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Ansicht von Delft
Jan Vermeer, 1660/61
Mauritshuis, Den Haag
Foto Feb/2023, Amsterdam



Ansicht von Delft 
Egbert van der Poel, 1654
National Gallery, London
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Warum überhaupt Meta-Analysen? 

Datenreduktion



Jährlich neu indexierte Artikel in Pubmed (Medline) 1950-2021

Quelle: Medline Trend (http://dan.corlan.net/medline-trend.html, Abfrage am 11.11.2022)
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Warum überhaupt Meta-Analysen? 

Datenreduktion
Datenakkumulation:

Erhöhung der Power/seltene Ereignisse









Cora Braun, Tom Bschor, Jeremy Franklin, Christopher Baethge. Suicides and Suicide Attempts during Long-term Treatment 
with Antidepressants: A Meta-Analysis of 29 Placebo-controlled Studies Including 6934 Patients with Major Depressive 
Disorder. Psychotherapy and Psychosomatics 2016; 85: 171-179



Meta-Analysen in der Psychiatrie

Quantifizierung in der Psychiatrie

Phänomene werden zunehmend als quantifizierbar eingeschätzt 

Teil des zeittypischen Trends der Quantifizierung 



Baethge C, Deckert M, Stang A. Tracing Scientific 
Reasoning in Psychiatry: Reporting of Statistical 
Inference in Abstracts of Top-Journals 1975-2015. 
Int J Methods Psychiatr Res 2018; e1735. 
https://doi.org/10.1002/mpr.1735



Meta-Analysen in der Psychiatrie : Was müssen wir bedenken?

Quantifizierung in der Psychiatrie

Achtung: Keine Quantifizierung ohne doppelte Vereinfachung
a) Reduktion depressiven Erlebens auf Zahlenwerte, etwa HAM-D-Score

b) Vereinfachung einer großen Zahl von Werten auf einen charakteristischen Wert



Cipriani A, Furukawa T et al. 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. Lancet 
2018; 391: 1357-66 

“The random-effects summary SMD for all 
antidepressants was 0.30 
(95% CrI 0.26–0.34; p<0.0001;“
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Absetzen von Medikamenten allgemein: zwei Probleme

1. Absetzphänomene im engeren Sinne: Absetzsymptome, Entzugssymptome 
2. Wiederkehrende Symptomatik: Rebound 

Absetzen von Psychopharmaka



Arzneitherapie

Ansetzen und Behandlung
• erwünschte Hauptwirkung
• Nebenwirkungen
• unerwünschte Arzneimittelwirkungen
• Intoxikationssymptome

Absetzen
• Entzugssymptome
• Wiederkehr der Krankheit
• Rebound



Absetzen von Medikamenten allgemein 

1. Beta-Blocker
2. Kortikosteroide 

3. Protonenpumpenhemmer 

Absetzen von Psychopharmaka
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Tennison M et al. Discontinuing 
Antiepileptic Drugs in Children with 
Epilepsy: A Comparison of a six-week and 
a nine-month taper period. New England 
Journal of Medicine 1994; 330: 1407



Serra JG et al.. Antiepileptic Drug 
Withdrawal in Childhood: Does the 
Duration of Tapering Off Matter for 
Seizure Recurrence? Journal of Child 
Neurology 2005; 20: 624



Ferlazzo E et al. Rapid vs Slow  
Withdrawal or Antiepileptic 
Monotherapy in Two-year Seizure-free 
Adults […] RASLOW study. Neurological 
Sciences 2022; 43: 5133

Rapid: 2 months (60 d) Slow: 5 months (160 d)



Effekt  Punktschätzer des relativen Risikos (RE-MA): 0,99 [95%-KI: 0,68-1,44] 
Heterogenität I^2: 5%, Tau: 0,09 
Sample size Total N: 254 

Study name Statistics for each study  / Total Risk ratio and 95% CI
Risk Lower Upper Relative R  
ratio limit limit Z-Value p-Value rapid slow weight

Tennison 19941,174 0,769 1,793 0,742 0,458 30 / 70 23 / 63 66,91
Serra 2005 0,750 0,388 1,449 -0,856 0,392 10 / 30 12 / 27 30,19
Ferlazzo 20220,362 0,041 3,241 -0,908 0,364 1 / 23 3 / 25 2,90

