
läkartidningen nr 43 2008 volym 105 3009

klinik och vetenskap

rapport

Med cerebral pares (CP) menar vi ett rörelsehinder beroende
på en ej progressiv hjärnskada som inträffat under fosterlivet,
kring förlossningen eller under de första två levnadsåren [1, 2].
CP är den vanligast förekommande motoriska funktionsstör-
ningen hos barn, och cirka 2 per 1 000 levande födda barn i Sve-
rige får denna diagnos [3]. Symtom vid CP kan vara ökad eller
växlande muskelspänning, balanssvårigheter, ofrivilliga rörel-
ser, svaghet och svårighet att utföra viljemässiga rörelser. Spas-
ticitet (hastighetsberoende ökning av muskelspänningen) och
dyskinesi (avvikande muskelspänning och/eller ofrivilliga rö-
relser) medför funktionshinder. 

Typer av CP och funktionshinder
Spastisk typ av CP är vanligast och karakteriseras av en kombi-
nation av spasticitet och svaghet/pares. Ena armen är involve-
rad vid hemiplegi och båda vid diplegi och tetraplegi. Armen är
ofta adducerad mot bålen och inåtroterad. Hos en mindre
grupp av patienter kan det leda till en främre subluxation av
humerus i axelleden. Armbågen är oftast flekterad och under -
armen pronerad. Oförmåga att aktivt supinera underarmen
kan leda till muskelförkortning, subluxation av radiushuvudet
i armbågen och eventuellt förkortning av membrana inter -
ossea. 

Handled och fingrar (MCP- och IP-leder [metakarpofalange-
al- och interfalangealleder]) är ofta flekterade. Ibland före-
kommer svanhalsdeformiteter (hyperextension i proximala
IP-leder och flexion i distala IP-leder), och handleden är ofta
ulnardevierad. Tummen är oftast adducerad mot metacarpale

II och/eller flekterad i MCP-leden (s k inslagen tumme), men
även tummens IP-led kan vara flekterad. 

Extensormuskulaturen är oftast svag eller paretisk. Om de
felaktiga lägena bibehålls under stor del av dygnet, kan det re-
sultera i kontrakturutveckling i de spastiska muskelgrupperna. 

Spasticitet medför funktionshinder av olika slag i dagliga ak-
tiviteter. En person med spastisk CP kan t ex ha svårt att nå ut
med handen, och vid hemiplegi kan bimanuella aktiviteter,
som att bära stora föremål, knäppa knappar eller öppna burkar
och flaskor, vara besvärliga. Kraft och precision i greppet blir
nedsatt på grund av bristande handledsbalans och inslagen
tumme. Svår flexionsdeformitet kan göra det svårt att ta av och
på kläder och sköta hygien och ibland till och med att klara ba-
sala behov som att kunna kommunicera och ta i hand.

Den dyskinetiska typen av CP karakteriseras av avvikande,
ofrivilliga och dåligt koordinerade arm-/handrörelser samt
växlande muskeltonus. I en och samma arm/hand kan man se
olika flexions- och extensionsdeformiteter. Vid dyskinetisk CP
förekommer ofta utåtrotation av armen i skulderleden. Vid
blandformer av CP kan spasticitet vara kombinerad med ate-
tos, dvs ökad muskeltonus kombinerad med avvikande rörel-
ser. 

Svenska populationsbaserade studier av barn med CP visar
att 50–70 procent har svårigheter med avancerad handfunk-
tion [4-7]. Mer än hälften av barnen med CP lär sig att gå själv-
ständigt, och 25–30 procent behöver rullstol för sin förflytt-
ning [5, 6]. Vid CP kan man också ha andra symtom av hjärn -
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skadan, t ex inlärningssvårigheter, synskada och känselstör-
ning, vilket även påverkar handfunktionen [8, 9]. 

