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RESUMÉ 

· Botulinum-toxin type A kan anvendes som en sikker behandling ved spasticitet.

· Botulinum-toxin type A reducerer muskeltonus ved fokal spasticitet.

· Den maksimale effekt af botulinum-toxin type A indtræder efter 6 uger, effekten klinger af efter  3 – 4 måneder.

· I randomiserede kontrollerede undersøgelser med over 20 patienter og anvendelse af internationalt anerkendte måleparametre, er der ved behandling med botulinum-toxin i tre undersøgelser af patienter med  apoplexi vist et fald i spasticitetsscore på 16 – 40 % og en bedring i passiv bevægelighed, men ingen sikker bedring i funktionsniveau.

· Ved dissemineret sklerose foreligger talrige sammenlignende studier af forskellige typer af medicinsk spasticitetsdæmpende behandling, men kun få randomiserede kontrollerede studier af botulinum-toxin med dårlig dokumentation af den mulige effekt. Der afventes bedre validerede randomiserede studier.

· Ved traumatisk hjerneskade adskiller de få undersøgte patienter sig ikke fra apoplexipatienterne i effekt af botulinum-toxin type A.

· Det anbefales, at der inden iværksættelse af behandling med botulinum-toxin type A for fokal spasticitet foreligger en samlet tværfaglig vurdering af det formulerede problem og en målsætning for terapien med angivelse af behandlingsmuligheder. Dokumentation med anvendelse af internationalt accepterede måleskalaer bør foreligge for de første fire måneders forløb sammen med en plan for den videre behandlingsstrategi.

· Det anbefales, at brug af botulinum-toxin i spasticitetsbehandling hos voksne koncentreres til et begrænset antal regionale centre m.h.p. at optimere mulighed for tværfaglig erfaringsopsamling, forskning og undervisning.

· Behandling med botulinumtoxin er muligvis ikke dyrere end traditionel spasicitetsbehandling set over en længere periode.

Introduktion

Spasticitet er et hyppigt problem for patienter med følger efter sygdom eller skade i centralnervesystemet.  

Spasticitet vil ofte medføre kontrakturer, leddeformitet, smerter og tendens til tryksår samt funktionstab. En ny type medicin, botulinum-toxin A (Botox(), er nu registreret i Danmark til spasicitetsbehandling. En anden type botulinum-toxin (Dysport(), er endnu ikke  registreret til denne indikation, men forventes ikke at have væsentlig anden effekt. På denne baggrund  har Dansk Neurologisk Selskab anmodet Dansk Selskab for Bevægeforstyrrelser om at nedsætte en arbejdsgruppe med medlemmer fra selskaberne for apopleksi og dissemineret sclerose med henblik på at fremkom​me med en samlet anbefaling for klinisk anvendelse af botulinum-toxin ved spasticitet hos voksne. Gruppen har yderligere suppleret sig med et medlem fra Klinik for Rygmarvsskader,Rigshospitalet. 

Botulinum-toxin er i flere kontrollerede undersøgelser hos patienter med apopleksi, traumatisk centralnervesystemskade og dissemineret sclerose fundet at være virksomt ved spasticitet (Bhakta et al. 2000, Burbaud et al. 1996, Fried et al.2003, Hyman et al.2000, Kirshblum 1999, Skakespeare et al.2001).  Når det anvendes af specialister er det tillige en sikker behandling, men som andre rehabiliteringstiltag omkostningskrævende. Enkelte undersøgelser tyder dog på, at anvendelse af denne type behandling kan være samlet omkostningsneutral eller endog besparen​de, hvis indikation og behandlingsteknik følger gode kliniske retningslinjer (Radensky et al. 2001). 

Der er på denne bag​grund i 2001 kommet anbefalinger fra et ekspertpanel i Storbritannien, i 2002 fremkom vejledning fra the Royal College of Physicians of London (Guidelines for the use of botulinum toxin in the management of spasticity in adults) og i 2003 har en europæisk ekspertgruppe publiceret retningslinier i et internationalt anerkendt tidsskrift (Use of botulinum toxin type A in management of adult spasticity –a European concensus statement 2003). Gruppen har fundet det naturligt at anvende de relevante af anbefalingerne fra disse internationale eksperter.

