MEDIZIN IM ALTER

Diagnostik und Therapie bei Demenzen

Aktualisierte S3-Leitlinie

Kiirzlich ist eine aktualisierte Fassung der Leitlinie
«Demenzen» der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPN) erschienen, die evidenzbasierte Empfehlungen zu
Diagnostik und Therapie bei den verschiedenen Demenz-
formen anbietet.

DGN/DGPN

Die Leitlinie befiirwortet einleitend eine frihzeitige syn-
dromale und itiologische Diagnostik fiir alle Betroffenen.
Wenn diagnostische Massnahmen veranlasst werden, ist
die Einwilligungsfahigkeit des Patienten zu prifen und zu
beriicksichtigen.

~ MERKSATZE

% Die Leitlinie befiirwortet eine friihzeitige Diagnostik fiir alle
Betroffenen.

< Fir die arztliche Praxis sind die einfachen und zeitokonomi-
schen Tests (z.B. Mini-Mental-Status-Test oder der Test zur
Fruherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
[TFDD], Uhrentest) geeignet, um das Vorhandensein und den
ungefdhren Schweregrad einer Demenz zu bestimmen.

< Bildgebende und Laboruntersuchungen sollen mit gezielter
Fragestellung veranlasst werden.

“ Bei der Behandlung mit Acetylcholinesterasehemmer soll
die hochste vertragliche Dosis angestrebt werden.

% Eine Behandlung mit Ginkgo-biloba-Extrakt EGb® 761 kann
bei leichter bis mittelgradiger Alzheimer-Demenz oder
vaskuldarer Demenz und nicht psychotischen Verhaltens-
symptomen erwogen werden.

< Antipsychotika sind bei Patienten mit Demenz wahrschein-
lich mit einem erhohten Risiko fuir Mortalitat und fiir zere-
brovaskulare Ereignisse assoziiert.

% Es gibt keine Evidenz fiir eine wirksame Pharmakotherapie
zur Risikoreduktion des Ubergangs von einer leichten kogni-
tiven Storung zu einer Demenz.
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In der Praxis mit einfachen Tests operieren

Fiir die drztliche Praxis sind die einfachen und zeitokonomi-
schen Tests, zum Beispiel der Mini-Mental-Status-Test
(MMST) oder der Test zur Fritherkennung von Demenzen
mit Depressionsabgrenzung (TFDD) und der Uhrentest, ge-
eignet, um das Vorhandensein und den ungefihren Schwere-
grad einer Demenz zu bestimmen. Der Uhrentest kann in
Kombination mit den anderen genannten Kurztestverfahren
die diagnostische Aussagekraft erhohen, ist jedoch als allei-
niger kognitiver Test nicht geeignet, so die Leitlinie. Ausfihr-
liche neuropsychologische Tests sollten bei fraglicher oder
leichtgradiger Demenz zur differenzialdiagnostischen Abkla-
rung eingesetzt werden (Empfehlungsgrad B).
Demenzassoziierte psychische und Verhaltenssymptome, Be-
eintrachtigungen in der Alltagsbewiltigung sowie die Belastung
der pflegenden Bezugspersonen sollten — mittels validierter
Skalen — ebenfalls dokumentiert werden (Empfehlungsgrad B).

Gezielter Einsatz von diagnostischen Untersuchungen
Eine isolierte Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps
als genetischer Risikofaktor wird aufgrund mangelnder
diagnostischer Trennschidrfe und pradiktiver Wertigkeit im
Rahmen der Diagnostik nicht empfohlen (Empfehlungs-
grad A). Die kombinierte Bestimmung der Parameter 3-Amy-
loid-1-42 und Gesamt-Tau beziehungsweise B-Amyloid-1-42
und Phospho-Tau ist der Messung nur eines einzelnen Para-
meters iiberlegen und wird empfohlen (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene II).

