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Sammanfattning 
Introduktion: Det perifera nervsystemet består av det autonoma nervsystemet och de perifera 

nervtrådarna som förmedlar afferenta och efferenta impulser mellan det centrala nervsystemet 

och perifera delen av kroppen. Från plexus brachialis förgrenar nervus ulnaris sig och 

fortsätter längst armen till handens ulnara del. Den vanligaste perifera nervskadan i övre 

extremiteter är ulnarisnervskada. 

Syftet: Syftet med studien var att undersöka om det förekommer någon signifikant skillnad i 

motorisk ledningshastighet (MCV) mellan underarm och över armbåge på nervus ulnaris 

bilateralt. Även att jämföra MCV och proximal latenstid mellan höger och vänster underarm 

och över armbåge.  

Metod: För att besvara syftet utfördes en tvärsnittsstudie på 31 friska deltagare i åldrarna 20–

40 år. Nervus ulnaris undersöktes med elektroneurografi bilateralt.  

Resultat: Resultatet visade att det förekommer en signifikant skillnad i MCV mellan 

underarm och över armbågen bilateralt på nervus ulnaris. Det påvisades en signifikant 

skillnad i MCV mellan höger och vänster sida över armbågen, men inte på underarm. Ingen 

signifikant skillnad förekommer i proximala latenstiden mellan höger och vänster underarm 

och över armbågen.  

Slutsats: De signifikanta skillnaderna som erhölls i MCV mellan underarm och över armbåge 

samt mellan höger och vänster sida över armbågen kan bero på stimuleringstekniken. Såsom 

armspositionen vid stimuleringen och att överarmar är generellt svårare att undersöka. Detta 

medför större risk för felkällor som kan påverka resultatet.  

 
Nyckelord: motorisk ledningshastighet (MCV), nervus ulnaris, elektroneurografi. 

 
 



Abstract  
Introduction: The peripheral nervous system consists of the autonomic nervous system and 

the peripheral nerve fibers that mediate afferent and efferent impulses between the central 

nervous system and the peripheral part of the body. From the brachial plexus, the ulnar nerve 

branches and continues along the arm to the ulnar part of the hand. The most common and 

largest peripheral nerve injury in the upper extremities is ulnar nerve injury. 
Aim: The aim of the study was to investigate whether there is any significant difference in 

motor conduction velocity (MCV) between the forearm and above the elbow on the ulnar 

nerve bilaterally. Also, to compare MCV and proximal latency between right and left forearm 

and above elbow.  

Method: To answer the purpose, a cross-sectional study was performed on 30 healthy 

participants aged 20–40 years. The ulnar nerve was examined with electroneurography 

bilaterally. 

Results: The result showed that there is a significant difference in MCV between the forearm 

and above the elbow bilaterally on the ulnar nerve. A significant difference in MCV was 

demonstrated between the right and left sides over the elbow, but not on the forearm. There 

was no significant difference in the proximal latency between the right and left forearm and 

above the elbow. 

Conclusion: The significant differences obtained in MCV between forearm and above elbow 

and between right and left side above elbow may be due to the simulation technique. Such as 

the arm position during the stimulation and that upper arms are generally more difficult to 

examine. This entails a greater risk of error sources that can affect the result. 

 

Keywords: motor conduction velocity (MCV), ulnar nerve, electroneurography.  
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Introduktion 

Nervsystemet 
Nervsystemet är ett viktigt kommunikationssystem hos flercelliga organismer. Med behovet 

att kontrollera flera organ utvecklades nervsystemet för snabb och effektiv kommunikation. 

De huvudsakliga uppgifterna för nervsystemet är att ta emot, tolka och bearbeta information 

samt att koordinera rörelse och sköta processer för inlärning, minne, tankar, känslor, 

personlighet och beslut. Människans nervsystem är uppdelat i det centrala nervsystemet 

(CNS) som består av hjärnan och ryggmärgen, och det perifera nervsystemet (PNS). PNS 

utgörs av perifera nervtrådar som förmedlar signaler mellan CNS och den perifera delen av 

kroppen, samt det autonoma nervsystemet. Det autonoma nervsystemet delas in i det 

sympatiska och parasympatiska nervsystemet (1).  

 

Nervvävnaden består av två cellgrupper, gliaceller samt nervceller som kallas för neuroner. 

Gliacellerna har till uppgift att kontrollera nervcellernas omgivning och miljö, samt att 

upprätthålla deras funktion. I neuronen genomförs kommunikation samt samordning av olika 

funktioner i kroppen. Neuronerna delas in i fyra huvudtyper baserat på antal utskott: unipolärt, 

bipolärt, multipolärt och pseudounipolärt neuron (se figur 1). Den unipolära neuronen 

karakteriseras av ett enda utskott som förekommer under tillväxtfasen och inte hos vuxna 

individer. Den bipolära neuronen med två utskott uppträder i vissa sensoriska system, som till 

exempel hörseln och synen. De multipolära neuronen kännetecknas av ett stort antal utskott 

som kallas för dendriter. Slutligen finns en mellanform som heter pseudounipolärt neuron. 

Dessa neuron är typiska sensoriska neuron som karakteriseras av cellkroppar i pariga ganglier 

utanför ryggmärgen och hjärnstammen (1, 2).   
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Figur 1. De fyra huvudtyperna av neuron i nervsystemet. Uppdelningen är baserad på hur 

många utskott varje typ har (1).  

 

Ett neuron består av tre huvudsakliga anatomiska delar, en cellkropp, ett axon och dendriter 

(se figur 2). Cellkroppen (somat) innehåller cellkärnan och andra organeller som krävs för 

proteinsyntes. Från cellkroppen utgår dendriterna som är utskott som tar emot signaler från 

andra neuroner via olika transmittorsubstanser. Axonet är ett längre utskott som förgrenar sig 

ifrån cellkroppen. Via axonet leds de elektriska impulserna från nervcellen till andra celler, 

muskler eller körtlar. Axonet avslutas med ett antal förgreningar som var och en avslutas med 

en ansvällning som kallas för axonterminal. Via axonterminalerna sker kontakten med andra 

neuroners dendriter, synapser eller cellkroppar i CNS. Längden på axonet kan variera från 

några tiondels millimeter till en meter. En del axoner omges av en isolerade myelinskida med 

syftet att förmedla impulserna fortare genom att impulsöverföring sker endast i Ranviers 

noderna längs axonet. Ranviers noderna är mellanrum som finns mellan myelinskidorna (1, 

2).  
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Figur 2. Figuren visar grundläggande anatomiska delar av en nervcell (1).  

