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Forord

Vibrationsexponering pa arbetet kan ge kérl- och nervskador i hidnder och armar. Typiska
symtom dr vita fingrar, domningar och stickningar i fingrar och hdnder, forsdmrad finmotorik
1 hinderna samt forsdmrad handkratft.

Ca 10 % av den arbetande befolkningen har varit utsatt for vibrationer fran handhéllna
maskiner minste en fjirdedel av arbetstiden. Snickare, murare och anlidggningsarbetare dr de
mest exponerade yrkesgrupperna. Totalt sett har ca 400 000 mén och kvinnor en daglig
exponering for vibrationer under minst tvd timmar per dag enligt Arbetsmiljoverkets
uppskattning.

Hittills har vibrationsexponering bedomts enligt ISO 5349-1 standarden som innefattar
frekvenser upp till 1250 Hz. Hogre frekvenser har 1 princip filtrerats bort. Undersdkningar
under senare ar har emellertid visat att allvarliga vibrationsorsakade kérl- och nervskador kan
upptrada dven vid hogre frekvenser dn 1250 Hz, s.k. ultravibrationer.

Ny métutrustning och ny métteknik har gjort det mojligt att samtidigt méta 14ga vibrationer
inom ISO-omradet samt hdga ultravibrationer upp till 30 kHz.

I den hir studien var avsikten att jamfora en grupp byggnadssnickare som dr exponerade for
hogfrekventa och sldende verktyg med en grupp anlédggningsarbetare som har en lagfrekvent
vibrationsexponering utan slag. En fragestéllning var om anvéndning av hogfrekventa och
slaende verktyg okade risken for vibrationsorsakade besvir. En annan fragestéllning var om
skillnader i1 besvérsforekomst kunde kopplas till exponeringstid.

Ett stort tack riktas till SBUF — Svenska Byggbranschens Utvecklingsfond som finansierat
denna undersdkning.



Sammanfattning

Malsittningen med studien var att undersdka om det foreligger skillnader 1
vibrationsexponering och av vibrationsrelaterade symtom vid en jaimforelse mellan
byggnadssnickare som exponeras for en hog andel transient och hogfrekvent
vibrationsexponering och anldggningsarbetare som exponeras for en hog andel lagfrekvent
vibrationsexponering.

Tvérsnittsstudien bestod av 26 anldggningsarbetare (medelalder 41 = 14 ar) och 28
byggnadssnickare (medelalder 45 + 13 &r). Samtliga deltagare fyllde i ett basformulér med
fragor om arbete, sjukhistoria, vibrationsexponering samt handarm-vibrationssyndrom. Sedan
foljde en likarundersdkning som bl.a. innefattade 2-PD, monofilamenttest, handstyrketest
samt bestdmning av vibrationstrosklar och temperaturtrosklar. Vaskuldra och neurologiska
symtom graderades i enlighet med Stockholm Workshop Scale. En muskuloskeletal
undersdkning genomfordes av en erfaren fysioterapeut enligt MEBA-protokollet.

Vibrationsexponeringsbeddmningen visade att [ISO-exponeringen var tdmligen likvérdig i1 de
tva grupperna medan byggnadssnickarna hade en storre exponering for hogfrekventa
vibrationer dn anldggningsarbetarna och ocksa 65 % langre exponeringstid. I den hér studien
kunde vi emellertid inte beldgga att den storre exponeringen for hogfrekventa vibrationer och
den langre exponeringstiden hade nagon ndmnvérd paverkan pé besvirsforekomsten hos
byggnadssnickarna eftersom denna var likvéirdig med anldggningsarbetarnas.

Négra statistiskt signifikanta skillnader mellan de tva grupperna foreldg inte for ovan
beskrivna neurologiska tester med undantag for monofilamenttestningen i hoger lillfinger, dér
anldggningsarbetarna hade en storre kénslighet for tryck och berdring (p=0.046) jamfort med
byggnadssnickarna. De genomftrda testerna visade vdsentligen normala resultat i bada
grupperna.

Av anldggningsarbetarna uppgav 35 % nedsatt handkraft men vid handstyrketestet uppvisade
samtliga arbetare normal handkraft. Bland byggnadssnickarna uppgav ca 50 % nedsatt
handkraft men vid testning lag endast en person under normalvérdesgrinsen. Saledes kan det
skilja en betydande del mellan upplevda symtom och testresultat.

Subjektiva symtomupplevelser kan bero pa personliga uppfattningar, erfarenheter och kanslor
som kan skilja sig fran resultaten vid objektiva medicinska méatningar. Individuella skillnader i
smaérttolerans och kdnselvariationer kan paverka hur personer reagerar pa samma stimuli.
Psykosociala faktorer, arbetsmiljofaktorer, 6veranstrangning och livsstilsfaktorer kan ocksa
paverka symtomupplevelsen.

Ca 60-70 % 1 de tvé grupperna besvérades av kalla fingrar och ca 25 % av vita fingrar.
Domningar 1 fingrarna rapporterades hos ca 6075 % av arbetarna i de tv studerade
grupperna. Det dr hoga prevalenssiffror som &r i niva med resultaten i en tidigare studie av
manliga hjullastarmontorer (vita fingrar 30 %; neurosensoriska besvir 70 %).

I det s.k. screening-formuléret som ingick 1 frigeformuliret om vibrationsexponering och
hilsa efterfrdgades 13 olika neurologiska symtom med svarsalternativen nej, obetydligt lite
grann och ganska mycket. For 11 av dessa lag prevalenssiffrorna for ja, ganska mycket mellan
0 och 15 % och nagra signifikanta skillnader mellan grupperna kunde ej konstateras.

En jamfGrelse med besvarsforekomsten for muskuloskeletala symtom 1 ett referensmaterial
som bestar av andra yrkesgrupper och som undersokts med MEBA-metoden visar att bade
byggnadssnickare och anldggningsarbetare har prevalenssiffror som tillhor de hogsta 1



referensmaterialet. For de muskuloskeletala besvéren foreldg emellertid inga signifikanta
skillnader mellan grupperna.

Sammanfattningsvis visade undersdkningen i stort sett normala neurologiska
undersokningsresultat i bada grupperna men hog prevalens for vita fingrar, domningar i arm
och hand samt for muskuloskeletala besvir i nacke/skuldra och hand/arm. For andra
neurologiska symtom noterades ldga prevalenssiffror. Nigra signifikanta skillnader mellan
byggnadssnickare och anldggningsarbetare kunde ej konstateras for de studerade variablerna.



Innehallsforteckning

Forstasida

Forord
Sammanfattning
Innehallsforteckning
Introduktion
Malsittning

Material och Metod
Vibrationsnivaer
Vibrationsexponering
Statistik

Resultat

Diskussion
Muskuloskeletala besvar
Konklusion
Referenser

Tabeller (1-5)



Introduktion

Under den senaste 20-arsperioden har man observerat en klar 6kning av andelen godkénda
arbetssjukdomar som orsakats av vibrationsskador. Enligt AFA forsikring (Arsrapport 2024)
allvarliga arbetsskador och ldngvarig sjukfranvaro utgjorde vibrationsskador 36 % av
godkénda arbetssjukdomar hos mian med visandear 2018-2022. Motsvarande siffra for
kvinnor var betydlig lagre, 11 % (AFA 2024).

