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1. Sammanfattning

Ordinerande lidkare pa sjukhus eller vardcentral har vid insittande av DOAK* ansvar for
behandlingsindikation, preparatval, provtagning (Lab. paket Ak-start) information till patienten med
informationskuvert, ev. halsbricka (vardcentralens lab. har) och att uppf6ljning planeras. Om annan
véardenhet skall ta 6ver ansvaret for behandlingen, skickas konsultationsremiss.

En forsta kontroll av Krea/eGFR samt Hb rekommenderas efter 1-2 manader, sirskilt hos patienter:
Alder >80 &r, kiind anemi, eGFR <50 ml/ min och eller multisjukdom. Till dessa patienter, men &ven
vid lindrig-méttlig kronisk njursjukdom (CKD 3) eGFR <50 ml/ min. ar det av betydelse att man
viljer lakemedel som dr minst/har lagt beroende av njurfunktion Eliquis (Apixaban)

Patentutgangar 2024 har gjort att priset for generika dabigatran (Pradaxa) har sjunkit kraftigt.

Vid nyinséttning av DOAK vid formaksflimmer hos patienter som ar <75 &r och som har eGFR >50
rekommenderas Dabigatran (Pradaxa) som forstahandsval. (det finns nu en generika som &ven kan
dosdispenseras, kapsel.

Apixaban (Eliquis) dr rekommenderat forstahandsval vid formaksflimmer hos den &ldre > 75 ar som
ofta har nedsatt njurfunktion

Eliquis &r fortsatt forstahandsval vid DVT och lungemboli.
Observera —interaktioner som skiljer sig at samt risken for allvarlig GI-blddning.
Fortsatta kontroller skall sedan ske minst arligen. Se 4.2.1 - 4.2.4.

*Nya orala antikoagulation NOAK dr den dldre bendmningen for direktverkande orala
antikoagulantia (DOAK) engelska (DOAC)

2. Indikationer for DOAK samt lankar till mer information
Vid fragor konsultera specialist inom kardiologi, internmedicin/hematologi eller neurologi.

e Formaksflimmer med riskfaktorer for stroke Rekommenderade likemedel Region Orebro lin
(ROL).
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e Foérmaksflimmer - 1177 for vardpersonal Vilj Orebro for regional riktlinje. Formaksflimmer i
primdrvarden 768 146

e  Venos tromboembolism (VTE) se regionalt vardprogram Vdrdrutin djup ventrombos (DVT)
och lungemboli (LE), [1 296 718 Apixaban, (Eliquis) dr forstahandsval.

e Cancerassocierad trombos (CAT) Antikoagulantia NOAK/DOAK vid cancersjukdom.

e Trombosprofylax efter hoft- och knidledsplastiker for dessa ér Eliquis forstahandsval Dessa
patienter far lagdos under kort tid och behover inte foljas upp.

o Kardiolog eller sjuhusspecialist kan i vissa fall ordinera antitrombotisk behandling efter
hjcirtinfarkt i stabilt ske Rekommenderade likemedel ROL.

3. Kontraindikationer for val av DOAK som antikoagulantia

e Graviditet och amning.

e Barn under 18 ars alder.

e Leversjukdom med koagulopati.

e  Mekanisk hjartklaffprotes.

e Formaksflimmer och signifikant mitralisstenos (minst mattlig).
e  Svar njursvikt e§GFR<30 ml/min Dabigatran (Pradaxa.)

e Terminal njursvikt eGFR <15 ml/min Apixaban (Eliquis) Edoxaban (Lixiana) rivaroxaban
(Xarelto).
e Antifosfolipidsyndrom (APS) (specialistbeddmning).

Relativ kontraindikation for DOAK (rekommenderas ej)

e  Svér njursvikt eGFR <30 ml/min . Xarelto och Lixiana bor ej anvéndas.
e  Svér njursvikt eGFR 15-29 ml/min. Eliquis kan i vissa fall anvéndas. (Ej nyinsittning).

Fér val av DOAK vid behandling se Rekommenderade Ilikemedel Orebro

4. Behandlande lakarens uppgifter

4.1 Behandlande lakarens uppgifter vid behandlingsstart
Lis: 1.Sammanfattning.
Val av antikoagulantia gors sedan i enlighet med Rekommenderade likemedel.

