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Ca. 70% der in Deutschland lebenden Menschen mit
einer chronischen Hepatitis C haben sich ihre Infektion
durch intravenésen Konsum von illegalen Drogen
erworben (1) - und bis heute ist der i.v. Konsum der
héufigste Transmissionsweg fiir die Hepatitis-C-
Infektion. Die DRUCK-Studie zeigte bei mehr als der
Halfte der aktiv konsumierenden Menschen eine
chronische HCV-Infektion. Es gibt in Deutschland Gber
160.000 Menschen mit Opioid-Abhangigkeit und tber
90.000 Substituierte (2). Also sind die Substitutionsme-
diziner, deren Patienten neben der Abhdngigkeitser-
krankung zahlreiche andere psychiatrische, internisti-
sche, neurologische und chirurgische Komorbiditaten
aufweisen, eine der Berufsgruppen, die am meisten mit
der Hepatitis C zu tun hat.

Jetzt auch noch Hepatitis C behandeln?
Die Antwort ist: Ja. Warum?

Trotz der vielerorts guten Vernetzung von Substitutions-
medizinern und hepatologisch-infektiologischen
Zentren, die anerkanntermalRen schon vielen Patienten
zur Heilung verholfen hat, und trotz der Offnung der
Zentren hin zum Klientel der Substitutionspatienten
und/oder PWID (patients who inject drugs) finden
immer noch zu wenige dieser Patienten, die ja den
Lowenanteil der chronisch Infizierten ausmachen, den
Weg und Zugang zur modernen HCV-Therapie. Die
Griinde fir die gefiihlten und/oder realen Barrieren sind
zahlreich. Als Beispiele genannt seien die von den
Patienten erlebten suchtbegleitenden Stigma-
Erfahrungen oder der untereinander weitergegebene
Erfahrungsschatz Giber Schwervertraglichkeit histori-
scher Therapien. Nicht wenige Patienten brauchen aber
auch eine besondere und gezielte Ansprache und
Unterstlitzung, und dazu ist die vertraute Umgebung
der Substitutionspraxis und die therapeutische
Beziehung zu den Behandlern gut geeignet.

Der Autor kann von Erfahrungen mit der HCV-Therapie
bei Substitutionspatienten und/oder PWID in drei
verschiedenen Settings berichten:
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Hier haben wir zu Interferon-Zeiten mit der Behandlung
begonnen, weil nur ein kleiner Teil der Patienten in
Behandlungszentren ,landete” und dort wiederum auch
oft als nicht behandlungsfahig eingestuft wurde,
teilweise nicht nachvollziehbar. Mehrere Hepatitis-
bedingte Todesfalle pro Jahr waren die Folge. Nach dem
Einstieg in die Therapie hatten auch wir bis 2014
Patienten mit Kontraindikationen, die wir nicht
behandelt haben. Nach 2014 dnderte sich die Situation
durch die neuen Therapien grundlegend. Es gibt nun
auBer Patienten mit fortgeschrittener Leberzirrhose so
gut keine Patienten mit Kontraindikationen mehr. Uber
100 Therapie verliefen ohne schwere Komplikationen
und waren fast alle erfolgreich (2 Therapieversager).
Einige Patienten wurden in Zusammenarbeit und
sozusagen ,unter Fihrung” eines hepatologischen
Zentrums behandelt. Mittlerweile ist das eigene
Kollektiv an Substituierten mit chronischen HCV
Infektion ,durchbehandelt”.

Hier konnten mehr als 120 Klienten (nicht nur) beztglich
einer chronischen HCV-Infektion beraten und
untersucht werden. Uber 40 Behandlungen wurden
eingeleitet, kam es zu keinem Abbruch und keinem
Therapieversagen. Die Abgabe der Hepatitis-Medikation
erfolgte bei einem Teil der Klienten gleichzeitig mit der
Abgabe des Substituts.

