
Das postcommotionelle Syndrom 

Von F. GERSTENBHAND und G. RANSMA Yfl 

Einleitung 

Der Begriff postcommot ionellcs SyrHJrum ist im medizinischen 
Sprach­gebrnuch fest verankert und wir<.l g1•r.ne und hiiufig verwendet. da er 
die gesamte Fülle möglicher, trnumntisch hedingter nt?urologisc:hcr, neuro­
vogetnt iversowie psyc:hiat risc:htll' U1:schw1?rclc11 erfußt. Das Synclrnnwnhilcl ist 
allerdings bis heute nicht klnr Jdiniert und wird von verschiedcmm Autoren 
in seiner Symptomatik sehr unterschiedlich aufgefaßt. Eine Schwierigkeit 
in der Abgrr.nzuni,i der Symptom;il ik stellt sich aher ,lllc:h durch die 
unterschiedliche Auffassung über den Zeitpunkt, ab wann beste­hende 
Beschwerden dem postcommotionellen Syndrom zugeordnet werden können. 
LEWIS bezeichnete daher bereits 1942 d11s postcommotionelle Syn­drom nls 
,jenen allgemein dubiosen psychopathischen Zustand. der das 
Sr.hreckgespenst des kritisch clenk!!nden Arztes und Rcchtsanwnltes ist" (8). 

Die Unschiirfe und fehlcndr. Exakt heil in der Begriffs best immun)l dmi 
pustcommolionellen Syndntms liegen hereits in der ALRrenzung des 
Sym­ptomenbildes der Commotio cerebri, einem traumatisch bedingten Zustand, 
der mit einer plötzlich auftretenden. nher kurzdouernden Störung von 
Hirn­funkliol}en mit bis zu einstündigem Bewußtseinsverlust. Amnesie und 
ve­getali ven Symptomen einhergeht, aber ohne nachweisbare Schädigung des 
Gehirns abläuft. in gewissen Fälll'n allerdings zu längerdauernden, 
hart­näckigen und therapieresistenten, bisweilen schwer ausgeprägten 
Folge­beschwerden, nämlich dem postcommotionellen Syndrom führt (14). 

Wenn auch die Pathogenese der Commotio cerebri bis jetzt nicht i:4eklärt ist - 
die Frage der diencephalen Schädigung wurde durch die Unter­suchungen 
von SELLIER und UNTERHARN3Cl1EIDT (12) widerlegt - und eine 
akzeptable Erklärung trotz der zahlreichen theoretischen Ange­bote bis jetzt 
nicht anerkannt wurde, muß bei einem Teil der Patienten mit der 
Primärdiagnose einer Commolio cerebri angenommen werden, daß ein Teil der 
Beschwerden durch Mechanismen verursacht wurden, die außer­halb des 
Commotionseffektes zu suchen sind. Als diagnostisch abgrenz­bare, 
traumatisch bedingte Symptomenbilder sind Contusionsschiiden in bestimmten 
Hirnregionen ohne aktuell faßbare Ausfallserscheinungen, vor 
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allem im Frontal- und Temporallappen, sowie Folgezustände nach einem 
Peitschenschlagtraurna der Halswirhelsäule diagnostisch und therapeu­
tisch abzugrenzen. Dazu komml!n noch verschiedt!ne psychogene Mecha­
nismen. 

Das Symplomenbild des postcommotionellen Syndroms besteht n11ch 
VERJAAL, LISHMAN und HUBER {14, 9, 6) aus körperlichen wie psyd1i­
schen Beschwerden. Zu den körperlichen Störungen zählen Kopfschmerzen, 
Schwindel. Müdigkeit, Herzklopfen, Hitze- und Kältegefühl, arterielle Hy­
potonie und Insomnie. Psychisch leiden dil! Patienl1m unter Konzcn­
trnl ions- und C•:dä1:hl nissl iirungen. An I ritd>smiudcr11ng. Stimmungs­
sr.hwankungen mit depressiver Verstimmung, Reizbarkeit und Lärmintole­
ranz sowie Ermüdbarkeit. Häufig beohachtf'! man Alkohol- und Nikotin­
Unverträglichkeit. Oft sind nur Einzelsy1;1ptome dieses Symptomen­
komplexes vorhanden. Auch können rlie Symptome verschieden schwer 
ausgeprägt sein (Ta belle 1). 

