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Mekaniske eksponeringer i arbeid
som arsak til muskel- og skjelettplager
— en kunnskapsstatus



Sammendrag

Muskel- og skjelettplager er vanlige i dagens arbeidsliv. Det
er viktig & dokumentere hvilke forhold som utgjer risiko
for & regulere eller intervenere for et bedre arbeidsmiljg.

Rapporten beskriver en systematisk kritisk litteraturgjen-
nomgang, hvor det er gjort en stor innsats for a f& med
mest mulig relevant dokumentasjon av adekvat kvalitet for 3
vurdere evt. sammenheng mellom mekaniske eksponeringer
pa arbeidsplassen og muskel- og skjelettplager. Andre
risikoforhold som organisatoriske og psykososiale faktorer vil
bli behandlet i en annen rapport. Rapporten oppsummerer
kunnskap om dokumenterte sammenhenger, men graderer
0gsa hvor sikker man kan vaere pa en sammenheng (evi-
densgrad eller evidensstyrke som beskrivelse av sannsynlig
«holdbarhet» eller «styrke» av konklusjoner). Rapporten
gir ogsd mange eksempler pa resultater fra studier som
har bidratt til en dokumentert sammenheng. Vi hdper at
denne informasjonen kan bidra til & illustrere risikofaktorer
og hvilke eksponeringsnivaer som kan vaere av betydning
ved risikovurderinger og som underlag for prioritering av
risikoreduserende tiltak.

Nedenfor oppsummeres dokumentasjonen hvor det er fun-
net evidens for sammenheng i vitenskapelige undersgkelser.
De fleste typer jobber har sammensatte eksponeringer og
arbeidsoppgaver varierer over tid. Det er derfor umulig
a gjennomfgre ideelle vitenskapelige undersgkelser av
sammenheng mellom arbeid og helse. Vi konkluderer i det
folgende med heyest mulig evidens nar dokumentasjonen
viser flere adekvate entydige funn. Hvis dokumentasjonen er
noe svakere men fortsatt av adekvat kvalitet, konkluderer
vi med tilstrekkelig evidens.

Det er den hayest mulige evidens for en sammenheng

mellom:

° manuell handtering (herunder spesielt lgft) og
muskel- og skjelettplager i nakke/skulder/arm, rygg
og hofteartrose

* kraftkrevende manuell handtering alene og muskel-
og skjelettplager i underarm og hand

° arbeid med nakken foroverbgyd og nakkeplager
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¢ foroverbgyd stilling i overkroppen og ryggplager

* kombinasjon av foroverbgyd stilling og/eller rotasjon/
sidebgyning og ryggplager

° arbeid med armene hevet (spesielt med albue over
skulderheyde) og skulderplager

* kne/huksittende arbeid og kneartrose

* PC-bruk med tastatur/mus og musbruk alene og
akutte kortvarige plager i nakke/skulder og arm.
Evidensen er ikke tilstrekkelig for kroniske plager.

° arbeid med vibrerende verktay og vasospastiske
symptomer (hvite fingre) og sensonevrale
symptomer pa hendene

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom:

* manuell hdndtering og kneartrose

* manuell hadndtering og skiveforandringer i ryggen

° dra/skyveoppgaver og skulderplager

* forflytning av pasienter og ryggplager

¢ arbeid i ikke-ngytrale stillinger i handledd og plager i
underarm og hand

* arbeid med armene hevet og nakkeplager

° kne/huksittende arbeid og ryggplager

° statisk muskelaktivering i nakken og nakkesmerter

° arbeid med tastatur og mindre risiko for akutte
kortvarige plager i nakke/skulder og arm. Evidensen
er ikke tilstrekkelig for kroniske plager.

* PC-arbeid med stgtte for underarmen og akutte
plager i nakke/skulder og arm

* fysisk tungt arbeid og skulderplager, kne/
hofteartrose og ryggplager

° repetitivt manuelt arbeid og plager i nakke/skulder
ogarm

° helkroppsvibrasjon (herunder kjgring av
transportmiddel) og ryggplager/isjiassymptom

* arbeid med vibrerende verktgy og nakke-/
skuldersmerter samt karpal tunnel syndrom (CTS)
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1 Bakgrunn

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager er vanlige og
bidrar til en stor andel av sykefravaer og ufegrhet i Norge
(217) og globalt (315). Pa oppdrag, og finansiert av,
Arbeidstilsynet og Petroleumstilsynet, utarbeidet en arbeids-
gruppe pa STAMI en kunnskapsstatus i 2008; ‘Arbeid som
arsak til muskelskjelettlidelser’ (151), der vi oppsummerte
de risikofaktorer som kom frem i vitenskapelige studier av
hay kvalitet.

Arbeidsgruppen videreutviklet sgkeprofilen fra 2008 og
gjennomferte nye sgk i 2011 og 2015. Fer sgket i 2011
valgte vi ut ca. 30 ngkkelartikler i forkant, bl.a. artikler som
vi ble tipset om av fagfeller, og sikret oss at det nye sgket
inkluderte disse studier. Det nye sgketi 2011 ble gjort fra
tidspunkt for opprettelse av de forskjellige sokebaser og
fremtil 27/5 2011. Deretter er samme profil blitt brukt for
oppdateringssgk. Det siste sgket gar frem til 15/11 2015.

Vignsket med de valgte inklusjons- og eksklusjonskriterier
a pavise spesifikke risikoforhold i arbeidet. Vi begrenset
sgkene til studier med design som kunne skille mellom
eksponering og effekt over tid, fordi vi gnsket & se pa
eksponering som en mulig prediktor for effekt. Vi valgte
ut studiedesign som prospektiv eller retrospektive kohort-
studier, case-controlstudier og intervensjonsstudier. Langt
den sterste del av forskningen pa dette omrade utgjeres av
tverrsnittstudier. Tverrsnittsdesign tilfredsstiller ikke krav
om & kunne trekke konklusjoner om risikoforhold, og vi har
ikke gjort en systematisk kritisk litteraturgjennomgang av
studier med slik design.

Individer som har en muskel- og skjelettplage hemmes ofte
i arbeidet slik at det er problematisk & utfgre mekaniske
arbeidsoppgaver.

Enkeltindividers oppfatninger om arsaker er preget av attri-
busjoner. Attribusjoner er arsaksforklaringer man utvikler
for & forklare hendelser eller effekter. Nar to forhold opptrer
samtidig konkluderer man ofte at den ene er arsak til den
andre. Attribusjonsteori analyserer hvordan enkeltindivider
forklarer andre menneskers atferd og oppfersel. Det er vist at
tendensen til & forklare fenomener med ytre omstendighet (i
motsetning til & forklare fenomener med andre menneskers
egenskaper og intensjoner) varierer systematisk relatert
til sosialpsykologiske og kulturelle forhold.

| de fleste tilfeller av muskel- og skjelettplager males
helseproblemet utelukkende med subjektive rapporter
(selvrapportert eller anamnese) da det ikke finnes objektive
funn. Attribusjon kan bidra til at hukommelse om start-
tidspunkt for plager forskyves fordi man tilskriver plagene
til en bestemt hendelse, situasjon eller endring. Dette er
viktig ndr man skal vurdere mulige arsaker til et problem.

Gjennom 3 ikke inkludere tverrsnittstudier, serge for at
vurdering av eksponering og effekt var atskilt og gi hgyere
kvalitetsskar til studier som har «objektive» mal pa helseutfall
reduserte vi de feilkilder som ligger i attribuering.

Arbeidseksponeringer kan vaere mekaniske (fysiske),
psykologiske, sosiale og organisatoriske. | enkelte studier
brukes yrkestittel som eksponeringsmal, mange studier
baseres pa selvrapporterte arbeidsforhold, mens et fatall
baseres pa objektive malinger. Kunnskapsstatusen fra 2008
inkluderte ogsa psykososiale og organisatoriske forhold,
mens denne rapporten bare omhandler mekaniske (fysiske)
risikofaktorer. Begrunnelsen for denne begrensning er at
denne kunnskapsstatus har fatt et slikt omfang, at det er
tilstrekkelig for én rapport. En tilsvarende kunnskapsstatus vil
utarbeides som omhandler organisatoriske og psykososiale
forhold pa arbeidsplassen og muskel- og skjelettplager.
Nar det gjelder intervensjonsstudier, sa inkluderer vi bare
dem hvor tiltaket bergrer arbeidsforhold. Det betyr at
individrettede tiltak med fysisk eller kognitiv trening ikke
inkluderes.

Nar det gjelder effektmal er vi i denne rapporten mer
restriktive enn i den ferste kunnskapsstatus fra 2008.
Vi bygger vére vurderinger pa dokumenterte sammen-
henger mellom arbeidsforhold og forskjellige muskel- og
skjelettplager. | utgangspunktet er det mulighet for bias
(metodefeil/skjevhet) hvis sannsynligheten for at man
rapporterer en plage er stgrre, hvis man har en viss jobb
eller arbeidsbelastning (se ovenfor). Dette er spesielt
et problem i tverrsnittstudier, men kan ogsa pavirke en
mulig sammenheng i forbindelse med andre studiedesign.
Studier som anvender kliniske diagnoser/funn (eks. lateral
epikondylitt) eller laboratoriefunn (eks. rentgen av kne)
som effektmal vil kunne omga dette problemet. P& den
annen side er det flere studier som anvender operasjon
som effektmal, og her far man problem med hvem det er
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som opereres, er det for eksempel avhengig av inntekt
for den enkelte eller hvor tung den ansattes jobb er? Pa
tross av disse problemstillinger inkluderer vi allikevel denne
type studier.

Vihar i denne kunnskapsstatusen valgt a se bort fra studier
av sykefravaer og ufgrhet som effektmal, og fokusert
pa subjektive og objektive helseeffekter i muskel- og
skjelettsystemet.

Formél med denne rapport

A finne og om mulig kvantifisere mekaniske arbeidsforhold
som har en vitenskapelig dokumentert sannsynlig arsaks-
sammenheng med muskel- og skjelettplager.
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2 Begreper/dennisjoner

2.1 Arbeidsrelaterte muskel- og
skjelettplager
Arbeidsrelatert:

Arbeidsrelatert har normalt en bred betydning. Cambridge
dictionary (2017) definerer work-related pa falgende mate:

«Connected with someone's job or with paid work in
general.»

Det kan bety at arbeid a) er en direkte arsak til (i dette
tilfelle) muskel- og skjelettplager, b) kan forverre allerede
eksisterende plager eller c) er en risikofaktor uten kjent
arsakssammenheng. | denne rapporten fokuserer vi pa
epidemiologisk litteratur av adekvat kvalitet som analyserer
en mulig arsakssammenheng mellom mekaniske ekspone-
ringer pa arbeidet og muskel- og skjelettplager. Det betyr
at studier med utilfredsstillende kvalitet og studier med
tverrsnittdesign ikke blir inkludert. De inkluderte studier
har en design og metodetilnaerming som muliggjer a se
pa drsakssammenheng. Se avsnitt 5. for en grundigere
diskusjon av arbeid som arsak.

Seketermer og inklusjonskriterier for eksponeringer nevnes
i avsnitt 3 (Metoder).

Muskel- og skjelettplager:

Dette er en samlebetegnelse pa tilstander i bevegelsesappa-
rat som kjennetegnes av smerter og funksjonsnedsettelse.
WHO (187) definerer musculoskeletal disorders pa felgende
mate:

«The term musculoskeletal disorders denotes health
problems of the locomotor apparatus, i.e. of muscles,
tendons, the skeleton, cartilage, ligaments, and nerves.
Musculoskeletal disorders include all forms of ill-health
ranging from light, transitatory disorders to irreversible,
disabling injuries.»

| denne rapport bruker vi betegnelsen muskel- og skje-
lettplager og ikke muskelskjelettlidelser som ble brukt i
kunnskapsstatus 2008. Det skyldes at farstnevnte beskriver
mer enn tilstand som ikke behgver & vaere knyttet til en
klinisk diagnose. | begrepet plage legger vi her bade lette
akutte smertetilstander, ofte uten objektive funn, sa vel som
kroniske alvorligere tilstander med klare kliniske funn. Dette
for & kunne inkludere lette plager som er vanlige og som man

ogsa vil preve & komme til livs i det forebyggende arbeid.
Muskel- og skjelettplager brukes i denne rapport synonymt
med begrepet muskel- og skjelettskader, sykdommer og
plager (MUSSP).

Seketermer og inklusjonskriterier for helseeffekter nevnes
i avsnitt 3 (Metoder).

2.2 Mekaniske faktorer

2.2.1 Vanlig brukte dimensjoner

Mekaniske eller fysiske eksponeringer av muskel- og
skjelettsystemet (bevegelsesapparatet) kan beskrives
ved hjelp av fglgende dimensjoner; kraft, frekvens og
varighet (332).

Kraftbruk

Amplitude/intensitetsangivelse, males/vurderes ofte i Kg,
Newton (N), Newtonmeter (kraftmoment). Det dreier seg
ofte om lgfte, baere, dra/skyve og bruk av handkraft.

Varighet

Varigheten av en spesiell oppgave, effektiv arbeidstid (for
eksempel per arbeidsdag), arbeidsdagens lengde, ar med
yrkestittel, etc.

Ogsa varighet i en bestemt posisjon kan vaere av betydning
for statisk belastning og kan ha betydning for varighet
av trykkbelastninger og blodtilfersel til muskler og
leddstrukturer.

Frekvens

Frekvens madles ofte i antall like bevegelser per tidsenhet
eller som tiden mellom start av to ens suksessive arbeids-
operasjoner (syklustid i sekunder/minutter).

Arbeidsposisjoner

Arbeidsposisjoner (arbeidsstillinger) vurderes ofte som
en egen dimensjon, noe som kan diskuteres fordi den kan
dekomponeres i kraftpavirkning av forskjellige kroppsre-
gioner. Ved forskjellige posisjoner av kroppsregioner kan
kroppen eksponeres for mekaniske belastninger, eksempelvis
ryggen ved foroverbgyd overkropp og skulderen ved
hevet arm uten statte. P& grunn av gravitasjonskraften vil
kroppsregionens vekt kunne gi en belastning av muskler,
ledd og stettevev.
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Det er vanskelig & méle de arbeidsrelaterte fysisk-mekaniske
belastninger direkte pa ledd og muskler. Derfor brukes ofte
mer indirekte beskrivelser av eksponeringer som arbeids-
posisjoner eller antall gjentakelser. | punktene 2.2.2-10
nedenfor omtales kategorier av mekaniske eksponeringer
som ofte anvendes i foreliggende litteratur:

2.2.2  Manuell handtering

Manuell handtering defineres som lgfte, senke, baere,
skyve eller dra som regel med kraftbruk (manual materials
handling).

Loft eller forflytting av materiell eller mennesker, eventuelt
med nivaskift, og kraftfulle bevegelser som dra, skyve og
lignende. Kan for eksempel kvantifiseres i kraftbruk, antall
og vekt av lgft.

Kan ogsa inkludere hgy forekomst av Fysisk tungt arbeid
og lkke-ngytrale arbeidsposisjoner eller «Uhensiktsmessige
arbeidsstillinger».

2.2.3 Ikke-n@gytrale arbeidsposisjoner
(awkward postures)

Dette er som oftest en upresis angivelse av helkropps-
posisjon, men 0gsa om posisjon av en kroppsdel vesentlig
forskjellig fra anatomisk normalstilling. Anatomisk nor-
malstilling er en posisjon staende oppreist med armene
hengende, handflater og ansikt vent forover. Graden av
avvik fra denne normalstillingen er ofte arbitraert angitt.
Eksempler er foroverbgyd nakke eller handledd i ytter-
stilling (nakkefleksjon eller fieksjon/ekstensjon/deviasjon
i handleddet). Dette gjelder ogsa manuelt arbeid over
skulderhgyde eller med overarmen mer enn 30-60° ut fra
kroppen (i skulderleddet) uten stgtte. Andre eksempler er
arbeid med foroverbgyd overkropp med samtidig vridning
i hoften samt kne- og huksittende arbeid.

2.2.4 Statisk muskelaktivitet
Dette er muskelaktivitet uten pause, som regel med lang-
varig og lavt kraftbruk.

2.2.5 PC-arbeid

Ved PC-arbeid kan det forekomme hevede armer uten
stgtte og nakkefleksjon, mens fikserte arbeidsstillinger,
presisjonskrav og statisk muskelaktivitet ogsa kan veere
viktige deler av eksponeringen. Referert litteratur omfatter
stort sett bare stasjonaere PCer, dvs. at arbeid med baerbare
datamaskiner og tilsvarende ikke inkluderes.

2.2.6 Fysisk tungt arbeid

Dette er en upresis benevnelse pa arbeid som krever bruk
av moderat til stor kraft, er energikrevende og som regel
omfatter stor del av kroppen. Kan eventuelt kvantifise-
res i oksygenforbruk i prosent av individets maksimale
kapasitet. En ofte brukt grense for fysisk tungt arbeid er
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at man jobber over 33% av sin maksimale kapasitet, malt
som et gjennomsnitt over en 8 timers arbeidsdag (233).
Benevnelsen kan ogsa inkludere hgy forekomst av Tunge
loft og Uhensiktsmessige arbeidsstillinger.

2.2.7 Repetitive bevegelser (ensidig
gjentagelsesarbeid)

Ved mange manuelle oppgaver forekommer ofte de samme
bevegelser, ev. ogsa med kraftbruk. Hvis det forekommer
gjentatt og ensidig kan arbeidet benevnes repetitivt. Det
finnes ingen konsensus for definisjon av repetivitet, men i
mange studier er det brukt frekvens pa 2/min eller kortvarig
gjentatte bevegelser mer enn halve arbeidstiden (257).

2.2.8 Helkroppsvibrasjon

Dette dreier seg hovedsakelig om vibrasjon av hele eller
store deler av kroppen (ofte overkroppen) overfgrt fra
transportmiddel eller ved opphold i naerheten av maskiner
som skaper vibrasjon av underlaget. Det males ofte som
akselerasjon (m/s?), der det tas hensyn til vibrasjonsutslag
og frekvens. Tiltaksverdier 0,5 m/s? og grenseverdier 1,1
m/s2. (Forskrift om tiltaks- og grenseverdier, kapittel 3 (12)).

2.2.9 Hand og arm vibrasjon

Arbeid med vibrerende handverktay/maskiner. Tiltaksverdi er
2,5 m/s? og grenseverdi er 5 m/s2. (Forskrift om tiltaks- og
grenseverdier, kapittel 3 (12)).

2.2.10 Kombinasjoner av eksponeringer

Dette er kombinasjoner av ovenstdende kategorier. En del
studier kombinerer forskjellige mekaniske eksponeringer
i indekser, enkelte kombinerer mekaniske og psykososiale
eksponeringer.

2.3 Andre definisjoner og

forkortelser

Folgende forkortelser er brukt i denne rapport (se spesielt
tabellene i Appendiks 2):

H Hay kvalitet (se tekst)
M Middel kvalitet
CcC Case-controlstudie

I Intervensjonsstudie

PRC Prospektivt kohort studie

RC Retrospektivt (historisk) kohortstudie

B Befolknings-studie

+ Assosiasjon mellom eksponering og effekt
(hvis ikke «beskyttende» er angitt er det en
risikofaktor)

- Ikke funnet assosiasjon mellom eksponering
og effekt



HAL Hand Activity Level, handaktivitets niva
(indeks for manuelt arbeid med bruk av kraft
og repetitivitet, se tekst)

NUDATA Dansk studie av PC-arbeid, se tekst

PC Personal computer

Strain index Eksponeringsindeks for manuelt arbeid
(indeks for manuelt arbeid med bruk av
kraft, repetitivitet og uhensiktsmessige
arbeidsposisjoner, se tekst)

TLV Treshold Level Value, grenseverdi

TWA-MET  Time weighted average of metabolic rate
(energiforbruk)

VDT Video Display Terminal

HAVS Hand-arm-vibrasjonssyndrom

MSD Musculoskeletal disorder (muskel- og

skjelettplage)

De enkelte refererte studier bruker forskjellige mal for
sammenheng mellom eksponering og effekt:

Risikomdl:

0Odds ratio (OR) = forholdet mellom to odds. En odds er
sannsynligheten for at en gitt hendelse skal inntreffe i forhold
til sannsynligheten for at den ikke skal inntreffe.

Relativ risiko (RR) = antall ganger mer sannsynlig (RR >
1) eller mindre sannsynlig (RR < 1) en hendelse skjer i en
gruppe versus en annen gruppe.

Hazard ratio (HR) = omtrent det samme som relativ risiko,
dvs. gkningen eller reduksjonen i risiko i forhold til en
standard. HR brukes nar risikoen ikke er konstant over tid.

Insidens rate ratioen (IRR) = insidensraten blant eksponerte
dividert med insidensraten blant ikke-eksponerte. Insidens
er forekomst av nye tilfeller.

Randomisering = tilfeldig (=random) utvelgelse (fordeling
i grupper) av forsgkspersoner (eller tilsvarende).

Confounders = en confounder er en «tredje» variabel som
gjer at en eksponering, som er assosiert til en effekt, er
relatert til bade eksponering og effekt.

Signifikante resultater = det er stor sannsynligheten for
at en forskjell mellom grupper (eller tilsvarende) ikke
skyldes tilfeldighet, men at det foreligger en reel forskjell.
Ofte brukes konfidensintervall (KI) for & angi hvor sikkert
et punktestimat av risiko er (for eksempel OR=2,5, Kl
1,2-4). Omfatter intervallet «1» (eller referanseverdien)
er det et ikke-signifikant resultat, er intervallet meget
stort har punktestimatet mindre presisjon. Det betyr at
punktestimatet er mer usikkert. Noen ganger brukes
p-verdier, for eksempel p<0.05, dvs. at det er mindre
enn 5% sannsynlighet for at funnet skyldes tilfeldighet.
Mange artikler bruker multivariate analyser, hvor viidenne
rapporten legger fokus pa de resultater som er maksimalt
/ optimalt justerte for «confounders».
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3 Metoder

3.1

Grunnlaget for konklusjonene i denne rapporten er en syste-
matisk kritisk gjennomgang av vitenskapelig dokumentasjon.
En slik gjennomgang bestdr av (i) et systematisk litteratursgk
iinternasjonale databaser for a finne alle publiserte vitenska-
pelige undersgkelser, (i) gjennomgang av undersgkelsene
med inklusjons- og eksklusjonskriterier for & finne de
undersokelser som er relevante for problemstillingen, (iii)
kvalitetsvurdering av undersgkelsene for & ekskludere
de undersgkelsene som ikke tillater sikre konklusjoner,
(iv) sammenstilling av resultatene fra undersgkelser med
god metodekvalitet, (v) vurdere evidensgrad av mulig
sammenheng mellom (i dette tilfelle) arbeidsforhold og
muskel- og skjelettplager.

Innledning

Folgende type parametre ble inkludert i sgkestrengen:

Generell
eksponering AND
(arbeid)

Effekt
type

AND (OG) betyr at begge termer skal vaere med (bade og).
OR (ELLER) (se nedenfor) betyr at en av termene skal
vaere med (enten eller).

NOT (IKKE) betyr at en artikkel blir ekskludert hvis den
inneholder termen (irrelevant tema).

Alle sgketermene som hegrte til samme type parameter
(samme «boks» i skissen over) ble knyttet sammen med
OR (ELLER)

Ved forste supplerende sgk i 2011 ble det ikke satt noen
tidsavgrensning, dvs. at artikler fra sgkemotorens start
(ofte pad 60-tallet) kunne bli inkludert. Oppfalgingssak
ble gjort mellom 2011 og 2015 (se figur 1). Resultatet
av denne sgkestrategien for tidsperioden frem til 15. mai
2011 var 33.340 unike treff, i tillegg til dem man fant ved
sgk i 2008. | perioden fra 15. mai 2011 til 15. november
2015 var det 11.430 unike treff.
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Effekt
region

3.2 Trinnl: Litteratursok i

internasjonale databaser
for a finne alle relevante
undersokelser

Vivalgte a utfare litteratursek i PubMed, Embase og Health
and Safety’s databaser. Farst sjekket vi sgkeprofilen sa
den i hvert fall inkluderte et utvalg pa ca. 30 artikler som
arbeidsgruppen mente helt sikkert skulle vaere med for at
det skulle vaere et dekkende sgk (se Bakgrunn). Dette har
betydd at vi fgler oss sikre pa at vi har fatt med oss stort
sett alle relevante artikler pa engelsk, selv om det alltid vil
kunne veere enkelte artikler som ikke fanges opp.

Alle avkortete ord ble erstattet med et eller flere aktuelle
sokeord fremskaffet ved manuelt & ga gjennom alle treffene
pa hvert enkelt avkortet ord. F.eks. ble Employ* erstattet
av Employ OR Employed OR Employee OR Employees OR
Employment.

Relevant

AND studietype NOT
(dvs. undersgkelse)

Irrelevante
tema

3.2.1 Sgketermer

De sgketermer som er angitt med redt betyr at de er
kommet i tillegg til dem som ble brukt ved sgk for kunn-
skapsstatus i 2008 (se tabell 1. neste side).



Tabell 1. Soketermer.
Termer for eksponering var:
Body posture
Carrying
Climbing
Dragging
Employ
Employed
Employee
Employees
Employment
Industry
Job
Heavy load
Kneeling
Mechanical load
Lifting
Occupation
Occupations
Occupational
Occupationally
Odds ratio
Pulling
Pushing
Rate ratio
Risk

Effekt type angir type plager og problemer som kan
oppsta i muskelskjelettsystemet.

Seketermer for type effekt var:

Ache
Arthropathy
Arthrosis
Bursitis
Complaint
Complaints
Complaint’s
Complaints’
CTS
Disorder
Disorders
Disorder’s
Disorders’
Disease
Disability

Risks

Risk factor
Risk factors
Risk ratio
Squatting
Staff
Vocational
Worker
Workers
Work

Work environment
Worker's
Workers'
Working
Workload
Work pace
Workplace
Work rate
Work related
Work schedule
Work shift
Work task
Work time
Work tool

Fatigue

Foot pain
lliness
Inflammation
Inflammations
Inflammatory
Injury
Morbidity
Myalgia
Osteoarthritis
Pain
Tendinitis
Tendinopathy
Synovitis

Effekt region angir anatomisk region som er rammet.
Vi delte kroppen inn i fem regioner:

Overekstremitet (over- og underarm, handledd og

hand): sgketermer:
Arm
Carpal
Dupuytren
Elbow
Epicondyl
Epicondylalgia
Epicondylalgias
Epicondyle
Epicondylit

Epicondylites

Nakke og skulder: sgketermer:
Cervical
Neck
Rotator

Rygg: sgketermer:
Back
Low back
Lumbal

Lumbar

Epicondylitis
Finger
Forearm
Guyon

Hand
Pronator
Quervain
Supinator
Wrist

Shoulder
Spinal
Spine

Lumbago
Sciatic
Spinal
Spine

Underekstremitet (hofte, Iar, kne, legg og fot): seketermer:

Ancle
Calf
Hip

Hode: sgketermer:
Cranial
Craniofacial

Cranium

Knee
Leg
Thigh

Head
Headache
Headaches

Relevant studietype, sgketermer:

Case-control
Cohort
Cross-sectional
Epidemiology
Intervention

Follow-up
Longitudinal
Prospective
Retrospective
RCT

Irrelevante termer som ekskluderer studier: sgketermer:

Cancer
Cancers
Cat

Child
Children
Geriatric
Infant
Intestinal

Intestines

Knockout mouse
Liver

Neoplasme
Obstetric
Pediatric
Pharmacological
Rabbit

Rat

Surgery
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3.3 Trinnll: Giennomgang

av undersogkelsene

med inklusjons- og
eksklusjonskriterier for
a finne de undersokelser
som er relevante for
problemstillingen

Sokene er skissert i Figur 1. Beslutningen om relevans av
de enkelte studier ble forst vurdert ut fra tittel og ca. 95%
ble ekskludert basert pa denne alene. Resten ble vurdert ut
fraresymé, bortsett fra enkelte studier som ble ekskludert
etter & ha lest hele artikkelen, for eksempel i forbindelse
med kvalitetsvurderingen. Stort sett inkluderte vi %-1 %
av de artikler som ble funnet i litteratursgkene.

3.3.1 Inklusjonskriterier

1. Undersgkelsen md beskrive arbeidseksponering.
Det kan dreie seg om yrkestittel eller arbeidsoppgaver og
det kan vaere objektive malinger (observasjon, EMG eller
lignende), sparreskjema, intervju eller tilsvarende som
beskriver arbeidsoppgaver.

Vi inkluderer yrkeskunstnere, men bare de som har det
som hovedaktivitet (f.eks. musikere, dansere og sangere).

Arbeidsforhold hos militaere i fredstid inkluderes.

2. Undersgkelsen mad beskrive helseeffekt i muskel-
0g skjelettsystemet.

Helseeffekter skal vaere vurdert ved kliniske malinger (eks
nerveledningshastighet), klinisk («physical») undersgkelse
eller rapportering av smerter/plager/ubehag ved sper-
reskjema. Det kan dreie seg om symptomer fra muskler,
sener, fascier, nerver og ledd. Det dreier seg spesielt
om symptomer/funn fra kroppsregioner eller spesifikke
diagnoser, men kan ogsa vaere generelle smertetilstander
(multisite pain). Case-controlstudier kan ha diagnose med
behandling som effektmal, for eksempel hofteoperasjon.

3. Design: case-control, prospektiv kohort

(longitudinell), historisk kohort eller
intervensjonsstudier.
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3.3.2  Eksklusjonskriterier
1. Eksponeringer
Vi ekskluderte:

* Studier av militaere i forbindelse med krig (Gulfkrig
syndrom og lignende).

° Studier av idrettsutegvere, ogsad de som har
aktiviteten som full jobb.

° Studier av store ulykker og tilsvarende (for eksempel
opprydding etter 11/9 2001 terroren), selv
om det er arbeidsrelatert. Rehabiliteringsstudier
(return-to-work studier) hvis de ikke ogsa
relaterer arbeidsforhold prospektivt til muskel- og
skjelettplager.

° Intervensjonsstudier hvis de ikke omfatter en
arbeidsrelatert intervensjon (eks ergonomisk
forbedring ved kurs eller hjelpemidler). Fysisk eller
kognitiv trening regnes ikke som arbeidsrelatert
intervensjon.

2. Helse
Vi ekskluderte:

* Studier fra for 2013 som bare omhandler
korsryggplager (og tilsvarende) som helseeffekt
(dette er studier som omfattes av SBU 2014).

Var rapport har et eget avsnitt som omhandler
korsryggplager (ryggproblemer), som er et resymé
av en offisiell svensk SBU rapport datert oktober
2014 (249). SBU stdr for «Statens beredning for
medicinsk utvardering» som gir ut systematiske
kritiske litteraturgjennomganger, ikke bare for
vurdering av medisinske metoder men ogsa

som denne, en gjennomgang av forskning pa
arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager. SBU 2014
er en systematisk litteraturoversikt: «Arbetsmijons
betydelse for ryggproblem». Studier av
korsryggplager funnet i vart sgk for perioden 2013-
2015 og som er blitt bedgmt av middel eller hay
kvalitet vil bli referert i kapitlet om ryggproblemer.

* Migrene og andre vaskulaere hodepinetyper.

° Diagnostiserte generelle lidelser som fibromyalgi,
kronisk tretthetssyndrom, myalgisk encefalopati,
whip-lash og benskjarhet (osteoporose).

° Prognostiske studier der man ser pa utvikling av
eksisterende plager (persistent pain).

3. Design

Vi ekskluderte:

* Tverrsnittsundersegkelser (eksponering og effekt
males samtidig).

Etter denne gjennomgangen kom vi fram til en liste pa 393
artikler som analyserte arbeidseksponering av betydning
for plager i nakke, overekstremitet og underekstremitet.



3.4  Trinn llI: Kvalitetsvurdering
av undersgkelsene for a
ekskludere de undersgkelsene
som ikke tillater sikre

konklusjoner

Figur 1. Flow chart over resultat av sgk og utvelgelse av
artikler.

Sok 52008 | 55193

v ——>| 21954

ekskludert

239

Review 2008
—

37 eksu.

(RTW, disabil)

—

202

3.4.1 Kvalitetsvurdering av inkluderte
artikler

Det ble gjennomfert en kvalitetsvurdering av inkluderte
artikler fra STAMIs sgk. Forst ble det avgjort om artikkelen
levde opp til inklusjonskriteriene og ikke hadde innhold/
egenskaper som ville ekskludere den ut i fra kriteriene
ovenfor. Det ble gjort av fersteforfatteren. Dernest ble
kvaliteten av artikkelen vurdert. Hver artikkel ble vurdert av
to forskere uavhengig av hverandre. Deretter sammenlignet
de sine vurderinger og diskuterte seg frem til en enighet.
Ved fortsatt uenighet kunne en tredje forsker konsulteres.

For hver designtype (prospektiv eller historisk kohort,
case-control og intervensjonsstudie) ble det brukt en egen
sjekkliste. Hver artikkel fikk en kvalitetsskare i prosent av det
maksimalt mulige fra sjekklisten for sin design. Sjekklistene
ble utformet i 2008 og har beholdt samme oppbygging
siden (se eksempel i Appendiks 1).

| Kunnskapsstatus fra 2008 konkluderte
vi bare ut fra de artikler som hadde en
kvalitetsskdre over 60 %. Man kunne
bruke artikler med lavere skare som

Sek >2011
33340

stottedokumentasjon. | tillegg benyttet
vi utvalgt litteratur ved utdyping av mulige

33096
¢ E— ekskludert

mekanismer for sammenheng eller man-
glende sammenheng.

446 || 244

Dette har veert et sterkere krav pa studie-
kvalitet enn det andre kunnskapsoversikter
har brukt (249).

Sek 201152015

11430

v ¢ p| ekskludert

4———
132

550 104

bare rygg
¢—> for 2013

25

bare

393 psykososial

Denne gangen har vi valgt a inkludere alle
artikler med en kvalitetsskare pa minst
50 % som en grense for hva vi aksepterer
som tilstrekkelig kvalitet for & trekke
konklusjoner. Disse utgjer ca. 51 % av
de inkluderte artikler.

11326

| SBU 2014 har man hatt en tilsvarende
tilnaerming ved kvalitetsvurdering av artikler (249). For-
skerne vurderte parvis relevans og kvalitet. Ved uenighet
ble det tatt opp i hele prosjektgruppen. Man brukte en
sjekkliste med stort sett de samme punkter som STAMI
hadde i sin kvalitetsvurdering. Forskerne gjorde ikke en
tallskaring, men gjorde seg opp en mening ved hjelp av
sjekklisten, om det var en artikkel (studie) av hgy, middel
eller lav kvalitet.

Ved en gjennomgang av de artikler om arbeidsrelaterte
ryggproblemer (ryggplager) som bade ble vurdert i SBU
2014 og i STAMIs gjennomgang, fant vi tilfredsstillende
overenstemmelse. Av de 104 felles vurderte artikler, mente
SBU 2014 at atte ikke var relevante (og ble derfor ikke
kvalitetsvurdert), hvilket bringer antallet sammenliknbare
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artikler ned pa 96. Hvis man slar sammen artikler med
hey- og middel (=tilstrekkelig) kvalitetsniva i SBU rapporten
og vurderer alle de artikler som fikk over 50 % kvalitetsskare
blant STAMI-artiklene, sd er det 65 % samsvar mellom de
to rapporters kvalitetsvurderinger. For 16 % av artiklene
hadde STAMIs vurdering funnet tilstrekkelig kvalitet, men
ikke forfatterne til SBU-rapporten. Omvendt, for 19 % av
artiklene hadde SBU rapporten funnet et tilstrekkelig niva,
men ikke STAMIs forskere.

P& grunn av den nevnte diskrepans mellom SBU 2014 og
STAMI sine funn angdende ryggrelaterte studier, ble alle
kvalitetsvurderte artikler i STAMIs rapport gjennomgatt.
Seleksjon av ryggrelaterte studier med tilstrekkelig kvalitet
ble ikke endret fra den som SBU-rapporten gjennomforte.
Men ved sammenlikning med en gjennomgang av arbeids-
relaterte nakke-, skulder og armplager som SBU gjorde i
2012 (248), ble det funnet ni artikler som opprinnelig
fatt en STAMI-kvalitetskare under 50%, men som etter
en revurdering ble inkludert blant artikler med tilstrekkelig
kvalitet (20; 56; 170; 171; 188; 212; 285; 324; 335).
For a vaere sikker pa ikke & overse relevante artikler som
omhandlet muskel- og skjelettplager i underekstremitetene,

og som hadde tilstrekkelig kvalitet selv om de initialt fatt
en kvalitetsskare under 50%, ble ogsa alle disse artikler
gjennomgatt en ekstra gang. Man fant da fem artikler som
ble vurdert & ha tilstrekkelig kvalitet og derfor inkludert
(136;137;242; 290; 336).

Ved kvalitetsvurderingen ble det funnet 201 artikler som
hadde 50% skar eller hgyere og 192 artikler som hadde
lavere skar blant artikler som omhandlet nakke, over- og
underekstremitet.

3.4.2 Vurdering av evidens (modifisert
GRADE)

Vi har brukt GRADE-metoden (Grading of Recommen-
dation Assessment, Development, and Evaluation) for a
oppsummere evidensstyrken for en sammenheng mellom
spesifikke eksponeringsfaktorer pa arbeid og forskjellige
muskel- og skjelettplager (89). Men pa samme mate som
i SBU2014, har vi gjort en mindre endring, dvs. at hvis
man finner stor overensstemmelse mellom flere studier
med god handtering av feilkilder kan evidensstyrken gkes
med ett niva (se kursiv i Tabell 2 og faktarute 3.3 5. 76 i
SBU 2014(249)).

Tabell 2. Vurdering av evidensstyrke i forhold til GRADE (modifisert etter (17; 89) og (249).

Sterk 44 Randomiserte studier

Moderat 43

Begrenset ++ Observasjonsstudier

Ikke tilstrekkelig + Case-controlstudier alene

Gradering senkes hvis svekkende Gradering forhgyes hvis forsterkende forhold finnes

forhold finnes

Mangler i studiekvalitet Maks -2 Store effekter og f& confounders Maks +2

Lav overensstemmelse mellom studier Maks -2 Hay overensstemmelse mellom studier*, og god Maks +1
hdndtering av confounders

Mangler i overfgrbarhet eller relevans Maks -2 Tydelig dos-respons sammenheng, alternativt at endret | Maks +1
eksponering gir endring i effekt

Lav presisjon Maks -2 Confounders som ikke er med i analyse, gir stor Maks +1
sannsynlighet for undervurdering av sammenheng

Stor risiko for publikasjonsbias Maks -2

*Kriterier i tillegg for & kunne gke styrken et niva:

- skal bergre en stgrre gruppe mennesker i sitt vanlige miljg/arbeid;

- kvalitetsvurdering fer evidensvurdering; bare studier av hay eller middelkvalitet kan brukes;

- flere studier med heterogene populasjoner.
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Evidensstyrken av sammenhengen mellom eksponering og
effekt i observasjonsstudier graderes i fire nivaer. Jo hgyere
evidensstyrke, jo starre sannsynlighet for at resultatene
er stabile over tid og ikke endres nar det tilkommer ny
forskning. Ogsa begrenset evidensstyrke betyr at det
foreligger vitenskapelig grunnlag for at en sammenheng
foreligger (tilstrekkelig evidens), men denne sammenheng
er usikker og kan endres ved fremtidig forskning.

Sterk evidens (###%): Det vitenskapelige grunnlaget
utgjeres av randomiserte studier uten bias av betydning.
Det er liten sannsynlighet for at konklusjonen vil endres
ved fremtidig forskning.

Moderat evidens (+##): Det vitenskapelige grunnlaget
utgjeres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet
for hvilke forsterkende forhold finnes. Det er moderat
sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig

forskning. Dette er den heyest mulige evidensstyrke som
kan oppnas i det arbeidsmedisinske fagfelt.

Begrenset evidens (#%): Det vitenskapelige grunnlaget
utgjeres av observasjonsstudier av hay eller middel kvalitet.
Det er stgrre sannsynlighet for at konklusjonen kan endres
ved fremtidig forskning, men det er fortsatt tilstrekkelig
evidens for en sammenheng.

Ikke tilstrekkelig evidens (#): Manglende vitenskapelig
grunnlag, enten i antall studier eller manglende kvalitet. Hvis
det forekommer svekkende forhold, selv om det foreligger
observasjonsstudier av hgy- eller middel kvalitet. Svekkende
forhold kan vaere at det bare er et enkelt bra studie, eller at
det er lav overensstemmelse mellom studier (89). Det er
mulig at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.
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4 Resultater

- arbeid som arsak til muskel-
0g skjelettplager

4.1 Innledning

Beskrivelsen i resultatavsnittet er delt opp for kroppsregio-
ner; (A) nakke og overekstremitet (=OE), (B) underekstre-
mitet (=UE) og (C) rygg (dvs. korsrygg eller nedre rygg).
Det betyr at en del studier er nevnt flere ganger dersom de
omhandler flere kroppsregioner. Hver kroppsregion er igjen
delt opp i forskjellige mekaniske (fysiske) eksponeringer og
for hver eksponering er det konkludert med evidensgrad
(evidensstyrke) for en sammenheng mellom eksponering
og effekt. Alle studier som oppfyller inklusjonskriteriene
og er vurdert til & ha minst «middel kvalitet» listes opp i
tabellene 8-29 i Appendiks 2. Tabellnummer er angitt i
«oversiktsboksen» farst i kapitlene som beskriver resultatene
for hver enkelt type eksponering. Det betyr at artikler som
fatt kvalitetsskar =50 og <60 (middel kvalitet) og skar
>60 (hoy kvalitet) inkluderes i denne rapporten. Et bredt
utvalg av disse studier beskrives i teksten, spesielt der
hvor vi har konkludert med at evidens for sammenheng
forekommer og studiets resultater konkretiserer ekspo-
nering/eksponeringsgrad i forhold til effekt. For hver type
eksponering oppsummeres evidensstyrken (fete typer) og
for hver kroppsregion oppsummeres evidensstyrken for
arsakssammenheng til sist i hvert avsnitt.