4.1.1 Provtagning

Infor start av antikoagulationsbehandling ska provtagning enligt AK-startpaket* (Hb, TPK, APTT,
PK, Kreatinin/eGFR, ALAT, BMI/langd-vikt) b. Vikt och lingd kan tas pa primarvardslab-Bestillning
visas da i Lab.listan. langd/vikt dokumenteras i vriga fall som klinisk parameter i patientdversikt.
Behandlande ldkare ansvarar for att blodproverna tas, val av ldkemedel bedoms och prov signeras.

*+ TSH vid nydebuterat formaksflimmer.

Se dven 4.2
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Njurfunktion och likemedel.

Vid framforallt lagt BMI <20 bor absolut GFR beriknas, men dven vid hogt BMI sé att doseringen ar
korrekt.

Inom primérvérden kan absolut eGFR bestillas, om ldngd och vikt

dokumenteras i samma labbestéllning (Vardcentralernas lab).

Absolut GFR se http://www.egfr.se/

Kalkylator for berakning av eGFR

!

Anvand de patientdata du har tillgénglig for berakning. Desto mer patientdata du kan fylla i, desto precisare

das fran 2 ars alder och uppat.

blir berakningen. Algoritmen kan anva

@ Felaktig berdkning fér cystatin C géllande barn &tgirdad 2022-10-03. Lis mer

KVinnalfFli:ka

Man/Pojke

Relativt eGFRy eatinin L1 - ml/min/1.73 m?
Alder (ar)
Relativt eGFRyystatin ¢ U - ml/min/1.73 m?
. Medel relativt eGFR 1] - mb/min/1.73 m?
Kreatinin (umol/L)
eGFR-kvot [i]
Cystatin C (mg/L) Absolut eGFRyreatinin - mb/min
Absolut eGFR ystatin - mbl/min
Ldngd (cm) Absolut medel eGFR - ml/min
BMI - kg/m?
Vikt (kg) .
(kg) Kroppsarea - om?

Nedsatt leverfunktion
DOAK skall ej anvindas vid nedsatt leverfunktion och koagulopati se FASS for respektive ldkemedel.

4.1.2 Blodtryck
Liksom vid behandling med Waran (warfarin) ansvarar behandlande ldkare for att blodtrycket &r
viélreglerat, detta for att minska risken for blodning.

4.1.3 Information till patienten

Fore inséttande ska patienten ges bade muntlig och skriftlig information om hur lakemedlet ska tas
samt informeras om blodningsrisk. Patientbroschyr*, ev. bricka och eventuellt behandlingskort ges till
patienten. OBS: Behandlande ldkare ansvarar for att tillrdcklig information ges om behandlingen.
Bestdm och dokumentera nér, hur och var uppfoljning skall ske.

Patienter som fér behandling med Dabigatran skall sérskilt upplysas om vikten av regelbundna érliga
kontroller av njurfunktion.

*Pa véardcentral skall laboratorium tillhandahalla informationsbroschyr for DOAK, Halsbricka finns ej
for dabigatran.
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4.1.4 Recept

Lékare ansvarar vid receptforskrivning (inklusive doséndring och receptfornyelse) for att dosen ar
korrekt med hénsyn till indikation, njurfunktion, vikt, &lder, 6vriga lakemedel och samsjuklighet,
Anvind fardiga receptmallar.

4.1.5 Dokumentation: Behandlingsindikationen fér antikoagulantia sédtts som kronisk diagnos
om behandlingen ér tills vidare. T.ex. Férmaksflimmer, Lungemboli.

Om behandlingen ér tills vidare gors dven anteckning:

Uppmirksamhetssignal/Medicinskt tillstind och behandling/Behandling/flerval

Dokumentera plan for uppfoljning och informera patienten.

4.2 Behandlande ldkarens uppgifter vid uppfoljning

4.2.1 Forsta uppféljning

Rekommenderas efter 1-2 manader med labkontroll av krea/eGFR samt Hb.

For patienter med nigot av foljande:

Alder >80 ar, kiind anemi, eGFR <50 ml/min, multisjukdom 4r denna kontroll sirskilt viktigt.

Efter individuell bedomning* bor vissa patienter foljas titare initialt 3-6 manader for att sedan

foljas 1-2 ganger per ar .Se 4.2.3

*inkluderar att man tar i beaktande: Valt likemedel, dosering vid aktuell njurfunktion, vid forsdmrad
njurfunktion och dosering enligt alder/vikt samt patientens dvriga sjukdomar och ldkemedel.

