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gangige Antidepressiva

Johanniskraut pflanzliches Mittel bei leichter Depression

(Hypericum)
(Citalopram)
Escitalopram
Fluoxetin
Sertralin
(Paroxetin)
(Fluvoxamin)
Venlafaxin
Duloxetin
Milnacipran
Mirtazapin
Trazodon

Bupropion

“PMU

Pram®©, Seropram©
Cipralex©

Mutan©, Flux©
Adjuvin©, Tresleen©
Paroxat©, Seroxat©
Floxyfral©

Efectin©, Venlafab®©
Cymbalta®©, Dulasolan©
(Ixel©)

Mirtel©, Mirtabene©
Trittico©

Wellbutrin©

SSRI — veraltet

SSRI

SSRI

SSRI

SSRI —wegen Gewichtszunahme nicht empfohlen
SSRI — sehr selten

SNRI — wirkt in niedrigeren Dosen wie SSRI
SNRI — mittlere Wirkung auf Noradrenalin
SNRI — starke Wirkung auf Noradrenalin
sedierendes Antidepressivum (AD)
sedierendes AD — fast nur als Schlafmittel

Noradrenalin-Dopamin Wiederaufnahmeinh.



primar fur Spezialisten

weitere
Antidepressiva

* Agomelatin (No-Box)

 Trizyklica: Amitriptylin (Saroten®©),
Clomipramin (Anafranil©), Tianeptin
(Stablon®©)

» Tetrazyklica: Maprotilin (Ludiomil©),
Mianserin (Tolvon®©)

* MAO-Hemmer: Moclobemid (Aurorix®©),
Tranylcypromin

* NARIs: Reboxetin (Edronax®©),
Atomoxetin (Strattera©)

» SARI: Vortioxetin (Brintellix©, No-Box)

* ... und weitere Substanzen, die in
Osterreich nicht oder nicht mehr im
Handel sind.
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Antidepressiva

Indikationen

» Depressive Episoden
« Angststorungen
« Zwangsstorungen

Schlafstorungen

» Posttraumatische Storungen

« Essstorungen

« somatisierende Storungen

» Schmerzsyndrome

« ev. Fatigue

* ev. klimakterische Beschwerden



Antidepressiva

Dosierung

» Beginn mit halber Startdosis fur
2-5 Tage

e dann Startdosis und Kontrolle
nach ca. 3 Wochen

* Wirkeintritt nach 2-5 Wochen

 UAW oft sofort
» oft zuerst Antrieb

» Spiegelkontrolle

* keine Wirkung trotz
Dosiserhohung

* V. a. nicht konsequente Einnahme

Zieldosis:
Zwangsstorung
Angststorung

Depressive Episode



Nebenwirkungen

Eingewohnungseffekte: GI-Symptome, Benommenheit

Ubelkeit, Sexuelle

Agitation, Gewichtszun Qtc- Letalitat bei

Funktionssto rth %
Insomnie r:ngtte: ssto Sl L2 ahme Verldngerung Uberdosis

anticholinerg* Erbrechen, Sedierung
Diarrho

Johanniskraut

(Hypericum) L g * 0 ? ? ? 0 ?
(Citalopram) 0 + 0 + +4++ + + ++ +
Escitalopram 0 + 0 + +++ + + ++ 0
Fluoxetin 0 + 0 ++ +++ + 0 (+) 0
Sertralin 0 ++ 0 ++ +++ + + (+) 0
(Paroxetin) + + 0 + ++++ ++ ++ (+) 0
(Fluvoxamin) 0 + 0 + + + + (+) 0
Venlafaxin 0 ++ 0 ++ ++ 0/+ 0/+ (+) +
Duloxetin 0 ++ 0 ¥ St 0 0/+ 0 0
Milnacipran 0 ++ 0 0/++ ++ 0 0 0 0
Mirtazapin + 0 ++ 0 + 0/+ ++++ (+) +
Trazodon 0 + +++ 0 + ++ 0/+ + +
Bupropion 0 + 0 ++ 0/+ 0 0 0/+ +

+ Serotoninsyndrom bei serotonerg wirkenden Substanzen: anfangs leichte Verwirrtheit/Delir -> Vollbild zentrales Serotoninsyndrom: delirante Symptome
und Fieber und neuromuskuldre Symptome und weitere, ggf. vital bedrohliche Symptome (z. B. Krampfanfélle, Herzrhythmusstérungen,
Verbrauchskoagulopathie, Bewusstlosigkeit, usw.)

