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Forord

| denne rapport praesenteres resultaterne fra en undersggelse af symptomer, kliniske og
radiologiske fund blandt gulviaeggere og grafikere med og uden kneebelastende arbejde.
Formalet var at undersgge sammenhasngen mellem arbejdsrelaterede knaebelastninger og
udviklingen af knaesygdomme.

Undersggelsen er gennemfart pa Arbejdsmedicinsk Klinik, Regionshospitalet Skive og i et
samarbejde med Radiologisk Afdeling og Arbejdsmedicinsk Klinik, Aarhus
Universitetshospital samt Ortopaedkirurgisk Afdeling, Regionshospitalet Viborg.

Undersggelsen har modtaget statte fra Arbejdsmiljgforskningsfonden, Region Midtjylland og
det tidligere Viborg Amt, Gigtforeningen, M.A. Holms Mindelegat og Statteforeningen for
Skive Sygehus.

Vi vil gerne takke alle de gulvleeggere og grafikere, der har stillet sig til radighed for
undersggelsen, arbejdsgivere, Forbundet Tree, Industri og Byg, Gulvbranchens
Arbejdsgiverforening (GAF) samt Gulvskolen EUC Midt i Viborg. Desuden en stor tak til
medarbejdere ved Radiologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital og Herlev Hospital samt
ansatte og projektmedarbejdere ved Arbejdsmedicinsk Klinik, Regionshospitalet Skive, der
har deltaget i indsamling og indtastning af data.

Arbejdsmedicinsk klinik
Regionshospitalet Skive September 2008
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1. Resumé

Aktuelle undersggelse omhandler erhvervsrelaterede arsagssammenhaenge mellem
knzeliggende arbejde og udviklingen af knaesygdomme. Formalene var: 1) at undersgge om
tidligere knaegener forudsiger ophear i et fag, vurderet gennem en tiars opfalgningsperiode, 2)
at evaluere sammenhaengen mellem knaebelastende arbejde og udviklingen af slidgigt i
kneeleddet (tibiofemoral og patellofemoral slidgigt), 3) at undersgge forekomsten af andre
knaesygdomme blandt personer med knaebelastende arbejdsstillinger ved hjeelp af klinisk
knae- og ultralydsundersggelse samt MR undersogelse, 4) at estimere andelen af daglige
knaebelastende arbejdsstillinger blandt gulvliaeggere ved brug af kontinuerlige
videooptagelser, og 5) at vurdere eksterne trykforhold pa knzeene i forskellige kneeliggende
arbejdsstillinger.

En sporgeskemaundersggelse blev udfart blandt 286 gulvieeggere og 370 grafikere, med en
svarprocent pa henholdsvis 89 % og 78 %. En del af denne kohorte havde udfyldt et
lignende spargeskema tilbage i 1994-95. Alle der besvarede spgrgeskemaet blev inviteret til
yderligere undersggelser (klinisk, rentgen og ultralyd). Efter eksklusion af personer med
tidligere knaetraumer, gav 134 gulvleeggere og 120 grafikere samtykke til at deltage. | alt 92
gulvlaeggere og 49 grafikere, alle tilfeeldigt udvalgt, fik desuden foretaget en MR
undersggelse af begge knae. Vurdering af eksponeringsforhold ved hjeelp af videooptagelser
blev foretaget blandt fire gulvlseggere tilfaeldigt udvalgt fra fire forskellige gulvfirmaer og
maling af de eksterne trykforhold pa knaeene udfgrt blandt ti tilfaeldigt udvalgte
gulvleeggerlaerlinge fra en teknisk skoleklasse.

Vi fandt, at gulvlaeeggere med knaegener forlod deres fag tidligere end gulvlaeggere uden
gener, hvilket tyder pa at kneeproblemer i denne faggruppe har betydning for forbliven pa
arbejdsmarkedet. De radiologiske undersggelser viste en signifikant gget risiko (OR=3,6; 95
% Cl=1,1-12,0) for udvikling af slidgigt i knaeets store ledkammer (tibiofemoral) blandt
gulvleeggere i alderen 50-59 &r sammenlignet med grafikere og ydermere en dosis-respons
sammenhang med ancienniteten i faget (10 ars interval) blandt gulvleeggere (OR=2,2; 95 %
Cl=1,0-5,1), men ikke blandt gruppen af grafikere (OR=1,2; 95 % CIl=0,4-3,5). Risikoen for
udvikling af slidgigt i knaeets lille ledkammer (patellofemoral) var ikke @get blandt
gulvlaeggere sammenlignet med grafikere. Praevalensen af meniskskader pavist ved bade
MR og leegeundersggelse var signifikant hgjere blandt gulvlseggere i forhold til grafikere og
MR undersggelsen viste desuden en hgjere praevalens af ekstraartikuleere vaeske-
ansamlinger blandt gulvleeggerne. Ultralydsundersggelserne viste, at den gennemsnitlige



tykkelse af knaeskalssenen var starre blandt gulvleeggerne sammenlignet med grafikerne og
at gulvlaeggerne havde en hgjere andel af vaeskeansamlinger svarende til slimsaekke
nedenfor knaeskallen (infrapatellar) sammenlignet med ansamlinger i slimsaekken over
knaeskallen (praepatellar). Vores undersggelser bekraeftede, at gulvieeggere bruger ca. 40-50
% af deres daglige arbejdstid i knaeliggende arbejdsstillinger og ydermere at visse
arbejdsprocesser, specielt limning og kravlende bevaegelser, er forbundet med hgje ydre tryk
forhold sammenlignet med andre knaeliggende arbejdsstillinger.

Resultaterne stotter eksistensen af en sammenhaeng mellem arbejdsrelaterede
knaebelastninger og udviklingen af kneesygdomme, illustreret ved den store andel af
knaebelastende eksponeringer og sygdomme i knaeet blandt gulviseggere. Der er en stigende
sikkerhed for at gulvlaeggere har en gget risiko for udvikling af slidgigt i knaeets store
ledkammer, men resultaterne gav ikke mistanke om en gget risiko i forhold til udvikling af
slidgigt bag knaeskallen. Enkelte undersggelser har indikeret at knaeliggende
arbejdsbelastninger kunne udgere en risiko i forhold til udviklingen af meniskskader. Aktuelle
resultater statter en sadan hypotese.



2. Summary

The current study treats the issue of occupational exposures to kneeling work demands, and
its relationship with knee disorders. The aims were: 1) to examine whether previous knee
complaints predict subsequent exclusion from a trade during a ten-year follow-up period, 2)
to evaluate the association between knee-straining work and radiographic tibiofemoral (TF)
and patellofemoral (PF) osteoarthritis (OA), 3) to examine the occurrence of other knee
disorders among workers with knee-straining work demands using clinical knee and
ultrasonographic examinations (US), and magnetic resonance imaging (MRI), 4) to estimate
the amount of daily knee-straining exposures among floor layers using continues video-
recordings, and 5) to explore and assess external knee joint forces during different kneeling
work positions.

A questionnaire survey was conducted among 286 male floor layers and 370 male graphic
designers with a response rate of 89 % and 78 %, respectively. Part of this cohort had
completed a similar questionnaire in 1994-95. Respondents were invited to participate in a
medical knee examination (clinical, radiographic and US). After the exclusion of participants
with previous major knee traumas, 134 floor layers and 120 graphic designers obtained
informed consent. Additionally, a random sample of 92 floor layers and 49 graphic designers
underwent an MR examination of both knees. The daily amount of knee-straining exposures
were assessed by continuous video-recordings among four floor layers randomly selected
from four different work places, and measurements of external knee joint forces conducted

on ten apprentice floor layers randomly selected from a technical school class.

Analyses confirmed a positive trend between previous knee complaints and premature
exclusion from a knee demanding occupation. Radiographic examinations revealed a
significantly higher risk of TF OA (OR=3.6, 95 % Cl=1.1-12.0) among floor layers aged 50-59
years than among graphic designers, and furthermore an exposure-response association
with trade seniority (10-year interval) among floor layers (OR=2.2, 95 % CI=1.0-5.1) but not
among graphic designers (OR=1.2, 95 % CI=0.4-3.5). The risk of PF OA was not significantly
increased among floor layers. Floor layers had a significantly higher prevalence of both
clinical and MR assessed meniscal tears compared to graphic designers, and MRI revealed
also a higher prevalence of extraarticular fluid accumulations among floor layers. US
examinations showed an increased mean depth of the patella tendon among floor layers
compared to graphic designers, and floor layers had a higher prevalence of fluid
accumulations in the infrapatellar bursae compared to the prepatellar bursa. Exposure



assessments confirmed that floor layers spend forty to fifty percent of their daily work time in
kneeling positions, and furthermore that certain kneeling work tasks, especially gluing and
crawling, generates high external knee forces compared with other kneeling work postures.

Results corroborate the existence of a causal relationship between occupational kneeling
and knee disorders, illustrated by the high extent of knee-straining exposures and knee
morbidity among floor layers. Evidence is accumulating that floor layers have an increased
risk of developing TF OA. However, results do not indicate a correlation between kneeling
work and the development of OA in the PF compartment. Besides, it has been argued that
kneeling may be a risk factor regarding the development of meniscal tears. Current results
support this hypothesis.



