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Zusammenfassung: Am 11. Juni 2009 wurde in

Deutschland die Berufskrankheit ,,Gonarthrose durch
eine Tatigkeit im Knien oder vergleichbare Kniebelastung mit
einer kumulativen Einwirkungsdauer wahrend des Arbeits-
lebens von mindestens 13.000 Stunden und einer Mindest-
einwirkungsdauer von mindestens einer Stunde pro Schicht”
in die Berufskrankheitenliste aufgenommen. Mit vergleich-
barer Kniebelastung gemeint sind Kriechen, Hocken und Fer-
sensitz. Kriterien flir die Zusammenhangsbegutachtung wer-
den dargestellt.
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Einleitung

Bereits am 01.10.2005 hatte das Bun-
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desministerium fiir Gesundheit und hiocken * *
Soziales (BMGS) bekannt gemacht, dass

der Arztliche Sachverstindigenbeirat Fersensitz * *
beim BMGS, Sektion ,Berufskrankhei-

ten” empfohlen hat, in die Anlage zur Knien (aufrecht) - *
Berufskrankheitenverordnung eine

neue Berufskrankheit , Gonarthrose” Kriechen - u
aufzunehmen. Die offizielle Aufnahme

der BK 2112 in die Berufskrankheiten- Rauhe Bewegungsbeanspruchungen + -
liste erfolgte am 11. Juni 2009. Die Le-

galdefinition lautet: ,Gonarthrose durch Dauer pro Schicht = 113 (= 2,5 ) mindestens 1 h*
eine Titigkeit im Knien oder vergleichbarer

Kniebelastung mit einer kumulativen Ein- Gesamteinwirkung mehrjahrig m{g%%s(;ehns

wirkungsdauer wihrend des Arbeitslebens
von mindestens 13.000 Stunden und einer
Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt
einer Stunde pro Schicht”.
Epidemiologische Studien, aus-

* Durchschnittswert muss deutlich héher sein, da bei 1 h pro Schicht und 220 Schichten
pro Jahr eine Lebensdosis von 13.000 h erst nach 59 Jahren erreicht wiére.

gerichtet auf berufsbezogene Belastun-
gen, weisen auf ein erhdhtes Risiko bei
Bergarbeitern, Werftarbeitern, Land-
wirten und Bodenlegern hin, wahrend
ruflichen

Tabelle 1 Synopse beruflicher Belastungen im Sinne der BK 2102 und der BK 2112

festzustellen

widerspriichliche Ergebnisse beim Bau-
arbeiter, Waldarbeiter und anderen be-

Tatigkeiten
sind. Ubersichten iiber die epidemiolo-

gische Literatur finden sich bei [2, 12,
26, 29].

1 Gutachterzentrum, BG Klinikum Hamburg
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Aufgrund von methodischen Limi-
tationen ist die Aussagekraft der ver-
fiigbaren epidemiologischen Evidenz
jedoch zurtickhaltend zu bewerten [10,
29].

Die Ermessensentscheidung des
Verordnungsgebers, die verfiigbaren
wissenschaftlichen Erkenntnisse als
ausreichend fiir die Einfithrung der BK
2112 anzusehen, wurde daher kontro-
vers diskutiert. Es geht allerdings tiber
den Rahmen dieses Beitrags hinaus,
sich mit dieser Kontroverse zu befassen.

Gegenstand dieses Beitrags ist es,
auf der Basis des aktuellen wissen-
schaftlichen Kenntnisstands Empfeh-
lungen und Kriterien fiir die Einzelfall-
begutachtung bei der BK 2112 dar-
zustellen. Es kann diesbeziiglich auf ei-
ne Begutachtungsempfehlung zuriick-
gegriffen werden, welche von einem
interdisziplindren Arbeitskreis — nach-
folgend Konsensusgruppe genannt —
unter Beachtung der Gemeinsamen
Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft
der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften fiir die Erarbeitung von Leit-
linien und Begutachtungsempfehlun-
gen von Herbst 2007 bis Mérz 2012 er-
arbeitet wurde [7].

Abgrenzung zur
Berufskrankheit Meniskus-
schaden (BK 2102)

Berufsbedingte Meniskusschdden wur-
den bereits am 26.07.1952 in die Be-
rufskrankheitenliste  aufgenommen,
damals als BK 26, welche nur fiir Berg-
leute galt. Am 01.04.1988 entstand die
BK 2102 in ihrer heutigen Form als sog.
offene Berufskrankheit, d.h. offen fir
Angehorige aller Berufsgruppen, mit
folgender Legaldefinition: ,Meniskus-
schiden nach mehrjihrigen andauernden
oder hiufig wiederkehrenden, die Kniege-
lenke iiberdurchschnittlich belastenden
Titigkeiten.”

