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Worin besteht der Unterschied zwichen MCl und
Demenz?

FUhren alle Mci zur Demenzen?

Welche sind die beeinflussbare und nicht
beeinflussbare Faktoren, die zur kognitiven
Leistungseinbul3e fUhren?

Wie kann man das Risiko senken?




Demenz
MCI
Unterschied

Demenz

Demenz ist ein Syndrom als

Folge einer meist
chronischen oder

fortschreitenden Krankheit

des Gehirns mit Stérung
vieler hoherer kortikaler

Funktionen, einschlief3lich.

Geddchtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung,

Fdhigkeit zur Entscheidung,

Rechnen,Sprache,
Lernfdhigkeit.
(ICD-10)

MCI

Eintreten subjektiven
und objektivierbaren
kognitiven EinbulRe bei
“erhaltener
Alltagskompetenz”
aufgrund:

Beginnende Demenz
Vaskuldre Erkrankungen
Depressive Episoden
Med.Nebenwirkungen
Alkoholabhdngigkeit

Im Einzelfall kann eine
Abgrenzung zur
Demenz schwierig
sein, da der Ubergang
von MCI zur leichten
Demenz flieRend ist.

Demenz missen die
Symptome nach ICD
Uber mindestens 6
Monate bestanden
haben.

2 Bereich -> stark
beeintrachtigt




Percentage reduction in dementia prevalence

Risiko Faktoren

T~ Im Leben es ist nie zu spat, mit einer Demenz-Pravention
zu beginnen.

Midlife

Lancet Commissions stellt noch 3 Demenzrisiko mit neuer
Evidenz dar: Schadel-Hirn-Trauma, Alkoholkonsum und
Luftverschmutzung

Later life

Demenzen lassen sich mit 40% vermeiden, wenn alle 12
modifizierbare Risikofaktoren verhindern werden.

Figure 7: Population attributable fraction of p iall! difiable risk factors for dementia




Framingham heart study (age 260 years)
1986-91vs 1977-83 Total

Population Hazard ratio
incidence ratio (95%Cl)

Rotterdam (age 60-90 years)
2000 vs 1990 Total — 1+ 0.8 (0-6-1:0)
2000 v51990 Men — e 07 (04-1:2)
2000 vs 1990 Women B S 0-8(0-5-11)
Bordeaux (clinical diagnosis, age 265 years)
1999 vs 1988 Total — 0-9(07-1.1)
1999 vs 1988 Men — 1.2 (0-8-1.9)
1999 vs1988 Women —— 0-9(07-1-2)
Bordeaux (algorithmic diagnosis, age =65 years}
1999 vs1988 Total —— 0-6 (0-5-0-8)
1999 vs1988 Men R I — 11(07-1-8)
1999 vs1988 Women — 06 (0-5-0-8)
CFAS (age 265 years)
2008 vs 1991 Total — 0-8 (0-6-1.0)
2008 vs 1991 Men — 0-6 (0-4-0-9)
2008 vs 1991 Women >— 1.0 (0.7-13)
1IDP (African American age 70 years)
2001 vs1992 Total 0-4(0:3-05)
1IDP (Yoruba age 270 years)
2001 vs 1992 Total — 0-8(0:6-11)

0.8 (0-6-1.0)

1992-98 vs 1977-83 Total ———

2004-08 vs 1977-83 Total —

1986-91vs 1977-83 Men B E—

1992-98 vs 1977-83 Men — 0.9 (0-6-1-4)

2004-08 vs 1977-83 Men —_——— 0-6 (0-4-11)

1986-91 vs 1977-83 Women —— 07 (0:5-1:0)

1992-98 vs 1977-83 Women —— 0-5(0-4-0-7)

2004-08 vs 1977-83 Women —— 05 (0-4-0-8)

0-‘25 OES 1.0 2-‘0 4!0

+“— —>

Decreased incident  Increased incident
dementia dementia

Figure 1: Incidence rate ratio comparing new cohorts to old cohorts from five studies of dementia incidences
1IDP Project in USA and Nigeria, Bordeaux study in France, and Rotterdam study in the Netherlands adjusted for
age. Framingham Heart Study, USA, adjusted for age and sex. CFAS in the UK adjusted for age, sex, area, and
deprivation. However, age-specific dementia prevalence is increasing in some other countries. lID=Indianapolis-
Ibadan Dementia. CFAS=Cognitive Function and Ageing Study. Adapted from Wu et al,* by permission of Springer

Nature.

