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AKTUELLES MANAGEMENT 
VON HEPATITIS C BEI  

DROGENKONSUMENTEN

1 EINLEITUNG

Hepatitis C ist eine durch das Hepatitis-C-Virus (HCV) 
verursachte Leberentzündung mit überwiegend chro-
nischem Verlauf. Die Symptome der chronischen 
Hepatitis C treten häufig erst nach vielen Jahren auf, 
wenn die Erkrankung bereits fortgeschritten ist. Unbe-
handelt kann die chronische Hepatitis C mit schweren 
Folgeerkrankungen wie Leberzirrhose und dem hepato-
zellulären Karzinom (HCC) einhergehen.

Die HCV-Infektion gehört weltweit zu den häufigsten 
Infektionskrankheiten. Im Jahr 2015 überstieg die 
geschätzte Anzahl der weltweiten Neuinfektionen die 
Anzahl der Todesfälle durch HCV-bedingte Spätfolgen 
sowie die Anzahl der Behandelten. Diese globale Epi-
demie könnte in Ermangelung größerer Interventionen 
noch weiter fortschreiten [WHO 2017]. In Deutschland 
betreffen Neuinfektionen überwiegend Personen 
mit intravenösem Drogenkonsum. Aufgrund der er-
schwerten Zugänglichkeit zu Diagnose und Therapie 

stellt die Versorgung dieser Population eine besondere 
Herausforderung im Management von HCV-Infektio-
nen dar [Grebely et al. 2015].

Vor einigen Jahren wurden die Behandlungsmöglichkei-
ten mit neuen antiviralen Wirkstoffen für HCV-Patienten 
revolutioniert. Seither haben sich die Heilungschancen 
mit zusätzlicher Vermeidung von Langzeitfolgen für 
die meisten chronischen HCV-Infektionen erheblich 
verbessert. Daher stehen mittlerweile eine frühzeitige 
Diagnose und ein schneller Behandlungsbeginn im 
Mittelpunkt des Interesses. 

Diese zertifizierte Fortbildung gibt einen Überblick 
über HCV-Infektionen und Hepatitis-C-Erkrankun-
gen mit dem Fokus auf Personen mit intravenösem 
Drogenkonsum. Neben gegenwärtigen Diagnose- und 
Therapiemöglichkeiten werden Präventions- und Eli-
minationsstrategien von HCV-Infektionen aufgezeigt.

2 EPIDEMIOLOGIE

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
leiden weltweit rund 71 Millionen Menschen an einer 
chronischen Hepatitis C und damit etwa 1 % der Welt-
bevölkerung [WHO 2017]. Menschen in Europa und 
im östlichen Mittelmeerraum sind besonders stark 

von dieser Infektionskrankheit betroffen [WHO 2017]. 
In Europa sind aktuell etwa 14 Millionen und damit 
jeder 50. Einwohner mit HCV infiziert [WHO 2019]. 
Tätigkeiten im Healthcare-Bereich und Drogenkonsum 
waren im Jahr 2015 weltweit für 1,75 Millionen HCV-
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4 TRANSMISSION UND RISIKOFAKTOREN

Die Übertragung von HCV erfolgt fast ausschließlich 
über Blutkontakt. Bluttransfusionen und Transplantate, 
Mutter-Kind-Transmission, Hygieneartikel (Zahnbürste, 
Rasierer, Nagelschere etc.) oder injizierender Drogen-
konsum stellen dabei weltweit die häufigsten Über-
tragungswege dar. Zusätzlich hat sich eine sexuelle 
Übertragung von HCV insbesondere bei HIV-infizierten 

Männern, die Sex mit Männern haben (MSM), als 
Risikofaktor herausgestellt [Jordan et al. 2017]. Inzwi-
schen stellen medizinische Eingriffe und kontaminierte 
Blutprodukte in Deutschland im Vergleich zu Ländern 
mit einer hohen HCV-Prävalenz seltener ein Übertra-
gungsrisiko dar. Ein erhöhtes Übertragungsrisiko durch 
medizinische Eingriffe und kontaminierte Blutprodukte 

3 ERREGER

HCV ist ein einzelsträngiges RNA-Virus, welches erst-
mals im Jahr 1989 durch Michael Houghton und seinem 
Team beschrieben wurde [Choo et al. 1989 Weiner et 
al. 1990]. Die virale RNA trägt die Information für ein 
einzelnes Polyprotein, welches im menschlichen Körper 
von zellulären und viralen Proteasen in drei N-terminale 
Strukturproteine und sieben nichtstrukturelle Proteine 
gespalten wird. Die virale Replikation ist sehr robust, 
sodass schätzungsweise mehr als zehn Billionen Virus-
partikel pro Tag produziert werden [Neumann et al. 1998]. 
Inzwischen lassen sich acht Genotypen (GT) und mehr 
als 80 bestätigte Subtypen des Erregers unterscheiden 
[Borgia et al. 2018, Messina et al. 2015, Smith et al. 2014, 
Spearman et al. 2019], die unterschiedlich gut auf die ver-
fügbaren Therapieoptionen ansprechen [Hezode 2017].

Je nach Literatur stellen GT 1 mit 44 – 60 % gefolgt von 
GT 3 mit 25 – 30 % weltweit die häufigsten Vertreter von 
HCV dar [Messina et al. 2015, RKI 2018, Spearman et 
al. 2019]. Insbesondere bei Personen mit intravenösem 
Drogenkonsum lassen sich GT 1a und 3 häufiger als in 
der Allgemeinbevölkerung diagnostizieren [Robaeys et al. 
2016]. In Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen 
machen GT-3-Infektionen 25 % aller HCV-Infektionen 
aus. In südasiatischen Ländern ist der Anteil an GT-3-In-
fektionen mit 75 % deutlich höher. Während GT-4-Infek-
tionen in Nordafrika und Asien mit 15 % am häufigsten 
auftreten, sind Infektionen mit GT 2 und 6 überwiegend 
in Ostasien verbreitet [Spearman et al. 2019]. Weltweit 
spielen GT 5, 7 und 8 mit einer Häufigkeit von unter 1 % 
nur eine untergeordnete Rolle [Spearman et al. 2019]. 

Neuinfektionen verantwortlich [WHO 2017]. Zudem 
forderte die Hepatitis C mehr als 400.000 Todesfälle. 
Schätzungen der WHO zufolge waren 96 % der Virus-
hepatitis-bedingten Todesfälle auf Leberzirrhose und 
HCC zurückzuführen [WHO 2017]. Im Jahr 2016 wurde 
nur ein Fünftel der geschätzten HCV-Fälle diagnosti-
ziert und weniger als 13 % der Patienten erhielten eine 
Therapie [WHO 2017].

