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@A Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

N

" www.easyDOAC.de KUNKOM
HEIDELBERG

Kreatinin- | Tages-Dosierung

Clearance
(ml/min) (1)
_ Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) Rivaroxaban (Xarelto®)
Primérprophylaxe vendser 1. Dosis: 110 mg (1-4 h post-op), 1. Dosis: 2,5 mg (12-24 h post-op), 1. Dosis: 10 mg (6-10 h post-op, nachdem
Thromboembolien (VTE) nach >50 danach 1 x 220 mg/d (eingenommen als  danach 2 x 2,5 mg/d die Hdmostase eingesetzt hat),
lekti lenk 2 Kapseln zu 110 mg) 217 danach 1 x 10 mg/d
elektivem Gelenkersatz 1. Dosis: 75 mg (1-4 h post-op),
30-49 danach 1 x 150 mg/d (eingenommen als
2 Kapseln zu 75 mg)*”) Nicht zugelassen
1. Dosis: 2,5 mg (12-24 h post-op), 1. Dosis: 10 mg (6-10 h post-op, nachdem
15-29 danach 2 x 2,5 mg/d die Hdmostase eingesetzt hat),
Kontraindiziert danach 1 x 10 mg/d
Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)
<15 Nicht empfohlen Nicht empfohlen
Weitere Modulatoren der Dosis Alter (> 75)
(auBer Komedikation)
Nicht-valvuldres Vorhofflimmern > 50 2 x 150 mg/d®4 2 x5 mg/d? 1 x 60 mg/d(®2) 1 x 20 mg/d®0
(VHFIi) ) 30-49 2 x 150 mg/dB345) 2 x5 mg/d?
(d. h. keine moderate oder schwere 1 x 30 mg/d 1 x 15 mg/d0
Mitralstenose und keine mechanische 15-29 2x2,5mg/d
Herzklappe) Kontraindiziert
<15 Nicht empfohlen Nicht empfohlen Nicht empfohlen
Weitere Modulatoren der Dosis Alter (75 - < 80)® Alter (> 80)"), Gewicht (< 60)7, Gewicht (< 60)®
(auBer Komedikation) Alter (> 80)“ Serum-Kreatinin (> 1,5)7
Gastritis, Osophagitis oder
gastroésophagealer Reflux.(*®
Sonstige Patienten mit erh6htem
Blutungsrisiko.1819.20)
Behandlung von tiefen Erste 21 Tage: 2 x 15 mg/d"9),
& 250 e Erste 7 Tage: 2 x 10 mg/d, 1x60 mg/d? danach 1 x 20 mg/d®®
Venenthrombosen (TVT) oder danach 2 x5 mg/d
(3,4,5,6)
Lungenembolien (LE)*¥ 30-49 Lol o
Erste 7 Tage: 2 x 10 mg/d, 1x30 mg/d® Erste 21 Tage: 2 x 15 mg/d19,
15-29 danach 2 x 5 mg/d danach 1 x 20 mg/d0.11)
Kontraindiziert Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
<15 Nicht empfohlen Nicht empfohlen Nicht empfohlen
Weitere Modulatoren der Dosis Alter (75 - < 80)® Gewicht (< 60)®
(auRer Komedikation) Alter (> 80)“
Gastritis, Osophagitis oder
gastroésophagealer Reflux.(®)
Sonstige Patienten mit erhohtem
Blutungsrisiko. 181920
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Sekundarprophylaxe von > 50 2 x 150 mg/dB4 . 1 x 60 mg/d® 1 x 10 mg/d*2
2x2,5mg/d
Venenthromb'osen (1-(\1,41-1)5)0der 30-49 2 x 150 mg/d®49)
Lungenembolien (LE)"* 2x2,5 mg/d 1x30 mg/d 1 x 10 mg/d
15-29 Kontraindiziert Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)
<15 Nicht empfohlen Nicht empfohlen Nicht empfohlen
Modulatoren der Dosis Alter (75 - < 80)® Gewicht (< 60)®
(auRer Komedikation) Alter (> 80)¥

Gastritis, Osophagitis oder

gastrodsophagealer Reflux.(1®)

Sonstige Patienten mit erh6htem

Blutungsrisiko. 181920
Prophylaxe >50

) o 2 2 x 2,5 mg/de
atherothrombotischer Ereignisse 30-49 ’
nach ACS, bei KHK, bei pAVK Nicht zugelassen Nicht zugelassen Nicht zugelassen 2x2,5 mg/d
(+ Thrombozytenaggregationshemmer) 15_29 Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
<15 Nicht empfohlen

@ Zur Einstufung der Nierenfunktion wird eine Schitzung der Kreatinin-Clearance mit der Cockcroft & Gault-Formel empfohlen, da eine Schitzung der GFR nach MDRD- oder CKD-EPI-

Formeln zu einer iberhéhten Dosierung fiihren kann [z. B. Can J Cardiol 2018;34:1010; J Am Geriatr Soc 2016;64:1996]. Kontrollen im Verlauf und Anpassung der Dosierung bei
Verschlechterung oder Verbesserung der Nierenfunktion sind empfohlen [z. B. J Stroke Cerebrovasc Dis 2018;27:1546].

(2} Bei Patienten > 75 Jahre: 1. Dosis: 75 mg (1-4 h post-op), danach 1 x 150 mg/d (eingenommen als 2 Kapseln zu 75 mg)?”).

) Bei Patienten 75-< 80 Jahre: Reduktion auf 2 x 110 mg/d erwégen (nach individueller Beurteilung des thromboembolischen Risikos und des Blutungsrisikos).

) Bei Patienten > 80 Jahre: 2 x 110 mg/d.

(3 Bei Kreatinin-Clearance 30-49 ml/min: Reduktion auf 2 x 110 mg/d erwégen (nach individueller Beurteilung des thromboembolischen Risikos und des Blutungsrisikos).

) Nach initialer Anwendung eines parenteralen Antikoagulans (iber mindestens 5 Tage.

