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Sammanfattning 

Bakgrund: Karpaltunnelsyndrom är den vanligaste typen av perifera nervinklämningar och 

orsakas av att medianusnerven blir klämd i karpaltunneln. De symtom som kännetecknar 

karpaltunnelsyndrom är nattliga domningar och smärta i hand och fingrar.  

Syfte: Att undersöka effekt och evidens för nervmobilisering som behandling vid 

karpaltunnelsyndrom.  

Metod: Sökningar genomfördes i databaserna PudMed, PEDro, CINAHL, AMED och 

Scopus med målet att identifiera randomiserade kontrollerade studier där nervmobilisering 

som behandling vid karpaltunnelsyndrom undersökts. Inkluderade artiklar 

kvalitetsgranskades enligt PEDro och de med hög kvalitet evidensgraderades enligt 

GRADEstud.  

Resultat: Nio studier inkluderades i översikten. I alla studier observerades en positiv effekt 

av nervmobilisering avseende symtom och/eller funktion och en signifikant skillnad sågs 

mellan grupperna i 7 av 9 studier. Sex av nio studier hade hög kvalitet och tre hade låg 

kvalitet enligt PEDro-skalan. Evidensgraderingen visade att nervmobilisering som 

behandling vid karpaltunnelsyndrom har måttligt hög tillförlitlighet (+++). Små studier med 

få deltagare resulterade i ett poängs avdrag för bristande precision. 

Slutsats: Nervmobilisering tycks ge positiva effekter på funktion och symtom vid 

karpaltunnelsyndrom och har enligt GRADEstud måttligt hög tillförlitlighet. 

Nervmobilisering kan ge effekt även på lång sikt och kan minska behovet av operation men 

fler större studier med god kvalitet behövs för att kunna bekräfta 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 condition is 

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 är den vanligaste typen av perifera nervinklämningar (1). 

Karpaltunnelsyndrom definieras som en inklämning av medianusnerven i handleden. (2). 

Genom karpaltunneln löper medianusnerven tillsammans med nio flexorsenor 

(1,2).  Tillståndet kan delas in i lätt, måttlig och svår utifrån hur allvarliga symtomen är och 

för att lättare kunna välja rätt behandling (3). 

 

1.1.1 Riskfaktorer och patientgrupp 

Karpaltunnelsyndrom är vanligast hos kvinnor, vanligaste åldersgrupp 40-60 år och det är 

vanligt att det är bilateralt (1). Faktorer som kön, ålder, genetik och storlek på karpaltunneln 

verkar vara viktigare faktorer än till exempel repetitivt arbete och exponering för vibrationer 

samt kyla (4,5). Enligt Newington (6) verkade dock arbetsfaktorer som exponering för 

vibrationer och repetitivt arbete vara stora riskfaktorer för att utveckla karpaltunnelsyndrom. 

Alla tillstånd som kan ändra väggarna i karpaltunneln kan också orsaka karpaltunnelsyndrom, 

exempelvis trauma som orsakar subluxation eller fraktur i något av benen i handen (2). Det 

finns även tillstånd som kan påverka strukturerna som passerar genom tunneln, till exempel 

inflammatoriska ledsjukdomar, diabetes, graviditet, hypotyreos, hematom och övervikt. Efter 

till exempel trauma, blödning, blodproppar och brännskador kan akut karpaltunnelsyndrom 

förekomma (2). 

 

1.1.2 Symtombild 

Den klassiska symtombilden av karpaltunnelsyndrom innebär i den tidiga fasen nattliga 

domningar, stickningar, svullnad, nedsatt känsel och med eller utan smärta i medianusnervens 

utbredningsområde i tumme, pekfinger, långfinger och den radiala halvan av ringfingret 

(1,3). I senare skede kan symtom uppstå dagtid och i mer avancerade fall kan symtomen bli 

konstanta. Symtomen av parestesi kan efter hand minska och istället ersättas av muskelatrofi 

och svaghet (3). Individuella anatomiska variationer i hur medianusnerven ser ut kan också 

göra att symtomen varierar mellan olika individer (1,2). 
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1.1.3 Diagnosticering  

Det är oklart om det är något speciellt test som är bäst vid diagnosticering av 

karpaltunnelsyndrom (7). En grundlig anamnes och fysisk undersökning är därför centralt vid 

diagnosticering av karpaltunnelsyndrom (7,8). Det finns en rad olika provokationstester som 

används vid den fysiska undersökningen för att diagnostisera tillståndet: Tinel sign, Phalen 

sign, Paley and McMurphy test och Compression test (2). Med dessa tester framkallas 

igenkännande symtom hos patienten genom kompression av karpaltunneln. Oftast ställs 

diagnosen kliniskt men vid otydlighet används också till exempel elektroneuromyografi (där 

retledningshastigheten mäts i medianusnerven både för motor distal latency (MDL) och 

sensory conduction velocity (SCV) alltså motoriska och sensoriska banor), röntgen, MR och 

ultraljud (2).  

