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Zusammenfassung: Die sorgfaltige Friih- und Differenzialdiagnostik ist die Grundvoraussetzung fur eine rechtzeitige, gezielte und individuell
angepasste Beratung, Behandlung und Begleitung kognitiver Stérungen. Der Verein Swiss Memory Clinics (SMC) hatte detaillierte Qualitats-
standards fur die Abklarung kognitiver Stérungen entwickelt, erstmalig 2018 veroffentlicht und diese 2023-2024 aktualisiert. In den vorlie-
genden Empfehlungen werden die Richtlinien der Diagnostik und einzelne Untersuchungsmoglichkeiten vorgestellt sowie Standards fur die
diesbeztglichen Ablaufe vorgeschlagen. Einzelne Bereiche wie Anamneseerhebung, klinische Untersuchung, Laborparameter, neuropsycho-
logische Testung und neuroradiologische Verfahren werden als Teil der Standarddiagnostik ausfuhrlich diskutiert und erganzende Untersu-
chungsmethoden fiir differenzialdiagnostische Uberlegungen dargestellt. Weiter wird neu die Ubermittlung der Diagnose als integraler Teil des
diagnostischen Prozesses beschrieben. Die wichtigsten Ziele der SMC-Empfehlungen zur Diagnostik der Demenzerkrankungen sind weiterhin,
eine qualitativ hochstehende Frih- und Differenzialdiagnostik schweizweit zu ermoglichen und einen praktischen Wegweiser fir die Abklarung
in der Grundversorgung und in den Memory Clinics anzubieten.
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The Swiss Memory Clinics recommendations for the diagnosis of dementia — an update

Abstract: The early and accurate diagnosis is the basic prerequisite for timely, targeted and individually tailored counselling, treatment and
support for people developing cognitive impairment. The association Swiss Memaory Clinics (SMC) has elaborated detailed quality standards for
the assessment of cognitive disorders, published them for the first time in 2018 and updated them in 2024. These recommendations present
the current diagnostic guidelines and examination options, along with proposed standards for the relevant procedures. Single areas such as an-
amnesis, clinical examination, laboratory assessments, neuropsychological testing and neuroradiological procedures are discussed as part of
the standard diagnostics and the complementary investigation methods for differential diagnostics. Furthermore, the disclosure of the diagnosis
and counselling are now described as an integral part of the diagnostic process. The most important objectives of the recommendations for
the diagnosis of dementia disorders remain to enable high-quality early and accurate diagnostics of cognitive disorders throughout Switzerland;
and to provide a practical guide for clinicians in primary care and memory clinics.

Keywords: Swiss Memory Clinics, diagnostics, recommendations, early detection, cognitive disorders

Recommandations de Swiss Memory Clinics pour le diagnostic des troubles cognitifs — mise a jour

Résumé: Une détection précoce et un diagnostic différentiel minutieux sont les conditions préalables essentielles pour offrir un accompagne-
ment, un traitement et des conseils adaptés, ciblés et personnalisés aux troubles cognitifs. L'association Swiss Memory Clinics (SMC) avait
élaboré des normes de qualité détaillées pour I'investigation des troubles cognitifs, qu’elle a publiées pour la premiére fois en 2018, puis actua-
lisées en 2023-2024. Les présentes recommandations contiennent des directives sur le diagnostic et les différentes possibilités d'examens, et
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proposent des normes pour les procédures a appliquer en la matiere. Elles abordent de fagon approfondie les divers éléments du diagnostic
standard, tels que 'anamnese, I'examen clinique, I'analyse de laboratoire, les tests neuropsychologiques et les procédures neuroradiologiques,
et présentent des examens complémentaires pouvant alimenter les réflexions sur le diagnostic différentiel. Elles décrivent également I'annonce
du diagnostic comme partie intégrante du processus diagnostique. Les recommandations de SMC pour le diagnostic des démences ont en
outre pour principaux objectifs de permettre un diagnostic précoce et différentiel de haute qualité dans toute la Suisse, et de constituer un
guide pour la pose de ce diagnostic par la médecine de premier recours et les cliniques de la mémoire.

Mots-clés: Swiss Memory Clinics, diagnostic, recommandations, dépistage précoce, troubles neurocognitifs

Einleitung

Der Verein Swiss Memory Clinics (SMC) engagiert sich -
als Vertretung der Schweizerischen Behandlungszentren fiir
Demenzerkrankungen und verwandte neurokognitive Sto-
rungen - seit vielen Jahren fiir eine qualitativ hochstehende
und breit verfiigbare Versorgung. Arbeitsgruppen beste-
hend aus Mitgliedern des SMC, der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP),
der Schweizerischen Fachgesellschaft fiir Geriatrie (SFGG),
der Schweizerischen Neurologischen Gesellschaft (SNG),
der Schweizerischen Vereinigung der Neuropsychologin-
nen und Neuropsychologen (SVNP) und Expertinnen und
Experten verschiedener Fachbereiche und Institutionen ha-
ben die vorliegenden Empfehlungen fiir die Diagnostik der
Demenzerkrankungen, basierend auf der entsprechenden
Publikation aus dem Jahre 2018 (1), vorbereitet. Diese aktu-
alisierten Empfehlungen sollen den heutigen Stand der vor-
handenen Diagnosemoglichkeiten abbilden, auf Entwick-
lungen in diesem Bereich hinweisen und die wichtigsten
Instrumente der Diagnostik zusammenfassend vorstellen.
Die Empfehlungen beschrinken sich auf in der Schweiz zu-
gelassene und verfiigbare Diagnosemethoden. Detailliertere
Ausfithrungen in den einzelnen Kapiteln sind unter https:/
www.swissmemoryclinics.ch/ sowie zusammengefasst unter
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/
nationale-gesundheitsstrategien/demenz/schwerpunktthemen/
ambulantes-betreuungssetting.html zu finden. Besondere An-
liegen der Expertengruppe sind, die Frith- und Differenzial-
diagnostik der Demenzerkrankungen zu verbessern und
einen fiir den klinischen Alltag niitzlichen Wegweiser zur
Verfligung zu stellen. In Ergdnzung zu den hier vorgestell-
ten Empfehlungen zur Diagnostik wurden kiirzlich SMC-
Empfehlungen zur Therapie der Demenzerkrankungen pu-
bliziert (2, 3).

Im vorliegenden Text wird darauf verzichtet, bei Personen-
bezeichnungen sowohl die méannliche als auch die weibliche
Form zu nennen. Die ménnliche Form gilt in allen Féllen,
in denen dies nicht explizit ausgeschlossen wird, fiir beide
Geschlechter.

Allgemeine Empfehlungen zum
diagnostischen Prozess heim
Hausarzt und in der Memory Clinic

Aufgrund fehlender Evidenz fiir ein giinstiges Kosten-Nut-
zen-Verhdltnis im diagnostischen Prozess (4, 5) wird ein
flichendeckendes Screening in hoherem Alter nicht emp-
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fohlen. Stattdessen sollte ein sogenanntes «case finding»
erfolgen. Mit «case finding» ist eine Strategie gemeint, die
sich auf Individuen ausrichtet, bei denen Risikofaktoren
oder Symptome einer moglichen Demenzerkrankung («red
flags») vorhanden sind (4). Das gilt sowohl fiir Patienten im
héuslichen Umfeld als auch fiir Patienten im Alters- und
Pflegeheim. Die Erfassung von «red flags» ist eine Aufgabe
der klinischen Grundversorgung

. Je nach Situation kann die anschliessende Ab-
klarung im hausarztlichen Setting oder an einer Memory
Clinic erfolgen. Die Abkldrung kann bei Bedarfauch anléss-
lich eines Haus- oder Heimbesuches, z. B. durch geriatrische
oder alterspsychiatrische aufsuchende Dienste, erfolgen.
Bei der kognitiven Untersuchung in der Hausarztpraxis
ist der Mini-Mental-Status-Examination(MMSE)-Test ein
weit gebrduchliches Instrument (6). Die Erginzung mit
dem Uhrentest kann bessere Ergebnisse liefern (7). In der
Schweiz ist auch der Demenz-Detektion-Test (DemTect)
gebrauchlich (8). Aufgrund der hoéheren Sensitivitdt, der
kostenlosen Verfiigbarkeit in diversen Sprachen sowie der
Bewihrung im Alltag wird nun das Montreal-Cognitive-
Assessment (MoCA) (9) generell fiir die Anwendung in der
Praxis empfohlen.

Ablauf in der Memory Clinic

Interdisziplindre Diagnostik durch einen Facharzt (Alters-

psychiater, Geriater, Neurologe als Mitglieder des Memo-

ry-Clinic-Teams oder im Memory-Clinic-Netzwerk ver-
tiigbar) und Neuropsychologen:

o Ausfiihrliche Eigen- und Fremdanamnese mittels semi-
standardisierten Interviews

« Psychiatrischer und somatischer Status

o Neuropsychologische Testung

« Bildgebung (Neuroradiologie, evtl. Nuklearmedizin)

o Laboruntersuchung (Blutentnahme, evtl. Lumbalpunk-
tion)

« Diagnosestellung im Rahmen einer interdisziplindren
Diagnosekonferenz mit Diagnosestellung nach ICD-10
oder DSM-5 (Kodierung gemdss ICD-10 oder kiinftig
ICD-11)

o Diagnostische Einordnung der kognitiven Symptome
nach Schweregrad sowie nach Priasenz behavioraler und
psychischer Symptome der Demenz (BPSD)

o Der Schweregrad der kognitiven Stérung wird unter Be-
riicksichtigung der kognitiven Leistungseinbussen und
der damit verbundenen Alltagsbeeintrichtigung be-
stimmt:

— Subjektive kognitive Storungen (kognitive Storung kli-
nisch und neuropsychologisch nicht objektivierbar)
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- Leichte kognitive Stérung (mild cognitive impairment;
minore neurokognitive Stérung nach DSM-5)
- Demenz (majore neurokognitive Storung nach DSM-5)
- Leicht: Einschrankungen nur bei IADL (Instrumen-
tal Activities of Daily Living) (10), z. B. Haushalt, Um-
gang mit Geld
- Mittel: Einschrankungen auch bei BADL (Basic Acti-
vities of Daily Living) (11), z. B. Nahrungsaufnahme,
Ankleiden
— Schwer: vollstindige Abhadngigkeit
« Stellungnahme zur Atiologie der kognitiven Stérung
o Diagnose- und Beratungsgesprich mit dem Patienten
und ihm nahestehenden Personen, siche unten

«red flags» !

1)

Hausarzt
Strukturierte Fremdanamnese?

)

CASE-FINDING

A4

Basisabklarung durch Hausarzt:

e kleiner Status (somatisch und
psychisch)

e Screening-Test: MoCA3
(MMSE*+ Uhr; DemTect®)

1}

Zusatzuntersuchung durch
Hausarzt:

e erweiterter Status

e | abor

e Bildgebung®

ABKLARUNG

e zur atiologischen Klarung der
Demenzdiagnose

e zur Indikationsstellung einer
medikamentésen Therapie

e unklare/unsichere Diagnose

¢ \Verhaltensauffalligkeiten

e atypische Symptome

e atypischer Verlauf

N4 Y

Uberweisung an Memory Clinic

Abb. 1: Algorithmus Hausarzt Demenzabklarung.

! Beispiele fur «red flags»: subjektive Beschwerden, Hinweise durch
Angehorige, Pflegedienste oder Dritte, Auffélligkeiten in der Praxis
(Probleme bei der Termineinhaltung, beim Medikamenten- oder
Diabetesmanagement), neue Schwierigkeiten bei der Erledigung der
Finanzen (z.B. Mahnungen), St. n. Delir.

2 Allenfalls Ergénzung z.B. durch BrainCheck oder IQCODE Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly.

3 Das Montreal Cognitive Assessment (MoCA) wird empfohlen; andere
Instrumente sind maglich.

4 Der MMSE ist fur die Detektion frither Stadien von Demenzen nicht
sensitiv genug. Die Ergénzung des MMSE durch den Uhrentest
schafft hier etwas Abhilfe.

5In der Schweiz ist auch der DemTect gebrauchlich.

6 Bei der Bildgebung sollte ein sogenanntes Demenzprotokoll
(spezielle Darstellung der mesiotemporalen Strukturen) durchgeftihrt
werden. Adaptiert aus (1).
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» Medikamentése und nicht medikamentése Behandlung,
siehe Behandlungsempfehlungen der SMC (3)

« Die Memory Clinic ist im Krankheitsverlauf Ansprech-
partnerin fiir verschiedene Fragestellungen wie klini-
sches Monitoring, Verlaufsdiagnostik und Anpassungen
der Behandlungsmassnahmen sowie Durchfithrung und
Vermittlung von Beratung und Begleitung etc.

