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Die aktuelle Version der Leitlinie Demenzen wurde am 27.Januar 2016 gemeinsam von den beiden
federfuhrenden Fachgesellschaften vorgestellt, der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) und der
Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN).
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Empfehlungen. Vier Wochen lang stand die Leitlinie als sogenannte Konsultationsfassung zur ¢ffentlichen
Kommentierung zur Verfligung, um im Sinne der Transparenz und wissenschaftlichen Sorgfalt auch die
Expertise von Fachkreisen und Interessierten vor der Publikation einzuholen.
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1. Diagnostik

1.1 Allgemeine Empfehlungen zum diagnostischen Prozess

1.1.1 Diagnosestellung
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Empfehlung 1

Eine frihzeitige syndromale und atiologische Diagnostik ist Grundlage der Behandlung und Versorgung von
Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen Betroffenen zu ermdglichen.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.1.2 Einwilligungsfahigkeit
Empfehlung 2

Bei der Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen ist die Einwilligungsfahigkeit des Patienten zu prifen und
zu bertcksichtigen. Es sind ggf. Malinahmen zu ergreifen, um eine gesetzliche Vertretung des Betroffenen
fur Fragen der Gesundheitsfiirsorge zu schaffen. Hierbei muf3 das Vorliegen einer VVorsorgevollmacht
beachtet werden. Das Vorliegen einer Patientenverfligung muR ebenfalls beachtet werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.1.3 Aufklarung und Beratung
Empfehlung 3

Die Patienten und ggf. auch ihre Angehérigen werden tber die erhobenen Befunde und ihre Bedeutung im
arztlichen Gespréch in einem der personlichen Situation des Erkrankten und der Angehdrigen angemessenen
Rahmen aufgeklart, wobei sich Art und Inhalt der Aufklarung am individuellen Informationsbedarf und -
wunsch sowie am Zustandsbild des Betroffenen orientieren. Die Aufklarung soll neben der Benennung der
Diagnose auch Informationen zu Therapiemdglichkeiten, Verhaltensweisen im Umgang mit der Erkrankung
und Prognose enthalten. Die Beratung soll ebenfalls Informationen zu Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten,
uber die Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung und Sozialhilfe, zu Betroffenen- und
Angehorigenverbénden, z.B. Alzheimer Gesellschaft, umfassen. Die Beratung zu den genannten Bereichen
ist eine interprofessionelle Aufgabe. Eine individuelle Beratung zu sozialer Unterstlitzung, gesellschaftlicher
Teilhabe und der Erschliefung und Koordination von Versorgungsleistungen soll frihzeitig und
krankheitsbegleitend erfolgen. Dem Informationsbedurfnis der Erkrankten und der Angehdrigen ist
umfassend Rechnung zu tragen.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.1.4 Fahrtauglichkeit

Keine Empfehlungen.

1.2 Diagnostische Verfahren
Empfehlung 4
Die Diagnose einer Demenz ist eine Syndromdiagnose und soll auf anerkannten Kriterien fullen, wie sie z.B.

in der ICD-10 niedergelegt sind. Demenz ist zunédchst eine klinische, beschreibende Diagnose; eine
prognostische Aussage ist damit nicht impliziert. Hinter der Syndromdiagnose verbirgt sich eine Fulle von



ursachlichen Erkrankungen, die differenziert werden missen, da erst die atiologische Zuordnung eine
fundierte Aussage tber den Verlauf und die Behandlung erlaubt.

Eine erste tiologische Differenzierung kann ebenfalls an klinischen Merkmalen, die z.B. in der ICD-10
gelistet sind, erfolgen. Die atiologische Zuordnung anhand dieser klinischen Merkmale alleine ist aber
unzureichend.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.2.1 Anamnese

Empfehlung 5

Eine genaue Eigen-, Fremd-, Familien- und Sozialanamnese unter Einschluss der vegetativen und
Medikamentenanamnese soll erhoben werden. Aus ihr sollen eine erste dtiologische Zuordnung, eine
Schweregradabschatzung, besondere Problembereiche, Alltagsbewaltigung und bisheriger Verlauf
abschétzbar sein.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.2.2 Kérperliche und psychopathologische Untersuchung

Keine Empfehlungen.

1.2.3 Kognitiver Kurztest

Empfehlung 6

Bei jedem Patienten mit Demenz oder Demenzverdacht sollte bereits bei der Erstdiagnose eine
Quantifizierung der kognitiven Leistungseinbuf3e erfolgen. Fir die arztliche Praxis sind die einfachen und
zeitokonomischen Tests, z.B. MMST, DemTect, TFDD, MoCA und Uhrentest, als Testverfahren geeignet,
um das Vorhandensein und den ungefahren Schweregrad einer Demenz zu bestimmen. Die Sensitivitat
dieser Verfahren bei leichtgradiger und fraglicher Demenz ist jedoch begrenzt und sie sind zur
Differenzialdiagnostik verschiedener Demenzen nicht geeignet.

Good clinical practice, Expertenkonsens

Empfehlung 7

Die Anwendung kognitiver Tests, auch kognitiver Kurztests, oder apparativer diagnostischer Verfahren bei
Personen ohne Beschwerden und Symptome einzig mit dem Ziel des Screenings fur das Vorliegen einer
Demenz oder einer Erkrankung, die einer Demenz zugrunde liegen kann, wird nicht empfohlen.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.2.4 Schweregradeinteilung

Empfehlung 8



Grundlage der Diagnostik ist eine arztliche Untersuchung unter Einschluss eines internistischen,
neurologischen und psychopathologischen Befundes. Eine Schweregradabschétzung der kognitiven
Leistungsstorung soll mit Hilfe eines geeigneten Kurztests durchgefiihrt werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.3 Neuropsychologische Diagnostik

Empfehlung 9

Ausfuhrliche neuropsychologische Tests sollten bei fraglicher oder leichtgradiger Demenz zur
differenzialdiagnostischen Abklarung eingesetzt werden. Die Auswahl der geeigneten Verfahren richtet sich
im Einzelfall nach der Fragestellung, dem Krankheitsstadium und der Erfahrung des Untersuchers.
Beeinflussende Variablen, wie z.B. prdmorbides Funktionsniveau, Testvorerfahrung, Ausbildungsstatus und
soziokultureller Hintergrund oder Sprachkenntnisse, mussen berticksichtigt werden.