Demenz-Inzidenz

Abnhame der Demenz-Inzidenz = aufgrund zunehmende
Bildung, socialékonomische Faktoren, Lebensstil,
Verbesserunge Hygienefaktoren und medizinische Versorgung

Grof3e Unterschied zwischen entwickelte Ldndern und nicht entwickelte
Landern




Nicht-
beeinflussbhare
Faktoren

Lebensalter - Zunehmende Alter ist der Hauptfaktor
von Demenz und kognitive Beeintrdchtigungen.

Geschlecht- Fraven im Allgemein sind hdufig betroffen
als Mdnner. Dahinter steht vermutlich die hohe
Lebenserwartung der Frauen

Korperliche Erkrankungen - Multimorbiditdt,
kardiovaskuldre Erkrankungen, organische Stérung

Genetische Disposition - neurale Verdnderungen und
Amyloid-8 and tau biomarkers sind Hauptfaktor fiir
Demenz.

O 60% der Risikofaktoren lassen sich nicht
beeinflussen.

O Obwohl Nachweiss von Amyloid- 13
Ablagerung und Tau Protein wurde
aufgrund gesundes Leben in vielen Fallen
keine Demenz entwickelt.



Beeinflussbare
Faktoren

1. Bildung

Bildung ist der einzige relevante Faktor im Alter
von unter 45 Jahren.

Geringe Bildung geht mit einem erhohten
Demenzrisiko einher.

O Intervention erfassen nicht nur auf
individuelle Ebene sonder auch in
politische Ebene.

Q Bildung fir Kinder ist ein ,,Muss"
(Weltweit).

U Kognitives Training stellt die wichtigste
nicht-pharmakologische Intervention
dar.




Kognitive Fahigkeiten und Risiko Demenz

— stabile Die Personen iber
Kognitive Fahigkeiten steigen bis 20 Jahre alt. ~ Verlauf. Man spricht nicht von eine 65J.A, die mehr lessen, spielen, reisen
Die Kognitive Stimulation sind wichtiger in Abnahme Musikspielen sind wenig gefdhrdet von
friiheren Phase des Lebens. eine Demenzrisiko

Niedrieg 4
Aufgrund der Heterogenitdt der Defizite
mussen Interventionen individuell
3 ausgewdhlt werden
o

— 3 Training sollte zudem multimodal

= 2 stattfinden, d. h. méglichst viele Bereiche
der kognitiven Leistungsfdhigkeit
ansprechen.

Hoch I I >

0 20 65 Alter Ha



2. Schwerhorigkeit

ist der wichtigste Risikofaktor im mittleren
Lebensalter. Tritt sie bei 45- bis 65-Jahrigen auf,
ist das Risiko fUr eine Demenz im Alter
verdoppelt.

Insgesamt lassen sich nach den Berechnungen
etwa 8% Prozent aller Demenzerkrankungen auf
Schwerhorigkeit zurickfGhren.

O Horgerate konnten Abhilfe schaffen:
Langzeitstudien deuten darauf, dass
Menschen mit Horproblemen kein
erhohtes Demenzrisiko haben, wenn
sie Horgerate tragen.

U Folgen der Schwerhorigkeit wie soziale
Isolation und
Kommunikationsprobleme sind fir das
Demenzrisiko entscheidend.



3. Schiadel-Hirn-
Trauma

(SHT) wurden in den vergangenen Jahren
zunehmend als Risikofaktor erkannt und daher
neu in die Liste aufgenommen. Ein SHT im
mittleren Alter geht ebenfalls mit einem rund
verdoppelten Risiko fir eine Demenz einher.