 

1.2 Konservativ behandling vid karpaltunnelsyndrom 

Med konservativ behandling menas all behandling som inte är kirurgisk. Konservativ 

behandling anses vara lämpligt för personer som har milda till måttliga besvär av 

karpaltunnelsyndrom (3,6).  

 

1.2.1 Nervmobilisering 

Kroppen fungerar som en behållare till nervsystemet och när kroppen rör sig behöver 

nervsystemet kunna anpassa sig till rörelserna (9). Anpassning sker bland annat genom 

glidning, förlängning och kompression för att minska spänningar som uppstår vid 

kroppsrörelser (9,10). Glidning kan ske gentemot omkringliggande strukturer och inuti själva 

nerven. Förlängning och kompression behöver kunna ske till exempel när en led flekteras. 

När förmågan till dessa anpassningar blir försämrad, till exempel att medianusnerven kläms 

åt i karpaltunneln, kan neurologiska symtom uppstå (10). De olika nervsystemen i kroppen, 

det centrala, perifera och autonoma bildar tillsammans ett system som fungerar som en 

sammanhängande enhet. Genom att sträcka på en del av nervsystemet, verkar det kunna 

påverka nervsystemet i en annan del av kroppen (11). Nervmobilisering är en behandling som 

kan utföras manuellt av fysioterapeut och/eller av patienten i form av hemövningar. 

Behandlingen bygger på att med hjälp av vissa rörelser påverka nerverna och 

omkringliggande vävnader i syfte att minska smärta (10). Exempel på detta är sliders och 

tensioner (9). 
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1.2.2 Slider 

En slider är en övning med syftet att skapa en glidrörelse mellan nerven och omkringliggande 

strukturer, eller inuti nerven (9,11). En slider kan utföras med rörelser i en ände av 

nervsystemet, där ett exempel är att med 90 graders axelabduktion alternera armbågsflexion 

och samtidig handledsextension med armbågsextension och samtidig handledsflexion, se 

figur 1, (9,12). Sliders kan också utföras med rörelser i två ändar av nervsystemet, där det 

slackas i ena änden och spänns upp i den andra. Exempelvis genom att med 90 grader 

axelabduktion och full armbågsextension alternera mellan handledsflexion och samtidig 

kontralateral lateralflexion i nacken med handledsextension och samtidig ipsilateral 

lateralflexion i nacken, se figur 2, (9). Nervglidning tros kunna öka blodflödet och därmed 

även syresättningen i nervvävnaden. Detta verkar i sin tur kunna leda till minskad 

inflammation/hypoxi som kan ha uppstått i nerven. Nervglidning skulle också kunna bidra till 

smärtmodulering på central nivå (9). Sliders är användbara för att skapa en rörelse i nerverna 

utan att skapa allt för stor spänning eller kompression. Därav kan sliders vara lämpliga för att 

förbättra glidförmågan och minska smärta (9). 

 

Figur 1. Exempel på slider med rörelser i en ände. Startposition till vänster, slutposition till höger. 

 

Figur 2. Exempel på slider med rörelser i två ändar. Startposition till vänster, slutposition till höger. 
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1.2.3 Tensioner 

Tensioner är övningar som syftar till att skapa en förlängning i nerven genom att öka 

avståndet mellan nervändarna, vilket utförs genom olika rörelser med kroppen. Tensioner 

behöver naturligt kunna ske i kroppen när till exempel en led flekteras (9). Syftet med att ge 

tensioner som träning är att försöka minska känsligheten för nervsträck samt att förbättra 

nervens viskoelasticitet. Vid utförande av tensioner accepteras lättare symtom men dessa bör 

försvinna efter övningen avslutats (9). Tensioner kan likt sliders utföras via en eller två ändar 

av nervsystemet. Ett exempel är vid utförande av Median neurodynamic test 1 (MNT1) där 

tension i en ände sker när handled och fingrar extenderas, se figur 3, och tension ifrån två 

ändar sker när nacken dessutom kontralateralt lateralflekteras, se figur 4, (9,13). Om 

patienten får med sig sliders eller tensioner som hemövningar, avgörs bland annat av hur 

irritabelt patientens tillstånd är. Vid osäkerhet kan det vara lämpligare att ordinera sliders då 

de brukar anses vara något snällare mot nerven, medan tensioner anses kunna vara mer 

provocerande (9,11). Oavsett övning ska de genomföras i ett smärtfritt rörelseomfång (11). 