Anamnese

Eine ausfithrliche Dokumentation und Beschreibung des
prodromalen Verlaufs mit der Erfassung von Risikofakto-
ren, des Krankheitsbeginns und des weiteren Krankheits-
verlaufs mit allfdlligen Fluktuationen sind essenziell. Eine
Familienanamnese mit Sterbealter und Todesursache der
Eltern, der Geschwister und allenfalls der Kinder sollte
erhoben werden. Falls Demenzerkrankungen in der Fa-
milie gehduft vorkommen, sollten Angaben zum Alter bei
Krankheitsbeginn und zum Verlauf festgehalten werden.
Zudem wird eine vollstindige personliche Anamnese in-
klusive Medikamentenanamnese eingeholt.

o Noxen: Alkohol, Nikotin, Drogen, Missbrauch von Me-
dikamenten

o Herzkreislauf: kardiopulmonale Beschwerden, Herz-
rhythmusstérungen (insbesondere Vorhofflimmern)

« Erndhrung: Gewichtsverlauf, Nahrungsaufnahme inkl.
Zahnstatus/Dysphagie, =~ Verdauung, Defdkationsbe-
schwerden (z.B. Obstipation), Didten, Diabetes

o Miktion: Urininkontinenz, Dysurie, hdufiges Wasserlas-
sen, Harndrang

« Sensationen: Schwindel, Kopfschmerzen, allgemeine
Schmerzen

« Erholung: Tagesschléfrigkeit, Ein- und Durchschlafsto-
rungen, (Alb-)Traume, niachtliche Unruhe, Parasomnien,
Schnarchen, Apnoephasen

» Mobilitdt: Gehhilfen, Stiirze (Haufigkeit, Ursache, Ab-
lauf), subjektive Gangunsicherheit

o Neurologische Symptome: Koordinations- und Gleich-
gewichtsstérungen, Tremor, Tonus, allgemeine Schwiche
(motorische und sensible Defizite), Augenmotilitatssto-
rungen, Dysphagie, Krampfanfille

« Sprache: undeutliches Sprechen, Wortfindungsschwierig-
keiten, Sprachverstindnisstérung

« Sinnesorgane: Visus- und Hérverminderung, verander-
tes Riechen und Schmecken

o Psychische Verfassung: depressive Symptome inkl. Sui-
zidalitdt, Angst, Reizbarkeit, Apathie, Agitation, Wahn,
Sinnestauschungen

o Deliranamnese

o Am Schluss: noch nicht angesprochene Beschwerden

Die Demenzdiagnostik wird haufig bei dlteren multimor-
biden Patienten durchgefiihrt, bei denen die Kommuni-
kationsfahigkeit und die Krankheitswahrnehmung be-
eintrachtigt und die Anamneseerhebung erschwert sein
konnen.
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In Form eines semistrukturierten Interviews wird mit den
Betroffenen und den Angehoérigen die eigentliche Problem-
anamnese zu erlebten und beobachteten Hirnleistungssto-
rungen im Alltag erhoben. Das erfolgt mit gezielten Fragen
zu Geddchtnisleistungen, sprachlichen Fihigkeiten, zum
Planungs- und Steuerungsverhalten, zur Kommunikation
sowie zeitlichen und rdumlichen Orientierungsfihigkeit.
Angaben zur Alltagsgestaltung, insbesondere zum Grad
der Selbstidndigkeit in den priméren (basalen) und erwei-
terten (instrumentellen) Alltagsaktivititen, werden detail-
liert erfragt. Dazu gehoren Informationen zum Unterstiit-
zungsbedarf, zu den nétigen Hilfestellungen und bereits
aktivierten Helfern. Es werden Informationen zum Auto-
fahren (Fahrsicherheit, Fahrkompetenz) und/oder zur Be-
nutzung offentlicher Verkehrsmittel eingeholt. Zusdtzlich
empfiehlt es sich, Angaben zu sozialen Aktivitaten, Hobbys
und gepflegten Kontakten zu erheben.
Das Interview wird ergénzt mit prézisen Fragen zur Hén-
digkeit, zur primédren und zu weiteren Sprachen sowie zu
lebensgeschichtlichen Aspekten wie der Ausbildung und
beruflichen Laufbahn, der familidren und aktuellen Le-
benssituation. Erginzt werden die medizinische und die
psychosoziale Anamnese in der Regel durch Selbst- und
Fremdbeurteilungsskalen, zum Beispiel:
o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in

the Elderly (IQCODE)
« Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER)
o Caregiver Burden Inventory (CBI)
o Neuropsychiatrisches Inventar (NPI)
o Geriatrische Depressionsskala (GDS)
« Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Bei den Alltagsfahigkeiten (Activities of Daily Living,
ADL) wird zwischen basalen (BADL) und instrumentellen
Fahigkeiten (IADL) unterschieden. Die BADL umfassen
die Bereiche Essen, Nahrungsaufnahme, Korperpflege,
Ankleiden, Toilettengang, Kontinenz, die Fahigkeit, aus
dem Bett oder von einem Stuhl aufzustehen, sowie Fort-
bewegung und Mobilitdt (mit oder ohne Gehhilfe). Zu den
IADL werden folgende Kompetenzen gezahlt: Mahlzeiten
zubereiten, den Haushalt und die Wische erledigen, finan-
zielle Angelegenheiten erledigen, telefonieren, einkaufen,
Medikamenteneinnahme, Fortbewegung unter Nutzung
eines Transportmittels.
Die Erhebung der Alltagsfahigkeiten eines Patienten stiitzt
sich im Rahmen der Anamnese und Fremdanamnese
grundsitzlich auf vier mogliche Quellen:
1. Beobachtung des Patienten
2. Standardisierte Befragung des Patienten
3. Standardisierte Befragung der Angehorigen oder
Betreuungspersonen

Erhebung bei aufsuchender Abklarung
(Haushesuch, im Heim etc.)

Dabei ist immer zwischen friher vorhandenen und ak-

tuellen Fahigkeiten zu unterscheiden und besonders auf
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Diskrepanzen zwischen Eigen- und Fremdanamnese zu
achten. Aufschlussreich kann auch die Frage sein, ob sich
jemand neuerer Technologien (IADL) bedient oder lieber
beim Altbewédhrten bleibt. Die strukturierte Erfassung
der Alltagsfahigkeiten im Rahmen einer personlichen, bei
Bedarf vom Patienteninterview getrennt durchgefithrten
Fremdanamnese (12) ist zwingender Bestandteil jeder De-
menzabkldrung.

Eine aufsuchende Abklirung der ADL ist im Rahmen der
Untersuchungen in der Memory Clinic meist aus prakti-
schen Griinden nicht méglich. Diese kann z. B. durch auf-
suchende Dienste oder Fachpersonen in einem separaten
Schritt erfolgen.

Somatische Untersuchung

Die somatische Untersuchung richtet sich nach den Ko-
morbidititen und der Verdachtsdiagnose (Schwerpunkt
der Fragestellung) und muss darauf entsprechend ange-
passt werden

Psychopathologischer Status und
behaviorale und psychische Symptome
der Demenz (BPSD)

Nebst kognitiven Stérungen und Einschrankungen bei All-
tagsaktivititen treten im Verlauf der Demenzerkrankun-
gen oft verschiedene psychiatrische und Verhaltenssymp-
tome auf, welche die Betroffenen erheblich beeintrachtigen
und ihre Behandlung und Pflege erschweren kénnen (13).
Diese Symptome konnen auftreten als Ausdruck von psy-
chischen Stérungen, welche unabhéngig von der Demenz-
erkrankung vorbestehen, oder als Symptome der Demenz-
erkrankung. Fiir neuropsychiatrische Symptome, die im
Rahmen oder als Folge der Demenzerkrankung auftre-
ten, wurde die Bezeichnung behaviorale und psychische
Symptome der Demenz (BPSD) vorgeschlagen. Wesentlich
fiir die Beurteilung und die Behandlung ist, sowohl bio-
logische als auch psychologische und Umweltfaktoren zu
beriicksichtigen. Zu erwdhnen ist, dass neuropsychiatri-
sche Symptome nicht erst im Stadium der Demenz, son-
dern bereits bei MCI auftreten und sogar den kognitiven
Stérungen vorausgehen konnen (14, 15). Friih auftretende
neuropsychiatrische Symptome sind mit einer schnelleren
kognitiven und alltagsfunktionalen Verschlechterung as-
soziiert (16).

o Klinische Untersuchung auf das Vorliegen psychischer

Symptome:

- Subjektive Bewertung durch den Patienten

- Fremdbewertung durch Angehérige oder Personen, die
den Patienten gut kennen

- Psychopathologischer Grundstatus

- Beurteilung hinsichtlich des Vorliegens einer psychia-
trischen Begleiterkrankung, insbesondere einer de-
pressiven Storung oder eines Delirs
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Somatische Untersuchung

Neurologisch-
orientierter
Status

Geriatrisch-
orientierter
Status

Fragestellung
Sensorik und Vestibularisfunktion

Extrapyramidale Erkrankung
(neurodegenerativ, toxisch u.a.)

Vaskulare ZNS-Erkrankung

Periphere neurologische Erkrankung
Sprache, Sprechen, Schlucken
Verhalten

ADL-Einschrankungen, Inkontinenz

ADL-Einschrankungen, apraktische
Verhaltensauffalligkeiten

Instruktionsverstéandnis
Statische Balancestérung

Bestimmung der Gangstérung
bzw. der relevanten Faktoren
einer im Alter meist kombinierten
Gangstorung

Einschéatzung der cerebralen
Anteile der Gangstérung und der
Sturzgefahrdung (insbesondere
im Hinblick auf eine psychotrope
Medikation)

Sehstorungsbedingte Defizite
Schwerhorigkeit

Hinweis fr Malnutrition,
Vernachlassigung
Erndhrungszustand/Muskelkraft
Kardiopulmonale Kompensation,
Rhythmusstérung, Hypoxamie
Gefassstenosen, arteriosklerotische
Erkrankungen

Arterielle Hypertonie, ortho-
statische Dysregulation als Sturzfak-
tor / als vegetative Komponente
der Neurodegeneration

131

Untersuchung
Visus, Gesichtsfeld, Weber und Rinne, ggf. Geruchsprifung, Kopfimpulstest

Muskeltonus (Rigor), Tremor (Ruhe-Aktions- oder Zieltremor), Diadochokinese,
posturale Stabilitat, Koordination, Okulomotorik inkl. vertikaler Augenmotilitat

Fingerperimetrische Gesichtsfeldprifung, lateralisierte sensomotorische Ausfall-
zeichen, visuelles und sensibles Extinktionsphdnomen, Zeigeversuche, Reflexstatus
mit Babinski-Prtfung, Ganganalyse

Muskeltrophik (insb. intrinsische Hand- und Fussmuskulatur), Muskelkraft,
Sensibilitat inkl. Hinterstrangfunktion, Gangbild, posturale Stabilitat

Artikulation und Phonation, Schluckfunktion, Spontansprache, Wortfindung,
Benennen, Lesen, Nachsprechen, Sprachverstandnis

Antrieb und Psychomotorik, Impulsivitdt, Perseveration und Impersistenz,
Stimmungslage

Zustand der Kleider, Korperpflege (Fusse, Nagel, Intimbereich), Geruch

Beobachtung des An- und Auskleidens, Beobachtung des Hilfsmittelgebrauchs,
Nachahmung von Handgesten ohne Bedeutung, pantomimische Handlungen u.a.
Umsetzung der Aufforderungen

Tandem-Test, Romberg-Test

Timed «Up and Go»-Test mit strukturierter klinischer Ganganalyse

(ohne Zeitmessung), drei Durchgénge:

1. Mit Gehhilfsmittel (sofern benutzt)

2. Ohne Gehhilfsmittel (Cave: Sicherheit gewahrleisten)

3. Ohne Gehhilfsmittel, mit kognitiver Zusatzaufgabe (Dual Task als Hinweis auf ver-
minderte kognitiv-motorische Gangkontrolle bzw. higher level of gait control)
Analysekriterien: Aufstehen ohne Hilfe der Arme, Beginn des Gangs, Schrittlange
links/rechts, Schritththe links/rechts, Spurbreite, Standbeinphase, Wegabweichung,
Armpendel, kontralaterales Abkippen des Beckens, kompensatorische Seitennei-
gung des Rumpfes

Fern- und Nahvisus (Testung mit angepasstem Hilfsmittel)

Alltagsnahe Hortestung z. B. mittels Whisper-Test
(Testung mit angepasstem Hilfsmittel), Otoskopie
Zahnstatus

Handgrip, Aufstehen ohne Abstltzen mit Armen, BMI, Sarkopenie, Malnutrition
Kardiopulmonale Untersuchung, Puls, Odeme

Pulsstatus, Stromungsgerausche

Schellong-Test, Blutdruckmessung bds.

» Gewichtung der Informationen im Diagnoseprozess

o Beriicksichtigung primérer psychiatrischer Begleiter-
krankungen und neuropsychiatrischer Symptome/BPSD
bei Therapievorschldgen zu kognitiven Stérungen

« Uberweisung an spezialisierte Sprechstunde, insbeson-
dere bei mittelgradig bis schwer ausgepréigten psychia-
trischen Symptomen, bei bestitigten oder vermuteten
psychiatrischen Begleiterkrankungen, bei komplexen
Implikationen fiir die Familie oder bei potenziell erfor-
derlichen freiheitsbeschrinkenden Massnahmen

» Die Anwendung eines psychopathologischen Beschrei-
bungsrasters wird empfohlen (AMDP).

o Der Einsatz spezieller psychopathologischer Skalen wird
empfohlen, z.B. das Neuropsychiatric Inventory Ques-
tionnaire (17); bei V. a. Depression: Geriatrische De-
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pressionsskala (18) oder Beck Depression Inventory (19)
- wenn sich der Patient noch im Frithstadium der De-
menzerkrankung befindet.

o Die Behandlung der psychischen Begleiterkrankungen an
der Memory Clinic: je nach Kompetenz und Verfiigbarkeit.

