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Ett epileptiskt anfall &r ett vanligt akutmedicinskt tillstand.
Eftersom utredningen ofta &r mest omfattande vid det forsta
anfallet ligger tonvikten pa detta kliniska scenario.

Inledningsvis beskrivs handlaggningen av en patient som
ar vaken vid ankomsten och darefter handlaggning av en pa-
tient med pagéaende epileptiskt anfall. Avslutningsvis diskute-
rasvidare utredning och uppféljning.

KLINISK STRATEGI

I en strukturerad handlaggning av ett epileptiskt anfall [1]
borjar man med att 6vervaga om patienten verkligen drabbats
av ett epileptiskt anfall och vilka akuta utredningar som ar
nddvandiga. Darefter tar man stéllning till uppféljande ut-
redning och antiepileptisk medicinering. Vid pagaende anfall
har behandling av anfallet hogsta prioritet, och utredning av-
seende bakomliggande orsaker paborjas parallellt med be-
handlingen.

ALLMANT OM EPILEPTISKA ANFALL

Epileptiska anfall beror pa patologisk signalering i natverk av
nervceller. Akut symtomatiska anfall ar provocerade, dvs ut-
I6sta av abnorma omsténdigheter, i motsats till oprovocerade
anfall. Epilepsi innebar upprepade oprovocerade anfall. Sta-
tus epilepticus definieras som anfallsaktivitet som pagatt i
mer an 30 minuter, men i praktisk vard invantas sallan detta
livshotande tillstand. Behandling inleds vid »hotande« status
epilepticus, dvs ett anfall som pagatt mer an 5 minuter, alter-
nativt om patienten far ett andra anfall utan att helt ha ater-
fatt medvetandet efter ett forsta [2].

Epileptiska anfall delas in i generaliserade och fokala an-
fall. Generaliserade anfall beror pa epileptisk aktivitet i nat-
verk som &r distribuerade dver hela hjarnan. Fokala anfall
harror fran epileptisk aktivitet i ett natverk inomen hjarnhal-
va, men de kan sekundért generaliseras. Distinktionen har
klinisk betydelse eftersom fokal anfallsstart 6kar sannolik-
heten for en bakomliggande lesion.

Uppdelning inom gruppen fokala anfall (exempelvis mellan
enkla och komplexa partiella anfall) har fatt minskad bety-
delse i den senaste internationella klassifikationen eftersom
det inte finns vetenskapligt stod for att uppdelningen repre-
senterar en biologisk skillnad [3].

VAKEN PATIENT EFTER MISSTANKT ANFALL
Manga tillstand pa akutmottagningen kan rubriceras som
krampanfall. Ofta &r patienten vaken vid ankomsten men har
haft en oklar medvetandeforlust. | detta lage ar anamnes fran
patient och vittnen avgérande for ratt diagnos. Den senare
handldggningen kan underléttas vésentligt om den handl&g-
gande lakaren pa akutmottagningen kan fa tag pa och doku-
mentera vittnesbeskrivningar.

Mycket viktigt ar ocksd att fraga patienten om nagot liknan-
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Epileptiska anfall beror pa patologisk signalering i natverk av
nervceller.

mfor strukturerad handlaggning

Féljande fragor bor
besvaras [1]

» Vilka undersokningar be-
hovs?
« Ska patienten behandlas

= Ar detta ett epileptiskt an- med antiepileptika?

fall? » Vilka instruktioner behdvs
« Ar detta ett forsta epilep- avseende bilkdérning och
tiskt anfall? andra aktiviteter?

» Vilken uppféljning ska pa-
tienten planeras for?

= Ar detta ett provocerat el-
ler ett oprovocerat anfall?

N
matt tanka pa

« Epilepsi innebar upprepa- ofta bidra till diagnosen.
de oprovocerade anfall. « Det ar ofta rimligt att lagga

= Status epilepitcus &r anfall in patienter med ett forsta
som pagétt mer &n 30 mi- epileptiskt anfall for obser-
nuter. vation.

< Synkope ar en viktig diffe- = Vid pagdende forstagangs-
rentialdiagnos till epilep- anfall eftersoks etiologi
tiskt anfall parallellt med behandling.

« Vittnesbeskrivningar kan
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de har hanttidigare, dvs om det kanske inte &r ett forstaanfall
patienten soker for.