Bei bestehendem Demenzsyndrom soll eine konventionelle
Computertomografie (CT) oder eine Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) zur Differenzialdiagnostik durchgefiihrt wer-
den (Empfehlungsgrad A). Die Spezifitit der strukturellen
MRT ist zu gering, um allein darauf die Differenzierung der
Alzheimer-Demenz oder der frontotemporalen Demenz von
anderen neurodegenerativen Demenzen zu stiitzen. Fiir die
Feststellung einer vaskuldren Demenz sollten neben der Bild-
gebung auch Anamnese, klinischer Befund und neuropsycho-
logisches Profil herangezogen werden (Empfehlungsgrad B).
Bei atypischen klinischen Verldufen kann eine Verlaufs-MRT
erwogen werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV).
Weitere apparative Untersuchungen (FDG-PET [Fluordeoxy-
glukose-Positronenemissionstomografie], HMPAO-SPECT
[Hexamethylpropylenaminoxim-Einzelphotonen-Emis-
sions-CT]) konnen bei Unsicherheit in der Differenzialdia-
gnostik helfen (Empfehlungsgrad A).

Das Elektroenzephalogramm (EEG) ist zur Differenzialdia-
gnose von neurodegenerativen Demenzerkrankungen von



Empfehlungsgrade
und mindestens verfiighbare Evidenz

A «Soll»-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie von insgesamt guter Qualitat und Konsistenz, die sich
direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert
wurde (Evidenzebenen la und Ib).

B «Sollte»-Empfehlung: Gut durchgefuhrte klinische Studien,
aber keine randomisierten, klinischen Studien, mit direktem Bezug
zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder Ill) oder Extrapolation von
Evidenzebene |, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung
fehlt.

0 «Kann»-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Ex-
pertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Auto-
ritdten (Evidenzkategorie 1V) oder Extrapolation der Evidenzebe-
nen lla, Ilb oder Ill. Diese Einstufung zeigt, dass direkt anwendbare
klinische Studien von guter Qualitat nicht vorhanden oder nicht
verfugbar waren.

GCP «Good Clinical Practice»: Empfohlen als gute klinische Praxis
im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder
der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem
keine experimentelle wissenschaftliche Evidenz vorliegt.

geringem Wert, weshalb ein regelhafter Einsatz nicht emp-
fohlen wird (Empfehlungsgrad B). Eine schematische Dar-

stellung des diagnostischen Prozesses zeigt die Abbildung.

Acetylcholinesterasehemmer als Grundpfeiler
der pharmakologischen Therapie

Die Leitlinie differenziert zwischen pharmakologischen und
anderen Therapien und hilt fest: «Acetylcholinesterasehem-
mer sind wirksam in Hinsicht auf die Fahigkeit zur Verrich-
tung von Alltagsaktivitaten, auf die Besserung kognitiver
Funktionen und auf den arztlichen Gesamteindruck bei der
leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz, und eine
Behandlung wird empfohlen» (Empfehlungsgrad 0). Es soll
die hochste vertragliche Dosis angestrebt werden (Empfeh-
lungsgrad A, Evidenzebene Ia). Die Auswahl eines Acetyl-
cholinesterasechemmers sollte sich primar am Neben- und am
Wechselwirkungsprofil orientieren, da keine ausreichenden
Hinweise fir klinisch relevante Unterschiede in der Wirk-
samkeit der verfiigharen Substanzen vorligen, schreiben die
Autoren (Empfehlungsgrad B). Acetylcholinesterasehemmer
konnen bei guter Vertraglichkeit im leichten bis mittleren Sta-
dium fortlaufend gegeben werden (Empfehlungsgrad B).
Auch bei Langzeitbehandlung und klinischer Progredienz ist
ein Absetzen von Acetylcholinesterasehemmern mit einem
Risiko fiir klinische Verschlechterung bei der Alzheimer-De-
menz assoziiert. Ein Absetzversuch kann nur vorgenommen
werden, wenn Zweifel an einem giinstigen Nutzen-Neben-
wirkungs-Verhiltnis auftreten (Empfehlungsgrad 0). Wenn
solche Zweifel auftreten, kann ein Wechsel auf einen anderen
Acetylcholinesterasehemmer erwogen werden (Empfehlungs-

grad B, Evidenzebene IIb).
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Es gibt Hinweise fiir eine Wirksamkeit von Donepezil bei
Alzheimer-Demenz im schweren Krankheitsstadium auf die
Kognition, die Alltagsfunktionen und den klinischen Gesamt-
eindruck und fir Galantamin auf die Kognition. Die Weiter-
behandlung von vorbehandelten Patienten oder die erst-
malige Behandlung von Patienten im schweren Stadium kann
empfohlen werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib).
Memantin wirkt auf die Kognition, die Alltagsfunktion und
den klinischen Gesamteindruck bei Patienten mit moderater
bis schwerer Alzheimer-Demenz und sollte eingesetzt werden
(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia). Bei leichtgradiger
Alzheimer-Demenz soll Memantin hingegen nicht eingesetzt
werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ib).