Neuropsychologische Untersuchung

Der wichtigste Beitrag der kognitiven Testung im Rahmen
einer neuropsychologischen Abkldrung sind die Friitherken-
nung und Quantifizierung der beeintrichtigten kognitiven
Dimensionen. Zudem liefert ein kognitives Starken-Schwa-
chen-Profil eine wichtige Grundlage fiir die individuelle
Psychoedukation, Beratung und Therapie der Patienten und
deren Angehérigen. In Anlehnung an die fiir neurokognitive
Storungen differenzierte Darstellung im DSM-5 (20) muss
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die umfassende neuropsychologische Untersuchung qualita-

tive und quantitative Aussagen zu folgenden sechs Dimen-

sionen liefern:

o Komplexe Aufmerksamkeit: Daueraufmerksamkeit, ge-
teilte Aufmerksamkeit, selektive Aufmerksamkeit, Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit

« Exekutive Funktionen: planen, entscheiden, Arbeits-
geddchtnis, verwerten von Feedback/Fehlerkorrektur,
handeln entgegen der Gewohnheit/Verhaltenshemmung,
mentale Flexibilitat

o Lernen und Gedédchtnis: unmittelbares Gedachtnis, Kurz-
zeitgeddchtnis (inkl. freier Abruf, Abruf mit Hinweisrei-
zen, Wiedererkennen), Langzeitgeddchtnis (semantisch,
autobiografisch), implizites Lernen

o Sprache: Sprachproduktion (inkl. Benennen, Wortfin-
dung, Wortfliissigkeit, Grammatik, Syntax), Sprachver-
standnis

o Perzeptiv-motorische Fahigkeiten: visuelle Wahrneh-
mung, Visuokonstruktion, perzeptuell-motorische Fa-
higkeiten, Praxis, Gnosis

« Soziale Kognition: Emotionen erkennen, Empathiefdhig-
keit, « theory of mind », Verhaltensdnderungen

Die Beurteilung der Leistungen soll beruhen auf:

o der gemessenen Leistung (mindestens zwei Testverfahren
pro Domine, z.B. verbale und visuelle Gedéchtnisleis-
tung) in den Tests wie auch auf

« der Beobachtung/Befragung.

Mit Ausnahme der Dimension «soziale Kognition» (hierfiir

sind Instrumente derzeit noch in Entwicklung) existieren

fiir alle Aspekte zeitlich 6konomisch einsetzbare kognitive

Testinstrumente. Es sind Instrumente zu verwenden, die

tiber eine Normierung verfiigen, welche Alter, Geschlecht

und Ausbildung der untersuchten Personen beriicksichtigen.

Zum etablierten Standard gehért die Durchfithrung eines
kognitiven Kurztests, dessen Resultate unter Beriicksichti-
gung der Informationen aus Anamnese, Fremdanamnese
erlauben, die richtige Testauswahl fiir die umfassende hy-
pothesengeleitete und personalisierte neuropsychologische
Untersuchung zu treffen. MoCA (9) oder MMSE (6), kom-
biniert mit dem Uhrentest (7), wird als fester Bestandteil
fiir das standardisierte Kurzverfahren empfohlen. Fiir Pa-
tienten mit fortgeschrittener Demenz kann sich eine diffe-
renzierte kognitive Testung eriibrigen. Bei der Auswahl der
geeigneten umfassenden kognitiven Testbatterie kann ein
Algorithmus verwendet werden . Bei kogni-
tiv nicht stark beeintrichtigten Patienten in einer Memory
Clinic gehort die umfassendere neuropsychologische Un-
tersuchung zum Standard. Eine in der deutschen Schweiz
sehr gebrauchliche, bestens normierte und validierte Test-
batterie ist die «Consortium to Establish a Registry for Alz-
heimer’s Disease — Neuropsychological Assessment Battery
(CERAD-NAB)», erganzt mit Tests zur Untersuchung der
Verarbeitungsgeschwindigkeit und Exekutivfunktionen,
die als «cCERAD-Plus» bezeichnet wird. Die Testunterlagen
der CERAD-Plus inkl. der Moglichkeit zur Auswertung
stehen Fachpersonen unter www.memoryclinic.ch kostenlos
zur Verfiigung. Eine ausfiihrlichere Liste von Tests findet
sich unter www.swissmemoryclinics.ch.
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Eine solche Standarduntersuchung wird durch weitere
neuropsychologische Testinstrumente ergdnzt, wenn ein
hohes kognitives Ausgangsniveau besteht, sich Fragen zum
Beispiel zur Arbeitsfahigkeit stellen sowie bei seltenen De-
menzformen mit spezifischen kognitiven Ausfallmustern.

Eine besondere Herausforderung stellen Patienten dar,
die: (a) einen Migrationshintergrund mit eingeschrankter
Sprachkompetenz in der Untersuchungssprache haben, (b)
sensorische Einschrankungen haben, fiir welche in der Re-
gel keine Normwerte existieren, (c) intellektuelle Entwick-
lungsstérungen haben, (d) Hochbegabung aufweisen oder
(e) hochbetagt sind. Hier miissen die kognitive Untersu-
chung und Beurteilung auf die individuelle Situation ange-
passt werden, und es erfordert eine umfassende neuropsy-
chologische Expertise. Dariiber hinaus kénnen somatische
und psychiatrische Erkrankungen sowie eine die Kognition
beeintrachtigende Medikation die Beurteilung erschweren
und miissen in jedem Fall berticksichtigt werden.

Die empfohlene Einteilung zum Schweregrad ist die sieben-
kategorielle Klassifikation der «Leitlinien zur Klassifikati-
on und Interpretation neuropsychologischer Testergebnis-
se» der Schweizerischen Vereinigung fiir Neuropsychologie
(SVNP): https://neuro.psychologie.ch. Im Bericht Gber die
neuropsychologische Untersuchung soll transparent sein,
auf welche Art von Daten sich die Schlussfolgerungen be-
ziehen. Zudem muss eine kurze Stellungnahme zum klini-
schen Eindruck erfolgen. Es ist sehr hilfreich, die Resultate
der kognitiven Testung grafisch darzustellen. Es ist dann
sinnvoll und erwiinscht — gestiitzt auf die Resultate der ko-
gnitiven Testung und auf funktionell-neuroanatomischen
Uberlegungen -, Hypothesen zur Atiologie einer vorhan-
denen Stérung aufzustellen.

Labordiagnostik

Standard

« Blutbild, C-reaktives Protein

e Glukose

o Natrium, Kalium, Kalzium korrigiert

o Kreatinin, eGFR

e GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase), GPT (Glu-
tamat-Pyruvat-Transaminase), y-GT (Gamma-Glutamyl-
Transferase)

« TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hormon)

« Vitamin B12, Folsdure

o Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride (Lipidstatus
bei unter 80-Jahrigen)

Ergédnzende Untersuchungen bei spezifischem Verdacht

oder pathologischen Resultaten der Standarddiagnostik:

e Vitamin D

o Lues- und Borrelienserologien, HI'V-Test

o CDT (Carbohydrat-defizientes Transferrin)

o T3, fT4, Parathormon, Kortisol
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« Differenzialblutbild, BSG, INR

o« CK (Creatinkinase), Harnstoff, Harnsaure, Bilirubin,
Phosphat, Chlorid, Magnesium, Zink

« Blutzuckertagesprofil, HbAlc

o Vitamine B1 und B6, Niacin, Homocystein, Holotransco-
bolamin und/oder Methylmalonsaure

o Ferritin, Transferrin

o Kupfer, Coeruloplasmin, Urinstatus mit Kupfer-Clea-
rance im 24-Stunden-Urin

» Noxenscreening (Blei, Quecksilber)

» Drogenscreening (z.B. Benzodiazepine)

e Drug-Monitoring

o Autoimmune und paraneoplastische Encephalitis-Anti-
korper

o Vaskulitisparameter

o APOE-Genotyp (z.B. im Rahmen der Forschung, bei ge-
planter Anti-Amyloid-Therapie mit monoklonalen Anti-
korpern)

Standard fiir folgende Indikationen (21): Ausschluss nicht
primdr degenerativer Demenzformen, hier insbesondere
chronisch-entziindlicher ZNS-Erkrankungen:
« Bei rapid-progredienten, atypischen oder frithen (Erstma-
nifestation vor dem 65. Lebensjahr) Demenzerkrankungen
« Diagnostische- und Entlastungspunktion bei Verdacht
auf Normaldruckhydrozephalus
« Unterstiitzende Diagnostik fiir den Nachweis von Neuro-
degeneration, Tau-Pathologie und/oder Amyloid-Patho-
logie; bei spezifisch gestellter Indikation und Aufklarung
bei Verdacht auf Frithstadien der Alzheimer-Krankheit
(einschliesslich des Stadiums der leichten kognitiven St6-
rung, MCI)
Neben der Basisdiagnostik Liquor sollte bei Verdacht auf
eine chronisch-entziindliche ZNS-Erkrankung eine zu-
sitzliche Bestimmung der oligoklonalen Banden sowie
gegebenenfalls Borrelien- und Lues-Serologien und weite-
re serologische Bestimmungen durchgefithrt werden. Die
Bestimmung von Beta-Amyloid (AB42, Ap42/AB40), phos-
phoryliertes Tau (pTau) und Gesamt-Tau als Demenzbio-
marker eignet sich als frith- und differenzialdiagnostisches
Verfahren bei der Abkldrung kognitiver Stérungen und
wird meist als Teil der Basisdiagnostik Liquor durchgefiihrt.
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) iiber-
nimmt unter bestimmten Limitationen die Kosten fiir Ana-
lysen von Liquormarkern, auch bei Patienten mit MCI. Bei
klinischem Verdacht auf Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung
konnen eine zusitzliche Bestimmung des Proteins 14-3-3
und eine RT-QulC (Real-Time Quaking-Induced Conver-
sion) im Liquor erfolgen. Eine individuell angepasste Auf-
klarung der Patienten zur geplanten Biomarkerdiagnostik
und den moglichen Ergebnissen wird empfohlen (21).

Bildgebende Diagnostik

Die bildgebende Untersuchung des Gehirns im Rahmen der
Diagnostik von Demenzerkrankungen erfiillt zwei wesent-
liche Funktionen:
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1. Ausschluss von sekunddren Demenzursachen, wie bei-
spielsweise Raumforderungen, Liquorzirkulationssto-
rungen sowie vaskuldr, metabolisch oder entziindlich
bedingten Verdnderungen

2. Beitrag zur étiologischen Differenzierung und Zuord-
nung primédrer Demenzerkrankungen

Die Bildgebung des Gehirns kann zur Diagnosestellung

und Differenzialdiagnose zwischen der Alzheimer-Erkran-

kung und anderen, z. B. vaskuldren oder frontotemporalen,

Demenzen beitragen, wobei die differenzialdiagnostische

Trennschérfe der strukturellen Bildgebung zwischen die-

sen Erkrankungen derzeit fiir die alleinige Anwendung

nicht ausreichend ist (22). Ein wesentlicher Nutzen der
strukturellen Bildgebung des Gehirns besteht in der Identi-
fizierung und Beurteilung intrazerebraler Lasionen beziig-
lich Lokalisation und Quantitit. Die Bildgebung ist dabei
als ein Beitrag zur Gesamtbeurteilung und differenzialdia-
gnostischer Einordnung der demenziellen Krankheitsbil-
der in Verbindung mit Anamnese und den klinischen und
neuropsychologischen und sonstigen Befunden anzusehen.

Standard

Die strukturelle Bildgebung mit kranialer Magnetreso-
nanztomografie (MRT) - alternativ, bei Vorliegen von
MRT-Kontraindikationen mittels kranialer Computerto-
mografie (CT) - ist Teil der Standarddiagnostik.

Kraniale Magnetresonanztomografie (MRT)

Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung und des we-
sentlich besseren Gewebekontrastes im Gehirn im Ver-
gleich zur CT sollte die MRT als Untersuchungsmethode
der Wahl eingesetzt werden. Falls vorhanden, sollte ein 3-
Tesla-MRT einem 1.5-Tesla-MRT vorgezogen werden. Die
detaillierten Empfehlungen zum Untersuchungsprotokoll
sind auf der SMC-Website zu finden (www.swissmemoryc-
linics.ch).

Kraniale Computertomografie (CT)

Bei fehlender Verfiigbarkeit der MRT und bei Kontra-
indikationen fiir eine MRT (z.B. Herzschrittmacher, digi-
tal programmierte Implantate, ausgeprigte Klaustropho-
bie) sollte alternativ eine CT durchgefiihrt werden. Die CT
ohne Kontrastmittel ist in der Regel ausreichend fiir den
Nachweis oder Ausschluss von Raumforderungen, eines
subduralen Hamatoms oder eines Hydrozephalus, mit
Einschrankung auch fiir die Abkldrung einer vaskuldren
Demenz.

Sonografie der hirnversorgenden Gefdsse

Bei vaskuldrer Demenz oder bei gemischt vaskuldr-dege-
nerativen Demenzformen kann die Beurteilung von Ste-
nosen der hirnversorgenden Gefésse mittels Doppler- und
Duplexsonografie relevant sein.

Positronen-Emissions-Tomografie (PET) mit 18F-Fluordes-
oxyglukose (FDG-PET)

Die FDG-PET erméglicht die bildliche Darstellung des re-
gionalen Glukosemetabolismus des Gehirns und den Ver-
gleich mit Normalwerten. Die FDG-PET ist die am besten
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validierte nuklearmedizinische Bildgebung zur Abklarung
von Demenzen. Die empfohlenen Indikationen zur FDG-
PET sind in der aufgefiihrt.

