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Zusammenfassung

Das Behandlungsschema des Status epilepticus (SE) im Kantonsspital Aarau wurde
im Januar 2019 geandert. Es wurde den neusten neurologischen Erkenntnissen
angepasst. Da der Status epilepticus eine Notfallsituation darstellt und im schlimmsten
Fall bis zum Tod fuhren kann, ist es fur Pflegefachpersonen am ZNM Aarau von
grosser Relevanz, Uber die Behandlung eines SE im Bilde zu sein. Deshalb befasse
ich mich in meiner Diplomarbeit mit folgender Kernfrage:

Wie sieht die aktuelle Behandlung aus pflegerischer und medizinischer Sicht bei
einem Status epilepticus im KSA auf der Notfallstation aus?

Im ersten Abschnitt meiner Diplomarbeit behandle ich vor allem die Thematik Epilepsie
und deren zwei Hauptformen fokale und generalisierte Anfalle. Dies ist der Grundstein
meiner Arbeit. Aufbauend werde ich mich nach und nach der schlimmsten Form der
Epilepsie, dem Status epilepticus, widmen. Am Ende des Hauptteils werde ich mich
mit meiner oben erwahnten Kernfrage auseinandersetzen, welche zusammenfassend
zu folgendem Resultat fihrt:

Das Prinzip «time is brain» hat oberste Prioritdt bei der Behandlung des Status
epilepticus, da 30 Minuten nach Eintreten eines SE bereits pathologische
Veranderungen im Gehirn stattfinden konnen. Nach 60 Minuten beginnt das Absterben
von Neuronen. Deshalb ist es das Ziel, den SE innerhalb von 30 bis 60 Minuten
medikamentos zu durchbrechen. Die medikamentdse Therapie des SE weist eine 4-
stufige Behandlung auf. Die Stufen 1 und 2 der Behandlung sind notfallspezifisch und
werden im ZNM Aarau durchgefuhrt. Die Stufe 1 mit dem Benzodiazepin Rivotril und
die Stufe 2 der nichtsedierenden Antiepileptika Levetiracetam, Vimpat, Orfiril oder
Topamax werden dabei immer zusammen verabreicht.

Nebst der medikamentdésen Therapie ist es von Relevanz, dass die Betroffenen
wahrend eines Anfalls nie alleine gelassen werden und die Anfallsart sowie die
Anfallsdauer genau beobachtet und dokumentiert werden. Es ist wichtig, den Patienten
vor moglichen Verletzungen zu schitzen, indem man Gefahren aus dem Weg raumt
oder Polsterungen anbringt. Aufgrund der Aspirationsgefahr dirfen keinesfalls
Medikamente oral eingeflosst werden. Deshalb braucht es zwingend ein bis zwei
intravendése Zugange, um Medikamente zur Durchbrechung des SE sicher zu
verabreichen. Eine Blutentnahme zur Bestimmung von CK, Myoglobin, Elektrolyten,
Blutzucker, Nierenwerten, Toxikologie sowie der Antiepileptika-Serumkonzentration ist
sinnvoll. Das engmaschige Monitoring mittels Blutdruck, Puls, Spo2 und EKG ist
zwingend notwendig. Oberste Prioritat haben das Freihalten der Atemwege und die
Oxygenierung mittels Sauerstoff, um eine Hypoxie zu vermeiden.

Nachdem ich mich ausfuhrlich mit dem spannenden Thema auseinandergesetzt hatte,
habe ich ein praxisrelevantes Schema fur Pflegefachpersonen, die am ZNM Aarau
tatig sind, erstellt. Das Produktziel soll Ubersichtlich und einfach in der Handhabung
sein. Es befindet sich im Anhang meiner Diplomarbeit.

Barbara Kaser Status epilepticus [
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1. Einleitung

Im Rahmen meiner Diplomarbeit werde ich mich mit dem Thema Epilepsie, vor allem
mit dessen schlimmster Form, dem Status epilepticus, auseinandersetzen. Mein
Thema der Diplomarbeit lautet:

Behandlungsschema des Status epilepticus auf der Notfallstation des
Kantonsspitals Aarau

1.1.Begriindung der Themenwabhl
1.1.1. Personlicher Bezug

Die Krankheit Epilepsie ist mir bereits in meiner Kindheit begegnet. In meiner
Verwandtschaft wurde bei einer Person Epilepsie diagnostiziert. Ich selbst konnte mir
damals kaum etwas darunter vorstellen und war auch nie bei einem grdsseren
epileptischen Anfall dabei. Ich kann mich jedoch an eine Situation erinnern, als meine
gleichaltrige Cousine Missempfindungen in ihrem linken Arm verspurte. Dies wirde ich
heute als einfach-fokalen Anfall einstufen. Trotz dem «kleineren» Anfall spurte ich die
Verunsicherung und die Betroffenheit in der Familie. Zumal es bei meiner Cousine
oftmals nicht bei einem einfach fokalen Anfall blieb, sondern der Anfall sich sekundar
generalisierte. Dies war an jenem Tag glucklicherweise nicht der Fall.

Auch in meinem beruflichen Werdegang im Gesundheitswesen wurde das Thema
Epilepsie immer wieder aufgegriffen, jedoch mehr im theoretischen Sinne. Trotz
Basiswissen fuhlte ich mich stets unsicher. Auch im Arbeitsalltag auf verschiedenen
Stationen wurde ich nie direkt mit der Thematik Epilepsie konfrontiert. Die Erkrankung
Epilepsie war bei einigen Patienten zwar in der Diagnoseliste aufgefuihrt, da sie aber
nie der Hauptgrund der Hospitalisation war, habe ich mich kaum damit
auseinandersetzen mussen.

Dies anderte sich, als ich im Marz 2018 im Zentrum fur Notfallmedizin des
Kantonsspitals Aarau meine Ausbildung zur diplomierten Expertin Notfallpflege NDS
HF gestartet habe. Da das Kantonsspital Aarau, als eines der Zentrumspitaler der
Schweiz, im Gebiet der Neurologie renommiert ist, gehort die Betreuung von
Patienten, die an einer Epilepsie leiden, fast zum Alltag.

1.1.2. Transfer zur Praxis

Als ich zum ersten Mal selbst einen Patienten nach einem epileptischen Anfall
betreute, war meine Verunsicherung gross und ich bemerkte, dass mir neben
praktischem Know-how auch immer noch theoretisches Wissen fehlt. Mein Defizit
konnte ich bereits etwas aufarbeiten, jedoch wurde im Januar 2019 das
Behandlungsschema des Status epilepticus im Kantonsspital Aarau geandert. Dies
bedeutet eine erneute Auseinandersetzung mit der Thematik. Deshalb ist meine
Motivation gross, mich mit diesem Thema vertieft auseinanderzusetzen, um mein
theoretisches wie auch praxisrelevantes Wissen zu verbessern. Da das Pflegeteam
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des ZNM im Kantonsspital Aarau oft mit Patienten im Status epilepticus konfrontiert
wird, ist die Bearbeitung dieses Themas aktuell und von grosser Relevanz. Somit soll
die Erarbeitung meiner Diplomarbeit nicht nur mir, sondern auch meinem Team einen
Mehrwert bringen.

1.2. Arbeitsvorgehen

Diese Arbeit basiert auf einer Literaturrecherche aus Fachbuchern, einer Recherche
im Internet und einem personlichen Interview mit Dr. med. Markus Gschwind, dem
Hauptautor des neuen Behandlungsschemas des Status epilepticus. Durch das
gewonnene Wissen, das ich mir mittels Literaturrecherche aneignen konnte, habe ich
den Hauptteil meiner Arbeit gestaltet.

Zu Beginn des Hauptteils behandle ich die Thematik Epilepsie. Nebst der
Pathophysiologie und der Definition der Epilepsie konzentriere ich mich auch auf deren
zwei Hauptformen.

Danach widme ich mich vertieft dem Thema Status epilepticus. Dabei ist es mir
besonders wichtig, mich mit dem neuen medikamentdsen Behandlungsschema des
KSA auseinanderzusetzen. Hierbei habe ich mir Unterstutzung von Dr. med. Markus
Gschwind geholt, der sich viel Mihe gab, all meine Fragen und Unklarheiten zu
beantworten. Unklarheiten bezlglich der einzelnen Medikamente werde ich direkt mit
der Spitalpharmazie des KSA klaren.

Jedoch werden einige meiner Fragen schwierig zu beantworten sein, ohne einen
praktischen Input zu haben. Es ist mein Ziel, mir nebst theoretischem Wissen auch
praktisches Know-how anzueignen, deshalb ist ein Besuch in der schweizerischen
Epilepsieklinik Lengg in Zurich unumganglich. Frau Dragana Ramljak, die Leiterin des
Intensiv-Monitorings, hat sich fur mich viel Zeit genommen und mir spannende
Eindricke mit auf den Weg gegeben. Diese Eindrucke werde ich in meine Diplomarbeit
einfliessen lassen. Besonders sensibilisiert wurde ich auf die Erkennung eines Status
epilepticus, da dieser sich auf verschiedene Arten zeigen kann. Ich denke, dass diese
Eindricke mich auch im praktischen Pflegealltag auf der Notfallstation begleiten
werden.

So soll in der Folge nach und nach mein Produktziel entstehen. Das Produktziel werde
ich in enger Zusammenarbeit mit Frau Petra Tobias, der Bereichsleitung des ZNM
Aarau, gestalten. Mir ist es wichtig, dass die Bereichsleitung am Ende meiner Arbeit
hinter dem fertigen Produkt steht und dies auch fur den taglichen Gebrauch freigeben
kann. Eine kritische Reflexion meiner Arbeit und die daraus entstandenen
Schlussfolgerungen sollen meine Diplomarbeit abschliessen.

Barbara Kaser Status epilepticus 2
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1.3.Fragestellung

Folgende Kernfrage mochte ich in meiner Diplomarbeit beantworten:

1.3.1. Kernfrage

Wie sieht die aktuelle Behandlung aus pflegerischer und medizinischer Sicht bei
einem Status epilepticus im KSA auf der Notfallstation aus?

1.3.2. Leitfragen

Anhand der folgenden Leitfragen mochte ich mich zur eigentlichen Kernfrage
hinarbeiten:

e Wie lautet die Definition der Epilepsie und welche zwei Hauptformen davon
gibt es?

o Wie lautet die Definition des Status epilepticus?

e Was sind mogliche Ursachen eines Status epilepticus?

e Wie erkenne ich einen Patienten im Status epilepticus?

e Welche Medikamente kommen auf dem ZNM des KSA zum Einsatz bei einem
Status epilepticus?

e Welche Gefahren und Komplikationen bestehen fur Patienten im Status
epilepticus?

1.4.Zielsetzung
1.4.1. Personliches Ziel

Meine personlichen Ziele habe ich nach SMART formuliert, damit diese mess- sowie
machbar sind:

e Bis Mitte Dezember 2019 eigne ich mir ein fundiertes Wissen uber die
Erkrankung Epilepsie und deren schlimmste Form, den Status epilepticus, an.

¢ Ich kenne bis Mitte Dezember 2019 das neue Behandlungsschema des Status
epilepticus am KSA und kann den Transfer in die Praxis herstellen.

1.4.2. Produktziel

Anhand meiner personlichen Ziele soll am Ende ein Produktziel entstehen, welches
ebenfalls nach SMART formuliert wurde:

¢ Anhand meines dazugewonnenen Wissens werde ich bis Mitte Dezember 2019
ein praxisrelevantes Schema flur Pflegefachpersonen, die am ZNM Aarau tatig
sind, erstellen.

Barbara Kaser Status epilepticus 3
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1.4.3. Adressaten

Diese Diplomarbeit soll sich speziell an Pflegefachpersonen der Notfallstation des
KSA, aber auch an alle anderen Interessierten richten. Zusatzlich ist es mir wichtig,
dass auch Studierende der Notfallpflege ihren Nutzen aus meiner Diplomarbeit ziehen
koénnen.

1.4.4. Abgrenzungen

e Status epilepticus bei Kindern

e Status epilepticus bei Schwangeren

e Jegliche nicht epileptischen Ursachen von Krampfanfallen (wie Synkopen
kardial, vasovagal, orthostatisch, reflektorisch, cerebrovaskular,
psychiatrisch/psychogen)

e Auf eine vertiefte Pathophysiologie der Epilepsie wird verzichtet, da von einem
Grundwissen ausgegangen wird

e Da es um flnfzig verschiedene Formen und Unterformen der Epilepsie gibt,
begrenze ich mich auf die zwei Hauptformen (generalisiert und fokal), da alles
andere den Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde

e Da es auch beim Status epilepticus viele verschiedene Unterformen gibt,
begrenze ich mich da ebenfalls auf die zwei Hauptformen (konvulsiv und
nonkonvulsiv)

e Aufdie Stufen 3 und 4 des Behandlungsschemas des Status epilepticus im KSA
gehe ich nicht naher ein, da diese Schemen ins Gebiet der Intensivpflege fallen

Barbara Kaser Status epilepticus 4
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2. Hauptteil
2.1.Definition Epilepsie

«Epileptische Anfalle sind vorubergehende, plotzliche Dysfunktionen des zentralen
Nervensystems (ZNS), deren Phanomenologie auf abnormen neuralen Entladungen
der Hirnrinde basiertt Es kommt zu hochsynchronen und hochfrequenten
pathologischen, zeitlich begrenzten Entladungsfolgen topologisch variabler und
unterschiedlich grosser Gruppen von Nervenzellen. Die Phanomenologie reicht von
nur wenige Sekunde dauernden Absencen, Uber Zuckungen einer Extremitat, bis hin
zu komplexeren Bewegungs- und Bewusstseinsphanomenen und zu tonisch-
klonischen Anfallen» (Jurgen Klingelhofer & Achim Bertherle, 2015, S. 408).