Ett generaliserat tonisk-kloniskt anfall inleds med en to-
nisk (stel) fas, huden blir cyanotisk av syrebrist, en andning
kan av vittnen tolkas som ett skrik och patienten uppvisar
kloniska ryckningar. Efter ndgra minuter upphér ryckningar-
na, och patienten forlorar muskeltonus. Urinavgang kan fore-
komma men &r inte patognomont for epileptiska anfall. Foka-
la anfall ger mer avgransade symtom beroende pa var i hjar-
nananfallsaktiviteten ar lokaliserad, exempelvis ryckningar i
en extremitet, beteendeférandringar eller autonoma symtom.

Efter ett epileptiskt anfall féreligger ofta en tids postiktal
trotthet och ibland forvirring.

SYNKOPE

Synkope &r en vanlig differentialdiagnos som tidigare beskri-
vits i Lakartidningens serie Medicinens ABC [4]. Synkope
innebar medvetandefdrlust pa grund av cerebral hypoperfu-
sion, som kan ha flera orsaker, daribland kardiell arytmi, va-
sovagal reaktion eller ortostatisk hypotension. Diagnosen bor
dvervigas noga. Synkope kan bero pa en behandlingskravan-
de kardiell &komma, och det ar férhallandevis vanligt att syn-
kope feltolkas som epileptiskt anfall [5].

Anamnestiska faktorer kan anvéndas for att skilja synkope
fran epileptiska anfall [6, 7]. Vid synkope kan patienten ofta
rapportera presynkopala symtom, och medvetandeférlusten
ar kortvarig. Notervart ar att det vid synkope forhallandevis
ofta—mellan 15 och 90 procent i olika material — férekommer
kortvariga muskelryckningar i armar och ben, sk konvulsiv
synkope [5, 7, 8]. Vid kardiellt orsakad synkope kan insjuk-
nandet vara plétsligt och utan presynkopala symtom. Hjart-
arytmi&rdarforenviktigdifferentialdiagnos vid abrupt med-
vetandeforlust. Vid osdkerhet maste patienten utredas kardi-
ellt, oftast genom inldggning med hjartévervakning.

AKUT UTREDNING

Ungefar 30 procent av forstagdngsanfallen ar akut symtoma-
tiska [9] och kan orsakas av exempelvis metabol paverkan, in-
fektion, hjarntumor, trauma, stroke och intoxikation. Den
akuta utredningen inriktas pa att utesluta akut behandlings-
krévande sjukdom inom dessa kategorier. Resterande utred-
ning kan ske polikliniskt, men det ar ofta rimligt och logis-
tiskt fordelaktigt att lagga in patienten for observation efter
ettforstaepileptiskt anfall.

Den kliniska undersékningen innefattar kardiopulmonellt
och neurologiskt status samt tecken pa trauma. Den kliniska
bilden styr behovet av vidare akut utredning, men ett mini-
mum torde vara temperaturmétning, EKG och orienterande
laboratorieprov. | amerikanska riktlinjer konstateras att evi-
dens saknas for att lumbalpunktion, intoxikationsprov och
akut datortomografi (DT) har varde som rutinundersokning-
ar hos alla patienter med ett forsta anfall [10], men om det be-
hovs ska DT och lumbalpunktion utfdras.

Akut DT av hjarnan &r indicerad efter ett epileptiskt anfall
om man misstéanker intrakraniell process eller traumatisk
skada [1]. Lumbalpunktion utfors vid feber och nackstelhet el-
ler annat som indikerar mojlig meningit, encefalit eller sub-
araknoidalblodning [11]. DT bor i princip forega lumbalpunk-
tion hos en patient med ett forsta epileptiskt anfall for att ute-
sluta fokal expansivitet.

HANDLAGGNING AV PAGAENDE ANFALL

Behandlingen av ett pagaende generaliserat anfall framgar av
de flesta akutmedicinska PM. Det finns variationer i behand-
lingstradition, och ett europeiskt harmoniseringsarbete pa-
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mdifferentialdiagnoser

Synkope

Hypoglykemi

Psykogent icke-epileptiskt
anfall

Somnfenomen
Panikattack

Migran

Transitorisk global amnesi
Paroxysmala dyskinesier
TIA

Akut intrakraniell trycksteg-
ring [1, 5]

mepileptiskt anfall kontra synkope

Faktorer som talar for
epileptiskt anfall

e Tungbett

* Huvudvridning

* Muskelvark

* Medvetsldshet mer an 5
minuter

Cyanos

Faktorer som talar for

synkope

e Obskurationsfenomen
(svartnar for 6gonen)

