
                     

 

 

 

 

Jämförelse av elektroneurografiresultat mellan arbetsrelaterade 
skador och andra orsaker vid bekräftad karpaltunnelsyndrom 

 

 

Comparison of electroneurography results between work related 
injuries and other causes when confirmed carpal tunnel syndrome  

 

 

 

Författare: Simet Al-sabti  

 

 

 

Vårtermin 2023  

Examensarbete: Grundnivå, 15 hp 

Huvudområde: Biomedicinsk laboratorievetenskap  

Biomedicinska analytikerprogrammet, inriktning fysiologi 

BMLV, Examensarbete inriktning fysiologi, 15 hp  

Institutionen för hälsovetenskaper, Örebro universitet.  

Handledare: Alma Erdös, Biomedicinsk analytiker, Gävle 
sjukhus  

Examinator: Eva Oskarsson, universitetslektor, Örebro 
universitet  



 

Sammanfattning 

Karpaltunnelsyndrom är den vanligaste formen av infångningsneuropati hos den vuxna 

befolkningen. Kända riskfaktorer för karpaltunnelsyndrom inkluderar arbetsskador som 

upprepad och repetitiv användning av handen och handleden, men även andra orsaker som 

graviditet, kön, eventuella frakturer med mera. Elektroneurografi (neurografi) är en klinisk 

undersökningsmetod som används för att diagnostisera och gradera nervskadan av 

karpaltunnelsyndrom. Syftet med studien var att jämföra motorisk och sensorisk 

nervledningshastighet och amplitud mellan arbetsrelaterade skador och andra orsaker vid 

bekräftad karpaltunnelsyndrom.  

Patienter rekryterades från avledningen för klinisk neurofysiologi på Gävle sjukhus som var 

kallade för en neurografiundersökning med frågeställning karpaltunnelsyndrom. 

Inklusionskriterier i studien var patienter, kvinnor och män i åldern 18–65 år med bekräftad 

karpaltunnelsyndrom. Neurografi utfördes motorisk och sensoriskt på n. medianus och n. 

ulnaris bilateralt. Vidare undersöktes n. medianus bilateralt med 14–7 metoden.  

Ingen signifikant skillnad hittades mellan arbetsskador och andra orsaker för 

karpaltunnelsyndrom vid jämförelse mellan motorisk och sensorisk nervledningshastighet 

samt amplitud. Ingen skillnad hittades i 14–7 metoden vid registrering av n. medianus mellan 

grupperna. Inget samband hittades mellan kroppslängd och motorisk nervledningshastighet.  

 

Nyckelord: neurografi, karpaltunnelsyndrom, arbetsskador, diabetes, graviditet   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 
Carpal tunnel syndrome is the most common form of entrapment neuropathy in the adult 

population. Known risk factors for carpal tunnel syndrome include work related injuries such 

as repeated and repetitive use of hand and wrist, but also other causes such as pregnancy, 

gender, possible fractures and more. Electroneurography (neurography) is a clinical 

examination method used to diagnose and grade the nerve damage of carpal tunnel syndrome. 

The purpose of this study is to compare motor and sensory nerve conduction velocity and 

amplitude between work related injuries and other causes when confirmed carpal tunnel 

syndrome.  

Patients were recruited from the neurophysiology department at Gävle hospital who were 

called for a neurography examination with a question of carpal tunnel syndrome. Inclusion 

criteria in the study were patients, women, and men between the age 18-65 years with 

confirmed carpal tunnel syndrome. Neurography were performed bilaterally for both motor 

and sensory function of the median and ulnar nerve. The median nerve was also examined 

bilaterally with the 14-7 method.  

No difference was found between work related injuries and other causes in carpal tunnel 

syndrome when comparing motor and sensory nerve conduction velocity and amplitude. No 

difference was found in the 14-7 method when registering the n. medianus between the 

groups. No correlation was found between body height and motor nerve conduction velocity.  

 

Keywords: neurography, carpal tunnel syndrome, work related injuries, diabetes, pregnancy   
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1. Introduktion 
1.1 Handens perifera nerver 

Perifera nerver som ansvarar för innervation av armen utgår från armflätan, plexus brachialis. 

Dessa nerver får sin motoriska och sensoriska nervförsörjning från främre grenar av 

spinalnerver som kommer från ryggmärgsegmenten, C5-Th1. Från den laterala och mediala 

fascikeln i plexus brachialis utgår nervus (n.) medianus (1). N. medianus är en större perifer 

nerv som sträcker sig från främre delen av underarmen genom karpaltunneln in i handleden, 

där den ger motorisk tillförsel till thenarmuskulaturen och sensorisk innervation till tummen, 

pekfingret, långfingret och laterala halvan av ringfingret (2). N. medianus innerverar 

underarmens pronatorer och flexorer förutom musculus (m.) flexor carpi ulnaris och den 

ulnarna delen av m. flexor digitorium (dig) profundus. I handen försörjer n. medianus de två 

lumbrikalerna, m. opponenes pollicis, m. abductor pollicis brevis och det ytliga huvudet av m. 

flexor pollicis brevis (3). På andra sidan till n. medianus löper n. ulnaris i handloven och 

försörjer alla muskler som inte försörjs av n. medinaus som till exempel m. flexor carpi 

ulnaris och ulnara delen av den djupa fingerflexorn. N. ulnaris löper från överarmens mediala 

sida och går bakom mediala epikondylen där den ligger ytligt (1).  

1.2 Karpaltunnelsyndrom  
Karpaltunnelsyndrom är den vanligaste formen av infångningsneuropati som drabbar cirka 

3% av den vuxna befolkningen i världen (4). Karpaltunneln i handleden är en trång kanal för 

böjsenorna till fingrarna och för n. medianus. Kanalen ligger mellan flexor retinaculum och 

karpalbenen där taket på karpaltunneln utgörs av fibrösa tvärgående karpalligament. Genom 

karpaltunneln passerar nio flexorsenor och n. medianus. Karpaltunneln är det vanligaste stället 

för tillklämning av den perifera nerven genom passage av det trånga hålrummet (3,5). Ett ökat 

tryck och långsamt växande pålagringar i karpaltunneln leder till en tryckskada på n. 

medianus (5).  

