LUND UNIVERSITY

Tidig upptackt av sensoriskt bortfall for att forebygga vibrationsskada i h&nder

Nordander, Catarina; Axmon, Anna; Romanus Egerborg, Isolde; Balogh, Istvan

2009

Document Version:
Forlagets slutgiltiga version

Link to publication

Citation for published version (APA):
Nordander, C., Axmon, A., Romanus Egerborg, |., & Balogh, |. (2009). Tidig upptéackt av sensoriskt bortfall for att
férebygga vibrationsskada i hdnder. (Arbets- och miljiomedicin Lund; Vol. 2009). Arbets- och miljémedicin.

Total number of authors:
4

Creative Commons License:
Ospecificerad

General rights

Unless other specific re-use rights are stated the following general rights apply:

Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors
and/or other copyright owners and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the
legal requirements associated with these rights.

» Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study
or research.

* You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain

* You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal

Read more about Creative commons licenses: https://creativecommons.org/licenses/

Take down policy
If you believe that this document breaches copyright please contact us providing details, and we will remove
access to the work immediately and investigate your claim.

LUND UNIVERSITY
PO Box 117

221 00 Lund
+46 46-222 00 00

Download date: 17. May. 2025


https://portal.research.lu.se/sv/publications/f0a89d03-be5a-4879-bd98-729c1249ae31

Rapport 2009

Tidig upptackt av sensoriskt bortfall for att
forebygga vibrationsskada i hander

Slutrapport

Catarina Nordander

Anna Axmon

Isolde Romanus Egerborg
Istvan Balogh

©
c
-
-
|
=
©
©
D
-
_=O
&
e
&)
@
"
)
(b
O
| -
<

N .
Landstinget Z
\’ Harh ° Qge W@ Landstinget S
LUNDS SKANE dfian @@ Kronoberg LANDSTINGET BLEKINGE

UNIVERSITET




TIDIG UPPTACKT AV SENSORISKT BORTFALL FOR
ATT FOREBYGGA VIBRATIONSSKADA | HANDER

SLUTRAPPORT

Catarina Nordander, Anna Axmon, Isolde Romanus Egerborg, Istvan Balogh
Arbets- och miljomedicin, Lund

Bakgrund

Arbete med handhallna vibrerande verktyg kan leda till saval cirkulatoriska som neurologiska
symtom i form av koldutlosta vita fingrar respektive domningar, stickningar, kanselstérningar
och vérk i hander (Nilsson, 2002). Besvaren ar progressiva sa lange exponering pagar, och kan
leda till allvarlig funktionsstérning. Vid tidigt upptackt kan de vara reversibla, men om expo-
nering far fortsatta ar risken stor for kronisk skada (Ekenvall et al., 1991). En del patienter klarar
efter lang exponering inte nagot arbete med handerna, och dven fritidsaktiviteter och vardagliga
aktiviteter som matlagning och personlig hygien kan paverkas negativt. Det ar darfor ytterst
angeldget att upptacka personer med begynnande vibrationsskada i god tid och minska expo-
neringen i tillrackligt grad sa att ingen forsamring sker.

I Sverige arbetar ca 345 000 personer med hand/armvibrationer under minst ¥ av arbetsdagen
(SCB, 2002). Av dessa upplever ca 15 000 nagon form av besvér relaterade till exponeringen
(SCB, 2003). Det handlar saledes om en stort antal personer som bor undersokas regelbundet.

Enligt Europaparlamentets och radets direktiv (EU, 2002) ska arbetstagare som utsatts for vibra-
tioner halsoundersokas fore anstéllning och regelbundet sa lange exponering pagar. En svensk
implementering av detta direktiv skedde i samband med en ny forfattning fran Arbetsmiljoverket
som tradde i kraft 2005, angaende foreskrifter for medicinska kontroller i arbetslivet (Arbets-
miljoverket, 20053, b). Harigenom infordes obligatoriska kontroller av samtliga arbetstagare som
exponeras for vibrationsnivaer dver 2,5 m/s®> som genomsnittlig heldagsexponering. Enligt
Arbetsmiljoverkets konsekvensbeskrivning for den nya foreskriften &r ca 35 000 personer expo-
nerade vid en sadan niva att de regelbundet ska halsoundersokas med avseende pa vibrations-
skada i hand/arm. Detta sa kallade insatsvarde ar sannolikt for hogt, och det finns darfor darut-
over behov av undersokning aven av andra yrkesgrupper dar ohalsa pavisats trots att vibrations-
exponeringen ligger under den obligatoriska nivan.

De medicinska kontrollerna syftar till att upptacka tidiga tecken pa vibrationsskada och dar-
igenom kunna vidta lampliga atgarder for att minska exponeringen och forhindra ytterligare
skada. De ska omfatta en riktad undersokning av karl, hud och nerver i hdnder och armar.

Medicinsk intervju anses vara den basta metoden for att klassificera svarighetsgraden av vita
fingrar. En klassificering av besvaren sker ofta enligt den 4 gradiga Stockholm Workshopskalan
(Gemne et al., 1995):



Inga anfall av vita fingrar.

Okad koldk&nslighet utan vita fingrar.

Anfall d& och da, omfattande endast ytterfalangen pa ett eller flera fingrar.
Anfall d& och da, omfattande ytter- och mellanfalangen pa ett eller flera fingrar.
Anfall ofta, omfattande alla falanger pa de flesta fingrar.