 

Figur 3. Exempel på tension i en ände. Startposition till vänster, slutposition till höger . 

 

Figur 4. Exempel på tension i två ändar. Startposition till vänster, slutposition till höger. 
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1.2.4 Ortos/skena 

Genom att använda en ortos hålls handleden i en neutral position, vilket minskar trycket i 

karpaltunneln och ökar cirkulationen i nerven. Detta kan i många fall lindra symtom. 

Användning av ortos rekommenderas vanligtvis som en första behandling till patienter med 

karpaltunnelsyndrom och användning på natten är ofta symtomlindrande. Det är oklart om 

användning av ortos både på natten och dagen ger bättre effekt än enbart på natten (3,8). 

 

1.2.5 Övrig behandling 

Det finns en rad andra behandlingar som förekommer i litteraturen när det gäller behandling 

för karpaltunnelsyndrom. Kortisoninjektion är en relativt vanlig behandling som har god 

effekt i upp till ett år och kan fördröja behovet av kirurgi (8,14). Aktivitetsmodifiering kan 

vara relevant vid karpaltunnelsyndrom då olika positioner av handen och handleden orsakar 

olika mycket tryck på karpaltunneln, där till exempel flexion/extension av handleden, att 

knyta handen och vila handleden på en hård skrivbordskant medför ett större tryck (3,15). Att 

ta regelbundna pauser i arbetet och utföra övningar för handleden verkar kunna sänka trycket 

i karpaltunneln (15). Yoga med fokus på överkroppens hållning och avslappning kan ge 

bättre effekt på greppstyrka, smärtintensitet, Phalens sign, Tinel sign, sömnstörningar och 

medianusnervens sensoriska ledningstid jämfört med ortos eller ingen behandling (16). En 

studie jämförde magnetterapi med placebo och fann ingen signifikant skillnad mellan 

grupperna (17). 

 

1.3 Kirurgisk behandling vid karpaltunnelsyndrom 

Operativ behandling erbjuds ofta till patienter där konservativ behandling inte gett önskat 

resultat vilket är vanligt vid svårt karpaltunnelsyndrom. Många av de som väljer att genomgå 

operation gör det för att slippa nattlig smärta och domningar (3). Operation vid 

karpaltunnelsyndrom kan utföras endoskopiskt eller via öppen kirurgi (18,19). Vid båda 

typerna av operation minskas trycket på medianusnerven och detta görs genom att lägga ett 

snitt i flexorretinaklet. Målet med operativ behandling är att patienterna ska bli symtomfria, 

dock fann en studie att 118 av 166 deltagare hade kvarstående symtom 18 månader efter 

operation (20).  
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1.4 Problemformulering 

Tidigare översiktsartiklar har undersökt nervmobilisering som behandling för 

karpaltunnelsyndrom och har jämfört det med andra behandlingar. Ingen av artiklarna har 

dock kunnat dra en slutsats om behandlingens effektivitet, på grund av bristande 

studiekvalitet och/eller brist på randomiserade kontrollerade studier (RCT). I artiklarna 

uttrycks ett behov av mer forskning (21–24). Karpaltunnelsyndrom är den vanligaste typen av 

perifera nervinklämningar och prevalensen i Sverige uppskattas ligga mellan 3–4% (25). I 

och med den höga prevalensen är det stor sannolikhet för fysioterapeuter att stöta på patienter 

med dessa besvär i klinik. Evidensen för nervmobilisering är inte helt klarlagd och trots detta 

så används behandlingen till viss del av fysioterapeuter i klinik. Författarna vill därför 

undersöka om effekt och tillförlitlighet kan klarläggas utifrån nyare studier och om det är en 

rimlig behandling att ordinera patienter med karpaltunnelsyndrom. 

 

2. Syfte 

Syftet är att undersöka effekt av och gradera tillförlitlighet gällande nervmobilisering som 

behandling för karpaltunnelsyndrom genom att systematisk granska vetenskapliga artiklar 

inom ämnet. 

 

2.1 Frågeställning 

1. Vilken effekt på symtom och funktion har nervmobilisering som behandling vid 

karpaltunnelsyndrom? 

2. Vilken kvalitet enligt PEDro-skalan har studierna som undersöker nervmobilisering som 

behandling vid karpaltunnelsyndrom? 