Fir eine «Add-on»-Behandlung mit Memantin zu einem
Acetylcholinesterasehemmer bei Alzheimer-Demenz im leich-
ten bis oberen mittelschweren Bereich (MMST: 15-22 Punkte)
wurde keine Uberlegenheit gegeniiber der Monotherapie mit
einem Acetylcholinesterasehemmer gezeigt; sie wird daher
nicht empfohlen (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib). Bei
mittelschwerer Alzheimer-Demenz (MMST: 10-14 Punkte)
liegt fiir eine «Add-on»-Therapie mit Memantin keine iiber-
zeugende Evidenz vor, weshalb die Leitlinie keine Empfeh-
lung abgibt (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib).

Es gibt Hinweise fiir die Wirksamkeit von Ginkgo-biloba-Ex-
trakt EGb® 761 auf die Kognition bei leichter bis mittelgra-
diger Alzheimer-Demenz oder vaskularer Demenz und nicht
psychotischen Verhaltenssymptomen; eine Behandlung kann
erwogen werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia).

Wovon abgeraten wird

Eine Therapie der Alzheimer-Demenz mit Vitamin E wird
wegen mangelnder Evidenz fur eine Wirksamkeit und wegen
des Nebenwirkungsrisikos nicht empfohlen (Empfehlungs-
grad A, Evidenzebene Ib). Auch fiir nicht steroidale Anti-
phlogistika gibt es keine tiberzeugende Evidenz, ebensowenig
fiir eine Hormonersatztherapie zur Verringerung kognitiver
Beeintrachtigungen bei postmenopausalen Frauen. Die Evidenz
fur eine Wirksamkeit von Piracetam, Nicergolin, Hydergin,
Phosphatidylcholin (Lecithin), Nimodipin, Cerebrolysin und
Selegilin bei Alzheimer-Demenz ist unzureichend; eine Be-
handlung wird daher nicht empfohlen (Empfehlungsgrad A,
Evidenzebene Ia, Ib).

Die Behandlung relevanter vaskuldrer Risikofaktoren und
Grunderkrankungen, die zu weiteren vaskuldren Schidigun-
gen fiithren, ist bei der vaskuliren Demenz zu empfehlen. Es
existiert keine zugelassene oder durch ausreichende Evidenz
belegte medikamentose symptomatische Therapie fiir vasku-
lire Demenzformen. Es gibt Hinweise fiir eine Wirksamkeit
von Acetylcholinesterasehemmern und Memantin, insbeson-
dere auf exekutive Funktionen bei Patienten mit subkorti-
kaler vaskuldrer Demenz. Im Einzelfall kann eine Therapie
erwogen werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib).

Pharmakotherapie bei speziellen Demenzformen

«Es gibt gute Griinde, eine gemischte Demenz als das gleich-
zeitige Vorliegen einer Alzheimer-Demenz und einer vaskula-
ren Demenz zu betrachten», erkliren die Leitlinienautoren,
«folglich ist es gerechtfertigt, Patienten mit einer gemischten
Demenz entsprechend der Alzheimer-Demenz zu behandeln»
(Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene IV).
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Abbildung: Schematische Darstellung des diagnostischen Prozesses
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Im Text empfohlene Medikamente bei Demenzen

Antidementiva:

Donepezil Aricept® oder Generika
Galantamin Reminyl® Prolonged Release
Memantin Axura®, Ebixa® oder Generika
Rivastigmin Exelon® oder Generika

Antipsychotika:

Aripiprazol Abilify® oder Generika
Clozapin Leponex® oder Generika
Haloperidol Haldol®

Risperidon Risperdal® oder Generika
Quetiapin Seroquel® oder Generika
Andere:

Carbamazepin

Tegretol® oder Generika

Citalopram

Seropram® oder Generika

Ginkgo-biloba-Extrakt EGb® 761

Tebokan®

Fiir die Behandlung von kognitiven Symptomen oder Verhal-
tenssymptomen bei Patienten mit frontotemporaler Demenz
konnen keine Behandlungsempfehlungen gegeben werden
(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene IIb).

