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Intro: Fallbeispiel

Beispiel:
Unfall: Frau K. (35-jahrig), Auffahrunfall; Airbag ausgelost

Symptomatik: = Bewusstseinsverlust/  Amnesie  unklar,
unspezifische S., keine Prellmarken, Hartspann

Folgetage: Krankschreibung, Commotio, blande Bildgebung
8 Wochen: Stellenantritt scheitert

3 Monate: Neurologe 1 -> Postkommotionelles Sndrom



Intro: Fallbeispiel

5 Monate: Neurologe 2 -> EEG/ Dysrhythmien/
V.a. Hemineglect

8 Monate: Reha 1 -> NP: Leicht-mittelgradige Stérung
bei ,leichter MTBI“ und Selbsttberforderung

9 Monate: NP-Therapie, neurokognitives Training
12 Monate: Neurologe 3:,Schwererer Hirnschaden®

2 Jahre: Immer noch keine psychiatrische Therapie

— Es folgen 10 Jahre mit divergierenden Begutachtungen



Intro: Fallbeispiel

Schwierigkeiten des Falles:

* Informationslage defizitar

* Wechselnde neurologische Einschatzungen
* Keine eigentliche Therapieflihrung

e Was ist eigentlich mit dem Kopf passiert?
 Unklare Diagnosen/ Atiologien

* Somatisches Krankheitskonzept der Explorandin






Organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma

(ICD-10; FO7.2):
A Kriterium: Allgemeine Kriterien FO7
(Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns)

G1 objektiver Nachwels (aufgrund korperlicher, neurologischer
und laborchemischer Untersuchungen) und/oder Anamnese
einer zerebralen Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung.

G2. Fehlen von Bewusstseinstriibung oder ausgepragten
Gedachtnisstorungen.

G3 kein ausreichender oder Uberzeugender Beleg fur eine
andere Verursachung der Personlichkeits- und Verhaltens-
storung, die die Einordnung im Kapitel F6 rechtfertigen wtrde.






Organisches Psychosyndrom nach Schadel-Hirn-Trauma

C Kriterium: Mindestens 3 der Folgenden Merkmale

Klagen Gber unangenehme Empfindungen und Schmerzen
(wie Kopfschmerzen, Schwindel, allgemeines Krankheitsgefiihl, ausgepragte
Erschopfung oder Gerauschempfindlichkeit)

Affektive Veranderungen
(wie Reizbarkeit, emotionale Labilitat, beides leicht durch emotionale Erregung und
Stress provozierbar, Depression und/oder Angst eines gewissen Schweregrades)

Subjektive Klagen oder Schwierigkeiten bei der

Konzentration und dem geistigen Leistungsvermaogen

[Gedachtnisstérungen, ohne deutlichen objektiven Nachweis einer eindeutigen
Beeintrachtigung (z. B. durch psychologische Tests), Schlafstérungen]

Beschaftigung mit den oben genannten Symptomen
(Angst vor einer bleibenden Hirnschadigung bis zum Ausmal’ von
hypochondrischen, uberwertigen Ideen und der.......... )



Organisches Psychosyndrom nach SHT

Brlickenschlag zur Neurologie:

1. TBI («Moderate» und «Severe»)

2. Concussion («Mild» TBI)

Eine Art von nicht-penetrierendem TBI, das durch einen Stol3,
Schlag oder Ruck gegen den Kopf oder durch einen Aufprall
auf den Korper verursacht wird, bei dem sich der Kopf und das
Gehirn schnell hin und her bewegen.



A.. Acute/subacute nosology

—--_----
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nach Mayer et al. Neurology 2017



B. Chronic nosology

PPCS

Persistent postconcussive
syndrome

Adaptiert nach Mayer et al. Neurology 2017

Probable chronic traumatic
encephalopathy




Organisches Psychosyndrom nach SHT

Fazit 1:

Die Diagnose eines HOPS nach SHT (F07.2) ist wenig valide. Cave:
kriteriengeleitet ist sie niederschwellig zu stellen ohne Zuzug der Neurologie
oder Neuropsychologie

Der Einbezug neurowissenschaftlicher Erkenntnisse ist wesentlich und
integriert Publikationen mit Bezug zu MTBI/ TBI/ Concussion.

