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Status epilepticus hos vuxna

Revideringar i denna version

Genomgaende uppdatering av tillgangliga preparat och aktuella spadningar. Diverse fortydliganden.
Uppdatering av referenser och lankar.

Syfte

Att beskriva behandling och akut utredning vid status epilepticus hos vuxna.

Bakgrund och huvudbudskap

e Status epilepticus (SE) ar ett tillstdnd med langvariga eller tatt aterkommande
epileptiska anfall som kan innebéara en risk for langtidseffekter.

e Mortaliteten vid SE hos vuxna ar upp till 20 % och beror bland annat pa patientens
alder, samsjuklighet, anfallstyp, medvetandegrad och i vissa fall tid till insatt
behandling.

o Orsaken till SE ar den viktigaste prognostiska faktorn, och majoriteten av
patienterna har ingen tidigare kand epilepsi. Detta n6dvandiggdr akut etiologisk
utredning.

e Behandlingen av SE sker i definierade steg, dar nasta lakemedel laggs till om
tillstandet inte upphor.

o Konvulsivt SE &r den allvarligaste formen av SE och behandlas relativt
standardiserat (se algoritm sist i detta dokument), medan handlaggningen av 6vriga
former av SE fordrar fler individuella dvervaganden.

¢ Se sista sidan i rutinen for ett forenklat behandlingsschema for konvulsivt SE.

Konvulsivt status epilepticus

Konvulsivt SE (eller tonisk-kloniskt SE) &r den allvarligaste formen av SE och innebéar ett
toniskkloniskt anfall (med fokal, generaliserad eller okand start) som varar mer &n 5 minuter eller
upprepade tonisk-kloniska anfall utan att patienten aterfar medvetandet mellan anfallen. De allra
flesta tonisk-kloniska anfall upphor spontant fére denna tidpunkt. Malsattningen med behandlingen
bor vara att SE upphor senast inom 30 minuter, eftersom risken for nervcellsskador 6kar om SE
pagar langre tid.

Den kliniska diagnosen av konvulsivt SE ar ofta enkel, men situationen med flera anfall utan
aterkomst av medvetande kan forbises. De motoriska symtomen kan dessutom bli mindre
framtradande efter hand. De viktigaste differentialdiagnoserna éar féljande:
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e Funktionella/dissociativa anfall (psykogena icke-epileptiska anfall) — férvaxling med
SE kan leda till riskfylld éverbehandling

e Strackkramper (hjarnstamsutlost tonusokning)

e Hijartstopp

e Intoxikation — flera intoxikationstillstdnd kan orsaka saval epileptiska anfall som
kramper som inte ar epileptiska

Nedanstdende behandlingsschema kan tillampas for konvulsivt SE i de allra flesta kliniska
situationer. SE vid alkohol- eller bensodiazepinabstinens kan motivera hogre doser av
bensodiazepiner, medan specifika epilepsilakemedel inte alltid &r nddvandiga. Inom intensivvard och
tidigt postoperativt efter neurokirurgi satts anestesibehandling ofta in tidigt utan att invanta effekt av
epilepsilakemedel.

Stabiliseringsfas (0—5 minuter fran anfallsstart)

Inledande atgarder:

e Notera tidpunkt for anfallsstart.

e Beddm och sékra vitala funktioner.

¢ Inled kontinuerlig dvervakning hjartrytm, blodtryck och saturation.

¢ Observera symtom, dvervag differentialdiagnoser (se ovan).

e Ta kapillart P-glukos: ge vid hypoglykemi 50 ml 30 % glukos iv och 100 mg tiamin iv.

e Ge syrgas via naskateter eller pa mask.

e Etablera tva vendsa infarter (rosa eller grévre).

e Ta blodprover: P-glukos, Hb, LPK, TPK, CRP, elstatus inklusive Ca, albumin,
leverstatus, laktat, serumkoncentrationer av aktuella lakemedel for patienter som
star pa epilepsilakemedel.

o Vid majlighet till analys av blodgas pa enheten tas vends blodgas for snabb analys
av glukos och elektrolyter.

e Vid klinisk misstanke tas intoxikationsprover, i férsta hand U-tox

o Vid misstankt meningit/encefalit, férbered odlingar och empirisk behandling (vid
medvetsldshet och/eller pagaénde kramper maste DT hjarna goras fore
lumbalpunktion). Se vidare rutin Akut bakteriell meningit hos vuxna — diagnostik och
behandling.