Im Rahmen der vertieften neuropsychologischen Friih- und Differenzialdiagnostik sollten méglichst unter
Zuhilfenahme von standardisierten Instrumenten u.a. die kognitiven Bereiche Lernen und Gedé&chtnis,
Orientierung, Raumkognition, Aufmerksamkeit, Praxie, Sprache und Handlungsplanung untersucht werden.
Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 10

Bei wiederholtem Einsatz neuropsychologischer Testverfahren zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs oder
des Behandlungserfolgs mussen Testwiederholungseffekte durch einen ausreichenden zeitlichen Abstand
zwischen den Testzeitpunkten (mindestens 6 Monate oder bei rascher Progredienz auch friiher) oder durch
Verwendung von Test-Parallelversionen so weit wie méglich vermieden werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV

1.4 Erfassung von Beeintrachtigungen alltagsbezogener Fahigkeiten sowie von psychischen und
Verhaltenssymptomen

Empfehlung 11
Demenz-assoziierte psychische und Verhaltenssymptome und Beeintrachtigungen der Alltagsbewaltigung
sowie die Belastung der pflegenden Bezugspersonen sollten erfasst werden. Dazu stehen validierte Skalen

zur Verfugung.

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation Dementia MOH 2007

1.5 Labordiagnostik
1.5.1 Serologische und biochemische Diagnostik im Blut

Empfehlung 12



Im Rahmen der Basisdiagnostik werden folgende Serum- bzw. Plasmauntersuchungen empfohlen: Blutbild,
Elektrolyte (Na, K, Ca), Nlchtern-Blutzucker, TSH, Blutsenkung oder CRP, GOT, Gamma-GT, Kreatinin,
Harnstoff, Vitamin B12.

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 13

Im Falle klinisch unklarer Situation (z.B. atypische Symptomauspragrung, inkl. jungem Manifestationsalter
oder rascher Progredienz) oder spezifischen klinischen Verdachtsdiagnosen sollen gezielt weitergehende
Laboruntersuchungen durchgeftihrt werden.

Beispiele hierfir sind: Differenzial-Blutbild, Blutgas-Analyse (BGA), Drogenscreening,
Urinuntersuchungen, Lues-Serologie, HIV-Serologie, Konzentrationsmessungen von Phosphat, HBALc,
Homocystein, fT3, T4, SD-Antikorper, Kortisol, Parathormon, Coeruloplasmin, Vitamin B6, Borrelien-
Serologie, Pb, Hg, Cu, Folsaure.

Good clinical pracive, Expertenkonsens

1.5.2 Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps

Empfehlung 14

Eine isolierte Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps als genetischer Risikofaktor wird aufgrund
mangelnder diagnostischer Trennschéarfe und pradiktiver Wertigkeit im Rahmen der Diagnostik nicht

empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

1.6 Liquordiagnostik

Empfehlung 15

In der Erstdiagnostik einer Demenz sollte die Liquordiagnostik zum Ausschluss einer entziindlichen
Gehirnerkrankung durchgeftihrt werden, wenn sich dafiir Hinweise aus der Anamnese, dem kdrperlichem
Befund oder der Zusatzdiagnostik ergeben.

Good clinical practice, Expertenkonsens

Empfehlung 16

Die Liquordiagnostik kann auch Hinweise fiir nichtdegenerative Demenzursachen geben, bei denen
Anamnese, korperlicher Befund und tbrige technische Zusatzdiagnostik keine pathologischen Befunde
zeigen. Wenn eine Liquordiagnostik bei Demenz durchgefiihrt wird, sollen die Parameter des

Liquorgrundprofils untersucht werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.6.1 Neurodegenerationsmarker



Empfehlung 17

Die liquorbasierte neurochemische Demenzdiagnostik kann in klinisch unklaren Fallen im Rahmen der
Erstdiagnostik die Differenzierung zwischen primar neurodegenerativen Demenzerkrankungen und anderen
Ursachen eines Demenzsyndroms eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la

Empfehlung 18

Die kombinierte Bestimmung der Parameter beta-Amyloid-1-42 und Gesamt-Tau bzw. beta-Amyloid-1-42
und Phospho-Tau ist der Bestimmung nur eines einzelnen Parameters tberlegen und wird empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene 11
Empfehlung 19

Die differenzialdiagnostische Trennscharfe dieser Marker innerhalb der Gruppe neurodegenerativer
Erkrankungen und in Abgrenzung zur vaskuldren Demenz ist nicht ausreichend.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene 11

Empfehlung 20

Die Ergebnisse der liquorbasierten neurochemischen Demenzdiagnostik sollen auf der Grundlage des
Befundes der Routine-Liquordiagnostik und aller anderen zur Verfligung stehenden diagnostischen

Informationen beurteilt werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens

1.6.2 Durchfihrung der Liquorpunktion

Keine Empfehlungen.

1.7 Zerebrale Bildgebung
1.7.1 Feststellung von nichtdegenerativen und nichtvaskularen Ursachen einer Demenz
Empfehlung 21

Bei bestehendem Demenzsyndrom soll eine konventionelle cCT oder cMRT zur Differenzialdiagnostik
durchgefihrt werden.