Mit etwa 0,3 % der Allgemeinbevölkerung gehört 
Deutschland zu den Ländern mit einer niedrigen 
HCV-Prävalenz (positive HCV-Antikörper-Nachweise) 
 [Poethko-Müller et al. 2013]. Die bundesweite Inzidenz 
von erstdiagnostizierten Fällen betrug im Jahr 2017 5,8 

pro 100.000 Einwohner [RKI 2018]. Dabei ist die Anzahl 
neu auftretender Fälle bei Männern in Deutschland 
mit 8,2 pro 100.000 Einwohner mehr als doppelt so 
hoch wie bei Frauen (3,5 pro 100.000 Einwohner) [RKI 
2018]. Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung lassen 
sich in Deutschland HCV-Infektionen bei Personen 
mit intravenösem Drogenkonsum oder HIV-(Huma-
nes-Immundefizienz-Virus-)Infizierten am häufigsten 
nachweisen. So wurde im Rahmen der DRUCK-Stu-
die (Drogen und chronische Infektionskrankheiten) 
eine bundesweit variierende Prävalenz von 42 – 75 % 
positiven Anti-HCV-Nachweisen bei Personen mit 
intravenösem Drogenkonsum ermittelt [Bremer et al. 
2016, Wenz et al. 2016]. 
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Ein Grund für die erhöhte Transmissionsrate bei 
Personen mit intravenösem Drogenkonsum ist haupt-
sächlich der gemeinschaftliche Gebrauch von In-
jektionsutensilien [Doerrbecker et al. 2013]. Zwar ist 
vielen Personen mit intravenösem Drogenkonsum 
das Übertragungsrisiko von HCV über Drogenuten-
silien und Blutkontakt prinzipiell bekannt, dennoch 
wurden erhebliche Wissenslücken über HCV-Über-
tragungsmöglichkeiten ermittelt (Tabelle 1) [Bremer 

et al. 2016]. Eine besondere Gefährdungssituation 
besteht in Justizvollzugsanstalten (JVA), wo die 
Verfügbarkeit von Injektionsutensilien für den ein-
maligen Gebrauch nur begrenzt ist. Den Ergebnissen 
einer Studie zur Gesundheitssituation bei inhaftier-
ten Personen mit intravenösem Drogenkonsum in 
Deutschland zufolge korrelierte die erhöhte HCV-
Prävalenz in JVA mit intra venösem Drogenkonsum 
[Schulte et al. 2009].

Information zur HCV-Übertragung Anteil der Befragten mit Wissenslücke (%)
Das Durchspülen fremder Spritzen und Nadeln ist nicht ausreichend,  
um sich vor HCV zu schützen. 9,2

Hepatitis C kann übertragen werden durch ...

... fremde Filter. 19,3

... das Teilen von Löffeln. 20,2

... das Teilen von Wasser. 21,9

... das Teilen von Röhrchen beim Sniefen. 47,6

Eine HCV-Reinfektion ist nach Heilung möglich. 16,5

Tabelle 1: Auswahl identifizierter Wissenslücken hinsichtlich der Übertragungsmöglichkeiten von HCV im Rahmen der DRUCK- 
Studie; modifiziert nach [Bremer et al. 2016].

ist vor allem Ländern mit unzureichender Kontrolle 
von Infektionen und Blutprodukten vorbehalten [RKI 
2016b, Spearman et al. 2019]. 

Intravenöser Drogenkonsum ist neben Strafvollzug 
und MSM der wichtigste Risikofaktor für die Über-
tragung einer HCV-Infektion [Vermehren et al. 2012, 
Wolffram et al. 2015]. Dabei sind intravenös Drogen-
abhängige am häufigsten von einer HCV-Infektion 
betroffen. Bereits vor 20 Jahren war bekannt, dass 

insbesondere der Haftaufenthalt für Drogenabhängige 
ein Risikofaktor für die Übertragung einer HCV-In-
fektion darstellt [Backmund et al. 2003]. Auch im 
Jahr 2018 stand in Deutschland der Erwerb einer 
HCV-Infektion in ca. 80 % der Fälle, bei denen HCV 
diagnostiziert wurde und der Über tragungsweg 
bekannt war, im Zusammenhang mit intravenösem 
Drogenkonsum. Bei einem Großteil der HCV-Infizier-
ten ist der Übertragungsweg unbekannt oder nicht 
übermittelt  (Abbildung 1) [RKI 2019].

Abbildung 1: Wahrscheinlicher Übertragungsweg gemeldeter HCV-Fälle in Deutschland; modifiziert nach [RKI 2019].
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5 DEFINITIONEN UND KLINISCHES BILD

Die akute Hepatitis C ist eine kürzlich erworbene In-
fektion, bei der HCV-Antikörper noch fehlen können, 
sodass der Nachweis der Infektion durch die direkte 
Bestimmung der HCV-RNA bzw. eine Wiederholung des 
Antikörpertests nötig ist (siehe Kapitel 6) [Sarrazin et 
al. 2020]. In der Regel verläuft die akute HCV-Infektion 
symptomlos. Nur etwa ein Viertel der Betroffenen gibt 
mit unspezifischen, grippeähnlichen Symptomen oder 
Gelbsucht Anlass für eine Labordiagnose [Lauer und 
Walker 2001, RKI 2018]. Fulminante Hepatitis-C-Verläufe 
sind sehr selten und in der Regel mit einer Hepatitis-
B-(HBV-) oder HIV-Koinfektion assoziiert [Spearman 
et al. 2019]. In 20 – 40 % der Fälle mit akuter Hepatitis 
C ist eine Spontanheilung auch ohne Therapie mög-
lich [Grebely et al. 2014, Hajarizadeh et al. 2015]. Falls 
jedoch vier Wochen nach Diagnosestellung der akuten 
Hepatitis C kein Abfall der HCV-RNA über mindestens 
zwei log10-Stufen oder nach zwölf Wochen weiterhin 
HCV-RNA detektierbar ist, kann von einer Chronifizie-
rung ausgegangen werden [Sarrazin et al. 2020].

Bisher wurde die chronische Hepatitis C als eine länger 
als sechs Monate fortbestehende HCV-Infektion (HCV-
RNA-positiv) definiert. Gemäß der aktuellen S3-Leitlinie 
der Deutschen Gesellschaft für Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) ist diese 
Definition jedoch klinisch nicht praktikabel und kann 
den Beginn der Therapie unnötig verzögern. Basierend 
auf der aktuellen S3-Leitlinie liegt eine chronische He-
patitis C bei positivem Nachweis von HCV-Antikörpern 
und HCV-RNA bzw. HCV-Core-Antigenen vor, wenn 
gleichzeitig eine akute (ikterische) Hepatitis klinisch 
und laborchemisch sowie eine Übertragung des Virus 
bzw. eine Serokonversion in den letzten sechs Mona-

ten anamnetisch und laborchemisch ausgeschlossen 
werden kann [Sarrazin et al. 2020]. Im chronischen 
Zustand ist eine Spontanheilung nur sehr selten, und 
mehr als 80 % aller Betroffenen entwickeln eine per-
sistierende Erkrankung [Lauer und Walker 2001]. Bei 
etwa 10 – 20 % der Patienten mit chronischer Hepatitis 
C treten innerhalb von 20 – 30 Jahren Komplikationen 
wie Leberzirrhose und HCC auf. Bei Personen mit einem 
günstigen Risikoprofil lassen sich fortschreitende Le-
bererkrankungen häufig erst mehr als 30 Jahre nach 
Infektion nachweisen. Bestimmte Faktoren, wie z. B. 
Alkoholgenuss, Koinfektionen, Immunsuppression, das 
Alter zum Zeitpunkt der Infektion und das männliche 
Geschlecht, können die Erkrankungsprogression zu-
sätzlich begünstigen (Abbildung 2) [John-Baptiste et al. 
2010, Lauer und Walker 2001, Spearman et al. 2019]. Bei 
Personen mit intravenösem Drogenkonsum betrug die 
20-Jahres-Prävalenz für eine Leberzirrhose gemäß einer 
Meta-Analyse 15 % [John-Baptiste et al. 2010]. Zudem 
sind Komorbiditäten durch virale Koinfektionen oder 
psychische Erkrankungen bei dieser Population häufig 
[RKI 2016a, Schaefer et al. 2012, Schaefer et al. 2013]. So 
lassen sich insbesondere psychische Manifestationen 
wie Fatigue, Depressionen und kognitive Störungen bei 
HCV-Patienten feststellen. Dabei ist die höhere Rate 
psychischer Störungen nicht nur mit einem höheren 
Risiko für eine HCV-Infektion verbunden, sondern kann 
auch die Folge einer direkten oder indirekten Einfluss-
nahme von HCV auf das zentrale Nervensystem sein 
[Schaefer et al. 2012]. Extrahepatische Manifestationen 
treten bei bis zu 75 % aller Betroffenen mit chronischer 
Hepatitis C auf. Hierzu zählen auch kardiovaskuläre, 
renale und ophthalmologische Erkrankungen sowie 
Typ-2-Diabetes [Spearman et al. 2019].

