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Pseudospontaneous Movements in Patients with Petit-Mal Seizures

Summary. The videotape analysis showed in 26 patients (42% of the investi-
gated patients) ictal motor phenomena which, in the routine clinical examina-
tion, could be easily misinterpreted as voluntary spontaneous movements or
nervous tics. Such pseudospontancous movements are differentiated accord-
ing to the composition of the fundamental movement program into elemen-
tary, complex, and scenic seizure phenomena. Moreover, the videotape
analysis reveals that pseudospontaneous movements occur in the same patient
during petit mal seizures with characteristic EEG changes, as well as during
intervals without recognizable EEG changes. It is therefore assumed that
small ‘masked’ motor seizures occur more often than conventional EEG
methods would suggest. Minimal pseudospontaneous movements are inte-
grated so well into the coursc of voluntary motor behavior that they are often
only detected by a subtle investigate technique (SDA) as an indication of an
organic-functional brain disturbance. The occurrence of some psendospon-
taneous movements during petit mal seizures appears to be caused by par-
oxysmal participation of extrapyramidal systems.

Key words: Epilepsy - Videoanalysis — Pseudospontaneous movements — Petit-
mal seizures - EEG

Zusammenfassung. Die Videoanalyse zeigt bei 26 Patienten (42% des unter-
suchten Kollektives) iktuale motorische Entduflerungen, die bei routine-
méBiger klinischer Untersuchung leicht als spontane Willkiirbewegungen
oder als nervoser Tic verkannt werden. Solche Pseudospontanbewegungen
werden je nach Zusammensetzung des zugrundeliegenden Bewegungspro-
grammes in elementare, komplexe und szenische Anfallsphinomene unterteilt.
Die Videoanalyse zeigt aullerdem, daBl identische iktuale motorische Ent-
duBerungen bei ein und demselben Patienten mit Petit-mal-Anfillen nicht nur
wahrend eines elektroencephalographisch gekennzeichneten Anfalls, sondern
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auch oft ohne sichtbare Verdnderungen im EEG auftreten. Es ist daher an-
zunehmen, dafl in Wirklichkeit viel hdufiger ,maskierte kleine Anfalle® ab-
laufen, als die konventionelle EEG-Diagnostik vermuten l&6t. Minimal-
formen von Pseudospontanbewegungen kénnen als motorische Schablone so
gut in den Gesamtverlauf der Willkiirmotorik integriert werden, dafl sie oft
nur bei subtiler Untersuchungstechnik (SDA}Y als Ausdruck einer organisch-
cerebralen Funktionsstérung erkannt werden. Einige Pscudospontanbewe-
gungen bei Petit-mal-Anfallen werden auf eine paroxysmale Beteiligung extra-
pyramidaler Funktionssysteme zuriickgefiihrt.

Schliisselworter: Epilepsie - Videoanalyse - Pseudospontanbewegungen -
Petit-mal-Anfille - EEG.

Einleitung

Mit Kretscher [8] verstehen wir unter motorischen Schablonen alle diejenigen
Phinomene, die sich als eigenstandige, genormte Bewegungsablaufe herausheben
lassen. Es handelt sich um phylo- und ontogenetisch entwickelte Abliaufe in
Gang, Haltung und Gebirde. Thr Nachweis kann wertvolle Hinweise zur
Diagnose und auch zur Pathophysiologie der vorliegenden Funktionsstrungen
liefern. Der Nachweis komplexer Bewegungsschablonen als Pseudospontan-
bewegungen in Petit-mal-Anfdllen veranlaBte uns, die Beteiligung myoklonischer
und tonischer Bewegungselemente beim Aufbau dieser Bewegungen durch Video-
analysen zu untersuchen. AuBerdem wird die Bedeutung von reflektorischen
Mechanismen und von Vigilanzinderungen fiir das Auftreten und fiir die Aus-
gestaltung von solchen Symptomen im Petit-mal-Anfall diskutiert. Pseudo-
spontanbewegungen im Petit-mal-Anfall werden zum Teil auf eine paroxysmale
Beteiligung extrapyramidaler Funktionssysteme zuriickgefiihrt. Eine verfeinerte
Aufschliisselung dieser Anfallsphinomene stellt eine gemeinsame Aufgabe fiir die
Verhaltensphysiologie und Verhaltenspsychologie dar.