Die Erkrankung Epilepsie liegt per Definition erst dann vor, wenn zwei oder mehr
epileptische Anfalle aufgetreten sind. Weiter sollen die epileptischen Anfalle nicht
durch eine unmittelbar vorangehende Ursache provoziert worden sein. Mehrere
Anfalle, die innerhalb von 24 Stunden auftreten, werden in diesem Zusammenhang als
ein einziges Ereignis angesehen (Romanos M. & Kerdar M. S., 2009).

2.2.Diagnostik der Epilepsie

Wenn die Diagnose Epilepsie im Raum steht, ergeben sich fur die Betroffenen
erhebliche Konsequenzen fir die Behandlung und die Lebensfuhrung. Daher muss
bei Verdacht auf das Vorliegen einer Epilepsie eine ausflhrliche und verbindliche
Diagnostik erfolgen, um definitiv zu Gberprufen, ob eine Epilepsie vorliegt.

Eine ausfuhrliche und umfassende Anamneseerhebung (Eigen- oder
Fremdanamnestisch), zur Schilderung der bisherigen Anfalle, ist unumganglich. In
den meisten Fallen kann bereits die Erhebung der Symptome, wenn fachmannisch
durchgefuhrt, die Diagnose Epilepsie ausreichend begrunden. Es sollte jedoch immer
versucht werden, eine solche Verdachtsdiagnose durch weitere Hinweise aus
technischen Zusatzuntersuchungen weiter zu belegen. Die waren:

e Ein Elektroenzephalogramm (EEG), zur Messung der elektrischen
Hirnaktivitat. Bei vielen Epilepsiepatienten lassen sich nach einer kurzen,
standardisierten Messung Veranderungen der Hirnstrome nachweisen, welche
die Verdachtsdiagnose einer Epilepsie wesentlich stutzen.

e Die Magnetresonanztomographie (MRT), zur bildgebenden Darstellung der
Hirnstruktur. Mit dieser Untersuchung kénnen viele epilepsieauslosende
Hirnerkrankungen, wie beispielsweise ein Hirntumor, nachgewiesen werden.

e Je nach individueller Krankengeschichte kdnnen weitere diagnostische
Verfahren eingesetzt werden. Wie beispielsweise Laboruntersuchungen des
Blutes und des Liquor cerebrospinalis. Aber auch psychologische
Untersuchungen kénnen die Diagnose Epilepsie festigen (Klinik Lengg AG,
2019)

Barbara Kaser Status epilepticus 5
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2.3.Pathophysiologie der Epilepsie

Die genauen Zusammenhange, die zu einer Epilepsie flUhren, sind bis heute nur
unvollstandig bekannt. Pathophysiologisch wirken aber drei verschiedene Ebenen
zusammen: die Neuronen, die destabilisierte Zellmembran sowie die Neurotransmitter.

Es existieren Neuronen zweierlei Arten, solche, die aktivierend, und solche, die
hemmend sind. Man nimmt an, dass das Auftreten von epileptischer Aktivitat durch ein
Ungleichgewicht im Zusammenspiel der vermehrt aktivierenden und der vermindert
hemmenden Neuronen entsteht. Dies fuhrt zu einer abnormen synchronen
elektrischen Aktivitat von grosseren Neuronenverbanden (neuronalen Netzen). Die
Zellmembranen der Neuronen leiten diese elektrische Aktivitat, wodurch die
Membranen destabilisiert werden. Die destabilisierten Membranen verandern so die
Transportfahigkeit von Natrium- und Calcium-lonen, was zu einer zusatzlichen
Ausbreitung der elektrischen Entladungen flihren kann.

Ebenso kann ein Ungleichgewicht zwischen aktivierenden und hemmenden
Neurotransmittern eine Steigerung der elektrischen Entladung bewirken. Dies
geschieht durch eine erhohte Konzentration von aktivierenden Neurotransmittern
(Glutamat und Asparat) und eine verminderte Konzentration von hemmenden
Neurotransmittern (GABA oder NMDA) (Gschwind Markus, 2019).

Abbildung 2: Neurotransmitter
I = l (Jagella, 2018)

Glutamat GABA Glutamat GABA
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2.4. Hauptformen der Epilepsie
2.4.1. Fokale Anfalle

Pathophysiologisch sind fokale Anfalle dadurch
gekennzeichnet, dass zu Beginn des
Anfallgeschehens die klinischen Zeichen oder EEG-
Merkmale auf die epileptische Aktivierung eines
umschriebenen Neuronensystems innerhalb einer
Hemisphare hinweisen. Dabei entspricht die klinische
Erscheinungsform dem Funktionsbereich der von der
epileptischen Entladung betroffenen Hirnregion. Das
klinische Bild erlaubt also Ruckschlusse auf den Ort
des epileptogenen Herdes. Nach der internationalen -1
Klassifikation der epileptischen Anfalle werden unter S
den fokalen Anféllen solche mit erhaltenem
Bewusstsein den Anfallen mit eingeschranktem
Bewusstsein gegenubergestellt (Hansjorg Schneble,
2003).

Abbildung 3: Fokaler Anfall
(Jagella, 2018)

Fokale Anfalle ohne Bewusstseinsstorung (einfach fokale Anfalle):

Die einfach fokalen Anfalle sind meist relativ kurz dauernde Anfalle. In der Regel
dauern sie zwischen 5 und 10 Sekunden und gehen ohne Bewusstseinsstérungen
einher. Bei den einfach fokalen Anfallen unterscheidet man verschiedene
Anfallsformen wie motorische, sensible, sensorisch vegetative oder psychische
Anfalle, auf die aber nicht weiter eingegangen wird (Glnther Kramer, 2005).

Fokale Anfalle mit Bewusstseinsstorrungen (komplex fokale Anfalle):

Bei den komplex fokalen Anfallen hingegen kommt es zu einer Bewusstseinsstorung.
Diese Bewusstseinsstorung bewirkt, dass die Betroffenen auf Ansprache oder andere
aussere Reize vorubergehend nicht mehr angemessen reagieren kdnnen. Komplex
fokale Anfalle dauern Ublicherweise zwischen 0,5 und 2 Minuten (Gunter Kramer,
2005).

Barbara Kaser Status epilepticus 7
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2.4.2. Generalisierte Anfalle

«Generalisierte Anfalle sind dadurch gekennzeichnet,
dass von Beginn des Anfalls an beide Hemispharen
des Gehirns vom epileptischen Geschehen ergriffen
sind. Wie ausgepragt dabei die klinische Symptomatik
ausfallt und ob das Bewusstsein des Patienten im
Anfall erhalten, eingeschrankt oder erloschen ist, hangt
davon ab, welche Hirnstrukturen in die epileptische
Aktivitat einbezogen sind. Kommen also motorische
elementar-fokale Anfalle mit myoklonischer, tonischer
oder klonischer Symptomatik nicht umschrieben
(fokal), sondern von Beginn des Anfallgeschehens an

. N bilateral-synchron  vor, so handelt es sich
Mool 2orgy o erer Al definitionsgeméss  um  generalisierte  Anfélle»

(Hansjorg Schneble, 2003, S. 31).

2.4.3. Sekundar generalisierte Anfalle

Sekundar generalisierte Anfalle entwickeln sich aus zuvor
fokal ablaufenden Anfallen. Dabei spielt es keine Rolle, ob
der fokale Anfall ohne oder mit Bewusstseinsstorung verlief.
Die primare, urspringliche Anfallsform ist also eine andere.
Fokale Anfalle ohne Bewusstseinsstorung konnen entweder
direkt oder uber fokale Anfalle mit Bewusstseinsstorungen
in einen sekundar generalisierten Anfall Ubergehen. Es
kommt praktisch nicht vor, dass fokale Anfalle mit
Bewusstseinsstérungen zunachst zu solchen ohne ¢ oY)
Bewusstseinsstérungen werden und dann generalisieren W

(Glnter Kramer, 2005). '

Abbildung 5: Sekundér generalisierter Anfall
(Jagella, 2018)

Barbara Kaser Status epilepticus 8
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2.5. Status epilepticus
2.5.1. Aligemeine Definition

«Der Status epilepticus (SE) ist definiert als einzelner prolongierter Anfall oder als
Serie von zwei oder mehr aufeinander folgenden Anfallen, zwischen denen der
neurologische Vorzustand nicht wiedererlangt wird» (E. Schwab, S. Gollwitzer, H.
Hamer, 2015, S. 592).

Die anhaltende epileptische Aktivitat fuhrt zu einer irreversiblen Schadigung von
Neuronen und kann im schlimmsten Fall bis zum Tod fuhren. Die Inzidenz liegt bei 10—
40/100 000 Personen/Jahr. Der Status epilepticus ist somit der zweithaufigste
neurologische Notfall (Caroline Jagella, 2018).

2.5.2. Zeitliche Definition

Das neue Behandlungsschema des Status epilepticus des KSA sieht ein klares
Zeitkonzept bezuglich Diagnosestellung und Therapieeinleitung (Zeit T1), aber auch
fur die Frist der erfolgreichen Behandlung (Zeit T2) zur Vermeidung von anhaltender
Schadigung vor. Aufgrund dieser zwei Zeiten ist es das Ziel, den Status epilepticus
innerhalb von 30 bis 60 Minuten zu durchbrechen (M. Gschwind, S. Ruegg, A. Wicki
et al., 2019).

T1: Ubergang eines Anfalls in einen SE:
- 5 Min fur einen SE nach generalisiertem tonisch-klonischem Anfall
-10 Min fUr einen SE nach dyskognitiv-fokalem Anfall
-10-15 Min fir einen SE nach einer Absence

T2: Neuronale Schadigung ist wahrscheinlich nach:

- 30 Min flr den generalisierten tonisch-klonischen SE
- 60 Min fir den SE fokaler Anfalle (NCSE)

Tabelle 1: Zeitliche Definition SE (M. Gschwind, S. Riiegg, A. Wicki et al., 2019)

Barbara Kaser Status epilepticus 9
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2.6.Ursachen Status epilepticus

Der Status epilepticus kann viele verschiedene Ursachen haben. Oft manifestiert er
sich infolge einer schweren akuten Schadigung oder Erkrankung des Gehirns. Dies
meist bei Menschen, die zuvor nicht an der Erkrankung Epilepsie litten.

Seltener, aber prognostisch besser, ist die Manifestation eines Status epilepticus im
Rahmen einer bestehenden Epilepsie, oft aufgrund einer Noncompliance des
Patienten (Karl Mashur, Florian Mashur, Marianne Neumann, 2013).

Folgend werden die wichtigsten Ursachen aufgelistet (Caroline Jagella, 2018):

e \Weglassen der antiepileptischen Medikamente
e Intoxikationen (C2, Drogen, Medikamente)

e Hypoglykdmie (C2-Abusus, Diabetes, Wernicke Enzephalopathie)
e Fieber, Infektionen allgemein

o ZNS-Infektionen

e Schlafentzug

e Schweres Grundleiden

¢ Intensivmedizinische Behandlung

¢ Elektrolytverschiebungen

e Cerebrale Hypoxie z.B. St. n. Reanimation

e Primare Hirntumoren

Barbara Kaser Status epilepticus 10
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2.7. Ankindigung eines epileptischen Anfalls

Folgende Symptome kdnnen Betroffene Stunden oder sogar Tage vor einem Anfall
wahrnehmen:

Kopfschmerzen

Rastlosigkeit bis Schlafstorungen
Appetitlosigkeit

Reizbarkeit bis Aggressivitat
Konzentrationsstorungen

VVVYVYYVY

Das Wahrnehmen einer Aura kann ebenfalls einen epileptischen Anfall ankindigen.
Die Aura dauert in der Regel nur wenige Sekunden und entsteht haufig unmittelbar vor
einem Anfall, so dass es meist zu spat ist, den darauffolgenden epileptischen Anfall
frihzeitig zu erkennen. Die von den Betroffenen wahrend der Aura wahrgenommenen
Empfindungen sind sehr unterschiedlich. Es kann sich dabei um ein Warmegefluhl oder
um Veranderungen der Sinnesorgane, wie beispielsweise Geschmacksempfindungen,
handeln (Dieter Schmidt, 1999).

Um einen epileptischen Anfall, der in einen SE ubergehen kann, fruhzeitig zu
erkennen, ist es wichtig, die oben aufgezahlten Symptome zu kennen. Wenn frih
genug erkannt wird, dass sich ein Anfall entwickelt, kdnnen rechtzeitig prophylaktische
Massnahmen getroffen und schlimmeres, wie zum Beispiel Sturzverletzungen,
verhindert werden.

