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Zusammenfassung 

In einem Kollektiv von 130 MR-to­
mographisch untersuchten psy­
chiatrischen Patienten (axiale T2-
SE-Sequenz) wurden Zahl und 
räumliche Verteilung von hyperin­
tensen Marklagerläsionen ("white 
matter lesions"; WM L) erfaßt 
und die Ventricle-to-brain-Ratio 
(VBR) bestimmt. Eine Konfigu­
rationsfrequenzanalyse auf der 
Grundlage der räumlichen WML­
Verteilung erlaubte die Abgren­
zung von vier Patientengruppen: 
1. keine WML (n = 35), 2. WML 
rechts frontotemporal (n = 23), 3. 
WML bifrontal (n = 12), 4. WML 
ubiquitär (n = 16). Die während 
3 Jahren beobachteten psychopa­
thologischen Symptome dieser Pa­
tienten wurden retrospektiv nach 
demAMDP-Systemdokumentiert. 
In der Gruppe mit ubiquitären 
WML überwogen organisch-psy­
chopathologische Ttems, die VER 
war größer als in den anderen 
Gruppen (ANOVA;p < 0,001). Die 
räumliche W M L- Verteilung er­
klärte 10,24 % der Gesamtvarianz 
psychopathologischer M erkmals­
verteilung in den Gruppen. Das 
Patientenalter (MANCOVA; p< 
0,021), nicht aber die VER hattesig­
nifikanten Einfluß auf das psy­
chopathologische Symptomprofil. 
Nach Ausblendung der Patienten­
gruppe mit ubiquitären WMLblieb 
der Einfluß der WML-Verteilung 
auf die psychopathologische Sym­
ptomatiksignifikantc (p <0,05). Bi­
frontale WML waren mit Denk­
störung, rechts frontotemporale 
WML mit affektiven Symptomen 
assoziiert. Die Befunde sprechen 
für einen Einfluß der räumlichen 
Verteilung unspezifischer Markla­
gerläsionen auf die psychopatholo­
gische Symptomatik. 
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Zahlreiche Untersuchungen haben 
sich mit der Rolle fokaler Hirnverän­
derungen in der Ätiopathogenese en­
dogener Psychosen beschäftigt. Bei 
schizophrenen Erkrankungen wandte 
sich das Forschungsinteresse beson­
ders den Strukturen des Temporallap­
pens sowie frontalen und dienzepha­
len Läsionen zu [4, 8]. Dieser For­
schungsansatz erhielt wesentliche Im­
pulse durch die Einführung nichtin­
vasiver bildgebender Verfahren - von 
Computertomographie (CT) und 
Kernspintomographie (MRT). Eine 
Vielzahl von CT- und MRT-Studien 
führte in der Folgezeit zu lokalisato­
risch unspezifischen Befunden: einer 
Erweiterung der Seitenventrikel, des 
dritten Ventrikels sowie der kortika­
len äußeren Liquorräume [30]. Die 
letzten 10 Jahre brachten neben zahl­
reichen CT- und MRT-Untersuchun­
gen auch eine Renaissance patholo­
gisch-anatomischer und morphome­
trischer Post-mortem-Studien. Zahl­
reiche dieser Studien bestätigten ei­
nen temporalen Schwerpunkt struk­
tureller Hirnveränderung bei schizo­
phrenenPsychosen [4]. 

Bei affektiven Psychosen hingegen 
liegen nur wenige pathologisch-ana­
tomische Studien vor, die keine 
schlüssigen Aussagen zu einem mor­
phologischen Substrat zulassen [17]. 
U nspezifische CT-morphologische 
Befunde wie innere und äußere Li­
quorraumerweiterung wurden auch 
bei affektiven Erkrankungen berich­
tet [26]. I 

Bei Demenzerkrankungen wurde 

eine Vielzahl von pathologisch-anato­
mischen sowie CT- und MRT-Studien 
durchgeführt [21]. Fortgeschrittene 
Krankheitsstadien sind in CT/MRT 
durch eine das Gesamtgehirn betref­
fende, innere und äußere Liquor­
raumerweiterung geprägt. In jüng­
ster Zeit wurde ein Einteilungsver­
such unterschiedlicher Demenzsyn­
drome vorgelegt, welcher eine Asso­
ziation regionaler Schwerpunkte des 
hirnatrophischen Prozesses mit klini­
schen Prägnanztypen beschreibt (Iim­
bische Strukturen bei progressiven 
Amnesien; links frontoperisylvische 
Region bei progressiven Aphasien; 
parietookzipitale Region bei progres­
siven visuell-räumlichen Defiziten; 
Frontallappen bei progressiven Ver­
haltensauffälligkeiten) [32]. 