Hier werden, im Rahmen eines BZgA-Projekts,
Aufklarung, Beratung und anonyme Tests auf HCV, HBV
und HIV angeboten. Uber 100 Klienten haben davon
Gebrauch gemacht, bei tiber 25 war der HCV -RNA
Nachweis positiv. Flr gesetzlich Versicherte konnten
HCV-Therapien angeboten werden (Bilanz: bisher 10
Therapien, 9 Therapieerfolge, ein Therapie-Abbruch).

Es ist also moglich, erstens in der Substitutionspraxis
HCV-Therapie zu behandeln, und zweitens durch
aufsuchende MalRnahmen die Zahl der Untersuchungen
auf aktive HCV-Infektionen und auch der Behandlungen
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der Suchtmedizin

auszuweiten.

Die Behandlungsmotivation und die Behandlungsmog-
lichkeit ist meisten in zwei bis drei Gesprachen zu
klaren, speziell wenn eine Unterstiitzung durch
Sozialarbeit und/oder PSB gegeben ist. Ein Klient muss
einfach fur die nachsten drei bis vier Monate verfugbar
sein und seine Termine wahrnehmen kénnen. Dass es
manchmal Dinge auf der Prioritdtenliste von PWID gibt,
die weiter oben stehen als die HCV-Therapie, muss man
akzeptieren. Andererseits ist das Er6ffnen einer
Behandlungsoption fiir einige auch eine Chance, sich
wieder oder weiter in das Therapiesystem zu begeben.

Die heute zur Verfugung stehenden drei oralen
Standard-Therapien (siehe DGVS- und bng-Leitlinien)
haben eine relativ kurze, Gberschaubare Dauer, mit
einer ebenfalls tiberschaubaren Anzahl an Wiedervor-
stellungen (klinische Kontrolle, Folgerezepte). Wir
kommen in fast allen Fallen mit einer Blutabnahme vor
Beginn und zum Abschluss der Therapie aus. Die
Vertraglichkeit ist gut, was sicher der Compliance dient.
Auch hier helfen zum Teil Apotheken mit der taglichen
Abgabe, was bei Obdachlosigkeit sicher von Vorteil ist.
Zu Beginn wurden die Therapiewilligen noch mit grofRer
Miihe einem Kooperationspartner zum Fibroscan
zugeleitet, jetzt reicht uns eine gute Labor-
Leberdiagnostik und eine Abdomen-Sonographie zur
Abschatzung, dass mit groBer Wahrscheinlichkeit keine
dekompensierte Leberzirrhose vorliegt. Diese Klienten
(fortgeschrittene Zirrhose), zahlenmaRig bisher eine
sehr kleine Gruppe, wiirden wir in diesen Settings nicht
behandeln (sowohl in als auch auBerhalb der Praxis).
Hier muss sicher alles vor Ort Mogliche versuchen, um
diese Patienten in einem hepatologischen Zentrum
andocken zu lassen. Die Abbruchquote ist niedrig (s.o.).
Die hohen und motivierenden Heilungsraten fihren
dazu, dass erstaunlich viele (ca. 80%) Behandelte sich
zur wichtigen Kontrolle nach drei Monaten vorstellen
(SVR12). Als Faustregel kann man sagen, es sind
diejenigen, die es geschafft haben, weiter als Klient in
der jeweiligen Einrichtung verblieben zu sein, die
Nachsorge nutzen (wobei regelméaRige sonografische
Kontrollen tiber 5 Jahre bei Patienten mit Zeichen der
Leberzirrhose nattirlich schwer durchzufiihren sein
werden). In der Praxis ist die HCV-Behandlung
mittlerweile eine Standard-Prozedur.
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Grundsatzlich kann jeder Patient, auch ohne erkennbare
Risikofaktoren in der Vorgeschichte, an einer
chronischen Hepatitis C (HCV)-Infektion leiden. Dies
wird unterstitzt durch die jahrlich veréffentlichten
Meldezahlen des RKI, bei denen im Fall Gbermittelter
HCV-Infektionen nur bei ca. 25 % der Patienten die
Zuordnung zu klassischen Risikofaktoren gelingt. Im
Umkehrschluss bedeutet dies, dass bei etwa drei
Vierteln der Patienten kein anamnestisches Risiko
gefunden werden kann. Somit kommt prinzipiell jeder
Patient fiir eine Testung auf Hepatitis C in Frage [1].

