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1 Zusammenfassung

Epileptische Anfélle sind ein haufiger Grund fur die Vorstellung eines Kindes in einer
Kinder-Notaufnahme. Die klinische Darstellung im Kindealter kann dabei sehr subtil
verlaufen und ein Anfall ist nicht immer eindeutig als solcher erkennbar. Die
Dringlichkeit besteht akut darin, den Anfall als solchen zu erkennen, zu unterbinden
und den Ubergang in einen Status epilepticus zu verhindern. Dabei sind eine sofortige
Triagierung und die richtige Diagnosesicherung von zentraler Bedeutung. Im Falle
einer Epilepsie oder eines Epilepsiesyndroms sollte nach der Diagnose zeithah eine

adaquate Therapie begonnen werden.

Da nicht in jeder Kinder-Notaufnahme ein*e Neuropadiater*in vor Ort ist, hat ein
Forschungsteam der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center in den USA
den SeizureScreenRead (SSR) entwickelt. Dabei handelt es sich um einen
Fragebogen, der zu einer schnelleren Identifikation von Kindern mit epileptischen
Anfallen in der Kindernotaufnahme beitragen soll. Die préazisen Fragen des SSR sind
an eine ausfuhrliche neuropadiatrische Anamnese angelehnt. Das Ziel ist, dass Kinder
mit dem Verdacht auf einen epileptischen Anfall durch den SSR detektiert und
anschlieRend an eine Neuropdadiatrie zur Diagnostik und weiteren Differenzierung

angebunden werden kdnnen.

Die Ergebnisse dieses Hilfsmittels wurden in einer klinischen Studie mit den
Ergebnissen der klinischen Untersuchung der dortigen Neuropadiater*innen auf ihre
Gultigkeit tberprift. Dabei zeigte sich eine Sensitivitat von 91,4 % und eine Spezifitat

von 82,6% hinsichtlich der Detektion von Kindern mit epileptischen Anféllen.

Das Ziel der hier vorliegenden Studie war es daher, den uUbersetzten SSR zum
Screening von Kindern mit epileptischen Anfallen fir den deutschsprachigen Raum zu
Uberprifen und zu validieren. Weiterhin sollte untersucht werden, inwieweit der sozio-
okonomische Hintergrund der Eltern einen Einfluss auf die Ubereinstimmung der
Ergebnisse des Screenings mit den in der neuropadiatrischen Untersuchung

erhobenen Befunden hat.
Hierzu wurde eine einarmige, offene Beobachtungsstudie in der Kindernotaufnahme

der Uniklinik Kéln durchgefihrt. Vor Beginn wurde die Studie der Ethikkommission der

Universitat Koln zur Prifung vorgelegt und bewilligt (Antragsnummer: 17-062).
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Befragt wurden Eltern von Kindern zwischen 6 Monaten und 12 Jahren, die mit dem
Verdacht eines Anfallsereignisses jeglicher Art in der Notaufnahme vorstellig wurden.
Der Fragebogen gliederte sich in drei Abschnitte. Ziel von Teil A war in der
vorangegangenen Studie im Boston Medical Center die Erfassung von Ereignissen,
welche hinweisend auf einen epileptischen Anfall gewesen sein kdnnten. Dieser Tell
wurde in der Kdlner Studie zur Vollstandigkeit mit ausgeftillt, obwohl hier hauptséachlich
direkt Kinder mit anfallsverdachtigen Ereignissen rekrutiert wurden.

Teil B beinhaltete die Evaluierung der aufgetretenen Symptome im Falle eines
vermuteten stattgehabten Anfalls. In Teil C wurden die Geburtsanamnese des Kindes

sowie der soziobkonomische Hintergrund der Eltern erfragt.

Die Antworten der Fragebdgen wurden mittels eines vom Bostoner Research Team
erstellten Algorithmus ausgewertet und die Ergebnisse mit der neuropéadiatrischen

Untersuchung verglichen.

Die statistische Auswertung des deutschsprachigen SSR ergab eine Sensitivitat von
90,9 % (Konfidenzintervall (KI): 83,7 % - 95,7 %, p<0,001. Die Spezifitat betrug 38,9 %
(KI: 19,0 % - 61,8 %, p<0,001). Die Sensitivitat war dabei vergleichbar mit der Bostoner
Studie. Unterschiede hinsichtlich der Spezifitat konnten mit der in KdIn stattgefundenen
Praselektion durch das Screening von Kindern mit anfallsédhnlichen Ereignissen
begriindet werden. Einen Einfluss des Bildungsstandes der Eltern auf die richtige
Bearbeitung des Fragebogens konnte anhand der vorliegenden Daten nicht identifiziert

werden.

Zusammenfassend hat die Studie gezeigt, dass der im Boston Medical Center
entwickelte SSR Read mit einzelnen Adaptionen auch im deutschsprachigen Raum ein
erganzendes Instrument zur Detektion von epileptischen Anfallen im Kindesalter

darstellen konnte.
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2 Einleitung

Epileptische Anféalle im Kindesalter kommen sehr haufig vor und haben eine Vielzahl
von Ursachen. Klinisch unterscheiden sie sich haufig von den Symptomen eines
epileptischen Anfalls im Erwachsenenalter und kénnen sehr subtil verlaufen. Eine
Epilepsie mit einer Pradisposition hinsichtlich rezidivierender Anfallsleiden stellt eine
der moglichen Ursachen dar. Zudem koénnen differentialdiagnostisch andere
Erkrankungen wie beispielsweise dissoziative Anfélle psychogener Genese oder
synkopale Ereignisse in Betracht kommen, was bei zum Teil subtil verlaufenden
Anféllen eine Diagnose weiter erschweren kann. Dies birgt das Risiko einer falschen

Interpretation oder des Ubersehens epileptischer Anfalle *.

Die Aufgabe der Arzt*innen in einer padiatrischen Notaufnahme ist es, das Geschehen
schnell und sicher einzuschétzen und die richtigen therapeutischen Konsequenzen zu
ziehen. In nur wenigen Krankenhdusern gibt es jedoch speziell ausgebildete
Neurop&diater*innen sowie einen Zugang zu einer Elektroenzephalographie, die den
Goldstandard der Diagnostik eines epileptischen Anfalls darstellt 2. Durch das Fehlen
dieser Expertise kann die Zeit bis zur Diagnose verzdgert und gegebenenfalls eine
korrekte Diagnosestellung versaumt werden. Es bedarf einer richtigen Triagierung und

Ersteinschatzung des Krankheitshildes bereits in der Kindernotaufnahme.

Um dies zu gewabhrleisten, wurde in der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical
Center ein symptomorientierter Fragebogen zur schnelleren Detektion von Epilepsien
im Kindesalter entwickelt 3. Er soll dazu dienen, epileptische von nicht epileptischen
Ereignissen zu unterscheiden. Dieses Tool kdnnte auch in Deutschland eine sinnvolle
Methode zur zeithahen Ersteinschatzung von neurologischen Ausnahmezustanden
und der Identifikation von Kindern mit epileptischen Anfallen in Kindernotaufnahmen
sein. Ziel dieser Arbeit ist daher die Erstellung und Validierung eines Fragebogens
analog zum SSR des Boston Medical Centers in deutscher Sprache. Weiterhin soll
dessen Anwendung vor dem Hintergrund unterschiedlicher sozio6konomischer

Strukturen geprift werden.
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2.1 Epileptische Anfélle allgemein

Als einen epileptischen Anfall bezeichnet man einen akut auftretenden neurologischen
Ausnahmezustand, welcher durch eine hypersynchrone Entladung von zerebralen
Neuronen verursacht wird. Dadurch kommt es zu einer neuronalen Ubererregbarkeit.
Diese kann sich klinisch beispielsweise durch eine Uberstreckung des Korpers,
tonisch-klonische Zuckungen der Extremitaten sowie Abwesenheitszustédnde

manifestieren *°,

Epileptische Anfélle im Kindesalter treten mit einer Pravalenz von 3-4% auf. Die
meisten dieser Anfalle manifestieren sich als Symptom einer anderen Krankheit und
werden somit als akute symptomatische Anfélle bezeichnet. 0,4-0,5% dieser Kinder
leiden an einer Epilepsie. In Deutschland erleben 2-5% aller Kinder einen
fiebergebundenen zerebralen Anfall im Alter zwischen dem 6. Lebensmonat und dem
6. Lebensjahr . Die Grunde fir einen epileptischen Anfall im Kindesalter sind
multifaktoriell. Es werden genetische Préadispositionen, neurometabolische
Erkrankungen, akute metabolische Stérungen, durch Zytokine ausgeldste Reaktionen
im Rahmen einer Infektion, Tumoren sowie andere strukturelle Stérungen beschrieben.
Beispiele dafir sind Narben, Blutungen oder durch eine Hypoxie bedingte
Strukturanomalien im Gehirn. Auch exogene Faktoren, beispielsweise Drogen,
Medikamente oder Alkoholkonsum der Mutter werden als Ursachen fiir epileptische
Anfélle angesehen . Ein alleiniger Anfall bedeutet nicht, dass das Kind an einer
Epilepsie leidet oder leiden wird. Dennoch hat ein akuter symptomatischer Anfall ein

Risiko von 20-30% im Laufe der Zeit zu einer Epilepsie zu fiihren °,
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2.2 Epilepsien
2.2.1 Definition der Epilepsien

Ein epileptischer Anfall ist ein vorlibergehendes Auftreten von Symptomen einer
abnormalen exzessiven oder synchronen neuronalen Aktivitdit des Gehirns. Die
Epilepsie ist eine Erkrankung des Gehirns, welche durch eine dauerhafte
Pradisposition flr das Auftreten epileptischer Anfélle charakterisiert ist, sowie durch die
neurobiologischen, kognitiven, psychologischen und sozialen Konsequenzen dieser
Erkrankung. Die Definition der Epilepsie erfordert das Auftreten mindestens eines

epileptischen Anfalls. °

Die Diagnose Epilepsie wird mit einem Anfall und einem pathologischen Befund im
EEG oder einer Strukturveranderung in der MRT einhergehend gestellt °.
Definiert wird diese Erkrankung durch:
1. mindestens zwei nicht provozierte Anfalle im Abstand von Uber 24 Stunden,
oder
2. durch einen nicht provozierten oder Reflexanfall mit der Wahrscheinlichkeit
einer Wiederholung in den nachsten 10 Jahren, die vergleichbar ist mit dem
allgemeinen Rickfallrisiko von mindestens 60% nach zwei nicht provozierten
Anfallen

3. Diagnose eines Epilepsie-Syndroms °

14



2.2.2 Neue Klassifikation der ILAE 2017

Eine erste ratifizierte Klassifikation der Internationalen League Against Epilepsy (ILAE)
trat 1989 in Kraft 1. Nach wiederholten Erneuerungen dieser Definition wurde unter der
Berlicksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse 2017 eine erneute valide

Klassifizierung veroffentlicht.

Eingeteilt werden die Epilepsien seitdem in den Anfallstyp, den Epilepsietyp und das
Epilepsiesyndrom. Mit zu bericksichtigen sind hierbei die Begleitsymptome sowie die
Atiologie der Anfalle *2. Bei den Anfallstypen wird zwischen einem fokalen Beginn,

einem generalisierten Beginn und einem unbekannten Beginn unterschieden.

Ein fokaler Beginn bedeutet, dass ein Anfallsgeschehen an einem zerebral lokal
begrenzten Ort auftritt. Dies kann durch unkontrollierte Neuronenentladungen in einem
eingegrenzten Abschnitt des Gehirns sein. Die angrenzenden Bereiche werden von
hemmenden Neurotransmittern geschitzt, sodass sich die Erregung nicht
unkontrolliert auf weitere Bereiche ausweiten kann. Beim generalisierten Beginn
handelt es sich um ein unbegrenztes Areal, bei dem es zur Ausbreitung nicht
synchroner und anfallsartiger Erregungen kommt. Diese Erregung breitet sich
ungehindert in grofRflachigen Abschnitten des Gehirns aus und es kommt zu

generalisierten Symptomen °.
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Tabelle 1: Klassifikation epileptischer Anfélle nach der ILAE (Bast 2017, Fisher et al. 2017)

generalisierte Anfélle

fokale Anfélle

unklarer Beginn

. myotonisch-

atonisch

. hyperkinetisch
e  myoklonisch

. tonisch

motorisch nicht motorisch mit erhaltenem motorisch nicht motorisch
(Absencen) oder eingeschranktem
Bewusstsein
motorisch
e  tonisch-klonisch|e  typisch e  Automatismen e  tonisch- e  Verhaltensarrest
e  klonisch e  atypisch e  Atonisch klonisch
e  tonisch . myoklonisch . Klonisch . epileptische
e« myoklonisch- |e  Augenlid- e  epileptische Spasmen
tonisch-klonisch myoklonien Spasmen

Beginn mit nicht

motorischen Symptomen

e  autonome
Symptome

e  Verhaltensarrest

. Kognitiv

e  Emotional

sensorisch

von fokal zu bilateral

tonisch- klonisch

unklassifizierbar
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2.2.3 Pathogenese der Epilepsien

Epilepsien umfassen eine grof3e Varietat an Storungen, die auf zellularer und
molekularer Ebene vorkommen kénnen. Diese Veranderungen betreffen hauptsachlich
den Cortex 2. Es kommt zu paroxysmalen neuronalen Funktionsstorungen. Sie
entstehen durch eine erhthte Anzahl an Aktionspotenzialen, die auf eine
Depolarisation folgen. Durch diese entsteht eine gesteigerte, repetitive und
hypersynchrone Entladung von Neuronenverbéanden. Je nach Dauer, Lokalisation und
Ausbreitung der Erregung kommt es zu unterschiedlichen Symptomen. Entsteht sie
beispielsweise in einer Region im Motorcortex, kann es zu zuckenden,
unkontrollierbaren Bewegungen kommen. Bleiben diese Erregungen beschrankt auf
einen Lokus, zeigt sich klinisch ein fokales Geschehen. Breitet sich die Erregung
ungehemmt aus, resultieren daraus generalisierte Anfalle **.Die Ubererregbarkeit von
Neuronen kann unter anderem durch ein Ungleichgewicht an exzitatorischen und
inhibitorischen Neurotransmittern entstehen. Beispielsweise durch einen Mangel an
inhibitorischen Neurotransmittern, unter anderem GABA (y-Aminobuttersaure) oder
durch eine Uberexpression von exzitatorischen Transmittern, wie z.B. Glutamat .
Neue Studien zeigen, dass die Pathologie der Epilepsie nicht nur eine neurologische
Komponente aufweist, sondern auch chronische systemische Inflammation, oxidativer
Stress, die Fahigkeit zur Methylierung sowie mitochondriale Prozesse eine Rolle

spielen *°.

