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Kniegelenksarthrose und arbeitsbedingte 
Faktoren 
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t,; undbei dem Hantieren mit schwerem Werkzeug (OR 6 1)i 

Kniegelenksbeschwerden sind h/iu- 
fige Leiden. Viele sportliche Akti- 
vitfiten, vor allem das Fussballspie- 
len oder das Skifahren, gehen mit 
Risiken far die Kniegelenke ein- 
her. Aber obwohl Mfinner durch- 
weg h/~ufiger Sport treiben, sollen 
doch Frauen hfiufiger zu Kniebe- 
schwerden neigen, wobei dem Fak- 
tor einer Ubergewichtigkeit eine 
Begfinstigung zugeschrieben wirdl. 
Auch eine berufliche Belastung 
beeinflusst die Knieregion. So ist 
seit den 30er Jahren bekannt, dass 
die knieende T/itigkeit im Bergbau 
unter Tage zu einem Verschleiss 
der Menisci ftihre 2,3, so dass der 
Meniskusschaden in Deutschland 
1952 in die Liste der entsch~idi- 

gungspflichtigen Berufskrankhei- 
ten aufgenommen wurde. Dabei 
kann ein Meniskusschaden auch 
dann als Berufskrankheit aner- 
kannt werden, wenn er bei einem 
Bergarbeiter mit einer kniestrapa- 
zierenden Untertagearbeit als Fol- 
ge einer Kniegelenksarthrose auf- 
tritt - wie das Bundessozialgericht 
in Kassel entschied (AZ: 8/5a 
RKnU 4/87). Denn ob der Menis- 
kusschaden direkt oder indirekt 
durch die belastende Tfitigkeit her- 
vorgerufen werde, sei rechtlich 
ohne Belang, so ffihrte das bundes- 
deutsche Gericht aus. ,,Dadurch 
wird nicht die Arthrose zur Berufs- 
krankheit, sondern nur zum Binde- 
glied fiir die Kausalit~t". 

Weiterhin ist nfimlich in der Bun- 
desrepublik umstritten, ob auch 
eine Kniegelenksarthrose Folge 
einer kniebelastenden T/Rigkeit 
sein k6nne. ()fter wurde dafiir pl/~- 
diert, auch die Arthrose als Folge 
einer kniestrapazierenden Berufs- 
t~itigkeit in den Katalog der Berufs- 
krankheiten aufzunehmen 4-6. Zur 
Diskussion dieser Frage ft~hrten 
wir eine Fall-Kontroll-Studie durch. 
In ihr wurden Patienten mit einer 
r6ntgenologisch verifizierten Knie- 
gelenksarthrose hinsichtlich ihrer 
beruflichen Belastungen vergli- 
chen mit einer beschwerdefreien 
Kontrollgruppe. Diese Studie ist 
Teil einer gr6sseren Untersuchung 
tiber die arbeitsbedingten Fak- 
toren von degenerativen Erkran- 
kungen des Sttitz- und Bewe- 
gungsapparats 7-1~ 

