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Anfallssemiologie und
Anfallstestung in der EEG-
Monitoring-Einheit

Anfälle können viele unterschiedliche
klinische Manifestationen zeigen, die
als Anfallssemiologie beschrieben wer-
den und Hinweise für die Lokalisation
und Lateralisation der symptomatoge-
nen Zone geben. Diese Informationen
sind insbesondere zur erfolgreichen
Durchführung einer prächirurgischen
Diagnostik erforderlich. Eine genaueAn-
fallstestung durch qualifiziertes Personal
ist dafür essenziell [18]. Dieser Artikel
ist eine deutschsprachige Zusammen-
fassung des Beitrags „Structured testing
during seizures: A practical guide for
assessing and interpreting ictal and po-
stictal signs during video EEG long term
monitoring“ [8] erschienen in Seizure.
Eine entsprechende Erlaubnis seitens
des Editors und des Journals wurde
eingeholt.

Der vorliegendeArtikel soll als Leitfa-
den für eine Anfallstestung dienen, ins-
besondere auch für Personal, das neu in
einer EEG-Monitoring-Einheit eingear-
beitet wird.

Anfallsbeginn

Sobald ein Anfall bemerkt wird, ist zu-
nächst für die Sicherheit des Patienten zu
sorgen. Eine Checkliste für die Maßnah-
menbeimAnfallsbeginngibt. Tab.1.So-
bald die Patientensicherheit gewährleis-
tet ist, sollte die Anfallstestung beginnen,
eine Übersicht hierzu gibt . Tab. 2. Da
diemeistenAnfällenurkurzdauern, soll-
te Zeitverlust vermieden werden. Über-

prüft werden zunächst Bewusstseinsla-
ge und Sprache, danach kann eine de-
tailliertere Testung der motorischen und
sensiblen Funktionen erfolgen. Der Pa-
tient sollte immer auch zwischen An-
fällen (interiktual) getestet werden, um
sicherzustellen, dass Hörvermögen und
Sprachverständnis ausreichend sind, und
zur Etablierung eines Vergleichsbefun-
des. Eine Übersicht über den lateralisie-
renden und lokalisierenden Wert eini-
gerAnfallssemiologiengebendie. Tab.3
und 4. Die beteiligten Hirnareale sind in
der . Abb. 1 dargestellt.

Tab. 1 VerhaltenbeimAnfallsbeginn. (Mod. nachBeniczky et al. [2], Kinney et al. [8], Shafer et al.
[20])

Erstkontakt beim Anfallsbeginn

Patientensicherheit
und Erste Hilfe!

Am Bett bleiben, wenn nötig Hilfe rufen

Vitalparameterprüfen

Den Patienten sobald möglich in Seitenlage bringen, Atemwege si-
chern (bilateral tonisch-klonischer Anfall [BTKA])

O2 geben, wenn erforderlich (BTKA)

(Gepolsterte) Bettgitter

Notfallmedikation nach lokalem Standard

Licht anstellen

Kamera positionieren, möglichst nicht die Sicht auf den Patienten blockieren

Bettdecke entfernen

Ereignistaste drücken zumMarkieren in der EEG-Datei

Anfallstestung beginnen

Beobachtungen laut beschreiben, z. B. Blässe, Gänsehaut, Speichelfluss, feine Kloni, Nystagmus
oder Blinzeln

Bewusstseinslage

Bewusstsein schließt die beiden Kom-
ponenten Wachheit und Fähigkeit zur
Wahrnehmung von Reizen ein [4, 7].
Eingebunden indaszuständigeNetzwerk
sind kortikale (mediale und laterale fron-
toparietale Assoziationskortizes) und
subkortikale Strukturen (aktivierendes
retikuläres System und thalamokortikale
Bahnen). Anfälle mit Bewusstseinsstö-
rung können in jedem Hirnlappen be-
ginnen [1]. Besonders häufig findet sich
eine Bewusstseinsstörung bei Anfällen
beginnend im Temporallappen der do-
minanten Hemisphäre oder bitemporal
[15]. Rudimentäre Automatismen wie
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Tab. 2 Leitfaden zur Anfallstestung. (Mod. nach Beniczky et al. [2], Kinney et al. [8])