Ca 2/3 av godkinda vibrationsorsakade arbetssjukdomar intraffar inom mansdominerande
yrken som metall och 6vrigt industriellt arbete, samt betong, bygg- och anlidggningsarbete. En
annan utsatt grupp ar byggnadstréarbetare som star for ca 14 % av sjukdomarna.

Enligt Arbetsmiljoverkets statistikrapport Arbetsmiljon 2017 framgar att ca 10 % av de
sysselsatta har varit utsatta for vibrationer fran handhallna maskiner minst en fjardedel av
arbetstiden. Snickare, murare och anldggningsarbetare tillhor de mest exponerade grupperna.
Dir har néstan 70 % varit exponerade for vibrerande, handhéllna verktyg minst en fjardedel
av arbetstiden.

Anléggningsarbetare dr involverade i byggande och underhéll av infrastruktur och
anldggningar. Arbetet kan innefatta byggandet av broar, tunnlar, dammar och
parkeringsplatser, skapandet av grund for byggprojekt, byggandet av vattenledningar,
avloppsledningar, reparationer och forbattringar samt hantering av tunga maskiner som
gravmaskiner, bulldozers, lastbilar och kompaktorer.

Byggnadssnickare bygger och reparerar trikonstruktioner inom byggbranschen. De ldser och
tolkar ritningar, bygger strukturella delar av en byggnad, installerar trdbaserade
inredningsdetaljer som dorrar, fonster, trappor och golv samt reparerar och underhaller
befintliga trikomponenter i byggnader.

Vibrationsskador kan leda till det s.k. hand-arm vibrationssyndromet (HAVS) som
kénnetecknas av vita fingrar (VWF), domningar och stickningar 1 hdnder och fingrar, minskad
handkraft och forsdmrad finmotorik (Gemne et al 1997). En 6kad duration och intensitet av
vibrationsexponeringen kan leda till en 6kad risk for vibrationsskada (Heaver et al 2011).

Prevalensen av HAVS varierar inom olika yrken. Inom flygtillverkningsindustrin har man
rapporterat en prevalens av vita fingrar pa ca 50 % hos nitarbetare med mer dn 10 ars
yrkesexponering for vibrationer (Engstrom och Dandanell 1986). En annan utsatt grupp ér
bilmekaniker som anvénder sldende och vibrerande mutterdragare. I en svensk studie var
prevalensen for vita fingrar ca 25 % och prevalensen for neurosensoriska symtom ca 40 %
efter 20 ars exponeringstid (Barregérd et al 2003).

Neurosensoriska symtom har en sémre prognos in de vaskuldra symtomen. De upptriader
vanligen tidigare och varar ldngre 4n de vaskuléra besvéren. Vid en likvirdig exponering
upptrader de neurosensoriska symtomen med en tidsfaktor som &r tre gdnger kortare jAmfort
med de vaskuldra besviren, med exempelvis en symtomdebut efter tva ar jamfort med sex ar
(Nilsson et al 2017).

Debuten av de vaskuldra och neurosensoriska symtomen paverkas 1 hog grad av den
individuella kédnsligheten. Vissa arbetare kan utveckla allvarliga symtom efter endast nagra érs
arbete medan andra kan arbeta vid samma exponering under 30—35 &r utan att utveckla annat
an lindriga besvir. Muskuloskeletala besvir inom nacke, skuldror och armar 4r vanliga hos
vibrationsexponerade arbetare (Bovenzi et al 2016; Landsbergis et al 2021).



Milséittning

Att undersoka om det foreligger skillnader i forekomst av vibrationsrelaterade besvér och
vibrationsexponering vid en jamforelse mellan byggnadssnickare som exponeras for en hog
andel transient och hogfrekvent vibrationsexponering och anldggningsarbetare som exponeras
for en hog andel lagfrekvent vibrationsexponering.

Att klargora om exponering for sldende verktyg ger en storre risk for kérl- och nervskador i
hinderna jaimfort med verktyg som inte slar.

Att undersoka forekomsten av vita fingrar, nervskador och muskuloskeletala skador i tva
grupper av vibrationsexponerade arbetare.

Material och metod

Tvérsnittsstudien bestod av 26 anldggningsarbetare (medelalder 41 + 14 ar) och 28
byggnadssnickare (medeldlder 45 + 13 ar), samtliga méan. Samtliga deltagare fyllde i en
samtyckesblankett och ett basfrdgeformuldr med fragor om bl.a. arbete, sjukdomsbhistoria,
exponering for vibrerande verktyg, typ av vibrerande verktyg samt handarm-
vibrationssyndrom. En erfaren lidkare gick sedan igenom frageformuléret tillsammans med
samtliga forsokspersoner. Sedan foljde en ldkarundersdkning som innefattade bestimning av
2-PD (2-punktsdiskrimination), Semmes-Weinsteins monofilamenttest (5 filament kit), néltest
(kanslighet for trubbigt/vasst), handstyrketest (Jamar), bestimning av vibrationstrosklar
(VPTs) och ett temperaturkinslighetstest (Rolltemp II) (Rolke et al 2013). Vaskuléra och
neurosenoriska symtom graderades i enlighet med Stockholm Workshop Scale (SWS). Den
vaskuldra skalan gar fran O till 4 och den neurosensoriska skalan fran 0 till 3. Ju hogre grad, ju
allvarligare skada. Unders6kningsmetoderna beskrivs 1 detalj 1 Gerhardsson et al (2020)

Under testningen av vibrationstrosklar anvidnde forsokspersonerna horselképor for att stinga
ute inomhus- och utomhusbuller. Ett sensibilitetsindex (SI-index) berdknades for
vibrationskénslighet genom att dividera arean under testpersonens kurva i intervallet 8 — 512
Hz ned till 150 dB med motsvarande yta for referenspopulationen.

Svaren pa fragorna i frigeformuldret om kalla fingrar, vita fingrar och domningar i fingrar och
hiinder hade tv4 svarsalternativ, ja eller nej. Ovriga 13 neurologiska symtomfragor i tabell 4
hade fyra svarsalternativ; nej, obetydligt, lite grann och ganska mycket.

For att tolka testresultaten anvidndes foljande cut-off gréinser:

2-PD: virden < 5 mm tolkades som normala, viarden > 5 mm som avvikande.
Semmes-Weinsteins MF- test: < 0.2 g tolkades som normala, virden > 0.2 g som avvikande
Vibrationstrosklar (VPT): Ett sensibilitetsindex > 0,8 tolkades som normalt, ett

SI-index < 0,8 som avvikande

Temperaturkénslighet (Rolltemp II); Normal sensitivitet klassificerades som 0, reducerad
sensitivitet som 1.

