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ORSAKEN ÄR OFTA AKUT SJUKDOM – UTREDNING  
OCH BEHANDLING BÖR SKE PARALLELLT

Status epilepticus  
hos barn och vuxna

Status epilepticus är ett vanligt akutneurologiskt till-
stånd som är förenat med betydande överdödlighet 
och risk för komplikationer. I många fall är tidig be-
handling och etiologisk utredning avgörande för 
prognosen [1]. I denna översikt behandlas status epi-
lepticus hos vuxna och barn över 2 år. Diagnostik och 
behandling i yngre åldrar skiljer sig åt i vissa avseen-
den [2, 3].

Definition
De allra flesta epileptiska anfall upphör spontant utan 
behandling. Enligt en studie med video-EEG varar fo-
kala anfall med medvetandepåverkan i genomsnitt  
1 minut och tonisk-kloniska anfall (med fokal eller 
generaliserad start) 1,5 minuter [4]. Vid status epilep-
ticus har endogena anfallshämmande mekanismer 
satts ur spel så att det uppstår ovanligt långa eller tätt 
återkommande epileptiska anfall. Patienten hinner 
då inte återhämta sig på normalt sätt, och fortsatt an-
fallsaktivitet kan innebära risk för nervcellsdöd, nerv-
cellsskador eller påverkan på neurala nätverk [5]. 

Tidigare har man definierat status epilepticus som 
ihållande epileptiska anfall under viss tid, t ex 30 mi-
nuter, eller upprepade anfall under samma period 
utan att patienten återfår medvetandet mellan anfal-
len [1, 5]. I en klinisk situation bör man sätta in an-
fallsbrytande behandling när det är osannolikt att ett 
anfall kommer att upphöra spontant, med målsätt-
ningen att anfallet upphör innan det uppstår negati-
va långtidseffekter [5].

Den aktuella konsensusdefinitionen från den inter
nationella epilepsiorganisationen ILAE (Internatio-
nal League Against Epilepsy) använder därför två tid-
punkter: dels den tidpunkt då man inte längre kan 
förvänta sig att anfall upphör spontant, dels den tid-
punkt efter vilken det finns risk för långtidseffekter. 
Tidpunkterna skiljer sig åt mellan olika anfallstyper 
och är i vissa fall ofullständigt kända. För tonisk-klo-
niska anfall (med fokal, generaliserad eller okänd 
start) har man bedömt att status epilepticus och in-
dikation för behandling föreligger efter 5 minuter och 
att anfallsaktiviteten bör ha upphört efter 30 minu-
ter [5].

Förekomst, orsaker och prognos
Enligt internationella studier insjuknar 10–50 per 
100 000 invånare och år i status epilepticus. Inciden-
sen är högst under de första levnadsåren och bland 
äldre [6]. I Socialstyrelsens patientregister har om-
kring 5 vårdtillfällen per 100 000 invånare och år hu-

vuddiagnos status epilepticus (G41) [7]. Troligen un-
derskattar detta incidensen, eftersom vårdtillfällen 
kan kodas med epilepsi (G40) eller annan etiologi till 
status epilepticus som huvuddiagnos. 

Den totala mortaliteten vid status epilepticus är 
för vuxna omkring 20 procent och för barn under 10 
procent, men siffrorna varierar kraftigt mellan oli-
ka studier. Prognosen beror framför allt på etiologin, 
men också på anfallstyp, eventuell samsjuklighet, pa-
tientens medvetandegrad före behandling och i vis-

sa fall tid till insatt behandling [1, 8]. Vid långvarigt 
status epilepticus visar MR-undersökning av hjärna 
ibland signalförändringar eller fokal atrofi, som kan 
vara övergående eller bestående. Det kan vara svårt 
att skilja dem från ischemiska och inflammatoriska 
förändringar som orsakar status epilepticus, och den 
prognostiska betydelsen är osäker [1, 9].

