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FÖRORD

Denna utgåva ingår i den serie av systematiska kunskapssammanställningar som ges 
ut av Göteborgs Universitet. Dessa kunskapssammanställningar hade ursprungligen sin 
bakgrund i ett behov att ange riktlinjer för hur man fastställer samband i arbets
skadeförsäkringen. Arbetet inleddes 1981 när en grupp ortopeder, yrkesmedicinare, 
andra arbetsmiljöforskare och läkare från LO i Läkartidningen diskuterade en modell 
för bedömning av vilka arbetsställningar som utgjorde skadlig inverkan för besvär 
i bröst och ländrygg. Gruppen pekade också på vikten av att systematiskt ställa 
samman kunskap inom området (Andersson 1981). Därefter publicerades flera syste
matiska kunskapssammanställningar med avsikt ge riktlinjer för förekomst av 
skadlig inverkan vid arbetsskadebedömningar (Westerholm 1995, 2002, Hansson &  
Westerholm 2001).  

AFA Försäkring finansierar sedan 2008 ett långsiktigt projekt med avsikt att 
ta fram nya kunskapssammanställningar inom arbetsmiljöområdet. Arbetet sam
ordnas av Arbets- och miljömedicin vid Sahlgrenska Akademin/Göteborgs Univer
sitet. Dessa systematiska kunskapssammanställningar har som syfte att beskriva 
arbetsmiljöns betydelse för uppkomst eller försämring av sjukdom eller symptom i 
ett bredare perspektiv. Tillämpningen av resultaten får ske inom berörda myndigheter, 
arbetsplatser och försäkringsbolag.

Den nya serien av systematiska kunskapssammanställningar inleddes 2008 
med en uppdaterad översikt om psykisk arbetsskada (Westerholm 2008), som 
sedan följdes av sammanställningar om fukt och mögel, helkroppsvibrationer och 
arbetets betydelse för uppkomst av depression (uppdatering), stroke, Parkinsons 
sjukdom, ALS, Alzheimers sjukdom, prostatacancer, reumatoid arthrit, arbete i 
värme, effekter av att arbeta med armarna ovan axelhöjd, riskfaktorer i arbetslivet 
för suicid, riskfaktorer för ”slidgigt i tommelens rodled”, arbete efter hjärtinfarkt 
och en analys av olika kunskapsöversikter inom arbetsmiljöområdet (Torén 2010, 
Burström 2012, Lundberg 2013, Jakobsson 2013, Gunnarsson 2014, 2015a, 2015b, 
Knutsson 2017, Kuklane 2017, Kjellström 2017, Milner 2018, Bach Lund 2018, 
Koch 2019, Gustavsson 2019, Järvholm 2020, Ilar 2020, Nilsson 2022). Under 
2021 har publicerat en analys om arbete efter stroke (Jood 2021) liksom ett mycket 
uppmärksammat arbete om spridning av luftvägsvirus vid arbetsplatser (Löndahl 
2021). Under 2016 presenterades ett uppmärksammat dokument om skador efter 
exponering för handöverförda vibrationer (Nilsson 2016). Dessutom har vi tagit 
fram ett mycket efterfrågat dokument om hur diabetiker klarar av olika påfrestande 
arbetsmiljöer (Knutsson 2013). Eftersom kunskapsläget förändras finns det ett behov 
av uppdateringar av gamla kunskapssammanställningar, samtidigt som det finns ett 
behov av kunskapssammanställningar inom nya områden.
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Denna nya kunskapsöversikt syftar till att ge kunskap om sambandet mellan 
exponering för handöverförda vibrationer och uppkomst av artros i handlederna. 
Externa referenter har varit professor Stefan Lohmander, Lunds universitet och 
docent Catarina Nordander, Lunds universitet. Vi är tacksamma för författarnas 
gedigna arbete liksom de värdefulla och konstruktiva bidrag som referenterna har 
tillfört. 

Göteborg, Lund och Umeå juni 2022
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1. Röntgendiagnosticerad handartros i 
relation till exponering för handöverförda 
vibrationer

1.1 Inledning
Exponering för handöverförda vibrationer förekommer i stor omfattning inom 
arbetslivet vid manuellt arbete med maskiner och verktyg. Skruv- och mutterdragare, 
borr- och slipmaskiner är exempel på sådana maskiner. Arbetsmiljöverket bedömer 
att knappt en av tio sysselsatta utsätts för vibrationer från handhållna maskiner under 
minst en fjärdedel av den dagliga arbetstiden (1). De yrkesgrupper där högst andel, 
knappt hälften av alla anställda dagligen är utsatta för vibrationer från handhållna 
maskiner finns inom byggverksamhet.

1.2. Hälsorisker från arbete med vibrerande maskiner
Exponering för handöverförda vibrationer påverkar nerver, kärl och muskler både 
akut och på lång sikt. Akuta effekter yttrar sig vanligen som övergående domningar, 
stickningar, känselnedsättning och/eller nedsatt perifer cirkulation. Akuta symptom 
försvinner oftast inom cirka 15–30 min efter avslutad exponering (2). 

Betydande, långvarig exponering för arbete med vibrerande maskiner samvarierar 
med en ökad förekomst av bestående skador från övre extremiteternas vaskulära, 
neurologiska och muskel-skelett system (3). Övergripande har de olika skadorna 
sammanfattande benämnts som ett hand-arm vibrationsskadesyndrom (HAVS) med 
vaskulära, neurologiska och led-muskel komponenter. De olika skadekomponent
erna kan förekomma var för sig eller tillsammans.

Den vaskulära skadekomponenten representeras av en ökad benägenhet för 
spasm i fingrarnas små kärl vid exponering för kyla eller stress och yttrar sig genom 
att fingrar/fingertoppar, blir vita (”vita fingrar” eller ”Raynauds fenomen”). 

Den neurologiska komponenten innefattar skada i handen och fingrarnas nerver 
(diffus neurosensorisk neuropati) samt störning i nervöverledningen i handleden 
(karpaltunnelsyndrom). Nervpåverkan yttrar sig som domningar, nedsatt känsel för 
värme, kyla och beröring eller som störd muskelfunktion. Nervskadan kan även 
medföra smärta samt yttra sig som en ökad känslighet för kyla (köldintolerans).

Funktionsstörningar i muskelfibrer (4) finns även rapporterat i relation till 
arbete med vibrerande verktyg liksom uppkomst av bindvävsstråk, noduli och 
kontrakturer i handflatans senhinnor (Dupuytrens sjukdom) (5) som tillägg till 
ärftliga orsaker. 

Exponering från stötformade slående vibrationer har förutom en cirkulations
störande effekt även en traumatiserande påverkan på handens ben och leder. Dessa 
observationer väckte redan på 1920-talet frågan om vibrationer i sig kan bidra till 
handartros (6, 7) förutom den artros som betingas av åldersförändringar och effekten 
av manuell kraftergonomisk belastning. 
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Tidiga studier på arbetare exponerade för i första hand tryckluftsdrivna, slående 
maskiner rapporterade skador (”Die Presslufterkrankung”) med skelettförändringar 
i form av bencystor, skelettförändringar i handlovens ben samt ledartros. Fynden 
bedömdes så entydiga och omfattande att benuppluckring (malaci) av månbenet 
(Kienböcks sjukdom) sedan 1930-talet accepterats som en arbetssjukdom av 
vibrationsexponering (8) och ingår i ILOs lista över accepterade arbetssjukdomar (nr 
505.01) (9). Även om det inte finns någon enkel enskild orsak till Kienböcks sjukdom 
så bidrar ett flertal olika faktorer, i ett komplext samspel mellan vibrationsexponering, 
anatomiska förutsättningar, kärl- och blodförsörjning med mikrotrauma och skador 
till uppkomsten (10). Vibrationsexponerings ogynnsamma effekt på blodcirkulationen 
skulle kunna vara en sådan särskilt bidragande orsak. 

Senare tids deskriptiva prevalensstudier har rapporterat hög förekomst av för
ändringar i handens benskelett, artros i fingrarnas leder samt sen- och muskelskador 
efter arbete med vibrerande maskiner (11). 

För ett möjligt samband mellan artros i hand, handled och vibrationsexponering 
talar ett antal enskilda studier sammanfattat i kunskapsöversikter (Tabell 5), oaktat att 
studierna inte särskiljer biomekanisk belastning från vibrationsexponering (12, 13). 
Andra författare rapporterar att samband saknas (11, 14). Gemensamt för flertalet av 
dessa kunskapsöversikter är emellertid att exponering ofta baseras på enbart arbetstitel 
samt att uppgifter om uppmätt exponeringsdos saknas. Falldefinitionerna är ofta vida 
och innefattar omväxlande såväl röntgen- som klinisk symptomklassificering av 
artros, utan åtskillnad. 

Fallrapporter publicerade även under de allra senaste åren efterfrågar kunskaps
underlaget om ett eventuellt samband mellan röntgenfynd i hand- och handled och 
vibrationsexponering (15). 

1.3. Motiv och övergripande syfte
Det finns idag ingen uppdaterad evidensbaserad systematisk kunskapsöversikt för 
sambandet mellan hand-arm vibrationsexponering och röntgendiagnosticerad artros 
i finger- och handled respektive för benuppluckring (malaci) av handlovsben där 
vibrationsexponeringsnivåerna kan jämföras. 

Det saknas även riskbedömningsmodeller som medger risk-värdering utifrån 
exponerings-respons samband. 

Följande systematiska kunskapsöversikt syftar till att specifikt besvara frågan om 
röntgendiagnosticerade artrosförändringar i händerna är relaterat till exponering för 
handöverförda vibrationer. Syftet avgränsas sålunda till enbart studier på karaktä
ristiska röntgenfynd för artros och bortser från de studier som utgår från kliniska 
fynd och subjektiva besvär.

