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ZUSAMMENFASSUNG

Die Pilotstudie wurde an Patienten mit bestimmt&GECharakteristika in Form von
Sharp Waves (= Spikes) durchgefuhrt. Spikes sisbdasondere bei Kindern mit sogen.
.Benignen Epilepsien” (BPE) zu finden. Allerdingeten sie auch bei Patienten mit Ent-
wicklungsretardierungen, TeilleistungsstorungembErkrampfen und schwerwiegenden
Stoérungsbildern wie dem Landau-Kleffner-Syndrom; aig konnen mit zum Teil massi-
ven kognitiven und psychologischen Beeintrachtigimginhergehen. Im Gegensatz zum
.benignen* Verlauf der BPE mit einer vollstandigdaosheilung der hirnphysiologischen
Auffalligkeiten spatestens mit Einsetzen der Putekbnnen abhangig von Lokalisation
und Haufigkeit der pathologischen Spikes neuropsipgische Defizite und Verhaltens-
auffalligkeiten langfristig fortbestehen. Die phakwologische Behandlung von Spikes
mit Antiepileptika ist nur begrenzt wirksam und @viwegen der teilweise gravierenden
Nebenwirkungen nur in schweren Fallen eingesetaheb sollte hier untersucht werden,
ob Patienten mit Hilfe eines speziellen BiofeedbBoigramms zur Spike-Erkennung
und —Kontrolle lernen kdénnen, die Haufigkeit ihBikes selbst zu kontrollieren und zu
reduzieren.

Die Studie wurde mit neun Kindern im Alter von sedhs zwolf Jahren mit BPE bzw.
den charakteristischen Spikes durchgefihrt. Nastreimfassenden Eingangsdiagnostik
(neuropsychologische Untersuchung, Langzeit-EEG BBen) erhielten vier Kinder das
Biofeedbacktraining, die Ubrigen wurden unter zwarischiedenen Kontrollbedingungen
untersucht (standardisiertes Aufmerksamkeitstrginikeine zusatzliche Behandlung).
Nach Abschluss der Trainings bzw. einem halben ralder nicht behandelten Gruppe
erfolgten die gleichen Untersuchungen wie in derggengsdiagnostik, ebenso in einer
Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr.

Die Lernkurven der Trainingssitzungen belegen bbei bn vier Kindern der Experimen-
talgruppe, dass sie gelernt haben, ihre Spikesemdhies Trainings zu kontrollieren. Die
Resultate der neuropsychologischen UntersuchungenLangzeit-EEGs zeigen keine
statistisch bedeutsamen Verdnderungen. Wenn aughhatracht der kleinen Patienten-
gruppe die Ergebnisse nur vorsichtig interpretigerden koénnen, liefern diese doch
erstmalig einen Beleg daflr, dass die Auftreteniéeit von Spikes durch eine nicht-
medikamentdse Behandlung in einem Biofeedbackvesfaverringert werden kann.



1. THEORETISCHER TEIL

In der vorliegenden Arbeit soll ein psychophysiasojer Behandlungsansatz vorgestellt
und seiner Wirksamkeit Gberpruft werden, der splefiie Kinder mit sogenannten ,Be-
nignen Epilepsien” entwickelt wurde. Hierzu findéh im theoretischen Teil unter Be-
rucksichtigung der aktuellen Literatur eine allggmeeDarstellung der Klassifikation von
Epilepsien und der ,Benignen Epilepsien” im Beseneth sowie ein kurzer Abriss psy-
chologischer Behandlungsmethoden und die sich datleitende Fragestellung.

Im empirischen Teil soll eine von 2001 bis 2003cathgefiihrte Studie zu dem Biofeed-
backprogramm vorgestellt werden, in dem Kinderlmenignen Epilepsien Selbstkontrol-
le Uber Spikes mit dem Ziel ihrer Unterdriickungeerén sollten.

Abschlie3end sollen im dritten Teil die Ergebnissger Wirdigung des aktuellen For-

schungsstandes zusammengefasst und diskutiertnverde

1.1 Klassifikation von Epilepsien, Einordnung beniger Partialepilepsien

Zwischen 3 und 5% der Bevdlkerung erleiden im Labfes Lebens einen epileptischen
Anfall (Neubauer 2008; Holthausen 2001). Unter einepileptischen Anfall versteht
man klinische Manifestationen abnormer und exzessi Entladungen von
Neuronenverbanden im Gehirn (..., die) Anderunges Bewusstseins, motorische, sen-
sorische, autonome oder psychische Ereignisse hdi@8en und vom Patienten selbst
oder einem Beobachter wahrgenommen werden* (Hagmaw2001, S. 1154). Liegen
mindestens zwei Anfalle vor, die nicht innerhaltn\@&? Stunden aufgetreten sind, ist die

Diagnose einer ,Epilepsie” gegeben (ebd.).

Die Inzidenzrate, d. h. die Zahl der Neuerkrankunig@erhalb eines Jahres, liegt fur die
USA bei ,47 Neuerkrankungen auf 100.000 Menschéar &lltersstufen (Doose 1998,
S. 1), bei Kindern allerdings deutlich héher: ,lieKergab sich fur 0-9jahrige Kinder ein
Wert von 71/100.000 (...), am hoéchsten war die Ngaekungsrate mit 202/100.000 im
1. Lebensjahr* (ebd.). Die Pravalenz, d.h. die jkdit einer Krankheit in einer be-
stimmten Population zu einem festgelegten Zeitpuiddt fur Epilepsien bei 0-9jahrigen
Kindern bei etwa 4.5/1000. Dabei machen die bemgrieartialepilepsien mit
zentrotemporalen Spikes (Rolando-Epilepsie) aldifjste der benignen Partialepilepsien

nach verschiedenen Schatzungen zwischen 8 und 25%pilepsien des Kindesalters
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aus. Jungen sind uberdurchschnittlich haufigerofffem als Madchen (1.4 bis 1.5 mal)

und der Altersgipfel liegt zwischen funf und newmh®&n (vgl. Doose 1998; Stephani
2000,Rating 2001).

Epileptische Anfalle und Epilepsien bzw. Epilepgiedrome werden meist noch auf der

Grundlage der Vorschlage der International Leagyanat Epilepsy (ILAE) klassifiziert

(ILAE 1981, 1989). Dabei erfolgt die Einordnung ant zweier Dimensionen:

1.

Epileptische Anfalle werden diskal odergeneralisierteingestuftFokale Anfélle
haben ihren Ursprung in einem umschriebenen Afaaity(s) in einer Hirnregion,
es konnen auch mehrere Herde besteheneiB&ich-fokalen Anféllerst das Be-
wusstsein des Patienten erhalten, kmmplex-fokalen Anfallerst das Bewusst-
sein eingeschrankt. Fur den Begriff des fokalerr ¢terdanfalls finden sich auch
die Bezeichnungelokalisationsbezogehzw. partiell oderpartial. Bei einem fo-
kalen Anfall bleibt das Anfallsgeschehen auf einehtlfte begrenzt.

Sind beide Hirnhélften betroffen, spricht man vaneen generalisiertenAnfall.
Hier kann ein urspriinglich generalisiertergiamar generalisiery oder aber auch
aus einem fokalen Anfall initiierter Verlauf &ekundar generalisiervorliegen.

In Abhangigkeit von der Atiologie werden Epileps die auf einem pathologi-
schen neurologischen Befund beruhen sglmptomatiscibezeichnet. Epilepsien,
bei denen primar eine genetische Verursachung angeen wird, werden als
idiopathischeingeordnet, Epilepsieverlaufe, bei denen einepsymatische Ursa-
che vermutet, diese jedoch nicht nachgewiesemlskryptogen Dariiber hinaus
erscheinenspezielle Syndromend Gelegenheitsanféllals eigene Kategorien
(vgl. Doose 1998, Stefan 1999).

Neben der Einordnung beziglich der beiden genarviteskmale gehen in die Diagnose

die Kriterien Altersbindung und Prognose ein. Dighsso ergebende Klassifikation von

Epilepsien und EpilepsiesyndromeTstbelle 1-1 zu entnehmen.

Tab. 1-1: ILAE-Klassifkation der Epilepsien und Epilepsiesyndrome (aus: Rating 2001, S. 1142)

1.
1.1.
1.1.1.
1.1.2.
1.1.3.
1.2.

Lokalisationsbezogene Epilepsien und Syndrom@R ~35/100.008 ~55-6094)
Idiopathisch (mit altersgebundenem Beginn)

Benigne Epilepsie des Kindesalters mit n¢@mporalen Spikes (~25-30%
Epilepsie des Kindesalters mit okzipitalen Paroxgsm

Primére Leseepilepsie

Symptomatisch




1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.2.4.
1.2.5.
1.2.6.

1.3.

21

2.1.1.
2.1.2.
2.1.3.
2.1.4.
2.15.
2.1.6.
2.1.7.
2.1.8.
2.1.9.

2.2

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.

2.3

2.3.1.
2.3.2.
2.3.3.
2.3.4.
2.3.5.
2.3.6.

3.1

311,
31.2.
313

3.1.4.
3.15.

3.2

3.2.1.

Chronisch progrediente Epilepsia partiadistimua des Kindesalters (Kozenikov-Syndrom)
Syndrome mit spezifischen Anfallsauslos&eflexepilepsien)

Temporallappenepilepsie

Frontallappenepilepsie

Partiallappenepilepsie

Okzipitallappenepilepsie

Kryptogen

Generalisierte Epilepsien und SyndroméR ~25-30/100.00%) ~35-40%)
Idiopathisch (mit altersgebundenem Beginn)

Benigne familiare Neugeborenenkrampfe

Benigne Neugeborenenkrampfe

Benigne myoklonische Epilepsie des Kleinkitets

Absence-Epilepsie des Kindesalters

Juvenile Absence-Epilepsie (2.1.4+2.1.5+6RL00.006, ~10%")

Juvenile myoklonische Epilepsie (Impulsivitraal)

Epilepsie mit Aufwach-Grand-mal

Andere generalisierte idiopathische Epilepsi

Epilepsien mit spezifischen Anfallsauslésern

Kryptogen oder symptomatisch

Epilepsie mit Blitz-Nick-Salaam-Anfallen

Lennox-Gastaut-Syndrom (LGS)

Epilepsie mit myoklonisch-astatischen Arefill

Epilepsie mit myokonischen Absencen

Symptomatisch

Unspezifische Atiologie

Myoklonische Frihenzephalopathie

Frihinfantile epileptische EnzephalopathieSuppression-burst (Ohtahara-Symptom)
Andere symptomatische generalisierte Epgaeps

Spezifische Syndrome

Symptomatische Anfélle sind das fiihrende r oderherrschende Symptom verschiede
Krankheitszustéande

Epilepsien und Syndrome, die nicht als fokal odeyeneralisiert bestimmbar sind
Mit sowohl generalisierten als auch fokalen Anfille
Neugeborenenkrampfe

Schwere myoklonische Epilepsie des Kleingsadters (SME) (Fruhkindliche Grand-mal-

Epilepsie mit alternierendem Hemi-Grand-mal)

Epilepsie mit anhaltenden Spike-Wave-Enthgdum im synchronisierten Schlaf (CSWS)
Aphasie-Epilepsie-Syndrom (Landau-Kleffngn&om)

Andere unbestimmte Epilepsien

Ohne eindeutige generalisierte oder fokaletssi

Viele Félle von Schlaf-Grand-Mal

Spezielle SyndromgAnféalle im Rahmen anderer Grunderkrankungen,degien die Anfalle da

prasentierende oder dominierende klinische Zeictend, z.B. bei Angelmann, Rett,

Ceroidlipufuszinose, MELAS, MERRF u.a.m.)

Gelegenheitsanfalle(Fieberkrampfe; isolierte Anfélle oder isoliert8tatus epilepticus; Anfallg
die ausschlief3lich bei akuten metabolischen odesdben Ereignissen auftreten mit Faktoren
Alkohol, Drogen, Eklampsie usw.)

% IR Inzidenzrate
b o bezogen auf neu diagnostizierte Epilepsien

ner

D
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i
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Der beschriebene Klassifikationsansatz fihrt in &rdcht der hoch variablen Symp-

tomatik und der Zuordnung gleicher Erscheinungsésrmu unterschiedlichen Atiologien



zu grundsatzlichen Schwierigkeiten. Holthausen {2G@sst die Kritik daran wie folgt
zusammen: Nicht alle Anfélle wirden ausschliehieith ihren klinischen Erscheinun-
gen klassifiziert (= ,semiologische Klassifikatign¥ielmehr musste fur die Zuordnung
von einigen Anfallstypen das EEG hinzugezogen werdeif der Einteilung bei fokalen
Anfallen in ,einfach-fokale* und ,komplex-fokale* idge zu viel Gewicht,
lokalisatorische Aspekte kamen zu kurz und die Dyikavon Anfallen bzw. Sequenzen
von klinischen Zeichen, die sich aus der Ausbrgituon Anfallen ergeben, wirden kaum
beriicksichtigt. Rating (2001, S. 1141) ergénzt, Rahmen eines definierten und in sich
konsistenten epileptischen Syndroms kénnen verdeh& Anfalle nebeneinander und
nacheinander auftreten. Die zu beobachtenden Ankélhnen im Laufe der Zeit einen
Gestaltwandel erfahren, neue Anfallsformen, digahnicht gesehen wurden, treten hin-
zu, andere verschwinden wieder“. So benennt deorAotgendes Beispiel fur die unzu-
langlichen Diagnosemoglichkeiten des bestehendassdifikationssystems: ,Eine ZNS-
Fehlbildung im Sinn einer kortikalen Dysplasie kasich im friihen Sauglingsalter Kli-
nisch mit Grand-mal- und fokalen Anfallen manifestn, die dann im Alter von 5-6 Mo-
naten den typischen Blitz-Nick-Salaam-Anfallen Platachen. Mit 2 Jahren finden sich
dann wieder eher fokale Anfalle mit und ohne Geiseaung, myoklonische und
astatische Anfalle und atypische Absencen. In daE}KIassifikation wirde ein solches
Kind nacheinander drei unterschiedliche Diagnogéalten: im Alter von 2-3 Monaten
Ohtahara-Syndrom (...), nachfolgend als EpilepsteBNS-Anféllen (....), dann Lennox-
Gastaut-Syndrom* (ebd.).

Diese Kritikpunkte berlcksichtigend wurde ber@@®1 ein ergédnzender Vorschlag fur
ein diagnostisches Schema fiur Menschen mit epslepen Anfallen und Epilepsien pu-
bliziert (vgl. Engel 2001). In dem an funf Beurtgibsachsen orientierten Schema (iktale
Phanomene, Anfallstyp, Syndrome, Atiologie, Beédiatitigung) bleiben die Kategorisie-
rungen von ,idiopathisch® vs. ,symptomatisch” etieal, ,kryptogen* wird durch ,wahr-
scheinlich symptomatisch” ersetzt. Fur Herdanfgldl ,fokal“ anstelle von ,partiell
oder ,lokalisationsbezogen* verwendet werden, digftdilung in einfach-fokale und
komplex-fokale Anfallen soll vermieden werden -gdgei laut Holthausen (2001) beson-
ders sinnvoll bei Kindern und Jugendlichen, da HierBewusstseinslage schwer zu beur-
teilen sei. Obwohl problematisch, solle die Aufied in generalisierte und fokale Anfélle
erhalten bleiben.

In der Literatur zeigt sich nach wie vor eine veitate Bezugnahme auf die den Jahren
1981 und 1989 entstammende ILAE-Klassifikation, ideAnlehnung an die Publikation
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von Engel (2001) erweiterte Ansatz findet ersteitzter Zeit einen langsamen, aber nicht
durchgéngigen Eingang in die einschlagigen Verdlitdrungen.

.Benigne” sind laut Klassifikation solche Epilepsjedie nach den ILAE-Kriterien als
~gutartig” eingeordnet werden. Danach ist ein ,gtigges (benignes) Epilepsie-Syndrom
(...) ein Syndrom, das charakterisiert ist durcitepfische Anfélle, die leicht behandelbar
sind oder keiner Behandlung bedirfen und die oholgel verschwinden* (Walther
2004, S. 87). Die am haufigsten in dieser Kategdragnostizierte ,Benigne Epilepsie
des Kindesalters mit zentrotemporalen Spikes” (kP 1.1.1. inTabelle 1-1) wird
wegen der Lokalisation des Herdes auch als ,Rotzhéi Epilepsie” bezeichnet (Doose
1998). Der Hauptakzent bei der Diagnosestellurg ider auf dem Auftreten der Sharp
Waves (= Spikes), nicht auf der Auftretenshaufigken Anfallen.

Diese Epilepsieform wie auch die anderen als bengngestuften fokalen Epilepsien
sollen in der vorliegenden Arbeit unter dem in deeratur gebrauchlichen Begriff der
.benignen Partialepilepsien” zusammengefasst werbass die benignen Partialepilep-
sien und die bezuglich der Atiologie und besonddEEG-Symptomatik verwandten
Krankheitsbilder nach der gangigen ILAE-Klassifikat teilweise vollig verschiedenen
Kategorien zugeordnet werden (z.B. Punkt 1.1.1 k2®.2. inTabelle 1-1) oder gar
nicht auftauchen, erschwert die Zusammenschau lderseDer auf Doose (u.a. 1998)
zurickgehende Ansatz, benigne Partialepilepsien wemivandte Syndrome auf der
Grundlage einer heriditaren zerebralen Maturati@ngag zu sehen, soll daher im Fol-
genden dargestellt werden. Auf die Frage, wie gigtajbenigne” Partialepilepsien tat-

sachlich sind, soll in einem spateren Teil der Arbmgegangen werden.

1.2Benigne Partialepilepsien und verwandte Krankheitsbder

Ausgehend von einer insbesondere die markanten EfaABakteristika betrachtenden
Sichtweise, ordnet Doose (1998, S. 215) die Gryope(sogen. benignen) Epilepsien im
Kindesalter, die ,zwar gelegentlich unter fast dasisthen Erscheinungen verlaufen,
aber letztendlich immer eine gute Prognose habén,spatestens in der Pubertét vollig
ausheilen® in einen grof3eren Rahmen ein: Nebehd&igigsten Form der benignen Parti-
alepilepsie mit zentrotemporalen Spikes gebe e, Bieihe weiterer seltener Partialepi-
lepsien und nicht mit Anfallen, aber mit epileptisa EEG-Veranderungen einhergehen-
der Syndrome, denen jedenfalls hinsichtlich detepfischen Erscheinungen eine gute

Prognose gemeinsam ist* (ebd.). Er postuliert, diess,groRe Variabilitdt der Sympto-
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matik und vor allem die Verwandtschaft der einzeli@&ndrome” nur mit Blick auf
pathogenetische Zusammenhénge zu verstehen seibddggnen Partialepilepsie mit
zentrotemporalen sharp waves (= Spikes) liege ,spezielle genetische Disposition
zugrunde, die ,im EEG in charakteristisch struldtten, aus 5 Komponenten bestehen-
den sharp waves zum Ausdruck kommt“ (ebd.). Datedlies eine Spitze mit einer darauf

folgenden langsamen Welle die Hauptcharakteristdea(vgl. Doose 2002, S. 72 f).

In Bezug auf dieses Merkmal verhalten sich nachseamneiige Zwillinge identisch, bei
Geschwistern divergieren die Befunde und auch esugden Kindern sehe man ,fokale
sharp waves des beschriebenen Typs in der bemer&dra Haufigkeit von 2%". Es
handele sich also um eine ,verbreitete genetisegenschaft”, allerdings komme es nur
bei etwa 8% der Merkmalstrager zu zerebralen Aefia(Doose 1998, 216 ff). Die ,in
fokalen sharp waves zum Ausdruck kommende geneti8alomalie” kbnne sich ,in sehr
variablen Erscheinungen &uf3ern®, bei denen esngibbn Epilepsien auch um ,Entwick-
lungsstorungen unterschiedlicher Art ohne Anfal@hdeln kdnne, ,vor allem Teilleis-
tungsstérungen wie Sprachentwicklungsverzégeruriggsliexie, visuomotorische Koor-
dinationsstérungen u.a., seltener auch um globaedpe Entwicklungsstérungen® (ebd.,
s. dazuTabelle 1-2). Belegt wird diese Annahme u.a. durch eine vorittset al. (2012)
durchgefuhrte Studie, in der sich auch bei Zwikiggschwistern von Kindern mit einer
Rolandoepilepsie ein erhéhtes Risiko fur Aufmerkisaits- und Sprachdefizite deutlich
zeigt.

Die der ,aufRerst variablen Symptomatik zugrundgeli@le genetische Stérung“ misse
laut Doose ,sehr komplexer Natur” sein. ,Die engadding der klinischen und EEG-
Symptome an die vorpubertare Phase der Hirnentwngklund das fast regelmallige
Schwinden der EEG-Symptome und der epileptischelidlkenvor oder wahrend der Pu-
bertat lassen eingenetisch determinierte Maturationsstérung des €esiannehmen
(hereditary impairment of brain maturation = HIBM¥bd.). Mdglicherweise sei fur die
grof3e Kklinische Variabilitat auch die jeweilige Baaer Hirnentwicklung verantwortlich,

in der die Stérung beginnt (s. dazu auch NordliZ00

Tab. 1-2: Hereditare zerebrale Maturationsstdérung —-Symptomatologie (aus Doose 1998, S. 219)

Priméare Entwicklungsretardierung,
Teilleistungsstérungen (Dysphasie, Dyslexie u.a.),
Neugeborenenkrampfe,

Fieberkrampfe,




Epilepsien
Rolandische Epilepsien,
Pseudo-Lennox-Syndrom (frontale Epilepsie),
benigne psychomotorische Epilepsie,
benigne okzipitale Epilepsie,

Landau-Kleffner-Syndrom (z.T. ohne Anfélle),

ESES (z.T. ohne Anfalle),

klinisch-asymptomatische Falle




1.2.1 Erscheinungsbild und verschiedene Formen benigneratialepilepsien und

verwandter Syndrome

Tabelle 1-3 zeigt die auf der Grundlage des Ansatzes von Dabm@ gleichen
Formenkreis zuzuordnenden Partialepilepsien undamiiten Syndrome. Bezuglich der
ILAE-Klassifikation ist anzumerken, dass sowohl d#&seudo-Lennox-Syndrom* (=
»atypische benigne Partialepilepsie®) als auch,Bienigne Partialepilepsie mit affektiver
Symptomatik® (= ,Benigne psychomotorische Epilef)siesowie die Benigne

Partialepilepsie mit okzipitalen Foci dort nichtfmden sind.



Tab. 1-3: Benigne Partialepilepsien und verwandtey®idrome bei hereditarer zerebraler Maturationsstérung (HIBM, modifiziert nach Doose 1998, S. 221 ff)

Vorkommen Manifestations- | Klinik Neurologie Neuropsychologie EEG-Befunde Progose
alter
Benigne Epilepsie Uberwiegend normal |2.-12. LJ Rolandische, unilaterale, Meistens normal, Oft Teilleistungs- Sharp Wave Foci Vollstandige
mit zentro- entwickelte Kinder, (Lebensjahr) generalisierte tonisch-klonischeKoordinationsstdrun; stérungen. zentrotemporal Remission
temporalen Sharp Jungen héaufiger als Anfélle, gehauft vorubergehengigen maoglich. (parietal, temporal, | vor/wahrend der
Waves (Rolandische | M&dchen. Neugeborenenkrampfe und okzipital), oft Pubertat.
Epilepsie) Fieberkrampfe. wechselnd,
Schlafaktivierung.
Pseudo-Lennox- Uberwiegend normal | 2.-7. LJ Kleine generalisierte Anfalle, | Haufig Haufig Teilleistungs- | Multifokale, haufig | GroRe Rezidiv-
Syndrom — atypische| entwickelte Kinder, nonkonvulsive Staten, keine | Koordinations- stérungen. frontale Sharp Waveg,neigung, Remission
benigne zerebrale Vorschaden tonischen Anfalle. storungen, orale Generalisation mit | vor/wahrend der
Partialepilepsie aber mdglich. Dyspraxie moglich, symmetrischen und | Pubertat. Mentale,
Sprachentwicklungs asymmetrischen sprachliche u.a.
probleme. Sharp Slow Waves | Defizite moglich,
und Spike-Wave- regelhaft in Fallen
Varianten, immer mit Staten.
Schlafaktivierung.
Benigne Normal entwickelte 2-9.1J Pl6tzlich auftretende Attacken| Unauffallig. Unauffallig. Bei normaler Remission
Partialepilepsie mit | Kinder. von Angst und auf3erstem Grundaktivitat vor/wéhrend der
affektiver Schrecken (,terror-fits®), oft mit inkonstant Pubertat.

Symptomatik
(,Benigne
psychomotorische
Epilepsie®)

lautem Schreien.
Verhaltensstérungen.
Keine anderen Anfalls-
manifestationen.

frontotemporale oder
temporoparietale
Sharp-Wave-Foci wig
bei Rolandischer
Epilepsie.
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Benigne Uberwiegend normal | 3.-9. LJ Bei jiingeren Kindern vor allemNormal. Okzipitale Herde mit| Glnstig, in Fallen
Partialepilepsie mit | entwickelte Kinder. Anfélle mit tonischer gut strukturierten, mit prolongierten
okzipitalen Foci Augendeviation und meist Hemikonvulsionen
.epileptischem Nystagmus*, amplitudenhohen Sekundéarschéden
prolongierte nachtliche Sharp Slow Waves, | méglich (,Fokali-
Hemikonvulsionen mit initialen werden durch sation mit kom-
autonomen Symptomen und Augendffnen mit plexen Partial-
Ubergang in generalisierte Fixieren (1) anféllen).
tonisch-klinische Anfalle, weitgehend oder
rolandische Anfallssymptome. vollstéandig blockiert.
Bei alteren Kindern vor allem SchlafAktivierung
sensorische Herdanfélle sowie nicht konstant.
Kombination mit
Migrédnesymptomen (Migréne-
Epilepsie-Syndrom).
Bioelektrischer Normal entwickelte 2.-10. LJ Komplexe psychomentale und Haufig Regression der Multifokale, haufig | Grol3e Rezidiv-
Status epilepticus im | und primér Sprachentwicklungsprobleme, | Koordinations- psychomentalen frontale Sharp Waveg,neigung, Remission
Schlaf entwicklungsretardierte Entwicklungsregression, globa) stdrungen, fokale Entwicklung, bioelektrischer Statug vor/wahrend der
(ESES/CWCS) Kinder, selten mit oder in Teilbereichen, Ausfalle moglich, motorische und von Sharp Slow Pubertat. Mentale,
hirnorganischen Verhaltensstérungen. (z.B. sensorische Waves und Spike- | sprachliche u.a.
Lasionen. In 70% Anfalle wie bei Pseudor Zerebralparese). Sprachstérungen, Wave-Varianten im | Defizite wechselnde
Lennox-Syndrom, Fehlen von Storungen in der Non-Rem-Schlaf Auspragung, selten
tonischen Anféllen. raumlichen defektfreie
Orientierung. Ausheilung.
Landau-Kleffner- Normal entwickelte, in| 4.-10. LJ Verbale oder komplette Orale Dyspraxie Kortikale Fokale und Grol3e Rezidiv-
Syndrom 10% primar auditorische Agnose mit darausmaglich, sonst Verarbeitungsstorung| multifokale Sharp neigung, Remission
sprachentwicklungs- folgender Aphasie, meistens normal. akustisch evozierter | Waves mit vor/wéhrend der
gestorte Kinder. Sprechstérungen (Dysarthrie) Potentiale. temporalem Pubertat. Haufig
moglich. Maximum, bleibende
Verhaltensstérungen. Schlafaktivierung, sprachliche Defizite

Fokale und generalisierte
Anfélle wie bei Rolandischer
Epilepsie in 75% der Félle.

fokaler oder
generalisierter
bioelektrischer Schlal
im Non-Rem-Schlaf
moglich.

(sensorisch und/ode
motorisch), in Fallen
mit ESES komplexe
Entwicklungsdefizite,

=
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1.2.2 Neuropsychologische ,Begleiterscheinungen® driverhaltensauffalligkeiten

Wahrend man lange davon ausging, dass die sogengnea Partialepilepsien —
insbesondere die ,Benigne Epilepsie mit zentrotewmpa Sharp Waves® (=
Rolandische bzw. Rolandoepilepsie) — keinerlei kinggn Beeintrachtigungen
verursachten bzw. diese nach Remission der Epdepsider verschwanden (vgl. dazu
Heijbel & Bohman 1975, Binnie et al. 1992), mehgch inzwischen die Hinweise,
dass diese Epilepsie zumindest in dieser Hinsiaitt uneingeschrankt als ,benigne®
einzustufen ist. Im Folgenden sollen einige Studdamgestellt werden, die diese
Einschatzung belegen.

So zeigen Metz-Lutz & Fillippini (2006) wie auchephanie & Carlsson (2006) fur die
mit unterschiedlich starker Auspragung hereditéazerebraler Maturationsstérung
einhergehende Rolandoepilepsie und das Landaur€leByndrom, dass diese in
Abhangigkeit vom Mal der interiktalen epileptischésivitat und der Lokalisation des
Fokus unterschiedlich stark ausgepragte kognitieézide nach sich ziehen. Wie dies
auch Danielsson & Petermann (2009) zusammenfadsendhten, wurden ,verbale
Dysfunktionen, eingeschrankte (visuo)motorische ndowtionsleistungen, spezifische
Beeintrachtigungen der phonologischen Leistungrudgen der Exekutivfunktionen,
Gedachtnisdefizite und Aufmerksamkeitsprobleme” b®iatienten mit einer
Rolandoepilepsie in verschiedenen Studien gefun@amielsson & Petermann, S.
128): ,Viele Kinder zeigen nicht nur Defizite inneim Bereich auf, sondern weisen in
mehreren Bereichen beeintrachtigte Leistungen #&ebd.). Dabei sei noch nicht
hinreichend geklart, ,ob diese Defizite Uber deitakt der Remission der Epilepsie
hinaus hinhalten oder nicht* (ebd.).

Bereits 1997 fanden Weglage und Kollegen beim \éefl einer Gruppe von 40
Kindern mit Rolandoepilepsie mit und ohne Anfallglurchschnittliches Alter 8;4 J.)
mit einer bezuglich Alter, Geschlecht und sozio@koisch gematchten Kontrollgruppe
deutliche Beeintrachtigungen in verschiedenen uegdbereichen bei den an Epilepsie
erkrankten Kindern. Die Kinder mit einer Rolanddepsie zeigten im HAWIK-R
sowohl im Gesamt- und Handlungs-IQ als auch hitketh der visuellen
Wahrnehmung, des Kurzzeitgedéachtnisses und demesimik signifikant schlechtere
Leistungen (Weglage et al. 1997). Auch ordnetearklter Kinder mit Epilepsie diesen
signifikant mehr Verhaltensprobleme zu als Elteer &ontrollgruppenkinder. Die
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Autoren kommen zu dem Schluss: ,It was concludext throlandic focus is not as
benign as once thought* (ebd., S. 646).

In einer Studie von Croona und Kollegen (1999) @andich bei 17 Kindern mit
Rolandoepilepsie im Alter von 7 bis 14 Jahren Defibeziiglich auditorisch-verbaler
Gedéachtnis- und  Lernleistungen  sowie reduzierte tilNissigkeit und
Planungskompetenzen (Croona et al. 1999). Bei éinkow-up-Studie mit der selben
Patientengruppe nach Remission der Epilepsie liefkgn nach wie vor Defizite im
Bereich der Wortflissigkeit und des Sprachverstiéndrachweisen. Beziglich der
ubrigen Auffalligkeiten gab es keine Unterschiedehmzur Kontrollgruppe (Lindgren
et al. 2004).

Deonna und Kollegen (2000) beobachteten in einmh@bbe 19 Kinder mit einer
Rolandoepilepsie sowie drei Kinder mit einer bepigPartialepilepsie mit okzipitalen
Foci (durchschnittliches Alter zum Beginn der Seu8i4 J.) Uber einen Zeitraum von
einem bis drei Jahren. Die Kinder wurden in diestit zwei bis viermal
neuropsychologisch  untersucht. Bei vier Kindern dfan sich eine
Sprachentwicklungsverzégerung, acht Kinder zeiddefizite in isolierten Bereichen
des Kurz- und Langzeitgedachtnis, der raumlichen hMMehmung bzw. der
visuoraumlichen Organisation. Es konnten keine #Ausanhange zwischen den im
EEG gefundenen Foci und der Art der kognitiven Beéachtigung gefunden worden;
nach Remission der Epilepsie waren die Defizitdtnmehr festzustellen (Deonna et al.
2000).

