Oslo, 1/12 2022

NOTAT

Til: Norsk Sykepleierforbund v/Kari Tangen og Yvonne E Frgen.
Fra: Lege og seniorforsker Bo Veiersted.

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager - kunnskapsstatus om arsaker og
muligheter for yrkesskade.

En kort gjennomgang av sammenheng mellom arbeid (spesielt mekaniske eksponeringer)
og plager/diagnoser, spesielt med fokus pa forhold knyttet til sykepleieryrket, samt en
diskusjon av disse plager/diagnoser sitt potensiale som yrkesskader.
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Mandat

Norsk Sykepleierforbund (NSF) anmodet den 14. juni 2022 undertegnede om 3 utarbeide et
notat (rapport) om kunnskapsstatus for arsaker til arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager
og a vurdere muligheten for a inkludere noen av disse pa yrkessykdomslisten. Notatet skulle
bygge pa en presentasjon som forfatteren holdt den 17. mars 2022. Forfatteren er
pensjonert seniorforsker fra Statens arbeidsmiljginstitutt, og dette notat er utarbeidet som
privatperson.

Fglgende mandat ble gitt av NSF:

«Vi gnsker derfor

e En oppsummering av foredraget samt en gjennomgang av nyere forskning fra 2015
frem til i dag, knyttet til fysiske belastninger sykepleiere og annet helsepersonell
utsettes for. Vi ber om en skriftliggjgring av de presenterte foilene av interesse for
sykepleiere og annet helsepersonell.

e Din vurdering av mulighetene nyere forskning gir for endringer i
yrkesskaderegelverket. Er det omrader du mener det er sarlig behov for ytterligere
forskning, ber vi deg beskrive dette.

e Sannsynlighetsevidens innen medisinsk forskning er annerledes enn det juridiske
sannsynlighetsbegrepet. Vi ber om en redegjgrelse for hva som ligger i PP 12:
Vurdering av evidensgrad for sammenheng mellom eksponering og
muskelskjelettplager: ++ Hgyest mulig evidensstyrke (moderat), + Begrenset
evidensstyrke, - ikke tilstrekkelig evidens.

Vi gnsker dette presentert i form av et notat som vi kan bruke bade internt og eksternt.
Vi avgrenser oppdraget mot psykososiale belastninger.»

Notatet kommer ikke til & felge mandatets punkter slavisk, men vil som helhet prgve a
besvare nevnte spgrsmal.

Notatet er disponert slik, at etter en innledning og bakgrunn, tas det opp konklusjonene fra
en systematisk kritisk litteraturgjennomgang (kunnskapsstatus) av mekaniske eksponeringer
i arbeid som arsak til muskel- og skjelettplager (Veiersted [1] 2017). Denne kunnskapsstatus
omhandler generelle mekaniske eksponeringer og plager i studier publisert frem til
november 2015 og har ikke spesielt fokus pa eksponeringer for sykepleiere. Resultatene fra
to nyere generelle litteraturgjennomganger beskrives i tillegg deretter.

Neste avsnitt har fokus pa sykepleiere og arbeid innen pleie- og omsorg (helsearbeidere), og
vil giennom nyere litteraturgjennomganger samt eldre og nyere enkeltundersgkelser
gjennomga en rekke fagspesifikke eksponeringer og helse.

Til sist vil muligheten vurderes for a inkludere utvalgte arbeidsrelaterte muskel- og
skjelettsykdommer pa yrkessykdomslisten. Utvelgelsen gjgres med henblikk pa at det skal
veere tilstrekkelig bra dokumenterte arbeidsrelaterte arsaksforhold til en spesifikk diagnose.



Del 1

Innledning

Generelt om arsak til muskel- og skjelettplager

Arsakene til muskel- og skjelettplager og diagnoser er multifaktorielle (Veiersted [1] 2017,
SBU [2] 2022, Jahn [3] 2022). Vanligvis deles mulige arsaker opp i tre stgrre omrader; de
mekaniske, de organisatoriske/psykososiale og de individuelle faktorer. De sistnevnte
faktorer kan eksempelvis vaere personlighet, familizere forhold eller fysisk aktivitet i fritiden.
De to fgrstnevnte innbefatter de fleste faktorer man mener har relasjon til arbeidsrelaterte
plager/diagnoser. En enkel modell pa hvordan de henger sammen angis i figur 1.

Figuren viser en modell der mange faktorer er av betydning for initiering og utvikling av
arbeidsrelaterte plager/diagnoser. Det er mekaniske og organisatoriske/psykososiale
faktorer uavhengige av individet, som f.eks. |gft av kasser og forekomst av pauser. De
mekaniske faktorer har direkte innflytelse pa aktivering av bevegeapparat (nerver, muskler,
sener og ledd). Det kan fgre til direkte overbelastning men ogsa utgjgre belastning over tid
som kan gi skade eller dysfunksjon. Individet kan justere denne mekaniske belastning ved a
endre arbeidsteknikk, f.eks. holde byrden tett inn mot kroppen — eller ikke - ved tunge Ipft.
De psykososiale/organisatoriske faktorer ma oppfattes og «behandles» av individet, fgr det
kan vurderes som risikofaktor og dermed ev. gi spenningstilstander i muskulaturen.
Eksempelvis det a arbeide alene kan vaere en lise for noen, men veaere en tung psykisk
belastning for andre.

Aktivering (belastning) av bevegeapparatet kan i prinsippet gi tre utfall. Opprettelse av
status quo, en treningseffekt (ved tilstrekkelig intensitet, frekvens og restitusjon) eller en
skadelig effekt som muskel- og skjelettplage/diagnose. Hvis det oppstar smerter i
bevegeapparatet kan det sa pavirke individet, f.eks. ved usikkerhet og ytterlige
muskelspenning som kan ha forsterkende effekt.

Mekanisk Psykososial

Individ

Overbel. / langvar. aktivering -
muskel/fascie/sene/ledd/nerve

Individ-

Trenings- Muskelskjelett
effekt plager

Figur 1. En forenklet modell for sammenheng mellom eksponeringsfaktorer og plager
(Veiersted [1] 1995). Se tekst ovenfor.



Denne modell forutsetter altsa en aktivering av bevegeapparatet som utgangspunkt for
utvikling av plager. Disse plager gar som regel over etter en kortere tid, men kan vedvare og
bli kroniske, som regel definert med varighet over 3 maneder. Disse kroniske plager kan
vedvare selv uten fortsatt eksponering. Her koples flere nevrologiske og psykiske faktorer
inn i bildet (f.eks. sentral sensitivering og «fear avoidance modellen») (Veiersted [1] 2017).

Man forbinder ofte risikofaktorer innen ovenfor nevnte omrader med forskjellige
plager/diagnoser. For at man skal sannsynliggjgre arsakssammenhenger er det ikke
tilstrekkelig med at man finner en assosiasjon mellom eksponering og effekt (her
arbeidsrelatert muskel- og skjelettplage/diagnose). Det ma bl.a. ogsa vurderes fglgende
forhold:

a) En assosiasjon mellom eksponering og effekt bgr veere klar, f.eks. relativt hgy odds
ratio (OR) og den skal vaere konsistent, dvs. funnet i mange studier (ev. med
forskjellig utgangspunkt/metode) som har gitt likartet resultat.

b) Passende temporalitet. Utgangspunkt er selvfglgelig at eksponering skal forutga
effekt. For ulykker/akutte overbelastninger kommer effekten direkte. For
plager/diagnoser ervervet over tid, ma eksponeringen vaere av plausibel varighet (og
intensitet) for a ha skadelig potensial.

¢) Funn av en dose-respons relasjon bidrar til 8 sannsynliggjgre en mulig
arsakssammenheng.

d) Skademekanismene ma veere sannsynlige. F.eks. kan en akutt skade/smertetilstand i
ryggen oppsta ved plutselig overbelastning under et enkelt tungt |gft.

De fleste nyere litteraturgjennomganger (som vil bli presentert nedenfor) inkluderer bare
prospektive studier, intervensjon eller case-control studier, og legger spesiell vekt pa sterke,
konsekvente assosiasjoner og studier der man funnet dose-respons sammenheng. Disse
litteraturgjennomganger gar systematisk i giennom eksisterende dokumentasjon og
vurderer denne kritisk, for den gjgr en samlet vurdering av foreliggende evidens. Derfor
kalles de «systematiske kritiske litteraturgjennomganger».

Spesifikt om sykepleiere og helsearbeidere

Muskel- og skjelettplager er vanlige for mange yrkesgrupper, men sykepleiere har spesiell
hgy forekomst (Ngan [4] 2010, Yassi [5] 2013) og spesifikt i korsryggen (Hofman [6] 2002,
Smedley [7] 1997), nakke og skuldre (Smedley [8] 2003) og underekstremiteter (Li [9]2020,
Stolt [10] 2016).

Levekarsundersgkelsen (LKU-A) 2019 viste at ca. 40% av sykepleiere hadde hatt
nakke/skuldersmerter siste maned, som de mente helt eller delvis skyldes jobben (Faktabok
[11] 2021, NOA 2022). Gjennomsnittet i norsk arbeidsliv var ca. 26%. Tilsvarende tall for
korsryggsmerter var ca. 24% respektive ca. 16%. Tilsvarende tall for pleie- og
omsorgsarbeidere generelt ligger stort sett enda hgyere enn for sykepleiere. Figur 2 (s 5)
viser arbeidsmiljgprofilen for de 323 representative sykepleiere som ble intervjuet (LKU-A
2019, NOA 2022).
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Figur 2. Forskjellige arbeidsmiljg- og helsefaktorer for gruppen sykepleier sammenliknet med
et gjennomsnitt av den yrkesaktive befolkning. Relativ risiko (RR) betyr den relativt stgrre -
respektive mindre — den eksponerte gruppen har i forhold til landsgjennomsnitt.
Eksempelvis rapporterer sykepleiere 50% mindre monotont arbeid (RR=0,5) og 50% mer
arbeidsrelaterte ryggplager (RR=1,5). (LKU-A (SSB) ifglge NOA Faktabok [11] 2021. LKU-A
bygger pa 323 intervjuer av sykepleiere. Hvis faerre enn fire har svart er resultatet sensurert.)



Hovedinntrykket av Figur 2 er at sykepleiere rapporterer at de har betydelige mekaniske
(fysiske), organisatoriske/psykososiale og kjemisk/biologiske eksponeringer i forhold til
gjennomsnittet i norsk arbeidsliv. En mulig fglge av disse eksponeringer kan vaere gkt risiko
for helseplager, som det kan ses for bl.a. ryggplager, sgvnvansker og hudplager.

Eksempler pa organisatoriske/psykososiale risikofaktorer for muskel- og skjelettplager
generelt hos sykepleiere og andre helsearbeidere er tidspress, uforutsigbar arbeidstid,
mangel pa hvilepauser (Andersen [12] 2019, Faucett [13] 2013), h@ye jobb krav med
samtidig lav kontroll, lav sosial stgtte (Bernal [14] 2015), emosjonelt arbeid (Delgado [15]
2017), vold eller trusler om vold og ugnsket seksuell oppmerksomhet (NOA 2022).

Begrepsavklaringer.

Arbeidsrelatert
Arbeidsrelatert har normalt en bred betydning. Cambridge dictionary (2017) definerer work-

related pa felgende mate:
“Connected with someone's job or with paid work in general.”

Det kan bety at arbeid a) er en direkte arsak til (i dette tilfelle) muskel- og skjelettplager, b)
kan forverre allerede eksisterende plager eller c) er en risikofaktor uten kjent eller plausibel
mekanisme for arsakssammenheng. | denne systamatiske kritiske litteraturgjennomgang
fokuseres pa epidemiologisk litteratur av adekvat kvalitet som analyserer en mulig
arsakssammenheng mellom mekaniske eksponeringer pa arbeidet og muskel- og
skjelettplager, dvs. punkt a).

Muskel- og skjelettplager
Dette er en samlebetegnelse pa tilstander i bevegelsesapparat som kjennetegnes av smerter

og funksjonsnedsettelse. WHO (Luttmann 2003) definerer musculoskeletal disorders pa
felgende mate:

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

| dette notat brukes begrepet plage og plage/diagnose og i det legges bade lette akutte
smertetilstander, ofte uten objektive funn, sa vel som kroniske alvorligere tilstander med
klare kliniske funn. Muskel- og skjelettplager brukes altsa i denne rapport synonymt med
begrepet muskel- og skjelettskader, sykdommer og plager (MUSSP).

Mekaniske faktorer
Mekaniske eksponeringer av muskel- og skjelettsystemet (bevegelsesapparatet) kan

beskrives ved hjelp av fglgende dimensjoner; kraft, frekvens og varighet.



Kraftbruk
Amplitude/intensitetsangivelse, males/vurderes ofte i Kg, Newton (N), Newtonmeter

(kraftmoment). Det dreier seg ofte om lgfte, baere, dra/skyve og bruk av handkraft.

Varighet
Varigheten av en spesiell oppgave, effektiv arbeidstid (for eksempel per arbeidsdag),

arbeidsdagens lengde, ar med yrkestittel, etc.

Ogsa varighet i en bestemt arbeidsstilling kan veere av betydning for statisk belastning og
kan ha betydning for varighet av trykkbelastninger og blodtilfgrsel til muskler og ledd-
strukturer.

Frekvens

Frekvens av repetitivt arbeid males ofte i antall like bevegelser per tidsenhet eller som tiden
mellom start av to ens suksessive arbeidsoperasjoner (syklustid i sekunder/minutter).
Frekvens kan ogsa vaere antall Igft eller pasientforflytninger per skift.

Arbeidsposisjoner

Arbeidsposisjoner (arbeidsstillinger) vurderes ofte som en egen dimensjon, noe som kan
diskuteres fordi den kan dekomponeres i kraftpavirkning av forskjellige kroppsregioner. Ved
forskjellige posisjoner av kroppsregioner kan kroppen eksponeres for mekaniske
belastninger, eksempelvis ryggen ved foroverbgyd overkropp og skulderen ved hevet arm
uten stgtte. Pa grunn av gravitasjonskraften vil kroppsregionens vekt kunne gi en belastning
av muskler, ledd og st@ttevev.

Forskjellige mekaniske eksponeringer som kan vaere aktuelle innen pleie/omsorg

Manuell handtering

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

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

Kan ogsa inkludere hgy forekomst av Fysisk tungt arbeid og Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner.

Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner (awkward postures)
Dette er som oftest en upresis angivelse av helkroppsposisjon, men ogsa om posisjon av en

kroppsdel vesentlig forskjellig fra anatomisk normalstilling («Uhensiktsmessig
arbeidsstilling»). Anatomisk normalstilling er en posisjon staende oppreist med armene
hengende, handflater og ansikt vent forover. Graden av avvik fra denne normalstillingen er
ofte arbitraert angitt. Eksempler er foroverbgyd nakke eller handledd i ytterstilling



(nakkefleksjon eller fleksjon/ekstensjon/deviasjon i handleddet). Manuelt arbeid over
skulderhgyde eller med overarmen mer enn 30-60° ut fra kroppen (i skulderleddet) uten
stptte, er ogsa eksempler. Andre eksempler er arbeid med foroverbgyd overkropp med
samtidig vridning i hoften samt kne- og huksittende arbeid.

Fysisk tungt arbeid
Dette er en upresis benevnelse pa arbeid som krever bruk av moderat til stor kraft, er

energikrevende og som regel omfatter stor del av kroppen. Kan eventuelt kvantifiseres i
oksygenforbruk i prosent av individets maksimale kapasitet. En ofte brukt grense for fysisk
tungt arbeid er at man jobber over 33% av sin maksimale kapasitet, malt som et
gjennomsnitt over en 8 timers arbeidsdag. Benevnelsen kan ogsa inkludere hgy forekomst av
Tunge Igft og Uhensiktsmessige arbeidsstillinger.

Kombinasjoner av eksponeringer
Dette er kombinasjoner av ovenstaende kategorier, og i tillegg f.eks. repetitive og statiske

eksponeringer. En del studier kombinerer forskjellige mekaniske eksponeringer i indekser,
enkelte kombinerer mekaniske og psykososiale eksponeringer.

Undersgkelser av mulige generelle arsaker til arbeidsrelaterte muskel-
og skjelettplager/diagnoser

| dette avsnitt vil det giennomgas generiske eksponeringer, som kan ha spesiell relevans for
sykepleieryrket og for andre yrkesgrupper innen helse/pleie og omsorg (helsearbeider). Med
generisk menes at eksponeringsangivelser lar seg anvende generelt, dvs. ikke er knyttet til et
spesielt yrke eller tilsvarende. Resultatene som redevises bygger pa tre rapporter (Veiersted
[1] 2017, SBU [2] 2022, Jahn [3] 2022).

Rapport 1: Mekaniske eksponeringer i arbeid som arsak til muskel- og skjelettplager,
norsk utred. 2017

(Dette er en forkortet utgave av «Utvidet sammendrag med kommentarer» (Veiersted [1]
2017) hentet fra systematisk kritisk litteraturgjennomgang av studier publisert f@r 15. nov.
2015.)

Mekaniske (fysiske), organisatoriske og psykososiale arbeidsforhold er relatert til muskel- og
skjelettplager, spesielt innen bransjer som for eksempel transport, bygg/anlegg og
pleie/omsorg. Det kan veere tungt arbeid, sa vel som intensivt PC-arbeid.

Det er tilstrekkelig bra dokumentert evidens for en sammenheng mellom flere typer
mekaniske eksponeringer og muskel- og skjelettplager, for at man bgr vurdere mulige tiltak.
Dette gjelder bade myndighetskrav, sa vel som praktiske tiltak pa arbeidsplassen. Denne
rapport inkluderer som utfallsmal bade akutte og kroniske plager sa vel som kliniske



diagnoser (Veiersted [1] 2017). Det primaere formal var a sammenstille kunnskapsstatus som
kunne brukes i det forbyggende arbeid og sekundzert i ykesskadesammenheng.

For en del ssmmenhenger gjelder at de bare er «kvalitative», hvilket betyr at man har funnet
relasjon mellom en type eksponering og risiko for plage (for eksempel tungt arbeid og
ryggplager). Men for en ikke ubetydelig del av eksponeringer har man funnet dose-respons
sammenheng, der det er mulighet for 3 kvantifisere uheldig eksponering.

Rapporten er en systematisk kritisk litteraturgjennomgang, hvor det er gjort en stor innsats
for a fa med mest mulig relevant dokumentasjon av hgy kvalitet for a vurdere evt.
sammenhenger mellom mekaniske eksponeringer pa arbeidsplassen og muskel- og
skjelettplager. Gjennomgangen ma ses i sammenheng med andre risikofaktorer som
organisatoriske og psykososiale arbeidsforhold (som ikke behandles i denne rapporten). Se
det visualisert i figur 3.

FOKUS Mekanisk Psykososial
Miljo
Individ \ KONTROLLERER
Overbel. / langvar. aktivering -
\uskel/fascie/sene/ledd/nerve Individ-
\ H X7 faktorer

Trenings-
effekt

Muskelskjelett
plager

Figur 3. Fokus for Kunnskapsstatus 2017. De mekaniske eksponeringer pa arbeidsplassen er
utgangspunkt for litteraturgjennomgangen. Bra dokumentasjon kontrollerer pa
tilfredsstillende mate for organisatoriske, psykososiale og individuelle risikofaktorer.

KONTROLLERER

Rapporten oppsummerer kunnskap og graderer hvor sikker man kan vare pa en evt.
sammenheng (evidensgrad eller evidensstyrke som beskrivelse av sannsynlig "holdbarhet”
eller ”styrke” av konklusjoner). Begrepet evidens for en sammenheng brukes
giennomgdende i denne rapport, der det er vitenskapelig dokumentert at en eksponering
gir en gkt risiko (sannsynlighet) for utvikling av en muskel- og skjelettplage.
”"Sammenheng” brukes fordi det noen ganger gjelder pavisning av redusert risiko, for
eksempel bruk av underarmstgtte ved PC-bruk. Var vurdering av evidensgrad bygger pa et
internasjonal akseptert system, GRADE (Guyatt [16] 2011). Se Tabell 1. Man kan konkludere
med ”sterk evidens” for en sammenheng, hvis det vitenskapelige grunnlag bygger pa flere
randomiserte kontrollerte studier uten feilkilder. Denne evidensgrad betyr at det er liten
sannsynlighet for at fremtidig forskning vil endre konklusjonen. ”Sterk evidens” kan i GRADE
systemet vanskelig oppnas innen vart forskningsfelt, der for eksempel randomisering og
dobbelblinding ikke er mulig. De fleste studier innen forskning pa muskelskjelettplager er
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observasjonsstudier, dog er kriterium for inklusjon at studien er prospektiv
(forlgpsunderspkelse), case-control eller intervensjonsstudier. Det betyr at tverrsnittstudier
ikke blir inkludert, siden de har metodiske svakheter. ”Moderat evidens” forutsetter flere
observasjonsstudier av bra kvalitet, dvs. uten betydelige feilkilder og med stor samsvar
mellom studier. Vi kaller den derfor den "hgyest mulige evidens”. Denne evidensgrad er mer
usikker enn ”sterk evidens» og det er mulighet for at fremtidig forskning vil endre
konklusjonen. Dette gjelder i enda stgrre grad for "begrenset evidens”, som vi ogsa kaller
"tilstrekkelig evidens”. (NB! Ikke det samme som «tilstrekkelig arsak», se s. 24)

Evidensstyrke Symbol |Studiedesign
. Sterk F+$t Randomiserte studier
Vurdering [Moderat T
. Begrenset it Observasjonsstudier
aVv evi d ens Utilstrekkelig ¥ Case-control studier mv
(G uyatt 201 1) Gradering senkes hv'is C?‘radering forhgyes hvis forsterkende forhold
svekkende forhold finnes finnes
Mangler i studiekvalitet Maks -2 | Store effekter og fa confounders Maks +2
Modifisert Lav overensstemmelse Maks -2 | Hgy overensstemmelse mellom Maks +1
Grade (etter mellom studier studier*, og god héndtering av
SBU 2014) confounders
Mangler i overfgrbarhet Maks -2 | Tydelig dos-respons sammenheng, Maks +1
eller relevans alternativt at endret eksponering gir
endring i effekt
Lav presisjon Maks -2 | Confounders som ikke er med i Maks +1
*Grading of Recommendations analyse, gir stor sannsynlighet for
Assessment, Development, and .
Evaluation (Guyatt et al., J Clin undervurderlng av Sammenheng
Epiemiol 2011, 64:383-394) Stor risiko fOF Maks )
publikasjonsbias
1

Tabell 1. Bakgrunnen for GRADEs vurdering av evidensstyrke. Skal ses som samlet
dokumentasjon og ikke applisert pa enkeltartikler.

Det henvises til diskusjon av evidens, etiologisk fraksjon og sannsynlighet for
arsakssammenheng i avsnitt som refererer NOU [17] 2008, avsnitt 8.3.

Nedenfor er en kortfattet giennomgang av dokumentasjonen fordelt pa type eksponering.
Det er valgt ut eksponeringer som er spesielt aktuelle for sykepleier og pleie- og
omsorgsarbeidere. Det betyr f.eks. at repetitivt, statisk og PC-arbeid, samt
vibrasjonseksponering er prioritert bort fra denne presentasjon. For enkelte eksponeringer
vil det inkluderes omtale av andre tidligere publiserte studier. | dette sammendraget er det
valgt 8 bare inkludere eksponeringer, hvor det er funnet en begrenset (tilstrekkelig) eller
moderat (hgyest mulige) evidensgrad.

Det er viktig d veere klar over at de sammenhenger som er funnet mellom eksponering
og forskjellige helseeffekter ofte kan virke i kombinasjon. For eksempel kan bade 1gft og
arbeid i kne/huksittende posisjon pavirke risiko for kneartrose. Man ma derfor gjgre en
samlet vurdering av relevant risiko i en risikovurdering. For a sannsynliggjgre
arsakssammenheng enda sterkere bgr man ogsa inkludere studier som belyser mekanismer
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for ev. sammenhenger. Det er ikke gjort i denne litteraturgjennomgangen. Konklusjoner
nedenfor er markert med kursiv.

Manuell handtering

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng mellom manuell handtering (herunder
spesielt Igft) og muskel- og skjelettplager i nakke/skulder/arm, rygg og hofteartrose.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng mellom kraftkrevende manuell
hdndtering alene og muskel- og skjelettplager i underarm og hdnd. Sammenhengen ble
forsterket i enkelte studier ved samtidig repetitivt arbeid.

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

Kommentarer. Man har funnet gkt risiko for kneartrose hos kvinner som lgfter mer enn
1.000 tonn i Igpet av en livstid, ikke tilsvarende for menn (177, Lau [18] 2000). Hvis man
setter eksponeringen opp til Arbeidstilsynets grense for maks Igft av totalt 6 tonn per dag
ved stdende/gaende arbeid?, vil kvinner oppna signifikant gkt risiko for kneartrose etter
mindre enn ett ar. En dansk registerstudie viste i 2022 en tydelig dose-respons sammenheng
mellom antall Igft/baering av materialer over 10 kg’s vekt og senere operasjon for
skulderlidelse (subacromial impingement syndrome) (Riddervold [19] 2022). En
litteraturgjennomgang fra 2014 (Hoozemans [20] 2014) konkluderte med sterk evidens for
en sammenheng mellom dra/skyveoppgaver og skulderplager, men ikke med andre plager i
arm eller rygg.

Ikke-ngytrale arbeidsposisjoner

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng mellom arbeid med nakken
foroverbgyd og nakkeplager.

Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng mellom foroverbgyd stilling i
overkroppen, mellom kombinasjon av foroverbgyd stilling og/eller rotasjon/sidebgyning og
ryggplager. Risiko forsterkes ved samtidige Igft.

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

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

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

L https://www.arbeidstilsynet.no/regelverk/forskrifter/forskrift-om-utforelse-av-arbeid/ med vurderingsmodell
og anbefalinger
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Det er den hgyest mulige evidens for en sammenheng mellom kne/huksittende arbeid og
kneartrose.

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

Kommentarer. Flere studier har vist at forverbgyd nakke mer enn 20 i 2/3 av arbeidstiden
gir gkt risiko for nakkesmerter (Ariens [21] 2001, Andersen [22] 2003). En dose-respons
sammenheng med en form for «grenseverdi» for eksponering er funnet for eksempelvis
arbeid med albu over skulderhgyde i mer en %-1 time daglig (Waersted [23] 2020).
Livstidseksponeringen for kne/huksittende arbeid som gir gkt risiko for kneartrose er 9.000-
12.000 timer. Det vil for eksempel si at man skal jobbe to timer daglig pa kne/huk i 20 til 28
ar for at det pa gruppeniva gir gkt risiko for kneartrose (Klussman [24] 2010; Seidler [25]
2008).

Fysisk tungt arbeid

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

Kunnskapsstatus 2017 brukte en svensk utredning fra SBU (se nedenfor) nar det gjaldt
dokumentasjon for arbeid og ryggplager/diagnoser (SBU [26] 2014). Den konkluderte bl.a.
med begrenset (tilstrekkelig) evidens («lag tillforlitlighet (evidens 2+)», se Tabell 1 og teksten
nedenfor) for at foroverbgyd arbeidsstilling i ryggen var relatert til isjiasymptomer og for at
manuell handtering var relatert til skiveforandinger (SBU [26] 2014, Veiersted [1] 2017).

Rapport 2: Arbeid og nakke, skulder og armplager, svensk utredning 2022

| Sverige gj@r «Statens Beredning for medicinsk och social utvardering» (SBU) jevnlig
utredninger (i form av systematisk kritisk litteraturgjennomgang) for a oppdatere kunnskap
om bl.a. arbeid og helse. | juni 2022 kom det en gjennomgang av studier publisert mellom
2010 og august 2021 som omhandlet arbeidsrelaterte nakke/skulder/arm plager og
diagnoser (SBU [2] 2022). Den ser spesielt pa generiske arsaker. Utredningen bygget videre
pa en tilsvarende litteraturgjennomgang fra 2012 (SBU [27] 2012). Man brukte i SBU 2022
stort sett samme metoder som i den norske kunnskapsstatus fra 2017, herunder vurdering
av evidensstyrken. Det betyr at man brukte en lett revidert versjon av GRADE-systemet, der
man ogsa angir at sterk evidens er vanskelig a oppna nar det finnes fa (om noen) klinisk
randomiserte kontrollerte forsgk. Det betyr at nar den norske rapport bruker «Hgyest
mulige (moderat) evidens», sa angir den svenske rapport at evidensen er «mattlig tillforlitlig
(evidens 3+)». Nar den norske rapporten bruker «tilstrekkelig (begrenset) evidens omtaler
SBU rapporten det som evidens med «lag tillforlitlighet (evidens 2+)». For begge nivaer
konkluderer man med gkt risiko for at eksponering har helseeffekt, dog med st@rre
sannsynlighet for at sistnevnte konklusjon kan endres ved fremtidig forskning. Der det
konkluderes med «mycket lag tillforlitlighet (evidens 1+)» er det ikke mulig a faststille en
sammenheng. En stor forskjell mellom SBU rapporten og kunnskapsstatus 2017, er at
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ferstnevnte ogsa inkluderte psykososiale og organisatoriske faktorer, det gjorde sistnevnte
ikke.