Kunskapsöversikten syftar även till att bedöma eventuellt exponerings-svars 
samband mellan vibrationsdos och röntgendiagnosticerade artrosförändringar samt 
värdera sambandet med hänsyn tagen till modifierande individfaktorer liksom annan 
samvarierande exponering.
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2. Vibrationsexponering
Det finns idag ingen evidensbaserad systematisk kunskapsöversikt för sambandet  
mellan hand-arm vibrationsexponering och Dupuytrens sjukdom där vibrations
exponeringsnivåerna kan jämföras och där sårbarhet i form av anlag/predisposition 
vägts in. Det saknas även riskbedömningsmodeller som medger riskvärdering utifrån 
exponerings-respons samband. 

Följande systematiska kunskapsöversikt syftar till att specifikt besvara frågan om 
risk för Dupuytrens sjukdom i relation till exponering för handöverförda vibrationer. 
Kunskapsöversikten syftar till att bedöma om det finns exponerings-svars samband 
mellan vibrationsdos och Dupuytrens sjukdom liksom Dupuytrens sjukdom med 
kontraktur, samt att värdera sambandet med hänsyn tagen till modifierande individ
faktorer inklusive annan samvarierande exponering.

2.1. Vibrationsexponeringsdoser
I denna rapport har utgångspunkten varit att beskriva vibrationsexponering med 
följande fyra mått (doser);

•	 Dos 1 = Uppskattning av totala antalet år under arbetslivet som inneburit 
exponering för vibrationer från arbete med vibrerande handhållna maskiner;

•	 Dos 2 = Uppskattning av antalet timmar per dag som inneburit exponering för 
vibrationer från arbete med vibrerande handhållna maskiner;

•	 Dos 3 = Bestämning av den daglig vibrationsexponeringen genom en kombi
nation av den dagliga exponeringstiden och uppmätt vibrationsnivå på de an
vända maskinerna.

•	 Dos 4 = Bestämning av den kumulerade totala vibrationsexponering över hela 
arbetslivet genom en kombination av den dagliga exponeringstiden, uppmätt 
vibrationsnivå på använda maskiner samt antal år som de olika exponeringarna 
förekommit.

Samtliga doser är behäftade med osäkerheter men generellt ökar precision och säker
heter i bestämningen av den individuella vibrationsbelastningen med mer objektiva 
estimat av både exponeringstiden och vibrationsnivån hos använda maskiner. 
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3. Hand- och handledsartros
3.1. Sjukdom

3.1.1. Artros i hand- och fingerleder
Artros (”osteoartrit, osteoartros, artrosis deformans”) används som kollektivnamn 
för ledsvikt till följd av störningar i balansen mellan nedbrytning och nybildning av 
ledens olika vävnader (ben, brosk, med mera) (16, 17). Artrossjukdomen har historiskt 
betraktats som en förslitningssjukdom. Senare tids forskning visar emellertid att 
sjukdomen har en komplex bakgrund där ett flertal skilda orsaksfaktorer samverkar till 
sjukdomens uppkomst. Blodcirkulationen, inflammatoriska och proinflammatoriska 
markörer, mekanisk belastning och trauma liksom åldersrelaterade processer 
samspelar över tid med ärftlig disposition i nedbrytning och pålagringar av ben och 
brosk i ledstrukturer. Artros kan uppkomma efter ledskada, ledsjukdom, medfödda 
missbildningar och deformitet samt vid störd neuromuskulär funktion och avvikande 
mekanik (18) samt spontant utan känd orsak. 

Artros är vanligtvis en långsamt progredierande sjukdom som drabbar synovialleder 
(”äkta” leder) omslutna av en ledkapsel med synovialvätska och synovialhinna. Artros 
uppkommer vid skada eller störd reparation i någon av ledvävnaderna (ledbrosk, 
subkondralt ben, ligament, muskler eller synovia). Resultatet i form av nedbrytning av 
brosk samt benpålagringar åtföljs av smärta, stelhet och funktionshinder. Störningen 
kan vara lokaliserad till en enda led, ett fåtal leder eller förekomma generellt. 
Debutålder, ansatta leder, sjukdomsförloppets aggressivitet och omfattning skiljer sig 
mellan individer och mellan vilka leder som angripits (19).

3.1.2. Osteonekros med sekundär artros
Avaskulär nekros av handlovens månben (”Kienböcks” sjukdom, ”månbensnekros”, 
”osteonekros” eller ”os lunatum malaci”) uppkommer vid försämrad eller förlorad 
blod-försörjning (avaskulär) och medför att den normala benmetabolismen upphör 
samtidigt som benstrukturer mjukas upp (malaci) (20). En kombination av vaskulära 
och anatomiska variationer och mikrotraumata bidrar i ett komplext samspel 
till skadans utveckling (10). Månbensnekros kan medföra formförändringar och 
deformation av ledytor som i sin tur leder till sekundär artros i omgivande leder. 

3.1.3. Cystor, vakuoler, osteofyter och skleros som tecken på  
	 degenerativa störningar
Ojämn benomsättning kan medföra förändringar i bentäthet med åtföljande hålrum 
(cystor) som ibland är vätskefyllda (vakuoler). När benomsättningen är störd vad gäller 
nybildning kan bentillväxt (osteofyter) eller ökad täthet (skleros) manifestera artros. 

3.2. Diagnos
Långt framskriden artros kännetecknas av påvisbara strukturella förändringar på ledernas 
ben, brosk och ledkapslar, samtidigt som det förekommer symptom på ledvärk, stelhet 
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och funktionsnedsättning. I tidiga stadier av artrossjukdom kan graden av kliniska tecken 
och röntgenfynd skilja sig från de upplevda symptomen (21). Diagnostik har i växlande 
omfattning kommit att baseras på (i) enbart karaktäristiska röntgenfynd, (ii) kliniska 
fynd och subjektiva besvär eller alternativt som (iii) en kombination av (i) och (ii). 

Den medicinska diagnosen artros är klinisk, det vill säga den baseras på patientens 
symptom och fynd vid vårdgivarens undersökning av patienten. Röntgenfynd kan 
vid osäkerhet stödja den kliniska diagnosen artros, men är inte obligat. Enbart 
röntgenfynd utan symptom uppfyller inte klinisk diagnos för artros utan utgör en 
riskfaktor för klinisk artros. 

Den kliniska diagnosen handartros har i många fall baserats på kriterier uppställda 
av American College of Rheumatology (ACR) (22). ACRs diagnostik har kritiserats 
för att den i första hand bygger på otillförlitliga subjektiva symptom och kliniska 
fynd från främst förändringar i 2:a och 3:e fingret samt tumbaslederna. 

För benuppluckring (Kienböcks sjukdom) baseras diagnosen på bilddiagnostik 
med slätröntgen respektive magnetröntgen (MRI) (23). Under senare tid har skada på 
handlovens leder även graderats utifrån fynd erhållna vid artroskopi (24). 

3.2.1. Klassificering
Artros i händerna kan grovt klassificeras utifrån vilka leder som drabbats, förekomst 
av uppdrivningar (så kallade Heberdenska knutor vid distala interfangeallederna 
(DIP-leder) och Bouchards knutor vid PIP-leden), förmodade orsaker, ålder vid 
debut, förekomst av kristaller, erosion och strukturella förändringar påvisbara vid 
bilddiagnostik (röntgen, MRI, ultraljud). 

Röntgenmetodik har hög reliabilitet för att upptäcka erosion och pålagringar 
(osteofyter) men har lägre säkerhet för att diagnosticera cystor (25). Röntgen har visat 
sig underlägsen magnetröntgen, datortomografi och ultraljudsundersökningar för att 
diagnosticera specifika strukturförändringar (25). 

Handartros klassificerad enligt ACR (22) utgår från symptom och kliniska fynd 
(Tabell 1) där manifestationernas betydelse viktats av experter enligt Delphimetodik.

Tabell 1. Gradering av kliniska tecken och symptom för artros i handen utifrån en progressiv 
klassificeringsskala enligt Altman et al. (22). 

Gradering Definition

1. Handsmärta, värk eller stelhet

2. Förstoring och hård vävnad för 2 eller fler av 10 utvalda leder

3. Färre än 3 svullna MCP*-leder och antingen

4a. Förstoring av hård vävnad för 2 eller flera DIP**-leder eller

4b. Deformitet av 2 eller fler av 10 utvalda leder.

*	 MCP=Metakarpofalangealled (Fig. 1) 
** DIP=Distal interefalangealled (Fig. 1)
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I ett separat tillägg till ACR-klassificeringen har författarna presenterat en 
standardisering av röntgendiagnostiken utifrån förekomst av osteofyter, ledför
trängning, felställningar, erosioner, subchondral skleros och subchondrala cystor (26).

Epidemiologiska studier använde tidigt förändringar vid röntgenfynd som fall-
definition på artros. Detta till skillnad från den ortopedisk kliniska definitionen där 
besvärsdefinitioner viktas högre vid handläggning och behandling (27).

Ett flertal klassificeringssystem för röntgenfynd används som falldefinition vid 
artros. (28). 

Kellgren och Lawrence (29) formaliserade stadieindelningen baserat på en standard
iserad tolkning av röntgenfynd i fem klasser (0–4) (Tabell 2). Graderingen bygger på 
information om förekomst av osteofyter, cystor, ledspringbredd och skleros. Senare tids 
utvärderingar där olika röntgenologiska kriterier har jämförts visar att Kellgren skalan 
fortfarande har hög inter- och intrabedömmar reliabilitet (28). Klassificeringen har sedan 
den introducerades 1952 (30) reviderats något men kvarstår väsentligen oförändrad (31).

Tabell 2. Gradering av röntgendefinierad artros enligt Kellgren Lawrence (29). 

Gradering Definition

0. Ingen JSN eller reaktiva pålagringar

1. Tveksam JSN möjliga osteofyt pålagringar

2. Definitiv osteofyt pålagring, möjlig JSN

3. Måttligt med osteofyter, definitiv JSN viss skleros, möjlig bendeformitet

4. Stora osteofyter, markerad JSNsvår skleros definitiv bendeformitet

*	 JSN=Joint space narrowing (ledspring bredd)

Kienböcks sjukdom graderas utifrån röntgenfynd enligt Lichmans klassificering 
(32), eller utifrån Schmitt et al. (33) som vidareutvecklade och innefattande även 
MRI och artroskopi i Lichman-Bainskalan (24).

