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Bakgrund: Hjärnskakning är en vanlig diagnos och vissa patienter upplever att fysisk ansträngning 
utlöser symtom lång tid efter hjärnskakningen. En förändring i reglering av cerebralt blodflöde (CBF) har 
visats vara en potentiell orsak bakom detta. Konditionsträning under tröskeln för symtomexacerbation 
kan förkorta återhämtningstiden för patienterna. På Neurorehab vid Norrlands universitetsjukhus i Umeå 
identifieras tröskeln med ett stegrat arbetsprov på ergometercykel. Det finns inte någon studie där 
transkraniell doppler (TCD) använts för att mäta förändringar i cerebralt blodflöde (CBF) under detta 
arbetsprov. Syfte: Att undersöka genomförbarhet och klinisk relevans av att använda TCD för mätning av 
blodflödeshastighet i arteria cerebri media (ACMh), hos friska män, under stegrat arbetsprov. Metod: 
Sex friska och regelbundet aktiva män genomförde ett stegrat arbetsprov på ergometercykel under 
samtidig mätning av hjärtfrekvens, blodtryck, partialtryck end-tidal CO2 (PetCO2) och blodflödeshastighet 
i arteria cerebri media (ACMh, mätt med TCD). Smärta från TCD-utrustning och upplevd ansträngning 
skattades. Tidsåtgången för TCD-tillägget samt eventuell signalförlust noterades. Resultat: Fem 
studiedeltagare rapporterade ökad smärta (huvudvärk), skattad med Borg CR10 skala, från TCD-
utrustningen. Total tidsåtgång för TCD-tillägget var 7 minuter och 40 sekunder i median (IQR, 5 minuter 
och 32 sekunder). Signalförlust uppstod för en studiedeltagare på vänster sida. PetCO2 och ACMh följdes 
åt under arbetsprovet bortsett från avvikelser vid två tillfällen. Slutsatser: Studien visar att mätning av 
ACMh med TCD är genomförbart och ger relevant information om hur CBF ter sig under genomförandet 
av stegrat arbetsprov. TCD-utrustningen orsakade smärta vilket kan vara problematiskt vid genomförande 
för personer med postkontusionellt syndrom.  
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Introduktion 
Hjärnskakning är en vanligt förekommande klinisk diagnos. Återhämtningen efter 
hjärnskakning är i regel snabb och symtomen försvinner ofta efter 7-10 dagar (1). I vissa 
fall ses postkontusionellt syndrom (PCS), vilket innefattar kvarstående problem med 
huvudvärk, kognitiv prestationsnedsättning, yrsel, illamående och sömnsvårigheter, lång 
tid efter hjärnskakningen (2). Orsakerna bakom PCS är inte helt klarlagda men förändrat 
cerebralt blodflöde (CBF) har i forskning visat sig vara en delvis bidragande orsak (1).  
 
För personer med PCS är det vanligt att vissa symtom utlöses eller förvärras vid fysisk 
aktivitet (3). Eftersom CBF visats vara en delvis bidragande orsak till symtom vid PCS, är 
det av intresse att veta hur CBF förändras vid fysiskt arbete. Tidigare ansågs CBF förbli 
oförändrad under fysisk aktivitet (4). Idag finns dock starkt stöd för att CBF är 
intensitetskänsligt och ökar med stegrande arbetsbelastning upp till en viss intensitet (5). 
Bakgrunden till detta är att fysiskt arbete ökar hjärnans aktivitet vilket leder till ökad 
metabolism i de hjärnceller som aktiveras. Det ökade behovet av syre och näring vid 
fysiskt arbete tycks vara den initiala orsaken till ökat CBF. Utöver den metabola faktorn 
påverkar även biokemiska, hemodynamiska och neuronala faktorer, både enskilt och 
tillsammans, den kontinuerliga regleringen av CBF (5). 
 
Olika mekanismer reagerar på dessa faktorer och påverkar tillsammans CBF genom en 
känslig och snabb, homeostatisk reglering (1, 6, 7). Mekanismerna har som gemensam 
uppgift att optimera syre- och näringstillförsel till hjärnan (5). Eftersom hjärnan är 
omsluten av skallben påverkas intrakraniellt tryck av blodcirkulation till och från 
hjärnan. Ett för högt intrakraniellt tryck kan hindra CBF vilket leder till ischemi (8). 
Mekanismerna har därför även uppgiften att hålla det intrakraniella trycket inom säkra 
gränser. Cerebral autoreglering är ett exempel på mekanism som gör att blodflödet i 
hjärnan hålls relativt konstant trots fluktuationer i arteriellt blodtryck (5). Hos personer 
med PCS har det visats att denna mekanism är påverkad i form av otillräcklig 
begränsning av CBF under fysisk arbete (9). En annan reglerande mekanism är cerebral 
vasoreaktivitet, som vid PCS visats ha ett samband med symtomexacerbation (6, 7, 10). 
 
Cerebral vasoreaktivitet reglerar CBF utifrån partialtryck koldioxid i det arteriella blodet 
(PaCO2) (11), vilket kan observeras genom mätning av det end-tidala partialtrycket för 
koldioxid (PetCO2) (12). En ökning av PaCO2 (hyperkapni) skapar vasodilatation, vilket 
leder till ökat CBF. Motsatsen sker vid sänkning av PaCO2 (hypokapni) där sänkningen 
skapar vasokonstriktion, vilket leder till minskat CBF (11). Vid stegrande arbetsbelastning 
har det visats att PaCO2 initialt stiger, för att senare, vid nära maximal intensitet sjunka 
på grund av hyperventilation. Detta händelseförlopp kan ses som en nyckelkomponent 
för att förstå förändringen som sker i CBF vid stegrande arbetsbelastning (11). PaCO2 
stiger, vilket ökar CBF i takt med ökad arbetsbelastning. Ökningen i CBF ses till omkring 
60-70% av maximal aerob belastning (VO2max). När intensiteten överskrider 60-70% av 
VO2max har det visats att CBF oftast når en platå, för att i vissa fall sjunka vid intensiteter 
över denna (13). 
 