Abbildung 2: Erkrankungsverlauf von Hepatitis C unter dem Einfluss von Risikofaktoren; modifiziert nach [Lauer und Walker 2001].
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6 DIAGNOSTIK UND VERLAUFSKONTROLLE

Die Erstdiagnose einer HCV-Infektion wird auf Grundlage 
einer virologisch-serologischen Diagnostik, Anamnese 
und klinischer Untersuchungen gestellt. Zur Klärung des 
Infektionswegs werden bei der Anamnese Angaben zu 
Risikofaktoren, Sexualverhalten, Familie und Partner 
erhoben. Daneben sind körperliche Untersuchungen, 
eine Oberbauchsonografie sowie ein klinisch-che-
mischer Basistest zur Beurteilung der entzündlichen 
Aktivität und Leberfunktion Bestandteil der Diagnostik 
[Sarrazin et al. 2018].

Bei Verdacht auf eine HCV-Infektion lassen sich im 
Rahmen des HCV-Screenings mithilfe eines Immu-
noassays Antikörper gegen das HCV nachweisen 
[Sarrazin et al. 2018]. Gemäß einer Aktualisierung des 
Infektionsschutzgesetzes § 24 ist für die Anwendung 
von  In-vitro-Diagnostika, die für patientennahe Schnell-
tests bei Testung auf Hepatitis-C-Virus verwendet 
werden, kein Arztkontakt erforderlich [IfSG 2020]. Bei 
positivem Befund soll zur Bestätigung der Ergebnisse 
eine quantitative Bestimmung der HCV-RNA im Serum 
oder Plasma durchgeführt werden, die den wichtigsten 
Parameter im Rahmen der Diagnostik darstellt. In be-
sonderen Situationen, z. B. bei Immunkompromittie-
rung, aber auch bei Vorliegen einer akuten Hepatitis 
C, bei einer HCV-Reinfektion oder zum Ausschluss 

einer Mutter-Kind-Transmission wird ein direkter HCV-
RNA-Nachweis empfohlen. Darüber hinaus ist die 
Bestimmung der HCV-RNA-Konzentration vor Therapie-
beginn und zur Therapiekontrolle sinnvoll. Bei positivem 
Anti-HCV- und fehlendem HCV-RNA-Nachweis kann 
in der Regel von einer Spontanheilung ausgegangen 
werden. Da die Wahl der geeigneten antiviralen Thera-
pie u. a. von möglichen Leberschädigungen abhängig 
ist, sollte bei Erstdiagnose immer das Ausmaß der 
Leberfibrose beurteilt werden. Zur Bestimmung des 
Leberfibrosegrades wird neben der Biopsie die nicht-
invasive Elastografie empfohlen [Sarrazin et al. 2018], 
die überwiegend in der Praxis eingesetzt wird. Hierbei 
handelt es sich um ein Ultraschall-basiertes Mess-
verfahren, mit dessen Hilfe sich die Lebersteifigkeit 
und damit zuverlässig das Vorliegen einer Zirrhose 
beurteilen lässt [Friedrich-Rust et al. 2008, Sarrazin et 
al. 2018]. Regelmäßige Verlaufsuntersuchungen sind 
in der chronischen Situation bei nicht behandelten 
HCV-Infektionen, Therapieversagern und bestehender 
Leberzirrhose durchzuführen. Zur Früherkennung von 
HCC wird zusätzlich alle sechs Monate eine Ober-
bauchsonografie bei Vorliegen einer Leberzirrhose 
empfohlen. Daneben kann eine AFP-(Alfa-Fetoprotein-)
Bestimmung bei erhöhtem HCC-Risiko und/oder ver-
dächtigen Leberherden erfolgen [Sarrazin et al. 2018].

7 THERAPIE DER HEPATITIS C

7.1  ALLGEMEINE THERAPIEEMPFEHLUN-
GEN BEI HCV-INFEKTIONEN

Das vorrangige Ziel einer antiviralen Therapie besteht 
darin, einen negativen HCV-RNA-Befund bzw. ein 
dauerhaft virologisches Ansprechen und damit eine 
Heilung der Hepatitis C zu erreichen [Sarrazin et al. 
2018, Spearman et al. 2019]. Generell empfiehlt die 
aktuelle S3-Leitlinie der DGVS eine antivirale Therapie 
bei allen Patienten mit einer replikativen HCV-Infektion 
(HCV-RNA-positiv).
 

7.1.1 Chronische Hepatitis C 
Antivirale Therapien sind zur Behandlung der chroni-
schen Hepatitis C zugelassen (siehe Kapitel 7.2 und 
7.3). So können gemäß der neuen Definition der Chro-
nizität Patienten mit chronischer Hepatitis C bereits 
bei Erstdiagnose behandelt werden. Eine chronische 
Hepatitis C liegt bei positivem Nachweis von HCV-
Antikörpern und HCV-RNA bzw. HCV-Core-Antigenen 
vor, wenn gleichzeitig eine akute (ikterische) Hepatitis 
klinisch und laborchemisch sowie eine Übertragung 
des Virus bzw. eine Serokonversion in den letzten 
sechs Monaten anamnetisch und laborchemisch 
ausgeschlossen werden kann. Für das Einleiten der 
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antiviralen Therapie ist der Nachweis von erhöhten 
Transaminase-Werten und/oder von Fibrose keine 
notwendige Voraussetzung. Unabhängig von der Er-
krankungsaktivität ist eine antivirale Therapie auch 
bei extrahepatischen Manifestationen, aus beruflichen 
Gründen, zur Vermeidung des Transmissionsrisikos, 
bei einer Koinfektion mit HBV oder HIV sowie auf 
Wunsch des Patienten indiziert [Sarrazin et al. 2020].

7.1.2 Akute Hepatitis C
Gemäß der europäischen Gesellschaft EASL (Euro-
pean Association for the Study of the Liver) sollte eine 
antivirale Behandlung bereits bei akuter Hepatitis C 
in Erwägung gezogen werden, um die Progression zu 
einer chronischen Erkrankung zu verhindern [EASL 
2018]. In Deutschland ist die antivirale Therapie der 
akuten Hepatitis C auch durch die neue S3-Leitlinie 
nicht gedeckt [Sarrazin et al. 2020]. Bei einer akuten 
Hepatitis C, bei der vier Wochen nach Diagnose-
stellung kein Abfall der HCV-RNA über mindestens 
zwei log10-Stufen oder nach zwölf Wochen weiterhin 
HCV-RNA detektierbar ist, wird davon ausgegangen, 
dass die Hepatitis C langfristig einen chronischen 
Verlauf nimmt. Eine antivirale Therapie kann jedoch 
erst bei Chronifizierung begonnen werden [Sarrazin 
et al. 2020].

7.2 ANTIVIRALE WIRKSTOFFE

7.2.1 Konventionelle Substanzen
(Pegylierte) Interferone galten bis zum Jahr 2013 als 
Therapiestandard zur Behandlung von Hepatitis C. 
Aktuell ist das antiviral und antiproliferativ aktive PEG-
Interferon alfa-2a zur initialen und Re-Therapie aller 
HCV-GT zugelassen. Da heutzutage mittels neben-
wirkungsärmeren, Interferon-freien antiviralen Arznei-
mitteln eine bis zu 100%ige Heilungsrate erzielt werden 
kann, ist eine Interferon-haltige Therapie inzwischen 
obsolet und wird nicht mehr empfohlen. 

Daneben kann das virostatisch wirksame Nukleosid-
Analogon Ribavirin zur Behandlung der Hepatitis C in 
Kombination mit anderen antiviralen Arzneimitteln 
eingesetzt werden, sofern negative Prädiktoren wie 
Leberzirrhose oder ein Versagen auf vorangegangene 

Therapieschemata dafürsprechen. Bei Unverträg-
lichkeiten gegenüber Ribavirin oder vorhersehbaren 
Nebenwirkungen sollte eine Ribavirin-freie Therapie 
angestrebt werden [Sarrazin et al. 2020]. 

