Schwerpunkt: Begutachtung

BK Koxarthrose -

eine neue Berufskrankheit

Am 18.09.2019 publizierte der Arztlichen Sachverstindigenbeirat ,,Berufskrankheiten® beim
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) eine wissenschaftliche Begriindung mit dem
Vorschlag, die Koxarthrose in die Berufskrankheitenliste aufzunehmen. Nach der Veréffentli-
chung der wissenschaftlichen Begriindung durch das BMAS am 24.03.2020 kann die Koxarthrose
bereits als sogenannte ,,Wie-Berufskrankheit“ anerkannt werden. Aller Voraussicht nach wird
die Koxarthrose bei der nichsten Anderung der Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung als
Nr. 2116 in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen werden.

Daher ist es nunmehr zu erwarten, dass es zunehmend
Meldungen zu dieser Berufskrankheit geben wird. Dies ist
vor allem durch die Kostentrager in zunehmendem MaBe
zu erwarten. Daher werden in Kirze Falle zur Begut-
achtung anstehen, fur die es keinerlei Erfahrung und
keinerlei Empfehlung gibt. Die Erarbeitung einer Begut-
achtungsempfehlung, die fir den Gutachter Hilfestellung
und eine gewisse Verbindlichkeit aufzeigt, fehlt bislang. Da
die wissenschaftliche Begrindung insbesondere bei der
Definition des Krankheitsbildes erhebliche Schwach-
stellen hat, kann diese nicht als Grundlage fur eine
medizinische Begutachtung im Rahmen des BK-Ver-
fahrens verwendet werden.

Im Verordnungstext ist diese neue BK folgendermafen
definiert: ,Koxarthrose durch Lastenhandhabung mit einer
kumulativen Dosis von mindestens 9.500 Tonnen wéhrend
des Arbeitslebens gehandhabter Lasten mit einem
Lastgewicht von mindestens 20 kg, die mindestens 10 mal
pro Tag gehandhabt wurden®.

Das Zustandekommen dieser Belastungsdosis
resultiert vor allem aus den Ergebnissen eines systemati-
schen Reviews von Bergmann et al. aus dem Jahre 2017
(Bergmann et al. 2017). Unter Verwendung der in diesem
Review von Bergmann enthaltenen Einzelstudien
berechneten Seidler et al. 2018 unter Verwendung der
Daten aus der Deutschen Wirbelsaulen Studie (!) eine
Dosis-Wirkung Beziehung und kamen auf die Belastungs-
dosis von 9500 t wéhrend des Berufslebens bei Last-
gewichten von mindestens 20 kg und Hebevorgéngen von
mindestens 10/Tag. Fur Frauen konnten Sie eine solche
Dosis-Wirkung-Beziehung nicht nachweisen. Logischer-
weise ist anzunehmen, dass die Mindestexposition bei
Frauen niedriger sein muss. Ein konkreter wissenschaft-
lich fundierter Wert wird jedoch nicht angegeben.
Unbeantwortet blieben in der wissenschaftlichen
Begrindung folgende Fragen:
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Einseitigkeit/Beidseitigkeit

Sicherlich kann angenommen werden, dass beim Heben
von Lasten beide Huftgelenke gleichermalB3en belastet
werden und mithin nur bei beidseitiger Koxarthrose von
einer Berufskrankheit auszugehen ist.

