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Programm am 1. September 2016
Ort: Klinikum rechts der Isar der TU München, Ismaninger Str. 22, 81675 München, Hörsaal A

9.30 – 10.00 Begrüßung, Einführung,  
Vorstellung der Teilnehmer

Prof. Dr. Janine Diehl-Schmid, Helga 
Schneider-Schelte, Susan Dickinson 

FTD – Medizinischer Überblick: Was wissen wir, was wird die Zukunft bringen?
10.00 – 10.40 FTD: 

Medizinischer Überblick
Prof. Dr. Janine Diehl-Schmid, 
TU München 

10.40 – 11.10 Aktuelle Fortschritte 
in der Forschung

Prof. Dr. Manuela Neumann, DZNE,  
Universität Tübingen &  
Prof. Dr. Alexander Kurz, TU München

11.10 – 11.30 Medikamentenstudien Prof. Dr. Markus Otto, Universität Ulm 

11.30 – 12.00 Diskussion  

Mittagspause 12:00 – 13:00 

Den Alltag leben: Miteinander im Dialog
13:00 – 13:30 Umgang mit herausforderndem 

Verhalten (Englisch)
Prof. Dr. Mario Mendez,  
University of Los Angeles, USA 

13:30 – 14:00 Kommunikation mit Patienten mit 
progredienter Aphasie

Prof. Dr. Christina Knels, 
MSH Hamburg 

14:00 – 14:40 FTD in der Familie 
– aus der Sicht der Lebenspartnerin
– aus der Sicht eines Elternteils

Zwei Angehörige berichten

14:40 – 15:00 Diskussion

Kaffeepause 15:00 – 15:30 

Unterstützung für Patienten und Angehörige: viele Länder – viele Ideen
15.30 – 16:40 Was können wir voneinander lernen? 

(Englisch)
Vorsitz: Association for Frontotemporal 
Degeneration (AFTD), USA

Interventionsprogramm für Angehörige 
von jungen Demenzkranken mit Verhal-
tensauffälligkeiten

Y. Pijenburg,  
VU Medical Center, Niederlande

PPA Selbsthilfegruppe mit 
Sprachtherapie

J. Walton, Rare Dementia Support, 
Großbritannien

„Peer Mentoring“ von FTD-Angehörigen M. Kettle, AFTDA, Australien

Aufbau eines Netzwerks von 
FTD-Angehörigengruppen

S. Denny, AFTD, USA

wohlBEDACHT – Neue Wohnformen für 
Menschen mit FTD

A. Arand /S.Brandtner, wohlBEDACHT, 
Deutschland

16.40 – 17:15 Podiumsdiskussion:   
Bedarf & Forderungen (Englisch)

Vertreter der Angehörigengruppen und 
der internationalen FTD-Gesellschaften 

17:15 – 17:30 Zusammenfassung,  
Schlussbemerkungen

Helga Schneider-Schelte 
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Kurzbiographien der Referenten

Prof. Dr. Janine Diehl-Schmid ist Fachärztin für 
Psychiatrie und Psychotherapie und Oberärztin an 
der Psychiatrischen Klinik der TU München (Direk-
tor Prof. Hans Förstl). Diehl-Schmids klinischer und 
wissenschaftlicher Schwerpunkt sind seit mehr als 
einer Dekade die frontotemporalen Demenzen. In 
ihrer „Spezialsprechstunde FTD“ die Teil Deutschen 
FTLD-Consortiums ist, sieht sie jährlich über 40 neue 
Patienten mit dieser Diagnose. Sie hat zahlreiche 
Artikel verfasst zu sämtlichen klinischen Fragestellun-
gen im Bereich der FTD sowie über die Probleme und 
Bedürfnisse der Angehörigen.

Susan L-J Dickinson, MS, CGC arbeitet seit Februar 
2008 bei der Association for Frontotemporal Degene-
ration, USA,  als Geschäftsführerin. Unter ihrer Leitung 
ist die AFTD stark gewachsen und hat an Bedeutung 
gewonnen. Heute hat die AFTD 15 Vollzeitkräfte und 
ein Haushaltsvolumen von $ 3 Millionen. Während 
ihrer Zeit als Geschäftsführerin hat die AFTD viele 
neue Programme entwickelt, die die Bedürfnisse der 
FTD-Familien aufgreifen und nach außen vertreten 
und große Summen in die FTD-Grundlagen-Forschung 
und die Entwicklung von Medikamenten investiert. 

Prof. Dr. Christina Knels studierte Klinische Linguistik 
an der Universität Bielefeld und schrieb ihre Disserta-
tion über die primär progredienten Aphasien an der 
LMU in München. Sie arbeitete außerdem in neuro-
logischen und geriatrischen Rehabilitationkliniken 
als Sprach- und Schlucktherapeutin. Derzeit ist sie 
Professorin für Neurowissenschaften und Neurolingu-
istik an der Medical School Hamburg.

Prof. Dr. Alexander Kurz ist seit 1985 auf dem Gebiet 
der Alterspsychiatrie als Kliniker, Dozent und Forscher 
tätig. Zu seinen gegenwärtigen wissenschaftlichen 
Interessen zählt die Entwicklung und Erprobung von 
nicht-pharmakologischen Interventionen für Men-
schen mit Demenz und ihre Angehörigen einschließ-
lich der Anwendung von technischen Hilfen. Er hat 
sich für den Aufbau von Alzheimer-Selbsthilfe-Initia-
tiven auf lokaler, nationaler und europäischer Ebene 
engagiert und ist Mitglied im Vorstand der Deutschen 
Alzheimer Gesellschaft.

Prof. Dr. Mario Mendez ist Direktor der Abteilung für 
Behavioral Neurology an der University of California, 
Los Angeles und Direktor der Abteilung für Neuro-
behaviour am VA. Greater Los Angeles Healthcare 
System. Als Experte für Kognition und Verhalten bei 
Demenz forscht er u.a.über die klinischen und kogniti-
ven Aspekte der FTD und der im jüngeren Lebensalter 
beginnenden Alzheimer-Demenz. Prof. Dr. Mendez 
schloss sein Medizinstudium an der University of 
Texas, sein PhD-Studium an der Case Western Reserve 
University ab. Als Autor und Co-Autor veröffentlichte 
er bislang drei Bücher und mehr als 250 Publikationen.

