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Eine systematische Ubersicht befand folgende weitere nichtmedikamento-
se Therapien teilweise als nutzbringend (bezogen auf die Minimierung von
aggressivem Verhalten, Umherwandern und Stérungen des Tag-Nacht-
Rhythmus sowie zur Verbesserung des Sozialverhaltens und der Fahigkeit,
sich um sich selbst zu kiimmern) [143]:

e Therapie unter Einbeziehung von Haustieren (,Streichelzoo”)
o Einsatz optischer Barrieren

e Alltagstraining (Anziehtraining, Einkaufstraining etc.)

e sportliche Aktivitaten

o Aufmerksamkeitsprogramm

Weitere Forschung ist erforderlich im Hinblick auf Dauer und Intensitat der
Interventionsstrategien sowie zur Beantwortung der Frage, welche spezifi-
schen Aspekte der Intervention tatsachlich zu einer Verbesserung fuihren.

Keine der nichtmedikamentésen MaBnahmen kann aufgrund der Datenla-
ge favorisiert werden, so dass das lokale vorhandene Angebot genutzt
werden sollte [143].

Der Einsatz nichtmedikamentéser MaRnahmen beim Demenzkranken
versucht, bestehende Fahigkeiten zu erhalten und ggf. auszubauen. Dabei
hat das Training von alltéaglichen Fertigkeiten nachweislich einen vorteilhaf-
ten Einfluss auf den Krankheitsverlauf (B).

Die Studienlage reicht nicht aus, um ein oder mehrere Verfahren zu favori-
sieren, so dass das lokale Angebot entscheidend ist (C).

4.2.6 Angehdérigengruppen

Ein wichtiges Thema der Beratung bei Demenzpatienten und ihren Famili-
en ist die Evaluation der vorhandenen Ressourcen. Nur durch eine — im
Zeitverlauf wiederholte — Abschatzung der Belastungsfahigkeit der pfle-
genden Angehorigen, kann das Mal3 an erforderlicher Unterstiitzung realis-
tisch eingeschatzt werden. UnterstitzungsmalRnahmen kénnen den
einzelnen Stadien der Erkrankung folgend sukzessive ausgebaut werden.
Dazu zahlen Haushaltshilfe, warmer Mittagstisch oder stundenweise pfle-
gerische Unterstlitzung durch die Sozialstation. Dies kann entweder, so-
weit dies die Verordnungsrichtlinien zulassen, im Rahmen medizinischer
Behandlungspflege (SGB V) oder aus Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung (SGB XI) finanziert werden oder aus Eigenmitteln des Patienten.
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Beratung der Angehdrigen z.B. iber die Moglichkeiten von Pflegekursen,
Teilnahme an Selbsthilfegruppen und Memory-Kliniken sollte Bestandteil
eines Standard-Beratungs-programms sein.

Angehorige, Pflegende und versorgendes Personal haben vielféltige und
unterschiedliche Aufgaben in der Betreuung Demenzkranker. |hre Beo-
bachtungen und Berichte sind essentiell fiir die Einschatzung des Verlaufes
und die medizinische Behandlung [242, 319]. Die Betreuung Demenzkran-
ker ist eine anspruchsvolle und oft belastende Aufgabe: bis zu 50 % der
Betreuenden leiden im Verlauf dieser Aufgabe an psychiatrischen Sym-
ptomen [407]. Trotzdem empfinden viele Menschen auch eine innere Be-
friedigung in der Betreuung ihrer Angehorigen, besonders, wenn diese
dadurch zu Hause weiter versorgt werden kénnen und nicht in einem Heim
untergebracht werden miissen.

Eine Ubersichtsarbeit, die ab 1995 publizierte Studien bericksichtigt, bes-
tatigt die grof3e Unsicherheit hinsichtlich wissenschaftlich evaluierter MaR3-
nahmen mit der Zielrichtung betreuende Angehérige [406]. In den 43
identifizierten Studien (darunter 27 randomisiert-kontrollierte Untersu-
chungen) zur Unterstitzung pflegender Angehdriger von nicht-
institutionalisierten Demenzkranken wurden 7 Studien gefunden, deren
Hauptzielkriterium die Verhinderung oder Verzégerung von Heimeinwei-
sungen war. In sechs der Untersuchungen konnten mit komplexen Unter-
stitzungsmalRnahmen fir die Angehdrigen signifikante und von den
Autoren auch als klinisch relevant angesehene Effekte erreicht werden.
Dabei steigt nach den Ergebnissen einer randomisiert-kontrollierten Studie
von Mittelmann und Kollegen der Heimvermeidungseffekt mit der Schwere
des Demenzstadiums an [292]. Die international bislang gréRte Untersu-
chung zur Wirksamkeit einer systematischen Angehdrigenunterstiitzung
wurde seit 1989 im Rahmen des MADDE-Programms (Medicare Alzhei-
mer’s Disease Demonstration and Evaluation) an acht Standorten und bei
Uber 8000 Demenzkranken in den USA durchgefiihrt [290]. Dabei betreuten
und berieten Case-Manager entweder 30 oder 100 Alzheimerpatienten und
vermittelten diesen Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen, die entweder im
Umfang von 290-489 $ oder von 430-699 $ erstattet wurden. In Bezug auf
die Heimvermeidung erwiesen sich aus vielschichtigen Griinden beide
Unterstltzungsprogramme als ahnlich wirksam, aber die bekannt schwie-
rige Vermittlung von unterstitzenden Diensten (z.B. Tagespflege, Haus-
haltsdienste) verdoppelte sich im “intensiveren” Programmteil [306, 307].
Dabei war neben dem Interventionseffekt in der multivariaten Analyse als
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fast gleich starker, unabhangiger Einflussfaktor die Schulung und Teilnahme
von betreuenden Pflegepersonen in Angehdérigengruppen ermittelt worden.

Pflegende Angehorige sollten Gber Hilfsangebote informiert werden, z.B.
Angehérigengruppen, Kurzzeitpflege, Beratungstellen etc (C).

Werden Betreuungspersonen unterstiitzt, bessert sich auch die Situation
der Patienten (B).

4.2.7 Case-Management

Da keine kontrollierten Untersuchungen aus Deutschland zur Wirksamkeit
von Care- und Case-Management bei Demenzkranken vorliegen, kann
bisher nur aus international durchgefiihrten Studien eine empirisch ge-
stlitzte Begriindung abgeleitet werden, dass diese Interventionsform effek-
tiv und effizient ist. Regionale Erprobungen der aufsuchenden Betreuung
von Demenzkranken durch mit Haus- und Facharzten kooperierenden
Care-Managerinnen haben auch in Deutschland stattgefunden und lassen
es berechtigt erscheinen, diese Interventionsformen in methodisch an-
spruchsvollen Studien zu beforschen [203, 238].

Bei einem Case-Management von Demenzpatienten ist die Betreuung von
Angehdrigen und Pflegenden ein wesentlicher Bestandteil [422]. Hilfsan-
gebote und Beratungen von Angehorige erhéhen nicht nur deren Lebens-
qualitat, sondern fihren nachweislich auch zu einer verbesserten Situation
der Demenzpatienten (vgl. Kapitel 4.2.6) [14, 62, 63, 98, 182, 184, 277, 292,
312, 404-407, 422, 520].

Spezielle Versorgungs- und Schulungsangebote sind bisher in Deutsch-
land nicht flaichendeckend verfligbar [14, 66]. An manchen Orten gibt es
mittlerweile auch Gruppen flr Betroffene in einem friihen Krankheitsstadi-
um, die sich in angeleiteten Gruppen zum gemeinsamen Gedéachtnistrai-
ning, zum Erfahrungsaustausch oder fir gemeinsame Unternehmungen
treffen. Die vorhandenen Angebote sind meistens bei Alzheimer Gesell-
schaften angesiedelt und Uber Spenden finanziert. Informationen (iber
entsprechende Angebote kénnen Uber die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft (www.deutsche-alzheimer.de) oder das Kuratorium Deutsche Alten-
hilfe (www.kda.de) in Erfahrung gebracht werden.
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4.3 Medikamentése Therapie
der Demenz

Es sind mehrere pharmakologische Substanzen zugelassen, fiir die eine
Verzégerung der Krankheitsprogression, insbesondere bei der Alzheimer
Demengz, in klinischen Studien gezeigt wurde. |hr Einsatz ist jedoch umstrit-
ten. Im Mittelpunkt der Diskussion von Wissenschaftlern und Klinikern
stehen die Fragen nach der klinischen Relevanz, dem Nebenwirkungsprofil,
der ,Ansprechrate” (sog. ,Responderrate”) und der Studienqualitat. Wich-
tig ist deshalb eine individuelle Indikationsabwégung und die Einbindung
in ein Gesamtkonzept aus guter Pflege, nichtmedikamentdsen MalRnahmen
sowie einer kontinuierlichen hausérztlichen Betreuung [116, 279]. Wenn
keine oder nur geringe Erfahrungen mit den pharmakologischen Substan-
zen vorliegen, so wird eine Riicksprache mit Fachspezialisten empfohlen.

Die vorliegende Leitlinie folgt bei der Bewertung von klinischen Priifungen
der Antidementiva einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft. Diese
legt — ahnlich der amerikanischen Zulassungsbehoérde FDA - folgende
Kriterien zur Messung einer Verbesserung fest [94]:

1. kognitive Funktion, gemessen durch neuropsychologische Tests (kog-
nitiver Endpunkt), z.B. durch den Mini-Mental-Status-Test oder die
ADAS-cog-Skala,

2. Aktivitdten des taglichen Lebens (funktioneller Endpunkt), z.B. gemes-
sen mit dem Test ,Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens
(IADL)",

3. klinische Gesamtwirkung, erfasst durch eine globale arztliche Beurtei-
lung (globaler Endpunkt), z.B. anhand der CIBIC-Skala.

Die Richtlinie sieht vor, dass statistisch signifikante Verbesserungen bezlg-
lich der Kognition und in mindestens einem der anderen beiden Bereiche
nachgewiesen werden sollten, um von einem wirksamen Medikament zu
sprechen. Weiterhin sollten kontrollierte Studien wenigstens eine Dauer
von sechs Monaten aufweisen [94]. Diesen Anforderungen folgen die
meisten Empfehlungen [10].
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4.3.1 Medikamentése Therapie
der Alzheimer Demenz

4.3.1.1 Cholinesterasehemmer

Bei der Alzheimer Demenz findet sich in der Hirnrinde ein Mangel des
Neurotransmitters Acetylcholin. Hier setzt der pharmakologische Wirkme-
chanismus der so genannten (Acetyl-) Cholinesterasehemmer an. Durch
die Hemmung des Enzyms Acetylcholinesterase — das Enzym, welches den
Neurotransmitter Acetylcholin abbaut — erhdhen die (Acetyl-) Cholinestera-
sehemmer die Konzentration von Acetylcholin im synaptischen Spalt und
sollen so die Demenzsymptomatik verbessern.

Zurzeit sind in Deutschland drei Acetylcholinesterasehemmer verfligbar:
Donezepil, Rivastigmin und Galantamin. Tacrin als frihester Vertreter
dieser Gruppe wurde aufgrund seiner hohen Lebertoxizitdit vom Markt
genommen [348, 349].

Die Wirkung der Cholinesterasehemmer wurde in einer Reihe von Studien
bei Patienten mit leichter bis mittelgradiger Alzheimer Demenz untersucht
[28, 99, 132, 133, 138, 178, 248, 343, 351, 369, 496, 516, 519]. Die Dauer
der randomisierten, kontrollierten, doppelblinden Studien betrug bei Do-
nepezil maximal 54 Wochen, bei Rivastigmin und Galantamin maximal 26
Wochen [46, 47, 321]. Alle bisher veroffentlichten Leitlinien und Empfeh-
lungen von deutschsprachigen und den meisten internationalen Fachge-
sellschaften empfehlen den Einsatz von Cholinesterasehemmern [7, 25,
100, 107, 108, 112, 332, 346, 388, 433, 497, 512]. lhr Einsatz wird jedoch
intensiv diskutiert:

Wihrend die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft im Febru-
ar 2005 ihre eindeutigen Empfehlungen zum Einsatz von Cholinesterase-
hemmern wiederholt und das Institut fiir Qualitadt und Wirtschaftlichkeit in
der Medizin (IQWiG) eine Wirksamkeit anerkennt, hat das britische NICE-
Institut seine Empfehlungen fir einen Einsatz dieser Substanzen geandert
[209, 309, 310, 512]. Darin wird der Einsatz von Cholinesterasehemmern
nur noch fir Patienten empfohlen, die

1. bereits mit einem der drei Wirkstoffe therapiert werden oder
2. sich in klinischen Studien befinden.

Als Begriindung werden Kosten-Nutzen-Erwégungen angefiihrt. An dieser
Stelle sollen die unterschiedlichen Argumente und wissenschaftlichen Ein-
schatzungen zur Antidementiva-Therapie kurz gefasst dargestellt werden.
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Unter folgenden Voraussetzungen erscheint eine Therapie(-fortsetzung)
mit Cholinesterasehemmern sinnvoll:

e Die nichtmedikamentosen Therapieformen werden eingesetzt, die
medikamentodse Therapie ist eingebettet in ein Gesamtkonzept.

e Die Patienten sind mit Cholinesterasehemmern eingestellt und spre-
chen gut auf die Therapie an (zur Problematik der Beurteilung des
Therapie-Ansprechens s.u.).

e Vor der Neueinstellung erfolgt ein ausfihrliches Gesprach mit Patien-
ten und Angehdrigen mit Abschatzen des maoglichen Nutzens und
Schadens (Tabelle 14).

e Es besteht ein deutlicher Therapiewunsch.

e Der Scorewert in einem validierten Demenztest (z.B. Mini-Mental-Test)
liegt innerhalb des Bereiches, flir den ein Therapienutzen wahrschein-
lich erscheint (10-24 Punkte). Hinweis: Cholinesterasehemmer werden
von der gesetzlichen Krankenkasse in der Regel nur erstattet, wenn
ein Patient unter 24 und Gber 10 Punkte im MMST aufweist.

e Die Patienten werden engmaschig kontrolliert (Kontrolle 12-24 Wo-
chen nach Therapiebeginn).

e Die Therapie wird abgebrochen, wenn die Patienten nicht auf die The-
rapie ansprechen bzw. Nebenwirkungen die Lebensqualitat nachhaltig
beeintrachtigen.

Kriterien fiir eine Beendigung der Therapie mit Cholinesterasehemmern
[28, 99, 132, 133, 138, 194, 343, 516]:

¢ Die Nebenwirkungen beeintrachtigen den Patienten nachhaltig.

¢ Die Demenzsymptomatik nimmt nach 3-6 Monaten Therapiedauer
in gleichem Ausmal oder schneller zu als vor der Behandlung bzw.
verschlechtert sich akut.

e Die Patienten erreichen das Stadium der schweren Demenz
(Mini-Mental-Test < 10).

¢ Die Patienten werden bettlagerig oder sind nicht mehr in der Lage zu
kommunizieren.

Kriterien fiir eine Fortsetzung der Therapie mit Cholinesterasehemmern
[28, 99, 132, 133, 138, 194, 343, 516]:
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e Die Demenzsymptomatik hat sich nach 3-6 Monaten Therapiedauer
nicht verschlechtert (also kein weiterer Abfall der kognitiven und all-
tagspraktischen Fahigkeiten).

¢ Der Patient profitiert nach Einschatzung von Arzten und Angehérigen
von der Therapie.

e Unter einer engmaschigen Kontrolle treten keine oder nur vertretbare
Nebenwirkungen auf.

Da die Wirkung der Acetylcholinesterasehemmer dosisabhéngig zu sein
scheint, sollte nach Mal3gabe der Vertraglichkeit schrittweise die hochste
zugelassene Dosis aufgebaut werden.