3. Indledning

Muskuloskeletale gener er et udbredt problem i den generelle befolkning og den hyppigste
arsag til erhvervsudygtighed blandt ansatte i bygge- og anleegsbranchen (1). Hvad angar
udbredelsen af knaegener, sa har undersagelser vist at denne varierer mellem 10-60 %
afhaengigt af alder, erhverv og definition af knaegener (2). Man ved dog kun lidt om
mekanismerne, der farer til arbejdsbetingede knaesygdomme. Tidligere undersggelser har
vist en gget frekvens af selv-rapporterede knaegener (3-10), og rentgenologisk pavist slidgigt
i kneeene blandt ansatte inden for visse erhverv og med visse arbejdsbelastninger (11-23).
Gulvlaeggere er specielt udsatte i forhold til laengerevarende og gentagne belastninger i
knaeliggende arbejdsstillinger, og der er kun fa faggrupper, der har den samme eksponering
(7,10). Knzebelastningerne er store i knaeliggende og hugsiddende arbejdsstillinger (24-25)
og pavirker forskellige intra- og ekstraartikuleere bladdelsstrukturer fx menisk, brusk, ledband
og sener samt slimsaekke (bursae) i og omkring knaeet. Akutte eller kroniske forandringer
svarende til disse strukturer kunne maske forklare tidligere rapporter om en hgj andel af
knaegener blandt gulvleeggere (5-8) og yderligere, at gulvlaeggere har en gget risiko for
lzengerevarende sygemeldinger og tidligt ophar i deres fag (7,26).

Tidligere undersggelser har primaert fokuseret pa relationen mellem kneeliggende
arbejdsbelastninger og udviklingen af slidgigt i kneeene, og det er vist at gulvlaeggere har en
gget frekvens af slidgigt lokaliseret til det store ledkammer (tibiofemoral) (6,27-28). Andelen
af gulvleeggere med slidgigt er dog ikke sa stor, at denne sygdom alene kan vaere
forklarende arsag til den hgje frekvens af selv-rapporterede knaegener blandt gulvlaeggere.
En del af knsegenerne ma derfor tilskrives andre knaesygdomme. Sammenhaengen mellem
erhvervsbetingede knaebelastninger og risikoen for udvikling af andre knaesygdomme end
slidgigt har dog veeret sparsomme og den bagvedliggende arsag i relation til knaeliggende
arbejde er stadig uklar (5-7,29-30).

For at kunne iveerkseaette forebyggende foranstaltninger er det essentielt at opna yderligere
viden om mulige arsagsfaktorer, der er involveret i udviklingen af arbejdsbetingede
knaesygdomme. En stgrre viden vil desuden medvirke til en bedre forstaelse af
sammenhangen mellem specifikke kliniske tegn og selv-rapporterede gener forarsaget af
knaeliggende arbejdsstillinger.



4. Baggrund

Omkring 80.000-90.000 ansatte inden for den danske bygge- og anlaegssektor har
skensmeessigt regelmeaessige knaebelastninger i deres arbejdsopgaver (31). Til trods for det
er der kun fa anmeldelser af arbejdsrelaterede knaeskader (slidgigt, vaeskeansamling i
slimsaek (bursitis) og meniskskader) til Arbejdsskadestyrelsen. En af forklaringerne kunne
veere, at der generelt stilles store krav for at fa sddanne skader anerkendt. Saledes er et af
de krav, der skal vaere opfyldt for at en kneeskade kan anerkendes som arbejdsbetinget, at
de knaebelastende arbejdsaktiviteter skal have omfattet mindst halvdelen af den daglige
arbejdstid. For slidgigt i kneeet desuden 20-25 ars kneeliggende og/eller hugsiddende
eksponering (32). Der er fa fagomrader udover ansatte inden for gulvleeggerbranchen, der
kan opfylde sadanne krav. Studier, hvor der er undersggt for sammenhaenge mellem
knaebelastninger og udviklingen af kneesygdomme har veeret sparsomme, og den manglende
evidens kan sandsynligvis forklare de hgje krav der stilles i forhold til anerkendelse af
arbejdsbetingede knaesygdomme. Der er derfor et behov for at forbedre eksisterende
metoder samt at udvikle nye til at vurdere maengden og typen af erhvervsrelaterede
belastninger med henblik pa at opna mere palidelige eksponerings-respons sammenhzenge.

4.1 Hvad har tidligere undersogelser vist?

Epidemiologiske studier har vist, at kneeproblemer er relateret til visse erhverv, og at risikoen
@ges hvis arbejdsopgaverne involverer kneeliggende eller hugsiddende arbejdsstillinger.
Dette er bl.a. vist for ansatte inden for skov- og mineindustrien samt bygge- og
anleegsbranchen (2-4). Andelen af knaegener blandt gulvlaeggere er vurderet i enkelte
undersggelser. En amerikansk undersggelse fandt en preevalens pa 33 % for knaesmerter
gennem mindst en maned, en svensk undersggelse en praevalens pa 24 % for knasgener
gennem det sidste ar, en finsk undersggelse en preevalens pa 62 % for knaesmerter gennem
den sidste maned og i en tidligere dansk undersggelse en preevalens pa 53 % for knaegener
gennem de sidste 12 maneder (5-7,10). Der synes derfor at vaere en vis evidens for en
sammenhang mellem arbejdsrelaterede knaebelastninger og en hgj preevalens af knaegener.
Der er dog kun fa undersggelser, der har vurderet de kliniske udfald/fund af sadanne
arbejdsrelaterede belastninger, og resultaterne har vaeret sparsomme. En fortykkelse af
huden pa forsiden af knaeet (prepatellar hyperkeratosis) var saledes det eneste sikre fund
blandt finske og danske gulvlaeggere, der blev sammenlignet med malere og typoteknikere
(6-7). Et enkelt studie har underseggt sammenhzengen mellem knzaeliggende arbejde og
forandringer svarende til knaeskalssenen (30). Resultaterne fra dette ultralydsstudie, hvor

gulvleeggere blev sammenlignet med malere, viste ingen sammenhaeng mellem knaeliggende
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arbejde og forandringer i knaeskalssenen. Der er derimod vist en sammenhaeng mellem
knaeliggende arbejde og udviklingen af vaeskeansamling i slimssekke (bursitis) pa forsiden af
kneeet (5-7,30,33).

Enkelte undersagelser har indikeret, at kneeliggende arbejdsbelastninger udger en risiko i
forhold til udviklingen af meniskskader. Undersggelser af minearbejdere viste tilbage i 1950-
60’erne en signifikant gget praevalens af meniskskader blandt denne faggruppe (34-35).
Baker et al. har i et nyere prospektiv case-control studie vist, at ansatte med kneeliggende
arbejde havde en fire gange oget risiko for at udvikle degenerative meniskskader (36). | en
undersggelse blandt finske gulvlaeggere og malere, rapporterede dobbelt s& mange
gulvlaeggere, at de havde haft en laegelig vurderet meniskskade. En efterfalgende objektiv
undersggelse med en klinisk vurdering af mulig meniskskade viste dog ingen forskel mellem
de to faggrupper (6). En sammenhaeng mellem kneaeliggende arbejdsbelastninger og
udviklingen af meniskskader synes derfor ikke fuldt belyst.

Slidgigt i kneeene er en almindelig kronisk ledsygdom, og der er fundet en sammenhang
med alder, kan, arv, knaeskader, overvaegt og visse kneebelastende sportsaktiviteter (37-45).
En sammenhaeng mellem visse erhverv og arbejdsbelastninger er ogsa beskrevet.
Sammenhaengen mellem kneeliggende arbejde og udviklingen af slidgigt i knaeene er
vurderet i enkelte undersggelser blandt gulvleeggere. | et registerbaseret kohortestudie fandt
man en gget risiko for operationskreevende slidgigt i kneeene blandt svenske gulvlaeggere
sammenlignet med en gruppe af funktionzerer (27). Et tidligere studie blandt danske
gulvleeggere eeldre end 50 ar viste en gget risiko for slidgigt i knaeene sammenlignet med
temrere og typoteknikere (28). Der blev dog ikke gennemfart optimale rentgenundersggelser
i dette studie, idet disse blev udfgrt uden belastning (liggende). En vurdering af
ledspalteforsnaevring, som skal veere tilstede for at stille diagnosen rgntgenologisk slidgigt i
knaeene, opnas bedst nar reantgenundersggelserne foretages staende (46). | et finsk studie
af gulvlaeggere og malere fandt man en sammenhaeng mellem tilstedevaerelsen af
rgntgenpaviste knogleudbygninger (osteophyter) og fag, men ingen forskel i relation til
forsnaevring af ledspalten (6). De undersggte var dog relativt unge (25-49 ar), hvilket kan
have pavirket resultaterne, idet der generelt er f& med slidgigt i denne aldersgruppe. Enkelte
studier har indikeret en dosis-respons sammenhaeng mellem knaeliggende arbejde og
slidgigt i knaeene (12,15,19-20). Disse studier har benyttet forskellige fremgangsmader i
forhold til evalueringen af eksponeringsforhold bade som individuelle og gruppebaserede
vurderinger. Sandmark et al. kategoriserede maengden af knaebelastninger i forskellige
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eksponeringsgrupper og fandt en signifikant hgjere risiko for slidgigt i knaeene blandt
gruppen af hgjteksponerede sammenlignet med moderat/mellem eksponerede bade i forhold
til antallet af daglige knaebgjninger og antallet af minutter i knaeliggende stillinger per dag
(19). Jensen et al. beregnede ud fra videooptagelser, egen vurderinger af kneebelastende
eksponeringer og anciennitetsforhold et individuelt eksponerings-indeks for gulvleeggere,
tamrer og typoteknikere. Resultaterne viste en dosis-respons sammenhaeng imellem ingen,
lav-moderat, hgj og meget hgj eksponering for knzeliggende og hugsiddende arbejde og
radiologisk slidgigt i knaeene (20). | et studie hvor man anvendte ekspertvurderinger af
eksponeringsmasngden viste D’'Souza et al. en dosis-respons sammenhang mellem
symptomatisk slidgigt i kneeene og knaeliggende arbejde (15). Coggon et al. undersagte
derimod sammenhaengen mellem radiologisk slidgigt i knaeene og varigheden af forskellige
arbejdsbetingede eksponeringer (12). Sammenlignet med deltagere der havde en
eksponeringsmaengde af knaeliggende og hugsiddende arbejde pa mindre end 1 ar, fandt de
ingen dosis-respons sammenhaeng i forhold til deltagere med eksponeringer mellem 10-19
ar og deltagere med over 20 ars eksponering.