2.2.4 Epileptischer Anfall und Status epilepticus

Ein epileptischer Anfall wird definiert als der akute Zustand einer plétzlich auftretenden
neurologischen  Auffalligkeit, verursacht durch die Ubererregbarkeit der
hypersynchronen, unkontrollierten Entladung von Neuronenverbéanden im Gehirn 5.
Dieser halt in der Regel nicht langer als zwei Minuten an. Klinisch kann sich ein Anfall
in verschiedenen Erscheinungsformen &ufRern. Beispiele sind eine abnorme
motorische Aktivitat, Verhaltensauffalligkeiten sowie Stérungen des sensorischen oder
autonomen Nervensystems. Der Zustand wahrend des Anfalls wird als ,iktal
bezeichnet. Die Phase unmittelbar nach einem epileptischen Anfall, die bis zu 24
Stunden andauern kann, ist dementsprechend als ,postiktale Phase® definiert. In dieser
Phase kénnen Sprach-, Vigilanz-, Gedé&chtnis- sowie motorische Stérungen wie zum
Beispiel Lahmungen auftreten (sog. Todd'sche Parese). AuRRerdem kdnnen
psychische Auffalligkeiten wie Depressionen oder psychotische Episoden mit
aggressiven Verhaltensweisen auftreten 4. Die Phase zwischen zwei Anfallen wird als
Linteriktale“ Phase bezeichnet.
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Als Status epilepticus wird ein generalisierter Anfall bezeichnet, der langer als 5
Minuten dauert sowie ein fokaler Anfall, der langer als 10 Minuten anhélt. Wenn
mehrere Anfalle innerhalb von einer halben Stunde auftreten, in der das Bewusstsein
nicht wiedererlangt wurde, wird dies ebenfalls als Status Epilepticus gewertet.
Unterschieden wird dabei zwischen einem konvulsiven und einem nicht konvulsiven

Status epilepticus 1617

2.2.5 Prodromi und Auren

Prodromi (lat. Vorlaufer) sind Gemiutszustande, die Minuten bis Tage vor einem
epileptischen Anfall auftreten konnen. Diese aul3ern sich beispielsweise in
ungewohnlichen Gefiihlen, Verwirrung, Angst oder Agitiertheit*8.

Eine Aura dagegen wird bereits als Beginn eines epileptischen Anfalls definiert. In der
Klassifikation der ILAE von 2017 wird vom Begriff der Aura abgesehen. Die vorher als
Aura beschriebenen Zustdnde werden nach der neuen Definition als fokal, bewusst

erlebte Anfalle bezeichnet 1° 20,

Durch die Art des fokalen, bewusst erlebten Anfalls kann unter Umstanden auf den
Entstehungsort geschlossen werden. Man unterscheidet zwischen somatosensiblen,
visuellen, auditiven, epigastrischen, olfaktorischen und gustativen Anfallen.
Somatosensible Anfélle sind meist Ausdruck einer Entladungsstérung der
kontralateralen Gehirnhalfte. Auditive Anfélle kénnen Ausdruck einer Stérung der
Hoérrinde im Temporallappen sein und visuelle Anfélle sprechen haufig fir eine
Veranderung im visuellen Cortex der Gegenseite. Komplexe visuelle Geschehen

kénnen auf eine Beteiligung des Temporallappens hinweisen.

Epigastrische Anfélle treten haufig auf, sie werden meist als sehr unangenehm
beschrieben. Vermutet wird eine Aktivitatsstorung von Neuronen der Insula als
Ursache. Olfaktorische sowie gustatorische Auren weisen auf eine Aktivierung

bestimmter Zentren im Temporallappen hin L.
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2.2.6 Epilepsie-Syndrom

Ein Epilepsie-Syndrom ist eine bestimmte Konstellation an ph&notypischen
Darstellungen der Krankheit. Sie korreliert mit typischen Krankheitsbefunden im EEG,
der MRT oder anderer Bildgebungen. Sie tritt in einem bestimmten Altersspektrum auf
und hat einen Zeitpunkt der Remission. Nicht selten werden in diesem Zusammenhang
kognitive oder psychiatrische Komorbiditaten beobachtet. Als Epilepsie-Syndrome im
Kindesalter sind unter anderem beispielsweise das West-Syndrom und das Lennox-

Gastaut Syndrom zu nennen 1222,

2.2.7 Diagnostik der Epilepsien

Sehr bedeutend fir die Diagnosestellung sind eine ausfuhrliche Anamnese und die
genaue Beschreibung der Art des Anfalls. Wenn es zu vermehrten Anfallen kommt,
kénnten die Eltern aufgefordert werden, das Geschehen mit einer Videokamera
festzuhalten, um den genauen Ablauf zeigen zu kdnnen. Die EEG, die MRT und die

Labordiagnostik spielen eine sehr wichtige Rolle %23

2.2.7.1 EEG (Elektroenzephalographie)

Die wohl wichtigste Methode zur Diagnostik einer Epilepsie stellt die
Elektroenzephalographie dar. Bei der Elektroenzephalographie  werden
Potenzialschwankungen in der Hirnrinde erfasst °. In einigen Fallen ist diese auch als
Video EEG indiziert?*. Auch in der Verlaufskontrolle und bei der Hirnfunktionsdiagnostik
hat die Elektroenzephalographie eine grof3e Bedeutung. Bestenfalls sollte die
Untersuchung iktal oder innerhalb 24 Stunden nach einem Anfallsgeschehen
stattfinden. Im Kindesalter ist eine Ableitung in der Schlafphase am aussagekraftigsten.
Fotostimulation und Hyperventilation konnen die epilepsietypischen Potenziale
provozieren und verstarken die Wahrscheinlichkeit, diese im EEG zu erfassen 2.

Oft werden nach dem ersten Anfall keine Pathologien im EEG festgestellt, sondern erst
bei Verlaufskontrollen. In einigen Fallen bleiben Epilepsien unentdeckt. Wenn
hypersynchrone Aktivitat festgestellt wird, heif3t es nicht, dass das Kind zwingend an
einer Epilepsie leidet 2>%. Es kann aber prognostisch wegweisend fiir einen erneuten
Anfall sein, wenn nach einem ersten Anfall epilepsietypische Pathologien im EEG

diagnostiziert werden #’.

19



2.2.7.2 MRT

Die Magnetresonanztomographie (MRT) des Schadels stellt in der Epilepsiediagnostik
die Bildgebung der Wahl dar 28, Strukturelle Pathologien wie Tumoren, Malformationen,
Atrophien und Sklerosen lassen sich aufgrund einer viel hoheren Sensitivitdt besser
detektieren als beispielsweise mit der kranialen Computertomographie (CCT). Diese
wird eher bei akuten Ereignissen, wie bei Verdacht auf Blutungen, Ischéamien oder
Raumforderungen angewendet 2°. Bei Kindern unter zwei Jahren ist die Sensitivitat der
Untersuchung geringer, da die Myelinisierung der Neurone noch nicht ganz
abgeschlossen ist. Deshalb empfiehlt sich bei anhaltendem Verdacht auf eine
Anomalie oder eine Myelinisierungsstérung eine Wiederholung der Untersuchung nach

dem zweiten Lebensjahr °3°,

2.2.7.3 Labordiagnostik der Epilepsien

Bei dem Verdacht eines epileptischen Anfalls sollte im Kindesalter eine Bestimmung
des Natriums, Kaliums, Calciums, Magnesiums sowie des Blutzuckers stattfinden °.
AuRerdem sollte ein Drogenscreening durchgefiihrt werden. Sind die Kinder bereits
medikamentds eingestellt und zeigen trotzdem vermehrt Anfélle, ist eine Bestimmung
des Medikamentenspiegels sinnvoll. Bei Verdacht auf organspezifische Ursachen
sollten diese abgeklart werden®. Dartiber hinaus kann man zwischen einem
psychogenen und einem epileptischen Anfall durch die Bestimmung des
Prolaktinspiegels im Blut differenzieren. Prolaktin wird vor allem bei generalisierten
Anféllen ausgeschittet. Selten kann es auch bei einem fokalen Ereignis zu einer
Erhéhung kommen. Eine Erhéhung der Kreatinkinase (CK) lasst sich vor allem bei lang
anhaltenden tonisch-klonischen Anféllen feststellen 3. Bei Sauglingen unter 6 Monaten
ist eine Lumbalpunktion zum Ausschluss einer Meningitis oder Enzephalitis empfohlen.
Uber dieses Alter hinaus ist die Lumbalpunktion bei einem ersten epileptischen Anfall
nicht obligat’. Bei unklarer Atiologie der epileptischen Anfille sowie bei
Therapieresistenz sollten Stoffwechselerkrankungen, maligne Erkrankungen und
Autoimmunprozesse ausgeschlossen werden. Diese sind selten Ursachen von

epileptischen Anféallen, sollten aber in jedem Fall aufgedeckt werden.
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2.2.8 Medikamentose Epilepsietherapie

Die Grundvoraussetzung fur eine medikamentdse Therapie stellt die richtige Indikation
sowie ein ausfuhrliches, aufklarendes Gesprach mit Eltern und Kind dar. Maf3geblich
ist vor allem die genaue Diagnose der Art der Epilepsie oder des Syndroms, da die
verschiedenen Krankheiten unterschiedliche Therapien benétigen. Generell gilt, dass
eine medikamentdse Therapie notwendig wird, wenn zwei unprovozierte epileptische

Anfalle oder ein Status epilepticus auftreten.

Eine Herausforderung bei der medikamenttsen Epilepsietherapie stellt die Tatsache
dar, dass nur wenige Praparate fur Kinder zugelassen sind. Die nicht
zulassungsbeschréankten Praparate sind altere Medikamente, deren Risiko fir
Nebenwirkungen oft hoch ist und diese somit auch nicht die Medikamente der ersten
Wahl darstellen. Dies fuhrt dazu, dass Medikamente im sogenannten Off-Label-Use
eingesetzt werden, was fur den Patienten die beste Behandlung darstellt, das
Medikament allerdings nicht flr diesen Einsatz in dem Alter zugelassen ist. Die
Therapie sollte immer mit einer Monotherapie begonnen und wenn mdglich auch so

weitergeflhrt werden 3233,

Wichtig fur die Compliance der Medikamenteneinnahme ist eine explizite Aufklarung
von Eltern und Kindern, Uber die Notwendigkeit der Therapie und des genauen
Einnahmezeitpunktes. Bedeutend ist dies auch in der anfallsfreien Zeit. Eine
retrospektive  Studie in  Deutschland von 2017 zeigte, dass nur
68,9 % der Kinder und Jugendlichen ihre Epilepsie Medikation regelrecht einnehmen?3*.
Auch in den USA und in Schottland zeigten einige Studien, dass die Adharenz der
Medikamenteneinnahme bei epilepsiekranken Kindern ein Compliance-Problem
darstellt *>3¢.Generell ist die Therapietreue bei Patient*innen mit Epilepsie zu Beginn
am gréf3ten, wenn sie dadurch eine Anfallsfreiheit erlangen. Halt diese allerdings tber
eine langere Zeit an und die Patient*innen fuhlen sich gut, nimmt die Compliance ab *'.
AulRerdem sollten regelmaflige Laborkontrollen zur Erfassung von organspezifischen
Nebenwirkungen und eine regelmaRige Medikamentenspiegelbestimmung
durchgefuhrt werden. Diese ist besonders bei Nebenwirkungen und mangelnder

Compliance wichtig .
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Es gibt mehr als 30 antiepileptische Préparate, die unterschiedliche Vorteile sowie
Nebenwirkungen haben und nur beschrankt bei Kindern zugelassen sind. Die
Langzeittherapie der Epilepsien und Epilepsiesyndrome muss individuell an den
Einzelfall angepasst und ausprobiert werden. Bei 75 % der Kinder kann durch eine
frihzeitige angepasste medikamentdse Therapie eine Minimierung der Anfélle
generiert werden 3°,

Ein Status epilepticus wird zundchst mit Benzodiazepinen buccal, rectal oder i.m.
versorgt. Sistiert dieser Zustand dadurch nicht, werden intravendse Benzodiazepine
verabreicht. Wird auch dadurch der Anfall nicht unterbrochen, erfolgt die Gabe von
Antikonvulsiva, beispielsweise Levetiracetam oder Phenobarbital. Sollten diese den
Anfall ebenso nicht unterbrechen, werden im Rahmen einer intensivmedizinischen

Behandlung intravendse Anéasthetika (beispielsweise Propofol) hinzugezogen. .

2.2.9 Prognose

Tritt ein erster epileptischer Anfall epileptischer Genese auf, liegt das Rezidivrisiko bei
40-50% 3. Bei einem tonisch-klonischen Anfall eines Adoleszenten, sonst nicht
beeintrachtigten Patienten mit einem unauffalligen EEG, reduziert es sich auf 25%. In
solchen Fallen ist eine medikamentose Einstellung obsolet 384!, Handelt es sich um
einen neurologisch auffalligen Patienten mit einem pathologischen EEG sowie MRT
Befund betragt das Rezidiv-Risiko 75%. In diesem Fall kann bereits bei dem ersten
epileptischen Anfall eine medikamentdse Therapie indiziert sein . Generell hangt die
Prognose stark von der Epilepsieform ab. Sieht man davon ab und betrachtet die
Epilepsien im Kindesalter als ein Ganzes, kommt es, je nach Einschlusskriterien, bei
70% der Kinder mit oder ohne Medikation zu einer Remission. Bleibt ein Kind unter
medikamentdser Therapie zwei Jahre anfallsfrei, kénnte ggf. das Medikament

ausgeschlichen und ein Auslassversuch unternommen werden 38,

2.3 Differenzialdiagnosen

Nicht immer ist die Ursache eines epileptischen Anfalls direkt zu ermitteln. Es gibt eine
Vielzahl an Differenzialdiagnosen, die ein solches Geschehen auslésen kénnen. Dazu
zahlen unter anderem Synkopen, psychogene, dissoziative Anfélle, Affektkrampfe,
Parasomnien sowie akute symptomatische Anfalle. Zu diesen =zahlen die
fiebergebundenen epileptischen Anfélle. Auch Non-REM-Schlaf-Verhaltensstoérungen,
Narkolepsien und Schlafparalysen, das Hyperventilationssyndrom und Myoklonien

sind als Differenzialdiagnosen zu nennen 42°31,
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2.4 Fiebergebundene Anfalle

2.4.1 Atiologie, Definition und Einteilung fiebergebundener Anfalle

Fiebergebundene Anfélle stellen die haufigsten epileptischen Anfélle im Kindesalter
dar. Die Inzidenz der Fieberkrampfe betragt zwischen 2-5 % in Westeuropa und in den
USA. Das erste Auftreten eines fiebergebundenen Anfalls beginnt durchschnittlich um

den 18. Lebensmonat. Der typische Altersrahmen betragt 6 Monate bis 6 Jahre 7 42,

Ein fiebergebundener epileptischer Anfall ist definiert als ein epileptischer Anfall, der
nach einem Lebensmonat gemeinsam mit einer Fiebererkrankung auftritt, welche nicht
von einem entzundlichen Geschehen im ZNS ausgeht. Dieser Anfall muss ohne
vorherige neonatale Anfalle oder andere nicht fiebergebundene epileptische Anfalle
stattfinden und keine der Kriterien fiir einen anderen akut symptomatischen Anfall
aufweisen "1, Fiebergebundene epileptische Anfalle unterscheiden sich klinisch nicht
zwingend von afebrilen epileptischen Anfallen. Die Einteilung erfolgt in einfache und
komplexe Anfalle. Ein einfacher fiebergebundener Anfall wird definiert als ein
generalisierter fiebergebundener Anfall innerhalb von 24 Stunden, der nicht langer als
15 Minuten anhdlt und bei Kindern zwischen dem 6. Lebensmonat und dem 6.
Lebensjahr auftritt 4. Als komplexer fiebergebundener Anfall wird ein Anfall bezeichnet,
der fokal ablauft und postiktale Paresen auslosen kann. Er dauert langer als 15
Minuten, tritt mehr als einmal in 24 Stunden auf oder betrifft Kinder, die jinger als 6

Monate oder Alter als 6 Jahre alt sind *.

