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Expertenpapier: Prolongierte duale Thrombozyten-
funktionshemmung in der Sekundärprävention 

nach Myokardinfarkt
T. W. Weiss1, 2, J. Aichinger3, K. Huber1, 2, W. S. Speidl4, N. Watzinger5, R. Zweiker6, H. F. Alber7, 8

  Einleitung

Thrombozytenaktivierung und -aggregation mit  konsekutiver 
Thrombusformation sind Schlüsselelemente in der Patho-
physio logie ischämischer kardiovaskulärer Ereignisse [1]. 
Entsprechend ist die orale Antiplättchentherapie eine  zentrale 
Maßnahme im Management des akuten Koronarsyndroms 
(ACS) und in der Sekundärprävention kardiovaskulärer Ereig-
nisse.

Internationale Leitlinien zum Management des Nicht-ST-
Hebungsinfarktes (NSTEMI) sowie des ST-Hebungsinfark-
tes (STEMI) empfehlen sowohl bei konservativ als auch bei 
 interventionell behandelten Patienten eine sofortige Therapie 
mit Acetylsalicylsäure (ASS) und einem P2Y12-Hemmer. Die-
se duale Antiplättchentherapie (DAPT) soll zumindest über 
12 Monate fortgeführt werden [2–6]. Tabelle 1 gibt einen 
Überblick über die aktuellen Leitlinien.

In bestimmten Situationen wird empfohlen, eine verlängerte 
DAPT über den Zeitraum von 12 Monaten hinaus zu  erwägen 
(Abb. 1) [4–6]. Gemäß den STEMI-Leitlinien der American 
College of Cardiology Foundation (ACCF) und der  American 
Heart Association (AHA) 2013 für das Management des 
 STEMI kann bei Hochrisiko-Patienten, die einen medikamen-
tenbeschichteten Stent (Drug-eluting Stent, DES) erhalten, 
eine Therapie mit einem P2Y12-Hemmer über ein Jahr hin-
aus überlegt werden, sofern kein erhöhtes Blutungsrisiko vor-
liegt [5]. Die ACCF/AHA-Leitlinien für NSTEMI aus 2014 
sehen eine P2Y12-Hemmer-Therapie über zumindest 12 Mo-
nate vor [6]. Die rezentesten Richtlinien sind jene der Euro-
päischen Gesellschaft für Kardiologie (European Society of 
 Cardiology, ESC) zum Nicht-ST-Hebungs-ACS. Ihnen zu-
folge kann die P2Y12-Hemmer-Therapie über ein Jahr hinaus 
nach sorgfältigem Abwägen des ischämischen Risikos gegen-
über dem Blutungsrisiko des Patienten überlegt werden [4].

  Rationale für eine prolongierte DAPT

Die Rationale für eine prolongierte DAPT ist die Tatsache, 
dass das ischämische Risiko von Patienten nach Myokard-
infarkt über den Zeitraum von 12 Monaten hinaus hoch bleibt 
[7, 8]. Das zeigen unter anderem schwedische Registerdaten 
von mehr als 100.000 Patienten, die mit Myokardinfarkt hos-
pitalisiert wurden. Das Risiko dieser Patienten, ein schweres 
kardiovaskuläres Ereignis (nicht-tödlicher Myokardinfarkt, 
nicht-tödlicher Schlaganfall oder kardiovaskulärer Tod) inner-
halb des ersten Jahres nach dem Akutereignis zu erleiden, lag 
bei 18,3 %. Patienten, die innerhalb des ersten Jahres keinen 
Re-Infarkt erlitten, wiesen ein 20%iges Risiko für ein Ereig-
nis innerhalb der folgenden drei Jahre auf. Die Wahrschein-
lichkeit dafür war mit der Zahl der kardiovaskulären Risiko-
faktoren verbunden. Höheres Alter, Schlaganfall, Diabetes, 
Herzinsuffizienz und keine Revaskularisation im Rahmen des 
Erstereignisses waren unabhängig mit einem erhöhten Risiko 
für ischämische Ereignisse oder Mortalität assoziiert [8]. Das 
prolongierte erhöhte Risiko von stabilen Patienten nach einem 
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Tabelle 1: Leitlinienempfehlungen zur dualen Antiplättchentherapie nach akutem Koronarsyndrom. Erstellt nach Daten aus 
[3, 4]. © T. W. Weiss

