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Abkürzungsverzeichnis  

Abkürzungen der Antipsychotika, die in Tabellen und Abbildungen verwendet werden 

AMI Amisulprid 

ARI Aripiprazol 

ASE Asenapin 

BRE Brexpiprazol 

CAR Cariprazin 

CLO Clozapin 

CPZ Chlorpromazin 

FLP Fluspirilen 

FLU Fluphenazin 

FPX Flupentixol 

HAL Haloperidol 

ILO Iloperidon 

LUR Lurasidon 

OLA Olanzapin 

PAL Paliperidon 

PER Perphenazin 

PIM Pimozid 

PLB Placebo 

QUE Quetiapin 

RIS Risperidon 

SER Sertindol 

THIOR Thioridazin 

TIOT Tiotixen 

TRI Trifluoperazin 

ZIP Ziprasidon 

ZOT Zotepin 
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Weitere Abkürzungen 

bzw. beziehungsweise 

95%-CI 95%-Confidence Interval, 95%-Konfidenzintervall 

95%-CrI 95%-Credibility Interval, 95%-Glaubwürdigkeitsintervall 

CINeMA 
Confidence in Network Meta-Analysis, Vertrauen in die Netzwerk-

Metaanalyse 

d.h. das heißt 

DSM 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, in den USA 

dominierendes psychiatrisches Klassifikationssystem „Diagnostischer 

und statistischer Leitfaden psychischer Störungen“  

HDL-Cholesterin High Density Lipoprotein, Lipoprotein hoher Dichte 

ICD 

International Classification of Diseases and Related Health Problems, 

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 

verwandter Gesundheitsprobleme 

i.m. Intramuskulär 

IQR Interquartile Range, Interquartilbereich 

kg Kilogramm 

LAI Long-acting Injectable, langwirksames intramuskuläres Präparat 

LDL-Cholesterin Low Density Lipoprotein, Lipoprotein niedriger Dichte 

LOCF 

Last-observation-carried-forward, Methode, die bei 

Studienabbrechern die zuletzt erhobenen Ergebnisparameter zur 

Analyse verwendet 

MD Mean Difference, Mittelwertdifferenz 

MMRM 

Mixed-models of Repeated-measures, Methode, die fehlende Daten 

von Studienabbrechern mithilfe vollständiger Datensätze versucht zu 

extrapolieren 

NA Not Available, nicht verfügbar 

OR Odds Ratios, Chancenverhältnis 

QTc Corrected QT Interval, frequenzkorrigierte QT-Zeit 

RR Relative Risk, relatives Risiko 

SMD Standardized Mean Difference, standardisierte Mittelwertdifferenz 
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SUCRA 
Surface Under The Cumulative Ranking Curve, Fläche unter der 

kumulativen Rangkurve 

U.S.(A.) United States (of America), Vereinigte Staaten (von Amerika) 

v.a. vor allem 

z.B. zum Beispiel 
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1 Einleitung  

1.1 Epidemiologie und Definition der Schizophrenie 

Schizophrenie ist eine schwerwiegende, meist lebenslange Erkrankung mit einem typischen 

Erkrankungsbeginn im frühen Erwachsenenalter, die wiederholte Krankenhausaufenthalte notwendig 

macht und zu einer Verschlechterung des psychosozialen Funktionsniveaus führt (Musket et al. 2020; 

Couture et al. 2006). Somit geht die Erkrankung mit gravierenden Folgen für die Betroffenen und deren 

Angehörigen einher. Nach der Global-Burden-of-Disease-Study, die den Zeitraum von 1990 bis 2019 

untersucht, liegt Schizophrenie weltweit auf Platz 20 über alle Altersklassen hinweg und sogar auf Platz 9 

in der Gruppe der 25- bis 49-Jährigen hinsichtlich der Jahre, die mit krankheitsbedingter Behinderung 

gelebt werden (YLD = Years lived with disability) (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators 2022). Die 

Betroffenen leiden zusätzlich unter der Stigmatisierung, die sie durch die Gesellschaft erfahren (Hoftman 

2016). Außerdem können Betroffene häufig nicht einer geregelten Beschäftigung nachgehen (Evensen et 

al. 2016), was sich negativ auf den sozioökonomischen Status auswirkt und mit enormen Kosten für die 

Gesellschaft einhergeht.  

Die Diagnose einer Schizophrenie wird klinisch bei Vorliegen eines typischen psychopathologischen 

Symptomprofils (Syndroms) und nach Ausschluss von Differentialdiagnosen wie z.B. Intoxikationen oder 

anderen organischen Ursachen gestellt, wobei die Symptome für mindestens einen Monat bestehen 

müssen. Im ICD-11 wird die Schizophrenie folgendermaßen beschrieben (ICD-11 in Deutsch - 

Entwurfsfassung 2022): „Schizophrenie ist durch Störungen in mehreren mentalen Modalitäten 

gekennzeichnet, einschließlich des Denkens (z. B. Wahnvorstellungen, Desorganisation in der Form des 

Denkens), der Wahrnehmung (z. B. Halluzinationen), der Selbsterfahrung (z. B. die Erfahrung, dass die 

eigenen Gefühle, Impulse, Gedanken oder das Verhalten unter der Kontrolle einer externen Kraft stehen), 

der Kognition (z. B., Beeinträchtigung der Aufmerksamkeit, des verbalen Gedächtnisses und der sozialen 

Kognition), des Willens (z. B. Motivationsverlust), des Affekts (z. B. abgestumpfter Gefühlsausdruck) und 

des Verhaltens (z. B. Verhalten, das bizarr oder zwecklos erscheint, unvorhersehbare oder 

unangemessene emotionale Reaktionen, die die Organisation des Verhaltens stören).“ 

Die genaue Pathogenese der Schizophrenie ist bisher unbekannt. Es wird ein Zusammenspiel aus 

multifaktoriellen, polygenetischen und öko-epidemiologischen Pathomechanismen angenommen 

(Kirkbride und Jones 2011).   
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1.2 Therapie der Schizophrenie 

Tritt eine akute psychotische Episode auf, welche sich durch oben beschriebene Symptome äußern kann, 

sind Antipsychotika in der Akutbehandlung wirksamer als Placebo (Huhn et al. 2019) und ermöglichen ein 

rascheres Abklingen der Symptomatik, was insbesondere in schweren Fällen mit Eigen- und/oder 

Fremdgefährdung Gefahren abwenden kann. Neben der Behandlung von akuten Episoden ist die 

Prophylaxe von Rezidiven essentiell, da jedes Rezidiv gravierende psychosoziale Folgen wie z.B. den 

Verlust der Arbeitsstelle oder den Bruch mit Bezugspersonen nach sich ziehen kann und damit die 

Lebenssituation deutlich verschlechtern kann. Zusätzlich wirkt sich jedes Rezidiv prognostisch ungünstig 

auf den weiteren Krankheitsverlauf aus und das Therapieansprechen kann mit jedem Rezidiv abnehmen 

(Emsley et al. 2013; Lin et al. 2021). Neben psychotherapeutischen und psychosozialen Interventionen, 

die den Verlauf der Erkrankung positiv beeinflussen können (Bighelli et al. 2021), ist die medikamentöse 

Behandlung mit Antipsychotika ein fester Bestandteil der Behandlung der Schizophrenie und wird in 

Leitlinien als kontinuierliche Erhaltungstherapie empfohlen (DGPPN (Ed.) (2019); National Institute for 

Health and Care Excellence (UK) 2014). Es ist nachgewiesen, dass Antipsychotika Rezidive verhindern 

können. In einer Übersichtsarbeit mit 75 randomisiert placebokontrollierten Studien erlitten im Zeitraum 

von sieben bis zwölf Monaten unter Placebo 61% der Studienteilnehmer einen Rückfall, wobei der Anteil 

bei 24% in der Gruppe der Studienteilnehmer mit medikamentöser Behandlung lag, was einem relativem 

Risiko von 0,38 entspricht (Ceraso et al. 2020). Wie lange eine Rezidivprophylaxe durchgeführt werden 

soll, ist dagegen umstritten, da unter einer längerfristigen Antipsychotikabehandlung Veränderungen der 

Neurorezeptoren diskutiert werden, welche auch nach Absetzen der Antipsychotika fortbestehen und zu 

einer klinischen Verschlechterung im Sinne einer Rebound-Symptomatik führen könnten (Moncrieff 

2006). Außerdem sind folgende häufige Nebenwirkungen von Antipsychotika bekannt: extrapyramidal-

motorische Nebenwirkungen, QTc-Verlängerung, Sedierung, Prolaktinerhöhung und metabolische 

Nebenwirkungen (Huhn et al. 2019). Diese Nebenwirkungen wirken sich negativ auf das Wohlbefinden 

und die Lebensqualität der Betroffenen aus und reduzieren die Medikamentenadhärenz (Perkins 2002). 

Da es kaum klare Unterschiede in der Wirksamkeit der verschiedenen Antipsychotika gibt, sollte bei der 

Präparatauswahl das Nebenwirkungsprofil der Antipsychotika sowie die individuellen Bedürfnisse und 

Risikofaktoren der Betroffenen beachtet werden (Huhn et al. 2019; Schneider-Thoma et al. 2022).  

Hierbei ist besonderes Augenmerk auf metabolische Nebenwirkungen zu legen, da sie mit 

schwerwiegenden kardiovaskulären Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall assoziiert sind 

(Kaur 2014; Mottillo et al. 2010; Correll et al. 2017) und dadurch zu der um durchschnittlich 14,5 Jahren 

reduzierten Lebenserwartung von Schizophreniebetroffenen beitragen (Hjorthøj et al. 2017).  
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1.3 Metabolisches Syndrom und Schizophrenie  

Verschiedene kardiovaskuläre Risikofaktoren wie Adipositas, Dyslipidämie und Insulinresistenz werden 

im metabolischen Syndrom zusammengefasst (Catapano et al. 2016; Rabar et al. 2014; Goff et al. 2014; 

Standards of Medical Care in Diabetes-2017 2017; Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft et 

al. 2013; Hert et al. 2011a). Hierbei existieren unterschiedliche Definitionen des metabolischen Syndroms 

(Saklayen 2018), die sich v.a. in den genauen Diagnosekriterien unterscheiden, jedoch die gleichen 

Risikofaktoren beinhalten. Insgesamt liegt das metabolische Syndrom bei Personen mit Schizophrenie 

häufiger vor als in der Allgemeinbevölkerung. Z.B. lag in einer Metaanalyse (93 Studien und 29596 

Teilnehmer) die Prävalenz des metabolischen Syndroms bei Personen mit Schizophrenie bei 33,4%, fast 

doppelt so hoch gegenüber einer im Alter und Geschlecht vergleichbaren Kontrollgruppe (Relatives Risiko 

1,87, Konfidenzintervall 1,53 – 2,29) und eine Behandlung mit Antipsychotika schien mit einer höheren 

Rate des metabolischen Syndroms assoziiert zu sein (Vancampfort et al. 2015). Auch andere Studien 

stellten einen Zusammenhang von antipsychotischer Behandlung mit metabolischen Nebenwirkungen 

fest (Pillinger et al. 2020; Bak et al. 2014). Jedoch scheinen weitere Faktoren ebenfalls eine Rolle zu 

spielen, da bereits eine erhöhte Prävalenz des metabolischen Syndroms von 13,2% bei Antipsychotika-

naiven Personen in der ersten psychotischen Episode festgestellt wurde, was im Vergleich zu einer nach 

Geschlecht und Alter angepassten Kontrollgruppe deutlich erhöht ist (Odds Ratio 2,52) (Garrido-Torres et 

al. 2021). Eine andere Studie fand eine erhöhte Rate des metabolischen Syndroms in 

medikamentennaiven oder medikamentenfreien Personen mit Schizophrenie und auch ihren 

Angehörigen (Enez Darcin et al. 2015). Eine teilweise überlappende Pathophysiologie zwischen 

metabolischem Syndrom und Schizophrenie (Prestwood et al. 2021) sowie eine genetische Prädisposition 

für beide Erkrankungen (Hackinger et al. 2018) würde dies erklären. Das erhöhte Vorkommen des 

metabolischen Syndroms bei Personen mit Schizophrenie könnte zum Teil auch durch eine ungesündere 

Lebensweise bedingt sein wie z.B. Rauchen, schlechtere Ernährung, fehlende körperliche Aktivität oder 

Substanzmissbrauch (Hartz et al. 2014; Dipasquale et al. 2013; Stubbs et al. 2016; Heald et al. 2017) sowie 

durch einen krankheitsbedingt erschwerten Zugang zur Gesundheitsversorgung (Hert et al. 2011b). Im 

Weiteren werden die durch Antipsychotikatherapie ausgelösten metabolischen Nebenwirkungen weiter 

beleuchtet.  
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1.4 Bedeutung metabolischer Nebenwirkungen von Antipsychotika und aktueller 

Kenntnisstand 

Metabolische Nebenwirkungen von Antipsychotika können sich in Gewichtszunahme und/oder 

Verschlechterungen der Lipid- und Glukoseparameter äußern (Hert et al. 2011c). Auch wenn bis heute 

nicht vollständig geklärt ist, wie metabolische Risikofaktoren interagieren und sich gegenseitig bedingen, 

sind ihre negativen Auswirkungen auf die Gesundheit durch die Erhöhung des Gesamtrisikos für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen, sowie die Erhöhung von Morbidität und Mortalität erwiesen (Kaur 2014; Mottillo 

et al. 2010; Correll et al. 2017).  

Insbesondere für die Gewichtszunahme ist bekannt, dass sie die Lebensqualität Betroffener vermindert 

(Allison et al. 2003) und die Therapieadhärenz verschlechtert (Perkins 2002; Weiden et al. 2004), was 

wiederum die Gefahr für psychotische Rückfälle erhöht und mit schlechteren Behandlungsergebnissen 

einhergehen kann. 

Obwohl in Leitlinien klar empfohlen wird, metabolische Parameter insbesondere zu Beginn einer 

antipsychotischen Behandlung regelmäßig zu überwachen und auch detaillierte Kontroll-Schemata mit 

Zeitpunkten empfohlen werden (kürzere Intervalle zu Beginn einer antipsychotischen Medikation und 

anschließend jährliche Kontrollen) (DGPPN (Ed.) (2019); National Institute for Health and Care Excellence 

(UK) 2014), werden diese Maßnahmen teilweise immer noch unvollständig in der klinischen Routine 

umgesetzt (Morrato et al. 2016; Mitchell et al. 2012). Es ist jedoch entscheidend, metabolische 

Nebenwirkungen früh zu erkennen, um Gegenmaßnahmen wie Lebensstilinterventionen und/oder 

pharmakologische Maßnahmen wie z.B. den Beginn einer Therapie mit Metformin (Silva et al. 2016; 

DGPPN (Ed.) (2019)) oder eine Umstellung der antipsychotischen Medikation erwägen zu können und 

mögliche schwere Folgeerkrankungen für Betroffene abzuwenden. 

Pillinger et al. untersuchte mittels Netzwerk-Metaanalyse kurzfristige metabolische Nebenwirkungen von 

Antipsychotika in der Behandlung der Schizophrenie mit einer medianen Behandlungsdauer von sechs 

Wochen in den eingeschlossenen Studien (Pillinger et al. 2020). Die Arbeit untersuchte 

Gewichtszunahme, LDL-/HDL- und Gesamt-Cholesterin sowie die Nüchternglukose. Die gewählte 

statistische Methode der Netzwerk-Metaanalyse erlaubt Rückschlüsse, wie sich die Antipsychotika 

untereinander und gegenüber Placebo unterscheiden. Nicht beantwortet ist hierbei aber die klinisch 

wichtige Frage, ob sich die beobachteten Unterschiede zwischen Antipsychotika unter einer längeren 

Behandlungsdauer vergrößern, angleichen oder sogar völlig verändern. Denn wie oben beschrieben 

müssen Schizophreniebetroffene diese Medikamente oft über lange Zeiträume hinweg einnehmen. 

Andere Übersichtsarbeiten fokussierten sich ebenfalls auf kürzere Behandlungszeiträume und 

behandelten nur eine Auswahl von Antipsychotika (Spertus et al. 2018; Rummel-Kluge et al. 2010; Hert 
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et al. 2012), oder verglichen einzelne Präparate gegen ältere Antipsychotika als Medikamentengruppe 

(Zhang et al. 2013). Andere wiederum verglichen orale Präparate mit langwirksamen i.m. Präparaten 

(Misawa et al. 2016) oder schlossen nur Kinder und Jugendliche ein (Pagsberg et al. 2017; Kumar et al. 

2013; Almandil et al. 2013; Cohen et al. 2012; Pringsheim et al. 2011). Zhang et al. (Zhang et al. 2017) 

analysierte mittels Netzwerk-Metaanalyse 12 Antipsychotika für nur einen relevanten Outcome, die 

Nüchternglukose. Barton et al. untersuchte kurzfristige metabolische Veränderungen in einer Population, 

die nicht nur Personen mit Schizophrenie umfasste (Barton et al. 2020). Bak et al. verglich Antipsychotika 

gegenüber Placebo mittels paarweiser Metaanalysen und untersuchte hierbei verschiedene 

Therapiedauern, jedoch erlauben paarweise Metaanalysen keine Vergleiche zwischen Medikamenten, 

zusätzlich ist die Arbeit veraltet und befasst sich nicht spezifisch mit der Erkrankung der Schizophrenie 

(Bak et al. 2014).  

 

1.5 Motivation für die Netzwerk-Metaanalyse – zusammenfassende Fragestellung 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass metabolische Nebenwirkungen und ihre weitreichenden 

Folgen von außerordentlicher Relevanz sind sowohl für Schizophreniebetroffene und deren Familien als 

auch für die behandelnden Ärzte. Da eine antipsychotische Medikation, die zur Prävention von Rezidiven 

eingesetzt wird, eine langfristige Therapie über Monate oder Jahre darstellt, sollten metabolische 

Nebenwirkungen auch für einen längeren Behandlungszeitraum umfassend untersucht werden. Da 

bisherige Übersichtsarbeiten v.a. kurzfristige metabolische Nebenwirkungen von Antipsychotika 

und/oder andere Patientengruppen untersuchten, war unser Ziel Antipsychotika bezüglich ihrer 

metabolischen Nebenwirkungen in der mittel- bis langfristigen Behandlung der Schizophrenie mittels 

Netzwerk-Metaanalyse zu vergleichen. Dabei zeichnet sich eine Metaanalyse durch eine 

Zusammenfassung der Studienergebnisse möglichst aller relevanten Studien aus, die die entsprechende 

Fragestellung untersucht haben, indem die Ergebnisse der einzelnen Primärstudien gemeinsam 

statistisch ausgewertet werden. Bei einer Netzwerk-Metaanalyse werden alle theoretisch möglichen 

Vergleiche zwischen den Interventionen untersucht und es können sogar Aussagen zu Vergleichen ohne 

direkte Evidenz, d.h. für die keine Studien vorliegen, getroffen werden, auch wenn diese Aussagen 

generell unsicherer sind. Somit liefern sie basierend auf der bestehenden Datenlage einen Effektschätzer 

mit Glaubwürdigkeitsintervall, der den tatsächlichen Effekt nach bestehender Kenntnislage widerspiegelt. 

Dies kann besonders hilfreich sein, wenn Primärstudien widersprüchliche Ergebnisse liefern. Außerdem 

kann durch die Größe des Glaubwürdigkeitsintervalls abgeschätzt werden, wie gut die Datenlage ist und 

wie sicher oder unsicher der Effektschätzer ist. Somit können zudem Forschungslücken identifiziert 
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werden. Da nur randomisiert-kontrollierte Studien Rückschluss auf kausale Zusammenhänge geben 

können, wurde dieses hochwertige Studiendesign zur Analyse gewählt. 

Im Folgenden wird zunächst die genaue Methodik der Arbeit einschließlich Literatursuche, 

Studienselektion, Datenextraktion und statistischer Auswertung beschrieben. Anschließend werden die 

Ergebnisse dargestellt und im Diskussionsteil die Stärken und Limitationen der Arbeit beleuchtet. 

Außerdem wird die Bedeutung der Arbeit unter Einbettung in den Forschungskontext erläutert.  
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2 Methoden  

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen eines vom Bundesministerium für Bildung und Forschung 

geförderten Projektes (Förderkennzeichen: FKZ 01KG1904). Das Protokoll wurde in PROSPERO, einer 

Datenbank für systematische Übersichtsarbeiten unter der Nummer CRD42020175414 registriert 

(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=175414) und in BMC Systematic 

Reviews veröffentlicht (Schneider-Thoma et al. 2021). Die Ergebnisse wurden in Auszügen bereits in der 

Zeitschrift World Psychiatry veröffentlicht (Burschinski et al. 2023). In der hier vorliegenden Arbeit 

werden darüber hinausgehend weiterführende Aspekte dargestellt, insbesondere wird der 

Zusammenhang von Schizophrenie und metabolischem Syndrom genauer beschrieben, eine detaillierte 

Erläuterung der Methoden gegeben und es wird eine weiterführende Analyse ausschließlich zu 

Studienteilnehmern mit geringer Antipsychotika-Vorexposition präsentiert und deren Bedeutung 

diskutiert. Durch Überschneidungen insbesondere der Methoden kann es zu ähnlichem Wortlaut wie in 

den Veröffentlichungen kommen. Außerdem wird unter Verwendung des in oben genanntem Projekt 

generierten Datensets eine weitere noch unveröffentlichte Promotionsschrift von Frau Kristina Schestag 

erstellt, die die Auswirkungen von Antipsychotika auf Glukosewerte tiefergehend untersucht.  

Die Verfasserin der hier vorliegenden Arbeit war vom 01.03.2020 bis 21.09.2022 in Vollzeit als 

wissenschaftliche Mitarbeiterin der Sektion für Evidenzbasierte Medizin unter Leitung von Prof. Stefan 

Leucht tätig und war federführend in dem gesamten Projekt involviert. D.h. alle notwendigen 

Arbeitsschritte wurden von ihr unter Anleitung und Supervision durch Dr. Johannes Schneider-Thoma und 

Prof. Stefan Leucht durchgeführt oder begleitet. Um einen hohen wissenschaftlichen Standard zu 

gewährleisten, führte sie die Studienselektion, Datenextraktion und Bewertung der Studien mittels 

Cochrane Risk of bias tool 2 (Sterne et al. 2019) parallel mit einem zweiten Reviewer durch, wobei Herr 

Dongfang Wang in der Studienselektion und Frau Kristina Schestag in der Datenextraktion und der 

Bewertung der Studien jeweils als zweite Reviewer fungierten. Eine solche unabhängige Überprüfung der 

Daten ist bei qualitativ hochwertigen Metaanalysen im Rahmen der Qualitätssicherung zwingend 

erforderlich. Die erste Literatursuche war durch den Bibliothekar Farhad Shokraneh im Cochrane 

Schizophrenia Group Studienregister und die Update-Literatursuche durch Prof. Stefan Leucht auf 

Pubmed durchgeführt worden. Außerdem fragte die Verfasserin der hier vorliegenden Arbeit zusätzliche 

Daten bei Pharmafirmen und Studienautoren an und bereitete den Datensatz zur statistischen 

Auswertung inclusive Überprüfen auffälliger Werte vor. Ebenfalls führte sie die statistische Auswertung 

von Studiencharakteristika sowie die Berechnung paarweiser Metaanalysen selbstständig durch. Die 

Berechnungen mittels Netzwerk-Metaanalysen und Netzwerk-Metaregressionen wurden durch den 

Kooperationspartner an der Universität Bern, Frau Virginia Chiocchia und Prof. Georgia Salanti, 
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durchgeführt, da es sich hierbei um aufwendige und hochkomplexe statistische Methoden handelt. Die 

Verfasserin der Arbeit beurteilte anschließend das Vertrauen der erhaltenen Ergebnisse für den primären 

Parameter mittels CINeMA (Nikolakopoulou et al. 2020) und erstellte den Entwurf der Publikationsschrift, 

welche in World Psychiatry veröffentlicht wurde (Burschinski et al. 2023).  

 

2.1 Literatursuche  

Für das Projekt wurde eine umfassende Literatursuche durchgeführt, mit dem Ziel möglichst alle 

relevanten Studien zu identifizieren. Hierzu wurde am 27.04.2020 im Studienregister der Cochrane 

Schizophrenia Group nach allen randomisiert-kontrollierten Studien zu den eingeschlossenen 

Antipsychotika (siehe Anhang A) Details der Literatursuche) gesucht. Das Studienregister wird durch 

monatliche Recherchen in mehreren elektronischen Datenbanken wie MEDLINE, Embase, Allied and 

Complementary Medicine (AMED), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 

PsycINFO und PubMed gepflegt. Zusätzlich werden Konferenzberichte und Plattformen, auf denen 

klinische Studien registriert werden, für das Register durchsucht (Shokraneh und Adams 2017; Shokraneh 

und Adams 2019; Shokraneh und Adams 2020a, 2020b). 

Am 14.06.2021 erfolgte eine Update-Suche auf Pubmed, um einen aktuellen Stand der Literatur zu 

gewährleisten. Außerdem wurde überprüft, ob alle Studien, die in systematischen Übersichtsarbeiten zu 

verwandten Themen eingeschlossen worden sind (Misawa et al. 2016; Bak et al. 2014; Zhang et al. 2013; 

Spertus et al. 2018; Barton et al. 2020; Rummel-Kluge et al. 2010; Pagsberg et al. 2017; Hert et al. 2012; 

Zhang et al. 2017), in der Literatursuche identifiziert wurden. 

 

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien sowie Beschreibung der 

Studienselektion 

Randomisiert-kontrollierte Studien, die verschiedene Antipsychotika miteinander oder gegenüber 

Placebo über einen Zeitraum von mehr als 13 Wochen verglichen haben, wurden eingeschlossen, wenn 

bei mindestens 80% der Studienteilnehmer die Diagnose einer Schizophrenie oder einer verwandten 

Erkrankung wie z.B. einer schizophreniformen oder schizoaffektiven Erkrankung vorlag. Hierbei wurden 

alle Diagnosekriterien akzeptiert unabhängig ob standardisiert (z.B. ICD-10 oder DSM-5) oder nicht (z.B. 

klinische Diagnose bei älteren Studien). Die Studienteilnehmer selbst mussten keine weiteren Kriterien 

bezüglich Alter, Geschlecht, Ethnie oder Krankheitsstadium erfüllen. Auch wurden alle Studien 

unabhängig der Verblindung und des Studiensettings (stationär/ambulant) eingeschlossen.  
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Ausgeschlossen wurden Studien, die auf dem Festland China durchgeführt worden sind, da bei diesen 

wiederholt Zweifel hinsichtlich der Studienqualität geäußert worden sind (Tong et al. 2018; Woodhead 

2016; Parry 2017). Studien, die auf dem Festland China von internationalen pharmazeutischen 

Unternehmen durchgeführt wurden, wurden eingeschlossen, da anzunehmen ist, dass diese Firmen die 

methodischen, ethischen und rechtlichen Anforderungen solcher Studien einhalten. Zusätzlich wurden 

Studien ausgeschlossen, die keine geeignete Randomisierungsmethode verwendeten, da diese 

Ergebnisse verzerren könnten. Dies ist auch der Fall bei Verlängerungsphasen von Studien, die nur 

Teilnehmer in die Verlängerung einschließen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt der doppelblinden 

Studienphase ein Ansprechen gezeigt haben. Dieses Studiendesign erlaubt keine Aussage mehr über alle 

ursprünglich randomisierten Studienteilnehmer und hebt die zufallsmäßige Aufteilung in die 

Vergleichsgruppen teilweise auf. 

Als Interventionen eingeschlossen wurden alle neueren in Europa und den U.S.A. zugelassenen 

Antipsychotika sowie eine Auswahl von älteren wichtigen Antipsychotika, die alle in Monotherapie 

untersucht wurden. Die Auswahl der älteren Antipsychotika orientierte sich hierbei an einer Umfrage 

unter internationalen Schizophrenieexperten (Leucht und Davis 2022). Somit wurden Studien 

eingeschlossen, die folgende Antipsychotika miteinander oder gegenüber Placebo verglichen haben: 

Amisulprid, Aripiprazol, Asenapin, Benperidol, Brexpiprazol, Cariprazin, Chlorpromazin, Clopenthixol, 

Clozapin, Flupentixol, Fluphenazin, Fluspirilen, Haloperidol, Iloperidon, Levomepromazin, Loxapin, 

Lumateperon, Lurasidon, Molindon, Olanzapin, Paliperidon, Penfluridol, Perazin, Perphenazin, Pimozid, 

Quetiapin, Risperidon, Sertindol, Sulpirid, Thioridazin, Tiotixen, Trifluoperazin, Ziprasidon, Zotepine und 

Zuclopenthixol. 

Dabei wurden unterschiedliche Applikationsformen (oral vs. langwirksame i.m. Präparate) als 

unterschiedliche Interventionen im Netzwerk angesehen, da sie sich aufgrund unterschiedlicher 

pharmakokinetischer Eigenschaften und unterschiedlicher Medikamentencompliance unterscheiden 

könnten (Misawa et al. 2016; Correll et al. 2011). Wenn nicht als langwirksames i.m. Präparat bezeichnet, 

handelt es sich im Folgenden um die orale Darreichungsform. Alle Studienarme mit üblichen Dosierungen 

wurden eingeschlossen. Als Kriterium hierfür diente der Ziel- bis Maximalbereich nach der 

Internationalen Konsensusstudie zu antipsychotischen Dosierungen (Gardner et al. 2010). Niedrigere 

Dosierungen wurden nur in Ausnahmefällen akzeptiert, wenn es in der Behandlung üblich ist, wie z.B. bei 

Personen mit erster psychotischer Episode oder primärer Negativsymptomatik. 

Alle in der Literatursuche identifizierten Referenzen wurden zunächst anhand Titel und Abstrakt auf die 

gerade beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien gescreent. In einem zweiten Schritt wurden die 

Volltexte der Referenzen, die über eine Studie berichteten, auf ihre Eignung überprüft. 
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Die Studienselektion erfolgte unabhängig voneinander durch zwei Reviewer (Dongfang Wang und der 

Verfasserin der vorliegenden Arbeit). Unterschiedliche Einträge wurden gemeinsam diskutiert, kam es 

hierbei zu keiner Einigung, wurde ein dritter Reviewer (Dr. Johannes Schneider-Thoma oder Prof. Stefan 

Leucht) involviert, um einen Konsens zu finden.  

 

2.3 Ergebnisparameter und Beschreibung der Datenextraktion 

Als primärer Ergebnisparameter wurde die Gewichtszunahme in Kilogramm (kg) als kontinuierlicher 

Parameter gewählt. Zusätzlich wurden weitere sekundäre Endpunkte untersucht: die Gewichtszunahme 

als dichotomer Parameter “Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme“ und weitere Glukose- 

und Lipidparameter in mg/dl als kontinuierliche Parameter nämlich die Nüchternglukose, 

Gesamtcholesterin, Low-Density-Lipoprotein (LDL)-Cholesterin, High-Density-Lipoprotein (HDL)-

Cholesterin und Triglyceride. Alle Ergebnisparameter wurden am jeweiligen Studienendpunkt untersucht. 

Des Weiteren wurden Details zur medikamentösen Therapie erhoben. Hierzu zählen die 

Applikationsform, die Dosierung der Antipsychotika sowie Informationen zum Pharmasponsoring. Auch 

wurden Charakteristika zu den Studienteilnehmern wie Ausgangsgewicht, Alter, Geschlecht, ethnische 

Zugehörigkeit, Lebenszeit-Exposition mit Antipsychotika (falls nicht vorhanden, Krankheitsdauer als 

Annäherungswert verwendet) extrahiert. Das Gleiche galt für allgemeine Studiencharakteristika wie 

Studiendauer, Art der Verblindung und verwendete Diagnosekriterien. 

Daten zu weiteren metabolischen Parametern wie Body mass index (BMI), Taillenumfang, glykosyliertes 

Hämoglobin HbA1c, Homeostatic model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) und Insulin wurden 

gemäß unserem auf Prospero veröffentlichtem Studienprotokoll extrahiert, jedoch war die Datenlage für 

diese Parameter so gering, dass sie in der weiteren Analyse nicht berücksichtigt wurden. Für den 

Parameter "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" wurden Daten, die standardisiert 

erhoben worden sind (meist Gewichtszunahme ≥7% gegenüber Ausgangswert) anderen Definitionen (z.B. 

Gewichtszunahme als Nebenwirkung berichtet) bevorzugt. Als Studienteilnehmer mit geringer 

Antipsychotika-Vorexposition wurden alle Studien angesehen, die Kinder oder Personen mit erster 

psychotischer Episode einschlossen. 

Von den Studien, die die Einschlusskriterien erfüllten, wurden systematisch die Studiencharakteristika 

und berichteten metabolischen Parameter in Microsoft-Access Formulare erfasst. Alle vorhandenen 

Referenzen wurden nach Daten gesichtet, gab es abweichende Angaben zu Daten zwischen den 

Referenzen wurden die Daten nach folgender Hierarchie bezüglich der Datenquelle ausgewählt: Falls 

vorhanden wurden Daten, die direkt von Pharmafirmen oder Autoren stammten, verwendet, gefolgt von 

Daten, die von Behörden wie der U.S.-amerikanischen Arzneimittelbehörde Food and Drug 
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Administration zur Verfügung gestellt wurden, gefolgt von Daten aus Originalpublikationen oder auf 

Studienregisterseiten veröffentlichten Daten. Um möglichst den Effekt auf alle randomisierten 

Studienteilnehmer abzubilden, verwendeten wir, wenn vorhanden Daten, die nach dem „intention-to-

treat“-Prinzip erhoben worden sind im Gegensatz zu „per protocol“-Analysen. Bei Letzteren werden nur 

Studienteilnehmer eingeschlossen, bei denen keine Abweichungen zum Studienprotokoll auftraten und 

Follow-up Untersuchungen wie vorgesehen, erfolgten. 

Fehlten Daten von Studien, die in den letzten 20 Jahren veröffentlicht worden sind, wurden Autoren und 

Pharmafirmen kontaktiert, um das Datenset möglichst zu vervollständigen.  

Die Datenextraktion erfolgte ebenfalls wie die Studienselektion unabhängig voneinander durch zwei 

Reviewer (Kristina Schestag und der Verfasserin der Arbeit). Unterschiedliche Einträge wurden 

gemeinsam diskutiert, kam es hierbei zu keiner Einigung, wurde ein dritter Reviewer (Dr. Johannes 

Schneider-Thoma oder Prof. Stefan Leucht) involviert, um einen Konsens zu finden. 

 

2.4 Datensynthese 

2.4.1 Grundlagen zur Datensynthese 

Kontinuierliche Parameter können verschiedene Werte auf einer Skala annehmen und Unterschiede 

zwischen Interventionen werden mithilfe von Mittelwertdifferenzen (mean difference, MD) beschrieben. 

Alle Ergebnisparameter waren kontinuierliche Parameter bis auf den dichotomen Parameter "Anzahl der 

Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme", der lediglich zwei Ausprägungen annehmen kann: 

Studienteilnehmer mit oder ohne Gewichtszunahme: Letzterer wurde als Odds Ratio (Chancenverhältnis, 

OR) dargestellt, da die OR bessere mathematische Eigenschaften als das relative Risiko (RR) besitzt 

(Bakbergenuly et al. 2019; Doi et al. 2022). Beim Odds Ratio werden die Chancen miteinander verglichen, 

unter Intervention A oder B eine Gewichtszunahme zu erleiden. Eine OR von 1 bedeutet, dass unter 

beiden Interventionen ein gleiches Chancenverhältnis vorliegt. Ein Wert <1 bedeutet, dass die Chance 

unter Intervention A Gewicht zuzunehmen kleiner ist und ein Wert >1 bedeutet, dass die Chance unter 

Intervention A größer ist.  

Metaanalysen können im „Random-Effects“- oder „Fixed-Effets“-Modell berechnet werden, wobei meist 

das „Random-Effects“-Modell das geeignetere statistische Modell darstellt, da dieses eine Heterogenität 

(siehe 2.4.6) zwischen den Primärstudien z.B. in Studienteilnehmer, Design und Durchführung annimmt 

(welche auch geringgradig unterschiedliche Erwartungswerte für die Ergebnisparameter bedingen 

können) und in der Regel die Realität der Primärstudien besser widerspiegelt (Borenstein et al. 2009). 

Zusätzlich können Metaanalysen mathematisch mit frequentistischen oder bayesianischen Methoden 

durchgeführt werden (Dias und Caldwell 2019). Bei der bayesianischen Methode handelt es sich um das 
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statistisch aufwendigere Vorgehen, welches jedoch unter anderem die Berechnung von Netzwerk-

Metaregressionen ermöglicht, welche mit der frequentistischen Methode nicht durchgeführt werden 

können.  

 

2.4.2 Details zu paarweisen Metaanalysen 

Die paarweisen Metaanalysen vergleichen jeweils zwei Interventionen miteinander und wurden im 

frequentistischen „Random-Effects“-Modell durchgeführt. Die erhaltenen Effektschätzer in MDs und ORs 

werden mit 95%-Konfidenzintervallen (95%-CI) angegeben. Die Forest plots der einzelnen 

Antipsychotikavergleiche sind im Ergebnisteil in alphabetischer Reihenfolge aufgeführt. 

 

2.4.3 Details zu Netzwerk-Metaanalysen 

Die Netzwerk-Metaanalysen vergleichen alle eingeschlossenen Interventionen miteinander und wurden 

im bayesianischen „Random-Effects“-Modell durchgeführt, wobei die Effektschätzer in MDs und ORs mit 

95%-Glaubwürdigkeitsintervallen (95%-CrI) angegeben werden. Als Referenzintervention dient in der 

vorliegenden Arbeit Placebo. 

Der Netzwerk-Graph zeigt, wie die einzelnen Interventionen im Netzwerk miteinander in Verbindung 

stehen. Interventionen, die mit Linien verbunden sind, wurden direkt in Studien miteinander verglichen, 

wobei die Dicke der Verbindungslinie die Anzahl der Studien und die Größe des Kreises die 

Teilnehmeranzahl widerspiegelt.  

In den sogenannten Forest plots werden die Ergebnisse der Netzwerk-Metaanalyse graphisch dargestellt 

wie z.B. für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme in Abbildung 2 zu sehen: Als Punkt auf 

der x-Achse wird der Effektschätzer aufgetragen und die umgebende horizontale Linie gibt das 95%-

Glaubwürdigkeitsintervall wider. Schneidet das 95%-Glaubwürdigkeitsintervall nicht die y-Achse, 

unterscheidet sich die Intervention statistisch signifikant von der Referenzintervention auf dem 5%-

Signifikanzniveau. Jedoch wird von einer binären Interpretation basierend auf signifikant oder nicht in der 

aktuellen statistischen Literatur abgeraten (Amrhein et al. 2019) und daher auch in der vorliegenden 

Arbeit nicht angewendet. Stattdessen wurden zur Interpretation die Effektschätzer zusammen mit ihren 

Konfidenz-/Glaubwürdigkeitsintervallen bezüglich der damit zum Ausdruck gebrachten 

Wahrscheinlichkeit für klinisch bedeutsame Unterschiede beurteilt. Die Antipsychotika sind nach der 

SUCRA-Reihenfolge angeordnet. Dabei handelt es sich bei SUCRA (surface under the cumulative ranking 

curve) um eine statistische Methode, die für jede Intervention einen SUCRA-Wert berechnet, der 

zwischen 0 und 100% liegt und die Wahrscheinlichkeit widerspiegelt, dass es sich in Bezug auf den 

jeweiligen Endpunkt um die schlechteste bzw. beste Intervention handelt.  
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Während Forest plots die Effektschätzer aller Interventionen im Vergleich zu der Referenzintervention 

widergeben, können im linken unteren Dreieck der League tables oder zu Deutsch Ranglistentabellen die 

Effektschätzer zwischen allen möglichen Vergleichen abgelesen werden. Im rechten oberen Dreieck sind 

zusätzlich die Ergebnisse der paarweisen Metaanalysen aufgeführt (im Unterschied zu den paarweisen 

Metaanalysen aber unter Einbezug eines Heterogenitätsschätzers common-tau basierend auf der 

Netzwerk-Metaanalyse, siehe 2.4.6). Somit kann z.B. auch die vorhandene direkte Evidenz aus 

paarweisen Metaanalysen mit dem Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse, der sich aus direkter und 

indirekter Evidenz zusammensetzt, verglichen werden. Statistisch signifikante Ergebnisse sind 

fettgedruckt.  

 

2.4.4 Beurteilung der Transitivitätsannahme 

Ein Netzwerk ist transitiv, wenn theoretisch jeder Teilnehmer zu jeder Intervention hätte randomisiert 

werden können. Ist dies der Fall sollten mögliche Effektmodifikatoren wie z.B. Alter, Geschlecht, 

Körpergewicht zu Studienbeginn, Medikamentendosis und Studiendauer durch die Randomisierung 

gleichmäßig über die verschiedenen Medikamentenvergleiche verteilt sein. Dies wurde durch visuelle 

Inspektion von Boxplots zu Deutsch Kastendiagrammen überprüft. Hierzu wurde der Median, sowie das 

untere und obere Quartil der verschiedenen potentiellen Effektmodifikatoren (exakt: der Mittelwert des 

untersuchten potentiellen Effektmodifikators einer spezifischen Studie für diesen Vergleich) pro 

Medikamentenvergleich in einem Diagramm aufgetragen, wobei die Begrenzungen des Kastens die 

Quartile darstellen und ein horizontaler Strich innerhalb des Kastens den Median markiert. Zusätzlich ist 

der Maximal- und Minimalwert angegeben. 

