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I. (~ber den normalen Schlaf des Menschen als physiologischen 
Dissoziationszustand. 

Der normale Ablauf des psychophysischen Geschehens ira raensch- 
lichen 0rganisraus h~t zur Voraussetzung eine gleichra~Bige und ein- 
heitliche Leistungsf/~higkeit aller Teile dos animalischen Systems, ins- 
besondere seiner nervSs-zentralen Vertretung. Die eine Grundfunktion 
dieses Systems, n/~ralich die Funktion ,,Haltung-Bewegung", hat ihre 
zentr~le Vertretung ira wesentlichen in den subcortical-cerebell/~ren 
Hirngebieten, w~hrend das raaterielle Substrat tier anderen Grrald- 
funktion, dos ,,BewuStseins" als der Gesaratheit aller psychischen Vor- 
ggnge, ira wesentlichen die Grol3hirnrinde darstellt. DaB der normale 
Ablauf der animalischen Vorggnge eine normale Leistungsf/~higkeit der 
entsprechenden nervSsen Zentren und ihrer Verbindungen voraussetzt, 
versteht sich yon selbst. Weniger Beachtung finder ira allgeraeinen die 
weitere Voraussetzung, n/~mlich diejenige der Einheitlichkeit und 
Gleichra/s der Funktionsfghigkeit der in Frage koraraenden Ge- 
biete des nervSsen Zentra]apparates. Die Gleichra/~l~igkeit der funktio- 
nellen Leistungsf~higkeit wiederura ist gebunder~ an die Gleiehm~Bigkeit 
dos Erregbarkeitsgrades der nervSsen Eleraente des Zentralapparates, 
der entspreehend der Schlaf-Wach-Periodik physiologischen Schwan- 
kungen unterworfen ist. Nach Johannes Mi~ller erfolgen ,,die Lebens- 
erscheinungen als Zustgnde der organischen Teile mit Ver/~nderung 
ihrer Materie". Verworn baut diesen Gedanken weiter aus, indem 
naeh ihm bei allen Formen der lebendigen Substanz ira Gefolge der 
Erregung naeh Reiz eine Vergnderung der Erregbarkeit, das Refrakt~r- 
stadium, auftritt, w~hrend dessen die Erregbarkeit plStzlich stark ab- 
sinkt, dann zun~chst schnell, sparer langsam zur Norm zuriickkehrt. 
In demselben Sinne sagt Goldscheider: ,,Die T/~tigkeit birgt in sich bereits 
den Trieb zur Erholung insofern, als jede Erregung einen Zustand ver- 
minderter Erregbarkeit hinterl/~l~t a]s Ausdruck der Selbstregulierung." 
Ein norraaler Ablauf dieser periodischen Schwankungen der Erregbarkeit 
in den nerv6sen EleraenVen des aniraalischen Systems ist nicht denkbar 
ohne eine einheitliche Regulierung, die die Leistungsfghigkeit der 
nervSsen Zentren stets auf gleicher HShe hglt. Die Steuerung dieses 
Phasenwechsels im anim~]en System ist dem vegetativen Anteil des 
Organisraus iiberlassen. Zwar koramt es aueh in diesem zu gewissen 
Schwankungen in der Leistungsf/~higkeit, nie aber zu Einstellungen der 
Gesaratfunktion wghrend der Schlafphase wie in dem nur bedingt 
lebensnotwendigen animalen System, da ja in dera unbedingt lebens- 
notwendigen vegetativen System Einstellung der T/~tigkeit identisch ist 
mit AufhSren der Lebensvorg~nge fiberhaupt. 

Es sell hier nicht auf Einze]heiten im Mechanisraus der Schlaf-Wach- 
Periodik eingegangen werden, da es vorl/~ufig genfigt, don Anteil 
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festzustellen, den die beiden grogen Hauptsysteme des menschlichen 
Organismus, das vegetative und das animalische System, an dem Wechsel 
yon Wachsein und Schlaf haben, dab n/~mlich das vegetative System 
diejenigen Vorg/~nge steuerr die das animale System zu seiner T/~tigkeit 
w/~hrend der Wachperiode bef/~higt, mit  anderen Worten: dub das vege- 
tat ive System die Voraussetzungen ffir die wahrend der Wachtiitigkeit 
notwendige Erregbarkeit  der nerv6sen Elemente schafft. 

Da die T~tigkeit der organischen Elemente in sich den Trieb zur 
Erholung birgt, wird der vegetative Anteil des Organismus auch fiir die 
GleichmgBigkeit des Eintri t ts  der Schlafphase im nerv6sen Zentral- 
apparat  des animalisehen Systems zu sorgen haben, durch welche die 
Restitution der nerv6sen Elemente, der ja die Schlafphase haupts/ichlich 
dient, bewirkt wird. Die Behauptung, dub der animalische Tell des 
Organismus w/~hrend des Schlafes seine Tgtigkeit v611ig einstellt, hat  
nut beschri~nkte Gfiltigkeit, da gewisse motorische Leistungen - -  Ver- 
~nderungen der K6rperlage, Abwehrbewegungen u. ik - -  sowie psychische 
Leistungen - -  die Tr/~ume, die Kopfuhr, d. h. die Fi~higkeit, zu beab- 
sichtigter Zeit zu erwachen, sowie eine gewisse Aufmerks,~mkeitsspannung 
- -  auch w/~hrend des Schlafes vorhanden sind. TrSmner, dem besonders 
der Hinweis auf diese Erscheinungen zu danken ist, ffihrt als Beweis 
ffir die w/~hrend des Schlafes bestehende AufmerksamkeitssI)annung als 
besonders instruktives Beispie] die Beobachtung yon Splittgerber an , .  
nach der die Gattin eines in Vorderindien stationierten Missionars w/ihrend 
der dort vorkommenden furchtbaren Gewitter schlief, wghrend sie durch 
den leisesten Sehrei ihres in der Wiege sehlmnmernden Kindes sofort 
waeh wurde. Sind diese angeffihrten Erseheinungen zwar einerseits ein 
Beweis ffir das Fortbestehen ether gewissen motorischen und psychisehen 
T/~tigkeit w/~hrend des Sehlafes, so stellen sie anderseits jedoeh nur 
Bruehstfieke der im Waehen vorhandenen Gesamtfunktionen ,,Haltung- 
Bewegung" und ,,Bewugtsein" dar, deren Zusammenarbeit  erst die 
normale psyebophysische Pers6nlichkeit kennzeichnet. Diese Gesamb- 
funktionen seheinen demnach wi~hrend der Schlafphase gewissermagen 
in i/are Bausteine zu zerfallen. Auf den Zustand dos nerv6sen ZeIltral- 
apparates fibertragen bedeutet das nach Eeonomo, dab die einzelnen Hirn.  
zentren gewissermaBen f/Jr sieh allein die Schlafperiode durchmachen. 
Es besteht denmaeh ein Dissoziationszustand im nerv6sen Zentralapparat  
des animalischen Systems, dessen Entstehung am einfaehsten erkli~rt ist 
(lurch die L6sung der im normalen Waehzustande zwischen den einzelnen 
Zentren bestehenden Verbindungen. Diese Isolierung der nerv6sen 
Zentren mi t  dem dutch sie bedingten Fortfall yon Reizen stellt den 
denkbar besten Weg fiir den ungest6rten Ablauf der restitutiven Vorggnge 
im nerv6sen Parenchym dieser Zentren dar. DaB die Bedingungen fiir 
den Eintr i t t  dieses physiologischen Dissoziationszustandes dureh Vorggnge 
im vegetativen Gesamtapparat ,  d. h. der gesamten organischen Substanz 
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des Organismus mit dem vermittelnden Blur- und Lymphgef~Bsystem, 
geschaffen sein miissen, ergibt sick aus dem bisher Gesagten yon selbst. 
Auf Einzelkeiten dieser Vorggnge wird erst Spgter einzugehen sein. Hier 
geniigt der Hinwies darauf, dag sick wiehtige Ersoheinungen des Schlaf- 
vorganges durch die Annahme eines Dissoziationszustandes im nerv6sen 
Zentralapparat des animalischen Teils des Organismus zwanglos erkl~ren 
lassen. 

Erstreckt sick dieser physiologische Dissoziationszustand gleiehmgl]ig 
auf alle Zentren des animalischen Systems, also auf die subcortieal- 
cerebell~ren und cortiealen Zentren, so gibt es krankhafte Dissoziations- 
zust~nde, bei denen sick die L6sung zwischen der Gesamtheit der 
corticalen und der Gesamtkeit der subcortical-cerebellgren Hirngebiete 
vollzieht, die Einheit der psychophysischen Pers6nlichkeit also insofern 
gest6rt ist, als bald die Gesamtfunktion ,,BewuBtsein", bald die Gesamt- 
funktion ,,Haltung-Bewegung" bei ErhMtenbleiben der entsprechenden 
anderen erloschen ist. In diesen Zust/inden zerf/~llt demnach die Einheits- 
funktion des animalen Teils des Organismus in ihre Grundfunktionen 
,,Haltung-Bewegung" und ,,Bewul3tsein". Diese krankhaften Dissozia- 
tionszust/inde, denen man eine Bedeutung f/Jr die normale und patholo- 
gische Physiologic der PersSnliehkeitseinheit zuspreehen muB, werden 
am besten an Hand der Klinik tier eehten Narkolepsie und des 
verzSgerten psychomotorisehen (dissoziierten) Erwachens besprochen, 
bei denen sie das Symptomenbild beherrsehen. 

II. Uber die krankhaften Dissoziationszust~nde bei der eehten 
Narkolepsie und beim verz~gerten psyehomotorisehen Erwachen 
(Wachanf'~lle). Ein Beitrag zum Problem des Sehlafes und der 

Einheitliehkeit des psychophysisehen Gesehehens. 

1. Klinischer Teil. 

A. E c h t e  N a r k o l e p s i e .  

a) Bericht iiber seeks Fdille yon echter Narl~olepsie, darunter bei zwei Briidern. 

Im folgenden sell an Hand eigener Falle und der Fa]le aus der Literatur 
die Symptomatologie der genannten krankhaften Zustgnde besprochen 
werden und zwar zuerst diejenige der echten Narkolepsie, danaeh die des 
verz6gerten psychomotorischen Erwachens. 

Fall 1. M. Sp., jetzt 30 Jahre alt, Lokomotivheizer. Zusammenfassung des 
Berichts yon St6cker aus dem Jahre 1913: Mutter sell leicht erregbar sein und an 
Kopfkrampf leiden, sonst Heredit~t o. B. Pat. ist 153/4 Jahre alt, hat in der Schule 
gut gelernt. Zeitweise funktioneller Tremor der H~nde, der under faradischer Be- 
handlung fasSvSllig sehwand. In der Lehrzeit erkrankte er an Zust~nden, bei denen 
er ,,seine Kr~ifte nicht so recht beherrschen" konnte; er konnte dann nur mit ver- 
minderter Kraft weiterarbeiten, bei Balgereien mit den anderen Lehrjungen zwinge 
ihn ,, der Sehwgehste in einem solchen Moment". Das Bewugtsein verliere er nicht, 
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werde auch nicht schwindlig dabei, bekomme nur ein Flimmern vor den Augen. 
Diese Zust/~nde tr/~en vor allem dann auf, wenn er zu einer besonderen Arbeits- 
leistung abgerufen werde, oder wenn er sich im Spal] mit den anderen Lehrjungen 
herumbalge. Aul]erdem leide er an Mfidigkeitsanf/~llen, z. B. wenn er mechanische 
Arbeit verrich~e; solange er weiterarbeite, sehlafe er nicht ein; sobald er aber auf- 
hSre zu arbeiten und sich hinsetze, schlafe er ein. Auf der Stralle habe er i~hnliehe 
Zust/inde gehabt, in denen er weitergehe, aueh die Vorggnge um sich herum wahr- 
nehme, ohne sie ~llerdings richtig aufzufassen. Das danere dann so lange, bis er 
irgendwo anrenne. Wenn er sich in der Stral]enbahn hinsetze, sehl~fe er ein, des- 
halb bleibe er immer vorn auf der Plattform stehen. Auch zu Hause beim Essen 
habe er solche ,,Mfidigkeitsanw~ndlungen" bekommen, bei denen der Kopf herunter- 
gesunken sei; aueh Messer und Gabel habe er sehon fallen l~ssen und das Essen 
verschiittet. Ans dem d~mals erhobenen Befunde ist hervorzuheben: Psycho- 
pathiseher Habitus, systolisehes Ger/~usch fiber der Pulmonalis. Leiehtes Zittern 
der Zunge und der gespreizten Finger. Lebhafte Reflexe. ErbShte Dermographie. 
Am 2. Tage des Klinikaufenthaltes wurde ein Schlafanf~ll beobaehtet: ,,es handelte 
sich dabei um echten Schlaf." - -  Etwa 3 Monate naeh der Entlassung aus der Klinik 
wurde mitgeteilt, dal] Pat. vSllig anfallsfrei sei. 

Die am 30. 7. 27 yon dem Kranken pers6nlich erhobene Katamnese ergab 
folgendes: Seit der Entlassung aus der Klinik im 3ahre 1913 habe er niem8ls mehr 
/~hnliehe Erseheinungen an sieh wahrgenommen. Die damaligen StSrungen ffihrt 
er zum Teil auf die Aufregungen and Affstrengungen der Lehrzeit zurfick. Vom 
frfihen Morgen babe die Arbeitszeit mit kurzer Unterbreehung bis zum spgten 
Abend gedauert. Der Meister sei aui~erordentlieh streng ge~vesen. Es sei hinzu- 
gekommen, dab er, der yon Hause eine gute Verpflegung und viel Aufenthalt in 
frischer Luft gewohnt gewesen sei, bier in der GroBstadt wenig ins Freie gekommen 
sei und keine reehte Pflege gehabt habe. I~aeh der damaligen Entlassung aus der 
Klinik habe er einige Wochen im Eulengebirge gelebt; dort seien die Anf/~lle end- 
gfiltig geschwunden. Jetzt gehe es ihm gut, nur schlafe er sehlecht: er babe viel 
bunte Tr~ume and sei miide am Tage; das 1/~ge ~ber wohl haupts~chlich an seinem 
unregelmSitigen Dienst, bei dem oft Tag- und l~achtarbeit wechsele. Naeh seiner 
Entlassung ans dem Marinedienst, in dem er w/~hrend des Krieges und naehher 
w/Lhrend der Spartakistenunruhen viele Aniregungen durchgemaeht babe, sei er 
sehr reizbur und nerv6s gewesen, das sei aber jetzt geschwunden. Ist verheirate~, 
hat ein gesundes Kind, maeht geistig und k6rperlich einen frischen und gesunden 
Eindruek, neigt etwas zu Fettansatz (78 kg K6rpergewieht bei mittlerer K6rper- 
grSBe). Eine genauere k6rperliche Untersuchung war aus /~ulteren Grfinden nicht 
durehffihrbar. 

Der Bericht  fiber diesen Fal l  dfirfte seine Rechtfer t igung in der Tat-  
sache l inden,  dab bier eine typische echte Narkolepsie in  der Pubert/~ts- 
zeit etwa 1/~ Jahr  lang bes tand  und  jetzt  sei$ etwa 14 JaJaren geschwunden 
ist. Soweit die Li tera tur  fibersehen werden kann ,  ist bisher ein/~hnlicher 
Fall  noch nicht  besckrieben worden. Beachtl ich erscheint  die Angabe 
des inte l l igenten Mannes,  dab er die sehr ans t rengende Arbeit ,  die strenge 
Behandlung,  den Mangel an  frischer Luf t  und  die wenig gute  Ern~hrung  
mi t  dem Leiden in  urs~chlichen Zusammenhang  bringt .  Fi i r  die Berech- 
t igung dieser Auffassung spricht der Umstand ,  dab das Leiden w~hrend 
eines dreiw6chigen Gebirgsaufenthal ts  geschwunden ist. Das Leiden 
~ul]erte sich in  dem typisehen Nebeneinander  yon kSrperlichen Sehw~che- 
zust /mden unter  affektivem EinfluB mi t  spontan  auf t re tenden M/idig- 
keitsanf~llen, die bei geeigneter Gelegenheit, z. B. im Sitzen, in echten 



Narkolepsie u. dem verz6gerten psyehomotorischen Erwachen (Wachanf/~lle). 125 

Schlaf fibergingen. Als ungewShnlieh sind hier die nnvo l lkommenen  
Schlafanfi~lle, jene Zusti inde yon E inengung  des BewuBtseins, hervorzu- 
heben, bei  denen der Krai~ke , ,nur so halb waehend"  isg, die Vorg/~nge 
in der Umgebung  zwar wahrn immt ,  sie abet  n ieht  v611ig auffal3t. Eigen- 
artig sind bier ferner die un te r  affektivem EinfluB auf t re tenden kgrper- 
lichen Schw/~chezustiinde, bei denen es n icht  wie in  vielen anderen F/~llen 
dieser Ar t  zu einem v611ig kraft losen I-Iinstiirzen kommt ,  bei denen sich 
aber der K r a n k e  so schwach ftihlt, dal3 er Angriffen gegenfiber ggnzlich 
wehrlos wird. Auf diese E igenar ten  des Falles, die in  besonders deutl icher 
Weise Uberggnge zwischen Schlaf- mid k6rperlichen Schw/~chezusti~nden 
zeigen u n d  damig deren inneren  Zusammenhang  erweisen, wird spgter 
zurt ickzukommen sein. 

Fall 2. K. S., 21 Jahre alg, Maler. 
Kurze Zusammenfassung des yon .Moschner 1926 gegebenen Berichgs: Zwei 

Schwesgern des Kranken leiden an Depressionszust~nden, die Ansgalgspflege 
erfordern, sonst IIerediggg o.B. Ans der eigenen Vorgeschichte nichts Bemerkens- 
werges, nur sei ibm das Lernen etwas schwer gefallen. 20 Jahre alter migtelkr/~fgiger 
junger Mann, der auger einer Lungenengztindung im 1. Lebensjahre hie ernstlich 
krank war. Seig dem 16. Lebensjahre sehli~fg er gagstiber bei der Arbeit und beim 
:Essen ~Sfgers ein und knickt beim Lachen zusammen. Dieses Zusammenknicken 
setzg ganz pl6gzlich ein, er sitzt dann v611ig sehlaff da, der Kopf hi~ngt bis zu den 
Knien herab, die I-Ignde erreichen den Boden. Naeh 20 Sekunden richgeg er sich 
yon selbsg auf, gibt an, dag er sich mehrmals beim Namen babe rufen hOren, dag 
er abet nichg babe angworten k6nnen. Alle Umsti~nde, die das Ein*reten des Normal- 
sehlafs f6rdern, begtinsgigen auch das Aufgregen der Schlafanfi~lle. Der Schlaf 
gleichg v611ig dem normalen. Die Untersuehung ergab auger lebhafgen Reflexen 
und lebhafger Dermographie Iemininen Typ der Schambehaarung; das R6nggen- 
bild des Sch/~dels zeigte auger geringer Verbreigerung der Keilbeinh6hle nichts 
Krankhaftes. 

Im Jahre 1927 war der Xranke erneug 2 gonage in klinischer Behandlung. 
Eine wesengliche Xnderung des Befundes bestand nicht. Die jegzige Erg/~nzung 
des damaligen Berichgs erfolgg, well die erneute Beobachtung einige far die Eng- 
sgehungsbedingungen der echten Narkolepsie beachgliche neue Gesichgspunkte 
ergeben hag. Es konngen jetzg hi~nfig die Erscheinungen k6rperlieher Schwgehe 
beim Laehen beobachteg werden, da es einem Mitkranken, den Pat. yon seinem 
ersgen Aufenghalg in der Klinik kannge, leicht gelang, ihn zum Lachen zu bringen. 
Ehe das eigengliche Zusammensgiirzen erfolgte, bei dem Pat. tagsi~chlich wie ein 
Taschenmesser zusammenklappt, gragen eine Reihe unwillkiirlicher Bewegungen 
auf: ticartige Zuekungen in der ~nimischen und in der Halsmuskulatur, ruckartige 
Bewegungen im gumpf und langsam ziehende Bewegungen in den Armen. Wenn 
es beim Lachen zu dieser ]3ewegungsunruhe gekommen war, stiigzte sich Pat., 
falls der Anlag zum Lachen fortbesgand, mit den Iti~nden auf, z. B. am Beggrand, 
well er weig, dag bei Fortdauer des Lachens der k6rperliehe Zusammenbruch 
unmiggelbar bevorstehg. Er merkt jedoch das Herannahen desselben nieht nur 
an derKOrperunruhe, sondern auch an gewissen eigenartigen k6rperlichen Sensationen, 
die er bei der ersten Aufnahme als ,,Krampf in den Gliedern", der nieht ,,gerade 
web" t~te, und die er jetzt ,,als ein Ziehen im ganzen KOrper" bezeichnet. Aueh 
jegzt nahm der Kranke, wenn er infolge des k6rperlichen Erschlaffungszusgandes 
vOllig bewegungsunfi~hig dalag, alle Vorgi~nge in der Umgebung wahr. Er gab an, 
dag er dann nicht nut zu jeder Bewegung, sondern auch zum Spreehen unf/~hig 
sei. Nach egwa 30--40 Sekunden sgellte sich dann yon selbst die normale 
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Bewegungsf~higkeit wieder her. Niemals gingen diese Anf&lle in Schlaf fiber, sondern 
die Schlafanf~lle tr~ten mehrmals am Tage spontan und unabh/~ngig yon Affekten 
auf, d~uerten bis zu einer halben Stunde und entsprachen vSllig dem Bilde des 
Normalsehlafs. Meist maehte der Kranke w~hrend des ganzen Tages einen etwas 
miiden Eindruck. Aus dem jetzigen Untersuehungsbefunde ist zu erw&hnen: 
Madchenhaft rosige Gesichtsfarbe. Sehr sp/~rlicher Bartwuchs bei ausreichender 
Genital- und Aehselbehaarung. Puls verlangsamt, 60 Schl~ge in der Minute mit 
ausgesproehener respiratorischer Arhythmie. Im Blutbild fanden sieh 530/0 Lympho- 
cyten, 430/o Neutrophile, 30/0 Monoeyten, l~ Eosinophile. Blut-Wassermann 
negativ (bei der ersten Aufnahme Blur und Liquor vSllig negativ). Die wiederholt 
vorgenommenen Stoffweehseluntersuehungen (Privatdozent Dr. Fischer) ergaben 
stets eine Herabsetzung des Grundumsatzes yon 14--20~ . Behandlung mit 
Coffein, Papaverin, Pilocarpin und Atropin objektiv ohne merkliehen Einflu~; 
Pat. gag bei der Atropinbehandlung an, sich frischer zu ffihlen. W/~hrend des 
klinischen Aufenthaltes nahmen die Schlafanf~lle an Dauer und Zahl ab, was wohl 
mit der Gelegenbeit zu reichlichem Nachtschlaf uud der kOrperlichen Erholung in 
Zusammenhang gebracht werden muir; eine Xnderung der reaktiven motorischen 
Erscheinungen trat nieht auf. 

