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                     Günstig                   Neutral, ggf. erhöhte Aufmerksamkeit notwendig  CAVE: Nachteilig, ggf. könnte auch Umstellung auf anderen Opioidagonisten indiziert sein 

Differentielle Indikation der zugelassenen Substanzen in der Opioid-Agonisten-Therapie 

 Methadon-Racemat Levomethadon Morphin 24h retar-
diert 

Buprenorphin, 
Buprenorphin-Na-
loxon 

Buprenorphin (Depot) Diacetylmorphin 

Wirkung 

Wirkung auf Konsum von 
Strassenheroin 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend1–3 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend1,4 

- Bei adäquater Dosierung 
(≥16mg) ausreichend 3, 
evtl. etwas besser als Me-
thadon3 

- falls volle agonistische µ-
Rezeptor Wirkung benötigt 
wird, möglicherweise unge-
nügend5 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend6 

- falls volle agonistische µ-
Rezeptor Wirkung benötigt 
wird, möglicherweise unge-
nügend5 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend7 

- möglicherweise den ande-
ren Substanzen überlegen 

Retention 
- Bei adäquater Dosierung 

ausreichend1–3 
- Bei adäquater Dosierung 

ausreichend1 
- Bei adäquater Dosierung 

ausreichend1,4 

- Bei adäquater Dosierung 
(≥16mg) ausreichend3, aber 
geringer als unter Metha-
don3  

- Bei adäquater Dosierung 
(>100mg monatlich) ausrei-
chend8 

- Vergleichbar mit sublingua-
lem Buprenorphin, mög-
licherweise sogar besser 9 

- Bei adäquater Dosierung 
ausreichend7 

- möglicherweise den ande-
ren Substanzen überlegen 

Therapieresistente Patienten - Keine Vorteile beschrieben - Keine Vorteile beschrieben - Keine Vorteile beschrieben - Keine Vorteile beschrieben - Keine Vorteile beschrieben 

- Effektiv bei Patienten mit 
anhaltendem Beikonsum 
unter Behandlung mit an-
deren Substanzen oder ab-
gebrochenen Therapien7 

Antidepressive / Anxiolytische 
Wirkung 

- Möglicherweise Nachteile 
gegenüber Morphin, Di-
acetylmorphin und Bupren-
orphin 

- möglicherweise Vorteile 
gegen Levomethadon, Me-
chanismus unklar10–13 

- Möglicherweise nachteilig, 
assoziiert mit geringeren 
BDNF-Spiegeln10,14 

- evtl. Vorteile gegenüber 
Methadon, Mechanismus 
unklar11,13,15 

- Vorteile gegenüber Metha-
don12, Mechanismus un-
klar, Kappa-Rezeptor-Anta-
gonismus diskutiert16 

- evtl. Vorteile gegenüber 
Methadon12, Mechanismus 
unklar, Kappa-Rezeptor-An-
tagonismus diskutiert16 

- Vermutlich Vorteile gegen-
über Methadon und Levo-
methadon14 

Behandlung 

Galenik - p.o. (Trinklösung / Tablet-
ten)3 

- p.o. (in der CH nur Trinklö-
sung)3,d 

- Kapselna oder Kapselinhalt 
(Pellets)g - Sublingualtablettenb - Depot-Injektionslösungh - Ampullen (Injektionslö-

sung), Tabletten IR/SRc 

Einnahmefrequenz - Mind. einmal täglich - Mind. einmal täglich - Mind. einmal täglich - Einmal täglich bis alle drei 
Tage 

- Einmal wöchentlich oder 
monatlich 

- Bei Monotherapie i.d.R. 
zwei- bis dreimal täglich 

Preis 
- Sehr günstig (Tagesthera-

piekosten bei 100 mg/d 
Tbl. 6 CHF, bei flüssiger 
Form ca. 2 CHF) 

- Sehr günstig (Tagesthera-
piekosten bei 50 mg/d ca. 2 
CHF) 

- Teuer (Tagestherapiekos-
ten bei 800 mg/d ca. 11-16 
CHF) 

- Mittel (Tagestherapiekos-
ten bei 16 mg/d ca. 7 CHF 

- Teuer (derzeit Import aus 
Deutschland notwendig, ca. 
400€/30d) 

- Teuer (Tagestherapiekos-
ten bei IR Tbl. 800 mg/d ca. 
12 CHF), insb. auch Setting 
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 Methadon-Racemat Levomethadon Morphin 24h retar-
diert 

