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Allgemeines zur Stellung einer Demenzdiagnose

® Die Stellung einer Demenzdiagnose sollte zeitnah, individuell und genau
erfolgen. Eine frihzeitige syndromale und atiologische Diagnostik ist
Grundlage der Behandlung und Versorgung von Menschen mit
dementiellen Beeintrachtigungen.

® Da die Demenzdiagnose fir die Betroffenen, aber auch fir das soziale
Umfeld mit einer hohen psychischen Belastung verbunden ist, ist es
wichtig, dass die Diagnose reversible Ursachen des Verlustes der kognitiven
Leistungsfahigkeit ausschliel3t

® Fiir Arztinnen fir Allgemeinmedizin, die bei ihren Patientinnen eine
Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsfahigkeiten vermuten, ist es
wichtig, Uber die psychometrischen Eigenschaften der verwendeten Tests
zur Demenzdiagnose Bescheid zu wissen und diese interpretieren zu

kbnnen.
© ccv



MEDIZINISCHE Wiener Gesundheitsverbund competence center
UNIVERSITAT WIEN Universitatsklinikum AKH Wien Integrierte Versorgung

Empfehlungen |

Bei der Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen ist die
Einwilligungsfahigkeit des Patienten zu priifen und zu beriicksichtigen.

Es sind ggf. MaRBnahmen zu ergreifen, um eine gesetzliche Vertretung des
Betroffenen fiir Fragen der Gesundheitsfiirsorge zu schaffen. Hierbei muss
das Vorliegen einer Vorsorgevollmacht beachtet werden. Das Vorliegen
einer Patientenverfiigung muss ebenfalls beachtet werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 2 DGN)
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Empfehlungen Il

Die Patientinnen/Patienten und ggf. auch ihre An- und Zugehdérigen werden Uiber die erhobenen Befunde und
ihre Bedeutung im arztlichen Gesprach in einem der personlichen Situation des Erkrankten und der An- und
Zugehorigen angemessenen Rahmen aufgeklart, wobei sich Art und Inhalt der Aufklarung am individuellen
Informationsbedarf und -wunsch sowie am Zustandsbild des Betroffenen orientieren. Die Aufklarung soll neben
der Benennung der Diagnose auch Informationen zu Therapiemaoglichkeiten, Verhaltensweisen im Umgang mit
der Erkrankung und Prognose enthalten. Die Beratung soll ebenfalls Informationen zu Hilfe- und
Unterstlitzungsangeboten, Uber die Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung und Sozialhilfe, zu
Betroffenen- und Angehoérigenverbanden, z.B. Alzheimer Gesellschaft, umfassen. Die Beratung zu den
genannten Bereichen ist eine interprofessionelle Aufgabe. Eine individuelle Beratung zu sozialer Unterstiitzung,
gesellschaftlicher Teilhabe und der ErschlieBung und Koordination von Versorgungsleistungen soll frihzeitig
und krankheitsbegleitend erfolgen. Dem Informationsbedirfnis der Erkrankten und der Angehorigen ist

umfassend Rechnung zu tragen.
Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 3 DGN)
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Friiherkennung und Erstdiagnostik

® Frihe Anzeichen einer Demenzerkrankung sollten untersucht werden,
wenn sie zum ersten Mal bemerkt werden, und nicht als "normaler Teil des
Alterns" abgetan werden. Medizinisches Personal, die mit alteren
Menschen arbeiten, sollte sich der Anzeichen eines kognitiven
Leistungsfahigkeitsverlusts bewusst sein.