Talrnltr• 1 
Symplolllal ik d1:s poslr.ommnlinndlrn Syndroms 

SYMPTOMATIK DES POSTCOMMOTIONELLEN SYNDROMS 
somatisch 

Kopfschmerzen (diff.) 

Schwindel (unspez.) 

Mtidigkeit 

Herzklopfen 

Hitze- und Kältegefühl 

art. Hypotonie 

Insomnie 

psychisch 

Konzentrationsstörungen 

Gedächtnisstörungen 

Antriebsminderung 

Stimmungsschwankungen 

depressive Verstimmungen 

Reizbarkeit 

Lärmintoleranz 

Alkoholunverträglichkeit 
Nikotinunverträghchkeit 

In Anbetracht der Vielfältigkeit der Symptome erhehl sich die Frage. 
wie diese Beschwerden ätiologisch, pol hogenetisch, therapeutisch, progno­
stisch und forensisch zu beurteilen sind. 

Diff erentialdiognos1: des postr.ommntionr./fon Syndroms 

Nach der heute gültigen Definition der Commotio cerehri lassen sich bei 
diesem Symptom!!nkomplex trotz mitunter beträchtlicher Beschwerden 
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keine strukturellen Schäden nachweisen. Dies bedeutet aber, daß die Dia­
gnose Commotio cerebri erst dann gestellt werden kann, wenn durch alle 
derzeit zur Verfügung stehenden diagnostischen MRßnRhmen eine lokRle 
oder diffuse strukturelle Läsion ausgeschlossen wurde. Im medizinischen 
Alltag ist dies aus organisatorischen und auch finanziellen Gründen nur 
beschränkt möglich, Durch diesen Umstand kann daher eine in der Akut­
phase des Schädel-Hirn-Traumas nicht in Erscheinung tretende Läsion 
übersehen und daher eine Contusio cerebri fälschlich als Commotio cerebri 
diagnostiziert werden. Dies trifft vor allem für die sehr häufigen Läsionen 
im Frontal- und Temporallf1ppen zu. Es liegt also häufig einer vermeintli­
chen Commotio cerebri eine in df'r Akutclingnostik nir.hl 1!rfaßtf' C:ontusin 
cerebri 1.ugrund1:. Eine eing1!hf!nd1! t /nlf!rs11ch1111g wiirdt! di1! l lii11figk1!il dt!I' 
OiagnuSf! Commolio zugunsten dm· f'iner Conlusio cnrnbri v1!1Ting1:rn, im 

.._ speziellen hei Liisionen im Bereich sog1inanntcr klinisch stummer Hirnn!­
ginnen. Es ist daher trotz der vorhergenannt1!n l'rnhl1!1r1al ik di,� kons1!4u 1:nl1i 
Diagnostik durch CT- und EEG-Untersuc:hu11gPn w fordern. 

Akzentui1!rte und persistierendc Detnilsymplorne, wif' z. B. neuro­
vegetative Lahilitiil, Kon1.enlrntions- und r.,!diichtnisslörung, Anlrir.l is­
störung und Affektsteigerung weisen 11ul 1niiglii:lu: l11k11l1: Struklur­
schäden des zentralen Nervensystems hin und können durch klcirw 
singuläre oder multiple Contusionsherde, vor allem im Frontal­
lappen oder in der temporo-basalen Region bedingt sein. 