Naéltest (skarpt/trubbigt): Skarpt klassificerades som 0, trubbigt som 1

Handkraft (Jamar): Testpersonens vérden jimfordes med &ldersrelaterade virden fran en
referenspopulation som tillhandahélls av tillverkaren.

Muskuloskeletal undersokning

En muskuloskeletal undersokning av nacke, skuldror, armar och hénder genomfordes av en
erfaren fysioterapeut enligt det s.k. MEBA-protokollet (Medicinsk kontroll av ergonomiskt
belastande arbete; Tabell 5) som tidigare beskrivits (Jonker et al 2015; Gerhardsson et al
2020).



Etiskt godkinnande
Studien har godkénts av Etikprovningsndmnden i Uppsala (Dnr 2022-06286-01).

Vibrationsnivaer

Vibrationer méttes upp for de vanligaste forekommande maskinerna som forvintas bidra mest
till nuvarande vibrationsexponering (Tabell 1) Vid husbyggnad genomférdes mitningar pa
slagborrmaskin, slagskruvdragare, skruvautomat och bultpistol. Vid anldggningsarbete
genomfordes motsvarande métningar for vibroplatta (vikt 500 kg), vibroplatta (90 kg),
kapsag, tigersag och bilmaskin. Ovriga maskiners vibrationsvirden enligt ISO-standard #r
uppskattade fran tidigare matningar och kénda vibrationsdatabaser.

* De vibrationsmétt som anvénts ar:

«  RMS (Root Mean Square) enligt [ISO 5349-1

*  RMS med bandpassfilter 200 Hz till 25 kHz

* VPM (Vibration Peak Magnitude) med bandpassfilter 200 Hz till 25 kHz. VPM ér ett
matt som kan anvindas for att uppskatta hur mycket de hogsta vibrationstopparna
bidrar till exponeringen. I princip tar man vibrationsamplituden upphdjd till 6 och
dividerar med vibrationsamplituden upphojt till 4 och drar sedan kvadratroten ur den
uppkomna kvoten. Enheten blir m/s2.

« VSI (Vibration Shock Index) med bandpassfilter 200 Hz till 25 kHz.

« VSI ér ett mitt pd hur mycket vibrationerna avviker fran en ren sinusvibration. Ett
VSI-vérde pa 1 innebér en ren sinusvibration. Ju hogre viarden desto mer stotformiga
och oregelbundna &r vibrationerna. VSI riknas ut som en konstant multiplicerad med
kvadratroten ur kvoten mellan VPM och RMS (utan hand-armvégning). Den undre
gransen (200 Hz) ér vald for att filtrera bort lagfrekventa storningar i méatsystemet.
Den 6vre gransen (25 kHz) ér vald for att fa en rimlig 6vre gréns i1 forhallande till
métsystemets kapacitet och for att inget storre energiinnehdll forvéntas finnas dver 25
kHz. I tabell 1 presenteras vibrationsnivder for de maskiner som ingick i studien.

1) Vibrationerna var for hoga for att kunna métas med det aktuella métsystemet.

2) De hogfrekventa vibrationerna for vibroplattorna ar for laga for att kunna métas.
Resultatet for VPM och RMS ir sé laga att de hamnar under métsystemets brusgolv.
Dérav de exakt lika resultaten.

Vibrationsexponering

Exponeringen har uppskattats utifran de exponeringstider som deltagarna angivit i
frdgeformuldren och utifran maskinernas uppmétta vibrationsnivder. For hogfrekventa
vibrationer finns ingen etablerad metod for att utvirdera exponeringen. Exponeringen for
hogfrekventa vibrationer baseras enbart pa de maskiner dir méitningar genomforts.
Exponeringen dr angiven som exponeringstid for en VPM-niva 6ver 500 respektive 1000
m/s*>. Om VPM-virden pa 500 m/s* eller 1000 m/s* ska betraktas som hoga eller 14ga viirden
dar risken for skador okar vid en viss tids exponering, dr inte kint 1 dagsldget. Vid
mitningarna har maskiner som ir tydligt sliende generellt VPM-viirden 6ver 1000 m/s?
medan maskiner som inte alls ir sliende har VPM-virden under 500 m/s2.

AV tabell 2 framgér att [SO-exponeringen ir relativt lika mellan grupperna medan
byggnadssnickarna har en storre exponering for hogfrekventa vibrationer dn
anldggningsarbetarna.



Den undre grinsen (200 Hz) dr vald for att filtrera bort 14gfrekventa storningar i métsystemet.
Den 6vre gransen (25 kHz) ar vald for att fa en rimlig 6vre gréns i forhallande till
métsystemets kapacitet och for att inget storre energiinnehdll forvéntas finnas 6ver 25 kHz.

Kommentarer, generellt:

« Studieuppldgget var att differentiera grupperna med avseende pa anvandning av
maskiner med hogfrekventa vibrationer och slag. Anldggare med regelbunden
anvindning av sldende mutterdragare eller bultpistol uteslots.

« Flera deltagare har inte angett nér de borjade inom yrket. Flera deltagare har dessutom
haft tidigare yrken dér de kan ha haft en vibrationsexponering. Bdda parametrarna
bidrar till osdkerheter i exponeringsbedomningen.

« Manga deltagare har angivit att de bara anvander vissa maskiner med en hand. Fa har
dock angivit vilken hand, eller om de vixlar. I dessa fall har exponeringsbedémningen
utgétt fran uppgifter om deltagaren dr hoger- eller vinsterhént.

« Mitning av vibrationer gjordes vid ett tillfdlle, pa en byggarbetsplats, for varje
studiegrupp. Studiedeltagarna jobbade i huvudsak pd andra byggarbetsplatser. Saledes
finns en viss osdkerhet huruvida maskintyperna ar representativa for hela gruppen.

» Vi har inga uppgifter om den historiska exponeringen for hogfrekventa vibrationer.
Mitningar dr enbart utférda for maskiner som é&r aktuella i nuvarande byggprojekt.

»  Exponeringsbeddmningen har enbart utgétt frin sjélvskattade exponeringstider. Det
finns ingen uppskattning av triggertider”.

« Maitmetodiken for hogfrekventa vibrationer &r under utveckling. Det finns ingen
standardiserad information om hur mycket olika parametrar (till exempel fastséttning
av givare, matposition, mattid, mitriktning) paverkar mitresultatet.

+ Flera deltagare har angivit att de antingen jobbar betydligt mer @n 52 veckor per ar,
eller bara nagra fa veckor per ar. I dessa fall har exponeringen jimnats ut och
fordelningen mellan uppgifterna antagits gilla for ett ar.

« Tva personer i gruppen anliggare saknar padgaende exponering for handarmvibrationer.
Dessa har inte rdknats med i beddmningen av vibrationsexponering.