© ccv
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Empfehlung

Die Diagnose einer Demenz ist eine Syndromdiagnose und soll auf
anerkannten Kriterien fullen, wie sie z.B. in der ICD-10 niedergelegt sind.
Demenz ist zunachst eine klinische, beschreibende Diagnose; eine
prognostische Aussage ist damit nicht impliziert. Hinter der
Syndromdiagnose verbirgt sich eine Fiille von ursachlichen Erkrankungen,
die differenziert werden miissen, da erst die dtiologische Zuordnung eine
fundierte Aussage liber den Verlauf und die Behandlung erlaubt. Eine erste
atiologische Differenzierung kann ebenfalls an klinischen Merkmalen, die
z.B. in der ICD-10 gelistet sind, erfolgen. Die adtiologische Zuordnung anhand
dieser klinischen Merkmale alleine ist aber unzureichend.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 4 DGN)
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Indikationen fiir ein diagnostisches Verfahren

® Essollten einfache diagnostische MalBnahmen bei bestimmten Personen
durchgefiihrt werden, um das Vorliegen einer Demenz zu bestatigen oder
zu widerlegen, wenn hinweisende Symptome vorhanden sind.

® Medizinisches Personal sollte den kognitiven Status beurteilen, wenn der
Verdacht auf Verlust oder Abnahme der kognitiven Funktion besteht. Diese
Hinweise kdnnen durch direkte Beobachtung von Patientinnen, durch
selbst berichtete Symptome oder durch Berichte von Angehdrigen oder
Freunden der Patientinnen/Patienten erhalten werden.

© ccv
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Diagnosealgorithmus

® Demenzdiagnostische Verfahren sollten auf drei Komponenten basieren:
klinische Diagnose, Identifizierung der Ursachen sowie behandelbarer
Komorbiditaten, die zu Symptomen von Demenz beitragen konnen (wie
zerebrovaskulare Erkrankungen aber auch eine komorbiditatsbedingte
Dauermedikation mit Medikamenten, welche die kognitiven Funktionen
beeintrachtigen konnen).

® Der Prozess bei der Demenzdiagnose sollte folgende Grundlagen
beinhalten:

1.  Eine ausfuhrliche Anamnese, inklusive Fremdanamnese durch Befragung von
Angehorigen oder Betreuungspersonen der Patientln

2.  Kurze kognitive Tests

W

Basislabortests zum Ausschluss sekundarer Ursachen einer kognitiven Beeintrachtigung

4.  Eine abschlielende Evaluierung ob bei der jeweiligen PatientIn die Kriterien fliir Demenz
erflllt sind oder ob weitere diagnostische Verfahren notwendig sind.

© ccv
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Empfehlung

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

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 8 DGN)
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Anamnese

® Wesentlich flr die Diagnose von Demenz und eine erste atiologische
Einordnung sind die Symptome und die Bewertung moglicher

Zusammenhange mit bereits bestehenden somatischen und psychischen
Erkrankungen.

® Aufgrund der kognitiven Beeintrachtigung des Patienten oder der Patientin
ist neben der persdnlichen Anamnese die Fremdanamnese von zentraler
Bedeutung. Die Familien- und Sozialanamnese gibt Hinweise Uber
Risikofaktoren sowie aktuelle Ressourcen und Problemstellungen zur
Bewaltigung der Krankheit.

© ccv
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Empfehlung

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

abschatzbar sein.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 5 DGN)
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Klinische Untersuchung

Grundlage der Demenzdiagnostik ist eine internistische, neurologische und
psychiatrische arztliche Untersuchung. Eine Vielfalt von somatischen und
psychischen Erkrankungen kann auch zum klinischen Bild einer Demenz fihren.
Deshalb sind internistische, neurologische und psychiatrische arztliche
Untersuchungen unbedingt notwendig. Besonderer Fokus sollte auf Kreislauf,

Stoffwechsel und endokrinologische Erkrankungen gelegt werden.

Kurze neuropsychologische Tests bieten einen Uberblick tiber den Schweregrad von
Verlusten der kognitiven Leistungsfahigkeit und sollten in der Abklarung von
Demenzsyndromen bei allen Patientinnen verwendet werden. Als Tests zur
orientierenden Einschatzung sind der Mini-Mental-Status-Test (MMST), der Test zur
Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD) und der

Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA) geeignet.