 

Aktionspotentialen i myeliniserade axon 
I kroppens samtliga celler råder det en elektrisk spänningsskillnad mellan cellens insida och 

utsida. När cellen är i vila är insidan av cellen negativ och utsidan är positiv. Denna 

spänningsskillnad kallas för vilomembranpotential och beror på jonfördelning över 

cellmembranet samt cellmembranets permeabilitetsegenskaper. I vila förekommer en hög 

koncentration av kaliumjoner (K+) med 140 mmol/liter på insidan av cellen i förhållande 

till utsidan med kaliumjonskoncentration på 5 mmol/liter. Med cellmembranets 

permeabilitetsegenskaper menas att genomsläpplighet för K+ är stor. Denna permeabilitet 

genereras med hjälp av läckkanaler för K+. För att upprätthålla cellens 

vilomembranpotential finns det Na+ -K+-pumpen vilken transporterar in K+ och pumpar 

Na+ ut ur cellen. Cellens membranpotential uppskattas som -60 till -80 mV (1).  

 

I ett mindre antal celltyper som till exempel nervceller och muskelceller förekommer 

aktionspotentialer. I neuron benämns aktionspotentialerna som nervimpulser. Vid en 

aktionspotential inträffar en snabb potentialförändring från cellens viloläge upp till +30 mV. 

Detta är resultatet av ett snabbt Na+ -flöde in i cellen via spänningsreglerade Na+ -kanaler. 

Denna fas kallas för depolariseringsfasen. Det som gör att de spänningsreglerade Na+ -
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kanalerna öppnas är en liten potentialförändring i membranpotentialen som sker först då 

tröskelvärdet (-60) uppnås. Därefter inaktiveras de spänningsreglerade Na+ -kanalerna, och K+ 

flödar ut ur celler via både läckkanalerna och spänningsreglerade K+-kanaler. Denna fas 

kallas för repolariseringsfasen. Under cellens depolarisering och repolarisering går det inte att 

starta upp en ny aktionspotential. Denna period kallas för refraktärperioden (cirka 3–4 ms), då 

cellen är refraktär. Anledningen till detta är att de spänningsreglerade Na+ -kanalerna 

inaktiveras långsamt. Därför fortleds impulserna åt ett håll och kan ej fortledas tillbaka då 

cellen är refraktär. Efter den refraktärperioden återgår cellen till dess vilomembranpotential 

med hjälp av Na+ -K+-pumpen (1).  

 

Med olika hastigheter fortleds aktionspotentialerna i nervfibrerna beroende på axonets 

diameter samt graden av myelinisering. A-alfa-motorneuron är myeliniserade nervfibrer 

med snabbaste ledningshastighet, cirka 100 m/s. I det myeliniserade axonet är de 

spänningsreglerade Na+ -kanalerna samt spänningsreglerade K+ -kanalerna spridda endast i 

Ranvierska noderna. Detta innebär att aktionspotentialerna förekommer bara i noderna då 

impulsen går från en nod till nästa nod. Då depolariseras membranet, och 

spänningsreglerade Na+ -kanaler öppnas. Denna fortledning kallas för saltatorisk fortledning 

(1).   

 

Plexus brachialis 

De ventrala huvudgrenarna som går från de cervikala rötterna, det vill säga de spinala 

nerverna som innerverar armen, samlas till plexus brachialis. I anslutning till kotpelaren 

formas truncus superior från cervikalkota C5-C6, truncus medius från C7 och truncus inferior 

från C8 till den första torakalkotan Th1 (se figur 3). Dessa förgrenar sig i främre och bakre 

förgreningar och bildar flera fasciklar. Samtliga bakre förgreningar (C5-Th1) samlas till 

fasciculus posterior. De främre förgreningarna (C5-C7), bildar fasciculus lateralis och 

förgreninarna C8-Th1 skapar fasciculus medialis (se figur 3). Därefter förgrenar sig dessa 

fasciklar ytterligare till de perifera nerverna. Dock avgår några av skuldrans proximala nerver 

direkt från truncus superior (se figur 3). Från fasciculus lateralis bildas n. pectoralis, n. 

musculocutaneus och n. medianus (laterala roten). Däremot avgår n. subscapularis, n. 

thoracodorsalis, n. subscapularis inferior, n.axillaris och n. radialis från fasciculus posterior. 

Från fasciculus medialis förgrenar sig n. pectoralis medialis, n. medianus (mediala roten), n. 

cutaneus brachii medialis, n. cutaneus antebrachii medialis och n. ulnaris (3).  
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Figur 3. Plexus brachialis utgörs av de cervikala rötterna som avgår från C5 till Th1. Från 

olika fasciklar förgrenar de perifera nerverna sig (4).  

 

Plexus brachialis sträcker sig från skalenusluckan som befinner sig mellan mm. scalenus 

anterior och medius nedåt bakom clavicula och genom toraxaperturen mellan översta revbenet 

och m. subclavius, till axillen, där de perifera nerverna sträcker sig vidare (se figur 4) (3). 

 
Figur 4. Figuren illustrerar hur plexus brachialis sträcker sig från skalenusluckan som befinner 

sig mellan mm. scalenus anterior och medius (5).  
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Om plexus brachialis skadas fullständigt medförs ett komplett funktionsbortfall i armen. Dock 

är partiella skador vanligare och symtom varierar beroende på var skadan befinner sig (6).  

 

Perifera nerver 
Perifera nerver kan innehålla motoriska och/eller sensoriska nervfibrer. De motoriska 

nervfibrerna går från ryggmärgens framhorn och de sensoriska går till bakhornen och förenas 

i intervertebralforamina till spinalnerver. De efferenta neuronerna, vilka är de motoriska och 

autonoma neuroner tar emot signaler med hjälp av sina dendriter från nervceller i CNS. De 

afferenta neuroner vilka omfattar de sensoriska neuronerna, erhåller sina signaler genom sina 

dendriter från specialiserade celltyper. Ett exempel på de cellerna är pacinikroppar som 

förmedlar mekanisk stimulering i underhuden (3). 