 

2.4.5 Überprüfung der Netzwerk-Metaanalyse auf Inkonsistenz 

Ein Netzwerk ist konsistent, wenn die Evidenz aus direkter und indirekter Evidenz übereinstimmt. Um 

dies zu überprüfen wurden lokale und globale statistische Tests durchgeführt. Der SIDE-Test (Separating 

Indirect from Direct Evidence) überprüft jeden Medikamentenvergleich im Netzwerk auf Diskrepanzen 

zwischen direkter und indirekter Evidenz (Dias et al. 2010) und als Ergebnis erhält man wie viel Prozent 

aller untersuchbaren Vergleiche inkonsistent sind. Der Design-by-Treatment Interaction Test überprüft 

das gesamte Netzwerk (Higgins et al. 2012) und man erhält einen p-Wert, mithilfe dessen man abschätzen 

kann, ob eine statistisch signifikante Inkonsistenz des Netzwerks vorliegt. Schließlich wurden in der 

vorliegenden Arbeit die Ergebnisse der beiden Tests in eine Gesamtbeurteilung hinsichtlich Konsistenz 

zusammengefasst. Hierbei wurde als geringer Hinweis auf Inkonsistenz gewertet, wenn entweder >10% 
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aller Vergleiche im SIDE-Test inkonsistent waren oder im Design-by-Treatment Interaction Test ein p-

Wert kleiner 0,1 vorlag.  

 

2.4.6 Abschätzung der Heterogenität in den Studienergebnissen 

Heterogenität beschreibt, wie sehr die relativen Behandlungseffekte der einzelnen Primärstudien 

innerhalb eines Medikamentenvergleichs über eine zufällige Abweichung der Ergebnisse hinaus variieren, 

dadurch dass sich die Studien z.B. in Effektmodifikatoren wie Studien-, Behandlungs- oder 

Studienteilnehmercharakteristika unterscheiden. Durch visuelle Inspektion von Forest plots paarweiser 

Metaanalysen wurde sich hiervon ein erster Eindruck verschafft. Dabei ist neben Richtung und Größe des 

Effekts auch entscheidend wie sehr die Konfidenzintervalle überlappen. Zusätzlich wurde die Inter-

Studien-Varianz τ2 und die I2-Statistik zur Beurteilung der Heterogenität herangezogen. Der I2-Wert nimmt 

Werte zwischen 0 und 100% an, wobei ein höherer Wert für das Vorliegen größerer Heterogenität spricht. 

Im Cochrane Handbook wird vorgeschlagen, Werte zwischen 30% und 60% als moderate Heterogenität 

und Werte zwischen 50% und 90% als substanzielle Heterogenität zu werten (Higgins et al. 2019).   

In Netzwerk-Metaanalysen wurde für alle Vergleiche eine gemeinsame Heterogenitätsvarianz (common 

τ2) angenommen. Diese könnte im Vergleich zur Größe des Effektschätzers bewertet werden. Um jedoch 

eine standardisierte Auswertung zu ermöglichen, erfolgte der Vergleich mit empirischen Verteilungen. 

Hierbei liefert die Publikation von Rhodes et al. (Rhodes et al. 2016) eine empirische Verteilung für 

kontinuierliche Parameter und Turner et al. (Turner et al. 2012) eine empirische Verteilung für dichotome 

Parameter. Da Rhodes et al. nur Vergleichswerte in standardisierten Mittelwertdifferenzen (SMD) und 

nicht für kontinuierliche Parameter berichtet, wurden zum Zweck der Vergleichbarkeit Effektschätzer in 

SMD mithilfe der frequentistischen Methode berechnet. Für den primären Ergebnisparameter 

Gewichtszunahme wurde die Heterogenität auch durch den Vergleich zwischen Vorhersage- und 

Glaubwürdigkeitsintervall abgeschätzt, da das Vorhersageintervall (prediction interval) anders als das 

Glaubwürdigkeitsintervall (credibility interval) auch die Heterogenität abbildet.  

 

2.4.7 Sensitivitätsanalysen 

Sensitivitätsanalysen werden durchgeführt, um die Robustheit der Ergebnisse zu beurteilen. 

Sensitivitätsanalysen überprüfen die Auswirkung von getroffenen Entscheidungen zur Durchführung der 

Übersichtsarbeit wie z.B. bestimmte Annahmen oder die Auswahl von Einschlusskriterien. Hierzu wurden 

die Analysen wiederholt, aber alternative Grenzwerte oder Einschlusskriterien gewählt und überprüft, ob 

sich die Ergebnisse und eventuell die Gesamtaussage ändern (Higgins et al. 2019). 
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Folgende Sensitivitätsanalysen wurden, wie bereits im Protokollstadium festgelegt, durchgeführt, um 

ihren Einfluss auf den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme zu untersuchen: 

- Analyse ausschließlich doppelblinder Studien, d.h. Ausschluss von Studien, die offen oder einfach 

verblindet durchgeführt wurden 

- Analyse ausschließlich der Daten von Studienteilnehmern ohne vorzeitigen Studienabbruch, d.h. 

für welche Ergebnisse am geplanten Ende der Studie vorlagen (“observed cases“) 

- Ausschluss von Studien, die keine operationalisierten Schizophrenie-Diagnosekriterien 

verwendeten 

- Ausschluss von Studien mit hohem Verzerrungsrisiko in der Risk-of-Bias Bewertung 

- Ausschluss von Studien, die Studienteilnehmer mit geringer antipsychotischer Vorexposition 

untersuchten 

- Ausschluss von Studien, die vor Randomisierung eine Stabilisierungsphase aller 

Studienteilnehmer auf das zu untersuchende Antipsychotikum beinhalten (“enriched design“) 

 

Außerdem wurden zwei weitere Sensitivitätsanalysen (post-hoc) während der Erstellung ergänzt: 

- Ausschluss von Studienarmen am unteren und oberen Dosisbereich nach der International 

Consensus Study on Antipsychotic Dosing (Gardner et al. 2010)  

- Gemeinsame Auswertung unterschiedlicher Darreichungsformen eines Wirkstoffs (oral und 

langwirksame i.m. Präparate). 

 

2.4.8 Netzwerk-Metaregressionen 

Metaregressionen untersuchen, wie der Ergebnisparameter, in der vorliegenden Arbeit für den primären 

Ergebnisparameter Gewichtszunahme erfolgt, mit potentiellen kontinuierlichen Effektmodifikatoren in 

Beziehung steht. Ob z.B. ältere Studienteilnehmer oder eine längere Studiendauer mit einem größeren 

Unterschied zwischen zwei Interventionen in der Gewichtszunahme einhergehen. In Metaregressionen 

werden im Gegensatz zu einfachen Regressionen die Studiengröße sowie die verbleibende Heterogenität 

mitberücksichtigt. Der berechnete Regressions-Koeffizient beschreibt, wie sich der Ergebnisparameter 

verändert, wenn der Effektmodifikator um eine Einheit zunimmt (Higgins et al. 2019). In der vorliegenden 

Arbeit wurden weiterentwickelte Netzwerk-Metaregressionen verwendet, die in eigens dafür im R-

Software-Paket „rjags“ (Plummer 2003) programmierten Routinen berechnet wurden. 
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Folgende Studiencharakteristika wurden bereits im Protokollstadium als mögliche Effektmodifikatoren 

festgelegt, um ihren Einfluss auf den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme durch Netzwerk-

Metaregressionen zu untersuchen: 

- Alter der Teilnehmer zu Studienbeginn 

- Geschlechterverteilung 

- Ethnie 

- Lebenszeit-Exposition mit Antipsychotika in Jahren 

- Pharmasponsoring 

- Studiendauer 

- Gewicht der Teilnehmer zu Studienbeginn. 

 

2.4.9 Prüfen des Effekts kleiner Studien (potentiell assoziiert mit Publikationsbias) 

Werden nicht alle geeigneten Studien identifiziert und in die Übersichtsarbeit eingeschlossen, können 

Ergebnisse verzerrt sein. Daher sollte stets eine möglichst umfangreiche Literatursuche stattfinden, um 

z.B. auch kleinere Studien, die keine signifikanten Ergebnisse hervorbrachten, identifizieren und 

einschließen zu können. Jedoch werden kleine Studien, die keinen Unterschied zwischen Interventionen 

feststellen konnten, auch seltener veröffentlicht als solche, die große Effektstärken beobachteten 

aufgrund vermeintlich “uninteressanter“ Ergebnisse. Somit besteht die Gefahr, dass in der Analyse 

systematisch Studien fehlen, die geringere Effektstärken beobachteten und im schlimmsten Fall 

verschiebt sich hierdurch der Gesamteffektschätzer. 

Um den Publikationsbias möglichst zu minimieren, erfolgte in der vorliegenden Arbeit eine umfangreiche 

Literatursuche im Register der Cochrane Schizophrenia Group, die neben zahlreichen Datenbanken 

sowohl Einträge in Studienregistern als auch Konferenzberichte abdeckt. Außerdem wurde der Effekt 

kleiner Studien für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme in einem vergleichsadjustierten 

Trichterdiagramm (“comparison-adjusted funnel plot”) (Chaimani und Salanti 2012) und einem 

konturverstärkten Trichterdiagramm (“contour-enhanced funnel plot”) aller Antipsychotika gegenüber 

Placebo (Peters et al. 2008) untersucht. 

Allgemein werden in einem Trichterdiagramm alle eingeschlossenen Studien nach der Größe des 

Effektschätzers auf der x-Achse und dem Standardfehler als Maß für die Studiengröße auf der y-Achse 

aufgetragen. Liegt keine relevante Heterogenität zwischen den Studien vor, bilden größere Studien den 

wahren Effektschätzer genauer ab als kleinere Studien und die typische Trichterform entsteht. Findet sich 

eine Asymmetrie im Trichterdiagramm, kann das ein Hinweis auf fehlende Studien sein, die entweder 

überhaupt nicht veröffentlicht wurden (publication bias) oder den Parameter von Interesse nicht 
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berichten (selective non-reporting). Aber auch Faktoren wie tatsächliche Heterogenität oder 

Unterschiede in der Studienqualität können zu Asymmetrien im Trichterdiagramm führen.  

Als methodische Besonderheiten werden im vergleichsadjustierten Trichterdiagramm (“comparison-

adjusted funnel plot”) alle Studien einer Netzwerk-Metaanalyse in einem Diagramm verglichen, indem 

jeweils der Effekt des neueren Medikamentes gegen das ältere Medikament verglichen wird; im 

konturverstärkten Trichterdiagramm (“contour-enhanced funnel plot”) werden hingegen alle Studien 

eines einzelnen Medikamentenvergleichs untersucht und mittels farblicher Hervorhebung von 

Konfidenzintervallen die Interpretation unterstützt. 

Außerdem wurde mithilfe des Egger-Tests das Trichterdiagramm auf Asymmetrie geprüft. Hier bedeutet 

ein p-Wert unter 0,05, dass eine statistisch signifikante Asymmetrie vorliegt. 

 

2.4.10  Software 

Alle Analysen wurden in R (Version 4.0.5 (2021-03-31)) durchgeführt (R Core Team 2022). Die 

bayesianischen Netzwerk-Metaanalysen wurden mithilfe des Software-Pakets „BUGSnet“ (Béliveau et al. 

2019) und die Netzwerk-Metaregressionen mit selbstprogrammierten Routinen im Software-Paket 

„rjags“ (Plummer 2003) gerechnet. Für die frequentistischen Netzwerk-Metaanalysen und paarweisen 

Metaanalysen wurden die Software-Pakete „netmeta“ und „meta“ (Rücker et al.; Schwarzer) verwendet.  

 

2.5 Bewertung des Risk of Bias 

Bei der Bewertung des Risk of Bias wurde das Risiko abgeschätzt, ob das Ergebnis einer Studie verzerrt ist 

(d.h. von dem im methodischen Idealfall erwarteten Ergebnis abweicht). Mithilfe des Cochrane Risk of 

Bias tools 2 (Sterne et al. 2019) wurde daher für jeden Ergebnisparameter das Risk of Bias bewertet, 

indem mithilfe von Signalfragen und vorgegebenen Algorithmen systematische Bewertungen in fünf 

Domänen vergeben wurden. Die erste Domäne beurteilt den Randomisierungsprozess der Studie, die 

zweite Domäne Abweichungen von geplanten Interventionen, die dritte Domäne fehlende 

Ergebnisdaten, die vierte Domäne die Erhebung des untersuchten Parameters und die fünfte Domäne die 

Auswahl der berichteten Ergebnisse. Jede einzelne Domäne erhielt eine Bewertung von niedrigem Risiko 

(low risk), mittlerem Risiko (some concerns) oder hohem Risiko (high risk). Anschließend wurden die in 

den fünf Domänen erhobenen Bewertungen, nach einem festgelegten Algorithmus zu einem 

Gesamturteil pro Studie ebenfalls aufgeteilt in niedriges Risiko (low risk), mittleres Risiko (some concerns) 

und hohes Risiko (high risk) zusammengefasst. Details hierzu sind im Appendix der Publikation 

(Burschinski et al. 2023) zu finden. 
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2.6 Bewertung des Vertrauens in die Ergebnisse 

Für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme wurde das Vertrauen in die Effektschätzer der 

Netzwerk-Metaanalyse mit der Confidence in Network Meta-Analysis (CINeMA) Methode 

(Nikolakopoulou et al. 2020) bewertet. Mithilfe der offiziellen Internetanwendung, welche unter 

https://cinema.ispm.unibe.ch/ zu finden ist, fand eine systematische Bewertung in sechs Domänen statt. 

Die erste Domäne beurteilt das Verzerrungsrisiko der Primärstudien, hier wurde das mit dem Cochrane 

Risk of Bias tools 2 (Sterne et al. 2019) erhobene Gesamturteil verwendet. Die zweite Domäne deckt das 

Verzerrungsrisiko durch die Berichterstattung (reporting bias) ab. Hier wird sowohl das Verzerrungsrisiko 

durch fehlende Studien, die entweder überhaupt nicht veröffentlicht wurden (publication bias) als auch 

das selektive Nicht-Berichten einzelner Parameter von Interesse (selective non-reporting) betrachtet. 

Hinweise für einen Publikationsbias ließen sich durch die oben beschriebene Beurteilung des Effekts 

kleiner Studien erhalten. Die Bewertung des selektiven Nicht-Berichtens erfolgte mit nachfolgender 

Regel: Da die Gewichtszunahme eine wichtige Nebenwirkung antipsychotischer Medikation ist, wurde 

grundsätzlich von jeder Studie erwartetet, dass die Gewichtszunahme als kontinuierlicher Parameter 

berichtet wurde. Jeder Medikamentenvergleich, bei dem für mehr als 20% der Studienteilnehmer keine 

Daten zu kontinuierlichem Gewicht berichtet wurden, erhielt in Bezug auf selektives Nicht-Berichten eine 

Bewertung hohes Risiko (high risk). Wohingegen, wenn zu mehr als 80% der Studienteilnehmer Daten 

vorlagen, der Medikamentenvergleich bezüglich selektiven Nicht-Berichtens als gering gefährdet (low 

risk) bewertet wurde. Da die Beurteilung von Medikamentenvergleichen, die lediglich auf indirekter 

Evidenz beruhen, unsicher ist, wurde hier das Urteil mittleres Risiko gewählt (some concerns). Die dritte 

Domäne bewertet, wie gut sich durch die in den eingeschlossenen Studien untersuchten Teilnehmer, 

Interventionen, Ergebnisparameter und Studiensettings die Forschungsfrage beantworten lässt. Die 

Beurteilungen aus den Domänen vier bis sechs (Ungenauigkeit, Heterogenität und Inkohärenz) wurden 

mithilfe eines klinisch wichtigen Unterschieds zwischen Interventionen berechnet. Hierbei wurde für den 

primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme ein Unterschied außerhalb des Intervalls von -2 kg bis +2 

kg als klinisch relevant festgelegt.  

Das CINeMA-Konzept liefert ein Gesamturteil der Vertrauenswürdigkeit in die Effektschätzer pro 

Medikamentenvergleich, welches in vier Kategorien eingeteilt wird: 1. hoch, 2. mäßig, 3. gering, 4. sehr 

gering. Um aus den zuvor beschriebenen Domänen ein solches Gesamturteil zu erhalten, wurde ein 

festgelegter Algorithmus verwendet, welcher im Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023) 

genauer beschrieben wird. 

  

https://cinema.ispm.unibe.ch/
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3 Ergebnisse  

Zunächst wird ein Überblick über die Kenndaten der eingeschlossenen Studien gegeben. Anschließend 

wird die Prüfung der Transitivitätsannahme dargestellt und schließlich werden die Ergebnisse des 

primären Ergebnisparameters Gewichtszunahme berichtet, gefolgt von den weiteren sekundären 

metabolischen Parametern: “Anzahl der Studieneilnehmer mit Gewichtszunahme“, Nüchternglukose, 

Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin und Triglyceride. Dabei ist zu beachten, dass die Ergebnisse 

bis auf die paarweisen Metaanalysen des primären Ergebnisparameters Gewichtszunahme, die sich auf 

Studienteilnehmer mit geringer Antipsychotika-Vorexposition beschränken, in der Zeitschrift World 

Psychiatry bereits veröffentlicht sind (Burschinski et al. 2023). 

 

3.1 Studiencharakteristika  

12690 Referenzen wurden in der Literatursuche identifiziert. Davon wurden 10189 Referenzen auf 

Grundlage des Titels und/oder Abstrakts ausgeschlossen. 2501 Volltextdokumente wurden auf die Ein- 

und Ausschlusskriterien geprüft. Schließlich konnten 2039 Referenzen zu 349 Studien eingeschlossen 

werden, wovon 137 Studien mindestens einen Ergebnisparameter von Interesse berichteten. Somit 

wurden in den Analysen Daten zu insgesamt 35007 Studienteilnehmern mit einem medianen Alter von 

38,9 Jahren eingeschlossen. 37% der Studienteilnehmer waren weiblich. Im Median dauerten die Studien 

45 Wochen (Interquartilbereich 26-52). 70% der Studien waren doppelblind. Es wurden 31 verschiedene 

Antipsychotika bzw. Antipsychotikadarreichungsformen (orales oder langwirksames i.m. Präparat) 

untersucht. Die Studien sind über den Zeitraum von 1967 bis 2020 veröffentlicht worden. 212 Studien 

berichteten weder den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme noch einen der anderen 

untersuchten Glukose- oder Lipidwerte. Diese Studien lieferten somit keine in der Analyse verwendeten 

Daten, wurden aber in der Bewertung des Vertrauens in die Studienergebnisse des primären 

Ergebnisparameters Gewichtszunahme mittels CINeMA miteinbezogen. 

Alle Studien sind nach dem Erstautor und dem Veröffentlichungsjahr der Hauptpublikation benannt. 

Veröffentlichte ein Autor mehrere Publikationen zu unterschiedlichen Studien innerhalb eines Jahres, 

wurden die Studiennamen zusätzlich mit Buchstaben (a, b) gekennzeichnet. Eine Auflistung und Details 

zu den Studien mit und ohne verwendbaren Daten findet sich in Tabelle  41 bzw. Tabelle  42  im Anhang.  
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3.2 Überprüfen der Transitivitätsannahme 

Im Folgenden finden sich die Kastendiagramme, in denen die Verteilung möglicher Effektmodifikatoren 

über die verschiedenen Medikamentenvergleiche visualisiert wird. Hierbei ließ sich kein eindeutiger 

Verstoß gegen die Transitivitätsannahme feststellen, die Verteilung der Studien- oder 

Studienteilnehmercharakteristika über die verschiedenen Medikamentenvergleiche wurde als 

ausreichend gleichmäßig eingeschätzt. Lediglich bei Medikamentenvergleichen, bei denen wenig Daten 

zu Verfügung standen, fanden sich Ausreißer. 

 

Tabelle  1: Boxplot zu Körpergewicht der Studienteilnehmer bei Studienbeginn (aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

Bei den Medikamentenvergleichen lag das durchschnittliche Körpergewicht der Studienteilnehmer zu 

Studienbeginn bei ca. 80 kg und lag meist  zwischen 70 und 90 kg. Vier Medikamentenvergleiche mit 

jeweils nur einer Studie wiesen ein niedrigeres Ausgangsgewicht auf, was jedoch auf besondere 

Studienpopulationen (Frauen untersucht im Jahr 1970, asiatische oder jüngere Studienteilnehmer) 

zurückzuführen ist.  
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Tabelle  2: Boxplot zu Alter der Studienteilnehmer (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

Bei den meisten Medikamentenvergleichen lag das mittlere Durchschnittsalter der Studienteilnehmer bei 

ca. 40 Jahren.  
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Tabelle  3: Boxplot zu Frauenanteil der Studienpopulation (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023)) 

 

Die Frauenanteil lag bei den meisten Medikamentenvergleichen zwischen 0,25 und 0,5, wobei lediglich 

wenige Ausreißer zu verzeichnen sind. 
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Tabelle  4: Boxplot zu Anteil der Studienteilnehmer mit weißer Hautfarbe (aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023)) 

 

Tabelle  5: Boxplot zu Anteil der People of Color (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Da in der Literatur teilweise ein Einfluss der Ethnie auf die Neigung, metabolische Nebenwirkungen zu 

entwickeln, beschrieben wird, wurde die Verteilung des Anteils der Studienteilnehmer mit weißer 

Hautfarbe und People of Color in Boxplots dargestellt, da zu diesen, wenn auch sehr lückenhaft, noch die 

meiste Information in den Primärstudien gegeben ist. Da es hier teils zu einer breiten Streuung der 

Verteilung kam, wurde der Einfluss der Ethnie in Netzwerk-Metaregressionen weiter untersucht. 

 

Tabelle  6: Boxplot zu Lebenszeit-Exposition mit Antipsychotika (aus Appendix der Publikation (Burschinski 
et al. 2023)) 

 

Bei den meisten Medikamentenvergleichen lag die durchschnittliche Antipsychotika-Vorexposition 

zwischen 10 und 15 Jahren.  
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Tabelle  7: Boxplot zur Studiendauer (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

Die mediane Studiendauer der meisten Medikamentenvergleiche lag zwischen einem halben und einem 

ganzen Jahr. 
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Tabelle  8: Boxplot zu Antipsychotikadosis in Olanzapin-Äquivalenten (aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023)) 

 

Die tägliche Antipsychotikatagesdosis lag für die meisten Medikamentenvergleiche zwischen 10 und 20 

mg Olanzapin-Äquivalenten, wobei 30 mg/d einem maximalem Dosisbereich nach der International 

Consensus Study on Antipsychotic Dosing (Gardner et al. 2010) entspricht. Die Ausreißer nach oben sind 

der Umrechnung in Olanzapin-Äquivalenten geschuldet, da die in den Primärstudien verwendeten 

Dosierungen innerhalb der empfohlenen Dosisbereiche nach der International Consensus Study on 

Antipsychotic Dosing (Gardner et al. 2010) liegen.   
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3.3 Primärer Ergebnisparameter Gewichtszunahme 

Für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme liegen Daten zu 110 Studien vor, die insgesamt 

über 28 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 29215 Teilnehmer berichten. Der 

Netzwerk-Graph in Abbildung 1 zeigt den Aufbau des Netzwerks und unter anderem welche 

Medikamente direkt durch Studien miteinander verglichen wurden (dargestellt durch Verbindungslinien 

der Antipsychotika). Neben Placebo, welches als Vergleichsintervention dient, wurden Haloperidol, 

Risperidon und Olanzapin mit vielen anderen Antipsychotika direkt in Studien verglichen. Für die 

Antipsychotika Olanzapin und Risperidon lagen zahlenmäßig die meisten Daten für Studienteilnehmer vor 

(dargestellt durch die Größe der Kreise).  

 

Abbildung 1: Netzwerk-Graph des primären Ergebnisparameters Gewichtszunahme (Burschinski et al. 
2023) 

 

Wie die einzelnen Antipsychotika sich bezüglich der Gewichtszunahme in kg gegenüber Placebo 

unterscheiden, zeigt der nachfolgende Forest plot (Abbildung 2). Folgendermaßen ist er aufgebaut: Die 

y-Achse stellt die Referenzintervention Placebo dar. Die Antipsychotika sind nach ihrer durchschnittlichen 

Gewichtszunahme im Vergleich zu Placebo nach der SUCRA-Reihenfolge angeordnet, wobei sich am 

unteren Ende die Antipsychotika mit der ausgeprägtesten Gewichtszunahme befinden. Chlorpromazin 

zeigt mit durchschnittlich 5,13 kg die ausgeprägteste Gewichtszunahme verglichen mit Placebo, wobei 
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das 95%-Glaubwürdigkeitsintervall breit ist und von 1,98 kg bis 8,30 kg reicht und somit mit einer 

gewissen Unsicherheit behaftet ist, wo der tatsächliche Effektschätzer liegt. Das 95%-

Glaubwürdigkeitsintervall schneidet aber nicht die y-Achse, sodass ein Gewichtsverlust im Vergleich zu 

Placebo unwahrscheinlich ist. Chlorpromazin wird gefolgt von Clozapin, Olanzapin in beiden 

Darreichungsformen, Zotepin, Pimozid und Sertindol, welche eine durchschnittliche Gewichtszunahme 

von mehr als 2 kg aufweisen. Die direkte Evidenz für Pimozid beruht auf nur 8 Studienteilnehmer, somit 

ist der Effektschätzer mit sehr großer Unsicherheit behaftet, was sich in dem rießigen 95%-

Glaubwürdigkeitsintervall widerspiegelt und als nicht interpretierbar gewertet werden sollte. Für 

Risperidon in beiden Darreichungsformen, Brexpiprazol, Paliperidon in beiden Darreichungsformen, 

Quetiapin und Amisulprid liegt die durchschnittliche Gewichtszunahme verglichen mit Placebo zwischen 

1 und 2 kg. Die restlichen Antipsychotika zeigen eine durchschnittliche Gewichtszunahme ähnlich wie 

Placebo, da die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle die y-Achse einschließen, was einer Gewichtszunahme in 

Höhe der Placebointervention entspricht. Dabei zeigen Iloperidon, Asenapin, Cariprazin, Perphenazin, 

Aripiprazol in beiden Darreichungsformen, Flupentixol und Lurasidon eine geringe durchschnittliche 

Gewichtszunahme von bis zu 1 kg und langwirksames Fluspirilen i.m., Haloperidol in beiden 

Darreichungsformen, Fluphenazin in beiden Darreichungsformen und Ziprasidon eine geringe 

Gewichtsabnahme im Vergleich zu Placebo. Die Effektschätzer aller Antipsychotika mit geringer 

Gewichtsabnahme sind nur eingeschränkt interpretierbar, da ihre 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle breit 

sind und auch eine geringe Gewichtszunahme möglich ist, da sie die y-Achse schneiden.  

Unterschiede zwischen Antipsychotika können grob aus dem Forest plot abgelesen werden. Hierbei gilt 

die Faustregel: Überschneiden sich die Glaubwürdigkeitsintervalle von zwei Antipsychotika, besteht 

Unsicherheit, ob ihre durchschnittliche Gewichtszunahme tatsächlich unterschiedlich ist. Die genauen 

Effektstärken zwischen Antipsychotika werden im League table (Tabelle  9) präsentiert. Hier finden sich 

in der unteren linken Hälfte die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse mit farbkodierter CINeMA-

Bewertung und in der oberen rechten Hälfte die Effektschätzer aus direkter Evidenz. In Abbildung 3 sind 

die Ergebnisse der paarweisen Metaanalyse dargestellt, welche Informationen zu den Primärstudien 

enthalten. 

Die Tests auf Inkonsistenz lieferten keinen Hinweis auf einen Widerspruch zwischen direkter und 

indirekter Evidenz (Tabelle  10). Die Heterogenität kann im Vergleich zu empirischen Verteilungen 

(Tabelle  11) als gering bis moderat gewertet werden. Diese Einschätzung bleibt auch bestehen, wenn die 

Glaubwürdigkeits- und Vorhersageintervalle verglichen werden (Tabelle  12). 

Die Netzwerk-Metaregressionen identifizierten nur für Pharmasponsoring einen moderierenden Effekt. 

Der durchschnittliche Gewichtsunterschied eines Antipsychotikums im Vergleich zu Placebo war in nicht- 
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gesponserten Studienarmen im Durchschnitt um 0,45 kg niedriger als in gesponserten Studienarmen, 

wobei das 95%-Glaubwürdigkeitsintervall von 0,01 bis 0,89 kg reichte (Tabelle  13). In den 

Sensitivitätsanalysen bestätigte sich die Robustheit der Ergebnisse. Auffällige Ergebnisse lieferte hier die 

Sensitivitätsanalyse, bei der alle Studien mit “enriched design“ ausgeschlossen wurden, da hier fast alle 

Antipsychotika mehr Gewichtszunahme als in der Hauptanalyse zeigten. Über alle Antipsychotika 

gemittelt war die Gewichtszunahme um +0,63 kg höher. Wurden nur “observed cases“ ausgewertet, 

wurde insgesamt ein größerer Unterschied zwischen den Antipsychotika beobachtet, die Spanne der MDs 

im Vergleich zu Placebo reichte hierbei von -10,63 kg für langwirksames Fluspirilen i.m. bis 6,42 kg für 

Chlorpromazin. Lediglich 11% der eingeschlossenen Studien untersuchten Teilnehmer mit einer geringen 

Antipsychotika-Vorexposition, im vorliegenden Fall handelte es sich um Studien durchgeführt in Kindern 

oder Personen mit erster psychotischer Episode. Um den Effekt der Antipsychotika-Vorexposition 

abzuschätzen, werden im Folgenden die Ergebnisse der paarweisen Metaanalyse der Hauptanalyse 

(Abbildung 3), die alle Studienteilnehmer unabhängig der Antipsychotika-Vorexposition eingeschlossen 

hat mit den Ergebnissen der paarweisen Metaanalyse (Abbildung 7), die sich auf Studienteilnehmer mit 

geringer Antipsychotika-Vorexposition beschränkt, beschreibend verglichen. Nicht für alle 

Medikamentenvergleiche liegen Daten vor, die nur Teilnehmer mit geringer Antipsychotika-

Vorexposition untersuchten und lediglich ein Vergleich gegen Placebo (Placebo vs. Quetiapin). Insgesamt 

lässt sich bei den Studienteilnehmern mit geringer Antipsychotika-Vorexposition ein Trend für größere 

Unterschiede zwischen den Antipsychotika feststellen, was sich lediglich nicht für die Vergleiche 

Haloperidol vs. Quetiapin und Haloperidol vs. Risperidon zeigt. Insgesamt ist eine Interpretation aufgrund 

der geringen Datenlage aber nur sehr eingeschränkt möglich.  

Im vergleichsadjustierten Trichterdiagramm (“comparison-adjusted funnel plot”) (Abbildung 4) und 

konturverstärkten Trichterdiagramm (“contour-enhanced funnel plot”) (Abbildung 5) zeigte sich 

weitestgehend eine symmetrische Verteilung der Studien, was sich auch im Egger Test (Tabelle  14) 

bestätigte. Somit fand sich kein Hinweis auf einen Effekt kleiner Studien, was auf einen Publikationsbias 

hinweisen könnte. 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein mittleres 

Risiko für 72% der Studien und ein hohes Risiko für 28% der Studien. Die detaillierte Bewertung für jede 

Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt 

ist, findet sich in Tabelle  15 und eine Übersicht in Abbildung 6. 

Die Bewertung des Verzerrungsrisikos geht in die Bewertung des Vertrauens nach der Confidence in 

Network Meta-Analysis (CINeMA) Methode ein. Hier zeigte sich als Gesamturteil für die 406 
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Antipsychotikavergleiche insgesamt, dass 123 eine mäßige Vertrauenswürdigkeit in die 

Studienergebnisse lieferten, 276 eine niedrige und 7 eine sehr geringe Vertrauenswürdigkeit in die 

Studienergebnisse. Diese Gesamtbeurteilung ist im Forest plot (Abbildung 2) und im League table (Tabelle  

9) farbkodiert dargestellt, wobei Blau für mäßiges Vertrauen, Orange für geringes Vertrauen und Rot für 

sehr geringes Vertrauen steht. 
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Abbildung 2: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für den primären Ergebnisparameter 
Gewichtszunahme (abgewandelt aus Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber Placebo 
werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) angegeben. Die 
Teilnehmerzahl pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. Das Vertrauen in die Effektschätzer 
wurde mithilfe der CINeMA-Methode bewertet und mittels der Linienfarben dargestellt, wobei Blau für 
moderates Vertrauen und Organe für geringes Vertrauen steht. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-
Reihenfolge aufgeführt. 
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Tabelle  9: League table zu primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

FLP LAI NA 
-7.20 (-16.85 

to 2.45) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-6.57 (-16.28 

to 3.34) 
HAL LAI 

-0.60 (-2.31 

to 1.11) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-3.93 (-6.48 

to -1.38) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.16 (-16.75 

to 2.63) 

-0.59 (-2.32 

to 1.17) 
FLU LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.82 (-18.28 

to 3.12) 

-1.25 (-5.36 

to 3.06) 

-0.67 (-5.13 

to 3.98) 
FLU oral NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.26 (-14.17 

to -0.35) 
NA 

-5.11 (-8.14 

to -2.08) 
NA NA 

-8.96 (-18.94 

to 1.62) 

-2.37 (-5.28 

to 0.56) 

-1.78 (-5.21 

to 1.66) 

-1.14 (-4.34 

to 2.08) 
ZIP oral 

-0.23 (-2.22 

to 1.76) 

0.70 (-2.03 to 

3.43) 
NA NA NA NA 

0.18 (-1.94 to 

2.30) 
NA NA NA 

-4.90 (-10.15 

to 0.35) 
NA 

-1.83 (-3.71 

to 0.05) 
NA NA 

-1.12 (-3.13 

to 0.88) 
NA NA NA NA NA 

-4.69 (-5.70 

to -3.68) 

-3.46 (-5.66 

to -1.26) 
NA 

-9.11 (-19.05 

to 1.45) 

-2.52 (-5.34 

to 0.34) 

-1.91 (-5.26 

to 1.46) 

-1.29 (-4.45 

to 1.90) 

-0.15 (-1.06 

to 0.77) 
HAL oral NA NA NA NA 

-0.66 (-2.40 

to 1.08) 
NA NA NA 

-3.29 (-5.91 

to -0.67) 

-1.22 (-2.49 

to 0.05) 
NA 

-3.90 (-6.16 

to -1.64) 
NA NA 

-2.09 (-3.12 

to -1.06) 
NA 

-4.90 (-10.03 

to 0.23) 
NA NA 

-3.00 (-5.52 

to -0.48) 

-3.49 (-4.30 

to -2.67) 

-4.00 (-6.19 

to -1.81) 
NA 

-9.13 (-19.02 

to 1.43) 

-2.53 (-5.32 

to 0.26) 

-1.94 (-5.24 

to 1.37) 

-1.30 (-4.45 

to 1.93) 

-0.16 (-1.15 

to 0.84) 

-0.01 (-0.81 

to 0.80) 
PLB 

-0.44 (-2.23 

to 1.35) 

-0.20 (-2.00 

to 1.60) 
NA 

0.39 (-1.46 to 

2.24) 
NA 

-0.19 (-2.34 

to 1.96) 

-1.20 (-2.96 

to 0.56) 

-0.17 (-2.02 

to 1.68) 
-2.31 (-4.15 

to -0.47) 

-1.50 (-2.55 

to -0.45) 

-1.71 (-3.47 

to 0.05) 
-1.76 (-3.19 

to -0.33) 

-1.90 (-3.90 

to 0.10) 
NA NA NA NA NA 

-4.60 (-6.87 

to -2.33) 

-2.82 (-4.27 

to -1.38) 
NA 

-6.28 (-9.77 

to -2.80) 

-9.06 (-19.06 

to 1.57) 

-2.48 (-5.53 

to 0.64) 

-1.88 (-5.39 

to 1.70) 

-1.24 (-4.60 

to 2.18) 

-0.10 (-1.66 

to 1.45) 

0.04 (-1.41 to 

1.48) 

0.06 (-1.31 to 

1.40) 
LUR oral NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-2.44 (-4.26 

to -0.62) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-9.10 (-19.07 

to 1.43) 

-2.53 (-5.40 

to 0.38) 

-1.94 (-5.30 

to 1.46) 

-1.29 (-4.57 

to 2.05) 

-0.15 (-1.52 

to 1.21) 

-0.01 (-1.23 

to 1.21) 

0.00 (-1.08 to 

1.08) 

-0.05 (-1.72 

to 1.62) 
ARI LAI NA 

-0.75 (-2.06 

to 0.57) 
NA NA NA NA NA 

-0.96 (-2.99 

to 1.07) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-9.22 (-19.59 

to 1.71) 

-2.64 (-6.88 

to 1.58) 

-2.05 (-6.69 

to 2.56) 

-1.40 (-5.89 

to 3.04) 

-0.26 (-3.53 

to 2.98) 

-0.12 (-3.32 

to 3.06) 

-0.10 (-3.35 

to 3.08) 

-0.16 (-3.56 

to 3.21) 

-0.12 (-3.51 

to 3.22) 
FPX oral NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-1.80 (-4.91 

to 1.31) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-9.54 (-19.48 

to 1.02) 
-2.95 (-5.79 

to -0.07) 

-2.35 (-5.69 

to 1.02) 

-1.72 (-4.88 

to 1.50) 

-0.58 (-1.65 

to 0.50) 

-0.43 (-1.30 

to 0.44) 

-0.41 (-1.28 

to 0.40) 

-0.48 (-1.98 

to 1.02) 

-0.42 (-1.48 

to 0.62) 

-0.32 (-3.54 

to 2.98) 
ARI oral NA NA NA NA NA NA NA 

-1.85 (-3.77 

to 0.07) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-3.26 (-4.31 

to -2.20) 
NA NA 

-9.72 (-19.83 

to 0.87) 
-3.14 (-6.17 

to -0.09) 

-2.54 (-6.11 

to 0.99) 

-1.91 (-5.24 

to 1.46) 

-0.77 (-2.20 

to 0.65) 

-0.62 (-1.98 

to 0.71) 

-0.61 (-2.01 

to 0.76) 

-0.66 (-2.50 

to 1.15) 

-0.62 (-2.28 

to 1.03) 

-0.52 (-3.86 

to 2.89) 

-0.19 (-1.65 

to 1.23) 
PER oral NA NA NA NA NA 

-1.41 (-3.45 

to 0.63) 
NA NA 

-1.27 (-3.31 

to 0.77) 
NA NA NA NA NA 

-3.51 (-4.85 

to -2.16) 
NA NA 

-9.75 (-19.78 

to 0.88) 
-3.16 (-6.27 

to -0.03) 

-2.58 (-6.14 

to 1.04) 

-1.91 (-5.31 

to 1.51) 

-0.78 (-2.36 

to 0.86) 

-0.64 (-2.12 

to 0.88) 

-0.62 (-2.05 

to 0.82) 

-0.67 (-2.54 

to 1.25) 

-0.62 (-2.37 

to 1.12) 

-0.50 (-3.90 

to 2.92) 

-0.20 (-1.77 

to 1.37) 

-0.01 (-1.84 

to 1.91) 
CAR oral NA NA NA NA NA NA NA 

-1.00 (-2.73 

to 0.73) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-9.86 (-19.83 

to 0.69) 
-3.27 (-6.19 

to -0.30) 

-2.66 (-6.10 

to 0.81) 

-2.03 (-5.29 

to 1.25) 

-0.89 (-2.14 

to 0.37) 

-0.75 (-1.85 

to 0.37) 

-0.73 (-1.81 

to 0.32) 

-0.79 (-2.41 

to 0.83) 

-0.74 (-2.19 

to 0.69) 

-0.64 (-3.92 

to 2.71) 

-0.31 (-1.51 

to 0.88) 

-0.12 (-1.67 

to 1.44) 

-0.11 (-1.83 

to 1.59) 
ASE oral NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-3.27 (-4.37 

to -2.17) 
NA NA 

-9.89 (-19.97 

to 0.75) 
-3.31 (-6.38 

to -0.24) 

-2.72 (-6.26 

to 0.83) 

-2.09 (-5.46 

to 1.35) 

-0.94 (-2.48 

to 0.62) 

-0.79 (-2.19 

to 0.60) 

-0.78 (-2.15 

to 0.56) 

-0.84 (-2.70 

to 1.01) 

-0.79 (-2.47 

to 0.89) 

-0.68 (-4.06 

to 2.75) 

-0.36 (-1.87 

to 1.13) 

-0.17 (-1.99 

to 1.67) 

-0.16 (-2.09 

to 1.73) 

-0.05 (-1.69 

to 1.60) 
ILO oral NA NA NA NA NA 

-0.34 (-3.44 

to 2.76) 
NA NA NA NA NA 

-8.21 (-12.66 

to -3.76) 
NA NA 

-10.53 (-

20.50 to 

0.07) 

-3.98 (-6.86 

to -1.05) 

-3.37 (-6.76 

to 0.08) 

-2.73 (-5.90 

to 0.53) 
-1.58 (-2.74 

to -0.45) 

-1.44 (-2.32 

to -0.57) 

-1.43 (-2.41 

to -0.45) 

-1.49 (-3.04 

to 0.08) 
-1.44 (-2.79 

to -0.08) 

-1.32 (-4.57 

to 1.94) 

-1.01 (-2.11 

to 0.08) 

-0.82 (-2.30 

to 0.68) 

-0.81 (-2.40 

to 0.80) 

-0.70 (-1.98 

to 0.59) 

