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Induktives Denken/Abstrahieren 
Räumliches Denken 
Verarbeitungsgeschwindigkeit 
Rechnerisches Denken 
Sprachliches Verständnis 
Verbal-episodisches Gedächtnis 

Kognitives Altern (Längsschnittdaten) 
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Alter 
Hedden & Gabrieli. Nat Rev Neurosci 2004;5:87-97. 

Schaie W. Intellectual Development in Adulthood. Cambridge Press. 1996. 
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Zeit 

Kognitiv 
Gesund 

Ein Kontinuum 

Mild 
Neurocognitive 
Disorder (MCI) 

Subjective 
Cognitive 

Decline (SCD) 
Mit Sorgen / ohne Sorgen 

Major 
Neurocognitive 

Disorder 
(Demenz) 



…aufgrund einer AD, VaD, LBD, PCA, HIV, FTLD, etc. 

Mild 

Kognition: -1 SD - -2 SD 

Kompensation möglich 

unabhängig 

Kognition: < -2 SD 

Kompensation nicht möglich 

abhängig 

American Psychiatric Association. DSM-5 2013. Author. 

Major 

leicht          mittelschwer          schwer 

Neurokognitive Störung 



Neuro-
kognitive 
Störung 

Sprache 
Expressive Sprache (inkl. 

Benennen, Fluenz, Syntax), 
rezeptive Sprache 

Lernen und 
Gedächtnis 

Immediatgedächtnis, Kurz-/
Langzeitgedächtnis (inkl. freier 

Abruf, Hinweise, Wiedererkennen) 

Soziale Kognition 
Emotionen erkennen, "theory of 

mind", Verhaltenskontrolle 

Komplexe 
Aufmerksamkeit 

Vigilanz, selektive A., geteilte A., 
Verarbeitungsgeschwindigkeit 

Exekutive 
Funktionen 

Planen, Entscheiden, 
Arbeitsgedächtnis, Fehlerkontrolle, 

mentale Flexibilität, etc. 

Visuokonstruktiv-
perzeptuelle 

Fähigkeit 
Zeichnen, visuelle Perzeption 

American Psychiatric Association. DSM-5 2013. Author. 



Dringender Forschungsbedarf 
 

Soziale Kognition 



Projekt "Soziale Kognition" 
PD Dr. med. Marc Sollberger 

Ziel 

Erarbeitung einer aussagekräftigen Testbatterie 
zur Erfassung der sozialen Kognition 

Zu erfassende Bereiche 

•  Emotionale Gesichtserkennung 

•  Theory of Mind 

•  Verhaltensänderungen 



Keine 
Freude 

Maximale 
Freude 

Intensität eines 
emotionalen Gesichtsausdruckes  

Chiu et al. J Int Neuropsychol Soc 2015;21:568-72.  



TASIT-Fragen 

•  Versucht sie ihm mitzuteilen, dass sie ihn 
wirklich schätzt? 

•  Möchte sie ihm sagen, dass er ihr eine grosse 
Hilfe war? 

•  Glaubt sie, dass er hart gearbeitet hat? 

•  Ist sie etwas genervt über ihn? 



Kognitive Reserve 

Stern Y. Neuropsychologia 2009;47:2015-28. 
siehe auch: Meng X & D’Arcy C. PLoS ONE 2012;7(6):e38268.  
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grosse 
kognitive 
Reserve 

geringe 
kognitive 
Reserve 

Alzheimer Neuropathologie 

Demenzschwelle 

Protektion + Kompensation 



Demenzrisiko↑ 

Alter 
Genetik 

(ApoE ε4; PS1-, PS2-, 
APP-Mutationen) 

Zerebrovaskuläre 
Veränderungen 

Hypertonie 

Diabetes  
mellitus Typ II 

Homocystein 

Adipositas 

Depression 

Schädel-Hirn-Trauma 

Chronischer 
Stress 

Mögliche Risikofaktoren 

siehe: Reitz et al. Nat Rev Neurol 2011; 7:137-52. 



Demenzrisiko↓ 

Geistige 
Aktivität 

Mediterrane 
Diät 

Körperliche  
Aktivität 

Genetik 
(z.B. ApoE ε2) 

Antihypertensive  
Therapie 

NSAIRs ? 

