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HCV infekce je jednou z nejcastéjsich pricin chronického onemocnéni jater v zapadnich zemich a celosvétoveé postihuje pfiblizné
71 milion lidi. Vétsina infikovanych osob o infekci nevi, nebot nemocnéni mize probihat desitky let zcela asymptomaticky.
Pfesto v zapadnich zemich predstavuje nejcastéjsi pfic¢inu jaterni cirhdzy, selhani jater a hepatocelularniho karcinomu. Cilem
terapie je vyléceni HCV infekce — dosazeni kompletni eradikace viru, které je definovano jako dosazeni setrvalé virologické od-
povédi, odpovidajici nedetekovatelné HCV RNA v krvi 12 a/nebo 24 tydn(l po ukonéeni lé¢by. Eradikace HCV infekce brani rozvoji
jaternich i mimojaternich komplikaci HCV. Nova, peroralni pfimo pUsobici antivirotika, tzv. DAA, predstavuji revoluci v 1é¢bé
HCV infekce diky vysoké, témér 100% uUcinnosti a minimu nezadoucich ucink( pfi kratké, v soucasnosti 8 nebo 12tydenni lécbé.
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Treatment of chronic hepatitis Cin 2019

HCV infection is a major cause of chronic liver disease in western countries, with approximately 71 million infected individuals
worldwide. Most people are unaware of their infection. The infection may have an asymptomatic course, with the hepatic injury
ranging from minimal liver fibrosis to hepatic cirrhosis, liver failure and hepatocellular carcinoma. The primary goal of HCV ther-
apy is to cure the infection, i.e. to achieve sustained virological response, defined as undetectable HCV RNA 12 or 24 weeks after
therapy completion. HCV eradication prevents the risk of hepatic as well as extrahepatic complications of HCV infection. The new,
all-oral, direct-acting antivirals (DAAs) represent a revolution in HCV therapy thanks to their high, nearly 100% efficacy without
adverse reactions and short treatment duration (8 or 12 weeks).
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Uvod

HCV infekce je celosvétové jednou z nejcas-
t&jsich pricin chronického onemocnéntjater a po-
stihuje priblizné 71 miliond lidi (1, 2). Zavaznost
jaterniho onemocnénizpdsobeného HCV muize
byt réizna, od zcela asymptomatické chronické
infekce s mirnou elevaci aktivit jaternich enzyma
az po jaterni cirhézu komplikovanou jaternim
selhanim &i hepatoceluldrnim karcinomem (HCC).
Vétsina infikovanych osob o svém onemocnénti,
diky asymptomatickému prdbéhu nevi. Ceska
republika patfi mezi zemé s nizkou prevalenci
infekce. V roce 2015 byla prevalence anti-HCV
pozitivity 1,67 %, HCV RNA pozitivita, svéddici pro
probihajici infekci, byla detekovana u 0,93 % vyset-
fenych jedinct (3). Péce o pacienty s hepatitidou

Cse v poslednich letech vyznamné zménila diky
pochopeni replikacniho cyklu viru, patofyziologii
jaterniho onemocnéni a zejména diky zavedeni
piimo plsobicich antivirotik (direct-acting anti-
virals, DAA) do bézné klinické praxe.

Cilem terapie je vyléceniHCV infekce — dosaze-
ni eradikace viry, které je definovano jako dosazenf
setrvalé virologické odpovédi (SVR12 a SVR24), od-
povidajici nedetekovatelné HCV RNA v krvi 12 nebo
24 tydnl po ukoncen( protivirové 1écby (4). Podle
dlouhodobych studif SVR znamend trvalé vyléceni
HCVinfekee, tj. u 0sob se SVR 24 nedochézi k pozd-
nim relapstim onemocnéni. Eradikace infekce brani
rozvoji jaternich i mimojaternich komplikaci HCV,
vcetné progrese jaterni fibrézy, dekompenzace
jaterni cirhdzy, a snizuje riziko vzniku HCC (5). Ticet

let po objevu viru hepatitidy C dosahuje U¢innost
lécby DAA 95—100 % pfi kratké, osmi az dvanactity-
dennilécbeé (4,6-12). Vétsina DAA byla registrovéna
v USA a Evropé v letech 2013—2017, zavedeni téchto
lék( do klinické praxe je tak casto pfirovnavéno
k revoluci. Od zavedeni protedzovych inhibitord
prvni generace, které bylo nutno uzivat v kombi-
naci s pegylovanym interferonem a ribavirinem, az
po zavedeni bezinterferonovych rezim( v jedné
tableté’, neubéhly ani ¢tyfi roky.

