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Sammanfattning

Bakgrund: Karpaltunnelsyndrom ar den vanligaste typen av perifera nervinklamningar och
orsakas av att medianusnerven blir klamd i karpaltunneln. De symtom som kannetecknar
karpaltunnelsyndrom &r nattligadomningar och smartai hand och fingrar.

Syfte: Att undersoka effekt och evidens for nervmobilisering som behandling vid
karpaltunnelsyndrom.

Metod: Sokningar genomfordes i databaserna PudMed, PEDro, CINAHL, AMED och
Scopus med malet att identifiera randomiserade kontrollerade studier dar nervmobilisering
som behandling vid karpaltunnelsyndrom undersokts. Inkluderade artiklar
kvalitetsgranskades enligt PEDro och de med hog kvalitet evidensgraderades enligt
GRADEstud.

Resultat: Nio studier inkluderades i 6versikten. I alla studier observerades en positiv effekt
av nervmobilisering avseende symtom och/eller funktion och en signifikant skillnad sags
mellangruppernai 7 av 9 studier. Sex av nio studier hade hog kvalitet och tre hade lag
kvalitetenligt PEDro-skalan. Evidensgraderingen visade att nervmobilisering som
behandling vid karpaltunnelsyndrom har mattligt hog tillforlitlighet (+++). Sma studier med
fa deltagare resulterade i ett poangs avdrag for bristande precision.

Slutsats: Nervmobilisering tycks ge positiva effekter pa funktion och symtom vid
karpaltunnelsyndrom och har enligt GRADESstud mattligt hog tillforlitlighet.
Nervmobilisering kan ge effekt aven pa lang sikt och kan minska behovet av operation men
fler storre studier med god kvalitet behovs for att kunna bekrafta detta.

Nyckelord: Carpal tunnel syndrome, CTS, neural mobilization, nerve gliding



Abstract

Background: Carpal tunnel syndrome is the most common type of peripheral neuropathy
caused by compression of the median nerve in the carpal tunnel. The conditionis
characterized by night time tingling and pain in the hand and fingers.

Objective: The purpose of this study was to investigate the effects and evidence of neural
mobilization as a treatment for carpal tunnel syndrome.

Methods: Searches were made in the databases PubMed, PEDro, CINAHL, AMED and
Scopus to try and find randomized controlled trials that investigated neural mobilization as
treatment for carpal tunnel syndrome. All of the included articles were appraised by the
PEDro-scale and the level of evidence was graded using GRADEstud.

Results: Nine studies were included in this review. In all of the included studies a positive
effect could be seen by neural mobilization on symptoms and/or function with a significant
difference between groups in seven out of the nine studies. Six out of the nine studies had
high quality and three had low quality according to the PEDro-scale. The grading of evidence
showed that neural mobilization as treatment for carpal tunnel syndrome has a moderately
high level of evidence (+++). Few studies with few participants resulted in one point
deduction for lack of precision.

Conclusion: Neural mobilization could have positive effects on symptoms and function in
patients with carpal tunnel syndrome and has a moderately high level of evidence according
to GRADEstud. Neural mobilization may have positive effects long term and could reduce
need for surgery but more high quality research is needed to confirm this.

Key words: Carpal tunnel syndrome, CTS, neural mobilization, nerve gliding.
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1. Introduktion

1.1 Karpaltunnelsyndrom

Karpaltunnelsyndrom &r den vanligaste typen av periferanervinklamningar (1).
Karpaltunnelsyndrom definieras som en inklamning av medianusnerveni handleden. (2).
Genom karpaltunneln I6per medianusnerven tillsammans med nio flexorsenor

(1,2). Tillstandet kan delas in i latt, mattlig och svar utifran hur allvarliga symtomen ar och

for att lattare kunna valja rétt behandling (3).

1.1.1 Riskfaktorer och patientgrupp

Karpaltunnelsyndrom &r vanligast hos kvinnor, vanligaste aldersgrupp 40-60 ar och det ar
vanligt att det ar bilateralt (1). Faktorer som kon, alder, genetik och storlek pa karpaltunneln
verkar vara viktigare faktorer an till exempel repetitivt arbete och exponering for vibrationer
samt kyla (4,5). Enligt Newington (6) verkade dock arbetsfaktorer som exponering for
vibrationer och repetitivt arbete vara stora riskfaktorer for att utveckla karpaltunnelsyndrom.
Allatillstdnd som kan andra vaggarna i karpaltunneln kan ocksé orsaka karpaltunnelsyndrom,
exempelvis trauma som orsakar subluxation eller fraktur i nagot av benen i handen (2). Det
finns dven tillstdnd som kan paverka strukturerna som passerar genom tunneln, till exempel
inflammatoriska ledsjukdomar, diabetes, graviditet, hypotyreos, hematom och dvervikt. Efter
till exempel trauma, blédning, blodproppar och brénnskador kan akut karpaltunnelsyndrom

forekomma (2).

1.1.2 Symtombild

Den klassiska symtombilden av karpaltunnelsyndrom innebadr i den tidiga fasen nattliga
domningar, stickningar, svullnad, nedsatt kdnsel och med eller utan smartai medianusnervens
utbredningsomrade i tumme, pekfinger, langfinger och den radiala halvan av ringfingret
(1,3). I senare skede kan symtom uppsta dagtid och i mer avancerade fall kan symtomen bli
konstanta. Symtomen av parestesi kan efter hand minska och istéllet ersattas av muskelatrofi
och svaghet (3). Individuella anatomiska variationer i hur medianusnerven ser ut kan ocksa

gora att symtomen varierar mellan olika individer (1,2).



1.1.3 Diagnosticering

Det ar oklart om det ar nagot speciellt test som ar bast vid diagnosticering av
karpaltunnelsyndrom (7). En grundlig anamnes och fysisk undersokning &r darfor centralt vid
diagnosticering av karpaltunnelsyndrom (7,8). Det finns en rad olika provokationstester som
anvands vid den fysiska undersokningen for att diagnostiseratillstandet: Tinel sign, Phalen
sign, Paley and McMurphy test och Compression test (2). Med dessa tester framkallas
igenkannande symtom hos patienten genom kompression av karpaltunneln. Oftast stélls
diagnosen kliniskt men vid otydlighet anvands ocksa till exempel elektroneuromyografi (dar
retledningshastigheten méts i medianusnerven bade fér motor distal latency (MDL) och
sensory conduction velocity (SCV) alltsa motoriska och sensoriska banor), réntgen, MR och
ultraljud (2).

1.2 Konservativ behandling vid karpaltunnelsyndrom
Med konservativ behandling menas all behandling som inte ar kirurgisk. Konservativ
behandling anses vara lampligt for personer som har milda till mattliga besvar av

karpaltunnelsyndrom (3,6).