2.4.2 Pathogenese der fiebergebundenen Anfalle

Bei der Pathogenese der fiebergebundenen Anfélle wird von einer multifaktoriellen
Entstehung ausgegangen. So spielen umweltbedingte Ursachen eine Rolle und es wird
zunehmend von einer genetischen Pradisposition ausgegangen’. Bisher wurde
angenommen, dass der rasche Fieberanstieg die Anfélle verursacht. Jedoch zeigte
eine Metastudie von Rosenbloom 2015 eine fehlende Wirksamkeit der
prophylaktischen Gabe von Antipyretika zur Vermeidung wiederauftretender

Fieberkrampfe, wodurch an dieser These zu zweifeln ist 44

Einer der angenommenen Pathomechanismen geht von einer Hyperreaktivitat
gegenuber Interleukinen aus. Bei Fieber kommt es zu einer Erhdhung der Zytokine,
durch die es zu einer erhdhten neuronalen Erregbarkeit kommen kann “°. Die genauen
Mechanismen sind aber bisher nicht erforscht. Eine weitere Rolle sollen
temperaturreagible lonenkanale spielen, die ein Risiko fir die Erhdéhung der

synchronen neuronalen Aktivitat darstellen “°.
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2.4.3 Diagnostik der fiebergebundenen Anfélle

Aufgrund der Moglichkeit einer Meningitis ist bei Sauglingen unter einem Jahr die
Indikation fiir eine Lumbalpunktion mit anschlieRender Liquordiagnostik gegeben*!. Bei
einem Kind mit Meningismuszeichen wie Nackensteifigkeit, neurologischen
Auffalligkeiten, Petechien oder anderen alarmierenden Symptomen st
altersunabhangig eine Lumbalpunktion obligat. Sind die Symptome diffus und der
Verdacht unklar, sollte ein Blutbild (BB), das C-reaktive Protein (CRP), der Blutzucker

sowie die Serumelektrolyte zur Indikationsstellung mit einbezogen werden #’.

Auch bei fehlendem oder unklarem Impfschutz gegen Meningokokken Serotyp C,
Hamophilus Influenza Typ B (HIB) oder Streptokokkus Pneumoniae wird eine
Lumbalpunktion  empfohlen*’. Bei Kindern mit einem unkomplizierten
fiebergebundenen epileptischen Anfall, die keine der oben genannten Kriterien oder
Symptome aufweisen, ist eine Lumbalpunktion routinemaRig nicht indiziert **. Es sollte
durch eine klinische Untersuchung der Fokus des Fiebers herausgefunden und die
Erkrankung nach Standard therapiert werden. Sollte der Fokus klar sein und das Kind
klinisch unauffallig, sind andere Laboruntersuchungen nicht zwingend notwendig .
Handelt es sich jedoch um ein kompliziertes Rezidiv eines fiebergebundenen Anfalls
oder zeigt das Kind klinisch eine prolongierte postiktale Symptomatik, sollte eine
neurologische Untersuchung sowie eine Elektroenzephalographie durchgefihrt
werden. Dies ist notwendig, um den vorangegangenen Anfall als ein Symptom einer

beginnenden Epilepsie auszuschlieRen ’.

2.4.4 Therapie der fiebergebundenen Anfalle

Die Akuttherapie besteht darin, das Kind in einem Anfall vor Verletzungen zu schiitzen.
In 90% der Falle sistiert der Anfall ohne medikamentdse Unterbrechung. Die
Beruhigung der Eltern ist in jedem Falle eines ersten fiebergebundenen Anfalls von
groRer Bedeutung “8.

Sollte der Anfall nicht nach funf Minuten von selbst sistieren, so ist eine medikamentose
Unterbrechung mit einer Notfallmedikation rektal oder buccal indiziert. Diese wurde
oben bei der akuten Behandlung eines epileptischen Anfalls sowie des Status

epilepticus beschrieben.
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2.4.5 Prophylaktische Therapie und Prognose der fiebergebundenen
Anfélle

Als prophylaktische MalRnahme steht die Aufklarung der Eltern an erster Stelle. Sie

sollten ausflihrlich Uber die Gefahr eines Anfallsrezidivs, welches in 30% der Falle

auftreten kann, informiert werden. AulRerdem sollte der Krankheitswert und die

Verabreichung einer Notfallmedikation bei Bedarf zur Anfallsunterbrechung

besprochen werden.

Eine Anfallsvermeidung mittels prophylaktischer Temperatursenkung durch
fiebersenkende Mittel konnte bisher nicht wissenschaftlich bestatigt werden*4. Auch
eine prophylaktische Therapie mittels Antiepilepitika konnte laut einer Metastudie von

Offringa et al. 2012 keine klinischen Vorteile fiir die behandelten Kinder bringen #°.

Generell haben fiebergebundene Anfalle eine gute Prognose. Nach dem Auftreten
eines solchen Anfalls besteht ein erh6htes Risiko fir einen weiteren Anfall im Verlauf.
Sollte der erste fiebergebundene Anfall innerhalb des ersten Lebensjahres auftreten,
liegt die Wahrscheinlichkeit fur eine Wiederholung bei ca. 60%’*’. Ebenso ist das
Risiko erhdht, wenn in der Familie bereits Anfalle dieser Art auftraten sowie bei einem
kurzen Zeitabstand zwischen Auftreten des Fiebers und des Anfalls. Neurologische
Spatfolgen oder geistige Beeintrachtigungen sind sehr selten, allerdings kann sich in
2-5% der Falle daraus eine Epilepsie entwickeln. Bei Kindern mit rezidivierenden

Anféllen ist das Risiko hther als bei Kindern mit einmaligen Ereignissen #7.
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2.5 Psychogene nicht epileptische Anfalle (Dissoziative Anfélle)

Ein psychogener, nicht epileptischer Anfall ist eine funktionelle neurologische Stérung,
die nicht mit einer pathologischen elektrischen Aktivitdat der Neurone im Gehirn
einhergeht. Die Symptome treten paroxysmal auf und sind denen einer Epilepsie
klinisch sehr &hnlich. Dies erschwert die Differenzierung und tragt zu einer hohen
Anzahl an initial falschen Diagnosen bei °°. Auch bei dieser Anfallsform sind Motorik,

Bewusstsein und Wahrnehmung gestort 1.

Ausgeltst werden diese Anfalle meist durch eine psychogene oder teilweise
psychogene Genese und sind nicht immer leicht zu diagnostizieren. Dissoziative
Anfalle dauern in der Regel nicht langer als zwei bis funf Minuten. Wahrend dieser
Anfélle kann es auch zu Schreiattacken sowie auto- oder fremdaggressivem Verhalten
kommen. Das klinische Erscheinungsbild kann einem tonisch-klonischen Anfall stark
ahneln. Sollten die Kinder allerdings eine Zyanose aufweisen, einen Zungenbiss zeigen
sowie wahrend des Anfalls Stuhl oder Urin abgesetzt haben, spricht dies eher gegen
einen dissoziativen Anfall. Zudem wird durch die falsche Diagnose die Behandlung der
eigentlichen Krankheit verzogert. Die Behandlung mit in diesen Fallen unnétigen
Medikamenten ist sowohl gesundheitsschadlich aufgrund der erheblichen

Nebenwirkungen als auch sehr kostenintensiv %23,

Der Goldstandard zur Unterscheidung eines psychogenen nicht epileptischen Anfalls
stellt das Dokumentieren eines Anfalls mittels Video-Elektroenzephalographie dar. Bei
einem psychogenen Anfall fehlen epilepsietypische Befunden wéahrend eines Anfalls
%4, Diese Diagnostik ist in Kliniken ohne eine neuropéadiatrische Abteilung allerdings

nicht immer verfiigbar.
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2.6 Synkopen

Eine Synkope ist ein transienter Bewusstseinsverlust, welcher durch eine zerebrale
Minderperfusion verursacht wird. Dieser fuhrt zu einem Verlust des Muskeltonus .
Synkopen werden nicht selten falschlich als Epilepsie diagnostiziert und Kinder ohne
medizinische Notwendigkeit mit antiepileptischen Medikamenten behandelt 3.

Synkopen und epileptische Anfalle sind die haufigsten Griinde flr einen
voriibergehenden Verlust des Bewusstseins im Kindesalter 67, Die Einteilung der

Synkopen erfolgt in Reflexsynkopen, Orthostasesynkopen und kardiogene Synkopen
58

Zur Basisdiagnostik der Synkopen gehort in erster Linie eine ausfihrliche Anamnese,
eine vollstandige korperliche Untersuchung, eine Erhebung der Vitalparameter sowie
eine Elektrokardiographie (EKG)®®. Zur erweiterten Diagnostik gehort die
Echokardiographie, um strukturelle kardiale Erkrankungen auszuschlie3en sowie ein
Langzeit EKG und eine Ergometrie. Die Therapieentscheidung wird hinsichtlich der
gefundenen Pathologie getroffen. Bei vasovagalen Synkopen ist vorbeugend eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr und regelmafRige Nahrungsaufnahme, ausreichender

Schlaf sowie regelmaRige sportliche Aktivitat empfohlen 5859,
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2.7 Einfluss des sozialen Status und der Bildung der Eltern auf die

Therapie von chronischen Erkrankungen im Kindesalter

In allen Landern der Welt stellt laut der World Health Organisation (WHO) die Bildung
einen der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Morbiditat und Mortalitat dar . In einer
deutschen Studie wurde 2005 ein Instrument, der Euro-Qol Fragebogen, etabliert,
welches die subjektive Einordnung und Bewertung des Gesundheitszustandes eines
Einzelnen beschrieb. Dieser wurde durch soziotkonomische Einflussfaktoren stark
mitbeeinflusst. Die Studie zeigte, dass die Dauer der Schulausbildung sehr stark mit
dem Gesundheitszustand korrelierte. Befragte mit weniger als 9 Jahren
Schulausbildung hatten einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand als Befragte

mit einer langeren schulischen Laufbahn L.

Verschiedene Arbeiten Uber den Einfluss soziodkonomischer Aspekte auf die
Gesundheit im Kindesalter zeigten, dass es auch einen Zusammenhang zwischen
Erkrankungen im Kindesalter und dem sozialen Status der Eltern gibt. Wie auch ein
Gesundheitssurvey des Robert Koch Instituts von 2003-2006 zeigt, ist die Inzidenz
von psychischen Erkrankungen, Adipositas und Zahnerkrankungen im Kindesalter in

sozial schwacheren Familien starker ausgepragt 2.

Eine 2018 in Brasilien durchgefiihrte Studie zeigte, dass die hdusliche Umgebung von
Kindern und der soziobkonomische Status der Eltern einen Einfluss auf die motorische
Entwicklung von Kindern hat. Untersucht wurde dies an einer Kohorte von 700 Kindern

im Alter von 6-10 Jahren 3.

Eine Studie speziell zur Therapietreue bei Epilepsien im Kindesalter in den USA zeigte,
dass dort der soziobkonomische Status der Eltern einen signifikanten Einflussfaktor auf
die Adhérenz der Medikamenteneinnahme bei einer Epilepsieerkrankung im
Kindesalter darstellt %¢. Eine andere Studie, die in Kinderarztpraxen in Deutschland
durchgefihrt und 2017 verdffentlicht wurde, zeigte hingegen keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Hintergrund der Eltern und der
Adhéarenz der Medikamenteneinnahme bei an Epilepsie erkrankten Kindern 3. Diese
Studie beinhaltete die Daten von mehr als 1000 Patient*innen in 250 Kinderarztpraxen,
wohingegen die in den USA durchgefiihrte Statistik weitaus weniger Patientendaten
beinhaltete. Eine andere Studie aus Dili in Osttimor zeigte einen Zusammenhang
zwischen einem niedrigen Bildungsstand der Eltern und der Préavalenz von Karies im

Kindesalter %*.
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Diese Beispiele zeigen, dass die elterliche Bildung generell einen Einfluss auf
Krankheiten im Kindesalter hat. Zudem stellt sich die Frage, inwiefern dieser Aspekt
sich auf bestimmte Screening Methoden auswirkt. Beispielsweise lasst eine Studie in
China zur Detektion von Kindern mit Autismus einen Zusammenhang zwischen der
Schulbildung der Mitter mit den Ergebnissen einer Fragebogenerhebung erkennen.
Etabliert wurde ein Instrument zur Beurteilung von Verhaltensweisen, die auf ein
erhdhtes Risiko einer Autismus Diagnose hinweisen kdnnten. Es wurde gezeigt, dass
je hoéher das Bildungsniveau der Eltern war, umso geringer war der Risikoscore, der im
Fragebogen ermittelt wurde. AulRerdem fiel in dieser Studie auf, dass es einen

Unterschied machte, ob Vater oder Mutter, die Fragebdgen ausfllten .

Dort wurde die Schlussfolgerung diskutiert, dass die nicht vollstandig ausgefiillten
Fragebdgen fast immer von Vatern ausgefillt wurden und es insgesamt eine héhere
Punktzahl fur ein Autismus Risiko gab, wenn es sich bei der ausfillenden Person um
den Vater handele. Grunde dafir kdnnten laut den Autoren sein, dass die Vater in
dieser Region in China haufig nicht in die Firsorge der Kinder involviert seien und
deshalb die Fragen nicht ausreichend beantworten koénnen. Auch bei der
Datenerhebung der SSR Studie sollte gepruft werden, ob es zu einem Unterschied in

der Auswertung kommt, je nach dem wer die den Fragebogen ausfiillende Person war.
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2.8 Fragestellung
2.8.1 Hypothese

Die Hypothese unserer Studie lautet, dass der in der Pediatric Neurology Clinic im
Boston Medical Center in den USA entwickelte Fragebogen ,SeizureScreenRead"
auch fur den deutschsprachigen Raum eine geeignete Methode zur Detektion von

epileptischen Anféllen im Kindesalter darstellt.

2.8.2 Primare Fragestellung
,Ist der in der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center entwickelte
SeizureScreenRead ein geeignetes Instrument zur Detektion von epileptischen

Anfallen im Kindesalter fur padiatrische Notaufnahmen im deutschsprachigen Raum?*

Das Ziel der Studie ist die Validierung des in der Pediatric Neurology Clinic im Boston
Medical Center entwickelten SeizureScreenRead Fragebogens fiir den
deutschsprachigen Raum. Dies erfolgt durch die Uberprifung der Ubereinstimmung
zwischen den Ergebnissen des Fragebogens und der unabhangigen Untersuchung
durch Fachérzt*innen fir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt
Neuropdadiatrie. Das Ziel des Fragebogens ist es, epileptische von nicht epileptischen

Anfallen zu unterscheiden.

2.8.3 Sekundéare Fragestellungen
Hat der soziale Status und das Bildungsniveau der Eltern einen Einfluss auf die
Anwendbarkeit des in der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center

entwickelten SeizureScreenReads?