Geht ein SHT mit Bewusstlosigkeit einher, ist das
Risiko in etwa vervierfacht.

O Helme beim Sport oder im

StrafRenverkehr schitzen nicht nur vor

akuten Unfallfolgen, sondern auch
langfristig vor einer Demenz.




4. Blutdruck

Ein hohe Blutdruck im mittleren Alter erhoht das
Demenzrisiko.

Studien deuten auf ein reduziertes Demenzrisiko
bei einer gut eingestellten medikamentdser
Behandlung

Q Ein erfolgreiche medikamontese
Einstellegung eines Bluthochdrucs
kann das Demenzrisiko erheblich
sinken.




X*=3-35, df=5; p=0-65, ’=0-0%

05

Decreased incident
dementia

-0 141

Increased incident
dementia

Studies Dementia Hazard ratio p value for
(individuals, n) cases, n (95%C1) heterogeneity
Angiotensin-converting enzyme inhibitors
Alone or in combination (vs no drug users) 6(12521) 1100 0-97 (0-82-1-15) 032
Alone (vs no drug users) 6(11112) 895 1.03(0-83-1-27) 072
Alone or in combination (vs other drug users) 6(7794) 1080 —+— 111 (0-96-1-29) 0-43
Alone (vs other drug users) 6 (6385) 875 —— . 116 (0-93-1-46) 048
Angiotensin Il receptor blockers
Alone or in combination (vs no drug users) 3(5737) 595 @ 0-84(0-58-121)  0-09
Alone (vs no drug users) 3(5073) 476 1l 078 (0:5-1-22) 0-24
Alone or in combination (vs other drug users) 3(4559) 720 —— 0-88 (0-71-1.09) 0-62
Alone (vs other drug users) 3(4039) 629 L ] 0-76 (0-53-1-09) 0-62
B blockers
Alone or in combination (vs no drug users) 6(12668) 1258 @ 0-86 (0-75-0-98) 0-58
Alone (vs no drug users) 5(9826) 888 —B— 0-96 (0-77-1-20) 0-27
Alone or in combination (vs other drug users) 6(7794) 1080 —— 0-95 (0-83-110) 041
Alone (vs other drug users) 5(5544) 752 —— 1.07 (0-89-1:30) 039
Calcium channel blockers
Alone or in combination (vs no drug users) 6(12469) 1098 ﬁ 0-87(0-75-1-01) 0.97
Alone (vs no drug users) 6(11174) 900 — 0-92(0-75-1-14) 0-97
Alone or in combination (vs other drug users) 6(7794) 1080 —m— 1.04 (0-86-1-24) 0-26
Alone (vs other drug users) 6 (6639) 908 — . 109 (0-89-135) 05
Diuretics
Alone or in combination (vs no drug users) 6(12588) 1257 —@— 0-87 (0-76-0-99) 0:52
Alone (vs no drug users) 6(10623) 934 — 0-97 (0-76-1-24) 0-16
Alone or in combination (vs other drug users) 6(7794) 1080 - 0-95 (0-83-1-09) 0-91
Alone (vs other drug users) 6 (5961) 782 Hill— 105 (0-83-1-33) 0-26
Any antihypertensive drugs
Alone or in combination (vs no drug users) 6(14520) 1865 0-88 (0-79-0-98) 0-65

Figure 4: Associations of antihypertensive medication use with incident dementia in those with high blood pressure
Adapted from Ding et al,® by permission of Elsevier.

Es gibt 5 Gruppe von antihypertensiven
Medikammenten.

Der Wirkstoff hilft gegen Bluthochdruck und
Herzschwache, Herzerkrankungen,
Kreislaufprobleme.




5. Alkoholkonsum

UbermaRiger Alkoholkonsum (mehr als 24
Gramm taglich) geht mit einem um 20 Prozent
erhéhten Demenzrisiko einher und erklart 0,8
Prozent aller Demenzerkrankungen.

