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l ) b e r  das  v e r z i i g e r t e  p s y c h o m o t o r i s c h e  E r w a c h e n ,  se ine  
E n t s t e h u n g  und  se ine  n o s o l o g i s c h e  Bedeu tung*) .  

Von 

Dr. Curt Rosenthal, 
Assis~enzarzt der Klintk. 

(Eingegangen am 19. April 1927.) 

Im Jahre 1903 berichtete P/ister 11) in einer ,,Uber StSrungen des 
Erwaehens" betitelten Mitteilung fiber 5 F~lle, denen folgendes Sym- 
ptom gemeinsam war: Die Kranken erwaehten aus dem Schlafe zu 
vSlligem BewuBtsein, konnten alle Vorg~nge in der Umgebung wahr- 
nehmen, waren fiber Ort, Zeit und eigene Person vSllig orientiert, waren 
aber ffir kiirzere oder l~ngere Zeit in mehr oder weniger ausgepr~gtem 
MaBe zu motorischen Leistungen unf~hig, konnten nicht spreehen oder 
sich fiberhaupt nicht bewegen. P/ister 11) bezeichnet diese Erscheinung als 
,,verzSgertes psychomotorisches Erwaehen" und gibt an, dab er es 
noeh in 20 weiteren F~llen feststellen konnte, bei denen sich stets erb. 
liche neuropathische Belastung in psychischer oder kSrperlicher Be- 
ziehung naehweisen lieB. Da er dieses Symptom zuerst bei 2 Epilep- 
tikern fand, war er anfangs der Meinung, dab es nur bei ausgebildeter 
oder sich entwiekelnder Epilepsie vorkomme; weitere Erfahrungen fiihr- 
ten ihn dann zu der Anschauung, daB die angeborene psychopathische 
Konsti tution Ursache dieser Erseheinung sei. Urs~ehlieh nahm er asso- 
ziative Lockerungen an, die im Schlaf natfirlich seien; es kSnne wohl 
angenommen werden, daB ,,die Verbindung zwischen Motilit~t und 
Denkvorg~ngen im Schlaf ver~ndert (geloekert)" sei. 

Nach Gudden 5) hat  bereits im J a h r e  1889 Forel dieses Symptom 
als Selbstbeobachtung beschrieben. Tr6mner 14) gibt ebenfalls an, diesen 
Zustand zweimal bei sieh selbst erlebt zu haben; er bezeichnet ihn als 
,kataleptisehen Halbsehlaf" und definiert ihn als Erwaehen der sen- 
sorischen Rindent~tigkeit bei fortbestehender motorischer Hemmung 
oder als dissoziiertes Erwachen. Gowers 4) hat dann 2 F~lle mitgeteilt, 
yon denen einer besonders interessant ist. Es handelt sich dabei um 
eine Dame, die aul3er den hier geschilderten Zust~nden an Anf~llen 

*) Iqach einem in der 2. Jahresversammlung Siidostdeutscher Psychiater und 
Neurologen am 5. und 6. M~rz 1927 gehaltenen Vortrage. 
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le idet ,  die mi t  e inem , ,Krachen"  beginnen,  das  im Kopfe  vor  sieh geh t  
und  dem u n m i t t e l b a r  ein hel ler  L ich t s t r ah l  fo lgt ;  d a r a n  sehl ieSt  sich 
ein e igentf imlicher  Zus t and  des Gehi rns ,  ein Bewu[t tsein , ,vSll iger 
Leere" .  Dieser  hieIt  an, b i s - s i e  durch  Schf i t te ln  e rweckt  wurde .  
Nach  diesen Anfgl len war  sie 2-=3 Tage  lang  m a t t  und abgeschlagen.  
D a  diese Anf~tlle un t e r  kombin i e r t e r  Brom- l~ i t rog lyce r inbehand lung  
ve rschwanden  und  bei  Ausse tzen  des Medikamentes  ba ld  wiederkehr ten ,  
wird  m a n  diese m i t  einer  E n t l a d u n g  in den  sensorischen R indenzen t r en  ein- 
se tzenden und  yon  einer 2 - - 3  tgg igenMat~igke i t  gefolgten Anf~lle, die auf  
die  angegebene  Behand lung  hin verschwanden ,  ins Gebie t  der  Epi leps ie  zu 
rechnen  haben.  I n  dem zwei ten n ich t  ganz typ i sehen  Fa l le  yon  Gowers 4) 
handel~ es sieh u m  einen Arz t ,  der  im Al te r  yon  15 J a h r e n  am K a m i n  
s i tzend  wiederhol t  in e inen Zus~and verfiel,  in dem er sich al ler  Vor- 
g~nge in der  U m g e b u n g  bewu6 t  blieb,  aber  n ich t  sprechen  und  sich 
n ich t  bewegen konnte .  Gowers 4) weis t  ebenso Wie Trgmner 14) auf  die 
Ahnl i chke i t  dieser Zus tgnde  m i t  ep i lep t i schen Xqu iva len ten  him 

Soweit  es f ibersehen werden  konnte ,  i s t  d a m i t  die  L i t e r a t u r  fiber 
dieses T h e m a  ersch6pft ,  insbesondere  konn ten  aus  den  le tz ten  10- -15  J a b -  
t en  we~tere Mi t te i lungen  n ich t  e rmi t t e ] t  werden.  E s sei d a r u m  ges ta t t e~ , im 
folgenden fiber 2 einsehl~gige Beobach tungen  zu ber ichten ,  deren Mit ,  
t e i l ung  wegen der  E igena r t  ihres Verlaufs be rech t ig t  erscheint ,  zumal  sie 
geeignet  sind, die  b isher  ger ingen E r f ah rungen  fiber die Beziehungen des 
ve rz6ger ten  psychomotor i sehen  Erwachens  zur Epi leps ie  zu f6rdern.  

Fall 1. Frau Berta S., 36 Jahre air. Vom Juni bis Oktober 1920 in der hiesigen 
Klinik stationgr beobaehtet. - -  September 1926 nachuntersucht. 

Familiengeschichte: GroI~mutter der Kranken lit~ an Epilepsie. Mutter der 
Pat. im Anschlul3 an eine Magenoperation geisteskrank geworden, starb im Alter 
yon 59 Jahren in der Provinzialanstalt Liiben. Eine Schwester derselben in ver- 
h~ltnismgBig jungen Jahren 7�89 Jahre lang wegen Geisteskrankheit in der Pro- 
vinz~alanstalt Leubus; spgter gesund und mit 83 Jahren als geistig gesunde Frau 
gestorben. Ein Bruder und eine Schwester der Mutter nervengesund. Von v~ter- 
licher Seite her Dicht belastet. Von den 4 Brfidern der Patientin 2 im Alter yon 
etwa 30 Jahren an Unfall gestorben; die  beiden anderen nicht ernstlieh krank, 
haben gesunde Kinder. 