ESC-Empfehlungen zur oralen Antiplättchentherapie bei ESC/EACTS-Empfehlungen zur oralen Antiplättchentherapie für
Nicht-ST-Hebungsmyokardinfarkt (NSTEMI) [4] Patienten mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) nach primärer PCI [3]

 EK EG  EK EG

ASS (Acetylsalicylsäure) in der Aufsättigungsdosis von I A ASS (Acetylsalicylsäure) in der Aufsättigungsdosis von I A
150–300 mg (ASS-naive Patienten) ist bei allen Patien-   150–300 mg (oder 80–150 mg) und in einer Erhaltungs-
ten mit NSTEMI ohne Kontraindikationen gegen ASS   dosis von 75–100 mg tägl. ist bei allen Patienten mit
die initiale Gabe von ASS indiziert, gefolgt von einer   STEMI ohne Kontraindikationen empfohlen, unabhän-
ASS-Langzeittherapie in der Erhaltungsdosis von   gig von der Therapiestrategie (konservativ oder inter-
75–100 mg täglich   ventionell)

P2Y12-Hemmer   P2Y12-Hemmer
Zusätzlich zu ASS werden P2Y12-Hemmer über 12 Mo- I A Zusätzlich zu ASS werden P2Y12-Hemmer über 12 Mo- I A
nate empfohlen, sofern keine Kontraindikation dagegen   nate empfohlen, sofern keine Kontraindikation dagegen
besteht.   besteht, wie ein sehr hohes Blutungsrisiko.
– Ticagrelor (Aufsättigungsdosis 180 mg, Erhaltungsdosis I B – Ticagrelor (Aufsättigungsdosis 180 mg, Erhaltungsdosis I B
90 mg 2× tägl.) wird, wenn keine Kontraindikationen be-   90 mg 2× tägl.), wenn keine Kontraindikationen bestehen
stehen, für alle interventionell oder konservativ behandel-
ten Patienten mit moderatem bis hohem Risiko für ischä-
mische Ereignisse empfohlen, unabhängig von der Thera-
piestrategie und auch bei mit Clopidogrel vorbehandelten
Patienten.
– Prasugrel (Aufsättigungsdosis 60 mg, Erhaltungsdosis I B – Prasugrel (Aufsättigungsdosis 60 mg, Erhaltungsdosis I B
10 mg tägl.) wird, wenn keine Kontraindikationen beste-   10 mg täglich), wenn keine Kontraindikationen bestehen
hen, empfohlen für Patienten, die für eine PCI vorgese-
hen sind.
– Clopidogrel (Aufsättigungsdosis 300–600 mg, Erhal- I B – Clopidogrel (Aufsättigungsdosis 600 mg Erhaltungs- I B
tungsdosis 75 mg tägl.) wird für Patienten empfohlen,   dosis 75 mg tägl.) nur, wenn Prasugrel oder Ticagrelor
die Ticagrelor oder Prasugrel nicht erhalten können, oder   nicht verfügbar oder kontraindiziert sind
die eine orale Antikoagulation benötigen. 
Die Gabe eines P2Y12-Hemmers über einen kürzeren IIb A Es wird empfohlen, P2Y12-Hemmer beim ersten medizini- I B
Zeitraum von 3–6 Monaten nach Implantation eines DES   schen Kontakt zu verabreichen.
kann bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko überlegt
werden.

