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Risiko und Schutzfaktoren - Interventionsprogramme

Therapie und Pravention im Vorfeld der
Alzheimer-Demenz

In der Schweiz sind etwa 107 000 Menschen an einer Demenz erkrankt. Die hadufigste Form ist die Alz-

heimer-Demenz. Heilbar ist die Krankheit nicht, umso wichtiger sind Fritherkennung und Pravention.

Im Artikel werden die wichtigsten Risiko- und Schutzfaktoren dargestelit.
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ie Pravention demenzieller Erkrankungen ge-
winnt in Anbetracht der steigenden Lebenser-

wartung und des demografischen Wandels
zunehmend an Bedeutung. In Europa betrdgt die Pra-
valenz von Demenzerkrankungen in der Gruppe der
65- bis 69-Jdhrigen 0,8 Prozent; in der Gruppe der tUber
90-Jahrigen liegt sie aber bereits bei 28,5% (1). Dabei
gehen etwa 60 bis 70 Prozent aller Demenzerkrankun-
gen auf die Alzheimer-Demenz (AD) zurlick. Die leichte
kognitive Beeintrachtigung (LKB) gilt als eine mégliche
Vorstufe der AD und ist durch kognitive Defizite cha-
rakterisiert, die physiologische, altersbedingte Verdn-
derungen Uberschreiten, aber die Demenzkriterien
nicht erfillen. Vor dem 60. Lebensjahr tritt die LKB sel-
ten auf, in der Gruppe der 65- bis 70-Jdhrigen steigt die
Pravalenz jedoch auf mehr als 20 Prozent an, bei den
Mitte-70-Jdhrigen erreicht sie sogar tber 25 Prozent (2).
Die Pravention und Friiherkennung bereits im Stadium
einer LKB sowie die daraus resultierende rechtzeitige
und addquate Behandlung von Demenzerkrankungen
und ihren Vorstufen erfordert verstarkt Wissen tber die
Risiko- und Schutzfaktoren.

Risiko- und Schutzfaktoren

Magliche Einflussgrossen auf die kognitive Leistungsfa-
higkeit im Alter werden in genetische (z.B. ApoE-Geno-
typ), psychosoziale (z.B. korperliche Aktivitdt) und Um-
weltfaktoren (z.B. Erndhrung) unterteilt. Diese Faktoren
wirken wiederum direkt oder indirekt auf das Gehirn.
Zudem wird zwischen beeinflussbaren (z.B. soziale Ak-
tivitat, Genussgifte) und nicht beeinflussbaren (z.B. Al-
ter, Geschlecht, genetische Veranlagung) Grossen
unterschieden. Im Folgenden werden die wichtigsten
- durch das individuelle Verhalten modifizierbaren - Ri-
siko- und Schutzfaktoren dargestellt.

Bildung

In Studien erwies sich ein niedriger Bildungsstand ne-
ben Alter, genetischer Veranlagung (ApoE &4) und Ein-
bussen der instrumentellen Aktivitdten des tdglichen

PSYCHIATRIE

Lebens als ein signifikanter Risikofaktor fir die Konver-
sion von einer LKB zur Demenz bei beiden Geschlech-
tern (3). Ein hoheres Bildungsniveau ist im Gegensatz
dazu mit einer vor der Entwicklung der LKB schiitzen-
den Wirkung belegt (4). Dies kann im Sinne einer kog-
nitiven Reserve interpretiert werden, die die Fahigkeit
des Gehirns beschreibt, neuropathologische Verdnde-
rungen bis zu einem gewissen Grad kompensieren zu
koénnen (5). Diskutiert wird, ob der modulierende Ein-
fluss des Bildungsgrades auf kognitive Auswirkungen
neuropathologischer Verdnderungen direkt oder indi-
rekt erfolgt, zum Beispiel durch eine langer geschulte
Kompensationsfahigkeit (2).