Eigene Vorgeschichte: Naeh Angabe ihre r Mutter habe sie als Kind einige Male 
Krgmpfe gehabt, Sonst immer gesund gewesen, fast hie einen Arzt gebraucht; 
gleichm~Big in der Stimmung, gesellig und heifer; leidlich gut gelernt. Mit 
24 Jahrea geheiratet, Ehemann und 2 Kinder gesund. Mai 1920 mit Mattigkeit, 
Schwindelgeffihl, Doppeltsehen erkrankt, ttabe alles verschwommen gesehen. 
Kein richtiges Geftihl in den Hi~nden. Spi~ter Sehwi~chegeftihl im rechten Arms 
Sehmerzen im Hint~erkopf. Bei der Aufnahme auch Schmerzen links in Schulter 
und Arm. Schwitzt leicht, dabei Kgltegefiihl. Schlechter Schlaf. 

Be/und: K6rperlich and neurologisch keine gr6beren Abweichungen. Leiehte 
Druckempfindliehkeit der Nervenstamme an Schulter und Oberarmen, sehr leb- 
hafte Reflexe. Augen~rztlich leichteHyperopie, Schwgche beider Interni, am Augen- 
hintergrund starke Venenfiillung und Bild der Pseudoneu~itis; aul3erdem sehr leb- 
haftes ttautnaehr6ten, profuse Schweil~ausbrtiche, Oberempfindlichkeit gegen Kg!te~ 
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Im Laufe der Behandlung traten St6rungen des vegetativen Nervensystems 
iraraer raehr in den Vordergrund, insbesondere Unregelra~l]igkeit der Herzt~tig- 
keit in Form yon Extrasystolen, fiir die das Elektrokardiogramra keine organische 
Unterlage ergab. I n  Blur und l~fiekenmarksfliissigkeit alle Reaktionen normal. 

Nachdem die Kranke etwa 6 Woehen in ldinischer Behandlung war, stellten 
sich ,,Anf~lle" ein. Sie habe derartige Erscheinungen, wie sie spi~ter angab, zum 
ersten Male ira Alter yon 16 Jahren gehabt. I)er erste Anfall sei ihr wegen seines 
unangenehraen Eindrucks noch gut in Erinnerung. Sie babe sich daraals nach 
anstrengender Feldarbeit  niedergelegt, habe sich pl6tzlich nicht raehr rfihren, auch 
die in n~ohster ~ h e  ]iegenden Arbeitskollegen nicht anrufen k6nnen, obwohl sie 
vSllig bei Bewufttsein gewesen sei. Sie habe dabei das bestirarate Geffihl gehabt, 
dab sie sterben raiisse. :Nach den vergeblichen Versuchen, sich ihrer Umgebung 
beraerkbar zu maehen, habe sie gedaeht: ,,Es ist ja alles gleich, ich muB ja doch 
sterben." Nach kurzer Zeit habe sie sich dann wieder bewegen kSrmen, und die 
Todesangst sei verschwunden gewesen. Nach diesem ersten Anfall solon bis zura 
20. Lebensjahre keine derartigen Erscheinungen aufgetre~en; seit dieser Zeit habe 
sie in Abstanden yon �88 bis 1 Jahr  solehe Zust~nde gehabt wie jetzt, aber in we~ 
sentlich leiehterera Mal~e. Sie habe in diesen Zust~nden das Bewul]tsein niemals 
verloren, babe sieh aber iiberhaupt nicht bewegen k6nnen; dabei habe Angst be- 
standen. Vor etwa 4 Woehen sei hier zura ersten Male wieder ein schwerer Anfall 
aufgetreten. Sie habe das Gefiihl gehabt, als ob der Kopf stark auf die Brust 
heruntergebeugt wurde, dabe~ starkes Angstgeffihl. Sie babe schreien wollen, d ie  
TSne seien aber nicht herausgekoraraen, es sei nur ein ,, Quietschen nach innen" 
entstanden. Nach etwa 2 Minuten sei der Zustand vortiber gewesen, abet un- 
raittelbar darauf noeh einraal aufgetreten. Diese beiden Anfalle seien wi~hrend des 
Sehlafens mit ten in tier Nacht entstanden; sie sei erst dutch sie raunter geworden. 
Am ganzen folgenden Tage habe sie starke Kopfsehraerzen gehabt. In  der darauL 
folgenden Naeht sei mit ten ira Sehlaf wieder ein solcher Anfall aufgetreten, der 
am unangenehmsten gewesen sei; er babe rait Ziehen ira Kopf begormen, das abet  
nicht so sehlimra wie das ersteraal gewesen sei; dann abet  sei es so gewesen, ,,als ob 
Steine ira Leibe herunterfielen". Dieser Anfall sei sehr sehmerzhaft gewesen, sei 
aber ebenso sehnell wie die anderen vortibergegangen. Aus Angst, dab derselbe 
Zustand sich wiederholen kSnnte, habe sie nicht raehr einschlafen kSnnen. In  
den darauffolgenden Wochen seien noch dreiraal derartige Zusti~nde anfgetreten, 
abet in wesentlich teichterer Form. Sie babe iraraer ira Schlafe dabei gewiraraert, 
so dab sie yon den Mitkranken aufgeweekt wurde, worauf alle Erscheinungen ver~ 
sehwunden seien. Nachdem sie 3 Woehen anfallsfrei gewesen sei, seien jetzt  wieder 
Erseheinungen dieser Art  aufgetreten. Sie habe wahrend des Schlafes das Gefiihl 
gehabt, ,,test und unbeweglich" zu liegen; es liege ihr etwas auf der Brust, sie sei 
dabei sehr/~ngstlich, sei wach, kSnne sieh aber doeh nicht v611ig errauntern und 
k6nne sieh erst bewegen, wenn sie yon den Mitkranken dutch Anrufen vSllig auf- 
geweckt werde. 

In  der Folgezeit in unregelraaBigen Zwisehenrauraen dieselben Anfalle bis 
zu drei- oder viermal in der Nacht;  dabei raeist groBes Angstgefiihl, einraal starke 
Herzbekleraraung, ein anderes Mal alas Geftihl, als wiirde ihr der Kopf zusararaen- 
gepreftt. Betreffs der Nacht, in der sie 3 oder 4 solehe Anfalle hatte, gab Patientin 
an, dab sie von den ersten Arff/~llen so raatt  gewesen sei, dab ihr der letzte AnfalI 
nieht raehr voll bewuBt geworden sei. An den Tagen, vor denen sie raehrere n/~cht- 
liche Anfalle gehabt habe, habe starke Miidigkeit, Abgeschlagenheit und Kopf- 
sehraerzen bestanden. - -  Behandlung rait Hyoscin, Nitroglycerin, Atropin sowie 
Hypnose blieb ohne naehhaltige Wirkung. 