Screening a diagnéza
HCV infekce

Velkd ¢ast osob infikovanych HCV si nenf
infekce védoma (13). Identifikace infikovanych
jedincl je vsak jednou ze zékladnich podmi-
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nek moznosti adekvatni lé¢by HCV infekce.
Screeningovym vysetienim HCV infekce je vy-
Setfenfanti-HCV protilatek (4). Anti-HCV protilat-
ky by mély byt vysetfeny u viech osob, u nichZ
je podezfeni, ze byly nékdy v prlibéhu zivota
exponovany nékterému z rizikovych faktord
pfenosu HCV. Cilové skupiny screeningu se vy-
znamné lisi v jednotlivych zemich (4). Testovani
na pritomnost HCV infekce je doporuceno ze-
jména u osob s anamnézou injekeni aplikace
drog,atoiv pfipadé jediné aplikace pfed mnoha
lety, u pffjemcl krevnich derivatd ¢i orgdnovych
transplantatd pred rokem 1992, u osob HIV po-
zitivnich, u hemofilikd, u pacientd s anamnézou
hemodialyzacni Iécby, u pacientl s elevaci ak-
tivity jaternich aminotransferaz. Dale maji byt
testovany deti HCV pozitivnich matek, zdravot-
nicti pracovnici a osoby s anamnézou poranénf
injekénijehlou, sexudlini partnefi HCV pozitivnich
osob a pacienti v minulosti vystaveni invaziv-
nim lékarskym zakrokdm, zejména pak osoby
s anamnézou komplikovaného chirurgického
vykonu nebo osoby s anamnézou dlouhé hospi-
talizace (riziko iatrogenniho pfenosu). Definitivni
diagndza HCV infekce je nésledné zaloZena na
detekci HCV RNA v séru ¢i plazmé vysetfované
osoby. K detekci HCV RNA jsou pouzivany sen-
zitivni kvalitativni ¢i kombinované kvalitativni
i kvantitativni molekuldrni detekéni techniky.
Za optimalnfjsou povazovany metody s dolnim
limitem detekce < 15 1U/ml (4).

Indikace k protivirové lécbé
HCV infekce

Kandidaty protivirové terapie jsou v sou-
Casné dobé vsichni pacienti s chronickou HCV
infekci, at jiz dosud neléc¢eni nebo v minulosti 1é-
¢eni nelspésné kombinaci pegylovaného inter-
feronu a ribavirinu, kteff jsou k 1é¢bé motivovani
a lécit se chtéjf (4). Cilem Iécby je predejit kom-
plikacim, které vyplyvaji z chronického jaterniho
onemocnén( (cirhéza jater, jaterni selhani, HCQ),
ale také zlepsent kvality Zivota infikovanych pa-
cientl a odejmuti stigmatu, které je s onemoc-
nénim spojeno. Zasadnim cilem 1é¢by je rovnéz
sniZzeni rizika pfenosu na dalsi osoby (14).