Besonders hervorzuheben sind bei diesem Fal l  auiter dem typischen 
Nebenein~nder  yon spontan  alff tretenden Schlafanf/~llen und  affektiv 
bedingten kSrperlichen Schwgchezust/inden mi t  brfiskem Hinst i i rzen bei 
vSlliger Bewul~tseinsklarheit die subjekt iven  Erscheinungen des ,Z iehens"  
und  , ,Kr~mpfens" im g~nzen K5rper  und  die al lgemeine motorische 
Unruhe ,  die dem Zusammenbrechen  unmi t t e lba r  vorausgeht .  An weiteren 
Erscheinungen verdient  hervorgehoben zu werden die starke Lympho- 
cytose (53O/o), die starke Herabsetzung des Grundumsatzes  sowie der 
etwas feminine Habi tus  des Kranken ,  der sich in  e inem weiblichen Be- 
haarungs typ  der Genitalsph~re, in  einer ausgesprochen m/~dchenkaft- 
rosigen Gesichtsfarbe und  im schwachen Bartwuchs zeigt. 

Fall 3. E. F., I{ilfsf6rster, 21 Jahre alt. Vom 15. 6.--6. 8. 27 in der Klinik. 
Aus der Famfliengeschichte ist hervorzuheben, dab die Mutter des Kranken eine 

kleine rechtsseitige Struma hat. Eine Schwester des Pat. leide~ an Basedow, bei 
einer anderen sollen die Augi~pfel etwas hervortreten. Ferner besteht yore Mutter- 
und Vaterstamm her starke Belastung mit Psychosen: Vater der Mutter Pota~or, 
in den DreiSigern durch Suicid ~. Mutter der Mutter in den Weehseljahren 5--6 Jahre 
anhaltende Psychose mit Selbstmordversuehen nnd Nahrungsverweigemng. Schwe- 
ster des Vaters an ,,Gehirnerweichung" "~, eine andere Schwester seit 20 Jahren 
wegen Geisteskrankheit in einer Anstalt. 

Pat. selbst ist Zwilling; seine Zwillingsschwester ist gesund. Er lernte in der 
Schule gut, kam nach der Sehulzeit in die Forstlehre und sp/~ter in die Forstsehule, 
wo er ebenfalls gut mitgekommen ist. War nie ernstlieh krank. Im Februar 1925 
gelegentlieh einer Grippeepidemie in der Forstschule 3 Tage mit Fieber bettli~gerig; 
nach 4 Tagen wieder zur Schule; aul~er Mattigkeit keine Besehwerden, aueh keinerlei 
SehlafstSrungen. Seit Sommer 25 schl~ft er wi~hrend des Unterrichts h&ufig ein, 
trotzdem der Nachtschlaf stets ungestSrt gewesen ist; eine besondere Miidigkeit 
geht den Sehlafanf~tllen nicht voran. Anfangs sei er ein- bis zweimal am Tage, meist 
nur im Sitzen, eingeschlafen. Seit dem Winter 1926/27 ist insofern eine Ver- 
schlechterung des Zustandes eingetreten, als er jetzt aueh gelegentlich beim Laufen, 
kfirzlich sogar einmal beim Radfahren eingeschlafen sei. Er kSnne sieh auch jetzt 
nieht mehr gegen den Schlaf wehren. Meist werde er naeh wenigen Minuten yon 
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selbst wieder wach. Vor dem Eintreten des Schlafanfalls babe er ein ,,heiSes Ge- 
ffihl", das an den oberen Augenlidern beginnt und sich dann in der Umgebung der 
Augenh6hlen bis zur Schl~fe ausbreitet. Ferner merke er seit dem Sommer 1926, 
dab er beim Laehen in den Knien einknicke und der Kopf dabei etw~s naeh vorn 
sinke. Das dauere nur einen Augenblick, daher glaube er nicht, dab das schon yon 
anderen Personen bemerkt worden sei. Dasselbe passiere ibm ]etzt auch, wenn auf 
einem Pirsehgange pl6tzlieh ein Stfiek Wild vor ibm aufspringe. Beschwerden 
babe er sonst nicht, nur leide er in den letzten Monaten an leichten Schmerzen an 
versehiedenen Stellen des Kopfes. 

Be]und: GroBer kr~ftiger Mann in mittlerem Ern~hrungszustande. Becken 
ziemlich kr~ftig entwickelt. Bartwuchs auffallend schwach, braucht sich nur alle 
8--14 Tage zu rasieren. Beiderseits leichter Exophthalmus. Spruehe etwas kloBig. 
350/0 Lymphocyten. Im Blur und Liquor s~mtliche Reaktionen negativ, nur in 
letzterem Andeutung einer nicht beweiskr~ftigen organischen ~astixzaeke. RSntgen- 
bilder der Sella turciea o. B. Sr (Privatdozent Dr..Fischer) 
ergab anfangs Herabsetzung des Grundumsatzes (16~ Nach etwa 3 w6chiger 
Thyreoidinbehandlung war der Grundumsatz normal, dagegen dig spezifisch- 
dynamisehe EiweiBwirkung herabgesetzt (14~ Steigerung). Naeh Aussetzen der 
Behandlung waren 3 Woehen sparer sowoh] Grundumsatz wie spezifiseh-dynamische 
EiweiBwirkung normal. Es bestand (~berempfindlichkeit gegeniiber dem 3 Wochen 
lang gegebenen Thyreoidin. Bei einer Dosis yon t~glich 2 Tabletten trat bald 
Herzklopfen auf, so dab in der Folge nut 1 Tablette ti~glich gegeben werden 
konnte; auch dann klagte der Kranke noeh zeitweise fiber Kopfschmerzen. In  
den 3 Woehen der Thyreoidinbehandlung hat Pat. 3 kg an K6rpergewicht ab- 
genommen. 

W~hrend der ersten Wochen der klinisehen Beobachtung traten t~glieh 1--2 
SehlafanfMle auf, sparer sehlief er nur nach dem Mittagessen, dann allerdings 
1--2 Stunden. Die Zust~nde entsprachen stets vSllig dem Normalschlaf. Nach 
Angaben des Patienten ist das Schlafbedfirfnis besonders in den Morgenstunden 
sehr stark. Die geschilderten Par~sthesien in den Augen und in der Sehl~fen- 
gegend treten besonders frfih beim Wasehen auf. Es gelingt ibm dann fast stets, 
das Schlafbedfirfnis durch eine ihn wirklich anregende Beseh~ftigung zu fiber- 
winden. Ein reaktiver k6rperlieher Seh~v~chezustand konnte nut einmal beobachtet 
werden; als ein Witz erz~hlt wurde, knickte Pat. bei einem besonders drastischen 
Wort fiir einen Augenblick in den Knien ein. Er gibt an, dab er kfirzlich in der 
Klinik bei~a Bfllardspielen, als er einen ihn sehr interessierenden StoB ausffihren 
wollte, infolge des pl6tzlichen Zusammenknickens den Sto8 verfehlte. Ferner 
beriehtet er, dab er hier einmal im Garten einen besonders schweren Anfall dieser 
Art gehabt habe, bei dem er so stark in den Knien eingeknickt sei, dab er den Boden 
mit diesen beriihrt babe und beinahe hingefallen sei. Irgendwelche anderweitigen 
Auffiilligkeiten hot der Kranke w~hrend der klinisehen Beobachtung nieht. Ein 
EinfluG der Thyreoidinbehandlung auf die narkoleptischen Symptome konnte nicht 
festgestellt werden. 

I n  diesem Fa]]e t r a t en  die ersten Schlafanf~lle wenige Monate nach 
einer kurzdauernden  und  offenbar leicht ver laufenen Grippe auf. Allm~h- 
lieh versehlechterte sich das Zustandsbi ld  daIm insofern, als or, w~hrend 
er anfangs nu r  im Sitzen einschlief, sparer auch beim Laufen und  
sogar be im Radfahren  vom Schlaf f ibermannt  v(urde. Ferner  zeigten 
sich etwa 11/~ Jahr  nach  dem ersten Auf t re ten  der ScMafanf~lle k6rper- 
liehe Ersehlaffungszust~nde beim Lachen ,  bei denen die Knie  ein- 
kniekten  und  der Kopf vorni iber  sank. Auch diese Zust~nde seheinen 
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vorl/ iufig noch die  Tendenz zur Ve~schlechterung zu haben ,  wie ein Anfa l l  
beweis t ,  den der  P a t i e n t  in der  K l i n i k  ha t te ,  bei  dem er mi t  den K n i e n  
fas t  den  Boden ber i ihr te  und beinahe hingefal len w/~re. Hervorzuheben  
s ind bier  die  Par/ is thesien,  die  den Schlafzust/~nden vorausgehen:  ein 
heiSes Geffihl, das  an den oberen Augenl idern  beg inn t  und  sick yon  
dor t  bis zu den  Schl/~fen ausbre i te t .  An  ausgesprochen vege ta t iven  
StSrungen s ind  bier  die  Ver~nderungen im Grundumsa tz  nachweisbar ,  
die nach  dreiwSchiger Thyreo id inbehandlung ,  gegeniiber  der  Pa t i e n t  sehr 
empfindl ich  war  - -  K lagen  fiber I-Ierzklopfen und Kopfschmerzen ,  sowie 
s ta rke  Gewich t sabnahme - - ,  einer Herabse tzung  der  spezif isch-dynami-  
schen EiweiSwirkung P la t z  machte .  ~ a c h  4 Wochen,  in  denen lediglich 
ein erfolgloser Behandlungsversuch  mi t  Sauers toff inhala t ionen gemach t  
wurde,  waren  dann  Grundumsa tz  und  spezif isch-dynamische EiweiS-  
wirkung normal .  Hervorzuheben  ist  ferner  der  sehr geringe Bar twuchs ;  
einmaliges Ras ie ren  in 1 - - 2  Wochen  is t  ausreichend.  SchlielMich ist  im 
Zusammenkange  mi t  der  ~be rempf ind l i chke i t  gegeni iber  Schilddri isen- 
pr/~paraten die  erbl iche  Belas tmlg  m i t  Anomal ien  der  Schilddri ise her-  
vorzuheben;  die  Mut te r  h a t  eine leichte  S t ruma,  eine Schwester  des 
Pa t i en t en  le idet  an  Basedow, er selbst  und eine Schwester  haben  hervor-  
t r e tende  Aug/~pfel. 

Fall 4. P. R., 23 Jahre, Student, vom 31.1.--31.3.27 zur Beobachtung in 
der hiesigen K1inik. Familiengeschichte o.B. Normale kSrperliche und geistige 
Entwicklung. Im Alter yon etwa 20 Jahren ,,Grippe" in Verbindung mit Plaut- 
Vincentscher Angina. Soll damals etwa 14 Tage lang starke Kopfschmerzen sowie 
SpraehstSrungen gehabt haben und apathiseh gewesen sein. Unmittelbar nach 
dieser Erkrankung habe er groSes Mfidigkeitsgefiihl und sti~ndig Sehlafbediirfnis 
gehabt. St6rungen des Naehtsehlafes waren nicht vorhanden. In der Folgezeit 
besser~en sich diese Erscheinungen, treten abet seit November 1926, seit Beginn 
des Studiums, in versti~rktem MuSe auf. Er sei wieder st~ndig milde und schlafe 
in den Vorlesungen oft ein. Als erstes Miidigkeitssymptom bemerkte er stets ein 
Kribbeln in der linken Wange. Durch die Mildigkeit seien seine Aufmerksamkeit 
und Merkfahigkei~ sehr beeintr~tchtigt. Besonders groft sei die Neigung zum Ein- 
schlafen zwisehen 11--17 Uhr. Der Schlaf sei meist genau so lest wie in der Nacht, 
bisweflen jedoeh so leise, da$ er die Vorgi~nge in der Umgebung zwar noch hSre, 
aber nicht riehtig erfasse. Einen Einflu8 affektiver Vorgi~nge auf seinen KSrper- 
zustand habe er noeh nieht bemerkt. Sonstige Beschwerden habe er nieht. 

Be/und: Asthenischer I-Iabitus, milder Gesichtsausdruck. Sehwaeher Bart- 
wuehs (1--2 maliges Rasieren in der Woehe vSllig ausreichend). Kein Rigor, keine 
Bewegungsverlangsamung. Beiderseits Neigung zu Spontan-Babinski, vielleieht damit 
in Zusammenhang Oppenheim beiderseits ~-. Sonst nichts Organisch-neurologisches. 
Geringes Lidflattern, i~uSerst lebhafVes HautnachrOten. Blur-Wassermann negativ. 
Lymphoc~en 39O/o . Stoffweehseluntersuehung (Privatdozent Dr. Fischer) ergibt 
anfangs bei mehrmaligen Priifungen leichte ICferabsetzung der spezifisch-dynami- 
sehen EiweiSwirkung, bei zwei 5 Monate sparer vorgenommenen Untersuchungen 
jedesmal Herabsetzung des Grundumsatzes, die durch Behandlung mit Pr~physon 
nicht beeinfluSt wurde. W/~hrend des klinischen Aufenthaltes wird Pat. hi~ufig, 
besonders in den Mittagsstunden, im Sitzen schlafend angetroffen. Lautes Sprechen 
in seiner Umgebung stSrt den Schlaf nicht, er sehlief sogar gelegentlieh wi~hrend des 
Kartenspiels ein. Der Schlaf entsprach v011ig dem normalen, es gelang aueh stets, 
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ihn durch normale Reize aufzuheben. Behandlung mit Coffein, Papaverin, Atropiu, 
Pilocarpin und Pr/~physon batten keinen Einflul3 auf den Zustand. 

Es hande l t  sieh u m  einen Fa l l  yon  Schlafsucht ,  der  nach  einer sehweren 
Gr ippe  aufge t re ten  ist. T ro tzdem bisher  die r eak t iven  kSrper l ichen 
Schw/~chezust/~nde fehlen, wird  man  bei  dem typ ischen  Verlaufe der  
Sehlafanf~lle in  ~ b e r e i n s t i m m u n g  mi t  Kahler, Redlich u. a. das  vor-  
l iegende Leiden der  echten hTarkolepsie zurechnen dfirfen. Ob es sich 
bei  dem fr i iheren Leiden  um eine Gehirngr ippe  gehande l t  ha t ,  wird  
j e t z t  n i ch t  mehr  entschieden werden kSnnen;  daffir zu sprechen scheint  
tier damal s  l~ngere Zeit  anha l t ende  Zus t and  yon  Apath ie .  Der  je tz ige 
neurologische Befund ergibt  keine  sicheren Hinweise  auf eine i ibers tandene  
Encepha l i t i s ;  eine Erkli~rung fl i t  den  pos i t iven  Oppenhe im und  die 
Neigung zu Spon tan-Bab insk i  is t  schwer abzugeben,  in ke inem Fa l l e  
aber  is t  sie als sickerer Beweis fiir e ine f ibers tandene Encepha l i t i s  
anzufi ihren.  

Auch  in diesem Fal le  gehen d e m  Schlaf gewisse Par/~st,hesien voraus  
und  zwar  ein , ,Kr ibbe ln"  in der  l inken Wange.  In te ressan t  is t  das 
schwankende  Ergebnis  der  Stoffwechseluntersuchungen,  die  ba ld  eine 
Herabse tzung  des Grundumsatzes ,  bald  eine solche der  spezi f isch-dynami-  
schen Eiweil3wirkung ergaben,  ein Befund,  der  an  denjenigen  bei  Fa l l  3 
er innert .  Auch  hinsicht l ich des geringen Bar twuchses  zeigt  dieser Fa l l  
eine ~ b e r e i n s t i m m u n g  mi~ den vorher  besehr iebenen Fi~llen 2 trod 3. 

Fall 5 und 6. Brfider Ernst und Otto L. 
Familiengeschichte: Vater des Vaters mit 73 Jahren an Arterienverkalkung 

gestorben. Grol3er starker Mann, sehr j/~hzornig und reizbar, sehr energisch. 
Mutter des Vaters lebt noch, 80 Jahre alt, gesund, geistig sehr regsam, im 
allgemeinen heiterer S$immung. Geschwister beider meist sehr alt geworden, 
nicht vor 70 Jahren gestorben. Vater der Mutter mit etwa 56 Jahren an un- 
bekannter Ursache, Mutter der Mutter Anfang der 50ger an Magencarc. gestorben. 
Vater der Patienten 56 Jahre alt, Hypochonder, nimmt alles sehr sehwer, leicht 
aufgeregt, neigt zu J/~hzorn. Ist Chemiker mit Fachschulbildung, jetzt Betriebs- 
leit~r in einem grol~en ~u Hatte frfiher mi~ seinen Vorgesetzten Schwierigkeiten. 
Sehr verschlossener Charakter, schliel3t sieh schwer an. Kein Alkohol- oder Tabak- 
mil~brauch. MittelgroI3, schlank, kSrperlich gesund. Hat 9 Geschwister, yon denen 
6 leben. Ein Bruder ist ihm auffallend ~hnlieh, verschlossen, reizbar, grfibleriseh, 
hyl~oehondrisch. Die anderen Gesehwister viel lebenslustiger und freier. KSrper- 
lieh kein Unterschied zwisehen diesen beiden Gesehwistergruppen. Alle yon nor- 
maler Figur bis auf die jfingste Sehwester, die naeh den ersten Entbindungen sehr 
dick und unbeholfen wurde. GehSrt zum Typ der Dieken, die man bemitleidet. - -  
Mutter 51 Jahre alt, bisher nie krank, ,,beinahe iiberschlank". Als junges Madchen 
viel an Kopfschmerzen gelitten, sehr ausgeglichen, ruhig und gleichmgl~ig in der 
Stimmung. Ihre 3 Gesehwister alle ziemlieh sehlank, gesund, gelassene ruhige 
Leute yon innerer Harmonie. Hat 6 Geburten durchgemaeht: 1. Ernst, Patient, 
22 Jahre al$, 2. Otto, Patient, 21 Jahre alt, 3. Knabe, mit 4 Jahren an Scharlach 
gestorben, 4. M~dchen, 141/~ Jahre, gesund, unauff/~llig, 5. Knabe, l l  Jahre alt, 
phlegmatisch, uninteressiert, kSrperlich gesund, bis zum Alter yon 4--5 Jahren 
Bettn/~sser, 6. Knabe, 9 Jahre, gesund und kr~ftig. In  der Verwandtsehatt keine be- 
sonderen Auff~lligkeiten, keine Geisteskrankheiten, keine Epilepsie und, yon leichten 
nervSsen Sehlafstbrungen abgesehen, keine Anomalien der Schlaf-Waeh-Periodik. 

Archly Ifir Psychiatrie. :Bd. 84. 9 
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Fall 5. Ernst L., cand. jur., 22 Jahre alt. Im Dezember 27 in der Studenten- 
sprechstunde der hiesigen Poliklinik mehrfaeh untersucht. 

Eigene Angaben: Habe in .der ersten Lebenszeit viel an Kr/~mpfen gelitten, 
die zeitweise lebensbedrobenden Charakter angenommen haben sollen. Seit dem 
Alter yon etwa 2 Jahren v611ig gesehwunden. Als Kleinkind etwas sehvc~chlich, 
5fters fieberhafte Affektionen, aber bis zur Schulzeit keine sehwereren Erkrankungen. 
Reehtzeitig zur Schule, im Gymnasium nie sitzen geblieben. Viel Interessen, viel 
gelesen, besonders fiber Gesehiehte. Kehl Bastler. Sehr viel allein, abet  nieht 
ungesellig. Ernste Lebensauffassung. W~hrend der Sehulzeit aul3er Masern und 
Ruhr keine ernsteren Erkrankungen. Einmal ws eines fieberhaften Zustandes 
Naehtangst, sonst nielnals. Naeh dem Abitur bald ,Jura studiert, aueh w~hrend der 
Studienzeit hie ernstlich krank. Korporationsstudent, hat  sieh dabei wohl gefiihlt; 
keine Bestimmungsmensuren. Ffihlt sieh jetzt kSrperlieh sehr leistungsf~thig, treibt 
viel Sport, ist Inhaber des Deutsehen Sportabzeichens. 

Mit etwa 16 Jahren in Obertertia oder Untersekunda habe sein jetziges Leiden 
angefangen. Er sei in den Unterrichtsstunden, die ihn wenig interessierten, ,,ganz 
kurz eingenickt", aber sofort wieder taunter geworden, oft auch dureh das pl6tzliche 
Herabsinken des Kopfes erwaeht. Sehlaf bisher immer nnr bei geistiger Bet/~tigung 
eingetreten. W/~hrend der ersten Studiensemester sei es nie aufgetreten, ~veil er 
sieh ,,in dieser Zeit hie geistig besch/~ftigt" habe. Unter Alkoholeinflug nie ein- 
geschlafen. Seit einigen Semestern dureh das Einsehlafen sehr gestSrt in seiner 
Arbeit. Wenn er im Seminar, ~vo ihm das Einsehlafen ~or den anderen unangenehm 
sei, die uniiberwindliche Mtidigkeit heraI~kommen ffihle, gehe er aus dem Saale heraus; 
er maehe sieh dann etwas Bewegung, dann gehe die Mfidigkeit vorfiber. Er  fiihre 
das mehr auf die Bewegung, als auf den Einflul~ der frisehen Luft zurfiek. Wenn 
er zu Hause allein bei der Arbeit sitze, passiere ihm das Einsehlafen h~ufig. Lege 
er sieh dann hin, so schlafe er 15/2 Stunden. Dieser Sehlaf entspreehe v611ig dem 
normalen. Wenn er bei dem Herannahen der Mfidigkeit sitzen bleibe, k6nne er 
gegen das Einsehlafen nieht ank/tmpfen; wenn er dagegen den Kopf ins kalte 
Wasser steeke, dann gehe es etwa eine Stunde und dann wiederhole sich dasselbe. 
Irgend~velehe unangenehmen Empfindungen oder unwillkfirliehen Bewegungen seien 
bisher im Zusammenhang mit den Sehlafanf~llen nicht aufgetreten. Er  tr/~ume 
selten. Als er Obersekundaner gewesen sei, sei seinem Vater das viele Sprechen 
aus dem Sehlaf aufgefallen. Er  habe 2--3  real Zust~nde yon Erwaehen zu klarem Be- 
wugtsein mit Bewegungsunf~higkeit gehabt. Der letzte dieser Anfi~lle sei ira Laufe 
des letzten Jahres gewesen, und zwar in der ersten H/~lfte einer Nacht. Er sei zu 
einem ,,Halbbewu~tsein" erwacht, habe dabei das klare tlewul3tsein gehabt, dal3 
er sich nicht bewegen k6nne, fiber der Brust babe er ein leichtes Druckgeffihl gehabt, 
auBerdem habe ein leiehtes Angstgeffihl bestanden; er habe sieh dann ,,mit aller 
Kraft  ehlen ~uck  gegeben", dar~uf babe er den Kopf heben und die Augen 5ffnen 
kSnnen, womit der Znstand beseitigt gewesen sei. - -  Am Tage keine bestgndige 
Mfidigkeit. KSrperliche Schwgcheerscheinnngen im Zusammenhang mit Affekten 
habe er nie beobachtet. Der Bartwuchs sei normal. 