Die beruflichen Belastungen im
Sinne der BK 2102 und 2112 dhneln
sich, sind aber nicht identisch (Tab. 1):

Gegenstand der BK 2102 sind pri-
mare Meniskusschdden, wobei es sich
um klinisch relevante groflere Menis-
kusrisse oder Zerreibungen des Menis-
kus handeln muss. Meniskusschdden,
die als Teilbefund einer Gonarthrose
auftreten, sind kein Krankheitsbild im
Sinne der BK 2102: Hier widren Menis-

kusverschleif und Gelenkknorpelver-
schleify in etwa gleich stark. Liegt zum
Zeitpunkt der Erstmanifestation des
Meniskusschadens im entsprechenden
(i.d.R. medialen) Kniegelenkkompar-
timent konventionell-radiologisch be-
reits eine Gonarthrose vom Grad Kell-
gren 2 vor oder finden sich dort arthro-
skopisch bzw. MR-tomografisch bereits
drittgradige Knorpelschédden, SO
spricht dies fiir einen sekundédren Me-
niskusschaden. In derartigen Fillen ist
zu priifen, ob es sich nicht bei der Gon-
arthrose selbst um ein Krankheitsbild
im Sinne der BK 2112 handelt.

Bei Beschiftigten mit Meniskekto-
mie oder groflerer Meniskusteilresekti-
on und anerkannter BK 2102 ist zu pri-
fen, ob eine spéter im entsprechen-
den Kniegelenkkompartiment auf-
getretene Gonarthrose als mittelbare
Folge der BK 2102 anerkannt werden
kann.

Begutachtung bei der BK
2112

Krankheitsbild

Die Diagnose einer Gonarthrose im

Sinne der neuen Berufskrankheit hat

nach der Wissenschaftlichen Begriin-

dung [2] folgende Voraussetzungen:

e Chronische Kniegelenkbeschwerden

e Funktionsstorungen bei der ortho-
péadischen Untersuchung in Form ei-
ner eingeschrdnkten Streckung oder
Beugung im Kniegelenk

¢ Die rontgenologische Diagnose einer
Gonarthrose entsprechend Grad 2-4
der Klassifikation von Kellgren et al.
[17].

Die in der Wissenschaftlichen Be-
griindung beztiglich der Art der Funk-
tionsstorungen zundchst vorgenom-
mene Einschrankung lediglich auf eine
eingeschriankte Beugung oder Stre-
ckung im Kniegelenk ist nach tiberein-
stimmender Auffassung der Konsen-
susgruppe jedoch nicht sachgerecht.
Der Arztliche Sachverstindigenbeirat
trug dem am 24.10.2011 mit einer er-
gidnzenden Stellungnahme Rechnung:
Danach muss mindestens eine der
nachfolgenden 6 Funktionsstérungen
vorliegen:
¢ Bewegungseinschrankung in Form ei-

ner eingeschrinkten Streckung und/
oder Beugung

* Kniegelenkerguss

¢ Kapselentziindung mit Verdickung
oder Verplumpung der Gelenkkontur

e Krepitation bei der Gelenkbewegung

¢ hinkendes Gangbild oder

e Verminderung der Oberschenkel-
muskulatur.

Strukturelle Voraussetzungen

Die Klassifikation nach Kellgren [17]

teilt die Gonarthrose nach dem Aus-

mafd der degenerativen Veranderungen

im Rontgenbild in die folgenden 4 Sta-

dien ein:

e Grad 1: Fragliche Verschmilerung des
Kniegelenkspalts und mogliche Oste-
ophytenbildung

e Grad 2: Definitive Osteophyten und
mogliche Verschmailerung des Knie-
gelenkspalts

e Grad 3: Multiple Osteophyten und
definitive Verschmdlerung des Knie-
gelenkspalts, Sklerose und mdogliche
Verformung der Tibia und des Femur

e Grad 4: Ausgeprdgte Osteophyten,
starke Verschmalerung des Kniege-
lenkspalts, ausgeprdgte Sklerose und
definitive Verformung der Tibia und
des Femurs.