Det finns flera olika metoder för att mäta/estimera CBF. Allt från äldre, invasiva metoder, 
till mer moderna, icke-invasiva metoder såsom ultraljud och magnetisk 
resonanstomografi (13). Av de olika ultraljudsbaserade metoderna är transkraniell 
doppler (TCD) den vanligaste mätmetoden under fysiskt arbete (13). En begränsning med 
TCD-metoden är att skallbenet hos en del människor hindrar ultraljudssignalen att nå 
artären som ska mätas. Detta har uppmätts till att gälla för 8,2% av den generella 
populationen och visats vara vanligare för kvinnor och äldre (14). Vid användning av TCD 
placeras ultraljudssond(er) på forskningspersonens temporala benfönster med hjälp av 
en huvudram, vilket gör mätningen genomförbar under rörelse. I metoden mäts den 
cerebrala blodflödeshastigheten i en av de stora hjärnartärerna. Exempel på sådan artär 
är Arteria Cerebri Media (ACM). Blodflödeshastigheten i den artären benämns Arteria 
Cerebri Media hastighet (ACMh) i aktuell studie. Med anledning av att kärlets diameter 
varierar kontinuerligt under fysiskt arbete kan CBF endast estimeras med TCD (13, 15). 
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Trots detta kan metoden ge värdefull information om relationen mellan 
ansträngningsutlösta symtom och förändringar i CBF under fysiskt arbete. 
 
Traditionellt har hjärnskakning och PCS behandlats med vila och undvikande av fysik 
aktivitet (16). Detta baserades på evidens som menade att hjärnan, kort efter en 
hjärnskakning, är känslig för ytterligare skada och/eller förvärrande symtom i samband 
med fysisk eller mental stress (17). Senare forskning har dock visat att fysisk och mental 
vila förvärrar symtomen och fördröjer återhämtningen hos personer som drabbats av 
hjärnskakning (18). Långvarig vila efter hjärnskakning leder även till fysisk 
dekonditionering, vilket har en negativ påverkan på neuronal kontroll av CBF (19). Aerob 
träning har möjligheten att öka neuronal plasticitet. Detta då träningen ökar nivåerna av 
det neurotrofa ämnet Brain Derived Neurotrophic Factor (BDNF) (20, 21), som bidrar 
till neuronal återhämtning och tillväxt (22). För personer med PCS har kontrollerad och 
kontinuerlig fysisk träning under tröskeln för symtomexacerbation möjlighet att 
normalisera CBF och förkorta återhämtningstiden efter hjärnskakning (3, 9). 
Symtombilden och aerob kapacitet skiljer sig mellan individer och intensiteten i 
träningen behöver därför vara individanpassad.  
 
Mätningar med TCD och kunskapen om hur CBF ter sig i förhållande till fysisk aktivitet 
hos personer med PCS skulle kunna bidra till bättre individanpassning gällande 
träningsupplägg. Förståelsen skulle även göra det möjligt att utforska om andra 
träningsupplägg, såsom supramaximal intervallträning (SIT), är genomförbart för 
personer med ansträngningsutlösta symtom. I en jämförelse mellan moderat kontinuerlig 
träning, högintensiv intervallträning och SIT kunde Weaver SR et al. (23) visa att friska 
personer hade lägst ökning av ACMh i samband med SIT. De kunde även se att SIT gav 
störst ökning av neurotrofa ämnen i blodbanan såsom BDNF. Studier som denna har inte 
genomförts med personer med PCS. Det är dock ett intressant forskningsområde som 
skulle kunna öka kunskapen kring behandling av PCS. Ett individanpassat 
intervallbaserat träningsupplägg som inslag i rehabiliteringen, skulle hypotetiskt kunna 
addera hög muskulär och central belastning. Detta utan negativa konsekvenser i form av 
ansträngningsutlösta symtom som för hög intensitet bidrar till.  
 
Det finns idag olika arbetsprov för att identifiera ansträngningsutlösta symtom och aerob 
kapacitet hos individer med PCS. Dessa används för att bestämma symtomens karaktär 
och för att mäta vid vilken hjärtfrekvens och belastning symtomen utlöses. Arbetsproven 
används som baslinje i träning eller i forskning för att öka förståelsen för problematiken. 
Ett sådant test är Buffalo Concussion Bike Test (BCBT), som används både kliniskt och i 
forskningssammanhang (24). På Neurorehab vid Norrlands universitetssjukhus i Umeå 
pågår utveckling av ett arbetsprov som kombinerar olika aspekter av BCBT (24), WHO-
protokollet (25) och YMCA fitness test (26). Arbetsprovet utvecklas för att bedöma en 
kombination av aspekter. Dessa är tolerans för fysisk ansträngning kopplat till 
ansträngningsutlösta symtom, estimering av maximalt syreupptag, kartläggning av 
blodtrycksreglering under och efter arbete, samt för att se pulsens regression efter 
avslutat arbete. För att minska arbetsprovets tidsåtgång har fyra stegringsprotokoll 
utarbetats för att enkelt matcha individens aeroba kapacitet. Dessa är protokoll för 
belastningsökning på 20, 30, 40 och 50W mellan nivåerna. Mätningar med TCD under 
detta arbetsprov har tidigare inte genomförts och kunskap saknas kring hur 
arbetsintensitetsökningen påverkar CBF, samt hur förändring i CBF relaterar till akuta 
fysiologiska variabler såsom PetCO2.  
 
I utvecklingen av arbetsprovet ingår detta pilotprojekt som ett första steg för att i 
forskargruppen få erfarenhet av att mäta CBF under samtidigt fysiskt arbete. Syftet med 
detta pilotprojekt var att undersöka genomförbarhet och klinisk relevans av att använda 
TCD för mätning av ACMh, hos friska män, under stegrat arbetsprov.  
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Frågeställningar: 

• Orsakar TCD-utrustningen smärta från huvudet för forskningspersoner utan 
kända ansträngningsutlösta symtom? 

• Vad är tidsåtgången för tillägget TCD-mätning till arbetsprovet? 

• Bibehålls kvalitet och kontinuitet i ultraljudsdata under genomförande av 

arbetsprovet? 

• Finns det ett visuellt samband mellan ACMh och PetCO2 under arbetsprovet? 

Material och Metod 
Pilotprojektet genomfördes i samarbete med en forskargrupp från Norrlands 
universitetssjukhus i Umeå. Projektet var en okontrollerad experimentell studie där 
kvantitativa data insamlades enligt tvärsnittsdesign. 
  