Im Folgenden werden die Argumente, die gegen bzw. fir eine Therapie
mit Cholinesterasehemmern sprechen, kurz dargestellt.

Argumente, die gegen eine Cholinesterasehemmertherapie sprechen:

o Bei den bisher veroéffentlichten Studien wird die Relevanz der klini-
schen Endpunkte in Frage gestellt, bzw. es werden Untersuchungen
gefordert, die starker auf die Lebensqualitét der Betroffenen und ihrer
Angehoérigen Bezug nehmen [92, 196, 221, 225, 400, 433].

e Die Nebenwirkungen kénnen die Lebensqualitat der Patienten z. T.
erheblich beeintrachtigen [302].

« Eine neuere systematische Ubersichtsarbeit kommt zu dem Schluss,
dass aufgrund methodischer Mangel der bisher vorliegenden Studien
der Nachweis der Wirksamkeit der Cholinesterasehemmer nicht er-
bracht ist [221].

e Nur ein Teil der Demenzpatienten spricht auf eine Therapie mit Choli-
nesterasehemmern an [47, 147, 321, 509].

e Es fehlen valide kontrollierte Untersuchungen tlber mehrere Jahre,
somit ist keine evidenzbasierte Aussage Uber die empfehlenswerte
Therapiedauer méglich.

e Angesichts der Haufigkeit der Erkrankung stellt das vorgegebene Medi-
kamentenkosten-Budget ein Problem fiir die behandelnden Arzte dar.

Argumente, die fiir eine Cholinesterasehemmertherapie sprechen:

e Im Vergleich zu Plazebo sind die Wirkungen der Cholinesterasehem-
mer signifikant nachweisbar, jedoch im Ausmal begrenzt [47, 248,
321, 462, 502, 509]. Die bisher publizierten Studien lassen eine durch-
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schnittliche Verzégerung der Demenzprogression von mehreren Mo-
naten erkennen [47, 321, 462, 502, 509].

e Da nur ein Teil der Patienten auf eine pharmalogische Therapie an-
spricht, profitieren sog. Responder in besonderem Mal3e [47, 321,

462, 502, 509].

e Die Nebenwirkungen sind durch eine einschleichende Therapie einzu-

grenzen [248].

e Es gibt zurzeit keine besseren medikamentdsen Alternativen.

Tabelle 16: Daten zur Wirksamkeit aller zugelassenen Cholinesterasehem-
mern aus einer Metaanalyse [248]

Therapieerfolg Patienten Mittlere Number needed
(Cholinestera- Differenz in % to treat (NNT*) /
sehemmer/ (95 % Konfi- Number needed
Plazebo) denzintervall) to harm (NNH*)

Globale 4205 9 12

Verbesserung (2804, 1401) (6-12) (9-16)

(Cibis+ und

CGIC)

Kognitive Ver- 2419 10 10

besserung (1606, 813) (4-17) (8-15)

(70-teilige

ADAS-cog)

Unerwiinschte 6784 8 12

Arzneimittel- (4381, 2403) (5-12) (10-18)

wirkungen

Dropout 7691 8 13
(56022, 2669) (5-11) (11-17)

Dropout wegen | 7952 7 16

UAW (5154, 2798) (3-10) (13-19)

*die eingeschlossenen Studien lagen zwischen 12 und 52 Wochen
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Tabelle 17: Patienten, die nach 12 bzw. 24 Wochen als Responder (nur
Donepezil) klassifiziert wurden [502]

Behand- |Behandlung mit Reduktion in der ADAS-cog-Skala von
lungs- der Baseline (% der Patienten)
woche (Maximale Punktzahl der Skala: 70)

> 0 Punkte |= 4 Punkte |= 7 Punkte

12 Plazebo (n=893) 51 19 5

Donepezil 66 31 13
5 mg/tgl. (n=821)

Donepezil 70 31 14
10 mg/tgl. (n=662)

24 Plazebo (n=893) 42 15 5

Donepezil 59 27 10
5 mg/tgl. (h=821)

Donepezil 64 31 14
10 mg/tgl. (n=662)

Donepezil

Donepezil (z.B. Aricept®) kann bei einem Teil der Patienten die kognitive
Leistungsfahigkeit verbessern (gemessen z.B. mit dem ADAS-cog oder
dem MMST) bzw. die Progression der Demenz verzégern. Ein klinischer
Einfluss auf Alltagsverhalten und -funktion ist nachgewiesen (gemessen
z.B. mit dem IADL oder dem CIBIC plus) [47, 67, 136, 171, 197, 200, 294,
351, 374-377, 447, 502, 511, 513].

Galantamin

Galantamin (z.B. Reminyl®) kann bei einem Teil der Patienten die kognitive
Leistungsfahigkeit verbessern (gemessen z.B. mit dem ADAS-cog oder
dem MMST) bzw. die Progression der Demenz verzogern. Ein klinischer
Einfluss auf Alltagsverhalten und -funktion ist nachgewiesen (gemessen
z.B. mit dem IADL oder dem CIBIC plus) [321, 351, 353, 354, 371, 450, 506,
508]. In zwei kanadischen Studien erhielten Personen mit einer leichten
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kognitiven Beeintrachtigung (mild cognitive impairment) — also keiner
manifesten Demenz — Galantamin oder Plazebo. In der Galantamin-Gruppe
traten signifikant haufiger Todesfalle auf. Obwohl dieses Ergebnis in Stu-
dien mit Patienten, die unter einer manifesten Alzheimer-Demenz litten,
nicht gefunden wurde, wird doch zur Vorsicht im Umgang mit Galantamin
geraten [23, 280, 390].

Rivastigmin

Rivastigmin (z.B. Exelon®) kann bei einem Teil der Patienten die kognitive
Leistungsfahigkeit verbessern (gemessen z.B. mit dem ADAS-cog oder
dem MMST) bzw. die Progression der Demenz verzégern. Ein klinischer
Einfluss auf Alltagsverhalten und -funktion ist nachgewiesen (gemessen
z.B. mit dem IADL oder dem CIBIC plus) [6, 18, 91, 144, 344, 351, 379, 502].

Tabelle 18: Dosierung, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, Arzneimittel-
interaktionen

Cholinestera- | Donepeszil,
sehemmer Tagesdosis 5-10 mg

Hinweise Einmal tégliche Gabe abends vor dem Schlafengehen,
Anfangsdosis 5 mg/tgl., nach einmonatiger Gabe und
positiver Beurteilung ist Dosissteigerung auf 10 mg

maoglich
Wichtige Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall (in 10-17 % der Falle)
UAW sowie Muskelkrampfe, Mudigkeit, Schlaflosigkeit, Kopf-

schmerzen, Schwindel (>5 %)

Arzneimittel- | Keine Dosisreduktion bei leichter bis mittelschwerer Le-
interaktionen | ber- oder Niereninsuffizienz notwendig. Der Metabolismus
lauft Gber das Cytochrom P450-Isoenzym 3A4, gering
auch tber 2D6, daher Interaktionen mit Pharmaka, die
CYP 3A4 inhibieren (z.B. Ketoconazol, ltraconazol, HIV-
Proteasehemmer, Nefazodon, Erythromycin, Chinidin).
Daraus resultiert eine Wirkungsverstarkung (Donepezil-
Konzentrations-Erhdhung um bis zu 30 %). Interaktionen
mit Pharmaka, die CYP 3A4 induzieren und zur Wirkungs-
abschwachung fiihren kénnen (z.B. Rifampicin, Phenytoin,
Carbamazepin, Alkohol) sind ebenfalls moglich. Auch ist
eine Wirkungsverstarkung durch den CYP 2D6 Inhibitor
Fluoxetin und durch Grapefruchtsaft moglich.
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Cholinestera-
sehemmer

Galantamin
Tagesdosis 8-24 mg

Hinweise

Zweimal tagliche Gabe mit den Mahlzeiten, Anfangsdo-
sis 2x4 mg/tgl. Gber einen Zeitraum von mindestens

4 Wochen, dann Steigerung auf 2x8 mg/tgl. ebenfalls
Uber einen Zeitraum von 4 Wochen, Steigerung der
Dosis auf 2x12 mg/tgl. nach individueller Beurteilung
moglich. Als Losung 2x4 mg/tgl.

Wichtige
UAW

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, abdominelle Schmerzen,
Dyspepsie (in 13-17 % der Falle) sowie Erschopfung,
Schwindel, Kopfschmerzen, Somnolenz und Gewichts-
abnahme (> 5 %). Verhaltensédnderungen einschliel3lich
Agitation, Aggression und Halluzinationen

Arzneimittel-
interaktionen

Erhohte Plasmaspiegel bei Leber- und Niereninsuffizienz,
hier empfohlene Anfangsdosis einmal taglich 4 mg. Eine
Gesamttagesdosis von 16 mg (2x8 mg) sollte bei diesen
Patienten nicht Gberschritten werden. Kontraindiziert bei
schwerer Leberfunktionsstérung (Child Pugh-Skala > 9).
Galantamin kann aufgrund der Cholinesterasehemmung
die Wirkung von Muskelrelaxantien vom Succinylcholin-
typ verstarken. Wirkungsabschwéachung von Anticholi-
nergika.

Cholinestera-

Rivastigmin

sehemmer Tagesdosis 3-12 mg

Hinweise Anfangsdosis 2x1,5 mg/tgl.; die Einnahme sollte mit den
Mahlzeiten erfolgen. Langsame Dosistitration (erste
Steigerung nach friihestens 2 Wochen guter Vertraglich-
keit). Zweimal tagliche Gabe mit den Mahlzeiten, Erhal-
tungsdosis: Gesamttagesdosis in der Regel 6-12 mg. Als
Lésung 2x1,5 mg/tgl.

Wichtige Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall (in 27-35 % der Falle)

UAW sowie Somnolenz, Agitiertheit, Verwirrtheit, Depressio-

nen und Schlaflosigkeit (> 5 % d.F.) Drei gut dokumen-
tierte Falle von Exazerbation einer Demenz sind
beschrieben [421].
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Arzneimittel- | Aufgrund der Cholinesterasehemmung ist eine Verstér-
interaktionen | kung cholinerger Wirkkomponenten moglich(z.B. einige
Glaukom-Therapeutika, Muskelrelaxantien vom Succi-
nylcholintyp; eine Wirkungsabschwachung kann bei
Anticholinergika z.B. von Antihistaminika, Antidepressi-
va), stattfinden. Bradykardieverstarkung von Betablo-
ckern und Digitalis

Modifiziert nach [512]. Aktuelle Angaben sind den jeweiligen Fachinforma-
tionen der Hersteller zu entnehmen (z.B. www.fachinfo.de).

Bei der leichten bis mittelschweren Alzheimer Demenz ist der Einsatz von
Acetylcholinesterasehemmern (Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) zu
erwagen (B).

Alle Antidementiva weisen nur eine begrenzte bzw. nicht iberzeugend
nachgewiesene klinische Wirksamkeit auf (A).

Die bisher am besten untersuchte Substanz ist Donepezil (A).

Die Wirkung sollte alle 3-6 Monate unter Zuhilfenahme von Testverfahren
inklusive der Befragung von Patient und Betreuern evaluiert werden (C).

Bei einer raschen Progredienz der Demenz ist der weitere Einsatz kritisch
zu Uberdenken (C).

Wird das schwere Stadium erreicht, so ist das Medikament abzusetzen (C).

4.3.1.2 Memantine

Seit 2002 ist Memantine (z.B. Axura®, Ebixa®) in Deutschland zugelassen
fir die Therapie der mittelschweren bis schweren Alzheimer Demenz. Der
Wirkstoff Memantine ist in therapeutischer Dosierung ein selektiver, nicht-
kompetitiver N-Methyl-D-Aspartat-(NMDA)Rezeptorantagonist. Er wurde
frither unter dem Namen Akatinol Memantine® fiir zerebral bedingte Be-
wegungsstoérungen und bei Hirn-Leistungsstérungen, z.B. nach Schéadel-
Hirn-Trauma, eingesetzt.

Insgesamt ist die Studienlage fir Memantine schlechter als fir die Choli-
nesterasehemmer. Bei den durchgefiihrten Studien zeigten sich geringfi-
gige Verbesserungen sowohl der Alltagsfahigkeiten als auch der
kognitiven Leistungsfahigkeit [329, 360, 362, 514]. Auch eine reduzierte
Pflegeabhangigkeit wurde in einer Studie beschrieben [514]. Ein Cochrane-
Review kommt zu dem Ergebnis, dass Memantine nitzlich sein kann bei
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der Therapie der Alzheimer und vaskuldren Demenz und Mischformen
[22]. Die Studien seien aber relativ klein und der Beobachtungszeitraum
nur sehr kurz gewesen [22].

Wahrend die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft im Febru-
ar 2005 ihre Empfehlungen zum Einsatz von Memantine wiederholt, hat
das britische NICE-Institut neue Empfehlungen veroéffentlicht [309, 310,
512]. Darin wird der Einsatz von Memantine nur noch fiir Patienten emp-
fohlen, die sich in klinischen Studien befinden. Als Begriindung werden
Kosten-Nutzen-Erwégungen angefiihrt. Eine Stellungnahme des IQWiG
steht noch aus [211].

Die therapeutischen Effekte von Memantine sind relativ umschrieben,
gleichzeitig ist die Nebenwirkungsrate hoéher als unter einer Plazebo-
Medikation. Auf Grund fehlender Alternativen erscheint ein individueller
Therapieversuch mit Memantine weiterhin gerechtfertigt. Voraussetzungen
dafir sind

e eine engmaschige Kontrolle der Patienten

e ein Abbruch der Therapie beim Auftreten gravierender Nebenwirkungen

Tabelle 19: Dosierung, UAW, Arzneimittelinteraktionen von Memantine

Tagesdosis 20 mg

Hinweise Einschleichende Dosierung, Beginn 5 mg/tgl., morgens
Steigerung um 5 mg/Woche wahrend der ersten 3 Be-
handlungswochen bis maximal 20 mg/tgl. (2x tgl. 10 mg).

UAW Die Nebenwirkungen sind dosisabhangig:

Schwindel, innere und motorische Unruhe, Ubererreg-
barkeit, Durchfall und Ubelkeit, Kopfschmerzen, Halluzi-
nationen, Stlrze, Husten.

Arzneimittel- | Keine Anwendung zusammen mit Ketamin, Amantadin,
interaktionen | Dextromethorphan (Ausldsung einer Psychose durch
erhohte Toxizitadt bei Wirkung am selben Enzymsystem).
Wirkungsverstarkung sowie erhéhte Toxizitdt von Neu-
roleptika, Anticholinergika, L-Dopa und dopaminerger
Agonisten, Wirkungsabschwachung von Barbituraten.

Aktuelle Angaben sind den jeweiligen Fachinformationen der Hersteller zu
entnehmen (z.B. www.fachinfo.de).
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Bei der mittelschweren bis schweren Alzheimer Demenz kann der Einsatz
von Memantine als individueller Behandlungsversuch erwogen werden (B).

4.3.1.3 Kombinationstherapie von Cholinesterase-
hemmern und Memantine

Eine Studie untersuchte den Einsatz von Memantine in Kombination mit
dem Cholinesterasehemmer Donepezil. In der Kontrollgruppe erhielten die
Teilnehmer Plazebo und Donepezil. Es wurden kognitive Verbesserungen
unter der Kombinationstherapie mit Memantine und Donepezil beobachtet
[449]. Die Verbesserung der kognitiven Effekte war jedoch relativ schwach,
letztlich fehlt ein ausreichender Nachweis, ob mit den beiden unterschied-
lichen Therapieprinzipien ein additiver Effekt moglich ist [360], [409]. Es
sind dringend weitere Studien notwendig, bevor eine Kombinationsthera-
pie erwogen werden sollte.