¢ Vid misstankt intoxikation, dvervag specifik behandling beroende pa substans.

Kommentar: Vid insjuknande pa vardavdelning genomfors praktiskt mojliga delar av
inledande beddémning och stabilisering. Observera att pl6tslig ovantad
medvetandesankning eller kramper ar ett kriterium fér beddmning av om patienten
uppfyller intensivvardskriterier (MIG-larm eller motsvarande).

Steg 1: tidigt status epilepticus (ca 5-30 minuter fran
anfallsstart)

Sa snart SE pagatt 5 min, ge ett av féljande alternativ:

¢ Diazepam 5 mg/ml (Diazepam Renaudin®, regiongemensam licens finns) 10 mg iv
(57,5 mg om patienten vager <40 kg), injektionstid ca 2 min.

e Lorazepam 4 mg/ml, 4 mg iv (2 mg om patienten vager <40 kg). For intravends
administrering ska lorazepam alltid spadas med en lika stor volym av nagon av
féljande spadningsvatskor: NaCl 9 mg/ml, Glukos 50 mg/ml eller vatten for injektion.
Injektionstid ca 2 min.

Om patienten saknar vends infart, ge i forsta hand:
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e Midazolam injektion-/infusionslésning 5mg/ml kan anvandas intranasalt eller
intramuskulart. Ge 10 mg intramuskulért eller 10 mg intranasalt (5 mg om
patienten vager <40 kg). Intranasalt midazolam ges fordelat pa tva lika doser i
vardera nasborren via spruta med luerlok-fattning och atomiserare ("nas-oliv’/MAD).
(Om dosen ar 10 mg intranasalt blir det 1 ml motsvarande 5 mg i vardera nasborren,
om dosen ar 5 mg intranasalt 0,5 ml motsvarande 2,5 mg i vardera nasborren.)

Om patienten saknar vends infart, ge i andra hand:

¢ Midazolam (Buccolam®) 10 mg buckalt. Buccolam levereras i forfyllda sprutor.
Hela mangden I6sning sprutas in langsamt i mellanrummet mellan tandkéttet och
kindens insida. Det gar ocksa att administrera Midazolam injektions-
/infusionsldsning buckalt. | detta fall ges Midazolam 5 mg/ml, 2 ml motsvarande 10
mg.

o Diazepam (Stesolid®, Diazepam) 10 mg rektalt via klysma eller rektallésning

Om SE inte har upphért 5 minuter efter en given dos diazepam eller lorazepam och patienten inte
har fatt behandling prehospitalt, kan dosen upprepas en gang. | detta fall forbereds parallellt
behandling enligt steg 2 nedan.

Kommentar: Enligt randomiserade kontrollerade studier ar diazepam och lorazepam sékra och
effektiva for att bryta tidigt SE bade prehospitalt och pa sjukhus. Detsamma géller midazolam im vid
prehospital anvandning. For intranasalt midazolam finns stdd i randomiserade studier, men
evidensen ar svagare an for intramuskular administration. Effekten av lorazepam kan av
farmakokinetiska skal forvantas vara nagot mer langvarig an fér 6vriga preparat, men enligt
tillganglig evidens finns inga sakra skillnader i effekt. Bensodiazepiner ska ges i tillracklig hég dos.
Samtliga bensodiazepiner kan ge andningspaverkan, men risken for andningspaverkan ar hogre for
obehandlat konvulsivt SE jamfért med SE som behandlas med bensodiazepiner.

