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Einleitung

In der Schweiz leben nach einer Schéitzung der
Schweizerischen Alzheimervereinigung [1] zur-
zeit ungefihr 98000 Menschen mit Demenz,
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Abbildung 1

Beddrfnisse von Patienten und Angehdrigen in verschiedenen Demenzstadien.
(Schweizerische Alzheimervereinigung, 2004; leicht adaptiert).

jedes Jahr kommen rund 23000 Neuerkrankte
hinzu. Fiir die meisten Demenzformen gibt es
aktuell weder echte Primérprédvention noch Hei-
lung. Dennoch sind alle Demenzerkrankungen
behandelbar (Abb.1 KA [1]). Hiufig bestehen Pro-
bleme bei der Finanzierung der ndtigen Mass-
nahmen. Die Pflege von Menschen mit Demenz
ist anspruchsvoll. Demenzgerechte Betreuungs-
moglichkeiten sind notwendig.

Diagnostik

Prézise und einfach in der Anwendung ist die De-
finition der Demenz nach DSM-IV (Abb. 2 KX [2]):
Zusétzlich zur Diagnose ist die Bestimmung des
Demenz-Schweregrades wichtig. Sinnvollerweise
bezieht man sich dabei auf das Ausmass der Be-
treuungsbediirftigkeit [3]:
Leicht = Obwohl Arbeitund soziale Aktivitdten
deutlich beeintrédchtigt sind, bleibt die
Féahigkeit, mitentsprechender person-
licher Hygiene und intaktem Urteils-
vermogen unabhéngig zu leben, er-
halten.
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Gedachtnisstérung

plus eine oder mehrere der folgenden Stérungen

LA N

Aphasie Apraxie Agnosie  Dysexekutives
Syndrom

Die kognitiven Defizite verursachen bedeutsame Verdnde-
rungen im sozialen/beruflichen Alltag und stellen eine Ver-
minderung gegenuber friher dar.

Abbildung 2
Definition der Demenz nach DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994).

Mittel = Eine selbstindige Lebensfithrung ist
mit Schwierigkeiten moglich; ein ge-
wisses Mass an Aufsicht ist erforder-
lich.

Schwer = Die Aktivititen des tdglichen Lebens
sind derart beeintrachtigt, dass eine
kontinuierliche Aufsicht bendtigt wird.

Reversible Demenzursachen miissen so frith wie
moglich erkannt und behandelt werden. Bei den
irreversiblen Formen ermdglicht eine frithzeitige
Diagnosestellung die Organisation einer entspre-
chenden medikamentdsen und psychosozialen
Demenztherapie. Dadurch kénnen Patienten und
Angehorige besser mit den Symptomen und deren
Folgen leben. Dies betrifft auch die Moglichkeit zur
rechtzeitigen Regelung der personlichen Angele-
genheiten (z.B. Patientenverfiigung, Testament).

Diagnostik durch den Hausarzt

Die Prdavalenz der Demenz verdoppelt sich ab

einem Alter von 60 Jahren alle flinf Lebensjahre.

Bei dlteren Patienten muss deshalb auch immer an

die Moglichkeit einer dementiellen Entwicklung

gedacht werden. Folgende Warnsymptome sollten
in jedem Fall eine Demenzdiagnostik auslosen:

— Betroffene und/oder Angehorige berichten tiber
Verdnderungen mentaler Funktionen (z.B.
Gedéchtnis, Interesse, Antrieb) oder des Ver-
haltens (z.B. sozialer Riickzug, Reizbarkeit).

— Der Arzt stellt Auffalligkeiten fest (z.B. Ter-
mine werden nicht eingehalten; Patient hat
Schwierigkeiten, sich auszudriicken, antwor-
tet ungenau und weitschweifig). Zeichen der
Verwahrlosung sollten besonders bei allein
lebenden Patienten beachtet werden.

