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Differentialdiaghose nach HWS-Distorsion und leichter traumatischer Hirnverletzung:
Was kann die Neuropsychologie?
Th. Ettlin

Einleitung

Neuropsychologische Funktionsstérungen sind ein essentielles Merkmal des Whiplash-As-
sociated Disorder (1) und des postkommotionellen Syndroms. Sie betreffen Konzentrati-
onsstorungen, Aufmerksamkeitsstérungen, Merkfahigkeitsstérungen, Verlangsamung des
kognitiven Tempos kombiniert mit einer schnellen Ermidbarkeit, zudem Stérungen der
Affektregulation und flhren zu einer subjektiv und objektiv zum Teil sehr eindriicklichen
Beeintrachtigung der kognitiven, intellektuellen und sozialkompetenten Fahigkeiten. Nach
kumulierten Literaturdaten kann heute nicht mehr ernsthaft an der Haufigkeit und Realitat
neuropsychologischer Leistungsbeeintrachtigungen beim Whiplash-Associated Disorder
und/oder nach leichter traumatischer Hirnverletzung gezweifelt werden. Eine aktuelle
Literaturtbersicht zu den neuropsychologischen Daten nach Beschleunigungsverletzungen
der Halswirbelsaule gibt M. Keidel et al (2). Die meisten Autoren gehen von einer interindi-
viduell verschieden gewichteten multifaktoriellen Pathogenese der posttraumatischen
neuropsychologischen Defizite aus. Deren Spektrum reicht von der Schmerzpathogenese
(Kopf- und Nackenschmerzen), sedativen Begleiteffekten von Medikamenten, Folgen ve-
getativer Dysfunktionen, traumatisch verursachten neurohumeralen Dysregulationen, Folgen
zervikaler neuronaler Afferenzldasionen zum Hirnstamm mit Dysregulation monoaminerger
Projektionen zum Hypothalamus, Hippokampus und Kortex bis zu direkten traumatischen
zerebralen Lasionen im Sinne der diffusen axonalen Hirnverletzung (2). Auf Grund
methodologisch einwandfrei durchgefiihrter Untersuchungen kann hingegen als gesichert
gelten, dass die psychosoziale Disposition zum Zeitpunkt des Traumas bei der Mehrzahl der
Betroffenen nicht die Ursache persistierender neuropsychologischer Funktionsstérungen ist
(3). Den chronifizierten Kopf- und Nackenschmerzen als Ursache der neuropsychologischen
Leistungsverminderung wird von manchen Autoren ein besonderes Gewicht verliehen,
einerseits aus plausiblen Erfahrungsgrinden und andererseits auf Grund positiver
Korrelationen von somatischen Beschwerden und Befindlichkeitsstorungen mit neu-
ropsychologischen Leistungseinbussen (3, 4). Dass Schmerzen nicht die alleinige Ursache
der neuropsychologischen Defizite sein kdnnen, zeigen andererseits Untersuchungen, in
denen neuropsychologische Defizite auch bei Patienten nach abgeklungenen Schmerzen

nachgewiesen wurden (5, 6) und der Nachweis starker ausgepragter neuropsychologischer
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Funktionsstérungen bei chronischen Schmerzpatienten nach HWS-Distorsion im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe von Patienten mit chronischen lumbalen Schmerzen (7).

Es stellt sich nun die Frage, ob bei verschiedenen pathogenetischen Ursachen neuropsy-
chologischer Defizite beim Whiplash-Associated Disorder und/oder nach traumatischer
Hirnverletzung auch unterschiedliche neuropsychologische Defizite zu erwarten sind. Damit
stellt sich die Frage nach den differentialdiagnostischen Mdglichkeiten und Grenzen der

neuropsychologischen Untersuchung.