Sammenhaengen mellem kneeliggende arbejde og en gget risiko for at udvikle knaegener er
velbeskrevet. Arsagen til sddanne knaegener er dog kompleks, idet de kan opsta fra bade
reversible og irreversible skader af forskellige bladdelsstrukturer i og omkring kneeet,
alternativt fra forandringer lokaliseret til hoften (referred pain) (47-48). Tidligere studier har
primeert fokuseret pa relationen med slidgigt i knaeet, og der er en stigende evidens for en
sammenhaeng mellem knaeliggende arbejde og udviklingen af slidgigt i kneeene. Sadanne
studier har dog primaert undersggt udviklingen af slidgigt i knaeets store ledkammer
(tibiofemoral slidgigt) (9,11-23,26-28). Studier, der har vurderet relationen mellem
knezeliggende arbejdsbelastninger og slidgigt i det lille ledkammer (patellofemoral slidgigt),
har derimod veeret sparsomme og resultaterne modstridende (17,49-52). Der er ligeledes
sparsomme oplysninger i litteraturen vedrgrende sammenhaengen mellem
erhvervsbetingede knaebelastninger og udviklingen af andre knaesygdomme end slidgigt

samt vurderingen af dosis-respons sammenhange.
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4.2 Formal
Projektets overordnede formal var, at undersgge sammenhangen mellem arbejdsrelaterede
knaebelastninger og udviklingen af kneesygdomme.

Specifikke formal:

1. At undersgge om tidligere knaegener forudsiger ophgr i et fag, vurderet gennem en tiars
opfalgningsperiode.

2. At evaluere sammenhzengen mellem kneebelastende arbejde og udviklingen af slidgigt i
knaeets store (tibiofemoral) og lille ledkammer (patellofemoral).

3. At vurdere sammenhangen mellem knaeliggende arbejde og udviklingen af
meniskskader, ekstraartikuleere vaeskeansamlinger samt forandringer omkring
patellasenen.

4. At estimere andelen af daglige knaebelastende arbejdsstillinger blandt gulvleeggere ved
brug af kontinuerlige videooptagelser.

5. At vurdere eksterne trykforhold pa knaeene i forskellige knaeliggende arbejdsstillinger.

13



5. Materiale og Metode

5.1 Afgraensning af studiepopulationen

Baseret pa medlemskaber af de respektive fagforbund blev der i 1994 oprettet en kohorte af
mandlige gulvlseggere og grafikere. Kohorten indbefattede personer, der havde veeret
medlem af fagforbundene ti ar tidligere (1984). Ved hjeelp af oplysninger fra CPR-registret
inkluderede vi de gulvleeggere (n=286) og grafikere (n=370), der i 2004 var i alderen 36-70 ar
og bosiddende i Kabenhavn og Arhus omradet. De fik alle udsendt et spargeskema
resulterende i en svarprocent pa henholdsvis 88 % og 78 % blandt gulvleeggerne og
grafikerne. Alle, der besvarede spgrgeskemaet i 2004 blev inviteret til yderligere
undersggelser (klinisk, rantgen og ultralyd). | alt 156 gulvlaeggere og 152 grafikere valgte at
deltage. Blandt dem blev 92 gulvleeggere og 49 grafikere tilfaeldigt udvalgt til at f& foretaget
en MR undersggelse af begge knee. Efter eksklusion af personer med tidligere knaetraumer,
indgik 134 gulvleeggere og 120 grafikere i analysen af de kliniske og radiologiske
undersggelsesresultater (bilag 1, figur 1 og 2). Vurdering af eksponeringsforholdene ved
hjeelp af videooptagelser, blev foretaget blandt fire gulvlseggere tilfaeldigt udvalgt fra fire
forskellige firmaer og maling af de ydre trykforhold pa knaeene udfart blandt ti tilfaeldigt
udvalgte gulvleeggerlaerlinge fra en teknisk skoleklasse.

5.2 Beskrivelse af faggrupperne

Der er ca. 900 gulvleeggere, der er medlem af Fagforbundet Tree, Industri og Byg. Dette
svarer til ca. 90 % af alle gulvieeggere i Danmark. Gulvleeggernes arbejdsopgaver bestar i
nylaegning, renovering og reparation af gulvbelaegninger og i visse tilfeelde
veegbeklaedninger. | arbejdet indgar fjernelse af gammelt gulvmateriale samt montering af nyt
i form af linoleum, vinyl, teeppe eller gummibelaegninger. Arbejdsopgaverne indeholder
desuden slibning, spartling og limning af gulvunderlag samt svejsning af sammenfgjninger og
montering af fodpaneler.

Det grafiske fagomrade har veeret praeget af store omveeltninger gennem de sidste 20-30 ar,
idet der er sket betydelige andringer bade i forhold til uddannelse og arbejdsopgaver. Der
findes i dag ingen overordnet betegnelse for ansatte inden for den grafiske branche, og
betegnelsen grafikere bruges i det efterfalgende som en samlet betegnelse for ansatte inden
for branchen. Grafikere var tidligere organiseret i det Grafiske fagforbund. Dette forbund blev
nedlagt i 1999, og siden da har grafikere veeret organiseret i flere forskellige fagforbund. Vi
har derfor ingen eksakte oplysninger om antallet af danske grafikere. Grafikernes primaere
arbejdsopgaver bestar i dag af opsaetning af tekster og annoncer samt ombrydning for
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trykning af dagblade, reklamer, bager og andre tryksager. Arbejdet foregar som elektronisk
tekstbehandling, stillesiddende foran en computer. Grafikernes arbejde omfatter derfor ikke
tungt fysisk eller kneebelastende arbejde.

5.3 Dataopsamling

5.3.1 Sporgeskemaoplysninger

Spargeskemaet indeholdt oplysninger om nuvaerende og tidligere anseettelsesforhold,
helbredsforhold, sportsudevelse og tidligere skader, hgjde, veegt og rygestatus samt
oplysninger vedrgrende muskuloskeletale gener med spgrgsmal fra det Nordiske
spargeskema (53).

De personer, der deltog i den kliniske del af undersggelsen, udfyldte ligeledes den danske
udgave af spargeskemaet "Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)” (54-55).
Dette er et standardiseret spargeskema, der er valideret til at vurdere selv-rapporterede

informationer om knaegener og tilhgrende problemer.

5.3.2 Klinisk kneze og ultralydsundersogelse

Undersggelsesdeltagerne blev indkaldt og undersagt i tilfaeldig reekkefalge og med det
samme undersggelsesprogram af en leege (SR). Undersggeren havde ingen viden om
spargeskemaets svar vedrgrende knaebesvaer og tidligere traumer og var, sa vidt det var
muligt, blindet i forhold til erhvervstilknytning. Undersggelsesprogrammet omfattede
undersggelse af begge knae og inkluderede inspektion og palpation af den forreste og
bageste knaeregion, vurdering af bevaegeligheden i kneeet, sporing af patella (patellar
tracking test), kliniske tegn pa meniskleesioner (McMurray’s test og ledlinje emhed), og
registrering af skurren bag knaeskallen og intraartikulaer ansamling (anslag af patella).

Til ultralydsundersggelserne blev anvendt en Phillips HDI 5000 skanner med en 12-5 MHz,
50 mm lineaer transducer. Undersggelsesprogrammet omfattede undersggelse af begge
knze med en vurdering af knaeskalssenens tykkelse og ekkostruktur samt en registrering af
forandringer i senen. Vaeskeansamlinger svarende til de forreste slimsaekke pa knaeet, den
preepatellare (foran knaeskallen), den superficielle og den profunde infrapatellare bursa
(nedenfor knzeskallen), blev ligeledes registreret.
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5.3.3 Radiologisk undersogelse

Bilaterale rantgenoptagelser af kneeene blev foretaget med vaegtbelastede og semi-
flekterede knae (20-30°) i tre planer: postero-anterior, lateral og en patellofemoral aksial
optagelse (bilag 2, figur 3). Undersggelsesprogrammet indeholdt desuden en veegtbaerende
antero-posterior optagelse af baekkenet (hofterne). Alle rantgenundersggelserne blev
vurderet af en erfaren specialleege i radiologi (NE). Klassifikationen af slidgigt i knaeene blev
foretaget efter en modificeret Ahlback skala (bilag 2, tabel 1) (56). Rantgen af hofterne blev
vurderet i forhold til ledspalteforsnaevring og andre hofteanormaliteter og klassificeret som
normal eller abnorm (ledspalteforsnaevring = 50 % eller anden hofteanormalitet).

