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Konsensusstatement , Demenz” der
Osterrelchlschen Alzhelmer-GeseIIschaft und
der Osterreichischen Alzheimer-Liga’

Folgende Personen (alphabetische Nennung) erstellten dieses Statement:

C. Alf, C. Bancher, T. Benke, K. Berek, G. Bertha, T. Bodner, A. Croy, P Dal-Bianco, F. Fazekas, P Fischer,
G. Fruhwarth, G. Gatterer, H. Hinterhuber, D. Imarhiagbe, M. Krautgartner, A. Jaksch, K. Jellinger, M. Kalousek,
G. Ladurner, F. Leblhuber, A. Lechner, A. Lingg, J. Marksteiner, T. Nakajima, G. Psota, M. Rainer, G. Ransmayr,

F. Reisecker, E. Rumpl,

R. Schmidt, T. Walch, A. Walter, J. Wancata

A. Epidemiologie

Inzidenz und Pravalenz von Demenzerkrankungen steigen
mit dem Alter an. Im Jahr 2000 litten in Osterreich etwa
90.500 Personen unter einer dementiellen Erkrankung. Bis
zum Jahr 2050 wird diese Zahl auf etwa 233.800 angestie-
gen sein. Die jdhrlichen Neuerkrankungen werden von
23.600 im Jahr 2000 auf 59.500 im Jahr 2050 ansteigen.
Die Alzheimer Krankheit stellt die haufigste Demenzform
(60-80 %), gefolgt von vaskuldrer Demenz (10-25 %) und
Lewy-Korperchen-Demenz (7-25 %). Andere Demenzfor-
men sind selten und machen einen Anteil von hochstens
10 % aus. Mischformen sind haufig.

Im Jahr 2000 sind in Osterreich zwischen 0,6 und 1,2
Mrd. Euro fir die Versorgung Demenzkranker angefallen

Diese jdhrlichen Kosten werden in den nachsten 50 Jahren
auf 1,5 bis 3,2 Mrd. Euro ansteigen. Der tiberwiegende Teil
dieser Kosten fallt nicht bei der o6ffentlichen Hand oder
den Krankenkassen an, sondern bei den pflegenden Fami-
lienangehorigen. Studien zur Epidemiologie der Demen-
zen sind in Osterreich dringend erforderlich.

Im folgenden werden Konsensusstatements zur Diag-
nostik, Therapie und Versorgung von Demenzpatienten
abgegeben. Dazu sind einige allgemeine Bemerkungen
erforderlich:

Jedes Konsensusstatement wird nach wissenschaftli-
chem Evidenzgrad und klinischer Empfehlung der Konsen-
suskonferenz bewertet. Der erste Teil des Ausdrucks in
Klammer ist der wissenschaftliche Evidenzgrad, der zweite
Teil ist der klinische Empfehlungsgrad. Der Evidenzgrad

* Der Inhalt dieses Konsensuspapieres wurde von den Teilnehmern der Konsensuskonferenz ,Demenz“ der Osterreichischen Alzheimer-Gesellschaft
und der Osterreichischen Alzheimer-Liga nach medizinischen und epidemiologischen Kriterien erstellt, die zum Publikationszeitpunkt allgemein
anerkannt sind. Ein Update der Empfehlungen in absehbarer Zeit ist geplant.

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Kurt Jellinger, Institut fir Experimentelle Neurobiologie, A-1170 Wien, Kenyongasse 18; E-Mail:

kurt.jellinger@univie.ac.at
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fur diagnostische Tests wird in Klassen von | (hochste Evi-
denz) bis IV (niedrigste Evidenz) bewertet, die wissen-
schaftliche Evidenz von therapeutischen Interventionen
folgt einem Klassifizierungschema von Ta (héchste Evi-
denz) bis 4 (niedrigste Evidenz). Beriicksichtigt wurden
nurin ,peer-reviewten” Zeitschriften veroffentlichte Arbei-
ten. Der Empfehlungsgrad wird von der Konsensuskonfe-
renz von A (héchster Empfehlungslevel) bis D (niedrigster
Empfehlungslevel) beurteilt und beinhaltet alle den Kon-
sensuskonferenzteilnehmern bekannten Informationen. Im
Anhang ist eine detaillierte Definition der einzelnen
Evidenzgrade und Empfehlungsgrade gegeben. Der Evi-
denzlevel fir therapeutische Intervention wurde nur auf-
grund derzeit publizierter Literatur beurteilt.

B. Diagnostik

Die Diagnostik bei Demenzerkrankungen basiert auf klini-
schen Befunden und Zusatzuntersuchungen. Sie sollte so
frih wie moglich im Demenzverlauf erfolgen, da ein fri-
her Therapiebeginn die Prognose verbessern kann (A).

