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Prognostizierte Anzahl von Menschen mit Demenz in Mill.



WHO-Bericht  2012
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• Gefäßrisikofaktoren
• Diabetes mellitus
• Arterielle Hypertonie
• Cholesterin‐

Stoffwechsel
• Niereninsuffizienz
• Nikotinkonsum
• Alkohol (J‐shaped)

• Depression

• Schädel‐Hirn‐Trauma

• geringe Schulbildung

• geistige Inaktivität
• Bewegungsmangel
• Hoher Fettverzehr,

Übergewicht

• Lebensalter

• Familiäre Belastung
(genetische Faktoren,
insbesondere ApoE ε4)

Risikofaktoren für Demenzentwicklung



Barnes & Yaffe, Lancet Neurol 2011

Risikofaktoren für Demenzentwicklung und Auswirkung
ihrer Reduktion um 10% bzw. 25%



Larson et al, NEJM 2013

Tatsächliche Inzidenz beziehungsweise Prävalenz der
Demenz im Jahr 2000 und die Schätzungen 20 Jahre zuvor



“Die Behandlung vaskulärer Risikofaktoren ist derzeit der 
effektivste Weg, um kognitiven Abbau zu verhindern”

Healthy People 2010:

Entscheidend für eine nationale Gesundheitsverbesserung ist die Veränderung des 
Gesundheitsverhaltens

Vermeidung Risikofaktoren
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Lernen

Standard

Laufrad

Verzögerung von Alzheimer‐Pathologie (Patel et al, Neurobiol Aging 2005)

Körperliche Aktivität - Tierexperimentell



Körperliche Aktivität - Epidemiologie

Etgen et al, Dt. Ärzteblatt Int 2011



Erickson et al, PNAS 2011

Floel et al, Neuroimage 2010
Ruscheweyh et al, Neurobiol Aging 2011

Körperliche Aktivität – Interventionsstudien
gesunde ältere Menschen

Nordic walking

Kontrollgruppe



Köbe & Flöel, Handbuch Alzheimer 
Erkrankung; 
Hrsg: Jessen F. De Gruyter, 2017

Körperliche Aktivität – mögliche Mechanismen; Leitlinien

Aber: Bisher keine interventionelle Studie zu „Übergang MCI in AD“

„Empfehlungsgrad B“ 
(S3 Leitlinien Demenz 2016)
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Kognitives Training, kognitive Stimulation

Gesunde ältere Probanden

Edwards et al, A &  D 2017



Shao et al, PLOS One 2015

Kognitives Training, kognitive Stimulation 

Stadium MCI



Das Bild kann zurzeit nicht angezeigt werden.

Ngandu et al, Lancet 2015

The Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent 
Cognitive Impairment and Disability (FINGER)

Kombination? 



Therapieansätze 
‐ kausal und symptomatisch
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Kulshreshtha et al, 2016

Zugelassene Medikamente

• Donepezil, Rivastigmin, Galantamin bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer‐Demenz
• Memantin bei mittel‐bis schwerer Alzheimer‐Demenz
• Nach S3 Leitlinien Demenz sind Kombinationen, Fortführung Donepezil im schweren 

Stadium, Gabe bei gemischter Demenz, bei MCI uvm im Einzelfall möglich
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Graham et al, Annu Rev Med 2017

Pathologische Kaskaden der Alzheimer-Krankheit



Kosten AD – Medikament?