Steg 2: etablerat status epilepticus (ca 20—60 minuter
fran anfallsstart)

Om SE fortsatter, ge intravends bolusdos av nagot av preparaten levetiracetam, fosfenytoin eller
valproat. Alternativen ar likvardiga p& gruppniva. Levetiracetam ar ofta forstahandsval p& grund av
farre interaktioner och 1agt pris. | 6vrigt kan valet paverkas av tillganglighet, patientens alder,
samsjuklighet och graviditet, for patienter med epilepsi aven epilepsisyndrom, utfall av tidigare given
behandling vid SE, samt pagaende behandling med epilepsilakemedel. En forsta dos av respektive
preparat kan ges utan kdnnedom om aktuellt kreatininvarde, men fortsatt behandling kan krava
dosjustering. Overvag att ge halv dos om patienten redan star pd preparatet i fraga, savida inte SE
kan antas bero pa missade doser. Kontinuerlig évervakning av puls och blodtryck ar nodvandig for
fosfenytoin, dnskvard for valproat och levetiracetam. Observera kontraindikationer.

Levetiracetam (Keppra®, Kevesy®, Levetiracetam) 60 mg/kg, max 4500 mg, infusion eller injektion
under 5-10 min. Keppra och generiskt Levetiracetam finns som koncentrat till infusionsvéatska 100
mg/ml, vilket blandas med NacCl 0,9 % enligt nedan. (Ordinerad dos &r i tabellen av praktiska skal
avrundad till ndrmaste 500 mg.) Kevesy finns som fardigblandad l6sning i férpackningar om 100 ml
och dos 500 och 1000 mg levetiracetam per forpackning.

Dosreduktion &r aktuell vid svar njurinsufficiens, sarskilt vid fortsatt behandling.

Kroppsvikt | Ordinerad dos Uppdragningsvolym | Antal Volym Infusionstid
(kg) levetiracetam (ml) injektionsflaskor | spadningsvatska (min)
(mg) (ml)
280 4500 45 9 100 5-10
70 4000 40 8 100 5-10
60 3500 35 7 100 5-10
50 3000 30 6 100 5-10
40 2500 25 5 100 5-10
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Fosfenytoin (Pro-Epanutin® 50 mg FE/ml) 20 mg FE/kg, max 1500 mg FE. Ordinerad dos spads
med NaCl 0,9 % eller Glukos 50 mg/ml till en slutkoncentration pa 25 mg FE/ml och ges som
injektion/infusion med en hastighet av 150 mg FE/min. Observera att fosfenytoin alltid ordineras
som fenytoinekvivalenter (FE). Skriv tydligt i lAkemedelsmodulen. Blodtryck och EKG
kontrolleras fére behandling.

Blodtryck och plus kontrolleras vidare var 5:e minut under och 30 minuter efter injektion.
Blodtrycksfall eller bradykardi som eventuellt uppstar under pagaende injektion kan ofta hanteras
med sankt injektionshastighet och/eller samtidig infusion av vatska via annan infart.
Kontraindikationer: manifest bradyarytmi, hjartfrekvens <50/min, systoliskt blodtryck <100, porfyri,
progressiv myoklonusepilepsi.

Bor undvikas vid idiopatisk generaliserad (primargeneraliserad) epilepsi och intoxikationstillstand.

Kroppsvikt | Ordinerad dos Antal mi Spad Total Injektionshastighet Injektionstid
(kg) Pro-Epanutin Pro- med volym (ml/min) (min)
(mg FE) Epanutin antalml | ml
=80 1500 30 30 60 6 10
70 1400 28 28 56 6 10
60 1200 24 24 48 6 8
50 1000 20 20 40 6 7
40 800 16 16 32 6 6

Valproat (Ergenyl®, en ampull = 400 mg) 40 mg/kg, max 3000 mg, ges som infusion eller injektion
pa 5-10 min. Obs. undvik kombination med meropenem pga. interaktion som leder till svarforutsedd
serumkoncentration. Doser dver 900 mg ges centralt eller spads vidare (se nedan) for att ges som
infusion.

