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Bruk och missbruk av EEG

Erik Stenund, över-
läkare
b erik.stenund@lvn.se

Ann-Christin Lind-
gren, lektor, överlä-
kare, Umeå univer-
sitet; båda barn- och 
ungdomskliniken, 
Landstinget Väster-
norrland, Sundsvall

EEG (elektroencefalografi) introducerades 1929 av Hans 
Berger och har i dag en självklar plats i utredningen av 
olika neurologiska sjukdomar och symtom, i synner-
het epilepsi. Undersökningen är relativt enkel även 
om det är av stor vikt att särskilt utbildad personal 
utför registreringen på ett standardiserat sätt. Den är 
förhållandevis billig och har få komplikationer.

Liksom alla diagnostiska verktyg kräver EEG ett 
visst mått av kunskap om själva metoden, dess indi-
kationer, styrkor och begränsningar (de frågor den 
faktiskt kan besvara) samt om berörda diagnoser.

Metodens styrka är alltså avhängig kunskapen hos 
den remitterande läkaren, men också hos den neu-
rofysiolog som tolkar registreringen. Att remissen 
innehåller en anfallsbeskrivning samt förekomst av 
eventuella läkemedel förbättrar tolkningen och ökar 
sannolikheten för ett användbart resultat, vilket 
lyfts fram i riktlinjer från ILAE (International League 
Against Epilepsy) [1].

Eftersom såväl falskt positiva som falskt negativa 
fynd är vanliga föreligger en betydande risk att feltol-
ka EEG-resultat. Sensitiviteten har uppskattats till 25–
56 procent och specificiteten till 78–98 procent [2, 3]. 
Vid upprepade registreringar ökar sensitiviteten.

Förekomsten av interiktal epileptiform aktivitet 
(IED, interictal epileptiform discharges) hos personer 
utan epilepsi varierar med ålder samt andra neuro-
logiska symtom. Hos 2,5 procent av friska vuxna ses 
icke-specifika avvikelser [4], och 0,5 procent har EEG 
med interiktal epileptiform aktivitet  [5]. Interiktal 
epileptiform aktivitet  ses hos 2–4 procent av friska 
barn samt hos 10–30 procent av individer med cerebral 
patologi som tumör, medfödd eller förvärvad hjärn-
skada och genomgången neurokirurgi [6]. Risken för 
epilepsi i sistnämnda grupp är ökad, men många ut-
vecklar inte epilepsi [7].

En tredjedel av personer med epilepsi har interik-
tal epileptiform aktivitet vid varje EEG, en tredjedel 
har det ibland och en tredjedel aldrig [8]. Förklaring-
en till detta finner man i hjärnans och skallens ana-
tomi men också i det faktum att personer med epi-
lepsi inte har de kortikala abnorma urladdningarna 
som genererar interiktal epileptiform aktivitet hela 
tiden. 

I riktlinjer från ILAE samt National Institute for 
Health and Care Excellence anges indikationerna för 
EEG som typbestämning vid konstaterad epilepsi (fo-
kal eller primärgeneraliserad samt eventuellt epilep-
sisyndrom) samt kliniskt misstänkt epilepsi. Man be-
tonar faran med att göra EEG om den kliniska miss-
tanken är svag med tanke på risken för falskt positiva 
fynd. EEG kan också vara användbart vid utvärdering 
av encefalopatier (metabola, infektiösa, degenerati-
va). Ytterligare konstateras att EEG saknar värde för 
utvärdering av antiepileptisk behandling, undanta-

get absensepilepsi (CAE, childhood absense epilepsy) 
[1, 2] .

I riktlinjer från American Academy of Neurology re-
kommenderas att akut EEG bör förbehållas misstänkt 
icke-konvulsivt status epilepticus (NCSE, non-con-
vulsive status epilepticus) samt misstänkt pågående 
funktionellt anfall [9].

Syftet med detta kvalitetsarbete var att utvärde-
ra om remisser från en barnklinik på länssjukhusni-
vå följer indikationer enligt riktlinjer, om remisser-
na innehåller adekvat information och om akuta un-
dersökningar efterfrågas vid rätt tillfällen. Dessutom 
undersöktes sambandet mellan klinisk bild och EEG-
fynd.