Eine hausérztliche Demenzdiagnostik und gege-
benenfalls eine daran anschliessende interdiszi-
plindre Abklarung schaffen in den meisten Féllen
rasch Klarheit. Die Beurteilung der Fahrtauglich-
keit fiir Motorfahrzeuge ist ein besonders wichti-
ger Verantwortungsbereich des Hausarztes.
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Die Fahrtauglichkeit ist bei mittelschwerer und

schwerer Demenz in der Regel nicht mehr gege-

ben. Bei leichter Demenz ist sie meist einge-

schriankt oder nicht mehr gegeben, wenn eine der

folgenden Bedingungen erfiillt ist:

— fremdanamnestisch auffélliges Fahrverhalten
oder Unfélle (auch Bagatellunfille)

— Storungen der (geteilten) Aufmerksamkeit,
Storung der Raumverarbeitung

— Tagesschlafrigkeit

Wenn die Fahrtauglichkeit bezweifelt werden
muss und der Patient nicht freiwillig auf den
Fahrausweis verzichten mdochte, sollte eine Mel-
dung an das kantonale Strassenverkehrsamt bzw.
die Motorfahrzeugkontrolle gemacht werden. Dort
findet eine expertenbegleitete Kontrollfahrt statt,
deren Ergebnis dann endgiiltig ist.

Vorgehen des Hausarztes

Neben der iiblichen Anamnese und der klinischen

Untersuchung sollte auffolgende Punkte besonders

geachtet werden, da sie auch Hinweise auf Nicht-

Alzheimer-Demenzen oder ein Delir geben konnen:

— Verlauf der Symptome (z.B. akuter Beginn,
schrittweise, kontinuierlich, Schwankungen)

— psychiatrische Symptome (z.B. Depression,
Verhaltensstorungen)

— neurologische Symptome (z.B. neuartiger Kopf-
schmerz, extrapyramidale Symptome, Myo-
klonien)

— Alkohol- und anderer Substanzmissbrauch

— Medikamentenanamnese: Viele Medikamente
(z.B. Benzodiazepine, Neuroleptika, Antide-
pressiva, Antiparkinsonmittel, Antibiotika, Me-
dikamente mit anticholinergen Nebenwirkun-
gen) konnen kognitive Defizite oder ein Delir
verursachen.

— Trauma, Karzinom, Kollagenose, Endokrino-
pathie, CVI/TIA

— Antikoagulation oder Immunsuppression

Der Fremdanamnese kommt in der Demenzdia-
gnostik eine besondere Bedeutung zu. Sie sollte
im Einverstdndnis mit dem Patienten erfolgen.

Demenzspezifische Screeningtests

Auch wenn einzelne Untersuchungsergebnisse

unauffillig sind, kann eine umfassendere Abklé-

rung sinnvoll sein, wenn die Anamnese Ver-
dachtsmomente ergibt.

Folgende Instrumente konnen empfohlen werden:

— Kognitiv: Mini Mental State Examination
(MMSE; [4]) und Uhrentest [5].

— Kognitiv/funktionell: Informant Questionnaire
on Cognitive Decline in the Elderly/Fragebogen
zum Nachlassen geistiger Leistungsfahigkeit
fiir dltere Personen (IQCODE; [6]). Weitere ge-
eignete Verfahren sind z.B. die Nurses’ Obser-
vation Scale for Geriatric Patients (NOSGER;
[71) oder der Functional Activities Question-
naire (FAQ; [8])
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Laborscreening

Zur Identifikation behandelbarer Demenzen sind
zusétzlich zum Routinelabor folgende Laborun-
tersuchungen zu empfehlen:

— Vitamin By, / Folsdure / evtl. Homocystein

- TSH

— Luesserologie (TPPA)

— HIV-Serologie

Indikation fiir weitergehende Abkldrungen

in einer Memory Clinic

Die differenzierte Diagnostik eines dementiellen

Syndroms ist zeitaufwendig und erfordert einen

interdisziplindren Ansatz. Memory Clinics und

andere entsprechende Institutionen kénnen diesen

anbieten. Insbesondere folgende Patienten konnen

von einer Abkldrung in einer Memory Clinic pro-

fitieren:

— atypische Symptomatik (z.B. Verhaltenssto-
rungen)

— atypischer Verlauf

— polymorbide Patienten mit kognitiven Storun-
gen

— Diskrepanz zwischen Angaben des Patienten
oder der Angehorigen und den erhobenen Be-
funden

— Problematische Beziehungskonstellationen
oder Uberforderungssituationen (Patient,
Angehorige, Arzt)

Im Hinblick auf die unterschiedlichen therapeu-
tischen Optionen ist die Differenzierung der ver-
schiedenen Demenzformen notwendig und sinn-
voll.