Kontraindikationer: kand graviditet, kdnd mitokondriell sjukdom, kand rubbning i ureacykeln, porfyri.
Forsiktighet vid leversjukdom och trombocytopeni.

Kroppsvikt (kg) | Ordinerad dos Ergenyl (mg) | Antal injektionsflaskor | Spéd i medféljande Injektionstid (min)
vatska

280 3000 7,5 4 mL sterilt vatten per | 5-10
injektionsflaska

70 2800 7 4 mL sterilt vatten per | 5-10
injektionsflaska

60 2400 6 4 mL sterilt vatten per | 5-10
injektionsflaska

50 2000 5 4 mL sterilt vatten per | 5-10
injektionsflaska

40 1600 4 4 mL sterilt vatten per | 5-10
injektionsflaska

Serumkoncentrationer S-Fenytoin och S-Valproat tas 1-2 timmar efter avslutad injektion/infusion och
vid behov ges en péafylinadsdos. (Pafylinadsdos ordineras individuellt, men en riktlinje kan vara 500
mg FE om S-Fenytoin <80 umol/l respektive 400 mg Ergenyl om S-Valproat < 700 pumol/l.).

Fortsatt behandling ges tva ganger dagligen med ledning av dagliga serumkoncentrationer (dalvarde
fére morgondos), men det kliniska férloppet ar avgérande. For levetiracetam ar 1500 mg x 2 vanligen
en lamplig underhallsdos (obs. njurfunktion). Vid fortsatt behandling kan lakemedlen ges som
lAngsam injektion/infusion, for fosfenytoin 25-50 mg FE/min med kontroll av puls och blodtryck var
5:e minut. For patienter som sedan tidigare star pa epilepsimediciner ordineras dessa parallellt (om
mojligt intravendst, annars via nasogastrisk sond).

Parallellt med behandlingen fortsétter etiologisk utredning.

o Fodrbered DT hjarna om orsaken till SE inte &r uppenbar (t ex medicinutsattning vid
kand epilepsi)
e Forbered lumbalpunktion vid misstéankt meningit/encefalit

Kommentar: Enligt en valgjord randomiserad kontrollerad studie ar fosfenytoin, levetiracetam och
valproat likvardiga i effekt och sakerhet for behandling av SE som inte upphér med bensodiazepiner.
Det saknas evidens for effektiva serumkoncentrationer vid SE. Det ar rimligt att stréava efter héga
koncentrationer efter laddningsdos, omkring 100 umol/l fér S-Fenytoin och 800 umol/l fér S-Valproat.
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Vid fortsatt behandling av SE bor man strava efter dalvarden i 6vre referensomradet for respektive
preparat, S-Fenytoin 70-90 umol/l (normalt 40—80 pmol/l), S-Valproat 500—-800 pumol/l (hormalt 300—
700 umol/l). Detta motsvarar ofta en underhallsdos pa 4-5 mg FE/kg och dygn respektive 20-25 mg
valproat/kg och dygn. For levetiracetam saknas sékert dos-responssamband, varfor S-Levetiracetam
inte behdver foljas rutinmassigt. S-Levetiracetam kan analyseras akut vid misstanke om
intoxikationsvarden, t ex vid njurfunktionsnedséattning. Bade fosfenytoin och valproat har hég grad av
proteinbindning, vilket gor de totala serumkoncentrationerna svartolkade vid hog alder, lagt
albuminvarde, njursvikt, leversvikt och kombinationsbehandling.

Steg 3: refraktart status epilepticus (> 30—60 minuter
fran anfallstart)

Om konvulsivt SE inte upphort inom 10-20 min efter avslutad behandling enligt steg 2 intuberas
patienten, om sa inte skett tidigare, anestesibehandling pabdrjas, och patienten laggs i respirator.
Handlaggningen sker tillsammans med anestesi/intensivvardsjour. Den initiala malsattningen ar att
uppna och uppratthalla klinisk anfallsfrihet. Inled EEG-6vervakning s& snart som mojligt. Detta kan
ske pa NIVA och CIVA dagtid mandag till séndag enligt rutin "ZEEG-monitorering inom VA SU”. Om
mojlighet till EEG-6vervakning saknas bestélls akut EEG, se rutin "EEG akut”.