Som i stadium 3 men med trofiska hudférandringar i fingertopparna.

o

A WNPFL OO

Betraffande neurologiska storningar finns motsvarande skattningsskala enligt Stockholm
Workshop (Brammer et al., 1987; Gemne et al., 1995). Kategorisering ar grov, med indelning i
ett fatal grupper. For grad 2 kravs bade symtom och en objektivt pavisad nedsattning av kanseln:

OSN Exponerad for vibrationer men inga symptom.

1SN Intermittent domning, med eller utan stickningar (tingling).

2SN Intermittent eller varaktig domning; nedsatt sensorisk perception.

3SN Intermittent eller varaktig domning; nedsatt taktil diskriminationsformaga och/eller nedsatt finmotorik.

Det finns stora skillnader mellan yrkesgrupper betraffande arbetets specifika krav pa finmotorik
och kansel. Exempelvis tandvardspersonal ar mycket beroende av normal neurologisk funktion i
handen (Hjortsberg et al., 1989; Akesson et al., 1995). Andra grupper som &r higgradigt expo-
nerade finns bland annat i verkstadsindustrin (Gerhardsson et al., 2005). Har kan skadan ga langt
innan den utgor ett arbetshinder och upptécks av arbetstagaren, eftersom kraven pa fullgod kansel
ar lagre.

Det ar darfor onskvart att mata kansel kvantitativt (dar ett matvarde kan registreras, ej enbart
normal/nedsatt), sa att en eventuell progress kan foljas.

Via laboratorieundersokningar kan kvantifiering av kanselbortfall ske, sa kallad kvantitativ
sensorisk testning (Lundstrom, 2002). Hudens férmaga att uppfatta vibrationer férsamras mycket
tidigt vid en kéanselstérning som beror pa vibrationsskada (Ekenvall et al., 1991). Sedan lang tid
mats vibrationskanseltrosklar vid 125 Hz i samband med neurofysiologisk diagnostik.

Vibrationskansel kan emellertid kvantifieras vid ett omfattande spektrum av frekvenser

(4-500 Hz). Tekniken paminner om audiometriundersékning vid horselskada. Med denna teknik
kan vibrationssinnet utvéarderas och kvantifieras i dess helhet. Mycket talar for att detta medfor en
stor fordel, eftersom olika kanselkroppar reagerar vid olika frekvenser. For att upptacka tidig
skada synes denna metod vara att foredra, och den internationella standarden SS-1SO 13091-2 for
matning av vibrationssinne férordar denna metod (SIS 2003). Vilken metod som &r bast ar
emellertid oklart. Nagon gold standard for vibrationsskada existerar dessvarre inte (Lundstrom,
2002), varfor fullstandig utvéardering av olika metoders sensitivitet och specificitet ej &r mojlig.
For att nd mer kunskap kan jamforelse mellan metoderna anvandas.

Med tanke pa de nya kraven pa undersokning av stora grupper vibrationsexponerade arbetare, &r
det vasentligt att resurseffektiva och val utvarderade metoder finns tillgangliga. Metoderna bor sa
langt majligt vara objektiva, och kunna visa saval tidiga forandringar som grad av eventuell for-
samring. Mé&tning av vibrationssinnets kanseltrosklar synes ha dessa egenskaper. Resultaten ar
kvantitativa och kan jamforas med aldersstandardiserade normalvérden. Det ger mojlighet att
upptécka tidigt nedsatt funktion, och att félja utvecklingen dver tid.



Matning av vibrationskénseltrosklar har hittills huvudsakligen utforts vid vibrationsskade-
utredning pa specialistkliniker. Den kan emellertid anvandas saval pa foretagshalsovardscentraler
som ute pa foretag. Den ar darfor val lampad for screeningundersokning av storre grupper av
vibrationsexponerade arbetstagare. For en sadan anvandning behovs emellertid klargérande i
fraga om eventuella fordelar med att anvanda flera frekvenser.

For att uppna en sa resurssnal anvandning av metoden som majligt behovs kunskap om vilka
frekvenser som ger mest tillforlitlig och relevant information. Pa specialistkliniker anvéands i
nuvarande metod sju frekvenser, tankbart &r att undersokningstiden kan kortas genom uteslutande
av vissa av dessa.

Metoden kraver en subjektiv medverkan av den undersokta personen. Har kan dag till dag
variationer i uppmarksamhetsgrad, och symtomintensitet paverka resultaten. Ett fatal under-
sokningar av liknande metoder har gjorts betraffande reproducerbarhet, och en korrelations-
koefficient runt 0,8 har pavisats. Dessa undersokningar har huvudsakligen gjorts pa friska
personer, men ocksa pa personer med misstankt nervinklamning i handled (Lundstrom, 2002).
For att kunna tolka resultaten fran upprepade undersokningar, och sékerstalla eventuell
forsamring kravs mer kunskap om hur matresultaten varierar fran dag till dag inom individer,
saval hos personer med normal vibrationskansel som hos vibrationsexponerade personer med
nedsatt vibrationskénsel, for den aktuella metoden (Chong & Cros, 2004).

