1. Symposium Facettenreiche Demenz

Aktuelle Erkenntnisse von der Diagnose zur Therapie

Am 1. Symposium Facettenreiche Demenz sprachen Experten iiber praxisnahe und

praxisrelevante medizinische Themen aus dem Kreis der demenziellen Erkrankun-

gen. Wie kann beispielsweise fiir eine gute Mundhygiene gesorgt werden? Oder wie

sieht heute die moderne Behandlung demenziell erkrankter Menschen aus? Nam-

hafte Experten aus der Schweiz gaben Antwort auf die brennenden Fragen.

Pflegende: Herr B. ist seit ein paar Tagen un-
ruhig und gereizt? Kénnte es sein, dass er
Zahnschmerzen hat?

Zahnarzt: Wann war Herr B. das letzte Mal
in zahndrztlicher Kontrolle?

Pflegende: Das muss mehr als drei Jahre zu-
rtickliegen.

Zahnarzt: lhre Frage zu beantworten, wird
schwierig werden. 12 der 20 Zdhne weisen
kariése Ldsionen auf, und Herr B. kann uns
nicht ohne Weiteres mitteilen, ob und wo er
Schmerzen hat.

Ziihne ziehen
bei Demenzkranken?

n der Schweiz leben gemadss Hochrechnun-
I gen mehr als 110 000 Menschen mit De-

menz. In der Versorgung demenziell
erkrankter Menschen hat sich in den letzten
Jahren viel getan. Neue Wohnstrukturen wer-
den erprobt, neue Medikamente erforscht. Die
Zahn- und Mundgesundheit ist jedoch ein
Stiefkind in der Betreuung von Menschen mit
einer Demenz geblieben — obwohl die Thema-
tik ein grosses Problem ist. Zahlen, Fakten und
Massnahmen fir die Zukunft stellte der Zahn-
experte Prof. Christian E. Besimo, Seeklinik Brun-
nen, vor. Der Zahnmediziner betreut neben
seiner Arbeit in der Praxis auch eine Institution
mit demenziell erkrankten Menschen in der
Zentralschweiz.
In einer eigenen Studie zeigte sich, dass 60 Pro-
zent der Bewohner, die eigene Zdhne hatten,
Karies aufwiesen. Eine Entziindung des Zahn-
fleisches lag zu 85 Prozent vor. Entziindungen
der Ubrigen Mundschleimhdute traten bei
35 Prozent der Bewohner auf. Der letzte Zahn-
arztbesuch lag im Mittel 25 Monate und im Ex-
tremfall sogar 60 Monate zuriick. Die Daten
sind laut Prof. Besimo besonders alarmierend,
weil die Bewohner von einer qualitativ hoch-
stehenden Betreuung profitierten.

Die Daten geben aber auch zu denken, weil die
Belastung des Gesamtorganismus durch orale

Entzindungsprozesse zunimmt. Denn orale
Erkrankungen haben mdgliche Wechselwir-
kungen: So beeintrachtigt die Parodontitis die
Behandelbarkeit des Altersdiabetes, Zahn-
fleischentziindungen kbnnen Pneumonien be-
glnstigen, Zahnverlust im Alter kann sogar die
Gangsicherheit und die kognitive Leistungs-
fahigkeit beintrachtigen. Dabei wird das Pro-
blem zukinftig wahrscheinlich noch grésser
werden, da die heutige Generation mehr Im-
plantate tragt als friher. Werden sie aufgrund
von Krankheit langfristig schlechter gepflegt,
sind Infektionen bis zur Knochenstruktur mog-
lich, so Prof. Besimo.

Was wiire zu tun, damit die oralen
Entziindungsrisiken reduziert wer-
den kénnen?

Nach Angaben des Zahnarztes sollte gleich bei
der Diagnosestellung Demenz ein in der Be-
handlung von Demenzkranken erfahrenes
Zahnarztteam einbezogen werden. Denn nur
so lassen sich Erkrankungsrisiken friihzeitig er-
kennen und beispielsweise durch die Extrak-
tion fraglicher Zéhne oder, falls indiziert, durch
prothetische Massnahmen reduzieren. Die Kau-
fahigkeit und die Beschwerdefreiheit im Mund
bleiben wdhrend der stationdren Behandlung
so gewahrleistet. Ein weiterer Vorteil: Durch die
friihzeitigen Massnahmen kann sich der de-
menziell erkrankte Mensch noch an veranderte
Mundsituationen gewdhnen.