Die Arbeitsgruppe um Baglietto (2001) verglich neukinder mit einer
Rolandoepilepsie mit einer Kontrollgruppe zu versdenen Zeitpunkten. Bei den
Kindern mit Epilepsie im Alter zwischen 6;1 und 11lahren fanden sich signifikant
schlechtere Leistungen bezuglich ihrer Intelligerstbngen im WISC-R sowie
hinsichtlich visuordumlicher Kurzzeitgedachtnislersgen, der Aufmerksamkeit, der
kognitiven Flexibilitat, der visuellen Wahrnehmungnd der visuomotorischen
Koordination (Baglietto et al. 2001). Nach Remissiter Epilepsie etwa zwei Jahre
spater zeigten die Kinder signifikant verbesserteeistungen in ihrer
Gesamtintelligenzleistung bei einer deutlichen éederung im sprachlichen Bereich.
Auch bezlglich der sonstigen erhobenen Leistungstie zeigten sich zum Teil
deutlich signifikante Verbesserungen (ebd., S. 409)
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Eine Untersuchung von Monjauze und Kollegen (20f8¢gte tUber die Remission der
Rolandoepilepsie hinaus bestehende Defizite imiBlerder Sprache. Von 16 Kindern
im Alter von 6 bis 15 Jahren zeigten neun KindeatbiEiche im Bereich der Syntax und
der Lese-Rechtschreib-Fahigkeiten, auch wenn diev@Phase” der Epilepsie bereits
beendet war (Monjauze et al. 2005).

In einer Studie von Deltour und Kollegen (2007a) radam 29 Kinder mit
Rolandoepilepsie im Alter von 6 bis 12 Jahren béekigihrer exekutiven und
Aufmerksamkeitsleistungen mit der K-ABC untersuadbei wurden nur Kinder mit
einer durchschnittlichen Intelligenzleistung in @eudie aufgenommen. Die Resultate
zeigen keine Auffalligkeiten beziglich der Daueraefksamkeit und selektiven
Aufmerksamkeit, allerdings finden  sich  Defizite  im Bereich  der
Aufmerksamkeitskontrolle (Deltour et al. 2007a). émer weiteren Studie an drei
Gruppen von Kindern (jeweils 18 Kinder mit Rolandibepsie bzw. idiopathischer
generalisierter Epilepsie, 18 gesunde Kontrollgannder) wurde die Fahigkeit
untersucht, unter Ablenkung die Aufmerksamkeitskul@ aufrechtzuerhalten. In
beiden Epilepsiegruppen fanden sich im Vergleich Kontrollgruppe signifikant
langsamere Reaktionszeiten sowie eine ebenfallgifig@gnt hohere Zahl von
Auslassungsfehlern (Deltour et al. 2007b).

Kavros und Kollegen (2008) werten in ihrem Reviewgesamt 14 Studien aus, in
denen Aufmerksamkeitsleistungen bei Kindern miteiRolandoepilepsie untersucht
wurden. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass bei dis@entengruppe in sdmtlichen
Aufmerksamkeitssystemen Einbriiche festzustelled. 3%enn Follow-up-Studien nach
Remission durchgefihrt wurden, zeigen diese, diabsnsit Ausheilung der Epilepsie
bezuglich der genannten Aufmerksamkeitsdefizitee ewrolistandige oder nahezu
vollstdndige Normalisierung einstellt (Kavros et2008).

In einer Untersuchung an 42 Kindern mit Rolandaggzie im Alter von 5 bis 12 Jahren
(mittleres Alter 8; 5 J.) fanden Northcott und kegen (2005) Einbriche in den
Gedéachtnisleistungen sowie der phonologischen Bstiveis. Dabei zeigten die Kinder
insbesondere bezlglich der Untertests Satzged&achisuelle Gedachtnisleistung und
Zahlenfolgen signifikante Abweichungen im Vergleicku ihren sonstigen
Intelligenzleistungen (Northcott et al. 2005). Eiameute Untersuchung der selben

Kinder nach zwei Jahren bestatigte im Vergleich wmiiter bezuglich Alter und
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Geschlecht parallelisierten Kontrollgruppe die iar d/oruntersuchung gefundenen
Resultate. In der Vergleichsstudie bildeten sioh Defizite noch deutlicher ab, hier
konnten insgesamt auch schlechtere Intelligenzieggn in der Gruppe der Kinder mit
Rolandoepilepsie festgestellt werden (Northcott7Z200

Die kognitiven Leistungen von 53 Kindern und Judeheén im Alter von 8 bis 18

Jahren, bei denen innerhalb der letzten zwolf Morane Epilepsiediagnose gestellt
worden war, untersuchten Hermann und Kollegen (R0fi6/ergleich mit einer alters-

und geschlechtsgematchten Kontrollgruppe. Gendagitien sich bei Patienten mit
einer Epilepsie in Abhangigkeit von der exakten I€&gsiediagnose unterschiedlich
ausgepragte kognitive Beeintrachtigungen. Kindet fokalen Epilepsien zeigten

insgesamt signifikante Einbriiche im visuellen undrbalen Gedachtnis sowie
schlechtere sprachliche Leistungen (Hermann 108I6).

Auch Sart und Kollegen (2006) untersuchten insgéS8ankinder mit unterschiedlichen

idiopathischen fokalen Epilepsien (darunter 13 kemnahit Rolandoepilepsie) mit einer
nach Alter, Geschlecht, Handigkeit und soziodkorsmmém Status gematchten
Kontrollgruppe. Dabei zeigten sich u.a. bezlgligicknerischer Kompetenzen und
beim verbalen Lernen signifikant schlechtere Ergst®n im Vergleich mit der

Kontrollgruppe, auch bezuglich der mathematischémdkeiten. Dartiber hinaus lie3en
sich in einigen Untertests des HAWIK-R signifikasthlechtere Befunde in der
Patientengruppe (wie beim ,Figurenlegen” oder d&emeinsamkeitenfinden”; Sart et
al 2006) erheben.

Vago und Kollegen (2008) verglichen die Gedachemslingen einer Gruppe von 24
Kindern mit Rolandoepilepsie mit denen einer Gruppa 16 Kontrollkindern. Nach

Unterteilung in zwei Altersgruppen (jinger vs. élids 10 J.) fanden sich bei den
jungeren Kindern signifikante Defizite bezuglichr deerbalen Lernfahigkeit und der
Gedéchtnisleistung im Vergleich zur Kontrollgruppei den &lteren Kindern lief3en
sich keine Unterschiede feststellen (Vago et aB200

In einer Studie der Arbeitsgruppe um BulgheroniO@0zum dichotischen Horen

wurden 24 Kinder mit Rolandoepilepsie mit 16 gerho gesunden

Kontrollgruppenkindern im Alter von 7 bis 12 Jahrearglichen. Die Ergebnisse

zeigten, dass den Kindern mit Rolandoepilepsie tpische rechtes Ohr-/linke

Hemispharenfunktion-Vorteil fehlte. Auf welcher Gminemisphare der Fokus
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anzutreffen war, war hier nicht von Einfluss, aliegs zeigten Kinder mit multifokalen
Entladungen besonders gravierende Beeintrachtigurigee Autoren vermuten, dass
durch die interiktale Spikeaktivitdit eine Reorgatien der Lateralisierung der
Sprachwahrnehmung verursacht wird, die zu eineatdihlen Reprasentation
auditorischer und verbaler Stimuli fihrt (Bulgherogt al. 2008). Entsprechende
Hinweise fanden auch Lundberg und Kollegen (20@%is Boatman et al. (2008),
Bedoin und Kollegen (2006) und Lillywhite et al0(@0).

Molleis Galego Miziara und Kollegen (2012) fanderei b40 Patienten mit
Rolandoepilepsie im Alter 7 bis 13 Jahren einenMsrgleich héheren Anteil von
Lernstdrungen und geringere Schulleistungen sowie eduzierte

Aufmerksamkeitsleistungen im Vergleich zur Kontgolippe.

Taner und Kollegen (2007) verglichen 30 Kinder @8WS (= Continuous Spikes and
Slow Waves during Slow Sleep, $ab. 1-3), 42 Kinder mit Rolandoepilepsie, 40
gesunde Kinder und 23 Kinder mit Absenceepilep&ieniglich der 1Q-Auspragung
und psychiatrischen Diagnosen. Fiur Patienten miv6€%ind Rolandoepilepsie fanden
sich dabei die hochste Anzahl psychiatrischer Doagn und die niedrigsten 1Q-Werte.
Im einzelnen fielen Kinder mit Rolandoepilepsie raiher signifikant hoheren Rate
bezuglich ADHS und umschriebenen Entwicklungsstgesm im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf. In der Gruppe der Patienten @GBWS traten im Vergleich zu den
Kontrollgruppenkindern mehr Storungen des Sozialakens mit oppositionellen
Verhaltensweisen, mehr Zwangsstorungen und geiBegnderungen auf.

Sarco et al. (2011) lieRen die Eltern von 21 P&tiemit Rolandoepilepsie Fragebdgen
zu behavioralen und affektiven Auffalligkeiten bleien Kindern ausfillen; aul3erdem
wurden Daten zum kognitiven Leistungsprofil der #&@n erhoben. Beim Vergleich der
nachtlichen Spikehaufigkeit und der Spikeaktivaét Tage mit den erhobenen Daten
zeigte sich eine signifikante Korrelation der Getsikeaktivitat mit den Ergebnissen
bezuglich Depressivitat, Aggression und StérungerSozialverhalten. Die nachtliche
Spikehaufigkeit stand dariber hinaus in einem 8&lgmten Zusammenhang mit
Auffalligkeiten beziglich exekutiver Funktion.

Genizi et al. (2012) fanden in einer Untersuchuag ¥£5 Kindern mit Rolandoepilepsie

Einschrankungen bezlglich ihrer sozialen Kognitidie, Patienten waren weniger gut
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in der Lage, fur das Sozialverhalten relevante rmigionen wahrzunehmen und zu
bewerten als Kinder der beztglich Alter und ScHdlimg gematchten Kontrollgruppe.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass banem Partialepilepsien kognitive

Defizite und Verhaltensaufféalligkeiten in untersadiichen Bereichen auftreten.

Ob die Art der Beeintrachtigung von der Fokus-Ldadatlon oder anderen EEG-
Charakteristika abhangt, ist Gegenstand weitergdi&t. So konnten Koop et al. (2005)
keinen Zusammenhang zwischen verschiedenen EEGHfani  und
neuropsychologischen Leistungseinbrtichen finden.

Riva und Kollegen (2007) hingegen stellten bei 2ddérn mit Rolandoepilepsie im
Vergleich zu 16 Kontrollgruppenkindern fest, dassindér mit einem
linkshemispharischen Fokus bei der Wortflissigken HAWIK-R schlechter
abschnitten, wahrend Kinder mit rechtshemisparischekus Einbriiche im Wortschatz
zeigten. Patienten mit zentrotemporalen Foci zeigienerell mehr Defizite in den
Bereichen Wortflissigkeit, Wortschatz, Bilderordnerd Aufmerksamkeitsspanne.

Die Arbeitsgruppe um Wolff (2005) untersuchte mihez Kombination von EEG-,
MEG und MRI eine Gruppe von 27 Kindern mit Rolangitepsie und Epilepsie des
Kindesalters mit okzipitalen Paroxysmen. Dabei eeifinder mit Spikes in der linken
perisylvischen Region signifikant schlechtere Laigfen im sprachlichen Bereich bei
einer uneingeschrankten allgemeinen Intelligenzlag. Patienten mit okzipitalen
Entladungen zeigten Defizite in der K-ABC bezuglicder simultanen
Informationsverarbeitung, insbesondere im Bereidr disuellen Wahrnehmung.
Goldberg-Stern et al. (2010) finden in einer Unielsing mit 36 Kindern mit
Rolandoepilepsie im Alter von 6 bis 16 Jahren zwarch ignifikant schlechtere
Leistungen bezlglich des Allgemeinem Wissens, desacBverstandnisses, der
Wortflissigkeit und Aufmerksamkeitsspanne als inkKientrollgruppe; dabei zeigt sich
allerdings kein signifikanter Zusammenhang zwiscdden Lateralisierung des Fokus
oder Anfallshaufigkeit mit den erhobenen Defiziten.

Ebus et al. (2011) konnten bei der Analyse der Daten 26 Patienten mit
Rolandoepilepsie einen signifikanten Zusammenhamgschen der Auspragung
erhobener Lesedefizite mit der nachtlichen Spikébkeit erkennen. Es fand sich kein

Zusammenhang zwischen der Spikehaufigkeit am Tddglicherweise werden durch
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die erhohte Spikeaktivitat
beeintrachtigt (vgl. dazu Born & Wilhelm 2012).

im Schlaf

Die beschriebenen Studien sindTiabelle 1-4im Uberblick dargestellt.

stattfindend&onsolidierungsprozesse

Tab. 1-4 Studien zu neuropsychologischen Begleigmheinungen und Verhaltensauffalligkeiten bei
benignen Partialepilepsien und anderen Epilepsiefonen

Jahr | Arbeitsgruppe | N/ Alter | Diagnose/n Ergebnisse
1997 | Weglage et al. 40/6-1P Rolandoepilepsiq ithgimt schlechter im HAWIK-R im
Gesamt-IQ und HT, bei visueller Wahr-
nehmung, KZG und Feinmotorik als
KG; mehr Verhaltensprobleme als KQ
1999 | Croona et al 17/7-1% Rolandoepilepsie Defibezlglich auditorisch-verbaler
Gedachtnis- und Lernleistungen, redu-
zierte Wortflissigkeit und Planungg-
kompetenzen; nach Remission Defizjte
in Wortflissigkeit und Sprachverstang-
nis fortbestehend, keine weitergn
Unterschiede mehr zu KG
2000 | Deonna et al. 22 /6-1B Rolandoepilepsid Sprachentwicklungsverzégerung bei| 4
(N= 19), Benignel Kindern, isolierte Defizite in KZG undl
Partialepilepsie mi{ LZG, raumlicher Wahrnehmung bzw.
okzipitalen Foci| visuordumlicher Organisation; nag¢h
(N=23) Remission keine Defizite mehr
2001 | Baglietto et al. 9/6-11 Rolandoepilepsie Bilggmt schlechter bei Intelligenz-
leistungen im WISC-R beziglich
visuoraumlichen KZG, Aufmerksan-
keit, kognitiver Flexibilitat, visuelle
Wahrnehmung und visuomotorischer
Koordination; nach Remission deut-
liche Verbesserungen
2005 | Monjauze etal.| 16/6-1p Rolandoepilepsig 8eKindern Einbriche im Bereich
der Syntax und Lese-Rechtschrejb-
Fahig-keiten Uber Remission hinaus
2005 | Wolff et al. 27 /5-11] Rolandoepilepsie | Signifikant schlechtere Leistungen im
(N =13), okzipitaler| sprachlichen Bereich bei Kindern mit
Fokus (N = 7), Spikes in linker Hemisphare; Defizile
frontaler Fokus (N 9 bezlglich simultaner Informationsver-
1), bilaterale oder | arbeitung insbesondere bei visueller
mehrere Foci Wahrnehmung bei Patienten mit okzi-
(N =6) pitalen Foci
2005, | Northcott et al. 42 /5-120 Rolandoepilepsie Sidwaifit schlechter bezlglich
2007 GedAachtnisleistungen und phonolo-
gischer Bewusstheit im Vergleich Zu
sonstigen Intelligenzleistungen; |n
Folgestudie noch deutlichere Defizite
2006 | Hermann et al. 53/8-1B  Epilepsie Bei fokaldfpilepsien signifikani
schlechter im visuellen und verbalgn
Gedachtnis, schlechtere sprachlighe
Leistungen
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Jahr | Arbeitsgruppe | N/ Alter | Diagnose/n Ergebnisse
2006 | Sartet. al. 30/7-1% Idiopathische fokiaignifikant schlechter bdi
Epilepsien, dabei 18 zeichnerischen Kompetenzen, bejm
Kinder mit Rolan-| verbalen Lernen und bei
doepilepsie mathematischen Fahigkeiten als KI},
schlechtere Befunde in Untertests vom
HAWIK-R (FL, GF)
2007 | Deltour et al. 29/6-12 Rolandoepilepsie frAerksamkeitsdefizite
2007 | Deltour et al. je 18 / §-Rolandoepilepsie; | Beide Epilepsiegruppen signifikant
12 idiopathisch generar langsamer in Reaktionstest und mehr
lisierte Epilepsie Auslassungsfehler als KG
2007 | Taner et al. 95/6-12 CSWS (N = 3PDMHo6chste Anzahl psychiatrischer
Rolandoepilepsie (N Diagnosen und niedrigste 1Q-Werte RQei
= 42), Absenceq Kindern mit CSWS und Rolandg-
epilepsie (N =23) | epilepsie, signifikant hdhere Rate vpn
ADHS und umschriebenen Entwick-
lungsstérungen bei Kindern mit Rolap-
doepilepsie im Vergleich zu KG
2007 | Rivaetal. 24/7-12 Rolandoepilepsie Schieh Leistungen bei Worf
flissigkeit im HAWIK-R bei Patientem
mit linkshemispharischem Fokus im
Vergleich zu  KG;  schlechterg
Leistungen im Wortschatz bei Patign-
ten mit rechtshemispharischem Fokus;
generell Defizite bezuglich Wortflig-
sigkeit, Wortschatz, Aufmerksamkgit
im Vergleich zu KG
2008 | Vago et al. 24 17-12 Rolandoepilepsie Jung@nder (< 10 J.) schlechter bei
verbaler Lernfahigkeit und Gedachtnjis
als KG, kein Unterschied bei alter¢n
Kindern
2008 | Bulgheronietall 24/7-12 Rolandoepilepsig echRes-Ohr-/linke-Hemisphéren-Vor
teil fehlt
2009 | Lillywhite etal. | 20/6-11f Rolandoepilepsie| m IVergleich zur Kontrollgruppe bgi
Patienten geringere Lateralisierupg
sprachbezogener Aktivierung auf linker
Hirnseite
2010 | Goldberg-Stern| 36 /6-16 [ Rolandoepilepsie Signifikant schlechtémistungen in
et al. Allgemeinem Wissen , Sprachverstand-
nis, Wortflissigkeit und Aufmerksam-
keitsspanne als KG; dabei kein signifi-
kanter Zusammenhang mit Lateralis|e-
rung des Fokus oder Anfallshaufigkei
2011 | Ebusetal. 26 /6-12 Rolandoepilepsig] Ausprdgler erhobenen Lesedefiz|te
abhangig von nachtlicher Spikehaufig-
keit, kein Zusammenhang zu Spike-
haufigkeit am Tage
2011 | Sarco et al. 21/6-1P2 Rolandoepilepsig Etnd@®pikehaufigkeit bei Tag und
bei Nacht korreliert mit hoherep
Befunden bezlglich Depressiohn,

Aggression und Stérung des Sozi
verhaltens; erhdhte nachtliche Spik

haufigkeit geht mit einer Beein

erhohter Angstlichkeit einher

trachtigung exekutiver Funktionen qu
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Jahr | Arbeitsgruppe | N/ Alter | Diagnose/n Ergebnisse

2012 | Molleis Galegq 40/ 7-13 | Rolandoepilepsie Hoherer Anteil von L&insngen und
Miziara et al. geringere Schulleistungen und redu-
zierte Aufmerksamkeitsleistungen |n
Patientengruppe im Vergleich zur KG
2012 | Genizi et al. 15/7-3 Rolandoepilepsie NeBpnachdefiziten finden sich bei
Patienten weniger Kompetenzen be-
zuglich sozialer Kognition als in KG
N = Patientenanzahl, HAWIK-R = Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder - Revision, HT = , KG =
Kontrollgruppe, KZG = Kurzzeitgedachtnis, WISC-R = Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised, ¥ABC =
Kaufman-Assessment Battery for Children, FL = Figuenlegen, GF = Gemeinsamkeitenfinden, CSWS = Contious
spikes and slow waves during slow sleep, ADHS = Anérksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Storung

1.2.3 ,Klassische” Behandlung von benignen Partiafglepsien

Bei Auftreten von Anfallen bei Kindern mit benigndPartialepilepsien liegt aus
medizinischer Sicht eine klare Indikation flr eiBehandlung vor - insbesondere in
Anbetracht der Ergebnisse von Sogawa et al. (20t®ach bei 28% der Kinder mit
einem einmaligen Anfall Auffalligkeiten im neuroms$ylogischen Bereich folgen und
ein besonderer Forderungsbedarf entsteht, auch wenrDiagnose Epilepsie laut
Klassifikationsschema der ILAE erst nach zweimathgguftreten von Anfallen gestellt
wird (ILAE 1981, 1989).

Gordon (2000) kommt allerdings in seinem Reviewhn&¢urdigung verschiedener
Studienergebnisse zu dem Schluss, dass auch olsnAuteten von Anféallen die
Sprachentwicklung durch epileptische Aktivitat vBpike-und-Wave-Entladungen im
Schlaf nachhaltig gestort werden kann. Entspreclandl empfohlen, ab einer Spike-
Haufigkeit von mehr als 8% im Schlaf eine medikatisa Behandlung einzuleiten, um
negative Folgen auszuschlieRen. Laut Gordon unohdré&2000) verhindern Stereoide
auch bei atypischen rolandischen Epilepsien epsleip¢ Entladungen und deren Folgen
bezuglich mdglicher kognitiver Beeintrachtigungen affektivsten. Allerdings sollten
sie wegen der starken Nebenwirkungen vorsichtiggesatzt werden. Genauere
Wirkungszusammenhénge mussten noch untersucht myendgedem Fall sei bei
Vorliegen né&chtlicher Spike-und-Wave-Entladungemeei Behandlung dringend
indiziert. Auch Gross-Selbeck (2001) betont die Wwatdigkeit der Behandlung
benigner Partialepilepsien, unabhéngig davon, véefi Anfalle auftreten: ,Diese
Epilepsien gehen haufig mit Teilleistungsstorundeaw. kognitiven und mentalen
Defiziten einher, wobei offensichtlich ein Zusamimang zwischen dem
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Auspragungsgrad der EEG-Veranderungen und demeieiftrozw. dem Schweregrad
dieser Entwicklungsprobleme besteht. Daher mussZigisder Therapie nicht nur

Anfallsfreiheit, sondern v.a. auch eine Besserun@glichst eine Sanierung des EEG
sein, um solche kognitiven und mentalen Defiziteenv mdglich, zumindest zu

begrenzen“ (Gross-Selbeck 2001, S. 1177 f.)

Klassisch wird bei Auftreten von Anféllen mit andikvolusiven Substanzen behandelt,
zumeist mit Sultiam (Ospof8t oder aber Carbamazepin. Diese Medikation bewirkt
meist eine Anfallsfreiheit und auch eine Reduktdmr Spike-und-Wave-Entladungen
(vgl. Engler et al. 2003, Bast 2003). Wahrend Engteal. (2003) bei Medikation mit
Sultiam keine negativen Konsequenzen in Form kogamiBeeintrachtigungen finden,
werden solche Leistungsminderungen von anderenr@utteilweise recht drastisch
beschrieben. So berichten Deltour et al. (20074ghifkant schlechtere kognitive Leis-
tungen bei Kindern mit antikonvulsiver Therapie [fMaat, Carbamazepin,
Oxcarbazepin, Gabapentin) als bei Kindern ohne kédin. Tzitiridou et al. (2005)
beobachteten bei 70 Kindern mit einer benignendpgike, die mit Oxcarbazepin be-
handelt wurden, keine Beeintrachtigungen der kogmt Funktionen. Wirrell et al.
(2008) finden in einer Pra-Post-Untersuchung vorchse Kindern mit einer
Rolandoepilepsie sechs Monate nach Beginn der Bidvagn mit Sulthiam neben
Anfallsfreiheit und einer Reduktion der Spikehakég bei allen Kindern Verschlechte-
rungen in ihrer Lesefahigkeit. Funf Kinder zeigggnifikante Einbrtiche in ihren all-
gemeinen Gedachtnisfahigkeiten und mehr als di&eHéine deutliche Reduktion der
Aufmerksamkeitsleistung und in den mathematisch@mgkeiten. Kang et al. (2007)
finden in einer Gruppe von 88 Patienten, von dettemit dem Medikament Topiramat
und 43 mit Carbamazepin behandelt wurden, grof3etedche im Bereich mathemati-
scher Aufgaben in der Topiramat-Gruppe. Parmeggtial (2004) berichten von der
Auslosung eines epileptischen negativen MyokloreisMedikation mit Carbamazepin.
Sowohl Kossof et al. (2007) als auch Stuelpnagelakt (2010) beschreiben
Levetiracetam als sinnvolle BehandlungsalternativeSultiam und Carbamazepin. Bei
Behandlung mit Levetiracetam werden von beiden dartgruppen Verbesserungen
beziglich Sprache und Verhaltensauffalligkeiten chasben. Allerdings geben
Ortinski & Meador (2004) zu bedenken, dass bei GatlrelLevetiracetam ein erhdhtes
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Auftreten von Angsten, Depression und emotionalabilitit zu beobachten sei. Die
Autoren gehen davon aus, dass bei Kindern gengegién des Eingriffs in die Hirnrei-
fung und Entwicklung neuronaler Strukturen eineobegre Sensibilitat auf eine anti-
konvulsive Medikation (hier: antiepileptic drugsls a,AEDs" abgekulrzt) vorliege:
,Children are potentially more susceptible to tlivease effects of AEDs than their
adult counterparts due to the effects of AEDs amodevelopment” (ebd., S. 62). Auch
Reijs et al. (2004) stellen fest, dass samtlichreamtikonvulsiven Therapie eingesetzten
Medikamente zu Stimmungsveranderungen flihren ujgnrach Substanz und Wirk-
mechanismus — sowohl externalisierende als auelialisierende Verhaltensauffallig-
keiten nach sich ziehen kénnen.

Wenn die Ergebnisse der genannten Studien auck kedeutigen Schlussfolgerungen
ermoglichen, so lasst sich doch zusammenfassetsteiésn, dass bei samtlichen gan-
gigen Substanzgruppen Auffalligkeiten im Sinne kboger Funktionsverluste bzw.

Verhaltensauffalligkeiten gefunden wurden.

In Tabelle 1-5sind die genannten Antiepileptika bzw. Wirkstoffernit den tblichen

Handelsnamen sowie den bekannten Nebenwirkungegestetlt.

Tab. 1-5: Antiepileptika: Handelsnamen und Nebenwikungen
(nach Doose 1998, www.roteliste)d

Wirkstoff Handelsname* Nebenwirkungen**

Carbamazepir Tegre?al Sehr_haufig Erschépfung; Anstieg dey-GT-Werte (bedingt
Timonil®, Sirtal’, durch hepatische Enzyminderung), Ublicherweiseiddim nicht
Finlepsir? relevant; allergissche Hautreaktionen mit od. okieber wie

z. B. Urtikaria (auch stark ausgepragt).
Haufig: Anstieg der alkalischen Phosphatase.
Gelegenich: Pseudolymphom, Vanishing-Bile-Duct-Syndrgm
(progrediente cholestatische Hepatopathie mit @eueg und
Schwund der intrahepatischen Gallengéange). Unwiitkie
Bewegungen wie z. B. Tremor, Dystonie; Erregungishgjssto-
rungen; Anstieg der Transaminasen; exfoliative [aitis,
Erythrodermie; Nierenfunktionsstérungen (z. B. étie® Harn-
stickstoff im Blut/Azotamie).

Gabapentin Neurontfh Sehr haufig Virusinfektionen, Somnolenz, Schwindelgefinl,
Ataxie; Ermudung, Fieber.
Haufigz Pneumonie, Infektionen der Atemwege, Haln-
wegsinfektionen, sonstige Infektionen, Otitis mediauko-
penie; Anorexie, gesteigerter Appetit; Feindseligkéerwirrt-
heitszustande und Affektlabilitdt, Depressioneng#tn Nervo-
sitat, Denkstdrungen; Krampfe, Hyperkinesie, Dywat Am-
nesie, Tremor, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Mispfin-
dungen wie Parasthesie, Hypasthesie, Koordinatidnsmen,
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Nystagmus, verstarkte, abgeschwéachte oder fehl®aliexe;
Sehstdrungen, z. B. Amblyopie, Diplopie; Schwindéyperto-
nie, Vasodilatation; Dyspnoe, Bronchitis, PharyisgitHusten,
Rhinitis; Erbrechen, Ubelkeit, Zahnanomalien, Giitgg, Diar-
rho, Bauchschmerzen, Dyspepsie, Obstipation, Trdukie von
Mund od. Rachen, Flatulenz; Gesichtsédeme, Purpuiragist
beschrieben als Bluterglisse aufgrund eines physisdhmau-
mas, Hautausschlag, Pruritus, Akne; Arthralgie, Idiga
Riickenschm., Muskelzucken; Impotenz; periphere (g
anormaler Gang, Asthenie, Schm., Unwohlsein, GEppmp-
tome; herabgesetzte Leukozytenzahl, Gewichtszunahme
fallbedingte Verletzungen, Frakturen, Abschirfungen
Gelegentlich allergische Reaktionen (z. B. Urticaria); Hyp
kinesie; Palpitationen; generalisierte Odeme; ehdNerte in
Leberfunktionstests SGOT (AST), SGPT (ALT) u. Ribin.

Levetiracetam

Keppi@a

Sehr haufigAsthenie/Mudigkeit, Somnolenz.

Haufig: Amnesie, Ataxie, Konvulsion, Schwindel, Kopfschin.

Hyperkinesie, Tremor, Gleichgewichtsstérungen, Aerfiksam-
keitsstdrungen, Beeintrachtigungen des Gedachtigsgtati-
onen, Depressionen, emotionale Labilitat/Stimmucigssin-
kungen, Feindseligkeit/Aggressionen, Insomnie, Nsitét/
Reizbarkeit, Personlichkeitsstérungen, abnormes k&
Abdominalschmerzen, Diarrhd, Dyspepsie, NauseareEhen,
Anorexie, Gewichtszunahme, das Risiko einer Ana@reist
hoher, wenn Levetiracetam zusammen mit Topiramaabyg
reicht wird, Drehschwindel, Diplopie, verschwommegr&ehen
Myalgie, zufallige Verletzungen, Infektionen, Nakapyngitis,
vermehrter Husten, Exanthem, Ekzem, Juckreiz, Thmn
zytopenie.

1

Oxcarbazepin

Trilept&l

Sehr_haufig Schlafrigkeit, Kopfschmerzen, Schwindelgef
Doppeltsehen. Ubelkeit, Erbrechen, Miidigkeit.

hi.

Haufig: Hyponatriamie, Verwirrungszustande, Depressionen,

Apathie, Unruhe (z.B. Nervositat), AffektlabilifatAtaxie,
Tremor, Nystagmus, Konzentrationsschwache, Gediskin.
(Amnesie). Verschwommensehen, Sehstérungen, Schiyi
Diarrh6, Verstopfung, Bauchschmerzen. Ausschlagpétie,
Akne. Schwéachegefunhl.

Gelegentlich Leukopenie. Urtikaria. Anstieg der Leberenzyn
Anstieg der alkalischen Phosphatase.

nd

Sultiam

Ospoltﬁ

Magenbeschwerden (ca. 10% d. Pat).

Haufigw dosisabhangig Parasthesien in Extremitaten
Gesicht, Tachy-, Hyper-, Dyspnoe, Schwindel, Kopfserzen,
Steno-, Tachykardie, Doppelbilder, Singultus, Géxggerlust,
Appetitlosigkeit.

und

Gelegentlich Halluzinationen, Angst, myasthenische Erschei-

nungen, Antriebsarmut, Gelenkschmerzen, Grand-rel+S§
Anfallshdufung

Topiramat

Topame(

Sehr haufig Appetitlosigkeit/Anorexie, verminderter Appet
Bradyphrenie, Verwirrtheit, Depressionen, Spraghréshsto-
rungen, Nervositdt, Somnolenz/Benommenheit, Schaljn
Paréasthesie, Hypéasthesie, Koordinationsstérunggstalymus,
Gedachtnisstorungen, Konzentrations-/Aufmerksarageit
rungen, Ataxie, psychomotorische Verlangsamungbdirén-
kung, Doppelbilder und andere Sehstérungen, tracingen,
Ubelkeit, Diarrho, Midigkeit/Fatigue, Gereizthedtppfschmer-
zen, Gewichtsverlust.