-0.65 (-2.18 

to 0.91) 
AMI oral NA 

-0.80 (-5.90 

to 4.30) 
NA NA 

-0.80 (-2.68 

to 1.08) 
NA NA NA NA NA 

-2.43 (-3.84 

to -1.01) 
NA NA 

-10.55 (-

20.42 to -

0.10) 

-3.96 (-6.60 

to -1.36) 

-3.37 (-6.55 

to -0.20) 

-2.73 (-6.00 

to 0.57) 
-1.59 (-2.86 

to -0.33) 

-1.45 (-2.56 

to -0.32) 

-1.43 (-2.33 

to -0.55) 

-1.49 (-3.06 

to 0.09) 
-1.44 (-2.65 

to -0.22) 

-1.33 (-4.55 

to 2.03) 

-1.02 (-2.14 

to 0.11) 

-0.83 (-2.39 

to 0.79) 

-0.82 (-2.49 

to 0.84) 

-0.70 (-2.04 

to 0.64) 

-0.65 (-2.24 

to 0.96) 

-0.01 (-1.25 

to 1.26) 
PAL LAI NA NA NA NA 

-0.43 (-1.92 

to 1.06) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-10.71 (-

20.66 to -

0.19) 

-4.13 (-6.99 

to -1.29) 

-3.52 (-6.92 

to -0.19) 

-2.90 (-6.04 

to 0.28) 
-1.75 (-2.73 

to -0.79) 

-1.60 (-2.39 

to -0.82) 

-1.59 (-2.42 

to -0.79) 

-1.64 (-3.08 

to -0.21) 

-1.59 (-2.83 

to -0.38) 

-1.49 (-4.68 

to 1.76) 
-1.17 (-2.13 

to -0.23) 

-0.98 (-2.30 

to 0.36) 

-0.97 (-2.49 

to 0.51) 

-0.86 (-1.99 

to 0.28) 

-0.81 (-2.26 

to 0.65) 

-0.16 (-1.17 

to 0.84) 

-0.16 (-1.26 

to 0.94) 
QUE oral NA NA 

0.02 (-0.88 to 

0.93) 

-1.25 (-3.18 

to 0.68) 
NA NA NA NA 

-2.87 (-3.75 

to -2.00) 
NA NA 

-10.85 (-

20.82 to -

0.15) 

-4.26 (-7.21 

to -1.29) 

-3.67 (-7.14 

to -0.25) 

-3.04 (-6.29 

to 0.28) 
-1.90 (-3.20 

to -0.57) 

-1.75 (-2.92 

to -0.55) 

-1.73 (-2.78 

to -0.70) 

-1.79 (-3.48 

to -0.14) 

-1.74 (-3.12 

to -0.35) 

-1.63 (-4.96 

to 1.72) 
-1.32 (-2.44 

to -0.20) 

-1.12 (-2.76 

to 0.54) 

-1.11 (-2.85 

to 0.61) 

-1.01 (-2.39 

to 0.40) 

-0.95 (-2.61 

to 0.71) 

-0.31 (-1.63 

to 1.01) 

-0.30 (-1.64 

to 1.02) 

-0.15 (-1.33 

to 1.07) 
PAL oral NA NA NA NA NA NA NA 

-2.65 (-4.53 

to -0.77) 
NA NA 

-11.02 (-

21.14 to -

0.24) 

-4.42 (-7.86 

to -0.99) 

-3.83 (-7.71 

to -0.00) 

-3.21 (-6.93 

to 0.58) 

-2.06 (-4.32 

to 0.19) 

-1.91 (-4.11 

to 0.28) 

-1.91 (-3.94 

to 0.13) 

-1.96 (-4.39 

to 0.48) 

-1.91 (-4.18 

to 0.40) 

-1.81 (-5.57 

to 2.01) 

-1.47 (-3.66 

to 0.71) 

-1.30 (-3.69 

to 1.16) 

-1.29 (-3.81 

to 1.19) 

-1.16 (-3.45 

to 1.12) 

-1.13 (-3.56 

to 1.36) 

-0.48 (-2.73 

to 1.77) 

-0.47 (-2.70 

to 1.74) 

-0.31 (-2.49 

to 1.86) 

-0.18 (-2.44 

to 2.14) 
BRE oral NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-10.99 (-

20.92 to -

0.46) 

-4.41 (-7.26 

to -1.54) 

-3.81 (-7.15 

to -0.43) 

-3.17 (-6.29 

to 0.00) 
-2.03 (-2.94 

to -1.13) 

-1.89 (-2.55 

to -1.23) 

-1.87 (-2.65 

to -1.12) 

-1.92 (-3.27 

to -0.58) 

-1.87 (-3.08 

to -0.70) 

-1.77 (-4.88 

to 1.38) 
-1.45 (-2.32 

to -0.58) 

-1.26 (-2.57 

to 0.06) 

-1.25 (-2.67 

to 0.13) 
-1.14 (-2.23 

to -0.06) 

-1.09 (-2.47 

to 0.30) 

-0.44 (-1.34 

to 0.46) 

-0.43 (-1.53 

to 0.64) 

-0.28 (-0.96 

to 0.40) 

-0.13 (-1.31 

to 1.02) 

0.04 (-2.15 to 

2.19) 
RIS oral 

0.52 (-2.40 to 

3.44) 

-0.10 (-1.94 

to 1.74) 
NA NA NA 

-2.18 (-2.84 

to -1.52) 

-1.90 (-4.26 

to 0.46) 
NA 

-11.10 (-

21.08 to -

0.57) 

-4.52 (-7.40 

to -1.66) 

-3.93 (-7.35 

to -0.60) 

-3.30 (-6.60 

to 0.05) 
-2.16 (-3.49 

to -0.80) 

-2.02 (-3.22 

to -0.77) 

-2.00 (-3.16 

to -0.85) 

-2.06 (-3.72 

to -0.36) 

-2.00 (-3.44 

to -0.56) 

-1.88 (-5.21 

to 1.46) 
-1.58 (-2.86 

to -0.30) 

-1.38 (-3.01 

to 0.28) 

-1.38 (-3.13 

to 0.39) 

-1.27 (-2.70 

to 0.22) 

-1.22 (-2.92 

to 0.51) 

-0.57 (-1.92 

to 0.80) 

-0.57 (-1.72 

to 0.58) 

-0.41 (-1.55 

to 0.74) 

-0.26 (-1.74 

to 1.24) 

-0.10 (-2.39 

to 2.25) 

-0.13 (-1.26 

to 1.05) 
RIS LAI NA NA NA NA 

-2.26 (-4.41 

to -0.11) 
NA NA 

-11.46 (-

21.54 to -

0.72) 

-4.84 (-8.21 

to -1.44) 

-4.26 (-8.03 

to -0.46) 

-3.61 (-7.16 

to -0.04) 

-2.47 (-4.50 

to -0.50) 

-2.32 (-4.21 

to -0.49) 

-2.30 (-4.31 

to -0.43) 

-2.36 (-4.64 

to -0.17) 

-2.30 (-4.49 

to -0.22) 

-2.21 (-5.76 

to 1.35) 

-1.89 (-3.89 

to 0.06) 

-1.70 (-3.91 

to 0.48) 

-1.69 (-4.03 

to 0.55) 

-1.57 (-3.70 

to 0.44) 

-1.52 (-3.80 

to 0.69) 

-0.87 (-2.91 

to 1.06) 

-0.87 (-3.03 

to 1.14) 

-0.71 (-2.66 

to 1.15) 

-0.57 (-2.72 

to 1.50) 

-0.40 (-3.25 

to 2.36) 

-0.43 (-2.26 

to 1.31) 

-0.31 (-2.46 

to 1.76) 
SER oral NA NA NA NA NA NA 

-12.70 (-

22.78 to -

2.00) 

-6.13 (-9.27 

to -3.01) 

-5.55 (-9.12 

to -1.94) 

-4.90 (-8.26 

to -1.51) 

-3.76 (-5.32 

to -2.21) 

-3.62 (-5.07 

to -2.16) 

-3.60 (-5.12 

to -2.12) 

-3.65 (-5.56 

to -1.75) 

-3.60 (-5.37 

to -1.86) 

-3.49 (-6.91 

to -0.05) 

-3.18 (-4.71 

to -1.65) 

-2.99 (-4.80 

to -1.15) 

-2.98 (-4.97 

to -1.03) 

-2.88 (-4.53 

to -1.20) 

-2.82 (-4.73 

to -0.91) 

-2.18 (-3.75 

to -0.57) 

-2.16 (-3.87 

to -0.52) 

-2.02 (-3.48 

to -0.54) 

-1.87 (-3.60 

to -0.16) 

-1.70 (-4.23 

to 0.82) 
-1.73 (-3.16 

to -0.30) 

-1.59 (-3.38 

to 0.13) 

-1.30 (-3.54 

to 1.02) 
OLA LAI NA NA 

-0.22 (-1.52 

to 1.08) 
NA NA 

-15.02 (-

27.80 to -

2.11) 

-8.66 (-16.79 

to -0.26) 

-8.07 (-16.38 

to 0.48) 
-7.41 (-14.25 

to -0.22) 

-6.30 (-13.95 

to 1.58) 

-6.14 (-13.79 

to 1.77) 

-6.16 (-13.74 

to 1.78) 

-6.19 (-13.87 

to 1.82) 

-6.15 (-13.79 

to 1.78) 

-5.99 (-14.34 

to 2.44) 

-5.72 (-13.32 

to 2.19) 

-5.53 (-13.17 

to 2.51) 

-5.54 (-13.28 

to 2.40) 

-5.40 (-13.03 

to 2.52) 

-5.35 (-13.04 

to 2.60) 

-4.72 (-12.37 

to 3.27) 

-4.73 (-12.37 

to 3.33) 

-4.53 (-12.14 

to 3.37) 

-4.41 (-12.03 

to 3.54) 

-4.26 (-11.97 

to 3.88) 

-4.26 (-11.89 

to 3.63) 

-4.16 (-11.81 

to 3.84) 

-3.83 (-11.55 

to 4.20) 

-2.53 (-10.20 

to 5.48) 
PIM oral NA NA NA NA 

-12.97 (-

23.12 to -

2.33) 

-6.40 (-9.67 

to -3.09) 

-5.81 (-9.52 

to -2.03) 

-5.16 (-8.69 

to -1.56) 

-4.03 (-5.94 

to -2.12) 

-3.88 (-5.62 

to -2.11) 

-3.87 (-5.58 

to -2.14) 

-3.93 (-6.05 

to -1.76) 

-3.88 (-5.86 

to -1.85) 

-3.76 (-7.32 

to -0.14) 

-3.45 (-5.29 

to -1.59) 

-3.27 (-5.36 

to -1.08) 

-3.25 (-5.47 

to -1.02) 

-3.14 (-5.09 

to -1.14) 

-3.09 (-5.22 

to -0.93) 

-2.44 (-4.33 

to -0.54) 

-2.44 (-4.36 

to -0.49) 

-2.28 (-4.09 

to -0.44) 

-2.13 (-4.12 

to -0.16) 

-1.97 (-4.61 

to 0.71) 
-2.00 (-3.77 

to -0.19) 

-1.88 (-3.87 

to 0.16) 

-1.56 (-4.03 

to 1.00) 

-0.27 (-2.47 

to 1.94) 

2.26 (-5.78 to 

9.97) 
ZOT oral NA NA NA 

-12.95 (-

22.88 to -

2.41) 

-6.35 (-9.15 

to -3.49) 

-5.76 (-9.09 

to -2.42) 

-5.13 (-8.21 

to -2.00) 

-3.98 (-4.80 

to -3.17) 

-3.83 (-4.41 

to -3.25) 

-3.82 (-4.50 

to -3.15) 

-3.87 (-5.24 

to -2.51) 

-3.83 (-4.95 

to -2.70) 

-3.73 (-6.85 

to -0.52) 

-3.40 (-4.16 

to -2.65) 

-3.21 (-4.46 

to -1.97) 

-3.20 (-4.65 

to -1.78) 

-3.09 (-4.06 

to -2.13) 

-3.04 (-4.41 

to -1.67) 

-2.39 (-3.26 

to -1.53) 

-2.39 (-3.42 

to -1.36) 

-2.23 (-2.87 

to -1.58) 

-2.08 (-3.17 

to -1.01) 

-1.92 (-4.05 

to 0.20) 
-1.95 (-2.48 

to -1.42) 

-1.82 (-2.97 

to -0.72) 

-1.52 (-3.32 

to 0.38) 

-0.22 (-1.56 

to 1.11) 

2.32 (-5.56 to 

9.87) 

0.05 (-1.73 to 

1.79) 
OLA oral 

-0.40 (-1.63 

to 0.83) 
NA 

-13.33 (-

23.27 to -

2.64) 

-6.74 (-9.73 

to -3.74) 

-6.14 (-9.63 

to -2.65) 

-5.51 (-8.75 

to -2.23) 

-4.36 (-5.56 

to -3.19) 

-4.22 (-5.38 

to -3.08) 

-4.21 (-5.42 

to -3.03) 

-4.26 (-5.96 

to -2.58) 

-4.22 (-5.73 

to -2.71) 

-4.10 (-7.44 

to -0.74) 

-3.79 (-5.07 

to -2.54) 

-3.60 (-5.18 

to -1.99) 

-3.59 (-5.37 

to -1.83) 

-3.48 (-4.91 

to -2.06) 

-3.42 (-5.12 

to -1.72) 

-2.77 (-4.13 

to -1.46) 

-2.77 (-4.22 

to -1.37) 

-2.62 (-3.81 

to -1.41) 

-2.47 (-3.98 

to -1.02) 

-2.31 (-4.66 

to 0.04) 
-2.34 (-3.47 

to -1.21) 

-2.21 (-3.74 

to -0.71) 

-1.91 (-3.98 

to 0.25) 

-0.60 (-2.30 

to 1.06) 

1.91 (-5.93 to 

9.59) 

-0.33 (-2.38 

to 1.66) 

-0.38 (-1.44 

to 0.65) 
CLO oral 

3.40 (-3.20 to 

10.00) 

-14.25 (-

24.45 to -

3.30) 

-7.67 (-11.81 

to -3.46) 

-7.07 (-11.58 

to -2.56) 

-6.42 (-10.89 

to -1.92) 

-5.29 (-8.55 

to -2.11) 

-5.15 (-8.34 

to -1.98) 

-5.13 (-8.30 

to -1.98) 

-5.19 (-8.55 

to -1.83) 

-5.15 (-8.44 

to -1.85) 

-5.02 (-9.42 

to -0.64) 

-4.72 (-7.90 

to -1.49) 

-4.50 (-7.88 

to -1.20) 

-4.51 (-7.94 

to -1.13) 

-4.39 (-7.65 

to -1.14) 

-4.34 (-7.70 

to -0.97) 

-3.70 (-6.96 

to -0.51) 

-3.69 (-7.00 

to -0.49) 

-3.53 (-6.75 

to -0.41) 

-3.39 (-6.69 

to -0.10) 

-3.22 (-6.96 

to 0.50) 
-3.26 (-6.45 

to -0.17) 

-3.14 (-6.48 

to 0.13) 

-2.80 (-6.50 

to 0.78) 

-1.53 (-4.93 

to 1.86) 

0.96 (-7.37 to 

9.10) 

-1.24 (-4.84 

to 2.26) 

-1.30 (-4.50 

to 1.81) 

-0.92 (-4.19 

to 2.26) 
CPZ oral 
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Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten 
oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines Vergleichs (Behandlung 
in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise 
Metaanalyse). Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Das Vertrauen in die Effektschätzer wurde mithilfe der CINeMA-
Methode bewertet und mittels der Hintergrundfarben der Zellen widergegeben, wobei Blau für mäßiges Vertrauen, Orange für geringes Vertrauen und Rot 
für sehr geringes Vertrauen steht. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 3: Forest plot paarweiser Vergleiche für den Hauptergebnisparameter 
Gewichtszunahme (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
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Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 

 

Tabelle  10: Inkonsistenzbeurteilung für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme 
(abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

Gewichtszunahme 110 (57) [29] 5 von 57 (8,8%)  0,471 Kein Hinweis auf Inkonsistenz 

 

Tabelle  11: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für den primären 
Ergebnisparameter Gewichtszunahme (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 

(Bayesianische 
Methode) 

Als Vergleich 
verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 

(Rhodes et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

Gewichtszunahme 
(MD [kg]) 

0,82  
Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

Gewichtszunahme 
(SMD)  

0,15 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) 
Zwischen 25% und 50% 
Quartile 

gering bis moderat 
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Tabelle  12: Heterogenitätsbeurteilung - Vergleich Glaubwürdigkeits- mit Vorhersageintervall für 
den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme (abgewandelt aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023))  

Medikament Mittelwertdifferenz 

Untere Grenze 
des 

Glaubwürdigkeits-
intervalls 

Obere Grenze des 
Glaubwürdigkeits-

intervalls 

Untere 
Grenze des 
Vorhersage-

intervalls 

Obere 
Grenze des 
Vorhersage-

intervalls 

Beurteilung 
CINeMA 
folgend 

Fluspirilen LAI -9,13 -19,02 1,43 -19,503 1,565 Unbedenklich 

Haloperidol LAI -2,53 -5,32 0,26 -5,679 0,624 Unbedenklich 

Fluphenazin LAI -1,94 -5,24 1,37 -5,478 1,67 Unbedenklich 

Fluphenazin oral -1,3 -4,45 1,93 -4,831 2,229 
Etwas 
bedenklich 

Ziprasidone oral -0,16 -1,15 0,84 -2,074 1,742 
Etwas 
bedenklich 

Haloperidol oral -0,01 -0,81 0,8 -1,811 1,843 Unbedenklich 

Placebo 0          

Lurasidone oral -0,06 -1,4 1,31 -2,135 2,08 
Höchst 
bedenklich 

Aripiprazol LAI 0 -1,08 1,08 -1,958 2,003 
Etwas 
bedenklich 

Flupentixol oral 0,1 -3,08 3,35 -3,515 3,674 Unbedenklich 

Aripiprazol oral 0,41 -0,4 1,28 -1,429 2,278 
Etwas 
bedenklich 

Perphenazin oral 0,61 -0,76 2,01 -1,498 2,748 Unbedenklich 

Cariprazin oral 0,62 -0,82 2,05 -1,568 2,813 Unbedenklich 

Asenapin oral 0,73 -0,32 1,81 -1,228 2,683 
Etwas 
bedenklich 

Iloperidon oral 0,78 -0,56 2,15 -1,357 2,923 Unbedenklich 

Amisulprid oral 1,43 0,45 2,41 -0,461 3,348 
Etwas 
bedenklich 

Paliperidon LAI 1,43 0,55 2,33 -0,432 3,294 
Etwas 
bedenklich 

Quetiapin oral 1,59 0,79 2,42 -0,191 3,439 
Etwas 
bedenklich 

Paliperidon oral 1,73 0,7 2,78 -0,206 3,684 
Etwas 
bedenklich 

Brexpiprazol oral 1,91 -0,13 3,94 -0,735 4,492 Unbedenklich 

Risperidon oral 1,87 1,12 2,65 0,1 3,728 Unbedenklich 

Risperidon LAI 2 0,85 3,16 -0,006 4,007 
Etwas 
bedenklich 

Sertindol oral 2,3 0,43 4,31 -0,151 4,877 
Etwas 
bedenklich 

Olanzapin LAI 3,6 2,12 5,12 1,422 5,815 
Etwas 
bedenklich 

Pimozid oral 6,16 -1,78 13,74 -2,001 13,705 
Etwas 
bedenklich 

Zotepin oral 3,87 2,14 5,58 1,492 6,293 
Etwas 
bedenklich 

Olanzapin oral 3,82 3,15 4,5 2,084 5,618 Unbedenklich 

Clozapin oral 4,21 3,03 5,42 2,195 6,289 Unbedenklich 

Chlorpromazin oral 5,13 1,98 8,3 1,53 8,559 Unbedenklich 
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Tabelle  13: Ergebnisse der Netzwerk-Metaregressionen für den primären Ergebnisparameter 
Gewichtszunahme (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  

Analyse Moderator B 

Glaubwürdigkeits-
intervall 

(CrI) von B 
Common-τ (MD) 

Glaubwürdigkeits-
intervall 
 (CrI) von 

common-τ 

NMA - - - 0,82  

      

NMR 
Alter der Teilnehmer zu 
Studienbeginn (Jahre) 

0,02 -0,10; 0,14 0,81 0,58; 1,08 

NMR 
Geschlechterverteilung 
(Frauenanteil) 

-2,05 -7,13; 3,22 0,78 0,54; 1,05 

NMR 
Ethnie (Prozentualer Anteil 
People of Color) 

0,03 -0,02; 0,08 0,51 0,14; 0,86 

NMR 
Ethnie (Prozentualer Anteil 
weiße Hautfarbe) 

-0,02 -0,05; 0,01 0,61 0,33; 0,92 

NMR 
Lebenszeit-Exposition mit 
Antipsychotika (Jahre) 

0,06 -0,11; 0,23 0,78 0,53; 1,09 

NMR 
Gesponserte Studienarme 
(ja/nein) 

0,45 0,01; 0,89 0,65 0,17; 0,99 

NMR Studiendauer (Wochen) -0,03 -0,07; 0,02 0,84 0,59; 1,12 

NMR 
Gewicht der Teilnehmer zu 
Studienbeginn (kg) 

-0,04 -0,14; 0,06 0,78 0,52; 1,07 

 

Abbildung 4: Vergleichsadjustiertes Trichterdiagramm (“comparison-adjusted funnel plot”) für 
den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  
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Abbildung 5: Konturverstärktes Trichterdiagramm (“contour-enhanced funnel plot”) -
Antipsychotika versus Placebo für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme (aus 
Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  

 

 

Tabelle  14: Egger Test für den primären Ergebnisparameter Gewichtszunahme (aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023))  

Linear regression test of funnel plot asymmetry 

Test result: t = -0.31, df = 20, p-value = 0.7588 

Sample estimates: 

bias             se.bias           intercept            se.intercept 

 -0.4085    1.3125          1.2278                0.2 
 

Details: 
- multiplicative residual heterogeneity variance (tau^2 = 6.8836) 
- predictor: standard error 
- weight: inverse variance 
- reference: Egger et al. (1997), BMJ 

 

 



49 
 

Abbildung 6: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für den primären Ergebnisparameter 
Gewichtszunahme (hier jeder Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix 
der Publikation (Burschinski et al. 2023))  

 

 

Tabelle  15: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für den primären 
Ergebnisparameter Gewichtszunahme (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  
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Abuzzahab 1977a Fluphenazine oral vs Pimozide oral Unclear High High Low Low High 

Adrianzen 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Unclear High Unclear Low Low High 

Alvarez 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Alvarez 2012 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Arato 2002 Placebo vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Arvanitis 1993 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Bai 2006 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Barak 2002 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Beasley 2003 Olanzapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Bitter 2004 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Buchanan 2005 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Buchanan 2012a_26 weeks Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Buchanan 2012b_26 weeks Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Carrière 2000 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chan 2010a Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear High High Low Low High 

Chen 2010 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Chetvertnykh 2008 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear High High Low Low High 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Clark 1970 Chlorpromazine oral vs Placebo Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Clark 1970b Chlorpromazine oral vs Placebo Unclear High High Low Low High 

Colonna 2000 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Cooper 2000b Placebo vs Zotepine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Csernansky 2002 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Cuomo 2017 Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot 

High Unclear Low Low Low High 

Daniel 1998 Haloperidol oral vs Sertindole oral Low Low High Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Dossenbach 2004 Fluphenazine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Emsley 2005 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gaebel 2010 Quetiapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gureje 2003 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low High Low Low High 

Hirsch 2002 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Jarema 2003 Olanzapine oral vs Perphenazine oral Low Low High Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kasper 2003 Aripiprazole oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kern 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kongsakon 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Koshikawa 2016 Paliperidone depot vs Risperidone 

depot 

Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laborde 2000 Haloperidol oral vs Zotepine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lecrubier 2006 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Lecrubier 2006 Amisulpride oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lecrubier 2006 Olanzapine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2003a_2y Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2003b Chlorpromazine oral vs Clozapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Perphenazine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Loo 1997 Amisulpride oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot 

Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Mortimer 2004 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Naber 2005 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Naber 2013 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Naber 2015 Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot 

Low High Unclear Low Low High 

Naukkarinen 2000 Olanzapine oral vs Perphenazine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00191555 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 Paliperidone depot vs Risperidone 

depot 

Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 
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Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Potkin 2008a_104 weeks Haloperidol oral vs Iloperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2008b_52weeks Iloperidone oral vs Risperidone oral High Low High Low Low High 

Purdon 2000 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low High Low Low High 

Purdon 2000 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low High Low Low High 

Purdon 2000 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ritchie 2003 6m Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Robinson 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Unclear High Low Low High 

Ruhrmann 2007 Flupentixol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Rui 2014 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Russell 1982 Fluphenazine depot vs Fluspirilene 

depot 

Unclear High High Low Low High 

Sacchetti 2009 Clozapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

San 2012 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

San 2012 Risperidone oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schoemaker 2010 Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schooler 2005 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Sechter 2002 Amisulpride oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Sharma 1991 Fluphenazine depot vs Haloperidol 

depot 

Unclear High Unclear Low Low High 

Speller 1997 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Suresh 2016 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low High Low Low High 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup 

Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Tollefson 2001 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Tran 1997 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Tunis 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High High Low Low High 

Vangala 1998 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low High Low Low High 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 
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Volavka 2002 Clozapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Voruganti 2007 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Wang 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 
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Abbildung 7: Forest plot paarweiser Vergleiche für den primären Ergebnisparameter 
Gewichtszunahme von Studienteilnehmern mit geringer Antipsychotika-Vorexposition 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 
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3.4 Sekundäre Ergebnisparameter 

3.4.1 "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" 

Für den sekundären Ergebnisparameter "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" 

liegen Daten zu 106 Studien vor, die insgesamt über 29 Antipsychotika oder 

Antipsychotikadarreichungsformen und 31519 Teilnehmer berichten. Für die Antipsychotika 

Olanzapin und Risperidon war die Anzahl der eingeschlossenen Studienteilnehmer am größten. 

 

Abbildung 8: Netzwerk-Graph zu "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" (aus 
Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

Der sekundäre Ergebnisparameter "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" bildet 

wie der primäre Ergebnisparameter die Gewichtszunahme ab, jedoch nicht wie dieser als 

kontinuierlicher Parameter, sondern als dichotomer Parameter, das bedeutet, er kann lediglich 

zwei Ausprägungen annehmen: Gewichtszunahme ja oder nein. Für alle neueren Antipsychotika 

gibt es Daten zur Gewichtszunahme sowohl als kontinuierlicher als auch dichotomer Parameter. 

Dies ist nicht der Fall für ältere Antipsychotika: Während es für Flupentixol und langwirksames 
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Fluspirilen i.m. nur Daten für die kontinuierliche Gewichtszunahme gibt, werden Thioridazin, 

Trifluoperazin und Tiotixen nur als dichotome Parameter berichtet.  

Die Effektschätzer sind für Fluphenazin mit einer Odds Ratio von 0,00 (95%-CrI 0,00 bis 0,07) und 

für Zotepin mit einer Odds Ratio von 2493,60 (95%-CrI 26,34 bis 616036,25) extrem und dadurch 

bedingt, dass keine korrekte Modellierung möglich ist, da in allen Studien zu diesen Antipsychotika 

bei mindestens einem Interventionsarm keine Ereignisse auftraten. Werden diese beiden 

Antipsychotika nicht berücksichtigt, reicht die Odds Ratio von 0,77 (95%-CrI 0,52 bis 1,18) für 

Ziprasidon, was einem geringeren oder ähnlichen Risiko der Gewichtszunahme als Placebo 

entspricht, bis 99,91 für Thioridazin, was einem deutlich erhöhten Risiko für eine Geichtszunahme 

unter Thioridazin entspräche. Hierbei ist aber zu beachten, dass für Thioridazin mit 15 

eingeschlossenen Studienteilnehmern nur sehr wenig direkte Evidenz vorlag und daher aufgrund 

der großen Unsicherheit des Effektschätzers die Ergebnisse nicht interpretierbar sind. Aufgrund 

geringer Studienteilnehmerzahl sind auch die Effektschätzer von Tiotixen, Trifluoperazin, 

Chlorpromazin und Pimozid nicht oder nur eingeschränkt interpretierbar. 

Insgesamt ist die Risikostratifizierung der Antipsychotika bezüglich Gewichtszunahme für den 

primären Ergebnisparameter kontinuierliche Gewichtszunahme und dem sekundären 

Ergebnisparameter “Anzahl der Studieneilnehmer mit Gewichtszunahme“ sehr ähnlich und spricht 

für die Robustheit der Daten. Ziprasidon, Haloperidol in beiden Darreichungsformen, Lurasidon 

und Cariprazin sind vergleichbar mit Placebo und die restlichen Antipsychotika zeigen wie in 

Abbildung 9 und Tabelle  16 zu sehen ein erhöhtes Risiko bezüglich Gewichtszunahme gegenüber 

Placebo. In Abbildung 10 sind die Ergebnisse der paarweisen Metaanalysen dargestellt.  

Bei 11,3% inkonsistenter Vergleiche im SIDE-Test wurde ein geringer Hinweis auf das Vorliegen 

von Inkonsistenz gesehen (Tabelle  17). Die Heterogenität wird im Vergleich zu empirischen 

Verteilungen als gering gewertet (Tabelle  18). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 74% der Studien und ein hohes Risiko für 26% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  19 und eine Übersicht in 

Abbildung 11. 
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Abbildung 9: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für "Anzahl der Studienteilnehmer mit 
Gewichtszunahme" (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Odds Ratio (OR) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) angegeben. Die 
Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl pro 
Medikamentenvergleich wird als n angegeben. Um die Ergebnisse besser präsentieren zu können, 
wurde Fluphenazin und Zotepin nicht dargestellt. 
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Tabelle  16: League table zu "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

FLU NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
0.28 (0.01 

to 7.25) 
NA NA NA NA NA NA 

0.08 (0.00 

to 1.46) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.08) 
ZIP NA NA 

2.23 (0.52 

to 9.51) 

0.76 (0.44 

to 1.31) 
NA NA NA NA 

0.55 (0.26 

to 1.17) 
NA NA 

0.32 (0.16 

to 0.65) 

0.39 (0.25 

to 0.61) 
NA NA 

0.39 (0.22 

to 0.68) 
NA NA NA NA NA NA 

0.50 (0.04 

to 5.71) 
0.15 (0.11 

to 0.20) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.07) 

0.87 (0.47 

to 1.67) 
HAL LAI NA NA 

0.46 (0.20 

to 1.03) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.60 (0.34 

to 1.06) 
NA 

0.35 (0.12 

to 1.04) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.07) 

0.81 (0.41 

to 1.63) 

0.92 (0.40 

to 2.12) 
LUR 

0.69 (0.21 

to 2.28) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.49 (0.27 

to 0.90) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.07) 

0.77 (0.52 

to 1.18) 

0.88 (0.48 

to 1.61) 

0.96 (0.50 

to 1.83) 
PLB NA 

1.31 (0.68 

to 2.53) 

0.60 (0.27 

to 1.35) 

0.82 (0.32 

to 2.09) 

0.14 (0.02 

to 1.17) 
NA 

0.82 (0.41 

to 1.65) 
NA 

0.42 (0.18 

to 0.99) 

0.74 (0.29 

to 1.84) 
NA 

0.35 (0.19 

to 0.66) 
NA NA 

0.57 (0.26 

to 1.27) 
NA NA 

0.18 (0.02 

to 1.57) 
NA NA 

0.19 (0.06 

to 0.65) 

0.12 (0.01 

to 1.12) 

0.26 (0.01 

to 6.01) 

0.26 (0.01 

to 6.01) 

0.06 (0.00 

to 1.17) 

0.00 (0.00 

to 0.06) 

0.76 (0.55 

to 1.08) 

0.86 (0.49 

to 1.56) 

0.93 (0.50 

to 1.80) 

0.99 (0.69 

to 1.40) 
HAL NA 

0.62 (0.32 

to 1.20) 
NA 

0.68 (0.24 

to 1.90) 
NA 

0.15 (0.03 

to 0.65) 
NA 

0.44 (0.31 

to 0.63) 

0.44 (0.26 

to 0.75) 

0.46 (0.04 

to 5.50) 
NA 

0.40 (0.17 

to 0.97) 
NA NA 

0.14 (0.04 

to 0.50) 
NA NA NA 

0.42 (0.10 

to 1.79) 
0.26 (0.20 

to 0.35) 
NA NA NA 

0.09 (0.00 

to 1.78) 

0.00 (0.00 

to 0.07) 

0.73 (0.41 

to 1.37) 

0.83 (0.39 

to 1.82) 

0.91 (0.41 

to 1.96) 

0.94 (0.55 

to 1.62) 

0.96 (0.55 

to 1.72) 
CAR NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.66 (0.34 

to 1.27) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.05) 

0.54 (0.35 

to 0.80) 

0.61 (0.33 

to 1.12) 

0.66 (0.34 

to 1.29) 
0.70 (0.48 

to 0.99) 

0.70 (0.49 

to 0.98) 

0.74 (0.40 

to 1.29) 
ARI 

0.89 (0.57 

to 1.38) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.61 (0.31 

to 1.21) 
NA NA NA NA NA 

0.30 (0.22 

to 0.42) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.51 (0.30 

to 0.84) 

0.57 (0.29 

to 1.10) 

0.62 (0.30 

to 1.30) 

0.65 (0.41 

to 1.00) 

0.66 (0.41 

to 1.05) 

0.69 (0.35 

to 1.29) 

0.94 (0.63 

to 1.38) 
ARI LAI NA NA NA NA NA NA NA 

0.68 (0.39 

to 1.19) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.49 (0.32 

to 0.76) 

0.56 (0.29 

to 1.08) 

0.61 (0.30 

to 1.21) 
0.64 (0.41 

to 0.97) 

0.65 (0.44 

to 0.94) 

0.68 (0.35 

to 1.23) 

0.92 (0.60 

to 1.39) 

0.98 (0.58 

to 1.65) 
ASE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.31 (0.23 

to 0.41) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.47 (0.26 

to 0.87) 

0.53 (0.25 

to 1.19) 

0.58 (0.26 

to 1.34) 

0.61 (0.34 

to 1.12) 

0.62 (0.35 

to 1.10) 

0.66 (0.31 

to 1.35) 

0.88 (0.48 

to 1.62) 

0.95 (0.47 

to 1.87) 

0.96 (0.52 

to 1.81) 
PER NA NA NA 

0.73 (0.42 

to 1.28) 
NA NA 

0.89 (0.51 

to 1.56) 
NA NA NA NA NA NA NA 

0.33 (0.20 

to 0.56) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.41 (0.24 

to 0.68) 

0.47 (0.23 

to 0.90) 

0.50 (0.24 

to 1.04) 
0.52 (0.32 

to 0.83) 

0.53 (0.33 

to 0.87) 

0.56 (0.28 

to 1.06) 

0.77 (0.45 

to 1.23) 

0.82 (0.45 

to 1.43) 

0.82 (0.48 

to 1.44) 

0.85 (0.43 

to 1.73) 
ILO NA NA NA NA NA 

1.07 (0.52 

to 2.20) 
NA NA NA NA NA NA NA 

0.29 (0.12 

to 0.68) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.39 (0.25 

to 0.60) 

0.44 (0.23 

to 0.79) 

0.48 (0.23 

to 0.92) 

0.50 (0.32 

to 0.75) 

0.51 (0.33 

to 0.74) 

0.53 (0.27 

to 0.96) 

0.72 (0.46 

to 1.11) 

0.76 (0.46 

to 1.27) 

0.78 (0.48 

to 1.23) 

0.81 (0.42 

to 1.53) 

0.94 (0.55 

to 1.61) 
RIS LAI NA 

1.10 (0.57 

to 2.13) 
NA 

1.04 (0.64 

to 1.69) 

1.23 (0.48 

to 3.14) 
NA NA NA NA NA NA NA 

0.33 (0.21 

to 0.53) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.38 (0.26 

to 0.56) 

0.43 (0.23 

to 0.80) 

0.47 (0.24 

to 0.91) 

0.49 (0.33 

to 0.72) 

0.50 (0.37 

to 0.67) 

0.52 (0.28 

to 0.92) 

0.70 (0.48 

to 1.07) 

0.75 (0.46 

to 1.25) 

0.77 (0.50 

to 1.19) 

0.80 (0.44 

to 1.45) 

0.93 (0.56 

to 1.57) 

0.98 (0.64 

to 1.56) 
AMI 

1.44 (0.78 

to 2.66) 
NA NA 

0.53 (0.27 

to 1.04) 
NA NA NA NA NA NA NA 

0.41 (0.28 

to 0.60) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.37 (0.27 

to 0.53) 

0.43 (0.23 

to 0.77) 

0.46 (0.24 

to 0.86) 

0.49 (0.34 

to 0.67) 

0.49 (0.36 

to 0.64) 

0.51 (0.29 

to 0.87) 

0.69 (0.49 

to 1.00) 

0.74 (0.47 

to 1.19) 

0.76 (0.51 

to 1.11) 

0.79 (0.45 

to 1.33) 

0.92 (0.57 

to 1.48) 

0.97 (0.67 

to 1.44) 

0.98 (0.70 

to 1.37) 
QUE NA NA 

0.99 (0.77 

to 1.27) 
NA NA NA NA NA NA 

0.27 (0.07 

to 1.04) 
0.44 (0.33 

to 0.57) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.02) 

0.29 (0.01 

to 4.60) 

0.33 (0.02 

to 5.56) 

0.35 (0.02 

to 8.07) 

0.38 (0.02 

to 6.53) 

0.37 (0.02 

to 6.19) 

0.39 (0.02 

to 8.15) 

0.53 (0.03 

to 9.76) 

0.57 (0.03 

to 12.16) 

0.60 (0.03 

to 9.92) 

0.61 (0.03 

to 11.85) 

0.71 (0.04 

to 12.81) 

0.75 (0.04 

to 13.33) 

0.77 (0.04 

to 12.62) 

0.77 (0.04 

to 12.73) 
TIOT NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.35 (0.22 

to 0.57) 

0.40 (0.23 

to 0.68) 

0.44 (0.21 

to 0.89) 

0.46 (0.30 

to 0.68) 

0.47 (0.30 

to 0.71) 

0.49 (0.26 

to 0.88) 

0.67 (0.42 

to 1.01) 

0.71 (0.42 

to 1.10) 

0.72 (0.43 

to 1.18) 

0.74 (0.39 

to 1.41) 

0.87 (0.48 

to 1.52) 

0.93 (0.59 

to 1.39) 

0.94 (0.58 

to 1.48) 

0.95 (0.62 

to 1.44) 

1.23 (0.07 

to 24.92) 
PAL LAI NA NA 

1.00 (0.02 

to 52.19) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.36 (0.26 

to 0.50) 

0.41 (0.23 

to 0.73) 

0.44 (0.24 

to 0.80) 

0.47 (0.33 

to 0.63) 

0.47 (0.36 

to 0.60) 

0.49 (0.28 

to 0.81) 

0.67 (0.48 

to 0.95) 

0.71 (0.45 

to 1.12) 

0.73 (0.51 

to 1.05) 

0.76 (0.43 

to 1.29) 

0.88 (0.56 

to 1.39) 

0.93 (0.65 

to 1.38) 

0.94 (0.69 

to 1.29) 

0.96 (0.76 

to 1.21) 

1.24 (0.08 

to 23.70) 

1.01 (0.68 

to 1.55) 
RIS NA NA 

1.07 (0.51 

to 2.25) 
NA NA NA 

0.77 (0.34 

to 1.77) 
0.42 (0.34 

to 0.52) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.02) 

0.29 (0.08 

to 1.07) 

0.33 (0.10 

to 1.04) 

0.36 (0.08 

to 1.41) 

0.37 (0.10 

to 1.36) 

0.38 (0.10 

to 1.33) 

0.39 (0.09 

to 1.57) 

0.54 (0.14 

to 1.92) 

0.58 (0.15 

to 2.11) 

0.59 (0.15 

to 2.14) 

0.60 (0.15 

to 2.33) 

0.71 (0.19 

to 2.71) 

0.76 (0.20 

to 2.80) 

0.76 (0.20 

to 2.77) 

0.78 (0.21 

to 2.74) 

1.01 (0.04 

to 26.50) 

0.81 (0.22 

to 2.88) 

0.81 (0.22 

to 2.83) 
FLU LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.32 (0.19 

to 0.56) 

0.37 (0.18 

to 0.74) 

0.40 (0.19 

to 0.83) 

0.42 (0.26 

to 0.67) 

0.42 (0.26 

to 0.68) 

0.44 (0.23 

to 0.85) 

0.59 (0.38 

to 0.96) 

0.64 (0.37 

to 1.15) 

0.65 (0.39 

to 1.14) 

0.67 (0.34 

to 1.36) 

0.78 (0.44 

to 1.50) 

0.83 (0.48 

to 1.49) 

0.85 (0.51 

to 1.43) 

0.86 (0.54 

to 1.43) 

1.12 (0.05 

to 22.36) 

0.90 (0.53 

to 1.62) 

0.90 (0.57 

to 1.46) 

1.11 (0.31 

to 4.46) 
PAL NA NA NA NA NA 

0.57 (0.34 

to 0.95) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.02) 

0.26 (0.13 

to 0.51) 

0.29 (0.12 

to 0.67) 

0.32 (0.13 

to 0.72) 

0.33 (0.16 

to 0.68) 

0.34 (0.17 

to 0.65) 

0.36 (0.15 

to 0.78) 

0.48 (0.23 

to 0.95) 

0.51 (0.23 

to 1.07) 

0.52 (0.25 

to 1.05) 

