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MOTERA TIDPUNKT FOR ANFALLSSTART AVVAKTA BEHANDLING OM AMFALLET BARA PAGAR ENSTAKA MINUTER [ <5 ).
BEDOM OCH SAKRA VITALA FUNKTIONER. SAKRA TWA VENOSA INFARTER. 5L SYRGAS. P-GLUKDS OCH BLODGAS.
DIFFERENTIALDIAGNOSTIK:  HIARMSTAMSUTLOGTA STRACKKRAMPER (DECEREBRERAT STRACKMOMSTER)

FUMKTIOMELLA AMFALL/PMES [PSYKDGENA ICKE EPILEPTISKA ANFALL)
HYPOGLYKEMI: 50 ML 305 GLUKOS IV, TIAMIN ENLIGT NEDAN GES INNAN.

TIAMIMERIST: THIAMIN 125MG/ML, 4 ML ' ELLER 2RL IM X2. VID MINSTA MISSTANKE OM ALKOHOLSVERKONSUMTION ELLER MALMUTRITION.

Intravends infort finns 1: o hand: Intubation och anestesibehandling
Diazepam//Stesolid 10mg IV Levetiracetam 60mg/kg (max 4500mg)
Ges dwer 2 minuter. Spdds | 100ml 0,55 MaCl, ges Gver 10 min Vanligtviz Proporfol.
=40kg: 0,2mg/ke. -Inga specifika kontraindikationer Dios titreras initialt till klinisk
-Brett terapeutiskt index, fokusera pa snabb behzndling snarare Snate | =nfallsfribet.
Ingen intravends infart rakna pa exakta kg. .
Midazolam 10mg (Smg/ml, 2ml} IM Behandlingsmal ar klinisk zamt
<40kg: Smg 2+ o hand: elektrografisk anfzlisfrinet (fortsatt
Valproat/Ergenyl 40mg/kg [max 3000mg) Elek_trﬂgraﬁslct anfall 3r relativt
anta 5 minuter. Upprepa vid utebliven Sp3ds i medfoljande 4ml sterilt vatten samt 100ml 0,9% MaCl, ges vanligt}.
affekt. Bensodiazepin ges x2 (inkluderst Gver 10 min. -Akut-EEG bestalls for wtvardering
eventuell prehospital dos). -Kontrzindikationer: Grav leversjukdom, majlis medfadd kontorstid.
metabol/mitokondriesjukdom.
-Univiks som férstahandsbehandling om: osdkert graviditatsstatus. -Fortsatt cptimering av antiepileptika.
Efler Likemedelskoncentrationer:
. Pro-Epanutin/Fos-fenytoin 20mgFE/kg (max 1500mgFE) Kontrolleras 1-2 fimmar efter
Aldre skir/risk fir 2ndningsdepression: Ordineras alitid i mgFE! laddningsdos fér eventuell pifylinad.
Ge dosen Gver 5 minuter. S0mgFE/mil spéds i samma volym 0,9% natriumklorid eller 5% glukos Evidens fir exakta nivaer caknas.
(OB3: Risk fdr andningsdepression ar i till 25mgFE/ml. Ges i hastighet S0-100mgFE/ 2-[max)4ml/minut. Héga koncentrationer efterstrivas.
allmanhet stirre vid underbehandlat SE S-femytoin |Fos-fenytoin):
&n vid behandling enligt ovan. Pulz ach bledtryckskontroll var 5:2 minut under och 30 minuter efter mél konc. 90-100 pmal/l
infusion. Om blodtrycksfall-> 5ank infusionstakt och hdj fotdndan. Ohbs: I5gre pafylinadsdoser (250-
Ringer acetat vid behov. Pausa infusion om stara problem. Om |3g 750mgFE) pea. mattdnadskinetik!
puls: Avtblock 2-3 2. S-valproat
-Kontraindilationer: Bradykardi, 54- block, AV-block typ 2 och 3 eller malkanc. 7O0-800 pmal/l
historik pa AV-block annat En typ 1. -Levetiracetam: Faljs ej med
koncentrationsmatt.
Till steg 2 om utebliven effakt |:|E|° 5 min. Till steg 3 om ej effekt inom 10—20 min efter avslutad infusion.
Planera i fortid 53 att steg 2 behandling Limpligen forvarnas narkosjour (3113) n3r steg 2 behandling Dalkoncentrationer varje morgon dar
kan initieras direkt. pabéijas, da endast 50% svarar pa denna linjens behandling. oftar.
Levetiracetam Dos mg Valproat Dos mg Fos-fenytoin Dos mgFE
75kg & dver 4500 3000 1500
70kg 4200 2800 1400
ﬁﬂkg 3600 2400 1200
S0kg 3000 2000 1000
40kg 2400 1600 800
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Férandringar sedan féregaende version

Storre forandringar i riktlinjens struktur. Nytillkommen beskrivning av
prognos. Nytillkommen del avseende fokalt status epileptikus (SE). Forenklade
doseringsanvisningar i linje med internationella- samt regionens andra

riktlinjer.