) Dosis auf 2 x 2,5 mg/d reduzieren, wenn > 2 der folgenden Kriterien erfiillt sind: Kreatinin > 1,5 mg/dl; Alter > 80 Jahre; Gewicht < 60 kg. Ggf. Uberpriifung bei Gewichtsdnderung im
Verlauf.

®  Bej Gewicht < 60 kg: Reduktion auf 1 x 30 mg/d. Ggf. Uberpriifung bei Gewichtsidnderung im Verlauf.

@ Bej Patienten mit hoher Kreatinin-Clearance (> 100 ml/min) nur nach sorgfiltiger Bewertung des individuellen Thromboembolie- und Blutungsrisikos anwenden, da in Patienten mit

Vorhofflimmern ein (nicht-signifikanter) Trend zu einer geringeren Wirksamkeit beobachtet wurde.

Die Dosisstarken 15 und 20 mg sind mit einer Mahlzeit einzunehmen.

Bei Kreatinin-Clearance 15 — 49 ml/min: Reduktion erwagen (Erste 21 Tage: 2 x 15 mg/d, danach 1 x 15 mg/d; nach individueller Beurteilung des Risikos fur rezidivierende TVT bzw. LE

und des Blutungsrisikos).

Bei hohem Risiko fiir rezidivierende TVT/LE: 1 x 20 mg/d*® erwagen.

Bei Kreatinin-Clearance 15 — 49 ml/min:

- Bei hohem Risiko fiir rezidivierende TVT/LE: 1 x 20 mg/d*® erwigen;

- Bei hohem Risiko fiir rezidivierende TVT/LE und zusatzlich héherem Blutungsrisiko: 1 x 15 mg/d"® erwigen.

(10)
(11)

(12)
(13)
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(14) Bej Patienten mit Antiphospholipid-Syndrom nicht empfohlen, insbesondere bei dreifach positiven Patienten (fiir Lupus-Antikoagulans, Anticardiolipin-Antikérper und Anti-Beta-2-
Glykoprotein I-Antikorper).

(15 Nach Abschluss einer mindestens 6-monatigen Behandlung.

18 prophylaxe atherothrombotischer Ereignisse nach ACS: in Kombination mit Acetylsalicylsdure, mit Acetylsalicylsdure + Clopidogrel oder mit Acetylsalicylsdure + Ticlopidin,

Prophylaxe atherothrombotischer Ereignisse bei KHK oder pAVK: in Kombination mit Acetylsalicylsdure.

Bei nicht gesicherter Himostase ist die Einleitung der Behandlung aufzuschieben. Wird die Behandlung nicht am Tag des chirurgischen Eingriffs begonnen, sollte der Therapiebeginn

mit der Erhaltungsdosis erfolgen.

Reduktion auf 2 x 110 mg/d erwégen (nach individueller Beurteilung des thromboembolischen Risikos und des Blutungsrisikos).

Ein Gerinnungstests kann dazu beitragen, Patienten mit einem erhdhten Blutungsrisiko aufgrund einer ibermaRigen Dabigatran-Exposition zu identifizieren

(Talspiegelmessung: dTT > 200 ng/ml, ECT > 3-fach der oberen Norm, aPTT > 2-fach der oberen Norm).

Bei hohem Blutungsrisiko und GbermaRiger Dabigatran-Exposition: 2 x 110 mg/d.

(17)

(18)
(19)

(20)
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Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)

Abrocitinib
Acetylsalicylsdure

Alectinib

Alemtuzumab

Alteplase
(verschlossener ZVK)

Alteplase
(systemische Thrombolyse)

Amiodaron

Apalutamid

Atazanavir + Cobicistat
Atazanavir + Ritonavir

Atenolol

A Mit Vorsicht?) (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)

Acetylsalicylsdure < 100 mg/d (erhshtes ~ Prophylaxe nach ACS, bei KHK, bei pAVK:
Blutungsrisiko) Immer Kombination mit
Acetylsalicylsdure 75-100 mg/d

Andere Indikationen: Mit Vorsicht®
(evtl. erhohtes Blutungsrisiko)

A | Mit Vorsicht (erhohtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko)

Acetylsalicylsdure > 100 mg/d:
Arztliche Uberwachung (erhohtes
Blutungsrisiko)

Altere: Mit Vorsicht (potentiell erhdhtes
Blutungsrisiko)

Acetylsalicylsdure chronisch > 325

mg/d:
Nicht empfohlen
A Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhohtes *) *) (*)

Blutungsrisiko)

Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert

()

A  Alteplase zur thrombolytischen Behandlung von Nicht empfohlen Alteplase zur thrombolytischen Alteplase zur thrombolytischen
verschlossenen zentralen Venenkathetern: Mit Behandlung von verschlossenen Behandlung von verschlossenen
Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko fiir 24 h) zentralen Venenkathetern: Mit zentralen Venenkathetern: Mit Vorsicht

Vorsicht (evtl. erhohtes Blutungsrisiko fur 24 h)  (evtl. erhohtes Blutungsrisiko fir 24 h)

Alteplase zur systemischen Thrombolyse: Alteplase zur systemischen Alteplase zur systemischen Alteplase zur systemischen
Kontraindiziert Thrombolyse: Thrombolyse: Thrombolyse:
Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert

Keine Anpassung Keine Anpassung *)

A | Primirprophylaxe VTE: 1. Dosis: 75 mg (1-4 h
post-op),
danach 1 x 150 mg/d (eingenommen als 2
Kapseln zu 75 mg)?>12)
Andere Indikationen: Ubliche Dosierung, mit
Vorsicht327.17) (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
Vermeiden Behandlung TVT / LE:

Mit Vorsicht (evtl. abgeschwéchte Vermeiden (evtl. abgeschwéchte Antikoagulation)
(evtl. abgeschwachte Antikoagulation) Nicht einsetzen Antikoagulation)