2.8.Erkennung des Status epilepticus

Durch meine personliche Erfahrung in der Schweizerischen Epilepsieklinik in Lengg
wurde mir zunehmend bewusst, dass es sehr schwierig ist, Patienten, die sich im
Status epilepticus befinden, zu erkennen. Vor diesem Einblick in der Epilepsieklinik
war mir nicht bewusst, dass es viele verschiedene Formen des SE gibt. Vor Ort durfte
ich verschiedene Videos von Betroffenen im SE ansehen, welche fur mich sehr
eindrucklich waren (siehe personlichen Erfahrungsbericht im Anhang). Darum war es
mir wichtig, mich mit den zwei auseinanderzusetzen, um zukinftig Betroffene im
konvulsiven, aber auch im nonkonvulsiven SE zu erkennen.

2.8.1. Nonkonvulsiver Status epilepticus

Von einem nonkonvulsiven SE spricht man, wenn der Anfall nicht krampfend oder nicht
motorisch ist. Massgebende Zeichen eines nonkonvulsiven SE sind
Bewusstseinsstorungen, Konzentrations- und Orientierungsstérungen bis hin zu
einem antriebsarmen Zustand oder verminderter Reaktionsfahigkeit. Selbst dann
kénnen Betroffene in der Lage sein, einfache Handlungen auszufihren. Jedoch kann
es sein, dass sie sich dessen Handlungen nicht bewusst sind oder sich danach nicht
daran erinnern kénnen. Im Gegensatz zum konvulsiven SE ist der nonkonvulsive SE
nicht lebensbedrohlich und muss nicht zwingend medikamentds durchbrochen werden
(Glnter Kramer, 2005).

Barbara Kaser Status epilepticus 11
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2.8.2. Konvulsiver Status epilepticus

Von einem konvulsiven SE spricht man demnach, wenn der Anfall krampfend und
generalisiert verlauft. Diese Form des SE stellt die schwerste Auspragung eines
epileptischen Anfalls dar, der mit einer signifikanten Morbiditat und sogar in ca. 20%
letal endet. Der konvulsive SE soll also rasch medikamentds unterbrochen werden,
um irreversible neuronale Schaden zu vermeiden (B. Feddersen & E. Trinka, 2012).

2.8.3. Differenzialdiagnose des Status epilepticus

Um den Status epilepticus zu erkennen, ist es wichtig, auch dessen
Differenzialdiagnosen prasent zu haben. Nachstehend werden die wichtigsten
Differenzialdiagnosen aufgefihrt (Luca Brendebach, 2013).

Synkope

Bewusstseinsstorungen anderer Ursache
Intoxikationen, z.B. Ecstasy oder Amphetamine
Psychogener Anfall

TIA

VVVYVYYV
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2.9.Behandlung beim Status epilepticus

Um die Behandlung eines epileptischen Krampfanfalls sowie eines Status epilepticus
detailliert aufzuzeigen, werde ich ein fiktives Fallbeispiel beschreiben. Daraus werde
ich die Behandlung wahrend eines Krampfanfalls sowie die Behandlung des Status
epilepticus ableiten.

Fallbeispiel:

Herr M., ein 25-jahriger Patient, wird vom Rettungsdienst auf die Notfallstation des
KSA gefahren. Der Rettungsdienst berichtet, dass Herr M. eine bekannte Epilepsie
habe. Heute sei es auf der Strasse zu einem erneuten tonisch-klonischen Krampfanfall
gekommen. Passanten hatten dies beobachtet und den Rettungsdienst alarmiert.
Beim Eintreffen des Rettungsdienstes hat der Krampfanfall von Herr M. bereits wieder
von selbst sistiert. Die Rettungssanitater entscheiden sich, den Patienten trotzdem ins
Kantonsspital Aarau zu fahren. Auf der Notfallstation des KSA zeigt sich ein postiktaler
Patient, der eingenasst hat. Der Patient hat keinen Zungenbiss und scheint sonst einen
guten Allgemeinzustand aufzuweisen. Der Patient hat keinen intravendsen Zugang
vom Rettungsdienst erhalten und wurde von den Sanitatern mittels
Blutdruckmanschette und Spo2-Sattigung Uberwacht. Der Patient wurde auf die Liege
der Notfallstation umgelagert. Nach der Ubergabe des Rettungsdienstes erhielt der
zustandige Dienstarzt Neurologie ein wichtiges Telefon und musste das Zimmer
verlassen. Plotzlich stésst Herr M. einen Initialschrei aus und beginnt erneut zu
krampfen ...

postkonvulsive Phase
i Erschopfung

Abbildung 6: Anfallsverlauf (Zm-online, 2012).
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2.9.1. Pflegeinterventionen des Krampfanfalls

Wahrend eines Krampfanfalls ist es wichtig, dass man selbst Ruhe bewahrt und sich
einen Uberblick Uber die Patientensituation verschafft. Der Patient sollte wahrend
eines Anfalls nie alleine gelassen werden. Der zustandige Arzt soll so schnell wie
mdglich informiert und beigezogen werden. Um den Patienten vor moglichen
Verletzungen wahrend des Anfalls zu schitzen, sollten Gefahren aus dem Weg
geraumt oder Polsterungen platziert werden. Das Schieben eines Gummikeils oder
Ahnlichem wird nicht empfohlen. Meist findet der Zungenbiss schon ganz am Anfang
statt und das Einschieben bringt nur zusatzliche Verletzungen. Wahrend eines
Krampfanfalls sollten keine Arzneimittel oral eingeflosst werden, da dies eine Gefahr
der Aspiration darstellt. Besonders wichtig ist, dass die Anfallsart sowie die Dauer des
Anfalls genau beobachtet und dokumentiert werden. Dies kann von erheblicher
diagnostischer und therapeutischer Bedeutung sein (Nicole Menche, 2007).

Da Herr M. aus dem Fallbeispiel keinen intravendsen Zugang hat, soll mdglichst
schnell ein Zugang gelegt werden, um bei Notwendigkeit Medikamente zu
verabreichen. Uber den intravendsen Zugang soll auch Blut entnommen werden.
Wichtige Blutwerte, an die gedacht werden muss, sind: CK, Myoglobin, Elektrolyte,
Blutzucker, Nierenwerte, Toxikologie sowie die Anti-Epileptika-Serumkonzentration.
Ein zweiter vendser Zugang soll bei langer andauerndem Anfall dringend in Betracht
gezogen werden. Das engmaschige Monitoring der Vitalfunktionen (Blutdruck, Puls,
Spo2 und EKG) ist zwingend notwendig. Das Freihalten der Atemwege und die
Oxygenierung mittels Sauerstoff hat oberste Prioritat, um eine Hypoxie zu vermeiden
(Karl Mashur, Florian Mashur, Marianne Neumann, 2013).

Nehmen wir an, der Anfall von Herr M. hat sich erneut von selbst sistiert. Der Patient
befindet sich nun in der postiktalen Phase. Nach Beendigung der konvulsiven Phase
wird der Patient in die stabile Seitenlage gebracht, um eine Aspiration zu vermeiden.
Herr M. sollte weiterhin engmaschig mittels Vitalparameter Gberwacht werden, um
einen erneuten Anfall auch ausserhalb des Patientenzimmers zu erkennen (Gunter
Kramer, 2005).

Was geschieht jedoch, wenn der Krampfanfall anhaltend ist und in einen Status
epilepticus Ubergeht? Wenn der Anfall von Herrn M. mehr als 5 Minuten andauert,
sollte ein Status epilepticus in Betracht gezogen und spatestens dann eine
medikamentose Therapie eingeleitet werden. Anschliessend wird das neue
Behandlungsschema des Status epilepticus im KSA erlautert.

Barbara Kaser Status epilepticus 14
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2.10. Medikamentose Therapie des Status epilepticus

«Time is brain», das Ziel der medikamentdsen Therapie ist es, den SE innerhalb von
30—-60 Minuten zu durchbrechen (siehe zeitliche Definition Kapitel 2.3.2). Die 4-stufige
Behandlung des Status epilepticus sieht im KSA folgendermassen aus:

Benzodiazepin intravends wahrend der ersten 36 0 Min

Stufe 1: Stunden — immer zusammen mit der Stufe 2:

Nichtsedierende Antiepileptika; laden in der
Stufe 2: angegebenen Reihenfolge (2.-5.), bis der SE 5 Min.
unterbrochen ist

IPS und Intubation (zu evaluieren nach T1 und T2): 30-60 Min

Stufe 3: | \tidazolam-Perfusor + Propofol-Perfusor

Superrefraktarer Status epilepticus (SRSE): 24 Std

Stufe 4: Thiopental-Koma

Tabelle 2: Medikamentése Therapie SE (M. Gschwind, S. Riiegg, A. Wicki et al., 2019)

Da die Stufen 3 und 4 ins Gebiet der Intensivpflege fallen, wird auf diese nicht mehr
naher eingegangen.

Stufe 1: Rivotril® (Clonazepam CLZ)

Anwendung: Ampullen mit 1 mg/1 ml. Immer verdinnen mit beigelegtem Solvens
(1ml, Aqua ad Inj.), ergibt dann eine Injektionslosung mit 1 mg/2 ml= 0,5 mg/ml.

1. Ladungsdosis beim SE: Die erste Ladungsdosis entspricht 0,015 mg/kg i.v.-
Bolus (entspricht 0,5-1,5 mg). Bei Patienten mit potenzieller Gewdhnung an
Alkohol- und Benzodiazepin-Konsum nach Laden des nichtsedierenden
Antiepileptikums wie folgt eskalieren bis zum Wirkungseintritt:

1 mg (2 Min.) + 2 mg (2 Min.) + 4 mg (2Min.) + 8 mg (2 Min.) usw.

2. Erhaltungsdosis beim SE: Die Erhaltungsdosis wird nach 6 Std. gegeben,
bestehend aus der zuletzt gegebenen Dosis D. Sie wird alle 12 Std. wiederholt

(3x):
e <60 Jahre = 1x D mgalle 12 hi.v.
e 60-80 Jahre =» 0,75x Dmg alle 12 hi.v.
e >80 Jahre = 0,5 Dmg alle 12 h i.v.

(M. Gschwind, S. Ruegg, A. Wicki, et al., 2019)
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Stufe 2: Nichtsedierende Antiepileptika

Gleichzeitig zur Stufe 1 werden die nichtsedierenden Antiepileptika (Stufe 2) geladen,
und zwar in folgender Reihenfolge:

1. Levetiracetam — 2. Lacosamid — 3. Valproat oder Topiramat

Levetiracetam Desitin® (Levetiracetam LEV)

Anwendung: Durchstechflasche mit Infusionskonzentrat zu 500 mg/5 ml. Bendtigte
Menge aus der Durchstechflasche aufziehen und in 100 ml NaCl 0,9% (oder Glucose
5%) geben.

1. Ladungsdosis beim SE: Kurzinfusion i.v. uber 10 Minuten. Die Initialdosis

kann unabhangig von der Nierenfunktion verabreicht werden. Die Dosierung
sieht folgendermassen aus:

e <60 Jahre = 40 mg/kg KG (max. 4000 mg)
e 60-80 Jahre = 30 mg/kg KG (max. 3000 mg)
e >80 Jahre = 20 mg/kg KG (max. 2000 mg)

2. Erhaltungsdosis beim SE: (nach Clearance und Alter)

<65 Jahre 36_80 >80 Jahre Start Intervall

ahre
C'fg(';ar:fe 1500 mg  1250mg  1000mg  Nach6h  Ale12h
Cs'('f_"";g";f 1250 mg 1000 mg 750 mg Nach9h | Alle 12 h
Soarance 750 mg 750 mg 500mg  Nach18h  Alle 12h
Clearance  1000mg 750 mg 500mg | Nach36h  Alle 24h

Tabelle 3: Erhaltungsdosis Levetiracetam (M. Gschwind, S. Riiegg, A. Wicki, et al., 2019)

Die Clearance wird taglich bestimmt und die Erhaltungsdosis entsprechend angepasst,
beispielsweise bei regredienter akuter Niereninsuffizienz (M. Gschwind, S. Ruegg, A.
Wicki, et al., 2019).
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Vimpat® (Lacosamid LCM)

Anwendung: Durchstechflasche mit Infusionskonzentrat zu 200 mg/20 ml aufziehen
und in 100 ml NaCl 0,9% (oder Glucose 5%) geben.

Cave: bei bekanntem AV-Block 2a, sonst keine lebensgefahrlichen Nebenwirkungen
bekannt.

1. Ladungsdosis beim SE: 400-600 mg i.v. als Kurzinfusion Uber 15 Minuten
2. Erhaltungsdosis beim SE: nach 6 h der Initialdosis beginnen:
e 12 h spater bei Clearance 30-50 ml
e 24 h spater bei Clearance <30 ml
e <80 Jahre: 200 mg i.v. alle 8h
e >80 Jahre (oder Niereninsuffizienz): 100-200 mgi.v. alle 12 h
e Bei Niereninsuffizienz mit Clearance <30 ml: nicht mehr als 250
mg/Tag

(M. Gschwind, S. Ruegg, A. Wicki, et al., 2019)

Orfiril® (Valproat VPA)

Anwendung: Ampullen mit 300 mg/3 ml (100 mg/1 ml).
Cave: Nie mit Topiramat kombinieren (Hyperammonamie)
Dosierung: Gleichzeitig Aufsattigung + Dauerinfusion

1. Aufsattigung nach Patientenalter:

e <30 Jahre: = 35 mg/kg KG
e 30-50 Jahre: = 30 mg/kg KG
e 51-65 Jahre: =» 25 mg/kg KG
e 66-80 Jahre: = 20 mg/kg KG
e >80 Jahre: - 15 mg/kg KG

Gesamte Dosis in 100 ml NaCl 0,9% oder Glucose 5% verdiunnen und tber 10 Minuten
verabreichen.