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

1.7.2 Strukturelle Bildgebung in der Differenzialdiagnose priméarer Demenzerkrankungen

Empfehlung 22



Die Spezifitat der strukturellen MRT ist zu gering, um alleine darauf die Differenzierung der Alzheimer-
Demenz oder der frontotemporalen Demenz von anderen neurodegenerativen Demenzen zu begrtinden. Fir
die Feststellung einer vaskuldren Demenz sollten neben der Bildgebung (Ausmal’ und Lokalisation von
vaskularen Lasionen) Anamnese, klinischer Befund und neuropsychologisches Profil herangezogen werden.
Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 23

Eine Notwendigkeit fir eine cMRT-Untersuchung zur routineméfRigen Verlaufskontrolle besteht im
Regelfall nicht. Bei atypischen klinischen Verlaufen kann aber eine Verlaufs-cMRT erwogen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV

1.7.3 Nuklearmedizinische Verfahren
Empfehlung 24

FDG-PET und HMPAO-SPECT konnen bei Unsicherheit in der Differenzialdiagnostik von Demenzen (AD,
FTD, VD) zur Klarung beitragen. Ein regelhafter Einsatz in der Diagnostik wird nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007
Empfehlung 25

Ein PET oder SPECT zur Festellung eines dopaminergen Defizits kann in klinisch unklaren Féllen fir die
Differenzialdiagnose einer Lewy-Korperchen-Demenz vs. Nicht-Lewy-Korperchen-Demenz eingesetzt
werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib
Empfehlung 26

Die Darstellung des zerebralen Amyloids mittels PET kann in klinisch unklaren Féllen eines vorliegenden
Demenzsyndroms zur Differenzialdiagnose bzw. dtiologischen Zuordnung erfolgen. Ein positiver Amyloid-
Nachweis mittels PET muss im Gesamtkontext insbesondere unter Beachtung des klinischen Befundes und
anderer Biomarker-Informationen interpretiert werden. Bei Demenz kann ein positiver Amyloid-PET-
Befund auf eine zugrunde liegende Alzheimer-Krankheit hindeuten, wahrend ein negativer Amyloid-PET-
Befund gegen eine zugrunde liegende Alzheimer-Krankheit spricht.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib

1.8 Elektroenzephalographie (EEG)
Empfehlung 27

Ein EEG ist bei bestimmten Verdachtsdiagnosen indiziert (Anfallsleiden, Delir, Creutzfeldt-Jakob-
Erkrankung). Das EEG kann zur Abgrenzung von neurodegenerativen und nichtneurodegenerativen
Erkrankungen beitragen, ist jedoch zur Differenzialdiagnose von neurodegenerativen Demenzerkrankungen
von geringem Wert. Ein regelhafter Einsatz in der atiologischen Zuordnung von Demenzerkrankungen wird
nicht empfohlen.



Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

1.9 Sonographie der gehirnversorgenden Gefalle

Keine Empfehlungen.

1.10 Genetische Diagnostik bei familidren Demenzerkrankungen

Empfehlung 28

Bei Verdacht auf eine monogen vererbte Demenzerkrankung (z.B. bei frihbeginnender Demenz in
Verbindung mit einer richtungsweisenden Familienanamnese) soll eine gene-tische Beratung angeboten
werden. Im Rahmen dieses Angebots soll darauf hingewiesen werden, dass sich aus der
molekulargenetischen Diagnostik keine kausale Therapie oder Pravention der klinischen Manifestation
ergibt und das Wissen um eine monogen determinierte Demenz Implikationen fur die Patienten und die
Angehorigen hat. Nach Beratung kann eine molekulargenetische Diagnostik angeboten werden.
Empfehlungsgrad 0O, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 29

Vor einer pradiktiven genetischen Diagnostik bei gesunden Angehérigen von Patienten mit monogen
vererbter Demenzerkrankung, die von den Angehérigen gewiinscht wird, sind die VVorgaben der
humangenetischen pradiktiven Diagnostik einzuhalten.

Good clinical practice, Expertenkonsens

2. Therapie

2.1 Pharmakologische Therapie von Demenzen

2.1.1 Alzheimer-Demenz

2.1.1.1 Acetylcholinesterase-Hemmer

Empfehlung 30

Acetylcholinesterase-Hemmer sind wirksam in Hinsicht auf die Fahigkeit zur Verrichtung von
Alltagsaktivitaten, auf die Besserung kognitiver Funktionen und auf den &rztlichen Gesamteindruck bei der
leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz und eine Behandlung wird empfohlen.

Empfehlungsgrad 0, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 31

Es soll die hdchste vertragliche Dosis angestrebt werden.



Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 32

Die Auswahl eines Acetylcholinesterase-Hemmers sollte sich primér am Neben- und Wechselwirkungsprofil
orientieren, da keine ausreichenden Hinweise fiir klinisch relevante Unterschiede in der Wirksamkeit der
verfugbaren Substanzen vorliegen

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 33

Acetylcholinesterase-Hemmer kénnen bei guter Vertraglichkeit im leichten bis mittleren Stadium
fortlaufend gegeben werden.

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation SIGN 2006

Empfehlung 34

Auch bei Langzeitbehandlung und klinischer Progredienz ins mittlere bis schwere Krankheitsstadium ist ein
Absetzen von Acetylcholinesterase-Hemmern mit einem Risiko fir klinische Verschlechterung bei der
Alzheimer-Demenz assoziiert. Ein Absetzversuch kann nur vorgenommen werden, wenn Zweifel an einem
gunstigen Verhaltnis aus Nutzen zu Nebenwirkungen auftreten.