Geht die Eigenstandigkeit hingegen immer
mehr zurick und kann der erkrankte Mensch
die Zahne nicht mehr selbststandig pflegen,
sollten ausreichend entztindungs- und karies-
hemmende Zahnpasten, -gels und Mundspul-
|6sungen eingesetzt werden. Zuckerhaltige
Nahrungsmittel sind, soweit mdglich, auf die
Zeiten zu beschrdnken, nach welchen eine
Mund- und Zahnhygiene erfolgen kann. Tag-
lich sollten zudem mit einer ultraweichen
Zahnbdirste die Zdhne gepflegt werden, oder,
wenn das nicht moglich ist, dann einmal pro
Woche griindlich mit einer hochfluoridhaltigen
Zahnpasta. Uber Nacht sollten abnehmbare
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Prothesen zur Desinfektion trocken gelagert
werden.

Schliesslich soll und muss sich laut Prof. Besimo
das betreuende Zahnarztteam an die Situation
des Demenzkranken anpassen. Aufgrund der
stiefmUtterlichen Behandlung von Zahn- und
Mundgesundheit hat der Zahnarzt eine Ar-
beitsgemeinschaft flr orale Medizin fir das
Alter (ARGE OMA, www.argeoma.ch) gegriin-
det. Die neue Plattform mochte Wissen vermit-
teln und Unterstltzung anbieten.

Aktuelle Erkenntnisse

von der Diagnose zur Therapie
1983 setzten das National Institute of Neurolo-
gical and Communicative Disorders and Stroke
(NINCDS) und die Alzheimer’s Disease and Re-
lated Disorders Association (ADRDA) erstmals
eine Expertengruppe ein, um die klinische Dia-
gnose der Alzheimer-Krankheit zu beschreiben
und entsprechende Kriterien zu entwickeln (1).
Damals wurden verschiedene Grade der dia-
gnostischen Sicherheit («maogliche» versus
«wahrscheinliche» Alzheimer-Krankheit) ange-
nommen, da am lebenden Organismus keine
ausschliessende Diagnose moglich war.

Allerdings wurde in darauffolgenden Studien
immer wieder eine Alzheimer-Pathologie ohne
die begleitenden klinischen Merkmale der Alz-
heimer-Krankheit gefunden. Jack et al. (2) ver-
wiesen erstmals auf Ergebnisse, die zeigten,
dass eine Alzheimer-Pathologie — vor allem dif-
fuse Amyloidplaques — vorliegen kann, ohne
dass es klinische Symptome gibt. Ausserdem
kann sich die Pathophysiologie einer Alzhei-
mer-Demenz auch in klinisch sehr atypischen
Formen prasentieren.

Die damalige Verwirrung spiegelt auch heute
noch das grosse Problem in der Alzheimer-
Frihdiagnostik wider: So durchlduft jede Per-
son vor Erreichen der Demenz eine Phase des
Mild Cognitive Impairment (MCI), doch bei
einem relevanten Anteil betroffener Personen
bleibt dieses stabil oder bildet sich gar wieder
zurlick. Auch die Hypothese, dass APOE4-Tra-
ger genetisch bedingt an der Alzheimer-Krank-
heit erkranken, lasst sich nicht in allen Fallen
bestatigen. Es gibt Menschen, die trotz der ge-
netischen Veranlagung keine Alzheimer-Krank-
heit entwickeln.

Prof. Reto W. Kressig, Bereichsleiter Universitare
Altersmedizin und Chefarzt am Felix-Platter-
Spital in Basel, ging mit dem Hintergrund der
schwierigen Diagnostik auf die neue For-
schung und die aktuellen Medikamente in der
Demenzbehandlung ein.

