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Metadone racemo

Levometadone

Morfina retard

Buprenorfina

Buprenorfina (depot)

Diacetilmorfina

sul consumo di eroina illegale

I’azione é sufficiente.'3

I'azione e sufficiente.

I’azione & sufficiente.*

meglio del metadone.?

Se occorre una piena azione
agonista sui recettori p, puo
essere insufficiente.®

Se occorre una piena azione
agonista sui recettori p, puo
essere insufficiente.

(24 ore) Buprenorfina-Naloxone
Azione
Se il dosaggio € adeguato
>16mg), I'azi e Seild io & ad to, . .
'(suffi:iqegr:teizFl’?J?)eeisere un po’ I’:zlionoeszgsilfofiiia;nigl;a ° Sl LR LU
Effetto Se il dosaggio € adeguato, Se il dosaggio € adeguato, Se il dosaggio € adeguato, : P : I’azione é sufficiente.”

Probabilmente superiore
alle altre sostanze.

Ritenzione

Se il dosaggio € adeguato, la
ritenzione & sufficiente.’

Se il dosaggio € adeguato, la
ritenzione & sufficiente.!

Se il dosaggio € adeguato,
la ritenzione &
sufficiente.>*

Se il dosaggio € adeguato,
(>16mg), la ritenzione &
sufficiente,® ma minore
rispetto al metadone.?

Se il dosaggio € adeguato
(>100mg al mese), la
ritenzione é sufficiente.?
Paragonabile a buprenorfina
sublinguale, probabilmente
persino meglio.’

Se il dosaggio € adeguato, la
ritenzione & sufficiente.”
Probabilmente superiore
alle altre sostanze.

Pazienti resistenti alla terapia

Non sono stati descritti
vantaggi.

Non sono stati descritti
vantaggi.

Non sono stati descritti
vantaggi.

Non sono stati descritti
vantaggi.

Non sono stati descritti
vantaggi.

Efficace con pazienti che
mantengono un consumo
parallelo mentre seguono
una terapia con altre
sostanze o che hanno alle
spalle interruzioni di
terapia.”

Azione antidepressiva
Azione ansiolitica

Possibili svantaggi rispetto a
morfina, diacetilmorfina e
buprenorfina.

Possibili vantaggi rispetto al
levometadone. Il

meccanismo non & chiaro.*
13

Possibili svantaggi, associati
a un tasso ridotto di
BDNF.10%4

Possibili vantaggi rispetto
al metadone. Il
meccanismo non &
chiaro.1t13.15

Possibili vantaggi rispetto al
metadone.* Il meccanismo
non é chiaro. Discussa I'azione
antagonista sui recettori k.1®

Possibili vantaggi rispetto al
metadone.?? Il meccanismo
non é chiaro. Discussa
I’azione antagonista sui
recettori k.16

Probabili vantaggi rispetto al
metadone e al
levometadone.'*

Trattamento

Forma galenica

p.o. (soluzione da bere /
compresse)?

p.o. (in Svizzera solo
soluzione da bere)*¢

capsule? o loro contenuto
(granulato)

compresse sublinguali®

soluzione da iniettare
(depot)

Frequenza
della somministrazione

Almeno giornaliera.

Almeno giornaliera.

Molto conveniente. Costo
per 100 mg al giorno:

Molto conveniente. Costo

Prezzo compresse 6 fr.; soluzione per 50 mg al giorno: ca. 2 fr.
da bere ca. 2 fr.
[  aspetto positivo [ ]aspetto neutrale, occorre eventualmente una sorveglianza pilu attenta

Almeno giornaliera.

Da giornaliera a una ogni tre
giorni.

Da settimanale a mensile.