7.2.2 Direkt wirkende antivirale Arzneimittel 
Mit der Zulassung direkt wirkender antiviraler Arznei-
mittel (Direct Acting Antiviral drugs, DAA) im Jahr 2014 
wurde das Spektrum verfügbarer Medikamente für die 
HCV-Therapie erweitert. Inzwischen stellen DAA den 
Therapiestandard dar. DAA verringern die Viruslast, 
indem sie auf verschiedene Prozesse im HCV-Lebens-
zyklus abzielen:

NS5A-Inhibitoren hemmen das Protein HCV-NS5A, 
welches sowohl für die RNA-Replikation als auch für 
den Zusammenbau von HCV-Virionen erforderlich ist. 
Zu den aktuell zugelassenen NS5A-Inhibitoren zählen 
die Substanzen Elbasvir, Ledipasvir, Pibrentasvir und 
Velpatasvir.

Bei nukleosidischen NS5B-Polymeraseinhibitoren 
handelt es sich um pangenotypische Inhibitoren der 
RNA-abhängigen RNA-Polymerase NS5B, die eine 
wichtige Rolle in der Virusreplikation einnimmt. So-
fosbuvir stellt derzeit den einzigen Vertreter dieser 
Wirkstoffklasse dar, der zur Behandlung von Hepatitis C 
Anwendung findet.

NS3/4A-Proteaseinhibitoren inhibieren die HCV-
NS3/4A-Protease, die für die proteolytische Spaltung 
des HCV-kodierten Polyproteins in die reifen Protein-
formen NS3, NS4A, NS4B, NS5A und NS5B verantwort-
lich ist. Zudem ist die Protease in der Virusreplikation 
involviert. Derzeit können die NS3/4A-Proteasein-
hibitoren Grazoprevir, Glecaprevir und Voxilaprevir 
eingesetzt werden.

7.3 ANTIVIRALE THERAPIEREGIME

Das Therapieregime zur Behandlung der Hepatitis C 
besteht aus einer Kombination verschiedener antiviraler 
Wirkstoffe. Auf diese Weise kann in unterschiedliche 
Phasen des HCV-Zyklus eingegriffen und eine höhere 
virologische Ansprechrate erzielt werden. Die Wahl der 
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Wirkstoffkombination orientiert sich am Genotyp, der 
Vorbehandlung, am Grad der Leberfibrose und dem 
Vorliegen von Nierenschädigungen.

Elbasvir/Grazoprevir ist zur Behandlung der chroni-
schen Hepatitis C zugelassen, die auf einer Infektion 
mit GT 1 oder 4 beruht. Die Wirksamkeit und Sicherheit 
der Kombination wurde in verschiedenen Studien u. a. 
hinsichtlich des Zirrhosestatus, Vorbehandlung, Nieren-
erkrankungen und HIV-Koinfektion untersucht [Brown et 
al. 2019, Dore et al. 2016, Lawitz et al. 2015, Rockstroh et 
al. 2015, Roth et al. 2015, Sperl et al. 2016, Zeuzem et al. 
2015]. Elbasvir/Grazoprevir kann bei leichten bis schweren 
Nierenfunktionsstörungen auch bei Patienten mit Dia-
lysepflicht eingesetzt werden. Bei mittelschwerer oder 
schwerer Leberfunktionsstörung (Child-Pugh B + C) ist die 
Kombination jedoch kontraindiziert [Fachinfo-Service]*.

Sofosbuvir/Velpatasvir ist zur pangenotypischen Be-
handlung von HCV-Patienten ohne bzw. mit kompen-
sierter und dekompensierter Zirrhose (Child-Pugh A – C) 
angezeigt. Die Zulassung der Kombination basiert auf 
vier Phase-3-Studien (ASTRAL 1 – 4), die bei 98 % der 
Patienten nach einer zwölfwöchigen Behandlung ein an-
haltendes virologisches Ansprechen nachwiesen [Feld et 
al. 2015, Foster et al. 2015]. In Kombination mit Ribavirin 
wurde bei Patienten mit dekompensierter Zirrhose eine 
bessere Heilungsrate (94 %) als unter alleiniger Sofos-
buvir/Velpatasvir-Therapie erzielt [Curry et al. 2015]. Ein 
anhaltendes virologisches Ansprechen wurde auch bei 
über 93 % (98,9 % per protocol) der Patienten einer Real-
World-Kohorte unabhängig von Genotyp, Fibrose grad, 
Zirrhosestatus, Vorbehandlung, Drogenstatus, Alter und 
Koinfektion erreicht [Mangia 2019].

Glecaprevir/Pibrentasvir ist zur pangenotypischen 
Behandlung von therapienaiven oder vorbehandelten Pa-
tienten mit chronischer Hepatitis C zugelassen, die zuvor 
eine Therapie mit pegyliertem Interferon in Kombination 
mit Ribavirin mit/ohne Sofosbuvir oder mit Sofosbuvir 
und Ribavirin erhalten haben [Fachinfo-Service]*. Die 
Zulassung erhielt die Kombination auf Grundlage von 
verschiedenen Phase-2- und -3-Studien mit etwa 2.300 
Patienten [Brown et al. 2019, Fachinfo-Service, Forns 
et al. 2017, Gane et al. 2017, Kwo et al. 2017, Rockstroh 
et al. 2018, Zeuzem et al. 2018]*. Nach achtwöchiger 

bzw. zwölfwöchiger Behandlung wurde bei therapie-
naiven HCV-Patienten ohne Zirrhose bzw. mit kompen-
sierter Zirrhose eine mindestens 97%ige Heilungsrate 
erreicht. Zudem eignet sich Glecaprevir/Pibrentasvir 
zur Behandlung von Patienten mit fortgeschrittener 
Niereninsuffizienz auch unter Dialyse-Behandlung. Bei 
Patienten mit mäßiggradigen Leberfunktionsstörungen 
(Child-Pugh B) wird die Kombination nicht empfohlen 
und stellt bei schweren Leberfunktionsstörungen (Child-
Pugh C) eine Kontraindikation dar [Fachinfo-Service]*.

Bei Patienten mit dekompensierter Zirrhose kommen 
die Kombinationen Sofosbuvir/Ledipasvir oder Sofos-
buvir/Velpatasvir mit oder ohne Ribavirin zum Einsatz 
[EASL 2018]. Für diese Patienten sollte unabhängig vom 
Transplantationsstatus eine sofortige Behandlung an-
geboten werden, die in einem spezialisierten Zentrum 
erfolgt [Sarrazin et al. 2020]. Sofosbuvir/Ledipasvir ist 
für die Behandlung von chronischer Hepatitis C bei 
Patienten mit HCV-Infektionen vom GT 1, 4, 5 und 6 
indiziert. Beim Vorliegen einer kompensierten Zirrhose 
und/oder dem Versagen einer vorherigen Behandlung 
ist Sofosbuvir/Ledipasvir in Kombination mit Ribavirin 
auch für Patienten mit GT 3 zugelassen [Fachinfo-
Service]*. Die Behandlung mit der Fixkombination ist 
sowohl bei monoinfizierten als auch HIV-koinfizierten 
Patienten mit einer hohen virologischen Ansprechrate 
assoziiert [Abergel et al. 2015, Afdhal et al. 2014a, 
Afdhal et al. 2014b, Gane et al. 2015, Kohli et al. 2015, 
Kowdley et al. 2014, Naggie et al. 2015].

