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Zusammenfassung/Summary

Einleitung

Schétzungsweise 130-150 Millionen Menschen sind weltweit chronisch mit
dem Hepatitis C Virus infiziert und tragen somit das Risiko, aufgrund der
Infektion an Leberzirrhose oder an einem hepatozelluliren Karzinom zu er-
kranken. Die Ubertragung des HCV erfolgt typischerweise iiber infiziertes
Blut oder tiber mit Blut verunreinigten Fliissigkeiten. Angehorige der Ge-
sundheitsberufe, die hdufig invasive Eingriffe vornehmen, haben ein erhoh-
tes Risiko fiir eine Exposition mit HCV-positivem Blut aufgrund von Verlet-
zungen durch mit Blut verunreinigte, spitze oder scharfe Gegenstidnde. Zu-
sitzlich zu MaBnahmen zur Minimierung dieser sogenannten Nadelstichver-
letzungen wird in osterreichischen Krankenhédusern die pridinterventionelle
und préoperative HCV-Testung von PatientInnen zur Infektionspridvention
durchgefiihrt.

Ziel

Ziel dieses Berichts war es, diese Praxis auf deren Angemessenheit anhand
verfiigbarer Daten zu Préivalenz und Ubertragungsrisiko im Vergleich zu in-
ternationalen Empfehlungen zu untersuchen.

Methoden

Fiir Pravalenz und Inzidenz in Osterreich wurden rezente internationale und
nationale Berichte herangezogen. Eine Auswertung zu Hepatitis C als Berufs-
krankheit wurde von der AUVA zur Verfiigung gestellt. Faktoren, die das
Ubertragungsrisiko beeinflussen wurden definiert und die Evidenz dazu iber
eine systematische Literatursuche identifiziert und mit einer systematischen
Suche nach Leitlinienempfehlungen zum HCV-Screening bzw. zur Ubertra-
gungspriavention ergianzt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 19 Empfehlungen aus 16 Leitlinien identifiziert. Neun
Leitlinien lieferten Empfehlungen, in welchen Bevolkerungs- bzw. Risiko-
gruppen ein Screening auf Hepatitis C durchgefiihrt werden soll. Fiinf Leit-
linien bezogen sich explizit auf die priaoperative Diagnostik, vier Leitlinien
gaben Empfehlungen zur Vermeidung der Ubertragung von Hepatitis C bzw.
allgemein blutiibertragbarer Erreger im Gesundheitswesen.

Osterreich gehort zu den Niedrigprivalenzlindern mit einer geschétzten Pri-
valenz von 0,5 % in der Allgemeinbevolkerung. Die Prévalenz in Kranken-
hauspopulationen ist in Westeuropa und den USA gegeniiber der in der All-
gemeinbevolkerung jedoch erhoht. Insbesondere in Notfall- bzw. Traumapa-
tientInnen wurden Préivalenzen zwischen 2 % und 14 % erhoben. Eine hiu-
fig zitierte Zahl fiir die Ubertragungsrate nach perkutaner Exposition mit
HCV-kontaminierten Blut muss moglicherweise in westeuropdischen Settings
nach unten korrigiert werden, die HCV-Seroprévalenz in Angehérigen der
Gesundheitsberufen ist jedoch gegeniiber Kontrollgruppen signifikant hoher.
Das Gesundheitspersonal stellt eine anerkannte Risikogruppe fiir eine HCV-
Infektion dar, fiir die in den Leitlinien regelméfiges HCV-Screening emp-
fohlen wird.
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Schlussfolgerung

Die Eignung des HCV-Screenings in PatientInnen als Priaventivmafnahme
zum Schutz des Gesundheitspersonals vor Infektionen ist nicht belegt. In den
Leitlinien wird empfohlen, MaBnahmen zur Vermeidung von Nadelstichver-
letzungen universell einzusetzen. Empfehlungen zum préoperativen Scree-
ning vor elektiven Eingriffen beruhen auf ExpertInnenkonsens; es konnten
keine Studien zur Wirksambkeit als Infektionspravention identifiziert werden.

Berechnungen der ,Numbers needed to Screen®, um eine HCV-Infektion in
Gesundheitspersonal zu vermeiden, gehen von 83.000 bis zu 100.000.000.

Aufgrund der deutlich verbesserten Heilungschancen der Hepatitis C liegt der
primédre mogliche Nutzen eines HCV-Screenings in Krankenanstalten bei den
PatientInnen. Dies erfordert jedoch die Entwicklung fokussierter Screening-
strategien unter Einbeziehung Krankenhaus-/bzw. Abteilungsspezifischer Pri-
valenzen mit klaren Vorgaben zu PatientInnenmanagement auf der Basis des
Serostatus.
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Executive summary

Executive summary

Introduction

Worldwide, the number of people chronically infected with the hepatitis C
virus (HCV) is estimated between 130-150 million. As a consequence of the
infection they are at increased risk to develop liver cirrhosis or hepatocellu-
lar carcinoma. HCV is a typical blood-bourne infection that is transmitted by
blood or by blood-contaminated fluids. Health care personnel regularly car-
rying out invasive procedures have a higher risk for exposure with HCV pos-
itive blood through injuries with contaminated sharp devices. To minimise
these so-called needle stick injuries, Austrian hospitals have implemented
standard safety measures. In addition prior to certain interventions HCV test-
ing of patients is a common practice with the aim to reduce HCV transmission
to health care workers.

Aim
The aim of this study was to analyse the appropriateness of preoperative/pre-
interventional HCV testing in patients using available data on the prevalence

and transmission risk and in comparison to international guideline recom-
mendations.

Methods

Recent national and international reports were retrieved for estimates of HCV
prevalence and incidence in Austria. Data on hepatitis C as an occupational
disease were provided by the AUVA. We defined the factors influencing the
patient-provider transmission risk and systematically searched the literature
for studies on transmission risk and guidelines with recommendations on
HCV screening or transmission prevention.

Results

In total we identified 19 recommendations from 16 guidelines. Nine guide-
lines provided recommendations on risk groups or population groups that
should/could be screened. Five guidelines focused on preoperative diagnos-
tics and four guidelines recommended interventions/measures for the preven-
tions of hepatitis C or blood-bourne infections in health care settings in gen-
eral.

The overall HCV prevalence in Austria is low with an estimate of 0.5%. Sev-
eral studies in hospital patients in Western Europe or the US detected how-
ever higher prevalences in comparison to the general population. In particu-
lar, trauma or emergency populations showed prevalences from 2% to 14%.
In Western Europe, the transmission rate after percutaneous exposure to
HCV-contaminated blood is possibly lower than the frequently cited estimate
of 1.9%. Health care workers have a higher HCV seroprevalence in compari-
son to control groups, a recent meta-analysis revealed. They are a recognised
risk group for HCV infection and regular screening of HCW is recommended
in several guidelines.
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Conclusion

The effectiveness of HCV-tests in patients to prevent infections in HCW or
even reduced needle-stick injuries is not supported by evidence. Current
guidelines recommend to universally apply precautions to minimise needle
stick injuries. Recommendations on preoperative HCV screening prior to
elective surgeries are based on expert consensus: no clinical studies could be
identified that analysed the effectiveness of the testing on infection preven-
tion.

Calculations of the ,numbers needed to screen” to prevent one infection in a
HCW range from 83,000 to 100,000,000.

As cure rates from hepatitis C have markedly improved due to more effec-
tive available treatments, the potential benefit of HCV screening in hospitals
consists in the detection of new cases in patients. However, this would require
the development of focused testing strategies using hospital/department-spe-
cific prevalence data and standardised procedures on patient management
based on their determined serostatus.
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1 Hintergrund

Hepatitis C bezeichnet eine infektiose Viruserkrankung der Leber, die in
Osterreich meldepflichtig ist. Die Folgen einer Infektion mit dem Hepatitis-
C-Virus (HCV) sind eine Schidigung der Leberzellen bzw. eine Storung der
Organfunktion. Schitzungsweise 130-150 Millionen Menschen sind weltweit
chronisch mit HCV infiziert und tragen somit das Risiko, aufgrund der In-
fektion an Leberzirrhose oder an einem hepatozelluldren Karzinom zu er-
kranken [1].

Die Ubertragung des HCV erfolgt typischerweise iiber infiziertes Blut oder
iiber mit Blut verunreinigten Fliissigkeiten, wihrend Geschlechtsverkehr kein
effektiver Ubertragungsweg des HCV ist. Die Hauptinfektionsursache in Eu-
ropa ist heutzutage der intravendse Drogenabusus [2]. Die Ubertragung durch
Bluttransfusionen — noch in den 1970er und 1980er der hiufigste Ubertra-
gungsweg — konnte durch die Einfiihrung des Routinescreenings auf ein Ri-
siko von weniger als 1/1.000.000 Bluteinheiten reduziert werden [2] und spielt
auch in Osterreich praktisch kaum mehr eine Rolle.

Angehorige der Gesundheitsberufe, die hdufig invasive Eingriffe vornehmen,
haben ein erhohtes Risiko fiir eine Exposition mit HCV-positivem Blut iiber
Verletzungen durch spitze oder scharfe Gegenstinden, die mit Blut verun-
reinigt sind. Zusitzlich zu Mafnahmen zur Minimierung dieser sogenannten
Nadelstichverletzungen (Nadelstichverordnung, [3]) wird die priinterventio-
nelle und prioperative HCV-Testung von PatientInnen zur Infektionspriaven-
tion fiir Gesundheitspersonal im Krankenhaus durchgefiihrt.

Ziel dieses Berichts ist es, die derzeit in Osterreich praktizierte priinterven-
tionelle bzw. priaoperative HCV-Testung in Krankenanstalten auf deren An-
gemessenheit anhand verfiigbarer Daten zu Privalenz und Ubertragungsri-
siko im Vergleich zu internationalen Empfehlungen zu untersuchen.

Hepatitis C: infektidse
Viruserkrankung der
Leber

Ubertragung iiber
infiziertes Blut

Risikogruppe:
Angehdrige von
Gesundheitsberufen

Angemessenheit der
prainterventionellen
HCQV Testung?

1.1 Hepatitis C Virus, natiirlicher Verlauf und Epidemiologie

Das HCV gehort zur Familie der Flaviviridae. Es wird in 7 Haupt-Genotypen
(GT 1-7) mit tiber 30 weiteren Subtypen unterteilt. Die Pravalenz des HCV
liegt zwischen 0,4 und 1,5 % in Westeuropa, 0,7 und 2,9 % in Zentraleuropa
und 0,9 und 1,7 % in Osteuropa [4], wobei diese Zahlen mutmafBlich Unter-
schitzungen sind, da nicht fiir alle Regionen verlissliche Daten verfligbar
sind und bestimmte Bevolkerungsgruppen mit erhohtem Risiko (Drogenge-
brauchende, GeféngnisinsassInnen, MigrantInnen aus Hochprivalenzlidndern)
nur unzureichend in Statistiken erfasst werden [5]. In Westeuropa und den
USA dominieren die Subtypen la, 1b und 3 [4].

Das Virus ist sehr widerstandsfihig und kann auch auBerhalb des Korpers
iiber einen lingeren Zeitraum iiberleben, in eingetrocknetem Blut einige Ta-
ge, in Fliissigkeiten bei Raumtemperatur auch mehrere Wochen. Die Uber-
tragung erfordert daher keinen direkten Kontakt mit einem infizierten Men-
schen, sondern kann auch indirekt ber Blutriickstinde, etwa in Spritzen,
Drogenbesteck, Rasierern, Manikiirzeug, Piercing- und Tatowierwerkzeug, er-
folgen, wobei das Virus iiber Wunden oder offene Schleimhéute eindringen
kann [6].
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Akute Hepatitis C Infektion

) )\
Ausheilung Chronische Infektion
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|
] Vi

Milde Erkrankung
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Moderate bis schwere Erkrankung

(20%)

I
v i

Hepatozelluldres Karzinom
(1%-4%)

Zirrhose
(20%-30% in 20-30 1.)

Abbildung 1.1-1: Abbildung Krankheitsverlauf der Hepatitis C (Quelle: [7, 8])

Bei der Hepatitis C unterscheidet man einen akuten und einen chronischen
Krankheitsverlauf (Abbildung 1.1-1). Die akute Infektion verursacht kaum
Symptome und heilt bei rund 25 % der Betroffenen innerhalb von 6 Monaten
wieder aus [8, 9]. In der Mehrheit der Infizierten kommt es jedoch zu einer
Chronifizierung (~75 %). Erst nach einer lingeren Zeit, hdufig mehreren
Jahrzehnten entwickelt sich aus der chronischen Infektion eine symptomati-
sche Hepatitis. Nach 20 bis 30 Jahren mit einer chronischen HCV Infektion
hat sich bei 20 bis 30 % der Betroffenen als Spatkomplikation eine Leberzir-
rhose entwickelt [5, 7, 9]. PatientInnen mit HCV-induzierter Zirrhose haben
ein hohes Risiko, ein Leberzellkarzinom zu entwickeln (1 % bis 4 % pro Jahr,

(5, 7D.

Daten zur Krankheitslast sind noch unvollstindig, wobei in den letzten Jah-
ren Studien in mehreren Léndern durchgefiihrt wurden [10-12]. Insgesamt
wird geschitzt, dass HCV in der WHO Europaregion jéhrlich 86.000 Todes-
fille und 1,2 Millionen DALY (Disability-Adjusted Life Year/Behinderungs-
bereinigtes Lebensjahr) verursacht [13].

Es wird geschitzt, dass etwa 24 % (11.454 von 48.218 zwischen 1999 und 2009)
der Lebertransplantationen aufgrund durch HCV verursachter Leberzirrho-
sen und Leberzellkarzinome durchgefiihrt wurden [5, 14].

Der virdmische Pool eines Landes verdndert sich durch Krankheitsprogres-
sion und Zuzug aus Hoch-Privalenz-Lindern einerseits und Emigration, Aus-
heilung und Tod andererseits [15]. Die Inzidenz der HCV Infektion in Eu-
ropa ist aufgrund der Reduktion iatrogener Transmissionen durch Priven-
tivprogramme fiir Konsumenten intravendser Drogen in Europa sowie auf-
grund der Verfiigbarkeit effektiver Therapien riickldufig [5]. Dennoch wird
in Osterreich, wie auch in anderen européischen Lindern, insgesamt ein An-
stieg von bis zu 30 % der leberassoziierten Todesfélle bis 2030 prognostiziert,
der sich aus der verzogerten Manifestierung HCV-induzierter Erkrankungen
ergibt [15].
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1.2 Gesundheitssystem-assoziierte Transmission

Hepatitis C ist eine hidmatogene Infektion, die effektiv iber Transfusionen
oder durch den gemeinsamen Gebrauch von Kaniilen/Spritzen durch meh- Ubertragung iiber Blut
rere Personen iibertragen wird. Daraus ergibt sich ein naheliegendes Risiko
der Transmission auch im Gesundheitswesen. Die Bedeutung Gesundheits-
system-assoziierter Infektionen (healthcare associated infections, HAI) in der
allgemeinen Epidemiologie der Hepatitis C variiert nach geographischer Lo-
kalisation in Abhéngigkeit von der generellen HCV Préivalenz in der Bevol-
kerung, der Altersverteilung der HCV-Infizierten und allgemeinen Standards
fir Hygiene und Infektionspravention [16]. HAI sind von groflerer Bedeu-
tung in Lindern mit hoherer HCV-Privalenz in dlteren Bevolkerungsgrup-
pen und in Lindern mit niedrigeren Hygienestandards.