3. Vilken evidensgrad bedömt enligt GRADEstud finns för att använda nervmobilisering vid 

karpaltunnelsyndrom?  

 

3. Metod 

3.1 Design 

Studien är en deskriptiv systematisk litteraturgranskning (26). Metoden utgörs av att artiklar 

söks upp och väljs ut enligt kriterierna för PICO (Population, Intervention, Control & 

Outcome), se tabell III. Därefter utförs en granskning, analys och diskussion av artiklarna för 
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att göra en sammanställning av litteraturen och evidensläget för nervmobilisering som 

behandling vid karpaltunnelsyndrom. RCT-studier har använts i översikten då de är 

förstahandsvalet när en intervention ska evidensgraderas, på grund av att RCT-studier har en 

mindre risk för systematiska fel än andra studietyper (26,27).  

 

3.2 Urval 

3.2.1 Inklusionskriterier 

- artiklar på engelska eller svenska 

- tillgängliga i fulltext 

- RCT-studier  

- publicerade från 2015 till och med 2021 

- studier som uppfyller PICO 

 

3.2.2 Exklusionskriterier 

- Studier utförda på djur 

- Studier där nervmobiliseringens effekt inte går att urskilja på grund av att flera behandlingar 

givits till samma grupp. 

- Review-artiklar 

 

3.2.3 PICO 

Tabell III. PICO 

Population 

(Population) 

Intervention 

(Intervention) 

Kontrollgrupp 

(Comparison) 

Utfallsmått 

(Outcome) 

Personer med 

karpaltunnelsyndrom 

Nervmobilisering i 

form av sliders 

och/eller tensioner 

Annan konservativ 

behandling, kirurgisk 

behandling, ingen 

behandling och/eller 

placebo 

Symtom 

och/eller 

funktion 
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3.3 Databaser 

Sökningarna skedde i databaserna PubMed, PEDro, CINAHL, Amed och Scopus. Samtliga 

databaser innehåller vetenskaplig litteratur inom bland annat sjukvård och fysioterapi.  

 

3.4 Sökord, sökstrategier och urvalsstrategi 

I tabell 1 redovisas sökstrategin som användes i databasen PubMed. Likadana sökningar 

genomfördes i databaserna CINAHL, Amed och Scopus bortsett från Meshtermer. I tabell 2 

redovisas sökningarna i databasen PEDro. Dubletter togs bort efter genomförda sökningar i 

de utvalda databaserna. Därefter delades artiklarna upp mellan författarna och screenades 

utifrån titel och abstrakt. De artiklar som uppfyllde kriterierna lästes sedan i fulltext. Även i 

detta skede delades artiklarna upp mellan författarna. Vid osäkerhet om en artikel lämpade 

sig för inkludering, granskades den av båda författarna. Referenslistorna i de inkluderade 

artiklarna genomsöktes efter ytterligare studier. Samtliga artiklar som inkluderades i 

översikten godkändes av båda författarna. 

Tabell I. Söktabell PubMed 210218 

Sökning Termer Resultat 

1 nerve mobilization OR 

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] 

54173 

2 Nerve conduction OR 

neural conduction 

[MeSH] 

48906 

3 1 OR 2 [All fields] 54173 

4 carpal tunnel syndrome 
OR CTS OR carpal 

tunnel 

syndrome/therapy* [All 

fields] 

20093 

5 Carpal Tunnel Syndrome 

OR carpal tunnel 

11278 
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syndrome/therapy* 

[MeSH] 

6 4 OR 5 [All fields] 20093 

7 3 AND 6 2396 

8 7 AND publication date 

2015- 

552 

9 Trial [Title/abstract] 635924 

10 8 AND 9 66 
 

 

Tabell II. Söktabell PEDro 210217 

Sökning Termer Resultat  Publiceringsdatum 

2015- 

1 Carpal tunnel 

nerve 

mobilization 

[simple search] 

12  6 

2 Carpal tunnel 

nerve 

mobilization 

[simple search] 

46 23 

3 Carpal tunnel 

nerve gliding 

[simple search] 

28  13 

4 CTS nerve 

mobilization 

[simple search] 

10  6 

5 CTS nerve 

mobilization 

[simple search] 

32  19 

6 CTS nerve 

gliding [simple 

search] 

20  8 

Totalt  148 75 

 

3.5 Genomförande och databearbetning 

För att redovisa hur urvalet av artiklar gått till användes Preferred reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (28). Kvaliteten på de utvalda studierna 

granskades först individuellt av författarna och poängsattes sedan enligt PEDro-skalan, 