EK: Empfehlungsklasse, EG: Empfehlungsgrad

Abbildung 1: Änderungen der Empfehlungen der Dauer der dualen Plättchentherapie über die Zeit in internationalen Guidelines. © T. W. Weiss
ESC: European Society of Cardiology; STE-ACS: ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndrome; ACS: Acute Coronary Syndrome; NSTE-ACS: Non-ST-Segment Elevation Acute 
Coronary Syndrome; DAPT: Duale Antiplättchentherapie; BMS: Bare-metal Stent; DES: Drug-eluting Stent; STEMI: ST-Segment Elevation Myocardial Infarction; PCI: Percutaneous 
Coronary Intervention; ASS: Acetylsalicylsäure, ACCF: American College of Cardiology Foundation; AHA: American Heart Association
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ACS im Vergleich zu Patienten mit stabiler KHK ohne ACS 
zeigte sich auch in britischen Registerdaten, in denen Patien-
ten mit STEMI ca. das doppelte und Patienten mit NSTEMI 
beinahe das 3-Fache 5-Jahres-Risiko für Infarkt oder koronare 
Mortalität aufwiesen (Abb. 2) [9].

Das langfristig erhöhte Rezidivrisiko beruht auf der  Tatsache, 
dass die Behandlung des Akutereignisses keine  kausale Thera-
pie der Atherosklerose darstellt. Diese ist eine fortschrei tende 
systemische Erkrankung, die sich nicht auf die für das Akut-
ereignis ursächliche Läsion beschränkt. Gezeigt wurde, dass 
rezidivierende ischämische kardiale Ereignisse bei  Patienten, 
die im Rahmen eines ACS einer perkutanen koronaren Inter-
vention (PCI) unterzogen wurden, nur zur Hälfte durch 
 dieselbe Läsion, zur anderen Hälfte aber durch De-novo-Lä-
sionen verursacht waren [10] (weiterführende Literatur zum 
Thema Plaque-Vulnerabilität siehe [11]). Daher ist eine inten-
sive Sekundärprävention mit rigoroser Kontrolle der Risiko-
faktoren (Blutdruck, Blutzucker, Lipide) entscheidend für die 
Prognose des Patienten.

  Risiko und Nutzen einer prolongierten 

DAPT

Eine prolongierte DAPT hat nicht nur das Potenzial, das Stent-
thrombose-Risiko zu senken, sondern geht auch mit einem 
verminderten Risiko von Rezidiv-Infarkten einher [12–14].

Die „Clopidogrel for High Atherothrombotic Risk and Ischemic
Stabilization, Management, and Avoidance“- (CHARISMA-) 
Studie zur prolongierten DAPT mit Clopidogrel/ASS über 28 
Monate zeigte zwar im Gesamtkollektiv der Patienten keinen 
Vorteil der prolongierten DAPT hinsichtlich des kardiovasku-
lären Risikos [15]. Eine retrospektive Analyse der Daten wies 
aber darauf hin, dass eine prolongierte DAPT das Risiko von 
Patienten nach Myokardinfarkt für schwere kardiovaskuläre 
Ereignisse signifikant verringerte [12].

In der „Dual Antiplatelet Therapy Study“- (DAPT-)  Studie 
wurde eine prolongierte DAPT über 30 Monate mit einer 
DAPT über 12 Monate verglichen. Eingeschlossen wurden 
Patienten mit stabiler KHK oder akutem Koronarsyndrom, so-
fern diese zumindest einen Stent erhalten hatten. Eine Sub-

gruppenanalyse zeigte, dass sowohl bei Patienten mit als auch 
ohne Myokardinfarkt die verlängerte DAPT das Risiko für 
Stentthrombosen senkte. Bei Patienten mit Myokardinfarkt 
verringerte die verlängerte DAPT darüber hinaus das  Risiko 
für schwere kardiovaskuläre Ereignisse (kardiovaskulärer 
Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall) [13].

Neben diesen Studien lieferte auch die „Platelet Inhibition 
and Patient Outcomes“- (PLATO-) Studie einen Hinweis auf 
den Nutzen einer prolongierten DAPT. Die intensivere Plätt-
chenhemmung mit Ticagrelor 90 mg 2x täglich verringerte das 
 Risiko für schwere kardiovaskuläre Ereignisse und die kardio-
vaskuläre Mortalität gegenüber Clopidogrel 75 mg 1× täglich 
nicht nur direkt nach dem Akutereignis, sondern es zeigte sich 
auch in der stabilen Phase über den weiteren Beobachtungs-
zeitraum bis zu 12 Monaten eine zusätzliche Risikoreduktion 
in der Gruppe mit stärkerer Antiplättchentherapie [16].