Ein belastungskonformes Schadensbild
wird nicht definiert
Angefiihrt werden Ergebnisse aus biomechanischen
Studien, die die bekannte Tatsache, dass es in
bestimmten Gelenkspositionen mit oder ohne Lasthand-
habung und beim Treppensteigen oder Springen zu einer
bis zu 5-fachen Erhéhung des Drehmoments im Huft-
gelenk kommt. Inwieweit sich dies auf die Krankheitsent-
wicklung der Koxarthrose durch die BK-relevante
Exposition auswirken soll, wird nicht beschrieben.
Weiterhin werden in den Abschnitten 2.2 und 2.3 die
Ergebnisse aus tierexperimentellen und zellbiologischen
Untersuchungen dargelegt. Dabei wird jedoch verkannt,
dass diese Untersuchungen vorwiegend an den Knie-
gelenken und nicht am Huftgelenk durchgefihrt wurden
und aufgrund der véllig unterschiedlichen Struktur des
Gelenkknorpels im Vergleich zum Knieknorpel nicht
kritiklos Ubertragen werden kdnnen. Mithin wird es
verkannt, dass es anders als am Kniegelenk an der Hifte
keine sogenannte primére Chondropathie (Knorpelkrank-
heit) gibt, sondern dass die Koxarthrose immer eine
Erkrankung von Knorpel und Knochen (osteochondrale
Lasion) ist.

Arbeitsplatzexposition/arbeitstechnische
Voraussetzungen

Es ist nach der in der Definition angegebenen
Expositionen (9500 t und mindestens 10 Lastbewegungen
mit mindestens 20 kg/Arbeitstag) wenig wahrscheinlich,
dass es Uberhaupt Arbeitnehmer gibt, die jemals in ihrem



Arbeitsleben diese Expositionen durch alleinige Lastauf-
nahme erreichen.

Ein ganztags Beschaftigter (40 Stunden/Woche)
arbeitet mit 8 Stunden/Tag an 220 Tagen/Jahr.

Geht man von einer in der Definition angegebenen
Mindestbelastung (20 kg und 10 Lastbewegungen/Tag) aus,
dann musste er insgesamt 216 Jahre arbeiten, um auf die
kumulative Belastungsdosis von 9500 Stunden zu kommen.

Ein Arbeitnehmer, der hingegen Gewichte von 50 kg
mit 50 Erhebungen/Tag ausfihrt, wirde nach 17 Jahren
die kumulative Belastungsdosis erreichen. Bei 100
Hebungen von 50 kg/Tag wére die Expositionsdosis in
9 Jahren erreicht.

Auch hier ist es sehr unwahrscheinlich, dass es
Uberhaupt derartig schwer exponierte Werktéatige in der
heutigen Arbeitswelt gibt. Unklar ist, inwieweit das Heben
durch mehrere Personen hier behandelt werden muss
(zum Beispiel Mobeltransporteure). Diese tragen in der
Regel die Lasten gemeinsam.

Es ist ein weiterer grober Mangel der wissenschaft-
lichen Begrindung, dass die Ergebnisse aus anderen
relevanten systematischen Reviews unbeachtet blieben
(Sulsky et al. 2012, Spahn et al. 2014). In diesen konnte
namlich gezeigt werden, dass es auch andere berufliche
Risikofaktoren gibt, als nur die alleinige Lasthandhabung.

Dazu z&hlen solche Belastungen, die zu einer Kraftein-
wirkung auf das Huftgelenk fihren konnen (zum Beispiel
Treppensteigen unter Last, Bewegungen im unebenen
Gelénde, zuséatzliche Belastungen der gesamten LWS-
Beckenregion, Lasthandhabung in Zwangshaltung).

Die Belastung des Huftgelenkes bei einem Versicher-
ten, der im Stand Lasten von 20 kg beispielsweise von
einem Transportband in Vorhalte der Arme aufnimmt und
umlagert, durfte ungleich geringer sein, als die eines
Mobeltransporteurs, der zwar weniger Lasten aufnehmen,
aber diese dann mehrere Etagen eine Treppe herauftragen
muss.

Weiterhin ist es wenig plausibel, dass die von den
Autoren der wissenschaftlichen Begrindung gefundenen
Studien kein erhdhtes Risiko bei Frauen zeigen konnten.

Zusammenfassend l&sst sich derzeit ein besonderes
berufliches Risiko fur eine Koxarthrose anhand dieser
wissenschaftlichen Daten nicht erkennen.