Den danske arbejdsgruppe har herefter udarbejdet denne kliniske vejledning  med baggrund i ovenstående anbefalinger samt kontrollerede, randomiserede undersøgelser fundet på Medline og Cochrane  og notat fra ”Møde om fokal behandling af spasticitet, mål og strategier” afholdt i Kolding 24. maj 2002 med læger og terapeuter fra samtlige rehabiliteringscentre i Danmark (DANMODIS). 

Vejledningen er fremsendt til de involverede videnskabelige selskaber til orientering og kommentering. 

Dansk Selskab for Bevægeforstyrrelser vil fremover påtage sig et vedligeholdende ansvar for indholdet i vejledningen.

Ingen af gruppens medlemmer har i forbindelse med nærværende arbejde  været finansieret af de to botulinum-toxin-producenter, og vejledningen er således uafhængig af økonomiske særin​teresser. Gruppen har indhentet oplysninger hos de to leverandører af botulinum-toxin i Danmark, begge har givet alle ønskede oplysninger, herunder fremlagt baggrundsma​teriale for godkendelse til indikationen spasticitetsbehandling. 

Spasticitet

Spasticitet forstås her som en følge efter sygdom/skade i centralnervesystemet. Spasticitet erkendes som øget muskeltonus, der tiltager ved hurtig udspænding, og ledsages ofte af parese og koordinationsforstyrrelser. Der kan være tale om en vedvarende tonusforøgelse eller intermitterende spasmer. Spasticitet og pareser medfører ofte sekundære forandringer i form af kontrakturer med permanent muskel- og bindevævsskrumpning. Disse sekundære forandringer kan være progredierende på trods af en ellers stationær grundlidelse. Denne forkortning eller kontraktur kan ikke behandles medicinsk, og det er derfor nødvendigt  at differen​tiere imellem kontraktur og spasticitet ved funktions-undersøgelse og evt. elektromyografisk undersøgelse. 

Spasticitet medfører i varierende grad smerter  og funktionstab med nedsat ledbevægelighed, dårlige sidde- og liggestillinger, tendens til tryksår samt besvær i forbindelse med personlig hygiejne og sexliv.Alle faktorer, som medvirker til at gøre den enkelte patient mindre selvhjulpen med ringere selvværd og livskvalitet.

Problemets omfang:

Der foreligger ingen gode undersøgelser af, hvor mange patienter, der har problemer med spasticitet.

De største relevante diagnosegrupper er:

apopleksi

dissemineret sclerose

rygmarvsskade

traumatisk hjerneskade

cerebral parese.

Vedr. apopleksi: ifølge det senest udgivne ”Referenceprogram for Apopleksi”  lever i Danmark mellem 30.000 –40.000 personer med følger efter apopleksi. Af disse skønnes ca. 20 % have svære sequelae, bl.a. i form af spasticitet. Kun hos en mindre del af disse skønnes spasticiteten at have et så fokalt præg, at behandling med botulinum-toxin vil være aktuel, gruppens skøn er 5% svarende til i alt 350 personer.

Vedr. dissemineret sclerose: ifølge scleroseregisteret er der ca. 7.000 personer med dissemineret sclerose i Danmark. Heraf skønnes 1% at have en fokal spasticitet svarende til 70 personer.

Vedr. rygmarvsskade: Cirka 70% af rygmarvsskadede personer er spastiske 1 år efter rygmarvsskaden (Kirshblum 1999), og omkring halvdelen får antispastisk medicin (Maynard et al.1990). I Danmark menes at være ca. 2.500 som lever med en rygmarvsskade (såvel traumatisk som non-traumatisk betinget). Antallet med fokal spasticitet er ikke kendt, men aktuelt skønnes 1-2% at kunne have gavn af behandling med botulinum-toxin i udvalgte muskler, svarende til 25-50 personer. De få publicerede erfaringer på rygmarvsskadede er for nylig opsummeret (Fried & Fried 2003).