¢ /2016
PSYCHIATRIE ¢& NEUROLOGIE




_________3(

So scheinen laut neuen Forschungsergebnis-
sen Amyloid-beta42 und Tauproteine zentrale
zerebrospinale Biomarker in der Entstehung
der Alzheimer-Krankheit zu sein. Zu den neuen
Biomarkern zéhlen auch Amyloid-beta-Oligo-
mere und Synapsenmarker. Diagnostisch eta-
bliert haben sich die Magnetresonanz und das
Fluodesoxyglukose-PET. Da bis heute die The-
rapie nur symptomatisch moglich ist, verlagert
sich die Forschung zunehmend auf therapeu-
tische Ansatze, die sich auf das préklinische Sta-
dium der Alzheimer-Krankheit konzentrieren.
Praklinisch wiirde bedeuten, dass es Biomarker
gibt, die bereits dann einen Hinweis geben,
wenn die Betroffenen keine oder nur wenige
Auffalligkeiten in der Kognition haben. Die spe-
zifische Anti-Alzheimer-Therapie ware dann
eine Therapie, die Interventionen in Bezug auf
die Lifestylefaktoren umfasst, aber auch medi-
kamentdse Interventionen bereits im frihen
Stadium der Erkrankung vor Symptomaus-
bruch ermoglicht.

Meilenstein FINGER

Als Meilenstein zu bewerten sind diesbezlglich
die Ergebnisse der doppelblinden, randomi-
siert-kontrollierten FINGER-Studie aus Skandi-
navien. Die Studie FINGER (Finnish Geriatric
Intervention Study to Prevent Cognitive Impair-
ment and Disability [3]) zeigt, dass mit einer
Kombination aus gesunder Erndhrung, Bewe-
gung, Kognitionstraining sowie einer engma-
schigen Uberwachung vaskulérer Risiken die
Kognition alterer Menschen mit erhohtem De-
menzrisiko signifikant verbessert werden kann.

Nachdem die amyloidbezogenen Antikdrper-
therapien wegen Wirkungslosigkeit vorerst ab-
gebrochen worden sind, geht die Forschung in
dieser Richtung jetzt doch weiter, da man die
vorhandenen Daten unter neuen Vorzeichen
erneut auswertet und untersucht.

Der in Zirich entwickelte Beta-Amyloid-Anti-
korper zeigte in Phase | Gberraschende Ergeb-
nisse: Mehr oder weniger dosisabhdngig
gingen einerseits die Ablagerungen im Gehirn
nach 54 Wochen bei den 166 Alzheimer-Pa-
tienten signifikant zurtick, andererseits verbes-
serte sich auch die Kognition. Eine soeben
anlaufende grosse Phase-lll-Studie, die voraus-
sichtlich bis 2018 &uft, soll nun fur Klarheit sor-
gen.

Am weitesten fortgeschritten ist der Antikorper
Solanezumab. Dabei handelt es sich, nach einer
primdr abgebrochenen Phase-lll-Studie, um
einen erneuten Anlauf mit einer Untergruppe
von biomarkergestitzen Hochrisikopatienten.
Ergebnisse werden bis Anfang 2017 erwartet.

Axovant, ein neues symptomatisches Molekdl,
das auf den 5-HT6-Serotonin-Rezeptor zielt,
zeigte in einer Studie als Add-on zu Donezepil
positive Effekte, sodass mit einer baldigen

Markteinflhrung und einer Erweiterung der
heutigen symptomatischen Therapieoptionen
gerechnet werden kann.

Strenge Evidenz im Sinne einer moglichen De-
menzpravention zeigen Mikrondhrstoffe wie
Vitamin E, Folsdure und ungesattigte Fettsauren.
Auf dem Markt sind bereits didtetische Nah-
rungssupplemente zur unterstitzenden Be-
handlung einer Alzheimer-Demenz im Frih-
stadium. Dazu gehort beispielsweise die Trink-
nahrung Souvenaid, die bei leichter Alzheimer-
Demenz eine diskrete Verbesserung in aus-
gewdhlten neuropsycholgischen Testungen
zeigte. Die Kosten einer Souvenaidtherapie wer-
den von der Krankenkasse nicht tdbernommen.

Nur moderate oder limitierte Evidenz zeigt sich
bei Karotinoiden, Flavonoiden, Transfetten und
Polyphenolen. Bei Fischol fallen die Studien-
ergebnisse widersprichlich aus.

Unbedingt dazu gehéren wiirde laut Prof. Kres-
sig aufgrund einer neu publizierten Studie (4)
aber Vitamin D. Die Studie zeigt, dass bei De-
menzkranken mit konsequent supplementier-
tem Vitamin-D-Spiegel die kognitive Leistung
nach 1%2 Jahren signifikant besser ist im Ver-
gleich zu Demenzkranken mit niedrigem, nicht
aufgefiillitem Vitamin-D-Spiegel.