Obligatorische
diagnostische Schritte (I, A)

Optionale
diagnostische Schritte (I, C)

e Anamnese e EEG
— Eigenanamnese o SPECT/PET
— Aullenanamnese .
o Genetik

— Familienanamnese Anoli inE
— Sozialanamnese — Apolipoprotein t
— Autosomal domi-

e Neurologischer Status nante Mutationen

e Psychiatrischer Status - CADASIL
e Internistischer Status e Liquoranalyse
— Tau-Protein,

e Neuropsychologie
— Kogpnitive Tests
— Depressionsskalen

Phospho-Tau-Protein
- Amyloid 42 Peptid
— 14-3-3 Protein
e Laborparameter
— Komplettes Blutbild e Serologie
- Elektrolyte (Na*, K, Cl, Phosphat) ~ Luesserologie
— Nierenfunktionsparameter - HIV

— Parathormon
— Autoantikorper

— Leberfunktionsparameter

— Blutzucker

— Schildrusenfunktionsparameter
— Vitamin B,/ Folsdure

e CCT, besser MRT
— Koronare Schichten
— Atrophiemuster

Anmerkungen zur Diagnostik:

1. Als Screening-Test und als orientierende Hilfe in der
Verlaufsbeobachtung wird als Minimalerfordernis die
Mini Mental State Examination (MMSE) empfohlen. Bei
leichten und schweren Demenzgraden gibt es aller-
dings diagnostische Unscharfen. Hier sind Fremdbeur-
teilungsskalen und andere neuropsychologische Unter-
suchungen besser geeignet. Es liegt im Ermessen des er-
fahrenen Facharztes in Zusammenarbeit mit dem klini-
schen Psychologen/Neuropsychologen, zur Differen-
tialdiagnose und Verlaufsbeobachtung zusatzlich an-
dere, aufwendigere, validierte Tests oder Skalen zu ver-
wenden.

2. Funktionelle Imagingverfahren konnen vor allem in
Fruhstadien differentialdiagnostisch hilfreich sein.

3. Genetische Untersuchungen sind nur bei Demenz mit
frihem Beginn und positiver Familienanamnese in Er-
wagung zu ziehen. Apolipoprotein-E-Genotypisierung
zur Bestimmung des Alzheimerrisikos (pradiktive Testung)
ist abzulehnen.

4. Liquormarker konnen in diagnostisch unklaren Fallen
zusatzliche diagnostische Hinweise erbringen.

Andere Verfahren, wie Magnetresonanzspektroskopie,
evozierte Potentiale, quantitatives EEG, Bestimmung spe-
zifischer Proteine aus Urin und Serum, die Pupillometrie,
Riechtests sowie Biopsien aus der Nasenschleimhaut, sind
nicht validiert; ihre diagnostische Aussagekraft ist noch
offen (D). Die Hirnbiopsie ist informativ, aber belastend;
nur in besonderen Ausnahmefillen ist sie erforderlich und
zulassig (1V, C).
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C. Therapie der Demenzen

C1. Medikamentose Therapie kognitiver Symptome

C1.1. Alzheimer Krankheit

C1.1.1. Leichte bis mittelschwere Alzheimerdemenz (Richt-
wert MMSE 11-26)

e Cholinesterasechemmer sind als Mittel der ersten Wahl
in der Behandlung leichter und mittelschwerer Alz-
heimerdemenz zu empfehlen (A).

Donepezil (Tagesdosis: 5-10 mg), Galantamin (Tages-
dosis: 16-24 mg) und Rivastigmin (Tagesdosis: 6-12 mg)
zeigen eine giinstige Beeinflussung kognitiver Funktionen,
der Alltagsaktivititen und des globalen klinischen Ein-
drucks (1a). Diese Effekte sind moderat und vorwiegend
durch dosisabhingige Verbesserungen oder Stabilisierung
der Behandlungsgruppen bei fortlaufender Verschlechte-
rung der Placebogruppen bedingt. Die Behandlungseffek-
te sind alltagsrelevant (1a). Nur die Hélfte der Patienten er-
halt bei langfristiger Anwendung eine addquate Dosis (2a).

Die Wirksamkeit ist fiir eine Behandlungsdauer von 6—
12 Monaten belegt (1a). Fiir eine Behandlungsdauer tiber
ein Jahr liegen konsistent positive Ergebnisse aus offenen
Fortsetzungsstudien vor (2a).

e Cholinesterasechemmer sind als Langzeittherapie ein-
zusetzen (A).

Subanalysen aus zwei doppelblind gefiihrten Studien zei-
gen, dal® Patienten, die eine kiirzere Therapieunterbre-
chung erfuhren, nach Re-Titrierung auf héherem funktio-
nellem Niveau liegen als jene, die langere Unterbrechun-
gen hatten (2b).

e Therapieunterbrechungen sollen vermieden werden (A).

Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern bei MMSE < 10
ist in einer Donepezilstudie, die Patienten im MMSE-Ran-
ge von 5-17 inkludierte, nachgewiesen (1b).

e Ein Absetzen der Therapie mit Cholinesterasehemmern
bei einem MMSE < 10 Punkten ist abzulehnen (A).