Syfte

Syftet med studien var att utvardera tva aspekter av vibrationskanselmatning i avsikt att optimera
metoden for forebyggande hélsokontroller av vibrationsexponerade arbetstagare, for tidig
upptéackt av neurologiska funktionsstérningar i hander.

e Att studera reproducerbarheten av undersokningen hos saval oexponerade individer utan
symtom, som hos vibrationsexponerade patienter med symtom. Detta for att kunna ge
rekommendationer for tolkning av resultat av upprepade undersokningar, i form av hur
stor nedséattning som ska detekteras for att den ska kunna bedémas som en sann
forsémring av vibrationskanseln.

e Att studera sambandet mellan objektivt uppmétt vibrationskansel och grad av
neurologiska symtom i ett patientmaterial. Att via statistisk modellering utvardera
prediktionsvérdet av enstaka frekvenser och olika kombinationer av dessa. Detta for att ge
underlag for rekommendation om minsta acceptabla antalet vibrationsfrekvenser for att
erhalla tillforlitlig information om eventuell paverkan pa vibrationskanseln, vilket i sin tur
kan minimera tidsatgangen for undersokningen.

Material och metoder

Vibrationskanseltroskelmatning

Apparaturen var i princip en ombyggd Békésy-audiometer. Patienten placerade fingret pa en
vertikalt vibrerande tapp vars amplitud steg, tills patienten tryckte in en knapp. Da sjonk
amplituden tills knappen slapps, varvid den ater 6kar. Tappen vibrerade med en frekvens at
gangen vid sju forvalda frekvenser; 8, 16, 32,5, 65, 125, 250 och 500 Hz. Ett forsta test som



traning for patienten gjordes vid 16 Hz. Testledaren avgjorde om nagon frekvens borde testas om.
Utrustningen bottnade vid 160 dB, varfor stOrre nedsattningar ej kunde registreras. Hoger pek-
och lillfinger samt vénster pek- och lillfinger testades.

Utrustningen ansluter i stor utstrackning till standarden SS-1SO 13091-2, vilken fastlagts efter det
att ursprungsversionen byggdes. Apparaturen kalibreras arligen.

Apparaturen har ursprungligen utvecklats av Teltec AB i Lund, i samarbete med G Lundborg,
Handkirurgiska kliniken i Malmé, T Stromberg, Ortopediska kliniken, Lund och R Lundstrém,
Arbetsmiljoinstitutet, Umed. En ny version har tagits fram 2004, av Vibrosense AB, Malmg.

Undersokningen utfordes pa formiddagen sa att patienten ej exponerats for vibrationer 6 timmar
fore undersokningen. Patienterna hade inte rokt eller snusat under en timme fore undersdkningen.
Hudtemperaturen registrerades bilateralt fére undersdkning. Huden skulle vara minst 28° varm.
Var hénderna kallare spolades de med varmt vatten eller varmdes med varmedyna. Ny matning
av hudtemperatur skedde darefter, samt efter undersdkningen.

Patienten informerades om undersdkningen, och utrustningen visades. Han/hon placeras bekvamt
i en stol dar hojden stélls in sa att armen vilar avslappad pa undersékningsbordet, med fingret pa
vibratortappen. Patienten uppmanades att slappna av i hela armen.

For att minska risken for att syn- eller horselintryck hjélpte patienten att beddma nér
vibrationerna ckade, forsags han/hon med horselkapa och en duk dver den hand som testades.
Omgivningsmiljon var lugn och tyst, eftersom undersokningen utférdes i ett sarskilt, ljudisolerat
rum.

Matningen barjade med hoger pekfinger, foljt av lillfinger, och motsvarande pa vanster hand. Nar
matningen startades kom ett fortest som hjalpte patienten att bli bekant med proceduren (se
matprincip), varefter programmet genomfordes automatiskt.

Vid behov kunde enstaka frekvenser koras om. Detta bor goras da kurvan inte fordelar sig jamnt
runt medelvardet, eller pa annat satt har ett ojamnt utseende.

For varje finger erhdlls en kurva med taggigt utseende. Apparaten raknade ut ett medelvérde for
vibrationskanseltroskeln for varje frekvens. Detta medelvarde jamfordes med ett alders-
standardiserat normalmaterial vilket skuggades pa skarmen och i det "taktilogram” som skrevs ut.
Totala arean under kurvan, med baslinjen 150 dB, beraknades och jamfordes med normal-
materialets. Kvoten mellan uppmatt area och aldersstandardiserad area berdknades. Detta angavs
som sensibilitets index (SI). SI 1,0 var saledes normalt och SI<0,8 (2 standarddeviationer)
bedémdes som patologiskt (Lundborg et al., 1992; R Lundstrém et al., 1990; R. Lundstrom et al.,
1992). Eftersom apparaten kunde registrera nedsattningar av vibrationskénseltroskeln ner till160
dB, medan Sl vardet berdknades med 150 dB som baslinje, kunde negativa SI vérden
forekomma.

Reproducerbarhet
For att studera reproducerbarhet av metoden gjordes med ca 1 veckas mellanrum sex upprepade
matningar pa fyra man och fyra kvinnor (anstéllda pa kliniken) som var symptomfria och icke



vibrationsexponerade sex ganger med ca 1 veckas mellanrum. (Tabell 1). Vidare ingick 19 méan
och 20 kvinnor som remitterats till kliniken pa grund av misstankt vibrationsskada, och som
enligt lakarklassificering enligt Stockholm Workshop-skalan hade kanselstorning grad 1-3 SN pa
nagon av handerna. De ombads konsekutivt att aterkomma for upprepad undersékning efter ca 1
vecka. FOr detta erbjods ekonomisk ersattning.

| Figur 1 redovisas utgangsdata betraffande vibrationskansel uppdelat per frekvens. Ju hogre
troskelvérde, dvs ju hogre amplitud (uttryckt i dB) som kravs for att en person ska kanna
vibrationerna, desto samre kénsel har personen. Som framgar finns en stor spridning i gruppen,
vilken kan forklaras dels av skillnader i alder, dels av skillnader i grad vibrationsskada (jfr
Tabell 1), och dels av individuella skillnader. Kvinnor hade som grupp nagot béttre véarden &n
méan pa samtliga frekvenser, vilket ocksa avspeglas i Sl vardena, se Tabell 1.