Studiedeltagare och etiska överväganden  
Sex regelbundet aktiva män i ålder 20 till 30 år, rekryterades till studien genom 
bekvämlighetsurval. Efter etiska överväganden fattades följande beslut för att studien 
skulle uppfylla grundläggande etiska forskningskrav. Samtliga studiedeltagare var 
självrapporterat friska och utan historia av kardiovaskulära, respiratoriska och/eller 
neurologiska sjukdomar. Intresse för deltagande tillfrågades muntligt. Vid intresse 
skickades ett skriftligt informationsbrev om studien. Deltagandet i studien var frivilligt 
och muntligt samtycke till deltagande gavs vid testtillfället. För att inte utsätta 
studiedeltagarna för maximal ansträngning bestämdes en gräns i självskattad 
ansträngning där arbetsprovet avbröts. Kvalificerad medicinsk personal närvarade vid 
samtliga arbetsprov. Hela datainsamlingen och analysen genomfördes avidentifierat, där 
insamlade data kopplades till koder för att möjliggöra datasammanställning. Namn och 
personnummer noterades aldrig och ingen kodlista upprättades vilket gjorde all data 
anonym. Samtycke för att behandla personuppgifter behövde därför inte ges av 
studiedeltagarna.  
 

Arbetsprov 
Deltagarna utförde ett stegrande arbetsprov på ergometercykel med varvtalsoberoende 
wattstyrning (Monark LC6, Monark Exercise AB, Vansbro, Sverige), med instruktionen 
att cykla på en självvald kadens över 60 varv/minut. Arbetsprovet styrdes från 
programvaran MetaSoft Studio, software v. 5.4 (Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, 
Tyskland). Arbetsprovet inleddes med tre minuters vila på cykeln för insamling av 
vilovärden. Därefter påbörjades belastningsfasen i arbetsprovet med ingångsbelastning 
på 50W, för att sedan stegra med ytterligare 50W var fjärde minut. Belastningsfasen 
innehöll sex steg och pågick som längst 24 minuter med en maximal belastning på 300W. 
Efter belastningsfasen följde en vilofas på fyra minuter med fortsatt insamling av värden. 
Total tidsåtgång för hela arbetsprovet var 31 minuter (figur 1). Belastningsfasen avbröts 
och den avslutande vilofasen inleddes om studiedeltagaren skattade 17 på Borg RPE-
skalan (27), cyklade på en kadens under 60 varv/min, eller om studiedeltagaren själv 
valde att avbryta arbetsprovet. Samtliga avbrottskriterier, förutom skattning 17 på Borg 
RPE, förmedlades till studiedeltagarna.  
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Figur 1: Visar arbetsprovet med tid på x-axeln och effekt på y-axeln. Arbetsprovet 
inleddes med initial vila i tre minuter. Därefter påbörjades belastningsfasen bestående 
av sex steg med en effektökning på 50 W var fjärde minut. Arbetsprovet avslutades med 
fyra minuters vila efter sista belastningssteget. Automatisk blodtrycksmätning utfördes 
1 minut och 30 sekunder innan nästa steg (grå vertikala linjer). Medelvärden för ACMh 
och kardiorespiratoriska data hämtades under sista minuten på varje steg (grå 
vertikala staplar). 
 

Mätutrustning  
Perceptuella responser  
Under arbetsprovet skattades upplevd ansträngning med Borg RPE-skalan (27) och 
smärta från huvudram och ultraljudssonder med Borg CR10-skalan (28). I 
belastningsfasen skattades både RPE och CR10 samtidigt, varannan minut. När 
studiedeltagaren skattade RPE 15 eller högre utfördes efterföljande RPE och CR10 
skattningar varje minut. Vid RPE 17 avbröts belastningsfasen och avslutande vila 
inleddes. Skattning av smärta från huvudram och ultraljudssonder med Borg CR10-
skalan utfördes även under den sista minuten på både den initiala och avslutande 
vilofasen. 
 
Cerebral blodflödeshastighet 
ACMh undersöktes bilateralt med en 1,6 MHz transkraniell doppler ultraljudssystem 
(EMS-9UA, DELICA, Shenzhen, China). Ultraljudssonderna fixerades bilateralt med en 
justerbar huvudram för att möjliggöra kontinuerlig mätning av ACMh under arbetsprovet 
(figur 2). Lokalisering av ACM, applicering av TCD-utrustning och mätning samt 
övervakning av ACMh utfördes av en erfaren forskningssjuksköterska.   
 

 
Figur 2: Visar TCD-utrustning, andningsmask och hur dessa användes för att 
möjliggöra synkroniserad mätning. 
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Kardiorespiratoriska responser   
Programvaran (MetaSoft Studio, software v. 5.4, Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, 
Tyskland) användes för insamling av flera olika kardiorespiratoriska parametrar under 
arbetsprovet. Kalibrering av syreupptagningssystemet (Metamax 3B, Cortex Biophysik 
GmbH, Leipzig, Tyskland) utfördes mot specifik gasblandning och omgivningsluft vid 
uppstart av systemet, varje testdag. Testen utfördes i en rumstempererad och 
klimatkontrollerad lokal. Inför varje deltagare utfördes en ytterligare kalibrering mot 
omgivningsluften. Andningsmasken (7450 V2 Series Reusable Mask, Hans Rudolph Inc., 
Shawnee, USA) och syreupptagningssystemet användes för kontinuerlig insamling av 
V’O2, V’CO2 och PetCO2 (figur 2). Systoliskt och diastoliskt blodtryck samlades in med 
automatiserad blodtrycksmanschett och 3-leds EKG kopplad till monitor (Tango M2, 
SunTech Medical Inc., Morrisville, USA). Blodtrycksmätningar utfördes under andra 
minuten i initiala vilan, därefter under tredje minuten i varje belastningssteg och 
avslutande vilan (figur 1). Hjärtfrekvens samlades in kontinuerligt med pulsband (Polar 
H9 HR Sensor, Polar Electro OY, Kempele, Finland). PetCO2 användes som utfallsmått. 
Blodtryck, hjärtfrekvens, V’O2 och V’CO2 redovisades inte då det endast användes för 
kontroll mot data i litteraturen och för att efterlikna datainsamlingen som utförs i 
kliniken. 
 