Empfehlungsgrad 0, Leitlinienadaptation MOH 2007

Empfehlung 35

Wenn Zweifel an einem gunstigen Verhaltnis von Nutzen zu Nebenwirkungen eines Acetylcholinesterase-
Hemmers auftreten, kann das Umsetzen auf einen anderen Acetylcholinesterase-Hemmer erwogen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene I11b

Empfehlung 36

Es gibt Hinweise fur eine Wirksamkeit von Donepezil bei Alzheimer-Demenz im schweren
Krankheitsstadium auf Kognition, Alltagsfunktionen und klinischen Gesamteindruck und fur Galantamin
auf die Kognition. Die Weiterbehandlung von vorbehandelten Patienten, die in das schwere Stadium

eintreten, oder die erstmalige Behandlung von Patienten im schweren Stadium kann empfohlen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation SIGN 2006

2.1.1.2 Memantin
Empfehlung 37

Memantin ist wirksam auf die Kognition, Alltagsfunktion und den klinischen Gesamteindruck bei Patienten
mit moderater bis schwerer Alzheimer-Demenz und sollte eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la

Empfehlung 38



Bei leichtgradiger Alzheimer-Demenz ist eine Wirksamkeit von Memantin nicht belegt. Memantin soll zur
Behandlung von Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene 1b

2.1.1.2.1 Add-on-Behandlung mit Memantin
Empfehlung 39

Bei leichtgradiger Alzheimer-Demenz ist eine Wirksamkeit von Memantin nicht belegt. Memantin soll zur
Behandlung von Patienten mit leichter Alzheimer-Demenz nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib

Empfehlung 40

Fur eine Add-on-Behandlung mit Memantin bei Patienten mit einer Alzheimer-Demenz im leichten bis
oberen mittelschweren Bereich (MMST: 15-22 Punkte), die bereits einen Acetylcholinesterase-Hemmer
erhalten, wurde keine Uberlegenheit gegentber einer Monotherapie mit einem Acetylcholinesterase-
Hemmer gezeigt. Sie wird daher nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

Empfehlung 41

Fir eine Add-on-Behandlung mit Memantin bei Patienten mit mittelschwerer Alzheimer-Demenz (MMST:
10-14 Punkte), die bereits einen Acetylcholinesterase-Hemmer erhalten, liegt keine Uberzeugende Evidenz

vor. Es kann keine Empfehlung gegeben werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.1.1.3 Ginkgo Biloba

Empfehlung 42

Es gibt Hinweise fir die Wirksamkeit von Ginkgo Biloba EGb 761 auf Kognition bei
Patienten mit leichter bis mittelgradiger Alzheimer-Demenz oder vaskuldrer Demenz und nicht-

psychotischen Verhaltenssymptomen. Eine Behandlung kann erwogen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la, Leitlinienadaption MOH 2007

2.1.1.4 Andere Therapeutika
Empfehlung 43

Eine Therapie der Alzheimer-Demenz mit Vitamin E wird wegen mangelnder Evidenz fur Wirksamkeit und
auf Grund des Nebenwirkungsrisikos nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007



Empfehlung 44

Es gibt keine Giberzeugende Evidenz fur eine Wirksamkeit von nichtsteroidalen Anti-phlogistika (Rofecoxib,
Naproxen, Diclofenac, Indomethacin) auf die Symptomatik der Alzheimer-Demenz. Eine Behandlung der
Alzheimer-Demenz mit diesen Substanzen wird nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 45

Eine Hormonersatztherapie soll nicht zur Verringerung kognitiver Beeintrachtigungen bei
postmenopausalen Frauen empfohlen werden.

Empfehlungsgrad B, Ubernahme-Statement aus der S3-Leitlinie "Hormontherapie in der Peri- und
Postmenopause"

Empfehlung 46
Die Evidenz flr eine Wirksamkeit von Piracetam, Nicergolin, Hydergin, Phosphatidylcholin (Lecithin),
Nimodipin, Cerebrolysin und Selegilin bei Alzheimer-Demenz ist unzureichend. Eine Behandlung wird

nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la, Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007, SIGN 2006

2.1.1.5 Diatetische Lebensmittel

Keine Empfehlungen.

2.1.2 Vaskulare Demenz
Empfehlung 47

Die Behandlung relevanter vaskul&rer Risikofaktoren und Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskuldren
Schédigungen flhren, ist bei der vaskularen Demenz zu empfehlen.

Good clinical practice, Expertenkonsens

Empfehlung 48

Es existiert keine zugelassene oder durch ausreichende Evidenz belegte medikamentdse symptomatische
Therapie flr vaskuldre Demenzformen, die einen regelhaften Einsatz rechtfertigen. Es gibt Hinweise fir
eine Wirksamkeit von Acetylcholinesterase-Hemmern und Memantin, insbesondere auf exekutive
Funktionen bei Patienten mit subkortikaler vaskulérer Demenz. Im Einzelfall kann eine Therapie erwogen
werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation SIGN 2006

Empfehlung 49



Thrombozytenfunktionshemmer sind bei vaskuléarer Demenz nicht zur primaren Demenzbehandlung
indiziert. Bezliglich der Indikationsstellung zum Einsatz von Thrombozytenfunktionshemmern zur
Préavention einer zerebralen Ischamie wird auf die Schlaganfall-Leitlinie der DGN verwiesen.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV, Leitlinienadaptation SIGN 2006

2.1.3 Gemischte Demenz

Empfehlung 50

Es gibt gute Griinde, eine gemischte Demenz als das gleichzeitige VVorliegen einer Alzheimer-Demenz und
einer vaskularen Demenz zu betrachten. Folglich ist es gerechtfertigt, Patienten mit einer gemischten

Demenz entsprechend der Alzheimer-Demenz zu behandeln.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

2.1.4 Frontotemporale Demenz
Empfehlung 51

Es existiert keine tiberzeugende Evidenz zur Behandlung kognitiver Symptome oder Verhaltenssymptome
bei Patienten mit frontotemporaler Demenz. Es kann keine Behandlungsempfehlung gegeben werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene I1b