Unspezifische Marklagerverände­
rungen stellen in der kranialen CT und 
MRT einen häufigen Befund dar [5, 
20]. Hypodense Marklagerareale 
wurden unter Begriffen wie der 
periventrikulären Dichteminderung 
("periventricular lucency") [24] oder 
subkortikalen Marklagerdichternin­
derung ("white matter low attenuati­
on") [11] oder unter dem Begriff der 
Leukoaraiose ("leuko-araiosis") [14] 
subsumiert. Kernspintomographisch 
wurden die Läsionen, welche sich in 
Trgewichteten Bildern hyperintens 
darstellen, als "white matter hyperin­
tensities" oder "white matter lesions" 
(WML) umschrieben [5]. WML ent­
stehen wahrscheinlich auf der Grund­
lage mikroangiopathischer Verände­
rungen des Gehirns, als pathologisch-
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Summary 

In a sampie of 130 patients who had 
undergone MRI (transverse TI­
weighted SE sequenee) patchywhite 
matter lesions (WML) were docu­
mented according to number and 
spatial distribution in the brain. Ven­
tricle-to-Brain Ratio (VBR) was de­
termined. Configural frequency an­
alysis led to delineation of four pa­
tient groups on the basis of WML 10-
cation: 1. no WML (n = 35), 2. right 
frontal-temporal WML (n = 23), 
3. bifrontal WML (n = 12),4. WML 
in all/all but one brain region (n = 
16). Psychopathological symptoms 
reported in the course of a maximum 
of 3 years were documen ted by chart 
review. In the 'pervasive WML' 
group psychopathological items cha­
racteristic of organic brain syndro­
mes prevailed, mean VER exceeded 
values in all other groups (ANOVA, 

anatomisches Substrat werden Mark­
lagerinfarzierungen, kleinste Gefäß­
malformationen, Ausstülpungen des 
Subarachnoidalraums sowie die Er­
weiterung perivaskulärer Räume dis­
kutiert [16,25] . 

WML sind im höheren Lebensalter 
und bei dementen Patienten häufig 
[16, 25]. Zahlreiche Untersuchungen 
gelten ihrer Bedeutung für kognitive 
Prozesse und ihrer Rolle im "altern­
den Gehirn" [18, 22]. Der Nachweis 
von WML erlaubt aber im Einzelfall 
weder den Rückschluß auf kognitive 
Defizite noch eine sichere Differen­
zierung von vaskulären und degenera­
tiven Demenzformen, da hohe WML­
Prävalenzraten bei beiden Gruppen 
beobachtet wurden [31]. WML wur­
den nicht nur bei dementiellen, son­
dern auch bei uni- und bipolaren af­
fektiven Psychosen gefunden [7, 10]. 
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p< 0.001). WML spatial distribution 
accounted for 10.2 % oftotal psycho­
pathological variance. Patient age, 
but not VER, had a significant im­
pact on symptom profile (MANCO­
VA). When the 'pervasive WML' 
group was excluded, the finding of a 
significant effect of WML location 
on psychopathological symptom 
profiles was robust. Bifrontal WML 
were associated with thought in­
coherence, right frontal-temporal 
WML with affective symptoms. Fin­
dings support an impact of spatial 
distribution of unspecific WML on 
psychopathological symptoms in 
psychiatrie patients. 
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Die Häufigkeit großer WML hob sich 
bei schizophren Erkrankten von der 
Kontrollgruppe ab [2]. Abbildung 1 
zeigt beispielhaft WML bei 2 psychia­
trischen Patienten. 

In der vorliegenden Untersuchung 
so ll te der Frage nachgegangen wer­
den, ob Quantität und räumliche Ver­
teilung unspezifischer WML in einem 
Kollektiv psychiatrisch Erkrankter ei­
nen Einfluß auf die psychopathologi­
sehen Symptome nehmen. 