3.3. Epidemiologi 
I allmänbefolkningen förekommer artros i flertalet av kroppens leder inklusive i 
händerna. Högst artrosförekomst finner man i de tyngdbärande lederna som knä, höft 
och ryggrad. Artros förekommer mer sällan i axlar, armbågar, handleder och fotleder. 
Artros är den vanligaste åldersrelaterade ledsjukdomen i världen (34). Handartros är 
en heterogen sjukdom där förekomsten modifieras av ett flertal riskfaktorer (35).

I händerna förekommer artros och handsymptom vanligtvis bilateralt och uppträder 
företrädesvis symmetriskt (22, 36). Vanligtvis drabbas en eller några leder i taget (36). 
Symtomens intensitet kan växla men utgår ofta från specifika leder. Artros i handens 
leder engagerar i första hand distala DIP-leden, och förekommer i fallande ordning i 
tumbasen, andra och tredje metakarpofalangeal (MCP) leden samt i PIP-leden (37). 

Prevalensen för artros i händerna i en allmän befolkning beror på vilken åldersgrupp 
som undersöks och vilka fallkriterier som tillämpas. Förekomsten ökar med ökande 
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ålder. Bland personer äldre än 65 år anges prevalensen för röntgendefinierad artros i 
händerna till 48 % för män och 69 % för kvinnor bland en koreansk allmänbefolkning 
(38). I en motsvarande finsk befolkningsstudie var prevalensen för röntgenverifierad 
artros i någon av fingrarna över 75 % för män och över 90 % för kvinnor (39). Väsentligen 
jämförbara prevalenser har rapporterats från ”Framingham Osteoartritis study” (40). I 
Framingham studien erhölls avsevärt lägre prevalenser för symptomgivande besvär av 
artros i händerna jämfört med prevalensen för röntgenologiskt diagnosticerad artros 
(41). Pereira et al. fann i sin systematiska översikt en meta-prevalens på cirka 15 % för 
symptombaserad diagnostik och 49 % för röntgenbaserad diagnostik av handartros (42).

Sammantaget visar flertalet studier att prevalensen av röntgendefinierad artros är högre 
än prevalensen för artros baserat på besvär- och symptom (43) och att valet av falldefinition 
avgör förekomstens (prevalensens) respektive uppkomstens (incidensens) storlek.

3.4. Klinik
Den kliniska bilden vid artros är specifik för olika leder. Generellt förekommer ledvärk, 
stelhet och rörelsebegränsning liksom muskelsvaghet och leddeformiteter (19). 

Symtom
• 	 Smärta som förvärras vid belastning och lindras av vila. Smärtan är i 

allmänhet värre på eftermiddag och kväll och på tidig morgon (44, 45). 
• 	 Ömhet över led och ledspringa.
• 	 Stelhet. Övergående morgonstelhet och stelhet efter inaktivitet

3.4.1. Kliniska fynd
• 	 Rörelseinskränkning med minskat rörelseomfång (för såväl aktiv som 

passiv rörelse). Rörelseinskränkning beror främst på bennybildning och 
ledkapselförtjockning. 

• 	 Ledförtjockning och knutor (Heberden, Bouchard) vilka återspeglar 
ombyggnad och nybildning av ben och brosk (36). 

• 	 Leddeformitet med ändrat mekaniskt rörelsemönster
• 	 Instabilitet
• 	 Krepitationer

3.4.2. Differentialdiagnoser
Diagnosen handartros kräver att ett flertal alternativa differentialdiagnoser utesluts. 
De vanligaste differentialdiagnoserna är inflammatoriska artriter som psoriasisartrit 
(ofta DIP-led); reumatoid artrit (ofta MCP-, PIP-, och hand-leder); gikt och 
hemokromatos (främst MCP- och hand-leder).

3.4.3. Funktions- och aktivitetsstörning
Artros i kroppens leder är sammantaget den vanligaste orsaken till funktionsnedsättning 
i Europa enligt TREAT OA (Translational Research in Europe – Applied Technologies 
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for Osteoarthritis). En kommande ökad förekomst av handikappande artros kan 
förväntas utifrån att medellivslängden ökar i befolkningen och en tilltagande övervikt. 

Sambandet mellan röntgendiagnosticerad handartros och hand-, handleds-smärta 
har i systematiska översikter visat att gravare röntgenfynd har samband med ökad 
smärta, fler angripna leder och intensivare rapporterad smärta (46, 47). Vidare 
framkom (om än ifrågasatt (46)), att artros i tumbasleden (MCP1) medför större 
problem med smärta än artros i övriga fingerleder (47).

Funktionsnedsättning definierat enligt Health Assessment Questionaire sam
varierar med upplevda besvär definierat utifrån Illness perception questionnaire 
(48). Sjukdomsupplevelsen utgår från graden av handikapp. När äldre personer 
med symptomgivande handartros jämförs med motsvarande åldersgrupper utan 
symptom uppvisar artrospatienter 10 % lägre gripkraft, svårigheter att skriva, 
minskad fingerfärdighet samt svårighet att bära tunga föremål (34). Ett dos-respons 
samband rapporteras för graden av röntgenologisk handartros och antal angripna 
leder, högre Kellgren-Lawrence klassificering samt handsmärta (46).

Funktionsbedömning enligt WHO (49) lyfter särskilt fram funktionsnedsättningar 
till följd av svårigheter för individen i relation till omgivningens krav. Den fysiska 
begränsningen och smärtan samvarierar med artrosens svårighetsgrad.

3.4.4. Förlopp och prognos
Handartros är vanligen en smärtsam och funktionsnedsättande artros. För närvarande 
finns det inga läkemedel som kan bota, vända eller stoppa sjukdomen. Sjukdomen kan 
uppvisa betydande variation i hur den yttrar sig och vilka leder som drabbas (50). Det 
finns subgrupper av personer med handartros där förloppet är kraftigt accelererat (51). 
Accelererad symptom-utveckling förekommer särskilt bland personer med handintensivt 
arbete, där pincettgrepp förekommer och där finmotorik krävs (51). Den subgrupp av 
handartros som uppvisar accelererande symptom innefattar särskilt fingerledsartros 
lokaliserad till tumme och pekfinger. Ogynnsam progression av handartros har påvisats 
för modifierande faktorer som ålder, kön, påvisade erosioner och hereditet, (52–54), 
även om det metodologiskt visat sig vara svårt att kvantifiera försämringar (25).

3.5. Diagnosklassificering (ICD-10-SE)
(Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade hälsoproblem 
Systematisk förteckning), Svensk version 2021)

 
•	 M15 Polyartros 
•	 M15.0 Primär generaliserad artros och osteoartros  
•	 M15.1 Heberdens knutor (med artropati) Artros i distala interfalangealleder 
•	 M15.2 Bouchards knutor (med artropati) Artros i proximala interfalangealleder 
•	 M18 Artros i första karpometakarpalleden 
•	 M19.9 Artros, ospecificerad 
•	 M93.1 Kienböcks sjukdom hos vuxen. Osteokondros i handledens os lunatum 

hos vuxen
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4. Metod
Följande systematiska litteraturöversikt följer PRISMAs metod (Preferred reporting 
items for systematic reviews med meta-analys, www.prisma.org (55) och innefattar; 
litteratursökning, relevansvärdering, bedömning av risk för bias, beskrivande syntes 
av resultat med kvalitativ narrativ evidensvärdering samt en begränsad statistisk syntes 
(meta-analys) för hand-arm överförd vibrationsexponering och röntgenverifierad 
artros i hand- handled (Figur 2).

4.1. Falldefinition av röntgendiagnosticerad handartros  
	 i rapporten

Falldefinitionen av artros utgörs i rapporten av röntgendefinierade markörer för artros 
lokaliserad till leder i finger-, mellanhands- och handlovsben (Fig. 1). Precisionen  
i röntgen-diagnosen skattas i fallande skala utifrån: 

•	 Röntgendefinierade förändringar som markör för artros enligt Kellgren 
Lawrence skalan ≥ 2

•	 Röntgendefinierade förändringar som markör för enligt annan ordinalskala > 1 

•	 Röntgenverifierad annan enskild avvikelse. Cysta, vakuol, skleros, malaci 
(nominalskala)
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Handlovsben

1. Distal interfalangeal (DIP) led
2. Proximal interfalangeal (PIP) led
3. Metakarpofalgeal (MCP) led
4. Karpo-metakarpal (CMC) led
5. Månben (os lunatum)

©
 G

unilla G
uldbrand

Fingerben

Mellan-
handsben

2

1

3

5

4

Figur 1. Kunskapsöversikten omfattar de gulmarkerade finger-, mellanhands-, handlovs- och 
handledens synovialleder samt månbenet.
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4.2. Systematisk litteratursökning
Kunskapsgranskningen utgår från resultat erhållna från systematiska databasbaserade 
litteratursökningar, utan begränsande selektionsfilter genomförda vid Tromsö Universitet 
i april 2021 (för upplägg och söktermer se Figur 2). 

De databaser som användes var Ovid MEDLINE® inklusive online-sökning för 
artiklar under indexering och icke -indexerade referenser, från 1946 fram till 14 april 
2021, samt databaserna Embase® Classic och Embase®, från1947 till 14 april 2021. 
Vid sökning användes etablerade MESH-söktermer (Medical Subject Headings) för 
MEDLINE®, och termer från söklistan för Emtree (Embase® ämnesrubriklista) för 
EMBASE®, samt sökning i sökfälten titel, abstrakt, och nyckelord. 

Utöver den digitala databassökningen genomfördes en manuell screening av samt
liga referenslistor i identifierade översiktsartiklar, tidigare systematiska kunskaps
översikter och de artiklar som identifierades vid databassökning. Under framtagandet 
av kunskapsöversikten har upprepad manuell uppdateringssökning i databasen 
PubMed® säkerställt att litteratur fram till 2021-05-01 innefattats.

För att inkluderas i den första selektionen krävdes att artiklarna innehöll upp
gifter om

•	 Röntgenverifierad artros i hand, handled, malaci i månbenet eller andra 
röntgenförändringar i ben (cystor, vakuoler, skleros etc.)