Sind Sensitivitat und Spezifitdt des SeizureScreenReads héher bei Eltern mit einem

hoheren Bildungsniveau?
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3 Material und Methoden
3.1 Planung und Studiendesign

In Deutschland gibt es Facharzt*innen fur Kinder- und Jugendmedizin mit dem
Schwerpunkt Neuropadiatrie nur in grof3en, meist universitaren Versorgungszentren.
Daher wéare es sinnvoll, ein Tool zu validieren, welches in kleineren Krankenh&usern
oder landlichen Gebieten eine schnellere Diagnose und Therapie fir Kinder mit
Epilepsien gewahrleistet. Aufbauend auf die bereits durchgefiihrte Studie in der
Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center in den USA ergab sich fiir uns die
Notwendigkeit einer Uberpriifung der Anwendbarkeit des dort entwickelten SSR. Es
sollte geprift werden, ob dieser zur Detektion von Kindern mit epileptischen Anféllen

auch im deutschsprachigen Raum geeignet ist.

Zur Klarung der oben genannten Fragestellung wurde zunachst die Studie geplant und
die Idee der Durchfiihrung mit den Kollegen aus Boston besprochen. Die Studie wurde
auf Standards der Good Clinical Practice (E6) sowie der aktuellen Version der
Deklaration von Helsinki (2013 Fortaleza) entwickelt, geplant, durchgefiihrt und
ausgewertet. Vor Beginn der Patientenrekrutierung wurde die Studie von der
Ethikkommission der Medizinischen Einrichtungen der Universitat zu Kéln begutachtet
und genehmigt (Antragsnummer: 17-062). Eine schriftliche Einwilligung der Eltern
wurde laut der Ethikkommission nicht benétigt, da die erhobenen Daten nicht Gber eine
ausfuhrliche Anamnese und Diagnostik hinausgehen. Eine muindliche Einwilligung

Uber das Vorgehen erfolgte stets bei der Aushéandigung der Fragebdgen.

Es handelt sich um eine einarmige, offene Beobachtungsstudie, die in der
Kindernotaufnahme der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin der
Uniklinik Koln von April 2017 bis Dezember 2019 stattfand. Rekrutiert wurden Kinder
im Alter von sechs Monaten bis zwolf Jahren, die mit einem unklaren neurologischen
Ausnahmezustand oder dem Verdacht eines moglichen epileptischen Anfalls
eingeliefert wurden. Die Fragebtgen wurden von den Eltern oder einer anderen

Begleitperson ausgefillt, die das Anfallsgeschehen beobachtet hat.
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3.2 Studienpatienten

Alle Kinder wurden aus dem Patientengut der Notaufnahme sowie der
allgemeinpadiatrischen Stationen der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Klinikums der Universitdt zu Koln rekrutiert. Ziel war es, eine
Anzahl von mindestens 120 Fragebdgen zu erhalten. Die Fragebdgen wurden von dem
Pflegepersonal der Kindernotaufnahme bei Erfullung der unten aufgefuhrten

Einschlusskriterien an die Eltern ausgegeben und erklart.

3.2.1 Einschlusskriterien:
e Die Kinder mussten zwischen 6 Monaten und 12 Jahren alt sein und einen

Bewusstseinsverlust oder ein unklares akutes neurologisches Ereignis gezeigt

haben.

e Die Kinder sind in der Kindernotaufnahme der Klinik und Poliklinik fir Kinder-
und Jugendmedizin der Uniklinik KéIn vorstellig geworden und befanden sich

entweder noch vor Ort oder auf der allgemeinen padiatrischen Station.

e Die Erziehungsberechtigten mussten den Ablauf verstanden haben und eine

mindliche Einwilligung musste vorliegen.

e Eine schriftliche Aufklarung der Eltern Uber die Studie sowie eine schriftliche
elterliche Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme waren laut der
Ethikkommission nicht nétig. Die mindliche Information von Eltern, die der
deutschen Sprache nicht oder nicht ausreichend méachtig sind, erfolgte in der
Sprache, die diese Personen gut verstehen. Andersfalls wurden die

Patient*innen nicht rekrutiert.

3.2.2 Ausschlusskriterien:

¢ Die Kinder fielen nicht in den festgelegten Altersrahmen.

e Die Eltern waren aufgrund einer sprachlichen Barriere nicht in der Lage den

Fragebogen auszufiillen

¢ Die Eltern waren mit dem Ausfillen der Fragebdgen nicht einverstanden.
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3.3 Fragebotgen
3.3.1 Ubersetzung der Fragebogen

In Absprache und Zusammenarbeit mit dem urspringlichen Research Team wurde der
dort entwickelte SSR zuné&chst von zwei Personen unseres Forschungsteams in die
deutsche Sprache Ubersetzt. Anschlie3end wurden diese von einem deutsch-englisch
sprachigem Kollegen aus dem Bostoner Forschungsteam wieder ins Englische

zuriickiibersetzt, um die Genauigkeit der Ubersetzung zu gewahrleisten.

3.3.2 SeizureScreenRead

Der SSR teilt sich in einen Teil A mit 11 Fragen und einen Teil B mit 30 Fragen. Teil A
bezieht sich auf Fragen, die Verhaltensweisen aufzeigen, welche auf einen Anfall
hinweisend sein kdnnen. Ziel dieses Teils war, herauszufinden, ob das gezeigte
Verhalten des Kindes klinisch auf einen epileptischen Anfall hinweisend sein kénnte.
In Tabelle 2 ist der Teil A des SSR tabellarisch dargestellt und die Bedeutung der
Fragen genau erlautert. Dieser Teil ist in der Studie nicht von grof3er Bedeutung, da in
der péadiatrischen Notaufnahme nur Eltern von Kindern befragt wurden, die ein
anfallsverdachtiges Ereignis zeigten. Damit war Teil A in der Kdlner Studie obsolet. Er
wird zur Vollstandigkeit und auf Wunsch des Research Teams in Boston mit aufgefihrt.
Bei einer Einfluhrung des Fragebogens, ware er jedoch bei Praselektion, z.B. im

Rahmen einer Triagierung wie in der Uniklinik K&In, nicht zwingend notwendig.
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Tabelle 2 SeizureScreenRead Teil A

Nummer

Frage

Bedeutung fiir die Auswertung

1

Hat lhr Kind jemals unerwartet starr geblickt oder nicht

reagiert, wenn Sie versucht haben ihn/sie aufzuwecken?

In den Fragen 1-4 geht es
darum, ob das Kind je einen

2 Bewusstseinsverlust erlitten
Hat lhr Kind jemals das Bewusstsein verloren? hat.

3 Konnte lhr Kind jemals nicht sprechen oder antworten?

4 Konnte sich Ihr Kind jemals unerwartet nicht bewegen?

5 Hat Ihr Kind jemals unerwartet mit Armen, Beinen, Kopf, | In den Fragen 5-7 soll
Gesicht oder Korper gezuckt, geschuttelt oder gezittert? herausgefunden werden, ob

6 Sind Arme, Beine, Gesicht oder Korper lhres Kindes | klinisch etwas auf einen
jemals unerwartet steif gewesen? epileptischen Anfall

hingewiesen hat. Gab es

7 Ist lhr Kind jemals unerwartet zusammengesunken, | Anzeichen flr einen tonisch-
zusammengebrochen oder schlaff geworden? klonischen Anfall?

8 Hat Ihr Kind jemals eine unerwartete Episode mit | Gab es generell Anzeichen
Verwirrung und einer Dauer von zwischen wenigen | fir postiktale Symptome?
Minuten bis hin zu einer oder zwei Stunden gezeigt?

9 Konnte lhr Kind jemals unerwartet seien Kopf nicht halten,
obwohl er/sie nicht besonders mide schien?

10 Hat Ihr Kind jemals einen Arzt oder eine Arztin besucht, | Die Frage 10 sollte zeigen, ob
der/die bei lhrem Kind eine der folgenden Diagnosen | in der Vergangenheit bereits
feststellte? eine Diagnose gestellt wurde.
a) Epilepsie
b) Krampfanfall oder Anfallsleiden
c) Fieberkrampf oder Krampfanfall mit Fieber
d) Zuckungen, Spasmen oder Myoklonien
e) Anfall? Anfallskrankheit oder Anfallsattacke?

f) Fallsucht, Ohnmacht oder Synkope?
g) Konvulsionen
11 Hat lhr Kind jemals eine EEG -Untersuchung gehabt? Wurde generell wegen eines

Ereignisses  bereits  eine

Diagnostik durchgefuhrt?
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Teil B beinhaltet 30 Fragen, die sich speziell auf einen stattgehabten Anfall beziehen.

Erfragt

werden typische Verhaltensmuster, bestimmte

Bewegungsablaufe,

Nebensymptome sowie Details Uiber die postiktale Phase. Bei allen Fragen gibt es die

Antwortmdglichkeiten ,ja“ ,nein“ und ,ich weil3 nicht“ In Tabelle 3 sind die einzelnen

Fragen und deren Bedeutung dargestellt. In Tabelle 4 ist beispielhaft an den drei

Krankheitsbildern der Synkope, dem fiebergebundenen Anfall und der Epilepsie

aufgezeigt, wie ein vollstandig ausgefiilliter Fragebogen aussehen kénnte.

Tabelle 3 SeizureScreenRead Teil B

Nummer | Frage Bedeutung
1 Hat er / sie die Aufmerksamkeit, das Bewusstsein oder die
Wahrnehmung verloren oder konnte er / sie nicht mehr
reagieren?
2 Hat er / sie einen starren oder glasigen Blick bekommen?
Frage 1-5 versucht
- — - — . herauszufinden, ob es sich um
3 Blieb er/ sie plétzlich ruhig oder hat er / sie nicht mehr reagiert?
einen Bewusstseinsverlust
i i _ handelte.
4 Stoppte er / sie plétzlich, was er / sie machte?
5 Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine Anderung seiner /
ihrer Fahigkeit zu kommunizieren?
6 Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine Anderung seiner /
ihrer Fahigkeit Befehle zu befolgen?
- - - — . Diese Fragen detektieren
7 Wahrend eines Anfalls, zeigte lhr Kind eine Anderung seiner / ] )
. o neurologische Symptome, die
ihrer Gehfahigkeit? o
haufig mit epileptischen Anfallen
8 Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine Verénderung seiner |
einhergehen.
/ ihrer Fahigkeit zu fixieren und Menschen mit seinen / ihren
Augen gezielt zu folgen?
9 Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals bemerkt, dass sich
sein / ihr Kopf und / oder die Augen nach links oder rechts
verdrehten?
10 Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals bemerkt, dass er/ sie
rhythmische oder zuckende Augenbewegungen nach einer ] ) ]
) i Die Fragen 9-13 geben Hinweise
Seite zeigte? . I
i _ __| auf einen epileptischen Anfall
11 Waéhrend eines Anfalls haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie
seinen / ihren Ricken oder seinen / ihren Hals streckte oder
komplett sich nach hinten Uberstreckte?
12 Waéhrend eines Anfalls haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie
den Rumpf plétzlich beugte?
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Nummer | Frage Bedeutung
13 Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie
plétzlich nur auf einer Korperseite versteift wirkte, die eine Seite | Hier gilt es zu unterscheiden, ob
zuckte oder schuttelte? es sich um ein fokales oder ein
14 Wahrend oder nach dieser Art von Anfallen haben Sie jemals | generalisiertes Geschehen
bemerkt, dass er / sie auf beiden Korperseiten versteift wirkte, | handelte.
beide Seiten zuckten oder schittelten?
15 Wahrend eines Anfalls, kippte er / sie plétzlich um, kollabierte o
. Die hier aufgefiihrten Fragen
oder wurde er / sie schlaff? o
_ _ _ _ erfassen Symptome, die in einigen
16 Waéhrend eines Anfalls, zeigte er / sie Gurgeln oder trat Schaum ) o
Fallen einen epileptischen Anfall
aus dem Mund heraus? ) ) o
i i von einem dissoziativen Anfall
17 Waéhrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, sabberte er / . .
) i unterscheiden konnen.
sie mehr als Ublich?
18 Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, sah er / sie
dunkler oder blaulich im Gesicht und / oder an den Lippen aus? | Diese Fragen sollten auf einen
19 Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, hatte er / sie | méglichen Sattigungsabfall
jemals Probleme beim Atmen oder hat er / sie aufgehort zu | hinweisen.
atmen?
20 Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, nasste oder | Einkoten oder Einndssen spricht
kotete er / sie ein? fur einen epileptischen Anfall, in
Abgrenzung zu einem
dissoziativen Geschehen, wo eine
solche Symptomatik seltener
vorkommt.
21 Nach einem Anfall, war er / sie schlafriger als tblich?
22 Nach einem Anfall, war er / sie haufig mide oder reagierte er / | In den Fragen 21-24 wird ganz
sie langsamer als sonst? gezielt auf die postiktale Phase
23 Nach einem Anfall, hatte er / sie weniger Energie oder schien | eingegangen. Postiktale Mdigkeit
weniger aktiv als Ublich? und anhaltende neurologische
24 Nach einem Anfall, erschien er / sie verwirrt? Symptome sind nicht selten in der
Phase nach einem Anfall und
25 Nach einem Anfall, hatte er / sie Schwierigkeiten beim Reden | kénnen fur einige Stunden
oder bei der Kommunikation? anhalten.
26 Nach einem Anfall, hatte er / sie Schwierigkeiten zu verstehen,

was gesagt wird?
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Nummer | Frage Bedeutung
27 Nach einem Anfall, wurde er / sie nur auf einer Seite des | Eine einseitige Symptomatik
Korpers schwach oder hatte mehr Mihe als sonst diese | konnte hinweisend auf eine fokale
Korperseite zu bewegen? oder fokal strukturelle Ursache
sein.
28 Traten diese Anfélle nur dann auf, wenn er / sie verargert oder | Bei dieser Frage handelt es sich
witend war, oder er / sie Schmerzen hatte? um die Knock-out-Frage, die eine
Epilepsie oder einen
fieberassoziierten Anfall
weitgehend ausschlief3t und damit
der SSR als negativ gewertet wird.
29 Traten diese Anfélle nur bei Fieber auf? Diese Frage st wichtig zur
Abgrenzung eines epileptischen
Anfalls zu einem symptomatischen,
fiebergebundenen  epileptischen
Anfall.
30 Traten diese Anfélle auch ohne Fieber auf? Sollte diese Frage mit ja

beantwortet sein, sollte eine
Epilepsie Diagnostik in jedem Fall

stattfinden.
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3.3.3 Teil C Sozialer Hintergrund

In unserer Version des Fragebogens erstellten wir zusétzlich einen Teil C, den es in
der Studie in Boston nicht gab. (Siehe Anhang) Er beinhaltet Fragen zum Alter der
Eltern, zum Familienstand, zur schulischen Bildung, zur beruflichen, sozialen und
familiaren Situation der Eltern. AuRerdem werden neurologische Vorerkrankungen in
der Familie erfragt. Zudem beinhaltet er Informationen Uber Besonderheiten bei der
Geburt des Kindes, die aktuelle Betreuungssituation sowie bereits in der Vergangenheit

diagnostizierte Vorerkrankungen.