Aber wo liegt die Grenze fir einen Schaden?
Mit einem halben Liter Bier am Tag dirfte man
gerade noch auf der sicheren Seite sein.

O Psychotherapeutische Interventionen
und medikamentose Behandlung sind

gegen Alkoholabhangikeit stark zu
empfehlen.




6. Ubergewicht

Ubergewicht geht mit einem erhohten
Demenzrisiko einher.

Inaktivitat und eine hohe Fett- und
Cholesterinzufuhr sowie Ubergewicht erhéhen
das AD-Risiko

O Mediterrane Kost mit einem
regelmafigen Verzehr von Obst,
Gemise, Fisch und Omega-3
Lebensmitteln reduzieren das
Demenzrisiko

O Korperliche Trainig reduziert das
Demenzrisiko




.Healthy Diet“ WHO Empfehlungen

; (z. B. Linsen, Bohnen), (z. B. unverarbeiteter Mais, Hirse, Hafer,
Weizen, Naturreis) sind bevorzugt.

Taglich sollte man zu sich mindestens 400 g nehmen . Kartoffeln, SUlskartoffeln, Maniok und andere
starkehaltige Wurzeln werden nicht als Obst oder Gemise eingestuft.

Weniger als 10 % der Gesamtenergieaufnahme aus freiem Zucker, was 5o g (oder etwa 12 gestrichenen Teel6ffeln) entspricht.

Weniger als 30 % der gesamten Energieaufnahme aus Fetten. (in Fisch, Avocado, Nussen, Sonnenblumen-
, Raps- und Olivendl enthalten) sind bevorzugt als gesattigten Fetten (in fettem Fleisch, Butter, Palm- und Kokosol, Sahne,
Kase, Ghee und Schmalz enthalten) und allen Transfetten vorzuziehen Arten, darunter sowohl industriell hergestellte
Transfette (in verarbeiteten Lebensmitteln, Fast Food, Snacks, frittierten Speisen, Tiefkihlpizza, Pasteten, Keksen, Keksen,
Waffeln, Margarine und Aufstrichen) als auch Transfette von Wiederkduern (in Fleisch und Milchprodukten enthalten).

Weniger als 5 g Salz (entspricht ungefahr 1 Teeloffel) pro Tag und verwenden Sie Jodsalz



7. Rauchen

Rauchen ist im Alter Gber 65 Jahren der
wichtigste Demenzrisikofaktor und geht mit
erhohten Risiko einher.

Jeanne Calment — 122 Jahre alt hat fUr 1200 Jahre
regelmaflig geraucht!!

U Motivationsbehandlung,
psychoterapeutische Interventionen,
medikamentose Interventionen und
somatische Therapieverfahren helfen
gegen Tabakkonsum und
Tabakabhangigkeit.



8. Depression

Depressionen und psychischer Stress im Alter
scheinen das Demenzrisiko zu verdoppeln. Insgesamt
lassen sich 3,9 Prozent aller Demenzerkrankungen auf
diesen Faktor zurickfihren.

Einzelne Studien zeigen auf eine normalisierte
Demenzinzidenz bei medikamentds behandelten
Depressiven.

Allerdings wird die Evidenz hier als recht gering
beurteilt.

Q Es gibt unterschiedliche
Behandlungsmaoglichkeiten:

1- Psychologische interventionen (nicht-
medikamentose)

2- Kognitive Verhaltenstherapie

3- Medikamentdse Behandlung
(Antidepressiva)

4- Sport und Bewegungstherapie

5- Lichttherapie und noch andere
Moglichkeiten



Psychologische Intervention

Modul 1 (zwei bis drei Sitzungen): BegrifSen, Kennenlernen,
Rational vermitteln, Problem- und Zielanalyse

Modul 2 (drei bis sechs Sitzungen): Angenehme Tdtigkeiten
und ihre Auswirkungen auf die Stimmung

Modul 3 (zwei bis drei Sitzungen): Lebensrickblick und
Reminiszenz

Modul 4 (drei bis sechs Sitzungen): Positive und negative
Gedanken beeinflussen das Befinden