1.2.1 Nervmobilisering

Kroppen fungerar som en behallare till nervsystemet och nar kroppen ror sig behéver
nervsystemet kunna anpassa sig till rorelserna (9). Anpassning sker bland annat genom
glidning, forlangning och kompression for att minska spanningar som uppstar vid
kroppsrorelser (9,10). Glidning kan ske gentemot omkringliggande strukturer och inuti sjalva
nerven. Forlangning och kompression behdver kunna ske till exempel nér en led flekteras.
Nar formagan till dessa anpassningar blir forsamrad, till exempel att medianusnerven klams
at i karpaltunneln, kan neurologiska symtom uppsta (10). De olika nervsystemeni kroppen,
det centrala, periferaoch autonoma bildar tillsammans ett system som fungerar som en
sammanhangande enhet. Genom att stracka pa en del av nervsystemet, verkar det kunna
paverka nervsystemet i en annan del av kroppen (11). Nervmobilisering ar en behandling som
kan utféras manuellt av fysioterapeut och/eller av patienten i form av hemdévningar.
Behandlingen bygger pa att med hjalp av vissa rorelser paverka nervernaoch
omkringliggande vavnader i syfte att minska smarta (10). Exempel pa dettaar sliders och

tensioner (9).



1.2.2 Slider

En slider &r en 6vning med syftet att skapa en glidrérelse mellan nerven och omkringliggande
strukturer, eller inuti nerven (9,11). En slider kan utféras med rorelser i en &nde av
nervsystemet, dar ett exempel r att med 90 graders axelabduktion alterneraarmbagsflexion
och samtidig handledsextension med armbagsextension och samtidig handledsflexion, se
figur 1, (9,12). Sliders kan ocksa utféras med rorelser i tva andar av nervsystemet, dar det
slackas i ena anden och spanns upp i den andra. Exempelvis genom att med 90 grader
axelabduktion och full armbagsextension alternera mellan handledsflexion och samtidig
kontralateral lateralflexion i nacken med handledsextension och samtidig ipsilateral
lateralflexioninacken, se figur 2, (9). Nervglidning tros kunna 6ka blodflédet och ddrmed
aven syreséttningen i nervvéavnaden. Detta verkar i sin tur kunna leda till minskad
inflammation/hypoxi som kan ha uppstatt i nerven. Nervglidning skulle ocksa kunna bidra till
smartmodulering pa central niva (9). Sliders ar anvandbara for att skapa en rérelse i nerverna
utan att skapa allt for stor spanning eller kompression. Dérav kan sliders vara lampliga for att

forbattra glidformagan och minska smarta (9).

Figur 2. Exempel pa slider med rorelseri tva andar. Startposition till vanster, slutposition till hoger.



1.2.3 Tensioner

Tensioner dr 6vningar som syftar till att skapa en férlangning i nerven genom att tka
avstandet mellan nervandarna, vilket utfors genom olika rorelser med kroppen. Tensioner
behéver naturligt kunna ske i kroppen nar till exempel en led flekteras (9). Syftet med att ge
tensioner som traning &r att fors6ka minska kansligheten for nervstrack samt att forbattra
nervens viskoelasticitet. Vid utférande av tensioner accepteras l4ttare symtom men dessa bor
forsvinna efter dvningen avslutats (9). Tensioner kan likt sliders utforas via en eller tva andar
av nervsystemet. Ett exempel ar vid utférande av Median neurodynamictest 1 (MNT1) dér
tension i en ande sker nar handled och fingrar extenderas, se figur 3, och tension ifran tva
andar sker nar nacken dessutom kontralateralt lateralflekteras, se figur 4, (9,13). Om
patienten far med sig sliders eller tensioner som hemavningar, avgors bland annat av hur
irritabelt patientenstillstand ar. Vid osakerhet kan det vara lampligare att ordinerasliders da
de brukar anses vara nagot snallare mot nerven, medan tensioner anses kunna vara mer

provocerande (9,11). Oavsett dvning ska de genomforas i ett smartfritt rorelseomfang (11).
|

Figur 4. Exempel pa tensioni tva andar. Startposition till vanster, slutposition till hoger.



1.2.4 Ortos/skena

Genom att anvanda en ortos halls handleden i en neutral position, vilket minskar trycket i
karpaltunneln och okar cirkulationeni nerven. Detta kan i manga fall lindra symtom.
Anvandning av ortos rekommenderas vanligtvis som en forsta behandling till patienter med
karpaltunnelsyndrom och anvéandning pa natten &r ofta symtomlindrande. Det &r oklart om
anvandning av ortos bade pa natten och dagen ger béttre effekt &n enbart pa natten (3,8).

1.2.5 Ovrig behandling

Det finns en rad andra behandlingar som férekommer i litteraturen nar det galler behandling
for karpaltunnelsyndrom. Kortisoninjektion &r en relativt vanlig behandling som har god
effekt i upp till ett ar och kan fordrojabehovet av kirurgi (8,14). Aktivitetsmodifiering kan
vara relevant vid karpaltunnelsyndrom da olika positioner av handen och handleden orsakar
olika mycket tryck pa karpaltunneln, dar till exempel flexion/extension av handleden, att
knyta handen och vila handleden pa en hard skrivbordskant medfor ett stérre tryck (3,15). Att
ta regelbundna pauser i arbetet och utféra évningar for handleden verkar kunna sanka trycket
i karpaltunneln (15). Yoga med fokus pa 6verkroppens hallning och avslappning kan ge
battre effekt pa greppstyrka, smartintensitet, Phalens sign, Tinel sign, sémnstérningar och
medianusnervens sensoriska ledningstid jamfért med ortos eller ingen behandling (16). En
studie jamforde magnetterapi med placebo och fann ingen signifikant skillnad mellan

grupperna (17).

1.3 Kirurgisk behandling vid karpaltunnelsyndrom

Operativ behandling erbjuds ofta till patienter dar konservativ behandling inte gett 6nskat
resultat vilket &r vanligt vid svart karpaltunnelsyndrom. Mangaav de som véljer att genomga
operation gor det for att slippa nattlig smarta och domningar (3). Operation vid
karpaltunnelsyndrom kan utforas endoskopiskt eller via éppen kirurgi (18,19). Vid bada
typerna av operation minskas trycket pa medianusnerven och detta gors genom att lagga ett
snitti flexorretinaklet. Malet med operativ behandling ar att patienternaska bli symtomfria,
dock fann en studie att 118 av 166 deltagare hade kvarstaende symtom 18 manader efter

operation (20).



1.4 Problemformulering

Tidigare dversiktsartiklar har undersokt nervmobilisering som behandling for
karpaltunnelsyndrom och har jamfort det med andra behandlingar. Ingen av artiklarna har
dock kunnat dra en slutsats om behandlingens effektivitet, pa grund av bristande
studiekvalitet och/eller brist pa randomiserade kontrollerade studier (RCT). I artiklarna
uttrycks ett behov av mer forskning (21-24). Karpaltunnelsyndrom &r den vanligaste typen av
periferanervinklamningar och prevalensen i Sverige uppskattas ligga mellan 3-4% (25). |
och med den hdga prevalensen ar det stor sannolikhet for fysioterapeuter att stéta pa patienter
med dessa besvar i klinik. Evidensen for nervmobilisering ar inte helt klarlagd och trots detta
sa anvands behandlingen till viss del av fysioterapeuter i klinik. Forfattarna vill darfor
undersoka om effekt och tillforlitlighet kan klarlaggas utifran nyare studier och om det ar en

rimlig behandling att ordinera patienter med karpaltunnelsyndrom.