Protivirova lé¢ba ma byt neprodlené za-
hajena u pacientl s pokrocilou jaterni fib-
rozou, u cirhotikd (véetné nemocnych s de-
kompenzaci) a u pacientl s extrahepatéini-
mi manifestacemi HCV infekce (vaskulitida,
HCV-asociovana glomerulonefritida, HCV
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Tab. 1. Rezimy k lécbé HCV infekce v CR v roce 2019. Upraveno podle: EASL Recommendations on

Treatment of Hepatitis C 2018 (4)

Lécivy pripravek ‘

Slozeniv 1 tableté

Davkovani

Genotypové specifické lécebné kombinace

sofosbuvir + ledipasvir

400 mg sofosbuviru
90 mg ledipasviru

1 tableta jednou denné

grazoprevir + elbasvir

100 mg grazopreviru
50 mg elbasviru

1 tableta jednou denné

paritaprevir potencovany
ritonavirem + ombitasvir +
dasabuvir

50 mg ritonaviru
75 mg paritapreviru
12,5 mg ombitasviru
250 mg dasabuviru

2 tablety jednou denné
+
1 tableta dvakrat denné

Pangenotypové lécebné kombinace

sofosbuvir + velpatasvir

400 mg sofosbuviru
100 mg velpatasviru

1 tableta jednou denné

glekaprevir + pibrentasvir

100 mg glekapreviru
40 mg pibrentasviru

3 tablety jednou denné

sofosbuvir + velpatasvir +
voxilaprevir

400 mg sofosbuviru
100 mg velpatasviru
100 mg voxilapreviru

1 tableta jednou denné

asociované non-Hodgkinské lymfomy) (4).
Prednostni |é¢ba je rovnéz indikovanai u pa-
cientd, kteff pfedstavuji vyznamné epidemio-
logickeé riziko $iteni HCV infekce (4, 14).

Moznosti lécby hepatitidy C
v roce 2019

V soucasné dobé je k dispozici k [é¢bé HCV
infekce v CR 3est lé¢ebnych rezimd. Moznost
jejich pourziti a délka 1écby se lisf zejména
podle genotypu viru a pokrocilosti jaternfho
onemocnéni, ve vybéru lé¢ebného rezimu
zohledniujeme rovnéz pfidruzend onemoc-
nénf, dalsi uzivané Iéky a preferenci pacienta
(4). OptimalIni je co nejkratsi, nejlépe 8tydenni
|é¢ba, a jednoduché davkovani Iéku, idedlné 1
tableta jednou denné, v souc¢asnosti jiz v na-
prosté vétsiné piipadd bez nutnosti podani
ribavirinu. Vétsina protivirovych rezimd ma
tzv. pangenotypové pUsobent, a umoziuji tak
vysoce Ucinnou lé¢bu vsech nemocnych bez
ohledu na genotyp viru. K vybéru spravného
lécebného reZimu pro daného pacienta je
v soucasnosti nezbytné studium aktudliniho
SPC daného Iéku, doporucenych postupl od-
bornych spole¢nosti, ale i indika¢niho ome-
zeni daného léku v CR. Nejddlezitéjsimi body
v rozhodovacim algoritmu jsou tedy genotyp
a subtyp HCV, stupen jaterni fibrézy, inicidlni
koncentrace HCV RNA, komorbidity (HIV ¢i
HBV koinfekce, selhani ledvin aj.), a soucasné
uzfvané léky s ohledem na potencidlnf Iékové
interakce. U¢innost viech v sou¢asnosti pou-
Zfvanych lé¢ebnych rezim@ s DAA dosahuje
95-100 %.
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Genotypové specifické Ié¢ebné
kombinace DAA

Sofosbuvir + ledipasvir

Sofosbuvir s ledipasvirem (SOF + LDV,
Harvoni®) jsou k dispozici jako fixni kombinace
v jedné tableté obsahujici 400 mg sofosbuviru
a 90 mg ledipasviru. Lék se uziva jednou denné
s jidlem nebo bez jidla (6). Rezim SOF + LDV
je indikovan pouze k 1é¢bé pacientl infikova-
nych genotypy 1 a 4, standardni doba trvan{
lécby je 12 tydnl. Zkrdcenou 8tydenni lé¢bu
Ize pouzit u nemocnych s genotypem 1, bez
cirhdézy a s nizkou inicidlnf virémif (HCV RNA < 6
miliond 1U/ml) (15). Nevyhodou této kombinace
je nutnost podéni ribavirinu u pacientd s jaterni
cirhdzou (4, 6). Kombinace, pokud je poddna
bez ribavirinu, ma minimalni nezaddoucf Ucinky,
nejcastéji Unavu a bolest hlavy. Rezim SOF + LDV
je kontraindikovéan u pacientl s tézkym stup-
ném rendlni insuficience (glomeruldmi filtrace
nizsi nez 30 ml/min), naopak je jej mozno pouzit
i u pacientl s dekompenzovanou jaterni cirho-
zou (funkenf klasifikace Child-Pugh B a C) (6).