SBU-rapporten angir dokumentasjon for forskjellige deler av nakke og overekstremitet
(diagnoser er uthevet).

For nakkeplager ble det funnet evidens 3+ (moderat evidens) ved arbeid med foroverbgyd
hode, evidens 2+ (begrenset evidens) for arbeid med armene hevet, repetitivt arbeid og
hgye kvantitative krav, mens det er evidens 1+ for alle andre mekaniske og
psykososiale/organisatoriske faktorer. Ingen sikker ssmmenheng ble funnet for diagnoser i
nakken.

For skulderplager ble det funnet evidens 3+ for arbeid med armene hevet, kraftkrevende
arbeid av nakke/skuldre og repetitive armbevegelser. For diagnosen subakromielt
smertesyndrom ble det konkludert med evidens 3+ for kraftkrevende og for arbeid med
armene hevet, mens repetitivt arbeid hadde evidens 2+.

Kraftkrevende arbeid for nakke/skuldre viste sammenheng med plager i albue/underarm;
evidens 3+, og med diagnosen ulnaris entrapment; evidens 3+. Ved kraftkrevende arbeid for
handledd/hand fant man evidens 2+ for plager og evidens 1+ for epikondylitt. Repetitive
bevegelser for arm er assosiert med evidens 2+ med plager i aloue/underarm.

For plager i handledd/hender ble det for kraftkrevende arbeid i handledd/hender funnet
evidens 3+, og for diagnosen karpaltunnelsyndrom evidens 3+, ved. For repetitive bevegelser
for handledd/hender er evidensen 2+ for ssmmenheng med plager i handledd/hender, men
bare evidens 1+ for karpaltunnelsyndrom. Samtidig hgye krav og lav kontroll var assosiert
med evidensgrad 2+ med plager i handledd/hender.

Den svenske rapport har fglgende konklusjon:

Hovedkonklusjonen av den svenske SBU-rapporten er at spesielt kraftkrevende arbeid for
overekstremiteten gir gkt risiko for plager i skuldre, albuer, underarmer, handledd og
hender. Arbeid med armene hevet gir gkt risiko for skulderplager.

Kraftkrevende arbeid for nakke/skuldre og arbeid med armene hevet gir gkt risiko for
subakromielt smertesyndrom. Kraftkrevende arbeid for nakke/skuldre gir gkt risiko for
ulnaris entrapment. Kraftkrevende arbeid for handledd og hender gir gkt risiko for
karpaltunnelsyndrom. Fa psykososiale og organisatoriske faktorer viste tydelige
assosiasjoner til plager i nakke og overekstremitet, en evidens grad 2+ ble funnet for
kvantitative krav og nakkeplager og samtidig hgye krav og liten kontroll relatert til plager i
handledd/hender. Ingen psykososiale eller organisatoriske forhold var assosiert til diagnoser.

Rapport 3: Arbeid og kroniske korsryggplager, dansk utredning 2022.

| Danmark utfgres, tilsvarende som i Sverige, jevnlige kunnskapsoppdateringer, dels av
generelle forebyggende hensyn, men spesifikt ogsa som stgtte for Arbejdsmarkedets
Erhvervssikring (AES, tidligere Arbejdsskadestyrelsen) i deres vurdering av
arbeidsskadesaker. Med mandat fra AES gjennomfgrtes i 2022 en systematisk kritisk
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litteraturgjennomgang om arbeid og kroniske korsryggsmerter (LBP) (Jahn [3] 2022).
Kunnskapsstatusen hvilte pa konklusjonene fra en SBU rapport som er nevnt ovenfor fra
2014 (SBU [26] 2014), «Arbetsmiljons betydelse for ryggproblem. En systematisk
litteraturoversikt». Utfallet kronisk LBP ble definert som smerte i >3 maneder eller at man
fant en indikator pa kronisk LBP, dvs. lumbosakrale "degenerative" forandringer med eller
uten radikulopati, lumbago/isjias eller lumbal diskusprolaps.

Nedenfor vises resultat for Igft/baere og uhensiktsmessige stillinger relatert til kroniske LBP.

OR Weight
Study Exposure Exposure group Reference with 95% CI (%)
Aghliinejad 2015 Duration of lifting 15 kg during a work day - men High (N=NS) Low (N=NS) —— 2921124, 689 33
Ansan 2013 Lifting o carrying heavy objects Yes (N=28) NS (N=NS) N 348[ 184, 659 437
Alnaiabi 2015 Lifting heavy objects Dally (N=NS) None (N=NS) —ti— 144(088, 305 381
Esquirol 2017 Carrying heavy loads Current (N=230) Never (N=767) - 154100, 218] 602
Euro 2019 Caryying heavy objects Yes (N=NS) No (N=NS) —; 2.10(1.35, 326] 548
Halonen 2019 Work time spend lfting at least 15 kg several times aday 34 (N=NS) None or <1/4 (N=NS) n 1521132, 1.75] 693
Halonen 2019 Work time spend lifting at least 15 kg several times aday 34 (N=NS) None of <1/4 (N=NS) | | 1.13{107, 120 7.0
Herin 2014 Carrying heavy loads - men High exposure (N=787) Low exposure (N=NS) el 106(088, 128] 677
Herin 2014 Carrying heavy loads - women High exposure (N=419) Low exposure (N=NS) - 1.02(077, 135 636
Ishiemoto 2019 Lifting loads weighing >10 kg &l least once a week Yes (N=109) No (N=218) '.~ 091(0065 127] 010
Jansen 2004 Lifting loacs over 10 kg 45 minvweek (N=NS) 1 miniweek (N=NS) SEm— - 126[038, 419] 220
Latza 2002 Duration of laying bricks weighing 6-10 kg 2-8.5 shit (N=NS) 0 tvshift (N=NS) —— 180[1.04, 3.13] 484
Matsudaira 2014 Lifting half the working day Frequent (N=NS) Infrequent (NsNS) e 281[1.18, 668 33
Matsudaira 2019 Lifting weights >25 kg by hand Yes (N=149) No (N=47) - 089[039, 205 343
Seidier 2009 Cumetative exposure to MMH (N/h) - men High exposed (N=256) Low-exposed (N=221) —— 2000117, 342) 484
Seidier 2009 Cumetative exposure 10 MMH (N/h) - women High exposed (N=147 None-exposd (N=310) B 0.80[ 040, 160) 400
Seidier 2000 Cumsdative exposure to MMH (N/h) - men High exposed (N=224) Low-exposed (N=190) —8— 240(123, 470] 419
Seidier 2009 Cumutative exposure to MMH (N/h) - women High exposed (N=140) None-exposd (N=279) - 1.80[ 0381, <46) 335
Seidler 2003 Cumetated liting/camrying >150,000kg*2°h (N=104) 0 kg*2°h (N=77) ——@——850([379, 19.06) 354
Seyedmehdi 2016 Frequently carmying heavy stuff Yes (N=407) No (N=104) s 2351151, 365 548
Tubach 2004 Carmying loads of >10 kg Everysay (N=66) Never (N=230) o 149(079, 282 437
Overall L 2 164[1.32, 203
Heterogeneity: 1" = 0.17, I' = 88.39%, H' = 8,62
Testof 6. = 8: Q(20) = 92.16, p = 0.00
Testof9=0:2=4.53 p=0.00
172 ; ; Rl ; 16
Random-eflects REML mogel
Figure 4. Forest plot of the association between lifting/carrying and chronic LBP
OR Weight
Study Exposure Exposure group Reference with 95% Cl (%)
Aghlinejad 2015  Degree of durason of awkward posture during work - men High (N=111) Low (N=74) - 1.35(068, 268 473
Ahsan 2013 Occupations involving bending and twisting workioad isolatec o combined Yes (N=98) NS (N=NS) — 1771083, 378 423
Ahalabl 2015 Bending Yes (N=NS) No (N=NS) ——————— 230(0.71, 744 234
Esquirol 2017 Exposure 10 awkward postures at work Currently (N=346) Never (N+863) = 130[0.96, 1.76] 823
Euro 2019 Awkward trunk posture at work Yes (N=NS) No (N=NS) —— 068]044, 1.05] 690
Halonen 2019 Work time spend in twisted, bent or otherwise unsultable positions 34 (N#NS) None or <1/4 (N=NS) . 152[1.36, 169] 9077
Halonen 2019 Work time spend In twisted, bent or otherwise unsuitable positions 3/4 (N=NS) None or <1/4 (N=NS) o 119112, 126) 9.9
Jansen 2004 Trunk flexion of 20-45* € hiweek (N=NS) 2 hweek (N=NS) - 080[0.19, 3.34) 1"
Jansen 2004 Trunk flexion of >45* 1h 45 min‘week (N=NS) 30 min‘week (N=NS) i 318([1.13,897] 281
Herin 2014 Exposire 10 long, dfficult working positions and/or awkward posture - men High (N=787) Low (N=NS) i2] 119101, 1.40] 940
Herin 2014 Exposure 10 long, difficult working positions and/or awkward posture - women  High (N=419) Low (N=NS) ©® 133[1.07, 165 905
Matsudaka 2014 Frequently bending more of less than half of the working day Frequent (N=NS) Infrequent (N«NS) —f— 345[154, 772 394
Matsudara 2019 Ergonomic work demanding hours in an average working day >4 hours/day (N=121) <4 hours'day (N=T6) | Z7e 125(0.58, 268) 418
Seidler 2009 Cumulative exposure 10 intensive-ioad posture (N/M) - men High exposed (N#220)  None-exposed (N«174) B 190(1.02, 355] 518
Seicler 2009 Cumulative exposure 10 intensive-ioad posture (N/M) . women High exposed (N=166)  None-exposed (N=281) —8— 320(161,635 473
Seicler 2008 Cumulative exposure 10 intensive-0ad posture (N/M) - men High eaposed (N=108)  None-exposed (N=185) — 140[009, 285 458
Seicler 2009 Cumulative exposure to intensivedoad posture (NM) « women High exposed (N=135)  None-exposed (N=267) —— 1.10[ 047, 256] 372
Seicler 2003 >80" trunk Nexion forward bending - men >1,500 h (N=54) O h(N=171) 450 2.19, 925] 448
Overall < 1.51(1.23, 1.86)
Heterogenelty: 1 = 0.1, I’ = 87.21%, M' = 7.82
Testof 0. = 0:Q(17) » 55.96, p » 0.00
Testof®=0:2=396 p=000 et .
ve 2 1 2 4 8
Rancom.effects REML model

Figure 5. Forest plot of the association between awkward posture and chronic LBP.

AES egne kriterier for evidensgrad ble brukt. Disse likner tidligere omtalte kriterier, men har
ikke en gverste «Meget sterk evidens» kategori med. AES’s gverste evidensgrad er «God
evidens for en arsakssammenheng (+++)», hvilket betyr at en arsakssammenheng er sveaert
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sannsynlig. Neste kategori er «Noen evidens for en arsakssammenheng (++)», hvilket betyr
at en arsakssammenheng er sannsynlig.

Den aktuelle kunnskapsstatus tar for seg mekaniske eksponeringene inkludert a lgfte/baere,
skyve/dra, ikke-ngytrale (uhensiktsmessige) arbeidsstillinger, sta/ga, langvarig sittestilling,
huk/knestaende, helkroppsvibrasjoner og en kombinasjon av ulike mekaniske
eksponeringer. Videre ble psykososiale eksponeringer ogsa inkludert; kontroll over arbeid,
kombinasjonen av hgye krav og lav kontroll (high strain), sosial stgtte og opplevelse av
stress.

Forfatterne papeker at i hvert fall én viktig studie ikke ble inkludert pa grunn av usikkerhet
om definisjonen av kronisk LBP. | en serie publikasjoner brukte nederlandske forskere
videoopptak og kraftmalinger pa arbeidsplassen for a vurdere de mekaniske eksponeringene
pa jobb. Coenen (2013) fant en justert Odds Ratio (OR) pa 2,03 (95 % Kl 1,23 — 3,36) for Igft
>25 kg >15 ganger/arbeidsdag og en justert OR pa 1,45 (95 % K1 0,77-2,73) ved bruk av >5 %
av arbeidstiden med overkroppen >60 grader foroverbgyd.

| rapporten refererer man ogsa til en Nederlandsk litteraturgjennomgang som analyserer
mekaniske eksponeringer og lumbal rotaffeksjon (isjias mv) diagnostisert ved
legeunderspkelse (Kuijer [28] 2018). Her fant man (ved bruk av GRADE-kriterier for
evidensgradering), at arbeid med samtidig lgft og foroverbgy hadde hgy-kvalitets evidens og
at foroverbgyd med vridd overkropp (uten Igft) samt Igft og baering hadde moderat-kvalitets
evidens for en kausal sammenheng med lumbal rotaffeksjon.

Figure 3 Dose-response relation between the risk of lum-
bosacral radiculopathy syndrome (odds ratio, in-
cluding 95% confidence interval) and number of
years bending 20 degrees at least 1 hour a day
and lifting 5 kg during 2 hours per work day or 20
kg 10 times per work based on 3 studies'’?#2
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Figur 6. Dose-respons sammenheng mellom lgft/foroverbgy og lumbosakral radikulopati.
Figur 6 ovenfor viser dose-respons sammenheng for arbeid med lgft med samtidig
foroverbgy (Kuijer [28] 2018). Det ble funnet signifikant risikostigning etter 10 ar (OR=1,3) og
mer enn doblet risiko etter 30 ars eksponering (OR=2,19).

Den danske rapport har fglgende konklusjon:

For mekaniske eksponeringer fant man noen evidens for en arsakssammenheng mellom
Ipfting/baering, ikke-ngytrale (uhensiktsmessige) arbeidsstillinger, kombinerte eksponeringer
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og kronisk korsryggsmerte (LBP). Det ble ikke funnet tilstrekkelig bevis for en
arsakssammenheng for psykososiale eksponeringer.