Die FDG-PET weist eine hohe Sensitivitat fiir den Nach-
weis funktioneller und neurodegenerativer Veranderun-
gen der kortikalen Informationsverarbeitung auf und
eignet sich hervorragend zur Frithdiagnostik, auch im
Stadium einer leichten kognitiven Stérung (MCI) (23).
Die topische Zuordnung funktionsgestorter Areale er-
moglicht zudem haufig die Differenzierung zwischen frii-
her Neurodegeneration, funktionellen, demenzéhnlichen
Zustinden (z.B. bei psychiatrischen Erkrankungen) und
kognitiven Beeintrachtigungen anderer Genese (z. B. lim-
bische Enzephalitis).

Auch fiir eine Reihe weiterer, seltenerer neurodegenera-
tiver Demenzen bestehen typische metabolische Muster,
welche mittels der FDG-PET differenziert werden konnen.
Dies betriftt die Demenz mit Lewy-Korperchen, verschie-
dene Formen der frontotemporalen Lobardegenerationen,
hier insbesondere die Varianten der primir progressiven
Aphasie (semantische, nicht fliissige und logopenische), so-
wie die posteriore kortikale Atrophie (24).
Zusammenfassend wird die FDG-PET fiir die Diagnos-
tik neurodegenerativer Demenzen als molekulare Bild-
gebungsmethode der ersten Wahl empfohlen (23). Fiir die
Kosteniibernahme geméss Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung (KLV) sind Limitationen zu beachten.

Amyloid-PET

Die Amyloid-PET kann zuverldssig nachweisen, ob die Be-
ta-Amyloid-Pathologie im Gehirn vorliegt oder nicht. Da-
bei konnen verschiedene Tracer eingesetzt werden, die an
Amyloid-Plaques binden. Seit 01.04.2020 besteht eine Leis-
tungspflicht der Krankenkassen fiir Amyloid-PET (Limita-
tionen sind zu beachten) als weiterfithrende Untersuchung
in unklaren Fillen nach inkonklusiver Liquordiagnostik
oder wenn eine Lumbalpunktion nicht méglich oder kon-
traindiziert ist (23).

Bei kiinftig erwarteter Verfiigbarkeit neuer Arzneimittel,
die sich gegen Amyloid-Pathologie richten, zeichnet sich
ein erweitertes klinisches Einsatzgebiet ab.

Bildgebung des dopaminergen Systems: Dopamin-Transpor-
ter-SPECT mit 123l-loflupane und 18F-DOPA-PET

Bei der Dopamin-Transporter-SPECT mit 123I-Ioflupa-
ne und der PET mit 18Fluoro-DOPA handelt es sich um

Empfohlene Indikationen zur Hirn-PET mit 18F-FDG bei
kognitiven Defiziten

Bei Symptomen eines MCI mit
klinischem Verdacht auf eine
beginnende neurodegenerative
Demenz

Zur Fruherkennung und
Differenzialdiagnose einer neuro-
degenerativen Demenz

Bei klinisch evidenter, atiologisch Zur Differenzierung der Demenz-
unklarer Demenz formen mithilfe von spezifischen
metabolischen PET-Mustern

Bei unklaren kognitiven Defiziten, Zum Ausschluss oder Nachweis
auch wenn eine nicht neuro- einer Neurodegeneration
degenerative Ursache infrage durch einen normalen bzw.
kommt (zum Beispiel Demenz-  pathologischen FDG-PET-Scan
syndrom der Depression)

Adaptiert aus (1).
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eine nuklearmedizinische Untersuchung, um die zerebrale
Dopamin-Verfiigbarkeit zu bestimmen (25). Der Nach-
weis eines striatalen dopaminergen Defizits durch diese
Verfahren kann zuverlédssig zwischen einer DLB (mit pa-
thologischem Befund im Striatum) und Demenzen ohne
Lewy-Korperchen unterscheiden (26). Fiir zwei SPECT-Ra-
diopharmaka (DaTSCAN® und Striascan®) sowie fiir 18F-
DOPA-PET wurde die Swissmedic-Zulassung fiir diese In-
dikation erteilt.

Genetische Untersuchung

Eine hiufig von Betroffenen von Demenzerkrankungen

und ihren Angehoérigen gestellte Frage ist, ob die Erkran-

kungen, die sie betreffen, vererbt werden. Die Mitarbeiter
einer Memory Clinic miissen in der Lage sein,

o Fille der familidr auftretenden Demenzerkrankungen zu
identifizieren;

o Informationen im Rahmen der Diagnosestellung zu ge-
wichten;

« die Indikation fiir eine genetische Beratung zu stellen;

o Aufklarung und Beratung zu genetischen Risikofaktoren
fiir die haufigsten Demenzerkrankungen zu leisten;

o den Patienten bzw. dessen Familie an ein humangeneti-
sches Institut zu verweisen (meist an eine Universitats-
klinik angeschlossen). Uberweisungen sind insbesondere
in folgenden Féllen indiziert:

- ein Angehoriger ersten Grades mit moglicher Erkran-
kung, Alter unter 50 Jahre

- zwei Angehorige ersten Grades mit moglicher Erkran-
kung, Alter unter 60 Jahre

Weitere Untersuchungsverfahren

Basierend auf Anamnese oder auf Befunden im somati-
schen Status kommen weitere Untersuchungen als Ergén-
zung in Betracht.

Eine EEG-Untersuchung kann niitzliche Informationen

liefern bei:

« erheblichen Schwankungen von Vigilanz und Orientie-
rung zum Ausschluss einer epileptischen Genese

« bei V.a. entziindlich-infektiose, entziindlich-autoimmu-
ne oder metabolische ZNS-Erkrankungen (e. g. limbische
Encephalitis, Hashimoto-Encephalopathie) sowie bei
V.a. Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung

Demenzerkrankungen gehen hédufig mit einem erho6h-
ten Schlafbediirfnis, d.h. einem verldngerten Nachtschlaf
und einer erhohten Tagesschlifrigkeit, einher. Schlafas-
soziierte Atemstérungen konnen, ebenso wie hirnorgani-
sche Erkrankungen, die Schlafarchitektur stéren und eine
exzessive Tagesschlafrigkeit sowie Einschrankungen von
Aufmerksamkeitsleistungen verursachen. Sie stellen einen
unabhdngigen Risikofaktor fiir kardio- und zerebrovasku-
lare Ereignisse dar und sind haufig behandelbar.
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Eine exzessive Tagesschlafrigkeit kann einfach mit dem

Epworth-Sleepiness-Fragebogen (27) abgeschétzt werden.

Die Durchfithrung einer apparativen schlatbegleitenden

Untersuchung (Aktimetrie, nachtliche Pulsoximetrie, Po-

lygrafie, Polysomnografie) kann indiziert sein bei:

o einer exzessiven Tagesschldfrigkeit und Zeichen einer
nédchtlichen Atemstérung zum Ausschluss eines Schlaf-
Apnoe-Syndroms

« V.a. REM-Schlaf-Verhaltensauffalligkeiten

o V.a. schlafgebundene epileptische Anfille

Eine Geruchstestung kann bei der Frithdiagnostik der Ver-
dachtsdiagnose Alzheimer-Demenz unterstiitzende Be-
funde liefern. Bei der Alzheimer- sowie bei der Parkinson-
Krankheit kommt es frithzeitig zu einer Beeintrachtigung
der Geruchsleistung. Es stehen verschiedene validierte
Tests zur Verfiigung.

Neurodegenerative Erkrankungen kénnen neben der Ko-
gnition auch motorische Funktionen beeintrachtigen. Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung haben gegen-
iber gleichaltrig Gesunden friih ein erhohtes Sturzrisiko.
Eine strukturierte klinische Ganganalyse ermdglicht hier
eine Bewertung der Gangsicherheit bzw. der Sturzgefdhr-
dung. Sie hilft, die Indikation fiir geeignete therapeutische
und préiventive Massnahmen (Training, Gehhilfsmittel
u.a.) zu stellen. Fiir eine quantitativ ausgerichtete Gang-
analyse stehen validierte klinische Mobilititstests (e.g.
Timed «Up and Go»-Test), aber auch computerisierte Ver-
fahren (Bewegungsdaten werden digital erfasst, z.B. tiber
Drucksensoren auf einem Laufteppich) zur Verfligung.

Der klinischen Untersuchung der Okulomotorik und des
Gesichtsfeldes kommt bei V.a. bestimmte neurodegenera-
tive Erkrankungen (z.B. eine progressive supranukleidre
Blickparese) oder einer vaskuldren Pathologie eine beson-
dere Bedeutung zu.

Das Diagnosegesprach

Das Diagnosegesprich folgt der interdisziplindren Dia-
gnosestellung und ist der Ausgangspunkt fiir die individu-
ell angepasste Beratung, Behandlung und Begleitung der
Betroffenen. Generell haben Patienten das Recht, klar und
angemessen iiber ihren Gesundheitszustand informiert zu
werden, ausser sie verzichten explizit darauf, aufgeklart zu
werden (28). Aufgrund der Tragweite der Diagnose sollte die
Ubermittlung mit grosser Sorgfalt erfolgen. Einfache, klare,
gegebenenfalls den kognitiven Einschrankungen angepasste
Worte erleichtern das Verstindnis der Diagnose und deren
Bedeutung und erméglichen in der Folge eine offene Kom-
munikation innerhalb der Familie oder des Bezugssystems.
Den Patienten und ihren Angehérigen muss ausreichend die
Méglichkeit angeboten werden, Fragen zu stellen (29). Bei
Bedarf sollte ein weiteres ergidnzendes Beratungsgesprach
angeboten werden. Das Wissen iiber die Erkrankung, deren
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Verlauf, iiber mogliche kiinftige Probleme (z. B. Verhaltens-
auffilligkeiten, Pflegebedarf) und den Umgang mit diesen
hilft, die emotionale Belastung zu verringern. Uber Unter-
stiitzungs- und Begleitungsangebote fiir Patienten und fiir
ihre Angehoérigen zu informieren oder solche bereits anzu-
bieten, kann ein wesentlicher Beitrag fiir einen gelingenden
Umgang mit der Diagnose leisten. Neben der Abgabe von
Informationsmaterial ist die erganzende und begleitende
Beratung durch die schweizweit tatige Patienten- und Ange-
horigenorganisation Alzheimer Schweiz empfohlen.

Bei Einschrinkungen kognitiver Funktionen kénnen
Fragen nach der Fahreignung und der Urteilsfahigkeit
aufkommen. Im Rahmen der Abkldrung in der Memory
Clinic erfolgt keine Fahreignungspriifung im eigentlichen
Sinne. Bei auffélligen kognitiven oder verhaltensbezoge-
nen Leistungseinschrankungen kann jedoch wichtig sein,
auf deren Relevanz fiir die Fahreignung zu verweisen und
gegebenenfalls weitere Schritte einzuleiten.

Bei Fragen der Urteilsfahigkeit sollten diese bedarfsweise
separat untersucht und besprochen werden. Es ist jedoch
im Rahmen des Diagnosegesprichs sinnvoll, Betroftene
bereits im frithen Krankheitsstadium darauf hinzuweisen,
sich beziiglich rechtlicher, finanzieller und medizinischer
Angelegenheiten rechtzeitig beraten zu lassen und entspre-
chende Massnahmen (z.B. Vorsorgeauftrag, Patientenver-
fiigung) nach eigenem Willen in die Wege zu leiten.

Im Anschluss an das Diagnosegesprach sollten nebst Emp-
fehlungen zu medikamentésen und nicht medikamentésen
Massnahmen (3) auch Informationen zu sozialrechtlichen
oder lebenspraktischen Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen
sowie zu konkreten regionalen Betreuungs- und Entlastungs-
moglichkeiten angeboten werden. Zudem ist je nach Prog-
nose und individuellem Bedarf eine Verlaufsuntersuchung
bzw. eine Langzeitbetreuung zu planen. Eine Verlaufsunter-
suchung in der Memory Clinic dient einer erneuten diagnos-
tischen Standortbestimmung, der Beratung und gegebenen-
falls der Anpassung der Behandlung und Begleitung. Diese
sollten in enger Abstimmung mit den Betroffenen, ihren
Angehorigen und den érztlichen, therapeutischen, pflegeri-
schen sowie den involvierten Fachstellen erfolgen.

Aushlick

Obwohl die Schweiz iiber ein relativ dichtes Netzwerk spe-
zialisierter Memory Clinics verfiigt (30) und eine genaue

Key Messages

e Die aktualisierten Empfehlungen bilden den heutigen
Stand der vorhandenen Diagnosemaoglichkeiten in der
Schweiz ab.

e Die Empfehlungen sollen der Qualitdtsentwicklung sowie
als Wegweiser fur den klinischen Alltag dienen.

e Ein wesentliches Ziel ist, die Frth- und Differenzialdia-
gnostik der Demenzerkrankungen zu verbessern.
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und frithe Diagnosestellung zu empfehlen ist (21, 31), wird
immer noch bei einem hohen Anteil der an Demenz er-
krankten Menschen keine oder keine ausreichend genaue
Diagnose gestellt. Auch besteht Forschungsbedarf sowohl
fiir ein besseres Verstindnis geschlechtsspezifischer As-
pekte als auch zur Validierung und evidenzbasierten Im-
plementierung diagnostischer Methoden und Abléufe, die
diese Aspekte beriicksichtigen (32). Des Weiteren braucht
es verbesserte Methoden zur Beurteilung kognitiver und
neuropsychiatrischer Symptome sowie der Alltagsaktivita-
ten in spezifischen Patientengruppen, wie zum Beispiel bei
Patienten mit Erkrankungen in jungem Erwachsenenalter,
bei Patienten mit unterschiedlichem kulturellen Hinter-
grund, insbesondere bei Migranten, und bei weiteren Pa-
tientengruppen.