Buprenorphin, 
Buprenorphin-Na-
loxon 

Buprenorphin (Depot) Diacetylmorphin 

Eindosierung 

- Problemlos: dauert ca. 1 
Woche1,d 

- CAVE: Kumulationsgefahr 
=> “start low – go slow”: 
interindividuelle Pharmako-
kinetik und –dynamik1,d 

 

- Problemlos: dauert ca. 1 
Woche1,d 

- CAVE: Kumulationsgefahr 
=> “start low – go slow”: 
interindividuelle Pharmako-
kinetik und –dynamik1,d 

- Problemlos: dauert ca. 1 
Wochea,g 

- Umstellung von Methadon 
in der Regel problemlos, 
CAVE aber bei Rapid meta-
bolizern von Methadon 

- Komplex; nach 3-4 Tagen 
abgeschlossen 

- Umstellung von anderem 
Vollagonisten dauert länger 
und beinhaltet dessen Ab-
dosierung 

- Berner Methode evtl. mit 
Vorteilen17,18 

- Einfach bei bereits vorbe-
stehender Buprenorphin-
Behandlung; ansonsten 
komplex 

- Umstellung von anderem 
Vollagonisten dauert länger 
und beinhaltet dessen Ab-
dosierung 

- Anekdotisch ist eine 
Schnell-Eindosierung mög-
lich19 

- Komplex 
- spezialisierten Zentren vor-

behaltenc 

Medikamenten-Interaktionen 

- Anfällig für CYP3A4- und 
CYP2B6- und CYP 2D6-In-
duktoren und -Inhibitoren 

und QTc-verlängernde Me-
dikamente1,5,20,21 

- Geringer als Methadon-
Racemat1,21,22, d 

- Gering (Glucuronidie-
rung)1,a,g 

- Gering (Dealkylierung)1,b - Gering (Dealkylierung)1,h - Gering (Deacetylierung)1,c 

Interindividuelle Variabilität - Hoch1,5,20,21,e - Weniger als Methadon23,d - Gering1,a,g - Gering1,b - Gering - Gering1,c 

Niereninsuffizienz - Wenig Kumulationsgefahr - Wenig Kumulationsgefahr 
- Ausscheidung vermindert, 

Kumulationsgefahr von 
Morphin-6-glucuronida,g 

- Wenig Kumulationsgefahr 
- Cave bei Clearance < 

30ml/minf 

- Wenig Kumulationsgefahrh 
- Cave bei Clearance < 

30ml/minh 
- Kumulationsgefahr 

Leberzirrhose 

- Vorsicht bei Dosisänderun-
gen; 

- Da die Langzeitwirkung 
auch von der Proteinbin-
dung abhängt, kann die An-
flutung rascher sein und 
die Wirkung kürzer anhal-
ten, so dass eine Aufteilung 
der Dosis auf 2 Gaben pro 
Tag sinnvoll sein kann 

- Vorsicht bei Dosisänderun-
gen; 

- Da die Langzeitwirkung 
auch von der Proteinbin-
dung abhängt, kann die An-
flutung rascher sein und 
die Wirkung kürzer anhal-
ten, so dass eine Aufteilung 
der Dosis auf 2 Gaben pro 
Tag sinnvoll sein kann 

 
- Möglicherweise vorteilhaft, 

trotzdem kann Dosisanpas-
sung notwendig werden 

- Gefahr einer verminderten 
Glucuronidierung und 
Clearance, sowie verlänger-
ter Plasma-Halbwertszeit 
von Morphina,g 

Buprenorphin: 
- Erhöhte Plasmakonzentra-

tionen möglichb 

- Erhöhte Plasmakonzentra-
tionen möglichh 

- kontraindiziert bei Patien-
ten mit schwerer Leber-
funktionsstörungh 

- Evtl., trotzdem kann Do-
sisanpassung notwendig 
werden 

- Gefahr einer verminderten 
Glucuronidierung und 
Clearance, sowie verlänger-
ter Plasma-Halbwertszeit 
des Metaboliten Mor-
phina,c,g 

Buprenorphin-Naloxon: 
- Erhöhte Plasmakonzentra-

tionen möglichf 
- möglicherweise nachteilig, 

da auch höhere Plasmakon-
zentrationen v.a. von Na-
loxon erreicht werden 

- kontraindiziert bei Patien-
ten mit schwerer Leber-
funktionsstörungf 

Wiedereindosierung nach ver-
passten Bezügen 

- Möglicher Toleranzverlust 
muss wegen Gefahr einer 
Überdosierung berücksich-
tigt werden  