2.1.5 Demenz bei Morbus Parkinson
Empfehlung 52

Rivastigmin (Kapseln) ist zur antidementiven Behandlung der Demenz bei M. Parkinson im leichten und
mittleren Stadium wirksam im Hinblick auf kognitive Stérung und Alltagsfunktion und sollte eingesetzt
werden. Es gibt Hinweise fur die Wirksamkeit von Donepezil auf Kognition und klinischen Gesamteindruck
bei der Demenz bei M. Parkinson.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la, Leitlinienadaptation MOH 2007

2.1.6 Lewy-Korperchen-Demenz
Empfehlung 53

Fur die antidementive Behandlung der Lewy-Korperchen-Demenz existiert keine zugelassene oder
ausreichend belegte Medikation. Es gibt Hinweise fir eine Wirksamkeit von Rivastigmin auf
Verhaltenssymptome und von Donepezil auf Kognition, den klinischen Gesamteindruck und
Verhaltenssymptome. Es gibt ferner Hinweise fur die Wirksamkeit von Memantin auf den klinischen
Gesamteindruck und Verhaltenssymptome, nicht aber auf Kognition. Entsprechende Behandlungsversuche
koénnen erwogen werden.



Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la

2.2 Pharmakologische Therapie von psychischen und Verhaltenssymptomen
Empfehlung 54

Vor dem Einsatz von Psychopharmaka bei Verhaltenssymptomen soll ein psychopathologischer Befund
erhoben werden. Die medizinischen, personen- und umgebungsbezogenen Bedingungsfaktoren miissen
identifiziert und soweit moglich behandelt bzw. modifiziert werden. Daruiber hinaus besteht eine Indikation
fiir eine pharmakologische Intervention, wenn psychosoziale Interventionen nicht effektiv, nicht ausreichend
oder nicht verfligbar sind. Bei Eigen- oder Fremdgefahrdung, die nicht anders abwendbar ist, kann eine
unmittelbare pharmakologische Intervention erforderlich sein.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la

2.2.1 Wirksamkeit von Antidementiva auf globale psychische und Verhaltens-symptome ohne
Differenzierung in Einzelsymptome

Statement (keine Empfehlung)

Global werden Verhaltenssymptome durch die Gabe von Galantamin und eventuell von Donepezil bei
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz positiv beeinflusst. Bei mittelschwerer bis schwerer Demenz
gibt es keinen Hinweis fiir einen positiven Effekt von Acetylcholinesterase-Hemmern auf
Verhaltenssymptome. Memantin beeinflusst Verhaltenssymptome bei moderater bis schwerer Alzheimer-
Demenz mit geringer Effektstarke. Zur pharmakologischen Behandlung psychotischer Symptome bei Lewy-
Korperchen-Demenz und Demenz bei M. Parkinson gibt es fur Rivastigmin Hinweise fir Wirksamkeit. Bei
der Lewy-Korperchen-Demenz gibt es Hinweise fur Effekte von Memantin auf VVerhaltenssymptome.

2.2.2 Generelle Prinzipien der Behandlung von Demenzkranken mit psychotroper Medikation aulRer
Antidementiva

Keine Empfehlungen.

2.2.3 Generelle Aspekte der Antipsychotikabehandlung von Demenzerkrankten
Empfehlung 55

Die Gabe von Antipsychotika bei Patienten mit Demenz ist wahrscheinlich mit einem erhdhten Risiko fr
Mortalitat und fiir zerebrovaskulére Ereignisse assoziiert. Es besteht wahrscheinlich ein differenzielles
Risiko, wobei Haloperidol das hochste und Quetiapin das geringste Risiko hat. Das Risiko ist in den ersten
Behandlungswochen am héchsten, besteht aber wahrscheinlich auch in der Langzeitbehandlung. Es besteht
ferner wahrscheinlich das Risiko fiir beschleunigte kognitive Verschlechterung durch die Gabe von
Antipsychotika bei Demenz. Patienten und rechtliche Vertreter mussen Uber dieses Risiko aufgeklart
werden. Die Behandlung soll mit der geringstmdglichen Dosis und tiber einen mdglichst kurzen Zeitraum
erfolgen. Der Behandlungsverlauf muss engmaschig kontrolliert werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la und I11



2.2.3.1 Antipsychotikabehandlung bei Patienten mit Parkinson-Demenz und Lewy-Kd&rperchen-
Demenz

Empfehlung 56

Fur Patienten mit Parkinson-Demenz, Lewy-Korper-Demenz und verwandten Erkrankungen sind klassische
und viele atypische Neuroleptika kontraindiziert, da sie Parkinson-Symptome verstarken und
Somnolenzattacken auslésen kénnen. Einsetzbare Neuroleptika bei diesen Erkrankungen sind Clozapin und
mit geringerer Evidenz Quetiapin.

Good clinical practice, Expertenkonsens

2.2.3.1 Antipsychotikabehandlung bei Patienten mit Parkinson-Demenz und Lewy-Kdorperchen-
Demenz

Empfehlung 57

Benzodiazepine sollen bei Patienten mit Demenz nur bei speziellen Indikationen kurzfristig eingesetzt
werden.

Empfehlungsgad 0, Leitlinienadaptation SIGN 2006

2.2.5 Generelle Aspekte zum Einsatz von Antidepressiva bei Demenzerkrankten

Keine Empfehlungen.

2.2.6 Pharmakologische Behandlung des Delirs
2.2.6.1 Antipsychotika
Empfehlung 58

Nach diagnostischer Abklarung kann ein Delir bei Demenz mit Antipsychotika behandelt werden.
Antipsychotika mit anticholinerger Nebenwirkung sollen vermieden werden.