Es werden drei Szenarien der HAI unterschieden (Abbildung 1.2-1):

1. Ubertragung von infizierter/m PatientIn zu nicht-infizierter/m drei
PatientIn Transmissionsszenarien
2. Ubertragung von infizierter/m PatientIn auf Gesundheitspersonal im Gesundheitswesen

Ubertragung von infiziertem Gesundheitspersonal auf
nicht-infizierte/n PatientIn

HCV-infiziert

1
1
]
1
1
1
1
1
|
1
1
|
1
1
a4

Perkutane Exposition

Kontaminierte
Blutprodukte, unsichere
Injektionen,
kontaminierte Geréte

Chirurgie, Anasthesie

Abbildung 1.2-1: Schematische Darstellung der HCV-Ubertragungswege
im Gesundheitswesen (Quelle:[16])

1.2.1 PatientIn-PatientIin-Transmission

Historisch ist vor allem die iatrogene PatientIn-PatientIn Transmission durch Patientin-Patientin-
Blutprodukte von grofier Bedeutung. Dieses Risiko konnte in Industrieldn- Transmission:

dern durch die serologische Untersuchung von BlutspenderInnen sowie der

Detektion der HCV-RNA in Blutproben auf ein vernachlissigbares Niveau Bluttransfusionen

von 0,1 pro Million Blutproben gesenkt werden. In weiten Teilen der Welt stel-
len Bluttransfusionen jedoch nach wie vor aufgrund unzureichender Scree-
ningmaBnahmen ein bedeutendes Transmissionsrisiko dar [16].
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Eine erhohte Inzidenz und Privalenz von HCV-Infektionen findet sich auch
in Himodialyseeinheiten: molekulare wie epidemiologische Analysen zeigen,
dass hier die nosokomiale Ubertragung durch Kontamination der Umgebung
mit infiziertem Blut bei unzureichenden Hygienemafinahmen verantwortlich
ist [16].

Unsichere medizinische Injektionen bzw. die Wiederverwendung von konta-
miniertem Material sind weiterhin fiir eine groffe Zahl nosokomialer HCV
Infektionen verantwortlich. Der haufigste Ubertragungsweg ist dabei die per-
kutane Exposition mit Blut einer/s infizierten Patienten/in iiber eine Nadel-
stichverletzung (NSV). Vereinzelt wurde auch die Ubertragung tiber Bisse
oder Schldge, oder iiber Blutspritzer auf Schleimhéuten berichtet [16]. Neben
der Wiederverwendung von Spritzen und Nadeln kann die Ubertragung auch
iiber die gemeinsame Verwendung von Injektionsflischchen erfolgen [16].
Ubertragungen wurden auch im Zusammenhang mit endoskopischen und gy-
nikologischen Untersuchungen berichtet, sowie im Bereich der Zahnmedizin
vermutet. Diese Fille sind jedoch selten bis sehr selten und der Ubertragungs-
mechanismus teilweise ungeklart [16].

1.2.2  Transmission Patientin-Gesundheitspersonal

Fiir Gesundheitspersonal stellt die HCV Infektion ein Berufsrisiko dar, das
sich aus der im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung héufigeren Exposition
zu infiziertem biologischem Material ergibt. Verschiedene Faktoren beein-
flussen dabei das Ubertragungsrisiko.

Art der Exposition: Die primare Ubertragungsroute von PatientIn zu Gesund-
heitspersonal stellt die perkutane Exposition zu infiziertem Blut dar [17], also
bei Verletzung des Gesundheitspersonals durch einen scharfen, kontaminier-
ten Gegenstand, wie einer Nadel, Klinge oder einer Glasscherbe. Bei dem
Grofteil der weiteren Infektionen diirfte es sich um sogenannte inapparente
parenterale Ubertragungen handeln, bei denen das Virus durch schwer iden-
tifizierbare Mikroldsionen der Haut oder der Schleimhiute eindringt [17].

Infektiositit des kontaminierten biologischen Materials: Die héchsten Infek-
tionsraten wurden mit Blut oder Blutprodukten beobachtet. HCV RNA fin-
det sich auch in anderen Korperfliissgkeiten, etwa Speichel, Riickenmarks-
fliissigkeit oder Aszites — die Virentiter in diesen Fliissigkeiten sind jedoch er-
heblich niedriger als im Blut [17]. Es wurden noch nie Ubertragungen durch
Stuhl, Urin, Schweifl, Erbrochenes oder Trianen berichtet [18].

Art des Eingriffs: Die meisten Serokonversionen werden durch Kaniilen ver-
ursacht, die direkt in die BlutgefiBe eingefiithrt werden. Ubertragungen nach
intramuskulédrer oder subkutaner Verwendung von Hohlnadeln sind seltener
[18]. Die am héiufigsten betroffene Berufsgruppe ist das diplomierte Pflege-
personal, da es diese Prozeduren am héufigsten durchfithrt. Auch bei chirur-
gischen Eingriffen kann es zu Transmissionen kommen. Risikofaktoren sind
hier etwa Notoperationen, groBBer Blutverlust und die Linge des Eingriffs [18].
Der GroBteil der Infektionen erfolgt dabei wihrend der Nahtversorgung.
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1.2.3  Transmission Gesundheitspersonal-Patientin

In mehreren retrospektiven Studien konnte gezeigt werden, dass Ubertragun-
gen auch von infiziertem Gesundheitspersonal auf Behandelte erfolgen kann
[17]. Eine Literaturiibersicht identifizierte mindestens 13 Fille zwischen 1995
und 2012, in denen es zu HCV Ubertragung durch infiziertes Personal bei so-
genannten expositionsanfilligen Verfahren (exposure prone procedures, EPP)
kam [19]. Expositionsanfillige Verfahren sind solche, bei denen eine Verlet-
zung des/r Gesundheitsarbeiters/in leicht zu einer Kontamination offener Ge-
webe des/r PatientIn mit infiziertem Blut fithren kann. Dies ist der Fall, wenn
scharfe Instrumente (Skalpelle, Nadeln usw.) zusammen mit den Hénden des
Behandelnden in einer Korperéffnung verwendet werden und Hénde und Fin-
gerspitzen nicht die gesamte Zeit sichtbar und auflerhalb des Korpers bleiben.
Neben chirurgischen Eingriffen gehoren dazu viele zahnérztliche Behandlun-
gen.

Auch bei Nicht-EPP kann es zu Ubertragungen kommen: hier zeigte sich,
dass oft unzureichende Standardmafnahmen oder ein Suchtproblem des/r
Mitarbeiters/in involviert waren [17, 19].

1.3 Pravention, Diagnostik & Therapie

MafBnahmen zur Priavention von HAI werden in priexpositionelle und
postexpositionelle Mainahmen unterschieden.

1.3.1  Prdexpositionelle MalBnahmen

Die HCV RNA-abhingige RNA Polymerase repliziert das Virusgenom mit
hoher Leseungenauigkeit (mit einer Mutationsrate von 10-5 bis 10-4 pro Nu-
kleotid und Replikation), wodurch im Wirt weitere Abweichungen von der
urspriinglichen Sequenz auftreten und zur Bildung einer Quasispezies fiih-
ren. Diese Variabilitit und das bis dato ungeniigende Verstindnis der Pa-
thophysiologie der chronischen Infektion hat bisher die Entwicklung eines
prophylaktischen Impfstoffes verhindert [16].

Priventive Mafinahmen zielen daher darauf ab, das Risiko einer Exposition
vorab zu minimieren. Sowohl WHO als auch EU haben Richtlinien zur Ver-
meidung von Nadelstichverletzungen erlassen [20, 21]. In Osterreich wurde
die nationale Umsetzung der Richtlinie 2010/32/EU mit der ,Nadelstich-
verordnung® (NastV, BGBI. II Nr. 16/2013) bzw. der ,Nadelstichverordnung
Bund“ (B-NastV, BGBI. II Nr. 50/2015) vollzogen [3]. Demnach ist die Ver-
wendung spitzer oder scharfer medizinischer Instrumente so zu gestalten ist,
dass das Verletzungsrisiko verhindert oder zumindest minimiert wird. Dazu
gehoren folgende MaBBnahmen:

< Erfassung und Beurteilung aller Situationen, in denen Verletzungen
und daraus folgend Kontakt mit potenziell infektiosen oder sonstigen
gesundheitsgefihrdenden Arbeitsstoffen vorkommen konnen

% Bei entsprechender Gefahr, Vermeidung der Verwendung scharfer oder
spitzer medizinischer Instrumente durch Anderung der Verfahren und
Ersatz konventioneller Instrumente durch solche mit integrierten Si-
cherheits- und Schutzmechanismen
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% Verbot des Wiederaufsetzens der Schutzkappe auf gebrauchte Nadeln

% Etablieren sicherer Verfahren fiir Umgang und Entsorgung scharfer/
spitzer medizinischer Instrumente

# Information und Unterweisung haben vor Aufnahme der Tétigkeit
zu erfolgen und sind in regelméifigen Abstinden zu wiederholen.

Diese werden durch StandardhygienemaBnahmen erginzt, die sich an dem
Grundsatz orientieren, dass jedes Blut oder jede Korperfliissigkeit, Ausschei-
dung, nicht-intakte Haut oder Schleimhiute iibertragbare infektiose Erreger
beinhalten kann. Zur personlichen Schutzausriistung werden daher Schutz-
handschuhe, Schutzkittel, Schutzbrillen und gegebenenfalls Gesichtsschirm
empfohlen [22].

SchlieBlich, Gegenstand des vorliegenden Berichts, werden in manchen Lin-
dern und Krankenanstalten PatientInnen als praventive Mainahme auf HCV-
Status getestet. Die Handhabung dieser Mafinahme ist unterschiedlich: vom
allgemeinen Screening bei der Aufnahme aller stationdrer PatientInnen, nur
in bestimmten Abteilungen oder nur vor bestimmten Eingriffen (z. B. bei fiir
das Personal verletzungstriachtigen elektiven Eingriffen etwa in der Herz-
Thorax-Chirurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie oder Orthopidie) oder
nur bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren bzw. Verdacht auf Erkrankung.

1.3.2  Postexpositionelle MaSnahmen

Im Falle einer beruflichen HCV-Exposition (z. B. nach Nadelstichverletzung)
steht derzeit keine Postexpositionsprophylaxe zur Verfligung.

Als Sofortmafnahmen nach einer Stich- oder Schnittverletzung werden etwa
»Blutenlassen® der Wunde sowie Desinfektionsmafinahmen durchgefiihrt [23].
Immunglobulin und antivirale Agenzien (z. B. Interferon mit und ohne Riba-
virin) sollen nicht als Postexpositionsprophylaxe eingesetzt werden [23]. Statt-
dessen wird empfohlen, nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material zu-
nichst diagnostische Blutuntersuchungen der Indexperson (soweit bekannt)
und des/r Exponierten einzuleiten (Tabelle 1.3-1).

Fiir die Labordiagnostik einer HCV-Infektion stehen verschiedene Verfahren
zur Verfligung. Man unterscheidet zwischen indirekten Tests, die virusspezi-
fische Antikorper mittels Enzym-Immunassays (EIA) nachweisen und direk-
ten Tests, die Virusbestandteile (HCV-Ribonukleinsdure/RNA oder HCV-
Kern-Antigen) z. B. mittels Polymerase Chain Reaction (PCR) detektieren.
Wihrend Virusbestandteile iiber direkte Tests bereits zwei Wochen nach ei-
ner Infektion nachweisbar sind, sind die als Reaktion des Immunsystems ge-
bildeten HCV-Antikorper erst ab sieben bis acht Wochen nach Infektion iiber
die derzeit eingesetzten Immuntests detektierbar.

Der Nachweis virusspezifischer Antikorper iiber EIA ist der empfohlene pri-
maire diagnostische Test [24]. Zu Screeningzwecken konnen auch Schnelltests
eingesetzt werden. Ein direkter Test auf HCV-RNA ist notwendig, um eine
aktive, infektiose HCV-Infektion von einer mutmafBlich ausgeheilten Infek-
tion zu unterscheiden, bei der das Virus selbst nicht mehr im Kérper nach-
weisbar ist, die virusspezifischen Antikorper jedoch weiterhin im Blut zirku-
lieren (Abbildung 1.3-1). Bei Verdacht auf eine akute Infektion oder in im-
mungeschwichten PatientInnen soll der HCV-RNA Test bereits bei der Erst-
untersuchung eingesetzt werden [25]. Tabelle 1.3-1 zeigt das Ablaufschema
der empfohlenen Untersuchungen nach beruflicher Exposition.
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Tabelle 1.3-1: Empfohlene Untersuchungen nach Exposition

Index-
person Exponierte Person
o Wo. o Wo. 2 Wo. 4 Wo. 6 Wo. 3 Mon. 6 Mon. 12 Mon.
Anti-HCV X X X* X* X* X*
HCV-RNA X (nach
4-6 W.)
Arztliche X X X
Untersuchung
Transaminasen, X X X X* X*
GGT, AP
Kreatinin, X X X
Harnstoff
Blutzucker X X X
* falls Exposition vorlag (Quelle: [23])
Unmittelbar nach der Verletzung/Kontamination sollten bei dem/r Exponier- Monitoring von
ten HCV-Antikorper und Transaminasewerte (Alanin-Aminotransferase, ALT) anti-HCV, ALT und
bestimmt werden, um eine moglicherweise vorbestehende Erkrankung fest- HCV-RNA

zustellen. Im Verlauf sollte nach zwei bis vier Wochen eine Bestimmung der
HCV-RNA erfolgen. Falls negativ, kann diese Untersuchung nach drei und
sechs Monaten nach Exposition wiederholt werden [23]. Ein engmaschigeres
Monitoring von HCV-RNA und ALT kann in Einzelfdllen durchaus sinnvoll
sein. Einer gesicherten Infektionsdiagnose soll anschlieBend die Abklirung
des Virusgenotyps sowie der Viruslast folgen, um die antivirale Therapie da-
rauf abstimmen zu konnen.

