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  Schwerpunkt Depot-AntipsychotikaPPT

Klinische Daten und Erfahrungen  
mit Aripiprazol-Depot in der Therapie 
der Schizophrenie
Stefan Spittler, Krefeld

Die Ergebnisse kontrollierter Studien 
und Metaanalysen sprechen dafür, dass 
eine antipsychotische Behandlung kon-
tinuierlich erfolgen sollte, um Patienten 
mit Schizophrenie vor Rezidiven und 
deren negativen Folgen für das psycho-
soziale Funktionsniveau und die Krank-
heitsprognose zu schützen [7, 11, 17]. 
Demgegenüber steht jedoch eine ho-
he Rate medikamentöser Non-Adhä-
renz bei Schizophrenie-Patienten, wel-
che den Therapieerfolg gefährdet [15, 
26]. Etwa 75 % der Patienten mit einer 
Schizophrenie werden innerhalb von 
zwei Jahren nach der Krankenhausent-
lassung non-adhärent [3]. Sie tragen 
damit ein hohes Risiko für das erneute 
Auftreten einer schizophrenen Episode 
[11, 17].
Entsprechend sind Depot-Formulie-
rungen eine wertvolle Therapieopti-
on für die Sicherstellung der Medi-
kamenteneinnahme und haben einen 
festen Stellenwert in der Schizophre-
nie-Behandlung [23]. Der Nutzen von 

Depot-Formulierungen in der Rezidiv-
prophylaxe wurde in zahlreichen ran-
domisierten klinischen Studien doku-
mentiert [16, 17]. In einer Metaanalyse 
von Leucht et al. konnte gezeigt wer-
den, dass Patienten, die mit einer De-
pot-Formulierung behandelt wurden, 
etwa 30 % weniger Rezidive erlitten 
als Patienten unter oraler Antipsychoti-
ka-Therapie [16]. Die Metaanalyse um-
fasste zehn randomisierte kontrollierte 
Studien mit insgesamt 1700 ambulan-
ten Schizophrenie-Patienten, die min-
destens über zwölf Monate entweder 
mit Depot- oder oralen Antipsychoti-
ka behandelt wurden. Es wurden Studi-
en aus den Jahren 1975 bis 2010 in die 
Metaanalyse eingeschlossen. Unter der 
Depotbehandlung beendeten weniger 
Teilnehmer die Studien vorzeitig wegen 
Unwirksamkeit im Vergleich zu den mit 
oralen Antipsychotika behandelten Pa-
tienten. 
Die Vorteile von Depotbehandlungen 
versus oralen Therapieregimen zeigen 

sich insbesondere in naturalistischen 
Studien. In diesen nichtinterventionel-
len Studien, welche die Effizienz ei-
ner Therapie unter Praxisbedingungen 
untersuchen, zeigt sich konsistent eine 
Überlegenheit von Depot-Formulierun-
gen gegenüber oralen Therapieregimen, 
die zur täglichen Einnahme zwingen 
[15, 25].
Eine Metaanalyse von Spiegelstudien 
mit langwirksamen Depot-Neuroleptika 
versus oralen Antipsychotika zeigte bei 
Patienten mit Schizophrenie ein besse-
res Therapieergebnis unter Depotgabe 
[15].
Aufgrund der positiven Erfahrungen 
mit dem Einsatz von Depot-Präpara-
ten und der zwar verbesserten, aber kei-
nesfalls durchschlagenden Erfolge in 
puncto Compliance unter dem Einsatz 

Dr. med. Stefan Spittler, Alexianer Krefeld 
GmbH, Psychiatrische Institutsambulanz, Die‑
ßemer Bruch 81, 47805 Krefeld, E‑Mail: stefan.
spittler@alexianer‑krefeld.de

Depot-Antipsychotika gelten aufgrund der evidenzbasierten Datenlage und umfassender klinischer 

Erfahrungen als wertvolle Therapieoptionen für die langfristige Sicherstellung der Medikamenten-