(evtl. abgeschwachte Antikoagulation)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.

abgeschwachte Antikoagulation)

[\ Kontraindiziert Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)*Y Blutungsrisiko)
*)

Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko! Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)*? Blutungsrisiko)

O
K

Keine Anpassung *) *)
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Dabigatran (Pradaxa®)
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Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)

Avacopan ) Mit Vorsicht1) (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Avapritinib A Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes  Enge klinische Uberwachung (evtl. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhohtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
Avatrombopag A | Bei Absetzen von Avatrombopag Thrombozyten Bei Absetzen von Avatrombopag Bei Absetzen von Avatrombopag Bei Absetzen von Avatrombopag
(bei Absetzen) | engmaschig iiberwachen (erhéhtes Blutungsrisiko) Thrombozyten engmaschig berwachen = Thrombozyten engmaschig Thrombozyten engmaschig Giberwachen
(erhohtes Blutungsrisiko) tUberwachen (erhhtes Blutungsrisiko) (erhohtes Blutungsrisiko)
Berotralstat A Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhhtes *) ™) *)
Blutungsrisiko)
Bosutinib Keine Anpassung *) ") o
Brigatinib A Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhshtes *) ) )
Blutungsrisiko)
Bromelain ( Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert
Cabozantinib ) Mit Vorsicht! (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Caplacizumab A Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes  Enge klinische Uberwachung (evti. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhohtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
Capmatinib A | Mit Vorsicht® (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) (*) ™) *)
Carbamazepin v Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation) Behandlung TVT / LE: Mit Vorsicht (evtl. abgeschwachte Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)
Nicht einsetzen Antikoagulation)
(evtl. abgeschwachte Antikoagulation)
Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.
abgeschwachte Antikoagulation)
Cariprazin A Enge klinische Uberwachung®™ (evtl. erhshtes *) )
Blutungsrisiko)
Ceritinib Mit Vorsicht® (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*) empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)*!
Chinidin A Priméarprophylaxe VTE: 1. Dosis: 75 mg (1-4 h Keine Anpassung Keine Anpassung *)
post-op),
danach 1 x 150 mg/d (eingenommen als 2
Kapseln zu 75 mg)2012)
Andere Indikationen: Ubliche Dosierung, mit
Vorsicht(327.17) (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
Cicosporin " 130y
It Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) It Vorsicht (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) It Vorsicht (evtl. erhhtes Blutungsrisiko) It Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
ilostazo () Mit Vorsicht Mit Vorsicht Mit Vorsicht Mit Vorsicht
Cilostazol + TAH Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert
(z. B. Acetylsalicylsdure,
Cangrelor, Clopidogrel,
Eptifibatid, Prasugrel, Ticagrelor,
Ticlopidin, Tirofiban)
C|arithr0mycin A Mit Vorsicht27.17) (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Meist keine Anpassung®?) (evtl. erhshtes
Blutungsrisiko)
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Komedikation DOAK™Y | Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)

Clopidogrel

Cobicistat

Cobimetinib
Colestyramin (4

Crizotinib

Danicopan
Daridorexant
Darolutamid
Darunavir + Cobicistat

Darunavir + Ritonavir
Deferasirox
Defibrotid

Digoxin
Diltiazem

A | Sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abschitzung (erhshtes Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (erhéhtes Blutungsrisiko) Prophylaxe nach ACS®): Ubliche
Blutungsrisiko) Kombination im Rahmen der Indikation.
Bei VHFIi + ACS oder PCI: Prophylaxe nach ACS®):
Kommentar: Alter > 75 J: Mit Vorsicht; Nutzen-Risiko-
Ohne Acetylsalicylsdure: tbliche Verhaltnis regelmaRig individuell beurteilen.

(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

Api -Dosis [N EnglJ M

zgllxga.gggllsoggs][ nelJ Med Prophylaxe nach ACS®):
R . Gewicht < 60 kg: Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes

Mit Acetylsalicylsdure: siehe aktuelle Blutungsrisiko)

kardiologische Leitlinien. Andere Indikationen: Mit Vorsicht® (evt.
erhéhtes Blutungsrisiko)
Bei VHFIi, nach PCI mit Stent und
Komedikation mit Clopidogrel gibt es
begrenzte Erfahrungen mit:
Krea-Cl = 50 ml/min: 1x 15 mg/d
Krea-Cl 30 — 49 ml/min: 1x 10 mg/d

Bei pAVK:
Bei Bedarf einer dualen Thrombozyten
Aggregationshemmung nach

RevaskularisationsmalRnahme der unteren
Extremitaten: Kurze Dauer (langfristige
Anwendung vermeiden).

Bei Schlaganfall oder TIA in der Vorgeschichte:

Vermeiden
[\ Kontraindiziert Nicht empfohlen Nicht empfohlen Nicht empfohlen
(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)™? (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

AN Mit Vorsicht (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)
Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes  Enge klinische Uberwachung (evtl. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhhtes
Blutungsrisiko, evtl. abgeschwachte Antikoagulation) Blutungsrisiko, evtl. abgeschwachte Antikoagulation) erhohtes Blutungsrisiko, evtl. abgeschwéchte Blutungsrisiko, evtl. abgeschwéachte Antikoagulation)

Antikoagulation)
Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhohtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
Mit Vorsicht!1 (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) (*)

AN Mit Vorsicht®®) (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Keine Anpassung ™)

[\ Kontraindiziert Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)? Blutungsrisiko)

[\ Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko) 2% Blutungsrisiko)?®

)

Mit Vorsicht (evtl. erhshtes gastrointestinales Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes gastrointestinales Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes gastrointestinales ~ Mit Vorsicht (evtl. erhshtes gastrointestinales
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)

Nicht empfohlen (evtl. erh6htes Blutungsrisiko) Nicht empfohlen (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) Nicht empfohlen (evtl. erhohtes Nicht empfohlen (evtl. erhohtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)

Keine Anpassung Keine Anpassung

~ O Keine Anpassung. (*) (*)
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Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen
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Komedikation

