
Ziele der Leitlinie

Konsumenten illegaler Drogen mit intraven�sem Konsum haben
die h�chste HCV-Ak-Pr�valenz unter allen Bev�lkerungsgrup-
pen. Sie liegt zwischen 51 % und 97 % [1 – 5].

In den nationalen und internationalen Richtlinien [6 – 8] wird
eine Therapie der chronischen HCV-Infektion bei dieser Patien-
tengruppe �ußerst zur2ckhaltend beurteilt. Diese Einsch�tzung
beruht im Wesentlichen auf folgenden Bef2rchtungen:
– mangelhafte Compliance aufgrund der psychischen Struktur-

merkmale
– m�gliche Komplikationen durch somatische und psychiatri-

sche Komorbidit�t
– soziale Instabilit�t
– Gefahr einer Reinfektion nach erneutem intraven�sen Konsum
– 2berdurchschnittliche hohe Behandlungskosten durch Thera-

pieabbr2che

Die daraus abgeleiteten Maximen f2hren zu einer stark einge-
schr�nkten Indikationsstellung in suchtmedizinischen Praxen
und in spezialisierten Ambulanzen. Drogenkonsumenten sind
von den Fortschritten der HCV-Behandlung weitgehend aus-
geschlossen.

Die Erfahrungen der Richtliniengremien spiegeln die Situation in
nichtspezialisierten Behandlungsinstitutionen wider. Inzwi-
schen gibt es jedoch eine F2lle von Therapiestudien, die in einem
spezialisierten Setting durchgef2hrt wurden [9 – 14]. Im Rahmen
dieser Studien konnte belegt werden, dass die Behandlungs-
ergebnisse der chronischen Hepatitis C bei Drogenkonsumenten
denen anderer Patientengruppen entsprechen, sofern bestimmte
Voraussetzungen im Behandlungssetting und in der Patien-
tenauswahl eingehalten werden.

Ziel dieser Leitlinie ist, dem suchttherapeutischen Versorgungs-
bereich im ambulanten und klinischen Rahmen und dem Bereich
der Haftkrankenh�user Kriterien zur Indikationsstellung, zum
standardisierten Vorgehen bei der Basisdiagnostik, zum Thera-
piemonitoring und dem Management der Nebenwirkungen zur
Verf2gung zu stellen.

Suchttherapeutische Voraussetzungen

Die Behandlung der chronischen HCV-Infektion kann beim nie-
dergelassenen Arzt, in einer Infektionsambulanz oder im sta-
tion�ren Rahmen begonnen werden. W�hrend bei anderen Pa-
tientengruppen das Therapiesetting wenig Einfluss auf die
Abbruchrate hat, ist bei Drogenkonsumenten eine tragf�hige
Arzt-Patienten-Beziehung eine wesentliche Voraussetzung f2r
das Durchhalten der Therapie. So liegt bei Behandlungsinstitu-
tionen, die auf Drogenkonsumenten spezialisiert sind, die Ab-
bruchrate zwischen 14 und 21 % [9, 13], in nichtspezialisierten
Einrichtungen liegt diese Rate bei 2ber 50 % [15].

Suchttherapeutisches Setting
Die Behandlungsinstitution sollte folgende Voraussetzungen er-
f2llen:

Merkkasten 1: Institutionelle Voraussetzungen

– suchttherapeutisch orientiertes Behandlungsmilieu
– suchttherapeutische und infektiologische Kenntnisse
– stabile Beziehung zwischen Arzt und Patient
– enge Anbindung an eine psychosoziale Betreuung
– M�glichkeit zur direkten Therapie�berwachung
– enge Kooperation mit Psychiatrie und Pathologie
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Auswahl, Indikation, Kontraindikation

Auswahl und Indikation
Die chronische HCV-Infektion verl�uft in der 2berwiegenden
Zahl der F�lle 2ber Jahre und Jahrzehnte asymptomatisch. Nur
in 20 % bis 30 % der F�lle f2hrt eine chronische HCV-Infektion in-
nerhalb der Lebenszeit zu einer Leberzirrhose oder zu einem he-
patocellul�ren Carcinom [16, 17]. Aufgrund der hohen Therapie-
kosten und der Belastungen durch die Behandlung m2ssen
deshalb nicht alle chronischen HCV-Infektionen behandelt wer-
den.