Metod
Samtliga EEG-remisser skickade från barnkliniken, 
Sundsvalls sjukhus, mellan 1 januari 2014 och 31 de-
cember 2014 inhämtades från det datoriserade bok-
ningssystemet på avdelningen för klinisk fysiologi.

Innehåll och frågeställning analyserades med av-
seende på förekomst av anfallsbeskrivning och upp-
gifter om läkemedelsbehandling. »Infantil spasm« 
(IS) tolkades som en vedertagen klinisk anfallsbild på 
samma sätt som »generaliserat toniskt-kloniskt an-
fall«.

Som grund för bedömning avseende indikation an-
vändes, utöver tidigare nämnda riktlinjer, de kliniska 
frågeställningar som identifierats utifrån remisserna.

EEG-remisserna delades in i 11 kategorier utifrån 
klinisk bild och frågeställning:

1) Diagnostiserad epilepsi där EEG behövs för klas-
sifikation samt epilepsi där förändrad anfallsbild 
inger misstanke om tidigare felaktig klassificering.
2) Sannolik epilepsi.
3) Kontroll-EEG vid absensepilepsi.
4) Förstagångsanfall av misstänkt epileptisk natur.
5) Upprepade eller atypiska feberkramper.
6) Encefalopati, bland annat misstänkt icke-kon-

huvudbudskap
b EEG är en viktig del i utredning av patienter med olika 
neurologiska symtom, i synnerhet epilepsi.
b Kunskap om själva metoden, dess indikationer, dess 
styrkor, dess begränsningar och om de diagnoser som 
berörs är avgörande för att utnyttja resurserna på bästa 
sätt och för att ta beslut som gynnar patienten.
b Studien av EEG-remisser under ett år från en barn-
klinik på ett länssjukhus visade att 78 procent över-
ensstämde med riktlinjer och 86 procent av de akuta 
undersökningarna var medicinskt motiverade eller 
försvarbara.
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vulsivt status epilepticus, misstänkt eller konstate-
rad infantil spasm, oklar medvetslöshet och förvir-
ringstillstånd.
7) Encefalit.
8) Kontroll-EEG vid annan epilepsi än absensepilep-
si.
9) Huvudvärk.
10) Synkope, ofta upprepade besvär eller atypisk 
bild. 
11) Övriga, vilket exempelvis var oklara neurologis-
ka symtom, narkolepsi, avvikande beteende, sen
soriska sensationer och yrsel.

Indikationerna i kategori 1–7 tolkades enligt riktlin-
jerna som adekvata för EEG och indikationerna i ka-
tegori 8–11 som inadekvata. Det har debatterats huru-
vida EEG bör göras efter ett första epileptiskt anfall el-
ler först efter ett andra, och det går att argumentera 
för båda ståndpunkterna. Det har tidigare krävts två 
oprovocerade epileptiska anfall skilda i tid med minst 
24 timmar (vilket indikerar en minst 60-procentig 
risk att få ytterligare anfall), men sedan 2014 kan man 
också acceptera ett anfall med annan riskfaktor som 
innebär motsvarande risk för anfallsrecidiv [10]. Kate-
gori 4 tolkades därför också som adekvat indikation.

Utfallen av registreringen delades in i 1) normalt, 2) 
förekomst av interiktal epileptiform aktivitet och 3) 
annan avvikelse utan interiktal epileptiform aktivi-
tet, och kopplades därefter till de olika kategorierna.

För akuta remisser gjordes också en bedömning av 
om det var indicerat med en akut undersökning. Tre 
grupper kunde identifieras:

b    b Grupp 1: Akut undersökning var medicinskt kor-
rekt. Här förekom patienter med medvetslöshet där 
icke-konvulsivt status epilepticus  kunde misstän-
kas, misstänkt infantil spasm eller misstänkt ence-
falit samt kontroller av behandling vid status epi-
lepticus (SE) eller vid infantil spasm.

b    b Grupp 2: Patienter som medicinskt lika gärna kun-
de ha genomgått EEG vid ett senare tillfälle men där 
olika omständigheter gjorde ett akut EEG försvar-
bart.

b    b Grupp 3: Patienter där ett EEG lika gärna kunde ha 
gjorts vid ett senare tillfälle.