Methode 

Patienten einer orthopadischen 
Arztpraxis, die den Orthop/~den 
(W.B.) wegen Beschwerden im 
Bereich der Kniegelenke aufge- 
sucht batten und die r6ntgenolo- 
gisch sichtbare arthrotische Ver- 
finderungen an mindestens einem 
Kniegelenk hatten, wurden zu 
ihren retrospektiven arbeitsbe- 
dingten Belastungen befragt. Die 
r6ntgenologische Untersuchung 
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und Diagnostik erfolgten durch 
diesen behandelnden Orthopfiden 
selbst. Als Arthrosezeichen wur- 
den eine Gelenkspaltverschm~le- 
rung, Sklerosierungen und Rand- 
zackenbildungen gewertet. Es 
wurde keine Graduierung der 
R6ntgensymptome vorgenommen, 
sondern der Einbezug in die Fall- 
gruppe erfolgte beim Vorliegen 
jedweder, auch diskreter R6ntgen- 
zeichen. Ausgeschlossen yon der 
Befragung wurden Patienten mit 
einer Patelladysplasie (Typ Wiberg 
I -  IV), mit entztindlichen rheuma- 
tischen Erkrankungen, mit einer 
Gicht oder mit traumatischen 
Ereignissen in der Vorgeschichte. 
Die Patienten wurden entweder 
anRisslich eines Arztbesuchs oder 
schriftlich von dem behandelnden 
Orthop~iden gebeten, einen Frage- 
bogen zu den beruflichen Bela- 
stungen auszuft~llen. Von den 
angeschriebenen Personen haben 
61% den Fragebogen ausgefiillt 
zur~ickgesandt. Die Befragung 
erfolgte freiwillig und unter Wah- 
rung der firztlichen Schweige- 
pflicht; die ausgeft~llten Frage- 
bogen wurden anonymisiert. Es 
konnten die Angaben yon 115 
m~nnlichen und 86 weiblichen 
Patienten mit Kniegelenksarthro- 
sen verwandt werden. 
Beschwerdefreie Kontrollperso- 
nen wurden in den Wartezimmern 
zweier Arztpraxen, einer Allge- 
mein- und einer Augenarztpraxis, 
gefunden, die sich in r~iumlicher 
Nghe zu der orthop~idischen Praxis 
befinden. Im Wartezimmer dieser 
Arztpraxen lagen Frageb6gen aus, 
und Patienten wurden mittels eines 
Handzettels aufgefordert, den Fra- 
gebogen auszufftllen, wenn keine 
Krankheiten oder Beschwerden 
seitens des SttRz- und Bewegungs- 
apparats aktuell bestanden oder 
frtiher bestanden hatten. Der tiber- 
wiegende Teil der Kontrollen wur- 
de aber yon Mitarbeitern in den 
Wartezimmern angesprochen und 
bei Vorliegen der Studienvoraus- 
setzungen gebeten, den Fragebo- 
gen auszuftillen. Ein kleinerer Teil 

der Kontrollpersonen rekrutierte 
sich aus Besuchern einer Kirchen- 
gemeinde, die r~umlich denselben 
Stadtteil versorgt wie die Arztpra- 
xen. Sch~itzungsweise ein Drittel 
der insgesamt angesprochenen 
Kontrollpersonen hat die Teilnah- 
me an der Studie abgelehnt; R6nt- 
genbilder konnten yon den Kon- 
trollen nicht bert~cksichtigt wer- 
den. Es standen letztendlich die 
Aussagen von 87 weiblichen und 95 
m~innlichen Kontrollpersonen zur 
Verfagung. 
Die Befragungen fanden zwischen 
Juni 1989 und Juni 1993 statt. Der 
vierseitige Fragebogen, der zuvor 
mittels eines Pretests geprfift wur- 
de, enthielt Fragen zu den beruf- 
lichen T~itigkeiten und zu den 
arbeitsbedingten Belastungen. Die 
Berufsanamnese verzeichnete die 
einzelnen T~itigkeiten chronolo- 
gisch nach Jahren. Hinsichtlich ein- 
zelner Belastungsfaktoren wurden 
die Personen gebeten anzugeben, 
ob sie in ihrem Leben schwer 
heben oder tragen (5-  20 kg, mehr 
als 20 kg, schweres Werkzeug), in 
gebt~ckter Haltung, im Knien, im 
Hocken oder im Stehen oder im 
Sitzen oder mit den Armen tiber 
Kopf arbeiten mussten, ob sie 
GanzkOrpervibrationen oder Teil- 
kOrperschwingungen ausgesetzt 
waren, ob sie unter klimatischen 
Belastungen wie N~isse, KNte oder 
Zugluft oder unter Bedingungen 
von Akkord und Zeitdruck tatig 
waren oder ob als Zeichen einer 
Monotonie der Arbeitsgang sich 
st~indig wiederholte. Bei diesen 
Belastungen konnten die Antwor- 
tenden auf einer Skala unterschei- 
den, ob sie diesen Einwirkungen 
praktisch immer, haufig, selten 
oder praktisch nie ausgesetzt 
waren. Die ersten beiden Kate- 
gorien gelten als Belastung; Perso- 
nen mit allen anderen Angaben 
oder mit fehlenden Angaben 
gelten als unbelastet. 
Als Zeitpunkt der Diagnosestel- 
lung wurde der erstmalige Besuch 
in der orthop/idischen Praxis we- 
gen dieser Kniebeschwerden deft- 