Unklar ist zudem, mit welcher Methodik versucht
werden soll, die besondere Huftgelenkbelastung durch
Heben valide zu bestimmen.

Definition des Krankheitsbildes

Im Abschnitt 3 (Krankheitsbild) der wissenschaftlichen
Begrindung wird Bezug genommen auf 2 dltere ortho-
pédische Lehrblcher und die AWMF-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fur Orthopé&die und orthopadische
Chirurgie (DGOOC) fur die Koxarthrose (AWMF 2017).

Die Wiedergabe des Leitlinieninhaltes in der wissenschaft-
lichen Begrindung ist jedoch nicht korrekt.
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Lediglich die Nennung von chronischen Huftgelenk-
beschwerden in Form von Schmerzen in Ruhe und Nacht,
andauernde Morgensteifigkeit >30 und kleiner als

60 Minuten und/oder eine schmerzhafte Innenrotation
entsprechen dem Leitlinieninhalt und sind zudem konform
mit der Definition der Koxarthrose des American College
of Rheumatology (ACR 1983).

Weitere wesentliche klinische Diagnosekriterien,
welche sowohl in der Empfehlung der ACR als auch in der
Leitlinie der (DGOOC) genannt werden, sind in der wissen-
schaftlichen Begrindung nicht aufgefuhrt:

» Schmerzin der HUfte und Innenrotation <15° oder
Flexion <115°

» Schmerz in der HUfte und Innenrotation <15° und
Morgensteifigkeit der Hufte <60 min.

» Alter <50J.

» Schmerzhafte Innenrotation

Zudem bleibt unerwéhnt, dass beide Leitlinien auch eine
erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit durchaus als
klinisch-laborchemisches Zusatzverfahren fur die
Diagnosestellung einbeziehen.

Unabhangig davon werden in der wissenschaftlichen
Empfehlung jedoch folgende , Zusatz-Kriterien® fur die
Definition des Krankheitsbildes genannt:

» hinkendes Gangbild

» reduzierte Gehstrecke

» Krepitation bei der Gelenkbewegung

» Kapselschwellung

» Gelenkerguss

Es hat den Anschein, dass hier offensichtlich kritiklos die
Zusatzkriterien aus der Begutachtungsempfehlung fur die
BK 2112 (Gonarthrose) tbernommen wurden. Krepitation,
Kapselschwellung und Gelenkerguss sind keine klinischen
Zeichen einer Coxarthrose!

Weiterhin setzt die Annahme des Krankheitsbildes Koxar-
throse im Sinne dieser Berufskrankheit den Nachweis einer
Koxarthrose Grad Il nach Kellgren-Lawrence in Bezug auf
die Ausbildung von Osteophyten und im Widerspruch dazu
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eine Gelenkspaltverschmalerung gemaB Grad lll dieser Klas-
sifikation voraus.

Diese willkurliche Interpretation der Kellgren-Klassifi-
kation ist fir den spateren Gutachter nur wenig hilfreich.
Die Kellgren-Lawrence-Klassifikation untergliedert sich in
4 verschiedene Schweregrade:

» Grad O0: keine Arthrosezeichen

» Gradl: geringe subchondrale Sklerosierung, keine
Osteophyten, keine Gelenkspaltverschmale-
rung.

» Grad Il: geringe Gelenkspaltverschmalerung, begin-

nende Osteophytenbildung und angedeutete
UnregelméBigkeit der Gelenkflache.

» Grad lll: ausgepragte Osteophytenbildung, Gelenk-
spaltverschmaélerung, deutliche Unregelma-
Bigkeit der Gelenkflache.

» Grad IV: ausgepragte Gelenkspaltverschmélerung bis
zur vollstandigen Destruktion, Deformierung/
Nekrose der Gelenkspartner.