Vedr. traumatisk hjerneskade: Antal nye svært traumatisk hjerneskadede patienter i Danmark skønnes pr. år at være knap 100. Af disse skønnes ca 20% at få problemer med spasticitet. Det er arbejdsgruppens erfaring, at en del af disse vil have glæde af botulinum-toxin behandling i det primære optræningsforløb, måske en eller to gange, og herefter ikke mere. Nogle få vil have vedvarende svære spasticitetsgener og have behov for en mere vedligeholdende behandling. Da gennemsnitsalderen for de traumatisk hjerneskadede er lav, vil der være tale om et muligt mangeårigt behandlingsbehov.

Vedr. cerebral parese: For voksne med cerebral parese har arbejdsgruppen ikke kunnet finde kontrollerede undersøgelser publiseret. Botulinum-toxin har i en årrække været brugt i behandlingen af børn med cerebral parese. Selv om problemstillingen er en anden hos en udvokset person, må det formodes, at en mindre del af de voksne med cerebral parese også vil kunne profitere af botulinum-toxin behandling.

Generel behandling af spasticitet

Aktiv behandling af spasicitetsprovokerende faktorer som smerter, infektion, tryksår og  

obstipation. 

Omhyggelig lejring med  henblik på at vedligeholde muskellængde og  hæmme udvikling af deformiteter. 

Målrettet fysioterapeutisk indsats flere gange ugentligt, inkluderende 

udspænding, eventuelt  ståtræning  og  intermitterende skinnebehandling. 

Antispastisktablet behandling under hensyntagen til bivirkninger specielt i form af generali​seret tonussvækkelse og almen træthed med heraf følgende  funktionstab. 

Intrathekal infusion af baklofen ved hjælp af subcutan pumpe tilsluttet intraspinalt kateter, (baklofenpumpe). Baklofenpumpe kan kun afhjælpe spasticitet i underextremiteterne. 

Lokal medicinsk behandling med fenolblokade, som destruerer nerver til muskelsegmenter. 

Kirurgisk behandling ved  kontraktur.

Botulinum-toxin behandling kan supplere ovenstående som en fokal behandling, der er reversibel. 

Botulinum-toxin

Toxinet produceres af en bakterie (clostridium botulinum). Bakterien danner flere forskellige typer toxin, det indtil nu anvendte toxin er botulinum-toxin type A. Injiceres en opløsning af toxinet i en muskel vil det forblive i musklen, således at effekten bliver lokal. Toxinet hæmmer den neuromuskulære transmission ved at blokere frigivelse af acetylcholin fra de præsynaptiske nerveender. Toxinet optages af nerven og udøver en effekt, der normalt varer 3-4 måneder. Virkningen indtræder i løbet af 2-10 dage. 

Bivirkninger i forbindelse med intramuskulær injektion af botulinum-toxin er minimale. Der vil ofte være smerter i forbindelse med injektionen og efterfølgende lettere ømhed lokalt. Sjældent forbigående feber, kvalme og opkastninger. Der kan optræde uønsket effekt ved spredning af toxinet til nabomuskler, dette er formentlig snarere at opfatte som en upræcis injektionsteknik fremfor en egentlig bivirkning.

Behandling under graviditet og amning er kontraindiceret. Det er international standard aldrig at behandle hyppigere end hver 3. måned af hensyn til risiko for antistofdannelse. Erfaringen fra behandling af dystonier med botulinum-toxin er, at der er behov for, at behandlingen skal gentages med 3-4 måneders mellemrum. Erfaringer fra spasticitetsbehandling er mere forskelligartet, blandt andet med baggrund i grundsygdom og anden samtidig behandling for spasticiteten. Ulempen ved botulinum-toxin behandling er således behovet for gentagne behandlinger med 3-6 måneders mellemrum, til gengæld er effekten reversibel, det vil sige eventuelt uønskede virkninger af behandlingen vil forsvinde igen. Efter længerevarende (år) behandling kan man dog se mere vedvarende atrofi af musklerne. 