4.2 Nakke og overekstremitet

4.2.1 Manuell handtering

Oversikt (tabell 8, s. 78):

Det ble funnet 44 prospektive og en retrospektiv kohort-
studie, 9 case-controlstudier og en intervensjonsstudie.
Av disse ble 30 vurdert & vaere av hoy kvalitet og 24 av
middel kvalitet. Ti var generelle befolkningsstudier og 28
brukte en blandet populasjon fra forskjellige arbeidsplas-
ser. Seks studier var innen helse- og omsorgssektoren,
mens resten av studiene var innen industri (eks. syersker,
skogs- og bilindustri). De 54 studiene inkluderte totalt
ca. 99.000 personer.

Fortitre studier viste positive sammenhenger mellom
forskjellige aspekter av manuell handtering og plager i
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nakke- og overekstremitet, 11 studier viste ikke slike
sammenhenger.

Resultater fra enkeltstudier:

Nakke- og skulderplager

I en fransk sperreskjemabasert befolkningsundersegkelse
analyserte man eksponering i 1990 og forekomst av
nye muskel- og skjelettplager frem til 1995 (108). Bruk
av betydelige kraft (forceful effort) viste seg a vaere en
risikofaktor for skuldersmerter (OR 1,24; 1,04-1,47), og for
menn ogsa for nakke/skulder-, distale arm-, korsrygg- og
underekstremitets-smerter (109).

En 2-arig oppfelging av nyansatte i forskjellige manuelle
jobber fant at lgft av objekter over 10 kg med en eller to
hender var assosiert til nye tilfeller med skuldersmerte (99).

A lgfte over skulderhgyde mer enn 50 kg totalt per time,
har vist a gke risiko for & rapportere nakke/skulder smerter
(4). Tunge laft (over 20 kg) gjennom % av arbeidsti-
den kombinert med sjelden & sitte har vist gkt risiko for
nakkeplager hos menn (OR 2,35; 1,10-5,00) (71). I en
forlepsundersgkelse innen bilindustrien ble det konstruert
en indeks for mekanisk eksponering som inneholdt faktorer
som arbeid i ikke-ngytrale arbeidsposisjoner, kraftbruk for &
handtere materialer, vibrasjon og arbeidstempo (228). For
335 arbeidere som ikke endret arbeidsoppgaver i lgpet av
1 ars oppfelging, fant man for denne indeks en risk ratio pa
1,5 (KI'1,1-2,2) for diagnoser i nakke og overekstremitet.

Danske forskere har satt sammen ni stgrre studier i en
database med totalt ca. 40.000 individer. For alle disse
har man gjort en ekspertvurdering av arbeidsrelaterte
eksponeringer, herunder kraftbruk, arbeid med armene hevet
og repetivitet (271). Kraftbruk av hdnd/arm ble inndelt i en
skare med 5 kategorier (0-4), arbeid med armene hevet
over 90° i 3 kategorier (0, >0-<1 og >1 time/dag) og
repetivitet i 3 kategorier (lav, moderat (>4-15 bevegelser/
min), hgyrepetitivt (=15/min)). Kraftbruk var assosiert
med forekomst av skulderoperasjon (p.g.a. subacromial
impingement syndrome), skare mellom 1,5 og 2,5 (HR



1,52; 1,11-2,07) og over 2,5 (HR 1,74; 1,16-2,64).
Total skuldereksponering ble inndelt i 3 kategorier, der
hoy eksponering ble definert ved forekomst av en eller
flere av folgende parametre; kraft >3, arm elevasjon >90°
for 21 time/dag og/eller hayrepetitivt arbeid >0,5 time
daglig / moderat repetitivt >4 timer daglig. Bdde moderat
og hey skuldereksponering var assosiert til operasjon
(HR 1,64; 1,19-2,26 respektive HR 1,96; 1,33-2,89).
Sammenhengen med operasjon ble forsterket hvis man bare
analyserte de med samtidig rapporterte nakke/skulders-
merter (271). 1 en case-controlstudie av smertefulle skuldre
med radiografisk diagnostisert delvis eller total overrivning
av supraspinatussenen vurderte man livstidseksponeringen
for arbeid med & lgfte/baere objekter over 20 kg og fant
en dose-respons sammenheng ved kumulativ eksponering
(254).

I en norsk intervjubasert befolkningsstudie fant man at laft
i uhensiktsmessige posisjoner % av arbeidstiden eller mer
var assosiert til nakke/skuldersmerter (265).

Syersker har fatt pavist sterre risiko for nakke/skulder-
smerter enn en kontrollgruppe avhengig av ansiennitet
(korrigert for bl.a. alder), 0-7 a&r (OR 1,76; 1,2-2,57),
8-15ar (OR 4,25; 2,64-6,85) og over 15 ar (OR 8,03;
4,68-13,77) (3).

| en forlgpsundersgkelse av nakke/skuldersmerte hos
sykepleiere fant man at arbeid med pasienter hvor man
skulle rekke inn over, skyve og dra ga gkt risiko for nye
tilfeller av nakke/skuldersmerter (260). Det gjelder spesielt
arbeidsoppgaver der man skal hjelpe pasienter a reise
seg, flytte omkring kjgrestol e.likn. eller vaske pasienter i
stol eller seng; alle oppgaver utgjorde en risiko ndr de ble
utfert mer enn 5 ganger daglig (260). | en fransk studie
av helse- og omsorgsarbeidere fant man at opplevelse
av anstrengende bevegelser og arbeidsposisjoner var
relatert til skuldersmerter hos sykepleierne, men ikke hos
helsefagarbeiderne (166).

Intervensjon

| en amerikansk studie inndelte man syersker i tre grup-
per som fikk forskjellig grad av intervensjon, fra lettere
modifikasjoner til omfattende hjelpemidler i arbeidet. Man
fant redusert selvopplevd belastning og en reduksjon av
nakke/skulder smerte i lgpet av en fire maneders periode
(318). De syersker som opplevde jobben som tung og de
som hadde overtid hver dag, hadde mindre reduksjon av
plager. En intervensjon som inkluderte forflytningsteknikk,
fysisk trening og stressmestring ble gjennomfert pa 350
sykepleiere gjennom en 3-arig periode (165). De fleste
deltakerne var positive overfor intervensjonen og 9 av
10 fortsatte med den tilleerte forflytningsteknikken etter
1 ar. Men man fant ingen reduksjon i antall muskel- og
skjelettplager (165).

Armplager

Selvrapporterte risikofaktorer for lateral epikondylitt
(tennisalbue) er blitt undersgkt i en befolkningsbasert
case-controlstudie i den generelle befolkningen (90). Enkelt-
vis var repetitive bevegelser, vridde handleddposisjoner,
arbeid med hevede armer, alle mer enn % av arbeidstiden
og bruk av kraft risikofaktorer bade for menn og kvinner.
| en analyse fant man at disse mekaniske eksponeringene
samlet ga en odds ratio pa 4,4 (Kl 2,3-8,7) (90). Det er
funnet gkt risiko for medial epikondylitt (golfalbue) for
manuelt industrielt arbeid med bruk av kraft (61).

Kraftkrevende manuelt gripearbeid har blitt assosiert med
okt risiko for symptomer i overekstremiteten, spesielt
underarm og hand (78). Left av mindre objekter var ikke
en risikofaktor.

| en case-controlstudie fant man en dose-respons sam-
menheng mellom ekspertvurdert (jobbmatrise) kraftbruk
i hand/arm i Igpet av en arbeidsdag og ulnar nevropati
diagnostisert ved nevrografi (273). Ved noe kraftbruk var
odds ratio 2,73 (KI 1,42-5,25) og ved moderat eller mer
kraftbruk var odds ratio 3,85 (Kl 2,04-7,24). Man fant
ikke en sammenheng med repetivitet (>4 bevegelser/
min), ikke-ngytrale arbeidsstillinger i albu eller handledd,
ei heller for hand-arm vibrasjon (>3 m/s?).

| en videobasert feltstudie av senebetennelse i handledd hos
industriarbeidere, fant man at andel av arbeidstiden med
pinsettgrep («pinch») med en kraft over 1 kg, var relatert til
okt risiko for senebetennelse (HR 5,01; 1,27-19,79) (104).

| en forlgpsundersokelse av forskjellige yrkesgrupper malte
man bade handleddrepetisjoner og kraftbruk og relaterte det
til nye tilfeller av smerter respektive tendinitt i handledd.
Kraftkrevende arbeid (vurdert av spesialister) er relatert til
okt risiko for bade handleddsmerter (OR 1,4;1,1-1,8) og
tendinitt i handleddet (OR 2,9; 1,3-6,8) (279).

| en fransk case-controlstudie av industriarbeidere (sko-,
televisjon- og bilfabrikker), fant man at manuell kraftbruk
over 1 kg, repetitivt arbeid (10 per min), endring av aktivitet
eller bruk av pauser i mindre enn 15 % av arbeidsdagen og
manglende jobbrotasjon alle var risikofaktorer for karpal
tunnel syndrom (235). | den samme gruppen industriarbei-
dere fant man at bruk av handkraft over 1 kg mer enn 10
ganger per time, langvarig statisk belastning av handen over
halvparten av arbeidssyklustid og en arbeidsposisjon med
albuen helt strak - alle var risikofaktorer for radial tunnel
syndrom (236). | en senere studie, bare pa skofabrikken, fant
man at verken mekaniske eller psykososiale eksponeringer
var risikofaktorer (234).

En studie av helse- og produksjonsarbeidere viste at ekspo-
nering for manuell kraftbruk (over 5% av maksimal handkraft,
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MVC) for mer enn 60% av arbeidstiden, sammenliknet
med under 20%, resulterte i en mangedobling av risiko
for karpal tunnel syndrom (HR 19,57; 5,96-64,24) (45).
Bruk av kraft mellom 20 og 60% av arbeidstiden viste en
tredobling av risiko. I tillegg var kroppsmasseindeks (BMI)
en selvstendig risikofaktor for karpal tunnel syndrom.

Amerikanske forskere har samlet mulige risikofaktorerien
«Strain Index» (SI) spesielt for muskel- og skjelettplager
i underarm/hender (209). Den inneholder for eksempel
vurdering av kraft, anstrengelser per min og uhensiktsmessig
handleddposisjon og gir en samlet skare. Det er foreslatt at
SI <3 er ufarlig og ved SI >7 gir jobben over tid en sikker
gkt risiko for muskel- og skjelettplager i underarm og hand.
Arbeid med en skdre over 5 anses 0gsa a gi gkt risiko for
plageutvikling (210). Ved 6 ars manedlig oppfelgning av
produksjonsarbeid i manuelle yrker, fant man en gkt risiko for
nye tilfeller av karpal tunnel syndrom for en verdi over 6,1
(HR 2,5;1,00-6,13) (80). Samme grad av handaktivitet i
de samme yrkesgrupper har ogsa vist en gkt risiko for lateral
epicondylitt (tennisalbue) (HR 2,3; 1,12-4,75) (81).1en
undersgkelse av helse- og produksjonsarbeidere fant man
at en Sl over 5 ga en doblet risiko for lateral epicondylitt
i lopet av 3,5 ars oppfelgning relatert til Sl under 3 (69).

En annen indeks som spesielt inneholder aspekter av
repetivitet og kraftbruk ved manuelt arbeid utarbeidet av
«American Congress of Govermental Industrial Hygienists»
(ACGIH) er Threshold Limit Values (TLV) for Hand Activity
Level (HAL) (2). ACGIH har satt en aksjonsgrense der man
bar redusere den mekaniske eksponeringen (Action Limit,
AL 0,56) og en grenseverdi over hvilken man «skal» gjgre
dette (Treshold Limit Value, TLV 0,78). Man har funnet
en dobling av hazard ratio for karpal tunnel syndrom ved
hand/arm belastning over grenseverdi (TLV > 0,78) (80).
Produksjonsarbeidere som hadde fatt vurdert en belastning
over TLV for HAL, har fatt pavist betydelig ekt risiko for
symptomer pa karpal tunnel syndrom etter 1 ar (OR 3,0;
2,0-4,5) (314).

| et multisenterstudie av produksjonsbedrifter i USA der fem
prospektive kohortstudier ble slatt sammen fant man at
en spissbelastning med pinsettgrep mer enn 9 N (1 kg) og
handkraft mer enn 45 N (4 kg) var assosiert til nye tilfeller av
karpal tunnel syndrom (102), spesielt hvis denne kraftbruk
utgjorde minst 1/3 av arbeidssyklustiden. Denne studien
fant okt risiko bade mellom ACGIH's AL og TLV (HR 1,73;
1,19-2,50) og over TLV (HR 1,48; 1,02-2,13) (143).
Mer enn 3,5 ar i ndvaerende arbeid i forhold til under 1 &r,
hay job strain og lav sosial stgtte var ogsa risikofaktorer
for karpal tunnel syndrom i nevnte studie (101).

Risiko for tendinitt lokalisert til overekstremiteten hos

arbeidstakere i forskjellige yrker ble funnet ved arbeid
med hevede armer og repetitive handbevegelser (328).
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| denne gruppen fant man at TLV for HAL over ACGIHs
foreslatte aksjonsniva, ga en dobling av risiko for nye smerter
i overekstremiteten (OR 2,14; 1,01-4,54) (329), og en
tendens blant 190 ansatte pa en bilfabrikk til & oppseke
helseavdelingen for smerter i albue eller underarm (327).
Ikke-ngytral albueposisjon (vurdert med video) har man
funnet er assosiert til nye tilfeller av karpal tunnel syndrom
diagnostisert ved nedsatt nerveledningshastighet (OR
8,08; 1,48-44,22) (326).

I en kohort av forskjellige yrkesgrupper innen produksjon fant
man gkt risiko for springfinger (fingerfleksor tendinitt, trigger
digit) ved handaktivitet (HAL) over TLV og dose-effekt
relasjon med stigende Strain index (142).

Blant fysioterapeuter har man funnet gkt risiko for smerter
i handledd og hand ved arbeid med leddmobilisering og
blgtvevsbehandling, begge deler for arbeid med mer enn
6 pasienter daglig (46).

Slaktere (kjottskjaerere) har kraftkrevende og repetitivt
arbeid i en betydelig del av arbeidstiden. De som jobbet i
slakterihuset i andre avdelinger enn ‘utbening’, hadde en
odds ratio for & fa diagnostisert karpal tunnel syndrom pa
3,25 (K1 2,27-8,33) og de i avdeling for ‘utbening’ hadde
en odds ratio pa 5,53 (Kl 2,20-13,90) (76).

Det er sannsynlig at risiko for utvikling av plager ikke
bare er avhengig av eksponering men ogsa av individuell
kapasitet. Man har funnet at lgft av objekter over 10 kg
og lav ryggstyrke gker risiko for nakkesmerter. Det samme
gjelder hvis man har lav statisk muskelutholdenhet og
eksponeres for nakkefleksjon over 20° (92).

Evidens for at manuell handtering gker risiko for

plager i nakke/skulder og arm:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom manuell handtering generelt
(inkluderer bade tunge laft og kraftbruk) og muskel- og
skjelettplager i nakke/skulder og overekstremitet. Kon-
klusjonen bygger pa 43 studier som viste sammenhenger
mellom forskjellige aspekter av manuell handtering og
plager, elleve studier viste ikke slike sammenhenger.

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom kraftkrevende manuelt
arbeid alene og muskel- og skjelettplager i underarm
og hand. Konklusjonen bygger pa 21 studier, hvorav
13 var av hgy kvalitet og totalt 17 studier viste en
sammenhengen. Sammenhengen ble forsterket i enkelte
studier ved samtidig bruk av kraft og repetitivt arbeid.
Atten studier vurderte plager/diagnoser i albue/hand og
tre studier vurderte nakke/skuldersmerter.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for en sammenheng mellom lgft over skulderhgyde



og muskel- og skjelettplager nakke/skulder. (Se ogsa
under «Arbeid med armene hevet»)

4.2.2 Draogskyve

Oversikt (tabell 9, s. 80):

Det ble funnet 3 prospektive kohortstudier, 2 av hay
kvalitet og 1 av middel kvalitet. To studier bygger pa
forskjellige yrkesgrupper, en alene pa sykepleiere. De 3
studiene inkluderte totalt ca. 2.200 personer.

Alle 3 studier viste sammenheng med skulderplager.

Resultater fra enkeltstudier:

En 2-drig oppfelging av nyansatte i forskjellige manuelle
yrker fant at det a dra eller skyve var assosiert til nye
tilfeller med skuldersmerte (99).

| en forlgpsundersokelse av nakke/skuldersmerte hos
sykepleiere fant man at arbeid med pasienter der man skulle
rekke inn over, skyve og dra ga gkt risiko for nye tilfeller
av nakke/skuldersmerter (260).

En studie foretatt i flere virksomheter, som bl.a. repre-
senterte sykehjem og gartnerier, undersgkte dra- og
skyveoppgaver med sperreskjema for 450 ansatte og
observasjon (metoden TRAC som vurderte bade frekvens
og varighet) for 131 ansatte (117). Eksponering ble delt
inn i tre nivder og uavhengig av metode for vurdering av
dra/skyvearbeid fant man gkt risiko for skulderplager,
eksempelvis selvvurdert hay eksponering ga en prevalens
rate ratio pa 4,86 (Kl 1,85-12,79) og middels niva av
observert eksponeringsvarighet ga en prevalens rate ratio
pa 3,33 (KI1,01-7,07) (117). @kt risiko ble funnet for en
frekvens over 135 ganger per dag med en total varighet
pa minst 22 min daglig.

Evidens for at a dra/skyve gker risiko for

skulderplager:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom dra/skyveoppgaver og
skulderplager. Konklusjonen bygger pa fa studier, men
alle tre inkluderte studier fant sammenheng hvorav to
med hay kvalitet.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom dra/skyveoppgaver og
plager i nakke, underarm og hand. Konklusjonen bygger
pa at bare en studie inkluderte nakkeplager og ingen
studier av underarm- eller handplager.

4.2.3 Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner
generelt

Arbeidsposisjoner er ofte kombinert med andre ekspone-
ringskarakteristika som fysisk tungt arbeid og PC-arbeid.
Avsnittet oppsummerer resultater fra studier som ser
spesielt pa rygg-, nakke- og handposisjoner. Arbeid med
armene hevet og PC-arbeid har fatt egne avsnitt.

Oversikt (tabell 10, s. 80):

Det ble funnet 17 prospektive kohortstudier, 1
retrospektiv kohortstudie, 4 case-controlstudier og 1
intervensjonsstudie. Av disse ble 10 vurdert a vaere av
hoy kvalitet og 13 av middel kvalitet. Tolv var befolk-
ningsstudier, 5 brukte en blandet populasjon fra forskjellig
type arbeidsplasser, 1 fulgte lzerlinger innen byggfaget
og 2 var fra arbeidsplasser med flere yrkesgrupper. Tre
studier var av enkeltyrker (barnehageansatte, frisgrer
og slaktere). De 23 studiene inkluderte totalt ca. 46.500
personer.

Femten studier viste en positiv sammenheng mellom
forskjellige aspekter av uhensiktsmessige arbeidsposi-
sjoner og plager i nakke/skulder og overekstremitet, 7
studier viste ikke en slik ssmmenheng. En studie viste
sammenheng mellom ikke-ngytrale arbeidsposisjoner
og generaliserte smerter (multi-site pain).

Resultater fra enkeltstudier:

Nakke- og skulderplager

| en fransk sperreskjemabasert befolkningsundersgkelse
analyserte man eksponering i 1990 og forekomst av nye
muskel- og skjelettsmerter frem til 1995. Langvarige
uhensiktsmessige arbeidsstillinger viste seg a vaere en
risikofaktor for kroniske skuldersmerter hos kvinner (OR
1,37;1,19-1,58) (108), men ikke hos menn.

Et amerikansk studie fulgte lzerlinger i byggebransjen
gjennom 2 ar og fant bl.a. at arbeid i vridde og beyde
posisjoner i ryggen var risikofaktor for skuldersmerter (26).

| en blandet nederlandsk populasjon fant man gkt risiko
for nakkeplager ved hyppig eller vedvarende nakkefleksjon
(for/nedoverbgyd) (114). Et annet nederlandsk studie
undersgkte arbeid i forskjellige nakkeposisjoner med video
og fulgte opp nakkesmerter etter 3 ar (13). Nakken flektert
mer enn 20° for mer enn 60% av arbeidstiden viste en
tendens til gkt risiko, signifikant bare for de personer
som hadde lav utholdenhet i nakkemuskulaturen (OR
2,5; 1,11-5,61). Nakkefleksjon 20° mer enn 2/3 av
arbeidstid (malt ved arbeidsyklustid) har vist en odds
ratio for nakke/skuldersmerter pa 1,4 (Kl 1,1-1,8) (6).
Arbeid med kroppen foroverbgyd mer enn 1 time daglig
var 0gsa assosiert med nakkesmerter (309). | en norsk
intervjubasert befolkningsstudie fant man at foroverbgyd
nakke mer enn % av arbeidstiden var assosiert til nakke/
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skuldersmerter (265), mens kroppen foroverbegyd ikke viste
noen sammenheng. Et enkelt studie har ikke funnet gkt
risiko ved sittende arbeid med nakken foroverbgyd (23).

Fa studier har undersgkt nakkerotasjon; én fant ikke okt
risiko ved nakkerotasjon (13), én annen fant derimot at
hyppig eller vedvarende nakkerotasjon var relatert til gkt
risiko for nakkeplager hos kvinner og skulderplager hos
menn (114). Det er funnet gkt risiko for nakkeplager ved
PC-arbeid med selvrapportert nakkefleksjon (OR 1,35;
0,92-1,99) og for nakkeekstensjon (OR 2,42; 1,22-4,80)
(295). Nakkerotasjon over 45° mer enn 14% av arbeidstiden
viste en tendens til gkt risiko for nakkeplager (OR 1,57;
0,99-2,50).

Armplager

Arbeid med flektert (for/nedoverbgyd) handledd har blitt
assosiert med gkt risiko for symptomer i overekstremiteten,
spesielt underarm og hand (78). Ekstensjon (bakoverbayd),
fleksjon og kraftfull vedvarende bevegelse i handleddet
over 2/3 av arbeidstiden er blitt assosiert til gkt risiko
for karpal tunnel syndrom (77). Arbeid med baying eller
vridning av handleddet mer enn ca. 4 timer daglig er
assosiert med okt risiko for karpal tunnel syndrom (OR
2,65;1,83-5,92) (218).

Slaktere (kjgttskjaerere) er blitt undersgkt grundig og disse
har kraftkrevende og repetitivt arbeid i en betydelig del av
arbeidstiden. Under forskjellige arbeidsoppgaver hadde de
mellom 56 og 115 repetisjoner med handledd utover 15°
fleksjon eller ekstensjon (nedover- eller oppoverbay) eller
utslag med sterre enn 20° ulnar deviasjon (sidebay) i lopet
aven 10 min periode. | 1/5-1/4 av arbeidstiden hadde de
handleddet i en av disse ikke-ngytrale posisjoner (76). Se
under «4.2.1. Manuell hdndtering» for odds ratio.

| en prospektiv undersgkelse av produksjonsarbeidere
fant man fa assosiasjoner mellom arbeidsposisjoner for
hand- og handleddtendinose. Handleddsekstensjon over
30° ved samtidig kraftbruk i handen var beskyttende i
forhold til tendinose (103), noe forfatterne oppfattet som
et uventet funn.

| en gruppe av symptomfrie ansatte innen naeringsmiddelin-
dustrien som rapporterte uhensiktsmessige arbeidsposisjo-
ner, fant man etter fire ar en gkt forekomst av generaliserte
smerter (multi-site pain) (medium grad: OR 2,6; 1,4-5,1
og stor grad av eksponering OR 4,2; 1,9-9,3) (216).

Intervensjon. En intervensjon med ergonomisk opplaering
(informasjon og trening) av frisgrer resulterte i en objektivt
forbedret arbeidsteknikk og reduserte nakke/skuldersmerter
etter 1 % ar (14). Svakheter ved studien var at den inneholdt
fa deltakere og det manglet kontrollgruppe.
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Evidens for at ikke-ngytrale arbeidsposisjoner

generelt gker risiko for plager i nakke/skulder/
arm:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon for
en sammenheng mellom arbeid med nakken foroverbgyd
og nakkeplager. Konklusjonen bygger pa tre studier
av hoy kvalitet, et med middel kvalitet, alle med godt
samsvar, der enkelte studier angir okt risiko ved fleksjon
over ca. 20° foroverbgyd starre del av arbeidsdagen.
Et femte studie viste sammenheng ved samtidig lav
utholdenhet i nakkemuskulaturen og et sjette studie
viste ikke sammenheng.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumenta-
sjon for en sammenheng mellom arbeid i ikke-ngytrale
posisjoner i handledd og plager i underarm og hand.
Konklusjonen bygger pa et studie av hgy kvalitet og fire av
middel kvalitet som alle fant en sammenheng. Tre studier,
hvorav to av hey kvalitet, fant ikke en sammenheng.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom arbeid med
bakoverbgyd (ekstendert) eller rotert/vridd nakke og
nakkeplager. Konklusjonen bygger pa at det er funnet
tre studier og en av dem fant ikke sammenheng.

4.2.4 Arbeid med armene hevet

Oversikt (tabell 11, s.81):

Det ble funnet 18 prospektive og 1 retrospektiv kohort-
studie og 6 case-controlstudier. Av disse ble 15 vurdert
& vaere av hpy kvalitet og 10 av middel kvalitet. Atte var
befolkningsstudier og 14 brukte en blandet populasjon
fra forskjellige arbeidsplasser. En studie var pa kjokken,
en pa sjafgrer og en innen bilindustri. De 25 studiene
inkluderte totalt ca. 46.000 personer.

Tjue av studiene viste en positiv sammenheng mellom
arbeid med armene hevet og plager i nakke- og over-
ekstremitet, spesielt skulderplager og skulderdiagnoser.
Fem studier viste ikke en slik ssmmenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

| en blandet populasjon ble det funnet at selvrapportert
tungt arbeid i kombinasjon med hyppige og vedvarende
arbeidsposisjoner med armer over skulderhgyde (over 2
timer daglig), ga okt risiko for senebetennelse i skulderen
(rotator cuff syndrom, RCS) for menn (OR 3,7; 1,4-10,0)
(24). For kvinner ga selvrapportert gjentatt og vedvarende
arbeid med arm abdusert mellom 60 0og 90° en odds ratio
for samme lidelse pa 3,3 (KI 1,6-6,9).

| Danmark har man satt sammen ni stgrre studier i en
database med totalt ca. 40.000 personer (se avsnitt
4.2.1. for detaljer). P& bakgrunn av objektive malinger



pa et representativt utvalg innen forskjellige yrker og
spesialistvurderte eksponeringer ble det utarbeidet en
eksponeringsmatrise. Arbeidstid med armene hevet over
90°i0-1 time respektive 21 time/dag var begge assosiert
til gjennomfering av skulderoperasjon (p.g.a. subacromial
impingement syndrome), (HR 1,53; 1,14-2,05, respek-
tive HR 1,61; 1,06-2,45) (271). En mulig feilkilde kan
vaere at operasjon fortrinnsvis gjgres pa de som trenger a
komme tilbake til skulderbelastende arbeide — uten at det
ngdvendigvis er arbeidet som er drsak.

| en annen dansk studie har man tidligere malt hvor stor del
av arbeidstiden malere, maskinister og bilmekanikere jobbet
med albuene over skulderhgyde (dvs. >90°) (274). 1 en
historisk kohort av de nevnte yrkesgrupper vurderte man sa
livstidseksponeringen for arbeid over skulderhgyde (>90°)
og fant at for hver 5 maneders eksponering gkte risikoen
for bade subjektiv og klinisk diagnostisert skulderlidelse
med ca. 25% (OR 1,27;1,02-1,60) (272).

En case-controlstudie av smertefulle skuldre med radio-
grafisk diagnostisert delvis eller total overrivning av
supraspinatussenen undersgkte livstidseksponeringen for
arbeid med arbeid over skulderhgyde (254). Man fant en
dose-respons sammenheng der en kumulativ eksponering
over ca. 3.200 timer med denne arbeidsposisjonen ga en
gkt risiko (OR 2,0; 1,1-3,5).

| en studie av forskjellige yrkesgrupper undersgkte man
risikofaktorer for nakkesmerte (48). Gjennomsnittet av
selvrapportert arbeid med armene hevet over skulderhgyde
ved starten av studiet og etter to ar var relatert til en okt
risiko (OR 1,2; 1,03-1,41).

En 2-3rig oppfelging av nyansatte i forskjellige manuelle
jobber fant at arbeid med hendene over skulderhgyde
mer enn 15 min daglig var assosiert til nye tilfeller med
skuldersmerte (99).

I en blandet populasjon av yngre arbeidstakere fant man blant
kvinnene (spesielt frisgrer) en sammenheng mellom arbeid
med albuene over skulderhgyde (>90°) og skuldersmerter,
sterst risiko ved mange perioder over 5 sekunders varighet
(97). Det ble ikke funnet tilsvarende gkt risiko for menn,
spesielt ble elektrikere undersgkt.

En norsk intervjubasert befolkningsstudie fant at arbeid
med hendene over skulderhgyde ikke viste sammenheng
med nakke/skuldersmerter (265).

En case-controlstudie pa en bilfabrikk fant at arbeid med
albue over skulderhgyde var assosiert til bdde smerter og
kliniske funn i skulderen. Det ble ogsa pavist en ekspo-
nering-effekt relasjon, dvs. jo lenger tid man jobbet i den
stilling jo sterre risiko for skulderplager (227). Odds ratio

var 3,2 (Kl 1,5-6,5) for venstre og 2,3 (Kl 1,2-4,8) for
heyre skulder. Samtidig bruk av handverktgy gkte risikoen.

En forlgpsundersgkelse i den finske skogsindustrien fant
at selvrapportert arbeid med hendene over skulderhgyde
mer enn 1 time daglig ga en gkt risiko for (radierende)
nakkesmerte (OR 1,6; 1,3-2,0) (309). En annen studie pa
tilsvarende materiale ble sammenhengen ikke signifikant i en
multivariat analyse (206). | en gruppe finske kjgkkenarbeidere
fant man heller ikke sammenheng mellom ekspertobservert
arbeid med armene hevet og skulderplager (221).

Evidens for at arbeid med armene hevet gker

risiko for plager i nakke/skulder:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med armene hevet
(spesielt med albue over skulderhgyde) og skulderplager.
Arbeidstid med albue over skulderhgyde over % til 1
time daglig ser ut til & gi ekt risiko for skulderplager.
Konklusjonen bygger pa ti studier som viste sammenheng
med skulderplager (to gjorde ikke) og seks studier som
viste en sammenheng med nakke/skulderplager samlet
(to gjorde ikke). Enkelte studier har brukt objektive
malinger, spesielt pa hgyeksponerte grupper der man
har funnet en sammenheng.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med armene hevet og
nakkeplager. Konklusjonen bygger pa seks studier som
viste en sammenheng med nakke/skulderplager samlet
(to gjorde ikke) og to studier som viste en sammenheng
med nakkeplager alene (tre gjorde ikke). Enkelte studier
har brukt objektive malinger, spesielt pa heyeksponerte
grupper der man har funnet en sammenheng.

4.2.5 PC-arbeid

Oversikt (tabell 12, s. 82):

Det ble funnet 25 prospektive kohortstudier, 12 inter-
vensjonsstudier og 4 case-controlstudier som fokuserte
pa forskjellige aspekter av arbeid med dataskjerm/
tastatur/pekeverktgy (PC-arbeid). Av disse ble 14
vurdert & vaere av hgy kvalitet og 27 av middel kvalitet.
De 41 studiene inkluderte totalt ca. 34.000 personer.

Trettifire av studiene viste en positiv sammenheng mellom
PC-arbeid og plager i nakke og overekstremitet. Syv
studier viste ikke en slik sammenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

Studier av PC-arbeid relatert til utvikling av muskel- og
skjelettplager i nakke og overekstremitet er inndelt i tre
avsnitt. Ferst omhandles risiko knyttet til PC-arbeid generelt
og tidsbruk (ogsa av tastatur og pekeverktgy (PC-mus,
‘input device’) spesifikt), deretter spesifikke risikofaktorer
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knyttet til denne type eksponering (herunder mulige
kombinasjonseffekter) og til sist beskrives resultater fra
intervensjonsstudier.

Tid med PC-arbeid, mus- og tastaturbruk

Studier av PC-arbeid begynte & publiseres i starten av
80-tallet. En svensk studie fulgte 341 kontoransatte fra
1981 til 1987 der bruk av PC (eller Visual Display Terminal,
VDT) gkte (20). De fant noe gkt risiko for hand/handledd-
plager ved VDT bruk, med en dose-respons sammenheng,
ingen av delene ble funnet for nakke/skulderplager.

| en studie fra 2011 av kontoransatte med forskjellige
oppgaver, fant man at musbruk mer enn 4 timer daglig var
assosiert til en gkt risiko for nakke/skulderplager (124).
Tilsvarende fant man at PC-arbeid generelt mer enn 4 timer
daglig var relatert til gkt risiko for arm/handleddplager, men
ikke til nakke/skulderplager. Andre studier har pa den annen
side funnet at arbeid med mus blant kontoransatte mer enn
4 timer daglig er relatert til okt risiko for nakke/skulderplager
(RR 1,4; 1,1-1,7), mindre relatert til armplager (RR 1,4;
0,9-2,2) (120). | en forlgpsundersgkelse av PC-brukere
fant man at musbruk mer enn 3 timer per dag var assosiert
til gkt risiko for arm/handplager (283).

I en 1-arig prospektiv undersgkelse ble ca. 5.600 tekniske
assistenter fulgt opp fra ar 2000 (NUDATA). De jobbet
stort sett bare med PC (drev spesielt med ‘computer aided
design’ (CAD), mye musbruk og lange arbeidsdager). Et
basissperreskjema inneholdt informasjon om arbeidstid ved
PC, tastatur og musbruk, forhold omkring dataarbeidsplassen
og psykososiale forhold. Muskel- og skjelettplager ble sa
fulgt opp med sparreskjema og de som rapporterte plager
fikk foretatt en klinisk undersgkelse.

Musbruk over 20 timer ukentlig viste gkt risiko for nye
skuldersmerter; bade mellom 20 og 30 timer (OR 1,9;
1,0-3,5) og over 30 timer ukentlig (OR 3,3; 1,2-8,9).
Arbeid med tastatur over 15 timer ukentlig utgjorde ogsa
en gkt risiko for nye skuldersmerter (OR 2,2: 1,0-4,9), ikke
signifikant for nye nakkesmerter. Ved tid med tastatur over
15 timer/uke var odds ratio for nye nakkesmerter 1,8 (Cl
0,8-3,9), ved tidsbruk over 30 timer var odds ratio 2,4
(C10,8-6,8) (41).

| nevnte undersgkelse fant man at musbruk mer enn 30
timer og tastaturbruk mer enn 15 timer ukentlig resulterte
i okt risiko for nye tilfeller av smerter i underarmen (160).

Musbruk mer enn 20 timer per uke viste gkt risiko for
symptom pa karpal tunnel syndrom etter 1 ar (7). Samme
undersekelse fant ingen gkt risiko ved tastaturbruk alene.
Tid (ogsa kortvarig, det vil si ingen dose-respons effekt)
med musbruk var assosiert til akutte smerter i albue,
underarm og hand/handledd, men ikke med langvarige
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eller kroniske smerter (dvs. >30 dager siste ar) for samme
kroppsregioner (202). Musbruk mer enn 20 timer per uke
ga okt risiko for bade «alvorlige» smerter i albue og hand/
handledd og tastaturbruk mer 10 timer ukentlig ga gkt
risiko for alvorlige albuesmerter (175). («Alvorlige» smerter
er smerter mer enn 30 dager siste ar.) En undergruppe i
NUDATA-undersgkelsen pa 2100 tekniske assistenter ble
undersgkt med objektivt malt tid med mus- respektive
tastaturbruk og relatert til nakke/skuldersmerter malt pa
ukebasis (5). Man fant gkt risiko for akutte nakke- respektive
skuldersmerter, men ikke gkt risiko for kroniske smerter
(over 30 dagers varighet).

| en stgrre amerikansk studie initiert i midten av 1990-tallet
ble det foretatt en grundig ergonomisk kartlegging av 650
nyansatte eksponert for PC-arbeid mer enn 15 timer per
uke, hvoretter de ble fulgt opp i 3 &r med symptomer og
kliniske diagnoser i nakke/skulder og arm/hand (196).
Det ble rapportert gkt forekomst av bade nakke- og
armsymptomer og funnet spesifikke diagnoser for nyansatte
med PC-arbeid mer enn 15 timer ukentlig (83). Mellom
1/3 og halvparten av symptomene debuterte i Igpet av
de fgrste maneder (83). For hver time per uke de ansatte
brukte tastaturet, gkte risikoen 4% for symptom eller
diagnose i arm/hand (196).

Ikke-naytrale arbeidsposisjoner ved PC-arbeid

| den amerikanske studien fra 1990-tallet fant man at
tastaturarbeid med indre albuevinkel over 121° (dvs.
med sannsynlig underarmstgtte) og musbruk med indre
albuevinkel over 137° resulterte i en redusert risiko for
nakke/skulder symptomer og diagnoser. Ved bruk av tele-
fonholder pa skulderen gkte risikoen for de samme lidelser
(HR 2,71;1,40-5,23). Bruk av handleddstgtte foran tastatur
okte ogsa risikoen for disse utfall (HR 1,96; 1,05-3,65).
Ulnar deviasjon av handleddet over 5° var assosiert til en
nesten doblet risiko for diagnoser i arm/hand (HR 1,82;
1,03-3,22). Ved mer enn 12 cm fra «J» pa tastaturet og til
bordkanten, ble risikoen redusert for bade symptomer og
diagnoser iarm/hand (196). For kontoransatte som jobber
med PC mer enn 4 timer per uke, er det funnet at hvis det
er mindre enn 15 cm mellom tastatur og bordkant er det
gkt risiko for nakkesmerter (OR 2,1; 1,0-4,5) (154).len
nederlandsk studie fant man en tendens til redusert risiko
for armplager ved bruk av stgtte for underarmen, men gkt
risiko for nakke/skulderplager (120). Enkelte studier finner
dog at underarmstgtte ikke reduserer forekomst av nye
tilfeller av underarmssmerte (160). Det er ikke skilt mellom
armstette og handleddstette i disse studier. Forskerne fant
fa risikofaktorer for skulderplager i en 1-ars oppfelging av
over 3300 kontoransatte; forstyrring i form av blending/
refleksjon var det eneste (135). Stor del av arbeidsdagen
ved PC og manglende underarmstgtte var ikke signifikante.

Det er gkt risiko for nakkeplager ved PC-arbeid med



selvrapportert nakkefleksjon (OR 1,35; 0,92-1,99) og
spesielt for nakkeekstensjon (OR 2,42; 1,22-4,80) (295).
Nakkerotasjon over 45° mer enn 14 % av arbeidstiden viste
en tendens til gkt risiko for nakkeplager (OR 1,57; 0,99-
2,50), mens arbeid med hevede armer ikke var risikofaktor
ved PC-arbeid. Man fant ikke at mekaniske faktorer var
relatert til gkt risiko for albue/hdndledd/handplager (295).
«lrregulzer hode- eller kroppsstilling» (indeks inneholdende
bayd og vridd nakke) og arbeid med PC over 5 timer daglig
(i forhold til under 2,5 timer) har vist gkt risiko for nakke/
skulderplager hos nederlandske PC-brukere (65). | en helt
tilsvarende undersgkelse av PC-brukere i Sudan fant man
ikke de to nevnte risikofaktorer, men i stedet at tidspress
og krav i arbeidet ga okt risiko for nakke-, skulder- sa vel
som armsmerter (66).

En svensk undersgkelse av risikofaktorer blant unge univer-
sitetsstuderende fant at aktuell nakkesmerte, utvikling av
nye smerter og ar med smerte, var assosiert med mange
perioder med vedvarende PC-bruk over 4 timer uten pauser
(87). | en canadisk kontorvirksomhet undersgkte man
kombinasjonen av mekanisk og psykososial eksponering
(168). Mekanisk eksponering var en indeks (fra O til 6)
som inneholdt spersmal om bl.a. statiske arbeidsposisjoner,
manglende pauser og stette for underarmene, der en sum
over 2,5 ble angitt som «hgy mekanisk eksponering» (high
postural effort). Psykososial eksponering ble vurdert som
hey hvis raten mellom innsats og belgnning var over 1
for normaliserte skaringer, dvs. innsats/belgnning-uba-
lanse (effort-reward imbalance). For kvinner fant man at
kombinasjonen av hgy mekanisk eksponering og innsats/
belgnning-ubalanse var assosiert med gkt risiko for nakke/
skuldersmerter (OR 2,27;1,14-4,51) ogarmsmerter (OR
2,57;1,14-5,80). Ingen sammenheng eller kombinasjons-
effekter ble funnet for menn (168).

For kontoransatte som jobbet med PC mer enn 4 timer
per uke er det funnet gkt risiko for nakkesmerte ved
samtidig darlig fysisk arbeidsmiljg pa kontoret (154). Det
dreier seg om en samlet vurdering av dérlige lys-, akustikk
og luftkvalitetsforhold, uhensiktsmessig temperatur og
trange rom.

I et forsgk pa & avgjere om spissbelastninger av PC-bruk gir
gkt risiko for plager i nakke eller overekstremitet, definerte
en gruppe forskere spiss dager eller spiss uker malt ved
arbeidets varighet og intensitet og relaterte dette til risiko
(232). Man fant ikke at spissbelastninger var av betydning.

