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Der Arztliche Sachverstandigenbeirat Sektion “Berufskrankheiten” beim
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung hat empfohlen, in die Anlage
1 zur Berufskrankheiten-Verordnung eine neue Berufskrankheit mit der vorgenannten
Legaldefinition aufzunehmen.

Diese Empfehlung wird wie folgt begrtindet:

1. Gefahrenquellen

Unter einer Tatigkeit im Knien im Sinne dieser Berufskrankheit wird eine Arbeit verstan-
den, bei der der Kdrper durch das Knie und die Vorderseite des Unterschenkels abge-
stutzt wird und der Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel etwa 90° betragt. Dabei
kann es sich um einseitiges oder beidseitiges Knien sowie um Knien mit oder ohne
Abstitzung des Oberkdrpers durch die Hande handeln. Unter Tatigkeiten mit einer dem
Knien vergleichbaren Kniebelastung werden einseitige oder beidseitige Arbeiten im
Hocken oder im Fersensitz sowie Kriechen (Vierfi3lergang) verstanden. Unter einer
Tatigkeit im Hocken im Sinne dieser Berufskrankheit wird eine Arbeit verstanden, bei
der der Beschéftigte bei maximaler Beugung der Kniegelenke das Korpergewicht auf
den VorfulRballen oder den Fuf3en abstiutzt. Beim Fersensitz liegen die Kniegelenke und
die ventralen Anteile des Unterschenkels auf der Arbeitsflache auf und der Beschatftigte
sitzt bei maximaler Kniegelenksbeugung auf der Ferse. Beim Kriechen (Vierfu3lergang)
handelt es sich um eine Fortbewegung im Knien, in dem ein Knie vor das andere Knie

gesetzt wird (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Arbeiten im Knien, Hocken und Fersensitz sowie Kriechen

Tatigkeiten im Knien, Hocken, im Fersensitz oder im Kriechen kommen insbesondere

bei folgenden Berufsgruppen und Tatigkeiten vor:
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Bergleute im untertagigen Bergbau bei Tatigkeiten, die Arbeiten im Knien, Hocken,

im Kriechen oder im Fersensitz erzwingen.
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Die kumulative Einwirkungsdauer wahrend des Arbeitslebens durch eine Tatigkeit im
Knien oder in vergleichbarer Kniebelastung muss mindestens 13.000 Stunden und die
Mindesteinwirkungsdauer pro Schicht insgesamt eine Stunde betragen (zur Begrin-
dung s. Abschnitt 5).

2. Pathomechanismen

Mechanische Faktoren wie Kongruenzstérungen oder Dysfunktionen der Gelenke, die
zu einer erhohten Druckkraft auf den Gelenkknorpel fuhren, sind seit langer Zeit als
Ursache fur die Entwicklung einer Arthrose bekannt (Hackenbroch 2002). Als Ursache
dieser neuen Berufskrankheit wird eine erhdhte Druckkraft wahrend einer beruflichen
Tatigkeit im Knien oder einer vergleichbaren Kniebelastung auf den Gelenkknorpel im
Retropatellar- und Tibiofemoralgelenk angenommen. Biomechanische Studien spre-
chen flr eine starke Druckerhéhung auf den Gelenkknorpel im Retropatellar- und Tibio-
femoralgelenk bei der Kniegelenksbeugung im Stehen mit einem Maximum der
Druckkraft bei dorsal gemessenen Beugewinkel von < 110° (Bandi 1951, Reilly et al.
1972). Biomechanische Untersuchungen Uber die Hohe der Druckkraft auf die Gelenk-
flachen im Retropatellar- und Tibiofemoralgelenk bei Arbeiten im Knien, im Hocken, im

Fersensitz oder beim Kriechen liegen nicht vor.

Auch wenn konkurrierende Faktoren wie Adipositas und Zustand nach Meniskektomie
vorliegen, die zu einer erhdhten Druckkraft auf den Gelenkknorpel fihren, sind diese mit
einem stark erhohten Gonarthroserisiko verbunden (s. Abschnitt 7), was die Bedeutung
der erhéhten Druckkraft auf den Kniegelenksknorpel als pathophysiologisch relevantes

Prinzip unterstreicht.

3. Epidemiologische Studien

In diesem Kapitel werden epidemiologische Studien zum Gonarthroserisiko in verschie-

denen Berufsgruppen wie Steinkohlebergleuten, Bauarbeitern und Werftarbeitern dar-
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gestellt, bei denen es nach arbeitsmedizinischer Erkenntnis teilweise zu hohen Belas-

tungen durch Arbeiten im Knien oder vergleichbaren Kniebelastungen kommt.

Tabelle 2: Gonarthroserisiko von Steinkohlebergleuten

Autoren Jahr Studienart Relatives 95%-Konfidenzintervall
Risiko (Signifikanz)?
Kellgren u. 1952 Querschnittsstudie 1,9 k. A.
Lawrence (84S.42K) (k. A)
Lawrence 1955 Querschnittsstudie 3,5 346 k. A.
(221 S.42K)) (p <0,05)
Kellgren und 1958 Querschnittsstudie 2,1° k. A.
Lawrence (74 S. 81 K) (p <0,01)
Greinemann 1983, Querschnittsstudie 3,5 4>/ k. A.
1988, (500 S. 500 K.) (k. A)
1989 13,0 47 k. A
(k. A)

1 S. = Steinkohlebergleute, K. = Kontrollprobanden, 2 = k. A. = keine Angaben,

3 = relatives Risiko fur eine radiologisch diagnostizierte Gonarthrose, 4 = Adjustiert fir Alter,

5 = Retropatellararthrose, 6 = Tibiofemoralarthrose, 7 = relatives Risiko fiir eine klinisch und
radiologisch diagnostizierte Gonarthrose

Tabelle 2 zeigt das Gonarthroserisiko von Steinkohlebergleuten. Steinkohlebergleute
sind bei Arbeit vor Kohle mit einer Strebhéhe von < 150 cm, die das gebeugte Gehen
nicht zulassen, einer haufigen Kniegelenksbelastung durch Arbeiten im Knien oder ver-
gleichbaren Kniebelastungen ausgesetzt. Alle vier bislang zu diesem Thema durchge-
fuhrten Querschnittstudien waren positiv und zeigten ein um den Faktor 1,9 bis 13,0
erhohtes Gonarthroserisiko bei untertatigen Steinkohlebergleuten. Bei der grof3ten,
bislang zu diesem Thema durchgefiihrten Studie handelt es sich um die Querschnitt-
studie von Greinemann (1983), der 500 Steinkohlenbergleute aus dem Ruhrgebiet und
500 Kontrollprobanden rontgenologisch untersuchte und in Bezug auf Retropatellar-
arthrose ein um den Faktor 3,6 erhdhtes Risiko und in Bezug auf eine Tibiofemoral-

arthrose ein um den Faktor 13,0 erhdhtes Risiko fand.