Prof. Dr. Manuela Neumann ist Professorin für Neu-
ropathologie und Ärztliche Direktorin der Abteilung 
Neuropathologie des Universitätsklinikums Tübingen 
sowie Forschungsgruppenleiterin am Deutschen 
Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen. Ihr 
Forschungsschwerpunkt liegt in der molekularen Neu-
ropathologie und Aufklärung zugrundeliegender Pa-
thomechanismen neurodegenerativer Erkrankungen 
durch das Studium von menschlichem Gewebe und 
Tiermodellen. Manuela Neumann ist Vorstandsmit-
glied der Internationalen Gesellschaft für frontotem-
porale Demenzen (ISFTD).

Prof. Dr. Markus Otto ist seit 2006 Universitätsprofes-
sor für Neurologie an der Neurologischen Universi-
tätsklinik in Ulm. Er hat in Mainz, Zürich und London 
studiert. Sein wissenschaftlicher Schwerpunkt ist die 
Frühdiagnose neurodegenerativer Erkrankungen und 
Behandlungsansätze für die Frontotemporale Lobär-
degeneration. Auf diesem Feld hat er mehr als 200 
wissenschaftliche Artikel veröffentlicht. Seit 2016 ist 
er Gründungsmitglied und Vorstand der internationa-
len Gesellschaft für Neurochemie und Liquordiagnos-
tik „society for neurochemistry and CSF diagnostics“.

Helga Schneider-Schelte ist Mitarbeiterin bei der 
Deutschen Alzheimer Gesellschaft seit 2000. Sie baute 
das Alzheimer-Telefon auf und leitet dieses. Außer-
dem ist sie an mehreren Projekten beteiligt. Seit über 
10 Jahren engagiert sie sich für Menschen mit FTD 
und deren Familien. Sie organisierte und moderierte 
mehrere Fachtagungen in verschiedenen Städten, um 
FTD in Deutschland bekannter zu machen. In 2007 
initiierte sie den jährlich stattfindenden Erfahrungs-
austausch für Angehörige von Menschen mit FTD. 

Online-Dokumentation
Eine Dokumentation der Vorträge finden Sie ab Anfang Oktober auf: www.frontotemporale-demenz.de
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Technische Universität München

München/ Munich, 01. Sep 2016

FTD – Medizinischer Überblick

FTD – A medical overview

Prof. Dr. Janine Diehl-Schmid, Psychiatrische Klinik
Department of Psychiatry

Technische Universität München

Übersicht

• Das Frontalhirnsyndrom

• Die frontotemporale Demenz (FTD)

• Symptome

• Diagnose und Differentialdiagnose

• Belastung der Angehörigen

• Therapie

1400 Gramm
100 Milliarden Nervenzellen
100 Billionen Synapsen

Technische Universität München Technische Universität München

Okzipitallappen
Hinterhauptslappen

Temporallappen
Schläfenlappen

Parietallappen
Scheitellappen

Frontallappen
Stirnlappen

Technische Universität München

Sehen

Sprache
Sprachverständnis

Planen,
Problem lösen

Emotionen

Gedächtnis

Motorik

Verhalten
Persönlichkeit
Emotionen

Sensorik
Räumliches Denken
Rechnen 
Lesenn

[I. Mackenzie, 2002; Canada]

Frontotemporale Degeneration

Technische Universität München

Abbildung freundicherweise zur Verfügung gestellt von Prof. I.Mackenzie, UCB, Vancouver
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Technische Universität München

Mikroskopische Veränderungen

Eiweißablagerungen: Tau;  TDP-43

bvFTD: Frontotemporale 
Demenz 

SD: Semantische Demenz

PNFA: progrediente
nicht-flüssige
Aphasie

Frontotemporale lobäre Degenerationen (FTLD)

Technische Universität München

Frontotemporale lobäre Degenerationen (FTLD)

1. Frontotemporale Demenz, Verhaltensvariante (bvFTD)

2. Primär progrediente Aphasie (PPA)

2a. Semantische Demenz (SD)

2b. Progrediente, nicht-flüssige Aphasie (PNFA)

FTD

SD

PNFA

bvFTD 

SD 

PNFA

Technische Universität München

FTLD: Häufigkeit

• Ca. 3 – 9% aller Demenzen

• ca 10 pro 100.000 zwischen 45 und 65 LJ.

• Mindestens ca. 30.000 Betroffene in Deutschland (?)

65% 

Alzheimer 
andere 

FTLD

Technische Universität München

Verteilung der Diagnosen

SD
FTD

PNFA

(Johnson, Diehl et al, 2004, Arch Neurol)

N = 353
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Technische Universität München

FTLD: Demographische Daten

N % männlich Alter bei Krankheitsbeginn

Mittelwert Min - Max

bvFTD 78 66% 58,6 37 - 81

SD 20 70% 61,1 57 - 74

PNFA 17 60% 66,4 44 - 83

FTLD

gesamt

115 65% 60,2 21 - 83

Johnson J, Diehl J et al. (2005) Arch Neurol

Diehl-Schmid J et al. (2006) Fortschr Neurol Psychiatr,

Technische Universität München

FTLD: genetische Risikofaktoren

• Positive Familienanamnese in rund 30 - 50%

• Autosomal dominanter Erbgang in ca. 10% (SD < PNFA/bvFTD)

Technische Universität München

FTLD: genetische Risikofaktoren

• Positive Familienanamnese in rund 30 - 50%

• Autosomal dominanter Erbgang in ca. 10% (SD < PNFA/bvFTD)

Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit 50%

gesund    krank

ChromosomenDNA

Technische Universität München

Symbol Genort Name Frequenz 
innerhalb 
familiärer FTLD

C9orf72 9p21.2 Chromosome 9 open 
reading frame 21

14 – 48%

GRN 17q21 Progranulin 3 – 26%

MAPT 17q21 Microtubule-associated 
protein tau

0 – 50%

Genetische Risikofaktoren

(modifiziert nach Sieben et al., Acta Neuropathol, 2012)

Technische Universität München

Verlauf, Überlebensdauer und Todesursachen

• Verlauf: chronisch progredient 

• Überlebensdauer: 8 - 14 Jahre (1 – 29 Jahre)
(SD > PNFA > FTD)

• Todesursachen:   Lungenentzündung
 Herz-Kreislauferkrankungen
  Kachexie

(Nunnemann,…,Diehl-Schmid, 2010, Neuroepidemiology)

Technische Universität München

bvFTD: Symptome
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Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

Drei der folgenden Symptome (A-F) sind erforderlich (anhaltend oder wiederkehrend, nicht 
vereinzelt oder selten auftretend)

A. Frühe Enthemmung

B. Frühe Teilnahmslosigkeit/ Apathie oder Trägheit

C. Früher Verlust der Anteilnahme oder des Einfühlungsvermögens

D. Früh auftretendes, perseverierendes, stereotypes oder zwanghaft 
anmutendes/ ritualisiertes Verhalten

E. Hyperoralität und verändertes Essverhalten

F.Neuropsychologisches Profil: Exekutives Defizit bei gleichzeitig relativ 
geringer Beeinträchtigung von Gedächtnis und visuell-räumlichen Fähigkeiten