Fortschritte im Bereich der klinischen, neuropsychologi-
schen und Biomarker-Diagnostik sowie digitale Methoden
zur Symptomerfassung werden in den nachsten Jahren die
klinische Praxis in Bezug auf die Erstellung individuel-
ler Risikoprofile voraussichtlich erheblich verbessern und
erweitern. Dies wird sowohl die Fritherkennung als auch
das Monitoring von Demenzerkrankungen erleichtern.
Dariiber hinaus werden neurokognitive Prozesse, Alltags-
beeintrichtigung und neuropsychiatrische Symptome zu-
nehmend im alltiglichen Lebensumfeld und bei Bedarf
engmaschiger erfasst und interpretiert werden konnen.
Diese Entwicklungen bieten die Aussicht auf eine prézise-
re und zugleich alltagsrelevante Diagnostik, was eine per-
sonalisierte Beratung und Begleitung erleichtern und be-
darfsgerecht optimierte Interventionen ermdglichen wird.
Die in naher Zukunft erwarteten krankheitsmodifizieren-
den Behandlungen, wie zum Beispiel die Anti-Amyloid-
Antikorper, erfordern eine genaue, Biomarker-gestiitzte
Identifizierung der anvisierten Pathologie und eine Bewer-
tung der mit der Behandlung verbundenen Risiken.

Diese Innovationen kdnnten zwar einen grossen Fortschritt
darstellen, ihre Umsetzung ist jedoch auch mit grossen He-
rausforderungen verbunden (30). Dazu gehoren Fragen zu
ethischen Aspekten, zur Anpassung in der Versorgung, zur
Verfiigbarkeit von Ressourcen, zur Akzeptanz und zu Fra-
gen der angemessenen Anwendung neuer Moglichkeiten.
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Abkiirzungen
AD Alzheimer’s disease (Alzheimer Erkrankung)
ADL Activities of Daily Living

BPSD Behaviorale and Psychologische Symptome der Dementia
IADL Instrumental Acitivities of daily living

CT Computertomographie

MCI Mild Cognitive Impairment

MMSE  Mini-Mental-Status-Examination

PRAXIS 2025; 114 (4): 127-138

Originalartikel

MoCA Montreal-Cognitive-Assessment
MRT Magnetresonanztomographie
PET Positronen Emissions-Tomographie
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Alter 50-64
Ubersetzer?
Ja l l Nein
Berufstatig? Berufstatig?
Ja Nein Ja Nein
Y
Ausbildung Ausbildung Ausbildung Ausbildung
(Jahre)? (Jahre)? (Jahre)? (Jahre)?
<9 1 29 <9 =9 <9 9 <9 29
A
MMSE? MMSE? MMSE? MMSE?
<27 227 <27 l_ | 227 <27 227 <27 227
Y \ Y Y
5 S K S 5 K 5 K K S K K
Alter 265
Ubersetzer?
Ja l l Nein
Berufstatig? Berufstétig?
Ja Nein Ja Nein
Y
Ausbildung Ausbildung Ausbildung
(Jahre)? (Jahre)? (Jahre)?
<9 l 29 <9 29 <9 29
MMSE? MMSE? MMSE?
<27 227 <27 227 <27 227
Y A \j '
S S K S S S K S S K

Suppl. Abb. 1: Algorithmus flr die Auswahl des geeigneten Testverfahrens. Anmerkungen: S = Standard-Testbatterie, K = Komplex-Testbatterie.
Adaptiert aus (1).
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Les recommandations de Swiss Memory Clinics pour
le diagnostic des troubles cognitifs — mise a jour
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1 Swiss Memory Clinics (SMC)

2 Société suisse de psychiatrie et psychothérapie de la personne agée (SPPA)
3 Société professionnelle suisse de gériatrie (SPSG)

4 Association suisse des neuropsychologues (ASNP)

5 Société suisse de neurologie (SSN)

6 Centre hospitalier Bienne

7 'mediX Gruppenpraxis Zurich

8 Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)

9 Société suisse de médecine nucléaire (SSMN)

10 Société suisse de psychologie de la circulation (SPC)
1 Swiss Insurance Medicine (SIM)

12 Psychiatrische Universitatsklinik Zurich (PUK)

13 Société suisse de neuroradiologie (SSNR)

4 Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)

Résumé: Une détection précoce et un diagnostic différentiel minutieux sont les conditions préalables essentielles pour offrir un accompagne-
ment, un traitement et des conseils adaptés, ciblés et personnalisés aux troubles cognitifs. ['association Swiss Memory Clinics (SMC) avait
élaboré des normes de qualité détaillées pour I'investigation des troubles cognitifs, qu’elle a publiées pour la premiere fois en 2018, puis ac-
tualisées en 2023-2024. Les présentes recommandations contiennent des directives sur le diagnostic et les différentes possibilités d’examens,
et proposent des normes pour les procédures a appliquer en la matiére. Elles abordent de fagon approfondie les divers éléments du diagnostic
standard, tels que I'anamneése, I'examen clinique, I'analyse de laboratoire, les tests neuropsychologiques et les procédures neuroradiologiques,
et présentent des examens complémentaires pouvant alimenter les réflexions sur le diagnostic différentiel. Elles décrivent également I'annonce
du diagnostic comme partie intégrante du processus diagnostique. Les recommandations de SMC pour le diagnostic des démences ont en
outre pour principaux objectifs de permettre un diagnostic précoce et différentiel de haute qualité dans toute la Suisse, et de constituer un
guide pour la pose de ce diagnostic par la médecine de premier recours et les cliniques de la mémoire.

Mots-clés: Swiss Memory Clinics, diagnostic, recommandations, dépistage précoce, troubles neurocognitifs

The Swiss Memory Clinics recommendations for the diagnosis of dementia — an update

Abstract: The early and accurate diagnosis is the basic prerequisite for timely, targeted and individually tailored counselling, treatment and
support for people developing cognitive impairment. The association Swiss Memaory Clinics (SMC) has elaborated detailed quality standards for
the assessment of cognitive disorders, published them for the first time in 2018 and updated them in 2024. These recommendations present
the current diagnostic guidelines and examination options, along with proposed standards for the relevant procedures. Single areas such as an-
amnesis, clinical examination, laboratory assessments, neuropsychological testing and neuroradiological procedures are discussed as part of
the standard diagnostics and the complementary investigation methods for differential diagnostics. Furthermore, the disclosure of the diagnosis
and counselling are now described as an integral part of the diagnostic process. The most important objectives of the recommendations for
the diagnosis of dementia disorders remain to enable high-quality early and accurate diagnostics of cognitive disorders throughout Switzerland;
and to provide a practical guide for clinicians in primary care and memory clinics.

Keywords: Swiss Memory Clinics, diagnostics, recommendations, early detection, cognitive disorders

Die Empfehlungen der Swiss Memory Clinics fiir die Diagnostik der Demenzerkrankungen — ein Update

Zusammenfassung: Die sorgféltige Friih- und Differenzialdiagnostik ist die Grundvoraussetzung flr eine rechtzeitige, gezielte und individuell
angepasste Beratung, Behandlung und Begleitung kognitiver Stérungen. Der Verein Swiss Memory Clinics (SMC) hatte detaillierte Qualitats-
standards fur die Abklarung kognitiver Stérungen entwickelt, erstmalig 2018 veroffentlicht und diese 2023-2024 aktualisiert. In den vorlie-
genden Empfehlungen werden die Richtlinien der Diagnostik und einzelne Untersuchungsmoglichkeiten vorgestellt sowie Standards fur die
diesbeztglichen Ablaufe vorgeschlagen. Einzelne Bereiche wie Anamneseerhebung, klinische Untersuchung, Laborparameter, neuropsycho-
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logische Testung und neuroradiologische Verfahren werden als Teil der Standarddiagnostik ausfihrlich diskutiert und erganzende Untersu-
chungsmethoden fr differenzialdiagnostische Uberlegungen dargestellt. Weiter wird neu die Ubermittlung der Diagnose als integraler Teil des
diagnostischen Prozesses beschrieben. Die wichtigsten Ziele der SMC-Empfehlungen zur Diagnostik der Demenzerkrankungen sind weiterhin,
eine qualitativ hochstehende Friih- und Differenzialdiagnostik schweizweit zu ermaglichen und einen praktischen Wegweiser fir die Abklarung

in der Grundversorgung und in den Memory Clinics anzubieten.

Schiliisselwdrter: Swiss Memory Clinics, Diagnostik, Empfehlungen, Friherkennung, Demenzerkrankungen

Introduction

Représentant les centres suisses de traitement des démences
et des troubles cognitifs apparentés, I’association Swiss Me-
mory Clinics (SMC) s’engage depuis de longues années pour
une qualité optimale de la prise en charge des démences sur
I’ensemble du territoire national. Des groupes de travail
formés de membres de SMC et des experts des diverses dis-
ciplines et institutions ont préparé les présentes recomman-
dations, en se fondant sur la publication de 2018 (1). Cette
mise a jour vise a refléter I’état actuel des possibilités de dia-
gnostic, a faire connaitre les développements en la matiére
et a exposer succinctement les principaux outils de diagnos-
tic. Le document se limite aux méthodes de diagnostic au-
torisées et disponibles en Suisse. Des informations détail-
lées sur les différents chapitres sont a disposition sur le site
https://www.swissmemoryclinics.ch/fr/developpement-de-qua-
lite/normes-de-qualite/diagnostic/chapitres-thematiques/.  Le
groupe d’experts a principalement pour but d’améliorer le
diagnostic précoce et différentiel des démences et de propo-
ser un guide utile pour la pratique clinique au quotidien. En
complément des présentes recommandations relatives au
diagnostic, SMC a récemment publié¢ des recommandations
concernant le traitement des démences (2).

Dans le présent texte, nous renoncons a utiliser aussi bien
la forme masculine que féminine de désignation des per-
sonnes. La forme masculine vaut dans tous les cas pour les
deux genres, a moins que le contraire ne soit spécifié.

Recommandations générales pour la
procédure diagnostique chez le médecin
de famille et dans les cliniques de la
mémoire

Le dépistage a grande échelle n’est pas recommandé par-
mi la population d’4ge avancé (3, 4). En lieu et place, on
préférera la détection des cas («case finding»), une stratégie
visant les individus qui présentent des facteurs de risque
ou des symptomes d’une possible pathologie démentielle
(«drapeaux rouges» [red flags]) (3). La détection des dra-
peaux rouges incombe a la médecine de premier recours
. Selon les cas, le bi-
lan diagnostique sera poursuivi par médecin de famille
ou dans une Memory Clinic. Si la consultation du patient
présentant des symptomes de type «drapeaux rouges» n’est
pas possible chez le médecin de famille, un service mobile
de consultation gériatrique ou psychogériatrique pourra se
rendre a son domicile. Il en va de méme pour les patients
présentant des symptomes de ce type dans les EMS.

PRAXIS 2025; 114 (4): 127-138

Le Mini Mental Status Examination (MMSE) (5), de préfé-
rence complété par le test de I’horloge, figure souvent par-
mi les tests cognitifs réalisés dans les cabinets médicaux.
Le test de détection de la démence (DemTect) est également
répandu en Suisse (6). Mais de fagon générale, il est recom-
mandé d’opter pour le Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (7), en raison de sa sensibilité élevée, de sa mise a
disposition gratuite dans différentes langues et de ses résul-
tats concluants dans la pratique.

Déroulement dans la Memory Clinic

Diagnostic interdisciplinaire par des médecins spécialistes

(psychiatre de I’4ge avancé, gériatre, neurologue, en tant

que membre de l'équipe de la Memory Clinic ou disponible

dans le réseau de la Memory Clinic) et des neuropsycho-
logues:

o Anamneése et hétéro-anamnése complétes, sur la base
d’entretiens semi-standardisés

« Status psychiatrique et somatique

« Tests neuropsychologiques

« Imagerie (neuroradiologie, évt. médecine nucléaire)

» Examens de laboratoire (prélévement sanguin, évt. ponc-
tion lombaire)

o Pose du diagnostic dans le cadre d’une conférence inter-
disciplinaire selon les codes CIM-10 ou DSM-5 (codage
selon la liste CIM-10 ou, a I’avenir CIM-11)

« Classement diagnostique des troubles cognitifs selon leur
degré de sévérité. Le degré de sévérité est défini en fonc-
tion des limitations de performances et des répercussions
invalidantes au quotidien
- Trouble cognitif subjectif (trouble cognitif non objecti-

vable sur les plans clinique et neuropsychologique)

- Trouble cognitif léger (mild cognitive impairment ;
trouble neurocognitif léger selon le DSM-5)
- Démence (trouble neurocognitif majeur selon le DSM-

5)

- légere: limitation des AIVQ seulement (activités ins-
trumentales de la vie quotidienne) (8), p. ex. tenir son
ménage, gérer son argent

- modérée: limitation des ABVQ également (activités de
base de la vie quotidienne) (9), p. ex. se nourrir, s ha-
biller

- séveére: dépendance totale

« Statuer sur I’étiologie du trouble cognitif

o Entretien d’annonce du diagnostic et de conseil avec le
patient et ses proches, voir plus bas

o Traitement médicamenteux et non médicamenteux, voir
recommandations de SMC relatives au traitement (10)

o Durant]’évolution de la maladie, la clinique de la mémoire
sert d’interlocutrice pour différentes questions, telles que
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le suivi clinique, la réévaluation du diagnostic et I’adapta-
tion des mesures de prise en charge, ainsi que pour la mise
en ceuvre de conseils et d’accompagnement, etc.