2. Syfte

Syftet ar att undersdka effekt av och gradera tillforlitlighet gallande nervmobilisering som
behandling for karpaltunnelsyndrom genom att systematisk granska vetenskapliga artiklar

inom amnet.

2.1 Fragestallning

1. Vilken effekt pa symtom och funktion har nervmobilisering som behandling vid
karpaltunnelsyndrom?

2. Vilken kvalitet enligt PEDro-skalan har studierna som underséker nervmobilisering som
behandling vid karpaltunnelsyndrom?

3. Vilken evidensgrad bedomt enligt GRADEstud finns for att anvénda nervmobilisering vid
karpaltunnelsyndrom?

3. Metod

3.1 Design
Studien &r en deskriptiv systematisk litteraturgranskning (26). Metoden utgors av att artiklar
soks upp och valjs ut enligt kriteriernafér PICO (Population, Intervention, Control &

Outcome), se tabell I11. Darefter utfors en granskning, analys och diskussion av artiklarna for



att gora en sammanstallning av litteraturen och evidenslaget for nervmobilisering som
behandling vid karpaltunnelsyndrom. RCT-studier har anvants i éversikten da de &r
forstahandsvalet nar en intervention ska evidensgraderas, pa grund av att RCT -studier har en
mindre risk for systematiska fel &n andra studietyper (26,27).

3.2 Urval

3.2.1 Inklusionskriterier

- artiklar pa engelska eller svenska

- tillgangligai fulltext

- RCT-studier

- publicerade fran 2015 till och med 2021
- studier som uppfyller PICO

3.2.2 Exklusionskriterier

- Studier utforda pa djur

- Studier dar nervmobiliseringens effekt inte gar att urskilja pa grund av att flera behandlingar
givitstill sasmmagrupp.

- Review-artiklar

3.2.3PICO

Tabell 1Il. PICO
Population Intervention Kontrollgrupp Utfallsmatt
(Population) (Intervention) (Comparison) (Outcome)
Personer med Nervmobiliseringi Annan konservativ Symtom
karpaltunnelsyndrom | form av sliders behandling, kirurgisk | och/eller

och/eller tensioner behandling, ingen funktion
behandling och/eller

placebo




3.3 Databaser
Sokningarna skedde i databaserna PubMed, PEDro, CINAHL, Amed och Scopus. Samtliga

databaser innehaller vetenskaplig litteratur inom bland annat sjukvard och fysioterapi.

3.4 Sokord, sokstrategier och urvalsstrategi

| tabell 1 redovisas s6kstrategin som anvéndes i databasen PubMed. Likadana sokningar
genomfordes i databaserna CINAHL, Amed och Scopus bortsett fran Meshtermer. | tabell 2
redovisas sokningarnai databasen PEDro. Dubletter togs bort efter genomfdrda sékningar i
de utvalda databaserna. Dérefter delades artiklarna upp mellan forfattarna och screenades
utifran titel och abstrakt. De artiklar som uppfyllde kriterierna lastes sedan i fulltext. Aven i
detta skede delades artiklarna upp mellan forfattarna. Vid osakerhet om en artikel lampade
sig for inkludering, granskades den av bada forfattarna. Referenslistornai de inkluderade
artiklarna genomsoktes efter ytterligare studier. Samtliga artiklar som inkluderades i

oversikten godkandes av bada forfattarna.

Tabell I. Soktabell PubMed 210218

Sokning Termer Resultat
1 nerve mobilization OR 54173
nerve mobilisation OR
nerve mobilizing OR
nerve mobilising OR
nerve glid* OR neural
mobilization OR neural
mobilisation OR neural
mobilizing OR neural
mobilising OR neural
glid* OR neural
conduction OR nerve
conduction OR
neurodynamic* [All
fields]

2 Nerve conduction OR 48906
neural conduction
[MeSH]

1 OR 2 [All fields] 54173
4 carpal tunnel syndrome | 20093
OR CTS OR carpal
tunnel
syndrome/therapy* [All
fields]

5 Carpal Tunnel Syndrome | 11278
OR carpal tunnel

w




syndrome/therapy*
[MeSH]
6 4 OR 5 [All fields] 20093
7 3 AND 6 2396
8 7 AND publicationdate | 552
2015-
9 Trial [Title/abstract] 635924
10 8 AND 9 66

Tabell Il. Soktabell PEDro 210217

Sokning Termer Resultat | Publiceringsdatum
2015-

1 Carpal tunnel 12 6

nerve
mobilization
[simple search]
2 Carpal tunnel 46 23
nerve
mobilization
[simple search]
3 Carpal tunnel 28 13
nerve gliding
[simple search]
4 CTS nerve 10 6
mobilization
[simple search]
5 CTS nerve 32 19
mobilization
[simple search]
6 CTS nerve 20 8
gliding [simple
search]

Totalt 148 75

3.5 Genomforande och databearbetning

For att redovisa hur urvalet av artiklar gatt till anvandes Preferred reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (28). Kvaliteten pa de utvaldastudierna
granskades forst individuelltav forfattarna och poangsattes sedan enligt PEDro-skalan,
(bilaga 1), efter en gemensam sammanvagning (29). Da punkt 1 i PEDro-skalan inte brukar
raknas med sa har maxpoangen raknats som 10 (bilaga1). For att kunna gradera studierna
med en niva av kvalitet har podngen delats in enligt féljande: 0-3 1ag, 4-5 medelhdg och 6—
10 hog kvalitet. Gransen for hog kvalitet sattes vid 6 poang da de studier som inkluderats
innehaller fysioterapeutiskainterventioner dar blindning ar svart att uppna och detta ror tre av

9



punkterna i kvalitetsgranskningen. Forfattarna anser att studier vid 6 poang och uppat I6per
lag risk for bias. Evidensstyrkan har graderats enligt GRADEstud (bilaga2) som ar en
forenklad versionav formuldret GRADE av Statens Beredning for medicinsk och social
Utvardering (SBU) (27). Endast artiklar med hog kvalitet har evidensgraderats.

3.6 Etiska Overvaganden

| detta arbete anvandes befintlig forskning och endast studier som fatt ett etiskt godkannande
inkluderades. Forfattarna anser darfor att det inte finns nagra etiska risker med 6versikten.
Nyttan med granskningen var att fa en uppdatering kring evidenslaget och effektenav
nervmobilisering som behandling vid karpaltunnelsyndrom och utifran det kunna anvénda
informationen for att arbeta sa evidensbaserat som mojligti klinik.