Botulinum-toxin indsprøjtes i forskellige opløsningsforhold, fordelt i relevante muskelgrupper. Afhængig af muskelstørrelse anbefales for Botox( 100 IE opløst i 1-5 ml isoton NaCl-opløsning, fordelt i muskler ved 1 eller flere indstik. Det anbefales, at man samlet ved hver behandling giver maksimalt 400 IE Botox( (1500 IE Dysport(). 

Udvælgelse og bedømmelse af patienter til behandling med botulinum-toxin

1.Faglige forudsætninger

1.1 Tværfagligt team anbefales generelt ved behandling af spasticitet og ikke mindst ved botulinum-toxin behandling, på grund af de ofte multifacetterede problemstillinger hos disse patienter. Teamet vil normalt bestå af neurolog eller reumatolog, evt. neurofysiolog, fysio- og ergoterapeut, plejepersonale og evt. bandagist. 

1.2 Før anvendelse af botulinum-toxin bør det tværfaglige team have sikret, at optimal fysisk og medicinsk behandling er givet og at eventuelle spasticitetsprovokerende faktorer er elimineret. Desuden skal det sikres, at der efter behandlingen er mulighed for opfølgende fysioterapi med henblik på at udnytte og optimere effekten af botulinum-toxin. 

1.3 Injektion af botulinum-toxin bør kun foretages af læger med specialistviden inden for funktionel anatomi, diagnostik og behandling af spasticitet eller dystoni og med adgang til elektromyografisk registrering auditivt og/eller grafisk eller ultralydsapparatur. 

2. Patientbedømmelse

2.1 Spasticiteten skal være fokal, det vil sige inddrage del af  en  ekstremitet, eventuelt symmetrisk del af 2 ekstremiteter. Typiske eksempler er: fingerfleksorer, albuefleksorer, hofteadduktorer  og triceps surae.

2.2 Dynamisk, spastisk komponent skal være identificeret ved  klinisk vurdering med angivelse af scoring efter modificeret Ashworth skala (Bohannon & Smith 1987)

samt bevægeudslag (Range Of Movement (ROM)). Patientens egen vurdering af den spasticitetsbetingede funktionsindskrænkning kan evt. angives på en VAS-skala (Visuel Analog Skala). Videooptagelse før og efter behandling kan også anbefales. Andre funktionsskalaer kan være relevante, afhængig af hvad der behandles, f.eks. gangtest, FIM (Functional Independance Measure) og Barthel, samt VAS brugt som smerteevaluering. 

Afgørende for et godt resultat er, at man nøje vurderer, hvilke muskelgrupper der er involveret i den funktionshæmning, som man ønsker at afhjælpe.

2.3 Problemet og målsætning skal gøres klart for patienten.. Der skal foreligge informeret samtykke fra patient eller pårørende, dokumenteret i journalen. Herunder skal patienten orienteres om behandlingens muligheder og begrænsninger samt eventuelle bivirkninger.   

3. Behandlingsmål

3.1 Funktionel forbedring i form af øget mobilitet ved for eksempel gang, anvendelse af hjælpemidler, forflytning og lejring.  Øget selvhjulpenhed i forbindelse med hygiejne, påklædning, ernæring og seksuel aktivitet. 

3.2 Symptomreduktion i form af nedsat spasmefrekvens, smertelindring og mindskning af kontrakturer. 

3.3 Nedsat plejetyngde idet patienten kan blive lettere at hjælpe med lejring, forflytninger og primær ADL (Activities of Daily Living). 

3.4 Afhjælpning af andre problemer i form af reduktion af spasmedæmpende medicin medførende færre bivirkninger, aftagende tryk på andre dele af ekstremitet, optimering af fysioterapi og evt. udskydelse af kirurgisk indgreb. 