Naehuntersuchung im September 1926: Die Anfi~lle seien allrai~hlieh geschwunden. 

11" 
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Sei~ einem Jahre habe sie gar keinen Anfall mehr gehabt. Sie seien in den letzten 
Jahren nur bei Aufregungen, z. ]3. beim Tode des Vaters und des Bruders auf- 
getreten: Sie werde aus dem Schlafe heraus mi~ Angst taunter, sehe und h6re Mles 
in der Umgebung, k6rme aueh sehen, wie spgt es sei, sei abet ganz ,,steif", k6nne 
sieh auch nicht riihren, dabei gebe sie quieSschende Laute yon sich; dadurch werde 
ihr Mann wach und erwecke sie, worauf der Aaxfall voriiber sei. Wenn sie danach 
weiter schlafe, sei auch gelegentlich ein zweiter Anfall aufgetreten. Einmal sei es 
geschehen, dab ihr Mann schon aus der Wohnung weggegangen sei; da habe der 
Anfall sehr lange gedauer~. Sei~dem schlafe sie pie mehr allein. AnBer ziehenden 
Sehmerzen in der linken Schulger, im rechten ~'uBgelenk sowie rechts in Schulter 
and Oberarm habe sie keine gr6beren Besehwerden. Im Befunde keine wesent- 
liehe Xnderung. Aueh augenS~rztlich auBer laten%em DivergenzschieIen und leichter 
Internusparese bds. kein sicher abweiehender Befnnd. Am Augenhintergrund wahr- 
scheinlich Pseudoneuritis. Bei der Hyperventilation bereits naeh einer halben 
Ninute Chvostek links d-, nach 4�89 Minuten Schwitzen der I-I/~nde und Ffige, naeh 
6 Minuten ziehendes und eingeschlafenes Geffihl im linken Arm und Kribbeha der 
rechten Hand, naeh 6~ Minnten Kribbeln beider H/~nde, Schwindelgefiihl; bald 
danach Spannen in Armen und :Beinen, sehr aufgereg~; nach 11 Minu~en Chvostek 
bds. -t-; der Normalzustand stell~ sich dann nach wenigen Minnten wieder ein. 

Zusammenfassung. 
Bei  einer  35j/s F r a u  m i t  schwerer  erbl icher  Be la s tung  yon  

Mut t e r se i t e  (GroBmut te r  Epi lepsie ,  Mut t e r  und  deren Schwester  geistes- 
k rank) ,  die selbst  als K i n d  einige Male an  Kr/~mpfen ge l i t t en  h a b e n  soil 
und  j e t z t  haupts / ich l ich  wegen S t6 rungen  im Gebie te  des vege ta -  
r iven  Ne rvensys t ems  (Pulsunregelm/~Bigkeit,  s ta rkes  Schwitzen,  K~l te-  
geffihl, auBerdem Mat t igke i t ,  Kop f schmerzen  und  Doppe lb i lder ,  d ie  
wohl  auf bds .  I n t e rnuspa re se  bei  H y p e r o p i e  beruhen,  sowie rheumat i sche  
Beschwerden)  b e h a n d e l t  wird,  t r e t en  seit  dem 16. Lebens jah re  in Ab-  
s tgnden  yon  �88 bis 1 J a h r  Anfs auf, bei  denen  sie aus fes tem Schlaf  
heraus  m i t  A n g s t  e rwacht ,  alle Vorg~nge in  der  U m g e b u n g  opt i seh  und  
akus t i sch  w a h r n e h m e n  kann ,  sieh aber  n ich t  bewegen,  auch  n ieh t  sprechen  
kann.  W e n n  sie angerufen  oder  wachger i i t t e l t  wird,  ve rsehwinden  diese 
Ersehe inungen  sofort .  Bei  den  schwereren Anfs unangenehme,  auch 
ausgesprochen  schmerzhaf te  Sensa t ionen :  Geffihl, d a b  der  K o p f  auf  die 
Brus t  gebeug t  oder  y o n  be iden  Sei ten  zusammengepreBt  wird,  als wenn  
Ste ine  im Leibe  he rnn te r  fielen u. s auch  gelegent l ich das  Ge f fh l  yon 
Todesangs t  und  D r u c k  auf  der  Brus t .  I) iese Zus t~nde  t r a t e n  ein-, zwei-, 
j a  sogar  drei-  bis v i e rma l  in  einer N a e h t  auf.  I n  den  Tagen,  die  sich an  
die Hs  dieser  ns  Anf~lle ansehlossen,  meis~ groBe 
M a t t i g k e i t  u n d  Kopfschmerzen .  D a  diese Anf~lle sehr  lange dauern ,  
wenn  sie n i ch t  geweekt  wird,  wag t  sie n ich t  al lein zu sehlafen.  

Fall 2. Emil L., 46 Jahre alt. 
:Familiengeschichte o.B. Aus der eigenen Vorgeschichte nur yon Wichtigkeit, 

dab Pat. im 1Vf/irz 1916 eine Granatsplitterverletzung am tIinterkopf erlitt, nach 
der er angeblich 6--7 Stnnden bewugtlos war; in dersetben Nacht noch operiert; 
kam nach einigen Monar erneut fiir kurze Zeit ins Fe]d, muBte aber dann bald 
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wieder ins Lazarett,  da er fieberte und sehr hef*ige Kopfschmerzen hatte. In  
den iolgenden Jahren zuerst als Kutscher, dann als Portier in einer Fabrik tgtig. 
Lift  in dieser Zeit an Kopfsehmerzen, Sehwindelgefiihl und Fieber; muBte mehr~ 
reals im Jahre die Arbeit ffir etwa 2 Wochen unterbrechen. Erhielt zuerst 10%, 
sehlieBlieh 50% Rente. 

Im Jahre 1924 zum ersten Male ,,Anfall" : lag naehts etwa 3A Sttmden lang be- 
wuBtlos; dieser Anfall wurde veto Arzt, der erst gegen Ende des Anfalles kam, und 
mehreren Zeugen, die v o n d e r  ver~ngstigten Ehefrau geholt wurden, beobaehtet. 
Seit dieser Zeit sollen etwa alle 4 - -5  Wochen Anfglle yon etwa 5--10 Minuten 
Dauer auftreten. Zungenbisse seien bei diesen Anf~llen nieht aufgetreten; die 
An/~lle kamen meist nachts, da kSnne er sieh nicht in die Zunge befl3en, denn er 
trage ein kiinstliehes GebiB, das er naehts herausnehme. 