Majoriteten av patienter med status epilepticus 
har ingen tidigare känd epilepsi. För en stor andel av 
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HUVUDBUDSKAP
b Status epilepticus är ett tillstånd med långvariga eller 
tätt återkommande epileptiska anfall, som kan innebära 
en risk för negativa långtidseffekter.
b Den allvarligaste formen är konvulsivt (tonisk-kloniskt) 
status epilepticus.
b Konvulsivt status epilepticus behandlas med bensodia-
zepiner följt av antiepileptika och anestesibehandling om 
tillståndet inte upphör.
b Andra typer av status epilepticus bör handläggas mer 
individualiserat.
b Etiologisk utredning är av avgörande betydelse vid alla 
former av status epilepticus.
b Effektiv behandling och utredning förutsätter en välor-
ganiserad vårdkedja och multidisciplinärt samarbete.

»Enligt internationella studier insjuk-
nar 10–50 per 100 000 invånare och 
år i status epilepticus.«
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dem utlöses tillståndet av akut hjärnpåverkan, vilket 
också kan vara fallet för personer med känd epilepsi. 
Det är därför angeläget att utredning och behandling 
sker parallellt. Bland barn är de vanligaste orsakerna 
infektion med feber, tidigare strukturell hjärnskada 
och, hos personer med känd epilepsi, låga halter av 
epilepsiläkemedel. Bland vuxna är låga halter av epi-
lepsiläkemedel den vanligaste orsaken tillsammans 
med tidigare strukturell hjärnskada inklusive stroke, 
traumatisk hjärnskada och hjärntumör. Bland akuta 
tillstånd kan särskilt nämnas CNS-infektioner, akut 
stroke (<7 dagar), hypoxi, förgiftningstillstånd, alko-
holabstinens, metabola störningar och akut trauma-
tisk hjärnskada, men många ovanligare orsaker före-
kommer [1, 5, 6, 10, 11].

Typer av status epilepticus
En fullständig beskrivning av status epilepticus inne-
bär att man anger anfallssymtom (semiologi), patien-
tens ålder, EEG-bild och etiologi [5]. I princip kan alla 
anfallstyper förekomma. Symtomen vid långvariga 
anfall påverkas dock i hög grad av bakomliggande or-
sak och hur lång tid som har förflutit från anfallsstart, 
och de kan därför skilja sig från symtomen vid kortva-
riga anfall. Anfallssymtomen kan beskrivas detaljerat, 
men de kliniskt mest avgörande faktorerna är moto-
riska symtom och patientens aktuella medvetande-
grad.

KONVULSIVT STATUS EPILEPTICUS
I en akutsituation är det viktigast att urskilja konvul-
sivt status epilepticus (även kallat tonisk-kloniskt sta-
tus epilepticus), som kännetecknas av långvariga eller 
återkommande tonisk-kloniska anfall förenade med 
djup medvetslöshet. Diagnosen är så gott som alltid 
klinisk. Psykogena icke-epileptiska anfall och hjärn-
stamsutlöst tonusökning (»sträckkramper«) är vanli-
ga differentialdiagnoser. Man bör också överväga akut 
förgiftning, som kan orsaka medvetslöshet i kombina-
tion med akutsymtomatiska anfall eller kramper som 
inte är epileptiska. Förgiftningstillstånd förekommer 
dessutom som orsak till status epilepticus och kan 
fordra specifika åtgärder, t ex pyridoxintillförsel vid 
isoniazidöverdosering [12]. 

Vid konvulsivt status epilepticus blir de motoriska 
symtomen ofta mindre framträdande efter hand. Det 
är därför viktigt att utesluta kvarstående anfallsak-
tivitet med EEG hos patienter som inte snabbt åter-
hämtar sig kliniskt, även om uppenbara anfallssym-
tom saknas [1].

Konvulsivt status epilepticus minskar successivt 
kroppens möjligheter att kompensera för ökad hjärn-
metabolism, ökad sympatikusaktivitet och ihållande 
muskelaktivitet. Redan efter 30 minuters anfallsakti-
vitet ökar risken påtagligt för hypoxi, acidos, instabilt 
systemblodtryck, hjärtrytmrubbningar, hjärnödem 
och rabdomyolys [13]. Dessutom minskar möjligheten 
att bryta anfall med tiden till insatt behandling bl a 
till följd av modulering av GABA-receptorer [1]. 