Infångningsneuropati inkluderar både nervkompression och dragkraft som kan orsaka 

förändringar i den stödjande bindvävnaden. Förträngning i karpaltunneln till följd av 

exempelvis bentillväxt eller diffust ödem leder till att nerven hamnar i kläm. Detta resulterar i 

en skada på n. medianus vilket leder till minskad finmotorisk kontroll i handen (6).  

Symtomen lokaliseras till handleden eller hela handen, och strålar ut till underarmen. Det 

upplevs som domningar, parestesier och känselnedsättning i n. medianus innerverade delen av 
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handen och fingrarna, inklusive tumme, pekfinger, långfinger och halva ringfingret (5). 

Sensoriska symtom förekommer vanligtvis under natten i form av parestesier och smärta som 

brukar vara mellan 15–30 sekunder men släpper när patienten skakar händerna (4). I mer 

allvarliga fall påverkas motorfibrerna vilket leder till atrofi av thenarmuskulaturen och 

handstyrkan försvagas vilket leder till svårigheter att hålla föremål eller köra bil under en 

längre sträcka (5).   

 

Karpaltunnelsyndrom kan även förekomma där den bakomliggande orsaken till syndromet är 

tillfällig, vid exempelvis graviditet. I de fallen rekommenderas en nattskena, sjukgymnastik 

eller farmakologisk behandling med injektioner av kortikosteroid, se figur 1. Vid svåra fall 

som kännetecknas av permanent sensorisk eller motorisk förlust utförs en kirurgisk 

dekompression där flexorretinaklet klyvs bort (6). Om sjukdomstillståndet inte åtgärdas kan 

det leda till bestående känselnedsättning och muskelatrofi i handen (5). 

 

 

Figur 1. Figuren visar handens anatomiska struktur och nervus (n) medianus. Figuren visar 

även hur en behandling av karpaltunnelsyndrom med kortikosteroidinjektion kan se ut. 

Metoden A visar en injektion medialt och palmaris longus senan och metod B visar en 

injektion lateralt om palmaris longus senan (4).  
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1.3 Riskfaktorer för karpaltunnelsyndrom  
Riskfaktorer för karpaltunnelsyndrom innefattar bland annat arbetsrelaterade skador som 

upprepad och överdriven användning av handleden och handen. Tungt arbete i kombination 

med upprepade handrörelser kan ge upphov till tillfälliga symtom till följd av en subklinisk 

nervkompression (6). En amerikansk prospektiv kohortstudie fann att kraftfull 

handansträngning var den viktigaste faktorn i utveckling av karpaltunnelsyndrom. Högsta 

prevalens för karpaltunnelsyndrom var 61% som återfanns bland industriarbetare i Kina som 

använde slipverktyg, där cirka 1% av industriarbetarna med kraftfull men låg repetitiv 

handanvändning utvecklade karpaltunnelsyndrom (6).  

Karpaltunnelsyndrom uppträder inte i samband med någon sjukdom, däremot kan sjukdomar 

som diabetes, hypotyreos, eller bindvävssjukdomar öka risken för det. Diabetespatienter ses 

ha en ökad risk att utveckla karpaltunnelsyndrom med en prevalens på 30% jämfört med en 

prevalens på 14% utan diabetes. Sjukdomstillståndet utvecklas genom att det bidrar till en 

ökad volym av synovialhöjlet i karpaltunneln (5).  

Andra riskfaktorer är ålder, kön, eventuella frakturer, med mera, som bidrar till förändrad 

struktur och funktion i karpaltunneln (3). Kvinnor löper tre gånger större risk att drabbas av 

karpaltunnelsyndrom än män främst på grund av de hormonella förändringarna som 

uppkommer med stigande ålder. Hos gravida kvinnor kan karpaltunnelsyndrom framträda 

snabbt men försvinna efter förlossningen (6).  

 

1.4 Elektroneurografi som undersökningsmetod  
Elektroneurografi (neurografi) är en klinisk undersökningsmetod som används för att 

diagnostisera neurologiska sjukdomstillstånd. Metoden är till hjälp för att diagnostisera och 

gradera nervskadan av karpaltunnelsyndrom med en sensitivitet på 56–85% och en specificitet 

på 94-99% (4). Neurografi mäter motoriska och sensoriska nervbanors förmåga att fortleda 

impulser genom elektrisk stimulering. Registreringen utförs enligt en standardiserad metod 

med en ytelektrod över muskelbuken eller över nerven för att bestämma den motoriska och 

sensoriska nervledningshastigheten. Nerven stimuleras med elektriska stötar på en styrka 

mellan 10 och 100 mA med en durationstid på 0,1 (ms), men högre om maximalt svar inte 

erhålls. Vid motorisk och sensorisk neurografi stimuleras nerven med en supramaximal 

stimulansintensitet för att säkerställa att alla myeliniserade axoner depolariseras i nerven. 

Stimuleringsstyrkan ökas vanligtvis med 10–15% för att säkra att supramaximal stimulering 



 4 

har uppnåtts (3). Svarspotentialens utseende ger information om antalet axon och 

nervledningsförmågan i nerven. Avståndet mäts mellan stimuleringspunkterna och 

hastigheten beräknas (3).  

En perifer nervtillklämning ger en sänkt ledningshastighet där den drabbade delen bestäms 

genom stimulering på flera nivåer längs nerven (3). Vid fokal nervpåverkan av n. medianus är 

det vanligt att en konduktionsblockering föreligger, vilket visas som lägre motoriska 

svarsamplituder vid en proximal stimulering än vid distal stimulering om blockeringen (6).  