Statistik

Normalvirdesplottar och Levene’s test anvédndes for att testa normaliteten av inmatade data.
Da merparten av variablerna uppvisade en skev fordelning, anvéndes 1 huvudsak icke
parametriska metoder for de statistiska berdkningarna.

Mann-Whitney U-test anvindes for att testa skillnader mellan tva oberoende kontinuerliga
variabler, exempelvis for att jimfora resultaten fran testningen av handstyrka (Jamar) och
bestimningen av vibrationsperceptionstrosklar (sensibilitetsindex).

Gruppskillnader mellan anldggningsarbetare och byggnadssnickare for enstaka snedfordelade
variabler utvirderades med Fisher’s exakta test. P-virden < 0.05 tolkades som statistiskt
signifikanta.

Chi-tvé test for independence anvindes for testning av 2-PD, monofilament,
temperaturkinslighet, nal-test och SWS-tester. Signifikansnivén uttrycktes som Fishers exakta
test 1 stéllet for med ett chi-tva vérde eftersom en eller fler av cellerna i en 2x2 tabell innehdll
farre dn 5 individer. Chi-tv test for independence anvindes dven for att jimfora utfallet for
muskuloskeletala besvér hos anldggningsarbetare och byggnadssnickare i tabell 5.
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I tabell 3 jimfordes medelviarden och medianvirden for tva dikotoma variabler
(temperaturkénslighetstest for kallt och varmt och néltest) hos anldggningsarbetare och
byggnadssnickare. For dessa variabler betyder 0 ett normalt resultat och 1 ett avvikande
resultat. Sdledes tyder medelvérden néra 0 pa ett mer normalt undersokningsresultat dn ett
medelvirde néra 1.

Alla berdkningar genomfordes med IBM/SPSS statistics 29.0 (IBM SPSS 2021)

Resultat

I tabell 3 redovisas medelviarden + SD samt medianvérden och range for testresultaten fran
undersokningar av 2-PD, Semmes Weinsteins monofilament test, temperatursinne, VPT
(vibrationsperceptionstrosklar), handkraft, naltest och klassificering av vaskuldr och
neurosensorisk besvérsgrad enligt Stockholm Workshop Scale. Som synes foreligger inga
statistiska skillnader vid Fisher’s exakta test vid en jamforelse mellan anlédggningsarbetare och
byggnadssnickare forutom for monofilamenttestning av dig 5, hoger hand, dér
anldggningsarbetarna hade signifikant hogre kénslighet for tryck och berdring (p=0.046)
jamfort med byggnadssnickarna. For 6vriga monofilament noteras inga statistiska skillnader
mellan grupperna. Medelvirdena och medianvérdena for 2-PD ligger vildigt ndra 4 mm och
ligger saledes helt inom normalomradet. Utfallet for de 8 temperatursinnestesterna ligger
valdigt néra 0 1 bada grupperna vilket tyder pa ett normalt testutfall. Jamartesterna ar
likvirdiga och normala i bdda grupperna. Aven néltesterna ligger efter klassificeringen
ndrmare 0 dn 1 vilket tyder pa en 6vervigande normal svarsrespons for vasst. Medelvardet
och medianvirdet av SI-index for vibrationsperceptionstrosklar (VPT) i bada grupperna ligger
> 0,80 och nédgon skillnad mellan grupperna kan ej pavisas.

SWS-graderingen for vaskulira besvér ligger mellan 0,2 och 0,4, vilket ligger i den nedre
delen av skalan som gar upp till 4. SWS-skalan for neurosensoriska symtom ligger ocksa lagt
1 bada grupperna mellan 0,6 och 0,7 for en skala som stracker sig upp till 3. Resultaten i bada
skalorna ligger sdledes klart under 1,0, som dr den niva da lindriga vibrationsrelaterade
symtom kan upptréada.

De genomforda testresultaten tyder siledes pa vdsentligen normala resultat for de 7 neuro-
logiska unders6kningsvariabler som redovisas i tabell 3. Ndgra signifikanta skillnader mellan
grupperna kan ej pavisas forutom for ovan beskrivet monofilamenttest i dig 5, hoger hand.

Testdeltagarnas egna beskrivningar av sina symtom ger emellertid en delvis annan bild (Tabell
4). Mellan 60 och 70 % av deltagarna i bada grupperna uppger att de fryser litt om fingrarna
enligt svaren i frageformuldren och ca 25 % uppger att de har kdnningar av vita fingrar. Dom-
ningar 1 fingrarna rapporteras av ca 75 % bland anldggningsarbetarna och ca 60 % bland
byggnadssnickarna. Négra statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna foreldg e;j.

I det s.k. screeningformuldret som ingar i frageformuldret om vibrationsexponering och hilsa
finns ytterligare 13 symtomfragor som speglar olika typer av nervpaverkan. Dessa ar
graderade 1 stegen nej, obetydligt, lite grann och ganska mycket. Det fjirde alternativet ja,
ganska mycket tyder pd mer allvarliga symtom. For 11 av dessa 13 symtomfrigor 14g
prevalenssiffrorna for ja, ganska mycket mellan 0 och 8 % bland anldggningsarbetarna medan
motsvarande prevalenssiffror for byggnadsarbetarna 14g mellan 0 och 15 % for samtliga 13
symtomfragor (Tabell 4).

En jimforelse kan goras mellan upplevda symtom av nedsatt handkraft och métningar av
handkraften med en dynamometer. Av anldggningsarbetarna var det 35 % som uppgav nedsatt
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handkraft medan samtliga lag 6ver normalgransen vid dynamometertestning. For
byggnadssnickarna var det 52 % som uppgav nedsatt handkraft men vid métningen var det
endast en person som uppvisade ett avvikande resultat.

Muskuloskeletala besvir

Den kliniska undersokningen visade en hog forekomst (prevalens 39-52 %) av
muskuloskeletala besvér under de senaste 7 dagarna i nacke/skuldra och hand/arm bland bade
byggnadssnickare och anldggningsarbetare (Tabell 5). En jimforelse av besvirsforekomsten
med ett referensmaterial som bestar av andra yrkesgrupper, som undersokts med MEBA -
metoden, visar att de bada undersokta gruppernas besvirsforekomst ligger bland de hogsta
prevalenserna i referensmaterialet dar en genomsnittlig forekomst i varierat arbete ar 29 % for
nacke/skuldra och 15 % for hand/arm.

Prevalensen av nack skulder symtom under de senaste 7 dagarna var 52 % bland
byggnadssnickarna jamfort med 46 % hos anldggningsarbetarna. Tjugo av byggnadssnickarna
hade minst en nack-skulder diagnos jamfort med 7 av anldggningsarbetarna. Skillnaderna var
dock ej signifikanta. Prevalensen av handarm-symptom under de senaste 7 dagarna var 40 %
bland byggnadsarbetarna och 39 % bland anléiggningsarbetarna. Atta byggnadssnickare och 7
anldggningsarbetare hade minst en hand-arm diagnos. Prevalensen av undergruppssymtom for
olika diagnoser i nacke-skuldra och hand-arm l&g mellan 4 och 8 % i bdda grupperna.