0,991 0,682 1,441 -0,047 0,962

0,1 0,2 0,5 1 2 5 10

Favours rapid Favours slow 

Meta-Analyse der bekannten RCTs zum schnellen oder langsamen Absetzten antiepileptischer Medikation
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Allgemeine Regeln

Aufklärung, partizipativ, vorbeugend (evtl. mit Bezugspersonen)
Verlaufsbeobachtung 

Absetzgeschwindigkeit von klinischer Situation abhängig: 
>> wenn kein Zeitdruck: langsam (ohne Gewähr)

Absetzen von Psychopharmaka
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Top-10 Artikel auf aerzteblatt.de in 2024, Publikationszeitraum: alle Jahre



Lancet Psychiatry 2024; 11(7): 526



Antidepressant Discontinuation Symptoms, ADS
 can occur after stopping antidepressant treatment, often after 24-72 hours
 over 40 symptoms listed in ADS scale DESS

 Symptoms: FINISH 
F >> flue-like symptoms, e.g., headache
I >> insomnia 
N >> nausea
I >> imbalance, e.g., dizzyness, unsteady gait 
S >> sensory disturbance, e.g., visual sensations, electric shock-like sensations
H >> hyperarousal, e.g., anxiety, anger, agitation, restlessness

 can cause considerable distress 
 often resolve after 2-6 weeks or when resuming the antidepressant 

 unclear: how often ADS occur  >> study rationale 



ADS – What we wanted to learn

Research questions

1. How frequent are discontinuation symptoms after stopping antidepressants? 

2. How frequent are discontinuation symptoms after stopping placebo? 

3. How frequent are severe discontinuation symptom after stopping 
antidepressants and placebo?



ADS – Why we believe it‘s worth conducting a meta-analysis

In general, systematic reviews and meta-analyses 

 aim to include all studies carried out on a research question

 provide a summary estimate of the effect of interest 

>> results are less likely outliers than results from single studies 

Specifically, in regard to ADS

 to date, there is no meta-analysis on ADS focussing on cohort studies and RCTs and 
excluding survey results (prone to selection bias) 

>> results are an improvement to earlier estimates 
>> results may assist patients and clinicians in shared decision making on antidepressant 
treatment



ADS – What we did

Method

 screened and read approx. 6100 titles/abstracts and 340 full texts
 included and rated 76 articles on 79 studies: 
 >> 21.000 patients treated with antidepressants (80%) or placebo (20%), mostly 

women (72%), av. age 45 years 
 calculated random-effects meta-analyses to arrive at a summary estimate
 calculated subgroup and sensitivity meta-analyses to ensure robustness of results 



ADS – What we found 1
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ADS – What we found 2
 Risk varies by 
antidepressant
 

 for some antidepressants there are no data, e.g., bupropion, mirtazapine, amitriptyline



ADS – What we found 3 

 no association with pharma funding or treatment duration

 other statistical approaches, publication bias & risk of bias analyses support the 
results 

 incidence of antidepressant discontinuation syndromes: 0.29 [0.18-0.45] 

 no indication of small study effects









ADS – What could it mean?

Why ADS under placebo (17%)? 

Possible explanations include…
 Expectation and thus heightened awareness (Nocebo) 
 …of worsening anxiety/depression after stopping a seemingly helpful medication
 …of ADS if patients believe they had received antidepressants
 Non-specific symptoms (e.g., flue-like symptoms, insomnia, trouble concentrating)
 Fluctuating psychopathology after response in a randomised trial (e.g., anxiety) 



ADS – What we don‘t say

 ADS under placebo: We are not saying „it‘s all in their heads“. 
 >> Patients do feel dizzy (for example) and need to be taken seriously, no 

matter what caused their dizzyness (antidepressant discontinuation or other 
reasons).

 We are not saying: There is no problem with discontinuing antidepressants. 
 >> ADS are real and patients need to be informed, monitored, and helped once 

ADS occur. 

 In providing an estimate of the incidence we are not saying ADS occur often or 
rarely. 

 >> Different patients may differ in what they consider a high or a low risk. 