Iktuale Testung
1. „Hallo, Herr/Frau . . . !“ Wenn der Patient reagiert: „Was spüren Sie?“

Bei fehlender Reaktion: den Patienten am Arm
berühren

2. „Heben Sie die Arme!“ (nur sagen,
nicht vormachen)

Bei fehlender Reaktion: vormachen

Wenn der Patient die Aufforderung nicht befolgt:
versuchen, die Hand zu schütteln (oder z. B. win-
ken)

3. „Bitte sprechen Sie die folgenden
Wörter nach und merken sie sich:
Haus, Tisch“

Bei fehlender Reaktion: wieder bei 1. beginnen,
sonst fortfahren mit 4.

4. Orientierung: „Wie heißen Sie?“

„Wo sind Sie?“

„Welcher Tag ist heute?“

5. „Erinnern Sie sich an die Wörter, die ich gesagt habe?“

6. Testgegenstände zeigen: „Was ist
das?“

Wenn der Patient den Gegenstand nicht benen-
nen kann: „Wozu wird es benutzt?“

Bei fehlender Reaktion: „Strecken Sie die Zun-
ge heraus!“, wenn erforderlich, das Kommando
vormachen

Einen Gegenstand zeigen: „Bitte merken Sie sich
diesen Gegenstand!“

7. „Bitte zählen Sie von 1 bis 10!“

8. „Bitte lesen Sie dieses Wort!“ Wenn korrekt: „Bitte lesen Sie diesen Satz!“

9. „Erinnern Sie sich an den Gegen-
stand, den ich Ihnen gezeigt habe?“

Wenn nicht, 3 Gegenstände zur Auswahl zeigen

10. Muskeltonus testen

11. Für sensorische und visuelle Auren: simultane und einzelne Berührungsreize und visuelle
Reize testen

Postiktuale Testung

„Hatten Sie einen Anfall?“

„Erinnern Sie sich an die Wörter/den Gegenstand, die/den Sie sich merken sollten?“

„Bitte heben Sie die Arme/Beine!“ Bei fehlender Umsetzung: Bewegung vormachen

Bei weiter fehlender Umsetzung: Arme/Beine
passiv anheben

Testung mit Gegenständen wie in 6.

Orientierungsprüfungwie in 4.

„Beschreiben Sie, was Sie gespürt haben!“

Testung fortsetzen, bis der Patient wieder im vorbekannten Zustand ist

Interiktuale Testung

Testen Sie den Patienten zum Vergleich auch zu einem von Anfällen unbeeinflusstenZeitpunkt

Greifen, Blickfolge, Blinzeln finden sich
in der Hälfte der nicht bewusst erlebten
fokalen Anfälle, die Abgrenzung dieser
Verhaltensweisen von gezielten Aktio-
nen durch eine genaue Anfallstestung
ist daher besonders wichtig. Eine gestör-
te Bewusstheit alleine ist nicht sicher
lateralisierend oder lokalisierend [1, 5].

Die Reagibilität (und Sprache)wird in
den Punkten 1 bis 2 der . Tab. 2 getestet
(Ansprechen des Patienten, verbale Auf-

forderungen). Nonverbale Kommandos
(NachahmenvonBewegungen)überprü-
fen die Bewusstseinslage auch im Fall
einer Sprachstörung. Bei intaktem Be-
wusstsein ist die Vorgabe von Merkwör-
tern sinnvoll, um das Arbeitsgedächtnis
zu überprüfen. Bei gestörtem Bewusst-
sein sollten die vorherigen Testschritte
wiederholt werden [2].