Diskussion

Vibrationsexponeringsbeddmningen visade att [SO-exponeringen var tdmligen likvérdig 1 de
tva grupperna medan byggnadssnickarna hade en storre exponering for hogfrekventa
vibrationer dn anldggningsarbetarna och ocksa 65 % lidngre exponeringstid, medianvirde 23 ar
(range 1- 49 ar) jaimfort med medianvérde 14 ar (range 1 — 45 ar) bland anldggningsarbetarna.
I den hér studien kunde vi emellertid inte belédgga att den stdrre exponeringen for
hogfrekventa sldende, vibrerande verktyg och den lidngre exponeringstiden skulle ha haft
ndgon namnvird péverkan pa besvérsforekomsten hos byggnadssnickarna eftersom denna var
likvirdig med anldggningsarbetarnas.

Samtliga deltagare genomgick sex medicinska neurologiska undersokningar, dédribland 2-PD,
monofilamenttest, kdnseltrosklar for kallt och varmt, naltest (trubbigt/vasst), handstyrketest
samt en bestimning av vibrationstrosklar. Nagra signifikanta skillnader mellan de tvé
grupperna forelag ej och resultaten 1g genomgaende pa en normal niva.

Testdeltagarnas egna beskrivningar av sina symtom skiljer sig emellertid fran resultaten av de
medicinska undersokningarna (Tabell 4). Ca 60-70 % i de tva grupperna besvarades av kalla
fingrar och ca 25 % av vita fingrar. Domningar i fingrarna rapporterades hos ca 60 — 75 % av
arbetarna 1 de tva studerade grupperna. Det dr hoga prevalenssiftfror som ligger 1 niva med
siffrorna fran en tidigare svensk studie av manliga hjullastarmontérer (vita fingrar 30 %;
neurosensoriska besvir 70 %; Gerhardsson et al 2020). En jdmforande studie av
gjuteriarbetare och stenbrottsarbetare visade prevalenssiffror pd < 7 % for vita fingrar. Hogre
prevalenssiffror pavisades for neurosensoriska besvir, 13 % for gjuteriarbetare och 40 %
bland stenbrottsarbetarna (Gerhardsson et al 2021).

En jamforande studie av lastvagnsmekaniker visade prevalenssiffror pa 12 % for vita fingrar
och 9 % for neurosensoriska symtom (Gerhardsson and Hagberg 2023). Prevalenssiffrorna for
vita fingrar och neuropati bland byggnadssnickare och anlidggningsarbetare ér saledes i niva
med resultaten fran den tidigare studien av manliga hjullastarmontdrer och hogre an de
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prevalenssiffror som pavisats i tidigare rapporterade studier av lastvagnsmekaniker,
stenbrottsarbetare och gjuteriarbetare.

I det s.k. screeningformuldret som ingar i frageformuldret om vibrationsexponering och hilsa
finns ytterligare 13 symtomfragor som speglar olika typer av nervpaverkan (Tabell 4). Dessa
ar graderade 1 stegen nej, obetydligt, lite grann och ganska mycket. Det fjarde alternativet ja,
ganska mycket tyder pd mer allvarliga symtom. Bland byggnadsarbetarna var det 0-4 arbetare
som svarade ja, ganska mycket pa dessa symtomfragor. Det gav en svarsprevalens pa 0 -15 %.
Bland anldggningsarbetarna var det 0-2 arbetare som svarade ja, ganska mycket pa 11 av de
13 symtomfragorna (prevalens 0-8 %). For symtomen smérta nér forsokspersonen blir kall om
fingrar/hand och vérk/smérta 1 nacke/skuldra var det 5-6 anldggningsarbetare som svarade ja,
vilket ger en prevalens pé 19 % respektive 23 %. Séledes konstaterades genomgéende en 14g
prevalens i bada grupperna for de dvriga 13 neurologiska symtomen. Négra statistiskt
signifikanta skillnader mellan grupperna kunde ej konstateras.

Subjektiva symtomupplevelser kan bero pa personliga uppfattningar, erfarenheter och kanslor
som kan skilja sig fran resultaten vid objektiva medicinska mitningar. Individuella skillnader i
smarttolerans och kénselvariationer kan paverka hur personer reagerar pd samma stimuli.
Psykosociala faktorer, arbetsmiljofaktorer, dveranstringning och livsstilsfaktorer kan ocksa
paverka symtomupplevelsen. Ofta handlar det om en kombination av flera faktorer, bade
fysiska och psykosociala, som tillsammans bidrar till upplevelsen av besvir. Ett flertal studier
har visat att det dr vanligt att personer i allmidnbefolkningen upplever olika typer av symtom.

En jamforelse med besvarsforekomsten for muskuloskeletala symtom i ett referensmaterial
som bestar av andra yrkesgrupper och som undersokts med MEBA-metoden visar att bada
gruppernas besvirsforekomst ligger bland de hogsta 1 referensmaterialet dar genomsnittlig
besviarsforekomst i1 varierat arbete ar 29 % for nacke/skuldra och 15 % for hand/arm (Tabell 5)
Forekomsten av muskuloskeletala besvér i nacke/skuldra liksom forekomsten av personer
med minst en diagnos i nacke/skuldror var ndgot hogre bland anldggningsarbetarna jamfort
med byggnadssnickarna. Skillnaderna var dock ej signifikanta. For hand-arm symtom och ett
antal diagnoser i hand/arm 14g undersokningsresultaten pa samma niva i de tva grupperna och
nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna kunde ej observeras.

Fragan om latenstiden fore insjuknande visade sig svar att utreda. Sex anldggningsarbetare
och fem byggnadssnickare har angett en ungefarlig startpunkt for debuten av vita fingrar.
Spridningen var emellertid stor och antalet debuttider for i for att man skulle kunna dra
ndgon sikrare generell slutsats om latenstiderna.

Det finns flera mojliga forklaringar till att vissa individer upplever subjektiva besvir trots att
de kliniska testerna visar helt normala forhdllanden. Subjektiva upplevelser kan péverkas av
individens personliga uppfattningar, erfarenheter och kénslor och ar inte alltid direkt kopplade
till objektiva medicinska métningar. Det innebér att &ven om tester visar normala resultat kan
personer fortfarande uppleva symtom som smérta eller obehag. Individuella skillnader 1
smadrttolerans och perceptionsvariationer kan pdverka hur personer reagerar pd samma stimuli.
Det betyder att &ven om tva personer har liknande fysiska forhallanden kan deras upplevelser
av smérta eller obehag skilja sig at.

Forklaringsmodeller till symtom som ej diagnostiseras genom medicinska tester
Psykosociala faktorer: Stress, hog arbetsbelastning, angest, depression och bristande stod fran
kollegor och chefer kan leda till upplevelser av besvér dven om de fysiska testerna dr normala.
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Arbetsmiljo: Faktorer som délig ergonomi, buller eller dalig ventilation kan bidra till besvir,
dven om de inte alltid fAngas upp 1 standardiserade tester.