Procedur 
Vid ankomst till testlokalen gavs information till studiedeltagarna kring testtillfällets 
arbetsflöde, skattningsskalorna (Borg RPE och Borg CR10) och hur arbetsprovet 
fungerar. Borg CR10 skattning genomfördes för att erhålla en baslinje på symtom från 
huvudet utan mätutrustning på. Därefter följde utprovning av andningsmask, mätning av 
kroppslängd och mätning av kroppsvikt på våg (Seca 877, Seca Cmbh & Co. Kg, Hamburg, 
Tyskland). Efter det undersöktes möjligheten att lokalisera ACM bilateralt. Tidsåtgång för 
denna undersökning noterades. Om tidsåtgången för lokalisering av ACM på en sida 
överskred 30 minuter ansågs ACM på den sidan ej lokaliserbar. Arbetsprovet 
genomfördes om minst en av artärerna gick att lokalisera. Därefter skedde inställning av 
ergometercykel och applicering av pulsband, andningsmask och EKG-elektroder till 
blodtrycksmonitor. Innan denna utrustning kopplades till monitorn applicerades TCD-
utrustningen. Tidsåtgång för applicering av TCD-utrustningen noterades. 
Forskningspersonen satte sig därefter åter på cykeln och blodtrycksmanschett och ledare 
till EKG-elektroder kopplades till blodtrycksmonitorn. Turbin, flödesmätare och 
syrgasledning kopplades till andningsmasken. Innan arbetsprovet startades utfördes en 
kontroll av utrustningen för att se att all utrustning var kopplad och att mätvärdena 
visades i programvaran. Arbetsprovet startades därefter synkroniserat med 
monitoreringen av blodflödeshastighet.  
 

Datainsamling och analys av resultatet 
Erhållna CR10 och RPE skattningar sammanställdes manuellt. Vidare analys av RPE 
genomfördes ej. Värden på CR10 sammanställdes i Excel och presenterades deskriptivt 
för varje studiedeltagare samt med median och interkvartilavstånd (IQR). Manuell 
tidtagning utfördes för insamling av tidsåtgång vid olika moment kring TCD-
utrustningen. Tidsåtgång för lokalisering höger och vänster ACM gjordes separat och 
tidtagningen startades när ultraljudssonden placerades mot det temporala benfönstret. 
Total tidsåtgång för lokalisering av ACM mättes från det att studiedeltagaren satte sig i 
undersökningsstolen tills lokaliseringen av både höger och vänster ACM var slutförd. Den 
totala tidsåtgången blev av den anledningen större än summan av lokalisering höger och 
vänster ACM. Tidsåtgång för applicering av TCD innefattade applicering huvudram och 
montering av ultraljudssonder. Tid med signalförlust under arbetsprovet noterades från 
signalförlustens start till återupprättad signal. Denna tid summerades till total tid med 
signalförlust för varje studiedeltagare.  
 
Kardiorespiratoriska data samlades in andetag för andetag och exporterades sekund för 
sekund till Excel. Medelvärde mellan sekund 15 och 44 under sista minuten plockades ut 
för varje avslutat steg i arbetsprovet (figur 1). Icke fullständiga belastningssteg användes 
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inte i vidare analys. Cerebral blodflödeshastighet matchades mot kardiorespiratoriska 
data genom synkroniserad start av arbetsprov och inspelning av ACMh. Detta för att 
säkerställa korrekt tidsmatchning mellan dessa variabler och möjliggöra visuell analys av 
sambandet mellan ACMh och PetCO2. Inspelningarna av ACMh sparades för varje 
studiedeltagare och analyserades i efterhand. Visuell analys av ACMh utfördes och ett 
analysfönster med god kvalitet valdes mellan sekund 20-40 i sista minuten av varje 
avslutad nivå i arbetsprovet (figur 1). I analysfönstret presenterades medelvärdet för 
ACMh över sex sekunder för både vänster och höger sida (figur 3). I analysen valdes 
värden på ACMh från den sida med bäst kvalitet, höger valdes vid likvärdig kvalitet. 
Dessa sammanställdes i Excel tillsammans med övriga data. I analysen användes initiala 
vilovärdet för att uttrycka procentuell förändring av ACMh utifrån vilovärdet. I den 
deskriptiva analysen användes median och IQR för att presentera central- respektive 
spridningsmått på samtliga utfallsmått. Anledningen till detta var snedfördelad data. 
 

 
Figur 3: Analysfönster med rå-data från TCD, höger ACM. Övre grafen visar hastighet 
(cm/s) på y-axeln och tid på x-axeln. Undre grafen visar djup i millimeter på y-axeln 
och tid på x-axeln. 
 

Resultat 
Sex personer deltog i pilotstudien. Samtliga studiedeltagare genomförde arbetsprovet. 
Ingen av studiedeltagarna avbröt självmant, när arbetsprovet avbröts gjordes det av 
andra avbrottskriterier. För studiedeltagare 1, 4, 5 och 6 avbröts belastningsfasen vid 
skattning 17 på Borg-RPE skalan. För studiedeltagare 3 avbröts belastningsfasen för att 
kadensen sjönk under 60 varv/min. Studiedeltagare 2 genomförde alla steg i 
belastningsfasen. Studiedeltagare 1, 3, 4 och 5 avbröt under belastningsnivån 300 watt, 
innan nivån var avklarad. Studiedeltagare 6 avbröt under belastningsnivån 250 watt, 
innan nivån var avklarad. 
 

CR10 skattning 
Den deskriptiva analysen visade att skattning av smärta från huvudram och 
ultraljudssonder med Borg CR10-skalan ökade hos alla förutom studiedeltagare 5. Den 
lägsta skattningen var vid ankomst till testlokalen, utan mätutrustning (median 0). 
Skattningen var under belastningsfasen högst vid det sista belastningsstaget. Skattningen 
ökade från en median på 1,5 i slutet av sista belastningssteget till en median på 4,0 vid 
den avslutande vilan. Skattning vid den avslutande vilan var den högsta under hela 
arbetsprovet för fem av sex studiedeltagare. För tre studiedeltagare ökade CR10-
skattningen med mer än 3 skalsteg (tabell 1). 
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Tabell 1: Presenterar utfallsmått från arbetsprov på ergometercykel. Värden från varje 
studiedeltagare samt median och IQR presenteras i separata kolumner.  