Verdacht auf HCV-
Infektion

|
y N

Verdacht auf akute Infektion/
Immunkompromittierung (HIV;
Dialyse, postnatal

— =

Keine akute Infektion/ keine
Immunkompromittierung

+ [€&— Anti-HCV & HCV-RNA > — — & Anti-HCV = +
+ K Kontrolle * — & HCV-RNA > +
v
I' Akute HCV-Infektion | Auschluss HCV-Infektion Ausgeheilte Hepatitis C 1 Chronlsch.e HCV: :
. I — _Infektion _ _ |

Abbildung 1.3-1: Algorithmus der virologisch-serologischen Diagnostik bei klinischem Verdacht auf eine HCV-Infektion.
* bei Verdacht auf akute Infektion, Kontrolle nach 2—4 Wochen und 6-8 Wochen (Quelle:[26])
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Primires Behandlungsziel der Therapie der chronischer Hepatitis C ist die
dauerhafte Viruselimination aus dem Korper: kann 6 Monate! nach Therapie-
ende kein Virus mehr nachgewiesen werden, spricht man von Dauerheilung
(Sustained virological response, SVR). Als Surrogatmarker dient hierfiir die
dauerhaft fehlende Nachweisbarkeit von Viruserbgut im Blut mittels hoch-
sensitivem Labortest [6].

Bisheriger Therapiestandard war die Kombination von pegyliertem (verzo-
gert freisetzendem) Interferon mit Ribavirin, bei dem die Heilungsraten je
nach Genotyp bei 40-75 % lagen. In den letzten Jahren wurden mehrere neue
Wirkstoffe zur Behandlung von Hepatitis C in der EU zugelassen, die direkt
antiviral wirken (direct-acting antiviral agents, DAA), darunter Sofosbuvir,
Simeprevir, Daclatasvir, Ledipasvir, Ombitasvir und Paritaprevir. Mit den
neuen Substanzen wurden die Heilungschancen nun auf bis tiber 90 % er-
hoht [5, 27].

1.4 Forschungsfragen

Ziel dieses Berichts war es, die Praxis der priaoperativen oder priinterventio-
nellen HCV-Testung in Krankenanstalten auf deren Angemessenheit anhand
verfiigbarer Daten zu Privalenz und Ubertragungsrisiko im Vergleich zu in-
ternationalen Empfehlungen zu untersuchen. Dazu wurden folgende For-
schungsfragen definiert:

1. Welche HCV-Screeningmafnahmen sind derzeit gingige Praxis in
osterreichischen Krankenanstalten?

2. Welche Datenlage zu HCV-Infektionsrisiken fiir Personen in
Gesundheitsberufen liegt vor? Welche Erkenntnisse lassen sich hierzu
fiir die Situation in Osterreich erzielen?

3. Welche internationalen Empfehlungen in evidenz-basierten Leitlinien
liegen zum HCV-Screening fiir Personen mit/ohne klinische
Indikationen bzw. Risiken vor?

Welche Screening-Methoden werden in den evidenz-basierten
Leitlinien empfohlen?

Welcher Screening-Nutzen und welcher -Schaden lassen sich

aus einem Screening auf eine HCV-Infektion fiir die jeweiligen
Zielgruppen (PatientInnen mit/ohne klinische Indikationen,
Angehorige von Gesundheitsberufen in Krankenhdusern) ableiten?

1 Bei den neuesten DAA-Therapien sind 12 Wochen (SVR 12) fiir die Diagnose
Dauerheilung ausreichend.
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2 Methoden

Daten zur Hepatitis C Epidemiologie in Osterreich

In einer rezenten Studie der Gesundheit Osterreich GmbH [28] wurde die
Datenlage zu Inzidenz und Privalenz in Osterreich aus folgenden Daten-
banken mit Hepatitis-C Bezug erhoben und evaluiert:

& Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten (BMG)
% Datenbank der Action Hepatitis C

# Diagnosen- und Leistungsdokumentation der ¢sterreichischen
Krankenanstalten (BMG)

% AHIVCOS - Austrian HIV Cohort Study (HIV-Infektionen
mit HCV-Koinfektion)

# Daten aus einzelnen Einrichtungen der Drogenhilfe
% Statistik der drogenbezogenen Drogenfille

& DOKLI- Dokumentations- und Berichtssystem zu den KlientInnen
der Drogenhilfe

% Daten von Hepatitis-C-Behandlungszentren

# Hepatitis-C-Register des Hauptverbands der 6sterreichischen
Sozialversicherungstriger

% Todesursachenstatistik
& Stellungsdaten
< Daten aus Haftanstalten
Es wurde daher auf eine eigene Erhebung dieser statistischer Daten verzich-

tet und die Ergebnisse der Studie von Schmutterer et al. fiir den vorliegenden
Bericht herangezogen.

Zur Haufigkeit der Hepatitis C als Berufskrankheit wurde am 20.06.2016 eine
Auswertung bei der Abteilung fiir Statistik in der Hauptstelle der AUVA an-
gefragt.

Zur Ermittlung der derzeitigen Screeningpraxis in KrankenhauspatientIn-
nen wurde am 06.06.2016 ein Telefonat mit Dr. Stefan Dorner, KAV gefiihrt.

Systematische Literatursuche zum
beruflichen HCV-Infektionsrisikos in Krankenhdusern

Zur Beantwortung der Fragestellung 2 wurde zwischen 30.Juni und 01. Juli
2016 in folgenden Datenbanken nach Primérstudien und systematischen Uber-
sichtsarbeiten gesucht:

< Cochrane

% Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
% Embase

% Medline

# Evidence Based Medicine (EBM) Reviews

LB
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Fragestellung 3

Hepatitis C Virus-Screening in Krankenanstalten

Die Ausschlusskriterien waren:
% Sprache (andere als Englisch/Deutsch)
% Nicht OECD-Region
% Kein wissenschaftlicher Artikel
# Setting: Gefingnis, Zahnarztliche Praxis, Niedergelassene ArztInnen
# PatientInnenpopulation: HimodialysepatientInnen,

BlutspenderInnen, OrganspenderInnen

Die genaue Suchstrategie und die Darstellung des Auswahlprozesses finden
sich im Anhang.

Die Literaturliste wurde auch auf Studien zur HCV-Prévalenz in PatientIn-
nen und in Gesundheitspersonal durchsucht, da die Suchstichworte nicht spe-
zifisch auf diese Fragestellungen abgestimmt waren, handelt es sich dabei um
keine systematische Erfassung der Evidenz.

Systematische Literatursuche nach internationalen
und nationalen Leitlinien-empfehlungen

Zur Beantwortung der Fragestellung 3 wurde zwischen 04. Juli und 07. Juli
2016 in folgenden Datenbanken nach internationalen und nationalen evidenz-
basierten Empfehlungen gesucht:

# Guidelines International Network (GIN)?2
# National Guideline Clearinghouse (NGC)3
# TRIP Database
# Medline via Ovid
# Embase
#% The Cochrane Library
# CRD
Zudem wurde eine Handsuche bei folgenden Institutionen durchgefiihrt, die
mit der Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien befasst sind:
s Canadian Task Force on Preventive Healthcare, Kanada
% Institute for Clinical Systems Improvement, USA (ICSI)
s National Health and Medical Research Council, Australien
# United Kingdom National Screening Committee (UK NSC)
# United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
% National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
s Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
% Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMPF).

Guidelines wurden beriicksichtigt, wenn bei der Suche nach der Evidenz sys-
tematische Methoden angewandt wurden und die Verbindung zwischen Emp-
fehlungen und zugrunde liegender Evidenz klar dargestellte wurde.

2 http://www.g-i-n.net/
3 http://www.quideline.gov/
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Methoden

Die Ausschlusskriterien waren:

AN
v

Die genaue Suchstrategie und die Darstellung des Auswahlprozesses finden

Sprache (andere als deutsch oder englisch)
Neuere Version der Leitlinie verfiigbar

keine Empfehlungen zu HCV-Screening oder zu Mafinahmen
zur Privention der HCV-Ubertragung

Primérstudien
zuriickgezogene Leitlinien
Publikationsdatum élter als 2000.

Setting: Screening auBlerhalb von Krankenanstalten
(z. B. Drogenberatung, Schwangerenvorsorge*)

sich im Anhang.

4 Zum Hepatitis C Screening in der Schwangerenvorsorge siehe [29].
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3 Ergebnisse

3.1 Analytisches Rahmenkonzept

Als Ausgangsbasis fiir die Analyse der prioperativen/priinterventionellen
HCV-Testung wurde zunéchst ein analytisches Rahmenkonzept (nach [30,
31] erstellt.

Schaden/Nutzen (Patientln

- Schaden durch Diagnostik und Therapie
- Nutzen durch Therapie

- Psychische Be- /Entlastung

Pré-interventionelle HCV-Testu Verdnderungen im Schaden/Nutzen {Gesundheitspersonal
Patientlnnen 35 Patientlnnen- - Hcv-Ubertragung auf Gesundheitspersonal
management - Compliance mit SchutzmaRnahmen

Schaden/Nutzen (Patientin
- Verzogerungen, Komplikationen bei OP
- Patientinnenzufriedenheit

Ubertragungsrisiko + modifizierende Faktoren:

- Prévalenz der HCV Infektion in Patientinnen (Alter, Anteil
an Risikogruppen?)

- Expositionsrisiko der Prozedur

- Art der Exposition und Virustyp

- Allgemeines Expositionsrisiko (Haufigkeit von
Nadelstichverletzungen, Verwendung verletzungssicherer
Instrumente, Compliance mit SchutzmaBnahmen)

- Art der pré-interventionellen Testung (Routinetestung,
Ad-hoc Testung, Zeitpunkt..)

Abbildung 3.1-1: Analytisches Rahmenkonzept fiir die prdinterventionelle HCV-Testung in Krankenhdusern

Der gewiinschte Nutzen einer préinterventionellen HCV-Testung ergibt sich,
wenn die Kenntnis des HCV-Status eines/r PatientIn zu Verdnderungen im
PatientInnenmanagement fiihrt, die das Ubertragungsrisiko fiir das Gesund-
heitspersonal im Vergleich zum Risiko ohne Testung senken.

Die Ubertragung des HCV zwischen PatientInnen und Gesundheitspersonal
hingt dabei von einer Reihe modifizierender Faktoren ab. Zunichst ist die
Privalenz in der Quellpopulation zu betrachten — HCV hat in Osterreich eine
niedrige Privalenz in der Allgemeinbevolkerung, ist jedoch in bestimmten Be-
volkerungsgruppen (Personen mit intravenosem Drogenkonsum, MigrantIn-
nen aus Hochprivalenzlindern, dltere Menschen) zum Teil drastisch erhoht.
Eine Uberreprisentanz bestimmter Risikogruppen in Krankenanstalten oder
auch einzelnen Abteilungen kann zu einer Quellpopulation mit hoherer Pré-
valenz als im Bevolkerungsdurchschnitt erwartet fithren.

Die Frequenz der Expositionen, die eine Ubertragung moglich machen, ist
ebenfalls ein entscheidender Faktor. Als Maf hierfiir dient die durchschnitt-
liche Frequenz von Nadelstichverletzungen, sowohl im Rahmen von Opera-
tionen als auch durch Routineaufgaben wie Blutabnahmen oder auch durch
die Abfallbeseitigung. Die Frequenz der NSV kann je nach Prozedur oder
Arbeitsbereich unterschiedlich ausfallen und ist in hohem Mafe von der Ein-
haltung (Compliance) der Standardbestimmungen zur Vermeidung der NSV
abhingig. Bestimmte Operationen gelten als ,exposure-prone procedures® mit
einem erhohten Expositionsrisiko, da scharfe Instrumente zusammen mit den
Hinden des Behandelnden in einer Korper6ffnung verwendet werden und
Hinde und Fingerspitzen nicht die gesamte Zeit sichtbar und auflerhalb des
Korpers bleiben.
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Nicht zuletzt ist die Wahrscheinlichkeit der Ubertragung bei Exposition mit
einer kontaminierten Quelle entscheidend: sie hdngt etwa von der Viruslast in
der Quellperson ab. Verschiedene virale und Wirtsfaktoren beeinflussen da-
riitberhinaus den weiteren Krankheitsverlauf (Chronifizierung oder clearance)
nach der HCV Infektion [32].

Ineffizienzen im Zusammenhang mit dem Testprozess oder dem Informati-
onsfluss zwischen Primérversorgung und Klinikpersonal verringern den mog-
lichen Nutzen der Testung. Insbesondere ist zu beachten, ob die HCV-Tes-
tung routineméfig erfolgt oder ad hoc geordert wird; ob die Kriterien fiir die
HCV Testung standardisiert sind und ob es eine standardisierte Vorgehens-
weise gibt, wie nach Kenntnis der Testergebnisse weiter vorzugehen ist (Wei-
terleitung der Information an Betroffene, Verschiebung bzw. Vermeidung be-
stimmter Eingriffe, zusitzliche Schutzmafinahmen).

Bei der Beurteilung des klinischen Nutzens ist sowohl der Nutzen/Schaden
fiir das Gesundheitspersonal als auch jener fiir die PatientIlnnen zu beriick-
sichtigen. Fiir das Gesundheitspersonal stellt die Vermeidung der HCV-In-
fektion den wesentlichen Endpunkt dar. Als Konsequenz der Kenntnis um
den HCV-Status des/r PatientIln kann sich eine Verstirkung der Compliance
mit StandardschutzmafSnahmen ergeben, aber (bei negativem Testergebnis)
auch eine Verringerung, die wiederum das Risiko anderer Infektionen erhoht.

Bei einem positiven Testergebnis ergeben sich fiir den/die PatientIn Nutzen
und Schaden aus nachfolgenden weiterfithrenden diagnostischen Tests und
einer eventuell eingeleiteten Hepatitis-C-Therapie. Im Zusammenhang mit
den geplanten Eingriffen konnen sich eventuell Verzogerungen oder Kompli-
kationen ergeben. Es ist auch moglich, dass die PatientInnenzufriedenheit
durch eine reale oder gefiihlte Stigmatisierung leidet.

SchlieBlich sind wie bei allen diagnostischen Tests falsche Testergebnisse
moglich, die eine unnotige psychische Belastung (Falsch-Positive) oder eine
verzogerte Einleitung notwendiger MaBnahmen (Falsch-Negative) mit sich
bringt.