¢ Om patienten saknar kliniska anfallssymtom och EEG inte visar kvarstaende
elektrografisk anfallsaktivitet eller elektrografiskt SE, tar man stéllning till vackning
och extubering eller fortsatt anestesibehandling i samrad med ansvarig
neurolog/neurologkonsult.

e Om patienten fortsatt har kliniska anfallssymtom och/eller EEG visar fortsatt
elektrografisk anfallsaktivitet eller elektrografiskt SE, férdjupas anestesin med
malsattningen att uppratthalla klinisk och elektrografisk anfallsfrihet under minst 24
timmar. Ofta innebar detta att man siktar pa ett s k burst suppression-moénster pa
EEG.

Samtidigt med antestesibehandlingen ges fortsatt behandling med epilepsilakemedel. For patienter
som inte sedan tidigare har epilepsimediciner &r det som regel motiverat att anvanda hogst tva
epilepsilakemedel i relativt hoga doser. Vid refraktart SE krévs noggrann dvervakning avseende
sekundar organpaverkan och bieffekter av behandlingen. Utover basal intensivvard kan aktiv
normotermi eller mattlig hypotermi évervagas. Etiologisk utredning fortséatter parallellt med
behandlingen och inleds vanligen med DT hjarna och lumbalpunktion, om detta inte redan har gjorts.

Anestesibehandlingen inleds i de allra flesta fall med propofol. Detta kombineras lampligen tidigt
med midazolam, da det &r svart att uppna 6nskat somndjup enbart med propofol utan att dverstiga
rekommenderade doser. Vid langre tids behandling kompletteras denna anestesi i vissa fall med
tiopental, men propofoldosen bor d& samtidigt reduceras eller preparatet sattas ut. Ketamin kan i
vissa fall dvervagas.

Nedan féljer doseringsforslag avseende dessa preparat. Intervallen foér behandlingsdoserna ar vida
och individuella anpassningar nédvéndiga liksom tét dialog mellan ansvarig neurolog,
intensivvardslakare, Klinisk neurofysiolog och i férekommande fall annan bakavdelning. Avlasning av
kontinuerligt EEG och stéllningstagande till justering av behandlingsregimen bor ske minst tva
ganger per dygn, oftare vid behandling med tiopental. N&r patienten slapps upp ur anestesin bor
detta gdras gradvis och under noggrann dvervakning avseende aterkomst av Klinisk eller
elektrografisk anfallsaktivitet. Observera att epileptiform aktivitet ar vanligt forekommande under
vackningsfasen och inte behéver betyda att sdvningsdjupet bor okas.

e Propofol 20 mg/ml, bolusdos 2—-3 mg/kg foljt av infusion 1-3 mg/kg/tim. Ytterligare
bolusdoser 1-2 mg/kg kan administreras for att komma ner i sbmndjup. Maxdos 4
mg/kg/tim bor undvikas och far inte anvandas mer an 48 timmar pa grund av risken
for propofolinfusionssyndrom.
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e Midazolam kan sattas in i tidigt skede for att komplettera propofol. Behandlingen
kan inledas med bolusdos 0,2 mg/kg féljt av infusion 0,05-0,4(-2) mg/kg/tim.
Takyfylaxi (behov av 6kande doser) utvecklas med tiden.

