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• Informationsvermittlung, Aufklärung, Personenzentrierung, rechtlicher 

Rahmen, advanced care planning, Fahrfähigkeit, etc.

• Neuropsychologie

• Apparative Diagnostik

• Screening

• Antidementive Pharmakotherapie

• Pharmakologische Behandlung von Verhaltenssymptomen

• Antidementive nicht-pharmakologische Therapien

• nicht-pharmakologische Behandlung von Verhaltenssymptomen 

• nicht-pharmakologische Behandlung

• Schmerz, Stürze, Ernährung, etc.

• Palliative Versorgung

• Koordination der Versorgung

• Staff training

• Leichte kogn. Störung Diagnostik, Therapie, Prädiktion

• Geriatrische Versorgung

• Prävention, Körperliche Aktivität

Facts

• 44 Experten

• 36 Fachgesellschaften

• 6 moderierte Konsensuskonferenzen (AWMF)

• 109 Empfehlungen

• 312 Seiten Leitlinie

• 897 Seiten Leitlinienreport
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1.  Patient bzw. Problem 

Um welche Patienten geht es? 

Gibt es relevante Subgruppen von Patienten, die ich berücksichtigen muss? 

2.  Intervention

Welche Intervention ziehe ich in Betracht und welche (Qualitäts-)Kriterien muss sie 

erfüllen?

3.  Comparison (Vergleichsintervention )

Welche Alternative(n) gibt es und welche Kriterien muss/müssen diese erfüllen?

4.  Outcomes (Zielgrößen)

Welche Ziele möchte ich mit der Maßnahme erreichen?

5. ggf. +S = Studientyp oder + T = Zeitraum

Formulierung 

von 

klinisch

relevanten 

Fragestellungen

PICO - Schema



PICO 



S3-LL  Demenzen

Was ist neu?

- Strukturierter Aufklärungsprozess

- Strukturelle Bildgebung im Rahmen der Erstdiagnostik von 
Demenzen

- Kognitives Training/kognitive Stimulation

- Nicht medikamentöse Interventionen
bei milder kognitiver Einschränkung
und Biomarker-Nachweis der Alzheimer Krankheit

- Technische Unterstützungssysteme

- Dementia Care Management 

Evidenzrecherche und Bewertung durch das IQWiG
für 6 Fragestellungen 
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Diagnostik
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Zeitgerechte Diagnose ermöglichen 

S3-Leitlinie „Demenzen“ – AWMF-Rg. Nr. 038-013  

Leitlinie der DGPPN und DGN   Seite 53 
 

Demenzsyndroms ermöglichen, um hier ggf. spezielle Therapien einzuleiten. Für die ätiologi-
sche Zuordnung stehen neben der neuropsychologischen Charakterisierung Biomarker und 
bildgebende Verfahren zur Verfügung.  
Die Syndromdiagnose und die ätiologische Zuordnung sollen unter Würdigung aller Informa-
tionen, die im Einzelfall zur Verfügung stehen, vorgenommen werden.   
 
 

13 Empfehlung  Neu 

Stand 2023 

 

EK 

 

Eine zeitgerechte Diagnose ist Grundlage der Behandlung und 

Versorgung von Menschen mit Demenz und soll den Betroffenen 

ermöglicht werden. 

 Literatur:  

(79) PMID: 26484931 

 97 % (starker) Konsens 

 

In der internationalen Diskussion zum richtigen Zeitpunkt der Diagnose einer Demenz-

erkrankung hat sich das Konzept der „timely diagnosis“ (zeitgerechte Diagnose) durchgesetzt. 

