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1. Einleitung

1.1 Frontotemporale lobare Degenerationen

Arnold Pick beschrieb in den Jahren 1892 bis 1906 mehrere Patienten mit
progredienter Aphasie und Demenz [49]. Makroskopisch fanden sich bei diesen
Patienten neben einer gering ausgepragten generalisierten Grol3enabnahme des
Gehirns lokal akzentuierte Atrophien des Frontal- oder Temporallappens, die Ursache
von neurologischen  Herdsymptomen sein  konnten.  Histopathologische
Untersuchungen wurden bei diesen Patienten nicht vorgenommen.

Erst Alois Alzheimer fiihrte bei Patienten mit derartigen Symptomen histologische
Untersuchungen durch und beschrieb 1911 erstmals die mit Silberfarbungen
hervorgehobenen, intrazytoplasmatischen, tau- und ubiquitinhaltigen
Einschlusskoérper (,Pick-Korper®) [1]. Es hat sich herausgestellt, dass sie die einzigen
morphologischen Merkmale sind, die ausschliel3lich bei Demenzzustanden infolge
von frontotemporalen Degenerationen auftreten.

Onari und Spatz bezeichneten 1926 lobare Atrophien des Stirn- und Schlafenlappens
in Abwesenheit von arteriosklerotischen oder Alzheimer- typischen Befunden als
~Pick’'sche Krankheit“ [48]. Durch diese und andere in dieser Zeit veroffentlichten
Fallbeschreibungen vermittelte der Begriff ,Pick’sche Krankheit* den Eindruck einer
eigenstandigen Erkrankung mit einheitlicher klinischer Symptomatik, umschriebener
Hirnatrophie und Histologie. Aus historischer Sicht ist es daher gerechtfertigt diesen
Begriff auf Demenzzustande bei frontotemporalen Atrophien anzuwenden. Definiert
man die ,Picksche Krankheit“ durch die oben beschriebenen Einschlusskérper, so
stellt sich jedoch keine klinische Diagnose dar, sondern kann nur histopathologisch
identifiziert werden. Das neuropathologische Korrelat dazu ist eine Atrophie von Stirn-
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und Schlafenlappen verbunden mit dem histologischen Befund von
Nervenzelluntergangen in den Rindenschichten | bis Il des Kortex und dem
Nachweis von ,Pick-Koérpern“ [16]. Weniger als 5% aller Demenzen weisen diese
histopathologischen Veranderungen auf [17].

Das klinische Syndrom der frontotemporalen Demenz kann aber bei atrophischen
Prozessen mit sehr unterschiedlichen morphologischen Merkmalen auftreten. Aus
diesem Grund legten die Forschungsgruppen aus Lund und Manchester in ihrer
Ubereinkunft von 1994 fest, dass die Diagnose einer frontotemporalen Demenz
unabhangig von der vorliegenden Pathologie gestellt werden kann, und Klinische

Merkmale fir die Diagnose ausschlaggebend sind [Tabelle 1].

Tabelle 1: Klinische Merkmale der frontotemporalen Demenz (Nach Neary et al. [9])

Folgende Merkmale sind fir die Diagnose erforderlich

Schleichender Beginn und allméhliche Verschlechterung

Frah im Verlauf auftretende Vergréberung des sozialen Verhaltens
Frah im Verlauf auftretende Veranderung der Personlichkeit

Fruh im Verlauf auftretende Verflachung des Affekts

Frihzeitiger Verlust der Krankheitseinsicht

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose

e Veranderung des Verhaltens
Ablenkbarkeit und mangelndes Durchhaltevermdgen
Hyperoralitat und Veranderung der Essgewohnheiten
Perseverierende und stereotype Verhaltensweisen
Utilisationsverhalten

e Sprache und Kommunikation
Sprachliche Aspontaneitat und verringerte Sprachproduktion
Rededrang
Sprachliche Stereotypien, Echolalie, Perseverationen
Mutismus

e Korperlicher Befund
Primitivreflexe
Inkontinenz
Akinesie, Rigiditat und Tremor
Niedriger und labiler Blutdruck

e Neuropsychologische und technische Untersuchungsbefunde
Deutliche Stérungen in Tests von Frontalstérungen in Abwesenheit von schwerer
Amnesie, Aphasie oder Wahrnehmungsstérung
EEG normal trotz klinisch eindeutiger Demenz
Strukturelle und/ oder funktionelle Bildgebung zeigt vorherrschende frontale und/ oder
anterior temporale Auffalligkeiten




Da es zum einen bis vor kurzem noch keine einheitlichen Diagnosekriterien gab, und
zum anderen das Krankheitsbild oftmals Ubersehen oder verkannt wurde, lassen sich
Uber die Haufigkeit der frontotemporalen lobaren Degenerationen (FTLD) keine
prazisen Angaben machen. Nach den Ergebnissen mehrerer Autopsiestudien stellen
sie mit einem Anteil von 10%- 20% die dritthaufigste Demenzursache nach
Alzheimer- und Lewy-Korper-Krankheit dar [5].
Aber trotz dieser nun klaren Diagnosekriterien ist die Rate an Fehldiagnosen immer
noch hoch; haufig wird eine korrekte Diagnose erst post mortem gestellt [34]. Denn
da sich die frontotemporalen lobaren Degenerationen durch unterschiedliche
neurodegenerative Prozesse auszeichnen, kann das klinische Bild durch sehr
verschiedene Merkmale charakterisiert sein. In den meisten Féllen beschranken sich
die atrophischen Prozesse auf die Hirnrinde, kdnnen gelegentlich aber auch die
Stammganglien betreffen und sehr selten sogar die motorischen Vorderhornzellen in
Mitleidenschatft ziehen.
Je nach Lokalisation der zerebralen Atrophie und damit der Auspragung der
klinischen Symptomatik unterscheidet man drei Subsyndrome der frontotemporalen
lob&ren Degenerationen:

FTD: Frontotemporale Demenz

PA: Progrediente ,unflissige” Aphasie

SD: Semantische Demenz
Bei der FTD ist die Atrophie schwerpunktmafig im medialen, dorsolateralen und
orbitalen Frontallappen und/ oder des vorderen Temporallappens ausgepragt. Bei der
PA findet sich eine asymmetrische, frontolateral betonte Atrophie der
sprachdominanten Hemisphare. Bei der SD findet sich eine zum Teil asymmetrische

Atrophie der anterioren Temporallappen.




Da fur die vorliegende Studie sowohl Patienten mit einer FTD als auch Patienten mit
einer SD befragt wurden, wird auf diese beiden Gruppen im folgenden naher
eingegangen.

Die FTD ist der haufigste der klinischen Phanotypen, die durch frontotemporale
lobédre Neurodegenerationen verursacht werden. Durch einen im Frontallappen
beginnenden Nervenzelluntergang [11] kommt es in erster Linie zu einer Veranderung
von Personlichkeit und Verhalten: Die Patienten wirken im Vergleich zu ihrem
gewohnten friheren Verhalten zunehmend sorglos und oberflachlich, unkonzentriert
und unbedacht, vernachlassigen ihre Pflichten und fallen im Beruf wegen
Fehlleistungen auf. Viele Patienten ziehen sich zurlck, verlieren das Interesse an
Familie und Hobbies, werden teilnahmslos, antriebslos und apathisch. Gleichzeitig
sind sie affektiv verflacht, emotional nicht mehr so schwingungsféahig, neigen zum
Witzeln und verhalten sich oft lappisch. Einige Patienten entwickeln einen Verlust des
Taktgefuhls gegeniber ihren Mitmenschen, eine Vergréberung ihrer Personlichkeit,
und zeigen sich manchmal sexuell enthemmt. Zudem sind sie leicht reizbar,
manchmal auch aggressiv. Infolge der Enthemmung kommt es nicht selten dazu,
dass Patienten soziale Normen Uberschreiten oder sogar Delikte begehen. Manchmal
entwickeln die Patienten merkwirdige Rituale oder zeigen standig wiederholte
Verhaltensweisen. Die Krankheitseinsicht ist frihzeitig deutlich beeintrachtigt. So
kann es zum Beispiel beim Fahren eines Kraftfahrzeugs im Verkehr zu massiven
Problemen kommen, da die Patienten ihr Leistungsvermdgen verkennen und
gefahrliche Risikosituationen auslésen konnen. Im Verlauf der Erkrankung treten
dann zunehmend kognitive Defizite auf und die sprachlichen Fahigkeiten nehmen ab;
im fortgeschrittenen Stadium sind die meisten Patienten mutistisch.

Die SD stellt eine Sprachvariante der frontotemporalen lobaren Degenerationen dar.

Es besteht insbesondere eine Stérung des Bedeutungsgehalts (Semantik), das heifl3t
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die Patienten verlieren das Wissen um die Bedeutung von Namen, Personen und
Gegenstanden. Teilbereiche (z.B. Tiere und Pflanzen im Gegensatz zu Werkzeugen)
kénnen unterschiedlich betroffen sein. Im Vordergrund der Symptomatik steht eine
Stérung der Sprache, wobei der Wortschatz schrumpft, eine flissige Sprache jedoch
weitgehend erhalten bleibt. Die Patienten schreiben nach Gehér ohne Wissen um die
Worte und machen Fehler wie Kinder im ersten Schuljahr (z.B. Schtern statt Stern).
Mit Voranschreiten der Krankheit haben die Patienten immer mehr das Problem, die
passenden Worter zu finden, bis sie schlie3lich kaum noch verstandlich sind und
auch das Sprachverstandnis deutlich reduziert ist [42]. Andere kognitive Bereiche
sind bei der SD zunachst kaum beeintrachtigt. Im weiteren Verlauf treten auch bei der
SD Verhaltensanderungen wie bei der FTD auf [25, 55]. Die Fahigkeit zur
Bewaltigung des Alltags und damit die Eigenstandigkeit der Patienten bleibt bei der
SD bemerkenswert gut erhalten [24].

Insgesamt betrachtet scheinen Manner und Frauen gleichermal3en betroffen zu sein,
es gibt also keine Geschlechterpraferenz. Der durchschnittliche Krankheitsbeginn
liegt bei 56 Jahren und verlauft im Mittel Gber 3-10 Jahre langsam progredient [18].
Die mittlere Lebenserwartung nach der Diagnose schatzt man auf 8 Jahre. Denn die
ersten, oft unspezifischen Symptome werden auf der einen Seite verkannt, oder auf
der anderen Seite als Symptome einer funktionell psychiatrischen Erkrankung, in
erster Linie Depression, oder auch der Alzheimer- Krankheit fehl gedeutet [20, 30,

36].
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1.2 Deliktverhalten

Bevor die vorliegende Studie durchgefiihrt wurde, interessierten uns Publikationen
und schon bestehende Daten Uber das Deliktverhalten bei Patienten mit einer
psychischen Erkrankung. Dadurch konnten wir einen Eindruck gewinnen, was in
diesem Zusammenhang von Bedeutung zu sein scheint, und lieBen dies in die
Entwicklung unseres Fragebogens mit einflie3en.

Boker und Hafner (1973) untersuchten eine reprasentative Anzahl an psychiatrisch
erkrankten Patienten, die schon ein Verbrechen begangen hatten, und verglichen die
Rate an Verbrechen mit der der allgemeinen Bevolkerung [4]. Die Autoren
berechneten, dass das Lebenszeit-Risiko, ein Verbrechen zu begehen, bei allgemein
psychiatrisch erkrankten Patienten nicht hoher war als in der sonstigen Bevolkerung.
Das Lebenszeit-Risiko eines schizophrenen Patienten, gewaltsam zu handeln, war
jedoch um das 5fache hoher als das der allgemeinen Bevdlkerung und um das
9fache hoher als das von psychiatrischen Patienten mit anderen Diagnosen. Viele
Autoren haben &ahnliche Studien tber das erhohte Risiko zur Gewaltbereitschaft bei
schizophrenen Patienten publiziert [57, 60].

So haben dann die in den letzten zwanzig Jahren vor allem in Skandinavien
durchgefuhrten epidemiologischen Untersuchungen schlieBlich die lange Zeit
vorherrschende Meinung, dass Psychosen die Gefahr der Fremdgefahrdung nicht
erhdhen, widerlegt und weisen ganz eindeutig nach, dass Schizophrene ein erhdhtes
Risiko in sich tragen, unter bestimmten Umstanden gewalttétig zu werden [8, 15].

In einer Reihe von Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass vor allem
Wahnphanomene fiir gewalttatiges Verhalten verantwortlich sind. Neben den
paranoiden Stérungen sind in der untersuchten Gruppe auch schizoaffektive (14,6%)

und symptomarme Formen (zusammen 18,2%) relativ stark vertreten [23]. Unter den
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soziodemographischen Merkmalen fallen das deutliche Uberwiegen des mannlichen
Geschlechts, der hohe Anteil unverheirateter Personen, die nur durchschnittliche
Schulbildung und der grof3e Prozentsatz von Personen, die keiner Erwerbstétigkeit
nachgehen, auf. Unter anderem bestéatigte Soyka (1994) in einer Studie die
Annahme, dass Alkohol- und Drogenmissbrauch als komorbide Stérungen bei
schizophrenen Straftatern sehr haufig anzutreffen sind [58].

An diesen Studien orientiert hatte die vorliegende Studie zum Ziel, die Beziehung
zwischen einer Demenz auf der Basis frontotemporaler lobarer Degenerationen und
delinquentem Verhalten zu untersuchen.

Der Zusammenhang zwischen einer Schadigung des Frontallappens und dem
Auftreten dissozialen Verhaltens oder Aggressivitét ist schon seit langem bekannt.
Fallbeschreibungen berichten Uber Patienten mit ,erworbener Soziopathie* infolge
von prafrontalen Schadel-Hirn-Traumata [2, 35, 55]. Die Untersuchung von deutschen
Veteranen des 2. Weltkrieges zeigte einen Zusammenhang von orbitofrontalen
Lasionen und der Entwicklung von antisozialem Verhalten [3].

Einige Studien zeigen den Zusammenhang zwischen einer Dysfunktion im Frontal-
und Temporallappen und impulsivem, aggressivem und unsozialem Verhalten [33].
Dieser Studie nach scheint besonders die Verbindung zwischen einer fokalen
prafrontalen Atrophie und einem impulsiven Subtyp von delinquentem Verhalten
aufzufallen, nicht jedoch die Kombination einer absichtlich ausgefuhrten aggressiven
Handlung. Bildgebende Untersuchungen konnten diesen Zusammenhang in letzter
Zeit weiter untermauern. Nobutsugu Hirono et al. [47] beschreiben eine signifikante
Hypoperfusion im dorsolateralen Frontal- und linken anterioren Temporallappen bei
Patienten, die an einer Demenz leiden und aggressives Verhalten zeigen. Soderstrom
et al. [56] wiesen eine Reduktion des frontalen Blutflusses bei gewalttatigen Personen

nach. Bei gesunden Personen nimmt der Blutfluss im prafrontalen Kortex ab, wenn

12




die Probanden sich aggressive Szenarien vorstellen [50]. Raine et al. [52] beschrieb
eine Korrelation zwischen antisozialen Personlichkeitsztigen und einem verminderten
Volumen des zerebralen Kortex in der Normalbevélkerung. Folglich kann man davon
ausgehen, dass derartige Verhaltensweisen mit einer Funktionsminderung bzw.
einem verminderten Einfluss des Frontalhirns verbunden sind und z.B. durch den
Wegfall einer Verhaltenskontrolle entstehen.

