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

Ab 13:00 Uhr Anmeldung (BegriiRungssnack und Getranke stehen flr Sie bereit)
13:30-13:45 Uhr BegriBung

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*

Magdeburger UPDATE 15:00-15:30 Uhr Fachvortrag;

Betreuung von Patientlnnen mit funktionellen und somatoformen Stérungen:
Leitliniengerechte Gesprachsfiihrung und Interventionen fiir die (Hausarzt) Praxis.

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Referent: Dr. med. Marius Binnebose
15:30-15:45 Uhr *Pause*
far Allgemeinarz:innen und somatische Facharzte in Niederlassung  1c.4c 1645 unr

Workshops Session 1

1. Funktionelle und somatoforme Stérungen: Leitliniengerechte
Gesprachsfiihrung und Interventionen fir die (Hausarzt) Praxis.

21 Mal 2025’ 1330 Uhr b|S 1800 Uhr Referentin: Dr. Sarah Lison, Dr. Eckehardt Ropke

ODER

auf dem Campus der Universitatsmedizin Magdeburg, im Horsaalgebaude (Hs 7)

2. Resilienz: Ressourcenorientierung und Selbstfiirsorge fiir Arztinnen in
eigener Praxis
Referent: Prof. Dr. Florian Junne

17:00-18:00 Uhr Workshops Session 1

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

ODER

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

Um Anmeldung wird gebeten
. per Mail an kpsm@med.ovgu.de
ﬂ%‘ﬁ‘é&‘?sm EDIZIN oder telefonisch unter Tel.: 0391/67-14200
bzw. Fax: 0391/67-14202
bitte mit Angabe von Namen, Kontaktdaten, Fachrichtung/Tatigkeit
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Evidenzbasierte psychopharmakologische
Strategien bei unipolarer Depression
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7 Depressive Storungen

Hauptsymptome =2 =2 =3

* Gednickte, depressive Stimmung
* |Interessenveriust, Freudlosigkeit
* Antriebsmangel, erhbhte Ermidbarkeit + + +

Zusatzsymptome =2 =134

n
|v
=Y

* Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

+ Vermindertes Selbstwertgefihl und
Salbstvertraven

+ Gefihle von Schuld und Wertlosigkeit -

* Negative und pessimistische [
Zukunfisperspekliven Symptome > 2 Wochen ‘

+ Suizidgedanken/-handiungen L

+ Schiatstérungen ‘ ‘ ‘

und ungd uried

» Verminderler Appelil

mittel-

Schweregrad iy leichte schwere
- gradige
—_— S S,
! SOmMatsche r:;;:?-
weitere Symptome Y Sympiome? i
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¢ Gewichtsverlust
* Libidoverlust Ein ja ABin ja
¢ Morgentief r 9 i

¢ psyomotorische Hemmung oder
o Agitiertheit
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Depressive Episode ‘
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Somatisches Syndrom bei depressiven Stérungen
nach ICD-10

 Frihmorgendliches Erwachen
* Morgentief

 Psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit

* Appetitverlust
e Gewichtsverlust
e Deutlicher Libidoverlust
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Tabelle 8: Definition von Symptomveranderungen

Ansprechen Reduzierung der depressiven Symptomatik in einschlagigen Skalen (z. B. BDI,
(.Response®) PHQ-D, HDRS) um 50 % des Ausgangswertes zu Behandlungsbeginn.
Remission Vollstandige Wiederhersiellung des urspringlichen Funktionszustandes oder ein

weitgehend symptomfreier Zustand nach der Akuttherapie.
Ruckfall (,Relapse*) Wiederaufireten einer depressiven Episode wahrend der Erhaltungstherapie.
Vollstandige Genesung  Symptomfreie Zeit fir ca. 6 Monate nach Remission.

Rezidiv Wiederaufireten einer depressiven Episode nach vollstandiger Genesung.

Tabelle 9: Einstufung des Therapieerfolgs

Sympitomredukiion <20 % = kein Effekt bzw. Wirkung
Sympitomredukiion 20-50 % = minimaler Effekt bzw. geringe Wirkung
Symptomreduktion > 50 % = Teilremission

Symptomreduktion =100 % = Vollstéandige Remission*

* Eine Symptomreduktion um 100 % ist bezogen auf das Unterschreiten des Cut-off-Werts fur eine Depression
des jeweiligen Testverfahrens zu verstehen.
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Diagnostik der depressiven Stérung nach ICD-10

Tabelle 12: Beispielfragen zur Symptomerfassung (n. [213])

Hauptsymptome

Depressive Stimmung

Interessenverlust und
Freudlosigkeit

Erhohte Ermidbarkeit und
Antriebsmangel
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,Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen
oder traurig gefuhlt?”

,Gab es Zeiten, an denen |hre Stimmung besser oder schlechter
war?”

Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die Freude an
wichtigen Aktivitaten (Beruf, Hobby, Familie) verloren?”

,Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast standig das Geflhl,
Zu nichts mehr Lust zu haben?”

,Haben Sie lhre Energie verloren?”

,Fuhlen Sie sich stdndig mide und abgeschlagen?”

,Fallt es Innen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu
bewerkstelligen?”



Diagnostik der depressiven Storung nach ICD-10

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

Vermindertes
Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit

Negative und
pessimistische
Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken/
Suizidhandlungen

Schlafstorungen

Verminderter Appetit
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.Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?*

,Haben Sie Muhe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem
Gesprach zu folgen?”

,Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder
Selbstwertgefuhl?”

,Fuhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?”

,Machen Sie sich haufig Selbstvorwurfe?”
.Fuhlen Sie sich haufig schuldig fur alles, was geschieht?®

.Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?”
.Haben Sie Plane fur die Zukunft?*

.Geht es lhnen so schlecht, dass Sie Uber den Tod nachdenken
oder daran, dass es besser ware, tot zu sein?”