DOAK®

Dabigatran (Pradaxa®)

Apixaban (Eliquis®)

Dipyridamol ()] Nicht empfohlen (erhshtes Blutungsrisiko) (*)
Dronedaron [\ Kontraindiziert (*) 1x30 mg/d Vermeiden (evtl. erhohtes Blutungsrisiko)
Duvelisib 7 (*) (*) Mit Vorsicht(3>7) (evtl. erhohtes Blutungsrisiko)
Elbasvir A Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhshtes *) *) ")
Blutungsrisiko)
Eliglustat A Eine Verringerung der Dabigatran-Dosis kann *) () (*)
erforderlich sein(® (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko)
Eltrombopag A | Bei Absetzen von Eltrombopag Thrombozyten Bei Absetzen von Eltrombopag Bei Absetzen von Eltrombopag Bei Absetzen von Eltrombopag
(bei Absetzen) ' engmaschig iiberwachen (erhahtes Blutungsrisiko) Thrombozyten engmaschig tiberwachen = Thrombozyten engmaschig Thrombozyten engmaschig tiberwachen
(erhoéhtes Blutungsrisiko) {iberwachen (erhshtes Blutungsrisiko) (erhdhtes Blutungsrisiko)
Enzalutamid *@ Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Behandlung TVT / LE: Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko, Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)
Nicht einsetzen (evtl. abgeschwichte evtl. abgeschwachte Antikoagulation)
Antikoagulation)
Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.
abgeschwichte Antikoagulation)
Erythromycin N *) 1x 30 mg/d Meist keine Anpassung?®”)
(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)
Famotidin r O Keine Anpassung (*) *)
Fluconazol rO Keine Anpassung (*) Meist keine Anpassung®”)
(evtl. erhohtes Blutungsrisiko)
Fosamprenavir + * Nicht empfohlen (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) (*) (*) Nicht empfohlen (evtl. erhdhtes Blutungsris
Ritonavir
Fosnetu pitant AN Mit Vorsicht® (evtl. erhhtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Fostamatinib A Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes  Enge klinische Uberwachung (evtl. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhéhtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
Fruquintinib A Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes ~ Enge klinische Uberwachung (evtl. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhéhtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
Gilteritinib AN Mit Vorsicht® (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Ginkgob'ﬁtter- AN Mit Vorsicht® (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Trockenextrakt
Glecaprevir + Pibrentasvir [\l Kontraindiziert *) *) “
Hyd roxych'oroq uin A Mit Vorsicht!1® (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Ibrutinib A VHFIi: Alternativen zu lbrutinib erwagen, enge VHFli: Alternativen zu Ibrutinib VHFli: Alternativen zu Ibrutinib VHFli: Alternativen zu Ibrutinib erwagen,
klinische Uberwachung (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) erwégen, enge klinische Uberwachung erwagen, enge klinische enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes
Zeitabstand 6 h (evtl. erhShtes Blutungsrisiko) Uberwachung (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) ~ Blutungsrisiko)
Andere Indikationen: Andere Indikationen: Andere Indikationen: Andere Indikationen:
Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes  Enge klinische Uberwachung (evti. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhohtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
Zeitabstand 6 h
Idebenon AN Mit Vorsicht®®) (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
Idelalisib N> *) ") Mit Vorsicht®®®7) (evtl. erhghtes Blutungsrisiko)
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Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

UNIVERSITATS
KLINIKUM

" www.easyDOAC.de

HEIDELBERG

Komedikation

Inotersen

Isavuconazol

Itraconazol

Ivosidenib

Johanniskraut
(Hypericum perforatum)

Ketoconazol (systemisch)
Lapatinib

Letermovir

Lonafarnib

Lopinavir + Ritonavir
Lorlatinib

Lumacaftor + lvacaftor
Maribavir

Mirabegron

Natriumzirconium-
cyclosilicat
Neratinib

Netupitant
Nirmatrelvir + Ritonavir

A

Dabigatran (Pradaxa®)

Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko bei
Thrombozytopenie)

Mit Vorsicht (erhéhtes Blutungsrisiko bei
Thrombozytopenie)

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko bei
Thrombozytopenie)

A | Enge klinische Uberwachung, Dabigatran-Konz. *) *) *)

sollte liberwacht werden, ggf. Dosisreduktion(®
(evtl. erhohtes Blutungsrisiko)

[\l Kontraindiziert Nicht empfohlen (evtl. erhshtes (*)
Blutungsrisiko)*?
*

Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko bei Thrombozytopenie)

Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

Behandlung TVT / LE:

Nicht einsetzen

(evtl. abgeschwachte Antikoagulation)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.
abgeschwichte Antikoagulation)

[\ Kontraindiziert Nicht empfohlen (evtl. erhghtes
Blutungsrisiko)!

Mit Vorsicht (evtl. abgeschwichte Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Antikoagulation)

1x30 mg/d Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

A Enge klinische Uberwachung(®® (evtl. erhahtes *) *)
Blutungsrisiko)
Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation) (*) (*)
Mit Ciclosporin: Kontraindiziert
A Enge klinische Uberwachung!®® (evtl. erhohtes Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*) Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)*!
[\ Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)®" Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Nicht empfohlen (evtl. erhshtes
Blutungsrisiko) 2% Blutungsrisiko)?Y Blutungsrisiko)?!
Mit Vorsicht (evtl. abgeschwichte Antikoagulation) (*)
Enge klinische Uberwachung (evtl. erhahtes *) (*)
Blutungsrisiko, evtl. abgeschwichte Antikoagulation)
A Enge klinische Uberwachung!®® (evtl. erhahtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
A | Enge klinische Uberwachung® (evti. erhshtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
Keine Anpassung® *) *) (*)
A | Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhohtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
AN Mit Vorsicht® (evtl. erhhtes Blutungsrisiko) (*) (*)

Nicht empfohlen (evtl. erh6htes Blutungsrisiko)