Diese Befunde, wie auch die Erfahrung aus dem taglichen klinischen Alltag, legten
die Vermutung nahe, dass Patienten mit Demenzen auch auf der Grundlage
frontotemporaler lobarer Degenerationen  (Frontotemporale Demenz  und
Semantische Demenz) haufiger antisoziales und aggressives Verhalten zeigen und
haufiger Delikte begehen als die Durchschnittsbevidlkerung oder Patienten mit
Alzheimer-Demenz (AD), bei denen hauptséchlich die medianen temporalen und
parietalen Hirnareale vom Nervenzelluntergang betroffen sind.

Auch wenn zahlreiche Studien existieren, die den Zusammenhang zwischen
psychiatrischen Krankheiten bzw. organischen Hirnerkrankungen und kriminellem
Verhalten untersuchen [26, 39, 45, 59, 63], gibt es bislang nur einige
Fallbeschreibungen Uber delinquentes Verhalten von FTD- Patienten, wie
Ladendiebstahl [46] und Diebstahl [43]. Zwei kleine Studien aus den USA
untersuchten das Auftreten von aggressivem und antisozialem Verhalten von
Patienten mit FTD und AD.

Eine Publikation von Miller et al. [38] bestétigt ein erhéhtes Vorkommen von
antisozialem Verhalten bei Patienten mit FTD im Vergleich zur Normalbevolkerung
und sogar zu in gleichem Mal3e kognitiv beeintrachtigten Alzheimer-Patienten.
»2Antisoziales Verhalten" bedeutet hier die Vernachlassigung von gesellschaftlichen
Normen und das Begehen von Delikten (Ladendiebstahl, kdrperlicher Angriff,

offentliches Zur- Schau-Stellen des nackten Kérpers und Fahrerflucht). In dieser
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Studie zeigte sich, dass bei 10 von 22 Patienten mit FTD antisoziales Verhalten
aufgetreten war, dagegen nur bei einem von 22 Patienten mit AD. Mychack et al. [41]
kamen in einer SPECT- Studie an 31 Patienten zu dem Ergebnis, dass dissoziales
Verhalten fast ausschlie3lich bei denjenigen Patienten mit FTD auftritt, bei denen
hauptsachlich der rechte Frontallappen vom neurodegenerativen Prozess betroffen
ist.

All diese Studien waren retrospektiv und meistens wurde nicht ausreichend nach
Risikofaktoren fur eine erhéhte Gewaltbereitschaft (z.B. Drogen- und Alkoholabusus)
bzw. eine schon friher bekannte kriminelle Vergangenheit gefragt. Ohne derartige
Angaben bleibt es unklar, inwieweit die Zunahme von aggressivem Verhalten speziell

der frontotemporalen Demenz zuzuschreiben ist [33].

1.3 Verkehrsdelikte

Ausgehend von den oben beschriebenen Symptomen ist nahe liegend, dass gerade
Patienten mit FTD mit dem Fahren eines Kraftfahrzeuges Schwierigkeiten haben
kénnen und sich im Verkehr oft auffallig verhalten.

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Autoren mit der Fahreignung von
Patienten mit Demenz befasst. Es wurden dabei aber fast immer Patienten mit einer
Alzheimer-Demenz in Bezug auf ihr Verhalten im Verkehr untersucht. Dabei
Uberprufte man neben korperlichen Beeintrachtigungen insbesondere die
Auswirkungen durch herabgesetzte Aufmerksamkeits-, Orientierungs- und
Konzentrationsleistung, ihre Belastbarkeit und Reaktionsfahigkeit. Ergebnisse aus
Studien mit Fahrsimulatoren bestarkten die Annahme eines demenztypischen

Fahrverhaltens, das zur Folge das Entstehen von Unféllen beginstigt. Nach diesen
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Studien kann man von einem relevant erhdhten Risiko, einen Unfall auszuldsen,
ausgehen [53]. Auch eine jungere auf Literaturrecherche basierende Studie kam zu
dem Ergebnis, dass Patienten mit einer maRiggradigen Alzheimer-Demenz eine
ernstzunehmende Gefahrdung der Verkehrssicherheit und damit eine Gefahr fir
andere Verkehrsteilnehmer darstellen [14]. Eine retrospektive Auswertung von
Unfallberichten Uber einen 5-Jahres-Zeitraum ergab, dass die Unfallrate von
Autofahrern, die an einer leichtgradigen Alzheimer-Demenz leiden, im Vergleich zu
nicht- kognitiv beeintrachtigten Autofahrern zwar nicht signifikant erhéht ist, jedoch die
Grinde, Ausléser und Folgen von Unféllen sich unterschiedlich prasentieren [7]: Beli
Patienten mit AD zeigte sich ein Trend zu mehr selbstverschuldeten Unfallen mit
Personenschdden und zu solchen mit Missachtung der Vorfahrt. In einer
amerikanischen Studie liel? man sowohl Versuchspersonen mit AD als auch gesunde,
altere Erwachsene eine festgelegte Teststrecke mit dem Auto fahren, um auf diese
Art bestimmte Fehler der Teilnehmer herauszufinden. Fahrer mit AD machten
haufiger Abbiegefehler, verloren die Orientierung, verfuhren sich und geféahrdeten mit
ihren Manévern o6fter die Sicherheit im StralRenverkehr als die Kontrollgruppe [64]. Die
grundlegende Fahigkeit, ein Auto zu steuern, war jedoch nicht beeintrachtigt.

Eine rechtzeitige Intervention sollte bei Patienten mit AD durch die Familie, aber
besonders auch von Seiten des Arztes erfolgen, der die Fahrtauglichkeit der
Patienten anhand des Ausmal3es und Schweregrades der Symptomatik individuell
beurteilen sollte. Leider gibt es daflr noch keinen Standard-Test, der die Demenz-
Patienten herausfiltert, die nicht mehr sicher ein Auto fahren und sich nicht mehr
adaquat im Verkehr verhalten kénnen. Gedéachtnistests, wie zum Beispiel der MMST
(Mini-Mental-Status-Test), die normalerweise als Screening-Tests hergenommen
werden, genlgen nicht bzw. sind nicht spezifisch genug, um eine Beeintrachtigung

der Fahreignung aufzudecken. In einer kanadischen Studie wurde aus diesem Grund
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eine ,Check-up-Liste* fir Arzte zusammengestellt, die quasi einen ,Wegweiser"
darstellt, um die Fahrtauglichkeit von dementen Patienten zu prifen [6]. Sie beinhaltet
jeweils 10 Fragen an den Patienten und an den Angehdrigen tUber die Fahigkeit, ein
Fahrzeug zu fahren und das Verhalten im Verkehr, ergénzt durch den MMST und
eine Liste von Empfehlungen fir den Fall, dass der Patient in seiner Fahrtauglichkeit
eingeschrankt ist.

Besonders in friheren Krankheitsstadien dirfte die Einschatzung der Fahreignung
schwierig sein, denn zu Beginn kénnen Leistungseinbuf3en oft noch kompensiert
werden.

Patienten, die an einer FTD leiden, zeigen haufig als erste Symptome Verdnderungen
in ihrer Personlichkeit. Zwar sind sie im Anfangsstadium weniger kognitiv
beeintrachtigt als die Patienten mit Alzheimer-Krankheit, zeigen jedoch oft ein
enthemmtes Benehmen, das sich vermutlich auch deutlich im Verhalten im Verkehr

widerspiegeln und gefahrliche, risikoreiche Situationen hervorrufen kann.

1.4 Ziel der vorliegenden Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war, einen Fragebogen zu entwickeln, um mit diesem die
Haufigkeit des Auftretens von Delikten (Delikte allgemein und speziell
Verkehrsdelikte) bei Patienten mit FTD und SD zu analysieren und mit Patienten mit
AD zu vergleichen. Zudem wurde anhand des Fragebogens das Fahrverhalten von

diesen Patienten untersucht und die Unterschiede gegenubergestellt.
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2. Methoden

2.1 Patientenqgruppen

Zwischen 1998 und 2004 wurden am Zentrum fur kognitive Stérungen der
Psychiatrischen Klinik am Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat
Munchen bei 128 Patienten eine Erkrankung aus dem Formenkreis der
frontotemporalen lobéaren Degenerationen diagnostiziert.

Die Diagnose basierte auf Anamnese, Fremdanamnese, Laborwerten sowie
psychiatrischer und neurologischer Untersuchung. Laboruntersuchungen beinhalteten
kleines Blutbild, Serumchemie, TSH, Vitamin B12, Folsdure, Lues- und Borrelien-
Serologie. Jeder Patient wurde neuropsychologisch getestet, die deutsche Version
des Consortium to Establish a Registry of Alzheimer’s Disease- Neuropsychological
Battery (CERAD-NP) [61], in die der MMST [19] integriert ist, wurde bei allen
Patienten angewandt. Die Mehrzahl der Patienten wurde zuséatzlich mit Tests frontal-
exekutiver Funktionen untersucht. Bei jedem Patienten wurde entweder ein kraniales
CT oder ein kraniales MR durchgeftihrt. Von 65 Patienten lag zusatzlich ein 18-FDG-
Positronenemissionstomogramm vor.

Die Diagnostik richtete sich nach den Neary-Kriterien von 1998 [42], die in der

Literatur auch als Uberarbeitete Lund-Manchester-Kriterien [62] bezeichnet werden.

Randomisiert, das heil3t nach einer zufallsgeneralisierten Zahlenfolge, wurden fur
diese Untersuchung 45 derjenigen Patienten mit FTD und SD ausgewabhlt, bei denen
der Symptombeginn langer als ein Jahr zuricklag. 39 der Angehérigen (von 28
Patienten mit FTD und 11 Patienten mit SD) erklarten sich bereit, an einem

standardisierten Interview tber delinquentes Verhalten teilzunehmen.
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Zum Vergleich wurden 40 Angehdrige von Patienten mit Alzheimer- Krankheit (nach
ICD 10) gebeten, sich befragen zu lassen, von denen 33 Angehdrige zustimmten. Die
Patienten wurden ebenfalls aus einer Liste von rund 500 Patienten ausgewabhlt, die im
Zentrum flr kognitive Stérungen diagnostiziert worden waren.

Voraussetzung war auch in diesen Fallen, dass die ersten Symptome vor mindestens
einem Jahr begonnen hatten. Es wurde Wert darauf gelegt, dass die Gruppe der
Patienten mit AD das gleiche Geschlechtsverhéltnis aufwies wie die Gruppe der
Patienten mit FTLD. Die beiden Diagnosegruppen konnten jedoch nicht nach dem
Alter angeglichen werden, da die Symptome der FTLD rund 10 Jahre friher auftreten
als die der AD [27]. Ferner wurde der Schweregrad der Demenz zum Zeitpunkt des
Interviews nicht bertcksichtigt, da die Befragung Uber die Delikte sich auf die

gesamte Krankheitsdauer vom Beginn der ersten Symptome an bezog.

2.2 Erhebungsinstrumente

Im Vorfeld entwickelten wir in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Forensische
Psychiatrie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen einen Fragebogen [siehe
Anhang], in dem die Antworten der AngehoOrigen der ausgewahlten Patienten
festgehalten wurden.

Aufgrund unseres Eindrucks aus dem taglichen klinischen Alltag legten wir im ersten
Teil des Fragebogens den Schwerpunkt auf Eigentumsdelikte. Der Grundriss der
Befragung orientierte sich an einer danischen Studie, die Gber den Zusammenhang
zwischen Schizophrenie und Verbrechen berichtete und zu dem Ergebnis kam, dass

37% der in D&dnemark lebenden Manner, bei denen eine Schizophrenie diagnostiziert
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wurde, eine kriminelle Karriere starteten und 13% ihr erstes gewaltsames Verbrechen
noch vor dem ersten Kontakt mit der Psychiatrie begangen hatten [39]. Es wurde
dabei eine Tabelle erstellt, in der die wichtigsten gewaltsamen und nicht-gewaltsamen
Verbrechen zusammengefasst waren.

In unserer Befragung wurde neben Diebstahl, Beschadigungen fremden Eigentums
und Einbruch auch nach psychischer und physischer Bedrohung, Korperverletzung,
Drogenmissbrauch und Waffengebrauch gefragt. Fragen nach der Haufigkeit der
Vergehen, nach der ungefdhren Schadenshdohe sowie ggf. den Konsequenzen
erganzten das Interview. Um kein anderes antisoziales Verhalten oder Straftaten zu
Ubersehen, wurde eine offene Frage gestellt, ob noch weitere Vergehen aul3er den
genannten aufgetreten waren.

Wichtig war auch die Frage, ob Vergehen solcher Art schon in der Vergangenheit
vorgekommen waren. Dadurch lief3 sich herausfinden, ob die Patienten, die deliktfallig
waren, schon friher dazu geneigt hatten, oder ob derartiges Verhalten erst durch die
Krankheit verursacht wurde.

Das Interview mit den Angehdrigen der Patienten wurde telefonisch durchgefihrt. Wir
gingen den Fragebogen Schritt fur Schritt durch; im Anschluss hatten die
Angehdrigen die Mdglichkeit, eventuell bisher nicht erfasstes Verhalten der Patienten

zu schildern.

Der zweite Teil des Interviews beschaftigte sich mit der Frage, ob und seit wann bei
den Patienten Veranderungen beim Autofahren und beim Verhalten im Verkehr
beobachtet wurden, und inwiefern sich dies praktisch auswirkte. In diesem
Zusammenhang interessierte es auch, ob die Patienten mit FTD, SD und AD ihr

Leistungsvermoégen richtig einschatzen konnten und ob sie sich einsichtig hinsichtlich
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ihrer herabgesetzten Fahigkeiten beim Autofahren gezeigt hatten. Die Fragen dazu
wurden nach allgemeinen Kriterien zur Einschatzung der Fahreignung

zusammengestellt.

2.3 Durchfuhrung

Die Arbeit, die in Form eines standardisierten Interviews am Telefon mit den
Angehdrigen durchgefihrt wurde, war von der Ethikkommission des Klinikums Rechts
der Isar genehmigt worden. Die Angehdrigen der Patienten wurden Uber die Studie in
einem Brief, der sie ca. zwei Wochen vor der Befragung erreichte, aufgeklart und
gaben ihre schriftliche Einwilligung.