4.3.2 Medikamentdse Therapie
der vaskularen Demenz

Eine Hypertonie sollte auch im Alter konsequent therapiert werden, da sie
das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, erhoht, ebenso das Schlagan-
fallrisiko [114, 145, 284, 285, 334, 386]. Auch weitere (kardio-) vaskulare
Risikofaktoren sollten therapiert werden, wobei die Studienlage bisher
nicht ausreicht, um festzustellen, ob dies das Demenzrisiko senken kann.

Patienten mit einem Schlaganfall in der Vorgeschichte haben ein deutlich
erhohtes Demenzrisiko, auch wenn der Schlaganfall klinisch unauffallig
verlaufen ist (z.B. Zufallsbefund beim CT). Es gibt bisher keine medikamen-
tésen Therapien, deren Wirkung hinsichtlich einer Verzdgerung oder Ver-
hinderung einer vaskularen Demenz ausreichend belegt sind [236, 477].

Acetylsalicylsdure (ASS) kann vielfach zur Primér- und Sekundarprophyla-
xe von Mikro- bzw. Makroinfarkten eingesetzt werden [20, 457]. Es gibt
bisher jedoch keine Daten, ob und inwieweit dies zu einer Verzégerung der
Demenzprogression fuhrt [509].

Néhere Einzelheiten zur Diagnostik und Therapie des Schlaganfalles regelt
die DEGAM-Leitlinie ,Schlaganfall” [186].
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4.3.2.1 Cholinesterasehemmer und Memantine

Die Datenlage ist bisher nicht ausreichend, um fir die Cholinesterase-
hemmer oder Memantine einen klinisch relevanten Nutzen bei vaskularer
Demenz zu belegen [17, 22, 95, 96, 126, 127, 275, 296, 326, 507].

Bei Vorliegen einer vaskuldren Demenz

¢ sollte die Behandlung einer Hypertonie eingeleitet bzw. fortgesetzt
werden (B),

o sollten weitere (kardio-) vaskulare Risikofaktoren behandelt werden,
insbesondere nach bereits stattgehabtem Schlaganfall (C).

4.3.3 Medikamentése Therapie
gemischter Demenzformen

Bei etlichen Studien wurden Patientenpopulationen, deren Demenzen als
gemischt klassifiziert wurden, mit Cholinesterasehemmern oder Memanti-
ne therapiert [22, 46, 47, 127, 321, 329, 447, 450, 514]. Allerdings waren die
Patientenzahlen zu klein, um Empfehlungen geben zu kénnen. Die Cochra-
ne Collaboration konnte diese Frage bisher nicht klaren [275, 317]. Thera-
pien seltenerer Demenzformen wie z.B. der Lewy-Body-Demenz oder der
Demenz bei Morbus Parkinson werden in dieser Leitlinie nicht behandelt.

4.4 Nicht empfohlene Medikamente

Es gibt eine Vielzahl von Medikamenten, die in der Therapie der Demenz
eingesetzt werden, flr die jedoch keine eindeutige Wirksamkeit im Sinne der
EU-Richtlinie (Verbesserung von Hirnleistungsfunktion und alltédglichen Fa-
higkeiten) nachgewiesen ist oder deren Nebenwirkungsprofil unglinstig ist.

Die in diesem Kapitel aufgefiihrten pharmakologischen Substanzen (Gink-
go, Piracetam, Nimodipin, ...) kdnnen nach der heutigen Studienlage nicht
zur Therapie einer Demenz empfohlen werden (A).

441 Ginkgo biloba

Ginkgo biloba konnte in einigen Studien eine Verbesserung der kognitiven
Hirnleistungsfahigkeit erreichen, in anderen Studien nicht. Eine Verbesse-
rung klinisch relevanter und beobachtbarer Funktionen ist ebenfalls nicht
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reproduzierbar nachgewiesen [23, 45, 208, 228, 256, 467, 468]. Ginkgo
biloba ist allerdings zur Therapie der Alzheimer-Demenz in der kassenarzt-
lichen Versorgung zugelassen und daher erstattungsfahig.

Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft kam in ihren The-
rapieempfehlungen zur Demenz zu der Einschatzung, ,dass keine Studien-
ergebnisse vorliegen, die eine klinisch relevante Wirksamkeit bezliglich der
Parameter kognitive Defizite, Alltagsaktivitdt und klinisches Gesamtbild
hinreichend belegen” [23]. Zu dieser Ansicht gelangen auch der Arzneiver-
ordnungsreport und weitere internationale Leitlinien und Empfehlungen
[116, 418, 527].

Die Autoren zweier Ubersichten kommen zu dem Schluss, dass Ginkgo
einen kleinen signifikanten Effekt auf die kognitiven Funktionen habe und
bis auf seltene (gastrointestinale) Blutungsereignisse kaum unerwiinschte
Arzneiwirkungen. Es zeigten sich jedoch nur kleine und auch widersprich-
liche Ergebnisse hinsichtlich des klinischen Gesamteindrucks und bei
Funktionstests. Zudem wird die sehr unterschiedliche Qualitat der zugrun-
de liegenden Studien betont [129, 320].

Die Ergebnisse der Studien sind zu heterogen, als dass eine Empfehlung
fir eine Therapie mit Ginkgo bei Demenz-Patienten abgegeben werden
kénnte [228, 256-258, 467, 505]. Ein Review der Cochrane Collaboration
kommt zu einer ahnlichen Schlussfolgerung [45]: Ginkgo biloba scheine
sicher in der Anwendung und ohne gravierende Nebenwirkungen. Viele
altere Studien hatten lediglich eine kleine Fallzahl und seien methodisch
unzureichend. Es zeige sich jedoch eine Tendenz zu einer Verbesserung
der kognitiven Funktion und der Alltagsaktivitdten. Die Ergebnisse aus den
drei grofBten modernen Studien seien inkonsistent, so dass weitere Stu-
dien notwendig waren, um positive Behandlungseffekte eindeutig zu iden-
tifizieren [45].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt auch der Vorbericht des Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG): ,Fir das
Therapieziel Aktivitdten des taglichen Lebens zeigen sich Hinweise auf
einen Vorteil fir Ginkgo”; ,fir das Therapieziel Kognition sind die Ergeb-
nisse uneinheitlich...” Und weiter: ,Es fand sich keine aufféallige Haufung
von therapieassoziierten unerwiinschten Ereignissen bei den mit Ginkgo
biloba behandelten Patienten. Allerdings ist flir eine abschlieBende Bewer-
tung die Datengrundlage wegen der nur geringen Anzahl von Studien und
der teilweise unzureichenden Berichterstattung zu drftig” [208].
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Demgegenliber haben die schon seit langerem beobachteten Blutungs-
komplikationen die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
veranlasst, vor einem Gebrauch von Ginkgo-biloba-Extrakten insbesondere
in Kombination mit Gerinnungshemmern oder Thrombozytenaggregati-
onshemmern zu warnen [23, 384, 466]. Da der Personenkreis flir die Indi-
kation Hirnleistungsschwache und Thrombozytenaggregationshemmung
jeweils vor allem altere Patienten umfasst, muss mit dem potenziell geféhr-
lichen Zusammentreffen beider Medikationen gerechnet werden. Somit
ergibt sich die Notwendigkeit, vor der Verordnung von Acetylsalicylsdure
oder anderen blutgerinnungshemmenden Arzneimitteln den Patienten zu
befragen, ob er als Selbstmedikation Ginkgo-biloba-Extrakte einnimmt.
.Vor einer Verordnung von Ginkgo-biloba-Extrakten sollte im Rahmen
einer sorgfaltigen Nutzen-Risiko-Abwéagung eine eventuell erhéhte Blu-
tungsneigung des Patienten, zum Beispiel ein Von-Willebrand-Jiirgens-
Syndrom, bedacht werden. Zumindest ist unbedingt eine gezielte und
griindliche Gerinnungsanamnese zu erheben.” [23, 212].

Eine Studie fand keine Verbesserung der Gehirnleistung bei gesunden
alteren Personen (also Menschen ohne Zeichen einer Demenz oder Hirn-
leistungsstorung), so dass Ginkgo auch zur Pravention nicht empfohlen
werden kann [424].

4.4.2 Lezithin

Lezithin wird haufig als meist freiverkaufliches Praparat zur Steigerung der
Gedachtnisleistung angeboten. Lecithin stellt eine Hauptquelle von Cholin
in Nahrungsmitteln dar, so dass eine mdgliche positive Wirkung auf De-
menzpatienten postuliert wurde. Dies konnte durch eine systematische
Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration nicht bestatigt werden. Viel-
mehr kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass aufgrund der mangeln-
den Evidenz der vorhandenen Studien keine Notwendigkeit fir weitere
Studien zu dieser Fragestellung bestehe [191].

4.4.3 Nichtsteroidale Antirheumatika

Eine Studie fand eine geringere Alzheimer-Inzidenz bei Patienten, die ein
nichtsteroidales Antirheumatikum (NSAID, NSAR) erhielten, im Vergleich
zur Kontrollgruppe [523]. Diese Ergebnisse konnte eine andere randomi-
sierte Studie nicht bestatigen. Dort verglichen die Autoren die Progression
einer Alzheimer-Erkrankung bei Patienten, die entweder Rofecoxib (ein se-
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lektiver COX-2-Hemmer), Naproxen oder ein Plazebo erhielten. Nach einem
Jahr zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Krankheitsverlauf [9].

Ein Cochrane Review zu lbuprofen kommt zu dem Ergebnis, dass keine
ausreichende Wirksamkeit von Ibuprofen bei der Alzheimer Demenz vor-
liege und wegen des Nebenwirkungsprofils (gastrointestinale Blutungen)
nicht empfohlen werden sollte [441].

Ein weiterer Cochrane Review zu Indometacin zur Behandlung der Alzhei-
mer Demenz kommt zu dem Schluss, dass Indometacin nicht flir die Be-
handlung der Alzheimer Demenz empfohlen werden kann. Auch hier wird
wieder auf das nicht unerhebliche Nebenwirkungsprofil hingewiesen [440].

Eine Studie fand keinen Unterschied zwischen Patienten mit leichten kogni-
tiven Defiziten, die entweder Rofecoxib oder Plazebo erhielten, im Hinblick
auf die Entwicklung einer manifesten Demenz [455]. Eine weitere Studie
zeigte einen Benefit flr Patienten, die ein NSAR erhielten [109, 521].

Eine gepoolte Metaanlyse konnte zeigen, dass die Einnahme von nichtste-
roidalen Antirheumatika zu einem selteneren Auftreten einer Alzheimer
Demenz fuhrt [131]. Da jedoch die Dosierungen unterschiedlich waren und
auf Grund des erheblichen Nebenwirkungsprofils kann die prophylaktische
Gabe von NSAR nach dem heutigen Stand des Wissens nicht empfohlen
werden.

4.4.4 Nimodipin

Nimodipin wird fir Demenzformen eingesetzt, die durch ,vasospastische
Durchblutungsstérungen” begtinstigt werden. Weder flr die kognitive Leis-
tungsfahigkeit noch fir die Verbesserung klinisch relevanter und beobachtba-
rer Funktionen liegen iberzeugende wissenschaftliche Studien vor [268, 330].

4.4.5 Ostrogen

Eine Ostrogentherapie bei postmenopausalen Frauen scheint ein erhdhtes
Risiko fiir eine Alzheimer Demenz zu implizieren [300, 417]. Diese Daten
stehen im Widerspruch zu einer alteren Metaanalyse, die bei geringerer
Qualitat der damals eingeschlossenen Studien ein verringertes Risiko
gefunden hat [195]. Wegen der unerwiinschten Wirkungen (erhdhtes Risi-
ko fir Schlaganfall u.a.) kann ihr Einsatz zur Demenzprophylaxe nach dem
heutigen Stand des Wissens nicht empfohlen werden [381, 482].
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4.4.6 Piracetam

Dem Medikament wird eine Verbesserung der zerebralen Durchblutung
mit einer konsekutiv besseren Sauerstoffversorgung des Gehirns zuge-
schrieben. Weder fiir die kognitive Leistungsféhigkeit noch fir die Verbes-
serung klinisch relevanter und beobachtbarer Funktionen liegen
liberzeugende wissenschaftliche Studien vor [140].

4.4.7 Sekalealkaloide

Sekalealkaloide sind Derivate des Mutterpilzes (Claviceps purpurea). Be-
sonders dem Dihydroergotoxin (Hydergin) wird eine Steigerung der kogni-
tiven Funktionen im hoheren Lebensalter zugeschrieben. Dazu existieren
plazebo-kontrollierte Studien bei Patienten mit Demenz, wobei mehrfach
statistisch signifikante Ergebnisse beobachtet wurden [322, 408]. Aller-
dings wiesen diese Studien meist nur kleine Patientenzahlen auf, und es ist
nach wie vor umstritten, ob das Ausmald der beobachteten Verbesserun-
gen eine klinisch relevante therapeutische Wirksamkeit belegen kann [322,
408]. Das vormalige Bundesgesundheitsamt hatte Dihydroergotoxin nur
noch als unterstlitzende MalRnahme bei hirnorganischem Psychosyndrom
mit den Leitsymptomen Niedergeschlagenheit, Schwindel, Verwirrtheit
und Verhaltensstérungen zugelassen. Bei Alzheimerpatienten wurden mit
Dihydroergotoxin keine signifikanten Effekte erzielt [459].

4.4.8 Selegelin

Der Wirkstoff Selegelin wird zur Behandlung der Parkinsonkrankheit einge-
setzt. Es gibt Studien, die positive Effekte auf die kognitive Funktion von
Demenzpatienten zeigen konnten; andere Studien konnten dies nicht bes-
tatigen [393]. Zwei Metaanalysen kommen zu dem Ergebnis, dass die
Evidenz nicht ausreicht, um Selegelin fur die Therapie der Demenz zum
jetzigen Zeitpunkt empfehlen zu kénnen [44, 504].

4.4.9 Statine

Ein vaskulares Risikoprofil inklusive einer Hypercholesterindmie gilt als po-
tentieller Risikofaktor fir die Entwicklung einer Demenz [236, 327, 385, 386].
Eine Medikation mit Statinen scheint deshalb unter biologischen und epi-
demiologischen Aspekten sinnvoll zu sein [29, 97].
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In einer Fall-Kontroll-Studie mit Gber 61000 Patienten hatten die Probanden,
die Statine zu sich nahmen, ein um 70 % reduziertes Demenzrisiko [215].
In einer anderen grol3 angelegten Studie zur Koronarpravention
(PROSPER) hatte die Statingabe jedoch keinen Einfluss auf die kognitiven
Funktionen der Patienten [414].

Eine aktuelle Studie zeigte geringere Einbuf3en der Gedachtnisleistung bei
Patienten, die ein Statin erhielten, im Vergleich zu Patienten ohne Statin-
verordnung [39].

Eine kleinere randomisierte Pilot-Studie mit 98 Patienten ergab einen Bene-
fit durch ein Statin [425, 426]. Eine andere Studie an Uber 5000 éalteren
Menschen fand hingegen keine Vorteile flr die Gabe eines Statins [524].

In der so genannten Three-City-Studie verminderten Lipidsenker das Risiko
fir eine Alzheimererkrankung [121]. In einer anderen Studie mit knapp
2800 Patienten zeigte sich hingegen kein Benefit von Statinen bezlglich
des Endpunktes Demenz [355].

Eine weitere Studie zeigte geringere EinbulRen der Gedéachtnisleistung bei
Patienten, die ein Statin erhielten, im Vergleich zu Patienten ohne Statin-
verordnung [39].

Bisher existieren keine prospektiv-randomisierten Studien mit genligend
groRen Fallzahlen, die bezlglich des Endpunkts ,Demenz” durchgefiihrt
worden sind. Zum heutigen Zeitpunkt kénnen Statine deshalb nicht zur
Pravention oder Behandlung der Demenz empfohlen werden [411].