Adhärenz. Mit Aripiprazol-Depot steht nun ein Depot-Antipsychotikum der zweiten Generation 

zur Verfügung, das den Anspruch hat, Patienten mit Schizophrenie langfristig vor Rezidiven zu 

schützen, Krankenhauseinweisungen zu vermeiden und somit den psychosozialen Funktionsstatus 

und die Prognose von Schizophrenie-Patienten günstig zu beeinflussen. Die in diesem Beitrag 

vorgestellten klinischen Daten aus den Zulassungsstudien und erste Erfahrungen zu Wirksamkeit, 

Verträglichkeit und Anwendung der neuen Depot-Formulierung bestätigen, dass Aripiprazol-Depot 

im Vergleich zu Plazebo die Rezidivrate signifikant senken kann und dabei das bekannte Wirksam-

keits- und Sicherheitsprofil von oralem Aripiprazol mit dem Vorteil der langfristigen Wirkstofffrei-

setzung über einen Monat kombiniert.

Schlüsselwörter: Aripiprazol-Depot, Schizophrenie, Depot-Antipsychotika, Rezidivprophylaxe, 

Adhärenz
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der „neuen“ oralen Atypika stellte sich 
die drängende Frage nach einem atypi-
schen Depot-Präparat zum Einsatz bei 
der Ersterkrankung.
Der Wirkstoff Aripiprazol steht be-
reits seit mehreren Jahren als Tablette, 
Schmelztablette und Injektionslösung 
für die Akut- und Langzeittherapie der 
Schizophrenie bei Erwachsenen und Ju-
gendlichen ab 15 Jahren zur Verfügung. 
Als atypisches Antipsychotikum der 
zweiten Generation klassifiziert, zeigt 
Aripiprazol eine gute Wirksamkeit und 
Verträglichkeit [22]. Günstig für die 
Langzeitbehandlung ist das Verträg-
lichkeitsprofil von Aripiprazol im Hin-
blick auf Körpergewicht, Sedierung, 
Lipidprofil und Prolactin-Spiegel [1, 
13, 14, 20, 22]. Dies bestätigen auch die 
Ergebnisse einer umfangreichen Ver-
gleichsstudie von 15 klassischen und 
atypischen Antipsychotika, die bei ver-
gleichbarer Wirksamkeit der untersuch-
ten Antipsychotika Unterschiede in den 
Nebenwirkungsprofilen dokumentiert 
[17]. 
Langzeitwirksamkeit und Verträglich-
keitsprofil von Aripiprazol sprechen für 
das Potenzial einer Depot-Formulie-
rung des Wirkstoffs.

Klinische Daten

Die Depot-Formulierung von Aripi-
prazol ist als einmal monatlich intra-
muskulär zu injizierende Form von 
Aripiprazol zur Erhaltungstherapie der 
Schizophrenie bei erwachsenen Patien-
ten, die stabil mit oralem Aripiprazol 
eingestellt sind, zugelassen [4].
Die Zulassung basiert auf den Ergeb-
nissen von zwei randomisierten, kon-
trollierten Langzeitstudien, in denen die 
Wirksamkeit und Verträglichkeit von 
Aripiprazol-Depot bei schizophrenen 
Patienten untersucht wurde [5, 6, 12].

Amerikanische Zulassungsstudie
In der amerikanischen Zulassungsstu-
die wurden Schizophrenie-Patienten, 
die über einen Zeitraum von vier bis 
sechs Wochen stabil auf orales Aripi-
prazol eingestellt waren, auf Aripipra-
zol-Depot (400 mg i. m., 1-mal mo-
natlich) umgestellt. Nach erneuter 