0.54 (0.23 

to 1.28) 

0.63 (0.29 

to 1.35) 

0.67 (0.32 

to 1.37) 

0.68 (0.33 

to 1.33) 

0.69 (0.35 

to 1.39) 

0.90 (0.04 

to 17.48) 

0.72 (0.34 

to 1.49) 

0.72 (0.37 

to 1.38) 

0.90 (0.21 

to 3.75) 

0.80 (0.35 

to 1.80) 
SER NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.02) 

0.04 (0.00 

to 42.69) 

0.05 (0.00 

to 49.49) 

0.05 (0.00 

to 52.11) 

0.06 (0.00 

to 49.18) 

0.06 (0.00 

to 53.17) 

0.06 (0.00 

to 56.84) 

0.08 (0.00 

to 75.60) 

0.09 (0.00 

to 77.29) 

0.09 (0.00 

to 82.38) 

0.09 (0.00 

to 86.32) 

0.11 (0.00 

to 103.29) 

0.12 (0.00 

to 104.49) 

0.12 (0.00 

to 111.61) 

0.12 (0.00 

to 106.51) 

0.06 (0.00 

to 367.59) 

0.13 (0.00 

to 109.30) 

0.13 (0.00 

to 113.51) 

0.15 (0.00 

to 223.69) 

0.14 (0.00 

to 139.46) 

0.18 (0.00 

to 176.21) 
TRI NA NA NA NA NA 

0.31 (0.05 

to 2.06) 
NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.01) 

0.10 (0.00 

to 0.79) 

0.11 (0.00 

to 0.93) 

0.13 (0.01 

to 1.21) 
0.13 (0.01 

to 0.98) 

0.13 (0.01 

to 1.03) 

0.14 (0.01 

to 1.18) 

0.19 (0.01 

to 1.61) 

0.20 (0.01 

to 1.75) 

0.21 (0.01 

to 1.62) 

0.22 (0.01 

to 1.74) 

0.25 (0.01 

to 2.08) 

0.27 (0.01 

to 2.10) 

0.27 (0.01 

to 2.10) 

0.28 (0.01 

to 2.09) 

0.28 (0.01 

to 15.51) 

0.29 (0.01 

to 2.23) 

0.29 (0.01 

to 2.21) 

0.34 (0.01 

to 4.05) 

0.32 (0.01 

to 2.79) 

0.39 (0.02 

to 3.64) 

3.59 (0.00 

to 

39351.05) 

BRE NA NA NA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.01) 

0.18 (0.11 

to 0.29) 

0.20 (0.10 

to 0.40) 

0.22 (0.11 

to 0.45) 

0.23 (0.14 

to 0.36) 

0.23 (0.15 

to 0.35) 

0.24 (0.12 

to 0.46) 

0.33 (0.20 

to 0.52) 

0.35 (0.20 

to 0.62) 

0.36 (0.22 

to 0.59) 

0.37 (0.19 

to 0.71) 

0.44 (0.24 

to 0.78) 

0.46 (0.28 

to 0.78) 

0.47 (0.29 

to 0.74) 

0.47 (0.31 

to 0.73) 

0.61 (0.04 

to 11.89) 
0.49 (0.29 

to 0.87) 

0.49 (0.33 

to 0.75) 

0.61 (0.16 

to 2.33) 
0.56 (0.30 

to 0.96) 

0.69 (0.32 

to 1.49) 

3.92 (0.00 

to 

107085.96) 

1.71 (0.21 

to 39.71) 
OLA LAI NA 

0.91 (0.67 

to 1.23) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.01) 

0.16 (0.09 

to 0.27) 

0.18 (0.09 

to 0.37) 

0.20 (0.09 

to 0.42) 

0.21 (0.12 

to 0.34) 

0.21 (0.13 

to 0.34) 

0.22 (0.11 

to 0.42) 

0.30 (0.18 

to 0.50) 

0.32 (0.18 

to 0.59) 

0.32 (0.19 

to 0.56) 

0.34 (0.17 

to 0.67) 

0.39 (0.22 

to 0.74) 

0.41 (0.24 

to 0.74) 

0.42 (0.25 

to 0.71) 

0.43 (0.27 

to 0.69) 

0.56 (0.03 

to 10.79) 
0.45 (0.26 

to 0.81) 

0.45 (0.28 

to 0.71) 

0.55 (0.15 

to 2.13) 
0.50 (0.27 

to 0.92) 

0.62 (0.28 

to 1.39) 

3.66 (0.00 

to 

100940.94) 

1.59 (0.17 

to 37.58) 

0.90 (0.52 

to 1.62) 
CLO 

1.15 (0.70 

to 1.91) 
NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.01) 

0.16 (0.12 

to 0.22) 

0.18 (0.10 

to 0.32) 

0.20 (0.11 

to 0.37) 

0.21 (0.15 

to 0.28) 

0.21 (0.17 

to 0.27) 

0.22 (0.13 

to 0.37) 

0.30 (0.23 

to 0.40) 

0.32 (0.21 

to 0.49) 

0.33 (0.24 

to 0.45) 

0.34 (0.20 

to 0.57) 

0.39 (0.25 

to 0.62) 

0.42 (0.30 

to 0.60) 

0.42 (0.32 

to 0.57) 

0.43 (0.35 

to 0.54) 

0.56 (0.03 

to 10.46) 
0.45 (0.31 

to 0.68) 

0.45 (0.37 

to 0.54) 

0.55 (0.16 

to 2.02) 
0.50 (0.32 

to 0.76) 

0.63 (0.32 

to 1.22) 

3.58 (0.00 

to 

99615.34) 

1.56 (0.20 

to 35.93) 

0.91 (0.63 

to 1.32) 

1.01 (0.64 

to 1.55) 
OLA NA NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.01) 

0.06 (0.00 

to 0.58) 

0.07 (0.00 

to 0.67) 

0.07 (0.00 

to 0.75) 

0.08 (0.00 

to 0.68) 

0.08 (0.00 

to 0.74) 

0.08 (0.00 

to 0.80) 

0.11 (0.01 

to 1.05) 

0.12 (0.01 

to 1.16) 

0.12 (0.01 

to 1.15) 

0.12 (0.01 

to 1.26) 

0.15 (0.01 

to 1.40) 

0.16 (0.01 

to 1.50) 

0.16 (0.01 

to 1.48) 

0.16 (0.01 

to 1.51) 

0.21 (0.00 

to 9.19) 

0.17 (0.01 

to 1.61) 

0.17 (0.01 

to 1.58) 

0.20 (0.01 

to 2.50) 

0.18 (0.01 

to 1.86) 

0.23 (0.01 

to 2.38) 

1.78 (0.00 

to 

30617.51) 

0.60 (0.02 

to 30.49) 

0.34 (0.02 

to 3.32) 

0.37 (0.02 

to 3.63) 

0.38 (0.02 

to 3.51) 
CPZ NA NA NA 

0.00 (0.00 

to 0.00) 

0.01 (0.00 

to 1.39) 

0.01 (0.00 

to 1.57) 

0.01 (0.00 

to 1.60) 

0.01 (0.00 

to 1.49) 

0.01 (0.00 

to 1.61) 

0.01 (0.00 

to 1.66) 

0.01 (0.00 

to 2.39) 

0.02 (0.00 

to 2.43) 

0.02 (0.00 

to 2.55) 

0.02 (0.00 

to 2.64) 

0.02 (0.00 

to 3.06) 

0.02 (0.00 

to 3.43) 

0.02 (0.00 

to 3.34) 

0.02 (0.00 

to 3.45) 

0.01 (0.00 

to 17.47) 

0.02 (0.00 

to 3.52) 

0.02 (0.00 

to 3.43) 

0.02 (0.00 

to 6.05) 

0.02 (0.00 

to 4.08) 

0.03 (0.00 

to 5.09) 

0.17 (0.01 

to 1.37) 

0.05 (0.00 

to 32.84) 

0.04 (0.00 

to 7.17) 

0.05 (0.00 

to 8.02) 

0.05 (0.00 

to 8.05) 

0.11 (0.00 

to 42.57) 
PIM 

1.00 (0.15 

to 6.86) 
NA 

0.00 (0.00 

to 0.00) 

0.01 (0.00 

to 1.18) 

0.01 (0.00 

to 1.31) 

0.01 (0.00 

to 1.33) 

0.01 (0.00 

to 1.42) 

0.01 (0.00 

to 1.42) 

0.01 (0.00 

to 1.48) 

0.01 (0.00 

to 2.08) 

0.02 (0.00 

to 2.17) 

0.02 (0.00 

to 2.21) 

0.02 (0.00 

to 2.41) 

0.02 (0.00 

to 2.78) 

0.02 (0.00 

to 2.98) 

0.02 (0.00 

to 2.89) 

0.02 (0.00 

to 2.95) 

0.01 (0.00 

to 18.27) 

0.02 (0.00 

to 3.13) 

0.02 (0.00 

to 3.06) 

0.03 (0.00 

to 4.61) 

0.02 (0.00 

to 3.43) 

0.03 (0.00 

to 4.36) 

0.15 (0.00 

to 3.10) 

0.05 (0.00 

to 32.50) 

0.04 (0.00 

to 6.21) 

0.05 (0.00 

to 6.94) 

0.05 (0.00 

to 6.83) 

0.10 (0.00 

to 35.50) 

0.99 (0.08 

to 10.62) 
THIOR NA 

0.00 (0.00 

to 0.00) 

0.00 (0.00 

to 0.03) 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.00 (0.00 

to 0.04) 

0.00 (0.00 

to 0.05) 

0.00 (0.00 

to 0.06) 

0.00 (0.00 

to 0.06) 

0.00 (0.00 

to 0.06) 

0.00 (0.00 

to 0.07) 

0.00 (0.00 

to 0.08) 

0.00 (0.00 

to 0.08) 

0.00 (0.00 

to 0.08) 

0.00 (0.00 

to 0.27) 

0.00 (0.00 

to 0.09) 

0.00 (0.00 

to 0.08) 

0.00 (0.00 

to 0.14) 

0.00 (0.00 

to 0.09) 

0.00 (0.00 

to 0.12) 

0.01 (0.00 

to 5923.18) 

0.00 (0.00 

to 1.19) 
0.00 (0.00 

to 0.17) 

0.00 (0.00 

to 0.19) 

0.00 (0.00 

to 0.18) 

0.00 (0.00 

to 1.32) 

0.07 (0.00 

to 

106990.10) 

0.07 (0.00 

to 

126808.83) 

ZOT 
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Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten 

oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle enthält die Odds Ratio und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines Vergleichs (Behandlung in der 

Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise 

Metaanalyse). Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 1 ausschließen. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 10: Forest plot paarweiser Vergleiche für "Anzahl der Studienteilnehmer mit 
Gewichtszunahme" (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
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Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervall (95%-
CI) berechnet. 

 

Tabelle  17: Inkonsistenzbeurteilung für "Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" 
(abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

Dichotome 
Gewichtszunahme 

106 (62) [30] 7 von 62 (11,3%) 0,189 Geringer Hinweis auf Inkonsistenz 

 

Tabelle  18: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für "Anzahl der 
Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" (abgewandelt aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023))  

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 

(Bayesianische 
Methode) 

Als Vergleich 

verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Dichotom Durchschnittswert 
Von Turner et al. 

 (Turner et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

Gewichtszunahme 
(OR) 

0,175 Nebenwirkungsparameter 0,35 (IQR 0,21; 0,60) Unter der 25% Quartile gering 

 

Abbildung 11: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für "Anzahl der Studienteilnehmer 
mit Gewichtszunahme" (hier jeder Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus 
Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023))  
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Tabelle  19: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für "Anzahl der 
Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Abuzzahab 1982 Haloperidol oral vs Tiotixene oral Unclear High Unclear Low Low High 

Actrn12618001113246 

Paliperidone depot vs Paliperidone 

oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Alvarez 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Alvarez 2012 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Amin 1977 Pimozide oral vs Trifluoperazine oral Unclear High Unclear Low Low High 

Arato 2002 Placebo vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Arvanitis 1993 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Beasley 2003 Olanzapine oral vs Placebo Low Unclear High Unclear Low High 

Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Bitter 2004 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Buchanan 2012a_26 weeks Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Buchanan 2012b_26 weeks Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Carrière 2000 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chan 2010a Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Unclear High Low Low High 

Chen 2010 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Chowdhury 1999 Clozapine oral vs Risperidone oral Unclear Unclear Unclear Unclear Low High 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Claghorn 1974 Pimozide oral vs Trifluoperazine oral Unclear Unclear High Low Low High 

Clark 1968b Chlorpromazine oral vs Placebo Unclear Unclear Unclear Unclear Low High 

Clark 1975a Pimozide oral vs Placebo Unclear Unclear High Unclear Low High 

Clark 1975a Pimozide oral vs Thioridazine oral Unclear Low Unclear Unclear Low Unclear 

Clark 1975a Placebo vs Thioridazine oral Unclear Unclear High Unclear Low High 

Colonna 2000 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Cooper 2000b Placebo vs Zotepine oral Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Unclear Low High 

Ctri-2016-02-006660 Clozapine oral vs Quetiapine oral High High Unclear Unclear Low High 

Cuomo 2017 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot High Unclear Low Low Low High 

Daniel 1998 Haloperidol oral vs Sertindole oral Low High High Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Del Giudice 1975 

Fluphenazine depot vs Fluphenazine 

oral Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Dossenbach 2004 Fluphenazine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Emsley 2005 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gaebel 2010 Quetiapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Gureje 2003 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low High Low Low High 

Hirsch 2002 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010a_52w Asenapine oral vs Haloperidol oral High Unclear Unclear Low Low High 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kasper 2003 Aripiprazole oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kasthurip 2012 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Unclear Unclear High Unclear Low High 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kern 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kongsakon 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Koshikawa 2016 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Unclear High Unclear Low Low High 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laborde 2000 Haloperidol oral vs Zotepine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lecrubier 2006 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Unclear Low Unclear 

Lecrubier 2006 Amisulpride oral vs Placebo Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Lecrubier 2006 Olanzapine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Lieberman 2003a_2y Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Perphenazine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 
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Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Loo 1997 Amisulpride oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 

Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low High Unclear Low Low High 

Mortimer 2004 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Naber 2005 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Naber 2013 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Naber 2015 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

NCT00191555 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nct01625897_60w Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

NCT03345979 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ohkuma 1987 Haloperidol depot vs Haloperidol oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Potkin 2008a_104 weeks Haloperidol oral vs Iloperidone oral High Unclear High Low Low High 

Potkin 2008b_52weeks Iloperidone oral vs Risperidone oral High Unclear High Low Low High 

Potkin 2009 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Purdon 2000 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low High Low Low High 

Purdon 2000 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low High Low Low High 

Purdon 2000 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Purdon 2001 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS JPN S31 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear High Unclear Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Ritchie 2003 6m Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 
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Rui 2014 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Unclear Low Unclear 

Sacchetti 2009 Clozapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schoemaker 2010 Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Sechter 2002 Amisulpride oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Speller 1997 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Tollefson 2001 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Tran 1997 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Tunis 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear High Low Low High 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Wistedt 1984 

Fluphenazine depot vs Haloperidol 

depot Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 
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3.4.2 Nüchternglukose 

Für den sekundären Ergebnisparameter Nüchternglukose liegen Daten zu 50 Studien vor, die 

insgesamt über 21 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 17992 Teilnehmer 

berichten. Für die Antipsychotika Olanzapin, gefolgt von Risperidon, Aripiprazol, Asenapin und 

langwirksames Paliperidon i.m. war die Anzahl der eingeschlossenen Studienteilnehmer am 

größten. 

 

Abbildung 12: Netzwerk-Graph zu Nüchternglukose (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023)) 

 

Für den sekundären Ergebnisparamter Nüchternglukose liegen insgesamt weniger Daten als für 

den kontinuierlichen und dichotomen Gewichtsparameter vor. Von den neueren Antipsychotika 

fehlen Daten zu Zotepin und von den älteren Antipsychotika sind lediglich spärliche Daten für 

Haloperidol in beiden Darreichungsformen und Chlorpromazin vorhanden. 

Die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle fast aller Antipsychotika schließen 0 ein, sodass sie mit einem 

vergleichbaren Risiko für eine Erhöhung der Nüchternglukose wie Placebo einhergehen könnten. 

Knapp war dies nicht der Fall für Quetiapin MD 3,14 mg/dl (95%-CrI 0,09 bis 6,33), Risperidon MD 
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3,51 mg/dl (95%-CrI 0,21 bis 6,80) und deutlicher für Olanzapin MD 5,07 mg/dl (95%-CrI 2,44 bis 

7,98) und langwirksames Olanzapin i.m.  MD 7,64 mg/dl (95%-CrI 3,17 bis 13,20), siehe auch 

Abbildung 13 und Tabelle  20. 

Bei 12,8% inkonsistenter Vergleiche im SIDE-Test wurde ein geringer Hinweis auf das Vorliegen 

von Inkonsistenz gesehen (Tabelle  21). Die Heterogenität wird im Vergleich zu empirischen 

Verteilungen als gering bis moderat gewertet (Tabelle  22). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 68% der Studien und ein hohes Risiko für 32% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  23 und eine Übersicht in 

Abbildung 15.
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Abbildung 13: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für Nüchternglukose (Burschinski et al. 
2023) 

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) 
angegeben. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl 
pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. 
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Tabelle  20: League table zu Nüchternglukose (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 
2023)) 

ZIP NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
-5.41 (-

14.04 to 

3.23) 
NA 

-3.79 (-

11.05 to 

3.46) 
NA 

-5.75 (-

12.88 to 

1.39) 
NA NA 

-7.75 (-

17.76 to 

2.26) 
NA -5.10 (-9.20 

to -1.01) NA NA 

-0.67 (-5.40 

to 4.24) PLB 
-9.01 (-

16.03 to -

1.98) 
-0.41 (-4.88 

to 4.07) 
0.06 (-3.47 

to 3.59) NA NA NA -1.30 (-7.78 

to 5.18) 
-0.36 (-5.96 

to 5.24) NA 
-2.24 (-

10.64 to 

6.16) 
NA 

-3.70 (-

11.69 to 

4.29) 
-2.70 (-9.35 

to 3.95) 
-2.07 (-7.97 

to 3.83) NA NA NA NA NA NA 

-0.47 (-6.33 

to 5.11) 
0.24 (-4.57 

to 4.40) ILO NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
-8.11 (-

30.93 to 

14.71) 
NA NA NA NA 

-15.86 (-

36.44 to 

4.73) 
NA 

-8.96 (-

14.18 to -

3.74) 
NA NA 

-0.98 (-5.71 

to 3.72) 
-0.35 (-3.28 

to 2.40) 
-0.64 (-5.07 

to 4.34) ARI NA NA NA NA NA -3.42 (-8.22 

to 1.37) NA -1.19 (-4.86 

to 2.49) NA NA NA NA NA NA NA -4.48 (-7.58 

to -1.37) NA NA 

-1.49 (-6.73 

to 4.07) 
-0.83 (-4.00 

to 2.49) 
-1.02 (-5.87 

to 4.55) 
-0.47 (-4.14 

to 3.62) PAL LAI NA 
0.17 (-

12.43 to 

12.77) 
NA NA NA NA 

-11.60 (-

24.06 to 

0.86) 
NA NA NA NA 0.36 (-4.49 

to 5.21) NA NA NA NA NA 

-1.57 (-8.75 

to 5.37) 
-0.96 (-7.43 

to 5.33) 
-1.23 (-8.21 

to 6.29) 
-0.64 (-7.03 

to 5.74) 
-0.09 (-7.28 

to 6.45) LUR NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA -2.40 (-7.79 

to 2.99) NA NA NA NA 

-1.49 (-

14.73 to 

11.91) 

-0.84 (-

13.36 to 

11.92) 

-0.99 (-

13.88 to 

12.53) 

-0.50 (-

13.00 to 

12.46) 

0.03 (-

12.25 to 

12.14) 

0.01 (-

13.48 to 

14.27) 
HAL LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-2.28 (-

11.16 to 

6.95) 

-1.64 (-

10.26 to 

7.08) 

-1.72 (-

10.77 to 

7.68) 
-1.32 (-9.88 

to 7.77) 
-0.67 (-9.90 

to 9.28) 
-0.65 (-

10.42 to 

9.51) 

-0.37 (-

16.32 to 

14.28) 
CLO NA NA NA NA 

-6.20 (-

18.45 to 

6.05) 
NA NA NA NA 1.70 (-7.15 

to 10.55) 
-3.60 (-

14.41 to 

7.20) 

-9.90 (-

22.08 to 

2.28) 
NA NA 

-2.45 (-8.29 

to 3.65) 
-1.76 (-6.42 

to 2.82) 
-2.06 (-7.69 

to 4.31) 
-1.42 (-6.24 

to 3.53) 
-0.89 (-6.48 

to 4.23) 
-0.77 (-7.60 

to 6.25) 
-0.97 (-

14.57 to 

12.15) 

-0.00 (-

10.43 to 

8.90) 
CAR NA NA NA NA NA NA NA NA -1.44 (-6.67 

to 3.79) NA NA NA NA 

-2.54 (-8.04 

to 3.06) 
-1.85 (-5.64 

to 1.89) 
-2.17 (-7.33 

to 3.59) 
-1.53 (-5.07 

to 2.11) 
-1.05 (-5.94 

to 3.54) 
-0.89 (-7.80 

to 6.17) 
-1.01 (-

14.36 to 

11.69) 
-0.29 (-9.50 

to 8.74) 
-0.10 (-5.71 

to 5.54) PAL NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
-5.23 (-

12.75 to 

2.30) 
NA NA 

-2.89 (-8.27 

to 2.69) 
-2.13 (-7.04 

to 2.72) 
-2.38 (-7.91 

to 3.72) 
-1.79 (-6.61 

to 3.21) 
-1.24 (-6.85 

to 4.02) 
-1.17 (-8.46 

to 6.02) 
-1.25 (-

14.76 to 

12.05) 
-0.57 (-9.63 

to 8.78) 
-0.34 (-6.52 

to 5.59) 
-0.30 (-5.88 

to 5.39) AMI NA 1.80 (-6.85 

to 10.45) NA 0.00 (-6.10 

to 6.10) NA NA NA NA -3.08 (-7.64 

to 1.48) NA NA 

-3.04 (-8.69 

to 2.55) 
-2.35 (-6.53 

to 1.51) 
-2.57 (-7.88 

to 3.11) 
-1.99 (-5.54 

to 1.27) 
-1.42 (-6.63 

to 2.87) 
-1.37 (-8.56 

to 5.63) 
-1.43 (-

14.89 to 

11.36) 

-0.71 (-

10.18 to 

8.38) 
-0.50 (-6.49 

to 5.08) 
-0.44 (-5.42 

to 4.21) 
-0.18 (-6.26 

to 5.47) ARI LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-3.44 (-9.05 

to 2.16) 
-2.72 (-7.96 

to 2.32) 
-3.02 (-8.80 

to 3.18) 
-2.44 (-7.63 

to 2.70) 
-1.84 (-8.03 

to 3.48) 
-1.81 (-8.93 

to 5.29) 
-1.87 (-

15.74 to 

11.53) 

-1.05 (-

10.15 to 

7.68) 
-0.95 (-7.21 

to 4.86) 
-0.89 (-6.83 

to 4.97) 
-0.57 (-6.59 

to 5.01) 
-0.37 (-6.29 

to 5.62) HAL NA -2.09 (-8.77 

to 4.58) NA NA -0.65 (-6.69 

to 5.38) NA -2.42 (-7.62 

to 2.79) NA NA 

-4.16 (-

13.58 to 

4.95) 

-3.62 (-

11.71 to 

4.37) 

-3.74 (-

12.79 to 

5.36) 

-3.23 (-

11.75 to 

5.09) 

-2.90 (-

11.65 to 

5.61) 

-2.53 (-

12.74 to 

7.30) 

-2.81 (-

18.08 to 

11.66) 

-2.21 (-

13.73 to 

9.51) 

-1.80 (-

11.13 to 

7.23) 

-1.66 (-

10.75 to 

7.01) 

-1.54 (-

10.82 to 

7.86) 

-1.28 (-

10.15 to 

7.62) 

-0.79 (-

10.30 to 

8.54) 
BRE NA NA NA NA NA NA NA NA 

-3.82 (-8.29 

to 0.67) 
-3.14 (-6.33 

to -0.09) 
-3.37 (-7.85 

to 1.51) 
-2.80 (-6.13 

to 0.48) 
-2.24 (-6.61 

to 1.38) 
-2.21 (-8.32 

to 3.96) 
-2.22 (-

15.21 to 

10.31) 

-1.44 (-

10.45 to 

6.83) 
-1.34 (-6.18 

to 3.35) 
-1.28 (-5.63 

to 3.01) 
-1.05 (-5.57 

to 3.52) 
-0.75 (-5.12 

to 3.71) 
-0.44 (-5.00 

to 4.39) 
0.46 (-8.01 

to 9.03) QUE NA -3.06 (-8.85 

to 2.72) 
-0.27 (-3.40 

to 2.86) NA -0.68 (-3.62 

to 2.26) NA NA 

-4.04 (-9.38 

to 1.71) 
-3.37 (-7.36 

to 0.80) 
-3.57 (-8.70 

to 2.33) 
-3.03 (-7.19 

to 1.45) 
-2.51 (-7.56 

to 2.25) 
-2.42 (-9.31 

to 4.71) 
-2.40 (-

15.64 to 

10.52) 

-1.90 (-

11.13 to 

7.41) 
-1.57 (-7.31 

to 4.29) 
-1.48 (-6.49 

to 3.72) 
-1.32 (-6.67 

to 4.62) 
-1.12 (-6.04 

to 4.59) 
-0.70 (-6.14 

to 5.55) 
0.28 (-8.41 

to 9.28) 
-0.27 (-4.41 

to 4.35) ASE NA NA NA -1.10 (-5.80 

to 3.60) NA NA 

-4.02 (-9.13 

to 1.18) 
-3.34 (-7.21 

to 0.38) 
-3.54 (-8.54 

to 1.90) 
-2.99 (-6.90 

to 1.00) 
-2.49 (-6.62 

to 1.08) 
-2.43 (-9.04 

to 4.50) 
-2.44 (-

15.41 to 

10.12) 

-1.86 (-

11.49 to 

7.02) 
-1.54 (-7.08 

to 3.86) 
-1.44 (-6.43 

to 3.35) 
-1.26 (-6.50 

to 4.11) 
-1.09 (-5.77 

to 3.98) 
-0.68 (-6.04 

to 5.10) 
0.30 (-8.49 

to 9.14) 
-0.22 (-3.71 

to 3.39) 
-0.02 (-5.06 

to 4.86) RIS LAI 
12.28 (-

8.98 to 

33.54) 
NA -1.44 (-6.45 

to 3.57) NA NA 

-4.21 (-8.61 

to 0.40) 
-3.51 (-6.80 

to -0.21) 
-3.72 (-8.10 

to 1.26) 
-3.13 (-6.47 

to 0.20) 
-2.62 (-7.00 

to 1.35) 
-2.58 (-7.94 

to 3.05) 
-2.62 (-

15.63 to 

10.01) 

-1.84 (-

10.42 to 

6.21) 
-1.74 (-6.08 

to 2.56) 
-1.63 (-5.99 

to 2.71) 
-1.34 (-6.05 

to 3.46) 
-1.18 (-5.54 

to 3.50) 
-0.77 (-5.18 

to 3.99) 
0.09 (-8.32 

to 8.68) 
-0.37 (-3.00 

to 2.38) 
-0.08 (-4.77 

to 4.25) 
-0.13 (-4.08 

to 3.75) RIS NA -1.09 (-3.97 

to 1.79) 
-2.88 (-8.57 

to 2.80) NA 

-5.61 (-

19.40 to 

7.65) 

-4.94 (-

18.90 to 

7.93) 

-5.25 (-

18.88 to 

8.41) 

-4.67 (-

18.20 to 

8.43) 

-4.09 (-

18.36 to 

8.78) 

-4.03 (-

18.48 to 

10.01) 

-4.04 (-

23.51 to 

14.04) 

-3.47 (-

14.14 to 

7.08) 

-3.28 (-

17.24 to 

10.36) 

-3.12 (-

17.26 to 

10.30) 

-2.70 (-

16.95 to 

10.45) 

-2.69 (-

16.44 to 

10.84) 

-2.23 (-

15.79 to 

11.04) 

-1.48 (-

17.14 to 

13.81) 

-1.82 (-

15.35 to 

11.08) 

-1.48 (-

15.72 to 

11.64) 

-1.53 (-

15.51 to 

11.51) 

-1.44 (-

14.88 to 

11.38) 
CPZ NA NA NA 

-5.75 (-9.76 

to -1.63) 
-5.07 (-7.98 

to -2.44) 
-5.27 (-9.23 

to -0.96) 
-4.70 (-7.23 

to -2.16) 
-4.17 (-8.22 

to -0.75) 
-4.14 (-

10.13 to 

1.95) 

-4.20 (-

17.11 to 

8.30) 

-3.45 (-

11.99 to 

4.65) 
-3.29 (-7.98 

to 1.33) 
-3.19 (-7.10 

to 0.59) 
-2.97 (-7.17 

to 1.29) 
-2.71 (-6.60 

to 1.35) 
-2.34 (-6.66 

to 2.30) 
-1.48 (-9.77 

to 6.93) 
-1.91 (-4.37 

to 0.48) 
-1.65 (-5.76 

to 1.94) 
-1.70 (-5.20 

to 1.61) 
-1.57 (-4.17 

to 0.90) 
-0.12 (-

13.02 to 

13.26) 
OLA NA -2.90 (-6.86 

to 1.07) 

-7.17 (-

14.32 to 

0.31) 

-6.44 (-

13.06 to 

0.21) 

-6.60 (-

13.97 to 

1.00) 

-6.04 (-

12.86 to 

0.70) 

-5.65 (-

12.91 to 

1.28) 

-5.54 (-

13.29 to 

2.69) 

-5.70 (-

19.59 to 

8.15) 

-4.90 (-

15.38 to 

5.15) 

-4.65 (-

11.81 to 

2.50) 

-4.56 (-

11.75 to 

2.75) 

-4.33 (-

11.76 to 

3.31) 

-4.21 (-

11.16 to 

3.53) 

-3.70 (-

10.94 to 

3.78) 

-2.76 (-

13.10 to 

7.66) 
-3.27 (-9.58 

to 3.11) 
-3.16 (-

10.31 to 

4.25) 

-3.17 (-

10.03 to 

3.88) 
-2.92 (-8.77 

to 2.88) 
-1.47 (-

15.40 to 

13.21) 
-1.39 (-7.55 

to 5.05) SER NA 

-8.34 (-

14.34 to -

2.84) 

-7.64 (-

13.20 to -

3.17) 

-7.91 (-

14.08 to -

2.39) 

-7.35 (-

12.58 to -

2.85) 

-6.88 (-

13.19 to -

1.80) 

-6.72 (-

14.50 to 

0.23) 

-6.94 (-

20.98 to 

6.30) 

-6.19 (-

15.62 to 

2.75) 

-5.95 (-

12.68 to -

0.05) 

-5.87 (-

11.92 to -

0.48) 

-5.57 (-

11.97 to -

0.11) 

-5.37 (-

11.25 to 

0.08) 

-4.92 (-

11.24 to 

0.89) 

-4.22 (-

13.74 to 

4.87) 
-4.53 (-9.70 

to -0.21) 
-4.36 (-

10.62 to 

0.78) 

-4.39 (-

10.10 to 

0.59) 
-4.18 (-9.55 

to 0.24) 
-2.65 (-

16.70 to 

11.02) 
-2.65 (-7.18 

to 1.06) 
-1.27 (-9.30 

to 5.91) OLA LAI 

Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die 
Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle 
enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines 
Vergleichs (Behandlung in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; 
Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise Metaanalyse). 
Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Die Antipsychotika sind 
nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 14: Forest plot paarweiser Vergleiche für Nüchternglukose (aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet.  
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Tabelle  21: Inkonsistenzbeurteilung für Nüchternglukose (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

Nüchternglukose 50 (39) [22] 5 von 39 (12,8%) 0,263 Geringer Hinweis auf Inkonsistenz 

 

Tabelle  22: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für 
Nüchternglukose (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 

(Bayesianische 
Methode) 

Als Vergleich 
verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 
(Rhodes et al. 2015) Median (IQR)   

Nüchternglukose 
(MD [mg/dl]) 

1,629  
Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

Nüchternglukose 
(SMD)  

0,092 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) 
Zwischen 25% und 50% 
Quartile 

gering bis moderat 

 

Abbildung 15: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für Nüchternglukose (hier jeder 
Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  
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Tabelle  23: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für 
Nüchternglukose (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Bai 2006 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Cuomo 2017 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot High Unclear Low Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gaebel 2010 Quetiapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2003b Chlorpromazine oral vs Clozapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 
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McEvoy 2014 Haloperidol depot vs Paliperidone depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Mortimer 2004 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Potkin 2008a_104 weeks Haloperidol oral vs Iloperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2008b_52weeks Iloperidone oral vs Risperidone oral High Low High Low Low High 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

San 2012 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low High High Low Low High 

San 2012 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low High Unclear Low Low High 

San 2012 Risperidone oral vs Ziprasidone oral Low High Unclear Low Low High 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schoemaker 2010 Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Smith 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Suresh 2016 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low High Low Low High 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Wani 2015 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 
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3.4.3 Gesamtcholesterin 

Für den sekundären Ergebnisparameter Gesamtcholesterin liegen Daten zu 63 Studien vor, die 

insgesamt über 23 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 18012 Teilnehmer 

berichten. Für die Antipsychotika Olanzapin und Risperidon war die Anzahl der eingeschlossenen 

Studienteilnehmer am größten. 

Abbildung 16: Netzwerk-Graph zu Gesamtcholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski 
et al. 2023)) 

 

Für den sekundären Ergebnisparamter Gesamtcholesterin liegen ähnlich viele Daten wie für 

Nüchternglukose vor. Von den neueren Antipsychotika fehlen ebenfalls Daten zu Zotepin und von 

den älteren Antipsychotika sind Daten für Haloperidol in beiden Darreichungsformen und in 

geringerem Maße für Chlorpromazin, Fluphenazin und Perphenazin vorhanden. 

Die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle vieler Antipsychotika schließen 0 ein, sodass sie mit einem 

vergleichbaren Risiko für eine Erhöhung des Gesamtcholesterins wie Placebo einhergehen 

könnten. Dies war nicht der Fall für Paliperidon MD 7,58 mg/dl (CrI 2,21 bis 13,17), langwirksames 

Risperidon i.m. MD 7,58 mg/dl (CrI 2,33 bis 12,90), Quetiapin MD 8,20 mg/dl (CrI 3,33 bis 13,30), 
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langwirksames Olanzapin i.m. MD 12,02 mg/dl (CrI 5,07 bis 19,01) und Olanzapin MD 12,65 mg/dl 

(CrI 8,73 bis 16,51), siehe auch Abbildung 17 und Tabelle  24. 

Die Tests auf Inkonsistenz lieferten keinen Hinweis auf einen Widerspruch zwischen direkter und 

indirekter Evidenz (Tabelle  25). Die Heterogenität wird im Vergleich zu empirischen Verteilungen 

als gering bis moderat gewertet (Tabelle  26). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 70% der Studien und ein hohes Risiko für 30% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  27 und eine Übersicht in 

Abbildung 19. 
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Abbildung 17: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für Gesamtcholesterin (Burschinski et al. 
2023)  

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) 
angegeben. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl 
pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. 
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Tabelle  24: League table zu Gesamtcholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