Studier av mekaniske eksponeringer og helse med fokus pa sykepleiere og andre
helsearbeidere

Nedenfor er en narrativ litteraturgjennomgang av undertegnede, som bygger pa tidligere
publiserte kunnskapsgjennomganger og et utvalg av enkeltartikler frem til dags dato.
Narrativ betyr at det ikke er giennomfgrt en systematisk kritisk litteraturgjennomgang.

Amerikanske data viser at mekaniske eksponeringer er av betydning for erstatning til
helsearbeidere. Bureau of Labor Statistics i USA viser at i 2014 var frekvensen av meldte
(compensation claim) overanstrengelsesskader i giennomsnitt over alle bransjer 33 per 10
000 heltidsansatte. Til ss mmenligning var denne frekvensen for helsearbeidere pa sykehus
det dobbelte av gjennomsnittet (68 per 10 000) og frekvensen for helsearbeidere pa
sykehjem tre ganger over gjennomsnittet (107 per 10 000). Den stgrste enkelte risikofaktor
for overanstrengelsesskader hos helsearbeidere var manuell lgfting, flytting og
reposisjonering av pasienter, beboere eller klienter, dvs. manuell pasienthandtering
(National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH), 2021).

Eksponering

Det er gjort en del studier som beskriver, ev. maler, forekomst av forskjellige aktiviteter for
sykepleiere og pleie- og omsorgsarbeidere (helsearbeidere). Tidsbruk og hyppighet av
pasientforflytning hos pleiepersonell er avhengig av flere faktorer, f.eks. type avdeling,
«tyngde» av pasienter og om man er sykepleier eller hjelpepleier.

| fem danske sykehus var gjennomsnittlig antall daglige pasientoverfgringer fem (Jakobsen
[29] 2019). | en studie av 12 amerikanske sykehus hadde sykepleiere et daglig giennomsnitt
pa 8 (fra O til 41 stk) reposisjoneringer av pasienter og helsefagarbeidere (nursing aides)
hadde tilsvarende 12 reposisjoneringer (fra 4 til 35 stk) (Fragala [30] 2005).

| syv sykehjem i Canada utfgrte 27 personlige «servicearbeidere» pasientlgft og forflytninger
mindre enn 10 % av skiftet (Hodder [31] 2010, Holmes [32] 2010). Det ble brukt manuelle
lgft og forflytninger dobbelt sa ofte som mekanisk assisterte Igft, men de manuelle tok bare
halvparten av tiden.

Meloni og medarbeidere har utviklet en metode (MAPO indeks), som kvantifiserer antatt
overbelastning (overload) ved pasient forflytninger (Menoni [33] 2022). Den bygger pa
biomekaniske belastningsmalinger av ryggstrukturer ved spesielt tunge Igft/forflytninger,
asymmetriske |gft, akselerasjon ved bevegelse samt ikke-neutrale (awkward)
arbeidsstillinger med betydelig muskelbruk. Indeksen har vist seg a vaere relatert til risiko for
akutt smertetilstander (injury) (Cantarella [34] 2020), og eksponering over tid med mulig
relasjon til utvikling av korsryggsmerte (Menoni [33] 2022). 917 helsearbeidere ble
undersgkt pa 25 sykehusavdelinger og 26 sykehjemsavdelinger. Gjennomsnittlig antall av
overbelastninger pa sykehus var 34 pa dagskift, 41 pa kveldsskift og 29 pa nattskift.
Tilsvarende tall for sykehjem var 50, 61 og 34 overbelastninger per skift (Menoni [33] 2022).
Undertegnede har ledet en studie der pleie/omsorgspersonale deltok. Her fant vi blant 240
sykepleiere og helsefagarbeidere som hadde pasientkontakt (ikke f.eks. ledere), at 40%

17



oppga mer enn 5 pasientforflytninger per skift i stol/seng (reposisjonering) og 36% oppga
mer enn 5 pasientforflytninger mellom seng og stol per skift (ikke publiserte data).

Eksponeringer og plager

Psykososiale eksponeringer har vist seg a vaere av stor betydning for helsearbeideres
muskel- og skjeletthelse, bade nar det gjelder kombinasjonen hgye krav/lav kontroll og
ubalanse innsats/belgnning (Bernal [14] 2015). Som antydet over, sa har dette notat fokus
pa de mekaniske eksponeringer, hvilket gjenspeiles nedenfor.

Pasientforflytninger har giennom mange ar vaert fokusert pa som en risikofaktor for muskel-
og skjelettplager (Dehlin [35] 1975, Stobbe [36] 1988, Garg [37] 1992, Smedley [7] 1997).
En litteraturgjennomgang av studier fra sykehus, viste at ryggplager, nakke, skulder,
handledd/hender og kne var meget vanlig blant sykepleiere (Soylar 2018). De vanligste
eksponeringer av betydning var Igfting, forflytning eller reposisjonering, langvarig staende
og ikke-ngytrale arbeidsstillinger (foroverbgyd overkropp, vridninger og strekke seg etter
noe). Operasjonssykepleiere var de mest utsatte.

Tverrsnittstudier finner ofte overhyppighet av forskjellige muskel- og skjelettplager relatert
til forekomst av eksponeringer pa arbeidsplassen. | en kinesisk studie av 645 sykepleiere fant
man risikofaktorer som ikke-ngytrale arbeidsstillinger (herunder huk/knestaende) og
manuell handtering (Tang [38] 2022).

Mekaniske risikofaktorer kan veere manuell handtering og statisk muskelbruk (Holtermann
[39, 40] 2013, Retsas [41] 2000). Pasientforflytning spiller en viktig rolle i denne
sammenheng (Retsas [41] 2000, Engkvist [42] 2004, Kim [43] 2012), inkludert
reposisjonering i seng eller stol, forflytning mellom seng og stol og i spesifikke situasjoner
som vask av pasienter (Dehlin [35] 1975, Marras [44] 1999, Holtermann [39, 40] 2013,
Omura [45] 2019). Som et eksempel utgj@r skader knyttet til pasientreposisjonering 25 % av
erstatningskravene (compensation claims) knyttet til pasientbehandling i Canada (Filek [46]
2010).

Eksempler pa spesifikke plager

Nakke og nakke/skulder

Eksempel pa studie:

| en engelsk studie av 587 kvinnelige sykepleiere uten plager ved basis rapporterte 34%
minst et tilfelle med nakke/skulder smerter i Igpet av en 13 maneders periode (Smedley [8]
2003). Stgrste mekaniske risikofaktor for plager var pasientforflytning som involverte a
«strekke seg», dytte og dra.

Arm og hdnd
| fglge arbeidsmiljgprofilen for sykepleiere generelt er armplager ikke en typisk plage, selv
om enkelte litteraturgjennomganger trekker det frem, eksempelvis Soylar 2018.

Korsrygg

Litteraturgjennomgang:

Yassi og Lockhart publiserte i 2013 en systematisk kritisk litteraturgjennomgang om arsaker
til korsryggsmerter hos sykepleiere og annet pleiepersonell (Yassi [5] 2013). De
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gjiennomfg@rte gjennomgangen spesielt for a kunne konkludere om arsak, dvs. de tok hensyn
til de faktorer som er listet opp pa side 5 i dette notat. Utfall var korsryggsmerte (LBP) eller
korsryggskade (low back injury). Arbeid som sykepleiere og annet pleiepersonell ga gkt risiko
for utfall uavhengig av arbeidsteknikk, personlige egenskaper og forhold utenfor
arbeidsplassen. Pasientforflytning var den viktigste arsak, men ogsa andre mekaniske
eksponeringer pa arbeidsplassen var av betydning (se de generiske arsaker).

Eksempler pa enkeltstudier:

| en tysk studie fant man nesten tre ganger sa hgy hyppighet av lumbago/isjias hos hos
sykepleiere enn hos kontoransatte (Hofmann [6] 2002).

| en gruppe pa ca. 5.000 kvinnelige helsearbeidere fant man i Ippet av et ar stigende
forekomst av plutselig oppstatte korsryggsmerter (back injury) relatert til gkende antall
pasientforflytninger per dag (Andersen [47] 2014). En undergruppe av disse helsearbeidere,
alle med kortvarige korsryggsmerter (1-30 dager siste 12 maneder) ved basis og som hadde
angitt at de lgftet/bar moderate eller tunge byrder ofte og i foroverbgyd stilling, hadde en
gkt risiko for persisterende ryggsmerte (>30 dager siste 12 maneder) (Holtermann [39, 40]
2013). Man har funnet dose-respons sammenheng i nevnte materiale (Holtermann [48]
2012), og funnet gkt risiko for korsryggsmerter ved manglende bruk av hjelpemidler for
pasientforflytning (Holtermann [49] 2014). Spesielt ved over 10 pasientforflytninger per dag
har man funnet gkt risiko (Holtermann [48] 2012), hvilket er sett ogsa i tidligere studier
(Nabe-Nielsen [50] 2008).

Foroverbgyd arbeidsstilling >30 grader alene har vist seg relatert til senere utvikling av
korsryggsmerter hos helsearbeidere (Lunde [51] 2019).

| en dansk tvillingstudie fra 2003 fant man et dose-respons sammenheng mellom fysisk
arbeidsbelastning og korsryggsmerter av lenger varighet (>30 dager) (Hartvigsen [52] 2003).

Hofter og bein

Litteraturgjennomgang:

| en litteraturgjennomgang fra 2016 fant finske forskere at kne, ankel og fot-plager var
spesielt vanlige blant sykepleiere (Stolt [10] 2016). De hadde fglgende konklusjon pa studien;
«Muskel- og skjelettlidelser i nedre ekstremiteter og deres resulterende funksjonshemming
er vanlig blant sykepleiere over hele verden, og representerer en viktig arsak til sykefraveer
og fgrer ofte til langtidsfravaer.»

Eksempel pa studie:
En tverrsnittstudie av 766 sykepleiere fra flere sykehus i USA, viste en beskyttende effekt av
hyppig bruk av pasientlift pa plager i hofte/lar, kne og ankler/fgtter (Li [9] 2020).

Konklusjoner om arbeid som mulig arsak til muskelskjelettplager/diagnoser.
Det er handfast dokumentasjon for at mekaniske eksponeringer pa arbeidsplassen er kausalt
relatert til utvikling av flere muskel- og skjelettplager, inkludert diagnoser. Nedenfor er

oppsummert eksponeringer for hvilke det er funnet tilstrekkelig (begrenset) evidens eller
mer for sammenheng med helseeffekter. Diagnoser er uthevet.
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For nakkesmerter gjelder det spesielt eksponering for foroverbgyd nakke, kraftbruk i
nakke/skuldre, arbeid med armene hevet og repetitive armbevegelser. Det er ikke
tilstrekkelig dokumentasjon for diagnoser i nakken og mekaniske eksponeringer.

For skuldersmerter og subakromielt (impingement) syndrom gjelder det kraftbruk i
nakke/skulder, arbeid med armene hevet og repetitive armbevegelser.

For smerter i albue/underarm gjelder det kraftbruk i nakke/skuldre og i underarm/hand,
samt repetetive bevegelser av arm. Det gjelder ogsa for kraftbruk i nakke/skulder og ulnaris
entrapment, dog utilstrekkelig evidens for kraftbruk i underarm/hand og epikondylitt. (Den
seneste tid er det dog kommet flere systematiske kritiske litteraturgjennomganger av hgy
kvalitet som har funnet mer enn tilstrekkelig evidens for sammenheng, spesielt der kraftfullt
arbeid kombineres med repetivitet eller statisk muskelaktivitet (eks. Bretschneider [53]
2022).

For smerter i handledd/hender og for karpaltunnelsyndrom gjelder det kraftbruk i
underarm/hand.

For korsryggsmerter generelt gjelder det manuell handtering (Igfting/baering),
pasientforflytninger, arbeid i ikke-ngytrale arbeidsstillinger (foroverbgyd overkropp alene og
kombinasjon av foroverbgyd stilling og vridning, begge spesielt ved samtidig Igft. Det kan
ogsa gjelde for kne/huksittende og fysisk tungt arbeid.

For kroniske korsryggsmerter (>3 maneder) gjelder det Igfting/baering og arbeid i ikke-
ngytrale arbeidsstillinger.

For lumbosakral radiculopati (isjiassymptomer) gjelder det foroverbgyd overkropp uten og
med samtidig lgft.

For skiveforandringer gjelder det manuell handtering, spesielt med tunge |gft.

For hofteartrose gjelder det manuell handtering, spesielt med tunge Igft, og tungt fysisk
arbeid.

For kneartrose gjelder det manuell handtering, spesielt med tunge Igft, kne/huksittende
arbeid og fysisk tungt arbeid.
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Del 2.

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettsykdommer som mulig yrkesskade

Norge er et av meget fa land som ikke gir mulighet for yrkesskadeerstatning for muskel- og
skjelettdiagnoser (MSD) «ervervet over tid». MSD diagnoser oppstatt som akutt
arbeidsskade kan gi spesielle fordeler forsikringsmessig, men ikke tilsvarende diagnoser som
er utviklet over tid ved eksponering som ikke kan defineres som ulykke. Sverige og Danmark
er to eksempler pa land som har inkludert arbeidsrelaterte muskel- og skjelettsykdommer
som erstatningsberettiget i forhold til yrkesskadelovgivningen. Forholdene i disse land vil
derfor gjennomgas kort fgr fokus kommer pa norske forhold. Nar det gjelder sistnevnte, sa
gjengis lengre avsnitt fra utredningen om «Yrkessykdommer. Yrkessykdomsutvalgets
utredning av hvilke sykdommer som bgr godkjennes som yrkessykdom» (NOU [17] 2008) og
som er relevante i forhold til notatets mandat. Forslag til Lov om arbeidsskadeforsikring,
Prop. 193L (2012-2013), vil ogsa behandles. Sistnevnte innfgrer skader/smertetilstander ved
personlgft pa yrkessykdomslisten, som ikke ble vurdert tatt opp pa listen i NOU 2008,
hvorfor dette diskuteres.

Yrkeskadeforsikring relatert til muskel- og skjelettplager i Sverige og Danmark

| Sverige har man et «apent» system med et «generellt arbetsskadebegrepp» som ikke a
priori ekskluderer noen potensielle yrkessykdommer, herunder heller ikke muskel- og
skjelettsykdommer. Man har altsa ikke en yrkessykdomsliste. Yrkesskadeforsikringen satte
frem til 1993 fglgende krav til arsakssammenheng; «...samband skulle anses féreligga om
inte betydligt starkare skal talade daremot» (SOU 1998:37, s. 22).