Die Abgrenzung Percussion/ MTBI/ HOPS ist nicht klar definiert, es besteht
ein definitorischer Mangel

Es gibt auch prolongierte und chronische Syndrome nach (m)TBI, die klinisch
relevant sind und kein neurologisch oder bildgebend nachweisbares Korrelat
haben

Versicherungsmedizinisches Hauptproblem: mTBI






Unspezifische
Symptomatik

Neurotische Storung

Angst/ Depression

MTBI/
Commotio/

Postconcussion/




Organisches Psychosyndrom nach SHT

Symptome einer (m)TBI/ Concussion:

Kognitiv: Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen, I
Gedachtnisprobleme

Somatisch: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindel,
Gleichgewichtsstorungen, erhdhte Sensitivitat I I

Schlafwach-Beschwerden: Schlafstérungen, Fatigue I I I

Affektiv: Irritabilitat, Angstlichkeit, Depressivitit

IV

Andere: Anosognosie, ,veranderte Personlichkeit”,
Aussenmotivation notwendig; Self-monitoring gestort V



Organisches Psychosyndrom nach SHT

Vulnerable ,High Risk” Regionen bei TBI

Frontal cortex

Dorsolateral
prefrontal

Executive functions

Sub-

A

Cortical
Regulation

* ------------

- Verhaltensprobleme plausibel
- Erhohtes Risiko Psychiatrischer Stérungen




Organisches Psychosyndrom nach SHT

Fazit 2:

Typischerweise betroffenen Regionen einer (m)TBI haben erhebliche
Uberschneidungen mit Regionen, die wesentlich fiir die Pathophysiologie
verschiedener psychischer Stérungen verantwortlich gemacht werden

Die mit den Symptomen einer (mTBI) somatisch bedingt einhergehenden
Irritationen/ Defizite konnen eine psychiatrisch-reaktive Kaskade (psychogen)
auslosen, die in der Frihphase parallel zu der somatischen Kaskade verlauft

Die unspezifischen Symptome erschweren die gutachterliche Abgrenzungen
zwischen somatogenen und psychogenen Anteilen






Organisches Psychosyndrom nach SHT

Psychiatrische Storung _—

New-Onset Depression (mTBI)

Erstes Jahr
Bis zu 10 Jahre

25-44% (43-57%)
1,5 bis 3 fach erhoht

Risiko bei repetitiven
mTBIs hdher als
Schweregrad

Inverse Dosis-Wirkung?

Starkste Pradiktoren
«Non-Injury factors»:
Arbeitslosigkeit/
Depression vor Unfall

Priming?

- Evidenz fur kausalen Zusammenhang zwischen mTBI und
Depression, aber dose-response nicht klar...

McMahon P 2014 J Neurotrauma  Mayer AR 2022 Biol Psychiatry/ Imaging



Organisches Psychosyndrom nach SHT

Psychiatrische Stérung _—

New-Onset PTSD nach TBI 16% zivil; 37% Militar
Risiko 1,5 x zivil; 3 x Militar

Inverse Dose-response
Beziehung?

Risikofaktoren wie
geringe Edukation,
vorhergehende
psychiatrische
Diagnosen

Mayer AR 2022 Biol Psychiatry/ Imaging
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PREDICTION OF PERSISTENT POST-CONCUSSION SYMPTOMS

Assessment in the ED
Characteristic
Age 25-34
Age 35-44
Age 45-64
Sex (F)
Prior multiple TBI
Prior TBI < 1 year

g
&

t Post C

History of mental health disorder
Headache in ED

Cervical sprain

Haemorrhage on CT

NN R RN R RN ® R

)

Medium risk

EDscore2 -6

$At least 2 points on RQP for each symptom

(.

FIG. 3.

'

Follow-up assessment*
Characteristic Points
Headachest
Sleep disturbance$
Fatigue#

Light sensitivity$

NN B =N

RPQt score 221 pts

*Follow-up by front line healthcare provider / phone call 7 days post mTBI
e Oitaaticnot

Post-Concussion Symptoms Rule (PoCS Rule).

Le Sage et al. 2022 J. of Neurotrauma

Pradiktion




Gesamtfazit:

Psychische Stérungen und psychische Symptome sind haufige Konsequenz
einer mTBI/ TBI

Ein anzunehmender «Organischer» Anteil (insbesondere initial) ist nicht
sicher abgrenzbar von reaktiv psychogenen Anteilen

Ein persistierendes psychiatrisches Defizit kann auch ohne neurologisch-
morphologische Korrelate organisch bedingt sein

Die Diagnose eines hirnorganischen Psychosyndrom nach TBI sollte
interdisziplinar gestellt werden

Bislang keine guten Pradiktoren

Versicherungsmedizinisch ist eine probabilistischer Zugang zu wahlen
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