2. Gleichzeitig Start einer Dauerinfusion im Perfusor mit derselben Dosis pro 24 h,
z.B. Kurzinfusion 1500 mg, gleichzeitig Start Perfusor mit 1500 mg/24 h

(M. Gschwind, S. Ruegg, A. Wicki, et al., 2019).
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Topamax® (Topiramat TPM)

Anwendung: Aufgrund der hohen Dosis nur bei komatdésen Patienten anwenden.
Dosierung per Magensonde, gewunschte Dosis morsern.

Cave: Nie mit Valproat kombinieren (Hyperammonamie)

Dosierung:
e <60 Jahre = 300 mg alle 6 h
e 60-80 Jahre = 200 mg alle 6 h
e >80 Jahre = 100 mg alle 6 h

(M. Gschwind, S. Ruegg, A. Wicki, et al., 2019)

Anmerkung: Topamax befindet sich nicht auf der Medikamentenliste des KSA und
wird aktuell nicht im Haus verwendet. Sporadisch wird es fur stationare Patienten
bestellt, die bereits mit diesem Medikament eingetreten sind (Manuela Dobler, 2019).

2.11. Vorteile des neuen Behandlungsschemas des Status epilepticus

Das neue Behandlungsschema soll eine effizientere Behandlung eines Status
epilepticus ermoglichen, indem es diesen schnell durchbricht. Zudem weist das 4-
stufige Behandlungsschema weniger behandlungsbedingte Nebenwirkungen auf. Das
Behandlungsschema wurde nach neusten neurologischen Erkenntnissen aktualisiert
und gleichzeitig vereinheitlicht. Es wurde bewusst einfach gehalten, damit es als
Notfall-Guideline anwendbar ist. Eine wichtige Rolle nehmen die neuen nichtsedativen
und weniger toxischen Antiepileptika ein, allen voran das Levetiracetam und das
Lacosamid. Levetiracetam und Lacosamid werden auch in den notwendigen sehr
hohen Dosen gut vertragen und zeigen keine kognitiven Langzeitwirkungen, wie sie
bei Valproat oder Phenobarbital sehr oft zu sehen sind. Ein wichtiger Grund fur die
Erstellung des neuen Schemas war auch der Ersatz von Phenytoin durch Lacosamid.
Phenytoin war zwar ein potentes Antiepileptikum, aber durch seine Toxizitat in der
Anwendung nicht ungefahrlich und deshalb in Notfallsituationen nicht mehr praktikabel
(Markus Gschwind, 2019).

Das Benzodiazepin Clonazepam wird eingesetzt, da es nicht stark atemdepressiv ist,
rasch wirkt (nach 1-3 Min.) und lange wirksam bleibt. Aus diesem Grund wurde das
Midazolam, welches stark atemdepressiv wirkt, und das Lorazepam, welches erst
nach 30 Minuten wirkt, durch das Clonazepam ersetzt (M. Gschwind, S. Ruegg, A.
Wicki, et al., 2019).

Man muss sich bewusst sein, dass ein Status epilepticus immer eine kritische Situation
darstellt. Ein Status epilepticus kann der Anfang vom Lebensende sein und
dementsprechend ist die Mortalitdt bis zu 30% auch mit dem neuen
Behandlungsschema unverandert hoch: Bei jedem dritten Patienten gibt es keinen
Behandlungserfolg. Das Behandlungsschema hilft jedoch den Ubrigen 70% der
Patienten, rascher und mit weniger Komplikationen und Langzeitfolgen gerettet zu
werden (Markus Gschwind, 2019).
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212, Gefahren und Komplikationen des Status epilepticus

Nebst Verletzungen wie Knochenbrichen, Verbrennungen oder auch
Zahnverletzungen, die mit jedem Krampfanfall mit Bewusstseinsstérungen und einem
folgenden Sturzereignis einhergehen kénnen, kann der SE ernst zu nehmende Folgen
nach sich ziehen (Glnter Kramer, 2005). Wie bereits erwahnt, ist der Status epilepticus
ein lebensbedrohlicher medizinischer und neurologischer Notfall, der eine
unverzugliche Behandlung erfordert. 30 Minuten nach Eintreten eines SE finden
pathologische Veranderungen im Gehirn statt, nach 60 Minuten beginnt das Absterben
von Neuronen (National Association of Emergency, 2018).

Folgende Gefahren und Komplikationen drohen den Betroffenen, wenn ein Status
epilepticus nicht oder nicht frihzeitig medikamentos unterbrochen werden kann:

Wahrend eines Status epilepticus entstehen systemische Komplikationen durch eine
anfallsbedingte zerebrale Katecholaminfreisetzung. Die Katecholaminfreisetzung
erhdht den Sympathikotonus, was wiederum arterielle Hypertonie, Tachykardie,
Hyperglykémie und Laktatazidose zur Folge haben kann. Uber die Halfte der Patienten
entwickeln kardiale Arrhythmien, die mit erhohter Mortalitat assoziiert sind. Zudem
kann die exzessive Muskelaktivitat wahrend der langen konvulsiven Phase zu hohem
Fieber oder einer Rhabdomyolyse fuhren. Die haufig einsetzende, motorische
Blockade der Atemmuskulatur und die damit verbundene temporare
Ventilationsstorung in der tonischen Phase des SE konnen eine klinisch relevante
Hypoxie nach sich ziehen. Nach 30—60 Minuten kommt es meist zur Normalisierung,
im weiteren Verlauf dann zu einem Abfall von Blutdruck, Puls und Blutzucker. Dies
kann zu einer erheblichen Kreislaufdysregulation fuhren. Im Verlauf des SE weisen
viele Patienten einen erhdhten Gefassdruck auf, woraus ein Lungenddem resultieren
kann (F. Bosebeck, G. Moddel, K. Anneken, et al., 2006).
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3. Schlussteil
3.1.Beantwortung der Fragestellung

Nachfolgend befasse ich mich mit der Beantwortung meiner Kernfrage:

Wie sieht die aktuelle Behandlung aus pflegerischer und medizinischer Sicht bei
einem Status epilepticus im KSA auf der Notfallstation aus?

Um die eigentliche Kernfrage zu beantworten, habe ich mich zu Beginn des Hauptteils
mit der Definition, der Pathophysiologie und den zwei Hauptformen der Epilepsie
auseinandergesetzt (siehe Kapitel 2.1 und 2.4). Dies war fur mich wichtiges
Grundwissen, um einen ersten Uberblick tiber das Thema zu erlangen. Danach habe
ich mich vertieft mit dem Status epilepticus befasst und meine Defizite aufgearbeitet.
Ich finde es notwendig, dass man als Pflegefachperson NDS HF Notfall im ZNM Aarau
ein fundiertes Grundwissen bezuglich der Erkrankung Epilepsie und deren
schlimmster Form, des Status epilepticus, aufweist, um im Ernstfall schnell und
kompetent handeln zu kdnnen.

Um ein schnelles und kompetentes handeln gewahrleisten zu kdnnen, muissen
Betroffene die sich im SE befinden zuerst erkannt werden. Man unterscheidet
zwischen dem konvulsiven und dem nonkonvulsiven Status epilepticus. Der
nonkonvulsive SE verlauft nicht krampfend und nicht motorisch, deshalb ist dieser
schwer zu erkennen. Massgebende Zeichen eines nonkonvulsiven SE sind
Bewusstseinsstorungen, Konzentrations- und Orientierungsstérungen bis hin zu
einem antriebsarmen Zustand oder verminderter Reaktionsfahigkeit. Der
nonkonvulsive SE muss nicht zwingend medikamentds durchbrochen werden. Der
konvulsive SE hingegen, welcher unverkennbar ist, stellt die schwerste Auspragung
eines epileptischen Anfalls dar. Der konvulsive SE zeigt sich in einem krampfenden
und generalisierenden Verlauf und muss medikamentds durchbrochen werden.

Das Prinzip «time is brain» hat oberste Prioritat bei der Behandlung des Status
epilepticus, da 30 Minuten nach Eintreten eines SE bereits pathologische
Veranderungen im Gehirn stattfinden kdnnen. Nach 60 Minuten beginnt das Absterben
von Neuronen. Deshalb ist es das Ziel, den SE innerhalb von 30 bis 60 Minuten
medikamentos zu durchbrechen. Die medikamentdse Therapie des SE weist eine 4-
stufige Behandlung auf. Die Stufen 1 und 2 der Behandlung sind notfallspezifisch und
werden im ZNM Aarau durchgefuhrt (siehe Kapitel 2.10). Die Stufe 1 mit dem
Benzodiazepin Rivotrii und die Stufe 2 mit den nichtsedierenden Antiepileptika
Levetiracetam, Vimpat, Orfirl oder Topamax werden dabei immer zusammen
verabreicht. Das Schema soll eine effiziente Behandlung des SE ermdglichen, indem
es diesen schnell durchbricht und wenig behandlungsbedingte Nebenwirkungen
aufweist. Unterschiede in der Behandlung entstehen durch Alter und Gewicht des
Patienten. Die korrekte Dosierung wird jedoch vom zustandigen Arzt berechnet und
verordnet.
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Nebst der medikamentdésen Therapie ist es von Relevanz, dass die Betroffenen
wahrend eines Anfalls nie alleine gelassen werden und die Anfallsart sowie die Dauer
des Anfalls genau beobachtet und dokumentiert werden. Dies kann von erheblicher
diagnostischer und therapeutischer Bedeutung sein. Es ist wichtig, den Patienten vor
mdglichen Verletzungen zu schitzen, indem man Gefahren aus dem Weg raumt oder
Polsterungen anbringt. Aufgrund der Aspirationsgefahr durfen keinesfalls
Medikamente oral eingeflosst werden. Deshalb braucht es zwingend ein bis zwei
intravendése Zugange, um Medikamente zur Durchbrechung des SE sicher zu
verabreichen. Eine Blutentnahme zur Bestimmung von CK, Myoglobin, Elektrolyten,
Blutzucker, Nierenwerten, Toxikologie sowie der Antiepileptika-Serumkonzentration ist
sinnvoll. Das engmaschige Monitoring mittels Blutdruck, Puls, Spo2 und EKG ist
zwingend notwendig. Oberste Prioritat haben das Freihalten der Atemwege und die
Oxygenierung mittels Sauerstoff, um eine Hypoxie zu vermeiden. Spatestens wenn die
Stufen 1 und 2 des Behandlungsschemas nicht die gewlnschte Wirkung zeigen, muss
an eine Intubation gedacht werden. Dafur muss fruhzeitig die Anasthesie beigezogen
werden (siehe Kapitel 2.9.1).

Wenn der Status epilepticus nicht oder nicht frihzeitig medikamentds unterbrochen
werden kann, entstehen fur die Betroffenen erhebliche Komplikationen. Eine erhdhte
Katecholaminfreisetzung bedingt eine Erhdhung des Sympathikotonus, was wiederum
arterielle Hypertonie, Tachykardie, Hyperglykdmie und eine Laktatazidose zur Folge
haben kann. Die exzessive Muskelaktivitdt wahrend der langen konvulsiven Phase
fuhrt zu hohem Fieber oder auch zu einer Rhabdomyolyse. Zudem kann eine
temporare Ventilationsstorung zu einer klinisch relevanten Hypoxie fuhren. Im weiteren
Verlauf kann es zur Normalisierung kommen, was dann einen Abfall von Blutdruck,
Puls und Blutzucker bedingen kann. Dies kann zu einer erheblichen
Kreislaufdysregulation fuhren (siehe Kapitel 2.12).

Man muss sich also bewusst sein, dass ein SE immer eine kritische Situation darstellt
und der Anfang vom Lebensende sein kann. Bei jedem dritten Patienten gibt es keinen
Behandlungserfolg. Daran kann auch das neue Schema nichts andern. Es hilft aber,
den Uberlebenden rascher und mit weniger Komplikationen und Langzeitfolgen zu
retten!
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3.2.Personliche Erkenntnisse

Die Auseinandersetzung mit der Thematik Epilepsie und dem Status epilepticus hat
mich personlich weitergebracht und ich kann mehrere Erkenntnisse aus meiner
Diplomarbeit ziehen.

Spannend empfand ich vor allem die Auseinandersetzung mit der Pathophysiologie
der Epilepsie, obwohl diese noch nicht vollstandig geklart ist. Ich verstehe nun, dass
pathophysiologisch drei verschiedene Ebenen zusammenwirken, namlich die
Neuronen, die destabilisierte Zellmembran sowie die Neurotransmitter. Mir personlich
war dies noch nicht so tiefgehend bekannt. Dank Dr. med. Markus Gschwind, der mir
dies in einfachen Worten erklart hat, verstehe ich nun diese Zusammenhange.

Das befassen mit den zwei Hauptformen der Epilepsie hat mich ebenfalls
weitergebracht. Ich kann nun fokale und generalisierte Anfalle problemlos
unterscheiden. Ausserdem wurde mir klar, dass sekundar generalisierte Anfalle aus
sich zuvor fokal ablaufenden Anfallen entwickeln kdnnen.