 SD1 SD2 SD3 SD4 SD5 SD6 Median IQR 

CR10 skattning         
CR10 utan TCD 0 0,5 0,3 0 0 0 0,0 0,2 
CR10 initial vila 0 1 0,5 0,3 0 0,3 0,3 0,4 
CR10 maximalt under arbete  4 2 1 1 0 3 1,5 1,8 
CR10 avslutande vila 5 3 5 2,5 0 6 4,0 2,4 
Tidsåtgång TCD-tillägget 
(mm:ss) 

        

Lokalisering, ACM höger 1:00 2:10 1:10 0:40 0:50 0:20 0:55 0:25 
Lokalisering, ACM vänster 0:40 0:30 0:40 0:30 0:15 0:40 0:35 0:10 
Lokalisering, total tid * (a) 1:45 2:45 2:44 1:25 1:20 1:06 1:35 1:08 
Applicering TCD (b) 7:13 16:48 9:29 4:17 4:12 5:16 6:15 4:23 
Total tidsåtgång (a+b) 8:58 19:33 12:13 6:42 5:32 6:22 7:40 5:32 
Signalförlust TCD (mm:ss)         
Total tid med signalförlust 0:00 0:00 0:00 4:40 0:00 0:00 0:00 0:00  
PetCO2 (mmHg)         
Initial vila 29 22 28 28 35 29 28,5 1,0 
Maximalt värde 42 39 38 41 43 46 41,5 3,3 
Sista belastningssteg 35 37 32 41 36 46 36,5 4,8 
Avslutande vila 27 30 26 28 34 33 29,0  5,0 
ACMh (cm/s)         
Initial vila 70 43 74 44 56 53 54,5 20,3 
Förändring ACMh (%)         
Maximalt värde  39 121 41 98 48 70 59,0 48,3 
Sista belastningssteg 34 102 27 98 21 70 52,0 62,3 
Avslutande vila 6 40 9 16 20 15 15,5 8,5 

SD, studiedeltagare; IQR, interkvartilavstånd; TCD, transkraniell doppler; ACM, arteria cerebri 
media; ACMh, arteria cerebri media hastighet; PetCO2, partialtryck end-tidal CO2; * Avser 
summan av tiden för lokalisering ACM höger, ACM vänster och förberedelsetid.    

 

Tillägget TCD 
ACM lokaliserades på båda sidor hos samtliga deltagare. Totala tiden studiedeltagaren 
var placerad på stolen för lokalisering av både höger och vänster ACM var i median 1 
minut och 35 sekunder. Medianvärdet för lokalisering av ACM var på höger sida 55 
sekunder och på vänster sida 35 sekunder. Den totala tidsåtgången för att applicera TCD-
utrustningen var i median 6 minuter och 15 sekunder. Den totala tidsåtgången för TCD-
tillägget var 7 minuter och 40 sekunder i median (tabell 1).  
 

Ultraljudsdata – kvalitet och kontinuitet 
För studiedeltagare 4 förlorades signalen från den vänstra ultraljudssonden vid tre 
tillfällen under pågående arbetsprov. Den totala tiden utan signal var 4 minuter och 40 
sekunder. För övriga deltagare erhölls data med god kvalitet från båda ultraljudssonderna 
under hela arbetsprovet (tabell 1). Kvaliteten av ultraljudsdatat verifierades vid visuell 
analys och bekräftades av en erfaren läkare och forskare med expertis inom analys av 
TCD-data. För samtliga studiedeltagare användes data på ACMh från höger 
ultraljudssond. 
 

ACMh och PetCO2 
Vid den visuella analysen framgick att det generellt fanns ett tydligt samband mellan 
ACMh och PetCO2 (figur 4). För fyra studiedeltagare följdes ACMh och PetCO2 vid alla 
mätpunkter. För studiedeltagare 1 och 3 sjönk ACMh i belastningsfasen vid en mätpunkt 
vardera, medan PetCO2 ökade respektive hölls konstant. För studiedeltagare 1 skedde 
detta vid 50 W och för studiedeltagare 3 vid 150 W. Vid efterföljande mätpunkt återgick 
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ACMh till att följa PetCO2. Hos fyra studiedeltagare sjönk ACMh och PetCO2 i det sista 
belastningssteget. För två studiedeltagare uppmättes maximal ACMh och PetCO2 i det 
sista belastningssteget. För tre studiedeltagare sjönk PetCO2 i den avslutande vilan till 
nivåer under de som uppmättes vid den initiala vilan. ACMh var för samtliga deltagare 
högre i den avslutande vilan än den initiala. Den maximala procentuella förändringen i 
ACMh var 59% i median (tabell 1).  

Figur 4: Visar förändring i partialtryck end-tidal CO2 (PetCO2) och blodflödeshastighet i 
arteria cerebri media (ACMh) under det stegrade arbetsprovet för varje 
studiedeltagare. PetCO2 och ACMh presenteras mot separata y-axlar, x-axeln visar 
effekt vid varje steg i arbetsprovet. Medelvärden för ACMh och PetCO2 hämtades under 
sista minuten på varje steg. ACMh är uttryckt i procentuell förändring från initialt 
vilovärde. 
 

Kardiorespiratoriska data (redovisas ej) 
Hjärtfrekvens, blodtryck, V’O2 och V’CO2 ökade under arbetsprovet och var som högst vid 
den sista belastningsnivån hos alla studiedeltagare. Värdena sjönk till nivåer strax över 
vilonivåer fyra minuter efter avslutat arbete hos samtliga deltagare. Dessa värden 
förändrades enligt förväntat utifrån litteraturen (29). 
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Diskussion 
Syftet med pilotprojektet var att undersöka genomförbarhet och klinisk relevans av att 
använda TCD för mätning av ACMh, hos friska män, under stegrat arbetsprov. Resultatet 
visade att TCD-utrustningen gav smärta för majoriteten av studiedeltagarna. Tidstillägget 
för TCD-mätning var i median 7 minuter och 40 sekunder. Kvalitén på data från TCD 
bedömdes god och signalförlust uppstod endast för en av studiedeltagarna. Ett visuellt 
samband observerades mellan ACMh och PetCO2 för fyra studiedeltagare. För två 
studiedeltagare följdes ACMh och PetCO2 bortsett från avvikelse vid en mätpunkt 
vardera. 