= Svettningar fére medve-
tandeférlusten

= |llaméende fore medvetan-
deforlusten

* Blekhet

e Postural tonusforlust

 Omedelbart orienterad ef-
ter medvetandeforlusten
[6-8]

= Postiktal forvirring

. _________________________________________|
makut utredning

I den akuta utredningen

ingar foljande

e Hjéartstatus inklusive blod-
tryck

= Lungstatus

« Neurologisk undersokning

- Lokalstatus inklusive har-
botten och munhala (trau-
ma? tungbett?)

- EKG

» Temperatur

* Blodprov (B-glukos, CRP,
blodstatus, elektrolyter)

Vid behov: DT av hjarnan,
lumbalpunktion, intoxika-
tionsprov

mindikationer for akut datortomografi

« Alder 6ver 40 &r = Postiktal kvarstaende

* Fokal anfallsstart huvudvark

= Utdragen medvetandepa- Anamnes pa malignitet
verkan postiktalt Antikoagulantia

* Feber Immunsuppression
< Anamnes eller tecken pa Avvikande neurologiskt
trauma status [1]

- |
muppfoljning

Efter provocerat anfall

= Individuellt stallningstagande. Om Kklar reverserbar orsak
behdvs ingen utredning.

Efter oprovocerat forstagangsanfall

* EEG

* MRT, vid kontraindikation DT med iv kontrast

= Remiss till neurolog

Efter anfall hos patient med kand epilepsi

= Koncentrationsbestamning av antiepileptika

« Journalkopia till behandlande neurolog for kannedom
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gar [12]. Mojligheten att bryta ett epileptiskt anfall korrelerar
med den tid anfallet pagatt [2], och som lakare bor man gora
sig bekant med sitt lokala schema sa att behandling kan sattas
in skyndsamt.

Vid alla pAgdende anfall ges syrgas. Vid konvulsiva anfall som
pagatt mer an 5 minuter (hotande status epilepticus) ges ben-
sodiazepiner, vanligen diazepam (Stesolid) eller lorazepam
(Ativan). Vid k&nd epilepsi har denna forsta linjens behand-
ling oftagivits prehospitalt. Om anfallet fortsatter efter forsta
injektionen ges upprepad bensodiazepindos och samtidigt in-
fusion av fosfenytoin i laddningsdos. Fosfenytoin kan resulte-
ra i blodtrycksfall och hjartarytmier och &r kontraindicerat
vid atrioventrikular blockering. Under infusionen och 30 mi-
nuter darefter ska patienten darfor EKG-dvervakas. Vid bra-
dykardi eller blodtrycksfall halveras infusionstakten, och
vatska ges snabbt.

Om anfallskontroll inte uppnatts med tva konsekutiva lake-
medel (refraktért status epilepticus) ska patienten sévas, med
malet att anfallsaktiviteten forsvinner pa EEG. Vid ett gene-
raliserat anfall som péagatt en langre tid innan behandling
kunnat ges bor man évervaga att ga direkt till intensivvard.

Detta behandlingsschemakan modifieras. Europeiska rikt-
linjer forordar lorazepam (licenspreparat), en langverkande
bensodiazepin som i jamforande studier visat battre resultat
an diazepam [13, 14]. Det kan ocksa finnas skal att ge annat
antiepileptikum an fosfenytoin. Bade valproat och levetirace-
tam har anvénts for att bryta status epilepticus och saknar
fosfenytoins kardiella biverkningar [12, 14].

Vid icke-konvulsivt status epilepticus ar risken for system-
komplikationer mindre och tidsgréanserna darfor vidare. Det
ar sallan aktuellt med intensivvard [12].

DIAGNOSTIK VID PAGAENDE FORSTA ANFALL

Vid ett pagaende forstagangsanfall ar det omojligt att avgora
om det rér sig om det forsta anfallet i en epilepsisjukdom eller
om ettakut symtomatisktanfall. Parallelit med behandlingen
maste darfor akuta behandlingsbara orsaker uteslutas. Ut-
redningen foljer principerna som hos en aterstalld patient ef-
ter ettanfall, men gors snabbare.