ZIP NA NA NA NA NA NA -10.15 (-

19.78 to -

0.51) 
NA 

-8.56 (-

17.36 to 

0.25) 
NA 

-9.70 (-

22.65 to 

3.25) 
NA NA NA NA NA 

-11.54 (-

33.87 to 

10.80) 
-14.40 (-

22.31 to -

6.49) 
NA NA NA NA -17.43 (-

22.52 to -

12.33) 
-3.93 (-9.65 

to 2.02) ARI -2.49 (-9.30 

to 4.33) NA NA NA 
-4.13 (-

10.26 to 

1.99) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-9.23 (-

19.43 to 

0.97) 
NA NA NA NA NA NA NA NA -12.12 (-

16.71 to -

7.53) 
-4.69 (-

10.39 to 

1.23) 
-0.75 (-4.90 

to 3.21) PLB 
-2.40 (-

13.83 to 

9.03) 
10.38 (-

11.53 to 

32.30) 
0.41 (-

13.04 to 

13.86) 
-1.77 (-

11.03 to 

7.49) 
17.00 (-

16.17 to 

50.17) 
-2.35 (-7.79 

to 3.09) NA 
-3.60 (-

13.19 to 

5.99) 
NA 

-6.53 (-

15.03 to 

1.97) 
NA -11.16 (-

18.99 to -

3.32) 
NA NA NA NA NA 

-12.82 (-

28.05 to 

2.41) 
NA NA -15.00 (-

24.67 to -

5.33) 
-4.12 (-

13.05 to 

4.42) 
-0.24 (-8.80 

to 7.78) 
0.55 (-7.52 

to 8.18) CAR NA NA NA NA NA -5.77 (-

14.84 to 

3.30) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-4.01 (-

13.21 to 

5.21) 
-0.12 (-8.93 

to 8.73) 
0.59 (-8.02 

to 9.37) 
0.15 (-

10.63 to 

11.32) 
ILO NA NA -11.92 (-

30.42 to 

6.57) 
NA 18.08 (-

2.94 to 

39.10) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA -13.90 (-

25.42 to -

2.38) 
-4.34 (-

19.40 to 

10.58) 
-0.42 (-

15.07 to 

13.84) 
0.28 (-

13.51 to 

14.06) 
-0.16 (-

15.73 to 

15.74) 
-0.34 (-

16.74 to 

15.93) 
BRE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.16 (-

14.57 to 

0.41) 
-3.25 (-8.34 

to 1.94) 
-2.51 (-8.05 

to 3.35) 
-2.99 (-

12.14 to 

6.64) 
-3.16 (-

13.10 to 

6.77) 
-2.83 (-

17.47 to 

12.52) ARI LAI NA 
-9.24 (-

29.82 to 

11.34) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.47 (-

13.07 to -

1.58) 
-3.52 (-9.47 

to 2.45) 
-2.77 (-8.69 

to 3.21) 
-3.34 (-

11.84 to 

5.82) 
-3.40 (-

12.36 to 

5.68) 
-3.11 (-

18.04 to 

12.27) 
-0.25 (-7.86 

to 7.26) HAL NA 
-3.87 (-

12.67 to 

4.94) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-7.69 (-

35.65 to 

20.26) 
-3.85 (-

28.56 to 

20.86) 
NA NA NA -20.70 (-

39.58 to -

1.82) 
-11.38 (-

17.18 to -

5.57) 
-8.02 (-

15.07 to -

1.19) 
-4.06 (-

10.19 to 

1.38) 
-3.31 (-8.13 

to 1.18) 
-3.84 (-

12.59 to 

5.02) 
-3.96 (-

13.92 to 

5.30) 
-3.71 (-

18.10 to 

10.59) 
-0.83 (-8.10 

to 5.85) 
-0.57 (-7.88 

to 6.15) PAL LAI NA NA NA NA 
-4.40 (-

14.32 to 

5.52) 
NA 

-3.15 (-

10.93 to 

4.64) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-8.31 (-

13.57 to -

3.18) 
-4.33 (-9.39 

to 0.31) 
-3.62 (-8.28 

to 0.93) 
-4.11 (-

11.42 to 

3.23) 
-4.27 (-

12.97 to 

4.07) 
-3.93 (-

18.48 to 

10.61) 
-1.15 (-8.01 

to 5.46) 
-0.85 (-6.34 

to 4.29) 
-0.25 (-5.98 

to 5.39) RIS -0.60 (-9.51 

to 8.31) 
-2.60 (-

11.42 to 

6.22) 
NA NA NA -4.00 (-

10.42 to 

2.43) 
-5.38 (-

20.05 to 

9.28) 
NA -6.02 (-

10.61 to -

1.42) 
NA NA NA -7.10 (-

29.32 to 

15.12) 
-9.60 (-

13.91 to -

5.29) 
-8.58 (-

16.82 to -

0.18) 
-4.58 (-

12.59 to 

2.81) 
-3.88 (-

11.07 to 

3.11) 
-4.38 (-

13.92 to 

5.53) 
-4.49 (-

15.34 to 

5.99) 
-4.11 (-

19.72 to 

11.41) 
-1.33 (-

10.33 to 

7.18) 
-1.12 (-9.59 

to 7.11) 
-0.52 (-8.51 

to 7.72) 
-0.28 (-7.03 

to 6.75) LUR NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-9.17 (-

17.60 to -

0.76) 
-5.23 (-

13.67 to 

2.97) 
-4.46 (-

12.73 to 

3.72) 
-5.02 (-

15.22 to 

5.49) 
-5.14 (-

16.11 to 

5.80) 
-4.82 (-

21.15 to 

11.52) 
-2.01 (-

11.59 to 

7.39) 
-1.67 (-

10.49 to 

6.90) 
-1.12 (-

10.19 to 

8.07) 
-0.86 (-8.41 

to 6.88) 
-0.57 (-

10.54 to 

9.43) 
PER NA NA NA NA NA NA -4.80 (-

13.79 to 

4.19) 
NA NA NA NA -9.20 (-

18.19 to -

0.21) 
-9.61 (-

17.16 to -

2.00) 
-5.66 (-

12.75 to 

1.03) 
-4.86 (-

11.32 to 

1.25) 
-5.48 (-

14.75 to 

4.39) 
-5.60 (-

15.70 to 

4.38) 
-5.29 (-

20.37 to 

10.07) 
-2.43 (-

10.76 to 

5.57) 
-2.17 (-

10.03 to 

5.39) 
-1.58 (-8.99 

to 6.07) 
-1.33 (-8.09 

to 5.72) 
-1.08 (-

10.11 to 

8.12) 
-0.47 (-

10.14 to 

9.36) ASE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA -9.20 (-

17.40 to -

1.00) 
-12.40 (-

24.63 to -

0.43) 
-8.43 (-

20.26 to 

2.72) 
-7.68 (-

18.90 to 

3.09) 
-8.18 (-

21.46 to 

5.06) 
-8.27 (-

22.75 to 

5.22) 
-8.08 (-

25.49 to 

9.17) 
-5.21 (-

17.63 to 

6.63) 
-4.95 (-

17.48 to 

7.02) 
-4.36 (-

14.44 to 

5.49) 
-4.10 (-

15.59 to 

7.29) 
-3.86 (-

16.75 to 

8.92) 
-3.26 (-

16.92 to 

10.15) 
-2.79 (-

15.52 to 

9.58) 
HAL LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-12.28 (-

19.47 to -

5.27) 
-8.36 (-

14.32 to -

2.83) 
-7.58 (-

13.17 to -

2.21) 
-8.17 (-

17.14 to 

1.21) 
-8.25 (-

17.90 to 

1.31) 
-7.98 (-

22.71 to 

7.04) 
-5.09 (-

12.66 to 

1.86) 
-4.84 (-

12.20 to 

2.13) 
-4.28 (-

11.14 to 

2.78) 
-4.02 (-

10.25 to 

2.33) 
-3.78 (-

12.34 to 

4.84) 
-3.18 (-

12.49 to 

6.15) 
-2.69 (-

10.65 to 

5.11) 
0.07 (-

12.01 to 

12.32) 
PAL NA NA NA NA NA NA NA NA -10.00 (-

18.90 to -

1.10) 
-12.29 (-

18.39 to -

5.94) 
-8.35 (-

13.99 to -

2.94) 
-7.58 (-

12.90 to -

2.33) 
-8.12 (-

16.23 to 

0.53) 
-8.22 (-

17.46 to 

0.77) 
-7.88 (-

22.58 to 

7.05) 
-5.10 (-

12.27 to 

1.84) 
-4.84 (-

11.25 to 

1.51) 
-4.26 (-9.74 

to 1.54) 
-4.03 (-8.30 

to 0.76) 
-3.71 (-

11.54 to 

4.25) 
-3.12 (-

11.55 to 

5.44) 
-2.67 (-

10.11 to 

4.89) 
0.11 (-

11.07 to 

11.71) 
-0.01 (-6.83 

to 7.04) RIS LAI NA NA 1.54 (-8.32 

to 11.40) NA NA NA NA -5.96 (-

14.79 to 

2.87) 
-13.73 (-

29.26 to 

1.31) 
-9.77 (-

25.26 to 

5.03) 
-9.07 (-

24.54 to 

6.01) 
-9.64 (-

25.82 to 

6.59) 
-9.68 (-

26.64 to 

6.51) 
-9.36 (-

30.00 to 

10.36) 
-6.51 (-

22.88 to 

9.08) 
-6.26 (-

22.11 to 

8.73) 
-5.76 (-

21.47 to 

9.63) 
-5.41 (-

20.15 to 

8.75) 
-5.22 (-

21.18 to 

10.51) 
-4.62 (-

21.22 to 

11.61) 
-4.13 (-

20.22 to 

11.54) 
-1.38 (-

20.07 to 

17.04) 
-1.43 (-

17.43 to 

14.04) 
-1.48 (-

16.92 to 

13.45) 
SER NA NA NA NA NA NA NA 

-14.62 (-

31.23 to 

2.73) 
-10.53 (-

27.57 to 

6.29) 
-9.77 (-

26.68 to 

6.96) 
-10.35 (-

28.19 to 

8.41) 
-10.41 (-

28.82 to 

7.96) 
-10.07 (-

32.28 to 

12.21) 
-7.21 (-

24.87 to 

10.02) 
-7.09 (-

24.03 to 

9.95) 
-6.42 (-

23.74 to 

11.13) 
-6.23 (-

22.76 to 

10.82) 
-5.87 (-

23.63 to 

12.18) 
-5.34 (-

23.24 to 

13.01) 
-4.88 (-

22.51 to 

12.87) 
-1.92 (-

22.17 to 

17.95) 
-2.11 (-

19.56 to 

15.32) 
-2.26 (-

19.32 to 

15.12) 
-0.52 (-

22.85 to 

21.54) 
AMI 

3.85 (-

14.31 to 

22.00) 
NA NA NA NA -3.85 (-

21.97 to 

14.28) 
-12.89 (-

18.26 to -

7.61) 
-8.93 (-

14.33 to -

3.94) 
-8.20 (-

13.30 to -

3.33) 
-8.71 (-

16.68 to -

0.60) 
-8.86 (-

17.64 to -

0.23) 
-8.54 (-

23.40 to 

6.22) 
-5.69 (-

12.86 to 

1.02) 
-5.42 (-

11.27 to 

0.08) 
-4.87 (-

10.97 to 

1.36) 
-4.59 (-8.25 

to -0.76) 
-4.31 (-

12.01 to 

3.08) 
-3.75 (-

11.38 to 

3.93) 
-3.21 (-

10.46 to 

3.66) 
-0.51 (-

12.18 to 

11.53) 
-0.55 (-7.12 

to 5.92) 
-0.58 (-5.76 

to 4.32) 
0.87 (-

13.83 to 

15.99) 
1.61 (-

15.16 to 

17.95) 
QUE NA NA NA NA -4.96 (-9.16 

to -0.77) 
-20.04 (-

55.87 to 

15.38) 
-16.15 (-

52.09 to 

18.48) 
-15.45 (-

51.29 to 

19.43) 
-15.94 (-

52.52 to 

19.47) 
-16.19 (-

53.40 to 

19.70) 
-16.26 (-

53.97 to 

22.20) 
-12.99 (-

49.14 to 

21.82) 
-12.59 (-

48.66 to 

22.42) 
-12.15 (-

48.13 to 

23.29) 
-11.70 (-

47.28 to 

22.92) 
-11.61 (-

47.99 to 

24.00) 
-11.06 (-

46.93 to 

24.65) 
-10.59 (-

46.56 to 

24.41) 
-8.04 (-

45.13 to 

29.25) 
-7.78 (-

43.94 to 

27.10) 
-7.73 (-

43.78 to 

26.85) 
-6.46 (-

45.66 to 

32.08) 
-5.86 (-

45.15 to 

31.82) 
-7.20 (-

42.79 to 

27.89) FLU NA NA NA 
2.69 (-

33.97 to 

39.36) 
-17.51 (-

34.57 to -

1.61) 
-13.73 (-

30.27 to 

2.03) 
-13.00 (-

29.08 to 

2.21) 
-13.39 (-

31.32 to 

3.75) 
-13.67 (-

31.90 to 

3.88) 
-13.46 (-

33.89 to 

6.75) 
-10.60 (-

27.62 to 

5.50) 
-10.19 (-

27.12 to 

6.18) 
-9.68 (-

26.14 to 

6.28) 
-9.27 (-

25.88 to 

6.52) 
-9.14 (-

26.54 to 

7.58) 
-8.39 (-

26.63 to 

8.73) 
-8.07 (-

25.24 to 

8.26) 
-5.35 (-

24.42 to 

13.65) 
-5.36 (-

22.31 to 

10.83) 
-5.34 (-

22.16 to 

10.50) 
-3.98 (-

25.83 to 

18.20) 
-3.28 (-

26.86 to 

19.77) 
-4.69 (-

21.52 to 

11.27) 
2.69 (-

35.87 to 

42.42) 
CPZ NA NA NA 

-16.72 (-

23.99 to -

9.25) 
-12.74 (-

19.88 to -

5.91) 
-12.02 (-

19.01 to -

5.07) 
-12.53 (-

22.18 to -

2.48) 
-12.66 (-

22.64 to -

2.68) 
-12.32 (-

27.82 to 

3.12) 
-9.48 (-

17.97 to -

1.31) 
-9.28 (-

16.80 to -

1.79) 
-8.70 (-

16.53 to -

0.58) 
-8.40 (-

15.08 to -

1.57) 
-8.16 (-

17.46 to 

1.03) 
-7.55 (-

17.11 to 

2.10) 
-7.11 (-

15.52 to 

1.57) 
-4.26 (-

16.96 to 

8.44) 
-4.44 (-

12.37 to 

3.81) 
-4.42 (-

11.88 to 

3.02) 
-3.02 (-

18.61 to 

13.19) 
-2.19 (-

20.02 to 

15.34) 
-3.83 (-

10.65 to 

3.18) 
3.32 (-

31.73 to 

39.46) 
0.95 (-

15.67 to 

18.30) 
OLA LAI NA -0.67 (-6.54 

to 5.20) 
-20.39 (-

37.45 to -

2.05) 
-16.58 (-

33.39 to 

1.70) 
-15.83 (-

32.73 to 

2.44) 
-16.35 (-

34.28 to 

3.27) 
-16.35 (-

34.82 to 

2.86) 
-15.99 (-

38.53 to 

6.96) 
-13.29 (-

30.92 to 

5.55) 
-13.15 (-

29.43 to 

4.95) 
-12.59 (-

29.57 to 

6.13) 
-12.28 (-

28.63 to 

5.82) 
-11.99 (-

29.55 to 

7.18) 
-11.29 (-

29.24 to 

7.94) 
-10.92 (-

28.26 to 

7.92) 
-8.03 (-

28.11 to 

13.51) 
-8.23 (-

25.48 to 

10.58) 
-8.32 (-

25.03 to 

10.35) 
-6.57 (-

28.76 to 

16.19) 
-6.39 (-

28.18 to 

19.09) 
-7.68 (-

24.18 to 

10.67) 
1.11 (-

39.88 to 

39.08) 
-2.63 (-

25.72 to 

22.10) 
-3.84 (-

21.35 to 

15.17) 
CLO 

-3.80 (-

22.90 to 

15.30) 
-17.33 (-

21.86 to -

12.83) 
-13.38 (-

17.30 to -

9.65) 
-12.65 (-

16.51 to -

8.73) 
-13.18 (-

20.73 to -

5.32) 
-13.28 (-

21.48 to -

5.28) 
-12.97 (-

27.30 to 

1.50) 
-10.18 (-

16.24 to -

4.27) 
-9.88 (-

14.75 to -

5.21) 
-9.30 (-

14.57 to -

3.83) 
-9.04 (-

12.24 to -

5.61) 
-8.74 (-

15.97 to -

1.68) 
-8.20 (-

15.66 to -

0.70) 
-7.71 (-

13.92 to -

1.54) 
-4.94 (-

16.14 to 

6.52) 
-5.02 (-

10.55 to 

0.56) 
-5.04 (-9.69 

to -0.52) 
-3.59 (-

18.18 to 

11.47) 
-2.77 (-

19.51 to 

13.51) 
-4.45 (-7.94 

to -0.83) 
2.71 (-

32.00 to 

38.42) 
0.22 (-

15.22 to 

16.63) 
-0.61 (-6.55 

to 5.16) 
3.25 (-

14.86 to 

19.52) 
OLA 
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Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten 
oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines Vergleichs (Behandlung 
in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise 
Metaanalyse). Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 18: Forest plot paarweiser Vergleiche für Gesamtcholesterin (aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 

 

Tabelle  25: Inkonsistenzbeurteilung für Gesamtcholesterin (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

Gesamtcholesterin 63 (46) [24] 2 von 46 (4,3%) 0,453 Kein Hinweis auf Inkonsistenz 
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Tabelle  26: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für 
Gesamtcholesterin (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 
(Bayesianisches 

Setting) 

Als Vergleich 

verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 

(Rhodes et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

Gesamtcholesterin 
(MD [mg/dl]) 

3,138  
Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

Gesamtcholesterin 
(SMD)  

0,094 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) 
Zwischen 25% und 50% 
Quartile 

gering bis moderat 

 

Abbildung 19: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für Gesamtcholesterin (hier jeder 
Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023)) 
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Tabelle  27: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für 
Gesamtcholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Bai 2006 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Beasley 2003 Olanzapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Clark 1970 Chlorpromazine oral vs Placebo Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Clark 1970b Chlorpromazine oral vs Placebo Unclear High High Low Low High 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Cuomo 2017 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot High Unclear Low Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Dossenbach 2004 Fluphenazine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gaebel 2010 Quetiapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Kern 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low High Unclear Low Low High 

Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Koshikawa 2016 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2003a_2y Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Perphenazine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 

Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Potkin 2008a_104 weeks Haloperidol oral vs Iloperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2008b_52weeks Iloperidone oral vs Risperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2009 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Rui 2014 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schoemaker 2010 Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Simpson 1967 Haloperidol oral vs Placebo Unclear High High Low Low High 

Smith 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Subotnik 2015 Risperidone depot vs Risperidone oral Low High High Low Low High 

Suresh 2016 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low High Low Low High 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Haloperidol oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Clozapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Volavka 2002 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 
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3.4.4 LDL-Cholesterin 

Für den sekundären Ergebnisparameter LDL-Cholesterin liegen Daten zu 40 Studien vor, die 

insgesamt über 19 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 11954 Teilnehmer 

berichten. Für das Antipsychotikum Olanzapin war die Anzahl der eingeschlossenen 

Studienteilnehmer am größten. 

 

Abbildung 20: Netzwerk-Graph zu LDL-Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023)) 

 

Für den sekundären Ergebnisparamter LDL-Cholesterin liegen weniger Daten als für die bisher 

beschriebenen sekundären Ergebnisparameter vor. Von den neueren Antipsychotika fehlen Daten 

zu Clozapin und Zotepin. Von den älteren Antipsychotika sind spärliche Daten für Haloperidol in 

beiden Darreichungsformen vorhanden. 

Die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle vieler Antipsychotika schließen 0 ein, sodass sie mit einem 

vergleichbaren Risiko für eine Erhöhung des LDL-Cholesterins wie Placebo einhergehen könnten. 
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Knapp war dies nicht der Fall für langwirksames Risperidon i.m. MD 5,84 mg/dl (CrI 0,49 bis 11,38), 

Quetiapin MD 5,87 mg/dl (CrI 1,33 bis 10,51) und deutlicher für Olanzapin MD 8,09 mg/dl (CrI 4,32 

bis 11,89) und langwirksames Olanzapin i.m. MD 9,59 mg/dl (CrI 3,61 bis 15,49), siehe auch 

Abbildung 21 und Tabelle  28. 

Die Tests auf Inkonsistenz lieferten keinen Hinweis auf einen Widerspruch zwischen direkter und 

indirekter Evidenz (Tabelle  29). Die Heterogenität wird im Vergleich zu empirischen Verteilungen 

als niedrig gewertet (Tabelle  30). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 73% der Studien und ein hohes Risiko für 28% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  31 und eine Übersicht in 

Abbildung 23. 
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Abbildung 21: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für LDL-Cholesterin (Burschinski et al. 
2023) 

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) 
angegeben. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl 
pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. 
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Tabelle  28: League table zu LDL-Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 
2023)) 

ARI NA -2.20 (-7.92 

to 3.53) 
-3.23 (-7.93 

to 1.47) NA NA NA NA NA NA 
-8.19 (-

15.65 to -

0.73) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-8.41 (-

12.63 to -

4.18) 
NA 

-0.60 (-6.10 

to 5.26) ZIP NA NA NA NA 
-7.69 (-

25.04 to 

9.66) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-15.38 (-

26.89 to -

3.88) 

-15.38 (-

32.76 to 

1.99) 

-8.82 (-

13.50 to -

4.14) 
NA 

-1.92 (-5.64 

to 1.96) 
-1.32 (-7.32 

to 4.38) PLB 0.48 (-6.11 

to 7.07) 
-2.50 (-

11.21 to 

6.21) 
-2.48 (-6.66 

to 1.70) NA 2.31 (-6.83 

to 11.44) 
-1.70 (-

12.78 to 

9.38) 
-3.40 (-9.48 

to 2.68) 
-4.23 (-

12.96 to 

4.50) 
NA NA 

-4.40 (-

11.85 to 

3.05) 
NA NA 

-10.38 (-

19.25 to -

1.52) 
NA NA NA 

-2.50 (-6.76 

to 1.58) 
-1.91 (-8.89 

to 4.73) 
-0.60 (-5.49 

to 4.06) ARI LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-2.67 (-9.29 

to 4.26) 
-2.09 (-9.84 

to 5.91) 
-0.73 (-6.97 

to 5.51) 
-0.14 (-7.62 

to 7.42) CAR NA NA NA NA NA NA 
-4.23 (-

11.12 to 

2.66) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-4.19 (-9.31 

to 0.93) 
-3.56 (-

10.45 to 

2.95) 
-2.29 (-6.35 

to 1.62) 
-1.65 (-7.68 

to 4.23) 
-1.51 (-8.88 

to 5.51) PAL LAI NA NA NA NA NA NA -1.79 (-9.57 

to 5.99) NA NA -3.85 (-9.83 

to 2.14) NA NA NA NA 

-3.28 (-

21.72 to 

12.99) 

-2.89 (-

21.22 to 

12.81) 

-1.49 (-

20.28 to 

14.95) 

-0.80 (-

19.46 to 

15.97) 

-0.70 (-

19.73 to 

16.77) 

0.73 (-

17.87 to 

17.38) 
HAL NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-7.69 (-

25.03 to 

9.64) 

-7.69 (-

29.37 to 

13.98) 

-7.69 (-

25.01 to 

9.62) 
NA 

-4.26 (-9.78 

to 1.96) 
-3.66 (-

10.27 to 

3.27) 
-2.36 (-7.67 

to 3.70) 
-1.71 (-8.22 

to 5.40) 
-1.60 (-9.24 

to 6.50) 
-0.14 (-6.19 

to 7.01) 
-0.69 (-

17.90 to 

17.08) 
ILO NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA -4.35 (-9.78 

to 1.08) NA 

-4.05 (-

16.99 to 

8.20) 

-3.46 (-

16.28 to 

9.71) 

-2.18 (-

14.08 to 

9.70) 

-1.50 (-

14.64 to 

11.09) 

-1.43 (-

15.15 to 

11.95) 

0.15 (-

12.52 to 

12.67) 

-0.50 (-

21.62 to 

21.14) 

0.16 (-

12.27 to 

13.07) 
BRE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-5.29 (-

12.50 to 

2.13) 

-4.71 (-

13.35 to 

3.82) 
-3.25 (-9.67 

to 2.93) 
-2.75 (-

10.59 to 

5.32) 

-2.70 (-

11.47 to 

6.40) 
-1.12 (-8.26 

to 6.55) 
-1.99 (-

19.13 to 

18.13) 
-0.98 (-9.79 

to 7.20) 
-1.23 (-

14.71 to 

12.66) 
ASE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-5.36 (-

10.08 to -

0.57) 

-4.74 (-

11.47 to 

1.74) 
-3.35 (-8.56 

to 1.44) 
-2.87 (-8.93 

to 3.31) 
-2.70 (-

10.54 to 

4.87) 
-1.15 (-7.18 

to 4.89) 
-2.05 (-

18.28 to 

16.95) 
-1.04 (-8.12 

to 5.12) 
-1.37 (-

14.21 to 

12.12) 
-0.10 (-8.35 

to 7.82) PAL NA NA NA NA NA NA NA 
-7.42 (-

14.15 to -

0.69) 
NA 

-5.90 (-

11.04 to -

0.46) 

-5.35 (-

11.68 to 

1.11) 
-4.02 (-9.04 

to 0.91) 
-3.35 (-9.55 

to 3.08) 
-3.31 (-8.95 

to 2.75) 
-1.82 (-7.66 

to 4.56) 
-2.43 (-

19.24 to 

16.28) 
-1.68 (-8.25 

to 4.81) 
-1.84 (-

14.62 to 

10.35) 
-0.63 (-8.79 

to 7.50) 
-0.65 (-6.84 

to 5.93) RIS NA -1.40 (-7.75 

to 4.95) 
-2.69 (-

14.44 to 

9.06) 

-12.30 (-

34.08 to 

9.48) 
-1.30 (-6.48 

to 3.88) NA 
-8.63 (-

16.68 to -

0.58) 
NA 

-5.99 (-

15.75 to 

3.39) 

-5.52 (-

15.96 to 

5.06) 

-4.00 (-

13.15 to 

4.67) 

-3.47 (-

14.11 to 

6.46) 

-3.26 (-

14.13 to 

7.27) 
-1.81 (-9.70 

to 6.02) 
-2.61 (-

20.61 to 

16.92) 

-1.79 (-

12.43 to 

8.29) 

-2.02 (-

16.88 to 

12.19) 

-0.77 (-

11.92 to 

9.98) 

-0.72 (-

10.47 to 

9.17) 

-0.05 (-

10.34 to 

9.49) 
HAL LAI NA NA NA NA NA NA NA 

-6.96 (-

13.11 to -

0.31) 

-6.39 (-

13.86 to 

1.29) 

-5.08 (-

10.65 to 

0.94) 

-4.47 (-

11.33 to 

3.05) 

-4.30 (-

11.52 to 

3.37) 
-2.82 (-9.38 

to 4.39) 
-3.55 (-

20.51 to 

15.89) 

-2.71 (-

10.50 to 

4.80) 

-2.85 (-

16.01 to 

9.69) 

-1.74 (-

10.07 to 

7.13) 
-1.69 (-8.74 

to 5.99) 
-0.97 (-6.55 

to 4.29) 
-0.96 (-

11.10 to 

9.77) 
LUR NA NA NA NA NA NA 

-8.72 (-

21.59 to 

4.02) 

-8.28 (-

21.80 to 

5.03) 

-6.91 (-

19.49 to 

5.68) 

-6.27 (-

19.45 to 

7.08) 

-6.00 (-

19.41 to 

6.99) 

-4.64 (-

17.55 to 

8.64) 

-5.59 (-

26.57 to 

17.24) 

-4.63 (-

17.91 to 

8.63) 

-4.64 (-

21.71 to 

11.57) 

-3.53 (-

17.50 to 

10.48) 

-3.44 (-

16.74 to 

9.76) 

-2.80 (-

15.05 to 

8.61) 

-2.74 (-

18.05 to 

12.81) 

-1.83 (-

14.88 to 

10.94) 
SER NA NA NA NA NA 

-7.75 (-

13.81 to -

2.01) 

-7.14 (-

14.45 to -

0.43) 

-5.84 (-

11.38 to -

0.49) 

-5.18 (-

12.12 to 

1.38) 

-5.13 (-

13.14 to 

2.57) 
-3.58 (-8.69 

to 1.57) 
-4.27 (-

21.45 to 

14.28) 

-3.40 (-

11.01 to 

2.94) 

-3.77 (-

16.83 to 

9.37) 

-2.51 (-

11.00 to 

5.57) 
-2.49 (-9.18 

to 4.10) 
-1.80 (-8.54 

to 4.41) 
-1.80 (-

11.14 to 

7.54) 
-0.76 (-8.72 

to 6.34) 
0.96 (-

12.69 to 

14.15) 
RIS LAI NA NA 

-3.46 (-

10.01 to 

3.09) 
NA 

-7.77 (-

12.41 to -

3.02) 

-7.19 (-

12.97 to -

1.61) 

-5.87 (-

10.51 to -

1.33) 

-5.27 (-

11.08 to 

0.71) 

-5.13 (-

11.74 to 

1.44) 
-3.66 (-9.11 

to 2.16) 
-4.28 (-

20.69 to 

13.93) 

-3.48 (-

10.04 to 

2.27) 

-3.70 (-

16.31 to 

8.42) 

-2.48 (-

10.42 to 

5.12) 
-2.48 (-8.16 

to 3.31) 
-1.87 (-6.47 

to 2.48) 
-1.78 (-

11.41 to 

8.14) 
-0.82 (-7.39 

to 5.34) 
0.99 (-

11.68 to 

13.42) 
-0.07 (-6.06 

to 6.22) QUE 
-0.00 (-

17.36 to 

17.36) 
-3.68 (-8.41 

to 1.04) NA 

-11.65 (-

28.82 to 

5.21) 

-11.17 (-

28.00 to 

5.71) 

-9.72 (-

26.88 to 

6.90) 

-9.02 (-

26.67 to 

8.23) 

-9.24 (-

27.16 to 

9.42) 

-7.52 (-

25.06 to 

9.68) 

-7.57 (-

30.92 to 

12.78) 

-7.58 (-

24.73 to 

10.00) 

-7.57 (-

29.46 to 

15.12) 

-6.38 (-

24.49 to 

11.50) 

-6.41 (-

23.45 to 

10.73) 

-5.88 (-

22.94 to 

12.11) 

-5.64 (-

25.38 to 

13.56) 

-4.81 (-

22.52 to 

13.28) 

-3.02 (-

23.35 to 

18.23) 

-4.00 (-

21.47 to 

13.21) 

-4.03 (-

20.83 to 

12.75) 
AMI 

0.00 (-

17.34 to 

17.34) 
NA 

-10.00 (-

13.46 to -

6.59) 

-9.38 (-

14.20 to -

4.86) 

-8.09 (-

11.89 to -

4.32) 

-7.46 (-

12.53 to -

2.44) 

-7.37 (-

13.90 to -

0.87) 

-5.89 (-

10.56 to -

0.77) 

-6.57 (-

22.66 to 

11.14) 

-5.73 (-

11.09 to -

1.11) 

-5.89 (-

18.35 to 

6.23) 

-4.77 (-

12.18 to 

2.61) 
-4.72 (-9.24 

to 0.04) 
-4.08 (-8.91 

to 0.42) 
-4.00 (-

13.27 to 

5.35) 
-3.03 (-9.39 

to 2.95) 
-1.23 (-

13.74 to 

11.38) 
-2.30 (-7.34 

to 3.14) 
-2.26 (-6.04 

to 1.64) 
1.83 (-

14.77 to 

18.27) 
OLA -1.41 (-5.78 

to 2.96) 

-11.47 (-

17.14 to -

5.61) 

-10.95 (-

17.38 to -

4.41) 

-9.59 (-

15.49 to -

3.61) 

-8.89 (-

15.84 to -

2.01) 

-8.80 (-

16.85 to -

0.87) 

-7.36 (-

13.67 to -

0.41) 

-7.93 (-

24.88 to 

9.62) 

-7.27 (-

14.10 to -

0.75) 

-7.38 (-

20.68 to 

4.98) 

-6.22 (-

14.99 to 

2.55) 

-6.16 (-

12.50 to 

0.57) 

-5.56 (-

12.15 to 

0.82) 

-5.47 (-

15.82 to 

4.97) 

-4.54 (-

12.26 to 

2.92) 

-2.82 (-

15.83 to 

10.74) 

-3.77 (-

10.51 to 

3.41) 
-3.79 (-9.45 

to 2.41) 
0.37 (-

16.78 to 

17.20) 
-1.52 (-5.90 

to 3.22) OLA LAI 

Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die 
Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle 
enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines 
Vergleichs (Behandlung in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; 
Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise Metaanalyse). 
Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Die Antipsychotika sind 
nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 22: Forest plot paarweiser Vergleiche für LDL-Cholesterin (aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 

 

Tabelle  29: Inkonsistenzbeurteilung für LDL-Cholesterin (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

LDL-Cholesterin 40 (29) [20] 0 von 29 (0%) 0,443 Kein Hinweis auf Inkonsistenz 

 

Tabelle  30: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für LDL-
Cholesterin (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 
(Bayesianisches 

Setting) 

Als Vergleich 

verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 

(Rhodes et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

LDL-Cholesterin 
(MD [mg/dl]) 

1,947 
Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

LDL-Cholesterin 
(SMD)  

0,055 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) 
Zwischen 25% und 50% 
Quartile 

niedrig 
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Abbildung 23: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für LDL-Cholesterin (hier jeder 
Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  

 

 

Tabelle  31: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für LDL-
Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 

Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Smith 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

 

  



103 
 

3.4.5 HDL-Cholesterin 

Für den sekundären Ergebnisparameter HDL-Cholesterin liegen Daten zu 45 Studien vor, die 

insgesamt über 20 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 13736 Teilnehmer 

berichten. Für die Antipsychotika Olanzapin, Risperidon und Quetiapin war die Anzahl der 

eingeschlossenen Studienteilnehmer am größten. 

 

Abbildung 24: Netzwerk-Graph zu HDL-Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023)) 

 

Für den sekundären Ergebnisparamter HDL-Cholesterin liegen etwas mehr Daten als für LDL-

Cholesterin aber weniger Daten als für die anderen beschriebenen sekundären Ergebnisparameter 

vor. Von den neueren Antipsychotika fehlen Daten zu Clozapin und Zotepin. Von den älteren 

Antipsychotika sind spärliche Daten für Haloperidol in beiden Darreichungsformen und 

Perphenazin vorhanden. 
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Da bei HDL-Cholesterin eine Reduktion nachteilig ist, wurde der Forest plot so angeordnet, dass 

eine größere HDL-Abnahme und somit nachteilige Antipsychotika unten zu finden sind.  

Die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle vieler Antipsychotika schließen 0 ein, sodass sie mit einem 

vergleichbaren Risiko für einer Reduktion des HDL-Cholesterins wie Placebo einhergehen könnten. 

Knapp war dies nicht der Fall für Quetiapin MD -1,59 mg/dl (CrI -2,91 bis -0,27) und deutlicher für 

Olanzapin MD -2,59 mg/dl (CrI -3,71 bis -1,44), langwirksames Olanzapin i.m. MD -2,91 mg/dl (CrI 

-4,45 bis -1,18), und Amisulprid MD -5,24 mg/dl (CrI -8,94 bis -2,05), siehe auch Abbildung 25 und 

Tabelle  32. Dabei ist aber zu beachten, dass die Daten für Amisulprid lediglich auf einer Studie 

beruhen und daher nur eingeschränkt beurteilbar sind. 

Die Tests auf Inkonsistenz lieferten keinen Hinweis auf einen Widerspruch zwischen direkter und 

indirekter Evidenz (Tabelle  33). Die Heterogenität wird im Vergleich zu empirischen Verteilungen 

als gering gewertet (Tabelle  34). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 73% der Studien und ein hohes Risiko für 27% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  35 und eine Übersicht in 

Abbildung 27. 
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Abbildung 25: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für HDL-Cholesterin (Burschinski et al. 
2023) 

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) 
angegeben. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl 
pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. 
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Tabelle  32: League table zu HDL-Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 
2023)) 

AMI NA -3.85 (-7.61 

to -0.08) 
-3.85 (-

11.93 to 

4.24) 
NA NA NA 

-3.85 (-

11.94 to 

4.25) 
NA NA NA NA -3.85 (-8.40 

to 0.70) NA NA NA NA NA NA NA NA 

-2.33 (-6.32 

to 0.96) OLA LAI -0.25 (-1.28 

to 0.79) NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-2.58 (-6.32 

to 0.38) 
-0.30 (-1.45 

to 0.91) OLA -1.02 (-2.03 

to -0.01) 
-1.57 (-2.77 

to -0.37) NA NA -0.00 (-8.00 

to 8.00) NA -2.03 (-3.13 

to -0.93) 
-2.30 (-3.89 

to -0.71) 
-3.12 (-4.80 

to -1.43) 
-2.34 (-3.49 

to -1.19) NA NA NA -1.92 (-3.74 

to -0.11) NA NA NA -3.62 (-4.96 

to -2.28) 

-3.71 (-7.36 

to -0.44) 
-1.28 (-2.74 

to 0.24) 
-1.00 (-1.92 

to -0.05) QUE -0.26 (-1.21 

to 0.69) NA NA 
-0.00 (-

10.74 to 

10.74) 
NA NA -1.60 (-3.22 

to 0.02) NA -1.89 (-3.87 

to 0.09) NA -1.92 (-4.87 

to 1.03) NA NA NA NA NA NA 

-4.01 (-7.81 

to -0.82) 
-1.67 (-3.22 

to -0.11) 
-1.39 (-2.38 

to -0.33) 
-0.37 (-1.39 

to 0.59) RIS 0.38 (-1.33 

to 2.10) NA NA NA NA -1.20 (-2.88 

to 0.48) 
3.20 (-3.54 

to 9.94) 
-1.60 (-3.68 

to 0.48) NA NA -1.54 (-5.43 

to 2.36) NA NA NA -2.20 (-3.86 

to -0.54) NA 

-4.02 (-8.40 

to -0.39) 
-1.62 (-3.88 

to 0.62) 
-1.32 (-3.30 

to 0.62) 
-0.31 (-2.31 

to 1.52) 
0.06 (-1.66 

to 1.74) CAR NA NA NA NA NA NA NA NA 0.00 (-3.62 

to 3.62) NA NA NA NA NA NA 

-3.86 (-9.21 

to 0.40) 
-1.58 (-4.87 

to 1.90) 
-1.25 (-4.43 

to 1.98) 
-0.29 (-3.54 

to 2.95) 
0.09 (-3.10 

to 3.34) 
0.01 (-3.60 

to 3.73) BRE NA NA NA NA NA NA NA -1.30 (-4.12 

to 1.52) NA NA NA NA NA NA 

-3.79 (-

11.12 to 

4.24) 
-1.32 (-8.69 

to 7.18) 
-1.04 (-8.37 

to 7.37) 
0.01 (-7.38 

to 8.42) 
0.34 (-7.03 

to 8.88) 
0.32 (-7.20 

to 9.13) 
0.26 (-7.94 

to 9.20) HAL NA NA NA NA 0.00 (-8.40 

to 8.40) NA NA NA NA NA NA NA NA 

-4.93 (-8.79 

to -1.54) 
-2.57 (-4.40 

to -0.68) 
-2.29 (-3.73 

to -0.75) 
-1.26 (-3.01 

to 0.32) 
-0.87 (-2.60 

to 0.69) 
-0.93 (-3.31 

to 1.27) 
-0.97 (-4.21 

to 2.15) 
-1.09 (-9.79 

to 6.34) PAL LAI NA NA 0.02 (-1.50 

to 1.54) NA NA -0.33 (-1.56 

to 0.89) NA NA 
-3.82 (-

11.77 to 

4.13) 
-0.76 (-2.82 

to 1.30) NA NA 

-4.96 (-8.98 

to -1.55) 
-2.56 (-4.29 

to -0.89) 
-2.26 (-3.60 

to -1.06) 
-1.25 (-2.86 

to 0.21) 
-0.88 (-2.49 

to 0.63) 
-0.96 (-3.18 

to 1.35) 
-0.97 (-4.34 

to 2.38) 
-1.23 (-9.70 

to 6.21) 
-0.01 (-1.84 

to 1.77) ILO NA NA NA NA 0.77 (-1.88 

to 3.42) NA NA NA NA NA NA 

-5.11 (-9.08 

to -1.68) 
-2.71 (-4.94 

to -0.68) 
-2.41 (-4.17 

to -0.86) 
-1.42 (-2.96 

to 0.13) 
-1.03 (-2.68 

to 0.59) 
-1.11 (-3.45 

to 1.26) 
-1.08 (-4.75 

to 2.32) 
-1.44 (-9.82 

to 6.06) 
-0.13 (-2.30 

to 1.96) 
-0.16 (-2.07 

to 1.88) PER NA -0.40 (-2.44 

to 1.64) NA NA NA NA NA NA NA NA 

-5.04 (-8.98 

to -1.75) 
-2.75 (-4.53 

to -0.89) 
-2.43 (-3.91 

to -1.02) 
-1.45 (-3.25 

to 0.20) 
-1.06 (-2.77 

to 0.56) 
-1.12 (-3.53 

to 1.21) 
-1.12 (-4.54 

to 2.16) 
-1.24 (-9.97 

to 6.10) 
-0.17 (-1.53 

to 1.26) 
-0.17 (-2.03 

to 1.77) 
-0.04 (-2.18 

to 2.17) RIS LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-5.11 (-8.80 

to -1.82) 
-2.75 (-4.30 

to -1.01) 
-2.46 (-3.59 

to -1.20) 
-1.44 (-2.77 

to -0.03) 
-1.07 (-2.49 

to 0.42) 
-1.09 (-3.27 

to 1.14) 
-1.19 (-4.64 

to 2.29) 
-1.40 (-9.86 

to 5.98) 
-0.14 (-2.03 

to 1.68) 
-0.18 (-1.85 

to 1.66) 
-0.02 (-1.82 

to 1.78) 
-0.00 (-1.75 

to 1.84) ZIP NA NA NA NA NA NA NA NA 

-5.11 (-9.47 

to -1.43) 
-2.80 (-5.25 

to -0.25) 
-2.47 (-4.70 

to -0.35) 
-1.47 (-3.81 

to 0.74) 
-1.09 (-3.35 

to 1.11) 
-1.13 (-3.92 

to 1.50) 
-1.20 (-4.76 

to 2.29) 
-1.52 (-

10.26 to 

6.27) 
-0.20 (-2.41 

to 2.03) 
-0.19 (-2.61 

to 2.19) 
-0.07 (-2.71 

to 2.52) 
-0.04 (-2.43 

to 2.33) 
0.00 (-2.52 

to 2.27) ASE -0.04 (-1.68 

to 1.60) NA NA NA NA NA NA 

-5.24 (-8.94 

to -2.05) 
-2.91 (-4.45 

to -1.18) 
-2.59 (-3.71 

to -1.44) 
-1.59 (-2.91 

to -0.27) 
-1.20 (-2.45 

to 0.15) 
-1.22 (-3.25 

to 0.73) 
-1.31 (-4.31 

to 1.70) 
-1.58 (-9.94 

to 5.91) 
-0.30 (-1.48 

to 0.93) 
-0.33 (-1.80 

to 1.27) 
-0.18 (-1.98 

to 1.66) 
-0.17 (-1.61 

to 1.40) 
-0.14 (-1.74 

to 1.38) 
-0.12 (-1.90 

to 1.77) PLB NA -1.92 (-4.29 

to 0.44) 
0.98 (-0.93 

to 2.89) NA -0.20 (-2.51 

to 2.11) 
-1.00 (-3.06 

to 1.05) 
-5.54 (-

11.66 to -

0.76) 
-3.08 (-7.56 

to 0.83) 
-2.80 (-7.20 

to 0.91) 
-1.82 (-6.20 

to 1.89) 
-1.45 (-5.59 

to 2.16) 
-1.58 (-5.80 

to 2.56) 
-1.51 (-6.82 

to 3.10) 
-1.76 (-

11.61 to 

6.61) 
-0.61 (-5.06 

to 3.23) 
-0.56 (-5.02 

to 3.44) 
-0.36 (-4.92 

to 3.45) 
-0.40 (-4.83 

to 3.53) 
-0.39 (-4.85 

to 3.47) 
-0.42 (-5.09 

to 3.81) 
-0.24 (-4.61 

to 3.42) SER NA NA NA NA NA 

-5.35 (-9.43 

to -1.97) 
-3.05 (-4.90 

to -1.16) 
-2.73 (-4.19 

to -1.29) 
-1.73 (-3.41 

to -0.11) 
-1.33 (-3.12 

to 0.34) 
-1.42 (-3.77 

to 0.92) 
-1.46 (-4.84 

to 1.80) 
-1.65 (-

10.07 to 

5.65) 
-0.44 (-2.36 

to 1.34) 
-0.46 (-2.30 

to 1.42) 
-0.34 (-2.47 

to 1.82) 
-0.30 (-2.24 

to 1.55) 
-0.25 (-2.20 

to 1.49) 
-0.32 (-2.63 

to 2.21) 
-0.15 (-1.75 

to 1.42) 
0.06 (-3.63 

to 4.61) PAL NA NA NA -1.15 (-4.17 

to 1.86) 

-5.56 (-9.71 

to -2.22) 
-3.18 (-5.14 

to -1.17) 
-2.90 (-4.43 

to -1.38) 
-1.88 (-3.66 

to -0.17) 
-1.51 (-3.31 

to 0.21) 
-1.56 (-3.91 

to 0.71) 
-1.59 (-5.17 

to 1.75) 
-1.90 (-

10.27 to 

5.62) 
-0.66 (-2.41 

to 1.21) 
-0.65 (-2.54 

to 1.30) 
-0.44 (-2.71 

to 1.69) 
-0.44 (-2.42 

to 1.46) 
-0.44 (-2.50 

to 1.26) 
-0.42 (-2.74 

to 1.94) 
-0.32 (-1.81 

to 1.26) 
-0.05 (-4.08 

to 4.42) 
-0.13 (-2.23 

to 1.69) ARI LAI NA NA 0.40 (-1.12 

to 1.91) 

-5.84 (-

10.23 to -

1.54) 
-3.40 (-6.31 

to -0.39) 
-3.12 (-5.81 

to -0.31) 
-2.06 (-5.00 

to 0.75) 
-1.70 (-4.58 

to 1.10) 
-1.74 (-5.09 

to 1.40) 
-1.85 (-5.59 

to 2.19) 
-2.03 (-

10.90 to 

5.91) 
-0.85 (-2.97 

to 1.52) 
-0.79 (-3.76 

to 2.19) 
-0.70 (-3.76 

to 2.48) 
-0.66 (-3.19 

to 2.01) 
-0.67 (-3.54 

to 2.28) 
-0.58 (-3.74 

to 2.52) 
-0.49 (-3.04 

to 2.08) 
-0.19 (-4.66 

to 4.80) 
-0.36 (-3.26 

to 2.57) 
-0.15 (-3.08 

to 2.72) HAL LAI NA NA 

-5.93 (-9.98 

to -2.39) 
-3.57 (-5.63 

to -1.50) 
-3.30 (-5.09 

to -1.61) 
-2.29 (-4.22 

to -0.58) 
-1.90 (-3.54 

to -0.41) 
-1.95 (-4.28 

to 0.25) 
-2.00 (-5.54 

to 1.39) 
-2.25 (-

10.90 to 

5.31) 
-1.00 (-3.03 

to 0.97) 
-1.04 (-3.05 

to 1.08) 
-0.88 (-3.10 

to 1.45) 
-0.85 (-2.96 

to 1.18) 
-0.85 (-2.95 

to 1.14) 
-0.81 (-3.38 

to 1.78) 
-0.70 (-2.54 

to 0.97) 
-0.47 (-4.50 

to 3.94) 
-0.57 (-2.76 

to 1.57) 
-0.38 (-2.69 

to 1.75) 
-0.17 (-3.21 

to 2.75) LUR NA 

-5.89 (-9.88 

to -2.73) 
-3.55 (-5.13 

to -1.86) 
-3.25 (-4.38 

to -2.24) 
-2.30 (-3.65 

to -0.84) 
-1.90 (-3.31 

to -0.49) 
-1.94 (-4.04 

to 0.22) 
-2.00 (-5.22 

to 1.26) 
-2.28 (-

10.68 to 

5.24) 
-1.02 (-2.53 

to 0.76) 
-1.03 (-2.58 

to 0.68) 
-0.87 (-2.73 

to 1.08) 
-0.87 (-2.54 

to 0.96) 
-0.81 (-2.52 

to 0.71) 
-0.82 (-3.01 

to 1.57) 
-0.71 (-1.98 

to 0.76) 
-0.44 (-4.33 

to 3.88) 
-0.52 (-2.24 

to 1.05) 
-0.38 (-1.69 

to 1.01) 
-0.21 (-3.02 

to 2.62) 
0.02 (-1.85 

to 2.01) ARI 

Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die 
Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle 
enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines 
Vergleichs (Behandlung in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; 
Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise Metaanalyse). 
Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Die Antipsychotika sind 
nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. 
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Abbildung 26: Forest plot paarweiser Vergleiche für HDL-Cholesterin (aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

 

 

  



108 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 

 

Tabelle  33: Inkonsistenzbeurteilung für HDL-Cholesterin (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnisparameter 

Studienanzahl 

(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 

abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-

by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der 

Inkonsistenz 

HDL-Cholesterin 45 (35) [21] 3 von 35 (8,6%) 0,654 Kein Hinweis auf Inkonsistenz 
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Tabelle  34: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für HDL-
Cholesterin  (abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnis 

Common-τ 

geschätzt in NMA 

(Bayesianisches 

Setting) 

Als Vergleich  

verwendete Ergebnisart 

Empirische 

Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ 

in Bezug auf die 

Quartile der 

empirischen 

Vorhersageverteilung  

 

Gesamtbeurteilung 

der Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 

(Rhodes et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

HDL-Cholesterin 

(MD [mg/dl]) 
0,357  

Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

HDL-Cholesterin 

(SMD)  
0 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) Unter 25% Quartile gering  

 

Abbildung 27: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für HDL-Cholesterin (hier jeder 
Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  
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Tabelle  35: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für HDL-
Cholesterin (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Cuomo 2017 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot High Unclear Low Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Koshikawa 2016 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Perphenazine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 
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Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 

Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Smith 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Wani 2015 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 
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3.4.6 Triglyceride 

Für den sekundären Ergebnisparameter Triglyceride liegen Daten zu 55 Studien vor, die insgesamt 

über 20 Antipsychotika oder Antipsychotikadarreichungsformen und 17010 Teilnehmer berichten. 