 

1.5 Motorisk elektroneurografi  
Vid motorisk neurografi bestäms nervledningshastigheten i de motoriska nervtrådarna som 

har sitt ursprung i de motoriska framhornscellerna i ryggmärgen. De motoriska nervtrådarna 

är försedda med en myelinskida, bildad av Schwannska celler. Varje muskel tar emot ett antal 

motoriska nervtrådar, där varje nervtråd kommunicerar via neuromuskulära synapser med 

muskelfibrer. En motorisk nervtråd utgör tillsammans med tillhörande muskelfibrer en 

motorisk enhet (7). Vid en elektrisk stimulering utlöses en depolarisation i nervcellernas axon 

och ger i sin tur en aktionspotential som fortleds i nervens riktning. Den ortodroma signalen 

aktiverar muskelfibrer i de motoriska enheterna i muskeln och muskelpotentialen fångas upp i 

form av ett muskelsvar (M-svar). Den antidroma signalen når i stället framhorncellen i 

ryggmärgen och ger oftast en återexitering. Återexiteringen resulterar i en kortvarig 

urladdning av nervimpulser i enstaka motoriska enheter och en ny impuls i ortodrom riktning 

når muskeln (9). Den nya potentialen ger upphov till ett sent svar, F-svar som har en längre 

latenstid och lägre amplitud än M-svaret. Ett F- svar förekommer i snabbt eller långsamt 

ledande fibrer. Nerven behöver stimuleras cirka 20 gånger för att erhålla F-svar i olika axon. I 

övre extremiteter är nervledningshastigheten normalt >50 (m/s) (3).  
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1.6 Sensorisk elektroneurografi  
Vid sensorisk neurografi stimuleras de sensoriska nervfibrerna med låg strömstyrka, där 

nervsignalens utseende ger information om nervledningsförmågan längs nerven (3). 

Svarspotentialen erhålls genom att bilda en medelvärdesberäkning för att eliminera eventuella 

störningar då sensoriska svar är betydligt mindre än motoriska svar. Svarskomplexet markeras 

och sensoriska parametrar erhålls (7).  

Sensoriska nervfibrer har i uppgift att föra vidare information från receptorer från bland annat 

hud och muskler via dorsala ryggmärgsrötterna till ryggmärgen och till hjärnan (2). Vid 

stimulering registreras svar från grova myeliniserade nervtrådar med en diameter på > 9 mm 

och nervledningshastigheter mellan 40 och 65 m/s. Sensoriska nervaktionspotentialen, 

sensory nerve action potentials (SNAP) som registreras är summan av aktionspotentialer som 

genereras i de myelinserade axonerna. Nervtrådarna utlöser en aktionspotential proximalt i 

ortodrom riktning mot ryggmärgen och distalt i antidrom riktning mot receptorerna (7,8).  

Sensorisk neurografi går att utföra antingen med ortodrom riktning eller med antidrom 

riktning. Vid den ortodroma riktningen placeras registreringselektroden över nerven och 

nerven stimuleras distalt. Med antidrom riktning stimuleras nerven proximalt om 

registreringselektroden (7). Vid karpaltunnelsyndrom frågeställning undersöks n. medianus 

med 14-7 antidrom metoden, där transkarpala n. medianus latensen jämförs med latensen för 

distala segmentet (9).  

 

1.7 Parametrar som erhålls vid elektroneurografi  
Vid motorisk och sensorisk neurografi erhålls flera viktiga parametrar som speglar nervens 

funktion. Från motorisk neurografi erhålls latenstiden (ms) som är ett mått på 

nervledningshastigheten längs hela den perifera nerven och nervens proximala delar. 

Latenstiden benämns som distal latens (DLAT) vid stimulering från den mest perifera 

stimuleringspunkten och proximal latens (PLAT) vid stimulering i de mest proximala delarna 

av den perifera nerven (3,11). Latenstiden mäts från stimuleringen till första M-svaret. Den 

andra viktiga parametern är motorisk hastighet, motor conduction velocity (MCV) som 

speglar hastigheten av de snabbaste myeliniserade motorneuronen. MCV mäts genom att mäta 

avståndet mellan den distala och proximala stimuleringspunkten och sedan beräkna 

latenskillnaden (3). En annan parameter som erhålls är amplitud, compound muscle action 
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potentials (CMAP) som speglar antalet axon som svarar på den elektriska stimuleringen 

(9,11).  

Från sensorisk neurografi erhålls nervledningshastigheten, sensory conduction velocity 

(SCV), latenstiden som är tiden från stimulansen till första toppen av SNAP, amplituden 

(AMP) från baslinjen till negativa toppen, duration (DUR) som speglar tiden från första till 

sista positiva toppen och arean är området mellan signalen och baslinjen över DUR, se figur 2 

(9,11). Från 14-7 antidrom metoden erhålls latenstiden (ms), hastigheten (m/s) och AMP (μV) 

(9).  

 

 

Figur 2. Figuren visar parametrarna distal latens (DLAT), amplitud (AMP), duration (DUR), 

proximal latens (PLAT) och area som erhålls vid stimulering av nervus medianus. Bilden till 

vänster visar på en motorisk stimulering distalt och proximalt. Bilden till höger visar på en 

sensorisk stimulering (9).  
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1.8 Faktorer som påverkar undersökningsresultatet  
Elektroneurografi är en känslig undersökningsmetod och för att optimera mätningarna är det 

viktigt att ta hänsyn till faktorer som kan påverka resultaten. De faktorer som kan påverka 

undersökningsresultaten är placering av elektroderna, mätfel, biologiska faktorer (ålder och 

längd) och temperatur (8).  