.Hatten oder haben Sie konkrete Pléane, sich etwas anzutun?”
.Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?®
,Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?*

.Hat sich an lhrem Schlaf etwas geéandert?”
~ochlafen Sie mehr/weniger als sonst?*

.Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?"
.Haben Sie ungewollt abgenommen?”
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Differentialdiagnostische Beispielfragen (Screening)

Panikstorung

Generalisierte
Angststorung

Soziale Phobie

Agoraphobie

Posttraumatische
Belastungsreaktion

Spezifische Phobie
Zwangsstorung

Manische oder
hypomanische
Episoden

Essstorung

Alkoholmissbrauch
oder -abhangigkeit

Medikamenten-
missbrauch oder -
abhangigkeit

Drogenmissbrauch
oder -abhangigkeit

,Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, bei dem Sie ganz plétzlich
von starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe Uberfallen wurden?”

,Haben Sie sich schon einmal Uber mindestens einen Monat oder
langer angstlich, angespannt und voll angstlicher Besorgnis gefuhlt?”

,Hatten Sie jemals unbegriindete Angste, mit anderen zu reden, etwas
in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
Zu stehen?”

,Litten Sie jemals unter unbegriindeten Angsten, 6ffentliche
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschéafte zu gehen oder sich auf
6ffentlichen Platzen aufzuhalten?”

,Haben Sie jemals ein ungewdhnlich schreckliches oder bedrohliches
Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie monatelang litten?”

,Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegriindeten
Angst vor besonderen Situationen, Gegenstéanden oder Tieren litten?”

,Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und
immer wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?*

,Waren Sie jemals Uber mehrere Tage ungewdhnlich gltcklich,
Uberdreht oder reizbar, so dass sich Freunde oder Angehdrige Sorgen
machten?”

,Haben Sie sich jemals Uber mehrere Monate hinweg groe Sorgen
dartber gemacht, wie viel Sie essen, zu dick zu sein oder
zuzunehmen?“

,Gab es einmal eine Zeit in Ihnrem Leben, in der Sie funf oder mehr
Glaser Alkohol pro Tag getrunken haben?”

,Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schlaf- oder
Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung oder in héherer
Dosierung eingenommen?*

,Haben Sie in Inrem Leben schon mehrmals irgendwelche Drogen wie
z. B. Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin eingenommen?*



Verlaufsformen der Depressiven Stérung

S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression
Kurzfassung
2. Auflage, Version 1

Abbildung 4: Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte (nach [23])

Remission Vollstandige Genesung
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DEPRESSIONEN MANAGEN - EIN VERSORGUNGSANGEBOT IHRER AOK

Praxisstermpel

ASK

Die Gesundheitskasse.

Signalur des Arzles:

Patientenfragebogen (PHQ-9)

AUSWERTUNG:

] |||1'||_'||l||I:_1u||g iiber Antworip

PATIENTENDATEN

Mame Vorname Geburlsdatum Dalum

4 | Schwierigkeiten ein- oder durchzuschiafen [1 [1 [1 [1
oder wvermehrier Schlal

e

5 | Verminderter Appetit oder iibermifiges Bediirfnis [1 [1 [1 [1
ZU OEERMN

7 | Schwierigkeiten, sich aul etwas zu konzenirieren, [1 [1 [1 [1
z.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen

DIAGNOSESTELLUNG

Da sich der Fragebogen ausschliefilich aul Selbstauskiinite des Patienten bezieht, miissen die
endgtiltigen Diagnosen durch den behandelnden Arzt Gberpriilt werden. Dabe sollle beriicksichugt
werden, wie gut der Patient den Fragebogen verstanden hat. fusétzlich sind weitere anamnestische
Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich | eid zufii 01 [ 01 [1 Informationen des Patienten, seiner Familienangehérgen bzw. Informationen aus anderen Quellen
gen miichten heranzuziehen.




Verlaufsdiagnostik

Es gibt viele bewahrte Skalen, um das Ansprechen auf die Therapie und die Besserung der
depressiven Symptomatik zu ermitteln [234]. Dazu gehdren:

zur Selbstbeurteilung (z. B.):

e der Gesundheitsfragebogen flr Patienten, Patient Health Questionnaire-Depression (PHQ-D,
siehe H 2.6 ,Verlaufsdiagnostik®);

das Beck-Depressionsinventar (BDI [235; 236]; BDI-II"": [237]; deutsch: [238]);
die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS [239]);

Geriatrische Depressionsskala (GDS [240]; deutsch: [241]);

Fragebogen zur Depressionsdiagnostik (FDD [242]).

zur Fremdbeurteilung (z. B.):

e Hamilton-Depression-Rating-Skala (HDRS [243]);
e Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala (BRMS [244]; deutsch: [245]);
e Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS [246; 247]).
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Psychischer Befund. (In Anlehnung an das AMDP-System 2007)

Merkmalsbereich

Auspragung
Nicht Leicht Mittel Schwer | Keine
vorhanden Aussage

Bewusstseinsstorungen

Verminderung

Triibung

Einengung

Verschiebung

Orientierungsstérungen

Zeitlich

Ortlich

Situativ

Zur eigenen Person

Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen

Auffassungsstérungen

Konzentrationsstérungen

Merkfahigkeitsstérungen

Gedachtnisstérungen

Konfabulationen

Paramnesien

Formale Denkstérungen

Denkverlangsamung

Denkhemmung

Eingeengtes Denken

Perseveration

Griubeln

Ideenflucht




Merkmalsbereich Auspragung

Nicht Leicht Mittel Schwer | Keine
vorhanden Aussage

Gesperrt/Gedankenabreillen

Befiirchtungen und Zwange

Hypochondrie

Phobien

Zwangsdenken

Zwangsimpulse

Zwangshandlungen

Wahn

Wahnwahrnehmung

Wahnstimmung

Wahndynamik

Beziehungswahn

Beeintrachtigungs- und
Verfolgungswahn

Eifersuchtswahn

Schuldwahn

Verarmungswahn

Hypochondrischer Wahn
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Sinnestauschungen

[llusionen

Stimmenhoren

Andere akustische Halluzinationen

Optische Halluzinationen

Koérperhalluzinationen

Pseudohalluzinationen

Ich-Stérungen

Derealisation

Depersonalisation

Gedankenausbreitung

Gedankenentzug

Gedankeneingebung

Andere Fremdbeeinflussungs-
erlebnisse
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Merkmalsbereich Auspragung