Behandling
Behandlingen av konvulsivt status epilepticus be-
skrivs i flera evidensbaserade internationella riktlin-
jer [11, 14-16]. Med tanke på skiftande behandlings-
traditioner, läkemedelstillgång och lokala förhållan-

den bör varje vårdenhet ha en rutin för den inledande 
handläggningen. Traditionellt delas behandlingen in i 
tre steg, där nästa behandlingssteg läggs till om de kli-
niska anfallssymtomen fortsätter (Figur 1).

Tidigt status epilepticus. Behandlingen inleds med 
bensodiazepiner. Enligt randomiserade kliniska pröv-
ningar rekommenderas i första hand intravenöst dia-
zepam, intravenöst lorazepam eller intramuskulärt 
midazolam [16]. Baserat på klinisk erfarenhet används 
för barn vid flera svenska sjukhus intravenöst mida-
zolam som första behandling, eventuellt med efter-
följande infusion [17]. En intravenös dos av något av 
preparaten kan upprepas en gång vid behov. Om intra
venös infart saknas, kan behandlingen inledas med 
intramuskulärt midazolam, buckalt midazolam eller 
rektalt diazepam, de bägge senare dock med svagare 
evidens. 

Några studier har utförts med intranasal administ
ration av bensodiazepiner, men evidensgraden är läg-
re än för övriga administrationsvägar [16]. Behand-
lingen ska ges i tillräckligt hög dos vid varje tillfälle. 
Samtliga bensodiazepiner kan ge andningsdepres-
sion, men risken för andningskomplikationer är hög
re om status epilepticus inte behandlas aktivt än om 
det behandlas med bensodiazepiner [16].

Etablerat status epilepticus. Om status epilepticus inte 
upphör efter behandling med bensodiazepiner kallas 
det etablerat status epilepticus. Detta behandlas i förs
ta hand med en intravenös laddningsdos av ett epilep-
siläkemedel. Evidensen för denna behandling kommer 
huvudsakligen från öppna studier där varierande pre-
parat och doser har använts. Det finns stöd för använd-
ning av fosfenytoin, valproat och levetiracetam, men 

 Tidigt status epilepticus                                Etablerat status epilepticus

5 minuter

Akutmo�agning

Bedöm och säkra vitala funktioner, överväg differentialdiagnoser, etablera venösa infarter, genomför initial utredning

Diazepam
0,15–0,2 mg/kg (max 10 mg) iv
(kan upprepas en gång)

Fosfenytoin
20 mg FE (fenytoinekviva-
lenter)/kg (max 1 500 mg FE) iv

Inled anestesibehandling enligt
lokal rutin (propofol, midazolam 
eller tiopental)

Sikta på klinisk anfallsfrihet 
och inled EEG-övervakning så 
snart som möjligt

Valproat
40 mg/kg (max 3 000 mg) iv

Levetiracetam
60 mg/kg (max 4 500 mg) iv

Observera kontraindikationer
för respektive preparat

Lorazepam
0,1 mg/kg (max 4 mg) iv
(kan upprepas en gång)

Midazolam
10 mg (kroppsvikt >40 kg) /5 mg
(13–40 kg) im
Om ovanstående saknas
Diazepam rektallösning eller 
midazolam buckalt, 
dosering enligt Fass

eller

eller
eller

Intensivvård

30 minuter 60 minuter

  Refraktärt status epilepticus

FIGUR 1. Behandlingsprotokoll för konvulsivt status epilepticus, barn och vuxna

h Exempel på behandlingsprotokoll för konvulsivt status epilepticus för barn och vuxna. 
Hänsynstagande till lokala rutiner och individuella behandlingsöverväganden är nödvändiga. 
Bearbetat efter Betjemann JP och Lowenstein DH [1] och Glauser T et al [16]. 

eller
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det är osäkert om det finns någon skillnad i effekt el-
ler säkerhet mellan preparaten [16]. Specifika kontra
indikationer och överväganden kring biverknings-
profil, epilepsisyndrom, tidigare behandling m m kan 
göra att man i det enskilda fallet väljer ett av prepa-
raten framför de övriga. Efter laddningsdos fortsätter 
man vanligen med samma läkemedel som underhålls-
behandling. För närvarande pågår en randomiserad 
kontrollerad studie som jämför fosfenytoin, valproat 
och levetiracetam vid etablerat konvulsivt status epi-
lepticus [18]. 