© ccv
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Empfehlungen |

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

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 6 DGN)
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Empfehlungen Il

Ausfiihrliche neuropsychologische Tests sollten bei fraglicher oder leichtgradiger
Demenz zur differenzialdiagnostischen Abklarung eingesetzt werden. Die Auswahl
der geeigneten Verfahren richtet sich im Einzelfall nach der Fragestellung, dem
Krankheitsstadium und der Erfahrung des Untersuchers. Beeinflussende Variablen,
wie z.B. pramorbides Funktionsniveau, Testvorerfahrung, Ausbildungsstatus und
soziokultureller Hintergrund oder Sprachkenntnisse, miissen beriicksichtigt werden.
Im Rahmen der vertieften neuropsychologischen Friih- und Differenzialdiagnostik
sollten moglichst unter Zuhilfenahme von standardisierten Instrumenten u.a. die
kognitiven Bereiche Lernen und Gedachtnis, Orientierung, Raumkognition,

Aufmerksamkeit, Praxie, Sprache und Handlungsplanung untersucht werden.

Empfehlungsgrad B (Empfehlung 9 DGN)
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Empfehlungen lli

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

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 1V (Empfehlung 10 DGN)

© ccv
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Laboruntersuchungen

® Derzeit gibt es keine systematischen Untersuchungen, die die Wertigkeit
einzelner Laborparameter bei der atiologischen Zuordnung untersucht
haben.

® Oftistin Leitlinien eine Untersuchung von Blutparametern empfohlen, da
diese hohe klinische Relevanz, bei niedrigem Risiko fur
Patientinnen/Patienten und niedrigen Kosten hat.

® Fir die Basisdiagnostik werden Blutbild, Elektrolyte, Niichtern-Blutzucker,
TSH, Blutsenkung oder CRP, GOT, Gamma-GT, Kreatinin, Harnstoff und
Vitamin B12 empfohlen.

© ccv
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Empfehlungen |

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

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation (Empfehlung 12 DGN)
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Empfehlungen Il

Im Falle klinisch unklarer Situation (z.B. atypische Symptomauspragung,
inkl. jungem Manifestationsalter oder rascher Progredienz) oder
spezifischen klinischen Verdachtsdiagnosen sollen gezielt weitergehende
Laboruntersuchungen durchgefiihrt werden. Beispiele hierfir sind:
Differenzial-Blutbild, Blutgas-Analyse (BGA), Drogenscreening,
Urinuntersuchungen, Lues-Serologie, HIV-Serologie,
Konzentrationsmessungen von Phosphat, HBAlc, Homocystein, fT3, fT4, SD-
Antikorper, Kortisol, Parathormon, Coeruloplasmin, Vitamin B6, Borrelien-
Serologie, Pb, Hg, Cu, Folsaure.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 13 DGN)
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Liquor cerebrospinalis

® Die Untersuchung des Liquors dient sowohl der Differentialdiagnostik
dementieller Erkrankungen als auch der atiologischen Zuordnung.

® Sie hilft, andere Erkrankungen (wie entzliindliche Erkrankungen des
Zentralnervensystems) zu bestatigen oder auszuschlielRen, und unterstitzt
die Diagnosestellung bei neurodegenerativen Erkrankungen, insbesondere
der Alzheimer-Krankheit.

® Hierzu sollten folgende Parameter bestimmt werden: Zellzahl,
Gesamtprotein, Laktatkonzentration, Glukose, Albuminquotient,
intrathekale IgG-Produktion und oligoklonale Banden. Zusatzlich sollte bei
klinischer Indikation die intrathekale IgA- und IgM-Produktion analysiert
werden.