4.4.10 Vinpocetine

Vinpocetine, einem Vinka-Alkaloid, werden positive Effekte bei der Demenz
zugesprochen. Dies konnte durch ein Cochrane Review nicht verifiziert
werden: eine messbare Verbesserung einer Demenz ist aus den vorlie-
genden Daten nicht abzuleiten [438].
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4.4.11 Vitamine
4.4.11.1 Vitamin E (Tokopherol)

Eine Gabe von Vitamin E verzégert moglicherweise die Progression der
Demenz, eine Verbesserung klinisch relevanter und beobachtbarer Funkti-
onen ist bislang jedoch nicht eindeutig nachgewiesen worden [393, 439].
Eine Studie an 242 Patienten kommt zu dem Ergebnis, dass Vitamin C,
Vitamin E und die Karotinoide zu keinerlei Senkung des Demenz-Risikos
fihren [270]. Eine retrospektive Studie fand einen Benefit fiir die Kombina-
tion aus Vitamin E und Donepezil bei Patienten mit Alzheimer Demenz
[237]. Eine italienische Querschnittsstudie fand, dass Patienten mit einem
niedrigen Vitamin E-Spiegel ein hdheres Demenzrisiko haben als solche
mit hohem Vitamin E-Spiegel [75]. Eine aktuelle randomisierte Studie bei
Patienten mit kognitiven Defiziten verglich Patienten mit Donepezil, Vitamin
E und Plazebo [340]. Wéahrend unter Donepezil die Entwicklung einer mani-
festen Demenz signifikant verzégert war, konnte dieser Effekt in der Vitamin
E-Gruppe nicht beobachtet werden [340]. Die Gabe von Vitamin E stellt also
keine sinnvolle Therapie zur Verzégerung einer Demenz dar [51].

4.4.11.2 Vitamin B1 (Thiamin)

Eine systematische Ubersicht kommt zu dem Ergebnis, dass keine adaqua-
ten Studien vorliegen, die den Einsatz von Vitamin B1 rechtfertigen wiirden
[372].

4.4.11.3 Folsaure/Vitamin B6/Vitamin B12

Ein erhohter Homocysteinspiegel scheint mit einem erhéhten Demenzrisi-
ko zu korrelieren [412, 481]. Mit der supportiven Gabe von Folsaure
(Pteroylglutaminsaure/Vitamin Bc) und in einem geringeren Mal3e auch der
Vitamine B12 (Kobalamin) und B6 (Pyridoxin) konnten die Homocy-
teinspiegel signifikant gesenkt werden [1, 8, 82, 413, 492, 493].

Bisher fehlen jedoch Studien, die nachweisen, dass die Gabe der
B-Vitamine einen protektiven Effekt bezliglich vaskularer Endpunkte oder
einer Demenz darstellt [274]. Im Gegenteil berichtet eine Studie von einer
kognitiven Verschlechterung bei alteren Menschen unter der supportiven
Gabe von Vitamin B12 [297]. Bei Anzeichen eines Vitaminmangels sollte
naturlich substituiert werden.
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5 Therapie nichtkognitiver
Stérungen

Das klinische Erscheinungsbild speziell der Alzheimer Demenz ist nicht nur
durch das Nachlassen der kognitiven Leistungsféhigkeit gekennzeichnet.
Haufig treten Verhaltensauffalligkeiten und psychische Stérungen - also
nichtkognitive Stérungen - auf und beeintréachtigen die Lebensqualitat
sowohl der Patienten als auch ihrer Angehérigen [33, 165, 188, 279, 286,
453]. Uber 90 % der Demenzkranken entwickeln im Verlauf ihrer Erkran-
kung psychische Begleitsymptome (BPSD = Behavioural and Psychologi-
cal Symptoms of Dementia) [32, 453]. Dies gilt insbesondere fiir
Langzeitpatienten, die in einem Heim untergebracht sind. Andererseits
sind diese Symptome haufig der eigentliche Grund fiir die Heimunterbrin-
gung [183, 432]. Die haufigsten nichtkognitiven Symptome sind [188, 246]:

e Unruhe, Agitiertheit

e Aggressivitat

o wahnhafte Uberzeugungen
¢ Halluzinationen

o Depression

In der (haus-) arztlichen Betreuung sollte besonders auf potentiell auslo-
sende Faktoren geachtet werden: Medikamente, somatische Begleiter-
krankungen, Schmerzen, Veranderung der Umgebung, Alleinsein oder
Reizliberflutung durch die Anwesenheit vieler Menschen.

Die Beobachtung und Dokumentation von auslésenden Reizen und ihrer
Folgesymptome (incl. psychosoziale Faktoren, Biografie, Milieugestaltung
u. a.) kann dazu beitragen, Haufigkeit und Ausmald psychischer Begleit-
symptome zu mindern. Auf dieser Grundlage sollte ein individueller Pfle-
geplan entwickelt und dem Betreuer vermittelt werden.

Leichte Falle von Agitiertheit sind haufig selbstlimitierend, oft reichen
einfach gesprochene Handlungsanweisungen aus, um die Patienten zu
beruhigen [202]. Besonders im fortgeschrittenen Stadium treten haufiger
auch sensomotorische Stérungen auf, etwa ein zunehmender Anstieg des
Muskeltonus, der zu Einschrankungen der Mobilitdt und beim Hantieren
mit Objekten fuhrt, Stéorungen des Schmerzempfindens, der Schmerzloka-
lisation oder der Einordnung von Hunger- oder Durstgefiihl.
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Daneben gehen Demenzen haufig mit einer erhéhten Sturzgefahr einher,
die anamnestisch und in Bezug auf notwendige Wohnraumanpassungen
oder eine Versorgung mit Hilfsmitteln abgeklart werden sollte [65, 323,
352]. An dieser Stelle sei verwiesen auf die DEGAM Leitlinie Altere Sturz-
patienten [525].

Fir die Therapie nichtkognitiver Stérungen empfiehlt sich — in noch stéarke-
rem Mal3e, als dies bei kognitiven Stérungen der Fall ist — ein strukturiertes
Vorgehen in drei Schritten [188, 202, 383, 418, 446]:

1. Optimale Versorgung und qualitativ hochwertige Pflege, dazu zéhlen z.B.:
e eine gute Organisation und Strukturierung des Tagesablaufs
e soziale Interaktionen mit den Patienten

e Stimulierung und Aktivierung der Patienten

2. Nichtmedikamentdse Interventionen
(sollten vor Medikamenten genutzt werden) wie z.B.:

e das Trainieren von simplen alltaglichen Fertigkeiten [37, 383, 445]
o weitere Moglichkeiten (Tabelle 13)

3. Medikamentdse Interventionen
(nur wenn andere MaRnahmen versagt haben), z.B.:

e die Therapie aggressiver Verhaltensweisen mit Neuroleptika

Bei einer drohenden Eigen- oder Fremdgefahrdung kann auch zeitnah mit
einer medikamentdsen Therapie begonnen werden. In vielen Fallen wird
aber nach den ersten beiden Schritten auf eine medikamenttse Therapie
verzichtet werden kénnen, d.h. es sollte in der Regel erst medikamentds
therapiert werden, wenn andere Mal3nahmen versagt haben.

Die Evidenzbasis fiir eindeutige Empfehlungen einer Pharmakotherapie
von nichtkognitiven Stérungen ist schmal [32, 279]. Es liegen nur wenige
qualitativ hochwertige Arbeiten vor, und die meisten wissenschaftlichen
Studien wurden mit kleinen Fallzahlen und einem inhomogenen Patienten-
gut durchgefihrt [116, 402, 456, 470]. Da es bereits bei der Plazebogabe
haufig zu Verbesserungen kommt, sind kontrollierte Studien zu bevorzugen,
bei denen die Wirkstoffe gegen Plazebo getestet werden [32, 202, 402].

Eine sorgfaltige Nutzen-/Risikoabwéagung ist notwendig, da Nebenwirkun-
gen bei Demenzpatienten besonders ausgepragt sein kénnen: Parkinso-
nismus, erhéhte Sturzneigung, UbermalRige Sedierung, Spatdyskinesien
und eine Lagerungshypotension sind die haufigsten. Viele der in Frage
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kommenden Medikamente kénnen einen negativen Einfluss auf die De-
menzsymptomatik haben, so dass eine individuelle Einschatzung und
Abwégung von Wirkungen und Nebenwirkungen des jeweiligen Medika-
mentes besonders wichtig ist [116, 289]. U.U. wird sogar das Risiko fiir eine
Lewy-Body Demenz erhoht [287].

Oft werden Medikamente zu friih eingesetzt, insbesondere Benzodiazepine
[283]. Es gibt keine randomisiert-kontrollierten Studien mit Benzodiazepi-
nen zu diesem Indikationsgebiet, und sie sollten wegen ihrer moglichen
paradoxen sowie sturzférdernden Wirkung und teilweise langen Halb-
wertszeit nicht eingesetzt werden.

Eine randomisierte Studie fand keinen Unterschied zwischen der Gabe von
Haloperidol, Trazodon, Plazebo und verhaltenstherapeutischen Mal3nah-
men [454]. Alle fihrten zu einer leichten Verbesserung der nicht-kognitiven
Symptome [454]. Allerdings war die Fallzahl zu gering, um einen signifikan-
ten Unterschied abbilden zu kénnen [497].

Die Ergebnisse fiir Valproat (Valproinsaure) sind widersprichlich; die Sub-
stanz kann deshalb nicht empfohlen werden [497].

Eine Metaanalyse fand eine geringe Verbesserung der nichtkognitiven
Demenzsymptome bei Einsatz von Cholinesterasehemmern [462]. Weitere
Studien kamen zum Teil zu widersprichlichen Ergebnissen [497]. Der
Einsatz von Cholinesterasehemmern nur zur Verbesserung der nicht-
kognitiven Symptome kann nach dem heutigen Wissensstand nicht emp-
fohlen werden.

Die meisten Studien wurden mit atypischen Neuroleptika durchgefiihrt
[104, 231, 434]. Das Beenden einer Therapie mit Neuroleptika kann erfolg-
reich sein und flahrt nicht automatisch zu einem erneuten Auftreten der
nichtkognitiven Symptome [58].

Folgende Grundregeln gelten fiir die Therapie mit Neuroleptika:

e Besonders bei dlteren Patienten sollte mit einer niedrigen Anfangsdosis
begonnen und dann ggf. langsam gesteigert werden. Zu beachten ist
die verminderte Kreatinin-Clearance bei élteren Patienten (vgl. Kapitel
6.2.1).

e Vor einer Dosissteigerung bzw. einem Medikamentenwechsel sollte
ein angemessener Beobachtungs- und Beurteilungszeitraum liegen.
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¢ Nach erfolgreicher Besserung einer Begleitsymptomatik sollte die Not-
wendigkeit einer fortdauernden Therapie regelmaRig tberprdift wer-
den [58, 420].

o Bei ausbleibenden therapeutischen Effekten bzw. komplizierten Ver-
laufen und vor dem Einsatz von Medikamenten, mit denen bisher kei-
ne eigenen Erfahrungen vorliegen, sollte der Rat von erfahrenen
Kollegen bzw. Fachspezialisten eingeholt werden.

* Die oft vielfédltigen Medikamenteninteraktionen sollten bedacht wer-
den, da diese auch bei therapeutischer Dosis zu schweren Arzneimit-
telreaktionen fhren kénnen, z.B. zu einem psychotischen Syndrom
durch die Interaktion zwischen Memantine und Ketanest.

e Die Indikation ist nach spatestens drei Monaten zu Gberprifen,
Ausschleichversuche sollten durchgefiihrt werden [310].

Fir eine exemplarische Medikamentenempfehlung, aus der Vielzahl der
zur Verfligung stehenden Préparate, werden drei Begleitsymptomkomple-
xe unterschieden, die in der Praxis oft ineinander Gbergehen oder gleich-
zeitig auftreten.

Die Therapie nichtkognitiver Stérungen sollte strukturiert nach folgenden
3 Schritten erfolgen (C):

1. Optimale Umgebung und Pflege
(Ausloser wie Medikamente, Schmerzen etc. beachten)

2. Nichtmedikamentdse Therapien

3. Medikamentdse Therapie erst als ultima ratio! Bei dem Einsatz von
Psychopharmaka zur Behandlung von nicht-kognitiven Stérungen und
problematischen Verhaltensweisen ist die Indikation nach spéatestens
drei Monaten zu Gberprifen, Ausschleichversuche sollten durchgefiihrt
werden.

5.1 Agitiertheit, Aggression oder
Psychose bei Demenzkranken

Fur die Therapie einer agitierten, aggressiven oder psychotischen Sym-
ptomatik kommen in erster Linie Neuroleptika (cave: Extrapyramidal-
Symptomatik) oder Antidepressiva mit antriebsmindernder Komponente
(nicht bei Psychose) in Betracht [72, 73, 104, 137, 202, 231, 402, 446, 454,
510]. Obwohl die Uberlegenheit der neueren atypischen Neuroleptika nicht
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erwiesen ist, existieren einige gute Studien, die deren Einsatz bei Demenz-
patienten gerechtfertigt erscheinen lassen [104, 137, 231, 262, 279, 379,
402, 434, 510].

Fir Risperidon (z.B. Risperdal®) konnte die Wirksamkeit in der Therapie
von aggressiven und psychotischen Symptomen bei Demenzpatienten in
randomisierten Studien nachgewiesen werden [60, 101, 104, 231, 510]. Es
ist fir diese Indikation in Deutschland zugelassen. In den Zulassungsstu-
dien wurde ein leicht erhdhtes Risiko fiir Schlaganfalle gefunden [518].

Auch fur Olanzapin (z.B. Zyprexa®) existiert eine randomisierte Studie, die
die Wirksamkeit bei Demenzpatienten belegt [434].

Vier Studien verglichen Olanzapin und Risperidon [142, 241, 278, 301].
Eine randomisierte doppelblinde Studie mit sehr kleiner Fallzahl (n=39)
fand keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Substanzen [142].
Eine nicht-randomisierte Studie mit gréRRerer Fallzahl (h=730) identifizierte
in der Olanzapin-Gruppe eine héhere Fallneigung und einen héheren La-
xantiengebrauch [278]. Eine Fall-Kontroll-Studie fand unter der Therapie
mit Olanzapin vermehrt Hyperglykdmien und ein erhéhtes Diabetesrisiko
[241]. Eine randomisierte Studie Uber sechs Wochen fand bei Olanzapin
eine erhdhte anticholinerge Aktivitat im Vergleich zu Risperidon [301].

Fur Citalopram, Carbamazepin und Tiaprid konnten positive Effekte in (klei-
nen) randomisierten Studien nachgewiesen werden [13, 177, 313, 448].

Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit kann Haloperidol hilfreich bei
der Kontrolle von aggressiven Verhaltensweisen sein, weist jedoch ein
erhebliches Nebenwirkungspotential auf [267]. Aus diesem Grund sollte
Haloperidol nicht routineméaRig bei Demenzpatienten eingesetzt werden
[267, 497].

2004 und 2005 wurde durch ,Rote Hand”-Briefe der Hersteller von Risperi-
don und Olanzapin und durch die amerikanische Zulassungsbehérde (FDA)
nachdricklich auf das erhdhte Schlaganfallrisiko von Demenzpatienten
hingewiesen, die diese Substanzen erhalten [134, 219].

Zwei retrospektive Kohortenstudien fanden keine erhohte Inzidenz von
Schlaganfallen bei Patienten mit atypischen Neuroleptika im Vergleich zu
konventionellen Neuroleptika [159, 189].