Die Resonanz der Teilnehmer war sehr positiv; fast jeder war bereit, sich befragen zu
lassen, auch wenn es sich oft als sehr belastend insbesondere fur die Angehérigen

der an FTD bzw. SD erkrankten Patienten herausstellte.
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3. Resultate

3.1 Art und Haufigkeit delinquenten Verhaltens

3.1.1 Delikte

Nach Abschluss der Untersuchung lagen Angaben tber 39 Patienten mit Demenz bei

FTLD (28 Patienten mit FTD, 11 Patienten mit SD) und Uber 33 Patienten mit AD vor

[Tabelle 2].

Tabelle 2: Patientenstichprobe

FTD SD FTLD AD
N (Anzahl der Patienten) 28 11 39 33
mannlich/ weiblich 17/11 9/2 26/13 21/12
Alter zu Krankheitsbeginn (Jahre) 56,7 (39-77)|57,8 (42-67)| 57 (39-77) |66,8 (45-79)
Ausbildung (Jahre) 12,9 12,3 12,7 12,9
Dauer der Erkrankung bis zum Interview (Jahre) | 6,1 (2-18) | 8,5(1-22) | 6,8 (1-22) 5(1-13)

Kriminelle Vergehen, in erster Linie Eigentumsdelikte, waren von rund der Halfte der

Patienten mit FTD (15 von 28) und von 7 der 11 Patienten mit SD begangen worden.

Dagegen war nur ein einziger der 33 Patienten mit AD in dieser Hinsicht auffallig

gewesen [Tabelle 3, Abbildung 1]. Es wird deutlich, dass die Patienten mit FTD und

SD, die delinquent auffallig waren, fast immer mehrere, verschiedene Delikttaten

unternommen hatten; nur selten blieb es bei einer Art von Ordnungswidrigkeit.
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Tabelle 3: Anzahl der Patienten mit AD, FTD und SD, bei denen delinquentes

Verhalten im Rahmen der Erkrankung vorkam.

FTD SD FTLD AD
N (Anzahl der Patienten) 28 11 39 33
Delikte insgesamt 15 7 22 1
Diebstahl 10 5 15 0
Beschadigung fremden Eigentums (absichtlich) 3 3 6 0
Einbruch 8 1 9 1
Korperlicher Angriff 10 3 13 0
Koérper 6ffentlich zur Schau gestellt/ uriniert 7 2 9 0

Abbildung 1: Prozentualer Anteil von Patienten mit AD, FTD und SD, die delinquentes

Verhalten im Rahmen ihrer Erkrankung zeigten.
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10 der 28 Patienten mit FTD und 5 der 11 Patienten mit SD begingen regelméaRig
Diebstahlhandlungen. In den meisten Fallen hatten die Patienten mehrmals monatlich
bis wochentlich Gegenstdnde geringen Wertes, nur 2 der an FTD erkrankten
Patienten wertvollere Dinge (teure Bekleidung, Autoradio) entwendet. 6 Patienten mit

FTD und 3 mit SD entnahmen wiederholt heimlich Geldscheine aus den Geldbeuteln
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ihrer Familienangehérigen. Die U0Ubrigen hatten in regelmaRigen Abstéanden
Lebensmittel oder kleinere Gegenstdande im Wert von 10 bis 100 Euro aus
Geschaften mitgenommen, ohne diese zu bezahlen.

3 der Patienten mit FTD und 3 der Patienten mit SD hatten fremdes Eigentum
absichtlich beschadigt, wobei die Geschlechterverteilung zu Lasten der Manner
ausfiel (bei Patienten mit SD nur Manner, bei Patienten mit FTD zwei Manner und
eine Frau). Ein Patient beispielsweise hatte mit einem Regenschirm regelmafig
fremde Autos zerkratzt und ein anderer das Fahrrad des Nachbars beschadigt, weil er
wutend dartber war, dass dieser es neben seinen Gartenzaun abgestellt hatte.

8 Patienten mit FTD und 1 Patient mit SD waren in eine fremde Wohnung
eingedrungen, wie auch ein Patient mit AD. Es war dabei jedoch nicht vorgekommen,
dass die Patienten Turen und Schlésser aufgebrochen hatten. Die meisten der
Patienten betraten durch nicht verschlossene Tiren fremde Wohnungen oder eine
Patientin hatte sich zum Beispiel unerlaubt in fremden Garten aufgehalten. Ein
Patient mit FTD war im Heim immer wieder in den Zimmern der anderen
Heimbewohner vorgefunden worden.

22 der an FTD und 7 der an SD leidenden Patienten hatten regelmaRig Personen
beleidigt, die sowohl zu ihrem familidaren und freundschaftlichen Umfeld gehdrten als
auch unbekannte Passanten darstellten. Einige Patienten zeigten ein streitstichtiges
Verhalten und veranlassten immer wieder Auseinandersetzungen mit der Familie;
andere wiederum beschimpften fremde Personen in der Offentlichkeit mit unsittlichen
Ausdrucken. Auch bei 12 der Patienten mit AD war es vielfach zu verbalen
AggressionsaulRerungen gekommen, die jedoch fast ausschliel3lich gegen enge
Familienmitglieder (z.B. Ehepartner) gerichtet waren. Diese Kategorie zahlten wir
nicht direkt zu den Rechtsverletzungen, da in dem Interview zuséatzlich gezielt die

Frage gestellt wurde, ob kdrperliche Bedrohung vorkam: 10 der Patienten mit FTD

23




und 3 der Patienten mit SD hatten vornehmlich Ehepartner und Verwandte, in 3
Fallen jeweils aber auch fremde Personen kdrperlich angegriffen. Viele der Patienten
reagierten mit korperlicher Gewalt, wenn sie von ihren Angehérigen aufgefordert
wurden, etwas zu tun, was sie selbst nicht wollten. Beispielsweise waren
Kleinigkeiten wie das Zahneputzen oder sonstige korperliche Hygiene Anlass, sich
kraftig dagegen mit den Handen zu wehren. Ein Patient warf regelmafig
Gegenstande wie z.B. Kerzenstdnder nach seiner Ehefrau, wenn er nicht ihrer
Meinung war. Ein anderer Patient mit SD trat beim Einkaufen oder Busfahren
fremden Menschen auf die Flf3e, weil er &argerlich dariiber war, dass er nicht
genugend Platz fur sich hatte. Zu einer tatsachlichen Korperverletzung kam es bei
derartigen Ereignissen nur in zwei Fallen. In einem Fall davon hatte ein Patient mit
FTD auf offentlicher Stralle einem fremden Passanten so fest ins Gesicht
geschlagen, dass dieser sich eine blutige Lippe zuzog.

Bei 3 Patienten mit FTD unserer Stichprobe trat im Rahmen der Erkrankung massiver
Alkoholabusus auf, sonst gab es keine Félle von Drogenmissbrauch.

7 Patienten mit FTD und 2 Patienten mit SD hatten ihren Korper offentlich zur Schau
gestellt bzw. in der Offentlichkeit uriniert und in einem Fall masturbiert.

Bis auf 2 Patienten mit FTD schienen alle, die mindestens eines der genannten
Delikte begangen hatten, unfahig zur realitdtsgerechten Einschatzung der Situation
und verhielten sich inadaquat und uneinsichtig.

Der Anteil von Mannern und Frauen mit FTLD, die Delikte begangen hatten, war in
etwa gleich [Tabelle 4]. Bei naherer Betrachtung féllt auf, dass keine der weiblichen
Patientinnen mit SD delinquentes Verhalten gezeigt hatte; jedoch lassen sich
aufgrund der niedrigen Fallzahl keine sicheren Schlisse daraus ziehen. In der

Gruppe der Patienten mit FTD kann man erkennen, dass die Frauen einen gréR3eren
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prozentualen Anteil als die Manner an den Delikten einnehmen, wobei auch dieses

Ergebnis aufgrund der kleinen Fallzahl vorsichtig bewertet werden sollte.

Tabelle 4: Geschlechterverteilung: Delinquentes Verhalten bei Patienten/ -innen mit

FTD und SD.
FTD SD FTLD

mannlich | weiblich |m&nnlich| weiblich |mé&nnlich |weiblich
N (Anzahl der Patienten) 17 11 9 2 26 13
Delikte insgesamt (in %) 47,06 63,64 77,78 0 57,69 53,85
In einzelner Aufzahlung:
Diebstahl (in %) 23,53 54,55 55,56 0 34,62 46,15
Beschadigung fremden Eigentums (in %)| 11,76 9,09 33,33 0 19,23 7,69
Einbruch (in %) 11,76 54,55 11,11 0 11,53 46,15
Korperlicher Angriff (in %) 35,29 36,36 33,33 0 34,62 30,77
Koérper zur Schau gestellt/uriniert (in %) 17,65 36,36 22,22 0 19,23 30,77
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3.1.2 Verkehrsdelikte

18 der 20 Patienten mit FTD und 9 der 10 Patienten mit SD mit FUhrerschein hatten

Veranderungen in ihrem Fahrverhalten gezeigt [Tabelle 5, Abbildung 2]. Bei den

meisten dieser Patienten (21 von 30 Patienten mit FTLD) hatte es sich um eines der

ersten Symptome der Krankheit gehandelt. Auch 15 der 26 Patienten mit AD mit

Fuhrerschein hatten sich in ihrem Fahrverhalten verandert.

Tabelle 5: Verkehrsdelikte bei Patienten mit AD, FTD und SD, die einen Fihrerschein

haben.

FTD SD FTLD AD
N (Anzahl der Patienten mit Fithrerschein) 20 10 30 26
\Veranderung im Fahrverhalten 18 9 27 15
Geschwindigkeitsiiberschreitung 3 3 6 0
Missachtung roter Ampeln 7 3 10 2
Missachtung von Verkehrszeichen 7 2 9 4
Fahren unter Alkoholeinfluss 2 0 2 1
Seltsame Handlungen wahrend der Fahrt 7 2 9 1
Fuhrerscheinentzug 1 4 5 0
Fahren trotz Fahrverbot durch Familie 6 5 11 2
Mangel an Einsicht 12 7 19 5
Unfall 6 5 11 5

Abbildung 2: Prozentualer Anteil der Patienten mit AD, FTD und SD, die einen

Fuhrerschein haben und Veranderung im Fahrverhalten zeigten.
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Bei jeweils 3 der an FTD und SD leidenden Patienten war es immer wieder zu
Geschwindigkeitsiberschreitungen gekommen; 7 Patienten mit FTD und 3 der
Patienten mit SD hatten rote Ampeln und Verkehrszeichen missachtet. Dies war auch
haufiger bei den Patienten mit AD zu sehen: 2 Patienten waren regelmaf3ig Uber rote
Ampeln gefahren und 4 hatten sich nicht an Verkehrszeichen gehalten.

2 der Patienten mit FTD waren wiederholt unter Alkoholeinfluss gefahren, wie auch 1
Patient mit Alzheimer-Krankheit.

Insbesondere bei Patienten mit FTLD waren wahrend der Fahrt geféhrliche
Verhaltensweisen vorgekommen (7 Patienten mit FTD und 2 Patienten mit SD):
Manche von ihnen hatten mitten auf einer Kreuzung die Autottire getffnet und andere
hatten auf der Autobahn gewendet.

Zu einem Fuhrerscheinentzug kam es bei 6 Patienten mit FTLD und bei 1 Patient mit
AD; ein Fahren trotz Verbot durch die Familie gab es gehauft bei Patienten mit FTLD
(9 Patienten mit FTD und 3 Patienten mit SD). Insgesamt hatten sich 12 der 20
Patienten mit FTD, 7 der 10 Patienten mit SD und 5 der 26 Patienten mit AD
uneinsichtig gezeigt und ihr Leistungsvermdgen falsch eingeschatzt.

Tabelle 5 (siehe oben) geht neben der allgemeinen Veranderung noch detailliert auf
das veranderte Fahrverhalten ein: 6 der Patienten mit FTD waren angstlicher bzw.
unsicherer als friher gefahren. Von den 10 Patienten mit SD mit FUhrerschein hatten
sich 4 vorsichtiger und 1 angstlicher im Verkehr verhalten. Auch 4 Patienten mit AD
waren angstlicher als friher gefahren. Bei den Patienten, die plotzlich einen
uniberlegteren, unaufmerksameren und auch Gbermitigeren Fahrstil gezeigt hatten,
handelte es sich in erster Linie um Patienten, die an einer FTD erkrankt waren.
Jeweils 2 Patienten mit FTD und 3 mit SD hatten sich aggressiv beim Autofahren
verhalten, was sich deutlich im Verkehr gegeniber anderen Verkehrsteilnehmern

aulRerte. Ein Patient beispielsweise hatte anderen Fahrzeugen immer wieder die
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Vorfahrt genommen, da er nicht eingesehen hatte, warten zu missen. Ein anderer
war in Ortschaften ohne Ricksicht auf Passanten viel zu schnell gefahren und hatte
die vor ihm fahrenden Autos Uberholt, auch wenn die Situation dafiur zu gefahrlich
war. Im Gegensatz dazu zeigte keiner der Patienten mit AD aggressives
Fahrverhalten; hier standen Orientierungs-, Koordinations- und
Konzentrationsprobleme im Vordergrund (9 von 26 Patienten).

Aus Tabelle 6 geht nicht nur hervor, inwiefern sich das veranderte Fahrverhalten der
Patienten gedulRert hatte, sondern auch, welche dieser Patienten zusatzlich
delinquentes Verhalten gezeigt hatten. Interessanterweise kann man erkennen, dass
die Art der Veradnderung im Fahrverhalten in vielen Fallen mit dem Auftreten von
delinguentem Verhalten verknupft ist. So war es bei den Patienten, die &ngstlicher
und unsicherer seit ihrer Erkrankung gefahren waren, weder zu Rechtsverletzungen
noch zu Sittlichkeitsiiberschreitungen gekommen; im Gegensatz dazu hatten alle 5
Patienten mit FTLD, die einen aggressiven und ricksichtslosen Fahrstil gezeigt
hatten, Delikte begangen. Diese Korrelation zwischen der Art der Veranderung im
Fahrverhalten und delinquentem Verhalten bei Patienten mit FTLD wird in Abbildung

3 graphisch dargestellt.
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Tabelle 6: Verandertes Fahrverhalten bei Patienten mit AD, FTD und SD- erganzt

durch die Anzahl der Patienten, die zusatzlich delinquentes Verhalten zeigten.

FTD SD FTLD AD
N ( Anzahl der Patienten mit Fiihrerschein) 20 10 30 26
keine Veranderung im Fahrverhalten/ zusétzlich Delikte 2/1 1/0 3/1 11/0
\Veranderung im Fahrverhalten/ zusétzlich Delikte 18/9 9/6 27/15 15/1
Wie:
\Vorsichtiger/ zusétzlich Delikte 0 4/2 4/2 0
Unsicherer/ zuséatzlich Delikte 6/0 1/1 7/1 4/0
Unilberlegter/ zusatzlich Delikte 3/1 0 3/1 1/0
Unaufmerksamer/ zusatzlich Delikte 4/3 0 3/1 1/0
Ubermiitiger/ zuséatzlich Delikte 3/3 1/0 3/2 0
Aggressiver/ zusatzlich Delikte 2/2 3/3 5/5 0
sonstiges*/ zuséatzlich Delikte 0 0 0 9/1

*Orientierungs-, Koordinations-, Konzentrationsprobleme

Abbildung 3: Korrelation zwischen Veranderung im Fahrverhalten und delinquentem

Verhalten bei Patienten mit FTLD.