Be/~nd: Kr~ftig gebauter junger Mann in gutem Ern~hrungszustande. Interne 
und neurologische Untersuchung ohne abweichenden Befund. Lange anhaltendes 
HantnachrSten. Blur-Wassermann negativ, mit Andentung einer positiven Reaktion. 
- -  Blutbild: 490/0 Lymphoeyten, sonst normal. - -  Stoffwechseluntersuchung: Grund- 
umsatz und spezifisch dynamische EiweiBwirkung normal. (Priv.-Doz. Dr. Fischer). 
- -  RSntgenaufnahme der Sella turcica ohne abweichenden Befund. (Orthop. 
Abteilung der Chirurgischen Universitgtsklinik.) 

Fall 6. Otto L., cand. reed., 21 Jahre alt. 
Eigene Angaben: Erste Entwicklung normal, bis zur Schulzeit nie ernstlich 

krank. Reehtzeitig zur Schule, nie sitzen geblieben. Liebte die Geselligkeit mehr 
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als der Bruder. Naturwissenschaftlich interessiert, hatte ein Aquarium, bastelte 
gern. Leichtere Lebensauffassung als sein Bruder. Mit 6 Jahren schwere Diphtheric 
mit Streptokokkeninfektion, damals schon yon den Xrzten aufgegeben. Sonst 
bisher nie ernstere Erkrankungen. Nach der damaligen Erkrankung voriibergehend 
an b6sen Tr~umen mit Nachtangst gelif~ten. Nach dem Abitur bald Medizin studiert, 
in derselben Korl~oration aktiv wie der Bruder. 

Schon w~hrend der Schiilertanzstunde in Unterprima mit  etwa 17/18 Jahren 
habe er beim Lachen ein Gefiihl kSrperlicher Unsicherheit bemerkt. Wenn er lachte, 
sank der OberkSrper mehrmals nach vorn und die Knie knickten ein; er babe sich 
immer sofort mit  den H~nden aufgestiitzt, weil er eine ,,riesige Kraftlosigkeit" 
hatte;  zum ttinfallen sei es jedoch hie gekommen. Dieser Zustand habe nicht nur 
beim Lachen, sondern auch sonst bei Aufregungen bestanden. In  diesen Zust/inden 
versage ihm auch die Sprache. Etwa gleichzeitJg mit dem Eintreten dieser Er- 
scheinungen stellten sich auch SchlafanfSlle ein, sowohl beim Arbeiten zu Hause 
als auch in der Schule; bier besonders in den Unten'ichtsstunden, die ihn nicht 
interessierten. Der Schlaf setzte uniiberwindlich ein, wenn nicht irgcndeine An- 
regung yon auBen erfolg~e. Beim Laufen komme er dabei in einen , ,D~mmerzustand"; 
er nehme dann die Vorg~nge in tier Umgebung zwar noch wahr, fasse sic abet nicht 
mehr richtig auf. Wenn er in diesem Zustande irgendwo anstoBe, werde er sofort 
vOllig taunter; das sei ibm schon wiederholt passier~. Der Zustand babe bisher 
unver/~ndert bestanden; wenn er gut ausgeschlafen sei, seien die kSrperlichen Er- 
scheinungen beim Lachen geringer. 

Unmittelbar vor den reaktiven kOrperlichen Schw~chezust~nden bei Affekten 
schiebe sich der Unterkiefer etwas vor. Er  glaube aber, dab diese Bewegung zum 
Tell aktiv bedingt sei, well er auf diese Weise versuche, die Schw~che zu iiberwinden. 
Vor dem krankhaften Einschlafen passiere es ibm bisweilen, dab er mit dem ganzen 
KSrper zusammenzucke. Vor dem normalen Einschlafen babe er bisweilen im ganzen 
KSrper das Gefiihl yon Starre. Durch eine energische ruckartige Bcwegung k6nne 
er diesen Zustand beseitigen. Sonst habe er unwillkiirliche Bewegungen oder 
eigenai~ige Empfindungen im Zusammenhange mit den Anf~tllen bisher noch nicht 
gemerkt. GrSbere St6rungen des ~/achtschlafes best~nden nicht. Er fiihle sich 
eigentlich immer etwas schl~tfrig; wo er sich hinlege, kOnne er schlafen. Tr~iume 
nachts oft, dab er Reden halte, habe sich auch beim Aufwachen dabei ertappt, dab 
er aus dem Schlafe gesprochen habe. Yon Nachtwandeln oder Erwachen mit Be- 
wegungsunf/~higkeit nichts bekannt. - -  Bartwuchs schwach, zweimaliges Rasieren 
in der Woche geniige. 

Be]u~*d:  Junger, kr~ftig gebauter Mann in mittlerem Ern~hrungszus~ande. 
Untersuchung tier inneren Organe und des Nervensystems ohne krankhaften Befund, 
nur lange anhaltendes I-IautnachrSten. - -  Blut-Wassermarm verd~chtig, Sachs- Georgi 
negativ. - -  ]~lutbild: Lymphocyten 37%, sonst normal. - -  Stoffwechsehmter- 
suchung: Grundumsatz und spez.-dynamische EiweiBwirkung normal (Priv.-Doz. 
Dr. tS ischer) .  - -  R6ntgenanfnahme der Sella turc. ergibt normale Verh~ltnisse 
(Orthop. Abteihmg tier Chirurgischen Universit~ts-Klinik). 

Es  h a n d e l t  s ich d e m n a c h  b ier  u m  zwei  Br i ide r ,  y o n  denen  der  e ine  
d ie  K a r d i n a l s y m p t o m e  der  e c h t e n  N a r k o l e p s i e  b i e t e t ,  w ~ h r e n d  bei  d e m  
a n d e r e n  n u r  die  Sch la fanfa l l e  v o r h a n d e n  sind.  Aus  d e m  k 6 r p e r l i c h e n  
B e f u n d e  i s t  die  be i  b e i d e n  v o r h a n d e n e  L y m p h o c y t o s e  h e r v o r z u h e b e n ,  
d ie  be i  d e m  /~lteren 49~ bei  d e m  j i ingeren  37~ be t rug .  Be i  b e i d e n  
war  der  B l u r - W a s s e r m a n n  v e r d ~ c h t i g ;  e ine  W i e d e r h o l u n g  t ier  U n t e r -  
s u c h u n g  k o n n t e  n i c h t  v o r g e n o m m e n  werden ,  da  d ie  K r a n k e n  s ieh n i c h t  
w iede r  vo r s t e l l t en .  H e r v o r z u h e b e n  ist ,  dal~ be ide  angeben ,  i m  Sch la f  

9* 
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zu spreehen. Der/~ltere yon ihnen hat  augerdem einige Male im Leben 
Zust/~nde yon verz6gertem psychomotorischen Erwaehen, d. h. einem 
Erwachen zur Bewul3tseinsklarheit bei vorfibergehender vSlliger Be- 
wegungsunf/~higkeit gehabt. Bei dem jiingeren zeigt sich unmittelbar 
vor dem Eintr i t t  der reaktiven kSrperlichen Schwi~chezust/inde eine 
Vorw/irtsbewegung des Unterkiefers, die der Kranke wohl mit Unreeht 
als ,,zum Tell aktiv bedingt" ansieht. DaB es sich dabei um sine unwill- 
kiirliche Bewegung handelt, wird dadureh h6ehstwahrseheinlich gemacht, 
dab auch bei anderen Kranken dieser Art//hnliehe Erscheinungen beob- 
aehtet wurden. Bei diesem K~anken ist wie bei einigen anderen der hier 
beschriebenen F/ille nur ein schwaeher Bartwuehs vorhanden. 

Werm es bisher gelegentlieh bezweifelt werden konnte, dab Zusti~nde, 
die Mlein die typischen Schlafanf/~lle aufwiesen, der echten Narkolepsie 
zuzureehnen sind, so beweist dieser Fall, dessen Bruder die Kardinal- 
symptome des Leidens in roller Ausbildung zeigt, die Zugeh6rigkeit der 
echten Schlafanf/~lle, auch wo sie isoliert auftreten, zum Bilde der 
eehten Narkolepsie. 

b) Symptomatologie und Klinik der echten Narkolepsie. - -  Die krankha/ten 
Dissoziationszustginde. 

Der eigentlichen Besprechung der bei den hier mitgetcilten F/~llen 
und bei der echten Narkolepsie im Mlgemeinen auftretenden Krankheits- 
erscheinungen wird ein kurzer Bericht iiber die bisher bei der echten Nar- 
kolepsie erhobenen Befunde voranzugehen h~ben. In l~bereinstimmung 
mit Ldwen/eld sieht Redlich, der sich um die Erforschung des Leidens 
besonders verdient gemacht hat, die echte N~rkolepsie Ms charakterisiert 
an durch zwei Reihen yon Symptomen, n/~mlich die Schlafanf/~lle und 
das eigentfimliche kSrperliche Verhalten bei Affekten. Die Schlafanf/~lle 
gleichen nach Redlich in t)~pischen F/~llen vollsti~ndig dem normalen 
Schlaf, treten im allgemeinen 2--5 real am Tage auf und dauern mehrere 
Minuten bis zu einer Vierte]stunde, nur unter f/Jr den Schlaf besonders 
gfinstigen Bedingungen eine Stunde und 1/~nger. Die iiberwiegende Mehr- 
zahl der Autoren hat slch dieser Auffassung angeschlossen, nur Cursch- 
mann-Prange, Adie und Strau[3 nehmen einen abweichenden Standpunkt 
ein. Curschmann-Prange sehen die affektiv bedingten Erscheimmgen 
k6rperlicher Schw/iche Ms nicht pathologisch und daher auch nieht als 
pathognomonisch ffir die echte Narkolepsie an, da /~hnliche Zust/~nde 
auch innerhalb der Gesundheitsbreite vorkommen. Gegenfiber dieser 
Auffassung ist anzufiihren, dab bei einem groBen Tell der F/~lle yon 
echter Narkolepsie und zwar in FMI 2 vonRedlich, in den F/illen yon Jolly, 
Hilpert, Thiele (2 F/~lle), Strctu/3 (Fall 2 der zweiten Arbeit), Somer, 
Wenderowic (2 FMle), Man]kowsky, Adie (3 F~lle), Janzen (Fall 2) und aus 
der eigenen Mitteilung Fall 2 unter affektivem EinfluB eine vOllige Kr~ft- 
losigkeit und Bewegungsunf~higkeit mit oder ohne Hinsttirzen eintritt, 
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ein Zustand also, der weit fiber d~s beim ~qormalen auftretende M~I3 kSr- 
perlieher Re~ktionen auf Affekte hin~usgeht. Ein weiterer Beweis daffir, 
dab die eigenartigen kSrperlichen Re~ktionen auf Affekte in einem inneren 
Zus~mmenhange mit  den Sehl~f~nfitllen stehen, ist dutch jene ~bergangs- 
f~lle gegeben, bei denen es unter affektivem Einfluft zu Schw/~chezust~nden 
mit  nachfolgenden Schlaf- oder sehlafi~hnlichen Zust~nden kommt,  oder 
wo direkt der Affekt schlafauslSsend wirkt. Hierher gehSren F~lle yon 
Westphal, Gdlineau, Kahler, B. Fischer und Stiefier. Besonders instruktiv 
ist der hier mitgeteilte Fall 1, den St6cker 1913 besehrieben hat, und fiber 
den jetzt  kat~mnestische Angaben gemacht worden sind, der in diesen 
Zust~nden auf der StraBe weitergeht oder seine Arbeit fortsetzt, abet  
,,fiir den Moment seine Kr~fte nicht so recht in der Gewalt" hat - -  es 
zwinge ihn dann der Schw~chste in einem solchen Moment - - ,  dabei f~Bt 
er die Vorg~nge in seiner Umgebung nicht so recht auf. Diese Anf~lle 
t ra ten bald spontan, bald reaktiv auf: w~hrend seiner beruflichen T~tig- 
keit treten sie nur ein, wenn er zu einer besonderen Arbeitsleistung 
abberufen wird, oder wenn er sich mit  den anderen Lehrjungen herum- 
balgt;  beim Essen, auf der StraBe oder in der Stral~enbahn treten die 
,,Mfidigkeitsanf~lle" spontan auf. Sobald er sich dann hinsetzt oder mit  
seiner Arbeit aufh6rt, sehl/~ft er sofort ein. Dieser Fall zeigt deutlich 
die Uberg/~nge zwisehen den SchlManfi~llen und den reaktiven k6rper- 
lichen Schw~chezust~nden und beweist ebenso wie die oben angeffihrten 
F/~lle den inneren Zusammenhang dieser beiden Erscheinungsgruppen. 
Es ist denmach gegenfiber Curschmann-Prange zu betonen, dab die 
affektiv bedingten k6rperlichen Schw~chezust~nde in innerem Zusammen- 
hange mit  den Schlafanf/~llen stehen und in einem relativ groBen Teil 
der F~lle so hochgradig sind, dab sie auBerordentlich weit fiber die beim 
Gesunden gelegentlich zu beobachtenden Erscheinungen hinausgehen. 

Auf das andere Kardinalsymptom der echten Narkolepsie erstreckt 
sieh der Einwand, den Adie und Straufi gegen die allgemein fibliehe 
Auffassung yon  der Symptomatologie dieses Leidens erheben. Beide 
Autoren bezweifeln die Berechtigung, bei den vorkommenden Anf~llen 
yon echtem Schl~f zu reden, l~ach Adie gibt es nur wenige Kranke 
dieser Art, die bei den Anf~llen richtig schlafen; der Schlaf werde 
bisweilen durch den LidschluB und die Bewegungsunf~higkeit vor- 
get~uscht. Und im gleichen Sinne ~uBert sich Strau[3, nach dem dutch 
das Zusammentreffen yon umschriebenem Tonusverlust in den Augen- 
lidern mit  Zust~nden yon allgemeinem Tonusverlust, die" jedoch nut  
im Sitzen oder Liegen auftreten, sowie mit  einer Ieichteren BewuBt- 
seinstrfibung das Bild des Schlafes vorget/~useht werden k6nne. Dem 
ist entgegen zu halten, d~[~ zwar dutch die Kombinat ion der genannten 
Erscheinungen gelegentlich d~s Bild des Schlafes erzeugt werden 
kann, ohne dal] wirklicher SchlM vorliegt, dab abet  bei der fiber- 
wiegenden Mehrz~hl der F~lle yon echter Narkolepsie die Schl~fanfi~lle 
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v611ig dem normalen Schlafe entsprechen. Aus diesen im allgemeinen 
nieht langer als eine Viertelstunde dauernden Zus~anden k6nnen die 
Kranken dureh normale Reize erweekt werden, sofer~ sie nieht yon selbst 
erwaehen. In  jenen seltenen Fallen, wo die Kranken die Vorgange in 
Umgebung wahrend dieses Zustandes noeh wahrnehmeu, wird dies beson- 
ders angefiihrt, well den Kranken dieser Untersehied gegeniiber dora 
normMen Sehlafe selbst sehr auffallig ist, wie z. B. in den FMleu yon 
Mendel, Gulecke, Miinzer uud dem kier mitgeteilten Fall 4. Eine groBe 
Anzahl yon Autoren betont dagegen ausdrfieklieh die v611ige Uberein- 
stimmung dieser Zustande mit  dem physiologiseheu Sehlafe, wie Kahler, 
Jolly, Stie/ler, Matzdor/, Hilpert, Curs&mann-Prange, Thiele, Janzen, Adie. 
Auch bei den hier beriehteten Fallen handelt es sich bei Fall 2, 3 und 
5 immer, bei Fall 4 und 6 meist um echten Sehlaf. Fall 1 zeigt insofern 
eine Besonderheit, als bei ihm haufig ,,Mfidigkeitsanfalle" bestehen, die 
erst bei giinstiger Situation in Sehlaf iibergehen. Auch die Tatsaehe, 
dag eine grofte Anzahl der Kranken - -  etwa ein Viertel der Falle - -  fiber 
standige mehr odor weniger ausgesprochene Miidigkeit klagt, wie die- 
jenigen yon Redli& (2 Falle), Ballet, Kahler, Noack, Mendel, Stie]ler, 
Gold/lain, Adie (2 Falle) und aus dem eigenen Material Fall 2, 4 und 6, 
weist auf die Beziehungen dieser Anfalle zu den entspreehenden physio- 
logisehen Zustanden bin. Wenn Straufi weiterhin als Argument gegen 
die Ansehauung, es handele sich bei der echten Narkolepsie um Anfalle 
yon wirkliehem Sehlaf, anffihrt, dal~ man bei diesem Leiden aueh dann 
Zustande als Schlaf anspreche, wenn sie aueh ,,noch so sehr einem eehten 
Schlafzustand un~hnlieh siud", wie diejenigen, in denen die Kra~tl~en 
meehanisch weitergehen u. ~., so wird dieser Einwand dutch die bekannte 
Tatsache eutkraftet,  dal3 bei hochgradiger l)bermiidung gesunde 
Personen, z. B. Soldaten wahrend des Marsches oder wahrend dos 
Reitens, sehlafen, wie das aus dem Kriege vielen aus eigener Erfahrung 
oder Beobachtung bekannt sein dtirfte. Man wird nicht bezweifeln k6nnen, 
dab es sieh dabei um einen allerdings ungew6hnlichen Sehlafzustand 
handelt. Wenn man Personen, die einen solehen Zustand durchgemaeht 
haben, eingehender befragt, so erfahrt man oft, dag sie erstaunt waren, 
sieh beim Erwachen an einem itmen unbekannteu Ort zu finden, und 
dag sie nieht wugten, wie sie au dieseil Oft gelangt waren. Das UngewShn- 
liche dieses Sehlafzustandes besteht darin, dag bei ibm lediglieh die 
Bewugtseinsvorggnge, deren materielles Substrat  hauptsachlich der 
Cortex darstellt, untatig sind, ,,schlafen", daft abet die tonomotorisctmn 
Funktionen, die vorwiegend in den subeortieal-eerebellaren Hirngebieten 
zentralisiert sind, ihre T~tigkeit nieht eingestellt haben. Man wird daher 
mit  Rficksieht auf die Art seiner Entstehung diesen Zustand als corticalen 
f)bermiidungss&la] bezeiehnen dfirfen. 

Dem Bilde dieses beim Normalen nur in dem besonderen Aus- 
nahmefalle h6chstgradiger (~bermfidung auftretenden Sehlafzustandes 
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entsprieht v611ig die ausgesprochenste Form der Schlafzust/inde bei der 
eehten Narkolepsie. Eigentlick ist man nur bei ihnen berechtigt, yon 
wirklich.en Schlaf-,,Anf~llen" zu sprechen. Sie greten vSllig unabh/~ngig 
yon 5mSeren Bedingungen auch unger den ftir den Schlaf ungtinstigsten 
Voraussetzungen auf; ihr anfallsartiger Charakter zeigt sick ferner beson- 
ders darin, dab sie v611ig mlabh/~ngig yon dem Willen des Individuums, 
ja h/~ufig trotz aller bewuBt unternommenen GegenmaSnahmen einsetzen. 
Eine leichtere Form dieser Schlafzust~nde, bei denen es sick nicht mehr 
um Anf/~lle im eigentliche~l Sinne handelt, sind diejenigen, bei denen 
nur unter begiinsgigenden/iugeren Bedingungen, z B. dann, wenn sick die 
Kranke~ niederlegen oder hinsetzen, wirklicher Schlaf eintritt. Als 
leichteste Form dieses Anfallstyps sind jene Zustgnde anzuffihren, bei 
denen es nur zu einer Art I-Ialbschlaf des BewuStseins kommt,  in dem die 
Kranken die Vorg~inge in der Umgebung zwar wahrnehmen, aber nieht 
mehr ricktig auffassen, wie z. B. in den beiden kier mitgeteilten FMlen 1 
und 4. Hierher geh6ren auch die Mfidigkeitsanwandlungen, die yon den 
Patienten relativ leicht fiberwunden werden k6nnen. 