O Im ersten Schritt ist daher die Untersuchung auf
das Vorliegen von Hepatitis C-Antikérpern
notwendig. Im positiven Fall muss geklart werden,
ob es sich hierbei um eine durchgemachte und
damit ausgeheilte Infektion handelt oder ob eine
aktive Hepatitis C vorliegt.

O Dies wird iiber den direkten Virusnachweis mittels
PCR-Untersuchung bestatigt oder ausgeschlossen.

O Auf begleitende chronisch virale Erkrankungen wie
die Hepatitis B- und die HIV-Infektion sollte parallel
untersucht werden, wenn der Patient mit der
Testung einverstanden ist.

O Im Fall einer Co-Infektion mit Hepatitis B oder HIV
sollte die Vorstellung in einem infektiologischen
oder hepatologischen Zentrum zur Abstimmung
des therapeutischen Vorgehens erfolgen.
Insbesondere sollte die replikative Hepatitis B-
Infektion medikamentos kontrolliert werden, bevor
die Therapie gegen die Hepatitis C eingeleitet
werden kann.

O Bei fehlendem Immunschutz fiir Hepatitis A und/
oder B kann eine Immunisierung angeschlossen
werden.

Zudem sollte das direkte Umfeld des Patienten erfragt
werden. Familienmitgliedern oder Partnern sollte,
allerdings nur in Ubereinstimmung mit dem Patienten,
eine Untersuchung auf Hepatitis C angeboten werden.
Zum Einen, um betroffene Patienten zu identifizieren
und der Therapie zuzufiihren, zum Anderen, um eine
Prophylaxe fur eine Reinfektion insbesondere bei HCV-
diskordanten Paaren zu erreichen.

0 Leberwerte, Syntheseparameter der Leber
(Albumin, Quick-Wert) und Thrombozyten sollten
bestimmt werden, um das AusmaR der Leberscha-
digung abzuschatzen. Bei niedrigen Thrombozyten-
zahlen bzw. reduzierten Lebersyntheseparametern
muss eine fortgeschrittene Fibrose bzw.
Leberzirrhose ausgeschlossen werden.

QO  Hier kann der sogenannte APRI-Score
(APRI=aspartate aminotransferase to platelet ratio
index) einen Hinweis liefern, der anhand des GOT-
Wertes und der Thrombozytenzahl berechnet wird.
Als Schwellenwert fiir eine signifikante Fibrose bzw.
Leberzirrhose wird ein Score von > 1,5 bzw. > 2,0
angegeben, wahrend ein Score von < 1,0 eine
signifikante Fibrose ausschlieBen soll [2].

O Bei unauffalligen APRI-Scores ist eine Sonographie
der Leber und eine Fibroscan-Untersuchung fur die
weitere Behandlung nicht zwingend erforderlich.

O wird jedoch mit einer hohergradigen Leberschadi-
gung gerechnet bzw. liegen Begleiterkrankungen
vor, die dies nahelegen, sollte der Patient diese
Untersuchungen beim Hepatologen durchfiihren
lassen. Bei Patienten, denen die Bewaltigung des
geregelten Alltags schwer fallt, kann der Termin
direkt durch die suchtmedizinische Praxis
vereinbart werden, verbunden mit einem
kurzfristigen Anschlusstermin in der eigenen Praxis,
um sicher zu stellen, dass der Termin einhalten
werden konnte. Es kann dann in die direkte
Therapieplanung Gbergegangen werden.

O Es gilt zu beachten, dass bei Verdacht auf eine
Leberzirrhose eine Dekompensation derselben und
insbesondere auch die Entwicklung eines
hepatozelluldren Karzinoms (HCC) bereits inital
aber auch langfristig, in der Regel lebenslang,
ausgeschlossen werden muss. Hierfiir sind alle (3-)
6-12 Monate, je nach Auspragung der Zirrhose,
Kontrollen mittels Ultraschalluntersuchung und
Laborbestimmung (z. B. AFP-Wert), z. B. in der
hepatologischen Schwerpunktpraxis, notwendig.