B Anzahl der Patienten
3 O zuséatzlich Delikte

Anzahl der Patienten

Anmerkung: 1= vorsichtigeres Fahrverhalten
2= unsichereres Fahrverhalten
3= unuberlegteres Fahrverhalten
4= unaufmerksameres Fahrverhalten
5= Ubermutigeres Fahrverhalten
6= aggressiveres Fahrverhalten
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In Abbildung 4 wird festgehalten, wie oft die Patienten der Studie mit Flhrerschein
Unfalle verursacht hatten: Prozentual gesehen hatten in abnehmender Reihenfolge
am haufigsten Patienten mit SD, dann mit FTD und schlie3lich mit AD einen Unfall
verschuldet, seit ihre Krankheit diagnostiziert worden war. In den meisten Fallen war
es zu Blechschaden gekommen, nur bei 2 der Patienten mit SD und bei 1 Patient mit

FTD waren durch den Unfall Personen verletzt worden.

Abbildung 4: Prozentualer Anteil der Patienten mit AD, FTD und SD, die seit ihrer
Diagnose einen Unfall verschuldet hatten.
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3.2 Konsequenzen des delinquenten Verhaltens

In drei Fallen wurde infolge eines Vergehens ein psychiatrisches Gutachten erstellt, in
einem Fall wurde die Polizei hinzugezogen und es kam zu einer Zwangseinweisung
[Tabelle 7]. Ein Patient mit FTD wurde angeklagt und einer erhielt eine Geldstrafe. Ein
anderer Patient, der keine lebenden Angehoérigen mehr hatte, wurde auf der
geschutzten Station eines Pflegeheims untergebracht. Bei allen tbrigen Patienten
konnten Familienmitglieder in den jeweiligen Situationen vermitteln, betroffene
Personen, wie Nachbarn oder Geschéftsinhaber, aufklaren und gegebenenfalls den
Schaden beheben, das heil3t entwendete Gegenstande zurtickgeben oder bezahlen.

In vielen Fallen nahmen die Familienmitglieder den Patienten gegenuber eine
beschitzende Rolle ein, indem sie diese nicht mehr allein aus dem Haus gehen
lieRen, sie in der Offentlichkeit begleiteten und aufpassten, dass keiner der oben
beschriebenen Vorfalle geschah. Eine Ehefrau musste insbesondere die noch jungen
Kinder vor ihrem an FTD erkrankten Mann schitzen, der diesen gegeniber

wiederholt aggressives Verhalten gezeigt hatte.

Tabelle 7: Konsequenzen bei Patienten mit AD, FTD und SD, die delinquentes

Verhalten zeigten.

FTD SD FTLD AD
Delikte insgesamt 15 7 22 1
Geldstrafe 1 0 1 0
Psychiatrisches Gutachten 0 3 3 0
Zwangseinweisung in die psychiatrische Klinik 1 0 1 0
Anklage 1 0 0 0
Haftstrafe 0 0 0 0
Aufklarung durch Familie 12 4 17 1
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Bei 5 Patienten mit SD und jeweils bei einem mit FTD und AD, die verandertes

Fahrverhalten zeigten, wurden MaRBnahmen durch die Polizei, wie
Fuhrerscheinentzug oder Geldstrafe, ergriffen [Tabelle 8]. In vielen Fallen musste die
Polizei jedoch nicht verstandigt werden und es reichte aus, wenn die Familie den
Patienten die Autoschlissel wegnahm bzw. vor ihnen versteckte. Bei 11 der 15
Patienten mit AD und 8 der 18 Patienten mit FTD, aber nur bei einem der 9 Patienten
mit SD mit verandertem Fahrverhalten waren keine Konsequenzen notig; sie horten
von selbst auf zu fahren bzw. hielten sich an ein Fahrverbot durch die Familie, die

Polizei oder den behandelnden Arzt.

Tabelle 8: Konsequenzen bei Patienten mit AD, FTD und SD, die verandertes

Fahrverhalten zeigten.

FTD SD FTLD AD
N (Anzahl der Patienten mit Fihrerschein) 20 10 30 26
\Veradndertes Fahrverhalten 18 9 27 15
Malnahmen der Polizei (Fihrerscheinentzug, Geldstrafe) 1 5 6 1
Wegnahme des Autoschlissels durch die Familie 9 3 12 3
keine Konsequenzen (nichts nétig) 8 1 9 11
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3.3 Fallbeispiele:

Herr Z., berenteter Prokurist, Erkrankungsbeginn 1996, Diagnose SD.

Herr Z. fiel erstmals durch Veré&nderungen in seinem Fahrverhalten auf: Er fuhr im
Gegensatz zu friher sehr offensiv und aggressiv, beachtete keine Verkehrsschilder
und hielt sich nicht an Geschwindigkeitsbegrenzungen. Er brachte sich und andere
Verkehrsteilnehmer erheblich in Gefahr, indem er in Ortschaften viel zu schnell fuhr
und regelmaRig riskante Uberholmandéver startete. Dabei iberschatzte er bei einem
gravierenden Mangel an Kritikfahigkeit sein Leistungsvermogen.

Herr Z. zeigte auch keine Einsicht, als er aufgrund einer ordnungswidrigen
Uberholaktion einen Unfall verursachte, und die Polizei ihm daraufhin den
Fuhrerschein entzog. Er hielt sich nicht an das Fahrverbot und fuhr mit einem
Zweitschlissel weiter.

Im Verlauf der Erkrankung kam es zu aufféalligen Veranderungen der Personlichkeit
und im Verhalten des Patienten. Er entwendete in Sportumkleidekabinen Kleidung
und Schuhe fremder Personen und nahm diese mit nach Hause. Seine Ehefrau
konnte ihn nicht davon abhalten, weitere oben genannte Unregelmalligkeiten zu
begehen. Im Kontakt zu seiner Umwelt zeigte sich Herr Z. impulsiv und aggressiv: Er
fiel durch Mangel an Zurtckhaltung und Fakalsprache auf und beschimpfte
regelmalig auf offentlicher Stral3e Passanten mit unsittlichen Kraftausdrticken.

Das Gefuihl von Scham und Peinlichkeit war dem Patienten vollkommen abhanden
gekommen; es geschah immer wieder, dass er mitten auf einer belebten
EinkaufsstralRe die Hose 6ffnete und auf die Straf3e urinierte.

Bei all diesen Vorfallen zeigte sich Herr Z. in hochstem Mal3e uneinsichtig, verhielt
sich inadaquat und war zu keinerlei realitatsgerechter Einschatzung der Situation

fahig.
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Herr H., geb. 1948, verstorben 2003, selbstandiger Kieferorthopade,
Erkrankungsbeginn 1998, Diagnose FTD.

Der schon mit 50 Jahren an Verhaltensauffélligkeiten leidende Vater von 2 Kindern
fiel zu Beginn der Erkrankung durch impulsives und aggressives Verhalten auf. Er
neigte zu witenden Ausbriichen und konnte diese auch nicht gegeniber seinen
Kindern kontrollieren, so dass es regelmafiig zu korperlichen Auseinandersetzungen
innerhalb der Familie kam, wobei aber niemand verletzt wurde.

AuRerdem kam es immer wieder vor, dass Herr H. in Geschaften Lebensmittel
entwendete. Dies beging er nicht heimlich, sondern lief mit einem gefillten
Einkaufskorb an der Kassiererin vorbei, ohne bezahlen zu wollen. Auch als er von
Aufsichtskraften zur Rede gestellt wurde, sah er das Unrecht seiner Tat nicht ein.

Mit Fortschreiten der Erkrankung wurde eine Enthemmung und Distanzlosigkeit im
Verhalten anderen Menschen gegeniber immer deutlicher. Er verhielt sich im Kontakt
zu seiner Umgebung extravertiert, impulsiv unbekiimmert und nicht mehr fahig zur
Einschatzung von Nahe und Distanz. Seine soziale Kompetenz besonders im
Umgang mit seinen Patienten, flr die er als Arzt bekannt war und seine Praxis daher
gut frequentiert wurde, ging ihm immer mehr verloren. Er benutzte seinen Patienten
gegenuber eine vulgare und beleidigende Ausdrucksweise und zeigte sich distanz-
und schamlos. Oft kommentierte er auf unpassende Weise die Behandlung seiner
Patienten. Es kam regelmé&Rig vor, dass er seinen Korper 6ffentlich zur Schau stellte
und unter Leuten urinieren wollte.

Fremden Personen brachte er eine unreflektierte Vertrauensbereitschaft entgegen.
RegelmaRig traf er sich mit Versicherungsvertretern, unterzeichnete verschiedenste
Vertrdge und geriet damit in so groRe Schulden, dass sie bis heute noch die Ehefrau

finanziell belasten.
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Zudem entwickelte Herr H. ein intensives sexuelles Verlangen und Verhalten; er lebte
dieses Bedurfnis offen aus und verlangte mehrmaligen Geschlechtsverkehr am Tag
von seiner Ehefrau, was einen deutlichen Kontrast zu friher darstellte.

Herr H. verstarb 2003, nachdem er sein aggressives und enthemmtes Verhalten
vollkommen abgelegt hatte, sehr ruhig und ungesprachig wurde und sich mehr und

mehr von seiner Umgebung zurtickzog.

Frau H., geb. 1933, gelernte Zahntechnikerin, Inhaberin von Bekleidungsgeschéften,
Erkrankungsbeginn 1995, Diagnose FTD.

Die ersten Symptome der Krankheit dufRerten sich bei der Patientin besonders beim
Autofahren: Sie verfuhr sich haufig, da sie unaufmerksam war und das Auto aufgrund
erheblicher Beeintrachtigung der motorischen Ablaufe nicht mehr problemlos fahren
konnte. Trotz dieser Beeintrachtigungen war sie sich ihrer Leistungsschwachen nicht
bewusst und fuhr tGbermilitig, sehr offensiv und zum Teil auch aggressiv. Da keinerlei
Einsicht vorhanden war und sie aufgrund ihrer zu schnellen Fahrweise sich und
andere Verkehrsteilnehmer in Gefahr brachte, hinderte sie ihr Ehemann daran
weiterzufahren, indem er die Autoschlissel vor ihr versteckte. Aber auch als
Beifahrerin zeigten sich massive Auffalligkeiten: Sie war sehr aggressiv, forderte ihren
Mann sogar dazu auf, Uber rote Ampeln zu fahren und verstand nicht, dass dies
ordnungswidrig war. Die Verkehrsregeln, an die sich die Patientin friher
selbstverstandlich gehalten hatte, waren ihr nicht mehr bekannt bzw. gleichgdltig.

Zu den anfanglichen Symptomen trat mit Fortschreiten der Krankheit enthemmtes,
distanzloses Verhalten hinzu. Nicht mehr fahig, ihre Impulse zu kontrollieren und eine

gewisse Distanz zu anderen Personen einzuhalten, kam es immer wieder vor, dass
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Frau H. fremde Personen berihrte, umarmte und sogar kisste. Sie zeigte sich
affektiv verflacht und wirkte zum Teil infantil. Infolge des enthemmten Verhaltens kam
es sehr haufig vor, dass sie ihre Mitmenschen beleidigte und sie ungehalten
beschimpfte.

Die Patientin besal3 vor der Erkrankung zwei Boutiquen, die sie krankheitsbedingt
abgeben musste. Sie erschien alle paar Tage in diesen Laden, packte Kleidung in
Taten, und lie3 sich nicht davon abhalten, diese mitzunehmen, ohne zu bezahlen.
Gelegentlich entwendete sie Kleidung aus anderen Designerladen im Ort. Da man
Frau H. dort kannte und die Leute Uber ihr Verhalten aufgeklart waren, kam es in
keinem Fall zu einer Anklage. Dafir war besonders ihr Ehemann verantwortlich, der

in solchen Situationen vermittelte und die Kleidung immer wieder zuriickbrachte.

Herr S., geb. 1938, verstorben 2002, selbstandiger Metzger, Erkrankungsbeginn
1995, Diagnose FTD.

Der friher eher ruhige, zuriickhaltende Herr S. fiel zu Beginn der Erkrankung durch
unausgeglichenes und riucksichtloses Verhalten auf; in vielen Situationen reagierte er
aufbrausend und aggressiv.

Es kam immer wieder zu antisozialen Verhaltensweisen, die sich zum Teil in
korperlicher Gewaltanwendung auf3erten. Ohne Vorwarnung und aus dem Affekt
heraus schlug er Menschen auf offentlicher Stral3e ins Gesicht. Diese Situationen
entstanden so schnell und unerwartet, dass die Ehefrau sie nicht verhindern konnte.
Sie versuchte bei diesen Vorfallen zu vermitteln und durch ihren beschwichtigenden
Einfluss Eskalationen abzuwenden, was jedoch schwierig war, da Herr S. keine

Einsicht zeigte und sich seiner Schuld nicht bewusst war.
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Das dissoziale und aggressive Verhalten auf3erte sich nicht nur in handgreiflicher
Gewalt, sondern auch in einer groben Umgangssprache und Zornausbrichen, die
sich ohne konkrete Ausldser entwickelten; regelmaR3ig beleidigte und beschimpfte er
ohne Grund andere Personen.

Immer wieder kam es vor, dass Herr S. Lebensmittel entwendete. Wenn er seine
Ehefrau beim Einkaufen begleitete, steckte er im Supermarkt Produkte ein, ohne sie
zu bezahlen. Es handelte sich dabei meist um Lebensmittel, nur selten galt sein
Interesse anderen Dingen. Der Patient sah in diesen Situationen das Unrecht seiner
Tat nicht ein und fhlte sich nicht schuldig.

Auch beim Autofahren kam es zu auffalligen Verdnderungen. Herr S. fuhr im
Gegensatz zu friiher regelmafig viel zu schnell, nicht vorausschauend und hielt sich
nicht an Verkehrsregeln. Immer wieder Uberquerte er rote Ampeln oder wagte
riskante Aktionen wahrend der Fahrt, wie beispielsweise mitten auf einer befahrenen
Kreuzung die Ture zu 6ffnen. Durch seine gefahrliche Fahrweise geschahen haufig
kleinere Unfélle, wobei er einmal sogar Fahrerflucht beging. Die Polizei wurde so auf
ihn aufmerksam und entzog ihm daraufhin den Fuhrerschein. Herr S. musste eine
Geldstrafe zahlen, hielt sich aber an das Fahrverbot und fuhr von dort an nur noch mit
dem Fahrrad.