Cholinesterasechemmer haben unterschiedliche pharma-
kologische Eigenschaften. Ein Praparatwechsel kann daher
bei Unvertraglichkeit oder Unwirksamkeit sinnvoll sein (3).

e Der Versuch eines Praparatwechsel bei Unvertraglich-
keit wird empfohlen (A), bei mangelnder Wirksamkeit
ist er moglich (C).

e Ein Wechsel auf andere Antidementiva als Cholin-
esterasehemmer ist ebenso moglich (C).

Ein unbekannter Teil der Alzheimerpatienten einer place-
bokontrollierten Memantinstudie (MMSE-Bereich 3-14)
und einer rezenten Studie zur Kombination von Donepezil
plus Memantin (MMSE-Bereich 5-14) hatte auch mittel-
schwere Alzheimerdemenz (MMSE-Richtwert 11-14). Die
erste Studie (MMSE 3-14) zeigte signifikante positive
Effekte von Memantin verglichen mit Placebo (1b). Die
zweite Studie (MMSE 5-14) ergab eine signifikant bessere
Wirksamkeit der Kombination von Memantin 20 mg/dI
plus Donepezil verglichen mit Donepezil plus Placebo
(1b). In beiden Studien erfolgte die Beurteilung hinsicht-
lich des globalen klinischen Eindrucks, der Alltagsaktivita-

ten und neuropsychologischer und psychiatrischer Para-
meter.

e Memantin ist bei mittelschwerer Alzheimerdemenz
(MMSE-Richtwert 11-14) Mittel der 2.Wahl. Der Ein-
satz wird bei Unvertraglichkeit oder Unwirksamkeit
von Cholinesterasehemmern empfohlen (B).

e Kombinationstherapie von Cholinesterasehemmern plus
Memantin ist wegen der gegentiber Monotherapie tiber-
legenen Wirksamkeit im mittelschweren und schwe-
ren Bereich der Alzheimerdemenz zu empfehlen (B).

Placebokontrollierte Memantinstudien bei leichter bis mit-
telschwerer Alzheimerdemenz sind im Gange.

C1.1.2. Schwere Alzheimerdemenz (Richtwert-MMSE 3-10)
Die Wirksamkeit von Memantin in der schweren AD ist
durch zwei Studien belegt. Dieser signifikante Wirksam-
keitsnachweis in den Memantingruppen gegentiber den
Placebogruppen bezieht sich auf Alltagsaktivitaten, den
globalen klinischen Eindruck und auf kognitive Fahigkei-
ten (1a). Die Effekte sind alltagsrelevant.

e Memantin ist daher in der Behandlung der schweren
Alzheimerdemenz als Mittel erster Wahl zu empfeh-
len (A).

Fur die schwere Alzheimerkrankheit liegt eine kontrollier-
te Studie zu Donepezil vor. Sie ergab signifikant bessere
Ergebnisse, verglichen mit Plazebo hinsichtlich des globa-
len klinischen Eindrucks, von Alltagsaktivititen und Kog-
nition. (1b). Die Effekte sind alltagsrelevant.

e Donepezil ist als Mittel der 2. Wahl bei Patienten mit
schwerer Demenz zu empfehlen (A).

In einer rezenten Studie wurde gezeigt, daB8 bei Patienten
mit mittelschwerer und schwerer Alzheimerdemenz die
kombinierte Therapie von Donepezil und Memantin einer
Monotherapie mit Donepezil tiberlegen ist (1b).

e Die Kombinationstherapie von Memantin und Cho-
linesterasehemmern ist bei Patienten mit schwerer
oder mittelschwerer Alzheimerdemenz (MMSE-Richt-
wert 5—14) anzustreben (B).

C1.1.3. Weitere Antidementiva
Eingegangen wird nur auf die in Osterreich derzeit verflig-
baren Substanzen in alphabetischer Reihenfolge:

Intravendse Applikation von Cerebrolysin zeigte in einzel-

nen Studien mit kleinen Fallzahlen, die ansonsten den
heutigen Anforderungen an das Studiendesign entsprachen,
im Vergleich zu Placebo Verbesserungen in einzelnen
neuropsychologischen Tests, verbesserte globale Funktion
und verbesserte Alltagsfunktion (1a).

e Cerebrolysin kann bei Unvertraglichkeit oder Verdacht
auf Unwirksamkeit bei leichten Fallen nach dem Ver-
such eines Wechsels zwischen den einzelnen Cholin-
esterasehemmern als Mittel der 2. Wahl und bei mit-
telschweren Fallen als Mittel der 3. Wahl angewendet
werden (B). Die Tatsache, dal Cerebrolysin i.v. zu
verabreichen ist, ist zu bertcksichtigen.

Ginkgo biloba
In einer kontrollierten, den derzeitigen wissenschaftlichen
Anforderungen standhaltenden Studie wurde in einer ge-




mischten Population von Alzheimerpatienten und Patien-
ten mit vaskularer Demenz, aber auch in den Subgruppen-
analysen der inkludierten Alzheimerpatienten, eine Wirk-
samkeit von Ginkgo biloba hinsichtlich neuropsycholo-
gischer Funktionen und anderer klinischer Aspekte be-
schrieben. Die Effekte waren beziiglich des globalen klini-
schen Eindrucks nicht signifikant.