Haufig: Anamie, Leukopenie, Schlaflosigkeit, Aggressian

—

Erregung/Agitationen, Wut, Angstlichkeit, ApathieStim-
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mungsschwankungen, Psychose, emotionale Labilit@mor,
Gang-/Gehstérungen, Geschmacksveranderungen/-npfgeer
dungen, kognitive Probleme, Gesichtsfelddefekt, dbge,
Rhinorrhd, Ohrenschmerzen, Tinnitus, abdominalecBesr-
den/Oberbauchschmerzen/abdominale Schmerzen, afimstip)
Dyspepsie, Mundtrockenh., Gastritis, gastrodsopdiade
Refluxkrankheit, Zahnfleischbluten, Rash, Alopeiie,
(generalis.) Pruritus, Myalgie, Muskelkrampfe, Mekdittern,
muskuloskeletaler  Brustschm., Nephrolithiasis, Digsu
Pollakisurie, erektile Dysfunktion, Asthenie.

Gelegentlich Suizidgedanken, -versuch.

Zusatzlich bei Kindern ab 2 J. hdufigyperkinesien, Vertigo
Halluzinationen, Verhaltensauffalligkeiten, Aufmedmkeits-
stérungen/Lernschwierigkeiten, Epistaxis, ErbrecRgrexie u.
verstarkter Speichelfluss.

=}

Valproat Orfirif®, Ergenyﬁ Haufig: voribergehender Haarausfall (bei Nachwachseni-lqck
Convulex, geres Haar), Veranderung der Haarpigmentierungréiien),
Leptilart®, Benommenheit, erhdhte Leberenzyme, gastrointesti@tirun-
Convulsofir? gen.

Gelegentlich Stupor bis hin zum transienten Koma.

*  Bei den Handelsnamen kann nur eine Auswahl daiijesteden, die Wirkstoffe werden auch unter andeBezeichnungen

vertrieben.

Hier wurden nur die sehr haufigen bis gelegentlicNebenwirkungen dargestellt, auf die Darstellugitgeser und sehr selte-
ner Nebenwirkungen wurde verzichtet (dabei gilbrdgiufig= mehr als 1 Behandelter von 10; haufid bis 10 Behandelte
von 100, gelegentlick 1 bis 10 Behandelte von 1.000)

*%

1.3Psychologische Behandlungsmethoden

1.3.1. Neurofeedback bei Epilepsien

In den 1980er und 1990er Jahren entstand ergarzeddn klassischen Behandlungs-
methoden der Epilepsie (Medikation, Operation) m@uer, lerntheoretisch fundierter
psychologischer Behandlungsansatz flr sogen. undehlzare Epilepsien.

Bereits 1957 hatten Patienten mithilfe einer kiedsen Konditionierung héherer Ord-
nung lernen kdnnen, epileptische Anfélle zu uniekien (Efron 1957). Eine urspring-
lich an einen unangenehmen Geruch konditionierteetdrechung des Anfalls wurde
hier mit dem Blick auf eine Armbanduhr verbundemdass schlief3lich allein der Blick

auf die Uhr zur Beendigung des Anfalls flhrte.

Lubar (1981) vertffentlichte eine Studie mit aclil&psiepatienten, die im Rahmen
eines operanten Trainings gelernt hatten, nach méldung bestimmter EEG-

Frequenzen diese zu verandern. Bei finf dieseeftati zeigte sich nach dem Training

ein deutlicher Ruckgang der monatlichen Anfallsrate
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Birbaumer et al. (1991) konnten im Rahmen einedi8tmit 27 medikamentenresisten-
ten Patienten deren Selbstkontroll- bzw. Selbstedigusfahigkeiten im Bezug auf
epilepsierelevante EEG-Parameter (hier: slow arpotentials = SCP; deutsch: LP =
langsame kortikale Potentiale) zeigen.

Dahl (1992) entwickelte ein BehandlungsprogrammkHiider, in dem ein Wahrneh-
mungstraining von Anfallsvorzeichen mit einem Eatspungstraining sowie dem Ein-
satz spezieller GegenmalRBhahmen kombiniert wurdewjigschte Verhaltenséanderun-
gen wurden verstarkt. Die Autorin beschreibt eiignifikante Reduktion von An-
fallshaufigkeit und —dauer im Vergleich zur Baselin

Verschiedene Autoren belegten in der Folge, dassrifan mit Epilepsien lernen konn-
ten, bestimmte epilepsierelevante Parameter imeSammer Selbstregulation zu kontrol-
lieren (vgl. u.a. Rockstroh et al. 1993, Fenwicl49Sterman 1996, 2000, Kotchoubey
et al. 2001). Dabei betonte u.a. Goldstein (199@) Motwendigkeit, zusatzliche
behaviorale und psychosoziale Komponenten zu beacht

Die Arbeitsgruppe um Strehl und Kotchoubey entwliiekechlie3lich auf der Grundla-
ge der Arbeiten von Birbaumer und Dahl ein umfadsernTrainingsprogramm fiir Pati-
enten mit medikamentenresistenten Epilepsien gtchoubey et al. 2001). Dabei
fand sich nach Abschluss der Studie bei 14 von &&ften eine dauerhafte klinische
Besserung beziglich der Anfallshaufigkeit (Streb0Z2). Wéahrend 2002 noch eine hef-
tige Diskussion Uber die Wirksamkeit von Neurofesd gefiihrt wurde (vgl. z.B.
Hammond et al. 2002), bestétigt eine Metaanalysean und Kollegen (2009), dass
Patienten mit Epilepsie in einem hohen Mal3 vonreiteG-Biofeedback- bzw. Neuro-
feedbackbehandlung profitieren.

Neben der Reduktion der Anfallshaufigkeit zeigtecthsn der Patientengruppe von
Strehl nach dem SCP-Training signifikante 1Q-Vedaeangen (Strehl et al. 2011). So-
wohl Thornton (2002) als auch Vernon und Kolleg203) stellten als zusatzlichen
Effekt von EEG-Biofeedback sowohl bei Patientenaalsh bei Gesunden eine Verbes-
serung ihrer kognitiven Fahigkeiten fest. So fandeich Verbesserungen im
auditorischen Gedachtnis wie im Arbeitgedachtnid den Aufmerksamkeitsleistungen.
In einer Studie von Nagai und Kollegen (2009) lemPatienten mit schwer behandel-
baren Epilepsien tUber die Rickmeldung des Hautstdedes (GSR = galvanic skin

response) an einem Finger, ihre Anfallshaufigkeitreduzieren. Die Patienten wurde
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hier angehalten, einem nahenden Anfall mit derrged@ Hautwiderstandsveranderung
zu begegnen, die entsprechend dem Erklarungsmaoelelutoren zu einer sympathi-
schen Aktivierung und einer entsprechenden Veramderder kortikalen Erregung
fuhrt. Weitere Anwendung findet das Neurofeedbawischen u.a. bei Kindern mit
ADHS (Strehl et al. 2006), als Kommunikationsmitbel schwerstgelahmten Patienten
und in der Rehabilitation von Patienten mit Schidgben (Birbaumer & Cohen 2007).
Allerdings konnte bis heute keine erfolgreiche Meld zur Spikeunterdriickung entwi-
ckelt werden, obwohl eine Gruppe um Stevens diesitsein den 1960er Jahren ver-
sucht hatte (vgl. Stevens & Stevens 1960, Stevieals £967)

1.3.2. Operantes Training bei Kindern

Operante Methoden sind ein zentraler Bestand$githotherapeutischer Interventionen
bei Kindern. Bereits Murray (1976) und auch Pa®&84) betonen die hohe Wirksam-
keit operanter Techniken in der psychotherapewisdbzw. verhaltensmedizinischen
Arbeit mit Kindern. Dies dokumentiert sich u.a.dar Vielfalt von Therapie- und Be-
handlungsprogrammen fir Kinder, die auf dem Prilmgpranten Lernens beruhen (z.B.
Steinhausen & von Aster 1993, Dopfner et al. 13%mpel & Petermann 2003, Lauth
& Schlottke 2009). Eine besondere Anwendung de$eBabackansatzes stellt ein von
Strehl und Kollegen entwickeltes Neurofeedback-Rrogn von Kindern mit Aufmerk-
samkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) dagl( Strehl 2006). In einer Studie
mit 23 Kindern mit ADHS im Alter von 8 bis 13 Jahré&anden sich nach dem Neuro-
feedback-Training signifikante Verbesserungen bkaiig/erhalten, Aufmerksamkeit
und IQ (ebd.).

Gemeinsame Bestandteile der genannten Trainingsgproge sind eine vertragliche
Vereinbarung zu den Therapiezielen zwischen Kind Therapeuten, der Einsatz von
Verstarkern zur Belohnung erfolgreicher Lernscérittit einer engen zeitlichen Kon-
tingenz zum erwarteten Verhalten sowie die Dokuedémt des im Transfer, d.h. im
Alltag, umgesetzten Verhaltens auf Selbstbeobagshigen durch das Kind (z.B.
.Beweisblatt: Ich bin mein eigener Detektiv. Wanabk ich in dieser Woche meine
sieben Tricks benutzt?“, Lauth & Schlottke 2002353).
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1.4 Fragestellung

Die Publikationen zu den sogen. ,benignen” Epilepst insbesondere die neueren Da-
tums - belegen deutlich, wie wenig benigne dietgthlich sind und dass ein Behand-
lungsbedarf besteht, auch wenn nur wenige Anfalfereten. Offensichtlich kann be-
reits eine erhohte Spike-Aktivitat kognitive Defeiverursachen. Weiterhin zeigen an-
dere Studien, dass die eingesetzte antikonvulsiedilkdtion massive Nebenwirkungen
nach sich ziehen kann (Bab. 1-5) Es erscheint daher sinnvoll, Alternativen zurag
sischen“ Behandlung zu entwickeln.

Da Biofeedback bzw. Neurofeedback bei Epilepsied anderen klinischen Bildern
durchaus erfolgreich eingesetzt wird, soll in derliegenden Arbeit im Sinne einer
Pilotstudie ein Neurofeedbackansatz untersucht evertei dem Patienten gezielt die

Unterdrickung von Spikes erlernen sollen.

Bezuglich der Wirksamkeit des Biofeedbacktrainitagsen sich folgende Fragen ablei-
ten:

1.1 Ist Spikekontrolle lernbar?

1.2 Wenn Spikekontrolle lernbar ist, fuhrt das Roermalisierung des EEG?

1.3 Findet sich eine positive Wirkung auf bestelgeneluropsychologische Defizite und

Verhaltensauffalligkeiten?

Um die Fragestellung 1.3 beantworten zu kdnnenseniseuropsychologische Testun-
tersuchungen durchgefuhrt werden. Dabei soll ugtelbezug der entsprechenden Pub-
likationen (bspw. Wolff 2005) auch der Frage nadaygen werden, inwieweit erho-

bene kognitive Defizite von der Lokalisation desk8g-okus abhéngig sind.

In Anlehnung an die Literatur lassen sich beziigtles Auftretens kognitiver Defizite
bei Kindern mit gehauften Spikes folgende Hypothdsemulieren :

2. Alternativhypothese

Gehaufte Spikes kdnnen bei Kindern zu neuropsygmatben Beintrachtigungen

(Teilleistungsstorungen) fuhren.

27



Nullhypothese
Gehéaufte Spikes fuhren bei Kindern zu keinen nesycpologischen Beintréach-

tigungen.

Wenn aufgrund der erhobenen Daten die Alternatigthgse nicht zuriickgewiesen
werden muss, schlieBen sich in Abhangigkeit von Sjakelokalisation folgende An-
nahmen an:

2.1 Alternativhypothese

Entladungen am superior sulcus centralis (= Rokst@® Furche) gehen mit ei-
ner beeintrachtigten Finger-Hand-Motorik einher (Wgolff et al. 2005).
Nullhypothese

Entladungen am superior sulcus centralis gehert mdteiner beeintrachtigten

Finger-Hand-Motorik einher .

2.2 Alternativhypothese

Bei linkshemispharisch betonte Entladungen komnziueSprachstérungen —
insbesondere Beeintrachtigungen der Wortfllissigkeind Problemen beziig-
lich sequentieller Strategien (vgl. Wolff et al.(&) Birbaumer & Schmidt 1999,
Riva 2007).

Nullhypothese

Bei linkshemispharisch betonten Entladungen tre&@ne Sprachstérungen oder

Probleme beziglich sequentieller Strategien auf.

2.3 Alternativhypothese

Rechtshemispharisch betonte Entladungen gehenrabtdPen im Bereich der
raumlich-visuellen Wahrnehmung einher (vgl. Pidiciti994, Birbaumer &
Schmidt 1999).

Nullhypothese

Rechtshemisphérisch betonte Entladungen gehenmitktroblemen im Be-

reich der raumlich-visuellen Wahrnehmung einher.
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2.4  Alternativhypothese
Bei okzipitalen Entladungen kommt es zu Defiziterer visuell-ganzheitlichen

Verarbeitung (Wolff et al. 2005).

Nullhypothese
Bei okzipitalen Entladungen treten keine Defiziteler visuell-ganzheitlichen

Verarbeitung auf.

Die Spike-Riickmeldung im Rahmen eines operantenkosizeptes muss zuverlassig
und zeitnah erfolgen, um falsche Lernprozesse mmeiden. Bezuglich des speziell fur
diese Studie entwickelte Spike-Detection- und RiskieSystems (vgl. Schroeder et

al. 2002) soll daher in der vorliegenden Arbeitrageprift werden:

3. Ist das ,Spike-Detection“-System ein validestrm®ient zur Rickmeldung von

Spikes?
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EMPIRISCHER TEIL

2.1 Die Studie

2.1.1 Institutioneller Rahmen, Patienten

Die Studie wurde am Institut fir Medizinische Psyldgie und Verhaltensneurobiolo-
gie der Universitat Tubingen in Kooperation mit dkiversitatskinderklinik, Abteilung
Neuropadiatrie, Entwicklungsneurologie und Sozidigtiie, durchgefihrt. Das als Pi-
lotstudie mit Zustimmung der Ethikkommission gepéaRorschungsprojekt wurde im
Zeitraum von September 2001 bis Marz 2003 im RahdenFortiine-Programms der
Medizinischen Fakultat der Universitat Tubingendgdért.

Es war vorgesehen, insgesamt 15 Patienten in drechiedenen Behandlungsgruppen

zu untersuchen. Zur Aufnahme in die Studie musb&rden Patienten die folgenden

Kriterien erfillt sein:

- Diagnose einer Benignen Partialepilepsie bzw.liggen der charakteristischen
Sharp-Wave-Entladungen (Spikes);

- Mindestalter: 6 Jahre;

- Medikation: Bei Vorliegen einer Medikation solldgese Uber den Zeitraum von
mindestens sechs Wochen vor Aufnahme in die Stoidieum Zeitpunkt der
zweiten Nachuntersuchung unverandert bleiben.

- Ausschlusskriterien: strukturelle Hirnlasionersyghiatrische Auffalligkeiten,
IQ unter 70.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte Gber dieb@tanz der Abteilung Neuropadiat-
rie, Entwicklungsneurologie und Sozialpadiatrie daiversitatskinderklinik. Potentiel-

le ,Kandidaten® fir die Studie und deren Eltern dem von den behandelnden Arzten
der Ambulanz auf eine mdgliche Teilnahme an dedi8thingewiesen und bei Interes-
se mit einem Informationsblatt (s. Anhang) Uberalt#h der Studie, Aufnahmebedin-
gungen und weitere Ansprechpartner versorgt. InRigel wurde dann nach einem
telefonischen Vorgesprach mit den Eltern ein eiagnostiktermin fir das Kind ver-
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einbart, bei dem eine umfassende neuropsycholagidatersuchung mit einschléagigen
Testverfahren und Verhaltensbeurteilung (s. unsemjie ein Langzeit-EEG Uber 24 h
durchgefuhrt wurden. Erst nach Besprechung der ldaigee dieser ersten Untersu-
chung wurde Uber eine Aufnahme in die Studie ergdeim. Dafir mussten die o.g.
Einschlusskriterien erflllt sein und — in Anbetrader je nach Gruppenzuweisung fur
die Familie recht aufwandigen Behandlung — das Kimidseinen Eltern aktiv eine Ent-
scheidung fir die Teilnahme treffen. Die Elternarméichneten eine Einwilligungser-
klarung, mit den Kindern wurde eine entsprechehkutglgerechte ,Abmachung"” getrof-

fen (s. Anhang).

2.1.2 Untersuchungsplan

Potentielle Studienteilnehmer wurden in eineregrdDiagnostikphase untersucht, die
ein 24h-Langzeit-EEG sowie eine ausfuhrliche nesyopologische Testuntersuchung
und Verhaltensbeurteilung durch die Eltern umfasB& Eignung und entsprechender
Zusage durch Kind und Eltern wurden die Patienten drei Untersuchungsgruppen
zufallig zugewiesen:

- Experimentalgruppe: Den Kindern wurden in den Trainingsphasen im Raim
eines Biofeedbacktrainings ihre Spikes mit dem Hiekgemeldet, diese zu un-
terdrucken.

- Kontrollgruppe 1: Die Patienten dieser Gruppe nahmen in den Trgaphasen
an einem standardisierten Aufmerksamkeitstraingiy Ziel dieser Kontroll-
gruppe war es, die Effekte zu erfassen, die alleirth eine intensive, aber fur
das zugrunde liegende Storungs- bzw. Krankheitsllspezifische Betreuung
und Aufmerksamkeit entstehen wirden.

- Kontrollgruppe 2: Diese Kinder erhielten keine zuséatzliche Behangllusie
wurden konventionell so weiter behandelt wir vorfdahme in die Studie.

Fur die Kinder der beiden Behandlungsgruppen (BEwpartalgruppe und Kontroll-
gruppe 1) folgte nach einer dreiwdchigen erstenniitgsphase mit taglichem Training
(auBer an den Wochenenden) eine achtwochige Pamsder einwdchige Auf-

frischungssitzungen erfolgen sollten. Im Anschldasan wurden die Kinder in einer

zweiwdchigen zweiten Behandlungsphase wiederunictiagfainiert. In einer zweiten
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Diagnostikphase wurden nun bei den Teilnehmermr dilei Gruppen erneut ein 24h-
Langzeit-EEG und eine neuropsychologische Testsmtéung durchgefiihrt sowie
eine Verhaltensbeurteilung vorgenommen. Ein Jabh nker Erstuntersuchung wurden

in allen Gruppen dieselben diagnostischen Untersugdn noch einmal durchgefihrt.

Der fir alle Gruppen geltende Zeitplan isfTiabelle 2-1im Uberblick dargestellt.

Tab. 2-1: Zeitplan

Zeitpunkt Inhalt und Dauer

TO Vorgesprach und Diagnostikphase 1:

- Langzeit-EEG (24 h)

- Neuropsychologische Testuntersuchung, Verhalemnsbilung durch die Eltern
(= Entscheidung Uber Aufnahme in die Studie)

T1 Drei Wochen Trainingsphase 1

(Spike-Kontrolltraining in Experimentalgruppe bzaufmerksamkeitstraining in
Kontrollgruppe 1, keine zusétzliche BehandlungKiintrollgruppe 2)

T2 Acht Wochen Trainingspause
(mit wochentlichen Auffrischungssitzungen in deiidea Trainingsgruppen)
T3 Zwei Wochen Trainingsphase 2
(wie in T1)
T4 Diagnostikphase Adirekt im Anschluss an T3 in den beiden Trainingpgen, 6

Monate nach TO fiir Kontrollgruppe 2):
- Langzeit-EEG (24 h)
- Neuropsychologische Testuntersuchung, Verhalwumsgilung durch die Eltern

T5 Diagnostikphase 312 Monate nach TO0):
- Langzeit-EEG (24 h)
- Neuropsychologische Testuntersuchung, Verhalwursgilung durch die Eltern

2.1.3 Messinstrumente (Langzeit-EEG; neuropsychologisch&estuntersu-
chung)
2.1.3.1 Langzeit-EEG

Die Messung des EEG erfolgte mit einem portableiGEkerat, das die EEG-Daten
ambulant Uber 24 Stunden speicherte (Digicord IMjhon Kohden mit 16 EEG-
Kanalen). Die Spike-Haufigkeit wurde dann fir clkéeastische Schlaf- und Wachpha-
sen ausgewertet. Die Auszahlung der Spike-Haufigkéolgte durch den kooperieren-
den Arzt der Entwicklungsneurologie und eine zuxpé&rtin“ geschulten Doktorandin
der Medizin, dies entspricht dem in der Literatast¢hriebenen Vorgehen: ,Visual ana-
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lysis by an ,experienced” electroencephalograpsestill the gold standard for identifi-
cation of epileptiform discharges” (Pan & Luder9@0s. 30).

2.1.3.2 Testpsychologische Instrumente:

Wie bereits inKapitel 1 beschrieben, kdnnen Spikes mit teilweise masscogmitiven
und psychologischen Beeintrachtigungen einhergebken. das neuropsychologische
Profil der Kinder detailliert beschreiben zu kénnamrden Intelligenz, Aufmerksam-
keit, Sprache und Feinmotorik untersucht. Zur Edag von Verhaltensauffalligkeiten
wurden die Eltern der Kinder zu den Untersuchumgsteen gebeten, das Verhalten
ihrer Kinder in einem Fragebogen zu beurteilen.

Die Testbatterie bestand aus denTabelle 2-2aufgefiihrten standardisierten Testver-

fahren und Fragebdgen.

Tab. 2-2: Psychologische Diagnoseinstrumente

Bereich Testverfahren/Fragebdgen
Intelligenz K-ABC (Kaufman-Assessment Battery for Children; Melch&<Preuss 1996
bzw.

AID 2 (Adaptives Intelligenzdiagnostikum 2; Kubinger &Ngt 2000) bzw.
HAWIK Il (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder Mewes et al. 1999)

Aufmerksamkeit | sieben Untertests aus d€AP (Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung; Zim-
mermann & Fimm 1993, 1994)

Sprache vier Untertests aus deMSET (Heidelberger Sprachentwicklungstest; Grimm| &
Schoéler 1991);

vier Untertests aus derRET (Psychologischer Entwicklungstest; Angermaier

1977)
Feinmotorik MLS (Motorische Leistungsserie, Version 3.00; nachdppe 1997)
Verhalten CBCL (Elternfragebogen tber das Verhalten von Kinderth dugendlichen; Dopft

ner et al. 1998)

Die verwendeten Instrumente werden im Folgendertibdeher dargestellt. Dabei
wird auf die jeweils 2001 aktuelle Version der venseten Testverfahren und Frage-
bdgen Bezug genommen, wenn auch zwischenzeitlichatikierungen zur Verfigung
stehen, wie bspw. der WISC-IV (Petermann & Peterm2l1) anstelle des HAWIK
1.
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21321 Messung der Intelligenz (K-ABC, AID 2, HAIK 111)

Zur Bestimmung delintelligenz wurde primar die K-ABC verwendet, allerdings erfolg
te die Intelligenzmessung zum zweiten Untersuchigngegn mit dem AID 2, um uner-
winschte Retest-Effekte zu vermeiden. Bei einem zinitten Untersuchungstermin
bereits 13-jahrigen Kind wurde die intellektuelleidgtungsfahigkeit mit dem HAWIK
[l erfasst, weil die K-ABC nur bis zum Alter vor2;b Jahren eingesetzt werden kann.
Da die K-ABC als Hauptmessinstrument fur das ligetzprofil verwendet wurde,
wird diese nachfolgend detaillierter dargestelltpA und HAWIK Il werden kurz

skizziert.

K-ABC (Kaufman-Assessment Battery for Children, dt. Bearbeitung Melchers &
Preuss 1996)

Die Kaufman-Assessment Battery for Children (K-AB@)rde 1983 als englischspra-
chiger Test von Alan S. Kaufman und Nadeen L. Kaufnm der Originalversion publi-
ziert (Kaufman & Kaufman 1983). In der vorliegendgtudie wurde die 3. Auflage der
deutschsprachigen Bearbeitung der K-ABC von MekePreuss (1996) verwendet.
Bei der K-ABC handelt es sich um einen Individustiteur Messung von Intelligenz
und erworbenen Fertigkeiten bei Kindern im Alten\2i6 bis 12;5 Jahren. Die Ergeb-
nisse der insgesamt 16 Untertests gehen in videSkan: die Skalen einzelheitlichen
und ganzheitlichen Denkens, die zur Skala intelielker Fahigkeiten zusammengefasst
werden, und davon unabhéangig die Fertigkeitenskala.

Die Autoren definieren Intelligenz als ,die Art uNdeise, in der ein Individuum Prob-
leme I6st und Informationen verarbeitet. Der Scipuakt liegt dabei auf der Vorge-
hensweise, d.h. der Gewandtheit bei der Informatierarbeitung” (Melchers & Preuss
1996, Interpretationshandbuch (= IH), S. 7). Diebsschriebene ,Intelligenz* messen
die Autoren in der Skala intellektueller Fahigkeitert, die wiederum in zwei Bereiche
unterteilt wird 6equentiellevs. simultane Informationsverarbeitung bzw. im deutschen
Sprachgebrauchkinzelheitlichesvs. ganzheitlichesDenken). Diese Unterteilung wird
zum einen aus Ergebnissen der kognitiven Psycl®lagr Aufmerksamkeits-, Ge-
dachtnis- und Wahrnehmungsforschung abgeleitet, anaeren liegen der Ansatz von

Luria sowie Experimente mit ,Split-Brain“-Patientesugrunde. Neuropsychologische
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Ergebnisse legen eine topographische Zuordnunghagden verschiedenen Verarbei-
tungsstile zu bestimmten Hirnarealen nahe, allgslipetonen die Autoren der deut-
schen Bearbeitung, dass unterschiedliche Forsalmrgn hier in ihren Zuordnungen
nur teilweise Ubereinstimmen: ,Anhanger der zerelr&pezialisationstheorie ... brin-
gen einzelheitliches (folgerichtiges/analytiscresfporales/propositionales) Verarbei-
ten in Verbindung mit der linken Hemisphare und aagiten, dass ganzheitliches
(raumlich-gestalthaftes/appositionales) Verarbeiterder rechten Hemisphére lokali-
siert sei. Luria betrachtete hingegen einzelh&idsc Denken primér als eine Funktion
der fronto-temporalen Regionen und im Gegensata dls ganzheitliche Denken
hauptséachlich als okzipital-parietal lokalisieréb(., S. 34 f.). Die Autoren kdnnen die-
sen Widerspruch nicht auflésen, halten allerdingsdavon unabhangige Giltigkeit der
beiden Verarbeitungsstile als hinreichende Gruredféig eine zuverlassige Interpretati-
on der K-ABC gegeben.

In der ,Skala einheitlichen Denkens* wird die F&ag Uberpruft, ,Probleme
einzelheitlich und folgerichtig zu verarbeiten oaer l6sen”, die Aufgaben der ,Skala
ganzheitlichen Denkens" sind ,raumlich-gestalthatflangen Analogieschliisse oder
Organisation der Reize. Die Aspekte der Vorgabeseriigleichzeitig integriert und
zusammengefligt werden, um zu einer angebrachtamg@ kommen* (ebd., S. 40).
Unabhangig von den in der ,Skala intellektuellethigleiten® zusammengefassten
einzelheitlichen und ganzheitlichen kognitiven Katgmzen werden in der zusatzli-
chen ,Fertigkeitenskala“ erworbene Fertigkeitens¥en und Kénnen erhoben; hier soll
der Einfluss von Schul-, Lern- und sonstigen Umhetingungen des Kindes zugrunde
liegen. Fur beide Skalen werden Testwerte erhotbiengetrennt zu interpretieren sind
und nicht zu einem Kennwert zusammengefasst wetddan.

Insgesamt kamen zwo6lf Untertests der K-ABC zum &insvier weitere Untertests
wurden nicht verwendet, da sie flr Kinder jungefdters vorgesehen sind (,1. Zauber-
fenster®, ,2. Wiedererkennen von Gesichtern, ,1lWortschatz®, ,15. Le-
sen/Buchstabieren). Im Folgenden werden die eitzfeseUntertests kurz beschrieben;
einen Uberblick tber die Zuordnung der Untertestglen verschiedenen Skalen gibt
Tabelle 2-3

35



Tab. 2-3: Skalenzuordnung der verwendeten Untertestder K-ABC (in der Reihenfolge ihres Ein-

satzes)

Untertest ~Skala intellektueller Fahigkeiten“ .Fert igkeitenskala“
Einzelheitl. Denken Ganzheitl. Denken

3. Handbewegungen X

4. GestaltschlieRen X

5. Zahlennachsprechen X

6. Dreiecke X

7. Wortreihe X

8. Bildhaftes Ergénzen X

9. Raumliches Gedéachtnis X

10. Fotoserie X

12. Gesichter und Orte X

13. Rechnen X

14. Ratsel X

16. Lesen/Verstehen X

Verwendete Untertests in der Reihenfolge ihrer Durafiihrung:

. ~,Handbewegungen* (Skala einzelheitlichen Denkens, 2;6-12;5 Jahre)

Das Kind hat dabei die Aufgabe, ,préazise die Folga Bewegungen nachzumachen,
die der Versuchsleiter mit seiner Hand vorgibt,eimder die Tischplatte mit Faust,
Handkante oder Handflache zu berihrt* (ebd., S. B8) diesem Untertest wird insbe-
sondere das einzelheitliche Verhalten im visueltariechen Bereich Uberprift.

. ,GestaltschlieRen” (Skala ganzheitlichen Denkens, 2;6-12;5 Jahre)

Die Aufgabe in diesem Test besteht darin, unvoidige Zeichnungen im Kopf zu
komplettieren und die vollstéandige Figur zu benenbew. zu beschreiben. Der Test
wurde auf der Grundlage des Konzeptes ,SchlieBen'Gestaltpsychologie entwickelt,
laut Angaben der Autoren handelt es sich um eirshvaliden Untertest zum ganz-
heitlichen Denken.

. »Zahlennachsprechen“(Skala einzelheitlichen Denkens, 2;6-12;5 Jahre)

In der Tradition bewahrter Intelligenztests wiréhdie Fahigkeit des Kindes gemessen,
.eine vom Versuchsleiter vorgesprochene Folge vahléh richtig zu wiederholen®.
Das Ruckwarts-Zahlennachsprechen wurde in die K-ARBGt aufgenommen, da hier

andere kognitive Fahigkeiten gepruft wirden. Ergeten amerikanischer Voruntersu-
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chungen weisen das reine Zahlennachsprechen akshdal einzelheitlichen Verar-
beitens aus.

. .Dreiecke” (Skala ganzheitlichen Denkens, 4;0-12;5 Jahre)

Das Kind bekommt die Aufgabe, mit Gummidreieckas, jd eine gelbe und eine blaue
Seite haben, Vorlagen nachzulegen. Die Bearbeingigst auf 90 sec begrenzt, nur
bei Einhaltung der Zeit wird ein richtiges Ergebmg einem Punkt bewertet. Faktoren-
analytische Untersuchungen belegen die Messunghgdlizhen Denkens mit dieser
Aufgabe.

. -Wortreihe* (Skala einzelheitlichen Denkens, 4;0-12;5 Jahre)

Die Aufgabe dieses Untertests besteht darin, ,&ifUinrisse von Objekten in dersel-
ben Reihenfolge zu zeigen, wie diese vorher vonsMarsleiter genannt wurden®. Die-
ser Untertest geht auf einen akustisch-sprachlidrest von Luria zuriick, den dieser
zur Beurteilung hoherer kortikaler Funktionen dekén Hirnregionen verwendete. Fur
Schulkinder gibt es eine Variante, in der auchrfeteerende Aufgaben (Farbenbenen-
nen zwischen Horen und Zeigen der Objekte) gege&mden. ,Wortreihe® ist nach
Angabe der Autoren der erste normierte Test zu sadch-visueller Integration* und
akustisch-motorischem Gedachtnis.

. .Bildhaftes Erganzen (Skala ganzheitlichen Denkens, 5;0-12;5 Jahre)

Hier handelt es sich um Bilderaufgaben, bei dereenKind eine Analogie durch Aus-
wahl einer Abbildung bzw. einer abstrakten Figurvedistandigen soll. Die Autoren
fuhren verschiedene Untersuchungen an, die belatgss, analoges Denken eine be-
sonders gutes Mal3 fur ganzheitliches Verarbeiten is

. .Raumliches Denken* (Skala ganzheitlichen Denkens, 5;0-12;5 Jahre)

In diesem Untertest soll das Kind sich die Anordnuon auf einer Seite zufallig ange-
ordneten Bildern einpragen und deren Positionendaufnachfolgenden Seite in den
Kastchen eines leeren Rasters zeigen. Hier werdeemraumlichen Fahigkeiten auch
das visuelle Kurzzeitgedachtnis und die Organisadier Wahrnehmung gemessen.

