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Auf der Konsensuskonferenz der Deutschen und Osterreichischen AIDS-Gesellschaft sowie des Robert
Koch-Institutes im November 1997 wurde eine Aktualisierung der Empfehlungen des Robert Koch-
Institutes von 1996 (Uberlegungen zur medikamentdsen Postexpositionsprophylaxe nach beruflicher
HIV-Exposition) und deren Erweiterung auf Félle nichtberuflicher HIV-Exposition diskutiert und be-
schlossen. Die Neufassung der Empfehlungen wird voraussichtlich im Juni oder Juli dieses Jahres in
einem Supplement der Deutschen Medizinischen Wochenschrift publiziert werden.

Im folgenden werden die wesentlichen Anderungen gegeniiber den 1996 publizierten Empfehlungen
zusammengefaft.

Zusammenfassung der wesentlichen Anderungen und Ergénzungen

Die aktualisierten Konsensusempfehlungen beziehen sich nicht mehr nur auf
berufliche HIV-Expositionen, sondern auch auf nichtberufliche Expositionen wie

< ungeschiitzten Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person und
e Gebrauch von HIV- kontaminiertem | njektionsbesteck.

Gerechtfertigt wird die Miteinbeziehung nichtberuflicher HIV-Expositionen u. a.
dadurch, dai? die statistische Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung fir die
unterschiedlichen in Frage kommenden Ubertragungswege in einer vergleich-
baren GréflRenordnung zwischen 1 Infektion pro 100 Kontakten und 1 Infektion
pro 1.000 Kontakten oder Expositionen liegt.

Voraussetzung fir die &rztliche Empfehlung einer HIV-Postexpositionsprophylaxe
(PEP) ist ein mit relevantem Ubertragungsrisiko erfolgter Kontakt zwischen einer
HIV-negativen und einer HIV-infizierten Person (Indexperson). Bei unbekanntem
HIV-Serostatus bzw. wenn die klinische Diagnose einer HIV-Infektion nicht wahr-
scheinlich ist, sollten die Empfehlungen zurtickhaltend gehandhabt werden.

Zur Beurteilung des HIV-Expositionsrisikos sowie zur Abwégung des Nutzens
und der Risiken einer HIV-PEP sollte ein in der HIV-Therapie erfahrener Arzt
hinzugezogen werden. Dies kann auch nach einer vorl&éufigen, notfallméaliigen
Einleitung einer HIV-PEP geschehen.

SofortmaRnahmen nach beruflicher HIV-Exposition: Nach jeder HIV-Exposition sollten
zunéchst die folgenden Sofortmal3nahmen unverziglich (in Sekunden) in der
nachfolgenden Reihenfolge eingeleitet werden (ggf. anschlief3end an die Sofort-
mal3nahmen tel ef onisch weiteren Rat einholen):
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Stich- oder Schnittverletzung

I
BlutfluB fordern durch Druck auf das umliegende Gewebe
(3 1 Minute)
(Chirurgische Intervention nur, wenn zeitgleich fachérztlich mdglich)

Kontamination von geschadigter Haut,
Auge oder Mundhdhle

Intensive Spilung mit néchstmdglich erreichbarem Wasser
oder Kochsalz, ggf. PVP-Jod-Ldsung

Intensive antiseptische Spiilung bzw. Anlegen eines antiseptischen Wirkstoffdepots

(Haut: Hautantiseptika mit einem Ethanolgehalt > 80 Vol. %

Wunde: BetasepticO und FrekaO-Derm farblos

Mundhdhle: 100 ml unvergallter Ethanol 80 Vol. %

Auge: sterile, 5%ige PVP-Jod-Ldsung als Apothekenzubereitung gemaR DAC)

Systemische, medikamentdse Postexpositionsprophylaxe

Unfalldokumentation (D-Arzt)

Erster HIV-Antikdrper-Test, Hepatitis-Serologie

Die Entscheidung, ob eine medikamentdse Postexpositions-
prophylaxe durchgefiihrt werden soll, orientiert sich an
den bereits 1996 publizierten Kriterien. Empfohlen werden
sollte eine medikamenttse Postexpositiongprophylaxe nur,
wenn ein erhohtes Ubertragungsrisiko besteht. Folgende Fak-
toren erhéhen das durchschnittliche Ubertragungsrisiko
von 0,3% bei perkutanen Stich- oder Schnittverletzungen:

» sehr tiefe Stich- oder Schnittverletzungen (etwa 16fach
erhthtes Risiko)

e sichtbare, frische Blutspuren auf dem verletzenden
Instrument (etwa 5fach erhthtes Risiko)

e verletzende Kanlle oder Nadel war zuvor in ener
Vene oder Arterie plaziert (etwa Sfach erhohtes Risiko)

< Indexperson hat hohe Virudlast, z.B. bel akuter HIV-
Infektion, AIDS ohne antiretrovirale Therapie (etwa
6fach erhthtes Risiko)

Um eine optimal wirksame medikamentdse Postexposi-
tionsprophylaxe zu geben, sollte die HIV-exponierte
Person mdglichst mit Medikamenten behandelt werden,
gegen die das Virus mit grof3er Wahrscheinlichkeit nicht
resistent ist. In der Regel bedeutet dies, dal3 zur Post-
expositionsprophylaxe andere Medikamente verwendet
werden sollten als die aktuell zur Therapie der HIV-In-
fektion beim Indexpatienten eingesetzten. Bei Unsicher-
heit bezuglich der Medikamentenkombination sollte jede
HIV-PEP zunéchst mit einer Standard-Prophylaxe er-
folgen.

MaBnahmen nach nichtberuflicher HIV-Exposition: Die HIV-PEP
ist keine Alternative zum Gebrauch von Kondomen bzw.
sterilen Einmalspritzen; die konsequente Verwendung
von Kondomen bzw. gterilen Einmalspritzen bietet gegen-
Uber jeder postexpositionellen medikamentdsen Prophy-
laxe eine sehr viel hohere Sicherheit vor einer HIV-
Infektion bei gleichzeitig fehlendem Risiko unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen. Vor allem die wiederholte Nach-
frage nach einer PEP sollte Anlal3 fir weitere Gespréche

und eine kompetente Beratung durch eine AIDS-Beratungs-
stelle sein.

Indiziert ist eine HIV-PEP bei nichtberuflicher Exposition
nach:

e ungeschiitztem vaginaden oder analen Geschlechts-
verkehr (z. B. infolge eines gerissenen Kondoms) mit
einer HiV-infizierten Person

e Gebrauch von HIV-kontaminiertem Injektionsbesteck durch
mehrere Drogengebrauchende gemeinsam oder nach-
einander

Nach ungeschitztem oralen Geschlechtsverkehr mit
Aufnahme von Sperma des HIV-infizierten Partners in
den Mund kann eine medikamenttse Postexpositionspro-
phylaxe nach Aufkldrung Uber die Hohe des Infektions-
risikos und die Risiken einer Prophylaxe auf ausdriick-
lichen Wunsch des Exponierten verschrieben werden.

Keine Indikation zu einer medikamentosen Postexposi-
tionsprophylaxe stellen Kiissen und andere Sexual prakti-
ken ohne Sperma-/Blut-Schleimhautkontakte sowie S/M-
Praktiken ohne Blut-zu-Blut-Kontakte sowie Verletzun-
gen an Spritzenbesteck dar, welches zur Injektion von
Drogen, Medikamenten oder Insulin verwendet wurde.

Bei Kontakt mit altem, weggeworfenen Spritzenbesteck
einschliefllich einer Verletzung durch dieses — wie haufig
bei spielenden Kindern — wird eine PEP ebenfalls nicht
empfohlen. Kinder sollten jedoch in jedem Fall mit Impf-
unterlagen und dem Spritzenbesteck dem spezialisierten
Arzt zur weiteren Untersuchung und Antikdrperkontrolle
vorgestellt werden.

Zeitlicher Rahmen und Standardprophylaxe: Eine HIV-PEP ist
vermutlich unwirksam und daher sinnlos, wenn se spéter
as 72 Stunden nach einer Schleimhautexposition begonnen
wird. Nach perkutaner oder intravendser Exposition diirfte
eine medikamenttse PEP bereits sinnlos werden, wenn sie
spéter als 24 Stunden nach Exposition begonnen wird.
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Ein maximaler Schutz wird wahrscheinlich nur dann er-
zielt, wenn noch innerhab der ersten 2 Stunden mit der
Prophylaxe begonnen wird.