Mit diesem dritten Teil des Fragebogens gilt es zu Uberprifen, inwiefern sich der soziale
Hintergrund, der Bildungsstand oder die Arbeitssituation der Eltern auf das korrekte
Ausflllen der Fragebtgen auswirkt und ob die Sensitivitat und die Spezifitat des Testes
von einem der Faktoren beeintrachtigt wird. Dies stellt eine wichtige Fragestellung dar,

da dieses Wissen bei einer Etablierung in die klinische Praxis von grof3er Relevanz ist.
3.4 Anwendung

In den Tabellen 4 und 5 wird ein korrekt ausgefiillter SSR beispielhaft dargestellt.
Ausgewahlt wurden drei haufige Krankheitsbilder. Eine Synkope, ein fiebergebundener
Anfall sowie eine Epilepsie. Es wurde aufgefuhrt, wie die mdglichen Antworten der
Eltern aussehen kdnnten, wenn sie den Fragebogen vollstandig und korrekt ausgefuillt

haben.
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Tabelle 4 Beispielhafte Anwendung des SeizureScreenRead Teil A

Nr.

Frage

Synkope

Fiebergebundener
Anfall

Epilepsie

Hat lhr Kind je starr geblickt oder nicht reagiert?

ja

Hat es je das Bewusstsein verloren?

ja

Konnte es jemals nicht sprechen oder antworten?

ja

Bl W N -

Konnte sich Ihr Kind jemals unerwartet nicht

bewegen?

ja

Hat es jemals mit Armen, Beinen, Kopf, Gesicht

oder Korper gezuckt, geschuttelt oder gezittert?

nein

ja

Sind Arme, Beine, Gesicht oder Korper lhres

Kindes jemals unerwartet steif gewesen?

nein

ja

Ist Ihr Kind jemals unerwartet
zusammengesunken, zusammengebrochen oder
schlaff geworden?

ja

ja

ja

Hat lhr Kind jemals eine unerwartete Episode mit
Verwirrung und einer Dauer von zwischen
wenigen Minuten bis hin zu einer oder zwei

Stunden gezeigt?

nein

nein

ja

Konnte lhr Kind jemals unerwartet seinen Kopf
nicht halten, obwohl er/sie nicht besonders miide

schien?

nein

ja

10

Diagnosen?

a) Epilepsie

b) Krampfanfall oder Anfallsleiden

c) Fieberkrampf oder Krampfanfall mit Fieber
d) Zuckungen, Spasmen oder Myoklonien

e) Anfall? Anfallskrankheit oder Anfallsattacke?
f) Fallsucht, Ohnmacht oder Synkope?

g) Konvulsionen

11

Hat Ihr Kind jemals eine EEG Untersuchung
gehabt?
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Tabelle 5 Beispielhafte Anwendung des SeizureScreenRead Teil B

Nr.

Frage

Synkope

Fiebergebundener
Anfall

Epilepsie

Hat er / sie die Aufmerksamkeit, das
Bewusstsein oder die Wahrnehmung verloren

oder konnte er / sie nicht mehr reagieren?

ja

ja

Hat er / sie einen starren oder glasigen

Blick bekommen?

ja/nein

ja

Blieb er / sie plétzlich ruhig oder hat

er / sie nicht mehr reagiert?

ja

ja

Stoppte er / sie plétzlich, was er / sie machte?

ja

ja

Wahrend eines Anfalls, zeigte lhr Kind eine
Anderung seiner / inrer F&higkeit zu

kommunizieren?

ja

ja

Wahrend eines Anfalls, zeigte lhr Kind eine
Anderung seiner / inrer F&ahigkeit Befehle zu

befolgen?

ja

ja

Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine

Anderung seiner / ihrer Gehfahigkeit?

ja

ja

Waéhrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine
Veranderung seiner / ihrer Fahigkeit zu fixieren
und Menschen mit seinen / ihren Augen gezielt

zu folgen?

ja

ja

Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals
bemerkt, dass sich sein / ihr Kopf und / oder die

Augen nach links oder rechts verdrehten?

nein

ja

ja

10

Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals
bemerkt, dass er / sie rhythmische oder
zuckende Augenbewegungen nach einer Seite

zeigte?

nein

ja

ja

11

Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals
bemerkt, dass er / sie seinen / ihren Riicken
oder seinen / ihren Hals streckte oder sich

komplett nach hinten Uberstreckte?

nein

ja

ja

12

Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals
bemerkt, dass er / sie den Rumpf pl6tzlich

beugte?

nein

ja

ja
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Nr. | Frage Synkope | Fiebergebundener | Epilepsie
Anfall

13 | Wahrend eines Anfalls haben Sie jemals nein nein ja
bemerkt, dass er / sie plétzlich nur auf einer
Kdrperseite versteift wirkte, die eine Seite zuckte
oder schittelte?

14 | Wahrend oder nach dieser Art von Anféllen nein ja ja
haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie auf
beiden Korperseiten versteift wirkte, beide Seiten
zuckten oder schuttelten?

15 | Wahrend eines Anfalls, kippte er / sie plétzlich ja ja ja
um, kollabierte oder wurde er / sie schlaff?

16 | Wahrend eines Anfalls, zeigte er / sie Gurgeln nein ja/nein ja
oder trat Schaum aus dem Mund heraus?

17 | Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, nein ja/nein ja
sabberte er / sie mehr als tblich?

18 | Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, nein ja/nein ja/nein
sah er / sie dunkler oder blaulich im Gesicht
und / oder an den Lippen aus?

19 | Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, nein ja ja
hatte er / sie jemals Probleme beim Atmen oder
hat er / sie aufgehort zu atmen?

20 | Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, nein ja/nein ja/nein
nasste oder kotete er / sie ein?

21 | Nach einem Anfall, war er / sie schlafriger nein ja/nein ja/nein
als ublich?

22 | Nach einem Anfall, war er / sie haufig mide nein ja/nein ja/nein
oder reagierte er / sie langsamer als sonst?

23 | Nach einem Anfall, hatte er / sie weniger nein ja/nein ja/nein
Energie oder schien weniger aktiv als tblich?

24 | Nach einem Anfall, erschien er / sie verwirrt? nein ja/nein ja

25 | Nach einem Anfall, hatte er / sie nein nein ja/nein
Schwierigkeiten beim Reden oder
bei der Kommunikation?

26 | Nach einem Anfall, hatte er / sie nein nein ja/nein
Schwierigkeiten zu verstehen, was gesagt wird?

27 | Nach einem Anfall, wurde er / sie nur auf einer nein nein ja/nein
Seite des Korpers schwach oder hatte mehr
Muhe als sonst diese Kérperseite zu bewegen?

28 | Traten diese Anféalle nur dann auf, wenn er / sie nein nein nein
verargert oder wiitend war oder er / sie
Schmerzen hatte?

29 | Traten diese Anfélle nur bei Fieber auf? nein ja nein

30 | Traten diese Anfalle auch ohne Fieber auf? ja nein ja
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3.5 Auswertung der Fragebdgen

Die Auswertung der ersten beiden Teile erfolgt mittels eines durch das Bostoner

Research Team der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center angefertigten

Algorithmus. Dieser wird auf alle in die Einschlusskriterien passenden Fragebdgen

angewendet.

Abbildung 1

Jedes ,Ja“ in Teil A

Teil A positiv

Teil B ausflllen

l ,Ja“ bei Frage 30 Frage 1-13

Frage 14-27

l Kein ,Ja“ in beiden

it
|

~Ja“ in Frage 28

Ja“in Frage 29

Knock-out Frage

Fiebergebundener Anfall

R

l In beiden jeweils ein ,Ja“
|
l Teil B positiv
T
l Epilepsie moglich
T
Untersuchung durch
Neuropadiater*in

l Teil B negativ I

Epilepsie unwahrscheinlich

LN
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Der in Boston verwendete Algorithmus beginnt mit der Frage, ob in Teil A (Part 1) eine
Frage mit ,ja“ beantwortet ist. Ist dies der Fall, ist der erste Teil positiv und es wird zu
Teil B (Part 2 im originalen Fragebogen) Ubergegangen. Teil B soll fir jede Art eines
Anfalls durchgefiihrt werden. Gab es in Teil B eine positive Antwort, (in unserem Fall
.ja“) sollte es bereits zu einer klinischen Untersuchung kommen.

Sollte der gesamte Teil B negativ (also mit ,nein“) beantwortet sein, ist es sehr

unwahrscheinlich, dass es sich um einen epileptischen Anfall handelt.

In unserem Fall sollte Teil B in jedem Fall mit ausgefullt und ausgewertet werden, da
alle Kinder, die einen Fragebogen erhielten, ein anfallsverdachtiges Ereignis hatten.
Damit war Teil A in dieser Studie obsolet. Zur Uberpriifung der Anwendbarkeit des Teil
Ain deutscher Sprache und um die Analogie mit der Studie in Boston zu wahren wurde
der Teil trotzdem von den Eltern ausgefillt. Dabei kam es in einigen Fallen zu
Verstandnisproblemen, da einigen Teilnehmenden durch die in Boston gewéhlte
Formulierung nicht klar war, dass sich die Fragen auch auf das aktuelle Ereignis

bezogen. Ausgewertet und als Screeningtool verwendet wurde deshalb nur Teil B.

Die Frage 28 ist eine Knock-out-Frage und fihrt zu einem negativen SSR. Eine

Epilepsie ist unwahrscheinlich.

Ist eine der Fragen 1-13, UND eine der Fragen 14-27 mit ,ja“ beantwortet, handelt es
sich um einen positiven SSR. Die Wahrscheinlichkeit einer Epilepsie ist sehr hoch und

sollte neuropadiatrisch abgeklart werden.

Die Fragen 29 und 30 sind wichtig fur die Detektion von Fieberkrampfen. Falls Frage
29: ,Traten diese Vorfalle nur bei Fieber auf?* mit einem ,Ja“ beantwortet wurde,
handelt es sich hdochstwahrscheinlich um einen fiebergebundenen Anfall. Sollte die in
Frage 30 beantwortete Frage ,Traten diese Anfalle auch ohne Fieber auf?* mit einem
~Ja“ beantwortet werden, ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen afebrilen epileptischen
Anfall sehr hoch. Wenn diese Frage mit ,Nein“ beantwortet wurde, spricht es dagegen

sehr stark fur einen fiebergebundenen Anfall.
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3.6 Neuropéadiatrische Untersuchung

Unabhéangig von den Ergebnissen der Fragebdgen wurden alle Diagnosen von

Neuropadiater*innen der Neuropédiatrie und des Sozialpadiatrischen Zentrums der
Uniklinik KéIn erhoben, um diese dann im Anschluss mit den erzielten Ergebnissen der
Auswertung der Fragebdgen zu vergleichen. Den Schwerpunkt Neuropéadiatrie
erlangte man in Form einer strukturierten Weiterbildung mit der Dauer von 36 Monaten,
bis zum Jahr 2020 (entsprechend der kompletten Zeit der Studienrekrutierung).
Grundvoraussetzung flir diese Schwerpunktkompetenz ist die abgeschlossene
Facharztweiterbildung fir Kinder- und Jugendmedizin. Schon in der
Kindernotaufnahme der Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin der
Uniklinik KoIn sind speziell weitergebildete Neuropadiater*innen stets personlich oder

telefonisch zu erreichen.

Die Diagnosen wurden aus den dokumentierten Befunden im klinischen Verlauf oder
den Entlassungsbriefen der Kinder aus dem digitalen Krankenhausinformationssystem
ORBIS (ORBIS AG, Saarbriicken, Deutschland) entnommen. Auf3erdem wurde im
Datensatz zur Auswertung der Bodgen die Fragebogennummer, eine
Identifikationsnummer, das Geschlecht der Kinder sowie das Alter bei Vorstellung in
der Kindernotaufnahme erhoben. Des Weiteren wurden die im Aufnahmebefund
erhobenen Angaben Uber den Gesundheitszustand der Patient*innen bei Ankunft in
der Kindernotaufnahme aufgenommen. Dabei handelte es sich um den
Bewusstseinszustand, die Kopertemperatur, die per Pulsoxymetrie gemessene
Sauerstoffsattigung und die Ergebnisse einer Urin-Stix Untersuchung. Auch postiktale
Symptome oder neurologische Auffalligkeiten wurden dokumentiert. Symptome wie
Erbrechen oder Durchfall, die Ergebnisse der Laboruntersuchungen, Befunde bereits
stattgehabter Untersuchungen wie EEG, EKG, MRT sowie sonstige Vorerkrankungen
wurden genau dokumentiert. AbschlieBend wurden der Krankheitsverlauf und die

Enddiagnose erhoben und dokumentiert.
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3.7 Datenanalyse

Die Datenerfassung und die Anwendung des in der Pediatric Neurology Clinic im
Boston Medical Center angefertigten Algorithmus wurde mit Microsoft Excel
durchgefihrt. (Microsoft Excel 16.30 Redmond, USA). Die anschlieRende statistische
Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 28 (IBM,
Armonk, New York, USA). Die Ergebnisse des SSR wurden mit der Diagnose der
Neuropadiater*innen der Neuropéadiatrie und des Sozialpadiatrischen Zentrums der
Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik KdIn verglichen sowie
Sensitivitdt und Spezifitdt bestimmt. Die Sensitivitat und die Spezifitdt wurden fur
verschiedene Teilgruppen einzeln berechnet, um diese miteinander vergleichen zu
konnen. Die Ergebnisse wurden mit den Ergebnissen der Bostoner Studie verglichen.
Alle durchgefuhrten Tests wurden mit einem 95 %-igen Konfidenzintervall (KI)

durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Demografische Charakteristika des Patientenguts

122 Fragebogen wurden von den Eltern ausgefillt, wobei 15 aus der festgelegten
Altersspanne herausfielen. Ein Fragebogen war nicht auswertbar, da er in der
Notaufnahme nicht richtig etikettiert war, wodurch keine Ruckschlisse auf die
Diagnose des Kindes mdglich waren. Insgesamt konnten 106 Fragebogen statistisch
ausgewertet werden. Davon waren 38 Fragebogen von weiblichen und 68 von
mannlichen Teilnehmer*innen. Die am haufigstens vertretene Altersgruppe waren

Kinder im Alter zwischen dem ersten und dem dritten Lebensjahr.
Tabelle 6 zeigt die demografischen Daten aller Patient*innen. Aufgezeigt werden die
Geschlechter- sowie die Altersverteilung und die Pravalenz febriler und afebriler

Anfalle.

Tabelle 6 Demographische Daten der Patient*innen

Merkmal Anzahl der Kinder
Geschlecht
weiblich 38
mannlich 68

Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung

<1 Jahr 11
1-3 Jahre 51
4-6 Jahre 12
7-9 Jahre 18

10-12 Jahre 14
Gesamt 106
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4.2 Vergleich der neuropadiatrischen Untersuchung und der Resultate

der Fragebogen

Teil A des SSR wurde nicht gesondert ausgewertet, da dieser durch die Praselektion
von Patient*innen mit Verdacht auf einen stattgehabten zerebralen Anfall obsolet war
(Vgl. Methodik). Die Ergebnisse des Teil B des SSR, wurden mit der Diagnose der
Neuropadiater*innen der Neuropadiatrie und des Sozialpadiatrischen Zentrums der

Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik Koln verglichen.