Merkkasten 2: Indikation zur Therapie

– hepatische Komplikationen (Synthesest�rung der Leber,
Fibrosegrad)

– extrahepatische Komplikationen
– frische HCV-Infektion
– HIV-Koinfektion

Die Therapie sollte zun�chst nur denjenigen angeboten werden,
die aufgrund der Laborbefunde schon eine messbare Lebersyn-
thesest�rung (Quick, Albumin) aufweisen. Bei Monoinfizierten
stellt ein Fibrosegrad von F2–F4 (Stadieneinteilung nach META-
VIR: F0 gesunde Leber, F4 Leberzirrhose) eine Behandlungsindi-
kation dar, bei HIV-/HCV-Koinfizierten sollte ab Fibrosegrad F1
behandelt werden. Ebenfalls sollte die Therapie denjenigen an-
geboten werden, die aufgrund extrahepatischer Manifestationen
(M2digkeit, Abgeschlagenheit, Apathie) in ihrer beruflichen
Rehabilitation oder bei der Berufst�tigkeit beeintr�chtigt wer-
den. Hierbei ist das Angebot unabh�ngig von Leberfunktionsst�-
rungen oder Leberhistologie.

Bei der eher selten diagnostizierten akuten HCV-Infektion sollte
zur Therapie geraten werden. Die hohe Ansprechrate im akuten
Stadium senkt die Chronifizierungsrate von 80 % auf 5 % [18].

Bei allen HIV-/HCV-Koinfizierten muss gepr2ft werden, ob eine
Therapie der HCV-Infektion m�glich ist. Als Folge der verl�nger-
ten Mberlebenszeit durch die antiretrovirale Therapie seit 1996
ist die chronische HCV-Infektion – die bei gleichzeitiger HIV-In-
fektion aggressiver verl�uft – zu einer der h�ufigsten Todesursa-
chen bei Doppelinfizierten geworden [19 – 22].

Kontraindikationen/Zur ckstellung der Therapie
Die allgemein g2ltigen Kontraindikationen f2r die Therapie mit
Interferonen und Ribavirin gelten in aller Regel auch bei Drogen-
konsumenten.

Im Bereich der psychiatrischen Erkrankungen sollten nicht ohne
genaue psychiatrische Diagnostik pauschal alle Patienten mit
Depression oder einzelnen psychotischen Episoden ausgeschlos-
sen werden.

Im Bereich der HIV-/HCV-Koinfizierten k�nnen auch Abwei-
chungen der h�matologischen Ausgangswerte (Leukozyten,
Thrombozyten) akzeptiert werden, sofern die Behandlung von
Zentren 2berwacht wird, die im Management der h�matologi-
schen Nebenwirkungen vertraut sind.

Bei Drogenabh�ngigen ist noch eine Reihe weiterer Kontraindi-
kationen zu beachten:

Merkkasten 3: Zur�ckstellung des Therapiebeginns bei
indizierter Therapie

– Compliance-st�rende Begleitbedingungen
– St�rung der beruflichen Rehabilitation
– weniger als 12 Monate Abstinenz
– erheblicher Nebenkonsum von Alkohol
– voraussehbare Unterbrechung der Therapie durch offene

Strafverfahren, drohenden Bew2hrungswiderruf, Haft-
befehle

Hierbei handelt es sich um suchtassoziierte Begleitbedingungen,
die einen Abschluss der Therapie fraglich scheinen lassen oder
der Gefahr eines R2ckfalls in den Heroinkonsum Rechnung tragen.

Die Voraussetzung einer 12-monatigen Abstinenz f2r den Be-
handlungsbeginn ist dann nicht n�tig, wenn die Behandlung im
Rahmen einer station�ren Entzugsbehandlung begonnen wird
und weiterhin eine enge Bindung an den behandelnden Arzt be-
steht [5].