Material und Methoden 

Zwischen Januar 1988 und Dezember 1990 
wurden bei 130 psychiatrischen Patienten 
MRT-Untersuchungen durchgeführt. Die 
Untersuchungen erfolgten mit einem supra­
leitenden Kernspintomographen (Philips 
Gyroscan S 15, 1,5 Tesla; T2 SE-Sequenz, 
TRffE 2033/30, 100 ms; 15 Schichten, 
Schichtdicke 7 mm). Anschließend wurden 

die Bilder von Untersuchern, die Diagnosen 
und Krankengeschichten nicht kannten, auf 
das Vorhandensein von WML untersucht: 
ihre Zahl und Lokalisation wurde dokumen· 
tiert. Die WML wurden dem Frontal-, Tem· 
poral- , Parietal- oder Okzipitallappen Ue­
weils rechtsoderlinks) bzw. infratentoriellen 
Hirnanteilen zugeordnet. Dies entspricht ei­
ner Gesamtzahl von neun Hirnregionen. Be­
urteilt wurden weiterhin die Ausprägung 
periventrikulärer Hyperintensitäten (PVH; 
Rating 0-4) [34] , perivaskulärer (Virchow­
Robin-) Räume (VRS; Rating 0-3) [15), eine 
planimetrische "ventricle-to-brain ratio" 
(VBR) sowie die äußere Liquorraumweitc 
(Rating: O-normal, I-leicht erweitert, 2-deut­
lich erweitert). 

Mit Hilfe einer Konfigurationsfrequenz­
analyse wurde zunächst versucht, die Patien­
ten anhand der räumlichen WML-Vertei· 
lung in Gruppen zu clustern. Es ergaben sich 
4 Patientengruppen [3,23]: 
• 35 Patienten hatten keine WML (Kontroll­
gruppe: KON); 
. 12 Patienten hatten bi frontale WML 
(BIF) ; 
. 23 Patienten hatten rechts frontale oder 
temporale WML (rechts frontotemporal: 
RFT); 
. 16 Patienten hallen WML in allen (neun) 
oder fast allen (acht) Hirnregionen (ubi­
quitär: UBI). 

Klinische Daten 

Die Krankengeschichten der Patienten wur­
den von 2 erfahrenen Psychiatern durchgese­
hen ,diedie Ergebnisseder MRT-Auswertung 
nicht kannten. Ein Untersucher notierte die 
pyschopathologischen Symptome, welche im 
Verlauf der stationären Aufenthalte doku· 
mentiert waren, die der MRT-Untersuchung 
nicht länger als 3 Jahre vorausgingen. In Ein­
zelfällen (Unklarheiten der klinischen Doku­
mentation) wurden poliklinische Kranken­
unterlagen zur Klärung herangezogen. Die 
psychopathologischen Symptome wurden 
nach dem AMOP-System dokumentiert [IJ. 
Die psychiatrische Diagnose wurde von bei­
den Beurteilern nach DSM III-R formuliert 
(Konsensdiagnose bei primär unterschiedli­
chenDiagnosen:n = 20 Patienten)[9]. 

Aus der Gesamtzahl von 100 AMDP­
rtems wurden die Items ausgewählt, welche 
zwischen den 4 Patientengruppen am deut­
lichsten diskriminierten . Zu diesem Zweck 
wurden zunächst alle AMDP-Items ausge­
wählt , die häufig (> 50 % aller Patienten) 
oder mäßig häufig (> 15 % aller Patienten) 
vorhanden waren. Unter den häufigen ltems 
wurden - im zweiten Schritt - all jene heran­
gezogen, bei denen Gruppenunterschiedein 
der Prävalenz von mindestens 1,5: 1 vorla­
gen. Unter den mäßig häufigen Itemsschließ­
lich wurden nur jene ausgewählt , bei denen 
die Gruppenunterschiede 3: 1 überschritten. 
Dreizehn AMDP-Items efüllten diese Krite­
rien (Tabelle 1). 



