Wenn Muskeln zucken
Das Faszikulations-Krampus-Syndrom und die
Angst vor ALS
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Faszikulationen konnen im Rahmen verschiedener neuromuskularer Erkrankungen und auch bei

gesunden Menschen auftreten. Findet sich keine zugrundeliegende Erkrankung, spricht man vom

benignen Faszikulationssyndrom. Teils verspiiren Betroffene Muskelkrampfe, teils auch eine Leis-

tungsintoleranz. Bei manchen Patienten entwickelt sich eine begleitende, im Alltag einschrankende

Angst vor einer schweren Erkrankung. In der Behandlung dieser Patienten steht eine griindliche,

multimodale Abkldrung hinsichtlich einer mdglichen zugrundeliegenden Erkrankung an erster Stelle.

Bei unauffalliger Abklarung erfolgt eine umfassende Aufklarung und Beruhigung des Betroffenen,

bei persistierenden schweren Angstsymptomen kénnen medikamentdse und psychotherapeutische

Optionen erwogen werden.

von Maria Janina Wendebourg

Einleitung

In neurologischen Sprechstunden stellen sich von Zeit
zu Zeit Patienten vor, die Muskelzuckungen (Faszikula-
tionen) bemerkt haben, teils begleitet von Muskel-
krampfen, einer subjektiven Muskelschwache, Leis-
tungsintoleranz und/oder Fatigue. Haufig ist die Vorstel-
lung von der Sorge angetrieben, an einer Amyotrophen
Lateralsklerose (ALS) erkrankt zu sein. Wahrend Fasziku-
lationen und Krampfe ohne objektivierbare Muskel-
schwéche und ohne Nachweis einer zugrundeliegenden
Pathologie als benignes Faszikulations-(Krampus)-
Syndrom (BFS) klassifiziert werden kénnen, beschreibt
die Literatur bei einer begleitenden Angstsymptomatik
das Fasciculation Anxiety Syndrome (1).

Bei der Abkldrung von Faszikulationen steht die Evalua-
tion der Beschwerden hinsichtlich eines moglichen Vor-
liegens einer ALS oder einer anderen Erkrankung und
bei der Diagnosestellung eines BFS eine griindliche und
umsichtige Aufklarung und Beruhigung des Patienten
sowie gegebenenfalls die weiterfiihrende Therapie im
Vordergrund.

Faszikulationen

Eine motorische Nervenfaser und alle von ihr versorgten
Muskelfasern in einem Muskel werden als motorische
Einheit bezeichnet (2). Faszikulationen sind unwillkUrli-
che kurze Kontraktionen der Muskelfasern einer motori-
schen Einheit durch spontane Entladungen der
motorischen Nervenzelle (3). Wahrend initial angenom-
men wurde, dass Faszikulationen proximal nah des Zell-
korpers des peripheren Nerven entstehen (3), gibt es
inzwischen Hinweise, dass Faszikulationen in verschie-
denen Bereichen des zweiten Motorneurons — sowohl
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proximal als auch distal (4) - und maglicherweise auch
supraspinal im Motorkortex (5) generiert werden kon-
nen, wobei Letzteres weiterhin Gegenstand der Diskus-
sion ist (6).

Nadel- und oberflachenmyografisch stellen sich Fasziku-
lationen als irregulér auftretende Potenziale mit der
Morphologie von Potenzialen motorischer Einheiten
dar, die weiter in einfache und komplexe Faszikulatio-
nen eingeteilt werden kénnen (7): Komplexe Faszikula-
tionen zeigen eine polyphasische Morphologie mit vier
oder mehr Phasen, einer grosseren Amplitude oder
einer langeren Potenzialdauer verglichen mit normalen
motorischen Potenzialen fiir den jeweiligen Muskel. Da-
riber hinaus wurden doppelte Faszikulationspotenziale
beschrieben, bei denen einem Faszikulationspotenzial
in kurzem zeitlichen Abstand ein zweites folgt, wobei es
sich hierbei um dasselbe oder um ein anderes Fasziku-
lationspotenzial handeln kann (5, 6). Faszikulationen
lassen sich auch muskelsonografisch darstellen (8).