Overanstringning eller upprepade rorelser: Aven i en normal arbetsmiljd kan upprepade
rorelser eller Overanstrangning leda till besvér som inte alltid syns i tester.

Livsstilsfaktorer: Faktorer utanfor arbetet, sisom somnbrist, fysisk inaktivitet eller dalig kost,
kan paverka hur en person upplever sina arbetsrelaterade besvir.

Kombination av faktorer. Ofta handlar det om en kombination av flera faktorer, bade fysiska
och psykosociala som tillsammans bidrar till upplevelsen av besvir.

Om en person har symtom trots normala testresultat, kan en forklaring ocksé vara att de rétta
testerna inte utforts, att testresultaten inte tolkades pa ett korrekt sétt eller att en annan
undersdkningsmetod borde ha anvints. I den hér studien har emellertid endast kliniska tester
med hog klinisk relevans och reproducerbarhet anvints (Cederlund et al 1999), varfor detta
inte forefaller vara en rimlig forklaring.

Ett flertal studier visar att det 4r vanligt att personer 1 allménbefolkningen upplever symtom. I
en studie fran Nya Zeeland undersoktes ca 1000 personer ur allmdnbefolkningen som
rekryterades digitalt. Av dessa var endast 11 % av deltagarna symtomfria (Petrie et al 2014).
Symtomrangen varierade mellan 0 och 36 symtom med ett medianvérde pd 5. I en annan
studie fann forfattaren att ca en tredjedel av vanliga symtom inte hade en klar, diagnosbaserad
forklaring. Anamnesen gav ungefdr 75 % av den diagnostiska informationen och den kliniska
statusundersokningen ytterligare 10-15 %. Fysiska och psykologiska symtom var
sammanfldtade och det var vanligare med multifaktoriella symtom &n med enstaka symtom
hos en individ (Kroenke 2014). Sannolikheten att hitta ett allvarligt tillstdnd kan vara sa 14g
som < 3 % om sannolikheten for sjukdom &r lag. Det dr sdledes viktigt att ta hinsyn till bade
objektiva och subjektiva aspekter av hilsa och vélbefinnande for att fa en fullstindig
forstaelse av individens situation.

Tre klassiska begrepp 1 detta ssmmanhang ar disease, illness och sickness. Disease innebér att
man har en sjukdom som exempelvis kan diagnostiseras av en lékare. Illness innebédr en
subjektiv sjukdomsupplevelse som tar sig uttryck i kropp och sjél och som &r svar att méta
med objektiva métinstrument. Vi kan ma daligt och kénna oss sjuka med symtom utan att ha
nagon sjukdom. Den tredje dimensionen av sjuklighet kallas sickness, som beskrivs som en
sjukroll som sanktioneras av omgivningen, dvs familj, anhoriga, arbetskamrater, bekanta,
sjukvard, och forsdkringskassa. I en svensk undersokning av yrkesarbetande (16-65 4r.)
rapporterade omkring 70 % nagon form av illness, exempelvis smérta, sdmnsvéarigheter, oro
och trotthet. Omkring 40 % hade en diagnostiserbar sjukdom och 15 % hade mer &n en
diagnos. Fler dn 80 % betecknade sin hédlsa som god. Endast 4 % uppgav mycket dlig hélsa.
Overlappningen mellan kategorierna var laggradig.

Forklaringen till de bakomliggande mekanismerna &r flera. I vissa fall sker en s kallad
sensitisering (utvecklad dverkénslighet mot ett agens), vilket kan vara en generell
underliggande mekanism vid funktionella somatiska syndrom samt for vissa dngestsyndrom.
(Eriksen and Ursin 2004). Sensitiseringen och en 6kad uppmaérksamhet ges pa fornimmelser
som skulle kunna vara basala fysiologiska processer. Terapin bor inriktas pa att ge patienten
en Okad forstaelse for dessa mekanismer. Patienter med subjektiv kroppslig ohélsa utan
pavisbara biomedicinska fordndringar utgor ca 30 % av de flesta ldkares kliniska verksamhet.
Hos en tredjedel av patienterna med illness finner man savél i 6ppen som i sluten vard, ingen
motsvarande disease.
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Kultursjukdomar som el-kénslighet, amalgamsjuka och kroniskt trotthetssyndrom kan
vanligen inte forklaras av den vanliga diagnostiska arsenalen, lab-test, rontgen eller
fysiologiska test som EEG och EKG. Dessa tillstdnd uppfattas ofta av 1dkarprofessionen som
diffusa och svara att forstd. Inom psykiatrin klassificeras ofta den typen av besvir som
funktionella somatiska symtom. Kultursjukdomarnas symtombilder klassificeras inom
psykiatrin ofta inom kategorin somatoforma sjukdomar (funktionella somatiska symtom). Det
finns emellertid ingen enighet i synen om bakomliggande mekanismer.

En annan viktig faktor &r hur besviren paverkar individens vardagsliv. Vissa problem som inte
direkt paverkar det dagliga livet kan ses som mindre betydelsefulla. Andra problem som
direkt hammar en individ i storre eller mindre grad kan ses som betydligt allvarligare.

Muskuloskeletala besvar

Muskelsmaértor och andra typer av subjektiva klagomal utan verifierbar somatisk bakgrund
star for ca 50 % av kompensationen for langtidssjuklighet och permanent handikapp i Norge.
Prevalensen av subjektiva besvér var hogre hos kvinnor 4n hos mén (Eriksen et al 1998)

Anléggningsarbetare dr exponerade for flera riskfaktorer som kan orsaka arbetsrelaterade
muskuloskeletala sjukdomar. I en studie av 60 manliga anldggningsarbetare fann forfattarna
hoga prevalenser av muskuloskeletala sjukdomar i armbégar, handleder, hinder samt vrister
och fotter (Deros et al 2014).

Faktorer som pédverkar forekomsten av muskuloskeletala symtom &r bland annat élder, motion,
arbetslivserfarenhet, arbetsstdllning och trotthetsniva efter arbetet. Prevalensen av
muskuloskeletala besvér i1 skuldrorna 6kar med anstéllningstiden (Lee et al 2023).

Forekomsten av muskuloskeletala besvér i nacke/skuldra och landrygg liksom forekomsten av
personer med minst en diagnos 1 nacke/skuldror i1 var studie var ndgot hogre bland
byggnadsarbetarna jamfort med anlaggningsarbetarna. Skillnaderna var dock ej statistiskt
signifikanta. Det var ingen skillnad 1 forekomsten av besvér 1 hand-arm under de senaste 7
dagarna mellan de tva grupperna (Tabell 5).