Vid kalla hudtemperaturer leds aktionspotentialen betydligt långsammare än vid varma 

hudtemperaturer >28 oC och nervledningshastigheten minskar 1,2–2,4 m/s/ oC (8). Vid en 

temperaturförändring påverkas inte amplituderna. Motoriska nervfibrer är omslutna av 

muskler och är därför inte lika känsliga för en förändrad hudtemperatur till skillnad från 

sensoriska nervfibrer som ligger mer distalt. Längden hos personer har en påverkan på 

ledningshastigheter, kortare personer har snabbare nervledningshastigheter än långa personer. 

Nervledningshastigheten minskar med 2–3 m/s per tio cm längdökning. Med stigande ålder, 

över 20 år sker det även en lätt minskning av nervledningshastigheten med 0,5–1,8 m/s per tio 

års ålder. De sensoriska amplituderna minskar även hos äldre personer på grund av förlust av 

sensoriska axoner och ökad spridning av nervledningshastigheter (8). 

Nervledningshastigheten minskar mer progressivt i nedre extremiteter jämfört med övre 

extremiteter. Vid en neurografiundersökning är det viktigt att placera elektroderna noggrant 

då en felplacering av elektroderna kan leda till att fel nerv stimuleras och att CMAP får en 

initial positiv dipp (6). Avståndet måste även mätas med noggrannhet i samma läge som 

armen stimulerades med en neutral och avslappnad position. Ett mått på en förändrad extrem 

position av armen förändrar nervledningshastigheten. Armen måste vara i en neutral och 

avslappnad position under hela undersökningen för att förhindra eventuella rörelseartefakter 

(8).   
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1.9 Syfte 
Studien genomfördes för att kunna avgöra om patienter med arbetsrelaterade skador har en 

högre svårighetsgrad av sitt karpaltunnelsyndrom än patienter drabbade av 

karpaltunnelsyndrom på grund av andra orsaker. Hypotesen var att patienter med 

arbetsrelaterade skador hade en högre svårighetsgrad av sitt karpaltunnelsyndrom än patienter 

vars karpaltunnelsyndrom beror på andra orsaker. Syftet med studien var att jämföra motorisk 

och sensorisk nervledningshastighet och amplitud hos patienter med karpaltunnelsyndrom på 

grund av arbetsrelaterade skador och patienter med karpaltunnelsyndrom på grund av andra 

orsaker.  

 

 

1.10 Frågeställningar   
Föreligger det signifikant skillnad mellan motorisk och sensorisk nervledningshastighet och 

amplitud i n. medianus hos patienter med karpaltunnelsyndrom som beror på arbetsrelaterade 

skador i jämförelse med patienter vars karpaltunnelsyndrom beror på andra orsaker?  

Föreligger det statistik signifikant skillnad i hastighet och amplitud med 14–7 metoden i 

registrering av n. medianus hos patienter med karpaltunnelsyndrom som beror på 

arbetsrelaterade skador i jämförelse med patienter vars karpaltunnelsyndrom beror på andra 

orsaker?  

Föreligger det ett samband mellan kroppslängd och motorisk nervledningshastighet hos 

patienter med bekräftad karpaltunnelsyndrom?  

  
 

2. Material och metod  
2.1 Urval av patienter  
Patienter rekryterades från avledningen för klinisk neurofysiologi i Gävle sjukhus som var 

tillkallade för en neurografiundersökning med frågeställningen karpaltunnelsyndrom. 

Inklusionskriterier i studien var patienter, kvinnor och män i åldern 18–65 år med bekräftad 

karpaltunnelsyndrom efter genomförd neurografiundersökning. Patienter exkluderas från 

studien om de inte hade en bekräftad karpaltunnelsyndrom.  
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2.2 Utförande   

Neurografiundersökningarna utfördes på sjukhusets egen utrusning (Synergy EDX-system 

Cephalon, Ålborg, Danmark) under två veckors tid. En hudtemperatur uppmättes på 

handryggen med utrustningens inbyggda termometer på respektive hand innan 

undersökningen påbörjades. En hudtemperatur för handrygg >28 oC accepterades. Vid en 

temperatur <28 oC fick patienterna hålla i en värmedyna tills en accepterad temperatur 

uppnåddes. Patienterna undersöktes sittande med armbågen lätt böjt, handflatan upp och 

fingrarna avslappnade i ett neutralt läge (11).   

Motoriskt registrerades n. medianus och n. ulnaris bilateralt. Vid registrering av n. medianus 

placerades den aktiva mottagarelektroden över abduktor pollicis brevis (APB). 

Referenselektroden placerades över interfalangealleden på tummen. På samma arm placerades 

en jordelektrod. Vidare stimulerades nerven över handleden med supramaximal 

stimulansintensitet, 80 mm uppmätt i nervens riktning. Sedan stimulerades nerven på 

armbågsvecket medialt om bicepssenan. Nerven stimulerades distalt med supramaximal 

stimulansintensitet, 20 gånger och F- respons erhölls. Vid registrering av n. ulnaris placerades 

den registrerande elektroden över muskelbuken till abductor digiti minimi (ADM) och 

referenselektroden över distala interfalangealleden på dig V. Nerven stimulerades 

supramaximalt vid handleden, 80 mm från den registrerande elektroden. Därefter stimulerades 

nerven med supramaximal stimulansintensitet 20 gånger där F-respons erhölls. Vidare 

stimulerades nerven 10–15 mm distalt om mediala epikondylen och 90–120 mm proximalt 

om mediala epikondylen. Avståndet mättes med ett måttband under en neutral och avslappnad 

position av armen, se figur 3. Samtliga mått skrevs in i utrustningen och hastigheten 

beräknades (11).  

Sensoriskt registrerades n. medianus och n. ulnaris bilateralt. Vid registrering av n. medianus 

placerades den aktiva mottagarelektroden över handleden där n. medianus stimulerades 

motoriskt. En jordelektrod placerades på samma arm. Nerven stimulerades supramaximalt 

mitt i handflatan, digitorium III och dig IV, där fyra lämpliga svar erhölls från varje 

stimuleringspunkt. Vidare stimulerades n. ulnaris supramaximalt med placering av den aktiva 

mottagarelektroden på samma ställe som n. ulnaris stimulerades motoriskt. 