Für die Antipsychotika Olanzapin und Risperidon war die Anzahl der eingeschlossenen 

Studienteilnehmer am größten. 

Abbildung 28: Netzwerk-Graph zu Triglyceriden (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 
2023)) 

 

Für den sekundären Ergebnisparamter Triglyceride liegen ähnlich viele Daten wie für die 

Nüchternglukose und das Gesamtcholesterin vor. Von den neueren Antipsychotika fehlen Daten 

zu Clozapin und Zotepin. Von den älteren Antipsychotika sind Daten für Haloperidol in beiden 

Darreichungsformen und Perphenazin vorhanden. 

Die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle vieler Antipsychotika schließen 0 ein, sodass sie mit einem 

vergleichbaren Risiko für eine Erhöhung der Triglyceride wie Placebo einhergehen könnten. Dies 

war nicht der Fall für Quetiapin MD 21,87 mg/dl (CrI 7,79 bis 35,81), Olanzapin MD 31,66 mg/dl 

(CrI 20,32 bis 42,84) und Amisulprid MD 38,98 mg/dl (CrI 12,66 bis 66,49), siehe auch Abbildung 
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29 und Tabelle  36. Dabei ist aber zu beachten, dass die Daten für Amisulprid lediglich auf einer 

Studie beruhen und daher nur eingeschränkt beurteilbar sind. 

Bei einem p-Wert des Design-by-treatment Tests unter 10 % (8,2%) wurde ein geringer Hinweis 

auf das Vorliegen von Inkonsistenz gesehen (Tabelle  37). Die Heterogenität wird im Vergleich zu 

empirischen Verteilungen als gering bis moderat gewertet (Tabelle  38). 

Wird für Studien mit mehreren Studienarmen und somit mehreren Antipsychotikavergleichen das 

schlechteste Gesamturteil verwendet, zeigte sich in der Gesamtbeurteilung des Risk of Bias ein 

mittleres Risiko für 75% der Studien und ein hohes Risiko für 25% der Studien. Die detaillierte 

Bewertung für jede Studie, wobei bei Studien mit mehreren Studienarmen jeder 

Medikamentenvergleich einzeln aufgeführt ist, findet sich in Tabelle  39 und eine Übersicht in 

Abbildung 31. 
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Abbildung 29: Forest plot Antipsychotika versus Placebo für Triglyceride (Burschinski et al. 2023) 

 

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber 
Placebo werden als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) 
angegeben. Die Antipsychotika sind nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt. Die Teilnehmerzahl 
pro Medikamentenvergleich wird als n angegeben. 
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Tabelle  36: League table zu Triglyceriden (aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

ZIP NA NA NA NA NA NA NA 
-10.46 (-

33.27 to 

12.34) 
NA NA 

-6.26 (-

30.65 to 

18.14) 

-26.40 (-

60.53 to 

7.73) 
NA NA NA NA NA 

-33.86 (-

56.06 to -

11.66) 

-51.55 (-

67.02 to -

36.08) 

-35.09 (-

77.44 to 

7.27) 
1.25 (-

22.88 to 

25.07) 
LUR NA NA 

-11.40 (-

41.12 to 

18.32) 
NA NA NA 

-16.90 (-

41.85 to 

8.05) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-10.84 (-

27.10 to 

5.80) 

-12.07 (-

33.65 to 

10.02) 
ARI NA 

-3.81 (-

22.46 to 

14.84) 
NA 

-0.47 (-

16.75 to 

15.82) 
NA NA NA 

-15.79 (-

39.64 to 

8.06) 
NA NA NA NA NA NA NA NA 

-29.48 (-

41.92 to -

17.04) 
NA 

-10.72 (-

34.06 to 

12.14) 

-12.09 (-

38.04 to 

13.64) 

-0.05 (-

21.32 to 

20.97) 
CAR 

10.40 (-

18.19 to 

38.99) 
NA NA NA 

-10.53 (-

33.29 to 

12.23) 
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-11.85 (-

28.44 to 

4.95) 

-13.09 (-

33.06 to 

7.51) 

-1.07 (-

12.26 to 

9.87) 

-1.08 (-

20.58 to 

18.71) 
PLB 

3.37 (-

11.24 to 

17.98) 

-19.68 (-

50.47 to 

11.11) 

-2.00 (-

28.58 to 

24.58) 
NA 

-12.09 (-

35.70 to 

11.52) 

-2.10 (-

20.92 to 

16.72) 
NA NA NA NA NA 

-0.88 (-

26.32 to 

24.57) 
NA 

-17.54 (-

56.38 to 

21.29) 
NA NA 

-11.70 (-

30.03 to 

7.26) 

-13.01 (-

35.26 to 

10.07) 

-1.01 (-

14.74 to 

13.54) 

-1.02 (-

22.83 to 

21.78) 

0.09 (-

11.33 to 

12.14) 
PAL LAI 

5.95 (-

13.56 to 

25.46) 
NA NA NA NA NA NA NA 

-9.66 (-

36.90 to 

17.58) 

-9.68 (-

30.74 to 

11.37) 
NA NA NA NA NA 

-11.63 (-

31.84 to 

7.31) 

-12.89 (-

37.22 to 

10.43) 

-0.94 (-

14.48 to 

11.66) 

-0.94 (-

24.48 to 

22.06) 

0.14 (-

14.37 to 

13.47) 

0.21 (-

15.29 to 

13.40) 
ARI LAI NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-14.11 (-

45.97 to 

17.46) 

-15.46 (-

48.70 to 

18.67) 

-3.35 (-

32.39 to 

25.24) 

-3.15 (-

36.45 to 

30.47) 

-2.18 (-

28.63 to 

24.34) 

-2.21 (-

31.99 to 

26.46) 

-2.36 (-

31.94 to 

28.01) 
BRE NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-14.72 (-

29.84 to 

1.01) 

-15.96 (-

35.49 to 

3.99) 

-3.90 (-

17.89 to 

10.16) 

-3.95 (-

22.14 to 

14.99) 

-2.88 (-

16.07 to 

10.54) 

-3.00 (-

19.00 to 

12.98) 

-3.08 (-

19.45 to 

15.19) 

-0.69 (-

30.42 to 

29.48) 
RIS NA NA 

-11.77 (-

72.08 to 

48.54) 

-10.90 (-

42.17 to 

20.37) 

-6.14 (-

30.17 to 

17.89) 
NA 

-3.75 (-

32.39 to 

24.88) 

-29.82 (-

77.14 to 

17.49) 
NA 

-22.50 (-

36.75 to -

8.24) 

-33.99 (-

48.98 to -

19.00) 
NA 

-15.89 (-

39.53 to 

8.04) 

-17.48 (-

43.57 to 

10.27) 

-5.29 (-

25.28 to 

15.32) 

-5.19 (-

31.32 to 

21.96) 

-4.22 (-

22.67 to 

14.87) 

-4.27 (-

25.71 to 

17.16) 

-4.30 (-

26.00 to 

19.29) 

-1.99 (-

34.09 to 

31.10) 

-1.28 (-

22.58 to 

20.10) 
ASE NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

-40.20 (-

69.53 to -

10.87) 
NA 

-16.51 (-

35.49 to 

2.93) 

-17.75 (-

40.93 to 

5.94) 

-5.74 (-

19.87 to 

8.33) 

-5.71 (-

28.37 to 

17.36) 

-4.61 (-

18.29 to 

8.80) 

-4.78 (-

21.96 to 

11.86) 

-4.95 (-

21.70 to 

13.40) 

-2.37 (-

32.11 to 

27.63) 

-1.84 (-

18.82 to 

14.82) 

-0.51 (-

22.78 to 

21.34) 
PAL NA NA NA NA NA NA NA NA 

-32.46 (-

55.47 to -

9.44) 
NA 

-18.75 (-

37.22 to 

0.55) 

-19.94 (-

46.17 to 

7.21) 

-7.99 (-

28.28 to 

12.95) 

-7.92 (-

33.78 to 

18.88) 

-6.90 (-

27.06 to 

13.58) 

-7.03 (-

29.18 to 

15.56) 

-7.04 (-

29.01 to 

16.51) 

-4.77 (-

38.35 to 

29.22) 

-4.07 (-

23.81 to 

16.16) 

-2.69 (-

28.99 to 

23.46) 

-2.35 (-

24.85 to 

20.90) 
HAL NA NA NA NA 

25.44 (-

27.16 to 

78.04) 
NA 

-8.77 (-

38.86 to 

21.32) 

-21.34 (-

46.84 to 

4.17) 

-26.32 (-

56.40 to 

3.77) 
-20.76 (-

50.19 to 

9.52) 

-21.92 (-

56.50 to 

11.99) 

-9.84 (-

40.71 to 

19.96) 

-9.89 (-

43.05 to 

23.52) 

-8.79 (-

39.49 to 

20.83) 

-8.85 (-

40.70 to 

21.87) 

-8.96 (-

40.73 to 

22.82) 

-6.65 (-

46.53 to 

33.07) 

-5.89 (-

34.72 to 

22.02) 

-4.47 (-

39.18 to 

29.33) 

-4.18 (-

36.46 to 

26.83) 

-1.91 (-

35.22 to 

30.95) 
PER NA NA NA NA NA 

-10.90 (-

46.35 to 

24.55) 

-34.60 (-

67.71 to -

1.49) 
NA 

-20.84 (-

48.46 to 

7.64) 

-21.89 (-

52.69 to 

9.01) 

-9.93 (-

36.98 to 

17.25) 

-10.03 (-

39.67 to 

20.96) 

-8.79 (-

35.51 to 

18.02) 

-8.92 (-

37.14 to 

19.09) 

-9.10 (-

37.18 to 

20.85) 

-6.73 (-

44.88 to 

31.47) 

-5.98 (-

29.74 to 

17.64) 

-4.63 (-

37.26 to 

26.43) 

-4.13 (-

33.03 to 

24.32) 

-1.87 (-

32.94 to 

28.73) 

-0.18 (-

36.76 to 

37.30) 
SER NA NA NA NA NA NA NA 

-21.15 (-

53.69 to 

11.31) 

-22.49 (-

57.78 to 

12.61) 

-10.45 (-

40.62 to 

19.93) 

-10.39 (-

44.74 to 

24.31) 

-9.22 (-

38.70 to 

19.68) 

-9.37 (-

36.72 to 

17.24) 

-9.32 (-

39.60 to 

21.77) 

-7.18 (-

46.60 to 

32.42) 

-6.35 (-

37.81 to 

24.19) 

-5.20 (-

39.89 to 

29.15) 

-4.67 (-

36.80 to 

26.99) 

-2.36 (-

37.58 to 

31.91) 

-0.45 (-

41.51 to 

40.06) 

-0.21 (-

39.83 to 

38.24) 
HAL LAI NA NA NA NA NA NA 

-20.24 (-

38.86 to -

1.46) 

-21.51 (-

45.18 to 

2.33) 

-9.47 (-

25.92 to 

6.65) 

-9.41 (-

31.71 to 

13.58) 

-8.40 (-

23.83 to 

6.63) 

-8.45 (-

24.12 to 

6.32) 

-8.56 (-

26.48 to 

10.11) 

-6.31 (-

36.96 to 

25.22) 

-5.52 (-

21.11 to 

9.62) 

-4.17 (-

27.66 to 

18.17) 

-3.72 (-

22.65 to 

14.70) 

-1.60 (-

24.62 to 

20.57) 

0.69 (-

30.91 to 

30.86) 

0.60 (-

27.94 to 

28.23) 

0.83 (-

30.16 to 

31.79) 
RIS LAI NA NA 

5.26 (-

22.82 to 

33.34) 

-38.60 (-

64.51 to -

12.69) 
NA 

-26.54 (-

44.42 to -

5.99) 

-27.72 (-

50.62 to -

2.01) 

-15.73 (-

31.02 to 

2.24) 

-15.60 (-

38.00 to 

9.52) 

-14.66 (-

29.36 to 

3.01) 

-14.79 (-

32.30 to 

5.18) 

-14.77 (-

32.95 to 

7.19) 

-12.41 (-

42.23 to 

19.99) 

-11.80 (-

27.64 to 

6.36) 

-10.44 (-

32.96 to 

13.46) 

-10.04 (-

28.07 to 

10.66) 

-7.73 (-

29.02 to 

15.15) 

-5.67 (-

36.48 to 

27.53) 

-5.58 (-

33.43 to 

24.19) 

-5.29 (-

36.47 to 

28.54) 

-6.18 (-

24.57 to 

14.92) 
ILO NA NA 

-10.21 (-

28.89 to 

8.47) 
NA 

-32.27 (-

54.37 to -

10.13) 

-33.63 (-

60.83 to -

6.07) 

-21.50 (-

41.88 to -

1.38) 

-21.37 (-

48.20 to 

4.91) 

-20.46 (-

41.68 to 

0.40) 

-20.58 (-

43.42 to 

1.85) 

-20.69 (-

43.43 to 

3.08) 

-18.23 (-

52.49 to 

15.86) 

-17.62 (-

38.57 to 

3.08) 

-16.36 (-

43.35 to 

9.31) 

-15.72 (-

38.57 to 

6.94) 

-13.75 (-

39.25 to 

11.89) 

-11.79 (-

45.09 to 

22.31) 

-11.56 (-

43.10 to 

19.86) 

-11.26 (-

45.89 to 

24.17) 

-12.11 (-

34.76 to 

10.83) 

-5.86 (-

29.93 to 

15.55) 
OLA LAI NA 

-11.03 (-

28.52 to 

6.47) 
NA 

-33.62 (-

49.00 to -

18.30) 

-35.00 (-

56.79 to -

12.67) 

-22.93 (-

37.52 to -

8.87) 

-22.88 (-

43.55 to -

1.99) 

-21.87 (-

35.81 to -

7.79) 

-21.98 (-

38.49 to -

5.75) 

-21.92 (-

39.07 to -

3.80) 

-19.58 (-

49.84 to 

10.97) 

-19.03 (-

30.74 to -

7.37) 

-17.79 (-

39.42 to 

3.72) 

-17.25 (-

34.53 to -

0.24) 

-14.96 (-

34.95 to 

4.14) 

-13.02 (-

42.07 to 

15.75) 

-12.96 (-

39.64 to 

13.39) 

-12.56 (-

43.53 to 

19.18) 

-13.44 (-

28.79 to 

2.05) 

-7.24 (-

26.19 to 

8.89) 

-1.25 (-

22.31 to 

19.07) 
QUE 

-8.14 (-

21.81 to 

5.52) 

-17.54 (-

47.74 to 

12.65) 
-43.32 (-

57.03 to -

29.92) 

-44.66 (-

65.54 to -

23.39) 

-32.56 (-

42.85 to -

22.65) 

-32.59 (-

52.70 to -

12.25) 

-31.66 (-

42.84 to -

20.32) 

-31.61 (-

46.24 to -

17.69) 

-31.72 (-

46.21 to -

16.25) 

-29.34 (-

58.19 to 

0.20) 

-28.70 (-

40.01 to -

17.67) 

-27.29 (-

47.20 to -

8.36) 

-26.92 (-

41.17 to -

12.79) 

-24.64 (-

43.22 to -

6.76) 

-22.76 (-

51.28 to 

6.24) 

-22.67 (-

49.03 to 

3.10) 

-22.22 (-

52.43 to 

7.90) 

-23.09 (-

37.83 to -

8.64) 

-16.80 (-

33.01 to -

4.06) 

-11.16 (-

28.62 to 

6.39) 

-9.70 (-

20.73 to 

1.89) 
OLA 

-17.54 (-

47.68 to 

12.59) 
-50.95 (-

78.09 to -

24.51) 

-52.28 (-

84.01 to -

20.69) 

-40.13 (-

67.24 to -

13.94) 

-40.34 (-

71.69 to -

8.88) 

-38.98 (-

66.49 to -

12.66) 

-39.26 (-

67.66 to -

11.40) 

-39.18 (-

67.97 to -

10.76) 

-36.73 (-

75.02 to 

0.21) 

-36.36 (-

63.01 to -

10.81) 

-34.96 (-

67.02 to -

3.87) 

-34.40 (-

62.98 to -

6.93) 

-31.95 (-

59.46 to -

5.96) 

-30.30 (-

67.31 to 

6.40) 

-30.08 (-

66.43 to 

4.72) 

-29.87 (-

68.54 to 

8.95) 

-30.93 (-

58.97 to -

3.05) 

-24.46 (-

54.27 to 

2.76) 

-18.57 (-

49.59 to 

11.66) 

-17.21 (-

43.05 to 

7.52) 

-7.50 (-

32.72 to 

17.10) 
AMI 

Die Effektschätzer der Netzwerk-Metaanalyse werden in der linken unteren Hälfte und die 
Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen in der rechten oberen Hälfte dargestellt. Jede Zelle 
enthält die Mittelwertdifferenz und das entsprechende 95%-Glaubwürdigkeitsintervall eines 
Vergleichs (Behandlung in der Spalte gegen Behandlung in der Zeile für die Netzwerk-Metaanalyse; 
Behandlung in der Zeile gegen Behandlung in der Spalte für die paarweise Metaanalyse). 
Fettgedruckt sind die 95%-Glaubwürdigkeitsintervall, die 0 ausschließen. Die Antipsychotika sind 
nach der SUCRA-Reihenfolge aufgeführt.
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Abbildung 30: Forest plot paarweiser Vergleiche für Triglyceride (aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023)) 
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Paarweise Metaanalysen, geordnet nach dem untersuchten Medikamentenvergleich in 
alphabetischer Reihenfolge. Bei der paarweisen Metaanalyse wird für alle Studien eines 
Medikamentenvergleichs eine Effektgröße hier Mittelwertdifferenz (MD) mit 95%-
Konfidenzintervall (95%-CI) berechnet. 

 

Tabelle  37: Inkonsistenzbeurteilung für Triglyceride (abgewandelt aus Appendix der Publikation 
(Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnisparameter 
Studienanzahl 
(Vergleiche) 

[Interventionen] 

Inkonsistente Vergleiche von 
abtrennbaren Vergleichen (%) 

(SIDE-Test p <0.10) 

p-Wert des Design-
by-treatment Tests 

Gesamtbeurteilung der Inkonsistenz 

Triglyceride 55 (42) [21] 1 von 42 (2,4%) 0,082 Geringer Hinweis auf Inkonsistenz 

 

Tabelle  38: Heterogenitätsbeurteilung – Vergleich mit empirischen Verteilungen für Triglyceride  
(abgewandelt aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Ergebnis 

Common-τ 
geschätzt in NMA 

(Bayesianische 
Methode) 

Als Vergleich 

verwendete Ergebnisart 

Empirische 
Vorhersage-

verteilung von τ 

Lage von Common-τ in 
Bezug auf die Quartile 

der empirischen 
Vorhersageverteilung 

 

Gesamtbeurteilung der 
Heterogenität 

Kontinuierlich Durchschnittswert 
From Rhodes et al. 

(Rhodes et al. 2015) 
Median (IQR) 

 
 

Triglyceride  8,219 
Kein Vergleichsparameter 
verfügbar 

 
 

 

Triglyceride (SMD)  0,077 Biologischer Marker 0,16 (IQR 0,06; 0,44) 
Zwischen 25% und 50% 
Quartile 

gering bis moderat 

 



121 
 

 

Abbildung 31: Übersicht über die Bewertung des Risk of Bias für Triglyceride (hier jeder 
Medikamentenvergleich pro Studie berücksichtigt) (aus Appendix der Publikation (Burschinski et 
al. 2023))  

 

 

Tabelle  39: Bewertung des Risk of Bias pro Medikamentenvergleich jeder Studie für Triglyceride 
(aus Appendix der Publikation (Burschinski et al. 2023)) 
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Bai 2006 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Berwaerts 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Breier 2005 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Chrzanowski 2006 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Citrome 2012 Lurasidone oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Ctri-2014-10-005144 Iloperidone oral vs Olanzapine oral High Unclear Low Low Low High 

Cuomo 2017 

Aripiprazole depot vs Paliperidone 

depot High Unclear Low Low Low High 

Deberdt 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Detke 2014 Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Durgam 2016b Cariprazine oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

EQUATOR Brexpiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Fleischhacker 2014 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Fu 2015 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Gaebel 2010 Quetiapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Hough 2010 Paliperidone depot vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Ishigooka 2015 Aripiprazole depot vs Aripiprazole oral Low High Unclear Low Low High 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Haloperidol oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Olanzapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 
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Kahn 2008 Amisulpride oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Amisulpride oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Unclear High Low Low High 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kahn 2008 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kane 2009_28 weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2010c Olanzapine depot vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kane 2011 Asenapine oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Kane 2012 Aripiprazole depot vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Haloperidol oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keefe 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Keks 2007 Olanzapine oral vs Risperidone depot Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Kinon 2006b Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Koshikawa 2016 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 

Kramer 2007 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Laties 2014 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Perphenazine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Perphenazine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Lieberman 2005_18months Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2007a Quetiapine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

McEvoy 2014 

Haloperidol depot vs Paliperidone 

depot Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

McQuade 2004_26weeks Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00210717 

Paliperidone depot vs Risperidone 

depot Low Low Unclear Low Low Unclear 

NCT00236379 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

NCT01149655 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Nemeth 2017 Cariprazine oral vs Risperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 
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Newcomer 2008 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Low High High Low Low High 

Newcomer 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Newcomer 2009 Quetiapine oral vs Risperidone oral Low High Unclear Low Low High 

Peuskens 2007 Placebo vs Quetiapine oral Low Unclear High Low Low High 

Pigott 2003 Aripiprazole oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Potkin 2008a_104 weeks Haloperidol oral vs Iloperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2008b_52weeks Iloperidone oral vs Risperidone oral High Low High Low Low High 

Potkin 2009 Haloperidol oral vs Ziprasidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

REPRIEVE Iloperidone oral vs Placebo Low Unclear High Low Low High 

RIS SCH 4178 Risperidone depot vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Rui 2014 Paliperidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Savitz 2015_26weeks Aripiprazole oral vs Paliperidone oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schoemaker 2010 Asenapine oral vs Olanzapine oral Low Low Unclear Low Low Unclear 

Schreiner 2012 Olanzapine oral vs Paliperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Smith 2009 Olanzapine oral vs Risperidone oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Quetiapine oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Olanzapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Risperidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Quetiapine oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Stroup 2006 Risperidone oral vs Ziprasidone oral Unclear Low Unclear Low Low Unclear 

Tandon 2016 Lurasidone oral vs Placebo Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Thomas 

2010_MetabolicSubgroup Risperidone oral vs Sertindole oral Low Unclear Unclear Low Low Unclear 

Wani 2015 Aripiprazole oral vs Olanzapine oral Unclear Unclear Unclear Low Low Unclear 
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3.5 Zusammenfassende Übersicht der metabolischen Nebenwirkungen der Antipsychotika  

Tabelle  40: Darstellung der untersuchten metabolischen Nebenwirkungen als Wärmetabelle (abgewandelt aus (Burschinski et al. 2023)) 

 Gewichtszunahme in 
kg 

Nüchternglukose 
in mg/dl 

Gesamtcholesterin 
in mg/dl 

LDL Cholesterin 
in mg/dl 

LDL Cholesterin 
in mg/dl 

Triglyceride 
in mg/dl 

"Anzahl der Studienteilnehmer 
mit Gewichtszunahme" 

Fluspirilen LAI -9,13 (-19,02 bis 1,43)       

Haloperidol LAI -2,53 (-5,32 bis 0,26) 
0,84 (-11,92 bis 

13,36) 
7,68 (-3,09 bis 18,90) 4,00 (-4,67 bis 13,15) 0,49 (-2,08 bis 3,04) 9,22 (-19,68 bis 38,70) 0,88 (0,48 bis 1,61) 

Fluphenazin LAI -1,94 (-5,24 bis 1,37)      2,68 (0,74 bis 10,27) 

Fluphenazin -1,30 (-4,45 bis 1,93)  15,45 (-19,43 bis 51,29)    0,00 (0,00 bis 0,07) 

Ziprasidon -0,16 (-1,15 bis 0,84) -0,67 (-5,40 bis 4,24) -4,69 (-10,39 bis 1,23) -1,32 (-7,32 bis 4,38) -0,14 (-1,74 bis 1,38) -11,85 (-28,44 bis 4,95) 0,77 (0,52 bis 1,18) 

Haloperidol -0,01 (-0,81 bis 0,80) 2,72 (-2,32 bis 7,96) 2,77 (-3,21 bis 8,69) 1,49 (-14,95 bis 20,28) -1,58 (-9,94 bis 5,91) 6,90 (-13,58 bis 27,06) 1,01 (0,71 bis 1,44) 

Placebo 0 0 0 0 0 0 0 

Lurasidon -0,06 (-1,40 bis 1,31) 0,96 (-5,33 bis 7,43) 3,88 (-3,11 bis 11,07) 5,08 (-0,94 bis 10,65) 0,70 (-0,97 bis 2,54) -13,09 (-33,06 bis 7,51) 0,96 (0,50 bis 1,83) 

Aripiprazol LAI -0,00 (-1,08 bis 1,08) 2,35 (-1,51 bis 6,53) 2,51 (-3,35 bis 8,05) 0,60 (-4,06 bis 5,49) 0,32 (-1,26 bis 1,81) -0,14 (-13,47 bis 14,37) 1,54 (1,00 bis 2,43) 

Flupentixol 0,10 (-3,08 bis 3,35)       

Aripiprazol 0,41 (-0,40 bis 1,28) 0,35 (-2,40 bis 3,28) -0,75 (-4,90 bis 3,21) -1,92 (-5,64 bis 1,96) 0,71 (-0,76 bis 1,98) -1,07 (-12,26 bis 9,87) 1,44 (1,01 bis 2,10) 

Perphenazin 0,61 (-0,76 bis 2,01)  4,46 (-3,72 bis 12,73)  -0,18 (-1,98 bis 1,66) 8,79 (-20,83 bis 39,49) 1,63 (0,89 bis 2,96) 

Cariprazin 0,62 (-0,82 bis 2,05) 1,76 (-2,82 bis 6,42) -0,55 (-8,18 bis 7,52) 0,73 (-5,51 bis 6,97) -1,22 (-3,25 bis 0,73) -1,08 (-20,58 bis 18,71) 1,06 (0,62 bis 1,81) 

Asenapin 0,73 (-0,32 bis 1,81) 3,37 (-0,80 bis 7,36) 4,86 (-1,25 bis 11,32) 3,25 (-2,93 bis 9,67) -0,12 (-1,90 bis 1,77) 4,22 (-14,87 bis 22,67) 1,56 (1,04 bis 2,44) 

Iloperidon 0,78 (-0,56 bis 2,15) -0,24 (-4,40 bis 4,57) -0,59 (-9,37 bis 8,02) 2,36 (-3,70 bis 7,67) -0,33 (-1,80 bis 1,27) 14,66 (-3,01 bis 29,36) 1,91 (1,21 bis 3,10) 

Amisulprid 1,43 (0,45 bis 2,41) 2,13 (-2,72 bis 7,04) 9,77 (-6,96 bis 26,68) 9,72 (-6,90 bis 26,88) -5,24 (-8,94 bis -2,05) 38,98 (12,66 bis 66,49) 2,02 (1,39 bis 3,00) 

Paliperidon LAI 1,43 (0,55 bis 2,33) 0,83 (-2,49 bis 4,00) 3,31 (-1,18 bis 8,13) 2,29 (-1,62 bis 6,35) -0,30 (-1,48 bis 0,93) -0,09 (-12,14 bis 11,33) 2,17 (1,47 bis 3,29) 

Quetiapin 1,59 (0,79 bis 2,42) 3,14 (0,09 bis 6,33) 8,20 (3,33 bis 13,30) 5,87 (1,33 bis 10,51) -1,59 (-2,91 bis -0,27) 21,87 (7,79 bis 35,81) 2,05 (1,50 bis 2,96) 

Paliperidon 1,73 (0,70 bis 2,78) 1,85 (-1,89 bis 5,64) 7,58 (2,21 bis 13,17) 3,35 (-1,44 bis 8,56) 0,15 (-1,42 bis 1,75) 4,61 (-8,80 bis 18,29) 2,41 (1,49 bis 3,81) 

Brexpiprazol 1,91 (-0,13 bis 3,94) 3,62 (-4,37 bis 11,71) -0,28 (-14,06 bis 13,51) 2,18 (-9,70 bis 14,08) -1,31 (-4,31 bis 1,70) 2,18 (-24,34 bis 28,63) 7,65 (1,02 bis 175,54) 

Risperidon 1,87 (1,12 bis 2,65) 3,51 (0,21 bis 6,80) 3,62 (-0,93 bis 8,28) 4,02 (-0,91 bis 9,04) -1,20 (-2,45 bis 0,15) 2,88 (-10,54 bis 16,07) 2,12 (1,58 bis 3,05) 

Risperidon LAI 2,00 (0,85 bis 3,16) 3,34 (-0,38 bis 7,21) 7,58 (2,33 bis 12,90) 5,84 (0,49 bis 11,38) -0,17 (-1,61 bis 1,40) 8,40 (-6,63 bis 23,83) 2,00 (1,33 bis 3,17) 

Sertindol 2,30 (0,43 bis 4,31) 6,44 (-0,21 bis 13,06) 9,07 (-6,01 bis 24,54) 6,91 (-5,68 bis 19,49) 0,24 (-3,42 bis 4,61) 8,79 (-18,02 bis 35,51) 3,02 (1,47 bis 6,33) 

Olanzapin LAI 3,60 (2,12 bis 5,12) 7,64 (3,17 bis 13,20) 12,02 (5,07 bis 19,01) 9,59 (3,61 bis 15,49) -2,91 (-4,45 bis -1,18) 20,46 (-0,40 bis 41,68) 4,36 (2,74 bis 7,20) 

Pimozid 6,16 (-1,78 bis 13,74)      101,18 (0,67 bis 7445574,94) 

Zotepin 3,87 (2,14 bis 5,58)      2493,60 (26,34 bis 616036,25) 
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Olanzapin 3,82 (3,15 bis 4,50) 5,07 (2,44 bis 7,98) 12,65 (8,73 bis 16,51) 8,09 (4,32 bis 11,89) -2,59 (-3,71 bis -1,44) 31,66 (20,32 bis 42,84) 4,79 (3,62 bis 6,64) 

Clozapin 4,21 (3,03 bis 5,42) 1,64 (-7,08 bis 10,26) 15,83 (-2,44 bis 32,73)    4,82 (2,94 bis 8,09) 

Chlorpromazin 5,13 (1,98 bis 8,30) 4,94 (-7,93 bis 18,90) 13,00 (-2,21 bis 29,08)    12,78 (1,46 bis 217,05) 

Thioridazin       99,91 (0,70 bis 11362113,36) 

Trifluoperazin       17,55 (0,02 bis 489725,90) 

Tiotixen       2,66 (0,15 bis 50,50) 

             

Die mittels Netzwerk-Metaanalyse berechneten Effektschätzer der Antipsychotika gegenüber Placebo werden für den Ergebnisparameter "Anzahl der 

Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme" als Odds Ratio (OR) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI) angegeben. Alle anderen 

Ergebnisparameter als Mittelwertdifferenz (MD) und 95%-Glaubwürdigkeitsintervall (95%-CrI). Die Reihenfolge der Antipsychotika richtet sich nach der 

SUCRA-Reihenfolge des primären Ergebnisparameters Gewichtszunahme. Die Farben stellen den SUCRA-Wert dar, wobei ein höherer Rotanteil auf eine 

höhere Wahrscheinlichkeit hinweist, dass es sich um das Medikament mit der stärksten metabolischen Nebenwirkung handelt. Graue Zellen stehen 

dafür, dass keine Daten verfügbar waren. 
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4 Diskussion  

In einer umfassenden Literatursuche wurden 137 randomisiert-kontrollierte Studien zur Behandlung von 

Schizophrenie und schizophrenieähnlichen Erkrankungen mit Antipsychotika identifiziert, die 

Informationen zu mittel- bis langfristigen metabolischen Nebenwirkungen lieferten. Insgesamt wurde 

hierbei über 35007 Studienteilnehmer und 31 neuere und ältere Antipsychotika bzw. Antipsychotika-

Darreichungsformen berichtet. Die kontinuierliche Gewichtszunahme wurde als primärer 

Ergebnisparameter gewählt, da sie einen wichtigen Risikofaktor in der Entstehung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen darstellt. Denn jedes Kilogramm mehr an Körpergewicht erhöht das Risiko für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen um 3,1% (Pillinger et al. 2020; Willett et al. 1995). Zusätzlich wurden als weitere 

sekundäre Ergebnisparameter “Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme“, Nüchternglukose, 

Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride untersucht, um die bestehende Evidenz 

dieser wichtigen metabolischen Parameter zusammenzufassen. Dabei wurde die hochwertige Methode 

der Netzwerk-Metaanalyse als Evidenzsynthese gewählt, da sie sowohl direkte als auch indirekte Evidenz 

nutzt, um Effektschätzer für alle möglichen Vergleiche im Netzwerk zu generieren. Zwischen den 

unterschiedlichen Antipsychotika wurden in Bezug auf die Gewichtszunahme graduelle Unterschiede 

festgestellt. Chlorpromazin gefolgt von Clozapin, Olanzapin in beiden Darrreichungsformen, Zotepin, 

Pimozid und Sertindol zählten zu den Antipsychotika mit der größten durchschnittlichen 

Gewichtszunahme. Sie führten zu einer um mehr als 2 kg erhöhten Gewichtszunahme als Placebo. Unter 

Therapie mit Risperidon in beiden Darrreichungsformen, Brexpiprazol, Paliperidon in beiden 

Darrreichungsformen, Quetiapin und Amisulprid trat durchschnittlich eine Gewichtszunahme zwischen 1 

und 2 kg im Vergleich zu Placebo ein. Die restlichen Antipsychotika verhielten sich bezüglich der 

Gewichtszunahme ähnlich wie Placebo. Unter Therapie mit Iloperidon, Asenapin, Cariprazin, 

Perphenazin, Aripiprazol in beiden Darrreichungsformen, Flupentixol und Lurasidon trat eine geringe 

durchschnittliche Gewichtszunahme von bis zu 1 kg auf und für langwirksames Fluspirilen i.m., 

Haloperidol in beiden Darrreichungsformen, Fluphenazin in beiden Darrreichungsformen und Ziprasidon 

konnte durchschnittlich eine geringe Gewichtsabnahme beobachtet werden. Allerdings waren gerade für 

die meisten älteren Antipsychotika nur wenige Daten vorhanden. Für den primären Ergebnisparameter 

Gewichtszunahme lieferten die Tests auf Inkonsistenz keinen Hinweis auf einen Widerspruch zwischen 

direkter und indirekter Evidenz. Sowohl unter Berücksichtigung empirischer Verteilungen als auch bei der 

Beurteilung mithilfe Vorhersageintervallen konnte die Heterogenität des primären Ergebnisparameters 

Gewichtszunahme als gering bis moderat interpretiert werden. Das Gesamturteil nach der Confidence in 

Network Meta-Analysis (CINeMA) Methode fiel für den Großteil der Antipsychotikavergleiche in einer 

mäßigen bis niedrigen Vertrauenswürdigkeit der Studienergebnisse aus, wobei die Bewertung des 
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Verzerrungsrisikos der einzelnen Studien nach dem Cochrane Risk of Bias tool 2 (Sterne et al. 2019) in die 

CINeMA-Bewertung einfloss (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)).  

Für den sekundären dichotomen Ergebnisparameter "Anzahl der Studienteilnehmer mit 

Gewichtszunahme" ergibt sich eine sehr ähnliche Risikostratifizierung der Antipsychotika wie für den 

primären Ergebnisparameter, der kontinuierlichen Gewichtszunahme. Dies spricht für die Robustheit der 

Daten. Werden die weiteren sekundären Ergebnisparameter der Antipsychotika mit Placebo verglichen, 

zeigt sich folgendes Bild: Bezüglich der Nüchternglukose reichten die Mittelwertdifferenzen (MDs) von 

einer leichten Abnahme um -0,67 mg/dl für Ziprasidon bis zu einer Erhöhung um 7,64 mg/dl für 

langwirksames Olanzapin i.m.. Bei Gesamtcholesterin reichte der Bereich von -4,69 mg/dl für Ziprasidon 

bis 12,65 mg/dl für Olanzapin, bei LDL-Cholesterin von -1,92 mg/dl für Aripiprazol bis 9,59 mg/dl für 

langwirksames Olanzapin i.m., bei HDL-Cholesterin von 0,71 mg/dl für Aripiprazol bis -5,24 mg/dl für 

Amisulprid und bei den Triglyceriden von -11,85 mg/dl Ziprasidon bis 38,98 mg/dl für Amisulprid. Die 

durchgeführten Tests auf Inkonsistenz fanden einen geringen Hinweis auf Inkonsistenz für die "Anzahl 

der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme", die Nüchternglukose und Triglyceride und keinen Hinweis 

auf Inkonsistenz für Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin. Die Heterogenitäten der sekundären 

Ergebnisparameter lagen im Vergleich zu empirischen Verteilungen zwischen gering und gering bis 

moderat. Die Gesamtbeurteilung des Risk of Bias lag für die sekundären Ergebnisparameter meist bei 

einem mittleren Risiko (68-75% der Studien erhielten dieses Urteil). Ein hohes Risiko wurde für 25-32% 

der Studien festgestellt (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)).  