Die Krankheit von Herrn S. verlief rasch progredient; er war nach kurzer Zeit nicht
mehr in der Lage, komplexe Handlungen durchzufiihren, so dass derartige,
antisoziale Verhaltensweisen nicht mehr vorkamen. Er verstarb im Jahr 2002 nach

nur dreijdhrigem Krankheitsverlauf.
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Herr B., geb. 1921, berenteter Jurist, Erkrankungsbeginn 1975, Diagnose FTD.

Herr B. hatte in den ersten Jahren seiner Erkrankung zunehmend streitstichtiges und
aggressives Verhalten an den Tag gelegt. Immer wieder beschimpfte und beleidigte
er seine Mitmenschen und forderte sie zum Streit heraus. Er zeigte sich wenig
empathisch und hegte grol3es Misstrauen gegen seine Umgebung und besonders
gegen seine Ehefrau, die er verdachtigte, mit anderen Mannern heimlich ein
Verhéltnis zu haben und ihn zu betrigen. Er angstigte sie mit impulsiven
Wutausbrichen und verbalen Drohungen.

Zu den Verhaltensanderungen traten im Laufe der Jahre auch sprachliche und
kognitive Defizite hinzu: Herr B. hatte starke Probleme zu sprechen, verwechselte
haufig die Wérter und konnte komplexe Zusammenhange nicht mehr verstehen. Dies
waren Grinde dafur, dass er seinen Beruf nicht mehr ausiben und frihzeitig in
Ruhestand gehen musste. Doch der Patient war sich selbst seiner Leistungseinbuf3en
nicht bewusst; immer wieder hatte er als Jurist in hoher Position schwerwiegende
Fehler begangen, ohne es zu bemerken oder die Folgen von solchen zu begreifen.
Trotz dieser (nicht-) kognitiven Einschrankungen machte er einen selbstzufriedenen
und vergnugten Eindruck, da er seine Defizite nicht wahrnahm und keinerlei
Krankheitseinsicht zeigte.

RegelmalRig kamen unsittliche und taktlose Verhaltensweisen vor: Beim Mittagessen
beispielsweise setzte sich Herr B. mit einem schmutzigen Toilettendeckel an den
gedeckten Tisch und begann, ihn wahrend des Essens zu séaubern. Selbst als man
ihn zurechtwies, wollte er nicht begreifen, was daran falsch sein sollte.

Auch im Stral3enverkehr kam es zu Verénderungen in seinem Verhalten. Er zeigte
starke  Aufmerksamkeitsdefizite und lieB einen deutlichen Mangel an
vorausschauendem Denken erkennen. Es kam regelmafRig zur Missachtung der

Verkehrsregeln, von roten Ampeln und Verkehrsschildern. Immer wieder handelte er
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undberlegt und riskant, indem er wahrend der Fahrt die Ture offnete oder als
Geisterfahrer auf der Autobahn fuhr. Er verschuldete viele, kleine Unfélle, die
Blechschaden zur Folge hatten. Die Familie nahm ihm die Autoschlissel weg, um zu

verhindern, dass er weiterhin sich und andere Verkehrsteilnehmer in Gefahr brachte.

Herr J. , geb. 1937, berenteter Oberstudienrat, Erkrankungsbeginn 1998, Diagnose
SD.

Schon zu Beginn der Erkrankung war es immer wieder vorgekommen, dass Herr J.
andere Personen beleidigte und beschimpfte.

Sehr haufig geschah es, dass er Lebensmittel und kleinere Gegenstande, die jedoch
meistens den Wert von 10 Euro nicht Gberstiegen, entwendete und nicht bezahlen
wollte. Wenn der Patient nach solchen Vorfallen zur Rechenschaft gezogen wurde,
verspurte er keinerlei Gewissensbisse und hatte kein Unrechtsbewusstsein.
Besonders auffallend waren die Veranderungen beim Autofahren: Seine Impulsivitat
und die fehlende Méglichkeit, vorausschauend zu fahren, fuhrten dazu, dass Herr J.
mit unerwarteten Situationen im Stral3enverkehr Uberfordert war und impulsiv,
aggressiv und verantwortungslos reagierte. So kam es immer wieder zur fahrlassigen
Missachtung der eigenen Sicherheit und der von anderen Verkehrsteilnehmern.
Beispielsweise stellte einmal eine neue Baustelle auf einer gewohnten Strecke fir ihn
eine so gravierende Verunsicherung dar, dass er beinahe mit dieser kollidierte und
die Bauarbeiter dort in Gefahr brachte. Durch einen Fahreignungstest kam man zu
dem Ergebnis, dass aufgrund seiner Erkrankung die Eignung zum Fihren eines
Fahrzeugs auf Dauer nicht mehr gegeben sei, und entzog ihm den Fihrerschein. Herr

J. setzte sich Uber das Fahrverbot hinweg und fuhr dennoch ohne Fahrerlaubnis. Als
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er auf der Autobahn von einer Polizeistreife gestoppt wurde, leistete er so heftigen
Widerstand, dass er in Handschellen auf die geschlossene Abteilung eines
Bezirkskrankenhauses gebracht wurde. Herr J. zeigte sich bei diesem Vorfall in
hdchstem Mal3e uneinsichtig, verhielt sich inadaquat, war zu keiner realitatsgerechten
Einschatzung der Situation fahig und wiederholte standig und in immer gleichen
Worten seine Sicht der Dinge.

Zwar konnte man ihn in dieser Situation nur schwer beruhigen, als die Familie ihm
daraufhin jedoch die Autoschlissel abnahm, hielt er sich daran und fuhr nie wieder

selbstandig ein Fahrzeug.

Frau N., geb. 1959, gelernte Verkauferin, Erkrankungsbeginn 1998, Diagnose FTD.
Mit Fortschreiten der Erkrankung kam es dazu, dass Frau N. sich zunehmend
distanzlos verhielt. Sie berthrte, umarmte und kisste fremde Menschen, die sie auf
ihrem taglichen Spaziergang traf und hielt wéhrend des Laufens die meiste Zeit ihre
Hand im Schritt. Als sie Jahre spéater in einem Heim wohnte, zog sie haufig vor den
anderen Heimbewohnern ihre Hosen aus.

Oft zeigte sich Frau N. in einem reizbaren, aggressiven Zustand, der sich immer
wieder in korperlicher Gewaltanwendung &ul3erte. Manchmal waren Kleinigkeiten wie
z.B. das abendliche Zahneputzen der Grund dafur, dass sie ihrer Mutter mit der Hand
ins Gesicht schlug.

In der Anamnese der Patientin lieRen sich einige soziale Probleme eruieren, die
schon vor der Erkrankung der FTD vorhanden waren und den Grund dafur bildeten,
dass sie regelmaRig alkoholische Getrdnke zu sich nahm, die ihr kurzfristig

Erleichterung verschafften. Frau N. fuhr auch wahrend ihrer Erkrankung an FTD
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regelmalig unter  Alkoholeinfluss  Auto, wobei sie sich nicht an
Geschwindigkeitsbeschrankungen hielt und unbedacht durch Ortschaften raste.
Obwohl sie zunehmend in gefahrliche Situationen geriet, war sie nicht zu bewegen,
das Fahren einzustellen.

Im Verlauf der Erkrankung kam es immer wieder zu problematischen Zwischenféllen:
Als Frau N. sich zur stationaren, psychiatrischen Behandlung in Haar aufhielt, kam es
vor, dass sie einmal Zigaretten in einem Kiosk entwendete. Zu Hause drang sie
wiederholt in fremde Wohnungen ein, die jedoch nicht verschlossen waren und deren
Bewohner sie kannte.

Mittlerweile hat Frau N. ein fortgeschrittenes Krankheitsstadium erreicht und kann nur
noch mit Pflegehilfe in einem Heim leben. Sie verhalt sich dort ruhig und zeigt kaum

noch aggressive oder enthemmte Verhaltensweisen.
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4. Diskussion

4.1 Kurze Zusammenfassunqg der Ergebnisse

In der Patientenstichprobe dieser Studie hatte rund die Halfte der Patienten mit FTD
und knapp 2/3 der Patienten mit SD Straftaten begangen. Im Gegensatz dazu war nur
einer von 33 Patienten mit AD kriminell auffallig geworden. Es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.

Bevor im Folgenden naher auf die verschiedenen Delikttaten eingegangen wird, sollte
zuerst der Wortgebrauch  kriminelle Vergehen* erlautert werden. Es st
problematisch, das Wort ,kriminell“ in diesem Zusammenhang zu gebrauchen, da die
Vergehen der Patienten mit FTD und SD keine vorsatzlich geplanten Uberfalle oder
Kdrperverletzungen darstellen. Aber dennoch kommt es zu Gesetzestubertretungen
mit &hnlichen juristischen Konsequenzen. Daher kommt im Text immer wieder das
Wort kriminell vor. Es soll an dieser Stelle jedoch verdeutlicht werden, dass die
normabweichenden Geschehnisse der Patienten in erster Linie durch Defizite im
Bereich bestimmter Hirnareale verursacht werden und die Patienten deshalb nicht
schuldfahig sind.

In den meisten Fallen handelte es sich bei den Vergehen um Eigentumsdelikte. Es
kam dabei zur Beschadigung fremden Eigentums und zum Diebstahl, indem die
Patienten in Geschéaften Produkte meist geringeren Wertes entwendeten. Nur in
Ausnahmefallen entstand ein gréRerer materieller Schaden. Aber auch
Sittlichkeitstiberschreitungen, die durch das enthemmte Verhalten der Patienten
ausgeldst wurden, und korperliche Aggressivitat, gab es gehauft bei Patienten mit

FTLD.
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Das Interview beinhaltete auch Fragen nach dem pramorbiden Verhalten: Keiner der
Patienten war vor Erkrankungsbeginn durch delinquentes Verhalten oder Straftaten
auffallig geworden. Daraus lasst sich schlielen, dass das neu aufgetretene
antisoziale Verhalten sehr wahrscheinlich eine Folge des degenerativen
Hirnprozesses ist.

Unsere Ergebnisse lassen sich sehr gut vereinbaren mit den bereits existierenden
Fallbeschreibungen und Untersuchungen zu dieser Fragestellung, so sind die
Resultate in unserer Patientengruppe nahezu identisch mit denen einer Untersuchung

von Miller et al. an 22 Patienten mit FTD [38].

In dem Interview wurde aul3erdem nach Veranderungen im Fahrverhalten gefragt:
90% der Patienten mit FTLD und knapp 60% der Patienten mit AD, die einen
Fuhrerschein besal3en, zeigten Auffalligkeiten im Stral3enverkehr. Meist stellten diese
die ersten Symptome der beginnenden Demenz dar.

Dabei war jedoch die Art der Veranderungen zwischen den beiden Patientengruppen
(FTLD und AD) unterschiedlich. Bei den Patienten mit AD standen insbesondere
Orientierungsprobleme im Vordergrund, was sich gut mit der in der Literatur
beschriebenen klinischen Prasentation der Alzheimer-Krankheit vereinbaren Il&sst.
Denn zu den ersten Symptomen gehoéren vor allem kognitive Einbuf3en mit
vermehrter Vergesslichkeit und Einschrankungen in visuokonstruktiven Leistungen,
so dass derartige Patienten sich haufig nicht mehr an gewohnte Fahrstrecken
erinnern kénnen und sich dann verfahren.

Die Gedachtnisleistung ist bei Patienten mit FTLD noch lange gut erhalten. Da hier
vor allem Verhaltensanderungen im Mittelpunkt stehen, fallen sie durch andere
Vorféalle im StralRenverkehr auf. Viele dieser Patienten der Studie fuhren Ubermutiger

und aggressiver, Ubertraten regelmafdig die Geschwindigkeit und missachteten rote
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Ampeln. Dabei flihlten sie sich mit ihrer Fahrweise im Recht und fuhren sehr offensiv;
sie erkannten nicht die Gefahr, die mit derartigem Fahrverhalten verbunden ist.

In der Patientenprobe der Studie hatten 11 der 27 Patienten mit FTLD und 5 der 15
Patienten mit AD, die Veranderung im Fahrverhalten gezeigt hatten, seit ihrer
Diagnose einen Unfall verschuldet. Dennoch spielen in der gesamten Unfallstatistik
die an einer Demenz erkrankten Verkehrsteilnehmer eher eine untergeordnete Rolle.
Zwar ist bei diesen nach neueren Forschungsergebnissen das Unfallrisiko erhéht [53,
14], doch Uberwiegt vielmehr die Gefahrdung z.B. durch junge mannliche Autofahrer
oder durch Fahrer, die unter Alkoholeinfluss stehen. Deshalb gibt es keinen Anhalt,

dementen Patienten generell eine fehlende Fahreignung zu attestieren [14].

4.2 Methodenkritische Uberlegungen

Die durchschnittliche Krankheitsdauer der Patienten mit AD in unserer Studie war mit
5 Jahren etwas kurzer als 6 Jahre bei den Patienten mit FTD und 8,5 Jahre bei den
Patienten mit SD.

Man konnte kritisieren, dass der signifikante Unterschied hinsichtlich delinquenten
Verhaltens zwischen Patienten mit FTLD und AD deswegen so deutlich ausfallt, weill
die Alzheimer-Patienten mit kiirzerer Krankheitsdauer insgesamt gestinder gewesen
sein konnten. Allerdings sind bei einer langeren Krankheitsdauer Straftaten sicher
nicht haufiger zu erwarten, da Alzheimer-Patienten mit zunehmender Dauer der
Erkrankung aufgrund ihrer kognitiven Defizite nicht mehr zu komplexeren kriminellen
Handlungen fahig sind [10]. Die Patienten sind im fortgeschrittenen Stadium unfahig,

neue Informationen zu lernen; auch die Erinnerung an frihere Ereignisse ist
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beeintrachtigt und lasst sich nicht mehr gut abrufen. Sie kénnen friher gelernte
Handlungsabldaufe kaum noch durchfihren und sind mit komplizierteren
Anforderungen an das Denken Uberfordert. So ist es wenig wahrscheinlich, dass ein
Patient im fortgeschrittenen Stadium einer Alzheimer-Demenz gezielt ein
Eigentumsdelikt begeht. Was jedoch sicherlich vorkommt, ist, dass die Patienten
beispielsweise im Supermarkt vergessen zu zahlen, oder sogar Gberhaupt nicht mehr
wissen, dass man in einem Supermarkt zahlen muss.

Andererseits ist davon auszugehen, dass in einem Kollektiv von Patienten mit AD, bei
dem eine langere Krankheitsdauer zugrunde liegt, deutlich haufiger Aggressivitat und/
oder Enthemmung auftritt, da bekannt ist, dass Verhaltensauffalligkeiten bei der AD
vor allem im Stadium der mittelschweren Demenz vorkommen [32]. Das
desorganisierte Verhalten, das Patienten in diesem Stadium oft zeigen, kann unter
anderem charakterisiert sein durch Agitiertheit, Unkooperativitat und korperliche
Aggression.