Godkéanda arbetssjukdomar férdelade pa diagnoser med visandear 2004 - 2014.

3000

- Skelettets och
rérelseorganens sjukdomar

2500 ==Buller, hérselnedsattning,
tinnitus

Ovriga diagnoser
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= Andningsorganens
sjukdomar
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1000 === Hudens sjukdomar

Psykiska sjukdomar och
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Figur 7. Totale antall godkjente muskel- og skjelettplager hos Afa forsakring, Sverige, 1994-
2014. (Arbetssjukdomar, Afa forsakring [54], 2016). Det store antall tidlig pa 1990-tallet
skyldes etterslep etter periode med lave krav til dokumentert arsakssammenheng og
dermed ogsa hgy godkjennelsesrate fgr 1993.
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I 1993 ble kravene skjerpet; «For att en skadlig inverkan ska anses foreligga kravs det
numera till en borjan en hég grad av sannolikhet for att en arbetsmiljofaktor
overhuvudtaget kan ge upphov till en skada som den férsakrade har. Dessutom maste
6vervdgande skdl tala for att skadan har orsakats av denne faktor.» (SOU 1998:37, s. 64).

| 2002 ble kravene igjen lempet noe og felgende formulering brukt: “Med arbetsskada
forstas i denna lag skada till foljd av olycksfall eller annan skadlig inverkan i arbetet. En skada
skall anses ha uppkommit av sddan orsak, om dvervagande skal talar for det.” Denne lov
gjelder fortsatt, men man har i tillegg krav om at Forsdkringskassan skal ha godkjent
sykdommen (eller den skal vaere pa ILO-fortegnelsen) og at den har hatt en varighet pa over
180 dager.

Hvis vi ser pa anmeldte muskel- og skjelettsykdommer i Sverige, sa steg de fra et niva
omkring 2-3 (frem til ca 1984) til ca 10 per tusen yrkesaktive i arene omkring ar 1990, men er
na kommet ned pa et lavt niva (se figur 7). Stigningen fulgte stort sett en kraftig gkning i
godkjenningsfrekvensen av anmeldte muskel- og skjelettsykdommer som med «hjemmel i
loven» hadde veert uendret siden 70-tallet. | 1980 ble 27 % av anmeldelsene godkjent, i 1989
ble 90 %, i 1992 ble ca. 70 % og i 1996 ble ca. 40 % godkjent. Det vil si at antallet av
anmeldelser steg kraftig samtidig med at hovedparten ble godkjent i arene omkring 1990.
(Tall hentet fra Arbetsmiljoverket, nevnte SOU og fra Arbetarskyddsstyrelsens rapport
1993:3.). | perioden 2016-2020 har man i Sverige godkjent 783 muskel- og skjelettdiagnoser
som yrkessykdommer (Afa forsakring [55] 2022). Den generelle godkjennelsesprosent ligger
omkring 10.

| Danmark har man godkjent visse muskel- og skjelettsykdommer gjennom mange ar uten a
at dette har forarsaket slike epidemier. Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (AES, tidligere
Arbejdsskadestyrelsen) bruker en liste med sykdommer, “erhvervssygdomslisten”, hvor det
bl. a. inngar flere muskel- og skjelettsykdommer. Listen revideres ca. hvert annet ar og
sykdommer som i mellomtiden anses for dokumentert arbeidsbetinget kan vurderes til a bli
tatt opp pa denne liste. Tidligere var det et krav at en skadelig pavirkning ”styrkemessig og
tidsmessig” skal svare til de pavirkninger for hvilke det er “godtgjort en arsagsmaessig
sammenhang”, det skal vaere et typisk sykdomsbilde og det ma ikke vaere opplyst forhold
som gjgr det overveiende sannsynlig at sykdommen skyldes andre forhold end de
arbeidsrelaterte ("Bekendtggrelse om fortegnelse over erhvervssygdomme anmeldt fgr 1
januar 2005”). For sykdommer som er anmeldt etter 1 januar 2005 er kravene lempet; fra
april 2007 gjelder at ”Den skadelige pavirkning skal have en styrke og tidsmaessig
udstraekning, som efter medicinsk dokumentation kan forarsage sygdommen.”
("Bekendtggrelse om fortegnelse over erhvervssygdomme anmeldt fra 1 januar 2005”.)
Kommentarer til det tidligere lovverk, har veert at de strenge krav til dokumentasjon for
arsakssammenheng ofte krevde sa store epidemiologiske undersgkelser at det var vanskelig
a frembringe strengt vitenskapelig dokumentasjon. Nar AES na skal vurdere den medisinske
dokumentasjon legger de vekt pa:

a) En biologisk naturlig og logisk forklaring pa sykdommen,

b) En eksponering med en karakter og et omfang, som gjgr sykdommen sannsynlig,

¢) En sammenheng mellom pavirkning og sykdom, for eksempel at en gkt eksponering gker
alvorlighetsgrad av sykdom,

d) Undersgkelser om forekomst i befolkningen bekrefter en sammenheng,
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e) Overbevisende rapportering av tilfelle, som er konstatert ved legekonsultasjon,
f) En betydelig stgrre forekomst av sykdommen blant personer, som er utsatt for spesifikk
eksponering i forhold til personer som ikke er eksponert.

Tabell 2 lister opp de muskel- og skjelettsykdommer som er godkjent i Danmark per i dag,
der krav er knyttet til eksponering for a kunne godkjenne disse lidelser. ("Bekendtggrelse om
fortegnelse over erhvervssygdomme anmeldt fra 1 januar 2005”, siste revidering BEK nr
1033 av 28/05/2021). F.eks. gjelder det for kronisk korsryggsykdom med smerter ervervet
over tid, at man skal ha Igftet 6-10 tonn per dag gjennom 8-10 ar for a fa den godkjent. Man
reduserer pa disse krav hvis det har vaert tunge lgft over 50 kilo for menn og 35 kg for
kvinner eller meget trange plassforhold. For helsearbeidere brukes ikke krav pa antall tonn,
men antall Igft/forflytninger av pasienter (pleiekrevende voksne eller handikappede barn)
per dag. Her er kravet 16-20 lgft/forflytninger per dag gjennom minst 16-18 ar (praksis hos
Arbejdsmarkedets erhvervssikring [56] (AES) i 2022, og personlig kommunikasjon).

Tabell 2. Den danske fortegnelse over erhvervssygdomme anmeldt fra 1. januar 2005.
«Erhverssygdomslisten»

Punkt Sygdom Pavirkning

(o s - B ~ et [l

Gruppe B: Ryg, nakke-skulder og hofte

B. 1. Kronisk leenderygsygdom med smerter (fumbago/is- la. Rygbelastende laftearbejde med loft/
h(n'as, lumbal diskusprolaps, degenerativ leenderygsyg-frek opad af tunge genstande og en sam-
idom) let daglig loftebelastning pa mange tons i

en lazngere arrackke

b. Rygbelastende loftearbejde med al-
mindeligt forekommende, ekstremt tunge
og akavede enkeltloft og en samlet daglig]
loftebelastning pa flere tons i en langere
arrekke

c. Rygbelastende plejearbejde med man-
ge daglige handteringer af voksne eller
storre handicappede bern i en lengere
Arrackke

d. Rygbelastende, daglig uds=ttelse for
helkropsvibrationer fra kraftigt vibreren-
de koretajer i en lengere arrakke

B. 2. Kroniske nakke-skulder-smerter (cervikobrakialt syn-{Hurtigt gentagne bevagelser i skul-
drom) der/overarm, eventuelt i kombination
imed nakkebgjning og/eller statisk belast-
ning af nakke-skulderaget, i en lengere

arraekke.
B. 3. Slidgigt i begge hofteled (arthrosis coxae primaria  [Hoftebelastende loftearbejde med mange
bilateralis) tunge enkeltloft og en samlet daglig lof-
tebelastning pa flere tons i en lang arrak-
ke

Gruppe C: Arm og skulder
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tellaris)

C. 1 eneskedehindebetaendelse (fendovaginitis) og be-  [Kraftfulde og repetitive (gentagne) ar-
ndelseslignende forandringer i sene eller i vaev om- bejdsbevagelser, i kombination med en
ing sene (fendinitis og peritendinitis) vurdering af handens arbejdsstilling ved

belastningen

C.2. Karpaltunnelsyndrom . Arbejde med kraftigt vibrerende hand-

arktoj i lengere tid (hdnd-armvibratio-
er)
. En kombination af hurtigt gentagne,
raftfulde og/eller akavede, handledsbe-
lastende arbejdsbevagelser i langere tid
. Arbejde med genstande, der medferer
t direkte og vedvarende tryk pa media-
usnerven i karpaltunnellen i lengere tid
. Som komplikation til seneskedehinde-
teendelse pa handleddets bgjeside, der
an anerkendes efter erhvervssygdoms-
fortegnelsen

C.3.1. |Hvide fingre (Raynaud's syndrom, morbus Raynaud) |Arbejde med kraftigt vibrerende hand-

vaerktej (hdnd-armvibrationer)

C. 3.2.  [Perifer neuropati i hand/fingre (morbus alius nervo-

um periphericorum)
C.3.3. [Slidgigt i albue eller handled (arthrosis primaria/an-
dre specificerede former for arthrose)
(Karpaltunnelsyndrom: C. 2)
C.4.1.  [Tennisalbue (epicondylitis lateralis) . Kraftfulde og repetitive (gentagne)
C.4.2. [Golfalbue (epicondylitis medialis) rbejdsbevagelser
. Kraftfulde arbejdsbevagelser i akave-
e stillinger
. Kraftfuldt statisk arbejde
C. 5.1. [Rotator cuff-syndrom/impingementsyndrom . Repetitive (gentagne) og
C.5.2. [Symptomer fra eller forandringer i den lange biceps- kraftfulde skulderbevagelser, i kombina-
ne (bicepstendinit, tendinitis caput longum muscu- [tion med en vurdering af armens stilling
lus bicipitis brachii) ved belastningen
b. Statisk loft af overarmen til omkring
60 grader eller mere
Andre sygdomme i armen: Gruppe I
Gruppe D: Ben
D. 1 Slidgigt i knzled (arthrosis genus) nzliggende og/eller hugsiddende arbej-
de i mange ar
D..2. Betzndelseslignende forandringer i en slimsazk i kna [Vedvarende, udefra kommende tryk i da-
(bursitis) (Bursitis andre steder: J. 1) oevis eller i en laengere periode
D. 3. [Menisksygdom i knzleddet (laesio meniscus genus) |Arbejde i hugsiddende stilling under
trange pladsforhold i dagevis eller i en
lengere periode
D. 4. Springerkna (jumpers knee, tendinitis/tendinosis pa- |Spring/leb med hyppige igangsztninger

og opbremsninger (acceleration/decelera-
tion) under bejning og streekning af knae-
et
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| Danmark har antallet anmeldte muskel- og skjelettsykdommer ligget temmelig stabilt
mellom 1 og 3 per 1000 yrkesaktive siden tidlig pa 80-tallet. | 1992 ble det anmeldt 5.500 og
godkjent 255 belastningslidelser (4,7 %) og i 1996 ble det anmeldt 7.500 og godkjent 434
belastningslidelser (5,8 %). (Tall fra Arbejdsskadestyrelsens arsrapport for 1996 og
Arbetarskyddsstyrelsens rapport 1993:3.) Mellom 2002 og 2006 har godkjenningsprosenten
gjennomsnittlig ligget pa 7,3%. | periode 2016-2020 har man i Danmark fatt meldt 29.411
muskel- og skjelettsykdommer og i samme periode fatt godkjent 3.754, dvs en
godkjennelsesprosent pa ca. 13% (AES [56] 2021).

Som det kan ses av ovenstaende beskrivelse av svenske og danske forhold, sa ser det ut som
om «epidemier» er oppstatt spesielt der hvor bl. a. lovverk har brukt upresise eller altfor
generelle krav til diagnostisering og dokumentert arsakssammenheng. Det gjelder det
«generelle arbeidsskadebegrep» som brukes i Sverige, hvor man altsa ikke har lister over
sykdommer, men hvor man frem til 1993 aksepterte en arsakssammenheng mellom yrke og
lidelse «om inte betydlig starkare skal talade daremot». | Danmark har man utgatt fra presise
diagnoser og stilt rimelig strenge krav til dokumentert effekt av eksponering for at en lidelse
skulle inkluderes pa «erhvervssygdomslisten». Der har man ikke opplevet noen epidemi.

Yrkessykdommer. Yrkessykdomsutvalgets utredning av hvilke sykdommer som bgr
godkjennes som yrkessykdom. NOU 2008

Nedenfor gjengis utdrag fra Norges Offentlige Utredninger nr 11, 2008, «Yrkessykdommer.
Yrkessykdomsutvalgets utredning av hvilke sykdommer som bgr godkjennes som
yrkessykdom» (NOU [17] 2008). Dette ikke bare for a referere konklusjoner fra utredningen,
men ogsa for a gi noe bakgrunn for hvordan utvalget kom frem til disse.

Det gjgres oppmerksom pa at muskel- og skjelettplager benevnes pa flere mater i
utredningen, herunder «belastningslidelser» som er stort sett forlatt begrep i dag. Dose-
respons sammenheng benevnes ogsa som dose-effekt eller arsak-effekt, hvilket har noe
forskjellig betydning men beskriver at; jo mer eksponering jo stgrre effekt.

Kap. 3. Historikk — utviklingen med hensyn til erstatning for yrkessykdommer
«3.4 Tidligere utredninger (s. 22)

Sp@rsmalet om visse muskel- og skjelettlidelser skulle komme med pa yrkessykdomslista har
veert reist flere ganger. | et vedtak i Stortinget 1998 ble Regjeringen bedt om a utrede
mulighetene for “en utvidelse av listen over yrkessykdommer, slik at den ogsa skulle omfatte
spesielle slitasje- og belastningslidelser som er klart yrkesbetingede”. En arbeidsgruppe ble
nedsatt av Sosial- og helsedepartementet. Som ledd i arbeidet ble Statens
arbeidsmiljginstiutt (STAMI) bedt om a foreta en utredning av om det er arsakssammenheng
mellom pavirkninger i arbeidslivet og spesielle slitasje- og belastningslidelser. | sin utredning
foreslo STAMI at noen spesifikke muskel- og skjelettlidelser pa visse vilkar skulle kunne
godkjennes som yrkessykdom:

- skuldertendinitt ("skuldersmerter”)

- lateral epikondylitt ("tennisalbue”)

- senebetennelse i underarmen
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- ”carpal tunnel syndrome” ("handleddssmerter”)
- bursitter i albue og kne ("betennelse i slimpose”)

STAMIs utredning inngikk som vedlegg i rapporten "Muskel-skjelettlidelser og yrkesskade. En
rapport om mulighetene for 3 likestille visse muskel-skjelettlidelser med yrkesskade”, avgitt
til Sosial- og helsedepartementet 22. november 1999. | hgringsrunden hadde flere av
hgringsinstansene betenkeligheter i forhold til 3 kunne administrere forslaget, deriblant
Finansnaeringens Hovedorganisasjon og Rikstrygdeverket. Forslaget ble derfor ikke
gjennomfart.