Pathophysiologische Grundlage der neuropsychologischen Dateninterpretation

Die neuropsychologische Untersuchung dient zu Erfassung und Quantifizierung der per-
zeptiven, psychomotorischen, kognitiven und konzeptuellen Hirnfunktionen. In der Regel
wird eine neuropsychologische Testbatterie, bestehend aus verschiedenen Untertests fir
jeden Funktionsbereich, angewendet und ein Status der folgenden Hirnfunktionsbereiche
erhoben: Aufmerksamkeit und Konzentration, Sprache, Gedéachtnis, visuell-rAumliche und
visuell-konstruktive Funktionen, perzeptiv-assoziative Wahrnehmungsfunktionen und ho-
here, konzeptuelle kognitive Funktionen. Neuropsychiatrische Funktionen werden testpsy-
chologisch nur ungenigend erfasst und missen klinisch systematisch exploriert werden.
Durch die entsprechend ausgebildete und klinisch erfahrene Fachperson durchgefihrt, er-
gibt die neuropsychologische Untersuchung objektive und reproduzierbare Befunde des
mentalen Status. Aphasien, Amnesien, Agnosien, Apraxien und Frontalhirnsyndrome ent-
sprechen den Kklassischen, kortikalen Werkzeugstérungen. Sie sind hirnlokalisatorisch
spezifisch und priméar hirnorganisch verursacht. Sie sind aber nicht atiologiespezifisch. lhre
Ursachen umfassen die ganze Differentialdiagnose lokalisierter zerebraler Lasionen wie z.B.
Ischamien, Blutungen, Tumoren, Entziindungen, traumatische Hirnkontusionen und axonale
Diskonnektionslasionen etc. Demgegeniber sind einfache Aufmerksamkeitsstérungen, Kon-
zentrationsstérungen,  psychomotorische  Verlangsamung und mentale Fatigue,
Abrufstérungen, eine verminderte mentale Flexibilitdt und Affektregulationsstérungen Folge
von im Schwerpunkt subkortikal lokalisierten Hirnfunktionsstorungen. Sie kdnnen sowohl
primar hirnorganisch als auch durch sekundére enzephalopathische Begleiterscheinungen
internistischer Erkrankungen oder durch psychopathologische Bedingungen verursacht sein.
Subkortikale neuropsychologische Funktionsstérungen verstarken gleichzeitig bestehende

kortikale neuropsychologische Defizite. Sie sind aber nicht ihre Ursache.

Differentialdiagnose der Neuropsychologie beim Whiplash-Associated Disorder
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Beim Whiplash-Associated Disorder mit und ohne traumatische Hirnverletzung wird dem-
entsprechend der Nachweis von subkortikalen neuropsychologischen Funktionsstérungen
die pathogenetische Differentialdiagnose zwischen verschiedenen subkortikalen Bedin-
gungen wie neuromodulativen Regulationsstérungen durch Kopf- und Nackenschmerzen,
zervikogenen neuronalen Afferenzlasionen, Affektregulationsstdrungen in Folge posttrau-
matischer Anpassungs- und/oder Belastungsstorungen und subkortikalen diffusen axonalen
Lasionen nicht erlauben. Diese Differentialdiagnose kann nur integrativ, d.h. unter Einbezug
aller klinischer Kriterien und Befunde, in erster Linie einer minutiés durchgefuhrten Unfall-
und Verlaufsanamnese erfolgen. Bestehen hingegen im je gegebenen individuellen Fall
nach einer HWS-Distorsion und einer nach Kklinischen Kriterien zuséatzlich erlittenen
traumatischen Hirnverletzung subkortikale und kortikale neuropsychologische Defizite,
insbesondere Storungen der hoheren kognitiven Funktionen, koénnen letztere nicht
ausschliesslich durch Schmerzen oder andere subkortikal lokalisierte neuromodulative
Funktionsstorungen erklart werden. Vielmehr ist dann nach Ausschluss anderer neurologi-
scher Ursachen auch bei normalen Befunden bildgebender Verfahren das Bestehen von
weitergehenden traumatisch verursachten diffusen axonalen Lasionen mit kortikalen Dis-

konnektionsdefiziten und/oder kortikalen Kontusionen anzunehmen.

Deduktiver Studienansatz

Welcher Studienansatz bietet sich nun an, um diese an sich bekannten pathophysiologi-
schen Grundlagen der neuropsychologischen Dateninterpretation beim Whiplash-Associated
Disorder und postkommotionellen Syndrom zu Uberprifen? Weil die pathogenetische
Differentialdiagnose darauf abzielen muss, neuropsychologische Folgen aufgrund weiter-
reichender diffuser axonaler L&sionen von subkortikalen neuromodulativen, wie durch
Schmerz oder Affektregulationsstérungen verursachten, neuropsychologischen Funktions-
defiziten zu unterscheiden, bietet es sich an, einen deduktiven Studienansatz zu wéahlen, d.h.
Patientenkollektive mit nicht traumatisch verursachten, abgegrenzten subkortikalen,
neuromodulativen Deregulationssyndromen vergleichend neuropsychologisch zu untersu-
chen.