(bilaga 1), efter en gemensam sammanvägning (29). Då punkt 1 i PEDro-skalan inte brukar 

räknas med så har maxpoängen räknats som 10 (bilaga 1). För att kunna gradera studierna 

med en nivå av kvalitet har poängen delats in enligt följande: 0–3 låg, 4–5 medelhög och 6–

10 hög kvalitet. Gränsen för hög kvalitet sattes vid 6 poäng då de studier som inkluderats 

innehåller fysioterapeutiska interventioner där blindning är svårt att uppnå och detta rör tre av 
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punkterna i kvalitetsgranskningen. Författarna anser att studier vid 6 poäng och uppåt löper 

låg risk för bias. Evidensstyrkan har graderats enligt GRADEstud (bilaga 2) som är en 

förenklad version av formuläret GRADE av Statens Beredning för medicinsk och social 

Utvärdering (SBU) (27). Endast artiklar med hög kvalitet har evidensgraderats.  

 

3.6 Etiska överväganden  

I detta arbete användes befintlig forskning och endast studier som fått ett etiskt godkännande 

inkluderades. Författarna anser därför att det inte finns några etiska risker med översikten. 

Nyttan med granskningen var att få en uppdatering kring evidensläget och effekten av 

nervmobilisering som behandling vid karpaltunnelsyndrom och utifrån det kunna använda 

informationen för att arbeta så evidensbaserat som möjligt i klinik. 

4. Resultat 

4.1 Artikelsammanställning 

Sökningarna gav totalt 246 träffar. Efter granskning av artiklarna utifrån 

inklusions/exklusionskriterier kvarstod nio, detta redovisas i figur 5. En sammanfattning om 

artiklarna finns i tabell 4.  
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Figur 5. PRISMA flödesschema som beskriver hur urvalsprocessen har gått till. 
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Tabell IV. Resultattabell med sammanfattning av artiklarna som granskats med information om deltagare, interventioner, huvudresultat samt kvalitet enligt PEDro  

IG – Interventionsgrupp, KG – Kontrollgrupp, VAS - Visual Analog Scale – Smärta, BCTQ - Boston Carpal Tunnel Questionnaire - Funktion och symtom, DASH - 

Disabilities of the Arm Shoulder and Hand – Funktion, WHYMPI - West Haven-Yale multidimensional pain inventory – smärta, NPRS - Numerical Pain Rating Scale - 
Smärta
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4.2 Effekter av nervmobilisering 

4.2.1 Effekt på symtom 

Sju av studierna fick signifikanta förbättringar i nervmobiliseringsgruppen när det gäller 

symtom (30–36). I de resterande studierna sågs ingen skillnad mellan interventions- och 

kontrollgrupp (37,38). 

 

4.2.2 Effekt på funktion 

Sju av studierna mätte effekt på funktion (30–32,34–36,38). Fyra av studierna fick signifikant 

förbättring avseende funktion (30,34–36). I övriga studier sågs ingen signifikant skillnad 

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

 

4.3 Studiekvalitet  

Sex av artiklarna har enligt PEDro-skalan hög kvalitet (30,32,34–36,38) och tre av artiklarna 

har låg kvalitet (31,33,37), se tabell 4.  

 

4.4 Evidensgradering enligt GRADEstud 

Sex av studierna hade hög kvalitet och dessa blev underlaget för evidensgraderingen som 

följer nedan (30,32,34–36,38). 

 

4.4.1 Nervmobilisering som behandling avseende symtom: +++ (måttligt hög) 

Samstämmighet  

Alla resultat pekar åt att nervmobilisering har en positiv effekt. Fem av sex studier visar en 

signifikant skillnad jämfört med kontrollgruppen. Nervmobilisering som intervention såg 

liknande ut i alla studier där majoriteten fick manuell behandling med en kombination av 

sliders och tensioner. En studie fick enbart hemövningar och en studie fick en kombination av 

hemövningar och manuell behandling. Längden på studierna, antal sessioner och tid för 

uppföljning varierade till viss grad. Olika interventioner användes i kontrollgrupperna. 

Författarna anser inte att dessa skillnader är tillräckliga för poängavdrag. 

 

Precision  

Majoriteten av studierna hade relativt få deltagare. Fem av studierna har gjort en 

powerberäkning men presenterar inte hur många deltagare de anser sig behöva för studien. 

Endast en studie har tydligt beskrivit att de nått upp till målet i sin poweranalys. Ett 
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konfidensintervall på 95% användes i fem av sex studier. I den sista studien framgår det inte 

om något konfidensintervall använts. Författarnas samlade bedömning var att ett poäng bör 

dras av för bristande precision.  