Intra-observater variationen i forhold til graderingen af ledspalteforsnaevring blev vurderet
blandt 87 deltagere. Der fandtes en hgj overensstemmelse mellem de primaere og
sekundeere evalueringer bade i forhold til det store ledkammer (tibiofemoral leddet, 96,6 %)
og det lille ledkammer (patellofemoral leddet, 96,5 %).

5.3.4 MR undersogelse

Der blev foretaget bilaterale kneeundersggelser med 1.5 Tesla skannere. Undersggelserne
blev vurderet af radiolog med stor MR erfaring (NE). Der blev foretaget en registrering af
bruskdefekter, meniskforandringer/laesioner, ekstraartikulaere veeskeansamlinger samt
forandringer svarende til korsband, ledband og knaeskalssenen. Inter- og intra-observator
variationen blev undersggt i forhold til tilstedeveerelsen af menisklaesioner.

| alt 110 MR undersggelser (55 deltagere) blev reevalueret af den primaere observater og
vurderet af en sekundeer radiolog (AGJ). Ved brug af kappa statistik (k) blev der fundet en
hej grad af overensstemmelse bade i forhold til den primaer observater (k=0,87, SD 0,01) og
imellem de to observatarer (k=0,84, SD 0,01).

5.3.5 Eksponeringsvurdering

Den daglige eksponering for knaeliggende og hugsiddende arbejdsstillinger blev estimeret
ved hjeelp af kontinuerlige videooptagelser over en hel arbejdsdag blandt fire tilfaeldigt
udvalgte gulvlaeggere fra fire forskellige gulvfirmaer. Ved gennemsyn af videooptagelserne
blev varigheden af knaeliggende og hugsiddende arbejdsstillinger registreret ved hjzelp af
stopur. Den daglige knaebelastning blev udregnet som den samlede varighed af kneeliggende
og hugsiddende arbejdsstillinger i procent af den samlede observationstid.
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Vi foretog desuden en vurdering af de ydre trykforhold pa knaeene i forskellige
arbejdsstillinger ved at anvende Computer DynoGraphy (CDG). Systemet bestar af to
sensorplader, et til hver knae (bilag 3, figur 4). | hver plade er der indbygget ti sensorer
(kapacitiv), to raekker med fem i hver. Hver sensor maler 2.5x3.0 cm og er placeret med %
cm afstand. Sensorerne har et kalibreringsomrade pa max 1000 Newton/sensor og en
oplasning bedre end 2.5 Newton. Data lagres i en datalogger, der er tilkoblet
sensorpladerne. Ved hjeelp af velcroband fastspaendes sensorpladerne pa forsiden af
knzeene, fra basis af knaeskallen og 16 cm nedenfor. For at gge reproducerbarheden af
malingerne, definerede og standardiserede vi fem kneeliggende arbejdsstillinger/-opgaver
(bilag 3, figur 5). De ydre trykforhold pa knaeene blev registreret blandt ti tilfeeldigt udvalgte
gulvleeggerleerlinge fra en teknisk skoleklasse og malingerne blev foretaget i 20 sek. for hver
arbejdsstilling med en optagelsesfrekvens pa 100 Hz.
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6. Resultater

6.1 Opfolgende sporgeskemaundersogelse

Vi fandt en positiv sammenhaeng mellem tilstedeveerelsen af tidligere knaegener og tidlig
ophar i faget inden for en tiars opfalgningsperiode (1995-2005) blandt gulvleeggerne (Hazard
ratio=1,4; 95 % Cl=0,6-3,5), men ikke blandt gruppen af grafikere (Hazard ratio=0,8; 95 %
Cl=0,4-1,9), (bilag 4, figur 6). En stor fraktion af bade gulvleeggere og grafikere havde forladt
deres fag i opfalgningsperioden (bilag 4, tabel 2). Gulvleeggere havde dog generelt flere
knaegener sammenlignet med gruppen af grafikere, bade blandt dem der stadig var aktive i
faget, og blandt dem der havde skiftet erhverv eller forladt faget pga. pension eller efterlan.
Frekvensen af knaegener, dagligt eller mere end 30 dage gennem de sidste 12 méaneder, var
dog generelt lavere blandt aktive gulvliaeggere i 2005 (26.3 %) sammenlignet med frekvensen
ti ar tidligere i 1995 (41.1 %). Den modsatte tendens fandtes blandt grafikerne (20.7 % vs.
10.7 %), (bilag 4, tabel 3). Disse resultater kunne indikere en healthy-worker effekt blandt
gulvlaeggerne og en survivor-effekt blandt grafikerne.

6.2 Radiologiske undersogelser

Analyserne viste, at gulvleeggere i alderen 50-59 ar havde en gget risiko for udvikling af
slidgigt i det store ledkammer (tibiofemoral) sammenlignet med grafikere i samme
aldersgruppe (OR=3,6; 95 % CI=1,1-12,0) og ydermere en dosis-respons sammenhaeng
med anciennitet i faget (10 ars interval) blandt gulvieeggere (OR=2,2; 95 % Cl=1,0-5,1), men
ikke blandt grafikere (OR=1,2; 95 % CI=0,4-3,5). Det mediale (indvendige) ledkammer var
oftest involveret blandt begge grupper, dog var praevalensen ca. dobbelt s& stor blandt
gulvlaeggere (11.1 %) i forhold til grafikerne (5.5 %). Vi fandt ingen signifikante forskelle i
risikoen for at udvikle slidgigt i det lille ledkammer (patellofemoral) imellem de to faggrupper
(bilag 5, tabel 4 og 5).

Radiologiske hofteforandringer i form af ledspalteforsneevringer (= 50 %) var fa bade blandt
gulvlaeggere (n=6) og grafikere (n=8), og resultaterne indikerede ingen sammenhaeng
mellem knaeliggende arbejdsbelastninger og udviklingen af slidgigt i hofterne. Resultaterne
viste derimod at flere deltagere rapporterede knaesmerter blandt de der havde
hofteforandringer uden samtidig fund af slidgigt i knaeene bade blandt gulvlaeggere (OR=1,9;
95 % CI=0,3-12,6) og grafikere (OR=2,6; 95 % CI=0,6-12,1).
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6.3 Kliniske og ultrasonografiske undersogelser

Gulvlaeggerne havde en gget praevalens af selvrapporterede knaesymptomer (knaesmerter
under trappegang og aflasningstilfeelde) og kliniske tegn (positiv McMurray test og ledlinje
gmhed), der kunne indikere meniskskader, sammenlignet med grafikerne (bilag 6, tabel 6 og
7). Slidgigt i det store ledkammer i knaeet og meniskforandringer er ofte tilstede samtidig og
slidgigt kan imitere meniskskade bade symptomatisk og klinisk. Vi foretog derfor de samme
analyser efter eksklusion af personer med slidgigt. Sadanne sensitivitetsanalyser aendrede
ikke pa den observerede forskel af positive kliniske tegn imellem de to grupper.

Ultrasonografiske malinger af knaeskalssenens antero-posterior gennemsnitsdybde viste, at
gulvleeggerne generelt havde en tykkere sene svarende til den gverste og centrale del af
senen sammenlignet med grafikerne (bilag 6, tabel 8). Skanningerne paviste kun fa
veeskeansamlinger i slimszekke (bursitter) pa forsiden af kneeene samt fa forandringer i og
omkring kneeskalssenen. Blandt gulvieeggerne fandtes en starre andel med
veeskeansamlinger svarende til den infrapatellare bursa (slimssek nedenfor knaeskallen)(n=6)
sammenlignet med ansamlinger i den praepatellare bursa (slimsaek foran knaeskallen)(n=2).

6.4 MR undersogelser

Analyserne viste en gget andel af degenerative lzesioner i mediale (indvendige) menisk
blandt gulvleeggerne sammenlignet med grafikerne (OR=2,2; 95 % Cl=1,0-4,6), og flere
gulvleeggere havde laesioner i begge knae (OR=3,3; 95 % Cl=1,4-7,9). Leesionerne var
hovedsageligt lokaliseret til den midterste og bageste del af indvendige menisk. Eksklusion
af deltagere med tidligere alvorlige knaetraumer og med MR fund foreneligt med sveere
slidgigtforandringer i det store ledkammer sendrede ikke resultaterne i forhold til andelen af
indvendige menisklaesioner blandt gulvlaeggere og grafikere (OR=2,3; 95 % CI=1,0-5,4).
Laterale (udvendige) menisklaesioner var primeert unilaterale (et knae), og preevalensen var
ikke signifikant forskellig imellem de to grupper (bilag 7, tabel 9). Alderskorrigerede
trendanalyser viste ingen sammenhaeng mellem anciennitet i faget og indvendige
menisklaesioner hverken blandt gulvleeggere (OR=0,8; 95 % Cl=0,5-1,4) eller grafikere
(OR=1,1; 95 % CI=0,5-2,4).