3.2 Inzidenz und Pravalenz in Osterreich

Osterreich gehort wie die meisten westeuropdischen Linder bei Hepatitis C
zu den Niedrigprivalenzlindern (Pravalenz <1 %) [4, 10-13, 33]. Fiir Oster-
reich wurde fiir 2013 eine Privalenz von 0,5 % (anti-HCV positiv) bzw. 0,4 %
(viramisch/HCV-RNA positiv) in der Allgemeinbevolkerung angegeben [4,
33]. Dabei handelt es sich allerdings um eine Extrapolation ausgehend von
Daten zur Privalenz in BlutspenderInnen, die Datenqualitit wurde dement-
sprechend niedrig eingestuft. Geschitzt lebten daher 2013 27.000 Menschen
mit chronischer HCV-Infektion [4]. Die hdufigsten Genotypen sind 1b (52 %),
la (20 %) und 3 (19 %) [4].

Eine vergleichbar niedrige Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung findet sich
etwa in Deutschland, der Schweiz, dem Vereinigten Konigreich, den Benelux-
lindern und den skandinavischen Lindern, wihrend sie in den Mittelmeer-
lindern bei 1-5 %, bzw. in Italien regional noch deutlich héher liegt [33].
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Abbildung 3.2-1: Anti-HCV Prdvalenzen in der erwachsenen Allgemeinbevilkerung
(Quelle: [33])

In einer Studie der Gesundheit Osterreich GmbH wurde die aktuelle Daten-
lage zu Inzidenz und Privalenz in Osterreich evaluiert [28]. Trotz bestehen-
der Meldepflicht (Epidemiegesetz 1950, BGBI. Nr. 186/1950 idgF) beurteilen
Schmutterer et al. die Datenlage zur Inzidenz als noch nicht verlésslich. Ver-
dachts-, Erkrankungs- und Todesfille an bzw. durch Hepatitis C wiirden seit
2009 tber das Elektronische Meldesystem (EMS) erfasst. Seit 2014 sind auch
Labors verpflichtet, neu diagnostizierte Fille zu melden: dies erfolge jedoch
einerseits weiterhin noch nicht liickenlos, andererseits bestehe ein gewisser
Uberhang von frither diagnostizierten Fillen, die erst ab 2014 gemeldet wer-
den. Dariiber hinaus bestehe eine Dunkelziffer nicht diagnostizierter Falle.
Im Durchschnitt zeigen die derzeit verfiigbaren Daten eine jéhrliche Inzidenz
von rund 13 Fillen pro 100.000 EinwohnerInnen im Zeitraum 2009-2014 [28].

Tabelle 3.2-1: Anzahl der im Jahr der Surveillance
neu ins EMS gemeldeten Hepatitis-C-Fille in Osterreich (Quelle: [28])

Jahr Gesamt Pro 100.000 EW
2009 883 10,6
2010 861 10,3
201 1.091 13,0
2012 1.054 12,5
2013 969 1,5
2014 1.827 21,5
20092014 6.685 Durchschnitt: 13,2

EMS ... Elektronisches Meldesystem; EW ... EinwohnerInnen.
EMS-Datenbereinigung durch AGES — Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit
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Der am hiufigste vermutete Ansteckungsweg ist in Osterreich der Drogenab-
usus (34 %); diese Rate ist in der jiingeren Bevolkerung noch hoher (<44 Jah-
re: 57 %; >44 Jahre: 12 %). Bei 20 % aller Ansteckungen wird eine Ubertra-
gung lber Blutprodukte oder Plasmaspende vermutet: diese Rate ist wiede-
rum in der dlteren Bevolkerungsgruppe hoher (<44 Jahre: 9 %; >44 Jahre:
23 %). Bei 3 % wird eine Ansteckung tiber Piercing oder Tattoo vermutet. In
immerhin 44 % der Fille gibt es jedoch keine Angabe oder der Ansteckungs-
weg ist unbekannt [28].

Die Privalenz ist in der Risikogruppe der Personen mit intravendsem Dro-
genkonsum duferst hoch: die Schitzungen liegen hier bei 44 % (HCV-RNA)
bzw. 63 % (anti-HCV) [28]. Im internationalen Vergleich liegt diese Rate in
Osterreich unter der anderer westeuropdischer Niedrigprivalenzlinder, etwa
Deutschland mit iiber 75 % (anti-HCV) [6, 33].

Der relative Anteil an chronischen Hepatitis C Fillen durch infizierte Mig-
rantlnnen aus mittel- bis hochendemischen Lindern liegt in Osterreich mit
46 % deutlich iiber dem EU-weiten Durchschnitt von 14 % [34]. Die wesent-
lichsten Gruppen stellen hier u. a. Migrantlnnen aus der Russischen Fode-
ration, Italien, Agypten, Ruménien, Polen, Nigeria, Tiirkei, Bosnien und Her-
zegowina und Serbien dar [28, 34]. Die durchschnittliche Privalenz chroni-
scher Hepatitis C in dieser Gruppe liegt in Osterreich mit 1,3 % deutlich ho-
her als in der Allgemeinbevolkerung [34].

3.3 Prdvalenz in Gesundheitspersonal

Laut Statistik der AUVA, wurden in den Jahren 2011-2015 insgesamt 74 Faille
einer Hepatitis C Infektion als Berufskrankheit anerkannt; 12 davon betra-
fen Angehorige der akademischen und verwandten Gesundheitsberufe (Arz-
tInnen, Akademische und vergleichbare Krankenpflege- und Geburtshilfe-
fachkrifte, sonstige akademische und verwandte Gesundheitsberufe).; Andere
betroffene Berufsgruppen sind etwa Dienstleistungsberufe oder TechnikerIn-
nen und gleichrangige nichttechnische Berufe; in der Mehrzahl der Fille ist
jedoch keine Berufsklasse angegeben. Aufgrund der langen Latenzzeit ist es
oft schwierig, den eindeutigen Kausalzusammenhang zwischen beruflicher
Exposition und Infektion herzustellen. Eine Eingrenzung des Infektionszeit-
punktes ist aufgrund des in der Regel schleichenden Beginns der Hepatitis C
erschwert und man fordert daher beim HCV Anerkennungsverfahren eine
verldssliche Arbeitsplatzbeschreibung. [35]. Nicht fiir jede berufsbedingte
Hepatitis C Infektion wird eine Anerkennung als Berufskrankheit beantragt.

Tabelle 3.3-1: Anzahl der Hepatitis C Erkrankungen als anerkannte Berufskrankheit
(2011-2015) (Quelle: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt)

Jahr Gesamt Gesundheitsberufe*
201 17 [¢)
2012 17 2
2013 25 3
2014 15 o
2015 18 1
20112015 74 12
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Von den zwolf seit 2011 anerkannten Hepatitis-C-Fillen im Gesundheitsbe-
reich gab es in acht Fillen nachweisbare Nadelstichverletzungen bei drogen-
siichtigen, infizierten, oder auch nicht niher beschriebenen PatientInnen und
in weiteren zwei Fillen zumindest subjektiv erinnerte NSV. Insbesondere bei
Hebammen und Diplomkrankenschwestern wurde stets mehrjiahriges In-Kon-
takt-Sein mit Patientenblut angegeben. Andere vermutete Ansteckungsorte
betrafen die psychotherapeutische Tatigkeit in einer Drogenberatungsstelle
mit langjihrigen Harnkontrollen unter Sichtkontakt; offene Augenverletzun-
gen bei einer/m Zahnarztln, mehrjahrige Tétigkeit in Traiskirchen in der
Akutversorgung und als Gynédkologln. Zwei Fille betrafen PathologInnen,
einer eine/n Anésthesistln (Information: AUVA).

Nadelstichverletzungen,
Kontakt mit
Patientenblut

Tabelle 3.3-2: Ubersicht: Studien zur HCV-Seroprivalenz in Gesundheitspersonal (Niedrigprivalenzlinder) (Quelle: [S6])

Studie Setting Kohorte | HCV-Prévalenz Land Kontrollgruppe
Maillard 1996 [36] Gesundheitspersonal 236 2,9 % Frankreich H
Cooper 1992*[37] Gesundheitspersonal 243 1,6 % USA Pr
Gershon 2007 [38] Gesundheitspersonal 216 1,9 % USA H
Klein 1991 [39] Zahnarztliches Personal 456 1,8 % USA P
Thomas 1996 [40] Pflegepersonal 943 0,7 % USA P
Struve 1994 [41] Medizinisches Personal, 797 0,6 % Schweden H
Pflegepersonal, Laborpersonal
Fisker 2004 [42] Gesundheitspersonal 960 0,2% Danemark H
Moens 2000 [43] Gesundheitspersonal 4.480 0,4 % Belgien H
Thorburn 2001* [44] Gesundheitspersonal, 10.654 0,3 % Schottland
Zahnérztliches Personal
Djeriri 1996 [45] Gesundheitspersonal 283 0,7 % Frankreich H
Polish 1993 [46] Gesundheitspersonal 1.350 1,6 % USA H
Weber 2001* [47] Zahnarztliches Personal, 1.056 0, Schweiz Pr
Kieferchirurgie
Shapiro 1996* [48] Medizinisches Personal 3.262 0,8 % USA Pr
Goetz 1995* [49] Medizinisches Personal, 241 1,3 % USA Pr
Zahnarztliches Personal,
Pflegepersonal, Laborpersonal
Fischer 2000* [50] Gesundheitspersonal 502 o USA
Germanaud 1994 [51] Gesundheitspersonal 430 0,9 % Frankreich
Zaaijer 2012* [52] Gesundheitspersonal 729 0,1 % Niederlande Pr
Zuckermann 1994* [53] Gesundheitspersonal 1.053 0,3 % Schottland Pr
Jochen 1992** [54] Gesundheitspersonal 1.033 0,6 % Deutschland P
Polywka 1991**[55] Gesundheitspersonal 217 2,8 % Deutschland P

* aufgrund fehlender Fallzahlen nicht in Meta-analyse inkludiert; ** aufgrund niedriger Qualitdt nicht in Meta-analyse
inkludiert. H: Spitals-bezogene Kontrollgruppe; P: bevilkerungsbesogene Kontrollgruppe (z. B. BlutspenderInnen);

Pr: Referenzdaten zu bevilkerungsbezogenen Kontrollgruppen.

Eine aktuelle systematische Literaturiibersicht untersuchte die Pravalenz der
Hepatitis C in Gesundheitsberufen anhand der Studien zwischen 1989 und
2014 [56]. Tabelle 3.3-2 zeigt die Studien in diesem Zeitraum fiir Niedrig-
priavalenzlidnder in Nordwesteuropa und den USA. Die gepoolte Analyse die-
ser Studien (Abbildung 3.3-1) zeigte eine erh6hte HCV-Seroprivalenz in Ge-
sundheitspersonal im Vergleich zu den jeweiligen Kontrollgruppen (OR 2,1;
95 % CI 1,31 — 3,42) [56].
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HCwW Control Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup _ Events Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95%Cl M-H, Fixed, 95% CI
Djeriri 1996 2 283 0 93  31%  1.66(0.08,34.90)
Fisker 2004 2 960 0 479 28%  250[0.12,52.20)
Germanaud 1994 4 430 3 180 17.5% 0.55[0.12, 2.50) ——
Gershon 2007 4 216 3 94 171% 0.57 [0.13, 2.61) T R
Klein 1991 8 456 1 723 3.2% 1289[1.61,103.43) ¥
Maillard 1996 7 236 2 305 TA%  463[0.95 22.50) =
Moens 2000 21 4480 0 426 3.8%  4.11[0.25,68.01)
Polish 1993 22 1350 1 257  6.9%  4.24[0.57,31.60) e —
Struve 1994 5 797 1 83 7.5% 0.52[0.08, 4.48) ———
Thomas 1996 7 943 417 104239 31.0% 1.86 [0.88, 3.94] =
Total (95% Cl) 10151 106879 100.0% 212[1.31,342] <
Total events 82 428

T e - - 2= ! L L '
Heterogeneity: Chi*=12.18, df=9 (P = 0.20); F= 26% b.ﬂi 071 110 100-

Test for overall effect: Z= 3.06 (P = 0.002)

Favours [experimental] Favours [control]

Strata: Low-HCV prevalence countries—all controls

Abbildung 3.3-1: Forest Plot Studien hoher und mittlerer Qualitat zur HCV-Seropravalenz in Gesundheitspersonal
in Niedrigpravalenzlandern (Quelle:[56])
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3.4 Berufliche Gefdhrdung

3.4.1 Prdvalenz in Patientinnen

In der Diagnosen- und Leistungsdokumentation wurden fiir das Jahr 2014
3.397 PatientInnen (exkl. Mehrfach/Wiederaufnahme innerhalb eines Jahres)
mit der Haupt- oder Nebendiagnose ICD B17.1 Akute Virushepatitis C bzw.
B18.2 Chronische Virushepatitis C bei Entlassung erfasst. Dabei zeigte sich
eine Abnahme von rund 5.600 im Jahr 2005 auf die oben erwihnten rund
3.400 im Jahr 2014. Die Rate lag Osterreichweit somit 2014 bei 40 diagnosti-
zierten Fillen pro 100.000 EinwohnerInnen. Da die Zahlen primér zu Ab-
rechnungszwecken erhoben werden, sind laut Schmutterer et al. allerdings
Verzerrungen durch bestimmte Anreize des Krankenhausfinanzierungssys-
tems denkbar [28]. Es gibt keine standardisierten Vorgaben, welche PatientIn-
nen vor welchen Eingriffen auf HCV-Status getestet werden und die diagnos-
tizierten Fille sind somit nicht das Ergebnis eines systematischen Screenings
(personliche Kommunikation Dr. Stefan Dorner).

Studien in Krankenhauspopulationen zeigten durchgehend eine gegeniiber
der Allgemeinbevolkerung z. T. deutlich erh6hte HCV-Seroprivalenz [57, 58],
insbesondere in Notfall- bzw. TraumapatientInnen [59-69] (Tabelle 3.4-1).
Keine erhohte HCV-Seropriavalenz zeigte sich hingegen in PatientInnen fiir
orthopédische Operationen [70-72] oder in den PatientInnen einer Gynéko-
logieabteilung [73].