Nach tibereinstimmender Auffas-
sung der Konsensusgruppe ist der Ver-
weis auf die Klassifikation nach Kell-
gren fiir die gutachterliche Umsetzung
allerdings nicht hinreichend. So wird
die Verschmailerung des Gelenkspalts
als Korrelat des Knorpelschadens in der
Klassifikation nach Kellgren nur unge-
nau in qualitativen Begriffen beschrie-
ben, auch die Unterscheidung zwi-
schen ,moglichen” und , definitiven”
Osteophyten ist nicht klar definiert.
Definitive Gelenkspaltverschmailerun-
gen ohne Osteophyten konnen nicht
unter die Klassifikation nach Kellgren
subsumiert werden, da sie darin nicht
vorgesehen sind. Auch die Ergebnisse
kernspintomografischer und arthro-
skopischer Untersuchungen lassen
sich nicht subsumieren. Es bestand da-
her Konsens, dass die Klassifikation
prdzisiert und erweitert werden muss.

Basisdiagnostik

Als Basisdiagnostik sollten zur Begut-
achtung Rontgenaufnahmen beider
Kniegelenke in 2 Ebenen (a.p. Ront-
genstandaufnahme nach Rosenberg)
und beider Patellae axial in 60° vorlie-
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Kniehauptgelenk (Tibiofemoralgelenk)

Medial <4 mm

lateral <5mm

Maénner und Frauen

Manner und Frauen

Patellofemoralgelenk (Retropatellargelenk)

Alter < 50 Jahre <6 mm
Alter < 50 Jahre <5 mm
Alter > 50 Jahre <5 mm

Manner

Frauen

Manner und Frauen

Tabelle 2 Definition der Gelenkspaltverschmélerung

gen bzw. angefertigt werden, bedarfs-
weise erganzend auch Patella-Defilee-
Aufnahmen.

Definition definitiver Osteophyt

Nach dem Ergebnis der Konsensus-

gruppe zeichnet sich ein ,definitiver”

Osteophyt durch folgende Merkmale

aus:

* Grofle der Ausziehung = 2 mm ab ur-
spriinglicher Knochenform

* Ausziehung grenzt an die Gelenkfla-
che an (Abgrenzung z.B. von Sehnen-
ansatzverkalkungen)

e An der Patella ist das Augenmerk auf
seitliche Osteophyten zu legen
(knodcherne Ausziehungen am oberen
und unteren Patellapol sind héufig
Normvarianten).

Definition Gelenkspaltverschma-
lerung

Lanyon et al. [20] mafien in ap-Stand-
aufnahmen die Weite des patellofemo-
ralen Gelenkspalts und des tibiofemo-
ralen Gelenkspalts jeweils lateral und
medial bei 86 Frauen und 39 Médnnern
ohne Kniebeschwerden und ohne Os-
teophyten aus. Die Probanden waren
zwischen 40 und 75 Jahre alt mit einem
durchschnittlichen Alter von 58 Jah-
ren. Von der Konsensusgruppe wurde —
ausgehend von den Ergebnissen von
Lanyon - unter Beriicksichtigung der
Standardabweichungen das Vorliegen

einer Gelenkspaltverschmiilerung
im Konsens wie folgt definiert (Tab. 2)

Diese Definition der Gelenkspalt-
verschmdlerung ist fiir die Begutach-
tung bei der BK 2112 besonders geeig-
net, da sie auf der Messung von Abso-
lutwerten beruht.

Bei gremzwertigen Gelenkspalt-
verschmailerungen gilt:

e Bereits vorhandene Untersuchungen
mit MRT und/oder Arthroskopie sind
als aussagekriftigere Methoden als
die Projektionsradiographie zu wer-
ten und in die Entscheidung ein-
zubinden.

e Falls eine Kldrung durch bereits vor-
handene Untersuchungen nicht

moglich ist, ist zur Verifizierung des

Knorpelschadens ein MRT angezeigt.

Definitive Gelenkspalt-
verschmailerungen ohne
Osteophyten

Definitive Gelenkspaltverschmailerun-
gen ohne Osteophyten sind in der
Klassifikation von Kellgren nicht vor-
gesehen. Hier bestand in der Konsen-
susgruppe Ubereinstimmung, dass de-
finitive Gelenkspaltverschmailerungen
ohne Osteophyten je nach Auspragung
analog Kellgren Grad 3 bzw. —im Falle
einer starken Gelenkspaltverschmile-
rung und einer definitiven Verformung
von Tibia und Femur - analog Kellgren
Grad 4 zu werten sind.