Modul 5 (drei bis sechs Sitzungen): Sozial kompetentes
Verhalten erlernen

Modul 6 (zwei bis drei Sitzungen): Zeit nach Programmende,
Fortschritte und Erfolge beibehalten
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Abb. 48.1: Mittlere Eingangs- und Endwerte der Geriatrischen Depressionsskala (GDS; Selbstbeurtei-
lung) und des Inventars Depressiver Symptome (IDS; klinisches Fremdurteil) fiir die Behand-
lungsgruppe (Treatmentgruppe) und die Wartekontrollgruppe (Hautzinger & Welz, 2004).



0. Soziale Isolation

im Alter wird mit einem erhohten Demenzrisiko
assoziiert.

Studien haben doppel so viel hoheres Demenzrisiko fir

lebenslange Singles als Verwitwete ergeben.

Studien deuten auf eine bessere Hirnfunktion durch
soziale Interventionen bei Alteren.

O Soziale Kontakte spielen eine grof3e

Rolle bei der Pravention von Demenz.

Es gibt wenig Studie zum Thema
Intervention!




10.Luftverschmutzung

Luftverschmutzung scheint das alternde Gehirn
zusatzlich zu belasten.

Hierzu sind in den vergangenen Jahren viele neue
Studien erschienen. Vor allem fur Feinstaub und
Stickoxide wird ein Zusammenhang mit
Demenzerkrankungen gesehen.

Laut der Studie werden 2,3 Prozent aller

Demenzerkrankungen auf schlechte Luft
zurUckgefihrt.




11. Korperliche
Inaktivitat

Korperliche Inaktivitat im Alter hat sich in vielen
Langzeitstudien als Risikofaktor
herauskristallisiert. Personen, die wenig
korperliche Aktivitat haben, haben danach ein
erhohtes Demenzrisiko.

Weltweit sind 1,6 Prozent der Demenzfille auf zu
wenig Bewegung zurickzufihren — bei einer
Inaktiven-Pravalenz von 18 Prozent.

O Altere Menschen mit groRerer Fitness
haben gréBere Hirnvolumen als die
anderen mit weniger Fitness. Das
Volumen des Hippocampus vermittelt
hierbei die Beziehung zwischen Fitness
und Kognition (Erickson et al., 2009).



Korperliche Aktivitit (Tanz-und Kraft Ausdauer)

Mentale und korperliche Gesundheit sind eng verbunden mit einem erfolgreichen Altern.

Diese Studie untersucht dieAuswirkungen eines Tanztrainings im Vergleich zu einem Kraft-/Ausdauertraining sowie der
Kombination beider auf die fluide Intelligenz, die allgemeine Intelligenz und das Arbeitsgedachtnis dlterer Menschen (M=68.54
Jahre).

95 Senioren wurden in folgenden Gruppen randomisiert.

Gruppe Tanz = 9o min/Woche fir 15 Monaten

Gruppe Sport = 9o min/Woche fir 15 Monaten

Gruppe Tanz und Sport = 180/Woche min fir 15 Monaten

Tabelle 1
Untersuchungsdesign

Trainingsgruppe Pra-Test Post-Test 1 Post-Test 2

Tanz (0] X, (o] X,
Tanz und Sport (o] X, o X,
Sport (0] Xs (0] Xs

T 7 Monate T 8 Monate

Anmerkungen. O — Erfassung kognitiver Merkmale wie allgemeine Intelligenz, fluide Intelligenz und Arbeitsgedéchtnis, X; — Tanztrai-
ning, X, — Tanz- und Bewegungstraining, X, — Bewegungstraining

Auswirkungen einer Tanz- und Kraft-Ausdauer-Intervention auf kognitive Fahigkeiten dlterer Menschen
Kathrin Rehfeld , Anita Hokelmann Wolfgang Lehmann und Peter Blaser (2014)



Korperliche Aktivitit (Tanz-und Kraft Ausdaue

Aligemeine Intelligenz (LPS 50+)

Gruppen

—Tanz & Sport
= Sport
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Abbildung 2. Interaktionsdiagramm (Interventionsgruppe
x Zeit) fiir die Gesamttestleistungen im Leistungspriifsys-
tem (Subtest 1-12).

