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Sexuelle Übertragung von Hepatitis C 
Hauptübertragungswege für das Hepatitis C-Virus sind kontaminierte Spritzen oder scharfe/spitze Instrumente, 
durch die das Virus in den Körper gelangt. Vor der Einführung routinemäßiger Untersuchungen der Blutspender 
auf Hepatitis C bestand auch ein Infektionsrisiko für Empfänger von Blut und Blutprodukten. Durch diese Übertra-
gungswege können aber nicht alle HCV-Infektionen erklärt werden. Fälle von offenbar sexueller Übertragung von 
HCV sind zwar wiederholt beschrieben oder vermutet worden, es bedarf aber anscheinend besonderer Umstände 
oder Bedingungen, die eine solche sexuelle Übertragung begünstigen [1]. 

In den letzten Jahren sind vermehrt 
sexuell übertragene HCV-Infektionen 
bei Männern mit gleichgeschlechtlichen 
Sexualkontakten beobachtet worden. 
Die Mehrheit der betroffenen Männer 
war zum Zeitpunkt der HCV-Infektion 
bereits mit HIV infi ziert, in einigen Fällen 
scheinen auch beide Viren gleichzeitig 
übertragen worden zu sein. Fast aus-
nahmslos berichten die Männer über 
ungeschützten rezeptiven Analverkehr 
mit einer größeren Zahl von Partnern 
und ein erheblicher Anteil der Männer 
berichtet auch über verletzungsträchtige 
Sexualpraktiken wie z.B. Fisting (Se-
xualpraktik, bei der die ganze Hand in 
den After des Sexualpartners eingeführt 
wird). Eine sexuelle Übertragung des 
vorwiegend durch Blut übertragenen 
HCV bei Sexualpraktiken, bei denen es 
öfter zu Blutungen kommt, erscheint in 
diesem Zusammenhang durchaus plau-
sibel. Zu berücksichtigen ist dabei unter 
anderem, dass eine Übertragung auch 
indirekt erfolgen kann, d.h. wenn eine 
koinfi zierte Person sich fi sten lässt und 
der Fister ohne Handschuhe und aus-
reichende Händedesinfektion danach 
eine weitere Person fi stet, kann damit 
das HCV-Virus von einer Person zur 
anderen übertragen werden, ohne dass 
der „Überträger“ selbst infi ziert werden 
muss. Ein großer Anteil der ungeschütz-
ten Sexualkontakte fi ndet darüber hin-
aus mit ebenfalls HIV-infi zierten Partnern 
statt. Bekannt ist, dass bei einer HIV-
HCV-Koinfektion die Viruskonzentration 
von HCV in Körperfl üssigkeiten höher ist 
als bei alleiniger HCV-Infektion.

HIV-Koinfektion begünstigt 
HCV-Transmission 
Angesichts der bislang sehr niedrigen 
Hepatitis-C-Prävalenz bei homosexu-
ellen Männern scheint das Hepatitis-
C-Übertragungsrisiko in bestimmten 
Szenen recht hoch zu sein. Aus 

London werden aus den letzten paar 
Jahren mindestens 90 Fälle berichtet[1], 
aus Paris aus den letzten vier Jahren 
mindestens 30 Fälle[2], aus den Nie-
derlanden 7 Fälle[3] und im deutschen 
Erfassungssystem wurden von 2001 
bis 2004 über 100 Fälle gemeldet, bei 
denen als Hauptrisikofaktor gleichge-
schlechtliche Sexualkontakte zwischen 
Männern angegeben wurden[4]. Die 
Konzentration der Fälle in bestimmten 
Szenen (der größte einzelne Infektions-
cluster in London umfasst mindestens 
21 Personen) legt dabei nahe, dass die 
HIV-Koinfektion für die Übertragungs-

häufi gkeit eine wichtige Rolle spielt. Vor-
stellbar ist, dass zum einen eine höhere 
HCV-Viruslast bei HIV-Koinfektion die 
Übertragung begünstigt, zum anderen 
dass auf dem Boden einer HIV-bedingt 
eingeschränkten Immunkompetenz eine
erhöhte Empfänglichkeit für HCV be-
steht. Schließlich kommt noch ein verhal-
tensmodifi zierender Effekt der HIV-Infek-
tion hinzu, der sich in einem unter HIV-
Infi zierten seit einigen Jahren zunehmen-
den Trend zum Verzicht auf Kondome 
bei Sexualkontakten mit HIV-serokon-
kordanten Partnern manifestiert. Dieser 

Trend begünstigt die Entstehung eines 
Kollektivs von Personen, die ein sehr ho-
hes Risiko für den Erwerb und die Wei-
tergabe weiterer sexuell und durch Blut 
übertragbarer Infektionserreger haben.  

Frühtherapie führt seltener zum 
Ziel 
Verlaufs- und Behandlungsergebnisse
werden von einem Kollektiv von 50 Män-
nern mit akuter HCV-Infektion aus 
London berichtet. Eine Spontanhei-
lung der Infektion (Viruselimination 
aus dem Blut) erfolgte bei 12 der 50 
Männer. Begünstigende Faktoren 
dafür bildeten eine hohe Ausgangs-
CD4-Zellzahl und eine relativ nied-
rige HCV-Viruslast. Von den übrigen 38 
Männern akzeptierten 27 das Angebot 
einer frühen antiviralen Therapie mit 
pegyliertem Interferon und Ribavirin. Im 
Unterschied zu HIV-negativen Personen 
mit einer akuten HCV-Infektion, bei de-
nen eine Frühtherapie in fast allen Fällen 
zur Viruselimination führt, wurde dieses 
Ziel nur bei 16 der Behandelten (59%) 
erreicht[5]. Inzwischen wurde auch ein 
Fall einer HCV-Reinfektion bei einem 
homosexuellen Mann beschrieben, der 
zunächst erfolgreich mit Interferon und 
Ribavirin behandelt worden war[6].
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