Die Pravalenz epileptischer Anfélle betrug 83,0 %. Die Sensitivitéat betrug 90,9 % (95%-
Kl: 83,7 % - 95,7 %, p<0,001. Die Spezifitat betrug 38,9% (KI: 19,0 % - 61,8 %,
p<0,001). Der negative pradiktive Wert betrug 46,7% (95%-KI: 23,5% - 70,9 %,
p<0,001). Der positive pradiktive Wert betrug 87,9 % (95%-KI: 80,2 % - 93,5%,
p<0,001). Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Tabelle 7 Sensitivitat und Spezifitat des SeizureScreenReads Teil B

EpileptiSChe Anfa”e Gesamt
negativ positiv

SeizureScreenRead negativ 7 8 15
Teil B (38,9%) (9,1%) (14,2%)

positiv 11 80 91
(61,1%) (90,9%) (85,8%)

Gesamt 18 88 106
(100,0%) (100,0%) (100,0%)
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4.3 Diagnosen der Patient*innen

In Tabelle 8 ist eine Ubersicht tiber die Haufigkeiten der verschiedenen Diagnosen der
neuropadiatrischen Untersuchung dargestellt. In der gesamten Gruppe trat bei 45 der
beobachteten Kinder ein fiebergebundener Anfall auf und bei 43 Kindern wurde eine
afebrile epileptische Genese der Anfélle diagnostiziert. Zu diesen gehoren sowohl die
bereits diagnostizierten Epilepsien, die Epilepsiesyndrome sowie erstmalige afebrile
epileptische Anfélle. Bei sechs Patient*innen wurde die Diagnose Synkope gestellt. Bei
zwei Kindern wurde ein dissoziativer Anfall diagnostiziert. Bei 10 Kindern war die

Ursache der Symptome unklar und nicht epileptischen Ursprungs.

Tabelle 8 Diagnosen

Diagnose Anzahl der Patient*innen
fiebergebundene Anfélle 45 (42,5 %)

Epilepsie 18 (17,0 %)
Epilepsiesyndrom 3 (2,8 %)

Epileptischer Anfall 22 (20,8%)

Synkope 6 (5,7 %)

Affektanfall 2 (1,9%)

Keine Diagnose 10 (10,1%)

Gesamt 106
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4.3.1 Epileptische Anfélle in den verschiedenen Altersgruppen
Die hochste Pravalenz der epileptischen Anfalle bei den in der Studie rekrutierten

Kindern zeigte sich zwischen dem ersten und dritten Lebensjahr mit 53,4 %. In Tabelle

9 ist die Pravalenz epileptischer Anfélle aller Altersgruppen aufgezeigt.

Tabelle 9 Pravalenz der epileptischen Anfalle nach Altersgruppen

Alter gesamt febrile Anfalle afebrile Anfalle
<1 Jahr 6 (6,8 %) 2 (4,4 %) 4 (9,3 %)
1-3 Jahre 47 (53,4 %) 35 (77,7 %) 12 (27,9 %)
4-6 Jahre 11 (12,5 %) 5 (11,1 %) 6 (14,0 %)
7-9 Jahre 12 (13,6 %) 2 (4,4 %) 10 (23,3 %)
10-12 Jahre 12 (13,6 %) 1 (2,2 %) 11 (25,6 %)
Gesamt 88 (100 %) 45 (100 %) 43 (100 %)
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4.3.2 Befragte Bezugspersonen

Die Fragebogen wurden in den meisten Fallen von den Eltern ausgeftllt. Wie in Tabelle
10 beschrieben, wurden die Fragebogen in 76 Fallen von der Mutter ausgefillt und in
18 Fallen vom Vater der Patient*innen. In zwei Fallen wurden sie von einem anderen
Familienmitglied ausgefllt und in einem Fall von einer Betreuerin, die in keinem
verwandtschaftlichen Verhdltnis zu dem Kind stand. In funf Féllen wurde diese Angabe

nicht ausgefullt.

Tabelle 10 Befragte Bezugspersonen

Beziehung zum Kind Anzahl
Mutter 80 (75,5 %)
Vater 18 (17,0 %)
andere Verwandte 2 (1,9 %)
nicht verwandt 1 (0,9 %)
fehlende Angabe 5 (4,7 %)
Gesamt 106 (100 %)

4.3.3 Bildungsstand der befragten Bezugspersonen

Von den befragten Bezugspersonen der Kinder haben 99 Personen die Frage nach
ihrem Schulabschluss beantwortet, 7 lieRen diese Frage offen. Die Mehrheit von 60
Befragten besuchte ein Gymnasium, 16 eine Realschule, 14 eine Hauptschule und 7
eine andere Schulform. Zwei der Befragten gaben an, keinen Schulabschluss gemacht
zu haben.

Tabelle 11 Schulabschluss der befragten Bezugspersonen

Schulform Anzahl
Gymnasium 60 (56,6 %)
Realschule 16 (15,1%)
Hauptschule 14 (13,2 %)
andere Schulform 7 (6,6 %)
keine Angabe 7 (6,6 %)
keinen Abschluss 2 (1,9 %)
Gesamt 106 (100 %)
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Die Frage nach einer abgeschlossenen Berufsausbildung haben 96 der befragten
Angehorigen beantwortet. Davon gaben 38 Personen an, einen Hochschulabschluss
absolviert zu haben, davon 13 einen Fachhochschulabschluss, 38 eine
Berufsausbildung, eine Person einen Meisterschulabschluss und sechs Personen
gaben an, dass sie keine Ausbildung abgeschlossen haben. Dies wird in Tabelle 12

dargestellt.

Tabelle 12 Berufsausbildung der befragten Bezugspersonen

Ausbildungsform Anzahl
Hochschulabschluss 38 (35,8 %)
Fachhochschulabschluss 13 (12,3 %)
Berufsausbildung 38 (35,8 %)
Meisterschule 1 (0,9 %)
keinen Abschluss 6 (5,7 %)
fehlende Angabe 10 (9,4 %)

Gesamt 106 (100 %)

4.4 Unterscheidung der Sensitivitat und Spezifitdt in bestimmten

Gruppen

Bei der Subgruppen-Analyse unterschiedlicher Bildungsgruppen der ausfillenden
Person zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Sensitivitat und

Spezifitat.

Die Auswertung der Gruppe der Befragten mit (Fach-) Hochschulabschluss ergab eine
Sensitivitat von 84,1 %. (95%-Kl: 71,5 % -92,8 %, p < 0,001) und eine Spezifitat von
28,6 % (95%-KI: 05,4 % - 65,0 %, p= 0,94) und damit fehlender Signifikanz.
Dahingegen zeigten die Ergebnisse der ausfiillenden Personen ohne (Fach-)
Hochschulabschluss eine Sensitivitat 97,3 % (95%-KI: 88,6 % - 99,8 %, p< 0,001)
sowie eine Spezifitdt von 25,0 % (95%-Kl. 04,7 % - 59,1 % p= 0,102) mit ebenso
fehlender Signifikanz. Die Auswertung der Fragebogen, in denen die ausfillende
Person die Mutter war, ergab eine Spezifitat von 25 % (95%-KI 06,9% -52,8% p= 0,46)
und eine Sensitivitat von 92,6 % (95%-KI 84,9% -97,3% p<0.001). War die ausfillende
Person nicht die Mutter, kam es zu einer Spezifitdt von 33,3 % (95%-KI 11,8% -61,3%
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p=0,14) die Sensitivitat betrug 100% und war nicht signifikant. Das Kl konnte aufgrund

der niedrigen Fallzahlen nicht berechnet werden.

Tabelle 13 Untergruppenvergleich: Fragebdgen von der Mutter ausgefullt

Epileptische Anféalle

Gesamt
nein ja
SeizureScreenRead negativ 3 5 8

Teil B (25,0%) (7,4%) (10,0%)

positiv 9 63 72
(75,0%) (92,6%) (90,0%)

Gesamt 12 68 80
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Tabelle 14 Untergruppenvergleich: Fragebdgen vom Vater ausgefillt

Epileptische Anfélle

Gesamt
nein ja

SeizureScreenRead negativ 1 3 4
Teil B (33,3%) (20,0%) | (22,2%)

positiv 2 12 14
(66,7%) (80,0%) (77,8%)

Gesamt 3 15 18
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

In den folgenden Subgruppen beschréanken wir uns auf eine deskriptive Statistik, da

eine signifikante Auswertung aufgrund der geringen Gruppengrof3e nicht moglich war.
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Tabelle 15 Untergruppenvergleich Hochschulabschluss

Epileptische Anfélle

Gesamt
nein ja
SeizureScreenRead negativ 2 1 3
Teil B (25,0%) (2,7%) (6,7%)

positiv 6 36 42
(75,0%) (97,3%) (93,3%)

Gesamt 8 37 45
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Tabelle 16 Untergruppenvergleich Hauptschule, Realschule, Kein Schulabschluss

Epileptische Anféalle

Gesamt
nein ja
SeizureScreenRead N 8 24 32
Teil B positiv (100,0%) (100,0%) | (100,0%)
8 24 32
Gesamt (100,0%) (100,0%) | (100,0%)
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5 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass der in der Pediatric Neurology Clinic im
Boston Medical Center entwickelte SSR im deutschsprachigen Raum in angepasster
Form als Instrument zum Screening von epileptischen Anfallen im Kindesalter

verwendet werden konnte.

Die ermittelte Sensitivitat des SSR betrug 90,9% (p<0,001). Dies zeigt zunachst, dass
der SSR in der Lage ist, kranke Kinder als solche zu identifizieren. Die Spezifitat des
SSR erwies sich jedoch mit 38,9 % als niedrig. Dies kdnnte darauf zurtickzufiihren sein,
dass bereits bei der Auswahl des Patientenkollektivs eine Praselektion stattgefunden
hat. Es wurden hauptsachlich Patient*innen rekrutiert, die mit dem Verdacht auf ein
anfallsartiges Ereignis in der padiatrischen Notaufnahme vorstellig wurden. Mit dem
SSR sollte Uberpruft werden, ob dieser bei Kindern als Screening Methode zur
Detektion von epileptischen Anféllen geeignet ist. Wahrend die Sensitivitat dazu
ausreichend scheint, konnten bei der im Vergleich zur Bostoner Studie geringen
Fallzahl an Kindern mit negativem SSR eine ausreichende Spezifitdt nicht gezeigt
werden. Offen bleibt die Frage, ob durch eine breitere Patientenkohorte mit mehr
gesunden Kindern, eine hohere Spezifitat erzielt worden ware. Ebenso kann diskutiert
werden, ob durch die Vorauswahl eine Selektionsbias stattgefunden hat, welche die

hohe Sensitivitat zur Folge hatte.

Einen weiteren Kritikpunkt an der Screening Methode stellt die Tatsache dar, dass im
SSR lediglich unterschieden wird, ob es sich bei den befragten Kindern um den
Verdacht eines epileptischen Anfalls handelt oder nicht. In der Auswertung wird nicht
unterschieden, ob es sich um einen fiebergebundenen Anfall handelt oder nicht.
Obwohl in den Fragen gezielt nach dem Symptom Fieber als auslésender Faktor
gefragt wird, wird dies in der endgilltigen Auswertung nicht weitergehend
berticksichtigt. Diese Unterteilung ist jedoch sehr wichtig, da ein nicht febriler Anfall
sowie ein komplizierter fiebergebundener Anfall eine weitere Diagnostik impliziert. Ein
unkomplizierter, fiebergebundener Anfall bedarf jedoch =zunéchst keiner

neuropadiatrischen Abklarung.
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Die sekundare Fragestellung, ob der soziale Status und das Bildungsniveau der Eltern
einen Einfluss auf die Anwendbarkeit des SSR hat, konnte anhand der vorliegenden
Daten nicht beantwortet werden. Unterschiede beziglich Sensitivitat oder Spezifitat in
speziellen Subgruppen konnten nicht identifiziert werden, wobei die geringe Fallzahl
der Subgruppen zu bertcksichtigen ist.

Die hier erhobenen Daten legen nicht nahe, dass der soziobkonomische Hintergrund
der Familien einen Einfluss auf das Ergebnis des SSR hat (Vergl. 5.3).

Auch diese Fragestellung kdnnte in einer Folgestudie mit einer grolReren Kohorte

erneut Gberprift werden.

5.1 Revision der Klassifikation der ILAE (2017) und die Auswirkungen

auf die Validierung des SeizureScreenRead

Waéhrend der Erstellung dieser Arbeit trat eine neue offizielle Einteilung der Epilepsien
in Kraft. Diese neue Klassifikation der Internationalen League Against Epilepsie (ILAE)
wurde in der Einleitung bereits erlautert und ihre wesentlichen Neuerungen vorgestellt.
Diese beziehen sich auf die Einteilung der epileptischen Anfélle generell sowie auf die

konkrete Einteilung der Epilepsien 26,

Die Studie ,,A Novel Parent Questionnaire for the Detection of Seizures in Children® von
Laurie Douglas und ihrem Team wurde 2016 publiziert 3. Dementsprechend wurde der
SSR in der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center vor der neuen
Klassifikation der Internationalen Liga gegen Epilepsie (ILAE) von 2017 erstellt 121°,
Auch die Studie zur Uberpriifung der Anwendbarkeit des SSR in der padiatrischen
Notaufnahme der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik K&In

begann bereits vor der Publikation der neuen Klassifikation.

Mit der Uberarbeitung der Klassifikation der ILAE von 2017 kommen einige
Anderungen in der Definition und der Nomenklatur auf, die es generell in der Klinik zu
berticksichtigen gilt. Dementsprechend ist zu prifen, inwieweit diese einen Einfluss auf

die Etablierung des SSR und den darin enthaltenen Fragen haben kénnten.

Die Klassifikation der ILAE bezieht sowohl die Manifestation der klinischen Symptome
als auch die elektronischen Ergebnisse von Untersuchungen wie des EEG mit ein.
Damit bezeichnet man diese nicht nur als semiologisch, sondern als elektroklinische

Klassifikation!?1%20, Beispielsweise ist die Unterscheidung von Ereignissen, die ,fokal
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nicht bewusst erlebt wurden und des Begriffs der ,Absence” nur mithilfe einer EEG zu
unterscheiden. Bei dieser geht eine in der EEG diagnostizierte generalisierte
Beteiligung des Gehirns voraus, die man klinisch nicht sofort einteilen kann. Dies ist fur
den SSR nicht von Bedeutung, da sich die Fragen auf klinische Symptome beziehen

und nicht auf die Ergebnisse diagnostischer Mal3nahmen.

Bei dem oben genannten Beispiel ist die exakte Pathologie hinter der Klinik fir die
Auswertung des SSR primér nicht von Relevanz. Wichtig ist hier, dass der Verdacht
auf ein epileptisches Geschehen erkannt und zeitnah eine neuropadiatrische
Diagnostik veranlasst wird. Ziel des SSR ist somit nicht die exakte Diagnosestellung,

sondern eine Indikation zur weiterfhrenden Diagnostik.

Weitere Anderungen wurden bei der Einteilung der fokalen Anfille vorgenommen.
Beginnend mit der Definition, werden diese als ,fokal® definiert. Von der bisherigen
Bezeichnung ,partiell“ wird hingegen Abstand genommen. Generell sollte laut der

neuen Klassifikation den fokalen Anfallen mehr Bedeutung zugetragen werden °.