Interdisziplindare Demenzabklarung
an einer Memory Clinic

Klinische Untersuchung

Eine ausfiihrliche neuropsychologische, internisti-
sche, geriatrische (bei élteren Patenten), neuro-
logische und psychopathologische Befunderhe-
bung ist integraler Bestandteil der interdiszip-
lindren Demenzabklarung. Dabei sind auch die
kardiovaskuldren Risikofaktoren genau zu erhe-
ben.

Neuropsychologie

Die neuropsychologische Untersuchung hat auf
der Stufe der interdiszipliniren Demenzabkla-
rung eine zentrale Rolle. Sie liefert ein differen-
ziertes Leistungsprofil der kognitiven Fahigkei-
ten und relevante Informationen in Bezug auf die
Fahrtauglichkeit.

Als Standard einer neuropsychologischen Unter-
suchung sollen alle kognitiven Funktionen
(Aufmerksamkeit, Arbeitsgedédchtnis, exekutive
Funktionen, Geddchtnis, Sprache und Sprechen,
Raumverarbeitung, Praxie, Gnosie) differenziert
untersucht sowie das Verhalten (inkl. der emotio-
nalen Befindlichkeit) und die Personlichkeit be-
urteilt werden.
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Eine Abnahme der kognitiven Funktionen ohne
Beeintrdachtigung der Aktivititen des téglichen
Lebens bezeichnet man als Mild Cognitive Im-
pairment (MCI[9]). Einige Menschen mit MCI ent-
wickeln im Laufe der Zeit eine Demenz, bei an-
deren wiederum bleiben die kognitiven Fahig-
keiten tiber lingere Zeit stabil oder verbessern
sich wieder. Deshalb ist bei der Diagnose MCI
nach sechs bis zwolf Monaten eine neuropsycho-
logische Nachuntersuchung indiziert.

Bildgebende Verfahren

Die Durchfiihrung einer MRI-Untersuchung oder
eines CT (meist ohne Kontrast) wird bei allen
Patienten zwecks Diagnostik bzw. Ausschluss
sekundarer Demenzformen empfohlen. Funktio-
nelle bildgebende Verfahren wie PET und SPECT
sind bei speziellen Fragestellungen erforderlich.

Liquoruntersuchungen

Liquoruntersuchungen kénnen diagnostisch hilf-
reich sein (Zusammensetzung der Liquorproteine)
und sind unerlésslich beim Ausschluss entziind-
licher und/oder infektiser Prozesse.

EEG

Das EEG kann diagnostisch bei der Differential-
diagnose der Ursachen kognitiver Storungen (z.B.
Intoxikation, metabolische Enzephalopathie) hilf-
reich sein.

Genetik

Gezielte genetische Analysen bei priasenilen fami-
lisren Demenzformen (z.B. Chorea Huntington,
Mutationen auf den Chromosomen 1, 14 oder 21)
konnen diagnostisch hilfreich sein. Eine entspre-
chende genetische Beratung ist aber vor und
nach der Analyse unabdingbar.

Geriatrisches Assessment

Abkldrungen basierend auf dem geriatrischen
Assessment konnen relevante Informationen ge-
ben, zum Beispiel iiber Selbstdndigkeit im Alltag
(Aktivitdten des tdglichen Lebens), Mobilitét (z.B.
Gang- und Gleichgewichtstestung), Funktion der
Sinnesorgane (Sehen, Horen), Erndhrungszu-
stand, Stimmungslage, soziales Netz und soziale
Unterstiitzung, Umgebungssituation.