niert. Die Berufsanamnese wurde 
bei den F~llen bis zu diesem Zeit- 
punkt analysiert; bei den Kontroll- 
personen erfolgte die Berticksich- 
tigung der Berufsanamnese bis 
zum durchschnittlichen Diagnose- 
zeitpunkt der geschlechts- und 
altersklassengleichen Untergrup- 
pen der F~lle. Die einzelnen Be- 
lastungsfaktoren wurden sowohl 
bei den F~llen als aueh bei den 
Kontrollen bis zum Zeitpunkt der 
Befragung bert~cksichtigt unter 
Vernachl~ssigung der Tatsache, 
dass die Belastungsfaktoren bei 
der Fallgruppe nut ftir die Zeit bis 
zum Beginn der Erkrankungen von 
Bedeutung sind. 
Ft~r die verschiedenen Arbeitsbe- 
lastungen und Berufst~tigkeiten 
wurden nach Geschlecht getrennte 
altersadjustierte Odds Ratios (OR) 
nach Mantel-Haenszel berechnet. 
Mittels logistischer Regression 
wurde die Konsistenz der alters- 
kontrollierten Effektsch~itzer mit 
den stratifizierten Odds Ratios 
iiberpriift. Die Datenanalyse er- 
folgte mit dem Programmpaket 
Statistical Analysis System (SAS). 
Die Vertrauensbereiche sind an- 
gegeben als 95% Confidenzinter- 
valle (CI). 

Ergebnisse 

Die Altersverteilungen der Fall- 
gruppe und der Kontrollpersonen 
sind in den Tabellen 1 und 2 darge- 

Tabelle 1. Altersverteilung bei M&n- 
nern mit Kniegelenksarthrose und 
m&nnlichen Kontrollpersonen. 
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(43) 

(26) 

(31) 

(100) 

Tabelle 2. Altersverteilung bei Frau- 
en mit Kniegelenksarthrose und 
weiblichen Kontrollpersonen 

Belastung 

Sitzen 

Stehen 

HOcKen 

Knien 

Liegen 

B0cken 

F 
K 

F 
K 

F 
K 

F 
K 

F 

stellt. Das ursprtinglich angestreb- 
te Eins-zu-eins-matching wurde 
nicht erreicht; die Kontrollen sind 
im Durchschnitt jtinger als die Fill- 
le. Einen Vergleich zwischen den 
Patienten mit einer Kniegelenksar- 
throse und beschwerdefreien Kon- 
trollpersonen hinsichtlich arbeits- 
bedingter Belastungen zeigen die 
Tabellen 3 und 4. In der Tabelle 3 
sind die Zahlen fur die Milnner ein- 
getragen. Es ist daraus zu ersehen, 
dass vor allem Milnner, die ange- 
geben hatten, ,,praktisch immer" 
oder zumindest ,,hilufig" einer 
knieenden Tiltigkeit nachzugehen. 
ein erh6htes Risiko haben, an einer 
Arthrose des Kniegelenks zu 
erkranken (OR 2.2, CI 1.01-4.99). 
Dartiber hinaus erh6hen klimati- 
sche Faktoren wie N~isse/Killte/ 
Zugluft das Risiko zu erkranken 
(OR 2.0, CI 1.17 3.70); und auch 
eine Exposition durch eine Teil- 
k6rpervibration, die tiber das 
Hand-Arm-System einwirkt, geht 
erstaunlicherweise rnit einem er- 
h6hten Risiko einher (OR 2.8, CI 
1.24-6.38). 
Die risikoreichen Belastungen der 
Frauen sehen anders aus (Tabelle 
4). Hier erh6ht eine Belastung 
dutch gehiuftes Stehen das Risiko 
ftir die Frauen, eine Kniegelenks- 
arthrose zu entwickeln (OR 2.1, CI 
1.08-4.07). Und zum zweiten geht 
die Notwendigkeit, mit schwerem 
Werkzeug arbeiten zu mtissen, mit 
einem deutlich erh6hten Risiko fur 