 

Perifera nerverna kan innehålla både myeliniserade och omyeliniserade axoner (se figur 5). 

Schwannceller omger axonet med myelin för ökad ledningshastighet. En perifer nerv består 

av ett antal fasciklar som omges av bindväv som kallas för epineurium. Varje fascikel är 

omgiven av tre lager av en fast skida som heter perineurium. De enskilda nervfibrerna och 

kapillärerna omges av endoneurium (se figur 5) (3, 6).  

 

 
Figur 5. Bilden visar den principiella anatomin av den perifera nerven (6).  

 

 Nervus ulnaris 
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Från plexus brachialis förgrenar nervus ulnaris sig medialt posteriort längst ateria brachialis i 

överarmen. Nerven består av nervfibrer som går från C7 till Th1. Därefter fortsätter den 

nerför os. humerus till m. triceps brachii genom kubitaltunneln bakom epikondylen. Nervus 

ulnaris sträcker sig till underarmens bakre delen vidare till flexor pronator aponeurosis, m. 

flexor digitorum profundus och till resten av de muskler som försörjs av n. ulnaris (7).  

 

Nervus ulnaris försörjer m. flexor carpi ulnaris, ulnara delen av m. flexor digitorum profundus 

samt handmuskler som m. palmaris brevis, m. abductor, m. opponens, m. flexor digiti minimi, 

interosséer, ulnara lumbrikaler, m. adductor pollicis och djupa huvudet av flexor policis 

brevis. De sensoriska nervfibrerna på nervus ulnaris ansvarar för känseln i handens ulnara del 

(se figur 6) (6).  

 

 
Figur 6. Muskler som innerveras av n. ulnaris. Med de vita rutorna markeras muskeln som 
delvis innerveras av n. medianus (6).  
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Perifera nervskador 
Vid avskärning av en perifer nerv erhålls det en serie förändringar i den enskilda nervfibern. 

Processen kallas för Wallersk degeneration. Denna degeneration av axonet tillsammans med 

myelinskidan sker distalt om snittet som skärs av. Schwanncellerna får en fagocytfunktion 

och medverkar i avlägsnandet av myelin- och axonrester. Nervcellens cellkropp svullnar upp 

och kromatolys uppstår. Cellkärnan ändrar läget, och detta kallas för Nissldegeneration. 

Proximalt om avskärningen degenererar vissa axoner. Från den proximala delen påbörjar en 

regenererande process flera dagar efter skadan. Axonet börjar att utveckla flera utskott som i 

sin tur tar sig mot den kvarstående nervskidan som kallas för sprouting. Från detta utskott som 

når fram kan ett nytt axon växa fram, och andra utskott tillbakabildas. Om nervskadan 

inträffar nära cellsomat kan det leda till att hela nervcellen dör. Den regenererande nerven 

kommer att ha långsammare ledningshastighet än den ursprungliga på grund av den korta 

internodavståndet och den annorlunda relationen mellan axon- och myelinskidediameter (6).  

 

Perifera nervskador kan kategoriseras i tre olika typer av skador. Neurapraxia är en lindrig 

skada som orsakar en lokal demyelinisering som följs av övergående konduktionsblockering. 

Impulsfortledningen blockeras över skadestället, men axonet kan svara på stimulering både 

proximalt och distalt om skadan. Det kan ta flera veckor till flera månader för att få tillbaka de 

normala nervfunktionerna, men generellt har skadorna en god prognos. Neurapraxia kan 

orsakas av mekaniskt tryck runt nerven (8).  

 

En allvarligare skada är axonotmesis som kommer vid kraftigt våld eller tryckskada. Med 

axonotmesis menas att axonet degenererar med Wallersk degeneration. Den svåraste 

nervskadan kallas för neurotmesis, och som karakteriseras av ett totalt kontinuitetsavbrott för 

samtliga strukturer i nerven. Orsakerna är nervavskärning eller våldsamt slutet trauma. 

Prognosen är inte god på grund av att det bildas ärrvävnad som förhindrar bildning av 

sprouting (6). 

 

Diabetes är en systemsjukdom som ger förhöjd halt av glukos i blodet. Denna sjukdom kan 

leda till skador i det perifera nervsystemet. Axonerna drabbas av atrofier och myelinskidorna 

förändras hos diabetiker. Eftersom blodkärl skadas vid diabetes blir det sämre försörjning till 

nerverna. Detta bidrar till försämrad nervfunktion. Perifer neuropati är den vanligaste 

nervskada som orsakas av diabetes. Patienter med neuropati upplever nedsatt känsel och/eller 
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stickningar och senare i sjukdomsbeloppet brännande känsla, medan andra inte märker av 

förändringarna (9).  

 

 Ulnarisnervskador  
Den vanligaste perifera nervskadan i övre extremiteter är ulnarisnervskada jämfört med 

plexus brachialis, radialis- och medianusnervskada från år 1993–2006 (7). Män drabbas 

dubbelt så ofta som kvinnor av komprimerande neuropatier vid armbågen. En typisk skada i 

nervus ulnaris hos patienter i olika ålder är inklämning av nerven (entrapment). Skadan kan 

orsaka obehag, svaghet, stickningar samt funktionsförlust i armen. Inklämning av nerven 

inträffar mest i kubitaltunneln på armbågsnivå eller i ulnartunneln i höjd med handleden. Vid 

kubitaltunnelsyndrom hamnar nerven i kläm igenom utrymmet mellan bakre ledbanden av det 

mediala kollateralligamentet och osbornes ligament (se figur 7). Symtomen uppstår ofta i 

samband med böjning av armbågen vid en kubitaltunnelsyndrom (10). 

 

 

 
 

Figur 7. Vid kubitaltunnelsyndrom hamnar nervus ulnaris i kläm mellan bakre ledbanden av 

det mediala kollateralligamentet och osbornes ligament (11).  