Empfehlungsgrad 0, Expertenkonsens

2.3 Pharmakologische Behandlung einzelner psychischer und Verhaltenssymptome und
Symptomkomplexe

2.3.1 Affektive Symptome
2.3.1.1 Depression

2.3.1.1.1 Antidementiva



Keine Empfehlungen.

2.3.1.1.2 Antidepressiva

Empfehlung 59

Es gibt Hinweise fiir die Wirksamkeit einer medikamentdsen antidepressiven Therapie bei Patienten mit
Demenz und Depression. Bei der Ersteinstellung und Umstellung sollten trizyklische Antidepressiva

aufgrund des Nebenwirkungsprofils nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.3.1.2 Angst
Statement (keine Empfehlung)

Es existiert fur die Therapie der Angst und Angststérung bei Patienten mit Demenz keine evidenzbasierte
medikamenttse Behandlung.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.3.2 Hyperaktivitat

2.3.2.1 Agitiertes Verhalten/Aggresivitat

2.3.2.1.1 Antidementiva

Keine Empfehlungen.

2.3.2.1.2 Antipsychotika

2.3.2.1.2.1 Haloperidol

Empfehlung 60

Haloperidol wird aufgrund fehlender Evidenz fir Wirksamkeit nicht zur Behandlung von Agitation
empfohlen. Es gibt Hinweise auf Wirksamkeit von Haloperidol auf aggressives Verhalten mit geringer
Effektstarke. Unter Beachtung der Risiken (extrapyramidale Nebenwirkungen, zerebrovaskulare Ereignisse,
erhdhte Mortalitat) kann der Einsatz bei diesem Zielsymptom erwogen werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

2.3.2.1.2.2 Atypische Antipsychotika

Empfehlung 61

Wenn zur Behandlung von agitiertem und aggressivem Verhalten Antipsychotika erforderlich werden, dann
sollte Risperidon bevorzugt werden.



Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la

Empfehlung 62

Olanzapin soll aufgrund des anticholinergen Nebenwirkungsprofils und heterogener Datenlage bezuglich
Wirksamkeit nicht zur Behandlung von agitiertem und aggressivem Verhalten bei Patienten mit Demenz
eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

Empfehlung 63

Avripiprazol kann aufgrund seiner Wirksamkeit gegen Agitation und Aggression als alternative Substanz
empfohlen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la

2.3.2.1.3 Antikonvulsiva

Empfehlung 64

Es gibt Hinweise auf eine gunstige Wirkung von Carbamazepin auf Agitation und Aggression.
Carbamazepin kann nach fehlendem Ansprechen anderer Therapien empfohlen werden. Es ist auf
Medikamenteninteraktionen zu achten.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib

Empfehlung 65

Eine Behandlung von Agitation und Aggression mit Valproat wird nicht empfohlen.
Empfehlungsgrad B, Evidenzebene b

2.3.2.1.4 Antidepressiva

Empfehlung 66

Es gibt Hinweise fiir die Wirksamkeit von Citalopram bei agitiertem Verhalten von Demenzkranken. Ein
Behandlungsversuch kann erwogen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.3.2.2 Disinhibition/Enthemmung
Statement (keine Empfehlung)

Es gibt keine belastbare Evidenz flr eine bestimmte pharmakologische Behandlung bei enthemmtem
Verhalten im Rahmen einer Demenzerkrankung.

2.3.2.3 Euphorie



Keine Empfehlungen.

2.3.2.4 Gesteigerte Psychomotorik
Empfehlung 67

Bei schwerer psychomotorischer Unruhe, die zu deutlicher Beeintrachtigung des Betroffenen und/oder der
Pflegenden flhrt, kann ein zeitlich begrenzter Therapieversuch mit Risperidon empfohlen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 11

2.3.3 Psychotische Symptome (Halluzination, Wahn)

2.3.3.1 Antipsychotika

2.3.3.1.1 Haloperidol

Keine Empfehlungen.

2.3.3.1.2 Atypische Antipsychotika

Empfehlung 68

Die ginstige Wirkung von Risperidon auf psychotische Symptome bei Demenz ist belegt. Falls eine
Behandlung mit Antipsychotika bei psychotischen Symptomen (Wahn, Halluzinationen) notwendig ist, wird
eine Behandlung mit Risperidon (0,5-2 mg) empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la

Empfehlung 69

Fur die Wirksamkeit von Aripiprazol 10 mg bei psychotischen Symptomen bei Patienten mit Demenz gibt
es Hinweise. Die Datenlage ist jedoch heterogen.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib
Empfehlung 70

Fur andere atypische Antipsychotika gibt es keine Evidenz fur Wirksamkeit bei psychotischen Symptomen
bei Demenz, daher wird der Einsatz nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene la

2.3.4 Apathie

Keine Empfehlungen.



2.3.5 Schlafstérungen
Empfehlung 71

Melatonin ist in der Behandlung von Schlafstérungen bei Demenz nicht wirksam. Eine Anwendung wird
nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib
Empfehlung 72

Fir eine medikamentdse Therapie von Schlafstorungen bei Demenz kann keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene 1V

2.3.6 Appetit- und Essstérungen
2.3.6.1 Erndhrung mittels perkutaner endoskopischer Gastronomie (PEG)

Keine Empfehlungen.

2.4 Psychosoziale Interventionen
2.4.1 Kognitive Verfahren
Empfehlung 73

Es gibt Evidenz fur die Wirksamkeit von kognitiver Stimulation auf die kognitive Leistung bei Patienten
mit leichter bis moderater Demenz. Kognitive Stimulation sollte empfohlen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007
Empfehlung 74

Reminiszenzverfahren konnen in allen Krankheitsstadien aufgrund von Effekten auf die kognitive Leistung,
Depression und lebensqualitatsbezogene Faktoren zur Anwendung kommen .