. .Fotoserie” (Skala ganzheitlichen Denkens, 6;0-12;5 Jahre)

Dem Kind wird eine ungeordnete Reihe von Fotografiergelegt, die ein Ereignis
darstellen. Das Kind soll die Fotos in die chrog@dah richtige Reihenfolge bringen,
indem es sie einzeln nacheinander in die Hand @esu¢hsleiters legt. Die Bilder diir-

fen vorher nicht auf dem Tisch sortiert werden.dereUntertest ist aus der Tradition
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experimenteller Aufgaben von Piaget sowie dem UeséBilderordnen von Wechsler
hervorgegangen. Mit dieser Aufgabe werden insbemendlas Denken im visuell-
motorischen Bereich der Kommunikation sowie Fahigkewie Reihenbildung, das
Erkennen zeitlicher Beziehungen, das Antizipieren Konsequenzen sowie das Kau-
salitatsprinzip erfasst.

. ~Gesichter und Orte (Fertigkeitenskala, 2;6-12;5Jahre)

Nach den vorausgegangenen Untertests der Skallekiweller Fahigkeiten stellt dieser
Test in der hier untersuchten Altersgruppe dieeefsifgabe der Fertigkeitenskala dar:
Es sollen Abbildungen von fur Kinder relevantenddeen (beispielsweise Marchenfi-
guren), berihmten Personlichkeiten oder bekannte&an@rkannt und benannt werden.
Dieser Test soll das allgemeine Wissen des Kingesisuell-sprachlichen Bereich er-
heben, eine starke Kulturabhangigkeit sowie die dxgligkeit von den individuellen
Bildungschancen des Kindes werden betont.

. .Rechnen” (Fertigkeitenskala, 3;0-12;5 Jahre)

Dieser Untertest erhebt die Fertigkeiten des Kingéshlen zu erkennen, zu zahlen, zu
rechnen sowie sein Verstandnis fir mathematischez&me" (ebd., S., 72), inhaltlich
sind die Aufgaben in die Thematik eines Zoobeswthgebunden. Naturgemal besteht
der besondere Beitrag dieses Untertests in des&tnfg grundlegender mathematischer
Konzepte und rechnerischer Kompetenzen.

. .Ratsel" (Fertigkeitenskala, 3;0-12;5 Jahre)

Hier wird die Fahigkeit des Kindes erfasst, ,deanMn eines konkreten oder abstrak-
ten sprachlichen Konzepts herzuleiten und zu negnr@ndem ihm einige Charakteris-
tika vorgegeben werden“ (ebd., S. 73). Dabei wergerigkeiten gemessen, die mit
allgemeinem Lernen und den auditorisch-sprachlicKempetenzen des Kindes in
Verbindung stehen. Auch hier wird eine hohe Abhgkeit von kulturellen Einflissen
(beispielsweise im Elternhaus) eingeraumt, gleitiyzerird die kulturell Gbergreifende
Bedeutung dieser speziellen sprachlichen Fertigkdietont.

. .Lesen/Verstehen” (Fertigkeitenskala, 7;0-12;5 Jahre)

Das Kind bekommt die Aufgabe, eine kurze Handlungsasung leise fir sich zu lesen
und dann wie ein Schauspieler ,ohne Worte* vorzeisp. Um eine gentgend hohe
Schwierigkeit zu erzielen, werden bei den Aufgabendem hdchsten Schwierigkeits-

grad absichtlich Worte benutzt, die im allgemeinat im Wortschatz der Altersgrup-
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pe bis 12;5 Jahre zu finden sind. Neben dem Lesg&wramis werden hier insbesondere

Kompetenzen im visuell-motorischen Bereich der Kamikation gemessen.

AID 2 (Adaptives Intelligenzdiagnostikum 2; Kubinger & Wurst 2000)

Wie im bereits 1991 verdffentlichten AID war daslZder Autoren beim erweiterten

und neu normierten AID 2, "ziemlich viele (komplexed basale) Fahigkeiten, die fur

‘intelligentes’ Verhalten verantwortlich scheinen, erfassen” und ein Messinstrument

anzubieten, das entsprechend den diagnostischemd®néingen in der Schul- und Leis-

tungsdiagnostik zur Erfassung von Teilleistungsstgen bzw. -schwachen besonders
geeignet sein sollte (Kubinger & Wurst, 2000, S). 14 Anlehnung an das Intelligenz-
modell Cattels wird Intelligenz gesehen als "dasdil aller kognitiven Voraussetzun-
gen, die notwendig sind, um Wissen zu erwerben Hiadlungskompetenzen zu ent-
wickeln", hier sollen Prozesse wie WahrnehmunggeBnen, Vorstellen, Urteilen, Ge-

dachtnis, Lernen erfasst werden (ebd., S. 30).

Der AID 2 besteht aus insgesamt 14 Untertests,demen drei Tests fakultativ zu ver-

wendende Zusatztests sind. Die 11 Tests der hrarEunsatz gekommenen Standard-

vorgabe konnen dabei zwei unterschiedlichen Fahgereichen zugeordnet werden:

. Verbal-akustische Fahigkeiten (Untertests: ,Alltagswissen®, ,Angevdaes
Rechnen®, ,Unmittelbares Reproduzieren - numerisg®ynonyme Finden*,
»Funktionen Abstrahieren®, ,Soziales Erfassen uradl&ktieren®)
sowie

. manuell-visuelle Fahigkeiten (Untertests: ,Realitatssicherheit*,0ztle und
Sachliche Folgerichtigkeit”, ,Kodieren und Assor@g“, ,Antizipieren und
Kombinieren-figural“, ,Analysieren und Synthetiséerabstrakt").

Mogliche Zusatztests sind ,Unmittelbares Reprodezie- figural/abstrakt”, ,Merken

und Einpragen“ sowie ,Strukturieren — visumotorisch

Der AID 2 ist zwar in der inhaltlichen Auswahl vdintertests am Testkonzept von

Wechsler (z.B. HAWIK I, s. unten) orientiert, enterscheidet sich jedoch davon prin-

zipiell durch die an der probabilistischen Testtieeorientierte, ,adaptive” Vorgabe der

meisten Untertests. Dies bedeutet, dass den Kirmerachst ein an ihnrem Alter orien-
tierter Einstiegs-Aufgabenblock vorgegeben wird Aishangigkeit von der Richtigkeit

der beantworten Aufgaben wird die Schwierigkeit dashsten Blocks bestimmt etc. So
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ergeben sich pro Untertest dem jeweiligen Leistoivgaiu des Kindes optimal ange-
passt zwei bis drei Aufgabenbltcke a jeweils funfgaben. Nur die Untertests ,Reali-

tatssicherheit”, ,Unmittelbares Reproduzieren — etisth” und ,Kodieren und Assozi-

ieren* werden konventiell vorgegeben, d.h. jedesdkieginnt mit den gleichen Aufga-

ben, die dann nach aufsteigendem Schwierigkeitsgeaddnet bis zum Erreichen eines
Abbruchkriteriums durchgefuhrt werden. Adaptivesrg&hen verhindert motivational

bedingte Einbriche des Kindes (beispielsweise bedétn, die vor Erreichen ihres

Leistungsniveaus viele deutlich zu einfache Aufgabearbeiten missen oder durch
Uberforderung leistungsschwacherer Kinder in daditionellen Vorgehensweise) und
bedingt eine groRere Testokonomie.

Zur Beschreibung des kognitiven LeistungsprofiksiiKindes dienen im AID 2 die sog.

"(untere Grenze der) Intelligenzquantitat”" (darghtstiurch die schlechteste und zweit-
schlechteste Untertestleistung) sowie der ,Rang®” ldtelligenz, d.h. die Schwan-

kungsbreite der Testergebnisse. Fur jeden Untditggn diesbezlglich Normierungen
fur das Alter 6;0 bis 15;11 Jahre vor. Etwaige [€&tungsstorungen bilden sich deut-
lich in der graphischen Darstellung des Leistungfiigrab. Zur Bestimmung eines 1Q-

Wertes im klassischen Sinne steht eine Umrechnangst zur Verfliigung.

HAWIK 1l (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kin der Ill; Tewes et al. 1999)
Der HAWIK 11l stellt die deutsche Bearbeitung dere@isler Intelligence Scale for
Children 111 (WISC-IIl) dar, die 1991 von Wechslen angloamerikanischen Sprach-
raum veroffentlicht wurde. Der Test beruht auf dirtelligenzbegriff von Thurstone,
wonach Intelligenz definiert wird als Zusammenspigischiedener Intelligenzfaktoren,
die einzeln gemessen die Darstellung eines Ingglligrofils ermdglichen und in einem
Gesamt-Intelligenz-Quotienten zusammengefasst wetdenen. Neben der Aufteilung
in Verbal- und Handlungsteil und der damit verburete Berechnung eines Verbal-
sowie eines Handlungs-1Qs kdnnen im HAWIK III au€bstwerte fur die Bereiche
Sprachliches Verstandnis, Wahrnehmungsorganisdtinablenkbarkeit und Arbeitsge-
schwindigkeit bestimmt werden. Fir samtliche zuebknenden Kennwerte stehen
Normen flr das Alter 6;0 bis 16;11 Jahre zur Veufigy

Der HAWIK Ill besteht aus 13 Untertests (zehn Staded sowie drei fakultativen

Tests), die den beiden Bereichen Verbal- und Hangditeil wie folgt zuzuordnen sind:
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.Rechnerisches Denken®, ,Wortschatz-Test", ,Allgames Verstandnis®,

kultativ: ,Zahlennachsprechen®)

VEersus

Verbal-Teil (Untertests: ,Allgemeines Wissen®, ,Gemeinsamkgieden”,

fa-

Handlungs-IQ (Untertests: ,Bilderergdnzen®, ,Zahlen-Symbol-TesBilder-

ordnen*, ,Mosaik-Test", ,Figurenlegen®, fakultati8ymbol-Suche, Labyrinth-

Test).

Orientiert an der Darstellung von Preusche & L€X3¥03) zeigtTabelle 2-4den Ver-

gleich der verwendeten 1Q-Tests; hier wurden di¢eddasts von K-ABC, AID 2 und

HAWIK Ill nach der Vergleichbarkeit untersuchter &irukte sortiert.

Tab. 2-4: Vergleich der Untertests von K-ABC, AID 2und HAWIK Il (nach Preusche & Leiss

2003)

Untersuchte Konstrukte

Untertests K-ABC

Untertests AID 2

Untertests HAWIK-III

Alltags-/Faktenwissen

Gesichter und Orte

Alltagswissen

Allgemeines Whisse

Allgemeines soziales
Verstandnis

Soziales Erfassen
und sachliches Re-
flektieren

Allgemeines Verstandnis

Wortschatz

Wortschatz

Synonyme finden

Wortschatz-Test

Begriffsbildung/verbales
Schlussfolgern

Funktionen abstra-
hieren

Gemeinsamkeiten finden

Analoges/logisches Den-
ken

Bildhaftes Denken;
Ratsel

Genauigkeit visueller
Wahrnehmung

GestaltschlieRen

Realitatssicherhei

[ Bilderergdnze

Symbolsuche

Serialitat — visueller
Bereich

Fotoserien

Soziale und sachli
che Folgerichtigkeit

Bilderordnen

Kurzfristige auditive
Merkfahigkeit

Zahlennachsprachen

Unmittelbares Re
produzieren —
numerisch;

Merken und Einpra-
gen

-Zahlennachsprechen

Visuelle Merkfahigkeit
und visumotorische
Koordination

Raumliches Gedachtnis
Wortreihe;
Handbewegungen

- Unmittelbares Re-
produzieren — figu-
ral/abstrakt;
Kodieren und Asso-
Ziieren - Assoziierer
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Visuelle Merkfahigkeit | Wiedererkennen von
Gesichtern
Gestalterfassen durch | GestaltschlieRen; Antizipieren und Figurenlegen
schlussfolgerndes Den- | Zauberfenster Kombinieren
ken
Raumwahrnehmung/ Dreiecke Analysieren und | Mosaiktest
Analyse und Synthese Synthetisieren;
Strukturieren —
visumotorisch
Planungsfertigkeit/ Labyrinth-Test
Raumwahrnehmung
Visumotorische Koordi- Kodieren und Asso-| Zahlen-Symbol-Test;
nation/Informationsver- ziieren - Kodieren | Symbolsuche
arbeitungsgeschwindig-
keit
Lesen Lesen/Buchstabieren;
Lesen/Verstehen
Umgang mit Zahlen/ Rechnen Angewandtes RechRechnerisches Denken
Rechenfertigkeiten nen

2.1.3.2.2 Messung der Aufmerksamkeitsleistung mited TAP (Testbatterie
zur Aufmerksamkeitspriufung; Zimmermann & Fimm 1993, Fimm
& Zimmermann 2001)
Die computergestitzte Testbatterie zur Aufmerksatspeifung (TAP) wurde ur-
sprunglich zur Diagnostik von Patienten mit tratisthen Hirnschadigungen entwi-
ckelt, die oft Beeintrachtigungen in der Aufmerkgaits- und Konzentrationsleistung
zeigen (Zimmermann & Fimm 1993). Die einzelnen Wets sind dabei jeweils von
geringer Komplexitat. Auf das Auftreten bestimmtgtischer und/oder akustischer
Reize auf dem Bildschirm muss mit einem Tastendraekjiert werden.
Dabei werden die folgenden unterschiedlichen Aspelkh Aufmerksamkeit erhoben:
. Die Fahigkeit, in Erwartung eines relevanten Reieegs hohes Aufmerksam-
keitsniveau herzustellen und dieses zu halten.
. Selektive Aufmerksamkeit Die Fahigkeit, sich relevanten Reizen zuzuwenden

und sie selektiv zu erfassen.
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. Geteilte Aufmerksamkeit Die Fahigkeit, Aufmerksamkeit auf zwei oder mehr
Reize gleichzeitig zu richten,

. Vigilanz: Daueraufmerksamkeit, d. h. die Fahigkeit, die Aukeamkeit Gber
einen langeren Zeitraum aufrecht zu erhalten urzkidauf nur selten auftau-
chende relevante Reize zu reagieren; irrelevanizeRelissen ignoriert werden.

In der hier vorliegenden Studie wurden folgendédeameUntertests verwendet, die die

oben genannten Komponenten von Aufmerksamkeit tpeedisieren: ,Alertness”,

» Geteilte Aufmerksamkeit®, ,Go-Nogo-Test", ,Inkomplaititat‘, ,Reaktionswechsel,

»Visuelles Scanning®, ,Vigilanztest".

Zur Auswertung werden Reaktionszeiten, FehlertigehReaktionen und Auslassungen

erfasst, die Auswertung erfolgt computergestelieider verwendeten TAP-Version 1.6

liegen Normen fir die hier untersuchte Altersgrupatestgehend vor (Fimm & Zim-

mermann, 2001), bei der Computerauswertung fehlgvieiee wurden den Normierun-
gen in den Veroffentlichungen von Kunert et al.98Psowie Foldenyi et al. entnom-

men (1999).

2.1.3.2.3 Messung der Sprachentwicklung (HSET, PET)

Bei der Messung der Sprachentwicklung wurden irgésacht Untertests aus dem
Heidelberger Sprachentwicklungstest (HSET) sowia &sycholinguistischer Entwick-
lungstest (PET) mit dem Ziel ausgewéhlt, eine awsgene Mischung aus rezeptiven
und produktiven sowie semantischen und syntaktisdkepekten in vertretbarer Zeit
Uberprifen zu kdnnerDie beiden Testverfahren sowie die ausgewéhlterertésts

werden im Folgenden skizziert.

HSET (Heidelberger Sprachentwicklungstest; Grimm &Schdler 1991)

Ausgehend von der Grammatiktheorie wurden auf dem@age der Arbeiten von

Chromsky und Oevermann die sprachlich-linguistisckewie die sprachlich-

pragmatische Kompetenz als markante KennzeichenSgeachentwicklung gewahlt
(vgl. Grimm & Scholer 1991). Zur Erfassung der germtan Kompetenzen haben die
Autoren diese Testbatterie entwickelt, die prifelh, sob und in welchem Ausmali ein
Kind verschiedene sprachliche Fahigkeiten erwotist! (ebd., S. 5). Dabei zielen die
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verschiedenen Untertests insbesondere darauf alfnatéat bewusste) Regelwissen des
Kindes beztiglich seines Sprachverstandnisses urfSjpdachproduktion abzubilden.

Folgende vier Tests wurden aus den insgesamt 1&tdsts des HSET ausgewabhilt:

. Verstehen grammatischer Strukturformen: Das Kind bekommt die Aufgabe,
ihm vorgelesene Satze mittels Spielfiguren darflesteAus der Richtigkeit der
Subjekt-Objekt-Unterscheidung kann auf das erwabgrammatische Regel-
wissen geschlossen werden.

. Plural-Singular-Bildung : Anhand von Bildvorlagen soll das Kind die Einzahl
und Mehrzahlbildung bei ,echten® Woértern sowie $osen ,Kunstwortern®
vollziehen. Diese Aufgabe lasst ebenfalls Ricksddiauf die bereits erworbe-
nen linguistischen Fahigkeiten zu.

. Wortfindung : Zu jeweils drei vorgegebenen Wortern soll dasdKam viertes,
passendes finden. Dabei wird die Fahigkeit Ubetpdén gemeinsamen Bedeu-
tungsinhalt der Worter zu erkennen und auf diesen@age Uber- oder gleich-
geordnete Relationen abzuleiten und sprachlichevegjeben.

. Benennungsflexibilitat Die Fahigkeit zur Rollenibernahme sowie deren
sprachliche Abbildung werden durch die Aufgabe rsuteht, eine gleichblei-
bende Person unter Berlcksichtigung ihrer Bezieburguy anderen Personen
unterschiedlich zu benennen.

Fir die Subtests liegen Normen fur die Altersgruppe 4,0 bis 9;11 Jahren vor. Wenn

damit auch nicht das gesamte Altersspektrum derumgersuchten Kinder abgedeckt

wird, lassen jedoch zumindest Auffalligkeiten irskm Bereich Rickschlisse auf eine
nicht altersentsprechende Sprachentwicklung zundmierte Sprachentwicklungstests
fur altere Kinder fehlen, wurden die genannten §esit allen untersuchten Kindern

trotz dieses Mangels durchgefuhrt.

Psycholinguistischer Entwicklungstest (PET; Angermeer 1977)
Der Psycholinguistische Entwicklungstest (PET)dist deutsche Form des lllinois Test
of Psycholinguistic Abilities von Kirk et al (1968\usgehend von einem psycholingu-

istischen Kommunikationsmodell reprasentieren dietdests im PET zwei Stufen, auf
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denen die Organisation der Sprache stattfindetisTasf derReprasentationsstufe
Uberprifen komplexere Vermittlungsprozesse, beedefymbole als Trager der Be-
deutung eines Gegenstandes benutzt werden, Tdalerdategrationsstufe (= ,Stufe
der Automatik und Sequenzen*) erfassen hochorgatesund integrierte Funktionen
wie Wahrnehmungsgeschwindigkeit, die Wiedergabgk#i von Gesehenem oder
Gehortem, das Lernen von Reihen (vgl. Angermai@&i719

Folgende vier Untertests des PET kamen in der Studn Einsatz:
Tests auf der Reprasentationsstufe:

. Wortverstandnis: Fragen mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad misseén mi
"ja" oder "nein" beantwortet werden. Es geht umFbigkeit, verbal vermittel-
te Informationen zu verstehen.

. Satze erganzenHier wird das Kind dazu angehalten, begonnengelesene
Satze durch Analogienbildung zu beenden. Auf didstse wird die Fahigkeit
des Kindes erfasst, aus Gehdrtem Beziehungen dtezrule

Tests auf der Integrationsstufe (Stufe der Autdknatid Sequenzen)

. Grammatik-Test: Der Test misst die Fahigkeit des Kindes, gramsohg und
syntaktische Regeln automatisiert zu benutzen.zdienissen wiederum un-
vollstdndige Aussagen vom Kind komplettiert werden.

. Worter erganzen Das Kind soll aus mit Lautauslassungen vorgelesanor-
tern die richtigen Worter erkennen und diese beaenbiese Aufgabe lasst
Ruckschlisse auf Organisationsprozesse zu.

Fur den PET liegen Normierungen fur Kinder in déiefsgruppe von 3;0 bis 9;11 Jah-

ren vor, es gelten also die bereits bei der Begmimmg des HSET genannten Einschran-

kungen bezlglich der Interpretation bei altererdgtnieilnehmern.

21324 Messung der feinmotorischen Fertigkeitemit der MLS (Motori-
sche Leistungsserie, Version 3.00; nach Schoppe I99

Die Motorische Leistungsserie ist ein Diagnoseursgnt zur Erfassung feinmotori-

scher Funktionen, das auf der Grundlage der voishftean (1972) genannten ,Fakto-

ren der Feinmotorik® entwickelt wurde. Diese Faktorwerden als Féahigkeiten

(,LAbilities") betrachtet, die durch die biologischausstattung bzw. frihere Erfahrung
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und Ubung bedingt sein kdnnen (s. Handbuch MLS).\Zrfiigung stand die MLS als
Bestandteil des Wiener Testsystems der Firma Sdkdhfoei der die einzelnen Tests

computergesteuert vorgegeben und ausgewertet werden

Fur die MLS liegen je nach Einsatzbereich, untdrgrcAltersgruppe und Fragestel-
lung standardisierte Testabfolgen vor. In dieserdi®t wurde die MLS-Version nach
Vasella verwendet, die in je einer Variante fur IRecbzw. Linkshander durchgefiihrt
werden kann (vgl. Handbuch zum Wiener Testsystewtolhche Leistungsserie, Ver-
sion 3.00). Die Bestimmung der Handigkeit der Rraten erfolgte mit Hilfe des Edin-
burgh-Tests (Oldfield 1971). Bei der Normierung edrgn sich Interpretationsein-
schrankungen flr jingere Kinder, da Normen fur Aliiersgruppe von 7;0 bis 20;11

vorliegen.

Folgende Untertests werden bei dieser standardisidform der MLS durchgefiihrt
(jeweils in einem ersten Durchgang mit der domieartiand, dann in einem zweiten
Durchgang mit der nicht-dominanten Hand):

. Steadiness:Der Untertest Uberprift die Fahigkeit, Arm- undnistellungen
prazise einzunehmen und beizubehalten, indem déel@n ein Loch der Ar-
beitsplatte mit 5,8 mm Durchmesser so zu halterd&sgs der Rand nicht berihrt
wird.

. Liniennachfahren: Das Kind soll eine in die Arbeitsplatte eingefedkinie mit
dem Griffel ohne Beriihrung des Seitenrande bzw.Bidekens nachfahren, hier
wird die Prazision der Arm-Hand-Geschwindigkeittbamt.

. Aiming: Zur Uberprifungkleinraumiger Zielbewegungen missen 20 in einer
Reihe angeordnete Messingpunkte mit einem Durcheness 5 mm von dem
Kind mit dem Griffel nacheinander ,angetippt* wende

. Tapping: Uber einen Zeitraum von 32 Sekunden soll das iKubgdlichst oft auf
ein kleines Quadrat (ca. 4 cm x 4 cm) klopfen. Bifasste Trefferzahl und —
dauer dient der Erfassung der Handgelenk-Fingeci®y@adigkeit.

. Lange Stifte einsteckenAus einer Schachtel mit 25 ca. 30 mm langenesitift

sind diese einzeln nacheinander zu entnehmen uadfider Arbeitsplatte be-

46



findliche Lochungen einzustecken. Die Gesamtdauentdals Mal3 fir die

Hand- bzw. Fingergeschicklichkeit.

2.1.3.25 CBCL (Child Behavior Check List, Fragebogn zur Verhaltensbeur-
teilung durch die Eltern; Dopfner et al. 1998)
Da Kinder mit chronischen Erkrankungen oft Verhaduffalligkeiten entwickeln und
um bestehende Ressourcen beurteilen zu konnen, ewudie Eltern zu den
Diagnostikterminen gebeten, die Child Behavior Gheist (CBCL) bezlglich ihres
Kindes auszufllen.
Zum Einsatz kam die Deutsche Bearbeitung der Beldavior Checklist (CBCL/4-18)
(Dopfner et al. 1998). Bei der amerikanischen @atausgabe der CBCL handelt es
sich um ein international anerkanntes und eingtssetZerfahren zur Verhaltensbeurtei-
lung von Kindern und Jugendlichen, das von Achenhaw Edelbrock in einer ersten
Fassung 1983 veroffentlicht wurde. Der Fragebogéragt das Elternurteil beziglich
.Kompetenzen, Verhaltensauffalligkeiten und emadien Auffalligkeiten von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 4-18 Jahren“ (DOpfeieal. 1998/Handanweisung).
Im ersten Teil des Verfahrens werden die Kompetemas Kindes bzw. Jugendlichen
erfasst. Im zweiten Teil werden die Eltern aufgeéost, ihre Kinder beziglich 120
Items zu beurteilen, in denen Verhaltens- und emate Auffalligkeiten sowie korper-
liche Beschwerden beschrieben werden. Bezogeniawfodausgegangenen sechs Mo-
nate soll die Beurteilung auf einer dreistufigeral@kvon 0 (= nicht zutreffend) bis 2 (=
genau) erfolgen (vgl. Dopfner et al. 1998).
Auf der Grundlage faktorenanalytischer Analysersti&sch die Verhaltensbeurteilung
der Eltern auf ,Kompetenzskalen® und ,Syndromskaleasammenfassen. Die Aus-
wertung des ersten Fragebogenabschnitts fihrt rurt&@lung der Aktivitdten sowie
sozialer und schulischer Kompetenzen, die zu ei@@samtwert fir Kompetenzen zu-
sammengefasst werden. Aus dem zweiten Tal des Iboggaes lassen sich acht
Syndromunterskalen abbilden (,Sozialer Ruckzug®, dgperliche Beschwerden®,
~Angstlich-depressiv*, ,Soziale Probleme®, ,SchidéZwanghaft®, ,Aufmerksamkeits-
probleme®, ,Dissoziales Verhalten* und ,Aggressiwéerhalten”). Diese acht Skalen
lassen sich mit Hilfe weiterer Faktorenanalysen dref Gruppen von Auffalligkeiten

zusammenfassen, denen die Unterskalen wie folgtardnen sind:
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. Internalisierende Auffalligkeiten (Unterskalen: ,Sozialer Ruckzug®, ,Korper-
liche Beschwerden®, ,Angstlich-depressiv*);

. Externalisierende Auffalligkeiten (Unterskalen: ,Dissoziales Verhalten®,
»Aggressives Verhalten®);

. Gemischte Auffalligkeiten (Unterskalen: ,Soziale Probleme®, ,Schi-
zoid/Zwanghaft®, Aufmerksamkeitsprobleme®).

Fur die Syndromskalen ,Internalisierende Auffallen“ bzw. ,Externalisierende

Auffalligkeiten* kénnen in der Altersgruppe von &-1Jahren geschlechtsabhangige

Normwerte berechnet werden, die wiederum in einessa@itwert beziglich der

Syndromskalen einflie3en.
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2.2 Therapie

Die nach der umfassenden Eingangsdiagnostik fuAdfeahme in die Studie geeigne-
ten Kinder wurden bei Zustimmung sowohl der Kindksr auch der Eltern zufallig den
drei verschiedenen Untersuchungsbedingungen ziig&eben der schriftlichen Ein-
verstandniserklarung der Eltern wurde auch mitpedénd ein ,Vertrag“ abgeschlos-
sen (s. Beispiel im Anhang).

Wahrend der ersten 24h-EEG-Messung wurde bei dietiekh die erste neuropsycho-

logische Testuntersuchung durchgefuhrt.

Je nach Gruppenzuteilung wurden in den drei Untdisugsgruppen folgende Interven-

tionen durchgefuhrt:

2.2.1 Experimentalgruppe: Neurofeedbacktraining

Die Kinder der Experimentalgruppe wurden in zweaifiingsblécken a drei Wochen
und zwei Wochen mit einer dazwischen liegenden @aws acht Wochen an den
Werktagen in ca. einstiindigen Sitzungen traintotergaben sich pro Kind mindestens
25 Trainingssitzungen. Wahrend der achtwochigers@aollten die Kinder moglichst
einmal pro Woche zu einer ,Auffrischungssitzung'nkmen, dies war allerdings auf-
grund der individuellen Zeitplanung der Kinder baler beteiligten Familien nicht im-
mer umzusetzen (wenn beispielsweise Ferienfaheeramilie 0.4. bereits seit Lange-
rem geplant waren). Daruber hinaus wurden die Kirtbzu angeleitet, das im Bio-
feedbacktraining Erlernte zu Hause ,in sensu” vemdschlafengehen einzutiben. Hier-
zu wurde von den Kindern ein sogen. ,Detektivbog@n‘Anhang) wahrend des gesam-
ten Untersuchungszeitraums gefuhrt. Fir gesamrieitikte konnten zu vereinbarten
Zeitpunkten Belohnungen (= Verstarker) eingetausarten.

Bei jedem Kind wurden in Abhangigkeit von den im2uinden-Langzeit-EEG gefun-
denen Auffalligkeiten gemeinsam mit dem koopenden Arzt der Entwicklungsneu-
rologie acht Ableitungspunkte festgelegt, die dampolar abgeleitet wurden (jeweils
vier Punkte auf der rechten Seite, vier auf d&cdmSeite).

Den Kindern wurden wéhrend der Trainingssitzung Bpikes optisch (Unterbrechung

eines Comics) und akustisch (Unterbrechung von Kjusickgemeldet, eine operante
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Verstarkung des zu lernenden Verhaltens (,spikefi2eiten) erfolgte durch das Sam-

meln von Punkten, die am Ende einer Sitzung dgekien eine Belohnung eingetauscht
werden konnten. Zusatzlich konnten die Kinder — wofen bereits erwéhnt — durch

Uben auRerhalb der Trainingssituation gesammehé&t@un Verstarker eintauschen.

Die einzelnen Elemente des Trainings werden imédtalgn ausfuhrlicher dargestellt.

2.2.1.1 Spike-Detection

Die EEG-Ableitung orientierte sich an dem interoaéil verwendeten 10/20-System
nach Jasper (1958) und erfolgte wahrend der Bibfeeditzung mit Hilfe eines

Elektrodenhaubensystems der Fa. GVB-gelIMED (BadeBerg), es wurden jeweils

acht Kanale abgeleitet.

Ziel des Spike-Detection-Ansatzes ist es, Spikdmerzu erkennen und dem Kind
rickzumelden. Schroeder und weitere Kollegen amidtehl fir Technische Informatik
der Universitat Tubingen entwickelten in Zusammbearmit Mitarbeitern des Instituts
fur Medizinische Psychologie und Verhaltensneuralgie ein spezielles Spike-
Detection- und Rickmelde-System (vgl. Schroedeal.e002). Eine zeitnahe Rick-
meldung in sogen. ,real-time“ ist unabdingbar. D& menschlicher Experte fur eine
kontingente Ruckmeldung zu viel Zeit bendtigen veiirchusste fur die vorliegende
Studie eine automatische Spike-Erkennungs-Methoti&ekelt werden.

Die Charakteristika der Spikes (Lokalisation, Hdlex Amplitude etc.) kdnnen sich
sowohl zwischen den Kindern interindividuell wiecawbei einem Kind intraindividuell
(bspw. bei langer auseinander liegenden Sitzungeterscheiden. Deshalb muss das
Spike-Detection-System das Erkennen der fiir dasl Kimarakteristischen Spikes ,ler-
nen“ kbénnen. Unter Ausnutzung kinstlicher neuranbletzwerke wird diese in dem
hier verwendeten System umgesetzt (vgl. dazu Sdbroet al. 2002). Dazu wird das
System vor jeder Biofeedbacksitzung vor Anwesenthest Patienten durch einen EEG-
kundigen Experten ,trainiert“. Dies geschieht i desten Biofeedbacksitzung auf der
Grundlage von EEG-Aufzeichnungen, die in einer uegggangenen etwa 40-
minutigen Baselinesitzung mit dem jeweiligen Kinghe Rickmeldung der Spikes er-
hoben wurden. Bei den Ubrigen Sitzungen werdedien der letzten vorausgegange-
nen Sitzung zugrunde gelegt, bei der Spikes auftgtrsind.
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Abbildung 2-1 zeigt eine beispielhafte Filter- und Merkmaleinsted), die die Charak-
teristika der Spikes eines Untersuchungskindeshibeitt und vor dem Training der

Spike-Detection festgelegt werden muss.
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Abb. 2-1: Beispielhafte Einstellung der Filter, Amplituden, Shwellen etc. fur die Spike-
Erkennung

Wahrend die EEG-Daten der zugrundegelegten Sitaung8ystem eingespielt werden,
sammelt dieses ,Kandidaten“ fuir EEG-Muster, die fdiedas Kind charakteristischen
Spikes treffend darstellen. Wbbildung 2-2 finden sich Spikes im gelb angezeigten
EEG-Kanal 6, die vom System bereits gesammeltekeSfandidaten werden unten

rechts angezeigt.
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Abb. 2-2: Anzeige fiir den Untersuchungsleiter wahrend des Sge-Detection-Trainings

Nach Verarbeitung der eingespielten friheren Sdzerstellt das Spike-Detection-
Programm unter Nutzung kunstlicher neuronaler Netiree sogen. ,selforganizing
map“ (= SOM), in der sdmtliche vom System als Spikekannte Muster dargestellt
werden. Die Aufgabe des Biofeedbacktherapeuterebestin darin, solche Kandidaten
zu markieren, die eindeutig dem Muster eines Spésprechen (d.h. die typischen
funf Komponenten der Sharp waves mussen deutlikbnabar sein). Wichtig ist an
dieser Stelle, falsch positive Rickmeldungen an Rlatmenten auszuschliel3en, da die-
sem ansonsten im anschlieRenden Biofeedbacktramiglicherweise falsche Lerner-

fahrungen vermittelt und bspw. nicht-pathologisclgesunde® EEG-Muster verlernt

52



werden.Abbildung 2-3 zeigt eine sogen. ,trainierte SOM*, bei der die vbmtersu-
chungsleiter als Spikes bestatigten Kandidaten exdargind.