Normal erwei se sollte eine medikamenttse Postexpositions-
prophylaxe nach HIV-Exposition aus einer Kombination
von drei Substanzen, zwei Nukleosidanaloga und einem

Proteaseinhibitor, bestehen (siehe Tabelle 1). Es wird
empfohlen, die Medikamente Uber einen Zeitraum von 4
Wochen einzunehmen.

Bel Schwangeren sollte die HIV-PEP bis zum Vorliegen
weiterer Erkenntnisse ohne Einschluf3 eines Proteasei nhi-
bitors durchgefiihrt werden.

Zidovudin (Retrovir®) 2x250 mg | Lamivudin (Epivir®) 2x150 mg Nelfinavir (Viracept®) 3x 750 mg
oder oder
Combivir® 2 x 450 mg ( a Zidovudin 300 mg und Lamivudin 150 mg) Indinavir (Crixivan®) 3x800 mg
Alternativ: | Alternativ: Alternativ:
DAT (Zerit®) 2 x40 mg | DDI (Videx®) 2x200 mg Saquinavir (Fortovase®) 3x1.200 mg
Ritonavir(- ) (Norvir®) 2x 600 mg
| Nevirapin(- )* (Viramune®) 2x 200 mg
Tab.1  Standardkombination der PEP und Alternativen (bei Schwangerschaft nur AZT und 3TC !)

(- ) einschleichende Dosierung beachten; * nur wenn keine Proteaseinhibitoren moglich

Nebenwirkungen und Kontrolluntersuchungen: Wegen der Ge-
fahr von Wechselwirkungen und Interaktionen mit einer
Vielzahl anderer Medikamente ist bei der postexpositio-
nellen Gabe eines Proteaseinhibitors oder eines nicht-
nukleosidischen Reverse-Transkriptase-Hemmers  auf
eine moglichst vollstandige Medikamentenanamnese (in-
klusive frei verkauflicher und sog. >alternativer< Heil-
mittel sowie illegaler Drogen) zu achten und der/die Be-
troffene ist darauf hinzuweisen, dal3 wahrend der ge-
samten Dauer der Prophylaxe die Einnahme jedes
zusétzlichen Medikaments zuvor mit dem die Prophylaxe
Uberwachenden Arzt besprochen werden muf3.

Bei beruflich exponierten Personen sollten nach dem
Unfallereignis, nach 6 Wochen sowie nach 3 und 6
Monaten HIV-Antikdrper und Hepatitis-Serologie (HCV)
kontrolliert werden. Die HCV- und HBV-Serologie ist
zusétzlich nach 12 Monaten zu kontrollieren.

Nach sexueller Exposition und bei Drogengebrauchenden
empfiehlt sich ebenfalls neben dem HIV-Test eine Hepa-
titis-Serologie (HBV, HCV) sowie gegebenenfalls Unter-
suchungen auf sexuell Ubertragbare Infektionen (in erster
Linie Syphilis, Gonorrhoe, Chlamydien). Bei negativer
HBV-Serologie Impfung empfehlen.

Begleitend zur HIV-PEP sollten regelméfdige Kontrollen
weiterer Laborwerte wie Blutbild, Transaminasen, g-GT,
Kreatinin, Harnsdure und Blutzucker unmittelbar nach
der Exposition und dann zweiwéchentlich bis zwei
Wochen nach Ende der Therapie durchgefiihrt werden.
Weitere Literaturhinweise:

Bundesamt fur Gesundheit (BAG/Schweiz): Vorldufige Empfehlungen
2ur HIV-Postexpositionsprophylaxe auerhalb des Medizinalbereichs.
Bulletin 1997; 50: 4-6

Centers for Disease Control and Prevention: Public Health Service
Guidelines for the Management of Health-Care Worker Exposures to

HIV and Recommendations for Postexposure Prophylaxis. MMWR
1998; 47 (No. RR-7): 1-34

Substanzname Handelsname Dosierung mg / Einh. Nebenwirkung Anweisungen SK*  K**
AZT Retrovir® 2 x 1 Kps. 250 Kopfschmerzen, Ubelkeit Weiternehmen © +
31C Epivir® 2x1Thl. 150 selten keine © —