Sammanfattning
Status epileptikus (SE) ar ett epileptiskt anfall som ej gar over av sig sjalvt,

med risk for irreversibla hjarnskador. Tillstindet ska handlaggas skyndsamt
och ar att betrakta som ett symtom dar potentiellt farlig bakomliggande orsak

alltid maste eftersokas och behandlas.

SE kan négot forenklat delas in i tva typer:
1) Konvulsivt SE: Akut livshotande tillstand.
2) Fokalt SE: Akut men sillan livshotande i sig.

Prognos varierar kraftigt. Allt ifran riktigt dalig, till mojlighet for gott utfall
trotts veckor i SE. Grundinstillningen skall vara att ett SE alltid gar att bryta.
Beroende pa orsak till anfallet och bakomliggande sjukdomar kan risken for
funktionsnedsattning variera stort. Individuella etiska stallningstagande ar av

vikt vid langvariga SE.
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Bakgrund och syfte

Riktlinjen syftar till att underlatta och paskynda det akuta omhandertagandet
vid SE, samt att vagleda vid det forsta varddygnet pa IVA vid konvulsivt SE.

Forutsattningar

Definition

SE ar ett tillstdnd av ihallande epileptiskt anfall (eller &terkommande
anfall utan aterhdmtning emellan) dar mekanismer i hjairnan som
normalt avbryter epileptiska anfall fallerar och/eller mekanismer i
hjarnan som vidmakthaller epileptiska anfall uppregleras.

Detta leder till onormalt 1anga epileptiska anfall som har lag
sannolikhet att sjalvterminera (efter tidpunkt 1/t1 som ocksa
definitionsmassigt innebar starten pa SE) och som efter en viss tid
(tidpunkt 2/t2) leder till nervcellsskada, nervcellsdod och
forandringar i neurala natverk med langsiktiga negativa konsekvenser

som foljd.
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Klassifikation

Semiologi:

1) Konvulsivt SE:

T1=5 minuter. T2= 30 minuter.

Bestdende i ett klassiskt bilateralt toniskt-kloniskt anfall (BTKA).
Oavsett om anfallet borjat som sadant eller som ett fokalt epileptiskt

anfall som overgar i ett BTKA.

Icke konvulsivt SE i coma

Komatos patient utan storre konvulsioner (men ofta med subtila
ryckningar kring 6gonlock, i ansikte eller i extremiteter), EEG pavisar

pagaende generaliserat anfall.

Om insjuknandet ar obevittnat kan en klinik som vid icke-konvulsivt
SE i coma vara fortsattningen pa ett konvulsivt SE, dar den kliniska
motoriska aktiviteten klingat av (sa kallad elektro-klinisk
dissociation). Ett sddant tillstdnd bor handlaggas som ett konvulsivt
status epileptikus om de diskreta anfallsmanifestationerna tydligt ar

bilaterala.

2) Fokalt SE (med eller utan medvetandepadverkan):
T1=10 minuter. T2= 60 minuter

Bestar i anfall som utgar fran en begransad del av hjairnan. Symtomen
ar fokala retningssymtom och typ av symtom beror pa vilken del av

hjarnan som anfallet engagerar.

Fokala motoriska anfall: t.ex. kloniska ryckningar i en ansiktshalva,
ett ben eller en arm och kombinationer dar av, dystona armrorelser

eller huvudvridningar m.m.

Fokala icke-motoriska anfall: Bl.a. kognitiva (forvirring, afasi,
forcerade tankar, neglekt m.m.) eller sensoriska symtom (synfenomen,

parestesier, hallucinationer)

Medvetandet kan vara bevarat eller paverkat (ofta lite ospecifikt
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beskrivet som franvaro). Kroppshallningen ar nastintill alltid bevarad

vid icke-motoriska anfall med medvetandepaverkan.

Fokala CNS symtom har en bred differentialdiagnostik.

Viagledande for om de beror pa skada (bortfall) eller epileptiskt anfall
(retningssymtom) kan vara:

- SE debuterar till skillnad fran manga andra tillstdnd alltid pl6tsligt.
- Vid en liten till mattligt stor fokal kortikal skada (t.ex. stroke) ar
medvetandet bevarat. Om ett epileptiskt anfall engagerar ett lika litet
omrade kan dock medvetandet paverkas. Man blir ej
medvetandepaverkan vid stroke med enbart afasi-symtom, dock kan
man bli det (franvaro i kontakten men med bibehéallen muskeltonus)
vid ett fokalt epileptiskt anfall engagerande samma omrade.

- Vid Icke-motoriska SE ar subtila motoriska fenomen sa som
smaryckningar kring 6gon eller mungipor, smackande munrorelser,

nystagmoida ogonrorelser vanliga.

Etiologi
SE ar att betrakta som ett symtom pa bakomliggande sjukdom. Detta har

klinisk relevans da det utlosande tillstandet kan behéva behandlas akut.
Bakomliggande orsak ar den faktor som har storst paverkan pa prognos.
Etiologi ska alltid eftersokas i det akuta skedet!

Diagnos
Konvulsivt SE dr en klinisk diagnos.