'ﬁ SOM Training Results
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These graphs visualize all epike candidates. Please choose those
graphs only (by clicking theirtop cormer) that exclusively show
REaL sharp wane spikes. Then press OK.

SOM classes by NeuraTeam Uni Tubingen.
hitp: A NeuraT sam. de

Abb. 2-3: Trainierte SOM

Auf der Grundlage der trainierten SOM kann nunBigfeedbacksitzung mit dem Pati-
enten durchgefihrt werden, in der das Spike-Deteddrogramm mit einer Latenz von
unter 100 msec nach Auftreten eines bekannten Bypigkers einen Spike meldet.
Treten neue, d.h. in der trainierten SOM nicht &iggie Spikemuster auf, kbnnen diese
vom Programm nicht erkannt werden. Dies erscheiptablematisch, da die Sicherheit
der Spikeriickmeldung im operanten Setting insbes@nthlsch positive Rickmeldun-

gen ausschlie3en soll. Der bisher vom Spike-Detecdystem nicht erkannte Spiketyp
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wird dann in der néachsten Sitzung mit der besckneb Methode in das System inte-

griert.

2.2.1.2 Neurofeedback

In der Biofeedbacksitzung werden dem PatienteneSpdaline riickgemeldet und das
zu erlernende Verhalten (d.h. ,spikefreie’ Zeitenithilfe operanter Verstarkermetho-
den belohnt. WiAbbildung 2-4 zu entnehmen ist, bekommt das Kind dazu eine opti-
sche Ruckmeldung auf einem eigenen kleinen Bildschivahrend der Therapeut auf
einem zweiten Bildschirm die EEG-Ableitung und SplRetection bzw. Ruckmeldung

simultan einsehen kann.

Abb. 2-4: Versuchsanordnung wéhrend Biofeedbacksitzung

Auf dem Bildschirm ist ein kleiner, sich immer watiolender Comic zu sehen, bei
dem die Fantasiefigur ,,Ooby-Dooby” sich mit ihremaunschiff auf den Weg ins
Weltall macht, um dort auf einem fremden Stern eiagl3erirdischen Freund abzuho-
len und mit diesem auf die Erde zurlickzukehredhildung 2-5). Die standige Wie-
derholung des Comics und die damit zunehmende iHgkéit bzw. gewisse Langewei-
le wahrend der Sitzung sind beabsichtigt, da Spbedsanntermalien insbesondere in

Situationen der Ddsigkeit bzw. nicht intensiv gbtéter Aufmerksamkeit auftauchen.
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Es gilt hier, eine Situation zu schaffen, die dadteten von Spikes begunstigt, um
diese rickzumelden.

Der Comic wird zusatzlich von einer meditativenphérenartig® klingenden Musik
begleitet, die die beschriebene Atmosphare verstértk neben der optischen Modalitat
eine akustische Rickmeldungsmoglichkeit bietet. Wibildung 2-5zu entnehmen ist,
wird auf dem Bildschirm unten links eine Punktzahigeblendet, die im Sitzungsver-

lauf permanent aktualisiert wird.

Abb. 2-5: Blick auf den ,Patientenbildschirm®, Ausschnitt aus Comic: Ooby-Dooby (mit Licht in
der Hand) mit seinem auf3erirdischen Freund auf denweg zum Raumschiff

Spikefreie’ Zeiten werden von einem stetigen Argga der eingeblendeten Punktzahl
begleitet und somit kurzfristig positiv verstarBei Auftreten von Spikes erfolgen eine
Unterbrechung sowohl des Comics als auch der Maike ein ,Einfrieren” des Punk-
testandes, d.h. in dieser Zeit kbnnen keine zuské&ri Punkte gewonnen werden. So-
bald im EEG des Kindes keine Spikes mehr gefunderden, werden sowohl Comic
als auch Musik und die Punktezéhlung fortgesetzt.

Nach Abschluss der etwa 40-mindtigen Biofeedbazusg konnen die in der Sitzung
gesammelten Punkte direkt in eine Belohnung gekduserden. Hierzu stehen insge-
samt vier Kisten mit zunehmend gro3eren bzw. dttraten Belohnungen zur Verfu-
gung. Nach einem mit dem Kind verhandelten Verst&ystem darf es in Abhangig-
keit vom erreichten Punktestand eine Belohnung evéihDie diesbeziglichen Verein-

barungen werden in einem ,Belohnungsbogen” (s. Agh@emeinsam mit dem Kind
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dokumentiert und kénnen im Sinne eines graduieBkapings (vgl. Galbicka 1994,

Staddon & Cerutti 2003) im Schwierigkeitsgrad am aktuellen Lernerfolge des Kindes
angepasst werden. Die in den einzelnen Sitzungerclkten Punktzahlen werden nach
der Sitzung gemeinsam mit dem Kind in einer ,Pusikbeve” (s. Anhang) eingetragen.

Um einen Transfer in den Alltag zu ermdglichen] sl@r Patient auch zwischen den
Sitzungen uben. Dazu wird das Kind angehalten, cligll vor dem Schlafengehen —
also in einem Zustand der Dosigkeit — die mitgegeh®oby-Dooby-Musik* anzuh6-

ren. Falls das Kind in den Sitzungen bereits einat&yie zur Spikeunterdrickung ent-
wickelt hat, soll es diese nun ,uben”. Auf einembStheobachtungsbogen (= ,Detek-
tivbogen®, s. Anhang) darf das Kind mit Aufklebarrarkieren, wie haufig es die ver-

einbarte Aufgabe umgesetzt hat.

2.2.2 Kontrollgruppe 1: Aufmerksamkeitstraining
Bei den Kontrollgruppe 1 zugeordneten Kindern wardealog zur Experimentalgrup-

pe gleich viele Trainingssitzungen mit entsprechgletch langen Pausen etc. durchge

fuhrt. Das Training der beiden Kinder fand in eiklminen ,,Gruppe” statt und bestand
aus Elementen des Strategietrainings aus dem fgamit aufmerksamkeitsgestorten
Kindern nach Lauth & Schlottke (2002). Auch hiemkten wéahrend der Sitzungen
Punkte erworben werden, die nach einem mit den éimdereinbarten Verstarkersys-
tem in Belohnungen umgetauscht wurden. Der Trarddeim Training gelbten neuen
Verhaltensweisen in den Alltag wurde ebenfalls adhaines Detektivbogens doku-
mentiert und durch Verstarkertausch belohnt.

2.2.3 Kontrollgruppe 2: Klassische Behandlung

Die Kinder der Kontrollgruppe 2 wurden ,konventidheveiter behandelt, d.h. die vor
Aufnahme in die Studie durchgefihrte Therapie wdoltgesetzt. Die Kinder wurden
zusatzlich an drei festgelegten Terminen (zum Zeip der Aufnahme in die Studie
sowie sechs bzw. 12 Monate danach) neuropsychaclogistersucht. Aul3erdem wur-
den zu diesen Zeitpunkten 24 h-EEG-Messungen defihdg.
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2.3Ergebnisse

2.3.1 Patienten

Die fur die Studie ursprunglich geplanten Patienééien mit jeweils funf Kindern pro
Untersuchungsgruppe konnten aus verschiedenert, vodhersehbaren Griinden nicht
realisiert werden. Von den insgesamt 19 voruntétguincund teilweise bereits in die
Studie aufgenommenen Patienten schieden drei Kiwdgen spontan deutlich verrin-
gerter Sharp-Wave-Entladungen aus, ein Kind e€fi@ihen Teil der Aufnahmekriteri-
en nicht (IQ < 70), bei den Ubrigen Kindern fuhringrol3e Entfernungen zum Wohn-
ort oder andere personliche Griunde zur Nichtterimah

Die Studie wurde schliefZlich mit neun Kindern dgetiihrt, von denen vier der Expe-
rimentalgruppe zugeordnet wurden, zwei Kinder warder Kontrollgruppe 1 zugewie-
sen, drei Kinder der Kontrollgruppe 2. Die Zuweiguter Patienten zu den einzelnen
Gruppen erfolgte zufallig. Einen Uberblick iber s#iePatienten bietefiabellen 2-5
und 2-6. Die Kodierung der Patienten erfolgte entsprechesrdrdder jeweiligen Grup-
pe durchgefiihrten Intervention (s. 2.1.2), so dadls fur die Experimentalgruppe die
Benennungen Bl bis B4 ergaben. In Kontrollgrupganten sich die Kinder A1 und
A2, die Patienten in Kontrollgruppe 2 wurden engspend als C1 bis C3 kodiert.
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Tab. 2-5: Patiententibersicht

Patient Geschlecht Alter Diagnose/ Vorstellungs- Fokus/Foci Art der Anfalle, Aktuelle Medika- | Handigkeit
grund Anfallshaufigkeit tion
B1 w 10;6 Benigne Partialepilepsie rechts okzipital Einziger Anfall mit | - rechts
9 Jahren: hemi-
Grand Mal.
B2 w 8,6 Benigne Partialepilepsie links Fokale linksseitige | - rechts
centrotemporal, Anfélle alle 1-2
rechts Monate
centrotemporal
B3 w 8,6 Atypische Benigne Partial- | links frontal, links Grand-Mal-Status | Ofrfiril, Ospolot links
epilepsie temporal, biokzipi- | 2;4 J. und 2;10 J.
tal
B4 m 6;0 Fieberkrampf, EEG typisch | links okzipital, Fieberkrampf mit | - rechts
fur Benigne Partialepilepsie | rechts okzipital, 2,6 J.
rechts temporal
Al m 9;3 Verdacht auf ADHS hinterer Vertex | - | e links
A2 m 6;0 Benigne Partialepilepsie rechts temporal, Fieberkrampfe im | - links
links temporal Alter von 1;6 J.bis
2,6 J.
C1 m 12;0 Benigne Partialepilepsie rechts Anfélle alle sechs | - rechts
centrotemporal bis acht Wochen,
beim Einschlafen
oder morgens im
Bett
Cc2 m 9;11 Teilleistungsschwéche biokzipital | = - | —e rechts
C3 m 8,2 Spannungskopfschmerzen,| links | —— | - links
Verdacht auf ADHS centrotemporal,
rechts
centrotemporal
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Tab. 2-6: Beschreibung der Gesamtstichprobe

(Verteilung auf die Untersuchungsgruppen: Experimetalgruppe/ Kontrollgruppe 1/ Kontroll-
gruppe 2; auf die Berechnung des Mittelwerts und Rages in den Untergruppen wurde wegen der
kleinen Gruppengré3en verzichtet)

Geschlecht

mannlich 6 (1/2/3)

weiblich 3 (3/0/0)

Alter

Mittelwert 8,9 J.

Range 6;0-12;0J.

Fokus

frontal 1 (1/0/0) nur links 0 ein Fokus 3 (1/1/1)
centrotemporal 5 (2/0/2) nur rechts 2 (1/0/1) zwei Foci 4 (1/1/2)

temporal 4 (2/2/0) Vertex 1 (0/1/0) mehr als zwei Foci 2 (2/0/0)
okzipital 3 (3/0/0) beidseitig 6 (3/1/2)

biokzipital 2 (1/0/1)

Vertex 1 (0/1/0)

Medikation

ohne 8 (3/2/3)

mit 1 (1/0/0)

Héandigkeit

rechts 5 (3/0/2)

links 4 (1/2/1)

2.3.2 Darstellung der Verlaufe bei den einzelnen Kinderr(Einzelfalldarstellung)

Da eine gruppenstatistische Analyse der erhoberegenDin Anbetracht der kleinen
Patientengruppen nur in sehr reduziertem Umfangliotogt, sollen die elektrophysio-
logischen und neuropsychologischen Verlaufsdatenfiir die Patienten im Einzelnen
dargestellt werden. Dabei wird fur die Kinder despErimentalgruppe und die Kinder
der Kontrollgruppe 1 auch der Verlauf des jeweisctigefihrten Trainings kurz skiz-

ziert.
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2.3.2.1 Patientin B1

Elektrophysiologische Merkmale

Bei Patientin B1 trat im 9. Lebensjahr ein ersiateptischer Anfall auf, der zur Diag-
nose einer Benignen Partialepilepsie fuhrte. Im BiGet sich ein konstanter spezifi-
scher Focus mit charakteristischen biphasisch-maoonpinen Spikes temporo-okzipital
rechts. Darliber hinaus liegt bei Patientin B1 ekmedliche Migrane vor; diese
Komorbiditat ist bei Kindern mit okzipitalen Spikeghauft zu finden (vgl. Doose
2002). WieTabelle 2-7zu entnehmen ist, traten die Spikes im Wachzustaibeiner
gleichbleibend niedrigen Haufigkeit auf. Im Schfafden sich Spikes bei der ersten
Messung mit einer Haufigkeit von etwa 36/min, zwveien Messzeitpunkt zeigt sich
mit etwa 90/min eine deutlich erh6hte Aktivierumgi der letzten Messung findet sich
eine Haufigkeit, die mit etwa 30/min deutlich untir zweiten Messung liegt und im

Vergleich zum ersten Messzeitpunkt etwas gerirgfer i

Tab. 2-7: Durchschnittliche Spikehéaufigkeit im Wachzustand ur im Schlaf fir B1

Fokus Spikes/min
Alter Wach | Schlaf
10;6 | rechts occipital 0,54 36,3
10;10| rechts occipital 0,5 89,8
11;6 | rechts occipital 0,48 30,67

Hypothese Uber zu erwartende Defizite
Entsprechend Hypothesen 2. und 3.4 sind in Anbatrdes rechts ozipitalen Fokus
Einbrlche in der visuell-ganzheitlichen Verarbegwu erwarten.

Neuropsychologische Ergebnisse

Die Intelligenzmessung zeigt bei insgesamt durahisitichen Gesamtbefunden sowohl
bezuglich der einzelheitlichen wie auch der gartliblken Skala und der Fertigkeiten
selektive Defizite im Bereich des rdumlichen Geddislses und visuellen Kurzzeitge-
dachtnisses in beiden Messungen. So bricht diematiim Bereich des ganzheitlichen
Denkens bei beiden Erhebungen beim Untertest ,Réabad Gedachtnis” sowie bei der

Fertigkeitenskala im Bereich ,Gesichter und OrteY. ém Untertest ,Wortreihe®, der
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einen Hinweis flr die auditorisch-visuelle Integvasfahigkeit darstellt, zeigt sie bei

der zweiten Testuntersuchung einen unterdurchsbtinén Befund.

Tab. 2-8: Ergebnisse in der K-ABC fiir B1

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGOWP) Subtests FYsw)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS| HB| ZN |WR| GS|DR | BE | RG | FO | GO | RE | RA | LV

106 98| 98| 97| 90 9| 11 9 m 8 127 | 10| 79| 93| 98| 98

11,6 94| 90| 97| 10310 | 10| 5 | 10| 10| 11| 6 | 11| 85 |102| 124 97

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspthen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHildhaftes Ergdnzen, RG = Raumliches Gedachktls= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Im sprachlichen Bereich finden sich bei den ersteiden Messungen auffallige Befun-
de hinsichtlich des Verstehens grammatischer Striddtmen, die in der dritten Erhe-
bungen nicht mehr zu objektivieren sind. Die Ubnigergebnisse weisen durchgangig
durchschnittliche Befunde aus, allerdings sind zntten Messzeitpunkt in verschie-
denen Untertests deutliche Verbesserungen in Mehgirir ersten Messung festzustel-

len.

Tab. 2-9: Ergebnisse in HSET und PET fur B1

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter | VS PS| BN| WF| WV| SE | GT | WE

106 10 | 95 76 54 79| 42| 74 69
10;10f 5 |98,6| 42 92| 84| 54| 62| 97
11,6 18 | 89 92| 46| 84| 84 84 96}4
Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitét,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satzgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Bei der Aufmerksamkeitsmessung zeigen sich seleldiffalligkeiten in jeweils zwei

Untertests, die beim dritten Untersuchungstermehtninehr auftreten.

! Auffallige, d.h. nicht im Durchschnittsbereich liegende, Befeisind in den folgenden Tabelfiett
markiert.
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Tab. 2-10: Ergebnisse in der TAP fiur B1

Subtests TAP(PR)

Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter | RoOW|RmW| R Au Fe R Au| Fe R Fefl Rnk Fe Rk He R fre

106 | 42 16| 38| 58 34 98 1 | 50| 18| 50| 92| 25 95 14| 18 | 25
10;10| 42 54 | 38| 58| 50| 98 38 5p 42 715 31 (B0 [5Q2 4
11;6| 21 | 34 | 50*| 50*| 25* | 46 | 42| 79| 54| 50, 58 31 98 7p 38 30

[\ NRY
~

Subtests TAP(PR)
Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10
Alter R Au Fe R Au Fe
106 | 95 | 75| 75| 90| 90| 25
10;10] 90 | 75| 50| 90| 50| 50
11;6 | 95* | 95* | 50* | 95* | 50* | 50*
* nach Normen fur 9-10jahrige; Abkurzungen: AlertAlertness, Go/Nogo = Go-Nogo-Test, Get. Aufm. et&ite Aufmerksam-

keit, Inkomp. = Inkompatibilitét, Vis. Scan. = Vislles Scanning, Reak.we. = Reaktionswechsel, \Agiligilanztest, Min. =
Minute

Im feinmotorischen Bereich finden sich deutlicheeBérachtigungen bezlglich der
Geschwindigkeit der Arm-Hand- sowie der Handgelefikger-Koordination zu samt-
lichen Messzeitpunkten.

Tab. 2-11: Ergebnisse in der MLS fur B1

Subtests dominante Hand / rechtgPRr)

Alter SF SFD| LF | LFD |LGD | AF |ATR | AFD |AGD | TA |LSG
10;6 65 73| 19| 25| 75| 100 98 100 4 13
10;10 38 59 | 12 | 19 | 47| 50 | 94 | 100| 11 | 21 | 4
11;6 52 59 | 14 | 53 | 73 | 50 | 94 | 100 52| 33

Subtests nicht-dominante Hand / linkgPR)
10;6 83 58 | 4 0O | 3| 8| 99| 100 O 30 3
10;10 92 9% | 2 1 | 55| 66| 76| 57| 4 20 3
11;6 35 17 | 4 62 | 80| 49| 20| 57| 58 58 3

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = Steadines®Fe&#IFD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Liniennach-
fahren Fehler, LFD = Liniennachfahren FehlerdaugBD = Liniennachfahren Gesamtdauer, AF =,
Aiming Fehler, ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AEFDAIiming Fehlerdauer, AGD = Aiming Gesamt-
dauer, TA = Tapping, LSG = Lange Stifte steckena@edauer

Verhaltensmalie
Die Verhaltensbeurteilungen wurden vom Vater ablgegeder beim Ausfullen wegen

Sprachproblemen von seinem etwa 20-jahrigen Solerstiitzt wurde. Mit Ausnahme
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des Bereiches externalisierender Verhaltensaugkditen bei der ersten Erhebung fin-
den sich durchweg auffallige Ergebnisse. Inwievingr bei dem tirkisch stdmmigen

Madchen eine kulturell bedingte Urteilstendenz életstkann hier nicht geklart werden.

Tab. 2-12: Ergebnisse in der CBCL fur B1

Skalen(PRr)

Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend

10;6 88 92 84
10;10 98,6 99,2 88
11,6 96,4 92 98,2

Abklrzungen: PR = Prozentrang

Zum Trainingsverlauf

Im Laufe der ersten Sitzungen zeigte sich, dassPhéentin B1 das Training nur in

modifizierter Form anzuwenden war. Wie Doose (20023lglich Spikes mit einem

okzipitalen Fokus anmerkt, werden ,die Sharp Wgvesim Wachzustand durch Off-

nen der Augen bei gleichzeitig gesteigerter Aufrearkkeit immer weitgehend oder
vollstandig blockiert”. Da der im Rahmen des Trags gezeigte Comic eben diese
Wirkung hatte, musste bei dem Madchen auf die dpéisRiickmeldung sowie die kon-
tinuierliche Rickmeldung des erreichten Punktestavadihrend des Trainings verzich-
tet werden, da nur so in der Trainingssituationdei Patientin Uberhaupt Spikes ent-
stehen konnten.

Die Patientin wurde instruiert, wahrend des Tragsinlie Augen zu schlieBen und auf
die Musik zu achten. Dementsprechend konnte dagréten von Spikes hier nur auf

akustischer Ebene durch Unterbrechung der Musikgeéimeldet werden.

Da die Patientin haufig mit Kopfschmerzen in diz&ng kam, wurde sie gebeten, ihre
Kopfschmerzen auf einer Ratingskala vd@ (= keine Schmerzen) bisl(}* (= maxi-

maler vorstellbarer Schmerz) jeweils vor und naeh $litzung einzuschatzen. Tabelle
2-13zeigt die Einschatzungen des Méadchens fir dieisgizn, bei denen sie anfanglich

eine Bewertung gréRRer als 0 abgegeben hatte, pwailund nach der Sitzung.
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Tab. 2-13: Kopfschmerzratings vor (,prd“) und nach Trainingssitzung (,post*) fur B1

Sitzung| S004 | S006| S009 SO011 S013 Sopd4 SO15 S017 $020 SO0PP2 (S

“pra* 8 3 3-4 3 2-3 4-5 2 1-2 3 5-6 3

“post* 4 2 2 2 2 3 1 1 1 3-4 1

Insgesamt wurden mit der Patientin 25 Sitzungecldyefihrt, ab der achten Sitzung in
der angepassten Variante (= nur akustische RickmgjdDas Madchen arbeitete wah-
rend der Trainingssitzungen — trotz haufiger anidhgr Kopfschmerzen — mit hohem
Engagement mit. Bezuglich der zur Unterstitzung Temsfers imDetektivbogen

dokumentierten vereinbarten hauslichen Ubungen teodais Madchen 11 von 63 mdg-

lichen Terminen nach Durchfihrung der ,Hausaufgab#“einem Kleber markieren.

Die Veranderung der Spikehaufigkeiten (Spikes/niipgr die Sitzungen hinweg ist in
Abbildung 2-6 dargestellt. Diese Darstellung kann gleichzeitglarnkurve fur das
zu erlernende Verhalten (= Reduktion der Spikelg#etit) interpretiert werden. Beziig-
lich Patientin B1 zeigen sich keine signifikanterbesserung (= Abnahme der Spike-
haufigkeit) Uber die Sitzungen hinwdg £ 0,225; p = 0,369).

Spikes/min
w
(63}
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S\
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n

S008
S009
S010
S011
S012
S013
S014
S015
S016
S017
S018
S019
S020
S021
S022

Sitzungen

Abb. 2-6: Lernkurve fur Patientin B1 Uber die Sitzungen, diein angepasster Form (nur Musik)
durchgefuihrt wurden (Regressionskurve in schwarz @igezeichnet)
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Zusammenfassung

Die neuropsychologischen Hypothesen 2. und 3.4devedurch die testdiagnostischen
Resultate gestutzt. Bezlglich der Sprache zeictinbteine Verbesserung vom ersten
zum letzten Messzeitpunkt ab. Auch im Aufmerksanskareich zeichnet sich eine

Tendenz in positiver Richtung ab, die allerdingsAmbetracht der nicht durchgangig

passenden Altersnormen mit Vorsicht zu interpretiast. Das Biofeedbacktraining hat
in der hier durchgefiihrten reduzierten Form zu é&einderung in der Spikehaufigkeit

geflhrt.

2.3.2.2 Patientin B2

Elektrophysiologische Merkmale

Bei Patientin B2 liegt eine benigne Partialepilepsit nachtlichen fokalen Anfallen bei
zwei unabhéangigen Sharp-Wave-Foci links centroteaipand rechtstemporal vor.
Nach Rucksprache mit dem behandelnden Arzt in aewiEklungsneurologie wurde
der Fokus links centrotemporal fir das Biofeedbarkhg ausgewahlt. Die ohnehin
geringe Spikeaktivat im Wachzustand ist zum driftégsszeitpunkt im Vergleich zur
ersten Messung um die Halfte reduziert, wahrendohlaf nach einer kleinen Erho-
hung zum Zeitpunkt der zweiten Messung in der ehitErhebung eine Reduktion auf

ein Viertel des Ausgangszustandes zu verzeichmen is

Tab. 2-14: Durchschnittliche Spikehaufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur B2

Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf
8;6 | links centro- 0,125 16,17
temporal
8;10 | links centro- 0,525 19,5
temporal
9;7 | links temporal 0,57 4,45

Wahrend der etwa einjahrigen Betreuung des Madciergudienverlauf traten insge-
samt acht Anfalle auf, die von der Patientin gers@mn mit ihrer Mutter auf einem
Anfallsbogen (s. Anhang) dokumentiert wurden. Diddle begannen ausnahmslos aus

dem Schlaf heraus und zogen oft eine mehrminttgyachhemmung nach sich. Insbe-
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sondere diese Unfahigkeit, nach dem Anfall zu dprcwurde von dem Madchen als
sehr bedrohlich erlebt.

Hypothese Uber zu erwartende Defizite

Entsprechend Hypothesen 2. und 3.2 musste destéimiporale Fokus Defizite im Be-
reich der Sprache und bezuglich einzelheitlicheguentieller Fahigkeiten nach sich
ziehen, wahrend gemal Hypothese 3.3 der rechtstategeéokus Probleme im Bereich

der raumlich-visuellen Wahrnehmung erwarten lasst.

Neuropsychologische Ergebnisse

Bezuglich der intellektuellen Leistungsfahigkeriden sich bei dem Madchen zum ers-
ten Erhebungszeitpunkt bei insgesamt durchgangichdahnittlichen Befunden bezlg-
lich der Hauptskalen deutliche Einbriche in dent&sts ,Dreiecke” und ,Bildhaftes
Erganzen®. Diese Defizite im Bereich des ganzlaidn Denkens sind in der zweiten
Messung nicht mehr zu beobachten. Bezlglich delaSkaanzheitliches Denken* und
entsprechend auch in der Gesamtskala intellektue#igkeiten findet sich eine mar-
ginal signifikante Verbesserung (p = 0,075). Digdhmisse fur das einzelheitliche und
das ganzheitliche Denken bilden damit ein jetzgausgenes Leistungsprofil ab.

Tab. 2-15: Ergebnisse in der K-ABC fiur B2

Skalen(sw) Subtests SED Subtests SGOwP) Subtests FSsw)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS |HB | ZN |WR | GS| DR|BE | RG | FO [ GO | RE | RA | LV

86 | 97| 100, 94| 102 11| 8 11| 11| 6 6 | 11 | 12| 103 95 111 97

9;7 | 105| 107 | 105| 11 10| 12| 11| 14| 10, 8| 10 11 1310 86 1pP409

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspdthen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHildhaftes Ergdnzen, RG = Raumliches Gedachktis: Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Im sprachlichen Bereich finden sich durchgangig&eion der Altersnorm abweichen-
den Ergebnisse. Wenn die Ergebnisse in den einzeBubtests auch gewissen

Schwankungen unterliegen, so sind doch keine Veramgistendenzen erkennbar.
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Tab. 2-16: Ergebnisse in HSET und PET fur B2

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter | VS PS| BN| WF| WV| SE | GT | WE

8,6 | 97,1 62 54 31 93 76 54 95
8;10| 66 42 62 66 66 5( a0 8B
9;7 66 50 82 92 79 73 79 97,7
Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benengsflexibilitat,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satrgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Die Ergebnisse bezuglich der Aufmerksamkeitslegtmnsind mit Ausnahme einiger
selektiver Einbriche Uber die drei Messzeitpunkistgehend im unauffalligen Be-
reich. Dass das Madchen bei einer schnellen Reegeschwindigkeit in einigen Be-
reichen eine auffallige Anzahl an Fehlern machticgp fir eine gewisse Neigung zur
Impulsivitat.

Tab. 2-17: Ergebnisse in der TAP fiur B2

Subtests TAP(PR)
Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter | RoW | RmW| R Au Fe R Au Fe R Fel Rnk Fe Rk He R fFe

86| 50| 35| 46/ 90| 50 42 667 | 66 | 42| 86| 31| 75 10| 88 | 75
8;10( 21| 62| 42/ 90 8§ 69 7610 76 | 60| 90| 10| 75| 38| 93| 50
97| 54| 58| 76| 18 7 [ 86| 90| 25 82| 58 9 2% 95 2y 90 Y5

Subtests TAP(PR)

Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10
Alter | R Au Fe R Au Fe
8,6 75 38 50 90| 45 10
810 90| 25| 5 | 90 | 10 | 20
97| 90| 50| 50| 90| 25 | 10

Abkurzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkormplnkompatibilitét,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Renkti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Im feinmotorischen Bereich zeigte sich eine sidpaifite Verbesserung zwischen dem
ersten und dem zweiten Erhebungszeitpunkt (p= 0,€dwie eine marginal signifikan-

te Verbesserung zwischen dem ersten und dem letztdéarsuchungszeitpunkt (p=
0,056).
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Tab. 2-18: Ergebnisse in der MLS fur B2

Subtests dominante Hand / rechts (PR)
Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG

8;6 32 44| 20| 27, 66| 8 83 | 10 | 92 | 28 5

8;10 61 58| 32| 45 64 8 96 | 10 | 70 | 42 2

9;7 68 79| 23| 39| 32 55 10 | 100| 39| 70 4
Subtests nicht-dominante Hand / links (PR)

8;6 45 18| 9 19 | 59 | 27| 93| 15 | 24 8 18

8;10 48 18| 8 57 | 32| 20| 84| 29 74 19 0

9;7 57 58| 12 | 46 | 25| 47| 18| 48 93] 47 3

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = SteadinesekeBiFD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Liniennach-
fahren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdab@D = Liniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming
Fehler, ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aimgi Fehlerdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA =
Tapping, LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalie

Die von der Mutter der Patientin ausgefillten Bogemgen mit Ausnahme eines
grenzwertigen Befundes bezliglich der Skala ,Intésiesende Verhaltensauffalligkei-

ten" zum zweiten Messzeitpunkt durchgangig aufjaliBefunde.

Tab. 2-19: Ergebnisse in der CBCL fir B2

Skalen(Pr)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
8,6 98,6 92 97,1
8;10 88 84 88
9;7 96,4 92 98,2

Abklrzungen: PR = Prozentrang

Zum Trainingsverlauf
Mit dem Madchen wurden insgesamt 23 Sitzungen Butback durchgefiihrt, an denen

es sich mit hohem Engagement beteiligte. Der Detabgienzeigt, dass die Patientin
an 15 von 59 mdglichen Terminen zu Hause gelbt hat.