Eine Metaanalyse im Rahmen eines Cochrane Reviews,
welche 33 Studien mit meist kleinen Fallzahlen oft in &tio-
logisch heterogenen Demenzgruppen inkludierte, be-
schreibt ebenfalls Wirksamkeit auf kognitive Funktionen
von Ginkgo biloba gegentiber Placebo (1a).

o Gingko biloba kann bei Unvertraglichkeit oder Verdacht
auf Unwirksamkeit bei leichten Fillen nach dem Ver-
such eines Wechsels zwischen den einzelnen Cholin-
esterasehemmern als Mittel der 2. Wahl und bei mittel-
schweren Fallen als Mittel der 3. Wahl angewendet
werden (B).

Hydergin, Nicergolin, Piracetam und Pyritinol

Zur Wirksamkeit dieser Substanzen liegen fur Kollektive
dementer Patienten ohne differentialdiagnostische Zuord-
nung positive Ergebnisse vor. Eine Aussage zur Wirksam-
keit bei AD ist nicht moglich (D).

e Die Anwendung dieser Substanzen bei Alzheimer-
patienten kann derzeit nicht empfohlen werden.

Selegilin und Vitamin E

Vitamin E und Selegilin zeigten in einer Studie die Pro-
gredienz der Alzheimerkrankheit verzégernde Wirkung
(1b). In weiteren Studien konnte keine klinische Wirksam-
keit gezeigt werden.

e Eine allgemeine Empfehlung kann fiir Vitamin E und
Selegilin nicht ausgesprochen werden.

Risikofaktoren

e Behandlung begleitender vaskularer Risikofaktoren
bei Alzheimerpatienten beeinfluft den Verlauf der Er-
krankung moglicherweise giinstig (3) und ist anzura-
ten (B).

Nahrungserganzungsmittel

e Weder fur Lecithin noch fiir NADH gibt es Evidenz
einer klinischen Wirksamkeit. Die Anwendung wird
nicht empfohlen (D).

Estrogene, nichtsteroidale Antirheumatika, Statine

e Estrogene, nichtsteroidale Antirheumatika oder Statine
konnen derzeit weder zur Pravention noch zur Be-
handlung der AD empfohlen werden (D).

C1.2. Vaskuldre Demenzen

C1.2.1. Risikofaktoren und Sekundarpravention

e Sekundarpravention von Schlaganfillen wird emp-
fohlen, da die Rezidivrate neuerlicher Insulte redu-
ziert wird (A,T1a).

Inwieweit die Behandlung von Risikofaktoren neben
sekundarpraventiven Effekten auch direkte Auswirkungen
auf die kognitiven Leistungen der Patienten hat, ist unklar.

Im folgenden werden die in Osterreich im Handel be-
findlichen Substanzen im Indikationsgebiet ,Vaskuldre
Demenz” in alphabetischer Reihenfolge aufgelistet und
beurteilt:

C1.2.2. Cholinesterasehemmer

Donepezil verbessert die Kognition und globale Funktion
von Patienten, die die NINDS-AIREN-Kriterien fiir wahr-
scheinliche oder mogliche vaskulire Demenz erfillen
(1a). Fur Galantamin besteht ein Wirksamkeitsnachweis
bei Alzheimerpatienten mit moglicher vaskuldrer Demenz
und zerebrovaskuldaren Begleiterkrankungen (1b). Fir
Rivastigmin sind kontrollierte Studien im Gange.

e Donepezil ist bei vaskuldren Demenzen als Mittel der
1. Wahl neben Sekundarpravention zu empfehlen (A).

e Galantamin ist bei Mischformen der Demenz effektiv
und kann empfohlen werden (B).

C1.2.3. Gingko biloba

Es liegen kontrollierte Studien an gemischten Patienten-
kollektiven vor, die positive Effekte von Gingko biloba in
Teilaspekten kognitiver Funktion aufzeigen. Signifikante
Effekte auf globale kognitive Funktion wurden nicht nach-
gewiesen (1b).

e Der Einsatz von Gingko biloba kann einige kognitive
Funktionen verbessern und ist bei Unwirksamkeit bzw.
Unvertraglichkeit von Cholinesterasehemmern und in
weiterer Folge Memantin in Erwédgung zu ziehen (B)

C1.2.4. Hydergin

In einer Metaanalyse werden Verbesserungen beziiglich
kognitiver Leistung, globalem klinischem Outcome und
Verhaltensauffdlligkeiten beschrieben. Die Studien, die
dieser Analyse zugrunde liegen, sind hinsichtlich des De-
signs nicht mehr zeitgemal. Ein Effekt der Substanz ist
moglich, aber nicht zweifelsfrei belegt (2a).

e Der Einsatz von Hydergin ist bei Unwirksamkeit oder
Unvertraglichkeit von Cholinesterasehemmern und in
weiterer Folge Memantin in Einzelfillen in Erwédgung
zu ziehen (C).