Behandlingsstrategier och botulinumtoxin
Handkirurgiska ingrepp såsom senförlängningar och sen-
transfereringar kan användas för att förbättra funktion vid CP
[10-12], men kräver noggrann preoperativ bedömning, efter-
som alla barn inte har förutsättningar att dra nytta av kirurgin.
Ett operativt ingrepp innebär också narkos, gipsbehandling
och långvarig postoperativ träning, vilket kräver ett motiverat
barn. 

Den optimala åldern för kirurgisk behandling är inte klar-
lagd. Internationellt har diskuterats lämpligheten att vänta
med kirurgi till efter 10–12-årsåldern av flera skäl (tillväxt-
spurt, motivation m m), men några vetenskapliga studier finns
inte. Mindre åtgärder som tenotomier och enklare sentransfe-
reringar kan dock göras tidigare. Dyskinetiska barn är inte
självklara operationskandidater. 

En behandlingsstrategi som minskar spasticitet och dyski-
nesi kan ge barnet bättre viljemässig motorik och mindre risk
för kontrakturutveckling. I Skåne och Blekinge startades 1994
ett uppföljningsprogram för barn med CP, CPUP, som ett sam-
arbetsprojekt mellan barnortopedi och habilitering. Syftet
med programmet är att genom långsiktig uppföljning och tidig
behandling förebygga höftluxation och kontrakturutveckling,
vilket varit framgångsrikt [13]. 

Fokusering sker nu också på den övre extremiteten, och
CPUP blev 2005 ett nationellt kvalitetsregister där hela Sveri-
ge deltar. Botulinumtoxinbehandling och handkirurgi regi -
streras nu fortlöpande i CPUP. Det är ännu för tidigt att presen-
tera säkra siffror avseende omfattningen av behandlingarna.

Nya behandlingsmetoder för att minska spasticitet, såsom
botulinumtoxininjektioner (se t ex Chin och Graham 2003
[14]) och intratekal baklofenpumpsbehandling, har medfört
ökade möjligheter att förebygga sekundära komplikationer till
spasticitet. Botulinumtoxininjektion i spastiska muskler med-
för en övergående försvagning i muskeln, varvid antagonister
kan tränas och ortosbehandling lättare kan genomföras. Den
första studien av botulinumtoxinbehandling av barn med CP
publicerades 1993 [15]. Vid systematisk genomgång av veten-
skapliga studier om botulinumtoxinbehandling av armmusk-
ler hos barn med CP hittas dock få studier som är dubbelblint
randomiserade och kontrollerade och som visar effekt på to-
nus, rörelseomfång och i viss mån funktion [16]. 

Botulinumtoxin är ett av de mest potenta toxiner som existe-
rar [17, 18]. Det finns sju olika serotyper av botulinumneuro-
toxinet (A–G), men det är framför allt typ A som använts medi-
cinskt: Botox marknadsförs av Allergan, Dysport av Ipsen, Xeo-
min av Desitin. Serotyp B finns i Myo bloc (Solstice Neuro-
sciences). Doserna av de olika preparaten är inte jämförbara. 

Neurotoxinerna produceras av bakterien Clostridium botu-
linum och består av en tung kedja (100 kDa) och en lätt kedja
(50 kDa) sammansatta med en disulfidbrygga och icke-kova-
lent interaktion. Den tunga kedjan interagerar med kolinerga
motornervterminalen, internaliseras i cellen och efter vissa
förändringar släpps den lätta kedjan. Den lätta kedjan har akti-
vitet för att klyva de s k SNARE-proteinerna VAMP, SNAP-25

eller syntaxin 1. Serotypen A klyver SNAP-25, vilket förhindrar
att den acetylkolininnehållande vesikeln kan frisläppa acetyl-
kolinet, och muskelaktivitet blockeras. Inom några dagar
skickar den distala axonterminalen ut s k sprouts för att re -
etablera funktion. Detta nätverk av sprouts elimineras efter
det att den ursprungliga terminalen har återhämtat sig [17-20]. 