Pat.  gab dann spontan an, daB er jetzt  im Aufalt alles hSre und alles sehe, dal~ 
er abet  nicht reden kSnne; dabei habe er Angstgeffihl, als ob er erstieken miisse. 
Diese Anf/~lle tr~ten im Sehlafe, aber auch sehon ira Einsehlafen auf. Einen An- 
fall babe er w~hrend des Haehtdienstes in der Fabrik gehabt; er habe Angstgefiihl 
gehabt, dann sei er hingefallen, und habe daim wohl eine Vier~elstunde lang be- 
wuBtlos gelegen. Aufregungen h~tten keinen Einflul~ auf die Anfglle, dagegen 
seien sie 6fters aufgetreten, wenn er Hachtdienst gehabt habe. Wegen des Auf- 
tretens der Anf/~lle hatte er Rentenerh6hungsantrag gestellt; deshalb zur Begut- 
achtung der Klinik fiberwiesen. 

Be]und: Ruhiger, verst~ndiger Mann, dessen Angaben einen durchaus glaub- 
haf~en Eindruck machen. An den inneren Organen kein abweichender Befund. 
Aus dem neurologisehen Befunde sind auBer den Erseheinungen reizbarer Sehw~che 
des Hervensystems eine ffagliche Differenz der Radidsperiostreflexe (links vieUeieht 
etwas lebhafter als reehts), sowie ein sehr suspekter Babinski links anzufiihren. 
Am tt interkopf quer verlaufender, etwa 8 cm langer Knoehendefekt, in dessen 
Mitre deutliehe Pulsation besteht;  sonst kein abweichender Befund, insbesondero 
Blut-Wa negativ. Wahrend der reichlich 5w6chigen Beobaehtung t ra t  nur  
ein Anfall, und zwar in der Haeht, auf: die Mitpatienten h6rten ihn s*6hnen; nach 
kurzer Zeit reagierto or auf Arrruf, auBerte dabei, dab or den 4. und 5. Finger der 
linken Hand nicht streeken k6nne. Bald danach stellte sich die Bewegliehkeit 
wieder ein. Am n/~ehsten Tage gab er dem Arzt auf Befragen an, daf~ er wgh- 
rend des Anfalles die Mitkranken habe fiber seinen Anfall reden h5ren; Ms er 
nach dem Anfall die Finger nieht habe bewegen k6nnen, habe er ein Kribbelu im 
Kleinfingerballen gespfirC. 

Aus den vorliegenden Militgrakten geht hervor, dab Pat.  in der Zeit nach der 
Verwundung bald unter Sehwindelgefiihl zu leiden hatte, auJ~erdem bestand iu 
dieser Zeit eiae Andeutung einer reehtsseitigen Hemianopsie. ~be r  die seit dem 
Jahre 1924 bestehenden Anfi~lle guBer~ sieh der Arzt, da[~ es sieh um ,,epilep- 
tisehe Anfalle nach Jaeksonseher A r t "  handelt. 

Ha th  einer im ffanuar 1927 sehriftlich yon dem Kranken eingeholten Auskunft 
~reten seit einem Jahre - -  Pat.  ffihrt genau Bueh fiber Zahl und Dauer der Anfgllo 
sowie fiber den Zeitpunkt ihres Auftretens - -  1 bis 2 Anf/~lle im Monat auf, und 
zwar stets in der Zeit yon 9 Uhr  abends bis 7 Uhr frfih; nur 4 dieser Anf~lle dauer- 
ten lgnger als 5 Minuten. In  den Auf~llen liege er , ,starr" da. Wghrend seine Frau 
friiher sehr gngs~lieh gewesen sei und ilm bei den Anfgllen stets geweekt habe, 
weeke sie ihn jetz~ nur, were1 die Anfalle langer als 5 Minuten dauerten; ,,da 
steht meine Frau auf trod versueht reich zu wecken dureh starkes Rufen oder gar 
Sehfitteln, was ihr dann aueh immer geling~". Bei den leichteren Anf/~llen sehlafe 
or wei*er und erfahre erst dureh seine Frau am n~ehsten Tage, dab er wieder einen 
An/all gehabt habe. An einer anderen Stelle des Briefes heiBt es : ,,Bei diesen An- 
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f/~llen (Ref. : er mein~ offenbar die, die 1/~nger als 5 Minuten dauerten) habe ich 
meine Frau gesehen und geh6rt, nur bei einem nicht, der hat aber boreir 15 Mi- 
nutea gedauert." ,,Was die anderen betrifft, die sozusagen leichterer Art sind, 
kommt es mir mitunter vor, als befinde ich reich in einer Art Traumzustand." 

Zusammenfassuag. 
Bei einem 46j~hrigen Manne, dessen Vorgeschichte keine Besonder- 

heiten bietet bis auf eine im Jahre 1916 erlittene schwere Granat- 
splitterverletzung am Hinterkopf, bestanden bis zum Jahre !924 als 
Verletzungsfolge nur rein funktionelie StSrungen (Kopfschmerzen, 
DSsigkeit, Schwindelgeffihl u. ~.); zu dem genannten Zeitpunkt t ra t  
erstmalig ein Zustand l~nger dauernder Bewul3tlosigkeit atrf. In der 
l~olgezeit stellten sich alle 4--5  Wochen derartige Anfi~lle ohne Zungen- 
bib ein, die etwa 5--10 Minuten dauerten und yon dem behandelnden Arzt 
als ,,epileptische Anf~lle yon Jacks0nseher Ar t"  bezeichnet wurden. 
Nach Angaben des Pat.  is~ seit 1925 in der Art der Anf~lle insofern 
eine ~ d e r u n g  eingetreten, als er im Anfall h6re und sehe, was  u m  ihn 
vorgehe, abet nieht reden und sich nieht bewegen kOnne, dabei habe 
e r  AngstgeffihI: Die Untersuchung ergab eine tiefe, quer verlaufende 
N~rbe mit Knochendefekt am Hinterkopf, eine fragliehe ErhShung des 
linken l~adiusperiostreflexes und einen sehr suspekten Babinski links. 
In der Klinik t ra t  nur ein Anfall, und zwar naehts, auf, bei dem die Mit- 
kranken durch St0hnen auf Pat.  aufmerksam wurden ;: Zuckungen u./~. 
wurden nieht beobachtet;  als er nach kurzer Zeit auf Anruf reagierte. 
gab er an, den 4. und 5. Finger der linken Hand nieht streeken zu 
kSnnen; die Bewegliehkeit stellte sich nach kurzer Zeit wieder her. Am 
n/~ehsten Tage berichtete er, dab .e r w/~hrend des Anfalles die Leute 
h~t~e fiber den Alffall reden hOren; ~Is er nach dem Anfall die Finger 
nicht habe bewegen kSnnen, habe e r  ein Kribbeln im linken K!ein- 
fingerballen gespiirt. Aus den Akten, der Beobachtung ~und einer im 
Januar  1927 eingeholten schriftliehen Auskunft scheint hervorzugehen, 
dab :bei dem Kranken folgende Anfallsf0rmen bestehen: ~ 1. Anf/~lle 
i/~nger dauernder Bewul~tlosigkeit, 2 .  kurzdauernde n/~chtliche Anf/~lle, 
bei denen er, ohne zu erwachen, weitersehlMt, 3.1/inger dauernde n~eht- 
liche Zust~nde, bei denen er die V0rg~nge in der Umgebung wahr- 
nimmt, ~siCh abet erst dann bewegen kann, wenn er durch gufen  oder 
Schiitteln aufgemuntert wird. Diese Form diirfte sich ge!egentlich 
m i t  Erseheinungen Jacksonscher Epilepsie verbinden, wie der in der 
Klinik beobachtete Anfall zu beweisen scheint: GrObere motorische 
Entladungen sind bei den Anf~llen hie beobaehtet worden. 