Kvinnehelseutvalget tok opp denne problemstillingen og var “av den oppfatning at ogsa slike
typer sykdommer (dvs. muskel- og skjelettlidelser og psykiske belastninger) ma kunne utlgse
yrkesskadefordeler, dersom de er arbeidsrelaterte. Utvalget understreker at dette punktet
er svaert viktig for at kvinner skal fa de samme rettighetene som menn” (NOU 1999: 13).

| yrkesskadeutvalgets arbeid ble ogsa spgrsmalet om belastningslidelser skulle komme inn pa
lista tatt opp, bade av utvalgets egne medlemmer (LO) og av eksterne instanser (Norsk
Sykepleierforbund og Likestillingsombudet) (NOU 2004: 3). Spgrsmalet gjaldt dessuten om
det stred mot likestilling og likebehandlingsregler at listesykdommene var best tilpasset
skader som kan oppsta pa industriarbeidsplasser og i liten grad var tilpasset typiske
kvinneyrker.

| forkant av det foreliggende yrkessykdomsutvalgets arbeid ble STAMI bedt om a foreta en
oppdatering av rapporten fra 1999. “Utredning om mulighet for utvidelse av lista over
yrkessykdommer slik at den ogsa omfatter muskel- og skjelettlidelser som er klart
yrkesbetingede” ble oversendt til Arbeids- og inkluderingsdepartementet 6. november 2007
(vedlegg 13). Denne utgj@r en viktig del av grunnlaget for utvalgets vurdering med hensyn til
om visse muskel- og skjelettsykdommer bgr kunne godkjennes som yrkessykdom.» (Det
dreier seg om vedlegg i selve utredningen, forf.)

Kap. 8. Medisinsk faglig bakgrunn for utvalgets arbeid
«8.3 Om arsaker til sykdom
8.3.2 Epidemiologiske arsaksmodeller (s. 62)

Ngdvendige og tilstrekkelige arsaker

En ngdvendig arsak er et forhold som effekten ikke kan opptre foruten, mens en tilstrekkelig
arsak er en arsak som alltid fgrer til effekt hvis den er til stede. Det foreligger dermed fire
muligheter: En arsak kan veere

- Ngdvendig og tilstrekkelig

- Ngdvendig, men ikke tilstrekkelig

- Tilstrekkelig, men ikke ngdvendig

- Verken ngdvendig eller tilstrekkelig

Denne arsakstenkning hadde sin popularitet knyttet til infeksjonssykdommene, der bakterier
og virus ble identifisert som ”arsaken” til sykdom. Tuberkulose er forarsaket av
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tuberkelbasillen, med den logiske fglge at “ingen sykdom har mer enn en arsak”. Ut fra
denne tenkning ble multifaktorielle modeller ansett a representere hull i den vitenskapelige
forstaelse. Dette sammenfalt med tenkning basert pa klassisk fysikk, der kompliserte
fenomener ble redusert til enkle arsaker (jf. Newton). En tenkte seg et én-til-én-forhold
mellom arsak og effekt, der den samme arsaken alltid ledet til samme effekt, uten rom for
tilfeldigheter eller stokastisk variasjon. @kende innsikt i at ikke minst kroniske sykdommer
har flere arsaker svekket denne tenkningen. Sigarettrgyking er ikke ngdvendig for a fa
lungekreft (ikke alle som far lungekreft, har r@ykt) og kan heller ikke anses a vaere en
tilstrekkelig arsak (ikke alle som rgyker, far lungekreft). Ut fra dagens kunnskap vil en for
flere og flere sykdommer anse at etablerte arsaksfaktorer verken er ngdvendige eller
tilstrekkelige.

Tilstrekkelige komponent-arsaker

En "tilstrekkelig komponent-arsak” er et sett av delarsaker, som hver for seg ikke gir effekt,
men som sammen utgjer en tilstrekkelig effekt. En tilstrekkelig arsak gir garantert effekt,
dvs. at nar arsaken er til stede, ma effekten inntre. Den mest kjente konkretisering av denne
modellen er kjent som Rothmans drsaksmodell, som har vaert mye anvendt innen
epidemiologien (Rothman og Greenland [57] 1998, 2008). Den tar utgangspunkt i
multifaktorielle arsaksforhold, der mange arsaker til sammen er en forutsetning for en
effekt. Dvs. at et sett delarsaker til sammen utgjer en tilstrekkelig drsak. En delarsak som
inngar i alle tilstrekkelige arsaker er dermed en ngdvendig drsak.

= Ngdvendig delarsak

Tilstrekkelig arsak | Tilstrekkelig arsak Il Tilstrekkelig arsak Il1

Figur 8. Rothmans arsaksmodell (figur nummer er tilpasset dette notat, forf.)

Denne modellen illustreres vanligvis som et kakediagram (Figur 8), der hvert kakestykke
(hver sektor i diagrammet) utgj@r en delarsak. Kombinasjon av et gitt sett av delarsaker, nar
de er til stede, forer med ngdvendighet til effekt, dvs. er en tilstrekkelig arsak. Dette
innebaerer at effekten kan opptre som fglge av forskjellige kombinasjoner av forskjellige
delarsaker, jf. de tre tilstrekkelige arsaker i Figur 8. Dette innebaerer at en tilstrekkelig arsak
forutsetter et minimumssett av forhold og hendelser som uavvendelig fgrer til en effekt, og
som nar de er til stede, gir sykdomsstart. Videre at fravaer av en delarsak hindrer effekt.

Et problem i denne sammenhengen er at de fleste delarsaker for biologiske effekter er
ukjente. | en del tilfelle begynner vi a kjenne noen deldrsaker, men pa ingen mate hvilke sett
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av delarsaker som utgjgr mulige tilstrekkelige arsaker. Dette medfgrer utfordringer ved
vurdering av arsaksforhold bade pa populasjonsniva og pa individniva.

Pa populasjonsniva vet vi for eksempel at rgyking og asbesteksponering hver for seg er
deldrsaker til lungekreft. Nar disse to deldrsaker inngar i samme tilstrekkelige arsak i en gitt
populasjon, vil bade asbest og r@yking veere 100 %" arsak til sykdommen. Dette innebaerer
at andelen av asbestrelatert lungekreft i populasjonen vil vaere avhengig av hvor mange som
reyker. En konsekvens av Rothmans modell er dermed at den sykdomsfremkallende styrke
av en faktor (delarsak) er avhengig av den relative forekomst av andre delarsaker som inngar
i samme tilstrekkelige arsak. Den andelen av lungekreft som i en gitt populasjon skyldes en
tilstrekkelig arsak, der bade asbest og r@gyking inngar som delarsaker, ville dermed kunne
forebygges. Det kan skje ved a fjerne enten asbesteksponeringen eller rgykingen.

Pa individnivd innbaerer denne modellen at alle delarsaker i en tilstrekkelig arsak er like
"viktige” for at effekten skal inntre. Dette betyr at faktorer som i epidemiologiske studier er
vist a veere ”sterke” arsaksfaktorer, ikke er mer "viktige” for at effekten opptrer, enn
"svakere” arsaksfaktorer i en og samme tilstrekkelige arsak. Denne medisinske
modelltenkning utfordrer dermed den juridiske arsakstenkning knyttet til den sakalte
hovedarsakslaeren som vanligvis legges til grunn i yrkestrygdesaker.

Rothmans arsaksmodell er i utgangspunktet en rent deterministisk modell. Den kan
imidlertid naerme seg andre modeller ved a postulere et uendelig antall ukjente delarsaker,
der ogsa tilfeldigheter kan inkluderes.»

«8.3.3 Hva er den initiale arsak (s. 64)

Rothman definerer en arsak som en handling, begivenhet eller tilstand som initierer eller
tillater en rekke begivenheter som fgrer til en effekt, enten alene eller ssmmen med andre
arsaker. Denne definisjon innebzerer en tidsmessig relasjon, der arsaken plasseres for
effekten (asymmetrisk relasjon). Hvis utsagnet “hvis A, sa S” er sant, fglger det ikke
automatisk at utsagnet “hvis S, sa A” er sant. Arsaksretningen er i forbindelse med
tidsdimensjonen det sentrale i arsaksbegrepet, idet det er arsaksretningen som tildeler
arsaks- og virkningsroller. | Rothmans definisjon er en arsak den initiale handling, begivenhet
eller tilstand som setter i gang en arsakskjede. | praktisk medisinsk/juridisk arbeid kan man
"beslutte” hva man vil anse for a vaere den initiale arsak. | en vitenskapelig forskningsprosess
kan man derimot aldri avgjgre hva som var den initiale arsak. Handlinger, begivenheter og
tilstander er alltid forutgatt av andre handlinger, begivenheter eller tilstander.

Den "initiale” arsak er dermed plassert i minst en kjede av begivenheter, og det framgar ikke
hvordan det kan avgjgres hvilket av kjedens ledd som er det initiale.»

«8.3.5 Etiologisk fraksjon (s. 65)

Et epidemiologisk begrep som har vaert trukket inn i diskusjonen om sykdommers arsaker og
arsaksfordeling, er den sakalte ”etiologiske fraksjon” (EF) (synonymer er "tilskrivbar risiko”,
"tilskrivbar arsaksandel”, ”population attributable risk per cent”, “attributable risk”,
"attributable fraction” og “community attributable risk”). Den etiologiske fraksjon angir den
vektmessige betydning av en gitt arsaksfaktor i en befolkning og antyder dermed det
"forebyggbare potensialet” ved fjernelse av faktoren. | et forebyggende perspektiv, pa
populasjonsniva, er dette et viktig begrep. Dersom den relative risiko for sykdom i en
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yrkeseksponert gruppe pa 100 personer er doblet sammenliknet med risikoen i en
ueksponert gruppe (dvs. relativ risiko, RR = 2), vil 50 % av tilfellene i den eksponerte gruppen
kunne veert forebygget i fravaer av eksponeringsfaktoren, under forutsetning av kausal
sammenheng mellom eksponering og sykdom (EF = (2-1)/2 = 0,5). Dersom alle i den
yrkeseksponerte gruppen samtidig er eksponert for en annen, ”sterkere” risikofaktor utenfor
arbeid som for eksempel femdobler risikoen for samme sykdom (RR =5), vil 80 % (EF = (5-
1)/5 = 0,8) av sykdommen kunne forebygges ved fjernelse av denne faktoren. Dette
illustrerer for det fgrste at etiologiske fraksjoner ikke skal summeres (vi kan ikke forebygge
mer enn 100 %), og for det andre at en sykdom kan forebygges pa flere mater.

Etiologisk fraksjons-tenkning benyttes i noen land som basis for arsaksdokumentasjon ved
etablering av yrkessykdomslister. Blant annet i Storbritannia har en benyttet RR > 2 som
kriterium for “"betydelig overrisiko” i epidemiologiske undersgkelser blant yrkeseksponerte,
noe som samsvarer med kravet til sannsynlighetsovervekt (“more likely than not”). Den
britiske yrkessykdomslista inkluderer kun sykdommer med epidemiologisk dokumentert
minst dobling av risiko blant eksponerte (Taylor [58], 2006).

Selv om utvalget ikke skal ta stilling til arsakskrav for det enkelte individ, er det nzerliggende
a antyde eventuelle konsekvenser av generelle, epidemiologiske arsaksmodellvalg for
arsakstenkning knyttet til enkeltsaker. Med basis i en probabilistisk arsakstenkning, har
etiologisk fraksjons-begrepet blitt ekstrapolert til individniva, der EF-estimatet uttrykker
arsakssannsynlighet for sykdom hos det enkelte individ (”probability of causation”)
(Armstrong og Theriault [59], 1996, Newman Taylor, 2000). | henhold til et krav om
sannsynlighetsovervekt vil dermed RR = 2 og EF = 0,5 bli en slags magisk grense, der minst en
dobling av risiko gir over 50 % sannsynlighet for arsakssammenheng med sykdom, ogsa pa
individniva. Det er et viktig metodemessig poeng at dette ogsa gjelder selv om det foreligger
andre “sterkere” ikke-yrkesrelaterte arsaksfaktorer samtidig. Et eksempel kan vaere KOLS
(kronisk obstruktiv lungesykdom) der en kan tenke seg en minst dobling av risiko knyttet til
en yrkeseksponering (for eksempel RR = 2,2), mens risikogkningen knyttet til hgyt
sigarettforbruk kan vaere sterkere, for eksempel 3-4 doblet. Etter resonnementet ovenfor
innebaerer dette sannsynlighetsovervekt for yrkesfaktoren, uavhengig av tilstedevaerelse av
andre eventuelt ”sterkere” arsaksfaktorer. Denne tolkning vil i betydelig grad utfordre
dagens trygdemessige praksis knyttet opp mot § 13-4, annet ledd bokstav d, der
arsaksfaktorers relative styrke settes opp mot hverandre. Utvalget kan ikke se at dagens
trygdemessige praksis kan forankres i noen av de ovennevnte medisinske arsaksmodeller,
noe som nylig ogsa er papekt av andre (Wergeland [60] 2008).