Früh bedeutet: Auftreten des jeweiligen Symptoms innerhalb der ersten drei Jahre nach Beschwerdebeginn

(Rascovsky et al., 2011, Brain)

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

A.Frühe* Enthemmung (mindestens ein Symptom aus A.1 – A.3)

A.1. Sozial unangemessenes Verhalten
A.2. Nachlassender Anstand oder Vernachlässigung der Umgangsformen
A.3. Impulsive, unbedachte oder sorglose Handlungen

Technische Universität München

bvFTD/SD/AD: Delinquentes Verhalten

(Diehl J et al., 2006, Fortschr Neurol Psychiatr)

Unterschiede zwischen Patienten mit AD (N = 31) und bvFTD/SD (N = 41) 

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

A. Frühe* Enthemmung (mindestens ein Symptom aus A.1 – A.3) 

Im September 1999 ritzte der 61-jährige Geburtshelfer Dr. Allan 

Zarkin nach einer gelungenen Sectio mit dem Skalpell seine Initialen 

in die Bauchhaut der Mutter. Den Angaben des an der Operation 

beteiligten Personals zufolge begründete „Dr. Zorro“, wie er 

anschließend genannt wurde, seine Tat damit, dass sein Werk so gut 

gelungen sei. Im Lauf des Gerichtsverfahrens, welches das Opfer 

angestrengt hatte - es ging um 5 Millionen Dollar Schmerzensgeld - 

stellte sich heraus, dass der Arzt an der „Pickschen 

Krankheit“gelitten hatte.

(The Forensic Echo – Behavioral & Forensic Sciences in the Courts, 2000, Volume 4)

Technische Universität München

(Koch, …, Diehl-Schmid et al., 2010, Nervenarzt)

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

B. Frühe* Teilnahmslosigkeit/ Apathie oder Trägheit (mindestens ein 
Symptom aus B.1 – B.2)

B.1. Teilnahmslosigkeit/ Apathie
B.2. Trägheit 

(Diehl-Schmid J et al. (2006): Dement Geriatr Cogn Disord)
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Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

C. Früher* Verlust der Anteilnahme oder des Einfühlungsvermögens
(mindestens ein Symptom aus C.1 – C.2)

C.1. Nachlassende Resonanz auf die Bedürfnisse und Gefühle anderer
C.2. Nachlassendes Interesse an sozialen Kontakten und Beziehungen, 
nachlassende persönliche Wärme

Technische Universität München

Ekman 60 Faces Test
(Ekman & Friesen, 1976)

Technische Universität München

bvFTD/SD: Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke
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SD

Unterschiede in der Leistung im Ekman 60 Faces Test zwischen gesunden Kontrollpersonen 
(N = 33; gesamt: 50 Punkte) und Patienten mit bvFTD (N = 25; 30 Punkte) bzw. SD (N = 8; 32 Punkte)

(Diehl-Schmid J et al., 2007, Arch Clin Neuropsychol)  

* 

* 

* 

* 

* 
* 

* 

* 
* 

* 

*

* signifikanter Unterschied
zwischen Pat. und Gesunden

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

D. Früh auftretendes, perseverierendes, stereotypes oder zwanghaft 
anmutendes/ ritualisiertes Verhalten (mind. ein Symptom aus D.1 – D.3)

D.1. Wiederholte einfache Bewegungen
D.2. Komplexes, zwanghaft anmutendes oder ritualisiertes Verhalten
D.3. Sprachliche Stereotypien

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

E.Hyperoralität und verändertes Essverhalten (mindestens ein Symptom 
aus E.1 – E.3)

E.1. Veränderung der Essgewohnheiten
E.2. „Binge eating“;  vermehrter Alkohol- oder Nikotinkonsum
E.3  Verkostung oder Verzehr von nicht Essbarem 

Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien

F.  Neuropsychologisches Profil: Exekutives Defizit bei gleichzeitig 
relativ geringer Beeinträchtigung von Gedächtnis und visuell-
räumlichen Fähigkeiten (alle Symptome E.1 – E.3)

F.1. Exekutives Defizit
F.2. Relativ gut erhaltenes episodisches Gedächtnis 
F.3. Relativ gut erhaltene visuell-räumliche Fähigkeiten
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Technische Universität München

bvFTD: Diagnosekriterien
Drei der folgenden Symptome (A-F) sind erforderlich (anhaltend oder wiederkehrend, nicht vereinzelt oder selten auftretend)
  
A. Frühe* Enthemmung (mindestens ein Symptom aus A.1 – A.3) 
A.1. Sozial unangemessenes Verhalten
A.2. Nachlassender Anstand oder Vernachlässigung der Umgangsformen
A.3. Impulsive, unbedachte oder sorglose Handlungen
  
B. Frühe* Teilnahmslosigkeit/ Apathie oder Trägheit (mindestens ein Symptom aus B.1 – B.2)
B.1. Teilnahmslosigkeit/ Apathie
B.2. Trägheit 
  
C. Früher* Verlust der Anteilnahme oder des Einfühlungsvermögens (mindestens ein Symptom aus C.1 – C.2)
C.1. Nachlassende Resonanz auf die Bedürfnisse und Gefühle anderer
C.2. Nachlassendes Interesse an sozialen Kontakten und Beziehungen, nachlassende persönliche Wärme
  
D. Früh auftretendes, perseverierendes, stereotypes oder zwanghaft anmutendes/ ritualisiertes Verhalten (mind. ein Symptom aus 
D.1 – D.3)
D.1. Wiederholte einfache Bewegungen
D.2. Komplexes, zwanghaft anmutendes oder ritualisiertes Verhalten
D.3. Sprachliche Stereotypien
  
E. Hyperoralität und verändertes Essverhalten (mindestens ein Symptom aus E.1 – E.3)
E.1. Veränderung der Essgewohnheiten
E.2. „Binge eating“;  vermehrter Alkohol- oder Nikotinkonsum
E.3  Verkostung oder Verzehr von nicht Essbarem 
  
F.  Neuropsychologisches Profil: Exekutives Defizit bei gleichzeitig relativ geringer Beeinträchtigung von Gedächtnis und visuell-
räumlichen Fähigkeiten (alle Symptome E.1 – E.3)
F.1. Exekutives Defizit
F.2. Relativ gut erhaltenes episodisches Gedächtnis 
F.3. Relativ gut erhaltene visuell-räumliche Fähigkeiten

(Rascovsky et al., 2011, Brain) 

Technische Universität München

Semantische Demenz

• Verlust des Wissens um die Bedeutung von Wörtern, Gesichtern, Namen, 
Objekten, etc.