Mediamente costoso. Costo
per 16 mg al giorno: ca. 7 fr.

fiale (soluzione da iniettare),
compresse IR/SR®

I ATTENZIONE: aspetto negativo, event. passare ad altri agonisti oppioidi
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Metadone racemo

Levometadone

Morfina retard
(24 ore)

Buprenorfina
Buprenorfina-Naloxone

Awvio graduale della
somministrazione

Interazioni farmacologiche

Variabilita interindividuale

Insufficienza renale

Senza problemi: dura ca. 1
settimana.ld

ATTENZIONE: pericolo di
accumulo => start low — go
slow: variabilita
farmacocinetica/farmacodin
amica interindividuale.%d

Il rischio di accumulo &
limitato.

Senza problemi: dura ca. 1
settimana.ld

ATTENZIONE: pericolo di
accumulo => start low — go
slow: variabilita
farmacocinetica/farmacodin
amica interindividuale.%d

Senza problemi: dura ca. 1
settimana.®#

Passaggio dal metadone di
solito senza problemi, ma
ATTENZIONE in caso di
metabolizzazione rapida
del metadone.

Inferiori a quelle del
metadone racemo.12%-22d

Limitate
(glucoronazione).&

Limitate (dealchilazione).™?

Buprenorfina (depot)

Limitate (dealchilazione).™f

Diacetilmorfina

Limitate (deacetilazione). <

Inferiore a quella del
metadone.?¢

Limitata.>#&

Limitata.lb

Limitata.

Limitata.bc

Il rischio di accumulo &
limitato.

Eliminazione ridotta,
rischio di accumulo di
morfina-6-glucuronide.?#

Il rischio di accumulo &
limitato.

ATTENZIONE in caso di
clearance < 30ml/min.f

Il rischio di accumulo &
limitato."

ATTENZIONE in caso di
clearance < 30ml/min.h

Rischio di accumulo.

Cirrosi epatica

Attenzione in caso di
modifica della posologia.
Poiché I'effetto a lungo
termine dipende anche dal
legame dei farmaci alle
proteine plasmatiche, il
rilascio puo essere pil
rapido e I'azione piu breve
>> suddividere la dose in 2
somministrazioni giornaliere
puo essere una buona
soluzione.

Attenzione in caso di
modifica della posologia.
Poiché I'effetto a lungo
termine dipende anche dal
legame dei farmaci alle
proteine plasmatiche, il
rilascio puo essere pil
rapido e I'azione piu breve
>> suddividere la dose in 2
somministrazioni giornaliere
puo essere una buona
soluzione.

Forse vantaggi, ma
potrebbe essere
necessario modificare la
posologia.

Rischio di riduzione della
glucuronazione e della
clearance, nonché di
prolungamento
dell’emivita plasmatica
della morfina.28

Buprenorfina: possibile
aumento della concentrazione
plasmatica.b

Possibile aumento della
concentrazione plasmatica.f
Controindicato per pazienti
con grave disfunzione
epatica.f

Potrebbe essere necessario
modificare la posologia.
Rischio di riduzione della
glucuronazione e della
clearance, nonché di
prolungamento dell’emivita
plasmatica del metabolita
morfina.2&

Riavvio graduale della
somministrazione dopo
somministrazioni mancate

Tenere in considerazione
una possibile diminuzione
della soglia di tolleranza
(rischio di sovradosaggio).

Tenere in considerazione
una possibile diminuzione
della soglia di tolleranza
(rischio di sovradosaggio).

Tenere in considerazione
una possibile diminuzione
della soglia di tolleranza
(rischio di sovradosaggio).

A causa dell’agonismo parziale,
meno problematico (il rischio
di sovradosaggio e contenuto).

A causa dell’agonismo
parziale, meno problematico
(il rischio di sovradosaggio e
contenuto).
Somministrazioni mancate
possono essere recuperate
entro 2 giorni (depot
settimanale) o entro 7 giorni
(depot mensile). ®

Tenere in considerazione
una possibile diminuzione
della soglia di tolleranza
(rischio di sovradosaggio).