¢ Tiopental (Pentocur®) kan anvandas ensamt eller som tillagg for patient som redan
ar sovd med propofol. Induktionsdos 2—3 mg/kg anvands till patient som inte redan
ar sovd. For 6vriga patienter bor dosen justeras och ev. fraktioneras. Ytterligare
bolusdoser om 50 mg var 2—-3 min kan upprepas till klinisk och elektrografisk
anfallskontroll. Fortsatt infusion satts med 2(- 5) mg/kg/tim. Observera att efter
uppnatt somndjup maste infusionshastigheten reduceras for att inte riskera
overdosering. | denna situation kravs tat kontakt mellan ansvarig neurolog,
intensivvardslakare och klinisk neurofysiolog. Fér spadningsanvisning se
Lakemedelsinfusioner spadningsanvisningar.

o Ketamin (Ketalar®) ar vanligen inte férstahandsval men kan bli aktuellt som
komplement. Initial bolusdos pa 0,5-3 mg/kg med fortsatt infusion pa 0,5-5
mg/kg/tim kan anvandas. Foér spadningsanvisning se Lakemedelsinfusioner
spadningsanvisningar.

Kommentar: Refraktart SE innebar SE som inte svarar pa tva givna behandlingar,
vanligen en bensodiazepin och ett epilepsilakemedel. Underlag fér evidensbaserade
rekommendationer saknas vid detta tillstdnd. Pa grund av risken for nervcellsskador och
systemkomplikationer vid refraktart konvulsivt SE finns det internationell konsensus om
tidig intubation och anestesibehandling. Komplikationer ar vanliga bade som féljd av
given behandling och av SE i sig och behdver monitoreras aktivt. Metabol acidos behdver
dock mycket séllan korrigeras. Det saknas kontrollerade studier till ledning fér preparatval
samt duration och intensitet vid anestesibehandling av SE. Ovanstaende baseras pa
praktisk erfarenhet och expertrekommendationer. Tiopental ar ett andrahandsalternativ
pa grund av hégre komplikationsrisk. Isoelektriskt EEG ska undvikas pga hog risk for
komplikationer.

Om SE fortsatter eller aterkommer 24 timmar efter insattning av anestesibehandling talar
man om superrefraktért SE. Detta uppstar dels hos patienter med en uppenbar, svar akut
hjarnskada (trauma, infektion, stroke), dels hos patienter utan tidigare kand epilepsi eller
annan neurologisk sjukdom som far SE utan uppenbar akut orsak, sa kallat “new-onset
refractory status epilepticus” (NORSE). “Febrile-infection-related epilepsy syndrome”
(FIRES) ar en subgrupp av NORSE dar SE foregas av infektion 1—-14 dygn fére debut av
SE. Vid NORSE och FIRES fordras omfattande etiologisk utredning. Autoimmun encefalit
ar en relativt vanlig etiologi i denna grupp och man bér dvervaga immunologisk
behandling sa snart bakteriell och viral CNS-infektion har uteslutits, &ven om svar pa
positiva antikroppar annu inte féreligger (se rutin "Handlaggning av akuta och subakuta
autoimmuna encefaliter”). Ett stort antal behandlingsmetoder anvands vid superrefraktart
SE och far évervagas pa individuell basis.

Det saknas evidens avseende behandling med epilepsilakemedel i samband med
refraktart och superrefraktart SE. Man bor om majligt begrénsa sig till hdgst tva-tre
epilepsilakemedel i relativt hoga doser, undvika frekventa byten av preparat och beakta
interaktions- och biverkningsprofil.

Andra typer av status epilepticus

For andra former av SE ar handlaggningen mer individualiserad, och val av behandling
beror saval pa typ av SE som pa patientens allmantillstdnd. Det vetenskapliga stddet for
behandling &r mer begransat an fér konvulsivt SE, och specifika rekommendationer
saknas ofta i publicerade riktlinjer. Jamfért med konvulsivt SE ar det for dessa typer av
SE mer oklart i vilken grad fortsatt SE bidrar till Iangtidseffekter. Konvulsivt SE kan éverga
i icke-konvulsivt SE. Detta &r en situation med hég mortalitet och behandlas enligt praxis
som konvulsivt SE. Vid andra typer av SE bor anestesibehandling ges endast i
undantagsfall, sarskilt om patienten ar lindrigt medvetandesankt.
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Féljande lakemedel kan anvandas i sarskilda situationer da behandlingen av SE behéver
individualiseras, t ex vid behandlingssvikt eller om det finns skal att undvika intubation.
Om 6vervakning och behandling inom intensivvard ar aktuell maste eventuella
behandlingsbegransningar vara tydliga.

e Lakosamid (Vimpat®) 10 mg/ml, laddningsdos 200—400 mg iv foljt av fortsatt
behandling 200 mg x 2. Anvands med forsiktighet hos patienter med kand
hjartrytmrubbning eller svar hjartsjukdom.