Intervensjoner i PC-arbeid

Det er utfert en intervensjonsstudie blant 67 dataoperatarer
med plager, der man erstattet en vanlig horisontal mus med
en vertikal (for & gi ngytral handleddposisjon) (1). Man
fant en reduksjon av smerter i nakke, skuldre, underarm
og hand i dominant arm etter ett % ars intervensjon og

der reduksjon av plager varte opp til den maksimale 36
maneders observasjonstid. Atte operatgrer gikk ut av
studiet fordi de foretrakk vanlig mus. | en tilsvarende studie
over 1 ar av ingenigrer som jobbet mer enn 20 timer
ukentlig med PC, fant man en ikke-signifikant tendens til
mindre nakke/skulder- og armplager ved bruk av vertikal
mus (55), og samtidig en redusert risiko for nedsatt ner-
veledningshastighet (hgyre ulnar: OR 0,47; 0,22-0,98)
(56). Bruk av underarmstgtte ga redusert risiko for plager
i hgyre arm, men ikke tilsvarende for nakke/skulder (55).
| en annen studie gjennomfgrte man fire intervensjoner
hos call-center operatarer (231); ergonomisk radgivning,
radgivning og trackball, rddgivning og underarmsstatte og
endelig var det en gruppe som fikk alle tiltakene. Plager i
nakke og overekstremitet ble fulgt ukentlig i et ar, klinisk
undersgkelse ble gjort for intervensjon og etter 1 ar. Man
fant en reduksjon i smerter for nevnte regioner og for begge
intervensjoner med trackball og underarmstatte. Man fant
redusert risiko for nakke/skulder diagnoser ved bruk av
underarmstgtte (HR 0,49; 0,24-0,97) og bruk av trackball
ga redusert risiko for diagnoser i venstre overekstremitet
(HR 0,19; 0,04-0,90).

| et forsgk med fire forskjellige tastaturer fant man ikke
effekt pa kliniske funn etter 6 maneders bruk, men en type
tastatur viste vedholdende redusert smerterapportering
(Microsoft Natural Keyboard™) (282).

Flyledere inngikk i et «naturlig eksperiment», da de gikk
over fra et «<manuelt» system med papir og radarskjerm til
et PC-basert system med hovedsakelig bruk av mus (15).
Tekniske malinger viste at innfgringen av PC gav mindre
variasjon i arbeidsstillinger, mer muskulaer aktivitet og
mindre hvile i underarmsmuskulaturen (16). Bade smerter
og diagnoser i albue/hand steg etter innfgringen av det
nye systemet, tilsvarende utfall for nakke/skulder forble
uforandret (15).

Ved en undersokelse med nedsenket dataskjerm fikk
intervensjonsgruppen redusert nakke/skulderplager (og
ryggplager) der kontrollgruppen hadde uforandrete plager
(72). Dette resultat samstemmer ikke med konklusjonen
om gkt risiko for nakkeplager ved gkt nakkefleksjon, men
nakkevinkelen ble ikke undersgkt i denne studie. Det er mulig
a jobbe med blikket nedover uten a ha nakken foroverbeyd.

Det er blitt gjennomfert en intervensjon for & bedre indi-
viduell arbeidsteknikk (arbeidsstilling, justert arbeidsplass,
pauser og mestring av hgye krav) blant PC brukere (21). Man
fant redusert smerte i nakke/skuldre i et % og et dr etter
intervensjon, men ikke endring i arm/handsmerte. Det ble
ikke gjort vurdering av objektive endringer i arbeidsteknikk.
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Effekten pa muskel- og skjelettplager av to intervensjons-
opplegg for PC-brukere (video display units, VDU) ble
sammenliknet med en referansegruppe 2 og 10 maneder
etter intervensjonen (145). En gruppe fikk en stgrre inter-
vensjon med 1-2 timers besgk av fysioterapeut til hver
ansatt, tilrettelegging av PC-arbeidsplassen og informasjon
(herunder brosjyre) om hensiktsmessig arbeidsteknikk.
En annen gruppe fikk en times gruppebasert opplaering
i arbeid med PC og fikk utdelt en informasjonsbrosjyre.
Referansegruppen fikk bare delt ut informasjonsbrosjyre.
Begge intervensjonsgrupper fikk reduserte plager i enkelte
av 13 lokalisasjoner i nakke, overekstremitet og korsrygg,
spesielt nakke/skulder omradet etter 2 maneder i forhold til
referansegruppen. Etter 10 maneder var det ingen forskjell
pa de tre grupper (145).

| en produksjonsvirksomhet gjennomfgrte man en inter-
vensjon spesielt for & redusere skuldereksponeringen for
kvinnelige ansatte som mesteparten av arbeidstiden utferte
prosesskontroll ved en PC (183). Intervensjonen besto i
ny design av dataarbeidsplassen og rad om arbeidsteknikk.
En kontrollgruppe arbeidet som «vanlig». En spesialist
vurderte uhensiktsmessige arbeidsstillinger (arbeid med
skulder flektert 60° eller abdusert 30° hyppig eller lengre
perioder) og repetivitet i arbeidet (bl.a. tastaturarbeid
mer enn syv timer daglig) fer, en maned og tre maneder
etter intervensjonen. Skuldersmerter ble rapportert sam-
tidig. Man fant at intervensjonsgruppen jobbet mindre i
uhensiktsmessige arbeidsstillinger etter bade en og tre
maneder, men redusert repetivitet bare etter en maned.
Skulderplagene ble bedret etter en mdned men var tilbake
til utgangspunktet etter tre maneder (183).

En intervensjon for & bedre arbeidsteknikk og praktisk
tilrettelegging av arbeidsplassen ved PC-bruk ble gjen-
nomfert for 60 ansatte og sammenliknet med 70 kontroller
(kontroller fikk bare en enkel brosjyre) (190). Man fant
redusert plager etter 6 maneder i nakke, hayre skulder og
begge armer i intervensjonsgruppen.

Et dataprogram som introduserte jevnlige pauser og opp-
fordring til gvelser er blitt testet over en 8 ukers periode
pa ca. 270 PC-brukere med lette plager i nakke og over-
ekstremitet og som ble randomisert til intervensjonsgruppe
og kontrollgruppe (294). | intervensjonsgruppen var det
flere som anga bedring og feerre forverring, men det ble
ikke rapportert noen endring i alvorlighet eller forekomst
av plager.
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Evidens for at PC-arbeid pavirker risiko for

plager i nakke/skulder og arm:

@kt risiko:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom PC-bruk med tastatur/
mus og akutte kortvarige plager i nakke/skulder og
overekstremitet. Evidensen er ikke tilstrekkelig for
kroniske plager. Konklusjonene bygger pa 13 starre
studier, hvorav atte med hay kvalitet og fire studier som
ser pa bade akutte og kroniske plager. To studier fant
ikke sammenheng for albu/handplager og en studie fant
det ikke for nakke/skulderplager. Flere studier finner at
selvrapportert varighet av PC-bruk mer enn 20 timer
ukentlig utgjer en risiko.

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom musbruk separat og akutte
kortvarige plager i skulder og overekstremitet. Evidensen
er begrenset for en sammenheng med akutte nakkeplager
og ikke tilstrekkelig for en sammenheng med kroniske
plager. Konklusjonene bygger pa ni sterre studier, hvorav
seks med hgy kvalitet som og fire som ser pa bade
akutte og kroniske plager. Alle studier av skulder og/
eller overekstremitet fant en sammenheng. Fem studier
vurderte nakkeplager hvorav fire fant en sammenheng.
Flere studier finner at selvrapportert varighet av musbruk
mer enn 20 timer ukentlig utgjgr en risiko.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med tastatur separat
og akutte kortvarige plager i nakke/skulder og over-
ekstremitet. Evidensen er ikke tilstrekkelig for kroniske
plager. Konklusjonene bygger pa atte sterre studier,
hvorav fire med hey kvalitet og der fire som bade ser
pa bade akutte og kroniske plager. Flere studier finner
at selvrapportert varighet av tastaturbruk mer enn 15
timer ukentlig utgjer en risiko.

Redusert risiko:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med statte for
underarmen og feerre akutte plager i nakke/skulder og
overekstremitet. Konklusjonen bygger pa atte studier,
hvorav fire er av hgy kvalitet men med lav overens-
stemmelse mellom studier. To studier av karpal tunnel
syndrom fant ikke redusert risiko ved armstgtte, det
gjorde heller ikke en studie av skulder- og albuesmerter.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom PC-arbeid med
forskjellige typer tastatur, vertikal mus eller trackball
og plager i nakke/skulder og overekstremitet. Konklu-
sjonen bygger pa fa studier av hgy kvalitet, men med
lav overensstemmelse mellom studier nar det gjelder
metoder og resultat.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom intervensjoner pa
arbeidsteknikk, herunder pauseprogram, ved PC-arbeid og
plager i nakke/skulder og overekstremitet. Konklusjonen



bygger pa fa studier og med lav overensstemmelse
mellom studier ndr det gjelder metoder og resultat.

4.2.6 Statisk muskelaktivitet

Oversikt (tabell 13, s.83):

Det ble funnet 5 prospektive kohortstudier og 4
case-controlstudier som fokuserte pa statisk muske-
laktivitet. Av disse ble 6 vurdert a vaere av hgy kvalitet og
3 av middel kvalitet. Fem studier var gjort pa industrielle
yrker, 2 pa maskinfarere og 2 i forskjellige yrkesgrupper.
De 9 studiene inkluderte totalt ca. 1.700 personer.

Atte studier viste sammenheng mellom statisk muske-
laktivitet og plager, 1 gjorde ikke.

Enkelte studier av arbeid med armene hevet og PC-arbeid
som ikke er nevnt her inkluderer ogsa betraktninger om
statisk muskelaktivitet.

Resultater fra enkeltstudier:

Pakkearbeid har vist seg & gi gkt risiko for diagnostiserte
nakkesmerter (trapezius myalgi) ved oppfelging av nyansatte
opp til 2 ar (302). Det er funnet en tendens til at statisk
aktivitet i nakkemuskler gir gkt risiko for nakkesmerter (304)
og spesielt har fa sma korte opphold i muskelaktiviteten
under arbeid (EMG-gaps) vist seg a predikere nakkesmerter
(304). Selvrapportert anstrengende arbeidsstillinger i
tidligere og ndvaerende jobb viste seg ogsa a vaere risiko-
faktorer for nakkesmerter (303).

| en studie fant forskerne sammenheng mellom muskelakti-
vitet i nakken og utvikling av smerter hos ansatte i manuelle
yrker (301). Man fant ikke tilsvarende for kontoransatte.

Hos skogsmaskinferere har antall perioder med vedvarende
muskelaktivitet over 8 min varighet vist en gkt risiko for a
rapportere nakkesmerter mer enn 30 dager innenfor det
folgende ar (OR 3,0; 1,2-7,8) (339).

| en mindre undersgkelse av yngre arbeidstakere, spesielt
elektrikere og frisgrer, fant man en tredobbelt gkt risiko
for nakke- og skuldersmerter ved vedvarende aktivitet i
nakkemuskulaturen over halve sammenliknet med under
1/3 av arbeidstiden (RR 2,89; KI 1,45-5,79) (95).

| en studie av kvinnelige industriarbeidere (metall
og naeringsmiddelindustrier) fant man ikke signifikant
sammenheng mellom behov for presisjon eller fikserte
arbeidsstillinger og nakke/skulderplager (23). Statiske
arbeidsstillinger kombinert med helkroppsvibrasjon som
man ser for maskinoperatgrer (sjafgrer), har vist gkt risiko
for alvorlige nakkeplager (310).

Evidens for at statisk muskelaktivering gker

risiko for nakkeplager:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom statisk muskelaktivering
i nakken og nakkesmerter. Konklusjonen bygger pa ni
studier, hvorav fem av hgy kvalitet og med hgy over-
ensstemmelse mellom studier.

4.2.7 Sittende arbeid

Oversikt (tabell 14, s. 84):

Det ble funnet 5 prospektive kohortstudier og 2
case-controlstudie som undersgkte sittende arbeid
generelt. Av disse ble 2 vurdert d vaere av hay kvalitet og
5 av middel kvalitet. Seks studier var befolkningsstudier
og 1 var av forskjellige industrielle yrker. De 7 studiene
inkluderte totalt ca. 12.000 personer.

Tre studier fant sammenheng med nakkesmerter og 4
gjorde det ikke.

Resultater fra enkeltstudier:

Ved stillesittende arbeid (>95 % av tiden) har en studie
funnet gkt risiko for nakkesmerter (13). Andre studier
finner ikke denne sammenheng (4; 68).

Ved en kombinasjon av sittende arbeid mer enn % av

arbeidstiden og sjeldne tunge Iaft (over 20 kg) har man
funnet gkt risiko for nakkesmerter (71).

Ikke evidens for at sittende arbeid gker risiko

for plager i nakke/skulder eller arm:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom sittende arbeid
og nakke/skulder smerter. Konklusjonen bygger pa syv
studier, hvorav to er av hgy kvalitet og at det er lav
overensstemmelse mellom studiene.

4.2.8 Staende arbeid

Det ble funnet to studier som analyserte assosiasjonen
mellom staende arbeid og plager i nakke og overekstremitet.
Ingen av dem viste sammenheng (4; 68).
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Ikke evidens for at staende arbeid gker risiko for

plager i nakke/skulder eller arm:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for en sammenheng mellom staende arbeid og
plager i nakke/skulder og overekstremitet. Foreliggende
dokumentasjon viser naermest at det ikke foreligger en
sammenheng. Konklusjonen bygger pa at det er funnet
fa studier.

4.2.9 Kne/huksittende arbeid

Andersen og medarbeidere publiserte i 2007 et arbeid der
de i to ar fulgte opp ca. 3.300 arbeidstakere i forskjellige
yrker med spgrreskjema. Huksittende arbeid mer enn 5
min per time var i denne studie assosiert til gkt risiko for
nakke/skulder smerter (4).

Ikke evidens for at kne/huksittende arbeid gker

risiko for plager i nakke/skulder eller arm:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom kne/huksittende
arbeid og nakke-/skuldersmerter. Konklusjonen bygger
pa at det bare er funnet et enkelt studie som viste
sammenheng.

4.2.10 Fysisk tungt arbeid

Oversikt (tabell 15, s. 84):

Det ble funnet 19 prospektive kohortstudier og 3
case-controlstudie som fokuserte pa forskjellige aspekter
av fysisk tungt arbeid relatert til plager i nakke og
overekstremitet. Av disse ble 9 vurdert a vaere av hgy
kvalitet og 13 av middel kvalitet. Ti var befolkningsstudier,
1 studie var ulike yrker inne skogsindustrien og resten
var studier av enkeltyrker (pleie/omsorg, kjekkenansatte,
syersker, fiskere/sjgmenn og maskinarbeidere). De 22
studiene inkluderte totalt ca. 52.500 personer.

Tretten studier viste en positiv. sammenheng mellom
fysisk tungt arbeid og plager i nakke, skulder og over-
ekstremitet. Ni studier viste ikke en slik sammenheng.

Fysisk tungt arbeid ma vurderes sammen med manuell
handtering, spesielt kraftkrevende manuell handtering.

Resultater fra enkeltstudier:

En dansk studie har sett pa selvrapportert tungt arbeid
(exertion perceived as strenuous) og ikke funnet en asso-
siasjon med nakke/skulderplager over 30 dager det siste
ar (9).
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Ved kombinasjon av fysisk tungt arbeid og darlige sosiale
relasjoner for menn i forskjellige yrker, har man funnet gkt
risiko for nakke/skulderplager etter et ar (OR 3,4; 1,4-8,4)
og etter fem ar (OR 2,5; 1,0-6,3) (74).

Fiskere og sjgmenn som ikke er offiserer har i forhold til
normalbefolkningen fatt pavist okt risiko for diagnostiserte
muskel- og skjelettplager generelt, og for karpal tunnel
syndrom spesielt. Fiskere har gkt risiko for rotator cuff
syndrom (140).

En 45 maneders oppfelgning av nyansatte maskinarbeidere
viste at selvrapportert tungt arbeid var en risikofaktor for
arm/handdiagnoser, men ikke for nakke/skulderdiagnoser
(123). En forlgpsundersgkelse innen skogsindustrien viste
pa den annen side, at ved moderat eller meget tungt arbeid
(physically strenuousness of work) var det dobbelt sa stor
risiko for at det ble rapportert nye tilfeller av skuldersmerter
(206). Ved stor arbeidsbelastning (vanskelig arbeid, tidspress
mv) var det gkt risiko for vedvarende skuldersmerter.

| en forlepsundersgkelse av kjgkkenansatte fulgte man bade
selvrapportert og observert arbeidsbelastning samt nye
tilfeller av skuldersmerte (221). Under oppfelgingen ble
de mekaniske eksponeringene redusert og samtidig sa man
en reduksjon i risiko for skuldersmerter. En selvrapportert
reduksjon i mottak og lagring av ravarer ga en odds ratio
pa 0,43 (KI 0,19-0,98) og objektivt vurdert reduksjon i
tunge lgft ga en odds ratio pd 0,34 (K1 0,13-0,87) (221).
Blant disse kjgkkenansatte er selvrapportert tung fysisk
arbeidsbelastning blitt relatert til generalisert smerte
(dvs. mer enn tre smerteomrader) sammenliknet med lav
belastning (OR 3,8; 1,7-8,5) (106).

Evidens for at fysisk tungt arbeid gker risiko for

skulderplager:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom fysisk tungt arbeid og skul-
derplager. Konklusjonen bygger pa tretten studier, hvorav
fire er av hgy kvalitet, dog med noe lav overensstemmelse
mellom studier. Atte studier viste sammenheng, herunder
alle dem med hoy kvalitet.

Det er ikke tilstrekkelig evidens for sammenheng mellom
fysisk tungt arbeid og plager i nakke og overekstremitet.
Konklusjonen bygger pa at blant de 4 studier med spesielt
fokus pa nakke fant tre ikke en sammenheng og blant
de tre studier med spesiell fokus pa overekstremitet,
fant to ikke en sammenheng.



4.2.11 Repetitive bevegelser

Oversikt (tabell 16, s. 85):

Det ble funnet 22 prospektive kohortstudier, 9 case-con-
trolstudier og en retrospektiv (historisk) kohortstudie
som alle fokuserte pa repetitivt arbeid relatert til plager
i nakke og overekstremitet. Av disse ble 12 vurdert a
veere av hey kvalitet og 20 av middel kvalitet. Sytten var
befolkningsstudier, 12 studier pa forskjellige yrker og 3
studier av ulike yrker innen metallstgperi, naeringsmiddel-
og skogsindustrien. De 32 studiene inkluderte totalt ca.
107.000 personer.

Tjueen studier viste en sammenheng mellom repetitivt
arbeid og plager i nakke og overekstremitet. Elleve
studier viste ikke en slik sammenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

Nakke/skuldersmerte

| en fransk sperreskjemabasert befolkningsundersokelse
analyserte man eksponering i 1990 og insidens av muskel-
og skjelettsmerter frem til 1995. Repetitivt arbeid eller
krav til presisjon viste seg & vaere risikofaktorer for nakke/
skuldersmerter bare for kvinner (OR 1,38; 1,03-1,84)
(109). En norsk intervjubasert befolkningsstudie fant
at arbeid med repetitive hand/armbevegelser ikke viste
sammenheng med nakke/skuldersmerter (265).

| Danmark har man satt sammen ni stgrre studier i en
database med totalt ca. 40.000 personer (se avsnitt 4.2.1.
«Manuell handtering» for videre beskrivelse). Hoyrepetitivt
arbeid (=15 bevegelser/min) var assosiert til gjennomfe-
ring av skulderoperasjon (p.g.a. subacromial impingement
syndrome), (HR 1,76; 1,05-2,96), men ikke moderat
repetitivt arbeid og heller ikke repetitivt arbeid mer fire
timer per dag (271).

Videovurderte repetitive skulderbevegelser mer enn 15
ganger per min har vist en odds ratio for nakke/skulders-
merter pa 1,5 (KI 1,2-1,9) og for samtidige kliniske funn
pa 3 (Kl 1,5-5,8) (6).

Man har funnet en sammenheng mellom repetitivt arbeid
for kvinner i forskjellige yrker og nakke/skulderplager etter
et ar (OR 1,4; 1,0-2,1), etter fem &r (OR 1,5; 1,0-2,3)
og etter ti ars eksponering (OR 1,6; 1,0-2,4) (74). For
menn i forskjellige manuelle yrker har man funnet en
sammenheng mellom repetitiv bruk av verktgy og nye
tilfeller av skuldersmerter ilgpet av en tre ars periode (OR
4,34;1,58-11,9) (178).

Tjue ar etter en undersgkelse av 7.200 personer ansatt i
forskjellige yrker innen skogsindustrien, fulgte man opp 900
personer med klinisk undersgkelse og et spgrreskjema om

typiske arbeidsforhold (204). Konstant repeterte armbe-
vegelser i den jobb man har hatt i lengst tid viste en odds
ratio for diagnostiserte skulderlidelser pa 2,3 (Kl 1,3-4,1).

| en gruppe av symptomfrie ansatte innen naeringsmidde-
lindustrien som rapporterte repetitivt arbeid, fant man etter
fire ar en gkt forekomst av generaliserte smerter (OR 2,3;
1,2-4,5) (216).

Armsmerter

En befolkningsstudie fant at repetitive bevegelser av armene
i mer enn halve arbeidstiden, ga ekt risiko for nye tilfeller
av underarmssmerte (OR 2,9; 1,2-7,3) (188). Repetitive
handleddbevegelser i seg selv viste ogsa en forhayet risiko,
men denne variabel falt ut i en multivariat regresjonsanalyse.
En dansk kohort av industri- og servicearbeidere ble fulgt
opp i to ar og man fant at repetitivt manuelt arbeid mer
enn % av arbeidstiden ga gkt risiko for armsmerter (4).

En 1-ars oppfelging av forskjellige yrkesgrupper fant at
repeterte bevegelser i handledd mer enn to timer daglig,
monotont arbeid mer enn halve arbeidstiden og arbeid med
hendene over skulderhgyde mer enn 15 min per dag ga
okt risiko for nye tilfeller av underarmssmerte (odds ratio
mellom 2,2 og 3) (212).

En case-controlstudie fant at repetitive handledd- eller
fingerbevegelser mer enn en time daglig ga ekt risiko for
diagnoser fra albuen og lenger distalt (OR 5,0; 1,1-23,3)
(242). En 3-3rig prospektiv undersgkelse av forskjellige
yrkesgrupper vurderte med video representative undergrup-
per for bade handleddsbevegelser og kraftbruk og relaterte
denne eksponeringen til nye tilfeller av smerter respektive
tendinose i handledd (279). Over elleve handleddbevegelser
per min ga en odds ratio for rapporterte handleddsmerter
pa 1,7 (KI1,1-2,7).

En fransk undersgkelse fant ikke sammenheng mellom
repetitivt arbeid og smerter i albue, underarm eller hand
(109).

Slaktere (kjottskjaerere) har kraftkrevende og repetitivt
arbeid i en betydelig del av arbeidstiden. Under forskjellige
arbeidsoppgaver har de mellom 56 og 115 repetisjoner
med handledd utenfor utover 15 ° fleksjon eller ekstensjon
(nedover- eller oppoverbgy) palmar eller dorsal deviasjon
eller utslag med sterre enn 20° ulnar deviasjon (sidebgy)
i lgpet av en 10 min periode. | 1/5-1/4 av arbeidstiden
hadde de handleddet i en av disse ikke-n@ytrale posisjoner
(76). De som jobbet i slakthuset utenfor avdeling for
utbening hadde en odds ratio for & fa diagnostisert karpal
tunnel syndrom pé 3,3 (Kl 2,3-8,3) og de i avdeling for
utbening hadde en odds ratio pa 5,5 (Kl 2,2-13,9) (76).
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Evidens for at arbeid med repetitive bevegelser

oker risiko for plager i nakke/skulder og arm:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom repetitivt manuelt arbeid og
plager i nakke/skulder og overekstremitet. Konklusjonen
bygger pa tjueen studier hvorav atte viste en sammen-
heng og alle var av hay kvalitet. Elleve studier, hvorav fire
av hgy kvalitet, viste ikke en slik sammenheng. En studie
viste sammenheng men bare ved samtidig kraftbruk.

4.2.12 Hand-arm vibrasjon

Oversikt (tabell 17, s. 86):

Det ble funnet 19 prospektive kohortstudier, 5 case-con-
trolstudier og 2 longitudinelt beskrivende studier av
hand-arm-vibrasjonssyndrom (HAVS). Av disse ble 11
vurdert & vaere av hgy kvalitet og 15 av middel kvalitet.
Syv var befolkningsstudier, og resten var studier av
skogsarbeidere, stenarbeidere, industri, maskinferere/
sjaferer og maskinarbeidere. De 26 studiene inkluderte
totalt ca. 15.000 personer.

Av 26 studier viste 20 en sammenheng mellom
hand-arm-vibrasjon (stort sett bare arbeid med vibre-
rende verktay) og plager i underarm/hand, 6 studier
viste ikke en slik sammenheng. To studier var av mer
beskrivende karakter. En studie viste en sammenheng
mellom hand-arm-vibrasjon og nakkeplager og 1 studie
viste sammenheng mellom helkroppsvibrasjon og nakke-
og skulderplager.

Hand-arm-vibrasjonssyndrom (HAVS) inkluderer spesielt
vasospastiske symptomer/funn (hvite fingre) og senso-
nevrale symptomer/funn men er ogsa relatert til andre
muskel- og skjelettplager som artrose eller redusert styrke
i hendene.

Resultater fra enkeltstudier:

| en case-controlundersgkelse har man funnet en sam-
menheng mellom arbeid med vibrerende verktgy mer enn
en time daglig og sensonevrale symptomer pa HAVS, bade
uten funn (dvs. ikke nevrofysiologisk bekreftet, OR 1,6;
1,0-2,6) og med funn (OR 2,4; 1,6-3,8) (53).

Det finnes dokumentasjon pad at eksponering for
hand-arm-vibrasjon under 2,5 m/s? A(8) (tiltaksverdi)
utgjer en risiko for hdnd-arm-vibrasjonssyndrom (HAVS)
(44). Et gjennomsnittlig daglig vibrasjonsniva blant mas-
kinarbeidere pa 2,1 m/s? resulterte i vaskulaere symptom
etter ca. elleve ar og ett niva pa 2,3 m/s? resulterte i
nevrologiske symptom etter 13 dr (44). Det er blitt anslatt
at ved hand-arm vibrasjon pa tiltaksverdi (2,5 m/s?) vil
6 % og pa grenseverdien (5 m/s?) vil 10 % utvikle alvorlige
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sensonevrale plager i lgpet av en 3-drig periode (191).
Denne studien fant ikke okt risiko for andre muskel- og
skjelettplager ved eksponering for hand/arm vibrasjon.

Bruk av vibrerende verktgy eller maskiner mer enn seks
timer daglig har ogsa vist en gkt risiko for karpal tunnel
syndrom (OR 3,30; 1,11-9,80) (218).

Skogsarbeidere og kontroller ble inkludert i en undersgkelse
i 1978 og deretter fulgt opp 7 ar senere (147). Den
kumulative forekomsten av nye symptomer pa hvite fingre
var 14,7% for skogsarbeidere og 2,3% for kontroller. For en
eksponeringstid over 25 ar var odds ratio for hvite fingre 8,9
(K1 2,5-28,9). Det var ingen forskjeller mellom eksponerte
og kontroller nar det gjelder radiografiske funn (147).

Det er funnet en eksponering-effekt sammenheng for
hand-arm vibrasjon hos skogs- og steinarbeidere og redusert
fingerblodtrykk ved kuldeeksponeringstest (som utrykk for
okt vasospasme) (35) og diagnosen hvite fingre (31; 32).
Det er ogsa funnet en eksponering-effekt sammenheng
mellom hand-arm vibrasjon og sensonevrale parametre
(termisk og vibrotaktile persepsjonsterskler) (37). | en
gruppe av stenhuggere fant man at 38% av de som ikke
hadde hvite fingre ved prosjektstart hadde det etter seks
ar ved fortsatt eksponering (vibrasjon >20 m/s?) (36).
Symptomer og dokumentert vasospasme forble uendret
for de som sluttet i lgpet av den 6-drige oppfelging. | to
oppfelgingsundersgkelser av skogsarbeidere fant man noe
bedring av bade symptomer og dokumentert vasospasme
etter reduksjon av eksponering (28; 34).

Det er blitt pavist sammenheng mellom finmotorikk og
pkte sensonevrale symptomer og gkt risiko for nedsatt
finmotorikk ved vibrasjonseksponering av skogs- og stein-
arbeidere (241).

En oppfelging av skogsarbeidere fra 1972 til 1990 viste
at eksponeringen for hand-arm vibrasjon ved bruk av
motorsag i gjennomsnitt er blitt redusert fra 14 til 2 m/s?
(155). Samme studie viser ogsa til at prevalensen av hvite
fingre i denne periode har gatt fra 40 til fem % og nattlig
foleforstyrrelse fra 78 til 28%. Tilsvarende er dokumentert
i andre studier (229).

Ved en forlgpsundersgkelse av unge menn fra de ble ferdige
pa yrkesskole (bygg, bilmekaniker eller restaurant) og 6-12
maneder frem, fant man at selvrapportert eksponeringstid
for hand-arm vibrasjon pa over 60 min per dag var assosiert
med ekt risiko for nakkeplager (316).

Kumulert dose av helkroppsvibrasjon gjennom arbeidslivet
hos maskin- og truckfgrere samt bussjafgrer er blitt assosiert
til intensitet av bade nakke- og skulderplager (33).



Evidens for at hand-arm vibrasjon gker risiko for

plager i nakke/skulder og arm:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med vibrerende
verktgy og vasospastiske symptomer (hvite fingre).
Konklusjonen bygger pa ni studier, hvorav fire er av hgy
kvalitet og med hgy overensstemmelse mellom studier.
Alle stgtter en sammenheng.

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon for
en sammenheng mellom arbeid med vibrerende verktgy
og sensonevrale symptomer pa hendene. Konklusjonen
bygger pa ni studier, hvorav fire er av hgy kvalitet og
med hgy overensstemmelse mellom studier. Alle stgtter
en sammenheng.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom arbeid med vibrerende
verktgy og nakke/skuldersmerter samt karpal tunnel
syndrom (CTS). Konklusjonene bygger pa seks studier av
nakke/skulder smerter, hvorav to er av hay kvalitet og
der fire viste en sammenheng, og fem studier av karpal
tunnel syndrom, hvorav to er av hgy kvalitet og tre viser
en sammenheng dog de sistnevnte med middel kvalitet.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom arbeid med
vibrerende verktgy og handartrose eller ulnar nevropati.
Konklusjonen bygger pa en studie for hver effekt, ingen
av dem fant sammenheng.

4.2.13 Samlet vurdering av evidens i kohort-, case-control- og intervensjonsstudier

Tabell 3. Nakke og overekstremitet (=OE=skulder og arm).

Sammenheng mellom mekaniske arbeidsmiljgfaktorer og hgy forekomst av nakke/OE plager:

Manuell handtering (herunder spesiell kraftkrevende) 99 000 54 Moderat

Dra / skyve 2200 3 Begrenset - skulder

Ikke-ngytral arbeidsposisjon (herunder spesielt i handledd 46 500 23 Moderat — nakken

og nakke) Begrenset - handledd

Arbeid med armene hevet 46 000 25 Moderat - skulder
Begrenset - nakke

PC-arbeid 34 000 41 Akutte plager:
Moderat - PC og
musbruk,
Begrenset — tastatur
alene

Statisk muskelaktivitet 1700 9 Begrenset - nakke

Fysisk tungt arbeid 52 500 22 Begrenset - skulder

Repetitive bevegelser 107 000 32 Begrenset

Hand-arm vibrasjon 15000 26 Moderat — distale OE
Begrenset — nakke, CTS

*Evidensgrad:

Ikke tilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon for a vurdere evidens vedrgrende:
Laft over skulderhgyde, sittende, staende eller kne/huksittende arbeid.

Moderat evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjeres av observasjonsstudier av hoy eller middel kvalitet for hvilke forsterkende
forhold finnes. Det er moderat sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.

Begrenset evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjgres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet

Det er stgrre sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.

Ikke tilstrekkelig evidens: Manglende vitenskapelig grunnlag, som kan endres ved fremtidig forskning.
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4.3 Underekstremitet

4.3.1 Manuell handtering

Oversikt (tabell 18, s. 87):

Det ble funnet 13 studier av manuell handtering relatert
til smerter eller artrose i hofter eller kneer; 4 prospektive
kohortstudier og 9 case-controlstudier. Av disse 13
studier ble 3 vurdert & vaere av hay kvalitet og 10 av
middel kvalitet. Ni studier brukte objektive mal pa artrose
0g 2 av disse brukte proteseoperasjon som effektmal. Fire
studier brukte hofte- eller knesmerter som effektmal.
Enkelte av de inkluderte 13 studiene omfattet totalt store
befolkningsgrupper, totalt var antall deltakere ca. 19.000
personer, hvorav ca. 2.300 objektivt diagnostiserte
kasus og ca. 1.700 symptomkasus.

Ni studier fant sammenheng mellom manuell handtering,
spesielt tunge loft, og hofte/knesmerter eller objektivt
diagnostisert hofte/kneartrose. Fire studier viste ingen
sammenheng.

Manuell handtering ma vurderes sammen med yrke og
spesielt kraftkrevende/tungt fysisk arbeid.

Resultater fra enkeltstudier:

Underekstremitetssmerter

En dansk prospektiv befolkningsstudie fant at dra- og
skyveoppgaver med mer enn 355 kg forflyttet totalt per
time var assosiert til smerter i hofte, kne og fot (OR 1,6;
1,0-2,5) (4).

Hoftesmerter eller -artrose

En engelsk sparreskjemaundersegkelse fant at a lafte/flytte
objekter over 25 kgimer enn 13 ar og ha et stillesittende
arbeid over to timer daglig, begge var assosiert med gkt
risiko for hoftesmerter (224). Staende arbeid, hoppe mellom
forskjellige nivaer og trappe/stige-gaing viste ikke en slik
signifikant sammenheng (224).

En engelsk intervjubasert case-controlundersgkelse blant
60-75-3rige menn fant at |aft eller baering av materialer
som veier 25 kg eller mer for mer enn 20 ar ga gkt risiko
for alvorlig hofteartrose (OR 2,5; 1,1-5,7) (57). En japansk
intervjubasert case-controlstudie fant gkt risiko for hofte-
artrose ved jevnlig laft av 25 kg eller mer i den ferste jobb
i yrkeskarrieren (OR 3,6; 1,3-9,7) eller jevnlig lgft av 50
kg eller mer i hovedyrke (OR 4,0; 1,1-14,2) (338). Den
gjennomsnittlige varighet for fgrste jobb var 11 ar (SD
12 ar) og hovedyrke var 23 ar (SD 174ar), stort sett det
samme for kasus og kontroll.

| en case-controlstudie av bgnder med radiologisk diagnos-
tisert hofteartrose og bunder bgnder uten hofteaffeksjon
fant man at melking av mer enn 40 kyr daglig ga en gkt
risiko (OR 4,5; 1,9-11,0) (277).

32 STATENS ARBEIDSMILJGINSTITUTT

En sterre prospektiv intervjubasert befolkningsundersekelse
i Danmark fant ikke sammenheng mellom tunge lgft og
hoftesmerter (290). Derimot fant man en beskyttende
effekt av huksittende arbeid pad hoftesmerter (OR 0,64;
0,42-0,98).

Knesmerter eller -artrose

| en case-controlstudie var gjennomsnittsalderen ca. 60 ar
og man regnet ut livstid kumulative eksponeringer relatert
til diagnostisert kneartrose (148). For kvinner fant man gkt
risiko ved 4 lgfte/baere mer 1,000 tonn gjennom en livstid
(OR 2,13;1,14-3,98) i forhold til ingen lgft. Man fant ikke
tilsvarende for menn. Man har ogsa funnet gkt risiko for
kneartrose ved mye trappegaing og laft av objekter over
ti kg (177).

| en case-controlstudie vurderte man livstidseksponeringen
for lgfting/baering av objekter over fem kg frem til diag-
nostisering av kneartrose, og man fant en dose-respons
sammenheng mellom lafting/baering og kneartrose (253).

| en prospektiv kohortstudie fant man at de eneste predik-
torer for nye knesmerter var Iaft eller baering av objekter
med én hand (bade tyngre og lettere enn 10 kg) (132).
Skyve/dra mer enn 355 kg per time har vist gkt risiko for
underekstremitetsplager (4).

| en case-controlstudie fant man at arbeidsoppgaver med
baering og knebgyning ikke var risikofaktorer for kneartrose
(245). 1 en sterre case-controlstudie fant man ikke en gkt
risiko for & fa innoperert en kneprotese ved eksponering for
lzfteoppgaver pa jobb, verken for kvinner eller menn (247).

Evidens for at manuell handtering gker risiko for

plager i underekstremiteten:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom manuell handtering, spesielt
tunge laft, og hofteartrose. Konklusjonen bygger pa syv
studier av hoftesmerter eller objektivt diagnostisert
hofteartrose. Fire av disse viste en sammenheng mellom
manuell handtering, spesielt tunge lgft, og objektiv
hofteartrose, to studier viste sammenheng med sub-
jektive plager og en studie viste ingen sammenheng
med subjektive plager.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom manuell handtering, spesielt
tunge laft, og kneartrose. Konklusjonen bygger pa syv
studier av knesmerter eller objektivt diagnostisert
kneartrose. Tre av disse viste sammenheng mellom
manuell handtering, spesielt tunge loft, og objektivt
diagnostisert kneartrose og en studie viste ikke denne
sammenhengen. En studie viste, og en annen ikke,
sammenheng med subjektive knesmerter.



Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for en sammenheng mellom trappe-/stigegaing
og kne- eller hofteartrose. Konklusjonen bygger pa at
det er funnet fa studier.

4.3.2 lkke-ngytrale arbeidsposisjoner

| en engelsk case-controlstudie undersgkte man arbeids-
forhold hos 245 hoftepasienter sammenliknet med 294
kontroller. Man fant ikke sammenheng mellom foroverbgyd
arbeid mer enn 2 timer daglig og hofteartrose (57). Generelt
ikke-ngytrale arbeidsposisjoner er blitt assosiert til smerter
i underekstremitetene for menn og korsryggsmerter for
bdde menn og kvinner (109).

Ikke evidens for at ikke-ngytrale

arbeidsposisjoner gker risiko for plager i
underekstremiteten:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
mentasjon for en sammenheng mellom foroverbgyd
arbeid og hofteartrose. Konklusjonen bygger pa at det
er funnet fa studier.

4.3.3 Sittende arbeid

Oversikt (tabell 19, s. 88):

Det ble funnet 8 studier av sittende arbeid relatert til
smerter eller artrose i hofter eller knaer; 2 prospektive
kohortstudier, 5 case-controlstudier og 1 intervensjons-
studie. Av disse ble 1 vurdert a vaere av hgy kvalitet og
7 av middel kvalitet. Tre studier brukte objektive mal pa
artrose, hvorav 1 brukte proteseoperasjon. Fire studier
brukte hofte- eller knesmerter som effektmal. Totalt
antall deltakere i de 8 studiene var ca. 16.000 personer,
hvorav ca 2.800 var kasus.

Tre studier viste en «beskyttende» effekt pa kne-
respektive hofteartrose av sittende arbeid mer enn
2 timer daglig, mens to studier viste en gkt risiko for
hoftesmerte, 2 viste ikke en slik sammenheng (1 med
selvrapportert smerte som effektmal). En tolkning er
at ikke-sittende arbeid (ga, std mv) gir okt risiko for
artrose i hofter og knaer.

Resultater fra enkeltstudier:

| en case-controlundersgkelse var gjennomsnittsalderen ca.
60 ar og man regnet ut livstid kumulative eksponeringer
relatert til diagnostisert kneartrose (148). For kvinner fant
man redusert risiko ved 4 sitte pa jobben mer 33.000 timer
gjennom en livstid (OR 0,39; 0,20-0,76), i forhold til ikke
stillesittende arbeid. Man fant ikke tilsvarende for menn.

I en japansk case-controlundersgkelse var gjennomsnittsal-
deren 73 ar og man vurderte selvrapporterte eksponeringer

i forste yrke respektive hoved-yrke relatert til hofteartrose
(se avsnitt 4.3.1. «Manuell handtering»). Det eneste signi-
fikante funn var at sittende arbeid mer enn to timer daglig
i den forste jobb «beskyttet» mot hofteartrose (OR 0,6;
0,3-1,0) (338).

En case-controlstudie av kvinner spesifikt viste at sittende
arbeid mer enn to timer daglig i ferste jobb «beskyttet»
mot kneartrose (OR 0,43; 0,23-0,78) (337).

Intervensjon:

Syersker med rygg- og hoftesmerter ble randomisert til
tre grupper som ble fulgt opp i fire maneder; en gruppe
med nye stoler; med flatt sete respektive med kurvet sete
(begge regulerbare) og en kontrollgruppe (319). Gruppene
med nye stoler fikk reduserte rygg- og hoftesmerter, noe
som ikke skjedde i kontrollgruppen.

Evidens for at sittende arbeid pavirker risiko for

plager i underekstremiteten:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en «beskyttende» effekt av sittende arbeid i forhold til
kne- og hofteartrose. Konklusjonen bygger pa tre studier
som viste en «beskyttende» effekt pa kne- respektive
hofteartrose av sittende arbeid mer enn to timer daglig.
To studier viste sammenheng mellom sittende arbeid
over to timer daglig og hoftesmerte, to viste ikke en
slik sammenheng (en med selvrapportert smerte som
effektmal).

4.3.4 Staende arbeid

Oversikt (tabell 20, s. 88):

Det ble funnet tre case-controlstudier, 1 av hgy kvalitet
og 2 av middel kvalitet. De 3 studiene omfattede ca.
4.200 undersgkte, hvorav 700 var pasienter.

Resultater fra enkeltstudier:

Vi har funnet tre studier av stdende arbeid som alle har
case-control design. | en engelsk intervjubasert studie av
middel kvalitet blant 60-75-arige undersgkte man arbeids-
forhold hos 245 pasienter som hadde fatt hofteoperasjon
sammenliknet med 294 kontroller. Man fant at staende
arbeid to timer eller mer per dag gjennom mer enn 40 ar ga
okt risiko for alvorlig hofteartrose (OR 2,7;1,0-7,3) (57).