0ber Kopf 

N~isse/KNte 

Akkord 

Fingerfertigkeit 

K 

F 
K 

F 
K 

F 
K 

Wiederholte T~tigkeit F 

TeilkOrpervibration F 
K 

Ganzk6rperschwingung E 
K 

> 20 kg heben F 
K 

5 - 2 0  kg heben F 
K 

Schweres Werkzeug F 
K 

Tabelle 3. Belastungen und Kniegelenksarthrose bei Mgnnem (115 F~lle/ 
95 Kontrollen). 

die Kniegelenke einher (OR 6.1, 
CI 1.87-20.05). Eine knieende 
T~itigkeit begtinstigt mOglicher- 
weise auch bei Frauen die Ent- 
stehung einer Arthrose der Knie- 
gelenke, aber der Unterschied 
zwischen Fallen und Kontrollen ist 
nicht statistisch signifikant (OR 
2.2, CI 0.51-10.17). 

Die befragten Personen waren 
ebenfalls gebeten worden, ihre 
einzelnen ausgetibten Berufe chro- 
nologisch aufzuzeichnen. Dabei 
konnte die Dauer der jeweils aus- 
getibten Tatigkeit errechnet wer- 
den. Die einzelnen Berufstiltigkei- 
ten wurden nach dem amtlichen 
Verzeichnis der ILO verschliisselt, 
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Tabelle 4. Belastungen und Kniegelenksarthrose bei Frauen (86 F~lle/ 
87 Kontrollen). 

und es wurden die einzelnen T~tig- 
keitsangaben zu grOsseren Berufs- 
gruppen mit vergleichbaren Ar- 
beitsbelastungen zusammengefasst. 
In den Tabellen 5 und 6 sind nur 
die Berufsgruppen jeweils ft~r 
M~inner bzw. far Frauen aufge- 
fahrt, auf die mindestens fUnf Nen- 
nungen entfielen. Dabei wurde 

jede Angabe einer Berufst~itigkeit 
mitgez~hlt - auch wenn sie nut 
kurzfristig ausgetibt worden war. 
Die Tabelle 5 zeigt die Verteilung 
der beruflichen Angaben der 
befragten M~inner. Mit einem deut- 
lich erh~Shten Risiko ft~r die Knie- 
gelenke gehen dabei Tfitigkeiten 
im Metallbereich einher (OR 3.2, 