Symtom av muskuloskeletal natur ar siledes vanliga i nacke och Gvre extremiteter 1 den
industrialiserade varlden. Anldggningsarbetare utsétts for hoga psykiska krav, langa
arbetsdagar, ibland av mindre trevliga arbetsmiljder, helkroppsvibrationer, hand-arm
vibrationer och repetitiva och obekviama arbetsstédllningar (Anwer et al 2021). Fysiska och
psykosociala riskfaktorer bidrar till den konstaterade riskokningen. Att arbeta med hinderna
ovanfor huvudet visar ett dos-responssamband for smirtor i nack-skulderregionen
(Holmstrom et al 1992). Aven psykosociala faktorer som stress, hdga krav och
arbetsotillfredsstéllelse 6kar risken for nack-skulder sméartor (Kusmasari et al 2024).

I en studie av 522 fackligt anslutna snickare var sjukdomar i de ovre extremiteterna de
vanligaste muskuloskeletala besviren (Lemasters et al 1998). Subgruppen med en
anstillningstid 6ver 20 ar visade en signifikant 6kning av muskuloskeletala symtom i axlar
(OR 3,2; 95 % KI 1,1-8,9), hand och handled (OR 3,1; 1,1-8,4). Arbetstagare med litet eller
inget inflytande Over sitt arbetsschema hade en signifikant 6kning av arbetsrelaterade
muskuloskeletala besvér 1 skuldrorna (OR 1.9; 1.1-3.2).

I en stor studie frdn sodra Sverige undersoktes 40 kvinnliga och 15 manliga yrkesgrupper med
frageformulidr och en klinisk statusundersokning. I studien var muskuloskeletala besvér
vanligare bland kvinnor &n bland mén. Diagnoserna var generellt mer frekventa i hoger arm,
vilket tyder pa att fysisk belastning kan ha varit en bidragande faktor (Nordander et al 2009).
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I en svensk studie av 425 forsokspersoner var egenforetagande och oro associerade med
nacke-axelsymtom hos min. Hos kvinnor var monotont arbete och hogt beslutsutrymme
associerat med nack-skuldersymtom. Muskulér uthéllighet och fysisk trdning hos unga
individer minskade sérbarheten och risken for nack-skulderproblem i vuxen alder
(BarnekowBergkvist et al 1998).

Konklusion

En jaimforande studie mellan byggnadssnickare och anldggningsarbetare visade hoga
prevalenssiffror 1 bdda grupperna pa ca 25 % for vita fingrar och pa ca 60-75 % for domningar
i hand och arm. For 13 &vriga neurologiska symtom var prevalensen 1ag, for majoriteten av
arbetarna mellan 0 och 15 % Ett omfattande neurologiskt testbatteri visade normala
testresultat 1 bada grupperna. Nagra statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna foreldg
inte for de neurologiska testerna och ej heller for de 13 neurologiska symtomfragorna i
frageformuliret (tabell 4). Sdledes kunde inga signifikanta skillnader mellan
byggnadssnickare och anldggningsarbetare konstateras for de studerade variablerna trots en
langre exponeringstid och en hogre exponering for hogfrekventa och sldende verktyg bland
byggnadssnickarna.

Den muskuloskeletala undersokningen visar att besviren fran nacke/skuldra och arm/hand 1
bada grupperna ligger hogt i relation till prevalenserna vid undersokningar av de flesta
ovriga yrkesgrupper som undersokts med MEBA-metoden. Négra statistiskt signifikanta
skillnader mellan grupperna forelag ej.

Forfattarnas tack

Virdefull hjdlp med hantering av radata och skapandet av radatafiler for senare statistiska
analyser har erhéllits av Christina Ahlstrand, BMA. Virdefull hjdlp med vibrationsmétningar
och tolkningar av métresultaten har erhallits av yrkeshygieniker Per Ersson. Vardefull hjélp
med ergonomiska undersokningar och sammanstéllningar av arbetsrelaterade besvér hos
byggnadssnickare och anldggningsarbetare har erhallits av Ewa Gustafsson,
ergonom/fysioterapeut.

Ett stort tack riktas ocksa till SBUF — Svenska Byggbranschens Utvecklingsfond som
finansierat var undersokning.
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Tabell 1. Uppmitta maskiner och vibrationsnivaer

RMS, hand- RMS, VPM VSI
armvigt enligt bandpassfilter bandpassfilter bandpassfilter

ISO 5349-1 200 Hz - 25kHz 200 Hz - 25kHz 200 Hz - 25kHz
Maskin [m/s?] [m/s?] [m/s?] [-]
Bilmaskin 13 120 660 49
Bultpistol 5,4 51 1200 18
Motorkap (batteri) 1,5 13 31 1,8
Mutterknack =D 270 2900 8,6
Slagborrmaskin 12 140 370 3,0
Slagskruvdragare 5 120 2100 14
Skruvautomat 3,0 190 700 5,5
Skruvdragare 1,3 51 210 3,3
Tigerség 17 130 450 3,0
Vibroplatta 500 kg? 6,4 11 26 1,8
Vibroplatta 90 kg? 6,2 11 26 1,8
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Tabell 2. Exponeringsparametrar och uppskattad vibrationsexponering i de tva grupperna

Matt 28 Byggnadssnickare 24 Anliggningsarbetare
Ar i yrket [ar]:
10 percentil 53 5,0
median 23 14
90 percentil 37 37
Vibrationsexponering
ISO - Hoger hand [m/s?]
10 percentil 1,6 2,1
median 3,2 3,0
90 percentil 5,0 4,2
ISO - Vinster hand [m/s?]
10 percentil 1,1 0,9
median 2,7 2,8
90 percentil 4,9 4,2
VPM > 500 m/s> — Hoger hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 1,1 0,0
90 percentil 6,6 0,2
VPM > 500 m/s? — Vinster hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 0,3 0,0
90 percentil 3,6 0,2
VPM > 1000 m/s? — Hoger hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 0,2 0,0
90 percentil 1,3 0,0
VPM > 1000 m/s? — Vinster hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 0,1 0,0
90 percentil 1,1 0,0
VSI > 5 — Hoger hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 1,1 0,0
90 percentil 6,6 0,0
VSI > 5 — Vénster hand [timmar/dag]
10 percentil 0,1 0,0
median 1,1 0,0
90 percentil 3,6 0,0
VSI > 10 — Héger hand [timmar/dag]
10 percentil 0,0 0,0
median 0,2 0,0
90 percentil 1,2 0,0
VSI > 10 — Vinster hand [timmar/dag] 10 percentil 0,0 0,0
median 0,1 0,0
90 percentil 0,7 0,0
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Tabell 3. Medel- och medianvirden for anldggningsarbetare och byggnadsarbetare for tester av
2-PD, Semmes-Weinsteins monofilament, temperaturkanslighet (kallt och varmt),
vibrationstrosklar (VPT), handkraft (Jamar), nltester (trubbigt/vasst) och SWS-skalan for
kérl- och neurosensoriska symtom. R=hoger; L = vénster; Rw = virmekianslighet hoger hand;
Rc = Koldkanslighet hoger hand, dig 2 = pekfinger; dig 5 = lillfinger, VWF = vita fingrar; N-
sens = neurosensoriska symtom i hoger (R) och vénster (L) hand.