Abb.la-d. MR-Tomogramme(T2SE-Sequenz;TRfTE2033/30,100 ms): a Protonengewich­
tetes und b T2-gewichtetes Bild einer 47 jährigen Patientin mit einer schizophreniformen 
Störung (DSM III-R 295.40) mit rechts frontalerfleckförmiger WML (Pfeile); c protonenge­
wichtetesund d T2-gewichtetesBildeines55 jährigen Patienten mit einer organisch bedingten 
affektiven Störung (DSM II1-R 293.83): ausgedehnte WML (Pfeile) und PVH (Pfeilspitzen) 

Statistik 

Die statistische Auswertung diente der 
Prüfung von Zusammenhängen zwischen 
WML-Existenz und -Verteilung (KON, BIF, 
RFf, UBI) , weiteren neuroradiologischen 
und psychopathologischen Parametern. Für 
diePatientengruppen wurden zunächstSym­
ptomprofile (nach Häufigkeiten) erstellt. 
Zur Überprüfung der Symptomprofilunter­
schiede zwischen den Gruppen wurde ein 
sog. Split-plot-Design verwendet ([19, 33]: 
"repeated-measurement design -case two"). 
Als Faktoren gingen in die Varianzanalyse je­
weils die Gruppe (KON, BIF, RFT, UBI) so­
wie die ausgewählten AMDP-ltems (Faktor 
"Meßvariablen") ein . Der Faktor "Meßva-

riablen" wurde so behandelt, als seien über 
diese Variablen Meßwiederholungen durch­
geführt worden. Relevant zum Nachweis 
gruppenspezifischer Profile ist bei einem sol­
chen Design die Wechselwirkung (Interakti­
on) zwischen Patientengruppen und AMDP­
Variablen, die zeigt, ob sich die Gruppenpro­
file unterscheiden und nicht lediglich eine 
monotone Profiländerung vorhanden ist [23; 
S.338]. Zur Korrektur des Alterseinflusses 
wurde das Patientenalter als Kovariate ver­
wandt, gleich verfahren wurde mit der VBR 
als weiterer, möglicherweise Einfluß neh­
mender Variable. 

Die Auswertungen wurden mittels multi­
variater Kovarianzanalyse (MANCOVA) 
vorgenommen [12, 29). Bei den multivaria-

Tabelle 1 
AMDP-Itemauswahl (13 Items) zur 
Diskrimination von Psychopatho­
logieprofilen (in Klammern zuge­
hörige AMDP-Item-Nummern; 
nach [1]) 

Zeitliche Orientierungsstörung (5) 
Merkfähigkeitsstörungen (11) 
Gedächtnisstörungen (12) 
Umständlich (17) 
Eingeengt (18) 
Ideenflüchtig (22) 
GesperrtlGedankenabreißen (24) 
InkohärenVzerfahren (25) 
Mißtrauen (27) 
Stimmenhören (48) 
ÄngstliCh (65) 
Insuffizienzgefühle (71) 
Mutistisch (87) 

ten Prüfungen der Profildifferenzen wurde 
Pillai's Trace als schärfste Testprozedur ver­
wendet; dieser Test stellt bei möglichen Ab­
weichungen von den Berechnungsvorausset­
zungen auch das robusteste Verfahren dar 
[6]. 

Ergebnisse 

Tabelle 2 beschreibt die Patienten­
gruppen hinsichtlich Alter, VBR, 
Ausprägung der Virchow-Robin­
Räume sowie periventrikulärer hy­
perintenser Läsionen (PVH). Die 
Gruppe mit ubiquitären WML (UBI) 
hebt sich bei allen Parametern deut­
lich ab: die Patienten sind älter, die 
VBR ist größer, es finden sich höhere 
Ratings für PVH, infra- und supraten­
torielle äußere Liquorraumerweite­
rung. Varianzanalytisch unterschei­
den sich die VBR-Werte dieser Grup­
pe signifikant von allen anderen 
Gruppen (F = 9,58; p < 0,001). In der 
Gruppe ohne WML(KON) sind infra­
und supratentorielle Atrophie am sel­
tensten, hingegen weisen in dieser 
Gruppe 9 von 35 Patienten ausge­
prägtere PVH auf. 