Daraus resultierend fiir den SSR ware es moglich, einige Fragen hinzuzufligen, die
noch genauer auf die Symptomatik fokaler Anfélle eingehen. Die Mdglichkeit einer
Erganzung bestinde beispielsweise in dem Mitaufnehmen von oromandibuléren
Automatismen. Diese wurden bisher im SSR nicht abgefragt, kdnnten jedoch zur
Vervollstandigung noch erganzt werden. Zwingend notwendig ist dies allerdings nicht,
da das Ziel des SSR nicht die genaue Einteilung, sondern das Ermitteln eines
generellen Verdachts einer Epilepsieform darstellt. Andere Symptome eines fokalen
Anfalls werden im SSR bereits abgefragt. Trotzdem kann die neue Klassifikation der

ILAE ein Anreiz daflr sein, neue Symptome im SSR zu erganzen.

In friheren Klassifikationen wurde eine Tonisierung nur bei generalisierten Anfallen
mitbertcksichtigt. In der neuen Klassifikation wurde erganzt, dass diese auch einen
wichtigen Aspekt bei fokalen Anfallen darstellen kann °. Fir den SSR haben diese
Aspekte keine Konsequenz, da die Symptome einzeln abgefragt werden und nicht
bereits einer Anfallsform zugeordnet sind. Ebenso ist es auch mit dem Begriff der
sekundaren Generalisierung. Diese wird nun als bilateral tonisch klonisch bezeichnet
und ist fur die anschlieende Diagnosestellung der Neuropadiater*innen durchaus von

Relevanz, jedoch nicht fur die Datenerhebung mittels des SSR.
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Von dem Begriff der ,Aura“ wird in der neuen Klassifikation Abstand genommen. Eine
genauere Bezeichnung sei ein ,fokaler, bewusst erlebter Anfall*. Dies ist laut dieser

kein Vorbote, sondern bereits eine Art eines epileptischen Anfalls 12,

Auch solche Anderungen beeinflussen die Screeningmethode des SSR nicht, da es
sich um eine Fremdanamnese handelt und keinerlei Aussage Uber das bewusste
Erleben beispielsweise visueller oder epigastrischer Symptome getroffen werden kann.
Des Weiteren sind diese Definitionen im Kindesalter generell obsolet, da Symptome
dieser Art erst ab einem gewissen Alter konkret bemerkt und kommuniziert werden

koénnen.

Einhergehend mit der neuen Klassifikation kommt es auRerdem zu einer Anderung der
Definition von ,Bewusstsein®. Laut der vorherigen Klassifikation der ILAE von 1981
wurde dieses definiert als Reaktivitat oder Erinnerlichkeit des Anfallsgeschehens. Nach
der neuen Klassifikation sollte beides zutreffen. Dies ist bereits bei Erwachsenen sehr
schwierig zu evaluieren und wird stark kritisiert 2°. Bei Kindern ist die Erinnerung in den
ersten Lebensjahren jedoch fast unmdglich zu evaluieren. In der Fremdanamnese kann
nur auf die Reaktivitdt und Ansprechbarkeit der Kinder eingegangen werden. Dies
wurde im Fragebogen schon vorher berticksichtigt. Die Erinnerung abzufragen wére
lediglich bei alteren Kindern relevant und wirde einer generalisierten Anwendbarkeit

unabhangig von Altersgruppen im gesamten padiatrischen Spektrum entgegenwirken.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich trotz der teilweise fir die Klinik sehr

bedeutenden Anderungen in der neuen Klassifikation der ILAE keine Konsequenz

bezlglich der Etablierung und Anwendbarkeit des SSR ergeben.
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5.2 Unterschiede in der Studie der Pediatric Neurology Clinic im Boston

Medical Center

Im Vergleich zeigte die Studie der Pediatric Neurology Clinic im Boston Medical Center
eine Sensitivitat von 91,4% und eine Spezifitat von 82,6%. Damit war die fur die
Identifikation der Erkrankung wichtige Sensitivitat in der hier vorliegenden Studie auf
vergleichbar hohem Niveau. Die Spezifitat zeigte sich deutlich geringer als in der
originalen Studie des Boston Medical Center. Dies lasst sich, wie bereits diskutiert,
potentiell damit begriinden, dass in der dort durchgefiihrten Studie eine grofRere Anzahl
an Kindern ohne einen zuvor stattgehabten epileptischen Anfall gescreent wurden. Die
Pravalenz der epileptischen Anfélle in der dortigen Kohorte lag bei 38,6 %.

Im Vergleich dazu betrug die Préavalenz der epileptischen Anfélle der in der
Kindernotaufnahme der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin der
Uniklinik KdIn durchgefiihrten Studie 83,0 %.

Auch die Form der Befragung unterschied sich von der in der Pediatric Neurology Clinic
im Boston Medical Center. Dort gab es eine/n Forschungsassistent*in, der/die die
Fragen entweder via Telefon oder personlich an die betreuenden Personen stellte.
Somit gab es dort eine direkte Mdglichkeit fur Rickfragen. In der durchgefiihrten Studie
in der Kindernotaufnahme der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin der
Uniklinik KoéIn wurden die Fragen von den Bezugspersonen auf einem Papier-
Fragebogen in der padiatrischen Notaufnahme ausgefullt. Dieser Bogen beinhaltete

auch eine Telefonnummer fir Rickfragen, welche aber in keinem Fall genutzt wurde.

Ein Grund dafir kénnte die Umstandlichkeit eines Telefonats sowie der Zeitpunkt
gewesen sein, an dem den Eltern die Fragebdgen ausgehéndigt wurden. Das
Aushéandigen der Bégen kurz nach dem Eintreffen in der Klinik und somit kurz nach
einem stattgehabten fraglichen Anfall der Kinder kdnnte einen Einfluss auf den
geistigen Fokus der Eltern gehabt haben. Auf die Mdglichkeit, bei Fragen jemand

telefonisch zu kontaktieren, wurde in der belastenden Akutsituation nicht eingegangen.
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5.3 SeizureScreenRead und niedriger soziobkonomischer Status

In der Literatur gibt es viele Studien Uber den Zusammenhang eines niedrigen
soziookonomischen Status und Krankheit sowie der elterlichen Einschatzung von
Krankheit. Wie in Kapitel 1.7 Gber den Zusammenhang des sozio6konomischen Status
und Krankheit bereits beschrieben, wurde in einem Gesundheitssurvey des Robert
Koch Instituts ein Zusammenhang zwischen dem sozialen Hintergrund der Familie und
psychischen Erkrankungen, Adipositas sowie Zahnerkrankungen bei Kindern
festgestellt. Dort wurden Faktoren wie das Nettoeinkommen, die Schulbildung und die

berufliche Stellung miteinbezogen 2.

Die sekundare Fragestellung dieser Arbeit, ob der Ausbildungsstand der Eltern eine
Auswirkung auf die Sensitivitdt unserer Screening Methode hat, Iasst sich anhand der
durchgefuhrten Studie nicht beantworten. Die aktuellen Daten liefern keinen Anhalt
dafir, dass der soziobkonomische Hintergrund der Familien einen Einfluss auf das
Ergebnis des SSR hat.

Es zeigte sich keine héhere Sensitivitat oder eine signifikant hdhere Spezifitat in den
Subgruppen, beispielsweise in den unterschiedlichen Bildungsniveaus. So lag die
Sensitivitét unter befragten Angehdérigen mit einem Hochschulabschluss bei 84,1 %
und war damit niedriger als die der Befragten mit einem niedrigeren Bildungsniveau.
Dort lag die Sensitivitat mit 97,3 % hoher, die Gruppe war jedoch deutlich kleiner,
wodurch die Vergleichbarkeit infrage gestellt werden muss. Ebenso machte es in der
Gruppe keinen signifikanten Unterschied, ob die ausfillende Person die Mutter, der
Vater oder eine andere Person war. (Vergl. 4.3.3 und 4.4)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Fallzahlen in den Subgruppen zu gering
waren, um einen statistisch signifikanten Unterschied zu identifizieren. Um eine
dezidiertere Aussage dazu treffen zu kdnnen, ware eine erneute Befragung in einer

groRReren Patientenkohorte zu empfehlen.
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5.4 Limitationen der Studie

1. Aufgrund einer Préaselektion des Patientenkollektivs durch die Auswahl von
Patient*innen mit Verdacht auf einen stattgehabten Anfall, war eine adaquate
Bestimmung insbesondere der Spezifitat nicht moglich. Es ist zu diskutieren, ob
dies vermeidbar gewesen ware, wenn vermehrt Angehorige von Kindern ohne

Anfélle befragt worden waren. Dies sollte bei Folgestudien beachtet werden.

2. Weiterhin ist eine zielgerichtete Durchflihrung einer Fragebogenstudie immer
von institutionellen Organisationsstrukturen abhangig. Um eine optimale
Datenerhebung zu gewahrleisten, muss das Personal gezielt instruiert und
strukturierte Ablaufe im Team erarbeitet werden. Zu Beginn der Studie in der
Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik Kéln ergaben
sich Schwierigkeiten, die Ubergabe der Fragebtgen des SSR an die Eltern der
betroffenen Patienten zu standardisieren und jedem Teilnehmer vergleichbare
Informationen beziglich der Studie zukommen zu lassen. Dies ist unter
anderem auf die hohe Arbeitsbelastung des Pflegepersonals sowie bis dahin

eingespielte und routinierte Ablaufe zurtckzufuhren.

3. Zudem waren einige Fragebtgen nicht auswertbar, da die Fragen nicht
vollstdndig ausgefillt wurden. Dies konnte auch auf den Umstand der
Befragung zuriickzufihren sein. Die Eltern befanden sich mit ihren Kindern in
der Notaufnahme, kurz nachdem ihr Kind einen epileptischen Anfall erlitten
hatte. Eine Nummer fiur Ruckfragen befand sich auf der letzten Seite der
Fragebdgen, diese wurde aber in keinem Fall benutzt. Ware eine Person vor
Ort fur Rickfragen erreichbar, wiirde das gegebenenfalls die Vollstandigkeit der

Fragebdgen erhéhen.

4. Aufgrund der réaumlichen Situation in der Kindernotaufnahme gab es nicht
immer einen separaten Raum, in dem die Eltern die Bogen ausfillen konnten.
Es standen das Wartezimmer, der Flur sowie das Behandlungszimmer zur

Verfligung.
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5. Bei der Bearbeitung von Teil A des SSR traten in vielen Fallen

Verstandnisprobleme auf. Ziel von Teil A war es, in einer breiteren Kohorte
herauszufinden, ob es jemals ein Ereignis gab, das auf einen epileptischen
Anfall hindeuten konnte. Im hier befragten Teilnehmerkollektiv wurden
allerdings ausschlief3lich die Eltern der Kinder mit dem Verdacht des Vorliegens
einer neurologischen Diagnose in der padiatrischen Notaufnahme befragt. Aus
Grunden der Transparenz und Vollstandigkeit sowie der Uberprifung der
Anwendbarkeit wurde Teil A jedoch (auch auf Wunsch des Bostoner Research
Teams) mit ausgefullt. Dies fuhrte dazu, dass die ausfillenden Personen die
Fragen von Teil A in vielen Fallen lediglich auf die Zeit vor dem aktuellen Anfall
bezogen. Dies hatte beziiglich der restlichen Auswertung keine Konsequenzen,
da alle Kinder mit einem Anfall oder einem anfallsverdachtigen Zustand in der
Kindernotaufnahme waren und somit der Aussage von Teil A keine gréRere
Bedeutung zukam. Fir die Erhebung der statistischen Auswertung wurde, wie

auch in Boston, Teil B verwendet.

Weiterhin fiel auf, dass das Wort ,Konvulsionen“ von den meisten Eltern nicht
verstanden wurde und in einer moglichen Etablierung mit inkludiertem Teil A

des SSR sollte auf eine solche Wortwahl verzichtet werden.

Ein weiterer Kritikpunkt des Fragebogens ist, dass er in der angewandten
Auswertung mittels des Algorithmus des Bostoner Researchteams lediglich
unterscheidet, ob es sich um einen epileptischen Anfall handelt oder nicht. Die
diagnostisch sehr wichtige Unterscheidung, ob es sich um einen febrilen oder
einen afebrilen Anfall handelt, wird zwar als Frage durch den Fragebogen
erhoben, erscheint jedoch nicht gesondert in der Auswertung. Medizinisch ist
diese Unterscheidung jedoch sehr relevant. Besser ware es, afebrile
epileptische Anfélle zu filtern und die betroffenen Kinder an neuropadiatrische
Zentren zu Uberweisen. Dann wéare es ein sinnvolles Tool, um die weitere

Abklarung zu beschleunigen und wére ein Ziel zukinftiger Studien.
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5.5 Implikationen fir die Etablierung des SeizureScreenRead

Bei einer mdglichen Etablierung des SSR mussen folgende Faktoren mitberticksichtigt

werden:

e Die in 5.4 aufgefihrten Limitationen mussten bertcksichtigt und tberprift

werden.

e Sollte eine breitere Patientenkohorte befragt werden und Teil A zur Uberpriifung
oder im eigentlichen Sinne beibehalten werden, wére eine verstandlichere
Beschreibung dieses Teils wichtig. Es muss deutlich gemacht werden, dass
sich alle Fragen sowohl auf die gesamte Vergangenheit der betroffenen Kinder
als auch den aktuellen Tag beziehen. Das aktuelle Ereignis muss
mitberlcksichtigt werden. Fremdworter wie ,Konvulsionen“ dirfen nicht

enthalten bleiben.

e Der Zeitpunkt des Ausfillens sollte nicht direkt nach Eintreffen in der
padiatrischen Notaufnahme sein und wenn mdglich in Ruhe und in einem

Extraraum stattfinden.

e Generell sollte Uberlegt werden, ob es sinnvoll wére, die Befragung nicht in
Form eines Fragebogens, sondern mit Hilfe des medizinischen Personals
durchzufiihren. Damit koénnten aufkommende Fragen sofort beantwortet
werden. In einem solchen Fall miissen alle Mitarbeiter*innen tiber den Sinn und
die Notwendigkeiten des Fragebogens ausfihrlich informiert sein. So kann
sichergestellt werden, dass die Bégen an die richtigen Patient*innen
ausgehandigt werden, sowie ein*e direkte*r Ansprechpartner*in vor Ort flr

Ruckfragen bereitsteht.

e In der Auswertung sollte zuséatzlich differenziert werden, ob es sich um einen

afebrilen epileptischen oder einen febrilen epileptischen Anfall handelt.
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5.6 Fazit

Subtile Verlaufe zerebraler Anfalle bei Kindern koénnen die Diagnosestellung
erschweren. Screening-Methoden, wie der im Boston Medical Center entworfene SSR,
kénnen hier bei der Diagnostik und Triagierung einen wichtigen Beitrag leisten. Dies
gilt insbesondere fir Kliniken ohne neuropadiatrischen Schwerpunkt. Die vorliegende
Arbeit konnte den englisch-sprachigen Fragebogen in die deutsche Sprache
Ubersetzen und diesen an einem Patientenkollektiv im Alter zwischen sechs Monaten
und sechs Jahren in einer padiatrischen Notaufnahme validieren. Mit einer Sensitivitat
von 90,9% konnte der SSR somit auch im deutsch-sprachigen Raum ein geeignetes

Instrument zum Screening von epileptischen Anféllen bei Kindern sein.