AZT+3TC Combivir® 2x1Thl. 450 wie bei AZT Weiternehmen C
DAT Zerit® 2x1Kps. (ca.) 40 Periphere Neuropathie Absetzen © @
DDI Videx® 2x17Tbhl. (ca) 300 selten Pankreatitis Absetzen B —
Indinavir Crixivan® 3x2Kps. 400 Nierensteine 2-3 | Flussigkeit/ d © @
Nelfinavir Viracept® 3 x 3 Kps. 250 Diarrhoe Sympt. Therapie, weiter B ]
Ritonavir Norvir® 2x6Kps. (-) 100 Diarrhoe Sympt. Therapie, weiter B @
Saquinavir Fortovase® 3 x 6 Kps. 200 Diarrhoe Sympt. Therapie, weiter B ]
Nevirapin Viramune® 2x1Thl.(-) 200 Allerg. Exanthem Absetzen © @

(ca.) korpergewichtsabhéngige Dosierungsvorschriften beachten; (- ) einschleichende Dosierung beachten
*SK : FDA-Schwangerschaftskategorien:

A = Gut kontrollierte Studien an Schwangeren zeigen kein Risiko fiir den Fetus wéhrend des ersten Trimesters;

B = Tierversuche ergeben keinen Hinweis auf ein Risiko fiir den Fetus, gut kontrollierte Studien an Schwangeren wurden nicht durchgefiihrt;
C = Unbedenklichkeit bei Schwangerschaft ist nicht bewiesen, Tierstudien wurden nicht durchgefiihrt oder zeigen ein fetales Risiko, die Substanz sollte in der

Schwangerschaft eingesetzt werden, wenn der potentielle Nutzen das Risiko tiberwiegt.
**K : Langzeit-Karzinogenitatsstudien an Tieren: + bekannt positiv; — bekannt negativ; @ nicht durchgefiihrt

Tab. 2
PEP zur Verfiigung stehen

Dosierung und wesentliche unerwiinschte Wirkungen (auch bei Schwangerschaft) von antiretroviralen Medikamenten, die prinzipiell fur eine
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Medikamentése Postexpositionsprophylaxe nach nichtberuflicher HIV-Exposition

Uberlegungen zur Indikationsstellung

Zunehmend wird in den Industriestaaten dartber disku-
tiert, ob eine medikamentdse Reduktion der Infektionsrate
durch eine postexpositionelle Prophylaxe auch nach se-
xuellen oder mit i.v. Drogengebrauch assoziierten Uber-
tragungsrisiken moglich und sinnvoll ist. Mathematische
Modellrechnungen legen nahe, dald bei einer unmittelbar
postexpositionellen Prophylaxe (eigentlich eine extrem
frih beginnende Therapie) eine 75-85%ige Verringerung
der HIV-Replikationsrate ausreichen mufdte, um die
Etablierung einer Infektion zu verhindern.™?

In Tiermodelluntersuchungen, deren Ubertragbarkeit auf
den Menschen alerdings in Frage gestellt werden kann,
wurde mit verschiedenen Therapieschemata, bei denen
praktisch ausschliefdlich Monoprophylaxen eingesetzt wur-
den, eine Infektion teilweise ganz verhindert, z. T. wurde
das Ausmal3 der initialen Virémie deutlich vermindert.

Problematisch bei einer solchen postexpositionellen Pro-
phylaxe kénnen vor alem Féle werden, in denen der
Serostatus des Partners unbekannt ist. Das durchschnitt-
liche Risiko einer Ubertragung ist selbst bei gesicherter
Exposition (das heif3 z.B. ungeschitzter Verkehr mit
einem infizierten Partner) relativ klein, so dal3 man zwi-

schen 100 und 1.000 Personen behandeln muf3, um eine
Infektion zu verhindern. Risikoabschédtzungen pro Kon-
takt erlauben am ehesten Auswertungen von prospektiven
Seroinzidenzstudien, die jedoch vor dem Hintergrund der
jeweiligen epidemiologischen Situation zu interpretieren
sind. In Deutschland gibt es solche Studien derzeit nicht.
In den USA wurden entsprechende Untersuchungen in
Vorbereitung auf mégliche Impfstoffstudien durchgefiihrt.
Die aus Tabelle 1 ablesbaren Infektionsraten bei den an-
gefuihrten Risikokontakten/-situationen dirfen allerdings
nicht einfach auf die Situation in Deutschland Ubertragen
werden. Die Seroinzidenzstudien wurden in US-amerika-
nischen Grofdstéadten mit Teilnehmern aus Risikopopu-
lationen (homosexuelle Ménner, Sexualpartner von i.v.
Drogengebrauchern) durchgefiihrt. Die Seropréavadenz, d. h.
in diesem Fall die Wahrscheinlichkeit, dafd ein Partner
mit unbekanntem Serostatus tatséchlich HIV-infiziert ist,
durfte in Deutschland nur etwa ein Zehntel so hoch sein
wie in den USA. Das bedeutet, dald die meisten in der
Tabelle angegebenen Infektionsraten — mit Ausnahme der
bei ungeschiitztem Verkehr mit einem bekannt positiven
Partner — in Deutschland bis zu einer Grof3enordnung
niedriger liegen werden.