4. Resultat

4.1 Artikelsammanstallning
Sokningarna gav totalt 246 traffar. Efter granskning av artiklarnautifran
inklusions/exklusionskriterier kvarstod nio, detta redovisasi figur 5. En sammanfattning om

artiklarnafinns i tabell 4.
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Ytterligare artiklar identifierade

Referenslistor (n=1)

Exkluderade artiklar
(n=198)
Fel behandling (n=60)
Fel studietyp (n=37)
Fel patientgrupp (n=1)

Exkluderade
fulltextartiklar (n = 14)
Fel behandling (n=3)
Kombinerade
interventioner (n=10)
Fel sprak [n=1)

Artiklar identifierade genom
5 databasstkning
= n=245
E Futfmed [n::IEE:l genom andra killor
% Amed & Cinahl (n=64)
% PEDrao (n=75)
= Scopus (n=40)
—
o ¥
Artiklar efter dubbletter tagits bort
_E‘- [n=1232)
=
a
=
A
F
Screenade artiklar
S
(n=1232)
—
e
1]
= ¥
=
E‘ Fulltextartiklar som
o genomgatt
lamplighetsbedamning
(n=24)
| S
—,
a ¥
kS
= Artiklar inkluderade i
= Gversikten
E (n=35)
—

Figur 5. PRISMA flodesschema som beskriver hur urvalsprocessen har gatt till.
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Tabell IV. Resultattabell med sammanfattning av artiklarnasom granskats med information om deltagare, interventioner, huvudresultat samt kvalitet enligt PEDro

Yahya lavadian, Mchammad
Taghipour [38)

sliders och tensioner KG:
Handledsmebilisering, stretch
och release av ligament och
bindviv i handen, senglidning

nervledningshastighet
[motorisk/sensarisk)

interventions- ech kontrellgrupp
pd VAS och BCTQ, ingen
signifikant skillnad mellar
Erupperna.

Antal sessioner/
Forfattare (referensnummer) Ar, land deltagare Kvinner/min Antal vecker wvecka Uppféljning Interventioner Utfallsmatt Resultat PEDro
Hayat Hamazeh, Mohammad Madi, 2020, Jordanien 41 3ria g 15w Lmdn, &man  1G: nervmebilisering (manuell +  BCTQ, DASH, greppstyrka,  Interventionsgruppen fick 610 (hog)
Alia A. Alghwiri, Ziad Hawamdeh hemawningar] KG: heméwningar  ROM, NPRS signifikant forbéttring avseende
(30} for artros, funktion, styrka samt minskad
srmdrta jdamfert med
kentrellgruppen.
Faten | Mohamed, Amal A 2016, Egypten 28 28/0 & ER & veckor 1G: manuell neremabilisering, BCTQ, Phalen's test, Tinel's  Intervertionsgruppen fick 3710 (lag)
Hassan, Rasha A. Abdel-Magied, sliders aoch tensioner KG: sign, VAS signifikant farbdttring av symtom
Reerm M. Wageh (31} standardbehandling och smidirta jamfert med
kentrellgrupp.
Philippe Paguette, Johanne 2021, Kanada an 20/10 g T 4 weckor, 9 veckar 1G: hemdvningar med genomfarbarhet, effekt, Interventionsgruppen fick 710 (hog)
Higgins, Michel Alain Danine, rervinobilisering, sliders KG: nypstyrka, WHYMPL, DASH  signifikant ferbattring pd
Patrick Harris, Martin Lamontagne, ingen behandling srmartintensitet @mfart med
Dany H. Gagnon (32) kentrellgrupp
Hiral L Sclanki, Lena R Samuel (33} 2015, Indien an beskrivs e & Sfv & veckor 1G: manuell nervmobilisering KG: ROM, NPRS Interventionsgruppen fick 2710 (lag)
handlovsbensmabilisering signifikant farbdttring pd NPRS
och ROM.
Tomasz Wolny, Pawel Linek (34) 2018, Polen 150 135/13 10 v 1manefter  1G: manuell nervmobilisering BCTO Interventionsgruppen fick 7110 (hog)
awvslutad {slider, tensioner) KG&: signifixant farbdttring av BCTO,
behandling  skenbehandling jamfrt med kontrellgrupp.
Tormasz Wolny, Pawel Linek (33) 2018, Polen 103 92/11 10 v 10 veckor 1G: manuell peremaobilisering BCTO, Interventionsgruppen fick &/10 (hog)
{slider, tensioner) KG: ingen nerviedningshastighet signifikant forbéttring av BCTQ,
behandling [sensorisk/materisk), NPRS, och NPRS jamfart med
greppstyrka [cylinder och kontrellgrupp
pincett)
Shlesha Maulik Vaidya, Darshana 2020, Indien &0 52/8 g 3w & veckor 1G: manuell nervmobilisering KG: BCTQ, VAS, greppstyrka, Interventionsgruppen fick &6/10 (hog)
Nariya [35] rierv- ach senglidning nypstyrka, signifikant forbiitiring av symtom
tvd punktsdiskriminering och funktion jamfart med
kentrellgrupp
Mehboob Alam, Muhammed Khan, 2018, Pakistan 48 34714 4 A4fv & veckor 1G: manuell neremobilisering, VAS Signifikanta forbdttringar inom 3710 {lag)
Syed Imran Ahmed, Syed Shahzad sliders KG: ultraljud interventions- ech
Ali (37} kentrellgruppen pa VAS, ingen
signifikant skillnad mellar
grupperna.
Ghadam Ali Talebi, Payam Saadat, 2020, Iran £l ] beskrivs e g 3w & veckor 1G: manuell nervmobilisering, BCTO, VAS, Signifikanta farbattringar inom  &6/10 (hdg)

IG — Interventionsgrupp, KG — Kontrollgrupp, VAS - Visual Analog Scale — Smarta, BCTQ - Boston Carpal Tunnel Questionnaire - Funktion och symtom, DASH -
Disabilities of the Arm Shoulder and Hand — Funktion, WHYMPI - West Haven-Yale multidimensional pain inventory — smarta, NPRS - Numerical Pain Rating Scale -

Smérta
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4.2 Effekterav nervmobilisering

4.2.1 Effekt pa symtom

Sju av studierna fick signifikanta forbattringar i nervmobiliseringsgruppen nér det galler
symtom (30-36). | de resterande studierna sags ingen skillnad mellan interventions- och
kontrollgrupp (37,38).

4.2.2 Effekt pa funktion
Sju av studierna matte effekt pa funktion (30-32,34-36,38). Fyra av studierna fick signifikant
forbattring avseende funktion (30,34-36). | dvriga studier sags ingen signifikant skillnad

mellan interventions- och kontrollgrupp (31,32,38).

4.3 Studiekvalitet
Sex av artiklarna har enligt PEDro-skalan hog kvalitet (30,32,34-36,38) och tre av artiklarna
har lag kvalitet (31,33,37), se tabell 4.

4.4 Evidensgradering enligt GRADEstud
Sex av studierna hade hog kvalitet och dessa blev underlaget for evidensgraderingen som
foljer nedan (30,32,34-36,38).