4.2.2 Fortsatt uppféljning av njurfunktion 1-2 ganger per ar. + Vb, BMI/Vikt.

Dabigatran (Pradaxa) ér det ldkemedel som dr mest beroende av njurfunktionen och Eliquis &r minst
beroende av njurfunktionen. Dosering med hénsyn till bla. alder vikt njurfunktion- se
oversiktstabell 7.

Farmakologiska egenskaper se: 15.

Lakare ansvarar for kontroller av njurfunktionen vid insittande av nya lakemedel som kan péverka
njurarna (exempelvis ACE-hdmmare, se: 14 Signifikanta l&kemedelsinteraktioner) eller andra
situationer som kan innebéra risk for njurpéverkan.

Vid forsimring av njurfunktion som for aktuellt DOAK kan innebiira risk for ackumulering
kontaktar man patienten. Se 8.

4.2.3 Vagledning kontrollintervall krea/eGFR
Forutsittning ar att doseringen ir anpassad i enlighet med Fass.se dven 7 - 9.
e 12 manader Eliquis, Xarelto, Lixiana vid eGFR > 30 ml/min

e 12 manader Dagibatran Pradaxa eGFR >50 ml/ min.

e 612 manader Dagibatran Pradaxa eGFR 30-49 ml/min.

e 6 manader Eliquis eGFR 15-29ml/min. Kan fortsdtta efter individuell bedémning, om stabil
eGFR.

Utséttning av DOAK och terapibyte till Waran 6vervégs vid eGFR <30 ml/ min

Pradaxa &r kontraindicerat. Xarelto och Lixiana rekommenderas e;.

Vilfungerande Eliquisbehandling i 1ag dos 2,5 mg x 2 hos stabil patient kan fortsitta efter individuell
bedomning.
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4.2.4 Klinisk uppféljning

Likare pé vardenhet ansvarar for minst arlig uppfoljning med stéllningstagande till om behandlingen
ska fortsétta. Denna uppfdljning kan ske via telefon t.ex. vid receptfornyelse, om patientens sjukdomar
i 6vrigt inte kraver fysisk undersdkning OBS! Blodtryck skall vara vilreglerat. Kontrollerar att dosen
ar anpassad till indikation, eventuella interaktioner, njurfunktion &lder, vikt och bestimmer
kontrollintervall f6r njurfunktionsprov* samt ordinerar ev. kompletterande provtagning som Hb.

Man f6ljer 4ven upp eventuella biverkningar eller trombosrecidiv och tar stillning till lamplig atgéard.
*Vigledning kontrollintervall krea/eGFR se 4.2.3.

4.3 Biverkningar och komplikationer
Dokumenteras och atgérdas. Viktigt att informera PAL/ansvarig vardenhet som foljer upp patienten.

4.3.1 Trauma, akut, planerad kirurgi eller blédning Se 11-13.
Operator/vardenhet dr ansvarig for utsattning infor operation samt dterinsattning efter operation.
Vid behov av konsultation kontaktas medicinjour/hematologkonsult eller kardiologjour

For det praktiska handhavandet av antikoagulantia och trombocythdmmare vid blodning, trauma och
akut/planerad kirurgi hinvisas till separata riktlinjer som:
Antikoagulantia, orala, vid blédning och infér kirurgi VO kirurgi

Rutinmassiq hantering av antikoagulantia och trombocythdmmare infor kdrloperation.
Kaérl/Thorax

5. Rekommendationer vid doseringsfel

51 Overdosering
Vid mer én lindrig 6verdosering (1-2 extra tabletter) rekommendera patienten att sdka akut for
beddmning,

6. Rutiner vid terapibyten

I samband med terapibyten fran ett antikoagulantium till ett annat har man sett en tydligt 6kad risk for
storre blodningar, samtidigt som risken for trombos ocksa kan 6ka om bytet inte sker pé ritt sitt. Det
ar darfor viktigt att folja géllande rekommendationer for terapibyten.

Behandlande ldkare ansvarar for byte mellan DOAK samt fran Waran till DOAK.

Behandlande lékare skriver recept samt skickar remiss till AK-mottagning* som kan bista vid
terapibyte till Waran vid inséittning samt vidare uppf6ljning med PK (INR) kontroller.
AK-mottagningar finns i Lindesberg och Karlskoga-v.g. se sid 2* pa remissen for tillhorighet.

e Remiss: Antikoagulantiabehandling (Waran) -Ak-mott.

6.2 Terapibyte fran Waran (warfarin) till DOAK

Infor terapibyte ska man utga fran ett PK-virde som &r max 7 dagar gammalt.