Auch wenn ein solcher Fragebogen keine neuropadiatrische Untersuchung ersetzen
kann, kénnte er dabei helfen, Kinder zu identifizieren, die von einer Vorstellung in einem
neuropadiatrischen Zentrum profitieren wirden. Unter Berlcksichtigung der
Limitationen sowie zur weiteren Differenzierung zwischen verschiedenen Formen
zerebraler Anfalle sollte der Fragebogen in modifizierter Form in weiteren Studien

untersucht werden.
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8 Anhang

8.1 Verwendete Fragebdgen deutsch

Fragebogen zur Beschreibung

von epileptischen Anféllen —

Teil A

Kinder kbnnen eine Vielzahl von Ereignissen, die Anfallen &hneln, zeigen. Wir werden
mit einer Liste von Verhaltensmustern beginnen, die sich auf die von Ihnen
beobachteten Krampfanfélle oder anfallsahnliche Ereignisse beziehen.

Trat eine der folgenden Situationen bei Ihrem Kind auf?

Bitte beantworten Sie jede Frage mit ,ja“, ,nein“ oder ,ich weil} nicht".

Fragen:

1. Hat Ihr Kind jemals unerwartet starr geblickt und nicht reagiert, wenn Sie

versucht haben, ihn / sie ,aufzuwecken*?
JaO Nein O Ich weif3 nicht O
2. Hat Ihr Kind jemals unerwartet das Bewusstsein verloren?
JaO Nein O Ich weil3 nicht O
3. Konnte lhr Kind jemals unerwartet nicht sprechen oder antworten?
JaO Nein O Ich weil3 nicht O
4. Konnte sich lhr Kind jemals unerwartet nicht bewegen?
JaO Nein O Ich weifd nicht O

5. Hat Ihr Kind jemals unerwartet mit Armen, Beinen, Kopf, Gesicht oder Korper

gezuckt, geschittelt oder gezittert?
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JaO Nein O Ich weild nicht O

Sind Arme, Beine, Gesicht oder Korper lhres Kindes jemals unerwartet steif

gewesen?
JaoO Nein O Ich weil3 nicht O
Ist Ihr Kind jemals unerwartet zusammengesunken, zusammengebrochen

oder schlaff geworden?

JaoO Nein O Ich weil3 nicht O

Hat Ihr Kind jemals eine unerwartete Episode mit Verwirrung und einer Dauer

von zwischen wenigen Minuten bis zu einer oder zwei Stunden gezeigt?

Ja O Nein O Ich weil3 nicht O

Konnte Ihr Kind jemals unerwartet seinen / ihnren Kopf nicht halten, obwonhl er /

sie nicht besonders mude erschien?

JaoO Nein O Ich weil3 nicht O
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10.

11.

Hat Ihr Kind jemals eine Arztin / einen Arzt besucht, die / der bei lhrem Kind

eine der folgenden Diagnosen feststellte:

a. Epilepsie?

JaO Nein O Ich weild nicht O

b. Krampfanfall oder Anfallsleiden?

JaoO Nein O Ich weil3 nicht O

c. Fieberkrampf oder Krampfanfall mit Fieber?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

d. Zuckungen, Spasmen oder Myoklonien?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

e. Anfall, Anfallskrankheit oder Anfallsattacke?

JaO Nein O Ich weild nicht O

f. Fallsucht, Ohnmacht oder Synkope

JaoO Nein O Ich weil3 nicht O

g. Konvulsionen?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

Hat Ihr Kind jemals eine EEG-Untersuchung gehabt (auch Hirnstrom-Ableitung

genannt), wahrend der Elektroden auf die Kopfhaut geklebt werden, um

Gehirnwellen zu messen?

JaoO Nein O Ich weild nicht O
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Fragebogen zur Beschreibung von epileptischen Anféllen —

Teil B

Bei einem Anfall:

1.

Hat er / sie die Aufmerksamkeit, das Bewusstsein oder die Wahrnehmung
verloren, oder konnte er / sie nicht mehr reagieren?

JaO Nein O Ich weifd nicht O

Hat er / sie einen starren oder glasigen Blick bekommen?

JaO Nein O Ich weif3 nicht O

Blieb er / sie plotzlich ruhig oder hat er / sie nicht mehr reagiert?

JaO Nein O Ich weil3 nicht O

Stoppte er / sie plétzlich, was er / sie machte?

JaO Nein O Ich weil3 nicht O

Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine Anderung seiner / ihrer Fahigkeit
zu kommunizieren?

JaO Nein O Ich weil3 nicht O

Wahrend eines Anfalls, zeigte Ihr Kind eine Anderung seiner / ihrer Fahigkeit
Befehle zu befolgen?

JaO Nein O Ich weil3 nicht O

Wahrend eines Anfalls, zeigte lhr Kind eine Anderung seiner / ihrer
Gehfahigkeit?

JaO Nein O Ich weifd nicht O
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8. Wahrend eines Anfalls, zeigte lhr Kind eine Verdnderung seiner / ihrer

Fahigkeit zu fixieren und Menschen mit seinen / ihren Augen gezielt zu folgen?

JaoO Nein O Ich weil nicht O

9. Wabhrend eines Anfalls, haben Sie jemals bemerkt, dass sich sein / ihr Kopf

und / oder die Augen nach links oder rechts verdrehten?

JaO Nein O Ich weil nicht O

10. Wahrend eines Anfalls, haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie rhythmische

oder zuckende Augenbewegungen nach einer Seite zeigte?
JaoO Nein O Ich weifd nicht O
11. Wahrend eines Anfalls, haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie seinen / ihren

Ricken oder seinen / ihren Hals streckte oder komplett sich nach hinten
Uberstreckte?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

12. Wahrend eines Anfalls, haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie den Rumpf

plotzlich beugte?

JaoO Nein O Ich weil nicht O

13. Wahrend eines Anfalls, haben Sie jemals bemerkt, dass er / sie plotzlich nur

auf einer Korperseite versteift wirkte, die eine Seite zuckte oder schittelte?
JaoO Nein O Ich weifl3 nicht O
14. Wahrend oder nach dieser Art von Anfallen, haben Sie jemals bemerkt, dass

er / sie auf beiden Korperseiten versteift wirkte, beide Seiten zuckten oder

schiittelten?

JaoO Nein O Ich weild nicht O
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15. Wahrend eines Anfalls, kippte er / sie pl6tzlich um, kollabierte oder wurde er /

sie schlaff?

JaoO Nein O Ich weil nicht O

16. Wahrend eines Anfalls, zeigte er / sie Gurgeln oder trat Schaum aus dem Mund

heraus?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

17. Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, sabberte er / sie mehr als

ublich?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

18. Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, sah er / sie dunkler oder

blaulich im Gesicht und / oder an den Lippen aus?
JaoO Nein O Ich weil3 nicht O
19. Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, hatte er / sie jemals Probleme
beim Atmen oder hat er / sie aufgehort zu atmen?
JaO Nein O Ich weil3 nicht O

20. Wahrend eines Anfalls oder nach einem Anfall, ndsste oder kotete er / sie ein?

Ja O Nein O Ich weil3 nicht O

21. Nach einem Anfall, war er / sie schlafriger als tblich?

JaO Nein O Ich weil nicht O

22. Nach einem Anfall, war er / sie haufig mide oder reagierte er / sie langsamer

als sonst?

JaoO Nein O Ich weild nicht O
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23. Nach einem Anfall, hatte er / sie weniger Energie oder schien weniger aktiv als

ublich?

JaoO Nein O Ich weil nicht O

24. Nach einem Anfall, erschien er / sie verwirrt?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

25. Nach einem Anfall, hatte er / sie Schwierigkeiten beim Reden oder bei der

Kommunikation?

JaO Nein O Ich weild nicht O

26. Nach einem Anfall, hatte er / sie Schwierigkeiten zu verstehen, was gesagt

wird?

JaO Nein O Ich weild nicht O

27. Nach einem Anfall, wurde er / sie nur auf einer Seite des Korpers schwach oder

hatte mehr Mihe als sonst diese Korperseite zu bewegen?

JaoO Nein O Ich weild nicht O

28. Traten diese Anfélle nur dann auf, wenn er / sie verargert oder wiitend war oder

er / sie Schmerzen hatte?

JaoO Nein O Ich weil3 nicht O

29. Traten diese Anféalle nur bei Fieber auf?

Ja O Nein O Ich weil nicht O

30. Traten diese Anfalle auch ohne Fieber auf?

JaoO Nein O Ich weild nicht O
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Fragebogen zur Beschreibung von epileptischen Anféllen

- Teil C

Teil 1: Informationen zum anwesenden Elternteil / Sorgeberechtigten

1) Beziehung zum Kind:

2) Alter:

3) Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet

getrennt lebend

4) Welchen Schulabschluss haben Sie?
Hauptschule
Realschule
Gymnasium
Keinen

Sonstige:

5) Welche Berufsausbildung haben Sie?
Hochschulabschluss
Fachhochschule
Berufsausbildung
Meisterschule
Keine

Sonstige:

6) Aktueller Beruf
Hausfrau / Hausmann
Teilzeit
Vollzeit

Arbeitssuchend

O O OO0 o0 OO O O OO0 O O O 0O o O

O O OO

(z.B. Mutter oder Vater)
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7) Neurologische Vorerkrankungen
Epilepsie
Fiebergebundener Krampfanfall in der Kindheit

Keine bekannt

O O OO

Sonstige:

Teil 2: Informationen zum Kind
1) Alter des Kindes:
2) Geburtsmodus
Spontane Geburt O

Kaiserschnitt o)

3) Aufenthalt nach Geburt stationdr im Krankenhaus

Einen Tag @)
Bis zu vier Tagen O
Langer als vier Tage O
Gar nicht O

4) Gab es Komplikationen wahrend oder nach der Geburt Ihres Kindes?
Nein @)

Wenn ja, welche?

5) Neurologische Vorerkrankungen
Epilepsie
Fiebergebundener Krampfanfall

Keine bekannt

O O O O

Sonstige:

6) Ihr Kind besucht
Die Schule, Klasse:
Einen Kindergarten
Eine Kindertagesstatte / Tagesmutter

Keine der genannten Einrichtungen

O O 0O 0O

Sonstiges:




Teil 3: Informationen zum anderen Elternteil / Sorgeberechtigten

1) Beziehung zum Kind:

2) Alter:

3) Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet

getrennt lebend

4) Welchen Schulabschluss haben Sie?
Hauptschule
Realschule
Gymnasium
Keinen

Sonstige:

5) Welche Berufsausbildung haben Sie?
Hochschulabschluss
Fachhochschule
Berufsausbildung
Meisterschule
Keine

Sonstige:

6) Aktueller Beruf
Hausfrau / Hausmann
Teilzeit
Vollzeit

Arbeitssuchend

O O 0O O oo O O 0O 0O O O 0O oo

O O OO

(z.B. Mutter oder Vater)
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7) Neurologische Vorerkrankungen
Epilepsie
Fiebergebundener Krampfanfall in der Kindheit

Keine bekannt

O 0O OO

Sonstige:

Teil 4: Weitere Familienanamnese (z.B. Groleltern, Geschwister der Eltern,

Geschwister des Kindes)

1) Neurologische Vorerkrankungen (wenn ja, wer? )

Epilepsie
Fiebergebundener Krampfanfall in der Kindheit

Keine bekannt

O O OO

Sonstige:

Vielen Dank fir lhre Antworten!
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8.2 Verwendete Fragebdgen der Originalstudie aus Boston

Part 1. Seizure Screen

Read script to each participant: “Children can have a variety of events that resemble
seizures. We will begin with a list of behaviors that may relate to seizures or seizure-
like events. Did any of the following happen to your child? Please answer each item
with yes, no, or | don’t know.”

Questions:

1. Has your child ever unexpectedly stared and not responded when you attempted
to alert him/her?

Has your child ever unexpectedly lost consciousness or awareness?

Has your child ever unexpectedly lost her/his ability to talk or respond?

Has your child ever unexpectedly lost the ability to move?

ok~ wn

Has your child ever unexpectedly had abnormal twitches, jerks, trembles or shakes
of the arms, legs, head, face or body?
Has your child ever unexpectedly stiffened or tightened the arms, legs, face or body?
Has your child ever unexpectedly slumped over, collapsed, or become limp?
8. Has your child ever unexpectedly had a period of confusion lasting minutes to an
hour or two?
9. Has your child ever unexpectedly lost the ability to hold his/her head up when not
appearing to be tired?
10. Has your child ever seen a doctor who diagnosed your child with one of the
following:
a. epilepsy?
b. seizure or seizure disorder?
c. febrile seizures or seizures with fever?
d. fits?
e. attacks?
f. spells?
g. convulsions?
11. Has your child ever had an EEG (also called a brain wave test) during which wires

were pasted to the scalp to record brain waves?

ANY YES ANSWER PROMPTS PART 2
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Part 2 Seizure Screen

Read script to the participant: “The term episode refers to any event which is sudden
and unexpected and lasted seconds to minutes. Not all episodes are seizures. An
episode may cause different symptoms, such as a change in your child’s
consciousness, ability to respond, unusual movements of his arms or legs, or altered

your child’s ability to move normally. “

“Has your child ever had an episode?” (participant may answer yes or no)

“Do you think your child has had more than one type of episode? (participant answers

yes or no) “If so we will discuss these one at a time.”

Questions 1-30 are asked for each episode type:

(signs of seizure)

Does he/she lose awareness, become unresponsive, or lose consciousness?
Does he/she stare or get a glazed look?

Does he/she suddenly become still or unresponsive?

Does he/she suddenly stop what he/she is doing?

During an episode, does your child have a change in his/her ability to communicate?

o a0k~ wnh PR

During an episode, does your child have a change in his/her ability to follow

commands?

7. During an episode, does your child have a change in his/her ability to walk?

8. During an episode, does your child have a change in his/her ability to follow people
purposefully with his/her eyes?

9. During an episode did you ever notice that he/she arches his/her back, arches
his/her neck, or bends backward?

10. During an episode did you ever notice that he/she suddenly bends at the waist?

11. During an episode did you ever notice that he/she suddenly stiffens, jerks, twitches
or shakes ONLY ONE SIDE OF THE BODY?

12.During or after this type of episode did you ever notice that he/she stiffens, jerks,
twitches, or shakes on BOTH SIDES OF THE BODY?

13. During an episode, does he /she suddenly slump over, collapse or go limp?
(Post-ictal and supportive symptoms)

14.During an episode did you ever notice that his/her head and/or eyes are stuck to

the left or right side?
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15.During an episode did you ever notice that he/she has rhythmic or jerking eye
movements to one side?

16. During an episode, does he/she ever gurgle or froth at the mouth?

17.During or after an episode, does he/she drool more than usual?

18. During or after an episode, does he/she ever look dusky or blue in the face and/or
lips?

19.During or after an episode, does he/she ever have trouble breathing or stop
breathing?

20.During or after an episode, does he/she wet or soil himself/herself?

21. After an episode, does he/she become more sleepy than usual?

22. After an episode, does he/she become more tired or slower to respond?

23. After an episode, does he/she have less energy or seem less active than usual?

24. After an episode, does he/she appear confused?

25. After an episode, does he/she have difficulties talking or communicating?

26. After an episode, does he/she have trouble understanding what is said?

27.After an episode, does he/she become weak or have more trouble than usual

moving ONLY one side of the body?

(other defining questions)
28.Does this type of episode occur ONLY when he/she is upset, mad, or in pain?
29.Does this type of episode occur ONLY with fever?

30. Does this type of episode occur without fever?
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