Stimuleringspunkterna var i mitten av handflatan, dig IV och V. Nerven stimulerades 
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supramaximalt vid varje stimuleringspunkt, där fyra lämpliga svar erhölls från varje 

stimuleringspunkt för att erhålla en medelvärdesbildning (11).  

Till sist undersöktes respektive hand över n. medianus med 14–7 antidrom. Den aktiva 

mottagarelektroden placerades på dig III. Ett avstånd mättes på 14 cm från aktiva 

mottagarelektroden till handleden och ett avstånd på sju cm från aktiva mottagarelektroden till 

handflatan. Nerven stimulerades supramaximalt på handflatan och i mitten av handleden, fyra 

lämpliga svar erhölls från varje stimuleringspunkt för att erhålla en medelvärdesbildning (11).    

 

 

Figur 3. Figuren visar motoriska stimuleringspunkterna av nervus medianus. Nerven stimuleras 

distalt över handleden och i armvecket, medialt om bicepssenan (6).  
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2.3 Statistik  
Normalfördelning bedömdes visuellt med hjälp av histogram och genom jämförelse av 

differensen mellan medelvärde och median i Microsoft Excel 2023, version 16,72 (Microsoft 

Corporations, Redmond USA). Ett Wilcoxon teckenrangtest utfördes för att studera eventuellt 

signifikant skillnad av hastigheter och amplituder mellan höger och vänster sida i respektive 

grupp. Wilcoxon teckenrangtest beräknades i Statistix 8 (Analytical Software, Tallahassee, 

Florida, USA). Vidare utfördes Mann- Whitneys test i Microsoft Excel 2023, version 16,72 

för jämförelse av MCV, SCV, 14-7, CMAP distalt och AMP mellan gruppen med 

arbetsskador och gruppen med andra orsaker. Signifikansnivån bestämdes till 0,05.  

Ett spridningsdiagram utformades och Pearsons korrelationskoefficient beräknades för att 

undersöka sambandet mellan kroppslängd och MCV hos samtliga deltagare. Dessa 

beräkningar utfördes i Microsoft Excel 2023, version 16,72.  

 

 

2.4 Etiska överväganden  
Patienterna informerades både skriftligt och muntligt om hur studien skulle gå till samt hur 

personuppgifter skulle behandlas enligt General Data Protection Regulation (GDPR). 

Försökspersonerna besvarade även ett frågeformulär med frågor relevanta för studien, se 

bilaga 1. Påskrivna samtyckesavatal bevarades inlåst i pappersform på Gävle sjukhus och 

varje patient avidentifierades med en anonymiserad kod inför databearbetningen. Patienterna 

fick återkalla sitt samtycke när som helst utan att behöva uppge någon anledning och det 

kunde de göra genom att kontakta den ansvariga för studien. Det framgick även tydligt att 

avbruten medverkan från patienten inte kommer påverka någon framtida vård eller 

behandling. Uppgifterna som varje patient lämnade användes enbart i denna studie och endast 

berörda personer fick ta del av dessa.  

Uppsatsen registrerades på Örebro universitets ”GDPR Formulär studentarbete”. Studien 

godkändes av verksamhetschefen på neurofysiologiska enheten med en skriftlig blankett ”Rätt 

att ta del av personuppgifter – Blankett för särskilt uppdrag”, se bilaga 2.  

All känslig information kasserades i en avsedd sekretesslåda tillhörande sjukhuset efter att 

arbetet hade färdigställts.  
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3. Resultat  
I studien undersöktes totalt 27 försökspersoner varav sju personer exkluderas från studien 

eftersom de inte hade karpaltunnelsyndrom. Studien inkluderade 20 försökspersoner med 

bekräftad karpaltunnelsyndrom där tio personer hade en trolig arbetsrelaterad orsak till 

karpaltunnelsyndromet och tio hade en annan orsak till karpaltunnelsyndromet. I studien 

deltog totalt nio kvinnor och elva män mellan åldrarna 18–65 år. Medelåldern för kvinnor låg 

på 46 år och medelåldern för män låg på 47 år.  

Data bedömdes vara icke normalfördelad. Vid jämförelse av sidoskillnad inom grupperna 

exkluderades patienterna som saknade nervledningshastighet, och vissa resultatet beräknades 

utifrån nio personer. Resultatet för SCV med stimulering i handflatan och dig III, samt 

hastighet från distal stimulering i handflatan med 14–7 metoden beräknades för nio personer i 

gruppen med patienter vars karpaltunnelsyndrom beror på andra orsaker.  

Wilcoxons teckenrangtest visade att det inte förelåg en signifikant skillnad mellan höger och 

vänster sida i någon av grupperna förutom gruppen med andra orsaker från parametern SCV 

vid registrering i handflatan. Höger och vänster sida slogs ihop i respektive grupp, totalt blev 

det 20 observationer per grupp.   

Median och kvartilavstånd för variablerna, MCV, CMAP distalt, SCV, hastighet och AMP 

från 14-7 metoden presenteras i tabell 1. I jämförelse av motoriska och sensoriska hastigheter 

och amplituder mellan gruppen med karpaltunnelsyndrom på grund av arbetsrelaterade skador 

och gruppen med karpaltunnelsyndrom på grund av andra orsaker sågs inga signifikanta 

skillnader, se p-värden i tabell 1.   