Tabelle 3 zeigt das Gonarthroserisiko bei Bauarbeitern. Finf von sieben durchgefiihrten
Studien zeigten ein signifikant erhdhtes Gonarthroserisiko bei den untersuchten

Bauarbeitern. Kein wesentlich erhdhtes Gonarthroserisiko fand sich in der Studie von
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Wickstrom et al. (1983), die 352 Betonbauer untersuchten und die Haufigkeit von Gon-
arthrose mit 231 Malern verglichen. Die Studie ist jedoch wenig aussagekraftig, weil
beide Berufsgruppen ahnlich stark kniegelenksbelastend tatig waren. So betrug der
Schichtanteil mit Arbeiten im Stehen mit gebeugten Knien 3% bei Betonbauern und 0%
bei Malern sowie der Schichtanteil mit Arbeiten im Hocken 2% bei Betonbauern und 9%
bei Malern. Die Studie ist in Bezug auf den hier in Frage stehenden Zusammenhang
nicht bewertbar. Aus arbeitsmedizinischer Sicht sind die Studien von Elsner et al.(1996)
sowie von Sandmark et al. (2000) zu kritisieren, weil der Begriff "Bauarbeiter" zu undif-
ferenziert ist und keine Aussagen zur Art der beruflichen Tatigkeit zulasst. In der Studie
von Kivimaki et al. (1992) fand sich bei Bodenlegern im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine um den Faktor 1,4 signifikant erhdhtes Risiko fur Gonarthrose. Aus arbeitsmedizi-
nischer Sicht ist an dieser Studie die Wahl der Kontrollgruppe, bei der es sich um Maler
handelte, zu kritisieren. Dies begrindet sich mit dem Umstand, dass Maler beim Strei-
chen von Ful3leisten, Heizkdrpern sowie den unteren Anteilen der Wéande und Turen
ebenfalls eine Tatigkeit im Knien oder Hocken ausiben. In der Studie von Vingard et al.
(1992) fand sich bei Bodenlegern und Malern im Vergleich zur Kontrollgruppe ein um
den Faktor 23,1 signifikant erhdhtes Risiko fur Frihberentung durch Gonarthrose. An
der Studie ist zu kritisieren, dass die beiden Berufsgruppen, Bodenleger und Maler, zu-
sammengefasst und nicht separat analysiert wurden. Am aussagekraftigsten in Bezug
auf das Gonarthroserisiko von Bauarbeitern ist die Studie von Kirkeskov Jensen et al.
(2000), die die Haufigkeit rontgenologisch feststellbarer Gonarthrose bei 133 Boden-

legern und 506 Zimmerleuten untersuchten



Tabelle 3: Gonarthroserisiko bei Bauarbeitern

Autoren Jahr Studienart* Beruf Relatives 95%-Konfidenz-
Risiko intervall2
(Signifikanz)
Wickstrom 1983 | Querschnittstudie | Betonbauer 1,23 k. A.
et al. (352 Betonbauer, (k. A)
231 Maler) T
Vingard et al. 1991 Kohortenstudie Bauarbeiter 1,44 1,1-1,8
38.000 B:
gl.ooo K.) (p<0.05)
Vingard et al. 1992 Fall-Kontroll- Bodenleger und 23,1° 3,0-178,3
Studie Maler
(181 F., 298 K.) (p<0.05)
Kiviméaki et al. 1992 | Querschnittstudie | Bodenleger 1,43 k. A,
(168 Bodenleger,
146 Maler) (p<0,05)
Elsner et al. 1996 Fall-Kontroll- Bauarbeiter 1,3° 0,6-3,0
Studie (n.s)
(115F., 95 K) e
Sandmark 2000 Fall-Kontroll- Bauarbeiter 317 15-6,4
et al. Studie
(625 F., 548 K.) (p<0,05)
Kirkeskov 2000 | Querschnittstudie | Bodenleger 10,6 k. A.
Jensen et al. 133 Bodenleger, (p <0,05)
506 Zimmerer, Zimmerer 3,6° k. A.
327 Kontrollen (n.s.)

! B = Bauarbeiter, F = Falle, K = Kontrollen, * k. A. = keine Angaben, n. s. = nicht signifikant, ° relatives
Risiko fur die Entwicklung einer radiologisch diagnostizierten Gonarthrose, * relatives Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Gonarthrose, die wahrend einer stationaren Behandlung diagnostiziert wurde, ° relatives
Risiko firr Frihberentung wegen Gonarthrose, ° relatives Risiko fiir die Entwicklung einer radiologisch
diagnostizierten Gonarthrose mit Kniegelenksbeschwerden, ’ relatives Risiko fiir die Entwicklung einer

Tibiofemoralarthrose, die zu einer endoprothetischen Versorgung flhrte.

und mit der Haufigkeit einer Kontrollgruppe von 327 beruflich nicht kniegelenksbelas-
teten Schriftsetzern verglichen. Bei der Teilgruppe der Beschétftigten Uber 50 Jahre fand
sich ein im Vergleich zur Kontrollgruppe um den Faktor 10,6 signifikant erhohtes
Gonarthroserisiko bei Bodenlegern und ein um den Faktor 3,6 nicht signifikant erhéhtes

Gonarthroserisiko von Zimmerleuten.