CI 1.45-7.07). Und auch ,,sonstige 
gewerbliche Berufe" bergen ein 
erh6htes Krankheitsrisiko in sich 
(OR 3.1, CI 1.20-8.22). Auf dem 
Frauenarbeitsmarkt fand sich 
demgegent~ber entsprechend der 
Tabelle 6 keine Tfitigkeit, die mit 
einem statistisch signifikanten 
Krankheitsrisiko einherging; allen- 
falls die Verkfiuferinnen im Einzel- 
handel haben m6glicherweise ein 
vergr6ssertes Risiko, eine Arthro- 
se des Kniegelenks zu entwickeln 
(OR 2.6, CI 0.90-7.52). 
Die Tabellen 7 und 8 geben Hin- 
weise darauf, ob auch die Dauer 
einer Besch~iftigung einen Einfluss 
auf das Erkrankungsrisiko babe. 
Kontrolliert wurde, ob Besch~ifti- 
gungen, die bis zu 10 Jahre lang aus- 
geiibt wurden, mit einem anderen 
Erkrankungsrisiko einhergehen als 
solche Tfitigkeiten, die l~inger als 
10 Jahre lang durchgefiihrt werden. 
Bei einem Teil der Berufst~itigkei- 
ten lassen sich beztiglich der Knie- 
gelenksarthrose Dosis-Wirkungs- 
Beziehungen aufstellen. So ver- 
weist die Tabelle 7 darauf, dass 
Mgnner, die nut bis zu 10 Jahre 
lang einer Beschfiftigung in einem 
Metallberuf nachgehen, ein gerin- 
geres Risiko haben, an einer Knie- 
gelenksarthrose zu erkranken, als 
M~inner, die in einer solchen be- 
lastenden Tfitigkeit__mehr als 10 
Jahre lang tgtig sind. Die Odds 
Ratio nimmt im ersten Fall den 
Wert von 2.4 (CI 0.79-7.2) an, 
w~ihrend sie beztiglich einer l~inger- 
fristigen T~itigkeit einen Weft von 
3.8 (CI 1.38-10.46) hat. Der Test 
f~ir Trend yon Mantel-Haenszel ist 
bei Kontrolle ftirs Alter signifikant 
(p=0.01), die Unterschiede bei 
den Effektsch/~tzern tiber die Zeit 
sind also wahrscheinlich nicht mit 
zuf~illigen Schwankungen zu er- 
klfiren. 
Die Unterschiede bei anderen 
beruflichen T~tigkeiten sind weni- 
ger deutlich. So ist das Risiko zu 
erkranken bei einer Tfitigkeit als 
Wald- oder Forstarbeiter nicht 
erh6ht, wenn diese T~itigkeit nut 
bis zu 10 Jahre lang ausgetibt wird, 
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Ja Nein OR 95 % Cl 

18 

F 31 
K 9 86 

F 5 110 
K 2 93 

F 6 109 
K 3 92 

F 7 t08  
K 7 88 

112 
93 

97 0.6 0.29 
78 

89 0.6 0.33 
63 

1.3 0.64 

84 3.2 1.45 

1.4 0.31 

1.4 0.32 

0.9 0.31 

1,0 0.14 

1 t0 '  0,4 0.13 
6 89 

7 108 2.5 0.73 
2 93 

6 

F 12 
K 

F 
K 12 83 

F 4 111 
K 4 91 

F 3 112 
3 92 

20 95 
5 90 

109 3 1 0.37 

1.3 : 0.53 

103 0.8 0.34 
35 

) 5  0.5 

0,4 

0.7 

3. I 1.20 

1.30 

1.26 

3.02 

7.07 

6.69 

6.83 

3.06 

8.04 

: I  .82 

.45 

2,02 

0.24 1,44 

0.10 I 1 . 8 Z  

0.'16 3.65 

8.22 

TabelleS. Berufe bei M~nnem mit Kniegelenksarthrose (115 F#lle/ 
95 Kontrollen). 

w~hrend das Erkrankungsrisiko 
m6glicherweise ansteigt bei einer 
beruflichen Beschfifligung, die l~in- 
ger als 10 Jahre lang wfihrt: OR 1.0 
(CI 0.14-8.12) bzw. OR 2.3 (CI 
0.21-24.68). Auch eine T~ifigkeit 
als Kraftfahrzeugffihrer ist nur 

dann als mOgliches Risiko far die 
Kniegelenke anzusehen, wenn 
diese Tgtigkeit l~inger als 10 Jahre 
lang ausgeabt wird; bei einer Mir- 
zeren T~itigkeit nimmt die Odds 
Ratio einen Weft yon 0.8 (CI 
0.27-2.52) an im Vergleich zu 

einer OR von 4.3 (CI 0.65-29.36) 
bei einer l~ngerfristigen T~itigkeit. 
Der Frauenarbeitsmarkt weist 
andere belastende Tatigkeiten auf 
als der Arbeitsmarkt ftir die Mgn- 
net. Hier sind es entsprechend der 
Tabelle 8 besonders die Ver- 
k~iuferinnen im Einzelhandel, die 
ein erh6htes Risiko flit eine Knie- 
gelenksarthrose haben, wenn ihre 
Tgtigkeit l~nger als 10 Jahre lang 
ausgetibt wird (OR 5.5, CI 
1.13-26.72). Der Test far Trend 
tiber die zwei Expositionsstufen ist 
knapp signifikant (p=0.03). An- 
sonsten deuten sich, wenn nach 
Expositionsdauer geschichtet aus- 
gewertet wird, tendenziell Effekte 
far Frauen an bei einer Besch~if- 
tigung als Schreibkraft im Bt~ro 
oder bei sonstigen gewerblichen 
T~itigkeiten. 