Klassifikation der Knorpelschdden

Die Klassifikation der arthroskopisch

nachgewiesenen Knorpelschdden soll-

te nach ICRS (International Cartilage

Repair Society) [3] erfolgen, einer Wei-

terentwicklung der Outerbridge-Klassi-

fikation [23]:

¢ Grad 0: normal

e Grad I: fast normal (oberflichliche
Lasionen, Erweichung, Fissuren)

e Grad II: anormal (Knorpeldefekte bis
< 50 % der Knorpeltiefe)

e Grad III: stark anormal (Knorpelde-
fekte > 50 %)

e Grad IV: kompletter Knorpeldefekt
mit offen liegendem subchondralem
Knochen

Fir Kkernspintomografisch nach-
gewiesene Knorpelschdden eignet sich
die Klassifikation nach Valloton [28],
welche an die arthroskopische Klassifi-
kation angelehnt ist.

In der Konsensusgruppe bestand
Konsens, das kernspintomografisch
und/oder arthroskopisch nachgewiese-
ne Knorpelschdden auch ohne patho-
logischen Rontgenbefund als Gon-
arthrose analog Kellgren Grad = 2 zu
werten sind, wenn die nachfolgenden
Voraussetzungen erfiillt sind:
eIn der Tiefenausdehnung zum sub-

chondralen Knochen reichende

Knorpelzerstérung bzw. kompletter

Defekt (,Knorpelglatze) und/oder

der Nachweis intraartikuldrer Oste-

ophyten. Hierunter sind schwere

Knorpelschdden (deep cartilage lesi-

ons) zu verstehen, bei denen der

Knorpel Rissbildungen bzw. Flakes

aufweist, die bei der Palpation mit

dem Tasthaken bis zum subchondra-
len Knochen hin reichen (Grad IIIb
nach IRCS) sowie das hochste Stadi-
um der Knorpelschddigung, der kom-
plette Knorpeldefekt (complete de-
fect) mit offen liegendem subchon-
dralem Knochen (Grad IV nach

IRCS).

Isolierte Ostophyten innerhalb der

interkondyldren Notch sind nicht zu

berticksichtigen. Diese sind nahezu

ausschlieflich bei dlteren Kreuzband-
verletzungen zu beobachten und
sprechen daher fiir eine durch-
gemachte Majorverletzung des Knie-

gelenks.

Der Knorpelschaden weist innerhalb
des betroffenen Kompartiments eine
grof¥flichige Ausdehnung auf. Die
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Mindestgrofle der schweren Lision
bzw. des Defekts sollte 2 cm? betra-
gen. Auflerdem sollte auch ein ent-
sprechender Schaden an der Kkorres-
pondierenden Gelenkflache (kissing
lesion) vorliegen.

Funktionseinschrankungen

Ein Krankheitsbild im Sinne der BK
2112 setzt neben dem strukturellen Be-
fund einer Gonarthrose vom Grad
Kellgren = 2 auch Funktionseinschran-
kungen voraus. Es muss mindestens ei-
ne der 6 Funktionsstorungen vorlie-
gen, welche in der erginzenden Stel-
lungnahme des Arztlichen Sachver-
standigenbeirats vom 24.10.2011 (s.0.)
ausgefiihrt sind.

Zusammenhangsbeurteilung
Berufliche Belastungen

Hiermit musste sich die Konsensus-
arbeitsgruppe nicht befassen, da die ar-
beitstechnischen Voraussetzungen der
BK 2112 vom Verordnungsgeber ein-
schlie8lich quantitativer Angaben vor-
gegeben sind.

Zeitlicher Verlauf

Grundvoraussetzung ist eine ausrei-
chende berufliche Belastung, wobei
diese eine plausible zeitliche Korrelati-
on zur Entwicklung der Gonarthrose
aufweisen muss. Der Erkrankung
(= Kellgren 2) muss eine ausreichende
Exposition (13.000 Stunden) voran-
gegangen sein. Eine Latenz zwischen
dem Ende der Exposition und der erst-
maligen Diagnose der Erkrankung von
< 5 Jahren hat nach iibereinstimmen-
der Auffassung der Konsensusarbeits-
gruppe keine wesentliche negative In-
dizwirkung. Bei Latenzen von > 5 Jah-
ren wird der Ursachenzusammenhang
umso unwahrscheinlicher, je langer
die Latenz ist. Bei Latenzen von > 5 Jah-
ren ist unter Berticksichtigung der Aus-
pragung der Gonarthrose zum Zeit-
punkt der erstmaligen Diagnosestel-
lung zu priifen, ob es durch Extrapola-
tion wahrscheinlich gemacht werden
kann, dass innerhalb von 5 Jahren
nach dem Ende der Exposition bereits
eine Gonarthrose mindestens vom
Grad Kellgren 2 vorlag.