Die Lernkurve (s. Abbildung 2-7) zeigt, dass die Patientin in der Trainingssituatio

gelernt hat, die Auftretenshéaufigkeit von Spikes kantrollieren. Es zeigt sich eine
marginal signifikante Verbesserurfg£ -0,428; p = 0,053).
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Sitzungen

Abb. 2-7: Lernkurve fiir Patientin B2 (Regressionskurve in shwarz eingezeichne’

Zusammenfassung

Entsprechend Hypothen 2. und3.2 musste der linkstemporale FolDefizite im Be-
reich der Sprache und bezuglich einzelheitlicheguentieller Fahigkeiten nach si
ziehen, wahrend gemal Hypothese 3.3 der rechtstategeéokus Probleme im Berei
der raumlichvisuellen Wahrnehmung erwarten 18

Die Auffalligkeiten zutl passen zum rechten Fokus, neben einer deutli¢bdrese-
rung im EEG bezlglich beider Foci zeigt die Patremteutliche Verbesserungen
Ganzheitlichen Denken, in den Untertests Dreieckel Bildhaftes Ergénzen (
visuomotorische Koordination und velle Analogieschlisse) Verbesserungen u
bzw. 4 WP (SD = 3); 1Q von 97 auf 105, im GD sogan 94 auf 105 (I-
Verbesserung marginal signifikant). Darlber hinfwdet sich eine signifikant vers-

serte Leistung in der ML
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2.3.2.3 Patientin B3

Elektrophysiologische Merkmale

Bei Patientin B3 liegt in Folge einer intrauteringirnblutung unklarer Ursache eine
Hemiparese bei einer linkshemispharischen Hirnsg@&d vor. Zusatzlich besteht eine
Epilepsie, die nach klinischen und EEG-Kriteriea Atypische Benigne Partialepilep-
sie klassifiziert wurde. Im EEG finden sich dreinetnander unabhé&ngige sehr aktive
Spike-Foci. Neben okzipitalen Foci rechts und liikgt der Schwerpunkt tber frontal
links, so dass dieser Fokus fir das Biofeedbackirgiausgewéhlt wurde. Sowohl im
Wach- als auch im Schlafzustand zeigen sich kemslidhen Veranderungen in den
Spikehaufigkeiten tber die drei Messzeitpunktesrdlhgs haben laut schriftlicher Mit-
teilung des behandelnden Arztes ,die Amplituden filestalen Herdes in zeitlichem
Zusammenhang mit dem Biofeedback-Training abgenamini8chreiben von Dr.
Wolf, Entwicklungsneurologie Tubingen, vom 07.04.0daut einer weiteren Mittei-
lung des Arztes war der frontale Fokus ein Jahhrder letzten Untersuchung ganz
verschwunden, wahrend die anderen Herde fortbestaf8chreiben von Dr. Wolf,

Entwicklungsneurologie Tibingen, vom 16.07.04)

Tab. 2-20: Durchschnittliche Spikehaufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur B3

Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf
8;6 | links frontal 9,4 69,17
9;0 | links frontal 6,96 76,17
9;6 | links frontal 6,88 66

Hypothese Uber zu erwartende Defizite

In Anbetracht der verschiedenen Spike-Foci undHierschadigung linkstemporal sind

in Anlehnung an die Hypothesen 2. sowie 3.1 bigr8dahezu samtlichen Leistungsbe-
reichen Einbriiche zu erwarten. Insbesondere ladsetinksfrontale Fokus sowie die

linkshemispharische Hirnschadigung SchwierigkeitanBereich des einzelheitlichen,

sequentiellen Denkens erwarten.
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Neuropsychologische Ergebnisse

Fur den Bereich der kognitiven Leistungsfahigkesigen sich zum ersten Messzeit-
punkt bei einem ohnehin im unteren Leistungsberéadenden Gesamtresultat (SIF:
SW = 73) deutlich heterogene Leistungen in deniBeea des ganzheitlichen Denkens
(SGD: SW = 82) und des einzelheitlichen Denken (SEW = 60). Diese Diskrepanz
tritt bei einer Verbesserung im ganzheitlichen Demkm nahezu eine halbe Standard-

abweichung bei der zweiten Erhebung noch ausgegragtage.

Tab. 2-21: Ergebnisse in der K-ABC fiur B3

Skalen(sw) Subtests SED Subtests SGOwP) Subtests FSsw)
(WP)
Alter | SIF | SED|SGD| FS|HB | ZN |[WR | GS| DR|BE |RG|FO |GO | RE | RA | LV

86| 73| 60| 82| 75 5 3 312 | 6 3|11 4 | 77| 52| 95| 77

96 | 77| 59| 89|68 4 4 2 16| 6 5|10 5| 75| 69| 72| 83

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspethen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke -BBildhaftes Ergdnzen, RG = Raumliches GedachktlisF= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Ritsel, L\ésen/Verstehen

Bezuglich der sprachlichen Kompetenzen zeigen séath anfanglich dem Altersstan-
dard noch entsprechenden Leistungen, in der zwaindndritten Messung zunehmende

Minderungen.

Tab. 2-22: Ergebnisse in HSET und PET fir B3

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter [ VS | PS| BN| WF| WV | SE | GT | WE

8,6 | 40 58| 45 57 16| 34 54 4

9,0 | 18 24| 46| 7 58 | 34| 62| 14

96 | 10 8 7 14| 62 54| 62| 27
Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satzgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

N

Im Aufmerksamkeitsbereich finden sich durchgéngigsfalligkeiten im Sinne einer
erhohten Fehlerzahl in nahezu allen Bereichen. Eeré@nderung tber die verschiede-
nen Messzeitpunkte liegt hier nicht vor.
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Tab. 2-23: Ergebnisse in der TAP fiur B3

Subtests TAP (PR)

Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10

Alter | RoW|RmW| R Au | Fe R Au | Fe R Aul Fe R Ay Fe
8,6 | 16 18 76| 5 7 76| 4 54 | 5 1 3 14 1
9;0 7 3 21| 10 | 10| 73 | 1 75| 25| 5 50 | 25| 5
9,6 7 10 ( 31| 10 | 38 | 21| 21 1 90| 5 519 | 25| 5

Abkirzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Naobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkorspinkompati-
bilitat, Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.wd&eaktionswechsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Mite

Die Resultate im feinmotorischen Bereich zeigerr iilie Messungen deutlich weniger

Auffalligkeiten; in der dritten Erhebung ist eine iVergleich zur ersten Testuntersu-

chung signifikante Leistungsverbesserung festzestép = 0,037).

Tab. 2-24: Ergebnisse in der MLS fur B3

Subtests dominante Hand / links (PR)
Alter | SF | SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
86 | 20| 34| 14 | 10| 45 | 47| O 33 | 10 0 8
90 25| 15| 24 | 45| 77| 20| 100 13 | 30 2 0
96| 36| 0 |100| 18| 100| 54| 83 73 53 7 6

Abkiurzungen: PR = Prozentrang, SF = SteadinesseFe8FD = Steadiness Fehlerdauer, LF =

Liniennachfahren Fehler, LFD = Liniennachfahren |Eatauer, LGD = Liniennachfahren Gesamt-
dauer, AF =, Aiming Fehler, ATR = Aiming Gesamtzainkffer, AFD = Aiming Fehlerdauer, AGD

= Aiming Gesamtdauer, TA = Tapping, LSG = LangétS&stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalle

Die von der Mutter ausgefillten Bogen dokumentiegewisse Schwankungen in den

von ihr wahrgenommen Verhaltensauffalligkeiten ibeer Tochter. Mit Ausnahme ei-

nes grenzwertigen Befunde bezuglich ,Internalisidee Verhaltensaufféalligkeiten* bei

der zweiten Erhebung (PR = 74) liegen die Befuede¢h durchweg im Normbereich.

Tab. 2-25: Ergebnisse in der CBCL fir B3
Skalen(Pr)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
8;6 36 42 10
9;0 76 84 62
9;6 76 54 73
Abklrzungen: PR = Prozentrang
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Zum Trainingsverlauf

Insgesamt wurden mit der Patientin 28 SitzungerfeBidback durchgefuhrt, die Sit-
zungen S018, S019 und S027 waren allerdings wegeihahen motorischen Unruhe
der Patientin nicht auswertbar. Dem Madchen fiedl@stlich schwer, wahrend der Sit-
zungen ruhig sitzen zu bleiben. Sie war haufig higgwnd zappelig, gelegentlich be-
durfte es deutlicher Interventionen seitens derdpeutin, um die Sitzung zuende flh-
ren zu kbnnen. Laut Detektivboglat die Patientin nahezu taglich zu Hause gelbt (an

61 von 63 mdglichen Terminen).

Betrachtet man die Haufigkeit einzelner Spikeszeaigt dieLernkurve (s. Abbildung
2-8) keine Verbesserung tber die Sitzundér (0,158; p = 0,460).
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Sitzungen

Abb. 2-8: Lernkurve fiir Patientin B3 fiir Spikes/min (Regressionskurve in schwarz eingezeichnet)

Wenn man allerdings den fir die Patientin typiscfsaivenartigen” Entladungen der
Spikes Rechnung tragt und entsprechend die Hauffigieser ,,Spikeserien” Gber die
Sitzungen betrachtet, so zeigt diese Lernkurve sigr@fikante Verbesserun@ € -
0,404; p = 0,05; Abbildung 2-9).
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Sitzungen

Abb. 2-9: Lernkurve fir Patientin B3 fur Spikeserien/min (Regressionskurve in schwarz einge-
zeichnet)

Zusammenfassung

Wie erwartet finden sich in diversen Leistungsbdren Auffalligkeiten, insbesondere
die Annahme einzelheitlicher Defizite wird bestitigber den Untersuchungszeitraum
scheinen die Ergebnisse zu schwanken, eine Syskeistaticht zu erkennen. Wahrend
im Bereich feinmotorischer Leistungen und des gaitlithen Denkens Verbesserun-
gen zu erkennen sind, zeigen sich Verschlechterurige sprachlichen Bereich.
Die Teilnahme am Training fiel dem Madchen — velioltauch in Anbetracht seiner
diversen Beeintrachtigungen - sehr schwer. Denmathes beim hauslichen Uben ein
grof3es Engagement gezeigt. Ob die Patientin letztbnvon dem Training profitieren
konnte und das Verschwinden des frontalen Fokulesem Zusammenhang zu sehen
ist, bleibt offen.
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2.3.2.4Patient B4

Elektrophysiologische Merkmale

Nach einem Fieberkrampf im Alter von 3;6 Jahrerefaei dem Patienten B4 erhebli-
che multifokale Auffalligkeiten vor: multifokale qes Uber links temporookzipital
sowie unabhangig davon tber rechts okzipital soachts temporal. Nach Rucksprache
mit dem behandelnden Arzt wurde fur das Trainingrdehts okzipitale Fokus gewahlt.
Die Spikehaufigkeit stieg im Wachzustand von anlighgetwa 7 Spikes/min auf etwa
10 Spikes/min bei der zweiten Messung an, dort si@auch bei der dritten Messung
zu finden. Im Schlaf war die Spikehaufigkeit bend&sten beiden Erhebung bei etwa
25 Spikes/min angesiedelt, zum dritten Messzeitpunichs sie schlie3lich auf etwa 60

Spikes/min an.

Tab. 2-26: Durchschnittliche Spikehaufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fir B4

Fokus Spikes/min

Alter Wach | Schiaf
6;0 | rechts occipital 7,13 26,17
6;5 | rechts occipital| 10,58 25
7,0 | rechts occipital| 10,28 60

Hypothese Uber zu erwartende Defizite
Entsprechend den Hypothesen 2. und 3.3 sowie BdirsiAnbetracht der rechts tempo-
ralen und beidseitig okzipitalen Foci Auffalligkent im Bereich der visuell-raumlichen

Wahrnehmung sowie des ganzheitlichen Denkens zartaw

Neuropsychologische Ergebnisse

Wahrend zum ersten Messzeitpunkt nur ein Defizieimem Untertest des ganzheitli-
chen Denkens (,Bildhaftes Erganzen®) bei einem astm weitestgehend durch-
schnittlichen Leistungsbild zu finden ist, lieger d.eistungen fir die intellektuellen
Fahigkeiten (SIF: SW = 95) sowie die Skalen fur ei@zelheitliche Denken (SED: SW
= 94) und das ganzheitliche Denken (SGD: SW = &) zweiten Messzeitpunkt zwar
nach wie vor im durchschnittlichen Bereich. Allergs finden sich deutlich mehr Ein-

briche in Untertests des ganzheitlichen Denkeres,zdsammenfassend dem visuell-
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raumlichen Bereich zuzuordnen sind (,Dreiecke”, IdBaftes Erganzen®, ,Raumliches

Gedéchtnis). Die Leistungen in der Fertigkeiterslaahd hingegen im Vergleich zum
Vorjahr deutlich gestiegen.

Tab. 2-27: Ergebnisse in der K-ABC fir B4

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGD (WP) Subtests FS (SW)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS| HB|ZN |WR |GS | DR|BE | RG | FO |GO | RE | RA | LV

6,0 ] 95| 98| 93| 89 9| 10 1 p 8 ¥y 10 10 B84 91 |98 |---

70 95| 94| 94| 114 6 | 11| 11| 15| 7 7 7| 10 11p106| 107|119

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspdthen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHldhaftes Erganzen, RG = Raumliches Gedachkts= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Im sprachlichen Bereich finden sich durchgangigerohirchschnittliche Leistungen fur
den Untertest ,Wortfindung” des HSET. Diese Auff@{eit konnte im Zusammenhang
mit der zweisprachigen Erziehung des Patientenestetiessen Mutter franzosischer

Abstammung ist. Die Ubrigen Leistungen liegen dgéftgig im durchschnittlichen
Bereich.

Tab. 2-28: Ergebnisse in HSET und PET fir B4

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter [VS PS| BN| WF|WV | SE | GT | WE

6,0 34| 95 34| 10 | 58 | 54 66 | 54
6,5 | 46 69 34| 14 | 73 | 42 42 | 82
7,0 54| 24 24| 12 | 69 24 | 42| 84
Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satrgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Bezuglich der Aufmerksamkeitsleistungen finden slanchweg Auffalligkeiten, insbe-
sondere im Sinne einer erhéhten Fehlerzahl beirsiveUntertests. Es gibt allerdings
eine marginal signifikante Verbesserung, die sidibésondere im Bereich der Vigilanz
zeigt, zwischen dem ersten und dem letzten Megsadit (p = 0,074).
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Tab. 2-29: Ergebnisse in der TAP fir B4

Subtests TAP(PR)
Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter | ROW|RmW| R | Au | Fe R| Au|l Fe R Fef Rnk Fe Rk He R fre

60| 5 2 5|18 | 50| 86| 21| 7 | 24| 16 93| 10 | 50| 10| 82 | 18

6;5] 18| 10 | 18 | 50| 25 38| 16/ 794 21 7% 96 31 9510 92| 50

701 2 7 1| 1450 1 | 31| 54| 16/ 90 96 10| 95| 10| 21 | 18

Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10
Alter | R | Au | Fe R| Au| Fe

6,0 5 5 5 10 5| 75
6;5 5 5 75 5 5 50

701 25| 5 50| 25| 25| 25

Abkirzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkomplnkompatibilitét,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Reakti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Bezuglich der Leistungen im feinmotorischen Berdiaden sich durchgangig Auffal-
ligkeiten sowonhl fur die dominante rechte als adehnicht-dominante linke Hand tber

alle drei Testzeitpunkte hinweg.

Tab. 2-30: Ergebnisse in der MLS fur B4

Subtests dominante Hand / rechts (PR)

Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
6;0 37 23| 54| 17| 94| 10p 83 100 3 2
6;5 31 4 | 43 | 49| 95| 22| 10 | 16 5 2 0
7,0 57 13 | 42| 89| 95| 55| 10 | 100| 12 2

Subtests nicht- dominante Hand / links (PR)

6;0 33 7 93 | 25| 95| O |100| 4 0 0 0
6;5 92 0 8L | 77| 95| 29| 93| 29 2 3 0
7,0 11 9 | 72| 90| 97| 38| 10 | 36 6 3 0

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = SteadineseFeBiFD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Liniennach-
fahren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdab@D = Liniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming
Fehler, ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aimgi Fehlerdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA =
Tapping, LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalie

Die von der Mutter ausgefullten Bogen lassen eewigse Verschiebung der wahrge-
nommen Auffalligkeiten erkennen. Sieht sie in dsten Messung noch Auffalligkeiten
in sdmtlichen Bereichen, attestiert sie dem Jurmyen zweiten und dritten Messzeit-

punkt ein durchschnittliches Maf3 bezuglich ,intdisiarender Verhaltensauffalligkei-
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ten®. Hingegen sieht sie ,externalisierende Vedratuffalligkeiten“ durchgéngig als

gegeben an.

Tab. 2-31: Ergebnisse in der CBCL fir B4

Skalen(PR)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
6,0 98,2 90 98,2
6;5 86 79 88
7,0 92 66 93

Abkirzungen: PR = Prozentrang

Zum Trainingsverlauf

Mit dem Patienten wurden insgesamt 29 SitzungefeBdaback durchgefthrt. Der Jun-

ge nahm mit viel Begeisterung am Training teil.fiesihm sehr schwer, sich am Trai-

ningsende von der Therapeutin zu verabschiedeseiiem Detektivbogehat er an 50

von 63 moglichen Terminen einen Kleber angebracht.

Die Lernkurve fur den Jungels. Abbildung 2-10) zeigt keinen Lernerfolg, wenn man

sich auf die Auftretenshaufigkeit einzelner Spikegieht § = -0,081; p = 0,684).
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Abb. 2-10: Lernkurve fiir Patient B4 fur Spikes/min
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Da auch bei diesem Patienten die Spikes oft ,gedltinduftreten, erscheint es auch
hier sinnvoll, die Haufigkeit von Spikeserien zdassen. Fur diese Sichtweise findet
sich eine Lernkurve (fAbbildung 2-11), die eine marginal signifikante Verbesserung

erkennen lassf3(= -0,361; p = 0,059).

2,5

Spikes/min

N i
e A A

Abb. 2-11: Lernkurve fir Patient B4 fur Spikeserien/min

Zusammenfassung
Im Sinne der Hypothesen finden sich die erwart&affalligkeiten, insbesondere in

der zweiten Messung weisen drei Untertests beziuidgiks Ganzheitlichen Denkens der
K-ABC in diese Richtung. Es bleibt unklar, ob dendge von der Teilnahme am Trai-
ning profitieren konnte. Bis auf eine marginal sigg@ante Verbesserung im Aufmerk-

samkeitsbereich hat es zumindest keine deutlicheanderungen im neuropsychologi-

schen Bereich gegeben.
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2.3.2.5 Patient Al (Kontrollgruppe 1)

Elektrophysiologische Merkmale

Bei dem Patienten Al liegt ein monomorpher Sharpdeokus Uber dem hinteren

Vertex vor. Der Fokus befand sich im Wachzustandien drei Messzeitpunkten auf
nahezu gleichem Niveau, im Schlaf konnte mit Abgssldes Trainings bei der zweiten
Messung ein Rickgang der Spikeaktivitat von 24,4/euf 18,3/min festgestellt wer-

den, bei der dritten Erfassung fand sich eine adagtlErhéhung im Vergleich zu beiden

vorausgegangenen Messungen auf 40,5/min.

Tab. 2-32: Durchschnittliche Spikehaufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur Al

Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf
9;3 | Vertex 0,77 241
9;10 | Vertex 0,48 18,3
10;5 | Vertex 1,225 40,5

Hypothese Uber zu erwartende Defizite

In Anlehnung an Hypothesen 2. und 3 sind bei edlezart ausgepragten Spikehaufig-
keit neuropsychologische Auffalligkeiten zu erwattallerdings finden sich in der Lite-

ratur keine Angaben zur Art der bei einer VerteXlosation von Spikes zu erwarten-

den Beeintrachtigungen.

Neuropsychologische Ergebnisse

Die Intelligenzmessung zeigt ein ausgesprochennuedliches Bild: So lag bei der

ersten Untersuchung ein massiver Einbruch in dedaSganzheitlichen Denkens vor
(SGD = 68), wahrend der Gesamtwert intellektuehéhigkeiten durch einen gut

durchschnittlichen Wert im einzelheitlichen Denkaeagesamt gerade noch einem un-
auffalligen Befund entsprach (SIF = 86, SED = 1Tiig Fertigkeitenskala war ahnlich

ausgepragt (FS = 86). Bei der Jahreskontrolle lagggyesamt deutlich verbesserte Be-
funde vor, die Ergebnisse fur samtliche Modalitdtenit Ausnahme der

Fertigkeitenskala lagen im gut durchschnittlichesrdéch. Auffallig war eine Verbesse-
rung im ganzheitlichen Denken um zwei Standardatiwgigen (SGD = 100, SIF = 98,

SED = 96), lediglich die Fertigkeitenskala war urérelert (FS = 86).
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Tab. 2-33: Ergebnisse in der K-ABC fur Al

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGD (WP) Subtests FS (SW)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS| HB|ZN |WR [GS | DR|BE |RG|FO | GO | RE | RA | LV

93| 8| 111 68 | 86| 14| 10| 11} 6 7 2 6 7 | 98| 80| 90 | 86

10,5 98| 96| 100 89 12 6 | 10| 8 | 12| 9 9| 12 9131 95 8583

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspethen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHldhaftes Erganzen, RG = Raumliches Gedachkts= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Ritsel, L\ésen/Verstehen

Im Bereich der Sprache fanden sich mit Ausnahmaervwgubtests beim ersten Unter-
suchungszeitpunkt Uber samtliche Messungen hinveggeknennenswerten Auffallig-
keiten, allerdings sei hier auf die nur begrenzt\erfligung stehen Altersnormen fur

10-jahrige hingewiesen.

Tab. 2-34: Ergebnisse in HSET und PET fur Al

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter [ VS PS| BN| WF| WV| SE | GT | WE

93| 66| 14 | 92 541 12 | 73 62 | 50
9;10| 18| 42 66 31 31 79 54 7P
105 42 50 66 21 38 79 73 9p
Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satzgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Im Bereich der Aufmerksamkeit lassen sich anfangswenige Einschrankungen fest-
stellen, bei der letzten Testuntersuchung findgt sur in einem Bereich noch eine er-
hohte Fehlerquote. Interessant ist dabei eine Amgdeim Fehlertyp. Macht der Patient
anfanglich Gberdurchschnittlich viele Erganzungkeltd.h. ,vorschnelles* Reagieren
auf einen nicht relevanten Reiz) im Sinne ein@bleten Impulsivitat, so kommt es
nach dem Training zu mehr Auslassungsfehlern. Degd hat offensichtlich im Rah-
men des Aufmerksamkeitstrainings gelernt, impuksiVerhalten zu unterdriicken und

gewissermalden ,innerlich auf die Bremse zu treten”.
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Tab. 2-35: Ergebnisse in der TAP fir Al

Subtests TAP (PR)
Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter [ROW|RmW| R | Au| Fe| R | Au|l Fe[ R Fg RnkFe | Rk| Fe|l R Fe
9;3 | 95 95| 95| 95 8 | 60| 95| 8 | 14 | 90| 40| 20| 35 29 5 | 25
9;10| 76 84 | 95| 82 10| 73| 4 | 50| 16| 96| 99| 25 95 27 27 8B
10;5| 58 62 95/ 10 | 50| 88| 90| 75| 16| 7§ 98 31l 95 86 54 P5
Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 Vigil. Min. 1-10
Alter R Au Fe R Au Fe
9;3 95 40 75 95 38 50
9;10 95 25 25 95 90 95
10;5 95 25 75 95 75 50

AbkirzungenAlert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nogo-Test, GetfrAu= Geteilte Aufmerksamkeit, Inkomp. = Inkompdittt,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Renkti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Im Bereich der feinmotorischen Leistungstiichtigkeitlen sich bei dem Jungen Uber

samtliche Untersuchungszeitpunkte hinweg deutlftigilligkeiten.

Tab. 2-36: Ergebnisse in der MLS fur Al

Subtests dominante Hand / links (PR)
Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
9;3 15 23| 32| 2 66 | 34| 83| 13| 69| 72 57
9;10 45 64| 3 10| 45 | 47| 96| 55| 88| 88 75
10;5 3 4 | 41 | 23| 98| 62| 4 54 | 87| 80| 31
Subtests nicht-dominante Hand / rechts (PR)
9;3 41 10 9 3|48 | 11| 91| 10| 61 | 35| 37
9;10 55 3 2 8 | 42 0 84 0 9 89 | 65
10;5 51 53| 32| 82| 91 9 76 9 6 39 | 15

Abkiurzungen: PR = Prozentrang, SF = Steadines®Fé#D = Steadiness Fehlerdauer, LF = Linienn&ehfa

ren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdauer, L&0Oniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming Fehle

ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aiming Fehdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA = Tapping,
LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalle

Die Verhaltensbeurteilungen wurden durchgangigdenMutter des Patienten abgege-
ben. Es findet sich ausnahmslos eine hohe Einsahgitheziglich internalisierender
Verhaltensauffalligkeiten, vor allem in Bezug aufightlichkeit und Depression. Dies

fuhrte durchweg zu einem hohen Gesamtscore, beieitemwvUntersuchungszeitpunkt
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wurden auch externalisierende Verhaltensstérunge8inne einer erhohten Aggressi-

onsneigung angegeben.
Tab. 2-37: Ergebnisse in der CBCL fir A1

Skalen(PRr)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
9;3 95 95,5 82
9;10 90 95 88
10;5 88 92 66

Abkirzungen: PR = Prozentrang

Zusammenfassung

Der Verdacht einer Aufmerksamkeitsstérung, wesldgbJunge in der Ambulanz der
Entwicklungsneurologie vorgestellt worden war, kiendurch die erhobenen Daten —
insbesondere die Aufmerksamkeitsmessung - nichirthwerden. Vielmehr ist zu

vermuten, dass dem Jungen anfangs Strategien ambd&ting von Aufgaben fehlten,

die er im Laufe des durchgefuhrten Trainings ereerkonnte (insbesondere zur Im-
pulsivitatskontrolle). Ein solcher Trainingseffekbnnte beispielsweise den deutlich
verbesserten Befund im Bereich des ganzheitlichemkBns erklaren. Die Spikehaufig-
keit hat im Untersuchungszeitraum eher zugenommglicherweise ein Grund flr

die festgestellten feinmotorischen Defizite.

2.3.2.6 Patient A2 (Kontrollgruppe 1)

Elektrophysiologische Merkmale

Im EEG zeigen sich nach Fieberkrampfen im Kleinkitet nun zwei unabhéngige
Sharp-Wave-Foci. Zu Beginn des Untersuchungszeitsauerliert der dominierende
rechtsseitige frontotemporale Fokus insbesonder8amaf an Bedeutung (Spikeaktivi-
tat geht von 18,83/min auf 0,07/min zurick), wakrerder rechtsseitige
frontocentrotemporale Fokus deutlich an AktivitAunemmt (von 9,67/min auf
31,43/min).
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Tab. 2-38: Durchschnittliche Spikeh&ufigkeit im Wadizustand und im Schlaf fir A2

Fokus Spikes/min Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf Wach Schlaf
6;0 | rechts fronto- 7,13 18,83 links centrof 2,22 9,67
centrotemporal temporal
6;5 | rechts fronto- 2,45 5,5 links centro 0,38 0,17
centrotemporal temporal
7;0 | rechts fronto- 2,53 0,07 links tempot 1,82 31,43
centrotemporal ral

Hypothese Uber zu erwartende Defizite

Der rechts frontotemporale Fokus lasst entsprechimmbthesen 2. und 3.3 Probleme
im Bereich der raumlich-visuellen Wahrnehmung anmet, der links centrotemporale

Fokus musste hypothesengeleitet (Hypothese 3.2urgi6én im Bereich der Sprache
und bezuglich sequentieller, einzelheitlicher Kotepeen nach sich ziehen. Von Inte-
resse erscheint hier die Frage, ob der wahrentddegsuchungszeitraum stattgefunde-
ne Fokus-Shift von rechts nach links temporal afleeinderung im neuropsychologi-

schen Bereich bewirkt hat.

Neuropsychologische Ergebnisse
Die Resultate fur die intellektuelle Leistungsfdtel des Patienten zeigen deutliche
Einbriiche im Bereich des einzelheitlichen Denkelis,auch nach einem Jahr nahezu

identisch fortbestehen.

Tab. 2-39: Ergebnisse in der K-ABC fir A2

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGD (WP) Subtests FS (SW)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS|HB| ZN |WR|GS | DR| BE| RG| FO [ GO | RE | RA | LV

6,0 86| 78 | 91 | 88| 9| 4 6 [ 13| 6 9 | 10| 6 | 84| 87| 94| --

70] 8| 79| 8 | 86| 8| 6 6 (11| 9| 10| 6 6 |8 | 76| 80| -

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlensethen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHildhaftes Ergdnzen, RG = Raumliches Gedachktis:= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Die Befunde im sprachlichen Bereich lassen zwaneeaiuffalligen Abweichungen von
der Altersnorm erkennen, jedoch liegen die Untégtgebnisse der letzten Messung im
deutlich niedrigeren, teilweise grenzwertigen BeheiGegeniuber den beiden ersten

Untersuchungsterminen ist dies eine Verschlechggerun
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Tab. 2-40: Ergebnisse in HSET und PET fur A2

b

P

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)

Alter | VS PS| BN| WF| WV| SE | GT | WE
6;0 | 24| 34| 62| 50| 66 24 69 7
6;5| 76 | 62| 84| 38| 58 42 66 6
70| 16| 21| 18| 54| 54 18 27 3

1

Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-

turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,

WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satrgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Im Aufmerksamkeitsbereich finden sich anfangs dehgl Einbriiche in verschiedenen

Modalitaten. Zum zweiten Untersuchungszeitpunktinschluss an das durchgefiihrte

Aufmerksamkeitstraining liegt eine deutliche Vedesing vor, die bei der dritten Mes-

sung wieder etwas nachlasst.

Tab. 2-41: Ergebnisse in der TAP flur A2

Subtests TAP (PR)
Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter |ROW|RmW| R | Au| Fe| R | Au| Fe R F4 RnkFe | Rk| Fe R Fe|
6:;0 96 99 27 25/ 21 90 10| 50| 46| 50| 10 | 31| 50| 10| 14 3
6;5 76 90 54| 75 99 54 24 16 69 7 3810 | 25| 75| 54| 75
7:0 73 76 62| 98 34 3414 |50| 69| 50| 8 31| 10| 38| 24| 27
Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 Vigil. Min. 1-10
Alter | R Au Fe R Au Fe
6,0 | 10 | 25 5 50 | 50 | 10
6;5 75 50 25 75 75 10
7:0 75 25 25 25 75 10

Abkurzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkormplnkompatibilitét,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Reakti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Bei den feinmotorischen Leistungen des Patientégemesich durchweg massive Ein-

schrankungen, insbesondere beziiglich der Reaktionshiigkeit.
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Tab. 2-42: Ergebnisse in der MLS fur A2

Subtests dominante Hand / links (PR)

Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
6;0 5 6 | 58 | 32| 80| 66| 99| 33 12 4 0
6;5 27 34| 8 0 8 | 90 | 96 | 100| 31| 22
7,0 61 0 7 | 42 6 47| 83| 73 24| 30

Subtests nicht-dominante Hand / rechts (PR)
6;0 39 58| 8 75| 20| 16| 91| 21| 3 2 0
6;5 79 65| 2 5 9 | 16 6 6 3 11 0
7,0 62 4 2 2 0 11| 64 | 21| 15 | 14 4

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = Steadines®F D = Steadiness Fehlerdauer, LF = Linienn&ehfa
ren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdauer, L&0Oniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming Fehle
ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aiming Fehdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA = Tapping,

LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalie
Die Bogen zur Verhaltensbeurteilung wurden durchweign Vater des Jungen ausge-

fullt, hier werden keine Auffalligkeiten erfasst.

Zusammenfassung

Tab. 2-43: Ergebnisse in der CBCL fiir A2

Skalen(PRr)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
6;0 34 12 58
6;5 34 12 34
7;0 16 12 18

Abklrzungen: PR = Prozentrang

Die in der K-ABC festgestellten Defizite im seqtietlen Denken sowie die beschrie-

bene Verschlechterung der Sprachfertigkeiten atitdie im Kontext der Fokus-

Verschiebung von rechts nach links zu erwartendenaAmen, die sich aus der An-

wendung der Hypothesen 2. und 3.2 sowie 3.3 ahl&atsen.
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2.3.2.7 Patient C1 (Kontrollgruppe 2)

Elektrophysiologische Merkmale

Patient C1 wurde als Proband der Kontrollgruppen2Aiter von 12;0 J., 12;7 Jahren
und 13;0 Jahren untersucht. Bei dem Patienten éaggt benigne Partialepilepsie mit
einem rechts centrotemporalen Fokus mit monomor@@terrp Waves vor. Die Spike-
aktivitat zeigt insbesondere im Schlaf einen debéin Ruckgang von einer anfangli-
chen Aktivierung auf 18,6/min beim ersten Untersugdszeitpunkt bis zu einem volli-
gen Verschwinden bei der letzten Messung auf. Ineacht des Alters des Probanden
bei der letzten Untersuchung (13;0) ist von eindrdar Pubertat einhergehenden flr
die benigne Partialepilepsie typischen Ausheilueg elektrophysiologischen Auffal-

ligkeiten auszugehen.