• Sprachstörung

– Sprachverständnis beeinträchtigt 

– Reduktion des Wortschatzes „Dings“

– Wortfindungsstörungen

– Flüssige Sprache, grammatikalisch lange korrekt

• Störung der Perzeption

– Unfähigkeit, Gesichter oder Gegenstände zu erkennen

• Verhaltensauffälligkeiten (Egoismus, fehlende Empathie, Geiz)

Technische Universität München

Progrediente nicht-flüssige  Aphasie

• Ausgeprägte Wortfindungsstörungen

• Angestrengte Sprache, lange Pausen

• Grammatikalische Fehler

• Stottern oder Sprechapraxie

• Gestörtes Nachsprechen

• Probleme beim Lesen und Schreiben

• Phonematische Paraphasien, Sprechstörung

• Initial ungestörtes Sprachverständnis

• Krankheitseinsicht - Depressionen

• Verhaltensauffälligkeiten erst später im Verlauf

Technische Universität München

Differentialdiagnostische
Überlegungen

Technische Universität München

Differentialdiagnostische Überlegungen

• Depression

• Manie

• Schizophrenie

• Alkoholsucht 

Technische Universität München

• Atypische Parkinson-Syndrome

 - Progressive supranukleäre Paralyse (PSP) 

 - Cortikobasale Degeneration (CBD)

• Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Differentialdiagnostische Überlegungen
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Technische Universität München

Diagnostik

• Fremdanamnese

• Neuropsychologische Untersuchung

• Labor

• Kernspintomographie (MRT)

• Positronenemissions-Tomographie (PET)

• Liquor- (Nervenwasser-) punktion

Technische Universität München

Kernspintomographie

cMRT-Aufnahmen freundicherweise zur Verfügung gestellt von Prof. C. Zimmer, Institut für Neuroradiologie, TUM

Oberflächendarstellung

100%

0%

5

0

Abweichung von der Norm

Ansicht von rechts Ansicht von links

PET-Aufnahmen freundicherweise zur Verfügung gestellt von Prof. A. Drzezga, Institut für Nuklearmedizin, TUM

Positronenemissionstomographie (PET): bvFTD
PET: semantische Demenz

Tau-PET

Bilder UCSF, San Francisco, Kalifornien

Technische Universität München

Nervenwasserpunktion 

1. Ausschluss entzündlicher und infektiöser Erkrankungen

2. Bestimmung von Beta-Amyloid/ Tau/ Phospho-Tau

Abgrenzung von der Alzheimer-Krankheit

3. Zukünftig: positive Biomarker für FTLD
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Technische Universität München

Nervenwasser

(Pijnenburg et al., 2015)
Neurofilament light (NfL) chains

Technische Universität München

Belastung der Angehörigen
Interview betroffener Angehöriger (N=94)

Partners in FTD Care" initiative 

(Diehl-Schmid et al:  J Ger Psychiatry Neurol, 2013)

Technische Universität München

Fragebogen – Ziele

• Wie sehr und warum sind die Angehörigen belastet?

• Was sind die Probleme?

• Was sind die Bedürfnisse?

• Welche Interventionen/ Unterstützungsangebote werden/ würden
von den Angehörigen als positiv beurteilt?

Technische Universität München

Belastungserleben der Angehörigen 

• Angehörigenbelastung: Caregiver Strain Index: 7,8 2.9 (0-13)

• Depression: Beck Depression Inventory II (BDI-II): 15,4 8,7 (2 – 40)

Depression

0

5

10

15

20

25

30

keine minimal leicht mittelgradig schwer

N 

[I. Mackenzie, 2002; Canada]

Technische Universität München

Einflussfaktoren Depression

Angehörige BDI-II 

Geschlecht p = 0,001* (w >m) 

Alter ((Ehe-) Partner) r = -0,315;  p = 0,006* 

Beziehung (Partner vs. Kinder) p = 0,294 

Zeitaufwand Betreuung (h/d) r = 0,102, p = 0,384 

Angehöriger lebt mit Pat. zusammen (j/ n) p = 0,572 

Patient 

Geschlecht p = 0,002* (m > w) 

Alter r = -0,195;  p = 0,061 

Alter bei Beginn der Erkrankung r = -0,207, p = 0,047* 

* Korrelation signifikant

Technische Universität München

BDI-II 

Pflegestufe 1, 2, 3 r = 0,058 

p = 0,591 

Lebt im Heim (ja/ nein) p = 0,304 

Anzahl der aktuell in die Betreuung involvierten Personen r = -0,065 

p = 0,535 

Ausmaß der Beziehungsveränderung  p = 0,001* 

Geldmangel p = 0,069 

* Korrelation signifikant

Einflussfaktoren Depression
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Technische Universität München

BDI-II 

Bettlägerigkeit Egoismus 

Aggressivität 

Suchtverhalten 

Vermindertes Schlafbedürfnis 

*Korrelation signifikant

Einflussfaktoren Depression

[I. Mackenzie, 2002; Canada]

Technische Universität München

Das „Schlimmste an der Erkrankung“:

1. Der Verlust einer geliebten Person
2. Das unaufhaltsame Fortschreiten der

Erkrankung
3. Die eigene Hilflosigkeit

Technische Universität München

Bedarf: Was ist hilfreich?

Information
Psychosoziale Unterstützung

Finanzielle Unterstützung für die Angehörigen
Unterstützung durch Betreuung außerhalb
Entlastung durch Unterstützung zu Hause

Nicht-medikamentöse Therapie für die Patienten
Sicherheitsaspekte

Ein e-Learning-Programm für Angehörige von 
Menschen mit Demenz vor dem 65. Lebensjahr

6 Länder beteiligt:
D, F, NL, SE, P, UK

RHAPSODY: Module

Medizi- 
nische
Aspekte

Häufige 
Probleme u.
Lösungen

Schwierige 
Verhaltens-
änderungen

Hier finden 
Sie Hilfe

Probleme
in der 
Familie

Für sich 
selbst 
sorgen

Plus: Chat-Forum

12



Technische Universität München

Medikamentöse Therapie: symptomatisch

• Antidepressiva

• Antipsychotika/ Neuroleptika

• Sedativa

ABER:
 Was muss behandelt werden?
Veränderung der Umwelt möglich?
Nebenwirkungen tolerierbar?

Technische Universität München

• Es wird (wohl) keine Therapie geben, mit der alle Unterformen
der FTLD gleichermaßen behandelt werden können. 

