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Magdeburger UPDATE  

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

für Allgemeinärz:innen und somatische Fachärzte in Niederlassung 

 

21. Mai 2025, 13:30 Uhr bis 18:00 Uhr 

auf dem Campus der Universitätsmedizin Magdeburg, im Hörsaalgebäude (Hs 7) 

Teaser

Ort: Campus Leipziger Str. 44, Hörsaalgebäude, Haus 7 

Ab 13:00 Uhr  Anmeldung (Begrüßungssnack und Getränke stehen für Sie bereit) 

13:30-13:45 Uhr Begrüßung 

Referent: Prof. Florian Junne 

13:45-14:30 Uhr Impulsvortrag und Dialog 

   Perspektive Psychosomatik in der Allgemeinarztpraxis 

   Dr. med. Robin John im Dialog mit Prof. Florian Junne 

14:30-15:00  Uhr                 *Pause* 

15:00-15:30 Uhr Fachvortrag: 

Betreuung von PatientInnen mit funktionellen und somatoformen Störungen: 
Leitliniengerechte Gesprächsführung und Interventionen für die (Hausarzt) Praxis. 
Referent:  Dr. med. Marius Binneböse 

15:30-15:45 Uhr                    *Pause* 

15:45-16:45 Uhr Workshops Session 1 

1. Funktionelle und somatoforme Störungen: Leitliniengerechte     
Gesprächsführung und Interventionen für die (Hausarzt) Praxis. 
Referentin: Dr. Sarah Lison, Dr. Eckehardt Röpke 
 
ODER 
 

2. Resilienz: Ressourcenorientierung und Selbstfürsorge für ÄrztInnen in 
eigener Praxis 
Referent: Prof. Dr. Florian Junne 

 
17:00-18:00 Uhr Workshops Session 1 
 

3. Motivation stärken, Stigma, Widerstand und Barrieren verringern: Motivation 
zur psychosomatischen Diagnostik und Behandlung bei Betroffenen stärken 
Referenten: Dr. Julia Krüger, Kerstin Golinsky, M.Sc. Psych. 

 
ODER 
 

4. Fallarbeit in der Gruppe nach M. Balint 
Referentin: Fr. Dr. F. Körner 

 
Um Anmeldung wird gebeten  

per Mail an kpsm@med.ovgu.de  
oder telefonisch unter Tel.: 0391/67-14200  

bzw. Fax: 0391/67-14202 
bitte mit Angabe von Namen, Kontaktdaten, Fachrichtung/Tätigkeit  



Evidenzbasierte psychopharmakologische 
Strategien bei unipolarer Depression
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 Depressive Störungen 

Mod. Härter et al. 2010.

weitere Symptome

• Gewichtsverlust

• Libidoverlust
• Morgentief
• psyomotorische Hemmung oder
• Agitiertheit



• Frühmorgendliches Erwachen
• Morgentief
• Psychomotorische Hemmung oder 

Agitiertheit
• Appetitverlust
• Gewichtsverlust 
• Deutlicher Libidoverlust

Somatisches Syndrom bei depressiven Störungen 
nach ICD-10





Diagnostik der depressiven Störung nach ICD-10



Diagnostik der depressiven Störung nach ICD-10



Differentialdiagnostische Beispielfragen (Screening)



Verlaufsformen der Depressiven Störung





Verlaufsdiagnostik 













Beschreibung: Deutschlandweit litten im Jahr 2022 knapp 37 Prozent der Menschen mit der Grunderkrankung Depressionen zudem an Hypertonie, auch Bluthochdruck genannt. Über 28 Prozent der depressiven Menschen litten in diesem Jahr ebenfalls unter Angst- und 

Zwangsspektrumstörungen. Mehr

Hinweis(e): Deutschland; 2022; Betroffene von Depressionen

Quelle(n): BARMER Institut für Gesundheitssystemforschung 
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Hypertonie

Störungen des Fettstoffwechsels (zu hohes Cholesterin), exkl. Lipidosen

Angst- und Zwangsspektrumsstörungen

Nicht näher bezeichnete Rückenschmerzen und andere Schmerzzustände /…

Erkrankungen / Läsionen von Nervenwurzeln / Plexus

Chronischer Schmerz

Somatoforme Störungen / Dissoziative Störungen

Schilddrüsen-Erkrankungen, exkl. Struma und Thyreotoxikose

Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2)

Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall, -verschleiß)

Anteil
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Top 10 der häufigsten Komorbiditäten bei Depressionen in Deutschland im
Jahr 2022

Depressionen sind sehr häufig mit somatischen Komorbiditäten verbunden:
→ Fachärzt:innen für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie arbeiten gemeinsam mit Hausärzt:innen
an der Verbindungsstelle

http://de.statista.com/statistik/daten/studie/1495542/umfrage/haeufigste-komorbiditaeten-bei-menschen-mit-depressionen-in-deutschland


Depression assoziiert mit Anzahl Komorbiditäten



Psychoedukations- Materialien

z.B. Broschüre und Video: „Der schwarze Hund“: 
https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4yE



Welches pharmakologische Vorgehen verspricht Erfolg?