  

 

Tabell 1. Tabellen visar median och kvartilavstånd (median (q1-q3)) för motor conduction 

velocity (MCV), compound muscle action potentials (CMAP) distal, sensory conduction 

velocity (SCV) med stimulering i handflatan och på digitorium (dig) III, amplitud (AMP) från 

stimulering i handflatan med 14-7 metoden och sensoriska nervledningshastigheter med 14-7 

metoden från nervus medianus. Tabellen visar även p-värden för jämförelse mellan grupperna 

för respektive variabel, p>0,05. Antalet observationer (n) är 20 i varje grupp.   
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                                                       Arbetsskador                    Andra orsaker        p-värde  

MCV (m/s)                                       52 (49-55)                      52 (50-55)                0,67        

CMAP (mV) distalt                            6 (5-9)                            7 (5-8)                    0,66                                   

SCV (m/s) handflata                         44 (40-50)                      48 (39-51)                0,88                        

SCV (m/s) dig III                              44 (41-48)                      45 (38-49)                0,85                             

14-7 (m/s) handled                            43 (41-47)                      47 (35-49)                0,84 

14–7 (m/s) handflata                         36 (33-43)                       41 (28-44)               0,43 

AMP (μV) handflata                         59 (47-77)                       62 (42-87)                0,62                       

       

 

Studien undersökte även sambandet mellan kroppslängd (cm) och MCV (m/s) i höger 

respektive vänster sida. Korrelationskoefficienten (r) för höger sida beräknades till 0,25 och 

0,014 för vänster sida, se figur 4.  
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Figur 4. Figuren visar sambandet mellan kroppslängd (cm) och motor conduction velocity 

(MCV) uppmätt i m/s i höger respektive vänster hand. Korrelationskoefficienten (r) för höger 

respektive vänster hand anges i figuren.  

 

4. Diskussion  
4.1 Resultatdiskussion  
Syftet med studien var att jämföra motorisk och sensorisk nervledningshastighet och amplitud 

hos patienter med karpaltunnelsyndrom på grund av arbetsrelaterade skador och patienter med 

karpaltunnelsyndrom på grund av andra orsaker. Studien visade att det inte förelåg en 

signifikant skillnad mellan motorisk och sensorisk nervledningshastighet och amplitud i 

jämförelse mellan gruppen med arbetsrelaterade skador och gruppen med andra orsaker. 

Förklaringen till detta kan vara att svårighetsgraden av karpaltunnelsyndrom är ungefär lika 

hos de undersökta patienterna.  

Att svårighetsgraden är lika kan bero på flera olika faktorer som bland annat ålder, kön, 

eventuella frakturer och bakomliggande sjukdom. I den här studien togs hänsyn till 

sysselsättning, graviditet, fraktur, kön och sjukdomstillstånd för att särskilja gruppen med 

arbetsskador från gruppen med andra orsaker, se bilaga 3. Hänsyn togs dock inte till vad 

gruppen med andra orsaker hade för yrken. Detta medför en osäkerhet i resultatet då patienter 

som inkluderades i gruppen med andra orsaker kan möjligen ha arbetsrelaterade skador som 

orsak för sitt karpaltunnelsyndrom. Bakomliggande sjukdomstillstånd som diabetes och 

hypotyreos exkluderades inte heller från studien. Sådana faktorer kan även påverka resultatet, 

då bakomliggande sjukdomar kan påverka utvecklingen av karpaltunnelsyndrom (3). Som 

tidigare nämnt ses diabetespatienter ha en ökad risk att utveckla karpaltunnelsyndrom med en 

prevalens på 30% jämfört med en prevalens på 14% utan diabetes (5).  

I studien matchades inte individerna vid jämförelse mellan grupperna, vilket medförde att de 

som jämfördes inte hade samma ålder, kön, längd, symtomduration med mera. Sådana 

faktorer kan påverka resultatet, där exempelvis kvinnor jämförs med män trots att kvinnor har 

större risk att drabbas av karpaltunnelsyndrom på grund av de hormonella förändringarna som 

uppstår med stigande ålder (6). En matchning mellan individerna hade minskat resultatens 

osäkerhet.  
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I en tidigare studie gjordes en jämförelse mellan symtom och bekräftad svårighetsgrad av 

karpaltunnelsyndrom mellan kvinnor och män inom olika yrkesgrupper. Deltagare med 

bakomliggande sjukdomar som diabetes och hypotyreos uteslöts. Studien visade att kvinnliga 

arbetare och hemmafruar med mer hushållssysslor, och som upplevde svåra symtom, hade en 

motsvarande hög svårighetsgrad av karpaltunnelsyndrom jämfört med icke arbetande kvinnor. 

Däremot hittades ingen skillnad mellan symtom och svårighetsgrad bland arbetande och icke 

arbetande män. Yrkeskategorisering i studien gjordes enbart utifrån patienternas beskrivning 

av sina arbetsuppgifter (11).  

I den här studien togs det ingen hänsyn till patienterna symtom, dock hittades ingen skillnad 

mellan grupperna trots olika yrkestitlar och därmed olika arbetsuppgifter, se bilaga 3. 

Respektive yrkestitel inkluderades i studien som en arbetsskada då både upprepad och 

överdriven användning av handleden och handen, samt tungt arbete i kombination med 

upprepade handrörelser anses vara riskfaktorer för karpaltunnelsyndrom (6).  

Ingen signifikant skillnad hittades i 14–7 metoden i registrering av n. medianus hos respektive 

grupp. En jämförelse gjordes mellan höger respektive vänster sida hos samtliga deltagare och 

en signifikant sidoskillnad hittades i SCV, vid stimulering i handflatan hos gruppen med 

andra orsaker. Att en skillnad hittades hos gruppen med andra orsaker kan bero på fraktur som 

bidragit till en förändrad funktion i karpaltunneln, eller om den dominanta handen var mer 

påverkad (5). I den här studien togs det ingen hänsyn till dominant respektive icke dominant 

hand och därmed drogs ingen slutsats. Ingen signifikant sidoskillnad hittades i resterande 

parametrar vilket stämmer överens med att karpaltunnelsyndrom uppträder bilateralt (3).  