•  Exponering för hand-arm överförda vibrationer.

Duplikat samt artiklar som inte uppfyllde inklusionskriterierna exkluderades 
manuellt.

Manuellt exkluderas även artiklar som var publicerade på språk annat än engelska 
(Bil. 3), eller alternativt var;

•	 Ej relevanta pga. avsaknad av yrkesexponering för handöverförda
•	 Ej publicerat i refereebedömd tidskrifter, liksom kongressbidrag, brev till 

editor, kommentar till artikel eller vetenskapligrapport,
•	 Ej originalstudier (t ex. översiktsartiklar, litteratursammanställningar). 

Samtliga kvarvarande artiklar granskades i detalj av tre av författarna oberoende 
av varandra. Vid oenighet diskuterade dessa artiklar till dess att konsensus uppnåddes.

4.3. Bedömning av risk för bias
För varje artikel som befanns relevant granskades sedan den fullständiga publikationen 
av två granskare var för sig för bedömning avseende risk för bias och för att säkerställa 
att relevanskriterierna uppfyllts. 

Vid granskningen av risk för bias användes ett fördefinierat protokoll med uppställda 
kriterier med poäng enligt bilaga 1 (Bil. 1). Risk för bias bedömdes separat för; (i) 
diagnostisk tillförlitlighet, (ii) exponering och (iii) för studiernas metodologiska och 
vetenskapliga kvalité. Allt sammanfattat som ett summamått för risk för bias där hög 
risk för bias uttrycker låg kvalitet (56). Att endast använda begreppet studiekvalitet 
har nackdelen att det inte tar hänsyn till att olika utfall kan vara olika känsliga för 
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brister i design och genomförande. Begreppet kvalitet har därför ersatts med risk för 
att ett resultat snedvridits (eng. risk of bias) (57).

Bedömningen av risk för bias samt tabelleringen (Tabell 3) av artiklarnas innehåll 
genomfördes enskilt och kalibrerades sedan av två granskare. Vid oenighet fördes 
diskussionen vidare till tredje granskare för beslut i konsensus.

Identifierade referenser exporterades till Endnote™ (9.7.4; Thompson Reuters. 
Toronto, ON, Canada). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2. Söktermer och sökbegrepp vid 
databassökning i Ovid MEDLINE® med ”och”  
som boolesk operator för utfall och exponering.

4.4. Meta-analys 
Alla beräkningar har gjorts med statistikprogrammet CMA, Comprehensive Meta-
Analysis, Version 3.3 (Biostat, Englewood, USA). 

Studier som rapporterade en relativ risk (oddskvot) har inkluderats i metaanalyserna 
liksom studier som presenterat uppgifter vilka möjliggjorde beräkning av en ojusterad 
oddskvot. I analyserna användes ”random-effect” och i resultaten redovisas för varje studie 
effektstorleken som oddskvot med 95 % konfidensintervall (KI) samt studiens relativa 
betydelse i analysen. Publikationsbias undersöktes med trattdiagram (”funnel plots”).

Trattdiagrammet är en grafisk framställning av storleken på antalet försökspersoner 
i undersökningen som plottas mot rapporterad effektstorlek, uttryckt som den naturliga 
logaritmen. När försökets storlek ökar kommer resultat sannolikt att närma sig kring den 
verkliga, sammanvägda underliggande effektstorleken. Asymmetri i trattdiagrammen 
bedömdes med tre statistiska metoder: Beggs rang korrelationsmetoden (58) Eggers 
regressionsanalys (59) och med Duval och Tweedie ”trim and fill” metod (60)som 
anger hur många studier som eventuellt saknas (61). 
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5. Resultat 

5.1 Identifiering, screening och selektion
Vid databassökning identifierades totalt 66 referenser (Fig. 3). Efter borttagning av 
dubbletter återstod 43 databasidentifierade referenser. Därutöver identifierades 48 
artiklar efter manuell genomgång av referenslistor i översiktsartiklar och artiklar 
av vilka 11 kvarstod för screening. Tio artiklar innefattades i den slutliga analysen 
(Tabell 3). Exkluderade artiklar framgår av Bilaga 2 (Bil. 2).

Figur 3. Flödesschema för sökstrategi och urval av studier.

5.1.1. Inkluderade studier
Från den systematiska litteratursökningen selekterades slutligen 10 studier (Tabell 3). 
Nio av studierna var av tvärsnittsdesign och en av kohortdesign (62). Av alla studier 
bedömdes 3 ha lägre risk för bias (62–64), det vill säga högre tillförlitlighet. Den 
bland dessa ingående kohortstudien (62) har liten studiebas (1771 personår) och har 
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därmed låg statistisk styrka. Två studier saknade referensgrupp (65, 66) och ingår inte 
i metasyntesen. Övriga studier (65–71) är studier med betydande risk för bias. Endast 
i två studier (63, 64) redovisas dosuppgifter för vibrationsexponering.

Tabell 3. Ingående studier, studietyp samt bedömd risk för bias enligt fördefinierade 
bedömningskriterier (Bil. 1) summerat för diagnos, exponering, metod och totalsumma. 
Artiklarna sorterade i fallande ordning utifrån summarisk för bias där ett högt numeriskt 
totalvärde innebär hög tillförlitlighet eller en förväntat liten påverkan på resultatet från 
störfaktorer. 

Författare Design Ref. Diagnos Exponering Metod Total

Kivekas et al. 1994 Kohort (62) 6 3 10 19

Bovenzi et al. 1987 Tvärsnitt (63) 7 5 4 16

Malchaire et al. 1986 Tvärsnitt (64) 6 5 4 15

Kumlin et al. 1973 Tvärsnitt (69) 4 2 2 8

Van den Bossche et al. 1984 Tvärsnitt (71) 3 3 2 8

Burke et al. 1977 Tvärsnitt (65) 4 1 2 7

Härkonen et al. 1984 Tvärsnitt (68) 4 2 5 7

Suzuki et al. 1978 Tvärsnitt (70) 4 1 2 7

Hellström & Andersen 1972 Tvärsnitt (67) 3 1 2 6

Laitinen et al. 1974 Tvärsnitt (66) 2 1 2 5

5.1.2. Exkluderade studier
Screening av litteratur från databaser och referenslistor gav 23 dubbletter som 
exkluderades därutöver 23 artiklar publicerade på annat språk än engelska, 9 artiklar 
som ej var originalartiklar utan översikter samt 49 artiklar som saknade uppgifter om 
vibrationsexponering eller utfall (artros) (Bil 2).
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5.2. Extraktion av data
Tabell 4 (Tabell 4) redovisar deskriptiva basuppgifter och särskiljande innehåll från 
de ingående studierna.

Tabell 4. Sammanställning över inkluderade studier avseende population, studiedesign, expo
nering, utfall, kontrollerade faktorer i epidemiologiska analysen samt effektstorlek (oddskvot 
och 95 % konfidensintervall).

Studie Ref. Population 
(land)

Studie-
design

Exponering Röntgen- 
utfall

Analyser  
justerade 
för;

Oddskvot och 
konfidensintervall 
95 % 

Kivekäs 
et al. 
(1994)

(62) Uppföljning av 
Härkönen et al 
(1984). 
Exponerade:  
188 manliga 
skogsarbetare
Kontroller:  
126 manliga 
torvbrytare/under
hållsarbetare
(Finland)

Pro-
spektiv 
kohort

Bensindrivna motorsågar
Medel total exponerings-
tid 19,7 år
Estimerad A(8) cirka 
5 m/s2 

Artros Ålder 1,76 (0,75 – 4,12)

(Uppgifter från 
tabell 5 i studien 
för år 1985)

Bovenzi 
et al. 
(1987) 

(63) Exponerade:  
67 manliga  
gjuteriarbetare
Kontroller: 46 man-
liga mekaniker och 
underhållsarbetare
(Italien)

Tvärsnitt Tryckluftsdrivna  
slipmaskiner och  
mejselhammare
Estimerad A(8)  
cirka 12 m/s2

Bencystor 
Artros

Ålder 1,61 (0,72 – 3,61)

(Uppgifter från 
tabell 5 i studien, 
för båda utfallen)

Malchaire 
et al. 
(1986)

(64) Exponerade:  
82 manliga  
stenhuggare
Kontroller:  
75 manliga 
arbetare
(Belgien)

Tvärsnitt Tryckluftsdrivna  
bergborrar
Medel daglig expone-
ringstid 1 tim och total 
exponeringstid 14,6 år. 
Estimerad 
Estimerad A(8)  
cirka 7,5 m/s2 

Bencystor, 
Artrosför-
ändringar, 
Föränd-
ringar på 
månbenet

Ålder 2,36 (1,16 – 4,79)

(Uppgifter från 
tabell 4 i studien, 
för alla tre  
utfallen)

Kumlin 
et al. 
(1973)

(69) Exponerade:  
35 manliga  
skogsarbetare 
Kontroller: 35  
åldermatchade 
män slumpmässig 
från röntgenarkiv
(Finland)

Tvärsnitt Bensindrivna motorsågar
För majoriteten:  
daglig exponerings-
tid 5–9 tim och total 
exponeringstid 7–20 år. 
Estimerad A(8)  
cirka 5 m/s2 

Vakuoler 
Bencystor

– 2,13 (0,36 – 12,46)

(Uppgifter från 
studien, för båda 
utfallen)

Van den 
Bossche 
et al. 
(1984)

(71) Exponerade: 
282 manliga och 
60 kvinnliga 
industriarbetare. 
Kontroller:  
336 manliga och 
65 kvinnliga 
arbetare
(Belgien)

Pro
spektiv 
kohort

Tryckluftsdrivna skruv- 
och mutterdragare. 
Medel daglig expone-
ringstid 4,3 tim. Medel 
total exponeringstid  
män cirka 6 år och  
kvinnor cirka 9 år. 
Estimerad A(8)  
cirka 3,5 m/s2

Vakuoler, 
Bencystor, 
Enostoser 

– 16,49 (10,99 – 24,75)
(PR 5,28 (4,0 – 6,98))
 