-Eine Minderun/.l der intellektuellen Leist ungsfiihigkeit knnn aur eine
fronto-konvexe Läsion hinweism1. Die Symplomatik des fronto-konv,�xen 
Syndroms beslehl nus psy1:h1111111torisch,ir V1•rlangsam11ng. Wortkargh 1dt. 
Aufmerksamkeitsstörung, Verminderu11g von Antrieb, Art'i!kl sowie Ele­
menlartriel>en, depressiver oder indifferenler Stimmungslage, Störungen 

Tabelle 2 
Das frontokonvexe Syndrom 

DAS FRONTOKONVEXE SYNDROM 

psychomotorische Verlangsamung 

Wortkargheit 

Aufmerksamk eitsstörung 

Antriebsminderung 

Affektminderung 

Triebminderung 

Indifferente bis depressive Stimmung 

Störung des abstrakten, prospektiven Denkens, 

Perseverationsneigung 
neurologisch: Frontalhirnsymptome 
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der intellektuellen Leistungsföhigkeil, im speziellen des planenden und 
abstrakten Denkens sowie Cedankenperseveration (Tabelle 2) (3, 10). 

MüciigkPil und neurn-vegetnlive Reschw,:rdi:n weisen irnf eine fronto­
l,asale Läsion hin. die sich in einer Slcig1!rung von Antrieb, Affekt sowie 
Elementartrieben, einer euphorischen Grundslimrnung mit raplusarligen 
Stimmungsentgleisungen, Störung der Kritikfähigkeit, Ablenkbarkeit ohne 
intellektuelle Störung im engeren Sinn manifl'sl ierl (Tabelle 3) (3, 7). 

Tabelle 3 
Dns rronlnhasn le Synclrnm 

DAS FRONTOBASALE SYNDROM 

psychomotorische Beschleunigung 

Antriebssteigerung 

Affektsteigerung 

Triebsteigerung 

euphorische Stimmung, raptusartige dysphorische Entgleisungen 

Kritiklosigkeit 

Ablenkbarkeit 

neurologisch: Frontalhirnsymptome (vor allem orale 

Schablonen) 

neurovegetative Symptome 

Heizbarkdl, l.iirminloli!ranz suwi1: t!111ul ionale 1.ahilil iit und rleprnssivn 
Verstimmung könnenauf eine lt:mµoro-bmrnle Läsion hinweisen. Auch zei­
gen die P.itienten unvorhersehbare, pliilzlich t1urtretendc Stimmungs­
schwnnkungen und vegetative Labilitiit (Tabelle 1) (3,111. 
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Talll'llr 4 
llas l1•111pnrnl,wrnlo, S,vndr11111 

DAS TEMPOROBASALE SYNDROM 

Reizbarkeit 

Triebsteigerung - Hypersexualität 

Emotionale Labilität 

Affektlabllltät 

Euphorie 

vegetative Dysregulation 

(Temporallappenep1lepsie) 



Die endgültige Diagnose einer Contusio cerebri ist aber erst durch 
EEG-, CT- und eine ausführliche neurologische Untersuchung zu verifizie­
ren. Neuropsychodiagnostische Untersuchungen sind von großer dirferen­
tialdiagnostischer Bedeutung. 

Schleuder-, Staur:hungs- und Dehnungsschäden der HalswirbeisÄule, 
des bindegewebigen und des muskulären Stützapparates sowie der beglei­
tenden Blutgefäße führen erfahrungsgemäß häufig nach einer Latenz von 
Stunden bis Tagen zu hartnäckigen Kopfschmerzen, vegetativen Sympto­
men, aber auch zu pseudoneuroasthenischen Beschwerden (1 ). Die Akut­
symptomatik des Peitschenschlagtraurnas der Halswirbelsäule ist in Ta­
belle 5 zusammengestellt. Dieser Symptornenkomplex wird mit unter durch 
unzureichende Diagnostik d1!m postcommotionellen Syndrom zugeordnet. 
Damit ist nicht zuletzt aus rein t hHoret isr.hen Gründen bei jeder Commot io 

...._ eine radiologische und klinisch-funkt i11nell1i Unt1!rsuchung der Halswirbel­
siiule zu fordern.Dieser diHgnostis1:he Aufwand zur Abgrenzung einer 
Commotio gegen ein Peitschenschlagtraum;i kHnn derzeit allerdings nur in 
beschränktem Ausm;ill erfolgen. ist almr letztlich 7,lll' Huurt1-dlung und 
differentialdiagnostischen Abgrenzung eines postcommotionellen Syn­
droms dringend erforderlich. 