Die Differenzialdiagnose der méglichen zugrunde lie-
genden Pathologien ist breit: Faszikulationen k&nnen
unter anderem bei Radikulopathien (8), Neuropathien
(9), traumatischen Nervenschadigungen, peripheren
Hyperexzitabilitatssyndromen (10) und Motoneuroner-
krankungen (11) auftreten. Auch bei manchen Myopat-
hien und Einschlusskdrperchenmyositis kdnnen sie
vorkommen (12).

Faszikulationen sind ein typisches Phdanomen bei ALS,
in vielen Fallen das erste Symptom (13) und Teil der
Awaji-Kriterien fiir die ALS-Diagnose (7). Faszikulations-
potenziale bei ALS sind haufig komplex und entstehen
wahrscheinlich durch Reinnervierungsprozesse (11)
und eine gesteigerte neuronale Exzitabilitdt (14). Auch
wurden vermehrt doppelte Faszikulationen beschrie-
ben (6).



Fallbeispiel

Ein 36-jéhriger, bis anhin gesunder Mann stellt sich aufgrund von Muskelzuckungen
vor. Initial seien nur die Waden betroffen gewesen, seit wenigen Wochen spiire er
auch Faszikulationen an den Oberschenkeln und am Rumpf. Auch bestehe ein Leis-
tungsknick. Er fahre hobbymassig Rennvelo und kénne die iiblichen sportlichen
Leistungen aktuell nicht mit gewohnter Leichtigkeit vollbringen. Der Vater seiner
Lebenspartnerin sei im vergangenen Jahr an einer Amyotrophen Lateralsklerose
(ALS) verstorben. Er habe sich online belesen und berichtet liber die Sorge, an einer
ALS erkrankt zu sein. Es bestehen keine Vorerkrankungen und keine regelmassige
Medikamenteneinnahme. Bei seiner Arbeit in einem grossen Unternehmen stehe er
aktuell vermehrt unter Stress. Im neurologischen Status lassen sich einzelne Faszi-
kulationen der rechten Wade bei einem unauffélligen Neurostatus dokumentieren.
Die laborchemische Analyse erbringt keine Auffalligkeiten. Elektroneurografisch
zeigen sich keine Hinweise auf eine Neuropathie. Myografien der bulbéren, Rumpf-
und Extremitatenmuskulatur zeigen keine Zeichen der akuten oder chronischen
Denervierung. Es lassen sich einzelne einfache Faszikulationspotenziale in der rech-
ten Wade darstellen. Eine MR-tomografische Bildgebung von Schadel und Wirbel-
saule erbringt keine Auffélligkeiten. Es erfolgt eine ausfiihrliche Aufklarung des
Patienten liber die Diagnose des benignen Faszikulations-Syndroms sowie iiber die
einzelnen erfolgten diagnostischen Schritte, ihre jeweiligen Ergebnisse, und eine
Beschreibung der Auffalligkeiten, die bei einer ALS zu erwarten waren. Der Patient
zeigt sich zunachst beruhigt, meldet sich aber nach wenigen Tagen telefonisch und
beschreibt ein persistierendes, belastendes Angstgefiihl, dass doch eine ALS vorlie-
gen konnte, das ihn in seiner Arbeitsfahigkeit einschranke. Es wird ein Therapiebe-
ginn mit 20 mg Escitalopram morgens besprochen. Der Patient wird darauf
hingewiesen, dass eine Wirkung erst nach mehreren Wochen zu erwarten ist. Eine
klinische Kontrolle nach 3 Monaten wird vereinbart. Bei dieser berichtet der Patient
von einer deutlich gebesserten Angstsymptomatik und einem Riickgang der Faszi-
kulationen, die nun nur noch im Bereich der Waden bemerkt werden. Das Velofah-
ren, das zwischenzeitlich vollstindig aufgegeben wurde, wird aktuell wieder
fortgesetzt.