  Verlängerte DAPT mit Ticagrelor 60 mg 

2× täglich (PEGASUS-TIMI-54-Studie)

Die erste Studie, die den Effekt einer prolongierten DAPT 
prospektiv untersuchte, ist die 2015 publizierte „ Prevention of
Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart Attack Using
Ticagrelor Compared to Placebo on a Background of Aspirin-
Thrombolysis in Myocardial Infarction 54”- (PEGASUS- 
TIMI-54-) Studie [17].

Studienpopulation, Studienmedikation, End-
punkte
An dieser doppelblinden, placebokontrollierten Studie nahmen 
21.162 Hochrisiko-Patienten mit einem Myokardinfarkt in der 
Vorgeschichte und mindestens einem weiteren kardiovaskulä-
ren Risikofaktor (Diabetes mellitus, Re-Infarkt,  Alter  65 Jah-
re, Mehrgefäß-KHK, chronische Niereninsuffizienz) teil. Der 
Einschluss in die Studie erfolgte 1–3 Jahre nach dem Akuter-
eignis [17, 18]. Im ersten Jahr nach dem Myokard infarkt er-
folgte die DAPT-Behandlung unabhängig von der PEGASUS-
TIMI-54-Studie. Da der Studieneinschluss zwischen Oktober 
2010 und April 2013 stattfand und zu diesem Zeitpunkt der 
qualifizierende Myokardinfarkt 1–3 Jahre zurückliegen muss-
te, erhielt der Großteil der Patienten im  ersten Jahr nach ACS 
Clopidogrel. Prasugrel war zum damaligen Zeitpunkt erst 
kurz auf dem Markt und Ticagrelor wurde erst im Laufe der 
 PEGASUS-Studie für den breiten klinischen Einsatz verfügbar.

Von den Ausschlusskriterien sind unter anderem Patienten mit 
Zustand nach ischämischem Schlaganfall, nach rezenter Blu-
tung oder mit oraler Antikoagulation zu erwähnen.

Die Patienten wurden im Verhältnis 1:1:1 zu Ticagrelor 90 mg 
2× tägl., Ticagrelor 60 mg 2× tägl. oder Placebo randomisiert. 
Alle Patienten erhielten ASS in niedriger Dosierung ( 150 mg
Erhaltungsdosis) und wurden über einen Zeitraum von 33 Mo-
naten nachbeobachtet. Der primäre Wirksamkeitsendpunkt 
war die Kombination aus kardiovaskulärem Tod, Myokard-
infarkt oder Schlaganfall. Der primäre Sicherheitsendpunkt 
war eine schwere Blutung nach den „Thrombolysis in Myo-
cardial Infarction“- (TIMI-) Kriterien (tödliche Blutung, intra-
kranielle Blutung, Hämoglobinabfall  5 g/dl oder Hämatokrit-
abfall  15 %) [19].

Abbildung 2: Kaplan-Meier-Risiko (nicht-fataler MI oder koronare Mortalität) bei sta-
bilen KHK-Patienten (n = 45.645), STEMI-Patienten (n = 4700) und NSTEMI-Patienten 
(n = 6818). Bei ACS-Patienten begann der Beobachtungszeitraum 6 Monate nach dem 
Indexevent. Das mediane Follow-up betrug 4,4 Jahre. Mod. nach [9]. © T. W. Weiss
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Ergebnisse

Wirksamkeitsdaten
Ticagrelor verringerte in beiden Dosierungen signifikant das 
Risiko für den primären Wirksamkeitsendpunkt im Vergleich 
zu Placebo (Kaplan-Meier-Raten zu Jahr 3: Ticagrelor 90 mg 
2× tägl.: 7,85 %; Ticagrelor 60 mg 2× tägl.: 7,77 %; Placebo: 
9,04 %; Abb. 3). Die Hazard-Ratio (HR) lag für Ticagrelor 
90 mg 2× tägl. vs. Placebo bei 0,85 (95 %-CI: 0,75–0,96; p = 
0,008) und die HR für Ticagrelor 60 mg 2× tägl. vs. Placebo 
bei 0,84 (95%-CI: 0,74–0,95; p = 0,004).