Motorik

Für die korrekte Ausführung von Bewe-
gungen ist ein intaktes Zusammenspiel
des primären motorischen Kortex (M1),
der supplementär sensomotorischen
Area (SSMA) und der präsupplemen-
tär motorischen Areale erforderlich.
Die beiden letzteren Areale finden sich
im mesialen anterioren Gyrus fronta-
lis superior und sind essenziell für die
Initiation von Bewegungen (. Abb. 1).
Diese Areale sind wie auch der primär
motorische Kortex somatotop gegliedert,
aufgrund der geringen Größe des Korte-
xareals sind aber bei hier entstehenden
Anfällen häufig mehrere Gliedmaßen
betroffen. Anfälle mit Beginn im pri-
mär motorischen Kortex oder SSMA
zeigen häufig einfache motorische Phä-
nomene wie myoklonische, tonische,
klonische, tonisch-klonische oder Ver-
sivbewegungen. Versivanfälle weisen
auf eine Beteiligung des kontralateralen
frontalen Augenfeldes hin, bei zusätzli-
cher asymmetrischer Tonisierung auch
auf eine Beteiligung der SSMA. Elek-
trische Stimulation der SSMA resultiert
in Aktivierung von axialer, distaler und
proximaler Muskulatur, möglich ist auch
eineAtonie [10,12]. Iktualeundpostiktu-
ale Paresen sind häufig nur mittels EEG-
Koregistrierung zu unterscheiden, beide
sind aber wichtige lateralisierende Zei-
chen [16, 17]. Ebensoals lateralisierendes
Zeichen nutzbar sind Automatismenmit
dystoner Haltung [13]. Eine Übersicht
zu lokalisierenden und lateralisierenden
motorischen Zeichen geben die . Tab. 3
und 4.

Essenziell für die Beurteilung mo-
torischer Phänomene im Video-EEG-
Monitoring sind eine gute Kameraposi-
tionierung und ein (lauter) Kommentar
mit Beschreibung auch subtiler motori-
scher Phänomene, die bei mangelnder
Videoauflösung der Beobachtung entge-
hen können (feine Kloni, Augenbewe-
gungen). Die Motorik sollte außerdem
durch einfache motorische Aufgaben
(Arm-Halte-Versuch) und Tonusprü-
fung untersucht werden.
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Sprache

Die Sprachfunktion ist in >90% der
Rechtshänder und bei 70% der Links-
händer in die linke Hemisphäre latera-
lisiert („dominante“ Hemisphäre). Bei
den Übrigen findet sich eine rechtssei-
tige oder bilaterale Repräsentation [9].
Die Sprachfunktion beinhaltet die Ver-
arbeitung der auditorischen Signale in
der Hörrinde in den Gyri temporales
transversi, die Bildung des Sprachver-
ständnisses in der Wernicke-Area und
über den Fasciculus arcuatus die Verbin-
dung mit dem Broca-Areal (. Abb. 1),
wo die expressive Sprache geplant wird
[22]. Die nondominante Hemisphäre
spielt eine Rolle für die Prosodie in-
klusive Sprachmelodie, Rhythmus und
Tempo.

Eine Beeinträchtigung der Sprache
zeigen 10% aller Anfälle und 50% der
Temporallappenanfälle [14]. Iktualeoder
postiktuale Aphasie/Dysphasie sind ein
wertvolles lateralisierendes Zeichen für
eine Beteiligung der dominantenHemis-
phäre [13]. Die Testung gelingt meistens
aber nicht ausreichend schnell am An-
fallsbeginn, um eine noch genauere
Lokalisation zu erlauben, sondern er-
fasst oft bereits die Anfallsausbreitung.
Iktuales Sprechen bezeichnet verständli-
che Sprache, die über einzelne Füllwörter
wie „ja“, „nein“, „ähm“ hinausgeht. An-
fälle mit iktualem Sprechen treten bei
einem Drittel der Patienten mit Tem-
porallappenepilepsie auf und beginnen
in >80% in der nondominanten Hemis-
phäre [6]. Anarthrie hingegen hat keinen
lateralisierenden Wert und kann auf ei-
ne orofaziale Parese oder ein negatives
motorisches Phänomen hinweisen.