Tabelle 4 zeigt die Haufigkeit radiologisch diagnostizierter Gonarthrose bei Werftarbei-

tern. Dargestellt werden die Ergebnisse einer Querschnittstudie von Kasch (1985) bei

735 Werftarbeitern einer Werft in Stralsund, darunter 283 Wertschweil3er, 171 Schiff-
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bauer, 113 Rohrschlosser sowie einer Kontrollgruppe von 168 Beschaftigten ohne
berufliche Einwirkung durch kniende oder hockende Tatigkeit sowie Heben oder Tragen
schwerer Lasten. Die Haufigkeit von Kniegelenksbelastungen durch knieende oder
hockende Téatigkeiten oder durch Heben oder Tragen schwerer Lasten konnte in der
Studie nicht erhoben werden. Als indirektes Mal3 fir die Kniegelenksbelastung wurde
die Haufigkeit von Keratosen Uber der Tuberositas tibiae erfasst. Diese lag bei
Schweil3ern bei 75%, bei Schiffbauern bei 30%, bei Rohrschlossern bei 10% und in der
Kontrollgruppe bei 0%. Ferner wurde bei den untersuchten Probanden die Haufigkeit
von Vorschaden mit prognostisch negativer Auswirkung auf das Kniegelenk wie
Meniskopathie, Kniegelenksdistorsion oder -kontusion, Patellaluxation oder -dysplasie,
Zustand nach Kniegelenksoperation, Kniegelenksfraktur, Kniegelenksentziindung oder

Banderschaden erfasst.

Tabelle 4:  Gonarthrosehaufigkeit bei Werftarbeitern (nach Kasch 1985)

Beruf Vorschaden Tibiofemoralarthrose (%)* Retropatellararthrose (%)
WerftschweiRer OVS2 (n=173) 55,5 57,8
(n =283)

MVS3 (n = 110) 66,4 70,0
Schiffbauer OVS2? (n = 107) 38,3 42,1
(n=171)

MVS3 (n = 64) 67,2 70,3
Rohrschlosser OVSs2 (n=77) 48,1 48,1
(n=113)

MVS3 (n = 36) 66,7 69,4
Kontrollgruppe OVS2 (n=116) 13,8 13,8
(n = 168)

MVS2 (n = 52) 40,4 44,2

! = Réntgenologische Veranderungen jeweils im linken Kniegelenk (die Zahlen fiir das rechte

Kniegelenk sind vergleichbar), 2 = ohne Vorschaden, ® = mit Vorschaden (Meniskopathie,

Kniegelenksdistorsion, -kontusion, Patellaluxation, Fraktur, Banderschaden, Zustand nach
Operation, Zustand nach Kniegelenksentziindung, Patelladysplasie

Tabelle 4 zeigt, dass bei den exponierten Beschéftigten ohne die genannten Vorscha-
den die Pravalenz sowohl der Tibiofemoralarthrose als auch der Retropatellararthrose
deutlich héher lag als bei der Kontrollgruppe. Das trifft auch auf Werftarbeiter mit den
genannten Vorschaden zu, in diesem Fall sind die Unterschiede zur Kontrollgruppe

weniger ausgepragt. Die Interpretation der Studie von Kasch (1985) wird dadurch



erschwert, dass die untersuchten Kontrollprobanden deutlich alter waren als die tbrigen
exponierten Beschéftigten. Der Anteil der Uber 45-jahrigen Beschéftigten, auf die ein
Groldteil der Kniegelenksbefunde entfallt, lag bei der Kontrollgruppe bei 49,5%, bei
Werftschweil3ern bei 36,8%, bei Schiffbauern bei 25,2% und bei Rohrschlossern bei
40,7%. Eine fur diese Altersunterschiede adjustierte Pravalenz der oben beschriebenen
Angaben in Tabelle 4 wurde von Kasch (1985) nicht berechnet. Aufgrund der bereits
oben beschriebenen Zunahme von Gonarthrose mit steigendem Alter ist davon
auszugehen, dass bei einer altersadjustierten Darstellung die Unterschiede zwischen
exponierten Beschaftigten und Kontrollgruppe noch deutlicher ausgefallen wéren als in
Tabelle 4 dargestellt.

Kasch und Enderlein (1986) fassten die Ergebnisse der rontgenologischen und klini-
schen Kniegelenksuntersuchung in einem Auspragungsgrad des Kniegelenksver-
schleiBes zusammen und stellten diesen in verschiedenen Altersgruppen dar (Abb. 2).
Die Darstellung zeigt, dass in identischen Altersgruppen der mittlere Auspragungsgrad
degenerativer Kniegelenksbefunde bei WerftschweiRern am hdchsten ist, gefolgt von
Schiffsbauern und Rohrschlossern und bei der Kontrollgruppe am niedrigsten ist. Ein
identischer Auspragungsgrad degenerativer Kniegelenksbefunde von 0,6 findet sich bei
64-jahrigen Kontrollprobanden, bei 49-jahrigen Rohrschlossern, bei 36-jahrigen Schiff-
bauern und bei 32-jahrigen WerftschweiRern. Es kommt somit zu einer ausgepragten
Vorverlegung degenerativer Kniegelenksbefunde im Vergleich zu Kontrollprobanden um
15 bis 32 Jahre (sog. Linksverschiebung).
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Abb 2: Mittlerer Auspréagungsgrad der klinisch und rént-
genologisch diagnostizierten Gonarthrose bei Werft-
arbeitern dargestellt als quadratische Regressionsfunktion
(TO = Nicht Exponierte, T1 = Rohrschlosser, T3 =
Schiffbauer, T7 = Werftschweil3er)(nach Kasch und
Enderlein 1986)

Nauwald (1986) untersuchte 101 Rohrschlosser einer Werft in Wismar und verglich die
Haufigkeit von rontgenologischen Hinweisen fiur Gonarthrose mit 74 Kontrollprobanden,
die keiner Kniegelenksbelastung ausgesetzt waren. Das relative Risiko von Rohr-
schlossern fur Gonarthrose aller Schweregrade war um den Faktor 1,4 im Vergleich zur
Kontrollgruppe erhoht, das Risiko fur ausgepragte Gonarthrose um den Faktor 3,9. Das
Risiko fur Retropatellararthrose bei Rohrschlossern war um den Faktor 1,7 erhoht. Eine

Signifikanzprufung fand nicht statt.

Lindberg und Montgomery (1987) beschrieben eine Querschnittsstudie bei 332 Werft-
arbeitern in Schweden, darunter 75 Werftschweil3er sowie einer Kontrollgruppe von 790
Beschaftigten ohne wesentlichen Kniegelenksbelastung. Von beiden Gruppen wurden
réntgenologische Aufnahmen der Kniegelenke in mehreren Rdntgenarchiven erfasst
und standardisiert auswertet. Dabei fand sich ein signifikant erhéhtes Gonarthroserisiko

der Wertfarbeiter (Pravalenzratio 2,6, p < 0,05).