Risikoverhalten/ Risikosituation Infektionsrate (%) Konfidenzintervall
ungeschitzter rezeptiver Analverkehr, unabhéngig vom Serostatus des Partners 0,24 0,05-0,43
ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr mit bekannt positivem Partner 0,93
geschiitzter Analverkehr* 0,10 0,06-0,13
geschiitzter Analverkehr ohne Angabe von Kondomversagen 0,05
Kondomversagen bei insertivem Analverkehr 0,07
Kondomversagen bei rezeptivem Analverkehr 0,25
ungeschuitzter insertiver Analverkehr 0,03 0,01-0,18
rezeptiver Oralverkehr mit Ejakulation 0,03

*  Beruht auf prospektiv erfaten Angaben der Studienteilnehmer, d. h. in dieser Kategorie befinden sich neben Personen, bei denen z.B. ein Kondom
gerissen ist, auch Personen, die einzelne ungeschiitzte Kontakte nicht angegeben haben, die ein Kondomversagen nicht bemerkt haben oder deren Partner
ein Kondomversagen nicht mitgeteilt hat usw. Eine retrospektive Validierung der Angaben nach Entdeckung der Serokonversion fand nicht statt.

Tab. 1 Durchschnittliche Infektionsrisiken pro Kontakt in amerikanischen Seroinzidenzstudien (Faktoren, die das durchschnittliche Risiko erheblich er-
hohen konnten, waren Zahl der Kontakte, Alter, im selben Zeitraum diagnostizierte Gonorrhoe sowie Kondomversagen, inshesondere fiir den rezeptiven

Partner).?

Selbst wenn man das Angebot einer medikamenttsen Post-
expositionsprophylaxe auf ungeschiitzte Kontakte mit Per-
sonen aus Gruppen mit erhéhtem HIV-Risiko beschrankt,
gerét die Nutzen-Risiko-Kalkulation unter diesen Um-
sténden in einen kritischen Bereich, wenn man unter-
schiedslos ungeschiitzte Kontakte mit allen Personen mit
unbekanntem Serostatus as Indikation fir eine Post-
expositionsprophylaxe akzeptiert: Man mifte bis zu
4.000 (ungeschiitzter Analverkehr) bzw. bis zu 30.000
(rezeptiver Oralverkehr) Personen Uber jewells bis zu 4
Wochen behandeln, um eine einzige Infektion zu verhin-
dern. Bei einer Postexpositionsprophylaxe nach unge-
schiitztem Kontakt mit einer Person ohne erkennbares
HIV-Risiko wird die Nutzen-Risiko-Rechnung noch un-
gunstiger. Eine postexpositionelle medikamenttse Pro-

phylaxe 183t sich unter diesen Voraussetzungen nur
rechtfertigen, wenn sie moglichst zielgenau auf einen
Personenkreis begrenzt wird, bei dem tatséchlich ein re-
levantes Infektionsrisiko vorliegt (Beispiel: gerissenes
Kondom bei bekannt positivem Partner).