Rivastigmin (Kapseln) ist zur antidementiven Behandlung
der Demenz bei M. Parkinson im leichten und mittleren Sta-
dium wirksam im Hinblick auf kognitive Storung und All-
tagsfunktion und sollte eingesetzt werden. Es gibt Hinweise
fiir die Wirksamkeit von Donepezil auf die Kognition und
den klinischen Gesamteindruck bei der Demenz bei M. Par-
kinson (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia).

Fiir die antidementive Behandlung der Lewy-Kérperchen-
Demenz existiert keine zugelassene oder ausreichend belegte
Medikation. Es gibt Hinweise fur eine Wirksamkeit von
Rivastigmin auf Verhaltenssymptome und von Donepezil auf
die Kognition, den klinischen Gesamteindruck und Verhal-
tenssymptome. Es gibt ferner Hinweise fiir die Wirksamkeit
von Memantin auf den klinischen Gesamteindruck und auf
Verhaltenssymptome, nicht aber auf die Kognition. Entspre-
chende Behandlungsversuche konnen erwogen werden
(Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia).

Pharmakologische Therapie

von psychischen und Verhaltenssymptomen

In einem Statement — also ohne Empfehlung — trifft die Leit-
linie folgende Aussagen: «Global werden Verhaltenssym-
ptome durch die Gabe von Galantamin und eventuell von
Donepezil bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz
positiv beeinflusst. Bei mittelschwerer bis schwerer Demenz
gibt es keinen Hinwetis fiir einen positiven Effekt von Acetyl-
cholinesterasechemmern auf Verhaltenssymptome. Meman-
tin beeinflusst Verhaltenssymptome bei moderater bis schwe-
rer Alzheimer-Demenz mit geringer Effektstarke. Zur phar-
makologischen Behandlung psychotischer Symptome bei
Lewy-Korperchen-Demenz und Demenz bei M. Parkinson
gibt es fiir Rivastigmin Hinweise fiir Wirksamkeit. Bei der
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Lewy-Korperchen-Demenz gibt es Hinweise fiir Effekte von
Memantin auf Verhaltenssymptome.»

Antipsychotika bei Demenzkranken

Die Verabreichung von Antipsychotika wird kritisch gese-
hen, denn sie ist wahrscheinlich mit einem erhohten Risiko
fiir Mortalitit und fiir zerebrovaskulire Ereignisse assoziiert.
Haloperidol hat das hochste und Quetiapin das geringste
Risiko. Das Risiko ist in den ersten Behandlungswochen am
hochsten, besteht aber wahrscheinlich auch in der Langzeit-
behandlung. Ausserdem beschleunigen wahrscheinlich Anti-
psychotika eine kognitive Verschlechterung. Die Behandlung
soll mit der geringstmoglichen Dosis und tiber einen mog-
lichst kurzen Zeitraum unter engmaschiger Kontrolle erfol-
gen (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia und III).

Fiir Patienten mit Parkinson-Demenz, Lewy-Korper-Demenz
und verwandten Erkrankungen sind klassische und viele aty-
pische Neuroleptika kontraindiziert, da sie Parkinson-Sym-
ptome verstirken und Somnolenzattacken auslosen kénnen.
Bei diesen Erkrankungen sind Clozapin und mit geringerer
Evidenz Quetiapin einsetzbar. Benzodiazepine sollen bei
Patienten mit Demenz nur bei speziellen Indikationen kurz-
fristig eingesetzt werden (Empfehlungsgad 0).