Unter dem Begriff wird ein Diagnosezeitpunkt verstanden, der eine bestmögliche weitere 

Behandlung und Versorgung der betroffenen Person ermöglicht. Dies bedeutet unter 

anderem, dass die Diagnose zu einem Zeitpunkt gestellt werden sollte, an dem wirksame 

Interventionsmöglichkeiten eingesetzt werden können, von denen die betroffenen Personen 

profitieren, z. B. i. S. einer Verbesserung der Symptome oder einer Verzögerung des 

Fortschreitens des Krankheitsverlaufs. Eine bestmögliche Behandlungsqualität bedeutet auch 

die Ermöglichung eigenständiger informierter Entscheidungen in Bezug auf die eigene 

Lebensplanung  (z.B. Advance Care Planíng). Eine zeitgerechte Diagnose ist nicht grundsätzlich, 

aber häufig eine Diagnose im frühen Krankheitsstadium („early diagnosis“) (79). 

 

 

14 Empfehlung  Neu 

Stand 2023 

 

EK 

 

Wir empfehlen, dass die Diagnostik einer Demenzerkrankung die 

klinisch-syndromale Diagnose mit Schweregrad und eine ätiologische 

Zuordnung, basierend auf klinischen Kriterien, gegebenenfalls unter 

Hinzunahme apparativer Diagnostik, umfasst. 

 Literatur: 

(80)  

 83 % Konsens 

 

Die syndromale Diagnose einer Demenz richtet sich nach den Kriterien der ICD-10. Die 

Syndromdiagnose wird im Rahmen der klinischen Untersuchung, inklusive des 

psychopathologischen Befundes und unter Zuhilfenahme von kognitiven Test gestellt 

Zeitgerechte Diagnose (timely diagnosis):  Diagnosezeitpunkt, der eine bestmögliche weitere 

Behandlung und Versorgung der betroffenen Person ermöglicht, auch unter Berücksichtigung 

der Fähigkeit selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen. Nicht grundsätzlich, aber häufig eine 

Diagnose im frühen Krankheitsstadium („early diagnosis“). 
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4.5 STRUKTURELLE BILDGEBUNG 

4.5.1 Ausschluss potenziell reversibler Ursachen einer Demenz 

 

33 Empfehlung  Neu 

Stand 2023 

 

EK 

 

Wir schlagen vor, im Rahmen der Erstdiagnostik, u. a. zum Ausschluss 

potenziell reversibler Ursachen einer Demenz, eine strukturelle Bildge-
bung des Gehirns durchzuführen. 

 Literatur: 

(132) V20-03D 

 

Weitere Hintergrundliteratur: 

(133) PMID: 14557220 

(134) PMID: 11025796 

(135) PMID: 24592296 

 94 % Konsens 

 

In der klinischen Praxis wird eine zerebrale strukturelle Bildgebung im Rahmen einer Demenz-

diagnostik häufig durchgeführt, um potenziell reversible Ursachen einer Demenz zu erkennen. 

Das IQWiG wurde von der Leitliniengruppe beauftragt den potenziellen Nutzen und den 

potenziellen Schaden einer bildgebenden Untersuchung in dieser Indikation zu bewerten für 

den Fall, dass sich kein spezifischer klinischer Verdacht auf eine potenziell reversible Ursache 

vorliegt und dass davon auszugehen wäre, dass bei Aufdeckung einer möglichen reversiblen 

Ursache auch tatsächlich eine Behandlungsoption bestünde. 

Grundlage der Formulierung dieser Frage ist, dass nach einem kanadischen HTA-Bericht klini-

sche Zeichen oder klinische Algorithmen nicht voraussagen, wer einen potenziellen Nutzen 

von zerebraler Bildgebung hat. Die Autoren haben hierfür insgesamt 15 Studien ausgewertet 

und beziehen sich wesentlich auf die Studien von (134) und (133), ergänzt um zwei weitere 

Einzelzentrumsstudien aus Gedächtnisambulanzen mit 210 und 146 Patient:innen. Sie 

betonen die heterogene Datenlage und das Fehlen von Studien aus dem hausärztlichen 

Bereich. Sie kommen zu dem Schluss, dass der klinische Nutzen von struktureller Bildgebung 

am größten bei vermuteter gemischter Ätiologie der Demenz und bei diagnostischer 

Unsicherheit auch im Verlauf ist. Der Nutzen ist wahrscheinlich am geringsten bei Personen, 

die die klinischen Kriterien einer Alzheimer-Demenz erfüllen. (Ontario Health Technology 

Assessment Series, 14; No. 1, (135)).  