4.4.1 Nervmobilisering som behandling avseende symtom: +++ (mattligt hog)
Samstdmmighet

Alla resultat pekar at att nervmobilisering har en positiv effekt. Fem av sex studier visar en
signifikant skillnad jamfort med kontrollgruppen. Nervmobilisering som intervention sag
liknande ut i alla studier dar majoriteten fick manuell behandling med en kombination av
slidersoch tensioner. En studie fick enbart hemdvningar och en studie fick en kombination av
hemdvningar och manuell behandling. Langden pa studierna, antal sessioner och tid for
uppfoljning varierade till viss grad. Olika interventioner anvandes i kontrollgrupperna.

Forfattarnaanser inte att dessa skillnader ar tillrackliga for podngavdrag.

Precision
Majoriteten av studierna hade relativt fa deltagare. Fem av studiernahar gjort en
powerberakning men presenterar inte hur manga deltagare de anser sig behdva for studien.

Endast en studie har tydligt beskrivit att de natt upp till maleti sin poweranalys. Ett
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konfidensintervall pa 95% anvandes i fem av sex studier. | den sista studien framgar det inte
om nagot konfidensintervall anvants. Forfattarnas samlade bedomning var att ett poang bor

dras av for bristande precision.

Overférbarhet/relevans

Nervmobilisering ar en behandling som anvénds i Sverige. Alla kontrollgrupper har fatt
interventioner som ar tillgangligai Sverige. Alla studier inkluderade mén och kvinnor.
Majoriteten av deltagarna var kvinnor vilket speglar vilka som drabbas mest i samhallet.
Deltagarna i studierna hade inga andra sjukdomar, sa det gar inte dra nagra slutsatser om hur
generaliserbarheten ser ut for sadana grupper. Forfattarna anser att det inte finns tillrackliga

skal till podngavdrag for bristande 6verférbarhet.

4.4.2 Nervmobilisering som behandling avseende funktion: +++ (mattligthog)
Samstdmmighet

Fem av sex studier sag en positiv effekt pa funktion dar fyra av sex hade en signifikant
forbattring jamfort med kontrollgrupp. En studie sag ingen férandring. Nervmobilisering som
intervention sag liknande ut i grupperna. | 6vrigt sags vissa skillnader i langd pa studierna,
antal sessioner, tid for uppféljning och intervention i kontrollgrupperna. Inget poédngavdrag

for bristande samstammighet.

Precision

Generellt sett var studierna ganska sma. Fem av studierna har gjort en powerberakning men
presenterar inte hur manga deltagare de anser sig behdva for studien. Endast en studie har
tydligt beskrivit att de natt upp till malet i sin poweranalys. Forfattarna anser darfor att ett

podng bor dras av for bristande precision.

Overforbarhet/relevans

Nervmobilisering ar en behandling som anvénds i Sverige. Alla kontrollgrupper har fatt
interventioner som ar tillgangligai Sverige. Alla studier inkluderade mén och kvinnor.
Majoriteten av deltagarna var kvinnor vilket speglar vilka som drabbas mest i samhallet.
Deltagarna i studierna hade inga andra sjukdomar sa det gar inte dra nagra slutsatser om hur
generaliserbarheten ser ut for dessa grupper. Forfattarnaanser att det inte finnstillrackliga

skal till poangavdrag for bristande déverfdrbarhet.
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5. Diskussion

5.1 Resultatsammanfattning

Syftet med denna granskning var att undersoka effekt och evidens for nervmobilisering som
behandling vid karpaltunnelsyndrom. Resultaten fran den har 6versikten visar att
nervmobilisering som behandling vid karpaltunnelsyndrom ger positiva effekter pa funktion
och symtom. Nio studier inkluderades i 6versikten. Sex av nio studier hade hog kvalitet och
tre hade 1ag kvalitet enligt PEDro. Poangavdragen ror oftast blindning vilket kan vara svart
att uppna i fysioterapistudier. De flesta studier saknar en intention-to-treat analys vilket ocksa
drar ner kvaliteten. De studier som hade hdg kvalitet evidensgraderades utifran symtom och
funktion enligt GRADEstud. Evidensgraderingen visade att nervmobilisering som behandling
vid karpaltunnelsyndrom har mattligt hog tillforlitlighet (+++) avseende effekt pa symtom
och funktion. Fa studier med fa deltagare resulterade i ett poangs avdrag for bristande

precision.

5.2 Resultatdiskussion

| majoriteten av artiklarnasom inkluderas i den har dversikten, sags en signifikant skillnad
mellan grupperna nar det galler symtom och/eller funktion (30-36). I resterande studier sags
signifikant forbattring inom interventionsgruppen, men inte i férhallande till kontrollgruppen,
med reservation for att inomgruppsskillnader & mindre reliablaoch valida (37,38). Flera
tidigare studier har jamfort nervmobilisering med nagon annan typ av konservativ behandling
och sett mer positiva effekter i gruppen som fatt nervmobilisering (39-44). Vaidya (36) anser
att nervmobilisering ér ett bra komplement till standardbehandling for karpaltunnelsyndrom,
som ofta bestar av ortos, ultraljudsbehandling och/eller TENS i kombination. Oskouei (39)
drog sammaslutsatser dér det observerades att tilldgget av nervmobilisering gav en mer

effektiv rehabilitering.

Det finns studier som inte har fatt lika tydliga resultat. En studie jamfcrde till exempel
nervmobilisering + ortos med enbart ortos och fann att alla grupper fick stora forbattringar
avseende symtom och funktion, oavsett om de fick nervmobilisering eller inte (45). Bardak et
al. (46) undersokte tre grupper dér en grupp fick standardbehandling, en grupp fick
standardbehandling plus nerv- och senglidning och en grupp fick endast nerv- och
senglidning. I den sistagruppen blev forbattringen minst. Tidigare 6versiktsartiklar har heller

inte kunnat dra nagon slutsats om behandlingens effektivitet (21-24). Manga studier har fa
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deltagare vilket kan vara en anledning till att tydliga skillnader inte ses mellan grupperna
(37,38,41,45).

| vissa studier beskrivs det bristfalligt hur interventionen sag ut vilket gor det svart att veta
vad deltagarna faktiskt fick, samt gor det svart att upprepa studien (31,33,36). En del studier
undersOker nervmobilisering i kombination med andra behandlingar, som till exempel
massage, senglidning eller ortos vilket gor att det ibland blir svart att avgéra vad det &r som
har haft effekt (24).