Vitalparametrar (ABC) dvervakas. Blodprov tas, inklusive in-
toxikationsprov. Arteriell blodgas ger snabb information om
elektrolyter och syra—basstatus. Om B-glukosvérde inte kan
fas med omedelbart svar ges glukos intravenost till patienter
med kand diabetes. Vid misstanke om malnutrition féregas
injektionen av tiamin intravendst [15].

Kroppstemperaturen kontrolleras. En viss temperatursteg-
ring ar att forvanta vid epileptiska anfall, men hdg feber och
forstaanfall bor betraktas som misstankt bakteriell meningit
tills motsatsen &r bevisad. | sddana fall har likvoranalys stort
varde for att utesluta/bekrafta bakteriell meningit [11], men
risken for inklamning méaste beaktas. Pagaende eller nyligen
avslutade epileptiska kramper har angivits som relativ kon-
traindikation for lumbalpunktion [16] eftersom anfallet kan
indikera att patienten har en fokal intracerebral expansivitet,
texenabcesseller tumor.

En rimlig klinisk strategi hos en hdgfebril patient med ett epi-
leptiskt anfall &r d&rfor att ge anfallsbehandling, sékra blod-
odlingar och ge meningitbehandling.

Sa snart anfallet havts gors omedelbart DT av hjarnan. Om
den inte visar en fokal expansivitet eller andra kontraindika-
tioner utfors enligt vdr mening snabbt lumbalpunktion. Har
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N
mbehandling av pagaende epileptiskt anfall

Stadium 1: 0—10 minuter ven pa grund av risken for

= Ge 7 |syrgas pa mask. blodtrycksfall. Overvaka
Sakra infart, ta rutinlabo- EKG och blodtryck.
ratorieprov, eventuellt * Hos aldre och hjartsjuka
antiepileptikakoncentra- samt vid blodtrycksfall un-
tioner, intoxikationsprov der injektionen, halvera
och blodgasanalys. injektionshastigheten.

* Ge 50 ml 30-procentig glu- Kontrollera S-fenytoin efter
kosldsning iv vid misstan- 2 timmar; nivan bor vara
ke om hypoglykemi. Vid 80-100 pumol/I.
samtidig misstanke om tia- ~ Stadium 3: 30 minuter—
minbrist, ge &ven 100 mg « Om status epilepticus inte
tiamin langsamt iv. bryts inom 20 minuter eller

e Ge lorazepam 4 mgiv eller om anfall aterkommer 20—
diazepam iv 10—20 mg. 60 minuter efter avslutad

Stadium 2: 10—30 minuter fosfenytoininjektion och

= Om anfallet inte upphort 5 om patienten inte aterfatt
minuter efter behandling medvetandet mellan anfal-
enligt ovan eller om anfall len bor patienten 6verforas
aterkommer inom 60 minu- till intensivvardsavdelning
ter utan att patienten ater- och sdvas med tex propo-
fatt medvetandet, upprepa fol- eller midazolamnar-
bensodiazepindosen och kos. Behandlingsmalet ar
kombinera med fosfeny- bryta anfallsaktiviteten
toin. kliniskt och elektrogra-

» Ge fosfenytoin iv 15-20 fiskt. EEG-6vervakning ar
mg/kg, inte snabbare an darfor nédvandig [2, 12,
100-150 mg/minut, i grov i15]8

26-arig man som insjuknat i fokala epileptiska anfall. Utredning
med MRT visar forandring i hoger frontallob.
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finns dock asiktsskillnader vad galler risken for inklamning —
om patienten skulle visa sig ha generellt hdgt tryck av bakte-
riell meningit — kontravardet av likvoranalysen [16, 17].

Oavsett kroppstemperatur bér den akuta utredningen fort-
satta s ldnge patienten inte uppvisar stigande vakenhets-
grad. Omstandigheterna styr, men vid normal kroppstempe-
ratur ar blodgasanalys och akut datortomografi ar ofta bra
initiala steg. Om dessa inte pavisar etiologin och patienten
fortfarande inte uppvisar stigande vakenhetsgrad utfors lum-
balpunktion, dar tryckmaétning, cellrékning och detektion av
hemmetaboliter ingar for att hitta infektion eller subaraknoi-
dalblédning. Akut EEG bor ocksa utforas for att utesluta fort-
sattanfallsaktivitet.