In der genannten Studien analysierten (134) die Häufigkeit potenziell reversibler Ursachen 

einer Demenz, die mittels struktureller Bildgebung diagnostiziert werden können, sowie 

Sensitivität und Spezifität klinisch-symptomatischer Algorithmen. In der Arbeit wurden sieben 

Studien mit insgesamt 1.505 Patient:innen aus Gedächtnisambulanzen oder Krankenhäusern 

Strukturelle Bildgebung zum Ausschluss potenziell 
reversibler Ursachen einer Demenz 
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Diagnostik der leichten kognitiven Störung
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4.2 DIAGNOSTIK DER LEICHTEN KOGNITIVEN STÖRUNG  

 

15 Empfehlung  Neu 

Stand 2023 

 

EK 

 

Die Diagnose einer leichten kognitiven Störung (leichte neurokognitive 

Störung) sollte basierend auf dem klinischen Befund und dem neuropsy-

chologischen Nachweis einer kognitiven Störung bei vollständig oder 

weitgehend erhaltener Alltagskompetenz und vollständiger Selbststän-

digkeit gestellt werden. Falls eine Ätiologie festgestellt werden kann, 

sollte diese der Diagnose hinzugefügt werden. 

 Literatur: 

(80) 
(88) 
(89) 

 100 % (starker) Konsens 

 

Die leichte kognitive Störung (mild cognitive impairment, MCI) ist ein wichtiges Früh- oder 

Risikosyndrom von Demenzerkrankungen und wird in der klinischen Praxis zunehmend 

diagnostiziert.  

Grundsätzlich ist die leichte kognitive Störung syndromal über das Vorliegen objektiver 

kognitiver Beeinträchtigungen definiert, die eine Verschlechterung von einem unbeeinträch-

tigten Ausgangsstadium darstellen, aber nicht so stark ausgeprägt sind, dass sie die selbst-

ständige Lebensführung beeinträchtigen. Eine Beeinträchtigung bei komplexen Alltagsfunktio-

nen ist mit der Diagnose einer leichten kognitiven Störung vereinbar.  

Die Diagnose der leichten kognitiven Störung nach ICD-10 (F06.7) ist weit gefasst und bezieht 

sich auf kognitive Störungen bei verschiedenen, auch transienten körperlichen Erkrankungen, 

die nicht die Schwere einer Demenz oder eines Delirs erreichen (BfArM, 2023a). Die Kodierung 

zusammen mit der Alzheimer-Krankheit oder einer anderen nachgewiesenen neurodegenera-

tiven Erkrankung ist möglich.  

Im zukünftigen ICD-11 (88) und in DSM-5 (89) ist die leichte kognitive Störung als leichte 

neurokognitive Störung und im Kontext spezifischer neurodegenerativer Erkrankungen, z. B. 

der Alzheimer-Krankheit, definiert.  
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4.2.1 Diagnose der Alzheimer-Krankheit im Stadium der leichten kognitiven Störung 

 

16 Empfehlung  Neu 

Stand 2023 

 

EK 

 

Die Diagnose einer Alzheimer-Krankheit kann bei typischer 

Symptomausprägung und eindeutigem Biomarkerhinweis (Tau- und 

beta-Amyloid-Pathologie) für das Vorliegen einer Alzheimer-Patholo-

gie auch im Stadium der leichten kognitiven Störung gestellt werden. 