Faszikulationen treten aber auch bei bis zu 70% der ge-
sunden Bevolkerung auf (15), etwas haufiger bei Man-
nern (16). Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter
(17). Am haufigsten betroffen sind Muskeln distal der
Knie, speziell die Wadenmuskeln, sowie der M. abductor
hallucis (15). Stress, kdrperliche Anstrengung/sportliche
Aktivitdt und Fatigue kdnnen Faszikulationen ausl&sen
oder tempordr verstarken (16). Elektrophysiologisch zei-
gen sich meist einfache Faszikulationen (6).

Das (benigne) Faszikulations-Krampus-
Syndrom

Das benigne Faszikulations-Syndroms (BFS), bei zusatz-
lichem Vorliegen von Muskelkrémpfen auch Faszikulati-
ons-Krampus-Syndrom genannt, beschreibt Faszikula-
tionen ohne Nachweis von muskuldren Atrophien und
Paresen und ohne nachweisbare zugrundliegende Ursa-
che (18). Faszikulationen treten auch beim BFS am hdu-
figsten distal an den unteren Extremitdten auf, kdnnen
sich aber am ganzen Korper manifestieren. Patienten
leiden haufig an begleitenden Muskelkrampfen, teils an
Myalgien und einem subjektiven Gefuhl einer Leis-
tungsintoleranz und Schwache (19). Das neurologische
Work-up beinhaltet die klinische Untersuchung, Labor-
untersuchungen (Blutbild, Blutchemie, Kreatinkinase,
Vitamin B, Vitamin D, ggf. Anti-VGKC-Antikorper) (10),

die elektrophysiologische Untersuchung und gegebe-
nenfalls ein bildgebendes Verfahren. Die Resultate
dieser Untersuchungen bleiben beim BFS ohne patho-
logische Befunde. Die Ursache der Faszikulationen beim
BFS ist ungeklart, teils wird eine neuronale Hyperexzita-
bilidt postuliert, die aber elektrophysiologisch meist
nicht nachgewiesen werden kann (19).

Obwohl! der Zusatz «benigne» impliziert, dass keine
neurologische Erkrankung zugrunde liegt und somit
keine Einschrankungen im Alltag, keine Einbussen der
Arbeitsfahigkeit und eine normale Lebenserwartung
vorliegen (20), resultiert fir manche Betroffene ein
hoher Leidensdruck, sei es durch die teils schmerzhaf-
ten Muskelkrédmpfe, die subjektive Leistungsintoleranz
oder durch begleitende Angstsymptome.

Faszikulations-Angst-Syndrom

Bereits in frihen Publikationen Uber Faszikulationen
wird eine erhohte Inzidenz von begleitenden Angst-
symptomen bei Menschen mit Faszikulationen be-
schrieben (3). Eine der haufigsten Angste ist an einer
ALS erkrankt zu sein. Die breit zuganglichen Moglich-
keiten der Selbstinformation im Internet tragen vermut-
lich zur Angstentwicklung bei, zumal schwere
neurologische Erkrankungen oft in online-Suchergeb-
nissen prominent vertreten sind.

Das Faszikulations-Angst-Syndrom tritt bei 29 bis 39%
der Patienten mit BFS auf (1) und wurde in verschiede-
nen Publikationen beschrieben: Bei Erstmanifestation
sind die Patienten typischerweise 35 bis 50 Jahre alt.
Méanner sind hdufiger betroffen als Frauen (21). Ein er-
hohtes Risiko besteht bei medizinischen Fachpersonen,
was zur Beschreibung eines eigenen Krankheitsbegriffs
geflhrt hat, dem Fasciculation Anxiety Syndrome in Cli-
nicians (FASICS) (22). Die Autoren beschreiben zusatzlich
zu den oben aufgefiihrten Charakteristika vermehrte
Besuche bei Neurologen und medizinischem Fachper-
sonal und kirzliche Kontakte zu Patienten mit Moto-
neuronerkrankungen (22).