Nicht Leicht Mittel Schwer | Keine
vorhanden Aussage

Storungen der Affektivitat

Ratlos

Eindruck der Gefiihllosigkeit

Affektarm

Stérung der Vitalgefiihle

Deprimiert/depressiv

Hoffnungslos

Insuffizienzgefihle

Schuldgefiihle

Ambivalent

Affektstarr

Storungen des Antriebs und der Psychomotorik

Antriebsarm

Antriebsgehemmt

Antriebsgesteigert

Motorisch unruhig

Manieriert, bizarr

Mutistisch
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Zirkadiane Besonderheiten

Morgens schlechter

Abends schlechter

Abends besser

Andere Storungen

Aggressivitat

Selbstbeschadigung

Suizidalitat

Mangel an Krankheitseinsicht

Mangel an Krankheitsgefunhl

Ablehnung der Behandlung

Sozialer Rickzug

Soziale Umtriebigkeit
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Depressionen sind sehr haufig mit somatischen Komorbiditaten verbunden:
- Fachérzt:innen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie arbeiten gemeinsam mit Hausérzt:innen
an der Verbindungsstelle

Top 10 der haufigsten Komorbiditaten bei Depressionen in Deutschland im
Jahr 2022

Anteil
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 04
I o :s::
Stérungen des Fettstoffwechsels (zu hohes Cholesterin), exkl. Lipidosen 0,3086 :
Angst- und Zwangsspektrumsstorungen : : : : : 0,25822
Nicht naher bezeichnete Riickenschmerzen und andere Schmerzzustande /... 0,26645
Erkrankungen / Lasionen von Nervenwurzeln / Plexus : : : 0,21665 :
Chronischer Schmerz : : : : 0,2117
Somatoforme Stérungen / Dissoziative Stdrungen 0,17562 :
Schilddrisen-Erkrankungen, exkl. Struma und Thyreotoxikose 0,17%6
Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2) : : : 0,1655%
Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall, -verschleiB) 0,156 :
i o s knapp 37 Prozent der Menschen mit der Grunderkrankung Depressionen zudem an Hypertonie, auch Bluthochdruck genannt. Uber 28 Prozent der depressiven Menschen litten in diesem Jahr ebenfalls unter Angst- und statl sta 5
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http://de.statista.com/statistik/daten/studie/1495542/umfrage/haeufigste-komorbiditaeten-bei-menschen-mit-depressionen-in-deutschland

Depression assoziiert mit Anzahl Komorbiditaten

N OR:6.2
O Punktpravalenz Depression 13,3
12 1
OR:4.4
10 10,6
Abb.1 » Pravalenz OR:3.4
einer Depressionin 3 | OR:2.5 OR:28 | 87
Abhéangigkeit von der s 7.8 7.9
Zahl komorbider = OR: 1.6
Erkrankungen. % (W) 61 =
Patienten mit DSQ- '
Fragebogen, gewich- 4 (Ref.)
tet an die Alters- und 4.1
Geschlechtsverteilung
der Gesamtstichpro- 2+
be. OR adjustiert nach
Alter und Geschlecht 0 , , , , , ,
(signifikante Ergeb- 0 1 2 3 4 5 6+
BTlT“OI \\IIOE' I:;i?X(TE nisse kursiv hervorge- Anzahl komorbider Erkrankungen

MAGDEBURG hoben)



Psychoedukations- Materialien

z.B. Broschire und Video: ,,Der schwarze Hund":
: {’z UNIVERSITATSMEDIZIN httpS://WWW_youtube.com/watCh?VzlU|A32QV4yE
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Welches pharmakologische Vorgehen verspricht Erfolg?
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Leitfragen

* Welches Vorgehen zeigt welche Evidenz?
* Initial des bestmoglichen AD?
* Wechsel des AD?
e Dosiserhohung des AD?
* Kombination mehrerer ADs?
* Augmentation? Wenn ja, mit welchem Pharmakon?

* Welchen Nutzen zeigen Stufenplane der Behandlung?
* Welches Vorgehen ist Leitliniengerecht?
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Initial Wahl des bestmoglichen
Antidepressivas?
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Articles

W Comparative efficacy and acceptability of 12 new-generation
antidepressants: a multiple-treatments meta-analysis

Andrea Cipriani, Toshiaki A Furukawa, Georgia Salanti, John R Geddes, Julian P T Higgins, Rachel Churchill, Norio Watanabe, Atsuo Nakagawa,
Ichiro M Omori, Hugh McGuire, Michele Tansella, Corrado Barbui

Summary
Lancet 2009;373:746-58  Background Conventional meta-analyses have shown inconsistent results for efficacy of second-generation
Published Online ~ antidepressants. We therefore did a multiple-treatments meta-analysis, which accounts for both direct and indirect

January 29,2009 comparisons, to assess the effects of 12 new-generation antidepressants on major depression.
DOI:10.1016/50140-
6736(09)60046-5 . . . . s s
Methods We systematically reviewed 117 randomised controlled trials (25928 participants) from 1991 up to
5 Medicine and Nov 30, 2007, which compared any of the following antidepressants at therapeutic dose range for the acute treatment
epa;,rz;iec":l:althr S':;z:r;f of unipolar major depression in adults: bupropion, citalopram, duloxetine, escitalopram, fluoxetine, fluvoxamine,
Psychiatryand Clinical  Milnacipran, mirtazapine, paroxetine, reboxetine, sertraline, and venlafaxine. The main outcomes were the proportion
Psychology, Universityof  of patients who responded to or dropped out of the allocated treatment. Analysis was done on an intention-to-treat
Verona, Italy (A Cipriani PhD, basis.
CBarbui MD, Prof M Tansella MD);
Department of Psychiatry and
Cognitive-Behavioral Medicine, Findings Mirtazapine, escitalopram, venlafaxine, and sertraline were significantly more efficacious than duloxetine
Nagoya City University  (odds ratios [OR] 1-39, 1-33, 1-30 and 1-27, respectively), fluoxetine (1-37, 1-32, 1-28, and 1-25, respectively),
Graduate School of Medical g,y vamine (1-41, 1-35, 1-30, and 1-27, respectively), paroxetine (1-35, 1-30, 1-27, and 1-22, respectively), and