Fokalt SE kan diagnosticeras kliniskt, vid osdakerhet anvands EEG-diagnostik.

Utforande: Konvulsivt Status Epileptikus

Akut omhandertagande.

Allmént omhéndertagande under stabiliseringsfas o0—5

minuter (fortgar in i ovriga faser).

Initialt omhéindertagande
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e Notera tidpunkt for anfallsstart.

e Bedom och sikra vitala funktioner enligt ABCDE.

e [Initiera syrgasbehandling p4 mask 5L./min samt etablera tva
venosa infarter.

e Bedom upprepat andning och cirkulation.

¢ Grovneurologiskt status: Bedom RLS-grad och pupiller.
Eftersok fokala bortfall: likstidllda 6gonaxlar? Grovneurologi
(symmetrisk i aktivering av ansiktsmuskulatur, sidoskillnader i
rorelsemonster, liksidig muskeltonus, liksidig smartreaktion i
extremiteter).

e Arteriell eller venos blodgas.

¢ Blodprover: P-glukos, Hb, LPK, TPK, CRP, el-status inklusive
Ca, albumin, leverstatus, laktat, troponin, samt
serumkoncentrationer av aktuella ldkemedel for patienter som
star pa epilepsilakemedel.

e DT hjarna gors pa alla patienter efter stabilisering. Patienter
med kand epilepsi och avbrutet SE som helt aterhamtar sig kan
undantas om inget som tyder pa allvarlig orsak till insjuknandet

framkommer i anamnes.

Overviig differentialdiagnoser till SE

e Funktionella anfall: Kan se ut pa olika satt. Kramper som kommer och
gar, flyttar fran sida till sida, ar icke-rytmiska, stingda 6gon med
motstand da 6gonlock lyfts, grat och prat under anfall m.m. Inget enskilt
symtom kan helt avgora om ett anfall ar funktionellt. En sammanvagd
bedomning behovs.

e Hjarnstamsutlosta strackkramper: Decerebrerat strackmonster
(extenderad rygg, armar och ben). Tank trombos i a. basilaris eller annan

hjarnstamspaverkan.

Overviig akut behandlingsbar bakomliggande orsak

e Fordjupa anamnes: Ambulanspersonal, anhorig/vittne. Finns
symtom pa allvarlig sjukdom som debuterat innan SE? Hur
madde patienten minuter, timmar och dagar innan anfallsstart?
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e Hypoglykemi: Tiamin 125 mg/ml (minst en ml) och Glukos 30%,
50 ml iv.

e CNS-infektion: Anamnes, feber, nackstyvhet, petekier? Siakra om
mojligt blododlingar innan behandlingar. Antibiotika/antiviral
behandling empiriskt.

e Sepsis eller annat allvarligt infektionstillstand. Anamnes, temp,
prover.

e Eklampsi: Gravid kvinna med kramper behandlas som eklampsi.
Kontakta gynekolog/obstetrikjour for vagledning. Se riktlinje
magnesiumsulfatbehandling vid eklampsi och svar preeklampsi.

e Wernickes encefalopati: Historik pa alkoholoverkonsumtion eller
misstankt malnutrition: Tiamin 125 mg/ml 4 ml x 3.

e Alkohol- eller bensodiazepinabstinens. Kan motivera hogre doser
av bensodiazepiner.

e Elektrolytrubbningar behandlas.

e Strokemisstanke (strokeinsjuknande med pares precis innan
debut av kramper): kontakta trombolysjour for ridda hjarnan-
larm).

e Cerebral venos trombos och subaraknoidalblodning. Anamnes pa
huvudvark innan SE? DT hjarna samt DT hjarna angio i artar
och/eller venfas.

o Intoxikation: Intoxprover. Overvig specifik behandling
beroende pa substans. Konsultera giftinformationscentralen vid
behov.

e SEE-IT (Status epilepticus etiology identification tool, PMID:
25385281) ar ett anvandbart strukturerat verktyg for bedomning

av etiologi vid SE. Anviands med fordel i senare skede.

Steg 1: Tidigt SE (5-15 minuter)

Diazepam 5 mg/ml, 10 mg iv (0,2 mg/kg om patienten vager <40 kg).

Injektionstid 2 min.

Om intravenos infart saknas: Midazolam 5 mg/ml 10 mg intramuskulirt
(5 mg om <40kg). I andra hand ges Midazolam (Buccolam) 10 mg per os (5 mg
om <40Kkg).
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Om SE inte brutits inom 5 min fran given behandling och patienten inte fatt
bensodiazepin innan ankomst till sjukhus upprepas samma dos en gang till.

Forbered samtidigt behandling av “etablerat SE” enligt nedan.

Kommentar:

Underdosering av bensodiazepiner ar vanligt vid SE och skall undvikas. Risken
for andningsdepression av bensodiazepin vid konvulsivt SE ar overdriven. I
studier ses en trend mot mindre risk for behov av andningsstod vid adekvat
behandling jamfort med placebo eller inadekvat ldga doser. Bensodiazepin

skall anvandas som forstahandsalternativ pga. battre effekt 4n antiepileptika.