[\ Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) (*) (*)
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@A Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

www.easyDOAC.de

UNIVERSITATS
KLINIKUM
HEIDELBERG

Komedikation

NSAR
(z. B. Aceclofenac, Acemetacin,
Celecoxib, Dexibuprofen,
Dexketoprofen, Diclofenac,
Etofenamat, Etoricoxib,
Flurbiprofen, Ibuprofen,
Indometacin, Ketoprofen,
Meloxicam, Nabumeton,
Naproxen, Parecoxib,
Phenylbutazon, Tiaprofensaure)
NICHT Piroxicam (siehe dort)

Olaparib
Osimertinib
Palbociclib
Pemigatinib

Phenobarbital

Phenytoin

Piroxicam
Pitolisant
Ponatinib

Posaconazol

PPI

(z. B. Dexlansoprazol,
Esomeprazol, Lansoprazol,
Omeprazol, Pantoprazol,
Rabeprazol)

Prasugrel

DOAK®

0

At
O
O
O
v
v
0
v
O
O
O

Apixaban (Eliquis®)

Dabigatran (Pradaxa®)

Sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abschadtzung (erhshtes Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko)

Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)

Enge klinische Uberwachung!® (evtl. erhahtes *) (*)
Blutungsrisiko)
Enge klinische Uberwachung!®® (evtl. erhahtes *) *)
Blutungsrisiko)
Mit Vorsicht!1? (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*)
Zeitlicher Abstand mind. 6 h (evtl. erhéhtes *) *)
Blutungsrisiko)

*) Behandlung TVT / LE: Mit Vorsicht (evtl. abgeschwichte

Antikoagulation)

Nicht einsetzen
(evtl. abgeschwichte Antikoagulation)
Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.

abgeschwichte Antikoagulation)

Behandlung TVT / LE:

Nicht einsetzen

(evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.
abgeschwachte Antikoagulation)

Mit Vorsicht (evtl. abgeschwichte
Antikoagulation)

Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert

Mit Vorsicht (evtl. abgeschwachte Antikoagulation) (*) (*)

Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhohtes *) (*)
Blutungsrisiko)

Mit Vorsicht!18) (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Nicht empfohlen (evtl. erhshtes *)
Blutungsrisiko)*?
Keine Anpassung*?) *) Keine Anpassung

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko)

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko)

Sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abschatzung (erhshtes
Blutungsrisiko)

Edoxaban (Lixiana®)

Langerfristig nicht empfohlen (erhshtes

Prophylaxe nach ACS, bei KHK, bei pAVK:
NSAR nur anwenden, wenn der Nutzen
das Blutungsrisiko Uiberwiegt.

Andere Indikationen: Mit Vorsicht®1%
(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Kontraindiziert
*)
*)

Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko)

Keine Anpassung

Prophylaxe nach ACS:
Nicht empfohlen (unzureichende klinische
Daten)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht® (evtl.
erhohtes Blutungsrisiko)
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@A Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

w

Komedikation

Ranolazin
Propafenon

Quizartinib
Regorafenib

Relugolix
Reteplase
Ribociclib
Rifabutin
Rifampicin

Rilpivirin
Ripretinib
Ritonavir (als Booster)

Spezielle Kombinationen: siehe
dort

Rolapitant

Romiplostim

Ruxolitinib

Selpercatinib

SNRI (z. B. Duloxetin,
Milnacipran, Venlafaxin)

Sofosbuvir + Velpatasvir

Sofosbuvir + Velpatasvir
+ Voxilaprevir
Sparsentan

SSRI (z. B. Citalopram,

Escitalopram, Fluoxetin,
Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin)

UNIVERSITATS
www.easyDOAC.de KLINIKUM
HEIDELBERG
Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)
A | Enge klinische Uberwachung®) (evtl. erhshtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
A | Enge klinische Uberwachung®) (evtl. erhohtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
Keine Anpassung (*) () (*)
A Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes Enge klinische Uberwachung (evtl. erhshtes  Enge klinische Uberwachung (evti. Enge klinische Uberwachung (evtl. erhohtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) erhohtes Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)
L Nicht empfohlen (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
r
()] Mit Vorsicht®®7) (evtl. erhahtes Blutungsrisiko)
Vermeiden(®) (evtl. abgeschwichte Antikoagulation) (*) (*) (*)

Behandlung TVT / LE: Mit Vorsicht (evtl. abgeschwichte
Nicht einsetzen Antikoagulation)

(evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht (evtl.

abgeschwichte Antikoagulation)

Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation) Vermeiden (evtl. abgeschwichte Antikoagulation)

" Mit Vorsicht! (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) (*)
" Mit Vorsicht! (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) (*)
[\ Nicht empfohlen (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)*® Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*) Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)*¥
A Enge klinische Uberwachung!®® (evtl. erhahtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
Bei Absetzen von Romiplostim Thrombozyten Bei Absetzen von Romiplostim Bei Absetzen von Romiplostim Bei Absetzen von Romiplostim
(bei Absetzen) | engmaschig tiberwachen (erhshtes Blutungsrisiko) Thrombozyten engmaschig Uberwachen = Thrombozyten engmaschig Thrombozyten engmaschig tiberwachen
(erhéhtes Blutungsrisiko) iberwachen (erhshtes Blutungsrisiko) (erhohtes Blutungsrisiko)
A | Enge klinische Uberwachung® (evtl. erhohtes *) *) *)
Blutungsrisiko)
" Mit Vorsicht® (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*) (*) (*)
) Sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abschatzung (erhshtes Mit Vorsicht (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht® (erhshtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)
A Enge klinische Uberwachung!® (evtl. erhohtes *) *) (*)
Blutungsrisiko)
[\l Kontraindiziert (*) Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*)
Blutungsrisiko)
AN Mit Vorsicht!!9 (evtl. erhohtes Blutungsrisiko) (*) Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) (*)
A | Sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abschitzung (erhshtes Mit Vorsicht (evtl. erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht!® (erhshtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)
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@A Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