Werden die untersuchten metabolischen Parameter gemeinsam betrachtet, ergibt sich für die 

unterschiedlichen Antipsychotika ein Profil bezüglich der verschiedenen metabolischen Nebenwirkungen 

(siehe Tabelle  40). Hierbei zeigt sich die Tendenz, dass einzelne Antipsychotika oft in allen untersuchten 

metabolischen Parametern ähnlich schlecht abschnitten, also im Vergleich zu anderen Antipsychotika zu 

einer deutlicheren Gewichtszunahme und ebenfalls zu einer stärkeren Verschlechterung der 

Nüchternglukose und der Lipidparameter führten. In der Wärmetabelle ist aber auch deutlich zu 

erkennen, dass die Datenlage noch unvollständig ist und für einige Antipsychotika wie z.B. Clozapin keine 

Aussage bezüglich einiger metabolischer Parameter getroffen werden kann. Des Weiteren spiegelt sich 

die unvollständige Datenlage teilweise auch in weiten 95%-Glaubwürdigkeitsintervallen wider, was mit 

einer stark eingeschränkten Beurteilbarkeit der Effektschätzer einhergeht. Jedoch kann festgehalten 

werden, dass Olanzapin in beiden Darreichungsformen in allen untersuchten metabolischen Parametern 

verglichen mit anderen Antipsychotika schlechter abschneidet und bezüglich des metabolischen 

Nebenwirkungsprofils günstigere Alternativen zur Verfügung stehen. Hierbei bestehen graduelle 

Unterschiede zwischen den Antipsychotika (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)). 
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Stärken der Arbeit sind neben der umfangreichen Literatursuche, das Überprüfen des Netzwerks auf 

Plausibilität: Die Transitivitätsannahme des Netzwerks wurde mithilfe von Boxplots überprüft, die die 

Verteilung möglicher Effektmodifikatoren über die verschiedenen Medikamentenvergleiche untersuchen 

und eine ausreichend gleichmäßige Verteilung ergaben. Für den primären Ergebnisparameter 

Gewichtszunahme wurde die Robustheit der Ergebnisse in Sensitivitätsanalysen überprüft und Netzwerk-

Metaregressionen explorierten den Einfluss potentieller Effektmodifikatoren. Hierbei zeigte 

Pharmasponsoring einen modulierenden Effekt auf die Gewichtszunahme, jedoch waren gesponserte 

Studienarme verglichen mit nicht gesponserten Studienarmen mit mehr Gewichtszunahme assoziiert. 

Dies stellt keinen Vorteil pharmagesponserter Studien gegenüber nicht pharmagesponserten Studien dar 

(vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)). Der Einfluss der Ethnie auf die Gewichtszunahme wurde in 

zwei Netzwerk-Metaregressionen untersucht. Hier konnte kein Effekt nachgewiesen werden, was aber 

durch die lückenhafte Datenlage bedingt sein könnte. Diesbezüglich existieren widersprüchliche Hinweise 

in der Literatur. Es gibt Arbeiten, in denen eine stärkere Gewichtszunahme bei Afroamerikanern 

festgestellt wurde (Spertus et al. 2018; Kane et al. 2014), was in anderen nicht der Fall war (Tek et al. 

2016; Pillinger et al. 2020). Hierbei ist aber zu beachten, dass Metaanalysen, die auf aggregierten Daten 

beruhen, nicht sehr sensitiv sind, Effektmodifikatoren zu identifizieren. Hierzu wären Metaanalysen, die 

auf individuellen Patientendaten beruhen, geeigneter.  

Um den Publikationsbias abzuschätzen, wurden Untersuchungen bezüglich eines möglichen Effekts 

kleiner Studien durchgeführt. Hier wurde kein eindeutiger Hinweis auf einen Publikationsbias gefunden, 

dennoch ist es möglich, dass einzelne Ergebnisparameter unberichtet (selektives Nicht-Berichten) oder 

ganze Studien unpubliziert blieben, was potentiell die Effektschätzer einzelner Antipsychotika oder von 

Medikamentenvergleichen verändern könnte und eine Limitation der Arbeit darstellt. Eine zusätzliche 

Unsicherheit der Ergebnisse wird durch den mittel- bis langfristigen Fokus der Arbeit bedingt. In der 

vorliegenden Arbeit wurden Studien mit einer Mindestdauer von 13 Wochen untersucht. Generell steigt 

die Studienabbruchrate der Teilnehmer mit zunehmender Studiendauer. In der vorliegenden Arbeit lag 

die Studienabbruchrate bei 42%. Dies bedeutet, dass unbekannt ist, wie sich die metabolischen 

Parameter bei den Teilnehmern mit Studienabbruch weiterentwickelt hätten, wären sie in der Studie 

verblieben. Statistische Methoden wie LOCF und MMRM versuchen dies zu berücksichtigen, können das 

zugrundeliegende Problem aber nicht beheben. Bei der klassischen last-observation-carried-forward 

(LOCF)-Methode werden bei Studienabbrechern die vor Studienabbruch erhobenen Ergebnisparameter 

zur Analyse verwendet. Je früher der Studienabbruch stattfand, desto mehr Abweichung von dem 

theoretischen Ergebnisparameter zu Studienende ist zu erwarten, zumindest bei Parametern, die sich 

über die Zeit ändern, wie es für die Gewichtszunahme zu erwarten ist. Besonders problematisch sind 
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Studienabbrüche, die mit dem jeweiligem Ergebnisparameter in Beziehung stehen, da hier oft extreme 

Werte vorliegen, die in der Analyse dadurch unterrepräsentiert sein könnten. Bei der mixed-models of 

repeated-measures (MMRM)-Methode handelt es sich um eine statistisch aufwendigere Methode, die 

mithilfe vollständiger Datensätze versucht, fehlende Daten von Studienabbrechern zu extrapolieren. 

Hierzu sind Annahmen nötig, z.B. von welchen Faktoren die Entwicklung der Ergebnisparameter abhängt, 

die naturgemäß einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. In einer Sensitivitätsanalyse wurden 

ausschließlich die Daten der “observed cases“ ausgewertet, also nur Studienteilnehmer, für die 

Messungen am geplanten Ende der Studie vorlagen. Nicht für alle Antipsychotika lagen solche Daten vor. 

Insgesamt blieben die Ergebnisse stabil, es zeigte sich aber ein deutlicherer Unterschied zwischen den 

Antipsychotika, also eine größere Spanne zwischen Antipsychotika mit geringer und ausgeprägter 

Gewichtszunahme (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)).  

Zwar wurden in die Metaanalyse nur Studien einer Dauer von mehr als 3 Monaten (Median 45 Wochen) 

eingeschlossen, oftmals müssen Schizophreniebetroffene die Medikamente aber viele Jahre lang 

einnehmen. Randomisierte Studien von einer solchen Dauer sind aufgrund der genannten Dropout-

Problematik und anderer Gründe nur schwer durchführbar. Auch das in Studien gewählte Studiendesign 

ist entscheidend. So lieferte eine Sensitivitätsanalyse, die alle Studien mit “enriched design“ ausschloss, 

verglichen mit der Hauptanalyse für alle Antipsychotika mehr Gewichtszunahme zur Referenzintervention 

Placebo (im Durchschnitt +0,63 kg). Bei “enriched design“-Studien handelt es sich um Studien, bei denen 

vor Randomisierung eine Stabilisierungsphase aller Studienteilnehmer auf das zu untersuchende 

Antipsychotikum erfolgt. Kommt es v.a. zu Beginn einer Antipsychotikatherapie zu Gewichtszunahme, ist 

es nicht verwunderlich, dass, wenn eine mehrwöchige Stabilisierungsphase vorausgeht, in der 

anschließenden randomisierten Studienphase weniger Gewichtszunahme beobachtet (vergleiche hierzu 

(Burschinski et al. 2023)). 

Des Weiteren scheint die Antipsychotika-Vorexposition das Ausmaß der Gewichtszunahme zu 

beeinflussen. Es gibt Studien, die vermuten lassen, dass Antipsychotika-naive Personen zu Beginn einer 

erstmaligen Antipsychotikatherapie eine ausgeprägtere Gewichtszunahme erfahren als 

Studienteilnehmer mit Antipsychotika-Vorexposition bei einer Umstellung oder Wiederbeginn einer 

Therapie (Bak et al. 2014; Alvarez-Jiménez et al. 2008). Der Anteil der eingeschlossenen Studien, die 

ausschließlich Teilnehmer mit einer geringen Antipsychotika-Vorexposition untersuchten, lag bei 11%, 

was lediglich einen geringen Anteil darstellt. Werden in einer bisher unveröffentlichten Analyse die 

Effektschätzer der paarweisen Metaanalysen von Studienteilnehmern mit geringer Antipsychotika-

Vorexposition mit den Effektschätzern der paarweisen Metaanalysen der Hauptanalyse verglichen, zeigen 

sich eher größere Unterschiede zwischen den Antipsychotika, nur zu einem Vergleich gegenüber Placebo 
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liegen Daten vor. Somit kann die Frage, ob insgesamt mehr Gewichtszunahme im Vergleich zu Placebo 

auftritt, nicht beantwortet werden. Dies zeigt, dass Studien in frühen Stadien der Erkrankung fehlen, die 

wertvolle Informationen liefern könnten. 

Spätestens seit der Einführung neuerer Antipsychotika in den 1990 Jahren mit ihrer größeren Neigung, 

metabolische Störungen zu verursachen, werden metabolische Parameter in der Behandlung der 

Schizophrenie mehr beachtet. Dennoch ist ihre Erhebung in Studien zur Behandlung der Schizophrenie 

immer noch nicht standardisiert und auch ihre Auswertung und Berichterstattung nicht 

selbstverständlich. Dies sollte aber unbedingt angestrebt werden, um eine breitere Datenbasis zu 

schaffen und genauere Aussagen zu den einzelnen Antipsychotika treffen zu können. In der vorliegenden 

Arbeit waren für viele per se geeigneten Studien keine metabolischen Daten verfügbar: 140 zumeist 

ältere Studien zu älteren Antipsychotika und 99 Studien, die mindestens ein neueres Antipsychotikum 

untersuchten, berichteten keine der in dieser Arbeit untersuchten metabolischen Parameter. Diese 

lückenhafte Datenlage geht mit einer Unsicherheit bezüglich der erhaltenen Effektschätzer einher, was 

sich in einer schlechteren CINeMA-Bewertung und einem niedrigeren Vertrauen in die Effektschätzer 

widerspiegelt (vergleiche hierzu Burschinski et al. 2023). 

Metabolische Nebenwirkungen von Antipsychotika waren bisher v.a. in der Kurzzeittherapie untersucht 

worden, wie z.B. in der aktuellen Netzwerk-Metaanalyse von Pilllinger et al. (Pillinger et al. 2020), die 

metabolische Nebenwirkungen von Antipsychotika in der Akutbehandlung der Schizophrenie untersucht 

hat und 100 verblindete Studien mit einer medianen Behandlungsdauer von sechs Wochen einschließen 

konnte. Vergleicht man die Ergebnisse zur Kurzzeittherapie von Pillinger et al. mit den mittel- bis 

langfristigen Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, bei denen eine mediane Behandlungsdauer von 45 

Wochen vorliegt, zeigt sich, dass die Reihenfolgen der Antipsychotika, wenn sie nach der Schwere der 

verschiedenen metabolischen Nebenwirkungen geordnet werden, sehr ähnlich sind. Dies ist eine 

interessante Beobachtung, da der aktuelle Kenntnisstand bezüglich der zeitlichen Verläufe der 

metabolischen Nebenwirkungen von Antipsychotika noch lückenhaft ist. Werden die Effektschätzer der 

Kurzzeitdaten mit denen der längeren Behandlungsdauern verglichen, kann festgestellt werden, dass eine 

längere Behandlungsdauer mit einer größeren Gewichtszunahme einhergeht. Der Unterschied war für 

Olanzapin mit ca. 1 kg mehr an Gewichtszunahme am ausgeprägtesten und stellt eine verhältnismäßig 

geringe Zunahme dar. Dies legt nahe, dass in den ersten Wochen nach Beginn einer 

Antipsychotikabehandlung eine rasche Gewichtszunahme erfolgt und anschließend die Geschwindigkeit 

der Gewichtszunahme abnimmt. Andere Arbeiten machten ähnliche Beobachtungen: In einer 

gemeinsamen Analyse von 86 Studien zu Olanzapin in oraler und langwirksamer i.m. Darreichungsform 

konnte nach drei bis vier Monaten ein deutlicher Rückgang der Geschwindigkeit der Gewichtszunahme 
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beobachtet werden (Millen et al. 2011). Kinon et al. untersuchte den Verlauf der Gewichtszunahme von 

573 Studienteilnehmern, die im Median über zweieinhalb Jahre mit Olanzapin behandelt wurden und 

beobachtete eine durchschnittliche Gewichtszunahme von 6,26 kg, die nach 39 Wochen ein Plateau 

zeigte (Kinon et al. 2001). Auch in einer großen Kohortenstudie über vier Jahre, die 38865 Patienten 

einschloss, wurde die meiste Gewichtszunahme innerhalb der ersten sechs Wochen nach 

Behandlungsbeginn beobachtet (Bazo-Alvarez et al. 2020). In einer Studie von Pérez-Iglesias, in der 

Personen mit einer ersten psychotischen Episode über maximal drei Jahre mit Haloperidol, Olanzapin 

oder Risperidon behandelt wurden, fand die größte Gewichtszunahme innerhalb des ersten Jahres statt 

(Pérez-Iglesias et al. 2014). Bak et al. untersuchte mit paarweisen Metaanalysen unterschiedliche 

Parameter der Gewichtszunahme in verschiedenen Behandlungszeiträumen. Dabei umfasste die 

untersuchte Population nicht nur Personen mit Schizophrenie. Eine signifikante weitere 

Gewichtszunahme nach sechs Wochen wurde lediglich für Olanzapin und die Antipsychotika der ersten 

Generation als Medikamentengruppe gesehen (Bak et al. 2014). Somit erscheinen die erhaltenen Daten 

im Einklang mit der bestehenden Literatur zu sein (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)).  

Werden die in dieser Arbeit erhaltenen Effektschätzer für die sekundären Ergebnisparameter 

Nüchternglukose und die untersuchten Lipidparameter mit den Kurzzeitdaten von Pillinger et al. 

verglichen (Pillinger et al. 2020), zeigen sich im mittel- bis langfristigen Verlauf die metabolischen 

Veränderungen im ähnlichen Ausmaß ohne weitere deutliche Verschlechterung. Beachtet werden muss, 

dass insgesamt die Datenlage eingeschränkt und somit die Aussage unsicher ist: Die Daten sprächen aber 

für ein rasches Auftreten dieser metabolischen Veränderungen ohne große Dynamik im weiteren 

zeitlichen Verlauf (vergleiche hierzu (Burschinski et al. 2023)). 

 

Implikationen für weitere Forschung 

Das metabolische Syndrom mit seinen schwerwiegenden Folgeerkrankungen ist weltweit auf dem 

Vormarsch (Grundy 2008). In der Allgemeinbevölkerung tragen Umweltfaktoren wie Aufnahme 

hochkalorischer Nahrung und mangelnde körperliche Aktivität sowie genetische Faktoren zur Entstehung 

bei (Kaur 2014). Bei Personen mit Schizophrenie besteht bei Einnahme von Antipsychotika zusätzlich die 

Gefahr von unerwünschten Arzneimittelnebenwirkungen durch diese Medikamente, die eine 

Verschlechterung der metabolischen Parameter bewirken können. Daher sollten die unterschiedlichen 

Komponenten des metabolischen Syndroms systematisch und regulär in allen Studien zur Schizophrenie 

erhoben werden. Diese Maßnahme würde eine größere Datenlage schaffen und somit präzisere und 

sicherere Aussagen bezüglich metabolischer Nebenwirkungen erlauben. Zusätzlich könnte v.a. von 

Studien, die Antipsychotika-naive Personen in frühen Stadien der Erkrankung untersuchen, ein großer 
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Zugewinn an Wissen erwartet werden. Hierbei wären insbesondere Langzeitstudien von großem 

Interesse, da sie den genauen zeitlichen Verlauf von metabolischen Veränderungen detektieren. 

Zur Analyse wären insbesondere individuelle Patientendaten geeignet, da sie individuelle Verläufe 

abbilden. 

 

Fazit und Implikationen für die Praxis 

Auf metabolische Nebenwirkungen sollte in der Behandlung der Schizophrenie ein besonderes 

Augenmerk gelegt werden. Die Erkrankung selbst kann mit einer ungesunden Lebensführung mit 

einseitiger, unausgewogener Ernährung aber auch fehlender körperlicher Aktivität einhergehen. Des 

Weiteren besteht häufig v.a. in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung eine schlechtere medizinische 

Versorgung, da es Personen mit Schizophrenie teilweise nicht möglich ist, Vorsorgeuntersuchungen 

wahrzunehmen. Somit werden chronische Erkrankungen wie Diabetes, Bluthochdruck oder 

Lipidstörungen später erkannt und auch die Therapie dieser erschwert. Denn eine gute medikamentöse 

Einstellung dieser Erkrankungen ist meist nur durch regelmäßige Medikamenteneinnahme und durch 

Wahrnehmen ärztlicher Kontrolltermine möglich, die für Personen mit Schizophrenie eine Hürde 

darstellen können. Um eine zusätzliche Belastung durch metabolische Nebenwirkungen von 

Antipsychotika möglichst zu minimieren, sollte bei der Auswahl der antipsychotischen Medikation 

unbedingt das Profil der Antipsychotika bezüglich metabolischer Nebenwirkungen beachtet werden, da 

sich die verschiedenen Antipsychotika in ihrer Wirksamkeit nicht wesentlich unterscheiden. V.a. zu 

Beginn einer antipsychotischen Medikation ist ein Monitoring der metabolischen Parameter angezeigt. 

Insbesondere die Gewichtszunahme ist für die Betroffenen stigmatisierend und häufig eine enorme 

Belastung, die zum Absetzen der antipsychotischen Medikation führen kann. Dies wiederum kann zu 

Rückfällen führen und die Gesamtsituation der Betroffenen und die Prognose verschlechtern. Spätestens 

wenn es zu einer Gewichtszunahme unter antipsychotischer Medikation gekommen ist, sollten 

Gegenmaßnahmen in Form von Lebensstilinterventionen und/oder pharmakologische Maßnahmen wie 

der Beginn einer Therapie mit Metformin (Silva et al. 2016; DGPPN (Ed.) (2019)) ergriffen werden. 

Zusätzlich gibt es fünf neuere Medikamente, die von der U.S.-amerikanischen Arzneimittelbehörde Food 

and Drug Administration zur langfristigen Behandlung von Übergewicht zugelassen sind: Dabei handelt 

es sich um Orlistat, Liraglutid, Semaglutid und die Kombinationspräparate Naltrexon/Bupropion und 

Phentermin/Topiramat (Jastreboff und Kushner 2023; Idrees et al. 2022), die bisher noch wenig in der 

Behandlung von antipsychotikainduziertem Übergewicht eingesetzt worden sind. 2021 wurde von der 

U.S.-amerikanischen Arzneimittelbehörde Food and Drug Administration ein Kombinationspräparat 

Olanzapin/Samidorphan zugelassen, welches bisher noch nicht in Europa zugelassen wurde und die 
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Gewichtszunahme unter Olanzapin verringern soll (Jawad et al. 2022). Ist es unter antipsychotischer 

Medikation zu Gewichtszunahme gekommen, kann außerdem eine Umstellung der Antipsychotika 

erwogen werden (DGPPN (Ed.) (2019)). Am besten sind aber natürlich Präventivmaßnahmen, die eine 

Gewichtszunahme verhindern.  
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5 Zusammenfassung  

Ein Hauptpfeiler in der Behandlung der Schizophrenie stellt die medikamentöse Therapie mit der Klasse 

der Antipsychotika dar. Eine kontinuierliche langfristige Behandlung mit Antipsychotika kann Rezidive 

verhindern und sich positiv auf den Krankheitsverlauf auswirken. Daher sollten Nebenwirkungen der 

Antipsychotika auch unter mittel- und langfristigen Behandlungszeiträumen bestmöglich erforscht 

werden, um Erkrankten eine evidenzbasierte und somit bestmögliche Therapie zu ermöglichen. Die 

vorliegende Arbeit möchte eine Evidenzsynthese zu metabolischen Nebenwirkungen in der mittel- bis 

langfristigen Behandlung der Schizophrenie mit Antipsychotika geben und wurde in Auszügen in der 

Zeitschrift World Psychiatry veröffentlicht (Burschinski et al. 2023). 

Zur Detektion der bestehenden Evidenz fand eine umfassende systematische Literatursuche im 

Studienregister der Cochrane Schizophrenia Group am 27.04.2020 sowie eine Update-Suche auf Pubmed 

am 14.06.2021 statt. Die Auswahl der Studien erfolgte nach zuvor festgelegten Ein- und 

Ausschlusskriterien: Randomisiert-kontrollierte Studien, die Antipsychotika miteinander oder gegenüber 

Placebo über einen Zeitraum von mehr als 13 Wochen verglichen und deren Studienteilnehmer zum 

überwiegenden Teil (mindestens 80%) die Diagnose einer Schizophrenie oder einer verwandten 

Erkrankung wie z.B. einer schizophreniformen oder schizoaffektiven Erkrankung innehatten, wurden 

eingeschlossen. Ausschlussgründe waren, wenn eine Studie eine ungeeignete Methode zur 

Randomisierung verwendete oder nicht von internationalen pharmazeutischen Unternehmen auf dem 

Festland China durchgeführt worden war, da in diesen Fällen Zweifel an der Studienqualität bestehen. 

Um die bestehende Datenlage bestmöglich abzubilden, wurden fehlende Daten von Autoren und 

Pharmafirmen angefragt. Die Studienselektion und Datenextraktion erfolgte unabhängig voneinander 

durch zwei Reviewer, um eine hohe Qualität dieser zu gewährleisten. Unterschiedliche Eingaben wurden 

durch Diskussion oder falls nötig unter Einbeziehung eines dritten Reviewers geklärt. Untersucht wurde 

als primärer Ergebnisparameter die Gewichtszunahme als kontinuierlicher Parameter neben den sechs 

sekundären Ergebnisparametern “Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme“, 

Nüchternglukose, Gesamtcholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin sowie Triglyceride, die allesamt wichtige 

metabolische Parameter darstellen. Die Evidenzsynthese erfolgte mittels Netzwerk-Metaanalyse, die zur 

Berechnung von Effektschätzern direkte und indirekte Evidenz nutzt und somit die Aussagekraft der 

Effektschätzer erhöht und zusätzlich Aussagen zu allen möglichen Medikamentenvergleichen im 

Netzwerk und nicht nur gegenüber einer Referenzintervention ermöglicht. 

Es konnten insgesamt 137 randomisiert-kontrollierte Studien zur Behandlung der Schizophrenie und 

schizophrenieähnlicher Erkrankungen eingeschlossen werden, die Daten zu 31 Antipsychotika bzw. 

Antipsychotika-Darreichungsformen und Daten zu 35007 Studienteilnehmern lieferten. Die mediane 
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Behandlungsdauer lag bei 45 Wochen und bildet somit die mittel- bis langfristige Antipsychotikatherapie 

ab.  

Für den primären Ergebnisparameter lagen Daten von 110 Studien vor, die zu 28 Antipsychotika bzw. 

Antipsychotika-Darreichungsformen und 29215 Studienteilnehmern berichteten. Die beobachtete 

Gewichtszunahme zeigte graduelle Unterschiede für die unterschiedlichen Antipsychotika- und 

Antipsychotikadarreichungsformen, wobei die ausgeprägteste durchschnittliche Gewichtszunahme 

verglichen mit Placebo bei 5,13 kg für Chlorpromazin lag mit einem breiten 95%-

Glaubwürdigkeitsintervall von 1,98 kg bis 8,30 kg. Eine Gewichtsabnahme gegenüber Placebo wurde für 

langwirksames Fluspirilen i.m., Haloperidol und Fluphenazin in oraler und langwirksamer i.m. 

Darreichungsform und Ziprasidon beobachtet. Die jeweiligen 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle dieser 

Antipsychotika waren aber so breit, dass neben der Gewichtsabnahme auch eine geringe 

Gewichtszunahme möglich ist. Alle anderen Antipsychotika gruppierten sich in diesem Bereich zwischen 

den Antipsychotika ein. Je nach verfügbarer Datenlage und Vernetzung im Netzwerk konnten die 

Effektschätzer genauer oder ungenauer bestimmt werden, was sich in der Breite der 95%-

Glaubwürdigkeitsintervalle ausdrückt. Insgesamt sind neuere Antipsychotika deutlich besser untersucht 

als ältere. Das Netzwerk zeigte keine klaren Verstöße der Transitivität, d.h. es lag eine ausreichend 

ausgeglichene Verteilung möglicher Effektmodifikatoren über die verschiedenen 

Medikamentenvergleiche vor. Außerdem wurde in entsprechenden Tests kein Hinweis auf eine 

Inkonsistenz des Netzwerks gefunden, d.h. das Netzwerk ist plausibel und direkte und indirekte Evidenz 

widersprechen sich nicht. Die gemeinsame Heterogenitätsvarianz gibt Auskunft über die bestehende 

Heterogenität zwischen den einzelnen Primärstudien und wurde unter Berücksichtigung der empirischen 

Verteilungen und Vorhersageintervalle als gering bis moderat eingestuft. In Sensitivitätsanalysen wurde 

die Robustheit der Ergebnisse überprüft und in Netzwerk-Metaregressionen der Einfluss potentieller 

Effektmodifikatoren untersucht. Hierbei zeigte Pharmasponsoring einen modulierenden Effekt auf die 

Gewichtszunahme mit mehr Gewichtszunahme für gesponserte Studienarme verglichen mit nicht 

gesponserten Studienarmen. Des Weiteren fand sich in den durchgeführten Trichterdiagrammen kein 

Hinweis auf den Effekt kleiner Studien, der auf einen Publikationsbias hinweisen könnte. In der Bewertung 

des Vertrauens nach der Confidence in Network Meta-Analysis (CINeMA) Methode ging die Bewertung 

des Verzerrungsrisikos der einzelnen Studien nach dem Cochrane Risk of Bias tool 2 (Sterne et al. 2019) 

ein und ergab für den Großteil der Antipsychotikavergleiche das Gesamturteil einer mäßigen bis niedrigen 

Vertrauenswürdigkeit in die Studienergebnisse.  
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Der sekundäre Ergebnisparameter “Anzahl der Studienteilnehmer mit Gewichtszunahme“ untersuchte 

die Gewichtszunahme als dichotomen Parameter und lieferte Ergebnisse, die mit dem primären 

kontinuierlichen Ergebnisparameter in Einklang stehen. 

Die Datenlage der weiteren sekundären Ergebnisparameter war insgesamt eingeschränkter verglichen 

mit den beiden Parametern der Gewichtszunahme. Für den sekundären Ergebnisparameter 

Nüchternglukose war der Effektschätzer von Quetiapin und Risperidon und deutlicher von Olanzapin in 

beiden Darreichungsformen im Vergleich zu Placebo erhöht und die 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle 

dieser Medikamente schlossen eine Neutralität gegenüber der Referenzintervention Placebo aus. Für 

Gesamtcholesterin war dies der Fall für Paliperidon, langwirksames Risperidon i.m. sowie Quetiapin und 

Olanzapin in beiden Darreichungsformen. Für LDL-Cholesterin war dies der Fall für langwirksames 

Risperidon i.m., Quetiapin und Olanzapin in beiden Darreichungsformen. Für Triglyceride war dies der Fall 

für Quetiapin, Olanzapin und Amisulprid. Für HDL-Cholesterin zeigte sich eine Erniedrigung gegenüber 

Placebo für Quetiapin, Olanzapin in beiden Darreichungsformen und Amisulprid und die 95%-

Glaubwürdigkeitsintervalle dieser Medikamente schlossen eine Neutralität gegenüber der 

Referenzintervention Placebo aus. 

Eine Zusammenfassung aller Effektschätzer gegenüber der Referenzintervention Placebo findet sich in 

Tabelle  40. Als sogenannte Wärmetabelle gibt sie einen Überblick über das metabolische 

Nebenwirkungsprofil der Antipsychotika. Hierbei wird deutlich, dass die Datenlage aktuell noch 

lückenhaft ist, da für einige Antipsychotika nicht alle metabolischen Parameter verfügbar sind und 

teilweise sehr ungenaue und damit breite 95%-Glaubwürdigkeitsintervalle für die Antipsychotika 

vorliegen. 

Weitere Studien und eine standardisierte, routinemäßige Berichterstattung von metabolischen 

Parametern in allen Studien zur Schizophrenie sind notwendig, um diese Einschränkung in Zukunft 

beheben und eine optimale evidenzbasierte antipsychotische Behandlung in der Schizophrenie 

gewährleisten zu können. Das Ziel der Arbeit einen Überblick über die mittel- bis langfristigen 

metabolischen Nebenwirkungen von Antipsychotika zu geben, wurde mithilfe der hochwertigen 

Methode von Netzwerk-Metaanalysen soweit aufgrund der aktuell lückenhaften Datenlage möglich 

erfüllt. Werden die mittel- bis langfristigen metabolischen Nebenwirkungen in Zusammenschau mit den 

Kurzzeitdaten der aktuellen Netzwerk-Metaanalyse von Pillinger et al. (Pillinger et al. 2020) gesehen, kann 

für die Gewichtszunahme abgeleitet werden, dass in den ersten Wochen der Therapie die größte 

Gewichtszunahme auftritt, die Patienten im längerfristigen Verlauf weniger, aber weiter an Gewicht 

zunehmen. Wohingegen die Nüchternglukose sowie die weiteren Lipidparameter (Gesamtcholesterin, 

LDL-/HDL-Cholesterin und Triglyceride) nach den ersten Behandlungswochen sich nicht wesentlich 
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veränderten. Hier ist weitere Forschung notwendig, um diese Beobachtung zu überprüfen. Hierzu würde 

sich die Analyse von individuellen Patientendaten besonders eignen, da diese zeitliche Verläufe besser 

abbilden können. Antipsychotika-naive Personen zu Beginn einer erstmaligen Antipsychotikatherapie 

könnten eine höhere Neigung für metabolische Nebenwirkungen aufweisen, randomisierte Daten liegen 

hierzu aber noch nicht in ausreichendem Maße vor. Daher sollte insbesondere diese Personengruppe 

ausführlicher in Langzeitstudien untersucht werden. In Therapieentscheidungen sollte das 

unterschiedliche Risikoprofil der Antipsychotika bezüglich metabolischer Veränderungen unbedingt 

berücksichtigt werden.  
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Anhang 

A) Details der Literatursuche 

Literatursuche im studienbasierten Register der Cochrane Schizophrenia Group am 27.04.2020 

Die Literatursuche im Register der Cochrane Schizophrenia Group wurde am 27.04.2020 durch den 

Bibliothekar Farhad Shokraneh durchgeführt. Für die Suche wurde folgende Suchstrategie verwendet:  

(*Amisulpride* OR *Aripiprazole* OR *Asenapine* OR *Benperidol* OR *Brexpiprazole* OR 

*Cariprazine* OR *Chlorpromazine* OR *Clopenthixol* OR *Clozapine* OR *Flupentixol* OR 

*Fluphenazine* OR *Fluspirilene* OR *Haloperidol* OR *Iloperidone* OR *Levomepromazine* OR 

*Loxapine* OR *Lumateperone* OR *Lurasidone* OR *Molindone* OR *Olanzapine* OR *Paliperidone* 

OR *Penfluridol* OR *Perazine* OR *Perphenazine* OR *Pimozide* OR *Quetiapine* OR *Risperidone* 

OR *Sertindole* OR *Sulpiride* OR *Thioridazine* OR *Tiotixene* OR *Trifluoperazine* OR 

*Ziprasidone* OR *Zotepine* OR *Zuclopenthixol*) in Intervention Field of STUDY 

 

Das studienbasierte Register der Cochrane Schizophrenia Group wurde primär für die Literatursuche der 

vorliegenden Arbeit verwendet. Dieses Register wird durch systematische Suchen in verschiedenen 

Datenbanken regelmäßig unter Einhaltung der Cochrane-Empfehlungen (Lefebvre C, Glanville J, Briscoe 

S, et al 2019) durch einen Bibliothekar gepflegt und aktualisiert. Neben der Suche in Datenbanken werden 

auch Handrecherchen und Suchen in Konferenzberichten durchgeführt. Hierbei werden keine 

Einschränkungen bezüglich Sprache, Datum, Dokumententyp oder Veröffentlichungsstatus angewendet. 

Weitere Details zum Register finden sich auf der Internetseite der Cochrane Schizophrenia Group 

(http://schizophrenia.cochrane.org/register-trials) oder in den aufgeführten Veröffentlichungen 

(Shokraneh und Adams 2017; Shokraneh und Adams 2019; Shokraneh und Adams 2020a, 2020b).  

Folgende Datenbanken werden regelmäßig durchsucht:  

1. MEDLINE; 

2. Embase; 

3. Allied and Complementary Medicine (AMED); 

4. Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL); 

http://schizophrenia.cochrane.org/register-trials
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5. PsycINFO; 

6. PubMed; 

7. US National Institute of Health Ongoing Trials Register ClinicalTrials.gov; 

8. World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform (www.who.int/ictrp); 

9. ProQuest Dissertations and Theses A&I and its quarterly update; 

10. Chinesische Datenbanken (Chinese Biomedical Literature Database, China Knowledge Resource 

Integrated Database, and Wanfang) und ihre jährlichen Aktualisierungen bis Ende 2016. 

 

Update-Suche in PubMed am 14.06.2021 

Die Update-Suche in PubMed wurde am 14.06.2021 durch Prof. Stefan Leucht durchgeführt und folgende 

Suchstrategie verwendet: 

(amisulpride OR aripiprazole OR asenapine OR benperidol OR brexpiprazole OR cariprazine OR 

chlorpromazine OR clopenthixol OR clozapine OR flupenthixol OR fluphenazine OR fluspirilene OR 

haloperidol OR Iloperidone OR levomepromazine OR methotrimeprazine OR loxapine OR lumateperone 

OR lurasidone OR molindone OR olanzapine OR paliperidone OR penfluridol OR perazine OR 

perphenazine OR pimozide OR quetiapine OR sertindole OR sulpiride OR thioridazine OR thiothixene OR 

trifluoperazine OR ziprasidone OR zotepine OR zuclopenthixol OR risperidone) AND random*  

Filter: Publication date: From 2020/4/1 onwards 
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B) Charakteristika und Referenzen der Einzelstudien mit verwendbaren Daten 

Tabelle  41: Charakteristika der Einzelstudien mit verwendbaren Daten (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

St
u

d
ie

 

Ja
h

r 

d
e

r 
V

e
rö

ff
e

n
tl

ic
h

u
n

g 
A

rt
 d

er
 V

e
rb

lin
d

u
n

g 

St
u

d
ie

n
d

au
e

r 

in
 W

o
ch

e
n

 

In
te

rv
e

n
ti

o
n

 

D
ar

re
ic

h
u

n
gs

fo
rm

 

D
o

si
n

g 
in

te
rv

al
 

M
it

tl
e

re
 D

o
si

s 
u

n
d

 

D
o

si
sb

er
e

ic
h

 

Te
iln

e
h

m
e

rz
ah

l 

Fr
au

en
an

te
il 

in
 %

 

D
u

rc
h

sc
h

n
it

ts
al

te
r 

in
 J

ah
re

n
 

D
u

rc
h

sc
h

n
it

ts
-

au
sg

an
gs

ge
w

ic
h

t 
in

 k
g 

Abuzzahab 1977a 1 1980 doppel

-blind 

156 Fluphenazin oral täglich 12,7 (3-30) 31 76% 34,8 - 

Pimozid oral täglich 5,5 (2-20) 31 58% 30,8 - 

Abuzzahab 1982 2 1982 doppel

-blind 

24 Haloperidol oral täglich 17,5 (5-40) 29 64% 35,0 72,1 

Tiotixen oral täglich 31,8 (10-80) 28 50% 34,0 74,4 

Actrn126180011132

46 3 

2018 offen 26 Paliperidon  LAI alle 4 

Wochen 

- (50-150) 36 - 46,4 - 

Paliperidon  oral täglich - (6-12) 36 - 46,4 - 

Adrianzen 2008 4 2008 offen 39 Haloperidol oral täglich - (5-20) 40 48% 31,8 - 

Olanzapin oral täglich - (5-20) 31 29% 28,9 - 

Alvarez 2006 5 2006 offen 52 Olanzapin oral täglich 12,2 (10--) 124 31% 37,0 73,8 

Risperidon oral täglich 4,9 (3--) 123 24% 35,5 80,5 

Alvarez 2012 6 2012 doppel

-blind 

26 Olanzapin oral täglich 15 (10-20) 24 33% 35,1 72,0 

Ziprasidon oral täglich 107,4 (80-

160) 

28 25% 40,8 79,9 

Amin 1977 7 1977 doppel

-blind 

16 Pimozid oral täglich 4,6 (2-12) 10 70% 38,6 - 

Trifluoperazin oral täglich 14 (5-30) 10 70% 38,6 - 

Arato 2002 8 2002 doppel

-blind 

52 Placebo oral - - 71 17% 48,7 73,5 

Ziprasidon  oral täglich 160 (160-160) 67 34% 49,6 71,3 

Arvanitis 1993 9 1995 doppel

-blind 

52 Haloperidol oral täglich 12 (12-12) 41 15% 37 84,3 

Quetiapin 

600mg 

oral täglich 600 (600-600) 87 21% 38 82,3 
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Bai 2006 10 2007 single 

blind 

48 Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

- (25-50) 25 52% 44,7 - 

Risperidon  oral täglich - 25 48% 48,1 - 

Barak 2002 11 2002 offen - Haloperidol oral täglich 7,2 (-) 10 - 69,2 - 

Olanzapin oral täglich 13,1 (5-25) 10 - 69,2 - 

Beasley 2003 12 2003 doppel

-blind 

52 Olanzapin oral täglich 13,4 (10-20) 224 47% 36,2 79,1 

Placebo oral - - 102 47% 35,1 79,3 

Berwaerts 2015 13 2015 doppel

-blind 

- Paliperidon LAI alle 12 

Wochen 

402 (175-525) 160 26% 37,1 79,4 

Placebo LAI - - 145 24% 38,5 79 

Bitter 2004 14 2004 doppel

-blind 

18 Clozapin oral täglich 216,2 (100-

500) 

72 40% 37,4 - 

Olanzapin oral täglich 17,2 (5-25) 75 40% 37,6 - 

Breier 2005 15 2005 doppel

-blind 

28 Olanzapin oral täglich 15,3 (10-20) 277 35% 40,0 77,7 

Ziprasidon oral täglich 116,0 (80-

160) 

271 37% 38,2 77,1 

Buchanan 2005 16 2005 doppel

-blind 

16 Haloperidol oral täglich 18,3 (10-30) 34 29% 46,4 87,2 

Olanzapin oral täglich 20,3 (10-30) 29 24% 41,9 83,4 

Buchanan 2012a_26 

weeks 17 

2012 doppel

-blind 

26 Asenapine oral täglich 14,5 (10-20) 244 28% 43,1 84,2 

Olanzapin oral täglich 14 (5-20) 224 24% 42,8 84,7 

Buchanan 2012b_26 

weeks 18 

2012 doppel

-blind 

26 Asenapine oral täglich 14,4 (10-20) 241 32% 40,7 79,3 

Olanzapin oral täglich 12,5 (5-20) 240 32% 40,3 80,3 

Carrière 2000 19 2000 doppel

-blind 

16 Amisulprid oral täglich 700 (400-

1200) 

94 32% 31,8 67,8 

Haloperidol oral täglich 17,5 (10-30) 105 31% 30,0 67,2 

Chan 2010a 20 2010 single 

blind 

24 Olanzapin oral täglich 12,6 (2,5-20) 30 63% 48,0 60,8 

Risperidon oral täglich 4,1 (0,5-6) 30 67% 42,7 60,8 

Chen 2010 21 2010 doppel

-blind 

52 Placebo oral - - 89 54% 24,9 66,3 

Quetiapin oral täglich 400 (400-400) 89 56% 23,5 66 
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Chetvertnykh 2008 

22 

2008 - 52 Haloperidol oral täglich 4,8 (-) 15 - - - 

Olanzapin oral täglich 12,4 (-) 15 - - - 

Quetiapin oral täglich 24,6 (-) 15 - - - 

Risperidon oral täglich 3,3 (-) 15 - - - 

Chowdhury 1999 23 1999 - 16 Clozapin oral täglich 342,9 (200-

500) 

30 27% 30,3 - 

Risperidon oral täglich 5,8 (4-8) 30 23% 32,4 - 

Chrzanowski 2006 24 2006 offen 52 Aripiprazol oral täglich 22 (15-30) 104 43% 41,7 73,6 

Olanzapin oral täglich 14,2 (10-20) 110 48% 41,3 72,1 

Citrome 2012 25 2012 doppel

-blind 

52 Lurasidone oral täglich 84,7 (40-120) 427 28% 41,7 83 

Risperidon oral täglich 4,3 (2-6) 202 38% 41,6 80,9 

Claghorn 1974 26 1974 doppel

-blind 

24 Pimozid oral täglich 5,2 (2-12) 43 63% 40,1 - 

Trifluoperazin oral täglich 12,5 (5-30) 44 84% 44,9 - 

Clark 1968b 27 1968 doppel

-blind 

14 Chlorpromazin oral täglich 663 (258-835) 18 100

% 

41,6 - 

Placebo oral - - 18 100

% 

41,3 - 

Clark 1970 28 - doppel

-blind 

16 Chlorpromazin oral täglich 600 (--800) 39 100

% 

- 57,9 

Placebo oral - - 19 100

% 

- 58,8 

Clark 1970b 29 1970 doppel

-blind 

24 Chlorpromazin 

300mg/d 

oral täglich 300 (300-300) 15 100

% 

43 58,3 

Chlorpromazin 

600mg/d 

oral täglich 600 (600-600) 17 100

% 

44,6 56,9 

Placebo oral - - 17 100

% 

43,8 58,3 

Clark 1975a 30 1975 doppel

-blind 

24 Pimozid oral täglich 5,3 (2-16) 15 100

% 

42,5 - 

Placebo oral - - 10 100

% 

42,1 - 
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Thioridazine oral täglich 188,8 (75-

375) 

15 100

% 

43,5 - 

Colonna 2000 31 2000 offen 52 Amisulprid oral täglich 605 (200-800) 370 31% 36,8 72,1 