Tabell 1. Personer som ingick i reproducerbarhetsstudien. Antal (N), alder (medel och standardavvikelse;
SD, samt hogsta och lagsta vérde. Aldersstandardiserat index, jamfort med ett normalvérde (S) for hoger
pekfinger fran forsta matningen. Personerna har delats efter exponering och besvar i hdger hand, man
och kvinnor separat.

Alder (&r) Sl hoger pekfinger
N medel (SD) spridning medel (SD)

Ej vibrationsexponerade
Besvar grad OSN

Man 4 42 (15) 28-59 0,95 (0,16)
Kvinnor 4 45 (A7) 25-63 1,02 (0,11)
Vibrationsexponerade

Besvar grad OSN

Man 1 48 1,12

Kvinnor 2 51 (2) 50-53 1,14 (0,05)
Besvar grad 1SN

Man 10 47 (10) 32-63 0,76 (0,22)

Kvinnor 6 50 (8) 37-62 0,92 (0,18)
Besvar grad 2SN

Man 5 51 9 42-60 0,73 (0,22)

Kvinnor 3 59 3) 56-61 0,89 (0,19)
Besvar grad 3SN

Man 3 52 (6) 52-63 0,69 (0,24)

Kvinnor 9 51 (7) 3859 0,86 (0,29)
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Figur 1. Troskelvarden vid férsta mattillfallet, hdger pekfinger. Boxarna visar medianvarden, kvartiler och
extremvarden for hela gruppen (47 personer varav 8 oexponerade, évriga patienter pa AMM).

Journalgenomgang

For att studera korrelationen mellan symtom och vibrationstrosklar vid olika frekvenser, i syfte
att foresla minsta acceptabla antal frekvenser for halsoundersokning har en jamforelse gjorts
mellan klassificering enligt Stockholm Workshop-skalan for neurologiska symptom och resultat
fran vibrationskanseltroskelmatning.

Under perioden september 1995 till september 2005 undersoktes 75 kvinnor (medelalder 48 ar,
SD 10 ar, range 27-67 ar) och 458 man (medelalder 49 ar, SD 10 ar, range 21-69 ar) med miss-
tankta vibrationsskador pa Yrkes- och Miljomedicinska klinken (sedan 2008 Arbets- och
miljdmedicin) i Lund. Hos varje patient har fyra matningar av troskeln for
vibrationskanselregistrerats (pek- och lillfinger pa respektive hand). Dessa finns lagrade i en
databas som ér tillganglig for statistisk bearbetning.

Databasen innehaller for 233 av dessa patienter dessutom uppgift om undersokande lakares
klassificering av savél neurologiska som cirkulatoriska symtom enligt Stockholm Workshop-
skalorna. For 6vriga 300 patienter har journalerna i arkivet gatts igenom. | de fall da Stockholm
Workshop Klassificering fanns i journal men ej tidigare matats in i databas skedde detta. For
resterande, dar klassificering ej angetts gick en specialistkompentent ldkare igenom anamnes-



delen i journalen for att om mojligt klassificera i efterhand. Da journalerna vid kliniken generellt
ar mycket utforliga, och da symtomuppgifter som regel inforskaffats med stor noggrannhet
eftersom dessa uppgifter ofta anvands for lakarutlatande enligt lagen om arbetsskadeforsakring
kunde en klassning goras for en stor del av patienterna. Denna klassning gjorde blint, dvs utan
kdnnedom om resultatet pa vibrationskanseltroskelmatningen. Anamnesupptagningen hade som
regel ursprungligen gjorts innan matningen, och det &r inte troligt att resultatet fran denna pa
nagot sétt paverkat journaluppgifterna.

Resultaten tillfordes databasen. Darefter saknades uppgift endast for 9 patienter. Totalt antal
patienter i materialet var darfor 526 (452 méan och 72 kvinnor). For vart och ett av de fyra
undersokta fingrarna har resultat fran enstaka frekvenser respektive Sl att stéllts i relationen till
klassificeringen i Stockholm Workshopskalorna. Avsikten var att studera vilka frekvensers
uppmatta troskelvarden som bast korrelerade till symptom, och vidare att faststalla optimala
antalet frekvenser for att erhalla tillforlitlig information om funktionsstorning.

Statistik

For jamforelse mellan forsta och andra mattillfallet for dem som gjorde upprepade tester med en
veckas mellanrum anvéndes ett parat t-test. Skillnaderna redovisades dels som naturliga tal
(beréknat som forsta vardet minus andra vardet), dels som absoluta tal. Det senare innebar att
negativa tal uttrycks som positiva och skillnaden mellan tillfallena betraktas som oberoende av
vilket méttillfalle som kom forst. Jonckheere-Terpstra test for trend anvandes for att studera hur
vibrationskénseltrosklar for respektive frekvens samt Sl vérden for gruppen forholl sig till
symtom enligt Stockholmskalan.

For bedomning av hur manga frekvenser som behovs vid screening gjordes ett férsok med
diskriminantanalys, men pé grund av stort dverlapp i SI varden mellan grupperna valde vi att
studera sensitivitet-specificitets kurvorna.

Berakning av Sl for 125, 250 och 500 gjordes pa motsvarande satt som for totalSI.