Eine systematische Ubersicht fand eine leichte therapeutische Uberlegen-
heit der atypischen Neuroleptika im Vergleich zu klassischen Neuroleptika
bei gleichem Nebenwirkungsprofil [259].
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Eine weitere systematische Ubersicht beschrieb ebenfalls die bessere
Effektivitdt von Olanzapin und Risperidon, weist aber ausdriicklich auf die
erhohte Inzidenz von Schlaganfallen hin [419].

Zwei Metaanalysen fanden ein leicht erhdhtes Sterberisiko im Vergleich
von atypischen Neuroleptika versus einer Plazebogabe [399, 401]. Weiter-
hin wurde aber in Metaanalysen gezeigt, dass das Sterberisiko unter der
Gabe von atypischen Neuroleptika geringer war, als unter klassischen
Neuroleptika [158, 399].

Einige Therapieoptionen sind in der Tabelle 19 dargestellt. Es sei darauf
hingewiesen, dass die meisten aufgeflhrten Pharmaka im Off-Label-
Bereich genutzt werden, da sie nicht explizit fir Patienten mit einer De-
menz zugelassen sind. Im Zweifelsfall sollte der Rat eines Fachspezialisten
hinzugezogen werden.

Tabelle 20: Medikamente zur Behandlung von psychotischen Symptomen
bei Demenzpatienten

Wirkstoff/ Gruppe Tagesdosis Besonder- Evidenz

Name heiten

Risperidon™ |niedrig- 0,5-1,0 mg, neuro- A (Ib)

2 ;

2.B. Risperdal pote_ntes max_. 2 mg vaskulare NW |[60, 104,
atypisches Beginn mit 231, 510,
Neurolepti- 2x0,25 mg 518]
kum tber 1,5 mg

verstarkt EPS™

Olanzapin Atypisches 5-10 mg, Ver-  |neuro- A (Ib)
2.B. Zyprexa Neurolepti- schlechterung |vaskuldre NW ([102, 241,
kum der Symptome 434]
ab 15 mg
Citalopram Selektiver (10-40 mg) A (Ib)
2.B. Cipramil Se_rotonln- 20 mg F)el alte- [313, 314]
Wieder- ren Patienten
aufnahme-
hemmer
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Carba- Antiepilep- i.d.R. NW: Gang- A (Ib)
mazepin tikum 100-400 mg stérungen, [448]
2.B. Tegretal, in 1-2 Tagesdo- |Schwindel,
Timonil sen”' ggf. ERBS, bei
erhéhen auf alteren Pat.
800 mg/d Unruhe und
(3-4 x tgl. Agitiertheit
200 mg), CAVE: schwe-
Spiegelbestim- |re toxische
mung. Hautreaktio-
Bei alteren nen
Patienten, Herz-
Kreislauferkran-
kung niedriger
dosieren
Tiaprid Neurolepti- 300 mg EPS™ A (Ib)
2.B. Tiapridex |<U™ (13,1771
Anti-
Parkinson-
Medikament
Quetiapin atypisches i.d.R. 300- Orthostatische |C
2.B. Seroquel Neuro- 450 mg 2, Hypotonie
leptikum Startdosis Spatdyskine-
50 mg/d, sien.
Maximaldosis |cave: Wech-
750 mg selwirkungen
Bei alteren Uber CYP 3A4,
Patienten 30- Keine Einnah-
50 % niedrigere |me mit Gra-
Dosis pefruchtsaft
Pipamperon |Butyrophenon [40-360 mg" EPS, Nicht bei |C
2.B. Dipiperon altere Patienten |Hirnstammer-
bendtigen nied- |krankungen,
rigere Dosen z.B. M. Parkin-
son anwenden
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Melperon Butyrophenon |25-150 mg™? cave: EPS
2.B. Eunerpan Maximaldosis orthostatisc.:he
375 mg/d Dysregulation
Haloperidol |Butyrophenon |0,5-5 mg™ EPS™
2.B. Haldol Dopamin- bei alteren Hypotension
Antagonist Patienten v.a.  [Stérung der
mit Hirnleis- Erregungslei-
tungsstoérungen |tung des
niedrigere Do- |Herzens v.a.
sen (0,5-1,56 mg) |bei alteren
Patienten

*1 in Deutschland zugelassen fiir Demenzpatienten mit psychotischen
Zustanden

*2 ginschleichend dosieren und individuelle Dosisfindung durch langsame
Dosistitration

*3 EPS = Extrapyramidale Symptome

Aktuelle Angaben sind den jeweiligen Fachinformationen der Hersteller zu
entnehmen (z.B. www.fachinfo.de).

Benzodiazepine wie Oxazepam (z.B. Adumbran) sollten wegen der verlan-
gerten Halbwertzeit (bei Gesunden ca. 6 Std.) nicht eingesetzt werden [202].

Die medikamentése Therapie bei Agitiertheit, Aggression oder Psychose
kann durch (atypische) Neuroleptika erfolgen, wobei nur Risperidon fiir diese
Indikation zugelassen ist (cave: erhdhte Inzidenz von Schlaganfallen) (A).

Nach 3 Monaten sollte ein Auslassversuch erfolgen (C).
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5.2 Schlafstorungen
bei Demenzkranken

In der Therapie der Schlafstérungen sind Einschlaf- von Durchschlafsto-
rungen und frthem Aufwachen zu unterscheiden. Randomisierte Studien
fur Demenzpatienten fehlen. Bei den Benzodiazepinen ist die im Alter oft
verlangerte Halbwertzeit zu berlicksichtigen; auf Grund der Nebenwirkun-
gen sollte auf diese Substanzen nach Mdglichkeit verzichtet werden. Zu
bevorzugen sind kurzwirksame Substanzen [230]. Leicht sedierende (nied-
rigpotente) Neuroleptika (z.B. Pipamperon oder Melperon) oder Antidepres-
siva mit geringer anticholinerger Komponente (z.B. Trazodon oder
Mirtazapin) kénnen — niedrig dosiert — fir die Behandlung von Schlafstérun-
gen eingesetzt werden [33].

Auf Benzodiazepine sollte wegen fehlender Zulassungsstudien und ihrer
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen verzichtet werden (C).

Niedrigpotente Neuroleptika (z.B. Pipamperon oder Melperon) oder Anti-
depressiva mit geringer anticholinerger Komponente (z.B. Trazodon oder
Mirtazapin) kdnnen - niedrig dosiert — eingesetzt werden (C).

Nach 3 Monaten sollte ein Auslassversuch erfolgen (C).

5.3 Depression bei Demenzkranken

Leichte depressive Verstimmungen sollten zunédchst nichtmedikamentos
behandelt werden [420]. Fir schwere Depressionen kommen am ehesten
die Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer wie z.B. Citalopram (z.B. Cipramil)
in Betracht [313, 314]. Wichtig ist, die Dosierung bei alteren Patienten
anzupassen; Alkohol ist streng kontraindiziert. Interaktionen wurden insbe-
sondere mit Selegilin und MAO-Hemmern beschrieben.

Von dem Einsatz von trizyklischen Antidepressiva ist aufgrund ihrer anti-
cholinergischen Komponente abzuraten: sie kénnen zu einer Verschlechte-
rung der Demenzsymptomatik beitragen [437]. Fluoxectin (z.B. Fluctin,
Prozac) schnitt in einer Studie nicht besser ab als Plazebo und sollte auf
Grund des Nebenwirkungsprofils nicht mehr verabreicht werden [341].

Bei einer Begleitdepression kdnnen Substanzen wie z.B. Citalopram einge-
setzt werden (A).

Nach 3 Monaten sollte ein Auslassversuch erfolgen (C).
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6 Besonderheiten

6.1 Autofahren und Demenz

Das Risiko von Autounfallen und tédlichen Verletzungen steigt mit der
Dauer und dem Schweregrad einer Demenz [5, 57, 119, 271, 370, 479].
Schon im frilhen Stadium der Krankheit sind das Reaktionsvermdégen
sowie die Einschatzung von Entfernungen und Geschwindigkeiten meist
erheblich eingeschrankt. Auch wenn das Thema Auto fahren nicht durch
den Patienten oder seinen Angehdérigen angesprochen wird, gehort die
Beurteilung der Fahrtauglichkeit zur Fiirsorgepflicht des betreuenden Arz-
tes. FUr den behandelnden Arzt ist es jedoch oftmals schwierig, die Fahr-
tauglichkeit eines Patienten realistisch einzuschatzen, es sei denn, der
Patient ist so schwer erkrankt, dass ein erhéhtes Unfallrisiko offensichtlich
ist. Der Arzt sollte daher nach Unfallen und ungewdhnlichen Ereignissen
beim Fahren fragen und auf eingeschréankte Aufmerksamkeit, Konzentrati-
on und Urteilsvermdgen achten [5, 119, 370]. Einige Fragen zur Fahrtaug-
lichkeit:

e Hat sich der Patient in letzter Zeit haufiger als sonst verfahren?

e Hat der Patient in letzter Zeit vermehrt Unfélle oder "beinahe Unfalle”,
z.B. touchieren des Garagentores?

e Hat der Patient in letzter Zeit vermehrt technische Schwierigkeiten mit
seinem Fahrzeug?

Wenn der Patient nicht zur Aufgabe seines Flihrerscheins zu bewegen ist,
muss der Arzt zwischen den BedUrfnissen des Einzelnen und der Sicher-
heit der Allgemeinheit abwagen. In unklaren Fallen empfiehlt sich eine
definitive Beurteilung durch den Amtsarzt oder einer besonderen ver-
kehrsmedizinischen Abteilung [263]. Fir Atteste der Fahrtauglichkeit ist
das ortliche StralBenverkehrsamt zustandig.
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6.2 Spezielle Aspekte der
Pharmakotherapie bei
geriatrischen Patienten

6.2.1 Kreatinin-Clearance

Bei alteren Patienten ist eine verminderte Kreatinin-Clearance zu erwarten,
deshalb sollte die Initialdosis von Medikamenten in der Regel geringer
gewahlt werden als bei jingeren Patienten, langsamer auftitriert und die
Gefahr einer Kumulation bericksichtigt werden. In der Tabelle 21 ist die
Kreatinin-Clearance in Abhangigkeit vom Lebensalter dargestellt.

Tabelle 21: Kreatinin-Clearance in Abhangigkeit vom Lebensalter

Alter (Jahre) Kreatinin-Clearance (ml/min)
20-29 120
30-39 100
40-49 100
50-59 90
60-69 75
70-79 65
80-89 45
90-99 35

Modifiziert nach [368]
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7 Zusammenfassung
der Empfehlungen

Die nachstehende Zusammenfassung soll als Kurzversion schnell verfiig-
bar und in Entscheidungssituationen rasch zur Hand sein. Auf diese Weise
soll die Umsetzung (Implementierung) der Leitlinieninhalte in den Praxisall-
tag unterstitzt werden (vgl. Kapitel 9). Die Darstellung gibt die wesentli-
chen Leitlinienaussagen in der Reihenfolge wieder, in der sie in der
Patientenberatung als Entscheidungsproblem auftreten. Sie kann die (be-
schleunigte) Beratung unterstiitzen und komplettieren, enthalt aber insbe-
sondere keine erschopfende Differentialdiagnose.
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8 Methodik und
Auswahlkriterien

Die Empfehlungen in der vorliegenden Leitlinie beruhen auf einer sorgfal-
tigen Recherche zur Erhebung der vorhandenen Evidenz, wobei als Zu-
gangswege zur Informationssammlung verschiedene Medien und
Methoden genutzt wurden.

Die vorliegende Leitlinie wurde mit der groRtmaoglichen wissenschaftlichen
Sorgfalt gemaR den methodischen Forderungen der evidenzbasierten
Medizin im Allgemeinen und dem Autorenmanual ,Levels of Evidence” der
DEGAM sowie der Checkliste ,Methodische Qualitdt von Leitlinien” des
Arztlichen Zentrums far Qualitat in der Medizin (AZQ) im Besonderen er-
stellt [24, 105]. Im fortgeschrittenen Stadium der Leitlinie wurde auch das
«Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI)” in
der Fassung 2005/2006 berticksichtigt [27].

Die hier vorliegende Version der Leitlinie basiert auf der Leitlinie Demenz
des medizinischen Wissensnetzwerks evidence.de der Universitat Wit-
ten/Herdecke in der Version 05/2005 [489]. Diese wiederum nimmt Bezug
auf andere nationale und internationale Leitliniendokumente, die Gibersetzt,
inhaltlich und formell Gberarbeitet und an hausérztliche Erfordernisse an-
gepasst wurden (vgl. Kapitel 10.2). Sie wurde erstmalig 3/2001 erstellt und
12/2001, 10/2003 und zuletzt 05/2005 aktualisiert und Uberarbeitet. Das
Vorgehen beim Update-Prozess wurde der wissenschaftlichen Offentlich-
keit 2004 auf dem DEGAM-Kongress und der 5. Jahrestagung des DNEbM
vorgestellt und diskutiert (http://www.ebm-netzwerk.de/netzwerkarbeit/
jahrestagungen/pdf/vollmar_Kongress04.pdf) [488].

Im Rahmen des modifizierten 10-Stufen-Plans zur Entwicklung von Leitli-
nien der DEGAM erfolgte eine erneute Aktualisierung und Literaturrecher-
che zu einzelnen Fragestellungen.

Trotzdem sind sich die Autoren bewusst, dass die Literaturrecherche und
die Generierung der Evidenz Verbesserungspotential aufweist.

Weitere Einzelheiten finden sich im separaten Methodenteil (www.degam-
leitlinien.de).
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8.1 Evidenzbewertung

Bei der Angabe von ,levels of evidence” (abgeklizt mit ,LE") im Literatur-
verzeichnis dieser Leitlinie geht es darum, auf transparente und verlassli-
che Weise die Grundlage zu dokumentieren, auf der die vorliegenden
Empfehlungen beruhen. Mit einem Gro3buchstaben wird die Fragestellung
der Originalarbeit charakterisiert:

Tabelle 22: Kodierungen der Literatur

Code Fragestellung

T Therapie — Préavention — Versorgung — Implementierung

K Kausalitat/Atiologie — Risikofaktoren — Nebenwirkungen von
Therapie

P Prognose

D Diagnose

S Symptomevaluation — Differentialdiagnose

Die Einstufung der Qualitat des Studiendesigns orientiert sich bei Therapie,
Kausalitat, Prognose (iberwiegend am Studientyp, wahrend bei Diagnose
und Symptomevaluation noch andere Kriterien des Studiendesigns be-
racksichtigt werden miussen. Als Beispiel sind die Kriterien fiir Therapie-
studien dargelegt. (Ausfihrlich zu Einzelheiten und Definitionen der
~Levels of evidence” siehe Autorenmanual der DEGAM:
http://www.degam.de/leitlinien_gestalt/S5_ameinl.html) [105].
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Tabelle 23: Evidenzlevel und Grad der Empfehlungen

Level Empfehlung | Definition

T1a A Meta-Analysen, Systematische Reviews von
randomisiert-kontrollierten Studien, Megatrials

T1b Randomisierte kontrollierte Studien

T2a B Nicht-randomisierte Studien, Kohortenstudien
mit Kontrollgruppen

T2b Fall-Kontroll-Studien

T3 Querschnittsstudie, 6kologische Studie, Kohor-
te ohne Kontrollgruppe

T4 C Expertenmeinung, Grundlagenforschung

Zur besseren Lesbarkeit werden die ,levels of evidence” im Literaturver-
zeichnis angegeben, die Starken der Empfehlung sind sowohl in der Kurz-
als auch der Langfassung zu finden.
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9 Verbreitungs- und
Implementierungsplan

Untersuchungen in der Vergangenheit haben gezeigt, dass eine einfache
Veroffentlichung von Leitlinien nicht ausreicht, um neue Erkenntnisse
dauerhaft in der Praxis zu verankern [69, 103, 150, 172-174, 324]. Fir die
Akzeptanz von Leitlinien sind meist multiple bzw. gezielte Interventionen
notwendig, die individuell auf die jeweilige Nutzergruppe zugeschnitten
sein sollten; jedoch ist auch damit eine erfolgreiche Implementierung nicht
garantiert [69, 103, 118, 150, 172-174, 324]. Zur Disseminierung und Imp-
lementierung einer kalifornischen Alzheimer-Leitlinie existiert z.B. der sog.
RAND-Report, der dezidierte Empfehlungen abgibt [293].