Anamnese

Il est essentiel de documenter en détail la phase prodro-
mique et les facteurs de risque, et de décrire le début de la
maladie et son évolution avec ses éventuelles fluctuations,
en distinguant bien la perception propre au patient et celle

Drapeau(x) rouge(s)*

)

Médecin de famille
Anamnese structurée aupres de tiers?

!

DETECTION DES CAS

WV
Examen de base par le médecin
de famille:
e bref bilan
(somatique et psychique)
o test de détection: MoCA?
(MMSE*+ horloge; DemTect®)

)

Examen complémentaire par le
médecin de famille:

e bilan plus étendu

e |aboratoire

® imagerie®

EXAMEN

e pour établir le diagnostic
étiologique

e pour déterminer le traitement
médicamenteux

e si diagnostic incertain

e sj troubles comportementaux

e si symptdmes atypiques

e si évolution atypique

v \L v

Adresser le patient a une clinique de la mémoire

Fig. 1: Algorithme Bilan diagnostique d’une démence par le médecin

de famille

! 1Exemples de «drapeaux rouges»: troubles subjectifs, indications
des proches, des personnes chargées des soins a domicile ou de
tiers, troubles constatés dans le cabinet médical (difficulté a respec-
ter les horaires, a gérer les médicaments et le diabete), difficultés
nouvelles dans la gestion financiere (p. ex. rappels). Status suite a un
état confusionnel aigu.

2 Compléter, le cas échéant, avec le BrainCheck (www.braincheck.ch)
ou I'lQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly).

3 Le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) est recommandé, mais
I"utilisation d’autres instruments est possible.

4 Le MMSE n’est pas assez sensible pour détecter la démence a un
stade précoce. Le compléter par le test de I'horloge permet d’obtenir
de meilleurs résultats.

5 Le DemTect est également répandu en Suisse.

6 Un protocole d’examen de la démence devrait étre réalisé (présenta-
tion spécifique des structures temporales mésiales). Adapté d’apres
(1).
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de I’entourage. Une anamneése familiale doit étre effectuée
et inclure I’age et la cause de déces des parents, des freres
et sceurs et, le cas échéant, des enfants. S’il existe des cas
de démence dans la famille, les données concernant 1’age
du début de la maladie et son évolution seront également
saisies. En outre, une anamnese personnelle complete s’im-
pose, portant notamment sur la médication.

o Substances nocives: alcool, nicotine, drogues, abus de
médicaments

« Systéme cardiovasculaire: troubles cardio-pulmonaires,
arythmies cardiaques (fibrillation auriculaire notam-
ment)

o Alimentation: évolution du poids, comportement ali-
mentaire, y compris état dentaire/dysphagie, digestion,
troubles du transit (p. ex. constipation), régimes, diabéte

o Miction: incontinence urinaire, dysurie, mictions fré-
quentes et urgentes

« Sensations: vertiges, céphalées, douleurs générales

o Récupération: somnolence diurne, troubles de 1’endor-
missement et du sommeil, réves/cauchemars, agitation
nocturne, parasomnies, ronflements, phases d’apnée

 Mobilité: aides a la marche, chutes (fréquence, cause, dé-
roulement), perte d’assurance dans les déplacements

« Symptomes neurologiques: troubles de la coordination et
de I’équilibre, tremblements, tonicité, faiblesse générale
(déficits de la motricité/sensibilité), troubles de la motilité
oculaire, dysphagie, crampes

« Langage: élocution difficile ou ralentie, difficultés a trou-
ver ses mots

« Organes sensoriels: baisse de I’acuité visuelle et auditive,
altération du gott et de ’odorat

« Etat psychique: symptomes dépressifs incluant les ten-
dances suicidaires, troubles anxieux, irritabilité, apathie,
agitation, délire, hallucinations

o Anamnese de délirium

« Enfin: symptémes n’ayant pas encore été abordés

Le diagnostic des démences intervient souvent chez des pa-
tients agés polymorbides, dont les capacités de communi-
cation et la perception de la maladie sont restreintes, ce qui
peut compliquer I’'anamnese.

Un entretien semi-structuré avec le patient et ses proches
servira a 'anamnése des problemes dus aux troubles co-
gnitifs vécus et observés au quotidien. Des questions ci-
blées porteront sur les performances mnésiques, les capaci-
tés de langage et de communication, ’aisance a planifier et
gérer les taches, ainsi que les capacités d’orientation dans
le temps et I’espace. La gestion du quotidien, en particulier
le degré d’autonomie dans les activités quotidiennes pri-
maires (de base) ou étendues (instrumentales), sera abordée
de maniére détaillée. Il s’agit de connaitre le besoin d’aide,
'assistance requise ou les interventions déja mises en
place. Des informations seront recueillies sur la conduite
d’un véhicule (sécurité et compétence au volant) et I'utili-
sation des transports publics. Il est par ailleurs recomman-
dé de se renseigner sur les activités sociales, les hobbies et
les contacts sociaux entretenus.
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L'entretien sera complété par des questions précises por-

tant sur la latéralisation, le langage primaire et élaboré,

I’histoire de vie - comme la formation, la carriere profes-

sionnelle, la situation familiale et le mode de vie actuel.

Aux anamneses médicale et psychosociale s’ajoutent d’or-

dinaire des autoévaluations et des hétéroévaluations, réali-

sées au moyen de différentes échelles, telles que:

o Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the El-
derly (IQCODE)

e Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOS-
GER)

o Caregiver Burden Inventory (CBI)

o Neuro-psychiatric Inventory (NPI)

« Echelle de dépression gériatrique (GDS)

» Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Les activités de la vie quotidienne (AVQ) comprennent les
activités de base (ABVQ) et les activités instrumentales de
la vie quotidienne (AIVQ). Dansles ABVQ figurent les actes
comme manger/prendre la nourriture, se laver, s’habiller,
aller aux toilettes, controler ses sphincters, se lever de son
lit ou d’une chaise, marcher et se déplacer (avec ou sans aide
a la marche). Les AIVQ englobent les compétences telles
que préparer des repas, faire le ménage et la lessive, gérer
son argent, téléphoner, faire ses achats, prendre ses médi-
caments et se déplacer en utilisant un moyen de transport.
La collecte des données sur la vie quotidienne d’un patient,
dans le cadre de son anamneése ou de I’hétéro-anamneése,
repose en principe sur quatre sources possibles:
1. Observation du patient
2. Questionnaire standard soumis au patient
3. Questionnaire standard soumis aux proches ou aux ac-
compagnants

Collecte de données lors d’une visite a
domicile (chez le patient, a 'EMS, etc.)

Il faut toujours distinguer entre les aptitudes qui étaient
celles du patient par le passé et ses aptitudes actuelles,
et relever le décalage entre I'auto-anamneése et I’hété-
ro-anamnese. I1 peut étre intéressant de savoir si la per-
sonne utilise les nouvelles technologies (AIVQ), ou si elle
préfére ne pas s’aventurer en terrain inconnu. La saisie
standardisée des aptitudes présentes au quotidien dans le
cadre d’une hétéro-anamnese (11), au besoin séparée de
I’entretien avec le patient, est indispensable a la pose de
tout diagnostic de démence.

Pour des raisons pratiques, une investigation a domicile
est souvent impossible dans le cadre des examens de la cli-
nique de la mémoire. Cette procédure peut étre faite dans
une étape séparée, p. ex. par des services se rendant au do-
micile, ou par des spécialistes (soins, ergothérapie).

Examen somatique
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L'examen somatique est dirigé selon les comorbidités et
le diagnostic suspecté (élément principal de la probléma-
tique) et doit étre adapté en conséquence

Status psychopathologique et symp-
tomes comportementaux et psycholo-
giques de la démence (SCPD)

Outre les troubles cognitifs et les limitations dans les acti-
vités de la vie quotidienne, les patients atteints de démence
présentent souvent, au cours de I’évolution de la maladie,
différents symptomes psychiatriques et comportementaux
qui les handicapent de fagon importante et compliquent
leur traitement et leur prise en charge (12). Il peut s’agir
de troubles psychiques indépendants de la démence, ou
reliés a celle-ci. Pour désigner les symptomes neuropsy-
chiatriques se manifestant dans le cadre ou a la suite de
la démence, le terme de «symptdémes comportementaux
et psychologiques de la démence» (SCPD) a été proposé.
Pour I’évaluation et le traitement, il est essentiel de prendre
en compte les facteurs aussi bien biologiques et psycholo-
giques qu’environnementaux. A noter que les symptomes
neuropsychiatriques peuvent apparaitre avant le stade de la
démence, au stade MCI (trouble cognitif léger) et peuvent
méme précéder les troubles cognitifs (13, 14). Les symp-
tdmes neuropsychiatriques se manifestant de fagon pré-
coce ont pour corollaire une aggravation plus rapide de la
cognition et des fonctionnalités au quotidien (15).

« Evaluation clinique de la présence de symptémes psy-

chiques

~ Evaluation subjective par le patient

- Hétéroévaluation par les proches ou par des personnes
connaissant bien le patient

- Examen psychopathologique de base

- Recherche d’une éventuelle comorbidité psychiatrique,
en particulier trouble dépressif, ou d’un état confusion-
nel aigu

Pondération des informations dans le processus de dia-

gnostic

Prise en compte des comorbidités psychiatriques pri-

maires et des symptomes neuropsychiatriques/SCPD

dans les propositions thérapeutiques relatives aux

troubles cognitifs

Transmission du cas vers une consultation spécialisée,

en particulier lorsque les symptomes psychiatriques sont

modérés a séveres, s’il y a suspicion ou confirmation de

comorbidités psychiatriques, s’il y a des implications

complexes pour la famille ou si la question d’éventuelles

mesures restreignant la liberté de mouvement se pose.

o L'utilisation d’une grille de description psychopatholo-
gique est recommandée (AMDP).

o L'utilisation d’échelles psychopathologiques spécifiques,
p. ex. NPI-Q, est également recommandée. En cas de sus-
picion de dépression, I’échelle de dépression gériatrique
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Examen somatique

Status a
orientation
neurologique

Problématique

Aspects sensoriels et
fonction vestibulaire

Affection extrapyramidale
(neurodégénérative, toxique, p. ex.)

Affection vasculaire du SNC

Affection neurologique périphérique
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Examen

Vision, champ de vision, Weber et Rinne, évt. examen de I'odorat, test d’impulsion
de la téte

Tonus musculaire (rigidité), tremblements (au repos, d’action ou d’intention),
diadococinésie, stabilité posturale, coordination, oculomotricité, y compris motilité
oculaire verticale

Examen du champ visuel au doigt / périmétrie, signes de dégénérescence sensori-
motrice latéralisée, phénomene d’extinction visuelle et sensorielle, test de pointage,
status des réflexes au moyen du signe de Babinski, analyse de la marche

Trophisme musculaire (en particulier musculature intrinséque de la main et du pied),
force musculaire, sensibilité, y compris la voie descordons postérieurs, démarche,

stabilité posturale

Langage, élocution, déglutition

Articulation et phonation, fonction de déglutition, langage spontané, capacité a

trouver ses mots, nommer, lire, répéter, compréhension du langage

Comportement
Status a Restrictions des AVQ, incontinence
orientation  pRasirictions des AVQ, troubles praxiques
gériatrique

Compréhension des instructions
Trouble de I'équilibre statique

Détermination des troubles de la marche
et des facteurs pertinents d’un trouble
de la marche associé le plus souvent a
I'age avancé

Evaluation des aspects cérébraux des
troubles de la marche et du risque de
chute (en particulier en lien avec une
médication par psychotrope)

Motivation et psychomotricité, impulsivité, persévérance et impersistance, humeur
Etat des vétements, hygiéne corporelle (pieds, ongles, parties intimes), odeur

Observation de I'habillage et du déshabillage, observation de I'utilisation de moyens
auxiliaires, imitation de gestes de main sans signification, pantomimes, etc.

Mise en application des demandes faites
Test de tandem, test de Romberg

Test du «timed up and go» avec une analyse clinique structurée de la marche
(sans mesure du temps), en trois modes:

1. avec moyen auxiliaire de marche (si utilisée en temps normal)

2. sans moyen auxiliaire de marche (attention: assurer la sécurité)

3. sans moyen auxiliaire de marche, avec une tache cognitive complémentaire
(double-tache en vue de vérifier s’il y a une réduction du contrdle de la marche
sur le plan cognitivo-moteur, ou un niveau élevé de contréle de la marche)
Criteres d’analyse: le patient se léve sans |'aide de ses bras, démarrage de la

marche, longueur des pas gauche/droite, hauteur des pas gauche/droite, écarte-
ment, phase d’arrét debout, écart par rapport a la trajectoire, balancement des
bras, bascule controlatérale du bassin, inclinaison latérale compensatoire du tronc

Déficits liés a des troubles visuels
Déficience auditive

Vision de pres et de loin (test avec des moyens auxiliaires adaptés)
Test auditif avec sons du quotidien, p. ex. au moyen du test de chuchotement

(test avec les moyens auxiliaires adaptés), otoscopie

Signes de malnutrition, de négligence
Etat nutritionnel/force musculaire

Compensation cardiopulmonaire,
trouble du rythme, hypoxémie

Sténoses vasculaires, artériosclérose

Hypertension artérielle, hypotension
orthostatique comme facteur de chute
éventuel / composante végétative

de la neurodégénérescence

(GDS) (16) ou le Beck Depression Inventory (BDI-II) (17)
sont également recommandés, si le patient se trouve en-
core au stade précoce de la démence.

o Traitement des comorbidités psychiques a la clinique de la
mémoire: selon compétences et disponibilité

Examen neuropsychologique

Le principal bénéfice des tests cognitifs dans le cadre d'un
examen neuropsychologique est le dépistage précoce et la
quantification des dimensions cognitives altérées. Un profil
des forces et faiblesses cognitives constitue en outre une base
importante pour une psychoéducation, un conseil et un trai-
tement adaptés aux besoins des patients et de leurs proches.
A Pinstar de la présentation différenciée des troubles neu-
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Status dentaire

Poignée de main, se lever sans s'aider des bras, IMC, sarcopénie, malnutrition
Examen cardiopulmonaire, pouls, cedémes

Status pulsatile, bruits artériels
Test de Schellong, mesure de la tension artérielle des deux cotés

rocognitifs du DSM-5 (18), ’examen neuropsychologique

complet vise a fournir des indications tant qualitatives que

quantitatives sur les six dimensions suivantes:

o Attention: attention soutenue, attention divisée, attention
sélective, vitesse de traitement

« Fonctions exécutives: planification, prise de décision,
mémoire de travail, analyse des feedbacks/correction des
erreurs, comportement différant des habitudes/inhibition
comportementale, flexibilité mentale

o Apprentissage et mémoire: mémoire immédiate, mé-
moire a court terme (y c. rappel libre ou indicé et recon-
naissance), mémoire a long terme (sémantique, autobio-
graphique), apprentissage implicite

o Langage: production langagiere (y c. dénomination et re-
cherche de mots, fluence verbale, grammaire et syntaxe),
compréhension
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« Capacités perceptivo-motrices: capacité visuo-spatiales,
visuo-constructives, perceptivo-motrices, praxies, gnosies

« Cognition sociale: reconnaissance des émotions, capacité
d’empathie (théorie de ’esprit), changements de compor-
tement

L’évaluation des performances reposera sur:

o la capacité mesurée lors des tests (au moins deux mé-
thodes de tests par domaine, p. ex. mémoire verbale et
visuelle), ainsi que

« ’observation/les données anamnestiques.