Durch das erarbeiten meiner Diplomarbeit kenne ich nun die wichtigsten Ursachen
einen Status epilepticus. Was mich dabei besonders beeindruckt hat ist, dass sich ein
SE bei Menschen manifestiert, die zuvor nicht an der Erkrankung Epilepsie litten.
Seltener, aber prognostisch besser, ist die Manifestation eines SE im Rahmen einer
bestehenden Epilepsie. Oft entsteht dabei ein SE infolge eines unkooperativen
Verhaltens des Patienten, beispielsweise weil er seine antiepileptischen Medikamente
weggelassen hat.

Beeindruckt hat mich die Definition des Status epilepticus mit deren zwei Zeitgrenzen.
Ich weiss nun, dass es das Ziel ist, den SE innerhalb von 30 bis 60 Minuten zu
durchbrechen, um pathologische Veranderungen oder sogar das Absterben von
Neuronen zu verhindern. Das Prinzip «time is brain» habe ich mir verinnerlicht und
werde dies in die Praxis Ubertragen.

Die medikamentdse Therapie mit der Stufe 1, dem Benzodiazepin, und der Stufe 2,
den nichtsedierenden Antiepileptika, ist mir nun klar und ich bin mir der Vorteile der
neu eingesetzten Medikamente bewusst. Wahrend des Erarbeitens meiner Arbeit
konnte ich mein dazugewonnenes Wissen bereits anwenden. Einer Teamkollegin, die
eine Patientin im SE betreute, konnte ich die Anwendung der einzelnen Medikamente
aufzeigen. So habe ich ihr das neue Behandlungsschema nahergebracht. Dies hat mir
personlich gezeigt, dass ich meine gewonnenen Erkenntnisse bereits in die Praxis
Ubertragen kann.

Nebst der medikamentosen Therapie habe ich mich auch mit allgemeinen
Pflegeinterventionen wahrend eines epileptischen Anfalls und eines Status epilepticus
auseinandergesetzt. Meine wichtigsten Erkenntnisse daraus sind, dass man selbst
Ruhe bewahren und die Betroffenen nie alleine lassen soll. Besonders wichtig ist, dass
die Anfallsart sowie die Anfallsdauer beobachtet und dokumentiert werden. Die
Beobachtung des Anfalls kann von erheblicher diagnostischer Bedeutung sein, woraus
wichtige therapeutische Massnahmen eingeleitet werden.

Mir war nicht bewusst, dass es verschiedene Formen des Status epilepticus gibt. Ich
kannte nur den eher typischen konvulsiven SE. Deshalb war ich sehr fasziniert, als ich
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vom nonkonvulsiven SE, erfahren habe. Die Videos, die ich in der Epilepsieklinik in
Lengg sehen durfte, haben mich diesbezlglich sensibilisiert und mein theoretisches
Wissen, das ich mir dazu angeeignet habe, zusatzlich gestutzt.

Mir war durchaus bewusst, dass ein Krampfanfall mit Sturzereignis Komplikationen mit
sich bringen kann. Was mir allerdings neu war, waren die pathophysiologischen
Veranderungen im Gehirn, die aus einem langer andauernden Status epilepticus
resultieren konnen. Deshalb war es fur mich sehr spannend, mich mit dieser Thematik
vertieft auseinanderzusetzen. Ich wusste nicht, dass ein SE zu einer zerebralen
Katecholaminfreisetzung fuhrt und daraus weitere massgebliche Folgen wie z.B. eine
Erhdhung des Sympathikotonus und eine arterielle Hypertonie resultieren kdnnen.
Wahrend des Erarbeitens meiner Diplomarbeit wurde mir bewusst, dass ein SE in
einen circulus vitiosus fihren kann. Ich verstehe nun, wie wichtig es ist, ein Zeit- sowie
Therapiekonzept zu haben, um den SE schnell durchbrechen zu kénnen.

Die ganze Erarbeitung meiner Diplomarbeit zeigt mir, dass das Thema Epilepsie und
Status epilepticus sehr komplex ist. Eine vertiefte Auseinandersetzung im
theoretischen sowie im praktischen Sinne ist relevant, um Betroffene optimal betreuen
zu kénnen. Daher habe ich die Erkenntnis gewonnen, dass eine Auseinandersetzung
mit dem neuen Behandlungsschema unumganglich ist, um im Ernstfall schnell und
kompetent handeln zu koénnen. Ich hoffe, dass mein Produktziel die
Auseinandersetzung in diesem Themenbereich vereinfacht. Ich fihle mich jedenfalls
sicher, das Schema in meiner alltaglichen Praxis anwenden zu konnen.
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3.3.Schlussfolgerungen/Konsequenzen

Dank dem Interview mit Dr. med. Markus Gschwind verstehe ich nun, warum das
Behandlungsschema geandert wurde, und ich kenne dessen Vorteile. Es wurde den
neuesten neurologischen Erkenntnissen angepasst, vereinheitlicht und ist damit als
Notfall-Guideline gut verwendbar.

Von einigen Arbeitskollegen habe ich aber mitbekommen, dass das neue
Behandlungsschema noch unbekannt ist oder zu Verwirrungen fuhrt. Wahrend des
Verfassens meiner Diplomarbeit ist auch mir aufgefallen, dass das neue Schema fur
Pflegefachpersonen auf den ersten Blick eher schwierig zu verstehen ist. Den
Hauptgrund dafur sehe ich darin, dass im Behandlungsschema viele Informationen
enthalten sind, welche sich vor allem an Arzte richten. Ein Beispiel daflr ist die
Berechnung der Medikamentendosierung. Die korrekte Dosierung nach Alter und
Gewicht muss zwingend vom zustandigen Arzt berechnet und den
Pflegefachpersonen verordnet werden.

Deshalb habe ich mir Uberlegt, was fur Pflegefachpersonen, besonders am ZNM
Aarau, wahrend der Notfallsituation eines Status epilepticus relevant ist. So ist mein
Produkiziel entstanden. In meinem Produktziel fuhre ich ebenfalls die zeitliche
Definition des Status epilepticus auf. Auch das Stufenmodell der medikamentdsen
Behandlung wird aufgefuhrt, wobei aber die Stufen 1 und 2, welche notfallrelevant
sind, hervorgehoben werden. Auf die Berechnung der Medikamentendosierung habe
ich bewusst verzichtet. Als wichtiger empfand ich, dass aufgefuhrt wird, wie man die
Medikamente korrekt aufzieht und verabreicht. Beim Erarbeiten des pflegerelevanten
Schemas ist mir aufgefallen, dass im KSA das Medikament Topamax (Topiramat) nicht
gefuhrt wird. Sporadisch wird es fur stationare Patienten bestellt, die bereits mit diesem
Medikament eingetreten sind. Deshalb erachte ich dieses Medikament als nicht
notfallspezifisch und fuhre es in meinem Produktziel nicht auf. Anstelle des Topamax
kann das Valproat verwendet werden, wie es im Behandlungsschema beschrieben ist.

Die wichtigsten Pflegeinterventionen wahrend eines epileptischen Anfalls erachte ich
als relevant und diese sind deshalb in meinem Produktziel enthalten. Die
Pflegeinterventionen sollen als Stutze dienen, um in stressigen Situationen nichts zu
vergessen. Das pflegerelevante Schema soll auf den ersten Blick Gbersichtlich sowie
einfach anwendbar sein. Mein erarbeitetes Produktziel werde ich an Petra Tobias,
Bereichsleitung ZNM KSA, aushandigen. Es soll zusatzlich im Copra, dem
Dokumentationssystem des ZNM Aarau, hinterlegt werden, damit es in
Notfallsituationen schnell abrufbar ist.
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3.4.Reflexion
3.4.1. Reflexion des Produktes und des Prozesses

Wahrend der Verfassung meiner Diplomarbeit habe ich einige Erkenntnisse gewonnen
und durfte viel Spannendes dazulernen. Das Vorgehen, das ich dabei gewahlit habe,
ist meiner Meinung nach wohlbedacht und zielfUhrend gewesen.

Im Nachhinein bin ich froh, dass ich mir bereits wahrend der Disposition gentugend
Gedanken zum Vorgehen und zur Methodik gemacht habe. Die Literaturrecherche
stellte sich zu Beginn als etwas schwierig heraus, da sich die meiste Literatur vor allem
mit der Epilepsie an sich beschaftigt und der Status epilepticus wenig gewichtet wird.
Ich bin froh, konnte ich dies trotzdem meistern. Ich denke, meine Kernfrage und die
dazu formulierten Leitfragen sind konkret formuliert. Die Leitfragen habe ich zu Beginn
des Hauptteils beantwortet, diese sollen das Grundwissen der Thematik festigen. Die
aktuelle Behandlung aus pflegerischer und medizinischer Sicht bei einem akuten SE
im KSA auf der Notfallstation konnte ich aufzeigen. Dabei war es mir wichtig, dass ich
verstandlich schreibe und das Geschriebene praxisrelevant ist. Aufgrund meines
dazugewonnenen Wissens ist nach und nach mein Produktziel, ein praxisrelevantes
Schema flur Pflegefachpersonen am ZNM Aarau, entstanden. Das praxisrelevante
Schema enthalt die wichtigsten Informationen Uber den Status epilepticus und dessen
medikamentdse Therapie. Wahrend des Verfassens meiner Arbeit war ich sehr froh
und dankbar fir das Interview mit Dr. Markus Gschwind. Das Interview hat mir
nochmals andere Aspekte des neuen Behandlungsschemas aufgezeigt und ich konnte
viel aus dem Interview in meine Arbeit einfliessen lassen. Der Besuch in der
schweizerischen Epilepsieklinik in Lengg war ebenfalls sehr spannend, hilfreich und
gab mir den notigen Praxisbezug.

3.4.2. Reflexion des personlichen Lernprozesses und der eigenen Rolle

Seit Beginn meiner Ausbildung zur diplomierten Expertin Notfallpflege NDS HF war
mir bewusst, dass ich am Ende der Ausbildung eine Diplomarbeit verfassen werde. Ich
hatte von Anfang an grossen Respekt davor und fuhlte mich unsicher diesbezuglich.
Zuruckblickend bin ich aber froh, dass ich die Moglichkeit hatte, Uber so ein
spannendes Thema wie Epilepsie und Status epilepticus eine Arbeit zu verfassen.
Auch wenn es sehr zeitaufwendig war, habe ich dennoch sehr viel dazugelernt und
mochte mein dazugewonnenes praxisrelevantes Wissen fur meine zukunftige Tatigkeit
als Expertin Notfallpflege nicht missen. Dennoch war es fur mich nicht immer einfach.
Vor allem schwergefallen ist mir wie bereits erwahnt die Literaturrecherche. Auch
empfand ich es als schwierig, den Uberblick lber diese weitlaufige Thematik zu
behalten und dabei den Faden nicht zu verlieren. Daniela Baumann hat mich jedoch
immer wieder in die richtige Richtung gelenkt und ich war fron um die kompetente
Beratung und Unterstitzung ihrerseits. Dank meinem Zeitplan, den ich von Anfang an
erstellt hatte, konnte ich den Ablauf in gutem Rahmen meistern. Nun bin ich doch ein
wenig stolz auf mein Geleistetes, aber auch froh, diesen Meilenstein meiner
Ausbildung geschafft zu haben.
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Interview mit Dr. med. Markus Gschwind:

1. Konnen Sie in einfachen Worten erklaren, was wahrend eines
epileptischen Anfalls pathophysiologisch an den Gehirnzellen passiert?

Ein epileptischer Anfall ist eine Art elektrischer Kurzschluss im Gehirn, bei dem die
Entladungen entweder von nur von einem Ort (fokal) oder vom ganzen Gehirn
ausgehen kdnnen (generalisiert). Dabei wirken pathophysiologisch drei verschiedene
Ebenen zusammen: die Nervenzellen (Neuronen), die destabilisierte Zellmembran
sowie die Botenstoffe (Neurotransmitter).

Es gibt Neuronen zweierlei Typs, aktivierende und hemmende. Man nimmt an, dass
das Auftreten von epileptischer Aktivitat durch eine neuronale Ubererregbarkeit
bedingt ist, die durch ein Ungleichgewicht im Zusammenspiel der vermehrt
aktivierenden und der vermindert hemmenden Neuronen entsteht und zu einer
abnormen synchronen elektrischen Aktivitat von grosseren Neuronenverbanden
(neuronalen Netzen) fuhrt. Dies zeigt sich im Elektroenzephalogramm (EEG) dann als
sichtbare epileptische Entladungen.

Zellmembranen der Neuronen leiten die elektrische Aktivitdt und eine veranderte
Transportfahigkeit von Natrium- und Calcium-lonen durch die Neuronenmembran
hindurch bewirkt eine Ausbreitung der Anfallsentladungen.

Ebenso kann ein verandertes Gleichgewicht zwischen aktivierenden und hemmenden
Neurotransmittern eine Steigerung der elektrischen Entladungen bewirken, dies durch
eine erhohte Konzentration von aktivierenden Neurotransmittern (Glutamat und
Asparat) und eine verminderte Konzentration von hemmenden Neurotransmittern
(GABA oder NMDA). Ob dies atiologisch durch eine angeborene Synthesestorung
oder eine erworbene Destabilisierung usw. geschieht, spielt im Endeffekt keine so
wichtige Rolle.

Aus dem Tiermodell kennt man das Phanomen des «Kindling», das einen
dynamischen Vorgang bezeichnet, bei dem das wiederholte Auftreten von elektrischen
Reizen eine zunehmende Verstarkung der Anfallsbereitschaft hervorruft.