Die Zuverlassigkeit der Angehorigen als Bezugspersonen ist ein weiterer Punkt, den
man kritisch betrachten muss. Denn die Ergebnisse der Studie beruhen auf den
individuellen Aussagen der Angehérigen im Interview. Obwohl der Fehler, wie z.B.
beschdnigende Antworten, in beiden Gruppen aufgetreten ware, wollten wir
subjektive Einflisse weitgehend vermeiden, indem wir einen standardisierten
Fragebogen entwickelt haben, in welchem die Befragten aus vorgewahlten
Maoglichkeiten ihre Antwort aussuchen konnten. Auf diese Weise konnten wir die
Resultate der standardisierten Fragen statistisch auswerten und zu objektiven
Ergebnissen gelangen. Da wir aber auch den Angehdrigen die Moglichkeit geben
wollten, frei ihre Erlebnisse zu schildern, stellten wir zusatzlich einige offene Fragen.

Somit erhielten wir auch personliche und ausfuhrliche Berichte Uber jeweilige
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Situationen zu Hause oder im Alltag mit Patienten mit AD, FTD oder SD, die in den

Fallbeispielen festgehalten wurden.

4.3 Neurobiologische Interpretation

Der Einfluss des Frontalhirns auf die Steuerung des Sozialverhaltens ist vielfach
untersucht.

Mindestens zwel Typen von Personlichkeitsverdnderungen bei
Frontallappenpatienten wurden klinisch  beschrieben. Blumer und Benson
bezeichneten sie als ,Pseudodepression” und ,,Pseudopsychopathie” [3].

Patienten, die als pseudodepressiv klassifiziert wurden, zeigten eine ausgesprochene
Apathie und Gleichgultigkeit, einen Verlust an Initiative und an sexuellem Interesse.
Sie wirkten Uberwiegend introvertiert, lethargisch, passiv und wenig selbstsicher,
lieRen wenig Emotionen erkennen und sprachen kaum oder gar nicht. Diese Art der
Personlichkeitsveranderung entsprach vor allem dem dorsolateralen Prafrontalhirn-
oder dem vorderen Cingulumsyndrom [37].

Pseudopsychopathische Auffalligkeiten bezogen sich auf Verhaltensweisen solcher
Patienten, bei denen eine traumatische oder degenerative Schadigung des
orbitofrontalen Kortex vorhanden war. Diese fielen durch unreifes Verhalten auf,
indem sie sich urteilsschwach, impulsiv, enthemmt, riicksichtslos, nicht empathisch,
zum Teil infantil und witzelnd und nicht krankheitseinsichtig zeigten. Sie verhielten
sich motorisch sehr erregt, benutzten haufig Fakalsprache und legten ein intensives
sexuelles Verlangen und Verhalten an den Tag; es dominierte ein genereller Mangel

an sozial angepasstem Verhalten.
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Dieser Einteilung nach handelt es sich bei den Patienten, die nach unserem
Fragebogen delinquentes Verhalten zeigten, in erster Linie um den
pseudopsychopathischen Typ.

Bei beiden Formen zeigten sich bei der Untersuchung ein stereotypes Verhalten,
Ablenkbarkeit und fehlende kognitive Flexibilitdt. Im Gegensatz zur Alzheimer-
Krankheit sind die Gedachtnisfunktionen und insbesondere visuell- rdumliche
Fahigkeiten lange Zeit erhalten [9].

Der Fall Phineas Gage, uber den Harlow im Jahre 1868 berichtete, ist vermutlich das
am haufigsten zitierte Beispiel einer Personlichkeitsveranderung nach
Frontallappenlasionen. Gage war als Arbeiter mit Dynamit beschéftigt und erlebte
eine Explosion, bei der eine grol3e Eisenstange von vorne durch seinen Kopf
getrieben wurde. Nach dem Unfall veranderte sich sein Verhalten grundlegend: Er
war unbestandig, respektlos, zeigte keinerlei Achtung gegeniber seinen Mitarbeitern
und reagierte aggressiv und ungehalten, wenn eine Anordnung mit seinen Wiinschen
in Konflikt stand. In seinem Handeln und seiner intellektuellen Kapazitat erschien er
eingeschréankt und auf dem Niveau eines Kindes. Die Verletzung schadigte
hauptsachlich den linken Frontallappen, in dem insbesondere das Gebiet von der

medioorbitalen Region bis zum prézentralen Areal betroffen war.

In unserem Patientenkollektiv fallt die deutliche Haufung von Straftaten unter den
Patienten mit SD auf. Bei der SD sind, wie in der Einleitung schon erwéhnt,
insbesondere die anterioren Temporallappen vom degenerativen Abbauprozess
betroffen.

Diese anterioren Temporallappen, insbesondere die Amygdala, sind Teil des
limbischen Systems, in dessen Regelkreis wiederum der prafrontale Kortex

eingeschlossen ist. Beide gehdren zu einem neuronalen Schaltkreis, der

a7




insbesondere emotionale Verhaltensweisen reguliert. Die Kontrolle Gber emotionale
Prozesse ist u. a. im frontalen und mediotemporalen Bereich des Kortex lokalisiert
(mit Lateralisierung in die rechte Hemisphare).

Blumer und Benson beschaftigten sich neben den Frontallappenlasionen auch mit
Verletzungen der Temporallappen und beschrieben, dass diese ebenfalls zu
Auffalligkeiten in der Personlichkeit fihren kénnen, insbesondere zu Veranderungen
der Stimmung und Neigung zu Aggressivitat und Gewalttatigkeit [3]. In einem Fall
hatte eine Herpes- simplex- Enzephalitis, welche die anterioren Temporallappen
affizierte, eine ausgesprochene Reizbarkeit und gesteigertes Sexualverhalten zur
Folge gehabt [31]. Andere Falle wurden beschrieben, bei denen eine
Temporallappenepilepsie zu Veranderungen von Personlichkeitsmerkmalen der
Patienten fuhrte, indem diese unter anderem vermehrt zu aggressiven Ausbriichen
neigten [51]. Eine Studie fand anhand von MRT-Untersuchungen heraus, dass ein
Teil dieser Patienten, die an einer Temporallappenepilepsie litten und vermehrt
aggressives Verhalten an den Tag legten, eine schwere Atrophie im Bereich der
Amygdalae, die jeweils in den anterioren Temporallappen lokalisiert sind, aufwiesen
[65]. Zusatzlich konnte man in den meisten Féllen in der Anamnese dieser Patienten
eine Enzephalitis vermerken, die mdglicherweise fir diese schwerwiegende Atrophie
mit verantwortlich sein konnte.

Eine Atrophie in beiden Bereichen (also Frontal- und anteriorer Temporallappen)
kann dazu fuhren, dass die Betroffenen nicht mehr in der Lage sind,
Gesichtsausdruck, Kérperhaltung und Gestik richtig zu interpretieren. Die Ergebnisse
einer Studie ergaben, dass Patienten mit FTD die ihnen in einer Untersuchung
vorgefuhrten emotionalen Gesichtsausdricke wie z.B. Zorn, Traurigkeit oder
Entsetzen schlechter deuten kdnnen als Alzheimer- Patienten und als die gesunden

Probanden [29]. Auch den Berichten der Angehdrigen unserer Studie nach kam es
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bei manchen Patienten mit FTLD regelmaRig zu Problemen im sozialen Umgang mit
ihrem Umfeld, da sie die emotionalen Verhaltensweisen anderer Personen nicht
richtig einschatzten. Man kdnnte daraus schlie3en, dass die oben beschriebenen
Verhaltensauffalligkeiten dieser Patienten unter anderem auf eine beeintrachtigte
Wahrnehmung fur Gefuhlsau3erungen ihres Umfelds zurickzufihren sind. Sie
scheinen nicht mehr fahig zu sein, Informationen aus der Umwelt richtig zu
interpretieren, und diese zur Kontrolle, Verdnderung und Regelung ihres eigenen

Handels zu verwenden.

4.4 Die Belastung der Angehorigen

Fur die Angehorigen von Patienten mit FTD/ SD sind die Verhaltensanderungen
diejenigen Symptome, mit denen am schwersten umzugehen ist [13].

Da das Interview zum Teil offene Fragen enthielt, um dem Befragten die Mdglichkeit
zu geben, frei zu erzéhlen, erfuhr man sehr viel tUber die enorme Belastung fur die
Angehdrigen. Gerade das delinquente Verhalten bringt sie oft in unangenehme
Situationen, die umso schlimmer sind, da die Patienten- aufgrund relativ
unbeeintrachtigter sprachlicher Kompetenz- haufig fir den Laien nicht als
offensichtlich krank erkennbar sind. Auch das enthemmte Benehmen der Patienten
besonders Fremden gegeniber, das sich z.B. in distanzloser Redseligkeit und
ungenierten Bemerkungen &uf3ert, bringt die Angehdrigen immer wieder in peinliche
Situationen. Sie sind einer hohen psychischen Belastung ausgesetzt, da sie die
vermittelnde Rolle einnehmen missen, wenn es zu Gesetzestberschreitungen oder

korperlicher Gewaltanwendung kommt. Auf der anderen Seite ist es ausgesprochen
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erschitternd fur die nachsten Angehdrigen, mit zu verfolgen, wie ein stets
anstandiger Mensch durch zunehmend dissoziales Verhalten auffallt. Ein weiteres
Problem stellt die fast immer nicht vorhandene Krankheitseinsicht der Patienten dar,
und die Unmoglichkeit eines klarenden Gesprachs.

Der klinischen Erfahrung nach treten solche Verhaltensdnderungen meist schon vor
Stellung der Diagnose auf- die Latenz zwischen Auftreten der ersten Symptome und
Diagnose betragt durchschnittlich 4 Jahre [12]. Man kann sich gut vorstellen, dass fur
Nahestehende diese Jahre besonders schlimm zu ertragen sind, denn sie haben
keine Erklarung fur den Wandel im Verhalten ihres Angehérigen. Auch fiur die
behandelnden Hausarzte, die meist als erste aufgesucht werden, ist es oft schwierig,
die richtige Diagnose zu stellen, da die ersten Symptome sehr unterschiedlich sein
kébnnen und leicht mit anderen Krankheitsbildern (z.B. Depression, Manie,
schizophrene bzw. schizotype Stérungen) verwechselt werden [34, 20, 5, 54].

Fur die Angehdrigen ist die genaue Diagnose von grof3er Wichtigkeit, ebenso wie die
Aufklarung Uber den Zusammenhang der Erkrankung mit dem dissozialen Verhalten.
Betroffene wissen in den meisten Féllen so gut wie gar nichts Uber Frontal- bzw.
Temporallappenschadigungen und den damit verbundenen Symptomen, die héufig
Veranderung im Sozialverhalten beinhalten und so soziale Entgleisungen
beglnstigen kénnen.

Um die Angehdrigen von ihrer Ungewissheit und teilweise sogar von quéalenden
Schuldgefiihlen zu befreien, ist es wichtig, ihnen zu vermitteln, dass solch ein
Verhalten nicht wirklich kriminell ist. Man sollte ihnen erklaren, dass dieses
Benehmen durch eine Schadigung des Stirnhirns bedingt ist, die zu derartigen
Veranderungen im Verhalten fuhrt. Auf diese Erklarung muss wert gelegt werden, um
die Patienten zu exkulpieren und damit die Angehdrigen auch in einem gewissen Sinn

zu erleichtern. Denn fur diese bedeutet die Krankheit fast immer noch eine gréRere
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Belastung als fir die Patienten selbst, die in den meisten Fallen keinen Leidensdruck
empfinden und trotz der kognitiven Einschrankungen und
Personlichkeitsveranderungen einen selbstzufriedenen Eindruck machen. Die
Angehdrigen hingegen mussen ,bei gesundem, klaren Verstand“ die Verénderung
und gleichzeitig den Verlust eines geliebten Menschen und den Ruckzug von
Freunden und Bekannten ertragen. Dies fuhrt haufig zu Isolation, zum Hadern mit

dem eigenen Schicksal [40] und kann so Symptome einer Depression auslésen.

4.5 Therapeutische Empfehlungen

Weniger die Frage der Schuldfahigkeit und den damit verbundenen juristischen
Folgen, als vielmehr die klinische und therapeutische Behandlung der deliktfallig
gewordenen Patienten steht fur die Familien im Vordergrund. Man sollte sich zum
Beispiel tUberlegen und individuell abschatzen, wann Unterbringung in einem Heim
angebracht ist. Dies kann einerseits die Angehdrigen entlasten, die haufig an
Symptomen einer Depression leiden [13], anderseits die Patienten davor schuitzen,
wiederholt delinquent zu handeln.

Ein haufiger Auslosefaktor fir die Heimunterbringung von Demenzkranken ist die
Belastung der pflegenden Angehdrigen, die haufig an ihre psychischen und
korperlichen Grenzen geraten. Deshalb ist es von entscheidender Wichtigkeit, die
Aufmerksamkeit nicht nur auf die Kranken, sondern auch auf die Angehdrigen zu
richten und diese bei ihren schweren Aufgaben zu untersttitzen. Dies kann in Form
von Angehorigengruppen geschehen, die den Erfahrungsaustausch unter

Gleichgesinnten (ber Schwierigkeiten und Strategien im Umgang mit den
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Veranderungen in der Personlichkeit der Patienten erméglichen, ihnen emotionalen
Ruckhalt verleihen und der sozialen Isolation entgegenwirken [28]. Zudem kann der
Belastung auch mit supportiven Gesprachen oder Entspannungstechniken begegnet
werden, welche die Fahigkeit zur Stressbewaltigung verbessern und die Depressivitat
reduzieren kann [21].

Bei den an FTD und SD leidenden Patienten ist es schwierig, MalRahmen zu
ergreifen, um die Angehérigen zu entlasten. Da im Mittelpunkt in erster Linie
Verhaltensstérungen und nicht Gedéachtniseinbuf3en stehen, ist die bei der Alzheimer-
Krankheit verwendete Medikation mit Acetylcholinesterase-Hemmern nicht hilfreich.
Auch verhaltenstherapeutische MalRnahmen sind bei diesen Patienten nicht sinnvoll,
da in den meisten Fallen absolut keine einsichtsorientierten Gesprache mehr méglich

sind.

4.6 Forensische Uberlequngen

Die Beurteilung der Studie fihrt zu einigen bedeutsamen forensischen
Schlussfolgerungen. Bei Tatern, die im mittleren bis hoheren Lebensalter erstmalig
delinquent auffallig werden und gleichzeitig auch andere Verdnderungen der
Personlichkeit vorweisen, scheint die Prifung angebracht, ob eventuell eine FTD
bzw. SD vorliegt.