Anderson und Felson (1988) erfassten in einer Querschnittsstudie bei 5.193 Amerika-
nern berufliche Belastungen durch Knien, Hocken oder Kriechen. Mannliche Beschéf-

tigte in der hdchsten Altersgruppe (55 - 64 Jahre), die diesen Belastungen wéahrend der
10



-10 -

beruflichen Tatigkeit ausgesetzt waren, wiesen im Vergleich zu der Kontrollgruppe ohne
diese Belastung ein um den Faktor 2,5 signifikant erhéhtes und fir Gewicht, Ausbil-
dungslevel und Hautfarbe adjustiertes relatives Risiko fur radiologisch diagnostizierte
Gonarthrose auf. Bei Frauen lag das relative Risiko bei 3,5 und war ebenfalls signifikant
erhoht. Dagegen fand sich in den beiden unteren Altersgruppen der 35-44-jahrigen und
der 45-54-jahrigen kein signifikant erh6htes Risiko fur Kniegelenksarthrose durch die

genannten Kniegelenksbelastungen.

Felson et al. (1991) kamen in einer Kohortenstudie bei 1.376 Probanden der Framing-
ham-Studie zu dem Ergebnis, dass Beschéftigte mit einem Beruf, der als kniegelenks-
belastend durch Téatigkeiten im Knien, Hocken oder Kriechen sowie durch haufiges
Heben und Tragen von Lastgewichten von mindestens 11 kg eingestuft wurde, ein
relatives Risiko fur rontgenologisch diagnostizierte Gonarthrose (Stadium 2 -4 nach
Kellgren et al. 1963) von 2,2 (p< 0,05), das fur Alter, relatives Korpergewicht, Rauchen
und Kniegelenksverletzungen adjustiert war, aufweisen. Bei Frauen fand sich dieser

Zusammenhang nicht, allerdings war die Fallzahl mit N = 3 aul3erst gering.

Cooper et al. (1994 a) kamen in einer Fall-Kontroll-Studie bei 109 Patienten mit ront-
genologisch verifizierter Gonarthrose (Stadium 3 + 4 nach Kellgren et al. 1963) mit
Kniegelenksbeschwerden und einer Kontrollgruppe von 218 nach Alter und Geschlecht
vergleichbaren Probanden aus der allgemeinen Wohnbevélkerung ohne Kniegelenks-
beschwerden und réntgenologische Hinweise fir Gonarthrose zu dem Ergebnis, dass
Beschaftigte, die pro Tag mindestens einer 30-minutigen Kniegelenksbelastung durch
Arbeiten im Knien ausgesetzt waren, ein signifikant um den Faktor 3,4 erh6htes Gon-

arthroserisiko hatten, welches fur Alter, Geschlecht und Kérpergewicht adjustiert war.

In der Fall-Kontroll-Studie von Elsner et al. (1996) hatten Manner, die beruflich praktisch
immer oder haufig einer Kniegelenksbelastung durch Arbeiten im Knien ausgesetzt
waren ein signifikant um den Faktor 2,2 erhéhtes relatives Risiko fur die Entwicklung
einer Gonarthrose, die zu radiologischen Verdnderungen und Kniegelenksbeschwerden
fuhrte. Bei Frauen war das relative Risiko ebenfalls um den Faktor 2,2 bei der gleich
definierten Kniegelenksbelastung erhoht, welches jedoch nicht signifikant war.
Beruflichen Belastungen durch Arbeiten im Hocken, welches haufig oder praktisch
immer ausgeutbt wurde, war mit einem nicht signifikant um den Faktor 1,8 bei Mannern

bzw. 2,0 bei Frauen erhhten Gonarthroserisiko verbunden.
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Lau et al. (2000) kam in einer Fall-Kontroll-Studie zu dem Ergebnis, dass kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einer Arbeit im Knien oder Hocken fir mindestens
1 Stunde pro Tag und der Entwicklung einer radiologisch diagnostizierten Gonarthrose,
die zu stationarer Behandlung fuhrte, besteht. Das relative Risiko lag bei 1,2 bzw. 1,4
bei Mannern und 1,1 bzw. 0,9 bei Frauen und war jeweils nicht signifikant erhéht. An
der Studie ist zu kritisieren, dass kein Versuch unternommen wurde, die Dosis-Wir-
kungs-Beziehung zwischen der Dauer der beruflichen Arbeit im Knien oder Hocken
bzw. der kumulativen Tatigkeitsdauer wahrend des Arbeitslebens und dem Gonarthro-

serisiko zu Uberprufen.

Abb. 3 zeigt die Ergebnisse der Fall-Kontroll-Studie von Sandmark et al. (2000), der mit
625 Fallen und 548 Kontrollen bislang gréf3ten Fall-Kontroll-Studie zu diesem Thema.
Bei den Fallen handelt es sich um Patienten, die zwischen 1991 und 1995 dem lan-
desweiten Register fur implantierte Kniegelenksendoprothesen gemeldet wurden. Bei
den Kontrollprobanden handelt es sich um Personen aus der allgemeinen Wohnbevol-
kerung, die nach Alter und Geschlecht mit den Fallen vergleichbar waren. Bei Mannern
mit hoher beruflicher Exposition durch knieende oder hockende Tatigkeit fand sich ein
um den Faktor 2,1 bzw. 2,9 signifikant erhdhtes relatives Risiko fur die Entwicklung
einer Gonarthrose, die zu endoprothetischer Versorgung gefuhrt hat. Als hohe beruf-
liche Einwirkung durch kniende Tatigkeit galt in der Studie eine kumulative Einwir-
kungsdauer wahrend des gesamten Arbeitslebens zwischen 162 x 103 und 1.434 x 103
Minuten in kniender Téatigkeit, entsprechend 1,5 - 13,6 Jahren Tatigkeit mit reiner Arbeit
im Knien (8 h/d, 220 d/J) bzw. einer Haufigkeit von Arbeiten im Hocken von 70 x 103 -
312 x 103 Hockvorgangen wéahrend des Arbeitslebens. Diese Belastungen entsprachen
dem 4. Quartil der Belastungsnennungen in der Kontrollgruppe. Bei Frauen war das
Gonarthroserisiko bei hoher Einwirkung um den Faktor 1,5 bzw. 1,1 nicht signifikant
erhoht. Als hohe berufliche Einwirkung wurde eine kniende Tatigkeit mit einer Dauer
zwischen 170 x 103 - 1.264 x 103%Minuten, entsprechend 1,6 - 12,0 Jahren mit reiner
knieenden Téatigkeit bzw. eine Haufigkeit von Arbeiten im Hocken von 59 x 103 - 236 x
103 Hockvorgangen wahrend des Arbeitslebens, entsprechend des 4. Quartils der
Belastungsnennung in der Kontrollgruppe, eingestuft. Bei Frauen war somit die