Mit Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir steht für Pa-
tienten ohne Zirrhose oder mit kompensierter Zirrhose 
eine zusätzliche Option nach Versagen eines NS5A/
DAA-haltigen Therapieregimes zur Verfügung. Die Wirk-
samkeit und Sicherheit der Dreifachkombination wurde 
in zwei klinischen Phase-3-Studien bei vorbehandelten 
HCV-Patienten nachgewiesen. Ein anhaltendes viro-
logisches Ansprechen ließ sich bei mehr als 96 % der 
Patienten beobachten. Die Abbruchrate aufgrund von 
Nebenwirkungen betrug weniger als 1 % [Bourliere et al. 
2017]. Bei Patienten mit mäßiggradigen bis schweren 
Leberfunktionsstörungen (Child-Pugh B + C) wird die 
Kombination nicht empfohlen [Fachinfo-Service]*. Eine 
Übersicht über die HCV-Behandlungsschemata ist in 
Tabelle 2 und 3 dargestellt. 

* Fachinfo-Service: Die aktuellen Fachinformationen können Sie auf www.fachinfo.de abrufen.
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Therapie regime Glecaprevir/ 
Pibrentasvir

Sofosbuvir/  Velpatasvir Sofosbuvir/
Velpatasvir/
Voxilaprevir

Genotyp Pang. Pang. Pang.
Therapiedauer bei 
Patienten ohne 
Zirrhose

Therapienaive  Patienten1 8 Wochen 12 Wochen 8 Wochen
Therapieerfahrene 
Patienten2

8 Wochen 

Ausnahme bei 
GT3: 16 Wochen

12 Wochen

Option bei NS5A- Versagen:  
24 Wochen + Ribavirin

12 Wochen

Therapiedauer bei 
Patienten mit kom-
pensierter Zirrhose

Therapienaive  Patienten1 8 Wochen 12 Wochen 

Option bei GT3: 
12 Wochen + Ribavirin

12 Wochen 

Option bei GT3: 
8 Wochen

Therapieerfahrene 
Patienten2

12 Wochen 

Ausnahme bei 
GT3: 16 Wochen

12 Wochen

Option bei NS5A-Versagen: 24 Wochen 
+ Ribavirin

Option bei GT3: 12 Wochen + Ribavirin

12 Wochen

Therapiedauer 
bei Patienten mit 
dekompensierter 
Zirrhose

Therapienaive  Patienten1 - 12 Wochen + Ribavirin -
Therapieerfahrene 
Patienten2

- 12 Wochen + Ribavirin

Option bei NS5A-Versagen: 24 Wochen 
+ Ribavirin

-

Leberzirrhose-
Status

Child-Pugh A A, B, C A

1Ohne jegliche HCV-Vortherapie
2Vorbehandlung mit (PEG-)Interferon ± RBV
•  Zusätzlich für die Therapie mit Glecaprevir/Pibrentasvir auch Vorbehandlung mit PEG-Interferon + Ribavirin +/- Sofosbuvir oder 

mit Sofosbuvir + Ribavirin 
•  Zusätzlich für die Therapie mit Sofosbuvir/Velpatasvir auch Vorbehandlung mit PEG-Interferon + Ribavirin mit oder ohne einen 

HCV-Proteaseinhibitor
•  Zusätzlich für die Therapie mit Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir: In klinischen Studien waren DAA-vorbehandelte Patienten 

mit Kombinationstherapien behandelt worden, die eines der folgenden Arzneimittel enthielten: Daclatasvir, Dasabuvir, Elbasvir, 
Grazoprevir, Ledipasvir, Ombitasvir, Paritaprevir, Sofosbuvir, Velpatasvir, Voxilaprevir (zusammen mit Sofosbuvir und Velpatasvir für 
weniger als 12 Wochen angewendet).

Tabelle 2: Therapieregime zur pangenotypischen Behandlung von HCV-Infektionen; modifiziert nach [Fachinfo-Service]*.

* Fachinfo-Service: Die aktuellen Fachinformationen können Sie auf www.fachinfo.de abrufen.

7.4  ANTIVIRALE THERAPIE BEI DROGEN-
KONSUMENTEN

Drogenkonsum stellt gemäß der aktuellen S3-Leitlinie 
der DGVS keine Kontraindikation bei der Behandlung 
einer HCV-Infektion dar [Sarrazin et al. 2018]. Jedoch 
sind Zurückhaltung und mangelnde Kenntnisse von-
seiten der Suchtbehandler weiterhin eine große Hürde 
im Management von HCV-infizierten Personen mit intra-
venösem Drogenkonsum. Noch heute werden nicht alle 
Personen mit intravenösem Drogenkon sum aufgrund 
von Bedenken hinsichtlich Adhärenz, Nebenwirkungen 
und Re-Infektion in eine Therapie eingeschlossen. Vor 
dem Hintergrund einer Elimination von HCV sollten 
Personen mit intravenösem Drogenkonsum vielmehr 
für eine Therapie berücksichtigt werden [EASL 2018]. 
Die DGVS empfiehlt eine Behandlung bei allen Pa-

tienten mit replikativer HCV-Infektion [Sarrazin et al. 
2020]. Dies schließt auch Personen mit intravenösem 
Drogenkonsum ein.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass weder 
eine Substitutionstherapie noch ein Drogenkonsum 
den Behandlungserfolg einer DAA-Therapie negativ 
beeinflussen [Backmund et al. 2001, Christensen 
et al. 2018, Dore et al. 2016, Grebely et al. 2018]. 
So schienen Patienten unter einer Substitutions-
therapie sogar noch effektiver behandelt werden 
zu können [Backmund et al. 2001]. Demnach stellt 
die kontinuierliche Patientenanbindung bei einer 
Substitutionstherapie vielmehr eine günstige Voraus-
setzung dar, um eine DAA-Therapie einzuleiten. Auch 
ist unter einer DAA-Therapie keine Dosisanpassung 
von Substitutions medikamenten wie Methadon und 
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Tabelle 3: Therapieregime zur genotypspezifischen Behandlung von HCV-Infektionen; modifiziert nach [Fachinfo-Service]*.

* Fachinfo-Service: Die aktuellen Fachinformationen können Sie auf www.fachinfo.de abrufen.

Therapie regime Elbasvir/  Grazoprevir Sofosbuvir/Ledipasvir
Genotyp 1, 4 1, 4, 5, 6 (3: bei kompensierter Zirrhose und/oder 

 Versagen einer Vortherapie)
Therapiedauer bei 
Patienten ohne 
Zirrhose

Therapienaive 
 Patienten1

12 Wochen

Ausnahme bei hoher  
Ausgangsviruslast  
(> 800.000 IE/ml) und  
GT1a/GT4: 16 Wochen + Ribavirin

12 Wochen

Option bei GT1: 8 Wochen

Therapie-
erfahrene 
Patienten2

12 Wochen 

Ausnahme bei hoher Ausgangs-
viruslast (> 800.000 IE/ml) und 
GT1a/GT4: 16 Wochen + Ribavirin

12 Wochen 

Ausnahme bei GT3: 24 Wochen + Ribavirin

Therapiedauer 
bei Patienten mit 
 kompensierter 
Zirrhose

Therapienaive 
 Patienten1

12 Wochen 

Ausnahme bei hoher 
 Ausgangsviruslast  
(> 800.000 IE/ml) und  
GT1a/GT4: 16 Wochen +  
Ribavirin

12 Wochen + Ribavirin oder 24 Wochen ohne Ribavirin

 Ausnahme bei GT3: 24 Wochen + Ribavirin 

Option für Patienten mit geringem Risiko einer 
klinischen Krankheitsprogression und nachfolgenden 
 Optionen für eine Wiederbehandlung: 12 Wochen 
ohne Ribavirin

Therapie-
erfahrene 
Patienten2

12 Wochen 

Ausnahme bei hoher 
 Ausgangsviruslast  
(> 800.000 IE/ml) und  
GT1a/GT4: 16 Wochen + Ribavirin