 

Tillsammansen med a. ulnaris avgår nervus ulnaris in i Guyons kanal, eller ulnartunneln vid 

handleden. Guyons kanal begränsas av bakre karpalligamentet, det transversella 

karpalligamentet, pisiforme och hamatums utskott. Guyons kanalen är uppdelade i tre 

anatomiska zoner. Första zonen befinner sig proximalt om bifurkationen som består av den 
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djupa motoriska grenen och den ytliga sensoriska grenen av nervus ulnaris (se figur 8). Andra 

zonen ligger distalt om första zonen och omfattar endast den motoriska grenen. Den tredje 

zonen omger den sensoriska grenen av nervus ulnaris. Om inklämning av nerven uppstår vid 

den första zonen av Guyons kanal orsakas både motorisk och sensorisk påverkan. Vid 

inklämning i den andra zonen uppstår endast motoriska bortfall, medan inklämning vid den 

tredje zonen resulterar i sensorisk påverkan. Det som kan orsaka kompression vid den första 

samt andra zonen är hamatumsfrakturer. Med stor sannolikhet orsakas kompression i den 

tredje zonen av trombos eller aneurysm i a. ulnaris (10). 

 

 

 

 
Figur 8. Figuren illustrerar Guyons kanals tre zoner (12).  

 

Vid en kompression av nervus ulnaris uppträder symtom med smygande start. Patienterna 

känner parestesier över lillfingret och ulnara halvan av ringfingret. Begreppet parestesier 

innebär domningar, pirrningar, stickningar eller känselnedsättningar i huden. Atrofier i 

intrinsic muskler förekommer senare vid kompression i nerven proximalt om den tredje zonen 

av Guyons kanal. För att uppvisa atrofier i tummens adduktion utförs Froments test. Patienten 

ombeds att hålla ett papper mellan tummen och pekfinger med båda händerna och samtidigt 

dras pappret åt sidorna. Olika patologiska fynd som atrofier och nervpåverkan kan identifieras 

med Froments test (5, 9). För att hitta orsakerna bakom kompressionen vid armbågen och 

handleden såsom medfödda avvikelser eller hamatumsfrakturer tas röntgenbilder av den 
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drabbade extremiteten. Med elektroneurografi kan ökad latenstid samt minskade 

ledningshastigheter uppvisas vid undersökningen (10).  

 

Patienter som inte har atrofier behandlas med antiinflammatoriska mediciner och ombes att 

använda nattskena med armbågen i 45 graders flexion eller handleden i neutral position 

beroende på var kompressionen befinner sig. Kompressionen med betydande atrofier och 

svagheter behandlas med kirurgisk behandling (10).  

 

 Elektroneurografi 
Vid misstänkt neurologisk skada eller sjukdom utförs elektroneurografi (ENeG), eller 

neurografi för att lokalisera och kategorisera graden samt typen av skadan på nerven. 

Undersökningen ger möjlighet att avgöra om skadan är motorisk eller sensorisk, fokal eller 

generell och om den är axonal eller demyeliniserande. ENeG är en av de neurofysiologiska 

metoder som används för att undersöka det perifera nervsystemet i diagnostiskt syfte. 

Metoden möjliggör undersökningen av myeliniserade nerver både motoriskt och sensoriskt 

(6). 

 

Med hjälp av en ytelektrod stimuleras nerven elektriskt med stimuleringstyrkan 10–100 mA, 

och pulsdurationen 0,1 ms. Vid stimulering av nerven registreras signalerna i form av kurvor 

med duration och amplitud, samt tiden från stimulering till kurvans början (latenstid). 

Amplituden mäts i millivolt (mV) vid motorisk stimulering och i mikrovolt (µV) vid 

sensorisk stimulering. Detta beror på att vid sensorisk stimulering uppkommer betydligt 

mindre signaler jämfört med motorisk stimulering. Latenstiden och avståndet mellan 

stimulerings- och registreringspunkt är de parametrar som observeras för att bedöma 

ledningshastighet som mäts i meter per sekund (m/s) längs nerven. Amplituden speglar antal 

axoner som svarade på stimuleringen. Ledningshastigheten avgörs av de snabbaste 

nervfibrernas ledningsförmåga. Olika perifera nerver stimuleras vid olika ställen beroende på 

vilka muskler som innerveras av den undersökta nerven. Neurografi omfattar inga 

kontraindikationer (6).  

 

Motorisk och sensorisk nervstimulering  

När den perifera nerven stimuleras motoriskt erhålls ett sammansatt muskelsvar (M-svar) från 

den muskeln som innerveras av den undersökta nerven. Dessa svar registreras och presenteras 

i kurvor. Kurvans form bestäms av muskelns storlek samt placeringen av registreringselektrod 
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över muskeln i förhållande till motorändplattan. Nerven stimuleras ortodromt vid motorisk 

stimulering. Med detta menas att stimuleringen sker åt samma håll som den fysiologiska 

impulsriktningen. För att få fram ledningshastigheten beräknas latenstidskillnaden mellan 

stimuleringspunkterna som stimulerades längst nerven. Avståndet mellan de punkterna mäts 

upp och därefter divideras avståndet med tidsskillnaden. Flera biologiska och tekniska 

faktorer som kön, ålder, längd och hudtemperatur vid undersökningen avgör nervens 

hastighet. Nervledningshastigheten blir långsammare vid högre åldrar och detta tillhör det 

normala åldrandet. Anledningen till den långsamma nervledningshastigheten är den 

kontinuerliga minskningen av antalet nervfibrer med stigande ålder (1). Hos individer med 

kortare kroppslängd är den motoriska nervledningshastigheten i nervus ulnaris högre än hos 

de med längre kroppslängd enligt en studie gjord på 650 friska studenter. Studien påvisade 

även att nervledningshastigheten är högre hos kvinnor jämfört med män. Förklaringen till 

detta förhållande mellan kroppslängd och nervledningshastighet är att axonet är längre hos 

längre individer, vilket gör att aktionspotentialen behöver förnyas flera gånger längs ett långt 

axon i jämförelse med ett kort (13). I en frisk nerv brukar ledningshastigheten ligga kring 45–

65 m/s (6) 

 

Vid motorisk stimulering av nerven framställs det två impulser. En impuls leds ortodromt och 

den andra leds antidromt. Begreppet antidromt innebär att impulsen rör sig åt motsatta håll 

som den fysiologiska impulsriktningen. Musklerna kontraheras när den ortodroma impulsen 

stimulerar nervslutet. Den antidroma impulsen leds vidare mot framhornscellerna i 

ryggmärgen och orsakar en excitation som kommer åter i vissa neuroner. En ny ortodrom 

impuls genereras av vissa motoriska enheter. Dessa ortodroma impulser kallas för F-svar och 

karakteriseras av reducerade amplituder jämfört med M-svaret. F-svaret undersöks 

rutinmässigt i samband med motorisk neurografi genom att utföra repetitiva stimuleringar, ett 

tjugotal gånger. Syftet med att utföra repetitiva stimuleringar är att möjliggöra att flera F-svar 

inträffar (6).  