Komedikation

Sugammadex

Tacrolimus
Temsirolimus

Tenecteplase
Tepotinib

Ticagrelor

Ticlopidin

Tipranavir + Ritonavir

Tolvaptan
Tucatinib

Ulipristal

Urokinase
Vandetanib

Vemurafenib

Venetoclax

UNIVERSITATS

www.easyDOAC.de KLINIKUM

DOAK™Y | Dabigatran (Pradaxa®)

A Primérprophylaxe VTE: Keine Anpassung

Andere Indikationen: Mit Vorsicht bei

Anwendung von 16 mg/kg Sugammadex (evtl.
erhohtes Blutungsrisiko)

Nicht empfohlen (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko)

Enge klinische Uberwachung (evtl. erhahtes
Blutungsrisiko)

Kontraindiziert

Enge klinische Uberwachung!??) (evtl. erhahtes
Blutungsrisiko)

Mit Vorsicht® (erhshtes Blutungsrisiko)

2> 29> 2>

A | Mit Vorsicht

(erhohtes Blutungsrisiko)

>

Mit Vorsicht8) (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)

Mit Vorsicht!1® (evtl. erhdhtes Blutungsrisiko)

Zeitabstand mindestens 1,5 h (evtl. erhéhtes
Blutungsrisiko)

Kontraindiziert

Enge klinische Uberwachung!!® (evtl. erhohtes
Blutungsrisiko)

Dosisreduktion oder Spiegelmessung von

2 D DD D DD

Vermeiden

Wenn erforderlic
(evtl. erhohtes Blutungsrisiko)

Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko) (*) (*)

Dabigatran erwigen(®) (evtl. erhshtes Blutungsrisiko)

HEIDELBERG

Apixaban (Eliquis®)

Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)

Primarprophylaxe VTE, Mit Vorsicht bei Anwendung von 16 Primarprophylaxe VTE,
Sekundarprophylaxe TVT oder LE: Keine = mg/kg Sugammadex (evtl. erhhtes Sekundarprophylaxe TVT oder LE,
Anpassung Blutungsrisiko) Prophylaxe nach ACS, bei KHK, bei pAVK:
Keine Anpassung

Andere Indikationen: Mit Vorsicht bei

Anwendung von 16 mg/kg Sugammadex
(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht bei

Anwendung von 16 mg/kg Sugammadex
(evtl. erhohtes Blutungsrisiko)

(*) (*) (*)
(*) (*) (*)

*) ™) *)

Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko) Mit Vorsicht (erhshtes Blutungsrisiko) Prophylaxe nach ACS:

Nicht empfohlen (unzureichende klinische
Daten)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht® (evtl.
erhohtes Blutungsrisiko)

Prophylaxe nach ACS®:

Ubliche Kombination im Rahmen der
Indikation.

Prophylaxe nach ACS®):

Alter 2 75 J: Mit Vorsicht; Nutzen-Risiko-
Verhdltnis regelmaRig individuell beurteilen
(evtl. erhéhtes Blutungsrisiko)

Prophylaxe nach ACS®):

Gewicht < 60 kg: Mit Vorsicht (evtl. erhéhtes
Blutungsrisiko)

Andere Indikationen: Mit Vorsicht® (evtl.
erhohtes Blutungsrisiko)

Nicht empfohlen (evtl. erhhtes Blutungsrisiko)

Mit Vorsicht Mit Vorsicht (erhéhtes Blutungsrisiko)
(erhohtes Blutungsrisiko)

(*) *)

Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*)

Blutungsrisiko)*?

(*) *)

Kontraindiziert Kontraindiziert Kontraindiziert
*) *) *)

(*) *) *

*) *)
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@A Dosierung von direkten oralen Antikoagulanzien in Erwachsenen

i

UNIVERSITATS
" www.easyDOAC.de KLINIKUM

HEIDELBERG
Komedikation DOAK™Y | Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) Edoxaban (Lixiana®) | Rivaroxaban (Xarelto®)
Verapamil A | Primérprophylaxe VTE: 1. Dosis: 75 mg (1-4 h Keine Anpassung Keine Anpassung *)

post-op),

danach 1 x 150 mg/d (eingenommen als 2
Kapseln zu 75 mg)(2¢612)
Andere Indikationen: 2 x 110 mg/d(¢327)

Voclosporin A | Enge Klinische Uberwachung®® (evtl. erhshtes *) *) *)
Blutungsrisiko)

Voriconazol ) (*) Nicht empfohlen (evtl. erhéhtes (*) Nicht empfohlen (evtl. erhohtes Blutungsrisiko)
Blutungsrisiko)"

Zanubrutinib A Enge klinische Uberwachung (erhshtes Blutungsrisiko) Enge klinische Uberwachung (erhshtes Enge klinische Uberwachung (erhéhtes Enge klinische Uberwachung (erhshtes
Blutungsrisiko) Blutungsrisiko) Blutungsrisiko)

ACS, Akutes Koronarsyndrom; HIV, humanes Immundefizienzvirus; KHK, koronare Herzerkrankung; Krea-Cl, Kreatinin-Clearance; LE, Lungenembolie; pAVK, periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCI,
perkutane Koronarintervention; SNRI, Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor; SSRI, selektiver Serotonin-Reuptake-Inhibitor; TAH, Thrombozytenaggregationshemmer; TVT, tiefe Venenthrombose; VHFIi,
Vorhofflimmern; VTE, vendse Thromboembolie; ZVK, zentraler Venenkatheter.

In der Tabelle sind nicht beriicksichtigt: Wechselwirkungen mit anderen Antikoagulantien sowie GPIlb/llla-Rezeptor-Antagonisten. Des Weiteren sind nicht bertcksichtigt: Erhdhtes Risiko durch Arzneimittel,
die eine Thrombozytopenie verursachen kénnen (z. B. Zytostatika) sowie erhohtes lokales Blutungsrisiko z. B. bei Arzneimitteln die intramuskular oder intrakavernés angewendet werden. Kommentar:
Begrenzte Daten sprechen dafir, dass das Blutungsrisiko bei intramuskuldrer [Thromb J 2022;20:9; J Thromb Haemost 2022;20:1507; Arch Intern Med 1995;155:1529] oder intrakaverndser [J Urol
1996;155:1276] Injektion gering ist.