2. Wieso wurde das Behandlungsschema des Status epilepticus geandert?

Wir haben das Behandlungsschema mit den neuesten neurologischen Erkenntnissen
aktualisiert und gleichzeitig vereinheitlicht und bewusst einfach gehalten, damit es als
Notfall-Guideline verwendbar ist. In der Schweiz haben wir glicklicherweise in Basel
und in Lausanne zwei Forschungsgruppen, die weltweit zu den wenigen Zentren
gehoren, die die Behandlung des Status epilepticus systematisch erforschen und mit
wichtigen Publikationen wesentlich vorantreiben. Seit zuletzt im Jahr 2011 im KSA die
letzten Status-Empfehlungen etabliert wurden, ist bis heute viel neue Erkenntnis
dazugekommen. Wir arbeiten eng mit der epileptologischen Abteilung des
Universitatsspitals Basel (USB) zusammen und haben mit deren Leiter Prof. Stephan
Ruegg einen der profundesten Kenner der Behandlung des Status epilepticus auch
regelmassig als Konsiliararzt bei uns in der Neurologie am KSA. Dies war deshalb eine
gute Gelegenheit, gemeinsam mit der Intensivmedizin, der Notfallmedizin und der
Pharmazie ein auf die praktische Anwendbarkeit ausgerichtetes aktuelles Schema zu
etablieren. Das Schema basiert auf den Guidelines der deutschen und franzosischen
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Fachgesellschaften und den Publikationen der letzten drei Jahre (2016—2018). Unser
Status-Buchlein wird nun auch am Unispital Basel verwendet.

3. Was sind Vorteile des neuen Behandlungsschemas?

Kurz gesagt soll das Schema eine effizientere Behandlung eines Status ermdglichen,
indem es ihn schneller durchbricht, und dies mit weniger behandlungsbedingten
Nebenwirkungen. Eine nicht konsequente Behandlung eines Status kann diesen
unndtig in die Lange ziehen, was dann oft langwierige Spatfolgen bedingt.

Das Schema ist stufenweise aufgebaut und erlaubt eine rasche Eskalation nach
Kriterien bis hin zum sogenannten superrefraktaren Status epilepticus, der eine 48-
stindige pharmakologische Suppression aller Gehirnaktivitaten mit Intubation und
Beatmung auf der Intensivstation erfordert. Ein niedergeschriebenes Schema
vereinfacht Entscheidungen und erlaubt ein rasches gezieltes Guideline-konformes
Behandeln dieser Notfallsituation, auch mitten in der Nacht.

Es ist so formuliert, dass ungewollte iatrogene Risiken minimiert sind. Eine wichtige
Rolle nehmen die neuen nichtsedativen und weniger toxischen Antiepileptika ein, allen
voran das Levetiracetam und das Lacosamid, die auch in den notwendigen sehr hohen
Dosen gut vertragen werden und keine kognitiven Langzeitwirkungen zeigen, wie sie
bei Valproat oder Phenobarbital sehr oft zu sehen sind. Ebenso kann das nur kurzfristig
wirksame Midazolam ohne Komplikationen nach Bedarf sehr hoch dosiert werden. Ein
wichtiger Grund fur die Erstellung des neuen Schemas war auch der Ersatz von
Phenytoin durch Lacosamid. Phenytoin ist zwar ein potentes Antiepileptikum, aber
durch seine Toxizitat in der Anwendung nicht ungefahrlich. Durch den Rickzug vom
Markt der Infusionslosung bleibt aktuell nur noch die hochkonzentrierte
Injektionslosung, die man aber nicht verdinnen kann (Gefahr der Ausflockung) und
auch nicht peripher injizieren darf (venentoxisch), sondern tber 30 Minuten unter EKG-
Kontrolle (Arrhythmiegefahr) Uber einen Zentralvenenkatheter zufuhren muss. Dies ist
fur Notfallsituationen nicht mehr praktikabel.

4. Gibt es auch Nachteile des neues Behandlungsschemas?

So weit ich beurteilen kann, nein. Man muss sich allerdings im Klaren sein, dass ein
Status epilepticus immer eine kritische Situation darstellt. Je mehr gesundheitliche
Probleme eine Patientin, ein Patient hat, zum Beispiel vorbestehende
Hirnschadigungen oder -verletzungen oder Organversagen, desto weniger besteht
Hoffnung, rasch aus einem Status epilepticus wieder herauszukommen. Ein Status
epilepticus kann dann der Anfang vom Lebensende sein, und dementsprechend ist die
Mortalitat mit bis zu 30% unverandert hoch: Bei jedem dritten Patienten gibt es keinen
Behandlungserfolg. Daran kann auch das neue Schema nichts andern, es hilft aber,
die Uberlebenden 70% der Patienten rascher und mit weniger Komplikationen und
Langzeitfolgen zu retten.

5. Gilt das neue Behandlungsschema fiir alle Patienten, die im Status
epilepticus sind, oder gibt es Ausnahmen (z.B. den nonkonvulsiven SE)?

Das stufenweise Schema beginnt immer gleich, Unterschiede entstehen wegen Alter
und Gewicht des Patienten, der Patientin. Je nach Behandlungserfolg kann man friher
oder spater von der Eskalations- in die Stabilisierungsphase ubergehen. Beim rein
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fokalen nichtkonvulsiven Status, wenn die klinische Symptomatik nur gering und wenig
storend ist, kann man eventuell entscheiden, nicht alle Mittel voll auszuschopfen und
erst einmal abzuwarten, jedoch ist dies immer mit dem Risiko der Chronifizierung
belastet. Je langer ein Status dauert, desto schwieriger ist er zu durchbrechen, und
desto hoher ist die dadurch bedingte neuronale Schadigung.

6. Welche Trigger fiir einen Status epilepticus beobachten Sie haufig?

Es gibtim Wesentlichen zwei Situationen: (A) Ein Patient mit einer bekannten Epilepsie
hat die antiepileptischen Medikamente aus irgendeinem Grund abgesetzt. (B) Ein
vorbelastetes Gehirn verliert die antiepileptische Abwehr in Gegenwart von Triggern.
Diese Vorbelastung kann ein friherer Schlaganfall, eine Hirnblutung, eine
Blutgefassanomalie, eine neurochirurgische Operation sein oder jahrelanger Alkohol-
oder Substanzabusus sowie auch fortgeschrittene Demenz und Hirnatrophie. Als
Trigger kommen dann haufig in Betracht: Infektionen, bestimmte Antibiotika,
Elektrolytstorungen, Leber- oder Nierenversagen. Meistens kommen dabei mehrere
Faktoren zusammen.

7. Konnen Sie die Pathophysiologie des Status epilepticus in einfachen
Worten erklaren?

Ein Status epilepticus ist nichts anderes als ein nicht endender epileptischer Anfall
oder eine serielle Reihung von Anfallen ohne komplette Erholung dazwischen.
Normalerweise beendet sich ein epileptischer Anfall von selbst, spatestens nach 2-3
Minuten. Je nach Lokalisation der epileptischen Aktivitat im Gehirn betragt die mittlere
Anfallsdauer sogar nur 20 Sekunden. Nach einem epileptischen Anfall sind die
aktivierten Neuronen in einer Refraktarphase, d.h., sie sind nicht mehr
aktivierungsfahig fur eine gewisse Zeit, wodurch dann die sogenannte Todd’sche
Parese entsteht, die Uber viele Stunden andauern kann. Im Gegensatz zum Anfall ist
beim Status epilepticus diese selbstterminierende Eigenschaft aufgehoben. Die
Literatur definiert dabei zwei Zeitgrenzen: einerseits den Ubergang eines Anfalls in
einen Status, dies ist bei einem generalisierten tonisch-klonischen Anfall nach 5
Minuten erreicht, bei einem dyskognitiv-fokalen Anfall nach 10 Minuten und bei einer
Absence nach 10-15 Minuten. Als zweiten Zeitpunkt definiert die Literatur die Status-
Dauer, nach der eine neuronale Schadigung im Gehirn sehr wahrscheinlich ist: 30
Minuten bei einem generalisierten tonisch-klonischen Status und 60 Minuten bei einem
fokalen oder nichtkonvulsiven Status. Gerade diese beiden letzten Formen kdnnen
sehr langwierig sein und sich Uber Tage, in Ausnahmefallen sogar Uber Wochen
hinziehen.

8. Was sind mogliche Gefahren und Komplikationen des Status epilepticus?

Je langer die Dauer des Status ist, desto gravierender sind die Hirnschadigungen. Die
Komplikationen bestehen aber nicht nur auf neuronaler Ebene. Hier muss man
unterscheiden zwischen der Form des generalisierten tonisch-klonischen Status und
den anderen Status-Formen. Der generalisierte tonisch-klonische Status ist eine
unmittelbare Lebensbedrohung, weil alle Muskeln simultan anhaltend krampfen und
so die Atmung nicht mehr moglich ist. Ebenso kann es zu Stérungen des Herzrhythmus
mit Gefahr des Herzstillstandes kommen. Der fokal-motorische und der
nichtkonvulsive Status sind weniger dramatisch, aber dennoch sehr schwachend, und
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wenn sie lange andauern, braucht der Patient, die Patientin entsprechend sehr lange
(bis zu mehreren Monaten), um wieder zu den vorigen Kraften zurlckzufinden,
manchmal ist dies nicht mehr moglich.

9. Wie kann ich als Pflegefachperson einen Patienten im Status epilepticus
auf der Notfallstation erkennen?

Ein Status epilepticus geht immer aus einem epileptischen Anfall hervor. Dabei ist das
Herausfordernde, dass es verschiedene Formen von Anfallen gibt. Ein generalisierter
tonisch-klonischer Anfall ist spektakuldr und kann nicht Gbersehen werden. Bei aller
Dramatik eines solchen Anfalls ist das Erste immer der Blick auf die Uhr, damit die
Anfallsdauer gut Uberwacht werden kann, und damit der Zeitpunkt, an dem der Anfall
in einen Status Ubergeht, nicht verpasst wird (wie oben beschrieben: nach 5 Minuten
oder bei seriellen Anfallen ohne komplette Erholung). Schwierig sind der subtile und
der nichtkonvulsive Status, wo von aussen nicht viel zu sehen ist. Das Wichtigste ist
ein waches Beobachten der Patienten. Verwirrtheit, repetitive unwillkirliche
Bewegungen usw. konnen potenziell epileptischen Ursprungs sein, auch ein
fluktuierendes Verhalten des Patienten kann ein Status sein. Hier kann nur ein
Verdacht geaussert werden, eine definitive Antwort kann nur mit dem EEG gegeben
werden.

10.Welche/n Tipp/s konnen Sie mir als Pflegefachperson in Bezug auf einen
Status epilepticus mit auf den Weg geben?

Ein Status epilepticus ist eine absolute Notfallsituation und sollte als solche priorisiert
werden. «Time is brain» gilt auch hier. Die Patientin, der Patient sollte nie alleine
gelassen werden, ist nicht in der Lage, sich selbst zu schitzen, und deshalb sehr
vulnerabel und kann zum Beispiel ungewollt aus dem Bett fallen oder sich im Kissen
ersticken usw.

11.Wie erklaren Sie einen Status epilepticus den Angehorigen (in einfachen
Worten)?

Wie wir auch einen epileptischen Anfall erklaren, der aber nicht mehr selbst authort:
«Ein Kurzschluss im Gehirn, der sich verselbstandigt und immer weiter heisslauft,
woran der Patient ersthaften Schaden nehmen kann.»

Mailkontakt mit der Spitalpharmazie des KSA:

e Wird das Medikament Topamax (Topiramat) im KSA gefuhrt? Und wenn ja, auf
welcher Station?

Topamax befindet sich nicht auf der Medikamentenliste des KSA, d.h., es wird auch

nicht im Haus verwendet. Sporadisch wird es bestellt flr stationare Patienten, die
bereits mit diesem Medikament eingetreten sind (Manuela Dobler, 2019).
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Erlebnisbericht vom Einblickstag in der Schweizerischen Epilepsie-Klinik Lengg

Am 15. Oktober 2019 besuchte ich die Schweizerische Epilepsieklinik Lengg in Zurich,
um mein Wissen rund um die Epilepsie zu vertiefen. Mein Ziel war es, mir nebst
theoretischem Wissen auch praktisches Know-how anzueignen und von der Erfahrung
von den Pflegenden vor Ort profitieren zu konnen. Ebenfalls erhoffte ich mir, einen
Patienten, der sich im Status epilepticus befindet, zu beobachten, um spater
potenzielle Patienten im SE auf der Notfallstation des KSA zu erkennen.

Ich war den gesamten Morgen mit der Leiterin des Intensiv-Monitoring Frau Dragana
Ramljak unterwegs. Insgesamt hat es sechs Platze fur Patienten, die am Intensiv-
Monitoring angeschlossen sind. Intensiv-Monitoring bedeutet, dass die Patienten Uber
mehrere Tage per Video und Elektroenzephalogramm (EEG) aufgezeichnet werden,
um wichtige Informationen Uber ihre Epilepsie zu sammeln. Normalerweise sind die
Patienten mindestens drei Tage dauerhaft Uberwacht. Wenn beispielsweise
Medikamente umgestellt werden, kann es durchaus sein, dass die Patienten bis zu
zwei Wochen dauerhaft Uberwacht bleiben.