Symptomstabilisierung unter Depot-
Therapie über einen Zeitraum von 4 bis 
12 Wochen wurden die Patienten ran-
domisiert und doppelblind entweder 
weiterhin mit der Depot-Formulierung 
(n = 269) oder Plazebo (n = 134) behan-
delt. Die randomisierte, doppelblinde, 
Plazebo-kontrollierte Erhaltungsphase 
wurde über 52 Wochen dokumentiert 
[12].
In die Studie eingeschlossen wurden 
Patienten im Alter zwischen 18 und 
60 Jahren, deren Diagnose Schizophre-
nie mindestens drei Jahre zurücklag 
und bei denen eine Exazerbation der 
Sym ptome bzw. ein Rezidiv durch Aus-
lassen der antipsychotischen Therapie 
bekannt war. Primärer Studienparame-
ter war die Zeit bis zum Auftreten einer 
Exazerbation psychotischer Symptome 
bzw. eines drohenden Rezidivs, defi-
niert durch die Erfüllung eines oder al-
ler der folgenden vier Kriterien:
●	Clinical Global Impression Se-

verity Score (CGI-S) von ≥ 5 und
– Anstieg eines einzelnen Scores 
der folgenden PANSS(Positive and 
negative syndrome scale)-Items 
(formale Denkstörungen, Halluzi-
nationen, Misstrauen/Verfolgungs-
wahn und ungewöhnliche Denk-
inhalte) auf > 4 mit absolutem 
Anstieg um ≥ 2 dieses spezifischen 
Items seit der Randomisierung oder

– Anstieg eines einzelnen Scores der 
folgenden PANSS-Items (forma-
le Denkstörungen, Halluzinationen, 
Misstrauen/Verfolgungswahn und 
ungewöhnliche Denkinhalte) auf > 4 
mit absolutem Anstieg um ≥ 4 des 
kombinierten Scores dieser Items 
seit der Randomisierung oder

●	Krankenhausaufenthalt aufgrund ei-
ner Verschlechterung psychotischer 
Symptome oder

●	 Suizidrisiko, definiert durch einen 
Score von 4 (schwer suizidal) oder 5 
(Suizidversuch) anhand des Teils 1 
der CGI-SS-Skala und/oder einen 
Score von 6 (viel schlechter) oder 
7 (sehr viel schlechter) anhand des 
Teils 2 der CGI-SS-Skala oder

●	Aggressives Verhalten, das zu kli-
nisch signifikanter Selbstverlet-
zung, Verletzung einer anderen Per-
son oder Sachschaden führt.

Die Studie wurde vorzeitig beendet, 
da bereits durch die Interimsanalyse 
(nach 64 Ereignissen) der Nachweis der 
Wirksamkeit für die Depot-Formulie-
rung von Aripiprazol erbracht war [12].
Die Zeit bis zu einem drohenden Re-
zidiv (Abb. 1) bzw. bis zu einem Stu-
dienabbruch jeglichen Grundes – aus-
genommen Studienabbruch durch 
den Sponsor – (Abb. 1b) wurde durch 
Aripiprazol-Depot gegenüber Plaze-
bo signifikant verlängert. Während der 

Abb. 1. Zeit von der Randomisierung bis zum drohenden Rezidiv (a) bzw. Therapie-
abbruch (b) im doppelblinden Behandlungsverlauf (Logrank-Test) [12]. IM: intramusku-
lär; NNT: Number needed to treat
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52-wöchigen Erhaltungstherapie waren 
die Rezidivraten unter Aripiprazol-De-
pot signifikant niedriger als unter Pla-
zebo (10,0 % vs. 39,6 %; Hazard-Ratio 
5,03; p < 0,0001). 
Der PANSS-Gesamt score blieb unter 
Aripiprazol-Depot stabil, verschlech-
terte sich hingegen in der Plazebo-
Gruppe (p < 0,0001 vs. Plazebo). Das 
Hazard-Ratio lag bei der abschließen-
den Analyse bei 5,03 (95%-Konfidenz-
intervall [95%-KI] 3,15–8,02). Si-
gnifikante Unterschiede des mittleren 
PANSS-Gesamt scores (Last observa-
tion carried forward [LOCF]) wurden 
zwischen Aripiprazol-Depot und Pla-
zebo bereits nach zwei Wochen fest-
gestellt (p < 0,05). Diese Unterschiede 
blieben über den gesamten Beobach-
tungszeitraum bestehen (p < 0,0001) 
[12] (Abb. 2).
Als unerwünschte Ereignisse (bei > 5 % 
aller Depot-Patienten und stärker als 
unter Plazebo) traten Insomnie, Kopf-
schmerzen und Tremor in der Erhal-
tungsphase auf. Schwere unerwünsch-
te Ereignisse in Zusammenhang mit 
der Studienmedikation waren selten 
(< 5 %). Im Verlauf der Studie traten 
keine klinisch relevanten Veränderun-
gen bei den metabolischen Parametern 
im Vergleich zu den Ausgangswer-
ten auf. Die Inzidenz einer klinisch re-
levanten Gewichtsveränderung (≥ 7 % 