Leitfragen

• Welches Vorgehen zeigt welche Evidenz?
• Initial Wahl des bestmöglichen AD?

• Wechsel des AD?

• Dosiserhöhung des AD?

• Kombination mehrerer ADs?

• Augmentation? Wenn ja, mit welchem Pharmakon?

• Welchen Nutzen zeigen Stufenpläne der Behandlung?

• Welches Vorgehen ist Leitliniengerecht? 



Initial Wahl des bestmöglichen 

Antidepressivas?







The Lancet 2018



The Lancet 2018



Ausschluss „Pseudotherapieresistenz“



Serumspiegelkontrolle

Bschor T, Behandlungsmanual therapieresistente Depression



Serumspiegelkontrolle

Bschor T, Behandlungsmanual therapieresistente Depression



Zwischenfazit
Definition therapieresistente Depression

- Keine Response ( z.B. < 50% Red. HDRS) 

- bei ausreichender Dosis und Dauer (ca. 4 Wochen) 

- Komplizierende Faktoren geprüft (und ggf. adressiert)

- wenn sinnvoll TDM (Serumspiegel) durchgeführt und im therapeutischen 
Bereich

= (initial) therapieresistente Depression



Strategien bei Therapieresistenz

Dosiserhöhung des initial 
verabreichten AD?



Hochdosisbehandlung







Strategien bei Therapieresistenz

Wechsel des Medikamentes -
Switching?



Switching





Response rate





Strategien bei Therapieresistenz

Kombination zweier Antidepressiva?



AD Kombination

Vorteile:

• Initiales AD nicht >

• Partialeffekte nicht verloren

• Keine Absetzeffekte

• mehr Zeit für Wirkeintritt

Nachteile:
• Erhöhte NW-Rate

• Interaktionen

• Reduktion Compliance

Theoretische Überlegungen:

- Wenn Kombination dann ADs mit unterschiedlichen Wirkmechanismen

- 1. Unterschiedliche Wirkungen Serotonerg / Noradrenerg

- 2. Unterschiedliche Ansatzpunkte / Wirkorte an der Synapse

- Gleiche Wirkmechanismen eher Hochdosisbehandlung





Beste Evidenz (Anzahl Studien) für TZA oder SSRI plus Mianserin oder Mirtazapin



Strategien bei Therapieresistenz

Augmentation?



Definition Augmentation

Die zur Augmentation (lat. augmen = Vermehrung) hinzugefügte 

Substanz 2 soll durch eine spezifische Interaktion / 

Zusammenwirkung mit Substanz 1 ein therapeutisches Ansprechen  

erreichen, das mit der Monotherapie nicht erzielt wurde.

Bschor T, Behandlungsmanual therapieresistente Depression 2011



Lithium-Augmentation

Bschor T, Behandlungsmanual therapieresistente Depression 2011



Lithium-Augmentation







Zusammenfassung
• Evidenz-basierte Auswahl (Wirkstärke / Akzeptanz) AD ist möglich

• Serumspiegel wo etabliert hilfreich und leitliniengerecht

• Monitoring des Verlaufs (Skalen) sehr hilfreich und wegweisend

• ausreichende Dauer AD vor Beurteilung Therapieresistenz

• Dosiseskalation Evidenz nur für TZA u. Venlafaxin (MAO-H)

• Nicht bei SSRIs!

• Evidenz für Kombination nur SSRI / TZA mit Mirtazapin (Mianserin)

• Augmentation: Beste Evidenz für Lithium - leitliniengerecht

• Augmentation mit Quetiapin (Seroquel prolong)) Zulassung gegeben

• planvolles stufiges Vorgehen ist TAU überlegen



Traumafolgestörungen



Magdeburg nach dem Attentat

• Psychosoziale Akuthilfe (PSAH) als Teil des MANV-Konzeptes der UMMD

→ in den letzten 3 Jahren schrittweise aufgebaut

• ab ca. 20h einsatzbereit - mit bis zu 25 Kräften in der Nacht aktiv

• Einrichtung Spezialambulanz an der Psychosomatischen Medizin der UMMD

• bis heute insgesamt > 600 Betroffene an UMMD unterstützt, beraten, 

behandelt

• aufgrund Art des Traumas hoher Bedarf an Therapie für PTBS und 

andere Traumafolgestörungen zu erwarten



Viel positive Reaktionen und
Anerkennung auch aus der Stadt
und dem Bundesgebiet



www.kpsm.ovgu.de

Universitätsklinik für 

Psychosomatische Medizin 

Und Psychotherapie

➢ Ambulante Beratung, Diagnostik, Therapie

➢ Tagesklinische Behandlung

➢ Stationäre Behandlung

➢ Psychoonkologie (Krebszentren der UMMD)

➢ Krebsberatungsstelle
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Was ist ein Trauma das psychische Folgen haben kann?