+ SSRI: erhohte Blutungsneigung bei Kombination mit Plattchenaggregationshemmern oder Antikoagulantien
+ Suizidalitat?

* anticholinerge Nebenwirkungen: Verwirrtheit, Benommenheit, verschwommenes Sehen, Vertigo, Miktionsstérungen, Obstipation -> bis hin zum zentralen anticholinergen
Syndrom
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spezifische Hinweise

Johanniskraut  mind. 600 mg Tagesdosis; Photosensibilitat, viele Interaktionen! (cave

(Hypericum)
(Citalopram)

Escitalopram

Kontrazeptiva!)
Qtc-Verlangerung!

Qtc-Verlangerung!

Fluoxetin lange Halbwertszeit, Interaktionen, gewichtsneutral
Sertralin auch bei Herz-Kreislauferkrankungen einsetzbar
(Paroxetin) wegen Gewichtszunahme nicht empfohlen

(Fluvoxamin)

Interaktionen

immer retardiert verordnen, bei Dosissteigerung am Anfang ev. aufteilen (wie

Venlafaxi

eniataxin auch Duloxetin)
Duloxetin massiv erniedrigter Plasmaspiegel bei Rauchern, FA-Diagnose flir Kassenrezept

. : gut vertraglich, aber 2x taglich einzunehmen (im Verlauf 1x tgl. off-label
Milnacipran .y

moglich)

Mirtazapin Appetit- und Gewichtszunahme, sedierend vor allem in niedrigeren Dosen
Trazodon Priapismus; Qtc-Verlangerung in Kombination mit anderen Medikamenten
Bupropion Krampfanfalle!, manchmal Unruhe/Tachykardie
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Fragen?



Antidepressiva

Praktische Ubungen




Fall 1

Frau A., 23 Jahre

Die Pat. kommt in die Ordination und klagt, dass sie ihre Arbeit und auch ihre
Freizeitaktivitaten nicht mehr schaffen wurde. Sie wirde es kaum noch aus dem Haus
schaffen, da sie keine Energie mehr hatte. Das wurde jetzt schon seit ca. zwei Monaten
immer schlimmer. So etwas sei hoch nie aufgetreten. Die Pat. hat keine nennenswerten
psych. oder somatischen Vorererkrankungen und nimmt keine Dauermedikamente (auch
kein Kontrazeptivum) ein.

Was fragen Sie?

- Stimmung: gedruckt

- Antrieb: vermindert

- Schwingungsfahigkeit: erhalten

- Schlaf: Einschlafstorung

- Alkohol und Drogen: einmal einen Joint probiert, hatte aber zum Einschlafen nicht
geholfen

- Suizidalitat: negiert
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Fall 1

Frau A., 23 Jahre

Benotigen Sie weitere Untersuchungen?

Ja — Labor inkl. TSH, NBZ, BB, Kreatinin, Na, K, Ca, CRP, GOT, GPT, GGT, Vit. B12, Folsaure,
Ferritin, Tf-Sattigung (ev. auch Cholesterinwerte) -> alles unauffallig

nur bei anhaltenden Beschwerden cMRT im Intervall

Verdachtsdiagnose?
depressive Episode — am ehesten mittelgradig

Die Untersuchungen ergeben keinen wegweisenden Befund. Was wurden Sie der Pat.
empfehlen?

Psychotherapie oder SSRI

z. B. Sertralin 50 mg oder Fluoxetin 20 mg (nach Erwahnung von Korpergewicht)

mit halber Tablette fur 3 Tage starten

falls gewunscht Trittico zum Schlafen (dann ev. EKG-Kontrolle davor und nach ein paar Wochen)
Kontrolltermin

ev. Krisenhotline mitgeben

ggf. Krankmeldung
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Exkurs

Depressive Episode

Diagnosekriterien nach ICD-10:

» Dauer der Symptome =2 Wochen
* Mindestens zwei Hauptsymptome:

+ gedruckte, depressive Stimmung

* Freudlosigkeit und Verlust von Interesse

* Antriebsmangel und erhohte Ermudbarkeit
» Zusatzsymptome:

» eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit und
Aufmerksamkeit

+ vermindertes Selbstwertgefthl und
Selbstvertrauen

» Schuldgefuhle und unbegrindete
Selbstvorwuirfe

* psychomotorische Agitiertheit oder
Hemmung (subjektiv oder objektiv)

» Schlafstérungen jeder Art

+ Appetitstorungen (Appetitverlust oder
gesteigerter Appetit)

+ Suizidgedanken/Suizidhandlungen

» Die Symptome sind nicht direkt auf eine
somatische Erkrankung oder einen
Substanzmissbrauch zurtuckzufuhren.