Pharmakotherapie

bei Angst, Depression, Agitation und Aggression

Es gibt Hinweise fur die Wirksamkeit einer medikamentosen
antidepressiven Therapie bei Patienten mit Demenz und
Depression. Bei der Ersteinstellung und der Umstellung sollten
trizyklische Antidepressiva wegen der Nebenwirkungen nicht
eingesetzt werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib).
Fiir die Therapie der Angst und der Angststorung bei Patien-
ten mit Demenz existiert keine evidenzbasierte medikamen-
tose Behandlung. Haloperidol wird aufgrund fehlender Evi-
denz fiir eine Wirksamkeit nicht zur Behandlung von Agita-
tion empfohlen. Es gibt Hinweise auf eine Wirksamkeit von
Haloperidol hinsichtlich aggressiven Verhaltens mit geringer
Effektstarke. Unter Beachtung der Risiken (extrapyramidale
Nebenwirkungen, zerebrovaskulire Ereignisse, erhohte Mor-
talitit) kann der Einsatz bei diesem Zielsymptom erwogen
werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia).

Wenn zur Behandlung von agitiertem und aggressivem
Verhalten Antipsychotika erforderlich werden, dann sollte
Risperidon bevorzugt werden (Empfehlungsgrad B, Evidenz-
ebene Ia). Olanzapin soll aufgrund des anticholinergen
Nebenwirkungsprofils und der heterogenen Datenlage be-
ziiglich der Wirksamkeit nicht zur Behandlung von agitier-
tem und aggressivem Verhalten bei Patienten mit Demenz
eingesetzt werden (Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia).
Aripiprazol kann aufgrund seiner Wirksamkeit gegen Agi-
tation und Aggression als alternative Substanz empfohlen
werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ia).

Es gibt Hinweise auf eine giinstige Wirkung von Carbamaze-
pin auf Agitation und Aggression. Carbamazepin kann nach
fehlendem Ansprechen anderer Therapien empfohlen wer-
den. Es ist auf Medikamenteninteraktionen zu achten (Emp-
fehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib). Es gibt Hinweise fir die
Wirksamkeit von Citalopram bei agitiertem Verhalten von
Demenzkranken; ein Behandlungsversuch kann erwogen
werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib).
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Als Statement hilt die Leitlinie fest, dass es keine belastbare
Evidenz fiir eine bestimmte pharmakologische Behandlung
bei enthemmtem Verhalten im Rahmen einer Demenzerkran-
kung gibt.

Bei schwerer psychomotorischer Unruhe, die zu deutlicher
Beeintrichtigung des Betroffenen und/oder der Pflegenden
fithrt, kann ein zeitlich begrenzter Therapieversuch mit Ris-
peridon empfohlen werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenz-
ebene II).

Falls eine Behandlung mit Antipsychotika bei psychotischen
Symptomen (Wahn, Halluzinationen) notwendig ist, wird
eine Behandlung mit Risperidon (0,5-2 mg) empfohlen (Emp-
fehlungsgrad B, Evidenzebene Ia). Hinsichtlich der Wirk-
samkeit von Aripiprazol (10 mg) ist die Datenlage heterogen
(Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib), fiir andere atypische
Antipsychotika gibt es keine entsprechende Evidenz.

Psychosoziale Interventionen

Es gibt Evidenz fir die Wirksamkeit von kognitiver Stimu-
lation auf die kognitive Leistung bei Patienten mit leichter
bis moderater Demenz; sie sollte empfohlen werden (Emp-
fehlungsgrad B, Evidenzebene IIb). Reminiszenzverfahren
konnen in allen Krankheitsstadien aufgrund von Effekten auf
kognitive Leistung, Depression und lebensqualititsbezogene
Faktoren zur Anwendung kommen (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene IIb).

Ergotherapeutische, individuell angepasste Massnahmen tra-
gen bei Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz
zum Erhalt der Alltagsfunktionen bei; sie sollten angeboten
werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib). Korperliche
Aktivierung beeinflusst kognitive Funktionen, Alltagsfunk-
tionen, psychische und Verhaltenssymptome, Beweglichkeit
und Balance positiv; sie sollte empfohlen werden (Empfeh-
lungsgrad B, Evidenzebene Ib).