En engelsk sparreskjemaundersokelse med middel kvalitet
fant en gkt risiko for hoftesmerter ved stdende arbeid mer

enn to timer daglig gjennom mer enn 16 ar (224).

| en japansk undersgkelse vurderte man selvrapporterte
eksponeringer i forste jobb respektive hovedyrke blant
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114 pasienter med proteseoperasjon av hofte pga. artrose
relatert til 114 kontroller i en blandet befolkning (se avsnitt
4.3.1. «Manuell handtering»). Man fant verken sammenheng
mellom staende arbeid i fgrste jobb eller i hovedyrket og
hofteartrose (338).

Ikke evidens for at staende arbeid gker risiko for

plager i underekstremiteten:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for en sammenheng mellom staende arbeid og
kne- eller hofteartrose. Konklusjonen bygger pa at det
er ikke er funnet studier av kneartrose og de tre studier
som er funnet av hofteartrose har lav overenstemmelse.

4.3.5 Kne/huksittende arbeid

Oversikt (tabell 21, s. 88):

Det ble funnet 13 studier av kne/huksittende arbeid
relatert til smerter eller artrose i hofter eller knaer; 4
prospektive kohortstudier, 8 case-controlstudier og 1
intervensjonsstudie. Av disse ble 4 vurdert a vaere av hay
kvalitet og 9 av middel kvalitet. Ni studier brukte objektive
mal pa artrose, hvorav 3 brukte proteseoperasjon som
effektmal. Fire studier brukte hofte- eller knesmerter som
effektmal. Det totale antall deltakere i de 13 studiene
var ca. 20.000 personer, hvorav ca. 5.200 objektivt
diagnostiserte kasus og ca. 1.600 symptomkasus.

Atte studier fant en sammenheng med hofte/knesmerter
eller objektivt diagnostisert artrose. Fem studier fant
ikke slik sammenheng, herunder 1 studie som fant
«beskyttende» effekt av kne/huksittende arbeid og
hoftesmerter.

Kne/huksittende arbeid ma vurderes sammen med yrke
og spesielt kraftkrevende/tungt fysisk arbeid.

Resultater fra enkeltstudier:

Hoftesmerter eller -artrose

| en engelsk studie av middel kvalitet blant 60-75-2rige
undersgkte man arbeidsforhold hos 245 pasienter som
hadde fatt hofteoperasjon sammenliknet med 294 kontroller.
Man fant en assosiasjon mellom kne/huksittende arbeid
mer enn 30 minutter daglig og hofteartrose (57).

| en japansk case-controlundersgkelse vurderte man
selvrapporterte eksponeringer i fgrste jobb respektive
i hovedyrke relatert til hofteartrose (se avsnitt 4.3.1.
«Manuell handtering»). Man fant ikke sammenheng mel-
lom kne/huksittende arbeid, verken i fgrste jobb eller i
hovedyrket, og hofteartrose (338). Huksittende arbeid
mer enn fem min per time har vist gkt risiko for smerter i
underekstremitet (4).
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| en starre befolkningsundersgkelse i Danmark fant man
en «beskyttende» effekt pa hoftesmerter av huksittende
arbeid (OR 0,64; 0,42-0,98) (290).

Knesmerter eller -artrose

I en engelsk befolkningsundersgkelse fant man ved undersg-
kelse av 73-arige, at en kombinasjon av knestaende (ja eller
nei) og tungt arbeid (mer enn 25 kg laft og hyppige laft/
baering av minst 12,5 kg) ga en odds ratio for menn pa 2,37
(KI1,28-4,42) for bilateral objektivt diagnostisert kneartrose
(70). Det ble ikke funnet en tilsvarende gkt risiko for kvinner.

| en case-controlstudie var gjennomsnittsalderen ca. 60 ar
og man regnet ut livstid kumulative eksponeringer relatert
til diagnostisert kneartrose (148). For kne/huksittende
arbeid fant man gkt risiko for mer 9.000 timer gjennom en
livstid for kvinner (OR 2,52; 1,35-4,68) og 12.000 timer
formenn (OR 2,47; 1,41-4,32), i forhold til gruppen uten
kne/huksittende arbeid.

| en case-controlstudie vurderte man livstidseksponering
for kne/huksittende arbeid frem til diagnostisering av
kneartrose, og fant en dose-respons sammenheng, med
spesiell risiko over 10.800 timers eksponering (253). I en
finsk case-controlstudie fant man at kne/huksittende arbeid
i mer to timer per dag viste en sammenheng med kneartrose
(OR1,73;1,13-2,66) (194). 1 en stgrre case-controlstudie
fant man at huksittende og knestdende arbeid ga en ca.
fordoblet risiko for & operere inn en kneprotese (247).

En finsk forlgpsundersgkelse innen skogsindustrien fant at
en arbeidsposisjon foroverbgyd i stdende eller knestdende
posisjon mer enn to timer daglig var assosiert til gkt risiko
for nye tilfeller av knesmerter (OR 1,9; 1,0-3,8) (205).
Ved lav arbeidstilfredsstillelse i tillegg fant de ytterligere
okt risiko for vedvarende knesmerter.

Intervensjon: | en intervensjonsundersgkelse i Danmark av
nye arbeidsteknikker for gulvleggere ble det vist en redusert
forekomst av kneplager ilgpet av en 2-arig periode (128).
De nye arbeidsteknikkene forutsatte bruk av hjelpemidler
som ble anskaffet gratis for deltakere i prosjektet. Deltakerne
fikk ogsa en 2-dagers oppleering i bruk av hjelpemidler.

Evidens for at kne/huksittende arbeid gker

risiko for plager i underekstremiteten:

Det er moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom kne/huksittende arbeid
og kneartrose. Konklusjonen bygger pa syv studier av
objektivt diagnostisert kneartrose og to studier med
knesmerter som effektmal. To av studiene med objektivt
mal viste ingen sammenheng, de andre syv studiene viste
en positiv sammenheng med kne/huksittende arbeid.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig



dokumentasjon for en sammenheng mellom kne/huk-
sittende arbeid og hofteartrose. Konklusjonen bygger pa
fire studier av hoftesmerter eller objektivt diagnostisert
hofteartrose. En av disse viste en beskyttende effekt av
kne/huksittende arbeid pa hoftesmerte, de tre andre viste
ingen sammenheng med hoftesmerter eller hofteartrose.

4.3.6 Fysisk tungt arbeid

Oversikt (tabell 22, s. 89):

Det ble funnet 13 studier av fysisk tungt arbeid relatert
til smerter/artrose i hofter eller knzer; 8 prospektive
og 2 retrospektive (historiske) kohortstudier og 3
case-controlstudier (totalt 11 prosjekter). Av disse ble
6 vurdert & vaere av hoy kvalitet og 7 av middel kvalitet.
Ti studier brukte objektive mal pa artrose, hvorav 3
brukte proteseoperasjon. Tre studier brukte hofte- eller
knesmerter som effektmal. Det totale antall deltakere
i de 13 studiene var ca. 37.000 personer, hvorav ca
7.500 var kasus. Tre studier var store registerbaserte
befolkningsstudier.

Ni studier pa fysisk tungt arbeid og hoftesmerte/artrose
viste sammenheng, 1 studie gjorde ikke. Syv studier viste
en sammenheng mellom fysisk tungt arbeid og knesmer-
ter/artrose og 1 studie viste ikke denne sammenheng.

Fysisk tungt arbeid ma vurderes sammen med risikofak-
torer under manuell handtering, spesielt kraftkrevende
og arbeid i ikke-ngytrale posisjoner.

Resultater fra enkeltstudier:

Yrker med fysisk tungt arbeid (bdde hofte- og
kneartrose)

Man har tidlig pavist at visse yrker har en overhyppighet
av hofte- og kneartrose hos menn (brannmenn, bander
og bygningsarbeidere) (311). Tilsvarende for kvinner
finner man overhyppighet av hofteartrose for postbud og
kneartrose for rengjgrings-assistenter.

Bygningsarbeidere (spesielt murere og gulvleggere/bro-
leggere) og bender har sammenliknet med kontoransatte
gkt sannsynlighet for & fa kne- eller hofteprotese (11).

Den relative risiko for operasjon for kneartrose (protese)
viste seg forhagyet for asfaltarbeidere, broleggere, beton-
garbeidere, gulvleggere, reorleggere, stein-arbeidere og
temrere/snekkere (136). Tilsvarende risiko for hofteprotese
var ikke forhgyet for noen av yrkeskategoriene innen
bygningsindustrien (136).

Bender har en gkt risiko for hofteartrose sammenliknet med
gjennomsnittsbefolkningen (291), bdde sammenliknet med
landbefolkning i @vrig og bybefolkning (276).

Fysisk tungt yrke som hoved-yrke har vist gkt risiko for
forekomst av kneartrose hos menn (OR 6,20; 1,40-27,5)
(336).

Hoftesmerter eller -artrose

Man har siden tidlig pa 90-tallet relatert fysisk tungt
arbeid og arbeid med mange tunge lgft til forekomst av
hofteartrose (313).

| en befolkningsstudie der man spurte om forskjellige
arbeidseksponeringer 25 % av arbeidstiden eller mer,
fulgte man opp med & sparre om hoftesmerter etter 5 ar
(290). Man fant gkt risiko ved fysisk tungt arbeid (OR
1,83; 1,23-2,71) og eksponering for helkroppsvibrasjon
(OR 1,86; 1,09-3,18), men ikke huksittende arbeid eller
tunge laft (290).

Ved basis og tjue ar etter en befolkningsundersgkelse
fulgte man opp de fortsatt yrkesaktive, med bruk av de
samme kriterier for klinisk diagnostisering av hofteartrose,
og man fant 41 nye tilfeller (134). Det ble spurt om
fysisk arbeidsbelastning ved basis og oppfelging med seks
svarkategorier (det fremgar ikke klart hvordan man sikrer
seg angitt belastning under hele oppfelgingstiden). Kategori
4, «relativt lett eller moderat tungt arbeid» ble beskrevet
som en del bevegelse rundt, lefting og baering av lette
objekter og en del trappegading. Man fant at denne kategori
ga en odds ratio for hofteartrose pa 3,1 (KI 1,2-8,0) og
kategorien tyngre ga en odds ratio pd 6,7 (Kl 2,3-19,5)
(134).

En case-controlstudie har vurdert hvor stor del av risikoen
for & operere inn en hofteprotese som man kan tilskrive
forskjellige faktorer (etiologisk fraksjon) (219). De finner
at 40% kan tilskrives fysisk tungt arbeid, 55% sport og
15% overvekt.

Knesmerter eller -artrose

| en engelsk befolkningsundersgkelse fant man ved under-
spkelse av 73-drige at en kombinasjon av knestaende (ja
eller nei) og tungt arbeid (mer enn 25 kg lgft og hyppige
loft/baering av minst 12,5 kg) ga en odds ratio pa 2,37 (KI
1,28-4,42) for bilateral radiografisk pavist kneartrose (70).

Tungt arbeid ble i en studie definert som aktiviteter som
ga svetting og gkt hjerteaktivitet og hgyt niva av disse var
assosiert til operasjon med protese pad grunn av alvorlig
kneartrose (OR 2,02;1,11-3,65) (194). Klatring i stiger/
trapper viste ogsa en tendens til & vaere risikofaktor.

Et dansk studie har sett pa selvrapportert tungt arbeid

(exertion perceived as strenuous) og ikke funnet en sam-
menheng med knesmerter mer enn 30 dager det siste ar (9).
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Evidens for at fysisk tungt arbeid gker risiko for

Ikke evidens for at arbeid med repetitive
plager i underekstremiteten:

bevegelser gker risiko for plager i
underekstremiteten:

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon

for en sammenheng mellom fysisk tungt arbeid og Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig doku-
smerter/artrose i hofte/kne. Konklusjonen bygger pa mentasjon for en sammenheng mellom repetitivt arbeid
syv studier som finner sammenheng og et studie som og muskel- og skjelettplager i underekstremitetene.
ikke gjer det (knesmerter). Konklusjonen bygger pa at det er funnet fa studier.

Det er begrenset evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom tunge fysiske jobb (eksem- ) )
pelvis innen bygg og landbruk) og artrose i hofte/kne. 4.3.8 Helkroppsvibrasjoner

Konklusjonen bygger pa seks studier, hvorav to er av hay Man har ikke funnet at eksponeringer som bruk av kjgretgy
kvalitet og det er hgy overensstemmelse mellom studier. innen bygningsindustrien, spesielt helkroppsvibrasjon, gir
Fem studier viste sammenheng med hofteartrose og tre gkt risiko for operasjon med hofteprotese (137).

studier viste sammenheng med kneartrose.

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen- Selvrapportert helkroppsvibrasjon >1/4 av arbeidstiden
tasjon for en sammenheng mellom yrkesgrupper som for et representativt utsnitt av danske lgnnsmottakere har
fiskere, rengjeringsassistenter og helsefagarbeidere og vist gkt risiko for hoftesmerter (290).

kne- og hofteartrose. Konklusjonen bygger pa at det er

funnet fa studier.
Ikke evidens for at helkroppsvibrasjon gker

risiko for plager i underekstremiteten:

4.3.7  Repetitive bevegelser Det er ikke evidens i vitenskapelig dokumentasjon for en

I en dansk kohort av 5600 industri- og servicearbeidere sammenheng mellom hand-arm eller helkroppsvibrasjoner
som ble fulgt opp i to &r fant man at repetitivt manuelt og muskel- og skjelettplager i underekstremitetene.
arbeid mer enn % av arbeidstiden ikke ga okt risiko for Konklusjonen bygger pa at det er funnet fa studier.

smerter i underekstremitet (4).

4.3.9 Samlet vurdering av evidens i kohort, case-control- og intervensjonsstudier
Tabell 4. Underekstremitet (hofte og kne).

Sammenheng mellom mekaniske arbeidsmiljgfaktorer og hgy forekomst av hofte/kneplager:

Manuell handtering, spesielt tunge laft 19 000 13 Moderat — hofteartrose
Begrenset — kneartrose

Sittende arbeid 16 000 8 Begrenset — beskyttende effekt

Kne og huksittende 20 000 13 Moderat — kneartrose

Fysisk tungt arbeid 36 000 13 Begrenset — hofte/kneartrose

Ikke tilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon for & vurdere evidens vedrerende:
Fiskere, rengjgringspersonale, helsefagarbeidere relatert til kne/hofteartrose. Dette gjelder ogsa trappe/stige-gaing,
helkroppsvibrasjon, staende arbeid og repetitive bevegelser.

*Evidensgrad:

Moderat evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjeres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet for

hvilke forsterkende forhold finnes. Det er moderat sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.
Begrenset evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjeres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet

Det er starre sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.

Ikke tilstrekkelig evidens: Manglende vitenskapelig grunnlag, som kan endres ved fremtidig forskning.
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4.4 Rygg

Referat av konklusjoner og oppsummerende tabeller byg-
ger pa en SBU-rapport («SBU 2014») som omhandler
«Arbetsmiljons betydelse for ryggproblem». SBU star for
«Statens beredning for medicinsk utvérdering» som ga
ut denne systematiske kritiske litteraturgjennomgang i
oktober 2014 (249).

Utvelgelse av dokumentasjon, kvalitetsvurdering av
enkeltartikler og evidensvurdering foretatt av ‘Statens
Beredning for medicinsk Utvardering’ og publisert hgsten
2014 (249), er gjennomgatt i metodeavsnittet. En viktig
forskjell er at SBU 2014 ikke inkluderer intervensjonsstudier.
Ekspertene som har vurdert artikler for SBU, har beskrevet
enkelte tverrsnittstudier, men disse er ikke inkludert i
SBU-rapportens konklusjoner.

For hver eksponering gjennomgas ferst relevant doku-
mentasjon av hgy eller middel kvalitet og det gjgres en
samlet vurdering av resultatene. | tillegg konkluderes det
med graden av evidens vurdert for en sammenheng mellom
arbeidseksponeringer og ‘ryggproblem’. Ryggproblemer
deles oppiryggplager (svensk: ryggbesvar), isjassymptomer,
skiveforandringer og ryggsykdom.

| gjennomgangen av SBU-rapporten beskrives resultatene
fra de viktigste kilder og det konkluderes med doku-
mentert evidensgrad. Formuleringene er enten direkte
oversatt fra svensk eller sa er det foretatt en forkortelse
av hovedresultat.

Gjennomgangen ovenfor av risikofaktorer for muskel- og
skjelettplager i nakke, skulder, arm og underekstremitet
bygger pa litteratursgk frem til 15/11 2015. Seket til
SBU for rygg gikk frem til 31/12 2013. Vi har derfor i
dette kapittel inkludert korte beskrivelser av studier som
er blitt publisert mellom 31/12 2013 og 15/11 2015.
Sistnevnte star sist i respektive avsnitt under rubrikken
«Etter 2013:». Et par konklusjoner er blitt endret i denne
STAMI-rapporten i forhold til SBU 2014 etter gjennomgang
av dokumentasjon publisert etter 2013. Vi konkluderer bl.a.
i denne rapporten med at det er moderat evidensgrad for
en sammenheng mellom arbeid i foroverbeyd stilling og/
eller rotasjon og/eller sidebayning og ryggplager, spesielt
forsterket ved samtidig lgft. SBU 2014 mente at det var
begrenset evidensgrad.

Der hvor den samme dokumentasjonen gir forskjellig
konklusjon i denne rapporten sammenliknet med SBU 2014
gjeres det naermere rede for det. Ellers bygger konklusjonene
i dette avsnitt om rygg pa den samme argumentasjonen
som fremkommer i SBU 2014.

Tall i parrantes i oversiktsboksene angir hvor mange av
det angitte antall inkluderte studier som er publisert etter
2013 (og som derfor ikke var med i SBU 2014).

4.4.1 Manuell handtering

Oversikt (tabell 23, s. 89):

Det ble funnet 42 (6) kohortstudier (39 (6) prospektive
og 3 retrospektive) og 8 (1) case-controlstudier. Av
disse ble 24 (6) vurdert a vaere av hay kvalitet, 26 (1)
av middel kvalitet. Femten (1) var befolkningsstudier
og 5 (2) brukte en blandet populasjon fra forskjel-
lige arbeidsplasser. Ni (3) studier var innen helse- og
omsorgssektoren, mens 6 (1) studier var innen industri
(eks. fiskeri-, skogs- og metallindustri). Resten av studi-
ene var innen handel og transport. De 50 (7) studiene
inkluderte totalt ca. 89.000 (9.000) personer.

Trettito av studiene fant sammenheng mellom manuell
handtering og ryggplager, mens 18 studier ikke fant det.

Resultater fra enkeltstudier:

Loft og baering av materialer:

Det ble funnet flere studier som viste sammenheng mellom
manuell handtering og ryggplager. Spesielt lgft er blitt
undersgkt og her er det funnet flere studier som finner
sammenheng (200; 215)( 22; 156; 230; 281; 312),
herunder hoy frekvens av daglige lgft over 25 kg (52;
208). SBU 2014 gjennomfgrte en metaanalyse der det
ble funnet en sammenheng med Igft (13 studier, ogsa med
lette lgft, uspesifisert om frekvens og arbeidsposisjon);
1,32 (K1 1,22-1,42) (249).

| to studier av hgy kvalitet fant man at bade lgft i uhen-
siktsmessige arbeidsstillinger (266) og hyppige tunge laft
(296) var risikofaktorer for ryggplager. Sistnevnte studie
av unge som arbeidet i helse- og transportsektorene viste
en relativ risiko 3,13 (KI 1,18-8,33) ved lgft eller baering
av materialer over 25 kg mer enn tolv ganger per time. |
en nederlandsk undersgkelse av en blandet populasjon, fant
man en odds ratio pa 2,22 (Kl 1,48-3,82) ved lgft av 25
kg eller tyngre mer enn 15 ganger per dag (52).

En studie av helse- og omsorgspersonale (110) ble eksklu-
dertiSBU 2014, men vurdert & ha tilstrekkelig bra kvalitet
for & inkluderes her. Hyppige foroverbgyde lgft av 1-7 kg
ga en doblet risiko for kroniske ryggsmerter (mer 30 dager
siste ar; OR 2,14 (KI 1,02-4,5)). Left med oppreist rygg
var ikke relatert til ryggsmerter (110).

Etter 2013: Man har funnet evidens for betydningen av
kumulert mekaniske eksponering av ryggen for kroniske
ryggsmerter (51) og av kortvarige eksponeringer for
akutt oppstatte smerter (264). Sistnevnte studie bruker
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en case-crossover design der den enkelte er sin egen
kontroll. Innenfor 7 dager ble det gjennomfert et telefo-
nintervju med pasienter som oppsekt fastlege pa grunn av
akutte ryggsmerter. Man spurte om eksponeringer innen
to timer, 24-26 timer og 48-50 timer fgr smertedebut.
Eksponeringer de to siste perioder ble brukt som kontroll.
Flere mekaniske eksponeringer utgjorde risiko, men spesielt
det & bli distrahert under en aktivitet (264). Ved bruk
av en modell for vurdering av manuelle lgfteoppgaver
(revised NIOSH lifting equation (321)) inkluderer man
for relevante oppgaver bl.a. objektets vekt, plassering av
hand, laft per minutt og varighet for  regne ut lafteindeks
(lifting index, LI). Den oppgaven med hayest eksponering
anses som «spissbelastning» (peak lifting index. PLI). For
a vurdere tidsaspektet for eksponeringen inkluderer man
0gsa arbeidssyklustid (composite lifting index, CLI, med
tilsvarende P(eak)CLI). Man tredeler ofte bade PLI og PCLI i
<1,1-3 0g >3.1enblandet gruppe av produksjonsarbeidere
fant man mer enn doblet risiko for korsryggsmerte hvis
man hadde PLI eller PCLI >3 i forhold til <1 (79).

Dra og skyve:

Det ble funnet fire studier som vurderte dra- og skyve-
oppgaver i forhold til risiko for ryggplager, ingen av dem
fant signifikant sammenheng (4; 100; 117; 211). | felge
oversikten i SBU 2014 viste Andersen 2007 en hazard
ratio pa 1,9 (KI 1,3-2,8) (4), men denne er ikke med i
forfatternes endelige modell. Her setter vi spgrsmal ved
SBU-rapportens konklusjon med begrenset evidens for en
sammenheng til ryggplager siden ingen av studiene hver
for seg viste signifikant sammenheng. Vi konkluderer med
at det ikke er funnet tilstrekkelig evidens.

Pasientforftytning:

Tre studier viste gkt risiko for ryggplager ved hyppige
forflytninger av pasienter (113; 259; 267). Spesielt var det
forflytning av pasient i sengen (>10 ganger per skift; odds
ratio 1,7 (KI 1,1-2,5)), mellom seng og stol (>5 ganger
per skift; odds ratio 1,6 (Kl 1,1-2,3)) og lgfting av pasient
med lift pa bad (>5 per skift; odds ratio 2,1 (KI 1,2-3,6))
(259). En studie av pasientforflytning for fysioterapeuter
viste ikke sammenheng med ryggplager (46).

Etter 2013: Det er ogsa funnet gkt risiko for ryggplager
ved manglende bruk av hjelpemidler innen helse- og omsorg
(8; 112). Tilskrivbar risiko av pasientforflytning generelt
pa risiko for ryggsmerter var ca. 35% (8). Hvis man ofte
bruker forflytningshjelpemidler, reduserer man risiko for
ryggsmerter med ca. 40% i forhold til sjelden bruk av
disse (8).
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Evidens for at manuell handtering gker risiko for

ryggplager:

Det er en moderat evidens i vitenskapelig dokumentasjon
for en sammenheng mellom manuell handtering (alle
varianter, herunder lgft) og ryggplager. Konklusjonen
bygger pa mange studier med bade middel og hay
kvalitet og hgy overensstemmelse.

Det er ikke tilstrekkelig dokumentasjon for & pavise en
sammenheng mellom dra-/skyveoppgaver og ryggplager.
Konklusjonen bygger pa tre studier med hay og et med
middel kvalitet der tre av fire studier er negative. (SBU
2014: Det er en begrenset evidens for sammenheng
mellom dra-/skyveoppgaver og ryggplager — se tekst.)

Det er en begrenset evidens i vitenskapelig dokumenta-
sjon for en sammenheng mellom forflytning av pasienter
og ryggplager. Konklusjonen bygger pa flere studier som
viser sammenheng.

Det er en begrenset evidens for sammenheng mellom
manuell handtering (alle varianter) og skiveforandringer.
Konklusjonen bygger pa flere studier som viser sam-
menheng. (Se SBU 2014)

Det er ikke tilstrekkelig dokumentasjonen for & bestemme
om det er en sammenheng mellom manuell handtering
(alle varianter) og isjiassymptomer eller ryggsykdom.
Konklusjonen bygger pa fa studier som viser sammenheng.

(SBU 2014,5.179)

4.4.2 Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner

Oversikt (tabell 24, s.91):

Det ble funnet 38 (3) kohortstudier (hvorav 35 (3)
prospektive og 3 retrospektive) og 8 case-controlstudier
som undersgkte fleksjon/rotasjon/ekstensjon og ryggpro-
blem. Av disse ble 24 (2) vurdert a vaere av hey kvalitet,
25 av middel kvalitet. Tretten var befolkningsstudier
og 8 (1) brukte en blandet populasjon fra forskjellige
arbeidsplasser. Tre (1) studier var innen helse- og
omsorgssektoren, mens 7 studier var innen industri
(eks. skogs- og metallindustri). Resten av studiene var
innen eksempelvis kontor, byggesektoren og transport.
De 49 (3) studiene inkluderte totalt ca. 49.500 (4.500)
personer.

Trettitre av studiene fant sammenheng mellom ikke-ngy-
trale arbeidsposisjoner og ryggplager, mens 16 studier
ikke fant det.

Resultater fra enkeltstudier:

Flere studier viste sammenheng mellom foroverbayd
arbeidsstilling og ryggplager (29; 114; 179; 200; 215; 226;
289) og enkelte studier ogsa i forhold til skiveforandringer
(255) og isjiassymptomer (179; 207). Flere studier har ogsa
funnet gkt risiko for ryggplager ved samtidig foroverbgyd



og vridd posisjon i ryggen (29; 114; 226; 296; 308).
Enkelte studier har funnet okt risiko for isjiassymptomer
ved denne eksponering (308).

| en undersgkelse av en blandet populasjon, med bruk av
observasjonsmetoder for eksponeringsvurdering, fant
man en odds ratio for ryggplager pa 2,35 (KI 1,46-3,79)
hvis man jobbet foroverbgyd over 60° i mer enn 5% av
arbeidstiden (52).

En studie av unge som arbeidet i helse- og transportsek-
torene, viste en relativ risiko pa 2,21 (Kl 1,20-4,07) ved
arbeid med ryggen i bgyd og vridd posisjon (296). En studie
fant en odds ratio pa 1,9 (K1 1,17-3,09) for ryggplager ved
samtidig left og rotasjoniryggen (29). Blant fysioterapeuter
har man funnet gkt risiko for ryggplager ved bayd eller vridd
ryggposisjon mer enn halve arbeidsdagen (46).

Noen fa studier vurderte ogsa arbeid over skulderhgyde
relatert til ryggplager (49; 100; 211), hvorav en studie
fant signifikant sammenheng (100).

For ikke-ngytrale arbeidsposisjoner fantes det mange studier
og det ble derfor foretatt flere metaanalyser i SBU 2014.
Ren foroverbgyd arbeidsstilling ble vurdert i tolv studier som
ga en sammen-veid odds ratio for ryggplager pa 1,61 (KI
1,42-1,83). Rotasjon/vridd rygg ble vurdert i tre studier
som ga en sammenveid odds ratio for ryggplager pa 1,39
(KI'1,00-1,91). Sidebgyning ble vurdert i to studier som
ga en sammenveid odds ratio for ryggplager pa 1,53 (Kl
1,01-2,31). Arbeid over skulderhgyde ble vurdert i tre
studier som ga en sammenveid odds ratio for ryggplager
pa 1,08 (Kl 0,94-1,25).

Etter 2013: | en canadisk kontorvirksomhet undersgkte
man kombinasjonen av mekanisk og psykososial eksponering
(168). For kvinner fant man at kombinasjonen av hay
mekanisk eksponering og innsats/belgnning-ubalanse var
assosiert med gkt risiko for korsryggsmerter (OR 3,68;
1,67-8,07). Kombinasjonen hgy mekanisk eksponering med
innsats/belgnning-balanse var ogsa relatert til gkt risiko
for korsryggplager for kvinner. Ingen sammenheng eller
kombinasjonseffekt ble funnet for menn (168). En analyse
av 1500 tidligere ansatte i det franske nasjonale elverk viste
fortsatte korsryggplager 5-10 ar etter pensjonering og
spesielt for de som hadde hatt mer enn ti ars arbeid med
mye foroverbgyd og vridd rygg og for de med mer enn 20
ar som farer av transportmiddel (223). En befolkningsstudie
med selvrapportert eksponering fant at arbeid med ryggen
i beyd og vridd posisjon mer enn to timer daglig ga en odds
ratio for ryggplager pa 2,67 (Kl 1,7-4,2) (230). Disse to
studiene av hgy kvalitet forsterker sammenhengen mellom
foroverbgyd og vridd posisjon, ev. med lgft, og ryggplager.

Evidens for at ikke-ngytrale arbeidsposisjoner

oker risiko for ryggplager:

Det er en moderat evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom arbeid der ryggen er
i en ikke-ngytral posisjon og ryggplager, samt mellom
foroverbgyd stilling og ryggplager.

Det er en moderat evidens for sammenheng mellom
kombinasjon av arbeid i foroverbgyd stilling og/eller
rotasjon og/eller sidebgyning og ryggplager, forsterket
ved samtidige lgft. Konklusjonen bygger pa ti studier,
hvorav seks er av hgy kvalitet. Seks studier viser en
sammenheng. (SBU 2014: Det er en begrenset evidens
for sammenheng med ryggplager)

Det er ikke tilstrekkelig evidens for sammenheng mellom
arbeid over skulderhgyde, ryggrotasjon og sidebgyning hver
for seg og ryggplager. Konklusjonene bygger pa at det er
to av fem studier som vurderer arbeid over skulderhgyde
alene, to av seks studier som studerer rotasjon alene og
ingen av tre studier som studerer sidebgy alene som
viser en sammenheng. (SBU 2014: Det er en begrenset
evidens for sammenheng mellom arbeid over skulderhgyde,
ryggrotasjon, sidebgyning hver for seg og ryggplager)

Det er begrenset evidens for sammenheng mellom arbeid
i foroverbgyd stilling og isjiassymptomer. Konklusjonen
bygger pa flere studier som viser sammenheng.

Det er ikke tilstrekkelig evidens for en sammenheng
mellom kombinasjonen av foroverbeyd rygg og/eller
rotasjon og/eller sidebgyning i ryggen og skiveforand-
ringer. Konklusjonen bygger pa fa studier som viser
sammenheng.

Det er ikke tilstrekkelig evidens for sammenheng mellom
arbeid over skulderhgyde, ryggrotasjon og isjiassymptomer.
Konklusjonen bygger pa fa studier som viser sammenheng.

Det er ikke tilstrekkelig evidens for ssmmenheng mellom
foroverbgyd rygg alene, respektive kombinasjon av
foroverbgyd rygg og/eller rotasjon og/eller sidebgyning
i ryggen og ryggsykdom. Konklusjonen bygger pa fa
studier som viser sammenheng.

(SBU 2014, 5.193)

4.4.3 Sittende arbeid

Oversikt (tabell 25, s. 93):

Det ble funnet 9 prospektive og 2 retrospektive kohort-
studier samt 4 case-controlstudier. Av disse ble 2 vurdert
a veere av hgy kvalitet, 13 av middel kvalitet. Ni var
befolkningsstudier og 2 brukte en blandet populasjon fra
forskjellige arbeidsplasser. De andre studiene var innen
industri, kontor og transport. De 15 studiene inkluderte
totalt ca. 16.000 personer.

En studie fant sammenheng mellom sittende arbeid og
ryggplager, 2 studier fant en beskyttende effekt og 12
studier fant ingen sammenheng.
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En enkelt studie fant en korrelasjon mellom sittende arbeid
og enkelte typer skiveforandringer (18). Ellers ble det ikke
funnet sammenheng eller sa fant man at sittende arbeid var
en «beskyttende» faktor i forhold til ryggproblemer. Dette
kan forklares ved at man ikke har andre ryggbelastende
aktiviteter nar man sitter mye.

Ikke evidens for at sittende arbeid gker risiko

for ryggplager:

Det er ikke evidens i vitenskapelig dokumentasjon for
sammenheng mellom sittende arbeid og ryggplager.
Konklusjonen bygger pa at 12 av 15 studier ikke fant en
slik sammenheng. Enkelte studier finner en «beskyttende»
effekt av sittende arbeid.

(SBU 2014, s. 200).

4.4.4 Kne/huksittende arbeid

Oversikt (tabell 26, s. 94):

Det ble funnet 6 kohortstudier og 1 case-controlstudie.
Av disse ble 5 vurdert & ha hay kvalitet, to middel
kvalitet. Tre var befolkningsstudier og 1 studie brukte en
blandet populasjon fra forskjellige arbeidsplasser. Resten
av studiene var innen industri og offentlig sektor. De 7
studiene inkluderte totalt ca. 14.000 personer.

Fem studier fant en sammenheng mellom kne/huksit-
tende arbeid og ryggplager, 2 fant ikke slik sammenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

Halvparten av inkluderte studier viste sammenheng mellom
kne/huksittende arbeid og ryggplager, spesielt dokumentert
for menn. | en befolkningsstudie fant man at kne/huksittende
arbeid i en % av arbeidstiden eller mer ga en odds ratio for
ryggplager pa 1,29 (Kl 1,04-1,61) (266). Blant nyansatte
innen forskjellige yrker fant man odds ratio for ryggplager
pa 1,7 (KI 1,0-2,9) for knestdende over 15 min daglig
og 1,8 (KI 1,1-3,1) for huksittende arbeid over 15 min
daglig (100).

SBU 2014 brukte tre studier i en metaanalyse (100; 211;

266) og fant en sammenveid odds ratio for ryggplager pa
1,71 (Kl 1,46-2,00) for kne/huksittende arbeid.

Evidens for at kne/huksittende arbeid gker

risiko for ryggplager:

Det er en begrenset evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom kne/huksittende arbeid
og ryggplager. Konklusjonen bygger pa at fem av syv
studier finner en sammenheng. Det er en ikke evidens
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for sammenheng mellom kne/huksittende arbeid og
isjiassymptomer.

Konklusjonen bygger pa at det er fa studier som analyserer
dette.

(SBU 2014, s. 205).

4.4.5 Fysisk tungt arbeid

Oversikt (tabell 27, s. 94):

Det ble funnet 31 (1) prospektive og en retrospektiv
kohortstudie og 5 case-controlstudier. Av disse ble 14 (1)
vurdert a vaere av hgy kvalitet og 23 av middel kvalitet.
Fjorten var befolkningsstudier og 4 brukte en blandet
populasjon fra forskjellige arbeidsplasser. Seks (1) studier
var innen helse- og omsorgssektoren, mens 7 studier
var innen industri (eks. skogs- og bilindustri), resten av
studiene var innenfor offentlig sektor og transport. De 37
(1) studiene inkluderte totalt ca. 48.000 (1.500) personer.

Atten av studiene viste en sammenheng mellom fysisk
anstrengende jobb og ryggplager, og 19 studier fant
ingen sammenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

| en studie av kvinner innen helse- og omsorgsektoren
gjorde fysioterapeuter en vurdering av energibruk gjennom
en typisk arbeidsdag og hgyenergetisk arbeid ble definert
over 30-35 % av maksimal oksygenopptak (2,9 MET)
(133). De som hadde en MET over 2,9 hadde en odds
ratio for ryggplager pa 2,3 (Kl 1,0-5,3).

SBU 2014 gjorde en metaanalyse pa atten studier og
fant en sammen-veid odds ratio for ryggplager pa 1,28
(KI'1,17-1,33) for hgy fysisk arbeidsbelastning.

Etter 201 3: Et dansk studie har sett pa selvrapportert tungt
arbeid og funnet en assosiasjon med korsryggplager mer enn
30 dager det siste ar (perceived exertion as strenuous) (9).

Evidens for at fysisk tungt arbeid gker risiko for

ryggplager:

Det er en begrenset evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom fysisk tungt arbeid og
ryggplager. Konklusjonen bygger pa 33 studier, hvorav
17 viser en sammenheng.

Det er en ikke tilstrekkelig evidens for sammenheng
mellom fysisk tungt arbeid og isjiassymptomer. respektive
skiveforandringer. Konklusjonen bygger pa fire studier,
hvorav 2 viser en sammenheng.

(SBU 2014, s.214)



4.4.6 Repetitive bevegelser

Det ble funnet to prospektive og en retrospektiv kohort
studie. Av disse ble en vurdert a vaere av hay kvalitet, to av
middel kvalitet. To var befolkningsstudier og en var innen
industri. De tre studiene inkluderte totalt ca. 3.000 personer.

En av studiene fant en sammenheng mellom repetitive

bevegelser og ryggplager (4), de to andre fant ikke en slik
sammenheng (84; 320).

Ikke evidens for at arbeid med repetitive

bevegelser gker risiko for ryggplager:

Det er ikke tilstrekkelig evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom repetitive bevegelser og
ryggproblem. Konklusjonen bygger pa at det er funnet
fa studier som viser en sammenheng.

(SBU 2014, s.218)

4.4.7 Helkroppsvibrasjon

Oversikt (tabell 28, s. 95):

Det ble funnet 24 (2) prospektive og to retrospektive
kohortstudier og fem case-controlstudier. Av disse
ble 12 (2) vurdert a veere av hgy kvalitet og 19 av
middel kvalitet. Atte var befolkningsstudier, 16 var innen
transport og 7 innen industri (herunder skogsindustri).
De 31 (2) studiene inkluderte totalt ca. 33.500 (500)
personer.

Det var 12 studier som fant en sammenheng mellom
helkroppsvibrasjon og ryggplager, 19 studier fant ikke
en slik sammenheng.

Resultater fra enkeltstudier:

De fleste studiene bygger pa selvrapportert eksponering.
Det gjelder bl.a. en studie innen skogsindustrien der man
skulle angi om man var eksponert for helkroppsvibrasjon
mer enn 4 timer daglig og sa ble det registrert ryggplager
det fglgende ar (208). For de som anga at de var eksponert
mer enn 4 timer daglig, var det okt risiko for ryggplager
for demunder 40 ar (1,9 (KI 1,3-2,9)) og dem over 50 ar
(1,8 (KI'1,1-3,0)), men ikke mellomliggende aldersklasse.
| en studie av traktorferere (spesielt innen landbruk) ble
helkroppsvibrasjon malt og man vurderte antall ar eksponert
i en 11-arig periode etter malingene (27). Man fant ikke
sammenheng mellom vibrasjonsgrad og ryggplager, men
i stedet eksponeringstid og plager der man etter 10 ars
eksponering fant en odds ratio for ryggplager pa 3,6 (KI
1,21-11). Man konkluderte: «The higher prevalence of

back pain in tractor drivers might be (partly) caused by
whole-body vibration, but prolonged sitting and posture
might also be of influence».

SBU 2014 valgte ut seks studier til en metaanalyse, som
viste en odds ratio for ryggplager pa 1,20 (K1 1,04-1,38) for
helkroppsvibrasjon og atte studier som resulterte i en odds
ratiopa 1,31 (K1 1,1-1,55) for kjgring av transportmiddel
(lastbil, bil og industriell kjgring).

Etter 201 3: Det ble funnet to artikler som viste gkt risiko
for kroniske korsryggsmerter og isjiassymptomer for det
hgyeste niva av helkroppsvibrasjon, men samtidig at fysisk
tungt arbeid og tidligere ryggsykdom var av betydning
(38; 39).

Det er mange studier som ikke finner en sammenheng
mellom helkroppsvibrasjon og ryggplager (19 av 31
inkluderte studier). Dette gjgr at vi vurderer at det er en
begrenset evidensgrad for en sammenheng, i motsetning
til SBU 2014 som konkluderer med moderat evidensgrad.

Evidens for at helkroppsvibrasjon/kjering oker

risiko for ryggplager:

Det er en begrenset evidens i vitenskapelig dokumen-
tasjon for sammenheng mellom helkroppsvibrasjon
(herunder kjgring av transportmiddel) og ryggplager.
Konklusjonen bygger pa 31 studier, hvorav tolv finner
en sammenheng. (SBU 2014 vurderer evidensen som
moderat).

Det er en begrenset evidens for sammenheng mellom
vibrasjon (herunder kjering av transportmiddel) og
isjiassymptomer. Konklusjonen bygger pa fire studier,
hvorav tre viser en sammenheng.

Det er ikke tilstrekkelig evidens for en sammenheng
mellom helkroppsvibrasjon (herunder kjgring av trans-
portmiddel) og skiveforandringer eller ryggsykdom.
Konklusjonen bygger pa fa studier som viser sammenheng.

(SBU 2014, 5. 228)

4.4.8 Samlet vurdering av evidens i kohort
og case-control studier

SBU-rapporten laget en samlet vurdering av evidens for
sammenheng mellom arbeidsforhold og ryggplager/ryggsyk-
dom. Oversikten deles opp pa ryggplager, isjiassymptom
og skiveforandringer og tabellene gjengis i revidert form

nedenfor.
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Tabell 5. Ryggplager.

Sammenheng mellom arbeidsmiljs og hay forekomst av ryggplager:

Manuell handtering 89 000 50 Moderat
Loft 65 000 24 Moderat
Forflytning av pasienter 5000 5 Begrenset
lkke-ngytral arbeidsposisjon 49 500 49 Moderat
Foroverbgyd (fleksjon) i ryggen 18 000 16 Moderat
Kombinert foroverbgyd / rotasjon / sidebay i rygg 7 000 10 Moderat
Kne/huksittende 14 000 7 Begrenset
Fysisk tungt arbeid 48 000 37 Begrenset
Helkroppsvibrasjon (inkl kjgre transportmiddel) 33500 31 Begrenset

Ikke tilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon for a vurdere evidens vedrgrende:
Sittende arbeid, dra/skyve og repetitive bevegelser.