Genom återhämtningen av de primära motorändplattorna
är effekten av behandlingen övergående, men injektionerna
kan upprepas med cirka 3–6 månaders intervall för bibehållen
effekt. Några långtidsstudier av effekten på injicerad muskula-
tur finns inte. Nya experimentella studier indikerar en förbätt-
rad effekt och mindre kontralateral (icke-injicerad muskula-
tur) effekt av botulinumtoxinbehandling om injektion i normal
tibialis anterior-muskel hos råttor omedelbart åtföljs av iso-
metriska kontraktioner eller passiv töjning av den behandlade
muskeln [21].

Den första medicinska användningen av botulinumtoxin A
var inom oftalmologin. Nya indikationer har tillkommit inom
bl a neurologi, rehabilitering, urologi och kirurgi. De mest väl-
kända indikationerna bland allmänheten är behandling av an-
siktsrynkor och hand-/armsvett. Användning av toxinet under
många år har oftast varit effektiv. Biverkningsprofilen har varit
låg även hos barn med CP trots att toxinet är mycket potent,
varför alla behandlingsalternativ alltid noggrant ska övervägas
[22]. 

Information om potentiella biverkningar, som lokal irrita-
tion och rodnad på injektionsstället samt övergående influen-
saliknande symtom med feber, efter injektionen ska också ges
till föräldrar och barn före behandlingen [23, 24]. 

Kontraindikationer för behandling hos barn är primära
mus kelsjukdomar, känd överkänslighet, pågående infektioner
samt höga doser till barn med grav cerebral pares och påverkan
på svalgmuskulatur. Detaljerad information om respektive bo-
tulinumtoxinprodukt finns i Fass. Biverkningar ska rapporte-
ras enligt gängse rutiner (Läkemedelsverket). Den vanligaste
biverkningen är dock en för stor muskelsvaghet i injicerad
muskulatur, vilket kan undvikas med dosjustering vid nästa in-
jektionstillfälle. 

Djurexperimentella studier indikerar att botulinumtoxinbe-
handling ger atrofi av behandlad muskel och tecken till dener-
vation. Detta har också visats på icke-spastisk muskel kring
ögat hos människa, där förändringarna försvinner helt efter 3
månader utan tecken till fibros [25-29]. Det finns däremot
ännu inte några studier om hur muskulatur vid cerebral pares
påverkas morfologiskt av botulinumtoxinbehandling inklusive
eventuella långtidseffekter eller om behandlingen skulle kun-
na påverka effekten av kirurgi. Det betonas dock att den maxi -
mala dosen botulinumtoxin per injektionslokal inte får över-
skridas.

Nationella riktlinjer vid behandling av övre extremiteter
Botulinumtoxinbehandling av spastisk muskulatur vid CP har
blivit allt vanligare [16, 30, 31]. Riktlinjer för behandling av
muskler i nedre extremiteterna har utarbetats 2005,
‹http://www.cpup.se›, då man nationellt enades om t ex indika-
tioner för och utvärdering av behandlingen. Inom övre extre-
miteterna har botulinumtoxinbehandling givits vid ett fåtal
vårdenheter i landet, framför allt vid universitetsklinikerna,
men verksamheten har ökat successivt. 

Det har blivit uppenbart att det finns ett behov av nationella
riktlinjer även för behandling av arm- och handmuskulatur. En
multidisciplinär grupp bestående av läkare och terapeuter med
erfarenhet av botulinumtoxinbehandling inom övre extremi-
teterna vid CP har nu utarbetat motsvarande riktlinjer med

»Botulinumtoxininjektion i spastiska muskler
medför en övergående försvagning i muskeln,
varvid antagonister kan tränas och ortosbe-
handling lättare kan genomföras.«
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syfte att skapa en nationell, strukturerad bedömnings- och be-
handlingsstrategi vid CP. 