Diskussion 

Von der Kniegelenksarthrose wird 
berichtet, dass sie h~iufiger bei 
Frauen auftr~ite als bei M~innern 
und hfiufiger bei fJbergewichtigen 
Personen als bei normalgewich- 
tigen 1. Unabh~ingig von diesen ge- 
schlechtsspezifischen oder alimen- 
t~iren Faktoren ist aber immer auch 
aufgefallen, dass die Arthrose des 
Kniegelenks bei einigen Berufs- 
tfitigen hfiufiger sei als bei anderen. 
Dabei handeln ver6ffentlichte 
Studien fast durchweg nut yon 
m~innlichen Erwerbst~itigen. 
Am hfiufigsten untersucht wurden 
die Bergarbeiter unter Tage, wobei 
schon Arbeiten aus den 50er Jah- 
ren nachwiesen, dass Bergarbeiter 
h~ufiger r6ntgenologisch gesicher- 
te Kniegelenksarthrosen hatten als 
weniger belastete Arbeitnehmer- 
gruppen 5m-~3. Eine zweite Berufs- 
gruppe, deren Kniegelenkspro- 
bleme relativ gut untersucht wur- 
den, sind die Rohrschlosser und 
Schweisser. Gerade im Schiffbau 
fallen etliche kniestrapazierende 
T~tigkeiten an, die zu einem vor- 
zeitigen arthrotischen Verschleiss 
der Kniegelenke ftihren14-16; abet 
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Tabelle 6. Berufe bei Frauen mit Kniegelenksarthrose (86 F&lle/87 Kon- 
trollen). 

auch bei Rohrlegern und Schweis- 
sern eines kommunalen Gas- und 
Wasserwerks traten geh~iufte Knie- 
gelenksprobleme auf, ohne dass 
bei dieser Querschnittsstudie je- 
doch R6ntgenbefunde in die 
Untersuchung einbezogen werden 
konnten 17. Die dritte gut unter- 
suchte Berufsgruppe stellen die 
Parkett- und Bodenleger dar; auch 
diese kniestrapazierende T~itigkeit 
ftihrt geh~iuft zu einem Kniege- 
lenksverschleiss 18,19. Dafiiber hin- 
aus wurde gefunden, dass Schwer- 
arbeiter insgesamt h~iufiger r6ntge- 
nologische Befunde an den Knie- 
gelenken aufweisen als Leichtar- 

beiter2~ bei k6rperlich schwer 
arbeitenden Waldarbeitern wur- 
den mehr klinische Symptome und 
Beschwerden von seiten der Knie- 
gelenke gefunden als bei Industrie- 
arbeitern insgesamt21; und auch 
das Beladen von Flugzeugen, also 
die Kombination yon Tragebela- 
stung und Arbeit mit gebeugten 
Knien, wurde als begianstigend 
angesehen, um Kniegelenksbe- 
schwerden hervorzurufen 22. 
In eine 1988 ver6ffentlichte Fall- 
Kontroll-Studie wurden auch 
Frauen einbezogen 23. Als Risiko- 
faktor zur Entwicklung einer r6nt- 
genologisch sichtbaren Kniege- 