Slutligen undersöktes åldersfördelningen vid de aku-
ta undersökningarna. 

Resultat
Under studieperioden utfördes 151 EEG-undersök-
ningar på 118 patienter. 48 procent av dessa var pojkar, 
52 procent var flickor. Kohorten bedömdes representa-
tiv eftersom antalet remisser var i paritet med antalet 
remisser de två föregående åren. Av samtliga EEG var 
19 procent akuta, 44 procent vaken-EEG och 36 procent 
sömn-EEG.

83 procent av remisserna bedömdes ha en tillfreds-
ställande anfallsbeskrivning. Vedertagna formule-
ringar förekom, men i regel var anfallen beskrivna 
fritt. 25 procent av remisserna innehöll uppgift om 
eventuell läkemedelsbehandling, och 78 procent hade 
en indikation som överensstämde med rekommende-
rade riktlinjer.

Totalt visade 60 procent av registreringarna norma-

Tabell 1. Indikationer för EEG utifrån remissfråge-
ställning i absoluta tal och procent samt utfall avse-
ende normalt fynd, förekomst av interiktal epilepti-
form aktivitet och förekomst av annan abnormitet.

Kategori Antal 
(pro-
cent)

Nor-
malt 
EEG 
(pro-
cent)

Interiktal 
epilep-
tiform 
aktivitet 
(procent)

Annan  
avvi-
kelse 
(pro-
cent)

Epilepsi 31 (21) 13 (42) 16 (52) 2 (6)

Misstänkt epilepsi 29 (19) 22 (76) 6 (21) 1 (3)

Kontroll, absensepilepsi 3 (2) 3 (100) 0 0

Förstagångsanfall 22 (15) 13 (59) 7 (32) 2 (9)

Feberkramp 11 (7) 9 (82) 2 (18) 0

Encefalopati 18(12) 5 (28) 12 (67) 1 (6)

Encefalit 4 (3) 1 (25) 1 (25) 2 (50)

Kontroll-EEG 5 (3) 1 (20) 3 (60) 1 (20)

Huvudvärk 2 (1) 2 (100) 0 0

Synkope 12 (8) 10 (83) 0 2 (17)

Övrigt 14 (9) 12 (86) 2 (14) 0

Totalt 151 91 49 11

la fynd, 32 procent visade interiktal epileptiform akti-
vitet och 7 procent visade abnormitet utan interiktal 
epileptiform aktivitet, se Tabell I.

De flesta remisserna avsåg kategori 1–2, och tillsam-
mans utgjorde dessa 40 procent av remisserna. Sam-
bandet mellan indikation och EEG-utfall visas i Tabell 
I. Ingen individ med huvudsymtom huvudvärk eller 
synkope hade interiktal epileptiform aktivitet. Hos 
patienter med ett första sannolikt epileptiskt anfall 
hade en tredjedel interiktal epileptiform aktivitet.

Av de akuta undersökningarna bedömdes 55 pro-
cent tillhöra grupp 1, 31 procent grupp 2 och 14 pro-
cent grupp 3. 

Diskussion
Studien visade att EEG-remisser skrivna av barnläka-
re i Sundsvall i stor utsträckning innehåller adekvat 
information och i de flesta fall följer rekommendera-
de riktlinjer. Akuta undersökningar efterfrågas oftast 
i rätt situation, och flertalet undersökningar utfördes 
på små barn. 

Incidensen av epilepsi är högst under första lev-
nadsåret, sjunker därefter fram till tonåren och för-
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FIGUR 1. Antal EEG-remisser per åldersgrupp
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blir oförändrad fram till ca 65 års ålder då den återigen 
stiger [11]. Åldersfördelningen bland dem som genom-
gått EEG i studien visar att det gjordes fler undersök-
ningar på de riktigt små barnen (Figur 1).