Steg 2: Etablerat SE (15-45 minuter)

Vid etablerat SE ges intravends bolusdos av antingen Levetiracetam,
Pro-Epanutin (Fos-fenytoin) eller Ergenyl (Valproat). Alternativen ar
likvardiga pa gruppniva. Doseringar enligt behandlingsschema
hogst upp i dokumentet. Ca 50 % svarar pa behandling, resterande
kommer krava ytterligare eskalering. Steg 3 behandling bor paborjas
om utebliven behandlingseffekt 20—30 minuter efter given dos.

Om SE bryts ges fortsatt underhéllsdos av antiepileptika enligt nedan
(se fortsatt hantering av antiepileptika).

Val av lakemedel:

Det likemedel som snabbast kan ges pa ett tryggt satt anvands i forsta hand.
Detta ar oftast Levetiracetam da det ar enkelt att blanda och administrera,
saknar relevanta interaktioner, har ett brett terapeutiskt index och ar ett bra

lakemedel att fortsatta med som profylax mot ytterligare anfall vid behov.

- Inga absoluta kontraindikationer annat an svar allergisk reaktion behover
beaktas for at ge en laddningsdos Levetiracetam.

- Beakta kontraindikationer for ovriga lakemedel.

Levetiracetam bor betraktas som forstahandsval for dem flesta. Val av

lakemedel kan paverkas av samsjuklighet, utfall av tidigare given behandling
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vid SE, typ av epilepsi, typ av stiende behandling for epilepsi samt eventuell

graviditet.
Overvig annat likemedel om:

-Patienten redan star pa Levetiracetam i mattlig till hog dos.

-Kand kontraindikation (i princip enbart 6verkanslighet).

-Grav njursvikt: laddningsdos kan ges men underhéllsdos méste siankas
ordentligt. Se l1akemedelsinformation i behandlingsstodet Uptodate for god
vagledning vid grav njursvikt med eller utan dialysbehov.

-Annat lakemedel tidigare varit effektivt for patienten vid SE.

Levetiracetam: (Keppra®, Kevesy®, Matever®,

Levetiracetam)

Effektivt mot de flesta anfallstyper, saknar interaktioner, har brett
terapeutiskt index med 1ag toxicitet och inga specifika allvarliga
biverkningar att beakta. Preparatet ar ett vanligt underhallsmedel,
vilket ar en fordel om patienten efter behandling av SE ska fortsitta

med medicinering.

Viktigaste biverkan vid intravenos behandling dr somnolens. Detta ses i
betydligt storre utstrackning hos dldre. Risk for puls- och blodtryckspaverkan

tycks inte foreligga. Men tat uppsikt under behandlingen rekommenderas.

Valproat: (Ergenyl®)

Bred indikation for alla typer av krampanfall. Dock flera kontraindikationer att
beakta, och mycket interaktionsbeniget. Akut leverskada, cytopenier och
ammonium-encefalopati ar ovanliga allvarligare biverkningar.

Hammar leverenzymer och minskar nedbrytning av andra lakemedel.
Samtidig meropenem-behandling (interaktion: svart att na 6nskad

koncentration av valproat).

Bryts ner snabbare om patienten har stdende behandling med
enzyminducerande liakemedel (karbamazepin, fenytoin etc). Hogre och tatare
stdende doser kan behovas.

Kontraindikationer: kind graviditet (terratogent), misstankt medfodd metabol

sjukdom (mitokondriesjukdom, rubbning i ureacykeln, porfyri), samt grav

leversjukdom/cirros.
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Forsiktighet vid leversjukdom och trombocytopeni.

Teoretisk fordel: det epilepsilakemedel med effekt mot flest typer av anfall och
battre effekt vid stdende behandling av generaliserade epilepsiformer.
Teoretiskt tilltalande vid ovanligare SE-former sa som myoklont SE och vid SE

hos patient med generaliserad epilepsi.
Fos-fenytoin (Pro-epanutin ®)

Observera att Fos-fenytoin ordineras som fenytoinekvivalenter (FE).
Interaktionsbenzget. Okar nedbrytning av andra likemedel. Kranglig
mattnadskinetik. Vid pafyllnadsdoser maste relativt mindre doser ges
da metabolismen for lakemedlets nedbrytning mattas vid hogre

koncentrationer.

Kontraindikationer: AV-block II-III eller historik pa dessa, SA-block,
hjartfrekvens <50, systoliskt blodtryck <100, porfyri och progressiv myoklonus

epilepsi.
Bor ej anvandas i forsta hand vid idiopatisk generaliserad/primargeneraliserad
epilepsi (pga. risk for forvarring av framfor allt myoklonier) eller

intoxikationstillstand (pga. risk for additiv hjartpaverkan).

Blodtryck och EKG kontrolleras fore behandling. Blodtryck och puls
kontrolleras var 5:e minut under och efter injektion (upp till 30 minuter).
Blodtrycksfall eller bradykardi kan ofta hanteras med sankt
injektionshastighet och/eller samtidig infusion av vitska via annan infart. Om
kvarstdende bradykardi kontaktas lakare och nytt EKG tas.