Refraktärt status epilepticus. Om antiepileptika inte 
bryter tillståndet, talar man om refraktärt status 
epilepticus. På grund av komplikationsrisken vid 
fortsatt status epilepticus föreskriver internatio-
nell konsensus i denna situation snabb intubation 
och anestesibehandling. Syftet med anestesibehand
lingen är dels att understödja vitala funktioner, dels 
att i möjligaste mån avbryta all anfallsaktivitet. In-
ledningsvis siktar man på att bryta kliniska anfalls-
symtom, och så snart som möjligt inleds EEG-över-
vakning för att utesluta fortsatt subklinisk an-
fallsaktivitet [11, 15].

Valet av anestesimedel följer klinisk erfarenhet 
och lokal praxis, eftersom det saknas kontrollera-
de studier till ledning för preparatval och intensitet 
i behandlingen [16]. Hos vuxna inleder man i Sveri-
ge vanligen med propofol, medan midazolam fram-
för allt används som tillägg till propofol. Långvarig 
behandling med propofol i hög dos innebär risk för 
ett allvarligt s k propofolinfusionssyndrom med me-
tabol acidos, rabdomyolys, hyperlipidemi, hyperkal
emi, njursvikt och cirkulationskollaps [13]. För barn 
kan tiopental väljas före propofol med tanke på att 
risken för propofolinfusionssyndrom är högre bland 
yngre. 

Om patienten saknar kliniska anfallssymtom och 
EEG inte visar elektrografisk anfallsaktivitet eller 
elektrografiskt status epilepticus, tar man efter viss tid 
(ofta 12–24 timmar) ställning till att trappa ner aneste-
sibehandlingen. Parallellt med anestesibehandlingen 
fortsätter underhållsbehandling med antiepileptika. 
Komplikationer behöver monitoreras aktivt, eftersom 
de är vanliga både till följd av tillståndet i sig och på 
grund av den givna behandlingen [11, 13, 15].

Om status epilepticus fortsätter eller återkommer 
24 timmar efter påbörjad anestesibehandling använ-
der man ibland termen superrefraktärt status epilep-
ticus [19]. Behandlingen i detta skede baseras uteslu-
tande på observationsstudier, ofta mindre fallserier [1, 
20, 21]. 

Superrefraktärt status epilepticus uppkommer dels 
hos patienter med uppenbar, svår akut hjärnskada, 
dels hos patienter utan tidigare känd epilepsi som får 
status epilepticus utan att någon orsak kan påvisas 
under de första dygnens utredning (s k new-onset re-
fractory status epilepticus, NORSE) [19]. Vid NORSE vi-
sar sig en andel av patienterna uppfylla kriterier för 
autoimmun encefalit, och det kan finnas skäl att över-
väga immunologisk behandling, även om positiva 
svar på antikroppsanalyser ännu saknas. Forskning 
pågår för att om möjligt tidigare identifiera de patien-
ter som har nytta av immunologisk behandling [20, 
21]. Ketogen kost är en kompletterande behandlings-

möjlighet som på senare tid har fått viss uppmärk-
samhet, särskilt för barn [21, 22].

Akut utredning
Samtidigt som anfallssymtomen behandlas vidtas åt-
gärder för att säkra vitala funktioner och utreda ut-
lösande faktorer till status epilepticus (Fakta 1). Bak-
omliggande tillstånd behandlas så snart som möjligt. 
I fall av refraktärt och superrefraktärt status epilepti-
cus fordras ibland mycket omfattande utredning.