*Evidensgrad:

Moderat evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjgres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet for hvilke
forsterkende forhold finnes. Det er moderat sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.
Begrenset evidens: Det vitenskapelige grunnlag utgjeres av observasjonsstudier av hgy eller middel kvalitet

Det er stgrre sannsynlighet for at konklusjonen kan endres ved fremtidig forskning.

Ikke tilstrekkelig evidens: Manglende vitenskapelig grunnlag, som kan endres ved fremtidig forskning.

Tabell 6. isjiassymptomer.

Sammenheng mellom arbeidsmilje og hgy forekomst av isjiassymptomer:

Foroverbgyd (fleksjon) i ryggen 5000 2 Begrenset

Vibrasjon (inkl. kjgre transportmiddel) 4500 3 Begrenset

Ikke tilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon for & vurdere evidens vedrgrende:

Manuell hdndtering, arbeid over skulderhgyde, rotasjon i ryggen, sittende arbeid, kne og huksittende arbeid,
fysisk tungt arbeid

Tabell 7. Skiveforandringer.

Sammenheng mellom arbeidsmilje og hey forekomst av skiveforandringer:

Manuell handtering 6 000 4 Begrenset

Ikke tilstrekkelig vitenskapelig dokumentasjon for a vurdere evidens vedrerende:

Kombinasjon foroverbgyd og/eller rotasjon og/eller sidebgy i ryggen, sittende arbeid, fysisk tungt arbeid, vibrasjon
(inkl. & kjgre transportmiddel)
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5 Arsaksforhold for
muskel- 0g skjelettplager

(Dette kapittel er forfattet av Stein Knardahl og hentet fra
tilsvarende kunnskapsstatus 2008, (151).)

5.1 Generelt om arsaksforhold

Konklusjoner om &rsaksforhold er svaert kompliserte. Filoso-
fen David Hume (1711-1776) papekte at alle oppfatninger
om arsaker ma begrenses til & konkludere at én hendelse
folger etter en annen. Etter dette har vitenskapen diskutert
hvordan man skal konkludere om arsaksforhold (= kausalitet).

Mikrobiologen Robert Koch (1843-1910) studerte infek-
sjonssykdommer og beskrev arsaksforhold pd en mate som
syntes & mgte begrensningene som Hume hadde papekt.
«Koch's postulat» fikk derfor avgjerende betydning for
synet pa arsaker til sykdommer. «Koch’s postulat» bestar
av 3 deler:

1. Arsaksfaktoren (det infeksigse agens; bakterien/viru-
set/soppen) er til stede i alle tilfeller av den aktuelle
sykdom og under slike betingelser at de patologiske
forandringene og sykdommens kliniske forlgp kan
forklares ut fra dette.

2. Dersom ikke sykdommen er til stede, skal arsaksfaktoren
ikke vaere til stede (heller ikke som ikke-sykdomsfrem-
kallende organisme).

3. Etterdhaveertisolert fra den syke skal arsaksfaktoren
kunne dyrkes i renkultur og ved injeksjon fremkalle
sykdom pa nytt.

Denne modellen for drsaksforhold gjelder en spesifikk sam-
menheng mellom én drsaksfaktor og én sykdom. Modellen
begrenser seg til enkeltstdende drsaker (monokausale
arsaker), dvs. drsaker som alene er bade ngdvendige og
tilstrekkelige for & resultere i én bestemt sykdom.

Infeksjonssykdommer er monokausale i den forstand at
det er et bestemt virus, én bakterie, etc. som fremkaller et
bestemt sykdomsbilde og at flerning av mikroben helbreder
sykdommen.

5.1.1 Multifaktorielle arsaksforhold

Man har etter hvert fatt solid kunnskap om at en rekke andre
faktorer bidrar til om et infeksigst agens gir en infeksjon.
Individets genetikk, ernaeringstilstand, immunforsvar-
sevne, generell helsetilstand, etc. bidrar til & bestemme om
eksponering for et visst antall viruspartikler eller bakterier
resulterer i sykdom. Videre kan immunforsvarets tilstand i
sin tur bli pavirket av psykiske belastninger via hormoner
og andre reguleringssystemer. Dermed er det blitt klart at
selv. om mono-faktorielle arsaksforklaringer har praktisk
betydning for behandling av en rekke sykdommer, er det
sveert sjelden at ikke flere faktorer bidrar i patogenesen
(utviklingen) av sykdom og helseproblemer.

Ngdvendige arsaksfaktorer er faktorer som ma vaere tilstede
for at lidelsen/sykdommen skal kunne opptre. Nesten enhver
infeksjon kan medfere hodepine og feber, men influensavirus
ma veere tilstede for at man skal fa influensa.

En drsaksfaktor kan vaere ngdvendig for oppstdelsen av
lidelsen hos én bestemt pasient selv om den kan vaere
helt uten betydning eller ikke tilstede hos andre pasienter.
Hvis en arsaksfaktor er ngdvendig for at en lidelse/sykdom
overhodet skal kunne oppsta, er arsaksfaktoren alltid en
nedvendig faktor for denne type lidelse/sykdom. Dette er
tilfelle ved arsaks-diagnoser som for eksempel infeksjoner
med en bestemt agens. For at tuberkulose skal oppsta, er
tuberkel basillen en ngdvendig drsaksfaktor. Samtidig er det
godt kjent at en rekke andre faktorer som darlig ernaering
og hygiene, sterkt oker risikoen for & utvikle tuberkulose.
Disse faktorene er bidragende faktorer til en lidelse/sykdom.

En tilstrekkelig drsaksfaktor er en faktor som gir en lidelse/
sykdom alene. Dette vil ogsa veere en monofaktoriell
arsakshandling (monokausal sammenheng).

De aller fleste helseproblemer har multifaktorielle arsaks-
forhold. Fremdeles er de fleste drsaksfaktorer ukjente i de
fleste pasienter ved de fleste sykdommer og helseproblemer.
Man kjenner ofte noen risikofaktorer og for mange syk-
dommer kjenner man noen patogenetiske mekanismer (se
under), men stort sett ma man forholde seq til at de fleste
arsaksfaktorer er ukjent.
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Den enkelte pasient har et unikt sett med arsaksfaktorer
som til sammen er tilstrekkelige for & gi sykdommen. For
denne pasientens sykdom ma da ogsa alle enkeltfaktorene
betraktes som n@dvendige &rsaker. Denne betraktningen
kalles Rothmans kakemodell: alle kakestykker er ngdven-
dige for & gi en hel kake (240). En annen kake-modell
for nedvendige drsaksfaktorer er at alle komponentene
i oppskriften ma vaere med for & bake en kake, ellers blir
det ikke kake av det.

| enkelttilfeller kan de drsaksfaktorer man har funnet, veere
mer enn tilstrekkelige for & gi et helseproblem. | slike tilfelle
er ikke alle drsaksfaktorer ngdvendige.

Alle eksponeringer har bade intensitet («styrke») og varig-
het. De enkelte arsaksfaktorer kan sjelden betraktes som
dikotome storrelser (ikke tilstede eller tilstede, O eller 1). |
stedet ma man vurdere om den aktuelle faktors intensitet
og varighet er ngdvendige og tilstrekkelige drsaker.

Patogenese (fra gresk pathos = sykdom og genesis =
produksjon, dannelse) er forlgpet fra frisk til syk (eller
plaget). Patogenetiske mekanismer er samspillet mellom
eksponeringer og kroppslige og psykologiske prosesser
som gir en helseplage eller sykdom. Vi har innebygde
mekanismer — buffermekanismer — som opprettholder
normal funksjon under pakjenninger. Helseplager eller
sykdom oppstar nar buffermekanismene ikke er tilstrekkelige
i forhold til pékjenningene (eksponeringen).

Kunnskap om arsak til en lidelse/sykdom innebaerer at man
kjenner de faktorer som til sammen er tilstrekkelige for &
forarsake en bestemt lidelse/sykdom. Konklusjoner om
arsak (kausalitet) forutsetter at man kjenner patogenesen,
dvs. mekanismene som bidrar til tilstanden.

Samspill mellom drsaksfaktorer: additive og
multiplikative mekanismer

Man blir ofte utsatt for flere eksponeringsfaktorer samtidig.
Nér to eller flere eksponeringsfaktorer virker uavhengig av
hverandre, er de additive. Ofte brukes metaforen glass som
fylles med vann: hver faktor bidrar med noe vann, og nar
glasset renner over blir man syk.

Nar de ulike eksponeringsfaktorer virker via de samme
mekanismer, kan de gi effekter som er mye starre enn
summen av dem skulle tilsi. Dette kalles multiplikative
mekanismer. Enkelte eksponeringer kan gke sarbarhet for
andre eksponeringer ved at de setter buffermekanismer ut
av spill. Sigarettrgyking gjer lungene mer mottagelige for
partikler/stev i luften fordi funksjoner i slimhinnen i luftveiene
hemmes. Etter store og langvarige psykiske belastninger kan
immunforsvaret vaere hemmet og dette gker mottagelighet
for infeksjoner. Dette kan gi multiplikative effekter, dvs. to
eksponeringer sammen flerdobler risikoen.
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Det er store individforskjeller i hva man taler av eksponerin-
ger. Individets predisposisjon, dvs. individets egenskaper, har
stor betydning for hvordan det reagerer pa eksponeringer
og hvor store belastninger individet téler for helseproblemer
oppstar. Predisposisjon bestemmes bade av genetiske
egenskaper og av tidligere erfaringer og eksponeringer
(oppvekst, tidligere sykdom, laering, ernaering, osv.).

Genetisk predisposisjon virker sammen med ekspone-
ringsfaktorer. Den genetiske predisposisjon setter rammer
(begrensninger) for i hvor stor grad celler i ulike organer kan
endre seg og tilpasse seg. Genetisk predisposisjon setter
rammer for hvilke molekyler hver celle kan lage og hvor
stor produksjonskapasiteten av molekylene kan bli. Samme
eksponeringsfaktor kan ha meget starre virkning i et individ
enn i andre, fordi den genetiske predisposisjon hos dette
individet setter rammer for hvor effektivt buffermekanismer
kan motvirke pakjenningen.

5.1.2  Arsaker eller risikofaktorer

De aller fleste sykdommer og helseproblemer har mul-
tifaktorielle arsaker, dvs. at flere arsaksfaktorer virker
sammen til 4 utvikle en lidelse eller sykdom. Vitenskapelige
undersegkelser av en sykdom kan sjelden eller aldri gi en helt
fullstendig forklaring pa hvordan sykdommen oppstar hos
alle enkeltindivider med sykdommen. Undersgkelser pa
grupper av pasienter kan bare angi statistiske sammenhenger
mellom drsaksfaktorer og sykdommen. Undersgkelser av
enkeltindivider kan sjelden kartlegge alle faktorer som bidrar.
Undersgkelser av pasienter har alltid den feilkilde at det man
maler eller finner ofte er konsekvenser (sekundaereffekter)
av sykdommen/helseproblemet.

Undersgkelser pa befolkningsgrupper ma begrense sine
konklusjoner til risikofaktorer, dvs. de faktorer som nar de
er tilstede resulterer i gkt risiko for & ha sykdommen. Hvis
en bestemt risikofaktor er malt pa et tidspunkt og sykdom
oppstar senere, kan man slutte at risikofaktoren kan spille
en rolle i oppstaelsen av sykdommen. For sykdommen
hjerteinfarkt har man brakt pa det rene at en rekke diett-
faktorer, forhayet blodtrykk, reyking, genetiske faktorer,
sgvnmangel, arbeidssituasjon med haye krav sammen med
lav kontroll, urettferdig/uredelig ledelse, og andre faktorer
er risikofaktorer. Det betyr ikke at disse faktorene hver
for seg kan gi hjerteinfarkt eller at alle faktorene ma vaere
tilstede. Undersgkelser som maler mange risikofaktorer kan
forklare en del av variansen i gruppen som er undersgkt.

Det er viktig & merke seg at bidraget fra hver enkelt faktor
varierer mellom enkeltpasienter. Det kan vare enkelte
faktorer som er sveert viktige for én pasient som er helt
uviktige eller ikke er til stede hos andre pasienter.

Vurdering av enkelteksponeringer
Den vanligste problemstillingen i forhold til yrkesbetinget



sykdom er & konkludere om én bestemt eksponering er
tilstrekkelig til & gi én bestemt helseeffekt. Utgangspunktet
er da at det er en sammenheng mellom to variable (en
assosiasjon) og man mé ta et standpunkt til om det foreligger
en tilfeldig assosiasjon eller en &rsakssammenheng.

| en slik sammenheng er én definisjon pa arsak: «en faktor
som inntrer fgr hendelsen (helseproblemet), og uten denne
faktoren ville ikke hendelsen (helseproblemet) oppstatt pa
det angjeldende tidspunkt».

Det er foreslatt flere modeller for & analysere om det
foreligger arsakssammenheng mellom en eksponering og
en helseeffekt. Den mest kjente er Sir Austin Bradford Hills
9 kriterier (1965). Denne modellen setter kriterier som alle
ma vurderes for & konkludere om &rsaksforhold.

1. Styrke. Det skal vaere en tilstrekkelig styrke pa avhen-
gigheten mellom eksponeringen og effekten. Denne
styrken vil alltid vaere bestemt med epidemiologiske
metoder pad befolkningsgrupper. Dermed er styrken
alltid avhengig av alle andre variabler som kan vaere
arsak til effekten. Styrken til en arsaksfaktor er altsd
ikke en biologisk egenskap.

Et vanlig krav om at en risikofaktor skal ha en «risk-ratio»
som er st@rre enn 2, har hverken noen arsaks-teoretisk
basis eller noen biologisk betydning.

| vurderinger er styrke ikke sa viktig hvis man kan vise
at den aktuelle faktor kan fremkalle sykdommen.

2. Konsistens. Arsaksfaktoren ma bidra til helseproblemet
hver gang. Like viktig som konsistens er det & kunne
forklare inkonsistens.

3. Spesifisitet. Arsaksfaktoren er en ngdvendig &rsak.
Fullstendig spesifisitet innebaerer at man har en
monokausal arsakssammenheng, og dette er sveert
sjelden. Imidlertid kan moderat spesifisitet mellom en
eksponering og en helseeffekt vaere et sterkt argument
for drsakssammenhenger. Uten spesifisitet kan man
sjelden trekke konklusjoner.

4. Tidsforhold. | alle modeller av arsaker, forutsettes at
en arsak opptrer for en effekt. Paviser man at hel-
seproblemet foreld for den aktuelle eksponeringen,
utelukkes drsaksforholdet. Men eksponeringen kan
naturligvis vaere arsak til forverrelse av tilstanden.

Det kan vaere vanskelig & rekonstruere tidsforlgp nar
eksponeringer og effekter opptrer tilnaermet samtidig.

5. Biologisk gradient. Dose-effekt relasjon beskriver utvik-
ling av en effekt hos et enkelt individ ved gkende dose.

Vanligvis ber man pavise at det foreligger dose-effekt
gradient for den aktuelle eksponering og helseeffekt.

Det er imidlertid viktige unntak fra dette prinsipp: kreft-
sykdommer, allergier, immuntoksikologiske tilstander,
fosterskader (teratogenisitet) og infeksjoner viser ofte
ingen systematisk dose-effekt gradient.

Fysiologer og farmakologer anvender begrepet dose-re-
spons relasjon for & beskrive utvikling av fysiologisk
respons ved gkende dose. Epidemiologer anvender
begrepet dose-respons relasjon for & beskrive forholdet
mellom dose og hyppigheten av en gitt effekt i en
populasjon. Dose-respons er et viktig bade positivt
0g negativt kriterium pa arsakssammenheng.

6. Plausibilitet. Ut fra eksisterende kunnskap om meka-
nismer, ma det fremsta som mulig at en eksponering
kan veere arsak. Man ma selvsagt veere klar over at
nye vitenskapelige funn kan kullkaste kunnskap som
tas for gitt («konvensjonell visdom»).

Bradford Hill siterer i denne forbindelse Sherlock Holmes’
rad til dr. Watson «when you have eliminated the
impossible, whatever remains, however impossible,
must be the truth».

7. Sammenheng (coherence). En hypotese om drsakssam-
menheng ma passe med kunnskap om klinisk forlgp,
forekomst og helseproblemets biologi.

8. Eksperiment. Dette er et kriterium om at intervensjoner
skal gi resultater som er i samsvar med arsaksforklarin-
gen. Eksperimenter med eksponeringen skal gi effekten
og flernelse av eksponeringen skal redusere effekten.

9. Analogi. Dette finnes sammenhenger mellom lignende
eksponeringer (eks beslektede kjemikalier) og lignende
helseeffekter. Dette kan vise mulige drsakssammen-
henger, men ma betraktes med skepsis.

Ved muskel- og skjelettplager dominerer subjektive hel-
seplager som smerte. Her finner man sjelden objektive
patologiske forandringer og det er i stor grad pasientens
vurdering av plager og arbeidsevne/funksjonsevne som
definerer helseeffekten. Upresise kriterier for en helse-
effekt gjer det vanskelig & konkludere om ngdvendige
arsaksfaktorer.

| de aller fleste muskel- og skjelettplager har man sannsyn-
liggjort multifaktorielle arsaksforhold. Det er sjelden mulig
& papeke ngdvendige arsaksfaktorer, oftest finner man en
rekke faktorer som gker risikoen for en bestemt lidelse pa
et sannsynlighetsniva som gjer at vi ma klassifisere dem
som bidragende drsaksfaktorer.
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Epidemiologisk forskning har identifisert risikofaktorer
som gker risiko for spesifikke muskel- og skjelettplager. En
begrensning i kunnskapen fra forskningen er at funni én
type arbeid ikke ngdvendigvis kan generaliseres til andre
typer arbeid pga. samspill mellom flere faktorer. Pa samme
mate kan funn ikke ngdvendigvis generaliseres pa tvers av
kjgnn. Ogsa andre forhold kan begrense generaliserbarhet
av funn.
5.1.3 Patogenese: arsaker som virker pa
ulike stadier i forlgpet

De fleste kroniske lidelser/sykdommer utvikles over tid.
Man ma derfor ta hensyn til mekanismer for patogenese,
dvs. de forhold som har betydning for utvikling av lidelsen/
sykdommen. Det innebaerer at man ikke bare tar hensyn
til de enkelte eksponeringers grad eller stgrrelse, men at
man ogsa ma vurdere eksponeringer i forhold til forlgp av
lidelsene/sykdommene over tid.

Det foreligger mange hypoteser for mekanismer for de
vanligste kroniske muskel- og skjelettplager som er preget
av smerter (ryggsmerter, nakke-skuldersmerter, under-
armsmerter, hodepiner). Ingen av de fremsatte hypoteser
har sterk entydig stette, det foreligger funn som reiser tvil
om alle. Men et vanlig trekk er at mange tilfeller av kroniske
smertetilstander starter som akutte smerter som sa blir
kroniske. Hodepiner er vanligvis unntak fra dette.

Det er fire ulike typer forlgp som har betydning for vurdering

av patogenese:

1. En eksponering utlgser plager/helseproblemer som
gar over spontant eller med adekvat behandling.

2. Envedvarende eksponering over lang tid overvinner
individets buffermekanismer slik at en lidelse eller en
sykdom langsomt utvikles. | dette tilfelle vil eksponerin-
gen kunne betraktes som en ngdvendig og tilstrekkelig
ytre arsaksfaktor, selv om individuell predisposisjon
(sarbarhets faktorer) og andre eksponeringsfaktorer
kan betraktes som bidragende faktorer.

3. Envedvarende eksponering som belaster organismen,
men som ikke i seg selv gir helseproblemer, kombineres
med en akutt eksponering som virker som utlgsende
faktor for en lidelse/sykdom. | dette tilfelle er den
vedvarende eksponering og den utlgsende faktor begge
arsaksfaktorer som ma virke sammen for at det skal
utvikles lidelse/sykdom. Hver for seg er disse to ikke
tilstrekkelige arsaksfaktorer.

4. Eneksponering medferer plager/helseproblemer som
handteres eller behandles pa en slik mate at plager/
helseproblemer utvikles til en kronisk lidelse/sykdom.
| dette tilfelle er det vanskelig & konkludere om det er
eksponeringen og/eller maten helseproblemet er blitt
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behandlet pa, som er tilstrekkelig arsaksfaktor. Det
er ogsa problematisk & konkludere om tidsrelasjonen
mellom eksponering og effekt.

De aller fleste muskel- og skjelettplager der arbeid synes &
vaere en arsaksfaktor, involverer smertetilstander, inflam-
masjon, og/eller funksjonsbegrensinger i muskler, sener,
senefester, seneskjeder, bursae (slimposer), eller ledd.
Nerveskader som skyldes pavirkning fra sener eller ben
(eks karpal tunnel syndrom), regnes ofte til muskel- og
skjelettplager.

Referert smerte er at man kjenner smerten et annet sted
enn der hvor nervene aktiveres. Fenomenet skyldes at
nerveimpulser fra indre organer og fra kroppsoverflaten
metes i ryggmargen. Hjernen kan blande sammen fortolk-
ningen av impulsenes opprinnelsessted. Referert smerte
kan medfgre at man kjenner smerte flere steder, f.eks.
nedover armen ved seneskade i skulderen, eller at man kan
ta feil av arsaken(e) til smerten. Inflammasjon i livmoren
kan f.eks. gi ryggsmerter.

De ulike anatomiske regioner har typiske plage-typer.
Anatomiske forhold bidrar til karakteristiske problemstillinger.
Isjiassmerter skyldes f.eks. irritasjon av roten til isjiasnerven
pga. substanser (og av og til mekanisk trykk) fra mellomvir-
velskivene L4 eller L5 iryggraden. Man har tidligere antatt
at alle ryggsmerter skyldes mellomvirvelskivene, men med
moderne Magnetisk resonans bildediagnostikk (MRI) har
man vist at dette ikke er riktig. Mange har ryggsmerter uten
andre funn enn normale aldersforandringer. Det er 0gsa vist
at mange mennesker har skiveprolaps helt uten smerter. Det
synes derfor klart at ryggsmerter kan skyldes enten/bade
irritasjon av nerverot, inflammasjon i sener eller senefester,
eller/og prosesser i muskler. Fglgelig kan en lidelse skyldes
endringer i bade muskler, sener, ledd, osv. Som nevnt, kan
ulike mekanismer fgre til samme helseproblem.

Forskningen om ryggproblemer har seerlig fokusert pa
ryggraden med mest vekt pd mellomvirvelskivene. Akutte
ryggsmerter mener man oftest skyldes akutt skade i
mellomvirvelskive eller ruptur (avrivning pga. strekk eller
kraftfull kontraksjon) av liten bunt muskelfibre. Ved kroniske
ryggsmerter finner man ofte intet annet enn vanlige alders-
forandringer. | tillegg til mellomvirvelskiveendringer kan ogsa
fasettleddene bidra til smerter. Man kan ofte observere
at deler av ryggmuskulaturen har fastere konsistens enn
normalt og virker kontrahert, og det skyldes sannsynligvis
sentralnervgse reflekser som immobiliserer ryggen for a
redusere smerte (se under).

Forskningen om nakkesmerter har stort sett fokusert pa
prosesser i musklene, saerlig trapeziusmuskelen (kappe-
muskelen). Men det kan godt tenkes at senefester kan
bidra til problemene.



Ved mange former for akutte skulderlidelser kan man
lokalisere strukturer som er skadet eller inflammert, og
dermed stille en presis diagnose. Inflammasjon i bursae
eller sener, avrivning av en del av en sene, inflammasjon
av leddkapsel er vanlige mekanismer for plager.

Ved akutte underarmsplager finner man ofte at seneskjeder,
bursae og muskler kan vaere involvert i smerter.

5.2  Arsaker til akutte plager og

smerter

Akutte plager og smerter skyldes vanligvis skade eller
vedvarende mekanisk belastning.

Skader kan vaere delvis ruptur av leddband (avrivning av
del av leddband), vanligst i hand eller ankel. For ankelleddet
skyldes dette oftest fall eller at man «trakker over».

Ruptur av liten bunt muskelfibre kan skyldes mekanisk
strekk eller en saerdeles kraftfull kontraksjon. Hvis man
Ipfter eller skyver noe som plutselig gir etter, kan man
avrive enkelte muskelfibre. Utgvere i visse idretter er utsatt
for «lyskestrekk» som synes & skyldes en slik overrivning.

Tunge lpft kan utlgse plutselige ryggsmerter, og det er
sannsynlig at mange slike tilfeller skyldes delvis ruptur av
et ligament eller muskel.

Selv en sveert liten avriving kan gi bledning, meget sterke
smerter og inflammasjon.

Fall kan naturligvis ogsa forarsake total avriving av sener
og leddband (og brudd).

Muskelkrampe utlgses ved kontraksjon av ikke-strukket
muskel. Nar man har brukt muskulaturen mye (dvs. ved
uttalt muskeltretthet), faller terskelen for muskelkrampe.
Muskelkrampe er meget smertefullt, og senket terskel for
ny krampe kan vare i flere dager.

Vedvarende statisk muskelkontraksjon fgrer til smerte i
muskelen som benyttes. Arbeid med fiksert foroverbgyd
stilling i mange minutter resulterer ofte i ryggsmerter. Dette
er smerter som gar over ved hvile.

Eksentrisk muskelaktivitet (kontraksjon for & motvirke
strekk av muskel (f.eks. ga ned lange bakker, kjare slalam/
telemark) kan gi emhet og smerter i muskulaturen cirka
12 til 36 timer etter muskelaktiviteten. Dette fenomenet
kalles «delayed-onset muscle soreness» (DOMS). Pa dette
tidspunktet kan man konstatere inflammasjon i muskulaturen.
Imidlertid gir disse smertene seqilgpet av fa degn, og det er
ikke beskrevet at DOMS gar over i en kronisk smertetilstand.

Vedvarende mekanisk belastning kan resultere i inflamma-
sjon. Akutt bursitt i patellarbursa (bursaen pa forsiden av
leggbenet, bak kneskjellsenen) er vanlig etter at man har
ligget pa kne mange timer i strekk (eks ved teppelegging;
«carpet-layer’s knee»). Vedvarende mekanisk trykk mot
kneet i flere timer gjer at cellene i bursaen blir utsatt for
trykk. Dessuten vil kompresjonen avstenge blodsirkulasjonen
til cellene i bursaen. Dette gjgr at man far en vevsskade med
felgende inflammasjon. Denne forsvars- og reparasjons-
mekanismen gir smerter og hevelse i og omkring bursaen.

«Tennisalbue» fikk tilnavnet etter tennisspillere med darlig
grep pa racket’en (slik at man ma kontrahere bgyemus-
klene til fingrene kraftig statisk). «Tennisalbue» oppstar
sannsynligvis ved at kontinuerlig statisk muskelkontraksjon
yter tilnaermet konstant drag pa muskelfestene i albuen.
Sene og senefeste er dermed strukket og dette medfgrer
at blodtilfersel til disse strukturer blir nedsatt.

Kombinasjonen av vedvarende strekk og nedsatt blodtilfersel
uten restitusjon, kan gi lokale skader spesielt i senefestet
og dermed aktivering av inflammasjon lokalt.

For de fleste muskel- og skjelettplager og for de fleste
pasienter er smerter det sentrale problem og arsak til lidelse
og nedsatt funksjonsevne. Smerte kan via reflekser hemme
bevegelser og dermed bidra til nedsatt arbeidsevne. Slike
reflekser bidrar til & holde en skadet kroppsdel i ro.

Smerte defineres som «en ubehagelig sensorisk og/eller
folelsesmessig opplevelse forbundet med vevsskade eller
truende vevsskade, eller beskrevet med ord som for en
slik skade». (The International Association for the Study
of Pain, IASP).

Smerte er en subjektiv opplevelse. Det som skjer i kroppen
som aktiverer nervene som kan gi smerte, kalles noci-
sepsjon. Dette er mekanismene som stimulerer nervene,
impulsledningen i nervene til sentralnervesystemet, og
databehandlingen i sentralnervesystemet. Men smerte er
altsa opplevelsen. Nociseptive nerver aktiveres nar det er
fare for vevsskade. Disse nervene aktiveres av mekanisk
stimulering (hayt trykk), av kulde, varme, og av kjemisk
stimulering. Visse lokale signalmolekyler som for eksempel
dannes av immunforsvarscellene ved inflammasjon og
molekyler som dannes ved lokal oksygenmangel kan aktivere
nociseptorer.

Smerte er et helt ngdvendig signalsystem. Det er dette
systemet som forteller om mulighet for skade, om trusler
mot helsen. Ved akutte smerter blir disse signalene pri-
oritert fremfor andre sanseinntrykk. Smerten krever var
oppmerksomhet sa lenge den signaliserer trussel og fare.
Nar vi har fastslatt at det smerten signaliserer ikke utgjer
reell fare, flytter vi oppmerksomheten fra smerten og
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iverksetter mekanismer som hemmer smerten. Dette er
bade mekanismer som virker pa nocicepsjonen i ryggmargen
0g pa trinn hgyere opp i sentralnervesystemet.

Akutte inflammasjoner gir aktivering av nociseptorer, og
akutte bursitter og tennisalbuer gir smerter. Vevet med
inflammasjon blir ogsa overfglsomt slik at man utlgser
smerter selv ved moderate bergringer eller bevegelser/
bruk. Smertene/plagene avtar som regel raskt nar den
mekaniske belastning stopper. Ogsa akutt smerte pa
bakgrunn av inflammasjon kan ga over forholdsvis fort.
Ved inflammasjon kan overfglsomheten vare dager etter
at belastningen er flernet.

Det er vanlig at smerter avtar eller blir borte allerede far
den nociseptive stimuleringen fra skadet vev er borte. Vi har
en rekke systemer som regulerer om nociseptive impulser
skal nd bevissthet. Nar man oppfatter at signalene ikke
forteller om fare eller trussel, kan ulike systemer i hjernen og
ryggmargen blokkere impulstrafikken slik at man ikke lenger
kjenner smerte. Dette skjer pa tross av at impulsene i de
perifere nociseptive nervene er like intense som fer. Dette er
bakgrunnen for at sma barn slutter & bry seg om smertene
for et skrubbsar etter at de har fatt trest og forsikring av
en mor eller far som er trygge pa at saret er en bagatell.
Det er mange eksempler pd at mennesker som er meget
engasjert i en oppgave eller hendelse glemmer smerte.

Man kjenner forholdsvis godt mange av mekanismene som
formidler signaler fra et vev med skade, via perifere nerver,
ryggmargen, via ulike hjerneomrader til de hjerneomrader
som er ansvarlig for oppfattelse av smerte. Man mangler
imidlertid kunnskap om hvordan smerter oppstar i muskel-
og skjelettsystemet i de tilfeller det ikke foreligger mekanisk
skade (traume) eller dpenbar akutt overbelastning av muskel
eller ledd-strukturer.

5.3  Arsaker til vedvarende plager
og smerter
5.3.1  Arsaker til muskelsmerter: kunnskap

og hypoteser
Hypoteser som antar at aktivering av nociseptorer
skyldes energikrise eller oksygenmangel
Hyperaktivitetshypotesen (286): Travell og medarbeidere
mente at smertefull muskulatur var kontrahert og hevdet at
smerte er en konsekvens av vedvarende spasme i muskelen,
«the pain is a consequence of a sustained spasm of skeletal
musculature». Spasme kan best oversettes som kraftig
kontraksjon.

En rekke klinikere har hevdet at «smertefull muskulatur»

er gm og fast/spent, og har tolket det som at muskelen er
kontrahert («muskelspenning»). Hypotesen har hevdet at
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muskelaktivering (kontraksjon) gjer at oksygen-, energi,
og/eller blodtilfgrsel blir utilstrekkelig i forhold til muskelens
behov. Det medfgrer anaerob stoffskifte slik at det produ-
seres melkesyre (laktat) og dermed blir muskelvevet surt.

Vedvarende statisk muskelaktivering med store belastninger
(eks holde tunge redskaper) kan medfere anaerobt stoffskifte
i muskel. Et spesialtilfelle er muskler som er omgitt av
uelastisk bindevev (fascie) hvor trykket inne i muskelen
kan bli sd heyt at blodtilferselen begrenses. Dette er szerlig
aktuelt ved arbeid med lgftede armer med tungt verktay
(220). | slike tilfeller kan man se betydelig energimangel
(«energikrise»).

For alt annet arbeid har man ikke funnet holdepunkter
for at anaerobt stoffskifte eller energimangel i muskel er
arsak til smerte. Problemene med denne hypotesen er
at (1) man ikke har pavist hva som aktiverer nociceptive
nerver, og at (2) man finner svake sammenhenger mellom
muskelkontraksjon malt med elektromyografi (EMG) og
smerter. Dette gjelder badde nakke-skuldersmerter (eks:
(243; 300)) og «spenningshodepine» (eks: (251)). For
ryggsmerter er det ingen korrelasjon mellom muskelaktivitet
0g pagdende smerte, men det synes som om kontroll over
bevegelser kan vaere endret som konsekvens av smerten
(eks.:(60; 278)).

Det er problematisk & forklare hvilke stoffskifteprodukter
som aktiverer nociceptorer i musklene. De fleste muskel-
kontraksjoner gir ikke smerte. Dessuten burde smerten
ga over med én gang man hviler, slik den gjor ved vanlige
statiske kontraksjoner.

Askepott-hypotesen (The Cinderella-fiber hypothesis;
Hagg 1991 (121)): Muskelfibre (= muskelceller) styres
av nerveceller i ryggmargens forhorn. En motorisk enhet
bestar av en nervecelle og de muskelfibre som denne
cellen styrer. Nar motoriske nerveceller sender impulser
til sine muskelfibre, aktiveres de til kontraksjon. Det er
vist at det er de samme motoriske enheter som alltid
aktiveres forst («Henneman prinsippet» (107)). Det er blitt
hevdet at disse motoriske enheter er aktive sa lenge en
muskel kontraheres, dvs at de alltid er aktive om muskelen
benyttes. Askepott-hypotesen hevder at disse lavterskel
motoriske enheter er vedvarende aktivert og de dermed
er utsatt for energikrise, endringer av kalsiumbalansen eller
annen skade, selv om muskelen som helhet bare belastes
lett (121). Disse muskelfibrene er «Askepott-fibre» som
alltid ma arbeide og ikke far hvile. Men motoriske enheter
skrus av og pa, og aktiviteten kan veksle («rotere») mellom
enheter. Laveterskelenhetene burde fa hvile om veksling
mellom enheter forekommer hyppig. Man forsgker derfor
& fastsld om enhetene er aktive i lange perioder, hva som
gjer at enheter veksler («roterer», skrus av og pa).



Det er vist at enkelte muskelfibre kan vaere vedvarende aktivert
i mange minutter under kognitive oppgaver (333). Det synes
som at kvinner med kroniske nakke-skuldersmerter har gkt
forekomst av fortykkede muskelfibre i trapeziusmuskelen i
forhold til kvinner uten smerter (0.94 % versus 0.15 %; (10)).

Problemene med denne hypotesen er at man ikke har
kunnet vise hvordan vedvarende aktivitet i muskelfibre
kan medfgre aktivering av nociceptive nerver. Hva er det i
«Askepott-fibrene» som kan aktivere nociceptive nerver?
Det er det ikke gitt svar pa.

En serie studier har funnet endringer som er blitt tolket
som energikrise eller oksygenmangel i enkelte muskelfibre i
trapeziusmuskelen: funn av «ragged red fibres», «<moth-eaten
fibres» og endringer i enzymnivaer (cytochrome C; (173)) er
blitt tolket som tegn pa at lavgradige muskelkontraksjoner
kan gi aktivitetsindusert skade. Imidlertid har bade kjgnn,
alder og fysisk trening betydning for disse endringene (122).
Larsson og medarbeidere (2000) (173) fant at «ragged-red
fibres» forekom hyppigere hos rengjgrere enn hos lzerere,
hyppigere ved hayere alder, og hyppigere om man hadde et
gmt punkt i trapeziusmuskelen («tender point»). Det var ingen
forbindelse mellom smerter og »ragged red fibres«. Da man
sammenlignet rengjarere med og uten muskelsmerter fant
man at de som hadde smerter hadde lavere antall kapillaerer
enn de som ikke hadde plager(174). Siden fysisk trening
gker antall kapillzerer, kan dette forklares med at de som har
darligere trent nakkemuskler utvikler smerter. Men det er
ogsa mulig at det er genetisk predisposisjon for & ha mange
kapillerer og at dette medfgrer beskyttelse mot smerter.

En undersgkelse av lett arbeid (repeterte armbevegelser
i 20 min) fant gkninger i laktat (= melkesyre) og kalium i
trapeziusmuskelen, noe som tyder pa at noe av muskelen
arbeidet anaerobt (uten tilstrekkelig oksygen), men nesten
ingen smerte (237). Det synes a veere en forbindelse mellom
serotonin eller glutamat i trapeziusmuskelen og smerte,
men dette er signalmolekyler som kommer fra henholdsvis
blodplater og immunforsvarsceller (238).

Ond-sirkel hypotheser (130; 250): Dette er hypoteser som
skulle forklare hvorfor smerter kan vedvare. Hypotesen hev-
der at muskelkontraksjon som gir energikrise aktiverer nerver
i muskelen som via reflekser aktiverer muskelspolesystemet.
Dette er et system som bidrar til styringen av musklene ved
a regulere samspill mellom muskel-strekk og kontraksjon.
Muskelspolesystemet i sin tur gker kontraksjonen i muskelen
slik at energikrisen forverres ytterligere. Dermed far man
en ond sirkel med muskelsmerte. Forskningen ble utfert pa
anestesert katt og rotte og viste at muskelspolerefleksen
kan bidra til muskelaktivering (129).

Problemene med hypotesen er (1) at den ikke kan for-
klare hva som aktiverer nociceptorer i muskel og (2)

refleksaktiveringen av muskelspolesystemet faller bort
nar man gjer en aktiv viljestyrt kontraksjon (198). Dessuten
forklarer den konsekvenser av smerte/nocicepsjon og ikke
arsakene.

Triggerpunkthypotesen, Myofasciale trigger punkter (258):
Det er vanlig at pasienter med kroniske nakkesmerter
har punkter som er spesielt @mme og hvor palpasjon
(trykk med fingre) utlgser smerter. Triggerpunkthypotesen
hevder at endringer lokalt i en muskel skaper et omrade
som har betydelig gkt fglsomhet for stimuli som aktiverer
nociceptorer. Man hevder at lokal energikrise, enten pa
grunn av hey aktivitet i omradet der den motoriske nerve
styrer muskelfiberen eller pa grunn av nedsatt blodtilfersel,
skader cellene lokalt og at dette frigjer signalstoffer som
aktiverer nociceptive nerver (59). Ogsa nerver som styrer
bloddrene (det sympatiske nervesystem) kan bidra til &
redusere den lokale blodtilfarselen.

Problemene med hypotesen er (1) 3 vise at triggerpunkter er
arsak til smerter og ikke en konsekvens av andre endringer og
(2) & pavise lokale endringer i triggerpunktene. Forskningen til
nd har ikke funnet entydige endringer i gmme deler av muskler.

Hypoteser som hevder at smerte er primer og
muskelaktivitet sekundaer

Smerteadaptasjonsmodellen (186): Smerte endrer mus-
kelaktivering for & immobilisere en smertefulle region.
Ved smerter som skyldes skader (f.eks. forstuing av
leddband, brudd) eller inflammasjon (eks seneskjedebe-
tennelse) iverksetter nervesystemet reflekser som har
til hensikt & immobilisere den skadede kroppsdel. Dette
er hensiktsmessig for & hindre at bevegelser gdelegger
nerver etc. Dessuten er immobilisering hensiktsmessig for
inflammasjonen. Immobiliseringen gjgres ved & aktivere
(kontrahere) noen muskler og inaktivere («slappe av»)
andre. Fglgen er ofte kraftige statiske kontraksjoner i flere
muskler. Smerteadaptasjonshypotesen hevder at denne
vedvarende kontraksjonen er en fglge av smerten og ikke
arsak til den. Det er svaert mange holdepunkter for at denne
hypotesen er korrekt.

Imidlertid kan kraftig vedvarende statisk muskelkontraksjon
resultere i gmhet og smerter. Det er vanlig klinisk observa-
sjon at pasienter med skadeomrade som de immobiliserer
ved kraftig statisk kontraksjon utvikler sekundaere smerter.
Det er altsa holdepunkter for at kraftige statiske muskel-
kontraksjoner er resultat av smerter og at de kan bidra til
muskelsmerter sekundaert.

Hypotese som hevder at smerter ikke er relatert til
muskelaktivitet

Bloddre-nociceptor interaksjonshypotesen (149; 150):
Denne hypotesen hevder at muskelsmerter skyldes samspill
mellom systemer som regulerer blodarene, og nociceptorer.
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Det er pafallende at svaert mange som utfgrer kontorarbeid
eller annet meget lett arbeid far nakkesmerter, hodepine
og ryggsmerter. Under slikt arbeid overskrider muske-
laktiviteten i trapeziusmuskelen sjelden 2% av maksimal
kontraksjon. Man finner ingen robust sammenheng mellom
smerter og intensitet av muskelaktivitet.

I musklene ligger de nociceptive nervene i bindevevet rundt
blodarene som forsyner muskelen. Det synes som om noen
nociceptive nerver ligger inntil eller har kontakt med nerver
som styrer bloddrene. Blodarene styres av signalstoffer
fra nerver og signalstoffer i blodet. Signalstoffene styrer
muskelcellene i blodareveggen slik at blodarene utvides
(gker blodtilferselen) eller trekker seg sammen (reduse-
rer blodtilfgrselen). Dessuten kan blodarene gjgres mer
gjennomtrengelige slik at komponenter fra blodet slippes
ut gjennom blodareveggen.

Signalmolekylet CGRP («Calcitonin Gen Relatert Peptid»)
fra nociceptive nerver er antagelig ansvarlig for smertene
under migreneanfall (323). Migreneanfall kan i noen grad
forebygges med medikamenter som virker pa bloddrene, men
det er ikke umulig at de ogsa virker direkte pa nociceptorer.