In diese Richtung zielen vergleichende Untersuchungen von Schmerzpatienten mit z.B.
chronischem lumbalen Schmerzsyndrom im Vergleich zu Schmerzpatienten nach HWS-
Distorsion oder leichter traumatischer Hirnverletzungen (7). Allerdings ist die Aussagekraft
solcher Studien bei Anwendung von kurzen Screening-Testbatterien (7) oder Selbstein-
schatzungs-Fragebdgen (6) methodologisch eingeschrankt. Zudem ist das Ausmass der

subjektiven neuropsychologischen Leistungseinschrankung und der psychoaffektiven De-
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regulation bei Patienten mit chronischem Lumbovertebralsyndrom oder mit reinen Span-
nungskopfschmerzen, mit den neuropsychologischen und psychoaffektiven Einschrankun-
gen von Patienten mit Whiplash-Associated Disorder oder persistierenden Folgen einer
traumatischen Hirnverletzung nicht vergleichbar. Unsere Arbeitsgruppe hat deshalb eine
Serie von standardisierten neuropsychologischen Untersuchungen von Patienten mit Whi-
plash-Associated Disorder und leichter traumatischer Hirnverletzung, Patienten mit einer
Depression, Patienten mit einem postkommotionellen Syndrom ohne begleitende HWS-
Verletzung, Patienten mit einer traumatischen HWS-Verletzung ohne begleitende leichte
traumatische Hirnverletzung und Patienten mit einer Fibromyalgie begonnen. Die Fi-
bromyalgie ist fur eine deduktive neuropsychologische Vergleichsanalyse besonders in-
teressant, weil bei der Fibromyalgie, wie haufig beim Late-Whiplash-Syndrome, wenn auch
wahrscheinlich auf Grund einer anderen Pathophysiologie, ein ausgedehntes Schmerz-
syndrom des Bewegungsapparates und der Weichteile mit haufigem Schwerpunkt von Kopf-
, Nacken- und Schultergurtelschmerzen besteht, haufig ein in der Schwere vergleichbares
depressives Syndrom vorliegt und héaufig vergleichbar einschrénkende neuropsychologische
Leistungsdefizite geklagt werden. Die erste Untersuchungsserie (9) von 30 Patienten (24
Frauen, 6 Manner) mit einem Late-Whiplash-Syndrome mit leichter traumatischer Hirn-
verletzung (Kriterien des Amerikanischen Kongresses fir Rehabilitationsmedizin) und 20
Patienten (19 Frauen, 1 Mann) mit einem Fibromyalgiesyndrom, hat signifikante Unter-
schiede im neuropsychologischen Leistungsprofil zwischen diesen beiden Gruppen gezeigt:
Beide Gruppen unterscheiden sich signifikant von publizierten Normwerten im Frontal Lobe
Gesamtscore (10) und in Tests der geteilten Aufmerksamkeit. Dartber hinaus unterscheiden
sich die Patienten mit Late-Whiplash-Syndrome und leichter traumatischer Hirnverletzung
signifikant sowohl von publizierten Normwerten als auch von den Fibromyalgie-Patienten im
Unterscore des Frontal Lobe Score, der mit hoher Sensitivitat und Spezifitat Stoérungen
prafrontaler kognitiver Funktionen erfasst, in der motorischen Impulskontrolle, in einem
geschwindigkeitsabhangigen Test der einfachen Aufmerksamkeit (Stroop 1), in Tests der
tonischen und phasischen Alertness und in einem Test der mentalen visuell-konstruktiven
Rotationsfahigkeit (LPS7 nach Horn). Weil die Schmerzen und die psychoaffektiven
Regulationsstorungen beiden Gruppen gemeinsam sind, kénnen sie alleine die im
deduktiven Datenvergleich festgestellten zusétzlichen neuropsychologischen Defizite nicht
verursacht haben. Bei den Late-Whiplash-Patienten mit leichter traumatischer
Hirnverletzung bestehen neben den in beiden Gruppen nachgewiesenen subkortikalen
neuropsychologischen Funktionsdefiziten ausgedehntere prafrontal und parietal zu
lokalisierende neuropsychologische Defizite, die anders als durch weitreichende diffuse

axonale Lasionen verursacht, schwierig zu erklaren sind. Von den Ergebnissen der lau-
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fenden Untersuchungsserie sind weitere wissenschaftliche Grundlagen zur Differentialdia-
gnose und Pathogenese neuropsychologischer Folgen nach bildgebend nicht zu erfassen-

den traumatischen Hirnverletzungen zu erwarten.
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