Riktlinjerna som utarbetats avser framför allt barn med oli-
ka typer av CP, där tre indikationsgrupper definierats (Figur 1).
Riktlinjerna är också applicerbara på unga vuxna med CP.

Indikationsgrupper för botulinumtoxinbehandling
Det är viktigt att för samtliga indikationsgrupper sätta upp in-
dividuella dokumenterade mål för behandlingen (Figur 1). För
att underlätta daglig omvårdnad såsom av- och påklädning och
hygien (kontrakturprofylax) och för att lindra smärta relaterad
till stegrad tonus kan barn med CP behandlas med botulinum-
toxin. Hos dessa barn finns ingen förutsättning för aktiv trä-
ningsmedverkan. Barnen bör dock förses med muskeltöjnings-
program och lämpliga ortoser. 

Botulinumtoxinbehandling kan också ges för att underlätta
positionering av handen, t ex genom minskad tonus i armbågs-
böjare, eller för att allmänt minska muskeltonus vid dystoni i
syfte att underlätta dagliga aktiviteter. Hos dessa barn får man
göra en individuell bedömning av om muskeltöjningsprogram
ska ges och om ortoser ska utprovas. 

Botulinumtoxinbehandlingen måste åtföljas av ett individu-
ellt anpassat träningsprogram om syftet är att förbättra aktiv
handfunktion, och det är då särskilt viktigt med en klar målbe-
skrivning. Flera behandlingar med botulinumtoxin, med för-
del i serie (exempelvis 3–4 tillfällen med minst 3 månaders
mellanrum) [36], kan möjliggöra en effekt av botulinumtoxinet
under lång tid och därigenom förbättra aktiv handfunktion.
Behandlingen kan även användas för att utvärdera barnets för-
måga att medverka i handträning och för att skjuta upp en
handoperation till mest lämpliga ålder med motiverad patient.

Utredning och utvärdering
Basala data för barnen ska dokumenteras före och efter be-
handling, vilken ska föregås av en noggrann planering av den
givna vården (för detta har speciella vårdplanerings- och ut-
redningsprotokoll utarbetats, se ‹http://www.cpup.se›). Det är
särskilt viktigt att bedöma handfunktion och finmotorik mer
specifikt i den tredje indikationsgruppen (Fakta 1). Utvärde-
ringsinstrumenten som rekommenderas måste dock väljas ut-
ifrån resurstillgång och andra aspekter vid respektive behand-
lingsenhet. 

Uppfyllelse av mål med behandlingen
Väl definierade och realistiska mål sätts upp före behandling-
en. Detta görs tillsammans med barnet och dess föräldrar, och
utvärdering av målen görs efter behandlingen. Det finns vali-
derade instrument som GAS (Goal attainment scale) eller
COPM (Canadian occupational performance measure) för vär-
dering av behandlingsmål [37-39].

Rörelseomfång, muskeltonus och greppstyrka
Om behandlingen syftar till att förbättra rörlighet, mäts pas-
sivt och aktivt rörelseomfång med goniometer. Bedömning av
muskeltonus kan vara av värde för att avgöra hur stor del av rö-
relseinskränkningen som är dynamisk och hur stor del som be-
ror på muskelförkortning (kontraktur). Modifierade Ash -
worth-skalor används ofta för detta [42, 48]. Det enda instru-

Figur 1. Riktlinjer för behandling med botulinumtoxin av barn med ce-
rebral pares – övre extremiteterna [30, 32, 33]. MACS = Manual ability
classification system; GMFCS = Gross motor function classification sys-
tem; GAS = Goal attainment scale; COPM = Canadian occupational per-
formance measure.