Expositionshaufigkeit durch Arbeiten im Hocken niedriger als bei Mannern.
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Abb. 3: Zusammenhang zwischen Arbeiten im Knien oder Hocken und dem
Gonarthroserisiko, adjustiert fuir Alter, body mass-Index (BMI), Rauchen und Sport

(nach Sandmark et al. 2000)

Coggon et al. (2000) fuhrten eine Fall-Kontroll-Studie bei 518 Patienten mit klinisch und
radiologisch diagnostizierter Gonarthrose, die deswegen auf einer Warteliste fur eine
Kniegelenks-Operation standen, und einer gleich grof3en Gruppe von Populationskon-
trollen durch. Knien und Hocken fur mindestens eine Stunde pro Tag fur mindestens ein
Jahr war mit einem signifikant um den Faktor 1,8 bzw. 2,3 erhéhten Gonarthroserisiko
verbunden, das fur Alter, Geschlecht, Body mass-Index und Heberden-Knoten adjustiert
war. Ein Zusammenhang zwischen der Expositionsdauer und dem Gonarthroserisiko

fand sich nicht.

Seidler et al. (2001) beschrieb in einer Fall-Kontroll-Studie nach mindestens 10-jahriger,
taglicher beruflicher Einwirkung durch Arbeiten im Knien ein um den Faktor 2,2 nicht
signifikant erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Gonarthrose mit radiologischen
Veranderungen und Kniegelenksbeschwerden bei Mannern. Bei mindestens 10-
jahriger, taglicher Einwirkung durch Arbeiten im Hocken war das Gonarthroserisiko bei
Mannern ebenfalls nicht signifikant um den Faktor 2 erhdht. Bei Beschrankung der
Auswertung auf Gonarthrosepatienten mit Kostentrager Krankenversicherung sowie

Bevolkerungskontrollen anderten sich diese relativen Risiken nicht wesentlich.
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4. Diskussion der epidemiologischen Studien

Evans (1976) forderte fur die Annahme einer kausalen Beziehung zwischen einer Expo-

sition und einer Erkrankung folgende Bedingungen:

» Die Pravalenz der Erkrankung ist in Querschnittsstudien bei Exponierten hdher als

bei nicht exponierten Kontrollprobanden.

» Die Exposition ist in Fall-Kontroll-Studien bei Fallen mit der Erkrankung haufiger als

bei Kontrollgruppen ohne die Erkrankung.

» Die Inzidenz der Erkrankung ist in Kohortenstudien bei Exponierten hoher als bei

nicht exponierten Kontrollprobanden.

» Die Exposition geht der Erkrankung voraus.

» Zwischen der Hohe der Exposition und der Haufigkeit der Erkrankung findet sich

eine positive Dosis-Wirkungs-Beziehung.
» Es bestenht eine biologische Plausibilitat zwischen Exposition und Erkrankung.

» Eine Senkung der Exposition in Interventionsstudien fuhrt zu einer Senkung der
Erkrankungshaufigkeit.

Der Zusammenhang zwischen einer beruflichen Einwirkung durch Arbeiten im Knien
oder vergleichbarer Kniebelastung sowie einem signifikant erhdohten Gonarthroserisiko
liel3 sich nach der obigen Literaturibersicht sowohl in Querschnitts- als auch Fall-Kon-
troll- und Kohortenstudien nachweisen. Fiur diesen Zusammenhang sprechen Quer-
schnittsstudien bei Berufsgruppen, die einer Kniegelenksbelastung durch Arbeiten im
Knien oder Hocken ausgesetzt sind, beispielsweise untertagige Steinkohlebergleute
(Lawrence 1955, Kellgren und Lawrence 1958), Bodenleger und Maler (Vingard et al.
1992, Kirkeskov Jensen et al. 2000) sowie Werftschwei3er und Schiffsbauer (Kasch
und Enderlein 1986, Lindberg und Montgomery 1987). Ferner wurde in der Quer-
schnittsstudie von Anderson und Felson (1988) und in 4 Fall-Kontroll-Studien der
Zusammenhang zwischen einer beruflichen Einwirkung durch Arbeiten im Knien oder
vergleichbarer Kniebelastung und einem signifikant erhéhten Gonarthroserisiko besta-

tigt (Anderson und Felson 1988, Cooper et al. 1994a, Elsner et al. 1996, Sandmark et
14
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al. 2000, Coggon et al. 2000). In der Studie von Sandmark et al. (2000) liel3 sich bei
Méannern eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Hohe beruflicher Belastungen
durch Arbeiten im Knien und Hocken sowie dem Gonarthroserisiko nachweisen. Eine
ahnliche Beziehung fand sich bei den Frauen nicht, die diesbeziglich generell niedriger

exponiert waren.

In der einzigen, bislang durchgefiihrten Kohortenstudie von Felson et al. (1991) fand
sich bei Beschaftigten mit einem Beruf, der als kniegelenksbelastend durch Tatigkeiten
in Knien Hocken oder Kriechen sowie durch haufiges Heben und Tragen von Lastge-
wichten von mindestens 11 kg eingestuft wurde, ein signifikant erhéhtes Gonarthroseri-

siko.

Aus den durchgefuhrten 4 Fall-Kontroll-Studien und der einen Kohortenstudie lasst sich

ableiten, dass die berufliche Kniegelenksbelastung der Gonarthrose voraus ging.

Tierexperimentelle Studien Uber den Zusammenhang zwischen Arbeiten im Knien oder
vergleichbare Kniebelastung in bezug auf das Gonarthroserisiko liegen nicht vor und
sind aufgrund von methodischen Schwierigkeiten auch nicht praktikabel, weil sich diese
Arbeitsplatzeinwirkungen im Tierversuch nicht simulieren lassen. Arbeiten im Knien
oder vergleichbare Kniegelenksbelastung fiihren zu einer erhéhten Druckkraft auf Teile
des Gelenkknorpels im Kniegelenk (siehe Kapitel 2). Die pathophysiologische
Vorstellung, dass eine langjahrige und haufig wiederkehrende Druckerh6éhung auf den
Gelenkknorpel des Kniegelenkes zu einer Degeneration des Gelenksknorpels und
Ausbildung einer Gonarthrose fihrt ist biologisch plausibel. Fir diese biologische
Plausibilitat spricht auch, dass andere Faktoren, die zu einer Erhéhung der Druckkraft
auf den Gelenkknorpel des Kniegelenks fuhren, beispielsweise Zustand nach
Meniskektomie (Greinemann 1983, Cooper et al. 1994 a) oder Adipositas (Hartz et al.
1986, Schouten et al. 1992, Manninen et al. 1996, Oliveria et al. 1999, Stirmer et al.
2000, Coggon et al. 2000) ebenfalls mit einem erhdhten Gonarthroserisiko verbunden

sind (siehe Kapitel 7).