Es gibt Hinweise, dass aktive Musiktherapie giinstige Effekte
auf psychische und Verhaltenssymptome bei Menschen mit
Demenz hat, insbesondere auf Angst. Rezeptive Musikthera-
pie, insbesondere das Vorspielen von Musik mit biografi-
schem Bezug (preferred music), kann geringe Effekte auf agi-
tiertes und aggressives Verhalten haben; sie kann empfohlen
werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene III).

Die Anwendung von Aromastoffen kann geringe Effekte auf
agitiertes Verhalten und allgemeine Verhaltenssymptome bei
mittel- bis schwergradiger Demenz haben; sie kann empfoh-
len werden (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib).
Angehorigentraining zum Umgang mit psychischen und
Verhaltenssymptomen kann geringe Effekte auf diese Sym-
ptome beim Demenzkranken haben; es sollte angeboten wer-
den (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib).

Zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrank-
ten sind Edukations- und Unterstiitzungsprogramme von
Pflegenden und Betreuenden wirksam und sollten eingesetzt
werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib)

Es lasst sich aus der aktuellen Literatur keine Empfehlung zur
nicht medikamentosen Behandlung von hohem Bewegungs-
drang von Demenzerkrankten ableiten.

Angemessen strukturierte soziale Aktivierung wahrend des
Tages kann zu einer Besserung des Tag-/Nachtschlaf-Verhaltnis-
ses fithren und sollte eingesetzt werden (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene Ib).
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Zur Privention von Erkrankungen, die durch die Pflege und
die Betreuung hervorgerufen werden, und zur Reduktion der
Belastung der pflegenden Angehorigen sollten strukturierte
Angebote fiir Bezugspersonen von Demenzerkrankten vor-
gesehen werden. Hierbei konnen auch kognitiv-verhaltens-
therapeutische Verfahren eingesetzt werden (Empfehlungs-
grad B, Evidenzebene Ia).

Leichte kognitive Storung

(mild cognitive impairment, MCI)

MCI als klinisches Syndrom ist uneinheitlich definiert. Bei
Hinweisen auf Vorliegen von Gedichtnisstorungen sollten
diese objektiviert werden. Aufgrund des erhohten Risikos fiir
Demenz bediirfen Betroffene mit MCI im weiteren Verlauf
erhohter Aufmerksamkeit. Mogliche Ursachen einer MCI
sollten mit angemessenen diagnostischen Massnahmen ge-
klart werden. Wenn ein Ratsuchender mit MCI im Hinblick
auf die Vorhersage einer Alzheimer-Demenz eine Risikoab-
schdtzung wiinscht, soll die Aufklarung iiber die moglichen
Verfahren, inklusive Vorhersagestirken, sowie tiber die Kon-
sequenzen der verschiedenen Ergebnismoglichkeiten vor der
Durchfithrung der Untersuchungen durch einen Experten
erfolgen. Die Aufklarung tiber die Ergebnisse der Unter-
suchungen sowie die Nachbetreuung des Patienten sollen
ebenfalls durch Experten durchgefihrt werden.

Es gibt keine Evidenz fir eine wirksame Pharmakotherapie
zur Risikoreduktion des Ubergangs von MCI zu einer
Demenz (Evidenzebene Ib) und auch nicht fir wirksame,
nicht pharmakologische Therapien zur Risikoreduktion
(Evidenzebene IV).

Risikofaktoren und Pravention

Vaskuldre Risikofaktoren und Erkrankungen (z.B. Hyper-
tonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidiamie, Adipositas, Niko-
tinabusus) stellen auch Risikofaktoren fiir eine spatere De-
menz dar. Daher tragt deren leitliniengerechte Diagnostik
und frithzeitige Behandlung zur Primarpravention einer spa-
teren Demenz bei (Empfehlungsgrad B). Auch regelmissige
korperliche Bewegung und ein aktives geistiges und soziales
Leben sollten empfohlen werden (Empfehlungsgrad B).
Ginkgo biloba wird nicht zur Pravention von Demenz emp-
fohlen (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib), ebenso wenig
eine Hormontherapie (Empfehlungsgrad B). <
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