Es handelt sich demnach bier um 2 klinisch ganz versehicdenartige 
F/~lle, bei denen die Zust~nde yon verzSgertem psYCh0m0torischen Er- 
waehen bzw. kataleptisehem Halbschlaf vorkommen; im ersten Fal!~ 
l ieg~ eine vorwiegend vegetative Neurose bei einer mit Epilepsie und 
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Geisteskrankheit belasteten Astheniea vor, die in ihrer Jugend an 
Krampfanfallen gelitten haben sell, im zweiten Falle besteht bei einem 
angeblich erblich nicht :belasteten Mann eine Epilepsie veto Jacksonschen 
Typ  naeh Schadeltrauma. Die in diesen beiden Fallen auftretenden Zu- 
stande vonUnanspreeJabarkeit des Motoriums bei vbllig freiem Sensorium 
scheinen sieh yon dem ~ gewobnten Bride des verzbgerten psyehomotorL 
sehen Erwachens zu unterseheiden: Im ersten Falle t r i t t  diese Stbrung 
mit kfirzeren oder langeren Unterbreehungen standig seit 20 Jahren auf, 
stellt sieh bis zu drei- bis viermal in einer Naeht ein nnd  hinterlal~t dann 
eine wahrend des ganzen folgenden Tages anhaltende Verschleehterung 
des Allgemeinbefindens and Kopisehmerzen. Die Besonderheit des 
zweiten Falles seheint darin zu liegen, dal~ es bei ihm gelegentlieh zu 
einer Kombination ,des dissoziierten Erwachens mit jaeksonartigen An- 
fiillen kommt, wie der in der Klinik beobachtete Anfall zu be- 
weisen seheint, bei dem der Kranke im Anfal l  seine Umgebung fiber 
den Anfall reden hbrte, aber bewegungslos liegen blieb, und an den 
sieh eine sehnell vorfibergehende Bewegungsunfahigkeit im 4. und 
5. Finger links mit Kribbeln im linken I~leinfingerballen anschlol~. 
Es ist wichtig, dal~ sich bei der neurologisehen Untersucliung eiIte 
fragliehe Erhbhung des linken Radiusperiostreflexes und ein sehr 
suspekter Babinski auf derselben Seite land, also Erscheinungen, die 
auf Stbrungen i m  Gebiete der rechten Pyramidenbahn hinzuweisen 
scheinen. Anfalle yon dissoziiertem Erwaehen, in denen e r  y o n  seiner 
Frau dutch Schfitteln oder Rufen vbllig erweckt wird, treten aufierdem 
bei diesem Kranken relativ haufig auf. - - I n  beiden F~llen zeigt 
jedenfalls das Symptom des verzbgerten psychomotorischen Erwaehens, 
tells infolge des geh~uften Auftretens, tefls infolge der Begleiterschei- 
nungen, gewisse Besonderheiten. 

Ffir die bisher ungeklarte nosologisehe Stellung des verzbgerten 
psyehomotorischen Erwaehens dtirfte es wichtig sein, d a b  e s  sich in 
dem einen Falle u m  eine aueh aul~erhalb der Klinik festgestellte Epi- 
lepsie handelt, und dal~ im anderen Falle erbliche Belastung mi t  Epi- 
lepSie vorliegt und die Kranke selbst in  der Kindheit  an Krampfanfiillen 
geHtten haben sell. Betraehtet  man die iibrigen mitgeteilten Fiille 
der Literatur,  fiber die ausffihrliche Angaben vorhanden sind, also die 
5 yon P]ister 11) und die: 2 yon Gowers 4) mitgeteilten F~ille, :so liegt 
bei ihnen zweimal sicher (P[ister) und einmal wahrseheinlich (GoWers) 
Epilepsie vor; insgesamt :sind also mi t  den jetzt  mitgeteilten Fallen 
9 F~lle besehrieben, bei denen ffinfmal direkte,oder erbliebe Beziehungen 
zur Epilepsie vorhanden sind. Es verdient hierbei Erwahnung, dall bei 
Gelegenheit des fiber dieses Thema gehaltenen Vortrages ein bekannter 
hiesiger Psychiater dem Vortragenden persbnlieh mitteilte,, dal3 er ein- 
real als Kind and einmal als junger Mann einen Zustand yon verzbge~, 
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tern psychomotorischen Erwachen durchgemaeht habe. ~T~heres Be- 
fragen ergab dann, dab der Betreffende seit der Kindheit  an echter Mi- 
gr~ne leidet, die er yon seiner Mutter ererbt hat ;  auBerdem besteht bei 
ihm Gicht; aueh unter den Gesehwistern der mut ter  finder sieh echte 
Migr~ne; eine Sehwester der Mutter hat te  einen Sohn, der an Krampf- 
anf~llen gelitten haben und verbl6det sein sell; aus gut bfirgerliehem 
Milieu stammend war er zuletzt als Hausierer t~tig. Somit seheint 
sieh aueh hier eine gewisse Beziehung zur Epilepsie zu linden, zumal ja 
nach Buchana~ 2) u.a .  eine enge Verwandtsehaft zwisehen Epilepsie- 
und Migr~neanlage besteht. 