C1.2.5. Memantin

Memantin wurde in zwei grollen, den derzeitigen Anfor-
derungen wissenschaftlicher Prifung entsprechenden Stu-
dien bei Patienten vaskularer Demenz gepruft und zeigte
Verbesserungen der kognitiven Leistung der Patienten ge-
genuber Placebo, ohne daB ein signifikanter Effekt auf den
klinischen Gesamteindruck nachgewiesen wurde (1a).

e Memantin ist bei vaskulirer Demenz als Mittel
2. Wahl neben Sekundarpravention zu empfehlen (B).

C1.2.6. Pentoxifylline, Piracetam, Naftidrophoryl, Nimodipin
Es bestehen inkonsistente Daten bei Studien mit meist klei-
nen Fallzahlen und in vielen Fillen nicht mehr dem der-
zeitigen Stand entsprechendem Studiendesign. Effekte
sind moglich, aber nicht eindeutig nachgewiesen (2a).

e Der Einsatz dieser Substanzen ist bei Unwirksamkeit
von Cholinesteraseshemmern und in weiterer Folge
Memantin in Einzelfdllen in Erwédgung zu ziehen (C).

C1.3. Demenz mit Lewy-Korperchen
Rivastigmin in einer Dosierung von 6-12 mg zeigt statisti-
sche und klinisch signifikante Verbesserungen gegentber



Placebo beziiglich Verhaltensauffalligkeiten bei Patienten
mit Lewy-Korperchen-Demenz (1b).

e Rivastigmin ist bei Lewy-Korperchen-Demenz zu
empfehlen (A).

Fur Donepezil weisen Fallstudien auf Wirksamkeit hin (3).

e Donepezil kann mit niedrigerer Zuverlassigkeit als
Rivastigmin empfohlen werden (C).

C1.4. Frontotemporale Degenerationen
Dieser Demenzform liegt kein cholinerges Defizit zugrunde.

e Cholinesterasehemmer sind bei frontotemporalen De-
menzen nicht zu empfehlen (D).

e Antidepressiva, insbesondere Serotoninwiederauf-
nahmehemmer, konnen giinstige Wirkungen auf die
affektiven Symptome dieser Demenzformen haben (3)
und werden daher empfohlen.

C1.5. Reversible oder aufhaltbare Demenzen

e Dem Basisprinzip medizinischer Kunst folgend, mufy
die Behandlung dieser Demenzen immer ursdchlich
orientiert sein (A).

Ob Behandlungsstrategien, welche die sekundare kogniti-
ve Dysfunktion zum Ziel haben, bei diesen Patienten
ebenso effektiv sind, ist nicht addquat untersucht und
bleibt Ziel zuktinftiger Studien.

C2. Medikamentdése Therapie nicht-kognitiver Symptome
Neuropsychiatrische Symptome treten im Verlauf einer
dementiellen Erkrankung haufig auf. Das Erscheinungsbild
sowie Haufigkeit und Schwere der Symptome hangen von
der Art der dementiellen Erkankung und vom Stadium der
Erkrankung ab.

¢ Die Behandlung nicht-kognitiver Symptomatik durch
Psychopharmaka ist nur dann indiziert, wenn andere
MaRnahmen nicht zum Ziel gefiihrt haben (A).

C2.1. Psychopharmaka bei leichter und mittelschwerer
Demenz verschiedener Ursache

C2.1.1. Antipsychotika

Psychotische Symptome (Halluzinationen, Wahn) bessern
sich durch die Gabe von Antipsychotika bei jeder
Demenzart (1a).

e Jede Antipsychotikatherapie bei dementen Patienten
muf niedrig dosiert starten (A), darf nur langsam er-
hoht werden (A, 3) und mul8 initial wochentlich, spa-
ter monatlich tberprift werden (A, 3).

Risperidon ist bei psychotischen Symptomen (Halluzina-
tionen, Wahn) und Verhaltensauffdlligkeiten (aggressives
Verhalten, Agitiertheit, paranoide Reaktionsbereitschaft)
wirksam und in dieser Indikation in Osterreich als einziges
atypisches Antipsychotikum zugelassen (1a). Die empfoh-
lene Dosis betragt 0,5-2 mg taglich, wobei dosisabhangig
extrapyramidal-motorische  Nebenwirkungen auftreten
konnen (1a).

e Risperidon ist als Antipsychotikum der 1. Wahl bei
psychotischen Symptomen und Verhaltensauffallig-
keiten bei Demenzpatienten zu empfehlen (A).

