Epilepsie-Checklisten

EPI

Checkliste zur Uberwachung einer medikamentésen Epilepsiebehandlung

Zur Beurteilung der Wirksamkeit einer medikamentdsen Therapie ist das
Fuhren eines Anfallskalenders unerlasslich. Die Haufigkeit der Anfélle
oder eine Veranderung in der Zeit des Auftretens kénnen damit rasch
erfasst werden. Dartber hinaus sollten auch physische und psychische
Veranderungen dokumentiert werden. Es ist wichtig, erwlnschte und
unerwinschte Wirkungen eines Medikamentes rasch zu erkennen. In
vielen Féllen treten keine unerwlinschten Wirkungen auf. Wo dies jedoch
der Fall ist, sollten die Medikamente angepasst werden.

Die nachfolgende Ubersicht wird wie folgt ausgefiillt:
In Spalte 2 wird der Anfall, den man beobachtet, moglichst genau be-
schrieben. Tritt ein Anfall spater wieder auf, kann er mit der Nummer

Spalte 1 Spalte 2

aus Spalte 1 im umseitigen Kalender eingetragen werden. Treten
Nuancen auf, werden diese separat vermerkt. Verlauft der Anfall hin-
gegen deutlich anders als der zuerst Beschriebene, wird er in der
nachsten Zeile ebenfalls ausfluhrlich beschrieben. Es ist Sache des
behandelnden Arztes, die beschriebenen Anfélle in Spalte 4 zu klassi-
fizieren. In Spalte 5 kénnen Handlungsempfehlungen eintragen wer-
den, welche im Falle eines solchen Anfalles zu beachten sind.

Auf der Ruckseite werden beobachtete Anfalle gemass der individuellen
Anfallstypennummer sowie besonderes Verhalten und sonstige Auf-
falligkeiten registriert.

Spalte 3 Spalte 4 Spalte 5
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In den nachfolgenden Zeilen werden beobachtete Anfille gemass Nummer in der umseitigen Spalte 1 sowie aussergewdhnliche Beobachtungen eingetragen.

Monat/Jahr 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12. | 18. | 14. | 15. | 16. | 17. | 18. | 19. | 20. | 21. | 22. | 23. | 24. | 25. | 26. | 27. | 28. | 29. | 30. | 31
Anfélle » Morgen

Mittag

Abend

Nacht
Besonderes Verhalten/sonstige Auffalligkeiten -
Monat/Jahr 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12. | 18. | 14. | 15. | 16. | 17. | 18. | 19. | 20. | 21. | 22. | 23. | 24. | 25. | 26. | 27. | 28. | 29. | 30. | 31
Anfélle » Morgen

Mittag

Abend

Nacht
Besonderes Verhalten/sonstige Auffalligkeiten -
Monat/Jahr 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. | 11. | 12. | 18. | 14. | 15. | 16. | 17. | 18. | 19. | 20. | 21. | 22. | 23. | 24. | 25. | 26. | 27. | 28. | 29. | 30. | 31
Anfélle » Morgen

Mittag

Abend

Nacht
Besonderes Verhalten/sonstige Auffalligkeiten -

In den Spalten fur Anfalle werden epileptische und nicht epileptische Anfalle geméass An-
fallstypennummer auf der Vorderseite eingetragen.

In der Spalte fur besonderes Verhalten und sonstige Auffalligkeiten werden dieselben am Tag

ihres Auftretens stichwortartig vermerkt. Nachfolgend eine Liste moglicher Veranderungen
und Auffélligkeiten, Uber deren Auftreten Sie in Zusammenhang mit einer medikamentdsen
Therapie den Arzt informieren sollten:

Hautveranderungen, Kribbeln, Schwindel, Doppelbilder sehen, Augenzittern, Gleichgewichts-

stérungen, Atemdepression, Mudigkeit, Lichtempfindlichkeit, Kopfschmerzen, reduzierte
Belastbarkeit, Stimmungsschwankungen, Traurigkeit, Verlangsamung, Konzentrationsstérungen,
Wortfindungsstoérungen, Vergesslichkeit, Angetrieben sein, Schlafstérungen, Impulskontroll-
stérungen, motorische Unruhe, ungewohntes Verhalten, Sprechstérungen, Schluckstérungen,
Schluckauf, Sodbrennen, Bauch- oder Nierenschmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, vermehrter
Appetit oder Appetitlosigkeit, Gangunsicherheit, Greifunsicherheit, Zittern, vermehrter oder
verminderter Speichelfluss, vermehrtes oder vermindertes Schwitzen, vermehrter Haar-
wuchs, Zahnfleischwucherungen