[

aspetto positivo

[ aspetto neutrale, occorre eventualmente una sorveglianza piu attenta

I ATTENZIONE: aspetto negativo, event. passare ad altri agonisti oppioidi
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Metadone racemo

Levometadone

Morfina retard
(24 ore)

Buprenorfina
Buprenorfina-Naloxone

Buprenorfina (depot)

Diacetilmorfina

Riduzione della dose

Disassuefazione dagli oppioidi | buprenorfina.®

Efficace,?* paragonabile alla

Efficace, paragonabile alla
buprenorfina.

Non vi sono dati
disponibili; I'esperienza
clinica mostra che la
SROM ha un’efficacia
analoga a quella di
metadone o buprenorfina.
Verso la fine della terapia,
le riduzioni della dose
inferiori a 30 mg sono
possibili solo passando a
una somministrazione off
label (ossia aprendo le
capsule e dividendone il
contenuto) oppure a
preparati non omologati
contenenti SROM.

Efficace, paragonabile al
metadone.?®

Effetti collaterali forse meno
numerosi.

Una riduzione & possibile
nell’arco di pochi giorni; la
disassuefazione puo cosi
durare meno.

Se prima occorre prevedere
una fase di passaggio da un
altro oppioide alla
buprenorfina (naloxone),
vanno tenute in
considerazione le relative
difficolta.

Non vi sono dati disponibili.
Forse comporta meno
sintomi di astinenza.
L’abbandono graduale e
possibile riducendo la dose
depot (minimo 8mg / 7
giorni o 64mg / 30 giorni).

Non vi sono dati disponibili.
L’esperienza clinica mostra
che la riduzione & possibile,
a condizione che la dose sia
diminuita con la sufficiente
lentezza.

Autodeterminazione
Autonomia

Possibile; in funzione delle
normative cantonali, vi € la
possibilita di affidare la
sostanza alla/al paziente.

Possibile; in funzione delle
normative cantonali, vi € la
possibilita di affidare la
sostanza alla/al paziente.

Possibile; in funzione delle
normative cantonali, vi &
la possibilita di affidare la
sostanza alla/al paziente.

Possibile; in funzione delle
normative cantonali, vi € la
possibilita di affidare la
sostanza alla/al paziente.

Possibile soprattutto con
depot mensile, ma la
somministrazione deve
avvenire sotto il controllo di
personale sanitario.

Portare la sostanza in viaggio

Continuare la terapia
all’estero

Sovente possibile.

Puo essere problematico,
poiché in molti paesi la
sostanza non & omologata
per la TAO.

Puo essere problematico,
poiché in molti paesi la
sostanza non & omologata
per la TAO.

Sovente possibile.

Sono possibili soggiorni
all’estero di breve durata.
Per periodi pil lunghi si puo
prendere in considerazione il
passaggio a buprenorfina
sublinguale.

Effetti collaterali

Rischio di sovradosaggio
(indice terapeutico)

Rischio presente, in part.
all’inizio del trattamento, ma
piuttosto limitato una volta
raggiunta la tolleranza.>?¢

Rischio presente, in part.
all’inizio del trattamento, ma
piuttosto limitato una volta
raggiunta la tolleranza.>?’

Rischio presente, ma
piuttosto limitato una
volta raggiunta la
tolleranza.>2¢

Rischio praticamente escluso
anche se la tolleranza non e
raggiunta (effetto tetto).1.26:28b
ATTENZIONE alla
combinazione con altre
sostanze che inducono
depressione respiratoria.

Rischio praticamente escluso
anche se la tolleranza non e
raggiunta (effetto tetto).5®
ATTENZIONE alla
combinazione con altre
sostanze che inducono
depressione respiratoria.

Prolungamento
dell’intervallo QTc

Inferiore rispetto al
metadone racemo.120:31,32d

Nessun
prolungamento.333*

Entro dosaggi terapeutici,
probabilmente il
prolungamento non &
rilevante.%3035

Entro dosaggi terapeutici,
probabilmente il
prolungamento non &
rilevante.%3035

Nessun prolungamento.3?