¢ Fenobarbital (Fenobarbital APL 20 mg/ml), laddningsdos 10 mg/kg iv (max 1000
mg) ges under 5—-10 min. Ytterligare doser om 5-10 mg/kg kan ges upp till 30 mg/kg
(max 1000 mg) under forsta dygnet. Forsiktighet vid lever- och njurinsufficiens. Ett
alternativ till Fenobarbital APL ar licenspreparatet Luminal® 200 mg/ml som spads
till 20 mg/ml. Blandningen har ingen hallbarhet och maste ges inom 30 minuter.

e Midazolam i doser som inte kraver intubation. Midazolam &r ett potent sederande
medel som kraver individuellt anpassad dosering, och bade laddningsdos och
underhallsdos ska titreras till dnskad effekt. Kompetens for hantering av luftvag och
andning maste finnas till hands. Som laddningsdos ges 0,03 mg/kg vilket titreras vid
behov med 1-2,5 mg till dnskad effekt. Lagre doser ges till skor eller aldre patient.,
Underhallsdos ges som infusion som lampligen startas med 0,03 mg/kg/tim och kan
vid behov 6kas till 0,2 mg/kg/tim. Detta kraver évervakning pa
intensivvardsavdelning.

Fokalt icke-konvulsivt SE ar ett tillstand med varierande grad av medvetandepaverkan i
kombination med elektrografisk anfallsaktivitet eller fokalt elektrografiskt SE. Per
definition saknas stérre motoriska manifestationer, men mindre rérelser t ex myoklonier
kring 6gonen ar inte ovanligt. EEG kravs for diagnos, men bilden ar manga ganger inte
entydig, varfor man maste sammanvaga EEG, kliniska symtom och behandlingssvar i
beddmningen. Icke-konvulsivt SE innebar i sig inte nagon risk for systemkomplikationer,
och det ar osakert i vilken grad anfallsaktiviteten paverkar langtidsprognos och patientens
tillstand utdver bakomliggande etiologi. Man bor behandla icke-konvulsivt SE med
bensodiazepiner och epilepsilakemedel pa liknande satt som vid konvulsivt SE, men
ibland kan lagre doser och behandlingstempo vara motiverat, beroende pa patientens
allmantillstand. Biverknings- och interaktionsprofil fér behandlingen bér beaktas. Peroral
behandling ar ibland majlig.

Fokalt motoriskt SE. Fokala kloniska ryckningar med lang duration ar hos vuxna ofta ett
led i epilepsi efter stroke eller traumatisk hjarnskada. Patienten ar i allmanhet vaken eller
lindrigt medvetandesankt. Om en eller tva doser diazepam eller lorazepam inte bryter SE
bér man ge ett antiepileptikum med gynnsam biverknings- och interaktionsprofil.
Anestesibehandling ar inte aktuell. Fokalt motoriskt SE ar i forsta hand en klinisk diagnos,
eftersom EEG inte alltid visar anfallsaktivitet.

Absensstatus yttrar sig kliniskt som lindrig medvetandepaverkan eller konfusion, medan
EEG visar generaliserad spike-wave-aktivitet med frekvens omkring 3 Hz. Tillstandet har
mycket god prognos och behandlas oftast framgangsrikt med bensodiazepiner enligt
schemat for konvulsivt SE, alternativt med en halverad dos som upprepas vid behov. Om
absensstatus beror pa utsattning av epilepsilakemedel aterinsatts dessa, annars kan
valproat ofta valjas i forsta hand. Anestesibehandling ar inte aktuell.