Resultat

Reproducerbarhet
. #
1,2 e
Fl ® O
e
1,04 .
e
o
‘J
£ 087 o .
=2
c
..a D
B o5 oy
E ’
E o
E -~
04 .
Ly
0,2 o o
0,0
I | T I T | T
0,0 02 04 08 08 1,0 12

Sl férsta gangen

l Meurologiska symtom

@® Ej =xponerad
® sno
ST

SN2
(O sN3

\ Fit line for Total

R Sq Linear = 0,761

Figur 2. Uppmaétta Sl varden med en veckas mellanrum hos 8 oexponerade personer och 39 patienter
med varierande grad av neurologiska symtom. Streckad linje visar line of identity och heldragen linje visar

regressionlinjen fér samtliga méatningar.

Upprepade test visade en skillnad mellan férsta och andra mattillfallen (Figur 2 och Figur 3,
Tabell 2). Som framgar av figurerna, och av standardavvikelserna (SD) i tabellen, varierade detta
emellertid mellan individer. En nagot hogre andel (60%) uppvisade sémre matresultat vid andra

tillfallet. Korrelationskoefficienten, r, for SI var 0,9 for hela gruppen.

De genomsnittliga skillnaderna for de enskilda frekvenserna var i stort sett jamnstora, i snitt
-2 dB (SD 6). De hogre frekvenserna visade en nagot storre spridning (stérre SD) an de lagre. For

Sl var den genomsnittliga skillnaden 0,04 (SD 0,12).
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Figur 3a. Skillnad mellan forsta och andra mattillfallet for de olika frekvenserna (47 personer varav
8 oexponerade, dvriga patienter pA AMM). Lagre varden innebar samre kansel vid andra tillfallet.
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Figur 3b. Skillnad mellan férsta och andra méttillfallet for SI. Hogre varde innebér samre kansel vid andra
tillféllet.



Tabell 2. Skillnad mellan férsta och andra maéttillfallet, hdger pekfinger, medel (SD). Negativa varden for skillnad i tréskelvéarde respektive positiva
varden for skillnad i Sl innebéar forsamrad kansel andra gangen. p-vardet for skillnad (parat t-test) anges for man och kvinnor gemensamt inom
respektive besvarsgrad. Statistiskt signifikanta skillnader (p<0,05) markeras med fet stil.

Skillnad i Troskelvarde

N 8Hz (db) 16Hz (db)  32Hz (db) 64Hz (db) 125Hz (db) 250Hz (db) 500Hz (db) Sl
medel (SD) medel (SD) medel (SD) medel (SD) medel (SD) medel (SD) medel (SD) medel (SD)
Ej vibrationsexponerade
Besvar grad OSN
Méan 4 -2,1 (4,4 -0,63(4,5) -1,8 (2,5) -0,6 (4,5) -2,7 (3,6) 0,4 (5,8) 2,3(4,3) 0,02 (0,08)
Kvinnor 4 3,1(4,4) 2,7(2,8) -1,2 (1,6) -4,4 (2,6) -2,7 (3,5) 5,5 (3,6) 8,0 (2,8) -0,04(0,02)
Totalt 0,5(4,9) 1,1(3,9) -1,5(2,0) -2,5 (4,0) -2,7(3,3) 2,6 (5,5) 5,2 (4,5) -0,01(0,06)
p 0,8 0,5 0,07 0,12 0,05 0,23 0,01 0,8
Vibrationsexponerade
Besvér grad OSN
Méan 1 - - - - - - - -
Kvinnor 2 -0,5 (3,4) -1,8 (4,6) -0,3(3,2) -1,2 (0,4) -8,5 (1,5) -5,3(2,9) 11 (15) 0,03 (0,08)
Totalt 0,1(2,6) -0,04(4,5) -0,6 (2,4) -0,3(1,5) -5,6 (5,2) -3,6 (3,6) 6,9 (13) 0,01 (0,06)
p 1,0 1,0 0,7 0,7 0,2 0,2 0,5 0,7
Besvar grad 1SN
Man 10 -1,3(5,1) 0,2 (5,9) -1,4 (4,2) -1,0 (4,3) -1,7 (6,0) -0,1(9,6) -0,4(8,5) 0,02 (0,12)
Kvinnor 6 -2,6 (5,1) -3,7 (3,1) -2,1(3,6) -5,6 (3,8) -3,7 (6,1) -3,5(5,0) 0,7 (5,6) 0,08 (0,03)
Totalt -1,8 (4,9) -1,3 (5,3) -1,6 (3,9) -2,7 (4,6) -2,5(5,9) -1,4 (8,2) 0,0 (7,4) 0,04 (0,10)
p 0,17 0,4 0,11 0,03 0,12 0,5 1,0 0,10
Besvér grad 2SN
Man 5 -1,9 (5,5) -0,5 (4,8) -3,1 (4,4) -1,3(9,3) -2,7 (10) -2,7 (16) -1,6 (7,9) 0,05 (0,20)
Kvinnor 3 -0,9 (3,7) -5,0 (3,8) -4,1 (3,8) -4,7 (9,0) -3,8 (11) -0,3 (6,8) 0,2 (5,00 0,07 (0,10)
Totalt -1,5 (4,6) -2,2 (4,8) -3,5(3,9) -2,6 (8,7) -3,1(9,9) -1,8 (13) -0,9 (6,6) 0,06 (0,16)
0,4 0,24 0,04 0,4 0,4 0,7 0,7 0,3
Besvér grad 3SN
Man 3 -4,1 (2,5) -2,9 (6,0) -1,8 (3,8) -2,0 (9,7) -3,6 (8,6) -0,3 (6,9) 0,05 (6,6) 0,05 (0,16)
Kvinnor 9 -2,8 (7,4) -5,1 (8,5) -4,2 (7,5) -0,7 (6,2) -2,6 (8,5) -2,8 (6,1) 0,5(9,9) 0,07 (0,18)
Totalt -3,2 (6,4) -4,6 (7,8) -3,6 (6,7) -1,1(6,7) -2,8(8,1) -2,2 (6,1) 0,4(8,9 0,07 (0,17)
p 0,12 0,07 0,09 0,6 0,3 0,25 0,9 0,20
Samtliga -1,6 (5,2) -1,8 (5,8) -2,4 (4,5) -2,1 (5,7) -2,9 (6,7) -1,1 (7,9) 1,3(7,8) 0,04 (0,12)
0,04 0,04 0,001 0,02 0,005 0,4 0,3 0,02