 

Överförbarhet/relevans 

Nervmobilisering är en behandling som används i Sverige. Alla kontrollgrupper har fått 

interventioner som är tillgängliga i Sverige. Alla studier inkluderade män och kvinnor. 

Majoriteten av deltagarna var kvinnor vilket speglar vilka som drabbas mest i samhället. 

Deltagarna i studierna hade inga andra sjukdomar, så det går inte dra några slutsatser om hur 

generaliserbarheten ser ut för sådana grupper. Författarna anser att det inte finns tillräckliga 

skäl till poängavdrag för bristande överförbarhet. 

 

4.4.2 Nervmobilisering som behandling avseende funktion: +++ (måttligt hög) 

Samstämmighet  

Fem av sex studier såg en positiv effekt på funktion där fyra av sex hade en signifikant 

förbättring jämfört med kontrollgrupp. En studie såg ingen förändring. Nervmobilisering som 

intervention såg liknande ut i grupperna. I övrigt sågs vissa skillnader i längd på studierna, 

antal sessioner, tid för uppföljning och intervention i kontrollgrupperna. Inget poängavdrag 

för bristande samstämmighet.  

 

Precision  

Generellt sett var studierna ganska små. Fem av studierna har gjort en powerberäkning men 

presenterar inte hur många deltagare de anser sig behöva för studien. Endast en studie har 

tydligt beskrivit att de nått upp till målet i sin poweranalys. Författarna anser därför att ett 

poäng bör dras av för bristande precision.  

 

Överförbarhet/relevans 

Nervmobilisering är en behandling som används i Sverige. Alla kontrollgrupper har fått 

interventioner som är tillgängliga i Sverige. Alla studier inkluderade män och kvinnor. 

Majoriteten av deltagarna var kvinnor vilket speglar vilka som drabbas mest i samhället. 

Deltagarna i studierna hade inga andra sjukdomar så det går inte dra några slutsatser om hur 

generaliserbarheten ser ut för dessa grupper. Författarna anser att det inte finns tillräckliga 

skäl till poängavdrag för bristande överförbarhet. 
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5. Diskussion 

5.1 Resultatsammanfattning  

Syftet med denna granskning var att undersöka effekt och evidens för nervmobilisering som 

behandling vid karpaltunnelsyndrom. Resultaten från den här översikten visar att 

nervmobilisering som behandling vid karpaltunnelsyndrom ger positiva effekter på funktion 

och symtom. Nio studier inkluderades i översikten. Sex av nio studier hade hög kvalitet och 

tre hade låg kvalitet enligt PEDro. Poängavdragen rör oftast blindning vilket kan vara svårt 

att uppnå i fysioterapistudier. De flesta studier saknar en intention-to-treat analys vilket också 

drar ner kvaliteten. De studier som hade hög kvalitet evidensgraderades utifrån symtom och 

funktion enligt GRADEstud. Evidensgraderingen visade att nervmobilisering som behandling 

vid karpaltunnelsyndrom har måttligt hög tillförlitlighet (+++) avseende effekt på symtom 

och funktion. Få studier med få deltagare resulterade i ett poängs avdrag för bristande 

precision. 

 

5.2 Resultatdiskussion  

I majoriteten av artiklarna som inkluderas i den här översikten, sågs en signifikant skillnad 

mellan grupperna när det gäller symtom och/eller funktion (30–36). I resterande studier sågs 

signifikant förbättring inom interventionsgruppen, men inte i förhållande till kontrollgruppen, 

med reservation för att inomgruppsskillnader är mindre reliabla och valida (37,38). Flera 

tidigare studier har jämfört nervmobilisering med någon annan typ av konservativ behandling 

och sett mer positiva effekter i gruppen som fått nervmobilisering (39–44). Vaidya (36) anser 

att nervmobilisering är ett bra komplement till standardbehandling för karpaltunnelsyndrom, 

som ofta består av ortos, ultraljudsbehandling och/eller TENS i kombination. Oskouei (39) 

drog samma slutsatser där det observerades att tillägget av nervmobilisering gav en mer 

effektiv rehabilitering. 

 

Det finns studier som inte har fått lika tydliga resultat. En studie jämförde till exempel 

nervmobilisering + ortos med enbart ortos och fann att alla grupper fick stora förbättringar  

avseende symtom och funktion, oavsett om de fick nervmobilisering eller inte (45). Bardak et 

al. (46) undersökte tre grupper där en grupp fick standardbehandling, en grupp fick 

standardbehandling plus nerv- och senglidning och en grupp fick endast nerv- och 

senglidning. I den sista gruppen blev förbättringen minst. Tidigare översiktsartiklar har heller 

inte kunnat dra någon slutsats om behandlingens effektivitet (21–24). Många studier har få 
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deltagare vilket kan vara en anledning till att tydliga skillnader inte ses mellan grupperna 

(37,38,41,45). 