Myoklont SE med bevarad vakenhet ar ovanligt och ses framfor allt inom ramen for
svarbehandlade generaliserade epilepsisyndrom. Det ar viktigt att utesluta akut toxisk
(inklusive lakemedel) och metabol paverkan som kan ge spridda myoklonier. Myoklont
SE kan behandlas med diazepam eller midazolam, medan fosfenytoin kan férsdmra
tillstandet.

Icke-konvulsivt SE med koma. SE ses ibland vid oférklarad vakenhetssankning hos
intensivvardspatienter. EEG-beddmningen ar svar och gransfall ar vanliga. Det ar osakert
hur mycket prognosen paverkas av behandling av klinisk eller elektrografisk
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anfallsaktivitet, men epilepsilakemedel bor oftast prévas. Bland patienter som aterfatt
cirkulation efter hjartstopp forekommer bade elektrografiskt SE med eller utan kliniska
symtom och myoklont SE med koma. For dessa situationer hanvisas till respektive
enhets rutin (se t ex "Hjartstopp — intensivvard och prognosticering”)

Uppféljning efter status epilepticus

En stor andel av patienter som har haft en férsta episod av status epilepticus har inte epilepsi, och
epilepsilakemedel bor som regel trappas ner gradvis vid framgangsrik behandling. Det &r oftast
lampligt med remiss till Neurologimottagningen fér uppféljning.

Ansvar
Verksamhetschefer ansvarar for att rutinen finns och blir kand. Medarbetare pa respektive enhet
ansvarar for att arbeta efter denna rutin.

Uppféljning, utvardering och revision av rutinen

Innehallsansvarig, teamansvarig for epilepsi och sektionschef neurologi har gemensamt
overgripande ansvar for uppfoljning och revision av innehallet i rutinen. Medvetet avsteg fran rutinen
dokumenteras i Melior, évriga avvikelser rapporteras i MedControl PRO.

Relaterad information

Bilaga 1: Foérenklad behandlingsalgoritm for konvulsivt SE. Bolusdoser vid konvulsivt SE.
Rutin Antiepileptika - spadning och administration
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Bilaga 1

Forenklad behandlingsalgoritm for status epilepticus hos vuxna

TIDIGT KONVULSIVT SE ETABLERAT KONVULSIVT SE REFRAKTART KONVULSIVT SE
5 MINUTER 20-30 MINUTER 30-60 MINUTER
AKOM NIVA/CIVA i
Diazepam Levetiracetam Propofol
10 mg iv (kan upprepas || 60 mg/kg iv (max 4500 mg) 2-3 mg/kg bolus foljt av
en gang) kontinuerlig infusion
i sdrskilda fall 1-3 mg/kg/tim
eller Fosfenvtoi
osfenytoin ) R
20 mg FE/kg iv (max 1500 mg FE) vid behov tidigt tilldgg av
Lorazepam
4 mg iv (kan upprepas eller Midazolam
en gang) 0,2 mg/kg bolus féljt av
Valproat kontinuerlig infusion
om infart saknas 40 mg/kg iv (max 3000 mg) 0,05-0,4(-2) mg/kg/tim
Midazolam
10 mg im eller
intranasalt

Bedom och sakra vitala funktioner, dvervag differentialdiagnoser, etablera vendsa infarter,
ta blodprover inklusive serumkoncentrationer, genomfor/planera for DT hjarna och ev. lp

Bolusdoser vid behandling av konvulsivt status epilepticus

Kroppsvikt Diazepam Lorazepam Levetir- Fosfenytoin | Valproat | Bolusdos Bolusdos
(kg) (mg) (mg) acetam (mg FE) (mg) Propofol Midazolam
(mg) (mg) (mg)
>80 10 4 4500 1500 3000 160-240 16
70 10 4 4000 1400 2800 140-210 14
60 10 4 3500 1200 2400 120-180 12
50 10 4 3000 1000 2000 100-150 10
40 7,5 2 2500 800 1600 80-120 8
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