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Die Frontotemporale Demenz (Pick-Krankheit)

Die Frontotemporale Demenz (FTD) ist eine eher seltene Form der Demenz, die durch einen Nervenzelluntergang
in den Stirnlappen (Frontallappen) und den Schiafenlappen (Temporallappen) des Gehirns verursacht wird. Im
Vordergrund der Symptomatik stehen Verdnderungen der Personlichkeit und des Verhaltens.

Pick-Krankheit

1892 beschrieb der Prager Arzt und
Pathologe Arnold Pick erstmalig einen
Patienten mit einer derartigen Erkran-
kung.

Epidemiologie

Die ersten Symptome treten norma-
lerweise friiher auf als bei der Alzhei-
mer-Krankheit: Das durchschnittliche
Erkrankungsalter liegt zwischen 50
und 60 Jahren, wobei die Spanne sehr
groB ist (20-85 Jahre). Die FTD ist
insgesamt viel seltener als die Alzhei-
mer-Krankheit. Man schétzt, dass ca.
3-9% aller Demenzkranken an der
FTD leiden (zum Vergleich: ca. 70 %
aller Demenzen werden durch die Alz-
heimer-Krankheit verursacht). Bei den
Patienten allerdings, die jinger als 65
Jahre sind, treten die Alzheimer-Krank-
heit und die FTD gleich haufig auf. Die
meisten Studien weisen darauf hin,
dass Méanner und Frauen gleich h&ufig
betroffen sind. Die durchschnittliche
Krankheitsdauer wird mit 8 Jahren
angegeben, wobei sehr rasche Verlaufe
(2 Jahre) ebenso vorkommen wie sehr
langsame (15 Jahre).

Wer erkrankt an der FTD?

Es sind bisher keine Risikofaktoren
bekannt. In einigen wenigen Familien
wird die Krankheit durch Verénde-
rungen des Erbguts (DNA) im Gen fur
ein Nervenzell-Stitzprotein (Tau) her-
vorgerufen. In manchen Familien finden
sich gleichartige Erkrankungen auch
bei Verwandten.

Symptome der FTD

Die Symptome koénnen bei den ein-
zelnen Patienten sehr unterschiedlich
ausgepragt sein und héngen unter
anderem von der genauen Lokalisation
des degenerativen Prozesses in der
Hirnrinde ab. Bei fast allen Patienten
fallen zu Beginn der Erkrankung Ver-
anderungen der Persoénlichkeit und
des zwischenmenschlichen Verhaltens
auf. Die meisten Patienten wirken zu
Beginn der Erkrankung zunehmend
oberflachlich und sorglos, unkon-
zentriert und unbedacht, vernach-
lassigen ihre Pflichten und fallen im
Beruf wegen Fehlleistungen auf. Viele
Patienten ziehen sich zurlck, verlieren
das Interesse an Familie und Hobbys,
werden teilnahmslos, antriebslos und
apathisch. Einige entwickeln eine
zunehmende Taktlosigkeit im Umgang
mit Mitmenschen, sind leicht reizbar
und manchmal aggressiv. Infolge der
Enthemmung kommt es nicht selten
dazu, dass Patienten soziale Normen
Uberschreiten oder sogar Delikte bege-
hen. Manchmal entwickeln die Pati-
enten merkwurdige Rituale oder zeigen
sténdig wiederholte Verhaltensweisen.
Haufig stellt sich ein HeiBhunger ein,
vor allem auf SuBigkeiten, und manche
Patienten zeigen eine ausgepragte Vor-
liebe fUr bestimmte Lebensmittel. Viele
Patienten vernachléssigen die kérper-
liche Hygiene. Die Krankheitseinsicht
ist bei den meisten Patienten beein-
trachtigt, d. h. sie halten sich selbst fur
véllig gesund.

Im Verlauf der Erkrankung entwickeln
sich Stérungen der Sprache, die sich
in Wortfindungsstérungen, Benen-
nensstdérungen, Sprachverstandnissto-
rungen und fehlendem Mitteilungsbe-
durfnis bis zum vélligen Verstummen
auBern. Im weiteren Verlauf kommt es
zur Beeintrachtigung des Gedéacht-
nisses, die lange Zeit aber nicht so
stark ausgepréagt ist, wie bei der Alzhei-
mer-Krankheit. Die Patienten verlieren
zunehmend die Fahigkeit, im Alltag
zurecht zu kommen. Im fortgeschritte-
nen Stadium fehlt den Patienten meist
jeglicher Antrieb, sie bedtirfen stéan-
diger Aufforderung, um etwas zu tun.
Im fortgeschritteneren Stadium treten
Inkontinenz und neurologische Symp-
tome auf, wie sie auch bei der Parkin-
son-Krankheit vorkommen (kleinschrit-
tiger Gang, Bewegungsstoérungen),
dazu kommen Schluckstérungen und
labiler Blutdruck.

Wenn die Patienten im fortgeschrit-
tenen Stadium der Erkrankung bett-
lagerig sind, treten haufig kérperliche
Erkrankungen wie Niereninsuffizienz
oder Lungenentziindung auf. In vielen
Féllen bleibt die eigentliche Todesursa-
che allerdings unklar.