 Literatur: 

(88) 
(89) 
(82) PMID: 33933186 

 90 % Konsens 

 

Die Alzheimer-Krankheit entwickelt sich sehr langsam und Betroffene durchlaufen regelhaft 

das Stadium der leichten kognitiven Störung. Der Übergang zwischen einer leichten kognitiven 

Störung und einer Demenz ist unscharf und bemisst sich an der Bewertung des Ausmaßes der 

Alltagskompetenzen. Nach Definition kann die leichte kognitive Störung mit geringen Alltags-

beeinträchtigungen verbunden sein, ist aber im Wesentlichen durch die erhaltene Selbst-

ständigkeit definiert. Die Differenzierung von der Demenz hängt somit auch von den indivi-

duellen Fähigkeiten, Gewohnheiten und Lebensumständen der Betroffenen, den Angaben der 

Angehörigen und der Einschätzung der diagnostizierenden Person ab.  

Vor diesem Hintergrund hat die International Working Group (IWG) das Kriterium der 

Alltagsbeeinträchtigung und damit der Trennung zwischen dem Stadium der leichten kogniti-

ven Störung und der Demenz als diagnostisches Kriterium der Alzheimer-Krankheit verlassen. 

Nach den IWG-Kriterien der Alzheimer-Krankheit muss ein spezifisches Symptom vorliegen 

und die Alzheimer-Krankheit muss über Biomarker nachgewiesen sein. In diesem Fall kann die 

Alzheimer-Krankheit diagnostiziert werden, auch wenn noch keine Demenz besteht. 

Das geforderte Symptom bei der typischen Alzheimer-Krankheit ist die Gedächtnisstörung 

vom hippocampalen Typ. Diese Form der Gedächtnisstörungen ist durch ein Defizit der Ein-

speicherung von Lerninhalten gekennzeicht. Gerlerntes wird dabei auch unter Zuhilfenahme 

von Hinweis- oder Schlüsselreizen nicht erinnert. Dies kann gemessen werden durch einen 

Test mit Hinweis gestütztem Abruf (cued recall). Davon abzugrenzen ist ein Abrufdefizit, bei 

dem gelernte Dinge mit Hilfe von Hinweisreizen wieder erinnert werden können. Das Ein-

speicherungsdefizit ist typisch für die frühe Alzheimer-Krankheit durch Schädigung des Hippo-

campus. Atypische Varianten der Alzheimer-Krankheit sind frühe Manifestationen in Form 

einer logopenisch-aphasischen oder einer posterior-kortikalen Störung.  

Zur Bestätigung der Alzheimer-Pathologie müssen die Amyloid-Pathologie und die Tau-

Pathologie mittels Liquordiagnostik oder PET-Bildgebung nachgewiesen sein (82). 

Kommentiert [LB10] : Diagnose oder Diagnostik? 

Diagnose der Alzheimer Krankheit im Stadium der 
leichten kognitiven Störung 
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Pharmakologische Therapie



Behandlung kognitiver Symptome + 

Behandlung von Einschränkungen von Alltagsfunktionen. 

psychosoziale (nicht pharmakologische) Interventionen 

pharmakologische Behandlung

Beides sollte im Regelfall gemeinsam angewendet werden

Antidementive Therapie



1. Ausgleich des cholinergen Defizits

A. Acetylcholinesterase-Inhibitoren

Donepezil 5-10mg/d 1/d

Rivastigmin 6-12mg/d 2-3/d

Galantamin 24-32mg/d 2-3/d  (ret. 1/d)

- Milde Verbesserungen bei kognitiver Funktion (ca. 10 - 14%). 

- Verbesserung von Verhaltensstörungen. 