Vermittlung der Diagnose

Der Patient ist iiber die Diagnose einer Demenz
und die sich daraus ergebenden Konsequenzen
zu orientieren. Das Einverstindnis des urteils-
fahigen Patienten vorausgesetzt, ist der Einbezug
einer privaten Drittperson in das Diagnosege-
spréich einzuplanen.
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Therapie

Medikamentdse Therapie

der kognitiven Stérungen

Die folgenden Therapieempfehlungen stiitzen sich
jeweils auf mehrere kontrollierte Studien, welche
fiir eine evidenzbasierte Indikationsstellung ge-
niigen.

Therapie mit Cholinesterase-Hemmern (ChE-H)
Bei einer leichten bis mittelschweren Alzheimer-
Demenz (MMS [4], >10) sind ChE-H indiziert und
kassenzuldssig. Sie sind die am besten doku-
mentierte pharmakologische Behandlungsmog-
lichkeit. Dies gilt fiir alle drei in der Schweiz zu-
gelassenen Substanzen: Donepezil, Galantamin
und Rivastigmin [10]. Donepezil hat in Studien
eine Wirksamkeit gezeigt ab 5 mg/Tag, Galanta-
min ab 16 mg/Tag und Rivastigmin ab 6 mg/Tag.
Die langsame Titration geméss Arzneimittelkom-
pendium erfolgt sinnvollerweise unter Beriicksich-
tigung der Nebenwirkungen. Wegen der nachge-
wiesenen Dosis-Wirkung-Beziehung sollte eine
mdoglichst hohe Dosierung angestrebt werden.
Die gleichzeitige Gabe zweier ChE-H ist nicht
begriindet. Die Therapie soll moéglichst im Friih-
stadium der Krankheit begonnen werden.

Die Wirksamkeit von ChE-H bei schwer demen-
ten Alzheimer-Patienten (MMS <10) ist in einigen
Studien ebenfalls belegt [11-14]. Es liegt dafiir
jedoch (noch) keine entsprechende Zulassung vor.
Fiir andere Demenzen —insbesondere vaskulédre,
Lewy-body, M. Parkinson - liegen Studiendaten
vor, die zeigen, dass ChE-H ebenfalls wirksam
sind [15-26]. Seit Februar 2006 ist Rivastigmin
in der Schweiz fiir die Parkinson-assoziierte De-
menz zugelassen. Wenn aufgrund der spezialédrzt-
lichen Untersuchung eine Demenz diagnostiziert
wird, die nur teilweise durch eine Alzheimer-
Krankheit erkldrt werden kann, ist der Einsatz
eines ChE-H sinnvoll. Dies beruht darauf, dass
mit zunehmendem Alter das cholinerge Trans-
mitterdefizit und die Alzheimer-Pathologie hau-
figer werden und daher von der Behandlung mit
ChE-H eine Besserung gewisser Symptome er-
wartet werden kann [27].

Bei leichten kognitiven Storungen (Mild Cogniti-
ve Impairments; MCI) besteht beim heutigen Wis-
senstand keine Indikation fiir ChE-H (z.B. [28]).

Therapie mit Memantin

Aktuell ist Memantin bei Patienten mit einer mit-
telschweren bis schweren Alzheimer-Demenz
(MMSE = 3-19) indiziert [29] und kassenzuléssig.
Die empfohlene Tagesdosis betrigt 20 mg. Die
Titration sollte gemiss dem Arzneimittel-Kom-
pendium der Schweiz erfolgen.

Die Wirksamkeit von Memantin wurde in einigen
Studien ebenfalls bei leichteren Demenzstadien
[30] und bei Patienten mit vaskuldrer Demenz
belegt [31-32]. Fiir beide Indikationen besteht
gegenwadrtig keine Zulassung in der Schweiz.
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Kombination von ChE-H und Memantin

Die ChE-H und Memantin weisen unterschied-
liche Wirkungsmechanismen auf. Eine randomi-
sierte, plazebokontrollierte Studie [33] bei mittel-
schwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz zeigt,
dass die gleichzeitige Einnahme eines AChE-H
und von Memantin besser wirkt als die Monothe-
rapie. Synergistische Effekte der beiden Wirkungs-
mechanismen scheinen sich somit zu bestétigen.
Diese Resultate miissen aber durch weitere Stu-
dien belegt werden. Die Kombinationstherapie
ist deshalb nicht kassenzulissig.