12 Wochen + Ribavirin oder  
24 Wochen ohne Ribavirin
 Ausnahme bei GT3: 24 Wochen + Ribavirin 

Option für Patienten mit geringem Risiko  einer 
klinischen Krankheitsprogression und nach folgenden 
 Optionen für eine Wiederbehandlung:  
12 Wochen ohne Ribavirin

Therapiedauer 
bei Patienten mit 
dekompensierter 
Zirrhose

Therapienaive 
 Patienten1

- 12 Wochen + Ribavirin 

Option bei Ribavirin-Unverträglichkeit oder Ribavirin-
Einsatz nicht möglich: 24 Wochen ohne Ribavirin

Therapie-
erfahrene 
Patienten2

- 12 Wochen + Ribavirin

Ausnahme bei GT3: 24 Wochen + Ribavirin 

Option bei Ribavirin-Unverträglichkeit oder Ribavirin-
Einsatz nicht möglich: 24 Wochen ohne Ribavirin

Leberzirrhose-
Status

Child-Pugh A A, B, C

1Ohne jegliche HCV-Vortherapie
2Vorbehandlung mit (PEG-)Interferon ± RBV

Buprenorphin erfor derlich [Sarrazin et al. 2018]. Zudem 
weisen ehemalige oder aktuelle Drogenkonsumenten 
unter DAA-Therapie mit oder ohne Substitutionstherapie 
eine vergleichbar hohe und anhaltende virologische 
Ansprechrate wie Patienten ohne intravenösen Dro-
genkonsum in der Vorgeschichte auf (Abbildung 3) 
[Christensen et al. 2018].

In der offenen, multizentrischen Phase-4-Studie 
 SIMPLIFY wurde bei 94 % der Personen mit intrave-
nösem Drogenkonsum unter zwölfwöchiger Therapie 

mit Sofosbuvir/Velpatasvir unabhängig von der Dro-
gensituation und dem HCV-Status ein anhaltendes 
virales Ansprechen erzielt. 59 % der Studienteilnehmer 
erhielten während der Studie eine Opioid-Substitutions-
therapie. Der Drogenkonsum wirkte sich weder vor noch 
während der Behandlung negativ auf das anhaltende 
virale Ansprechen aus [Grebely et al. 2018].

Auch die Sorge vor einer Re-Infektionen nach einer 
erfolgreichen DAA-Therapie ist unbegründet und sollte 
kein Hinderungsgrund für das Einleiten einer antivira-
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Abbildung 3: Anhaltende virologische Ansprechrate nach 12 bzw. 24 Wochen (SVR12/SVR24) durch eine alleinige HCV-Therapie 
oder in Kombination mit einer Opioid-Substitutionstherapie (OST). n.s.: nicht signifikant; modifiziert nach [Christensen et al. 2018].
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len Therapie sein. So zeigten verschiedenen Studien, 
dass die Wahrscheinlichkeit einer Re-Infektion bei 
Drogenabhängigen gering ist [Backmund et al. 2004, 
Akiyama et al. 2020].

7.5  PHARMAKOKINE TISCHE INTER-
AKTIONEN BEI DER HCV-THERAPIE

Da Hepatitis C häufig mit Spätfolgen und Begleiterkran-
kungen einhergeht, besteht beim Einsatz antiviraler 
Arzneimittel die Möglichkeit von Wechselwirkungen mit 
anderen Medikamenten, wie z. B. Psychopharmaka und 
pflanzlichen Arzneimitteln. Dies kann unter Umständen 
Dosisanpassungen, Pausieren der Komedikation oder 
die Einhaltung zeitlicher Einnahmeabstände erforder-
lich machen [Sarrazin et al. 2018]. Vor der Gabe von 
DAA sollten daher potenzielle Medikamenteninter-
aktionen unter Berücksichtigung der jeweiligen Fach-
informationen ausgeschlossen werden. Zusätzlich 
bieten verschiedene Internetseiten Hilfestellung bei 
der Überprüfung möglicher Wechselwirkungen (z. B. 
www.hep-druginteractions.org [University of Liverpool]).

Der Einsatz moderner antiviraler Therapieregime ist im 
Allgemeinen mit einem geringeren Interaktionspoten-
zial verbunden. Jedoch können Wechselwirkungen 
zwischen DAA und Substanzen auftreten, die eben-
falls über Cytochrom-P450- oder P-Glykoprotein-ab-
hängige Prozesse verstoffwechselt werden und die 

Wirkstoffspiegel eines DAA oder des Interaktionspart-
ners senken oder steigern können. Hierzu zählen u. a. 
immunsuppressive Arzneimittel wie Calcineurin- oder 
mTOR-Inhibitoren [Spearman et al. 2019, Terrault et 
al. 2017, University of Liverpool].

Protease-Inhibitor-haltige DAA-Regime sind beim Vor-
liegen einer mäßiggradigen bis schweren dekompen-
sierten Zirrhose (Child-Pugh B oder C) kontraindiziert 
[EASL 2018], da in einigen Fällen eine Verschlechterung 
der Leberfunktion an die US-amerikanische Arzneimit-
telbehörde FDA (Food and Drug Administration) gemel-
det wurde. Bei fehlenden Anzeichen oder bei leichten 
Leberfunktionsstörungen (Child-Pugh A) können Pro-
tease-Inhibitor-haltige DAA auch ohne Dosisanpassung 
eingesetzt werden. Bei der Wahl des Therapieregimes 
sollten daher neben möglichen Interaktionen mit Arz-
neimitteln zur Behandlung von Koinfektionen auch das 
Ausmaß von Nieren- und Leberfunktionsstörungen, die 
ggf. eine Transplantation erforderlich machen können, 
berücksichtigt werden [Sarrazin et al. 2018].

Medikamenteninteraktionen betreffen den Ergebnissen 
einer Studie zufolge etwa 40 % der DAA-behandelten 
HCV-Patienten. Die häufigsten Interaktionen wurden 
zwischen DAA und Protonenpumpen-Inhibitoren, Meta-
mizol, Statinen und Carvedilol beobachtet. Als Risiko-
faktoren wurden das Vorliegen einer Zirrhose und ein 
hohes Alter identifiziert. Zudem erhöhte sich das Risiko 
mit Anzahl der Komedikationen [Schulte et al. 2019].
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8  STRATEGIEN ZUM ERFOLGREICHEN MANAGEMENT VON 
HCV-INFEKTIONEN BEI PERSONEN MIT INTRAVENÖSEM 
DROGENKONSUM

8.1  PRÄVENTIONSMASSNAHMEN UND 
VERSORGUNGSSITUATION 

Trotz etablierter Präventionsprogramme für Personen 
mit intravenösem Drogenkonsum ist HCV in dieser 
Population nach wie vor weit verbreitet. Im Gegensatz 
zu Hepatitis A und B stehen für Hepatitis C bisher keine 
wirksamen Schutzimpfungen oder Postexpositions-
prophylaxen zur Verfügung. Daher sind Strategien zur 
Bekämpfung der Stigmatisierung und Diskriminierung 
sowie die Einbindung dieser Population in bestehende 
Präventions- und Versorgungsprogramme erforderlich 
[Grebely et al. 2015]. Personen mit intravenösem Dro-
genkonsum sollten ausreichend über das Übertragungs-
risiko und die potenziellen Übertragungswege von HCV 
aufgeklärt und beraten werden sowie Zugang zu sterilen 

Drogenutensilien in niedrigschwelligen Einrichtungen 
erhalten. Ein regelmäßiges Screening bei unbekanntem 
Infektionsstatus und ausgeheilten Erkrankungen ist 
hilfreich, um eine HCV-Infektion frühzeitig zu erkennen 
und zu therapieren. Zudem sollten Substitutions- und 
HCV-Therapien, insbesondere bei inhaftierten Personen 
mit intravenösem Drogenkonsum, zugänglich gemacht 
werden [Sarrazin et al. 2018]. Bei fehlender Immuni-
tät wird zusätzlich eine Hepatitis-A- und -B-Impfung 
zur Vermeidung von Folgekomplikationen empfohlen 
[Sarrazin et al. 2018].