 
I den deskriptiva analysen visades att fem av sex studiedeltagare erhöll symtom från 
huvudram och ultraljudssonder. Deltagarna skattade lägst på CR10-skalan vid ankomst 
till testlokalen och högst i slutet på den avslutande vilan. I studien deltog endast friska 
personer utan tidigare och nuvarande problem med ansträngningsutlöst huvudvärk vilket 
gjorde att vi inte förväntade oss någon ökning i ansträngningsutlösta symtom hos 
deltagarna. Detta baserades på en studie där ingen av de friska kontrollerna rapporterade 
hjärnskakningssymtom under genomförande av BCBT (30). CR10 skattningarna i den 
aktuella studien visar att TCD-utrustningen i olika grad orsakade smärta för 
studiedeltagarna. Ett intressant iakttagande vara att den största ökningen i median 
skedde från sista steget i belastningsfasen till slutet av den avslutande vilan (tabell 1). 
Ökningen skedde alltså till stor del under vila. En orsak till det kan vara att fokus 
påverkar upplevelsen av smärta (31). I vår studie kan de ökade symtomen från huvudet 
eventuellt förklaras av att fokus flyttades från intensiv cykling till vila helt utan 
distraktion. Detta innebär att upplevelsen av smärta troligen blev intensivare då smärtan 
fick mer fokus.  
 
På Neurorehab vid Norrlands universitetssjukhus i Umeå används arbetsprovet för att 
identifiera vid vilken hjärtfrekvens och belastningsnivå symtom framträder hos personer 
med PCS. En ökning med tre steg på CR10-skalan innebär att arbetsprovet avbryts (24). I 
aktuell studie framkom att smärta från TCD-utrustningen ökade för alla utom en 
studiedeltagare. För tre studiedeltagare skedde denna ökning med tre eller fler steg på 
CR10-skalan. Resultatet väcker frågan om TCD-tillägget kan påverka skattning av 
ansträngningsutlösta symtom för personer med PCS. Detta eftersom det kan finnas 
svårigheter i att skilja mellan ansträngningsutlösta symtom och symtom från TCD-
utrustning. Framtida studier bör därför undersöka huruvida skattning av 
ansträngningsutlösta symtom påverkas av implementering av TCD-tillägget hos personer 
med PCS, samt undersöka möjligheten att minska smärta från utrustningen.  
 
I aktuell studie lokaliserades ACM och mätning av ACMh kunde genomföras på samtliga 
studiedeltagare under arbetsprovet. Den totala tidsåtgången för tillägget av TCD-mätning 
under arbetsprovet var 7 minuter och 40 sekunder i median (tabell 1). Det finns flera 
olika faktorer som påverkar tidsåtgången för genomförandet av dessa moment. En faktor 
är erfarenheten hos personen som genomför momenten. I aktuell studie genomförde en 
forskningssjuksköterska med erfarenhet av TCD-mätning dessa moment. En annan faktor 
är individuella skillnader i anatomisk skallstruktur hos studiedeltagaren. Det temporala 
benfönstrets storlek, placering, bentjocklek och bendensitet varierar hos individer och 
påverkar därför svårighetsgraden och tidsåtgången i att lokalisera ACM. På vissa 
individer är det inte möjligt att lokalisera ACM (32, 33). I aktuell studie började 
forskningssjuksköterskan alltid med lokalisering av höger ACM och hos fem 
studiedeltagare gick det snabbare att lokalisera vänster ACM än höger. En möjlig 
förklaring till det kan vara att skallbenets struktur skiljer sig mellan individer vilket 
innebär att nya referenspunkter behöver hittas för varje individ. Skallbenet är relativt 
symmetriskt och den lägre tidsåtgången för vänster sida kan eventuellt förklaras av 
forskningssjuksköterskans ökade förståelse för skallbenets anatomi som erhållits från 
höger sida. 
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Med anledning av att TCD utrustningen kan fixeras med en huvudram på 
forskningspersonens skalle möjliggörs mätning under fysisk aktivitet (13). I aktuell studie 
erhölls god signal genom hela arbetsprovet för fem av sex studiedeltagare. För en 
studiedeltagare förlorades signalen från TCD på vänster sida vid tre tillfällen under 
arbetsprovet, med en sammanlagd tid för signalförlust på 4 minuter och 40 sekunder 
(tabell 1). Resultatet visar på att metoden möjliggör mätning under samtidig fysiskt 
arbete och rörelse, vilket går i linje med tidigare konstaterande (13). Resultatet tyder dock 
också på att signaförlust kan uppstå. TCD-mätning är en metod med små marginaler 
gällande placeringen av ultraljudssonderna vilket innebär att små rubbningar av 
ultraljudssonderna kan orsaka signalförlust. Under ett fysiskt arbetsprov ökar kroppens 
och huvudets rörelser vilket eventuellt kan orsaka rubbningar av TCD-utrustningen. 
Detta indikerar att det krävs kontinuerlig monitorering av TCD-utrustningen under 
fysiskt arbete för att möjliggöra justering av utrustningen vid signalförlust. Vid 
implementering av metoden i kliniken kan det därför vara nödvändigt att fler än en 
testledare är närvarande under arbetsproven. Detta för att säkerställa kontinuerlig 
mätning av ACMh samtidigt som övriga variabler (e.g. blodtryck och perceptuella 
skattningar) samlas in. En förklaring till att enbart en deltagare i aktuell studie förlorade 
signal under arbetsprovet kan vara att cykling, i jämförelse med löpning, skapar relativt 
lite rörelse av överkropp och huvud. Clausen et al. (9) visar dock att TCD ger tillförlitliga 
resultat på ACMh även vid arbetsprov på löpband.  
 
Den visuella analysen visade att fyra studiedeltagare nådde intensiteter där både PetCO2 
och ACMh först planade ut, för att sedan sjunka (figur 4). Resultatet går i linje med vad 
som tidigare rapporterats i litteraturer. Där beskrivs en ökning av ACMh och PetCO2 till 
60-70% av VO2max och när belastningen överskrider denna intensitet har det visats att 
ACMh oftast når en platå, för att i vissa fall sjunka (13). För studiedeltagare 4 och 6 ökade 
både PetCO2 och ACMh genom alla belastningssteg (figur 4). En anledning till detta kan 
vara att de inte nådde 60-70% av VO2max i det sista fullföljda belastningssteget. För 
studiedeltagare 1 och 3 sjönk ACMh i belastningsfasen vid en mätpunkt vardera, medan 
PetCO2 ökade respektive hölls konstant (figur 4). Intensitet är en av många faktorer som 
påverkar ACMh och reglerande mekanismer verkar tillsammans för att tillgodose 
hjärnans behov (5). Av den anledningen är det svårt att veta vilken mekanism som ligger 
bakom avvikelsen mellan PetCO2 och ACMh hos studiedeltagare 1 och 3. För att öka 
förståelsen för ACMh och förändringar vid specifika tidpunkter under fysiskt arbete krävs 
studier som undersöker mekanismernas interaktion mellan varandra.  
 