lenksarthrose ergab sich eine 
Tatigkeit mit der Notwendigkeit 
der Kniebeugung. Bei den fiber 
55j~ihrigen Personen wurde eine 
statistisch signifikante Beziehung 
zwischen kniebeugender Tatigkeit 
und einer Kniegelenksarthrose 
gefunden, wobei die Odds Ratio 
bei den M/innern einen Wert von 
2.45 annahm (CI 1.21-4.97) und 
bei den Frauen einen Weft von 
OR 3.49 (CI 1.22-10.52). 
Unsere Ergebnisse lassen sich in 
den Kontext dieser ver6ffentlich- 
ten Arbeiten einreihen. Am auff~il- 
ligsten ist, dass die yon uns befrag- 
ten m~innlichen Patienten mit einer 
Kniegelenksarthrose h~iufiger als 
die beschwerdefreien Kontrollper- 
sonen angaben, ,,praktisch immer" 
oder ,,h~iufig" in einer knieenden 
T/itigkei arbeiten zu mUssen (OR 
2.2, CI 1.01-4.99). Begtinstigt wird 
unseren Daten zufolge die Ent- 
stehung einer Kniegelenksarthrose 
auf dem M~innerarbeitsmarkt 
durch klimatische Belastungen wie 
N~isse/K~ilte/Zugluft (OR 2.0, CI 
1.17-3.70) und dutch eine Bela- 
stung durch eine TeilkOrpervibra- 
tion (OR 2.8, CI 1.24-6.38). Das 
erh6hte Chancenverh~iltnis for 
eine Teilk6rpervibrationsbelastung 
entspricht dabei nicht den Hypo- 
thesen; m6glicherweise ist eine 
Teilk6rpervibration mit einem drit- 
ten unbekannten Faktor, der kau- 
sal fur die Kniegelenksarthrose ist, 
assoziiert. Eine andere Erkl~irung 
w/are das Vorliegen eines Fehlers 
erster Art. 
Eine statistisch signifikante Risiko- 
erh6hung weist unter den yon 
uns befragten m~innlichen Perso- 
hen nur die Berufsgruppe der 
Metaller auf. Hier ist eine Dosis- 
Wirkungs-Beziehung auszuma- 
chen (Test fur Trend p=0.01), 
wobei das Risiko zu erkranken 
deutlich erh6ht ist, wenn eine 
T/itigkeit in diesem Bereich 
Ringer als 10 Jahre lang ausgetibt 
wird (OR 3.8, CI 1.38-10.46). 
Diese Beobachtung deckt sich mit 
den in der Literatur beschriebe- 
nen erh6hten relativen Risiken 
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Tabelle 7. Besch~ftigungsdauer und Kniegelenksarthrosen bei Mgnnern. 

> 10 Jahre 
OR CI 

0,7 0,25-2,45 1.5 0.74-3.34 

1,4 0.23-5.98 5.5 1.13-26,7 

0.6 0.18-2.33 1.7 0.42-7.44 

Tabelle 8. Beschaftigungsdauer und Kniegelenksarthrosen bei Frauen. 

ftir Schweisser, Schiffbauer, Rohr- 
schlosser und -leger. 
Bei den von uns befragten Frauen 
fallt auf, dass eine stehende T~tig- 
keit mit einem erhOhten Risiko ftir 
die Kniegelenke einhergeht (OR 
2.1, CI 1.08-4.07). Deutlich erh6ht 
ist das Risiko auch bei Frauen, die 
angaben, ,,praktisch immer" oder 
,,haufig" mit schwerem Werkzeug 
hantieren zu mtissen (OR 6.1, CI 
1.87 - 20.05). Nach Berufen sortiert 
ergibt sich, dass eine Tatigkeit 
als Verkauferin im Einzelhandel 
dann mit einem erh6hten Krank- 
heitsrisiko einhergeht, wenn die- 
se Besch~iftigung l~inger als 10 
Jahre lang ausgetibt wird (OR 5.5, 
CI 1.13-26.72; Test ftir Trend 
p =0.03). 
Selektionsprozesse beim Aufbau 
der Stichprobe (selection bias) und 
Erinnerungs- bzw. Deutungsfehler 
(recall bias) k6nnen zu Verzerrun- 
gen geftihrt haben. Rund 40 Pro- 
zent der Patienten mit arthro- 
tischen Veranderungen der Knie, 
denen ein Fragebogen zugesandt 
wurde, haben diesen nicht ausge- 