3 —leichtgradig / 5 — mittelgradig / 8 — schwergradig 12



Fall 2

Herr B., 38 Jahre

Der Pat. berichtet Ihnen, dass er schon seit langerer Zeit Menschenansammlungen
meiden wurde, da er sich darin unwohl fuhlen wurde. Aber nun wirde er kaum noch
seine Wohnung verlassen und er wurde die ganze Zeit ein Gefuhl innerer Anspannung
verspuren, auch wenn er allein in seiner Wohnung sei. Gerausche, die er z. B. von
seinen Nachbarn hort, wdrden ihn erschrecken. Er ware nun die letzten Tage auch nicht
mehr in die Arbeit gegangen, da er das nicht mehr schaffen wurde. Der Pat. hat als
Vorerkrankung nur eine Hypercholesterinamie, gegen die er aber keine Med. einnehmen
mochte. Eine Laborbestimmung inkl. BB, TSH, NBZ, Kreatinin, Elyte, Cholesterin, sowie
Leber- und Nierenwerten ist unlangst erfolgt.

Was fragen Sie?

- Stimmung: gedruckt, angespannt

- Schwingungsfahigkeit: kaum noch im positiven Skalenbereich vorhanden
- Schlaf: normal

- Alkohol und Drogen: negiert (,Da hatte ich zu viel Angst davor.”)

- Suizidalitat: negiert
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Fall 2

Herr B., 38 Jahre

Benotigen Sie weitere Untersuchungen?

nicht dringend, ev. erganzend Vit. B12, Folsaure, Ferritin und Tf-Sattigung + cMRT ->
alles unauffallig

Verdachtsdiagnose?
Angststorung (generalisierend) ev. mit Depression

Die Untersuchungen ergeben keinen wegweisenden Befund. Was wiirden Sie
empfehlen?

SSRI - z. B. Sertralin 50 mg oder Fluoxetin 20 mg (nach Erwahnung von Korpergewicht)
mit halber Tablette fur 3-5 Tage starten, dann wahrscheinlich Aufdosierung notwendig
(bei starker Auspragung ev. Pregabalin starten oder Atarax bei Bedarf)

engmaschige Kontrolltermine um Angste betreffend Nebenwirkungen zu besprechen
Psychotherapie

Krankmeldung

*PMU 14



Fall 3

Frau C., 81 Jahre

Die Pat. kommt mit ihrer Tochter in Ihre Sprechstunde. Die Pat. wurde von der Tochter
offensichtlich uberredet zu kommen und die Tochter berichtet, dass sich die Pat. in den
letzten Monaten massiv zuruckgezogen hatte, alle Sozialkontakte abgebrochen hatte
und ihre Wohnraume zunehmend vernachlassigt aussehen wurden. Der Vater (der Gatte
der Pat.) sei vor ca. einem halben Jahr verstorben, die Pat. meint, dass sie ihn sehr
vermissen wurde. Sie hatte keinen Appetit mehr, wirde nur noch einmal am Tag essen.
Die Tochter berichtet, dass die Mutter deutlich abgenommen hatte, die Pat. imponiert
korperlich schwach und kachektisch.

Vorerkrankungen: Vorhofflimmern, Carotissklerose, Hypercholesterinamie, arterielle
Hypertonie, St. p. Appendektomie und Hysterektomie

Dauermedikation: Bisoprolol, Dabigatran, Rosuvastatin, Candesartan+HCT, Passedan

Was fragen Sie?

- Stimmung: gedruckt

- Schlaf: Ein- und Durchschlafstorung

- Schwingungsfahigkeit: nur im negativen Skalenbereich

- Alkohol und Drogen: negiert

- Suizidalitat: negiert (,Das wurde ich nie machen, das verbietet die Kirche.)
- Halluzinationen: negiert

- Vergesslichkeit: ja, in letzter Zeit verstarkt aufgefallen
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Fall 3

Frau C., 81 Jahre

Benotigen Sie weitere Untersuchungen?