(Uppgifter från 
tabell 4 i studien, 
för vakuoler)
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Studie Ref. Population 
(land)

Studie-
design

Exponering Röntgen- 
utfall

Analyser  
justerade 
för;

Oddskvot och 
konfidensintervall 
95 % 

Burke et 
al. (1977)

(65) Exponerade:  
34 manliga 
anläggnings
arbetare
(Storbritannien)  

Tvärsnitt Tryckluftsdrivna  
bergborrar
Medel total expone
ringstid 10,3 år
Estimerad A(8)  
cirka 10 m/s2 

Bencystor 
Artros
 

– –

Härkönen 
et al. 
(1984)

(68) Exponerade:  
279 manliga  
skogsarbetare
Kontroller:  
178 manliga 
torvbrytare/under-
hållsarbetare
(Finland)

Tvärsnitt Bensindrivna  
motorsågar  
Medel daglig expone-
ringstid cirka 2 tim.
Medel total expone-
ringstid 10,4 år
Estimerad A(8)  
cirka 3,5 m/s2

Bencystor Ålder 1,00 (0,52 – 1,92)

(Uppgifter från 
tabell 4 i studien, 
höger hand)

Suzuki et 
al. (1978)

(70) Exponerade:  
580 manliga  
skogsarbetare
Kontroller:  
90 manliga  
skogsarbetare
(Japan)

Tvärsnitt Bensindrivna  
motorsågar
För majoriteten:  
total exponeringstid  
mer än 10 år
Estimerad A(8)  
cirka 5 m/s2 

Föränd-
ringar i 
de olika 
mellan-
hands- 
benen 

– 2,88 (1,79 – 4,64)
(PR 
1,33 (1,13 – 1,57))

(Omräknat  
utifrån uppgifter 
från tabell 1 och 
figur 3 i studien, 
för förändringar på 
månbenet)

Hell-
ström & 
Andersen 
(1972)

(67) Exponerade:  
150 manliga 
skogsarbetare 
Kontroller:  
57 manliga  
skogsarbetare
(Norge)

Tvärsnitt Bensindrivna  
motorsågar
Estimerad A(8)  
cirka 5 m/s2 

Bencystor 
Artros

– 0,57 (0,31 – 1,05)

(Uppgifter från 
tabell 6 i studien, 
för bencystor, 
höger hand)

Laitinen 
et al. 
(1974)

(66) Exponerade:  
359 manliga 
skogsarbetare 
(Finland)

Tvärsnitt Bensindrivna  
motorsågar
För majoriteten:  
total exponeringstid  
mer än 5 år.
Estimerad A(8)  
cirka 5 m/s2

Cystiska 
uppklar-
ningar, 
Månbens-
nekros, 
Benskador, 
Artros 

– –

Tabell 4 forts. Sammanställning över inkluderade studier avseende population, studiedesign, 
exponering, utfall, kontrollerade faktorer i epidemiologiska analysen samt effektstorlek 
(oddskvot och 95 % konfidensintervall).
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5.3. Hand- och handledsartros i relation till  
	 vibrationsexponering
I figur 4 har sammanställts uppgifter från de 10 inkluderade studierna om prevalens 
av hand- och handledsartros bland vibrationsexponerade respektive inte vibrations
exponerade män (Fig. 4).

 
 
 
 
 
 
 
 
        

Figur 4. Förekomsten (prevalens) av röntgendiagnosticerad hand- och handledsartros med 
95 % KI bland vibrationsexponerade och inte vibrationsexponerade män (Random effekt). 
De blå diamanterna (romboiderna) anger de sammanvägda resultaten med tillhörande KI av 
prevalensen för respektive grupp. Studierna har sorterats i ordning från lägsta till högsta risk 
för bias enligt tabell 3.

Av figuren framgår att resultatet av den sammanvägda prevalensen av röntgenför
ändringar bland exponerade män var 36 % (95 % KI 19–57) och bland ej exponerade 
män 20 % (95 % KI 10–37). Endast en av studierna (71) redovisar prevalensuppgifter 
för kvinnor. I den studien var prevalensen för vibrationsexponerade kvinnor 67 % 
och 6 % för inte vibrationsexponerade.

5.3.1. Resultat av meta-analys av grupper exponerade kontra inte  
	 vibrationsexponerade 
Figur 5 beskriver i en ”forest plot” resultaten av metaanalysen på studier när 
risken för röntgendiagnosticerad hand- och handledsartros jämförts mellan grupper 
exponerade för vibrationer kontra inte exponerade referensgrupper (Fig. 5). 

Studierna har rankats i fallande ordning från de med lägst risk för bias, där ett 
numeriskt högt värde innebär hög tillförlitlighet eller en förväntat liten påverkan på 
resultatet från störfaktorer, (Tabell 3), till de med störst risk för bias. Vidare framgår 
den relativa betydelsen varje studie har i meta-analysen.
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Figur 5. Statistik och ”forest plot” med sammanvägning från ”random – effekt” metaanalys 
av risk (odds kvot) för hand- och handledsartros, utifrån information presenterade i original
artiklarna mellan vibrationsexponerade och inte vibrationsexponerade män sorterat utifrån 
risk för bias (Tabell 3). Ett numeriskt högt värde på risk för bias innebär här hög tillförlitlighet 
eller en förväntat liten påverkan på resultatet från störfaktorer. Storleken på fyrkanterna för de 
individuella studierna är proportionell mot studiens betydelse i analysen. Den röda diamanten 
(romboiden) anger den sammanvägda risken för alla studier. 

Den sammanvägda risken (Fig. 5), ej justerad för inverkan av störfaktorer, från 
de 8 studier som inkluderades i meta-analysen för vibrationsexponerade kontra 
inte vibrationsexponerade män för utveckling av hand- och handledsartros, oaktat 
betydande heterogenicitet mellan studierna, variation i risk för bias och där särskilt 
två studier (70, 71) använder missvisande estimat för risk (OR) var 2,13 (95 % KI 
0,85–5,36). När studierna stratifierades utifrån risk för bias visade de studier som 
bedömdes ha högre risk för bias störst relativ betydelse för den sammanvägda risken.

När odds kvot som estimat för risk (Fig. 5) korrigerades till riskkvot (prevalenskvot) 
med hänsyn tagen till de höga prevalenserna i originalartiklarna förändrades den 
sammanvägda metarisken (Fig. 6). Figur 6 beskriver resultaten som riskkvot i 
metaanalysen, när risken för röntgenförändringar hand- och handled jämförts mellan 
grupper exponerade för vibrationer kontra inte exponerade referensgrupper (Fig. 6).

Studierna har i figur 6 har rankats i fallande ordning från de med lägst risk för bias 
till de studier som har högst risk för bias, enligt Tabell 3. Vidare framgår av figuren 
(Fig. 6) den relativa betydelse varje studie har i meta-analysen samt beräknad/
estimerad daglig vibrationsexponering (A(8)) utifrån uppgifter presenterade i respek
tive studie.

Den slutliga sammanvägda risken uttryckt som riskkvot (RR), ej justerad för 
inverkan av störfaktorer, från de 8 studier som inkluderades i meta-analysen, för 
vibrationsexponerade kontra inte vibrationsexponerade män för utveckling av 
röntgendiagnosticerad hand- och handledsartros var 1,59 (95 % KI 0,92–2,73). 

Den dagliga vibrationsexponeringen A(8) har i de olika studierna varierat mellan 
3,5 – 12 m/s2. Något enkelt samband mellan studier med hög vibrationsexponeringsnivå 
bland exponerade och ej vibrationsexponerade och risk framkommer ej. 
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Figur 6. Statistik och ”forest plot” med sammanvägning från ”random – effekt” metaanalys av 
risk för hand- och handledsartros mellan vibrationsexponerade och inte vibrationsexponerade 
män sorterat utifrån risk för bias (Tabell 3). Ett numeriskt högt värde innebär hög tillförlitlighet 
eller en förväntat liten påverkan på resultatet från störfaktorer. Storleken på fyrkanterna för de 
individuella studierna är proportionell mot studiens betydelse i analysen. Den röda diamanten 
(romboiden) anger den sammanvägda risken för alla studier. Vidare fram beräknad/estimerad 
daglig vibrations exponering uttryckt som A(8) m/s2.

Trattdiagram (”funnel plot”) för de studier som ingår i metaanalysen presenteras 
i figur 7. Resultatet visar att studierna fördelas osymmetriskt kring den beräknade 
effekten och risk för publikationsbias föreligger. Det saknas studier som visar på 
hög risk för hand- och handledsartros bland vibrationsexponerade jämfört med inte 
vibrationsexponerade män.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 7. Trattdiagram (”funnel plot”) med pseudo 95 % konfidensintervall för publikationsbias i 
studier av samband mellan förekomsten av hand- och handledsartros bland vibrationsexponerade 
och ej inte vibrationsexponerade män (Beggs test p = 0.45; Eggers test p = 0.09; Trim och fyll 
metod räknade tre saknade studier till höger om medelvärdet (random-effekt-modellen).  
I figuren anges de individuella studierna.
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6. Diskussion
Vår systematiska litteratursökning av engelskspråkiga publikationer avseende 
röntgendiagnosticerad artros och exponering för hand-arm överförda vibrationer 
omfattande perioden 1947 till april 2021 resulterade i 10 studier som uppfyllde 
inklusionskriterierna. Av dessa 10 studier var 9 av tvärsnitts- och en av uppfölj
ningsdesign. Alla publicerade under perioden 1972 till 1994.

Bland de inkluderade studierna angav två (64, 70) en signifikant överrisk (RR 
1,83 resp. 1,33) och en studie (71) en RR på 5,28 för röntgendefinierad artros i hand/
handled relaterat till exponering för arbete med handöverförda vibrationer. 

