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Das öffentliche Gesundheitswesen und 
ihre Kostenträger stehen nicht nur in 
Deutschland unter einem hohen finan-
ziellen Druck. Auch in den USA wird 
die Kosteneffizienz von Behandlungs-
methoden und Medikamenten genau 
überprüft und verglichen. Dies ist vor 
allem bei Erkrankungen wichtig, die 
das Gesundheitssystem besonders be-
lasten, wie der Schizophrenie. Die di-
rekten Kosten für das Gesundheitssys-
tem setzen sich dabei zusammen aus 
den Arzneimittelkosten sowie den Auf-
wendungen für die ärztliche Versorgung 
und gegebenenfalls die stationäre Unter-
bringung.
Die Neuroleptika der zweiten Genera-
tion – atypische Neuroleptika – haben 
gegenüber den Neuroleptika der ersten 
Generation den Vorteil einer besseren 
Wirksamkeit auf die Negativ-Sympto-
matik bei gleichzeitig weniger extra-
pyramidalen Nebenwirkungen. Direkte 
Kostenvergleiche zwischen den einzel-
nen Substanzen dieser Klasse existie-
ren zwar, haben aber widersprüchliche 
Ergebnisse – teilweise aufgrund metho-
discher Mängel einzelner Untersuchun-
gen. In einer neuen US-amerikanischen 
Studie wurden daher die Daten von pri-
vat Krankenversicherten ausgewertet, 
die nicht den strengen Einschränkun-
gen von öffentlichen Versorgern unter-
worfen sind. Zusätzlich wurde durch 
die Einbeziehung zahlreicher unter-
schiedlicher Krankenkassen aus allen 
Landesteilen der USA auf eine größt-
mögliche Heterogenität der Behand-
lungspläne Wert gelegt, um die externe 
Validität der Untersuchung zu gewähr-
leisten. Als Substanzen wählte man die 
beiden in den USA am häufigsten ver-
ordneten Antipsychotika der zweiten 

Generation, Olanzapin (Zyprexa®) und 
Risperidon (Risperdal®).
Die Unterlagen für die retrospektive 
Untersuchung wurden aus den Daten-
banken repräsentativer Versicherungen 
in den Jahren 1996 bis 1999 erhalten, 
in denen kostenrelevante Angaben von 
neu diagnostizierten Schizophrenie-Pa-
tienten gespeichert waren. Ausgewer-
tet wurden die Daten von 162 Patienten 
mit einer Olanzapin-Initialbehandlung 
und 119 Patienten mit einer Risperidon-
Initialbehandlung und die durch die Pa-
tienten verursachten Kosten 12 Monate 
vor bis 12 Monate nach Behandlungsbe-
ginn. Die Patienten beider Gruppen un-
terschieden sich nicht in ihren demogra-
phischen und klinischen Profilen.
In beiden Behandlungsgruppen stiegen 
die Ausgaben nach Beginn der medika-

mentösen Therapie erwartungsgemäß. 
Patienten mit einer Olanzapin-Behand-
lung verursachten dabei in den folgen-
den 12 Monaten höhere Kosten im am-
bulanten Bereich im Vergleich zu den 
Patienten mit Risperidon-Behandlung 
(2 105 vs. 1 934 $, p < 0,05); statistisch 
signifikante Unterschiede bei den Schi-
zophrenie-bezogenen Gesamtkosten 
ergaben sich dagegen nicht (5 251 vs. 
4 950 $).
Mit diesen Ergebnissen werden ande-
re Studien gestützt, die ebenfalls auf 
vergleichbare Gesamtkosten für die 
Schizophrenie-Therapie mit Olanzapin 
und Risperidon kommen. Auch in ei-
ner 2000 von Edgell et al. publizierten 
Untersuchung ergaben sich für die Ver-
ordnung von Olanzapin höhere Kosten, 
dafür waren die Ausgaben für die am-
bulante und stationäre Betreuung der 
Patienten niedriger, so dass sich die 
Gesamtausgaben nicht von denen von 
Patienten mit einer Risperidon-Ver-
schreibung unterschieden.

Quelle
Russo PA, et al. Health care costs for schizophre-
nia patients started on olanzapine versus risperi-
done. Am J Health-Syst Pharm 2005;62:610–5.

Dr. Barbara Kreutzkamp, 
München

Schizophrenie

Medizinische Behandlungskosten unter Olanzapin 
und Risperidon vergleichbar

Bei den finanziellen Aufwendungen in der Initialbehandlung von Schizophre-

nie-Patienten ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-

schen mit Olanzapin oder mit Risperidon behandelten Patienten. Dies zeigte 

eine Kostenauswertung von US-amerikanischen privatversicherten Patienten 

mit neu diagnostizierter Schizophrenie.