Bei allen diagnostischen MaBnahmen ist im Besonderen
darauf zu achten, den Patienten nicht zu tGberfordern
und ihn nicht von der einfachen, unkomplizierten
Therapie abzuschrecken. Fir den Patienten sollen die
Vorteile einer Heilung im Vordergrund stehen, um
Angste vor dem Therapiestart zu iberwinden und die
Motivation moglichst Giber den gesamten Therapiezeit-
raum aufrecht erhalten zu kénnen. Diese konnte zum
Beispiel beinhalten, dass nach erfolgreicher Heilung die
Lebergesundheit erhalten bleibt und die Lebensperspek-
tive sichert. Ebenso werden extrahepatische Begleiter-
krankung, die haufig Haut oder Gelenke betreffen,
durch die Viruseradikation abgemildert. Alltagliche
Probleme wie Miidigkeit und Depression kdnnen sich
verbessern und einige Zukunftsdangste durch HCV-
Negativitat abgemildert. Daher riicken neben
Ausbildung, Arbeit, und privaten Hobbies auch eine
familidre Zukunft oft wieder in den Vordergrund.
Entscheidend bei allen Planungen ist, den Zeitpunkt, an
dem durch ausreichende Motivation und individuelle
Lebensumstande ein Therapiestart maglich ist, nach
Maéglichkeit nicht zu versaumen.

Fir eine Therapieeinleitung ist der sichere Nachweis
einer chronischen HCV-Infektion die einzige Vorausset-
zung. DefinitionsgemaR muss die Erkrankung
mindestens 6 Monate bestehen, da die Medikamente
fur einen friheren Einsatz nicht zugelassen sind. Daher
ist es sinnvoll zu dokumentieren, wie lange die Infektion
bekannt ist bzw., wenn maglich, einen Befund den
Akten beizulegen, um im Falle einer Prifung diesen
Nachweis erbringen zu kénnen.

Zudem sollte erfragt werden, ob in der Vergangenheit
bereits eine Therapie der Hepatitis C durchgefiihrt
wurde und mit welchem Erfolg. Hier wird zwischen einer
Interferon-basierten Therapie oder einer Therapie mit
den modernen, direkt antiviral wirksamen Substanzen
(DAA=direct acting antivirals) unterschieden.

Die derzeit in Deutschland tblicherweise eingesetzten
Medikamente sind allesamt Kombinationstherapeutika,
deren Auswahl sich zumindest teilweise nach dem
Hepatitis C-Genotyp (GT), etwaiger Vortherapie
(Interferon versus DAA) und Fibrosestadium (keine
Zirrhose versus Zirrhose) richten.

Einige wenige weitere Aspekte sind auRerdem zu
bericksichtigen. Bei eingeschrankter Nierenfunktion
mit einer glomerularen Filtrationsrate (GFR) von < 30
ml/min sollten Sofosbuvir-basierte Kombinationsthera-

pien (Harvoni®, Epclusa® und Vosevi®) nicht mehr
eingesetzt werden, wohingegen das fiir Maviret® und
Zepatier® unproblematisch ist. Eine Schwangerschaft
sollte vor Therapie ausgeschlossen sein und wahrend
der Behandlungszeit sicher verhitet werden. Weiterhin
sollten Komedikation und gegebenenfalls Beikonsum
auf Interaktionspotential gepriift und nicht zuletzt auch
Preise und Rabattvertrage der Therapeutika bertcksich-
tigt werden [3, 4].