(") Leere Felder in der Wechselwirkungstabelle bedeuten, dass die betreffenden Kombinationen nicht in klinischen Studien untersucht wurden oder keine ausreichenden Daten fiir eine Empfehlung vorliegen.
Da sich die Pharmakokinetik zwischen den DOAKs unterscheidet, kann aus einem weiRRen Feld weder geschlossen werden, dass keine Wechselwirkung vorliegt, noch dass eine Wechselwirkung vorliegt.

w1 Wechselwirkung kann ggf. zu héheren DOAK-Konzentrationen und / oder einem erhéhten Blutungsrisiko fihren,
J Wechselwirkung kann ggf. zu niedrigen Konzentrationen und / oder reduzierter Wirksamkeit des DOAK fiihren.

(22) Einnahme zum gleichen Zeitpunkt wie Amiodaron.

(2b) Einnahme zum gleichen Zeitpunkt wie Chinidin.

(2 Einnahme zum gleichen Zeitpunkt wie Verapamil.

2d) Einnahme zum gleichen Zeitpunkt wie Tepotinib.

Kommentar: Empfehlung in Analogie zum P-gp-Inhibitor Amiodaron, welches zu einer dhnlichen Erhéhung der Dabigatran-Exposition wie Tepotinib fuhrt.

(3a) Leichter Anstieg der Dabigatran-Konzentrationen, der méglicherweise bei Hochrisikopatienten von Bedeutung ist.

3b) | eichter Anstieg der Rivaroxaban-Konzentrationen, der maoglicherweise bei Hochrisikopatienten von Bedeutung ist.

) Kommentar: In den Fachinformationen wird keine Empfehlung zur gleichzeitigen Anwendung gegeben. Bei Kombination von Rivaroxaban mit Ciclosporin und zusatzlich moderaten (z. B. Fluconazol) oder
starken CYP3A4-Hemmern ist mit einem starkeren Anstieg der Rixaroxaban-Exposition zu rechnen [Br J Clin Pharmacol 2019;85:1528]. In solchen Féllen sollte eine gleichzeitige Anwendung nur mit Vorsicht
erfolgen.

()  Kommentar: Angesichts der fehlenden bzw. minimalen Wechselwirkung mit Digoxin (P-Glykoprotein-Substrat) [J Oncol Pharm Pract 2016;22:485], erscheint eine ausgeprigte Wechselwirkung mit
Dabigatran unwahrscheinlich.

6)  Bei Komedikation mit Verapamil und gleichzeitiger Niereninsuffizienz mit Kreatinin-Clearance 30-49 ml/min: Reduktion auf 1 x 75 mg/d in Betracht ziehen.

(7} Bei gleichzeitiger Niereninsuffizienz: mit (besonderer) Vorsicht (evtl. erhéhtes Blutungsrisiko).

@) Initialdosis Ticagrelor méglichst > 2 h nach Dabigatran.

) Bei Risiko einer ulzerativen gastrointestinalen Erkrankung angemessene Prophylaxe erwagen.

(10} Erhohtes Risiko bei Kombination mit Acetylsalicylsdure, Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor oder Ticlopidin.
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UNIVERSITATS
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HEIDELBERG

(11) stirkere Erhéhung der Apixaban-Exposition bei Anwesenheit von zusétzlichen Faktoren erwartet (z. B. schwere Niereninsuffizienz).

(12) Bei nicht gesicherter Himostase ist die Einleitung der Behandlung aufzuschieben. Wird die Behandlung nicht am Tag des chirurgischen Eingriffs begonnen, sollte der Therapiebeginn mit der Erhaltungsdosis
erfolgen.

(13) Kommentar: Laut Fachinformation wurde bei gleichzeitiger Anwendung mit Pantoprazol eine Verringerung der Dabigatran-AUC um ca. 30 % beobachtet. Bei gleichzeitiger Anwendung von Pantoprazol
sowie anderen Protonenpumpen-Inhibitoren im Rahmen klinischer Priifungen ergaben sich keine Auswirkungen auf die Wirksamkeit von Dabigatran. Es ist unklar ob eine Verringerung der Dabigatran-AUC
um 30 % moglicherweise doch relevant sein kénnte, da eine Dosis von 2 x 110 mg/d weniger wirksam als 2 x 150 mg/d war [N Engl J Med 2009;361:1139]. In einer Beobachtungsstudie war der Effekt von
Pantoprazol und Omeprazol dhnlich [Eur J Clin Pharmacol 2019;75:875], so dass ein Gruppeneffekt der PPl zu vermuten ist. In kleineren Studien wurden sowohl geringere als auch starkere Wechselwirkungen
zwischen PPl und Dabigatran berichtet [Fundam Clin Pharmacol 2015;29:604; Am J Ther 2019;26:e308; J Cardiovasc Pharmacol 2020;75:333].

(14 Kommentar: Laut Fachinformation wurde bei gleichzeitiger Anwendung mit Natriumzirconium-cyclosilicat eine Verringerung der Dabigatran-AUC um ca. 40 % beobachtet. In Analogie zu anderen
Magensaure beeinflussenden Arzneimitteln erscheinen weder Dosisanpassung noch getrennte Dosierungszeiten notwendig. Es ist unklar ob eine Verringerung der Dabigatran-AUC um 40 % moglicherweise
doch relevant sein kénnte, da eine Dosis von 2 x 110 mg/d weniger wirksam als 2 x 150 mg/d war [N Engl J Med 2009;361:1139]. Es sollte sicherheitshalber ein zeitlicher Abstand von 2 h zur Anwendung
von Dabigatran erwogen werden.

