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Methadon-Racemat

Levomethadon

Morphin 24h retar-
diert

Buprenorphin,
Buprenorphin-Na-
loxon

Buprenorphin (Depot)

Diacetylmorphin

Wirkung

Wirkung auf Konsum von

— Bei addquater Dosierung

— Bei addquater Dosierung

— Bei addquater Dosierung

— Bei addquater Dosierung

(>216mg) ausreichend 3,
evtl. etwas besser als Me-

thadon®

— Bei addquater Dosierung
ausreichend®
— falls volle agonistische p-

— Bei addquater Dosierung
ausreichend”

ausreichend' ™

ausreichend?

ausreichend™

geringer als unter Metha-
don?

— Vergleichbar mit sublingua-
lem Buprenorphin, mog-
licherweise sogar besser °

Strassenheroin ausreichend’™ ausreichend ausreichend ™ — falls volle agonistische p- Rezeptor Wirkung bendtigt | _ mgglicherweise den ande-
Rezeptor Wirkung benétigt wird, méglicherweise unge- ren Substanzen iiberlegen
wird, moglicherweise unge- niigend5
niigend5

— Bei addquater Dosierung
— Bei addquater Dosierung (>100mg monatlich) ausrei- | — Bei addquater Dosierung
Retention — Bei addquater Dosierung — Bei addquater Dosierung — Bei addquater Dosierung (=16mg) ausreichend?, aber chend?® evareidhenel

— moglicherweise den ande-
ren Substanzen tberlegen

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

— Maoglicherweise Nachteile
gegenliber Morphin, Di-
acetylmorphin und Bupren-
orphin

— Moglicherweise nachteilig,
assoziiert mit geringeren

— evtl. Vorteile gegenuber
Methadon, Mechanismus

— Vorteile gegentiber Metha-
donlz, Mechanismus un-

— evtl. Vorteile gegenuber
Methadonlz, Mechanismus

— Vermutlich Vorteile gegen-
tiber Methadon und Levo-

ten)?

sung)3¢

(Pellets)e

Wirkung _ méglicherweise Vorteile BONF-Spiegelniot* unklarl 1315 klar, Kappa-Rezeptor-Anta- unklar, Kappa-Rezeptor-An- methadonl®
gegen Levomethadon, Me- gonismus diskutiert®® tagonismus diskutiert®
chanismus unklarl®13
Behandlung
o Yo T - T " - o T —
Galenik p.o. (Trinkldsung / Tablet p.o. (in der CH nur Trinklé: Kapseln® oder Kapselinhalt | Sl P Ampullen (Injektionslo

sung), Tabletten IR/SR®

Einnahmefrequenz

— Mind. einmal taglich

— Mind. einmal taglich

— Sehr gunstig (Tagesthera-
piekosten bei 100 mg/d

— Sehr guinstig (Tagesthera-

Preis Tol. 6 CHF, bei fliissiger gﬁll:)osten bei 50 mg/d ca. 2
Form ca. 2 CHF)
[ Gunstig [0 Neutral, ggf. erhohte Aufmerksamkeit notwendig

— Mind. einmal taglich

— Einmal taglich bis alle drei
Tage

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

— Einmal wochentlich oder
monatlich

I CAVE: Nachteilig, ggf. konnte auch Umstellung auf anderen Opioidagonisten indiziert sein
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Methadon-Racemat

Levomethadon

Morphin 24h retar-
diert

Buprenorphin,
Buprenorphin-Na-
loxon

Eindosierung

— Problemlos: dauert ca. 1
Wocheld

— CAVE: Kumulationsgefahr
=> “start low — go slow”:
interindividuelle Pharmako-

kinetik und —dynamiklld

Medikamenten-Interaktionen

Interindividuelle Variabilitat

— Problemlos: dauert ca. 1
Wocheld

— CAVE: Kumulationsgefahr
=> “start low — go slow”:
interindividuelle Pharmako-
kinetik und —dynamiklld

— Problemlos: dauert ca. 1
Woche&

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

— Geringer als Methadon-

Racemat2%22. ¢

— Gering (Glucuronidie-
rung)l'arg

— Gering (Dealkylierung)“®

Buprenorphin (Depot)

— Gering (Dealkylierung)“

Diacetylmorphin

— Gering (Deacetylierung)l'c

— Weniger als Methadon?34

= Geringl'a'g

- Geringl'b

— Gering

= Geringl'c

— Ausscheidung vermindert,

— Wenig Kumulationsgefahr

— Wenig Kumulationsgefahr"

flutung rascher sein und
die Wirkung kirzer anhal-
ten, so dass eine Aufteilung
der Dosis auf 2 Gaben pro
Tag sinnvoll sein kann

flutung rascher sein und
die Wirkung kirzer anhal-
ten, so dass eine Aufteilung
der Dosis auf 2 Gaben pro
Tag sinnvoll sein kann