Interventionsstudien, die nach einer Senkung der beruflichen Kniegelenksbelastung
durch Arbeiten im Knien oder vergleichbarer Kniebelastung eine Senkung des Gon-
arthroserisikos nachwiesen, sind aus methodischen Grinden problematisch. Dies

begriindet sich mit dem Umstand, dass zwischen Beginn der beruflichen Kniegelenks-
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belastung und der Diagnose einer Gonarthrose in der Regel eine lange Latenzzeit von
meist 20 - 30 Jahren verstreicht, was die Durchfiihrung einer Interventionsstudie

erschwert. Interventionsstudien liegen bei den wenigsten Berufskrankheiten vor.

Die insgesamt 11 epidemiologischen Studien mit signifikant erhdhtem Gonarthroserisiko
nach Arbeiten im Knien oder vergleichbarer Kniegelenksbelastung sowie die biologische
Plausibilitat sprechen fir das Vorliegen einer kausalen Beziehung zwischen einer
langjahrigen und intensiven beruflichen Kniegelenksbelastung durch Arbeiten im Knien
oder vergleichbarer Kniebelastung und der Entwicklung einer Gonarthrose. In einer
Ubersichtsarbeit kamen Maetzel et al. (1997) zu dem Ergebnis, dass die bisherigen
Studien eine "konsistent positive Beziehung" zwischen Arbeiten im Knien und ver-
gleichbarer Kniegelenksbelastung und Gonarthrose zeigen. Cooper und Coggon (1999)
sowie Coggon et al. (2000) vertraten die Auffassung, dass bei Beschétftigten, die
langjahrig einer beruflichen Einwirkung durch Knien oder Hocken ausgesetzt sind, eine

Gonarthrose als Berufskrankheit anerkannt werden sollte.

5. Personengruppe im Sinne des 8 9 Abs. 1 SGB VII

Als besondere Personengruppe im Sinne des 8 9 Abs. 1 SGB VII werden Personen mit
einer Tatigkeit im Knien oder vergleichbarer Kniebelastung mit einer kumulativen Ein-
wirkungsdauer wahrend des Arbeitslebens von mindestens 13.000 Stunden und einer
Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt einer Stunde pro Schicht angenommen. Nach
der Studie von Sandmark et al. (2000) fand sich bei Mannern mit hoher beruflicher
Exposition durch Arbeiten im Knien mit einer kumulativen Einwirkungsdauer zwischen
162 x 103 und 1.434 x 103 Minuten ein um den Faktor 2,1 signifikant erhéhtes Gon-
arthroserisiko. Dabei handelt es sich bei der Einwirkungsvariable um das oberste
Quartil der beruflichen Einwirkung der Kontrollgruppe. Der Mittelwert dieses Quartils
liegt bei 798 x 103 Minuten, entsprechend einer kumulativen Belastungsdauer wahrend
des Arbeitslebens von 13.300 Stunden, abgerundet 13.000 Stunden.

Die Forderung einer mindestens einstindigen Kniegelenksbelastung pro Schicht durch
Arbeiten im Knien oder vergleichbarer Kniebelastung geht zuriick auf die Studie von
Cooper et al. (1994 a), welche nach einer mindestens 30-mindtigen Kniegelenks-
belastung pro Schicht durch Arbeiten im Knien ein signifikant um den Faktor 3,4

erhohtes Gonarthroserisiko beschrieb, welches fur Alter, Geschlecht und Kdérpergewicht
16
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adjustiert war und die Studie von Coggon et al. (2000), die bei Normalgewichtigen
(Body mass-Index < 25 kg/m?) nach einer beruflichen Belastung durch Knien oder
Hocken fir mehr als 1 Stunde pro Tag fur mehr als 1 Jahr ein signifikant um den Faktor

2,2 erhdhtes Gonarthroserisiko nachwies.

6. Krankheitsbild

Beim Kniegelenk handelt es sich um ein komplex aufgebautes Gelenk, bestehend aus
dem Tibiofemoralgelenk (sog. Kniehauptgelenk) sowie dem Retropatellargelenk. Die
Arthrose des Kniegelenks (Gonarthrose) ist gekennzeichnet durch Knorpelabbau, sub-
chondralen Knochenumbau mit Sklerose, subchondralen Knochenzysten, Osteophy-
tenbildung im Bereich der beteiligten Knochen, Bewegungseinschrankungen im Bereich
der Beugung und Streckung des Kniegelenkes sowie Schmerzen im Kniegelenk (Wirth
1986, Debrunner 1994, Hackenbroch 2002).

Die Diagnose einer Gonarthrose setzt eine klinische und réontgenologische Untersu-
chung des Kniegelenks voraus. Nach einer verbreiteten Klassifikation werden Veréande-
rungen im Rontgenbild und anderen bildgebenden Verfahren in folgende vier Stadien, je

nach Ausmal der degenerativen Veranderungen, eingeteilt (Kellgren et al. 1963):

» Grad 1: fragliche Verschmalerung des Kniegelenkspalts und mogliche Osteophy-
tenbildung

» Grad 2: definitive Osteophyten und moégliche Verschmalerung des Kniegelenkspalts

» Grad 3: multiple Osteophyten und definitive Verschmélerung des Kniegelenkspalts,
Sklerose und madgliche Verformung der Tibia und des Femurs.