Diagnostik

Laborchemische Basisdiagnostik zur Sicherung der Diagnose
Die Diagnostik sollte gestuft erfolgen. Nach der Sicherung der Di-
agnose m2ssen weitere diagnostische Schritte nur erfolgen,
wenn nach den Umst�nden im Einzelfall eine Therapie grund-
s�tzlich in absehbarer Zeit in Frage kommt.

Merkkasten 4: Basisdiagnostik zur Diagnosesicherung

– Leukozyten, Erythrozyten, Thrombozyten, H2moglobin,
H2matokrit, Differenzialblutbild

– GOT, GPT, GGT, Kreatinin,
– Anti-HCV; wenn positiv: HCV-RNA quantitativ,

HCV-Genotyp

Bei positiver Basisdiagnostik und unklarem Infektionszeitpunkt
ist zun�chst eine weitere HCV-RNA-Bestimmung nach 6 Mo-
naten vorzunehmen, um die Diagnose einer chronischen HCV-
Infektion zu sichern.

Laborchemische Diagnostik begleitender
Infektionskrankheiten
Wird eine Therapie der chronischen HCV-Infektion geplant, sind
zun�chst weitere typische Begleiterkrankungen auszuschließen
oder zu erkennen. Dies ist notwendig, da sich hieraus Therapiemo-
difikationen oder ein Verschieben der Therapie ergeben k�nnten.

Merkkasten 5: Diagnostik zur Erkennung anderer chronischer
Infektionserkrankungen

– Anti-HIV; wenn positiv: HIV-RNA, Lymphozytensub-
population

– HbsAg; wenn positiv: HBV-DNA quantitativ, HbeAg,
Anti-HDV; wenn negativ: Anti-Hbs, Anti-HBc, wenn negativ:
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Impfung gegen HBV
– Anti-HAV; wenn negativ und HCV-RNA pos.: Impfung gegen

HAV
– TPHA, VDRL; wenn positiv: FTA-IgM

Bei entsprechendem Verdacht empfehlen sich ein Tine-Test und
ein R�ntgenbild des Thorax, um eine Tuberkulose auszuschließen.

Laborchemische Basisdiagnostik vor Beginn der Therapie

Vor Therapiebeginn sind immunologische Kontraindikationen
f2r die Anwendung von Interferonen auszuschließen.

Daneben sind gleichzeitig die w�hrend der Therapie zu 2ber-
wachenden Parameter als Baseline-Werte zu erfassen.

Merkkasten 6: Zus$tzliche Diagnostik vor Therapie

– Ausschluss H2mochromatose: Serumeisen, Eisens2ttigung,
Ferritin

– Leberfunktion: Albumin, Quick, CHE, AFP
– IFN/RBV-Parameter: Diff. BB, Bilirubin (direkt/indirekt), HS
– Autoimmunerkrankungen: TAK, ANA, AMA, ASMA, LKM
– Schilddr�senfunktion: TSH, T3, T4

Weitere klinische Untersuchungen vor Therapiebeginn
Aufgrund des H�moglobinabfalls unter Ribavirin m2ssen kli-
nisch und elektrokardiografisch kardiovaskul�re Risiken aus-
geschlossen werden. Eine Oberbauchsonographie muss zum
Ausschluss maligner Leberprozesse durchgef2hrt werden. Sie
gibt keinen eindeutigen Anhalt f2r den Fibrosegrad.

Leberpunktion: Indikation und histopathologisches Staging
Anamnestische, klinische und laborchemische Untersuchungen
lassen erst in einem weit fortgeschrittenen Stadium die Progres-
sion der Leberver�nderungen durch die chronische HCV-Infek-
tion erkennen. In fr2heren Stadien gibt nur die Leberpunktion ei-
nen einigermaßen sicheren Anhalt 2ber die entz2ndliche
Aktivit�t und den eventuell eingetretenen Fibrosegrad.

Da die Leberpunktion eine invasive Methode mit Risiken ist, be-
darf sie einer definierten Indikation. Bei der Indikation „akute
Hepatitis C“ und bei der Indikation „extrahepatische Komplika-
tion“ ist keine Punktion notwendig.