- Möglicher Toleranzverlust 
muss wegen Gefahr einer 
Überdosierung berücksich-
tigt werden 

- Möglicher Toleranzverlust 
muss wegen Gefahr einer 
Überdosierung berücksich-
tigt werden 

- Weniger problematisch bei 
geringerer Überdosisgefahr 
aufgrund des partiellen A-
gonismus 

- Weniger problematisch bei 
geringerer Überdosisgefahr 
aufgrund des partiellen A-
gonismus 

- Verpasste Bezüge können 
bei wöchentlichen Depots 
innerhalb von 2 Tagen und 
bei monatlichen Depots in-
nerhalb von 7 Tagen nach-
geholt werden8 

- Möglicher Toleranzverlust 
muss wegen Gefahr einer 
Überdosierung berücksich-
tigt werden 
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 Methadon-Racemat Levomethadon Morphin 24h retar-
diert 

Buprenorphin, 
Buprenorphin-Na-
loxon 

Buprenorphin (Depot) Diacetylmorphin 

Dosisreduktionen/Opioident-
zug 

- Effektiv24, vergleichbar mit 
Buprenorphin25 

- Effektiv, vergleichbar mit 
Buprenorphin 

- Keine Daten vorliegend, kli-
nische Erfahrung zeigt, dass 
SROM ähnlich effektiv wie 
Methadon oder Buprenor-
phin 

- kleinere Dosisreduktionen 
als 30mg zum Ende der Be-
handlung aufgrund Kapsel-
konzentration nur möglich, 
wenn diese geöffnet wer-
den oder auf nicht zugelas-
sene SROM-Präparate um-
gestellt wird 

- Effektiv, vergleichbar mit 
Methadon25 

- evtl. mit weniger Entzugs-
symptomen verbunden 

- Ausschleichen innerhalb 
weniger Tage durchführ-
bar, daher kürzere Entzugs-
dauer möglich 

- falls zuvor Umstellung von 
anderem Opioid zu Bupren-
orphin(-Naloxon) notwen-
dig, sind die Schwierigkei-
ten in der Umstellungs-
phase zu beachten 

- Keine Daten vorliegend 
- evtl. mit weniger Entzugs-

symptomen verbunden 
- Ausschleichen über Reduk-

tion der Depotdosis mög-
lich (minimal 8mg/7d oder 
64mg/30d) 

- Keine Daten vorliegend, kli-
nische Erfahrung zeigt, dass 
es möglich ist, sofern Dosis 
ausreichend langsam redu-
ziert wird 

Selbstbestimmungsmöglich-
keiten / Autonomie 

- Gegeben, Mitgaben im 
Rahmen der kantonalen 
Regelungen möglich 

- Gegeben, Mitgaben im 
Rahmen der kantonalen 
Regelungen möglich 

- Gegeben, Mitgaben im 
Rahmen der kantonalen 
Regelungen möglich 

- Gegeben, Mitgaben im 
Rahmen der kantonalen 
Regelungen möglich 

- Vor allem bei Monatsdepot 
gegeben, allerdings muss 
die Anwendung durch me-
dizinisches Fachpersonal 
erfolgen 

- Eingeschränkt, bei IV in der 
Regel Bezug unter Sicht 
mehrmals täglich, Mitgabe 
für maximal sieben Tage 

Mitgabe für Reisen / Weiter-
behandlung im Ausland 

- Häufig möglich 
- Da in vielen Ländern für die 

OGB nicht zugelassen mög-
licherweise problematisch 

- Da in vielen Ländern für die 
OGB nicht zugelassen mög-
licherweise problematisch 

- Häufig möglich 

- Notwendigkeit entfällt bei 
kürzeren Auslandsaufent-
halten 

- Bei längeren Reisen kann 
eine Umstellung auf sublin-
guales Buprenorphin erwo-
gen werden 

- Nicht möglich 

Nebenwirkungen 

Gefahr der Überdosierung 
(therapeutische Breite) 

- Vorhanden, insb. zu Beginn 
der Behandlung (aber bei 
erreichter Toleranz eher 
gering)5,26 

- Vorhanden, insb. zu Beginn 
der Behandlung (aber bei 
erreichter Toleranz eher 
gering)5,27 