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene I1b

2.4.2 Ergotherapie

Empfehlung 75

Es gibt Evidenz, dass ergotherapeutische, individuell angepasste Malinahmen bei Patienten mit leichter bis
mittelschwerer Demenz unter Einbeziehung der Bezugspersonen zum Erhalt der Alltagsfunktionen

beitragen. Der Einsatz sollte angeboten werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007



2.4.3 Korperliche Aktivitat

Empfehlung 76

Es gibt Hinweise, dass korperliche Aktivierung positive Wirksamkeit auf kognitive Funktionen,
Alltagsfunktionen, psychische und Verhaltenssymptome, Beweglichkeit und Balance hat. Kérperliche
Aktivitat sollte empfohlen werden. Es existiert jedoch keine ausreichende Evidenz flr die systematische
Anwendung bestimmter kdrperlicher Aktivierungsverfahren.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.4.4 Kunstlerische Therapien

2.4.4.1 Musiktherapie

Empfehlung 77

Es gibt Hinweise, dass aktive Musiktherapie gunstige Effekte auf psychische und Verhaltenssymptome bei
Menschen mit Demenz hat, insbesondere auf Angst. Musiktherapie kann bei psychischen und
Verhaltenssymptomen bei Alzheimer-Demenz angeboten werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ila

Empfehlung 78

Rezeptive Musiktherapie, insbesondere das Vorspielen von Musik mit biographischem Bezug ("preferred
music") kann geringe Effekte auf agitiertes und aggressives Verhalten haben. Sie kann empfohlen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 111

2.4.4.2 Kunsttherapie

Keine Empfehlungen.

2.4.4.3 Tanztherapie

Keine Empfehlungen.

2.3.5 Sensorische Verfahren
2.3.5.1 Aromatherapie
Empfehlung 79

Die Anwendung von Aromastoffen kann geringe Effekte auf agitiertes Verhalten und allgemeine



Verhaltenssymptome bei Patienten mit mittel- bis schwergradiger Demenz haben. Sie kann empfohlen
werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 1b

2.3.5.2 Snoezelen/multisensorische Verfahren

Empfehlung 80

Multisensorische Verfahren (Snoezelen) mit individualisierten, biographiebezogenen Stimuli im 24-
Stunden-Ansatz kdnnen geringe Effekte auf Freude und Aktivitat bei Patienten mit moderater bis schwerer

Demenz haben. Sie kdnnen empfohlen werden.

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 1b

2.3.5.3 Massagen/Beriihrung

Keine Empfehlungen.

2.3.5.4 Lichttherapie
Empfehlung 81

Es gibt keine ausreichenden Hinweise fiir einen therapeutischen Effekt von Licht, die eine spezielle
Empfehlung in der Anwendung bei Menschen mit Demenz erlauben.

Evidenzebene 1b

2.4.6 Angehorigenbasierte Verfahren mit dem Ziel der Verbesserung der Situation des Erkrankten
Empfehlung 82

Angehorigentraining zum Umgang mit psychischen und Verhaltenssymptomen bei Demenz kénnen geringe
Effekte auf diese Symptome beim Erkrankten haben. Sie sollten angeboten werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene 1b

2.5 Empfehlungen fir den Einsatz psychosozialer Interventionen bei speziellen Indikationen
2.5.1 Psychosoziale Interventionen bei psychischen und Verhaltenssymptomen

Keine Empfehlungen.



2.5.2 Angehdrigenbasierte Verfahren mit dem Ziel der Verbesserung der Situation des Erkrankten
Empfehlung 83

Zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrankten sind Edukations- und
Unterstutzungsprogramme von Pflegenden und Betreuenden wirksam und sollten eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib
Statement (keine Empfehlung)
Zur Behandlung depressiver Symptome bei der leichten Demenz kdnnen individualisierte patientenbezogene

Interventionen, kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren und strukturierte Freizeitaktivitaten positive
Effekte erzielen.

2.5.3 Psychosoziale Interventionen bei agitiertem Verhalten

Keine Empfehlungen.

2.5.4 Behandlung eines erhéhten Bewegungsdrangs (""Wandering'™)
Statement (keine Empfehlung)

Es lasst sich aus der aktuellen Literatur keine Empfehlung zur nichtmedikamentdsen Behandlung von
hohem Bewegungsdrang von Demenzerkrankten ableiten.

2.5.5 Verbesserung der Nahrungsaufnahme
Empfehlung 84

Familiendhnliche Esssituationen, verbale Unterstiitzung und positive Verstarkung kénnen das Essverhalten
von Menschen mit Demenz verbessern und kénnen empfohlen werden.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

2.5.6 Behandlung von Schluckstérungen
Empfehlung 84

Familiendhnliche Esssituationen, verbale Unterstiitzung und positive Verstarkung konnen das Essverhalten
von Menschen mit Demenz verbessern und kénnen empfohlen werden.

Keine Empfehlungen.

2.5.7 Verbesserung des Schlafrhythmus



Empfehlung 85

Angemessene strukturierte soziale Aktivierung wahrend des Tages kann zu einer Besserung des Tag-Nacht-
Schlafverhéltnisses fuhren und sollte eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad B , Evidenzebene Ib

2.6 Schutz der Gesundheit von pflegenden Angehdrigen

2.6.1 Reduktion von psychischer Belastung pflegender Angehoriger

Empfehlung 86

Zur Pravention von Erkrankungen, die durch die Pflege und Betreuung hervorgerufen werden, und zur
Reduktion von Belastung der pflegenden Angehdrigen sollten strukturierte Angebote fiir Bezugspersonen
von Demenzerkrankten vorgesehen werden. Inhaltlich sollten neben der allgemeinen Wissensvermittlung
zur Erkrankung das Management in Bezug auf Patientenverhalten, Bewaltigungsstrategien und
Entlastungsmaglichkeiten fir die Angehdrigen sowie die Integration in die Behandlung des Demenzkranken
im Vordergrund stehen. Hierbei kénnen auch kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren eingesetzt
werden.