Mit Frau Ramljak durfte ich zuerst an der Visite teilnehmen, an der auch der Chefarzt
Prof. Dr. Dr. med. Thomas Grunwald teilnahm. Ausserdem nahmen zwei Oberarzte,
die Sozialberatung, die Pflege und eine Neuropsychologin teil. Zuerst wurden die
Patienten besprochen. Dabei wurden EEGs, Videos und MRI-Bilder angeschaut und
genauer ausgewertet. Danach gingen wir zu den Patienten ins Zimmer und das weitere
Procedere wurde mit ihnen besprochen. Bei der Visite gab es viele eindrickliche und
spannende Patientensituationen, die ich miterleben durfte. Um den Rahmen nicht zu
sprengen, habe ich zwei davon ausgewahlt und werde diese kurz erlautern.

Sehr beeindruckt hat mich eine junge Patientin, die ca. 35 Jahre alt war. Diese
Patientin war seit Anfang zwanzig in psychiatrischer Behandlung. Sie stand teilweise
tagsuber komplett neben sich, war geistig abwesend und konnte sich dann abends
nicht mehr an den Tag erinnern. In der Nacht schrie sie manchmal und hatte
«komische» Zuckungen, die durch ihren Partner beobachtet wurden. Die Patientin erlitt
immer mal wieder depressive Episoden und litt dadurch auch an Essstorungen. Erst
nach neun Jahren in psychiatrischer Behandlung wurde ein anderer Psychiater
hellhorig und verwies die Patientin an die Epiklinik in Lengg. Dort konnte schliesslich
dank Intensiv-Monitoring eine Epilepsie diagnostiziert werden. Man fand heraus, dass
die Patientin tagsuber wahrscheinlich immer wieder non-konvulsive Status epilepticus
hatte und in der Nacht fokale und sekundar-generalisierte Anfalle machte. Mich hat es
sehr betroffen gemacht, dass diese Patientin lange falsch behandelt wurde. Die
Patientin wird nun medikamentds eingestellt und geschult.

Bei einer anderen Patientin, die ca. 55 Jahre alt war, wurde durch Prof. Dr. Dr. med.
Grunwald eine Gehirnoperation empfohlen. Die Patientin litt immer wieder an
epileptischen Anfallen und hatte zunehmende Gedachtnisstorungen. Bei ihr wurde im
MRI eine Vernarbung, die wahrscheinlich von einer Entzindung kam, entdeckt. Die
Vernarbung war am linken Hippocampus und I6ste dort die Anfalle aus. Bei der
Gehirnoperation wurde der linke Hippocampus entfernt werden und ihre gesunden
Areale im Gehirn kdnnten den fehlenden Teil ersetzen. Laut Herrn Grunwald liegt die
Chance, dass die Patientin nach der Operation anfallsfrei ist, bei 70%. Wenn sie sich
gegen die OP entscheidet und die Epilepsie weiter medikamentos behandelt wird, ist
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die Chance, dass die Patientin irgendwann einmal anfallsfrei wird, nur bei 10%. Die
Patientin hat nun aber gentigend Zeit, sich dies zu Uberlegen. Auch dieser Fall hat
mich sehr beeindruckt, da ich bis zum vorherigen Zeitpunkt noch zu wenig Uber die
operative Mdglichkeit der Epilepsie wusste.

Der Status epilepticus war an diesem Tag bei der Visite kein Thema, da sich seit
langerem kein Patient mehr im SE befand. Laut Frau Ramljak befinden sich
normalerweise mehrmals pro Woche Patienten im Status.

Frau Ramljak zeigte mir nach der Visite viele Videos von spannenden Fallen, die im
Epi-Zentrum hospitalisiert waren. Sie zeigte mir ein Video eines Patienten, der einen
Frontallappen-Anfall hatte. Der Patient wurde plotzlich agitiert, aggressiv und
schimpfte. Genauso plétzlich beruhigte sich der Patient wieder. Dieser Patient wurde
ebenfalls zuerst psychiatrisch abgeklart, bis man ihm in der Epi-Klinik eine Epilepsie
nachweisen konnte. Besonders interessant fur mich waren aber die Videos der
Patienten, die sich im Status epilepticus befanden. Sie zeigte mir ein kurzes Video von
einem Patienten, der sich im konvulsiven Status epilepticus befand. Der Patient zeigte
heftige motorische Symptome mit den typischen tonisch-klonischen Krampfen. Bei
vielen weiteren Videos befanden sich die Patienten im non-konvulsiven Status
epilepticus. Ein Patient lag ruhig im Bett und nur im EEG sah man, dass das Hirn
Schwerstarbeit leistete. Eine andere Patientin war am Mittagessen, pl6tzlich wirkte sie
abwesend und beantwortete die Fragen, die die Pflegefachfrau stellte, nur noch sehr
knapp. Auch sie befand sich im non-konvulsiven Status, welchen man vor allem Uber
das EEG mitbekam. Ich war sehr beeindruckt von den vielen Videos, da ich gemerkt
habe, wie vielseitig sich eine Epilepsie respektive ein SE zeigen kann. Teilweise war
es sehr schwierig zu merken, dass sich die Patienten in einem Status befinden, wenn
man nur das Video gesehen hat.

Alles in allem war es ein sehr spannender und informativer Tag. Ich war beeindruckt
von der Fachkompetenz und der freundlichen Art der Pflegenden und der Arzte. Ich
denke, ich konnte meine gesetzten Ziele erreichen. Ich habe zwar keinen Patienten im
Status epilepticus live gesehen. Doch die vielen Videos waren trotzdem sehr
aufschlussreich und haben mir ein klareres Bild von dieser komplexen Krankheit
verschafft. Ich hoffe sehr, dass mich dieser Tag sensibilisiert hat und ich vermehrt die
Differenzialdiagnose Epilepsie/Status epilepticus im Hinterkopf habe wahrend meiner
Arbeit auf der Notfallstation.
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Prinzip: «Time is brain» auch hier

Die Definition des Status epilepticus (SE) setzt zwei Zeitgrenzen [13,16]:
T1 - Ubergang eines Anfalls in einen SE:

e 5 Min. fUr einen SE nach generalisiertem tonisch-klonischem Anfall
® 10 Min. fUr einen SE nach dyskognitiv-fokalem Anfall

¢ 10-15 Min, fur einen SE nach einer Abscence

T2 - Neuronale Schadigung ist wahrscheinlich nach:

* 30 Min, flr den generalisierten tonisch-klonischen SE

= 60 Min. flr den SE fokaler Anfélle (NCSE)

Deshalb ist das Ziel, den Status epilepticus innerhalb 30 bis
60 Minuten zu durchbrechen!

4-stufige Behandlung

Stufe 1: Benzodiazepin iv wihrend den ersten 36 Std. | 0 Min.
- IMMER zusammen mit Stufe 2: 5

Stufe 2: Nichtsedierende Antieplleptika; laden in der | 5 Min.
angegebenen Reihenfolge (2.-5.) - bis SE '
durchbrochen ist. :

Stufe 3: IPS und Intubation (zu evaluieren nach T1 + 30-60

und T2): Midazolam-Perfusor + Propofol- . Min.
Perfusor "

Stufe 4: Superrefraktérer Status epilepticus (SRSE): 24 Std.
Thiopental-Koma '

Barbara Kaser Status epilepticus

39



afsain 299

Aargauische Fachschule fiir
Anédsthesie-, Intensiv- und Notfallpflege

Fehlerquellen

1. Zu langes Abwarten - je spéter, desto schwieriger
-» Zeitplan im Auge behalten

2. Keine ausreichend HOHE Dosis von AE
=» Dosierungen befolgen

3. Oft stark verzégerte Maximalwirkung von
Lorazepam
-» Rivotril wird bevorzugt

4. Intubation bei fokalem Status nicht immer notwendig
-» Von Fall zu Fall abwagen

5. Phenytoin wird durch Lacosamid ersetzt
(siehe Anhang)
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Stufe 1: Rivotril®

(Clonazepam CLZ )

Ampullen mit 1 mg/1 ml, Immer verdannen mit beigelegtem Solvens
(1 ml, Agua ad Inj), ergibt dann elne Injektionsiésung mit 1 mg/ 2 ml =
0,5 mg/ml.

First-Line -» wahrend der ersten 36 Std. weiterfihren

1. Ladungsdosis:
0,015 mg/kg iv im Bolus (entspricht 0,5-1,5 mg).

Bel Patienten mit potentieller Gewdhnung an Alkohol-/Benzodi-
azepin-Konsum nach Laden des nichtsedierenden AED wie folgt

ESKALIEREN, bis zum Wirkungseintritt:

1 mg (2 Min.) + 2 mg (2 Min.) + 4 mg (2 Min.) + 8 mg (2 Min.) etc.

2. Die Erhaltungsdosis wird nach 6 Std. gegeben, bestehend aus der
zuletzt gegebenen Dosis D, Sie wird alle 12 Std. wiederholt (3x).

< 60 Jahre: 1xDmg alle 12 hiv.
6080 Jahre: 0,/5xDmg alle12 hiwv.
> 80 Jahre: 05xDmg alle 12 h iv.

Verlaufskontrolle mit seriellen EEGs oder EEG-Monitorings

3. Gleichzeitig nichtsedierendes Antiepileptikum laden (Stufe 2):

In dieser Reihenfolge:

1. Levetiracetam - 2. Lacosamid - 3. Valproat oder Topiramat
Danach eventuell noch Brivaracetam (ersetzt Levetiracetam)
Phenytoin soll vermieden werden (Seite 15).
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Stufe 2: Nichtsedierende Antiepileptika

2. Levetiracetam Desitin®

{Levetiracetam LEV)

Durchstechflasche mit Infusionskonzentrat zu 500 mg/5 ml
- Bendtigte Menge aus der Durchstechflasche aufziehen und In
100 mi NaCl 0,9 % (oder Glucose 5 %) geben.

1. Kurzinfusion i.v. (ber 10 Minuten. Dosierung:

<60 Jahre: 40 mg/kg KG max. 4000 mg
60-80 Jahre: 30 mg/kg KG max. 3000 mg
>80 Jahre: 20 mg/kg KG max. 2000 mg

Die Initialdosis kann unabhéangig von der Nierenfunktion
verabreicht werden.

2. Danach ERHALTUNGSDOSIS (nach Clearance und Alter):
<65J.; 66-80J.. >80J.: START

Clearance > 80 ml: 1500mg  1250mg  1000mg nach6h alle 12 h;

Clearance 5079 ml:  1250mg 1000mg  750mg mnach9h alle12h;

Clearence 3049 ml: S0mg  7/50mg  500mg nach18h alle 12 h;

Clearance < 30 ml: 1000mg  750mg  500mg nach36h alle24 h

Die Clearance wird téaglich bestimmt und die Erhaltungsdosis
entsprechend angepasst (bspw. regrediente akute Niereninsuffizienz).

Barbara Kaser Status epilepticus 42



afsain €90

Aargauische Fachschule fiir
Anédsthesie-, Intensiv- und Notfallpflege

3. Vimpat®
( Lacosamid LCM)

Durchstechflasche mit Infusionskonzentrat zu 200 mg/20 ml aufziehen
und in 100ml NaCl 0,9 % (oder Glucose 5 %) geben.

Dosierung:

Initial: 400-600 mg i.v. als Kurzinfusion Gber 15 Minuten,
dann 6 h spéter die Erhaltungsdosen beginnen:

12 h spéter bel Clearence 30-50 ml;

24 h spéter bel Clearence < 30 ml)

< 80 Jahre: 200 mg i.v. alle 8 h

> 80 Jahre (oder Niereninsuffizienz): 100-200 mg iv. alle 12 h
Bei Niereninsuffizienz mit Clearance < 30 ml: nicht mehr als
250 mg/ Tag verabreichen

Beibehalten bis zur Oralisierung [8]
¢ kalne Kérpergewichts-abhangige Dosis notwendig

* CAVE: KONTRAINDIZIERT bei bekanntem AV-Block =lla,
sonst keine lebensgefahrlichen Nebenwirkungen bekannt

¢ | eichte Nebenwirkungen (Schwindel, Benommenheit, Nausea etc.)
werden von den stark bewusstseinsverminderten Patienten nicht
storend wahrgenommen
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4. Orfiril®

{ Valproat VPA )

NIE mit TOPIRAMAT kombinieren (Hyperammonamie!)

Dosierung: gleichzeitig Aufsattigung + Dauerinfusion

(IV Lésung HWZ 2-3 h)

1. Aufsattigung nach Patientenalter:

< 30 Jahre: 35 mg/kg KG
30-50 Jahre: 30 mg/kg KG
51-65 Jahre: 25 mg/kg KG
66-80 Jahre: 20 mag/kg KG
> 80 Jahre: 15 mg/kg KG

=> Gesamte Dosis in 100 ml NaCl 0,9 % oder Glucose 5 % verdinnen
und Uber 10 Minuten verabreichen.