Nach einer Vortherapie ist zunachst zu unterscheiden,
ob es zu einem Relapse, also dem Versagen der
Vortherapie gekommen ist, oder ob der Patient sich
erneut infiziert hat. Das kann manchmal aus anamnesti-
schen Angaben, dem Verlauf der Viruslast Gber die Zeit,
Uberpriifung des HCV-Genotyps interpretiert werden,
oder, in Ausnahmefillen, kann nach vermutetem
Versagen auf eine DAA-Vortherapie auch eine
Resistenztestung des Virus angestrebt werden. Handelt
es sich um eine neue Infektion, kann der Patient als
Therapie-naiv angesehen werden und auch so
behandelt werden. Handelt es sich um einen Relapse,
sollte nach einer DAA-basierten Vortherapie in der Regel
eine Retherapie mit Vosevi® iiber 12 Wochen
stattfinden. Diese Kombinationstherapie ist bei uns in
Deutschland dieser Situation vorbehalten, fir eine
Erstlinientherapie wird sie nicht empfohlen.

Bei einer fortgeschrittenen Fibrose/Zirrhose sollte die
Therapie gemeinsam mit einem hepatologischen oder
infektiologischen Schwerpunktzentrum geplant werden.

Der Patient kann nun konkret auf die Therapie
vorbereitet werden. In der Regel sind 8 oder 12 Wochen
Therapie zu planen und die Compliance fur diesen
Zeitraum, zumindest was die regelmaRige Einnahme von
Medikamenten angeht, sollte weitestgehend
sichergestellt sein. Dies kann gelegentlich Gber
Einbeziehung des Umfeldes erfolgen, manche
Apotheken unterstiitzen bei der taglichen Medikations-
ausgabe oder, idealerweise, auch durch die Ausgabe
beim Substitutionsmediziner. In manchen Praxen wird
eine Take Home Substitution fir eine Woche mitgeben.
Der Patient sollte jedoch vorher unterschreiben, dass er
das Dispensieren an den Arzt abgeben mochte.

Die verschiedenen Therapieszenarien (bei therapienai-
ven/-erfahrenen, ohne und mit Zirrhose) sind in der
Ubersicht im KIS-HCV Drug Finder 2018 dargestellt und
ist online verfiigbar. Es ist noch darauf hinzuweisen,
dass die Tabletten nicht gemorsert werden durfen, da
sie dadurch ihre Wirksamkeit nicht mehr gegeben ist.

Es hat sich bewahrt, mit dem Patienten bereits vor Start
den konkreten Ablauf der Therapie durchzusprechen,
die notwendigen fixen Termine zu planen und den
Starttag festzulegen. Meist sind Kontrollen alle 4
Wochen fir die Ausgabe eines neuen Rezeptes bis zum
Therapieende ausreichend, um die Compliance,
Vertraglichkeit und Therapietreue einschatzen zu
konnen. Gelegentlich kann auch die frihere Wiedervor-
stellung, zum Beispiel nach ein bis zwei Wochen in der
eigenen Praxis sinnvoll sein. Hilfreich und stark
motivierend aber normalerweise nicht zwingend
notwendig ist die Kontrolle der Leberwerte und
Viruslast vor Ausgabe des 2. Rezeptes, etwa 2-3
Wochen nach Therapiestart. Meist ist hier bereits der
Therapieerfolg durch eine deutliche Verbesserung oder
sogar Normalisierung der Werte abzulesen. In der Regel
wird auch zum Therapieende, also nach 8 bzw. 12
Wochen, eine Kontrolle der Viruslast empfohlen, auch
um abzuschatzen, ob von einer einigermaRen
regelmaligen Einnahme der Tabletten ausgegangen
werden kann. Die Patienten sollten jedoch bereits im
Vorfeld dariiber aufgeklart werden, dass ein dauer-
hafter Erfolg erst 3 Monate nach Therapieende durch
die Bestatigung der Virusnegativitdt (SVR=sustained
virologic response) festgestellt werden kann.



Tab. 1: Interaktionspotential zwischen der den DAAs und den wichtigsten Begleitmedikamenten. Erstellt von Leonie Meemken. Quelle: Fachinformation der DAAs 2019

Die Loslichkeit einiger DAAs wird durch Anstieg des pH-Wertes erniedrigt. Um eine verringerte Aufnahme und Wirksamkeit zu verhindern, wird ein Abstand bei der Einnahme bzw. eine

reduzierte Dosis empfohlen.
Antazida Sofosbuvir <>
Velpatasvir
Abstand: 4 h
H2-Antagonisten Gleichzeitige Einnahme bei
bis zu vergleichbarer Famo-
tidin Dosis von 40 mg
2x tgl. moglich
PPI Sofosbuvir |,
Velpatasvir |,

Kombination nicht empfoh-
len; Falls erforderlich,
Epclusa® mit der Mahlzeit
4h vor PPI Einnahme mit
vergleichbarer Omeprazol
20 mg Dosis einnehmen

Dabigatran Spiegel konnen aufgrund der Hemmung des P-Glycoprotein durch die DAAs

Anamien oder Blutungen wichtig.