 

Vid sensorisk nervstimulering används en låg strömstyrka. Nerven stimuleras elektriskt vid 

hudområdet som innehåller nervens känselkroppar, och den sensoriska nervsignalen 

registreras över en annan del av nerven. Ledningshastighet, latenstid och amplitud noteras. 

För att minimera störningar utförs repetitiva stimuleringar, och medelvärdesbilda signaler 

registreras. Vissa perifera nerver stimuleras antidromt och andra stimuleras ortodromt vid 

sensorisk stimulering (6).  
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Elektroneurografifynd 

Med elektroneurografi kan främst tre patologiska fynd identifieras: demyelinisering, 

konduktionsblockering och axonal degeneration. Vid demyelinisering påvisas sänkt 

ledninghastighet. Detta beror på att den saltatoriska överledningen mellan noderna blivit 

långsammare då en demyelinisering skett. F-svaret underlättar identifiering av 

demyelinisering vid polyneuropatier, då undersöks mer proximala delar av den motoriska 

perifera nerven. Vid konduktionsblockering ses sänkt amplitud på M-svar proximalt om 

skadan, och normal amplitud distalt om blockeringen. Med axonal degeneration uppvisas 

reducerade amplituder vid både sensorisk och motorisk stimulering. Elektroneurografi 

används för att särskilja olika typer av polyneuropati samt bedöma dess svårighetsgrad genom 

att flera nerver vid olika stimuleringspunkter undersöks. Ett exempel är att vid axonal 

polyneuropati påvisas reducerad amplitud med normal ledningshastighet. Däremot ses 

multipla konduktionsblockeringar längs nerven vid vissa typer av demyeliniserade 

polyneuropati (6).  
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Syfte 
Syftet med studien är att jämföra den motoriska nervledningshastigheten (MCV) i underarmen 

och över armbågen bilateralt på nervus ulnaris. Även att jämföra MCV och proximala 

latenstiden mellan höger och vänster arm på samma nerv. Undersökningen ska genomföras 

för att studera hur mycket det kan skilja sig normalt i MCV mellan underarmen och över 

armbågen. Det vill säga utan att skillnaden i MCV räknas som patologiskt fynd. Syftet med 

jämförelsen på MCV och proximala latenstiden mellan höger och vänster arm är att studera 

om det föreligger en signifikant skillnad mellan armarna. Undersökningarna ska utföras på 

friska individer i åldern 20–40 år med hjälp av elektroneurografi. Arbetet kommer att besvara 

följande frågeställningar: 
 

Förekommer det någon signifikant skillnad i MCV mellan underarmen och över armbågen i 

någon arm på n. ulnaris? 

 

Förekommer det någon signifikant skillnad i MCV mellan vänster- och höger underarm 

respektive över armbågen på n. ulnaris? 

 

Förekommer det någon signifikant skillnad i proximal latenstid mellan vänster- och höger 

underarm respektive över armbågen på n. ulnaris? 
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Material och metod 

Denna studie var en kvantitativ tvärsnittsstudie där deltagarna undersöktes vid ett enda 

tillfälle med syftet att besvara frågeställningarna. Arbetet genomfördes vid Örebro universitet 

med hjälp av en neurografi apparat Keypoint (G4 Synmed, Skovlunde, Danmark). Det 

utfördes motoriska stimuleringar på nervus ulnaris bilateralt i underarm och över armbågen. 

MCV och proximala latenstider registrerades och bearbetas.  

 

 Studiesdeltagare 
Studiesdeltagarna rekryterades från studentgrupper vid Örebro universitet, samt via en digital 

annons som delades i en studentgrupp på sociala medier. Deltagarna som frivilligt valde att 

delta i studien var 31 stycken varav 12 män och 19 kvinnor i åldrarna 20–40 år. Medellängden 

på deltagarna var 169 cm (längdintervall 153–187 cm). Det exkluderades en manlig deltagare 

på grund av att undersökningsresultat tydde på ett patologiskt fynd. Undersökningarna 

utfördes på de som ansett sig själva som friska. Exkluderingskriterierna var diagnostiserad 

diabetes typ 1 eller typ 2 samt neurologiska symtom i form av kraftnedsättning och/eller 

domningar i någon arm.  

 

Etiska överväganden 
Varje försöksperson fick skriftlig och muntlig information om undersökningen och om hur 

den skulle gå till (se bilaga 1). Deltagarna som godkände deltagandet skrev under en 

samtyckesblankett (se bilaga 2). Om en deltagare av någon anledning inte längre ville vara 

delaktig i den här studien kunde deras data när som helst tas bort. Deltagarna behövde ej 

berätta varför de inte ville delta längre. I arbetet angavs deltagarnas kön, ålder och längd. 

Ytterligare frågor som besvarades var om deltagarna hade diabetes eller neurologiska symtom 

i form av kraftnedsättning och/eller domningar i någon arm. Arbetet följde 

dataskyddsförordning (GDPR). GDPR-blanketten för arbetet registrerades via Örebro 

universitets hemsida.  

 

 För att undvika att behandla några personuppgifter kodades varje deltagare med en siffra. På 

så sätt blev data psudonymiserade. Siffran som varje deltagare fick stod på respektive 

samtyckesblankett. Det gav möjlighet att kunna identifiera och ta bort data ifall någon av 

deltagare valde att avbryta deltagandet. Samtyckesblanketterna som deltagarna skrev under 

förvarades i ett låst utrymme vid Örebro universitet. När arbetet har blivit godkänd kommer 
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data som samlades in att förstöras. Studiens resultat kommer att publiceras utan att kunna 

identifiera vilka deltagare som har varit med i studien. 