Die Wirksamkeit von niedrig dosiertem Haloperidol und
Thioridazin bei Alzheimerdemenz oder vaskularer De-
menz ist belegt (1a). Fir beide Substanzen sind schwer-
wiegende kardiale Nebenwirkungen und einzelne Todes-
falle beschrieben. Konventionelle Antipsychotika haben
extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen und ver-
schlechtern die Kognition (1b). Besonders niederpotente
Antipsychotika fordern die orthostatische Dysregulation
(1b). Diese Nebenwirkungen sind bei konventionellen
Neuroleptika haufiger und schwerer als bei modernen
Neuroleptika (3).

e Der Einsatz konventioneller Antipsychotika als Mittel
2. Wahl nach modernen Antipsychotika kann unter
Berticksichtigung oben angeftihrter Kautelen empfoh-
len werden (B).

Auch Olanzapin verbessert psychotische Symptome und
Verhaltensauffilligkeiten bei Demenz, wobei die optimale
Dosis bei 2,5-5 mg pro Tag liegt (1a). Olanzapin ist in
Osterreich in dieser Indikation nicht zugelassen. Eine Aus-
sendung des Bundesministeriums fir Gesundheit und
Frauen (9.3.2004) warnt aufgrund schwerwiegender Ne-
benwirkungen (zerebrovaskulare Ereignisse) und erhohter
Mortalitatsrate in dieser speziellen Indikation vor der An-
wendung von Olanzapin.

Es gibt Hinweise aus kleinen und offenen Studien, daf$
auch Quetiapin, Ziprasidon und Clozapin bei psychoti-
schen Symptomen von Demenzkranken wirksam sein
konnten (2b).

e Der Einsatz von Quetiapin, Ziprasidon und Clozapin
ist unter Berticksichtigung der praparatespezifischen
Nebenwirkungen nur im Einzelfall zu erwagen (C).

Die Patienten mit Demenz mit Lewy-Korperchen reagie-
ren, wie auch Parkinsonpatienten, sehr empfindlich auf
die Gabe von Antipsychotika.

¢ Antipsychotika mit einer relativ geringeren Blockade
des Dopaminrezeptors (Quetiapin, Clozapin) sind
wahrscheinlich bei Demenz mit Lewy-Korperchen
von Vorteil (geringe motorische Nebenwirkungsrate),
konnen jedoch mangels kontrollierter Untersuchun-
gen derzeit nicht generell empfohlen werden (C).

e Wegen der moglichen motorischen Nebenwirkungen
sollte Risperidon bei Demenz mit Lewy-Korperchen
nur sehr niedrig dosiert werden (0,5 mg/d) (B).

Cholinesterasehemmer sind in der Behandlung von Verhal-
tensauffalligkeiten und psychotischen Symptomen wirk-
sam (1b), reichen aber als Monotherapie oft nicht aus. Eine
Kombination mit Antipsychotika ist haufig erforderlich (A).

C2.1.2. Antidepressiva

Depressive Symptome, wie Verstimmung, Unruhe, An-
triebsstorung oder Schlafstorung, konnen bei allen De-
menzen auftreten. Bei der Alzheimerkrankheit treten de-
pressive Syndrome besonders im frithen Verlauf auf, bei
der vaskuldaren Demenz treten sie tiber den gesamten Ver-
lauf haufig auf. Die Depression als Begleitsyndrom der
Demenz wird zu selten diagnostiziert. Depressionen bei
alten Menschen gehen hdufig mit psychomotorischer Un-
ruhe (Agitiertheit) einher.

Symptome der Depression bei Demenz sprechen auf
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer an, wie in kleinen,
aber kontrollierten Studien fur Citalopram, Fluoxetin, Flu-
voxamin, Sertralin und Paroxetin untersucht wurde (2b).



Paroxetin und Fluoxetin wurden nur in randomisierten
Studien gegen trizyklische Antidepressiva geprift (2b). Bei
den SSRIs Citalopram und Sertralin gibt es kaum pharma-
kokinetische Interaktionen (1a). Von den klassischen tri-
zyklischen Antidepressiva ist nur Imipramin bei Alzhei-
mer-Krankheit randomisiert und kontrolliert als antide-
pressiv wirksam beschrieben, kommt jedoch wegen der
zentralen und peripheren anticholinergen und Herz-Kreis-
lauf-Nebenwirkungen nur als Medikament 3. Wahl in Ein-
zelfdllen in Frage (A).

Der reversible MAO-A-Hemmer Moclobemid ist bei de-
menten Patienten mit Depression antidepressiv wirksam (1b).

e Bei dementen Patienten mit Depressionen sind Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer oder Moclobemid als
Mittel erster Wahl zu empfehlen (A). Eine Kombina-
tion von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern und
Moclobemid kann schwere Nebenwirkungen verur-
sachen und ist daher nicht zu empfehlen.

Mirtazapin wurde in einer randomisierten Untersuchung
an Uber 200 dementen und depressiven Patienten mit
Paroxetin verglichen (2b).

e Mirtazapin kann bei dementen Patienten mit depres-
siven Symptomen empfohlen werden (B).

e Trazodon bessert den Schlaf dementer Patienten in
niedriger Dosis zwischen 50-150 mg abends (2b, B).