2. GLEICHZEITIG Start einer Dauerinfusion im Perfusor mit
derselben Dosis pro 24 h
(z.B, Kurzinfusion 1500 mg, gleichzeitig Start Perfusor mit 1500 mg/24 h)

Berechnung: 300 mg/3 ml Ampulle zur iv. Infusion
50 ml bestehen aus 12 ml Orfirll (= 1200 mg = 4 Amp.)
+ 38 ml NaCl 0,9 % a 1200 mg/50 ml = 24 mg/mi

Die Neurologen verordnen die Gesamttagesmenge in mg. Der Parfusor
wird nur in dieser einen Dasierung gerichtet und es wird geméss der
Tabelle Seite 10) die Menge verabreicht, die der verordneten Menge am
néchsten kommt (1 mg/ka/h Gber 24 h Erhaltungsdosis).
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Perfusor Dosierung Orfiril®

mg/24 h mi/h mg/24 h mi/h
600 1,0 1660 2,6
660 i 1620 2,7
720 1,2 1680 2.8
780 1,3 1740 2,9
840 1,4 1800 9,0
900 1,5 1860 3.1
960 1,6 1920 3,2

1020 1.7 1980 3,3
1080 1.8 2040 3,4
1140 1,9 2100 3,5
1200 2,0 2160 3,6
1260 2,1 2220 3,7
1320 2,2 2280 3.8
1380 2,3 2340 3,9
1440 2.4 2400 4,0
1600 2,5

Am néchsten Morgen und dann taglich: Kontrolle von Ammoniak-Spiegel
+ Valproat-Splegel

Schatzungsnormogramm fdr das freie Albumin

Albumin  Geschitzie
{a) frola VPA-Fraction

4 6,8

40 7.3 =

39 7.9 Valproinsiure:

§$ g? Dosis- und Albumin-abhangige nonlineare Kinetik
Sg 13'2 = VPA zu 90% an Plasmaalbumin gebunden

14 113 « freie (= pharmakologisch aktive) VPA-Fraktion

33 121 ist abhéngig von: _

o g Der Albuminkonzentration:  Fakiion

a0 15.0 — 40 grl: 7,3 % (5-10 %)

20 16,2 30 gr/l: 15 % (10-20 %)

28 17,4 - 20 gr/l: 31 % (20-60 %) .

27 18,7 . . Al gia
26 20,1 Der totalen Medikamentenkonzentration

= 242 (Normalwerte; 50-100 mg/l) w e /

23 - ~7-0%bol 75 mg/l Fraktion

99 568 ~15%bel 100 mg/!

21 28.9 ~30%bel 150 mg/ }

EE g;:g Vith, Bl
10
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5. Topamax®
(Topiramat TPM)

NIE mit Valproat KOMBINIEREN (Hyperammonamiel)
Nur bei komatésen Patienten wegen der hohen Dosis.

Dosierung per Magensonde

<60 Jahre: 300 mg alle6 h
60-80 Jahre: 200 mg alle6h
>80 Jahre: 100 mg alle6 h
Es gibt keine extra Ladedosis.

Bestimmung von Ammoniak 1x/Tag empfohlen (wie Valproat)

TPM ist ein Carboanhydrasehemmer (!) und erzeugt eine
hyperchloramische Azidose => regelméassige BGAs.

NB: Die allgemeinen Empfehlungen der maximalen Dosen von TPM
beziehen sich auf eine ambulante Dauertherapie.

Der SE ist ein Notfall und somit nicht denselben Obergrenzen unter-
waorfen. Nur Ammoniak und Azidose bestimmen die Wahl der Maxi-
maldosis. Der Serumsplegel von TPM hat hier keine therapeutische
Bedeutung.

11
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Stufe 3: Der refraktare SE

Sobald absehbar ist, dass innerhalb 1 Stunde der SE nicht durch-
brochen werden kann => IPS Flatz anmelden flr Stufe 3:

Neurosedation unter Midazolam + Propofol
-+ Ziel: Burst suppression Pattern (mit Burst alle 2 Min.)

Propofol
Bolus: 2 mg/kg Perfusor 2-5 mg/kg/h

Vorteil: Propofol ist 30 Min. nach Stopp ausgewaschen
Anwendung von Propofol méglichst limitieren auf 48 h

CAVE Propofol nicht alleine verwenden (Risiko des hypermotori-
sches Aufwachens unter Propofol®)
=% immer mit Midazolam oder mind. 1 mg Rivotril/4 mg Temesta

Midazolam
Bolus: Testen der erforderlichen Dosis im 1:2 Modus: 1 mg (2 Min.)
+ 2 mg (2 Min.) + 4 mg (2 Min.) + 8 mg mit Evaluation des EEGs.

Erhaltungsdosis: Entsprechend der Testdosis Berechnung der
Perfusorgeschwindigkeit (= Bolus x3)

1 mg Bolus entspricht 3 mg/h Perfusor 8 mg Bolus => 24 mg/h

2 mg Bolus => 6 mg/h Maximale Dosis 360 mg/h
4 mg Bolus => 12 mg/h

CAVE: Patienten mit Gewohnheit des Alkohol-/Benzodia-
zepin-Konsums: Anpassung der Anfangsdosis bis x10!
(d. h. wenn notig bei 10 mg beginnen)

Serielle EEGs oder EEG-Monitoring

‘Waldar af af Neurofogy 2002 PMID 12017156

12
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Stufe 4: Der superrefraktare SE
(= nicht behandelbar Uber 24 h trotz adaquater Massnahmen bis Stufe 3)

Thiopental-Koma

-¢ Ziel: Wahrend 48 Stunden Aufrechterhalten eines flachen EEGs
bei intubiertem Patienten mit EEG-Monitoring auf der IPS, unter
Beibehalten aller nichtsedierenden Antiepileptika!

Dosierung:

* BOLUS i.v. 250 mg (langsam tber 5-10 Min.: < 50ml/Min.),

= dann alle 5 Min. wiederholen:
bis stabile Kurvensuppression entstenht, die wahrend 1 h bleibend
beobachtet werden muss.

Danach ERHALTUNGSDOSIS:

* 3-5 mg/kg KG/h als |y, Perfusor (muss Uber separaten ZVK-Schenkel
laufen: cave Ausflocken)

= unter kontinuierlicherm EEG-Monitoring

¢ EEG-Supression mindestens Uber 48 h durchhalten

* Cave: Hypotonie/Hypovolamie => Noradrenalin-Perfusor

ENTWOHNUNG:

¢ 2 h vor dem Stopp von Thiopental:
Beginn mit 200 mg Phenobarbital (Aphenylbarbit® alle 12 h v,
Zzum Abfangen der Rebound-Aktivitét
— Dauer Uber 48-72 h

» 12 h vor Stopp von Aphenylbarbit®:
Beginn mit 1 mg Rivotril iv. alle 6 h (oder Midazolam-Perfusor
2-4 mg/h)

* Progressives Reduzieren von Rivotril/Midazolam mit serlellen
EEG-Kontrollen (kein Monitoring notwendig)

13

Barbara Kaser Status epilepticus 48



afsain €99

Aargauische Fachschule fiir
Anédsthesie-, Intensiv- und Notfallpflege

Anhang

Benzodiazepine

Clonazepam (Rivotril®) ist nicht stark atemdepressiv, wirkt sehr rasch
(1=3 Min.) und bleibt lange wirksam (HWZ 30-40 Std.)

Midazolam (Dormicum®) wirkt rasch (1-3 Min.), aber kurz (15 Min.)
= CAVE: Es kommt zum Wearing-off-Effekt
= stark atemdepressiv (CAVE: nur mit Intubationsbereitschaft)
— Midazolam ist First-Line auf der MedIPS im KSA:
Midazolam 2-4 mg i.v., nach 15 Minuten emeut 2 mg i.v.
dann Midazolam-Perfusor 2-4 mg/h
= Wenn kein Lv. Zugang: Midazolam 10 mg intramuskular

Lorazepam (Temesta®) wirkt nicht sofort maximal (nach 30 Min.!)
= Kelne unmittelbare Kontrolle der Wirkung méglich

14
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Phenhydan®

{Phenytoin PHT)

Es gibt heute keine Vorteile einer Verwendung von Phenytoin, Es soll
aufgrund der multiplen Probleme mit Pharmako-Interaktionen, Phar-
makokinetik und Patienten-Toxizitat nach Moglichkeit nicht verwendet
werden.

Durch den Rockzug vom Markt der Infusionsiésung (750 mg in 750 mi)
durch die Firma DESITIN bleibt nur noch die Injektionslésung (250 mg
in 5 mi). Dies hat zur Folge, dass die erforderliche Aufséattigungsmenge
(20 mag/kg ~ 1500 mg) in Form einer 30-mindtigen Injektion verab-
reicht werden muss wegen einer maximal erlaubten Injektionsge-
schwindigkeit aufgrund von Arrhythmiegefahr von 50 mg /Min. (unter
EKG-Kontrolle).

Die Injektionslésung darf weder in Glukose noch in NaCl 0,9 % aufge-
I6st werden, da sle dann nadelformig kristallisiert und ausfallt [4].
Die einzig mogliche Verabrelchungsform st die Uber eine Injektions-
IGsung (30 mi Gber 20 Minuten) via Perfusor Uber einen ZVK, da die
Konzentration in der Peripherie venentoxisch ist.

Mit Vimpat® i.v. (Lacosamid) liegt heute eine in der Wirkungsweise
dahnliche Substanz mit dem gleichen Anwendungsgebilet vor (Na-
Kanal-Blocker), jedoch ohne die obengenannten Probleme.

Wir empfehien, Phenytoin im KSA nicht mehr zu verwenden.

15
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Produktziel: Entstanden aus der Diplomarbeit mit dem Titel: «Behandlung des
Status Epilepticus auf der Notfallstation des Kantonsspitals Aarau»

Behandlung des Status epilepticus auf der Notfallstation des
Kantonsspitals Aarau:

Zeitliche Definition des Status epilepticus (SE):

T1: Ubergang eines Anfalls in einen SE:

- 5 Min fir einen SE nach generalisierten tonisch-klonischem Anfall
-10 Min fur einen SE nach dyskognitiv-fokalem Anfall

-10-15 Min fur einen SE nach einer Absence

T2 : Neuronale Schadigung ist wahrscheinlich nach:

- 30 Min fur den generalisierten tonisch-klonischen SE

- 60 Min fir den SE fokaler Anfélle (NCSE)

Time is brain — Deshalb ist das Ziel den Status Epilepticus innerhalb 30 bis 60
Minuten zu durchbrechen!

Medikamentose Therapie:

Benzodiazepin intravends wahrend den ersten 36

Stunden — Immer zusammen mit der Stufe 2: DA

Stufe 1:

Nichtsedierende Antiepileptika; laden in der
Stufe 2: angegebenen Reihenfolge (2.-5-) -bis der SE 5 Min.
unterbrochen ist

IPS und Intubation (Zu evaluieren nach T1 und T2):

Midazolam-Perfusor + Propofol-Perfusor 30-60 Min.

Stufe 3:

Superrefraktrarer Status Epilepticus (SRSE):

Thiopental-Koma 24 Std.

Stufe 4:

Stufe 1: Clonazepam (Rivotril®):

Zubereitung: Ampullen mit 1mg/1ml. Immer verdinnen mit beigelegtem Solvens
(1ml, Aqua ad Inj.), ergibt dann eine Injektionslosung mit 1mg/2ml= 0.5mg/ml.

Verabreichung: i.v.; langsam, Injektionsrate max. 1ml/min
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Cave: Monitoring der Atmung und des Blutdrucks. Injektion in grosser Vene um
Thrombophlebitis-Risiko zu reduzieren.

Stufe 2: Nichtsedierende Antiepileptika

Gleichzeitig zur Stufe 1 werden die nichtsedierenden Antiepileptikum (Stufe 2)
geladen und zwar in folgender Reihenfolge:

1. Levetiracetam — 2. Lacosamid — 3. Valproat (oder Topiramat)

Levetiracetam (Levetiracetam Desitin®):

Zubereitung: Ampullen mit 500mg/5ml. Verdinnung mit NaCl 0.9%, Glukose 5%
oder Ringer-Laktat. Endkonzentration: 15mg/ml.

Verdiinnungsschema: | 500mg 50ml
1000mg 100ml
1500mg 100ml
2000mg 250ml

Verabreichung: Infusion Gber 15 min

Lacosamid (Vimpat®):

Zubereitung: Ampullen mit 200mg/20ml Vial. 400-600mg in 100mlI NaCl 0.9%
verdunnen.

Verabreichung: Infusion Gber 15 min

Cave: Kontraindiziert bei bekanntem AV-Block 2a

Valproat (Orfiril®):

Zubereitung: Ampullen mit 300mg/3ml. Kurzinfusion; 15-20mg/kg KG in 100ml|
NaCL 0.9% oder Glucose 5% verdunnen.

Verabreichung: Infusion Gber 15-20 min

Wichtige Pflegeinterventionen wahrend eines epileptischen Anfalls:

e Patient vor méglichen Verletzungen schutzen (z.B. Polsterungen anbringen,
Bettgitter hochstellen)

e Anfallsart- sowie Anfallsdauer genau beobachten und dokumentieren

e Je nach Anfallsart- und Dauer braucht der Betroffene mindestens ein, bei
langerdauerndem Anfall, zwei Intravendse Zugange (Aufgrund der
Aspirationsgefahr keinesfalls Medikamente per os verabreichen)

e Engmaschiges Monitoring mittels EKG, BD, Puls und Spo2

e Das Freihalten der Atemwege und die Oxygenierung mittels O2 hat oberste
Prioritat, um eine Hypoxie zu vermeiden. Bei Bedarf Anasthesie beiziehen.
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