Die erhohten Seroprivalenzen wurden im urbanen Setting gemessen und teil-
weise durch die iiberdurchschnittliche Reprisentanz von Drogenkonsumie-
renden und dlteren Menschen im Einzugsgebiet dieser Krankenhiuser bzw.
in den untersuchten Krankenhauspopulationen erklirt. Fiir Osterreich stan-
den uns keine vergleichbaren Studien zur Verfiigung.
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Tabelle 3.4-1: Ubersicht: Studien zur HCV-Seropréivalenz in Krankenhauspopulationen

Studie Setting Kohorte HCV-Pravalenz Land
Thorburn 2003 [74] Chirurgie 2.702 1,4 %* UK
Wicker 2008 [57] Krankenhaus — verschiedene 20.163 5,79 % Deutschland
Abteilungen
Flisiak 2011 [58] Verschiedene Krankenanstalten 26.057 1,9 % Polen
Dresing 2003 [59] Notfallaufnahme 1.074 2,9 % Deutschland
Houston 2004 [60] Notfallaufnahme 3.057 10 % Australien
Xeroulis 2005 [61] Traumazentrum 287 2,8 % Kanada
Russmann 2007 [62] Notfallaufnahme 5.036 2,7 % Schweiz
Seamon 2011 [63] Traumapatientinnen 341 7,6 % USA
Vermehren 2012 [64], Notfallaufnahme 28.809 2,6 % Deutschland
Bert 2016 [65]
Dresing 2015 [66] Notfallaufnahme 18.065 3,14 % Deutschland
Orkin 2015 [67] Notfallaufnahme 7.807 1,84 % UK
OConnell 2016 [69] Notfallaufnahme 8.839 5,1 % Irland
Lyons 2016 [68] Notfallaufnahme 924 13,9 % USA
Ganczak 2012 [73] Gynadkologie 528 0,76 % Polen
Wiegand 2006 [71] Orthopddische Chirurgie 2.026 0,6 % Deutschland
Lobstein 2008 [70] Orthopadische Chirurgie 1.064 0% Deutschland
DelSole 2014 [72] Orthopddische Chirurgie 14.772 2,11 % USA

* Berechnung

3.4.2 Infektionsrisiko nach Nadelstichverletzungen
Nadelstichverletzungen gehoren zu den hiufigsten Verletzungen im medizi-
nischen Alltag. Die Krankheitslast, die durch NSV bei Gesundheitspersonal
verursacht wird, wurde in zwei Berichten der WHO auf globaler [75, 76] und
nationaler/lokaler Ebene [77] untersucht. Etwa 35-50 % des gefihrdeten Ge-
sundheitspersonals sind Pflegekrifte; nur 22 % sind méinnlich [76] (Westeu-
ropa). Die durchschnittliche jihrliche Zahl an NSV pro Gesundheitsarbeite-
rIn liegt in Westeuropa bei 0,64: daraus ergeben sich geschitzt 16.000 HCV-
kontaminierte Expositionen pro Jahr in Westeuropa [76].

Das tatsichliche Ubertragungsrisiko bei Nadelstichverletzungen wurde in ei-
ner Reihe an Inzidenzstudien ermittelt, die die Anzahl an Serokonversionen
nach perkutanem Kontakt mit infiziertem Blut erfassten.

In einer Meta-analyse von 26 Studien zwischen 1991 und 2003 zihlten Hen-
derson et al. 2.357 Expositionen fiir 44 HCV Infektionen und ermittelten so
einen hiufig zitierten Wert von 1,9 % als Transmissionsrisiko nach Exposi-
tion [78]. Die inkludierten Studien zeigten Transmissionsraten zwischen 0
(in 9 von 25 Studien) und 22 %: die Autoren verwiesen auf Unterschiede in
Detektionssystemen, geographischer Lage, genetischen Faktoren in den Stu-
dienpopulationen, Studiengréffe und Confoundingfaktoren als mogliche Ur-
sachen dieser groBen Bandbreite.

Eine neuere Ubersichtsarbeit schloss nach einer systematischen Literatursu-
che 22 Inzidenzstudien aus dem Zeitraum 1991 bis 2007 ein, in denen das be-
troffene medizinische Personal {iber einen lingeren Zeitraum nach der Ver-
letzung beobachtet wurde [79]. Die Studien wurden in die Regionen Japan/
Stidkorea, Pakistan/Indien, Kuwait, Europa und USA unterteilt und die Gro-
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Be des jeweiligen Studienkollektivs, die Anzahl und der prozentuale Anteil
der HCV-Serokonversion bewertet. Es zeigte sich, dass im Vergleich mit Da-
ten aus Japan und Siidkorea das Risiko einer HCV-Serokonversion in Europa
signifikant niedriger war (22/5.128; 0,42 % vs. 1,48 %, p<0,001) [79]. Uber
unserer Literatursuche konnten wir drei spétere Studien aus dem europdi-
schen Raum identifizieren, die die Serokonversion nach Exposition unter-
suchten [80-82]. Unter Einbeziechung der neuen Studien bleibt das durch-
schnittliche Transmissionsrisiko bei 0,55 %.

Tabelle 3.4-2: Literaturiibersicht (Inzidenzstudien von 1991-2015, Europa) sur Abschdtzung des Infektionsrisikos

Studie Land Anzahl Expositionen (n) | Serokonversion (n) | Serokonversion (%)
Hernandez et al. 1992 [83] Spanien 81 o o
Marranconi et al. 1992 [84] Italien 108 3 2,8
Stellini et al. 1993 [85] Italien 30 o o
Puro et al. 1995 [86] Italien 97 1 1,03
Puro et al. 1995 [87] Italien 331 4 1,2
Baldo et al. 2002 [88] Italien 68 o o
De Carli et al. 2003 [89] Italien 4.403 14 0,31
Kubitschke et al. 2007 [79] Deutschland 166 o o
Davanzo et al. 2008 [80]* Italy 146 o o
Tomkins 2012 [81]* UK 623 1 1,8
Strasser 2013 [82]* Austria 150 o o
Gesamt 6.047 33 0,55

19 Empfehlungen aus
16 Leitlinien

13 national,
3 international

30

(Quelle:[79] und eigene Literatursuche (*)

3.5 Leitlinienempfehlungen

Ergebnis der Literatursuche

Insgesamt wurden 19 Empfehlungen aus 16 Leitlinien identifiziert. Natio-
nale Leitlinien kamen aus sechs Landern (Osterreich [90], Deutschland [26,
91, 92], Frankreich [93], UK [94, 95], USA[96-100], Kanada [24]), drei stamm-
ten von internationalen Organisationen bzw. Expertengruppen [25, 101, 102].
Neun Leitlinien lieferten Empfehlungen, in welchen Bevolkerungs- bzw. Ri-
sikogruppen ein Screening auf Hepatitis C durchgefiihrt werden soll [24-26,
93, 94, 96-98, 101]. Finf Leitlinien bezogen sich explizit auf die prdoperative
Diagnostik [90-92, 95, 99], vier Leitlinien gaben Empfehlungen zur Vermei-
dung der Ubertragung von Hepatitis C bzw. allgemein blutiibertragbarer Er-
reger im Gesundheitswesen [26, 94, 100, 102]. 11 der Leitlinien sind jiinger
als funf Jahre alt oder durch eine erneute Evidenzbewertung als giiltig in ih-
rer Giltigkeit bestitigt worden [24, 25, 90, 92-98, 101]. Nur sechs Leitlinien
kategorisierten die Stirke der Empfehlung anhand der zugrundeliegenden
Evidenz [25, 26, 94, 96-98] (siehe Anhang fiir die Definitionen der einzelnen
Fachgesellschaften). Eine Ubersicht aller Empfehlungen findet sich in Tabel-
le 3.5-1.
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Ergebnisse

Screening in Risikogruppen

Nach den Leitlinien von WHO und EASL muss das Testen auf HCV-Serolo-
gie fiir gezielte Populationen empfohlen werden, die nach lokaler Epidemiolo-
gie entweder eine hohe HCV-Seroprivalenz oder eine Vorgeschichte mit HCV
Expositionsrisiko bzw. Risikoverhalten aufweisen. AWMF, SIGN, WHO und
USPSTEF prézisieren die Risikogruppen:

#+ Empfinger von Blut oder Blutprodukten (vor 1992, [94, 98, 101])

# Transplantatempfénger [26, 94]

# Hamodialysepatienten [26, 94, 98]

% aktiven oder ehemaligen i.v. Drogenkonsumierenden [26, 94, 98, 101]
#+ Insassen von Strafvollzugsanstalten [26, 98, 101]

# HIV- und/oder HBV-Infizierte [26], [94, 101] nur HIV

#+ Haushaltsangehorige bzw. Sexualpartner HCV-Infizierter [26, 94]

< Kinder HCV-positiver Miitter [26, 94, 98, 101]

# Personen mit Migrationshintergrund aus Regionen mit erhohter
HCV-Infektionsrate [26]

% medizinisches Personal ([26, 94]und [98] mit Einschrinkung auf
Personal mit perkutanem Expositionsrisiko)

& Blut-, Organ-, Gewebespender [26, 94]

% Personen mit erhohten ,, Transaminasen® und/oder klinischen Zeichen
einer Hepatitis bzw. chronischen Lebererkrankung unbekannter
Genese [26, 94]

Weiter wird empfohlen, Personen einen HCV-Test anzubieten, die eine
(zahn)medizinische Behandlung in Hochprivalenzlindern mit moglicherwei-
se schlechter Infektionskontrolle erhalten haben [94, 101], oder eine Tatowie-
rung unter suboptimaler Infektionskontrolle [94, 98, 101].

Gesundheitspersonal gehort zu den Risikogruppen mit erhéhtem Expositions-
risiko. Empfohlen wird daher ein Screening des Gesundheitspersonals all-
gemein; oder nur fiir Gesundheitsarbeiter, die eine Berufslaufbahn in einer
Fachrichtung anstreben, in der EPP durchgefiihrt werden miissen [94], oder
in Gesundheitspersonal nach einer Exposition [94, 98].

Mit Ausnahme der SIGN-Leitlinie bewerten alle Leitlinien die Starke dieser
Empfehlungen als hoch (stark, A bzw. B).

Aufgrund der deutlich verbesserten Behandelbarkeit der Erkrankung durch
die neuen Hepatitis-C Medikamente gibt es mittlerweile auch Empfehlungen
zu bevolkerungsbezogenen Screeningprogrammen.

In den USA und Kanada wird aufgrund der in diesen Lindern hohen Pri-
valenz in der sogenannten »,Babyboomergeneration®, empfohlen, Angehdorige
der Jahrginge von 1945 bis 1965 [96-98] bzw. 1975 [103] zu testen.

Die US-Leitlinien bewerten die Stirke dieser Empfehlung als hoch. Die ka-
nadische Leitlinie ist noch in Erarbeitung, das Statement der Canadian Liver
Foundation (CLF) ist noch keine offizielle Empfehlung.

In Westeuropa ist die Altersverteilung HCV-Infizierter breiter. Die Leitlini-
en der franzosischen ANRS und AFEF empfehlen daher ein Screening aller
Minner im Alter von 18 bis 59 Jahren([93] ohne Angabe zur Stirke der Emp-
fehlung).
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Pravention berufsbedingter Exposition

Vier Leitlinien lieferten Empfehlungen zur Pravention berufsbedingter Ex-
position [94, 100, 102, 104]. Keine dieser Leitlinien empfiehlt eine HCV-Tes-
tung in PatientInnen als praventive Mafinahme vor Exposition. Statt dessen
wird empfohlen Standardhygienemafnahmen universal einzusetzen, da diese
»ausreichend fiir die Pravention der HCV-Infektion sind“ (starke Empfeh-
lung, [26]) und ,nicht vom Wissen iiber den Status an blutiibertragbaren Vi-
ren eines/r Patienten/in determiniert werden solle“ [94].

Praoperative Testung

Fiinf Leitlinien enthielten Empfehlungen zur prioperativen Diagnostik [90-
92, 95, 99]. Weder in der osterreichischen Quellleitlinie noch in der NICE
Leitlinie zu Routinetests vor (elektiven) Operationen wurde die HCV-Testung
als Routinetest aufgenommen. Die Leitlinie des ACEP betont, dass ein ver-
pflichtender HCV-Test keine Voraussetzung fiir PatientInnen sein darf, Not-
fallversorgung zu erhalten [99]. In zwei S1-Leitlinien der AWMF wird ein
generelles Screening zum Ausschluss von HIV und HCV Infektionen bei »fiir
das Personal verletzungstrachtigen elektiven Eingriffen® [92] bzw. als notwen-
dige Diagnostik vor der Implantation einer Endoprothese bei Koxarthrose
[91] empfohlen. Beide Leitlinien sind S1-Leitlinien, stellen also Empfehlun-
gen dar, die im informellen Konsens einer ExpertInnengruppe erstellt wur-
den. Die Stirke der Empfehlung auf der Basis der Evidenz wurde nicht an-
gegeben bzw. bewertet.
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Tabelle 3.5-1: Leitlinienempfehlungen

and Viral Hepatitis
(ANRS) and the
French Association
for the Study of the

Liver (AFEF).

a combined targeted and

mass testing strategy of

chronic viruses namely
HBV, HCV and HIV

populations at least once in their life: (1) men aged

18-59 years, mainly following a proposal from their

general practitioner, and (2) pregnant women at the
first prenatal visit.

Stdrke der
Institution Abkiirzung Titel Jahr Giiltigkeit Referenz | Kategorie Empfehlung Empfehlung
American AASLD- Recommendations for 2016 <5 Jahre alt [96] Hepatitis C | One-time HCV testing is recommended for persons B
Association for the IDSA Testing, Managing, and Screening born between 1945 and 1965,* without
Study of Liver Treating Hepatitis C prior ascertainment of risk.
Diseases/Infectious Other persons should be screened for risk factors for HCV
Diseases Society of infection, and one-time testing should be performed for
America all persons with behaviors, exposures, and conditions
associated with an increased risk of HCV infection.
Arbeitsgemeinschaft AWMF S3-Leitlinie 2009 | Alters)., 2012 [26] Hepatitis C Eine HCV Diagnostik sollte erfolgen bei: A
der _ Gastroenterologie: abgelaufen, Screening | 4. personen mit erhdhten ,Transaminasen® und/oder
Wissenschaftlichen Prophylaxe, Diagnostik und Gultigkeit klinischen Zeichen einer Hepatitis bzw. chronischen
Medizinischen Therapie der Hepatitis-C- nicht bestatigt Lebererkrankung unklarer Genese,
Fachgesellschaften Virus (HCV)-Infektion 2. Empféngern von Blut und Blutprodukten (vor 1992),
3. Transplantatempfangern,
4. Hamodialyse-Patienten,
5. aktiven und ehemaligen i. v. Drogenkonsumierenden,
6. Insassen von Justizvollzugsanstalten,
7. HIV-und/oder HBV-Infizierten
8. Haushaltsangehdrigen bzw. Sexualpartnern
HCV-Infizierter,
9. Kindern HCV-positiver Mitter,
10. Personen mit Migrationshintergrund aus
Regionen mit erhdhter HCV-Infektionsrate,
11. medizinischem Personal sowie
12. Blut-, Organ- und Gewebespendern.
Canadian Task Force | CTFPHC Recommendations on 2015 | < 5lJahrealt [24] Hepatitis C upcoming upcoming
on Preventive Screening for Hepatitis C Screening
Health Care
Centers for Disease DC Recommendations for the | 2012 < 5Jahre alt [97] Hepatitis C Adults born during 1945-1965 should receive Strong
Control and identification of chronic Screening one-time testing for HCV without prior
Prevention hepatitis C virus infection ascertainment of HCV risk
among persons born during
1945-1965.
European EASL EASL Recommendations on | 2015 | < 5Jahre alt [25] Hepatitis C | Screening for HCV infection must be recommended Strong
Association for the Treatment of Hepatitis C Screening | in targeted populations defined according to the local
Study of the Liver 2015 epidemiology of HCV infection, ideally within the
framework of national plans
National Research ANRS/ 2014 French guidelines for | 2015 | < 5Jahre alt [93] Hepatitis C Set up a population-based testing for HBV, HCV n.a
Agency against AIDS AFEF hepatitis B and C screening: Screening | and HIV by offering a screening test of the following
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Institution

Abkiirzung

Titel

Jahr

Giiltigkeit

Referenz

Kategorie

Empfehlung

Stdrke der
Empfehlung

Scottish
Intercollegiate
Guidelines
Network

SIGN

Management of hepatitis C

2013

< 5Jahre alt

[94]

Hepatitis C
Screening

The following groups should be tested for HCV:
& blood/tissue donors
& patients on haemodialysis

& healthcare professionals who intend to pursue a
career in a specialty that requires them to perform
exposure prone procedures.