Letzten Endes bleibt es unklar, ab welchem Arthrosegrad
nun die medizinischen Voraussetzungen fir eine Berufs-
krankheit angenommen werden kdonnen. Keineswegs ist
die klassische Kellgren-Klassifikation geeignet, eine ja/
nein-Entscheidung, die in der Begutachtung notwendig ist,
zu treffen. Hier sind unbedingt weitere Spezifikationen
(GroBe der Osteophyten, Definition der normalen/patho-
logischen Gelenkspaltweite, Definition von Sklerose und
UnregelméBigkeiten der Gelenkflachen) erforderlich. Dies
wurde beispielsweise in entsprechender Art bei der
Erarbeitung der Begutachtungsempfehlung zur BK-Num-
mer 2112 so etabliert und ware auch fir die Hifte sinnvoll
(DGUV 2014, Braunschweig et al. 2019).

Konkurrierende Faktoren (auBerberufliche Faktoren)
Ipach et al. zeigen, dass bei Koxarthrose-Patienten mit
Notwendigkeit einer Endoprothesenimplantation unter

60 Jahren nur 3,8 % primar, d. h. idiopathisch waren (Ipach
et al. 2012). Gosvig et al. gelangen dabei sogar zur
Schlussfolgerung, dass der Begriff der idiopathischen
primaren Huftarthrose vor allem beim méannlichen
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Geschlecht als ,historisch-Uberholt” angesehen werden
muss (Gosvig et al. 2010).

Das ist damit zu begrinden, dass es eine priméare
»,Chondropathie® an der Hufte nicht gibt. Der hyaline
Gelenkknorpel des Huftgelenkes hat eine andere Struktur
als der des Kniegelenks. Er ist wesentlich diinner, hat einen
hdheren Anteil Fibrozyten-ahnlichen Zellen, einen hoheren
Gehalt an Kollagen Il und einen niedrigeren Proteoglycan-
Gehalt. Mithin ist er fester und starrer als der Knorpel des
Kniegelenkes (Gold et al. 2012). Damit ist es nicht ver-
wunderlich, dass es sich bei Knorpelschdden am Hiiftgelenk
in der Regel um osteochondrale Lasionen handelt. Und
genau diese verursachen mechanische Probleme, in deren
Folge ist dann zum Gelenkversagen, der Arthrose kommt.

Viele Jahre bekannt ist, dass angeborene Fehl-
stellungen wie die Dysplasie aber auch die Coxa profunda
h&ufiger zu sekundéren Arthrosen fuhren. In den letzten
Jahrzehnten bekannt gewordene neue biomechanische
Varianten (femoral acetabuléres Impingement mit fehlender
Taille des Schenkelhalses (= Cam/Nockenwelle) oder ein
Uberstehender Pfannenrand (=Pincher/Kneiftzange) stellen
zusétzliche Risikofaktoren fur eine sekundére Koxarthrose
dar. Inwieweit diese in Konkurrenz zu einer méglichen
beruflichen Uberbelastung stehen, missten weitere
Untersuchungen nédher evaluieren. Derzeit kann auch
hierzu kein abschlieBendes Statement abgegeben werden.

Eine ausfihrliche Darstellung anderer, auBerberuf-
licher konkurrierender Faktoren, von denen die meisten
einen wesentlich starkeren Effekt auf das Arthroserisiko
haben, wurde bereits in einer friiheren Ubersichtsarbeit
durch uns gegeben (Spahn et al. 2019).

Mit der Etablierung dieser neuen Berufskrankheit
werden in Zukunft Koxarthrose-Falle zur Begutachtung
anstehen. Bisher existiert jedoch keine Begutachtungs-
empfehlung und die Beschreibungen innerhalb der
wissenschaftlichen Begrindung sind hier nicht hilfreich.

Um diesem Dilemma entgegenzutreten, hat die FGIMB
inzwischen eine interdisziplindre Arbeitsgruppe gebildet,
die voraussichtlich Anfang 2022 eine entsprechende
Begutachtungsempfehlung publizieren wird.

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion.
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