- Dauer der Therapie mindestens 3-6 Monate.



kognitive Funktionen (Cohen’s d) Verrichtung von Alltagsaktivitäten (Cohen’s d)
Donepezil: –0.51 (- 0.60, –0.42) Donepezil: –0.44 (–0.66, –0.21) 

Galantamin: –0.51 (–0.59, –0.43) Galantamin: –0.18 (–0.26, –0.10) 

Rivastigmin: –0.42 (– 0.65, –0.19) Rivastigmin: –0.27 (–0.37, – 0.16) 

(IQWiG-Bericht. Jahr: 2007, Nr. 17) 



- Neben- und Wechselwirkungsprofil (z.B. hohe Eiweissbindung bei Donepezil)

- keine Hinweise für klinisch relevante Unterschiede in der 
Wirksamkeit 

- immer die höchste zugelassene Dosis anstreben

- Therapieversager Umstellen auf anderen AchE-Inhibitor möglich

Auswahl des Acetylcholinesterasehemmers



–6
–4
–2
0
2
4
6
8

10
12
14
16C

h
a
n

g
e
  

(±
S

E
) 

In
 A

D
A

S
-c

o
g

/1
1

Baseline

Monate

3 6 9 12 18 24 30 36

18
20
22
24

Schätzung der Verschlechterung

12- Monate Placebo

AchE- I



4 Studien; n=600: 
kein signifikanter Effekt:
- Kognition: 0.21 ADAS-Cog Punkte (95 % KI – 0.95 bis 1.38) 

- Aktivitäten des täglichen Lebens: –0.07 ADL 23 Punkte (95 % KI –1.80 bis 1.66)

- Memantin ist in Deutschland zugelassen zur Therapie der mittelschweren bis 
schweren Alzheimer-Demenz. 

McShane et al. Cochrane 2018



Ginkgo biloba EGb 761

19.03.2024

Metaanalyse (9 Studien; n=2.561) signifikanter Effekt auf:

- Kognition: Std. MWDiff: -2.86, 95 % KI -3.18 bis -2.54 

- Alltagsfunktionen: Std. MW-Diff: -0.36, 95 % KI -0.44; -0.28. 



Verschreibungssituation 

19.03.2024

DDD-Nettokosten

Donepezil: €0,44

Galantamin: €0,69

Rivastigmin: €2,02

Gingko: €0,42

Piracetam: €0,52

Ludwig et al. Arzneiverordnungsreport 2023



19.03.2024www.uni-due.de

Psychosoziale 
(nicht-pharmakologische) Therapie



Kognitives Training: Üben spezifischer kognitiver Funktionen durch Aufgaben, einzeln 
oder in Gruppen

Kognitive Stimulation: Anregung durch angenehme Aktivierungen, die häufig in 
Gruppen angeboten werden, einen Fokus auf sozialer Interaktion haben und auf eine 
breite kognitive Aktivierung abzielen. Kann Elemente von Reminiszenztherapie
enthalten.

Reminiszenz-Therapie: Aktivierung von Altgedächtnis in Verbindung mit positiven 
Emotionen durch biografiebezogenes Arbeiten

Realitätsorientierung: Hilfestellungen zur Orientierung

Kognitive Rehabilitation: Training von beeinträchtigten komplexen kognitiven 
Fähigkeiten, die für die Alltaggestaltung und Partizipation wichtig sind, meistens in 
Form von Einzeltherapie

Definition etablierter Ansätze



Kognitives Training

Metaanalyse (33 Studien) bei leichter bis mittelschwerer Demenz: 
- moderater Effekt auf Kognition (SMD: 0.42, 95 % KI 0.23 bis 0.62, n = 1389) 
- Hinweise für überdauernde Effekte nach Beendigung der Intervention

Cave: großen Variabilität (Stichproben, Länge der Behandlungen potenzielle 
Verzerrungen durch unklare Zuordnung; unklare Verblindung)

Bahar-Fuchs et al. Cochrane 2019



Kognitive Stimulation

Metaanalyse (45 Studien; n=2.444) mindestens für 4 Wochen: 
globale Kognition: moderate Effektstärke von g = 0.49 (95 % KI: 0.35–0.63) 

Aktive Kontrollbedingung:  g = 0.41 (95 % KI: 0.18–0.65) 
Passive Kontrollbedingung:  g = 0.51 (95 % KI: 0.34–0.68)



Reminiszenz-Therapie/Realitätsorientierung

Metaanalysen: Reminiszenz-Therapie oder Realitätsorientierung bei Demenz

- kleine bis moderate positive Effekte auf die Kognition beschrieben. 