Utvalget ser imidlertid flere betenkeligheter knyttet til bruken av etiologisk fraksjon, bade
som generelt dokumentasjonskrav pa populasjonsniva og szerlig i videre anvendelse pa
individniva. Tidligere identifiserte arbeidsrelaterte arsaksfaktorer for sykdom var ofte sterke
faktorer, med svaert hgy risiko knyttet til eksponering (jf. 5-dobling av lungekreftrisiko
forarsaket av asbest, eller 50-dobling av nesekreft etter nikkeleksponering). Vi ma forvente
at det vil bli etablert nye arbeidsrelaterte arsaksfaktorer, basert pa solid, god
dokumentasjon, men med relativt liten risikogkning, for eksempel 50 % (RR = 1,5), jf.
lungekreft og passiv rgyking. Relativ risiko er ogsa avhengig av valg av referansekategori, der
det ikke alltid er mulig & finne egnete, totalt ueksponerte grupper, noe som vil fgre til
mindre kontrast mellom gruppene som sammenliknes. Det er derfor ingen klar medisinsk
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faglig begrunnelse for at slike faktorer ikke skulle kunne bli tilkjent arsaksstatus, selv om de
ikke nar kravet om dobling av risiko (RR = 2) eller EF = 0,5.

Videre vil en med utgangspunkt i en mer deterministisk arsakstenkning kunne avvise alle
forspk pa a ekstrapolere populasjonsrisiko til “sannsynlighet for sykdom” hos en person som
allerede er blitt syk (sakalt “a posteriori”). | henhold til denne tenkning vil yrkesfaktoren,
dersom den anses a innga som delarsak i en tilstrekkelig arsak, automatisk veere avgjgrende,
selv om den kan veere “liten” sammenliknet med andre foreliggende delarsaker i samme
tilstrekkelige arsak. Denne tenkning synes dermed a ligge naermere den sakalte
betingelseslaeren, som legges til grunn for juridisk arsaksvurdering etter lovom
yrkesskadeforsikring.»

Kap. 9. Premisser for revisjon av yrkessykdomslista
«9.2 Krav til «medisinsk arsakssammenheng (s.72)

En definert sykdom som er basert pa klare diagnostiske kriterier og

- opptrer etter spesifikke eksponeringsforhold i arbeid

- har en hgyere forekomst blant eksponerte enn blant ueksponerte

- der det ut fra anerkjente vitenskapelige kriterier er dokumentert en
arsakssammenheng mellom eksponering og sykdom.»

«9.7 Om sykdommers alvorlighetsgrad og varighet (s.77)

Vi har i vare forslag kun tatt med sykdommer av en viss alvorlighetsgrad, Dette er definert
som sykdom der legehjelp "anses ngdvendig” (jf. note til ftrl § 13-3: | praksis forstas med
"personskade eller sykdom en slik forstyrrelse av den fysiske eller psykiske helsetilstand at
legehjelp anses ngdvendig” (Gaarder [61], 2007a).

Videre har vi inkludert sykdommer som ogsa kan ha et mer akutt, forbigaende forlgp.
Vanligvis tenker vi pa yrkessykdommer som kroniske, med derav fglgende varig medisinsk
invaliditet og eventuelt varig nedsatt ervervsevne som fglge. Utvalget kan ikke se noen klar
faglig begrunnelse for at kronisitet skal veere noe kriterium for at en sykdom skal komme pa
en yrkessykdomsliste. Tvert imot vil utvalget apne for at ogsa reversible tilstander i stgrre
grad kan anerkjennes som yrkessykdom, jf. for eksempel muskel- og skjelettsykdommer.»

Kap. 18. Gruppe | — Muskel- og skjelettsykdommer

«18.2 Bakgrunn (s. 113)

18.2.1 Muskel- og skjelettsykdommer — vurdering av eksponeringsforhold

Muskel- og skjelettsykdommer har multifaktorielle arsaksforhold. Det er vist at de kan
oppsta som fglge av fysiske/mekaniske forhold (f.eks. lgft, tungt arbeid og uheldige
arbeidsstillinger), organisatoriske/psykososiale arbeidsmiljgforhold (f.eks. lav kontroll over
egen arbeidssituasjon, urimelige krav og lite sosial stgtte) og individuelle risikofaktorer
(f.eks. overvekt, inaktivitet og arv). De to fgrstnevnte kan ha sammenheng med eksponering
i arbeid. | prinsippet er muskel- og skjelettsykdommer forarsaket av bade fysiske/mekaniske
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og organisatoriske/psykososiale arbeidsmiljgforhold kandidater for & kunne settes pa liste
over godkjente yrkessykdommer.

For klinisk verifiserte sykdomstilstander i muskel- og skjelettsystemet er det best
dokumentasjon pa sammenheng med fysiske/mekaniske eksponeringsforhold. Imidlertid er
det ogsa relativt godt dokumentert at organisatoriske/psykososiale eksponeringer kan vare
selvstendige risikofaktorer for muskel- og skjelettsykdommer, men da ofte mer uspesifikt i
form av subjektive plager fra muskler og skjelett, uten klinisk diagnose. Den gkte risikoen pa
grunn av organisatoriske og psykososiale faktorer er imidlertid oftest relativt lav, og lavere
enn risikoen knyttet til fysiske faktorer. Organisatoriske og psykososiale forhold kan
dessuten virke modifiserende pa effekten av fysiske/mekaniske faktorer.

| forskning pa fysiske/mekaniske eksponeringer kan det brukes relativt objektive mal, for
eksempel vekt, lgftevinkler og antall bevegelser per tidsenhet. Disse malene er i liten grad
avhengige av subjektive forhold, som opplevelse av eksponeringen. Ved forskning pa
organisatoriske/psykososiale eksponeringer er en i stor grad avhengig av nettopp slike
subjektive forhold. Dermed blir det i mindre grad mulig a objektivisere og operasjonalisere
eksponeringen. Dette gj@r det igjen vanskeligere a underbygge konkrete sammenhenger
mellom eksponeringer og sykdommer, blant annet er det vanskeligere a vise dose—respons-
og dose—effekt-relasjoner. Ut fra dette blir det kun innenfor muskel- og skjelettsykdommer
som skyldes fysiske/mekaniske eksponeringer, at en med dagens kunnskaper og metoder i
tilstrekkelig grad kan pavise vitenskapelig dokumentert arsakssammenheng.

Tilsvarende problemstillinger gjgr seg gjeldende nar en liste over godkjente eksponeringer
og sykdommer skal brukes pa individniva. For muskel- og skjelettsykdommer kan
fysiske/mekaniske eksponeringer et godt stykke pa vei konkretiseres og operasjonaliseres,
slik at en kan gi en noenlunde presis angivelse av om en enkelt persons eksponering faller
inn under de angitte eksponeringskrav. Dersom organisatoriske/psykososiale eksponeringer
skulle inkluderes pa en slik liste, ville en vaere avhengig av den enkeltes beskrivelse av
hvordan forholdene oppleves. Det ville i liten grad vaere mulig a8 ha objektive og
konkretiserbare mal pa personens eksponering. Dermed ville det bli vanskelig a holde
personens eksponering opp mot spesifiserte eksponeringskrav, slik som for andre
sykdommer pa lista. Et slikt system ville kunne apne for at personen selv fastsatte sin
eksponering, hvilket har bade juridiske og medisinske implikasjoner. De relativt apenbare
juridiske sidene omtales ikke videre her, men det er naturlig 8 komme med noen medisinske
betraktninger. Fram til endelig avklaring pa om en yrkessykdom blir godkjent eller ikke, vil
det vaere naturlig at en person holder et vedvarende fokus pa uheldige
organisatoriske/psykososiale forhold som kan ha forarsaket plagene. Dette kan bidra til
utsettelse av bearbeidelse og mestring og til en forlengelse av sykerollen (jf. vedlegg 13.)

Ut fra dagens kunnskaper mener utvalget at kun fysiske/mekaniske eksponeringer skal tas
inn pa yrkessykdomslista som arsak til muskel- og skjelettsykdommer. Dermed holdes
organisatoriske/psykososiale eksponeringer utenfor forslaget til ny yrkessykdomsliste. Sa
vidt utvalget kjenner til, er organisatorisk/psykososiale eksponeringer heller ikke tatt med i
noen andre lands lister for godkjente muskel- og skjelettsykdommer.

18.2.2 Muskel- og skjelettsykdommer — vurdering av sykdommer (s. 114)
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Som for de gvrige listesykdommene, ma det for muskel- og skjelettsykdommene foretas en
vurdering av hvilke konkrete sykdommer som er godt nok dokumentert @ ha sammenheng
med eksponeringer i arbeid. Ut fra det som er angitt over, begrenses denne vurderingen til
litteratur som tar for seg fysiske/mekaniske eksponeringer.

En del muskel- og skjelett-tilstander har lite presise diagnostiske kriterier. For eksempel er
diagnostikk av nakke- og korsryggsmertetilstander lite presis, mens det ved
karpaltunnelsyndrom er relativt spesifikke diagnostiske kriterier. For tilstander med lav
diagnostisk presisjon er det ofte personens smerteangivelser som er eneste informasjon som
kan legges til grunn for en diagnose. Ved de tilstandene som en har mer presis diagnostikk
for, vil det ogsa ofte vaere smerteangivelser som ligger til grunn for diagnostikken, men da vil
det gjerne vaere mer spesifikke angivelser — for eksempel i bestemte omrader og/eller ved
bestemte tester/provokasjoner. Dette gjelder blant annet ved skuldertendinitter. For noen
tilstander vil det ogsa kunne gjgres mer objektive funn, for eksempel endringer i
nervefunksjon.

For tilstander med lav diagnostisk presisjon og stort innslag av egenrapportering av smerte
som grunnlag for diagnostikk, er det problematisk a sette opp kriterier som den enkelte kan
vurderes opp i mot i en yrkessykdomsliste. Tilsvarende som for diskusjonen pa
eksponeringssiden, vil en et stykke pa vei komme i den situasjonen at personen selv angir sin
diagnose, med de medisinske og juridiske implikasjoner det har.

Ogsa nar det gjelder forskning pa de muskel- og skjelettsykdommer som har lav diagnostisk
presisjon, stgter en pa det samme problemet. En del studier har sett pa fysiske
belastningsfaktorer i forhold til bade subjektivt angitt lokal smerte og klinisk diagnose.
Resultatene, for eksempel fra studier pa skuldersmerte og skuldertendinitt, viser relasjon til
fysiske faktorer bare i forhold til klinisk diagnostisert skuldertendinitt (Miranda [62] 2005),
eller at relasjonen er tydeligere i forhold til klinisk diagnose enn smerte uten kliniske funn
(Punnett [63] 2000). Pa bakgrunn av disse forhold vil det etter utvalgets mening veere
problematisk a ta med i yrkessykdomslista muskel- og skjelettsykdommer som ikke kan
diagnostiseres med en rimelig god presisjon. Med dette vil en del vanlig forekommende
muskel- og skjelettplager falle utenfor. Ny kunnskap, helst ogsa om de bakenforliggende
sykdomsmekanismer (patofysiologien), vil gjgre det mulig a ta stilling til om flere muskel- og
skjelettsykdommer kan tas inn ved senere revisjoner.

18.2.3 Muskel- og skjelettsykdommer som foreslas tatt med i yrkessykdomslista
Utvalget anbefaler at enkelte muskel- og skjelettsykdommer settes pa en liste over
godkjente yrkessykdommer. Dette er sykdommer som med rimelig presisjon kan
diagnostiseres pa bakgrunn av bade symptomer og kliniske undersgkelser, og der
eksponeringen kan objektiviseres.»

Kap. 10. Utvalgets forslag til yrkessykdomsliste
«E.4 Mononevropati kan godkjennes etter mekanisk trykk pa nerve. Eller fremgar

ekspertutvalgets forslag til erstatningsberettigete muskel- og skjelettdiagnoser av
nedenstaende:
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Muskel- og
skjelettsykdommer

I.1. Skuldertendinitt (senebetennelse i a. Repetitive abduksjoner eller fleksjoner av
skulder) (supraspinatustendinitt, skulderen (arm-elevasjoner) en signifikant del
infraspinatustendinitt, av arbeidsdagen
subskapularistendinitt, bicepstendinitt, b. Langvarig (totalt over en time i lgpet av en
impingement syndrom) av kortere vanlig arbeidsdag) abduksjon eller fleksjon av
eller lengre varighet skulderen (arm-elevasjon) over 60 grader

Bruk av vibrerende verktgy og annen manuell
kraftutgvelse gker risikoen

1.2. Lateral epikondylitt (tennisalbue) av a. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
kortere eller lengre varighet repetitivt arbeid
b. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
vridde handleddsstillinger

1.3. Tendovaginitt (seneskjedebetennelse) a. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
og peritendinitt i underarm eller repetitivt arbeid
handledd av kortere eller lengre b. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
varighet vridde handleddsstillinger
1.4. Karpaltunnelsyndrom av kortere eller a. Manuell kraftutgvelse, spesielt bruk av
lengre varighet klemkraft og bruk av vibrerende handbetjent
verktagy

b. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
vridde handleddsstillinger

c. Manuell kraftutgvelse i kombinasjon med
repetitive bevegelser

d. Bruk av vibrerende handbetjent verktay i
kombinasjon med repetitive bevegelser

e. Direkte langvarig trykk pa medianusnerven i
karpaltunnelen

I.5. Olecranonbursitt (slimposebetennelse Repetitiv gnidning eller kontinuerlig mekanisk trykk
i albuen) av kortere eller lengre mot albuen
varighet

1.6. Patellarbursitt (slimposebetennelse i  Repetitiv gnidning mot kneet eller langvarige

kneet) av kortere eller lengre varighet perioder med knestdende arbeid

Tabell 3. Ekspertutvalgets forslag til muskel- og skjelettsykdommer pa yrkessykdomslisten,
med angivelse av «tilhgrende» eksponering (NOU[17] 2008).

Kap. 24. Oppsummering og diskusjon av utvalgets anbefalinger

«24.3 Muskel- og skjelettsykdommer (s. 139)

Dersom utvalgets forslag fglges, vil en stgrre gruppe muskel- og skjelettsykdommer for
ferste gang bli tatt inn pa den norske yrkessykdomslista. Dette gjelder noen sykdommer i
skuldre, albue og handledd, samt kne. Diskusjoner knyttet til inkludering av utvalgte muskel-
og skjelettsykdommer pa den norske yrkessykdomslista har pagatt i mange ar, men har til na
veert avvist, dels av faglige, dels av gkonomiske grunner. Utvalget mener det na er faglig
grunnlag for a inkludere utvalgte muskel- og skjelettsykdommer pa lista. Dette vil kunne ha
betydning for en rekke yrker med skulder/arm/hand-belastende arbeid.