Die Vergleichbarkeit der Wirksamkeit und Sicherheit von 
 Ticagrelor 90 mg 2× tägl. und Ticagrelor 60 mg 2× tägl. haben 
sich in der Zulassung von Ticagrelor 60 mg 2× tägl. zur pro-
longierten DAPT durch die Europäische Arzneimittelagentur 
(European Medicines Agency, EMA) am 19.2.2016 nieder-
geschlagen. Im Folgenden werden daher nur mehr die Daten 
der für die prolongierte DAPT klinisch relevanten Ticagrelor- 
Dosierung von 60 mg 2× tägl. angeführt.

Die exploratorische Analyse ergab unter Ticagrelor 60 mg 
2× tägl. im Vergleich zu Placebo eine signifikante  Reduktion 
der Myokardinfarktrate, eine verringerte Schlaganfallrate und 
eine vergleichbare kardiovaskuläre Mortalität. Abbildung 4 
gibt einen Überblick über die Auswertung der einzelnen Wirk-
samkeitsendpunkte des primären kombinierten Endpunkts.

Pro 10.000 Patienten, die mit einer prolongierten DAPT mit 
Ticagrelor 60 mg 2× tägl. beginnen (Intention-to-Treat-Ana-
lyse), können jährlich 42 Ereignisse des primären Endpunkts 
verhindert werden.

Sicherheitsdaten
Über den Zeitraum von drei Jahren waren schwere TIMI-Blu-
tungen unter Ticagrelor 60 mg 2× tägl. statistisch signifikant 
häufiger als unter Placebo (2,30 % vs. 1,06 %; p = 0,001), 
während die Raten intrakranieller oder tödlicher Blutungen 
vergleichbar waren (0,71 % vs. 0,60 %). Abbildung 5 zeigt 
die Kaplan-Meier-Ereignisraten über drei Jahre.

Dyspnoe trat über drei Jahre unter Ticagrelor 60 mg 2× tägl. 
häufiger auf als unter Placebo (15,84 % vs. 6,38 %; p < 0,001). 
Diese Nebenwirkung war meist mild oder moderat, in vielen 
Fällen nur temporär nachweisbar, und die Abbruchraten auf-
grund von Dyspnoe lagen im Ticagrelor-60-mg-Arm bei nur 
4,55 % (Placebo: 0,79 %; p < 0,001). Therapieabbrüche auf-
grund von Dyspnoe erfolgten dabei sehr früh im Therapiever-
lauf.

Renale Ereignisse und Bradyarrhythmien traten in den Thera-
piegruppen vergleichbar häufig auf. Schwere Gichtanfälle 
wurden unter Ticagrelor häufiger dokumentiert als unter Pla-
cebo.

Abbildung 3: Die Randomisierung erfolgte 1–3 Jahre nach 
dem Indexmyokardinfarkt (MI). Kaplan-Meier-Raten (kardio-
vask. Tod, MI, Schlaganfall) über 3 Jahre betrugen 9,04 % im 
 Placebo-Arm, 7,85 % im 90-mg-Ticagrelor-Arm (vs. Placebo: 
HR 0,85; 95-%-CI: 0,75–0,96; p = 0,008) und 7,77 % im 
60-mg-Ticagrelor-Arm (vs. Placebo: HR 0,84; 95-%-CI: 0,74–
0,95; p = 0,004). Mod. nach [17]. © T. W. Weiss

Abbildung 4: Wirksamkeit von Ticagrelor 2 × 60 mg tägl. 
in Kombination mit ASS im Vergleich zu Placebo + ASS. 
Kombinierter Endpunkt (kardiovask. Tod, MI, Schlagan-
fall) und einzelne Komponenten des Endpunktes. Mod. 
nach [17]. © T. W. Weiss
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Weitere Analysen
 – Patienten, bei denen die Behandlung mit Ticagrelor 60 mg 

2× tägl. zeitnah ( 30 Tage ASS-Monotherapie) nach Be-
endigung der initialen DAPT begonnen wurde, profitierten 
in höherem Maße als Patienten, bei denen die DAPT für ei-
nen längeren Zeitraum pausiert worden war (Abb. 6) [20].