Da Verhaltensauffalligkeiten bei diesen Erkrankungen der klinischen Diagnose
manchmal um Jahre vorausgehen, ist eine sorgféltige psychiatrische Abklarung
erforderlich. Zum einen sollte man Voraussetzungen einer aufgehobenen oder

verminderten Schuldfahigkeit Uberprifen. Doch die forensische Beurteilung
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demenzieller Syndrome bereitet vor allem in Grenzfallen gro3e Schwierigkeiten.
Besonders bei Patienten mit frontotemporalen lobaren Degenerationen ist die aul3ere
Fassade haufig noch gut erhalten, da sich zunachst nur geringe kognitive
Funktionseinbul3en finden. Gerade bei diesen Patienten reicht eine oberflachliche
Untersuchung nicht aus, um gutachterliche Schlussfolgerungen zu ziehen.
Informationen der Angehérigen oder des Hausarztes missen bei den Uberlegungen
miteinbezogen werden.

Bei der forensischen Begutachtung kommt es flr die Voraussetzung einer
verminderten Schuldfahigkeit sowohl auf die Auswirkungen der kognitiven
Leistungsminderung, als auch auf die freie Willensbildung und ferner die
Suggestibilitat an. Insbesondere demenzielle Syndrome stellen psychopathologische
Stérungen dar, durch die kognitive und motivationale Voraussetzungen der
Willensbildung beeintrachtigt werden.

Im Rahmen der Schuldfahigkeitsbeurteilung spielt ebenfalls der Begriff
Einsichtsfahigkeit eine groRe Rolle, der wiederum auf das engste mit der Fahigkeit
verknupft ist, den eigenen Willen frei zu bilden [22]. Nedopil spricht von
Einsichtsunfahigkeit, wenn kognitive Funktionen nicht ausreichen, Einsicht in das
Unrecht eines Handelns zu ermdglichen [44]. Bei fast allen Patienten mit FTLD
unserer Studie, die sich delinquent verhielten, war die Einsichtsfahigkeit in ihr
unrechtes Handeln nicht vorhanden, da sie zum Teil ein groRBes Defizit an

Selbstreflexion und -kritik zeigten.

Bei den Verkehrsdelikten der Patienten mit AD, FTD und SD sind ebenfalls

forensische Uberlegungen von Bedeutung.
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Den gesetzlichen Richtlinien entsprechend wird die Fahreignung aufgehoben bei
ausgepragten Storungen der Merkfahigkeit, der Konzentrationsfahigkeit, des Affekts,
des Antriebs, der Ubersicht und des Kritikvermdgens [44].

Insbesondere bei den Patienten mit FTLD unserer Studie stellte sich haufig eine
gefahrentrachtige Kombination von Leistungsschwachen und falscher Einschatzung
des Leistungsvermbgens heraus. Daher sollte vor allem bei diesen Patienten
rechtzeitig eine Entziehung der Fahrerlaubnis (869 StGB) in Erwdgung gezogen
werden, da diese bei einem Mangel an Einsicht und Kritik ihr Leistungsvermogen
Uberschatzen, oft aggressiv und zu schnell fahren, haufig untberlegte, riskante
Aktionen, wie beispielsweise auf der Autobahn zu wenden, wagen und so sich und

andere Verkehrsteilnehmer erheblich in Gefahr bringen.

4.7 Schlussfolgerung mit Uberlegung zu weiterfiihrenden Studien

In einigen in der Einleitung schon beschriebenen Studien wurde mit Hilfe von
bildgebenden Verfahren herausgearbeitet, dass ein verminderter Blutfluss im Bereich
des Frontal- und Temporallappens eine erhdhte Wahrscheinlichkeit in Bezug auf
kriminelles und gewaltsames Verhalten bewirkt [47, 56]. Auch bei gesunden
Probanden, die sich aggressive Szenarien vorstellen, nimmt der Blutfluss im
prafrontalen Kortex ab [50].

So bestatigen unsere Ergebnisse ebenfalls diese Vermutung und zeigen, dass
Patienten, die eine Demenz auf der Grundlage frontotemporaler lobéarer

Degenerationen haben, vergleichsweise haufiger delinquentes und aggressives
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Verhalten zeigen als Patienten mit AD, bei denen hauptsachlich die medianen

temporalen und parietalen Hirnareale vom Nervenzelluntergang betroffen sind.

Es handelt sich jedoch um eine Pilotstudie. In einer Fortsetzungsstudie wird man sehr
viel mehr Wert auf die Frage legen missen, wann im Verlauf der Erkrankung diese
Auffalligkeiten auftreten, ob und wann die Patienten das Verhalten wieder einstellen
und wovon dies abhéngt. Der Auswertung unseres Fragebogens nach scheint das
dissoziale Verhalten bei Patienten mit FTD und SD vor allem im Fruhstadium der
Erkrankung aufzutreten. Im Verlauf der Erkrankung hindern eine zunehmende
Antriebschwache wie auch koérperlich/ neurologische Probleme die Patienten daran,
entsprechende Taten zu unternehmen.

Im Zusammenhang mit dieser Fragestellung ware ebenfalls interessant zu
untersuchen, wie der Patient selbst sein Verhalten einschatzt. Es ist nicht davon
auszugehen, dass Schuldbewusstsein oder schlechtes Gewissen gezeigt werden.
Beispielsweise war die Antwort eines vor der Erkrankung normkonformen Patienten
auf die Frage, warum er regelmafig Lebensmittel gestohlen habe: ,...weil man sonst

so viel zahlen muss...". Ihm war das Unrechtbewusstsein durch die Erkrankung
verloren gegangen. Ein anderer Patient, der mit einem Regenschirm Autos zerkratzt
hatte, gab an, er sei argerlich, dass man ihm den Fuhrerschein abgenommen habe.
Derartige Aussagen héren sich an wie die Antwort eines Kindes. Daraus ergibt sich
die Frage, ob solches Verhalten nun an der allgemeinen Intelligenzminderung der
Patienten liegt oder ein Spezifikum der Frontallappenerkrankungen darstellt.
Neuropsychologische Untersuchungen kénnten ergdnzt werden, um dieser Frage
nachzugehen. In unserer Studie kam es bei weit Uber der Halfte der Patienten mit

FTLD zu Grenziuberschreitungen, Missachtung des Personlichkeitsbereichs und zur

Unfahigkeit der Einschatzung zu N&he und Distanz. Und in fast allen Fallen war
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keinerlei Unrechtbewusstsein oder Scham zu spiren. Die meisten der Patienten, die
befragt wurden, konnten ihr Verhalten nicht erklaren und hielten es offensichtlich nicht
fur erklarungsbedurftig. Sie richteten ihre Taten nach ihrer Gemiutslage, ohne sich
dabei an spezielle, anerzogene Umgangsformen zu halten. Gefuihlsregungen wurden
hierbei in Form einfachster Verhaltensweisen ausgedriickt: Ein Argernis tUber etwas
verursachte ungehaltene Reaktionen, wie die Anwendung von Gewalt oder die
Beschadigung fremden Eigentums; auf der anderen Seite wurde Freude oder
Zuneigung ganz offen und ungeniert ausgelebt, indem sie Personen Kkissten,
umarmten oder sich manchmal sogar sexuell enthemmt zeigten. Fur letztgenanntes
Verhalten ist natlrlich auch eine verminderte Impulskontrolle mitverantwortlich.
Sowohl die nicht mehr vorhandene Einsichtsfahigkeit als auch das verloren
gegangene Gefuhl von Peinlichkeit in derartigen Situationen spielt eine
ausschlaggebende Rolle dabei, dass sich viele dieser beschriebenen

Verhaltensweisen regelmafig wiederholen.

Gleichzeitig sollte auch untersucht werden, ob bzw. welche Patienten unrechtes
Verhalten anderer Personen als solches identifizieren kdnnen und wie sie es
bewerten. Dies kdnnte moglicherweise weiteren Aufschluss dariiber geben, warum
genau es dazu kommt, dass Patienten Gesetze Ubertreten. Wissen die Patienten,
was sie tun oder missten sie es wissen? Haben sie es vergessen oder ist es ihnen
gleichgultig, was normgemafes Verhalten ist? Verlieren sie die Fahigkeit, Recht und
Unrecht zu unterscheiden? Oder handeln sie antisozial, weil sie infolge einer
Enthemmung ihre Impulse nicht mehr unterdriicken kénnen?

Den Ergebnissen unserer Studie nach bleibt diese Frage eher offen, da das
abweichende Verhalten der Patienten sowohl durch mangelnde normative Kenntnis

als auch durch eine Enthemmung der Impulse ausgeldst wurde.
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Nach den Gesprachen mit den Angehdrigen zu urteilen, entstanden die Taten der
Patienten mit FTLD sehr haufig aus dem Affekt heraus. Beispielsweise geschah das
Stehlen von Lebensmitteln bei einigen Patienten dann, wenn sie Hunger in diesem
Moment versplrten. Spontanen Einfallen folgend und von augenblicklichen
Bedurfnissen geleitet, scheinen diese Patienten bei gleichzeitig sehr hoher
Bedurfnisintensitat die Einhaltung sozialer Regeln und die Folgen uniberlegten
Handelns zu vergessen. lhr Diebstahl war kein vorsétzlicher Akt, sondern eher eine
aus dem Affekt und Moment heraus entstandene Handlung, bei der sich die Tater
meist nicht im Unrecht fiihlten.

Auch bei der erhdhten Aggressionsbereitschaft der Patienten mit FTLD, die sich bei
sehr vielen unserer Stichprobe ergab, handelte es sich eher nicht um eine wirklich
mutwillige Gewalt, die anderen Personen zugefugt wird. Vielmehr kamen die
normabweichenden, auf3engerichteten Aggressionsbereitschaften bei vielen dieser
Patienten im Sinne spontaner, reaktiver AggressionsaufRerungen zum Ausdruck. Zu
derartigen Ausbrichen trug erheblich bei, dass diese Patienten nicht mehr fahig zu
einer adaquaten Auseinandersetzung mit sozialen, zwischenmenschlichen Konflikten

waren.

Nicht zuletzt wird in einer weiterfiihrenden Studie der Zusammenhang zwischen Art
und Auspragung der neurodegenerativen Vorgange und dem Auftreten von
antisozialem Verhalten bzw. dem Begehen von Straftaten untersucht werden missen.
Bildgebende Untersuchungen, wie die kraniale Kernspintomographie, SPECT [41]
oder PET sind geeignet, entsprechende Korrelationen aufdecken zu kdnnen.

Zudem sollte auf die Aufklarung der pramorbiden Personlichkeit Wert gelegt werden,
indem man herausfindet, ob und inwieweit der Charakter eines Patienten schon vor

der Erkrankung derartige auffallige Verhaltensstrukturen aufweist. Dabei sollte man
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nicht nur auf Verdnderungen im Sinne einer erhéhten Gewaltbereitschaft achten,
sondern auch auf disponierende Eigenschaften im Vorfeld, wie zum Beispiel
vermehrte Impulsivitat, Aufmerksamkeitsdefizite, Mangel an vorausschauendem
Denken, geringes Verantwortungsbewusstsein oder geschwachte Wahrnehmung fur
sich und andere. Durch die Herausarbeitung der pramorbiden Personlichkeit kann
man erkennen, inwieweit diese Einfluss auf die Veranderung in Personlichkeit und im
Verhalten der Patienten hat. Wenn hier keine Verbindung besteht, kann man davon
ausgehen, dass die antisozialen Verhaltensanderungen als direkte Folge des

degenerativen Hirnprozesses in den beschriebenen Gehirnarealen entstehen.

Es handelt sich bei Untersuchungen dieser Art um ein aul3erst spannendes Gebiet. In
weiteren Untersuchungen dieser Art, die sich gezielter und in grof3erem Umfang
damit beschéaftigen, wird man in die Tiefe dieses Gebiets gehen kdnnen und

Genaueres zu diesem Thema erfahren.
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5. Zusammenfassung

Bislang gab es nur einige Fallbeschreibungen und zwei kleine amerikanische Studien
Uber das Vorkommen delinquenten Verhaltens von Patienten mit Demenzen auf der
Grundlage frontotemporaler lobarer Degenerationen (FTLD).

Da sich im Rahmen der klinischen Arbeit mit derartigen Patienten im Zentrum fur
kognitive Storungen der Technischen Universitat Minchen zunehmend der Eindruck
erhartete, dass diese Patienten vergleichsweise haufig antisoziales oder aggressives
Verhalten an den Tag legen, war unser Ziel, diese Beobachtungen in einer Studie zu
objektivieren.

Zu diesem Zweck entwickelten wir ein standardisiertes Interview, anhand dessen die
Angehdrigen von 28 Patienten mit Frontotemporaler Demenz (FTD), 11 Patienten mit
Semantischer Demenz (SD) und von 33 Patienten mit Alzheimer-Krankheit (AD) Uber
das Vorkommen delinquenten Verhaltens im Rahmen der Erkrankung befragt
wurden. Zuséatzlich wurden im Interview Fragen zu Verdnderungen im Fahrverhalten
gestellt, die sich aufgrund von Verhaltensaufféalligkeiten und kognitiven Einbuf3en der
Patienten einstellen kénnen.

Der Fragebogen beinhaltete das Vorkommen von Diebstahl, Beschadigung fremden
Eigentums und Einbruch, psychischer und physischer Bedrohung, Korperverletzung,
Drogenmissbrauch und Waffengebrauch. In Bezug auf das veréanderte Fahrverhalten
galt das Interesse insbesondere der Missachtung von Verkehrsregeln, -schildern und
Ampeln; im Ubrigen gaben die Angehorigen Auskunft Uber das Verhalten der
Patienten gegentiber anderen Verkehrsteilnehmern und Gber das Verschulden von

Unfallen seit ihrer Diagnose. Fragen nach der Haufigkeit der Vergehen, nach der
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ungefahren Schadenshéhe sowie gegebenenfalls den Konsequenzen ergénzten das
Interview.

Kriminelle Vergehen waren von rund der Halfte der Patienten mit FTD (15 von 28)
und von 7 der 11 Patienten mit SD begangen worden, wobei es sich in den meisten
Fallen um Eigentumsdelikte handelte. Nur ein einziger Alzheimer-Patient war in
dieser Hinsicht auffallig gewesen. In den meisten Fallen hatten die Patienten
regelmalRig Gegenstande geringen Wertes oder Lebensmittel gestohlen. 8 Patienten
mit FTD und 1 mit SD waren in eine fremde Wohnung eingedrungen, wie auch ein
Alzheimer-Patient. 10 der Patienten mit FTD und 3 der Patienten mit SD hatten in
erster Linie Ehepartner und Verwandte, in 3 Fallen aber auch fremde Personen
korperlich angegriffen, wobei es nur in zwei Fallen zu einer Korperverletzung kam.

Bei den Verkehrsdelikten standen Missachtung von Verkehrsschildern, Ampeln und
Geschwindigkeitsbegrenzungen im Vordergrund. Das Ergebnis der Untersuchung
ergab, dass jeweils 90% der Patienten mit FTD (18 von 20) und SD (9 von 10) und
knapp 58% der Patienten mit AD (15 von 26) unserer Stichprobe, die einen
Fuhrerschein besitzen, Veranderungen in ihrem Fahrverhalten aufwiesen.