Gulvleeggerne havde ogsa en hgjere preevalens af Baker cyster, bursale vaeskeansamlinger
samt cyster lokaliseret til popliteusmusklen sammenlignet med grafikerne (bilag 7, tabel 10).
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6.5 Eksponeringsvurdering

Den gennemsnitlige andel af kneeliggende arbejdsstillinger i labet af en hel arbejdsdag,
vurderet ud fra kontinuerlige videooptagelser, var henholdsvis 41 % inklusiv pauser og 53 %
eksklusiv pauser. Gulvlaeggernes egen vurdering af den gennemsnitlige tid forbrugt i
knzebelastende arbejdsstillinger var 57 % blandt de fire deltagere (bilag 8, tabel 11).

Maling af de ydre trykforhold pa knaeene varierede betydeligt imellem de undersggte
arbejdsstillinger og var sterst i forbindelse med limningsprocesser og kravlende bevaegelser
(bilag 8, figur 7 og 8). De gennemsnitlige maksimum tryk (Newton/kg) for de ti
undersggelsesdeltagere varierede fra 0.4 i knaesiddende stilling (bilag 8, tabel 12) til 8.2 i
kravlende stilling. Der var dog betydelige inter-individuelle forskelle.
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7. Diskussion

7.1 Fortolkning af resultater

Resultaterne fra aktuelle undersggelse synes at statte hypotesen om en kausal
sammenhaeng mellem arbejdsrelaterede knaebelastninger og udviklingen af knaesygdomme,
illustreret ved den hgje andel af kneebelastende eksponeringer og sygdomme i kneeene
blandt gulvleeggere. Vi fandt, i overensstemmelse med tidligere undersggelser, en gget
preevalens af selv-rapporterede knaegener blandt gulvleeggere sammenlignet med en gruppe
grafikere uden arbejdsrelaterede kneebelastninger. Tidligere studier har vist, at gulvlaeggere
har en gget risiko for laengerevarende sygemeldinger og tidligt ophgr i faget (7,26). Vi
testede derfor hypotesen, om hvorvidt tidligere knaeproblemer forudsiger tidlig opher i eller
tilbagetraekning fra faget vurderet gennem en tidrs opfalgningsperiode (1995-2005). Vores
resultater bekreeftede en sddan sammenhaeng, idet der var en klar forskel i risikoen for at
forlade faget blandt dem der havde selv-rapporterede knaegener ved baseline imellem de to
faggrupper. Resultaterne viste ogsa, at en betydelig andel af de gulvlaeggere, der forlader
faget, stadig har kneegener efter ophgr, hvilket kunne indikere en vis grad af irreversibilitet.
En af forklaringerne kunne vaere, at gulvlaeggerne har en gget risiko for udviklingen af
slidgigt i knaeet. Resultaterne viste en signifikant gget praevalens af slidgigt i det store
ledkammer primeert i det indvendige ledkammer blandt gulvleeggerne (50-59 ar)
sammenlignet med grafikerne. Den eksisterende viden om arsagsmekanismer og
biomekaniske mekanismer involveret i udviklingen af arbejdsbetinget slidgigt i knaeene har
dog veeret sparsom. Det er muligt at slidgigtforandringer i knaeet pabegyndes, nar omrader af
ledbrusken bliver udsat for traumatiske forhold, der eendrer belastningsforholdene saledes, at
brusk der normalt ikke er tilpasset sadanne tilstande bliver overbelastet (57). Biomekaniske
studier af knaeet i forskellige fleksions grader har vist at de indvendige kraftpavirkninger
gradvist @ges under fleksion samtidig med at de belastede kontaktomrader formindskes (24-
25,58-59). Direkte og repetitive belastninger i kneeliggende arbejdsstillinger med et gget
stress pa et mindre areal af ledbrusken kunne derfor veere medvirkende arsag til udviklingen
af begyndende slidgigtforandringer i form af mikro-traumer med strukturel gdelaeggelse af
brusken. Vores resultater indikerede desuden en dosis-respons sammenhaeng mellem
anciennitet i faget og udviklingen af slidgigt i det store ledkammer (tibiofemoral) blandt
gulvleeggere, men ikke blandt grafikere. Dette statter hypotesen om at akkumulerede
knaebelastninger gger risikoen for tibiofemoral slidgigt.

Vi fandt derimod ingen sikker sammenhaeng imellem arbejdsbetinget knaebelastninger og
udviklingen af slidgigt i det lille ledkammer (patellofemoral). Modsat kraftforholdene i det
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store ledkammer, s& mindskes kraftpavirkningerne i det lille ledkammer under fleksion over
80 grader og kontaktomraderne gges, hvilket kunne vaere en mulig forklaring pa den
manglende sammenhaeng (59-60). Der er ydermere ingen direkte belastning mellem
knaeskallen og underlaget/gulvet i knaeliggende stilling. Belastningen i denne arbejdsstilling
er primeert lokaliseret mellem tuberositas tibiae (knoglefremspring pa skinnebenet) og
underlaget.

Gulvleeggernes arbejdsopgaver omfatter ogsa en del tunge lgft i form af forflytning af
materialer og arbejdsredskaber. En sammenhaeng mellem tunge laft og udviklingen af
slidgigt i hofterne er tidligere indikeret (61). Vores resultater statter umiddelbart ikke en
sadan hypotese, idet vi kun fandt meget fa gulvieeggere med tegn pa slidgigtforandringer i
hoften. Resultaterne viste derimod, at hofteforandringer ggede risikoen for at have knaegener
0gsa blandt deltagere uden rgntgenpavist tegn pa slidgigt i knaeene. Dette er i
overensstemmelse med resultater fra en tidligere undersggelse, der viste at mere end
halvdelen af de deltagere, der rapporterede hoftesmerter ogsa havde smerter i knaeene (48).
Det er derfor vigtigt at huske, at uforklarlige knaegener i nogle tilfeelde stammer fra
forandringer i hoften (referred pain) (47).

Foruden slidgigt i knaeene har det veeret diskuteret om arbejdsbetinget knaebelastninger er
associeret med meniskskader (4,34-36). Vores resultater stgtter en sadan hypotese, idet
gulvlaeggerne havde en signifikant hgjere preevalens af bade klinisk og MR vurderede
menisklaesioner sammenlignet med grafikerne. Skaderne var primaert lokaliseret i den
mediale (indvendige) menisk. Det er i undersggelser vist, at der er en vis ubalance mellem
den indvendige og udvendige kraftoverfarsel i knaeet under fleksionsbevaegelsen, saledes at
ca. 70 % af kraftoverfarselen foregar i indvendige ledkammer. Derudover er laterale
(udvendige) menisk mere bevaegelig end den mediale (indvendige) under knaefleksion og
den indvendige menisk er anatomisk starre sammenlignet med den udvendige. Den starre
kraftoverforsel i indvendige ledkammer sammenholdt med den mindre bevaegelighed og
starre starrelse af den indvendige menisk kunne gare denne mere vulnerabel over for
trykbelastninger, og forklare den @gede preevalens af indvendige menisklaesioner blandt
gulvleeggere.

Praevalensen af degenerative meniskforandringer stiger med alderen og begynder allerede

fra 20-30 ars alderen (62-64). Studier har vist, at degenerative forandringer kan
preedisponere og progrediere til traumatiske eller spontane lzesioner i menisken. | vores
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undersggelse var gennemsnitsalderen 55 ar blandt de MR undersggte og vi forventede
derfor en vis andel med degenerative forandringer. De alderskorrigerede analyser viste dog
ingen sammenhzeng mellem anciennitet i faget og udviklingen af MR paviste
menisklaesioner. Undersggelsens styrke til at vurderer en sddan sammenhaeng kan dog
veere lav, idet alder og anciennitet var teet forbundet (r = 0.6). Kneeliggende arbejde er som
tidligere neevnt forbundet med store interne belastninger i knaeet, og en aldersrelateret,
degenerativ menisk kunne teoretisk veere mere sarbar over for laesioner. Gulvlaeggernes
arbejdsopgaver medfgrer ogsa, at de rejser sig fra knaeliggende arbejdsstillinger mange
dagligt, hvilket teoretisk kan resultere i sma vrid i kneeet og dermed subkliniske lzesioner i
menisken. Akkumulerede knaeliggende arbejdsbelastninger ser umiddelbart ikke ud til at
veere en praedisponerende faktor i udviklingen af meniskskader, men kunne derimod veere
en betydende faktor i progressionen fra meniskdegeneration til deciderede menisklaesioner
blandt midaldrende og aeldre gulvlaeggere.

Under fleksion i knaeet forskydes kontaktfladerne i det store ledkammer bagud. Samtidig
hermed gges kraftpavirkningen specielt i den bageste del af leddet (24). En sadan
forskydning af kraftforholdene pavirker/forskyder ogsa ledveesken. Disse forhold kunne
eventuelt forklare den ggede praevalens af abnorme vaeskeansamlinger i form af Baker
cyster, og cyster i popliteusmusklen i fossa politea (knaehasen) blandt gulvlaeggerne.