Dieses relativ h~iufige Auftroten des dissoziierten Erwachens bei 
Epileptikern und mit Epilepsie Belasteten wird wohl kaum als ein zu- 
f~lliges Zusammentreffen aufgefaBt werden k6nnen. Es l~Bt sieh ver- 
tauten, dab die Epilepsie das Auftreten soleher Zust~nde yon Disso- 
ziation zwischen dem vorwiegend subeortiealen Bewegungs- und dem 
vorwiegend eortiealen BewuBtseinsapparat begiinstigt. Bis zum ge- 
wissen Grade scheint u. a. das Auftreten des umgekehrten Vorganges, 
n~mlich das Waehen des motorischen Apparates bei nicht v61lig waehem 
BewuBtsein im epileptisehen Di~mmerzustande fiir diese dureh die Epi- 
lepsie bedingte Neigung zu dissoziativen Vorg~ngen zu spreehen. Dar- 
fiber hinaus l~Bt sieh das geh~ufte Auftreten des verzSgerten Erwaehens 
in einer Naeht, das yon einer tagelang anhaltenden Versehleehterung 
des Allgemeinbefindens gefolgt ist - -  aueh Gowers 4) beriehtet von 
einem seiner F~lle, dab er naeh eiuem solchen Anfall ,,~uch noeh 
am n~chsten Tag mat t  und niedergesehlagen" war - -  mit der meist 
nur kurzdauernden VerzSgerung des normalen Erwaehens nieht ohne 
weiteres in Einklang bringen. Auch die hier mitgeteilte Kombination 
yon Jackson-Anti, lien mit dissoziiertem Erwaehen weist auf Beziehun- 
gen zu epileptischen Zust~nden hin. Man wird daher in jenen F~llen, 
bei denen erbliche oder sonstige Hinweise auf Epilepsie vorhanden sind 
oder das verzSgerte psyehomotorisehe Erwaehen w~hrend langer Zei~en 
immer wieder und zeitweise geh~uft auftr i t t  oder tagelang anhaltende 
StSrungen des Allgemeinbefindens zuriickl~Bt, an die M6gliehkeit 
denken miissen, dab es sich hierbei um epileptisehe Xquivalente oder 
diesen ~hnelnde Vorg~nge handelt. Damit n~hert man sieh der ur- 
spriinglichen, sp~ter aufgegebenen Ansehauung P]istersxl), dab das dis- 
soziierte Erwaehen ein Symptom oder ein pr~monitorisches Zeichen der 
Epfiepsie ist. Die Erfahrungen hieriiber sind jedoch bisher viel zu ge- 
ring, als daI~ man jetzt  zu mehr als einer Vermutung gelangen kOnnte. 
Erst  weitere Erfahrungen lassen eine Kl~rung dieser Fragestellung er- 
hoffen. 

In jenen anderen Fi~llen, we das verz6gerte psyehomotorisehe Er- 
waehen ganz vereinzelt auftrit t ,  keine St6rungen des Allgemeinbefindens 
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hhaterl~l~t und irgendwelche Hinweise auf Epilepsie nieht vorhanden 
shad, dfirfte es sieh wohl um einen bedeutungstosen Vorgang handeln, 
der als Ausdruck eines voriibergehenden oder dauernden Zustandes 
yon nervSser Schw/~che atffgefal3t werden kann. 

Es wird in diesem Zusammenhange notwendig sein, mit einigen 
Worten auf den Angstaffekt einzugehen, der meist im Zusammenhang 
mit diesen Zust inden auftritt .  In der Mehrzahl der F~lle scheint die 
Angst, wie sehon P/ister ii) hervorhebt, sektmd~r zu sein, also erst dann 
einzusetzen, wenn die Kranken sich ihrer Bewegungsunfihigkeit bewul~t 
werden. Anders diirften die Dinge in dem hier mitgeteilten Falle 
liegen, wo die Kranke mit  sehwerem Angstgeffihl erwaeht. Da bei 
dieser ausgesproehene vegetative StOrungen auch yon seiten des Her- 
zens vorliegen, wird man bei den n/~ehtliehen, gelegentlieh mit direkter 
Todesangst und Druekgeffihl auf der Brus t  verbundenen Angstattaeken 
an Zustinde yon vasomotorischer Angina pectoris, die ja mit  Vorliebe 
naehts auftreten, zu denken haben. Unter dem Einflul~ des vegetativ 
bedingten Angstaffektes k~me es dann zu dem Zustande yon Akinese 
bei waehem BewuBtsein, wobei dann m6glieherweise die vorhandene 
epileptisehe Anlage ihrerseits das Auftreten des dissoziativen Vorganges 
begiinstigt, t i ler besteht eine gewisse Xhnlichkeit mit dem phylogene- 
tisch uralten Zustande des ,,Sieh-Totstellens" der Insekten, die sich in 
Gefahr befinden. Aus der mensclfliehen Pathologie sind/s unter 
affektivem Einflul~ auftretende Zust~nde yon Bewegungsunf~higkeit 
yon der eehten Narkolepsie bekannt, auf die weiter unten kurz ein. 
gegangen werden soll. 

Sueht man dem Verst~ndnisse des beim dissoziierten Erwaehen be- 
stehenden Zustandes 'vorfibergehender Akinese n iher  zu kommen, so 
wird man nach weiteren Analogien in der mensehliehen Pathologie for- 
sehen. Es wird dann an die Zust/inde yon dauernder Akinese bei 
Thalamusaffektionen zu denken sein, auf die als erster Anton i) im Jahre  
1897 auf Grund seines Falles Johann K. hingewiesen hat. Die dort ge- 
maehten Erfahrungen veranlal~ten ihn zur Aufstellung seiner Thalamus- 
theorie, die aueh heute noeh ihre Bedeutung hat ;  danach setzt eine Ver- 
letzung des hinteren Thalamus die Anregungen zu Bewegungen, insbeson- 
dere zu automatisehen Bewegungen, herab. Naeh moderner Auffassung 
ist das wichtigste Zentrum fiir die automatischen Bewegungen s0wie ffir 
Massenbewegungen, Stehen, Gehen u. ~. das Strio-Pallidum, dasimwesent- 
lichen seine Anregungen fiber den Thalamus erh~lt. Naeh F. H.  Lewy s) 
stehen Striatum und Cerebellum iiberhaupt im MiCtelpunkte der ge- 
samten Kinese. Da abet das Strio-Pallidum yore roten Kern und seiner 
Strahlung keine direkten zuffihrenden Bahnen erhil t ,  sondern" nur ab- 
leitende abgibt, so nimmt Jakob ~) an, dab das Strio-Pallidum hemmend 
auf den roten Kern und das Kleinhirnsystem einwirkt. Damit erseheint 
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des Strio-Pallidum, insbesondere das Striatum, als wichtigstes Zentrum 
der extrapyramidalen Motilit~t und der mit  ihr im engsten Zusammen- 
hange s~ehenden Tonusregulation. Da dieses Zentrum seine haupt-  
s~ehliehsten Anregungen vom Thalamus her bezieht, so miissen Unter- 
breehungen der thalamo-Stri~ren Verbindungen zu Zust~nden yon  Be- 
wegungsunfi~higkeit mit  Tonusanomalien fiihren kSnnen. 