I aktuell studie ökade ACMh med 59% i median under arbetsprovet (tabell 1). Denna 
ökning överstiger de värden som rapporterats i litteraturen, där ökningar på 20-35% över 
vilovärden har observerats under liknande arbetsprov (34-36). Varför resultatet i aktuell 
studie skiljer sig från tidigare litteratur kan ha många olika orsaker. Ökningen vi ser i 
aktuell studie kan till viss del förklaras av skillnader i vilovärde bland studiedeltagarna, 
där de med högst procentuell ökning hörde till de med lägst vilovärde. Det innebär att 
liknande ökningar i absoluta mått ger stora skillnader i procentuell ökning beroende på 
om vilovärdet är högt eller lågt. Vid mätning med TCD orsakar även tekniska aspekter 
svårigheter i standardisering av metoden (33). Det är därför svårt att jämföra resultat 
mellan olika studier då studiedesign och metodval ofta skiljer sig åt. Den till antalet 
begränsade studiepopulationen kan ha inneburit att vi till stor del erhöll extremvärden på 
ökningen i ACMh, vilket kan vara ytterligare en förklaring till den stora ökningen. 
 

Metoddiskussion 
I studien inkluderades friska, regelbundet aktiva män mellan 20 och 30 år. En homogen 
studiepopulation gjorde att samma stegringsprotokoll gick att använda för samtliga 
studiedeltagare. Inför studien ansåg vi det viktigt att studiedeltagarna genomförde ett 
arbetsprov som innebar tillräckligt hög belastning. Detta för att möjliggöra observation av 
tidigare beskriven platå eller sänkning av ACMh under arbetsprovet (13). För att se denna 
förändring i aktuell studie valdes därför stegringsprotokollet med belastningsökning på 
50 watt. Valet att avgränsa till ett protokoll var även styrt av studiens omfattning och 
resurser där fler protokoll hade inneburit mer förberedelser och en mer omfattande 
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analys av resultatet. Vidare forskning bör inkludera fler studiedeltagare och större 
variation i studiepopulationen för att öka generaliserbarheten av resultaten. För att all 
data skulle vara anonym i aktuell studie insamlades aldrig namn och personnummer 
vilket gjorde att ålder inte noterades. Ålder hade dock bidragit till möjligheten att beräkna 
ålderspredicerad maximal hjärtfrekvens, vilket i sin tur möjliggjort estimering av VO2max 
utifrån värden från arbetsprovet (26). Information om ålder hade därför bidragit till 
bättre förståelse för hur ACMh förhåller sig till estimerat VO2max. 
 
Arbetsprovet som användes i studien styrdes genom en programvara (MetaSoft Studio). 
För insamling av kardiorespiratoriska data användes samma programvara. Insamling av 
ACMh genomfördes med en TCD. Användningen av dessa metoder automatiserade 
arbetsprovets belastningsökningar och stora delar av datainsamlingen. Detta ökade 
standardiseringen i mätningarna, vilket har en positiv inverkan på reliabiliteten i studien. 
Ergometercykeln som användes vid arbetsprovet hade varvtalsoberoende wattstyrning. 
Fördelen med denna typ av ergometercykel är att studiedeltagarna kunde cykla på en 
självvald kadens, utifrån personliga preferenser, över 60 varv/minut. En nackdel är dock 
svårigheten i att välja den mest energieffektiva kadensen. Exempelvis visar forskning att 
cyklister, oavsett erfarenhet, vid lägre intensiteter cyklar med en högre självvald kadens 
än vad som är energimässigt mest ekonomisk (37). Ett alternativt tillvägagångssätt hade 
varit att instruera deltagarna att cykla på en förbestämd kadens. Detta för att 
standardisera metoden ytterligare samt förebygga självvalda kadenser som är ineffektiva 
och/eller oregelbundna.  
 
Borg CR10- och RPE-skalorna användes i studien för att efterlikna genomförandet i 
kliniken. Dessa har god reliabilitet och validitet (28). CR10-skalan användes även för att 
uppmärksamma symtom från huvudet i syfte att fånga upp eventuella smärtupplevelser 
från TCD-utrustningen. Med anledning av att skattningsskalor är subjektiva får 
erfarenhet, kunskap, miljö och situation, betydelse för skattningen (28). I aktuell studie 
skapade situationen och miljön eventuellt prestationskrav vilket kan ha påverkat 
studiedeltagarnas skattning. RPE 17 var ett avbrottskriterie som inte informerades till 
studiedeltagarna inför arbetsprovet. Detta för att minska risken för under- eller 
överskattning av upplevd ansträngning. Vid RPE 17 avbröts arbetsprovet direkt för att 
inte utsätta studiedeltagarna för maximal ansträngning. I kliniken bryts arbetsprovet 
även vid en ökning på tre eller fler steg i CR10-skattning till följd av ansträningsutlösta 
symtom. Eftersom ökningen i smärta från TCD-utrustningen var en variabel av intresse 
sett till genomförbarheten uteslöts detta avbrottskriterie i aktuell studie. Till skillnad från 
belastningsfasen skattades huvudsymtom endast i slutet av den avslutande vilan. 
Tillvägagångssättet gav begränsad information om smärtbilden under denna fas. Att 
genomföra fler skattningar under den avslutande vilan hade gett mer detaljerad 
information om smärtbilden efter avslutat fysiskt arbete. 
 
Att använda TCD för mätning av ACMh under arbetsprovet visade sig vara en tillförlitlig 
metod med enbart en liten del av oanvändbara data på grund av signalförlust. Valet att 
mäta ACMh med TCD grundade sig i att metoden är en av få som möjliggör mätning 
under fysisk aktivitet. Att använda MRI-baserade metoder, som ofta anses som gyllene 
standard, hade inte varit möjligt då metoden kräver att personen som undersöks förblir 
stilla genom hela mätningen (13). TCD möjliggör mätning i en av de stora hjärnartärerna 
och ger inblick i blodflödets hastighet i den observerade artären. Flödet i olika 
hjärnartärer skiljer sig dock beroende på vilka delar av hjärnan som är rekryterade utifrån 
aktivitetens karaktär. Det innebär att blodflödeshastigheten i en specifik artär inte speglar 
blodflödet i hela hjärnan (5). I aktuell studie kunde vi trots detta se en förändring av 
ACMh, vilket tyder på att TCD-tillägget är användbart för att mäta förändringar i CBF 
under ett stegrat arbetsprov på ergometercykel. Vid tolkning av resultatet från TCD krävs 
dock försiktighet då skillnader i anatomin mellan studiedeltagarna påverkar resultatet. 
 