Kognitive und kérperliche Aktivitdit
Zahlreiche Studien untersuchten den Einfluss kogniti-
ver und korperlicher Aktivitaten auf demenzielle Er-
krankungen und ihre Vorstufen. So konnte gezeigt wer-
den, dass hdufige Beteiligung an mentalen (z.B. Lesen
einer Zeitschrift, Losen von Kreuzwortrétseln), sozialen
(z.B. Theaterbesuche, Schach, Reisen) und produktiven
(z.B. Gartenarbeit, Stricken) Aktivitdten unabhangig von
Alter, Geschlecht, Bildung, kognitiver und physischer
Funktionsfahigkeit, chronischen Erkrankungen und de-
pressiven Symptomen mit einem niedrigeren De-
menzrisiko zusammenhing (6). Zudem ist die Teil-
nahme an kognitiven Aktivitaten mit einem geringeren
Risiko assoziiert, eine LKB (hier erfasst als subjektive und
objektive Defizite im mnestischen Bereich, «<amnestic
MCl») zu entwickeln (7).
Die Befundlage bezlglich der physischen Aktivitdten
ist hingegen nicht eindeutig:
® Einige (8,9), aberlangst nicht alle (6, 7) Studien, wei-
sen auf eine protektive Wirkung korperlicher Akti-
vitdten hin.
® Ein hohes Mass an physischer Aktivitdt (dreimal pro
Woche oder hdufiger und intensiver als Spazierenge-
hen) ist mit einem reduzierten Risiko fir kognitive Be-
eintrachtigung, AD und eine Demenz von einem an-
deren Typ assoziiert, wobei dieser Zusammenhang
bei Frauen starker ausgepragt zu sein scheint (8).
® Es gibt Hinweise darauf, dass die Teilnahme an ver-
schiedenen physischen Aktivitdten wie zum Bei-
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spiel Schwimmen, Tanzen und Spazierengehen,
aber auch Garten- und Hausarbeit moglicherweise
sogar wichtiger sind als ihre Haufigkeit, Dauer und
Intensitdt (9).

Erndhrungsverhalten und
Alkoholkonsum

Das Erndhrungsverhalten zu erfassen, bereitet viele
methodische Schwierigkeiten, dennoch gibt es Hin-
weise darauf, dass die sogenannte mediterrane Kost
das AD-Risiko signifikant verringert. Scarmeas et al. (10)
untersuchten die Erndhrungsgewohnheiten mithilfe
eines Fragebogens. Fir die Beurteilung mediterraner
Erndhrung waren Art und Menge aufgenommener
Milchprodukte, Fleisch, Obst, Gemuse, Hilsenfrichte,
Getreide, Fisch sowie das Verhaltnis der ungesattigten
zu gesattigten Fettsduren und der Alkoholkonsum rele-
vant. Sowohl eine mediterrane Erndhrungsweise als
auch physische Aktivitaten fihrten zu einem signifikant
niedrigeren AD-Risiko, unter Einbezug der Faktoren wie
Alter, Geschlecht, Kohorte, Bildung, Kalorienaufnahme,
Body-Mass-Index (BMI), genetische Veranlagung, Rau-
chen, Depression und Freizeitaktivitaten.

Ein erheblicher Alkoholkonsum kann zur Schadigung
der Funktionsfahigkeit des Gehirns fiihren, ein modera-
ter Konsum zeigt hingegen eine vor LKB schitzende
Wirkung (11). Wegen des Suchtpotenzials und der toxi-
schen Eigenschaften von Alkohol wird von einem re-
gelmadssigen Alkoholkonsum jedoch abgeraten.

Therapie und Privention

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine gesicherten
Nachweise flur eine wirksame Pharmakotherapie bei
der LKB. Eine besonders wichtige Rolle bei der Therapie
der LKB spielen allerdings die friihzeitige Diagnose und
die addquate Behandlung vor allem vaskularer Risiko-
faktoren und Erkrankungen (z.B. arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus, Adipositas, Nikotinabusus) sowie de-
pressiver Stérungen, da die LKB durch eine hohe Ko-
morbiditat gekennzeichnet ist (2). Der therapeutische
Einfluss kognitiven Trainings bei der LKB ist noch nicht
gesichert, die Vielfalt von Konzepten und Programmen
erschwert die Beurteilung ihrer Wirksamkeit. Einige Stu-
dien konnten zeigen, dass LKB-Patienten von einem
vielseitigen Geddchtnistraining beziehungsweise einer
kognitiv-motorischen Intervention profitieren (12, 13).
Zur Pravention der LKB werden allgemein eine ausge-
wogene Erndhrung, regelmassige korperliche Bewe-
gung sowie ein aktives geistiges und soziales Leben
empfohlen. Eine Metaanalyse von 18 Interventionsstu-
dien bei Uber 55-Jdhrigen zeigte robuste Effekte kor-
perlicher Aktivitat auf die Kognition. Leistungsverbes-
serungen wurden vor allem im Bereich der exekutiven
Kontrolle beobachtet. Die besten Effekte werden mit
einem kombinierten Kraft- und kardiovaskuldren Trai-
ning erreicht, das sich tGber einen Zeitraum von mehre-
ren Monaten bei moderater Einheitsdauer (31-45 Mi-
nuten) erstreckt (14).