Merkkasten: Indikation zur Leberpunktion

– Entscheidung, ob Therapie notwendig
– Entscheidung, wie lange die Therapie mit R�cksicht auf an-

dere dringende Maßnahmen verschoben werden kann

In allen F�llen, in denen Klinik und Labor keinen Anhaltspunkt
f2r einen fortgeschrittenen Fibrosegrad geben, ist die Leberpunk-
tion indiziert. Aufgrund der Ergebnisse kann einer großen Anzahl
von Patienten die Therapie erspart bleiben, da absehbar inner-
halb ihrer Lebenszeit keine Zirrhose auftritt. H�ufig sind bei den
multimorbiden Patienten hierarchische Therapieabl�ufe zu or-
ganisieren. Die Leberpunktion gibt Aufschluss dar2ber, ob die
Therapie dringend ist oder noch verschoben werden kann.

F2r die Beurteilung der Fragestellung reicht in der Regel das
Punktat einer Leberblindpunktion aus. Sie kann ambulant in der
Praxis oder station�r erfolgen. Eine endoskopisch gesteuerte
Punktion ist nicht notwendig.

Die Beurteilung der Gewebeprobe sollte nach M�glichkeit wie-
derkehrend durch denselben Pathologen erfolgen, um interindi-
viduelle Unterschiede auszuschließen [23]. Bei der F2lle der ge-
br�uchlichen Klassifikationsschemata sollte der Pathologe auf
die Anwendung eines bestimmten Schemas festgelegt werden.
Am gebr�uchlichsten ist im Augenblick das METAVIR-Schema
[24], das die entz2ndliche Aktivit�t und den Fibrosegrad in je-
weils f2nf Stufen einteilt (A 0–4, F 0–4). Die internationalen
Richtlinien zur Indikationsstellung aufgrund des histologischen
Bildes orientieren sich 2berwiegend am METAVIR-Schema.

Psychiatrische Diagnostik
Aufgrund der hohen psychiatrischen Komorbidit�t neben der
Abh�ngigkeit sollte vor der Therapie mit Interferonen eine psy-
chiatrische Grunddiagnostik erfolgen. Sie sollte sich vor allem
auf die Frage einer prophylaktischen antidepressiven oder anti-
psychotischen Therapie beziehen. Bei abstinenten Patienten soll-
te das R2ckfallrisiko abgesch�tzt werden.

Therapieregimes und Monitoring der Therapie

Therapieregimes
Die Standardtherapie besteht in der kombinierten Gabe von pe-
gylierten Interferonen einmal w�chentlich subkutan und t�gli-
cher oraler Einnahme von Ribavirin (gewichtunabh�ngige s.c.-Ap-
plikation von Peg-IFNa-2a einmal w�chentlich in Kombination
mit t�glicher gewichtsadaptierter Einnahme von Ribavirin bzw.
gewichtsabh�ngige s.c.-Applikation von Peg-IFNa-2b einmal
w�chentlich in Kombination mit t�glicher gewichtsadaptierter
Einnahme von Ribavirin [25, 26]).

Die Dauer der Therapie ist abh)ngig vom Genotyp
Genotyp 2 und 3: 24 Wochen
Genotyp 1 und 4: 48 Wochen

Bei den 5–10 % der Drogenabh�ngigen mit mehreren Genotypen
richtet sich die Behandlungsdauer nach dem Vorhandensein
oder der Abwesenheit von Genotyp 1 oder 4.