Die hohen Rezidivraten sind immer 
noch das Hauptproblem in der Lang-
zeittherapie der Schizophrenie. Etwa 
80 % der schizophrenen Patienten erlei-
den trotz medikamentöser Therapie in-
nerhalb von fünf Jahren einen Rückfall. 
Hauptursache hierfür ist die vollständi-
ge oder partielle Non-Compliance vieler 

Schizophrenie-Kranker: Etwa die Hälfte 
aller Patienten führt im ersten Jahr nach 
der Entlassung keine oder nur eine un-
zureichende Rezidivprophylaxe mit An-
tipsychotika durch. Dies hat oft schwer-
wiegende Konsequenzen: So verlängert 
sich mit jedem Rückfall die Zeit bis 
zur Remission. Es kommt vermehrt zu 

Langzeittherapie der Schizophrenie

Risperidon-Depot: leitliniengestütztes Behand-
lungskonzept zur wirksamen Rezidivprophylaxe

Die Erhaltungstherapie verläuft bei schizophrenen Patienten oft nicht opti-

mal: Trotz moderner oraler Antipsychotika ist die Rückfallrate zu hoch. Rispe-

ridon in Depotform ist eine wirksame, gut verträgliche Alternative zu oralen 

Präparaten und bildet daher eine wichtige Option für die langfristige Rezidiv-

prophylaxe, wie auch die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) hervorheben.
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stationären Aufnahmen, was die soziale 
und berufliche Reintegration der Betrof-
fenen zunehmend erschwert. Insgesamt 
verschlechtert sich die Prognose der Pa-
tienten gravierend. Abgesehen von den 
Folgen für den einzelnen Patienten und 
sein Umfeld sind Rezidive und die dar-
aus resultierenden Krankenhausaufent-
halte zudem mit hohen volkswirtschaft-
lichen Kosten verbunden. 
Wesentliches Ziel der antipsychotischen 
Langzeittherapie ist also die Verhinde-
rung von Rückfällen, und zwar schon 
möglichst früh. Trotz des vermehr-
ten Einsatzes von besser verträglichen 
oralen atypischen anstelle der konven-
tionellen Neuroleptika konnten in den 
letzten Jahren hier keine entscheiden-
den Fortschritte erreicht werden. Mit 
langwirksamem Risperidon (Risperdal® 

Consta®), dem bisher einzigen atypi-
schen Depotpräparat, steht dem be-
handelnden Arzt aber eine erfolgver-
sprechende Alternative zur Verfügung, 
um eine höhere Kontinuität in der Re-
zidivprophylaxe zu erreichen. Das Prä-
parat verbindet den Vorteil einer gleich-
mäßigen Plasmakonzentration mit dem 
günstigen Rezeptorprofil des atypischen 
Neuroleptikums Risperidon, was wie-
derum das Risiko unerwünschter Wir-
kungen verringert. Gleichzeitig wird 
die Therapietreue transparent, das heißt, 
der behandelnde Arzt kann mangelnde 
Compliance aufgrund nicht wahrge-
nommener Injektionstermine – diese 
sind alle 14 Tage notwendig – frühzei-
tig erkennen und entsprechend gegen-
steuern. Zudem wird die Therapie auch 
bei einer versäumten Injektion nicht ab-
rupt beendet, sondern der antipsychoti-
sche Schutz ist aufgrund der Depotwir-
kung längerfristig sichergestellt.

DGPPN-Leitlinien empfehlen Atypika 
und Depotbehandlung
Dass die Patienten auch in der Praxis 
von den Vorteilen einer Behandlung mit 
atypischen Depotpräparaten profitieren, 
belegen die Ergebnisse einer Reihe von 
Studien. So ergab eine Untersuchung 
von Chue et al. bei Gabe von Depot-Ris-
peridon nach einem Jahr Rezidiv- und 
Rehospitalisierungsraten von 17,6 %, 
während Studien von Rabinowitz et al. 