• Therapien werden für Subtypen (pathologisch/ genetisch) der
FTLD entwickelt.

• Probleme bei der klinischen Prüfung der Arzneimittel

Medikamentöse Therapie: kausal

13
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Aktuelle Fortschritte 
der Forschung

Alexander Kurz
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar
Technische Universität München

Früher war es einfacher: Die „Pick-Krankheit“

Arnold Pick (1851-1924)

Verhaltensänderungen und 
Persönlichkeitswandel bei 

Atrophie des Stirnhirns

Sprachstörungen 
bei Atrophie des 
Schläfenlappens

Abbildungen: H. Spatz: Z ges Neurol Psychiat 1937

Alois Alzheimer (1911) „Eigentümliche 
Fibrillenveränderung der Ganglienzellen“

Pick-Körper (Tau) heute
(M. Neumann)

Früher war es einfacher: Die „Pick-Krankheit“ Heute: Eine Gruppe von Krankheiten

„Psychiatrische“ 
Krankheitsbilder

Abgelagerte 
Proteine

Verhaltens-

Variante:

Frontotemporale
Demenz

Sprachvariante 1:

Nicht-flüssige 
progressive 

Aphasie

Sprachvariante 2:

Semantische 
progressive 

Aphasie

Josephs et al., 
Acta Neuropathol 
122: 673-690, 2011

TAU FUS TPD

Progressive 
supranukleäre 

Lähmung

Cortico-basale 
Degeneration

Motoneuron-
Krankheit

„Neurologische“ 
Krankheitsbilder

3

3

3

7 Verändert
e Gene

Diagnostik mit beiden Augen

Warren et al. BMJ 2013: 347:f4827; Guennoc et al. Rev Neurol 169: 470-475, 2013; 
Armstrong et al., Neurology 80: 496-503, 2013;  2013; Litvan et al., Neurology 47: 1-9, 1996

„Psychiatrische“ Symptome

Höhere kognitive Funktionen
Soziales Verhalten
Kommunikation

„Neurologische“ Symptome

Bewegungsabläufe
Kraft und Koordination
Körperhaltung

Verhaltensvariante

Frontotemporale 
Demenz

Sprachvariante 1

Nicht-flüssige Primär 
Progressive Aphasie

Sprachvariante 2

Semantische Primär 
Progressive Aphasie

links rechts

vorn

Ort, nicht Art der Schädigung bestimmt Symptome

14
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Blick ins Gehirn: Magnet-Resonanz-Tomografie

Abbildungen: radiopedia.org

Verhaltensvariante Sprachvariante 1 Sprachvariante 2

L R

Frontotemporale 
Demenz

Nicht-flüssige Primär 
Progressive Aphasie

Semantische Primär 
Progressive Aphasie

Abbildungen: Berti et al., Ann NY Acad Sci 1228: 81-92, 2011

Verhaltensvariante Sprachvariante 1 Sprachvariante 2

Blick ins Gehirn: Positronen-Emissions-Tomografie

L R

Frontotemporale 
Demenz

Nicht-flüssige Primär 
Progressive Aphasie

Semantische Primär 
Progressive Aphasie

Smith et al.: Brain, 29. Juni 2016

Blick ins Gehirn: Darstellung von Tau

Frontotemporale Demenz Gesunde 
Kontrollperson

Soziale Wahrnehmung und soziales Verhalten
Antriebsmangel

Wiederholungsneigung
Verändertes Essverhalten
Intellektuelle Funktionen

Kommunikation

Folgen für Betroffene und Angehörige

Raskovsky et al.: Brain 134: 2456-2477, 2011; Gorno-Tempini et al., Neurology 76. 1008-1014, 2011

Nicht-pharmakologische Therapie
Form

Umgebungs-
Modifikation

Sprach-
therapie

Verhaltens-
Management

Angehörigen-
Beratung

Shinagawa et al., J Alzheimer’s Disease 45: 283-293, 2015; Tippett et al., Curr Treat Options Neurol 17;362, 2015
Kortte & Rogalski, Int Rev Psychiatry 25: 237-245, 2013 

Ziel Beispiele

Kontrolle und 
Verminderung 
störenden Verhaltens

Auslöser finden und vermeiden
Alte Hobbies / Spiele; Beschäftigung
Körperliche Aktivität

Kontrolle und 
Verminderung 
störenden Verhaltens

Vermeiden von Reizüberflutung
Gleichförmigkeit, Übersichtlichkeit
Feststehender Tagesablauf
Aufbewahrung von Nahrungsmitteln
Sicherheitsvorkehrungen

Aufrechterhaltung der
Kommunikationsfähigkeit

Video-gestütztes Sprachtraining
Personalisertes Wörterbuch
Kommunikationsheft
Technische Hilfsmittel

Hilfe im Umgang mit der 
Krankheit und ihren 
Folgen

Information über die Krankheit
Einstellungen
Erwartungshaltungen
Bewältigungsstrategien

Zusammenfassung
Die Frontotemporalen Degenerationen sind keine einheitliche Krankheit. Zu Grunde 
liegen verschiedene neurodegenerative (d. h. zum Verlust von Nerven-zellen führende) 
Prozesse, die mit einem fehlerhaften Stoffwechsel von spezi-fischen Nervenzell-
Proteinen verbunden sind.

Das klinische Bild der Frontotemporalen Degenerationen umfasst „psychi-atrische“ und 
„neurologische“ Symptome. Erstere betreffen Verhalten, Sprache und intellektuelle 
Funktionen, letztere Bewegungsabläufe.

Die ursächlichen neurodegenerativen Prozesse lassen sich mit klinischen Mitteln nur 
schwer erkennen und voneinander unerscheiden. Labormethoden und bildgebende 
Verfahren von ausreichender Genauigkeit sind dringend nötig. 

Eine einheitliche pharmakologische Behandlung der Frontotemporalen Dege-
nerationen kann es nicht geben. Für die zu Grunde liegenden neurodegenera-tiven 
Prozesse müssen jeweils spezifische Medikamente entwickelt werden. 

Wichtige nicht-pharmakologische Behandlungsstrategien sind Beeinflussung 
problematischer Verhaltensweisen, Umwelt-Modifikation, Sprachtherapie und 
Unterstützung der Angehörigen.
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Neurodegenerative Erkrankungen sind
Proteinfehlfaltungs-Erkrankungen

Um funktionsfähig zu sein, liegt jedes Protein in einem bestimmten strukturierten
Zustand vor. Ein Protein kann dabei mehrere funktionsfähige Strukturen haben. 