A Pexception de la dimension «cognition sociale» (pour

laquelle des instruments sont en cours de développement),

il existe pour tous les aspects cognitifs des instruments de

test qui ne nécessitent pas un investissement excessif en

temps. Il s’agit d’utiliser des instruments qui définissent
des normes prenant en compte 1’4age, le genre et la forma-
tion des personnes examinées.

Un tel examen standard sera complété par des instruments

neuropsychologiques supplémentaires appropriés si le ni-

veau cognitif initial est élevé, si des questions se posent a

propos de 'aptitude au travail, ainsi que pour les formes

de démence rares ayant des modeles de référence cognitifs
spécifiques.

Le standard minimum requis consiste a réaliser un bref
test cognitif dont les résultats permettront de choisir la
bonne option pour I’examen neuropsychologique appro-
fondi, compte tenu des informations tirées de ’anamnese,
de I'hétéro-anamnese et en particulier des AVQ de base et
des AIVQ. Le MoCA (7) ou le MMSE (5) combiné au test
de I’horloge (19) sont recommandés et font ainsi partie in-
tégrante de la méthode standardisée. Un test cognitif dif-
férencié peut s’avérer superflu pour les patients atteints de
démence avancée.
Dans le cadre de I’examen neuropsychologique, on appli-
quera dans un premier temps la méthode rapide, car elle per-
met de choisir la méthode et le niveau adéquats pour ’exa-
men neuropsychologique complet, en tenant compte des
informations issues de ’anamnese et de I’hétéro-anamnese.
Par la suite, une évaluation cognitive personnalisée et com-
plete sera réalisée sur la base d’hypotheses. Le résultat du
test rapide, associé¢ aux informations concernant I’age, le
niveau de formation, les compétences linguistiques et le sta-
tut professionnel, permet de choisir une batterie appropriée
de tests cognitifs complets, a I’aide d’un algorithme

(20). Pour les patients dont les capacités cognitives ne
sont pas (encore) gravement altérées, I’examen neuropsy-
chologique approfondi constitue la norme dans les Memory
clinic. En Suisse alémanique, le «Consortium to Establish
a Registry for Alzheimer’s Disease — Neuropsychological
Assessment Battery (CERAD-NAB)», enrichi de tests me-
surant la vitesse de traitement et les fonctions exécutives
(CERAD-Plus), est une batterie de tests diment standardi-
sés et validés qui connait un grand succes. Cette batterie est
en revanche substituée en Suisse romande par une combi-
naison de tests cognitifs équivalents, dont la sélection est
guidée par des hypotheses et constitue la base d’un examen
neuropsychologique personnalisé. Les éléments du test CE-
RAD-Plus, y compris la possibilité de les évaluer, les tests
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utilisés en Suisse romande, ainsi qu'une liste plus exhaus-
tive de tests sont gratuitement a disposition sur le site www.
swissmemoryclinics.ch/fr/.

L'examen est particulierement complexe dans les cas
suivants: (a) contexte d’immigration avec compétences
linguistiques limitées dans la langue de 'examen (le cas
échéant, il est judicieux de faire appel & un interprete in-
terculturel, ce qui permet a long terme d’épargner des
ressources), (b) déficits sensoriels pour lesquels il n’existe
généralement pas de normes de référence, (c) troubles du
développement intellectuel, (d) haut potentiel, (e) per-
sonnes tres agées (> 90 ans). Dans de telles conditions,
I’examen cognitif et son interprétation doivent s’adapter a
la situation individuelle et requiérent une vaste expertise
neuropsychologique. En outre, il faut dans tous les cas te-
nir compte des troubles somatiques et psychiatriques ou
des médicaments entravant les capacités cognitives, qui
peuvent créer un biais dans I’évaluation.

La classification recommandée est celle que propose I’ As-
sociation suisse des neuropsychologues (ASNP) https:/
neuro.psychologie.ch/fr dans ses lignes directrices pour la
classification et I'interprétation des résultats aux tests neu-
ropsychologiques, qui définit sept catégories. Le rapport
sur ’examen neuropsychologique devra indiquer en toute
transparence le type de données sur lesquelles reposent les
conclusions. En outre, il convient de prendre brievement
position sur le tableau clinique. Il est trés utile de représen-
ter dans un graphique les résultats des tests cognitifs sur la
base des six dimensions cognitives selon le DSM-5. 11 est
encore judicieux et souhaitable — sur la base des résultats
des tests cognitifs et de réflexions d’ordre fonctionnel et
neuro-anatomique — d’envisager les hypotheses relatives a
I’étiologie d’un trouble existant. Les réflexions sur I’étiolo-
gie concrete et le diagnostic différentiel n’ont évidemment
de sens qu'a condition d’y intégrer toutes les données re-
censées a la clinique de la mémoire.

Diagnostic de laboratoire

Examen de base

« Formule sanguine, protéine C-réactive

o Glucose

o Sodium, potassium, calcium corrigé

« Créatinine, eGFR

*« TGO (transaminase glutamique oxalacétique), TGP
(transaminase glutamique pyruvique), y-GT (gam-
ma-glutamyl transpeptidase)

o« TSH (thyréostimuline)

« Vitamine B12, acide folique

o Cholestérol, cholestérol HDL, triglycérides (statut lipi-
dique chez les moins de 80 ans)

Examens complémentaires en cas de suspicion spécifique
ou de résultats pathologiques des examens de base

© 2025 The Author(s) under the license CC BY 4.0 (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0)



Originalartikel

o Vitamine D

« Sérologies syphilis et borréliose, test VIH

o CDT (carbohydrate deficient transferrin)

« T3L, T4L, hormone parathyroidienne, cortisol

» Numération sanguine différentielle, VS, INR

o CK (créatine kinase), urée, acide urique, bilirubine, phos-
phate, chlorure, magnésium, zinc

o Profil glycémique journalier, HbAlc

o Vitamine Bl, vitamine B6, niacine, homocystéine, holo-
transcobolamine et/ou acide méthylmalonique

« Ferritine, transferrine

o Cuivre, céruloplasmine, status urinaire avec clairance du
cuivre dans les urines de 24h

» Dépistage de substances toxiques (plomb, mercure)

» Dépistage de drogues (p. ex. benzodiazépines)

» Monitorage de drogues

o Anticorps des encéphalites auto-immunes ou para-
néoplasiques

o Parameétres de vascularites

o Génotypage de ’ApoE (p. ex. dans le cadre de la re-
cherche, en cas de traitement anti-amyloide prévu avec
anticorps monoclonaux)

Diagnostic standard pour les indications suivantes (21):

Exclusion des formes autres que les démences primaires

dégénératives, en particulier ici les maladies inflamma-

toires chroniques du SNC.

 En présence de démences a progression rapide, atypiques
ou précoces (premiére manifestation avant ’dge de 65
ans).

« Ponction diagnostique ou de décharge en cas de suspicion
d’hydrocéphalie a pression normale.

« Diagnostic de soutien pour confirmer une neurodégéné-
rescence, une pathologie tau et/ou une pathologie amy-
loide ; §’il y a une indication clinique spécifique et une in-
vestigation en cas de suspicion de la maladie d’Alzheimer
a un stade précoce (y compris le stade du trouble cognitif
léger, MCI).

En cas de suspicion d’une affection inflammatoire chro-

nique du SNC, il convient, en plus du diagnostic de base

du LCR, de déterminer des bandes oligoclonales et éven-
tuellement des sérologies syphilis et borréliose, ainsi que
d’autres déterminations sérologiques. La recherche de

I’amyloide béta (AP42; AB42/AB40), de la protéine phos-

pho-tau et de la protéine tau, en tant que biomarqueurs

pour les démences, est appropriée comme diagnostic
précoce et diagnostic différentiel dans I'investigation des
troubles cognitifs. Elle est généralement utilisée comme
une partie du diagnostic de base dans le LCR. S’il y a, clini-
quement, une suspicion de la maladie de Creutzfeldt-Jakob,

il est possible de déterminer en plus la protéine 14-3-3 et de

faire une RT-QulC (Real-Time Quaking-Induced Conver-

sion) dans le LCR. Il est recommandé de procéder a une
information individualisée des patients relative a I’examen

prévu des biomarqueurs et aux résultats possibles (21).

Imagerie diagnostique
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Les examens d'imagerie cérébrale réalisés dans le cadre du
diagnostic des démences remplissent deux fonctions essen-
tielles:

1. exclure les causes secondaires d’une démence, comme
la présence d’une masse, les troubles de circulation du
LCR, ainsi que les modifications d’origine vasculaire,
métabolique ou inflammatoire ;

2. contribuer a la différenciation étiologique et a la classifi-
cation des formes primaires de démence.

L'imagerie cérébrale peut contribuer au diagnostic et au
diagnostic différentiel entre la maladie d’Alzheimer et
d’autres démences, p. ex. fronto-temporales, bien qu’a
I’heure actuelle, 'imagerie structurelle ne suffit pas a elle
seule a trancher entre ces étiologies (22). Cette imagerie est
d’une grande utilité pour identifier et évaluer les lésions
intracérébrales ainsi que pour en estimer le nombre et la
localisation. Ainsi, I'imagerie doit étre reconnue pour son
apport a I’évaluation globale et a la classification différen-
tielle des tableaux cliniques des démences, en combinaison
avec I’anamnese et les résultats cliniques, neuropsycholo-
giques et d’autres ordres.

Examen de base

L'imagerie structurelle avec tomographie par résonance
magnétique cranienne (IRM cérébrale) - ou a défaut, en
cas de contre-indication a I'IRM, par tomodensitométrie
cranienne (CT) - fait partie du diagnostic de base.

Imagerie par résonance magnétique cérébrale

(IRM cérébrale)

Le choix se portera en général sur I'IRM, notamment en
raison de I’absence d’exposition au rayonnement et parce
que la résolution des images anatomiques est bien meil-
leure qu'avec un CT. Si cela est possible, on privilégiera une
IRM 3 Tesla plutot que 1,5 Tesla. Les recommandations dé-
taillées sur le protocole d’examen figurent sur le site de la
SMC (https://www.swissmemoryclinics.ch/fr).

Tomodensitométrie céréhrale (scanner cérébral, CT)

A défaut d'TRM et en cas de contre-indication (p. ex. sti-
mulateur cardiaque, implants numériques, claustrophobie
majeure), on procédera a un scanner cérébral (CT). Le CT
sans produit de contraste est en régle générale suffisant
pour confirmer ou exclure la présence d’une masse, d’'un
hématome sous-dural ou d’une hydrocéphalie et, avec cer-
taines réserves, pour identifier une démence vasculaire.

Sonographie des vaisseaux irriguant le cerveau

En cas de démence vasculaire ou de formes mixtes de dé-
mence vasculaire et dégénérative, il peut étre pertinent
d’évaluer les sténoses des vaisseaux cérébraux par échogra-
phie Doppler ou duplex.

Tomographie par émission de positons (TEP) au fluorodé-
soxyglucose (18F) (TEP-FDG)

La TEP-FDG permet de représenter en images le méta-
bolisme régional du glucose et de le comparer avec des
valeurs normales. Il s’agit de la technique d’imagerie de
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médecine nucléaire la mieux validée pour le diagnostic des
démences. Les recommandations relatives a la TEP-FDG
figurent dans le

La TEP-FDG présente une sensibilité élevée pour la mise
en évidence de modifications fonctionnelles et neurodé-
génératives du traitement cortical des informations. Elle
convient parfaitement au diagnostic précoce, méme au
stade de troubles cognitifs 1égers (MCI). La corrélation to-
pique des aires présentant un dysfonctionnement permet
par ailleurs, dans de nombreux cas, de faire la distinction
entre la neurodégénérescence précoce fonctionnelle d’états
similaires a la démence (p. ex. en cas de maladie psychia-
trique) et des troubles cognitifs d’origine diftérente (p. ex.
encéphalite limbique).