3.5 Kosmetisk i form af bedre kropsfremtoning og mulighed for naturlig påklædning kan i særlige tilfælde være relevant. 

4 Botulinum-toxin injektion

4.1 Planlægning af indstikssteder foretages af læge i samråd med fysioterapeut, og evt. neurofysiolog. Overfladiske muskler kan identificeres uden elektromyografi. Elektromyografi eller ultralyd anbefales til dybere liggende muskler. 

4.2 Elektromyografi eller ultralyd anvendes til lokalisation af funktionelle muskelen​heder. Dog vurderes elektromyografi at have fordel i at kunne identificere nerveen​deplader, som må vurderes at være optimale punkter for applicering af botulinum-toxin. 

4.3 Fortyndingsgrad af botulinum-toxin er ikke særlig veldokumenteret, men som hovedre​gel anvendes større fortynding, des større muskel der behandles, idet der tilsvaren​de kan anvendes flere indstikssteder inden for den enkelte muskel.

Der er udarbejdet internationalt accepterede doseringsskemaer med anbefalinger for de enkelte muskler (Brin & The Spasticity Study Group 1997). 

5. Efterbehandling og dokumentation

5.1 Patienten bør ses af fysioterapeut ca. 2 uger efter injektion med henblik på planlægning af målrettet efterbehandling, f. eks. udspænding, optræning af antagonister, funktionstræning og evt. skinne behandling.

Efter 4-6 uger ses patienten af læge inklusive det tværfaglige team med henblik på evaluering af behandlingsmål, herunder udfyldelse af de valgte scoringsskemaer og/eller funktionsskalaer. 

Endelig ses patienten til kontrol efter 3-4 måneder med henblik på planlægning af evt. yderligere behandlinger.

Det er alment accepteret, at en optimal effekt af botulinum-toxin i spasticitetsbehandling er afhængig af intensiv fysioterapeutisk opfølgning.

5.2 En udtømmende dokumentation for behandlingen bør indeholde:

· klar beskrivelse af primær problematik og behandlingsmål.

· objektiv undersøgelse inkl. scoringer/funktionsskemaer før og efter behandling.

· præcis angivelse af injicerede muskler, injektionssteder, anvendte doser og fortynding af botulinum-toxin.

· evt. bivirkninger.

· behandlingsplan efter injektion.

· evaluering af behandlingseffekt.

· plan for fremtidige behandlinger/kontroller.

6. Behandlingens organisation i Danmark

Patienter i de ovenfor nævnte diagnosegrupper har i det nuværende danske sundhedssystem varierende muligheder for opfølgning. 

Patienter med rygmarvsskade følges livslangt på landsdelsniveau.

Patienter med dissemineret sclerose følges livslangt på landsdelsniveau/ regionale neurologiske afdelinger og med ujævne mellemrum på sclerosehospitalerne, hvor de dog kun.vurderes med henblik på botulinum-toxin behandling. 

For apopleksipatienter og traumatisk hjerneskadede gælder, at der er en vis opfølgning på regionalt plan og landsdelsniveau i en kortere periode, men ikke nogen struktureret  opfølgning på specialistniveau på længere sigt. Botulinum-toxin behandlingstilbud er her meget spredt og relativt sjældent på landsplan. Det samme gælder for voksne med cerebral parese.

Den nye mulighed for spasticitetsbehandling med botulinum-toxin er taget op flere steder i landet på rehabiliteringsafsnit, børneafdelinger og flere neurologiske afdelinger.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at behandlingens succes i høj grad beror på, at indikationen for botulinum-toxin behandling stilles af erfarne behandlere, at de behandlende læger er rutinerede i injektionsteknik, og at betingelserne for en velfungerende opfølgning er til stede. Dette taler for, at en vis centralisering af denne behandlingsform er ønskelig og at den også kunne omfatte sclerosehospitalerne.

Konklusion: Behandlingstilbud er for spredte på landsplan og en del steder uden tværfagligt behandlingstilbud. Arbejdsgruppen skal hermed opfordre til, at man indenfor de enkelte regioner etablerer spasticitetsklinikker/ ambulatorier med en tværfaglig bemanding til at varetage denne opgave. Disse klinikker vil samtidig give mulighed for forskning og undervisning, herunder instruktion til plejepersonale i primær- og sekundær sektor i bedst mulig pleje og behandling af patienter med spasticitet.  