For de personer som deltog vid sex mattillfallen varierade resultaten nagot fran gang till gang
men det fanns ingen Gvertygande trend mot battre varden efter hand som tecken pa
inlarningseffekt (Figur 3).
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Figur 3. Alderstandardiserade Sl varden for 8 friska oexponerade personer undersokta vid 6 olika tillfallen.

Journalgenomgang
Det fanns en stor spridning betréffande neurologiska symtom i den undersokta patientgruppen.
En stor andel hade dessutom besvar med koéldutlést vasospasm. Se Tabell 3 for beskrivning.



Tabell 3. Neurologiska besvar fran hdger pekfinger for 72 kvinnor och 452 man. Antal (N), alder (medel
och SD) samt andel med samtidig férekomst av cirkulatoriska besvar (Stockholm workshop skalan 0,5-4)

Kvinnor Man
N Alder Cirkulatoriska N Alder Cirkulatoriska
besvar besvar
Neurologiska
symtom
OSN 16 52 (10) 44% 120 47 (11) 53%
1SN 31 46 (11) 61% 173 49 (10) 57%
2SN 13 47 (9) 69% 106 50 (9) 72%
3SN 12 53 (6) 58% 53 51 (9) 79%

| Tabell 4 redovisas de uppmaétta Sl véarden for respektive frekvenser samt total SI och ett
sammanviktat SI for de tre hdgsta frekvenserna, 125-500Hz. Bland mén finns en tydlig trend med
storre sankningar av Sl ju mer symtom patienterna hade (Jonckheere-Terpstra test for trend
p<0.001 for samtliga frekvenser och total SI). Bland kvinnor finns ett liknande ménster, men inte
lika tydligt (p=0,05 for total SI, p<0,05 for SI 16 Hz och SI 500 Hz, runt 0,1 for dvriga).
Skillnaden mellan tva steg pa skalan ar som framgar ca 0,1 SI.



Tabell 4. S| varden for respektive frekvens, for SI samt for Sl beraknat for de tre hégsta frekvenserna
(125 Hz, 250 Hz och 500 Hz), i forhallande till neurologiska symtom enligt Stockholm workshop skalan.
Median och spridning (5'e — 95’e percentilen) for 72 kvinnor och 452 man. Héger pekfinger. For respektive
frekvens anges p-varde berdaknat med Jonckheere-Terpstra test for trend.

Kvinnor Man
Percentil  Percentil Percentil Percentil
Median 5 95 p Median 5 95 p

SI 8 Hz OSN 1,12 0,33 1,41 1,05 0,57 1,25
1SN 0,98 0,70 1,23 0,96 0,48 1,24
2SN 0,98 0,32 1,39 0,88 0,39 1,28

3SN 0,92 0,33 1,15 0,16 0,79 0,34 1,26 <0,001
S1 16 Hz OSN 0,99 0,11 1,45 0,95 0,40 1,28
1SN 0,91 0,46 1,11 0,88 0,36 1,16
2SN 0,92 0,11 1,36 0,80 0,24 1,13

3SN 0,78 0,21 1,06 0,04 0,71 0,19 1,12 <0,001
Sl 32Hz OSN 1,00 0,00 1,56 0,90 0,50 1,20
1SN 0,83 0,49 1,12 0,85 0,32 1,13
2SN 0,84 0,00 1,40 0,78 0,10 1,13

3SN 0,77 0,13 1,18 0,10 0,66 0,00 1,09 <0,001
S| 64 Hz OSN 0,85 -0,25 1,41 0,93 0,28 1,31
1SN 0,96 0,68 1,20 0,83 0,16 1,25
2SN 0,90 -0,25 1,24 0,79 -0,10 1,18

3SN 0,82 0,05 1,14 0,18 0,67 -0,26 1,19 <0,001
SI 125 Hz OSN 0,81 -0,25 1,23 0,89 0,05 1,28
1SN 0,92 0,35 1,32 0,77 -0,03 1,20
2SN 0,75 -0,24 1,54 0,70 -0,16 1,20

3SN 0,63 -0,19 1,26 0,08 0,57 -0,26 1,18 <0,001
S| 250 Hz OSN 0,66 -0,31 1,26 0,73 -0,29 1,16
1SN 0,74 0,03 1,13 0,56 -0,28 1,10
2SN 0,58 -0,27 1,51 0,43 -0,33 1,05

3SN 0,35 -0,33 1,13 0,11 0,24 -0,31 1,02 <0,001
S1500 Hz OSN 0,34 -0,60 1,30 0,48 -0,60 1,31
1SN 0,65 -0,52 1,32 0,22 -0,64 1,51
2SN 0,19 -0,52 2,09 -0,02 -0,68 1,25