Dabigatran Theoretisch:

Edoxaban Dabigatran
Alternative: Auf Anzeichen von Blutun-
Apixaban gen, Anamie achten

Blutgerinnungstest zur
Identifizierung von erhoh-
tem Blutungsrisiko durch
erhohte Dabigatranspiegel
sinnvoll.

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

Theoretisch:
Dabigatran

Kontraindikation.

Alternative:
Apixaban

Sofosbuvir <>

Velpatasvir |,

Voxilaprevir <>

Abstand: 4 h

Gleichzeitige Einnahme bei

bis zu vergleichbarer Famo-
tidin Dosis von 40 mg 2x tgl.
moglich

Sofosbuvir |

Velpatasvir |,

Voxilaprevir |,

Kombination in vergleichba-
rer Omeprazol Dosis bis 20
mg moglich

Ledipasvir |
Sofosbuvir <>
Abstand: 4 h

Gleichzeitige Einnahme bei
bis zu vergleichbarer Famo-
tidin Dosis von 40 mg 2x
tgl. moglich

Ledipasvir |

Kombination in vergleichba-

rer Omeprazol Dosis bis 20
mg maoglich.

PPI sollten nicht vor der
Harvoni Einnahme einge-
nommen werden.

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

keine Dosisanpassung

anstiegen. Deshalb ist eine engmaschige Uberwachung der Dabigatran Nebenwirkungen wie

Theoretisch:
Dabigatran

Kontraindikation.

Edoxaban T
Vermeiden

Engmaschige Uberwachung
des INR-Wertes wird mit
allen Vitamin-K-
Antagonisten empfohlen.

Theoretisch:
Dabigatran

Auf Anzeichen von Blutun-
gen, Anamie achten.

Blutgerinnungstest zur

Identifizierung eines erhoh-

ten Blutungsrisiko durch
erhohte Dabigatranspiegel
sinnvoll.

Engmaschige Uberwachung

des INR-Wertes wird mit
allen Vitamin-K- Antagonis-
ten empfohlen.

Theoretisch:
Dabigatran P

Blutungsrisiko
Klinisch und labortechnisch
Uberwachen.

Engmaschige Uberpriifung des
INR-Wertes wird mit allen
Vitamin-K-Antagonisten emp-
fohlen.

Einige Antikonvulsiva sind starke Induktionen des P-Glycoproteins. Sie kdnnen die Plasmaspiegel aller DAAs senken. Die Wirksamkeit der DAAs ist dann nicht gegeben.

Sofosbuvir |
Velpatasvir |,

Carbamazepin

Phenytoin

Phenobarbital

Oxcarbazepin
Carbamazepin, Phenobar-
bital Phenytoin, Oxcarbaze-
pin kontraindiziert.

Alternative:
Pregabalin, Gabapentin,
Levetiracetam

Glecaprevir {
Pibrentasvir |,

Carbamazepin, Phenobar-

bital Phenytoin, Oxcarbaze-

pin kontraindiziert.

Alternative:
Pregabalin, Gabapentin,
Levetiracetam

Sofosbuvir |
Velpatasvir |
Voxilaprevir {,

Carbamazepin, Phenobar-
bital Phenytoin, Oxcarbaze-
pin kontraindiziert.

Alternative:
Pregabalin, Gabapentin,
Levetiracetam

Ledipasvir |
Sofosbuvir |

Carbamazepin, Phenobar-
bital Phenytoin, Oxcarbaze-
pin kontraindiziert.