Anmerkungen. Subtest 1+2 = Rechtschreibkenntnisse; Subtest 3
= Erkennen von GesetzmiBigkeiten; Subest 4 = Logisches Den-
ken/Regelerkennen; Subtest 5 = Worteinfall; Subtest 6 = Wort-
fliissigkeit; Subtest 7 = Riumliches Rotieren; Subtest 9 =
Riumliches Vorstellungsvermogen; Subtest 10 = Form- und Ge-
stalterfassung; Subtest 11 = Formerfassung- und Benennung;
Subtest 12 = Erkennen unvollstédndiger Worter.

Fluide Intelligenz (ZVT)

Gruppen

—Tanz & Sport
= Sport

Mittelwerte [bit/ Sek.]
N
B
1

PrI-ITut Pon—"l'nﬁ Pon-‘ll'utz
Messzeitpunkte
Abbildung 1. Interaktionsdiagramm (Interventionsgruppe
x Zeit) fiir die Leistungen im Zahlenverbindungstest
(ZVT).

schen ersten und zweiten, als auch zwischen zweiten und
dritten Messzeitpunkt hochsignifikante Anstiege in den
Testleistungen der fluiden Intelligenz (p < .001 fiir alle
Vergleiche).

Arbeitsgedachtnis (BIS)

Gruppen

=—Tanz & Sport
= Sport

£
|

5]
1

Mittelwerte der Summen aller Subtest (2Z,
PS, OG) [Rohpunkte]

T T T
Pra-Test Post-Test1 Post-Test2
Messzeitpunkte

Abbildung 3. Interaktionsdiagramm (Interventionsgruppe
x Zeit) fiir die Testleistungen im Berliner Intelligenz-
strukturtest (Facette Merkfihigkeit).

Anmerkungen. Subtest ZZ = Zweistellige Zahlen (numerisch);
Subtest PS = Phantasiesprache (verbal); Subtest OG = Orien-
tierungsgedéchtnis (figural).

Auswirkungen einer Tanz- und Kraft-Ausdauer-Intervention auf kognitive Fahigkeiten dlterer Menschen

Kathrin Rehfeld , Anita Hokelmann Wolfgang Lehmann und Peter Blaser (2014)




12. Altersdiabetes

Ein Altersdiabetes geht mit einem erhohten
Demenzrisiko einher, bei einer Pravalenz von rund 6
Prozent lassen sich rund 1,1 Prozent aller
Demenzerkrankungen darauf zurickfGhren.

Relevant sind auch Dauer und Schwere des Diabetes,
vermutet wird, dass Hypoglykamien und Stérungen
des Insulinstoffwechsels im Gehirn die
Alzheimerpathologie beschleunigen.

Q Trotzdem ist die medikamentose
Behandlung (und Insuline) stark
empfohlen.




Fazit
66

Der Kommissionsbericht unterbreitete Empfehlungen fir zielgerichtete dffentliche
Gesundheitsstrategien, die nach Erwartungen die globale Last von Alzheimer und anderen
Demenzkrankheiten erheblich senken wird. Zum Beispiel:

- Die Studien raten stark zu einer grindlichen Behandlung von
Bluthochdruck bei Personen mittleren und fortgeschrittenen Alters,
die nicht an Demenz leiden, um die Demenzinzidenz zu reduzieren.

- Andere InterventionsmafSnahmen umschlief3en eine bessere Bildung
wdhrend der Kindheit, regelmdfSige Bewegung, das Pflegen sozialer
Kontakte, mit dem Rauchen aufzuhdren sowie den richtigen Umgang mit
Gehérverlust, Depression, Diabetes und Ubergewicht.



Frage,
Anmerkungen’?
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