Zeigen also die Schlafzustgnde der eckten Narkolepsie alle l~berg/inge 
yon der schwersten Form, den eigentlichen Schlaf-,,Anf/~lleif', denen in 
der Gesundheitsbreite nur das Bild des corticalen i)bermfidungsschlafs 
entspricht, bis zu den leichtesten Zust/~nden von ,,DSsigkeit", so sind yon 
besonderem Interesse diejenigen Zusg/~nde, die eine Mittelstellung zwischen 
den Schlafzust/~nden und dem eigentfimlichen .kOrperliehen Verkalten 
bei Affekten einnehmen. Es handelt sick dabei um die F/~lle, bei denen 
es unter affektiven Einflfissen zu kSrperlichen Sehw/~chezust/inden mit  
nachfolgendem Schlafe kommt,  oder wo der Affekt direkt schlafaus- 
16send wirkt. Es wurde bereits oben auf diese F/~lle hingewiesen, ins- 
besondere auch auf den instruktiven Fall yon StScker, fiber den hier 
erg~nzend berichtet wurde, bei denen teils spontan, tells reaktiv kSrper- 
liche Erschlaffungszust/inde auftraten, die beim Hinsetzen oder Hinlegen 
oder bei Unterbrechung der T/s sofort in Sehlaf iibergingen. Damit  
ist der Ubergang gegeben zu dem anderen Kardinalsymptom der echten 
Narkolepsie, den dureh Affekte ausgelSsten kSrperlichen Schwgche- 
zust/~nden. Auch hier linden sick alle ~Jbergiinge yon der leicktesten 
bis zur schwersten Form. In  den leichtesten F/illen kommt  es beim Lachen 
zu einem kurzen Einknieken in den Knien oder einem kurzen Herab- 
sinken des Kopfes oder auch nur des Unterkiefers. In  diesen Zust/inden 
handelt  es sich wohl um einen reinen Tonusverlust in eng umschriebenen 
Muskelgebieten; daher scheint der von l?edlich gepriigte Begriff ,,affektiver 
Tonusverlust" ffir diese Zustgnde angebracht. Anders liegt es bei den 
schweren affektiv bedingten kSrperliehen Erscheinungen. Hier  kommt  
es unter  affektivem EinfluB zu einer 10--30 Sekunden anhaltenden 
vSlligen Bewegungsunf/~higkeit mi t  oder ohne Hinstiirzen, wobei die 
Kranken auch nieht ffir Sekunden das Bewugtsein verlieren. Diese 
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Zust/~nde sind nicht mehr durch einen reinen Tonusverlust erkl~rbar. 
Auch Adie ist der Ansicht, dab Redlich die Bedeutung der Tonusanomalie 
ffir diese Zust~nde fibersch~tzt und lehnt daher die genannte Bezeichnung 
ab. Die geschilderte schwere Form finder sich in einer recht grol~en 
Anzahl yon F~llen und zwar bei Redlich (Fall 2), Jolly, Hilpert, Thiele 
(2 F~lle), Straufl (Fall 2), Somer, Stie/ler, Wenderowic (2 F~lle), Man]- 
kows/cy, Adie (3 F~lle) und aus dem eigenen Material Fall 2; Fall 2 yon 
Janzen stfirzt ebenfalls hin, es wird aber nichts fiber den Bewu6tseins- 
zustand dabei angegeben. Diese Form der Anfi~lle wird man wegen 
der v611igen Kraftlosigkeit und Bewegungsunf/~higkeit, die sich meist 
auch auf die Sprachmuskulatur erstreckt, zweckm/~Big als affe/ctive 
Adynaraie bezeichnen. DaB eine solcho Erseheinung nicht allein dutch 
eine Tonusanomalie erkl/~rt werden kann, ergibt sich aus organischen 
Erkrankungen, bei denen h6chstgradige Tonusverminderung bei leidlich 
guter Bewegungsf~higkeit bestehen kann. In  der Mitre zwischen den 
leichtesten Formen des affektiven Tonusverlusts und der schwersten 
Form der affektiven Adynamie mit  rficksichtslosem Itinstiirzen stehen 
dann die Fi~lle, wie z. B. sie StScker und LSwen/eld beschrieben haben, 
bei denen sich die Kranken in diesem Zustande als v611ig wehr- und 
kraftlos bezeichnen, bei denen es abet nicht zum Verlust der Statik 
kommt.  Mit l~iicksicht auf die verschiedene Erscheinungsform dieser reak- 
tiven Schwgchezustgnde, denen auch verschiedene pathogenetische Mecha- 
nismen zugrunde liegen dfirften, wird man ffir sie die nichts pri~judi- 
zierende Bezeichnung ,,affektive Kataplegie" vorschlagen k6nnen; die 
leichte Form der affektiven Kataplegie mit  Tonusverlust in mnschrie- 
benen Muskelgebieten wird man a//ektiven Tonusverlust, die schwere 
Form mit  vSlliger Kraftlosigkeit mit  oder ohne Hinstfirzen a//e/ctive 
Adynamie nennen k6nnen. Damit  sind die das Krankheitsbild der echten 
Narkolepsie beherrschenden klinischen Erscheinungen beschrieben. 

Weniger markant ,  abet darum yon nicht geringerer Bedeutung fiir 
die Beurteilung der Entstehungsbedingungen dieser Zust~nde sind ihre 
Begleiterscheinungen auf sensorischem und motorischem Gebiete, die 
bisher noch nicht die genfigende Beachtung gefunden zu haben scheinen. 
}Iier sind es in erster Linie die eigenartigen Pargisthesien, tiber die in 
einer Reihe yon F/illen berichtet wird. F. Fischer gibt yon seiner Kranken 
an : , ,Im Kopf  nnd in den Augen habe sie oft Schmerzen, ganz besonders, 
wenn sie den Schlaf vertreiben wolle." Bei dem Kranken yon Gold/lam 
wird die affekgive Kataplegie eingeleitet und begleitet ,,yon einem unan- 
genehmen, nicht n~her definierbaren Geffihl im Nacken und in den 
Schultern". Noack berichtet yon seinem Kranken, dab er vor dem Schlaf- 
anfall das Geffihl habe, ,,als ob inwendig im Koi)f , in der Schli~fengegend, 
Ameisen liefen." Der yon B. Fischer beobachtete Kranke hat te  bei den 
leichten Anf/~llen Spannen in den Gliedern sowie Ameisenlaufen in deJl 
Zehen- und Fingerspitzen. Strau/3 gibt yon seinem Kranken an, dal~ 
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er vet  dem Einschlafen ,,Ziohen im ganzen K6rper, Kribbeln in den Armen" 
habe. Der Kranke von Hitl~ert klagt ,,fiber ein ab und zu auftrotondes 
Ziehen yon der Stirn nach der linken Augonbraue". Eine Kranke yon 
Adie hat  unmittelbar vor dem Einsehlafen das Gefiihl, als ob sich das 
Gehirn ausbreite (,,as if the brain want to expaind"). Miinzer gibt yon 
seinem Kranken an, dab den Anfgllon oftmals ein Kribbeln in Hgnden 
und Fiil~en vorangeht, ,,und gelogentlioh folgt darauf ein Goffihl dor 
Steifigkeit im ganzen K6rper".  Auoh bei drei dot bier besohriebenen 
Fglle t raten teils unmittelbar vor den Schlafanfgllon, tells ve t  dem Ein- 
setzen dor affektiven Kataplegie Pargsthesien auf. Fall 2 bezeichnet 
die dor affoktivon Adynamie unmittelbar vorangohenden Erscheinungen 
bei der orsten Aufnahmo als , ,Krampf in den Gliedern", der ,,nicht gorade 
weh rut" ,  bei der zwoiten Aufnahme als ,,Ziohen im ganzen K6rper".  
Bei Fall 3 sotzt unmittelbar vor dem Schlafanfall ein heil~es GoffiM ein, 
das an don oberon Augenlidern beginnt und sich in der Umgebung dot 
Augenh6hlen bis zu den Sehlgfen ausbroitet. Bei Fall 4 geht als erstes 
Mfidigkeitssymptom dem Schtafanfall ein, ,Kribboln in dor linken Wange" 
reran.  Sind bishor dorartige Erscheinungon nur in 1/5---1/s der Fglle 
beobaehtet worden, so ist zu erwarten, dab sioh bei besondors darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit  der Prozentsatz dieser Beobachtungon nooh 
wesentlich erh6hon wird. 

Als weiteres Symptom, das geeignet erscheint, zur Klgrung dot Patho- 
physiologic dot echten Narkolepsie beizutragen, sind die im Zusammen- 
hange mit don Anfgllen bei einer Roihe yon Kranken auftretenden unwill- 
kiirlichen Bewegungen anzuffihron, auf die bereits Redlich hingewiesen 
hat. Bei dem Patienten yon Westphal bestand Zittorn; Gold/lain boriehtet 
yon seinom Kranken, dab bei ibm ,,Zungonkrampf, in der Weise, dab 
ihre Spitze die linke Backe auftreibt",  besteht;  dot Kranke yon Noaclc 
machte beim Lachen eigenartige Kopfbewegungon, grimassierte, streckte 
die Zunge vet.  Kahlers Patient  zeigt bisweilon im Schlafe ,,nieht nghor 
zu charakterisieronde Hyporkinesen." Auch boi einom Patienton Redlichs 
bestanden im Affekt unwillkfirliche Bewogungen. Hilpert berichtet yon 
seinem Krankon, dab im Anschlug ~i1 die Anfglle Pargsthesien, ngmlieh 
Ziohen yon der Stirn naeh der linkon Augenbraue und danaeh oin 
Zukrgmpfon dos linken Auges auftritt .  I m  Fall 2 von Adie, bei dem die 
affektive Kataplogie oft in kurzon Sehlaf iiberging, zeigt sieh beim Laehon 
und unmittelbar vor dem Eintreten dos bald darauf folgonden Schlafes 
ein Zittorn dot Lippen und Augenlider. Der yon Wenderowic mitgeteilte 
Fall litt im Beginn dos Anfalls an Zuekungen im Untorkiefer, der dann 
nach links verzogen wurdo; beim Laohen kam es zu Glieder-, Rumpf-  
und Kopfbewogungon, dann orst sotzte die affoktive Adynamie ein. ~hn-  
lithe Erseheinungon bestehen boi dem hior beschriebenen Fall 6; unmittel- 
bar vor dem Eintreten dos reaktiven k6rporlichen Schw/~ohezustandes 
sehiebt sich der Untorkiefer etwas vor. Wenn es dem Patienton yon 
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Miinzer bisweilen mit groBer Willensanstrengung gelingt, einen Sehlaf- 
anfM1 zu unterdrficken, ffihlt er eine Sehw~ehe ,,und gelegentlieh kommt 
es zu einem Zittern im K6rper". Ill dem hier besehriebenen Fall 2 leiteten 
den Zus*and affektiver Adynamie eigenartige unwillkfirliehe Bewegungen 
ein; es zeigten sieh beim Laehen tikartige Zuekungen in der Gesiehts- 
und HMsmuskulatur, zugleieh ruekartige Bewegungen im Rumpf und 
langsam ziehende Drehbewegungen in den Armen, so dM~ dann der 
KSrper keinen Augenbliek yon unwillktirliehen Bewegungen frei war. 
Patient kannte diese Bewegungen als eine dem Zusammenstiirzen un- 
mittelbar vorangehende Erseheinung, deshMb setzte er sieh bei ihrem 
Eintreten hin oder stfitzte sieh auf, falls der Anlag zum Laehen fort- 
dauerte, um auf diese Weise das riicksiehtslose Hinst/irzen zu vermeiden. 

Aueh ffir die motorisehen Begleiterseheinungen der Anfglle gilt das 
ffir die Par/isthesien bereits Gesagte, dM3 sieh niimlieh bei besonders 
darauf geriehteter Aufmerksamkeit die Zahl dieser Beobaehtungen 
wesentlieh erh6hen dfirfte. 

An klinisehen Symptomen sind ferner noch die bei den Narkoleptikern 
gelegentlieh auftretenden StSrungen des Naehtsehlafs anzuffihren, unter 
denen besonders die F/ille yon ausgesproehenem Schla/wandeln inter- 
essieren. Der Kranke yon Singer, der die Sehlafanfiflle in besonders aus- 
gepr/~gter Form zeigt - -  er sehlgft sogar beim Coitus ein - -  stieg naehts 
raufend aus dem Bert. Der Patient yon Curschmann-Prange verl~13t 
nachts schlafend das Bert und redet viel dabei. Straufl beschreibt dieses 
Symptom bei seinen beiden Kranken; der eine kommt nachts aus dem 
Bert in dem Glauben, er befinde sich im Dienst auf seinem Torpedoboot, 
der andere ,,1/~uft beinahe jede Nacht auf der Abteilung in somnambulen 
Zustande umher". Hierher geh6rt die yon Hilpert gemaehte Beobachtung 
yon unvollkonlmenem Erwachen: sein Patient ist beim Erwachen so 
erregt, dab er seine Mutter ohrfeigt. Auch die wiederholt yon Redlich, 
Hilpert u. a. gemachte Angabe, dM3 die Kranken naehts sehr unruhig 
schlafen und sehr viel und laut aus dem Sehlafe sprechen, dfirfte in 
gewisser Beziehung zu den Erseheinungen yore Somnambulismus stehen. 
In dem hier mitgeteilten Fail 5 fiel es dem Vater des Kranken auf, dal3 
dieser viel aus dem Schlafe sprach; der Bruder des Kranken, Fall 6, 
gibt an, h/~ufig getr/~umt zu haben, dab er Reden hMte; beim Erwachen 
babe er sich dabei ertappt, d a g e r  aus dem Schlafe gesprochen habe. 

Ant eine weitere SchlafstSrung, die bei Fall 5 gelegentlich auftrat 
und auf die sp/~ter ausffihrlicher einzugehen sein wird, soll bier nur kurz 
hingewiesen werden. Der Kranke gibt an, mehrere Male in seinem Leben 
mit dem Geftihl aus dem Schlafe erwacht zu sein, dab er sich nicht 
bewegen k6nne. Der letzte AnfM1 dieser Art sei im Laufe des letzten 
Jahres aufgetreten. Er sei zu einem ,,Halbbewul3tsein" erwacht, habe 
sieh nicht bewegen k6nnen, habe dabei ein leichtes Druckgeffihl fiber 
der Brust und leichtes Angstgeffihl gehabt; er habe sich dann ,,mit Mler 
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Kraf t  einen Ruck gegeben", darauf habe er den Kopf heben und die 
Augen 5ffnen kSnnen, womit der Zustand beseitigt gewesen sei. 

Die weitere klinische Erforschung der echten ~arkolepsie wird dann 
diejenigen Erscheinungen zu beriicksichtigen haben, die auf einen Zu- 
sammenhang dieses Leidens mit  endokrinen und vegetativen Vorghngen 
hinweisen. 

Hack der Zusammenstellung yon Redlich aus dem Jahre 1925 befanden 
sick unter den 35 ~arkoleptikern nur 7 Frauen. Die Zahl der Be- 
obachtungen erhShte'sich in der Folgezeit (lurch die Mitteilungen von 
Hilpert (l Fail), Curschmann-Prange (2 ]~'~lle), Thiele (2 F~ille), Janzen 
(3 F~lle), Miinzer (1 Fall), Man]/cows/ci (] Fall), Stie/ler (3 F~lle), Straufl 
(3 Fglle), Adie (5 Fglle) und 4 eigene Beobachtungen, so dal~ sick die 
Gesamtheit der F~lle atff 60 erhSht, unter denen sich nut  10 Frauen 
befinden und zwar sind aus der neuesten Literatur nur 3 Fglle von 
Adie weiblichen Geschlechts. Dieses auffallende Uberwiegen der Erkran- 
kung beim mhnnlichen Geschlecht kann wohl ebensowenig ein Zufall 
sein wie der auffallend hgufige Beginn des Leidens um die Pubertgts- 
zeit. Yon den 35 Kranken der Statistik Redlichs erkrankten 22 im Alter 
yon 10--20 Jahren. Unter den 25 sparer yon den genannten Autoren mit- 
geteilten Fallen sind nur ]5 fiir diese Aufstellung anzufiihren, da es sich 
bei den iibrigen, den Fallen yon Strau[3 (2 Fglle), Miinzer, Man]#ows#y, 
Stie/ler (3 Fglle), Adic (5. Fall) und Fall 3 und 4 der eigenen Mit- 
teilung um nicht rein genuine, sondern postencephalitische bzw. post- 
grippSse Fglle handelt. Von den in Frage kommenden 15 Fallen sind 
11 im Alter yon 10--20 Jahren erkrankt, sod~f~ in 2/3 der Fglle genuiner 
Narkolepsie, ngmlich bei 33 yon 50 Fallen, die ersten Krankheits-  
ersctminungen in diesem Lebensalter auftraten. Besonders instruktiv ist 
tier yon StScker mitgeteilte, hier katamnestisch erggnzte Fall, bei dem 
das Leiden nur eine relativ kurze Pubertgtsphase da rs te l l t . . In  dieselbe 
Gruppe, ngmlich diejenige, bei der endokrine Einfliisse besonders deutlieh 
sind, gehSrt der Fall yon Nevermann, bei dem Schlafanfglle bei einer 
Kranken lediglick yon der 25.--26. Schwangerschaftswoche bestanden 
und dann endgiiltig geschwunden sind. Xhnlich liegt der Fall yon 
Balogh, bei dem wghrend zweier Sckwangerschaften Schlafanfglle be- 
standen, bei der ersten veto 7 ,  bei der zweiten veto 2. Schwangerschafts- 
monat  an. Beim ersten Mal schwanden die Anfglle erst bei der Geburt,  
beim zweiten Mal schon im 7. Monat der Graviditgt. Zweimal waren 
bei dieser Erkrankung auch Anfglle kSrperlicher Schwgche bei klarem 
Bewul~tsein aufgetreten. Interessant ist die Erggnzung dieser aus den 
Jahren 1921--1923 stammenden Beobacktung durch Kluge aus dem 
Jahre 1927. Dan~ch bestehen bei der Kranken neck jetzt Schlafanfglle. 
Wghrend der ersten Graviditgt, dis zeitlich mit  dem HShepunkt der 
Eneephalitisepidemie in Ungarn zusammenfiel, hat  die Kranke einen 
fieberhaften Zustand mit  Doppeltsehen durehgemacht: darnaeh hat ten 
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2 Jahre  lang ticartige Zuckungen in Arm und Gesicht bestanden. W/~hrend 
der ersten Schwangerschaft hat te  sic auffallend an Gewich~ zugenommen. 
Demnach handelte es sich hier um einen Tall postencephalitischer 
Narkolepsie, bei dem anf/tnglich nut  w/~hrend zweier Schwangerschaften, 
also w/~hrend Zeiten endokriner Krisen, vorfibergehend Schlafanf/~lle 
aufgetreten waren, die erst sp/~ter unabh/~ngig davon selbstgndig fort- 
bestanden. 

Eine gewisse Beziehung zu den beiden zuletzt genannten Fgllen hat  
der yon Zador mitgeteilte Tall. ]3ei einer 32 j/~hrigen Frau traten im 
Alter yon 26 Jahren im Anschlul3 an die Entfernung des linken Eierstocks 
Bartwuchs, Ver/~nderung der sekund/~ren Geschlechtsmerkmale sowie 
Schlafanf/~lle auf. Diese stellten sich stets nach Erregung ein, ffihrten 
zuerst zu einem Geffihl yon ,,D6sigkeit", dann hat te  die Kranke das 
,,Geffihl, als wenn die Kraf t  aus dem KSrper verschwinde, sank dann 
zusammen, fing an schnarchend zu a tmen."  Der Schlafanfall dauerte 
2--10 Minuten. Da die Kranke yon einer epileptischen Mutter s tammt  
und in den ersten 1--2  Minuten des Schlafanfalls ,,nicht oder sehr schwer 
erweckbar" ist, besteht hier der starke Verdacht auf Epilepsie um so mehr, 
als vor dem Azffall Erblassen und im Anfall selbst schnarchende Atmung 
auftritt.  Ffir die vorliegende Betrachtung erscheint der Tall jedoch 
trotzdem beachtlich wegen des deutlichen Zusammenhanges eines endo- 
krinen Vorganges, wie es die Entfernung eines Eierstocks darstellt, mit  
Schlafanf/~llen. Ferner ist der Fall interessant, well er ebenso wie die 
F/~lle yon Westphal, Gdlineau, Kahler, B. Fischer und Stdcker die l~ber- 
gangsform zwischen den Schlafanf/~llen und der affektiven Kataplegie 
insofern zeigt, als die Schlafanf/~lle stets im Anschlu6 an Aufregungen 
auftreten. 

Besonders yon Redlich ist wiederholt auf das ]3estehen endokriner 
St6rungen bei der echten Narkolepsie hingewiesen worden. Derkum und 
Henneberg beobachteten akromegaloide Zfige bei ihren Kranken. Redlich, 
Jolly, Kahler und Janzen (Tall 1) fanden rSntgenologisch Kleinheit der 
Sella ~urcica. Jolly berichtet yon seinem Krailken fiber starke Gewiehts- 
zunahme bei Beginn des Leidens und fiber einen spSter auftretenden 
Verlust der Libido. Auch Fall 1 roll Janzen und der Kranke Hilperts 
zeigten auffgllige Zunahme des K6rpergewichts. Die von Redlich, Derkum 
und Stie/ler berichteten Fglle zeig~en verzSgerte und mangelhafte 
Genitalentwicklung. Hierher geh6rt auch die Beobachtung in dem jetzt 
erggnzten Falle yon Moschner, der eine auffallend rosige Gesichtshaut 
zeigte und bei dem, ebenso wie bei einigen anderen hier mitgeteilten Fgllen, 
ein auffallend schwacher Bartwuchs vorhanden war. *hnliches berichtet 
Strau[3 yon seinem Kranken, bei dem ,,besonders das sehr jugendlich 
aussehende Gesicht" auffiel; auch hier war die Gesichtsbehaarung ,,sehr 
sp/~rlich bei guter fibriger Behaarullg". Ferner war auch in diesem Falle 
die Genitalentwicklung verzSgert; die ersten Erektionen traten mit  
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19--20 Jahren auf; es bestand yon jeher wenig Interesse ffir das andere 
Gesehlecht; in der Ehe kam es nut  alle 4 - -6  Wochen zum Geschlechts- 
verkehr. Mi~nzer gibt yon seinem Kranken an, da6 die Bartbehaarung 
und die Behaarung in den Achselh6hlen als sp~rlich bezeichnet werden 
mfisse, wghrend die fibrige KSrperbehaarung ,,vollkommen der Norm ent- 
spricht". Auch die Lymphocytose,  die in 9 F~llen yon Redlich, Stie/ler 
und Kahler, bei denen eine differentielle Blutzghlung gemacht wurde, 
viermal nachweisbar war, konnte in den 5 hier mitgeteilten Fgllen, bei 
denen das Leiden noch besteht, festgestellt werden: bei Fall 2 530/0, bei 
Fall 3 35%, bei Fall 4 39%, bei Fall 5 49%, beiFall  6 370/0 . Bei 2Kranken  
yon Straufl bestand eine relative Lymphoeytose yon 46~ bzw. 430/0, bei 
dem yon Mi~nzer eine solche yon 42~ eine ebensolche bei dem Fall 
yon Janzen. An dieser Stelle ist weiterhin hervorzuheben, dab in den 
hier beschriebenen Fi~llen 2, 3 und 4 die Stoffweehseluntersuchung Ab- 
weichnngen v o n d e r  Norm ergab und zwar bei Fall 2 Herabsetzung des 
Grundumsatzes und bei den F~llen 3 und 4 ein auffglliges und ungewShn- 
liches Schwanken zwischen Herabsetzung des Grundumsatzes und einer 
solchen der spezifisch-dynamisehen Eiwei6wirkung. In  seiner letzten 
Mitteilung berichtet auch Redlich davon, da[t er bei zwei daraufhin unter- 
suchten Kranken eine Herabsetzung des Grundumsatzes land. 