Att översätta ACMh till CBF beskrivs i litteraturen som problematiskt (15). I aktuell studie 
analyserades därför endast ACMh. Värdet på ACMh som erhålls från TCD-mätning 
påverkas av olika faktorer och det är därför svårt att dels uttrycka det sanna värdet på 
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ACMh, dels jämföra ACMh mellan olika individer. Några faktorer som påverkar är 
vinkeln på ultraljudssonderna, diameter på ACM och hur ACM förhåller sig till det 
temporala benfönstret (33). Dessa faktorer är svåra att kontrollera och av den 
anledningen avgränsades analysen till att endast undersöka förändringen av ACMh under 
arbetsprovet för varje enskild studiedeltagare, utan jämförelse mellan studiedeltagarna. 
 
I analysen användes endast data från slutförda belastningssteg. Detta för att akuta 
fysiologiska responser skulle stabiliseras i det aktuella belastningssteget innan värden 
plockades ut. Tillvägagångssättet medförde att en del data exkluderades från analysen 
samt att tiden mellan de två sista mätpunkterna varierade bland studiedeltagarna. 
Belastningssteg som var påbörjade, men ej avslutade, innehöll eventuellt relevant data 
värd att lyfta fram trots att studiedeltagarnas fysiologiska responser inte nått ett stabilt 
läge. Ett alternativt tillvägagångsätt hade varit att låta studiedeltagarna slutföra det 
påbörjade belastningssteget där RPE 17 skattades. Genom det hade mer data kunnat 
inkluderats i analysen. Det hade även eliminerat variationen i tid mellan de två sista 
mätpunkterna bland studiedeltagarna.  
 
Vi valde att samla in hjärtfrekvens och blodtryck endast för att kontrollera att dessa 
värden förhöll sig till vad som är normalt vid stegvis ökande intensitet. Om värdena inte 
förhållit sig till det normala skulle ACMh eventuellt te sig annorlunda. Vidare analys av 
blodtryck och hjärtfrekvens var inget som utfördes i aktuell studie. I kliniken kan detta 
dock vara av vikt för att vidare analysera mekanismerna bakom ett förändrat ACMh. 
 

Etikdiskussion 
En etisk aspekt med studien var att genomförandet av arbetsprovet innebar ett 
belastande moment för studiedeltagarna med ökning i hjärtfrekvens, blodtryck och 
andningsfrekvens bland annat. Med anledning av avbrottskriterie RPE 17 samt att 
studiedeltagarna var friska, utan historia av kardiovaskulära, respiratoriska och/eller 
neurologiska sjukdomar ansågs dock riskerna med arbetsprovet låg. Den kontinuerliga 
mätningen av kardiorespiratoriska data övervakades av kvalificerad medicinsk personal. 
Den ökade beredskapen minskade riskerna vid eventuella avvikelser. I forskningsgruppen 
fanns även en läkare möjlig att konsultera vid eventuella bifynd. 
 
CR10 skattningen indikerade att TCD-utrustningen skapade viss smärta för några av 
studiedeltagarna. Detta kan innebära ett etiskt dilemma gällande om arbetsprovet skulle 
avbrutits på en förbestämd nivå i CR10 skattningen, eller inte. Inför testtillfället 
informerades studiedeltagarna om att arbetsprovet kunde avslutas självmant, när som 
helst, oavsett anledning. Ytterligare avbrottskriterie angående smärta från TCD-
utrustningen ansågs därför överflödigt. 
 
Ett ytterligare etiskt dilemma kan vara att vissa data inte presenteras i resultatet. 
Exempel på sådan data var hjärtfrekvens och blodtryck som endast kontrollerades mot 
vad som beskrivs i litteraturen. Eftersom syftet med studien var att undersöka 
genomförbarheten av tillägget TCD-mätning, ansågs det viktigt att efterlikna det kliniska 
genomförandet av arbetsprovet. Detta för att erhålla data likt den som förväntas om 
tillägget med TCD-mätning i framtiden används under arbetsprovet i klinik. 
 

Konklusion 
Studien visar att mätning av ACMh med TCD är genomförbart under ett stegrat 

arbetsprov på ergometercykel för friska män. Tillägget av TCD-mätning under 

arbetsprovet gav ett totalt tidstillägg på 7 minuter och 40 sekunder i median för alla 

deltagare. Signalförlust skedde enbart för en av studiedeltagarna på vänster ACM med en 

sammanlagd tid på 4 minuter och 50 sekunder. Det innebar att data från höger ACMh 

kunde inhämtas under hela arbetsprovet för samtliga studiedeltagare. Mätning med TCD 

under arbetsprovet gav information kring hur förändringar i ACMh relaterar till ökad 

arbetsintensitet och PetCO2. Den visuella analysen av resultatet visade att ACMh och 
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PetCO2 hade en tendens att följas åt. Erhållna data liknade tidigare data från litteraturen 

vilket tyder på att metoden är användbar för att undersöka förändringar i cerebralt 

blodflöde och dess relation till akuta fysiologiska responser under stegrat arbetsprov. 

Dock inkluderade studien enbart sex friska män vilket begränsar generaliserbarheten av 

resultatet. För att öka förståelsen för validiteten och relevansen av metodens insamlade 

data krävs större studier, som inkludera både fler personer och personer med PCS. I 

aktuell studie ökade skattningen av smärta från TCD-utrustningen för fem av sex 

studiedeltagare under arbetsprovet, varav tre ökade med fler än 3 skalsteg i CR10-skalan. 

Detta indikerar att skattning av ansträngningsutlösta symtom i kliniken, för personer 

med PCS, kan påverkas av smärta från TCD-utrustningen. Framtida studier bör därför 

undersöka vilken påverkan TCD-utrustningen har på personer med PCS, samt undersöka 

möjligheten att minska smärta från utrustningen. 
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