© ccv
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Empfehlungen |

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

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 15 DGN)

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

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 16 DGN)
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Empfehlungen Il

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

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene la (Empfehlung 17 DGN)

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

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Il (Empfehlung 18 DGN)
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Empfehlungen lli

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

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Il (Empfehlung 19 DGN)

Die Ergebnisse der liquorbasierten neurochemischen Demenzdiagnostik
sollen auf der Grundlage des Befundes der Routine-Liquordiagnostik und
aller anderen zur Verfiigung stehenden diagnostischen Informationen
beurteilt werden.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 20 DGN)
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Bildgebende Diagnostik

® Bei etwa 5% aller Demenzkranken werden mit radiologischen
Bildgebungsverfahren potenziell reversible Ursachen fir die Demenz
gefunden (z.B. nicht-vaskulare oder degenerative Veranderungen).

® Aufgrund der geringen Empfindlichkeit reicht es nicht aus, sich
ausschlieldlich auf klinische Kriterien als Indikation fiir die radiologische
Diagnostik zu stutzen.

® Es gibt auch genligend Evidenz fur die Verwendung von cCt oder cMRT bei
der Bestimmung von GefaRveranderungen, die Implikationen fur das
therapeutische Management der Patientinnen und Patienten haben.

© ccv
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Empfehlung

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

Empfehlungsgrad A (Empfehlung 21 DGN)
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Bildgebung fiir die Differentialdiagnostik der primaren Demenz

® Die Alzheimer-Krankheit ist durch eine progressive Hirnatrophie erkennbar,
insbesondere innerhalb der neuralen Strukturen des Temporallappens.

® Eine cMRT kann im frihen klinischen Stadium eine visuelle Validierung der
Atrophie ermoglichen. Fehlende Anzeichen einer Atrophie bei einer cMRT
schlieRen jedoch eine mogliche neurodegenerative Erkrankung nicht aus.

® Die Verwendung der strukturellen radiologischen Bildgebung zur
Unterscheidung zwischen der Alzheimer-Krankheit und anderen
neurodegenerativen Erkrankungen ist hilfreich, jedoch nicht ausreichend
und sollte mit allen anderen diagnostischen Instrumenten einschlieflich
neuropsychologischer Tests, Anamnese und klinischer Untersuchung
kombiniert werden.

© ccv
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Empfehlungen

Die Spezifitat der strukturellen MRT ist zu gering, um alleine darauf die
Differenzierung der Alzheimer-Demenz oder der frontotemporalen Demenz
von anderen neurodegenerativen Demenzen zu begriinden. Fiir die
Feststellung einer vaskularen Demenz sollten neben der Bildgebung
(Ausmalf und Lokalisation von vaskuldaren Lasionen) Anamnese, klinischer
Befund und neuropsychologisches Profil herangezogen werden.

Empfehlungsgrad B (Empfehlung 22 DGN)

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

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene 1V (Empfehlung 22 DGN) [1]

© ccv



27

MEDIZINISCHE Wiener Gesundheitsverbund competence center
UNIVERSITAT WIEN Universitatsklinikum AKH Wien Integrierte Versorgung

Nuklearmedizinische Verfahren

® |n klinisch unklaren Situationen konnen eine 18F-FDG-PET bzw. 99mTc-
HMPAO-SPECT wertvolle Informationen fur die atiologische Zuordnung der
Demenz liefern.

® Das Hauptmerkmal der Lewy-Koérperchen (LK) Demenz ist die Verringerung
des Dopamin-transportierenden Proteins im Striatum, die durch 123I-FP-
CIT-SPECT sichtbar gemacht werden kann.

® Daher wird die Verwendung von 123I-FP-CIT-SPECT in Fallen empfohlen, in
denen eine LK Demenz Diagnose nicht nur anhand klinischer Kriterien
erreicht werden kann.

© ccv
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Empfehlungen |

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

Empfehlungsgrad A (Empfehlung 24 DGN)

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

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib (Empfehlung 25 DGN)

© ccv
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Amyloid PET

® Auf zerebrales Amyloid fokussierte Bildgebungstechniken bei der
Differenzierung der Alzheimer-Krankheit von einer frontotemporalen
Degeneration oder kognitiven Defiziten bei Patientinnen und Patienten mit
Depression helfen kdnnen.