Kommentar: Enligt en vilgjord randomiserad kontrollerad studie ar Fos-
fenytoin, Levetiracetam och Valproat likvardiga i effekt och sakerhet for
behandling av SE som inte upphor med bensodiazepiner. Det saknas evidens
for effektiva serumkoncentrationer vid SE. Det ar rimligt att strava efter hoga
koncentrationer efter laddningsdos, 90—100 umol/L for Fos-fenytoin (hogre
an 120 ska undvikas) och 800 umol/L for S-valproat. Vid otillrackliga

koncentrationer ges ytterligare laddningsdos (i mindre dos).

Vid fortsatt behandling av SE bor man strava efter dalvarden i ovre

referensomradet for respektive preparat, S-fenytoin 70—90 umol/L (normalt
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40—80 umol/L), S-valproat 500—800 umol/L (normalt 300—700 umol/L).
Detta motsvarar ofta en underhéllsdos av Fos-fenytoin pa 4—5 mg FE/kg och
dygn, respektive 20—25 mg/kg och dygn for Valproat. For Levetiracetam
saknas siakert dos-responssamband, varfor S-levetiracetam inte behover foljas
rutinmassigt. S-levetiracetam kan analyseras akut vid misstanke om

intoxikationsvarden, t.ex. i samband med njurfunktionsnedsattning.

Bade Fos-fenytoin och Valproat ar till hog grad (ca 90%) proteinbundet. Det ar
den icke bundna komponenten som ar farmakologiskt aktiv, vilket gor de
totala serumkoncentrationerna svartolkade vid: hog alder, 1agt albuminvarde,
njursvikt, leversvikt och kombinationsbehandling (dar proteinbindningen
mattas och storre andel av 1akemedelskoncentrationerna ar icke

proteinbundna). Klinisk bedomning av intoxikationssymtom ar viktig!

Steg 3: Refraktart SE

Vetenskaplig evidens for behandling efter steg 2 saknas. Traditionellt har
anestesibehandling pa intensivvardsavdelning rekommenderats och sa gors
fortsatt i de flesta internationella riktlinjer.

Péa senare tid har tillagg av ett andra intravenost antiepileptika som alternativ
belysts. Detta bor dock enbart anviandas i undantagsfall av lakare som ar
mycket val erfaren med att handlagga SE och for patient som ar stabil i vitala
funktioner med god 6vervakningsmojlighet. Nagot som séllan ar fallet i

avsaknad av intermedidrvardsavdelning.

Anestesibehandling rekommenderas i forstahand av denna riktlinje p.g.a. god
klinisk erfarenhet lokalt och internationellt och att adekvat vardniva vad galler
kontroll av vitala funktioner och 6vervakning sillan kan tillgodoses pa

vardavdelning i detta lage.

Om SE inte bryts inom 20 min efter avslutad administration av

antiepileptikum enligt steg 2 ska anestesibehandling inledas utan fordrojning.

Val av preparat gors av anestesiolog. Vanligtvis Propofol. Dosering styrs
utifrdn behandlingsmal, som &r att bryta anfallsaktivitet kliniskt sdval som

EEG-massigt (EEG kan endast goras kontorstid).
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Fortsatt IVA-vard fér konvulsivt SE
Forsta timmen/timmarna

e Vitala funktioner sikras och patienten stabiliseras som vid sedvanlig
IVA-vard.

e Akut behandlingsbara orsaker skall uteslutas. Limpligen med hjalp av
“status epilepticus etiology identification tool/SEE-IT”. Se stycket
”Overvig akut behandlingsbar bakomliggande orsak” p4 sidan 7-8.

e DT hjirna bor vara gjort pa alla patienter. Overvig lumbalpunktion vid
misstanke om CNS infektion eller for annan utvidgad utredning i samrad
med neurolog. Gors lumbalpunktion innan neurologkonsultation sparas
ett extra-ror likvor for eventuell senare provtagning.

e Behandlingsmal for SE ar klinisk och EEG-maissig anfallsfrihet. Pa
kontorstid bestélls akut-EEG for bedomning avseende elektrografisk
anfallsfrihet snarast mgjligt. Om ej tillgangligt planeras vackningsforsok.
Evidens avseende tidpunkt for vackningsforsok saknas. Rimligen efter
minst 6-12 h. Upp till 24 h enligt viss expertéasikt.

e Optimera dosering av antiepileptika parallellt med anestesibehandling.
Valproat samt Fos-fenytoindosering styrs utifran koncentrationer.
Kontrollera “peak-dose”-koncentrationer 1—2 timmar efter given
behandling.

Exakta malkoncentrationer saknar vetenskapligt stod men lang klinisk

erfarenhet finns. Levetiracetambehandling styrs ej utifrdn koncentration.

peak-dose-koncentrationer:

Malkoncentrationer:

-S-fenytoin (Fos-fenytoin): 90—100 umol/L.

-S-Valproat: 700—-800 umol/L.

Tillaggsdoseringar

-Fosfenytoin: lagre dos an laddningsdosen (250—750 mgFE) p.g.a.

mattnadskinetik.