D

Scottish
Intercollegiate
Guidelines
Network

SIGN

Management of hepatitis C

2013

< 5Jahre alt

[94]

Hepatitis C
Screening

The following groups should be offered an HCV test:
& patients with an otherwise unexplained
persistently elevated alanine aminotransferase
« people with a history of injecting drug use
yy people who are human immunodeficiency
virus (HIV) positive
& recipients of blood clotting factor concentrates
prior to 1987
& recipients of blood and blood components before
September 1991 and organ/tissue transplants
in the UK before 1992
% children whose mother is known to be infected
with HCV

= healthcare professionals following percutaneous
or mucous membrane exposure to blood which is,
or is suspected to be, infected with HCV
& people who have received medical or dental
treatment in countries where HCV is common
and infection control may be poor
= people who have had tattoos or body piercing
in circumstances where infection control
procedure is, or is suspected to be, suboptimal
% people who have had a sexual partner or
household contact who is HCV infected.

U.S. Preventive

Services Task Force

USPSTF

Screening for hepatitis C
virus infection in adults:
U.S. Preventive Services
Task Force
recommendation
statement.

2013

< 5Jahre alt

[98]

Hepatitis C
Screening

The USPSTF recommends screening for hepatitis C virus
(HCV) infection in persons at high risk* for infection.
The USPSTF also recommends offering 1-time screening
for HCV infection to adults born between 1945 and 196s.
*past or current injection drug use; receipt of a blood
transfusion before 1992; long-term hemodialysis,
being born to an HCV-infected mother, incarceration,
intranasal drug use, getting an unregulated tattoo,
and other percutaneous exposures (such as in health
care workers or from having surgery before the
implementation of universal precautions)

World Health
Organization

WHO

Guidelines for the
Screening, Care and
Treatment of Persons with
Hepatitis C Infection

2016

< 5 Jahre alt

[101]

Hepatitis C
Screening

It is recommended that HCV serology testing be
offered to individuals who are part of a population
with high HCV seroprevalence or who have a history
of HCV risk exposure/behaviour.
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Starke der

Institution Abkiirzung Titel Jahr Giiltigkeit Referenz | Kategorie Empfehlung Empfehlung
American College ACEP Bloodborne Infections in 2001 Alter sJ., [99] Pra- Mandatory testing for HIV, HBV, or HCV should n.a.
of Emergency Emergency Medicine Gultigkeit operatives not be a condition for patients to receive
Physicians nicht bestatigt Testen emergency services.
Arbeitsgemeinschaft | AWMF Si-Leitlinie Endoprothese | 2008 | Alter 5J., 2013 [91] Pra- Notwendige Diagnostik: n.a
der bei Koxarthrose abgelaufen operatives Ausschluss Hepatitis und HIV Infektion
Wissenschaftlichen Testen
Medizinischen
Fachgesellschaften
Arbeitsgemeinschaft | AWMF S1-Leitlinie Pravention 201 | < 5lJahrealt, [92] Pra- Ein generelles Screening auf Vorliegen insbesondere n.a
der blutlibertragbarer Giiltigkeit bis operatives | von HIV oder HCV-Infektionen bei allen Patienten wird
Wissenschaftlichen Virusinfektionen 2016 Testen bei fiir das Personal verletzungstrdchtigen elektiven
Medizinischen Eingriffen (z. B. in der Herz-Thorax-Chirurgie, Mund-
Fachgesellschaften Kiefer-Gesichts-Chirurgie oder Orthopddie) empfohlen.
National Institute NICE Routine preoperative tests | 2016 | < 5Jahre alt [95] Pra- Keine Erwdhnung n.a.
for Health and Care for elective surgery operatives
Excellence Testen
Osterreichischen OGARI* Osterreichische 201 | < s5lJahrealt [90] Pra- Keine Erwdhnung n.a
Gesellschaft fir Quellleitlinie zur operatives
Andsthesiologie, praoperativen Testen
Reanimation und Patientenevaluierung
Intensivmedizin
Arbeitsgemeinschaft AWMF S3-Leitlinie 2009 | Alter )., 2012 [26] Pravention Die ublichen HygienemaBnahmen sind fiir die A
der Gastroenterologie: abgelaufen berufs- Pravention der Hepatitis C -Infektion ausreichend.
Wissenschaftlichen Prophylaxe, Diagnostik und bedingter Eine effektive Desinfektion ist ein weiterer C
Medizinischen Therapie der Hepatitis-C- Exposition wesentlicher Bestandteil der Pravention einer
Fachgesellschaften Virus (HCV)-Infektion HCV-Infektion.
Centers for Disease cbC Updated U.S. Public Health | 2001 Alters J., [100] | Pravention Keine Erwdhnung prédoperatives Screening n.a
Control and Service Guidelines for the Glltigkeit berufs-
Prevention Management of nicht bestatigt bedingter
Occupational Exposures to Exposition
HBV, HCV, and HIV and
Recommendations for
Postexposure Prophylaxis

Scottish SIGN Management of hepatitis C | 2013 < 5 Jahre alt [94] Pravention Expert opinion suggests that infection control Expert
Intercollegiate berufs- precautions should be standard and universal and not opinion
Guidelines bedingter determined by knowledge of patients’ blood borne
Network Exposition virus status.
Viral Hepatitis VHPB Hepatitis B virus, hepatitis C | 2007 Alters )., [102] Pravention Standard precautions for infection control n.a.
Prevention Board virus and other bloodborne Giiltigkeit berufs- must be applied;

infections in healthcare nicht bestatigt bedingter there must be oversight and observation of

workers: guidelines for Exposition compliance with existing guidelines and

prevention and
management in
industrialised countries

recommendations, and periodic review of both
practice and guidance.
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4 Diskussion

Die Rationale hinter priaoperativen bzw. priinterventionellen HCV Tests in
Krankenanstalten basiert auf zwei Annahmen:

1. aufgrund des hdufigen Kontakts mit PatientInnenblut stellt das
Gesundheitspersonal eine Gruppe mit erhdhtem Risiko fiir eine
HCV-Infektion dar, und

2. das Wissen um den HCV-Status eines/r Patientln erlaubt, das Risiko
einer Ubertragung zu minimieren.

Osterreich gehort wie die meisten westeuropaischen Linder zu den Niedrig-
privalenzlindern mit einer geschétzten Priavalenz von 0,5 % in der Allgemein-
bevolkerung. Die Priavalenz in Krankenhauspopulationen ist in Westeuropa
bzw. USA gegentiber der in der Allgemeinbevolkerung jedoch erh6ht [57, 58].
Insbesondere in Notfall- bzw. TraumapatientInnen [59-69] wurden Privalen-
zen zwischen 2 % und 14 % erhoben. Eine hiufig zitierte Zahl fir die Uber-
tragungsrate nach perkutaner Exposition mit HCV-kontaminierten Blut (1,9 %
[78]) muss zwar moglicherweise in westeuropéischen Settings nach unten kor-
rigiert werden [79], die HCV-Seroprivalenz in Angehorigen der Gesundheits-
berufen ist jedoch gegeniiber Kontrollgruppen signifikant hoher [56]. Zwi-
schen 2011 und 2015 wurden in Osterreich 12 Fille einer HCV-Infektion von
der AUVA als Berufskrankheit anerkannt.

Eine berufsbedingte HCV-Infektion stellt fiir Gesundheits- und Krankenhaus-
personal also eine reale Gefahr dar. Dementsprechend wird Gesundheitsper-
sonal auch als Risikogruppe in drei Leitlinien aufgelistet, fiir die das Scree-
ning auf HCV empfohlen wird [94, 98, 104]. Eine sorgfiltige Dokumentation
von Nadelstichverletzungen und die regelméfiige Kontrolle des HCV-Status
des Personals liegt im Interesse des/r Mitarbeiters/in, um rasch eine antivi-
rale Therapie einleiten zu konnen, aber auch im Interesse der PatientInnen,
die dadurch vor der Gefahr einer Infektion durch HCV-positives medizini-
sches Personal geschiitzt werden.

Um zu beurteilen, ob das HCV-Screening der PatientInnen geeignet ist, Ge-
sundheitspersonal vor einer HCV-Infektion zu schiitzen, muss zunéchst ge-
klart werden, inwiefern die Kenntnis iiber den Serostatus des/r PatientIn eine
Verinderung im Management hervorruft, die geeignet ist, das Ubertragungs-
risiko zu minimieren. Effektive Sicherheitsmafnahmen zur Minimierung von
Nadelstichverletzungen sind etwa doppelte Handschuhe [105], die Verwen-
dung von Sicherheitsspritzen und -kantilen [106], sowie Schutzkittel, Schutz-
brillen und gegebenenfalls Gesichtsschirm [22]. Weitere Interventionen, die
das Expositionsrisiko verringern, sind etwa Kevlarhandschuhe, stumpfe Rund-
korper-Nadeln zum Néihen weniger dichter innerer Bindegewebe/Faszien/
Muskeln [107], Klammern zum Hautverschluss, knotenloser Wundverschluss
oder die handfreie Weitergabe von scharfen Instrumenten [108]. Grundsitz-
lich sollten nach géingigen Sicherheitsvorschriften alle PatientInnen als poten-
tiell infektios behandelt werden.

Bei Kenntnis des Infektionsstatus stehen somit nur wenige Moglichkeiten zur
Verfiigung, die bestehenden SicherheitsmaBBnahmen weiter zu erhéhen: er-
wihnt wurde etwa eine erhohte Aufmerksamkeit beim Handling von schar-
fen Instrumenten oder die Vermeidung des digitalen Kontakts mit scharfen
Knochenfragmenten — die Annahme, dass dadurch die Zahl der Expositio-
nen verringert werden kann, wird jedoch nicht durch Studien gestiitzt. Eine
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Verbesserung der Compliance mit Sicherheitsvorschriften sollte auch nicht
auf die Behandlung HCV-positiver PatientInnen beschrinkt sein.

Alternativ sind auch Anderungen im operativen Verfahren sind denkbar: da-
zu gehort die Vermeidung von minimalinvasiven Verfahren, Jet-Lavage und
die Anwendung nicht-operativer Therapieoptionen [59]. (Nur) bei elektiven
Operationen besteht die Moglichkeit, den Zeitpunkt der Operation zu ver-
schieben, bis die Hepatitis C der/des Patienten/in erfolgreich behandelt ist
[72]. Hier miissen ethische Grundsitze eingehalten werden: insbesondere muss
das Einverstindnis der PatientInnen fiir Test und Behandlung eingeholt wer-
den und garantiert werden, dass sie keine operative oder sonstige notwendi-
ge Behandlung aufgrund der Screeningergebnisse verwehrt bekommen [72].
Das prioperative Screening soll daher keinen PatientInnen angeboten wer-
den, deren Operation keinen Aufschub erlaubt [72].

Auf das postexpositionelle Management nach einer Nadelstichverletzung wie-
derum hat die Kenntnis des Serostatus des/r Quellpatienten/in keinen Ein-
fluss.

Die Opportunititskosten jedes Screeningprogramms (Test, Diagnose und Be-
handlung, Administration, Training und Qualitdtskontrolle) miissen gegen-
iiber den allgemeinen Gesundheitsausgaben ausgewogen sein. Fiir die Bewer-
tung des Nutzens eines universellen pridoperativen Screenings ist nicht allein
die Privalenz in der Krankenhauspopulation entscheidend, sondern die Ra-
te der dadurch neu diagnostizierten Fille. In mehreren Studien zu Routine-
HCV-Screening zeigte sich, dass diese deutlich geringer als die tatsdchliche
Privalenz in der Studienpopulation ist (Neudiagnosen: 0,4 %o [109], 0,7 %
[110] bzw. 0,7 % [69]). Unter Beriicksichtigung der Viruslast der neudiagnos-
tizierten Félle und der Haufigkeit der Nadelstichverletzungen, lagen Schit-
zungen der ,number needed to screen®, also die Zahl der PatientInnen, die
gescreent werden miissen, bevor eine HCV-Infektion im Gesundheitspersonal
verhindert werden kann, zwischen 83.000 und bis zu 100.000.000 [109, 110].

Limitationen der vorliegenden Studie:

Aufgrund des limitierten Zeitrahmens fiir diese Arbeit wurde fiir einzelne
(Teil-)fragestellungen auf eine eigene systematische Suche verzichtet. Die
systematischen Literatursuchen zu Leitlinien und Ubertragungsrisiko wur-
de in mehreren Datenbanken durchgefiihrt; die Literaturauswahl wurde je-
doch nur durch eine Person vorgenommen.

Es wurde keine eigene Qualitdtsbewertung der Leitlinien oder der Einzel-
studien durchgefiihrt. Wo vorhanden, wurden die Bewertungen anderer Ins-
titutionen iibernommen.