® Amyloid reichert sich jedoch mit zunehmendem Alter an und kann bei 50%
der kognitiv gesunden Menschen tber dem 85. Lebensjahr gefunden
werden. Bei Patienten junger als 65 Jahre mit einer Demenz ist allerdings
aufgrund der abnehmenden Wahrscheinlichkeit von Amyloid-Positivitat ein
Amyloid-Nachweis eher Ursache fir eine Demenz.

® Wie bei anderen radiologischen Verfahren, missen die Ergebnisse von der
Amyloid-PET-Untersuchung im Gesamtkontext der Patientin oder des
Patienten interpretiert werden
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Empfehlung

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

Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib (Empfehlung 26 DGN)
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Elektroenzephalographie (EEG)

® Angesichts der groRen Variabilitat wird der routinemaldige Einsatz der EEG
als Diagnosewerkzeug nicht empfohlen, kann jedoch zur Bereitstellung
zusatzlicher Informationen in der Differentialdiagnostik verwendet werden.

® Beispielsweise kommt es bei Alzheimer- und LK- Demenz haufig zu einer
Verlangsamung des normalen Gehirnrhythmus, und bei Patientinnen und
Patienten mit frontotemporaler Demenz treten merkliche EEG-
Veranderungen auf.
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Empfehlung

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

Empfehlungsgrad B (Empfehlung 27 DGN)
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Genetische Diagnostik bei familiarer Demenz

® |nsgesamt macht die familidare Alzheimer-Krankheit (FAD) weniger als 5% aller
diagnostizierten Alzheimer-Erkrankungen aus. Es gab zahlreiche Mutationen an drei
fir FAD beschriebenen Genen; Gen fir Amyloid-Precursor-Protein auf Chromosom

21, Prasenilin-1-Gen auf Chromosom 14 und Prasenilin-2 auf Chromosom 1.

® Das Apolipoprotein-E-Gen (ApoE-Gen) ist ein Risikofaktor fiir die Alzheimer-
Demenz. Es gibt 3 allelische Varianten beim Menschen, Epsilon 2, 3 und 4 (Epislon 3
ist die haufigste Variante; Epsilon 4 ist mit einem erhohten Risiko flir Alzheimer
Demenz assoziiert). Ein Flinftel bis ein Viertel der Bevolkerung hat eine 3/4-
Allelkombination und hat ca. ein dreifach erhdhtes Risiko eine Demenz zu

entwickeln im Vergleich zu Menschen mit einer 3/3-Allelkombination.

® Homozygote mit einer 4/4-Allelkombination haben ein bis zu 10-fach erhohtes

Risiko fur Alzheimer-Demenz.

© ccv



34

MEDIZINISCHE Wiener Gesundheitsverbund competence center
UNIVERSITAT WIEN Universitatsklinikum AKH Wien Integrierte Versorgung

Empfehlungen |

Bei Verdacht auf eine monogen vererbte Demenzerkrankung (z.B. bei
friihbeginnender Demenz in Verbindung mit einer richtungsweisenden
Familienanamnese) soll eine genetische Beratung angeboten werden. Im
Rahmen dieses Angebots soll darauf hingewiesen werden, dass sich aus der
molekulargenetischen Diagnostik keine kausale Therapie oder Pravention
der klinischen Manifestation ergibt und das Wissen um eine monogen
determinierte Demenz Implikationen fiir die Patienten und die Angehorigen
hat. Nach Beratung kann eine molekulargenetische Diagnostik angeboten
werden.

Empfehlungsgrad 0, Leitlinienadaptation (Empfehlung 28 DGN)
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Empfehlungen Il

Vor einer pradiktiven genetischen Diagnostik bei gesunden Angehorigen von
Patienten mit monogen vererbter Demenzerkrankung, die von den
Angehorigen gewlinscht wird, sind die Vorgaben der humangenetischen
pradiktiven Diagnostik einzuhalten.

Good clinical practice, Expertenkonsens (Empfehlung 29 DGN)

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

Empfehlungsgrad A (Empfehlung 14 DGN)
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