7. Økonomi

Der foreligger to større undersøgelser fra Tyskland og USA, hvor man har forsøgt at belyse økonomien i forbindelse med spasticitetsbehandling. Der er ingen danske undersøgelser vedrørende emnet. I den amerikanske undersøgelse (Radensky et al. 2001) er der foretaget en meget grundig udvælgelse af to typer patienter, hvor man har sørget for en meget spredt geografisk fordeling af undersøgere, hvor ca. halvdelen var neurologer, den anden halvdel rehabiliteringslæger, hvilket herhjemme overvejende vil svare til reumatologer. Amerikanske omkostninger lader sig ikke direkte sammenligne med danske, men de relative omkostningsfordelinger er fuldt sammenlignelige. De undersøgte patientkategorier havde apopleksi eller traumatisk hjerneskade. Undersøgelsen fokuserede på de omkostninger, der var forbundet med behandling enten af arm eller ben. Man foretog omkostningsberegninger både for patienter, der fik en af de seks valgte behandlingsmodaliter og for patienter der tilsvarende var vurderet til at skulle have en af disse behandlinger, men som ved lodtrækning kun fik tilbudt fysioterapi. Der er mange metodologiske problemer ved denne undersøgelse herunder forskellige traditioner og erfaringer på de deltagende behandlingssteder. Sammenligning imellem de enkelte behandlingskategorier vil således være vanskelig, men inden for hver behandlingskategori kan man vurdere om der sker ændring i omkostningerne, når man undlader den specifikke medicinske behandling. 

Af tabellen nedenfor fremgår de samlede omkostninger i dollars. 

	
	Apopleksi arm
	Apopleksi ben
	Traumatisk arm
	Traumatisk ben

	Behandling
	Med
	Uden
	Med
	Uden
	Med 
	Uden
	Med
	Uden

	
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)
	(Antal)

	Skinner/bandagering/anden ortopædisk
	4.679

(26)
	4.399

(34)
	4.341

(45)
	5.090

(15)
	12.220

(29)
	11.589

(31)
	12.501

(42)
	11.859

(18)

	Baklofen (pilleform)
	4.818

(42)
	3.557

(18)
	4.826

(39)
	3.614

(21)
	13.132

(44)
	10.700

(16)
	12.031

(45)
	8.969

(18)

	Dantrolen
	3.869

(17)
	4.758

(43)
	4.032

(16)
	4.730

(44)
	13.499

(18)
	11.205

(42)
	12.288

(23)
	12.399

(37)

	Diazepam
	5.533

(18)
	3.999

(42)
	4.653

(17)
	4.028

(43)
	12.986

(19)
	11.265

(41)
	11.165

(17)
	13.393

(43)

	Botulinum-toxin type A injektion
	3.374

(21)
	5.093

(39)
	4.058

(18)
	4.690

(42)
	11.205

(22)
	11.962

(38)
	13.928

(19)
	11.419

(41) 

	Phenol blokade
	3.308

(9)
	4.744

(51)
	3.789

(13)
	4.727

(47)
	12.475

(14)
	11.427

(46)
	8.969

(13)
	13.031

(47)


Tabel: Mediane omkostninger ved spasticitetsbehandling ved forskellige behandlingsstrategier henholdsvis med og uden den supplerende medicinsk behandling, som er angivet i første søjle.

Antal patienter anført i parentes. Alle beløb anført i dollars.

Konklusion på undersøgelsen: Man skal, som anført, være varsom med sammenligninger af de forskellige typer af behandling. 