- Vorhanden (aber bei er-
reichter Toleranz eher ge-
ring)5, a,g 

- Auch bei fehlender Tole-
ranz nahezu ausgeschlos-
sen (Ceiling-Effekt)1,26,28,b 

- CAVE: Kombination mit an-
deren atemdepressiven 
Substanzen 

- Wenig Evidenz verfügbar, 
in bisherigen Studien je-
doch nicht aufgetreten und 
unwahrscheinlich (Ceiling-
Effekt)6,8 

- CAVE: Kombination mit an-
deren atemdepressiven 
Substanzen 

- Vorhanden, insbesondere 
bei i.v.-Applikation29, c 

- spezialisierten Zentren vor-
behalten 

QTc-Zeit Verlängerung 

- Möglich, EKG-Kontrollen 
vor und während der Be-
handlung notwen-
dig1,20,30,31 

- Geringer als Methadon-
Racemat1,20,31,32, d 

- Keine33,34 
- In therapeutischen Dosie-

rungen vermutlich nicht re-
levant1,30,35 

- In therapeutischen Dosie-
rungen vermutlich nicht re-
levant1,30,35 

- Keine33 

Schwitzen* 
- Mässig bis ausge-

prägt1,34,36,37,e 
- Mässig bis ausgeprägt37,d - Mässig34, a - Mässig36 - Mässigh - Mässig bis häufig38,c 
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 Methadon-Racemat Levomethadon Morphin 24h retar-
diert 

Buprenorphin, 
Buprenorphin-Na-
loxon 

Buprenorphin (Depot) Diacetylmorphin 

Sedation* - Vorhanden - Vorhanden 
- Vorhanden, möglicher-

weise höher als bei Metha-
don39 

- Wenig, Vorteile gegenüber 
Methadon39 

- Wenig, Vorteile gegenüber 
Methadon 

- Nach IV-Applikation ausge-
prägt möglich, zwischen 
den Applikationen wenig 

Übelkeit / Erbrechen* 
- Bei flüssiger Form häufig, 

sonst möglich34,36 
- Bei flüssiger Form häufig, 

sonst möglich37 
- Möglich34 

- Vorteile gegenüber Metha-
don36 

- Vorhanden8 - Möglich38 

Obstipation* - Vorhanden36,37 - Vorhanden37 - Vorhanden34 - Vorhanden36 - Vorhanden8 - Vorhanden38 

Schlafstörungen* - Möglich1,40 - Möglich1 
- Möglich1 
- Vorteile gegenüber Metha-

don beschrieben13,41 

- Möglich, evtl. weniger aus-
geprägt als bei Methadon1 

- Möglichh, evtl. weniger aus-
geprägt als bei Methadon1 

- Möglich1 

Libido / Sexualfunktion* - Einschränkung häufig42 
- Einschränkung möglich; 

Vorteile gegenüber Metha-
don43 

- Einschränkung möglich1,34 
- Vorteile gegenüber Metha-

don42 
- Evtl Vorteile gegenüber 

Methadon42 
- Einschränkung häufig38 

Gewichtszunahme* - Eher nachteilig36,37 - Eher nachteilig37 - Unklar 
- Vorteile gegenüber Metha-

don36 
- Evtl. Vorteile gegenüber 

Methadon36 
- Unklar 

Gangunsicherheit bei Vorschä-
digungx 

- Vermutlich erhöht - Vermutlich erhöht - Vermutlich erhöht - Möglicherweise neutral - Möglicherweise neutral - Mindestens in der Phase 
nach Bezug erhöht 

Neurokognition 
- Vorteile gegenüber Nicht-

behandlung44 
- Vorteile gegenüber Nicht-

behandlung44 

- Keine Daten vorhanden; 
Vorteile gegenüber Nicht-
behandlung sind anzuneh-
men 

- Vorteile gegenüber Nicht-
behandlung und Metha-
don, möglicherweise Nach-
teile gegenüber Gesun-
den44 

- Vorteile gegenüber Nicht-
behandlung und evtl. Me-
thadon, möglicherweise 
Nachteile gegenüber Ge-
sunden44 

- Keine Daten vorhanden; 
Vorteile gegenüber Nicht-
behandlung sind anzuneh-
men 

 
*für diese Punkte gibt es nur wenig qualitativ hochwertige Evidenz. Es handelt sich daher um Empfehlungen aufgrund der klinischen Erfahrung und Einschätzung 
der Autoren. 
Xkeine Daten aus der Opioid-Agonisten-Therapie 
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