Erfolgskontrolle der Therapie

Nicht nur eine (voriibergehende) Verbesserung,
sondern bereits eine Stabilisierung bzw. Verzo-
gerung des kognitiven Abbaus ist als Therapie-
erfolg zu werten. Wirksamkeit kann sich aber
auch an der Verbesserung/Stabilisierung der
Selbstidndigkeit in den tdglichen Aktivitdten, der
Stimmung oder des Verhaltens zeigen.

Diese Erfolge lassen sich mit einem MMSE [4],
wie er in der Limitatio vorgeschrieben wird, nicht
oder nur ungeniigend erfassen. Eine umfassen-
dere Beurteilung des Patienten ist notwendig. Sie
soll regelméssig durchgefiihrt und dokumentiert
werden. Die Beurteilung beruht auf dem Wirk-
samkeitsnachweis auf drei Ebenen, nimlich dem
klinischen Gesamturteil, der Kognition und den
Alltagsfahigkeiten. Sie erfolgt durch den Arzt
unter Einbezug der Betreuungsperson(en) und
der Betroffenen.

Entsprechend den Erfahrungen aus den Zulas-
sungsstudien soll die anfiangliche Therapie bei
guter Vertrdglichkeit und Compliance minde-
stens drei bis sechs Monate dauern, bevor die
erste  Wirksamkeitsbeurteilung vorgenommen
werden kann. Bei fehlender oder zweifelhafter
Wirksamkeit ist wegen der unterschiedlichen
Substanzeigenschaften ein zweiter Therapiever-
such mit einem anderen ChE-H gerechtfertigt.

Pharmakotherapie

der nichtkognitiven Stérungen

Psychische Symptome wie Depression, Unruhe,
Wahn- und Angstzustdande, Aggression und Schlaf-
storungen treten bei dementiellen Erkrankungen
héufig auf. Patienten mit einer Demenz driicken
ihre psychischen Befindlichkeiten auch anders
aus als nichtdemente Patienten. Deshalb wurden
diese Symptome in den letzten Jahren unter dem
Begriff BPSD (Behavioral and Psychological Sym-
ptoms of Dementia) zusammengefasst.

Bei Beginn der Behandlung von BPSD ist eine
sorgfiltige Ursachenanalyse unabdingbar (z.B.
Unruhe aufgrund von Schmerzen).

Empathie, Strukturierung des psychosozialen
Umfeldes sowie addquate Erndhrung und verhal-
tenstherapeutische Interventionen sind wichtig.
Wird damit der gewiinschte Erfolg nicht erzielt,
ist zusétzlich eine Behandlung mit Psychophar-
maka (ohne anticholinerge Wirkung) indiziert.
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Die Notwendigkeit der Anwendung muss regel-
méssig iberpriift werden. Es liegen fiir die me-
dikamentdse Therapie der BPSD nur wenige qua-
litativ befriedigende Studien vor — vorwiegend
solche mit Neuroleptika. Diese Pharmaka sind
bei Symptomen wie Aggressionen wirksam, bei
anderen, wie z.B. Wandern, Horten, Schreien, je-
doch nicht. Besondere Vorsicht ist bei der Lewy-
body-Demenz beziiglich Therapie mit Neuro-
leptika geboten. Wegen erhohter Schlaganfall-
risiken unter Neuroleptika ist im Einzelfall eine
Risikoabwédgung vorzunehmen [34-36]. ChE-H
und Memantin sind fiir die Behandlung diverser
BPSD geeignet. Sie gehoren somit zur Basisthe-
rapie der Demenz [37].

Therapie der depressiven Symptome
Depressive Symptome sind bei Demenzen héaufig
und aufgrund kognitiver Storungen oft schwierig
zu erkennen. Selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI, z.B. Sertralin, Citalopram) gel-
ten als Mittel der ersten Wahl.