Det finns en viss variation i hur nervmobilisering ges som intervention, dar den ibland ges
passivt (som manuell behandling av t.ex. en fysioterapeut) eller som hemdévningar, ibland ges
de aven i kombination. Det varierar ocksa mellansliders och tensioner samt om évningen
gors over en eller flera leder. Coppetiers beskriver i tva studier att olika sorters vningar kan
ha olika effekter pa nervsystemet (12,47). Detta gor att det kan bli svart att jamfora effekter
mellan olika studier som anvént sig av olika sorters dvningar. Det finns fordelar och
nackdelar med bade manuellt utférande och hemdvningar. Att fa 6vningarna utforda av en
fysioterapeut leder till vetskapen om att de blir av som planerat och att dvningarna utfors pa
ratt satt, men ofta blir det en lagre frekvens pa behandlingen och utfors ett par ganger i
veckan som mest. Det kraver ocksa att patienten tar sig till en fysioterapeut regelbundet for
att fa det utfort. Hemaovningar innebér att patienten inte behover ta sig nagonstans och det
kréavs inga redskap. En fordel med att deltagarna far hemovningar kan vara att de blir mer
delaktigai sin rehabilitering vilket skulle kunna 6ka foljsamheten. VVad som ger bast effekt av
manuell behandling och hemdvningar diskuterasi ett flertal studier; Wolny och Linek
anvander i tva av sina studier enbart av manuell behandling och menar att behandling utford
av fysioterapeut kan ge battre effekt &n hemdovningar (34,35). | en annan studie dar deltagarna
fick hemovningar sags signifikanta forbattringarinom grupperna men ingen signifikant
skillnad mellan dem (41). Vart att poangtera ar dock att studien hade fa deltagare och att det
var hog dosering (5ganger/dag) som kan ha varit svart att uppna. Paquette (32) anvéande
enbart hemovningar i sin studie och sag positiva effekter pa smarta men inga forandringar pa
funktion. Deltagarnai studien genomgick under studiens gang kirurgi for sitt
karpaltunnelsyndrom och efter ingreppet kan forbéattringar i funktionen drdja upp till 6
manader (32). Detta gor att det blir svart att avgéra om orsaken till avsaknaden av

forbattringar i funktion beror pa ingreppet och/eller att de enbart fick hemdvningar.
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Hamzeh et al. (30) anvénder i sin studie en kombination av manuell nervmobilisering och
hemovningar. Enligt dem gav detta verlagsna utfall jamfort med resultat fran tidigare studier

som tittat pa de olika metoderna separat.

Ett par studier har undersokt effekten av nervmobilisering pa langre sikt. Wolny och Linek
(48) sag vid 6 manader att till exempel smérta och graden av symtom hade forbéttrats
ytterligare, medan funktion forblev oférandrad. Fernandes-de-las Penas et al. (49) matte
BCTQ vid 1,3,6 och 12 manader och sag att effekternasom uppnaddes vid 1 manad kvarstod
aven vid 12 manader. Hamzeh et al. (30) sag att de positiva effekter som uppnatts vid 1
manad kvarstod vid 6 manader eller att de hade forbattrats ytterligare. Det var dessutom
ingen av deltagarna som valde kirurgi 1 ar efter att studien avslutats (30).
Nervmobiliseringens effekter kan kvarstai upp till 12 manader efter att behandlingen
avslutats. Darmed skulle behandlingen kunna vara rimlig att testa for att skjuta upp elleri

bésta fall undvika kirurgi.

Fa studier har gjort evidensgradering for nervmobilisering som behandling tidigare. En
oversiktsartikel som anvant originalversionen av GRADE sag att det var mycket 1ag (+)
tillforlitlighet nar det géller symtom och funktion pa kort sikt. | evidensgraderingen anvéandes
dock endast en studie med fa deltagare per utfallsmatt och utfordes 2012 (21). Det resultatet
skiljer sig fran resultatet i den har dversikten som visade mattligt hog tillforlitlighet (+++).
GRADEstud som anvandes i denna 6versikt har inte lika manga kriterier som
originalversionen GRADE vilket kan vara en anledning till att resultaten skiljer sig. |
evidensgraderingeni den har 6versikten sammanvégdes fler studier &n i Page (21), dock var
det fortfarande ett litet antal och med fa deltagare varfor resultaten bor tolkas med

forsiktighet.

5.3 Metoddiskussion

Det finns manga olika begrepp som anvénds i samband med nervmobilisering och det tycks
inte finnas nagon konsensus kring vilka och hur dessa begrepp ska anvéandas. Exempel pa
begrepp som anvénds ir “neurodynamic technique” (12,34,35,50), “median nerve
mobilization”(31,37,43), “neural tissue mobilization” (33), “neurodynamic treatment,
neurodynamics manual therapy, neurodynamic-based home exercises” (30), “neurodynamic

mobilisation”(40), “neural mobilisation” (36,43). Detta medfor att det kan bli svarare att fa
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fram alla artiklar som rér amnet, da det kan ha anvant sig av andra termer &n som varit med i
var sokning. Ett omfattande sokningsarbete utférdes med manga soktermer i flera databaser.
For att fanga upp sa manga artiklar som majligt inom omradet sa soktes dven relevanta
termer i kdllor som redan hittats. | vissa artiklar beskrivs interventionernadaligt och
bendmns bara som “nervmobilisering” vilket gor att det kan vara svért att tyda vad det ar for
intervention mer specifikt som deltagarna har fatt. En styrka med studien &r att artiklarnasom
anvandes var nya (fran 2015 och framat) samt att majoriteten var av god kvalitet. En svaghet
med studien &r att forfattarna inte gick igenom alla artiklar var for sig nér artiklarnaskulle
beddmas om de var l&mpligaatt inkluderaeller inte. Forfattarna gick igenom hélften var
vilket kan ha lett till att artiklar har missats. Dock anser forfattarna att inklusions- och
exklusionskriterierna var sa pass tydliga att det var litenrisk att lampligaartiklar skulle
missas. Fanns det osakerhet kring en artikel lastes den av bada forfattarna. Nar det galler
PEDro sa finns det ingen klar kvalitetsindelning for att dela in poangen enligt 1ag, medel och
hog kvalitet och darfor ar det nagot som forfattarna gjort sjalva infor den har dversikten.
GRADE ér ett verktyg som baseras pa subjektiva bedémningar vilket kan sénka
tillforlitligheten. SBU beskriver att de som utfér en bedémning enligt GRADE ska ha tranats
i att anvanda systemet (27). | denna dversikt anvéands darfor en forenklad version,

GRADEstud, som ar anpassad for mindre erfarna granskare och som forfattarna utbildatsii.

5.4 Etisk diskussion och klinisk tillampning

Nervmobilisering anvands redan idag som behandling vid olika tillstand med nervpaverkan.
Det &r en relativt enkel behandling och kan ges som hemdvningar vilket gor den till bade
lattillganglig och kostnadseffektiv. Riskerna ar fa med nervmobilisering men behandlingen
kan eventuellt provocera symtom om de utfors pa fel satt. | de studier som granskats har
deltagarnainte haft nagra andra tillstand eller sjukdomar men da det finns fa risker med
behandlingen kan den vara vard att testa dven for patientgrupper med olika samsjuklighet.
Nervmobilisering som behandling kan minska behovet av kirurgi vilket ar sarskilt positivt for
till exempel personer med samsjuklighet dar kirurgi inte &r aktuellt. Majoriteten av deltagarna
i studiernavar kvinnor, vilket speglar gruppen som drabbas av karpaltunnelsyndrom. Detta
tyder pa god 6verforbarhet. En annan aspekt som talar for god 6verforbarhet ar att studierna
hade en stor geografisk spridning. Nervmobilisering gar att anvanda pa alla som har
karpaltunnelsyndrom sa lange de har viss ledrérlighet. Det &r en behandling som ar fullt
mojlig att anvénda for fysioterapeuter som traffar patienter med karpaltunnelsyndrom.