vom Ausgangswert) lag in allen Stu-
dienphasen unter 7 %. Die Inzidenzen 
waren vergleichbar in der Verum- und 
Plazebo-Gruppe [12] (Tab. 1).
Insgesamt folgern die Autoren aus den 
Studienergebnissen, dass die Depot-
Formulierung von Aripiprazol eine 
wirksame Behandlungsoption in der Er-
haltungstherapie der Schizophrenie ist, 
mit niedrigeren Rezidivraten und länge-
ren Zeiträumen bis zum Auftreten eines 
Rezidivs bzw. einer Exazerbation im 
Vergleich zu Plazebo. Das Sicherheits- 
und Verträglichkeitsprofil von Aripi-
prazol-Depot entspricht dem bereits 
bekannten Nebenwirkungsprofil von 
oralem Aripiprazol in der Schizophre-
nie-Behandlung [12].

Europäische Zulassungsstudie
In der europäischen Zulassungsstudie 
wurden erwachsene Patienten mit Schi-
zophrenie auf orales Aripiprazol umge-
stellt und in einer nachfolgenden Sta-
bilisierungsphase von 8 bis 28 Wochen 
auf orales Aripiprazol eingestellt. An-
schließend erfolgte die Randomisierung 
der Patienten auf Aripiprazol-Depot 
(n = 265, 400 mg i. m., 1-mal monat-
lich), orales Aripiprazol (n = 266, 10 bis 
30 mg/Tag) oder Depot-Aripiprazol in 
subtherapeutischer Dosierung (n = 131, 
50 mg i. m., 1-mal monatlich, Pseudo-
Plazebo-Gruppe) [5]. Nach 26 Wochen 
zeigte sich unter Aripiprazol-Depot im 
primären Studienparameter der Rezi-
divrate eine signifikant stärkere Reduk-
tion gegenüber der Pseudo-Plazebo-
Gruppe (7,1 % vs. 21,8 %; p = 0,0006). 
Diese war mit der Reduktion der Re-
zidivrate unter oralem Aripiprazol ver-
gleichbar (7,8 %) [5] (Abb. 3).
Ein Vergleich des PANSS-Gesamt-
scores zeigte eine signifikante Über-
legenheit von Aripiprazol-Depot 
(400 mg/Monat) sowohl versus der 
Pseudo-Plazebo-Gruppe als auch ver-
sus oralem Aripiprazol (p < 0,05). Ein 
analoges Resultat zeigte sich auch beim 
Vergleich des CGI-S-Gesamtscores [5].
Unerwünschte Ereignisse (> 5 %) wa-
ren Insomnie, Kopfschmerzen, Akathi-
sie, Angst, Gewichtszunahme, Schmer-
zen an der Injektionsstelle und Tremor. 
Es traten keine klinisch relevanten Ge-
wichtsveränderungen oder metaboli-
schen Veränderungen während der ge-
samten Studienzeit auf. 

Tab. 1. Unerwünschte Ereignisse [n (%)], die bei mehr als 5 % der Patienten in jeder Stu-
dienphase auftraten [12]

Phase 3
Stabilisierung

Phase 4
Doppelblinde Phase

Unerwünschte Ereignisse Aripiprazol-Depot
(n = 576)

Aripiprazol-Depot
(n = 269)

Plazebo
(n = 134)

Alle	Ereignisse 345	(59,9) 170	(63,2) 83	(61,9)

Akathisie 36	(6,3) 15	(5,6) 8	(6,0)

Angstgefühl 38	(6,6) 16	(5,9) 10	(7,5)