Undantag kan goras for patienter med stabila PK som legat inom malintervallet vid upprepade
provtagningar. I dessa fall kan man anvinda sig av ett PK som ar max 4 veckor gammalt.

Byte till DOAKDOr ske niar PK(INR) dr <2,0. For att uppna detta sé trappas Waran/warfarin ner enligt tabellen
nedan:

Kopia utskriftsdatum: 2025-06-23 Sid 6 (14)


https://platina.orebroll.se/platina/customized/docsearch/downloadFile.aspx?objectid=850589
https://platina.orebroll.se/platina/customized/docsearch/downloadFile.aspx?objectid=1083254
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/provtagningsinformation/remissinformation/?E-1-25121=25121#accordion-block-1-25121

Dokumentrubrik Dokumentnr Revision

. & .
3 » Region Orebro lan Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin. 304711 R9

Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m
Rutiner 2025-06-16 2025-07-01
PK Dag 1 Dag 2 Dag 3 Dag 4
<2,0 Start DOAK
2,0-2,8 Y5 dos Waran | 0 Waran 0 Waran Start DOAK
2,9 — 3,5 alt Waran <20mg/vecka* | 0 Waran 0 Waran 0 Waran Start DOAK
>3.5 0 Waran 0 Waran 0 Waran Nytt PK*

*Gor en individuell beddmning for patienter med hoga PK-nivéer eller/och lag veckodos Waran.

6.3 Terapibyte fran LMH till DOAK
Avsluta LMH-behandling och ge forsta dosen vid tidpunkten da ndsta LMH-dos skulle ha getts.

6.4 Terapibyte mellan olika DOAK

e¢GFR > 50 ml/min: kan det nya preparatet ges vid tidpunkten for nésta planerade dos.

eGFR <50 ml/min: bor ytterligare en halveringstid passera innan behandling med det nya preparatet
paborjas. Se 15. Farmakologiska och farmakokinetiska egenskaper

6.5 Byte fran DOAK till heparin/lagmolekyléart heparin (LMH)

e¢GFR > 50 ml/min: ge heparin/LMH vid tidpunkten for nésta planerade dos.
eGFR <50 ml/min: avvakta ytterligare en halveringstid innan injektion.

eGFR <30 ml/min: behdvs sannolikt fler halveringstider innan injektion. Kontakta
koagulationsexpertis vid osédkerhet.

Se rubrik 13 Farmakologiska och farmakokinetiska egenskaper (tabell 3)

6.6 Terapibyte fran DOAK till Waran/warfarin

Tidpunkten for insdttning av Waran/warfarin beror pa patientens uppskattade kvarvarande effekt av
det tidigare preparatet, vilket beror pa vilken grad av njurutsondring den aktuella substansen har och
patientens njurfunktion uppskattad med eGFR.

Waraninséttning kan med fordel AK-mottagning utfora, ta prover, skriv recept Waran skicka
Remiss: Antikoagulantiabehandling (Waran) till AK-mottagning som f6ljer upp med PK-kontroller,
ordinationer.

DOAK avslutas néir PK(INR)> 2,0.

7. Oversikt DOAK (Waran) vid formaksflimmer och riskfaktorer for stroke.
For vardering av embolirisken bor CHA2DS2VA score berdknas och
dokumenteras.
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Pradaxa Xarelto Eliquis Lixiana Waran
(dabigatran) (rivaroxaban) (apixaban) (edoxaban) (warfarin)
Dosering 150 mg x 2 20 mg x1 5 mg x2 60 mg x1 tS;;E;it(;i 4-3-2
110 mg x 2 “OBS tas med (3-2-2 hos iildre)
overvags om mat
minst ett av Darefter med
foljande ledning av PK
- alder 75-80 ar (INR)
-GFR 30-50
ml/min
-esofagit, reflux
gastrit
-0kad blod-
ningsrisk
Dosjustering 110 mg x2 15 mg x1 om 2,5mgx2om 30 mg x1 om Ingen
R R ) tva av foljande. | minst ett av
- dlder > 80 ar rr(j}:rir?o_49 Alder > 80 4r, foljande.
- samtidig Vikt<60kg,  |-GFR 30-
behandling med Krea > 133 50ml/min
verapamil umol/L - vikt < 60 kg
2,5mgx2om -Vll(? samt}dlgt:
eGFR 1529 | CTCosPorthL,
. dronedaron,
ml/min " el
(Individuell erytromyein etier
. ketokonazol
bedomning se
nedan)
GFR 15-29 Kontraindicerat | Rekommende- Rekommende- Rekommende- Légre startdos
ml/min ras inte ras inte, men kan |ras inte tatare PK (INR)
ev. fortgd se kontroller
4.2.3
GFR <15 ml/min |Kontraindicerat |Kontraindicerat |Kontraindicerat |Kontraindicerat |Lé&gre startdos
titare PK (INR)
kontroller
Antidot Praxibind PCC kan provas | PCC kan provas | PCC kan provas | PCC samt
* * * konakion
Dosdispensering | Endast en Ja Ja Ja Nej
tillverkare kan
dispenseras
Krossbart Nej Ja Ja Ja Ja
lilkemedel