ANDRA TYPER AV STATUS EPILEPTICUS
För andra former av status epilepticus är det veten-
skapliga stödet för behandling mer begränsat än för 
konvulsivt status epilepticus, och specifika rekom-
mendationer saknas ofta i publicerade riktlinjer. Jäm-
fört med konvulsivt status epilepticus är det för dessa 
tillstånd mer osäkert i vilken grad fortsatt anfallsak-
tivitet bidrar till negativa långtidseffekter, och de le-
der inte i sig till systemkomplikationer. Handlägg-
ningen får därför individualiseras och avgörs bl a av 
patientens aktuella anfallssymtom och allmäntill-
stånd [1, 8, 15].

Fokalt icke-konvulsivt status epilepticus är ett tillstånd 
med varierande grad av medvetandepåverkan i kom-
bination med elektrografisk anfallsaktivitet. Det före-
kommer varierande symtom som vid fokala epileptis-
ka anfall, men per definition saknas större motoriska 
manifestationer. EEG är avgörande för diagnos, men 
bilden är många gånger inte helt entydig, varför man 
måste sammanväga EEG, kliniska symtom och be-
handlingssvar i bedömningen [23, 24]. 

Enligt internationella rekommendationer bör man 
behandla icke-konvulsivt status epilepticus med 
bensodiazepiner och antiepileptika på liknande sätt 
som vid konvulsivt status epilepticus. I vissa fall kan 
dock lägre doser och behandlingstempo vara motive-
rat, beroende på patientens allmäntillstånd. Peroral 
behandling är ibland möjlig. Anestesibehandling bör 

FAK TA 1. Akut utredning 
Akut utredning av kon-
vulsivt status epilepticus 
sker parallellt med be-
handling [10, 11, 15-17].

bb Kontrollera och säkra 
vitala funktioner.

bb Inled kontinuerlig 
övervakning av EKG 
och blodtryck.

bb Mät kroppstemperatur 
och bedöm om nack-
styvhet föreligger.

bb Bedöm neurologiskt 
status så långt möjligt.

bb Åtgärda eventuell 
hypoglykemi och ge 
tiamin vid misstanke 
om abstinens eller 
malnutrition.

bb Ta CRP, blodstatus, 

elektrolyter, leverstatus 
och laktat.

bb För patienter som be-
handlas med epilepsilä-
kemedel tas relevanta 
serumkoncentrationer.

bb Överväg intoxikations
prov efter klinisk 
indikation. 

bb Vid misstanke om 
meningit/encefalit, för-
bered odlingar och ge 
empirisk behandling.

bb DT-undersökning 
av hjärna bör göras 
skyndsamt i samtliga 
fall där orsaken till 
status epilepticus inte 
är uppenbar.
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ges endast i undantagsfall med hänsyn till osäker be-
handlingsvinst [1, 11, 15].

Fokalmotoriskt status epilepticus kännetecknas av foka-
la kloniska ryckningar med lång duration. Tillståndet 
är hos vuxna ofta ett led i epilepsi efter stroke eller 
traumatisk hjärnskada eller vid hjärntumör. Patien-
ten är vaken eller lindrigt medvetandesänkt (RLS 1–3 
[Reaction level scale]). Bland barn förekommer detta 
tillstånd exempelvis vid Rasmussens encefalit och 
mitokondriella sjukdomar [25]. Om en eller två doser 
av ett bensodiazepinpreparat inte bryter status epi-
lepticus bör man pröva något antiepileptikum med 
gynnsam biverknings- och interaktionsprofil. Aneste-
sibehandling bör undvikas, eftersom riskerna bedöms 
överväga förväntad behandlingsvinst. Ofta är tillstån-
det relativt svårbehandlat.