ADS incidence meta-analysis – bottom line

We estimate that, on average,…

 about 1 in 3 patients under antidepressants will experience ADS
 about 1 in 6 patients under placebo will experience ADS 
 about 1 in 6-7 will experience antidepressant-specific ADS
 about 1 in 35 will experience severe ADS under antidepressants 
 about 1 in 45 will experience severe antidepressant-specific ADS



Nationale Versorgungsleitlinie Depression, Version 3.2, 2022 



Rosenbaum JF, Fava M, Hoog 
SL, Ascroft RC, Krebs WB. 
Selective serotonin reuptake 
inhibitor discontinuation 
syndrome: a randomized clinical 
trial.
Biol Psychiatry. 1998 15;44:77-87



Entzugssymptome DD depressive Symptome
Erschöpfung, Schwäche, Müdigkeit, Kopfschmerzen, 
Benommenheit, Schwitzen, Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, 
Bauchschmerzen, Angst, Unruhe, innere Anspannung, gedrückte 
Stimmung, Zunahme von Suizidgedanken, Aggression, 
Weinanfälle, rasche Stimmungsschwankungen

mehr oder weniger eigenständige Entzugssymptome 
grippeähnliche Symptome, Gangunsicherheit und 
Gleichgewichtsstörungen, Parästhesien, die sich zum Beispiel wie 
elektrische Schläge anfühlen, Muskelschmerzen, Tinnitus, 
Geschmacksveränderungen, Juckreiz, verschwommenes Sehen, 
Zittern, Myokloni, Ataxie, optische oder akustische 
Halluzinationen, Verwirrung und Gedächtnisstörungen, 
vorzeitige Ejakulation
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 Zeitlicher Verlauf/Beginn: eher Tage! als Wochen
 Bei jedem Dosisreduktionsschritt
 Rückfallsrisiko: >1 Monat, v.a. 2./3.Monat -> (Cave: unremittierte 

Pat.)
 Crescendo – Decrescendo Verlauf
 Körperliche Symptomatik
 Spezifische Symptome, für Grunderkrankung untypisch 

(Stromschläge, Übelkeit, Schlafstörungen)
 Rückbildung innerhalb von Stunden(Tagen) nach Re-

Initiierung/Erhöhung AD
 Psychische, v.a. affektive Symptome: 
 Eher schwankend, wechselhaft („Wellen“, „Fenster“) 

Vorgehen bei Absetzen



Entzugssymptome
Problemfälle beachten

• bedrohlicher Charakter, z. B. Suizidintentionen, Aggressionen oder Verwirrung
• derart unangenehm, dass Patient Absetzen nicht schafft
• kasuistische Berichte von > 1 Jahr Dauer



 Indikationsstellung für (Des-)Venlafaxin und Paroxetin?
 Reduktion (Halbierung) in Abständen von (1-)4 Wochen
 Shared-Decision-Making, klinische Beobachtung und 

Differentialdiagnostik nach jedem Reduktionsschritt
 Risikopatienten:
 Exponentielles Dosisreduktions-Schema: z.B. prozentual
 kleinschrittiger, je niedriger die Dosierungen werden
 Modell Benzodiazepine

(Horowitz and Taylor 2019)

Vorgehen bei Absetzen



Schwerere Verläufe: 
 Erhöhung auf letzten Dosisschritt (+10%)
 vorab vereinbaren

 dann ggf. langsameres/kleinschrittigeres Vorgehen
 z.B. 10%-Schritte, exponentiell
 keine alternierende Einnahme (außer Fluoxetin)

 evtl. Präparate in Tropfenform nutzen: Escitalopram, Amitriptylin, 
Trimipramin

 evtl. Umstellung auf Fluoxetin (lange HWZ) 

Vorgehen bei Absetzen



ADS - Schwere Verläufe

• nicht häufig
• häufigste schwere Symptome: Schlafstörungen und 
Nervosität/Ängstlichkeit
• EPMS
• paradoxe Aktivierung/Manie
• Body-Zapps/Brain-Zapps
• Delir -> Tranylcypromin
• Anhaltende Affektlabilität/Zyklothymie -> v.a. Paroxetin





Machen Antidepressiva abhängig?