Variabler Anldggningsarbetare N=26 Byggnadssnickare P-vdrden
N=28 Fisher’s test
Mean + SD ‘ Median (range) Mean + SD Median (range)
2PD dig 2R 4.1+0.3 4 (4-5) 42+04 4 (4-5) NS
2PD dig SR 44+0.6 4 (4-6) 43+0.5 4 (4-5) NS
2PD dig 2L 41+0.3 4 (4-5) 4.1+0.3 4 (4-5) NS
2PD dig 5L 42+04 4 (4-5) 43+0.5 4 (4-5) NS
Mono dig 2R 1.4+0.6 1(1-3) 14+0.5 1(1-2) NS
Mono dig SR 1.2+0.5 1(1-3) 1.5+0.6 1(1-3) P=0.046
Mono dig 2L 1.3+£0.5 1(1-3) 14+0.5 1(1-2) NS
Mono dig 5L 1.4+0.6 1(1-3) 1.3+£0.5 1(1-2) NS
Temp dig 2Rw 0.0+£0.2 0 (0-1) 0.0+0.0 0 (0-0) NS
Temp dig 2Rc 0.1+0.3 0 (0-1) 0.1+0.3 0 (0-1) NS
Temp dig SRw 0.0+0.2 0 (0-1) 0.0+0.2 0 (0-1) NS
Temp dig SRc 0.1+0.3 0 (0-1) 0.1+0.4 0 (0-1) NS
Temp dig 2Lw 0.0£0.2 0 (0-1) 0.0+0.0 0 (0-0) NS
Temp dig 2Lc 0.1+0.3 0 (0-1) 0.1+£0.4 0 (0-1) NS
Temp dig SLw 0.0+0.0 0 (0-0) 0.1+0.3 0 (0-1) NS
Temp dig SLc 0.1+0.3 0 (0-1) 0.1+0.4 0 (0-1) NS
Vib dig 2R 0.89+0.17 | 0.91(0.35-1.09) 0.83 +0.13 0.83 (0.55-1.15) NS
Vib dig 5R 0.85+0.18 | 0.87(0.32-1.08) 0.80+0.16 0.84 (0.49-1.06) NS
Vibdig2 L 0.95+0.16 | 0.97 (0.49-1.20) 0.89+0.16 0.87 (0.64-1.31) NS
Vibdig5L 091+0.17 | 0.93(0.49-1.28) 0.86+0.18 0.85 (0.53-1.25) NS
Jamar left hand 56+9 55 (45-78) 54+8 51 (42-68) NS
Jamar right hand 55+8 54 (44-79) 55+9 53 (41-74) NS
Needle dig 2R 03=+0.5 0 (0-1) 04+0.5 0 (0-1) NS
Needle dig 5R 02+04 0 (0-1) 04+0.5 0 (0-1) NS
Needle dig 2L 02+04 0 (0-1 04+0.5 0 (0-1) NS
Needle dig 5L 02+04 0 (0-1) 03+04 0 (0-1) NS
SWS VWF R 0.4+0.87 0 (0-3) 0.3+0.7 0 (0-2) NS
SWS VWF L 0.4+0.87 0 (0-3) 02=+0.5 0 (0-2) NS
SWS N-sens R 0.7+0.6 1(0-2) 0.6+£0.5 1 (0-1) NS
SWS N-sens L 0.6 0.6 1(0-2) 0.6+0.5 1(0-1) NS




Tabell 4. En jimforelse mellan upplevda vibrationsrelaterade symtom i de tva grupperna
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enligt svar i frageformulér. P-varden har berdknats utifran Fisher’s exakta test.

Byggnadsarbetare (N=28)

Svar i frageformulér

Besvir Nej | Ja | Ja(%) | Obetydligt | Litegrann | Ganska mkt
Kalla fingrar 8 | 20 71
Vita fingrar 20 | 7 26
Domningar 11 | 17 61
Beroring 13 | 13 50 7 6 0 (0 %)
Virme 15| 12 44 5 6 1 (4 %)
Kyla 17 | 10 37 4 4 2 (7 %)
Handkraft 13 | 14 52 4 8 2 (7 %)
Koldkénsla 14 | 13 48 2 8 3 (11 %)
Krampkénsla 13 | 13 50 4 8 1(4 %)
Handsvett 17 | 10 37 5 3 2 (7 %)
Smarta kalla 12 | 14 54 2 8 4 (15 %)
fingrar
Knéppa knappar | 23 | 4 15 2 2 0 (0 %)
Tappa foremal 20 | 7 26 4 3 0 (0 %)
Darrningar hand | 17 | 10 37 6 4 0 (0 %)
Smarta u-arm 13 | 14 52 7 5 2 (7 %)
Smarta nacke 11 | 16 59 2 11 3 (11 %)
Anléggningsarbetare Svar i frageformular
Besvir Nej | Ja | Ja (%) | Obetydligt | Lite-grann | Ganska mkt
Kalla fingrar 10 | 16 62
Vita fingrar 20 | 6 23
Domningar 6 | 20 77
Berdring 13 | 13 50 8 4 1(4 %)
Virme 18 | 8 31 6 2 0 (0 %)
Kyla 18 | 8 31 2 6 0 (0 %)
Handkraft 17 9 35 5 3 1(4 %)
Koéldkénsla 14 | 12 46 3 8 1 (4 %)
Krampkénsla 15| 11 42 5 6 0 (0 %)
Handsvett 11 | 15 58 4 9 2 (8 %)
Smirta kalla 5 121 81 7 9 5(19 %)
fingrar
Knéppa knappar | 17 | 9 35 8 1 0 (0 %)
Tappa foremal 171 9 35 5 4 0 (0 %)
Darrningar hand | 15 | 11 42 8 2 1(4 %)
Smarta u-arm 12 | 14 54 5 8 1(4 %)
Smarta nacke 6 19 76 6 7 6 (23 %)
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Tabell 5. Prevalens av muskuloskeletala symptom i nacke-skuldra och hand-arm hos
vibrationsexponerade byggnadsarbetare och anldggningsarbetare. Antalet arbetare ar angivet
1 Ovriga celler.

Byggnadssnickare | Anlidggningsarbetare
(N=28) (N=26)

Nack-skulder symtom
Prevalens av symptom under de 52 46
senaste 7 dagarna (%)
Arbetare med minst en diagnos 20 7
Nack-skulder diagnoser
Tension neck syndrom 1 2
Cervikalgi 1
Acromioclavicularledssyndrom 1 1
Bicepstendinit 1 1
Infraspinatus tendinit 1
Hand-arm symtom
Prevalens av symptom under de 40 39
senaste 7 dagarna (%)
Arbetare med minst en diagnos 8 7
Hand arm diagnoser
Lateral epikondylit 1 1
Karpaltunnelsyndrom 1 1