Paritaprevir potencovany
ritonavirem, ombitasvir
a dasabuvir

Paritaprevir potencovany ritonavirem, ombi-
tasvir a dasabuvir (tzv. 3D kombinace, Viekireax®
+ Exviera®) je rezim pouzivany u pacientd s ge-
notypem 1, bez dasabuviru pak u pacientl s ge-
notypem 4 (v kombinaci s ribavirinem) (7, 8).
Ombitasvir je podavany v jedné tableté v kom-
binaci s paritaprevirem potencovanym ritonavi-
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rem, denni davka jsou 2 tablety (kaZda obsahuje
50 mg ritonaviru, 75 mg paritapreviru, 12,5 mg
ombitasviru), uzivané obvykle rano. Dasabuvir je
uzivan v davce 250 mg dvakrat denné. Obvykla
doba lé¢by je 12 tydnd. Nezddouci Gcinky jsou
minimalni, nej¢astéjsi z nich jsou Unava a nauzea.
ReZim ma vynikajicf protivirovou U¢innost u pa-
cientl s genotypem 1b (v¢etné 100% Ucinnosti
u pacientl s kompenzovanou jaterni cirhdzou
bez nutnosti uZiti ribavirinu) (16), u pacientd s ge-
notypem 1a je nutno pfidat ribavirin a lé¢ba
u pacientll s genotypem Ta a cirhdzou ma byt
podavéana 24 tydnl (7). ReZim je mozno pouZit
i u pacientd s vyznamnou rendlni insuficienci
vcetné pacientl chronicky dialyzovanych (7, 8).
U pacientl s genotypem 1b a nizkym a stfednim
stupném fibrozy (fibréza F1 a F2 dle Metavir
skore) Ize 1é¢bu zkrétit na 8 tydnt bez ovlivnéni
Ucinnosti (7,8, 17). Kombinaci neni mozno podat
u pacientd s dekompenzovanou jaterni cirhézou
vzhledem k pfitomnosti protedzového inhibi-
toru, paritapreviru. Vyznamné |ékové interakce
a nutnost uzivani lékd ve 2 dennich davkach
vedou proto postupné k nahrazeni tohoto rezi-
mu Iéky novéjsimi.

Grazoprevir + elbasvir

Grazoprevir a elbasvir (GZR + EBR, Zepatier®)
jsou k dispozici jako fixni kombinace 100 mg
grazopreviru a 50 mg elbasviru v 1 tableté
uzivané jedenkrat denné. Lécba je indikovéana
u pacientd s genotypy 1a 4 (4, 9), v CR v3ak je
jeho pouZziti omezeno pouze na pacienty s ge-
notypem 1 b a genotypem 1a s nizkou virémif
(< 800000 IU/ml), ktefi splruji kritéria 12tydennt
terapie (18). ReZim je rovnéz velice dobte tole-
rovan, nezadouci Ucinky jsou mirné (nejcastéji
Unava a bolest hlavy). U pacient( s rendInf in-
suficienci veetné pacientl hemodialyzovanych
neni tfeba Uprava davky (19), rezZim vsak nenf
moZno pouzit u pacientl s dekompenzovanou
jaterni cirh6zou. Naopak jeho pouzitf je mozné
abezpelné u Zen, které uzivaji hormondalni anti-
koncepci obsahujici ethinyl estradiol (20).

Pangenotypové rezimy DAA

Sofosbuvir + velpatasvir

Sofosbuvir a velpatasvir (SOF + VEL,
Epclusa®) jsou k dispozici jako fixni kombina-
ce (400 mg sofosbuviru a 100 mg velpatasvi-
ru) v jedné tableté v jedné denni davce (10).