*Ondexxya finns som antidot mot faktor Xa-hdmmare. NT-rddet rekommenderar ej anvdndning

for reversering av faktor Xa-hdmmare (réad till regionerna 20-10-16)

8 Formaksflimmer: DOAK hantering vid avvikande eGFR
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Kaénsligheten for nedséttning av njurfunktionen varierar mellan olika DOAK.
Se oversikt. 7. samt 15.

8.2 Eliquis (apixaban) vid formaksflimmer

Normaldosen dr 5 mg 1x2. Vid eGFR <30 mL/min maste eventuell behandling med Eliquis ske med
forsiktighet, efter individuell beddmning och reducerad dos 2.5 mg 1x2. Patienter som uppfyller tva av
foljande kriterier reckommenderas ocksé reducerad dos: 2.5 mg 1x2. Alder > 80 4r, Vikt < 60 kg, Krea
> 133 umol/L. Behandling med Eliquis skall inte ges vid eGFR <15 mL/min.

8.2.1 Avvikande eGFR och Eliquis

Dos 5 mg 1x2

Om eGFR iir 15-29 ml/min kontakta patienten, tinkbar orsak (intorkning, varmt véder, diarré, feber,
ny sjukdom, lidkemedel som diuretiska, ACE-hdmmare m.fl.) 6vervidg dosreduktion
/terapibyte-Waran eller om kontroll inom 1 vecka.

Om eGFR iir <15 ml/min Hanteras akut (kontorstid) av ldkare. Utséttning/terapibyte —Waran?

Dos 2,5 mg 1x2 (Eliquis)
Om eGFR dir <15 ml/min Man bor omgéende ta stéllning till utsattning/terapibyte till Waran? och
kontakta patienten.

8.3 Xarelto (rivaroxaban) vid formaksflimmer
Normaldosen édr 20 mg 1x1. Vid eGFR <50 ml/min rekommenderas sénkt dos 15 mg 1x1.
Vid eGFR <30 ml/rekommenderas inte Xarelto.

OBS: Xarelto ska intas tillsammans med maltid.

8.3.1 Avvikande eGFR och Xarelto

Dos 20 mg 1x1

Om eGFR iir 30—49 ml/min kontakta patienten, tinkbar orsak (intorkning, varmt véder, diarré, feber,
ny sjukdom, l&kemedel som diuretika, ACE-hdmmare m.fl.) dverviag dosreduktion eller omkontroll
inom 1 vecka,

Om eGFR iir 15-29 mL/min kontakta patienten och ta stéllning till utsdttning/terapibyte Waran? (om
nedséttningen kan vara 6vergdende, omkontroll dossdnkning?

Om eGFR iir <15 ml/min Hanteras akut, (kontorstid) av ldkare. Utséttning/terapibyte —Waran?

Dos 15 mg 1x1 (Xarelto)
Om eGFR iir <15 ml/min Hanteras akut, (kontorstid) av ldkare. Utséttning/terapibyte —Waran?

8.4 Pradaxa (dabigatran) vid formaksflimmer

Normaldosen dr 150 mg 1x2. Pradaxa i reducerad dos 110 mg 1 x 2 rekommenderas till patienter

> 80 ar, samt patienter som samtidigt behandlas med verapamil. En individuell beddmning av
tromboembolisk-/blodningsrisken bor goras hos foljande patientgrupper vid val av normaldos 150 mg
1 x 2 eller reducerad dos 110 mg 1 x 2: alder 75-80 ar, eGFR < 50mL/min, patienter med gastrit,
esofagit eller gastroesofageal reflux, patienter med dkad blodningsrisk

Pradaxa ir kontraindicerad vid eGFR <30 ml/min.