Ja — Labor inkl. TSH, NBZ, BB, Kreatinin, Na, K, Ca, CRP, GOT, GPT, GGT, Vit. B12,
Cholesterin, Triglyceride, HDL, LDL, Folsaure, Ferritin, Tf-Sattigung, proBNP (falls
moglich) -> alles konstant zu den Vorbefunden und nicht massiv auffallig

RR: 125/75, Puls 81/min (ev. EKG)

Verdachtsdiagnose?

Depressive Episode im Rahmen einer Trauerreaktion, beginnende Demenz nicht
auszuschliel3en

Die Untersuchungen ergeben keinen wegweisenden Befund. Was wiirden Sie
empfehlen?

Mirtazapin 15 mg zur Nacht — bei unzureichender Wirkung Steigerung auf 30 mg
ev. Psychotherapie

Notfallhotline mitgeben

Kontrolltermin (ev. Hausbesuch anbieten)

*PMU 16



Fall 4

Herr D., 28 Jahre

Der Pat. war schon ein paar Mal in Ihrer Ordination, hat aber eigentlich einen anderen
Hausarzt. Er kommt heute als Vertretungspatient zu lhnen, da sein Hausarzt auf Urlaub
ist. Der Pat. berichtet, dass er in letzter Zeit seinen Alltag nicht mehr hinbekommen
wurde. Er wurde es nur noch ganz schwer in die Arbeit schaffen, seine Freundin hatte
ihn vor ca. 3 Wochen verlassen und er wusste nicht, wie das mit seinem Job als
Installateur so weitergehen soll.

Vorerkrankungen: Polytoxikomanie und Alkoholabhangigkeit, St. p. mult. Verletzungen

Dauermedikation: Praxiten (Oxazepam) in unklarer Dosierung (bekommt ca. 1-2 Pkg. a
50 Stk. pro Woche laut eMedkation von seinem Hausarzt verschrieben)

Was fragen Sie?

- Stimmung: gedruckt, angespannt

- Schwingungsfahigkeit: nur noch im negativen Skalenbereich vorhanden

- Schlaf: Ein- und Durchschlafstorung

- Alkohol und Drogen: ,geht derzeit nicht ohne“ — laut Pat. ca. 5 Bier und 2-3 Praxiten
pro Tag, manchmal Cannabis

- Suizidalitat: denkt dartber nach, wurde ev. von Brucke springen, hatte vor vielen
Jahren schon einmal versucht sich mit ,Tabletten® umzubringen, kann auf Nachfrage
nicht glaubhaft versichern keine suizidalen Handlungen zu setzen
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Fall 4

Herr D., 28 Jahre

Benodtigen Sie weitere Untersuchungen?
Nein.

Verdachtsdiagnose?
depressive Episode, Polytoxikomanie mit schwerer Benzo-Abhangigkeit

Was wiurden Sie empfehlen?

freiwillige, stationare Einweisung mit Krankentransport direkt von der Ordination weg
falls der Pat. nicht zustimmt: Polizei, Sprengelarzt

*PMU
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Fall 5

Frau E., 55 Jahre

Die Ihnen bekannte Pat. ist seit vielen Jahren in Behandlung wegen einer rezidivierend depressiven
Storung bei einem niedergelassenen Psychiater. Dieser ist nun aber ohne Nachfolger in Pension
gegangen. Die Pat. hatte bereits nach Terminen bei anderen Psychiatern gefragt, den frihesten
Termin, den sie bekommen hat, sei in 4 Monaten. Die Pat. befindet sich seit Jahren in laufender
Psychotherapie.

Sie berichtet, dass sich ihre Stimmungslage seit ca. 2 Monaten trotz Einnahme von Antidepressiva
verschlechtert hatte. Sie wurde aktuell Sertralin 150 mg und Aripiprazol 10 mg taglich einnehmen. In
der Vergangenheit hatte sie auch bereits Escitalopram gehabt, dies hatte der Psychiater jedoch vor
ca. einem Jahr umgestellt, als das Aripiprazol begonnen worden war. Die letzte Routine-
Laborkontrolle ist vor einem Monat mit unauffalligem Ergebnis erfolgt.