ftillt, ohne dass die Grtinde ftir die- 
se Verweigerung bekannt waren. 
Allerdings kann davon ausgegan- 
gen werden, dass in der Kontroll- 
gruppe ~ihnliche Selektionsmecha- 
nismen wirkten wie in der Gruppe 
der Falle; denn auch der tiberwie- 
gende Teil der Kontrollpersonen 
rekrutierte sich aus Patienten, und 
es haben rund 30 % der Kontroll- 
personen, die angesprochen wor- 
den waren und die die Eingangs- 
kriterien der Studie erftillten, die 
Teilnahme an der Untersuchung 
verweigert. Die beobachteten Ef- 
fekte dtirften deshalb wahrschein- 
lich nicht mit unterschiedlichen 
Selektionsprozessen far Falle und 
Kontrollen erklarbar sein. 
Eine unterschiedliche Erinnerungs- 
bereitschaft von F~illen und Kon- 
troUen oder Unterschiede bei der 
Interpretation von Belastungen 
zwischen diesen Gruppen k6nnen 
einen Effekt vortauschen. Aber 
auch hier gilt, dass die Kontrollper- 
sonen grOsstenteils zum Zeitpunkt 
der Befragung Patienten waren, 
denn sie suchten entweder einen 

Allgemeinarzt oder einen Augen- 
arzt auf; insofern kann den Kon- 
trollpersonen ein den Fallen ent- 
sprechendes Antwortverhalten un- 
terstellt werden. Ein "recall bias" 
ist deshalb eine unwahrscheinliche 
Erklarung ftir die beobachteten 
Effekte. Eine andere Frage ist, 
inwieweit Ergebnisse einer auf 
Arztpraxen basierenden Studie fur 
die Bev61kerung verallgemeinert 
werden kOnnen. Besser ware 
sicherlich, populationsbezogene 
Studien durchzuftihren; doch das 
war mit den geringen uns zur 
Verftigung stehenden finanziellen 
Mitteln nicht m6glich. 
Der Einfluss der wichtigsten St6r- 
faktoren - Alter und Geschlecht - 
wurde in der Analyse kontrolliert. 
Aber Daten zu weiteren m6glichen 
Confoundern, vor allem Daten zu 
den sportlichen Aktivitaten oder 
Angaben zum K6rpergewicht, 
lagen nicht vor, da sie in dem Fra- 
gebogen, der als selbstauszuftillen- 
der Fragebogen m6glichst knapp 
gehalten werden sollte, nicht abge- 
fragt worden waren. Der m6gliche 
verzerrende Einfluss des K6rper- 
gewichts wurde allerdings redu- 
ziert dadurch, dass F~ille mit dem 
Vermerk ,,Obergewicht" in der 
Krankenakte yon der Untersu- 
chung ausgeschlossen wurden. 
Die wahrscheinlich gr6sste Schwa- 
che unserer Studie ist die relativ 
kleine Studienpopulation, was sich 
in den zum Teil sehr weiten Ver- 
trauensintervallen ausdrtickt. Es 
erwies sich als ausserst schwierig, 
altersgleiche Kontrollpersonen zu 
den Fallen zu finden, so dass das 
ursprtinglich anvisierte Eins-zu- 
eins-matching nach Alter und 
Geschlecht nicht durchgeftihrt 
werden konnte. Kritisch beurteilt 
werden muss sicherlich auch die 
Anzahl der geschatzten Effekte. 
Bei dem verwendeten alpha = 0.05 
Testniveau werden aufgrund der 
Zahl der durchgeftihrten Tests vier 
Fehler erster Art, das heisst, die 
Nullhypothese wird falschlicher- 
weise verworfen, erwartet. Das 
entsprache etwas weniger als der 
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H~lfte der beobachte ten  signifi- 
kanten Effekte.  Trotz dieser vielen 
Unzul~inglichkeiten liefert die 
Studie jedoch Hinweise auf das 
Vorliegen arbeitsbedingter Risiko- 
faktoren fiir die Entstehung der 
Kniegelenksarthrose.  
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