Av de studier som rapporterade förhöjd risk bedöms endast resultatet från 
Malchaire et al. (64) tvärsnittsstudie ha lägre risk för påverkan från störfaktorer. De 
två övriga studierna som rapporterade en överrisk (70, 72) bedöms rapportera resultat 
där inverkan från andra störfaktorer kan vara betydande (hög risk för bias) och därmed 
tillförlitligheten i resultatet lägre. Dessa studier kontrollerade t.ex. inte för effekten av 
ålder eller annan sjukdom (t.ex. reumatoid artrit) som orsak till röntgenförändringar.

Den enda uppföljningsstudien (62) och tillika en studie av god kvalitet (låg risk 
för metodologisk bias) konstaterade att förekomsten av artros var starkt åldersrelaterat 
och att risken för röntgendiagnosticerad artros inte var relaterat till exponering för 
vibrationer. 

När riskestimaten relateras till specifikt vibrationsnivå visar den studie (63) med 
högst vibrationsexponering (A(8) 12 m/s2 ) och tillika en studie med låg risk för 
påverkan från störfaktorer ingen signifikant överrisk. Detta i motsats till de två studier 
med lägst vibrationsnivå 3,5 m/s2 och som dessutom rapporterade mycket stora 
skillnader i risk (oddskvoter). I den ena studien (68) rapporterades ingen överrisk 
medan det i den andra (71) rapporterades en 16-faldig överrisk, trots jämförbara och 
relativt låga exponeringsnivåer. Dessa motstridiga resultat bedöms spegla inverkan 
från störfaktorer (72) och inte primärt vara effekten av vibrationsexponering. Den 
höga överrisken reducerades när oddskvoten beräknades som prevalenskvot (Fig. 6).

Två studier saknar kontrollgrupp och saknar därmed information om risk (66, 73). 
Övriga 6 studier stödjer ej ett samband. 

Den kvalitativt välgjorda studien av Bovenzi et al. (63) som hade stor kontrast 
mellan vibrationsexponerade och kontrollpersoner fann inget signifikant samband 
mellan daglig vibrationsexponering och artros i händerna. Laitinen et al. (66) fann inte 
heller någon skillnad i förekomst av artros mellan de som dagligen använt motorsåg 
under mer än 5 år jämfört med de som använt den under kortare tid (ojusterad OR 1,38 
(95 % KI 0,68 – 2,81).  

Bristen på studier av hög kvalitet och bristen på studier med kvantifierad vibrations-
dos utesluter analys av artros i relation till olika dos-nivåer eller ställningstagande till 
eventuellt dos-responssamband.

Litteraturgenomgångens begränsade underlag medger ej ställningstagande till om 
uppkomst, försämring eller tidigareläggande av artros betingas av vibrationsexponering. 
Osäkerheten är förenligt med de övergripande resultaten från tidigare systematiska 
översikter (Tabell 5) och bedömningen i ILOs diagnos- och exponeringskriterier för 
listan över arbetssjukdomar från 2022 (74).
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Tabell 5. Slutsatser om sambandet mellan hand- och handledsartros och exponering för 
handöverförda vibrationer som de formuleras i tidigare kunskapsöversikter 

Studie Ref. Huvudresultat

Bovenzi et al. 1998
Exposure-response relationship 
in the hand-arm vibration 
syndrome: An overview of current 
epidemiology research.

(75) An excess risk for wrist osteoarthrosis … has been 
reported in workers exposed to shocks and low-frequency 
vibration of high magnitude from percussive tools. 
However, there are too few epidemiology data to enable 
reliable conclusions to be drawn about exposure-response 
relationships for … bone and joint disorders caused by 
hand-transmitted vibration.

Gemne & Saraste 1987 Bone and 
joint pathology in workers using 
hand-held vibrating tools. 

(13) There is evidence that work with pneumatic percussive tools 
(such as chipping hammers and scalers) may cause … wrist 
osteoarthrosis, although of very low prevalence. This work-
related disorder is not specific to vibration exposure.

Hagberg 2002
Clinical assessment of 
musculoskeletal disorders in 
workers exposed to hand-arm 
vibration. 

(12) Low-frequency vibration exposure of high magnitude was 
associated with osteoarthrosis in the … wrist …

Hammer et al., 2014 Associations 
of work activities requiring pinch 
or hand grip or exposure to hand-
arm vibration with finger and wrist 
osteoarthritis: a meta-analysis. 

(11) Hand grip work and exposure to HAV [Hand-Arm 
Vibration] were not associated with any finger or wrist OA.

Palmer & Bovenzi 2015 Rheumatic 
effects of vibration at work. 

(76) A well-known review has cited excesses of … osteoarthrosis 
of wrist … in exposed workers versus controls; but other 
researchers regard such findings are incidental, non-specific, 
or related to ageing or the manual aspects of work, rather 
than vibration per se, so the matter is disputed.

Stahl et al. 2012 
A systematic review of the 
etiopathogenesis of Kienbock’s 
disease and a critical appraisal of 
its recognition as an occupational 
disease related to hand-arm 
vibration. 

(77) A systematic review of 220 articles on the etiopathology 
of KD [Kienböck’s disease (osteonecrosis of the lunate)] 
and the application of the Bradford Hill criteria does not 
provide sufficient scientific evidence to confirm or refute a 
causal relationship between KD and hand-arm vibration.

Yucesoy et al. 2015
Occupational and genetic risk 
factors for osteoarthritis: a review

(78) Occupational and genetic risk factors for osteoarthritis:  
A review
…Workers who had been highly exposed to vibration 
also had an elevated odds ratio for hand OA but it was 
attenuated after simultaneous adjustment for manual work.
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Sambandet mellan specifikt Kienböcks sjukdom och vibrationsexponering har 
tidigare ifrågasatts utifrån resultat från systematiska litteraturgenomgångar (77) 
men även från fynd i en senare publicerad fall-kontrollstudie (79). Bedömningarna 
i ovanstående studier är förenliga med vårt resultat, dvs. att ett samband mellan 
Kienböcks sjukdom och vibrationsexponering inte kan påvisas eller uteslutas. Våra 
fynd är även förenliga med slutsatsen i en övergripande, flerspråksomfattande, 
manuellt genomförd systematisk litteraturgenomgång som täckte perioden 1930 – 1987 
över led- skelettskador skador från vibrationsexponering publicerad 1987 (13).

 

6.1. Metodtillförlitlighet
6.1.1. Möjlig metodbias vid litteratursökning
Sökstrategins söktermer och sökbegrepp valdes med syfte att uppnå hög sensitivitet. 
Specificiteten i den genomförda databassökningen, som den visar sig i förmågan att 
identifiera relevant litteratur var låg, vilket kan bero på vald problemställning alterna
tivt databasens egenskaper. Databassökningens sökprecision uttryckt i Number 
Needed to Read (NNR) var 43. Antalet slutligen inkluderade originalartiklar från 
databassökning i Medline och Embase blev mycket låg (n=1). Det låga utbytet från 
databassökningen kan spegla de digitala databasernas indexering samt deras täckning 
som gör att endast artiklar från 1946 och framåt omfattades. Litteratursökningen 
omfattade sålunda ej de tidigast publicerade artrosröntgenstudierna (1911–1947). 
Originalartiklar med fokus på vår frågeställning publicerades främst fram till och 
med 1980-talet. Av våra ingående studier är Kivekas artikel från 1994 den senast 
publicerade (62). Kievekas och medarbetares artikel baseras i sin tur på en studie 
där datainsamlingen genomfördes1988. Under de senaste 25 åren har endast över
siktsartiklar publicerats. 

Vår digitala litteratursökning kompletterades med en noggrann manuell genom
gång av referenslistor. I denna identifierades ytterligare 47 artiklar. Nio av dessa kom 
att ingå i den slutliga analysen.

Ett flertal selekterade artiklar exkluderades då de utgjorde litteraturöversikter 
(n=8) eller var originalartiklar publicerade i icke-engelskspråkiga tidskrifter (n=23). 
Kravet att endast originalartiklar och artiklar publicerade på engelskt språk skulle 
ingå exkluderade studier publicerade på främst tyska (6) respektive ryska (5), 
italienska (5) franska (2), ungerska (2), polska (2) och kinesiskt (1) språk (Bil. 2). 
Denna språkbegränsningt medförde att tidiga studier på arbetare exponerade för 
tryckluftsdrivna slående maskiner kom att exkluderas. Det är främst dessa tidiga 
studier publicerade i icke-engelskspråkiga tidskrifter som rapporterats stödja ett sam
band mellan exponering från tryckluftsdrivna maskiner och artros (7, 80) och vars 
resultat senare återgetts i översikter (12, 13, 76).

Ett flertal av de studier som identifierades saknade en röntgenundersökt referens
grupp, vilket är en förutsättning för bestämning av risk. Röntgenundersökningar, i sig 
medför en potentiell hälsorisk, varför röntgendiagnostik av friska referenspersoner 
blev ett problem när medicinska tidskrifter införde strängare krav på etisk prövning. 
I Sverige antogs ”Lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 
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2003:460)” år 2003. Samma år införde de ledande internationella medicinska 
tidskrifterna krav utifrån Helsingforsdeklarationen (18th World Medical Assembly 
1964) på etisk prövning för att accepteras till publicering. Studier innefattande 
röntgenundersökning av friska kontrollpersoner har inte publicerats efter 2003. 
Härigenom föreligger ett tydligt bias i vårt material mot äldre studier där kunskap 
från senare tids medicinska och tekniska framsteg inte beaktas. Detta påverkar både 
begreppsbildning och precisionen i diagnostik samt teknisk exponeringsbestämning.

6.1.2. Möjlig publikationsbias
Resultatet från meta-analysen visar att studierna fördelas osymmetriskt kring den 
beräknade effekten. Analysen tyder på en publiceringsbias mot att studier med högre 
risk för röntgen-diagnosticerad artros publicerats i större omfattning än jämförbara 
studier med lägre riskestimat. Inverkan från denna publiceringsbias är särskilt 
märkbar för den studie när risken anges som odds kvot (OR16,5, 95 % KI 11,0 – 24,8) 
som genomförts av Van den Bosch (71).