Ved omstillingsreaksjoner (eks. ma skynde seg, sosiale
samspill med andre, osv.) endres blodtilferselen i musklene.
Hypotesen hevder at denne reguleringen av blodarene
0gsa pavirker nociceptorene slik at de blir mer eller mindre
felsomme. Signalmolekyler fra nervene eller signalmolekyler
fra blodbanen som slippes gjennom blodareveggen, kan
pavirke nociceptive nerver.

Konsentrasjonen av glutamat (antagelig fraimmunforsvar-
sceller) kan gke i trapeziusmuskelen under lett repetert
arbeid og synes & ha betydning for smerte (238). Pasienter
med langvarige nakke/skuldersmerter synes & ha hgyere
konsentrasjon av serotonin i trapeziusmuskelen (238).
Sannsynligvis kommer serotoninen fra blodplater som
lekker ut i vevet fra blodarer.

Problemet med denne hypotesen er at den enda ikke er
undersgkt. To undersgkelser finner at nakke/skuldersmerte
utlgst av kontorarbeid med tidspress er relatert til blod-
gjennomstrgmning av kappemuskelen (trapeziusmuskelen;
(270)), men dette er pa ingen mate tilstrekkelig for a vise
at hypotesen er korrekt.
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Arsaker til smerter fra sener,
seneskjeder og bursae: kunnskap og
hypoteser

Sener er forbindelsen mellom muskel og skjelett. Mange
sener er korte og beveges ikke i forhold til omliggende vev.
Ved plutselig, kraftfull strekk kan sma deler av bindevevet
avrives (mikroruptur) som tidligere nevnt.

5.3.2

Sener som beveges i forhold til omliggende vev, er omgitt
av en seneskjede. Dette er en tynn hinne som omgir senen
og en tilsvarende hinne som ligger an mot det omliggende
vev. Cellene i hinnene produserer vaeske som nedsetter
friksjon nar de to hinneflatene beveger seg i forhold til
hverandre. Ved vedvarende bevegelse over mange timer
kan denne mekanismen bli utilstrekkelig slik at de to hinnene
blir skadet av friksjon. Dette kan starte inflammasjon som
gir smerter (og av og til lett hevelse). Dette er sannsynligvis
bakgrunnen for akutt seneskjedebetennelse.

Bursa (slimposer) ligner pa seneskjeder, men ligger som
puter mellom to strukturer som beveger seg mot hverandre,
f.eks. bak kneleddsenen, mellom sene og ben i skulderleddet.
Bursa kan skades av vedvarende trykk som kan skade cellene
mekanisk og som kan redusere blodtilfarselen. Dette kan
starte inflammasjon.

Kroniske smerter i sener forekommer. Ogsa ruptur (avriv-
ning) av enkelte sener ved moderate krefter forekommer
(«overuse tendon injuries»; eks akilles-seneruptur). Man
kjenner ikke patogenesen for disse tilstandene. Det er
foreslatt at stadige sma rupturer av noen fa bindevevsfibre
kan bidra til slike tilstander. Imidlertid er det ikke robuste
holdepunkter for at inflammasjon er avgjerende for smerter
er ruptur. Det er ogsa foreslatt at endringer i omliggende
vev kan bidra til aktivere nociceptorer og skade senevevet.

Sener har begrenset blodforsyning, og vedvarende trykk mot
en sene kan sannsynligvis gi energikrise og mulig skade. De
fleste sener som er utsatt for trykk, har bursae og skader
kan skyldes inflammasjon av bursae og seneskjeder som
pavirker selve senen.



Arsaker til smerter fra ledd: kunnskap
og hypoteser

De fleste ledd-problemer utenom ryggraden skyldes
enten traumatisk skade (brudd, bruskskade, ruptur del av
leddkapsel), inflammatorisk bindevevssykdom (leddgikt,
Bechterew’s sykdom, systemisk lupus, etc.), eller degenerativ
leddsykdom (artrose).

5.3.3

Det er sveert ulik fordeling av nociceptorer i de ulike kompo-
nenter iledd. Man har begrenset viten om hva som gir smerter.
Funksjonshemning skyldes badde virkninger av at strukturer
kan vaere @delagt, virkninger av arrvev og av refleksvirkning
av smerter (jfr. smerteadaptasjonsmodellen; (186)).

Inflammasjon bidrar ofte til smerte. Men ved kroniske
smerter kan det vaere begrenset inflammasjon selv om
smertene er intense. Det er pafallende at pasienter med
ledd-problemer har «startsmerter», smerter og nedsatt
bevegelighet om morgenen eller nar de har sittet lenge i
ro, som gar over med bevegelse. Det synes som om andre
faktorer enn inflammasjon ma veere involvert.

De fleste smerter fra ryggraden skyldes sannsynligvis
endringer i mellomvirvelskivene. Vanligst er aldersforand-
ringer (degenerative forandringer). Mekanismer for smerte
er ikke endelig kjent, men mye taler for at kjemiske stoffer
fra skiven aktiverer nociceptive nerver i skiven og i vevet
rundt. Ofte kan nervergtter pavirkes slik at smerter straler
nedover langs nerverotens utbredningsomrade (eks isjias).

Ryggplager kan skyldes artrose i fasettleddene og kan ha
samme mekanismer som artrose i andre ledd.

Figur 1: Ulike tidsforlgp: Akutte plager og smerter (gregnn linje) starter
etter skade eller kraftig belastning, men gar over ved tilheling av skadet vev.
Vedvarende plager og smerter (bla linje) utvikles gradvis over tid.

N
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v

Tid
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Forhold som vedlike-
older muskel- 0g
skjelettplager

(Dette kapittel er forfattet av Stein Knardahl og hentet fra
tilsvarende kunnskapsstatus 2008, (151).)

Muskel- og skjelettplager omfatter en stor gruppe helsepro-
blemer og sykdommer: smertetilstander uten objektive funn,
tilstander etter skader (traumer), akutte inflammasjoner
(betennelse) i bursae (slimposer) og seneskjeder, auto-
immune bindevevssykdommer (f.eks. leddgikt, systemisk
lupus erythromatosus), degenerative tilstander i ledd (eks.
hofteleddsartrose, aldersforandringer i ryggraden), og
sykdommer som osteoporose.

Man kan dele inn muskel- og skjelettplager i to hoved-
grupper: (1) reversible tilstander og (2) sykdommer som
oftest eller alltid er irreversible, permanente. Sistnevnte
gruppe omfatter autoimmune bindevevssykdommer og
de fleste degenerative sykdommer. Dette er sykdommer
hvor arbeidsforhold ikke synes a vaere viktig arsaksfaktor.

6.1  Akutte problemer som er

reversible

Akutte muskel- og skjelettplager opptrer ofte som
akutt smertetilstand og kan ofte relateres til en bestemt
eksponering.

Et eksempel som nesten alle opplever, er smerter og gmhet
i muskulatur etter eksentrisk muskelaktivitet som etter & ha
gatt ned lange bakker eller etter & ha kjert slaldm/telemark.
Dette fenomenet kalles «delayed-onset muscle soreness»
(DOMS) og bestar av @mhet og smerter i muskulaturen cirka
12 til 36 timer etter muskelaktiviteten. Pa dette tidspunktet
kan man konstatere inflammasjon i muskulaturen. Imidlertid
gir disse smertene seqg i lgpet av f& degn, og det er ikke
beskrevet at DOMS gar over i en kronisk smertetilstand.

Andre eksempler er akutt bursitt i patellarbursa (akutt
betennelse i slimposen foran kneleddet) etter at man har
ligget pd kne mange timer i strekk (eks ved teppe-legging)
og «tennisalbue» etter at man har spilt tennis med darlig
grep pa racket’en (slik at man ma kontrahere bgyemusklene
til fingrene kraftig statisk). Disse er akutte tilstander hvor
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patogenese er kjent. Vedvarende mekanisk trykk mot kneet
i flere timer gjor at cellene i bursaen blir utsatt for trykk,
samtidig som kompresjonen stenger av blodsirkulasjonen til
cellene i bursaen. Dette gjer at man far en vevsskade med
fglgende inflammasjon. Denne forsvars- og reparasjons-
mekanisme gir smerter og hevelse i og omkring bursaen.

«Tennisalbue» (lateral epikondylitt) oppstar sannsynligvis
ved at kontinuerlig statisk muskelkontraksjon yter tilnaermet
konstant drag pa muskelfestene i albuen. Sene og senefeste
er dermed strukket og dette medfgrer at blodtilfgrsel til
disse strukturer blir nedsatt. Kombinasjonen av vedvarende
strekk og nedsatt blodtilfersel uten restitusjon, kan gi
lokale skader spesielt i senefestet og dermed aktivering
av inflammasjon lokalt. Man kan utvikle samme syndrom
nar man skrur inn mange skruer manuelt. Man holder hardt
rundt skrutrekkeren, og repeterer samme bevegelse svaert
mange ganger.

Akutte inflammasjoner gir aktivering av nociseptorer, og
akutte bursitter og tennisalbuer gir smerter. Vevet med
inflammasjon blir ogsa overfglsomt slik at man utlgser
smerter selv ved moderate bergringer eller bevegelser/
bruk. Smertene/plagene avtar som regel raskt nar den
mekaniske belastning stopper. Ogsa akutt smerte pa
bakgrunn av inflammasjon kan ga over forholdsvis fort.
Ved inflammasjon kan overfglsomheten vare dager etter
at belastningen er flernet.

Det er vanlig at smerter avtar eller blir borte allerede for
den nociseptive stimuleringen fra skadet vev er borte. Vi har
en rekke systemer som regulerer om nocisepetive impulser
skal nd bevissthet. Nar man oppfatter at signalene ikke
forteller om fare eller trussel, kan ulike systemer i hjernen
og ryggmargen blokkere impulstrafikken slik at man ikke
lenger kjenner smerte. Dette skjer pa tross av at impulsene
i de perifere nocisepetive nervene er like intense som for.
Dette er bakgrunnen for at sma barn slutter & bry seg om
smertene fra et skrubbsar etter at de har fatt trest og
forsikring av en mor eller far som er trygge pa at saret er
en bagatell. Det er mange eksempler pa at mennesker som
er meget engasjert i en oppgave eller hendelse glemmer
smerte.



Man kjenner forholdsvis godt mange av mekanismene som
formidler signaler fra et vev med skade, via perifere nerver,
ryggmargen, via ulike hjerneomrader til de hjerneomrader
som er ansvarlig for oppfattelse av smerte. Man mangler
imidlertid kunnskap om hvordan smerter oppstar i muskel-
skjelettsystemet i de tilfeller det ikke foreligger mekanisk
skade (traume) eller dpenbar akutt overbelastning av muskel
eller leddstrukturer.

Figur 2: Ulike tidsforlep som kan kronifiseres.
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Man har lenge kjent til placeboeffekter, dvs. at en uspesifikk
behandling gir positiv effekt, f.eks. smertelindring (placere =4
glede, latin). De siste arenes forskning om placebofenomenet
har vist at forventninger har sterre betydning enn man
tidligere har kunnet forestille seg. De psykologiske mekanis-
mene for placeboeffekter er (i) forventninger om bedring,
(ii) lzering ved klassisk betinging (eks Enck 2008 (67)).
Klassisk betinging innebaerer at et n@ytralt stimulus opptrer
samtidig med et smertestimulus og at dette resulterer i at
det ngytrale stimulus utlgser tilnaermet samme reaksjon
som smertestimulus gjorde.

Placeboeffekten formidles ved
endringer av aktivitet i nerve-
baner i hjernen som anvender
opioder, dopamin og glutamat
som signalmolekyler. De forster-

Kronifisering

)

6.2

De siste ars smerteforskning har vist at vedlikehold av
smerter, kronifisering, involverer andre mekanismer enn
de som er involvert i akutte smerter.

Kronifisering av smerter

Forskning om mekanismer som forsterker og vedlikeholder
smerter slik at de blir kroniske, har kommet frem til to
hovedgrupper med forklaringer:

I Endringer i perifere nerver og cellene i ryggmargen som
gir vedvarende eller gkt nociceptiv impulstrafikk. Denne
forskningen har vist at sterk nociceptiv stimulering kan
gke smertefglsomhet og at gkt smertefglsomhet kan
vare over noe tid. Man har funnet fenomener som ma
beskrives som leering i nociseptive nervebaner. Kunnskap
om signalmolekyler og deres reseptorer benyttes til &
lete etter nye medikamenter som kan vaere virksomme
ved kroniske smerter.

ll.  Biopsykososiale (psykofysiologiske) mekanismer som
styrer hvordan man oppfatter smerter og somi sin tur
regulerer nervesystemets behandling av nociceptive
impulser.

Disse to forskningsomradene viser begge hvordan behand-
lingen av akutte smerter kan ha avgjgrende betydning
for om smerten gar over (er reversibel) eller blir kronisk
(irreversibel). Det synes klart at i sveert mange tilfeller er
ikke den primeere, akutte skade bestemmende for forlgpet
over lengre tid.

De siste drenes forskning har vist betydningen av for-
ventninger, frykt, og smerteforstaelse for kronifisering av
smerter og for ufgrhet.

kningssystemer i ryggmargen
som gker smertefglsomhet,
hemmes (197).

Tid

De samme mekanismer som gir bedring, kan ogsa gi forver-
ring, og dette kalles nocebo. Det innebaerer at forventninger,
klassisk betinging og frykt kan forsterke smerter og smerters
konsekvenser. Denne kunnskapen viser at informasjon fra
helsevesenet og andre kan skape forventninger som kan
forverre smerter og konsekvenser av smerter.

Katastrofisering er at man karakteriserer en smerte som for-
ferdelig og uutholdelig og at man ikke forventer at smerten
blir bedre. Forskning viser at de individene som danner seg
en grunnleggende antagelse at deres smerter ikke kommer
til & bli bedre har en darligere prognose for funksjonsevne/
arbeidsevne. Det synes som at katastrofisering kan pavirke
smerter gjennom oppmerksomhet og forventninger og ved
forsterkning av emosjonelle reaksjoner pa smerter (86).
Man vet ikke enda om katastrofisering utvikles som fglge
av erfaringer med smerte eller om andre faktorer bidrar.

«Fear avoidance modellen» for muskel- og
skjelettplager

Frykt for smerte kan ha stor betydning for forlgpet av
kroniske smerter, og kan vaere viktigere for funksjonsevne
enn smertene i seg selv (58).

Det er en vanlig klinisk observasjon at frykt for smerter bidrar
til smerteatferd. Smerteatferd er det pasienten gjor for &
unnga eller kontrollere smerter. «Fear avoidance modellen»
ble utviklet for & forklare hvorfor noen pasienter med akutte
ryggsmerter utvikler kroniske smerter. Modellen viser
hvordan frykt for smerter endrer smerteatferd og at en ond
sirkel kan nedsette individets funksjonsevne (Figur 3). Ved
akutt skade (eller overbelastning som gir vevsskade) har
man smerte. Hvis pasienten utvikler katastrofisering, f.eks.
ved han/hun mottar informasjon som forteller at det er fare
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og trussel om alvorlige konsekvenser, vil pasientens frykt
for smerte fare til unngdelse av normale aktiviteter. Dette
medferer inaktivitet og etter hvert nedsatt funksjonsevne.
Langvarig fraveer fra arbeidet kan bidra til nedsatt selvtillit
for arbeidsoppgavene og tap av kontakt med kolleger og
nettverk. For noen kan depresjon bli en tilleggseffekt. Disse
effektene vil s& gke smertene, og dette vil kunne gke frykt
for smerte igjen i en ond sirkel.

Figur 3: Fear-avoidance modellen (modifisert fra Leeuw og
medarbeidere, 2007) (180):

Skade Bedring
Ikke-bruk
Nedsatt funksjonsevne
Depresjon
Unngaelse aktivitet SMERTE Konfrontasjon

Frykt for smerte / \ /
Lav frykt

Katastroﬁserlng

Truende |nformas;on
om fare

Hvis smerten ikke oppfattes som en alvorlig trussel, vil
frykten reduseres slik at man kan pregve 3 utsette seg for
arbeidsoppgaver og belastninger (trening). Aktivitet og
bevegelse er oftest viktig for tilheling av den opprinnelige
skade. Dette forutsetter at aktivitetene ligger innenfor det
vevet taler. Modellen kaller aktivitet og arbeid for «konfron-
tasjon» med belastninger, og hevder at slik konfrontasjon
bidrar til bedring/restitusjon.

Denne modellen bygger pa forskning som viser at inaktivitet
kan bidra til & forsterke smerte og redusere funksjonsevne
(se Leeuw og medarbeidere, 2007 for en gjennomgang av
forskning om modellen (180)).

Det er god dokumentasjon for at langvarig sykefravaer gker
risiko for mer permanent uferhet og pasienter som har
veert borte fra jobb i en lang periode har tegn pa nedsatt
fysiologisk yteevne. Tidligere behandling med sengeleie og
ro for ryggsmerter har vist seg a kunne forlenge problemene
og i dag anbefales aktivitet.

En sterre finsk undersekelse fant at a fortsette i arbeidet
uten sykemelding eller behandling var bedre enn bade trening
ledet av fysioterapeut og sengeleie (193). En norsk under-
sokelse fant at opplaering av ansatte til kollegarddgivere
for ryggsmerter sammen med en opplysningskampanje,
reduserte totalt sykefravaer med 27 % og ryggrelatert
sykefravaer med 49 % ((325), prosjekt «Aktiv rygg).

En finsk undersgkelse av pasienter med isjiassmerter konklud-
erte: «Physical workload factors seemed to be more involved
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in the onset of sciatic pain, whereas psychosocial factors were
related to the persistance of symtoms» (sistnevnte gjelder
bade hay «mental stress» og lav «job satisfaction» (207).

En biopsykososial modell for subjektive lidelser
Subjektive helseplager kan bare forstdas med en biopsy-
kososial modell, dvs. en modell som inkorporerer bade
biologiske, psykologiske og sosiale faktorer. En slik modell
for smerte presenteres i figur 4. Ethvert subjektivt symptom
kan plasseres i modellen (i stedet for smerte).

Figur 4: En biopsykososial modell for subjektive lidelser.
(Modifisert fra: Knardahl S. Kropp og sjel. Psykologi, biologi
og helse, Gyldendal akademisk, 1998)

Smerteatferd Konsekvenser av smerte eller for & unnga smerte

Smerteforstaelse Antakelser om arsaker til og virkninger av smerte

Kognitiv
vurdering

Evaluering av smerte
Evaluering av trussel

SMERTE og emosjoner forbundet med smerte

Persepsjon Oppfattelse av stimuli

Oppmerksomhet mot stimuli

Mekanismer
i ryggmargen
b

Forsterkning av signaler: LTP-laering
Blokkering av signaler

Nocicepsjon Mekanismer som stimulerer nerver

Som alle sanseinntrykk, er smerteopplevelsen avhengig av
oppmerksomhet for i det hele tatt & na bevisstheten. Ved siden
av smertestimulering i smertenervene fra et skadested, er
det oppmerksomheten som bestemmer (bl a via nedstigende
nervebaner) hva som viderefgres av smerteimpulser opp til
hjernen. Det er oppmerksomheten som bestemmer hvilke
av disse sanseinntrykkene som det skal legges vekt pa. Vi
bombarderes til enhver tid av millioner av nerveimpulser fra
hele kroppen, fra hud og ledd og muskler og innvoller. Dersom
intet oppfattes som galt eller truende, legger vi overhodet ikke
merke til disse sanseinntrykkene. Oppmerksomhet rettet mot
en skade eller en smerte forer til & vi gker impulstrafikk opp til
hjernen. Vi bearbeider smerteinntrykkene og gjennomfarer
en vurdering av om smerten er en trussel eller helt ufarlig.
Dersom vi oppfatter smerten som en trussel, vil den fylle
var oppmerksomhet og iverksette omstillingsreaksjoner og
emosjoner knyttet til smerte. Var vurdering bestemmes av
konteksten som smerten opptrer i, hva vi har av tidligere
erfaringer om tilsvarende skader eller smerter, og av hva
vi far av informasjon fra naere venner, helsevesenet og
andre «informasjonskilder». Var vurdering av trussel er helt
avgjerende for om smerten far stor oppmerksomhet eller
ikke. Vi kan blg en del fra et skrubbsar, men siden vi vet at
dette gror greit og er helt ufarlig, gar smerten over nesten
med en gang. Far vi derimot vondt i ryggen blir vi redde for
at dette kan bli invalidiserende for oss, for at vi skal miste
arbeidsevnen og miste evnen til & more oss og fungere
normalt, og at smertene kanskje kan bli livslange.



Fortolkning av smertesensasjoner styres i stor grad av
kognitive forhold, av hva vi tror smerten signaliserer. Var
smerteforstdelse, om vi oppfatter smerten som truende,
kan i stor grad bestemme smertens intensitet og varighet.
Antakelser og holdninger og feilinformasjon fra velmenende
venner og terapeuter og massemedia, bidrar til smerte-
forstaelse, og kan bidra til & gjgre ting mye verre. Kognitive
psykologiske prosesser bidrar til 8 bestemme hvor intense
og hvor plagsomme smertene blir (se Fig 4; (58; 150)).

Kroniske smerter pavirker livet pd mange mater. Man
ser ofte at funksjonshemninger blir stgrre enn det en
sykdom eller skade skulle tilsi, at smerteatferd forer til
nedsatt funksjonsevne. Det finnes mange observasjoner av
hvordan lzering bidrar til smerteatferd og funksjonshemning.
Konvensjonell visdom hevder at man bgr ligge stille hvis
man har akutte ryggsmerter. De aller fleste kjenner at
smertene gar over umiddelbart nar de ligger helt stille,
inaktivitet forsterkes og leres. Mekanismen for dette er
operant betinging. Problemet med dette er at hvis man
blir liggende inaktiv forhindrer man tilheling. Det vil hele
tiden vaere slik at ndr man holder seg helt i ro er smertene
svakere, men pa denne maten forhindrer man at man blir
bra. Man far forsterkning av en smerteatferd som gar ut
pa a holde seg helt i ro, og leerer at det er riktig & vaere
inaktiv og forsiktig. Smerteatferd som er ugunstig pa sikt
forsterkes. Tilsvarende vil det ofte vaere slik at samboere/
ektefeller som er stgttende og omsorgsfulle, men samtidig
bekymret, kan forsterke «forsiktighetsatferd» hos pasienten
(159). Dette kan bidra til & forverre problemene ved a
forhindre tilheling og redusere fysisk form.

Det a fa en diagnose endrer forholdet til plager. For det
forste har man fatt beskjed om at man har en sykdom, og
dermed at symptomer kan vaere signaler om noe alvorlig
som er i ferd med & skje. Dermed endres smerteforstdelse
og trusselvurdering. Dessuten endres selvbildet og synet
pa egne muligheter og framtidsutsikter, og dette pavirker
smerteatferd. Det har veert hevdet at det & fa en diagnose
er et viktig bidrag til & forhindre restitusjon og bedring av
ryggsmerter.

Det finnes vitenskapelige undersgkelser av virkninger av
det & fa en diagnose. Flere studier har vist at kunnskap om
at man har forheyet blodtrykk (hypertensjon), medfarer
problemer i form av redusert velvaere og gkt sykefravaer
(se oversikt i Rostrup 1994(239)). Det er ikke rart at
bekymringer fgrer til problemer. Men i tillegg kommer
ikke-bevisste endringer i reaksjoner pa belastninger (239).

Det a fa beskjed om at man trenger behandling, kan ogsa
bidra til & bekrefte tanker om at plagene ma tas alvorlig, at
symptomene signaliserer trussel og ma fglges naye. Ved
fysioterapi eller fysisk trening kan hver behandlingstime
minne en pad at man er pasient som trenger behandling.

Dette kan veaere noe av forklaringen pa darlige resultater
ved behandling med trening (193).

Det er altsd gode holdepunkter for at normale psykologiske
prosesser kan forverre smerter og gjgre plagene kroniske.
Dette er normale psykologiske prosesser som kan ramme
alle. Smerter og plager er per definisjon subjektive og ikke
gjenstand for objektive vurderinger. Respekt for pasientens
plager er helt ngdvendig. Det er viktig & ikke mistenkeliggjere
pasientene, for dette kan forverre plagene.

Kunnskapen om hvordan kognitive psykologiske prosesser
bidrar til forverring og bedring av plager (bidrag til ubehagsdi-
mensjonen) og kunnskapen om hvordan lzeringspsykologiske
prinsipper bidrar til 8 bestemme konsekvenser av smerter,
har fert til nye behandlings- og rehabiliteringsprinsipper.

Konflikt mellom risikofaktorer i arbeidssituasjonen

og helsefremmende faktorer ved @ vaere pd jobben

Vitenskapelig forskning har vist at mekaniske, psykologiske,
sosiale og organisatoriske faktorer kan gke risiko for muskel-
og skjelettplager. For visse faktorer og yrkesgrupper kan
risikoen vaere hgy (eks arbeid med armene vedvarende
loftet over skulderhgyde). Ved intense arbeidsgkter over
lang tid og uten pauser, kan man utlgse akutte problemer
som f.eks. bursitt (slimposebetennelse) eller tennisalbue.
For de aller fleste arbeidsfaktorer for de fleste yrker er
risikoen moderat, men kan utgjgre et bidrag til akutte,
intermitterende eller kroniske plager. Arbeidssituasjonen
kan derfor bidra til & vedlikeholde eller forverre plager.

Imidlertid viser forskning og klinisk erfaring at det & komme
tilbake til jobben er viktig for prognosen for muskel- og
skjelettplager (jfr. fear-avoidance modellen, se fig 3). For
den enkelte pasient er det klart en fordel & komme tilbake
til arbeid, men det ber veere et arbeid hvor risikofaktorer
flernes eller reduseres.

Kunnskapen om smerteforstaelse (dvs antagelser om arsaker
til og virkninger av plager) og fryktmotivert unngéelse (fear
avoidance) viser at oppfatninger om risiko eller arsaker
kan vaere viktige for en pasients reaksjoner nar han/hun
vender tilbake til jobben.

Tilfredshet med jobben

Det er vist at lav tilfredshet med jobben (Job satisfaction)
er en viktig risikofaktor for korsryggsmerter (116; 298).
Det er ogsa funnet at de som har lav tilfredshet med jobben
har darligere prognose etter ryggoperasjon for isjias (207).

Man kjenner ikke mekanismene for disse effektene. Man
ma ga ut fra at arbeid som man mistrives i, medfgrer
@nske om & holde seg borte. Men det kan ogsa tenkes
at lav tilfredshet og mistrivsel og distress kan bidra til at
smerteopplevelsen forsterkes.
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7 Effekter av tiltak
0g Intervensjoner

(Dette kapittel er forfattet av Stein Knardahl og hentet fra
tilsvarende kunnskapsstatus 2008, (151).

Primarforebygging betyr at man forebygger (forhindrer) at
en tilstand oppstar. Vanligvis innebaerer det & fierne en faktor
som er arsak til et bestemt helseproblem. Pa arbeidsplasser
er primaerforebygging a serge for at arbeidseksponeringer
som innebaerer risiko, flernes.

Sekundaer forebygging er tiltak som hindrer at et helsepro-
blem eller en sykdom utvikler seg. Dette er tiltak som gis til
arbeidstakere som har, eller er i ferd med & fa, muskel- og
skjelettplager. Mange av de publiserte studiene av tiltak og
intervensjoner i arbeidslivet omtaler sekundaerforebygging.
Det er lett & tro at tiltak som reduserer plagenivaet hos
ansatte med muskel- og skjelettplager, ogsa vil virke
forebyggende hos ansatte som ikke har slike plager. Det
er imidlertid ikke alltid tilfelle. Det er mange eksempler pa
at rdd om forebygging basert pa tiltak som kun er prgvd ut
pa ansatte med plager, ikke virker ndr de gis alle ansatte.
Av og til kan de gke forekomst av plager. Erfaringene fra
undersokelser av sekundaerforebygging har bare relevans
for ansatte med den typen muskel- og skjelettplager som
ble undersgkt. Derfor har vi i dette kapitlet skilt ut de
studiene som har undersgkt effekten av tiltak pa ansatte
med muskel- og skjelettplager og omtalt disse for seg.

De siste drene har sett en gkende interesse for «helsefrem-
mende arbeidsplasser». Dette begrepet er nok et resultat
av et gnske om & innta en positiv, optimistisk holdning til
arbeid og helse, dvs. at arbeidet skal gi positive effekter.
Det er meget problematisk hvis dette fgrer til nedsatt fokus
pa a flerne eksponeringer som skader helsen.

«Helsefremmende arbeidsplasser» kommer fra idéen om &
bruke arbeidsplasser som arena for helsefremmende aktiviteter
(«health promotion»). Man antar at arbeidsplassen kan vaere
en effektiv arena for helseopplysning og endring av helseatferd
siden: (1) man kan fa de ansattes oppmerksomhet og mot-
ivasjon og (2) personer som kjenner hverandre er samlet pa
ett sted slik at forutsetningene for gruppeeffekter er tilstede.
Konseptet «helsefremmende arbeidsplasser» fokuserer pa
tiltak rettet mot individets holdninger og helseatferd og pa
generelle tiltak. Man ma vaere bevisst distinksjonen mellom
tiltak rettet mot arbeidseksponeringer (primaerforebyggelse)
og tiltak rettet mot individets evne til a tale.
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Presis beskrivelse av tiltak/intervensjon: En evaluering
av virkninger av et tiltak forutsetter at tiltaket er presist
beskrevet. En beskrivelse omfatter ogsa den eksponeringen
som tiltaket skal forebygge. En presis beskrivelse er ogsa
nedvendig for & kunne overfgre tiltaket til andre virksom-
heter (generaliserbarhet).

Definisjon og kriterier for helseeffekt: Evaluering forutsetter
ogsa at man definerer og beskriver de helseproblemer
som skal forebygges. Dette er ngdvendig for & kunne male
helseeffekter pa en palitelig mate.

Nar man skal male effekter av tiltak, er det ogsa viktig &
ha riktig tidsperspektiv for ndr virkninger kan inntre. Noen
eksponeringer kan gi helseeffekter nesten umiddelbart (eks
smerter iryggen ved arbeid med overkroppen foroverbgyd
over tid), neste dag (eks bursitt ved teppe-legging, «car-
pet-layer’s knee»), eller utvikles over tid (eks «senebeten-
nelse i skulderen»). Man trenger kunnskap om mekanismer
for patogenese for d vite hvor lang tid det tar a utvikle
en helseplage eller hvor lang tid det tar for den bedres. |
mangel av slik kunnskap, ma man male effekter av tiltak
pa flere tidspunkter under og etter tiltaket.

Det er vanskelig a bevise at et tiltak eller en intervensjon
virkelig virker forebyggende pa et helseproblem. En rekke
biologiske, psykologiske og sosiale faktorer bidrar til at andre
faktorer enn selve tiltaket kan gi store effekter:

Seleksjon: Det er store individforskjeller i predisposisjon, dvs.
mater d reagere pa, evne til  tale pakjenninger og tendens
til & utvikle plager og sykdom. Seleksjon kan innebaere
at de som prever ut et tiltak er annerledes enn de som
ikke far tiltaket. Det kan for eksempel veaere forskjeller i
alder, sosiogkonomisk status, kjgnn og helserelatert atferd
(trening, rgyking, kosthold, osv.). Seleksjonen kan best3d i
at de som melder seq til & prove ut et tiltak er mer moti-
verte, har mer kunnskap, har mer plager, eller lignende enn
referansepersoner som det sammenlignes med. Det finnes
en rekke eksempler pa at egenskaper som etter alminnelig
fornuft («common sence») ikke kunne ha betydning, viste seg
a snu konklusjoner helt nar man undersgkte uten seleksjon *.

1 Eksempler:
Tidlig forskning om betydningen av kontroll viste at aper som hadde
kontrolli ubehagelig leringssituasjon utviklet dedelige magebladninger,
mens referanseindividene som ikke hadde kontroll, klarte seg fint (40).



Man flerner seleksjon ved & sgrge for tilfeldig tilordning
til tiltaksgruppe eller referansegruppe (randomisering).
Dette er ofte vanskelig eller tilnaermet umulig a fa til pa
arbeidsplasser. Man ber i alle fall serge for at enheter/
avdelinger blir randomisert.

Regresjon henimot gjennomsnittet («Regression towards
the mean»): Muskelskjelettplager hos det enkelte individ
varierer mye fra dag til dag og fra uke til uke. Bade gode
og darlige perioder kan vare i uker. Dette medfarer at
personer som har store plager pa et bestemt tidspunkt har
stor sannsynlighet for a vise bedring til et senere tidspunkt.
Hvis man gjennomferer en behandling pa et tidspunkt da
pasienten har store plager, ma man regne med at en stor
del av bedringen skyldes spontane svingninger i plagene,
dvs spontan bedring. Hvis man gjennomfgrer tiltak rettet
mot personer med store plager, ma man regne med at
mange viser bedring helt uavhengig av tiltaket.

Det kan veere effektivt a rette tiltak mot dem som har plager.
Nar man skal evaluere effekten, ma man serge for & ha en
ikke-selektert referansegruppe (med samme plageniva) og
sgrge for at oppfalgingsperioden er tilstrekkelig langvarig.

Deltakeres forventninger: Det er vist utallige ganger at
placeboeffekter kan vaere meget sterke. Placeboeffekt vil
si at en uspesifikk behandling gir positiv effekt (se 3.2).
Forventninger om bedring kan gi reduksjon av plager, bedret
oppfatning av egen funksjonsevne og endringer i synet pa
eksponeringer (hva man kan klare). Nar man gjennomfgrer
et tiltak som deltakerne forventer skal ha positive virkninger,
ma man regne med placeboeffekter.

Man kan bare flerne placeboeffekter ved 4 innfere tiltak
uten at det merkes av de ansatte, noe som sjelden er
mulig. Det nest beste er at deltakerne er «blindet» med
hensyn pa om de far tiltaket eller er i referansegruppe slik
at placeboeffektene blir like i de to gruppene. Ogsa dette
er sjelden mulig pa arbeidsplasser. Et tredje alternativ er
a innfere en tredje gruppe som far et annet tiltak, dvs. at
man sammenligner virkninger av flere tiltak.

Apene var selektert ved at de mest aktive apene ble valgt til & ha
kontroll, men ingen kunne forestille seg at denne seleksjonen kunne
ha saerlig betydning. Senere undersgkelser med randomisering viste
klart at det & ha kontroll var gunstig for & unngad mageblgdninger
(eks Weiss 1968 (322). Undersgkelser pa mennesker viste klart det
samme (292).

Mange undersgkelser av virkninger av @strogentilskudd til kvinner
etter klimakteriet viste klare fordeler og sma bivirkninger. Da man
imidlertid undersgkte kvinner som var randomisert til behandlingsgruppe
eller referansegruppe, fant man at det motsatte resultat, nemlig at
risiko for hjertekarsykdom gkte (f eks Manson 2003 (195)). Dette
skyldtes bl a at tidligere undersgkelser sammenlignet kvinner som
opps@kte lege og fikk gstrogentilskudd med kvinner som ikke gikk til
lege. De som oppseker lege er annerledes enn de som ikke oppsoker
lege, sannsynligvis har de hgyere psykososial status og er friskere i
utgangspunktet.

Deltakeres antagelser og holdninger. Det faktum at en
enhet/avdeling eller virksomheten innfgrer et tiltak pavirker
de ansattes antagelser og holdninger til enheten/avdelingen
eller virksomheten. Som oftest blir tiltak som skal virke
forebyggende og/eller som ansatte @nsker, hilst velkommen
og oppfattet som tegn pa at ledelsen vektlegger de ansattes
trivsel og helse. Dette kan gke tilhgrighet til organisasjonen,
generell tilfredshet med jobben og motivasjon.

Man flerner virkninger av deltagernes antagelse pa samme
mate som placeboeffekter.

Undersgkeres forventninger. Undersgkere har oftest for-
ventninger om hvilke tiltak som vil virke best. Av og til har
undersgker selv utviklet et tiltak eller en behandling og har
dermed egeninteresse i at tiltaket virker godt. Hvis man
i tillegg har gkonomisk interesse i et tiltak (som f.eks. et
konsulentfirma) skal man i prinsippet ikke vaere den som
undersoker effekten.

Undersgker vil nesten alltid kommunisere sine forventninger
til deltakerne. Dette skjer uten at de selv er klar over det.
Det er vist at intervjuere ikke klarer & skjule hypotesen de
tester, selv om de aktivt gar inn for det (287).

| tillegg kommer at undersgker ubevisst kan vektlegge
noen resultater fremfor andre eller at undersgker kan
bagatellisere feilkilder.

Man kan flerne betydningen av undersgkers forventninger
ved at undersgker er «blind» med hensyn pa om deltakere far
tiltaket eller er i referansegruppen. Pa arbeidsplasser ma det
gjeres ved at undersgker ikke selv star for gjennomfering av
tiltakene. Dessuten mé alle intervjuer eller undersgkelser av
effekter utferes pa en slik mate at undersoker ikke kjenner
til om deltakere har gjennomfert tiltak eller ikke.

Andre endringer i virksomheten: Virksomheter er i stadig
endringer, og disse kan pavirke gjennomfaring eller virkning
av tiltak. Nedbemanning eller omorganisering kan f.eks.
medfere at gkt tidspress oppveier gunstige effekter av
et tiltak. Et tiltak kan ha vaert effektivt ved & redusere
virkningen av uheldige endringer, men dette kan veere
vanskelig @ male. Dessuten kan endringer medfere at det
ikke blir tilstrekkelig tid og oppmerksomhet til & gjennomfare
et tiltak. Endringer i konjunkturer kan medfgre at ansatte
endrer sine verdier, antagelser og holdninger til arbeidet.

Man kan bare flerne betydningen av andre endringer ved
a ha med referansegrupper som opplever det samme som
tiltaksgruppen uten & fa tiltaket. Dermed kan man fastsla
om tiltaket har forhindret en negativ utvikling eller bidratt
til & forsterke en positiv utvikling.
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Mangelfull implementering av tiltak: Selv om et tiltak er
presist beskrevet, hender det at gjennomfgring ikke blir
optimal. Dette kan skyldes en rekke faktorer, og ofte er det
vanskelig & papeke hva som ble gjennomfert etter planene.
Skal man evaluere et tiltak, m& man ogsa vite om tiltaket
faktisk ble gjennomfort, eller hva som ble gjennomfert.
Dette krever at undersgkelsen inneholder en prosesseva-
luering av gjennomferingen, dvs. en dokumentasjon av hva
som faktisk ble gjort og hva som ikke skjedde.

For & gjennomfare statistiske analyser som viser at effekter
ikke bare er tilfeldige, m& man undersgke et tilstrekkelig
antall personer. Det er vanlig & regne ut statistisk teststyrke
(«power»), dvs. hvor mange personer som ma delta for at
man kan pavise en forskjell av en viss starrelse. Hvis man kan
la deltakerne veere sine egne referanser (kontrollpersoner),
dvs. at hvert individ bade utfgrer arbeid med tiltaket og
uten tiltaket, trenger man faerre deltakere for a trekke
konklusjoner.

Det som bidrar til en gyldig konklusjon om arsak-virkning,
kalles vanligvis for intern validitet. Dette er altsa de feilkilder
som er nevnt ovenfor. Det som bidrar til mulighet for &
generalisere konklusjoner, dvs. overfere konklusjoner fra
laboratoriet til arbeidsplasser eller fra én undersgkelse
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pa én arbeidsplass til andre arbeidsplasser, kalles ekstern
validitet. Presis beskrivelse av tiltak, type arbeidsoppgaver
og eksponeringer, og ansatte er viktig for hay ekstern
validitet.

Hvis man skal trekke en sikker konklusjon om virkningen
av et tiltak/en intervensjon ma alle ovenstaende feilkilder
vaere eliminert fra undersgkelsen. Dette kan gjeres med
studier i et laboratorium, men sjelden pa arbeidsplasser.
Dessverre er det vanligvis umulig & fastsla hva en feilkilde
betyr for resultatene man finner. Seleksjon kan snu opp-ned
pa konklusjoner. Deltakeres forventninger, antagelser og
holdninger kan gi dramatiske effekter.

Westgaard og Winkel publiserte i 1997 en gjennomgang
av ergonomisk intervensjonsforskning for forbedring av
muskel- og skjeletthelse. Etter omfattende litteratursek,
vurderte de 52 undersegkelser av effekter av primaerfore-
byggende tiltak og 39 studier av individtiltak (som f.eks.
trening, opplaering, fysioterapi, helseinformasjon). Svaert
fa av undersgkelsene av primaerforebyggende tiltak holdt
tilstrekkelig kvalitet for & trekke konklusjoner. Artikkelen gir
en god oversikt over ulike tiltak som er prevd og problemer
med & trekke konklusjoner om effekter? (330).

2 Noen av undersekelsene er bare omtalt som presentasjoner i konferanser
eller i bokkapitler, og blir ikke omtalt her. Denne utredningen har bare
tatt inn undersgkelser som er fullstendig beskrevet i tidsskrifter med
kvalitetsvurdering.



8 Utvidet sammendrag
med kommentarer

Mekaniske (fysiske), organisatoriske og psykososiale
arbeidsforhold er relatert til muskel- og skjelettplager.
Den mekaniske eksponeringen har blitt noe redusert i Norsk
arbeidsliv gjennom senere ar (Statistisk sentralbyrd, 2017),
men det gjenstar fortsatt mange eksponeringer som kan
utgjere enrisiko for plager innen bransjer som for eksempel
transport, bygg/anlegg og pleie/omsorg. Det kan vaere
tungt arbeid sd vel som intensivt PC-arbeid.

Det er tilstrekkelig dokumentert evidens for en sammenheng
mellom flere mekaniske eksponeringer og muskel- og
skjelettplager til at man bgr vurdere mulige tiltak. Dette
gjelder bdde myndighetskrav, sa vel som praktiske tiltak
pa arbeidsplassen.