18



5.5 Framtida forskning

Det behovs fler studier med storre grupper for att kunna dra ytterligare slutsatser. Det behdvs
ocksa fler studier dar nervmobilisering jamfaérs med antingen ingen behandling eller en
enskild behandling istéllet for att kombinera flera behandlingar i samma grupp, for att kunna
dra slutsatser om vilka behandlingar det & som ger effekt. De vore dven intressant med
studier som jamfor olika sorters nervmobilisering for att fa kunskap om vilka effekter de har

separat, till exempel sliders och tensioner.

5.6 Konklusion

Nervmobilisering tycks ge positiva effekter pa funktion och symtom vid
karpaltunnelsyndrom och har enligt GRADEstud mattligt hog tillforlitlighet.
Nervmobilisering kan ge effekt aven pa lang sikt och kan minska behovet av operation men

fler storre studier med god kvalitet behdvs for att kunna bekréfta detta.
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PEDro scale

1. eligibility critena were specified no O yes O where:
2 subjects were randomly allocated o groups (m a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received) no Q yes O where:
3. allocation was concealed 00 O yes O where:
4. the groups were simalar o baseline regarding the most important prognostic

indscators no O yes O where:
5. there was blinding of all subjects no O yes O where:
6. there was blinding of all therapests who admunistered the therapy no Q yes O where:

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome 00 O yes O where:

8. measures of ot keast one key outcome were oblained from more than 85%
of the subyects mitzally allocated 1o groups 0o yes O where:

9. all subjects for whom outoome measures were available received the
treatment or control condstion as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat™ n0 QD yes O where:

10, the results of between-group statistical comparisons are reported for ot least one
key outcome 00O yes O where:

11, the study provides both posnl messures and measures of vasabilaty for a
least one key outcone 00 Q0 yes O where:

The PEDro scale is based on the Delphi list developed by Verhagen and colleagoes st the Deparment of
Epidemiology, Univensity of Maastricht (Verfugen AP o al (19980 The Delphi lin: a criteria lin for gualiy
asse of rumd d el [ trigly for condwcting sestematic reviews developed by Delphi comsensus. Jowrnal
of Climicad Epidemiology, 51(12):1235-41). The kst is based on “expent consensus” net, for the most part, on
empincal data, Two additional sems not oo the Delphi list (PEDro scale itemss § and 10) have been included i the
PEDro scale. As mare empirical data comes to hand it may become possible to “weight” scule itean wo that the
PEDro score reflects the importance of individual scale items.

The purpase of the PEDro scale is to help the users of the PEDvo database rapidly idenify which of the known or
suspected randomised clinkcal triaks (ie RCTs or OCTs) archived on the PEDvo daahase are likely 10 be internally
valid (criteria 2.9), and could have sufficient statistical mformation 1o make thewr results interpretable (criteria 10-11).
An addivonal criterion (critenon |) that relates to the external validity (or “generalisability” or “spplicability™ of the
trial) has been retained so that the Delphi list is complete, but this criterion will not be used 10 caleulae the PEDo
score repocted an the PEDm web site.

The PEDvo scale should not be wsed as & measare of the “validity™ of a study's conclusions. In pasticular, we camtion
wsers of the PEDro scale that stadies which show significant treutment effects amd which score bighly on the PEDro
scale do not pecessanly provide evid that the m i chinically wefiul. Additional comsideratsons inehade
whether the teatment effect was big enough 1o be clinically worthwihsile, whether the positive effects of the tremtment
outweigh s negative effocts, and the cost-effectiveness of the weatment. The scale should not be wed 10 compare the
“guality” of tials performed in different arcas of therapy, primanly b It s not possible to satify all scale e
i some aress of physiotherapy practice.

Last amended June 2is1, 1999
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Notes on administration of the PEDro scale:

All crtenia

Criteria 4, 7.11

Criterion 5.7

Critenion 9

Criterion 10

Paints are only awarded when a criterion is clearly satisfied If on 2 lteral reading of the il
report it is possible that 3 crterion was not satisfied, 2 point should mot be awarded for that
criterion.

This criterion is satisfiad if the report describes the sousce of subjects and a hist of criteria used
determine who was eligible to participate in the study.

A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random.
The precise method of mindomssation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and
dice-rolling should be considered randoen. Quasi-randomisation allocation procedures such as
allocation by hospital record number or birth date, or altemation, do not satisfy thes criterson.
Concenled allocution means that the person who determined if 2 subject was eligible for inclusion
m the trial was unaware, when this decision was made, of which group the subgect would be
allocated 0. A poit is awanled for this crteria, even if i &5 oot stated that allocation was
concealed, when the report stises that allocation was by sealed opague envelopes or that allocation
myolved comtacting the holder of the allocation schedule who was “off site”.

At o minimum, o studies of therapeutic interventions, the report musst describe at least cae measure
of the severity of the condition heing treated und ot least one (defferent) key outcome measure ot
baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be expected 1o differ, on
the basis of haseline differences in progrostic variables aloae, by a climically significant amount,
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completens are presented.

Key ourcomes are those omtcomes which provide the primary measare of the effectiveness (or lack
of effectiveness) of the therapy. In most studies, more than one varable i wsed 25 an outcome
measure.

Mlinding means the peron in question (sabject, therapist or assessor) @d not know which group the
subgect bad been allocated w. In addinon, subjects and therapists are only considered o be "blend™
i it could be expected that they would have been unable W0 distinguish between the treatments
applied 0 different groups. In trials in which key ootcomes are self reported (eg, visual analogue
scale, pain diary), the assessar is cansidered to be blind if the subject was blind.

This criterion is only satisfied if the report explicitly states bouk the number of subjects inially
allocated o groups and the aumber of subjects from whom key outcome messures were obtained,
In trials in which outcomes are measured at several points in time, & key ouscome mwst have been
measured in moge than 85% of subjects at one of those points i time.

An dntention to trews analysis means that, where subjects did not recetve treatment (or the control
condiion) as allocwed, and where measures of owmcomes were available, the analysis was
performed as if subjects received the treatment (or control condition) they were allocated to. This
cnterion ks satisfied, even if there s no meation of analysis by issention o eat, i the repon
explicitly states that all subjects recerved eatment or control conditions as allocaed.

A berween group statistical comparison involves statistical comparison of ose group with ancther,
Depending on the design of the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of seatment with a contral condition. The analysis may be & simple comparison of
oulcomes mesaured afler the treatment wan adnunistered, o 3 comparison of the change in one
proup with the change in snother (when a factortal analywis of variance has been used 10 snalyse the
data, the katter is often reported as & group » time interaction). The comparison may be in the form
hypothesis testing (which provides a “p” vabue, describing the probability that the groups differed
only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a
difference in proportions, or number needed to e, or 3 relative risk or hazard o) and i
vonfidence interval,

A ot measure s a measse of the dze of the treament offect. The trostiment effoct may be
descrived as & difference in group oulcomes, or o8 the outcome i (each of) all groups. Measwres of
varadiline include sandard deviations, sandand errons, confidence intervals, interquanile ranges
(or other quantile runges), and ranges, Point measures andior meassres of varlabdity may be
provided graphically (for example, SDx nsay be given as ermor bares in @ Figure) as long as i s clear
whsat bs being graphed (for example, as bong as it is clear whether error hars represent SDs o SEx),
Where outcomes are cmegorical, this critesion s consdered o have been met f the number of

subjects in each category i given for each group.
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Férenklad GRADE - GRADEstud

SBU GRADE

SBU och Socialstyrelsen i Sverige har anvant det internationellt utvecklade GRADE systemet (1) for
att bedoma tiliforlitligheten pd det vetenskapliga underiaget (2). GRADE finns beskriven pa svenska i
SBU’s handbok kapitel 9 (2).