 

 Personuppgifterna för den manliga exkluderade deltagaren raderades efter att deltagaren blev 

informerad om det avvikande undersökningsresultatet. Deltagaren fick rekommendation om 

att söka vård för vidare utredning.  

 

Studiens tillvägagångssätt  
Deltagarna som medverkade i studien fick läsa informationsbladet som innehöll detaljerad 

information om undersökningen, riskerna och hantering av personuppgifterna. Efter att 

deltagaren läste klart fick deltagaren skriva under samtyckesblanketten. Valet av armen som 

undersöktes först skedde slumpmässigt genom att deltagaren drog en lapp där det stod höger- 

eller vänster arm. En termometer Visiofocus (TECNIMED, Vedano Olona, Italien) användes 

för att mäta upp handens hudtemperatur. I denna studie eftersträvades 32 grader Celsius (°C) i 

hudtemperatur (14). Några av deltagare hade betydande låg hudtemperatur, därför 

accepterades temperaturer mellan 31–32 °C när 32 °C inte kunde uppnås. Om termometern 

visade en temperatur under 31°C fick deltagarna värma upp händerna med varmt vatten och 

ytterligare mätning gjordes. Ytterligare temperatursmättningen utfördes även när 

undersökningssida växlades och deltagaren ombads att värma upp handen. Personuppgifter 

som behövdes för att kunna utföra undersökningen som kön, längd och åldern skrevs ned i 

programmet på datorn.  

 

Undersökningen påbörjades med att deltagaren satte sig bekvämt och avslappnat med armen 

på armstödet. Armbågen var lätt böjd och underarmen var roterad utåt med handflatan uppåt. 

För att hitta muskelbuken på m. abduktor digiti minimi (ADM) ombads deltagaren att spreta 

på fingrarna. Registreringselektroden placerades över (ADM) och referenselektroden på 

lillfingers distala interfalangealled. För en bättre kontakt mellan huden och elektroderna 

applicerades en elektrodpasta Ten20n conductive (Weaver and company, Aurora, USA) på 

elektroderna. Ett blött jordband (Alpine Biomed ApS, Skovlunde, Danmark) som filtrerar bort 

störande elektriska impulser från omgivningen sattes runt handen. Med hjälp av ytelektroden 

Nihon Kohden (Tokyo, Japan) utfördes en distal stimulering åtta cm proximalt från 

registreringselektroden. Flera stimuleringar med ökad strömstyrka gjordes med syftet att 

stimulera nerven tills amplituden inte steg längre. Därefter ökade strömstyrkan med 10–20 

procent, vilket innebär att nerven stimulerades supramaximalt. Nästa stimulering utfördes 
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nedanför armbågen med cirka 10–15 mm distalt om mediala epikondylen. Nerven 

stimulerades supramaximalt. Stimuleringspunkten markerades och avståndet mellan 

punkterna mättes och skrevs in i datorn för att räkna ut MCV. Ytterligare stimulering utfördes 

ovanför armbågen 100 mm proximalt om mediala epikondylen. Avståndet mellan den andra 

och tredje stimuleringspunkterna mättes och skrevs ned för att beräkna MCV. På samma sätt 

utfördes undersökningen på motsatt arm (15).  

 

Statistisk analys 

Med hjälp av Microsoft Excel (2022 version 2301 Microsoft 365, Kista, Sverige) bearbetades 

variablerna statistiskt. Differenserna mellan alla variabler som skulle jämföras räknades ut. 

För att bestämma om de motoriska ledningshastigheternas och proximala latenstidernas 

differenser var normalfördelade eller inte jämfördes median och medelvärde. Ett histogram 

gjordes även för att kontrollera om data var normalfördelad. Studiens variabler ansågs som 

normalfördelad data, då histogrammen visade på en symmetrisk fördelning av MCV och 

proximala latenstider. Medelvärden och median visade konvergerade värden. Därför utfördes 

ett parat tvåsidigt t-test med signifikansnivå 0,05 för att besvara syftets frågeställningar. MCV 

i underarmen och över armbågen jämfördes med varandra på respektive arm. MCV över 

armbågen på höger och vänster sida jämfördes med varandra. Samma gjordes för att jämföra 

MCV mellan höger och vänster underarm. Sist jämfördes de proximala latenstiderna över 

armbågen mellan höger och vänster sida med varandra. På samma sätt jämfördes de 

proximala latenstiderna mellan höger och vänster underarm. Deskriptiva data presenteras som 

medelvärde och standardavvikelse.  
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Resultat 
Resultatet visade att det förekommer en signifikant skillnad i motoriska ledningshastigheter 

mellan underarmen och över armbågen bilaterallt på n. ulnaris. P-värdet som erhölls för 

underarm och över armbågen är 0,004 på höger arm, respektive 0,00002 på vänster arm.  

 

Det förekommer en signifikant skillnad i motoriska ledningshastigheter mellan höger och 

vänster sida över armbågen, då p <0,05. Däremot förekom det ingen signifikant skillnad i 

hastigheten för höger och vänster underarm då p> 0,05 (se tabell 1).  

 

Ingen signifikant skillnad i proximala latenstider påvisas varken mellan höger och vänster 

sida över armbåge då p>0,05, eller mellan höger och vänster underarm då p>0,05 (se tabell 1).  

 

Tabell 1. Tabellen redovisar medelvärden`X, standardavvikelser (SD) och P-värden för MCV 

(m/s), och proximala latenstider (ms) i höger och vänster underarm och över armbåge för 

nervus ulnaris som beräknades med hjälp av Microsoft Excel. Underarmen symboliseras med 

below elbow (Bl) och över armbågen med above elbow (Ab).  

 

                                    `X                                SD                                P-värde 

Hö MCV Bl (m/s)             62,5                             5,6 

Vä MCV Bl (m/s)             61,4                             5,7                                  0,42 

Hö MCV Ab (m/s)            58,6                             5,6 

Vä MCV Ab (m/s)            55,7                             5,1                                  0,004 

Hö latens Bl (ms)               6,9                              0,9 

Vä latens Bl (ms)               6,9                              0,7                                  0,38 

Hö latens Ab (ms)              8,6                              0,9 

Vä latens Ab (ms)              8,7                              0,7                                  0,28            
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Diskussion  
Resultatdiskussion  
Resultatet visar att det förekommer en signifikant skillnad i MCV mellan underarm och över 

armbåge på båda armarna. Medelvärden som beräknades för MCV i underarm och över 

armbåge, visade högre MCV bilateralt över armbågen jämfört med underarmen (se tabell 1). 