Sc('::;e;;t?j:;:: Eﬂ? reboxetine (2-03, 1-95, 1-89, and 1-85, respectively). Reboxetine was significantly less efficacious than all the other

NWatanabe PhD, |M Omori PhD); ~ antidepressants tested. Escitalopram and sertraline showed the best profile of acceptability, leading to significantly
Departmentof Hygieneand  fewer discontinuations than did duloxetine, fluvoxamine, paroxetine, reboxetine, and venlafaxine.
Epidemiology, University of
loannina School of Medicine, . .. . . . . .
Greece (GSalantiphpy;  Interpretation Clinically important differences exist between commonly prescribed antidepressants for both efficacy
Departmentof Psychiatry, ~ and acceptability in favour of escitalopram and sertraline. Sertraline might be the best choice when starting treatment

University of Oxford, UK for moderate to severe major depression in adults because it has the most favourable balance between benefits,
(A Cipriani, Prof | R Geddes MD);

See Comment page 700
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W Comparative efficacy and acceptability of 12 new-generation
antidepressants: a multiple-treatments meta-analysis

Andrea Cipriani, Toshiaki A Furukawa, Georgia Salanti, John R Geddes, Julian P T Hiqggins, Rachel Churchill, Norio Watanabe, Atsuo Nakagawa,
Ichiro M Omori, Hugh McGuire, Michele Tansella, Corrado Barbui
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Comparative efficacy and acceptability of 21 antidepressant
drugs for the acute treatment of adults with major depressive
disorder: a systematic review and network meta-analysis

Andrea Cipriani, Toshi A Furukawa®, Georgia Salanti*, Anna Chaimani, Lauren Z Atkinson, Yusuke Ogawa, Stefan Leucht, Henricus G Ruhe,
Erick H Turner, Julian P T Higgins, Matthias Eqgger, Nozomi Takeshima, Yu Hayasaka, HisseiImai, Kiyomi Shinohara, Aran Tajika,
John P A loannidis, John R Geddes

CrossMark
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Trazodone > Vilazodone
Reboxetine

1,20 - K Levomilnacipran
1,30 - Clomipramine

¢ Amitriptyline
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Comparative efficacy and acceptability of 21 antidepressant
drugs for the acute treatment of adults with major depressive
disorder: a systematic review and network meta-analysis

Andrea Cipriani, Toshi A Furukawa®, Georgia Salanti*, Anna Chaimani, Lauren Z Atkinson, Yusuke Ogawa, Stefan Leucht, Henricus G Ruhe,
Erick H Turner, Julian P T Higgins, Matthias Eqgger, Nozomi Takeshima, Yu Hayasaka, HisseiImai, Kiyomi Shinohara, Aran Tajika,
John P A loannidis, John R Geddes
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Ausschluss ,Pseudotherapieresistenz”

Maogliche Ursachen von Pseudotherapieresistenz:

1. Diagnostische Probleme
1.1 Fehldiagnose einer anderen psychiatrischen Erkrankung als Depression
1.2 Unerkannte psychiatrische Komorbiditit, die die Depression aufrecht-
erhalt |
Fehldiagnose einer somatischen Erkrankung als Depression
Unerkannte somatische Komorbiditit, die die Depression aufrechter-
hale |
1.5 Pharmakogen verursachte Depression -
. Inadiiquat durchgefiihrte antidepressive Behandlung (z. B. zu kurz, unge-
eignete Dosis, ungeeignetes Therapieverfahren)
. Non-Compliance des Patienten
. (Unerkannte) psychosoziale Faktoren, die die Depression verursachen oder
- aufrechterhalten
. Hoher sekundirer Krankheitsgewinn des Patienten
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Serumspiegelkontrolle

-
L ]
-

1. Durch Blutspiegelbestimmung aufzuklaren:

Non-Compliance

unzureichende Dosis :

genetisch bedingter beschleunigter Metabolismus (ultra rapu:l metabolizer, UM)
(s. Kap. 3.1.4)

genetisch bedingter verlangsamter Metabolismus (poor metabolizer, PM) (5. Kap.
3.1.4)

verlangsamter Metabolismus durch Arzneimittelwechselwirkung

beschleunigter Metabolismus durch Rauchen oder Begleitmedikamente
Absorptionsstorung
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Serumspiegelkontrolle

MalRnahmen bei Nichtansprechen

Serumspiegelbestimmung und Therapeutisches Drug-Monitoring

3-23

Spricht ein Patient nach 3-4 Wochen nicht auf eine Antidepressivamonotherapie an,
sollten zundchst Ursachen fur diesen Verlauf evaluiert werden. Zu diesen Ursachen
gehéren gegebenenfalls die mangelnde Mitarbeit des Patienten, eine nicht
angemessene Dosis und ein zu niedriger Serumspiegel.
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/wischenfazit
Definition therapieresistente Depression

- Keine Response ( z.B. < 50% Red. HDRS)
- bei ausreichender Dosis und Dauer (ca. 4 Wochen)
- Komplizierende Faktoren geprift (und ggf. adressiert)

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

= (initial) therapieresistente Depression

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement grad

2-11

Stellt sich in der Akutbehandlung 3-4 Wochen nach Behandlungsbeginn keine 0
positive Entwicklung im Sinne der Zielvorgaben ein, sollte ein bislang nicht
wirksames VVorgehen nicht unverandert forigesetzt werden.
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Strategien bei Therapieresistenz

Dosiserhohung des initial
verabreichten AD?
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Hochdosisbehandlung

|
| 1eza patenls | e — 100 mg serraing + MIARSEND
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- E {:I B - P - ¢ — .I
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= E
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Licht und Qvitzau: Psychopharmacology (2002) 161:143-151
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Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci (2005) 255:387-400

DOI 10.1007/500406-005-0579-5

Mazda Adli - Christopher Baethge - Andreas Heinz - Nicolas Langlitz - Michael Bauer

Is dose escalation of antidepressants a rational strategy
after a medium-dose treatment has failed?

