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Vårdprogram för fysioterapeutisk intervention 
 

Barn med Cerebral Pares som behandlas med botulinumtoxin-A 
 
__________________________________________________________ 
 
Syftet med vårdprogrammet är att säkerställa evidensbaserat arbetssätt vid 
Fysioterapikliniken, Karolinska Universitetssjukhuset. 
Vårdprogrammen riktar sig främst till fysioterapeuter internt men även externt och till 
andra som kan tillgodogöra sig innehållet. 
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Introduktion 
 
Cerebral pares (CP) är det vanligaste motoriska funktionshindret hos barn och 
ungdomar i västvärlden och rapporteras inträffa hos ca 2-3/1000 levande födda 
barn(1-3). Orsaken är skador på den omogna hjärnan som uppkommer under 
fostertiden och upp till att barnet är 2 år. Skadorna är vanligtvis orsakad av fler 
samspelande faktorer så som exempelvis infektion, blödning, syrebrist, genetiska 
faktorer, tillväxthämning med fler (4). Typen av hjärnskada avgörs huvudsakligen av 
tre faktorer: centrala nervsystemets mognadsgrad när skadan inträffade, skadans 
omfattning och under hur lång tid hjärnan var utsatt. Tidpunkten när skadan 
inträffade avgör vilka områden som skadas beroende på att olika områden är sårbara 
vid olika tidpunkter under hjärnans utveckling (5-7). Skadorna såväl som panoramat 
av de kliniska symptomen är heterogena (8). CP är en beskrivning och inte en väl 
avgränsad diagnos (9). Definitionen av CP har varierat genom åren. En tidigare ofta 
använd definition beskrev CP som ”ett paraplybegrepp vilket omfattar en grupp av 
icke-progressiva, men ofta förändrade, motoriska funktionsnedsättningar som är 
sekundära till lesioner eller anläggningsavvikelser i hjärnan under barnets tidiga 
utveckling (10).  Centralt i alla definitioner har varit de motoriska symptomen. Vid CP 
är barnets kontroll av motorik och hållning alltid involverad. Vanliga kroppsfunktioner 
som berör barnets motorik är muskelsvaghet, bristande viljemässig kontroll, 
begränsad rörlighet, spasticitet, dyskinesi, begränsad perception och känsel. 
Frekvent förekommande hos barnen är nedsatt muskelstyrka, vilket har visat sig ha 
stor betydelse för barnets grovmotoriska aktivitet så som exempelvis gångförmåga 
(11-13).  
I den senaste definitionen beskrivs CP som “en grupp av funktionsnedsättningar som 
involverar den motoriska utvecklingen och ger aktivitetsbegränsningar, vilka är 
orsakade av icke progressiva skador som inträffat i den omogna hjärnan hos fostret 
eller barnet ofta i förening med funktionsnedsättning av sensibilitet, kognition, 
kommunikation, perception, beteende….”(14).  
Barn med CP utgör således en heterogen grupp av barn, med stor variation 
beträffande förekomst av funktionsnedsättningar såväl som beträffande omfattningen 
av dessa. Mer än hälften av barnen har förutom motoriska funktionsnedsättningar, 
även andra adderande funktionsnedsättning (15;16). För många barn och föräldrar 
finns således ett flertal områden som kräver insatser och att involvera barnet och 
familjen i beslutsprocesser som berör barnets behandling är helt i linje med en 
familjecentrerad approach (17). För att tydligare beskriva barnens grovmotoriska 
respektive manuella aktivitet i vardagssituationer, finns två klassifikationssystem. 
Barnens vanligast förekommande aktivitetsutförande beskrivs i fem nivåer i en 
grovmotorisk klassifikation (GMFCS)(18) och i en klassifikation för manuella 
färdigheter (MACS)(19). 
 