Therapie von Angst, Agitiertheit sowie para-
noid-halluzinatorischen Symptomen

Diese Symptome treten besonders in den spéte-
ren Stadien der Krankheit hdufig auf. Als einzi-
ges in diesem Bereich zugelassenes Medikament
gilt Risperidon (0,5-1,5 mg/Tag). Es ist das Mit-
tel der ersten Wahl, wobei selten auch bei sehr
niedrigen Dosen extrapyramidale Symptome auf-
treten konnen [34-36].

Therapie von Schlafstérungen

Schlafstorungen nehmen in den spiteren Stadien
der Erkrankung deutlich zu und konnen zu einer
Tag-Nacht-Umkehr fithren. Eine ausgefiillte Tages-
struktur, tdgliche kérperliche Aktivitit, schlaf-
hygienische Massnahmen und eine ausreichende
Lichtexposition tagsiiber (Spaziergang draussen!)
sind wichtig. Die pharmakologische Behandlung
der Schlafstérungen bei dementen Patienten
wurde bislang ungeniigend untersucht. ChE-H
stabilisieren den zirkadianen Rhythmus. Nicht-
anticholinerge, sedierende Psychopharmaka ohne
Kumulationsgefahr kénnen — unter Beriicksich-
tigung des dadurch erhohten Sturzrisikos — zur
Behandlung von Schlafstérungen eingesetzt wer-
den. Von den Benzodiazepinen sind dies Loraze-
pam, Temazepam, Oxazepam und Lormeta-
zepam, von den Antidepressiva beispielsweise
Mirtazepin und Trazodon, von den Neuroleptika
Risperidon und Quetiapin [38].

Psychosoziale Massnahmen

bei Demenzkrankheiten

Die psychosozialen Massnahmen sind stets die
tragenden Sdulen des Behandlungskonzepts. Ziel
dieser Massnahmen ist die Optimierung der
Lebensqualitdt der Patienten und ihrer Angeho-
rigen/Betreuenden. Neue Analysen zeigen, dass
diese Interventionen bedeutsame Effektstarken
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aufweisen (siehe [39]). Konkrete Vorgehenswei-
sen fiir Patienten und Betreuende sind in jedem
Einzelfall den Bediirfnissen anzupassen und regel-
méssig auf ihre Angemessenheit zu iiberpriifen.
Wichtige ratgebende und unterstiitzende Insti-
tutionen sind Haus- oder Spezialdrzte, Memory
Clinics und andere spezialisierte Institutionen,
ambulante Pflegezentren, Selbsthilfegruppen,
alle Angebote der Schweizerischen Alzheimer-
vereinigung und, soweit vorhanden, lokale spe-
zialisierte Institutionen mit tempordren Entla-
stungsangeboten fiir die Betreuer oder fiir die
Dauerbeherbergung von an Demenz erkrankten
Menschen. Angehéorige mit Erfahrung in der Pfle-
ge und Betreuung von Demenzkranken kénnen
kompetente Berater fiir andere betroffene Fami-
lien und Institutionen sein.

Spezifische Ziele der psychosozialen Massnahmen
sind zum einen die Optimierung von Wohlbefinden
und Alltagsfunktionen der Patienten iiber die Ver-
besserungihrer kognitiven, funktionellen und psy-
chopathologischen Storungen. Ebenso wichtig ist
das Empowerment der Betreuungspersonen in
Bezug auf den Umgang mit der Belastung und den
Erhalt der eigenen (auch psychischen) Gesundheit.

Handlungsbedarf fiir die Schweiz

Im Bereich der Demenzerkrankungen bestehen
aktuell vielschichtige und dringende Probleme.
Diese betreffen sowohl Dienstleistung (sozial
und medizinisch), Forschung, Lehre als auch die
Offentlichkeitsarbeit.

Es sollte nach einer gesamtschweizerischen Be-
darfsanalyse geklart werden, wo die vorhandenen
Strukturen Unterstiitzung benétigen (z.B. Spe-
zialisierung), wo neue Angebote aufgebaut wer-
den und wie die Finanzierung gesichert werden
sollen.