A systematic review

Received: 22 April 2004 / Accepted: 8 February 2005 / Published online: 29 April 2005

Abstract Background Maximizing the dose of anti-
depressants is widely recommended in cases of non-re-
sponse to medium-dose treatment. However, scientific
evidence supporting high-dose treatment is scarce. Sys-
tematic studies comparing dose escalation with alterna-
tive strategies for refractory depression (i. e. augmenta-
tion or change of compound) are lacking. The aim of this
publication is to review available direct and indirect
evidence concerning dose increase of antidepressants
after a medium-dose trial has failed. Method We per-

faormed a cvetematic literatnire cearch af Medline

UNIVERSITATSMEDIZIN
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ing other selective compounds are insufficient to allow
any definitive conclusion on the benefit of high-dose
treatment. Conclusions Based on available data high-
dose antidepressant treatment of patients refractory to
medium-dose treatment is recommended for tricyclic
compounds but not for SSRI. Some data suggest benefi-
cial efficacy of ultra-high doses of the irreversible MAO-
I tranylcypromine. Research on other substance groups
is limited and inconclusive. Prospective studies compar-

ing dose escalation with alternative strategies for treat-
ment of nan_reennndino natiente are needed
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Is dose escalation of antidepressants
after a medium-dose treatment has fa|

A systematic review
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Abstract Background Maximizing the dose of anti-
depressants is widely recommended in cases of non-re-
sponse to medium-dose treatment. However, scientific
evidence supporting high-dose treatment is scarce. Sys-
tematic studies comparing dose escalation with alterna-
tive strategies for refractory depression (i. e. augmenta-
tion or change of compound) are lacking. The aim of this
publication is to review available direct and indirect
evidence concerning dose increase of antidepressants
after a medium-dose trial has failed. Method We per-
cearch nf Medline
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Tri-[Tetracyclic SSRI MAO Inhibitors Other
Antidepressants
Dose-efficacy Efficacy ) Efficacy Efficacy Efficacy
relationships y
5 -~
Dosage Dosage Dosage Dosage
Comments Positive dose-
Evidence for the High dose Ultra-high dose

effectiveness of high-
dose treatment
mainly from
comparative dose
studies and
therapeutic drug
monitoring (TDM)

studies.

treatment = more
side effects without

increase of efficacy

TDM = reduction
of dosage without

loss of efficacy [59]

treatment of
tranylcypromine —
sympathomimetic
(amphetaminergic)
effect compensates
sympatholytic side

effects

response
relationship
suggested for
venlafaxine mainly
from comparative

dose studies

3-24

SSRI.

MAGDEBURG

Bei zahlreichen Antidepressiva (z. B. TZA, Venlafaxin, Tranylcypromin) Kann eine
sinnvolle MaBnahme bei Non-Response im Aufdosieren der Substanz im Einklang
mit den Anwendungsempfehlungen des Herstellers bestehen. Dies gilt nicht fir




Strategien bei Therapieresistenz

Wechsel des Medikamentes -
Switching?

5 e <)
$ 1% Sl UNIVERSITATSMEDIZIN
M) MAGDEBURG

"0 A2




Switching

| H Response B Remission

80
70 € = 0.04
60 1T

50

% 40

30

20

Week 4 Week 5 Week 6 Week 7 10

(bascline) 0
<+ Non-switched (CIT-CIT, DMI-DMI)

8- Switched (CIT-DMI, DMI-CIT) Figure 2. Treatment continuation versus switch and response/

remission rate. Continuation with the same treatment was
associated with a higher remission rate (P=0.04).

Non switched (N=33) Switched (N=18)

Figure 3. Percentage of decrease in HRSD scores during the
second phase of the trial in treatment continuation versus switched
patients (baseline without LOCF) (CIT, citalopram; DMI,
desipramine).

Souery et al. Citalopram versus desipramine in treatment resistant depression:
Effect of continuation or switching strategies. A randomized open study

e Tl CAD The World Journal of Biological Psychiatry, 2011; Early Online, 1-12
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Review

No evidence for switching the
antidepressant: systematic review and meta-
analysis of RCTs of a common therapeutic
strategy

Bschor T, Baethge C. No evidence for switching the antidepressant:
systematic review and meta-analysis of RCTs of a common therapeutic
strategy.

T. Bschor'?, C. Baethge"

"Department of Psychiatry and Psychotherapy, Jewish
Hospital of Berlin, Berlin, ?Department of Psychiatry,
University Hospital, Technical University of Oresden,
Dresden and *Department of Psychiatry and
Psychotherapy, University of Cologne Medical School,
Cologne, Germany

Objective: Switching antidepressants is a common strategy for
managing treatment-resistant depressed patients. However, no
systematic reviews have been conducted to date.

Method: We systematically searched

MEDLINE/EMBASE /Cochrane Central Register of Controlled
Trials and additional sources. We included double-blind studies of
patients with depressive symptomatology who were not responding to
initial antidepressant monotherapy and were subsequently randomized
to another antidepressant or to continue the same antidepressant.
Results were pooled for meta-analysis of response + remission rates
using a fixed-effects model.

Results: A total of three studies were included. Switching to another
antidepressant was not superior to continuing the initial antidepressant
in any of these studies. Our meta-analysis showed no significant
advantages to either strategy and no significant heterogeneity of
results [OR for response rates: 0.85 (95% CI: 0.55-1.30) favoring
continuing].

Conclusion: There is a discrepancy between the published evidence and
the frequent decision to switch antidepressants, indicating an urgent
need for more controlled studies. Pending such studies we recommend

that physicians rely on more thoroughly evaluated strategies.
NVIRUUVCEDURUQ

Key words: antidepressant; changing; depression;
switching; treatment-resistant depression

Tom Bschor, Department of Psychiatry and Psychother-
apy, Jewish Hospital of Berlin, Heinz-Galinski-Str. 1,
D-13347 Berlin, Germany.