Kopfschmerzen 34	(5,9) 16	(5,9) 7	(5,2)

Schmerzen	an	der	Injektionsstelle 34	(5,9) 8	(3,0) 5	(3,7)

Schlaflosigkeit 46	(8,0) 27	(10,0) 12	(9,0)

Tremor 21	(3,6) 16	(5,9) 2	(1,5)

Gewichtszunahme 40	(6,9) 26	(9,7) 13	(9,7)

Abb. 2. Mittlerer PANSS(Positive and negative syndrome scale)-Gesamtscore (Last ob-
servation carried forward [LOCF]) im Behandlungsverlauf [12]. † p < 0,05; ‡ p < 0,001; 
§ p < 0,0001 vs. Plazebo für die mittlere Veränderung seit Beginn der Doppelblindphase
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Das Sicherheits- und Verträglichkeits-
profil von Aripiprazol-Depot entsprach 
demjenigen von oralem Aripiprazol [5].

Diskussion

Depot-Formulierungen sind eine wert-
volle Therapieoption für die Sicherstel-
lung der Medikamenteneinnahme und 
haben einen festen Stellenwert in der 
Schizophrenie-Behandlung [23]. Den 
Nutzen von Depot-Formulierungen be-
legen auch zahlreiche Studien und Me-
taanalysen [16, 17]. Insbesondere die 
Ergebnisse naturalistischer Studien, wie 
Spiegelstudien, lassen die Vorteile von 
Depot-Formulierungen deutlich hervor-
treten [15]. 
Charakteristisch für Spiegelstudien ist 
der Vergleich von Zeiträumen unter 
oralen Antipsychotika mit den Zeiträu-
men unter Depot-Antipsychotika bei 
jeweils einem Patienten innerhalb der 
Studienkohorte. Hierdurch lässt sich 
ein möglicher Selektionsbias vermei-
den, wie er in randomisierten klinischen 
Studien aufgrund einer Übergewich-
tung adhärenter und leichter erkrankter 
Patienten auftreten kann. 
In der Metaanalyse von Kishimoto 
et al. mit insgesamt 5940 Schizophre-
nie-Patienten, die mit klassischen oder 
atypischen Antipsychotika behandelt 
wurden, konnte unter Depotgabe eine 
deutliche Überlegenheit in der Vermei-
dung von Krankenhauseinweisungen 
und der Reduktion von Hospitalisie-
rungsraten gegenüber oralen Antipsy-
chotika gezeigt werden. Zudem wurde 
auch die Dauer von Krankenhausauf-

enthalten unter einer Depotgabe ver-
sus oraler Therapie signifikant gesenkt 
[15].
Aufgrund der vorliegenden Daten 
zu Aripiprazol-Depot lässt sich oh-
ne Zweifel konstatieren, dass nun eine 
weitere wichtige Zusatzoption in der 
Schizophrenie-Behandlung zur Verfü-
gung steht. Die dargestellten, äußerst 
positiven Ergebnisse bezüglich Wirk-
samkeit und Verträglichkeit der De-
potform sollten allerdings nicht wirk-
lich überraschen, ist doch die orale 
Formulierung mit diesen Eigenschaf-
ten bereits seit Jahren bekannt. Außer-
dem ist primär ohnehin nicht zu erwar-
ten, dass Depot-Präparate im Vergleich 
zu ihren oralen Analoga an Wirksam-
keit und Verträglichkeit einbüßen (wie 
auch die Studiendaten aus der euro-
päischen Zulassungsstudie zeigen, in 
welcher die Nichtunterlegenheit von 
Aripiprazol-Depot versus oralem Aripi-
prazol belegt wurde [5]). Im Gegenteil, 
die harmonischere Verteilung der Plas-
ma-Wirkstoffkonzentration unter De-
pot-Therapie lässt gerade bezüglich des 
Nebenwirkungsspektrums eher noch 
günstigere Resultate erwarten [18]. 
Die mit Aripiprazol-Depot jetzt vorlie-
gende neue Behandlungsoption wird 
allerdings für die betroffenen Patien-
ten nur dann von Nutzen sein, wenn sie 
auch tatsächlich zum Einsatz kommt, 
das heißt, wenn sie als echte Opti-
on von den Behandlern angesehen 
und verordnet wird. Genau hier kom-
men allerdings – statistisch betrach-
tet – berechtigte Zweifel auf. Laut den 
IMS-Sales-Data (bis Dezember 2012) 