Präklinische Entwicklung bis zur Zulassung eines Medikamentes 
mit der Indikation „Alzheimer‘s Disease“
‐ 9 Jahre 
‐ 5,7 Mill. US‐Dollar (Cummings et al, Alzheimer‘s & Dementia 2016)
Seit 2003 keine wesentlichen Zulassungen erfolgt; 
Rückzug oder Reduktion des Engagements bei vielen Firmen

Möglicherweise neue Entwicklungen bei Aducanumab (Biogen Idec)



Therapieansätze

1. Zugelassene Medikamente

2. Anti-Amyloid, Anti-Tau Strategien

3. Nicht-medikamentöse Substanzen?

4. Symptomatische Therapien



Dey et al 2017

„Nicht-medikamentöse“ Interventionen mit 
„Naturstoffen“ (botanicals, phytochemicals, formulations)

Ginkgo-Spezialextrakt EGb 761, 
240 mg/d

(S3 Leitlinie Demenz, Empfehlungsgrad 0)



Therapieansätze

1. Zugelassene Medikamente

2. Anti-Amyloid, Anti-Tau Strategien

3. Nicht-medikamentöse Substanzen?

4. Symptomatische Therapien

- Lichttherapie

- Cannabinoide

- körperliche Aktivität

- kognitive Stimulation

- Ernährung
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Ergebnis: signifikante Verbesserung von Schlafqualität (PSQI), 
Stimmung (CSDD), Agitation (CMAI)

4 Wochen washout 4 Wochen ohne LT4 Wochen LT

 Hinweise auf positive Effekte bei AD durch Lichttherapie 460‐480nm über den ganzen Tag 

 Effekte stärker bei Heimbewohnern vs. zu Hause (Figueiro et al, 2014 u. 2018 vs Figueiro et al, 2015)

 Beleuchtung Pflegeeinrichtungen/Krankenhäusern unphysiologisch (Spektrum, Intensität, Rhythmik)

Mobile Patienten: Aktivität an der frischen Luft!

Figueiro et al, Behav Sleep Med 2018

Lichttherapie bei Demenz

n = 42, AD, MMST<24, Pflegeheim; cross-over
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 pos. Einfluss auf Agitation/ Aggression bei AD durch Nabilon

 Therapieversuch mit Cannabinoiden bei Versagen Standardtherapie erwägen; insbesondere 

wenn zusätzlich depressive Stimmungslage, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme und Schmerz

 Zugelassen nur bei Chemo‐bedingter Emesis; d. h. Antrag bei GKV notwendig

Cannabinoide bei Demenz

Pflegeheimbewohner mit AD + Agitation/Aggression, 
n = 39

6 Wo Nabilon 1-2mg tgl 1 Wo wash-out 6 Wo Placebo

Lanctot et al, 
conference abstract AAIC 2018, P1385



Kognitive Stimulation bei Demenz

 Kognitives Training im Stadium der Demenz wird nicht mehr empfohlen
 hier z. B. kognitive Stimulation, Realitätsorientierung, autobiographische Arbeit 

(S3 Leitlinie Demenz 2016, Empfehlungsgrad B)



Körperliche Aktivität bei Demenz - Leitlinien

„Empfehlungsgrad B“ 
(S3 Leitlinien Demenz 2016)



Folgen von Mangel‐ u. Unterernährung:
erhöhte Morbidität und Mortalität 

(nach Volkert, 2004)

Mangel‐ und Unterernährung 
sollte konsequent und früh entgegengesteuert werden!

Ernährung – allgemein



Anamnese/Untersuchung: 
Kriterien für das Vorliegen eines klinisch relevanten Ernährungsrisikos 

unzureichende orale Nahrungszufuhr
unbeabsichtigter Gewichtsverlust von 5% in 3 bzw. 10% in 6 Monaten
Body Mass Index < 20 

Ernährung bei Demenz- Screening



Ernährung bei dementieller Erkrankung - Screening



Ernährung bei Demenz- Screening



Alter in Jahren BMI (kg/m2)

19 ‐ 24 19 ‐ 24

25 ‐ 34 20 ‐ 25

35 ‐ 44 21 ‐ 25

45 ‐ 54 22 ‐ 27

55 ‐ 64 23 ‐ 28

Über 65 24 ‐ 29

„Ideal‐BMI“ in Abhängigkeit vom Alter

Welches Körpergewicht ist allgemein anzustreben?