Redlich hat schon darauf hingewiesen, dal~ man gerade yon den Fgllen 
echter Narkolepsie nach Encephalitis epidemica Aufkl~rung fiber die 
Pathophysiologie des Leidens erwarten kann. Die Zahl dieser F~lle ist 
gegenfiber den bekannten postencephalitischen Parkinsonzustgnden aul~er- 
ordentlich gering. Es liegen darfiber Mitteilm~gen yon Redlich (2 Fglle), 
Stie/ler (3 F~lle), Wenderowic, Adie, Man]kowsky, Straufl (2 Fglle), Mi~nzer 
und Balogh-Kluge vor. Mi~nzer hat  die Beobachtungen bei 5 Fg]len 
zusammengestellt, von denen 3 auBer Sehlafzust~nden das Symptom der 
affektiven Kataplegie zeigen. Es fiel ibm auf, dab diese F~lle gegenfiber 
dem ausgesprochen chronischen und hartni~ckigen Verlauf der genuinen 
Narkolepsie eine gfinstigere Verlaufsform zeigten; in den F~llen yon 
Stie/ler und Redlich zeigte sich das Leiden therapeutisch leicht beein- 
flui~bar, in einem anderen Fall yon Redlich und in den Fgllen yon Adie 
und Miinzer selbst nahmen die Schlafanfglle ohne jegliche Behandlung 
allmghlich an Hi~ufigkeit und Intensit~t ab. Beachtlich erscheint ferner 
der Hinweis, da[~ yon den 5 Fi~llen mit  Encephalitis in der Anamnese 
viermal alle Zeichen yon Parkinsonismus fehlen, w~hrend nur einmal 
yon einer , ,Andeutung" dieses Symlatoms gesprochen wird. In  3 F~llen, 
in dem eigenen sowie in denjenigen yon Stie/ler, Redlich und Balogh- 
Kluge bestand nach der Encephalitis lethargiea eine Gewiehtszunahme, 
die allerdings sparer wieder zurfickging. Bei den F~llen yon Stie/ler 
und Wenderowic sowie in einem Falle yon Straufi bestanden deutliche 
Erscheinungen von Parkinsonismus. In  dem Falle yon Man]]cowski 
kann auf Grund des vorliegenden kurzen Referats fiber das Verhalten 
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der Muskelspannung nichts ausgesagt werden. Beachtenswert ist die 
Angabe yon Wenderowic, dal~ er bei einem Fall yon genuiner Narkolepsie 
dis kataplektisehen Anf~lle dureh Thyreoidin beseitigen konnte, w~hrend 
die Schlafsucht unbeeinflu~t blieb; bei einem Fall you postencephali- 
tischer ~arkolepsie konnte dagegen durch Thyreoidin keine Besserung 
des Zustandes erzie]t werden. Diese Beobaehtung steht im Gegensatz 
zu der Auffassung Mi~nzers fiber den gfinstigen Verlauf gerade der 
posteneephalitischen Narkolepsief~lle. 

Es ergeben sich somit aus dem Krankenmaterial  der echten Narkolepsie 
auger der auff~lligen Mehrbeteiligung des m/~nnlichen Geschlechts und 
der H~ufigkeit des Beginns in der Pubert~tszeit so zahlreiche Hinweise 
anf den Zus~mmenhang des Leidens ~nit endokrinen und vegetativen 
Anomalien, da6 sic bei der Besprechung der Ursachen der Narkolepsie 
ihre Beriicksichtigung werden linden miissen. 

Fa[3t man die Symptomatologie der echten Narkolepsie zusammen, 
wie sie sich aus dem bisher bekannten Material yon insgesamt 60 F~llen 
ergibt, so mul~ man die Anschauungen yon L6wen/eld und Redlich sowie 
der fiberwiegenden Mehrzahl der fibrigen Autoren best~tigen, da~ das 
Leiden dutch zwei Reihen yon Erscheinungen best immt ist, n~mlich 
dureh Sehlafanf~lle und Anf~lle yon affektiver Kataplegie. Bei beiden 
Erscheinungsgrupppen linden sieh alle Abstufungen yon der leichtesten 
bis zur sehwersten Form. Die Sehlafzusl~nde treten mehrmals am 
Tage auf, dauern meis~ wenige Minuten bis zu einer Viertelstunde, selten 
l~nge~; es besteht leichte Erweckbarkeit.  Es handelt sieh bei ihnen 
in den schwerstell F~llen um echte Schlaf-,,Anf~tlle", die unabh~ngig 
yon dem Wil]en des Individuums, ja sogar gegen denselben aueh unter 
ffir den Sehlaf ungfinstigsten Bedingungen, also z. B. beim Laufen oder 
Radfahren, eintreten. Eine Analogie zu diesem Zustand finder sieh in 
der Gesundheitsbreite nur in jenem bei schwerster Ubermiidung ein- 
tretenden Schlafzustande, z. B. bei Soldaten im Felde oder im ManSver, 
in denen die betreffenden Individuen unter ffir den Schlaf ungfinstigsten 
Bedingungen, z. B. beim Laufen oder Reiten, in Schlaf verfallen. Ffir 
diesen Zustand, der in der Gesundheitsbreite nur im Falle hSchstgradiger 
]~bermfidung, bei der Narko]epsie dagegen unter gewShnliehen Lebens- 
bedingungen auftritt ,  wurde die Bezeichnung corticaler Ubermiidungsschla/ 
vorgeschlagen, da bei ibm nur der Cortex als wesentliehstes Substrat der 
Bewu~tseinsvorg~nge seine T~tigkeit einstellt, w~hrend das subeortical- 
cerebell~re tonomotorisehe System in Funktion bleibt. Die mittel- 
sehwere Form der Sehlafzust~nde wird durch jene Fs dargestellt, 
bei denen jede gfinstige Gelegenheit wie Hinsetzen oder Hinlegen zmn 
Schlaf ffihrt. Die leiehteste Form dieser Zust~nde, gewisserma~en ihre 
forme fruste, zeigen jene F~lle, bei denen es nut  zur Schl~frigkeit 
und zur DSsigkeit kommt,  und in denen Vorg~nge in der Umgebung 
zwar wahrgenommen, abet nieht vSllig aufgefa6t werden. Diese 
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Zustande kSnnen mit  Zustanden kSrperlicher Schwache kombiniert  sein 
und treten bisweilen unter affektiven Einflfissen auf. Durch diese 
selteneren Anfa]lsformen wird der inhere Zusammenhang zwischen den 
beiden Erscheinungsgruppen der echten Narkolepsie bewiesen. Auch 
bei den Anfallen yon a]]ektiver Kataplegie finden sich alle Ubergangc~ 
yon leichten bis zu schwersten Forlnen. Die leiehte Form wird dar- 
gestellt dutch die unter dem Einflu6 yon Affekten auftretende Er- 
sch]affung in umschriebenen Muskelgebieten, z. B. Vorniibers~nken des 
Kopfes oder Einknicken in den Knien. Ftir diese Form scheint der 
yon Redlich gepragte Begriff a//ektiver Tonusverlust angebracht, nieht 
aber ftir jenen schweren Zustand, bei dem es unter affektiven Ein- 
fltissen zu sekunden- bis minutenlang anhaltender vSlliger Kraftlosigkeit 
und unfahigkeit  zu sprechen mit  oder ohne briiskes Hinstfirzen kommt.  
])as Bewul~tsein bleibt aueh bei diesen Zustanden, die man wohl zweek- 
maSig als a//ektive Adynamie bezeichnet, stets vSllig erhalten. 

Neben diesen Kardinalsymptomen finden sieh eine Reihe yon Er- 
scheinungen, die nicht so regelma6ig auftreten, aber doch yon Bedeutung 
fiir die Pathophysiologie der eckten ~Iarkolepsie sind. So finden sich 
in 1/5--1/6 der bisher mitgeteilten Falle als Begleiterseheinungen der 
Anfalle eigenartige Pariisthesien, unter denen wiederholt ein Ziehen 
im ganzen KSrper und ein Kriebeln in den Extremitaten erwahnt wird, 
sowie gewisse Erscheinungen motorischer Unruhe, die sich in versehie- 
dener Form, tells am ganzen KSrper, teils in umschriebenen Muske]- 
gebieten abspielen. Diese Erseheinungen treten stets in unmittelbarem 
Zusammenhange mit  den verschiedenen Anfallsformen auf. In  einigen 
Fallen bestehen StSrungen des Naehtsehlafs wie lautes Sprechen u. a.; 
ausgesprochenes Schlafwandeln wird yon 4 Kranken berichtet. In  anderen 
Fallen halt  wahrend des ganzen Tages eine mehr oder weniger ausge- 
sprochene Miidigkeit an. 

Eine grol~e Reihe yon Erscheinungen weist auf die Bedeutung 
endokriner und vegetativer Vorgdinge fiir dig Engstehung der echten 
Narkolepsie hin. In  etwa 2/3 der Falle sGtzen dig ersten Erscheinungen 
des Leidens wahrend der Pubertatsphase und zwar im Alter -con 10 bis 
20 Jahren, ein. Unter den Patienten finder sich ein auff/~lliges Uberwiegen 
des m/~nnlichen Gesehlechts, nur ein Sechstel dGr Patienten sind Frauen. 
In  den Fallen yon Nevermann und Balogh-Kluge zeigt sieh ein deutlicher 
Einflu[~ der Schwangerschaft auf das Auftreten narkoleptischer Anf/~lle. 
Auch dig Beobachtung, da$, worauf besonders Redlich und Kahler hin- 
weisen, wahrend der Menstruation sich die krankhaften Erscheinungen 
verstarken, ist hier anzufiihren. I m  Fall yon Stgcker stellt die Narkolepsie 
nut  eine kurzdauernde Pubertatsphase dar; der BetreffGnde ist, wig hier 
mitgeteilt werdGn konnte, seit 14 JahrGn vSllig anfallsfrei. In  dem Fall 
von Zddor t reten nach Entfernung des linkGn Eierstocks aul~er Ver- 
anderung der sekund/~ren Geschlechtsmerkmale und Bartwuchs affektiv 
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bedingte Sehlafanf~lle auf. In einer Reihe yon Fiillen wird fiber geringen 
Bartwuehs und fiber auff~llig rosige Gesiehtshaut bei Mgnnern beriehtet. 
Jolly berichtet fiber Verlust der Libido. In anderen Fgllen zeigt sieh 
Verz6gerung der Genitalentwieklung oder verminderte sexuelle Appetenz. 
Bei der Mehrzahl der darauf untersuehten Kranken wurde eine Lympho- 
eytose festgestellt. Wo Stoffweehseluntersuehungen angestellt wurden 
(Redlich und drei der hier mitgeteilten F/~lle), wurden meist St6rungen 
und zwar besonders Herabsetznngen des Grundumsatzes festgestellt. 
Damit im Zusammenhang dfiffte die wiederholt beriehtete starke Ge- 
wiehtszunahme, besonders bei den F~llen posteneephalitiseher Narkolepsie, 
bemerkenswert sein. 

Sehliel~lieh sind noeh einige Worte fiber die Erblichlceitsverhiiltnisse 
bei diesem Leiden zu sagen. Uber direkte Hered i t~  wird im Falle West- 
phal beriehtet, doeh fehlen hier genauere Angaben. Ballet gibt an, dab 
der Grol3vater seizer Patientin aneh sehr viel gesehlafen habe. Die 
Sehwester der Patientin F. Fischers solI ebenfalls an Sehlafznstgnden 
gelitten haben, die sieh naeh einiger Zeit spontan zurfiekbildeten, t t ier 
wurde fiber eeh~e Narkolepsie bei zwei Brfidern beriehtet. Belastung 
mit Psyehosen, Trunksueht, Epilepsie und Migr/~ne wird mehffaeh ange- 
geben. In dem zuerst yon Moschner mitgeteilten, jetzt  hier erggnzten 
Fall (Fall 2) leiden zwei Sehwestern an ,,Depressionszust/~nden", die 
Anstaltspflege erfordern. Im Fall 3 dieser Mitteilung besteht yon Vater- 
und Mutterseite her Belastung mit Psyehosen. Ferner liegt in diesem 
Falle yon der )/Iutterseite her eine Belastung mit der Anlage zu Sehild- 
drfisenanomMien vor: die Mutter hat eine leiehte reehtsseitige Struma, 
eine Sehwester des Patienten leidet an Basedow, bei einer anderen 
Sehwester sollen ebenso wie bei Patienten selbst die Auggpfel hervor- 
treten. Der Kranke zeigte sieh aueh gegen die wegen des Ergebifisses 
der Stoffweehselmltersuehung eingeleitete Thyreoidinbehandlung sehr 
fiberemlofindlieh; er klagte dabei fiber Herzbesehwerden und Kopf- 
sehmerzen und nahm stark an K6rpergewiebt ab. Diese Beobaehtung 
gibt in Verbindung init den bei der eehten Narkolepsie relativ hgufig 
gefundenen endokrin-vegetativen Anomalien die Veranlassung, auf endo- 
krine St6rungen im Familienkreis der Narkoleptiker zu achten. Man 
wird bei der ungeheuren Differenziertheit der endokrin-vegetativen 
Zusammenarbeit nieht erwarten dfirfen, dab sieh die in einem Stamm 
vorhandene Anlage zu endokrinen St6rungen stets in gleieher Weise gul3ert, 
sondern wird hinter der Versehiedenheit der Phgnotypen die gemeinsame 
genotypisehe Wurzel suehen mfissen. Diese bisher unter dem Einflug 
der streng mendelistiseh orientierten Erbforsehung in den Hintergrund 
gedrfi.ngte Arbeitsweise verspriehg nieht nur ffir den hier vorliegenden 
Spezialfall, sondern aueh allgemein in der Ursaehenforsehung wiehtige 
Ergebnisse. Wie in dem vom Verfasser mitgeteilten Falle yon l~iesen- 
wuehs (lie Anlage zu hyloophys~ren Anomalien beim Patienten in 
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eunuehoidem Riesenwuehs, beim Vater in hochgradiger Fettleibigkeit 
ihren Ausdruek land,  so /~uBert sich in dem bier mitgeteilten Falle 3 
die vom Mutterstamm herkommende Anlage zu Sehilddriisenanomalien 
bei der Mutter des Patienten in einer leiehten unkomplizierten 
Struma, bei einer Schwester der Kranken in Basedow, bei einer an- 
deren Schwester und beim Patienten selbst in einer leichten Protrusio 
bulbi. Bei letzterem wiesen Stoffweehseluntersuchung und Uber- 
empfindliehkeit gegen Thyreoidin in dieselbe Richtung. Hierher geh6rt 
die Angabe unserer F~lle 5 und 6, dab eine Schwester ihres Vaters auf- 
fallend dick und unbeholfen war. Dasselbe teilt Hilpert yon seinem 
Kranken mit, dcssen T~nte yon Vatersseite ebenfalls an ,,starker Adi- 
positas" lift. Der Vater der Patientin Kahlers war Pot~tor und sehr 
fettleibig, der Vater der Mutter auffallend groB. 

Wenn aus dem bisher vorhandenen Material die Auslese an nach- 
gewiesener Belastung mit der Anlage zu endokrinen AnomaIien noeh 
eine recht dfirftige ist, so dfirfte das wohl hauptsgchlich daran liegen, 
dab man erst in jffngster 'Zeit gelernt hat,  auf die KSrperkonstitution 
bei den Kranken und ihren Angeh6rigen genau zu achten. Es wird 
daher zweckmgfig die Erforschung der Erblichkeitsverhgltnisse der 
Narkoleptiker auch auf diejenigen kSrperlichen Ausnahmezust/~nde 
auszudehnen sein, die Verdacht auf endokrin-vegetative Anomalien 
erwecken, aueh wenn sie phgnotypisch stark voneinander abweiehen 
und mit der eehten Narkolepsie in keinem Zusammenhang zu stehen 
scheinen. 

Betrachtet man die typischen und ausgesprochenen Anfallsformen 
der eehten Narkolepsie, und nut  typische Fglle k6nnen die klinische 
Grundlage ffir die Beurteilung eines Leidens bilden und Ausgangspunkt 
der Ursachenforsehung sein, so hat man auf der einen Seite die echten 
Schlafanf~lle, in denen das BewuBtsein schl/~ft, dagegen Statotonus und 
Motorik t/~tig sind, auf der anderen Seite die Zust/~nde yon affektiver 
Adynamie mit briiskem Hinstiirzen, bei denen das BewuBtsein vSllig 
erhalten bleibt, w/~hrend die statomotorischen Funktionen vor/iber- 
gehend ausgeschaltet sind. Es liegt demnach in diesen Zust~nden ein 
Zerfall der Gesamtfunktion des animalen Teils des Organismus in 
seine Grundfunktionen Psyche und Sta~otonus-Motorik, also ein Disso- 
ziationszus~and, vor,  der dutch die LSsung der sonst vorhandenen 
Verbindungen zwischen diesen Sph~ren bedingt sein mu8. Mit anderen 
Worten: bei den typisehen Schlafanf~llen der echten I~arkolepsie, bei 
denen die Kranken im Schlafe laufen und radeln usw., ist das subcortieal- 
cerebell~re tonomotorische System in T/~tigkeit, w~hrend die BewuBt- 
seinsvorg~ng% deren anatomisches Substrat im wesentlichen der Cortex 
darstellt, ihre T~tigkeit eingestellt haben. Das Umgekehrte liegt bei 
den meist ~ffektiv bedingten Kraftlosigkeitszust~nden vor,  wo die 
wesentlieh corticale BewuBtseinssph~re in vSllig normaler Weise t~tig 
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ist, w~hrend die subcor~ical-cerebell~re tonomotorische T~tigkeit 
vorfibergehend vSllig ausgeschaltet ist. Man kann daher diese beiden 
Anfallstypen der echten Narkolepsie dem Oberbegriff der krankha]ten 
Dissoziationszust~inde unterordimn und sagen, dab die echte Narkolepsie 
charakterisiert ist durch das Auftreten krankhafter  Dissoziationszustgnde, 
also solcher Zust~nde, in denen die Einheitlichkeit der psychophysischen 
Funktionen vorfibergehend ~ufgehoben ist. 

In  den ausgesprochenen und typischen F~llen dieser Art ist die 
Dissozi~tion eine vollst~ndige, w~hrend sie bei den leichteren Anfalls- 
Iormen eine unvollst~ndige ist. Dort, wo es nur zu der leichteren Form 
der affektiven Kataplegie, n~mlich dem affektiven Tonusverlust, kommt,  
dfirfte nur ein Teil der normalerweise zwischen den corticalen und sub- 
corticalen Hirngebieten bestehenden Verbindungen gelSst scin, und 
damit  nur ein Tei] des subcortical-cerebell~ren statotonischen Funktions- 
komplexes ausfallen. Das gleiche gilt vice versa flit die leichten Formen 
der Schlafanf~lle, wo es nur unter gfinstigen Bedingungen zum Schlaf 
kommt,  oder wo fiberhaupt nur Mfidigkeitsanfglle bestehen, bei denen 
die Vorggnge in der Umgebung zwar noch wahrgenommen, abet lficht 
mehr vSllig erfagt werden. Auch dieser Zustand diirfte darin seine 
Erklgrung tinden, dag nut  ein Tell der psychischen Gesamtt~tigkeit 
ausgef~llen ist. 

Eine weitere Form der krankhaften Dissoziationszust~nde, die auch 
gelegentlich bei der echten Narkolepsie beobachtet  wird, stellen die 
somnambulen Zust~nde dar. Das Sehlafwandeln zeigt weitgehende 
]~bereinstimmung mit  den Anf~llen yon corticalem ~bermfidungsschl~f. 
In  beiden F~llen handelt es sich um ein Schlafen des Bewul]tseins bci 
Wachen des I-Ialtungs-Bewegungsapparats, also nm einen Dissoziations- 
zustand zwischen den eorticalen und subcorticalen Hirngebieten. 
Lediglich in ihren Entstehungsbedingungen weichen diese Zust~nde 
insofern voneinander ~b, als sich das Schlafw~ndeln aus dem Schlaf- 
zustande, der corticale ~bermfidungsschlaf aus dem Wachzustande her- 
~us entwickelt. Eine forme fruste des als Sehlafwandeln bezeichncten 
Dissoziationszust~ndes scheint durch das Sprechen im Schlaf dargestellt 
zu werden, bei dem die motorische T~tigkeit sich lediglich auf den 
Spreehapparat erstreckt. Es ist interessant, dab auch bei der echten 
Narkolepsie wiederholt nicht nur fiber Schlafwandeln, sondern auch 
fiber sehr l~utes und vieles Sprechen im Schlafe berichtet wird. 

Damit  ist im wesentlichen die Symptomatologie der echten N~rkolepsie 
besprochen. Auf die ~tiologie und die Pathophysiologie des Leidens 
sowie auf seine nosologische Bedeutung wird sp~ter im Zusammenhange 
mit  verwandten Zustandsbildern einzugehen sein. 
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B. V e r z S g e r t e s  p s y c h o m o t o r i s c h e s  E r w a c h e n  ( W a c h a n f / i l l e )  

a) Mitteilung eines Falles von a/]ektiver Kataplegie nach Encephalitis 
epidemica und ~eh~u/tem Au/treten von verzSgertem psychomotorischem 

Erwachen (Wachan/~ille) bei zwei spdteren Schwangerscha/ten. 

Auf die Beziehungen der Narkolepsie zu dem verzSgerten psycho- 
motorisehen Erwachen ha t  Verfasser kfirzlich hingewiesen. Nach P/ister 
handel t  es sich dabei  u m  ein Erwachen zu vSlliger BewuBtseinsklarheit  
bei vSlliger Bewegungsunf~higkeit ,  also um einen Zustand,  der vSllig dem- 
jenigen der Mfektivcn Adynamie  entspricht ,  nu r  unterschieden dadurch,  
dab dieser aus dem Wachzus tande ,  das verzSgerte psychomotorische 
Erwachen dagegen aus dem Schlafzustande hervorgeht.  DaB diese Ober- 
e ins t immung nicht  nu r  eine rein ~uBerliche ist, sondern dab hier auch 
innere Zusammenh~nge bestehen, beweist ein hier in  der Kl in ik  beobach- 
teter  Fall ,  bei dem beide Anfallsformen als Folgeerseheinungen yon  
Encephali t is  epidemica nache inander  au f t r a t en ,  und  fiber den im fol- 
genden berichtet  werden sell. 

Fall 7. Helene J., geb. 1899, Beamtengattin; vom 19. 2.--20. 2.23, veto 
28. 3.--7.7.23 und vom 25. 7.~29.7.27 zur Beobachtung und Behandlung in 
der hiesigen Klinik. 

Vorgeschichte: Vater mit 63 Jahren an einem Herzleiden gestorben. Mutter 
lebt, 63 J~hre alt, gesund; hat 15 Geburben durchgemacht. 3 Kinder klein 
gestorben, darunter soil 1 an Z~hnkri~mpfen gelitten haben; 2 Geschwister in den 
Zwanzigern an Lungenentziindungen gestorben. 9 Geschwister der Pat. gesund, 
3 yon ihnen haben selbst schon gesunde Kinder. Von ~Terven- oder Geisteskrank- 
heiten, Trunksucht u. ii. in der Familie nJcbts bekannt. Keine besonders dieken, 
keine besonders grol~en Leute, keine Kropfleidenden in der Familie; Pat. selbst 
ist die korpulenteste. 