Udviklingen af vaeskeansamlinger i den praepatellar bursa (foran knaeskallen) ses hyppigere i
erhverv med knaeliggende arbejdsstillinger (6-7,30,33). Aktuelle ultralydsundersggelser viste
derimod flere tilfaelde med veeskeansamlinger i den infrapatellare superficielle og profunde
bursa (nedenfor knzeskallen), hvilket er i overensstemmelse med tidligere undersggelser
blandt gulvleeggere (5-6,30). En sammenhaeng mellem knaebelastende arbejde og
forandringer i knaeskalssenen er derimod kun undersggt i et enkelt ultralydsstudie blandt
finske gulvlaeggere (30). Resultaterne fra dette studie viste ingen tegn pa en sadan
sammenhaeng. Vores undersggelser statter umiddelbart disse resultater, men til forskel fra
den finske undersggelse fandt vi en signifikant forskel i knaeskalssenen gennemsnitlige
dybe/tykkelse i den gverste og centrale del af senen blandt gulvleeggere sammenlignet med
grafikere. Hvorvidt sadanne hypertrofiske forandringer er associeret med knaeliggende
arbejde og hvorvidt sddanne forandringer matte have en gunstig eller beskyttende effekt hos
gulvlaeggerne er dog indtil videre spekulativ.
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Der er beskrevet forskellige metoder til kategorisering og kvantificering af arbejdsbetingede
eksponeringer fx ud fra erhvervstilknytning, ekspert eller egen vurdering og forskellige
observationsmetoder (11,13-14,65-66). Spargeskema, interview og logbogs informationer
har veeret mest udbredt. Der har derimod kun vaeret fa undersggelser, hvor maengden af
erhvervsbetingede knaebelastninger er undersggt med mere objektive metoder. Brugen af
diskontinuerte videooptagelser har veeret anvendt i to tidligere undersggelser blandt
gulvlaeggere. Ud fra sammenlagt 12 timers optagelse blandt 26 gulvlaeggere blev det i en
finsk undersggelse estimeret at knaeliggende arbejde udgjorde 43 % og hugsiddende
arbejde 3 % af tiden (6). | et dansk studie blev 33 gulvleeggere videofilmet gennemsnitlig 19
minutter hver (total 618 minutter), og i denne undersggelse udgjorde knaeliggende og
hugsiddende arbejde 64 % af den observerede tid (7). | en undersggelse blandt svenske
gulvlaeggere blev andelen af knaebelastende eksponeringer vurderet i feltstudie ved hjeelp af
on/off kontakter placeret pa knaeene (10). To gulvleeggere blev hver undersggt i 280 minutter
og knaeliggende arbejdsstillinger udgjorde ca. 50 % af den effektive arbejdstid. Brugen af
sadanne diskontinuerlige malinger kan potentiel medfare en over- eller undervurdering af
den faktiske eksponeringsmaengde. Vi foretog derfor kontinuerlige (nonstop) video-
optagelser gennem en hel arbejdsdag blandt fire gulvleeggere. Resultaterne bekraeftede, at
gulvlaeggere bruger 40-50 % af deres daglige arbejdstid i kneeliggende arbejdsstillinger, og
der synes derfor at veere en vis korrelation mellem diskontinuerlige og kontinuerlige
eksponeringsmalinger.

De indre trykforhold i knaeene er vurderet i flere biomekaniske studier (24-25,59-60). En
vurdering af de ydre trykforhold i forskellige knaeliggende arbejdsstillinger har derimod veeret
sparsomme. | en svensk laboratorieundersggelse blev de eksterne trykforhold pa knzeene
undersggt ved hjeelp af kraftplatforme i fem forskellige knzeliggende arbejdsstillinger (10).
Undersggelsen viste, at trykforholdene (udtrykt i procent af deltagernes veegt) varierede
betydeligt imellem stillingerne og var sterst liggende péa et knae (68 %) og mindst nar
personen hvilede pa haelene i kneeliggende stilling (23 %). Vores resultater bekreefter disse
fund, men forskelligt fra den svenske undersggelse undersggte vi ogsa trykforholdene i
forbindelse med limning og kravlende arbejdsprocesser. De eksterne tryk pa knaeene var
anselig starre i disse arbejdsstillinger, hvilket kan have en betydning i forhold til udviklingen
af kneesygdomme, idet disse arbejdsprocesser udger en betydelig andel af de daglige
eksponeringer blandt gulvliaeggere.
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7.2 Metodologiske problemstillinger

Differentieret selektion af personer til forskellige erhverv afhaengigt af deres helbredsforhold
synes uundgaeligt inden for erhverv med hgje fysiske krav, og en healthy-worker selektion
kan have influeret vores resultater enten i form af primaer selektion af sunde og raske
personer ind i faget eller i form af leengere overlevelse i faget (67). Det var ved hjeelp af
tidligere spargeskemabesvarelser fra undersggelsen i 1995 muligt, at identificere og
inkludere nogle af de personer der havde forladt deres erhverv gennem opfelgnings-
perioden. Vi forsggte derved at minimere pavirkningen af en sekundaer selektion, hvorimod
pavirkningen af en primeer selektion ikke var muligt. Man ville dog forvente en
undervurdering af en given sammenhaeng, hvis det antages, at de mest sunde og mindst
sarbare personer selekteres ind i de mest belastede erhverv.

Vi opnaede en hgj spergeskemadeltagelse blandt kildepopulationen. Blandt de deltagere,
der blev inviteret til at deltage i yderligere undersggelser, var der dog en del, der afslog. En
sadan selektion kan pavirke resultaterne, hvis beslutningen om at deltage er influeret af
tidligere eller aktuelle kneeproblemer. Analyser af spgrgeskemabesvarelserne blandt de
deltagere, der indvilligede i at deltage i supplerende undersggelser af knaeene og blandt dem
der afslog, viste en hgjere deltagerprocent blandt grafikere med knaeproblemer
sammenlignet med gruppen af gulvieeggere. En mulig forklaring kunne veere at grafikere med
knaeproblemer er mere motiverede for at deltage sammenlignet med grafikere uden
problemer, hvorimod gulvlaeggere der er afheengige af sunde og velfungerende knee, er
motiverede uafhaengigt af om de har knaeproblemer eller ej. Analyserne viste desuden en
betydelig forskel i alderen blandt deltagerne. Saledes var grafikerne generelt eeldre end
gulvleeggerne, og deltagelsesprocenten var starst blandt de 50-59-arige. Det er derfor
sandsynligt, at selektionsmekanismer har influeret resultaterne, saledes at en given
sammenhang er undervurderet specielt blandt gruppen af deltagere yngre end 50 og eeldre
end 60 ar.

Kliniske og ultrasonografiske undersggelser kan medfgre bias, idet udfaldene er afheengige
af undersggerens kliniske feerdigheder og viden. For at minimere denne pavirkning blev alle
tests og kliniske procedure gennemprgvet og traenet i forvejen i forhold til en standardiseret
undersggelsesmanual. Undersggeren var derudover blindet i forhold til tidligere og
nuveerende knaeproblemer. En blinding af erhvervstilknytningen var komplet i forhold til
deltagerne fra Kebenhavn men ufuldstaendig blandt deltagerne fra Arhus, der alle var
gulvlaeggere. Det var dog generelt sveert at foretage en blinding af erhvervstilknytningen, idet
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der var en tydelig forskel i distributionen af praepatellar hyperkeratosis (fortykket hud pa
knaeskallen) blandt de to faggrupper. Saledes havde 46 % af gulvleeggerne og 7 % af
grafikerne sadanne hudforandringer. Analyser blandt gulvlaeggere og grafikere uden
hudforandringer pavirkede dog ikke resultaterne. Resultaterne synes derfor ikke at veere
pavirket af undersggerens kendskab til erhvervstilknytningen.

Rentgen- og MR evalueringerne blev foretaget af erfaren radiolog, og der blev fundet en hgj
intra-observater overensstemmelse af bade MR- og rentgenundersggelsens resultater, og
desuden en hgj inter-observatar overensstemmelse i forhold til MR vurderede
menisklaesioner. Observatarerne var blindet i forhold til tidligere og nuveerende
knaeproblemer og erhvervstilknytning blandt deltagerne fra Kebenhavn. Sensitivitetsanalyser
blandt gruppen af gulvieeggere og grafikere fra Kabenhavn (eksklusion af deltagere fra
Arhus) sendrede dog ikke pa resultaterne. Observatgrernes kendskab til erhvervstilknytning
synes derfor ikke umiddelbart at influere den radiologiske vurdering.

Aktuelle resultater kan veere pavirket af confounding (arsagsforvekslende faktorer), safremt
eksterne risikofaktorer i forhold til udviklingen af kneesygdomme er uensartet fordelt imellem
de to studiegrupper pa en sadan made, at det er relateret til de arbejdsbetingede
knaebelastninger. Der er pavist flere potentielle confoundere i forhold til udviklingen af
degenerative knaesygdomme fx alder, kan, overveegt, tidligere kneeskader og visse
knzebelastende sportsaktiviteter (37-45,62-64). For at modvirke effekten af potentielle
confoundere har vi foretaget en restriktion, saledes at kun mandlige undersggelsesdeltagere
er inkluderet og desuden ekskluderet deltagere med tidligere alvorlige knaetraumer. Vi har
derudover foretaget aldersstratificerede analyser samt logistiske regressionsanalyser, hvor
der er kontrolleret for alder, BMI (body mass index) og deltagelse i knaebelastende

sportsaktiviteter.
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8. Konklusion
Hovedkonklusionerne i undersggelsen er fglgende:

1. Resultaterne bekraeftede en positiv sammenhaeng mellem tilstedeveerelsen af tidligere
knaegener og tidlig ophgr/tilbagetraekning fra et kneebelastende erhverv vurderet gennem
en tiars opfalgningsperiode. Resultaterne indikerede desuden en healthy-worker effekt
blandt gulvieeggerne og en survivor-effekt blandt grafikerne.