Tabelle 3 zeigt die Verteilung psy­
chiatrischer Diagnosen in den 4 Pa ti­
entengruppen. In der UBI-Gruppe 
stehen dementielle und andere orga­
nische Psychosen (n= 7) sowie unipo­
lare affektive Erkrankungen (n = 6) 
im Vordergrund. In der KON-Gruppe 
(ohne WML) sind die schizophre­
nen/schizophreniformen Psychosen 
(15/35) am häufigsten. Andere organi­
sche Störungen (n= 5) und schizo-
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Tabelle 2 
Alter und MRT-Befunde (VBR, Virchow-Robin-Räume, PVH, äußere Liquorraumweite) in den Patientengruppenj 
Gruppendefinition aufgrund der Prävalenz und räumlichen VerteilWlg von WML 

WML-
Cluster 

Keine 
R frontal/ temporal 
Bifrontal 
Ubiquitär9 

a Mittelwert in Jahren 
b Ventricle-brain-Ratio 
C Mittelwert in % 
d Virchow-Robin-Räume 

Alter 

Ma(SD) 

39 (12) 
33 (11) 
39(16) 
59 (11) 

e Periventrikuläre Hyperintensitäten 
f Ratings: Operationalisierung s. Text 

VBRb 

MC(SD) 

7,9(5) 
6,4(3) 
6,5(3) 
13(3) 

VRSd PVHe 

Rating Rating 

0/ 1 2/3 1/2 3/4 

26 9 26 9 
19 4 22 1 
7 5 11 1 
8 8 9 7 

9 WML in allen Regionen (n = 9) oder in allen minus R temporal (n = 8) 

Tabelle 3 
Psychiatrische Diagnosen (DSM III-R) in Patientengruppenj 
Gruppendefinition aufgrund der Prävalenz und räumlichen Verteilung von 
WML 

Diagnosegruppen WML-Cluster 
(DSM III -R) 

R frontal/temporal Ubiquitär Keine Bifrontal 

• Demenzen (290) 

• Andere organische Störungen 
(mit Delir)+organische Persön-
lichkeitsstörung unbekannter 
Ätiologie (293,294,310) 4 

• Schizophrenie, schizophreni-
forme Störung, schizoaffektive 
Störung, kurze reaktive Psy-
chose, autistische Störung 
(295,298,299) 5 

• Affektive Psychosen 
Unipolar (296.2/. 3) 2 
Bipolar (296.4-.7) 3 

• Angststörungen (300) 2 

• Andere Störungen 7 

phrene Erkrankungen (n = 4) domi­
nieren in der BIF-Gruppe (bifrontale 
WML). In der RFT-Gruppe (rechts 
frontotemporale WML) bilden schi­
zophrene/schizophreniforme Psycho­
sen (n = 5) , affektive Störungen (n = 5) 
sowie nichtdementielle organische 
Störungen (n = 4) fast gleich große 
Gruppen. 

Die mittlere Zahl stationärer Auf­
enthalte der Patienten lag bei 2,2 
(SD 1,9; Range: 1-11 Aufenthalte). 
Die Zeiträume zwischen dem ersten 
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3 

4 4 5 

15 4 

6 3 
4 

1 2 

8 

und letzten, zur Erhebung der psycho­
pathologischen Symptome herange­
zogenen Zeitpunkt reichten von weni­
gen Wochen bis zu dreiJ ahren (Mittel­
wert 0,6, SD 1,0 Jahre). 

Abbildung 2 illustriert die Psycho­
pathologieprofile der 4 Gruppen . 
Eine durchgehend hohe Prävalenz 
weist das Item "ängstlich" auf. Für die 
Items "zeitliche Orientierungsstö­
rung" , "Merkfähigkeitsstörungen ", 
"Gedäch tnisstörungen", "umständ­
lich" und "eingeengt" liegt die Präva-

Sulcusweite Sulcusweite 
supratentoriell infratentoriell 
Rating Ratingf 

0 1/2 0 1/2 

18 17 33 2 
10 13 18 5 
6 6 10 2 
5 11 9 7 

lenz in der UBI-Gruppe deutlich an 
der Spitze. 