 – Die Rate der Blutungen, die zu einem irreversiblen Scha-
den oder zum Tod führten, lag innerhalb des Zeitraums von 
drei Jahren in allen Gruppen bei < 1 %, ohne statistisch 
 signifikanten Unterschied zwischen der Ticagrelor- und der 
Placebo-Gruppe.

 – Die Analyse des primären Wirksamkeitsendpunktes mit 
schweren TIMI-Blutungen erbrachte keinen  signifikanten 
Unterschied zwischen Ticagrelor und Placebo. Jedoch 
zeigte sich für die kombinierte Nutzen-/Sicherheitsauswer-
tung von ischämischen Endpunkten und Blutungsereignis-
sen mit irreversiblem Schaden (d. h. intrakranielle und fa-
tale Blutungen) ein Vorteil für die prolongierte DAPT mit 
Ticagrelor 60 mg 2× tägl. gegenüber Placebo [21].

 – Bereits in den ersten 12 Monaten nach einem ACS hat 
 Ticagrelor in der PLATO-Studie speziell bei Patienten mit 
Niereninsuffizienz im Stadium III einen besonderen Vorteil 

gezeigt [16]. Diese Tendenz ist auch in PEGASUS zu be-
obachten [22].

  Empfehlung für den Einsatz der prolon-

gierten DAPT mit Ticagrelor 60 mg 2× 

tägl./ASS 100 mg bei Patienten nach 

Myokardinfarkt

Neben einer Optimierung bzw. Kontrolle der  kardiovaskulären 
Risikofaktoren (Lipide, Blutglukose, Blutdruck, Raucherent-
wöhnung, Gewichtskontrolle) kann im Hinblick auf die pro-
longierte DAPT folgendes Vorgehen empfohlen werden:

Patientenauswahl
Voraussetzung für die Indikationsstellung für eine prolongier-
te DAPT ist die individuelle Evaluierung des ischämischen 
Risikos und des Blutungsrisikos. Eine verlängert DAPT wird 
entsprechend bei Patienten empfohlen, die eines der folgen-
den Charakteristika aufweisen: Stentthrombose, Re-Infarkt, 
komplexe Koronaranatomie, komplexe Intervention, manifes-
ter Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit 

Abbildung 5: Die kumulative Rate an schweren TIMI-
Blutungen über 3 Jahre betrug 1,06 % im Placebo-Arm,
2,6 % im Ticagrelor 2 × 90 mg-Arm und 2,3 % im 
Ticagrelor 2 × 60 mg-Arm. Die 3-Jahres-Raten an fata-
len oder intrakraniellen Blutungen waren vergleichbar 
 zwischen den Gruppen und betrugen 0,6 %, 0,63 % bzw. 
0,71 %. © T. W. Weiss

Abbildung 6: (A): Zeitachse der Studie. Nach dem Index-
myokardinfarkt wurden die Patienten unabhängig von der 
Studie therapiert. Nach Absetzen der DAPT erhielten die 
Patienten eine ASS-Monotherapie bis zum Zeitpunkt der 
Randomisierung in den Ticagrelor-90-mg- bzw. -60-mg- 
oder Placebo-Arm. (B): Auswertung der 3-Jahres-Rate 
(kardiovask. Tod, MI, Schlaganfall) entsprechend der Dau-
er der ASS-Monotherapie (Phase zwischen letzter P2Y12-
Einnahme und Randomisierung in die PEGASUS-Studie) 
im Ticagrelor 60 mg vs. Placebo-Arm:  30 Tage, > 30–
360 Tage, > 360 Tage. Mod. nach [20]. © T. W. Weiss
HR: Hazard Ratio; RRR: Relative Risikoreduktion
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(PAVK), chronische Niereninsuffizienz (speziell Stadium III) 
(Abb. 7).