Absensstatus yttrar sig som lindrig medvetandepå-
verkan eller konfusion, och EEG-bilden visar gene-
raliserad »spike–wave«-aktivitet med frekvens om-
kring 3 Hz. Tillståndet har mycket god prognos och 
behandlas oftast framgångsrikt med bensodiazepi-
ner som vid konvulsivt status epilepticus, alternativt 
med en något lägre dos som upprepas vid behov. Om 
absensstatus beror på utsättning av antiepileptika 
återinsätts dessa, annars kan valproat ofta användas 
i första hand. Anestesibehandling är inte aktuell [26].

Toniskt status epilepticus och atypiskt absensstatus är 
former som förknippas med Lennox–Gastauts syn-
drom och andra tillstånd med svårbehandlad epilep-
si och intellektuell funktionsnedsättning. Det saknas 
allmänt accepterade riktlinjer för behandlingen.

Icke-konvulsivt status epilepticus med koma. Status epi-
lepticus är en viktig potentiellt behandlingsbar or-
sak till oförklarad vakenhetssänkning hos intensiv-
vårdspatienter. Bland patienter som återfår cirkula-
tion efter hjärtstopp förekommer elektrografiskt sta-
tus epilepticus med eller utan kliniska symtom. Det är 
osäkert i vilken utsträckning prognosen påverkas av 
behandling av klinisk eller elektrografisk anfallsak-
tivitet [27, 28]. En vanlig strategi är att behandla med 
antiepileptika och anestesimedel under en period och 
följa förloppet, om inte bedömningen i övrigt säkert 
talar för dåligt neurologiskt utfall.

PREHOSPITAL BEHANDLING AV LÅNGVARIGA ANFALL
För många personer med status epilepticus påbörjas 
behandlingen av ambulanssjukvården. I denna situa
tion skiljer sig inte handläggningen nämnvärt från 
den som äger rum på sjukhus. 

För vissa personer med epilepsi kan det vara moti-
verat att i förebyggande syfte förskriva anfallsbrytan-
de läkemedel, som föräldrar, andra närstående eller 
personal på t ex gruppboenden kan administrera vid 
hotande status epilepticus. Det finns olika åsikter om 
vilka patienter som bör ha tillgång till sådana läkeme-
del. Svenska epilepsisällskapets handläggningsstöd 
för epilepsi hos barn och ungdomar rekommende-
rar att man förskriver anfallsbrytande läkemedel om 
risken för långvariga anfall bedöms påtaglig eller om 
barnet förväntas vistas långt från sjukvård [17]. Brit-
tiska riktlinjer reserverar indikationen för barn och 

vuxna som tidigare har haft status epilepticus eller 
tätt återkommande tonisk-kloniska anfall [29]. 

I Sverige tillgängliga preparat är diazepam för rek-
tal och midazolam för buckal administration. Buckalt 
midazolam saknar indikation för vuxna, men det 
finns en växande klinisk erfarenhet. Det är viktigt att 
det för varje individ finns en handlingsplan som be-
skriver när läkemedlet ska administreras och att när-
stående och/eller personal är utbildade i hur det går 
till. Ambulans tillkallas om behandlingen inte har ef-
fekt inom 5 minuter, om vitalparametrar är påverka-
de eller om patientens sjukhistoria i övrigt motiverar 
det. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Johan Bjellvi har 
erhållit författararvode för texter om epilepsi och status epilepti­
cus från Internetmedicin AB.
Citera som: Läkartidningen. 2018;115:E4XY
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SUMMARY
Status epilepticus in children and adults
Status epilepticus, a condition with prolonged 
or repeated seizures, is a common neurological 
emergency with significant morbidity and mortality. 
This text outlines the treatment and initial work-up for 
convulsive and non-convulsive status epilepticus in 
adults and children. The most serious form is convulsive 
(tonic-clonic) status epilepticus, which requires rapid 
treatment and work-up. Bensodiazepines are the 
preferred initial treatment, while antiepileptic drugs and 
anesthetics are added if seizures continue. For other 
forms of status epilepticus, the treatment depends on 
the type of seizures and the patient’s general condition. 
Etiological work-up is essential in any case of status 
epilepticus. Effective treatment and work-up in status 
epilepticus requires a defined treatment protocol and 
multidisciplinary cooperation. 
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