UTREDNING EFTER FORSTA EPILEPTISKT ANFALL

Alla vuxna patienter med ett forsta oprovocerat epileptiskt
anfall skagenomga neuroradiologi och EEG [10]. MRT av hjar-
nan ar en mer kénslig metod an DT och rekommenderas om
detinte finns ndgra kontraindikationer [1, 18, 19]. De vanligas-
te radiologiskt identifierbara etiologierna till férsta oprovo-
cerade anfall &r i ett aktuellt svenskt material stroke eller
hjarntumor [20]. Patologiskt EEG &r en stark prognostisk
markdr for ytterligare anfall och hjalper till att identifiera de
patienter som har nytta av antiepileptisk behandling. EEG
som utférsinom 24 timmar efter ettanfall ger stérst chans att
hitta patologi [18]. Lokala resurser avgdr mdjligheten till det-
ta, men polikliniskt EEG bor utféras med fortur. Utéver MRT
och EEG remitteras patienten till neurolog for uppféljning.

Vid ett akut symtomatiskt anfall ar den akuta utredningen
mycket viktig (se ovan) men det efterféljande utredningsbe-
hovet varierande. Anfall som provocerats av en reversibel me-
tabol eller toxisk stdrning, som inte orsakat permanent hjarn-
skada, medfor liten risk for paféljande epilepsi och darmed li-
tet behov av vidare utredning. En provocerande faktor som
orsakat hjarnskada medfér daremot hdg risk for epilepsi.
Sémnbrist anses inte vara provocerande i denna bemérkelse,
utan snarare en utldésande faktor vid férekomst av underlig-
gande epileptisk bendgenhet [9].

ANTIEPILEPTISK MEDICINERING

Hos merparten av patienterna med ett forsta epileptiskt an-
fall &r det inte indicerat att initiera antiepileptisk behandling
pa akutmottagningen. Om den akuta utredningen visar en
strukturell orsak till anfallet, tex intrakraniell blédning eller
tidigare cerebral infarkt, ar aterfallsrisken dock hdg, och
antiepileptisk behandling kan vara motiverad. Denna insatts
lampligen i samrad med neurolog. Efter ett andra oprovocerat
anfall bor antiepileptisk medicinering ofta initieras. Det be-
hover dock séllan goras akut—om vantetidernaar rimliga kan
patienten remitteras till neurolog.

Om en patient behandlats for hotande status epilepticus
kontrolleras S-fenytoin tva timmar efter given infusion. Om
koncentrationen &r mindre &n 80 umol/| ges extrados. Daref-
ter ges fosfenytoin i underhallsdos, ofta i nagra dagar tills den
akuta utredningen slutforts och beslut fattats om vidare be-
handling.

ANFALL HOS PATIENT MED KAND EPILEPSI

Ett anfall hos en patient med kand epilepsi ar mindre utred-
ningskravande &n ett forstaanfall eftersom orsaken i de flesta
fall rimligen &r epilepsisjukdomen. Efter klinisk undersok-
ning, kontroll av basala laboratorieprov och kortare observa-
tion kan patienten ofta atervanda hem. Anfallsprovocerande
orsaker eftersoks, exempelvis bristande behandlingsféljsam-

2894

mnar medvetandegraden inte stiger

Utredningsgang (man bor
vara mer liberal med utred-
ning vid ett forsta anfall)

= Vitalparametrar — ABC

« Neurologiskt status (teck-
en till fokal lesion, tex olik-
stora pupiller eller asym-
metrisk smartavvarjning?)

= Laboratorieprov, inklusive
blodgas, B-glukos, kon-
centration av antiepilep-
tika, EKG

* Kroppstemperatur —om
hog och forsta anfall, ge
behandling mot meningit
efter perifera odlingar

* DT av hjarna (blédning?
tumor? tidiga infarktteck-
en?)

= Lumbalpunktion (infek-
tion? subaraknoidalbl6d-
ning?)

« Akut EEG (anfallsaktivitet?)