Empfehlungsgrad B , Evidenzebene la

2.7 Rehabilitation bei Demenz

Empfehlung 87

Spezifische Behandlungsprogramme bewirken bei leicht- bis mittelgradig betroffenen Demenzkranken
ahnliche, bis nur maRig geringfugigere Therapieerfolge hinsichtlich Mobilitat und

Selbstversorgungsfahigkeit wie bei kognitiv Gesunden.

Empfehlungsgrad B , Evidenzebene Ilb

3. Hausarztliche Versorgung

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) verweist in diesem
Zusammenhang auf die DEGAM-Leitlinie Nr 6 Pflegende Angehorige, die sich derzeit im
Uberarbeitungsprozess befindet:

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-
06 PA 003.pdf

Beziiglich Details und genauerer Begrindungen wird auf die hausérztliche Leitlinie Demenz der DEGAM
verwiesen, die sich derzeit im Update-Prozess befindet:


http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-06_PA_003.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-06_PA_003.pdf

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-
12 Langfassung TJ 03 korr 01.pdf

4. Leichte kognitive Stérung, ""Mild Cognitive Impairment™ (MCI)

Empfehlung 88

MCI als klinisches Syndrom ist uneinheitlich definiert. Bei Hinweisen auf VVorliegen von
Gedachtnisstorungen sollten diese objektiviert werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens
Empfehlung 89

Aufgrund des erhohten Risikos fiir Demenz bediirfen Betroffene mit MCI im weiteren Verlauf erhohter
Aufmerksamkeit.

Good clinical practice, Expertenkonsens

Empfehlung 90

Mdgliche Ursachen eines MCI sollten mit angemessenen diagnostischen Malsnahmen geklart werden.
Good clinical practice, Expertenkonsens

Empfehlung 91

Wenn ein Ratsuchender mit MCI eine Risikoabschatzung wiinscht im Hinblick auf die Prédiktion einer
Alzheimer-Demenz, dann soll die Aufklarung Uber die moglichen Ver-fahren, inklusive VVorhersagestarken,
sowie uber die Konsequenzen der verschiedenen Ergebnismaglichkeiten vor der Durchfiihrung der
Untersuchungen durch einen Experten erfolgen. Die Aufklarung tber die Ergebnisse der Untersuchungen

sowie die Nachbetreuung des Patienten sollen ebenfalls durch Experten durchgefiihrt werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens

4.1 Behandlung von MCI
Empfehlung 92

Es gibt keine Evidenz fiir eine wirksame Pharmakotherapie zur Risikoreduktion des Ubergangs von MCI zu
einer Demenz.

Evidenzebene 1b

Empfehlung 93


http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-%2012_Langfassung_TJ_03_korr_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-%2012_Langfassung_TJ_03_korr_01.pdf

Es gibt keine Evidenz fiir wirksame nichtpharmakologische Therapien zur Risikoreduktion des Ubergangs
von MCI zu einer Demenz.

Evidenzebene IV

5. Risikofaktoren und Préavention

Empfehlung 94

Vaskulare Risikofaktoren und Erkrankungen (z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie,
Adipositas, Nikotinabusus) stellen auch Risikofaktoren fur eine spatere Demenz dar. Daher trégt deren
leitliniengerechte Diagnostik und friihzeitige Behandlung zur Priméarprévention einer spateren Demenz bei.
Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 95

RegelméRige korperliche Bewegung und ein aktives geistiges und soziales Leben sollten empfohlen werden.
Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

Empfehlung 96

Ginkgo Biloba wird nicht zur Pravention von Demenz empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib

Empfehlung 97

Hormontherapie wird zur Pravention von Demenz nicht empfohlen.

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007

5. Tabelle der Evidenz- und Empfehlungsgrade

Evidenzgraduierung: Studien zu diagnostischen Interventionen

la |[Evidenz aus einem sytematischen Review guter Diagnosestudien vom Typ Ib

Evidenz aus mindestens einer Studie an einer Stichprobe der Zielpopulation, bei der bei allen Patienten
der Referenztest unabhéngig, blind und objektiv eingesetzt wurde

Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ Il oder mindestens eine, bei
Il |der an einer selektierten Stichprobe der Zielpopulation der Referenztest unabhéngig, blind und
unabhdangig eingesetzt wurde

Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ 11l oder mindestens eine, bei

I der der Referenztest nicht bei allen Personen eingesetzt wurde



Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung
anerkannter Autoritaten

Evidenzgraduierung: Studien zu therapeutischen Interventionen

Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien (randomized
controlled trials, RCTSs)

Evidenz aus mindestens einer randomisiert kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von weniger
als drei RCTs

Ila [Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, kontrollierten Studie ohne Randomisierung
I1b [Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie

Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z.B. Vergleichsstudien,
Korrelationsstudien und Fallstudien

Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder Klinische Erfahrung
anerkannter Autoritaten

la

Ib

v

Empfehlungsgrade: mindestens verflighare Evidenz

"Soll"-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualitét
A und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde
(Evidenzebenen la und Ib)

"Sollte"-Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen
B [Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen 11 oder I11) oder Extrapolation von
Evidenzebene I, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt

Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ Il oder mindestens eine,
0 bei der an einer selektierten Stichprobe der Zielpopulation der Referenztest unabhangig, blind und
unabhdngig eingesetzt wurde

Evidenz aus einem systematischen Review von Diagnosestudien vom Typ Il oder mindestens eine,

CGP bei der der Referenztest nicht bei allen Personen eingesetzt wurde