Kniegelenkkrifte in

% des Korpergewichts

tibiofemoral patellofemoral
Stehen und Gehen 170-250 % 50 %
Hocken und Knien 50 % 80-100 %
Hinken und Aufstehen* 250-300 % 400 %

* nicht Gegenstand der BK 2112 !

Tabelle 3 Biomechanische Untersuchungen zu Gelenkkréften [8]

Belastungskonformitét

Als Ursache der BK 2112 war in der
»Wissenschaftlichen Begriindung” fiir
die Berufskrankheit ,Gonarthrose” [2]
,eine erhohte Druckkraft wihrend der
beruflichen Tatigkeit im Knien oder ei-
ner vergleichbaren Kniebelastung auf
den Gelenkknorpel im Retropatellar-
und Tibiofemoralgelenk angenom-
men”. Dabei wurde zum seinerzeitigen
Erkenntnisstand explizit eingerdumt:
»Biomechanische Untersuchungen
uber die Hohe der Druckkraft auf die
Gelenkflachen im Retropatellargelenk
und Tibiofemoralgelenk bei Arbeiten
im Knien, im Hocken, im Fersensitz
oder im Kriechen liegen nicht vor.“ Die
seinerzeit bereits gesicherte Erkennt-
nis, dass Kniebeugen mit erhohten
Druckbelastungen im Kniegelenk ein-
hergehen, betrifft nicht die in der BK
2112 kodifizierten statischen Belastun-
gen.

Im Gehen und Stehen erfolgt die
Druckiibertragung hauptsiachlich tiber
die zentral gelegene sog. Hauptbelas-
tungszone des  Kniehauptgelenks
(weight bearing surface). Bei gebeug-
tem Knie verschieben sich die Knorpel-
kontaktflaichen von der sog. Haupt-
belastungszone auf das Patellofemoral-
gelenk und den hinteren Anteil des
Kniehauptgelenks [9, 11, 18, 29]. Auf
dem vom Hauptverband der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften
(HVBG), jetzt Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) veranstal-
teten Fachgesprdach , Gonarthrose” im
Mirz 2007 war damals hiervon aus-
gehend im Konsens festgestellt worden
[6]: ,,Als Arbeitshypothese wird von ei-

nem Beginn des Knorpelaufbrauchs pa-
tellofemoral und in den dorsalen Knie-
gelenkanteilen ausgegangen. Selekti-
ver Aufbrauch der Meniskushinterhor-
ner ist ein mogliches Initialstadium der
Gonarthrose.” Gleichzeitig wurde be-
tont: ,Untersuchungen zum Knorpel-
verhalten in Abhdngigkeit vom Druck
in verschiedenen Kniestellungen und
vom Alter sind erforderlich.” Und:
»Wissenschaftliche Untersuchungen
zu den (Druck-) Kriften bei unter-
schiedlichen Titigkeiten sind drin-
gend erforderlich.”

Entsprechende weiterfiihrende
biomechanische Untersuchungen wur-
den zwischenzeitlich von Glitsch et al.
[8] vorgenommen (Tab. 3). Zusammen-
fassend haben diese Untersuchungen
ergeben, dass bei Belastungen im Sinne
der BK 2112 (Knien, Hocken und Fer-
sensitz) die Gelenkkrifte im Knie-
hauptgelenk nicht und im Patellofe-
moralgelenk nur méfig hoher sind als
beim Gehen und Stehen. Besonders be-
merkenswert ist, dass es auch in der
Hocke und im Fersensitz nicht zu der
fir diese Haltungen zunidchst ange-
nommenen erhéhten Druckbelastung
im hinteren Anteil des Kniehaupt-
gelenks kommt. Dies ist darauf zuriick-
zufiihren, dass in diesen Haltungen die
Krifte weitgehend tiiber die hinteren
Weichteile des Oberschenkels und der
Wade aufgenommen werden. Aus die-
sem Grunde ist in diesen Haltungen
auch keine aktive Anspannung des M.
quadriceps erforderlich.