Ungefarlig vagledning (men patientens vikt spelar in):

Konc <50 = 100 mgFE, <70=750, <80=500, <90=250.

-Valproat: dos proportionerlig till uppnadd koncentration med

laddningsdos. (Om koncentrationen 500 umol/L uppnas med
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laddningsdos vill vi ha upp koncentrationen med ca 250 umol/L,

darfor ges halva laddningsdosen som tillaggsdos).

Nar tillaggsdos givits tas ny peak-dose-koncentration 1—2 timmar

senare. Ovan upprepas till adekvata malkoncentrationer uppnas.

Underhalisbehandling:

-Levetiracetam: 1500 mg x 2 intravenost. Forsta dos senast efter 12
timmar (OBS: beakta njursvikt).

-Valproat: rimlig initial underhallsdos ar ca 20-25 mg/kg/dygn
uppdelat pa 3 doser, var 8:e timme, intravenost.

-Fos-fenytoin: rimlig initial underhallsdos ar ca 5 mg/kg/dygn
uppdelat x 2 (ofta fungerar 200 mgFE x 2 om vikten inte ar mycket 1ag
eller hog) intravenost.

OBS: Béde Fos-fenytoin och Valproat har hog grad av protein-
bindning, vilket gor de totala serumkoncentrationerna svartolkade vid

hog alder, njursvikt 1agt albuminvarde och kombinationsbehandling.

Anfallsaktivitet pa akut-EEG: Behandlingsintensitet maste 6kas.
Evidens saknas kring ifall okat sederingsdjup eller tilligg av ett andra
anti-epileptika ar bast. Som initial atgard ar bada alternativen
lampliga, men tillagg av ett andra anti-epileptika kan tankas

underlatta att hélla anfallsrecidiv borta vid vackning.

Vackningsforsok vid svarbehandlat SE: Evidens for langd pa
anestesibehandling saknas. Svarighet att uppna klinisk anfallsfrihet
eller forekomst av elektrografisk anfallsaktivitet motiverar okad

behandlingsintensitet och vackningsforsok tidigast efter ca 24 h.

Superrefraktart SE

Definieras som fortgdende SE efter 24 timmars IVA-vard med 3:e
linjens (anestesiladkemedel) behandling. Evidens for behandling

saknas. Forsta steg ar tillagg av ytterligare antiepileptikum och okat
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sederingsdjup. Flertalet andra behandlingsmetoder finns beskrivna.

Skots av Neurolog.

Utvidgad utredning vid Superrefraktirt SE
(individanpassas):

Skots ihop med neurolog

- MR hjarna med och utan kontrast.

- Lumbalpunktion: Individanpassas. Men som regel celler, protein,
glukos och laktat. Film Array for CNS infektioner/CNS-block och
bakteriespecifikt PCR (stim av med infektionslikare vid tydlig
infektionsmisstanke eller immunsupprimerad patient), CXCL-13,
albuminkvot, NFL, samt paraneoplastiska och autoimmuna
antikroppar (tas dven i serum) och ett ordentligt extraror for senare
kompletteringar.

- Intoxikationsprover om ej redan tagna.

- Tyroideastatus och TPO-antikroppar.

- Overviig medfédd metabol sjukdom och mitokondriesjukdom,
speciellt hos yngre: P-Acylkarnitiner, P-aminosyror, organiska syror i
urin, ammoniumjon, laktat och pyrovat. Konsultera Vb. barnneurolog

som ofta har bredare kunskap kring detta.

NORSE (new onset refractory SE)

En klinisk presentation som innebar ett refraktirt (svarar ej pa andra
linjens behandling) SE hos patient utan tidigare epileptiska anfall utan
nagon pavisad infektios, metabol, toxiskt eller strukturell orsak (kan

alltsa i praktiken sallan identifieras forran efter ett dygns IVA-vard).

En hog andel av dessa patienter har en autoimmun genes och
internationella epilepsisillskapet ILAE rekommenderar tidig
immunhammande behandling, initialt med kortison och sedan snabb

eskalering vid behov.

Se artikeln “international consensus recommendations for
management of new onset refractory status epilepticus (NORSE)

including febrile infection-related epilepsy syndrome (FIRES):
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Summary and clinical tools” for detaljer och behandlings-

rekomendation.

Prognos vid konvulsivt SE

Prognos varierar stort. Hog alder och bakomliggande orsak ar de storsta
prediktorerna for daligt utfall.

I en metaanalys fran 2023 analyserades prognos vid superrefraktart SE (SE
som ej svarat pa 3:e linjens behandling inom 24 timmar) med IVA vardtider pa
upp till 150 dagar. Utfall beskrevs enligt mRS (modified Rankin Scale). For att
tolka utfallen behover man forsta vad mRS-skalans utfall innebar. Denna kan
enkelt slas upp. Man selekterade inte for orsak till SE. Den totala mortaliteten
ldg pa omkring 25 % och antalet avlidna var som hogst de forsta 28 dagarna.
Darefter nadddes en distinkt plata varefter mortaliteten var ganska lag. 8o % av
SE brots, varav en mycket stor andel brots mellan 28 och 150 dagars vardtid.
Ca 25 % hade utfallet mRS 0-2 som ar att betrakta som bra. Bra utfall sags
genom hela 150-dagarsforloppet. Dock 6kade andel 6verlevare med samre
mRS utfall pa 3-5 vid langre vardtider, dar framfor allt mRS 4 och 5 ar att
betrakta som riktigt daligt utfall.