3SN -0,37 -0,67 1,13 0,05 -0,04 -0,64 1,25 <0,001
Sl OSN 0,91 -0,08 1,31 0,89 0,29 1,17
1SN 0,90 0,43 1,11 0,79 0,15 1,13
2SN 0,81 -0,07 1,46 0,71 0,01 1,08

3SN 0,69 0,06 1,13 0,05 0,60 -0,04 1,12 <0,001
S| 125-500 Hz OSN 0,61 -0,31 1,25 0,74 -0,12 1,16
1SN 0,77 0,08 1,21 0,59 -0,18 1,20
2SN 0,63 -0,30 1,64 0,47 -0,31 1,10

3SN 0,35 -0,33 1,13 0,08 0,34 -0,35 1,12 <0,001

Trenden var betydligt mer uttalad for de hogre frekvenserna (125-500 Hz) (Figur 4a och b).
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Figur 4a. Sl for de olika frekvenserna i forhallande till besvar. a) Man, b) kvinnor.



Det fanns emellertid en mycket stor 6verlappning mellan de olika skalstegen (Figur 5). Personer
som t.ex. hade symtom av grad 3SN hade i vissa fall helt normal SI. Figuren visar man och
kvinnor sammanslagna, och monstret var i stort likadant for de respektive kdnen.
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Figur 5. Antal personer med olika S| varden i férhallande till olika graderingar pa symtomskalan. Man och
kvinnor sammanslagna.

Pa grund av den stora 6verlappningen var det inte mgjligt att med hjalp av diskriminantanalys
avgora vilka Sl varden som ses vid olika symtom. Med den metoden kunde vi darfor inte heller
avgora om en forkortad version med férre frekvenser inrdknade skulle kunna rdcka som
screeningmetod.

Med den neurologiska symtomskalan som utfallsvariabel testades sensitivitet/specificitet for Sl
och de enskilda frekvenserna (Figur 6). Fér médnnen mottes kurvorna vid Sl 0,8 dar man fick
saval specificitet som sensitivitet pa drygt 60%. Man maste alltsa vara medveten om att man vid
denna brytpunkt (som &r den gangse) missar en stor andel personer med symtom. For kvinnorna
var ocksa den optimala balansen mellan sensitivitet och specificitet drygt 60%, men brytpunkten
lag vid 0,9. Vid laga frekvenser, under 125 Hz moéttes kurvorna istallet vid 70%.
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Ett reducerat Sl for bara tre frekvenser testades ocksa. Eftersom vi sokte ett matt for screening
vid tidiga besvér valde vi de tre hdgsta frekvenserna dér vi ser tydligast nedséttningar vid lindriga
besvar (jfr Tabell 4, Figur 4). Sensitiviteten och specificiteten var lika god for detta reducerade Sl
som for det totala (Figur 7).
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Figur 7. Sensitivitet (prickad linje) och specificitet (heldragen linje) for ett reducerat Sl varde med
3 frekvenser. Kvinnor till vanster, man till hoger. 1,0 pa y-axeln innebar 100%. Pa x-axeln anges cut-off
(CO).

Det reducerade S| vardet uppvisade storre forandringar an det ursprungliga mellan
symtomgrupperna (Figur 8). Aven i gruppen OSN lag mer an halften pa SI under 0,8. Med det
ursprungliga SI sadgs mycket mindre forandringar.
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Diskussion

Studien visar en viss osakerhet i metoden, man far en liten skillnad mellan tva mattillfallen. De
som ingick i studien tillfragades om férandringar i symtom, och om nagot anmarkningsvart hant
mellan mattillfallena, samtliga fornekade detta. Skillnaden beror darfor inte pa forandringar i
sjukdomsbilden. Det var nagot vanligare med samre kéansel vid andra tillfallet. Samtliga var
patienter vid kliniken och resultaten vid forsta undersdkningen ingick i deras ordinarie utredning.
Mojligen kan uppmérksamheten darfor varit mer skarpt vid denna undersokning. Det fanns
emellertid stor individuell variation, och for 40% var kanseln i stéllet battre vid andra tillféallet.
Detta innebar att sma forandringar i vibrationskansel mellan olika mattillfallen ska tolkas med
viss forsiktighet.

For Sl var den genomsnittliga skillnaden 0,04 (SD 0,12). Da materialet ar normalfordelat innebar
detta att 67% av de undersokta personerna uppvisade en skillnad mellan forsta och andra mattill-
fallet inom intervallet -0,08 (forbattring) till +0,16 (forsamring). Férandringar pa mer 0,1 Sl
enheter ar darfor med stor sannolikhet sanna férandringar.



For de enskilda frekvenserna var den genomsnittliga skillnaden i tréskelvarde mellan tva
mattillfallen -2 dB (SD 6). De hdgre frekvenserna visade en nagot storre spridning (stérre SD) &an
de lagre. For enskilda frekvenser &r darfor forandringar 6ver 5 dB troligen sanna.

| screeningverksamhet gors aterkommande matningar, och en trend éver tid till det samre, eller
béttre, styrker naturligtvis resultaten dven om skillnaderna ar mindre dn som ovan angivits. Vid
osdkerhet pa en enstaka matning bor denna i forsta hand upprepas.