Methode und Material

Zur Verfeinerung der klinischen Diagnostik wenden wir die Simultane Doppelbildaufzeichnung
(SDA) an [10, 14]. Der Einsatz dieses Dokumentationsverfahrens ist bei schwer zu diagnosti-
zierenden Anfallszustinden besonders wertvoll, da es objektive und reproduzierbare Befunde
liefert. Die Auswertung der SDA wird mit Hilfe der Videometrie durchgefiithrt. Hierbei werden
die aufgezeichneten Bewegungen protokolliert und im Zeitverlauf analysiert. Die vorliegende
Untersuchung beruht auf einer Analyse von 85 Simultanen Doppelbildaufzeichnungen bei 62
Patienten mit Petit-mal-Anfillen. Wenn bei diesen Anfillen eine spontane Willkiirbewegung
vorgetduscht wird, sprechen wir mit Kleist [6] von Pseudospontanbewegungen.

Ergebnisse

Die beobachteten Pseudospontanbewegungen sind in Tabelle | wiedergegeben.
Die folgenden Kasuistiken wurden zur Verdeutlichung aus den Gesamt-
beobachtungen ausgewihlt. Viele Pseudospontanbewegungen lassen sich nur im
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Tabelle 1. Pseudospontanbewegungen und EEG-Befunde
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Beobachtungen Bewegungs- Path.
(n=Patienten) element EEG-Befund

Elementarbewegungen
Kopfnicken 6 M +—
Lidflattern 3 M +
Schnelles Lidblinken 1 M + -
Tonisches Augenzukneifen 2 T +—
Bulbusbewegungen (Aufwirts- und 1 MT +—

Seitwirtsblick)
Grimassieren oder Lachen 3 T + -
Sporad. Zucken an den Extremititen 7 M +—
Karpfenmaulphidnomen 5 S +
Unterlippeneinziehen 1 S +
Mundéffnen 6 S +-
Schlucken 3 SM + -
Riilpsen 1 M +
Schniefen 2 M +
Schnalzen 3 SM +
Pfeifen 1 M +
Gihnen 5 S +—
Vokalisation 3 M + -
Wimmern 1 T +
Husten 1 M +
Armstreckung 2 T + -
FuBlstreckung 6 T +—
Rumpfaufrichten 3 T +—
Greifphdnomen 2 T +—
Komplexbewegungen
Bizarre Haltungsanomalien 1 Komplex +
Wendebewegung, Umbhersehen 3 Komplex +
Summen 1 Komplex +
Umbhergehen, Torkeln 2 Komplex +
Standbeinwechsel 1 Komplex +
Seitwarts Wegknicken und -gehen 1 Komplex

infolge Beugemyoklonie
Griff zur Nase 5 Komplex +
Fingertrommeln, -kreiseln, 5 Komplex +

Schnalzen, Reiben
Fufipaddeln 2 Komplex +

M = Myoklonie; T = Tonusdnderung; S = Motorische Primitivschablone; + = Simultan patho-
logischer EEG-Befund; - = Simultan kein pathologischer EEG-Befund
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Bewegungsablauf einer Filmdokumentation anschaulich demonstrieren. Daher
wurden nur wenige Bewegungsph@nomene der Kasuistik photographisch dar-
gestellt.

Fall 1, Astrid B., 19 Jahre

Die ersten Anfille (Grand-mal und Absencen) traten im Alter von 10 Jahren auf. Unter
Therapie mit Valproinsdure (1200 mg) und Carbamazepin (700mg) sistierten diese Anfille.
Dalfiir traten aber Zuckungen im linken Schulter-Arm-Bereich und weniger auch im linken Bein
auf. Diese Muskelzuckungen wurden besonders nach konzentrativer Anspannung und affek-
tiver Belastung oder Erschrecken beobachtet. Daher wurde zundchst an eine psychogene
Ursache (Tic) gedacht,