• Gegenregulatorische Neuroadaption (Homöostase)
⇒ Entzugssymptom(e)

Nicht:
• Toleranzentwicklung
• Starker Konsumwunsch/Verlangen
• Kontrollminderung
• Vernachlässigung anderer Interessen 
• Anhaltender Konsum trotz schädlicher Folgen
3 von 6 Kriterien müssen innerhalb der letzten 12 Monate gleichzeitig vorhanden sein
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Geddes JR et al. Long-term lithium therapy for bipolar disorder – systematic review and 
meta-analysis of randomized placebo-controlled trials. Am J Psychiatry 2004; 16: 217



Absetzsymptom(e) bei Lithium



Absetzsyndrome bei Lithium

• Insgesamt schwache Datenlage
• 1 placebo-kontrollierter RCT
• 4 prä-post Studien, unkontrolliert, teilweise verblindet (Zeitpunkt des Absetzens)
• Fallserien/Fallberichte

• Stark eingeschränkte methodische Qualität
• Unspezifische Erfassung von Entzugssymptomen (RCT: „How are you?“ 2-4 Monate)
• Unkontrolliert
• Geringe Fallzahlen (N=20 - 84)



Absetzsyndrome bei Lithium

• Entzugssyndrome können grundsätzlich vorkommen

• Vorherrschen unspezifischer und allgemeiner somatischer Symptome
Häufig:  

• Unruhe, Ängstlichkeit, Nervosität, Reizbarkeit 
• somatische Symptome wie Schwindel und Benommenheit
• Schlafstörungen



Absetzsyndrome bei Lithium

• Auftreten rasch nach Absetzen von Lithium

• Eher mild und selbstlimitierend
• wenige Tage bis 2 Wochen, selten Monate (Ängstlichkeit)

• Unabhängig von der Grunderkrankung

• beschrieben ab 6-wöchiger Behandlung



Absetzsyndrome bei Lithium

Differentialdiagnostik
• Überlagerung mit Symptomen eines Rezidivs/Rückfalls
• Affektlabilität
• Reizbarkeit, Unruhe, Schlafstörungen -> (hypo-)manische Syndrome
• Nervosität, Ängstlichkeit, Schlafstörungen -> depressive Syndrome

• Eher hinweisend auf Entzugssyndrom: 
• somatische Symptome
• schwankend, episodenhaft



Absetzsyndrome bei Lithium
• Endokrinologische Veränderungen:

• T4-Anstieg, TSH-Abfall (Wegfallen der Hemmung der Schilddrüsen-Funktion unter Lithium) 
• -> DD oder Verstärkung der Symptomatik

• (Hyperglykämien, maskierter D.M. unter Lithium-Th.)

• => Kontrolle laborchemischer Parameter nach Absetzen (3-6 Monate)



sehr wahrscheinlich keine Li-Refraktivität nach Absetzen von Lithium
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Sc
hw

er
eg

ra
d

Zeit

Wirkung

Wirkung

Rückfall

Remission Genesung Rezidiv

Akuttherapie Erhaltungstherapie
(6-9 Monate)

obligat

Rezidivprophylaxe
(1 oder mehrere Jahre)

fakultativ

o
oo



Zwischenüberschriften

Zwei Ansichten von Delft 
Warum Meta-Analysen? Und was müssen wir bedenken?
Absetzen von Medikamenten allgemein: zwei Probleme 

Das Beispiel Antikonvulsiva/Epilepsie 
Allgemeine Regeln

Antidepressiva 
Lithium 

Antipsychotika 
Zusammenfassung

Absetzen von Psychopharmaka



Brandt et al. Adverse events after antipsychotic discontinuation. An individual patient 
data meta-analysis. Lancet Psychiatry 2022; 9: 232

Symptome nach Absetzen von Antipsychotika 

692 in Absetzarmen, 935 in Kontrollgruppen



Brandt et al. Adverse events after antipsychotic discontinuation. An individual patient data 
meta-analysis. Lancet Psychiatry 2022; 9: 232

Symptome nach Absetzen von Antipsychotika II 

Geringere Wahrscheinlichkeit für Auftreten von Absetzsymptomatik, wenn langsam 
abgesetzt wurde (OR 0,54 [0,32-0,91), allerdings nur 47 Patienten!