Ist die 11. der Geschwister, Mutter war bei ihrer Geburt 35 Jahre alt. ~qie ernst- 
lich kmnk gewesen, weil3 auch nichts yon fiberstandenen Kinderkrankheiten. Sei 
Jmmer guter Stimmung gewesen. :November 1922 geheiratet. Am 3. oder 4. De- 
zember 1922 plOtzlich starke Kopfschmerzen und Schwindelgeffihl; es sei ihr ,,bald 
heil3, bald k~lt" geworden. Der Arzt babe nichts feststellen kSnnen. Von dieser 
Zeit ab habe sie bis zu ihrer ersten Aufnahme in der Klinik im Februar 1923 st~ndig 
im Bert gelegen. Wenn sie den Versuch machte aufzustehen, habe sie ein Zittern 
im ganzen KOrper bekommen und sei hingefallen. Die Periode, die sonst regelm~Big 
gewesen sei, habe vom Dezember 1922 bis Februar 1923 ausgesetzt. Veto 
~ervenspezialisten ira Januar 1923 ,,Encephalitis epidemica" diagnostiziert. Sie 
habe eine ,,furchtbare Miidigkeit" gehabt; babe fast st~ndig geschlafen, habe nut 
sehr schwer ermuntert werden kOnnen. Wenn sie taunter gewesen sei, sei sie geistig 
vOllig klar gewesen, habe auch sonst nie ,,phantasiert". Keine n~chtliche Unruhe. 
Keine Li~hmungserscheinungen, dagegen habe sie Schwindelgeffihl gehabt und in 
den Knien sei sie eingeknickt. St~ndiges Zucken der Aug~pfel, habe nicht lesen 
kOnnen, habe alles doppelt gesehen. Januar 1923, als sie bettl~gerig gewesen sei, 
habe sie beim Lachen Zuekungen am ganzen KOrper bemerkt. Zeitweise Anf~lle 
beim Laufen mit Zuckungen am ganzen KOrper, dabei nicht bewuBtlos, habe sich 
abet dabei fiir Augenblicke nicht bewegen kOnnen. 

Poliklinischer Be/und (19. 2. 23): Guter Ern~hrungszustand. Stirnsch~del 
beiderseits stark klopfempfindlich. Nn. occipitales und cervic., Nn. trigemin. I 
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und I I  beiderseits, Plexus brach, und ~ervenstgmme der Arme und Beine beider- 
seits stark" druckempfindlich. Las~gue: Spannung in Wade und Kniekehle beider- 
seits. Bulbi in dauernder teils rotatorischer, tells horizontaler nystak~ischer Unruhe, 
die beim Fixieren am sta" rksten ist, dann naehl~Bt. Blickbewegungen bis auf sehlechte 
Konvergenz normal. Links zeitweise leichte Ptosis (?). Lichtreaktion beiderseits 
nicht sehr prompt und ausgiebig; Konvergenzreaktion nicht priifbar. Augenhinter- 
grund normal. Sonst im Gebiete tier Hirnnerven sowie im Gebiete der oberen 
Extremiti~ten nicbts Krankhaftes. Bauchdeckenreflexe vorhanden. Muskel- 
spannung und Beweglichkeit der Beine normal; Knie- und Achillessehnertreflexe 
lebhaft. Babinski beiderseits zeitweise etwas suspekt. Romberg positiv (psycho- 
gen ?). Gang breitbeinig, langsam, mit stark gespreizten Beinen; bei Unterstiitzung 
ebenfalls breitbeinig, aber viel sicherer. Hyperalgesie am ganzen K6rper. Sehr 
angstlich und schreckhaft. - -  Poliklinische Diagnose: Encephalitis epidemica 
(Psyeliogene Zutaten?). Zur weiteren Kl&rung Aufnahme in der Klinik. 

Verlau]: Am 20.2. 23 brieht bei Versuch der Lumbalpunktion, bei dem nur 
wenige Tropfen Liquor entnommen werden k6nnen, die Spitze der iNadel ab (Liquor 
ohne Zellvermelirung, weitere Untersuchung wegen Mangel an Material nicht 
m6glich). Zur Entfernung der Nadel in die Chirurgische Universiti~tsklinik verlegt. 
Auszug aus dem dortigen Krankenblat t :  Bei Operation in Lokalan~sthesie wird 
die Nadel nicht geiunden, daher am 23. 2. nach Anfertigung eines R6ntgenbildes 
Operation in ~thernarkose, bei der nach Entfernung der entsprechenden Dornfort- 
si~tze das Nadelstiick gefunden und entfernt wird. Wundheilung dutch Entziindung 
der Wunde mit ziemlich starker Sekretion und Fettnekrose verz6gert. Unter dem 
17. 3. ist fiber eine deutliche Besserung der postencephalitischen Symptome bericlitet; 
beim Gehen bestehe noch eine gewisse Unsicherheit, die Pat. auf die Beffirchtung, 
die Zuckungen k6nnten wiederkommen, zurfickffihrt, sonst ist der Gang gerade und 
ohne ausfahrende Bewegungen. Das Zittern der Aug~pfel habe bedeutend nach- 
gelassen, nur nach dem Aufwaehen aus dem Schlafe bestehe starkes Zittern der Augen- 
lider und , ,Flattern" der Aug/~pfel; dabei fiihle sie ein starkes Unbehagen. Am 
25. 3.23 mit  kleiner granulierender Wunde in die Nervenklinik zuriickverlegt. 
Befund bei der Wiederaufnahme (28. 3.): Augenzittern nur noeh bei pl6tzlichen 
seitlichen Bliekbewegungen. Gang noch breitbeinig, langsam und vorsichtig, 
jedoch ohne Stfitze, wesentlich sieherer als bei der 1. Untersuchung. - -  4. 4. Ziem- 
lich hypoehondrisch, fragt immer wieder, ob sie denn auch gesund werde and das 
Zucken der Arme verlieren werde, das ]edesmal au/trete, wenn sie he]rig au/lachen 
m~sse. Objektiv dieses Zueken noch nicht festgestellt. Augen~rztlicher Befund: 
Intentionsnystagmus, besonders bei Fixation. Leiehte Ptosis lks., in der St/~rke 
wechselnd, sonst o. B. 

In  der Folgezeit fortschreitende Besserung der Augensymptome, erst nach 
ltngerem Lesen oder langem Fixieren werden die Buchstaben undeutlich. Eintrag 
am 10. 4. : ,,Das Z u c ~ n  and dara.~f /olgendes Zusammenlalle~ trete ~etzt nut  noch an], 
wenn sie lachen mi~sse oder naeh dera Erwaehen sich pl6tzl,ich an/ die andere Seite 
wer/e. Langsames Drehen 15se es nicht aus. Friiher t rat  es aueh beim Husten 
oder bei lebhaftem Sprechen auf, beim G/~hnen nicht beobaehtet." - -  Eintrag 
am 14. 4. Beobaehtung: Auf dem Bert  sitzend, sp~ter beim Gehen wird Pat. yon 
Mitpatiente~t zum Laches gebraeht, [(~llt dabei so/oft blitzartig zusammen, tut sieh dabei 
web. Kein Bewu/Jtseinsverlust, nach wenigen Sekunclen wieder normal krS/tig. Reflex- 
und Tonuspr/ifung im Augenbliek des Zusammenfallens nicht m6glich, sofort danaeh 
unver/~ndert." - -  Eintrag am 20. 4. : ,,Beim unvermittelten Erwaehen kurzdauerndes 
Lidflattern und Bulbusunruhe in der beschriebenen Weise, ebenso bei Einstellung. 
--Mehrmhls beim Lachen gestiirzt. Im fibrigen subjektives Wohlbefinden." - -  Nach- 
untersuehung am 27.4. : Nn. eervieales beiderseits leicht druckempfindlich, Plexus 
brachial, beiderseits druckempfindlich, links ~ reehts, bei Las@gueprfifung nur 
Spannen in der Kniekehle, auch sonst kein Nervendrueksehmerz mehr. - -  Bei raschem 
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oder unvollkommenem Augensehlul~ sowie bei sehnellem 0ffnen der Augen beider- 
seits rasches kurzdauerndes Flattern der Lider. Blickbewegungen ungest6rt; im 
Augenbliek der Bewe~mg kurzdauernder (1 Sekunde) feinsehl~giger, genfischt 
rotatorisch- horizontaler ]~instellungsnystagmns (nicht erst in Endstellung); die 
Lider beteiligen sieh an dem Flattern der Aug~pfel mit einigen wenigen Zitter- 
bewegungen. Wenn die Augen eingestellt sind, keine Bulbusunruhe mehr. An den 
Extremit~ten sellr ausgesprochene Hypotonie, sehr lebhafte Reflexe. Gang orga- 
nisch ungest6r~, nur etwas vorsiehtig wegen der Gefahr des Stfirzens. Sonst kein 
abweiehender neurologiseher Befund. Pat. hat seit dem 30. 3. 4 kg an K6rper- 
gewieht zugenommen (jetzt 60kg). Spezialaugen~rztliehe Untersuchung vom 
18. 5. ergibt: Akkomodationsschw~che. Nystagmus gebessert. In der Folgezeit 
bis zur Entlassung am 7.7.23 keine wesentliche ~nderung; gelegentlieh Klagen 
fiber Kopfsehmerzen; sonst subjektives Wohlbefinden: die An]~lle mit Hinsti~rzen 
immer seltener. Aus dem Entlassungsbefund: deutliehes Lidflattern, sonst Hirn- 
nerven o.B. An den Armen Tonus und Reflexe reehts vielleicht etwas starker 
als links; sehr lebhafte Bauchdeekenreflexe; Babinski links suspekt. Sonst neuro- 
logisch o.B. Pat. hat seit dem 30. 4. 6,5 kg an K6rpergewicht zugenommen; ge- 
s~mte Gewiehtszunahme seit dem 30. 3. demnaeh 10,5 kg; jetziges Gewicht 66,5 kg. 

Am 25. 7.27 kam Pat. auf Aufforderung zur Naehuntersuehung in die Klinik; am 
29. 7. 27 entlassen. 

Katamnese: Sie habe schon im Januar 1923, also im Beginn des damaligen Leidens, 
bemerkt, dab sie beim starken Lachen Zuckungen am ganzen K6rper gehabt habe; 
sie babe damals nur deshalb nicht hinfallen k6nnen, weft sie lest bettl~gerig gewesen 
sei. Die sp~ter in der chirurgisehen Klinik vorgenommene Narkose habe insofern 
einen giinstigen Einflu] auf ihren Zustand gehabt, als seitdem keine Schlafzust~nde 
mehr aufgetreten seien. Nach der Operation habe sich allmi~hlich aueh das Laufen 
gebessert, so dal~ sie bereits in der Chirurgischen Klinik zeitweise aus dem Bert 
aufstehen konnte. Als sie dann hierher zuriickverlegt worden sei, habe sie bereits 
l~ngere Zeit aui3er Bert zubringen k6nnen; damals sei sie erstmalig bei heftigem 
Lachen hingestfirzt, sie babe genau gewu~t, was um sie herum vorgehe, babe sieh 
aber nicht riihren, auch nicht sprechen k6nnen. Dieser Zustand habe etwa 1 Minute 
gedauert, dann habe sie sich wieder be~:egen k6nnen. W~hrend des klinischen 
Aufenthaltes bis znm Juli 1923 babe sich diese St6rung etwas gebessert; sie hatte 
bemerkt, dab sie nicht zu heftig lachen durfte; wenn sie weniger stark lachte, sei 
die Erscheinung leichter verlaufen, indem z.B. nur der Kopf heruntergesunken 
sei, auBerdem habe sie sich dann in lustiger Situation stets hingesetzt, so dab es 
nicht zum Hinfallen habe kommen k6nnen. Bei der Entlassung aus der Klinik im 
Juli 1923 hatte sich der Zustand soweit gebessert, dai~ sie beim Lachen nur noch 
ein leichtes Zucken des Kopfes verspfirt habe; das Laufen seiwieder normal geworden; 
irgendwelche SchlafstSrungen hatten nieht bestanden. Die Periode, die Dezember 
1922 und Januar 23 ausgeblieben sei, sei dann wieder regelm~Big geworden. 

Zwi8chenanamnese: Die Erscheinungen von Schw~ehe beim Lachen seien immer 
mehr abgeklungen, h~tten sich aber bis zum Jahre 1925 in leiehtester Form bemerk- 
bar gemucht. Die 1. Schvcangerschaft ":on September 1923 bis Juni 1924 sei ohne 
Einflul3 darauf gewesen. W~hrend der ersten Zeit der Schwangerschaft habe sie 
einige Male Erbrechen gehabt, sich abet sonst wohl gefiihlt. Etwa in der Mitre der 
Schwangerschaft sei folgende Erscheinung aufgetreten: 8ie sei nachts aus /estem Schlafe 
heraus taunter geworden mit dem Ge]i~hl yon ,,Driicken ira ganzen K6rTer" und Angst- 
ge/i~hl; babe alles um sich herum wahrnehmen, sieh aber nicht bewegen, auch nicht 
sprechen kd'nnen. Diese Zust4nde seien dann h~ufig, oft sehon kurz naeh dem Ein- 
schlafen aufgetreten; sie seien besonders qu4lend dutch das Bewufltsein der v611igen 
Bewegungsnn/~higkeit gewesen. Diese Erseheinung sei in unregelmg~igen Abst4nden, 
bisweilen einmal, bisweflen 2--3 mat in einer Naeht aufgetreten. Einen EinfluB 
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~uBerer Faktoren auf das Auftre~en der Anf~lle habe sie hie bemerkt. Folgeerschei- 
nungen wie Kopfschmerzen, Gefiihl yon Abgeschlagenheit und ~hnliches an den 
~uf die n~chtlichen Anf~lle folgenden Tagen babe sie nie beobachtet. Diese Er- 
seheinungen seien ers~ in den ersten Tagen des Woehenbetts geschwunden. 

Sie sei dann besehwerde- und anfallsfrei bis zur zweiten Schwangerschaft ge- 
wesen, die im September 1925 einsetzte. Etwa vom 5. Mona~ derselben an sei 
dieselbe Schlafst6rung wie in der 1. Sehwangersehaf~ aufgetreten, diesmal insofern 
in leichterer Form, als sie im ganzen seltener und nie mehrmals in einer Naeht auftrat; 
auBerdem sei sie bereits kurz vor der Entbindung gesehwunden. Es sei sonst ~hn- 
lich wie bei der ersten Sehwangersehaft verlaufen; sie sei mit dera Ge/i~hl mu~ter 
gewordem als ob jemand a~] ihrer Brus~ l~ge ; s~e habe sich nicht bewege~, nicht spreche~, 
nicht Lu/t holen k6~nen. - -  Seit der 2. Entbindung sei niehts J~hnliches mehr auf- 
getreten. 

Nach der Erkrankung im Jahre 1923 babe die L~bido sexualis nachgelassen; 
sie komme seitdem eigentlich nur ihren ehelichen Pfliehten nach, wfirde aber selbst 
nie die Anregung zum Geschleehtsverkehr geben. Das sei vor tier ErkraItkung 
anders gewesen; sie sei bis dahin in gesehlechtlicher Beziehung anspruehsvoller 
gewesen. Sonstige Folgen des damaligen Leidens babe sie nicht bemerkt, nur habe 
sie damals sehr an KSrperffewicht zugenommen und sei auch jedesmal nach den 
Entbindungen starker geworden. AuBer gelegentlicben Kopfschmerzen, bei denen 
nie Erbrechen bestehe, habe sie nichts zu kl~gen. - -  Vegetative Funktionen, aueh 
19eriode, ungestSrt. Das 1. Kind mi$ 3 Monaten an Brechdurchiall ges~orben; das 
2. jetzt 14 Monate alte Kind bisher stets gesund. 

Be/und: Mittelgro/~e Frau yon kr~ftigem Knochenbau und sehr reichlichem 
Fettansatz. - -  KSrpergewicht 76 kg. Blur-Wassermann negativ. Lumbalpunktion 
verweigert. An den inneren Organen kein abweichender Befund. Blutbild normal, 
nur geringe Lymphocytose (31~ - -  Priifung des Grundumsatzes (Privatdozent 
Dr..Fischer) ergibt hoehgradige Herabsetzung (20~ - -  Neurologisch: Im Gebiet 
der Hirnnerven aul~er leichtem Lidflattern und geringer Zungenunruhe nichts 
Pathologisches. An den Armen Muskelspannung etwas herabgesetzt; Radi~ls- 
periost- und Tricepsreflexe rechts etwas lebhafter als links, sonst o. ]3. An den 
Beinen ~ul~er Herabsetzung der iV[uskelspannung nichts Krankhaftes, insbesondere 
keine krankhaften Reflexe. Gang langsam, FfiBe werden etwas hart ~ufgesetzt. 
Psychiseh etwas debiles und ~ngstliches Verhalten, sonst unauff~llig. - -  Eventuell 
in 1[~--1 Jahr Wieder~nfnahme zur Behandlung der endokrinen St6rungen (Stoff- 
weehsel!) der sie sich zur Zeit nieht unterziehen kSnne, d~ ihr jetz$ 14 Monate 
altes Kind noeh sehr pflegebediirftig sei. 

Zusammen /as sung .  Eine  bis dahin  gesunde F rau  yon 23 Jahren  
erkr~nkt  Anfang Dezember 1922 mi t  Kopfschmerzen, Schwindelgeffihl 
und  fieberh~ften Erscheimmgen.  Wurde  bettl~gerig, schlief fast dauernd,  
war nu r  sehr schwer erweckbar;  in wachem Zust~nde g~nzlich geordnet. 
Beim Versuch aufzustehen Zi t te rn  am ganzen KSrper und  Hins~firzen. 
Seit J a n u a r  1923 bei s ta rkem Lachen Zuckungen ~m ganzen K6rper,  
dabei  kein Hinst i i rzen m6gl ich,  da sie lest  bettl~gerig war. J~nuar  
1923 yon  Nervenfaoharzt  Encephal i t is  epidemica diagnostiziert.  Bei 
der kl inischen Aufnahme im lVebruar 1923 auBer Druckempfindlich- 
ke i t  der Nervensti~mme an  Nacken,  Armen un d  Beinen besonders her- 
vorzuheben eine dauernde  gemischt horizontal-rot~torische nystakt ische 
Bulbusunruhe ,  die beim Fixieren  am st~rksten ist ;  auBerdem zeitweise 
leichte Ptosis links. Hypo ton ie  an den Armen,  zeitweise beiderseits 
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etwas suspekter Babinski; Gang breitbeinig, unsicher, mit gespreizten 
Armen. Bei dem am 20.2. 1923 vorgenommenen Versuch einer Lumbal- 
punktion Abbrechen der Nadel in der l~fickenmuskulatur, 3 Tage sparer 
Operation in ~thernarkose i n  der chirurgischen Universit~tsklinik. 
Von da ab Schwinden der Schlafzust~nde, allm~hliche Besserung des 
Laufens und der Augensymptome. l~ach Zuriickverlegung in die hiesige 
Klinik im April 1923 bei he/tigem Lachen riicksichtsloses Hinstiirzen 
ohne Bewufitseinsverlust. Augenzittern nut  noch bei plStzlichen seit- 
lichen Blickbewegungen. Bis zur Entlassung im Juli 1923 fortschreitende 
Besserung; Hinstiirzen beim Lachen kann dutch rechtzeitiges Hinsetzen 
und Vermeidung zu he, tiger Affekt~uBerung vermieden werden ; es kommt 
dann meist nur zu einem Herabsinken des Kopfes. Bei der Entlassung 
(7. 7. 1923) auBer Lidflattern, fraglicher Tonus- und Reflexdifferenz 

de r  Arme (rechts ~ links) und links suspektem Babinski kein abweichen- 
der Befund. - -  Periode, die Dezember 1922 bis Ende Februar 1923 aus- 
gesetzt hat, w i d e r  regelm~Big. Vom 30.3. bis 6.7.1923 Gewiehtazunahme 
10,5 kg. 