Tierexperimentelle Befunde zur Frage des Zeitfensters fir
eine erfolgreiche postexpositionelle Prophylaxe
Informationen zur Frage, innerhalb welcher Zeitspanne
nach einer HIV-Exposition eine medikamentdse Post-
expositionsprophylaxe noch mit Aussicht auf Erfolg be-
gonnen werden kann, lassen sich bislang nur aus Tier-
modelluntersuchungen gewinnen. Inwieweit solche Be-
funde direkt auf die Situation beim Menschen Ubertrag-
bar sind, ist nicht bekannt. Die meisten entsprechenden
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Untersuchungen wurden im SIV/Affenmodell vorge-
nommen; in der Regel wird dabel die Wirksamkeit von
postexpositionellen Monoprophylaxen gepriift. Eine der
wenigen Untersuchungen, die sich mit dem Zeitfenster
und der erforderlichen Dauer der postexpositionellen
Prophylaxe beschéftigen, ist eine Studie, in der PMPA,
ein experimentelles Nukleotidanalogon, zur postexposi-
tionellen Prophylaxe nach intraventser Virusinokulation
verwendet wurde. Die Prophylaxe wurde entweder 24, 48
oder 72 Stunden nach Virusinokulation begonnen und
Uber einen Zeitraum von 3, 10 oder 28 Tagen durchge-
fuhrt. Ein vollstandiger Schutz vor einer Infektion wurde
nur durch einen Prophylaxebeginn spétestens nach 24
Stunden bei einer Prophylaxedauer von 28 Tagen erzielt.
Bei allen anderen Prophylaxeschemata war die Infektion
nur bei einem Teil der Versuchstiere zu verhindern.*

Bisherige Erfahrungen und praktische Probleme

bei der Umsetzung

Probleme in der praktischen Umsetzung eines Angebots
der nichtberuflichen Postexpositionsprophylaxe beleuch-
ten die Erfahrungen, die aus einem Pariser Hospital
berichtet wurden. Dieses bietet seit Mitte 1997 eine Bera-
tung mit der Mdoglichkeit einer Medikamentenverschrei-
bung nach nichtberuflicher potentieller HIV-Exposition
an. Dieses Angebot wurde vornehmlich durch Mund-zu-
Mund-Propaganda bekannt gemacht, nicht tber Massen-
medien. Die Zahl der Ratsuchenden betrug in der zwei-
ten Jahreshalfte 1997 durchschnittlich 1520 pro Monat.
83% der berichteten Expositionsrisiken waren sexueller
Natur, 17 % bestanden aus perkutanen Verletzungen. Bei
62% (n=48) der sexuellen Risiken wurde eine medika
mentdse Prophylaxe begonnen, in 19 der Félle wurde an-
gegeben, dald der Partner als HIV-positiv bekannt war.
Die angegeben Infektionsrisiken waren:

22 x rezeptiver Analverkehr
13 x rezeptiver Vaginalverkehr
18 x insertiver Vaginalverkehr
20 x insertiver Analverkehr
4 x Vergewaltigung
1 x rezeptiver Oralverkehr mit Ejakulation

Eine Zweifachkombination erhielten 34 Personen, 14
eine Dreifachkombination. Die Therapiedauer betrug vier
Wochen bel 21/34 resp. 10/14, drei Wochen bei 3/34
resp. 3/14 und zwei bzw. eine Woche bel den Gbrigen 11
Personen. 17 % der medikamentds Behandelten und 58 %
derjenigen, die keine Medikamente erhalten hatten, kamen
zu vereinbarten Kontrolluntersuchungen nicht wieder. Sero-
konversionen wurden bisher nicht beobachtet.

Bei der Mehrzahl der 17 perkutanen Expositionen han-
delte es sich um Verletzungen an gebrauchten Kanilen
(n=11) bzw. Nadeltausch (n=4). In sechs Féllen lag eine
Exposition gegentiber bekanntermal3en HIV-infiziertem
Blut vor. In 12 Fédllen wurden Medikamente verordnet,
9x eine Zweifach-, 3x eine Dreifachkombination. Die
Behandlungsdauer betrug 6 x vier Wochen, 2x drei, 2%

zwei und 2x eine Woche. 30% der Behandelten kamen
zu vereinbarten Kontrolluntersuchungen nicht wieder
und keiner derjenigen, die keine Medikamente erhalten
hatten.”

Die angefuihrten Risikoabschdtzungen und diese ersten
praktischen Erfahrungen lassen erwarten, dal3 durch das
Angebot einer medikamenttsen Prophylaxe nach nicht-
beruflichen Expositionen die Gesamtzahl der HIV-Neu-
infektionen vermutlich nur margina beeinfluf3 werden
kann, da ein solches Angebot in bestimmten
Einzelfdllen aber durchaus eine sinnvolle Ergénzung der
etablierten Praventionsstrategien darstellen konnte.
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