Jedna se o prvni pangenotypovy rezim, ktery
ma vysokou Ucinnost u viech genotypU viru
HCV (1-6), navic bez ohledu na stupen jatern{
fibrézy. Doporucend doba 1écby je 12 tydnd
(4, 10). Rezim je velmi dobte tolerovan, mezi
nejcastejsi nezadouci Ucinky patfi bolest hlavy,
nauzea a Unava. Stejné jako u kombinace sofos-
buviru a ledipasviru, rezim neni mozno pouzit
u pacientl s glomeruldmi filtraci < 30 ml/min).
Jeho pouZiti je rovnéz indikovano u nemocnych
s dekompenzovanou jaterni cirhdzou, funkéni
klasifikace Child-Pugh B a C, v tomto pfipadé je
vsak nutné pfidani ribavirinu (10).

Glekaprevir a pibrentasvir

Glekaprevir a pibrentasvir (GLE + PIB,
Maviret®) jsou k dispozici jako fixni kombinace
100 mg glekapreviru a 40 mg pibrentasviru v 1
tableté (12). Doporuc¢ena dévka jsou 3 tablety
uzité jednou denné s jidlem. Kombinace gle-
kapreviru a pibrentasviru pfedstavuje pange-
notypovy rezim s vysokou Ucinnosti na véechny
genotypy viru HCV (1-6). Doporucend délka lé¢-
by je 8 tydnl u nemocnych bez cirhdzy a u do-
sud nelécenych cirhotikd s genotypy 1, 2, 4, 5
a 6. Dvanactitydenni lé¢ba je pak indikovéna
u pacientt s cirhézou s genotypem 3 a cirho-
tikd s genotypy 1, 2,4, 5 a 6, u kterych selhala
predchozi 1é¢ba zalozend na pegylovaném in-
terferonu a ribavirinu (4, 12). U vsech nemocnych
s genotypem 3 (nezavisle na stupni fibrézy jater)
dfive netspésné lécenych kombinaci pegylova-
ného interferonu a ribavirinu (ev. v kombinaci
se sofosbuvirem) mé byt Ié¢ba prodlouzena na
16 tydnl (12). Nezadouci Ucinky jsou minimalni,
nejcastéji bolest hlavy a Unava. ReZim je mozno
pouZit i u pacientd s poruchou funkce ledvin
vcetné nemocnych v pravidelném dialyza¢nim
programu, je viak kontraindikovan u pacienttd
s dekompenzovanou cirhdzou.

Sofosbuvir + velpatasvir +
voxilaprevir

Sofosbuvir, velpatasvir a voxilaprevir (SOF
+ VEL + VOX, Vosevi®) jsou k dispozici jako fixnf
kombinace (400 mg sofosbuviru, 100 mg velpa-
tasviru a 100 mg voxilapreviru) v jedné tableteé
uzivané v jedné dennf davce (11). Jednd se opét
0 pangenotypovy rezim s vysokou U¢innos-
ti na vSechny genotypy viru HCV (1-6), jeho
hlavni vyhodou je moznost uziti u pacientd,
u kterych selhala pfedchozi [é¢ba DAA obsa-
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hujici NS5A inhibitor (4). Osmitydenni Ié¢ba je
indikovana u pacientd, ktefi dosud nebyli léceni
DAA a nemaji cirhézu. U pacientd s cirhdzou
a téch, u kterych selhala pfedchozi [écba DAA,
ma byt lé¢ba dvanactitydenni (11). Nej¢astéjsimi
nezadoucimi Ucinky lécby jsou bolest hlavy,
prijem a nauzea.V CR, diky vysoké ceng, je tento
rezim pouzivan vyhradné k opakované lécbé
pacientl, u nichz selhala pfedchozi [é¢ba DAA
obsahujici NS5A inhibitor ledipasvir, ombitasvir
nebo daklatasvir (21).