2. Resultaterne antydede desuden at erhvervsbetingede knaebelastninger udger en risiko i
forhold til udviklingen af slidgigt i knaeets store ledkammer (tibiofemoral), og at der ser ud
til at veere en dosis-respons sammenhaeng med anciennitet i et knaebelastende erhverv.
Der var ingen klar sammenhaeng mellem knaeliggende arbejde og udviklingen af slidgigt i

kneeets lille ledkammer (patellofemoral).

3. De kliniske undersggelser indikerede en ggede praevalens af potentielle menisklaesioner
blandt gulvleeggere sammenlignet med grafiker. Ultrasonografiske undersggelser viste, at
gulvlaeggerne havde en dybere/tykkere knaeskalssene sammenlignet med grafikerne. Der
er dog ikke umiddelbart nogen evidens for en sammenhaeng mellem knaeliggende
arbejde og udviklingen af forandringer i patellasenen. Praevalensen af bursale
vaeskeansamlinger var stgrre i de overfladiske og dybe slimsaekke nedenfor knaeskallen
(infrapatellare bursae) sammenlignet med slimsaekken foran knzeskallen (praepatellare)

blandt gulvlzeggerne.

4. Kneeliggende arbejde var associeret med MR diagnosticeret degenerative laesioner i
indvendige menisk. Sammenlignet med grafikerne havde gulvleeggerne desuden en gget
preevalens af ekstraartikulaere vaeskeansamlinger i form af Baker cyster, bursale
veeskeansamlinger samt cyster lokaliseret til popliteusmusklen.

5. Eksponeringsvurderingerne bekraeftede, at gulvlaeggere bruger ca. 40-50 % af deres
daglige arbejdstid i knaeliggende arbejdsstillinger og ydermere at visse arbejdsprocesser,
specielt limning og kravlende beveegelser, er forbundet med store ydre trykforhold
sammenlignet med andre kneeliggende arbejdsstillinger.
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Bilag 1. Afgraensning af studiepopulationen

Figur 1. Diagram der illustrere afgraensningen af studiepopulationen

Spargeskema udsenal Kildepopulation Manglende besvarelse
til kilde populationen Gulvleggere n = 286 | --=-----==" » | Gulvlaeggere n = 33 (11 %)
Grafikere n = 370 Grafikere n = 80 (22 %)
Respondenter inviteret Respondenter Onskede ikke at deltage
til undersogelse Gulvleeggere n =253 (88 %) T | ——=P | Gulvleeggere n = 97 (38 %)
Grafikere n = 290 (78 %) * Grafikere n = 138 (48 %)
Deltagelse i yderligere Studiepopulation Tidligere knae traume
undersagelser Gulvlzeggere n = 156 (62 %) ¥ | —~ | Gulvleeggere n = 22
Grafikere n = 152 (52 %) * Grafikere n = 32
Tilfeeldigt udvalgt blandt MR deltagere Rontgen deltagere
studie populationen Gulvlzeggere n = 92 (59 %) * Gulvleeggere n = 134
Grafikere n = 49 (32 %) Grafikere n = 120

" % af kilde populationen
* o af respondenter
§ o af studie populationen

Figur 2. Fordelingen af deltagere med spgrgeskemabesvarelse i 1995 og/eller 2005
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Bilag 2. Radiologiske undersogelser

Figur 3. Standardiseret rantgenoptagelse af knaeet

Tabel 1. Klassifikation af radiologisk tibiofemoral og patellofemoral ledspalte
forsnaevring (joint space narrowing, JSN) og subchondral friktionsslitage

Grad 0 Normal

Grad 1*  Minimal men sikker JSN (= 25% JSN)

Grad 2 Moderat JSN (50% JSN)

Grad 3 Sveer JSN (75% JSN)

Grad 4 Udslettet ledspalte, “knogle mod knogle uden friktionsslid”
Grad 5 Subchondral friktionsslitage < 5 mm

Grad 6 Friktionsslitage = 5 mm

* Slidgigt defineret som JSN = 25%
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Bilag 3. Eksponeringsundersggelser

Figur 4. Computer DynoGraphy (CDG). Sensor plader, kabler og datalogger til maling af

eksterne trykforhold pa knaeene. Hver plade indeholder 10 sensorer

Figur 5. Fem forskellige arbejdsstillinger/opgaver: a) kneeliggende pa begge knee, b)
knaeliggende pa et knae, c) hvilende pa heelene i kneeliggende stilling, d) limning, e)
kravlende

PoRVRL SRS
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Bilag 4. Resultater vedr. opfelgningsundersggelse

Figur 6. Kaplan-Meier overlevelseskurve gennem en tiars opfalgningsperiode (1995-2005)
i forhold til kneegener (> 30 dage gennem de sidste 12 maneder) i 1995 blandt gulvieeggere
(n=81) og grafikere (n=173) aktive i deres fag ved baseline (1995)
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Table 2. Beskeeftigelse blandt gulvlzeggere og grafikere i opfalgningsundersagelsen (1995-2005)

Gulvlaeggere (n=109) Grafikere (n=241)

1995 2005 1995 2005
Beskeeftigelse i faget n (%) n (%) n (%) n (%)
Aktiv 81 (74.3%) 56 (51.4%) 173 (71.8%) 75 (31.1%)
Ophart 28 (25.7%) 53 (48.6%) 68 (28.2%) 166 (68.9%)
- Aktiv i andet erhverv 18 (16.5%) 27 (24.8%) 37 (15.3%) 69 (28.7%)
- Efterlon 2 (1.9%) 9 (8.3%) 27 (11.2%) 68 (28.2%)
- Folkepension - 5 (4.6%) - 19 (7.9%)
- Fortidspension 7 (6.4%) 8 (7.3%) 4 (1.7%) 8 (3.3%)
- Revalideret - 1 (0.9%) - -
- Langtidssygemeldt 1 (0.9%) 3 (2.7%) - 2 (0.8%)
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Tabel 3. Knaegener i 1995 og 2005 blandt gulvleeggere (n=81) aktive i deres fag i 1995 sammenlignet med grafikere (n=173)

Beskeeftigelse i Knzegener 1995 Knzegener 2005
Knaegener faget (2005) N n(%) OR 95%KI* OR"T 95%Ki* n(%) OR 95%KI* OR"T 95%Ki*
Aktive i faget
- Gulvleeggere 56 39 (69.6%) 8.5 3.8-18.7 9.2 3.8-222 32(56.1%) 2.2 1.1-45 27 1.2-5.8
- Grafikere 75 16 (21.3%) 1 - 1 - 28 (36.8%) 1 - 1 -
Gennem de sidste Ophort i faget *
12 maneder - Gulvleeggere 16 10(62.5%) 51 1.6-16.3 7.7 2.1-289 7(43.8%) 19 06-59 27 0.8-8.9
- Grafikere 66 16 (24.2%) 1 - 1 - 19 (28.8%) 1 - 1 -
Aktiv i andet erhverv
- Gulvleeggere 9 8(88.9%)27.4 29-258.4 26.9 2.7-265.0 7(70.0%) 7.7 1.4-43.9 117 1.1-124.8
- Grafikere 32 7(21.9%) 1 - 1 - 10 (31.3%) 1 - 1 -
Aktiv i faget
- Gulvleeggere 56 23 (41.1%) 5.8 23-142 55 22-13.9 15(26.3%) 1.3 0.6-29 1.4 0.6-3.3
- Grafikere 75 8(10.7%) 1 - 1 - 17 (20.7%) 1 - 1 -
Dagligt eller > 30  Ophort i faget *
dage gennem de - Gulvleeggere 16 8(50.0%) 7.1 2.1-243 9.1 24-344 5(29.0%) 2.6 0.7-89 3.8 1.0-15.0
sidste 12 maneder - Grafikere 66 8(121%) 1 - 1 - 10 (16.7%) 1 - 1 -
Aktiv i andet erhverv
- Gulvleeggere 9 5(55.6%) 11.7 2.0-68.8 15.3 2.1-113.4 5(50.0%) 8.8 1.6-47.0 13.8 1.7-115.1
- Grafikere 32 3 (94%) 1 - 1 - 4(125%) 1 - 1 -

*Ophgr i faget pga. efterlan, folkepension, fartidspension, revalidering eller langvarig sygdom
T OR, odds ratio korrigeret for anciennitet, BMI og tidligere knze traumer
*KI, konfidensinterval



Bilag 5. Resultater vedr. rentgenundersogelser

Table 4. Radiologisk skidgigt | knaeene | forhold til vaerst pavirkede knae og

ledkammer blandt gulvlaeggere (n=134) sammenlignet med grafikere (n=120).