Barn med CP uppvisar med tiden ofta nedsatt ledrörlighet (20;21) och kan också 
utveckla varierande grader av felställningar av skelettet (22). Hos barn i GMFCS III-
V, har minskad grovmotorisk kapacitet observerats när de når 6-7 års ålder och en 
förklarande faktorer var nedsatt ledrörlighet (23). Många barn med CP har spasticitet 
i plantarflexorerna och långtidsuppföljning har visat att spasticiteten ofta ökar upp till 
att barnet är fyra år, för att därefter minska upp till att barnet är 12 år (24).  
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Sambanden mellan spasticitet och minskad ledrörlighet har diskuterats genom åren. 
Många har hävdat att det är spasticitet som ger kontrakturer, men idag ifrågasätts 
dessa samband och andra faktorer diskuteras för att förklara uppkomsten av 
kontrakturer (21;25;26). Under många år har fokus i behandling och träning för barn 
med CP varit inriktat mot reduktion av spasticitet. Tanken var att spasticiteten inte 
bara orsakade kontrakturer utan också var avgörande för barnets möjlighet att 
utveckla grovmotoriska färdigheter. I dag har ett flertal studier visat att spasticitet 
endast förklarar en förhållandevis liten del i förhållande till styrka och viljemässig 
muskulär kontroll (11;13;27;28). I en longitudinell studie där barns grovmotoriska 
utveckling följdes, visade resultaten att spasticiteten endast kunde, förklara åtta 
procent av barnens grovmotoriska utveckling (29).  
En grupp av internationella författare granskade evidensen för behandling med 
BoNT-A i nedre extremiteter hos barn med CP och konkluderade att behandlingen är 
effektiv för behandling av spasticitet. Vidare drar de slutsatsen att när behandlingen 
kombineras med sjukgymnastik och ortoser kan den förbättra barnets gångmönster 
och måluppfyllelse (30). En tvärprofessionell grupp bestående av specialister från 
Europa, framhåller i ett koncensus dokument vikten av att behandlingen ej används 
isolerad utan att adderande terapier måste inkluderas för att barn ska erhålla goda 
effekter inom kroppsfunktioner, aktivitet och delaktighet (31). Gruppen framhåller 
vikten av att barnen behandlas av ett tvärprofessionellt team som har en bred 
kunskap om alla möjliga behandlingsalternativ som kan tänkas vara de mest lämpliga 
för varje enskilt barn(31).  
 
På Astrid Lindgrens Barnsjukhus i Solna (ALB) används sedan 1998 behandling med 
BoNT-A för barn med cerebral pares. Behandlingen syftar till att minska spasticitet 
men också att bibehålla och/eller förbättra rörlighet och i bästa fall stimulera till ökad 
motorisk aktivitet.  För andra barn kan målet vara att minska smärta eller underlätta 
barnets omvårdnad. I dag finns tydlig evidens för att behandlingen minskar 
spasticitet, vilket ger effekt på inom kroppsfunktioner, men det saknas fortfarande 
tydlig evidens för effekter inom aktivitet och delaktighet ((32;33).  
BoNT-A injiceras lokalt i den spastiska muskeln och verkar genom att tillfälligt 
blockera frisättningen av det ämne (acetylkolin) som överför (transmittorsubstans) 
impulser till muskeln (31) . BoNT-A ger en tillfällig reducering (försvagning) av 
muskeltonus i den behandlade muskeln (31). För att optimera effekten av behandling 
med BoNT-A, är det viktig att kombinera med aktivitet, rörlighets- och styrketräning 
(31). Den minskade spänningen kan märkas redan 2-3 dagar efter injektionen och 
efter ca 2-3 veckor är vanligtvis spänningen maximalt reducerad. Tidsperioden för 
hur lång tid den reducerade spänningen kvarstår varierar mellan olika 
behandlingstillfällen och mellan olika barn, men beskrivs kvarstå i ca 3 månader för 
att därefter gradvis åter öka.  
 
Viktigt vid undersökning inför och utvärdering efter behandling är att använda valida, 
reliabla och kliniskt relevanta undersökningsinstrument samt definiera och utvärdera 
mål som är meningsfulla för barnet och familjen(31) (34). Den rådande evidensen för 
effekten av behandlingen är tydlig beträffande reduktion av spasticitet efter BoNT-A 
(32), men beträffande positiva effekter inom aktivitet och delaktighet förekommer 
motstridiga slutsatser (33;35;36). Behandling med BoNT-A vid smärta hos barn med 

CP har börjat utvärderas och visar en positiv effekt (37;38). 
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Målsättning 
 
Övergripande mål är att: 

 att optimera barnets möjlighet till aktivitet och delaktighet  

 förebygga eller minska defekter inom kroppsfunktioner och kroppsstrukturer 
 
Specifika mål är att medverka till att… 

 kartlägga barnets aktuella status 

 identifiera barnets aktuella behov 

 meningsfulla mål för barnet och familjen sätts inför behandlingen  

 barnet behandlas i rätt muskler vid rätt tillfälle 

 barnet får optimal träning efter behandlingen 

 barnet erbjuds optimal ortosförsörjning 

 barnet erbjuds seriegipsning i samband med behandlingen när rörligheten är 
begränsad och barnet har förutsättningar att klara behandlingen 

 strukturerad utvärdering av behandlingen genomförs 

 optimera resultat av behandling  

 öka kunskapen om effekter av behandling med botulinum toxin-A (BoNT-A) 