- wenige Studien

- hohe Variabilität der Studienqualität und der Ergebnisse



Kognition

Gedächtnisleistung

Aufmerksamkeit

Exekutivfunktionen

APPs



Körperliche Aktivierung: Kognition

Netzwerk-Metaanalyse („exercise intervention“; 71 Studien, n=5.606) 
- signifikant positive Effekte auf die globale Kognition (45 Studien) für: 
Krafttraining (SMD: 1.05, 95 % KI: 0.56–1.54)
aerobes Training (SMD: 0.67, 95 % KI: 0.32–1.01)
Multikomponentenübungen (SMD: 0.60, 95 % KI: 0.28–0.92)
Mind-body-Übungen (z. B. Yoga) (SMD: 0.64, 95 % KI: 0.25–1.03). 
- signifikant positive Effekte auf spezifische kognitive Funktionen:
exekutive Funktionen (28 Studien): Krafttraining (SMD: 0.85, 95 % KI: 0.21–1.49) 
aerobes Training (SMD: 0.47, 95 % KI: 0.06–0.88).
Gedächtnisfunktionen (27 Studien) Krafttraining (0.32, 95 % KI: 0.01–0.63).



Körperliche Aktivierung: Alltagsaktivitäten

Metaanalyse (9 Studien; n = 449) 

positiver Effekt: SMD: 0.56, 95 % KI: 0.32–0.79
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Leichte kognitive Beeinträchtigung + Biomarker



signifikante Effekte auf: 

- Anstieg der medikamentösen Behandlung (Antidementiva)

- Verlängerung bis zur Heimeinweisung 

- Reduktion der Belastung der informell Pflegenden. 

- kein Effekt auf behaviorale und psychologische Symptome der Demenz 

- Häufigkeit der Klinikeinweisung und Arztkontakte: keine verwertbaren Daten. 

Care und Case Management: 

Care Management findet i. d. R. auf Systemebene

Case Management auf Fallebene statt. 

Dementia Care Management
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Therapie
Was können wir jetzt tun?



Ottaegui et al. 2014; Eur J Nutr 53:1-23

Nicht modifizierbare RF
• Alter

• Geschlecht

• Genetische Faktoren

• ApoE e4

• Down syndrom

• Mutation APP/Presenilin

modifizierbare RF
• Diät

• Physische Aktivität

• kardiovaskuläre Faktoren

Bluthochdruck
Diabetes
Obesitas
Metabolisches Syndrom

• Rauchen

• Depression

• Hirntrauma

• Kognitive Reserve

Risikofaktoren bei der Alzheimer-Demenz



Prävention von Demenz und leichter kognitiver Störung



Potentiell modifizierbare vs. nicht-modifizierbare Risikofaktoren für eine 

Demenz

Livingston et a. Lancet 2020
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Therapie
Was bringt die Zukunft?



Substanz
Zulassung (Z)/ eingereicht zur

Zulassung (EZ) / klinische Studien

Phase (KP)

Antikörper (Basis) Epitope Zielstruktur

Aducanumab Z: USA

Z: in EU abgelehnt

Humanisierter Ig1 N-termineal (Aβ3-7) oligomere oder fibrilläre

Aggregate

Donanemab EZ: USA;

EZ: Deutschland

Humanisiert, Ig1 (mE8-

IgG2a)

N-terminal trunkiertes Aβ an

Position 3 Glutamat, das durch

Glutaminylzyklasen

pyroglutamiert wird (AβP3-42)

Plaques (AβP3-42)