Odds ratio med 95% konfidensintervaler

Gulvleeggere

Grafikere

Total = 25% JSN Total = 25% JSN

Alder/slidgigt N n (%) N n (%) OR* 95%KI

< 49 years 43 7

Tibiofemoral 5 (12) 1 (14) 1.14 0.10-13.09
Patellofemoral 2 (5 2 (29) 12 0.01-1.27
50-59 years 72 73

Tibiofemoral 12 (17) 4 (6) 3.63 1.09-12.02
Patellofemoral 9 (13) 7 (10) 1.30 0.45-3.77
2 60 years 19 40

Tibiofemoral 5 (26) 10 (25) 1.87 0.44-7.84
Patellofemoral 1 (5 12 (30) 0.12 0.01-1.09

OR, odds ratio; Kl, konfidensinterval

* Korrigeret for BMI og knaebelastende sportsaktiviteter

Table 5. Tibiofemoral slidgigt (= 25% JSN) blandt gulvleeggere (n=134) og grafikere

(n=120) i forhold til ancienniteten i deres fag. Odds ratio med 95% konfidensintervaler

Gulvlaeggere Grafikere

Total TF slidgigt Total TF slidgigt
Anciennitet N n (%) OR™ 95% KI N n (%) OR™ 95% KiI
<20 ar 29 2 (6.9 1.00 - 8 1 (12.5) 1.00 -
21-30 ar 44 6 (13.6) 2.33 0.42-12.76 26 2 (7.7) 1.36 0.09-21.37
>31ar 61 14 (23.0) 5.00 0.88-28.48 86 12(14.0) 1.56 0.14-17.46

TF, tibiofemoral; JSN, joint space narrowing (ledspalte forsnzevring); OR, odds ratio;

Kl, konfidensinterval

* Korrigeret for alder, BMI og knaebelastende sportsaktiviteter

Alderskorrigeret trend-test. Trinvis risiko for udvikling af TF slidgigt i forhold anciennitet
niveau: gulvleeggere OR=2.22, 95% KIl=0.97-5.05; grafikere OR=1.22, 95% Kl=0.42-3.54
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Bilag 6. Resultater vedr. kliniske og ultrasonografiske undersggelser

Tabel 6. Knze problemer oplyst via KOOS * spgrgeskema blandt gulvlieeggere (n=134)
sammenlignet med grafikere (n=120). Odds ratio (OR) med 95% konfidensintervaler (KI)

Gulvleeggere Grafikere

Knze problemer n % n % OR'" 95%KiI
Knaesmerter 89 674 50 42.0 2.7 1.5-4.6
Natlige knaesmerter 49 37.1 21 176 3.5 1.8-6.6

Knaesmerter under trappegang 86  65.2 52 43.7 2.2 1.3-3.9
Morgenstivhed af kneeleddet 78 58.2 48 40.0 1.9 1.1-3.2
Aflasningstilfeelde af kneeet 42 313 16 13.3 2.9 1.4-5.7
Haevelse af knaeet 65 48.5 25 20.8 4.7 2.5-8.6
Knee problemer i forbindelse

med hugsiddende aktiviteter 82 61.2 62 53.4 1.6 0.9-2.7
Kneze problemer i forbindelse

med knaliggende aktiviteter 91  67.9 63 54.3 1.8 1.0-3.1

* KOOS, Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
' Korrigeret for BMI, alder og knasbelastende sportsaktiviteter

Tabel 7. Kliniske fund svarende til vaest pavirkede knae blandt gulvlieeggere (n=134)
sammenlignet med grafikere (n=120). Odds ratio (OR) med 95% konfidensintervaler (KI)

Gulvleeggere Grafikere

Kliniske fund n % n % OR* 95% Kl
Preepatellar hyperkeratose 62 46.3 8 6.7 14.0 6.1-32.3
Ansalg af patella 8 6.0 9 75 0.8 0.3-24
Patellofemoral krepitation 87 64.9 66 55.0 1.9 1.1-34
@mhed ved palpation af

- tibiofemoral ledlinje 42 31.3 11 9.2 54 2.4-12.0
- patella senen proksimalt 7 52 1 0.8 9.4 1.1-82.3
- patella retinaklet ; 3.7 8 3.3 0.7 0222
- pes anserinus 5 2.2 2 1.7 1.6 0.2-11.9
- tuberrositaa tibiae 1.5 1 0.8 2.1 0.2-244
Positiv McMurray test 32 23.9 14 11.7 24 1.1-5.0
Indskreenket fleksion i kneeet 4 3.0 1 0.8 4.1 0.4-41.2
Positiv patellar tracking test 15 11.2 2 1.7 8.3 1.8-38.9

* Korrigeret for BMI, alder og knaebelastende sportsaktiviteter
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Tabel 8. Gennemsnitsdybden (mm) af hgjre og venstre patella sene, malt ved ultralyd. P-
veerdi for gennemsnitsscoren blandt gulvlaeggere (n=134) sammenlignet med grafikere

Gulvlaegger Grafikere P-veerdier

Mean (mm) SD 95% K Mean (mm) SD  95% Kl (Tosidet)
Proximalt T 4.15 0.55 4.05-424  3.93 0.45 3.85-4.01 <0.001
Distalt * 4.17 045 4.10-425  4.12 0.44 4.06-422 0.53
Centralt ¥  4.32 0.63 4.22-443  4.04 0.54 3.95-4.14 <0.001

(n=120)

SD, standard deviation; Kl, konfidensinterval

T Malt 1 cm distalt fra apex patellae (longitudinale skanningsplan)

* Malt 1 cm proximalt fra tuberositas tibiae (longitudinale skanningsplan)
$ Malt centralt (transverse skanningsplan)

43



Bilag 7. Resultater vedr. MR undersogelser

Tabel 9. Degenerative menisk laesioner blandt 92 gulvlaeggere sammenlignet
med 49 grafikere. Odds ratio (OR) med 95% konfidensintervaler (KI)

Gulvleeggere Grafikere

n % n % ORT 95% Kl
Mediale menisk 62 67.4 26 53.1 217 1.02-4.60
Unilateral * 15 24.2 11 423
- Haojre knee 8 533 4 36.4
- Venstre knae 7 46.7 7 63.6
Bilateral § 47 75.8 15 57.7 3.33 1.39-7.96
Laterale menisk 12 13.0 11 224 0.62 0.24-1.56
Unilateral * 11 917 9 81.8
- Haojre knae 1 9.1 6 66.7
- Venstre knae 10 90.9 3 33.3
Bilateral 1 8.3 2 18.2  0.32 0.03-4.05

T Korrigeret for alder og BMI

*Menisk laesion i et knae

¥ Menisk laesion i begge knae

Tabel 10. Preevalensproportion af veeskefyldte bursae, Baker cyster og cyster lokaliseret

til popliteus musklen blandt 92 gulvleeggere (183 knae)* og 49 grafikere (97 knae)*

Gulvlaeggere Grafikere

n PP 95% Ki n PP 95% Ki
Vaeskefyldte bursae
- Gastrocnemius medial 7 3.8 1.6-7.7 2 2.1 0.3-7.3
- Semimenbranosus 18 9.8 5.9-15.1 1 1.0 0.03-5.6
- MCL 5 27 0963 1 1.0 0.03-5.6
- LCL 3 16 0347 3 3.1 0.6-8.8
- Pes anserinus 11 6.0 3.0-10.5 0 - -
- Preepatellar 2 11 0.1-3.9 0 - -
- Profund infrapatellar 0 - - 2 2.1 0.3-7.3
- Superficial infrapatellar 5 2.7 0.9-6.3 0 - -
Total 51 27.9 215350 97 93 4.3-16.9
Baker cyster 48 26.2 20.0-32.2 17 175 10.6-26.6
Popliteus muskel cyster 23 12.6 8.1-18.3 27 2.1 0.3-7.3

Kl, konfidensinterval; PP, praevalensproportion; MCL, medial collateral ligament;

LCL, lateral collateral ligament

* Insufficient undersogelse af et knae, T P<0.01
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Bilag 8. Resultater vedr. eksponeringsundersggelser

Tabel 11. Meengden af knaeliggende arbejdsopgaver gennem en hel arbejdsdag vurderet

med kontinuerlig video-optagelse blandt fire tilfaeldigt udvalgte gulviaeggere

Inklusiv pauser

Eksklusiv pauser

Total Kneeliggende og Total Knzeliggende og Egen

observations hugsiddende observations hugsiddende vurdering

tid (min.) arbejde (%) tid (min.) arbejde (%) (%)
Gulvleegger 1 478 (32) 410 (38) (60)
Gulvleegger 2 449 (44) 355 (56) (70)
Gulvleegger 3* 294 (50) 246 (59) (50)
Gulvlegger 4 447 (41) 281 (66) (50)
Total 1668 (41) 1292 (53) (57)

* Arbejdsdagen sluttede tidligt for den pagaeldende gulvleeggere efter endt arbejdsopgave

Tabel 12. Eksterne maksimum tryk p& hgjre og venstre knae i forskellige knaeliggende

arbejdsstillinger blandt 10 gulvlzeggere

Maksimum tryk *
Hgajre knae (N/kg)

Maksimum tryk *
Venstre knae (N/kg)

Mean (Range) Mean (Range)
Hvilende pa haelene 0.4 (0.02-0.8) 0.4 (0.01-0.9)
Staende pa hgjre knae 2.2 (0.8-3.5) 0 (0)
Staende pa begge knae 1.2 (0.5-1.9) 1.1 (0.6-1.7)
Limning 5.7 (1.8-9.7) 51 (1.9-9.4)
Kravlende 8.0 (7.2-8.9) 8.2 (7.2-9.0)

* External force controlled for the weight of the subject
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Figur 7. Eksterne trykkraefter pa knaeene i fem forskellige kneeliggende arbejdsstillinger.
Maksimum og minimum veerdier blandt 10 gulvlaeggere
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Figur 8. Grafisk fremstilling af de eksterne trykkreefterne pa hajre og venstre
knae i fem forskellige knaeliggende arbejdsstillinger som en funktion af tiden.
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