Alternative:
Pregabalin, Gabapentin,
Levetiracetam

Elbasvir {
Grazoprevir |,

Carbamazepin, Phenobarbital
Phenytoin, Oxcarbazepin kont-
raindiziert.

Alternative:
Pregabalin, Gabapentin,
Levetiracetam

Johanniskraut ist ein starker Induktor des P-Glycoproteins. Plasmaspiegel aller DAAs kénnen sinken. Die Wirksamkeit der DAAs ist nicht gegeben. Bitte auch bei pflanzlichen Kombinati-

onsprdparaten darauf achten.

Johanniskraut Sofosbuvir J,
Velpatasvir |,
Kontraindikation.

Glecaprevir {
Pibrentasvir |,
Kontraindikation.

Sofosbuvir |
Velpatasvir |,
Voxilaprevir {,
Kontraindikation.

Sofosbuvir |
Ledipasvir |
Kontraindikation.

Elbasvir ¢
Grazoprevir |
Kontraindikation.

Die DAAs hemmen den Abbau der Statine tber die Transportermolekile Breast Cancer Resistance Protein (BCRP) und den Organo-Anion-Transporter 1B1/3. Erhthte Statin-Spiegel

erhohen das Risiko einer Myolyse bzw. Rhabdomyolyse. Deshalb sind niedrige Statin Dosen sinnvoll bzw. manche Statine missen abgesetzt werden.

Rosuvastatin Rosuvastatin
Atorvastatin max. Dosis 10 mg/d
Simvastatin
Lovastatin Pravastatin T
Pravastatin keine Dosisanpassung
Fluvastatin

Statine T

Uberwachung der Statin-

Nebenwirkungen,
reduzierte Statin-Dosis
sinnvoll

Rosuvastatin : max Dosis
5 mg/d

Pravastatin T
max. Dosis 20 mg/Tag

Atorvastatin T
Simvastatin T
kontraindiziert.

Lovastatin

nicht empfohlen
max. Dosis 20 mg/h
+ Uberwachen.

Theoretisch:

Fluvastatin T

Pitavastatin

Bei Start DAA-Behandlung:
niedrige Statin-Dosis
wahlen

Rosuvastatin
kontraindiziert

Pravastatin:
Max. Dosis 40 mg/Tag

weitere Statine T
nicht empfohlen.

Rosuvastatin
kontraindiziert

Pravastatin T

klinische und biochemische
Uberwachung

keine Dosisanpassung

Statine

Statin-Dosis reduzieren +
Statin-Nebenwirkungen
Uberwachen

Rosuvastatin
max Dosis 10 mg/d

Pravastatin.
Keine Dosisanpassung

Atorvastatin T
Max. Dosis 20 mg/Tag

Fluvastatin, Lovastatin Simvasta-
tin: max. Dosis 20 mg /Tag

Pitavastatin
Keine Dosisanpassung
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Ren regelmaRig bis zum Therapieende eingenommen Es konnte gezeigt werden, dass hohe Heilungsraten bei

werden kann. Hierfir sollten samtliche Unterstitzungs- Patienten unter Substitutionsbehandlung, teilweise
Die Therapie der Hepatitis C ist seit der Zulassung der moglichkeiten aktiviert werden, wie Partner, Familien- trotz eher instabiler Situation mit relevantem (i.v.)
modernen DAA einfach und unkompliziert. Vorausset- mitglieder, Ausgabe mit der Substitutionsmedikation Beikonsum, erzielt werden konnten (5).
zung ist sicher eine ausreichende Bindung zum oder Unterstltzung durch Sozialdienste. Verschiedene Daher sollte prinzipiell jedem Patienten mit einer
behandelnden Arzt, Substitutionsmediziner oder kurzlich erschienene Analysen unterstitzen die chronischen HCV-Infektion die Méglichkeit einer
Hepatologen, und die gemeinsame Einschatzung von Durchfiihrung der Therapie auch bei vermeintlich Therapie und damit dauerhaften Heilung angeboten
Patient und Behandler, dass die Medikation einigerma- ,schwierigen“ Patienten. werden.
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