Talu,JJ., !; 

Die Akutsymplomatik rlcs l'cilschensr.hlagtrnumas 

DIE AKUTSYMPTOMATIK DES PEtTSCHENSCHLAGTRAUMAS 

Schmerzen: lokal: Nacken 
Kopf 
laterale Halspartien 

Pseudoradikuläre Symptome 
oberes 
mittleres 
unteres 
Cervikalsyndrom 

Radikuläre Symptome: C2-C8 (motorisch und sensibel) 
Motilltäts­
einschränkung: 

Vegetative Symptome: 

Spinale Symptome: 

Still-neck 

Vertebrobaslläre Symptome: 

Schwindel 
Übelkeit/Erbrechen 
Orthostasesyndrom 

Querschnittssymptomatik 
verschiedenen 
Schweregrades 

P onssymptomatik 
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Die Spätsymptomntik mich einem Peitschr.nschlagtrauma besteht aus 
diffusem, hclmartigcm Kopfschmerz, Druckgefühl, im speziellen in Abhiin­
gigkcit von körperliche!' oder psychischer Anstrengung, Schulter- und 
Nackenschmerzen, bisweilen auch Pnl'iisthesien im Bereich der Hände. 
pseudotrigeminalem Gcsichlsschmt!l'Z, akut auftl'f!lendcn Schwind11l­
attacken sowie psychis«:hcn Beschwerdtm, witi Konzentrationsschwäche, 
Antriebsstörung. Etmildbarkeit und depressive Verstimmung [1) (siehe 
Tabelle 6). 

Vest ibulomctrische und elektronystagmographische Untersuchungen 
weisen häufig auf zum Teil nur paroxysnrnle und lagc!nbhängige Funktions­
störungen des Vestibularnppar,1tes hin 14, ·13). 

Talmll«· II 
Spillsymplomatik nach Peilsc:h1·ns1.hlilRlr11um11 der Halswirbelsäule 

SPATSYMPTOMATIK NACH PEITSCHENSCHLAGTRAUMA 
DER HALSWIABELSAULE 

Kopfschmerzen helmartig, diffus 
belastungsabhangig 

Schulter-, Nacken- und Armschmerzen 

Gesichtsschmerzen (Pseudotrigeminusneuralgie) 

Parästhesien. u. a. an den Armen 

Schwindel 

Ermüdbarkeit, depressive Verstimmung 

Konzentrations- und Gedächtnisstörungen 

Antriebsstörung 

Bei negativen klinisch-neurologischen und zusatzdiagn()stischen Be­
funden muß eine Psychogenie der Bcsr.hwerden in El'wägung gezogen wer­
den. Dieser Verdnr.ht sollte erhnhen werden, wfrnn cier Pat ienl ciie Angnhen 
ühnr s1dn1! lfosc:hw1!rrl1:n nii:hl prii1.isi1:rl. di1: 111:s«:hwr.rdr.n nach liinJ,!err.n, 
sy111plu111rnii1!11 lnlurvallt!n odr!l' i111 Zus1111111wnhang 111il Sch11d1:ns1:rs11lz­
verfohrtm aurtniten, rcnwr unahhii11gig von ll1d11slungsnwmenlcn und trolz 
analg1itischer und physikothcrapeuliM:hr.r Mal\nahmen konstanl bestehen 
bleiben. 

Eine sogenannte traumatische Schockreaktion manifestiert sich unmit­
telbar nach dem Unfall und zeigt meist eine bizarre Symptomatik. Bei 
Aussicht auf Entschädigung oder Frühberentung finden sich Zustands­
bilder, die von einer Simulation bis zur Enlschädigungsneurose auf Grund 
paranoider Disposition reichen. Häufig manifestiert sich eine Konversions­
neurose 15, 14). 

Patienten, die bereits vor dem Unfall mil situativ bedingten, unbewäl­
tigten Konflikten konfrontiert sind. klinnen durch den Unfall sowie durch 
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die unmittelbaren Unfullsfolgen in einer Silualionsneurosc <lekompcnsir:­
ren (14). 