Die iktuale Testung sollte eine Beur-
teilung des auditorischen Verständnisses
beinhalten,wasdurcheineeinfacheFrage
z.B. nach Namen oder Befinden eben-
so wie eine verbale Aufforderung gelingt.
DieSpontansprachewirdbezüglichPara-
phasien und Prosodie beurteilt. Der Pa-
tient sollte aufgefordert werden, einfache
Wörter nachzusprechen und Gegenstän-
de zu benennen. Lesen und Schreiben
eines einfachen Satzes werden ebenfalls
getestet.
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Anfallssemiologie und Anfallstestung in der EEG-Monitoring-
Einheit

Zusammenfassung
Die genaue Beobachtung und Testung der
unterschiedlichen Symptome epileptischer
Anfälle trägt entscheidend zur Identifikation
der symptomatogenen Zone bei. Diese
Informationen sind insbesondere für die
prächirurgische Epilepsiediagnostik relevant.
Um Anfallssymptomemöglichst detailliert
zu erfassen, ist eine Testung während der
Anfallsaufzeichnung in der EEG-Monito-
ring-Einheit erforderlich. Eine adäquate
Anfallstestung setzt wiederum die Kenntnis
der neurobiologischen Grundlagen der

unterschiedlichen Anfallssymptome voraus.
Der vorliegende Artikel soll eine Übersicht
über typische Anfallssemiologien, die
Entstehung ihrer Symptome und ihre Testung
geben und als Leitfaden insbesondere für
Mitarbeiter dienen, die neu in einer EEG-
Monitoring-Einheit eingearbeitet werden.

Schlüsselwörter
Prächirurgische Diagnostik · Symptomatoge-
ne Zone · Anfallsaufzeichnung · Leitfaden ·
Lokalisation

Seizure semiology and testing in the EEGmonitoring unit

Abstract
Meticulous observation and testing of the va-
rious symptoms of epileptic seizures is crucial
for the identification of the symptomatogenic
zone. These data are especially important
for presurgical evaluation in epilepsy.
For detailed recording and evaluation of
seizure symptoms, ictal testing is performed
in the EEG monitoring unit. A thorough
understanding of the neurobiological basis of
the various ictal symptoms is a prerequisite
for adequate testing. This article gives an

overview of typical seizure semiologies, the
pathophysiology and appropriate testing. It
is intended as a compendium particularly for
newly recruited staff in the EEG monitoring
unit.

Keywords
Presurgical work-up · Symptomatogenic
zone · Seizure recording · Compendium ·
Localization

Sehen

Der primäre visuelle Kortex liegt im
mesialen Okzipitallappen und zeigt eine
retinotope Organisation (. Abb. 1). Die
Wahrnehmung von Bewegung, Farbun-
terschieden, Größe, Form und Wieder-
erkennen wird in den visuellen Asso-
ziationsarealen okzipital, parietal und
temporal ermöglicht.

Visuelle Auren sind bei Okzipitallap-
penanfällen häufig, können aber auch
bei Anfällen aus Temporal- oder Parie-
tallappen berichtet werden [19, 21]. Ele-
mentare visuelle Halluzinationen (z.B.
Kreise oder Balken) oder visuelle Ne-
gativphänomene (Skotom oder Hemia-
nopsie) weisen auf eine kontralaterale
Beteiligung der primären Sehrinde hin,
vergleiche auch . Tab. 3 [19]. Postiktu-
ale Gesichtsfeldausfälle oder vollständi-
ge Blindheit können minuten- bis hin zu

tagelang fortbestehen. Abgegrenzt wer-
den sollten insbesondere Hemianopsien
von einem visuellen Neglekt mittels Prü-
fung einzelner und simultaner Stimuli.
Komplexe visuelle Halluzinationen (z.B.
Gesichter, Personen oder Szenen, Ver-
zerrungen oder veränderte Bewegungs-
wahrnehmung) weisen auf eine Beteili-
gungder visuellenAssoziationsareale hin
[3].

Die Anfallstestung sollte eine gezielte
Frage nach visuellen Phänomenen bein-
halten und eine einfache Fingerperime-
trie.