Die modernen Antidepressiva Venlafaxin, Milnacipran,
Escitalopram, Tianeptin und Reboxetin sind nur in Kasuisti-
ken als wirksam und vertraglich bei dementen alten Men-
schen mit affektiven Symptomen beschrieben (3).

e Venlafaxin, Milnacipran, Escitalopram, Tianeptin und
Reboxetin sollten nur bei Unwirksamkeit von besser
untersuchten Therapiemoglichkeiten in niederer Do-
sis versucht werden (C).

C2.1.3. Benzodiazepine

e Bei Angst und Agitiertheit kann ein Therapieversuch
mit einem Benzodiazepin (Oxazepam, Lorazepam,
Alprazolam) durchgefiihrt werden (3), wobei auf die
Nebenwirkungen (Muskelschwache, Doppelbilder,
Sturzneigung, Schlafrigkeit, paradoxe Reaktion mit
Verwirrtheit) mit haufig negativer Gefahren-Nutzen-
Analyse geachtet werden muf (C).

Benzodiazepine mit besonders hoher Gefahr der
Substanzakkumulation (HWZ Gber 24 h und/oder
aktive Metabolite), wie zum Beispiel Diazepam oder
Flunitrazepam, sollten alten dementen Patienten
nicht verordnet werden (D).

Als Schlafhilfe eignet sich bei Demenz jeder Schwere
wegen der kurzen Wirkdauer besonders Zolpidem (B)
bzw. mussen die sedierenden Nebenwirkungen ge-
wisser Antidepressiva oder Neuroleptika, sofern diese
indiziert sind, ausgentitzt werden (A).

C2.2. Psychopharmaka bei schwerer Demenz verschiede-
ner Ursache

Psychotische Symptome (Halluzinationen, Wahn) bessern
sich bei schwerer Demenz eventuell durch Therapie mit
Cholinesterasehemmern und/oder Memantin (2b).

e Der Einsatz von Cholinesterasehemmern und/oder
Memantin zur Therapie psychotischer Symptome bei
schwerer Demenz wird empfohlen (B).

Psychotische Symptome bessern sich auch bei schwerer
Demenz durch die Therapie mit Antipsychotika (siehe
Ausfihrungen oben).

e Die Empfehlungen zum Einsatz von Antipsychotika
sind ident mit jenen bei leichter und mittelschwerer
Demenz (A).

Eine schwache Wirksamkeit von einigen Antiepileptika
(Valproinsdure, Carbamazepin) und Benzodiazepinen bei
agitierten dementen Patienten ist beschrieben (2b), diese
sind jedoch wegen besser untersuchter und wirksamerer
Therapien nicht 1. Wahl.

e Antiepileptika (Valproinsdure, Carbamazepin) und
Benzodiazepine konnen bei agitierten dementen Pati-
enten eingesetzt werden, sind aber nicht Mittel der
1. Wahl (B).

e Benzodiazepine sollen in den Indikationen Halluzi-
nation oder Wahn nicht verabreicht werden.

e Die Serotonin-Wiederaufnahmehemmer und Trazo-
don konnen die Agitiertheit auch schwer dementer
Patienten bessern (C).

e Trazodon oder Zolpidem bessert den Schlaf auch
schwer dementer Patienten (C).

C.3. Nichtmedikamentose Interventionen und Therapie-
formen

C3.1. Nichtmedikamentose Interventionen und Therapie-
verfahren

e Diese Therapieformen sollen in Kombination mit
medikamentoser Therapie angeboten werden (A).

Kognitive Trainingsprogramme bei leichter und mittelschwe-
rer Demenz konnen sich auf Geddchtnis, Orientierung, Spra-
che und Alltagskompetenz positiv auswirken (B). Psycho-
motorische Ubungen unterstiitzen den Trainingseffekt (1b, A).

Verschiedene, nicht kognitive Verfahren, wie milieu-
therapeutische MaBnahmen, Biographiearbeit, Musikthe-
rapie, Kunsttherapie, Tierunterstiitzte Therapie und andere,
wirken positiv auf die Befindlichkeit, die Stimmung und
das Verhalten. Diese Effekte sind auch bei schwerer De-
menz gegeben (2b, B).

Spezifische psychotherapeutische Verfahren konnen
bei leichter und mittelschwerer Demenz in der Krankheits-
bewidltigung unterstiitzend eingesetzt werden (4, C).

C3.2. Pflege

Pflegerische Mafknahmen sind entsprechend dem Selbst-
fursorgedefizit nach einer entsprechenden Pflegeanamnese
und Pflegeplanung durchzufihren. Aktivierende und reak-
tivierende Malknahmen, Validation und Biographiearbeit
sowie basale Stimulation sind bewdhrte Konzepte (A).

D. Betreuungs- und Versorgungsstrukturen

Ambulante, teilstationdre und stationire Strukturen sollten
einander ergdnzen und vernetzt angeboten werden.
Grundsatzlich ist eine multiprofessionelle Abklarung und
Hilfestellung zu empfehlen (3, A).