For mange sammenhenger gjelder at de er «kvalitative»,
hvilket betyr at man har funnet relasjon mellom en type
eksponering og risiko for plager (for eksempel tungt arbeid
og ryggplager). Men for noen eksponeringer har man funnet
dose-respons relasjon, der det er mulighet for & sette
grenser for eksponering. Det gjelder for eksempel arbeid
med albuer over skulderhgyde mer enn en time daglig,
Enkeltstudier har i tillegg funnet at 10-15 ars eksponering
for hand-arm vibrasjon pa ca. 2,1 m/s? gir ekt risiko (44)
og ekt risiko for kneartrose forekommer for kvinner etter
loft av 1000 tonn som livstidseksponering (177).

Vi haper at foreliggende dokumentasjon kan brukes i det
forebyggende arbeidet for a redusere risikoen for arbeids-
relaterte muskel- og skjelettplager.

Rapporten er en systematisk kritisk litteraturgjennomgang,
hvor det er gjort en stor innsats for & fa med mest mulig
relevant dokumentasjon av hegy kvalitet for & vurdere
evt. sammenhenger mellom mekaniske eksponeringer pa
arbeidsplassen og muskel- og skjelettplager. Muskel- og
skjelettplager brukes synonymt med begrepet muskel- og
skjelettskader, sykdommer og plager (MUSSP). Gjennom-
gangen ma ses i sammenheng med andre risikofaktorer
som organisatoriske og psykososiale arbeidsforhold (som
ikke behandles i denne rapporten).

Rapporten oppsummerer kunnskap og graderer hvor sikker
man kan vaere pa en evt. sammenheng (evidensgrad eller
evidensstyrke som beskrivelse av sannsynlig «holdbarhet»

eller «styrke» av konklusjoner). Begrepet evidens for en
sammenheng brukes gjennomgdende i denne rapport, der
det er vitenskapelig dokumentert at en eksponering gir
en gkt risiko (sannsynlighet) for utvikling av en muskel-
og skjelettplage. «<Sammenheng» brukes fordi det noen
ganger gjelder pavisning av redusert risiko, for eksempel
bruk av underarmstgtte ved PC-bruk. Var vurdering av
evidensgrad bygger pa et internasjonal akseptert system,
GRADE (89). Man kan konkludere med «sterk evidens»
for en sammenheng, hvis det vitenskapelige grunnlag
bygger pa flere randomiserte studier uten feilkilder. Denne
evidensgrad betyr at det er liten sannsynlighet for at
fremtidig forskning vil endre konklusjonen. «Sterk evidens»
kan i GRADE systemet ikke oppnas innen vart forskningsfelt,
der for eksempel dobbelblinding ikke er mulig, de fleste
studier er observasjonsstudier og med mange vanskelig
malbare variabler. «Moderat evidens» forutsetter flere
observasjonsstudier av bra kvalitet, dvs. uten betydelige
feilkilder og med stor samsvar mellom studier. Vikaller den
derfor den «hgyest mulige evidens». Denne evidensgrad
er mer usikker enn «sterk evidens» og det er mulighet for
at fremtidig forskning vil endre konklusjonen. Dette gjelder
i enda sterre grad for «begrenset evidens», som vi 0gsa
kaller «tilstrekkelig evidens».

Nedenfor er en kortfattet gjennomgang av dokumentasjonen
fordelt pa type eksponering. For enkelte eksponeringer
vil vi inkludere omtale av andre tidligere publiserte litte-
raturgjennomganger. | sammendraget har vi valgt a bare
inkludere eksponeringer hvor det er begrenset (tilstrekkelig)
eller moderat (hgyest mulig) evidensgrad.

Det er viktig & veere klar over at de sammenhenger vi har
funnet mellom eksponering og forskjellige helseeffekter
ofte kan virke i kombinasjon. For eksempel kan bade laft
og arbeid i kne/huksittende posisjon pavirke risiko for
kneartrose. Man ma derfor gjere en samlet vurdering av
relevant risiko i en risikovurdering.

Man ber ogsa lese sammendraget med bakgrunni avsnittene
om arsaksforhold generelt (avsnitt 5) og forhold som ved-
likeholder smerte/plager (avsnitt 6). For a sannsynliggjere
arsakssammenheng enda sterkere bgr man ogsa inkludere
studier som belyser mekanismer for ev. sammenhenger.
Det er ikke gjort i denne litteraturgjennomgangen.
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8.1  Manuell handtering

Manuell handtering inkluderer a lafte, senke, baere, skyve
eller dra objekter eller mennesker, som regel ved kraftbruk
og er ofte knyttet til uhensiktsmessige arbeidsposisjoner
og fysisk tungt arbeid.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom manuell hdndtering (herunder spesielt loft) og
muskel- og skjelettplager i nakke/skulder/arm, rygg og
hofteartrose. Det er ogsd den hagyest mulige evidens for
en sammenheng mellom kraftkrevende manuell hdndtering
alene og muskel- og skjelettplager i underarm og hénd.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
manuell hdndtering og kneartrose/skiveforandringer i
ryggen, mellom dra/skyveoppgaver og skulderplager og
mellom forflytning av pasienter og ryggplager.

Kommentarer. Man har funnet gkt risiko for kneartrose
hos kvinner som lgfter mer enn 1.000 tonn i Igpet av en
livstid, ikke tilsvarende for menn (177). Hvis man bruker
Arbeidstilsynets anbefalinger for maks lgft av totalt 6
tonn per dag ved stdende/gdende arbeid (https://www.
arbeidstilsynet.no/regelverk/forskrifter/forskrift-om-ut-
forelse-av-arbeid/ med vurderingsmodell og anbefalinger)
og regner med dette som en daglig dose, vil kvinner oppna
signifikant gkt risiko for kneartrose etter mindre enn ett dr.

En litteraturgjennomgang fra 2014 (118) konkluderer
med sterk evidens for en sammenheng mellom dra/sky-
veoppgaver og skulderplager, men ikke med andre plager
i arm eller rygg.

Det har veert fokus pa bruk av ryggskoler siden 60-arene.
Vanligvis inneholder ryggskoler teori, arbeidsteknikk og fysisk
trening. En litteraturgjennomgang i 2016 konkluderte med at
det var «very low quality evidence» for effekt pa akutte eller
subkroniske uspesifikke ryggplager (225). Samme konklusjon
hadde en litteraturgjennomgang fra samme ar som analyserte
ryggskolers effekt pa kroniske uspesifikke ryggplager (269).
Det er altsd ingen dokumentasjon pa ryggskolers effekt pa
pasientgrupper (sekundaer forebygging). Vi har bare funnet
en litteraturgjennomgang fra de siste 15 ar som spesielt
vurderer primaerforebyggende effekt av ryggskoler pa
ryggplager (297), og de finner ingen effekt.

8.2 Ikke-ngytrale

arbeidsposisjoner
Dette er som oftest en upresis angivelse av helkroppsposi-
sjon, men ogsa om posisjon av kroppsdel som er «vesentlig»

forskjellig fra «anatomisk normalstilling». Anatomisk nor-
malstilling er en posisjon staende oppreist med armene
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hengende, handflater og ansikt vent forover. Eksempler
pa ikke-ngytrale posisjoner er arbeid med armene hevet
og kne/huksittende arbeid.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom arbeid med nakken foroverbgyd og nakkeplager. Det
er den hayest mulige evidens for en sammenheng mellom
foroverbayd stilling i overkroppen, mellom kombinasjon
av foroverbgyd stilling og/eller rotasjon/sidebgyning og
ryggplager. Risiko forsterkes ved samtidige loft.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
arbeid i ikke-ngytrale stillinger i hdndledd og plager i
underarm og hdnd.

Arbeid med armene hevet er en mangelfull definert angivelse,
der formalet ofte er & vurdere om overarmen er plassert i
vinkel ut fra kroppen, dvs. som regel relatert til loddlinjen.
Malemetodene for denne type eksponering varierer mye,
fra spersmal om «Arbeid med hendene over skulderhgyde»,
hvilket kan besvares med «ja» uten at overarmen egentlig
er ut fra kroppen, til tekniske méalinger som avslagrer eksakt
hvilken vinkel overarmen har mot loddlinjen.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom arbeid med armene hevet (spesielt med albue over
skulderhgyde) og skulderplager.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
arbeid med armene hevet og nakkeplager.

Kommentarer. Arbeidstid med albue over skulderhgyde over
Y til 1 time daglig ser ut til & gi gkt risiko for skulderplager.
En enkelt studie har funnet at en kumulativ eksponering
for «arbeid over skulderhgyde» med 3.200 timer viste en
okt risiko (254). Det betyr for eksempel ca. 15 ar med 1
times eksponering daglig. Risiko er sannsynligvis avhengig
av eksponeringens tidsmenster, for eksempel om man far
tilstrekkelig med hvilepauser. Gjennom senere ar er det i flere
studier brukt ngyaktige metoder for vurdering av ekspo-
nering som er relatert til risiko for skulderplager. Spesielt
undersgkelser av hgyeksponerte grupper har vist gkt risiko
(97, 227;271), mens dette ikke er funnet i grupper med
varierende eksponeringsgrad (50). Sistnevnte funn kan ogsa
skyldes adaptasjon pa grunn av skuldersmerter, dvs. at man
unngar & jobbe med armene hevet for a redusere smerter.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom kne/huksittende arbeid og kneartrose.

Kommentarer. Livstidseksponeringen for kne/huksittende
arbeid som gir gkt risiko for kneartrose er 9.000-12.000
timer. Det vil for eksempel si at man skal jobbe to timer
daglig pa kne/huk i 20 til 28 ar for at det pa gruppeniva
gir okt risiko for kneartrose (148; 253).
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Gratis hjelpemidler med tid til opplaering av gulvleggere
var assosiert til reduksjon av kneplager i lgpet av en 2-arig
periode (128).

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
kne/huksittende arbeid og ryggplager.

8.3 Statisk muskelarbeid

Dette er muskelaktivitet uten pause, som regel med lang-
varig (ev. lavgradig) kraftbruk. Dette kan eksempelvis
forekomme ved ensidig gjentakelsesarbeid og PC-arbeid.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
statisk muskelaktivering i nakken og nakkesmerter.

8.4 PC-arbeid

Ved PC-arbeid kan det forekomme hevede armer uten stotte
og nakkefleksjon, og fikserte arbeidsstillinger, presisjonskrav
og statisk muskelaktivitet ogsa kan veere viktige deler av
eksponeringen. Dokumentasjon utgjer spesielt studier pa
tid med forskjellige typer PC-bruk, arbeid i ikke-ngytrale
posisjoner og gjennomfgring av tiltak for aktive arbeids-
takere, enten for & forebygge plager eller redusere plager.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom PC-bruk med tastatur/mus og musbruk alene og
akutte kortvarige plager i nakke/skulder og arm. Evidensen
er ikke tilstrekkelig for kroniske plager.

Kommentarer. Flere studier finner at selvrapportert varighet
av PC-bruk generelt eller musbruk alene mer enn 20 timer
ukentlig utgjer en risiko for akutte plager.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
arbeid med tastatur og akutte kortvarige plager i nakke/
skulder og arm. Evidensen er ikke tilstrekkelig for kroniske
plager.

Kommentarer. Flere studier finner at selvrapportert varighet
av tastaturbruk mer enn 15 timer ukentlig utgjer en risiko,
men noe svakere dokumentasjon enn for musbruk.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
PC-arbeid med stgtte for underarmen og mindre risiko for
akutte plager i nakke/skulder og arm.

Kommentarer. Det er flere studier som finner at stgtte for
underarmen forebygger (120; 154; 196) eller reduserer
symptomer (55; 231) pa akutte nakke/skulderplager og
spesielt arm/handplager. Det er ikke tilstrekkelig evidens for

en sammenheng mellom PC-arbeid med forskjellige typer
tastatur, vertikal mus eller trackball eller intervensjoner pa
arbeidsteknikk, herunder pauseprogram, og plager i nakke/
skulder og arm.

8.5 Fysisk tungt arbeid

Dette er en upresis benevnelse pa arbeid som krever bruk
av moderat til stor kraft, er energikrevende og som regel
omfatter stor del av kroppen. Benevnelsen kan ogsa inklu-
dere hoy forekomst av «Tunge laft» og «Uhensiktsmessige
arbeidsstillinger».

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
fysisk tungt arbeid og skulderplager, kne/hofteartrose og

ryggplager.

8.6 Repetitive bevegelser

Ved mange manuelle oppgaver forekommer ofte de samme
bevegelser, ev. ogsa med kraftbruk. Hvis det forekommer
gjentatt og ensidig kan arbeidet benevnes repetitivt. Det
finnes ingen konsensus for definisjon av repetivitet.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
repetitivt manuelt arbeid og plager i nakke/skulder og arm.

8.7 Vibrasjon

8.7.1 Helkroppsvibrasjon

Dette dreier seg hovedsakelig om vibrasjon av hele eller
store deler av kroppen (ofte overkroppen) fra kjgretay eller
ved opphold i naerheten av maskiner som skaper vibrasjon
av underlaget.

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
helkroppsvibrasjon (herunder kjering av transportmiddel)
og ryggplager/isjiassymptom.

Kommentarer. Det foreligger mange studier av kjgring
(lastbil, truck mv) som finner en assosiasjon til ryggplager,
0g 0gsa senere ar isjiassymptomer. Men det er en del
uoverensstemmelse i dokumentasjonen og mange studier
har ikke tilstrekkelig justert for stillesitting i Iaste ev uhen-
siktsmessige posisjoner og andre eksponeringer. Men det
er fastsatt forskriftbestemt tiltaks- og grenseverdier for
vibrasjonseksponering. Det males ofte som akselerasjon
(m/s?), der det tas hensyn til vibrasjonsutslag og frekvens.
Tiltaksverdi er 0,5 m/s? og grenseverdi er 1,1 m/s?.
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8.7.2 Hand-arm-vibrasjon

Arbeid med vibrerende handverktgy/maskiner. Man skal
vaere oppmerksom pa at ofte kan ikke-dominant hand
vare mest eksponert.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng
mellom arbeid med vibrerende verktay og vasospastiske
symptomer (hvite fingre) og sensonevrale symptomer pd
hendene.

Kommentarer. Her foreligger det mye dokumentasjon og
man har ogsa forskriftsbestemte tiltaks- og grenseverdier
for vibrasjonseksponering. Det males ofte som akselerasjon
(m/s?), der det tas hensyn til vibrasjonsutslag og frekvens.
Tiltaksverdi er 2,5 m/s? og grenseverdi er 5 m/s?. Det
finnes dokumentasjon pa at eksponering for hand-arm
vibrasjon under 2,5 m/s? A(8) (tiltaksverdi) utgjer en
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risiko for hand-arm vibrasjons syndrom (HAVS) (44). Et
gjennomsnittlig daglig vibrasjonsniva blant maskinarbeidere
pa 2,1 m/s? resulterte i vaskulaere symptomer etter ca
11 &r og ett niva pd 2,3 m/s? resulterte i nevrologiske
symptomer etter 13 ar (44). Det er blitt anslatt at ved
hand-arm vibrasjon pa tiltaksverdi (2,5 m/s?) vil 6 %
og pa grenseverdien (5 m/s?) vil 10 % utvikle alvorlige
sensonevrale plager i lgpet av en 3-arig periode (191).

Det er tilstrekkelig evidens for en sammenheng mellom
arbeid med vibrerende verktay og nakke/skulder smerter
samt karpal tunnel syndrom (CTS).
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Appendiks 1 — Skjema for kvalitetsskar

Kvalitetsvurdering av inkluderte undersgkelser (eksempel for prospektive kohortstudier)

Refman ID-nr: Forfatter: Tittel:

Tidsskrift: Vurdert av: Nar (ar):

Schematic assessment of methodological quality of included articles (na = not applicable).

Q.no. Design Quality assessment item list 3/2/1|/0]| na
A Prospective Study population:
1 Positive if the main feature (type of work, description of sampling frame, and

distribution by age and gender) of the study population were stated: 1

2 External validity: Positive if study population is representative for a defined
working population (for a defined type of work, for a defined branch, or for any
type of work, etc): Specific inclusion criteria for a defined working population: 1

3 External validity: Positive if study population is representative for a defined
working population (for a defined type of work, for a defined branch, or for any
type of work, etc): Subjects recruited from >2 organizations/units: 2; Subjects
recruited from 2 organizations / units: 1

4 Selection bias: Positive if possible problems with selection bias in recruitment are
addressed and avoided? Yes: 2; No obvious major recruitment problems: 1; No
information: O

5 Selection bias: Positive if exclusion criteria are specific and do not allow selection
bias: 1

6 Positive if the participation rate at the beginning of the study was adequate:
>85%: 3, 75-84%: 2, 50-74%:1; < 50%: 0

7 Positive if the response at follow-up was adequate:
>85% of included subjects: 3, 75-84%: 2; 50-74%: 1, <50%: 0

Sample size: >500:2; 50-499:1; <50:0

na Sample size, number of cases: 250:2;, 25-49:1; <25:0

10 na Positive if subjects with chronic musculoskeletal complaints (>90 days) are
excluded from the controls: 1

11 na Positive if the cases and referents were drawn from the same population: 1

12 na Positive if a clear definition of the cases and referents was stated: 1

SUM

B Prospective Exposure measurements:

1 Positive if level of physical exposure at work was measured for use in the analyses?
By measurements, objective observation or records: 2; By questionnaires: 1, Not
assessed: 0.

2 Positive if daily physical exposure intensity was measured? By objective recordings:
2, Assessed (using explicitly described methods of acceptable quality): 1, Not
assessed: 0.

3 Positive if daily physical exposure duration was measured? By objective recordings:
2, Assessed (using explicitly described methods of acceptable quality): 1, Not
assessed: 0.

4 Was duration of occupation in physically demanding work reported? Yes: 1, No: O.

Positive if higher level of measurement scale for physical exposure were used in
the analyses: Interval or ratio scale: 3; Rank scale (f. ex. high, medium, low): 2;
Dichotomous scale: 1, Not quantified: O

6 Positive if the assessed psychosocial/organizational exposure factors were
explicitly defined: 1

7 Positive if psychosocial/organizational exposures were assessed several times:
>3 times: 3; 3 times: 2; 2 times: 1

KUNNSKAPSSTATUS MUSKEL- OG SKJELETTPLAGER 7 5



Positive if psychosocial/organizational exposures were assessed by objective
observation or records and used in the analysis: 1

Positive if psychosocial/organizational exposures were assessed by instruments
that have been tested for validity and reliability (reference to psychometric data
are given): 1

10

Positive if higher level of measurement scale for psychosocial/organizational
exposure were used in the analyses: Interval or ratio scale: 3; Rank scale (. ex.
high, medium, low): 2, Dichotomous scale: 1; Not quantified: O

11

Positive if data on physical factors during leisure time were used in the analysis: 1

12

Positive if data on psychosocial factors during leisure time were used in the
analysis: 1

13

Positive if data on historical exposures at work were used in the analysis: 1

14

Positive if exposure assessment was blinded with respect to any symptoms or
diseases: 1

15

na

Positive if exposure was measured in an identical way among the cases and
referents: 1

SUM

Prospect

ive

Outcome measurement:

na

Positive if there is a definition of criteria for outcome (case definition): 1

Positive if follow-up period is adequate:
>1yr:3; 7-12 months: 2; 3—6 months: 1; <3 months: O

Positive if outcome was measured several times for each subject: >3 outcome
measurement times: 3; 3 outcome measurement times: 2;
2 outcome measurement times: 1; 1 sample time point: O.

Positive if there is clinical diagnosis based on physical examination: 1

Positive if physical examination is blinded to exposure status: 1

Positive if data on outcome were collected using explicitly described methods of
acceptable quality: 1

na

Positive if incident cases were used (prospective enrolment): 1

SUM

Prospect

ive

Analysis and data presentation:

Positive if the statistical models used were appropriate for the outcome studied
and the measurement of the association estimated with the models were presen-
ted (including confidence intervals): 1

Positive if the study controlled for confounding factors:
1 point for each of the following factors: Age, Gender, Education.

Positive if the study controlled for confounding factors: 1 point if at least two
of the following factors were controlled for: Smoking, Overweight, Physical
activity.

Positive if the analyses controlled for history of the musculoskeletal disorder
studied: 2

Positive if the analyses controlled for history of other health problems: 1

Positive if the number of cases in the multivariate analysis was at least 10 times
the number of independent variables in the analysis: 1

SUM

Number of scores

Weight

na

Sum scores

Working hours including shift schedules and employment type are treated as organizational exposures.

Breaks/pauses from physical work exposures are considered part of the physical exposure pattern (duration).
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Appendiks 2 - Tabeller

Tabeller over studier som relaterer arbeidseksponering til muskelskjelettsmerter

Folgende forkortelser er brukt i tabellene nedenfor:

H

CcC

PRC

RC

(B)

Hoy kvalitetsstudie (kvalitetsskar
>60% av maks, se tekst)

Middel kvalitet (kvalitetsskar >50%
0g <60% av maks, se tekst)

Case-controlstudie
Intervensjonsstudie

Prospektivt kohort studie
Retrospektivt (historisk) kohortstudie
Befolkningsstudie

Assosiasjon mellom eksponering og
effekt (ved «beskyttende» effekt

er dette angitt, ellers er det en

risikofaktor)

Ikke funnet assosiasjon mellom
eksponering og effekt

HAL

NUDATA

PC

Strain index

TLV

TWA-MET

VDU

HAVS

MSD

klinisk us

min

Hand Activity Level, handaktivitets
niva (indeks for manuell kraft/rep.
eksponering, se tekst)

Dansk studie av PC-arbeid, se tekst

Personal computer

Eksponeringsindeks for manuelt arbeid
(kraft/rep./arbeidsposisjoner, se tekst)

Treshold Level Value, grenseverdi

Time weighted average of metabolic
rate (energiforbruk)

Video Display Unit (evt. Video Display
Terminal)

Hand-arm-vibrasjonssyndrom

Musculoskeletal disorder
(muskelskjelettplage/smerte)

Klinisk undersgkelse

Minutter
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Numrene i hgyre kolonne refererer til Referanselisten (avsnitt 9.).

Nakke/skulder og overekstremitet (tabeller 8-17)

Tabell 8. Manuell handtering, herunder lgft og bruk av kraft (ogsa ved pinsettgrep)
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 M | PRC(B) |Lofte >50kg over Nakke/skuldersmerter 1500 + (4)
skulderhgyde

Andersen 1993 CcC Ar som syerske Nakke/skulderplager 400 + (3)

Bovenzi 2015 PRC Loft >15 kg >45 min/ | Nakke/skuldersmerter 500 + (skulder) (33)
dag (sjafer) - (nakke)

Burt 2013 H PRC | Tungt arb >20% tid Karpal tunnel syndrom 350 + (45)
Helse +produksjon

Campo 2008 M PRC | Fysioterapeuter, Handledd/handsmerter 900 + (46)
manuelt arbeid ledd og
mykdel

Descatha 2003 H PRC | Kraftkrevende arbeid Medial epikondylitt 600 + (61)
(ja/nei) Industriarbeid

Eriksen 1999 M PRC(B) | Tunge loft (ja/nei) Nakkesmerter 1400 - (68)

Feveile 2002 M PRC(B) |Tunge loft >3/4 1.Nakke/skulder 3000 1.+ (menn) (71)
arbeidstid 2.Handledd 2.-

Fan 2014 H PRC | Strain index >5 Tennisalbue (lateral 600 + (69)
Helse+produksjon epikondylitt)

Frost 1998 H RC Slakteriarbeide Karpal tunnel syndrom 1150 + (76)
(utbening)

Fung 2007 M CcC Ofte manuell Karpal tunnel syndrom 300 + (77)
kraftkrevende

Gardner 2008 M PRC 1 Manuell kraftbruk Nye overekstremitets- 1100 1.+ (78)
2 lgfte >1kg smerter (spesielt 2.-

héndledd)

Garg 2012 H PRC | Strain index +Hand- Karpal tunnel syndrom 650 + (80)
aktivitet (forskjellige
yrker)

Garg 2014 H PRC | Strain index +Hand- Tennisalbue (lateral 540 + (81)
aktivitet (forskjellige epikondylitt)
yrker)

Gell 2005 H PRC | Hand aktivitet, TLV+- | Karpal tunnel syndrom 400 - (82)
HAL (forskjellige yrker)

Grooten 2004 M PRC(B) | Manuell handtering Nakke/skulder smerter 1200 +(menn) (88)
>5kg, >60min/dag

Haahr 2003 M CC(B) |Brukav verktgy >1kg | Tennisalbue (lateral 650 + (90)

epikondylitt)

Hamberg van H PRC | Styrke vs arbeidskrav | Nakke-/skuldersmerter 1800 + (imbalance) (92)

Reenen 2006

Hanvold 2010 H PRC Tungt arbeid (MEI-in- | Nakke-/skuldersmerter 170 - (94)
deks) forskjellige yrker

Hanvold 2014 H PRC | Tungt arbeid (MEI-in- | Nakke-/skuldersmerter 420 - (96)
deks) forskjellige yrker

Harkness 2003/4 H PRC | Tungt arbeid (indeks) Insidens skuldersmerter 800 + (98;99)
forskjellige yrker

Harris 2011 H PRC Kraftkrevende Insidens senebetennelse 400 +(okt v/ (104)
klypegrep handledd repetisjon)

Harris- Adamson M PRC |>3,5ari Karpal tunnel syndrom 3500 + (101)

2013 produksjonsbedrifter
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Harris- Adamson PRC | Kraftkrev handbruk Karpal tunnel syndrom 2500 + (102)
2015 Klypegrep >1kg og
handkraft >4,5kg
Herin 2012 PRC(B) | 1. Kraftkrev arbeid Nakke/skulder/ 18000 1.4 (108;
2.Tunge loft armsmerter 2.- 109)
Kaergaard 2000 PRC | Syerske >20 ar Nakke-/skuldersmerter 180 + (139)
Kapellusch 2014 PRC HAL > (0,78) Kraft/ Karpal tunnel syndrom 2750 + (143)
repetivitet
Kapellusch 2014 PRC | Strain index Springfinger 500 + (142)
Lagerstréom 1997 | Sykepleiere, interven- | Muskel- og skjelett- 350 - (165)
sjon forflytningsteknikk, | plager generelt
stressmestring
Lamy 2014 PRC | Sykepleiere belastende | Nye skuldersmerter 1800 + (166)
arbeidsstillinger
Lipscomb 2008 PRC Kumulativ ekspon. Muskel- og 300 - (185)
(kraft, repetivitet, skjelettsmerter
arbeidsposisjon)
Malchaire 1997 PRC Biomekanisk belastning | Handleddssmerter 180 + (191;
(EMG,repetivitet) 192)
Miranda 2008 PRC(B) |Lefte tungt (ja/nei) Skuldersmerter (klinisk 900 + (204)
us)
Nathan 2002 PRC Tunge laft og Karpal tunnel syndrom 250 - (213)
kraftkrevende
Pehkonen 2009 PRC Redusert ekspon. Skuldersmerter 400 + (reduserte (221)
| storkjokken (ikke plager)
intervensjon)
Punnett 2004 PRC Samlet indeks Nakke/skulder/ 800 + (228)
armsmerter
Roquelaure 1997 CcC Handkraft>1kgx10/t Karpal tunnel syndrom 130 + (235)
Avbrudd/pauser <15%
av arbeidsdag
Roquelaure 2000 CcC Handkraft>1kgx10/ Radial tunnel syndrom 40 + (236)
time
Roquelaure 2001 PRC | Opplevd kraftkrevende | Karpal tunnel syndrom 150 - (234)
(skofabrikk)
Sadeghian 2013 PRC Loft >25kg Nakke/skuldersmerter 380 - (244)
Seidler 2011 CcC Lofte/baere >20kg Skuldersmerte (ruptur 800 + (254)
supraspinatussene)
Smedley 2003 PRC Pasientforflytning Nakke-/skuldersmerter 900 + (260)
(sykepleiere)
Sterud 2014 PRC(B) | Uhensiktsmessig loft Nakke-/skuldersmerter 7000 + (265)
Svendsen 2012 CC(B) | Manuell kraftkrevende | Albuesmerter (ulnar 2000/550 + (273)
nevropati) cases
Svendsen 2013 PRC (reg | Kraftkrevende arbeid Skuldersmerter 37.000 + (271)
stud. (impingment operasjon)
Thomsen 2007 PRC Manuell kraftkrevende | Hand/hand-leddsmerte 3100 + (279)
(klinisk us)
Tornqvist 2001 CC (B) | Manuell handtering Nakke/skuldersmerter 1900/ - (284)
>5kg >60 min/dag (klinisk us) 400 case
Violante 2007 PRC | HAL «uakseptabel» Karpal tunnel syndrom 2100 + (314)
(kraft/repetivitet)
Wang 2010 PRC Selvopplevd arbeids- Nakke/skuldersmerter 250 + (318)
belastning (syersker)
Werner 2005a PRC «Stor skulder- Plager i overekstremitet 500 + (328)
belastning» (bilfabrikk) | (tendinitt)
Werner 2005b PRC Hoy HAL (kraft/ Muskel/skjelettplager 500 + (329)
repetivitet) overekstremitet
Werner 2005c¢ PRC | Hoy HAL (kraft/ Karpal tunnel syndrom/ 300 - (327)
repetivitet) albuetendinitt
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med lav repetivitet

Werner 2005d H PRC | Ikke-ngytral albue/ Karpal tunnel syndrom 190 + (326)
handleddposisjon
Yagev 2001 M cC Hoy kraft kombinert Karpal tunnel syndrom 400 + (334)

Tabell 9. Dra og skyve, herunder pasientforflytning
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

(sykepleiere)

Harkness 2003/4 H PRC | Dra/skyve >35kg Nye skuldersmerter 800 + (98;99)

Hoozemans 2002 H PRC | Dra/skyve (gartner og | Skuldersmerte 450 + (117)
sykehjem)

Smedley 2003 M PRC | Pasientforflytning Nakke/skuldersmerter 900 + (260)

Tabell 10. Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner generelt
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

messige posisjoner

(klinisk us)

Andersen 2003 H | PRC(B) |Industri/service Nakke/skuldersmerter 3000 + (6)
flektert nakke (+klinisk us)
Ariens 2001a H PRC(B) | Nakkeposisjon Nakkesmerter 1300 - (13)
Arokoski 1998 M | Arbeidsteknikk bedret | Nakkesmerter 21 + (14)
Bjorksten 2001 H cC Monotone fikserte Nakke/skuldersmerter 170 - (23)
posisjoner
Borstad 2009 M PRC | Laerling bygg, bayd/ Skuldersmerter 250 + (26)
tre-ning | vridd rygg
0]
Eriksen 1999 M | PRC(B) |Arbeid samme posisjon |Nakkesmerter 1400 - (68)
over tid
Feveile 2002 M | PRC(B) |Vridd/begyd >3/4 1.Nakke/skulder 3000 1.+(menn2.+ (71)
arbeidstid 2.Handledd
Frost 1998 H RC Slakteriarbeid Karpal tunnel syndrom 1150 + (76)
(utbening)
Fung 2007 M cC Ofte for- eller bakover- | Karpal tunnel syndrom 300 + (77)
boyd handledd
Gardner 2008 M PRC | Vridning handledd Nye smerter over- 1100 + (78)
ekstremitet (spesielt
handledd)
Haahr 2003 M CC(B) |Handledd bayd eller Tennisalbue 650 + (90)
vridd>1/4 tid (lateral epikondylitt)
Harris-Adamson M PRC | Handledd >30° Handleddssmerte 400 - (103)
2014 bakover eller forover (tendinose)
(%arbeidstid)
Harris- Adamson H PRC | Handledd >30° Karpal tunnel syndrom 2500 - (102)
2015 bakover eller forover
(%arbeidstid)
Herin 2014 M | PRC(B) |Arbeidiuhensikts- Nakke/skulder / 18000 + (108;
messige posisjoner armsmerter 109)
Hooftman 2009 H PRC Foroverbgyd nakke ofte | 1.Nakke 1800 1.+ (114)
2.skulder/arm 2.-
Larsman 2007 M PRC Arbeidsposisjoner Nakke/skuldersmerter 800 - (172)
(indeks, barnehage)
Miranda 2001 H PRC 1.Foroverbgyd Skuldersmerter 2100 1.- (206)
>2 tim/dag 2.+
2.Ryggvridning
Miranda 2008 H PRC(B) |Arbeid i uhensikts- Skuldersmerter 900 - (204)
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2001

dag (skogsindustri)

Neupane 2013 H PRC | Arbeid i uhensikts- Generelle muskel- og 300 + (216)
messige posisjoner skjelettsmerter

Nordstrom 1997 M CC(B) |Bgy/vridd Karpal tunnel syndrom 400 + (218)
handleddbevegelser

Sterud 2014 M PRC(B) | Foroverbayd kropp Nakke/skuldersmerter 7000 + (265)
og nakke >1/4 av
arbeidstid

Svendsen 2012 H CC(B) |Tidiikke-ngytrale Albuesmerter 2000/550 - (273)
posisjoner (ulnar nevropati) cases

Viikari-Juntura H PRC Foroverbgyd >1 time/ | Radierende nakkesmerte 5200 + (309)

Tabell 11. Arbeid med armene hevet
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

derhgyde >1/4 av
arbeidstid

Bjorksten 2001 H @ Arbeid med Igftede Nakke/skuldersmerter 170 + (23)
armer uten stgtte

Bodin 2012 M | PRC (B) |Hyppig og langvarig Skuldersmerter (rotator 1450 + (25-24)
posisjoner med arm cuff syndrom)
over skulderhgyde

Bovenzi 2015 H PRC Arbeid med lgftet arm | Nakke/skuldersmerter 500 + (skuld) (33)
>1 time/dag - (nakke

Christensen 2010 H | PRC(B) |Armer over Nakke smerter 2400 + (48)
skulderhgyde

Eriksen 1999 M | PRC(B) |Arbeid over skulder- Nakke smerter 1400 - (68)
hgyde (ja/nei)

Fredriksson 2002 H CcC Armene hevet >1/2 Nakke/skuldersmerter 1600 +(kvinner) (73)
time/dag

Fredriksson 2005 M PRC Armene hevet >1/2 Nakke/skuldersmerter 250 +(kvinner) (75)
time/dag

Grooten 2004 M | PRC (B) | Hender over skulder- Nakke/skuldersmerter 1200 - (88)
hgyde >60 min/dag

Haahr 2003 M CC(B) | Arm lgftet foran kropp | Tennisalbue 650 + (90)
>1/4 av arbeidstid (lateral epikondylitt)

Hanvold 2015 H PRC Armene hevet >60° Skuldersmerter 41 +(kvinner, 97)

dose-respons)

Harkness 2003/4 H PRC | Armene hevet >15 Nye skuldersmerter 800 + (98;99)
min/dag

Hooftman 2009 H PRC Arbeid med hendene 1. skulder 1800 1.+ (114)
over skulder ofte 2. nakke/arm 2.~

Miranda 2001 H PRC Armene hevet >1 time/ | Skuldersmerter 2100 - (206)
dag (skogsindustri)

Nahit 2003 H PRC Armene hevet >15 Underarmssmerter 650 + (212)
min/dag

Pehkonen 2009 H PRC Redusert ekspon. Skuldersmerter 400 - (221)
i storkjokken (ikke
intervensjon)

Punnett 2000 H CcC Hevet arm >10% av Skuldersmerter (klinisk) 200 + (227)
arbeidstid

Sadeghian 2013 M PRC | Arbeid med hender over | Nakke/skuldersmerter 380 - (244)
skulderhgyde
>1 time/dag

Seidler 2011 M CcC Arbeid over Skuldersmerter (ruptur 800 + (254)
skulderhgyde supraspinatussene)

Smith 2009 H PRC | Arm posisjon fleksjon Skuldersmerter 400 + (261)
45° eller ekstensjon 5°

Sterud 2014 M | PRC(B) |Hender over skul- Nakke/skuldersmerter 7000 + (265)
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ning» (bilfabrikk)

(tendinitt)

Svendsen 2004 H RC Livstidseksponering Skuldersmerter (supra- 140 + (272)
albue over spinatus tendinose)
skulderhgyde
Svendsen 2013 M | PRC (B) |Arbeid med albue over |Skuldersmerter 37.000 + (271)
(regis- | skulderhgyde (impingment operasjon)
terstu-
die)
Torngvist 2001 M CC(B) |Hender over skulder- Nakke/skuldersmerter 1900/400 +(kvinn) (284)
hgyde >30min/dag (klinisk us.) case
Viikari-Juntura H PRC | Hender over skulder- Radierende nakkesmerte 5200 + (309)
2001 hgyde >0,5 time/dag
(skogsindustri)
Werner 2005a H PRC | «Stor skukderbelast- Plager i overekstremitet 500 + (328)

Tabell 12. PC-arbeid

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Aaras 2002 M | Vertikal mus Nakke/skulder og 60 + (@)
armsmerter
Andersen 2003 H PRC | Mus og tastatur tid/ Karpal tunnel syndrom 5600 + (akutt for (7)
bruk (NUDATA) musbruk)
Andersen 2008 H PRC | Mus- og tastaturtid Nakke/skulderplager 2100 + (akutt) (5)
(NUDATA)
Arvidsson 2008 M Innfgring av musbruk 1.Nakke/skulder 150 T+ (15)
2.Albue/hand 2.-
Bergqvist 1992 M PRC | PC-bruk (VDT) 1.Nakke/skulder 350 1.- (20)
ja/nei 2.Albue/hand 2.4+
Bernaards 2007 M Arbeidsteknikk 1.Nakke/skulder 450 1.+ 21)
2 Albue/hand 2.-
Brandt 2004 H PRC | Mus og tastaturtid Nakke/skulder plager 5600 + (41)
(NUDATA)
Coggon 2013 M cC Mus eller tastatur >4 Nervelednings hastighet 1800 + (53)
time/dag redusert
Conlon 2008 M 1.Vertikal mus Nakke/over- 200 1.- (55)
2 Armstgtte ekstremitetssmerter 2.+(arm)
Conlon 2009 M 1.Vertikal mus Nerveledningshastighet 150 1.+(beskyttende) (56)
2. Armstgtte redusert, hgyre hand 2.-
Eltayeb 2009 M PRC | PC-tid time/dag 1.Nakke/skulder 250 1.4 (65)
(Holland) 2.Arm/hand 2.-
Eltayeb 2011 M PRC | PC-tid time/dag 1.Nakke/skulder 250 1.- (66)
(Sudan) 2.Arm/hand 2.~
Fostervold 2006 M Nedsenket skjerm Nakke/skulder/ 150 + (72)
armsmerter
Fredriksson 2002 H CcC Dataarbeid (VDT)>50% | Nakke/skuldersmerter 1600 +(kv) (73)
av arbeidsdag
Gerr 2002 H PRC Dataarbeid >15 timer/ | Nakke/skulder/arm + 650 + (83)
uke diagnose
Grimby-Ekman M PRC | >2 4-timersgkter uten | Ny nakkesmerte 1200 + (87)
2009 pause/uke
Hannan 2005 H PRC Dataarbeid >15 timer/ | 1.Nakke/skulder 310 1.+ (93)
uke 2.Arm/hand -
Huysman 2012 H PRC | Tid, armstgtte mv Nakke/skulder 2000 + (120)
og arm/hand
IJmker 2011 H PRC | Selvrapportert tid: Nakke/skuldersmerter og 1000 1.+arm/ (124)
1.PC >6 timer/dag arm/handsmerter hand
2.mus >4 timer/dag 2.+nakke/
skulder
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Jensen 2003 H PRC | Selvrapportert tid: 1.Nakkesmerter 2600 1.- (126)
PC >6 tim/dag 2.Handsmerter 2.+
Juul- Kristen- M PRC PC-tid, armstgtte Skulder/albuesmerter 3400 - (135)
sen2004
Ketola 2002 M Regulering PC-arbeids- | Nakke/skulder/ 120 + etter 2 mdr (145)
plass og undervisning | armsmerter - etter 10 mdr.
Korhonen 2003 M PRC Armstgtte (>15cm til Nakkesmerter 180 + (154)
tast
Kryger 2003 H PRC | Musbruk >30 timer/ Underarmsmerter 5600 + (160)
uke (NUDATA) -(stotte)
Lapointe M PRC Postural belastning Nakke/skulder/ 2400 1.+ (167;
2009,2013 komb 1.ubalanse armsmerter 2.+(kvinner) 168)
innsats/belgnning
2.job strain
Lassen 2004 M PRC Mus og tastaturtid Albue/hdndsmerter 7000 +(ikke diagnose) (175)
(NUDATA)
Lin 2007 M Redusert skulder- Skuldersmerter 40 - (183)
belastning
(Maskinoperatgrer)
Marcus 2002 H PRC Handledddeviasjon, Nakke/skulder 650 + (196)
manglende armstgtte | og arm/hand
Mahmud 2011 M Ergonomiundervisning | Nakke/skulder/ 130 + (190)
armsmerter
Mikkelsen 2012 H PRC Objektivt malt tid Underarm/ handsmerter 2100 +(akutt) (202)
med mus og tastatur —(kronisk)
(NUDATA)
Nathan 2002 PRC | Tastatur bruk Karpal tunnel syndrom 250 - (213)
Rempel 2006 H | Armstgtte (CallCentre) | Nakke/skulder/ 200 + (reduserte (231)
armsmerter plager)
Richter 2012 H PRC | Spissbelastning Nakke/skulder/ 1900 - (232)
armsmerter
Ryall 2006 M CcC Tastaturbruk >1time/ | Armsmerter 250 + (242)
dag
Speklé 2012 M PRC | Arbeidsstillinger Nakke/skulder/ 2000 + (263)
armsmerter
Tittiranonda 1999 M Alternativt tastatur Arm/handsmerter 80 + (282)
(klinisk us)
Torngvist 2001 M CC (B) |PC-arbeid (VDU) Nakke/skuldersmerter 1900/400 +(kvinner) (284)
>4tim/dag (klinisk us) case
Torngvist 2009 M PRC Musbruk >3 tim/dag Nakke/skulder/ 1300 +(arm) (283)
armsmerter
van den Heuvel M Automatiske datapauser | Nakke/skulder/ 300 - (294)
2003 armsmerter
van den Heuvel M PRC Nakkerotasjon / Nakke/skuldersmerter 400 + (295)
2006 bakoverbgy
Wahlstrom 2004 M PRC | Hay fysisk eksponering | Nakkesmerter 700 - (317)