Im Bereiche der Dienstleistung bestehen bereits
institutionell gestiitzte oder private Angebote,
allerdings regional in héchst unterschiedlicher
Auspragung. Zudem fehlt fiir die Betroffenen
eine Ubersicht. Unklarheiten im Verstindnis
dariiber, was eine Memory Clinic bietet, konnen
zu Unsicherheiten in der Zuweisungssituation
fithren. Ein von den Fachgremien entwickelter
Qualititsstandard und eine Ubersicht der Dienst-
leistungsangebote fiir Betroffene konnten hier
Abhilfe schaffen.

In vielen Regionen der Schweiz bestehen Liicken
bzw. Koordinationsprobleme in der dezentralen,
teilstationdren und ambulanten Betreuung de-
menzkranker Menschen. Wo Defizite in der Be-
treuung aufgedeckt werden, konnten diese bei-
spielsweise durch den Aufbau von Tages- und
Nachtbetreuung oder auch mobiler Equipen ge-
schlossen werden. In Kombination mit solchen
mobilen Equipen sollten in allen Landesregionen
Beratungs- und Hilfestiitzpunkte mit einfachem
Zugangund praktischem Hilfeangebot vorhanden
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sein. Hierbei sind Synergien mit den bestehenden
Angeboten (von Alzheimervereinigung, Spitex,
Pro Senectute u.a.) zu nutzen. Der Zugang zu die-
sen Hilfsangeboten sollte tibersichtlich und un-
kompliziert gestaltet sein.

Wie bereits ausgefiihrt, ist die Beurteilung der
Fahrtauglichkeit in frithen Demenzstadien schwie-
rig und komplex. Die Beurteilung erfolgt in der
Schweiz durch die niedergelassenen Arztinnen
und Arzte. Empfehlungen fiir praxisgerechte und
zuverlassige Beurteilung der Fahrfahigkeit, inkl.
Fahrproben mit speziell ausgebildetem Personal,
sind dringend notwendig.

In gleicher Weise ist die Erfassung der Urteils-
fahigkeit von Patientinnen und Patienten in ver-
schiedenen Demenzstadien schwierig. Die Schwei-
zerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften hat Richtlinien zur Urteilsfahigkeit
erlassen [40]. Die Umsetzung dieser Grundsétze
in der Praxis ist jedoch schwierig, und hier ist
interdisziplindr mit Beteiligung der Betroffenen
nach Losungen zu suchen.

Durch die demographische Entwicklung steigt die
gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Be-
deutung der Demenzerkrankungen dramatisch
an. Eine deutliche Aufstockung von Forschungs-
geldern in diesem Bereich erscheint unabdingbar.
Bei der Schweizerischen Wohnbevilkerung, den
Betroffenen, den in Helfersystemen Engagierten
und den Fachpersonen besteht ein hoher Bedarf
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in Bezug auf Information sowie fachspezifische
Aus- und Weiterbildung. Die entsprechenden
Lehrangebote miissen auf allen Ebenen angesie-
delt und fiir die ganze Schweiz flichendeckend
sichergestellt werden.

Erklarung

Dieser Konsensus entstand im Rahmen einer Ta-
gung in Interlaken vom 18. bis 20. November 2005.
Der Veranstalter war das Alzheimer Forum
Schweiz. Im Vorfeld erfolgte eine Literaturrecher-
che zur aktuellen pharmakologischen Therapie.
Diese wurde durch die Schweizerische Alzheimer-
vereinigung finanziert. Ein Grossteil der eingangs
erwidhnten Expertengruppe nahm an der Tagung
teil und entwickelte dort den wesentlichen Inhalt
des vorliegenden Papiers. Im Zirkulationsverfah-
ren mit zusétzlichen Experten wurde die definitive
Version erarbeitet. Alle Autoren und Mitglieder
der Expertengruppe tragen die hier formulierten
Aussagen ausdriicklich mit. Die Tagung selbst
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