Eine randomisiert-kontrollierte Studie mit 417 Neurologen zeigte eine
verbesserte Implementierung von Inhalten einer Demenz-Leitlinie in der
Gruppe, die ein umfangreiches Schulungsprogramm erhielt [157]. Eine US-
amerikanische Studie befragte 200 Klinikmitarbeiter, darunter auch 34
Allgemeinarzte nach der Integration von Empfehlungen zur Demenz in den
praktischen Alltag. Lediglich die Halfte der Allgemeinéarzte hatte fur jeweils
die Hélfte ihrer Demenzpatienten supportive MaRnahmen eingeleitet [378].
Eine Untersuchung aus dem skandinavischen Raum mit 727 teilnehmen-
den Hausérzten zeigte, obwohl die Hausérzte eine hohe Zustimmung zum
Leitlinieninhalt angaben, keine signifikante Verhaltensédnderung (gemessen
wurde die Anzahl der TSH- und Vitamin B12-Bestimmungen) [494].

Eine Studie aus GroRbritannien verglich drei Interventionen, um Wissen
Uber die Diagnostik und Therapie der Demenz bei Hausérzten zu verankern
[118]:

e ein in die Praxissoftware integriertes Programm zur Entscheidungsun-
terstitzung

e praxisbasierte Workshops
¢ ein elektronisches Tutorial auf CD-ROM

Die beiden erstgenannten Interventionen flhrten zu einer héheren Erken-
nungsrate von Demenzkranken in der Praxis. Die Distribution eines elekt-
ronischen Tutorials auf CD-ROM wies hingegen keine signifikanten Effekte
auf, was den Ergebnisse einer deutschen Studie entspricht [68, 118].

Die DEGAM versucht eine erfolgreiche Implementierung der Leitlinie De-
menz durch folgende Strategien zu erreichen:
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e Erst-Veroffentlichung der Leitlinie in der ,Zeitschrift fiir Allgemeinme-
dizin (ZFA)”

« direkte Einbindung von hausarztlich tatigen Arzten in die Leitlinien-
entwicklung (Panel- und Praxistest)

e Vorstellung der Leitlinie in hausarztlichen Qualitatszirkeln, Fortbil-
dungsmalnahmen mit Zertifizierungsmoglichkeit (CME/CPD)

e innerhalb von Studien (z.B. in der vom BMBF gefdrderten
WIDA-Studie) auch durch komplexere Interventionen [486, 487]

Auch spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien fiir die Aus-, Weiter-
und Fortbildung sowie eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in
die entsprechenden Curricula (Gegenstandskatalog, Kursbuch Weiterbil-
dung) wird angestrebt. Neue didaktische Konzepte zur problem- und hand-
lungsorientierten Vermittlung der Leitlinieninhalte kénnten hier ebenfalls
unterstiitzend wirken. Fir Angehdrige sind auf die Leitlinieninhalte abge-
stimmte Schulungsprogramme maoglicherweise ein geeignetes Implementie-
rungsmodul.

In die Praxis-EDV integrierte oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie
basierende Programme sollen ebenfalls zukiinftig dazu beitragen, die Leitli-
nienempfehlungen im Augenblick der klinischen Entscheidung Uber dia-
gnostische oder therapeutische Wege verfligbar zu machen [463]. Im Sinne
eines medizinischen Controllings, z.B. der eigenen Verordnungen (Audit),
kénnten leitlinienorientierte Feedbacksysteme die Umsetzung fordern.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbesonde-
re die innerhalb von ,vernetzten Praxen" durch die Beteiligten selbst ent-
wickelten ,Versorgungspfade”. Hier werden die Leitlinienempfehlungen an
lokale Besonderheiten angepasst. Dabei werden u. a. konkrete Zustandig-
keiten, Verantwortliche und Indikationen zur Uberweisung und Riickiiber-
weisung an Schnittstellen zur spezialarztlichen bzw. stationdren Ver-
sorgung benannt.

Die aktuelle Entwicklung in Hinblick auf ,Disease-Management-
Programme” hat eine weitere Anpassung erforderlich gemacht, so dass
neben dem Fokus der Leitlinienimplementierung die Integration von Pati-
enteninformationen, ein Verweis auf Schulungsprogramme und Dokumen-
tationshilfen erfolgt. Ein multimodaler Ansatz zeigte nachweislich positive
Auswirkungen auf die Versorgungssituation [266]. In einer néchsten Stufe
ist die starkere Einbindung von pflegerischen Aspekten geplant, um ein
umfassenderes Case-Management zu gewéhrleisten [422]. Ahnlich wie von
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einer britischen Arbeitsgruppe exemplarisch dargestellt, soll die hier vor-
liegende Leitlinie mit ihren zugehdrigen Materialen zu einer frihzeitigeren
Diagnosestellung und einem verbesserten Management flihren [463].
e Neben der hier vorliegenden Langfassung sind bisher folgende Modu-
le verfligbar:
e Kurzfassung als Schreibtischvorlage
o Gekilirzte Langversion zum Download im Internet

e Patienteninformationen als Faltblatt
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10 Evaluation und
vergleichbare Leitlinien

10.1 Evaluation dieser Leitlinie

Eine zukinftige Evaluation dieser Leitlinie kdnnte sich z.B. an folgenden
Fragestellungen orientieren:

¢ Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender berlicksichtigt?
e Wird sie im Praxisalltag genutzt?
e Werden die Empfehlungen akzeptiert?

e Zeigt die Leitlinie Wirkungen (Verordnungsverhalten, Verbesserung
der Lebensqualitat von Patienten und Angehdrigen etc.)?

Die Evaluation der Leitlinie Demenz kann in verschiedenen Stufen erfolgen.
Zur Messung von Veranderungen kénnen z.B. Qualitatsindikatoren zum
Einsatz kommen.

10.2 AQualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren oder klinische Messgréf3en messen Eigenschaften der
medizinischen Versorgung (z.B. von Strukturen, Prozessen und Ergebnis-
sen), die im Rahmen des Qualitdtsmanagement bewertet werden sollen [26].

In dem US-amerikanischen Projekt ACOVE (Assessing Care of Vulnerable
Elders) wurden z.B. 14 Qualitatsindikatoren fur Menschen mit Demenz
durch eine Expertengruppe benannt [77, 499]. In einem geriatrischen Set-
ting wurden diese dann erfolgreich eingesetzt [423]. Vor einem Einsatz
ware also zu prifen, inwieweit sich die Qualitatsindikatoren auf den haus-
arztlichen Versorgungskontext in Deutschland anpassen lassen.
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10.3 Vergleichbare andere Leitlinien
oder Empfehlungen

Die DEGAM-Leitlinie Demenz nimmt Bezug auf andere nationale und inter-
nationale Leitliniendokumente. Die wichtigsten sind:

e Medizinisches Wissensnetzwerk evidence.de der Universitat
Witten/Herdecke. Leitlinie Diagnose, Therapie und Versorgung bei
Demenz Version 3/2001, 12/2001, 10/2003 und 05/2005 [489]

¢ AzQ, Leitlinien-Clearingbericht "Demenz". AZQ Schriftenreihe Band
20, 2005, Berlin: Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin
(Gemeinsame Einrichtung von BAK und KBV) [25, 338]

e Canadian Medical Association (CMA): The recognition, assessment
and management of dementing disorders: conclusions from the
Canadian Consensus Conference on Dementia, 1999 [332]

o North of England evidence based guidelines development project:
guideline for the primary care management of dementia, 1998 [124]

e Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR): Clinical Prac-
tice Guideline. Recognition and Initial Assessment of Alzheimer's Dis-
ease and Related Dementias, 1996 [16]

¢ New Zealand Guideline Group (NZGC): Guidelines for the Support
and Management of People with Dementia, 1997 [316]

o Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKDA):
Demenz. Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft, 2004 [10]

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN): Behandlungsleitlinie Demenz, 2000 [112].

e Bund Deutscher Allgemeinmediziner (BDA): Manual Demenz,1999 [35]

e Bund Deutscher Allgemeinmediziner (BDA): Case-Management
Demenz, 1999 [34]

o National Institute for Clinical Excellence (NHS): Guidance on the use
of donepezil, rivastigmine, and galantamine for the treatment of alz-
heimer’s disease, 2001 [308]

e CPMC. Note for guidance on medicinal products in the Treatment of
Alzheimer's Disease. Committee for Proprietary Medicinal Products,
1997 [94]
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e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): Interventions in
the management of behavioural and psychological aspects of demen-
tia, 1998. [418]

e Howard R, Ballard C, O'Brien J, Burns A. Guidelines for the manage-
ment of agitation in dementia. Int J Geriatr Psychiatry 2001;16(7):714-7
[202]

e Cummings JL, Frank JC, Cherry D, Kohatsu ND, Kemp B, Hewett L,
et al. Guidelines for managing Alzheimer's disease: part |. Assess-
ment. Am Fam Physician 2002;65(11):2263-72 [100]

e Cummings JL, Frank JC, Cherry D, Kohatsu ND, Kemp B, Hewett L,
et al. Guidelines for managing Alzheimer's disease: Part Il. Treatment.
Am Fam Physician 2002;65(12):2525-34 [101]

e New Zealand Guideline Group (NZGC). Guidelines for the Use of Ace-
tylcholinesterase Inhibitor Drugs in the Treatment of People With Alz-
heimer's Disease, 2000 [315]

¢ DGGPP: Empfehlungen zur Therapie dementieller Erkrankungen,
2004 [107]

e DGN: Diagnose und Therapie der Alzheimer-Demenz (AD)und der
Demenz mit Lewy-Kérperchen (DLB), in: Leitlinien fiir Diagnostik
und Therapie in der Neurologie, 2003 und 2005 [110, 111]

e NICE: Appraisal Consultation Document: Alzheimer's disease — done-
pezil, rivastigmine, galantamine and memantine (review). 2005,
National Institute of Clinical Excellence (NICE) [309]

Weitere Leitlinien, Health Technology Reports (HTA), Empfehlungen sowie
Reviews aus der Cochrane Library [7, 46, 47, 61, 108, 109, 116, 140, 207,
208, 239, 268, 299, 310, 321, 339, 351, 392, 422, 458, 497, 509].
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11 Gultigkeitsdauer und
Fortschreibung

Die Leitlinie ,Demenz” wurde 2008 verdéffentlicht und ist bis zur nachsten
Uberarbeitung bzw. spatestens bis zum 31.12.2011 gliltig. Eine férmliche
Uberarbeitung ist vorgesehen bis zum Jahre 2011.

Verantwortlich fir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und
Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien (AKLL) der Deutschen Ge-
sellschaft fr Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grof3tmdéglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung libernehmen.



DEGAM-Leitlinie Nr. 12: Demenz 111

12 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und
Konsensusverfahren

12.1 Erarbeitung der Leitlinie
far die DEGAM

e Dr. med. Horst Christian Vollmar, MPH, Facharzt fiir Allgemeinmedi-
zin, Medizinische Informatik, Sportmedizin
(Recherche, Langfassung, Kurzfassung, Faltblatt, Koordination, Uber-
arbeitung der Versionen, Methodenreport)
Institut fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Universitat Wit-
ten/Herdecke sowie Fraunhofer Institut fiir System- und Innvoations-
forschung, Karlsruhe

e Dr. med. Peter Mand, MPH
(Teile der bildgebenden Verfahren und der nichtmedikamentésen
Therapieverfahren)
Institut fur Allgemeinmedizin, Medizinische Hochschule Hannover

e PD Dr. med. Martin E. Butzlaff, MPH, Dekan der medizinischen Fakul-
tat der Universitat Witten/Herdecke
(Vorarbeiten, anfangliche Koordination, Korrekturen)
Dekanat fiir Medizin, Universitat Witten/Herdecke

in Zusammenarbeit mit:

e dem Arbeitskreis Leitlinien und der Sektion Qualitatsférderung der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

12.2 Konzeption der Patienten-
information, Redaktion

e Dr. med. Horst Christian Vollmar, MPH
e PD Dr. med. Martin E. Butzlaff, MPH
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12.3 Konsensusverfahren

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienent-
wicklung verabschiedet:

Tabelle 24: DEGAM-10-Stufenplan

1. | Interessierte Autoren aus allgemeinmedizinischen Universitats-
einrichtungen werden durch Beschluss des DEGAM-Arbeitskreises
‘Leitlinien” in der Sektion Qualitatsforderung mit der Entwicklung
eines Leitlinienentwurfs fir ein definiertes Thema beauftragt. Die
beauftragte Einrichtung Gbernimmt die Funktion eines koordinieren-
den Zentrums und ruft zur Griindung einer themenbezogenen Ar-
beitsgruppe auf. Durch 6ffentliche Bekanntmachungen (insbesondere
Mailings an DEGAM-Mitglieder bzw. bekannte Qualitatszirkel, Publika-
tionen im Forum Qualitdt der ZFA etc.), die von der DEGAM-
Geschéftsstelle ‘Leitlinienentwicklung sowie dem koordinierenden
Zentrum veranlasst werden, wird um die Bereitstellung von bereits
vorhandenen Arbeitsergebnissen sowie um Mitwirkung gebeten. Auf
diese Weise werden Empfehlungen, Leitlinienentwirfe, Literaturhin-
weise etc. gesammelt sowie interessierte Personen zur Mitarbeit
gewonnen.

2. | Nach Konstituierung der themenbezogenen interdisziplindren Ar-
beitsgruppe durch das koordinierende Zentrum wird auf der Basis der
vorliegenden Materialien eine systematische Literatur-Review zum
Thema durchgeflihrt, die der Ermittlung bestehender Leitlinien (z. B.
Leitlinien von NHG, AHCPR, SIGN) sowie der vorhandenen Evidenz
(in Literaturdatenbanken, der Cochrane Library, Best Evidence etc.)
dient. Die Arbeitsgruppe sollte auch Patienten, Vertreter des Berufs-
verbandes sowie je nach Thema auch Vertreter anderer Berufsgrup-
pen einbeziehen.

3.. | Die Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden Informatio-
nen einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich nach den fest-
gelegten Anforderungen richtet und formal dem vorgegebenen
Musterformat entspricht.

4. | Der Leitlinien-Erstentwurf geht Uber die Geschaftsstelle Leitlinien-
entwicklung an ein Panel von etwa flinfundzwanzig erfahrenen All-

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grof3tmdéglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung libernehmen.



DEGAM-Leitlinie Nr. 12: Demenz 113

gemeinarzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an der
Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte Stellung-
nahme zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

5. | Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die Arbeits-
gruppe einen Zweitentwurf der Leitlinie. Dieser wird mit einzelnen
externen Experten diskutiert und ggf. ein modifizierter Drittentwurf
der Leitlinie erarbeitet.

6. | Uber die Geschéftsstelle werden die Fachgesellschaften, die ebenfalls
mit der Betreuung des jeweiligen Beratungsanlasses befasst sind, um
eine abgestimmte Kommentierung gebeten. Gleichzeitig werden auch
der Berufsverband der Allgemeinéarzte Deutschlands (BDA) und Pati-
enten- bzw. Verbraucherorganisationen beteiligt. Die eingehenden
Kommentare werden an die Arbeitsgruppe weitergeleitet. Diese pruft
deren Relevanz und erstellt einen Viertentwurf.