E-mail: bschor@mailbox tu-dresden.de
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No evidence for switching the
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Switching the antidepressant
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Wechsel des Antidepressivums (,,Switching*)

3-29

Beim Wechsel zwischen Antidepressiva sollten wegen mdglicher Wechselwirkungen
eine schrittweise Aufdosierung des neuen und ein ausschleichendes Absetzen des
alten Antidepressivums erfolgen.

3-30

Der Wechsel des Antidepressivums ist bei Nichtansprechen nicht die

Behandlungsalternative erster Wahl. Jeder Wechsel sollte daher sorgfaltig geprift
werden.

3-31

Bei der Umstellung von SSRIs, SNRI und Clomipramin auf MAO-Hemmer ist ein
ausreichender Sicherheitsabstand von 2 Wochen, bei Fluoxetin von 5 Wochen zu
berlcksichtigen. Eine Kombination der MAO-Hemmer mit diesen Antidepressiva ist
kontraindiziert.

Statement
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Strategien bei Therapieresistenz

Kombination zweier Antidepressiva?
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AD Kombination

Theoretische Uberlegungen:

- Wenn Kombination dann ADs mit unterschiedlichen Wirkmechanismen
- 1. Unterschiedliche Wirkungen Serotonerg / Noradrenerg
- 2. Unterschiedliche Ansatzpunkte / Wirkorte an der Synapse

- Gleiche Wirkmechanismen eher Hochdosisbehandlung

Vorteile: Nachteile:
* |nitiales AD nicht > * Erh6hte NW-Rate
e Partialeffekte nicht verloren * Interaktionen
e Keine Absetzeffekte * Reduktion Compliance

* mehr Zeit fur Wirkeintritt
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A Double-blind, Placebo-controlled Study of
Antidepressant Augmentation with Mirtazapine

Linda L. Carpenter, Sarah Yasmin, and Lawrence H. Price

Background: A previous pilot studyv of open-iabel mir-  ment of central noradrenergic and 5-HT, serotonergic
tazapine augmentation conducted by the authors in 20 neurotransmission via blockade of «,-adrenergic auto- and
depressed parrems vielded a 55% respome rate at weekcl heteroreceptors, without activ 1‘@ at the se10‘[ou111 trans—

depression despite adequate antidepressant monotherapy — quently s‘[nnulates excﬂatmy al—adlenergm Iecep‘[(ns on
were randomized to receive 4 weeks of mirtazapine or  serotonergic cell bodies in the raphe nuclei, potentiating
placebo augmentation. Mirtazapine was begun at ISmg at  serotonin release. With long-term administration, mirtaza-
b E'dm” & wrﬂr " oSS! ible titration fo 30 mg at bedtime per i is thought to increase serotonergic neurotransmission

Antidepressiva-Kombination

Bei einem Patienten, der auf eine Antidepressivamonotherapie nicht respondiert hat, | Statement
kann als einzige Antidepressivakombination die Kombination von Mianserin (unier
Berlicksichtigung des Agranulozytoserisikos) oder Mirtazapin einerseits mit einem
SSRI oder einem TZA andererseits empfohlen werden. Nur fir diese Kombination
wurde in mehreren randomisierten und doppelblinden Studien gezeigt, dass sie
wirksamer ist als die Monotherapie mit nur einem der Wirkstoffe.

(MD) despite adequate antidepressant monotherapy
vielded a 55% response rate at week 4 (Carpenter et al
1999a). Based on these results, a controlled trial was
undertaken to further evaluate the efficacy and safety of
mirtazapine augmentation.

Key Words: Mirtazapine, refractory depression, treat-
ment, augmentation, antidepressants, resistant
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Strategien bei Therapieresistenz

Augmentation?
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Definition Augmentation

Die zur Augmentation (lat. augmen = Vermehrung) hinzugefligte
Substanz 2 soll durch eine spezifische Interaktion /
Zusammenwirkung mit Substanz 1 ein therapeutisches Ansprechen
erreichen, das mit der Monotherapie nicht erzielt wurde.

. ;
: Substanz 1
" Substanz 2

Kombination

| I—

' Substanz 1.

' Substanz 2 '
Abb. 1:

Augmentation Prinzip der
Augmentation.
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Lithium-Augmentation

Tab. 1: Evidenzgrade der verschiedenen antidepr&sivén Augmentationsverfahren
(World Federation of Societies of Biological Psychiatry, WFSBP; Bauer et al.
2002) .

Lithium

Trijodthyronin (T3)

Thyroxin

Buspiron

Pindolol

Antikonvulsiva

Ostrogen
Dopaminagonisten/Psychostimulanzien
atypische Neuroleptika
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S
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Lithium-Augmentation

Augmentation
3-25

Ein Versuch zur Wirkungsverstarkung (Augmentation) mit Lithium sollte vom
erfahrenen Arzt bei Patienten erwogen werden, deren Depression auf Antidepressiva
nicht angesprochen hat.

3-26

Wenn bei einem Patienten 2-4 Wochen nach Erreichen wirksamer Lithiumspiegel
keine Wirkung festzustellen ist, sollte Lithium wieder abgesetzt werden.