Sensorik

Die Sensorik beinhaltet die Wahrneh-
mung von Berührung, Druck, Schmerz
und Temperatur mit dem primären
somatosensorischen Kortex im soma-
totop gegliederten Gyrus postcentralis
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Tab. 3 Anfallssemiologie. (Mod. nach Foldvary-Schaefer undUnnwongse [5], Kinney et al. [8], Loddenkemper undKotagal [13])

Subtyp Symptomatogene Zone Lateralisation

Aura Visuell (elemen-
tar)

Primärer visueller Kortex (BA 17, 18, 19) Kontralateral

Visuell (kom-
plex)

Temporoparietookzipitaler Übergang, basal temporal Kontralateral, wenn unilateral

Akustisch (ele-
mentar)

Primärer auditorischer Kortex (BA 41) Kontralateral, wenn unilateral

Akustisch (kom-
plex)

Auditorischer Assoziationskortex (BA 42, 22) Kontralateral, wenn unilateral

Vertiginös Temporoparietookzipitaler Übergang (superior temporal
und inferior parietal)

Nicht lateralisierend (oft rechts)

Olfaktorisch Orbitofrontal, Amygdala (Gyrus uncinatus), Insula Nicht lateralisierend

Gustatorisch Parietales Operculum, basal/mesial temporal Nicht lateralisierend

Abdominal/
epigastrisch

Anteriore Insula, frontales Operculum,mesialer Temporal-
lappen, SSMA

Nicht lateralisierend

Autonom/
vegetativ

Insula, Amygdala, anteriores Cingulum, SSMA Nicht lateralisierend

Angst Amygdala, Hippocampus,mesialer Frontallappen (anterio-
res Cingulum)

Nicht lateralisierend

Déjà vu/Jamais
vu

Uncus, entorhinaler/perirhinaler Kortex, temporaler Neokor-
tex

Nicht lateralisierend

Zephal/
unspezifisch

Amygdala, entorhinaler Kortex, temporaler Neokortex,
sekundäre somatosensorische Areale, SSMA

Nicht lateralisierend

Somato-
sensorisch

Primärer somatosensorischer Kortex (BA 1, 2, 3b), sekundäre
somatosensorische Areale (parietales Operculum/sekundäre
somatosensorische Areale), SSMA

Kontralateral für primären, ipsilateral (wenn unila-
teral) für sekundären somatosensorischen Kortex,
kontralateral für SSMA

Dyskognitiv/
dialeptisch

– Limbische temporale Strukturen, Cingulum, frontaler Kortex
(BA 8), orbitofrontal

Nicht lateralisierend

Autonom Tachykardie, Hy-
perventilation
Gänsehaut
Mydriasis

Amygdala, Insula, anteriores Cingulum, medialer
präfrontaler Kortex

Nicht lateralisierend (oft rechts)

Ipsilateral

Ipsilateral (wenn unilateral)

Einfach
motorisch

Myoklonien,
negativer Myo-
klonus

Primärer Motorkortex (BA 4), prämotorischer Kortex (BA 6),
primäre somatosensorische Area

Kontralateral, wenn unilateral

Klonisch Primärer Motorkortex, prämotorischer Kortex, SSMA Kontralateral

Tonisch Primärer Motorkortex, SSMA Kontralateral, wenn unilateral

Komplex
motorisch

Hyperkinetisch Anteriores Cingulum, orbitofrontal, frontopolar, operku-
lar-insulär, medialer frontaler Kortex

Nicht lateralisierend

Automotorisch Mesial temporal, anteriores Cingulum, SSMA Nicht lateralisierend

Gelastisch Hypothalamus, anteromesial frontal, basal temporal Nicht lateralisierend

Verwendet wird hier zur separaten neuroanatomischen Einordnung verschiedener Anfallssymptome, die auch nacheinander auftreten können, eine
semiologische Anfallsklassifikation im Unterschied zur aktuellen ILAE-Klassifikation, die nur das erste Anfallssymptom berücksichtigt. Der primäre Fokus
dieser Tabelle liegt auf der Anfallstestung und nicht auf der Klassifikation der Anfälle

(. Abb. 1). Somatosensorische Auren
sind überwiegend kontralateral loka-
lisiert, selten ipsilateral und werden
meist als Kribbelparästhesien beschrie-
ben, seltener als Taubheitsgefühl oder
verändertes Temperaturempfinden [13].
Eine sensorische Ausbreitung („march“)
erhöht die diagnostische Wertigkeit. Bi-
laterale somatosensorische Auren sind
v. a. ausgehend von Insel, SSMA oder
sekundären sensorischen Arealen ober-

halb der sylvischen Fissur zu beobachten
[13]. Eine Übersicht gibt . Tab. 3.