D1. Ambulante Versorgung
Der iiberwiegende Teil der dementen Patienten lebt zu
Hause (70 %) und wird dort betreut. Das Verbleiben in der



vertrauten Umgebung ist ein den Krankheitsverlauf mitbe-
stimmender Faktor. Daher kommt den ambulanten MaR-
nahmen besondere Bedeutung zu. Dazu zdhlen: Behand-
lung und Pflege, Unterstitzung im Bereich des Wohnens
und der Tagesstruktur, Hilfestellung fiir Angehorige und
andere Betreuer, Beachtung ethisch-rechtlicher Aspekte.

D2. Teilstationdre Betreuungsformen
Teilstationare Betreuungsformen, wie Tagesstétten und Tages-
kliniken, ergdnzen das ambulante Versorgungsangebot.

D3. Stationdre Betreuungsformen
Stationdre Versorgungsstrukturen sind fiir die Betreuung
schwer dementer und verhaltensauffalliger Patienten we-
sentlich. Hier ist ein spezialisiertes, differenziertes und
patientenorientiertes, multiprofessionelles Betreuungskon-
zept anzustreben.

Diese Therapieformen sollen in Kombination mit medi-
kamentoser Therapie angeboten werden.

D4. Allgemeine Aspekte der psychosozialen Betreuung

Wesentlicher Bestandteil aller psychosozialen MafRnahmen
ist die Schulung und Betreuung professioneller und nichtpro-
fessioneller Helfer (A). Dies erfordert eine gezielte Abstim-
mung aller MaBBnahmen (case management). Eine beson-
dere Rolle kommt dem Hausarzt und den Angehérigen zu.

E. Rechtliche und finanzielle Aspekte

Angehorige von Demenzkranken stehen vor schwierigen

rechtlichen und ethischen Entscheidungen. Fiir den Bereich

Demenz sind folgende gesetzliche Regelungen von Be-

deutung:

— Die Vorsorgevollmacht

— Die Sachwalterschaft

— Das Unterbringungsgesetz

— Suche durch Polizei bei Abgangigkeit (Sicherheitspoli-
zeigesetz)

— Entzug des Fuhrerscheins (Fihrerscheingesetz)

— Das Pflegegeldgesetz

— Befreiung von Geblhren

— Pensionsversicherung fir pflegende Angehorige in der
Sozialversicherung

Ausfthrliche Information kann bei der Selbsthilfegruppe
,Alzheimer Angehorige Austria”, Tel.: 01/332 51 66, tber
die Homepage www.alzheimer-selbsthilfe.at sowie beim
Verein fur Sachwalterschaft bezogen werden.

ANHANG
Klassifizierung von Evidenzlevels und Empfehlungsgraden

Evidenzgrad fiir diagnostische Tests

Klasse I: Evidenz belegt durch eine prospektive Studie in
einem breiten Spektrum von Patienten mit Demenz un-
ter Verwendung eines goldenen Standards zur Diagnose-
stellung. Test wurde geblindet evaluiert und diagnosti-
sche Zuverlassigkeit wurde erhoben.

Klasse 1l: Evidenz belegt durch eine prospektive Studie
in einem breiten Spektrum von Demenzpatienten
oder durch eine retrospektive Studie unter Verwendung
eines goldenen Standards zur Diagnosestellung. Ergeb-
nisse werden mit einer Kontrollpopulation verglichen.
Der Test wurde geblindet evaluiert und die diagno-
stische Zuverldssigkeit durch Case-Control-Design
erhoben.

Klasse IlI: Evidenz belegt durch eine retrospektive Studie
in einem enggefaliten Spektrum von Patienten mit De-
menz oder durch Kontrollen bei geblindeter Evaluie-
rung des diagnostischen Tests.

Klasse 1V: Jedes Design, in dem der Test ungeblindet evalu-
iert wurde, oder Expertenmeinung oder Fallstudien
ohne Kontrollen.

Evidenzgrad fiir therapeutische Interventionen

1a: Evidenz durch mehrere, randomisierte kontrollierte
Studien und/oder Metaanalysen.

1b: Evidenz durch eine randomisierte, kontrollierte Studie.

2a: Evidenz durch zumindest eine methodisch einwand-
freie, kontrollierte aber nicht randomisierte Studie.

2b: Evidenz durch eine methodisch einwandfreie, quasi
experimentelle Studie. Intervention auBerhalb der
Kontrolle des Untersuchers (z.B. Anwendungs-
beobachtung).

3: Evidenz durch methodisch einwandfreie, nicht experi-
mentelle Beobachtungsstudien (z.B. Fallberichte, epi-
demiologische Studien).

4: Evidenz durch Expertenstatements.

Klinischer Empfehlungsgrad

A: Empfohlen mit tberzeugender klinischer Zuverlassig-
keit

B: Empfohlen mit maRiger klinischer Zuverlassigkeit

C: Empfohlen auf Basis individueller Umstande

D: Kann klinisch aufgrund bestehender Datenlage nicht
empfohlen werden.
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