 

I vissa studier beskrivs det bristfälligt hur interventionen såg ut vilket gör det svårt att veta 

vad deltagarna faktiskt fick, samt gör det svårt att upprepa studien (31,33,36). En del studier 

undersöker nervmobilisering i kombination med andra behandlingar, som till exempel 

massage, senglidning eller ortos vilket gör att det ibland blir svårt att avgöra vad det är som 

har haft effekt (24).  

 

Det finns en viss variation i hur nervmobilisering ges som intervention, där den ibland ges 

passivt (som manuell behandling av t.ex. en fysioterapeut) eller som hemövningar, ibland ges 

de även i kombination. Det varierar också mellan sliders och tensioner samt om övningen 

görs över en eller flera leder. Coppetiers beskriver i två studier att olika sorters övningar kan 

ha olika effekter på nervsystemet (12,47). Detta gör att det kan bli svårt att jämföra effekter 

mellan olika studier som använt sig av olika sorters övningar. Det finns fördelar och 

nackdelar med både manuellt utförande och hemövningar. Att få övningarna utförda av en 

fysioterapeut leder till vetskapen om att de blir av som planerat och att övningarna utförs på 

rätt sätt, men ofta blir det en lägre frekvens på behandlingen och utförs ett par gånger i 

veckan som mest. Det kräver också att patienten tar sig till en fysioterapeut regelbundet för 

att få det utfört. Hemövningar innebär att patienten inte behöver ta sig någonstans och det 

krävs inga redskap. En fördel med att deltagarna får hemövningar kan vara att de blir mer 

delaktiga i sin rehabilitering vilket skulle kunna öka följsamheten. Vad som ger bäst effekt av 

manuell behandling och hemövningar diskuteras i ett flertal studier; Wolny och Linek 

använder i två av sina studier enbart av manuell behandling och menar att behandling utförd 

av fysioterapeut kan ge bättre effekt än hemövningar (34,35). I en annan studie där deltagarna 

fick hemövningar sågs signifikanta förbättringar inom grupperna men ingen signifikant 

skillnad mellan dem (41). Värt att poängtera är dock att studien hade få deltagare och att det 

var hög dosering (5gånger/dag) som kan ha varit svårt att uppnå. Paquette (32) använde 

enbart hemövningar i sin studie och såg positiva effekter på smärta men inga förändringar på 

funktion. Deltagarna i studien genomgick under studiens gång kirurgi för sitt 

karpaltunnelsyndrom och efter ingreppet kan förbättringar i funktionen dröja upp till 6 

månader (32). Detta gör att det blir svårt att avgöra om orsaken till avsaknaden av 

förbättringar i funktion beror på ingreppet och/eller att de enbart fick hemövningar. 
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Hamzeh et al. (30) använder i sin studie en kombination av manuell nervmobilisering och 

hemövningar. Enligt dem gav detta överlägsna utfall jämfört med resultat från tidigare studier 

som tittat på de olika metoderna separat.  

 

Ett par studier har undersökt effekten av nervmobilisering på längre sikt. Wolny och Linek 

(48) såg vid 6 månader att till exempel smärta och graden av symtom hade förbättrats 

ytterligare, medan funktion förblev oförändrad. Fernándes-de-las Penas et al. (49) mätte 

BCTQ vid 1,3,6 och 12 månader och såg att effekterna som uppnåddes vid 1 månad kvarstod 

även vid 12 månader. Hamzeh et al. (30) såg att de positiva effekter som uppnåtts vid 1 

månad kvarstod vid 6 månader eller att de hade förbättrats ytterligare. Det var dessutom 

ingen av deltagarna som valde kirurgi 1 år efter att studien avslutats (30). 

Nervmobiliseringens effekter kan kvarstå i upp till 12 månader efter att behandlingen 

avslutats. Därmed skulle behandlingen kunna vara rimlig att testa för att skjuta upp eller i 

bästa fall undvika kirurgi. 

 

Få studier har gjort evidensgradering för nervmobilisering som behandling tidigare. En 

översiktsartikel som använt originalversionen av GRADE såg att det var mycket låg (+) 

tillförlitlighet när det gäller symtom och funktion på kort sikt. I evidensgraderingen användes 

dock endast en studie med få deltagare per utfallsmått och utfördes 2012 (21). Det resultatet 

skiljer sig från resultatet i den här översikten som visade måttligt hög tillförlitlighet (+++). 