Neurologisch fand sich ein Strabismus und eine Dysdiadochokinese links stirker als rechts,
sonst kein pathologischer Befund. Durch Elektrostimulation (N. medianus) lieB sich nur links
ein Reflexmyoklonus nachweisen. Psychisch war die Patientin retardiert. Bei der SDA werden
im Bereich der linken Extremititen Myoklonien registriert (mit und ohne sichtbaren Bewegungs-
effekt). Dabei ist der Arm meist starker als das Bein betroffen. Das Verteilungsmuster betrifft
vorwiegend den M. deltoideus und die Extensoren. Die Myoklonien weisen einen stereotypen
Ablauf auf. Den myoklonischen Bewegungsschablonen ist ein EEG-Korrelat in Form von
irreguldren fronto-temporo-parietalen und nach rechts lateralisierten spike-wave-Komplexen
zugeordnet. Einige Myoklonien treten ohne pathologisches EEG-Korrelat auf (Abb. 1). Wah-
rend eines anderen kurzen spike-wave-Paroxysmus wechselte die Patientin ihr Standbein.

Fall 2, Bianca M., 4 Jahre

Mit 4 Jahren traten bei der Patientin erstmals komplexe Absencen auf. Neurologisch und
psychisch lag kein pathologischer Befund vor.

Bei der SDA tritt nach Hyperventilation plétzlich ein ficartiges Grimmassieren in Form
eines plotzlichen Lidschlusses mit rechtsseitiger Facialiskontraktion auf. Dem stereotyp wieder-
kehrenden ,,Grimmassieren” ist kein pathologisches EEG-Korrelat zugeordnet (Abb. 2). Die
Patientin weist dieses Grimmassieren jedoch auch wihrend Absencen bis zu 38s Dauer auf.
Hierbei wird die stereotype Wiederholung der Bewegungsschablonen besonders deutlich. Dies-
mal sind die Bewegungen jedoch von einem pathologischen EEG-Korrelat (2—3/s spike-wave-
Komplexe) begleitet. In raschem Seitenwechsel werden rechte und linke Gesichtshilifte hinter-
einander erfafit. Die Absence zeichnet sich auflerdem durch schnelles Lidblinzeln und tonische
Streckbewegungen der unteren Extremititen aus (Abb. 3). Bei anderen Absencen erstarrt die
Patientin mit bizarren, beinah kataton anmutenden Haltungsanomalien, z. B. mir hocherhobenen
Armen. Zu einem anderen Zeitpunkt schnalzt die Patientin mit dem Mund, wéhrend gleichzeitig
im EEG eine Theta-Parenrhythmie auftritt. Erst eine subtile Videoanalyse mit Hilfe der ver-
feinerten Merkmalserfassung 148t erkennen, daB unmittelbar vor dem Schnalzen eine periorale
Myoklonie ablduft (Abb. 4).

Simultan zu Theta-Parenrhythmien traten aulerdem Gdhnen und Schniefen auf. Die
Patientin ist wihrend ihrer Absence zwar nicht ansprechbar, verldBt jedoch wihrend ihrer
Absence ihren Platz, geht einige Meter durch den Raum, dreht sich um und begibt sich genau
auf den fiir sie markierten Untersuchungsplatz zuriick. Wéahrend dieses Vorganges werden
ununterbrochen spike-wave-Komplexe (Frequenz 2—3/s) telemetrisch registriert. Die Absence
dauert 60s.

Fall 3, Giinter L., 16 Jahre

Im Alter von 8 Jahren traten erstmals Absencen und mit 15 Jahren Grand-mal-Anfille auf.
Trotz Therapie mit Valproinsdure (1500 mg) und Carbamazepin (1200 mg) sowie Clonazepam
(2mg) stellte sich nach Angaben der Angehdrigen des Patienten eine Hiufung kleiner Anfille
ein. Auberdem stie der Patient pldtzlich unartikulierte Laute aus (bis zu 50mal pro Tag).
Daraufhin erfolgte die Uberweisung zur SDA wegen ,,Verdacht auf iiberlagernde psychogene
Verhaltensstorungen® bei chronischer Epilepsie.