Die pegylierten Interferone werden einmal w�chentlich sub-
kutan appliziert. Dies er�ffnet auch die M�glichkeit einer
„directly observed therapy.“
In pegylierter Form sind heute zwei Interferone verf2gbar, deren
Dosierung unterschiedlich ist:

pegyliertes IFN a-2a: 180 Bg s.c./Woche
oder alternativ
pegyliertes IFN a-2b: 1,5 Bg/kg K�rpergewicht s.c./Woche
in Kombination mit
Ribavirin: 11–14 mg/kg K�rpergewicht (mindestens 10,6 mg/
kg KG) t2glich oral

G�lz J. DGS-Leitlinien f�r die … Suchttherapie Supplement 2, 2002; 3: S98 – S103

O
rig

in
alarb

eit

S100

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Die International Hepatitis Interventional Therapy Group hat in
Metaanalysen der Zulassungsstudien f2r Kombinationsthera-
pien [25] festgestellt, dass Patienten mit einer Ribavirin und Do-
sis 2ber 10,6 mg/kg K�rpergewicht bessere dauerhafte Ansprech-
raten hatten als Patienten, bei denen diese Grenze unterschritten
wurde.

Als weiteres Interferon steht das Konsensusinterferon zur Ver-
f2gung. Es handelt sich um ein biotechnisch hergestelltes Inter-
feron. Die aktuelle Zulassung beschr�nkt sich auf die subkutane
Injektion von 9 Rg/kg KG dreimal w�chentlich. Mehrere laufende
Studien zeigen aber f2r den initialen t�glichen Einsatz von
9–27 Rg/kg KG kombiniert mit Ribavirin sehr gute Ansprechraten
bei Vorliegen des Genotyps 1 und bei Patienten, die Nonrespon-
der auf eine PegIFN/RBV-Therapie waren [27]. Die endg2ltige Be-
wertung dieser Therapieoption ist noch nicht m�glich.

Monitoring der Therapie
W�hrend der Therapie werden regelm�ßig h�matologische Ne-
benwirkungen, der Abfall der Viruslast und der R2ckgang der
GPT-Erh�hung kontrolliert.

HCV-Monoinfizierte
Genotypen 2 und 3

Genotyp 1 und 4

Bei HCV-/HIV-Koinfizierten l�uft das Monitoring der HIV-Infek-
tion nach 2blichem Standard weiter. Dies gilt sowohl f2r antire-
troviral behandelte Patienten als auch f2r Unbehandelte.

HCV-/HIV-Koinfizierte
Genotypen 2 und 3

Genotypen 1 und 4

Abbruch der Therapie wegen prim$ren Therapieversagens
Ist nach einer dreimonatigen Kombinationstherapie die HC-Vi-
ruslast nicht unter die Nachweisgrenze des verwendeten Tests
gesunken, sollte die Therapie abgebrochen werden. Die Wahr-
scheinlichkeit eines dauerhaften Ansprechens sinkt auch bei
fortgesetzter Therapie auf unter 2 %, so dass Erfolgschance und
Belastungen in keinem sinnvollen Verh�ltnis mehr stehen.

Erfolgskontrolle nach Therapieende
Ein dauerhaftes Ansprechen auf die Therapie liegt dann vor,
wenn 6 Monate nach Therapieende keine HCV-RNA nachweisbar
ist. Bei einer 24-w�chigen Therapie ist diese Kontrolle in Woche
48 nach Therapiebeginn durchzuf2hren und bei einer 48-w�chi-
gen Therapie in Woche 72.

Management der Nebenwirkungen

Allgemeine Nebenwirkungen
Die typischen Nebenwirkungen der Interferone in Form eines
grippalen Infekts verbunden mit den psychovegetativen St�run-
gen sind dem Opiatentzugssyndrom sehr �hnlich [28]. Darauf
sind vor allem abstinente Patienten vorzubereiten. Medikamen-
t�s k�nnen die Symptome mit Paracetamol oder Acetylsalicyl-
s�ure gemildert werden.

Psychiatrische Nebenwirkungen
Interferone beeinflussen serotonerge, dopaminerge und gluta-
materge Neurotransmittersysteme [29]. Damit ist die M�glich-
keit depressiver und psychotischer Episoden erh�ht, vor allem
wenn schon vor der Therapie eine entsprechende psychiatrische
Komorbidit�t vorliegt. H�ufig ist deshalb bei drogenabh�ngigen
Patienten eine Interferontherapie nur dann fortzusetzen, wenn
mit Antidepressiva oder Neuroleptika die verst�rkten psychiatri-
schen Symptome behandelt werden. Hier ist eine Kooperation
mit einem entsprechend eingearbeiteten Psychiater w2nschens-
wert.