Behandlingsriktlinjer

A. Förebygga 
kontrakturer 
och lindra smärta 

• Målutvärdering 
• Passivt/aktivt  rörelseomfång
• House-funktionsklassifikation
• MACS, GMFCS
• Zancolli-klassifikation
• Video

Vid indikation C görs 
förutom basutredningen 
även en utvidgad 
bedömning före 
och efter behandling

• Två eller tre behandlingar under 1 år: 
Utvärdering 3 månader efter sista behandlingen

• Enstaka behandling: 
Utvärdering efter 1, 3 och/eller 6 månader 

• Måluppfyllelse (GAS/COPM)
• Passivt rörelseomfång
• House-funktionsklassifikation
• Video

Vid indikation C görs förutom 
basutredningen även en 
utvidgad bedömning före 
och efter behandling

Frågeformulär fylls i av föräldrar/vårdare 1 månad efter varje behandling

Indikationer för behandling
Vårdplanering – görs före behandlingsstart 

Behandlingsplan – två alternativa modeller [34]

Basutredning – dokumenteras före behandling

B. Förbättra grovmotorik, 
positionering och minska 
dystonier/hyperkinesier

C. Förbättra 
handfunktion 
och finmotorik

Utvärdering efter behandling

Detta bör dokumenteras i injektionsprotokoll

• Injektionsomgång och intervall 
sedan föregående behandling 

• Vikt (kg)
• Injicerade muskler höger/vänster 
• Använt preparat 
• Dosering (E/muskel) 

• EMG-registrering och nervstimulering bör användas 
• Anatomisk atlas, t ex Perotto [35], är ofta av värde
• Doser och spädning: Enligt Graham [31] och 

tillverkarens rekommendationer
• Kortaste intervall mellan injektioner: 3 månader

Injektionsteknik

• Antal injektionsställen/muskel 
• Spädning (E/ml) 
• Totaldos (E och E/kg kroppsvikt)
• Smärtlindring/sedering 
• Teknik (EMG/nervstimulering) 
• Planerad efterbehandling
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ment för mätning av greppstyrka som är validerat för barn är
Grippit [43].

Klassifikationer av grovmotorik, hand- och tumfunktion
Det är av värde att klassificera hand- och greppfunktion före
och efter behandlingen. Manual ability classification system
(MACS [41]) ger en uppfattning om den dagliga handfunktio-
nen hos barnen, medan Gross motor function classification
system (GMFCS [49]) används för att gradera grovmotorik så-
som gångförmåga. 

Greppförmåga i varje hand för sig kan bedömas med hjälp av
House-funktionsklassifikation (9 steg) [40] och med en 5-gra-
dig klassifikation (Bimanual fine motor function, BFMF [4]). 

Den aktiva handleds- och fingerextensionen graderas grovt
med s k Zancolli-klassifikation [12]. Tummens dynamiska
spasticitetsmönster beskrivs (kategorier I–IV) och baseras på

vilka muskler som är engagerade (House-klassifikation av
thumb-in-palm [40]).

Övriga rekommenderade test och andra metoder
Andra test och metoder kan också vara lämpliga att använda
före och efter behandling, t ex modifierat Sollerman-test [46,
47], hastighetstest (Box and blocks och modifierat plockprov)
och mätning av stereognosi. Den spontana användningen av
den plegiska handen hos barn med hemiplegi kan värderas med
Assisting hand assessment (AHA [45]). Melbourne assessment
of unilateral upper limb function bedömer funktionskvalitet i
arm och hand hos barn (5–15 år) med neurologisk funktions-
nedsättning [44]. Videofilmning av barnet i specifika aktivite-
ter, före och efter behandling, kan också vara av värde.

Träning, ortosbehandling och utvärdering
Barnen och deras nätverk ska informeras om vikten av att töj-
ning och träning utförs efter behandling och att ortoser an-
vänds enligt en individuellt utarbetad vårdplan. Antagonist-
musklerna tränas aktivt mer specifikt där man önskar förbätt-
ra handfunktion och finmotorik. 