Abb. 1. Ableiteschema: Kanal 1-4: EEG-Querreihe; Kanal 5-6: EMG (M. extensor dig. comm.
rechts und links); Kanal 7; Respiration. Doppelbildaufzeichnung einer fliichtigen myoklonischen
Pseudospontanbewegung im linken Arm

Abb. 2. Ableiteschema: Kanal 1, 2: Referenzelektrode Ohr gegen kontralateral-prizentral; Kanal
3,4 EOG: Kanal 5-8: Extremititen-EMG. Pseudospontanes Grimassieren ohne pathologischen
EEG-Befund
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Abb. 3. Ableiteschema: Wie oben. Pseudospontanes Grimassieren wéhrend spike-wave-Kom-
plexen

Abb. 4. Ableiteschema: Wie bei Abb. 1, Bizarre Haltungsanomalien mit hocherhobenen Armen
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Abb.5. Ableiteschema: Wie bel Abb.l und 4. Mund6ffnen und forcierte Ausatmung mit
Lautbildung als Pseudospontanbewegung bei kurzen irreguldren spike-wave-Komplexen

Abb. 6. Ableiteschema: EEG: 8-Kanal-Ableitung; Referenzelektrode gleiches Ohr. Karpfenmaul-
phédnomen bei Theta-Parenrhythmie
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Die SDA ergab folgende Befunde: Wihrend irreguldrer spike-wave-Komplexe von 5s
Dauer hebt der Patient die Augenlider, nickt mit dem Kopf, dffnet den Mund und atmet forciert
mit Lautbildung qus. Es handelt sich also nicht um psychogene Verhaltensstdrungen, sondern
um komplexe Absencen mit Vokalisation (Abb.5).

Fall 4, Gerhard S., 18 Jahre

Mit 9 Jahren seien erstmals Absencen aufgetreten. Bis auf eine diskrete Linksbetonung der
Eigenreflexe ergab die neurologische und psychiatrische Untersuchung keinen als pathologisch
zu bezeichnenden Befund. Im EEG zeigte sich interiktual ein intermittierender Delta-Wellen-
Herd (3/s) fronto-temporo-basal links. Das Computertomogramm wies eine hypodense Zone
frontal rechts auf. SDA: Bei diesem Patienten liegen Pseudospontanbewegungen in Form von
Mundéffnen, Lippenvorstiilpen und anschlieBendem Schliuckakt vor. Die Videoanalyse 146t
aullerdem erkennen, da} periorale Myoklonien dem Schluckvorgang unmittelbar vorausgehen.
Diese Beobachtungen erfolgten wihrend spike-wave-Paroxysmen bis zur Dauer von 28s.

Fall 5, Peter M., 14 Jahre

Grand-mal und komplexe Absencen seien im Alter von 3 Jahren aufgetreten. Neurologisch
fand sich kein pathologischer Befund. Psychisch war der Patient retardiert.

SDA: Wahrend einer spontan auftretenden Theta-Parenrhythmie (Frequenz 7/s) zeigt die
Videoanalyse ein karpfenmaulihnliches Vorstiilpen des Mundes mit Vokalisation (Abb. 6).

Fall 6, Sonja F., 7 Jahre

Komplexe Absencen seit dem 6. Lebensjahr. Neurologisch kein als pathologisch zu bezeich-
nender Befund, psychisch retardiert.

SDA: Unmittelbar vor reguliren 3/s spike-wave-Komplexen (punctum maximum fronto-
prizentral rechts) treten bereits Pseudospontanbewegungen im kontralateralen Arm auf. Zu-
nichst werden Daumen und 5. Finger tonisch flektiert, dann folgt wihrend der spike-wave-
Komplexe eine Greifschablone der gesamten linken Hand (Abb. 7). Abb. 8 zeigt die polygrafi-
schen Befunde wihrend einer Absence mit gleichen Pseudospontanbewegungen.
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Abb.7. Ableiteschema: Referenzelektrode gleiches Ohr; Pseudospontanbewegung (tonische
Flexionsschablone) unmittelbar vor und wihrend kontralateraler spike-wave-Komplexe
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Abb. 8. Ableiteschema: EEG Querreihe: Kanal 1-4, EMG: Kanal 5 u. 6, EKG: Kanal 7, Lidakto-
gramm: Kanal 8. In der 3.s nach Absencebeginn tritt eine Pseudospontanbewegung auf, wie sie
auch bei Abb.7 beschrieben wurde. Der linke Arm wird hierbei leicht angehoben, dann folgt
ein tonischer Faustschiuf} (siehe tonische EMG-Aktivitdt im M. ext. dig. comm. links), darauf
folgt ein ,spontanes Babinskiphdanomen® links