Zusammenfassung:

Das HCV-Screening von PatientInnen ist als Praventivmafinahme fiir HCV-
Infektionen im Gesundheitspersonal weder in evidenz-basierten Leitlinien
(abgesehen von Expertenkonsens) verankert, noch durch klinische Studien in
seiner Wirksamkeit zur Vermeidung von Nadelstichverletzungen untermauert
und unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Daten zu Priavalenz und Trans-
missionsrisiko, sowie der unklaren Rationale zum PatientInnenmanagement
nach Diagnose vermutlich sehr ressourcenineffizient.
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Diskussion

Ausblick:

Der wesentlichste mogliche Nutzen eines HCV-Screenings in Krankenhiu- aber: moglicher Nutzen
sern besteht nicht in der Vermeidung der Ubertragung auf das Gesundheits- fiir Patientinnen
personal sondern in der etwaigen Diagnose einer bisher unerkannten aber

behandelbaren Krankheit fiir die gescreenten PatientInnen. Dies miisste ge- geeignete, fokussierte
gen den Schaden, der aus in der Folge initiierter/nicht-initiierter Behandlung Screeningstrategien
und durch die psychische Belastung durch eine positive Diagnose entstehen entwickeln

kann, abgewogen werden. Eine Voraussetzung dafiir ist jedoch die Gewihr-
leistung, dass alle gescreenten und in der Folge mit Hepatitis C diagnosti-
zierten PatientInnen eine addquate Beratung und — wenn angemessen — eine
weiterfiihrende Behandlung erhalten [72]. Der mogliche Benefit der Scree-
ningmaBnahmen ist durch die Verfiigbarkeit effektiver Therapien erh6ht und
konnte verstirkte Anstrengungen, bisher unerkannte Fille zu diagnostizie-
ren, rechtfertigen. Dazu miissten verschiedene Screeningmafnahmen (oppor-
tunistische, risikobasierte oder universelle) gegeneinander abgewogen werden
und fokussierte Teststrategien unter Einbeziehung Krankenhaus-/bzw. Abtei-
lungsspezifischen Privalenzen sowie mit klaren Vorgaben zum PatientInnen-
management und der ethischen Grundsitze erarbeitet werden.
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6 Anhang

Definitionen:

Stdrke der Empfehlung, Level der Evidenz

American Association for the Study of the Liver

Level of Evidence

Description

Level A*

Data derived from multiple randomized clinical trials, meta-analyses, or equivalent

Level B*

Data derived from a single randomized trial, nonrandomized studies, or equivalent

Level C

Consensus opinion of experts, case studies, or standard of care

* In some situations, such as for IFN-sparing HCV treatments, randomized clinical trials with an existing standard-of-care

arm cannot ethically

or practicably be conducted. The US Food and Drug Administration (FDA) has suggested alternative study

designs, including historical controls or immediate versus deferred, placebo-controlled trials. For additional examples and defini-
tions see FDA link: http://www.fda.gov/downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatorylnformation/Guidances/
UCM225333.pdf. In those instances for which there was a single pre-determined, FDA-approved equivalency established, panel
members considered the evidence as equivalent to a randomized controlled trial for levels A or B.

Classification Description

Class | Conditions for which there is evidence and/or general agreement that a given diagnostic
evaluation, procedure, or treatment is beneficial, useful, and effective

Class 11 Conditions for which there is conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the
usefulness and efficacy of a diagnostic evaluation, procedure, or treatment

Class lla Weight of evidence and/or opinion is in favor of usefulness and efficacy

Class Ilb Usefulness and efficacy are less well established by evidence and/or opinion

Class 111 Conditions for which there is evidence and/or general agreement that a diagnostic evaluation,
procedure, or treatment is not useful and effective or if it in some cases may be harmful

Quelle: [111, 112]

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Empfehlungsgrad

»Evidenz*grad | Beschreibung

A la «Evidenz® durch systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien
(RCT
b ,Evidenz" durch eine geeignet geplante RCT
Ic Alle-oder-Keiner-Prinzip
B Ila ~Evidenz® durch systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien
11b ,Evidenz" durch eine gut geplante Kohortenstudie/RCT mafSiger Qualitat
(z. B. < 80 % Follow-up)
llc- «Evidenz® durch Outcome Research-Studien
Illa ~Evidenz® durch systematisches Review gut geplanter Fall-Kontrollstudien
11b ,Evidenz" durch eine Fall-Kontrollstudie
C \% 4Evidenz" durch Fallserien/Kohorten- und Fall-Kontrollstudien maBiger
Qualitat
D \ Expertenmeinung ohne explizite kritische Bewertung oder basierend auf
physiologischen Modellen, Laborforschungsresultaten oder ,first principles®
LBI-HTA | 2016 49


http://hta.lbg.ac.at/
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatoryInformation/Guidances/UCM225333.pdf
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatoryInformation/Guidances/UCM225333.pdf

Hepatitis C Virus-Screening in Krankenanstalten

Drei Stufen Konzept der Leitlinienentwicklung der AWMF

1. Stufe (51): Eine reprdsentativ zusammengesetzte Expertengruppe der Wissenschaftlichen
Expertengruppe Medizinischen Fachgesellschaften erarbeitet im formellen Konsens eine Leitlinie, die
vom Vorstand der Fachgesellschaft verabschiedet wird.

2. Stufe (S2): Vorhandene Leitlinien der Stufe 1 werden in einem der bewdhrten formalen

Formale Konsensusfindung | Konsensusverfahren beraten und als Leitlinien der Stufe 2 verabschiedet. Formale
Konsensusfindungsmethoden sind nominaler Gruppenprozess, Delphimethode und
Konsensuskonferenz. Sie enthalten eine Diskussion der ,Evidenz" fiir die
verabschiedeten Statements. Fiir die Durchfiihrung ist die Mitarbeit von Methodikern

hilfreich.
3. Stufe (S3): Der formale Konsensusprozess wird durch folgende systematische Elemente erweitert:
Leitlinie mit allen % Logische Analyse (klinischer Algorithmus)

Elementen systematischer

s ,Evidenz"“-basierte Medizin
Erstellung

% Entscheidungsanalyse
o Outcomeanalyse

Centers for Disease Control and Prevention

Die Qualitit der Evidenz wurden nach der GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation) Methode als ,,Hoch”, ,,Moderat”, ,Niedrig” oder ,Sehr niedrig” eingestuft. Ein
Herabstufen erfolgte wenn mindestens eines der folgenden fiinf Kriterien erfiillt war: 1) Biasrisiko; 2) In-
konsistenz oder Heterogenitit; 3) Indirektheit; 4) Ungenauigkeit; 5) Publikationsbias. Umgekehrt wurde
die Qualitit der Evidenz heraufgestuft, wenn eines der folgenden drei Kriterien erfiillt wurde: 1) Grofe
EffektgroBe; 2) Dosis-Wirkungs-Beziehung; 3)plausibles Confounding.

Die Relevanz und Stirke einer GRADE-basierten Empfehlung wurden anhand folgender Kriterien fest-
gelegt: 1) Qualitit der Evidenz; 2) Nutzen und Schaden der Intervention; 3) Werte und Priaferenzen; 4)
Ressourceneinsatz. Wiahrend der Beratung betrachtete die Arbeitsgruppe alle diese Faktoren im Licht der
verfiigbaren Evidenz. Eine Stellungnahme hinsichtlich der Richtung und der Stirke der Empfehlung
wurde basierend auf den GRADE-Kriterien entwickelt; Stellungnahmen waren entweder ,Fiir“ oder
»Gegen“ die Intervention und entweder ,Stark® (,Should“) oder konditional (;,may consider®).

European Association for the Study of the Liver

Evidence quality Notes Grading
High Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect A
Moderate Further research is likely to have an important impact on our confidence B
in the estimate of effect and may change the estimate
Low Further research is very likely to have an important impact on our confidence in C
the estimate of effect and is likely to change the estimate. Any change of estimate
is uncertain
Recommendation Notes Grading
Strong Factors influencing the strength of the recommendation included the quality of 1

the evidence, presumed patient-important outcomes, and cost

Weak Variability in preferences and values, or more uncertainty. Recommendation is 2
made with less certainty,higher cost or resource consumption
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Levels of evidence

1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of rcts, or rcts with a very low risk of bias
1+ Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or rcts with a low risk of bias
1- Meta-analyses, systematic reviews, or rcts with a high risk of bias
24+ High quality systematic reviews of case control or cohort studies
high quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or
bias and a high probability that the relationship is causal
24 Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or
bias and a moderate probability that the relationship is causal
2 - Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk
that the relationship is not causal
3 Non-analytic studies, eg case reports, case series
4 Expert opinion

Grades of recommendation

Note: The grade of recommendation relates to the strength of the evidence on which the recommendation
is based. It does not reflect the clinical importance of the recommendation.

A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++, and directly applicable
to the target population; or
A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the
target population, and demonstrating overall consistency of results

B A body of evidence including studies rated as 2+ +, directly applicable to the target
population, and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+

C A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population
and demonstrating overall consistency of results; or
Extrapolated evidence from studies rated as 2+ +

D Evidence level 3 or 4; or

Extrapolated evidence from studies rated as 2+

U.S. Preventive Services Task Force

Level of Certainty

Description

High

The available evidence usually includes consistent results from well-designed, well-conducted
studies in representative primary care populations. These studies assess the effects of the
preventive service on health outcomes. This conclusion is therefore unlikely to be strongly
affected by the results of future studies.

Moderate

The available evidence is sufficient to determine the effects of the preventive service on
health outcomes, but confidence in the estimate is constrained by factors such as:

& The number, size, or quality of individual studies
% Inconsistency of findings across individual studies

%

5,

& Limited generalizability of findings to routine primary care practice; and
& Lack of coherence in the chain of evidence

As more information becomes available, the magnitude or direction of the observed effect
could change, and this change may be large enough to alter the conclusion.

Low

The available evidence is insufficient to assess effects on health outcomes.
Evidence is insufficient because of:

& The limited number or size of studies

& Important flaws in study design or methods

% Inconsistency of findings across individual studies

& Gaps in the chain of evidence

# Findings not generalizable to routine primary care practice; and
& Alack of information on important health outcomes

More information may allow an estimation of effects on health outcomes.
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Grade Grade Definitions Suggestions for Practice

A The USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this service.
certainty that the net benefit is substantial.

B The USPSTF recommends the service. There is high Offer or provide this service.
certainty that the net benefit is moderate or there is
moderate certainty that the net benefit is moderate to
substantial.

C The USPSTF recommends selectively offering or providing | Offer or provide this service only if
this service to individual patients based on professional other considerations support offering
judgment and patient preferences. There is at least or providing the service in an individual
moderate certainty that the net benefit is small. patient.

D The USPSTF recommends against the service. There is Discourage the use of this service.
moderate or high certainty that the service has no net
benefit or that the harms outweigh the benefits.

| Statement | The USPSTF concludes that the current evidence is Read ,Clinical Considerations" section

insufficient to assess the balance of benefits and harms
of the service. Evidence is lacking, of poor quality, or
conflicting, and the balance of benefits and harms
cannot be measured.

of USPSTF Recommendation Statement
(see the ,Major Recommendations" field).
If the service is offered, patients should
understand the uncertainty about the
balance of benefits and harms.
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Literatursuche HCV-Infektionsrisiko in Gesundheitsberufen

Cochrane
ID Search
#1 | MeSH descriptor: [Hepatitis C] explode all trees
#2 | ,hepatitis c*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#3 | hepatitisc:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#4 | hev:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#5 | #10r #20r #3 Or #4
#6 | transmission:ti,ab,kw
#7 | transmit:ti,ab,kw
#8 | MeSH descriptor: [Occupational Exposure] explode all trees
#9 | occupational near (risk* or exposure*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#10 | MeSH descriptor: [Risk Factors] explode all trees
#11 | MeSH descriptor: [Needlestick Injuries] explode all trees
#12 | (needlestick* or needle-stick* OR prick* or puncture*) near injur*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#13 | #60r #7 Or #8 Or #9 OF #10 OF #11 Or #12
#14 | #5and #13
#15 | MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees
#16 | (health* or medical or nursing or hospital or surgical or dental) near (worker* or staff or personnel or
practitioner*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#17 | (doctor* or physician* or consultant* or surgeon*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#18 | MeSH descriptor: [Surgeons] explode all trees
#19 | nurse:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#20 | caregiver*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#21 | care-giver*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#22 | carer* (Word variations have been searched)
#23 | #150r #16 Or #17 OF #18 Or #19 OF #20 OF #21 O #22
#24 | #14 and #23
01.07.2016
11 Hits
CRD
1 MeSH DESCRIPTOR Hepatitis C EXPLODE ALL TREES
2 | (hepatitis ©)
3 | (hepatitisc)
4 | (hay)
5 #1 OR #2 OR #3 OR #4
6 | MeSH DESCRIPTOR Occupational Exposure EXPLODE ALL TREES
7 | (occupational NEAR (risk* OR exposure*))
8 | (transmission*)
9 | (transmit*)
10 MeSH DESCRIPTOR Risk Factors EXPLODE ALL TREES
1 MeSH DESCRIPTOR Needlestick Injuries EXPLODE ALL TREES
12 | ((needlestick* OR needle-stick* OR prick* OR puncture*) NEAR injur*)
13 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
14 #5 AND #13
15 MeSH DESCRIPTOR Health Personnel EXPLODE ALL TREES
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16 | ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR (worker* OR staff OR personnel
OR practitioner*))
17 | (doctor* OR physician* OR consultant* OR surgeon*)
18 MeSH DESCRIPTOR Surgeons EXPLODE ALL TREES
19 (nurse)
20 (nurses)
21 | (caregiver*)
22 | (care-giver*)
23 | (carer*)
24 #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
25 #14 AND #24
17 Hits
EBM Reviews
1 exp Hepatitis C/(2285)
2 | hepatitis c.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (5479)
3 | hepatitisc.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (6)
4 hcv.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (3677)
5 |2o0r30r4(6333)
6 | exp Occupational Exposure/(480)
7 (occupational adjs (risk* or exposure*)).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (1056)
8 exp Risk Factors/(20308)
9 | exp Needlestick Injuries/(85)
10 ((needle?stick* or prick* or puncture*) adjs injur*).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (176)
1 6 or7or8orgor1o (21428)
12 | 5and 11 (149)
13 | exp Health Personnel/(6219)
14 | ((health* or medical or nursing or hospital or surgical or dental) adj2 (worker* or staff or personnel or
practitioner*)).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (11331)
15 | (doctor* or physician* or consultant* or surgeon*).mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (40098)
16 | exp Surgeons/(0)
17 | nurss3.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (23609)
18 | caregiver*.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (5890)
19 care-giver*.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (385)
20 carer*.mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw] (2346)
21 13 Or 14 Or 15 or 17 or 18 or 19 or 20 (69348)
22 | 12and 21 (13)
30.06.2016
13 Hits
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Embase

#28

‘hepatitis ¢’/mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘*human’/de
NOT (hepatitis c//mj OR ‘hepatitis c¢":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (Chealth care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver’:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘human’/de
AND ‘conference abstract’/it)