In manchen Fallen sind diese Angstsymptome stark aus-
gepragt und kdnnen die Kriterien einer gesundheitsbe-
zogenen (hypochondrischen) Angststorung erfullen (1):
Die Patienten beschreiben einen dusserst hohen Lei-
densdruck, teils mit Verlust der Funktionsfahigkeit im
Alltag. Dartiber hinaus sind die Betroffenen oft durch die
diagnostischen Massnahmen mit unauffélligen Er-
gebnissen und Aufklarung nur kurz oder gar nicht zu
beruhigen. Weitere typische Merkmale sind die Selbst-
kontrolle und -dokumentation. Haufig bringen die Pa-
tienten Videoaufnahmen der Faszikulationen mit in die
Sprechstunde. Oft besteht eine lange Anamnese mit
multiplen Vorstellungen bei Neurologen und anderen
Spezialisten.

Wahrend die Konsequenz von beobachteten Faszikula-
tionen und daraus resultierender Angst auf der Hand zu
liegen zu scheint, finden sich in der Literatur auch Hin-
weise darauf, dass Angsterkrankungen Faszikulationen
beglnstigen oder sogar auslésen kénnen (21). Mogli-
che Begrtindungen hierfur sind eine gesteigerte Erreg-
barkeit der Zellmembran durch Hyperventilation infolge
angstbedingter Anspannung (23) und ein vermehrtes
Fokussieren auf den eigenen Kdrper, wodurch es zu
einer gesteigerten Wahrnehmung von Symptomen
kommen kann (24).
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Therapeutische Optionen

Bei einem Teil der Patienten mit BFS mit oder ohne be-
gleitende Angstsymptomatik kommt es nach der neu-
rologischen Vorstellung und Mitteilung der Diagnose
BFS mit ausfuhrlicher Aufklarung zu einer deutlichen

Merkpunkte:

o Faszikulationen konnen bei gesunden Menschen auftreten. Manner und
dltere Menschen sind héufiger betroffen.

Besserung der Beschwerden. Eine magliche Erklarung o Findet sich keine zugrundliegende (neuromuskulére) Pathologie, spricht man
hierfur liegt in der Abnahme der Beschwerden aufgrund vom benignen Faszikulations-(Krampus)-Syndrom (BFS).

der reduzierten Fokussierung darauf (25). o Fiir das BFS sind Begleitsymptome wie eine subjektive Leistungsintoleranz, ein
Bei im Vordergrund stehenden Muskelkrdmpfen kann Gefiihl der Muskelschwéache und Fatigue typisch.

die Einnahme von Magnesiumpraparaten Abhilfe schaf- o Begleitende Angstsymptome sind ebenfalls hiufig und zum Teil therapierefrak-

fen, alternativ kommt Chininsulfat infrage, das wegen tar. SSRI und psychotherapeutische Massnahmen kénnen helfen.

seines Nebenwirkungsprofils jedoch nicht immer zum
Einsatz kommen kann (26). Bei manchen Patienten hel-
fen auch die Antikonvulsiva Pregabalin und Gabapentin.
Diese Medikamente sind aber mit unerwiinschten Wir-
kungen (Midigkeit, Schwindel) verbunden (26). Physio-
therapie und Muskeldehnungstibungen kénnen
Erleichterung verschaffen.

Im Fall einer prddominanten und persistierenden Angst-
symptomatik kommen als Erstes Aufklarung und Beru-
higung, als Zweites eine medikamentdse Therapie mit
selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmern (SSRI)
und als Drittes Psychotherapie, vorzugsweise mit ver-
haltenstherapeutischen Ansétzen (im speziellen kogni-
tive Verhaltenstherapie) infrage. Verhaltenstherapie und
SSRI'konnten bei Patienten mit gesundheitsbezogenen
Angsterkrankungen in einer Studie vergleichbar gute
Resultate erzielen (27). Mit den genannten Methoden
ldsst sich bei den meisten Betroffenen eine Reduktion
der Angst und haufig auch der Faszikulationen errei-
chen. [
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