Fall 7, Manueia D., 16 Jahre

Komplexe Absencen seit dem 16. Lebensjahr. Neurologisch und psychisch unauffallig.
Die SDA zeigt tonische Pseudospontanbewegungen des linken Armes wie bei Fall 6.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Korperverteilung der Symptome und EEG-Befunde
bei 37 Anfillen der Patientin.

Tabelle 2. Korperverteilung iktualer Phdnomene einer Patientin (Fall 7): Pseudospontan-
bewegungen bei 35 Petit-mal-Anféllen mit S-W-Komplexen und 2 motorischen Anféllen ohne
simultan paroxysmale EEG-Verdnderungen. Der Seitenvergleich zeigt eine deutliche Betonung
der linken Seite. Orale Phinomene werden in Klammern gesondert dargestellt

Links Rechts Beidseits

Gesicht i5 2 Anfaile mit simultanen
Kopfwendung 8 2 EEG-Paroxysmen
Arm 9 3

Bein 6 2 5

Schlucken (13)

Lecken (5

Schnutenphdnomen (2

Gesicht 2 Anfille ohne simultane
Schiucken (D EEG-Paroxysmen

Gesamtverteilung 38 4 10 + (21)
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Diskussion

Die Videoanalysen zeigen bei 26 Patienten (42% des untersuchten Kollektives)
motorische Erscheinungen (Tabelle 1), die bei routineméfiger klinischer Unter-
suchung leicht als spontane Willkirbewegungen oder als nerviser Tic verkannt
werden. In Wirklichkeit handelt es sich um unwillkdirliche motorische Schablonen,
die Ausdrucks-, Verlegenheits- oder Spontanbewegungen vortauschen. Sie sind
auf eine akute cerebrale Funktionsstorung zuriickzufithren. Die Videounter-
suchungen demaskieren bei Patienten mit Petit-mal-Anféllen unterschiedliche
motorische Phidnomene als Pseudospontanbewegungen. Die SDA-Analysen zei-
gen, daB spike-wave-Komplexe unter 3s Dauer bereits von motorischen und
psychischen Stérungen begleitet werden kdnnen. Motorische Bewegungsschablo-
nen (Kretschmer 1953) treten schon bei spike-wave-Komplexen auf, die kilrzer als
I's dauern (Fall 6, Abb. 7). Sie kénnen auch dem Auftreten von s-w-Komplexen
unmittelbar, d. h. einige bis einige hundert Millisekunden, vorausgehen. Wie Fall 6
(Abb.7 und 8) zeigt, kOnnen bei dem gleichen Patienten identische Pseudo-
spontanbewegungen sowohl unmittelbar vor s-w-Komplexen als auch wihrend
lingerer Absencen auftreten. In der Kasuistik werden einige dieser Pseudo-
spontanbewegungen wiedergegeben. Betrachtet man den Verlauf der Pseudo-
spontanbewegungen, so bietet sich eine Unterteilung in zwei homogene Gruppen
an: Elementar- und Komplexbewegungen.