Sammenligning inden for hver behandlingskategori viser signifikant forskel ved behandling med Botulinum-toxin i armene hos patienter med apopleksi, hvor det viste sig samlet at være dyrere, når patienterne ikke fik Botulinum-toxin, end når man behandlede med Botulinum-toxin. Tendensen var ligeledes tilstede, når det gjaldt behandling af ben hos apopleksipatienter og til en vis grad også ved behandling af arm hos traumatisk hjerneskadede, hvor omkostningerne dog afspejler, at der oftest  er tale om betydelig mere generaliseret spasticitet. En nærliggende forklaring på, at Botulinum-toxin-behandlinger, på trods af høj medicinpris, er billigere end konventionel behandling kan være, at der klinisk er erfaring for betydelig mindre behov for fysioterapi både i frekvens og i varighed efter denne terapi, idet spasticiteten i måneder vil være mere eller mindre svundet. Konklusionen herpå er, at der i behandlingen af fokal spasticitet ved apopleksi ikke er omkostningsstigninger forbundet til denne behandling sammenholdt med traditionel behandling. 

8. Dokumentation af behandlingseffekt

Vedr. apopleksi er ved litteratursøgning fundet 8 randomiserede, dobbeltblind, placebokontrollerede undersøgelser.I disse 8 studier indgår ialt 408 patienter med følger efter stroke, alle patienter er mindst 3 måneder poststroke. 1 studie m. 19 ptt. handler om beh. af spasticitet over fodled, de øvrige om beh. af spastisk arm. I alle studier beskrives reduction af spasticitet efter botulinumtoxin. Ingen rapporterer alvorlige bivirkninger. Funktionsforbedringer er svært dokumenterbare, men i flere studier anføres subjektiv forbedring. Ingen studier nævner overvejelser vedr. langtidsbehandling. 2 artikler nævner muligheden for bedre resultater ved  behandlling tidligere i forløbet.

I 2 af undersøgelserne indgår patienter med traumatisk hjerneskade på lige fod med apopleksipatienterne, ialt 6 ptt. (Bakheit et al. 2000, 2001, Bhakta et al. 2000, Brashear 2002, Burbaud et al.1996, Hesse et al. 1998, van Kuijk et al. 2002, Simpson et al. 1996, Smith et al. 2000).

Konklusion: Det er arbejdsgruppens opfattelse, at der foreligger dokumentation for, at botulinum-toxin anvendt efter anførte kliniske retningslinier kan dæmpe spasticitet efter apopleksi og formentligt ligeledes traumatisk hjerneskade. Undersøgelser tyder på, at man kan opnå bedre ledbevægelighed, nedsætte smerter, forbedre personlig hygiejne og nok også opnå en vis funktionsforbedring, selvom dette ikke er dokumenteret. Endvidere findes det veldokumenteret, at der er tale om en sikker behandling. 

Der mangler fortsat afklaring af det optimale tidspunkt for behandling, ligesom vi mangler langtidsundersøgelser på kroniske patienter. Det er en klinisk erfaring fra behandling af apoplexi og traumatisk hjerneskade at botulinum-toxin kan være særdeles værdifuld i det primære optræningsforløb specielt som kontrakturprofylakse indenfor de første 2-4 måneder efter hjerneskaden.

For rygmarvsskadede har der vist sig at være god effekt ved behandling af fokal spasticitet i underekstremiteterne, men også af håndens muskulatur hos tetraplegikere, som ikke kan behandles med intrathekal baklofen.
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APPENDIX

Modificeret Ashworth skala (Bohannon & Smith 1987).

	Score
	Modificeret Ashworth skala

	0
	Ingen øgning i muskel tonus

	1
	Let øgning i muskel tonus, manifesteret ved en ‘låsning og løsning’ eller ved minimal modstand ved slutningen af bevægeudslaget når de(n) pågældende del(e) bevæges i fleksion eller ekstension



	2
	Let øgning i muskel tonus, manifesteret ved en ‘låsning’, fulgt af minimal modstand igennem resten (mindre end halvdelen) af bevægeudslaget (ROM = Range Of Movement)



	3
	Mere markant øgning i muskel tonus gennem det meste af ROM, men pågældende del(e) bevæges let



	4
	Betydelig øgning i muskel tonus, passiv bevægelse er vanskelig



	5
	De(n) pågældende del(e) er rigide i fleksion eller ekstension