 
 
 
Intervention 
 
När barnet ordinerats behandling kontaktas ansvarig fysioterapeut i habiliteringen.  
Undersökning av barnet genomförs 0-2 veckor före behandling och utförs av 
ansvarig fysioterapeut på ALB, om möjligt tillsammans med ansvarig fysioterapeut i 
habiliteringen. Barnets aktuella frågeställning och status diskuteras tillsammans med 
familj/barn, habiliteringsfysioterapeut. Därefter diskuteras förslag på muskler att 
behandla, träning, ortoser och mål med behandling, vilket också alltid sker 
tillsammans med barn/familj och behandlande läkare. Enligt de Nationella riktlinjerna 
för behandling med BoNT-A av barn med CP-nedre extremiteter, bör senaste 
bedömning inför behandling inte vara äldre än en månad (39). 
 
Vid injektion i plantarflexorer kan seriegipsning i vissa fall vara indicerat för att 
successivt öka ledrörligheten i fotens dorsalflexion. Vanligen påbörjas 
gipsbehandlingen ca 1.5 vecka efter injektionen med omgipsning 1 gång/vecka under 
3-4 veckors tid. Gipsbehandling kan föreslås av fysioterapeut men utförs vanligen av 
sjuksköterska/ ortopedläkare på Barnortopedens Dagvårdsavdelning. 
Fysioterapeuten deltar om möjligt. Viktigt är att beakta om barnet blir svag 
under/efter gipsbehandlingen, vilket bör betraktas som kontraindikation till ny 
gipsning. Uppträder svagheten tidigt under behandlingen, bör seriegipsningen 
avbrytas. Viktigt är också att observera/registrera om barnet får tryck/smärta av 
gipset eller blir inaktiv, vilket också föranleder att avgipsning. För injektion i m. 
iliopsoas samt för barn/ungdomar som upplever behandlingen skrämmande och 
smärtsam, sker behandlingen under narkos.  
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Efter Btx-behandling i plantarflexorerna bör barnet använda sina inlägg/ortoser för att 
motverka problem av tillfällig försvagning, bibehålla ledrörlighet samt god belastning 
och positionering av foten. Om barnet har tendens att stå/gå i crouch (ökad höft- och 
knäflexion) bör man vara restriktiv med Btx-behandling i plantarflexorerna då detta 
riskerar att göra barnet alltför svagt och därmed öka problemet. 

 
Tabell 1. Fysioterapeutiska interventioner i samband med behandling med BoNT-A, 
indelat enligt Internationell klassificering av funktionstillstånd, funktionsnedsättning 
och hälsa Barn och ungdomsversionen (ICF-CY). 
 

ICF SYFTE INTERVENTION 

KROPPSFUNKTION/STRUKTUR 

Grovmotorik Observera ev. grovmotorisk 
avvikelse och ev. 
tilläggsdiagnos 

Kontroll av grovmotoriskt status och 
förslag till träning 

Gångmönster Utveckla optimalt 
gångmönster 

Observation av gångmönster och förslag 
till åtgärd 

Styrka/uthållighet Stimulera till utveckling av 
muskelstyrka och 
uthållighet 

Råd om motorisk träning för att öka 
styrka och uthållighet 

Balans/stabilitet Förbättra balans och 
stabilitet 

Råd om motorisk aktivitet på för barnet 
lämpligt underlag, balanslekar samt 
statiska och dynamiska övningar 

Spasticitet Kontroll av spasticitet Uppmuntra till fysisk aktivitet i uppgifter 
som barnet klarar av samt bedömning av 
om reduktion av spasticitet är till hjälp  

Ledrörlighet Bibehålla/förbättra 
ledrörlighet samt belastning 
av led 

Uppmärksamma ev. förändring av 
ledrörlighet i nedre extremitet.  
Vid behov: info i aktiv uttag av 
ledrörlighet, ortoser/inlägg 

Smärta Förebygga och minska 
smärta 

Översyn av ortoser, skoval och 
eventuellt behov av fotbäddar. Råd om 
smärtlindringsmetoder 

AKTIVITET/DELAKTIGHET 

Fysisk aktivitet Främja fysisk aktivitet och 
förebygga ohälsa 

Råd och stöd vid val av lämpliga 
idrottsaktiviteter eller annan fysisk 
aktivering 

Hjälpmedel Stimulera egen 
förflyttningsförmåga 

Förskriva hjälpmedel samt uppmuntra till 
användning  

 
 
OMGIVNINGSFAKTORER 

Föräldrar Stödja barnet till ökad 
aktivitet 

Samarbeta, undervisa och motivera till 
följsamhet med regimen och till 
måluppfyllelse 

Förskola/skola Stödja barnet till ökad 
aktivitet 

Samarbeta, undervisa och motivera till 
följsamhet med regimen och till 
måluppfyllelse 
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Mätmetoder 
 
Tabell 2. Fysioterapeutiska bedömningsinstrument i samband med behandling med 
BoNT-A, indelat enligt Internationell klassificering av funktionstillstånd, 
funktionsnedsättning och hälsa Barn och ungdomsversionen (ICF-CY). 