Folgende Patienten sollten ungeachtet des  kardiovaskulären 
Risikos eher keine verlängerte DAPT erhalten: Patienten mit 
einer Blutungsanamnese bzw. mit hohem  Blutungsrisiko (z. B. 
CRUSADE-Score > 40) [23], TIA oder Schlaganfall in der 
Anamnese, Patienten unter oraler Antikoagulation oder unter 
Dauertherapie mit nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR), 
gebrechliche Patienten („frailty“), Patienten mit Malignomen, 
sowie Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz im Stadi-
um IV–V.

Indikationsstellung
1. Beim Akutereignis durch den behandelnden interventionel-
len Kardiologen
Die prinzipielle Indikationsstellung zur prolongierten DAPT 
mit Ticagrelor 60 mg 2× tägl. sollte zum Zeitpunkt des Akut-
ereignisses getroffen sowie im Entlassungsbrief dokumentiert 
und ausreichend begründet werden. Zu diesem Zeitpunkt ist 
die Beurteilung der Komplexität der Intervention und der Ko-
ronaranatomie am leichtesten.

2. Durch den Rehabilitationsmediziner
Der Rehabilitationsaufenthalt/die ambulante Rehabilitation 
bietet eine gute Möglichkeit, die Patienten über den Stellen-
wert der prolongierten DAPT zu informieren, sofern die Ent-
scheidung nicht im Akutspital getroffen wurde, und es kann 
die initiale Verträglichkeit von Ticagrelor unter ärztlicher 
Aufsicht überprüft werden.

3. Innerhalb eines Jahres nach dem Akutereignis z. B. durch 
einen niedergelassenen Facharzt für Innere Medizin
Vor Ende der standardmäßigen 12-monatigen DAPT sollte die 
initiale Indikationsstellung für eine prolongierte DAPT mit 
 Ticagrelor 60 mg 2× tägl. auf Basis der Verträglichkeit der 
einjährigen DAPT (keine klinisch relevanten Blutungen) und 
des persistierenden hohen ischämischen Risikos erneut über-
prüft und gegebenenfalls weiter verordnet werden.

Hinweise für den niedergelassenen Bereich
 – Bei Verwendung von Ticagrelor im ersten Jahr nach Myo-

kardinfarkt beträgt die empfohlene Dosis 90 mg 2× tägl. 
[2–6]. Die korrespondierende Dosis für Prasugrel ent-
spricht 10 mg 1× tägl. (bei Patienten >75 Jahre bzw. < 60 kg 
ist eine Dosisreduktion auf 5 mg empfohlen) und für 

 Clopidogrel 75 mg 1× tägl. Für die prolongierte DAPT ist 
Ticagrelor in der Dosierung von 60 mg 2x tägl. zugelassen.

 – 12 Monate nach ACS kann von Ticagrelor 90 mg 2× tägl., 
Prasugrel 10 mg 1x tägl. oder Clopidogrel 75 mg 1× tägl. 
direkt auf Ticagrelor 60 mg 2× tägl. (ohne Aufsättigungs-
dosis) umgestellt werden. Eine Fortsetzung der DAPT mit 
Ticagrelor 60 mg 2× tägl. sollte möglichst ohne Unterbre-
chung im Anschluss an die 12-monatige DAPT nach ACS 
erfolgen.

 – Die Zulassung von Ticagrelor 60 mg 2× tägl. im Rahmen 
einer prolongierten DAPT sieht einen Therapiebeginn in-
nerhalb von zwei Jahren nach dem Akutereignis bzw. in-
nerhalb von einem Jahr nach Ende einer vorangegangenen 
DAPT vor.

 – Ticagrelor 60 mg 2× tägl. ist für eine Dauertherapie zuge-
lassen, wobei Studiendaten über einen Zeitraum von drei 
Jahren vorliegen.
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