Glucuronidierung und
Clearance, sowie verlanger-
ter Plasma-Halbwertszeit
von Morphing

Wiedereindosierung nach ver-
passten Beziigen

— Maglicher Toleranzverlust
muss wegen Gefahr einer
Uberdosierung beriicksich-
tigt werden

— Maglicher Toleranzverlust
muss wegen Gefahr einer
Uberdosierung beriicksich-
tigt werden

— Maglicher Toleranzverlust
muss wegen Gefahr einer
Uberdosierung beriicksich-
tigt werden

— Weniger problematisch bei
geringerer Uberdosisgefahr
aufgrund des partiellen A-
gonismus

Niereninsuffizienz — Wenig Kumulationsgefahr — Wenig Kumulationsgefahr Kumulationsgefahr von — Cave bei Clearance < — Cave bei Clearance < — Kumulationsgefahr
Morphin-6-glucuronid®g 30ml/min’ 30ml/min"
Buprenorphin:
. . - . X . — Erhohte Plasmakonzentra-
— Vorsicht bei Dosisdanderun- | — Vorsicht bei Dosisdanderun- . g
i - tionen moglich — Evtl., trotzdem kann Do-
g i . g i L — Maoglicherweise vorteilhaft, sisanpassung notwendig
— Da die Langzeitwirkung — Da die Langzeitwirkung ) "
L L trotzdem kann Dosisanpas- — Erhohte Plasmakonzentra- werden
auch von der Proteinbin- auch von der Proteinbin- . ; SR . .
dung abhangt, kann die An dung abhangt, kann die An sung notwendig werden tionen moglich = CEl 1 Gl UL
Leberzirrhose - . - o — Gefahr einer verminderten — kontraindiziert bei Patien- Glucuronidierung und

ten mit schwerer Leber-
funktionsstérungh

Clearance, sowie verlanger-
ter Plasma-Halbwertszeit
des Metaboliten Mor-
phincg

— Weniger problematisch bei
geringerer Uberdosisgefahr
aufgrund des partiellen A-
gonismus

— Verpasste Bezlige knnen
bei wochentlichen Depots
innerhalb von 2 Tagen und
bei monatlichen Depots in-
nerhalb von 7 Tagen nach-
geholt werden?®

— Maglicher Toleranzverlust
muss wegen Gefahr einer
Uberdosierung beriicksich-
tigt werden

[ Gunstig

[

Neutral, ggf. erhdhte Aufmerksamkeit notwendig

I CAVE: Nachteilig, ggf. konnte auch Umstellung auf anderen Opioidagonisten indiziert sein
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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 &hnlich effektiv wie
Methadon oder Buprenor-
phin

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

— Effektiv, vergleichbar mit
Methadon?®

— evtl. mit weniger Entzugs-
symptomen verbunden

— Ausschleichen innerhalb
weniger Tage durchfihr-
bar, daher kirzere Entzugs-
dauer moglich

— 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 Gber Reduk-
tion der Depotdosis mog-
lich (minimal 8mg/7d oder
64mg/30d)

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

Selbstbestimmungsmaoglich-
keiten / Autonomie

— Gegeben, Mitgaben im
Rahmen der kantonalen
Regelungen moglich

— Gegeben, Mitgaben im
Rahmen der kantonalen
Regelungen moglich

— Gegeben, Mitgaben im
Rahmen der kantonalen
Regelungen moglich

— Gegeben, Mitgaben im
Rahmen der kantonalen
Regelungen moglich

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

Mitgabe fiir Reisen / Weiter-
behandlung im Ausland

— Haufig moglich

— Dain vielen Landern fiir die
OGB nicht zugelassen mog-
licherweise problematisch

— Dain vielen Landern fiir die
OGB nicht zugelassen mog-
licherweise problematisch

— Haufig moglich

— Notwendigkeit entfallt bei
kurzeren Auslandsaufent-
halten

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

Nebenwirkungen

Gefahr der Uberdosierung
(therapeutische Breite)

—Vorhanden, insb. zu Beginn
der Behandlung (aber bei
erreichter Toleranz eher

— Vorhanden, insb. zu Beginn
der Behandlung (aber bei
erreichter Toleranz eher

— Vorhanden (aber bei er-
reichter Toleranz eher ge-

— Auch bei fehlender Tole-
ranz nahezu ausgeschlos-

sen (Ceiling-Effekt) 25280

— Wenig Evidenz verfugbar,
in bisherigen Studien je-
doch nicht aufgetreten und
unwahrscheinlich (Ceiling-
Effekt)®®