#27

*hepatitis ¢//mj OR ‘*hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (Chealth care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver”ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘human’/de
AND ‘conference abstract’/it

#26

*hepatitis ¢//mj OR ‘*hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (Chealth care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘*human’/de

#25

‘hepatitis ¢’/mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur®):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (‘health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR
nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti)

#24

‘health care personnel’/mj OR ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1
(worker* OR staff OR personnel OR practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR
consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR
‘care giver”:ab,ti OR carer*:ab,ti

#23

carer*:ab,ti

#22

‘care giver”:ab,ti

#21

caregiver:ab,ti

#20

‘caregiver’/mj

#19

nurses:ab,ti

#18

nurse:ab,ti

#17

doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti

#16

((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR
personnel OR practitioner*)):ab,ti

#15

*health care personnel’/mj

#14

‘hepatitis ¢//mj OR ‘hepatitis c:ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti)

#13

‘disease transmission’/mj OR ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational
NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR
‘needle stick’ OR prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti

#12

transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti

#1

((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti
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#10 | ‘needlestick injury’/mj
#9 | ‘risk factor’/mj
#8 | (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti,
#7 | ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational , hazard’/mj
#6 | ‘disease transmission’/mj 8,
#5 | ‘hepatitis ¢//mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR , hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti
#4 | heviabti,
#3 | hepatitisc:ab,ti
#2 | ‘hepatitis c":ab,ti,
#1 | ‘hepatitis ¢’/mj,
01.07.2016
817 Hits
Medline
1 exp Hepatitis ¢/tm [Transmission] (5454)
2 | hepatitis c.ti,ab. (62876)
3 | hepatitisc.ti,ab. (12)
4 | hev.ti,ab. (46856)
5 2 0r 3 or 4 (71586)
6 | transmission.fs. (128361)
7 | sand 6 (5183)
8 10r7(6273)
9 | exp Occupational Exposure/(54682)
10 | *Occupational Diseases/ep, im [Epidemiology, Immunology] (12179)
11 | (occupational adjs (risk* or exposure*)).ti,ab. (27880)
12 | exp Risk Factors/(649936)
13 | exp Needlestick Injuries/(3254)
14 | ((needle?stick* or prick* or puncture*) adjs injur*).ti,ab. (1524)
15 | 9 Or10 Or 11 0r 12 or 13 or 14 (718135)
16 | 8 and 15 (2089)
17 | exp Health Personnel/(422852)
18 | ((health* or medical or nursing or hospital or surgical or dental) adj2 (worker* or staff or personnel or
practitioner*)).ti,ab. (97494)
19 | (doctor* or physician* or consultant* or surgeon*).ti,ab. (557661)
20 exp Surgeons/(2990)
21 nurss3.ti,ab. (371520)
2> | caregiver*.ti,ab. (41480)
23 | care-giver*.ti,ab. (2181)
24 | carer*.ti,ab. (10214)
25 17 Or 18 Or 19 Or 20 Or 21 Or 22 Or 23 Or 24 (1209945)
26 16 and 25 (563)
27 | remove duplicates from 26 (561)
30.06.2016
561 Hits
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Records excluded based on
title/abstract
(n=1031)

Abbildung 3.5-1:
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Literatursuche Leitlinien HCV-Transmissionspravention

G-I-N

Suchstring: hepatitis ¢ OR hepatitisc OR hcv

11.07.2016
20 Hits

NGC

Strategy: Menu selection by hierarchy/topic:

Guidelines by Topic: Disease/Condition > Diseases (1838) > Virus Diseases (162) > Hepatitis, Viral,
Human (37) > Hepatitis C (25)

11.07.2016
25 Hits

TRIP Database

Suchstring: (title:hepatitis ¢ OR hepatitisc OR hcv) AND (title:personnel OR healthcare OR health-care OR staff OR
nursing OR medical OR hospital OR surgical OR dental OR worker* OR practitioner* OR doctor* OR physician* OR
consultant* OR surgeon OR nurse OR nurses OR caregiver* OR care-giver* OR carer* OR paramedic* OR
occupational OR profession* OR risk*))”, by quality = guidelines

11.07.2016
38 Hits

Cochrane

#1 | MeSH descriptor: [Hepatitis C] explode all trees

#2 | ,hepatitis ¢":ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#3 | hepatitisc:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#4 | hev:ti,abkw (Word variations have been searched)

#5 | #10r #20r #3 Or #4

#6 | transmission:ti,ab,kw

#7 | transmit:ti,ab,kw

#8 | MeSH descriptor: [Occupational Exposure] explode all trees

#9 | occupational near (risk* or exposure*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#10 | MeSH descriptor: [Risk Factors] explode all trees

#11 | MeSH descriptor: [Needlestick Injuries] explode all trees

#12 | (needlestick* or needle-stick*OR prick* or puncture*) near injur*:ti,ab,kw (Word variations have been
searched)

#13 #6 0Or #70r #8 OF #9 Or #10 OF #11 OF #12

#14 | #5and #13

#15 | MeSH descriptor: [Health Personnel] explode all trees

#16 | (health* or medical or nursing or hospital or surgical or dental) near (worker* or staff or personnel or
practitioner*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#17 | (doctor* or physician* or consultant* or surgeon*):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#18 | MeSH descriptor: [Surgeons] explode all trees

#19 | nurse:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#20 | caregiver*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#21 | care-giver*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#22 | carer* (Word variations have been searched)

#23 #15 OF #16 OF #17 Or #18 OF #19 OF #20 OF #21 Or #22
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#24 | #14 and #23
#25 | MeSH descriptor: [Guideline] explode all trees
#26 | MeSH descriptor: [Guidelines as Topic] explode all trees
#27 | quideline*:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#28 | #250r #26 Or #27
#29 | #24 and #28
07.07.2016
0 Hits
CRD
1 MeSH DESCRIPTOR Hepatitis C EXPLODE ALL TREES
2 | (hepatitis ©)
3 | (hepatitisc)
4 | (hav)
5 #1 OR #2 OR #3 OR #4
6 | MeSH DESCRIPTOR Occupational Exposure EXPLODE ALL TREES
7 | (occupational NEAR (risk* OR exposure*))
8 | (transmission*)
9 | (transmit*)
10 MeSH DESCRIPTOR Risk Factors EXPLODE ALL TREES
1 MeSH DESCRIPTOR Needlestick Injuries EXPLODE ALL TREES
12 | ((needlestick* OR needle-stick* OR prick* OR puncture*) NEAR injur*)
13 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
14 #5AND #13
15 MeSH DESCRIPTOR Health Personnel EXPLODE ALL TREES
16 | ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR (worker* OR staff OR personnel
OR practitioner*))
17 | (doctor* OR physician* OR consultant* OR surgeon*)
18 | MeSH DESCRIPTOR Surgeons EXPLODE ALL TREES
19 (nurse)
20 (nurses)
21 | (caregiver*)
22> | (care-giver*)
23 | (carer*)
24 #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
25 #14 AND #24
26 MeSH DESCRIPTOR Guideline EXPLODE ALL TREES
27 MeSH DESCRIPTOR Guidelines as Topic EXPLODE ALL TREES
28 | (quideline*)
29 #26 OR #27 OR #28
30 #25 AND #29
07.07.2016
3 Hits
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Embase

#34 | ‘hepatitis ¢’/mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘practice
quideline’/de OR (hepatitis ¢’/mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease
transmission’/mj OR ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk*
OR exposure*)):ab,ti OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR
prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care
personnel’/mj OR ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR
staff OR personnel OR practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR
surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR
carer*:ab,ti) AND ‘practice guideline’/exp) OR (‘hepatitis c//mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR
hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR
(occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR
((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR
transmitt*:ab,ti) AND (Chealth care personnel’/mj OR ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR
surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR
physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR
caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND gquideline:it,ab,ti)

#33 | ‘hepatitis ¢’/mj OR ‘hepatitis c:ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (‘health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver’ab,ti OR carer*:ab,ti) AND guideline:it,ab,ti

#32 | guideline:it,ab,ti

#31 | ‘hepatitis ¢’/mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR *needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver’:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘practice
quideline’/exp

#30 | ‘practice guideline’/exp

#29 | ‘hepatitis ¢’/mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (Chealth care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver’ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘practice
quideline’/de

#28 | ‘hepatitis ¢’/mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver”ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘human’/de
NOT (hepatitis ¢//mj OR *hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘human’/de
AND ‘conference abstract’/it)
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#27 | ‘hepatitis //mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver”ab,ti OR carer*:ab,ti) AND ‘human’/de
AND ‘conference abstract’/it

#26 | ‘hepatitis ¢//mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur®):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti
OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver:ab,ti OR carer*:ab,ti) AND *human’/de

#25 | ‘hepatitis ¢//mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND (‘disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti) AND (health care personnel’/mj OR ((health*
OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR personnel OR
practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR
nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver//mj OR caregiver:ab,ti OR ‘care giver’:ab,ti OR carer*:ab,ti)

#24 | ‘health care personnel’/mj OR ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1
(worker* OR staff OR personnel OR practitioner*)):ab,ti OR doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR
consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti OR nurse:ab,ti OR nurses:ab,ti OR ‘caregiver’/mj OR caregiver:ab,ti OR
‘care giver”:ab,ti OR carer*:ab,ti

#23 | carer*:ab,ti

#22 | ‘care giver”ab,ti

#21 caregiver:ab,ti

#20 | ‘caregiver’/mj

#19 | nurses:ab,ti

#18 | nurse:ab,ti

#17 | doctor*:ab,ti OR physician*:ab,ti OR consultant*:ab,ti OR surgeon*:ab,ti

#16 | ((health* OR medical OR nursing OR hospital OR surgical OR dental) NEAR/1 (worker* OR staff OR
personnel OR practitioner*)):ab,ti

#15 | ‘health care personnel’/mj

#14 | ‘hepatitis ¢’/mj OR ‘hepatitis c":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti AND ('disease transmission’/mj OR
‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*)
NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti)

#13 | ‘disease transmission’/mj OR ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj OR (occupational
NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti OR ‘risk factor’/mj OR ‘needlestick injury’/mj OR ((needlestick* OR
‘needle stick’ OR prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti OR transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti

#12 | transmission*:ab,ti OR transmitt*:ab,ti

#11 | ((needlestick* OR ‘needle stick’ OR prick* OR puncture*) NEAR/1 injur*):ab,ti

#10 | ‘needlestick injury’/mj

#9 | ‘risk factor’/mj
#8 | (occupational NEAR/1 (risk* OR exposure*)):ab,ti
#7 | ‘occupational exposure’/mj OR ‘occupational hazard’/mj
#6 | ‘disease transmission’/mj
#5 | ‘hepatitis ¢//mj OR ‘hepatitis ¢":ab,ti OR hepatitisc:ab,ti OR hcv:ab,ti
#4 | hcv:ab,ti
#3 | hepatitisc:ab,ti
#2 | ‘hepatitis c":ab,ti
#1 | ‘hepatitis ¢’/mj
07.07.2016
83 Hits
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Medline
1 | exp Hepatitis C/pc, tm [Prevention & Control, Transmission] (7552)
2 hepatitis c.ti,ab. (62953)
3 | hepatitisc.ti,ab. (12)
4 | hev.ti,ab. (46918)
5 | 20r30r4(71673)
6 | transmission.fs. (128394)
7 | Prevention & Control.fs. (1118022)
8 | 6 or7(1205815)
9 | 5and 8 (8492)

10 10r 9 (10073)

11 | exp Health Personnel/(423019)

12 | ((health* or medical or nursing or hospital or surgical or dental) adj2 (worker* or staff or personnel or
practitioner*)).ti,ab. (97603)

13 | (doctor* or physician* or consultant* or surgeon*).ti,ab. (558193)

14 | exp Surgeons/(3007)

15 nurss3.ti,ab. (371834)

16 | caregiver*.ti,ab. (41546)

17 | care-giver*.ti,ab. (2184)

18 | carer*.ti,ab. (10230)

19 11 Or 12 Or 13 Or 14 Or 15 or 16 or 17 or 18 (1210972)

20 |10 and 19 (1213)

21 | limit 20 to guideline (19)

22> | exp clinical pathway/or exp clinical protocol/or exp consensus/or exp consensus development conference/or
exp consensus development conferences as topic/or critical pathways/or exp guideline/or guidelines as topic/or
exp practice guideline/or practice quidelines as topic/or health planning guidelines/or (quideline or practice
quideline or consensus development conference or consensus development conference, NIH).pt. or (position
statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice*).ti,ab,kf,kw. or (standards or guideline
or quidelines).ti kf,kw. or ((practice or treatment* or clinical) adj quideline*).ab. or (CPG or CPGs).ti. or
consensus*.ti,kf,kw. or consensus*.ab./freq=2 or ((critical or clinical or practice) adj2 (path or paths or pathway
or pathways or protocol*)).ti,ab,kf, kw. or recommendat*.ti,kf,kw. or (care adj2 (standard or path or paths or
pathway or pathways or map or maps or plan or plans)).ti,ab,kf,kw. or (algorithm* adj2 (screening or
examination or test or tested or testing or assessment* or diagnosis or diagnoses or diagnosed or
diagnosing)).ti,ab,kf,kw. or (algorithm* adj2 (pharmacotherap* or chemotherap* or chemotreatment* or
therap* or treatment* or intervention*)).ti,ab,kf,kw. (474315)

23 | ((clinical adj3 pathway) or (clinical adj3 pathways) or (practice adj3 parameter) or (practice adj3
parameters)).ti,ab,kw. or algorithms/or care pathway.ti,ab,kw. or care pathways.ti,ab,kw. or clinical
protocols/or Consensus/or Consensus Development Conference.pt. or Consensus Development Conference,
NIH.pt. or Consensus Development Conferences as Topic/or Consensus Development Conferences, NIH as
Topic/or critical pathway/or guidance.ti,ab. or guideline*.ti. or quidelines as topic/or practice quidelines as
topic/or Health Planning Guidelines/or practice quideline/(480509)

24 | 220r23(732446)

25 | 20 and 24 (138)

26 21 0r 25 (138)

27 remove duplicates from 26 (137)

04.07.2016
137 Hits
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w =
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_ title/abstract
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3 Full-text articles Full-text articles excluded,

o assessed for eligibility with reasons

u (n=72) (n=56)
— % n=38 (no quideline)
s N » = n=4 (withdrawn)

5 v # n=4 (language)

(7] .

% n=8 (wrong topic

3 Studies included in ( 9 topic)

g qualitative synthesis & n=1(in development)
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Abbildung 3.5-2: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA-Flow Diagramm) fiir Fragestellung 3
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