La TEP-FDG permet aussi de différencier des modeles
métaboliques typiques de plusieurs autres démences neu-
rodégénératives moins fréquentes, comme la démence a
corps de Lewy et diverses formes de dégénérescences lo-
baires fronto-temporales— dont notamment les variantes
de 'aphasie primaire progressive (forme sémantique, non
fluente et logopénique) et I’atrophie corticale postérieure
(23).

Pour résumer, la TEP-FDG est recommandée comme
I'imagerie moléculaire de premier choix pour le diagnos-
tic des démences neurodégénératives (24). Pour une prise
en charge des cotits selon I’ordonnance sur les prestations
de I'assurance des soins (OPAS), des limitations sont a
respecter.

TEP amyloide

La TEP amyloide permet de mettre en évidence avec certi-
tude la présence ou I’absence d’une pathologie béta-amy-
loide dans le cerveau. Différents traceurs qui se lient aux
plaques amyloides peuvent étre utilisés. Depuis le ler avril
2020, une obligation de prise en charge par les caisses ma-
ladie a été adoptée pour la TEP amyloide comme examen
complémentaire (limitations a respecter) notamment dans
les cas peu clairs, apres diagnostic du LCR non concluant
ou lorsqu’une ponction lombaire n’est pas possible ou est
contre-indiquée (24).

La mise a disposition prochaine de nouveaux médicaments
actifs contre les pathologies amyloides élargira le champ
d’intervention clinique.

Recommandations relatives a la TEP cérébrale au
18F-FDG en cas de déficits cognitifs

En cas de symptdmes d'un
MCI avec suspicion clinique
d’apparition de démence
neurodégénérative

En cas de démence clinique

manifeste mais sans étiologie
claire TEP spécifiques

Pour la détection précoce et
le diagnostic différentiel d'une
démence neurodégénérative

Pour différencier les formes de
démence a I'aide de schémas
métaboliques

En cas de déficits cognitifs indéfi- Pour exclure ou confirmer une

nis, méme lorsqu’une origine neurodégénérescence selon le

non neurodégénérative entre en  résultat normal vs pathologique
ligne de compte (p.ex syndrome du TEP-FDG-scan

démentiel de la dépression)

Adapté d’apres (1).
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Imagerie du systeme dopaminergique: SPECT du trans-
porteur de la dopamine avec I'ioflupane (123I) et TEP a la
18F-DOPA

Le SPECT des transporteurs de la dopamine a I’ioflupane
(1231) (DaTSCAN®) et la TEP a la 18F-DOPA sont des exa-
mens de médecine nucléaire destinés a déterminer la dis-
ponibilité cérébrale de la dopamine (25). La mise en évi-
dence d’un déficit dopaminergique dans le striatum par
ces examens permet de distinguer une maladie a corps de
Lewy (avec résultat pathologique dans le striatum) et les dé-
mences sans corps de Lewy (en particulier Alzheimer) avec
résultat normal dans le striatum (26). Swissmedic a auto-
risé deux produits radiopharmaceutiques pour le SPECT
(DaTSCAN?® et Striascan®) ainsi que la TEP a la 18F-DOPA
pour cette indication.

Analyse génétique

Les personnes atteintes d’une démence et leurs proches
s’inquietent souvent de savoir si la maladie est héréditaire.
Or il n’est pas toujours nécessaire, au plan médical, de pro-
céder a des analyses génétiques pour répondre a cette pré-
occupation (27).

Les professionnels d’une clinique de la mémoire devront

pouvoir:

« identifier les cas de démence familiale,

o peser 'information dans le cadre de 1'établissement du
diagnostic,

o poser I'indication d’une consultation génétique spécia-
lisée,

o collaborer avec les spécialistes en génétique humaine et
documenter cette collaboration,

o discuter avec le patient/les proches de I’éventuelle an-
nonce vers une consultation en médecine génétique hu-
maine,

« adresser le patient/la famille vers un institut de médecine
génétique humaine (habituellement relié & une clinique
universitaire). Cette procédure aura notamment lieu dans
les cas suivants:

- un apparenté de ler degré potentiellement atteint et agé
de moins de 50 ans

- deux apparentés de ler degré potentiellement atteints et
agés de moins de 60 ans

« renseigner et conseiller a propos de la génétique en tant
que facteur de risque des pathologies démentielles les plus
fréquentes.

Autres examens

S’appuyant sur des éléments anamnestiques ou des résul-
tats de 'examen clinique, les examens complémentaires
suivants peuvent étre appropriés et utiles.

Une EEG peut fournir des informations utiles dans les cas
suivants:
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o fluctuations importantes dans la vigilance et ’orienta-
tion, en vue d’exclure une origine épileptique,

« suspicion de maladie inflammatoire/infectieuse, inflam-
matoire/auto-immune ou métabolique du SNC (p. ex.
encéphalite limbique, encéphalopathie de Hashimoto) et
suspicion de la maladie de Creutzfeldt-Jakob.

Les démences sont souvent accompagnées d’un besoin ac-
cru de sommeil, autrement dit d’'un sommeil nocturne pro-
longé et d’une somnolence diurne excessive. Tout comme
les maladies organiques du cerveau, les troubles respira-
toires associés au sommeil peuvent perturber I'architec-
ture du sommeil et induire une somnolence diurne exces-
sive, ainsi qu'une baisse de I’attention. Ils représentent un
facteur de risque indépendant pour des événements car-
dio-vasculaires et cérébro-vasculaires et répondent souvent
aux traitements.
Une somnolence diurne excessive peut étre évaluée sim-
plement, au moyen du questionnaire de somnolence
d’Epworth (28). Un examen au cours du sommeil au
moyen d’un appareil (actimétrie, pulsoxymétrie noc-
turne, polygraphie, polysomnographie) peut étre indiqué
en cas de:

« somnolence diurne excessive et signes de troubles respira-
toires nocturnes, en vue d’exclure un syndrome d’apnée
du sommeil.

« suspicion d’un trouble du sommeil paradoxal;

« suspicion de crises d’épilepsie liées au sommeil.

Un test de 'odorat peut fournir un résultat corroborant
le diagnostic préliminaire lors du dépistage précoce de la
maladie d’Alzheimer Dans la maladie d’Alzheimer ainsi
que dans la maladie de Parkinson une baisse de I’odorat
peut apparaitre tres tot, accompagnant ou précédent les
premiers troubles cognitifs. Différents tests validés sont a
disposition.

Outre la cognition, les pathologies neurodégénératives
peuvent altérer les fonctions motrices. Les personnes af-
fectées par une démence présentent un risque de chute
accru par rapport aux sujets du méme 4ge en bonne san-
té. Une analyse clinique structurée permet de détermi-
ner I’assurance a la marche et les risques de chute. Elle
aide a poser I’indication de mesures thérapeutiques ou
préventives adéquates (entrainement, moyen auxiliaire
de marche, etc.). Lanalyse quantitative de la marche re-
pose sur des tests cliniques validés de la mobilité (p. ex.
test «timed up and go»), mais aussi sur des procédés in-
formatisés (les données de mobilité sont saisies numeéri-
quement, p. ex. au moyen de capteurs de pression sur un
tapis de marche).

Un examen clinique de I’oculomotricité et du champ visuel
s’'impose en cas de suspicion de certaines maladies neuro-
dégénératives (p. ex. paralysie supranucléaire progressive)
ou de pathologie vasculaire.
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Entretien d'annonce du diagnostic

L'entretien d'annonce du diagnostic fait suite a la pose in-
terdisciplinaire du diagnostic et constitue le point de départ
d’un conseil, d’un traitement et d’'un accompagnement in-
dividualisés. De facon générale, le patient a le droit d’étre
informé de maniére claire et appropriée sur son état de
santé, a moins qu’il ne renonce explicitement a cette infor-
mation (29). Etant donné la gravité du diagnostic, celui-ci
doit étre révélé avec le plus grand soin. Uemploi de mots
simples et clairs, le cas échéant adaptés aux limitations co-
gnitives du patient, facilite la compréhension du diagnos-
tic et sa portée et permet par la suite une communication
ouverte au sein de la famille ou du cercle de référence. 11
convient de donner au patient et a ses proches suffisam-
ment de possibilités de poser des questions (30). En cas de
besoin, un nouvel entretien sera proposé pour compléter le
premier. Donner des informations sur les offres de soutien
et d’accompagnement pour les patients et les proches, ou
les proposer déja, peut représenter un soulagement impor-
tant et contribuer a une meilleure maitrise de la situation. Il
est recommandé de fournir du matériel d’information aux
patients et aux proches, mais aussi de faire connaitre les
conseils et I’'accompagnement proposés par I’organisation
Alzheimer Suisse sur tout le territoire national.

Lorsqu’il y a une limitation des fonctions cognitives, les
questions d’une aptitude a la conduite ou d’une capacité
de discernement peuvent se poser(31). Dans le cadre de
ses examens, la clinique de la mémoire ne propose pas a
proprement parler d’examen d’aptitude a la conduite. En
cas de limitation des performances cognitives ou com-
portementales, il peut cependant s’avérer important de se
préoccuper de leur pertinence par rapport a I'aptitude a
la conduite et, le cas échéant, d’engager les démarches qui
s’imposent.

Si la capacité de discernement (32) doit étre déterminée,
cela se fera lors d’une évaluation a part. Dans le cadre de
Pentretien d’annonce du diagnostic, il est toutefois re-
commandé d’évoquer la problématique avec les personnes
concernées au stade précoce de la maladie déja, et de leur
suggérer de se faire conseiller sur les plans juridique, finan-
cier et médical afin de pouvoir prendre au besoin, de leur
propre chef, les mesures nécessaires (p. ex. mandat pour
cause d’inaptitude, directives anticipées).

En lien avec entretien d'annonce du diagnostic, et a coté
des recommandations liées aux mesures médicamenteuses

Key Messages

e Ces recommandations mises a jour refletent I'état actuel
des méthodes diagnostiques disponibles en Suisse.

e Un objectif important est de promouvoir le diagnostic
précoce et différentiel des troubles cognitifs.

e | es recommandations contribuent au développement de
la qualité et sont un guide pour le travail au quotidien du
clinicien.
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et non médicamenteuses (10), il est conseillé de donner
des informations sur les services sociaux ou les services de
conseil relatifs a la vie de tous les jours, sur les groupes d’en-
traide ainsi que sur les possibilités concrétes d’accompa-
gnement et de décharge disponibles dans la région. Le site
www.alzguide.ch tient un registre national de telles offres.
Par ailleurs, selon le pronostic et les besoins individuels,
il peut étre bon de planifier un suivi de I’évolution ou un
accompagnement de longue durée. Un tel suivi a la clinique
de la mémoire permet de refaire le point sur le diagnostic,
de conseiller et le cas échéant, d’adapter le traitement et
I’accompagnement. Ces démarches devraient étre engagées
d’entente avec les personnes concernées, leurs proches et
les services médicaux, thérapeutiques et soignants, ainsi
qu’avec les entités spécialisées.

Perspective

Bien que la Suisse possede un réseau relativement dense
de cliniques de la mémoire spécialisées (33) et que la pose
précise et précoce du diagnostic soit recommandée (21, 34),
la proportion de personnes atteintes de démence et ne bé-
néficiant pas d’un diagnostic ou d’un diagnostic suffisam-
ment précis reste élevée. De plus, davantage d’efforts sont
nécessaires dans la recherche sur les aspects spécifiques aux
hommes et aux femmes ainsi que pour I'implémentation
de méthodes et de processus diagnostiques qui tiennent
compte de ces aspects (35). De méme, il s’agirait d’amé-
liorer les méthodes d’évaluation des symptomes et déficits
fonctionnels parmi des groupes spécifiques de patients,
comme les patients affectés a un age jeune ou moyen, les
patients issus de différents horizons culturels, en particulier
les migrants, ou d'autres groupes de patients.

Les progres réalisés dans le diagnostic clinique, neuropsy-
chologique et celui des biomarqueurs, ainsi que les mé-
thodes numériques de saisie des symptdémes devraient
améliorer et élargir de fagon considérable, dans les années
a venir, la pratique clinique en lien avec I’établissement de
profils de risques individuels. Ces améliorations faciliteront
tant le dépistage précoce que le monitorage des troubles co-
gnitifs et démences. En outre, les processus neurocognitifs,
les activités de la vie quotidienne et les symptomes neu-
ropsychiatriques pourront étre saisis et interprétés de fagon
plus précise dans I’environnement quotidien. Ces dévelop-
pements offrent la perspective d’un diagnostic plus précis et
en méme temps davantage lié au quotidien, ce qui facilitera
un conseil et un accompagnement individualisés et permet-
tra des interventions répondant mieux aux réels besoins.
Les nouveaux traitements visant les pathologies cérébrales
qui seront probablement bient6t disponibles, comme les an-
ticorps anti-amyloides, requerront une identification pré-
cise, basée sur les biomarqueurs, de la pathologie visée ainsi
qu’une appréciation précise des risques liés au traitement.
Si ces innovations peuvent constituer un grand progres,
leur mise en ceuvre s’accompagne aussi de grands défis. En
font partie les questions sur les aspects éthiques, I’adapta-
tion de la prise en charge, la disponibilité des ressources,
ainsi que I’acceptation et ’application appropriée des nou-
velles possibilités.
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Suppl. Fig.: Algorithme pour le choix de la méthode de test appropriée.
Légendes: S = batterie de tests standard, C = batterie de tests complexe. Adapté d’apres (1).
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