Sammanfattningsvis kan sigas:

1. Dodligheten ar som storst forsta manaden och minskar sedan markant. Den
ar sannolikt frimst kopplad till bakomliggande orsak.

2. Av overlevare har ca 1/3 goda utfall och 2/3 samre till riktigt daligt utfall.

3. Forutsattningen for goda utfall kvarstar trots mycket langa vardtider.

4. Med langa vardtider 6kar dock andelen som overlever med mRS 3-5 som
utfall.

e SE utan uppenbar farlig bakomliggande orsak ar att betrakta som
ett fullt reversibelt tillstdnd. Men en etisk diskussion kring utfall

utifran patientens, om mojligt tidigare kinda, 6nskemal ar viktigt.
For detaljer kring prognos finns omnamnd metaanalys i referenser.
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Handlaggning av brutet konvulsivt SE pa
AVC/avdelning.

Ofta ar patienten medvetandesinkt efter behandling vilket forsvarar klinisk
bedomning.

OBS: Avbruten klinisk anfallsaktivitet men fortsatt komatos patient
utan trend mot battring kan innebira fortsatt SE: Fenomenet elektro-
klinisk dissociation med fortsatt elektrografisk anfallsaktivitet kan ge denna
kliniska bild. Av sa kallat icke-konvulsivt SE i koma. Detta skall vid foregdende

konvulsivt SE hanteras som ett fortgdende SE.

Hur lange man ska invanta trend mot 6kad vakenhet styrs individuellt. IVA
vard ska inte startas i onodan, men EEG tar for lang tid att vanta pa da ett
fortgdende SE blir mer svarbrutet med tiden och belagg for ackumulerande

nervskador over tid finns.

Forslagsvis sker en kontinuerlig bedomning under 30—60 minuter efter senast
given behandling. Om franvaro av minsta trend mot 6kad vakenhet eller vid

subtila tecken till anfall startas nista behandlingsniva.

Eftersok sma subtila tecken pa pagaende anfall sa som sma ryckningar kring
ogon, i extremiteter och nystagmoida 6gonrorelser. Narvaro av sddana talar for

ett fortgdende SE.

Parallell etiologisk utredning:
Eftersok bakomliggande orsak. Akut behandlingskravande sddan maste

uteslutas innan inlaggning. Se sidan 7 for detaljer.

Overvakning/kontroller:

Klinisk anfallsfrihet med trend mot battring i medvetandegrad tolkas som ett
brutet SE. Flertalet patienter recidiverar i anfall och en initial tit 6vervakning
(minst varje timme initialt om tydligt medvetandesankt) med jourkontakt vid
forsimring skall finnas. Ar patienten svarbedomt eller inte terhimtat sig
narapa fullt ut i medvetandegrad bor fornyad ldkarbedomning pa avdelning

efter ndgon timme planeras in. Risken ar annars att ett fortgdende SE missas.

Vidare underhallsbehandling med antiepileptikum: ar motiverat i de

flesta fall och individanpassas.
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- Overvig en mindre laddningsdos antiepileptika om SE bréts pa
bensodiazepin.

- Ordinera stdende doseringar

Nedanstdende kan anvdndas som grov vigledning. Stam alltid av med

neurolog om tillganglig.

Om SE ar brutit enbart med bensodiazepin

e Vid mycket kort SE och i princip dterhdmtad patient:
Overvig att avstd underhallsbehandling. En liten dos Levetiracetam pé
500 mg vid osdkerhet som forlangt skydd ar dock i princip aldrig fel och
kan seponeras senare. Kan ges i tablettform.

e Vid Fortsatt medvetandesankt patient/langvarigt SE eller manga
upprepade anfall:
En laddningsdos pa ca 1/3 av akut behandlingsdos ges intravendst 6ver
30 minuter. Ca 1000 mg Levetiracetam, 800 mg Valproat eller 500 mg
Pro-Epanutin ar rimligt vid normalvikt.

e Underhéllsbehandling bor alltid ges, Se nedan.

Om SE ar bruten med givet antiepileptikum

e Peak-dose-koncentrationer behover inte tas. Fortsatt med

e Underhéllsbehandling.

Vidare underhallsbehandling:

e Levetiracetam: Forsta dos senast efter 12 timmar, ges var 12:e timme.