6.1.3. Möjlig bias från riskstorlek baserat på oddskvot
Huvuddelen av studierna rapporterar höga prevalenser av röntgenfynd (Fig. 4) 
Prevalenserna för röntgenfynd är så höga att riskberäkningar med odds kvot 
överskattar den relativa riskens storlek (81, 82). Redovisade effektmåtts storlek kan 
ha bidragit till att de studier som visade en överrisk publicerats i större omfattning. De 
ingående studierna har i endast liten omfattning tagit hänsyn till prevalenser och att 
riskerna rapporterats som oddskvoter, vilket kan ha bidragit till en publiceringsbias. 

6.2. Diagnostisk tillförlitlighet
6.2.1. Möjliga utfallsbias
Vår falldefinition för artros utgår från enbart röntgenfynd. Artros i leder har etablerade 
kriterier för gradering av skada (t ex. Kellgren och Lawrence (29)) medan kriterier 
för graderingen av skelettförändringar (cystor, vakuoler och benuppluckring (malaci) 
delvis saknas, har lägre precision respektive har en otydligare relation till artros. 

Det kombinerade utfallet i form av röntgenförändringar i led-, respektive skelett 
riskerar tillföra ökat brus och medföra mindre kontrast mellan skadad och icke-skadad. 
Det kan även finnas etiopatologiska skillnader mellan led- respektive skelettskada, 
vilket kan introducera en systematisk störfaktor (bias) utanför vår vetskap. 

Fingerledsartros kan uppkomma till följd av inflammatoriska ledsjukdomar 
(artrit). Laboratoriekontroll av alternativa orsaker till fingerledsartros (differential 
diagnoser som inflammatoriska artriter t ex RA) är därför av betydelse. Förekomsten 
av artrit kontrollerades laboratoriemässigt i två av de ingående studierna (63, 71) och 
bedömdes i ett fall genom klinisk screening i en (65). 

Ett avvikande röntgenfynd behöver inte betyda klinisk sjukdom eller åtföljas 
av symptom eller besvär. Röntgen kan påvisa bilddiagnostiska avvikelser utan 
klinisk signifikans, men även obetydliga röntgenförändringar kan kliniskt ge grav 
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funktionsnedsättning. Röntgendefinierade artrosförändringar förekommer vanligare i 
befolkningen än symptomgivande artros. 

Vårt val av falldefinition, (”röntgendiagnosticerad artros”) medför att såväl 
ospecifika tidiga avvikelser (vakuoler, cystor, malaci) som avancerad ledsvikt till 
följd av led-artros jämställs. Denna vida fall-definition medför lägre kontrast mellan 
fall och referenter och kan därmed leda till en utspädning av risk.

Då röntgendefinierad artros ej behöver innebära artrosbesvär kan diagnostiken i 
studierna skilja sig åt mellan studier med ett primärt försäkringsmedicinsk fokus och 
studier med ett mer teknisk exponeringsfokus. De senare var vanligare under 1900-talets 
början medan försäkringsmedicinska frågeställningar främst har ett senare datum.

6.3. Exponeringstillförlitlighet
6.3.1. Möjliga exponeringsbias: Vibrationer
Precisionen i angiven exponering varierar kraftigt. Två studier redovisade kvantitativ 
dos för exponering (63, 64). I övrigt approximeras vibrationsexponering utifrån år 
med exponering respektive antal timmar med exponering per dag. 

Inkluderade studier representerar exponerings- och arbetsförhållanden från äldre 
tidsperioder och som har publicerats mellan 1972 och 1994. Tidsperioder skiljer sig åt vad 
gäller den för den tiden dominerande exponeringen och frågeställning. Den huvudsakliga 
exponeringen i våra selekterade studier kommer från bensindrivna motorsågar.

Studier på effekten av exponering från tryckluftsdrivna slående maskiner var 
vanligare i tidigare perioder. Maskiner som medför högfrekventa vibrationer t ex 
tandläkarborrar har presenterats senare och finns ej representerade. Härmed finns en 
systematisk bias utifrån vibrationsexponeringskällor där tidigare använda maskiner 
och verktyg fått företräde. Vidare bör noteras att den daglig vibrationsexponering, A(8), 
var i de ingående studierna i storleksordningen 3,5 – 12 m/s2. Av Arbetsmiljöverket 
föreskrift om vibrationer (83) framgår att för den dagliga vibrationsexponeringen, 
A(8), har ett insatsvärde på 2,5 m/s2 och ett gränsvärde på 5 m/s2. Rapporterade 
vibrationsexponeringar ligger därmed över dagens insatsvärde och i flertalet studier 
vid gränsvärdet samt i två fall kraftigt högre än gränsvärdet (63–65).

Endast två typer av maskiner har använts i de selekterade studierna, 
bensindrivna motorsågar och tryckluftsdrivna maskiner. Stratifieras exponeringen 
i de inkluderade studierna till tryckluftsdriven slående verktyg respektive ej 
tryckluftsdrivna slående verktyg finner vi endast en studie med exponering för 
enbart tryckluftsdrivna maskiner (64). Denna studie redovisar en OR på 2,36 (95 % 
KI 1,16 – 4,79). Övriga studier analyserade i första hand summaexponering från 
blandade maskinexponeringar eller exponering från bensindrivna motorsågar, utan 
att finna någon förhöjd risk. Exponering från elektriskt drivna maskiner förekommer 
ej i de selekterade studierna.

6.3.2. Möjliga exponeringsbias: Kyla
Bland samverkade exponeringsfaktorer som ej kontrollerats för ingår förutom 
ergonomisk belastning även exponering för kyla. Samtliga ingående studier har 
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köldexponering som störfaktor (confounder). Exponeringen för kyla kommer från 
manuellt skogsarbete med motorsåg (6 av ingående 10 studier) vintertid i nordligt 
klimat och från kyla som alstrats i handtagen från tryckluftsverktyg. 

Exponeringen för exponeringsfaktorn kyla bland skogsarbetare finns inte 
redovisad. Det kan konstateras att uppvärmda motorsågshandtag introducerades på 
marknaden först cirka 1969. Många av de i studierna ingående skogsarbetarna har 
därmed flertalet exponeringsår med kalla icke uppvärmda handtag. Köldeffekten 
innebär att perifer cirkulation reduceras och blodförsörjningen i vävnader försämras. 
Kylans försämrade syre- och näringstillförsel till leder och vävnader samvarierar 
även med vibrationsexponeringens kärlsammandragande effekt. Kyla samverkar 
även med uppkomst av annan artrit som medför observerbara röntgen förändringar. 
Zeng et al. (84) har visat att risken för RA är 50 procentig förhöjd vid arbete i 
kall miljö. Risken är kumulativ med antal köldexponerade år och är additiv med 
handintensivt repetitivt arbete. 

6.3.3. Möjliga exponeringsbias: Manuellt arbete
Handartros finns sammanfattat dokumenterat för mekaniskt belastande manuellt 
handintensivt arbete av Plotz et al.(35). Särskilt utsatt för artros är tummens grundled 
och då speciellt för kvinnor. 

Ett eventuellt samband mellan handintensivt arbete och artros i fingerleder har 
tidigare redovisats i enskilda studier (85–87) och även i översikter (88). Wolf et al. 
(87) fann i en fall-kontroll studie en förhöjd risk för artros i tummens grundled (MCP 
1) i relation till arbetstyngd åtföljd av dos-respons samband. En nyligen publicerad 
systematisk kunskapsöversikt i AFAs serie (89) bedömde underlaget för ett samband 
mellan arbetsfaktorer och artros i tummens grundled som otillräckligt. 

Exponering för kraft- och pincettgrepp har satts i samband med artros i DIP- och 
MCP-led. Artros i tummens grundled har också, i några studier satts i samband med 
manuellt handarbete medan andra studier inte kunnat visa på något samband (39). 
Resultatet från en systematisk kunskapsöversikt publicerad 2018 kunde inte ge stöd åt 
ett samband då underlaget tolkades som allt för osäkert (89). 

Arbeten som kräver kraftiga handkraftgrepp respektive pincettgrepp har i 
systematiska litteraturöversikter tolkats ge högre risk för handartros (88). Arbete med 
vibrerande hand-verktyg medför vanligtvis en samtidig exponering från kraft-grepp. 
Högintensiv vibrationsexponering åtföljs vanligtvis av krav på högre gripkraft.

I vår kunskapsöversikt ingår studier som främst innefattat exponering för 
bensindrivna motorsågar och tryckluftsdrivna bergverktyg. Effekt från pincettgrepp 
bedöms ha utgjort mindre risk då verktygen främst varit maskiner där kraftgrepp 
använts (motorsåg och bergverktyg).

6.4. Multikollinearitet mellan kumulerad exponering 		
	 och ålder
Förekomsten av artros ökar med ökande ålder. Tre av studierna kontrollerade för ålder 
i den slutliga riskmodellen (62–64) övriga studier tog ingen hänsyn till interaktionen 
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mellan ålder och exponering. Ålder samvarierar med kumulerad exponering varför 
ojusterade riskberäkningar tenderar överskatta exponeringsrisken. Effekten av ålder 
medför däremot i tvärsnittsstudier en ökad risk för att resultaten påverkas av en 
”healthy worker effect” med falskt låga risker som följd.

6.5. Modifierande störfaktorer

6.5.1. Ärftlighet
Artrossjukdomen har en stark komponent av ärftlighet (50, 90–94). En två till fem-
faldigt ökad risk har rapporterats för förstagrads släktingar (förälder, barn syskon) 
(35). Ärftlighet efterfrågades i flera av de selekterade studierna men har ej inne
fattats i analyserna. 

6.5.2. Fetma: 
Fetma är även en påvisad riskfaktor för artros i viktbärande leder har enskilda studier 
påvisat ett samband mellan fetma med handartros (95, 96). Andra studier har inte 
kunnat påvisa ett sådant samband (40). Sammantaget visar en systematisk översikt 
en knappt dubblerad meta-risk (OR 1,9) mellan vikt respektive BMI och röntgen 
diagnosticerad handartros (97). Ett samband mellan förhöjt BMI och artros har 
rapporterats för specifikt tumbasleden (CMC 1) (90). Sambandet mellan övervikt 
och handartros har även efterforskats utifrån intermedierande markörer som 
lipidnivå (92) metabola faktorer (94) och fettinlagring (93). När ett sammantaget 
mått på metaboliskt syndrom används kvarstår ett samband till interfalgealleds 
artros (symptom på artros) även efter kontroll av ålder (91). BMI, vikt eller 
markörer för metabolt syndrom har inte redovisats i någon av ingående studier. På 
samma sätt saknas antropometriska uppgifter. Hög handgripkraftsförmåga har t ex. 
påvisats modifiera risken för kommande handartros i MCP och PIP-lederna. (98, 
99). Eventuell störning från effekter av BMI har inte kontrollerats för i de ingående 
studierna.