Parallel wurden von Horng et al.
von der LMU Miinchen kernspintomo-
grafische Untersuchungen zu den
druckbedingten temporaren Knorpel-
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verformungen im Kniegelenk nach
Knien, Hocken und Fersensitz vor-
genommen [13, 14]. Die kernspinto-
mografisch nachweisbaren vortiber-
gehenden Verformungen des Knorpels
reflektieren semiquantitativ die Hohe
der Druckbelastung, welche eingewirkt
hat. Zusammenfassend lagen die glo-
balen volumetrischen Messungen in
der Grolenordnung wie nach alltagli-
chen und leichten sportlichen Tatig-
keiten und korrespondieren somit mit
den Untersuchungen von Glitsch. Im
Kniehauptgelenk (einschliefilich des
hinteren Anteils) waren die Verfor-
mungen insgesamt gering, wiahrend sie
im Patellofemoralgelenk etwas aus-
geprdgter waren. Die Verformungen im
Retropatellargelenk waren peripher
medial und kaudolateral lokalisiert.

Diese neuen Erkenntnisse zur Bio-
mechanik stellen die in der Wissen-
schaftlichen Begriindung vermutete
Pathophysiologie in Frage, dass bei der
BK 2112 eine erhohte Druckkraft auf
den Gelenkknorpel im Retropatellar-
und Tibiofemoralgelenk zur Arthrose
fiihre.

Falls man die in der Wissenschaft-
lichen Begriindung vermutete Patho-
physiologie ungeachtet der entstande-
nen Zweifel weiterhin zugrunde legt,
so ergdbe sich aus den zwischenzeitli-
chen biomechanischen Untersuchun-
gen als Konsequenz, dass bei einem be-
lastungskonformen Schadensbild im
Sinne der BK 2112 zu erwarten wire ,
dass der Knorpelaufbrauch im Patello-
femoralgelenk beginnt und sich erst

Betonung Patellofemoralgelenk

Patellofemoralgelenk und
Kniehauptgelenk gleich haufig betroffen

Mediales Patellofemoralgelenk starker
betroffen als laterales Patellofemoralge-
lenk, sonst kein signifikanter Unterschied
zu Nicht-Exponierten

kein signifikanter Unterschied zu
Nicht-Exponierten

Betonung Kniehauptgelenk

von dort ggf. in das Kniehauptgelenk
ausdehnt.

Die meisten epidemiologischen
Untersuchungen zu berufsbedingten
Gonarthrosen haben sich mit der Frage
des Verteilungsmusters der Knorpel-
schdden im Kniegelenk nicht befasst.
Diejenigen Studien, welche darauf ein-
gehen, erbringen widerspriichliche Er-
gebnisse (Tab. 4).

Aufgrund der widerspriichlichen
epidemiologischen Evidenz
Verteilungsmuster der Knorpelscha-

zum

den im Kniegelenk einerseits und
der letztlich ungekldrten Pathophy-
siologie andererseits ist die Konsen-
susgruppe zur Begutachtung zur BK
2112 zu dem Ergebnis gekommen,
dass nach dem derzeitigen Kennt-
nisstand ein belastungskonformes
Schadensbild beziiglich des Vertei-
lungsmusters der Knorpelschdden
im Kniegelenk fiir die BK 2112 medi-
zinisch-wissenschaftlich nicht be-
nannt werden kann. Das Vertei-
lungsmuster der Knorpelschdaden im
Kniegelenk ist daher derzeit weder
als Positiv- noch als Negativkriteri-
um anwendbar.

Bei kniebelastenden Berufen im
Sinne der BK 2112 sind i.d.R. beide
Knie in vergleichbarem Ausmafi belas-
tet. Entsprechend ist bei einem belas-
tungskonformen Schadensbild unab-
hingig von den Unklarheiten zur Pa-
thophysiologie zu erwarten, dass beide
Kniegelenke betroffen sind.