Patienten der Gruppe mit bifronta­
len WML (BIF) zeigen kein "Mißtrau­
en", und wenig "Insuffizienzgefühle" , 
"Inkohärenz/Zerfahrenheit" hinge­
gen ist häufig. Patienten der RFT­
Gruppe (rechts frontotemporale 
WML) sind selten "mißtrauisch", be­
richten aber häufiger als die Patienten 
der BIF-Gruppe über "Insuffizienz­
gefühle". "Stimmenhören", "Ängst­
lichkeit" und "Ideenflucht" sind ähn­
lich häufig wie in der Gruppe ohne 
WML (KON), während eine Vielzahl 
"endogener" Items ("eingeengt", 
"gesperrt/ Gedankenabreißen", " in­
kohärent/ zerfahren", "Mißtrauen") 
deutlich seltener vorkommen. Die 
KON-Gruppe (keine WML) liegt bei 
den klassisch-endogenen AMDP­
I tems jeweils in Führung oder an zwei­
ter Position (AMDP-Items 22, 24, 25, 
27, 48, 65, 71,87, vgl. Abb. 2). Sie zeigt 
mit Abstand die höchste Prävalenz 
des Items "mißtrauisch". 

Varianzanalytisch unterscheiden 
sich die Patientengruppen trendweise 
in ihrer mittleren AMDP-Itempräva­
lenz (mehr Gesamtsymptomatik bei 
UBI und BIF; p < 0,1). Die einzelnen 
AMDP-Items unterscheiden sich in 
ihren Prävalenzraten untereinander 
unabhängig von der Gruppenzu­
gehörigkeit (Häufigkeitsunterschie­
de zwischen den Items, unabhängig 
von der Gruppe, z. B. ängstlich> an­
dere Items; p< 0,001). 



Die Profilgestalten der Gruppen 
(KON, BIF, RFT, UBI) sind ebenfalls 
signifikant unterschiedlich (Interakti­
on Patientengruppe x AMDP-Profil; 
Pillai 's Trace ,p < 0,001) . Das bedeutet, 
daß sich die Prävalenzraten der 13 
AMDP-Symptome in den 4 Gruppen 
unterschiedlich verteilen. Das Alter 
hat einen signifikanten Effekt auf die 
Prävalenz der AMDP-Symptome 
(Regression auf die einzelnen Hems, 
p< 0,021). Die AMDP-Profile der Pa­
tientengruppen unterscheiden sich al­
lerdings auch unter Berücksichtigung 
des Alters als Kovariate (Kovarianz­
analyse;p < 0,001). 

Der Korre lationskoeffizient zwi­
schen Ventricle-to-brain-Ratio 
(VBR) und Alter beträgt r = 0,42 
(p<0,001). Die VBR hat als Kovaria­
te keinen signifikanten Effekt auf das 
AMDP-Symptomprofil (p < 0,37). 
Eine Gegenüberstellung zweier 
Gruppen mit den höchsten bzw. nied­
rigsten VBR (nach VBR-Quartilen; 
d.h. größtes vs. kleinstes Ventrikelsy­
stem) ergibt varianzanalytisch keine 
unterschiedlichen AMDP-Profilge­
stalten (Interaktion VBR-Gruppe x 
Profil;p < 0,211). Die signifikante In­
teraktion WML-Patientengruppe x 
AMDP-Profil hingegen erklärt 
10,24 % der Gesamtvarianz in den 
AMDP-Profilgestalten. Diese Zahl 
spiegelt das Gewicht der räumlichen 
WML-Verteilung für die psychopa­
thologische Symptomatik der Patien­
ten. 

Wie berichtet, nimmt die UBI­
Gruppe eine Sonderstellung ein. Sie 
bedingt einen Teil der Gesamtvarianz, 
etwa hinsichtlich organischer AMDP­
Items. In einem zweiten Schritt wurde 
die Varianzanalyse daher unter Aus­
blendung der UEI-Gruppe wieder­
holt. Die 3 verbliebenen Patienten­
gruppen (KON, BIF, RFT) unter­
scheiden sich danach nicht mehr in ih­
rer mittleren AMDP-Profilhöhe (p < 
0,421). Die einzelnen AMDP-Item­
prävalenzen unterscheiden sich aber 
nach wie vor signifikant (für KON + 
BIF + RFT; p < 0,001), auch weist das 
Alter wiederum einen Effekt auf (Re­
gression auf die einzelnen Hems; p < 
0,067). Bei der multivariaten Prüfung 
(Pillai's Trace) unterscheiden sich die 
AMDP-Profilgestalten unter Berück­
sichtigung des Alters wiederum signi-
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-+I+- keine; ..... bifrontal 

fikant (p < 0,031), durch die Interakti­
on WML-Patientengruppe x AMDP­
Profil (d. h., die räumliche WML-Ver­
teilung) werden immer noch 3,13 % 
der Gesamtvarianz aufgeklärt. 