Tab. 2-44: Durchschnittliche Spikeh&ufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur C1

Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf
12;0 | Re temp 0,575 18,6
12;7 | Re temp 0,017 10,17
13;0 | Re temp 0,008 0

Hypothese Uber zu erwartende Defizite

Ausgehend von Hypothesen 2. und 3.3 waren insbeserLffalligkeiten im Bereich
der raumlich-visuellen Wahrnehmung zu erwarten. Rliitckgang der Spikeaktivitat
konnte auch eine Reduktion moglicher neuropsychetbgr Einschrankungen einher

gehen.

Neuropsychologische Ergebnisse

Aufgrund des Alters des Patienten C1 konnte diellektuelle Leistungsfahigkeit nur
beim ersten Untersuchungstermin mit der K-ABC geseesverden, daher fand in die-
sem Fall die letzte Messung mit dem HAWIK Il stdttsofern kann ein direkter Ver-
gleich der gefundenen Werte nicht stattfinden. Ermeiswert erscheint allerdings, dass
nach wie vor der in beiden Testbatterien enthaltgntertest ZN (Zahlen Nachspre-
chen) zu auffélligen Werten fiihrte. Die mit der IB@ erhobene gut durchschnittliche
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Leistungsfahigkeit ist eher knapp durchschnittlicig@efunden im HAWIK 11l gewi-
chen, wobei nicht zu klaren ist, inwieweit hiertspezifische Eigenarten (unterschiedli-

ches Intelligenzkonzept!) zutage treten.

Tab. 2-45: Ergebnisse in der K-ABC fur C1

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGD (WP) Subtests FS (SW)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS| HB| ZN |WR|GS | DR| BE| RG| FO | GO | RE | RA | LV

12;0( 103| 103 108 9% 13 6 | 12 8 | 10| 12| 15 8| 84 10097 | 101

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspdthen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHldhaftes Erganzen, RG = Raumliches Gedachkts= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Tab. 2-46: Ergebnisse im HAWIK 11l fir C1

Skalen (SW) Subtests VT (WP) Subtests HT (WP)
Alter [IQ VI [HT AW GF RD WT AV ZN BE ¥S BO MT FL

13,0 (91 | 88 | 101 7 11 10| 6 3 6 |12 |10 | 12 9 8

HAWIK-1II = Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kder, SW = Standardwert, WP = Wertpunkt, IQ = ligehzquotient, VT

= Verbalteil, HT = Handlungsteil, AW = Allgemein&¥issen, GF = Gemeinsamkeiten finden, RD = Rechetegis Denken, WT

= Wortschatz-Test, AV = Allgemeines Verstandnis, Zahlennachsprechen, BE = Bildererganzen, ZShtedaSymbol-Test,

BO = Bilderordnen, MT = Mosaiktest, FL = Figurendeg

Im Bereich der Sprache wurden zu samtlichen Megarditen Defizite festgestellt.
Dies stellt insbesondere in Anbetracht des Altes Blatienten eine deutliche Auffallig-
keit dar. Bei dem Jungen liegt eine bereits vontiatjzierte Lese- und Rechtschreib-
schwache vor, die sich vermutlich auch im Bereien 8prachwahrnehmung und —

organisation niederschlagt.

Tab. 2-47: Ergebnisse in HSET und PET fir C1

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter PS| BN| WF|WV | SE | GT | WE
VS
12;0 10 7 12| 76 | 54| 84| 79| 10
12;7 66 | 21| 46| 21| 86 79 62 5
13;0 18| 21| 76| 4 92 | 88| 86| 14

Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Strukturformen, PS =
Plural-Singular-Bildung, BN = Benennungsflexibitit&®/F = Wortfindung, WV= Wortver-
sténdnis, SE = Séatze ergénzen, GT = Grammatik-Wést; Worter erganzen
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Bei der Aufmerksamkeitsmessung zeigen sich nur Esten Termin auffallige Be-
funde, wobei allerdings hier auch die Interpretiekeit der Ergebnisse durch fir die

Altersgruppe fehlende Normen limitiert ist (s. édiemerkungen ifmabelle 2-48.

Tab. 2-48: Ergebnisse in der TAP fur C1

Subtests TAP (PR)
Alert. Go/Nogo Get. Aufm. | Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter |[ROW|RmW| R | Au| Fe| R| Aul F¢f R| Fd RnkFe| Rk| Fe| R| Fe

12,0 86 76| 69 76 50 84 21 19 668 | 34 | 31| 34| 38| 14 | 25

12;7] 50 62| 92| 76 50 9 21 {0 73 15 T3 31 pP5 (27 |58 |7

13,0 66 62 | 95%95* | 95*| 88| 75| 50| 62| 18 90*f--+* |98** |27** | 95* | 50*

Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10
Alter [ R Au | Fe R Au| Fe

12;0 ( 90*| 50*| 25*| 95*| 50*| 50*
12;7  95*| 50*| 75*| 95*| 25*| 75*
13;0( 95*| 25*| 25*| 95*| 75*| 50*
* nach Normen fiir 9-10jahrige, ** nach Normen fijahrige; Abkurzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogd@o-Nogo-Test, Get.

Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkomp. = Inkomibéftat, Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.weReaktionswechsel,
Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Die Befunde fir die feinmotorischen Fahigkeiten diesgen zeigen kein durchgangiges
Bild, sondern eher sporadisch wechselnde Fahigkeldei Vergleich der Bewertungen
in den einzelnen Untertests kann eine signifikArgebesserung festgestellt werden (s.
Kapitel 2.3.2.7).

Tab. 2-49: Ergebnisse in der MLS fiur C1

Subtests dominante Hand / rechts (PR)

Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
12;0 26 43| 53| 36/ 71 5d 94 100 35 43 32
12;7 55 81| 24|, 75 80 O 98 0 9 31| 17
13;0 80 100 30f 39 74 100 9Y 100 §7 295

Subtests nicht-dominante Hand / links (PR)

12;0 40 46| 71| 82| 95 37 76 57 64 82 41
12;7 21 29| 57| 96| 78 2 |(100| O 21 | 85| 36
13;0 13 22 | 22| 74| 92| 30| 98 45 41 36 3L

Abkurzungen: PR = Prozentrang, SF = Steadines®FeBlFD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Liniennach-
fahren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdau@D = Liniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming
Fehler, ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aimgi Fehlerdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA =
Tapping, LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer
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Verhaltensmalie

Bei den durchgangig vom Vater ausgeflllten Vermslbbeurteilungen zeigen sich
grenzwertige bis deutlich auffallige Einschatzundpmztglich internalisierender Ver-
haltensauffalligkeiten insbesondere in Richtung Aufstlichkeit und Depressivitat
sowie sozialem Ruckzug. Externalisierende Verhaligitungen werden nicht be-
schrieben.

Tab. 2-50: Ergebnisse in der CBCL fur C1

Skalen(PR)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
12;0 88 95 42
12;7 69 84 31
13;0 54 86 21

Abklrzungen: PR = Prozentrang

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich ein in Bezug auf die Hypothesger unstimmiges Bild mit Ein-
brichen in verschiedenen Leistungsbereichen untlictean Verhaltensauffalligkeiten.
Trotz des Ruckgangs der Spikeaktivitat hat hiethnkeine deutliche Veranderung der
neuropsychologischen Situation eingesetzt. Einrtigest Verlauf unterstitzt die An-

nahmen, wonach trotz Ausheilung der Spike-Aktivigaeintrachtigungen fortbestehen.

2.3.2.8 Patient C2 (Kontrollgruppe 2)

Elektrophysiologische Merkmale

Patient C2 wurde als Proband der Kontrollgruppen2Aiter von 9;11 J., 10;6 Jahren
und 11;0 Jahren untersucht. Bei C2 liegen biokalpiSharp Waves vor, die im Schlaf
deutlich aktiviert werden. Uber den Untersuchunigsaem hinweg haben sich kaum
Anderungen in der Auspragung ergeben: Die Spikétieif schwankt zwischen

1,53/min und 6,42/min im wachen Zustand sowie zingsc17,58/min und 33,33/min

im Schlaf; bei der Halbjahreskontrolle wird einerbesserung in beiden Bereichen be-
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obachtet, bei der Kontrolle nach einem Jahr liedjerDaten aber wieder auf dem Aus-

gangsniveau.

Tab. 2-51: Durchschnittliche Spikeh&ufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur C2

Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf
9;11 | Biocc re+li 3,2 33,33
10;6 | Biocc re+li 1,53 17,58
11;0 | Biocc re+li 6,42 32,2

Hypothese Uber zu erwartende Defizite
Gemal Hypothesen 2. und 3.4 ist bei biokzipitalaalisation der beiden Foci mit

Auffalligkeiten im Bereich des visuell-ganzheitlexh Denkens zu rechnen.

Neuropsychologische Ergebnisse

Im Bereich der intellektuellen Leistungsfahigkeids bei C2 massive Auffalligkeiten
und deutliche Verschlechterungen im Untersuchunganen festzustellen. Bei der ers-
ten Messung liegt die intellektuelle Gesamtkapazitich im Normbereich (SIF = 88),
in der zweiten Messung nach einem Jahr findeteiich Verschlechterung der Leistung
um mehr als eine halbe Standardabweichung in deiagheh der Altersnorm unter-
durchschnittlichen Bereich (SIF = 78). Bereits der Erstmessung fallt ein massiver
Einbruch im Bereich des ganzheitlichen Denkens (S&06) im Vergleich zum
einzelheitlichen Denken (SED = 107) auf. Hier findieh gemal der im Handbuch des
K-ABC veroffentlichten statistischen Daten (Kaufm&rKaufman 1983) ein hoch sig-
nifikanter Unterschied von zwei Standardabweichunfe = 0,01). Bei der zweiten
Messung liegt in beiden Bereichen eine deutlicheséfdechterung vor (SED = 90,
SGD = 70), der Unterschied ist nach wie vor hognifikant (p = 0,01). Die Subtester-
gebnisse zeigen im einzelnen, dass neben den rsten Messung gefundenen Beein-
trachtigungen im Bereich der visuell-ganzheitlichérarbeitung nun auch Defizite im
Bereich des auditorischen Kurzzeitgedachtnissediegen. Auch im Bereich der
Fertigkeitenskala findet sich bei der Jahreskol@mhe deutliche Verschlechterung um
eine Standardabweichung (1. Messung: FS = 98, 8. FS = 84). Es ist zu vermu-
ten, dass die deutlichen Verschlechterungen imi&emder Basalfahigkeiten auch den

Erwerb neuer Fertigkeiten beeintrachtigen.
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Tab. 2-52: Ergebnisse in der K-ABC fir C2

Skalen (SW) Subtests SED Subtests SGD (WP) Subtests FS (SW)
(WP)
Alter | SIF |SED|SGD| FS| HB| ZN |WR | GS | DR| BE| RG| FO | GO | RE | RA | LV

9;11( 88| 107 76 | 98 | 14| 10| 9 10| 5 3]110| 5 |111| 83| 89 | 111

11,0( 78 | 90 | 70 | 84| 8 7 10| 6 4 4 | 11| 4 | 97| 82| 85| 84

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspethen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHldhaftes Erganzen, RG = Raumliches Gedachkts= Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Ritsel, L\ésen/Verstehen

Im Bereich der Sprachentwicklung zeigten sich misAahme eines selektiven Defizits
im Untertest VS (Verstehen grammatischer Struktarén) bei der Halbjahreskontrolle
ansonsten keine Auffalligkeiten. Der Proband lUldeestet bei der Zweit- und Dritt-
messung das Alter der vorliegenden Normierung, ass d wie inKapitel 2.1 darge-

stellt — nur auffallige Werte interpretiert werdaimnten.

Tab. 2-53: Ergebnisse in HSET und PET fiir C2

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter [VS PS| BN| WF|WV | SE | GT | WE

9;11| 42| 21| 16| 76| 73 73 4?2 1B
10,6 10 | 50 | 69 | 79| 84| 84| 62 79

11;,0| 18| 50| 31| 46] 88 73 78 8f

Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,
WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satzgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

o

Bei der Messung der Aufmerksamkeit liegen bei C&ldgéngig Auffalligkeiten vor,
insbesondere zeigt der Proband eine hohe Neigungehlern in nahezu samtlichen

gemessenen Aufmerksamkeitsbereichen.

Tab. 2-54: Ergebnisse in der TAP fir C2

Subtests TAP (PR)
Alert. Go/Nog Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter | RoW|RmW| R Au | Fe R Au| Fe R Fef Rnk Fe Rk HRe R Fe

9;11| 58 76 93| 18| 7 66 | 42| 2 99 1 42 | 31| 5 1 16 5
10,6 | 62 88 42| 58| 3 66 | 18 | 54| 99| 1 27 3 10 | 10| 54 38
11,0 | 46 73 96| 7 5 791 79| 7 98 1 16 | 31| 25| 38| 46 25|

o
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Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 Vigil. Min. 1-10
Alter R Au Fe R Au Fe

911 5 25 10 10 | 75 25
106 | 50 25 25 50 25 25
11,0 50 | 10 25 25 5 50

Abkurzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkormplnkompatibilitét,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Reakti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Die Ergebnisse bezuglich der feinmotorischen Leig&in des Probanden zeigen ein
ahnliches Ergebnis: Die Reaktionszeiten sind wigjgdgend im Normbereich, allerdings
finden sich bei der dritten Messung deutlich mehffélligkeiten als bei den vorausge-
henden Messungen. Ebenso werden durchgéangig Ubksghnittlich viele Fehler ge-
macht.

Tab. 2-55: Ergebnisse in der MLS fur C2

Subtests dominante Hand / rechts (PR)
Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
9;11 2 4 | 34| 18| 92| 2 |100| 4 26 | 67| 30
10;6 29 81| 34| 35 921 0 (100 1 17 | 29| 5
11,0 78 100] 49| 58 75 4 |100| 15 | 42 | 22| 18
Subtests nicht-dominante Hand / links (PR)
9;11 42 34| 75| 56| 96/ 14 | 100 | 15 4 | 25 | 54
10;6 26 1 | 41| 14 | 77 5 [100| 11 | 24 | 33| 26
11,0 14 12 | 73| 65| 77| 3 97 3 12 | 14| 21

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = SteadineseFeBFD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Liniennach-

fahren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdab@D = Liniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming

Fehler, ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aimgi Fehlerdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA =

Tapping, LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer
Verhaltensmalie
Auch die Uber alle Messzeitpunkte hinweg von beil#grnteilen abgegebenen Ver-
haltensbeurteilungen dokumentieren eine deutliclesshlechterung der Situation.
Wahrend zum ersten Zeitpunkt samtliche Skalen @té i der Norm liegend beurteilt
wurden, findet sich bezlglich externalisierenderiddensstérungen bereits bei der
Halbjahreskontrolle ein grenzwertiger Befund. Zueitgunkt der letzten Messung wird
das Verhalten des Jungen von den Eltern als agfiéll Sinne externalisierender Ver-
haltensstérungen mit einem besonderen Schwerpuihlkiggressiven Verhaltensweisen
beurteilt.
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Tab. 2-56: Ergebnisse in der CBCL fiur C2

Skalen(Pr)

Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend

9;11 76 58 73
10;6 79 46 84
11,0 76 82 90

Abklirzungen: PR = Prozentrang

Zusammenfassung

Wie erwartet finden sich bei Patient C2 deutlickenopsychologische Auffalligkeiten.
Besonders gravierend sind die Einbriiche im Beréasheinzelheitlichen Denkens. Ein-
hergehend mit einem Fortbestehen der problemansEk€s-Merkmale findet sich eine
Verschlechterung im neuropsychologischen Profilisdm Verhalten. Diese Ergebnis-

se stehen somit in Ubereinstimmung mit den Hypathé&sund 3.4.

2.3.2.9 Patient C3

Elektrophysiologische Merkmale

Patient C3 wurde im Rahmen der Kontrollgruppe 2Aiter von 8;2 J., 8;9 Jahren und
9;3 Jahren untersucht. Bei dem Jungen finden sigkij Fokus links centrotemporal
sowie rechts centrotemporal. Es zeigt sich ein idgdvei der Spikeaktivierung bezug-
lich des rechten Fokus im Schlaf von 1,83/min auB3/min. Die Spikehaufigkeit im
Schlaf fur den linken Fokus nimmt deutlich von Z4r6in in der ersten Messung auf

0,2/min in der letzten Messung ab.

Tab. 2-57: Durchschnittliche Spikehaufigkeit im Wadzustand und im Schlaf fur C3

Fokus Spikes/min Fokus Spikes/min
Alter Wach Schlaf Wach Schlaf
8;2 Re cete 0,85 1,83 Li cete 4,82 24,67
8:9 Re cete 0,9 10,83 Li cete 0,025 0,5
9:3 Re cete 0,3 10,43 Li cete 0,067, 0,2
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Hypothese Uber zu erwartende Defizite

Die beiden Foci mit links- bzw. rechts centrotengber Lokalisation konnten entspre-
chend den Hypothesen 2. und 3.2 sowie 3.3 sowolfildligkeiten im Bereich der
Sprache wie auch im Bereich der raumlich-visuell¢émhrnehmung bedingen. Interes-
sant ist dabei insbesondere, ob die Uber den UWmeusgszeitraum links
centrotemporal reduzierte Spikeh&aufigkeit auch @mer entsprechenden neuropsycho-

logischen Verbesserung begleitet ist.

Neuropsychologische Ergebnisse

Die Ergebnisse in der Intelligenzmessung zeigembigin selektives Defizit im Unter-
test BE (Bildhaftes Ergénzen) bei der ersten Meg®in insgesamt durchschnittliches
Leistungsbild. Bei der zweiten Messung ist einectdgéngige Verbesserung von ca.
einer Standardabweichung sowohl in der Gesamtsialantellektuellen Fahigkeit, im
ganzheitlichen Denken als auch der Fertigkeiteaskabwie um mehr als eine halbe
Standardabweichung in der Skala einzelheitlichenkbes zu beobachten. Damit lie-
gen nun nahezu alle Werte im gut durchschnittlichisniiberdurchschnittlichen Leis-

tungsbereich.

Tab. 2-58: Ergebnisse in der K-ABC fur C3

Skalen(sw) Subtests SED Subtests SGOwP) Subtests FSsw)
(WP)
Alter | SIF | SED|SGD| FS|HB | ZN |[WR | GS | DR|BE |RG | FO | GO | RE | RA | LV

8,2 | 101 98 | 101 | 10 11| 8 10| 12| 12| 6 | 10 | 12| 98| 109 97 | 111

9;3 | 115| 109 | 115| 1184 12| 8 141 13| 13} 113 11 14 10918| 115|118

Abkirzungen: SW = Standardwert, WP = Wertpunkt€&, SiSkala intellektueller Fahigkeiten, SED = Skaitazelheitlichen Den-
kens, SGD = Skala ganzheitlichen Denkens, FS =igkeitenskala, HB = Handbewegungen, ZN = Zahlenspethen, WR =
Wortreihe, GS = GestaltschlieRen, DR = Dreiecke /BHildhaftes Ergdnzen, RG = Raumliches GedachktisF Fotoserie, GO =
Gesichter und Orte, RE = Rechnen, RA = Rétsel, L\ésen/Verstehen

Im sprachlichen Bereich finden sich zwar keine den Altersnorm abweichenden Be-
funde, allerdings zeichnet sich bei BetrachtungUigtertests insbesondere von der ers-

ten zur zweiten Messung ein Trend in Richtung nggater Sprachkompetenzen ab.
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Tab. 2-59: Ergebnisse in HSET und PET fur C3

Subtests HSET (PR) Subtests PET (PR)
Alter PS| BN| WF|WV | SE | GT | WE
VS
82| 42| 76| 54| 92| 69 58 73 964
89| 42| 31| 42| 92| 18 50 62 964
93| 42| 50| 69| 76| 84 27 62 9P

Abkirzungen: PR = Prozentrang, VS = Verstehen gratischer Struk-
turformen, PS = Plural-Singular-Bildung, BN = Benangsflexibilitat,
WF = Wortfindung, WV= Wortverstandnis, SE = Satzgamzen, GT =
Grammatik-Test, WE = Worter erganzen

Im Aufmerksamkeitsbereich finden sich bei der erdtéessung mehr Auffalligkeiten

als zu den spateren Messzeitpunkten. Hier zeigt &ligo eine deutliche Verbesserung

der Aufmerksamkeitsleistung ab.

Tab. 2-60: Ergebnisse in der TAP fir C3

Subtests TAP (PR)

Alert. Go/Nogo Get. Aufm. Inkomp. Vis. Scan. Reakve.
Alter |[ROW|RmW| R | Au| Fe| R| Au| Fe|] R| Fgq RnkFe| Rk| Fe| R| Fe
82| 12 18 | 88| 4 | 38| 82| 75| 34 82 62 14 31 31 15 62 50
89| 31 24 | 82| 50 25 82 95 7@ 9 E 34 B1 (95 [50 |76 |50
9;3 | 62 79| 92| 10| 50| 98| 31| 42| 93 7§ 96 31 9% H0 719 138
Subtests TAP (PR)
Vigil. Min. 0-5 | Vigil. Min. 1-10
Alter | R | Au | Fe R | Au| Fe
82| 25| 10 | 50| 90| 5 25
89 | 50| 5 7| 75| 5 50
93| 75| 25| 50| 25/ 10 | 50

Abkurzungen: Alert. = Alertness, Go/Nogo = Go-Nobest, Get. Aufm. = Geteilte Aufmerksamkeit, Inkormplnkompatibilitét,
Vis. Scan. = Visuelles Scanning, Reak.we. = Reakti@chsel, Vigil = Vigilanztest, Min. = Minute

Auch im Bereich der feinmotorischen Leistungsfabkigktellt sich bei Betrachtung der

einzelnen Untertests nahezu durchgangig ein pesilivend dar.
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Tab. 2-61: Ergebnisse in der MLS fur C3

Subtests dominante Hand / links (PR)
Alter SF SFD| LF |LFD |LGD | AF |ATR |AFD |AGD | TA |LSG
8;2 0 2 | 51| 82| 100| 66| 83| 46 60 O 3
8;9 2 14 | 24 | 82| 85| 90| 83| 100 85 36 7
9;3 0 4 | 88 | 100| 97| 79| 83| 100 94 56 7
Subtests nicht-dominante Hand / rechts (PR)
8;2 41 3 52 | 92| 96| 0 |100| O 6 2 | 16
8;9 23 18| 8 | 42| 75| O 93 5 3 18| 0
9;3 2 27 | 97| 100 95| O 64 5 42 | 68| 3

Abkirzungen: PR = Prozentrang, SF = Steadines®Feé#FD = Steadiness Fehlerdauer, LF = Linienn&ehfa
ren Fehler, LFD = Liniennachfahren Fehlerdauer, L&0Oniennachfahren Gesamtdauer, AF =, Aiming Fehle
ATR = Aiming Gesamtzahl Treffer, AFD = Aiming Fehdauer, AGD = Aiming Gesamtdauer, TA = Tapping,
LSG = Lange Stifte stecken Gesamtdauer

Verhaltensmalie
Die zu samtlichen Untersuchungszeitpunkten vonMigiter abgegebenen Verhaltens-

beurteilungen zeigen durchweg auffallige Ergebnissdlen Verhaltensbereichen.

Tab. 2-62: Ergebnisse in der CBCL fir C3

Skalen(PRr)
Alter Gesamtwert| Internalisierend | Externalisierend
8;2 99 99 90
8,9 98 98 92
9;3 96 98 93

Abkirzungen: PR = Prozentrang

Zusammenfassung

Einhergehend mit der spontanen Verbesserung desskieGnit Ausnahme des sprach-
lichen Bereichs durchgehend neuropsychologischeeBesgen eingetreten. Trotz der
Verbesserung im linkshemispharischen Bereich zgigft in der Sprache tendenziell

eher eine Verschlechterung.
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2.3.3 Statistische Auswertungen
2.3.3.1Lernkurven in der Biofeedback-Gruppe
Als Mal3 fur den ,Lernerfolg” der Patienten der Eietflback-Gruppe wahrend der Trai-

ningssitzungen sollen die Lernkurven (im RahmenHlazeldarstellungen bereits dar-

gestellt) bzw. die iMTabelle 2-63aufgefliihrten Regressionen der Lernkurven dienen.

Tab. 2-63: Regression der Lernkurven

Proband Abh.Variable Beta-Koeffizient Signifikanzniveau

Bl Spikes/min 0,225 0,369 (nicht signifikant)

B2 Spikes/min -0,428 0,053 (marg.signifikant)

B3 Spikes/min -0,158 0,460 (nicht signifikant)
Spikeserien/min -0,404 0,050 (signifikant)

B4 Spikes/min -0,081 0,684 (nicht signifikant)
Spikeserien/min -0,361 0,059 (marg. signifikant)

Die Daten zeigen, dass drei der vier Patienten B3?,B4) wahrend der Biofeedback-
sitzungen von der Spikertickmeldung profitieren drel Spikeunterdriickung wéhrend
der Sitzungen erlernen konnten. Bei Patientin Blifsofern eine besondere Situation
vor, als hier wegen der Lokalisierung der SpikesRliickmeldung nur akustisch darge-
boten werden konnte und auf die optische Rickmeddafitat (= Comic) verzichtet
werden musste (s. Einzelfalldarstellung Patienti). Blier konnte also nicht die gesam-
te Breite des Biofeedbackprogramms zum Einsatz kemmnit einer eingeschrankten
Wirksamkeit musste daher gerechnet werden.

Die Regressionskoeffizienten belegen, dass Patidateen konnen, wahrend der Trai-
ningssitzungen Spikes zu unterdriicken. Ob der Teans den Alltag gelungen ist,
kann nur Uber die Analyse der zu den drei Untensngbpunkten erhobenen Spikehau-

figkeiten bestimmt werden.
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2.3.3.2Neuropsychologische Ergebnisse

Aufgrund der niedrigen Probandenzahl waren nur geerstatistische Auswertungen
maoglich. Allerdings konnte mithilfe des WilcoxongBed Ranks Tests fur abhangige
Stichproben Uberprift werden, ob zu den drei Tdgptnekten signifikante Veranderun-

gen festgestellt werden konnt@rabelle 2-64zeigt fur die einzelnen Patienten die sig-
nifikanten bzw. marginal signifikanten Anderungenden verwendeten Untertests fir
den Vergleich t1/t2 bzw. t1/3.

Tab. 2-64: Vergleich der Untertestergebnisse zu detrei Testzeitpunkten t1, t2 und t3 auf signifi-
kante Unterschiede*

Code | Vergl. | Intelligenz Sprache Aufmerksamkeit Feimotorik
Bl t1—- t2
tl— t3 7' m.s. (p=0,080)*
B2 t1— t2 7 5. (p=0,017)
t1-t3 7 m.s. (p=0,075) 7" m.s. (p=0,056)
B3 t1— 12
t1— t3 7' s. (p=0,037)
B4 t1— t2 7 ms. (p=0,074)
t1- t3
Al t1— 12
t1- t3
A2 tl— t2 7 s.(p=0,018)
t1-t3 N s, (p=0,017)*
C1 t1— t2 /7' m.s. (p=0,088) “ m.s. (p = 0,058)
t1— t3 7' m.s. (p=0,067)
c2 t1— t2 7 s. (p=0,018)
t1— t3 N m.s. (p = 0,06)
C3 tl— t2 N\ s, (p=0,043) 7 s. (p=0,031)
t1— t3 7 s. (p=0,003) 7 s.(p=0,024) 7 s. (p=0,007)
* Signifikanztestung mit Wilcoxon Signed Ranks Té&&t abhangige Stichproben unter Berlck-
sichtigung der Bonferoni-Korrektur ; s. = signifika(p </= 0,05), m.s. = marginal signifikant (p
* j'/_: (\)/,ejz-rob)esserung (mehr positive als negative Unterdehiie den Ergebnispaaren)
Fkk “ = Verschlechterung (mehr negative als positive Uoteesle in den Ergebnispaajen
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2.3.3.3Validitat ,Ooby-Dooby“-Programm

Tabelle 2-65zeigt die Korrelation zwischen dem uber das Oobypthy-Programm er-
mittelten Punktwert (= Belohnungsmal3) fur die Kinder Biofeedback-Gruppe und
der Anzahl der wéahrend der Trainingseinheit audetren Spikes als Malf3 fur die Vali-
ditat des Programms. Eine hohe Punktzahl korrespdridealerweise mit einer niedri-
gen Spikedichte wahrend der Trainingseinheit wigeleen, d.h. eine hohe negative
Korrelation zwischen ,,0oby-Dooby-Punkten® und derzahl aufgetretener Spikes ist

ein Indikator fur eine hohe Validitat des Messiasients.

Die Anzahl der wahrend des Trainings aufgetrete®gikes wurde von einer zur ,Ex-
pertin® geschulten Doktorandin der Medizin anharat 8itzungsaufzeichnungen des
EEG ausgezahlt, die am Computerbildschirm angezeigdoby-Dooby-Punkte* wur-

den am Ende der Trainingssitzung notiert.

Tab. 2-65: Korrelation Spikes — ,,0oby-Dooby-Punkte”

Proband Abh.Variable Korrelation Signifikanzniveau
(Pearson)

Bl Spikes/min -0,738 0,003 (hoch signifikant)

B2 Spikes/min - 0,861 0,000 (hoch signifikant)

B3 Spikes/min - 0,068 0,765 (nicht signifikant)
Spikeserien/min - 0,251 0,260 (nicht signifikant)

B4 Spikes/min - 0,631 0,003 (hoch signifikant)
Spikeserien/min - 0,702 0,001 (hoch signifikant)

Die Korrelationen weisen mit Ausnahme der SitzundenPatientin B3 eine hoch sig-
nifikante Validitat des ,Ooby-Dooby-Programms* distrument zur Erkennung und
Ruckmeldung von Spikes aus. Bei Patientin B3 liegtie bereits in der Einzelfalldar-
stellung erlautert — eine Atypische Benigne Papigépsie mit u.a. einem frontalen
Fokus vor. Frontal entstehende Spikes weichenrer iorphologie und weiteren cha-
rakteristischen Merkmalen deutlich von den hiemtemten und riickgemeldeten mo-
nomorphen Sharp Waves ab. Insofern kann die hiewerele Methode der Spike-

Identifizierung solche Spikes nur schwer erkenraer; Ansatz eignet sich daher zur
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Ruckmeldung frontaler Spikes nicht. Ansonsten zeidje errechneten Werte eine hohe
Validitat des hier eingesetzten Programms zum Butbacktraining von Spikes.
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3. ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

3.1 Ausgangspunkt und Zielsetzung

Bei ,Benignen Epilepsien® sind bestimmte EEG-Ché&saktika in Form von Sharp
Waves (= ,Spikes”) zu finden, die aber auch beirsgkiedenen anderen Stérungsbil-
dern auftreten. Das Spektrum reicht hier von Erkluitgsretardierungen tber Teilleis-
tungsstérungen, Fieberkrampfe, die verschiedenemngmhen Epilepsien bis hin zu
schweren Stérungsbildern wie ESES/CW@#l dem Landau-Kleffner-Syndrom (vgl.
Doose 1998). Auch bei Kindern mit ADHS (Holtmann &t 2003, 2006, Dunn et al.
2003) und bei Stotterern (Biermann-Ruben et al42@@den sich rolandische Spikes
im EEG. Als Ausloser sieht Doose (1998) eine he@edizerebrale Maturationsstorung,
die in Abhangigkeit von Auftretensalter und Schwedegselben unterschiedliche Kon-
sequenzen nach sich ziehen kann.

Mit den beschriebenen ,Sharp Waves” gehen zum Jraevierende neuropsychologi-
sche Begleiterscheinungen und Verhaltensauffalligkesinher (vgl. bspw. Metz-Lutz
& Fillippini 2006, Stephanie & Carlsson 2006). Gintgan anfangs davon aus, dass es
sich hier um passagere Phanomene handelt, so besiehvielen Fallen auch nach
Ausheilung der ,benignen“ Epilepsie gravierende rkbge Defizite fort (vgl. u.a.
Weglage et al. 1997, Northcott et al. 2005). Eirehd@hdlung dieser Kinder mit dem
Ziel der Unterdrickung von Spikes erscheint daledroten, auch wenn keine oder nur
wenige Anfélle auftreten (vgl. Gross-Selbeck 20@tler aber Spikes im Rahmen
anderer Storungen auftreten (s. oben). Die klassiantikonvulsive Medikation ist al-
lerdings héaufig von Nebenwirkungen wie neuropsysbisichen Beeintrachtigungen,
Verhaltensauffalligkeiten und korperlichen Storumgeegleitet. Es erscheint daher
sinnvoll, Alternativen zur klassischen Behandlungntwickeln.