500—1500 mg x 2 dar efter. 1500 vid langre ihallande/svarare SE, 500mg
vid kortare och narmast dterhdmtad patient. Anpassas efter njurfunktion
enligt FASS eller Uptodate.

e -Valproat: Forsta underhallsdos senast efter 8 timmar, ges var 8:e timme.
300—800 x3 dar efter. 800 vid langre/svarare SE och hog vikt, 300 vid
lindrigare SE och lag vikt. 20—40 mg/kg/dygn utifran lindrigt/svarare SE

kan vara vagledande.
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e Fos-fenytoin: Forsta underhallsdos senast efter 12 timmar, ges
var 12:e timme. Ofta 200 mg x 2, vid 1ag vikt eller lindrigare SE

kan 100 mgFE x 2 racka. Starta ej med mer an cirka

5 mgFE/kg/dygn.

Utforande: Fokalt Status Epileptikus

Diagnos:

e Plotsligt isattande fokala retningssymtom. Kan vara motoriskt

(ryckningar), eller icke-motoriskt (afasi och/eller forvirring eller andra
sensorisk och kognitiva fenomen). Ofta, men inte alltid, ses sma fokala
muskelryckningar i ansikte eller extremitet, episodiska huvudvridningar,
smackande munrorelser eller andra avvikande ofrivilliga beteenden.
Fokalt status kan presenteras bade med och utan paverkat medvetande.
Medvetandepaverkan innebar en franvaro av verbal eller icke-verbal
(imitation av rorelser, blickkontakt) kontakt, kroppshéallning ar nastintill
alltid bevarad vid fokalt SE och patienten kan vara sittande eller
uppegdende.

e Vid svarviarderade symtom anvands akut-EEG for diagnostik. Genomfors

kontorstid.

Bakgrund for behandlingsbeslut:
e TFokalt SE ar €j livshotande i sig.
e Evidens saknas for behandlingsintensitet och denna anpassas efter
klinisk allvarlighetsgrad.
e Beligg finns for att hjarnskademarkorer borjar slappas efter en timme i
fokalt SE.

e SE tenderar att bli mer svarbehandlade med tiden

Ovanstdende motiverar en skyndsam (men ej urakut) aggressiv behandling
med skyndsam eskalering vid bristande behandlingssvar. Hos aldre och
patienter med 1ag vikt maste, till skillnad fran vid konvulsivt SE,
andningsdepression ifran for hoga bensodiazepindoser beaktas da tillstandet
inte ar akut livshotande i sig.

Rubrik: Status epileptikus - Behandlings- och utredningsprotokoll hos vuxna, SAS 19 (22)
Dokument-ID: SAS9644-1068628190-34

Version: 1.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Behandling

Fokalt SE behandlas skyndsamt, men inte nodvandigtvis riktigt lika skyndsamt
som ett konvulsivt SE. Risker med likemedel viarderas mer noggrant da
tillstdndet sillan ar livshotande i sig. Samma lakemedel som i behandlingssteg

1 och 2 vid konvulsivt SE anvands.

¢ [Initial bensodiazepin: Dosering kan behovas minskas om aldre och lag
vikt. Upprepas en gang om dosen tolereras och SE fortgar.

e Antiepileptika kan ges i samma eller ndgot minskad dos jamfort med
konvulsivt SE (se behandlingsalgoritm ovan). Lider patienten av anfallet
ges full laddningsdos. Om lindrigt anfall kan nadgot minskad dos ges.
Lagre dos an halva laddningsdosen for konvulsivt SE ar sallan
meningsfullt.

e Anestesibehandling som vid steg 3 undviks om inte pa vitalindikation.
Vid fortgaende SE ges i stillet laddningsdos av ett andra anti-epileptiskt

lakemedel.

Omhdndertagande:

e Akut behandlingskravande bakomliggande orsak ska alltid uteslutas. Se
”Overvig akut behandlingsbar bakomliggande orsak” sidan 7

e Forsakra alltid att ett fokalt SE ar brutet! Om medvetandesankning av
given behandling och osikerhet kring ifall SE ar brutet planeras for en
snar (inom enstaka timme) bedomning via avdelningsldkare/jour.

e Om initial laddningsdos var hog kan "Peak-dose”-koncentration 1—2
timmar efter given dos anvandas for vagledning kring dosering av en
eventuell nasta dos (ej nodvandig att ta om forsta dosen var 1ag, da finns
alltid utrymme att ge resten av full laddningsdos, om SE bedoms fortga).
Se sidan 13 for vagledning kring malkoncentrationer, koncentrationer i
niva med dessa eller strax dar under kan efterstravas vid fortgdende
fokalt SE.

e Om SE ej ar brutet ska behandlingsintensiteten eskaleras antingen
genom pafyllnadsdos av givet 1akemedel, ifall koncentration ar lag,

alternativt laddningsdos av ett andra lakemedel.
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e Planera in ny bedomning efter enstaka timme om fortsatt anfall.
Ovanstaende upprepas till brutet SE.

e Vid tillagg av nytt lakemedel: fortsatt med underhéllsdoser forsta
lakemedel. Se sidan 14.

¢ Om ihéllande medvetandesankt patient av lakemedel och svarighet att
bedoma ifall fokalt SE ar brutet kan akut-EEG anviandas som utviardering
under kontorstid. Rapport lamnas ocksa till avdelningsldakare for

kontinuerlig klinisk bedomning.
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