In der Folgezeit schwanden nach den eigenen Angaben der Kranken 
die Sehw/~cheerscheinungen beim Lachen allm~hlich und sind seit 1925 
nicht mehr aufgetreten. An Folgeerscheimmgen der iiberstandenen 
Krankheit  besteht aul3er der Gewichtszunahme Verlust der Libido sexualis. 
Wiihrend der beiden Schwangerscha]ten September 1923 bis Juni 1924 
und September 1925 bis Mai 1926 jedesmal etwa vom 5. Monat ab in 
unregelm~Bigen Zwischenr~umen, w/~hrend der 1. Schwangerschaft 
gelegentlich 2--3real in einer Nacht, pl6tzliches Erwachen zu v6lliger 
Bewu[Jtseinslclarheit bei v6lliger Un/~ihigkeit, sich zu bewegen und zu 
sprechen. Erwachen mit Angstgeftihl und Geftihl yon Druc]r au/ der 
Brust oder einem ,,Driiclcen im ganzen K6rper" verbunden. AuBerhalb 
der Schwangerschaften niemals ~hnliches. Untersuchung Juli 1927 
ergibt Her~bsetzung der Muskelspannung in den Extremit~ten, an den 
Armen Reflexe rechts etwas ~ links, etwas ~ngstlich~debiles Verhalten, 
starke Herabsetzung des Grundumsatzes-(200/0), sonst o. B.; Blur- 
Wassermann negativ. Leichte Lymphocytose (31~ 

Nach der Krankengeschichte erscheint es unzweifelhaft, dab die 
Patientin in den Wintermonaten 1922/23 eine Gehirngrippe durchgemacht 
hat, bei der neben der typischen Schlafsucht eine sehr starke Bulbus- 
unruhe mit einer wahrscheinlich damit teilweise in urs~chlichem Zu- 
sammenhange stehenden Unsicherheit beim Laufen im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes standen. Bereits in den ersten Wochen der Er- 
krankung bemerkte die damals bettl~gerige Patientin bei starkem 
Lachen Zuekungen im ganzen K5rper. Beachtenswert erscheint die 
Besserung aller Symptome im Anschlui] an die in ~thernarkose vor- 
genommene Operation. Als dann die Kranke bereits l~ngere Zeit auBer 
Bert zubringen konn te ,  da die GangstSrung und die Bulbusunruhe 
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sich weitgehend gebessert hatten, zeigten sich die Erscheinungen affek- 
river Adynamie in aller Deutliehkei~: bei heftigem Lachen stiirzt sie 
riicksiahtslos bin, kann sioh fiir Augenblicke nicht bewegen, auch nicht 
sprechen, bleibt abet bei vSllig klarem BewuBtsein. Diese Erscheinung 
entsprieht vSllig dem von der echten Narkolepsie her bekannten Bride 
der aifektiven Adynamie, also jenem reaktiven krankhaften Disso- 
ziationszustande, bei dem das BewuBtsein, dessen wesentliches materielles 
Substrat die Hirnrinde darstellt, normal funktioniert, w/~hrend das 
subcortical-eerebell/~re Hirngebiet seine Funktion ,,Hal~ung-Bewegung" 
eingestellt hat. In dem geschilderten Krankheitsfalle bildete dieses 
Symptom, das sich allm/~hlich im Laufe yon 2 Jahren zuriickbildete, 
l~ngere Zeit hindurch das hervorsteehendste Krankheitszeichen. Irgend- 
welehe Erscheinungen "con Pa~kinsonismus wurden bei der Kranken nie- 
mals beobachtet. An sonstigen bemerkenswerten Symptomen ist das Aus- 
setzen der Menstruation w/~hrend des Vierteljahres der akuten Krankheits- 
phase und ihr Wiedereinsetzen kurz nach der in Narkose durchgeffihrten 
Operation zu erw/~hnen, ferner die starke Gewiehtszun~hme - -  10,5 kg 
in 13 Woehen - -  sowie der nach Angabe der Kranken seit dem Ausbruch 
des Leidens bestehende Verlust der Libido sexualis; w/~hrend sie nach 
ihren Angaben jetzt gewissermaBen nur ihre eheliche Pflicht erffille und 
nie selbst AnlaB zum Gesohlechtsverkehr geben wiirde, sei das vet  der 
Erkrankung ganz anders gewesen. Als weiteres krankhaftes Symptom 
traten dann w/~hrend der beiden Schwangerschaften in den Jahren 
1923/24 mid 1925/26 beide Male in unregelm/~i]igen Zwischenr/~umen 
etwa vom 5. Monat ab Zust/~nde yon Erwachen aus festem Schlafe zu 
vSlliger Bewul~tseinsklarheit bei vSlliger Bewegungsunf/~higkeit auf. 
Diese Erscheintmg zeigte sich bisweilen nut  einmal in der Woche, bis- 
weilen h/~ufiger, w/~hrend der 1. Sehwangerschaft sogar gelegentlich 
2--3 real in einer Nacht. Dieses Erwachen war mit Angstgefiihl und mit  
einem Druckgeffihl auf des Brust oder einem ,,Driioken im ganzen 
K6rper" verbunden. Beide Male verschwand das Symptom mit der 
Entbindung: w/~hrend der 1. Schwangerschaft, we es im ganzen h/~ufiger 
und st/~rker auftrat, in den ersten Tagen des Wochenbetts, bei der 
2. Sohwangerschaft bereits kurz vet  der Entbindui~g. Die bei der jetzigen 
klinischen Aufnahme vorgenommene Stoffwechseluntersuehung ergab 
eine hochgradige tterabsetzung des Grundumsatzes (200/0). Im Blut- 
bild 31~ Lymphooyten. Die Kranke hoffte, dab ihr wegen der in der 
Schwangerschaft auftretenden StSrungen yon der Klinik ein Attest 
zur Unterbrechung evtl. sp/~ter auftretender Schwangerschaften aus- 
gestellt werden wiirde, was natiirlich abseht/igig besehieden werden 
mul3te. 



Narkolepsie u. dem verz6gerten psychomotorischen Erwachen (Wachanf~lle). ] 53 

b) Symptomatologie und Klinik des gehdu/ten Au/tretens von verz6gertem 
psychomotori~chen Erwachen (Wachan/iille) und dessen Beziehungen zur 

echten Narkolepsie. 

An diesem Krankheitsfall  interessieren in erster Linie die wghrend 
der beiden Schwangerschaften bisweilen mehrmals in einer ~ a c h t  auf- 
tretenden Zust~nde yon Erwachen zu vSlliger Bewul~tseinskl~rheit bei 
v6lliger Unfghigkeit, sich zu bewegen und zu sprechen. P/ister bezeich- 
nete diese Erscheinung als verzSgertes psychomotorisches Erwachen; 
Tr6mner nannte sie dissoziiertes Erwachen und fiihrte sie auf ein Er- 
wachen der sensorischen ~indent~,tigkeit bei fortbestehender motorischer 
Hemmung zurfick. Veffasser hat  sich kfirzlich unter Mitteilung ein- 
schlggiger F~lle eingehend mit  dieser Erscheinung besch~ftigt. Er hat  
auf den Unterschied hingewiesen, der zwischen jenen Fgllen, bei denen 
das dissoziierte Erwachen nut  einmal oder wenige Male im Verlaufe 
des Lebens auftritt ,  und jenen Fgllen besteht, bei denen es zeitweise 
gehguft bis zu 3- oder 4 mal in einer Na~ht in Erscheinung tri t t .  Bei 
diesen Fglien handelt es sich nicht um einen im Zusammenhang mit  
dem normalen Erwachen auftretenden Zustand,  wogegen aul~er dem 
wiederholten Au~treten in "einer Nacht die Tatsache spricht, dal~ es 
sich dann h~ufig schon kurz nach dem Einschlafen oder in der ersten 
Hglfte der Nacht einstellt. In  diesen Fgllen hat  das dissoziierte Erwachen 
ausgesprochen anfallsartigen Charakter. Diese Anfglle bilden das vSllige 
Gegenstfick der Schlafanfglle bei der echten Narkolepsie. Wie bei 
diesen aus dem normalen Wachzustande heraus anfallsweise meist schnell 
vorfibergehende Zust~nde yon Schlaf des Bewul~tseins bei Erhalten- 
bleiben der statotono-motorischen Funktionen auftreten - -  in deli typi-  
schen, dem corticalen ~bermfidungsschlafe entsprechenden Zust~nden 
laufen, radeln, reiten die Kranken weiter - - ,  entstehen beim verzSgerten 
psychomotorischen Erwachen aus dem Schlafe heraus anfallsartig 
schnell vorfibergehende Zustgnde yon Erwachen des Bewul~tseins bei 
Fortdauer des Schlafs der statotono-motorischen Sphere. Man wird 
daher berechtigt sein, die ~nfallsartig und gehguft auftretenden Zustgnde 
yon dissoziiertem Erwachen als Wachan/iille zu bezeichnen und sie ebenso 
wie die Schlaf~nf~lle der echten Narkolepsie den krankhaften Disso- 
ziationszustgnden zurechnen dfirfen, in denen die funktionelle Einheit 
des animalen Anteils des Organismus vorfibergehend aufgehoben ist. 

Auf die T~tsacJle, dab zwischen der echten N~rkolepsie un4 dem 
dissoziierten Erwachen Beziehungen bestehen, w~r attf Grun4 i~u~erer 
Analogie yore Verfasser bereits an anderem Orte hingewiesen worden. 
Dal~ jedoch dabei nich~ nut  e ine  rein i~ul~erliche Analogie vorliegt, 
sondern dal~ auch innere Zus~mmenhgnge bestehen, diirften Fglle wie 
der eben mitgeteilte erweisen bei denen diese Erscheinungen bei dem- 
selhen Individuum ~uftraten. 
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Auf das Bestehen yon Wachanf~llen ist bisher bei der echten Narko- 
!epsie nieh~ geachte~ worden. Es ist darum interessant, dab in einem 
der beiden zuler beobachteten F~lle, die als erste Kranke dieser Art  
entsprechend beffagt wurden, das Auftreten yon Wachanf~llen angegeben 
wird. Der Kranke (Fall 5) hat  dieses Symptom in typischer Weise an 
sieh beobaehtet. Er  hat,  wie berichtet, den letzten Anfall dieser Art 
im vergangenen Jahre gehabt; der Anfall sei in der ersten Hglfte einer 
Naeht aufgetreten, und er habe dabei, wie die meisten anderen Kranken, 
unangenehme Sensationen wie leichtes Druckgeffihl fiber der Brust und 
Angstgeffihl gehabt. 

In  der Literatur konnte ein Fall nachgewiesen werden, wo ein deutliches 
Nebeneinander yon Schlaf- und Wachanf~llen besteht. Friedmann 
beriehtet yon einem 23 j~hrigen Feldsoldaten, der an ,,eigentfimliehen 
Anf~llen" leidet, ,,die naeh seiner Angabe ganz ebenso schon seit Wochen 
im Felde aufgetreten waren, ohne dab er anderen davon Mitteilung 
gemacht h~tte".  Frfiher habe er niehts _~hnliches bemerkt.  ,,Zungehst 
kam es beinahe in jeder Nacht 3- -5  real vor, dab er pl6tzlich erwachte 
und sich nicht rfihren, nicht rufen und auch nicht denken konnte. Dabei 
bestand weder Angstgeffihl, noch Atemnot. Er war bei Besinnung und 
war nach 10--15 Sekunden wieder in normaler Verfassung." AuBerdem 
seien w~hrend dieser ganzen Zeit ohne ~uBeren AnlaB zweimal des Tages 
etwa 1/2 Stunde anhaltende Zust~nde ,,unwiderstehlicher Lethargie" mit 
einem ,;Geffihl groBer Mfidigkeit" aufgetreten, bei denen er sich nicht 
bewegen und nicht denken konnte. Friedmann bezeictmet diesen Zustand 
wohl mit  Recht als ,,unvollkommenen Schlafanfall". 

Beobachtungen dieser Art erweisen den inneren Zusammenhang der 
verschiedenen Formen der krankhaften Dissoziationszust~nde, die in 
allen denkbaren Kombinationen bei demselben Individuum auftreten 
k6nnen. Is t  die echte Narkolepsie charakterisiert durch das Auftreten 
yon Schlafanf~llen und den Zust~nden affektiver Adynamie, so kombi- 
nieren sich in anderen F~llen Schlaf- und Wachanf~lle (FallFriedmann) 
oder im bier mitgeteilten Fall 7 Zust~nde affektiver Adynamie mit  
Wachanf~llen; bei Fall 5 zeigen sich neben den  Erseheinungen der 
echten Narkolepsie vereinzelte Wachanfglle. Eine weitere Form der 
kral~khaften Dissoziationszust~nde, das Schlafwandeln, das vSllig dem 
~uBeren Bride der Sehlafanf~lle entsprieht und sich nur dutch sein Auf- 
treten aus dem Schlafe heraus yon jenen unterseheidet, ist bei der echten 
Narkolepsie wiederholt beobachtet;  seine forme fruste, das Schlaf- 
sprechen, ist eine relativ h~ufige Erscheinung bei diesem Leiden. 

Allen Formen der krankhaften Dissoziationszust~nde ist, wie erwghnt, 
gemeinsam, dab bei ihnen die normale psychophysische Funktionseinheit 
im animalen Teil des Organismus vorfibergehend aufgehoben und gewisser- 
maBen in ihre Komponenten ,,BewuBtsein" und ,,Haltung-Bewegung" 
zerfallen ist. Sind bei den typischen Schlafanf~llen und beim ausge- 
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sprochenen Schlafwandeln die tonomotorisch-statischen Funktionen in 
T~tigkeit, w~hrend das Bewul3tsein schl~ft, so bleibt bei den Wachanf~llen 
und bei der affektiven Adynamie das Bewul3tsein vSllig erhalten beim 
Ausfall der statotono-motorischen Leistungsf~higkeit. Man wird daher 
zu der Annahme berechtigt sein, dal~ den verschiedenen Erscheinungs- 
formen der kranl~haften Dissoziationszust~nde die gleichen oder weit- 
gehend ~hnliche pathophysiologische Mechanismen zugrunde liegen. Die 
Frage nach den Entstehungsbedingungen der Erscheinungen der echten 
Narkolepsie sowie der Wachanf~lle bzw. des verzSgerten psychomotorischen 
Erwachens deckt sich demnach mit der Frage nach den Entstehungs- 
bedingungen der kr~nkhaften Dissoziationszust~nde fiberhaupt. Waren 
diese bisher als charakterisiert bezeictmet worden durch den Zerfall 
der Funktionseinheit des animalen Anteils des Organismus, so kann 
man sie auch als Zust~nde yon H~lbschla~ bezeicknen, da ja die krank- 
hafte Dissoziation sich gerade darin zeigt, dab die eine der beiden 
Grundfunktionen der psychophysischen PersSnlichkeit ihre T~tigkeit 
einstellt, ,,schl~ft". Da demnach die krankh~ften Dissoziationszust~nde 
in Beziehungen zu Schlafzust~nden zu stehen scheinen, wird einer 
Besprechung ihrer p~thophysiologischen Grundlagen zweckms die 
Besprechung der Bedingungen des Normalschlafs vorangehen. 

2. Theoretiseher Teil. 

A. (~ber d e n  p h y s i o l o g i s c h e n  ~r der  Schlaf -Wach-  
P e r i o d i k  und der  E i n h e i t l i c h k e i t  des p s y c h o p h y s i s c h e n  
Geschehens ,  i n s b e s o n d e r e  fiber die B e d e u t u n g  des Hypo-  

t h a l a m u s  und des T h a l a m u s  ffir diese Vorg~nge.  

In der Einleitu~g war der Versuch gemacht worden, das Verhalten 
des Organismus wahrend der Schlafperiode dutch einen Dissozi~tions- 
zustand in den nervSsen Zentren des animalen Tells des Organismus 
mit Zerfall der Gesamtfunkiionen ,,Bewul~tsein" als der Gesamtheit 
aller psychischen Vorgange und ,,Haltung-Bewegung" Ms der Gesamt- 
heir aller statotono-motorischen Funktionen zu erklaren. Die wahrend 
des Schlafes vorhandenen psychischen und motorischen Tatigkeiten, wie 
die Traume, die Kopfuhr, die Aufmerksamkeitsspannung sowie die 
unbewuBten Bewegungen, die der Veranderung der K5rperlage und 
gelegentlich der Abwehr dienen, wurden als Bruchstficke der zerfallenen 
Ganzheitsfunktionen aufgefaSt, lhre Entstehung wurde damit zu 
erkl~ren gesucht, dab zwar die Verbindungen zwischen den einzelnen 
Hirnzentren, die im Wachzustande die Einheiilichkeii der Funktionen 
sichern, im Schlafe gelSst sind, dab aber die einzelnen Hirnzentren 
nicht vSllig funktionslos sind, sondern, um mit Economo zu reden, nur 
getrennt voneinander die Schlafperiode durchmachen. Gegenfiber 
diesem FunktionszerfalI im animalischen Tell des Organismus stellt 
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der unbedingt lebensnotwendige vegetative Gesamtapparat, d. h. die 
gesamte lebende Substanz des Organismus mit den die K6rpervorg~nge 
vermittelnden Nerven-, Blur- und Lymphgef~Bsystemen w~hrend der 
Sehlafperiode seine T~tigkeit nicht ein, sondern bleibt, wenn 
auck zum Tell in einer vom Wuchzustande ~bweichenden Weise, in 
T~tigkeit. 

Entsprechend dem heute  noch in der Neurophysiologie allgemein 
fibliehen Bestreben, K6rpervorg~nge der T~tigkeit umsehriebener Hirn- 
gebiete, besonderer , ,Hirnzentren", zu unterstellen, wurde ffir die Regu- 
lation der Sehlaf-W~ch-Periodik ein ,,Sehlafzentrum" angenommen, 
das teils dureh aktive Hemmungsvorg~nge (Tr6mner, Economo), teils 
dureh Absperrung der ttirnrinde vonder  AuBenwelt durch Unterbreehung 
der afferenten Bahnen (Mautner u. a.), teils dureh Tonushemmung 
(Stern, Marinescu) wirksam sein sell. Von einigen Autoren (Economo, 
PStzl, Gc~mper u. a.) wird an das Vorhandensein zweiter ant~gonis~isch 
wirkender Zentren, eines ,,Sehlaf-" und eines ,,Wachzentrums", ged~cht. 
Eine Stfitze land die Annahme eines Sehlafzentrums in anstomischen 
Befunden bei mit Sehlafzust~nden einhergehenden organischen Hirn- 
leiden, besonders der Encephalitis epidemiea und gewissen Tumoren. 
Seit Mautner wurden immer wieder krankhafte Ver~nderungen im 
Grenzgebiet zwisehen Zwisehen- und Mittelhirn, im zentralen Grau 
der hinteren Partien des 3. Ventrikels und des anstol]enden Tells des 
Aqu~dukts bis in den Bereieh der Oculomotoriuskerne gefunden, die 
gelegentlich oralw~rts bis zum Hypothalamus und Thalamus reichten. 
Diese Befunde w~rden yon Economo, Adler-Luksch, Hirseh, Pette, lP6tzl 
u. a. best~tigt. 

Direkt in den Thalamus verlegen Oppenheimer, Veronese, Tr6mner 
das Schl~fzentrum. Wenn auch bei den organischen ttirnaffektionen, 
bei denen im klinischen Bride Sehlafzust~nde eine Rolle spielten, gelegent- 
lich wie z. B. yon Pette und Hirsch krankh~fte Ver~nderungen im Thala- 
mus gefunden wurden, so bieten die bisherigen anatomischen Befunde 
nach Ansicht dieser Autoren keine genfigende Stfitze f f r  die Annahme 
eines thalamischen Schlafzentrums. An die MSglichkeit, dab der Thala- 
mus eine gewisse Rolle bei der Schl~f-Wach-Periodik, insbesondere beim 
Einschlafakt, spielt, wird besonders yon Pette und Gamper gedaeht; 
aueh Verf. hat kfirzlich eine ~hnliche Vermutung ausgesproehen. 

Die angeffihrten zum Teil durch anatomisehe Befunde gut gestfitzten 
Theorien nehmen s~mtlich den Sitz des Sehlafzentrums in subeorticalen 
Gebieten an, und kommen damit zur Ablehnung einer rein cortiealen 
Genese des Schlafvorg~ngs. Ganz besonders die Beobaehtung an groB- 
hirnlosen Tieren und Menschen, fiber die Goltz-Rothmann und Gamper 
beriehten konnten, zeigen, daG eine gewisse Schlaf-Wach-Periodik auch 
bei fehlendem Grol]hirn vorhanden sein kann. Gamper betont, dab 
Wachsein und Schlafen kein Specifieum der ,,Grol3hirnrinde" ist; neben 
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dem fiihrenden Zentralorgan sind nach Gamper auch die anderen Organ- 
systeme, die die Einheit des Organismus konstituieren, dem Phasen- 
wechsel unterworfen. Auch Verf. trennte den Schlaf der subcortical- 
cerebell/~ren yon demjenigen der corticalen ttirngebiete, da nur durch 
diese Trennung gewisse mit dem Schlafvorgang in Zusammenhang stehende 
krankhafte Erscheinungen versti~ndlich werden. Economo unterscheidet 
in ghnlichem Sinne den ,,KSrperschlaf" vom ,,Hirnschlaf". Der Begriff 
,,KSrperschlaf" scheint jedoch dadurch MiBverst/~nd_nissen Vorschub zu 
leisten, dab zu den kSrperlichen Vorg/s im allgemeinen auch die- 
jenigen vegetativ-endokriner ~qatur hinzu gerechnet werden, die w/~hrend 
der Schlafperiode ihre T/~tigkeit keineswegs einstellen. 

Alle bisher angefiihrten Theorien nahmen yon der Annahme eines 
Schlafzentrums ihren Ausgang. Es wird kurz auf die Fr~ge einzugehen 
sein, ob die Annahme eines bestimmten Zentrums ffir die Regulation 
der Schlaf-Wach-Periodik unbedingt erforderlich ist. Nachmansohn hat 
sich kiirzlich eingehend mit diesem Problem besch/s162 I n  seiner Krit ik 
aller mit moderner wissenschaftlicher Erkenntnis in Einklang zu bringen- 
den Schlaftheorien kommt er zu dem Ergebnis, d~B ,,sich nicht eine 
einzige beweisende Tatsache daffir anfiihren lasse, dal] ein spezielles 
aktiv wirkendes Schlafzentrum existiert". Die Behauptung, daB eine 
Lgsion im zentralen HShlengrau an der Grenze yon Mittel- und Zwischen- 
him bei einem mit Schlafsuckt verbundenen Leiden das Bestehen eines 
dort befindlichen Schlafzentrums beweise, finder er nicht berechtigt: 
,,Eine Lgsion des Selmerven fiihrt zur StSrung der Sehfunktion. Darauf- 
bin wird niemand die lgdierte Stelle als das Zentrum der Seb_funktion 
bezeichnen". ,,Wenn bei einer Pyramidenbahnli~sion im Rfickenmark 
eine spastische Beinlghmung erfolgt, so wird niemand daraus schlieBen, 
dab an der Stelle der L~sion ein Zentrum fiir Tonusregelung vorhanden 
ist." Im gleichen Sinne sagt Fragnito (ziG. nach F. Stern), ,,dab 
die Feststellung mesencephaler Lgsionen, welche schlafbegiinstigend 
wirken, noch keineswegs beweist, dab ein Schlafzentrum im Mittelhirn 
liegt". 

Vom Verf. wurde a. a. O. auf die Analogi e der Schlaf-Wach-Periodik 
mit derjenigen yon Hunger und S~ttigung hingewiesen. In beiden Fgllen 
wird durch einen bestimmten Zustand der Gewebe das physiologische 
Bediirfnis nach Ruhe bzw. N~hrtmgsaufnahme erzeugt. In beiden is~ 
die Erfiillung dieses Bedfirfnisses weitgehend bewuBten Vorg/~ngen 
unterworfen. Die Akte der physiologischen S/~ttigung (durch Ver- 
dauung u. /~.) und der Herstellung der normalen Leistungsf/~higkeit des 
Wachzustandes durch assimilatorische Vorg/~nge im nerv5sen Parenchym 
sind unbewuBt ablaufenden Vorg~ngen im vegetativen Gesamtapparat 
fiberlassen. Ebensowenig wie man fiir die Regulierung des komplexen 
biologischen Vorgangs der Hunger-S/~%igung-Periodik etwa ein Hunger- 
zen~rum annehmen muB, wird man es ftir den Wechsel yon Schlaf und 
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Wachen tun mfissen. Es wird nur gewisse Gebiete im Zentralnerven- 
system geben, deren normale T~tigkeit yon besonderer Bedeutung ffir 
den geordneten Ablauf dieser vitalen Perioden ist. Ein solches Gebiet 
scheint die bei Schlafsucht so h~ufig l~diert gefundene Zone an der 
Hinterwand des 3. Ventrikels und im anstoBenden Tell der Wand des 
Aqu~dukts zu sein. 