Elementarbewegungen setzen sich aus einer oder allenfalls wenigen stets gut
abgrenzbaren Komponenten zusammen. Diese kénnen z.B. aus Myoklonien
(Fall 1: fokaler Reflexmyoklonus — siehe Sutton 1974 [5]) im Extremitéten-
bereich oder im Gesicht (Fall 2) auftreten. Im Gesicht handelt es sich um
Myoklonien, die an das ,unilaterale tonic face (UTF)* Phénomen erinnern,
welches Ajmone-Marsan [1] bei epileptischen Anfillen beschrieb. Oder es handelt
sich um umschrieben auftretende Anderungen des Muskeltonus (Streckbewegun-
gen bei Fall 2). Die Bewegungsgestalten gleichen primitiven Bewegungsschablonen
(Fall 3: Mundéffnungsbewegungen). Komplexe pseudospontane Bewegungsab-
laufe stellen dagegen vielschichtig zusammengesetzte und fein abgestufte Be-
wegungsmuster dar. In Tabelle 1 ist eine Einteilung wiedergegeben. Hier sind auch
die myoklonischen oder tonischen Einzelkomponenten der elementaren Pseudo-
spontanbewegungen aufgefiihrt. Einige dieser Bewegungen wie z. B. Mundd{fnen,
Karpfenmaulbildung, Schnutenphanomen, Kauen, Schmatzen, Schnalzen, Gih-
nen und Schlucken weisen sich als orale motorische Primitivschablonen [8] aus.
Bei den komplexen Pseudospontanbewegungen verschmelzen so viele koordinierte
Einzelbewegungen, daf eine dhnliche scharf umschriebene Abgrenzung einzelner
Komponenten nicht mdglich ist. Ein Beispiel hierfiir ist der Standbeinwechsel
wihrend des 1,2s dauernden spike-wave-Paroxysmus (Fall 1). Die Phianomeno-
logie von Komplexbewegungen weist einen flieBenden Ubergang zu einerseits
szenenhaften Handlungen und andererseits Elementarbewegungen auf. Die moto-
rischen Erscheinungen von elementaren Pseudospontanbewegungen entsprechen
paroxysmal auftretenden Bewegungsschablonen. Vergleicht man die EEG-Be-
funde bei elementaren und komplexen Pseudospontanbewegungen (Tabelle 1),
so fallt auf, daB bei den ersteren pathologische EEG-Befunde nicht obligat sind,
wihrend den Komplexbewegungen pathologische EEG-Befunde zugeordnet sind.
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Videoanalysen von Patienten mit hdufigen Petit-mal-Anfallen lassen erkennen,
dal} elementare Pseudospontanbewegungen in verschiedenen Petit-mal-Anfillen
cines Patienten konstant als identisches Phidnomen nachzuweisen sind. Pseudo-
spontanbewegungen traten bei solchen Patienten in 30-90% der Petit-mal-Anfille
eines Patienten auf. Die Haufigkeit variiert je nach dem untersuchten Phinomen.
Die Auspragung der motorischen Erscheinung kann allerdings schwanken, d. h.
dal} sie auch rudimentir als Fragment der ganzen Bewegungsschablone auftritt.
Folgendes komplexes Bewegungsprogramm wurde bei mehreren Patienten wieder-
holt beobachtet: Periorale Myoklonie oder einseitige tonische Verkrampfung im
Facialisbereich, dann Wendebewegungen des Kopfes (oder der Bulbi), Schlucken,
Lecken und schlieBilich myoklonische oder tonische Streckbewegung einer Ex-
tremitéit. Bei cinigen Patienten treten identische Pseudospontanbewegungen
— wihrend mehrerer Anfille — immer wieder in dem gleichen zeitlichen Ab-
stand vom Beginn des spike-wave-Paroxysmus auf. Dies spricht fiir einen direkt
anfallsabhingigen Vorgang. Manche Pseudospontanbewegungen weisen sowohl
durch den Charakter ihrer oral motorischen Bewegungsschablonen als auch
durch das EEG auf eine funktionelle Beteiligung der Hirnstammebene hin.
Gemeint sind die phylo- und ontogenetisch alten oralen Einstellmechanismen,
die zu reflektorischen Mundbewegungen fithren. Von diesen ist besonders das
Karpfenmaulphidnomen zu nennen. Aufgrund der typischen Bewegungsgestalt
und der simultanen EEG-Befunde (Theta-Parenrhythmie bei Fall 5) schilte sich
eine besondere Gruppe von Pseudospontanbewegungen aus dem Gesamtkollektiv
heraus (Theta-Parenrhythmien stellen nach Penin [11] einen Hinweis auf Funk-
tionsstorungen mittelliniennaher basaler Gehirnstrukturen dar).