Die bisher zur Verfligung stehende Pharmako-
therapie bei der Alzheimer-Demenz folgt
einem Stufenplan: In den friihen Stadien und
bei leichten kognitiven Beeintrdchtigungen
wird Ginkgoextrakt empfohlen (240 mg tag-
lich). Bei weiter voranschreitender Demenz
kommtim friihen Stadium ein Cholinesterase-
hemmer hinzu. Bei klinischer Verschlechterung
der Demenz wird dieser in der Dosis erhéht.
Liegt der Mini-Mental-Status im Erkrankungs-
verlauf unter 20, soll zusatzlich zu Ginkgo und
dem Cholinesterasehemmer der NMDA-Ant-
agonist Memantin gegeben werden. «Zum
richtigen Zeitpunkt eingesetzt und kombiniert,
[dsst sich mit dieser Kombination das Maxi-
mum erreicheny, so Prof. Kressig.

Behandlung ist multifaktoriell
Medikamente sind aber nicht alles in der De-
menztherapie. Die Behandlung ist multifakto-
riell und basiert laut Prof. Reto W. Kressig auf
vier Sdulen:

Sdule 1: Notwendig

Notwendig ist die friihe Diagnose mit einem
Assessment und einer Anpassung aller Mass-
nahmen an den Patienten, aber auch an die Si-
tuation der Betreuer und an die Umgebung.

Sdule 2: Nicht pharmakologische Interventionen
Dazu zéhlt die Psychoedukation, die Verhal-
tensintervention, die Beratung, die Angabe von
Unterstitzungsnetzwerken, die Uberwachung
der Gesundheit, aber auch die Betreuung der
Betreuer.
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Sdule 3: Pharmakologische Interventionen

Dazu zéhlt die Elimination ungeeigneter (v.a.
anticholinerger) Medikamente, die den Stadien
angepasste Demenztherapie mit Ginkgo biloba
und die Kombinationstherapie eines Cholin-
esterasehemmers mit Memantin sowie der vor-
sichtige und ausgewogene Gebrauch anderer
demenzassoziierter Medikamente wie Antide-
pressiva, atypische Neuroleptika und so weiter.

Sdule 4: Angehdrige und Betreuer

Bei Angehdrigen und Betreuern ist die Aufrecht-
erhaltung der therapeutischen Allianz massgeb-
lich. «Geht es den Angehorigen und den Be-
treuern gut, dann geht es auch dem Demenz-
kranken gut», so das Fazit von Prof. Kressig. Wo
maoglich, ist die Pflegeroutine zu vereinfachen.

Bei den nicht pharmakologischen Massnah-
men zeigen neue Daten, dass das Musikge-
ddchtnis bis zum Lebensende erhalten bleibt.
Schwer dementen Menschen ist es deshalb
moglich, bis ans Lebensende Lieder mitzusin-
gen oder Strophen aufzusagen, auch wenn die
reine Sprachfdhigkeit immer mehr zurlickgeht.
Mit demenziell Erkrankten sollte deshalb so oft
wie moglich musiziert werden, und dies misse
auch nicht immer unbedingt Musik aus der
eigenen Biografie sein. «Probieren Sie aus, was
dem Betroffenen gefallts, rét Prof. Kressig.

Musik und Rhythmus sind auch wirkungsvolle
Aktivierungen bei der zunehmenden Gang-
unsicherheit der demenziell erkrankten Men-
schen. Insbesondere die Dalcroze-Rhythmik ist
eine sehr wirkungsvolle und gut untersuchte In-
tervention. Bei dieser von Emile Jaques-Dalcroze
zu Beginn des 20. Jahrhunderts in Genf entwik-
kelten Musik- und Bewegungsintervention han-
delt es sich um kérperliche Ubungen mit
mehreren Bewegungsabldufen, die im Rhyth-
mus zu improvisiert gespielter Musik ausgefihrt
werden. Nach einem sechsmonatigen Training
kam es in Studien zu einer besseren Gangregel-
massigkeit unter Dual-Task und zu einer damit
verbundenen Sturzpravention um 54 Prozent
(http://seniorenrhythmik.ch). Zudem scheint die
Dalcroze-Rhythmik Spass zu machen, was durch
hohe Compliancewerte belegt wird. [

Annegret Czernotta

Quelle: 1. Symposium Facettenreiche Demenz, 16. Juni 2016
in Aarau
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