Vorerkrankungen: rez. depressive Storung, art. Hypertonie, Wespengiftallergie
Dauermedikation: Sertralin 150 mg 1-0-0, Aripiprazol 10 mg 1-0-0, Ramipiril/Amlodipin 10/5 mg 1-0-0

Was fragen Sie?

- Stimmung: gedruckt

- Schwingungsfahigkeit: im positiven Skalenbereich kaum noch vorhanden

- Schlaf: Einschlafstorung

- Rauchen, C2, Drogen: alles negiert

- Suizidalitat: Pat. verweist auf ihre Kinder, warum sie sich keinesfalls umbringen wurde. Sie gibt an
keine derartigen Absichten zu haben.
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Fall 5

Frau E., 55 Jahre

Benodtigen Sie weitere Untersuchungen?
Sertralin-Talspiegel, Aripiprazol-Talspiegel, ev. EKG

Verdachtsdiagnose?
rez. depressive Storung — aktuell mittel- bis schwergradige Episode

Was wiurden Sie empfehlen?

bei niedrigem Sertralinspiegel: Steigerung auf 200 mg

bei hohem Sertralinspiegel: Umstellung auf SNRI (z. B. Duloxetin 30-30-0 mg)
Aripiprazol weiter

ev. EKG-Kontrolle

Hinweis auf Spital und auf Krisenintervention (Mitgabe der Telefonnummer)
ev. ,Notfalltablette”

zumindest wochentliche Kontrolltermine

*PMU
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Fall 6

Herr F., 68 Jahre

Herr F. kommt nach langerer Zeit wieder aus seiner Heimat in Bosnien nach Osterreich zuriick, wo er
uberwiegend lebt. Er leidet unter einer vorbekannten Angststorung und rez. depressiven Storung. Es
hatte in der Heimat Streit in der Familie gegeben, seine angstlichen und depressiven Symptome
hatten sich verstarkt, daraufhin sei er zu einem lokalen Arzt gegangen. Dieser hatte ihm seine
Medikation, die bisher nur aus Escitalopram bestanden hatte, nun deutlich erweitert. Es wirde ihm
nun nach der Ruckkehr nach Osterreich wieder besser gehen und er fragt, ob er die Medikamente so
weiternehmen soll:

Dauermedikation: Escitalopram 20 mg 1-0-0, Bupropion ret. 150 mg 1-0-0, Quetiapin ret. 300 mg 1-0-
0, Trittico ret. 150 mg 0-0-1, Praxiten 15 mg 1-0-1

Vorerkrankungen: rez. depressive Storung, generalisierte Angsstorung, Epilepsie (letzter Anfall vor ca.
20 Jahren)

Was fragen Sie?

- Stimmung: wieder fast im Normbereich

- Schwingungsfahigkeit: in beiden Skalenbereichen erhalten
- Schlaf: gut

- Rauchen, C2, Drogen: alles negiert

- Suizidalitat: negiert
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Fall 6

Herr F., 68 Jahre

Benodtigen Sie weitere Untersuchungen?
EKG: Qtc-Zeit 504 ms (bei letzter Kontrolle 432 ms); Routine-Labor inkl. Elektrolyte

Was wiirden Sie empfehlen?

Bupropion absetzen (Epilepsie!!!)

Ev. Umstellung von Escitalopram auf z. B. Sertralin

Trittico absetzen

Quetiapin rasch reduzieren (z. B. auf 50 mg XR) und auf frihen Abend verlegen

nach einigen Tagen Praxiten langsam ausschleichen — Uber Abhangigkeit und
Verkehrsuntuchtigkeit aufklaren

(kurzzeitig Magnesium taglich)
kurzfristige Qtc-Kontrollen

*PMU
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Fall 7

Herr G., 35 Jahre

Herr H. kommt zu Ihnen in die Ordination und berichtet davon, dass er seit einigen Wochen nun an
einer ,schweren Depression® leiden wirde. Die Stimmung sei im Keller, er konne sich Uber nichts
mehr freuen, hatte kaum noch Motivation irgendetwas zu unternehmen und wurde seinen Job kaum
noch schaffen, auch da er grol3e Konzentrationsschwierigkeiten hatte. Der Schlaf sei noch halbwegs
erhalten, aber von Alptraumen geplagt. Herr H. wianscht nun eine antidepressive Medikation, mochte
jedoch auf keinen Fall stationar in ein Krankenhaus.