7. Der Viertentwurf (ggf. auch der Drittentwurf) wird von interessierten
Qualitatszirkeln, einzelnen Allgemeinpraxen oder Praxisnetzen er-
probt. Ziel dieses explorativen Praxistests ist die Feststellung der
Akzeptanz und Praktikabilitat der Leitlinie unter Praxisbedingungen.
Die Implementierungs-Erfahrungen von Arzten/innen, Praxis-
mitarbeitern/innen und Patienten/innen werden mit Hilfe verschiede-
ner Instrumente festgehalten.

8. | Aufgrund der Ergebnisse des Praxisteste wird von der Arbeitsgruppe
ein Funftentwurf der Leitlinie erstellt. Die Geschéaftsstelle prift — u. a.
anhand der Checkliste ,Methodische Qualitat von Leitlinien” — ob die
von der DEGAM beschlossenen formalen Anforderungen erfiillt sind.

9. | Vertreter der Arbeitsgruppe stellen den Leitlinienentwurf abschlie-
Rend dem DEGAM-Arbeitskreis ‘Leitlinien’ in der Sektion Qualitats-
forderung vor. Das Prasidium der DEGAM autorisiert durch formellen
Beschluss die Leitlinie schlieBlich als Empfehlung der Fachgesell-
schaft.

10. | Die Erstveroéffentlichung der Leitlinie erfolgt im ,Forum Qualitat” der
'ZFA - Zeitschrift fir Allgemeinmedizin’.
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12.4 Kooperationspartner
und Rickmeldungen

12.4.1 Rickmeldungen zur Leitlinie
durch Einzelpersonen

Folgende Einzelpersonen haben zusétzlich durch Anregungen und Kritik
zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen:

e Prof. Dr. med. Erika Baum

e Glnther Egidi

e Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz

e Dr. med. Cornelia-Christine Schiirer-Maly

e Prof. Dr. med. Eva Hummers-Pradier

e Dr. med. Silke Brockmann

e Prof. Dr. Michael Kochen, MPH, FRCGP

e Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, MPH

e Dr. Uwe Popert

e Dr. Klaus-Heinrich Briindel

e Dipl.-Psych. Michael Pentzek

e Prof. Dr. med. Stefan Wilm

Bereits bei der Erstellung der unterschiedlichen Versionen des medizini-
schen Wissensnetzwerks evidence.de der Universitdt Witten/Herdecke
waren Fachspezialisten aus unterschiedlichen Disziplinen mit eingebunden
(http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinien-intern/Demenz_Start/
Demenzimpressum/ demenzimpressum.html).
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12.4.2 Teilnehmer an der Panelbefragung

Der Paneltest wurde zwischen September 2006 und Januar 2007 mit Teil-
nehmern des Arbeitskreises Leitlinien durchgefihrt. Flr die Konzeption,
Durchfihrung und Auswertung zeichnen Anja Wollny und Dr. Silke
Brockmann verantwortlich. Folgende Arzte nahmen an dem Paneltest teil:

e Gunther Egidi

e Prof. Dr. med. Erika Baum

e Dr. Jean-Francois Chenot, MPH
e Dr. Martin Scherer

e Dr. E. Plat

e Prof. Dr. Heinz Harald Abholz
o Dr. Attila Altiner

o Dr. Detmar Jobst

e Dr. M. Mihlenfeld

e Dr. Bernd Hemming

e Dr. Til Uebel

Die Ergebnisse des Paneltests finden sich im Methodenteil
(www.degam-leitlinien.de).

12.4.3 Paten der Leitlinie

Nach der Modifikation des 10-Stufen-Plans der DEGAM durch den Arbeits-
kreis Leitlinien 2006 stellten sich folgende zehn Paten fiir die weitere
Betreuung der Leitlinie zur Verfliigung:

e Dr. E. Plat

o Glnther Egidi

e Prof. Dr. med. Erika Baum

e Dr. Til Uebel

e Dr. Attila Altiner

e Dr. Jean-Francois Chenot, MPH
e Dr. Martin Scherer

e Dr. Detmar Jobst

e Dr. M. Mihlenfeld

e Prof. Dr. Heinz Harald Abholz
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12.4.4 Teilnehmer am Praxistest

Der Praxistest wurde zwischen Oktober und Dezember 2007 am Lehrbe-
reich Allgemeinmedizinisch der Universitat Tibingen durchgefiihrt und
ausgewertet. Verantwortlich waren

e Prof. Dr. med. Gernot Lorenz

e Dr. med. Julia Hermes, MScPH

e Dr. med. Dirk MoBhammer, MPH

e cand. med. Jan Peter Jessen
Unterst(itzt wurde die Auswertung von Anja Wollny, M.Sc., Diisseldorf.
Folgende Arzte nahmen an dem Praxistest teil:

e Dr. med. Franz Ailinger

e Dr. med. Markus Bébel

e Dr. med. Ingeborg Dabrunz

e Dr. med. Friedrich Feurer

e Dr. med. Udo-Frank Gundel

e Dr. med. Martin Hermann

e Dr. med. Michael Heuser

e Dr. med. Ulrich lkker

e Dr. med. Ulrich Meinhof

e Peter Oelhafen

e Dr. med. Jirgen Schreyeck

e Dr. med. Karl Weitnauer

¢ Dr. med. Ulf-Michael Werner

e Dr. med. Uwe Zimmermann

Die Ergebnisse des Praxistests finden sich im Methodenteil (www.degam-
leitlinien.de).

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grof3tmdéglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung libernehmen.



DEGAM-Leitlinie Nr. 12: Demenz 117

12.4.5 Rickmeldungen zur Leitlinie durch
Fachgesellschaften, Verbande und
Institutionen

Folgende Fachgesellschaften, Verbande, Institutionen wurden um eine

Stellungnahme zu der Leitlinie gebeten:

o Berufsverband der Allgemeinarzte Deutschlands - Hausérzteverband
(BDA), KéIn

e Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN), Kiel

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN), Disseldorf

e Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und —psychotherapie
(DGGPN), Berlin

e Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG), Berlin
o Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKDA), Berlin

o Arztliches Zentrum fur Qualitit in der Medizin (AZQ), Berlin

e Institut flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Medizin (IQWiQ), KéIn

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF), Disseldorf

e Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE), Karlsbad
e Deutsche Expertengruppe Demenzbetreuung (DED), Rieseby

e Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesundheits- und Pflege-
wesen (BUKO-QS), Hamburg

o Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP),
Osnabrick

o Patientenvertreter/Verbraucherorganisationen, insbesondere:
- Deutsche Alzheimer Gesellschaft (DAIzG), Berlin
- Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), KéIn
- Alzheimer Angehdrigen Initiative (AAl), Berlin
Die Nennung der Verbande bedeutet nicht, dass diese tatsachlich Stellung

bezogen haben bzw. notwendigerweise mit den Inhalten der Leitlinie Gber-
einstimmen.

Die Stellungennahmen der Verbande/Fachgesellschaften und die Antwor-
ten der Autoren finden sich im Methodenteil (www.degam-leitlinien.de).
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12.4.6 Konsensusgesprache

Die DEGAM nahm - zusammen mit Vertretern von DGN, DGPPN und ggf.
weiteren Fachvertretern — an verschiedenen Konsensusgesprachen unter
Moderation von PD Dr. Ina Kopp und Prof. Dr. Selbmann, AWMF, Diissel-
dorf teil. (siehe Teil 2)

Als Vertreter flir die DEGAM wurden benannt:
e Dr. Horst Christian Vollmar, MPH, Witten
e Prof. Dr. Harald Abholz, Diisseldorf

Die vorlaufigen Ergebnisse der Konsensusgesprache sind im Methodenteil
zu finden (www.degame-leitlinien.de).

12.5 Sponsoren

Das Kompetenzzentrum fiir Allgemeinmedizin und ambulante Versorgung
der Universitat Witten/Herdecke (seit 15.08.07 Institut fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin) erhielt als federfihrende Institution durch die
DEGAM einen Zuschuss von rund 14.000 Euro zur Fertigstellung der Leitli-
nie.

Die restlichen Kosten wurden durch die universitaren Abteilungen getra-
gen.

12.6 Interessenskonflikte

Hiermit erklaren die Autoren, dass keine Interessenskonflikte vorliegen.
Insbesondere gab es — auBer dem beschriebenen DEGAM-Zuschuss -
keine finanziellen Zuwendungen an die Autoren.

Die aufgefiihrte Quell-Leitlinie wurde an der Universitat Witten/Herdecke
(UWH) durch das medizinische Wissensnetzwerk evidence.de entwickelt.
Die nicht an die Demenz-Leitlinie gebundene Férderung der UWH respek-
tive von evidence.de ist auf der Internetseite transparent dargestellt
(http://www.evidence.de/Leitlinien/leitlinienintern/Demenz_Start/
Demenzlmpressum/demenzimpressum.html).
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13 Anhang: ICD-Codierung

Psychische Stérungen und Verhaltensstérungen (F00-F99)

Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen (FO0-F09)
Dieser Abschnitt umfasst eine Reihe psychischer Krankheiten mit nach-
weisbarer Atiologie in einer zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung
oder einer anderen Schadigung, die zu einer Hirnfunktionsstérung fuhrt.
Die Funktionsstorung kann primaér sein, wie bei Krankheiten, Verletzungen
oder Stdérungen, die das Gehirn direkt oder in besonderem Male betref-
fen; oder sekundar, wie bei systemischen Krankheiten oder Stérungen, die
das Gehirn als eines von vielen anderen Organen oder Korpersystemen
betreffen.

Demenz (FO0-FO3) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer
kortikaler Funktionen, einschlieBlich Gedéachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermoégen. Das
Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden
gewohnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialver-
haltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher
auf. Dieses Syndrom kommt bei der Alzheimer Krankheit, bei zerebro-
vaskuldren Stérungen und bei anderen Zustandsbildern vor, die primar
oder sekundér das Gehirn betreffen.

F0O0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit (G30.-+)

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primar degenerative zerebrale
Krankheit mit unbekannter Atiologie und charakteristischen neu-
ropathologischen und neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt
meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig tGber
einen Zeitraum von mehreren Jahren

F00.0 | Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frithem Beginn (Typ 2)
(G30.0+)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn vor dem 65. Lebens-
jahr. Der Verlauf weist eine vergleichsweise rasche Verschlechte-
rung auf, es bestehen deutliche und vielféltige Stérungen der
héheren kortikalen Funktionen.

Alzheimer-Krankheit, Typ 2

Prasenile Demenz vom Alzheimer-Typ (Anm. der LL-Autoren:
nicht mehr verwenden)

Primar degenerative Demenz Alzheimer-Typ, préaseniler Beginn
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F00.1 | Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (Typ 1)
(G30.1+)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn nach dem 65.
Lebensjahr, meist in den spéten 70er Jahren oder danach,

mit langsamer Progredienz und mit Gedachtnisstérungen

als Hauptmerkmal.

Alzheimer-Krankheit, Typ 1

Priméar degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, seniler Beginn
Senile Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT) (Anm. der LL-
Autoren: nicht mehr verwenden)

F00.2 | Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte
Form (G30.8+)
Atypische Demenz vom Alzheimer-Typ

F00.9 | Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet
(G30.9+)

FO1 Vaskulare Demenz

Die vaskulare Demenz ist das Ergebnis einer Infarzierung des
Gehirns als Folge einer vaskularen Krankheit, einschlieRlich der
zerebrovaskularen Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein, ku-
mulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewodhnlich im
spateren Lebensalter.

Inkl.: Arteriosklerotische Demenz

F01.0 | Vaskuldare Demenz mit akutem Beginn

Diese entwickelt sich meist sehr schnell nach einer Reihe von
Schlaganféllen als Folge von zerebrovaskuléarer Thrombose,
Embolie oder Blutung. In seltenen Fallen kann eine einzige mas-
sive Infarzierung die Ursache sein.

F01.1 | Multiinfarkt-Demenz

Sie beginnt allméhlich, nach mehreren voriibergehenden isché-
mischen Episoden (TIA), die eine Anhaufung von Infarkten im
Hirngewebe verursachen.

Vorwiegend kortikale Demenz

F01.2 | Subkortikale vaskulare Demenz

Hierzu zéhlen Féalle mit Hypertonie in der Anamnese und isché-
mischen Herden im Marklager der Hemisphéren. Im Gegensatz
zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit, an die das klinische Bild
erinnert, ist die Hirnrinde gewohnlich intakt.
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F01.3 | Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz

F01.8 | Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 | Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet

F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten Formen
der Demenz, bei denen eine andere Ursache als die Alzheimer-
Krankheit oder eine zerebrovaskuléare Krankheit vorliegt oder
vermutet wird. Sie kann in jedem Lebensalter auftreten, selten
jedoch im héheren Alter.

F02.0 | Demenz bei Pick-Krankheit (G31.0+)

Eine progrediente Demenz mit Beginn im mittleren Lebensalter,
charakterisiert durch friihe, langsam fortschreitende Personlich-
keitsdnderung und Verlust sozialer Fahigkeiten. Die Krankheit ist
gefolgt von Beeintrachtigungen von Intellekt, Gedachtnis und
Sprachfunktionen mit Apathie, Euphorie und gelegentlich auch
extrapyramidalen Phdnomenen.

F02.1 | Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (A81.0+)

Eine progrediente Demenz mit vielfaltigen neurologischen Sym-
ptomen als Folge spezifischer neuropathologischer Veranderun-
gen, die vermutlich durch ein Gibertragbares Agens verursacht
werden. Beginn gewdhnlich im mittleren oder héheren Lebensal-
ter, Auftreten jedoch in jedem Erwachsenenalter moglich. Der
Verlauf ist subakut und fiihrt innerhalb von ein bis zwei Jahren
zum Tode.

F02.2 | Demenz bei Chorea Huntington (G10+)

Eine Demenz, die im Rahmen einer ausgepragten Hirndegenera-
tion auftritt. Die Stérung ist autosomal dominant erblich. Die
Symptomatik beginnt typischerweise im dritten und vierten
Lebensjahrzehnt. Bei langsamer Progredienz fliihrt die Krankheit
meist innerhalb von 10-15 Jahren zum Tode.

F02.3 | Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom (G20+)
Eine Demenz, die sich im Verlauf einer Parkinson-Krankheit ent-
wickelt. Bisher konnten allerdings noch keine charakteristischen
klinischen Merkmale beschrieben werden.
Demenz bei:

- Paralysis agitans

- Parkinsonismus oder Parkinson-Krankheit
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F02.4 | Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit] (B22.0+)

Eine Demenz, die sich im Verlauf einer HIV-Krankheit entwickelt,
ohne gleichzeitige andere Krankheit oder Stérung, die das klini-
sche Bild erklaren kénnte.

F02.8 | Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
Demenz bei:

Enzephalopathie (G93.4+)

Epilepsie (G40.-+)

hepatolentikulédrer Degeneration [M. Wilson] (E83.0+)
Hyperkalzidamie (E83.5+)

Hypothyreose, erworben (E01+, E03.-+)
Intoxikationen (T36-T65+)

Multipler Sklerose (G35+)

Neurosyphilis (A52.1+)

Niazin-Mangel [Pellagra] (E52+)

Panarteriitis nodosa (M30.0+)

- Schéadelhirntrauma (einschlieBlich "Dementia pugilistica")
(T90.-+)

systemischem Lupus erythematodes (M32.-+)
Trypanosomiasis (B56.-+, B57.-+)

zerebraler Lipidstoffwechselstérung (E75.-+)

- Vitamin-B12-Mangel (E53.8+)

F03 Nicht naher bezeichnete Demenz
Prasenil:
- Demenz o.n.A.
- Psychose o.n.A.
Primére degenerative Demenz o.n.A.
Senil:
- Demenz:
- depressiver oder paranoider Typus
- 0.n.A.
- Psychose o.n.A.
Exkl.: Senile Demenz mit Delir oder akutem Verwirrtheitszustand
(FO05.1)
Senilitat o.n.A. (R54)

Adaptiert aus [115]
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14 Anhang: Psychometrische
Testverfahren

14.1 Demenz-Detektion-Test
(DemTect)

Einfach durchzufiihrender Test, der 5 Leistungsbereiche abbildet, die
schon im Friihstadium einer Demenz beeintrachtigt sein kénnen [233, 338]:

e Neugedachtnisbildung
e mentale Flexibilitat
e Sprachproduktion
o Aufmerksamkeit
¢ Gedéachtnisabruf
Durchfiihrungsdauer: 8 Minuten
Durchzufihren durch: Geschultes medizinisches Hilfspersonal

Da die Teilleistungen im DemTect zum Teil altersensitiv sind, wird eine
separate Auswertung fiir 60-Jahrige und Altere sowie fiir unter 60-Jahrige
vorgenommen. Die Ergebnisse der Einzelaufgaben werden in Punkte um-
gerechnet. Die Summe der Punkte (max. 18) ergibt entweder Hinweise auf
einen Demenzverdacht, oder aber weist darauf hin, dass altersentspre-
chende Leistungen vorliegen. Patienten unter 40 Jahren sollten mit dem
Test nicht getestet werden.