For yrkeschaufforer galler 1angre tidsgrénser an for vanliga bilfo-
rare. Lékare har skyldighet att anméla till Transportstyrelsen om
en patient av medicinska skal ar uppenbart olamplig att inneha

korkort.

mbilkérning och epileptiska anfall

Kérforbud galler om

» ett forsta epileptiskt anfall
har intraffat under de se-
naste 6 manaderna

« diagnosen epilepsi har
stéllts och anfall har intraf-
fat under de senaste 12
manaderna

« det finns pataglig risk for
epileptiskt anfall utifran
sjukhistoria och resultat av
klinisk undersokning, neu-
roradiologisk undersok-
ning eller EEG-undersok-
ning

e EEG-undersokning visar
regelbundna symmetriska
formationer av bilateralt

synkron 3/sekund spike-
and-wave-aktivitet med
generell utbredning (ab-
senser).
Undantag kan goras i sar-
skilda fall (oftast specialist-
fall), bla om anfall skett un-
der lékarordinerad utsattning
av antiepileptisk medicine-
ring eller under provocerande
faktorer som kan forutses
inte aterkomma.
Somnbrist, alkoholkonsum-
tion, stress, feber, vétske-
brist och fysisk eller psykisk
anstrangning ar inte att anse
som provocerande faktorer
[24].
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heteller infektion. Man bor ta koncentrationsprov av antiepi-
leptika och meddela behandlande neurolog om eventuell upp-
foljning. Inlaggning for observation och stéllningstagande till
medicinjustering ar rimlig om anfallsfrekvensen okat mar-
kant de senaste dygnen.

Vid status epilepticus hos en patient med kand epilepsi till-
lampas behandlingsschemat ovan — dosjustering gérs om pa-
tienten star pa fenytoin. Patienter med epilepsi kan ocksa
drabbas av akuta symtomatiska anfall, men om anfallet viker
pa forsta eller andra linjens behandling, patienten ar afebril
och laboratorieproven normalabehdver den akuta utredning-
en inte vara lika omfattande som nér status epilepticus utgor
ett forstaanfall. Man bor dock observera att patienten stiger i
medvetande som forvéntat vid postiktalitet.

BILKORNING

Alla patienter med epileptiska anfall ska informeras om reg-
lerna avseende bilkdrning [24]. Ett forsta epileptiskt anfall
innebar korforbud i 6 manader, och ett anfall hos en patient
som har eller far diagnosen epilepsi innebar korforbud i 12
manader. Vid osikerhet meddelas lampligen kérforbud tills
patienten far annat besked fran neurolog. Denna strategi kan
ocksa anvandas for yrkeschaufforer, dar langre tidsgranser
géller. Lakare har skyldighet att anmaéla till Transportstyrel-
sen om en patient av medicinska skal ar uppenbart olamplig
att inneha korkort. Anmélan behdver dock inte géras om pa-
tienten kan antas folja lakarens uppmaning att avsta fran kor-
ning.

PROGNOS

Omkring hélften av patienter som stéker i samband med ett
forsta epileptiskt anfall far diagnosen epilepsi [21]. En inte
helt ovanlig situation ar att en patient har tva anfall inom 24
timmar. Prognostiskt kan detta hanteras som ett enstaka epi-
leptiskt anfall eftersom aterfallsrisken inte forefaller vara
hogre [22]. Detblir dock &n rimligare att 1agga in patienten for
observation &nvid ett enstaka forstaanfall.

OVRIGT OMHANDERTAGANDE
Patienten ska fa adekvat, ofta lugnande, information. Onodiga
inskrankningar i livsforingen ska undvikas, men under det
forsta halvaret efter ett forsta anfall bor patienten undvika
hogriskaktiviteter, som extremsporter eller ensamma bad [1].
Information ges ocksa att alkohol och sémnbrist ar anfalls-
framkallande faktorer.

Socialstyrelsens beslutsstdd anger att sjukskrivning efter

ett forsta epileptiskt anfall ofta kan vara kort men i vissa fall
far utstrackas tills utredningen slutférts. Hos patienter med
epilepsi kan dalig anfallskontroll kréava sjukskrivning under
medicinjustering. Om anfallet paverkar yrkessituationen har
arbetsgivaren ansvar for omplacering. | sddana fall bér man
forsoka fatill stand ett tidigt avstamningsmate [23].

|
m konsensus

De flesta &r ense om att

= antiepileptisk behandling inte &r indicerad vid ett oprovo-
cerat forsta anfall

= patienter med ett forsta anfall ska genomga EEG och neuro-
radiologi

= bensodiazepiner ska vara forsta linjens behandling vid pa-
gdende anfall

Asikterna gér isér vad galler

« basta behandlingsprotokoll vid hotande konvulsivt status
epilepticus

= huruvida alla patienter ska genomga MRT

mPotentiella bindningar eller javsférhallanden: Eva Kumlien &r
medlem i Advisory Board, Pfizer AB.
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