Die iktuale sensorische Testung bei
Personen mit erhaltenem Bewusstsein
sollte eine beidseitige Testung des Berüh-
rungsempfindens einzeln und simultan
zum Ausschluss eines Neglekts beinhal-
ten.

Psychogene, nicht-epileptische
Anfälle

Kein semiologischesZeichenunterschei-
det sicher psychogene, nicht-epileptische
von epileptischen Anfällen. Eher hin-
weisend auf psychogene Anfälle können
folgende semiologische Zeichen sein:
geschlossene Augen, Weinen, erhaltenes
Erinnerungsvermögen bei bilateralen
motorischen Anfällen, asynchrone Be-
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Übersichten

Tab. 4 Motorische Anfallssemiologie. (Mod. nach Foldvary-Schaefer undUnnwongse [5], Kinney et al. [8], Loddenkemper undKotagal [13])

Semiologie Symptomatogene Zone oder zur Semiologie führender Prozess Lateralisation

Lateralisierende
motorische
Zeichen

Dystone Haltung Beteiligung der Basalganglien Kontralateral

Tonisierung SSMA, Basalganglien, Cingulum, primärer Motorkortex (M1) Kontralateral

Nonversive Kopfwendung Ipsilaterale neuronale Hemmung, Propagation in die Basalganglien, Ne-
glekt der kontralateralen Seite

Ipsilateral

Versivanfall Frontales Augenfeld (BA 8) und extrastriataler Kortex (BA 19) Kontralateral

Unilaterales Blinzeln Mesiotemporal Ipsilateral

Extremitätenparese Hemmung des primär motorischen oder prämotorischen Kortex oder
Aktivierung negativermotorischer Areale inklusive primär motorischer
Kortex, SSMA, Cingulum

Kontralateral

Zeichen während
bilateral tonisch-
klonischer
Anfälle

Asymmetrische tonische
Haltung der Extremitäten

SSMA, Area praecentralis Kontralateral (zur ge-
streckten Extremität)

Asymmetrische letzte Kloni Neuronale Hemmung der Hemisphäre des Anfallsbeginns Ipsilateral

Kopfversion Prämotorische Area (BA 6, 8) Kontralateral

Abb. 19 3-D-MRT-Rekon-
struktion eines Gehirnsmit
Darstellung der im Text er-
wähnten Kortexareale. Es
sei darauf hingewiesen,
dass diemarkierten Areale
inBezugaufdieeloquenten
Regionen nur den Schwer-
punkt des benannten elo-
quentenAreals darstellen
unddie eloquente Region
oft ausgedehnter ist als hier
dargestellt. Eine extraope-
rative und/oder intraope-
rative elektrische kortika-
le Stimulation stellt somit
nachwie vor denGoldstan-
dard zur Ermittlung eines
eloquentenAreals dar, da
diese nicht allein anato-
misch definiert werden
können

wegungen, fluktuierende Symptome,
teilweise erhaltenes Bewusstsein und
lange Anfallsdauer, Beckenbewegungen,
Bewegungen von Kopf oder Körper von
Seite zu Seite [11].

Die Anfallstestung sollte sich an den
oben beschriebenen Empfehlungen ori-
entieren und insbesondere die Bewusst-
seinslage genau überprüfen.

Fazit für die Praxis

4 Die Anfallsaufzeichnung in der EEG-
Monitoring-Einheit stellt ein aufwen-
diges diagnostisches Verfahren dar,
das für die Patienten belastend ist
undmit Risiken einhergeht.

4 Insbesondere bei bilateral tonisch-
klonischen Anfällen steht daher die
Patientensicherheit an erster Stelle.

4 Eine genaue Anfallstestung sollte
danach so früh und so detailliert wie
möglich erfolgen.

4 Getestet werden Bewusstseinslage,
Sprache, Motorik, Sehen und So-
matosensorik. Ein standardisierter
Ablauf ist dabei hilfreich.

4 Ein besonderes Augenmerk wird auf
lateralisierende klinische Zeichen
gelegt.

4 Die Anfallstestung trägt relevant
zur diagnostischen Aussage der
prächirurgischen Epilepsiediagnostik
bei.
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