In  seiner Thalamustheorie sagt Anton 1) dann weiterhin, dal~ Zer- 
stSrungen des hinteren Thalamus die Muskel- und Bewegungsgeffihle 
beeintr~chtigen. Damit  ist gewissermafien in nuce die modernste A u L  
fassung yon der Bedeutung des Thalamus ffir die Schmerzempfindung 
enthalten, wie sie in letzter Zeit vor allem 2'oerster 3) betont,  wonach 
eines der wichtigsten Symptome bei Thalamusherden das Vorhanden- 
sein spontaner Schmerzen ist. Die in unserem ersten Falle auftreten- 
den unangenehmen Sensationen beim dissoziierten Erwachen, die sich 
direkt bis z u m  Schmerz steigern kSnnen - -  die Kranke hat te  u. a. des 
Geffihl, da~ ihr im Leibe Sbeine herunterfielen - -  seheint einen ge- 
wissen ttinweis auf einen Zusammenhang des verzSgerten~ psychomoto- 
risehen Erwachens mit  dem Thalamus zu geben. Aueh die Tatsaehe, 
d a ~  yon verschiedenen Seiten, insbesondere yon TrSmner14), auf die 
Bedeutung des Thalamus fiir den Sehlaf hingewiesen wird, l~l~t an ge- 
wisse Beziehungen der hier besproehenen StSrungen des  Erwaehens zum 
Thalamus denken*). 

Den Vorgang des normalen Erwachens kSnnte man sich so vor- 
stellen, dal~ dem Thalamus als der wichtigsten Sammelstelle sensibler 
und sensoriseher Bahnen - -  mSglieherweise unter d e m  Einflul~ des er- 
waehenden Tages mit  seinen vermehrten optisehen und akustisehen 
Eindriicken sowie der naeh der  mehrstiindigen Sehlafperiode vermehr- 
ten yore KSrperinnern (Blase, Mastdarm) ausgehenden Reize, viel- 
leieht auch unter  dem Einflul~ ehemiseher und hormonaler, im 
Zwischenhirn selbst entstehender Reize, auf deren Bedeutung fiir die 
thalamisehen Erregungen besonders Lotmar 9) hinweist, ~ vermehrte 
Impulse zustrSmen. Diese werden dem Str iatum zugeleitet, des m i t  
Impulsen fiir Massenbewegungen sowie damit  im Zusammenhang 
stehenden Tonus~nderungen reagiert, die wir als des Sich,Strecken, 
Sich-tterumwerfen unmittelbar vor dem Erwachen kennen, w~hrend des 
Sens0rium noch nieht vSllig ffei ist. Die Massenbewegungen erzeugen 
ihrerseits wieder vermehrte,  haupts~chlich yon der K6rperoberfl~che 
herkommende sensible Impulse ftir den Thalamus, der sie d a n n  an die 
Hirnrinde, und zwar wohl haupts~chlieh an die hintereZen~ralwindung 
weitergibt. Von dieser SteHe diirften dann die Impulse ausgehen, ~die 
die gesamte Hirnrinde in den fiir das wache Bewul~tsein notwendigen 

*) Siehe die demn~tchst in der Ktinischen Wochenschrift erscheinende (~l~ersich~ 
,,Uber den norm~len Schlaf des Menschen". 
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Zustand versetzen. Die bei dem verz6gerten psychomotorischen Er- 
wachen vorl iegende StSrung , bei der das  Bewufttsein vSllig wach is~, 
w~ihrend das Motorium gewissermaften noch schl~ft, w~re dann dadurch 
zu erkli~ren, daft der yore Thalamus-ausgehende und fiber S t r ia tum--  
Per ipherie~Thalamus zur Hirnrinde gehende Kettenreflex nicht nor: 
mal abliiuft, sondern kurzsehluftartig vom Thalamus direkt auf d i e  
Hirnrinde fiberspringt, ohne auf dem Wege fiber das Striatum den 
extrapyramidalen und subcorticalen Bewegungs- und TonuSapparat 
~nzuregen. Da aber dessen Funktionsf~thigkeit unbedingte Vorausset- 
zung fiir den normalen Ablauf bewuftter Bewegungsvorg~nge ist, 
bleiben die vom wachen Cortex ausgehenden Bewegungsimpulse un: 
wirksam. 

Ursaehe dieses abnormen Reflexablaufes k6nnte einerseits eine rein 
:[unktionelle nerv6se Sehaltsehw~ehe in den strio-thalamischen Ver- 
bindungen sein, da ja erfahrungsgem/ift bei Zust~nden reizbarer Sehw~che 
des ~ Zentralnervensystems reflektorisch ablaufende Vorg~nge h/iufig 
St6rungen zeigen; andererseits w/ire bei den in Verbindung mit Epi~ 
lepsie oder bei Epileptikern auftretenden Zust~nden yon dissoziiertem 
Erwaehen daran zu denken, daft die epileptisehe Anlage solehe disso- 
ziativen Vorg/inge besonders begfinstigt. Ob darfiber hinaus ge!egent- 
lieh eine irritative Noxe ~/m strio-th~lamisehen Apparat  angreift und 
yon dort  aus die ffir den normalen Waehzustand notwendige Verknfip- 
lung yon Cortex und Subcortex hindert, kann vorl/iufig nicht ent, 
schieden, sondern nur zur Erwiigung gestellt werden. 