Resultatet visar att ingen korrelation hittades mellan kroppslängd och MCV i höger respektive 

vänster sida. Tidigare studier har påvisat att kortare personer har en snabbare 

nervledningshastighet än långa personer och att nervledningshastigheten minskar med 2–3 

m/s per tio cm längd ökning. Att det inte förelåg ett samband mellan kroppslängd och MCV i 

den här studien beror antagligen på att samtliga patienter har påverkade 

nervledningshastigheter på grund av deras karpaltunnelsyndrom. Detta tyder på att det kända 

sambandet som föreligger mellan kroppslängd och nervledningshastighet hos friska inte 

kunde ses i den undersökta gruppen med karpaltunnelsyndrom.  

Eftersom ingen signifikant skillnad sågs mellan arbetsrelaterade skador och andra orsaker till 

karpaltunnelsyndrom, spelar det ingen roll vad patienten har för bakomliggande riskfaktorer, 

då svårighetsgraden är densamma hos båda grupperna. Patienterna behöver däremot upplysas 
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om vilka riskfaktorer som finns för att utveckla karpaltunnelsyndrom. Det kommer att skapa 

en förståelse för patienten om att deras sjukdomsutveckling inte bara påverkas av yrkesvalet, 

utan även av andra orsaker såsom tidigare graviditet, frakturer eller en bakomliggande 

sjukdom.  

4.2 Metoddiskussion  
Neurografiundersökningarna utfördes av biomedicinska analytiker med yrkeserfarenhet och 

student med begränsad erfarenhet inom klinisk neurofysiologi. Skillnader i resultat kan 

förekomma på grund av brist på kunskap och erfarenhet av studenten. 

Neurografiundersökningen är en känslig metod som kräver noggrannhet av undersökaren för 

att erhålla pålitliga värden. Det är även viktigt att patienten är avslappnad under hela 

undersökningstiden, då armen måste vara i en neutral och avslappnad position för att 

förhindra eventuella rörelseartefakter. Obehag från stötarna kan även orsaka att patienten 

spänner sig, vilket kan påverka exempelvis amplituden genom en ojämn baslinje. Armen ska 

alltid mätas i samma läge som den stimulerades, då mått på en förändrad extrem position av 

armen förändrar nervledningshastigheten. Felmätning av avstånd ger en felberäkning av 

MCV. Avståndet mellan stimuleringspunkterna ska mätas med en noggrannhet på 2–8 mm 

vilket medför att felet i avståndsmätningen blir på 3–5%. Undersökaren måste vara noggrant 

med att placera elektroderna på rätt ställe eftersom felplacering av elektroderna leder till att 

fel nerv stimuleras (8,9). En felplacering av elektroderna leder även till att CMAP får en 

initial skarp positiv dipp (9). 

Det är även viktigt att ta hänsyn till temperaturen. En låg temperatur i övre extremiteter leder 

till en minskad nervledningshastighet. Som tidigare nämnt är inte motoriska nervfibrer lika 

känsliga för en förändrad temperatur som sensoriska nervfibrer. Därför är det viktigt att hålla 

en accepterad temperatur >28 oC. En lägre temperatur ger en felaktig bedömning av 

nervensfunktion (9). Temperaturens effekter skiljer sig mellan patologiska och icke 

patologiska nerver men dessa skillnader är väldigt små och därmed försumbara (9).  

En styrka i studien är att neurografiundersökningarna inte utfördes bara av studenten utan 

även av erfarna biomedicinska analytiker. Detta medför en mindre osäkerhet i resultaten. Det 

kan argumenteras för att undersökningsresultaten kan skilja sig åt mellan studenten och 

personalen, men eftersom studenten utförde undersökningen med en legitimerad 

biomedicinska analytiker på plats, kan skillnaderna vara försumbara.  
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En svaghet i studien är antalet försökspersoner. Patienter som ingick i studien rekryterades 

från avledningen för klinisk neurofysiologi i Gävle, därav var det svårt att samla ihop ett 

större antal som enbart tillkallades för karpaltunnelsyndrom frågeställning. Ytterligare studier 

behövs på en större studiegrupp med en annan studiedesign för att minska resultatens 

osäkerhet. Med en annan studiedesign behöver man ta hänsyn till flera faktorer såsom ålder, 

längd, kön och symtomduration vid jämförelse av elektroneurografiresultat. Patienter med en 

bakomliggande sjukdom bör även exkluderas, då det finns en risk att nervpåverkan kan ha 

uppkommit av en annan sjukdom, exempelvis diabetespatienter som har större risk att 

utveckla polyneuropati (2).  

 

 

5. Slutsats  

I studien fanns ingen signifikant skillnad i motoriska och sensoriska hastigheter och 

amplituder vid undersökning av n. medianus hos patienter med karpaltunnelsyndrom som 

beror på arbetsrelaterade skada i jämförelse med patienter vars karpaltunnelsyndrom beror på 

en annan orsak. För att kunna dra några säkra slutsatser av studiens resultat hade en annan 

studiedesign krävts där man behövt ta hänsyn till faktorer som exempelvis bakomliggande 

sjukdomstillstånd som kan påverka utvecklingen av karpaltunnelsyndrom. Hänsyn borde även 

tas till att patienter som inkluderades i gruppen med andra orsaker möjligen kan ha 

arbetsrelaterade skador som en orsak för sitt karpaltunnelsyndrom. Däremot går det att 

konstatera att det kända sambandet som föreligger mellan kroppslängd och 

nervledningshastighet hos friska inte föreligger i den undersökta gruppen med 

karpaltunnelsyndrom.  
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Bilaga 1 

 

Patientinformation  

Vi vill fråga dig om du vill delta i ett forskningsprojekt. I det här dokumentet får du information om 
projektet och vad det innebär att delta.  
Mitt namn är Simet Alsabti och jag studerar till Biomedicinsk analytiker inriktning fysiologi på Örebro 
universitet. Mitt examensarbete handlar om en jämförelse mellan motorisk och sensorisk 
nervledningshastighet och amplitud mellan arbetsrelaterade skador och idiopatiska orsaker vid 
inkommande remiss av misstänkt karpaltunnelsyndrom.  