Brandt et al. Adverse events after antipsychotic discontinuation. An individual patient data 
meta-analysis. Lancet Psychiatry 2022; 9: 232

Symptome nach Absetzen von Antipsychotika III 



Absetzen von Antipsychotika
Absetzsymptome (auch bei Umstellung möglich): 

 innerhalb von Tagen, Wochen
 kognitive Störungen
 vegetative Störungen
 emotionale Instabilität 
 Absetzdyskinesien (evtl. über Monate)
 psychotisches Erleben (Besserung oft erst nach Wochen), DD 

Exazerbation 

nach S3-LL Schizophrenie 2019





Absetzen von Antipsychotika
Absetzsstrategie 

 partizipativ (u.a. Aufklärung über Rezidivrisiko)
 Plan für Auftreten von Absetzsymptomen und Exazerbation der 

Grunderkrankung
 enges Monitoring während des Absetzens
 in langsamen Schritten: 6-12-wöchige Reduktionsintervalle 
 enges Monitoring nach dem Absetzen für mind. 2 a

interessant: Leucht et al. 2012 (Lancet 379: 9831), keine Unterschiede 
zwischen rapid vs. slow discontinuation

nach S3-LL Schizophrenie 2019



„langsames“ Ausschleichen durchschn. über 28 Tage (SD: 21 Tage) 
Breslow Day-Test für Interaktion der Risk ratios: p=0.053

Meta-Analyse zur Rückfallprophylaxe bei Pat. mit Schizophrenie (N=65 Studien), 
Trials mit Randomisierung in Absetzen versus kontinuierliche Behandlung, Risk ratios mit KI

Leucht et al. 2012 (Lancet 379: 9831)

Absetzen von Antipsychotika: Rebound?



Absetzen von Antipsychotika
 mehr körperliche Symptome nach Absetzen als unter Beibehaltung des 

Antipsychotikums
 nicht sicher mehr psychische Symptome
 gehäuft nach schnellem gegenüber langsamem Absetzen (aber kleines N!)

 mehr Rückfälle ohne als unter Antipsychotika
 nicht mehr Rückfälle, wenn schneller ausgeschlichen wird

 Konsequenz dennoch: wenn möglich, über Monate absetzen
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Hinweise und 
Konsequenzen:

•Therapieresistenz auf 
Neuroleptika

•Supersensitivitäts-(Rebound-) 
Psychose: stärker ausgeprägt 
als initiale Psychose

•Bewegungsstörungen (EPS)



• 5 Studien (mit Placebovergleich, davon 3 RCT) 
• gesamt 261 Studienteilnehmer
• 1959 bis 1976 (!), d. h., typische Neuroleptika
• in allen Studien abruptes Absetzen
• alle Studien mit niedriger wissenschaftlicher Qualität

(high risk of bias according to Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias)

• 53 % der Pat. in der Absetzgruppe hatten Entzugssymptome 
(OR = 8,0 [2,4 bis 26,6])



Rebound: Konsequenzen
• Aufklären
• Indikation streng stellen
• kurzfristiger Nutzen, langfristiger Schaden?

» Chronifizierung der Depression?
» einmal Antidepressivum = immer Antidepressivum?





Entzugssymptome: Konsequenzen
• bereits bei der Verordnung und erst recht vor dem Absetzen 

über Entzugssymptome aufklären 
• verdeutlichen, dass Entzugssymptome belastend 

aber in der Regel ungefährlich und vorübergehend
• langsames Ausschleichen reduziert das Risiko, 

wenngleich kein vollständiges Vermeiden möglich
• Ideal zum Ausschleichen sind Antidepressiva, die in Tropfenform zur 

Verfügung stehen (Escitalopram, Amitriptylin, Trimipramin)
• evtl. Umstellung auf Fluoxetin, aufgrund der sehr langen 

Halbwertszeit



Horowitz et al. 2019 

Horowitz MA, Taylor D. Tapering of SSRI treatment to mitigate withdrawal symptoms. Lancet Psychiatry 2019; 6: 538–546.



Rückfalls-Risiko

• Anhaltende Hypersensitivität?

• Höheres Risiko für remittierte Pat. nach Absetzen AD als bei unter Placebo remittierten Pat.
• Monoamin-Homöostase -> MAO-I, TCA, Fluoxetin!

• Insbes. in den ersten 6 Monaten nach Absetzen

• Risiko um so höher, je länger die vorausgegangene AD-Behandlung

− Andrews PW, Kornstein SG, Halberstadt LJ, Gardner CO, Neale MC: Blue again: perturbational effects of antidepressants suggest monoaminergic homeostasis in major depression. Frontiers in 
psychology 2011; 2: 159. 

− El-Mallakh RS, Briscoe B: Studies of Long-Term Use of Antidepressants. CNS drugs 2012; 26: 97-109. 

− Viguera AC, Baldessarini RJ, Friedberg J: Discontinuing antidepressant treatment in major depression. Harvard review of psychiatry 1998; 5: 293-306. 