78 procent av remisserna bedömdes vara skrivna på 
korrekt indikation. Detta kan jämföras med 56 pro-
cent i en studie av 109 pediatriska EEG 2012 [12] eller 
med 74 procent i en engelsk studie från 2006, men i 
den senare undersöktes EEG på vuxna individer [13]. 
I en israelisk studie var uppskattningsvis 50 procent 
av remisserna tveksamma [14]. Författarna konstate-
rar vidare att EEG är av ringa värde vid bedömning av 
patienter med huvudvärk, synkope och rörelserubb-
ningar, vilket stämmer med våra data. För barn med 
ADHD där man önskade få vägledning om huruvida 
barnet hade en absens eller uppvisade låg uppmärk-
samhet visade samma studie att förekomsten av in-
teriktal epileptiform aktivitet inte skilde sig från den 
hos friska barn; undersökningen erbjöd alltså inget 
stöd i bedömningen. Sannolikt är den kliniska blick-
en mer effektiv här.

1990 visades att 60 procent av EEG-remisser avsåg 
att värdera anfallskontroll hos patienter med konsta-
terad epilepsi [15]. 3 procent av resultaten påverkade 
handläggningen, vilket inte var överraskande efter-
som sambandet mellan interiktal epileptiform aktivi-
tet och anfallskontroll i de flesta fall är svagt [1, 3]. Ut-
talade epileptiforma urladdningar kan ses hos patien-
ter med välkontrollerad epilepsi och tvärtom.

För att bidra till en så god tolkning som möjligt be-
höver klinikern i sin remiss göra en adekvat anfalls-
beskrivning och ange förekomsten av eventuella läke-
medel. I en genomgång av 165 EEG i Liverpool 1995 [16] 
angavs anfallsbeskrivning i 45 procent av remisserna 
och uppgifter om läkemedel noterades i 89 procent, 
vilket alltså kan jämföras med 83 respektive 25 pro-
cent i vårt material. 

Indikationerna för akuta undersökningar, inklusi-
ve akut bedömning och återkoppling, var medicinskt 
motiverade och försvarbara utifrån omständighe
terna i sammanlagt 86 procent av fallen. Det kunde 
till exempel handla om ett spädbarn som remitte-

rats för misstänkta anfall senaste veckorna men utan 
tecken på encefalopati (utvecklingsstagnation eller 
regression). Rent medicinskt skulle ett sådant barn 
kunna utredas polikliniskt men för att påskynda ut-
redningen görs EEG akut. Intrycket är att akuta un-
dersökningar beställdes vid rätt tillfällen. Åldersför-
delningen med stor ansamling i de yngre åldrarna vi-
sar på medvetenhet om infantil spasm då många av 
dessa remisser hade frågeställningen hypsarytmi.

I sammanhanget bör beaktas att man vid akut re-
miss i regel gör kortare registrering, och avstår från 
aktiveringar med hyperventilation och fotostimu-
lering, vilket medför sämre kvalitet och mindre dia
gnostiskt utbyte. Undersökningarna behöver rent lo-
gistiskt läggas till befintligt program och utgör därför 
en belastning för dem som utför respektive tolkar un-
dersökningen, varför akut förfarande bör förbehållas 
de allvarligt sjuka individerna där svaret kan förvän-
tas bidra till den omedelbara kliniska handläggning-
en.

Ett minskat antal onödiga EEG-remisser kan lösgö-
ra resurser för utveckling av andra neurofysiologiska 
tjänster.

EEG är ett kraftfullt verktyg vid utredning av pa-
roxysmala neurologiska symtom och kan även bidra 
i diagnostiken vid encefalopatier. Akuta undersök-
ningar bör efterfrågas när ett akut svar kan förväntas 
påverka den akuta handläggningen. Denna studie vid 
ett länssjukhus visar att en majoritet av remisserna 
var adekvata och innehöll tillfredsställande informa-
tion. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EA76
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Summary
Use and misuse of EEG
Electroencephalography (EEG) has an important role in 
the investigation of patients with different neurological 
disorders, especially epilepsy. Knowledge about the 
method, correct indications, its strength/weakness 
and the actual diagnosis is crucial to get the best out of 
EEG. The study of EEG requests at a Swedish hospital 
during one year showed that 78% were consistent 
with guidelines and 86% of the acute requests were 
medically motivated or justifiable.