‐ Wieviel Kalorien braucht der Mensch?
‐ basaler Energiebedarf ~ 20‐25 kcal/kg KG 
(bei wenig sonstiger Bewegung daher: 50 kg  1250 kcal; 75 kg –> 1800 kcal)
‐ bei Malnutrition(‐gefahr): ~ 40 kcal / kg KG

‐ Wieviel Protein braucht der Mensch?
‐ Normal: ~ 0,8 – 1,2 g/kgKG
‐ bei Malnutrion (‐gefahr): ~ 1,5 g / kg KG

‐ Wieviel Wasser braucht der Mensch?
‐ ~ 25 ml / kgKG
‐ s. c. Gabe möglich mit NaCl 0,9% oder Ringerlactat

Ernährungsbedarf allgemein



Grundsatz: individuell gestalten!

Ausgangssituation klären
‐ Palliative Behandlungssituation?
‐ Wiedergewinnung der Selbstständigkeit nach einer Akuterkrankung?
‐ Chronische Erkrankung mit Wiedergewinnung von Lebensqualität? 

‐ Compliance von Patienten, Familie, Pflegenden erreichen durch gute Aufklärung

‐ Kausalfaktoren einer Mangelernährung beseitigen

‐ Ästhetik: Tischwäsche, Besteck, Portionierung, Anrichten der Speisen
soziales Miteinander bei der Nahrungsaufnahme

Ernährung bei Demenz



‐ Abschätzung des individuellen Kalorienbedarfs; Dokumentation des Verzehrs
‐ Enteral vor parenteral
‐ Individuelle Präferenzen „Lieblingsgerichte“ erfragen
‐ Leicht kaubar, gut schluckbar (Anpassung der Konsistenz ggf; bei Gefahr des 

Verschluckens: Andicken der Speisen)
‐ Protein: 0,8 g/kgKG pro Tag bei älteren eher 1,1 g/kgKG (falls keine chronische 

Niereninsuffizienz); Verteilung gleichmäßig auf 3 Hauptmahlzeiten
‐ Hohe Kalorien‐ und Nährstoffdichte
‐ Ggf Zwischenmahlzeiten, „Fingerfood“ 
‐ Trinksupplemente (400‐600 kcal; vorzugsweise Energie‐ und Eiweiß‐reich); zwischen 

Hauptmahlzeiten mit Abstand von mind. 2 h; Spätmahlzeit um 21 Uhr; leicht gekühlt; 
Verzehr innerhalb von 30 min (Trinksupplemente führen zur Senkung von Mortalität und 
Komplikationsraten bei mangelernährten älteren Patienten, Milne et al, Cochrane 2009)

‐ Vitamin‐ und Mikronährstoffe immer bei Mangel, va Vit D: 1000‐2000 IE/Tag (Rosen et al, 
NEJM 2011)

Ernährung bei Demenz



Fazit Ernährung bei Demenz

 Anamnese/Untersuchung mit Augenmerk auf Ernährungssituation
 Screening: Mini Nutritional Assessment – Short Form
 Ideal‐BMI > 65 J: 24‐29
 Bedarf

Kalorien: 
‐ basaler Energiebedarf ~ 20‐25 kcal/kg KG
‐ bei Malnutrition(‐gefahr): ~ 40 kcal / kg K
Protein:
‐ Normal ~ 0,8 – 1,2 g/kgKG
‐ bei Malnutrion (‐gefahr): ~ 1,5 g / kg KG
Wasser:
‐ ~ 25 ml / kgKG
‐ s. c. Gabe möglich mit NaCl 0,9% oder Ringerlactat

 Hohe Kalorien‐ und Nährstoffdichte (keine frühzeitige Sättigung)
 Ggf Zwischenmahlzeiten, „Fingerfood“ bei Demenzen 
 Trinksupplemente (400‐600 kcal; vorzugsweise Energie‐ und Eiweiß‐reich)



Vielen Dank!

Der Jungbrunnen, Lucas Cranac, 1546