3-27

Patienten, die gut auf ein Antidepressivum mit Lithium-Augmentation ansprachen,
sollten unter diesem Regime fir mindestens & Monate bleiben.
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Abstract

Seroquel Prolong® as add-on treatment for major depressive episodes:
results from clinical studies

Stuart Montgomery MD

Emeritus Professor of Psychiatry of Imperial College,
University of London, UK

There has b IVI@jor Depression: Veranderung MADRS-Gesamtscore

vary from fai
algorithms. Tl
studies, defin
different anti
classes of anf

Followingac
EU as add-o
double-blind

antidepressat
treating deprt
from one wee
and for respo

=+=Plazebo + AD (n=303)

Quetiapin XR 150 mg « AD
(n=30%)
== Quatiapin XR 300 mg + AD

In a recent ¢
(n=307)

more effectiv
demonstratec
resistant MDL

Verbesserung

LSM-Anderung des Ausgangs-
Wertes im MADRS-Gesamtscore

Quetiapine X
response to ¢

disorder. *p<0.01; ***p<0.001 vs placeto
MITT. LOCF AstraZerneca. Data on file Gepoolte Daten Peart und Onyx

MO0 oo Bamunt of 0. Punder preseriind 1 Bee U Pt Fooers 00 W000 e Anety DisorOers, Mormoe, Mante-Cart, 1113 Movemtne, 2000

In einer Auswertung von gepoaiten Daten der Studien Peart und Onyx zeigte sich eine signfikante Verringerung des

MADRS-Scores nach sechs Wochen unter Seroquel Prolong
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Evidenz Grad 1

Antidepressivum
# - Manctherapie [~ Evidenz Grad 2
+ Standardtherapie ——— — —

* 4 () Wachen £t Edens Gradd
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verbesserung Ansprechen? ) Erhalungstherapie
| J L
Grunde erkennbar 7

= Adherence 7

L C:l = Antideprassiva-3erumspiagel im
therapeutischen Bereich? (nur bei
Antidepressiva, fur die ausreichend Evidenz

fiir einen therapeutischen

Serumspiegelbersich vorhanden)

|
= Bei TZA oder Venlafaxin |
+ |Im Rahmen der Anwendungsempfehlung |

des Herstellers |
= Nicht bai SSRI |

b Ansprechen? |:> Erhalungstherapie

R ] e
! \Wecheal des : Lithiumaugmentation r [
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* Psychotherapia (4.4)
* Somatische, nichtmedkamentdse
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/usammenfassung
* Evidenz-basierte Auswahl (Wirkstarke / Akzeptanz) AD ist moglich

* Serumspiegel wo etabliert hilfreich und leitliniengerecht
* Monitoring des Verlaufs (Skalen) sehr hilfreich und wegweisend
e ausreichende Dauer AD vor Beurteilung Therapieresistenz

* Dosiseskalation Evidenz nur fir TZA u. Venlafaxin (MAO-H)
 Nicht bei SSRIs!

* Evidenz flir Kombination nur SSRI / TZA mit Mirtazapin (Mianserin)
 Augmentation: Beste Evidenz fir Lithium - leitliniengerecht

* Augmentation mit Quetiapin (Seroquel prolong)) Zulassung gegeben
* planvolles stufiges Vorgehen ist TAU Uberlegen
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Magdeburg nach dem Attentat Psychosoziale Notfallhilfe

der Universitatsmedizin
Magdeburg

Flur Angehorige und Betroffene haben

Psychosoziale Akuthilfe (PSAH) als Teil des MANV-Konzeptes der UMMD wir in Haus 8, Ebene 4 eine

> in den letzten 3 Jahren schrittweise aufgebaut sl fadi g b,
eingerichtet.

ab ca. 20h einsatzbereit - mit bis zu 25 Kraften in der Nacht aktiv U?,'ﬁ,ﬁfg‘;gf::;';';,?;’,.‘j;'j.';‘.!,f:,j‘i;t
aktuell zwischen 8h und 21h liber die
1 0391/67 25380 erreichbar.
Einrichtung Spezialambulanz an der Psychosomatischen Medizin der UMMD
Zwischen 21h und 8h erfolgt die
Vermittlung an die Psychosoziale

bis heute insgesamt > 600 Betroffene an UMMD unterstitzt, beraten, Notfallversorgung iiber unsere
behandel Zentrale Notaufnahme des
ehandelt Universitatsklinikums.

aufgrund Art des Traumas hoher Bedarf an Therapie fiir PTBS und
andere Traumafolgestorungen zu erwarten
UNIVERSITATSMEDIZIN

MAGDEBURG




Relevanteste ; . o ' :
#UMMD #TeamUMMD #Hilfsangebot #psychischeBelastung
t, Karsten Geibel-Heeb - 3.+ 1 Monat

Safety Engineer/-Advisor in the area of energy, (security of) su...

Nicht nur die Krise professionell abgearbeitet und kommuniziert, auch SpeZialambUlanZ der Universitatsmedizin
die Nachsorge professionell organisiert...! Ein gutes Vorbild fir alles Magdeburg fur Betroffene, Angeharige, Rettungs-
und Einsatzkrafte mit psychischer Belastung

weitere was so kommen mag....?!

Gefallt mir . 6 6 | Antworten

@ Jorg Franke - 2, 1 Monat
Chefarzt bei KLinikum Magdeburg gGmbh

Sehr gut initiative danke

Psychosomatische Ambulanz
Haus 8, Ebene 4
E\ Katharina Halbrucker - 2. 1 Monat  +=* Un|VerS|tatSkl|nlkum Magdeburg

Medizinpddagogin M. Ed,, Gesundheits- und Kinderkrankenpfl...

Gefllt mir - ﬂ & | Antworten

Professionell & Beispiellos & Menschlich

Gefallt mir . ﬁ 3 | Antworten Erreich barkeit:
. Bis zum 07.01.25
® Marianne H. - 3.+ 1 Monat =+
maq die Arbeit am & mit Menschen Telefon: 0391/67-25380
Solche Angebote sollten verpflichtend sein fur jedes Helferpersonal! Sprechzeiten: tagllch auch an den Feiertagen 8:00 - 21:00
Schon zu oft habe ich da Emotionsabspaltung wahrgenommen.
Gefallt mir | Antworten Ab dem 07.01.25
o Telefon: 0391/67-14251
ﬁ Kirstin Ruttmann - 2. 1 Monat  +*+ g . Nt
. g e . ¥¥ Transforming Healthcare: Where Compassion Meets Excellence! SpreChzelten: arbEItStaglICh 8:00 - 16:00
Viel positive Reaktionen und o o
Innovative Initiative die Betreuung rund um Krisensituationen in Form 2
Anerkennung auch aus der Stadt einer Ambulanz anzubieten. Professionell und mit Chance auf UNIVERSITATSMEDIZIN
. Machhaltigkeit und wachsender Erfahrung/Lerneffekten. MAGDEBURG
und dem Bundesgebiet e _
Gefallt mir . 6‘ 1 | Antworten
Cad 4126 9 Kommentare - 61 direkt geteilte Beitrage
Florentine Arndt « 2.+ 1 Monat
4 ¥ Beschaftige im allgemeinen Verwaltungsdienst = 2 . ax
& Gefillt mir & Kommentar ' Teilen “7 Senden
Gibt es sowas auch in Hannover?
Gefallt mir | Antworten
Annett Tolzmann - 3. | Monat o+ oo Prof. Dr. med. Florian Junne, M.Sc. IHP (LSE) - sie
Fiihrungskraft mit Leidenschaft fiir Menschen Chair & Director University Clinic for Psychosomatic Medicine and P...
t’ 1 Monat « @
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UNIVERSITATSKLINIK FOR PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN UND PSYCHOTHERAPIE