14.2 Test zur FrUherkennung mit
Depressionsabgrenzung (TFDD)

Der Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
(TFDD) eignet sich zur Demenzdiagnostik und zur Abgrenzung von depres-
siven Syndromen [35]. Beschreibung:

Zweigeteilter Test: Neun Items des Friherkennungstestteils von Demenzen
erfassen direktes und verzogertes Erinnern, Orientierung zum Datum und
zur Jahreszeit, eine Anweisungsaufgabe, den Uhrentest und die Wortfliis-
sigkeit. Die Items resultieren aus Voruntersuchungen zu besonders frih
auftretenden Symptomen der Demenz. Dieser Teil umfasst 50 Punkte.
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Durch seine Zusammenstellung soll dieser kognitive Testteil bereits gut zur
Abgrenzung von Demenz und Depression geeignet sein, da depressive
Patienten die Aufgaben noch relativ gut bewaltigen kénnen.

Die zwei Depressionsitems (Fremd- und Selbstbeurteilung, 20 Punkte)
dienen der Quantifizierung der depressiven Symptomatik.

Durchfiihrungsdauer: 5-7 Minuten

Diagnosekriterium: Eine Punktzahl von 35 und weniger Punkten im De-
menzteil weist auf eine Demenz hin. Punktzahlen von mehr als 8 im De-
pressionsteil sprechen fir ein depressives Syndrom.

Durchzufiihren durch: Geschultes medizinisches Hilfspersonal.
Depressionsitems durch den Arzt.

14.3 Mini-Mental-Status-Test
(MMST)

Eignung: Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) eignet sich zur Schwere-
gradmessung bei mittlerer bis schwerer Demenz.

Beschreibung: Der MMST erfasst mit 30 Punkten (Orientierung 10, Merk-
und Erinnerungsfahigkeit 6, Aufmerksamkeit und Rechenféahigkeit 5, Spra-
che 4, Anweisungen befolgen 4, Nachzeichnen 1) kognitive Beeintrachti-
gungen. Der MMST wurde 1975 als erster Test zur Erfassung von
Hirnleistungsstérungen entwickelt. Dadurch erreichte er eine weite
Verbreitung.

Diagnosekriterium: Maximal sind 30 Punkte zu erreichen. Eine Demenz
wird bei 23-24 Punkten und weniger diagnostiziert. Grenzwerte fur die
Diagnose einer Demenz werden zwischen 24 und 26 Punkten angegeben.
Unter 20 Punkten handelt es sich um eine mittelgradige Demenz, unter 10
Punkten um eine schwere Demenz.

Hinweis: Cholinesterasehemmer werden von der gesetzlichen Kranken-
kasse nur bezahlt, wenn ein Patient unter 24 und tber 10 Punkte aufweist.
Der Test weist eine Sensitivitat von 87 % und eine Spezifitat von 82 % auf
[53]. Problematisch sind die geringe Sensitivitat zur Erfassung friher De-
menzstadien (20 %) und die erheblich unterschiedliche Wertigkeit der
Punkte.

Durchfiihrungsdauer: 15 Minuten
Durchzufiihren durch: Geschultes medizinisches Hilfspersonal
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Fehler | Richtig | Nicht | Aufgabe Bemerkung
be-
urteil-
bar
»,Nun mdchte ich Ihnen einige Fragen stellen, um lhr Gedéchtnis und Ihre
Konzentration zu prifen. Einige Fragen mégen einfach, andere schwieri-
ger sein.”
0 1 9 1) ,Welches Jahr haben
wir?”
0 1 9 2) ,Welche Jahreszeit?”
0 1 9 3) ,Den Wievielten des
Monats?”
0 1 9 4) ,Welcher Wochentag
ist heute?”
0 1 9 5) ,Welcher Monat?” z.B. Juli oder 7.
0 1 9 6) ,In welchem Land sind
wir?”
0 1 9 7) ,In welchem Bundes-
land?”
0 1 9 8) ,In welcher Ortschaft?”
0 1 9 9) ,,Auf welchem Stock-
werk?”
0 1 9 10) ,An welchem Ort
(Name oder Adresse)
befinden wir uns hier?”
Punkte: _ _
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11) ,Ich werde Ihnen nun drei Wérter nennen. Nachdem ich Ihnen diese
gesagt habe, mochte ich Sie bitten, sie zu wiederholen. Versuchen Sie,
sich diese Worter zu merken; in einigen Minuten werde ich Sie bitten,
sich wieder an diese Woérter zu erinnern.”

0 1 9 ,Zitrone”
0 1 9 ~Schllssel”
0 1 9 »Ball”

Bitte wiederholen Sie die Worter!

(Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt pro genanntes
Wort]. Werden nicht alle drei Wérter im ersten Versuch nachgesprochen,
wiederholen Sie die drei Begriffe bis zu 3 mal, bis alle Worter gelernt
sind.) Punkte:_ _

12) ,Nun werde ich Ihnen ein Wort nennen und bitte Sie, dieses vorwarts
und rlickwarts zu buchstabieren. Das Wort ist ,RADIO’. Kénnen Sie es
vorwarts buchstabieren?

Bitte buchstabieren Sie es jetzt rlickwaérts!”

(Wiederholen Sie das Wort, wenn nétig, und helfen Sie, wenn nétig,
beim Vorwartsbuchstabieren.)

Bewertung: Anzahl richtiger Buchstaben in der korrekten Reihenfolge:

(0 bis 5; 9 = nicht durchfuhrbar). Punkte:_ _

+Welches sind die drei Bemerkung:
Worter, die Sie sich mer-
ken sollten?”
TP=Testperson

0 1 9 13) , Zitrone”
0 1 9 14) ,Schlissel”
0 1 9 15) ,Ball”
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0 1 9 16) (Zeigen Sie der TP
lhre Armbanduhr)

+Was ist das?”

0 1 9 17) (Zeigen Sie der TP
einen Bleistift)

~Was ist das?”

0 1 9 18) ,Sprechen Sie mir
nach: (Der Satz lautet:)

,BITTE KEINE WENN UND
ABER'".”

Es ist nur ein Versuch
erlaubt!

0 1 9 19) ,Lesen Sie bitte, was
auf diesem Blatt steht und
fihren Sie es aus!”

(Auf dem Blatt steht:)
+SCHLIEREN SIE IHRE
AUGEN"

Richtig ist, wenn die TP
die Augen schlief3t!

20) ,Ich werde lhnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es lhnen gebe,
nehmen Sie es bitte mit der rechten Hand, falten Sie es mit beiden Han-
den und legen es dann auf lhren Schof3!”

Lesen Sie zuerst die vollstandige Instruktion und reichen Sie erst dann
der TP das Blatt mit beiden Handen. Wiederholen Sie weder die Instruk-
tion noch leiten Sie die TP an.

0 1 9 Rechte Hand
0 1 9 Falten
0 1 9 Auf Schol3
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0 1 9 21) ,Schreiben Sie bitte
irgendeinen vollstdndigen
Satz auf dieses Blatt Pa-
pier!”

0 1 9 22) ,Hier ist eine Figur.
Bitte zeichnen Sie diese
Figur auf dem gleichen
Blatt Papier ab!”

Richtig ist, wenn die zwei
sich Uberlappenden Funf-
ecke ein Viereck bilden
und alle Ecken der Fiinf-
ecke vorhanden sind.

Punkte:_ _

(Summe aller Punkte der 22 Fragen, ausgeschlossen sind Scores von '9'.)

Gesamtpunkte:

Adaptiert aus [35]
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14.4 Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT)

Alltagspraktischer Test (syn. CCT=Clock Completion Test, CDT=Clock
Drawing Test), der sich besonders gut zur Erfassung visuell-raumlicher und
konstruktiver Defizite eignet [204, 436].

Durchfiihrungsdauer: 5 Minuten
Durchzufiihren durch: Geschultes medizinisches Hilfspersonal

Der Proband wird aufgefordert, das Zifferblatt einer Uhr mit Zahlen, Stun-
den- und Minutenzeiger laut einer vorgegebenen Uhrzeit, z.B. ,zwanzig
Minuten nach acht”, korrekt einzuzeichnen. Meist ist der Kreis vorgedruckt,
manche Tester lassen sich aber auch den Kreis zeichnen.

Als Arbeitsanweisung soll der Proband/Patient ein
Zifferblatt mit 2 Zeigern und einer bestimmten
Uhrzeit, z.B. 8.20 Uhr einzeichnen.

Auswertung:

I:' 3 Punkte Die Zahl 12 steht oben

I:' 2 Punkte Die Uhr hat 2 Zeiger

I:' 2 Punkte Es sind 12 Ziffern

I:' 2 Punkte Die korrekte Zeit wird angezeigt

I:' Summe Bei einer Punktzahl < 6 liegt der Verdacht auf eine
Stérung vor.

Anmerkung: Die Bepunktung variiert je nach Autor und Arbeitsgruppe
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Beispiele:

Bild 0: 0-2 Punkte (je nachdem, ob man die 2 Striche als Zeiger wertet oder
nicht)

Bild 1: 2 Punkte

Bild 2: 5 Punkte (Zifferblatt etwas nach rechts verschoben)

Bild 3: 7 Punkte (Zeit nicht richtig eingetragen)

14.5 Geriatrisches Basisassessment

Hier folgt eine modifizierte Zusammenfassung aus dem EbM 2000plus (Nr.
03341) der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nach § 87 Abs. 3 SGB V
24.07.2005 (Tabelle 12).
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Tabelle 25: Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment

Obligater Leistungsinhalt

Beurteilung von Hirn-
leistungsstérungen
mittels standardisierter

Untersuchung von
Funktions- und Fahig-

Beurteilung der Sturz-
gefahr durch standar-
disierte Testverfahren

keitsstérungen unter
Berticksichtigung des
kardiopulmonalen
und/oder neuro-
muskularen Global-
eindrucks mit Quantifi-
zierung der Stérung
mittels standardisierter
qualitédtsgesicherter
Testverfahren

Testverfahren

z. B.:
MMST

z. B.: z.B.:

Instrumentelle Aktivi-
taten des téaglichen
Lebens (IADL)

Barthel-Index

Timed ,up & go”

DemTect Tandem-Stand

TFDD Esslinger Sturzrisiko-

Syndrom-Kurztest assessment

(SKT) Pflegegesetz-

adaptiertes Basis-
Assessment (PGBA)

nach Lawton/Brody

Geriatrisches Scree-
ning nach LACHS

Fakultativer Leistungsinhalt

Anleitung zur Anpassung des familiaren und hauslichen Umfeldes an die
ggf. vorhandene Fahigkeits- und Funktionsstérung

Anleitung zur Anpassung des Wohnraumes, ggf. Arbeitsplatzes

Abstimmung mit dem mitbehandelnden Arzt
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Die Leistung nach der Nr. 03341 erbringt einmal im Behandlungsfall 350
Punkte. Sie ist im Krankheitsfall h6chstens zweimal berechnungsféahig. Die
Leistung nach der Nr. 03341 ist nicht neben der Leistung nach der Nr.
03313 (orientierende Erhebung des psychopathologischen Status) berech-
nungsféhig. Die Leistung nach der Nr. 03341 ist im Behandlungsfall nicht
neben der Leistung nach der Nr. 03314 berechnungsfahig.

14.5.1 Instrumentelle Aktivitaten
des taglichen Lebens (IADL)

Syn.: Instrumental Activities of Daily Living-International Scale (IADL) [361].
Eignung: Die Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL) eignet sich
insbesondere zur Verlaufsuntersuchung von Verhaltensauffalligkeiten im
Bereich der Alltagsaktivitdten Demenzkranker. Sie eruiert zudem Verhal-
tensbereiche, die besonderer Interventionen bedurfen.

Beschreibung: Mit 26 Items wird auf einer achtstufigen Skala eingestuft,
welche Alltagsprobleme bei den Patienten nachweisbar sind. Die Einschét-
zung erfolgt anhand der Angaben der primaren Bezugs- oder Betreuungs-
person (z. B. Angehodrige oder Personal im Altenheim). Das Spektrum
erfasster Symptome reicht von Schwierigkeiten bei der Korperpflege, tiber
Probleme sich an einer Unterhaltung zu beteiligen, bis zu der Organisation
des Haushaltes.

Durchfiihrungsdauer: 10 Minuten

Durchzufithren durch: Arztin/Arzt wahrend der Anamnese, geschultes
medizinisches Hilfspersonal.

Aktivitat Score
1. Telefon Benutzt Telefon aus eigener Initiative, wahlt 1
Nummern
Wahlt einige bekannte Nummern 1
Nimmt ab, wahlt nicht selbstandig 1
Benutzt das Telefon tGberhaupt nicht 0
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2. Einkaufen Kauft selbstandig die meisten benotigten 1
Sachen ein
Tatigt wenige Einkaufe 0
Benotigt bei jedem Einkauf Begleitung 0
Unféahig zum Einkaufen 0
3. Kochen Plant und kocht erforderliche Mahlzeiten 1
selbstandig

Bestellt erforderliche Mahlzeiten selbstandig | 1
bei einem mobilen sozialen Hilfsdienst

Kocht selbsténdig, hélt aber erforderliche 0
Diat nicht ein

Benotigt vorbereitete und servierte Mahlzei- | 0
ten

4. Haushalt Halt Haushalt instand oder bendtigt zeitweise | 1
Hilfe bei schweren Arbeiten

Fihrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus 1

Flhrt selbst kleine Hausarbeiten aus, kann 1
Wohnung aber nicht reinhalten

Benotigt Hilfe in allen Haushaltsvorrichtun- 0
gen

Nimmt an téglichen Verrichtungen im Haus- | 0

halt nicht teil

5. Wéasche Wascht sémtliche Wasche 1
Wascht kleine Sachen 0
Wasche muss auswartig versorgt werden 0
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6. Transport- Benutzt offentliche Transportmittel unabhan- | 1
mittel gig/Taxi
Benutzt offentliche Verkehrsmittel in Beglei- 1
tung

Beschrankte Fahrten im Taxi bzw. Auto nur 0
in Begleitung

Reist tGiberhaupt nicht 0

7. Medikamente | Nimmt Medikamente in genauer Dosierung 1
und zum korrekten Zeitpunkt eigenverant-
wortlich

Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 0

Kann korrekte Einnahme von Medikamenten | 0
nicht handhaben

8. Geldhaushalt | Regelt finanzielle Geschafte selbstandig 1

Erledigt tagliche kleine Ausgaben, benétigt 1
Hilfe bei Bankgeschaften

Ist nicht mehr fahig, selbstédndig mit Geld 0
umzugehen

Gesamtpunktzahl

(max. 8)

Bemerkung

Adaptiert aus [35, 361]
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