Studien visar ocksa ett samband mellan neurologiska symtom enligt Stockholm workshopskalan
vibrationskénseltrosklar. Ju mer symtom desto hdgre kénseltrosklar och darmed desto storre
sankningar av Sl. Skillnaden mellan tva steg pa symtom skalan var ca 0,1 Sl. Detta &r saledes i
samma storleksordning som de skillnader som uppmates mellan tva méttillfallen.

Det fanns samtidigt stor éverlappning i SI mellan de olika skalstegen. Personer som t.ex. hade
symtom av grad 3SN hade i vissa fall helt normal SI. Detta innebdr att vibrationskanselmatning
inte racker som enda metod vid undersékning av vibrationsexponerade personer. Man maste
ocksa ta en noggrann anamnes avseende symtom, och sannolikt utvérdera kénseln dven med
andra metoder (exempelvis sensorisk perception med Semmes Weinsteins monofilament, ej
utvarderat i denna studie).

For att hitta alla sjuka personer i en population bor en metod ha hdg sensitivitet. Ju lagre man
valjer att lagga sin brytpunkt (gréns fér normal/onormal), desto ké&nsligare blir naturligtvis
studien. Samtidigt vill man inte fa med for manga falskt sjuka, som egentligen ar friska, och man
bor dar for valja en metod som samtidigt har en hog specificitet. Specificiteten 6kar ju hdgre man
sétter brytpunkten. | studien studeras metodens sensitivitet/specificitet med antagandet att
personer med symtom enligt Stockholm workshopskalan (1SN-3SN) &r sjuka och personer utan
symtom (OSN) ar friska. FOr man optimeras balansen vid S1 0,8. Detta &r just den brytpunkt som
normalt anvénds for att avgora om ett taktilogram ar normalt eller patologiskt, saledes enligt
denna studien en vél vald brytpunkt. Sensitiviteten och specificiteten ar emellertid endast drygt
60% vid denna brytpunkt, vilket ytterligare understryker att man inte kan forlita sig pa
taktilogram som enda metod. Man kommer i sa fall att missa en stor andel personer med besvar.

Ett viktigt syfte med studien var att vardera huruvida det &r mojligt att reducera antalet uppmatta
frekvenser nar metoden anvands for screening. Detta skulle spara tid och minska kostnaden. Pa
grund av stor Overlappning i SI vérden mellan personer med olika grad av symtom medgav inte
studien nagon reduktion av enskilda frekvenser med hjalp av diskriminantanalys, som
ursprungligen avsetts. | stallet testades ett reducerat SI baserat pa de tre hogsta frekvenserna.
Detta visade lika goda egenskaper vad géller sensitivitet och specificitet som det fullstandiga.
Med detta Sl vérde lag dvervagande del av patienterna under 0,8, dven de som klassificierats som
besvarsfria enligt den Stockholmsskalan. Halften av dessa hade enligt journal cirkulatoriska
symtom i form vita fingrar av varierande grad (Tabell 3). Ovriga uppfyllde inte dessa kriterier,
men var trots allt patienter vid en arbets- och miljomedicinsk klinik med fragestallning
vibrationsskada. Vi tolkar det faktum att de hade forandringar pa de hogsta frekvenserna, men
relativt normala varden pa évriga som tidiga tecken pa vibrationspaverkan.

Vi anser oss darfor kunna rekommenderat att screening utférs med endast tre frekvenser,
125, 250 och 500 Hz och att ett gemensamt SI varde for dessa réaknas fram. Skulle man vid



screening upptacka personer dar detta varde ar patologiskt bor man ga vidare med
fullstandigt SI.

Vi anser att metoden, sérskilt med ett reducerat Sl, &r val lampad som en bland flera metoder for
att upptéacka tidiga neurologiska funktionsstorningar som tecken pa vibrationsskada. Den ger
mojlighet att detektera nedsatt kansel bland personer som annu inte sjalva markt av det. Som
ovan diskuterats racker den dock inte som enda metod, dven anamnesupptagning och ytterligare
nagon metod for kansel i fingrar bor inga vid screeningundersokning. Detta ger mojlighet att i tid
genomfora lampliga atgarder for att minska exponeringen och forhindra ytterligare skada.

Samarbete

Projektet har genomfors i samrad med Professor Goran Lundborg samt Dr Med Vet Birgitta
Rosén vid handkirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Malmaé.

Kunskapsspridning

| enlighet med en forfattning fran Arbetsmiljoverket ska personer som exponeras for handhallna
vibrerande verktyg i arbetet halsoundersdkas regelbundet. Arbets- och miljomedicin arrangerar
regelbundet terkommande utbildning av foretagshélosvardspersonal dar resultaten kommer att
spridas (framst vid foretagsskoterskeutbildning och foretagslékarutbildning). Dessutom kommer
vi att rapportera resultaten vid de aterkommande utbildningsdagar i screening av
vibrationsexponerade som vi bedriver for foretaghalsovardspersonal.

Resultatet och vara rekommendationer kommer att diskuteras med 6vriga aktérer inom
vibrationsforskning i samband med arliga konferenser dar aven tillverkaren av apparaturen deltar.
Vi hoppas att de kommer att leda till att man rekommenderar ett reducerat Sl for att metoden
lattare ska kunna anvéandas pa stora grupper ute i falt”.

Resultaten kommer ocksa att publiceras i internationell vetenskaplig tidskrift, samt i Arbets- och
miljomedicins tidskrift Bulletin (www.med.lu.se/amm).

Tack till

Studien har finansierats av AFA Forsakring. Anita Ohlsson har gjort en stor administrativ insats
med journalhantering och databashantering.
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