Die Halfte der Patienten mit SD (5 von 10), sechs von zwanzig Patienten mit FTD und
5 von 26 Patienten mit AD hatten seit ihrer Diagnose mindestens einen Unfall
verschuldet.

Personlichkeitsveranderungen bei Patienten mit Frontal- oder
Temporallappenschadigungen sind vielfach untersucht. So wurden in vielen Studien
Patienten mit Frontallappenschadigung beschrieben, die sich enthemmt, riicksichtslos
und aggressiv verhielten. Verletzungen der Temporalregion filhrten in vielen
geschilderten Fallen ebenfalls zu Veranderungen in Stimmung, Bereitschaft zu
Aggressivitat und Gewalttatigkeit. Die anterioren Temporallappen, die besonders bei

der SD vom degenerativen Abbauprozess betroffen sind, stellen einen wichtigen Teil
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eines neuronalen Schaltkreises dar, der insbesondere emotionale Verhaltensweisen
reguliert.

Die Resultate unserer Studie bestatigen diese Untersuchungen und machen
insbesondere den Unterschied zu Patienten mit Alzheimer-Krankheit deutlich, bei
denen hauptsachlich die medianen temporalen und parietalen Hirnareale vom
Nervenzelluntergang betroffen sind. Diese zeigen weniger Verhaltensauffalligkeiten
mit Enthemmung und Aggression, sondern vielmehr Beeintrachtigungen in
Gedachtnisfunktionen. So hatten in unserer Studie Patienten mit AD eher nicht oben
beschriebene disponierende Verhaltenseigenschaften, die zu normabweichendem
Benehmen fihren kénnen, welche im Gegensatz viele der Patienten mit FTD und SD
gezeigt hatten.

Was das Fahrverhalten betrifft, lassen die Ergebnisse erkennen, dass bei Patienten
mit FTD und SD die Verédnderung im Fahrverhalten ebenfalls hauptséchlich durch
enthemmte und aggressive Verhaltensauffalligkeiten und bei Patienten mit Alzheimer-
Krankheit eher durch Orientierungs-, Koordinations- und Konzentrationsprobleme
verursacht wurde.

Interessanterweise korreliert die Art der Veranderung im Fahrverhalten zum Teil stark
mit den Verhaltensanderungen; das heil3t beispielsweise, dass die Patienten mit
FTLD unserer Studie, die einen aggressiven und ricksichtlosen Fahrstil zeigten,
zusatzlich auch kriminelle Vergehen begangen hatten.

Insgesamt betrachtet, kann man aus dieser Studie eindeutig auf einen
Zusammenhang zwischen einer Demenz auf der Grundlage frontotemporaler lobarer

Degenerationen und delinquentem Verhalten schliel3en.
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9. Anhang

9.1 Fragebogen: Delinquentes Verhalten

Demografische Angaben

Telefonnummer Bewertung
Alter Jahre
Geschlecht 1 = mannlich

2 = weiblich

Familienstand der
Patientin/ des Patienten

0 = verheiratet / zusammen lebend
1 = nie verheiratet

2 = getrennt / geschieden

3 = verwitwet

9 = nicht erhoben / nicht bekannt

Hoéchster Schulabschluss
der Patientin/ des
Patienten

0 = kein Hauptschul- / Volksschulabschluss
1 = Hauptschul- / Volksschulabschluss

2 = Realschulabschluss (Mittlere Reife)

3 = Abschluss Polytechnische Oberschule
4 = Fachabitur

5 = Abitur (Allgemeine Hochschulreife)

6 = anderer Schulabschluss (bitte notieren)
9 = nicht erhoben / nicht bekannt

Hochste Stellung der
Patientin/ des Patienten
im Berufsleben

0 = Hausfrau / Hausmann

1 = mithelfende(r) Familienangehdrige(r)

2 = Arbeiter, ungelernt

3 = Arbeiter, gelernt / Facharbeiter

4 = Vorarbeiter / Meister / Polier

5 = Angestellter, einfach (z. B. Verkaufer)

6 = Angestellter, qualifiziert (z. B. Sachbearbeiter)
7 = Leitender Angestellter (z. B. Prokurist)

8 = Beamter, einfacher Dienst

9 = Beamter, mittlerer Dienst

10 = Beamter, gehobener / héherer Dienst

11 = Selbstandiger Landwirt

12 = Selbsténdiger Akademiker (z. B. Jurist, Arzt)
13 = Selbstéandig (Handwerk, Handel, Industrie
99 = nicht erhoben / nicht bekannt

Welche Beziehung
haben Sie zur Patientin /
zum Patienten

0 = Ehepartner

1 = Lebensgefahrtin /e

2 = Schwester / Bruder

3 = Tochter / Sohn / Schwiegertochter oder -sohn
4 = Freund / in, Bekannte / r

5 = Nachbar / in

6 = andere (bitte notieren)

9 = nicht erhoben / nicht bekannt

Berentung der Patientin/
des Patienten

1=ja
2= nein
3= Arbeitsunfahigkeit

Wann traten die ersten
Symptome auf?
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DELIKTE

Durch den Umgang mit vielen Patienten mit einer fronto-temporalen Demenz
wurde die Erfahrung gemacht, dass solche Personen - ohne Absicht- leichter
soziale Konventionen Ubertreten und deswegen sogar mit dem Gesetz in

Konflikt treten.

Koénnen Sie sich erinnern, dass der (die) Patient(in) schon einmal Kontakt mit

der Polizei hatte?
1=ja

2= nein

8= trifft nicht zu

Wenn ja, erinnern Sie sich, um was es dabei ging?
Hier sind einige Beispiele von Gesetzeslberschreitungen, die man in Berichten

lesen kann, die von nahestehenden Personen geschrieben wurden.

Bewertung

1. Hat der (die) Patient(in) schon
einmal etwas entwendet?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu (weil3 nicht)

Wenn ja, weiter 1a, wenn nein, weiter zu 2.

1a. was hat er (sie) entwendet?

1= Geld

2= Lebensmittel

3= Gegenstande- kleinere Dinge
4= Gegenstande- grofl3ere Dinge
5= sonstiges:

1b. wie héaufig geschah das?

1= selten- weniger als einmal im Jahr

2= manchmal- etwa einmal im Jahr

3= haufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat
4= sehr haufig- einmal oder mehrmals im Monat

8= trifft nicht zu

1c. was war der geschatzte materielle
Wert?

1= bis Euro 10

2= Euro 10 bis Euro 100
3= Euro 100 bis Euro 500
4= Uber Euro 500

8= trifft nicht zu

1d. was war die Konsequenz?

2. Hat der (die) Patient(in) schon
einmal fremdes Eigentum beschéadigt?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu (weil3 nicht)

wenn ja, weiter zu 2a, wenn nein weiter zu 3.

2a. Wares

1= absichtlich
2= unabsichtlich

2b. was er (sie) beschadigt?

2C. Wie haufig geschah das?

1= selten- weniger als einmal im Jahr

2= manchmal- etwa einmal im Jahr

3= héaufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat
4= sehr haufig- einmal oder mehrmals im Monat

8= trifft nicht zu

2d. was war die Konsequenz?

3. Istder (die) Patient(in) schon einmal
in eine fremde Wohnung
eingedrungen?

1=ja
2=nein
8= trifft nicht zu (weil3 nicht)

4. Kamen Dinge vor, wie z.B.

1= geliehenes Geld nicht zurlickzugeben

2= Beleidigungen einer anderen Person

3= extrem Komplimente geben an andere Personen
8= trifft nicht zu
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Bewertung

5. Hat der (die) Patient(in) schon
einmal die Sittlichkeiten tberschritten
und sich distanzlos verhalten, wie z.B.

1= eine fremde Person berihrt

2= eine fremde Person umarmt

3= eine fremde Person gekusst

4= in der Offentlichkeit uriniert

5= seinen (ihren) Korper offentlich zur Schau gestellt
8= trifft nicht zu

6. Hat der (die) Patient(in) schon
einmal eine andere Person bedroht?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu (weil nicht)

Wenn ja, weiter zu 6a, wenn nein, weiter zu 7.

6a. wie?

1= verbal
2= korperlich
Wenn kérperlich, weiter zu 6b, wenn verbal, weiter zu 7.

6b. wen hat er (sie) korperlich
bedroht?

1= Ehepartner
2= Verwandte
3= Bekannte
4= Fremde

8= trifft nicht zu

6C. Wie hat er (sie) korperlich
bedroht?

1= mit den Handen

2= mit Gegenstand

3= mit Waffe (z.B. Messer)
8= trifft nicht zu

6d. wie héaufig geschah das?

1= selten- weniger als einmal im Jahr

2= manchmal- etwa einmal im Jahr

3= haufig- mehrmals im Jahr, aber nicht jeden Monat
4= sehr haufig- einmal oder mehrmals im Monat

8= trifft nicht zu

6e. was war die Konsequenz?

of. Hater (sie) dabei schon einmal
aus Versehen eine Person verletzt?

1=ja
2=nein
8= trifft nicht zu

7. Kamen eventuell Dinge vor, wie

7a. Drogenmissbrauch 1=ja_

2=nein

8= trifft nicht zu
7b. Waffengebrauch 1=ja .

2=nein

8= trifft nicht zu

8. Wie verhalt sich der (die) Patient(in)
beim ,Ertapptsein“?

1= Behandlungsbereitschaft/ einsichtig

2= inadaquat/ nicht einsichtig

3= unfahig zur realitétsgerechten Einschétzung der Situation
4= standige Wiederholung seiner Sicht der Dinge

5= sonstiges:

8= trifft nicht zu

Allgemein zu Delikten

9. Gab es schon solcher Art Vergehen
vor Krankheitsbeginn?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu

Wenn ja, weiter zu 9a, wenn nein, weiter zu 10.

9a. welcher Art waren diese
.Vergehen“?

10. wie oft kam ordnungswidriges
Verhalten schatzungsweise insgesamt
vor?

1= selten- einmal oder weniger als einmal im Jahr
2= manchmal- mehrmals im Jahr

3= haufig- mehrmals im Monat

4= sehr haufig- mindestens einmal die Woche

8= trifft nicht zu

9= nicht vorhanden

11. wieist ungeféahr die dabei
insgesamt angefallene Schadenshéhe?

1= bis Euro 100

2= Euro 100 bis Euro 500
3= Euro 500 bis Euro 1000
4= Uber Euro 1000

8= trifft nicht zu
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Bewertung

12. Hat der (die) Patient(in) Einsicht in
solchen Situationen gezeigt?

1=ja
2=nein
8= trifft nicht zu

13. was waren die Konsequenzen?

1= Geldstrafe

2= psychiatrisches Gutachten

3= Zwangseinweisung in die psychiatrische Klinik

4= Haftstrafe

5= Familie (z.B. klart betroffene Fremde Uber Krankheit des
Angehdorigen auf; weist Patient(in) zurecht; passt auf ihn
(sie) auf; etc.

6= sonstiges:

8= trifft nicht zu

VEHRKEHRSDELIKTE

1. Fahrverhalten

Bewertung

1. Gibtes Verénderungen im
Fahrverhalten?

1=ja

2= nein

8= trifft nicht zu

Wenn ja, weiter zu 1a, wenn nein, weiter zu II.

1a. seit wann?

1b. wie wiirden Sie es beschreiben?

1= vorsichtiger

2= unsicherer/ angstlicher
3= uniberlegter

4= unaufmerksamer

5= Ubermitiger

6= aggressiver

7= sonstiges:

1C. Kommt es fter als friher zu
Geschwindigkeitsiiberschreitungen?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu (weil3 nicht)

Wenn ja, weiter zu 1d, wenn nein, weiter zu le.

1d. Wie oft?

1= regelmalig
2= nicht regelmaRig
8= trifft nicht zu

1e. Mmissachtet der (die) Patient(in) 1=ja
ofter als friiher rote Ampeln? 2= nein
i 8= trifft nicht zu
1f. Missachtet der (die) Patient(in) 1=ja
ofter als frither Verkehrszeichen? 2=nein
) 8= trifft nicht zu
19. Fan ie) Patient(in) eh 1=ja
0. Fahrt der (die) Patient(in) eher/ e

ofter unter Alkoholeinfluss als friher?

8= trifft nicht zu
Wenn ja, weiter zu 1h, wenn nein, weiter zu 1i.

1h. Wie oft?

1= regelméRig
2= nicht regelmé&Rig/ nur im Ausnahmefall (wie friiher auch)
3=nie

1i. Kommt es manchmal zu
seltsamen, ja auch gefahrlichen
Handlungen wéhrend der Fahrt, wie
z.B. Tire 6ffnen mitten auf der
Kreuzung?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu
Wenn ja, welcher Art:

1]. Fahrt der (die) Patient(in) auch
ohne Fihrerschein, wenn ihn z.B. die
Familie zur Sicherheit weggenommen
hat?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu

Wenn ja, weiter zu 1k, wenn nein, weiter zu 1l.

1K. setzt der (die) Patient(in) sich
Uiber ein Verbot der Familie, was das
Autofahren betrifft, hinweg?

1=ja
2=nein
8= trifft nicht zu
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Bewertung

1l. schatzt der (die) Patient(in) sein
(ihr) Leistungsvermdogen falsch ein mit
Mangel an Einsicht und Kritik?

1=ja
2= nein
8= trifft nicht zu

1m. was waren die Konsequenzen?

1= MafRnahmen der Polizei, z.B. Fiihrerscheinentzug,
Geldstrafe

2= Wegnahme des Autoschlussels durch die Familie

3= Veranlassung eines Fahreignungstest (TUV)
Wenn ja, durch wen veranlasst?

4= sonstiges:

8= trifft nicht zu

II. Unfalle

Bewertung

2. Hat der (die) Patient(in) seit der
Diagnose der fronto-temporalen
Demenz schon einmal einen Unfall
gehabt?

1=ja

2=nein

8= trifft nicht zu

Wenn ja, weiter zu 2a, wenn nein, die Befragung
beenden.

2a. Wie war der Hergang des (der)
Unfalls (Unfalle)?

2b. was waren die Unfallfolgen?

1= Blechschaden
2= Personenschaden
8= trifft nicht zu

2C. Wie war der ungeféhre Schaden
in Euro?

1= bis Euro 500

2= Euro 500 bis Euro 1000
3= Euro 1000 bis Euro 10000
4= Uber Euro 10000

8= trifft nicht zu

2d. wie war das Verhalten des (der)
Patient(in) in solchen Situationen?

1= einsichtig

2= nicht einsichtig

3= Auflehnung gegen die Polizei
4= fahrt trotz Fahrverbot weiter
5= Fahrerflucht

6= sonstiges:

2€. Was waren die Konsequenzen?

1= MafRnahmen der Polizei, z.B. Fihrerscheinentzug,
Geldstrafe

2= Wegnahme des Autoschlussels durch die Familie

3= Veranlassung eines Fahreignungstests (TUV)
Wenn ja, durch wen veranlasst?

4= sonstiges:

8= trifft nicht zu
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