Haloperidol oral täglich 14,6 (5-20) 119 38% 39,6 72,2 

Cooper 2000b 32 2000 doppel

-blind 

26 Placebo oral - - 58 28% 41,6 75,8 

Zotepine oral täglich 260,7 (150-

300) 

63 34% 43 76,2 

Csernansky 2002 33 2002 doppel

-blind 

104 Haloperidol oral täglich 11,7 (5-20) 188 32% 40,1 82,8 

Risperidon oral täglich 4,9 (2-8) 179 28% 40,3 82,8 

Ctri-2014-10-

005144 34 

2016 offen 52 Iloperidon oral täglich - (8-12) 50 36% 28,8 55,1 

Olanzapin oral täglich - (10-20) 50 28% 30,5 55,3 

Ctri-2016-02-

006660 35 

2017 offen 14 Clozapin oral täglich 322,5 (150-

450) 

24 35% 39,4 - 

Quetiapin oral täglich 790 (400-800) 29 30% 39,4 - 

Cuomo 2017 36 2018 offen 52 Aripiprazol  LAI alle 4 

Wochen 

- (300-400) 50 18% 32,9 78,4 

Paliperidon  LAI alle 4 

Wochen 

100 (-) 51 22% 36,9 77,3 

Daniel 1998 37 1998 doppel

-blind 

52 Haloperidol oral täglich 10 (10-10) 141 25% 38,3 84,3 

Sertindol oral täglich 24 (24-24) 141 24% 39,5 84,1 

Deberdt 2008 38 2008 doppel

-blind 

26 Olanzapin oral täglich 16,9 (7,5-20) 68 35% 45,4 100,7 

Quetiapin oral täglich 439,7 (300-

800) 

65 43% 42,5 106,7 

Del Giudice 1975 39 1975 single 

blind 

104 Fluphenazin LAI alle 2 

Wochen 

25 (25-25) 27 0% - - 

Fluphenazin  oral täglich 21,7 (5-80) 31 0% - - 

Detke 2014 40 2012 offen 104 Olanzapin LAI alle 4 

Wochen 

386,6 (150-

405) 

264 34% 41,7 81,6 

Olanzapin  oral täglich - (5-20) 260 32% 40,1 79,8 

Dossenbach 2004 41 2004 doppel

-blind 

22 Fluphenazin oral täglich 11,7 (6-21) 30 53% 35,4 75,6 

Olanzapin oral täglich 14,8 (5-20) 30 53% 35,4 73 
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Durgam 2016b 42 2015 doppel

-blind 

72 Cariprazine oral täglich 7,07 (3-9) 101 39% 39,2 75,7 

Placebo oral - - 99 29% 37,7 74,9 

Emsley 2005 43 2005 single 

blind 

52 Haloperidol oral täglich 8,5 (--20) 23 35% 50,1 66,6 

Quetiapin oral täglich 400 (400-800) 22 36% 49,2 71,9 

EQUATOR 44 2015 doppel

-blind 

52 Brexpiprazole oral täglich 3,6 (1-4) 97 40% 38,8 - 

Placebo oral - - 105 38% 41,6 - 

Fleischhacker 2014 

45  

2014 doppel

-blind 

38 Aripiprazol LAI alle 4 

Wochen 

392 (300-400) 265 40% 41,7 83,4 

Aripiprazol  oral täglich 20 (10-30) 266 37% 41,2 83,7 

Fu 2015 46 2015 doppel

-blind 

65 Paliperidon LAI alle 4 

Wochen 

114,3 (50-

150) 

164 48% 39,3 79,7 

Placebo LAI - - 170 51% 38 82,3 

Gaebel 2010 47 2010 offen 104 Quetiapin oral täglich 413,4 (300-

750) 

342 43% 42,6 79,2 

Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

33,6 (25-50) 343 41% 40,6 80,8 

Gureje 2003 48 2003 doppel

-blind 

30 Olanzapin oral täglich 17,2 (10-20) 32 38% 35,6 84,5 

Risperidon oral täglich 6,6 (4-8) 33 45% 34,8 77,2 

Hirsch 2002 49 2002 doppel

-blind 

28 Haloperidol oral täglich 8,6 (5-15) 153 31% 39,4 75,9 

Ziprasidon oral täglich 116,5 (80-

160) 

148 38% 39,2 76 

Hough 2010 50 2010 doppel

-blind 

- Paliperidon LAI alle 4 

Wochen 

82,8 (25-100) 206 47% 38,8 79,5 

Placebo LAI - - 204 46% 39,4 79 

Ishigooka 2015 51 2015 doppel

-blind 

52 Aripiprazol LAI alle 4 

Wochen 

393,8 (300-

400) 

228 40% 40,2 65,2 

Aripiprazol  oral täglich 15,7 (6-24) 227 38% 38,2 64,9 

Jarema 2003 52 2003 doppel

-blind 

18 Olanzapin oral täglich 13,8 (10-20) 47 - 35,2 76,3 

Perphenazin oral täglich 29,7 (8-40) 48 - 35,2 74,5 

Kahn 2008 53 2008 offen 52 Amisulprid oral täglich 450,8 (200-

800) 

104 44% 25,2 - 
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Haloperidol oral täglich 3 (1-4) 103 38% 25,4 - 

Olanzapin oral täglich 12,6 (5-20) 105 36% 26,3 - 

Quetiapin oral täglich 498,6 (200-

750) 

104 35% 26,4 - 

Ziprasidon oral täglich 107,2 (40-

160) 

82 50% 26,7 - 

Kane 2009_28 

weeks 54 

2009 doppel

-blind 

28 Aripiprazol oral täglich 18,9 (10-30) 285 33% 38,2 80,2 

Olanzapin oral täglich 16,4 (10-20) 281 31% 39,3 80,9 

Kane 2010a_52w 55 2010 doppel

-blind 

58 Asenapine oral täglich - (10-20) 93 40% 35,3 - 

Haloperidol  oral täglich - (4-16) 43 58% 39,9 - 

Kane 2010c 56 2010 doppel

-blind 

24 Olanzapin  LAI alle 2 

Wochen 

150 (150-150) 140 40% 37,7 78,4 

Olanzapin LAI alle 2 

Wochen 

300 (300-300) 141 33% 39,5 75,2 

Olanzapin  LAI alle 4 

Wochen 

405 (405-405) 318 33% 39,0 77,8 

Olanzapin  oral täglich 14,3 (10-20) 322 35% 39,0 77,0 

Kane 2011 57 2011 doppel

-blind 

26 Asenapine oral täglich 17,6 (--20) 194 46% 39,2 76,7 

Placebo oral - - 192 40% 38,7 76,4 

Kane 2012 58 2012 doppel

-blind 

52 Aripiprazol LAI alle 4 

Wochen 

396,3 (300-

400) 

269 40% 40,1 80,6 

Placebo LAI - - 134 41% 41,7 84,8 

Kasper 2003 59 2003 doppel

-blind 

52 Aripiprazol oral täglich 29,0 (29,0-

29,0) 

861 41% 37,3 74,5 

Haloperidol oral täglich 8,9 (8,9-8,9) 433 43% 36,8 73,1 

Kasthurip 2012 60 2012 - 26 Haloperidol oral täglich - 30 - - - 

Olanzapin oral täglich - 30 - - - 

Keefe 2006 61 2006 doppel

-blind 

52 Haloperidol oral täglich 8,2 (8,2-8,2) 97 29% 39,8 88,8 

Olanzapin oral täglich 12,3 (12,3-

12,3) 

159 28% 38,4 88,1 

Risperidon oral täglich 5,2 (5,2-5,2) 158 30% 39,5 86,1 
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Keks 2007 62 2007 offen 53 Olanzapin oral täglich 14,6 (5-20) 300 42% 35,2 76,5 

Risperidon  LAI alle 2 

Wochen 

40,7 (25-50) 318 44% 35,1 75,9 

Kern 2006 63 2006 offen 26 Aripiprazol oral täglich 30 (30-30) 128 37% 39,6 - 

Olanzapin oral täglich 15 (15-15) 127 34% 40,4 - 

Kinon 2006a 64 2006 doppel

-blind 

24 Olanzapin oral täglich 15,6 (10-20) 171 33% 41,7 91,8 

Quetiapin oral täglich 455,8 (300-

700) 

175 35% 40,5 89,5 

Kinon 2006b 65 2006 doppel

-blind 

24 Olanzapin oral täglich 14,2 (10-20) 202 35% 41,1 89,5 

Ziprasidon oral täglich 110,2 (80-

160) 

192 40% 42,1 87,9 

Kline 1977 66 1977 doppel

-blind 

16 Pimozid oral täglich 6,5 (4-12) 22 57% - - 

Trifluoperazin oral täglich 15,7 (5-25) 22 67% - - 

Kongsakon 2006 67 2006 doppel

-blind 

24 Haloperidol oral täglich 8,7 (5-20) 132 37% 31,8 56,2 

Olanzapin oral täglich 10,2 (5-20) 144 49% 32,7 56,6 

Koshikawa 2016 68 2016 offen 24 Paliperidon LAI alle 4 

Wochen 

- (--150) 14 60% 43,5 65,6 

Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

- (25-50) 16 36% 46,4 74,8 

Kramer 2007 69 2007 doppel

-blind 

- Paliperidon oral täglich 10,8 (3-15) 105 45% 39 72,6 

Placebo oral - - 102 38% 37,5 75,9 

Laborde 2000 70 2000 doppel

-blind 

26 Haloperidol oral täglich 15 (20-20) 66 25% 34,8 75,1 

Zotepine oral täglich 225 (300-300) 59 25% 33,5 73 

Laties 2014 71 2014 offen 104 Quetiapin oral täglich 386,3 (200-

800) 

596 42% 40,2 91,7 

Risperidon oral täglich 3,2 (2-8) 502 40% 40,6 91,2 

Lecrubier 2006 72 2006 doppel

-blind 

26 Amisulprid oral täglich 150 (150-150) 70 29% 37,8 71,7 

Olanzapin 20mg oral täglich 20 (20-20) 70 26% 36,4 70,6 

Olanzapin 5mg oral täglich 5 (5-5) 70 40% 38,1 70,2 

Placebo oral - - 34 35% 38,2 75,4 
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Lieberman 

2003a_2y 73 

2003 doppel

-blind 

104 Haloperidol oral täglich 4,8 (2-20) 132 16% 24 73,0 

Olanzapin oral täglich 10,2 (5-20) 131 21% 23,5 71,7 

Lieberman 2003b 74 2003 doppel

-blind 

52 Chlorpromazin oral täglich 319 (-) 83 48% 28,7 60,3 

Clozapin oral täglich 292 (-) 81 48% 28,7 61,6 

Lieberman 

2005_18months 75 

2005 doppel

-blind 

78 Olanzapin oral täglich 20,1 (7,5-30) 336 27% 40,8 87,2 

Perphenazin oral täglich 20,8 (8-32) 261 24% 40 88,8 

Quetiapin oral täglich 543,4 (200-

800) 

337 24% 40,9 88,8 

Risperidon oral täglich 3,9 (1,5-6) 341 26% 40,6 89,4 

Ziprasidon oral täglich 112,8 (40-

160) 

185 30% 40,1 88,8 

Loo 1997 76 1997 doppel

-blind 

26 Amisulprid oral täglich 100 (100-100) 69 33% 33 69,4 

Placebo oral - - 72 25% 36 71,3 

McEvoy 2006 77 2006 doppel

-blind 

- Olanzapin oral täglich 23,4 (7,5-30) 19 5% 44,3 - 

Quetiapin oral täglich 642,9 (200-

800) 

15 20% 37,1 - 

Risperidon oral täglich 4,8 (1,5-6) 16 38% 37,7 - 

McEvoy 2007a 78 2007 doppel

-blind 

52 Olanzapin oral täglich 11,7 (2,5-20) 133 24% 24,7 78 

Quetiapin oral täglich 506 (100-800) 134 31% 25 77,2 

Risperidon oral täglich 2,4 (0,5-4) 133 26% 23,9 78,5 

McEvoy 2014 79 2014 doppel

-blind 

104 Haloperidol LAI alle 4 

Wochen 

75 (25-200) 154 24% 45 90 

Paliperidon LAI alle 4 

Wochen 

150 (39-234) 157 27% 43 90 

McQuade 

2004_26weeks 80 

2004 doppel

-blind 

26 Aripiprazol oral täglich 25,1 (15-30) 156 27% 38,6 80,8 

Olanzapin oral täglich 16,5 (10-20) 161 29% 38,2 80,4 

Mortimer 2004 81 2004 doppel

-blind 

26 Amisulprid oral täglich 504 (200-800) 189 34% 38,2 73,4 

Olanzapin oral täglich 13 (5-20) 188 36% 37,4 72,8 
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Naber 2005 82 2005 doppel

-blind 

26 Clozapin oral täglich 209,4 (100-

400) 

57 39% 35,2 - 

Olanzapin oral täglich 16,2 (5-25) 57 40% 32,9 - 

Naber 2013 83 2013 offen 52 Quetiapin oral täglich 566,5 (400-

800) 

395 41% 39,3 - 

Risperidon oral täglich 3,9 (2-6) 403 43% 40 - 

Naber 2015 84 2015 offen 28 Aripiprazol LAI alle 4 

Wochen 

387 (300-400) 148 40% 42,6 - 

Paliperidon LAI alle 4 

Wochen 

110 (50-150) 147 40% 41,2 - 

Naukkarinen 2000 85 2000 doppel

-blind 

26 Olanzapin oral täglich - (5-20) 23 43% 37,4 76,7 

Perphenazin oral täglich - (8-32) 23 35% 37,7 78,2 

NCT00191555 86 2007 doppel

-blind 

48 Haloperidol oral täglich 8,7 (5-20) 134 26% 41,5 76,7 

Olanzapin oral täglich 9,8 (5-20) 141 33% 40,7 79,0 

NCT00210717 87 2012 doppel

-blind 

53 Paliperidon  LAI alle 4 

Wochen 

63,5 (39-234) 379 43% 40,7 80,7 

Risperidon  LAI alle 2 

Wochen 

32,4 (25-50) 370 38% 40,6 82,2 

NCT00236379 88 2003 doppel

-blind 

24 Olanzapin oral täglich 17,9 (10-20) 31 42% 39,6 86,6 

Risperidon oral täglich 5,5 (2-6) 28 21% 39,8 85,6 

NCT01149655 89 2015 doppel

-blind 

52 Aripiprazol oral täglich 19,2 (10-30) 98 37% 15,3 - 

Placebo oral - - 48 29% 15,5 - 

Nct01625897_60w 

90 

2015 offen 60 Cariprazine oral täglich - (1,5-9) 83 53% - - 

Risperidon oral täglich - (2-12) 42 43% - - 

NCT03345979 91 2020 doppel

-blind 

25 Aripiprazol  LAI alle 8 

Wochen 

1064 (1064-

1064) 

99 26% 43,5 84,8 

Paliperidon  LAI alle 4 

Wochen 

156 (156-156) 101 25% 43,4 85,0 

Nemeth 2017 92 2017 doppel

-blind 

26 Cariprazine oral täglich 4,2 (3-6) 230 46% 40,2 78,7 

Risperidon oral täglich 3,8 (3-6) 231 39% 40,7 76,6 

Newcomer 2008 93 2008 16 Aripiprazol oral täglich 16 (5-30) 88 43% 39,7 91,3 



167 
 

doppel

-blind 

Olanzapin oral täglich 15,9 (10-40) 85 28% 38,7 92,7 

Newcomer 2009 94 2009 offen 24 Olanzapin oral täglich 15,2 (10-20) 169 34% 40,5 71,9 

Quetiapin oral täglich 607 (338-785) 168 34% 39,4 73,6 

Risperidon oral täglich 5,2 (3-8) 173 35% 38,3 72,1 

Ohkuma 1987 95 1985 doppel

-blind 

24 Haloperidol LAI alle 4 

Wochen 

195 (100-299) 144 39% - - 

Haloperidol  oral täglich 10,35 (6-13,5) 144 36% - - 

Parabiaghi 2015 96 2015 single 

blind 

52 Aripiprazol oral täglich 19,7 (10-30) 100 45% 40,2 73,2 

Haloperidol oral täglich 4 (1-10) 97 44% 43,9 76 

Olanzapin oral täglich 13,7 (5-20) 103 36% 44,1 76,8 

Peuskens 2007 97 2007 doppel

-blind 

52 Placebo oral - - 103 37% 33,0 73,9 

Quetiapin oral täglich 669 (400-800) 94 39% 37,0 73,0 

Pigott 2003 98 2003 doppel

-blind 

26 Aripiprazol oral täglich 15 (15-15) 155 46% 42,2 75 

Placebo oral - - 155 42% 41,7 75 

Potkin 2008a_104 

weeks 99 

2008 doppel

-blind 

104 Haloperidol oral täglich - (5-20) 37 - - 80,8 

Iloperidon oral täglich - (4-16) 142 - - 87,1 

Potkin 

2008b_52weeks 99 

2008 doppel

-blind 

52 Iloperidon oral täglich - (4-16) 131 - - 77,1 

Risperidon oral täglich - (2-8) 67 - - 82,8 

Potkin 2009 100 2009 doppel

-blind 

40 Haloperidol oral täglich 11,64 (5-20) 151 - 40,0 - 

Ziprasidon  

80-160mg 

oral täglich 111,74 (80-

160) 

227 - 39,9 - 

Purdon 2000 101 2000 doppel

-blind 

54 Haloperidol oral täglich 9,7 (5-20) 23 35% 28,8 78,6 

Olanzapin oral täglich 11 (5-20) 21 19% 26 78,1 

Risperidon oral täglich 6 (4-10) 21 33% 31,8 72,8 

Purdon 2001 102 2001 doppel

-blind 

26 Haloperidol oral täglich 15,5 (10-20) 12 17% 35,3 - 

Quetiapin oral täglich 468,2 (300-

600) 

13 23% 32,7 - 

REPRIEVE 103 2015 26 Iloperidon oral täglich 15 (8-24) 153 37% 38,4 75,5 
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doppel

-blind 

Placebo oral - - 150 45% 38,2 72,9 

RIS JPN S31 104 2006 offen 24 Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

- (12,5-50) 153 - - - 

Risperidon  oral täglich - (2-6) 52 - - - 

RIS SCH 4178 105 2014 offen 52 Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

33,82 (25-50) 20 47% 36,9 69,7 

Risperidon  oral täglich 3,75 (0,5-10) 25 33% 32,8 73,4 

Ritchie 2003 6m 106 2006 offen 24 Olanzapin oral täglich 12,4 (-) 34 71% 69,5 67,5 

Risperidon oral täglich 1,97 (-) 32 72% 69,4 67,5 

Robinson 2006 107 2006 single 

blind 

16 Olanzapin oral täglich 11,8 (2,5-20) 60 30% 23,3 70,1 

Risperidon oral täglich 3,9 (1-6) 60 30% 23,3 70,1 

Ruhrmann 2007 108 2007 doppel

-blind 

24 Flupentixol oral täglich 6,68 (4-12) 76 38% 40,9 76,8 

Risperidon oral täglich 3,51 (2-6) 77 38% 39,8 79,5 

Rui 2014 109 2014 doppel

-blind 

- Paliperidon oral täglich 9,5 (3-12) 65 61% 31,1 65,2 

Placebo oral - - 71 58% 32,3 66,1 

Russell 1982 110 1982 doppel

-blind 

24 Fluphenazin  LAI alle week 9,6 (-) 13 40% 34,1 72,0 

Fluspirilen LAI alle week 9,6 (-) 20 67% 37,7 67,1 

Sacchetti 2009 111 2009 doppel

-blind 

18 Clozapin oral täglich 345,7 (250-

600) 

74 33% 38,3 83 

Ziprasidon oral täglich 130,4 (80-

160) 

73 29% 41,6 81,7 

Sahni 2016 112 2016 offen 26 Clozapin oral täglich 289,28 (200-

600) 

28 - - - 

Risperidon oral täglich 6,85 (4-8) 27 - - - 

San 2012 113 2012 offen 52 Haloperidol oral täglich 4 (1,5-8,5) 21 14% 26,5 61 

Olanzapin oral täglich 12 (7,5-40) 25 32% 25,3 63 

Quetiapin oral täglich 572 (100-

1500) 

23 35% 26,7 67 

Risperidon oral täglich 3,7 (1,5-7) 25 24% 22,6 65 
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Ziprasidon oral täglich 81 (40-240) 20 20% 27,6 67 

Savitz 

2015_26weeks 114 

2015 doppel

-blind 

26 Aripiprazol oral täglich 11,56 (5-15) 115 34% 15,4 60,4 

Paliperidon oral täglich 6,75 (3-9) 113 35% 15,3 59,4 

Schoemaker 2010 

115 

2010 doppel

-blind 

52 Asenapine oral täglich 13,5 (10-20) 913 48% 36,8 74,6 

Olanzapin oral täglich 13,6 (10-20) 312 41% 36,2 73,6 

Schooler 2005 116 2005 doppel

-blind 

104 Haloperidol oral täglich 2,9 (1-8) 278 28% 25,7 - 

Risperidon oral täglich 3,3 (1-8) 281 29% 25,2 - 

Schreiner 2012 117 2012 offen 26 Olanzapin oral täglich 11,6 (10-15) 220 40% 37,5 77,8 

Paliperidon oral täglich 6,9 (6-9) 239 44% 38,8 75,8 

Sechter 2002 118 2002 doppel

-blind 

26 Amisulprid oral täglich 683 (400-

1000) 

152 45% 38,4 71,4 

Risperidon oral täglich 6,92 (4-10) 158 45% 38,4 71,3 

Sharma 1991 119 1991 doppel

-blind 

48 Fluphenazin  LAI alle 4 

Wochen 

- 30 50% 53 - 

Haloperidol  LAI alle 4 

Wochen 

- 29 34% 50 - 

Simpson 1967 120 1967 doppel

-blind 

14 Haloperidol 

niedrig 

oral täglich 6 (6-6) 8 0% 36,5 - 

Placebo oral - - 8 0% 36,5 - 

Smith 2009 121 2009 offen 22 Olanzapin oral täglich 25,2 (5-40) 25 0% 41,2 - 

Risperidon oral täglich 6,1 (2-12) 24 4% 42,5 - 

Speller 1997 122 1997 doppel

-blind 

52 Amisulprid oral täglich - (100-800) 29 31% 64 69,2 

Haloperidol oral täglich - (3-20) 31 16% 63 69,8 

Stroup 2006 123 2006 doppel

-blind 

- Olanzapin oral täglich 20,5 (7,5-30) 68 32% 40 - 

Quetiapin oral täglich 565,2 (200-

800) 

63 29% 40,1 - 

Risperidon oral täglich 4,1 (1,5-6) 70 31% 41,8 - 

Ziprasidon oral täglich 115,9 (40-

160) 

137 30% 41,3 - 
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Subotnik 2015 124 2015 offen 52 Risperidon LAI alle 2 

Wochen 

26,3 (12,5-

37,5) 

43 22% 21,9 - 

Risperidon  oral täglich 3,6 (1-7,5) 43 21% 21,1 - 

Suresh 2016 125 2016 doppel

-blind 

48 Olanzapin  oral täglich 14,4 (5-20) 36 - 41,5 54,1 

Risperidon  oral täglich 5,8 (2-8) 35 - 39,8 52,9 

Tandon 2016 126 2016 doppel

-blind 

28 Lurasidone oral täglich 78,9 (40-80) 144 38% 43 89,1 

Placebo oral - - 141 38% 42,4 89,3 

Thomas 

2010_MetabolicSub

group 127 

2010 offen - Risperidon oral täglich 4 (4-6) 130 54% 37 73,9 

Sertindol oral täglich 12 (12-20) 131 51% 35 72,8 

Tollefson 2001 128 2001 doppel

-blind 

18 Clozapin oral täglich 303,6 (200-

600) 

90 40% 38,6 - 

Olanzapin oral täglich 20,5 (15-25) 90 32% 38,6 - 

Tran 1997 129 1997 doppel

-blind 

28 Olanzapin oral täglich 17,2 (10-20) 172 34% 36,0 76,7 

Risperidon oral täglich 7,2 (4-12) 167 37% 36,4 76,4 

Tunis 2006 130 2006 offen 52 Olanzapin oral täglich 13,49 (2,5-20) 229 37% 42,7 85,8 

Risperidon oral täglich 4,95 (4-16) 221 40% 42,1 87,1 

Vangala 1998 131 1998 doppel

-blind 

14 Haloperidol oral täglich - (5-20) 14 - 31,1 59 

Olanzapin oral täglich - (5-20) 17 - 31,1 60,2 

Volavka 2002 132 2002 doppel

-blind 

14 Clozapin oral täglich 526,6 (200-

800) 

40 11% 42,6 82,3 

Haloperidol oral täglich 25,7 (10-30) 37 22% 37,3 78,6 

Olanzapin oral täglich 30,4 (10-40) 39 13% 41,0 82,6 

Risperidon oral täglich 11,6 (4-16) 41 15% 42,9 87,9 

Voruganti 2007133 2007 single 

blind 

52 Olanzapin oral täglich 17,2 (-) 42 17% 41,3 - 

Quetiapin oral täglich 612,8 (-) 43 35% 38,7 - 

Wang 2006 134 2006 doppel

-blind 

21 Olanzapin oral täglich 13,8 (5-15) 17 47% 48,9 84,3 

Risperidon oral täglich 5,3 (2-6) 19 58% 45,2 81,3 

Wani 2015 135 2015 offen 24 Aripiprazol oral täglich - (10-30) 31 39% 29,7 - 
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Olanzapin oral täglich - (10-20) 31 35% 29,8 - 

Wistedt 1984 136 1984 doppel

-blind 

20 Fluphenazin  LAI alle 4 

Wochen 

84 (12,5-200) 30 38% 35,6 - 

Haloperidol  LAI alle 4 

Wochen 

122 (50-300) 29 32% 39,1 - 
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C) Charakteristika und Referenzen der Einzelstudien ohne verwendbare Daten 

Tabelle  42: Charakteristika der Einzelstudien ohne verwendbare Daten (abgewandelt aus Appendix der 
Publikation (Burschinski et al. 2023)) 

Study Interventions Application 

Abrams 1958 1 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Adelson 1962 2 

Chlorpromazin oral 

Perphenazin oral 

Placebo oral 

Ahlfors 1980 3 
Clopenthixol  depot 

Perphenazin  depot 

Altamura 2002 4 
Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Alvarez 2005 5 

Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Ananth 2001 6 
Risperidon oral 

Ziprasidon oral 

Andrews 1976 7 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Aquila 2000 8 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Arango 2006 9 
Zuclopenthixol  depot 

Zuclopenthixol  oral 

Athanassenas 1983 10 

Fluphenazin oral 

Loxapine oral 

Pimozid oral 

Bai 2005 11 
Amisulprid oral 

Olanzapin oral 

Baker 1958 12 
Chlorpromazin oral 

Levomepromazine oral 

Bankier 1968 13 
Fluphenazin  depot 

Trifluoperazin oral 

Bankier 1973 14 
Fluspirilen depot 

Trifluoperazin oral 

Barnes 1983 15 
Fluphenazin depot 

Pimozid oral 

Barsa 1965 16 
Fluphenazin  depot 

Placebo depot 

Brankovic 1998 17 
Clozapin oral 

Fluphenazin oral 

Browne 1988 18 
Haloperidol oral 

Placebo oral 

Brugmans 1968 19 Pimozid oral 



177 
 

Placebo oral 

Buchsbaum 2010 20 
Aripiprazol oral 

Risperidon oral 

Burgoyne 1998 21 
Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Castellani 1988 22 
Fluphenazin  depot 

Haloperidol  depot 

Charalampous 1977 23 

Fluphenazin oral 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

ChiCTR-IPR-15007635 24 
Haloperidol - 

Paliperidon - 

Chouinard 1989 25 
Fluphenazin depot 

Haloperidol depot 

Claghorn 1974 PT 26 
Chlorpromazin oral 

Tiotixen oral 

Claghorn 1979 27 

Chlorpromazin oral 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Clark 1961 28 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Clark 1968a 29 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Cole 1967 30 
Chlorpromazin oral 

Fluphenazin oral 

COMBINE 31 
Amisulprid oral 

Olanzapin oral 

Conley 2001-Extension 32 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Cookson 1991 33 
Fluphenazin  depot 

Haloperidol  depot 

Covington 2000 34 
Clozapin oral 

Haloperidol oral 

Crane 1970 35 
Placebo oral 

Trifluoperazin  oral 

Crawford 1974 36 
Fluphenazin depot 

Trifluoperazin oral 

Ctri-2015-01-005438 37 
Clozapin oral 

Risperidon oral 

Ctri-2015-02-005575 38 
Haloperidol  oral 

Olanzapin  oral 

de Sena 2003 39 
Haloperidol oral 

Risperidon oral 

Dejanovic 2002 40 
Clozapin oral 

Haloperidol oral 

Dencker 1980 41 Clopenthixol depot 
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Flupentixol depot 

Dencker 1994 42 
Haloperidol depot 

Perphenazin depot 

Denijs 1973 43 
Pimozid oral 

Placebo oral 

Donlon 1977 44 
Fluphenazin oral 

Pimozid oral 

Donlon 1978 45 
Penfluridol 

oral einmal 

wöchentlich 

Trifluoperazin oral 

Dotti 1979 46 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Dutta 2014 47 

Asenapine oral 

Clozapin oral 

Ziprasidon oral 

Eberhard 1986 48 
Flupentixol depot 

Haloperidol depot 

Ehrlich 2012_24w 49 
Olanzapin oral 

Ziprasidon oral 

Eklund 199150 
Haloperidol depot 

Placebo depot 

Engelhardt 1969_15m 51 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Engelhardt 1978 52 
Haloperidol oral 

Tiotixen oral 

Estrella 1996 53 
Clozapin oral 

Risperidon oral 

Euctr2018-000178-31 54 
Aripiprazol oral 

Olanzapin oral 

Fawzi 2009 55 
Aripiprazol oral 

Olanzapin oral 

Frangos 1978 56 
Fluphenazin  depot 

Fluspirilen depot 

Fransella 1960 57 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Freedman 1967 58 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Freeman 1962 59 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Fricchione 2010 60 
Risperidon depot 

Zuclopenthixol depot 

Gaebel 2007 61 
Haloperidol oral 

Risperidon oral 

Gafoor 2010_52w 62 
Quetiapin oral 

Risperidon oral 

Gardos 1970 63 Tiotixen oral 
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Trifluoperazin oral 

Gardos 1974 64 
Chlorpromazin oral 

Tiotixen oral 

Glazer 1985 65 
Haloperidol oral 

Molindone oral 

Glick 2005 66 
Haloperidol depot 

Quetiapin oral 

Goldstein 1966 67 
Haloperidol oral 

Trifluoperazin oral 

Grecu 2006 68 

Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Quetiapin oral 

Risperidon oral 

Green 2015 69 
Risperidon  depot 

Risperidon  oral 

Grinspoon 1967 70 
Placebo oral 

Thioridazine oral 

Grootens 2009_52w 71 
Olanzapin oral 

Ziprasidon oral 

Gross 1974 72 

Pimozid oral 

Placebo oral 

Trifluoperazin oral 

Gwynne 1962 73 

Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Trifluoperazin oral 

Hagger 1997 74 
Risperidon oral 

Ziprasidon oral 

Hamilton 1963 75 
Placebo both 

Trifluoperazin both 

Hamilton 1979 76 
Flupenthixol  depot 

Fluphenazin  depot 

Hera 041-021+Hera 041-022 

_1y 77 

Asenapine  oral 

Olanzapin  oral 

Hershon 1972 78 
Placebo oral 

Trifluoperazin oral 

Hine 1958 79 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Hirsch 1973 80 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Hirsch 1989 81 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Hirsch 1996 82 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Hogarty 197383 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Hogarty 1979 84 Fluphenazin  depot 
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Fluphenazin  oral 

Hollister 1960 85 
Chlorpromazin oral 

Trifluoperazin oral 

Hranov 1998 86 
Fluphenazin  depot 

Haloperidol  depot 

Ibrahim 2007 87 

Haloperidol  oral 

Quetiapin niedrig oral 

Quetiapin hoch oral 

Ibrahim 2011 88 
Haloperidol oral 

Quetiapin oral 

Iqbal 1978 89 

Fluphenazin depot 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Jambur 1998 90 
Risperidon oral 

Ziprasidon oral 

James 1977 91 
Fluphenazin depot 

Penfluridol oral 

Jerrell 2002 92 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Johnstone 1988 93 
Pimozid oral 

Placebo oral 

Jprn-umin000007942 94 
Aripiprazol oral 

Paliperidon oral 

Jprn-umin000021800 95 
Asenapine oral 

Olanzapin oral 

Kane 1979 96 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Kane 1982 97 

Fluphenazin  depot  

Fluphenazin oral 

Placebo oral 

Kane 2001 98 
Clozapin oral 

Haloperidol oral 

Kelly 1977 99 
Flupentixol depot 

Fluphenazin depot 

Kim 2006 100 
Aripiprazol oral 

Haloperidol oral 

King 1958 101 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Kissling 1985 102 
Fluphenazin depot 

Haloperidol depot 

Kissling 1990 103 
Flupentixol depot 

Haloperidol depot 

Knights 1979 104 
Flupentixol depot 

Fluphenazin depot 

Kolivakis 1974 105 
Chlorpromazin oral 

Pimozid oral 
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Kopeniedrigicz 2006 106 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Lapierre 1976 (Evaluation of 

drug arms) 107 

Fluphenazin oral 

Pimozid oral 

Lapierre 1978 108 

Fluphenazin oral 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Lauriello 2005 109 
Haloperidol oral 

Quetiapin oral 

Lepola 1989 110 
Perphenazin oral 

Sulpiride oral 

Letemendia 1967 111 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Levine 1980 112 

Fluphenazin oral 

Fluphenazin depot 

Placebo oral 

Placebo depot 

Linden 1972 113 
Fluspirilen both 

Penfluridol both 

Littrell 1999 114 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Lundin 1990 115 
Flupenthixol depot 

Fluphenazin depot 

Magnus 1979 116 
Fluphenazin depot 

Fluspirilen depot 

Malyarov 1999 117 

Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Marder 2003 118 
Haloperidol oral 

Risperidon oral 

Marder 2007 119 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Marjerrison 1964 120 
Placebo oral 

Trifluoperazin oral 

Martyns 1993 121 
Clopenthixol  depot 

Flupenthixol  depot 

Mathur 1981 122 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

May 1968 123 
Trifluoperazin oral 

Control - 

McCreadie 1980 124 

Fluphenazin  depot 

Pimozid 

oral on 4 

subsequent days 

a week 

McCreadie 1982 125 Fluphenazin  depot 
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Pimozid 
oral einmal 

wöchentlich 

McCreadie 1983 126 
Fluphenazin  depot 

Pimozid depot 

McGurk 2005 127 
Clozapin oral 

Risperidon oral 

McKane 1987 128 
Fluphenazin depot 

Haloperidol depot 

Messier 1969 129 
Placebo oral 

Thioridazine oral 

NCT00169091 130 
Clozapin  oral 

Haloperidol  oral 

NCT00208143 131 
Quetiapin oral 

Risperidon oral 

NCT00288353 132 
Aripiprazol oral 

Ziprasidon oral 

NCT00288366 133 
Aripiprazol oral 

Ziprasidon oral 

NCT00480844_24w 134 
Risperidon  oral 

Sertindol  oral 

NCT00645515 135 
Risperidon oral 

Ziprasidon oral 

NCT00956189 136 
Amisulprid oral 

Aripiprazol oral 

NCT01451736 137 

 

Paliperidon  depot 

Risperidon  oral 

NCT02146547 138 

Aripiprazol  depot 

Aripiprazol  oral 

Paliperidon  depot 

Paliperidon  oral 

NCT03345342 139 

Paliperidon 1M  depot 

Paliperidon 3M niedrig depot 

Paliperidon 3M hoch depot 

Paliperidon 6M depot 

Placebo depot 

NCT03503318 140 

Placebo depot 

Risperidon A depot 

Risperidon B depot 

NCT03593213 141 

Cariprazine niedrig oral 

Cariprazine hoch oral 

Placebo oral 

NCT03893825 142 

Placebo  oral 

Risperidon A oral 

Risperidon B oral 

Nishikawa 1982 143 
Chlorpromazin oral 

Haloperidol oral 
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Placebo oral 

Nishikawa 1984 144 
Haloperidol  oral 

Placebo oral 

Nishikawa 1985 145 
Pimozid  oral 

Thioridazine oral 

Noordsy 2010 146 
Clozapin oral 

Risperidon oral 

Odejide 1982 147 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Paredes 1966 148 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Patel 1995 149 
Chlorpromazin oral 

Sulpiride oral 

Patel 1996 150 
Chlorpromazin oral 

Sulpiride oral 

Perro 1999 151 

Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Sertindol oral 

Zotepin oral 

PERSIST 152 

Amisulprid oral 

Olanzapin oral 

Quetiapin oral 

Risperidon oral 

Zotepin oral 

Pinto 1979 153 
Flupenthixol depot 

Fluphenazin depot 

Pivac 2002 154 
Fluphenazin  oral 

Olanzapin  oral 

Platz 1967 155 
Chlorpromazin oral 

Trifluoperazin oral 

Potapov 2008 156 
Olanzapin depot 

Risperidon depot 

Povlsen 1987 157 
Haloperidol oral 

Perphenazin oral 

Prien 1968a 158 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Prien 1969 159 
Placebo oral 

Trifluoperazin  oral 

Quitkin 1978 160 

Fluphenazin depot 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Rapp 1986 161 
Haloperidol  depot 

Perphenazin depot 

Rappaport 1978 162 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Rasmussen 1976 163 Chlorpromazin oral 
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Thioridazine oral 

Ravaris 1965 164 
Fluphenazin  depot 

Fluphenazin  oral 

Ravaris 1967 165 
Fluphenazin  depot 

Placebo depot 

Rémillard 2005y1 166 
Haloperidol oral 

Risperidon oral 

Remillard 2008 167 
Haloperidol  oral 

Risperidon  oral 

Reynolds 2001 168 
Quetiapin oral 

Risperidon oral 

Rifkin 1977 169 

Fluphenazin  depot 

Fluphenazin  oral 

Placebo oral 

Robinson 2015_1y 170 
Aripiprazol oral 

Risperidon oral 

Robles 2011 171 
Olanzapin oral 

Quetiapin oral 

ROCKSAN 172 
Clozapin oral 

Olanzapin oral 

Roelofs 1974 173 
Penfluridol 

oral einmal 

wöchentlich 

Placebo oral 

Rosen 1972 174 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Ruskin 1991 175 
Haloperidol oral 

Placebo oral 

Sampath 1992 176 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Saxena 1996 177 
Fluphenazin depot 

Zuclopenthixol depot 

Sayers 2005 178 
Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Schiele 1961, 06602 179 

Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Thioridazine oral 

Trifluoperazin oral 

Schlosberg 1978 180 
Fluphenazin  depot 

Placebo depot 

Schnell 2014 181 
Clozapin oral 

Ziprasidon oral 

Schooler 1993 182 

Fluphenazin niedrig depot 

Fluphenazin hoch depot 

Placebo depot 

Schooler 2011 183 
Risperidon  depot 

Risperidon  oral 
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Sharma 2002a 184 
Clozapin oral 

Olanzapin oral 

Shawver 1959 185 
Chlorpromazin oral 

Placebo oral 

Shrivastava 2000 186 
Haloperidol oral 

Risperidon oral 

Singam 2011 187 
Chlorpromazin oral 

Risperidon oral 

Singh 1981 188 
Chlorpromazin oral 

Haloperidol oral 

Smith 2007 189 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Spiegel 1967 190 
Chlorpromazin oral 

Trifluoperazin oral 

Steuber 1978 191 
Fluphenazin depot 

Placebo depot 

Talbot 1964 192 
Chlorpromazin oral 

Trifluoperazin oral 

Tamminga 1994 193 
Clozapin oral 

Haloperidol oral 

Tanghe 1972 194 
Fluspirilen depot 

Penfluridol oral 

Tegeler 1979 195 
Fluspirilen  depot 

Perphenazin  depot 

Tran 1999 196 
Haloperidol oral 

Olanzapin oral 

Vandecasteele 1974 197 

Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Placebo 
oral einmal 

wöchentlich 

Vasile 2015 198 

Aripiprazol oral 

Olanzapin oral 

Quetiapin oral 

Risperidon oral 

Velligan 1999a 199 
Haloperidol oral 

Quetiapin oral 

Vergara 1977 200 
Pimozid oral 

Trifluoperazin oral 

Vontour 2005 201 
Aripiprazol oral 

Olanzapin oral 

Vyas 1980 202 
Chlorpromazin oral 

Loxapine oral 

Walker 1983 203 
Clopenthixol  depot 

Fluphenazin  depot 

Wang 1982 204 Chlorpromazin oral 
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Penfluridol 
oral einmal 

wöchentlich 

Weston 1961 205 
Placebo oral 

Trifluoperazin oral 

Wetzel 1998_12m 206 
Amisulprid  oral 

Flupenthixol  oral 

Wilson 1982 207 
Chlorpromazin oral 

Pimozid oral 

Wistedt 1991 208 
Haloperidol depot 

Zuclopenthixol depot 

Wolpert 1968 209 

Placebo oral 

Thioridazine oral 

Tiotixen oral 

Yazici 2002 210 
Olanzapin oral 

Risperidon oral 

Zissis 1981 211 
Haloperidol depot 

Placebo depot 

Zuardi 1983 212 

 

Haloperidol  depot 

Haloperidol  oral 
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