OBS: Pradaxa &r fuktkdnslig. Ska forvaras i originalférpackning.Det finns i skrivande stund endast ett
generika som inte &r fuktkénsligt, kapsel dabigatarn etexilate Medical Valley
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8.4.1 Avvikande eGFR och Pradaxa (dabigatran)

Dos 150 mg 1x2

Om eGFR iir 30-50 ml/min kontaktar man patienten, tinkbara orsaker diskutera 6vervdg omkontroll
eller dosreduktion till 110 mg x 2, alternativt terapibyte.

Om eGFR iir <30 ml/min Hanteras akut, (kontorstid) av lékare. Utsdttning/terapibyte —Waran?

Dos 110mg x 2.(Pradaxa)
Om eGFR dir Waran. ml/min min Man bor omgaende kontakta patienten och ta stillning till
utsittning/terapibyte till Waran.

8.5 Lixiana (eboxaban) vid férmaksflimmer

Normaldosen &r 60 mg 1x1. Lixiana avrades vid eGFR> 95 ml/min (”supranormal njurfunktion). Vid
eGFR < 50 ml/min, vikt < 60 kg och vid samtidig behandling med P-GP-hdmmare (ciklosporin,
dronedaron, erytromycin eller ketokonazol) rekommenderas reducerad dos 30 mg 1x1. Vid eGFR
under 30 ml/min rekommenderas inte Lixiana.

8.5.1 Avvikande eGFR och Lixiana

Dos 60 mg 1x1

Om eGFR iir 30-50 ml/min kontakta patienten, tdnkbar orsak (intorkning, varmt vider, diarré, feber,
ny sjukdom, ldkemedel som diuretika, ACE-hdmmare m.fl.) dverviag dosreduktion eller omkontroll
inom 1 vecka, lakarbeslut.

Om eGFR iir 15-29 ml/min Kontaktar patienten och ta stédllning till utsdttning/preparatbyte-Waran?
(om nedséttningen kan vara évergaende, omkontroll dossdankning?)

Om eGFR iir <15 ml/min Hanteras akut, samma dag av lékare. Utsdttning/terapibyte —Waran?

Dos 30 mg 1x1 (Lixiana)
Om eGFR iir <15 ml/min. Hanteras akut, (kontorstid) av ldkare. Utsdttning/terapibyte —Waran?

9. Venods tromboembolism: DOAK hantering vid avvikande eGFR
Under de forsta 3 ménadernas behandling av VTE ska man undvika att gora uppehall med DOAK-
behandlingen, sérskilt de forsta 6 veckorna ar det viktigt att detta inte gdrs utan att man ersétter det
med Fragmin eller annat lagmolekylért heparin, detta bor diskuteras med koagulationsexpert. Vanligen
ansvarar medicinldkare/hematolog for patienten under denna fas av behandlingen och vid avvikande
eGFR bor medicinldkare/hematolog konsulteras i normalfallet under hela behandlingsfasen, 6
mdnader.

Vid tillsvidare behandling med DOAK som sekundérprofylax efter 6 manader hanterar man avvikande
eGFR 1 enligt med 8.

e  Vardrutin djup ventrombos (DVT) och lungemboli (LE), 296 718,
e  Rekommenderade likemedel ROL

Eliquis ir rekommenderat forstahandsval. Doseringsschema: 7 dagars behandling 5 mg 2 x 2 dérefter
3—6 manaders behandlingsperiod i dos 5 mg 1x2.(detta géller vid eGFR>29ml/min)
Om behov av langtidsprofylax ar standardosen 2,5 mg 1x2.

Xarelto kan viljas om stort behov av endosbehandling. Dosering:15 mg 1x2 i tre veckor, ddrefter 20
mg 1x1 i1 3—6 ménader. (Vid eGFR <50 ml/min bor behandlingsdosen sénkas till 15 mgx1)

Om behov av langtidsprofylax ar standarddosen 10 mg 1x1.

Xarelto skall ej anvdndas vid eGFR <30 ml/ min
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10. DOAK-behandling vid Cancerassocierad trombos (CAT)
Patient med aktiv cancer (pagaende kemoterapi, spridd sjukdom i palliativt skede) har 6kad risk for
bade recidiv av VTE och blédning.