Verschiedene Ereignisse führen zur Proteinfehlfaltung und Verklumpung (Aggregation) 
-> Funktionsverlust. 

Alle biologischen Funktionen in einem lebenden Organismus werden fast gänzlich von 
Proteinen (Eiweiß) übernommen. 

@ABCDE FGHABIGIGCJ KLDEI HMKNILOKGBBGC
PQOIGLK

RGQNBMSTMKF

UKBVCBLDENGLI

WKCASSBMKFXWFFQGFAILOK

YLKCDEBMCCNVQTGQZLB[MKF

\]^_`a]b]c]_def`c
g]hhe`a

UKCIQMNIMQLGQIGC PQOIGLK iIQMNIMQLGQIGCJ HMKNILOKGBBGC PQOIGLK

jklmnokpkqkmrstuk vmwmrqwlqpkq xtqo
ymnsktqzk{|zr|slqpx}vmwmrqwlqpkq jklmnokpkqkmrstuk vmwmrqwlqpkq xtqo

ymnsktqzk{|zr|slqpx}vmwmrqwlqpkq
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Frontotemporale Demenz –
Neuropathologie: Frontotemporale Lobärdegeneration FTLD

TAU ?

40% 60%

FTLD-tau

Anti-Tau Anti-Tau

Stand 9/2006

Tau

Vorgehensweise zur Identifizierung des 
unbekannten Proteins bei FTLD 

LC-MS/MS

TDP-43

50’000 
Antikörper

~10 
Antikörper

Manuela Neumann, Deepak Sampathu, Linda Kwong et al. 2006 Science 

Anreicherung
für unlösliche
Proteine

“Infektion/
Impfung” 

16



����������

Was ist TDP-43 ?

- RNA bindendes Protein 

- Überwiegend im Zellkern lokalisiert

- Wichtig für die richtige Herstellung von 
> 6000 RNA Molekülen und 
Transport von RNA Molekülen vom
Kern in den Zellleib

DNA –> RNA –> Protein/Eiweiß

DNA

RNA

Protein

Zellkern

Zellleib

³{rmrwskmtxstx´{k µkm¶qokmlqpkq unq ·°y}¸¹ tq okm vmwmrqwlqp

*

**
**

*

IB: TDP

º Umverteilung vom
Zellkern in den Zellleib

Veränderungen auf 
molekularer Ebene

Veränderungen in der 
Lokalisation

º Phosphorylierung
º Spaltung

º Unlöslichkeit

Arbeitshypothese

• Funktionsverlust von TDP-43 ?
• Toxische Wirkung von pathologischen
TDP-43 Proteinfragmenten ?

Gendefekte
• Progranulin (2006)

• TDP-43 (2008)

• C9Orf72 (2011)
•…

Veränderungen von TDP-43
Spaltung

Phosphorylierung
Missfaltung/Unlöslichkeit

ZELLTOD

­mnqsnsk®¯nmr|k °k®kq± » ­·¼°
¹ ukmx´{tkokqk ymnsktqzk{|zr|slqpx}vmwmrqwlqpkq
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Zusammenfassung und Ausblick

Mit der Entdeckung von TDP-43 und FUS als neue krankmachende Proteine und 
der Entdeckung von neuen Krankheits-Genen (Progranulin, C9orf72) sind nun 
alle wesentlichen Proteine und Gendefekte, die zu FTD führen, bekannt. 

Dies eröffnete komplett neue Wege hinsichtlich der Erforschung der 
zugrundeliegenden Ursachen von ~60% der FTD. 

Die auffälligen strukturellen und funktionellen Ähnlichkeiten von TDP-43 und FUS 
sprechen dafür, daß Veränderungen in der RNA-Verarbeitung eine 
Schlüsselfunktion bei der Entstehung von FTD darstellen.

Nächste Schritte: Aufklärung der normalen Funktion von TDP-43 und FUS im 
Gehirn, Etablierung von Modellsystemen, die krankhafte Veränderungen im 
menschlichen Gehirn widerspiegeln, Aufklärung des Zusammenwirkens von 
Progranulin, C9orf72 und TDP-43. 

Es wird erwartet, daß diese Erkenntnisse zur Entwickung neuer therapeutischer
Ansätze zur Behandlung von FTD führen werden. 

Zusammenfassung und Ausblick
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Welche Schritte sind 
notwendig bis zur Entwicklung 

einer Therapie

• Vorstellung zur molekularen Grundlage der Erkrankung

• Entwicklung eines Model, um einzelne Erkrankungsschritte zu
untersuchen bzw modellieren

• Testen von Substanzen im Model - Hypothesenentwicklung

• Entwicklung von Testverfahren (Neuropsychologisch –
Neurochemisch), die den Erkrankungsverlauf bzw. 
Therapieverlauf abbilden

• Aufbau einer Infrastruktur, um Patienten früh, sicher und in
ausreichender Anzahl zu diagnostizieren
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Klinisches Spektrum der FTLD

PSP CBS nfPPA bvFTD svPPA FTD-ALS

• Progrediente supranukleäre Parese (PSP)

• Corticobasales Syndrom (CBS)

• Progrediente nicht-flüssige Aphasie (PNFA - nfPPA)

• Verhaltensvariante der FTD (bvFTD)

• Semantische Variante der PPA (svPPA)
• FTD mit Amyotropher Lateralsklerose (FTD-ALS)
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Klinisches Spektrum der FTLD

FTLD-tau FTLD-FUS FTLD-TDP

MAPT

PSP CBS nfPPA bvFTD svPPA FTD-ALS

Feneberg et al. 2012

Progranulin

C9orf72 VCP

FUS

Genetik

• MAPT (microtubule associated protein tau)

• GRN (Progranulin)

• VCP (valosin containing peptide)

• TARDBP (transactive response DNA
binding protein)

• CHMP2B (charged multivescicular body
protein 2B)

• C9orf72

• TBK-1

Hypothesenentwicklung

Progranulin TDP43-Aggregate

modifiziert nach
Capell et al. 2011

0
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mutierte Zelle nach Behandlung Kontrolle

Progranulin

modifiziert nach
Capell et al. 2011

0
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mutierte Zelle nach Behandlung Kontrolle

Progranulin
Behandlung mit Amiodaron

Therapeutische Ansätze

2015

Nimotop Behandlung
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2015

Therapeutische Ansätze
Methylenblau im Tiermodel

Hosokawa et al. 2012

Riluzole ein Kandidat bei TDP43 
Erkrankungen ?