Die Bewegungsschablonen von Pseudospontanbewegungen gleichen denen, die
wir bei Automatismen epileptischer Anfialle vorfinden. Treten Pseudospontan-
bewegungen wihrend eines epileptischen Anfalles auf, so werden sie daher vom
Arzt gewohnlich als Automatismen beschrieben, vorausgesetzt, dal3 sie iiberhaupt
gesehen werden. Viele Pseudospontanbewegungen werden daher in der Routine-
diagnostik — selbst wahrend sonst gut erkennbarer Petit-mal-Anfille — {iber-
sehen. Daher sind in der Literatur bisher vorwiegend grob-aufféllige Phinomene
als Automatismen beschrieben worden [1, 2, 9, 12, 13]. Da der Begriff Auto-
matismus in der Literatur nicht einheitlich definiert wird, werden sowohl patho-
physiologisch als auch differentialtypologisch vollkommen verschiedene Ereig-
nisse unter dieser Bezeichnung zusammengefafit. Unsere phinomenologische
Studie soll zu detaillierten Analysen und zu einer besseren Aufschlisselung der
unter diesem Begriff zusammengefalten Phdnomene anregen.

Penry et al. (1969) teilten Automatismen in 1. Perseverative und 2. de Novo
Automatismen ein. Bei den letzteren unterschieden sie hinsichtlich der Patho-
physiologie reaktive Automatismen infolge von Umgebungsreizen und somato-
visceralen Reizen. Weiterhin wurden Automatismen durch Enthemmungsmecha-
nismen und schlieBlich fokal ausgeloste Automatismen aufgefiihrt. Penry et al.
vermuteten ,occulte® Stimuli im Oralbereich als auslésende Faktoren fiir orale
Automatismen. Fall 4 stellt hierzu eine interessante und weiterfithrende Beobach-
tung dar. Wahrend einer spontan auftretenden Absence lie$3 sich hier unmittelbar
vor einem Schluckvorgang eine periorale Myoklonie nachweisen. Diese Fest-
stellung konnten wir spater bei mehreren Patienten bestitigen. Daher bietet sich
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die Annahme einer funktionellen Bezichung zwischen diesen perioralen Myo-
klonien und dem nachfolgenden Schluckautomatismus an. Der Schluckvorgang
entspricht in diesen Fillen einer pseudospontanen Bewegung. Solche Auto-
matismen stellen Fragmente des oben beschriebenen komplexen Bewegungs-
programms dar. Auch andere Pseudospontanbewegungen wie z. B. myoklonische
oder tonische Wendebewegungen gehoren zu diesem Bewegungsprogramm der
Krampfmotorik (Fall 7). Sie treten wiederholt als ruckartige konjugierte Seitwérts-
bewegungen der Bulbi mit gleichzeitiger Kiefer6ffnungsbewegung auf. Die be-
schriebene Symptomkombination 146t vor allem an ein Bewegungsprogramm
im Sinne einer ,Suchautomatie” [16] denken. Untersuchungsergebnisse von
Hassler [3] iiber die zentrale Organisation von adversiven Bewegungen zeigten,
daB neben cortikalen extrapyramidalen Funktionssystemen dem Pallidum ober-
halb des Mittelhirns fiir die Entstehung von Wendebewegungen wie z. B. horizon-
tale, konjugierte Zuwendungsbewegungen der Augen, des Kopfes, Oberkorpers
oder des gesamten Korpers eine wesentliche Bedeutung zukommt. Das pallidire
System dient in erster Linie der Ortsbewegung (,,L.okomotion®), welche im Gegen-
satz zur gestorten Zielmotorik in der epileptologischen Forschung zu wenig Be-
achtung fand. Das bei unseren Anfallspatienten beschriebene Bewegungspro-
gramm mit dem Leitmotiv der Suchautomatie kann cbenfalls im Sinne eines
wparoxysmal aktivierten Hirnstammsyndroms“ auch auf dieses System zuriick-
gefiihrt werden. Die Annahme, dafl im wesentlichen der motorische Cortex Be-
wegungsprogramme hervorbringe (Liepmannsche Theorie), wird nach dem Korn-
huber Modell [7] eher unwahrscheinlich. Fiir bewulite Wahrnehmungen sind gleich-
zeitige afferente Impulse sowohl tiber das spezifisch projizierende System als auch
iiber das trunco-thalamische System [4] via Pallidum erforderlich. Die oben be-
schriebenen unbewuften Pseudospontanbewegungen lassen sich nach dem Gesag-
ten als Folge einer Striopallidiren Funktionsstérung verstehen. Diese Pseudo-
spontanbewegungen gleichen den von Huber [5] im Verlauf katatoner Psychosen
und Hirnstammencephalitiden beschriebenen ,,Ubergangssymptomen“ und moto-
rischen Phidnomenen epileptischer Aufwachreaktionen [17]. Die motorischen und
psychopathologischen Phinomene sind offensichtlich gemeinsamer Ausdruck mo-
torischer und psychischer Funktionssysteme, und hier denken wir vor allem an das
extrapyramidale System, dem die Ankoppelung von Aufmerksamkeitszuwendung
an solche unwillkiirliche motorische Schablonen zugesprochen wird [4]. Bei der
Absence werden die Funktionsstérungen aller drei Bereiche (Psyche, Motorik,
EEQG) fiir den Kliniker sichtbar. Bei Pseudospontanbewegungen kann der spike-
wave-Komplex fehlen. Er ist als Epiphdnomen nur inkonstant vorhanden. Es
handelt sich bei diesen Bewegungen offenbar um gemeinsame motorische Schab-
lonen, die sowohl bei manchen epileptischen Anféllen als auch extrapyramidalen
hyperkinetischen Syndromen ausgelost werden kénnen, oder sogar im Uber-
gangsbereich dieser Erkrankungen vorkommen.