Lecanemab Z: USA; EZ: Deutschland Humanisierter AK Ig1

(mAb158)

N-terminal Aβ Oligomere und

Protofibrillen

Remternetug KP3 (B:2022/E:2026) Humanisierter Ig1 N-terminal trunkiertes Aβ an

Position 3 Glutamat, das durch

Glutaminylzyklasen

pyroglutamiert wird (AβP3-42)

Plaques (AβP3-42)

Diener, Dodel 2024

Krankheitsmodifizierende Therapien



Alzheimer Drug Development Pipeline: 2023 

Cummings et al. 2023



Alzheimer-Krankheit
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Danke für Ihre Aufmerksamkeit!



S3-LL  Demenzen

Dank an: Frau Dr. Sander, Frau Schicktanz (DGPPN)

Frau Ziegler (DGN)

Frau Dr. Nothacker (AWMF)

Frau Prof. Dr. Kopp (AWMF)

Frau Claudia Mischke (IQWIG)

Lara Bohr (Koordinationsleitung)

Chiara Boveleth, Denise Dikta, Viktoria Dochevska

Franziska Erkes, Christopher Kruse, Lisa-Marie Winkler



Hundertjährige, die einen Geburtstagsgruss 
vom Bundespräsidenten erhalten  
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• Informationsvermittlung, Aufklärung, Personenzentrierung, rechtlicher 

Rahmen, advanced care planning, Fahrfähigkeit, etc.

• Neuropsychologie

• Apparative Diagnostik

• Screening

• Antidementive Pharmakotherapie

• Pharmakologische Behandlung von Verhaltenssymptomen

• Antidementive nicht-pharmakologische Therapien

• nicht-pharmakologische Behandlung von Verhaltenssymptomen 

• nicht-pharmakologische Behandlung

• Schmerz, Stürze, Ernährung, etc.

• Palliative Versorgung

• Koordination der Versorgung

• Staff training

• Leichte kogn. Störung Diagnostik, Therapie, Prädiktion

• Prävention, Körperliche Aktivität

Themen der S3-LL Demenzen 2023
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Themenauswahl (Versorgungsproblem)



Zusammenstellung der Leitlinien-Gruppe 

(repräsentativ: ÄrztInnen, andere Professionen, Patientinnen)

- Interessenkonfliktmanagement-



Festlegung von Zielen und Schlüsselfragen (Versorgungsprobleme?)



Systematische Literatursuche



Kritische Bewertung der Literatur



Formulierung graduierter Empfehlungen / 

formalisiertes Konsensverfahren



Konsultation und externe Begutachtung



Präsentation und Disseminierung



Implementierung



Monitoring, Evaluation und Überarbeitung

Entwicklungsschritte einer S3-Leitlinie



Methodik:

- Enge Zusammenarbeit mit AWMF (Dr. Nothacker, Prof. Kopp) und IQWIG (Dr. Mischke) 

- PICO-Fragen (übernommen aus NICE-LL (Update 2017-2021), neue Fragen müssen erarbeitet werden)

- Erstellung eines Suchalgorithmus für jede Frage in den med. Datenbanken (Essen)

- Literatursuche: systematisch zu jeder PICO-Frage (Köln/Essen)

- Aufarbeitung der identifizierten Literatur (Köln/Essen) nach CASP (casp.uk.net)

- Literatur und CASP-Checklisten werden den Expertengruppen zur Verfügung gestellt (über „cloud“: Sciebo)

- Experten arbeiten die Literatur anhand einer Vorlage aus und bewerten  sie nach GRADE

- Eingabe in die „Magic App“  (Köln/Essen)

19.03.2024
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1.  Patient bzw. Problem 

Um welche Patienten geht es? 

Gibt es relevante Subgruppen von Patienten, die ich 

berücksichtigen muss? 

2.  Intervention

Welche Intervention ziehe ich in Betracht und welche 

(Qualitäts-)Kriterien muss sie erfüllen?