Bensimon et al. 1994
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One year follow-up of nfvPPA
patients

-50 -40 -30 -20 -10 0 10 20 30 40 50

Relative Change of selected Items in %

×|z}xutqr{|yw| rqs ØtrÙyxswtsÚÛ|}

Ür}v|} t{ ~qzw

Weydt et al. 2016, Annals of Neurology
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Meeter et al. 2016

Welche Schritte sind 
notwendig bis zur Entwicklung 

einer Therapie

• Vorstellung zur molekularen Grundlage der Erkrankung

• Entwicklung eines Model, um einzelne Erkrankungsschritte zu
untersuchen bzw modellieren

• Testen von Substanzen im Model - Hypothesenentwicklung

• Entwicklung von Testverfahren (Neuropsychologisch –
Neurochemisch), die den Erkrankungsverlauf bzw. 
Therapieverlauf abbilden

• Aufbau einer Infrastruktur, um Patienten früh, sicher und in
ausreichender Anzahl zu diagnostizieren

Ein Blick in die Zukunft
Wie könnte eine individualisierte 

Therapie aussehen?
• Klinische Diagnose

• Einteilung des Patienten in Tau, FUS oder TDP-43

– durch genetische Untersuchung und TAU-PET

• Tau (+) Patienten: Tau-Immunisierung

• TDP-43 (+): Riluzol – Progranulin-Verstärker 
(Nimotop)

• .....
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Frontotemporale Demenz: 
Umgang mit verändertem

Sozialverhalten
��	
� �
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�
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• Geändertes Sozialverhalten beeinträchtigt das 
psychische Wohlbefinden und Sozialleben von 
Familien und Bezugspersonen

• Verständnis des veränderten Sozialverhaltens
ist unabdingbar für Verhaltensmanagement

• Das Verhalten in einer ruhigen, sicheren 
Umgebung zuzulassen, und zugleich Training
und Unterstützung für die Angehörigen 
anzubieten, ist wichtiger als das Verhalten zu 
unterdrücken

QRSTUVWXY ZYYU[X\R]^XUVS[VY[ _YW

`abUcdeY\^cdXY[W fYU Zeghi

1. Distanziertheit: Unmotiviert, apathisch, „Trägheit”

2. Enthemmung: Verletzen sozialer Normen/
Gepflogenheiten

3. Veränderte zwischenmenschliche Beziehungen
oder Verlust von Empathie

4. Verändertes Kommunikationsverhalten

Ziele
Das höchste Ziel: 

Die Lebensqualität beizubehalten oder zu verbessern

• jklmnk okkpqrstmnrpuvqukq wkx yz{p|l}ksn|lrkqx up~r
kx ~kp wks ����

• jpk �ps�kq xpmn wpkxk |v� wkq �|rpkqrkq |vx�

• jpk ~kkpqrstmnrpukq wpkxk wpk �|�plpkq vqw
ok{vux�ksxzqkq�

• jklmnk qpmnr��kwp�|�kqr�xkq yrs|rkupkq up~r kx�

– �ksn|lrkq

– ���klr

– �qukn�spuk

– jkprks~plwvqu
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• �kstqwksrkx ·lkpmnuk�pmnr {�pxmnkq

�|rpkqrkq~kw¸s�qpxxkq vqw �|�plpkq~kw¸s�qpxxkq

• �kstqwksrk ¹zllkq pqqksn|l~ wks �|�plpk

• �quk�pxxk ºv�vq�r vqw vqxpmnksk �l|qvqux��ulpmn�kprkq

• �|�plptsk okl|xr~|s�kpr vqw y�|qqvqukq ~{ul» wks ��lkuk

• ¼pqwks ½ yprv|rpzq ~kx�skmnkq vqw pnqkq nkl�kq¾ w|�pr

v�{vuknkq
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• Überprüfen Sie unerfüllte Bedürfnisse, wie z.B. Hunger,
Harndrang

• Stellen Sie sicher, dass selbst „leichte“ Schmerzen
behandelt werden

• Berücksichtigen Sie medizinische Erkrankungen

• Berücksichtigen Sie Medikamente und kürzliche
Dosisänderungen

• Schließen Sie versteckte Ängste oder Depressionen
aus
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• ]^_`_a bc_ d_e f_`^ghh_a_a ec` _ca_e ijkl_ma nad onh ^nlcp_q

roah`_ nad s_rkltckl`cp_ad_ u^` _a`p_p_a v w_^e_cd_a bc_ b`^_c`

• i_ax_a bc_ cla dn^kl y_rz^jkl_ gd_^ y_p_ar`jad_ os

• {ad_^a gd_^ s_r_c`cp_a bc_ e|pmckl_ unrm|r_^ nad }^nr`^o`cga_a

• f_pcaa_a bc_ oap_a_le_ nad s_^nlcp_ad_ ux`cwc`j`_a

• ~`osmc_^_a bc_ _ca_a ^_p_mej�cp_a �_c`zmoaq usmonh nad bklmoh�

�okl��l�`lenr
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• Sorgen Sie für Struktur – dies ist effektiver als frei
verfügbare Zeit

• Bieten Sie individuelle oder Kleingruppenaktivitäten an

• Setzen Sie Patienten nicht unter Druck - lassen Sie sie 
passiv teilhaben

• Gestalten Sie Aufgaben so einfach, dass sie diese fertig 
stellen können

• Erklären Sie die Aktivitäten zunächst in einfachen Worten
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• Identifizieren Sie Auslöser für Enthemmung und
Interventionen

• Vermeiden Sie eine Konfrontation – leiten Sie sanft auf
andere Aktivitäten über

• Reduzieren Sie Außenreize

• Beziehen Sie andere Familienmitglieder und
Bezugspersonen mit ein

• Bei störendem Verhalten informieren Sie andere und
erklären, was funktioniert und was nicht

áâãäåæâãçâ èéêëìíâåîâåëìíïêìíâ ðâèêâíñåòâå

Angehörige von FTD-Patienten berichten über nachlassende   
emotionale Bindungen, die zu Isolation und Ärger aufgrund von 
Verhaltensauffälligkeiten führen (Massimo et al, Geriatr Nurs 2013;34:302-6)

• Revidieren Sie Ihre Erwartungen an ein emotionales 
Feedback; zeigen Sie Empathie ohne etwas zu erwarten

• Geben Sie Informationen über die Perspektive Anderer

• Ermuntern Sie Familienmitglieder, darüber zu reden, was sie 
erlebt haben

• Teilen Sie Momente der Zusammengehörigkeit und 
besondere Erlebnisse

• Informieren Sie Andere, dass es keine Zustimmung gibt

óY\R[_Y\XYW ôaõõS[UöcXUa[WeY\^cdXY[

Viele Patienten sprechen nur wenig und geben einsilbige 
Antworten, andere sind wiederum übermäßig gesprächig 
und heiter.