Baethge & Jergas. Systematic Review and Meta-Analysis 
of Quotation Inaccuracy in Medicine. eingereicht



Summary 

estimate, % 

95%-confidence 

interval, %

95%-prediction 

interval, %

I2, %

Quotation error (studies)

Total errors (46) 16.9 14.1-20.1 5.0-46.0 98

Major errors (36) 8.0 6.4-9.9 2.0-26.0 94

Minor errors (36) 7.8 5.7-10.6 1.0-39.0 97

Secondary errors (18) 5.3 3.3-8.5 1.0-36.0 97







Time trend, total errors



Baethge C. Importance, errors, and patterns 
of quotations to psychiatric original articles. 
Pharmacopsychiatry 2020; 53: 247-55



Baethge C. Importance, errors, and patterns of quotations to psychiatric original articles. 
Pharmacopsychiatry 2020; 53: 247-55





Schwabe, Paffrath, Ludwig, Klauber (Hg.), nach Fritze, PPT 2024;31(4):139-143



Januar 2022

PSYCH up2date 
2022; 16(03): 190-195



Wirkungen einer Arzneitherapie

Pharmakotherapie
• erwünschte Hauptwirkung
• Nebenwirkungen
• unerwünschte Arzneimittelwirkungen
• Intoxikationssymptome

Absetzen
• Entzugssymptome
• Wiederkehr der Krankheit
• Rebound



Charakteristika von Antidepressiva-Entzugssymptomen

• Vorherrschen unspezifischer körperlicher Symptome
• häufigste Symptome: Schwindel, Übelkeit, Kopfschmerz, Schlafstörungen, 

Gereiztheit/Stimmungslabilität
• rasches Auftreten meist innerhalb der ersten Woche 

(Höhepunkt meist nach 36-96 Stunden), ca. nach 3-5 Halbwertzeiten (HWZ)
• je kürzer HWZ, desto eher Entzugssymptome
• > 4 Wo. (8 Wo.) Einnahme erforderlich, 

dann aber Länge der Einnahme nur fraglich mit Risiko assoziiert
• spontane Rückbildung innerhalb von 2(-6) Wochen (je nach HWZ)
• überwiegend milde, reversible Symptomatik
• rasche und in der Regel vollständige Rückbildung 

bei Wiederaufnahme der Medikation



Häufigkeit von Antidepressiva-
Entzugssymptomen?

• häufig nach Paroxetin, Venlafaxin, TZA, MAO-H.
• Fluoxetin und Agomelatin selten/keine Entzugssymptome
• meist kein schwerwiegendes Problem, 

solange Patienten aufgeklärt und ärztlich begleitet







Wiederkehr der Krankheit

versus

Rebound
• verstärkte Rückkehr der Grundkrankheit
oder 
• erhöhtes Risiko für Rückkehr der Grundkrankheit



Antidepressivum

Placebo

Studiendesign zur Frage:
Erhöht eine Antidepressiva-Behandlung

das anschließende Rezidivrisiko?

Remission



Duloxetin - Wirksamkeit bei Depression (60 mg / 1 x täglich)

*p < 0,001 vs Plazebo

Detke et al. 2002

Veränderungen im HAMD17 Gesamtwert
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Antidepressivum

Placebo

Studiendesign zur Frage:
Erhöht eine Antidepressiva-Behandlung

das anschließende Rezidivrisiko?

Remission



Remission

Antidepressivum

Placebo
Nachbeobachtung: Rezidiv?

4-12 Wo. │            6 Monate                  │                      > 2 Jahre
 Akuttherapie │         Erhaltungstherapie             │                    Nachbeobachtung

evtl. + Psychotherapie (bd. Gruppen)

Studiendesign zur Frage:
Erhöht eine Antidepressiva-Behandlung

das anschließende Rezidivrisiko?







Remission

Antidepressivum

Placebo

Nachbeobachtung: Rezidiv?

Design der Studien zur Erhaltungstherapie

Antidepressivum



Remission

Antidepressivum

Placebo
Nachbeobachtung: Rezidiv?

4-12 Wo. │            6 Monate                  │                      > 2 Jahre
 Akuttherapie │         Erhaltungstherapie             │                    Nachbeobachtung

Studiendesign zur Frage:
Erhöht eine Antidepressiva-Behandlung

das anschließende Rezidivrisiko?
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