Zum Schluft sei kurz auf die engen Beziehungen hingewiesen, die 
zwisehen dem verz6gerten psychomotorischen Erwachen und den unter 
affektiven Einflfissen auftretenden Zust~nden k6rperliehen Zusammen- 
sinkens bestehen, die ein charakteristisches Symptom der. echten Nar- 
kolepsie (Gdlineau) sind. Besonders deutlieh werden diese Beziehungen 
d~nn, wenn es wie in dem ersten der bier mitgeteilten F~lle unter affek~ 
t ivem Einfluft, und zwar dem eines schweren Angstaffekts, zu dem Zu- 
stande yon Bewegungsunf~higkeit bei waChem BewuBtsein kommt. 
Bei dem entspreehenden Zustande bei eehter •arkolepsie dfirfte es sieh 
wohl n i c h t  allein um einen ,,affektiven T0nusverlust" handeln, wie 
Redlich 1~) diesen Zustand nennt, sondern es scheint dabei auch,' ]eden- 
falls in den sehweren F/illen, die F~higkeit zu Massenbewegungen des 
Stehens, Gehens usw., die ja mit  der TonUsregulation in engem Zusam- 
menhang stehen, verloren zu gehen. Ein zurzeit in der hiesigen Klinik 
beobaehteter Krunker mit  eehter Iqarkblepsie, den Moschner lo) in 
seiner Dissertation beschrieben hat, gibt an, daft er, wenn er unter affek- 
t ivem Einflusse zusammengesunken ist, vSllig unf/ihig zu j ede r  Be- 
wegung ist, obgleich er niemals, auch n ieh t  fiir Augenblicke, alas Be: 
wufttsein verliert. Zum Versuehe einer Erkl~rung kann hier nur kurz 
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darauf hingewiesen werden, dal~ naeh Jakob6), der sich dabei auf die 
Anschauungen yon Kleist~), Foerster ~) u. a. stiitzt, der Thalamus yon maB- 
gebender Bedeutung ffir die Affekte ist und das Striatum yon 2'. H. 
JLewy 8) Ms das wiehtigste Zentrum ffir die unbewul3ten Ausdrucksbe- 
wegungen und als Vermittlungsstelle fiir die motorischen ~ul~erungen 
des Affekts bezeichnet wird. Man kSnnte sich dann diesen affektiv be- 
dingten Zustand yon v611iger Bewegungsunf~higkeit mit Erschlaffung, 
der typiseh fiir die eehte Narko!epsie ist, ebenfalls dutch eine Absper- 
rung der thalamo-stri~ren Verbindungen erkl~ren, sobald es unter dem 
EinfluB yon Mfekten pl6tzlieh zu einer starken Vermehrung der dem 
Thalamus zustr6menden Impulse kommt, eine Auffassung, die sieh 
mit der yon Straufi la) angegebenen teilweise deekt. 

Zusammenfassung. 
1. Unter verz6gertem psychomotorischen Erwachen (P/ister) ver- 

steht man einen im Zusammenhang mit dem Erwachen auftretenden, 
meist mit Angst verbundenen kurzdauernden Zustand yon Bewegungs- 
unf~higkeit bei v6]liger Bewul~tseinsklarheit. 

2. Es werden 2 einschl~gige F~lle mitgeteilt. Bei einer 35 Jahre alten 
mit Epilepsie belasteten Frau, die als Kind selbst an Kr~mpfen gelitten 
haben soll, t r i t t  das verzOgerte psychomotorisehe Erwachen in kiirzeren 
oder l~ngeren Zwisehenr~umen seit dem 16. Lebensjahre, und zwar bis- 
weilen drei- bis viermM in der Nacht auf und hinterl~13t h~ufig einen 
tagelang anhaltenden Zustand yon Abgeschlagenheit mit Kopfschmerz. 
Bei einem infolge von Kopfverletzung an Jacksonseher Epilepsie lei- 
denden Manne findet sieh das dissoziierte Erwachen gelegentlich mit  
den Symptomen eines Jacksonschen Anfalles kombiniert. 

3. Unter den yon P/ister, Gowers und hier mitgeteilten F~llen finden 
sich so h~ufig Beziehungen zur Epilepsie, da~ die Vermutung naheliegt, 
die Epilepsie begfinstige Zust~nde yon Dissoziation, wie sie hier zwi- 
sehen Bewul~tsein und Motorium bestehen. 

4. Es wird untersehieden werden kSnnen zwisehen dem verzSgerten 
psychomotorisehen Erwachen, das als eine vereinzelt auftretende, 
schnelt und ohne nachhaltige Wirkung voriibergehende Erscheinung 
bei zeitweise oder dauernd bestehender reizbarer Schwgche des Nerven- 
systems auftritt ,  und jenen Zust~nden des dissoziierten Erwachens, die 
in kfirzeren oder l~ngeren Zeitr~umen immer wieder und gelegentlieh in 
starker H~ufung auftreten, yon l~nger anhaltender Stt~rung des All- 
gemeinbefindens gefolgt sind und bei Kranken bestehen, bei denen sieh 
in erbtieher oder anderer Beziehung Hinweise auf Epilepsie finden. Es 
mul~ zur Diskussion gestellt werden, ob es sieh bei letzteren nieht ge- 
legentlich um epileptisehe ~quivalente oder diesen nahestehende Zu- 
st~nde handeln k6nnte. 



seine Entstehung und seine nosologische ]~edeutung. 171 

5. Das normale  Erwachen  wird als Ket tenref lex aufgefaBt, der, vom 
Tha lamus  ausgehend, fiber S t r i a tum--Per ipher ie  Thalamus  zur H i m -  
rinde verl~uft, diese Gebiete nacheinander  zur Funk t ion  anregend. 
Das  verz6gerte psychomotor ische Erwachen  woxde dann  entstehen, 
wenn die Impulse  kurzschlui]art ig direkt  yore  Tha lamus  auf die Hirn-  
r inde fiberspringen, ohne den Reflexbogen fiber S t r i a tum--Per ipher ie  zu 
durchlaufen.  Verursacht  k6nnte  dieser abnorme Reflexablauf durch  
eine Schaltsehw~che im str io-thalamischen Appa ra t  sein, die einmal 
Ausdruek einer reizbaren Sehw~ehe des 2qervensystems, zum anderen 
Ausdruek einer bei Epilepsie bestehenden erhShten Bereir zu 
dissoziativen Vorg~ngen im Zentra lnervensystem sein k6nnte.  Ob ge- 
legentlich bei Epilepsie eine irrita~ive •oxe am str io-thalamischen 
Appa ra t  angreifen k6ndte,  wird erst durch weitere Er fahrungen  ge- 
klErt werden k6nnen.  

6. Es  wird auf die engen Beziehungen des verzSgerten psychomoto-  
rischen Erwachens  zu den fOx die eehte Narkolepsie Gdlineau typischen,  
du tch  Affekte ausgel6sten Zust~nden kSrperliehen Zusammenbrechens  
hingewiesen, denen mOglieherweise ein dem verz6gerten psychomoto-  
risehen Erwaehen  ~hnelnder abnormer  Reflexablauf zugrunde liegt. 
Aueh bei diesem seheint, wie der hier mitgeteil te Fall  1 zeigt, gelegent- 
lieh ein Affekt  (Angstaffekt  bei vasomotoriseher  Angina pectoris) als 
urs~ehlieher F a k t o r  yon  Bedeutung  sein zu kSnnen, w~hrend sonst 
der sehr h~ufig dabei vorhandene  Angstaf fekt  als psychische Reakt ion  
auf das BewuBtwerden der Bewegungsunf~higkeit  wird aufgefaB~ wer- 
den mfissen. 
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