Kontraindikace
protivirové lécby

Kontraindikaci protivirové [écby HCV infek-
ce je v soucasné dobé naprosté minimum (4).
Kontraindikaci mohou predstavovat Iékové in-
terakce, napt. soucasné uzivané silné induktory
cytochromu P450 ¢i P-glykoproteinu, jako jsou
napr. tfezalka te¢kovan, fenytoin nebo karba-
mazepin, z ddvodu zdsadniho snizeni koncent-
raci DAA a tim dané vysoké pravdépodobnosti
virologického selhani. U pacientl s pokrocilou
jaternf cirhdézou, funkeni klasifikace Child-Pugh
B a C, neni mozno pouzit rezimy obsahujicf
protedzovy inhibitor (glekaprevir, grazoprevir,
paritaprevir, voxilaprevir) (4). Velké opatrnosti
a peclivé monitorace je tfeba dbat u pacientd,
ktefi uzivaji amiodaron pfi pouziti rezimd se
sofosbuvirem z dlvodu moznosti zdvazné bra-
dykardie (6, 10, 11).

Lécba HCV infekce u vybranych
specifickych skupin pacienta

Lécba pacient(
s dekompenzovanou
cirhézou pfi HCV infekci

Transplantace jater (LT) je postupem volby
u pacientd s kone¢nym stadiem jaterniho one-
mocnéni (22). Rekurence HCV infekce s reinfekci
stépu po LT je prakticky 100%, proto bylo v dFivéjsi
dobé pfeZiti pacientd po LT pro HCV vyznamné
horsi ve srovnani s ostatnimi diagndzami (23, 24).
Pokud je u pacienta HCV infekce vylécena pred
LT, k rekurenci HCV ve stépu nemUze dojit. Navic
v pfipadé dekompenzované jaterni cirhézy mdze
byt dosazeno stabilizace nebo zlepsSenf jaterni
funkce, coz umozni vyfazeni nékterych pacientd
z Cekadf listiny (25). U pacientl s jaterni cirhdzou
funkeni klasifikace Child-Pugh B a C bezinterfero-
nové rezimy predstavuji optimalni lé¢ebnou stra-
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tegii diky absenci neZaddoucich ucinkd a vysoké
sanci na dosazeni SVR (26). Lé¢tba mé byt vedena
v transplantacnich centrech nebo v centrech, kte-
rd majf s protivirovou lé¢bou dekompenzovanych
cirhotikd zkusenost (4).

V soucasné dobé stale zlstava oteviena
otézka, zda pacienti s dekompenzovanou cirhé-
zou, ktefi jsou zaroven kandidaty LT, maji byt
|éCeni pfed transplantaci nebo az ¢asné po ni.
Rozhodnuti je individudlni a je ovlivnéno zejmé-
na predpoklddanou délkou doby v ¢ekacf listiné
v daném transplanta¢nim centru a pokrocilostf
jaterni dysfunkce. U pacientd, ktefi jsou z ¢ekaci
listiny vyrazeni pro zlepsenf jaterni funkce, mu-
sime i po Uspésné |écbé poditat s rizikem daldf
dekompenzace a vzniku HCC (27, 28).

Lécba rezimy obsahujicimi protedzovy in-
hibitor nemé byt pouzita u pacientl s jaternf
cirhdézou funkenf klasifikace Child-Pugh B a C
a u pacientll sanamnézou dekompenzace cirhé-
zy pro vysoké riziko nezaddoucich Ucinkd spojené
s vyssimi koncentracemi 1€kl v krvi (4).

U dekompenzovanych cirhotikll pouzijeme
kombinaci sofosbuviru a NS5A inhibitoru, tedy
ledipasviru (pro genotypy 1,4, 5 a 6) ¢i velpatas-
viru (pro viechny genotypy) (26). U¢innost lécby
je u pacientll s dekompenzovanou cirhézou nizsi
nez u pacientd s kompenzovanou cirhdzou.
Riziko progrese jaterni dysfunkce a nezddoucich
Ucinkl v prabéhu lécby je pak vyssi u pacientd
s MELD skére > 15 (27, 29). Pacienti s dekompen-
zovanou cirhézou a MELD skére > 18-20 a téz
pacienti s refrakternimi komplikacemi portaini
hypertenze maji byt Ié¢eni aZ po transplanta-
ci jater, nebot Sance na zlepsenf jaterni funkce
a vyfazeni z ¢ekacf listiny je v téchto pfipadech
minimalnf.