Sudorazione*

Da moderata a

abbondante. 343637

Da moderata a
abbondante.?”¢

Moderata.3*?

Moderata.3*?

Moderata.”

Da moderata a frequente.3®¢

[

aspetto positivo

[ aspetto neutrale, occorre eventualmente una sorveglianza piu attenta

I ATTENZIONE: aspetto negativo, event. passare ad altri agonisti oppioidi
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Metadone racemo

Levometadone

Morfina retard
(24 ore)

Buprenorfina
Buprenorfina-Naloxone

Buprenorfina (depot)

Diacetilmorfina

Sedazione*

Azione sedativa.

Azione sedativa.

Azione sedativa,
probabilmente maggiore
rispetto al metadone.>®

Sedazione limitata, vantaggio
rispetto al metadone.®

Sedazione limitata,
vantaggio rispetto al
metadone.

Nausea / Vomito*

Nausea e vomito frequenti
in caso di soluzione orale,
altrimenti solo possibili.3*36

Nausea e vomito frequenti
in caso di soluzione orale,
altrimenti solo possibili. 3’

Nausea e vomito
possibili.3*

Vantaggi rispetto al
metadone.3®

Nausea e vomito.®

Nausea e vomito possibili.3®

Costipazione*

Costipazione.3%37

Costipazione.?”

Costipazione.?*

Costipazione.?®

Costipazione.®

Costipazione.?®

Disturbi del sonno*

Possibili.%4°

Possibili.

Possibili.

Sono stati descritti
vantaggi rispetto al
metadone. 34!

Possibili, forse meno marcati
rispetto al metadone.!

Possibili, forse meno marcati
rispetto al metadone.!

Possibili.

Libido / Funzione sessuale*

Disturbi possibili; vantaggi
rispetto al metadone.*

Disturbi possibili.>3*

Vantaggi rispetto al
metadone.*?

Forse vantaggi rispetto al
metadone.*?

Aumento di peso*

Effetti piuttosto negativi.3”

Effetti non chiari.

Vantaggi rispetto al
metadone.3®

Vantaggi rispetto al
metadone.3®

Effetti non chiari.

Andatura insicura

in caso di danni pregressi*

Probabilmente aumenta.

Probabilmente aumenta.

Probabilmente aumenta.

Forse nessun effetto.

Forse nessun effetto.

Aumenta, per lo meno nella
fase che segue la
somministrazione.

Funzioni neurocognitive

Vantaggi rispetto all’assenza
di trattamento.*

Vantaggi rispetto all’assenza
di trattamento.*

Non vi sono dati
disponibili; si presumono
vantaggi rispetto
all’assenza di trattamento.

Vantaggi rispetto all’assenza di
trattamento e rispetto al
trattamento con metadone;
forse svantaggi rispetto alla
situazione di persone sane.*

Vantaggi rispetto all’assenza
di trattamento e rispetto al
trattamento con metadone;
forse svantaggi rispetto alla
situazione di persone sane.*

Non vi sono dati disponibili;
si presumono vantaggi
rispetto all’assenza di
trattamento.

* Poiché per questi aspetti i riscontri comprovati non sono numerosi, le raccomandazioni si fondano piuttosto sull’esperienza clinica e sulle valutazioni degli

autori.

X Questi dati non sono stati raccolti nel quadro di terapie a base di agonisti oppioidi (TAO).

[

aspetto positivo

[ aspetto neutrale, occorre eventualmente una sorveglianza piu attenta

I ATTENZIONE: aspetto negativo, event. passare ad altri agonisti oppioidi
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Informazione professionale SEVRE-LONG® capsule retard (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale SUBUTEX® (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale DIAPHIN® (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale L-POLAMIDON® soluzione orale (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale KETALGIN® (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale SUBOXONE® (www.swissmedicinfo.ch).

Informazione professionale KAPANOL® capsule retard (www.swissmedicinfo.ch).

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