3.  Comparison (Vergleichsintervention )

Welche Alternative(n) gibt es und welche Kriterien 

muss/müssen diese erfüllen?

4.  Outcomes (Zielgrößen)

Welche Ziele möchte ich mit der Maßnahme 

erreichen?

5. ggf. +S = Studientyp oder +T = Zeitraum

Formulierung 

von 

klinisch

relevanten 

Fragestellungen

PICO - Schema



Methodik:

- Enge Zusammenarbeit mit AWMF (Dr. Nothacker, Prof. Kopp) und IQWIG (Dr. Mischke) 

- PICO-Fragen (übernommen aus NICE-LL (Update 2017-2021), neue Fragen müssen erarbeitet werden)

- Erstellung eines Suchalgorithmus für jede Frage in den med. Datenbanken (Essen)

- Literatursuche: systematisch zu jeder PICO-Frage (Köln/Essen)

- Aufarbeitung der identifizierten Literatur (Köln/Essen) nach CASP (casp.uk.net)

- Literatur und CASP-Checklisten werden den Expertengruppen zur Verfügung gestellt (über „cloud“: Sciebo)

- Experten arbeiten die Literatur anhand einer Vorlage aus und bewerten  sie nach GRADE

- Eingabe in die „Magic App“  (Köln/Essen)
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CASP-Checklisten: 8 Listen

Systematic Review checklist

Qualitative checklist

Randomised controlled trial checklist

Case control study checklist

Diagnostic checklist

Cohort study checklist

Êconomic evaluation checklist

Clinical prediction rule checklist

https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/



GRADE-System: Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation

System, um die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz in systematischen Übersichtsarbeiten 

und Leitlinien einzuschätzen und um Empfehlungen in Anbetracht dieser 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz strukturiert und transparent zu entwickeln. 

Im Jahr 2000 gegründet. >500 Wissenschaftler; in Deutschland: Uni Freiburg 

(https://de.gradeworkinggroup.org)

Formulierung einer präzisen Frage, in der auch alle wichtigen Endpunkte enthalten sind. 

Sammlung der vorhandenen Evidenz 

eindeutige Kriterien zur Einschätzung der Qualität der Evidenz 

(d.h. des Vertrauens in die Größe des Effekts):

Studiendesign, Bias-Risiko, fehlende Präzision, Inkonsistenz, Indirektheit und Stärke des 

Effekts.

Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, Atkins D, Brozek J, Vist G, Alderson P, Glasziou P, Falck-Ytter Y, 

Schünemann HJ. GRADE guidelines: 2. Framing the question and deciding on important outcomes.

J Clin Epidemiol. 2011 Apr;64(4):395-400





Beispiel GRADE-

Profil 

mit 

Endpunkt-

Bezogener 

Bewertung 

aus der 

NICE Leitlinie 2018 
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Ihre Fragen an Prof. Dr. med. Richard Dodel

Die neue S3-Leitlinie Demenzen –

Evidenzbasierte Handlungsempfehlungen
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„Umsetzung der Patientenverfügung 

bei Menschen mit Demenz“

71

Termin: 23.04.2024, 11:00 – 11:45 Uhr

Referent: Referent: Univ.-Prof. Dr. jur. Christian Jäger

• Leitung des Lehrstuhls für Medizinstrafrecht der Juristischen Fakultät an 

der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg

• Direktor der Forschungsstelle für Wirtschafts- und Medizinstrafrecht 

(FoWiMed) an der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg

Anmeldungslink unter: https://digidem-bayern.de/science-watch-live/
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 Alle Webinare online abrufbar: https://digidem-bayern.de/science-watch-live/

 Heute zum ersten Mal dabei?

Melden Sie sich für unseren Newsletter an: https://digidem-bayern.de/newsletter/

 digiDEM Bayern auf Social Media

Sie haben noch nicht genug?
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