www.kpsm.ovgu.de

m Fiir Patienten

Kontakt v

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Universitatsklinikum
Magdeburg A.0.R.

Universitatsklinik far

herzlich willkommen auf den Seiten der Universitatsklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der

H 1=y V0L e Universitatsklinik fur
Psyc h 0 So m at | sc h e M ed | Z I n Universititsmedizin Magdeburg! Paychosomatische Medizinund
- Wenn Sie eine erste Beratung oder spezialisierte Diagnostik bei uns in Anspruch nehmen wollen, wenn Sie Psych_otherapie
U nd Psyc hot he raple ambulante Therapie, tagesklinische oder stationire Behandlung suchen, kontaktieren Sie uns gerne auch vorab ;‘;‘f;;)gs 5‘;- g“
agdeburg

telefonisch unter:

Klinikdirektor

Prof. Dr. med. Florian Junne, M. Sc.
Tel.: >0391-67-14200 IHP (LSE)

> Ambu Iante Beratu ng! Dlag nosti k’ The rapie Wir stehen fiir Ihre Fragen sehr gerne zur Verfiigung! Chefsekretariat
Kathlen Scholz
Tel.: 70391:67-14200

Fax: 0391-67-14202
= kpsm@med.ovgu.de

Chefsekretariat

Erste Informationen finden Sie in unseren Flyern:

» Tagesklinische Behandlung »Download Ambulanzfiyer

>Download Klinikflyer Anmeldung
Ambulanz
In den nachstehenden Rubriken finden Sie Informationen zu unseren verschiedenen Klinikbereichen. Station

» Stationdre Behandlung

Tagesklinik

lhr Team der Universitatsklinik far Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

» Psychoonkologie (Krebszentren der UMMD)

> Krebsberatungsstelle

UNIVERSITATSMEDIZIN = Z
MAGDEBURG s —

Psychoonkologie Krebsberatung Patientenstimmen



Was ist ein Trauma das psychische Folgen haben kann?

> Plotzlichkeit
> Heftigkeit ("existentielle Bedrohlickeit”)
> Uberforderung der Bewiltigungsmechanismen

> Hilflosigkeit, Ohnmachtsgefihle
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Trauma ist nicht gleichTrauma

unterschiedliche Kontextfaktoren
haben Auswirkungen auf

Verarbeitung und psychische Folgen
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Einteilung von Traumata

Nach
> Typ
> Schwere

> Zeitkriterium
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Einteilung von Traumata: Schwere

“Big T”- Trauma:
Trauma ist existentiell
und bedrohlich:

> Naturkatastrophen

» Flugzeugabsturz

> Folter

> Massive / existentielle Gewalt
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“Small T”- Trauma:

Trauma mit

> Erschrecken
» Demutigung
> Peinlichkeit
> Scham
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Einteilung von Traumata: Typen und Zeit (Big- T)

“schicksalhaft” “durch Menschen”

Typ- | Trauma
(kurzdauernd)

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

- Vergewaltigung
- Uberfille
- Korperliche Gewalt

Typ- Il Trauma
(langdauernd,
wiederholt)

-langanhaltende
Naturkatastrophen
(Flut, Erdbeben)

- wiederholte korperliche
Gewalt in der Kindheit

- Folter, politische Gewalt
- Krieg

60
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Erstreaktionen: Akute Belastungsreaktion: F43.0

>

Erleben einer auBergewodhnlichen psychischen / physischen Belastung Symptomatisches Mischbild:

Beginn der Symptome unmittelbar nach der Belastung “alles ist moglich”

2 Symptomkomplexe, die die Schwere definieren
> Vegetative Symptome / psychische Symptome / allgemeine Symptome
» Riickzug/ Einengung/ Desorientierung /Arger/ Verzweiflung/ Uberaktivitat/ Trauer

Wenn die Belastung vorubergehend ist, gehen die Symptome 8 Stunden nach dem Ereignis
zuruck, bei anhaltender Belastung nach 48 Stunden

61
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Folgesstorungen: Posttraumatische Belastungsstérung: F43.1

> Belastendes Ereignis von aulRergewodhnlicher Bedrohung und im katastrophalen
AusmalR, das bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde

> Symptome:
1. Intrusionen (Nachhallerinnerungen, Albtraume, “flash backs”
2. Vermeidung von reizauslosenden Erlebnissen
3. Entweder: Amnesie oder Hyperarousel

- Hyperarousal: Reizbarkeit, Impulsdurchbriiche, Affektlabilitat, Konzentrationsstérungen
Unruhe, Anspannung, Schlafstérungen u.a.

» Symptomentwicklung innerhalb von sechs Monaten oder protrahiert
> Zusatzlich haufig: emotionale Abgestupftheit, Scham und Schuld, Entfremdung
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Einteilung von Traumafolgestéorungen

Verarbeitung Verarbeitung Verarbeitung

e / Beratun / Therapie / Therapie
g

Bis 48 Stunden 1-6 Monate Symptome innerhalb

von 6 Monaten
Akute .
Belastungs- >-30% . Anpassungs- 1-10%
.. - 0
Reaktion Storung >
Pravalenz 60-80%

A

10%
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Vielen DANK fir Ilhre 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

www.med.uni-magdeburg.de
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