H)matologische Nebenwirkungen

HIV-/HCV-Koinfizierte

Aufgrund der hohen Mortalit�t bedingt durch ein Leberversagen
[30 – 33] und der erh�hten Lebertoxizit�t der antiretroviralen
Therapie hat die Therapie der chronischen Hepatitis C bei HIV-/
HCV-Koinfizierten hohe Priorit�t. Das HIV-HCV International Pa-
nel empfiehlt deshalb, f2r alle Doppelinfizierten mit einem Fi-
brosescore von F1–F4 nach METAVIR eine Therapie dringend
anzuraten [34]. Am besten ist es, die HCV-Therapie noch vor Ein-
treten einer antiretroviralen Behandlungsindikation durchzu-
f2hren, da dann zus�tzliche Interaktionen zwischen den pegy-
lierten Interferonen und dem Ribavirin mit den antiretroviralen

Wochen 1, 2, 4, 8, 12, 16, 20, 24: BB, Krea, HS, GPT, Bilirubin direkt/indirekt
Wochen 12, 24: HCV-PCR

Wochen 4, 12, 24: TSH

Wochen 1, 2, 4, 8, 12, 16, 20,
24, 28, 32, 40, 48:

BB, Krea, HS, GPT, Bilirubin direkt/indirekt

Wochen 12, 24, 48: HCV-PCR

Wochen 4, 12, 24, 32, 40, 48: TSH

Wochen 1, 2, 4, 8, 12, 16, 20, 24: BB, Krea, HS, GPT, Bilirubin direkt/indirekt
Wochen 12, 24: HCV-PCR

Wochen 12, 24: HIV-PCR, CD4/CD8

Wochen 4, 12, 24: TSH

Wochen 1, 2, 4, 8, 12, 16, 20,
24, 28, 32, 40, 48:

BB, Krea, HS, GPT, Bilirubin direkt/indirekt

Wochen 12, 24, 48: HCV-PCR

Wochen 12, 24, 36, 48: HIV-PCR, CD4/CD8

Wochen 4, 12, 24, 32, 40, 48: TSH

Thrombozytopenie unter 30000: Cortisonstoß
Neutropenie unter 2000: Reduktion IFN-Dosis

Neutropenie unter 500: G-CSF (Granulozyten-stimulierender Faktor)

Hb unter 10,0 g/dl: Dosisreduktion von Ribavirin

Hb unter 8,0 g/dl: Transfusion von Erythrozytenkonzentrat

G�lz J. DGS-Leitlinien f�r die … Suchttherapie Supplement 2, 2002; 3: S98 – S103

O
rig

in
alarb

eit

S101

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Substanzen vermieden werden. Prinzipiell gilt folgendes Schema
f2r die Reihenfolge der Behandlung:

CD4-Lymphozyten �ber 300 Zellen/Bl oder �ber 15% der
Lymphozyten und HI-Viruslast unter 10000 kop/ml: Einlei-
tung der HCV-Therapie vor der HIV-Therapie

CD4-Lymphozyten unter 300 Zellen/Bl oder unter 15% der
Lymphozyten und HI-Viruslast �ber 30000 kop/ml: Einlei-
tung der HIV-Therapie vor der HCV-Therapie bis CD4-Lym-
phozyten �ber 300 Zellen/Bl.

Bei der antiretroviralen Therapie in Kombination mit einer
PegIFN/RBV-Therapie sind folgende Auswahlkriterien der an-
tiretroviralen Substanzen zu beachten:

– AZT vermeiden wegen Verst2rkung der Leukopenie durch
PegIFN und des Hb-Abfalls in Kombination mit Ribavirin.

– DDI vermeiden wegen Potenzierung der mitochondrialen To-
xizit2t in Kombination mit Ribavirin und des erh�hten Pan-
kreatitisrisikos.

Algorithmus f r Therapieentscheidungen
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