GRADEstud som användes i denna översikt har inte lika många kriterier som 

originalversionen GRADE vilket kan vara en anledning till att resultaten skiljer sig. I 

evidensgraderingen i den här översikten sammanvägdes fler studier än i Page (21), dock var 

det fortfarande ett litet antal och med få deltagare varför resultaten bör tolkas med 

försiktighet. 

 

5.3 Metoddiskussion  

Det finns många olika begrepp som används i samband med nervmobilisering och det tycks 

inte finnas någon konsensus kring vilka och hur dessa begrepp ska användas. Exempel på 

begrepp som används är “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 medför att det kan bli svårare att få 
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fram alla artiklar som rör ämnet, då det kan ha använt sig av andra termer än som varit med i 

vår sökning. Ett omfattande sökningsarbete utfördes med många söktermer i flera databaser. 

För att fånga upp så många artiklar som möjligt inom området så söktes även relevanta 

termer i källor som redan hittats.  I vissa artiklar beskrivs interventionerna dåligt och 

benämns bara som “nervmobilisering” vilket gör att det kan vara svårt att tyda vad det är för 

intervention mer specifikt som deltagarna har fått. En styrka med studien är att artiklarna som 

användes var nya (från 2015 och framåt) samt att majoriteten var av god kvalitet. En svaghet 

med studien är att författarna inte gick igenom alla artiklar var för sig när artiklarna skulle 

bedömas om de var lämpliga att inkludera eller inte. Författarna gick igenom hälften var 

vilket kan ha lett till att artiklar har missats. Dock anser författarna att inklusions- och 

exklusionskriterierna var så pass tydliga att det var liten risk att lämpliga artiklar skulle 

missas. Fanns det osäkerhet kring en artikel lästes den av båda författarna. När det gäller 

PEDro så finns det ingen klar kvalitetsindelning för att dela in poängen enligt låg, medel och 

hög kvalitet och därför är det något som författarna gjort själva inför den här översikten. 

GRADE är ett verktyg som baseras på subjektiva bedömningar vilket kan sänka 

tillförlitligheten. SBU beskriver att de som utför en bedömning enligt GRADE ska ha tränats 

i att använda systemet (27). I denna översikt används därför en förenklad version, 

GRADEstud, som är anpassad för mindre erfarna granskare och som författarna utbildats i. 

 

5.4 Etisk diskussion och klinisk tillämpning 

Nervmobilisering används redan idag som behandling vid olika tillstånd med nervpåverkan. 

Det är en relativt enkel behandling och kan ges som hemövningar vilket gör den till både 

lättillgänglig och kostnadseffektiv. Riskerna är få med nervmobilisering men behandlingen 

kan eventuellt provocera symtom om de utförs på fel sätt. I de studier som granskats har 

deltagarna inte haft några andra tillstånd eller sjukdomar men då det finns få risker med 

behandlingen kan den vara värd att testa även för patientgrupper med olika samsjuklighet.  

Nervmobilisering som behandling kan minska behovet av kirurgi vilket är särskilt positivt för 

till exempel personer med samsjuklighet där kirurgi inte är aktuellt. Majoriteten av deltagarna 

i studierna var kvinnor, vilket speglar gruppen som drabbas av karpaltunnelsyndrom. Detta 

tyder på god överförbarhet. En annan aspekt som talar för god överförbarhet är att studierna 

hade en stor geografisk spridning. Nervmobilisering går att använda på alla som har 

karpaltunnelsyndrom så länge de har viss ledrörlighet. Det är en behandling som är fullt 

möjlig att använda för fysioterapeuter som träffar patienter med karpaltunnelsyndrom. 
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5.5 Framtida forskning 

Det behövs fler studier med större grupper för att kunna dra ytterligare slutsatser. Det behövs 

också fler studier där nervmobilisering jämförs med antingen ingen behandling eller en 

enskild behandling istället för att kombinera flera behandlingar i samma grupp, för att kunna 

dra slutsatser om vilka behandlingar det är som ger effekt. De vore även intressant med 

studier som jämför olika sorters nervmobilisering för att få kunskap om vilka effekter de har 

separat, till exempel sliders och tensioner. 

 

5.6 Konklusion 

Nervmobilisering tycks ge positiva effekter på funktion och symtom vid 

karpaltunnelsyndrom och har enligt GRADEstud måttligt hög tillförlitlighet. 

Nervmobilisering kan ge effekt även på lång sikt och kan minska behovet av operation men 

fler större studier med god kvalitet behövs för att kunna bekräfta detta.  
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