(15 Kommentar: Laut zugehdriger Fachinformation ist Rifabutin ein nur milder bis moderater P-Glykoprotein-Induktor. In einer klinischen Studie wurde ein Trend zu einer Reduktion der Dabigatran-AUC um 19
% beobachtet, weswegen eine gemeinsame Anwendung nicht empfohlen wird, es sei denn der potentielle Nutzen tberwiegt die Risiken. Laut Fachinformation zu Dabigatran sollte die gemeinsame
Anwendung mit P-Glykoprotein-Induktoren vermieden werden. Eine Reduktion der Dabigatran-AUC um im Mittel 19 % ist vermutlich nicht relevant, da eine Reduktion der Dabigatran-AUC um 30 % durch
PPl als nicht relevant bewertet wurde, allerdings ist unklar wie variabel die Wechselwirkung von Rifabutin auf Dabigatran ist bzw. ob diese bei einzelnen Patienten evtl. auch starker ausgepragt sein konnte.

(16) Kommentar: Angesichts der fehlenden bzw. minimalen Wechselwirkung mit Ritonavir [Antimicrob Agents Chemother 2017;61:e01201], erscheint eine ausgeprigte Wechselwirkung mit Dabigatran
unwahrscheinlich. In Patienten mit gleichzeitiger Niereninsuffizienz mit Kreatinin-Clearance 30-49 ml/min und VHFIli: Reduktion auf 2 x 110 mg/d erwagen [Clin Pharmacol Ther 2021;109:193].

(17 Kommentar: In Analogie zu anderen Arzneimitteln [Br J Clin Pharmacol 2013;75:1053] ist zu vermuten, dass diese Wechselwirkung bei Anwendung von Dabigatran auf leeren Magen 2 h vor Anwendung
der Komedikation geringer ist.

(18) Kommentar: In Analogie zu anderen Arzneimitteln [Br J Clin Pharmacol 2013;75:1053] ist zu vermuten, dass diese erwartete Wechselwirkung bei Anwendung von Dabigatran auf leeren Magen 2 h vor
Anwendung der Komedikation geringer ist.

(19 Kommentar: In Analogie zu anderen Arzneimitteln [Br J Clin Pharmacol 2013;75:1053] ist zu vermuten, dass diese mogliche Wechselwirkung bei Anwendung von Dabigatran auf leeren Magen 2 h vor
Anwendung der Komedikation geringer ist.

(200 Kommentar: Einzelfille mit erheblichem Expositionsanstieg unter Darunavir/r sind beschrieben [J Thromb Haemost 2020;18:1320].

21) Kommentar: Einzelfille mit erheblichem Expositionsanstieg unter Lopinavir/r sind beschrieben [J Thromb Haemost 2020;18:1320].
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Praktisches Vorgehen bei Umstellung von einem DOAK auf ein anderes DOAK

Hintergrund: Direkte orale Antikoagulantien (DOAK) sind Arzneimittel mit einer engen therapeutischen Breite, deren Konzentrationen im Blut unterschiedlichen Einflussfaktoren unterliegen. Zudem gibt es
Unterschiede in den zugelassenen Indikationen und in den Gegenanzeigen. Deshalb sollte eine Umstellung von einem DOAK auf ein anderes DOAK nur mit besonderer Vorsicht erfolgen. Bei einer Umstellung
sollten folgende Schritte beachtet werden.

1. Anamnese und Kofaktoren erheben
a. Indikation(en) fiir Antikoagulation (klinische Dringlichkeit einer kontinuierlichen Antikoagulation)
b. Bisheriges DOAK
[ Bisherige Dosierung
d. Bisherige Vertraglichkeit
e. Potentiell relevante Kofaktoren fiir bisheriges und geplantes DOAK (insbesondere Nierenfunktion, Alter, Gewicht und Komedikation)
2. Priifen ob die Dosierung des bisherigen DOAK des Patienten zur Empfehlung des jeweiligen Herstellers passt (unter Berlcksichtigung von Indikation(en) und Kofaktoren). Falls die Dosierung des

bisherigen DOAK nicht passen sollte: klaren was die Faktoren sind, die in diesem Fall zur Abweichung geflihrt haben (z. B. unbekannte Komedikation? Individuelles Risiko? Blutungsereignisse?
Spiegelmessung?).

w

Prifen ob das geplante DOAK fiir die Indikation(en) zugelassen ist.

&

Priifen ob bei dem geplanten DOAK eine Gegenanzeige bestehen wirde (z. B. Niereninsuffizienz, interagierendes Arzneimittel in der Komedikation).
Dosierung fiir geplantes DOAK unter Berticksichtigung von Indikation(en) und Nierenfunktion in der Tabelle suchen.

6. Relevante Kofaktoren fiir das geplante DOAK beriicksichtigen, insbesondere

a. Alter, Gewicht, Nierenfunktion

b. Wechselwirkungen mit der Komedikation

[ Weitere individuelle Faktoren, die evtl. unter 2. gefunden wurden.

Disclaimer: Die Autoren haben grofSe Sorgfalt darauf verwendet, dass alle Angaben dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Flir die Richtigkeit, Vollstindigkeit und Aktualitét der Inhalte wird keine Gewdhr iibernommen. Generell ist
bei einer Entscheidung fiir eine Arzneimittelgabe und Dosierung immer auch die klinische Situation des Patienten im Einzelfall zu beriicksichtigen. Die Autoren libernehmen fiir eventuelle Nachteile oder Schdden, die aus den aufgefiihrten
Informationen, Empfehlungen oder Hinweisen resultieren, keine Haftung.

Dieses Dokument wurde am 12.09.2024 erstellt.
Die neueste Version finden Sie unter https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/kliniken-institute/kliniken/zentrum-fuer-innere-medizin-krehl-klinik/abt-klinische-pharmakologie-und-pharmakoepidemiologie/downloads
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