En studie gjord på 227 friska försökspersoner visade att det genereras högre MCV över 

armbågen jämfört med underarmen på n. ulnaris (16). Detta överensstämmer med resultatet 

som erhölls i den här studien. Anledning till denna skillnad är oklar. Troligtvis kan skillnaden 

bero på att det är svårare att genomföra motorisk stimulering över armbågen på n. ulnaris. Det 

kan vara svårare för undersökaren att utföra avståndsmätningarna då medialsidan på 

överarmen är svåråtkomlig. Detta ökar risken för felkällor som kan påverka resultatet.  

 

Det förekommer en signifikant skillnad i MCV mellan höger och vänster sida över armbågen, 

men inte i underarmen. Medelvärdet som beräknades för MCV över armbågen på höger arm 

påvisade högre MCV (58,6 m/s) jämfört med den som erhölls på vänster sidan (55,7 m/s). 

Majoriteten av deltagarna var högerhänta (25 deltagare), vilket betyder att det genereras högre 

MCV ledningshastighet i dominanta armen vid stället över armbågen enligt resultatet. Det 

förekommer ingen signifikant skillnad i proximala latenstider mellan höger och vänster arm. 

 

 Perifera nerverna består av liknande anatomiska strukturer och förgreningar, och innerverar 

samma muskler bilateralt. Därför bör ingen signifikant skillnad i MCV och i latenstider finnas 

mellan höger och vänster arm hos friska individer. Däremot kan olika skador och sjukdomar 

orsaka förändrade MCV uni- eller bilateralt (6). En studie gjord på 248 friska försökspersoner 

påvisade liknande MCV och distala latenstider på nervus ulnaris i både höger och vänster arm 

(17). 

 

Eftersom den signifikanta skillnaden enbart kunde påvisas över armbågen kan inte slutsatsen 

att den signifikanta skillnaden existerar fysiologiskt dras. Den signifikanta skillnaden borde 

påvisas längs hela armen för att den ska identifieras som en verklig fysiologisk skillnad, och 

inte endast vid en del av armen. En studie genomfördes på 33 högerhänta och 12 vänsterhänta 

friska försökspersoner med syftet att studera om det förelåg någon skillnad i MCV mellan 

armarna.  MCV på nervus ulnaris samt nervus medianus undersöktes, och resultat visade ej 

någon signifikant skillnad i MCV mellan dominant och icke dominant arm (18). Det finns 
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inga andra studier som med säkerhet visar att den dominanta armen skulle ha en högre 

nervledningshastighet. Skillnaden som erhölls i den här studien kan bero på andra orsaker, 

såsom tekniken som stimuleringen genomfördes med eller armpositionen vid stimuleringen 

(19). Många känner sig mer bekväma med att utföra neurografi på patientens högra arm. Detta 

i sin tur gör det lättare att hitta rätt stimuleringsläge på nerven, speciellt vid epikondylen. 

Generellt är överarmarna svåråtkomliga för undersökaren, och när patienten försöker att 

hjälpa till ändras armpositionen. När armpositionen ändras ökar risken för felmätning.  

 

Metoddiskussion  
Neurografi är en känslig metod som kräver framträdande noggrannhet. Det är viktigt att 

applicera registreringselektroden över muskelbuken för den muskeln som nerven innerverar. 

Om registreringselektroden placeras felaktig åskådliggörs falskt för lågt motoriskt svar (19). 

För att minska risken för felplacering av elektroden ombes patienten att spreta på fingrarna för 

att m abduktor digiti minimi ska kontraheras. Avståndsmätningen som genomförs vid olika 

stimuleringspunkter kan påverka ledningshastigheter. Därför är det viktigt att utföra 

mättningarna noggrant. Felmätningar kan medföra falskt patologiska ledningshastigheter. 

Genom att standardisera avståndsmätningar för respektive nerv kan risken för mätningsfel 

minimeras (20). I denna studie utfördes standardiserade mätningar enligt the International 

Congress of Clinical Neurophysiology (ICCN) standards (15). En annan åtgärd som kan 

förebygga mätningsfel är att ha patientens arm i samma position vid stimuleringen vilket gör 

det lättare att mäta avståndet (19). 

 

 Något annat som är viktigt att kontrollera är att stimulera nerven supramaximal. Detta bör 

göras för att säkerställa att maximalt antal nervfibrer blev stimulerad. Om en supramaximal 

stimulering ej genomfördes på nerven kan falskt för låg amplitud framkallas. Dock kan för 

hög stimuleringsstyrka vid supramaximal stimulering leda till att stimuleringsimpulser 

överförs till närliggande nervfibrer, vilket kan påverka M-svaret. Därför bör strömstyrkan ej 

ökas med mer än 10–20 procent vid den supramaximala stimuleringen. Om handens muskler 

spänns vid stimuleringen kan M-svaret påverkas. Därför är det viktig att patienten sitter 

bekvämt och avslappnat. Detta gjordes i denna studie med syftet att undvika påverkan på M-

svaret. För att filtrera bort majoriteten av oönskade artefakter används jordbandet vid 

stimuleringen. I denna studie sättes jordbandet runt den undersökta armen mellan 

registreringselektrod och referenselektroden (19).  
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Hudtemperaturen är en viktig kontroll för att förebygga risken för falskt resultat. En 

hudtemperatur under 32°C ökar risken för fel hastighetsbedömning (14). En utmaning som 

dök upp i denna studie var att behålla den önskade temperaturen vid undersökning hos 

deltagare med låg hudtemperatur. I denna studie fylldes skyddshandskar med varmt vatten, 

och försökspersonerna fick bära dem en liten stund. Vissa försökspersoner valde att ha 

händerna under rinnande varmt vatten vid handfaten. Trots att flera tekniker användes för att 

optimera 32°C var det svårt att behålla denna temperatur under hela undersökningen, vilket 

kan räknas som en svaghet i denna studie.  
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Slutsats 
Det förekommer en signifikant skillnad i MCV mellan underarmen och över armbågen i n. 

ulnaris bilateralt, samt över armbågen mellan höger och vänster sida. De signifikanta 

skillnaderna som erhölls kan bero på armspositionen vid stimuleringen och att överarmar är 

generellt svårare att undersöka. Detta medför större risk för felkällor som kan påverka 

resultatet.  
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Bilaga 1. Informationsbladet som deltagaren fick läsa före undersökningen.  

