Praktische Durchfiihrung

Blutentnahmezeitpunkt

Die Blutentnahme erfolgt in der Regel zum Zeitpunkt
der tiefsten Medikamentenkonzentration im Blut
(Talspiegel) nach ca. finf Halbwertszeiten im Steady-
State (s. Tab.).

1) a) Blutabnahme bei oraler Medikation:
Idealerweise morgens vor der nachsten Medika-
menteneinnahme oder min. 12-16 h nach letzter
Medikamenteneinnahme. Retardformen wie re-
tardiertes Venlafaxin, Bupropion oder Quetiapin
moglichst kurz vor der nachsten Medikamenten-
einnahme.

b) Blutabnahme bei Depotmedikation:
Unmittelbar vor der nachsten Injektion.

2) Abnahme in Blutentnahmerdhrchen ohne Gel
Serum oder Plasma, ggf. Spezifikation des Labors
beachten.

3) Probenvolumen: s - 10 ml Blut

Stabilitat

Serumproben kénnen 2-3 Tage bei 4°C im Kihlschrank
unter Ausschluss von Tageslicht gelagert werden
(Olanzapin bis 24 h). Bei einer Aufbewahrung langer
als 24 h ist die Lagerung bei -20°C vorzuziehen.
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Therapeutische Referenzbereiche -
Interpretation

Fir eine professionelle Befundung mussen Basis-
informationen in Form eines Anforderungsscheines
vorliegen.

Bezugnehmend auf die angegebenen therapeu-
tischen Referenzbereiche wird der gemessene Spiegel
unter Berlcksichtigung klinischer Faktoren inter-
pretiert

> zu niedriger Spiegel
» zu hoher Spiegel

und eine Empfehlung zum weiteren Procedere ge-
geben.

Die therapeutischen Referenzbereiche wurden in der
Regel bei Erwachsenen evaluiert und sind daher nicht
zwingend auf Kinder und Jugendliche Gbertragbar.

Beratende Experten und Ansprechpartner finden Sie
unter folgendem Link:
https://agnp.de/die-agnp/arbeitsgruppen/
therapeutisches-drug-monitoring/
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TDM, die Bestimmung von Medikamenten-
spiegeln, dient der Erhéhung von

Sicherheit und Effizienz

einer psychopharmakologischen Behandlung.



Indikationen fiir therapeutisches Drug
Monitoring

Indikationen fiir obligatorisches TDM

(fiir Arzneistoffe mit hohem Empfehlungsgrad):

P Erstmalige Verschreibung oder Dosisanderung von
Arzneistoffen mit einem hohen TDM-Empfehl-
ungsgrad (s. Tabelle)

» Aus Griinden der Arzneimittelsicherheit
(z.B. Lithium oder Carbamazepin)

Spezifische Indikationen fiir TDM
(fiir Arzneistoffe unabhangig vom Empfehlungsgrad):

» Verdacht auf unsichere Adharenz/Compliance

» Fehlende/ungeniligende Wirkung (Non-Response/
Rezidiv) trotz ausreichender/empfohlener Do-
sierung

» Unerwinschte Arzneimittelwirkung bei empfoh-
lener Dosierung

» Kombinationsbehandlung von Medikamenten mit
Wechselwirkungspotential oder Verdacht auf eine
Arzneimittelinteraktion

Patient im Kindes- oder Jugendalter
Alterer Patient (> 65 Jahre)
Schwangere oder stillende Patientin

vvyyvyy

Patient mit pharmakokinetisch relevanter Ko-
morbiditat (z.B. hepatische oder renale Funktions-
storung)

» Verdacht auf genetische Besonderheit im Arznei-
mittelmetabolismus (poor metaboliser, PM, ultra
rapid metaboliser, UM*)

*Ca. 510% (CYP2D6) bzw. 3-5% (CYP2C19) der Be-
volkerung weist eine genetisch determinierte Defizienz
von Stoffwechsel-Enzymen auf (PM). Hierdurch kdnnen
unter niedrigen Dosen hohe Medikamentenspiegel auf-
treten, die oft mit unerwarteten bzw. gravierenden
Nebenwirkungen einhergehen. Bei UM besteht ohne
TDM-geleitete Dosisanpassung das Risiko von Therapie-
versagen.