Aufgrund von Bedenken hinsichtlich Therapieadhärenz, 
Nebenwirkungen und Re-Infektionen wurden Drogen-
konsumenten entgegen der Leitlinienempfehlungen und 
vorhandenen Evidenz schon zu Zeiten von PEG-Inter-

7.6  BESONDERHEITEN BEI WEITEREN 
POPULATIONEN 

HBV- und HIV-Koinfektionen sind bei HCV-Patienten 
mit einer schlechteren Prognose für resultierende 
Lebererkrankungen assoziiert. HBV-Koinfektionen 
bei HCV-Patienten sind zwar selten, können jedoch 
gelegentlich bei Personen mit intravenösem Drogen-
konsum auftreten. So ist das Risiko für eine Leber-
zirrhose und HCC bei HCV-Patienten mit simultaner 
HBV-Infektion im Vergleich zu einer alleinigen In-
fektion um mehr als das Doppelte erhöht. Bei HBV/
HCV-Koinfizierten sollte eine interferonfreie, antivirale 
Therapie zur Behandlung der chronischen Hepatitis 
C in Kombination mit HBV-wirksamen Nukleos(t)
id-Analoga eingesetzt werden. Die Behandlung mit 
DAA kann mit einer Reaktivierung von HBV einher-
gehen. Daher müssen bei Therapie und Monitoring 
koinfizierter Patienten beide Erkrankungen berück-
sichtigt werden [Sarrazin et al. 2018].

Liegt bei HCV-Patienten zusätzlich eine HIV-Infektion 
vor, erfolgt die DAA-Therapie analog zur HCV-Mo-
noinfektion in Kombination mit einer antiretroviralen 

Therapie unter Berücksichtigung potenzieller Medika-
menteninteraktionen. Da ein erhöhtes Risiko für eine 
beschleunigte Progression von Lebererkrankungen 
besteht, sollte jedem Patienten mit einer HIV-Koinfek-
tion eine HCV-Therapie angeboten werden. Während 
die akute HCV-Infektion bei HBV-infizierten Patienten 
engmaschig überwacht werden sollte, wird bei HIV-
positiven Patienten mit akuter Hepatitis C zunächst 
eine Spontanheilung abgewartet [Sarrazin et al. 2018]. 
Für die Behandlung von niereninsuffizienten HCV-Pati-
enten mit antiviralen Arzneimitteln gelten grundsätzlich 
keine Einschränkungen [Sarrazin et al. 2018]. Bei Pati-
enten mit einer HCV-Infektion mit GT 1 oder 4 und einer 
glomerulären Filtrationsrate (GFR) von < 30 ml/min  
kann eine Therapie mit Grazoprevir/Elbasvir mit oder 
ohne Ribavirin angeboten werden. Im Falle einer 
Infektion mit GT 2, 3, 5 oder 6 ist eine individuell an-
gepasste Gabe antiviraler Kombinationen möglich. 
Die Behandlung von Patienten mit eingeschränkter 
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min) sowie mit dekom-
pensierter Zirrhose und nach Lebertransplantation 
sollte in spezialisierten Zentren erfolgen. Aufgrund 
fehlender Evidenz ist die antivirale Therapie in der 
Schwangerschaft kontraindiziert [Sarrazin et al. 2018].
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Abbildung 4: HCV-Behandlungskaskade bei Personen mit intravenösem Drogenkonsum. *Anhaltendes virologisches Ansprechen; 
modifiziert nach [Grebely et al. 2015].
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feron alfa und auch weiterhin ausgeschlossen. Dabei 
wird insbesondere die Substitutionsbehandlung als 
optimale Betreuungssituation angesehen. Umgekehrt 
kann die HCV-Behandlung die Gelegenheit bieten, ak-
tive Drogenkonsumenten in die Substitutionstherapie 
einzubinden [Rosenthal et al. 2018]. So zeigen vor-
läufige Daten der ANCHORE-Studie, dass bei aktiven 
Drogenkonsumenten, die keine medikamentenunter-

stützte Behandlung (MAT) für Opioidkonsumstörun-
gen erhalten hatten, während der HCV-Behandlung 
erfolgreich eine Buprenorphin-Therapie eingeleitet 
werden konnte [Rosenthal et al. 2018]. Die Einleitung 
der Substitutionstherapie begleitend zur HCV-Therapie 
verbesserte die Therapieadhärenz und zugleich das 
Risikoverhalten im Vergleich zu Patienten, die keine 
MAT erhielten [Rosenthal et al. 2018].

8.2  AUSBLICK

Die WHO hat sich zum Ziel gesetzt, HBV und HCV bis 
2030 zu eliminieren. Um dieses Ziel zu erreichen, müss-
ten die aktuellen Fallzahlen von Hepatitis B und C um 
90 % und zugleich die Sterblichkeit um 65 % gesenkt 
werden [WHO 2016]. Dies erfordert den politischen 
Willen, die Relevanz von HCV-Infektionen anzuerkennen, 
die Festlegung nationaler Eliminierungsziele und die 
Entwicklung von Eliminierungsplänen [Spearman et al. 
2019]. Hochrechnungen einer Studie zufolge könnte 
eine Kombination aus Präventions-, Screening- und 
Behandlungsmaßnahmen, insbesondere bei Hoch-
risikogruppen, 15,1 Millionen Neuinfektionen und 1,5 
Millionen Fälle an Folgekomplikationen verhindern. Dies 
würde einer Verringerung der Inzidenz und Sterblichkeit 
um 81 % bzw. 61 % im Vergleich zum Ausgangswert im 
Jahr 2015 entsprechen [Heffernan et al. 2019].

Darüber hinaus ist die Behandlung der akuten Hepa-
titis C, die bislang noch keine Therapieindikation für 
die antivirale Therapie darstellt, vor allem bei Risiko-
gruppen als Präventionsmaßnahme erforderlich. 
Zusätzlich könnten mithilfe erschwinglicher, schneller 
und patientennaher Diagnosemaßnahmen (Point-of-
Care-Tests) die Prävalenz, Neu- und Reinfektionen re-
duziert sowie Spätfolgen vermieden werden [Leberhilfe 
Projekt gUG]. Die Kontrolle von HCV-Infektionen bei 
Personen mit intravenösem Drogenkonsum erfordert 
gezielte Strategien (Behandlungskaskade), um die 
HCV-Diagnose und die Therapiezugänglichkeit zu 
verbessern und auf diese Weise die Heilungschancen 
zu erhöhen (Abbildung 4).
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9 FAZIT 
Hepatitis C stellt ein globales Gesundheitsproblem 
dar und kann unbehandelt mit schweren Folgekom-
plikationen und erhöhter Sterblichkeit einhergehen. 
In Deutschland wird insbesondere bei Personen mit 
intravenösem Drogenkonsum eine hohe Prävalenz 
verzeichnet, was auf Defizite in der Aufklärung, Pa-
tientenanbindung und Versorgung zurückzuführen ist. 
Obwohl die Therapieleitlinien eine Behandlung nahezu 
uneingeschränkt empfehlen, ist die Population auch 
heutzutage noch unterversorgt.

Mit der Verfügbarkeit neuer pangenotypischer Behand-
lungsschemata haben Versorger die Möglichkeit, den 
Zugang zur Behandlung erheblich zu vereinfachen und 
die damit verbundenen Kosten zu senken [EASL 2018]. 
Entgegen früherer Annahmen ist die gleichzeitige Gabe 
moderner DAA-Regime und Opioid-Substitutionsthera-
pien bei Personen mit intravenösem Drogenkonsum un-
bedenklich. Vielmehr fördert die simultane Behandlung 
die Therapieadhärenz und eine patientennahe Versor-
gung bei gleichzeitiger Reduzierung des Risikoverhaltens.