6.6. Sammanfattning av beskrivande syntes (narrativ syntes) 
Vår beskrivande analys (narrativa) baserad på totalt 7 tvärsnittsstudier och en 
uppföljningsstudie utgör otillräckligt underlag och ger ej underlag som stödjer ett 
samband mellan vibrationsexponering och röntgendiagnosticerad handartros när 
hänsyn tas till tillförlitlighet (risk för bias) utifrån metod, diagnostisk och exponering 
samt exponeringsnivåer. Endast en av studierna (64) bedömdes ha resultat med 
lägre påverkan från störfaktorer och redovisa en förhöjd risk (OR 2,36). Denna 
studie liksom flertalet av de ingående studierna rapporterade höga prevalenser för 
röntgenförändringar varför rapporterade oddskvoter ger ett falskt förhöjt riskestimat 
jämfört med prevalenskvoter (81). 
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6.7. Statistisk syntes (meta-analys)
Statistisk syntes (meta-analys) innefattande de 8 studier som medger riskbestämning 
visar en publikationsbias där studier med förhöjd risk publicerats i större omfattning 
än jämförbara studier där förhöjd risk inte påvisats. Analysen, om än baserad på endast 
8 studier predicerade att tre studier av jämförbar storlek saknas, som visar på ett högt 
samband mellan vibrationsexponering och röntgendiagnosticerad handartros (Fig. 7). 
Publikationsbias beror vanligtvis på att positiva studier oftare publiceras och att non-
positiva studier antingen inte publiceras alls eller publiceras först med tidsfördröjning. 
Den vanligaste orsaken är då att studien inte kunnat finna några positiva, signifikanta 
resultat. Signifikanta överrisker redovisas i tre studier. 

I det sammanvägda resultatet från den statistiska syntesen har Van den 
Bossche et al. studie den relativt största betydelsen (13,53) för det sammanvägda 
slutresultatet. Den OR på drygt 16 som rapporterats av Van den Bossche et al. 
(71) avviker från samtliga övriga studier. Vibrationsexponeringsnivån i Van den 
Bossche et als. är dessutom den lägsta bland alla ingående studier (A(8) 3.5 m/s2). 
Exponeringskontrasten mellan vibrationsexponerade och ej vibrationsexponerade 
blir därmed också den minsta. Van den Bossche rapporterar lika hög risk redan vid 
exponeringens början som efter flera års kumulerad exponering, vilket även talar 
emot ett exponeringsrelaterat samband. 

Om resultaten från Van den Bossches och medarbetares studie (71) exkluderas 
visar analysen av publikationsbias med ”Trim och fyll metod” att två studier saknas 
till vänster om medelvärdet och en mindre effekt av publiceringsbias. Används ej 
resultaten från Van den Bossches et al. studie erhålls en ojusterad sammanvägd meta-
OR på 1,52 (95 % KI 0,92 – 2,53). 

Näst största relativa betydelse för den sammanväga (meta-analys) risken ger 
studien av Suzuki et al. I originalrapporten rapporterar författarna en åldersrelaterad, 
hög förekomst (83 %) av röntgenförändringar hos vibrationsexponerade och något 
lägre (62 %) bland ej vibrationsexponerade. Suzuki et al. tolkade resultaten som 
att det inte fanns något samband specifikt för röntgenförändringar i handleden och 
motorsågsarbete respektive arbetade år med motorsåg. Utifrån vår egen re-analys av 
resultaten baserat på värden i tabell 1 och av oss avlästa värden i figur 3 avseende 
röntgenförändringar på månbenet erhåll vi en meta-RR på 1,33 (95 % KI 1,13 – 1,57). 

Resultaten från Van den Bossche et al. och Suzuki et al. är de studier som på grund 
av höga odds kvoter inför störst avvikelse i risk från relativa risk då oddskvot använts 
(81, 82). Varför odds kvot korrigerats till prevalenskvot (PR) i efterföljande meta-
analys (Fig. 6). 

Meta-riskestimatets storlek när samtliga studier ingår, oaktat att flertalet av 
ingående studier har låg tillförlitlighet (hög risk för bias) och när missvisande 
användning av odds kvoter korrigerats till riskkvoter ger vid ojusterad analys en meta-
RR på 1,59 (95 % KI 0,92 – 2,73). 

6.7.1 Sammanfattning av statistisk syntes (meta-analys)
Den sammanvägda bedömningen från den statistiska syntesen (meta-analys), baserat på 
ett begränsat antal studier, vilka har betydande heterogenitet, risk för lägre tillförlitlighet 
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på grund av möjliga störfaktorer (bias) ger ej stöd för en signifikant förhöjd risk för 
röntgendiagnosticerad handartros i relation till arbete med vibrerande maskiner.

6.8. Uppmärksammade kunskapsluckor
Litteraturöversikten visar att det saknas studier med kvantifierad vibrationsdos där 
utfallet tydligt definieras i termer av kliniskt diagnosticerad handartros innefattande 
besvär och funktionsnedsättningar samt röntgen. 

Det saknas särskilt välgjorda uppföljningsstudier på klinisk handartros med 
kvantifierad vibrationsexponering där även ergonomisk belastning, effekten av arbete 
i kyla respektive andra exponeringar medförande störning i cirkulation (nikotinbruk, 
diabetes, kärlaktiv medicinering, sympatisk reflex dystrofi) undersöks.

Erfarenheter från vår litteraturgenomgång av röntgendefinierade handartrosför
ändringar visar att nyare studier specifikt riktade mot effekter av exponering från 
slående maskiner och med adekvata kontrollgrupper saknas.

6.9. Uppmärksammade brister i informationsspridning 	
	 och prevention
Behovet av prevention för bevarad handhälsa och för undvikande av ogynnsam 
sjukdomsutveckling talar för ökad uppmärksamhet på tidiga tecken på handskada. 
Vid nedsatt hand-, fingerledfunktion hos vibrationsexponerade arbetare rekom
menderas utredning av eventuell klinisk ledsvikt (artros). Därutöver bör även 
kontroll av handkraft (100), eventuell retning från senor, senskidor (5) liksom nerv
påverkan ingå. 

Funktionsnedsättning till följd av nedsatt ledrörlighet, ledinstabilitet, ledpålag
ringar och smärta vid handartros bör uppmärksammas vid lagstadgade medicinska 
kontroller (101) av vibrationsexponerade arbetare. Detta oaktat att vibrationer i sig 
inte kunnat visas vara ensam orsak till skada. Grav artros och samtidigt handintensivt 
arbete med maskiner som medför kraftgrepp och vibrationsexponering bör medföra 
att särskild preventiv hänsyn tas vid val av maskin, hjälpmedel och utformning av 
arbetsuppgifter. 
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7. Slutsats
De vida osäkerhetsintervallen innebär att litteraturgenomgången inte ger säkert stöd 
för att vibrationsexponering ökar risken för röntgendiagnosticerad artros i händerna, 
men den ger heller inte stöd för motsatsen, det vill säga att det inte finns något 
samband mellan vibrationsexponering och röntgendiagnosticerad artros i händerna. 
Slutsatsen är förenlig med de slutsatser som framkommer i tidigare publicerade 
kunskapsöversikter. Det behövs således ytterligare välgjorda studier inom detta 
område.
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Kriterium Alternativ Poäng
Röntgenundersökning
(ROA)*

Röntgenverifierad artros (ordinalskala) KL** ≥ 2
Röntgenverifierad artros (ordinalskala ospec.) 
Röntgenverifierad annan enskild avvikelse:  
Cysta, vakuol, skleros, malaci (nominalskala)

4
3
2

Röntgenprojektioner Två projektioner (front och sida)
En projektion

1  
0

Kontrollbedömd Kontroll av ytterligare en röntgenläkare
Kontroll av endast en röntgenläkare

1
0

Bakgrundsinformation  
vid tolkning
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Med information

1 
0

Beaktat alternativa differentialdiagnoser Exkluderat annan artritsjukdom eller skada
Ej redovisat

1 
0

Exponering
Kriterium Alternativ Poäng
Aktuell exponering nivå  
(m/s2)

Objektiva mätningar 
Subjektiv skattning 
Uppgift saknas

2   
1   
0

Uppgifter om tidigare acceleration Objektiva mätningar   
Subjektiv skattning   
Uppgift saknas

2   
1   
0

Uppgifter om tidigare exponeringstid 
(år)

Objektiva mätningar   
Subjektiv skattning   
Uppgift saknas

2   
1   
0

Uppgifter om tidigare exponeringstid 
(tim/dag)

Objektiva mätningar   
Subjektiv skattning   
Uppgift saknas

2   
1   
0

Uppgifter om tidigare exponeringstid 
(tim/dag)

Objektiva mätningar   
Subjektiv skattning   
Uppgift saknas

2   
1   
0

Metod
Kriterium Alternativ Poäng
Studie design RCT 

Kohort 
Fall-kontroll 
Tvärsnitt

8   
6   
4   
2

Deltagande frekvens Deltagandefrekvens högre än 70%. Alternativt 
bortfall vid uppföljning mindre än 30%
Ej uppfyllt

2   
 
0

Kontroll av individuella störfaktorer i 
den statistiska analysen (t ex. ålder, BMI, 
ärftlighet, alkohol)

Ja
Nej

2   
0  

Bilaga 1.  Kriterier för skattning av risk för snedvridning 	
	 (”risk of bias”).

*  Röntgendefinierad Osteo artros       	 ** Kellgren – Lawrence  (29)
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