 

Vad är det för projekt och varför vill ni att jag ska delta?  

Syftet med studien är att jämföra motorisk och sensorisk nervledningshastighet och amplitud mellan 
arbetsrelaterade skador och idiopatiska orsaker vid inkommande remiss av misstänkt 
karpaltunnelsyndrom.  

 

Hur går projektet till? 

Elektroneurografi är en undersökningsmetod som används kliniskt för att undersöka 
ledningsförmågan i perifera nerver. Registreringen görs med hjälp av en ytelektrod över muskeln 
eller nerven för att bestämma ledningshastigheten i olika nervgrenar. Nerven stimuleras med lätta 
elektriska stötar. Avståndet mellan stimuleringspunkterna mäts och hastigheten beräknas. Det är 
ingen farlig undersökning men stötarna kan upplevas som obehagliga. Under tiden som 
undersökningen utförs får du som patient sitta på en brits med armarna vilande på armstöd. 
Undersökningen tar cirka 45 minuter.  

 

 Möjliga följder och risker med att delta i projektet  

Det finns inga kända risker med undersökningen. Du kan uppleva de elektriska stötarna som 
obehagliga och stickande men själva undersökningen är inte farlig.   

 

Vad händer med mina uppgifter?  

Projektet kommer att samla in information som kön, ålder, längd, symtomdebut, sysselsättning och 
nervledningshastighet. Personlig information kommer att avidentifieras manuellt efter 
undersökningen och bevaras inlåst i Gävles sjukhus.  

Uppgifterna kommer att behandlas enbart under tiden som examensarbetet pågår och raderas när 
studien är slut (vårterminen 2023). Uppgifterna får bara användas på det sätt som du har gett 
samtycke till.  
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Dina svar och dina resultat behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem. Ansvarig för dina 
personuppgifter är handledaren för studien. Enligt EU:s dataskyddförordningen har du rätt att 
kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om dig som hanteras i projektet. Du kan också begära att  

Bilaga 1  

uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Rätten till 
radering och begränsning av behandling av personuppgifter gäller dock inte när uppgifterna är 
nödvändiga för den aktuella forskningen. Om du vill ta del av uppgifterna ska du kontakta de 
ansvariga för studien. Dataskyddsombud nås via daktaskyddsombud@gavle.se. Om du är missnöjd 
med hur dina personuppgifter behandlas har du rätt att ge in klagomål till 
Integritetsskyddsmyndigheten, som är till tillsynsmyndighet.  

 

Hur får jag information om resultat av projektet? 

Du får välja själv om du vill ta del av resultatet eller inte. Vill du ta del av resultatet kan du göra det 
genom att kontakta den ansvariga för studien, se nedan.  

 

Försäkring och ersättning  

Forskningsperson omfattas av Patientskyddsförsäkringen. Det utgår ingen ersättning av den här 
studien.  

 

Deltagandet är frivilligt  

Deltagandet är anonymt och frivilligt och du kan när som helst avbryta din medverkan utan att 
behöva ange någon anledning, och det kommer inte att påverka din framtida vård eller behandling. 
Det kan du enkelt göra genom att kontakta den ansvariga för studien, se nedan.  

 

Ansvariga för projektet  

Student: Simet Alsabti  

 

Handledare: Alma Erdös, Leg. Biomedicinsk analytiker vid Gävle sjukhus.  
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Bilaga 1 
Samtyckesformulär  

Jag har fått muntlig och/eller skriftlig information om studien och har haft möjlighet att ställa frågor. 
Jag får behålla den skriftliga informationen.  

• Jag samtycker till att delta i projektet Jämförelse av motorisk och sensorisk 
nervledningshastighet och amplitud mellan arbetsrelaterade skador och idiopatiska 
orsaker vid frågeställning karpaltunnelsyndrom.  

 

Plats och datum Underskrift 

 

 

 

 Namnförtydligande 

 

 
 
 

 

För att delta i studien behöver följande frågor besvaras: 

Kön:  

Ålder:  

Längd:  

Vikt:  

Är du gravid? Ja [     ]          Nej [   ] 

Har du tidigare opererat händerna? Ja [   ]      Nej [   ] 

Har du haft/har någon stukning eller fraktur i händerna? Ja [   ]  Nej [   ] 

Har du någon känd sjukdom? Ja [   ]             Nej [   ] 

Om du svarade Ja, vilken sjukdom och hur länge har du haft det?  

Har du någon i din familj med karpaltunnelsyndrom? Ja [   ]      Nej [   ] 

Nuvarande sysselsättning och hur länge har du haft denna sysselsättning?  

Ifall du inte jobbar vilken/vilka sysselsättningar har du haft tidigare?  
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Bilaga 2 
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Bilaga 3 
 Värdena anges i antal (n) och i procent (%) för studiegruppen, kvinnor och män.                           

                                       Hela studiegruppen               Kvinnor                   Män 

                                           N = 20                                N = 9                      N = 11 

                                                               

Undersköterska                   2 (10%)                                                             2 (10%) 

Trafiklärare                          1 (5%)                                                              1 (5%) 

Byggnadsarbetare                1 (5%) 1 (5%) 

IT utvecklare                       1 (5%) 1 (5%) 

Rörmokare                           1 (5%) 1 (5%) 

Butiksanställd                      1 (5%)  1 (5%) 

CNC svarvare                      1 (5%) 1 (5%) 

Kontorsarbete                     1 (5%) 1 (5%) 

Träindustri                          1 (5%) 1 (5%) 

Diabetes                              4 (20%)    2 (10%)                   2 (10%)  

Graviditet                            2 (10%)                               2 (10%) 

Hypotyeros                          1 (5%)                                 1 (5%) 

Fraktur                                3 (15%)        3 (15%) 

 

 


