
Lebensqualität steigern mit 

Training und Behandlung

Prof. Dr. med. Johannes Schröder

Sektion für Gerontopsychiatrie
Universitätsklinikum Heidelberg

Weiterführende Darstellung in: Schröder + Pantel Die 
leichte kognitive Beeinträchtigung – Klinik, Diagnostik, 

Therapie und Prävention im Vorfeld der Alzheimer Demenz 
Schattauer Verlag Stuttgart 2010

Demenzkongress „Zu Hause Leben mit Demenz“ 08. September 2010



Prävention kognitiver 

Beeinträchtigungen im Alter

primär

Verhinderung von 

Neuerkrankungen
bei Gesunden;

Ausschaltung von
Risikofaktoren
(Allgemein-

Bevölkerung)

sekundär

Früherkennung 
mit dem Ziel, der

Intervention, um

die Manifestation
des klinischen Voll-

bildes zu verzögern
(Risikopopulation)

tertiär

Therapeutische

Intervention

zur Verhinderung

eines Fortschreitens
(manifest

Erkrankte)

Die Aufgabe: Prävention

kognitiver Beeinträchtigungen im Alter

Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



„Altern“

Ist aus gerontologisch/geriatrischer Sicht durch 3 
Merkmale charakterisiert:

• hochkomplexes Geschehen, dass kaum einen 
Lebensbereiche unbeeinflusst lässt

• Einzelnen in höchst unterschiedlicher Weise 
betreffen kann

• langfristig über Jahrzehnte verläuft



Alois Alzheimer (1864 - 1915)

AD

Parkinson

FTD

Mischform

Sonstige
Gesunde

LKB

VD

nach: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



• Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung, n=2 x 500

Raum Heidelberg + Leipzig

Interdisziplinäre Längsschnittstudie 

des Erwachsenenalters (ILSE)

• Rekrutierung über die Einwohnermeldeämter

Geburtsjahrgänge 1930/32
1950/52 

1993/94 1998/99 2006/07

1. Untersuchung 2. Untersuchung 3. Untersuchung

Schröder et al.,

J Neural Trans, 1998

Schönknecht et al., 

Am J Psychiatry, 2005

MRT MRT



Aging-Associated Cognitive Decline (AACD) 

vs. Mild cognitive Impairment (MCI)

- Lernen & episodisches Gedächtnis

- Aufmerksamkeit & Konzentration

- Sprache

- visuo-konstruktive Fähigkeiten

- Abstraktes Denken

- amnestic MCI  

- amnestic MCI multiple domains 

- non amnestic MCI

- non amnestic multiple domains

(Levy, 1994; Petersen et al., 1999+2001)

Leichte Kognitive Störung (gemäß ICD 10)

schwere somatische Erkrankung, die durch kognitive Defizite 

hinreichend erklärt werden kann



Prävalenz der leichten kognitiven 

Beeinträchtigung in der ILSE
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Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



Prävalenz der leichten kognitiven 

Beeinträchtigung
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Herkunft der AD

0

20

40

60

80

100

120

T2 T3

VaD

AD

Kontr

LKS

AACD

73,1%

7,7%

19.2%

Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



0

20

40

60

80

100

120

T2 T3

VaD

AD

Kontr

LKS

AACD

24.7%

16.9%

50%

Verlauf der lkB

5.4%

Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



Kognitive Leistungsfähigkeit

vom 60. – 75. Lebensjahr: Merkfähigkeit
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Kognitive Leistungsfähigkeit 60. – 75. Lebensjahr: Aufmerksamkeit, 

abstraktes Denken, räumliche Vorstellung, Wortflüssigkeit
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Autobiographisches Gedächtnis
„Schulzeit“
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Hippokampus and G. parahippokampalis

Temporallappen

Hippokampus

parahippokampaler 

Gyrus



G. parahippokampalis und 

Hippokampusformation 

ges. Prob. , kog. Beeintr. > ADges. Prob. > kog. Beeintr. > AD
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Cerebrale Veränderungen bei lkB und 

leichter AD

DosSantos nachSchröder + Pantel, Schattauer Verlag 2010



Histological stages 

Nach: Braak et al., 1993



Tauproteinspiegel

AD, leichte kog. Beeintr. > Contr. n = 186
Schönknecht et al., 2001,2003, 2006
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Molekularbiologische 

Marker: 

Tau-Protein

FDG-

PET

MRT

Früh-/Diagnose der Alzheimer-Demenz

Neuropsychologie
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Ansätze für Präventionsstrategien

• Mentale und soziale 

Aktivitäten

• Physische Fitness 

• Ernährung

• Allgemeine  

Gesundheitspflege



Potenzielle genetische Risikofaktoren:

Apo E4-Verteilung
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Solomon et al. (2007)
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Geschlechtseffekte
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χ² = 10.47 (p<0.05)
Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010



Schulabschluss
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Soziale Schicht/

Haushaltseinkommen
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Childhood mental ability and dementia

• Scottish Birth Cohort 1921

Whalley et al., 2000 und 2001

Kognitive 

Leistungsfähigkeit 

(KL) mit 11 Jahren

Demenz im höheren 

Erwachsenenalter 

(early vs. late onset)

• Eine niedrige kognitive Leistungsfähigkeit in der 

Kindheit ist assoziiert mit

– der Diagnose einer Late-Onset Demenz

– einem erhöhten Mortalitätsrisiko im Alter von 76 Jahren 



χ² = 6.07 (p < 0.05)

LKB + AD

65,2 %

13,6 %

21,2 %

niedrig mittel hoch

Kontrollen

68,5 %

10,7 %
20,8 %

3,9 %
28,7 %

67,4 %

Einfluss von kognitiver 

Freizeitaktivität (ILSE-t1)

Aus: Schröder & Pantel, Die leichte kognitive Beeinträchtigung, 

Schattauer Verlag 2010





Cognitive diagnosis (t3) 

by one-foot balance test (t1)
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χ² =  10.51 (p < 0.001)

(OR=0.40, 95% CI 0.23-0.70 , p < 0.01)

(after correction for education: OR=0.44, 95% CI 0.25-0.79, p < 0.01)
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59 subjects (age >60a) received either physical training (under 

aerobic conditions) or gymnastic lessons. Brain changes 

were assessed by using MRI.
Blue: increased grew matter density; yellow: increased white matter density

Colcombe, Erikson et al., 2006

Physical activities reach further than the

reduction of cardiovascular risk factors.



Diabetes mellitus Typ II 

1. Erhöhte Prävalenz des DM Typ II bei den AD/lkB Patienten 

gegenüber Gesunden (ca. 25% vs. ca. 17%, p = n. sig.)

2. Neuropsychologisch mit herabgesetzter psychomotorischer 

Verarbeitungsgeschwindigkeit, nicht anderen Defiziten, korreliert.

3. DM Typ II und alzheimertypische Veränderungen bilden deshalb 

unabhängige Risikofaktoren; Patienten mit komorbidem DM 

sind langsamer als solche ohne. Weitere Unterschiede zwischen 

diesen Patientensubgruppen bestehen nicht.

Toro et al., JAD 2009



Cholesterol from age 60 to age 75
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Diagnose:  

F = 2.72 (n.s.)
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F = 13.96 (p<0.01)
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F = 5.69 (p<0.01)

Toro et al., in preparation
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