Antikoaqulantia (NOAK IDOAK) vid cancersjukdom

11. Lathund DOAK/NOAK infor kirurgi

Svenska Sillskapet for Trombos och Hemostas
Kliniska rad vid behandling med DOAK (NOAK)

12.Hantering av DOAK infor trauma, akut och planerad kirurgi samt blédning

Operator/vardenhet dr ansvarig for utséttning och aterinséttning av DOAK infor kirurgi
Vid behov av konsultation kontaktas medicinjour/hematologkonsult eller kardiologjour

Hénvisning till respektive enhets riktlinjer och rutiner

12.1 Hantering av DOAK infor planerad kirurgi med lag blodningsrisk se 13.2.

13. Hantering av DOAK vid oral kirurgi.

13.1 Tandsten och tandutdrag
Kan utforas under pagdende DOAK behandling. Ingen dosnedtrappning behdvs.
Tandlakare ordinerar lokalhemostatikum (Cyklokapron 1g 16slig) (Tranexamsyra)

13.2 Vid storre tandingrepp hanteras DOAK som vid kirurgi med lag blédningsrisk, (SSTH)
Tandlékare kan kontakta medicin/hematolog jour eller kardiolog for rddgivning alternativt skickas
remiss 4 veckor innan planerat ingrepp till patientens ansvariga vardenhet.

Krea/eGFR kontrolleras av ansvarig ldkare/ vardenhet ca 1-2 veckor fore operation alt. anvinds
kreatinin-vardet som tagits inom 4 veckor fore operationsdatum (upp till 3 ménader vid stabila eGFR>
50 mL/min

Léakaren ordinerar utsittning av DOAK infor storre tandingrepp som vid kirurgi med 1ag
blddningsrisk. enligt rekommendationer nedan. Ingen LMH-bridge behdvs.

Meddelar via telefonsamtal eller brevledes patienten om nedtrappningsschema.

eGFR (ml/min) 15-29 30-49 50-80 >80 Op. Postop.
dag
Eliquis - utséttning >2dygn | >1dygn | >1dygn |[>1dygn |0 Aterinsittning dagen
. efter operation av
Xarelto - utsdttning > 2 dygn >1dygn | >1dygn |>1dygn |0 tidigare dos
Lixiana-utsittning >2dygn | >1dygn | >21dygn | >1dygn |0
Pradaxa - utsittning >4 dygn* | >2dygn | >2dygn | >1dygn |0 Aterinsitt enl ovan.

» Dabigatran Pradaxa dr kontraindicerat vid eGFR <30 ml/ min, utséttning ev. terapibyte.
Ovriga DOAK rekommenderas i normalfallet ej vid eGFR under 30 ml/min. (Eliquis kan
vara undantag)
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14.Hantering av orala antikoagulantia vid elkonvertering eller ablation

Patienthandldggning infor och efter elkonvertering eller ablation, operationsplanering och

dokumentkommunikation mellan opererande enhet och AK-mottagningen beskrivs i rutiner pa
kardiologiska kliniken. For Karlskoga och Lindesbergs lasarett se lokal elkonverteringsrutin.

15. Farmakologiska och farmakokinetiska egenskaper
Egenskaper Eliquis Xarelto Pradaxa Lixiana
(apixaban) (rivaroxaban) (dabigatran) (edoxaban)
Verknings- Direkt faktor Direkt faktor Direkt trombinhdmmare Direkt faktor
mekanism Xa-hdmmare Xa-hdmmare Xa-hdmmare
Prodrug Nej Nej Ja Nej
Biotillgéinglighet | 50 % 80-100 % 3-7% 62 %
Plasmaprotein- 87 % 95 % 34-35% 55%
bindning
Administrering Med eller utan | Med mat Med eller utan mat. Med eller utan
mat Kan krossas och Kapseln ska sviljas intakt, | mat.
blandas med annars kan Tabletten ska
vatten/dppelmos biotillgéngligheten 6ka sviljas intakt
precis fore med 75 %.
anviandning och Fér inte 6ppnas (De flesta
administreras mérkena ar fuktkénsliga).
oralt/magsond Ett generikum kan DOS -
dispenseras
Tmax 3 timmar (h) 3h 0,5-2h 1-2h
T % eGFR >80 5-13h 6-13 h 12-17h 10-14 h
ml/min
T % eGFR50-80 | 5-13h 9h 17h 8-14
T % eGFR30-50 |5-13h 10 h 19-25h
T %2 eGFR <30 >17 >10h >25h 17h
Renal utséondring | 27 % 35% 85 % 35%

(renal elimination)
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16. Signifikanta lakemedelsinteraktioner

Rutiner

2025-06-16

2025-07-01

Waran/warfarin har manga signifikanta och potentiellt allvarliga C+D interaktioner v.g. se fass samt
“interaktionskontroll” i likemedelsmodul (Janusmed interaktioner.)