Diskussion 

Die im vorliegenden Patientenkollek­
tiv vorgenommene Gruppierung nach 
WML-Häufigkeit und -Verteilung 
lenkt die Aufmerksamkeit zunächst 
auf die Patientengruppe mit ubi­
quitären WML, in der das MR-Tomo­
gramm am häufigsten eine innere 
und/oder äußere Hirnatrophie zeigte. 
Die psychopathologischen Profilge­
stalten der AMDP-Items zeigen die 
deutlichsten Unterschiede zwischen 
dieser Gruppe und dem Restkollektiv, 
in dem WML in jeweils nur 1 oder 2 
Hirnlappen gefunden wurden . In der 
Gruppe mit ubiquitären WML domi­
nierten psychopathologische Sympto­
me, die 'bei organischen Psychosen 
und psychiatrischen Alterserkran-

kungen häufig sind. Entsprechend 
standen diagnostisch (DSM -III R) ne­
ben affektiven Erkrankungen demen­
tielle und andere psychoorganische 
Erkrankungen im Vordergrund. Die 
Mehrzahl von Arbeiten der Literatur 
spricht für eine Assoziation von 
Marklagerläsionen und psychoorga­
nischen Auffälligkeiten [25] , obwohl 
negative Befunde vorgelegt wurden 
[z. B. 22] und der kernspintomogra­
phische Nachweis von WML beim ein­
zelnen Patienten keinen Rückschluß 
auf erfolgreiches oder pathologisches 
Altern erlaubt [vgl. 25]. 

Bei einer Betrachtung der Ein­
zelprofile der 4 Patientengruppen ste­
hen sich die Gruppe mit ubiquitären 
Marklagerläsionen mit einem psycho­
organischen AMDP-Profil einerseits 
sowie die Gruppe ohne WML mit ei­
nem endogenen Psychopathologie­
profil andererseits polar gegenüber 
(Abb.2) . Die Berücksichtigung von 
Alter und Ventricle-to-brain-Ratio 
als möglichen kovariierenden Varia-
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bien änderte nichts am signifikanten 
Beitrag der räumlichen WML-Vertei­
lung zur Erklärung der Gesamtvari­
anzin denAMDP-Profilen. Derdurch 
diese Variablen erklärte Varianzanteil 
betrug bei Betrachtung aller 4 Patien­
tengruppen 10,24 % und nach Aus­
schluß der UBI-Gruppe immerhin 
noch 3,13 %. Eine Varianzanalyse auf 
der Grundlage einer Gruppenbildung 
nach der Ventricle-to-brain-Ratio 
hingegen führte nicht zu signifikanten 
AMDP-Profilunterschieden. Diese 
Befunde sprechen für einen begrenz­
ten, aber stabilen Beitrag des räumli­
chen WML-Verteilungsmusters in der 
Ausformung der psychopathologi­
sehen Symptomatik. 

Nach Ausblendung der Patienten­
gruppe mit ubiquitären Marklagerlä­
sionen verbleiben AMDP-Profilun­
terschiede zwischen den drei Rest­
gruppen. Der Befund häufiger Denk­
störung (Inkohärenz/Zerfahrenheit) 
in der Gruppe mit bifrontalen WML 
konvergiert mit einem Befund von 
Reischies et al. [27] , die - in einer me­
thodisch ähnlich angelegten Studie 
bei MS-Patienten -ausgedehnte fron­
tale Demyelinisierung mit Denk­
störung assoziiert fanden. 