➢ Plötzlichkeit

➢ Heftigkeit (“existentielle Bedrohlickeit”)

➢ Überforderung der Bewältigungsmechanismen

➢ Hilflosigkeit, Ohnmachtsgefühle
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Trauma ist nicht gleichTrauma

unterschiedliche Kontextfaktoren

haben Auswirkungen auf 

Verarbeitung und psychische Folgen
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Nach

➢ Typ

➢ Schwere

➢ Zeitkriterium

Einteilung von Traumata
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“Big T”- Trauma: 

Trauma ist existentiell

und bedrohlich: 

➢ Naturkatastrophen

➢ Flugzeugabsturz

➢ Folter

➢ Massive / existentielle Gewalt

“Small T”- Trauma:

Trauma mit

➢ Erschrecken

➢ Demütigung

➢ Peinlichkeit

➢ Scham

Einteilung von Traumata: Schwere
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Einteilung von Traumata: Typen und Zeit (Big- T)

“schicksalhaft” “durch Menschen”

Typ- I Trauma
(kurzdauernd)

-Verkehrsunfälle
-Berufsbedingte
Traumata (z.B. 
Feuerwehr)

- Vergewaltigung
- Überfälle
- Körperliche Gewalt

Typ- II Trauma
(langdauernd, 
wiederholt)

-langanhaltende
Naturkatastrophen
(Flut, Erdbeben)

- wiederholte körperliche
Gewalt in der Kindheit
- Folter, politische Gewalt
- Krieg

höhere Prävalenz von Folgestörungen
Teils > 50%



Erstreaktionen: Akute Belastungsreaktion: F43.0
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➢ Erleben einer außergewöhnlichen psychischen / physischen Belastung

➢ Beginn der Symptome unmittelbar nach der Belastung

➢ 2 Symptomkomplexe, die die Schwere definieren

➢ Vegetative Symptome / psychische Symptome / allgemeine Symptome

➢ Rückzug/ Einengung/ Desorientierung /Ärger/ Verzweiflung/ Überaktivität/ Trauer

➢ Wenn die Belastung vorübergehend ist, gehen die Symptome 8 Stunden nach dem Ereignis

zurück, bei anhaltender Belastung nach 48 Stunden

Symptomatisches Mischbild:

“alles ist möglich”



Folgesstörungen: Posttraumatische Belastungsstörung: F43.1
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➢ Belastendes Ereignis von außergewöhnlicher Bedrohung und im katastrophalen

Ausmaß, das bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde

➢ Symptome: 

1. Intrusionen (Nachhallerinnerungen, Albträume, “flash backs”

2. Vermeidung von reizauslösenden Erlebnissen

3. Entweder: Amnesie oder Hyperarousel

→ Hyperarousal: Reizbarkeit, Impulsdurchbrüche, Affektlabilität, Konzentrationsstörungen

Unruhe, Anspannung, Schlafstörungen u.a.

➢ Symptomentwicklung innerhalb von sechs Monaten oder protrahiert

➢ Zusätzlich häufig: emotionale Abgestupftheit, Scham und Schuld, Entfremdung
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Einteilung von Traumafolgestörungen

Akute
Belastungs-

Reaktion
Prävalenz 60-80%

Anpassungs-
Störung

Post-
Traumatische
Belastungs-

störung

Bis 48 Stunden 1-6 Monate Symptome innerhalb
von 6 Monaten

Verarbeitung
/ Beratung

Verarbeitung
/ Therapie

Verarbeitung
/ Therapie

Chronifizierung

Bewältigung

5-30%
1-10%

10%



www.med.uni-magdeburg.de

Vielen DANK für Ihre Aufmerksamkeit!

Prof. Dr med. Florian Junne, M.Sc. IHP (LSE)
und das Team der Psychosomatischen Medizin

Kontakt
Tel.: 0391-67-14200
Fax: 0391-67-14202
E-Mail: kpsm@med.ovgu.de
www.kpsm.ovgu.de

tel:00493916714200