Die durch Hepatitis C verursachte hohe Morbidität 
und Mortalität hat die WHO im Jahr 2016 veranlasst, 
eine Strategie zur Elimination von Hepatitis C zu ent-
wickeln. Dabei sollen neue HCV-Infektionen verhindert 
und infizierte Menschen behandelt werden. Intravenös 
Drogenabhängige sind am häufigsten von einer HCV-In-
fektion betroffen. Dabei stellt die Substitutionstherapie 
die beste Prävention vor einer HCV-Infektion dar. So 
können während einer Substitutionstherapie aufgrund 
der kontinuierlichen Patientenbindung Krankheiten, 
insbesondere auch eine akute oder chronische He-
patitis C diagnostiziert und mit höchster Compliance 
behandelt werden.

Angesichts der Belastung durch HCV-bedingte Spät-
folgen sind bessere Strategien zur Identifizierung und 
Therapie von HCV bei Personen mit intravenösem 
Drogenkonsum erforderlich. Mit der Ausweitung von 
Screening-, Aufklärungs-, Präventions- und Therapie-
maßnahmen könnte langfristig das Ziel der Elimination 
von HCV erreicht werden.
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1.  Wie hoch ist die Hepatitis-C-Virus-(HCV-)Prävalenz 
(positiver HCV-Antikörper-Nachweis) in der deut-
schen Allgemeinbevölkerung?
A) 0,9 %
B) 0,7 %
C) 0,5 %
D) 0,3 %
E) 0,1 %

2.  Welche Aussage zum HCV ist falsch?
A) HCV ist ein einzelsträngiges RNA-Virus.
B)  Die genetischen Informationen des HCV kodieren

für fünf Polyproteine.
C)  Es werden schätzungsweise mehr als zehn

Billionen Viruspartikel pro Tag produziert.
D) Es gibt acht Genotypen.
E) Es gibt mehr als 80 bestätigte Subtypen.

3.  Welche Aussage zum Übertragungsweg einer
HCV-Infektion ist richtig?
A)  HCV kann nicht über Hygieneartikel (Zahnbürste,

Rasierer, Nagelschere etc.) übertragen werden.
B)  Sex zwischen Männern stellt in Deutschland

den häufigsten Grund für eine Übertragung dar.
C)  In Deutschland ist der Übertragungsweg bei etwa 

80 % der Infizierten bekannt.
D)  Intravenöser Drogenkonsum ist in Deutschland

für etwa 30% der bekannten HCV-Infektionen
verantwortlich.

E)  Der gemeinschaftliche Gebrauch von Injektions-
utensilien stellt den Hauptgrund für die erhöhte
Transmissionsrate bei Personen mit intravenösem
Drogenkonsum dar.

4.  Welche Aussage zur akuten HCV-Infektion ist
falsch?
A)  Sie wird direkt durch den hohen HCV-Antikörper-

titer nachgewiesen.
B) Sie verläuft in der Regel symptomlos.
C)  Etwa ein Viertel der Betroffenen weist unspezi-

fische, grippeähnliche Symptome oder Gelb-
sucht auf.

D)  Fulminante Hepatitis-C-Verläufe sind sehr selten 
und in der Regel mit einer Hepatitis-B-Virus-(HBV-) 
oder Humanes-Immundefizienz-Virus-(HIV-)Ko-
infektion assoziiert.

E)  In 20 – 40 % der Fälle ist eine Spontanheilung
auch ohne Therapie möglich.

5.  Welche Aussage zur Diagnostik der HCV-Infektion 
ist richtig?
A)  Bei der Erstdiagnose muss keine körperliche

Untersuchung durchgeführt werden.
B)  Für die Anwendung von In-vitro-Diagnostika,

die für patientennahe Schnelltests bei Testung
auf HCV verwendet werden, ist kein Arztkontakt
erforderlich.

C)  Bei positivem Antikörperbefund ist keine Be-
stätigung der Ergebnisse durch eine quantita-
tive Bestimmung der HCV-RNA im Serum oder
Plasma nötig.

D)  Ein direkter HCV-RNA-Nachweis wird bei jedem
Verdacht auf eine HCV-Infektion empfohlen.

E)  Die Bestimmung des Grades der Leberfibrose kann
bisher ausschließlich mittels Biopsie erfolgen.

LERNKONTROLLFRAGEN

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

Die Lernkontrollfragen 
lassen sich online unter 
https://cmemedipoint.de/
infektiologie/hepatitis-c/

https://cmemedipoint.de/infektiologie/hepatitis-c/
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6.  Welche Aussage zur Therapie bei einer HCV-In-
fektion ist falsch?
A)  Das vorrangige Ziel der antiviralen Therapie ist es, 

einen negativen HCV-RNA-Befund bzw. ein dauer-
haftes virologisches Ansprechen zu erreichen.

B)  Die aktuelle S3-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) empfiehlt eine 
antivirale Therapie bei allen Patienten mit einer 
replikativen HCV-Infektion (HCV-RNA-positiv).

C)  Gemäß der neuen Definition der Chronizität kön-
nen Patienten mit chronischer Hepatitis C bereits 
bei Erstdiagnose behandelt werden.

D)  Für das Einleiten einer antiviralen Therapie ist 
der Nachweis erhöhter Transaminase-Werte eine 
notwendige Voraussetzung.

E)  Eine antivirale Therapie ist auch bei extrahepati-
schen Manifestationen, aus beruflichen Gründen 
oder auf Wunsch des Patienten indiziert.

7.  Was stellt den aktuellen Therapiestandard bei der 
HCV-Therapie dar?
A)  Pegyliertes (PEG) Interferon alfa-2a in Kombina-

tion mit Ribavirin
B) NS5A-Inhibitoren
C) Nukleosidische NS5B-Polymeraseinhibitoren
D) NS3/4A-Proteaseinhibitoren
E)  Alle direkt wirkenden antiviralen Arzneimittel 

(DAA; Antworten B bis D) stellen den Therapie-
standard dar.

8.  Welches der folgenden DAA stellt derzeit den 
einzigen Vertreter der nukleosidischen NS5B-Po-
lymeraseinhibitoren dar, der zur Behandlung von 
Hepatitis C Anwendung findet?
A) Elbasvir
B) Ledipasvir
C) Sofosbuvir
D) Pibrentasvir
E) Voxilaprevir

9.  Welche der genannten DAA-Kombinationen 
kann bei HCV-Patienten mit dekompensierter 
Leberzirrhose eingesetzt werden?
A) Elbasvir/Grazoprevir
B) Sofosbuvir/Velpatasvir
C) Glecaprevir/Pibrentasvir
D) Sofosbuvir/Velpatasvir/Voxilaprevir
E) Elbasvir/Ledipasvir

10.  Welche Aussage zum Management von HCV-In-
fektionen ist falsch?

A)  Für HCV existiert bisher keine wirksame Schutz-
impfung oder Postexpositionsprophylaxe.

B)  Personen mit intravenösem Drogenkonsum 
sollten Zugang zu sterilen Drogenutensilien in 
niedrigschwelligen Einrichtungen erhalten.

C)  Die Leitlinien empfehlen, Drogenkonsumenten 
aufgrund von Bedenken hinsichtlich Therapiead-
härenz und Nebenwirkungen von Substitutions- 
und HCV-Therapien auszuschließen.

D)  Bei fehlender Immunität wird zusätzlich eine 
Hepatitis-A- und -B-Impfung zur Vermeidung von 
Folgekomplikationen empfohlen.

E)  Um das Ziel der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) zur Eliminierung von HBV und HCV bis 
2030 zu erreichen, müssen die weltweiten Fall-
zahlen von 2015 um 90 % und die Sterblichkeit 
um 65 % gesenkt werden.
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