Ortoserna utformas så att injicerade muskler töjs maximalt,
men man ska vara uppmärksam på att ortoserna inte orsakar
skav eller sår. Rekommenderad användningstid för ortoser är
minst 6–8 timmar per dygn, lämpligen under natten. Handor-
toser kan vara mycket svåra att tillpassa vid cerebral pares på
grund av spasticiteten, och uppgiften kräver en erfaren och
kunnig arbetsterapeut. En ofta använd ortos är en tumvecksor-
tos för att undvika adduktionskontraktur efter injektion i ad-
ductor pollicis-muskeln (Figur 2). Ortoser för att underlätta
greppförmåga i aktiviteter kan också vara aktuella. 

Föräldrarna skickar in en kort och enkel rapport om det tidi-
ga resultatet av behandlingen vid förväntad maximal effekt av
injektionen (4–6 veckor). De speciella utvärderingsprotokol-
len som utarbetats (se ‹http://www.cpup.se›) används för att få
en objektiv dokumentation.

Ett första steg mot nationell samordning
Botulinumtoxininjektioner i övre extremiteterna vid CP är en

fakta 1. Utvärdering indikationsgrupp C

Basutredning 
• Målutvärdering före och ef-

ter behandling (Goal attain-
ment scale/Canadian occu-
pational performance mea-
sure [GAS/COPM]) [37-39]

• Passivt och aktivt rörelse-
omfång

• House-klassifikation av
handfunktion [40]

• House-klassifikation av in-
slagen tumme (thumb-in-
palm) [40]

• Zancolli-klassifikation av
finger- och handledsexten-
sion [12]

• Manual ability classifica-
tion system (MACS) – klas-
sifikation av förmåga att
hantera föremål [41] 

Ytterligare, kompletterande
bedömningsinstrument
• Bimanual fine motor

function (BFMF) [4]
• Muskeltonus (modifierade

Ashworth-skalor [42])
• Greppstyrka (Grippit) [43]
• Melbourne assessment of

unilateral upper limb
function [44]

• AHA (Assisting hand as-
sessment) [45] 

• Video, fotodokumentation
• Hastighet (Box and blocks,

modifierat plockprov)
• Stereognosi
• Modifierat Sollerman-test

[46, 47]

Figur 2. Ortoser (bilderna till vänster och i mitten) används efter injektion av botulinumtoxin i olika muskler
(t ex i adductor pollicis-muskeln); injektioner bör göras med hjälp av EMG och elektrisk stimulering av muskeln
för att säkerställa ett nålläge i avsedd muskel (bilden till höger). Ortostillverkning och tillpassning av tumvecks -
ortos eller helhandsortos (bilderna till vänster och i mitten) kräver en erfaren och kunnig arbetsterapeut.
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relativt ny behandlingsform i Sverige. Riktlinjerna ska inte ses
som det definitiva slutdokumentet angående hur behandling
och uppföljning ska ske, men är ett första steg mot en ökad na-
tionell samordning. Vi önskar att behandlings- och uppfölj-
ningsrutiner samordnas så att alla barn med CP i Sverige er-
bjuds en så optimal behandling som möjligt. 

Det är vår förhoppning att riktlinjerna kan vara till hjälp i det
praktiska arbetet. Funktion och rörelsestatus följs regelbundet
hos alla barn med CP för att optimera handfunktionen och fö-
rebygga kontrakturutveckling, och det nationella kvalitetspro-
grammet CPUP, ‹http://www.CPUP.se›, kan utgöra ramen för
uppföljningen. 

Ett fortsatt nära samarbete mellan alla yrkeskategorier som
arbetar med barn med CP och deras föräldrar är en förutsätt-
ning för all behandling av barn med CP.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Eva Pontén och Lars B
Dahlin har undervisat under kurser och deltagit i kongress samfinan-
sierade av Allergan, Sverige, tillverkare av Botox. Övriga: Inga uppgiv-
na.
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