Pacienti s dekompenzovanou jaterni cirho-
zou (Child-Pugh B a C) s MELD skdére < 18-20,
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bez HCC, maji byt Ié€eni kombinaci SOF/LDV
(genotypy 1,4, 5 a 6) nebo kombinaci SOF/VEL
(vdechny genotypy), spolu s ribavirinem dle véhy
(1000 mg u pacientll < 75 kg, 1200 mg u pacien-
td > 75kg), doba Ié¢by je 12 tydnd. Pocatecni
davka RBY maze byt u téchto pacientd snizena
na 600 mg denné a navysena v pribéhu lécby
dle tolerance. Pacienti, kterym RBV nelze podat,
maji byt Ié¢eni kombinaci SOF/LDV (genotypy
1,4, 5 a 6) nebo kombinaci SOF/VEL (vSechny
genotypy) po dobu 24 tydn( (4).

Pacienti s dekompenzovanou jaterni cirho-
zou (Child-Pugh B a C) s MELD skére > 18-20 maji
nejdfive podstoupit LT a Ié¢ba ma byt podana
nasledné, pokud pfedpokladand doba v ¢ekaci
listiné nepresahuje 6 mésicl (4).

Lécba HCV infekce
u 0sob s anamnézou
injekénf aplikace drog

Osoby s anamnézou injekeni aplikace drog
(PWID) zahrnuijf ty, ktefi drogy injekéné aplikovali
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predstavuje nitrozilnf aplikace drog nejcastéjsi
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pfipadd, navic tato skupina HCV infikovanych
osob pfedstavuje nejvétsi epidemiologické riziko
pfenosu na dalsi, dosud zdravé jedince (2, 31, 32)

Prevalence chronické HCV infekce cini
u PWID v Evropé, stejné tak jako v CR, piiblizné
40 %. Doporuceni pro testovani HCV infekce
v této populaci je zaloZzeno na vysoké preva-
lenci infekce a na faktu, ze 1é¢ba této populace
vyznamné sniZuje riziko pfenosu a morbiditu
i mortalitu s HCV infekci spojenou (33-35).
Medicinsky nenf tedy odlvodnitelné odmitnutf
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protivirové [écby uZivatelim drog, rozhodujfcf
je motivace a ochota pacienta k 1é¢bé. IdeaInf
je 1é¢ba v ramci multidisciplindrni spoluprace
s kontaktnimi centry, terapeutickymi komuni-
tami a AT poradnami, které zabezpecuji OST.

PWID by méli byt dobrovolné a v pravidel-
nych intervalech testovani pomoci vysetfen{
anti-HCV protilatek nebo HCV RNA. Vsichni,
u kterych je diagnostikovana HCV infekce, by
méli byt |éceni, nebot [é¢ba DAA je i v této sku-
piné pacientl bezpecnd a vysoce Ucinna (36,
37). Pfed zahdjenim lé¢by by mél byt pacient
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faktorech progrese fibrdzy, lé¢bé, riziku reinfekce
a strategiich minimalizace rizika reinfekce po
Uspésné 1écbé (38). Ve skupiné pacientl uZiva-
jicich OST neni nutnd Uprava davky metadonu
ani buprenorfinu.

Zavér

V dUsledku dekompenzované cirhézy jater
a HCC je v Evropé kaZzdoro¢né zaznamenano
az 170000 umrti, proto Evropskéa unie i Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) povazuji HCV
za jednu z nejvétsich zdravotnich hrozeb v sou-
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2030 s cilem snfZit do té doby mortalitu na jaterni
onemocnéni zplsobena virovymi hepatitidami
065 % a 90% snizeni incidence novych pripad
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