Innenfor muskel- og skjelettomradet har rygg- og nakkeplager vaert viet spesiell

oppmerksomhet, spesielt relatert til ryggbelastende arbeid, som omfatter store grupper av
kvinner. | forkant av utvalgets arbeid ble det i stgrre grad apnet for at plutselige lgfteskader
knyttet til personlgft skulle kunne godkjennes som yrkesskade. Dette vil vaere av betydning
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for mange i helse- og omsorgssektoren. Utvalget har ogsa vurdert a inkludere blant annet
ryggsykdommer pa den nye yrkessykdomslista. Dels pa grunn av problemer med enhetlige
kriterier for definisjon og diagnostikk av slike sykdommer, dels pa grunn av fortsatt
manglende vitenskapelig dokumentasjon pa arsakssammenheng, har utvalget sa langt ikke
funnet a ville anbefale at nakke- og ryggsykdommer inkluderes. Vi anbefaler imidlertid at
dette forhold vurderes senere med basis i den gkende vitenskapelige dokumentasjon som
kommer pa dette omrade.»

Forslag til Lov om arbeidsskadeforsikring, Prop. 193 L (2012-2013)

Etter NOU 2008, og med den som utgangspunkt, utarbeidet Arbeidsdepartementet for
regjeringen en proposisjon til Stortinget med forslag om lovvedtak; Lov om
arbeidsskadeforsikring (Prop. 193 L (2012-2013). Forslaget ble trukket av regjeringen Solberg
ved Stortingsmelding 6 (2013-2014) med den begrunnelse at:

«Regjeringen vil foreta en samlet vurdering av forslagene i proposisjonen og de gjenstaende
elementene i en ny reform, og tar deretter sikte pa a fremme forslag til reform pa
yrkesskadeomradet».

Dette ble ikke gjort i Igpet av regjeringen Solberg’s to perioder. Den 27 november 2018 sto
bl.a. ndvaerende statsminister Stgre bak et representantforslag (53S) som punkt 6. hadde
oppfordring til regjeringen om snarest a8 fremme sak til Stortinget med forslag til en ny
samlet lov om arbeidsskade. Den 11 mai 2021 kom det i tillegg representantforslag om at
Stortinget ber regjeringen:

«...i samrad med partene i arbeidslivet legge frem et forslag til ngdvendig forenkling av
yrkesskadereglene som er i trad med utviklingen i samfunnet og arbeidslivet, og som sikrer
den enkelte arbeidstaker. Stortinget ber ogsa regjeringen gjennomga og om ngdvendig
oppdatere yrkessykdomslisten.»

| forbindelse med regjeringsskifte hgsten 2021 har regjeringen Stgre satt som et av malene i
Hurdalsplattformen at «Forbedre reglene om yrkesskade og yrkesskadeforsikring».

Allerede fra 1999 og i forslag om lovvedtak i 2012 samt frem til i dag, har det vaert gnske fra
flere organisasjoner og regjeringer om a inkludere muskel- og skjelettsykdommer pa listen
over yrkessykdommer og herunder spesielt skader ved plutselige personlgft.
Arbeidsmarkedets parter, interesseorganisasjoner og andre har dog vaert noe uenige om
berettigelse, pkonomi og gjennomfgrbarheten av en slik utvidelse av yrkessykdomslisten.

NOU [17]2008 foreslo ikke a inkludere ryggsykdommer, heller ikke knyttet til plutselige
personlgft. Men utredningen dpnet opp for at man kunne vurdere et slikt punkt pa et senere
tidspunkt. Etter undertegnedes mening har det siden den gang fremkommet ny kunnskap
som tilsier at Igft og personforflytning (som ofte er kraftkrevende, foroverbgyd, vridd og kan
gi plutselig uventet belastning) er tilstrekkelig bra dokumentert som arsak til
korsryggsykdom bade akutt og etter langvarig eksponering. (Se Manuell handtering s. 10/11,
tabeller s. 14 og studier referert s. 15)

Departementet vurderer i forslag til ny yrkesskadelovgivning (se nedenfor, bilde 1) at

prioritere plutselige skader ved personlgft fremfor a bruke |gfteskader generelt. De
begrunner det med at det ved personlgft erfaringsvis oftere er noe stgrre risiko enn ved lgft
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av gjenstander. Dette er sannsynlig, men ikke bra dokumentert. Det ville derfor veere mer
naturlig @ inkludere |gft og baering generelt pa tilsvarende mate som gjgres i den danske
lovgivning. (Se tabell s. 21)

Hvilke sykdommer som kan godkjennes som
yrkessykdom er regulert i to forskrifter til folke-
trygdloven  (yrkessykdomslisten).  Yrkessyk-
domsutvalget la i sin innstilling NOU 2008: 11
fram forslag til ny yrkessykdomsliste, og dette for-
slaget vil danne et utgangspunkt for departemen-
tets arbeid med en ny forskrift. Basert pa utval-
gets forslag har Mercer i rapporten av 14. februar
2013 foretatt oppdaterte beregninger. Det anslas
at Yrkessykdomsutvalgets forslag innebaerer skte
arlige kostnader til arbeidssykdommer i storrel:
sesorden 587 til 687 millioner kroner. Dette vil
komme i tillegg til kostnadene til dagens yrkes
sykdomsliste, som er anslétt & utgjere i overkant
av 1 milliard kroner. Ny forskrift vil gis med hjem:

Kapittel 4. Skader og sykdommer som skal
dekkes av arbeidsskadeforsikringen

§ 11 Ulykkesskade

Ulykkesskade skal dekkes av arbeidsskade-
forsikringen. Som ulykkesskade regnes person-
skade, sykdom eller dedsfall som skyldes en
arbeidsulykke. Som personskade regnes ogsa
skade pa protese og stettebandasje.

Med arbeidsulykke menes
a) en plutselig og uventet ytre hending som

arbeidstaker har vert utsatt for i arbeidet,

eller
b) en konkret tidsbegrenset hending som med-
forer en pikjenning eller belastning som er

usedvanlig i forhold til det som er normalt i

vedkommende arbeid.

Som ulykkesskade regnes ogsé plutselige
skader pa muskler, sener, nerver eller ledd som
skyldes laft av person i arbeidet.

Skader og sykdommer som skyldes pavirk-
ning over tid i arbeidet, regnes ikke som ulyk-

kesskade med mindre de er likestilt med
ulykkesskade etter §§ 12 eller 13.
Bilde 1. Definisjoner. Bilde 2. Departementets vurdering
Fra Forslag til Lov om arbeidsskadeforsikring, Prop. 193L (2012-2013)

Det er to viktige vurderinger i forslaget som man bgr trekke frem. For det f@grste en bred
forstaelse av begrepet personlgft der det ikke bare star for a Igfte fra underlaget, men ogsa
«lpftelignende situasjoner» som eksempelvis forflytting av pasienten i sengen og endring av
pasientens sittestilling mv. For det andre presiseres det at sykdommer som utvikler seg over
tid skal kunne sidestilles med ulykkesskader, hvilket betyder at ryggsykdom etter mange ars
ryggbelastende arbeid pa f.eks. et sykehjem, ma kunne inkluderes.

Bilde 2. viser til at man har tatt hensyn til foreslatte diagnoser i NOU [17] 2008 i tillegg til
personlgft i lovforslaget. Med det som utgangspunkt vurderes tilfgyelsene pa
yrkessykdomslisten hgyst a kunne fordoble dagens samlede utgifter til yrkesskader. For
videre vurdering av de gkonomiske og administrative fglger av en lovendring henvises til
NOU 2008, med tilhgrende underlagsdokumentasjon spesielt gkonomirapport (vedlegg 16)
og innspill / «hgringer» fra referansegruppen (vedlegg 17-28).

Ved undertegnedes telefonisk kontakt med Morten Gaarder (seniorradgiver AID) den 26.
november 2021 uttaler han at vedtak fra 11. mai 2021, der Stortinget ber regjeringen a legge
frem forslag om forenkling av yrkesskadereglene og om ngdvendig a8 oppdatere

yrkessykdomslisten, skal dette gjgres i denne stortingsperiode og at Hurdalsplattformen bgr
bekrefte det.
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Diskusjon

Konklusjonene i Del 1. angaende mulige arsaker til arbeidsrelaterte muskel- og
skjelettplager/diagnoser (s. 19), bygget pa studier som samlet gir en begrenset eller moderat
evidens for en sammenheng. Det betyr at man i listen har inkludert sammenhenger som er
betegnet som begrenset, «tilstrekkelig» eller evidens med «lag tillforlitlighet». Det vil si at
det kan herske noe usikkerhet om hvor stgdige resultatene er. Dette er gjort fordi man i
forsikringssammenheng ma vurdere hver skaderamt individ, og selv om det pa gruppeniva
ikke er helt sikre data, sa kan man ved vurdering av eksponeringstype- og grad, tids og
gradsutvikling av plager/diagnose og konkurrerende arsaker gjgre en vurdering av mulig
arsakssammenheng (jvf. s. 26-30).

De nye systematiske kritiske litteraturgjennomganger fra Sverige og Danmark har fokus pa
sykdommer/diagnoser som effektmal, kunnskapsstatus 2017 refererer til en del studier samt
SBU 2014 med samme fokus. Det er med begge utgangspunkter/premisser funnet
sammenheng, ikke bare med de i NOU [17] 2008 og lovforslaget nevnte diagnoser, men
ogsa med en del andre muskelskjelettsykdommer. F.eks. kunne man diskutere hofte- og
kneartrose som yrkessykdommer, men det blir ikke gjort her.

Men det er i hvert fall to diagnoser som kan diskuteres her.

1) Det konkluderes i SBU [2] 2022, nr 349 med utilstrekkelig evidens (mycket lag
tillforlitlighet, 1+) for at lateral epicondylitt (tennisalbue, ICD-11: FB 55.1) kan vaere
arsaket av arbeide. Det er senere ar blitt gjort flere andre hgy-kvalitets
litteraturgjennomganger, enkelt ogsa etter endt dokumentasjonssgk for SBU.
Sistnevnte viser sterk evidens for hgy Strain Index (samlet vurdering av handintensivt
arbeid, kraft, repetivitet, arbeidsstilling i handledd og varighet av oppgaver) og
moderat evidens for lange perioder med underarmsrotasjon (Bretschneider [53]
2022). Bretschneider og medarbeider har bla brukt grupper av helsearbeidere i deres
analyser. Flere andre gode litteraturgjennomganger har ogsa konkludert med en
sammenheng (Descatha et al. 2016. Lateral Epicondylitis and Physical Exposure at
Work? A Review of Prospective Studies and Meta-Analysis,
https://doi.org/10.1002/acr.22874, Seidler 2019). Det er derfor rimelig & beholde
denne diagnose blant de som er foreslatt inkludert pa yrkessykdomslisten (jvf.
danske regler).

2) Skade knyttet til plutselige personlgft er pa den annen side ikke foreslatt i NOU 2008.
Spesielt relatert til slike eksponeringer er forskjellige ryggsykdommer som er
tilstrekkelig «enkle» a diagnostiser (ICD-11, f.eks. ME 84.2.0 og 4, ME 84.3 og ev.
FA8), som det ogsa fremgar av den danske yrkessykdomsliste (se s. 23). Den danske
utredning (Jahn [3] 2022) konkluderer med at det var noen grad av evidens for at
lpfte/beere og ikke-ngytral arbeidsstilling — og kombinasjon av disse — gir gkt risiko for
kronisk korsryggsmerte. | tillegg foreligger det mange enkeltstudier som viser at
foroverbgyd, ev. vridd, arbeidsstilling, spesielt med Igft/forflytning utgjer en
betydelig risiko for korsryggsykdom (se Del 1.). Det veere seg akutt eller ved lenger
tids eksponering. En inkludering pa listen av skade ved plutselig personlgft kan derfor
forsvares.

NOU [17]2008 foreslar a inkludere diagnoser med bade med kort og lengre varighet. Det er
mulig a gjgre, men spgrsmal er om det ikke er mer gjennomfgrbart a sette et varighetskrav
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pa diagnosen. Det er mulig at man ikke trenger 6 maneder som i Sverige, men kan ngyes
med 3 maneder som i Danmark.

For vurderingen av evidens, etiologisk fraksjon og sannsynlighet henvises til de omtalte
rapporter i Del 1 og avsnitt 8.3 i NOU [17] 2008. Evidensstyrke vurderinger sier noe om
sikkerheten av de sammenhenger man har funnet i litteraturen. Den sier ikke noe om hvor
stor del eksponeringen det utgjgr av de samlede arsaker, eller sannsynligheten at
eksponeringen er den mest sannsynlige arsak til en pasients sykdom. Der ma det gjgres
individuelle vurderinger. Etiologisk fraksjon (eller for eksempel OR >2) kan si noe om at en
eksponering kan vaere en viktig arsak pa gruppeniva til forekomst av en diagnose, men kan
ikke brukes for at dokumentere en sannsynlighetsovervekt for den enkelte pasient.

Videre forskningsbehov

Det er fortsatt flere omrader som bgr utforskes, ikke bare for sykepleier og andre
helsearbeider, men ogsa generelt i arbeidslivet. Forslagene nedenfor gjelder generelt, men
har kanskje spesielt fokus pa kunnskap som vil underlette handtering av arbeidsrelaterte
muskel- og skjelettsykdommer i forsikringssammenheng.

1) VYtterligere forskning pa arbeidsrelasjon for muskel- og skjelettsykdom (diagnose).
Det er viktig a sikre «objektive» eksponeringsmal og veldefinerte effektmal
(diagnoser).

2) Utforske mulige mekanismer for akutt og kronisk arbeidsrelatert korsryggsykdom.

3) Utdype kunnskapen om dose-respons sammenhenger; er det mulig a finne «rgde
flagg»-eksponering?

4) Studier av kombinasjon av forskjellige mekaniske eksponeringer men ogsa med
forskjellige organisatorisk/psykososiale faktorer.

5) Hey-kvalitets intervensjonsstudier.

Konklusjon

Det er funnet begrenset til moderat evidens for en sammenheng mellom en rekke
mekaniske eksponeringer og muskel- og skjelettplager/sykdommer. Man har ogsa mange
studier som kvantifiserer denne sammenheng.

Gjennomgangen av forskjellige muskel- og skjelettsykdommer som kandidater til
yrkessykdomsliste bygger pa tidligere forskning, og spesielt mye NOU 2008 og Forslag til ny

arbeidsskadelov fra 2012.

Hovedresultatet fra giennomgangen i dette notat, er at forslagene fra NOU 2008 holder seg
og det er vitenskapelig grunnlag for ogsa a inkludere skade ved plutselig personlgft pa listen.
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