Antioxidanzien ? 
Moderater  

Alkohol-Konsum  

Mögliche protektive Faktoren 

siehe: Reitz et al. Nat Rev Neurol 2011; 7:137-52. 



Modifikation der Risikofaktoren – 
Attribuierbares Risiko 

Norton et al. Lancet Neurol 2014;13(8):788-94. 

PAR = population attributable risk.  

Fälle von Alzheimer Krankheit attribuierbar zu potentiell modifizierbaren Risikofaktoren 
(weltweit). 



Barnes DE & Yaffe K. Lancet Neurol 2011;10: 819-28.  

Einfluss auf die Prävalenz von AD 



CAIDE Demenz-Risikoindex 

Exalto et al. Alzheimer’s & Dementia 2014;10:562-570. 



CAIDE Risk 



Framingham Heart Study 
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Reduktion der Inzidenz 
um ca. 20% pro Dekade! 

Satizabal et al. N Engl J Med 2016;374:523-32. 



Spannende Daten von Genf - 1 
N = 1'265 

Kövari et al. Neurology 2014;82(4):326-31. 



Spannende Daten von Genf - 2 

N = 1'265 N = 334 

Kövari et al. Neurology 2014;82(4):326-31. 



Es ist eigentlich ganz einfach … 



Multidimensionale 
Interventionsstudien 

•  The Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent 
Cognitive Impairment and Disability (FINGER)1 

•  Prevention of Dementia by Intensive Vascular Care 
(PreDIVA) Study2  

•  Multidomain Alzheimer's Disease Preventive Trial 
(MAPT)3 

1 Kivipelto et al. Alzheimers Dement 2013;9:657-65.  
2 Richard et al. Alzheimer Dis Assoc Disord 2009;23:198-204. 

3 Gillet-Guyonette et al. Alzheimers Dement 2009;5:114-21. 



FINGER Studie 
•  Ziel: Reduktion der kognitiven Beeinträchtigung bei at risk-

Teilnehmern mittels einer zweijährigen multidimensionalen 
Intervention in Bezug auf den Lebensstil. 

•  Bereiche der Intervention: 
-  Ernährung 
-  Körperliche Aktivität 

-  Kognitives Training 
-  Soziale Aktivitäten 
-  Beobachtung und Erhalt der metabolischen und vaskulären Faktoren 

(+ motivational interviewing) 

•  Ablauf 
-  Studienende: Februar 2014 

-  Verlängerung um 5 Jahre (2015-2019) 

Kivipelto et al. Alzheimers Dement 2013;9:657-65.  



FINGER Studie – Teilnehmende 

Ganze 
Stichprobe 
(n = 1'190)	

Interventions-
gruppe 

(n = 591)	

Kontroll-   
gruppe  

(n = 599) 

Alter± SD (Jahre)	 69.3 ± 4.7	 69.5 ± 4.6	 69.2 ± 4.7	

Ausbildung ± SD (Jahre)	 10.0 ± 3.4	 10.0 ± 3.4	 10.0 ± 3.4	

MMSE ± SD	 26.8 ± 2.0	 26.7 ± 2.0 26.8 ± 2.0 

% Frauen	 46% 45% 47% 

Ngandu et al. Lancet 2015;385:2255-63. 





FINGER Studie – Outcome measures 

•  Primärer Endpunkt 
-  Änderung der kognitiven Leistung (Neuropsychological Test Battery 

[NBT] zwischen Baseline und nach 12, resp. 24 Monaten) 

•  Sekundäre Endpunkte 
-  Einzelne kognitive DomänenSingle cognitive domain z-scores (NTB) 
-  Inzidenz der AD nach 7 Jahren 
-  Symptome der Depression 
-  Vaskuläre Faktoren 

-  Ernährungsparameter 
-  Stürze 
-  Kardiorespiratorische Fitness 
-  Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Kivipelto et al. Alzheimers Dement 2013;9:657-65. 
Ngandu et al. Lancet 2015;385:2255-63. 



FINGER Studie – Resultate 

 Ngandu et al. Lancet 2015;385:2255-63. 



Gesundheits Coaching 

Neuner-Jehle et al. BMC Fam Pract. 2013;14:100. 