Interventionsprogramm «AKTIVA»

Ein Beispiel fir ein Programm zur Forderung der Ge-
sundheit und Pravention von kognitiven Leistungsein-
bussen im hoheren Erwachsenenalter ist das am
Universitatsklinikum Frankfurt am Main entwickelte
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Interventionsprogramm «AKTIVA: Aktive kognitive Sti-
mulation - Vorbeugung im Alter». Das Ziel des Grup-
penprogramms ist es, die kognitive Reserve durch die
Forderung kognitiv stimulierender Aktivitdten zu erho-
hen. Im Lauf von insgesamt zehn zweisttindigen Sit-
zungen wird Gruppen von zehn bis zwolf dlteren Men-
schen eine Anleitung fur einen aktiven und gesunden
Lebensstil vermittelt. Die Vermittlung erfolgt in vier Mo-
dulen: Psychoedukation, Ressourcen und Vorausset-
zungen, Gedachtnis und Selbsterfahrung sowie Auffri-
schung der Inhalte. Das Modul «Psychoedukation»
umfasst ausfihrliche Informationen zu Demenzen und
ihren Risiko- und Schutzfaktoren, die die Analyse des ei-
genen Lebensstils ermdglichen sollen. Im  Modul
«Ressourcen und Voraussetzungen» werden mogliche
kognitiv-stimulierende  Freizeitaktivitdten dargestellt,
Strategien zur Zielerreichung und Methoden der
Selbstmotivation sowie Informationen zur Verdnde-
rung im Alter vermittelt. Das Modul «Geddchtnis und
Selbsterfahrung» dient der Erlduterung von kognitiven
Verdnderungen im Alter und der Vermittlung verschie-
dener Methoden zur Verbesserung der Merkféhigkeit.
Zudem erhalten die Teilnehmer ein Feedback Uber ihr
bisheriges Aktivitatsniveau. Der Schwerpunkt «Auffri-
schung der Inhalte» liegt auf dem Erfahrungsaustausch
bezlglich des Aktivitatsverhaltens in den letzten Wo-
chen. Dieser wird durch eine Bewegungs- und Erndh-
rungsberatung ergdnzt. Erste Ldngsschnittanalysen
zeigen kurzfristige positive Effekte in Bezug auf die In-
formationsverarbeitungsgeschwindigkeit bei tber 74-
Jahrigen und die eigene Einschatzung der Gedachtnis-
leistungen bei unter 74-Jahrigen. Zudem wurde eine
positive Entwicklung im Bereich der Freizeitaktivitaten
festgestellt. Altere Manner Uber 74 Jahre verénderten
ihr Verhalten in Bezug auf Lesen, Spazierengehen und
soziale Interaktion mit Freunden. Altere Frauen unter-
nahmen mehr Ausfliige, und jingere Teilnehmer sahen
weniger haufig fern (15).
Obwohl die therapeutischen Moglichkeiten bei de-
menziellen Entwicklungen begrenzt sind, existieren
Trainingsprogramme und Handlungsempfehlungen,
die selbst bei nachlassenden kognitiven Fahigkeiten im
Rahmen einer LKB noch positive Effekte erzielen kon-
nen. So ist es jedem Einzelnen zu jedem Zeitpunkt
mdglich, neurodegenerativen Verdnderungen aktiv
entgegenzuwirken, indem die personliche kognitive
Reserve durch Aktivitdten erhoht wird.
Aufseiten der Wissenschaft werden weiter Konzepte
entwickelt und evaluiert, die hierzu Anregungen ge-
ben kénnen. Ein Beispiel dafur stellt das Praventions-
programm fUr Senioren «Aktive Gesundheitsférderung
im Alter» (16) dar. Weiterer Forschungsbedarf besteht
vor allem im Hinblick auf die Nachhaltigkeit und den
Transfer der in den Trainings neu erworbenen Fertig-
keiten.
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