GRADE har dock upplevts for avancerat for studenter som skriver kandidatuppsatser. Darfor beskrivs
i detta dokument en forenklad variant av GRADE som kallas GRADEstud.

GRADEstud baseras pa S8U’s metodbok (2). Enligt deras metod bor endast studier med hog kvalitet
inga i sammanvagningen. Detta gor att nar man inleder arbetet med att bedoma tillforlitligheten i det
sammanvagda resultatet s3 utgar man fran antagandet att resultatet har en “"Hog tillférlitlighet” (se
tabell 13). Det motsvarar att underlaget bestar av studier med optimal design for att besvara fragan,
till exempel randomiserade studier om forskningsfragan galler effekter av interventioner, Darefter
kan tiliforlitligheten justeras nerat beroende pa fem olika riskomraden, se tabell 1b. Om osdkerheten
som introduceras i ett riskomrade ar allvarlig s3 kommer tillfarfitligheten att sdnkas med ett steg.
Anses osdkerheten vara mycket allvarlig s3 sanks tillforlitligheten med tva steg.

Tabell 1a. Tillforlitlighet av det sammanvagda resultatet enligt GRADE (2).
Tillforlitlighet

Hbl e
Minlm e
Lag + +
Tytket lag +

Tabell 1 b. Justering av tillforlitlighet enligt GRADE.

Sank gradering om:

1. Risk for bias pga. brister | studierna
2. Bristande samstammighet | studierna
3. Bristande precision

4. Bristande overforbarhet/relevans

S. Publikationsbias
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GRADEstud

GRADEStud dr tinkt som hjilp for studenter att sammanviga resultatet av interventionsstudier som
giorts i form av randomiserade kontrollerade studier. | GRADEStud har ndgra kriterier uteldmnats och
beskrivningen av kriterierna har skrivits om delvis foe att underlitta beddmningen far studenter.

Att gora innan bedomning av uliforlitiighet enligt GRADEstLd

Kvalitetsgranskning ska gdras av samtliga enskilda artiklar och beskrivning av dessa gors | bide text
och tabellform. | den sammanvigning som sedan ska goras tas enbart studier med av hagre kvalitet.
GRADEStud anvinds for att gdra en beddmning av tillfdrlithigheten av det sammanvigda resultatet
vilket sedan beskrivs | lapande text.

Fragor att tanka pa vid start av vardenng enligt GRADEstud
o Skavarje utfallsmatt ssmmanvigas for sig?
e Behovs ndgon uppdelning vad galler typ av interventioner, t ex om olika typer av

kombinationsbehandlingar?
®  Mur ska resultaten hanteras om utfallen mits vid olika tidpunkter?

Arbetsprocess GRADESstud

GRADE rekommenderar att enbart studier med hog kvalitet ska riknas med i det sammanviigda
resultatet. Darfor kan ni definiera vilka studier ni anser har hag kvalitet och endast ta med dessa | det
sammanvigda resultatet. Samtliga granskade kvalitetsstudier ska dock beskrivas i bide text och
tabell,

Nar ni paborjar arbetet med att beddma tilfBrlitlighet kan ni darfor utgh frin antagandet att
resultatet har "Hog UIdCitiighet” (tabell 2a). Drefter kan tllfSrlitligheten justeras nedt (ett eller
tvh steg) utifrdn tre riskomriden (tabell 2b). Om det endast framkommer ¢n artikel som virderar
effekt av en behandling pd ett utfall, gdes ingen sammanvagning, utan det vetenskapliga underlaget
beskrivs som "otilirickligt underlag & sammanvagning av resultat”,

Tabell 2a. Preliminds tilforlithighet enligt GRADEstud

thte

M hag » + +
e

Mycket lh +

Tabell 2b. Justering av tillforlitighet enligt GRADE stud
Riskomriden. Sank gradering om:
1, Bristande samstimmighet | studierna (maximalt 2 sug
2. Bristande predsion (maximalt 2 steg)
3. Bristande Gverforbarhet/relevans (maximalt 2 steg)

Beistonde somstamemgiwt ( sludierno

1 vilken utstrackning har studierma komemit fram till samema resultat, Pekar de 3t samma hll och ar
effektstorieken [imfdrbar? Mur likartade Ar interventionerna med tanke pl population, intervention,
kontroligrupp. THfSclitligheten kan sdnkas en till tvl steg beroende pd hur stora beisterna |
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Swerensstimmelse dr. Om det r relative likvardigt i vilka studier som har effekter och vilka som inte
far effekter dras 2 p av. Vid bristande dverensstammelse av flera orsaker kan ett till tvd p dras av.

Om det 3r fler studier som visar p& ingen effekt beskrivs att tifachitligheten beddms vara hog for att
ingen effekt kan ses av interventionen i friga.

Beistende precision

Detta kriterium uppskattar hur osiiker den sammanvigda effekten Sr. FA observationer och breda
konfidensintervall i de olika studierna kommer att leda il sdmre precision. Precisionen beror bla av
antalet hindelser, antal personer i grupperna. Ett hjdlpmedel fr att beddma detta Sr att s& om
studierna gjort poweranalys och sedan uppndr 6nskat antal deltagare utifrin poweranalysen. Ett
observandum dr 18 deltagare diir ingen poweranalys redovisas, TillfGrlitligheten kan sinkas ett till tvd
steg.

Bristonde dveyforbarhet/relevars

Med dverfarbarhet menas i vilken utstrickning det vetenskapliga underiaget ir generaliserbart och
relevant 1or svenska forhdllanden. Viktiga frigor att Sverviga §r till exemped hur val populationen
Sverensstimmer med den man ser i daghig svensk praxis, om interventionen utfors pd samma it
som | Sverige, om kontroligruppen 8r relevant och om sammanhanget interventionen ges &r rimligt
likartat. Ett exempel pd bristande dverfarbarhet 30 att kontroligruppen fie en behandling som inte
finns tiliganglig | Sverige. Det ghr db inte att avgbra hur effektiv interventionen Br Jimfon med
sedvanlig behandling | svensk praxis. Tilfarligheten kan sinkas en till tva steg.

Resultatet gallande bedomning av tillfoclithghet av det sammanvidgda resultatet

Beskriv det sammanvigda resultatet utifrln begreppen hog till mycket 1ag tillforlitlighet. Beskriv
ocksd eventuells orsaker till att tillforlithigheten sankts,
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