Typ av interaktion | Effekt Eliquis Xarelto Pradaxa Lixiana
Farmakokinetisk Upp till 50 % | Itraconazole Klarithromycin | Erytromycin Ciklosporin
6kning av Ketokonazole | Erytromycin Klarithromycin | Dronedaron
AK Posaconazole | Flukonazol Posaconazole | Klarithromycin
koncentration | Ritonavir Dronedarone Amiodarone Erytromycin
en i plasma Voriconazole Itraconazole Kinidin Ketokonazol
Amiodaron Ketokonazole | Ticagrelor Kinidin
Diltiazem Posaconazole | Verapamil Verapamil
Naproxen Ritonavir
Verapamil Voriconazol
Kinidin
Erytromycin
Klaritromycin
Farmakokinetisk Upp till 50 % | Karbamazepin | Karbamazepin | Karbamazepin | Karbamazepin
minskning av | Fenobarbital Fenobarbital Rifampicin Fenobarbital
AK Fenytoin Fenytoin St Johannesort | Fenytoin
koncentration | Rifampicin Rifampicin Fenytoin St Johannesort
i plasma St Johannesort | St Johannesort
Farmakodynamisk | Okad risk for | ASA, NSAID, SSRI/SNRI
blodning Trombocythdmmare, Antikoagulantia, Trombolys-ldkemedel

Massicotte A. A practice tool for the new oral anticoagulants. Can Pharm J 2014;147(1):25-32;
komplettering frdn FASS for respektive DOAK.

17.Referens

1. Liakemedelsverket 1:2017. Antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer-

behandlingsrekommendation

Kliniska rad vid behandling med NOAK (DOAK) SSTH 241 022

Rekommenderade likemedel Likemedelskommittén ROL,

AN e

Vardrutin djup ventrombos (DVT) och lungemboli (LE), 296 718, regionalt vardprogram.
Fass.se for Eliquis, Xarelto, Pradaxa, Lixiana
EHRA Key Messages, www.escardio.org/EHRA

Kopia utskriftsdatum: 2025-06-23

Sid 13 (14)



https://www.lakemedelsverket.se/48d035/globalassets/dokument/behandling-och-forskrivning/behandlingsrekommendationer/behandlingsrekommendation/behandlingsrekommendation-antikoagulantiabehandling-vid-formaksflimmer.pdf
https://www.lakemedelsverket.se/48d035/globalassets/dokument/behandling-och-forskrivning/behandlingsrekommendationer/behandlingsrekommendation/behandlingsrekommendation-antikoagulantiabehandling-vid-formaksflimmer.pdf
https://www.ssth.se/wp-content/uploads/2024/10/Riktlinjer-NOAK-241022.pdf
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv-ll/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/lakemedel/rekommenderade-lakemedel/?E-142297=142297#accordion-block-142297
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv-ll/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/lakemedel/rekommenderade-lakemedel/?E-142297=142297#accordion-block-142297
https://vardgivare.regionorebrolan.se/sv-ll/vardriktlinjer-och-kunskapsstod/lakemedel/lakemedel/rekommenderade-lakemedel/?E-142297=142297#accordion-block-142297
http://platina.orebroll.se/platina/customized/docsearch/downloadFile.aspx?objectid=296718
http://www.escardio.org/EHRA

[ 1 . " . Dokumentrubrik Dokumentnr Revision
e ) Reglon Orebro lan Antikoagulantia, DOAK (NOAK) behandlingsrutin. 304711 R9
Diarienr Dokumentkategori Reviderat datum Giltigt datum fro m
Rutiner 2025-06-16 2025-07-01
18. Kontaktuppgifter

AK-mottagningen Karlskoga tel. 66 289
AK-mottagningen Lindesberg tel. 85 369

Diskutera i forsta hand eventuella medicinska problem och fragor med hematologkonsult,
medicinjour eller kardiologjour som kan sdkas via véxeln tel. 019-6021111
Vid avancerande fragestdllningar eller problem kan dessutom koagulationsjour kontaktas
(tillgdnglig dygnet runt):

- i forsta hand: Karolinska Sjukhuset / Stockholm 0851770000 vxI eller kortnummer 98131,

begér koagulationsjouren, eller direktnummer 070-4507649
- Skanes Universitetssjukhus / Malmé 040-331000 vxl, begar koagulationsjouren
- Sahlgrenska Universitetssjukhuset / Goteborg 031-3421000 vxI, begér koagulationsjouren
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