 

Jämförelse av motorisk ledningshastighet, amplitud och latenstid i under- och 
överarm på nervus ulnaris 

Informationsbladet till forskningspersoner 

Vi vill fråga dig om du vill delta i ett examensarbete. I det här dokumentet får du information 

om projektet och om vad det innebär att delta.  

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

Mitt namn är Hala Akash och jag läser sista terminen på Biomedicinska 

analytikerprogrammet med inriktning fysiologi vid Örebro Universitet. Jag ska skriva mitt 

examensarbete inom neurofysiologi. I arbetet kommer jag att undersöka en nerv i armen 

som heter nervus ulnaris. Med hjälp av en neurografi apparat kommer ni att få svaga 

elektriska stötar på några olika ställen längst med armarna. Stötarna är inte farliga, men kan 

upplevas obehagliga. Undersökningen ger möjligheten att mäta hastigheten i nerven på 

båda armarna. Hela undersökningen kommer att ta cirka en timme. Syftet med projektet är 

att jämföra nervhastighetenen mellan över- och underarmen.  

Hur går projektet till? 

Arbetet genomförs i Prismahuset vid Örebro universitet. Deltagaren kommer att sitta i en 

bekväm stol, och händernas temperatur kommer att mätas. Två elektroder kommer att 

placeras ut på handen och stimuleringen kommer att ske på olika punkter längs med armen. 

Deltagaren kommer att undersökas vid ett tillfälle.  

 Om du känner dig säker på att du vill vara med, så behöver du fylla i en samtyckesblankett. 

På samtyckesblanketten behöver vi ditt godkännande och tillståndet att behandla persolig 

information som krävs för att utföra studien. Du som väljer att vara med i vår studie behöver 

besvara några frågor om din ålder, kön och längd. Ytterligare frågor om diabetes och 

neurologiska symtom kommer att stå på samtyckesblanketten.  

 

Möjliga följder och risker med att delta i projektet 

Undersökningen medför inga risker. Stötarna kan upplevas obehagliga och för vissa 

smärtsamma. Om undersökningen skulle upplevas alltför obehaglig kan du när som helst 

avbryta undersökningen och därmed studien.  
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Vad händer med mina uppgifter och mitt resultat?  

För att inte behöva inkludera dina fullständiga personuppgifter så kommer varje deltagare att 

kodas med en siffra. På så sätt kommer data att vara anonymiserade. Siffran som varje 

deltagare får kommer att stå på respektive samtyckesblankett. Det ger oss möjligheten att 

kunna identifiera data ifall någon av deltagarna väljer att avbryta deltagandet och data och 

samtyckesblanketter ska tas bort. Samtyckesblanketter som deltagarna skriver under kommer 

att förvaras i låsta utrymmen på Örebro universitet. När arbetet har blivit godkänd kommer 

data som vi samlade in att förstöras. Studiens resultat kommer att publiceras utan att kunna 

identifiera vilka deltagare som har varit med i studien. Alla personuppgifter kommer att 

hanteras enligt dataskyddsförordningen GDPR.  

Dina svar och dina resultat kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem.  

Ansvarig för dina personuppgifter är Sara Nordkvist och Hala Akash. Enligt EU:s 

dataskyddsförordning har du rätt att kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om dig som hanteras 

i projektet, och vid behov få eventuella fel rättade. Du kan också begära att uppgifter om dig 

raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Rätten till radering och till 

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 Sara Nordkvist 

eller Hala Akash, kontaktinformation finns nedan. Om du är missnöjd med hur dina 

personuppgifter behandlas har du rätt att ge in klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, som 

är tillsynsmyndighet.  

 

Hur får jag information om resultatet av projektet? 

Projektet utgör mitt examensarbete till Biomedicinska analytiker och kommer att publiceras i 

universitetets databas DIVA när det är godkänt och klart. För mer information om projektets 

resultat kan du kontaktat studenten Hala Akash eller handledaren Sara Nordkvist. 

Kontaktinformation finns nedan.  
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Försäkring och ersättning 

Ersättning utgår inte till deltagarna. Upplysningen ges via kammarkollegiet, tel: 08-700 08 00.  

 

Deltagandet är frivilligt!  

Deltagandet är frivilligt. Även om du godkänner det så kan du när som helst säga till att du vill 

avbryta deltagandet. Du behöver inte berätta varför du inte vill delta längre. Om du väljer att inte delta 

kommer din data och samtyckesblankett att förstöras omedelbart.  

 

Ansvariga för projektet  

Handledares namn: 

Sara Nordkvist,     

Telefon, 019 30 36 57  

E-post:  sara.Nordkvist@oru.se  

 

Students namn:  

Hala Akash, 

Telefon, 070-322 63 73  

E-post: hallol24@icloud.com 
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Bilaga 2. Samtyckesblanketten som deltagaren fyllde i och skrev under före 

undersökningen.  

 

Samtycke till att delta i projektet 

Jag har fått muntlig och 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 ledningshastighet, 

amplitud och latenstid i under- och överarm på nervus ulnaris.» 

• Jag samtycker till att mitt undersökningsresultat och mina personuppgifter sparas på 

Örebro Universitet på det sätt som beskrivs i forskningspersonsinformationen.  

 

Kod: __________ 

För att kunna delta i vår studie behöver dessa frågor besvaras:  

Kön:  

Man                 Kvinna  

Ålder: ________ 

Längd: _______ 

 

Har du diabetes? 

Ja             Nej  

 

Har du kraftnedsättning eller domning i någon arm?  

Ja             Nej  

 

Om ja, skriv ner vilken arm du har kraftnedsättning eller domningar i  

Höger arm            Vänster arm  

 

Plats och datum Underskrift 

 

 

 

 Namnförtydligande 

 

 

 

 

 