In der vorliegenden Studie waren 
bei Patienten ohne WML mißtraui­
scher Affekt und Denksperrung/Ge­
danken abreißen am häufigsten, zahl­
reiche weitere, typische Symptome 
endogener Psychosen kamen oft vor. 
Dieses Muster wurde ergänzt durch 
niedrige Prävalenzzahlen bei den psy­
choorganischen AMDP-Items.ln die­
ser Gruppe waren mit hoher Wahr­
scheinlichkeit die meisten Patienten 
mit einer endogenen Psychoseerkran­
kung ohne weitere, hirnorganische 
pathogenetische Teilfaktoren. 

In der Patientengruppe mit rechts 
frontalen/temporalen WML waren 
Stimmenhören, Ängstlichkeit und In­
suffizienzgefühle, aber auch Ideen­
flucht ähnlich häufig wie in der Grup­
pe ohne WML, während eine Vielzahl 
endogener Items (eingeengt, Denk­
sperrung/Gedankenabreißen, Inko­
härenz/Zerfahrenheit, Mißtrauen) 
deutlich seltener vorkamen. Dies 
spricht - im untersuchten Patienten­
kollektiv - für eine vorwiegend affek­
tive Prägung psychopathologischer 
Syndrome bei rechtshemisphärischen 
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(frontalen oder temporalen) Läsio­
nen. Der Befund erinnert an Untersu­
chungen über affektive Erkrankun­
gen nach Hirninfarkt mit einer hö­
heren Rate depressiver Erkrankun­
gen nach rechtshemisphärischen (vs. 
linkshemisphärischen) Infarkten [13]. 
Ross u. Rush [28] wiesen auf die Be­
deutung der rechten Hemisphäre für 
Verständnis und Expression des af­
fektiven Sprachgehalts hin. Anderer­
seits sprechen Studien der letzten J ah­
re für eine Assoziation links anterio­
rer Infarkte mit der Depression sowie 
von rechts anterioren Läsionen mit 
manieähnlichen Syndromen [vgl. 35]. 

Bei der vorliegenden Arbeit sind 
methodische Grenzen zu berücksich­
tigen. Die psychopathologischen Da­
ten resultieren aus einer Kranken­
blattanalyse. Sie geben kumulierte 
psychopathologische Einzelphäno­
mene wieder. Der herangezogene Er­
hebungszeitraum wurde aus methodi­
schen Gründen auf 3 Jahre be­
schränkt, um eine plausible Korrelati­
on zu den Marklagerläsionenzuerlau­
ben, die nur einmal mittels MRT do­
kumentiert wurden . Die Ergebnisse 
gelten selbstverständlich auch nur für 
die 13 AMDP-Items und basieren auf 
deren Diskriminationsschärfe. Diese 
Reduktion der AMDP-Items hat me­
thodische Gründe. Die Selektion er­
folgte nach der Trennschärfe der 
Items zwischen den verschiedenen 
Gruppen (keine, ubiquitäre, rechts 
frontotemporale , bifrontale WML). 
Dies geschah, um nicht durch eine zu 
hohe Zahl von ltems kaum interpre­
tierbare Signifikanzen zu erhalten. 
Die Gruppenagglutination (WML 
rechts frontal und WML rechts tem­
poral zu RFT) mag Gruppeneffekte 
verwischt haben. Ein anderes Vorge­
hen hätte demgegenüber den Nachteil 
kleiner Zellenbesetzungen gehabt 
und damit die Möglichkeiten statisti­
scher Analyse eingeschränkt. 

Auch unter Berücksichtigung me­
thodischer Grenzen wird schließlich 
das Gewicht von Prävalenz und räum­
licher Verteilung hyperintenser Mark­
lagerläsionen für die psychopatholo­
gisehe Symptomatik der untersuchten 
Patienten dadurch unterstrichen , daß 
sich nach Ausblendung der Gruppe 
mit ubiquitären WMLdersignifikante 
Effekt der räumlichen WML-Vertei-

lung bestätigt und ein Teil der psycho­
pathologischen Gesamtvarianz da­
durch erklärt werden kann. Studien 
mit einer prospektiven , differenzier­
ten Erfassung von klinischem Quer­
schnittsbefund und Krankheitsver­
laufkönnten die Rolle der räumlichen 
Verteilung unspezifischer Marklager­
läsionen bei psychiatrischen Erkran­
kungen weiter erhellen. 
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