» Grad 4: ausgepragte Osteophyten, starke Verschmalerung des Kniegelenkspalts,

ausgepragte Sklerose und definitive Verformung der Tibia und des Femurs

Die Diagnose einer Gonarthrose im Sinne dieser Berufskrankheit hat folgende Voraus-

setzungen:

» chronische Kniegelenksbeschwerden

» Funktionsstérungen bei der orthopadischen Untersuchung in Form einer einge-
schrankten Streckung oder Beugung im Kniegelenk

» die rontgenologische Diagnose einer Gonarthrose entsprechend Grad 2-4 der Klas-

sifikation von Kellgren et al. (1963).
17
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Die Uberwiegende Zahl der in Kapitel 3 diskutierten epidemiologischen Studien ver-
wendeten als Krankheitsdefinition eine roéntgenologisch verifizierte Gonarthrose
(Kellgren und Lawrence 1952, Lawrence 1955, Kasch 1985, Nauwald 1986, Lindberg
und Montgomery 1987, Anderson und Felson 1988, Felson et al. 1991, Kirkeskow Jen-
sen et al. 2000). In einer Reihe von Studien wurde eine Gonarthrose nach dem radio-
logischen und klinischen Befund definiert (Greinemann 1983, 1988, 1989, Kasch und
Enderlein 1986), in anderen Studien nach Vorliegen radiologischer Verdnderungen und
Kniegelenksbeschwerden (Cooper et al. 1994a+b, Elsner et al. 1996, Seidler et al.
2001). In zwei Studien wurden Patienten mit Zustand nach bzw. vor implantierter Knie-
gelenksendoprothese als Félle verwendet (Sandmark et al. 2000, Coggon et al. 2000).
Bei Patienten mit Zustand nach oder vor Kniegelenksendoprothese liegen sowohl
chronische Kniegelenksbeschwerden, Funktionsstérungen im Kniegelenk als auch rént-

genologische Verdnderungen einer Gonarthrose vor.

Bei beidseitigem Knien und vergleichbarer Kniebelastung tritt die Gonarthrose in der
Regel beidseitig auf. Sofern die Kniegelenksbelastung jedoch lberwiegend einseitig
erfolgt, wird auch eine einseitige Gonarthrose in dem belasteten Kniegelenk beobach-
tet.

Die Chondropathia patellae, die tUberwiegend bei jugendlichen Patienten auftritt, ist
keine Erkrankung im Sinne dieser Berufskrankheit und stellt auch keine Frihform der
Gonarthrose dar (Debrunner 1994). Auch die Chondromalacia patellae mit herdférmi-
gen Veranderungen des Patellarknorpels stellt keine Retropatellararthrose im Sinne
dieser Berufskrankheit dar. In schwereren Féllen geht die Chondromalacia patellae mit

der Zeit jedoch in eine Retropatellararthrose Gber (Debrunner 1994).

7. Konkurrierende Faktoren

Ubergewicht stellt einen auBerberuflichen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Gon-
arthrose dar (Hartz et al. 1986, Manninen et al. 1996, Sahlstrém und Montgomery 1997,
Oliveria et al. 1999, Sturmer et al. 2000, Lau et al. 2000, Coggon et al. 2000). In der
Studie von Sturmer et al. (2000) fand sich bei Ubergewichtigen Ménnern und Frauen
(BMI > 25 kg - <30 kg/m2) ein um den Faktor 5,9 und bei adipésen Méannern und

Frauen (BMI > 30 kg/m?) ein um den Faktor 8,1 signifikant erhdhtes Gonarthroserisiko.
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Unterschiedliche Angaben gibt es in der Literatur zur Bewertung des Genu varum (O-
Beine) und des Genu valgum (X-Beine). Wahrend Debrunner (1994) X- und O-Beine als
praarthrotische Deformitat in Bezug auf die Entwicklung einer Gonarthrose ansieht, kam
Greinemann (1983 und 1988) in einer epidemiologischen Studie bei 500 Beschéftigten
im untertatigen Steinkohlenbergbau und einer gleich grof3en nach Alter vergleichbaren
Kontrollgruppe ohne kniegelenksbelastende Téatigkeit zu dem Ergebnis, dass O- und X-
Beine nicht zur Kniegelenksarthrose pradestinieren. Ebenso nicht als praarthrotische
Deformitat anzusehen seien die verschiedenen von Wieberg und Baumgartl
klassifizierten Kniescheibentypen. Nur die Patella alta (Schienbeinhochstand) sei als
praarthrotische Deformitat fur die Entwicklung einer Retropatellararthrose als auch einer
Tibiofemoralarthrose anzusehen. Diese Aussagen von Greinemann (1983 und 1988)
beschranken sich wegen der Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe auf unterta-

gige Beschaftigte im Steinkohlenbergbau.

Umgekehrt kann eine mediale Gonarthrose langfristig auch zu einer O-Fehlstellung und

eine laterale Gonarthrose zu einer X-Fehlstellung fihren (Debrunner 1994).

Weitere konkurrierende Faktoren sind Inkongruenzen und Instabilitaiten nach Kniege-
lenkstraumen, die Osteochondrosis dissecans sowie entzindliche Kniegelenksarthri-
tiden (z.B. bei chronischer Polyarthritis) (Debrunner 1994) sowie ein Zustand nach
Meniskektomie, eine Kreuzbandinsuffizienz, eine Kniegelenksverletzung sowie eine
Familienanamnese fur Kniegelenksarthrose (Jacobsen 1977, Greinemann 1983, Neyret
et al. 1993, Cooper et al. 1994 b, Sahlstrom und Montgomery 1997, Lau et al. 2000,
Manninen et al. 2001). Bei Beschaftigten mit Meniskopathie, Zustand nach Meniskek-
tomie und anerkannter Berufskrankheit 2102 ist zu prifen, ob eine spéter aufgetretene
Gonarthrose im Sinne der Verschlimmerung der Berufskrankheit 2102 anerkannt wer-
den kann. Tabelle 5 ist das Gonarthroserisiko bei Vorliegen einiger der diskutierten

konkurrierenden Faktoren zu entnehmen.
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Tabelle 5: Gonarthroserisiko bei Vorliegen konkurrierenden Faktoren

Konkurrierender Faktor Relatives Gonarthroserisiko Literatur
Adipositas (BMI*>30 kg/m?) 8,17 3
Z. n. Meniskektomie 7,0? 4
Z. n. Meniskektomie 9,72 °
Z. n. Kniegelenkstrauma 2,92 6
Unbehandelte Kreuzbandruptur 9,6 N
Positive Familienanamnese 2,3 4

'Body mass-Index, 2p<0,05, 3Stirmer et al. (2000), “Cooper et al. (1994b), *Sahlstrém und Montgomery
(1997), °Neyret et al. (1993)