Therapeutische Referenzbereiche

Therapeutische Referenzbereiche

Arzneistoff und TRB t1/2 Arzneistoff und TRB t1/2
aktiver Metabolit [ng/ml] aktiver Metabolit [ng/ml]
Antidepressiva Antipsychotika
Amitriptylin plus 80-200 10-28 h Amisulprid’ 100-320 12-20 h
T i
Nortrlpfcylln 18-44 h Aripiprazol? 100-350 60-80 h
Bupropion plus‘ i 850-1500 1-15 h Aripiprazol plus 150-500
Hydroxybupropion 17-47h Dehydroaripiprazol?
Cltalopram1 50-10 38_48 h Bromperid0|2 12-15 20_36 h
Clomipramin plus 230-450 16-60 h Clozapin’ 350-600 12-16 h
N-Desmethylclomipramin’ 37-43 h L, o 0-40 h
Doxepin plus 50-150 15-20 h Flupentixol R 4
N-Desmethyldoxepin® Fluphenazin' 1m0 16h
Duloxetin? 30-120 9-19 h Haloperidol' 1-10 12-36 h
Escitalopram? 15-80 27-32 h Olanzapin’ 20-80 30-60 h
Fluvoxamin? 60-230 21-43 h Paliperidon 20-60 17-23 h
—0O- H H 2
Imipramin plus 175-300 11-25 h (= 9-Hydroxyrisperidon)
Desipramin’ 15-18 h Perazin’ 100-230 8-16h
Maprotilin® 75-130 20-58 h Perphenazin' 0,6-2,4 8-12h
Milnacipran® 100-150 5-8h Quetiapin® 100-500 6-11 hh
Mirtazapin? 30-80 20-40 h N-Desalkylquetiapin 100-250 10-13
. ) 8aa h Risperidon plus 20-60 2-4h
Nortriptylin 707170 1o 44 9-Hydroxyrisperidon? 17-23 h
Sertralin® 107150 22-36h Sertindol? 50-100 55-90 h
Trazodon? 700-1000 4-11h Sulpirid? 200-1000 | 8-14h
Trimiprar.‘nin2 150-300 23-24h Thioridazin' 100-200 30h
Venlafaxin plus . 100-400 4-14h Ziprasidon? 50-200 4-8h
O-Desmethylvenlafaxin 10-20 h = =
- X Arzneistoffe zur Behandlung substanzbezogener Stérungen
Vortioxetin? 10-40 57-66 h -
. o Buprenorphin 1-3 2-5h
Stimmungsstabilisierer -
Bupropion plus 550-1500 1-15 h
Carbamazepin' 410 pg/ml 10-20h Hydroxybupropion? 17-47 h
Lamotrigin® 1-6 pg/ml 14-104 h Levomethadon? 250-400  14-55h
Lithium' 0,5-1,2mmol/l 14-30 h Methadon? 400-600 | 24-48h
Akut bis Naltrexon plus 25-100 2-5h
1.2 mmol/l 6B-naltrexol? 7-13h
Chronisch
050 8 mmo|/| Tabelle mit Psychopharmaka, fiir die AGNP-Konsensus-Leitlinien ein TDM
- empfehlen.
Valproinsaure' 50-100 pg/ml | 11-17 h

'Empfehlungsgrad 1: Dringend empfohlen
2 Empfehlungsgrad 2: Empfohlen

TRB: Therapeutischer Referenzbereich.
t1/2: Eliminationshalbwertszeit (HWZ).

Ein TDM wird erst im Steady-State empfohlen, d.h. nach mindestens
5 HWZ. Der vollstandige Konsensus (englisch und deutsch) findet sich

unter www.agnp.de.