ist nämlich der Einsatz von Depot-Prä-
paraten in verschiedenen europäischen 
Ländern – und eben auch in Deutsch-
land – seit 1998 kontinuierlich gesun-
ken [10].
Die Zusatzoptionen in der Behandlung 
der Schizophrenie, die gerade durch 
die sogenannten atypischen Depot-
Präparate bestehen, werden jedenfalls 
auf Basis dieser Daten in keiner Wei-
se ausreichend genutzt. Dies ist doppelt 
verwunderlich, da sich zum einen die 
Sicherheit und Verträglichkeit der zur 
Verfügung stehenden Second Generati-
on Antipsychotics (SGA) gerade auch 
in den entsprechenden Depot-Formulie-
rungen deutlich verbessert haben, und 
da zum anderen bei Patienten unter De-
pot-Therapie etwa 30 % weniger Rezi-
dive (wie beschrieben) auftraten als un-
ter oralen Antipsychotika [16].
Vor diesem Hintergrund lässt es sich 
ohne Weiteres rechtfertigen, Depot-
Antipsychotika der 2. Generation ins-
gesamt – und eben nicht nur bei den 
sogenannten „klassischen“ Depot-Pa-
tienten, sondern insbesondere auch bei 
der Ersterkrankung – als First-Line-
Präparate einzusetzen, genauso wie die 
oralen Antipsychotika.
Entgegen dieser sich im Grunde logisch 
ergebenden Rechtfertigung für den Ein-
satz der Depot-Präparate kann jedoch 
davon ausgegangen werden, dass die 
meisten Kliniker nur bei weniger als 
10 % ihrer Patienten Depot-Präpara-
te verwenden [26]. Darüber hinaus er-
halten fast zwei Drittel der Patienten 
niemals das Angebot, ein Depot-Prä-
parat zu bekommen [8], und selbst bei 
der Gruppe der „klassischen“ Depot-
Patienten – also Patienten, welche ihre 
orale Medikation nicht wie verordnet 
einnehmen – werden (während einer 
dreijährigen prospektiven Studie) nur 
12,4 % Patienten auf ein Depot-Präpa-
rat eingestellt [2].
Die Bedeutung der genannten Metaana-
lyse [16] – 30 % weniger Rezidive un-
ter Depot-Therapie im Vergleich zur 
oralen Formulierung – erscheint beson-
ders eminent, da mittlerweile allgemein 
bekannt ist, dass mit Dauer des Krank-
heitsprozesses und der Häufigkeit der 
Rezidive neuronale Strukturverände-

Abb. 3. Vergleich der Rezidivraten in den drei Behandlungsarmen [5]
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rungen zunehmen [21, 24]. Diese ste-
hen möglicherweise auf der Behand-
lungsebene damit im Zusammenhang, 
dass in der Regel mit zunehmender 
Häufigkeit der Rezidive die Therapie 
schwieriger und langwieriger wird, bei 
sich gleichzeitig verschlechternder psy-
chosozialer Prognose. Selbsterklärend 
steigt mit jedem Rezidiv auch die Be-
lastung für das Gesundheits- und Sozi-
alsystem.
Berücksichtigt man des Weiteren, dass 
unter oraler Therapie eine Lücke in der 
Medikation von ein bis zehn Tagen be-
reits fast eine Verdopplung des Hospi-
talisierungsrisikos bedeuten (Abb. 4) 
[19, 27] und eine Unterbrechung über 
30 und mehr Tage das Risiko eines Sui-
zidversuchs um das 4,2-Fache erhö-
hen kann [9], wird deutlich, dass die 
um 30 % geringere Rezidivrate unter 
Depot-Formulierung nur einen Vorteil 
von diversen anderen Vorteilen gegen-
über der oralen Antipsychotika-Thera-
pie darstellt.
In Kenntnis dieser Fakten dürften somit 
Patienten mit Recht fordern, ein Medi-
kament zur Behandlung angeboten zu 
bekommen, welches die besseren Chan-
cen bietet, weniger Rezidive zu erlei-
den und damit eventuell weniger häufig 
ins Krankenhaus zu müssen, vielleicht 
keinen Suizidversuch zu unternehmen, 
länger das psychosoziale Funktionsni-
veau aufrechtzuerhalten und (vielleicht 
als Zukunftsperspektive) geringeren 
neuronalen Strukturverformungen un-
terworfen zu sein. Ihnen steht es zu, ein 
Depot-Präparat zumindest ausreichend 