. )5, ag — CAVE: Kombination mit an-
gering)‘r"26 gering)‘r"27 3 deren atemdepressiven — CAVE: Kombination mit an-
Substanzen deren atemdepressiven
Substanzen
. — In therapeutischen Dosie- — In therapeutischen Dosie-
. . — Geringer als Methadon- oo o At o
QTc-Zeit Verldngerung L5101 51 2 _ Keine3334 rungen vermutlich nicht re- rungen vermutlich nicht re- | _ keine33
Racemat ™~~~ ¢ 1,30,35 1,30,35
levant™=" levant™=™"
. — Madssig bis ausge-
Schwitzen* prigtl 343637 — Missig bis ausgepragt>’ — Massig>* @ — Massig>® — Maéssigh — Missig bis haufig®<
[ Gunstig [0 Neutral, ggf. erhohte Aufmerksamkeit notwendig I CAVE: Nachteilig, ggf. konnte auch Umstellung auf anderen Opioidagonisten indiziert sein
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Diacetylmorphin

don®

Methadon?®®

Buprenorphin
Morphin 24h retar- L .
Methadon-Racemat Levomethadon diertp Buprenorphin-Na- Buprenorphin (Depot)
loxon
= EUEIEE, W e — Wenig, Vorteile gegeniiber | — Wenig, Vorteile gegeniiber
Sedation* — Vorhanden — Vorhanden weise hoher als bei Metha- . e . 5

Methadon

Gangunsicherheit bei Vorscha-

— Vermutlich erhoht

— Vermutlich erhoht

don®

.. — Bei fliissiger Form haufig, — Bei fliissiger Form haufig, — Vorteile gegentiber Metha-
lkeit / Erbrechen* — Méglich®* — Vorhanden? — Méglich®®
Ubelke / breche sonst mijglich34’36 sonst mijglich37 sl don3® sl
Obstipation* — Vorhanden3%37 — Vorhanden®’ — Vorhanden* — Vorhanden3® — Vorhanden?® — Vorhanden®
- Mijglichl T : - .
. " sl ol — Maglich, evtl. weniger aus- | — Méglich®, evtl. weniger aus- ol
Schlafstérungen — Méglich™ — Méglich — Vorteile gegeniiber Metha- " . 1 » . 1 | —Méglich
- gepragt als bei Methadon gepragt als bei Methadon
don beschrieben?®4!
— Einschrankung maglich; ) " . .
. . ! — Vorteile gegeniiber Metha- | — Evtl Vorteile gegeniiber
Libido / Sexualfunktion* Vorteile gegeniiber Metha- | _ Einschrankung méglich>3
/ L don*? Methadon??
— Vorteile gegentiber Metha- | — Evtl. Vorteile gegenuber
Gewichtszunahme* — Unklar 8¢8 8¢8 — Unklar

Methadon3®

— Vermutlich erhoht

— Moglicherweise neutral

— Moglicherweise neutral

— Mindestens in der Phase

behandlung44

behandlung44

behandlung sind anzuneh-
men

teile gegenliber Gesun-
den®*

digung* nach Bezug erhéht
. handen: — Vorteile gegentiber Nicht- — Vorteile gegentiber Nicht- . handen:
— Vorteile gegeniiber Nicht- | — Vorteile gegeniiber Nicht- - Keme.:l)aten vo"rban ?nr; behandlung und Metha- | Keme.::)aten vo"rban ?nr;
Neurokognition a5 e Vorteile gegeniiber Nicht- don, méglicherweise Nach- thadon, méglicherweise Vorteile gegentiber Nicht-

Nachteile gegenlber Ge-
sunden®*

behandlung sind anzuneh-
men

*flr diese Punkte gibt es nur wenig qualitativ hochwertige Evidenz. Es handelt sich daher um Empfehlungen aufgrund der klinischen Erfahrung und Einschatzung

der Autoren.

Xkeine Daten aus der Opioid-Agonisten-Therapie

[ Gunstig

[

Neutral, ggf. erhdhte Aufmerksamkeit notwendig

I CAVE: Nachteilig, ggf. konnte auch Umstellung auf anderen Opioidagonisten indiziert sein
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a)  Fachinformation SEVRE-LONG® Kapseln Retard (www.swissmedicinfo.ch).

b)  Fachinformation SUBUTEX® (www.swissmedicinfo.ch).

c) Fachinformation DIAPHIN® (www.swissmedicinfo.ch).

d)  Fachinformation L-POLAMIDON® Losung zum Einnehmen (www.swissmedicinfo.ch).

e)  Fachinformation KETALGIN® (www.swissmedicinfo.ch).

f) Fachinformation SUBOXONE® (www.swissmedicinfo.ch).

g)  Fachinformation KAPANOL® Retardkapseln (www.swissmedicinfo.ch).

h)  Fachinformation BUVIDAL® (https://www.fachinfo.de/suche/fi/022310/Buvidal%208%20mg,%2016%20mg,%2024%20mg%20und%2032%20mg%20Depot-Injektions|%C3%B6sung), Fachinformation Subu-
tex® Depot (https://www.fachinfo.de/suche/fi/023932/Subutex%20Depot-Injektionsl%C3%B6sung%20in%20einer%20Fertigspritze).
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