Tahelle 7 

Psychogene Mechanismen im Rahmen uinP.S postcnmmotionellcn Syndroms 

PSYCHOGENE MECHANISMEN IM RAHMEN EINES 

POSTCOMMOTIONELLEN SYNDROMS 

Traumatischer Schock - Unfallneurose 

Simulation 

Entsc:hiirligungsnourose, Rentonneuroso 

Konversionsnouroso 
Situationsneurose 

Durch psyc:hologische Teslverfnhren lassen sich häufig neurotische 
Mechanismen ohjektivicren. Ebenso liißt sich durch ausführliche Erhebung 
der psychosozialen Eig(m- und Aulltrnan.i111n(?SP. dr.r V1?rclachl auf psycho­
gene Ursache erhärten. 

Schließlich ist ols eine Milglichkdt eim!r l11t1?nsivierung pustcnmrnotio­
neller Symptome das VorbP.stehen von orgimisr:hr.n Hirnschiiden zu nr.n­
nen. Durch die unfnllshedingte Beiast ung im ( :efolge einer Commnt io cc­
rebri kann eint? zuvor grr.nzw1?rlig komp1?11si1•rl1! llirnfu11klion im Sinnl! 
eines pseuclonr.uroasth1?nisdw11 Syndroms t!nlgl,:is„11. 

Z US(l lll llW/1 f us.� II 11g 

Trotz vielfältiger fachürztli(:her und wsntzuiagnostischN Hilfestel­
lung obliegt dem fachkundigen und erfahrenPn Gutachter allein, rlurch ein 
ausführliches und gezieltes.Cesprär.h mit d,·111 Pfllienten das postcommntio• 
nelle Syndrom in seiner Wertig�"'' 1.u erfassmi. In rler Prnxis lassen sich 
unmittelbare Unfallszusommenhange. wie Dnuer der Bewußtlosigkeit oder 
Dauer der retrograden und anterograden /\rnrwsic sowie ein Großtr.il der 
vom Pntientcn geäußerlr.n ßt?sr:hwerdt!n hiiul'ig nicht 11hj1!kl ivieren. F.s ist 
schwer, das postcummotionelle Syndrom Zt!il lieh ,1hzugn?nzr.n iwwie din 
objektivierbaren Beschwerden von den win subjektiven zu trennen und 
einen Zusammenhnng mit dem Unfallshergnng und den umiltelbaren Ereig­
nissen nach dem Unfoll. den psyr.hosozial1m IJmstiinden, dem gesundheit­
lichen Allgemeinzustand des Patienten und der /\nsprechliarkcit auf die 
Therapie herzustellen, 

Die Akutsymplomntik eirn�r Cnmmotio ,:nrebri besieht c1us ßewußt­
seinsverlust, vegetaliv,m Symptoml'n und Kopfschmer1 .. Oh- Symptomatik 
eines postcommotionellen Syndroms weist kürperlir.he und psychische Be­
schwerden auf. Die Ahgrenzung des postr.omrnotionr.llen Syndroms zu 
Lokalschäden im fronto-basalen, frontn-kon\'exen und temporo-basnlen 
Regionen ist durch zusa tzdiagnoslisr.hc Maßnahmen inklusive neuro-
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psychologische Untersur.hung zu fordern. Andererseits können vor allem 
Kopfschmerz und Schwindel Symptome eines Peitschenschlagtraumas der 
Halswirbelsäule sein. Zum Ausschluß von Folgezuständen nach Peitschen­
schlagtrauma ist eine neuro-orthopädische (manuHlmedizinische] Unter­
suchung inklusive der Cr.rvii:n111otographie nötig. Posttraumntisr:he 
psychogene Mer.hanismen sind häufig. 

In allen Fällen ist eine sorgfältige Darlegung der Anamnese mit Ver­
merk über Primärverletzung und Akutsymptomntik, Art und Dauer der 
Bewußtseinsstörung sowie Ausm11ß von Amnesie und vegetativen Sym­
ptomen eine Wfisentliche Voraussetzung für eine exakte Diagnose, eine 
P.ffekt ive Therapie sowie für die prognost iscbti und forensische Beurteilung. 
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