erklärt und angeboten zu bekommen, 
gerade auch im Vergleich mit einer ora-
len Therapie.
Last but not least dürfte diese For-
derung übrigens mit gleichem Recht 
von der Gesellschaft aufgestellt wer-
den, und zwar sowohl aus humanitären 
Gründen im Sinne der Betroffenen als 
auch im Hinblick auf die sich durch ver-
meidbare Rezidive ergebenden unnöti-
gen Belastungen im Gesundheits- und 
Sozialsystem. Moderne Schizophrenie-
Therapie hat somit die genannten Vor-
züge der Depot-Therapie in den Vor-
dergrund zu rücken und im Rahmen des 
„Shared Decision Making“ aktiv bereits 
zu einem frühen Zeitpunkt der Erkran-
kung anzubieten und als Behandlungs-
option einzubringen, welche als Vorteil 
gegenüber der oralen Therapie unter an-
derem das Rezidivrisiko deutlich senkt.
Meine seit Jahren verfolgte Strategie 
des frühestmöglichen Einsatzes von 
Depot-Präparaten in der Behandlung 
der Schizophrenie war anfänglich oh-
ne Zweifel stark beeinflusst durch klini-
sche Beobachtungen und Erfahrungen, 
welche sich erst allmählich durch eine 
zunehmende Anzahl statistisch immer 
validerer Studien untermauern ließen. 
Mit den vorgestellten Daten zur Depot-
Formulierung von Aripiprazol, insbe-
sondere in Verbindung mit der zitierten 
Metaanalyse [16], lässt sich demgegen-
über aktuell – und vor allem wissen-
schaftlich – meine Vorgehensweise in 
jedem Fall rechtfertigen. 
Wünschenswert bleibt aus meiner 
Sicht, dass möglichst viele Kolleginnen 
und Kollegen zumindest ähnlich gu-
te Erfahrungen mit der Depot-Behand-
lung ihrer Patienten machen. Dies kann 
allerdings nur durch eine entsprechende 
Einstellungsveränderung und überzeug-
te Verordnung gelingen. 
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Clinical data and experiences with aripi-
prazole in the therapy of schizophrenia

According to evidence-based data and compre-
hensive experiences depot-antipsychotics are 
valuable therapeutical options to ensure long-
term adherence in the therapy of schizophrenia. 
Aripiprazole depot is a second generation depot-
antipsychotic that claims to protect schizophre-
nic-patients against relapse in long-term thera-
py, to avoid hospitalization and thus to influence 
psychosocial functioning and prognosis of the 
patients positively. Clinical data of efficacy and 
safety and first experiences with the new depot 
formulation confirm that aripiprazole significant-
ly reduces the relapse-rate compared with place-
bo. Thereby, it combines the known efficacy and 
safety profile of oral aripiprazole with the advan-
tages of a sustained drug concentration of aripi-
prazole over one month. 
Key words: Aripiprazole depot, schizophrenia, 
depot antipsychotics, relapse prevention, adher-
ence
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? Fragen aus Klinik und Praxis ?
Sie haben ein pharmakotherapeutisches Problem, zu dem Sie gerne eine Fachmeinung hören möchten?
Schreiben Sie uns. Wir leiten Ihre Frage an einen Experten weiter. 
Fragen und Antworten, die von breiterem Interesse sind, drucken wir auch im Heft ab.
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