Herr H. hat seit seinem 17. Lebensjahr wiederholte psychiatrische Behandlungen hinter sich und auch
schon unterschiedliche, psychiatrische Pharmakotherapien erhalten, sowie eine seit vielen Jahren in
unterschiedlicher Intensitat laufende Psychotherapie. Da er in den letzten Jahren relativ stabil war,
wurde er aktuell jedoch keine Psychopharmaka mehr einnehmen.

Dauermedikation: aktuell keine
Vorerkrankungen: posttraumatische Belastungsstorung, bipolare Storung

Was fragen Sie?

- Rauchen, C2, Drogen: Pat. raucht, Drogen und Alkohol negiert

- Suizidalitat: Suizidgedanken seien vorhanden, der Pat. wirde daruber nachdenken sich die
Pulsadern aufzuschneiden, er kann auf Nachfrage versprechen dies aktuell nicht umzusetzen
aber meint, dass er bei einer weiteren Verschlechterung dafur nicht mehr garantieren konne

- frihere Medikationen: Quetiapin, Aripiprazol, Carbamazepin, Lithium, Sertralin, Lorazepam (Med.
zu unterschiedlichen Zeitpunkten/Lebensphasen) -> zuletzt vor einigen Jahren Lithium als letztes
Medikament abgesetzt, Sertralin hatte er gut vertragen und hatte ihm vor Jahren gegen
Depression geholfen
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Fall 7

Herr G., 35 Jahre

Benodtigen Sie weitere Untersuchungen?
Routine-Labor (keine Auffalligkeiten), EKG (Qtc-Zeit 435 ms, keine Auffalligkeiten)

Was wiirden Sie empfehlen?

Psychotherapie intensivieren

Sertralin: 50 mg 1/-0-0 fur 3 Tage, dann 1-0-0

Quetiapin XR 50 mg 0-0-1-0 mg mit Aufdosierung auf Zieldosis 300 mg

Temesta z. B. 1-0-2 mg und zusatzlich 1 mg bei akutem Bedarf -> Aufklarung tber
Abhangigkeitspotenzial, Verkehrsuntichtigkeit und Kontraindikation mit Alkohol -> dann
Ausschleichen parallel zur Quetiapin-Aufdosierung (sollte nach 3 Wochen abgesetzt
sein)

Krankschreibung
engmaschige Kontrollen
Telefonnummer der Krisenintervention mitgeben
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Fall 8

Frau H., 42 Jahre

Frau G. hatte vor ca. 8 Monaten erstmals eine depressive Episode erlitten. Sie haben diese mit
Sertralin und Trittico (gegen die begleitende Schlafstorung) behandelt. Sertralin hatte in der
Anfangsdosis noch nicht gewirkt, aber nach Dosiserhohungen haben sich die Symptome gebessert
und die Pat. war nach ca. 1,5 Monaten annahernd beschwerdefrei. Sie sei danach auch
beschwerdefrei geblieben, die Stimmung sei ausgeglichen und es liegen keine depressiven
Symptome mehr vor. Sie kommt nun zu lhnen und fragt, ob sie die Medikation weiternehmen soll.

Dauermedikation: Sertralin 100 mg 1-0-0, Trittico retard 150 mg 0-0-0-2/3
Vorerkrankungen: mittelgradig depressive Episode — derzeit in Remission, St. p. Appendektomie

Was fragen Sie?

Evaluierung, ob eine Jahreszeitabhangigkeit bestehen konnte — sonst Medikation ev. noch bis zum
Winter fortfuhren

Benotigen Sie weitere Untersuchungen?
Nein

Was empfehlen Sie?
Absetzversuch Trittico

Sertralin auf 50 mg reduzieren, nach ca. einem Monat entweder Absetzversuch oder nochmal einen
Monat 25 mg vor dem Absetzversuch
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Danke fiir die Aufmerksamkeit!

Quellen:

= O. Benkert, H. Hippius: Kompendium der psychiatrischen Pharmakotherapie, 11. Auflage,
2017

= Uptodate: Side effects of antidepressant medications
(https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=PSYCH%2F62488&topicKkey=PC%2F118
269&search=antidepressiva&source=inline_graphic) aufgerufen 08/2025

= https://www.msdmanuals.com/de/heim/multimedia/table/anticholinergikum-was-bedeutet-
anticholinerg (aufgerufen 08/2025)

= deximed.de

= Bilder: Pixabay
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