Ernährung 

Rauchen Alkohol 

Gewicht 

Umgang mit Stress Bewegung 

Thema von Patient 



Kognitive Aktivität 
Prospektive Kohortenstudie (N=469; 21 y.): Signifikante 
Assoziation zwischen kognitiv stimulierenden Freizeitaktivitäten 
(Lesen, Kartenspiele, Musikinstrument spielen, Tanzen) und einer 
Reduktion des Demenzrisikos (unabhängig von Ausbildung und 
IQ)1 

Kognitiv stimulierende Aktivität mindestens 2x/Woche sind 
signifikant assoziiert mit einem um 50% reduzierten Demenzrisiko 

innerhalb der nächsten 4 Jahre (verglichen mit Aktivitäten die 
weniger als 1x/Woche stattfanden; N=5698)2 

1Verghese et al. N Engl J Med 2003;348:2508-16. 
2Akbaraly et al. Neurology 2009;73:854-61. 

3Woods et al. The Cochrane Library 2012. 

à  Unspezifische Aktivitäten, die eine generelle/globale 
kognitive Stimulation als Ziel haben.3 



Gesundheits Coaching 

Neuner-Jehle et al. BMC Fam Pract. 2013;14:100. 

Ernährung 

Rauchen Alkohol 

Gewicht 

Umgang mit Stress Bewegung 
Kognitive Aktivität 



Use it or lose it! 



Ein Buffet für kognitive Aktivität 

•  Individuell 
-  Hobby pflegen 
-  Musikinstrument spielen 

-  Aktives Fernsehen/Radio 
hören/Zeitung lesen 

-  Ehrenamtliche Arbeit 
-  Malen, Töpfern, etc. 
-  (Briefe) schreiben 
-  Handwerken 

-  Kreuzworträtsel 
-  Puzzles, Sudoku, etc. 
-  Lumosity, Dr. Kawashima, 

etc. 



Ein Buffet für kognitive Aktivität 

•  In Gruppen: 
-  Sprachkurse 
-  Lesezirkle 

-  Seniorenuniversität 
-  Brett-/Kartenspiele 
-  Diskussionsgruppen 
-  Gemeindeaktivitäten 
-  Chor, Orchester 

-  Tanzen 
-  Freunde besuchen/einladen 
-  Kulturelle Aktivitäten 

(Theater, Kino, Museum, 
Konzert) 



Welches sind die allerersten 
kognitiven Veränderungen bei der 

Alzheimer Krankheit? 
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Zeit 

Kognitiv 
Gesund 

Ein Kontinuum 

Mild 
Neurocognitive 
Disorder (MCI) 

Subjective 
Cognitive 

Decline (SCD) 
Mit Sorgen / ohne Sorgen 

Major 
Neurocognitive 

Disorder 
(Demenz) 



Stichproben 

          Jahre vor der MCI-Diagnose 
 

 -12  -10  -8  -6  -4  -2  MCI 
 

Anzahl 
Gesund  21  48  49  52  58  60  60 
Gesund-MCI*  2  8  14  18  25  27  27 
 
MMSE 
Gesunde  29.2  29.1  29.1  29.3  29.0  28.7  28.8 
Gesunde-MCI*  29.0  29.0  28.9  28.6  29.0  28.6  27.9 
 
* 2.3 Jahre später entwickelten alle MCI-Patienten eine Alzheimer Demenz 

   

Mistridis et al. J Alzheimers Dis 2015;48:1095-1107.  



Mistridis et al. J Alzheimers Dis 2015;48:1095-1107.  



Mistridis et al. J Alzheimers Dis 2015;48:1095-1107.  



Abfolge der kognitiven Störungen 

Wortliste – verzögerter Abruf 

Wortliste – Enkodierung 

-12 -10 -6 -4 -8 -2 0 
Jahre vor der Diagnose eines MCI 

Wortliste – Savings 

Figuren – Verz. Abruf 

Figuren – Savings 

Rekognition 

Tiere aufzählen 

TMT-A 

TMT-B 

Intrusionen 

IQCODE 

MCI Diagnose 

Verbales episodisches Gedächtnis 
Visuelles episodisches Gedächtnis 
Semantisches Gedächtnis 
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit 
Exekutive Funktionen 
Veränderungen, berichtet durch Angehörige 

Mistridis et al. J Alzheimers Dis 2015;48:1095-1107.  


