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1 Akutversorgung generalisierter konvulsiver SE  
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2 Akutversorgung nicht-konvulsiver SE 

 

In der Regel keine lebensbedrohliche Situation, die riskante therapeutische Massnahmen rechtfertigt. 

 

Abhängig von zugrundeliegender Ätiologie. 

 

 Unterbrechung des Status mit den Zielen der Wiederherstellung der Handlungskontrolle und dem Ver-

meiden von möglichen chron. Folgeschäden, am besten unter EEG-Kontrolle. 

 

 Benzodiazepin-Gabe in aller Regel als alleinige Massnahme zur Anfallsunterbrechung führend,            

ggf + Valproat (wenn generalisiert) bzw Phenytoin, Phenobarbital wenn fokal. 

 

 Immer in Rücksprache mit Neuropädiatrie. 

 

 

 

3 Definitionen (ILAE-Klassifikation) 

3.1 Status epilepticus  

Ein Status epilepticus (SE) ist ein Anfall, der nicht innerhalb der für diesen Anfallstyp typischen Zeit spontan sis-

tiert (T1=Zeitgrenze für Intervention). Auch eine Serie von Anfällen, zwischen denen keine interiktale Erholung 

zum Ausgangsniveau des Patienten beobachtet wird, gilt bei ungewöhnlich langer Dauer als SE. 

Es liegt eine ILAE-Klassifikation des Status epilepticus (SE) vor (Trinka et al. 2015), welche die minimale Dauer 

des generalisierten konvulsiven SE als ≥ 5 Minuten und die anderer Statusformen mit ≥ 10 Minuten definiert. Für 

den Absencenstatus ist die Minimaldauer fraglich. 1,2 

Die Leitlinienkommission hält an der pragmatischen Definition einer Minimaldauer von 5 Minuten für alle Status-

formen fest.  

Empfehlung: Jeder epileptische Anfall, der länger als 5 Minuten anhält, definiert einen Status epilepticus und soll 

akut anfallssuppressiv behandelt werden! 3,7 

 

 
 

 

3.2 Refraktärer Status epilepticus:  

SE persistiert klinisch und/oder im EEG nachdem ein Benzodiazepin und ein klassisches Anfallssuppressivum in 

ausreichend hoher Dosis gegeben worden ist.  

 

3.3 Superrefraktärer Status epilepticus:  

SE persistiert klinisch und/oder im EEG nach Einleitung einer Therapie mit kontinuierlich applizierten Anästhetika 

oder triff zeitnah nach initial erfolgreicher Therapie wieder auf. Weitere Schritte sind in dieser Situation Einzelfall-

entscheidungen und immer gemeinsam mit Intensivstation und Neuropädiatrie zu fällen. 
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4 Ätiologie 

o Prolongierter Fieberkrampf (30%) 

 

o Neurologische Vorerkrankungen/Epilepsie (ca 50%) 

• Davon 1/3 zusätzlich akuter Auslöser 

• Status epilepticus bei bekannter Epilepsie und niedrigem Anfallsuppressivaspiegel  

 

akute ZNS-Affektion (ca 20%)  

o Infektion (Meningitis/Enzephalitis), 12% der Patienten mit 1. febrilen SE haben eine akute 

bakterielle Meningitis 

o Metabolische Entgleisung 

o Trauma 

o Medikamentenassoziiert 

o Stroke 

o Hypoxie 

 

«Remote» (unprovoziert) symptomatisch (ca 30%) 

o Hirnfehlbildungen  

o Strukturelle Hirnläsionen (zB Tumor) 

 

 

DD Nichtepileptisches Geschehen / psychogen 

 

 

5 Diagnostik 

5.1 Anamnese und Status 

Trauma (inkl. Kindsmisshandlung), Fieber, neu aufgetretener neurologischer Defekt / fokale Symptome, Hirn-

drucksymptome, Schock, Intoxikation, Dehydratation, Hypoglykämie, Entwicklung, neurologischer Befund, Epi-

lepsie bekannt, Vorerkrankungen, Allergien, Medikamenteneinnahme 

5.2 Untersuchung 

Orientierender Ganzkörperstatus, irreguläre Atmung (Hirnstammdysfunktion?), Anisokorie? Auffällig weite oder 

enge Pupillen? 

 

5.3 Labor 

Im Anfall:  

 BGA,BZ, Elyte, Lactat (POCT), Mg 

 Medikamentenspiegel erwägen 

 bei Fieber:  Infekt Labor und Blutkulturen  

 

Nach dem Anfall je nach Situation, je nach DD: 

 Ammoniak,  

 Gerinnungsstatus, D-Dimere, ATIII,  

 Leberenzyme, Phosphat, Krea, Harnstoff (ev. zum nachbestellen)  

 Stoffwechsel Screening,  

 Drogenscreening  
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5.4 EEG 

- Früh bei persistierenden Beeinträchtigungen, sonst im Intervall 

- Immer erwägen bei fluktuierender / sich rasch verändernder Bewusstseinslage oder Verhalten 

- Akut bei Zweifel an der epileptischen Genese oder zur DD des nicht-konvulsiven SE 

 

Wie schnell soll das aEEG – EEG bedside angelegt werden? Ist es erwähnt? 

 

5.5 Lumbalpunktion 

- Nach Stabilisierung, zuvor Ausschluss von erhöhten Hirndruck (cCT, Sono ZNS, Fundoskopie) und hämorra-

gischer Diathese und Thrombopenie (<50’000/ul).  

- Immer bei Alter <6 Monaten, grosszügig bei Säuglingen <1 Jahr, v.a. wenn kein Fieberfokus eruierbar. 

- Bei Fieber/Meningismus/schlechtem AZ 

 

 «Standarddiagnostik»: Zellzahl, Protein, Glucose, Laktat, Kultur, PCR- Meningitis-Enzephalitis-Panel 

 Bei refraktärem SE erwägen: zusätzlich AS im Liquor, neuronale Antikörper bei Verdacht auf Autoimmun-

Enzephalitis, oligoklonale Banden, Liquorproteinprofil 

 

 

5.6 Bildgebung 

Nach Stabilisierung, ja nach entsprechenden Symptomen Anamnese 

- ZNS-Sonographie 

- Schädel CT 

- Schädel MRI 

 

 

 

6 Erhaltungstherapie  

Falls es zum Durchbrechen des Status epilepticus mehr als nur Benzodiazepine gebraucht hat muss je nach Ur-

sache des SE eine Erhaltungstherapie in Betracht gezogen werden. 

 

Phenobarbital po / i.v.      1.5-2.5mg/kg                                  12-stündlich 

 Talspiegelbestimmung vor der 3. Erhaltungsdosis 

 

Levetiracetam po / i.v.      20-30mg/kg/Dosis (max.1500mg)      12-stündlich  

 

Fosphenytoin i.v.              2.5-3.5mg/kg                                 12-stündlich 
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