Aus Studien zur Epilepsiebehandlung ist bekanrds dofeedback hier effektiv einge-
setzt werden kann (vgl. Kotchoubey et al. 2011)eri#slls belegt ist die hohe Wirk-
samkeit operanter Techniken in der psychotherageheén bzw. verhaltensmedizini-
schen Arbeit mit Kindern, die in diversen Therapied Behandlungsprogrammen fur

Kinder Eingang gefunden haben.
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Daher sollte hier ein Biofeedbackprogramm entwickeld untersucht werden, bei dem
Patienten die Selbstkontrolle Uber Spikes mit ddel iirer Unterdriickung erlernen
sollen.

Hier stellte sich zunachst die Frage, ob Spikelatletitatsachlich lernbar ist und diese
dann zu einer EEG-Sanierung und mdglicherweise auai Minderung bereits beste-
hender neuropsychologische Defizite und Verhaltaffgligkeiten fuhren kann.

Auf der Grundlage entsprechender Publikationenwbafolff 2005) wurde auch der
Frage nachgegangen, ob bei den untersuchten Kikdgmitive Defizite vorliegen und
— wenn ja - inwieweit die Art der Defizite von deokalisation der Spikes abh&angen.
Dabei wurde angenommen, dass Entladungen am supricus centralis (= Ro-
land’sche Furche) zu einer beeintrachtigten Firdgend-Motorik fihren und bei links-
hemispharischen Entladungen Sprachstérungen (iosese Beeintrachtigungen der
Wortfllssigkeit) und Probleme bezuglich sequerdreBtrategien auftraten. Weiter soll-
te Uberprift werden, ob rechtshemisphérisch beténtadungen Probleme im Bereich
der rdumlich-visuellen Wahrnehmung und okzipitaigl& ungen Defizite in der visu-
ell-ganzheitlichen Verarbeitung nach sich ziehen.

Um fehlerhafte Lernprozesse im Rahmen des operégéimgs auszuschliel3en, muss
die Spike-Ruckmeldung zuverlassig und zeitnah geiol Daher sollte das speziell fur
die hier vorgestellte Studie entwickelte Spike-R&tm-System (vgl. Schroeder et al.

2002) auch auf seine Validitat Gberpruft werden.

3.2Design

Zur Uberprifung der beschriebenen Fragestellungardem die Studienteilnehmer
nach einer ersten neuropsychologischen Untersucleumgm 24h-Langzeit-EEG sowie
einer Verhaltensbeurteilung durch die Eltern zigétlen drei Untersuchungsgruppen
~EXperimentalgruppe” (Biofeedbacktraining), ,Konligruppe 1 (standardisiertes Auf-
merksamkeitstraining) und Kontrollgruppe 2 (konvem¢lle Behandlung = ,wie bis-

her”) zugewiesen. Fur die Kinder der beiden Behamggruppen (Experimentalgruppe
und Kontrollgruppe 1) folgte nach einer dreiwdchiggsten Trainingsphase mit tagli-

chem Training (aul3er an den Wochenenden) eine achtge Pause, in der einwéchige
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Auffrischungssitzungen stattfinden sollten. Im Amsss daran wurden die Kinder in
einer zweiwochigen zweiten Behandlungsphase wi@detd@glich trainiert. In einer

zweiten Diagnostikphase wurden nun bei den Teilrerhraller drei Gruppen erneut ein
24h-Langzeit-EEG und eine neuropsychologische Téstsuchung  durchgefihrt so-
wie eine Verhaltensbeurteilung vorgenommen. Eir dalh Erstuntersuchung wurden

alle Gruppen mit den gleichen Instrumenten nochmmatsrsucht.

3.3  Ergebnisse

3.3.1 Patienten

Die urspringlich geplanten Patientenzahlen mit jswginf Kindern pro Untersu-
chungsgruppe konnten in der Studie nicht realisverden (s. dazu audfapitel 2.3.1).
So wurde die Studie schlief3lich mit neun Kinderncgefihrt, von denen vier der Ex-
perimentalgruppe zugeordnet wurden, zwei Kinderdearder Kontrollgruppe 1 zuge-
wiesen, drei Kinder der Kontrollgruppe 2. Einen thiek (iber diese Patienten bieten
die Tabellen 2-5und2-6 (. Kapitel2.3.1).

3.3.2 Datenanalyse

In Anbetracht der kleinen Anzahl (N = 9) und untliedlichen Gruppengréf3en (Expe-
rimentalgruppe: N = 4, Kontrollgruppe 1: N = 2, Kanligruppe 2: N= 3) sowie der
Heterogenitat der Patienten (unterschiedliche $&tyshilder und Foci, s. TaR-5 und
2-6, Kapitel 2.3.7) konnten die vorliegenden Daten im Bezug auf dierBbarkeit von
Spikekontrolle nicht gruppenstatistisch ausgewesitden. Statistische Analysen wa-
ren allerdings beziglich der Validitat des angeviamdpike-Detection- und Rickmel-
deinstruments (Kap. 2.3.3.) wie auch bezglich der Lernkurven {&ap. 2.3.3.9
und der neuropsychologischen ErgebnisseKép. 2.3.3.3 Uber die verschiedenen
Zeitpunkte auf intraindividueller Ebene mdglich.eBe statistischen Analysen wurden
mithilfe von SPSS, Version 12.0jurchgefuhrt.
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3.3.3 Wirksamkeit des Biofeedbackprogramms zur Sp#-Detection und Spike-

Ruckmeldung

Dass eine Wirksamkeit des Programms gegeben ish &arch die Ergebnisse in der
Patientengruppe zumindest nicht ausgeschlossenememie fir die Lernkurven be-

rechneten Regressionskoeffizienten belegen, dassddr vier Patienten der Experi-

mentalgruppe (B2, B3, B4) wahrend der Biofeedbazisgen von der Spikeriickmel-

dung profitieren und die Spikeunterdrickung im Weaflder Sitzungen erlernen. Patien-
tin B1 ist insofern von der Wirksamkeitsbewertumgzauschlie3en, als wegen der okzi-
pitalen Lokalisierung der Spikes auf die optischéclkneldung verzichtet (s. Kap.

2.3.1.0 und das Feedback damit auf die akustische M@dakduziert werden musste.
In Anbetracht des nur reduziert eingesetzten Progr& war hier nur eine einge-

schrankte Wirksamkeit zu erwarten.

Da alle drei Patienten, die das gesamte Behandiwogisamm absolviert haben, Spike-
kontrolle erlernt haben, kann von einer hohen Vénkkeit des Ansatzes in der Trai-

ningssituation ausgegangen werden.

Ob ein Transfer in den Alltag gelungen ist, kanreritdie Analyse der zu den drei
Untersuchungspunkten erhobenen Spikehaufigkeitehangzeit-EEG und madglicher
neuropsychologischer Veranderungen bestimmt werdeich hier kommt in Anbe-
tracht der GruppengrofRe nur eine Einzelbetrachitufgage: Eine deutliche Reduktion
der Spikehaufigkeit findet sich in der Patientempge nur fur Patientin B2. Hier liegt
Uber den Untersuchungszeitraum eine Reduktion yokeS im Wachzustand auf etwa
die Halfte und im Schlaf auf etwa ein Viertel densyangsrate vor. Damit einherge-
hend findet sich eine marginal signifikante Verleesag der Intelligenzleistung (vgl.
Tabelle 2-69, die insbesondere auf einer deutlichen Verbesgerm Bereich des
ganzheitlichen Denkens beruht. Aul3erdem konnterPh&entin B2 signifikante Ver-
besserungen der Feinmotorik direkt nach dem Trgiaowie eine marginale Verbesse-

rung in diesem Bereich bei der abschliel3enden suintbung erhoben werden.

Bei den ubrigen Patienten finden sich beziglich Sipikehaufigkeiten im Langzeit-
EEG keine deutlichen Verdnderungen. Auch lasst aichden inrabelle 2-64darge-
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stellten neuropsychologischen Ergebnisse bezigdkchBiofeedbackgruppe kein Mus-
ter ableiten, das eine Verbesserung auf der kegnitEbene vermuten liel3e. Dieses
Resultat kann einerseits damit zusammen hangen,aieh im Bereich der Spikehau-
figkeiten keine Veranderung eingetreten ist. Angsgs steht das Ergebnis und die
Tatsache, dass beziglich samtlicher Patienten ogditkver Leistungsbereiche insge-
samt eher wenig Verbesserungen zu finden sindhdugcin Ubereinstimmung mit den
Publikationen, die ein Fortbestehen neuropsychstbgir Defizite auch nach EEG-
Sanierung annehmen.

Interessant ist, dass bei Patientin B3 nach klmasBeurteilung des behandelnden Arz-
tes direkt nach dem Training eine Amplitudenverkeung im Bereich des trainierten
Fokus aufgetreten ist und dieser nach einem Jahplatt verschwunden war, obwohl
eine Reduktion der Spikehaufigkeit im Untersuchaegsaum nicht zu erheben war.
In Anbetracht der mit der Atypischen Benignen Rdepilepsie und der Anamnese ein-
hergehenden vielfaltigen Beeintrachtigungen deieRtit kann hier kein Effekt auf die
neuropsychologischen Leistungen des Madchens etwaerden. Das Ergebnis spricht
aber zumindest dagegen, die Annahme einer Wirksiardke Trainings abzulehnen.
Moglicherweise ist es hier tatsachlich im Sinnesei@eneralisierung des Erlernten zu
einer zumindest teilweisen Sanierung des EEGs gelaym

Generell ist anzumerken, dassTiabelle 2-64Verschlechterungen beziglich der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit nur in den Kontrollgruppg€Aufmerksamkeitstraining und
konventionelle Behandlung) auftreten. Die in deh&w®dlungsgruppe festzustellenden
Veranderungen sind durchgangig Verbesserungen. Aiedes Ergebnis kann wegen
des nicht durchflihrbaren statistischen Gruppeng®tyts nur vorsichtig interpretiert
werden.

Grundsatzlich zeigen die Ergebnisse bezlglich géteBaufigkeiten, dass ein Transfer
der in der Biofeedbacktherapie erlernten Spikeladifertigkeiten in den Alltag eher
nicht stattgefunden hat. Welche Faktoren hier étiole gespielt haben (Dauer des
Trainings, Unterstiitzung des Ubens im Alltag etca;n hier nicht weiter geklart wer-
den. Ein direkter Zusammenhang zum im Detektivbogdassten ,Uben“ im Alltag

l&sst sich jedenfalls nicht belegen (s. dazu die&falldarstellungen in KaR.3.2.
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3.3.4 Befunde zu neuropsychologischen Defiziten unéerhaltensauffalligkeiten

Die vorliegenden Befunde unterstiitzen die Ergelrites inKapitel 1.2.2 dargestellten

Publikationen. Bei sdmtlichen Kindern finden siahmzTeil gravierende neuropsycho-
logische Beeintrachtigungen, sieben der neun Kimggden von den Eltern als verhal-
tensauffallig beurteilt. Damit muss Hypothese 2nindest nicht zurlick gewiesen wer-

den.

Bei insgesamt finf Patienten (B1, B2, B4, A2, Cinmen die neuropsychologischen
Befunde mit den entsprechenden Hypothesen zur isait@min der Foci Uberein. Bei
allen Patienten liegen Einbrtiche in weiteren kageiit Bereichen vor. Bei Patientin B3
war aufgrund der vielfaltigen Foci und hirnorgahise Beeintrédchtigungen eine Zuord-
nung der gefundenen neuropsychologischen Auffaligk nicht moglich. Fir Patient
Al konnte zur Fokuslokalisation im Vertex aus deelatur keine Hypothese abgeleitet
werden. Somit ist der Anteil von flnf Patienterr, fiie die jeweiligen Lokalisationshy-
pothesen zutreffend erscheinen, an sieben insgezabdriicksichtigenden Patienten so
hoch, dass die Hypothesen 3.1 bis 3.4 nicht abgelearden mussen. Die Daten stiit-
zen auch den von Wolf (2005) bestatigten Zusamnrmenkaischen Fokuslokalisation

und Art der kognitiven Beeintrachtigung.

Die Beurteilung von Verhaltensauffalligkeiten dem#er durch die Eltern zeigt die
hohe Belastung in den Familien. Sieben von neurnéim werden als verhaltensauffal-
lig eingeschéatzt. Bei sechs Patienten werden soimtdrhalisierende als auch externali-
sierende Auffalligkeiten beschrieben. Erstaunlioleese nehmen gerade die Eltern des
Kindes mit den schwersten somatischen Beeintraohggn (Patientin B3) keine Ver-
haltensauffalligkeiten wahr. Gerade dieses Kintdheer in der Verhaltensbeobachtung
wahrend der Biofeedbacktherapie mit unkonzentmeriad teilweise impulsiv Gber-
schief3enden Verhaltensweisen auf.

Moglicherweise haben die Eltern von Patientin B3Ambetracht der offensichtlichen
korperlichen Beeintrachtigung ihrer Tochter wenigehe Erwartungen an diese als die
Eltern der anderen Patienten. Es ware zu vermuai@ss diese mangels ,offensichtli-

cher” Defizite ihre Kinder vergleichsweise ,strengleeurteilen.
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3.3.5 Validitat der Spike-Detection und Spike-Ruckraldung (= ,0oby-Dooby-

Programm)

Wie in Kapitel 2.3.3.3ausgefuhrt, kann die Korrelation zwischen dem iiherSpike-
Detection und —Ruckmeldung ermittelten PunktwerB&tohnungsmal3) fur die Kinder
und der Anzahl der wahrend der Trainingseinheigetnétenen Spikes als Mal3 fir die
Validitdt des Programms gesehen werden. Eine helgative Korrelation entspricht
einer hohen Validitat.

Die Korrelationen weisen mit Ausnahme der SitzungenPatientin B3 eine signifikan-
te bis hoch signifikante Validitat des Spike-Dei@ttProgramms als Instrument zur
Erkennung und Riuckmeldung von Spikes aus. Wikadpitel 2.3.3.3 erlautert, ist der
hier verwendete Spike-Erkennungs-Algorithmus weden veranderten Morphologie
und weiterer charakteristischer Merkmale fronté@pikes fur deren Erkennung nicht
geeignet.

Ansonsten sprechen die hier bestimmten Validitatengir eine hohe Gultigkeit und
damit auch hohe Reliabilitat und Objektivitéat desrtvorgestellten Programms zur Er-

kennung und Rickmeldung typischer Spikes.

3.3.6. Sonstige Ergebnisse

Bei Patientin B1 liegt eine okzipitale Lokalisatides Fokus vor, die — wie auch in der
Literatur berichtet — h&ufig mit Migrane assoziistt (vgl. Andermann 2000). Da die

Patientin oft Uber Kopfschmerzen klagte, wenn sieTherapiesitzung kam, wurde ein
zusatzliches Kopfschmerz-Rating vorgenommen. Dabgjte sich in 10 von 11 Sit-

zungen, bei denen sie anfanglich Kopfschmerzere hatbe Reduktion der Schmerzen
im Verlauf der Sitzung (s. daz(ap. 2.3.2.]. Ob es sich hier um einen Effekt der Bio-
feedbacktherapie handelt und welche Bestimmundsstider komplexen verhaltensthe-
rapeutischen Behandlung letztendlich zu einer Baagegefliihrt haben, kann in Anbe-
tracht des Einzelfallcharakters nicht geklart warddoglich ware auch ein Hawthorne-
Effekt bei der Patientin (,Was muss ich der Thetaipertickmelden, damit sie mich fur

eine ,gute Patientin“ halt?").
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Bei den Patienten B3 und B4 wurden in Anbetrachtbdsonderen Spikecharakteristik
die Spikes von der auswertenden ,Expertin“ zu Sggken zusammengefasst. Bei die-
ser Betrachtungsweise konnte bei beiden Patientesignifikanter Lernerfolg festge-
stellt werden — dies obwohl die Valdiditat bezUiglaer Spike-Erkennung bei Patientin
B3 in Anbetracht der veranderten Morphologie fréent&pikes statistisch nicht gege-
ben war. Dennoch scheint es bei der Patientin gemifllicher Mitteilung des behan-
delnden Arztes zu einer klinischen Verbesserund rdem Biofeedbacktraining ge-

kommen zu sein (s. dakap. 2.3.2.3.

34 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigen auch in Amlsét des aktuellen Forschungsstan-
des erstmalig, dass mithilfe von EEG-Biofeedback Auftretenshaufigkeit fokaler
Sharp-Wave-Entladungen (,Spikes®) reduziert werdlann. Wenn die Resultate auch
angesichts der kleinen Patientenzahlen und teibuweis marginal signifikanten Ergeb-
nisse zuriickhaltend interpretiert werden musseischeint es doch maoglich, dass Kin-
der mit den beschriebenen EEG-Charakteristika irhnitan eines auf den operanten
Lernmechanismen beruhenden Trainings Selbstkoatiibiér Spikes erlernen kénnen.
Durch welche MaRnahmen die Ubertragung des Gelerimteden Alltag und damit
maoglicherweise eine Generalisierung auch auf imleéduftretende Spikes gefordert
werden konnte, sollte Gegenstand weiterer Studeém $lier ware u.a. eine Verlage-
rung des Trainings ins hausliche Umfeld der KinaérEinsatz tragbarer Biofeedback-
gerate vorstellbar, um so mithilfe von umgebungéalgigem Lernen den Transfer zu
verbessern.

Die Mdglichkeit des Erwerbs von Selbstkontrolle ilspikes kdnnte neben der An-
wendung im Bereich der benignen Epilepsien auchnegieren Stérungsbildern bzw.
Defiziten wie der Behandlung von Teilleistungsstiyen, ADHS, Stottern etc. zukinf-
tig eine Rolle spielen (vgl. Doose 1998, Biermarubén et al. 2004, Holtmann et. al.
2006). Umgedreht erscheint es mdglicherweise sihnei den genannten, nicht im
Zusammenhang mit einer benignen Epilepsien stelme@érungen eine komplexe
EEG-Untersuchung (inklusive Schlaf-EEG) einzuleitern etwaige Auffalligkeiten im
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Sinne von Spikes im EEG aufzudecken. Eine Sanieeuschiene in Anbetracht der in
der Literatur auch ohne Anfalle auftretenden nesyohologischen Begleiterscheinun-
gen durchaus erwahnenswert.

Allerdings lassen sowohl die Erfahrungen mit deigéenrekrutierung in dieser Pilot-
studie als auch die Uberlegungen zu den von desrrElierichteten Verhaltensauffal-
ligkeiten (s. KapiteR.3.2.9 eine geringe Akzeptanz in Bezug auf dies aufwgadie-
handlungsprogramm beftirchten. Insbesondere Kindatnbenignen Epilepsien und
deren Eltern fehlt mdglicherweise in Anbetracht dessverstandlichen Etikettierung
der Erkrankung als ,benigne” ein Stérungsmodels dem sich eine Therapiemotivati-
on fir eine solch umfangreiche MalRnahme wie dasl@schriebene Biofeedbackpro-
gramm ableiten lie3e. Hier erschiene mit Diagnadlesty eine psychoedukative Mal3-
nahme sinnvoll, in der Gber die zugrundeliegendecinismen und potentiellen lang-
fristigen negativen Konsequenzen informiert wirde Bktuell fur die Eltern nicht un-
mittelbar zu erkennende negative Komponente deighen Epilepsien kbnnte auch ein
Grund fir eine sich in den Beurteilungen der Vddraauffalligkeiten niederschlagen-
de besonders ,strenge” elterliche Grundhaltung. sein

GewissermalRen als Nebenprodukt dieser Studie k@astdier vorgestellte Instrument
der Spike-Detection eine teilweise automatisierteerAative zum bisherigen ,Gold-
standard” der Auszahlung von Spikes durch eineaheghen (menschlichen) EEG-

Experten darstellen.
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Universitatsklinikum Tbingen Institut fir Medizinische Psychologie und Verhal-
Kinderklinik tensneurobiologie

Arztliche Direktorin: Institutsdirektor:

Prof. Dr. med. Ingeborg Krageloh-Mann Prof. Dr. Niels Birbaumer

Projekt Psychophysiologische Behandlung von benignen Epilepsien

Informationsblatt fiir Eltern und deren Kinder (Screening)

Liebe Eltern,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse an unserem Fargrdprojekt. Dieses Forschungsprojekt soll die Wirk
samkeit psychophysiologischer BehandlungsformenKiedlern mit benignen Epilepsien priifen. Das
Ziel besteht darin zu zeigen, inwieweit mit der Betllung eine Normalisierung des EEGs lhres Kindes
erreicht werden kann.

Im Rahmen dieses Projekts méchten wir unterscluleelMethoden tberprifen.

In einer Gruppe werden die Kinder trainiert, dietiditat ihres Gehirns zu veréandern und zu konteslli
ren. Dazu wird die Aktivitat des Gehirns mit Hiken Elektroden gemessen und Ihrem Kind als Compu-
terspiel ,verkleidet" zuriickgemeldet. In einer zteei Gruppe erhalten die Kinder ein spezielles Tingin

in dem Fertigkeiten wie Konzentration und Aufmerk&ait gezielt geférdert werden. Zur Kontrolle
moglicher Veranderungen werden eine Reihe von TesisUntersuchungen durchgefiihrt. In einer drit-
ten Gruppe werden dieselben Untersuchungen vorgmenmes werden neben der medizinischen Be-
treuung aber keine zusatzlichen Programme angehb®getter sollen die Ergebnisse in den verschiedenen
Gruppen miteinander verglichen werden. Wenn lhrdkantiepileptische Medikamente bekommt, werden
diese beibehalten.

Nach einer Erstuntersuchung, die ein Langzeit-EB® werschiedene psychologische Tests zu Faktoren
wie Intelligenz, Aufmerksamkeit und Sprache umfafitd Ihr Kind dann einer der drei Gruppen zuge-
wiesen. Die Kinder in den ersten beiden Gruppealerh Gber drei und zwei Wochen taglich ein Trai-
ningsprogramm; dazwischen ist eine Pause von aduh@h, in der die Kinder nur einmal pro Woche
kommen. Alle Kinder werden in etwa nach jeweilshgedlonaten zweimal zu den gleichen Untersu-
chungen wie zu Beginn eingeladen. Fir die TeilnaBmelen Untersuchungen wird eine Aufwandsent-
schadigung von DM 50.- gezahlt. Die Untersuchungash Tests haben keine schadlichen Nebenwirkun-
gen, die Ergebnisse werden wir Ihnen mitteilen.

Wenn wir nach der Untersuchung festgestellt habdaR, Ihr Kind grundsétzlich geeignet ist, werden wir
es nach dem Zufallsprinzip einer der drei Gruppsmeisen. Sie erhalten dann eine detaillierte Inform
tion Uber das dort stattfindende Programm und @etden sich erst dann endgiltig, ob Sie mitwirken
mochten.

Sollten Sie sich jetzt vollstdndig und ausreichendHinblick auf die Voruntersuchung informiert fignl
und mit der Teilnahme lhres Kindes einverstandém, $gtten wir Sie um |hre Unterschrift. Alle Infor
mationen Uber lhr Kind sowie die Testergebnisseniagen der Schweigepflicht. AulR3er den Therapeu-
ten hat niemand Zugang zum Namen und anderen pietsmDaten lhres Kindes.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dald mein Kind................cccvveeeenn. an den Untersuchamteil-

nehmen darf und daR ich tber die Ziele und den Umfaumfassend informiert worden bin.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten ntetschrift des Therapeuten
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Projekt Psychophysiologische Behandlung von benignen Epilepsien

Informationsblatt fir Eltern und deren Kinder (Screening)

Abmachung

ZWISCHEN ..., (Name des Kindes) und ...........ccccooeeueveeeecneeeeee,

(Name des Therapeuten)

................................................... (Name des Therapeuten) hat mir im Beisein von
......................................... (Name des Erziehungsberechtigten) erkldrt, worum es in der Unter-
suchung geht und welche Aufgaben wir bei unseren gemeinsamen Treffen losen werden. Er
/ sie hat meine Fragen dazu beantwortet. Wenn ich nicht mehr mitmachen méchte, kann

ich das jederzeit mit ..o (Name des Therapeuten) besprechen.

Datum Unterschrift des Kindes Unterschrift des Therapeuten
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Projekt Psychophysiologische Behandlung von benignen Epilepsien
- Biofeedback-6ruppe -

Liebe Eltern,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse, mit Ihrem Kimdusaserem Forschungsprojekt teilzunehmen.

Unser Forschungsprojekt soll die Wirksamkeit psyttysiologischer Behandlung bei Kindern mit be-
nignen Epilepsien prufen. Das Ziel dieses Prograresteht darin zu zeigen, dal mit der zuséatzlichen
Behandlung eine Normalisierung des EEGs lhres KSmateeicht werden kann.

Ihr Kind ist nach dem Zufallsprinzip fir die "Biaddbackgruppe" ausgewahlt worden. Die Behandlung
beruht auf der Erfahrung, da Kinder (und auch Ehsane) lernen kdnnen, die Aktivitat ihres Gehirns
zu verandern und zu kontrollieren. Dazu wird UbkkEoden die Aktivitdt des Gehirns gemessen und
Ihrem Kind als Spiel ,verkleidet* zuriickgemeldetn ISpiel Punkte zu sammeln, bedeutet fur lhr Kind
dann, daf es die Aktivitdt des Gehirns in der gesefiten Form verandert hat. Das Kind kann gesammel-
te Punkte jeweils am Ende der Sitzung gegen egiakBelohnung eintauschen.

Wir wissen aus friheren Untersuchungen, daf? es Siktungen dauern kann, bis man den richtigen Weg
gefunden hat, das eigene Gehirn zu beeinflussshestondere zu Beginn kann das Training daher auch
anstrengend oder frustrierend sein und erfordent Moem Kind und Ihnen einen starken Willen und
Bereitschaft zur Mitarbeit.

Bei der Behandlung werden keine neuen Medikamdntgegihrt oder sonstige Eingriffe vorgenommen.
Das von uns entwickelte Verfahren ist bislang noudit an Patienten erprobt worden, so daf} wir Ne-
benwirkungen nicht grundsatzlich ausschlieBen kinBei anderen Therapieverfahren mit einem EEG-
Feedback haben wir aber keine Schadigungen fdstst@innen. Manche Kinder finden das Training und
die Tests anstrengend, in der Regel bereitet @nibber Spal’ und sie kommen gern in unser Labor.
Wenn lhr Kind bisher Medikamente bekam, werdenaliesrerst beibehalten. Vielleicht kdnnen einige
Kinder ihre Medikamente sogar nach der Behandlungchranken. Naturlich kénnen wir IThnen dafir
keine Garantie geben. Eine Anderung der Medikamemeahme wahrend der Behandlung sollten Sie
nicht vornehmen. Sprechen Sie eine von lhnen déngeeviinschte Medikamentenanderung bitte mit
Ihrem behandelnden Arzt und uns ab.

Parallel zum eigentlichen Training benétigen wieitthr Kind einige Informationen, die uns bei der
Beurteilung der Wirksamkeit des Programmes helf@iers. Wir haben dazu mit Threm Kind bereits
einige Tests durchgefuhrt und bitten Sie aulRerdareérlauf des Trainings, einige Fragebdgen zur Be-
findlichkeit Ihres Kindes sowie zu lhren Erwartungen die Therapie bzw. Zufriedenheit mit der Thera-
pie auszufillen. AuBerdem bitten wir Sie - fall$ beem Kind schon einmal Anfélle aufgetreten sind
diese in einem Anfallstagebuch regelmaiig einzemagamtliche Ergebnisse werden wir lhnen auf
Wunsch am Ende der Studie mitteilen.

Die Teilnahme ist freiwillig und kostenlos. Sie leabdas Recht, das Training nach Riicksprache mit uns
ohne Angabe von Griinden jederzeit abzubrechenBebandlungserfolg hangt auch davon ab, daR Ihr
Kind an allen Sitzungen teilnimmt und die Hausabfgain den trainingsfreien Zeiten regelmafig durch-

fuhrt. Falls dies nicht der Fall sein sollte, miisaér es leider von der weiteren Teilnahme ause8an.

Wenn Sie noch Fragen haben, kénnen Sie jederzeitnsiin Kontakt treten.
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Sollten Sie vollstandig und ausreichend informierd mit der geplanten Behandlung einverstanden sein
bitten wir Sie um Ihre Unterschrift. Alle Informatien und Tests von lhrem Kind und lhnen unterliegen
der Schweigepflicht. AuBer den Therapeuten hat argimZugang zu Namen oder persdnlichen Daten
Ihres Kindes.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dall mein Kind.............ccccoovvvennnen. teilnehmen darf urethf ich
Uber die Ziele und den Umfang umfassend informiestorden bin. Ich kann das Training jederzeit
nach Rucksprache abbrechen.

Ich bin dartber informiert, da? mein Kind nur an da Training teilnehmen kann, wenn es an allen
Sitzungen teilnimmt und die Hausaufgaben gewisseftragurchfihrt.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten ntetschrift des Therapeuten
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Universitatsklinikum Tbingen Institut fir Medizinische Psychologie und Verhal-
Kinderklinik tensneurobiologie
Arztliche Direktorin: Institutsdirektor:
Prof. Dr. med. Ingeborg Krageloh-Mann Prof. Dr. Niels Birbaumer
Projekt Psychophysiologische Behandlung von benignen Epilepsien
Informationsblatt fiir Eltern und deren Kinder
- Biofeedbackgruppe -
Abmachung
ZWISCHEN ..o, (Name des Kindes) und ...........ccccooeeuevvveecneeeeeeee,

(Name des Therapeuten)

....................................... (Name des  Therapeuten) hat mir im Beisein von
............................................................ (Name des Erziehungsberechtigten) erkldrt, worum es in
der Untersuchung geht und was wir in unseren gemeinsamen Treffen vor haben. Er/sie hat
meine Fragen dazu beantwortet. Nach jedem Treffen bekomme ich eine kleine Belohnung.

Meine Hausaufgaben will ich regelmdBig machen. Wenn ich nicht mehr mitmachen méchte,

kann ich das jederzeit mit ........ccccoevoeiriceceeesereneeseen, (Name des Therapeuten) bespre-
chen.
Datum Unterschrift des Kindes Unterschrift des Therapeuten
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Beispiel Detektivbogen (Patientin B3)
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Beispiel Belohnungsbogen (Patientin B3)
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Beispiel Punktekurve (Patientin B3)

(o0 (es8) C(erd) (gem (255) (&N Cwre) (avm) (emm) (258 (eogd (ers) (a59 (209) (e9)  Cews)
So'sz  'Co'ty ‘300t cgoy  €O'Sk BCAY goty ESlr  goup  ROOY  gacg ‘g9g0  8U°t0  "go'90 ‘2a’SO  “30'70

2 or
X % —%
X [ 05
K
=
X X

09

0L

Jf

SAINY -2 43UNy

131




Anfallsfragebogen

Ich ... (Name) hatte einen Anfall am ..................... (Datum)
UM oo (UBPZEIT).

Das habe ich direkt vorher gemacht:

An diesen Anzeichen habe ich gemerkt, dass ein Anfall kommf:
(Zum Beispiel ein merkwiirdiges Gefiihl im Bauch oder im Brustkorb?)

Das habe ich wdhrend des Anfalls davon mitbekommen:
(Ich beschreibe es mit meinen eigenen Worten, ich kann es aber auch auf
einem Extrablatt aufmalen)

Zum Ende des Anfalls: War ich ,plotzlich wieder da" oder bin ich erst all-
mdhlich wieder zu mir gekommen?

Das habe ich direkt nach dem Anfall gemachf:

So habe ich mich danach gefiihlt: (z.B. War ich miide? War mir schlecht?
Hatte ich Kopfschmerzen oder andere Schmerzen? Was noch?)
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Wie lange hat es gedauert, bis ich nichts mehr vom Anfall gespiirt habe?
Wann habe ich mich wieder richtig wohl gefiihlt?

War jemand dabei?
Wenn ja, wer? ...,

Ich habe sie oder ihn gefragt. Das hat sie oder er kurz vor dem Anfall bei
mir beobachtet:

Das hat sie oder er wdahrend des Anfalls bei mir beobachtet:

Das hat er oder sie hach dem Anfall getan:

Das hat sich an meinem geplanten Tagesablauf gedndert:

So stark war mein Anfall: (die passende Ziffer kreuze ich an)

Sehr schwach 12 3 45 6 7 8 9 10 sehr stark

So habe ich mich vor dem Anfall gefiihlt:

ganz miide
ganz traurig

10 richtig wach

12 3 4567 89
123456 7 8 9 10 ganz froh
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