Die Differentialdiagnose von Pseudospontanbewegungen kann, wie Fall 1 zeigt,
fiir psychogene Verhaltensstérungen (Tic), pathologische Schreckreaktionen
(startle reaction), unterschiedliche Formen der Hirnstammkrimpfe, oder extra-
pyramidale Hyperkinesen (besonders chroeatischer Hyperkinesen oder der pa-
roxysmalen Choreo Athetose) schwer sein, weil hier wegweisende pathologische
EEG-Veridnderungen oder Bewultseinsstorungen oft fehlen. Ausfithrliche EEG-
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Untersuchungen wihrend solcher Hyperkinesen liegen zur Zeit noch nicht vor.
Fall 2 zeigt, daf} sie zur Differentialdiagnose beitragen kdnnen (ticartiges Grimas-
sieren sowohl mit als auch ohne begleitende s-w-Komplexe). Die SDA-Zeitlupen-
analyse zeigte, dal dem Grimassieren stereotype myoklonische Bewegungs-
schablonen der Krampfmotorik entsprechen. Dal} das iktuale EEG hierbet nicht
immer pathologische Befunde aufweist, verwundert nicht, da tierexperimentell
nachgewiesen wurde, dafl selbst ein cortikaler Krampffokus in der Lamina 5
(Speckmann, personliche Mitteilung) einer Oberflachen-EEG-Registrierung ent-
gehen kann.

Die bisherigen Videountersuchungen lassen erkennen, dal} in Wirklichkeit viel
hiufiger Anfille auftreten, als bei klinischer Routineuntersuchung zu vermuten ist.
Dabei handelt es sich nicht nur um subklinische Absencen oder elementare
Myoklonien, sondern auch um kleine motorische Anfille mit komplexen Bewe-
gungsphdnomenen. In der Routinediagnostik sicht man sozusagen nur die vom
EEG-Befund her markierte Spitze eines Gipfels der paroxysmalen Ereignisse
und iibersieht die maskierten kleinen Anfille ohne EEG-Korrelat und ohne
BewuBtseinsstorungen. Erst die simultane polygraphisch-klinische Untersuchung
deckt Pscudospontanbewegungen selbst dann auf, wenn fiir Epilepsie typische
Befunde im Oberflichen-EEG fehlen. Hierfiir ist die Kenntnis ihrer charakteristi-
schen Bewegungsschablonen Voraussetzung. Aus diesem Grund ist eine intensive
phidnomenologische Analyse dieser Anfallssymptome nétig, die nach charakte-
ristischen cerebralen Bewegungsprogrammen (Bewegungsschablonen) im Anfalls-
geschehen suchen muf.

Fiir die Hilfe bei der Dokumentation bin ich Frau K. Schmidt zu Dank verpflichtet.
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