Widersprichliche Angaben liegen tUber den Zusammenhang zwischen der Ausibung
bestimmter kniegelenksbelastender Sportarten und dem Gonarthroserisiko vor, bei-
spielsweise bei FulRballspielern (Muller 1979, Klinder et al. 1980, Roos et al. 1994). Die
Studien leiden jedoch unter einer geringen statistischen Power. Eine Studie bei Perso-
nen, die Australian football spielten, zeigte ein stark erhdhtes Risiko fur die Entwicklung
einer Gonarthrose (Deacon et al. 1997). Eine umfangreiche Studie bei 2.049 finnischen
Elitesportlern, deren Gonarthroserisiko dber 21 Jahre mit dem landesweiten
Krankenhausentlassungsregister Uberpruft wurde, zeigte eine erhdhte Haufigkeit von
stationarer Behandlung wegen Gonarthrose von 2,5% bei Ausdauersportlern (Lang-
streckenlauf und Skilanglauf), von 3,0% bei Kraftsportlern (Boxen, Ringen, Gewicht-
heben etc.) sowie von 1,9% bei Ballsportlern. In der Kontrollgruppe lag die Haufigkeit
bei 1,3%. Eine Signifikanzsprifung wurde nicht durchgefihrt (Kujala et al. 1994). In der
Studie von Lau et al. (2000) fand sich von 5 gepruften Sportarten (Laufen, Badminton,
FuRball, Gymnastik und Kung Fu) nur bei regelmafdiger Austibung von Gymnastik und
Kung Fu bei Frauen ein signifikanter Zusammenhang mit Gonarthrose. Nach Manninen
et al. (2001) dagegen besteht eine inverse Beziehung zwischen der Dauer korperlicher

Belastungen durch Sport wahrend der Freizeit und dem Gonarthroserisiko.
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8. Zusammenwirken zwischen beruflichen und auRerberuflichen Ursachen

Coggon et al. (2000) zeigten in der bereits beschriebenen Fall-Kontroll-Studie, dass ein
nahezu multiplikatives, d. h. voneinander unabhangiges Zusammenwirken zwischen
Adipositas und beruflicher Einwirkung durch Arbeiten im Knien oder Hocken bestand
(Tab. 6).

Tab. 6: Zusammenwirken zwischen Koérpergewicht und Arbeiten im Knien oder

Hocken (nach Coggon et al. 2000)

BMI* Berufliche Belastung durch Arbeiten im Knien fir mindestens 1h/d und einer
(kg/m?) Expositionsdauer von mindestens 1 Jahr
Nein Ja
Falle (n) OR2 (95%-K)3 Falle (n) OR2 (95%-KI)3
<25 68 1 29 2,2(1,1-45)
25 - < 30 158 3,4 (2,2-5,2) 87 6,1 (3,4-10,9)
30 und mehr 107 8,2 (4,6-14,4) 69 14,7 (7,2-30,2)

! Body mass-Index, 2 Odds Ratio (relatives Risiko), 3 95%-Konfidenzintervall

Das Zusammenwirken zwischen beruflichen Einwirkungen im Sinne dieser Berufs-
krankheit und den dbrigen in Kapitel 7 genannten konkurrierenden Faktoren ist nicht

bekannt.

9. Begutachtung

Die Begutachtung dieser Berufskrankheit erfordert eine Stellungnahme des technischen
Aufsichtsdienstes des Unfallversicherungstragers zum Vorliegen der erforderlichen
beruflichen Einwirkung (s. Kapitel 5) sowie eine Untersuchung und Befragung des
Erkrankten mit Erhebung der Beschwerdeanamnese, des klinischen Befundes sowie
einer Bewertung von Rontgenbildern der Kniegelenke in 2 Ebenen oder der Ergebnisse
anderer bildgebender Verfahren (s. Kapitel 6). Der medizinische Gutachter hat die
Frage zu beantworten, ob ein fur die Berufskrankheit typisches Krankheitsbild im Sinne
von Kapitel 6 sowie konkurrierende Faktoren im Sinne von Kapitel 7 vorliegen. Beim
Vorliegen der beruflichen Vorraussetzungen und eines geeigneten Krankheitsbildes

ohne das Bestehen von konkurrierenden Faktoren ist diese Berufskrankheit
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anzuerkennen. Dies gilt auch bei Vorliegen einer Adipositas, weil zwischen beruflicher
Einwirkung im Sinne dieser Berufskrankheit und Adipositas ein multiplikatives Zusam-
menwirken in Bezug auf das relative Gonarthroserisiko besteht (s. Tabelle 5), d.h., dass
auch beim Adipésen die berufliche Einwirkung das Gonarthroserisiko in etwa
verdoppelt. Somit ist diese Berufskrankheit bei Vorliegen der beruflichen Voraussetzung
und des geeigneten Krankheitsbildes auch bei Adiposen anzuerkennen. Das
Zusammenwirken zwischen beruflichen Einwirkungen im Sinne dieser Berufskrankheit
und anderen konkurrierenden Faktoren wie Zustand nach Meniskektomie bei aul3er-
beruflich bedingter Meniskopathie, Zustand nach aul3erberuflichem Kniegelenkstrauma
oder unbehandelter aulRerberuflichen Kreuzbandruptur in Bezug auf das Gonarthrose-
risiko ist unbekannt (s. Kapitel 8). Im Rahmen einer Einzelfallprifung ist in Abhéngigkeit
vom Ausmall des konkurrierenden Faktors (z.B. GrolRe des resezierten Meniskus-
anteils, Art des Kniegelenktraumas etc.) und der Hohe der beruflichen Einwirkungen
vom medizinischen Sachverstandigen im Rahmen der Theorie der wesentlichen Bedin-
gung festzustellen, ob die Anerkennung einer Berufskrankheit wahrscheinlich gemacht
werden kann oder nicht. Wegen des besonders stark erhohten Gonarthoserisikos bei
Zustand nach aul3erberuflich bedingter Meniskektomie oder unbehandelter auf3er-
beruflich bedingter Kreuzbandruptur wird bei Vorliegen dieser auRerberuflich bedingten
konkurrierenden Faktoren auch bei gegebenen beruflichen Voraussetzungen wegen
fehlender Hinweise flir ein multiplikatives Zusammenwirken zwischen den genannten
aul3erberuflichen Faktoren und der beruflichen Einwirkung in Bezug auf die Entwicklung
einer Gonarthrose i.d.R kein Raum sein fir die Anerkennung einer Gonarthrose als

Berufskrankheit.
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