und Csernansky et al. bei oralen Präpa-
raten dementsprechend Raten von 35 % 
und 34,6 % (konventionelle Neurolep-
tika) sowie 29,4 % und 23,2 % (atypi-
sche Neuroleptika) aufwiesen. Solche 
Ergebnisse werden auch in den aktuel-
len S3-Leitlinien der DGPPN berück-
sichtigt: Diese weisen darauf hin, dass 
Atypika in der Rezidivprophylaxe her-
kömmlichen Präparaten überlegen sind 
und Depot-Antipsychotika aufgrund 
ihrer pharmakologischen sowie psy-
chologischen Vorteile in der Langzeit-
therapie grundsätzlich in Erwägung zu 
ziehen sind. Dass eine hohe Kontinuität 
– wie sie durch eine Depottherapie er-
reicht werden kann – gerade bei der Be-
handlung schizophrener Patienten von 
großer Bedeutung ist, wird ebenfalls in 
den neuen Leitlinien hervorgehoben. So 
werden nach einer Erstmanifestation der 
Erkrankung eine mindestens 12-mona-
tige, nach einem ersten Rezidiv eine 2- 
bis 3-jährige und nach einem Mehrfach-
rezidiv eventuell sogar eine lebenslange 
Behandlung empfohlen.
Trotz der potenziellen Vorteile erhalten 
nur etwa 4 bis 5 % der mit Neuroleptika 
behandelten Patienten ein Depotpräpa-
rat. Hierfür gibt es verschiedene Grün-
de, wie eine aktuelle Umfrage unter 350 
deutschen Psychiatern ergeben hat: So 
schätzen viele Ärzte die Therapietreue 
ihrer Patienten sehr hoch ein, das heißt, 
aus ihrer Sicht ist eine Umstellung nicht 
notwendig. Untersuchungen belegen 
aber, dass schizophrene Patienten in der 
Regel sehr viel weniger compliant sind 
als ihre Psychiater vermuten (Abb. 1). 
Zudem verordnen viele Ärzte kein De-
potpräparat, wenn es sich um eine Erst-
manifestation der Erkrankung handelt, 
obwohl Untersuchungen zeigen, dass 
auch in diesen Fällen ein hohes Rück-
fallrisiko besteht und eine möglichst 
frühzeitige Rezidivprophylaxe sinnvoll 
wäre.
Dass seitens der Patienten einer Depot-
behandlung sehr viel weniger Skepsis 
entgegengebracht wird, belegen die Er-
gebnisse der FAME-I-Studie, in der 300 
stationäre Schizophrenie-Kranke nach 
ihrer Einstellung zu ihrer Medikation 
befragt wurden: Demnach bevorzug-
te nahezu jeder vierte Patient ein De-

potpräparat; weitere 16 % sahen diese 
Behandlung als Alternative. Unter den-
jenigen Patienten, die aktuell eine De-
pottherapie erhielten, präferierten sogar 
55 % diese Form der Behandlung, über 
18 % sahen sie als denkbare Option. 
Viele Patienten haben also keine grund-
sätzlichen Vorbehalte gegenüber einer 
Depotbehandlung, sondern wünschen 
diese sogar, vor allem wenn sie schon 
Erfahrungen damit gesammelt haben.

Fazit
Die Depottherapie mit langwirksa-
mem Risperidon bietet eine wichti-
ge Option bei der Langzeitbehand-
lung schizophrener Patienten und 
sollte daher grundsätzlich als mög-
liche Alternative in die Therapie-
planung einbezogen werden. Dieser 
Ansatz wird auch durch die aktuel-
len DGPPN-Behandlungsleitlinien 
gestützt. Hier ist bei vielen Psych-
iatern ein Umdenkprozess erfor-
derlich, zumal die Akzeptanz die-
ser Therapieform bei den Patienten 
verbesserungswürdig ist.

Quelle
Prof. Dr. med. Gerd Laux, Wasserburg, Dr. med. 
Frank-Gerald Pajonk, Homburg, Dr. med. Stephan 
Heres, München, Pressekonferenz „Leitlinienge-
rechte Langzeittherapie der Schizophrenie: Neue 
Evidenz für die antipsychotische Depottherapie“, 
veranstaltet von Janssen-Cilag GmbH (Neuss), 
Beerse/Belgien, 4. März 2006.

Stefan Oetzel, 
Tübingen

Abb. 1. Non-Compliance schizophrener 
Patienten nach Einschätzung ihrer Psy-
chiater und nach objektiver Messung 
mittels MEMS (Medical event monitoring 
systems; Öffnen der Medikamentendose 
wird durch spezielle Elektronik regist-
riert). Offensichtlich überschätzen viele 
Ärzte die Compliance ihrer Patienten er-
heblich [nach Byerly, et al. 156. APA-Mee-
ting, San Francisco 2003, Poster]