 
BEDÖMNINSTRUMENT 

 
SYFTE KROPPS-

FUNKTION 
AKTIVITET 

DELAKTIGHET 
OMGIVNING 

 

Bedömningsinstrument som alltid används 

Anamnes Frågeställning X X X 

GMFCS (18) Klassifikation av 
funktionsnivå 

 X  

MACS (19) 
 

Klassifikation av 
funktionsnivå 

 X  

FMS (40) Kartlägga 
förflyttning 

 X X 

Frågeställning om 
smärta 

Identifiera smärta X   

Observation: ligga, 
sitta, stå & gå 

Bedömning av 
rörelsemönster 

X   

Mod Ashworth Skala 
(41) 

Spasticitet X   

ROM (42) Ledrörlighet  X   

Selektiv motorisk 
kontroll(SMC) (43) 

Viljemässig 
muskulär kontroll 

X   

Målformulering-skala 
 GAS (44) 

Motivera träning, 
utvärdera beh  

X X X 

Bedömningsinstrument som används när det är relevant 

GMFM-66 (45) Grovmotorisk 
kapacitet 

X X  

3-D gånganalys (46) Registrera 
gångmönster 

X   

Gillette gångskala (46) Gångförmåga  X X 

Timed Up & Go  
(TUG) (47) 

Gång, hastighet, 
styrka balans 

   

6 Minute Walk Test 
(48) 

Gånghastighet  X  

Styrketest: 0-5skalan, 
myometer, funktionell  

Mäta styrka X   

Enbensstående Bedömning av 
balans 

X X  

NCCPC-PV (49) Kartlägga smärta X   

VAS Skattning av 
smärta 

X   
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Restriktioner 
 
Effekten av BoNT-A är reversibel och biverkningar är sällsynta. Lokala biverkningar 
kan vara ömhet i muskulaturen de närmaste dagarna efter behandling.  
Generell biverkning kan exempelvis bestå av tillfällig lokal eller generell svaghet, 
vilket är viktigt att dokumentera om det förekommer. Exempel på biverkning i 
samband med själva proceduren kan vara illamående efter sedering eller stickrädsla. 
Om barnet har en pågående infektion utförs inte behandlingen. I samband med 
tillägg av seriegipsning är det viktigt att observera förekomst av skavmärken samt 
eventuell svaghet och inaktivitet. 
 
 
 
 
Uppföljning/vårdkedja 
 
Uppföljning av fysioterapeut sker 3-4 veckor och 3 mån efter behandlingen. 
Uppföljningen efter 3-4 veckor genomförs vanligtvis av barnets fysioterapeut i 
habiliteringen och efter 3 månader sker uppföljning på ALB. Eftersträvansvärt är att 
uppföljningarna sker i samarbete mellan barn/familj, fysioterapeut från habilitering 
och fysioterapeut på ALB.  Vid primo-injektion (förstagångsbehandling) sker bägge 
uppföljningarna alltid av fysioterapeut på ALB i samråd med ansvarig 
habiliteringsfysioterapeut. Utifrån dessa bedömningar tas ställning till lämplig tidpunkt 
för ny behandling eller om effekt uteblivit för alternativ behandling. Vid utebliven eller 
tveksam effekt av behandlingen sätts barnet upp för återbesök till neuroortopedisk 
mottagning (NORT), där ansvarig fysioterapeut i möjligaste mån deltar. Vid re-
injektion kommer fysioterapeutt från ALB och habiliteringsfysioterapeut överens om 
hur ansvaret för uppföljningarna fördelas. Vanligtvis ansvarar fysioterapeut i 
habiliteringen för uppföljning efter 3 veckor och fysioterapeut från ALB utvärderar 
efter 3 månader och tar då ställning till om och när fortsatt behandling bör ske. 
Vårdkedjan vid Btx-behandling på Astrid Lindgrens Barnsjukhus följer de nationella 
riktlinjerna (39).  
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