• Begegnen Sie ihnen mit einem ruhigen, geduldigen und 
sanften Tonfall

• Reduzieren Sie verwirrende Außenreize und Ablenkungen

• Benutzen Sie konsequent die gleichen Begriffe für
Pflegethemen

• Andere Formen der Kommunikation: Berühren und führen,
Handzeichen, Gegenstände, Bilder, Singen, kurze 
geschriebene Worte

• Technologie - iPads mit Kommunikationsapps und 
Programmen wie Proloquo2Go (www.proloquo2go.com)
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Kommunikation mit Patienten mit 
progredienter Aphasie

Prof. Dr. Christina Knels

4 Modalitäten der Sprache als kognitive Fähigkeit:

• Sprachproduktion

• Sprachverständnis

• Lesen 

• Schreiben

4 Ebenen der Beschreibung von Sprachfunktionen

• Lautbildung (phonologische Ebene)

• Wortschatz (lexikalische Ebene)

• Verstehen (semantische Ebene)

• Grammatik (syntaktische Ebene)

Sprache

2
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

• Schleichender Beginn und langsame Progredienz des 
Abbaus der Sprache/des Sprechens (herausragendste 
klinische Merkmal)

• Diese Einschränkungen sind Hauptgrund für Probleme in 
der Alltagsbewältigung

• Bei Krankheitsbeginn und in der frühen Phase des 
Krankheitsverlaufs steht Sprachstörung im Vordergrund

Primär progrediente Aphasie (PPA) 

3
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

Gorno-Tempini et al. 
2011, Mesulam 2001

Alzheimer-Demenz versus primär progrediente Aphasie
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XYZ[\][YZ ^Y]Z[_`a`bZ cYb
defghYiY]Y` j_[kY`

XYZ[\][YZ lbZZY` mcY]
ncoYd[Y

pqr[sYthY] b` aY]
jg]qutg]eard[be`

R@6?97=Cv ncoYd[wbZZY`x
yb`kYhwe][zY]Z[_`a`bZ

R@6?97=Cv {qutZg]YutY`x
X]qffq[bdx |][bdrhq[be`

R@6?97=Cv X]qffq[bdx
|][bdrhq[be`x
yb`kYhwe][zY]Z[_`a`bZx
ncoYd[wbZZY`

Varianten der PPA

5
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016
Gorno-Tempini et al. 
2011

Kommunikationsmodell

6
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016Haberstroh et al.  2011
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Kein Ziel: Wiederherstellung beeinträchtigter 
Sprachfunktionen

Ziel: 

• Erhalt von (noch) intakten Sprachfunktionen

• Stärkung der vorhandenen Ressourcen

• Stabilisierung und längstmöglicher Erhalt der 
Kommunikation mit Angehörigen (Lebensqualität)

Im Verlauf ist eine Anpassung der Kommunikation 
notwendig

Ziele der Sprachtherapie bei PPA

7
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

HT, 63 Jahre, semantische Variante der PPA 
schwergradige Aphasie (Produktion und 
Verständnis)

8
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

• Progredient verlaufenden Sprachstörung seit über 5 
Jahren

• Schwere Wortfindungsstörung, unverständliche 
Sprachproduktion (sinnentleerte Sprache), schwere 
Verständnisstörung

• Nonverbale kognitive Fähigkeiten: intakt

• Intelligenz/logisches Denken: leicht überdurchschnittlich

• Drastische Reduktion des aktiven und passiven 
Wortschatzes (geschätzte Anzahl: ca. 50 „aktive“ Wörter)

• z.B.: 4 Nomina konnten identifiziert werden: “Hund“, 
“Oma“, “Sohn“, “Wasser“

Fallvorstellung HT

Angehörigenkonferenz München 
01.09.2016

9

Zeigen: Verortung des Gesagten bezüglich Person (wer?), 
Ort (wo?), Zeit (wann?)

• Person „wer“: zeigt üblichen Aufenthaltsort der Person 
an (home, workplace), manchmal in Kombination mit 
„eam“ (bei HT allg. Personalpronomen)

• Ort „wo“: zeigt auf Zielort

• Zeit „wann“: 
– zeigt vorwärts + „gleich“ (Zukunft), 

– zeigt hinter sich + „g‘lernt“ „klein“ „scho lang“ (Vergangenheit)

Kommunikation durch Gesten

Angehörigenkonferenz München 
01.09.2016

10
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}lqZZY]~ lqZZY]x ]Y�Y`x ]Y�`Y`x `qZZx sYrut[x Zutfr[kb�x
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l_ZutYx Z_rcY]`�wqZutY`v }lqZZY] wY�~

}lqZZY]~ ��kYbut`Y[ �]YrkY� qrs aYf �]bYates �hrfY` �bY�Y`
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}dqh[~ �qh[x defghbkbY][x sr`d[be`bY][ `but[
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}�r`a~ ncY]cY�]bss sm] qhhY �bY]Y
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}�r`a~ �� bfb[bY][ �hm�YhZuthq��
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^e�Yh �jb`�ze�Yh��
y`[Y
�qrcY

Der Wortschatz von Herrn H.

11
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

� ^y�l|{��

� ��{{p���

� ��{X

� ^y�l|{��

Veränderung der Bedeutung von 
„Sohn“ und „Oma“

� ^y�l|{��

� ly��p���

� |p�

� ly��p���

„Sohn“

„Oma“

Angehörigenkonferenz München 
01.09.2016
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Bedeutungsveränderung von 
Eigennamen
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Angehörigenkonferenz München 
01.09.2016

13

• Kommunikation geht weit über sprachliche 
Fähigkeiten hinaus

• Personen mit PPA haben wichtige Ressourcen für 
Kommunikation (z.B. Aufmerksamkeit, Gedächtnis, 
nonverbale Kommunikationsmittel)

• Bei progredienter Aphasie verändert sich die 
Kommunikation (nonverbaler Anteil wird größer)

• Passt man sich an diese Veränderung an, kann 
Kommunikation aufrechterhalten werden

Fazit

14
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

15
Angehörigenkonferenz München 

01.09.2016

• Haberstroh, J., Neumeyer, K., Franzmann, J., Krause, K., & Pantel, J. 
TANDEM: Communication training for informal caregivers of people with
dementia. Aging and Mental Health; 2011 

• Gorno-Tempini ML, Hillis AE, Weintraub S, Kertesz A, Mendez M, Cappa SF 
et al. Classification of primary progressive aphasia and its variants. 
Neurology. 2011;76:1006–14

• Mesulam, M. Primary progressive aphasia. Ann Neurol 2001; 49: 425-432

Literatur
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