Tabell 13. Statisk muskelaktivitet/presisjonsarbeid
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

>3/4 arbeidstid

(lateral epikondyl)

Bjorksten 2001 H @ Presisjonsbevegelser og | Nakke/skulder smerter 170 - (23)
fiksert arbeidsposisjon

Descatha 2004 M PRC | «Holding tool in Underarmsmerter (ulnar 600 + (62)
position»(ja/nei) entrapment)

Haahr 2003 M CC(B) | Manuelle presisjonskrav | Tennisalbue 650 + (90)
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Skogsmaskinferere

Hanvold 2013 H PRC Vedvarende muskelak- | Nakke/skulderplager 41 + (95)
tivet >50% arbeidstid

Roquelaure 2000 H CcC Statisk handaktivitet Radial tunnel syndrom 40 + (236)

Vasseljen 1995 H cC Muskelaktivitet (EMG) | Nakke/skulderplager 100 + (301)

Veiersted 1993a M PRC Muskelaktivitet (EMG) | Nakke/skulderplager 30 + (302)

Veiersted 1993b H PRC Muskelaktivitet (EMG) | Nakke/skulderplager 30 + (304)

@stensvik 2009 M PRC Muskelaktivitet (EMG) | Nakke/skulderplager 60 + (339)

Tabell 14. Sittende arbeid
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 M PRC(B) | Forskjellige yrker sitting | Nakkesmerter 1500 - (4)
>30 min/time

Ariens 2001a H PRC | Forskjellige yrker sitting | Nakkesmerter 1300 + (13)

(Smash) | >95% arbeidstid

Eriksen 1999 M | PRC(B) | Mye sitting (ja/nei) Nakkesmerter 1400 - (68)

Feveile 2002 M | PRC(B) |Sitting >75% arbeidstid | Nakkesmerter 3000 + 71

Fredriksson 2002 H CC(B) |Sitting >75% arbeidstid | Nakke/skulderplager 1600 +(menn) (73)

Grooten 2004 M | PRC(B) |Sitting >95% arbeidstid | Nakke/skuldersmerter 1200 - (88)

Tornqvist 2001 M | CC(B) |Anstrengt sitting 4tim/ | Nakke/skuldersmerter 1900/400 - (284)
dag (klinisk us) case

Tabell 15. Fysisk tungt arbeid

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2013 H PRC Helse/omsorg Nye nakkesmerter 1500 - 9)
Cassou 2002 M | PRC(B) |«Awkward work» Nakke/skuldersmerter 15000 + (47)
Posisjon,lgft, vibrasjon,
mv
Christensen 2010 H PRC(B) |Armer over Nakkesmerter 2400 - (48)
skulderhgyde
Cole 2005 H | PRC(B) |Tungt arbeid (Ja/nei) «Repetitive strain injury» 2800 + (54)
Feveile 2002 M PRC(B) | Fysisk tungt arbeid 1.Nakke/skulder 3000 1.- (71)
2.Handledd 2.-
Fredriksson 2000 M CC(B) | Fysisk tungt arbeid Nakke/skuldersmerter 500 + (74)
Fredriksson 2002 H cC Opplevd tungt arbeid | Nakke/skuldersmerter 1600 +(kvinner) (73)
(RPE>14)
Fredriksson 2005 M | PRC(B) | Fysisk tungt arbeid Nakke/skuldersmerter 250 +(kvinner) (75)
>1/2 time/dag
Grooten 2004 M | PRC(B) |Heayt energiforbruk Nakke/skuldersmerter 1200 - (88)
Haukka 2012 H PRC | Opplevd tungt arbeid | Generaliserte smerter 400 + (106)
(kjokken)
Hakkanen 2001 M PRC Maskinarbeidere 1.Nakkesmerter 350 1.- (123)
2 Armsmerter 2.+
Kaerlev 2008 H PRC | Fiskere/ sjpmenn MSD generelt Karpal 12000/2500 + (140)
tunnel syndrom spesielt cases
Kaaria 2012 M PRC | «Blue-collar» Nakkesmerter 5300 +(menn) (163)
(kommuneansatte)
Larsman 2008 M PRC | Tungt arbeid Nakke/skuldersmerter 800 - (169)
(eldreomsorg)
Leijon 2007 M PRC | Fysisk tung jobb Vedvarende nakke/ 1000 - (181)
skuldersmerter
Leino 1995 M PRC | Fysisk belastning Arm/ryggsmerter 900 - (182)
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belastning (syersker)

Miranda 2001 H PRC | Opplevd tungt arbeid Skuldersmerter 2100 + (206)
Miranda 2008 PRC(B) |Opplevd tungt arbeid | Skuldersmerter 880 + (204)
(klinisk us)

Pehkonen 2009 H PRC | Storkjgkken. Tungt Skuldersmerter 400 + (221)
arbeid

Solidaki 2013 M PRC | Mange fysisk tunge Generelle smerter 520 - (262)
oppgaver

Tornqvist 2001 M | CC(B) |Hayt energibruk Nakke/skuldersmerter 1900/400 - (284)
TWA-MET>3 (klinisk us) case

Wang 2010 H PRC | Selvopplevd arbeids- Nakke/skuldersmerter 250 + (318)

Tabell 16. Arbeid med repetitive bevegelser
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

(ja/nei)

(klinisk us)

Andersen 2007 M PRC(B) |Repetitivt arbeid >45 Nakke/skuldersmerter 1500 + (4)
min/time
Andersen 2003 H PRC(B) |Industri/service Nakke/skuldersmerter 3000 + (6)
16-40 skulder (+klinisk us)
bevegelser/min
Cassou 2002 PRC(B) |Repetitivt jobb Nakke/skuldersmerter 15000 + (47)
Descatha 2003 H PRC | Repetitivt (ja/ nei) Medial epikondylitt 600 - (61)
Industri
Descatha 2004 M PRC | Repetitivt (ja/ nei) Underarmsmerter (ulnar 600 - (62)
Industri entrapment)
Eriksen 1999 M | PRC(B) |Repetitiv monoton Nakkesmerter 1400 - (68)
bevegelse (ja/nei)
Feveile 2002 M | PRC(B) | Repetitivt arbeid 1.Nakke/skulder 3000 1.- 71
2.Handledd 2.-
Fredriksson 2000 CC(B) | Repettive bevegelser Nakke/skuldersmerter 500 + (74)
Fredriksson 2002 H CC(B) | Repetitive bevegelser | Nakke/skuldersmerter 1600 +(kvinner) (73)
>2 timer/dag
Frost 1998 H RC Slakteriarbeide Karpal tunnel syndrom 1150 + (76)
(utbening)
Fung 2007 M CcC Ofte repetitivt arbeid Karpal tunnel syndrom 300 - (77)
Coggon 2013 M CC(B) | Repetitive hand- Nerveledningshastighet 1800 + (53)
bevegelser >4 timer/ redusert
dag
Grooten 2004 M PRC(B) | Repetitive hand/ Nakke/skuldersmerter 1200 - (88)
fingerbevegelser
>2dager/uke
Haahr 2003 M CC(B) | Repetitive arm/hand- | Tennisalbue 650 + (90)
bevegelser >3/4 av tid | (lateral epikondylitt)
Harris 2011 H PRC Repetetivt for handledd | Insidens senebetennelse 400 - (104)
handledd
Harris- Adamson H PRC 1.Repetetivt for Karpal tunnel syndrom 2500 1.- (102)
2015 handledd 2.4
2 Repetitiv + kraft
Herin 2014 M | PRC(B) |Repetitivt arbeid Nakke/skulder/ 18000 + (108;
armsmerter 109)
Hooftman 2009 H PRC Repetitive bevegelser | 1. nakke/ skulder 1800 1.+(kvinner) (114)
av armer/hender 2.arm/hand 2.+
Leclerc 2004 M PRC Repetitiv bruk av Nye skuldersmerter 600 +(menn) (178)
verktgy
Macfarlane 2000 M | PRC(B) |Repetititvt for arm, Underarmssmerter 2000 + (188)
handledd
Miranda 2008 H PRC(B) |Repetitivt arbeid Skuldersmerter 900 +(menn) (204)

KUNNSKAPSSTATUS MUSKEL- OG SKJELETTPLAGER 85




kombinert med lav kraft

Nathan 2002 PRC | Repetitivt arbeid Karpal tunnel syndrom 250 - (213)

Nahit 2003 H PRC | Repetitive bevegelser | Underarmssmerter 650 + (212)
>2 timer/dag

Neupane 2013 H PRC | Repetitivt arbeid Generelle muskel- og 300 + (216)

skjelettsmerter

Ryall 2006 M CcC Repetitive handledd/ Armsmerter 250 + (242)
fingerbevegelser >1
time/dag

Silverstein 1987 M PRC | Hay repetivitet og hgy | Handleddsmerter 150 - (257)
kraft

Sterud 2014 M | PRC(B) |Repetitivt arbeid >1/4 | Nakke/skuldersmerter 7000 - (265)
av arbeidstid

Svendsen 2012 H CC(B) | Repetivitet Albuesmerter (ulnar 2000/550 1)+(beskyt- (273)
1)0-2,5 timer/dag nevropati) cases tende)
2)>2,5 timer/dag 2)-

Svendsen 2013 M PRC(B) |Heyrepetitivt arbeid Skuldersmerter 37.000 + 271)

(reg (impingment operasjon)
stud.

Tornqvist 2001 M | CC(B) |Mange repetisjoner Nakke/skuldersmerter 1900/400 + (284)
hand/fingerbevegelser | (klinisk us) case
pr minutt>2dager/uke

Thomsen 2007 H PRC | Repetisjoner/minutt Hand/handleddsmerter 3100 + (279)
(forskjellige yrker)

Yagev 2001 M cC Hoy repetivitet Karpal tunnel syndrom 400 + (334)

Tabell 17. Hand-arm vibrasjon
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

2015

vibrasjon (spesialist
vurdering)

Bovenzi 1994 H PRC | Stenhuggere Hand-arm vibrasjonskade 60 + (36)
(>20 m/s2) (HAVS)
Bovenzi 1998 M PRC Hand/arm vibrasjon Hvite fingre 70 + (34)
sSkogsarbeidere
Bovenzi 2008 H PRC Hand/arm vibrasjon Hvite fingre 130 + (28)
Skogsarbeidere
Bovenzi 2008 M PRC | Hand/arm vibrasjon Vasospasme (dose/ 350 + (35)
Skogs/stenarbeidere respons)
Bovenzi 2010b H PRC Hand/arm vibrasjon Hvite fingre 380 + (31;32)
Skogs/stenarbeidere
Bovenzi 2011 M PRC | Maskinarbeidere Temperatur terskel 29 + (37)
(dose/ respons)
Bovenzi 2015 H PRC Helkropps-vibrasjon Nakke/skuldersmerter 500 + (33)
(forer)
Burstréom 2006 H PRC | Hand/arm vibrasjon HAVS 85 + (44)
Maskinarbeidere
Coggon 2013 M CcC Vibrerende verktgy >1 | Nerveledningshastighet 1800 + (53)
time/dag redusert
Edlund 2014 M PRC Hand/arm vibrasjon i en | Sensonevrale symptomer 240 +(dose/ (63)
bedrift respons)
Fredriksson 2000 M CC(B) | Vibrerende verktgy Nakke/skuldersmerter 500 -(menn) (74)
Gardner 2008 M PRC | Vibrerende verktgy Nye smerter i over- 1100 - (78)
ekstremitet (spesielt
handledd)
Grooten 2004 M | PRC(B) |Vibrerende verktgy >60 | Nakke/skuldersmerter 1200 - (88)
min/dag
Harris- Adamson H PRC Hoy/lav hand/arm Karpal tunnel syndrom 2500 - (102)
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arbeid/fritid >60 min/
dag

Kivekds 1994 M PRC | Hand/arm vibrasjon 1.Hvite fingre 350 T4+ (147)
2.Handartrose 2.-
Koskimies 1992 M | PRC,de- |Hand/arm vibrasjon HAVS 360 Fall i eksponering | (155)
skriptiv og HAVS
studie
Malchaire 2001 H PRC | Hand/arm vibrasjon Sensonevrale symptomer 180 + (191)
(HAVS)
Nathan 2002 M PRC | Hand/arm vibrasjon Karpal tunnel syndrom 250 + (213)
(ja/nei)
Nordstrom 1997 CC(B) |Bruk av verktgy Karpal tunnel syndrom 400 + (218)
Miranda 2008 H | PRC(B) |Hand/arm vibrasjon Skuldersmerter 900 + (204)
(ja/nei) (klinisk us)
Pyykkd 1986 M | PRC,de- | Hand/arm vibrasjon HAVS 300 + (229)
skriptiv
studie
Rui 2007 H PRC Hand/arm vibrasjon Finmotorikk og 150 + (241)
Skogs/stenarbeidere sensoneurale symptom
Sanden 2010 H PRC Kontor og Nerveledningshastighet 150 - (246)
maskinarbeidere redusert
Svendsen 2012 H CC(B) |Hand/arm vibrasjon tid | Albuesmerter 2000/550 - (273)
(ulnar nevropati) cases
Tornqvist 2001 M CC(B) | Vibrerende verktgy >60 | Nakke/skuldersmerter 1900/400 +(menn) (284)
min /dag (klinisk us) case
Wahlstrém 2007 M PRC | Hand-arm vibrasjon Nakkesmerter 600 + (316)

Underekstremitet (tabeller 18-22)
Tabell 18. Manuell handtering

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 M | PRC(B) |Skyve >355 kg/time Underekstremitet/ 1500 + (4)
hoftesmerter
Croft 1992 M CcC Tunge loft Hofteprotese pga artrose | 550/250 + (57)
case
Jones 2007 H PRC Lafte/baere Knesmerter 850/100 + (132)
case
Klussmann 2010 M cC Lafte/baere >1000 Kneartrose 1300/ +(kvinner) (148)
tonn/livstid 750case
Lau 2000 M cC 1.>15 trapper/dag Hofte/kneartrose 1900/800 1.+(kne) (177)
2. Lofte >10 kg x10/uke case 2.+
Miranda 2002 H PRC | Tunge loft Knesmerter 2100/200 - (205)
case
Pope 2003 M cC Loft >23kg Hoftesmerte 3350/350 + (224)
case
Sahlstrém 1997 M cC Laft samtidig knebay Kneartrose 1400/750 - (245)
case
Sandmark 2000 M cC Loft Kneartrose 1200/600 - (247)
(proteseoperasjon) case
Seidler 2008 M CcC Loft/baering Kneartrose 600/300 + (253)
case
Thelin 2004/2007 H cC Bender (spesielt ved Hofteartrose 800/ 400 + (276;
dyrehold) case 277)
Tuchsen 2003b M | PRC(B) |Tunge lgft >1/4 Hoftesmerte 5000/100 - (291)
arbeidstid case
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Yoshimura 2000

Lofte >25 kg forste
jobb eller >50kg>1xuke
i hovedyrke

Hofteartrose

250/120
case

(338)

Tabell 19. Sittende arbeid

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 PRC(B) | Sitte >30 min/time Underekstremitet/ 1500 + (4)
hoftesmerter

Croft 1992 CcC Sitte >2t/dag >20ar Hofteprotese 550/250 - (57)
case

Klussmann 2010 cC Sitte >33000timer/ Kneartrose 1300/750 + (kvinner, (148)

livstid case beskyttende)

Pope 2003 CcC Sitte >2timer/dag Hoftesmerte 3350/350 + (224)
case

Tuchsen 2003b PRC(B) | Sitter sjelden/aldri Hoftesmerte 5000/100 - (290)
case

Wang 2008 | Stol til syersker Hoftesmerte 300 +(beskyttende) (319)

Yoshimura 2000 cC Sitte >2timer/dag Hofteartrose 250/120 | +(beskyttende) (338)
case

Yoshimura 2004 CcC Sitte >2timer/dag Kneartrose (kvinner) 200/100 +(beskyttende) (337)
case

Tabell 20. Stédende arbeid

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

jobb

Croft 1992 CcC Staende arbeid >2 Hofteartrose (protese) 550/250 + (57)
timer/dag >40ar case

Pope 2003 CcC Staende arbeid >2 Hoftesmerter 3350/350 + (224)
timer/dag >16ar case

Yoshimura 2000 CcC Staende arbeid i tidli- Hofteartrose 250/120 - (338)
gere eller ndvaerende case

Tabell 21. Knestdende/huksittende arbeid
(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 PRC(B) |Knesta/huksitte > Underekst-remitet/ 1500 - (4)
5min/time hoftesmerter
Croft 1992 CcC Knestdende >30min/ Hofteartrose (protese) 550/250 - (57)
dag>1ar case
Felson 1991 PRC(B) |Knebgy +fysisk Kneartrose 1400 case + (70)
Framing- | krevende
ham
Jensen 2007 I-ny |Gulvleggere Knesmerter >30d/ar 300 + (128)
arbeids-
metode
Klussmann 2010 cC Knesta/huksitte >4000 | Kneartrose 1300/750 + (148)
timer/livstid case
Manninen 2002 CcC >2timer/dag Kneartrose (protese) 800/300 + (194)
case
Miranda 2002 PRC | Foroverbeyd sta/kne Knesmerter 2100/200 + (205)
>2timer/dag case
Sandmark 2000 (@ Knestad/huksitte Kneartrose (protese) 1200/600 +(menn) (247)
case
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Sahlstrém 1997 M cC Bzering og knebay Kneartrose 1400/750 - (245)
samtidig case

Seidler 2008 M CcC Knestad/huksitte Kneartrose 600/300 + (253)
(forsterket v/ baering) case

Tuchsen 2003b M PRC(B) |Knesta/huksitte >1/4 | Hoftesmerte 5000/100 +(beskytt.) (291)
arbeidstid case

Yoshimura 2000 H cC Knesta/huksitte >1 Hofte-artrose 250/120 - (338)
time/dag case

Yoshimura 2004 M cC Knesta/huksitte >1 Kneartrose 200/100 - (337)
time/dag case

Tabell 22. Fysisk tungt arbeid

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2013 H PRC | Helse/omsorg Nye knesmerter 3100 + (9)
Andersen 2012 HC (B) |>6-104aribygg, helse, |Hofte/kneartrose 2,1 milj + an
landbruk og gulvlegger
Felson 1991 H | PRC(B) |Knebgy +fysisk Kneartrose 1400 case + (70)
Framing- | krevende
ham
Juhakoski 2009 H PRC(B) |Lefte/baere/ trapper Hofteartrose 850/40 case + (134)
Jérvholm 2008 HC Bygningsarbeide Artrose hofte/kne 200000/ + (136)
1700 cases
Kaerlev 2008 H PRC Fiskere/ sjgmenn Hofteartrose 12000/2500 - (140)
cases
Manninen 2002 M @ Tungt arbeid Kneartrose (protese) 800/300 + (194)
case
Miranda 2002 H PRC Tungt arbeid Knesmerter 2100/200 - (205)
case
Olsen 1994 M (@ Tungt arbeid Hofteartrose (protese) 550/250 + (219)
case
Thelin 2004/2007 | H CcC Bender (spesielt ved Hofteartrose 800/ 400 + (276;
dyrehold) case 277)
Tuchsen 2003a M PRC | Bgnder Hofteartrose 5000 + (291)
(hospitalisert)
Tuchsen 2003b M | PRC(B) |Tungtarbeid>1/4av |Hoftesmerte 5000/100 + (291)
arbeidstid case
Vingard 1991 M | PRC(B) |Bgnder/bygnings- Artrose hofte/kne 250000 + (311)
(reg) | arbeidere/brannmenn

Rygg (tabeller 23-28)

Studier som er inkludert etter 2013 (og derfor ikke med i SBU 2014) er markert med kursiv.

Tabell 23. Manuell handtering og ryggplager (modifisert tabell 4.40 og 11.1 i SBU 2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2007 M PRC | Left >100kg/time Korsryggsmerter 1500 + (4)

Andersen 2014 M PRC | Pasientforflytning Korsryggskade (sudden 5000 + (8)
injury)

Battié 1995 H RC Loft Ryggsykd 330 +lumbalt (18)
(skivedegenerasjon) -resten

Bildt 2000 M PRC | Left 5-15kg Korsryggsmerter 420 + (22)

Bovenzi 2009 M PRC | Left >15kg Korsryggsmerter 540 - Loft (29)

Boyd/Vridd +Loft og bay/vri
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Coenen 2013, M PRC | Akkumulert belastning | Korsryggsmerter 1100 + (ved hgy eksp | (51;52)
2014 ved loft
Elders 2004 M PRC | Manuell handtering Korsryggsmerter 130 - (64)
- hgy
Garg 2014 H PRC | Left (NIOSH lifting Korsryggsmerter 250 + (79)
equation, peak LI)
Gheldof 2007 H PRC Dynamisk belastning Korsryggsmerter 800 - (84)
manuell handtering
Hamberg -van H PRC | Left (ubalanse styrke/ | Korsryggsmerter 1300 - (92)
Reenen 2006 lgft)
Harkness 2003 H PRC | Lafte, lofte over skulder, | Korsryggsmerter 800 - (100)
skyve, dra
Holtermann 2013 H PRC | «Ofte» lgfte/baere Korsryggsmerter 1600 +1-7kg (110)
foroverbgyd - tyngre
Holtermann 2013 M PRC | Daglig Korsryggsmerter 3800 + (113)
pasientforflytning
Holtermann 2014 H PRC | Sjelden bruk av Korsryggsmerter 1500 + (8,112)
hjelpemidler ved
pasientforflytning
Hooftman 2009 H PRC | Left >5kg Korsryggsmerter 1600 +(menn) (114)
- kvinner
Hoogendoorn 2000 | H PRC | Left >25kg>15 ggr Korsryggsmerter 830 + (115)
daglig
Hoozemans 2002 PRC | Skyve/dra Korsryggsmerter 460 - (117)
Jansen 2004 PRC | Lofte og baere >10 kg | Korsryggsmerter 520 - (125)
>45min/uke
Johnston 2003 H PRC | Left >9kg daglig Korsryggsmerter 6300 + (131)
Josephson 1998 CC(B) | Left >30kg 1xuke, Korsryggsmerter 250 - (133)
>10kg 5min/dag
Kraus 1997 M PRC Lofte intensitet Korsryggsmerter 31000 + (156)
(forsikring)
Kucera 2009 M PRC | Manuell handtering Left | Korsryggsmerter 90 - (161)
indeks >3 (klinisk us)
Mikkonen 2012 P(R)C | Manuell handtering Korsryggsmerter 990 - (203)
Miranda 2008 PRC | Tunge lgft Korsryggsmerter 2250 + <40ar, (208)
- for eldre
Myers 1999 M CcC Ofte lgft, baere, skyve | Korsryggsmerter 600 - 211)
og dra
Macfarlane 1997 M PRC | Left >11,3kg Korsryggsmerter 1400 + (kvinner) (189)
- (menn)
Matsudaira 2013 M PRC | Loft ofte Korsryggsmerter 3200 - (199)
Matsudaira 2012 H PRC | Loft ofte Korsryggsmerter 170 + (200)
Neumann 2001 M CcC Tid med baering Korsryggsmerter 240 + (214)
Pietri 1992 M PRC | Beering Korsryggsmerter 1600 - (222)
Punnett 1991 H CcC Loft >4,5 kg Korsryggsmerter 210 + (226)
Ramond-Roquin H PRC | Tunge lgft (menn) Korsryggsmerter 930 + (230)
2013(15)
Seidler 2003 M cC Akkumulert lgft og Ryggsykdom (diskus 420 + (255)
baere (og ekstrem prolaps, osteokondrose)
fleksjon)
Seidler 2009 H cC Akkumulert Iaft og Ryggsykdom (diskus 1800 + (252)
bare prolaps)
Smedley 1997 M PRC | Pasientforflytning Korsryggsmerter 770 + (259)
Serensen 2011 M PRC | Ergonomisk belastning | Diskus prolaps korsrygg 3800 - (275)
Sterud 2013 H PRC | 1.Leftivanskelige Korsryggsmerter 6700 1.+ (266)
posisjoner 2. -
2.Tunge loft
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>15kg «ofte» daglig

- ellers

Steffens 2015 H RC Manuell hdndtering Nye korsryggsmerter 1000 + (264)
(Case- | (forskjellige)
cross-
over)
Stobbe 1988 M RC Frekvens pasientlaft/ Korsryggsmerter 420 + (267)
forflytning (forsikring)
Tiemessen 2008 M PRC | Loft alene og med bay/ | Korsryggsmerter 230 + (281)
Vri
Tubach 2002 H PRC | Bere >10 kg daglig Korsryggsmerter 2200 + (289)
Tubach 2004 PRC | Left > 10 kg daglig, Korsryggsmerter 2200 - (288)
bay/vri
Van den Heuvel H PRC | Lofte/baere >25kg ofte | Korsryggsmerter 1140 - (293)
2004
Van Nieuwenhuyse H PRC | Skyve/dra >1time/dag | Korsryggsmerter 720 + (296)
2006 >25kg>12ggr/time
Vandergrift 2012 M PRC | Handkraft Korsryggsmerter 500 - (299)
Venning 1987 M PRC | Lefte daglig Korsryggsmerter 43007 + (305)
Videman 2008 M CC(B) |1.Left Skivedegenerasjon 130 1.(+) (307)
(Tvil- | 2.Belastningsindeks 2.(-)
lingstu-
die)
Vingard 2000 M CC(B) | Manuell handtering lgft | Korsryggsmerter 1420 + for lgft menn (312)

Tabell 24. Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner og ryggplager (modifisert tabell 4.43 og 11.1iSBU

2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

rotert)
Uhensiktsmessig
arbeidsposisjon

Battié 1995 H RC Bgyd/vridd Ryggsykdom 330 - (18)
(skive-degenerasjon)

Bildt 2000 M PRC | Arbeid med: hendene Korsryggsmerter 420 - (22)
under kne eller bgyd/ (klinisk us)
vridd

Bovenzi 2009 M PRC | Beyd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 540 + (29)
Loft > 15kg
og bgyd/vridd

Christensen 2012 M PRC Armene over Korsryggsmerter 2800 - (49)
skulderhgyde (indeks)

Coenen 2013 M PRC | Beyd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 1100 - (52)

Elders 2004 M PRC | Uhensiktsmessig Korsryggsmerter 130 - (64)
arbeidsposisjon

Gheldof 2007 H PRC | Dynamisk bgy og vridd | Korsryggsmerter 800 - (84)

Hagberg 2007 PRC | «Anstrengt» Redusert produktivitet 1040 - (91)
arbeidsposisjon pga MSD

Hamberg van H PRC | Beyd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 1300 + (92)

Reenen 2006 ubalanse utholdenhet/
fleksjon

Harkness 2003 H PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 800 - (100)
Armene over
skulderhgyde

Holtermann 2013 H PRC | «Ofte» lofte/baere Korsryggsmerter 1600 +1-7kg (110)
foroverbgyd - tyngre

Hooftman 2009 H PRC Boyd (hoftefieksjon / Korsryggsmerter 1600 + (114)

KUNNSKAPSSTATUS MUSKEL- OG SKJELETTPLAGER 91




Hoogendoorn 2000 PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 830 - (115)
Vridd (rotert hofte)

Hoozemans 2002 PRC | Skyve/dra Korsryggsmerter 460 - (117)

Hultman 1995 RC Ikke-ngytral Korsryggsmerter 150 + (119)
arbeidsposisjon

Jansen 2004 PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 520 - (125)

Johnston 2003 PRC | Laft >9kg daglig Korsryggsmerter 6300 + (131)

Josephson 1998 CC(B) |Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 250 + (133)

Kraus 1997 PRC Lofte intensitet Korsryggsmerter 31000 + (156)

(forsikring)

Kucera 2009 PRC Ikke ngytral Korsryggsmerter 90 - (161)
arbeidsposisjon (klinisk us)

Lapointe 2009 PRC | Hey postural Korsryggsmerter 1300 + (kv) (167)
eksponering -(menn)

Lapointe 2013 PRC | Hay postural Korsryggsmerter 1500 + (168)
eksponering

Leclerc 2003 PRC | Bayd (hoftefleksjon 1.Korsryggsmerter 840 1.4+ (179)
og ekstensjon) 2 Isijas 2.-

Macfarlane 1997 PRC Loft >11,3kg Korsryggsmerter 1400 + (kv) (189)

-(menn)

Matsudaira 2013 PRC | 1.Bayd Isijas 3200 1.- (199)
2.Vridd 2.-

Matsudaira 2012 PRC | 1.Bgyd Korsryggsmerter 170 1.4+ (200)
2.Vridd 2.-

Mikkonen 2012 PR(R)C | 1.Armene over Korsryggsmerter 990 1.+ (203)
skulderhgyde 2.+
2.Uhensiktsmessig
arbeidsposisjon

Miranda 2002 PRC 1.Armene over Isijas 2100 1.- (207)
skulderhgyde 2.+
2.Vridd overkropp

Miranda 2008 PRC | Uhensiktsmessig Korsryggsmerter 2250 + (208)
arbeidsposisjon

Myers 1999 CcC 1.Boyd (hoftefleksjon) | Korsryggsmerter 600 1.- 211)
2.Vridd 2.-
3.Strekke seg langt 3.+

Neumann 2001 cC 1.Boyd (hoftefleksjon) | Korsryggsmerter 240 1.4+ (214)
2.Vridd eller sidebgy 2.-
3.Vridd 3.+

Plouvier 2015 PRC | Bayd eller vridd Nye korsryggsmerter 1500 - (223)
arbeidsposisjon (menn)

Punnett 1991 CcC 1.Boyd (hoftefleksjon) | Korsryggsmerter 210 1.(+) (226)
2.Vridd eller sidebgy 2.(+)
3.Bayd og vridd 3.(+)
4.Ikke-ngytral posisjon 4.(+)

Ramond-Roquin PRC | 1.Beyd (hoftefleksjon) | Korsryggsmerter 930 1.4+ (230)

2013(15) 2.Sidebgy 2.-
3.Boyd og sidebgy 3.4+

Seidler 2003 cC Boyd (hoftefleksjon) Ryggsykdom (diskus 420 + (255)

prolaps, osteokondrose)

Seidler 2009 CcC Belastende Ryggsykdom (diskus 1800 + (252)
arbeidsposisjoner prolaps)

Smedley 1997 PRC | Pasientforflytning Korsryggsmerter 770 + (259)

Sterud 2013 PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 6700 - (266)

Stobbe 1988 RC Frekvens pasientlaft/ Korsryggsmerter 420 + (267)
forflytning (forsikring)
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Stomp-van den PRC | Uhensiktsmessig Rygg/hoftesmerter 560 + (268)
Berg 2012 arbeidsposisjon
Tiemessen 2008 PRC | 1.Bayd (hoftefleksjon) | Korsryggsmerter 230 1.4+ (281)
2.Bgyd og vridd 2.~
3.Vridd 3.-
Tubach 2002 PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter + (289)
Vridd (rotert hofte)
Van den Heuvel PRC | Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 1140 + (293)
2004 eller vridd (rotasjon)
Van Nieuwenhuyse PRC 1.Vridd og samtidig Korsryggsmerter 720 1.4+ (296)
2006 beyd (hoftefleksjon) 2.4
2.Last arbeidsposisjon
Vandergrift 2012 PRC | Uhensiktsmessig Korsryggsmerter 500 - (299)
arbeidsposisjon
Videman 2005 PRC | Bayd (hoftefleksjon) og | 1.Akutte 170 1.- (308)
vridd (rotasjon) korsryggsmerter 2.+
2 Isijas
Vingard 2000 CC(B) |Bayd (hoftefleksjon) Korsryggsmerter 1420 - (312)
Ward 2008 RC Boyd (hoftefleksjon) Ryggsykdom 400 - (320)
eller vridd (rotasjon) (Ankyloserende
spondylitt)
Wiktorin 1999 CcC 1.Armene over Korsryggsmerter 2100 1.(+) (331)
skulderhgyde 2.(+)
2.Bayd (hoftefleksjon)

Tabell 25. Sittende arbeid og ryggplager (modifisert tabell 4.46 og 11.1 i SBU 2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

M

Andersen 2007 PRC | Sitte > 30 min daglig Korsryggsmerter 1500 - (4)
Battié 1995 RC Sittende arbeid Ryggsykdom 330 + (18)
(skivedegenerasjon)
Bildt 2000 PRC | Stillesittende arbeid Korsryggsmerter 420 - (kvinn) (22)
(klinisk us) +(menn,
beskyttende)
Bovenzi 2009 PRC Sitte > 3 timer/dag Korsryggsmerter 540 + (beskyttende) (29)
Harkness 2003 PRC | Sittende arbeid Korsryggsmerter 800 - (100)
Juul-Kristensen PRC | Stér aldri ved PC-arbeid | Korsryggsmerter 2000 - (135)
2004
Macfarlane 1997 PRC | Sitte > 2 timer/dag Korsryggsmerter 1400 - (189)
Matsudaira 2013 PRC | Sittende Isijas 3200 - (199)
skrivbordsarbeid
Seidler 2003 CcC Kumulert sittende Ryggsykdom (diskus 420 - (255)
arbeid prolaps, osteokondrose)
Thorbjornsson CcC Stillesittende arbeid Korsryggsmerter 480 (280)
2000 (klinisk us)
Tiemessen 2008 PRC | Kumulativt sittende Korsryggsmerter 230 - (281)
arbeid
Verbeek 1999 PRC | Ubekvemt sittende Korsryggsmerter 190 - (306)
arbeid
Vingard 2000 CC(B) | Sittende arbeid >5 Korsryggsmerter 1420 - (312)
timer/dag
Ward 2008 RC Sittende arbeid Ryggsykdom 400 - (320)
(Ankyloserende
spondylitt)
Wiktorin 1999 cC Sittende arbeid > 75% | Korsryggsmerter 2100 - (331)
av arbeidsdag
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Tabell 26. Kne/huksittende arbeid og ryggplager (modifisert tabell 4.49 og 11.1 i SBU

2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

huksittende

Andersen 2007 M PRC | Sitte pa huk >5 min/ Korsryggsmerter 1500 + (4)
time

Gheldof 2007 H PRC | Statisk eksponering ved | Korsryggsmerter 800 - (84)
knestdende lang tid

Harkness 2003 H PRC | 1.Knestdende Korsryggsmerter 800 1.4+ (100)
2.Huksittende +

Mikkonen 2012 H PR(R)C | Knestaende Korsryggsmerter 990 +(menn) (203)

Miranda 2002 M PRC | Knestdende eller Isijas 2100 - (207)
huksittende

Myers 1999 M CcC Huksittende ofte Korsryggsmerter 600 + 211)

Sterud 2013 H PRC | Knestdende eller Korsryggsmerter 6700 + (266)

Tabell 27. Fysisk tungt arbeid og ryggplager (modifisert tabell 4.52 og 11.1 i SBU 2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Andersen 2013 H PRC | Helse/omsorg Nye korsryggsmerter 1500 + (9)
Bildt 2000 M PRC | Opplevd fysisk tungt Korsryggsmerter 420 +(menn) (22)
arbeid
Bovenzi 2009 M PRC | Opplevd fysisk tungt Korsryggsmerter 540 + (29)
arbeid
Bugajska 2013 H PRC | Fysisk krav Korsryggsmerter 540 + (42)
Burdorf 2006 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 520 - (43)
(observasjonsmetode)
Christensen 2012 M PRC | Fysisk arbeidsbelastning | Korsryggsmerter 2800 + (49)
(indeks)
Elders 2004 M PRC | Meget anstrengende Korsryggsmerter 130 - (64)
armbevegelser
Gheldof 2007 H PRC | Anstrengende arbeid Korsryggsmerter 800 - (84)
Gonge 2002 M PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 150 - (85)
Hakkanen 2001 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter (klinisk 360 - (123)
us)
Hartvigsen 2001 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 1160 + (105)
Hultman 1995 H RC Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 150 - (119)
Jensen 2012 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 850 + (127)
Jorgensen 2013a M PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 1660 + (138)
Jorgensen 2013b M PRC | Anstrengende arbeid Skivedegenerasjon 5250 + (138)
(hospitalisert)
Josephson 1998 M CC(B) |Hay energetisk Korsryggsmerter 250 + (133)
arbeid og hay fysisk
anstrengelse
Kaila-Kangas 2004 | H PRC | Fysisk anstrengende Skivedegenerasjon og 900 - (141)
arbeid > 8 ar annen ryggsykdom
(hospitalisert)
Kerr 2001 M cC «Perceived exertion» Korsryggsmerter 310 + (144)
pa jobb
Kim 2010 H PRC | Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 1200 + (146)
arbeid
Kopec 2003 M PRC Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 10000 + (153)
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Kopec 2004 M PRC | «Physical exertion» Korsryggsmerter 6500 - (152)

Kujala 1996 M PRC | Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 260 + (162)
arbeid og muskel
belastende

Kaaria 2011 H PRC | Fysisk anstrengende Isijas (selvrapportert) 5300 - (164)
arbeid

Linton 2005 M PRC | Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 310 - (184)
arbeid

Matsudaira 2013 M PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 3200 - (199)

Matsudaira 2012 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 170 - (200)

Melloh 2013 M PRC Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 170 - (201)

Mikkonen 2012 H | PR(R)C |Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 990 - (203)

Miranda 2008 H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 2250 +(<50dr) (208)

- (for eldre)

Myers 1999 M CcC Mye bevegelse i Korsryggsmerter 600 - (211)
arbeidet

Ramond-Roquin H PRC | Fysisk tungt arbeid Korsryggsmerter 930 - (230)

2013(15)

Shaw 2009 M PRC | Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 520 - (256)
arbeid

Stomp-van den M PRC Fysisk tungt arbeid Rygg/hoftesmerter 560 + (268)

Berg 2012

Serensen 2011 M PRC | Fysisk anstrengende Diskus prolaps korsrygg 3800 + (275)
arbeid

Thorbjornsson M CcC Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 480 +(kvinner) (280)

2000 arbeid (klinisk us) -(menn)

Vandergrift 2012 M PRC | Fysisk anstrengende Korsryggsmerter 500 - (299)
arbeid

Vingard 2000 M CC(B) | Meget forhayd Korsryggsmerter 1420 + (kvinner) (312)
metabolsk forbrenning -(menn)

Tabell 28. Helkroppsvibrasjon/kjgring og ryggplager (modifisert tabell 4.57 og 11.1 i SBU

2014(249))

(Kv.vu.=Kvalitetsvurdering, Ref.=Referanse)

Battié 1995 H RC Yrkessjafar Ryggsykdom 330 - (18)
(skivedegenerasjon)

Battié 2002 H cC Yrkessjafor Ryggsykdom 45 tvillingpar - (19)
(skivedegenerasjon) og
korsryggsmerter

Bildt 2000 M PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 420 -(kvinner) (22)
(klinisk us) +(menn

Boshuizen 1990 M PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 500 + (LBP) (27)
Selvrapp. Disk.prolaps -(disk.pr

Bovenzi 2010 M PRC | Bilkjgring Korsryggsmerter 540 + (30)

Bovenzi 2015a/b | H PRC | Bilkjering Korsryggsmerter og isijas 540 + (38;,39)

Gheldof 2007 H PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 800 - (84)

Krause 1998 M PRC | Kjere i lokaltrafikk «Spinal injury» 1850 - (157)
(uspesifisert)

Krause 2004 M PRC | Kjere i lokaltrafikk «Spinal injury» 1230 + (158)

(timer/uke) (uspesififisert, ikke akutt,

forsikring)

Kucera 2009 M PRC | Kjere fiskebat Korsryggsmerter 90 - (161)
(klinisk us)

Latza 2000 PRC | Kjgre lastbil Korsryggsmerter 230 - (176)

Leclerc 2003 H PRC | Kjering 1.Korsryggsmerter 840 1.- (61)
2 Isijas 2.+
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Mikkonen 2012 H | PR(R)C |Kjering Korsryggsmerter 990 - (203)
Miranda 2008 H PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 2250 + (208)
Macfarlane 1997 M PRC | Bil- (>4 timer/dag) og | Korsryggsmerter 1400 - (189)
truckkjering
Matsudaira 2013 M PRC Kjering (timer/dag) Isijas 3200 - (199)
Pietri 1992 M PRC | Bilkjgring (timer/uke) Korsryggsmerter 1640 - (222)
(insidens)
Plouvier 2015 H PRC | Bilkjgring >20 ar Nye korsryggsmerter 1500 - (223)
(menn)
Ramond-Roquin H PRC | Kjgre: 1.industri, Korsryggsmerter 930 1.+ (230)
2013(15) 2.ikke-industrielle 2.-
koretoy
Seidler 2003 M CcC Helkroppsvibrasjon Ryggsykdom (diskus 420 - (255)
(timer) prolaps, osteokondrose)
Sterud 2013 H PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 6700 - (266)
Thorbjornsson CcC Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter (klinisk 480 - (280)
2000 us)
Tiemessen 2008 M PRC | 1.Daglig kjgretid Korsryggsmerter 230 T4+ (281)
2.Vibrasjonseksponering -
Tubach 2002 H PRC | 1.Bilkjering Korsryggsmerter 2200 1.4 (289)
2.Bruk av vibrerende 2.-
utstyr
Tubach 2004 M PRC | Bilkjering Isijas 480 + (288)
Van den Heuvel H PRC | Kjere ofte Korsryggsmerter 1140 - (293)
2004
Vandergrift 2012 M PRC | Helkroppsvibrasjon Korsryggsmerter 500 - (299)
van Poppel 1998 M PRC | Truckkjering Korsryggsmerter 240 + (beskyttende) | (298)
Vingard 2000 M CC(B) |Kjoretpy >4timer/dag | Korsryggsmerter 1420 - (312)
Ward 2008 M RC Helkroppsvibrasjon Ryggsykdom 400 + (320)
(Ankyloserende
spondylitt)
Wiktorin 1999 M CcC Kjgre >50% arbeidstid | Korsryggsmerter 2100 + (331)
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