Diagnostik

Die Diagnostik der FTD kann schwierig
sein. Weil zu Beginn der Erkrankung
Veranderungen der Personlichkeit und
des Verhaltens im Vordergrund stehen,
kommt es nicht selten zu Verwechs-
lungen mit psychischen Stérungen
wie Depression, Burn-out-Syndrom,



Schizophrenie oder Manie. Im spateren
Stadium kann eine Unterscheidung
von der Alzheimer-Krankheit unmdglich
sein. Eine ausfuhrliche Untersuchung
beinhaltet psychologische Tests des
Gedé&chtnisses, der Sprache und des
Denkvermégens sowie Gesprache mit
den Angehdérigen, insbesondere Uber
Verhaltensauffalligkeiten der Patienten.
Zur Erhértung der Diagnose kdnnen
bildgebende Verfahren herangezogen
werden. Die Computertomographie
(CT) und die Kernspintomographie
(MR) kénnen eine umschriebene Atro-
phie (Schrumpfung) der Stirn- und
Schléfenlappen nachweisen. Die
Positronen-Emissions-Tomographie
(PET) kann die Stoffwechselaktivitat
des Gehirns darstellen und zeigt in
typischen Fallen schon friih im Krank-
heitsverlauf eine auf das Stirnhirn und/
oder die Schlafenlappen begrenzte
Minderung des Zuckerverbrauchs der
Nervenzellen. Die Bestimmung von
bestimmten EiweiBstoffen in der Hirn-
Rickenmarksflissigkeit (Liquorpunkti-
on) kann zur Diagnostik hilfreich sein.
Spezifische Labortests zum Nachweis
einer FTD gibt es nicht. In den Féllen,
in denen Blutsverwandte ebenfalls
betroffen sind, kdbnnen Gentests auf-
schlussreich sein.

Medikamentose Therapie

Weil die Vorgénge, die zum Nerven-
zelluntergang flhren, zum gréBten Teil
nicht bekannt und nicht beeinflussbar
sind, gibt es bisher keine gezielten
Therapiemdéglichkeiten. Medikamente,
die zur Behandlung der Alzheimer-
Krankheit eingesetzt werden, scheinen
bei der FTD keinen positiven Effekt zu
erzielen. Die medikamentdse Behand-
lung zielt derzeit darauf ab, die Ver-
haltensauffélligkeiten der Patienten zu
mildern. Am besten haben sich Antide-
pressiva wie z.B. Trazodon oder sero-
tonerge Praparate wie Citalopram und
Sertralin bewahrt. Sie steigern insbe-
sondere den Antrieb und kénnen eine
affektive Ausgeglichenheit erreichen.
Bei ausgeprégter Unruhe oder Aggres-
sivitdt werden moderne Neuroleptika
wie Risperidon, Melperon, Olanzapin
oder aber Antiepileptika wie Valproat,
und Carbamazepin in niedriger Dosie-
rung eingesetzt.

Nicht-medikamentése Therapie
Ziel der nicht-medikamentdsen The-
rapie ist eine Milderung der typischen

Verhaltensauffalligkeiten. Verhaltens-
weisen, die soziale Normen verletzen,
umtriebige Verhaltensweisen, aber
auch Antriebsmangel und Desinteresse
kénnen mit unterschiedlichen MaB-
nahmen entgegen gewirkt werden. Bei
denjenigen Patienten, die zum Ruck-
zug neigen, bietet sich ein Aktivitats-
training an. MaBige Stimulation in Form
von Unternehmungen (Spaziergénge)
und Reizdarbietung (Musik) oder auch
auf gefiihlsorientierter Ebene mit Hilfe
des Einsatzes von kreativen Elementen
(Tanz, Kunst) kann zur Motivation der
Patienten beitragen.

Schwieriger kann die Therapie derje-
nigen Patienten sein, die sich agitiert,
aggressiv und uneinsichtig verhalten.
Hier kénnen koérperliche Aktivitaten
(Sport, Wanderungen) zu Entspannung
und Gelassenheit fihren. Auch eine
Anpassung des (h&duslichen) Umfeldes
an die Bedirfnisse der Patienten kann
hilfreich sein.

Unterstitzung fir die
Angehoérigen

Das Zusammenleben mit einem Pati-
enten, der an einer Frontotemporalen
Demenz leidet, bedeutet fur die Ange-
hérigen eine enorme Belastung. Vor
allem sind es die Verhaltensauffallig-
keiten, besonders Teilnahmslosigkeit,
Aggressionen und Unberechenbarkeit
der Patienten, die anderen Familien-
mitgliedern zu schaffen machen. Hinzu
kommt, dass die FTD wegen ihres
vergleichsweise seltenen Auftretens
sowohl in der Offentlichkeit als auch
bei Medizinern langst nicht so bekannt
ist, wie die Alzheimer-Krankheit.
Neben den Angeboten der Alzheimer-
Gesellschaften fiir Angehdrige von
Demenzkranken gibt es in Mlinchen
eine vom Klinikum fur Psychiatrie der
Technischen Universitat Muinchen initi-
ierte erste Selbsthilfegruppe fir Ange-
hdrige von Patienten mit Frontotempo-
raler Demenz.
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