Amin et al. [1] (MRT)

Kasch [15] (Rontgen)
Kasch und Enderlein [16] (Rontgen)

Neubauer et al. [21, 22] (MRT)

Spahn et al. [27] (Arthroskopie)
Klussman et al. [19] (Arthroskopie)

Cooper et al. [5] (Rontgen)
Rytter et al. [24] (Rontgen)

Tabelle 4 Epidemiologische Hinweise zum Verteilungsmuster bei Exponierten

Nach tibereinstimmender Auffas-
sung der Konsensusgruppe spricht
eine einseitige Gonarthrose bzw.
ein Seitenunterschied in der Aus-
pragung der Gonarthrose von mehr
als einem Grad nach Kellgren gegen
eine berufliche Verursachung, es sei
denn, es kann plausibel dargelegt
werden, dass v.a. das betroffene
Knie beruflich belastet war.

Konkurrierende Ursachen

Der Grof3teil der Gonarthrosen in der
beruflich nicht belasteten Bevolkerung
sind sog. idiopathische Gonarthrosen,
das heif3t, die zugrundeliegende Ursa-
che ldsst sich mit unseren heutigen Er-
kenntnismoglichkeiten nicht feststel-
len. Zu beachten ist, dass sich nicht nur
die unbekannten, sondern - bezogen
auf den Einzelfall — auch viele der be-
kannten Risikofaktoren dem Nachweis
entziehen konnen. Dies gilt bei den
systemischen Faktoren z.B. fiir die ge-
netische Prddisposition, bei den me-
chanischen Faktoren zum Beispiel fiir
geringe Gelenkinkongruenzen oder
neuromuskuldre Imbalancen. Fur die
Begutachtung bedeutet dies, dass der
fehlende Nachweis erkennbarer kon-
kurrierender Ursachen als solcher kei-
nen Riickschluss auf eine berufs-
bedingte Verursachung erlaubt.

Bei den erkennbaren konkurrieren-
den Ursachenfaktoren diirfte die zah-
lenméaRig grofite Bedeutung den Knie-
gelenkstraumen mit Knorpelschiden,
verbliebenen Inkongruenzen und/oder
verbliebenen Instabilititen zukom-
men, sowie posttraumatischen Achs-
fehlstellungen (Disalignment) nach
Frakturen der Tibia und des Femurs. Er-
wéahnenswert ist, dass nach der verfiig-
baren Studienlage nicht belegt ist, dass
kongenitale Achsabweichungen (kon-
genitale O- oder X-Beine) Gonarthro-
sen verursachen.

Bei der Abwdgung ist zu bertick-
sichtigen, wie stark die Pragonarthrose
im Einzelfall ausgepragt ist. Bei erwor-
benen Verdnderungen, z.B. Verletzun-
gen, ist auch zu beachten, wann diese
eingetreten sind. Hdufig gibt bereits
das Schadensbild Hinweise darauf, ob
sich ein konkurrierender Ursachenfak-
tor im Einzelfall ausgewirkt hat. So wir-
ken sich z.B. Kniegelenkverletzungen
einseitig am betroffenen Knie aus,
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wiahrend bei einer berufsbedingten
Gonarthrose in der Regel ein beidseiti-
ger Befall zu erwarten ist.

Das Ubergewicht stellt einen star-
ken auflerberuflichen Risikofaktor fiir
die Entwicklung einer Gonarthrose
dar. Da es aber epidemiologische Hin-
weise auf ein multiplikatives Zusam-
menwirken mit beruflichen Belastun-
gen gibt [4], wird der Nachweis des
Ubergewichts die beruflichen Belas-
tungen - bei ansonsten erfiillten Vo-
raussetzungen — in der Regel nicht aus
der Rolle einer wesentlichen Teilursa-
che verdrdngen.

Eine Polyarthrose sowie generali-
sierte Arthrose der groflen Gelenke bei
Ausschluss einer Sekundararthrose die-
ser Gelenke sprechen gegen eine we-
sentliche Teilursdachlichkeit der Exposi-
tion fiir die Gonarthrose, wenn eine
Betonung der Arthrose an den Kniege-
lenken fehlt.

Kniegelenkschdden durch ent-
ziindliche Arthritiden, z.B. bei chro-
nischer Polyarthritis, sind kein Krank-
heitsbild im Sinne der BK 2112 und
miissen differenzialdiagnostisch abge-
grenzt werden.

Ein ausfiihrlicher Uberblick zu den
konkurrierenden  Ursachenfaktoren
findet sich bei Schiltenwolf et al. [25]
sowie bei Zagrodnik et al. [30].

Zusammenhangsbeurteilung in
der Gesamtschau

Da derzeit medizinisch-wissenschaft-
lich ein belastungskonformes Scha-
densbild beziiglich des Verteilungs-
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