I m  gleichen Sinne ~ul]ert sieh Minkowski in dem Referat fiber die 
Arbeit yon P6tzl fiber ,,Schlafzentrum und Tr~ume". Minkowski lehnt 
die Berechtigmlg ab, yon Schlaf- oder Wachzentren zu sprechen, ,,womit 
einer zu eng lokalis~ischen Betrachtungsweise Vorschub geleistet wird". 
Man mfisse denken ,,an den ganzen mannigfaltigen, wenn auch wenig 
bekannten Komplex humoraler Faktoren (mit bezug auf Blut- und 
Liquorzirkulation, auf die Wirksamkeit  yon endokrinen Organen bzw. 
ihren Inkreten), an die T~tigkeit des Plexus ehorioideus, der Neuroglia 
usw.)"; aueh die Bedeutung psyehischer und affektiver Vorg~nge ver- 
diene Beaehtung. 

Dieser Einwand erscheint berechtigt. Betrachtet  man die einschl~gige 
Literatur fiber das Schlafproblem und die anatomischen Befunde bei 
Schl~fsucht, so hat  man den Eindruck, dal3 die heute noch in der Neuro- 
physiologie fibliehe zen~r~listische Betr~chtungsweise hemmend auf 
die Auswertung der ~orsehungsergebnisse einwirkt. Pette weist auf die 
zahlreichen vegetativ-sekretorisehen StSrungen bei der Encephalitis 
epidemica hin, die in jenen F~llen besonders ausgesprochen waren, 
,,die zu Beginn starker lethargiseh w~ren und sp~ter SchlafstSrungen 
behielten". Er zitiert Pachecoe-Silva, der bei Encephalitis epidemica 
mit  SchlafstSrungen schwere Affektionen der Infundibulargegend 
land und d~her in diesem Gebiete ein Schlafzentrum annahm. Pette 
weist selbst auf die unmittelbare Nachbarsehaft der bei Encephalitis 
epidemica mit  Sch~afsucht gefundenen L~sionen ~n der Grenze vom 
Mittel- zum Zwisehenhirn mit  den vegetativen Zentren hin, erSrtert 
aber nieht die Fr~ge, ob nicht die vegetativen Zentren selbst yon 
Bedeutung ffir den Schlafmech~nismus sein kSnnten. Gamper be- 
sch~ftigt sieh eingehend mit  dieser Frage und kommt  zu dem Schlu~, 
,,die Grundlage ffir die Periodizit~t der Ablaufformen des Lebens in 
den vegetativen Zentren selbst zu suchen und anzunehmen, dab die 
beiden Erseheinungsformen letzten Endes zugrunde liegenden Vorg~nge 
der Katabolie und Anabolie im Prinzip einer elementaren Rhythmik  
unterstehen, die den veget~tiven Zentren immanent  ist". Trotz dieser 
Auff~ssung glaubt Gamlger nicht ohne die Annahme zweier antagonistisch 
wirkender Zentren, eines katabolisch erregenden, aktivierenden, toni- 
sierenden Wachzentrums und sines die anabolisehen Vorg~nge des 
Aufbaues beherrschenden Schlafzentrums ~uskommen zu kSnnen. Diese 
Zentren vermute t  er in dem bekannten mesen-diencephalen Grenz- 
gebiet. 
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Gamper stellt, ebenso wie es hier geschieht, das, ,vegetative System" hin- 
sichtlich der Regulation der Schl~f-Wach-Periodik fiber das animale Ner- 
vensystem. Zur K1/~rung des vorliegenden Problems wird es nStig sein, 
den Begriff ,,vegetatives System" klar zu formulieren. Wenn Gamper 
das vegetative System dem animalen gegenfiberstellt, so kann damit  
wohl nicht das vegetative Nervensystem im engeren Sinne, also das 
sympathisch-parasympathische System, sondern wohl nut  der vegeta- 
t ive Gesamtapparat ,  d. h. die gesamte lebende Substanz des Organismus 
gemeint sein, an der sich die elementar-vitalen, die eigentlichen Lebens- 
vorg/~nge abspielen, und zu dem alle KSrpergewebe, Blut- und Lymph-  
gef~l~apparat, der Blutdrfisenapparat und d~s vegetative Nervensystem 
im engeren Sinne gehSren. An diesem Apparat  werden sick die grol3en, 
ffir die gesamte lebende Substanz gfiltigen Gesetzm/~l~igkeiten abspielen 
mfissen wie die yon Verworn angeffihrte Gesetzm/~l~igkeit des Weehsels 
yon Reiz- und Ermiidungsphase. 

Nach Gamper ist den vegetativen Zentren eine elementare t~hythmik 
immanent;  da aber die gesamte lebende Substanz einem rkythmischen 
Phasenwechsel unterworfen ist - -  nach Zschokke zeigen sick die ersten 
leisen Vorboten n/~chtlicher Untgtigkeit schon bei im tierischen System 
tiefstekenden Lebewesen; so schliel~en die Seeanemomen ihre Kelche 
und stellen die Tastbewegungen ihrer Fangarme ein - - ,  wird entgegen 
einer zu eng lokalisatorisch eingestellten Forschung angenommen werden 
k6nnen, dal3 nicht nur die vegetativen Zentren, sondern auch die ge- 
samte lebende Substanz des menschlichen K6rpers, also der vegetat ive 
Gesamtapparat ,  an dieser Rhythmik  teilhaben wird. ~iir das nervSse 
Parenchym des animalen Teils des Organismus bedeutet das, um mit  
den Worten yon Goldscheider zu reden, e in  periodisches Schwanken der 
Erregbarkeit, oder nach Verworn einen periodiscken Wechsel yon Reiz- 
und Refrakt/~rphase. In  physiologisch-chemischem Sinne kann man 
yon dem Wechsel ,con Dissimilations- und Assimilationsphase des Or- 
ganismus sprechen, wobei die Dissimilationsphase dem Wachzustande, 
die Assirailationsphase dem Schlafzustande entspricht. 

Dieser der gesamten organischen Substanz, also auch dem Parenchym 
des nerv6sen Zentralapparats  immanente,  durch Abbrauek und Resti- 
tution best immte Phasenwechsel zwischen Leistungsfiiahigkeit und Er- 
sch6pfung, der in Analogie zur Hunger-Sgttigung-Periodik steht, ist 
somit ohne Annahme besonderer, der Schlaf- und Wachfunktion dienen- 
der Zentren als vitale Grundfunktion erklgrbar. Anderseits ist es 
selbstverstgndlich, dal3 der vegetative Anteil des Organismus, an dem 
sich diese Vorg/~nge abspielen, eine fibergeordnete zentrale Vertretung 
im Nervensystem haben mul~, die die einheitliche und gleichsinnige 
Zusammenarbeit  der komplizierten vegetativen Vorg/~nge garantiert.  
Auf Grund umfassender Tierversuche ist die moderne Forsehung - -  es 
sei kier nut  an die Arbeiten yon Karpus und Kreidl, Aschner, Leschke, 
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Isensehmidt und Krehl, Jaeobi und Roemer, F. H. Lewy, Dresel erirmert - -  
zu dem Ergebnis gelangt, dal3 sich die oberste Vertretung des vegeta- 
riven Gesamtapparats im HShlengrau des 3. Ventrikels und vor allem 
im Hypo~halamus befindet. Hier liegen die Zentralstellen ffir den ge- 
samten Stoffwechsel, den Wasserhaushalt, die Regelung der KSrper- 
w/~rme, die Driiseninnervation u. a. m. •ach L. R. Miiller und Greving 
handelt es sich hier ,,um wahxe Lebenszentren ira Gehirn". Allers 
bezeichnet das Zwischenhirn als das ,,Kleinhirn des Stoffwechsels"; 
,,denn in /~hnlicher Weise wie das Kleinhirn den Muskeltonus und die 
Koordination tier Bewegungen beherrscht, so fiben die veget~tiven 
Zentren diese Funktion hinsichtlich der chemischen Prozesse aus". J~m- 
lichen Gedankeng/~ngen gibt F. H. Lewy Ausdruck: ,,In den geschilderten 
Kernen des 1VIittelhirns, des Zwischenhirns und des Hypothal~mus, 
jedenfalls aber des letzteren, mfissen wir in Analogie zur Motilit/~t des 
roten Kerns das Zentrum der~vegetativen l~unktionen sehen, die in ihrem 
Ablauf funktionsm/~Big geordnete vegetative Lebens/~uBerungen dar- 
stellen. Nicht die Sekretion einzelner Drfisen oder die Innervation 
einzelner glatter Muskeln wird hier ausgelSst, sondern in diesen Kernen 
werden vegetative Funktionen ]r (ira Original gesperrt). 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, dal3 eine der wichtigsten, 
wenn nieht iiberhaul0t die wichtigste Voraussetzung ffir den normalen 
Ablauf vitaler Vorggnge wie der Schlaf-Wach-Periodik die normale 
koordinatorische Funktion der veget~tiven Zwischen- und Mittelhirn- 
zentren, besonders derjenigen im Hypor ist. 

Es ist daher ohne weiCeres verst/~ndlich, dal~ L/~sionen des Hirngebietes, 
in dem die geschilderten Vorg~nge ihre zentrale Vertretung haben und 
ihre Zuordnung linden, und das sich vom Hypothalamus eaudalw/~rts 
bis in den Anfangsteil des Aqu/~dukts erstreckt, StSrungen der Einheit- 
lichkeit komlalexer vitaler Vorg/~nge wie des Phasenwechsels zwischen 
W~chen und Schlafen werden zur Folge haben kSnnen. Dabei wird 
es sich nicht so sehr um StSrungen yon vegeCativen Einzelfunktionen 
~ls vielmehr um StSrungen i_hrer Zusammenarbeit, also um einen ge- 
wissermaf3en ataktischen Vorgang im Sinne yon Allers und F. H. Lewy 
h~ndeln. Mehr wird fiber den inneren Zusammenhang des Schlaf- 
mechanismus mit diesen Hirnzentren heute noch nicht ausgesagt werden 
kSnnen. Es ist auch noch nicht mSglich, StSrungen dieses Mecha- 
nismus auf Grund der anatomisch festgestellten L/~sionen im einzelnen 
p~thophysiologisch zu ergrtinden, aber die allgemeine T~tsache, dat~ 
kr~nkhafte Ver/~nderungen im Parenchym dieser Hirngebiete h/~ufig yon 
StSrungen der Schlafl~eriodik gefolgt sind, wird durch die vorgetr~gene 
Auffassung verst/~ndlich, ohne dal~ ein besonderes Schlaf- oder Wach- 
zenCrum ~ngenommen und in dieses Gebiet verlegt werden miil~te. 

Auch eine Reihe klinischer und anatomisch-topischer Feststellungen 
wird auf diese Weise verst/~ndlich gem~cht. Die yon zahlreichen Autoren 
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wie yon Mautner, Economo, Lulcsch, Pette festgestellten L~sionen dieser 
Gebiete bei mit  Schlafsucht einhergehenden Erkrankungen, besonders 
der Encephalitis epidemics, erscheinen so in anderem Lichte. Die enge 
Nachbarschaft der veget~tiven Mittel- und Zwischenhirnzentren mit dem 
hypothetischen Schlafzentrum in diesem Gebiet, die immer wieder 
hervorgehoben wird, finder d~mit ihre Erkl~rung, d~f  bier nicht ein 
besonderes Schlafzentrum ~nzunehmen ist, sondern d~8 diese vege- 
tativen Zentren selbst yore mafgebendsten Einfluf  ~uf die Schlaf- 
periodik sind. Die h~ufige Vergesellschaftung verschiedenartigster 
~-egetativer StSrungen wie Fettglanz, Speichelflu8 u. a. mit SchlaL 
stSrungen bei der Encephalitis epidemica, auf die besonders Pette hin- 
gewiesen hat, der ,,solche Dysfunktionen vasomotorisch-sekretorischer 
Art besonders ~usgesprochen in jenen F~llen" land, ,,die zu Beginn 
starker lethargisch waren und sparer SchlafstSrungen behielten", wird 
auf Grund dieser Auffassung verst~ndlich. 

Mit einigen Worten wird noch auf den Anteil des endokrinen Systems 
und der Hypophyse an den geschilderten Vorg~ngen einzugehen sein, 
zumal yon Salmon, Mingazzini (zit. nach Economo) u. a. die Hypophyse 
in Zusammenhang mit dem Schlafvorgang gebracht worden ist. Es wird 
sich dabei in erster Linie um die Beantwortung der Frage zu handeln 
haben, auf welchem Wege die sich untereinander beeinflussenden endo- 
krinen Drfisen mit den vegetativen Zentren im ~r und Zwischen- 
him korrespondieren, und ob der Hypophyse eine besondere Bedeutung 
lfir diese Vorg~nge zuzuslorechen ist. Der Weg der wechselseitigen Be- 
einflussung der Driisen untereinander diirfte in erster Linie der chemisch- 
hormonale fiber das Blut- und Lymphgef~I]system sein. Ffir den anderen 
fiber die nervSsen Bahnen verlaufenden Weg, der die Verbindung zwischen 
den endokrinen Drtisen und ihrer zentral-nervSsen Vertretung herstellt, 
kommt nach der topischen Situation und dem histologischen Aufbuu 
vor allem die Hypophyse in Frage. Die histologische Struktur des Hirn- 
anhangs, der einen drfisigen Anteil, mit dem er mit dem peripheren 
endokrinen Alapar~t und einen nerv5sen Anteil, durch den er mit dem 
nervSsen Zentralapparat verbunden  ist, besitzt, macht dieses Organ 
besonders geeignet, die V0rgi~nge zwischen dem peripheren endokrinen 
Apparat und dem nervSsen Zentralapparat zu vermitteln; dazu kommt 
seine Lage in der unmittelb~ren Nachbarsch~ft der Zwischenhirnb~sis, 
also dem Gebiete wichtigster vegetativer Zentren. 

Bisher wurden lediglich die Vorg~nge im veget~tiven Tell des Orga- 
nismus besprochen, die bei der SchlaLWach-Periodik eine Rolle spielen. 
Der vegetative Gesamtapparat schafft danach zwar die Voraussetzungen 
ffir den norm~len Ablauf dieser vitalen Rhythmik, ,,schl~ft" aber selbst 
nicht; Schlafperioden zeigt nur der anim~le Tell des Organismus, in denen 
seine Grundfunktionen, Haltnng-Bewegung und Bewuftsein aufgehoben, 
bzw. in ihre Bausteine zerf~llen sind. Es wurde angenommen, daft diesem 
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Funktionszerfall ein Dissoziationszustand im Cortex und Subcortex- 
Cerebellum entspricht, in dem sich die Verbindungen zwischen den 
einzelnen Zentren dieser Hirngebiete 15sen, so dal~ diese gewissermal]en 
ffir sich allein die Schlafphase durchmachen. Im folgenden werden die 
Vorg~nge im einzelnen zu betrachten sein, die zu diesem Dissoziations- 
zustande im animalen Tell des Organismus fiihren. 

Unter dem Einflu~ der Tagesreize und den dureh sie bedingten 
dissimilatorischen Vorg~ngen, die sich ira vegetativen Gesamtapparat, 
also der gesamten lebenden Substanz des Organismus mit dem ver- 
mittelnden Blur-, Lymph- und iNervensystem, auswirken, kommt es in 
diesem und damit auch im nervSsen Parenchym des animalen Tells des 
Organismus zu einem Zustande verminderter Leistungsfi~higkeit, ver- 
minderter ErregbarkeiV (Goldscheider). Dieser bisher im allgemeinen als 
,,Ermiidung" bezeichnete Zustand ~ui3ert sich in einer Herabsetzung 
der motorischen und psychischen Leistungsf~higkeit. Veffasser hat 
kiirzlich in einem ~bersichtsreferat ,,Uber den normalen Schla~ des 
Menschen" ffir diesen Zustand den Ausdruck ,,physiologische Schla/- 
bereitscha/t" vorgeschlagen, weil es erstens eine Ermfidung gibt, die nieht 
ein Vorstadium des Schlafes ist wie z. B. die Ermfidung umschriebener 
Muskelgebiete nach einfSrmigen kSrperliehen Leistungen, weft ferner ein 
den reziproken Zustand bezeichnender Begriff in der deutschen Sprache 
nicht vorhanden ist - -  der yon Pikler als Gegenstfick zum Begriff ,,Schl~f- 
rigkeit" vorgeschlagene Ausdruck ,,Wachrigkeit" scheint wenig geeignet 
und hat sich nicht eingebfirgert-- und weft schlie~lich der Begriff ,,Miidig- 
keit",  der eine andere Einleitungsphase des Einschlafakts darstellt, sprach- 
lich nicht scharf genug yon dem Begriff ,,Ermfidung" unterschieden ist. 

Die physiologische Schlafbereitschaft mit der Verminderung der 
Leistungsfi~higkeit des Organismus gelangt durch den erschwerten Ablauf 
der kSrperlichen und seelischen Funktionen als ,,Miidigkeit", ,,Schlaf- 
bedfirfnis" in das BewuBtsein. Damit setzt die Phase der bewuBten 
Einstelhmg auf den Schlaf ein, die der grSBtmSglichen Ausschaltung 
aller vom K6rperinneren (Blase, Mastdarm usw.) und yon der Peripherie 
(Lieht, Gerhusche u. ~.) herkommenden ]~eize dient; vielleicht spielen 
bier auch, worauf TrSmner hinweist, autosuggestive Mechanismen eine 
Rolle. Infolge der Herabsetzung der Erregbarkeit der nervSsen Zentren 
dutch die physiolog]sche SchlMbereitschMt und der hochgradigen Ver- 
minderung der dem Cortex und Subcortex zustrSmenden Impulse infolge 
der bewui~ten grSi3tmSglichen Ausschaltung yon Reizen genfigen die 
geringen noch vorhandenen Reize nicht mehr, die Verbindungen zwischen 
den einzelnen Hirnzentren aufrecht zu erhalten, so daI~ diese ihre T~tigkeit 
einstellen. Auf diese Weise l/~{~t sich der Eintri t t  des Dissoziations- 
zustandes der Schlafperiode erkl~ren. Diesem Dissoziationszustande 
zwischen den einzelnen corticalen und subcortical-cerebell~ren Zentren 
wird ein Zerfall der animalen Grundfunktionen ,,Haltung-Bewegung" 
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und ,,Bewuf~tsein" entsprechen mfissen. So wird es auch verst~ndlich, 
da{~ zwar einzelne psychische und motorische Leistungen in der Schlaf- 
periode vorhanden sind, dalt es abet unter normalen Verh~ltnissen in 
ihr nie zu komplexen psychopbysischen Leistungen kommen kann. 
Dieser Dissoziationszustand wird sich abet nicht nut  auf die Verbindung 
zwischen den einzelnen corticalen und subcortical-cerebellgren Zentren, 
sondern auch auf die Verbindung der corticalen mit  den subcortical- 
cerebell~ren Hirngebieten in ihrer Gesamtheit erstrecken. Die gesamte 
zentral-nerv6se Vertretung des animalen Teils des Organismus befindet 
sick demnach im Dissoziationszustande. Diese LSsung der Verbindungen 
garantiert infolge der dadureh beding"~en Aufhebung der Impulse am 
besten den ungest6rten Ablauf der assimilatorischen Vorg~nge im 
nervSsen Parenchym. lnfolgedessen k6nnen, wie 2Vachmansohn betont,  
die vegetativen Prozesse nach ihren eigenen Gesetzen, den Gesetzen 
der Selbsterhaltung des Organismus, ablanfen, wodurch sich aueh die 
_~nderung vieler vegetativer Prozesse w~hrend des Schlafes erkl~rt. 

Nach etwa 6- -8  Stunden sind normalerweise beim Menschen die 
assimilatorischen Vorg~nge im Parenchym des Zentralnervensystems 
abgeschlossen, womit die nerv6se Reizbarkeit in den Hirnzentren zm" 
Norm zurfickgekehrt ist. Damit  ist, um den yore Verfasser als Gegen- 
stfiek zur ,,physiologischen Schlafbereitschaft" vorgeschlagenen Ausdruek 
zu gebrauchen, der Zustand der physiologischen Wachbereitscha/t her- 
gestellt. Es genfigen jetzt schon geringe Reize, wie sie nach der mehr- 
stiindigen Schlafperiode u K6rperinneren (Blase, Mastdarm) und unter 
dem Einflul~ des erwachenden Tages yon der Peripherie herstr6men, 
die unterbrochenen Verbindungen zwischen den einzelnen nunmehr 
normal erregbaren Hirnzentren wieder anzubahnen. Den Vorgang des 
Erwachens hat Verfasser so darzustellen versucht, da6 dem Thalamus 
als der cortexn~chsten Sammelstelle aller sensiblen und sensorischen 
Impulse, die daher nach Ja#ob yon besonderer Bedeutung ffir die Be- 
ziehungen des Individuums zur Umwelt  ist, die vermehrten Reize 
zustr6men, auf die das wachbereite Zentralnervensystem leicht anspricht: 
Auf dem Wege fiber den Thalamus werden wohl zuerst die extrapyra-  
midalen Zentren, vor allem das Strio-Pallidum, erregt werden. Da dieses 
nack Jakob u. a. nur ableitende Verbindungen fiber den roten Kern an 
das Cerebellum und die motorische Haubenbahn abgibt, wird auf diese 
Weise auch der statotonische Zentralapparat  erweckt, d. h. die Ver- 
bindungen zwisehen den einzelnen Zentren wieder angebahnt. Das Strio- 
Pallidum reagiert auf die ihm yore Thalamus zustr6menden Reize mit  
Impulsen ffir Massenbewegungen, die als das Siehherumwerfen, das Sich- 
strecken u. g., das dem v611igen Erwaehen voranzugehen pflegt, bekannt  
sind. Durch diese K6rperbewegungen t r i t t  eine starke Vermehrung der 
dem Thalamus yon der Peripherie (Haut, l~Iuskulatur, Gelenke) zu- 
str6menden Impulse auf, die dieser an den Cortex und zwar wahrscheinlich 
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zuerst haupts/~chhch an die hintere Zentralwindung abgibt. Von hier aus 
wird der Dissoziationszustand in den corticalen Zentren beendet und die 
Gesamtfunktion ,,Bewufitsein", deren wesentliehes al~atomisches Substrat 
die Hirnrinde darste]lt, wieder hergestellt. Damit ist der gesamte animali- 
sche Teil des Organismus zur normalen Leistungsf/~higkeit des Waehzu- 
standes zuriickgefiihrt, indem im gesamten nerv6sen Zentralapparat die 
w/~trrend der Schlafperiode gel6sten Verbindungen wieder angebahnt sind. 

Bei diesem Versuch, die Vorg~nge im mensehliehen Organismus bei 
dem Phasenweehsel yon Schlafen und Wachsein zu erklgren, ist ebenso 
wenig die Annahme eines besonderen Schlafzentrums, wie die Annahme 
aktiver Hemmungsmechanismen notwendig, wie sie immer wieder zur 
Erkl/~rung des Schlafvorganges herangezogen werden. Nach Goldstein 
ist noch nie nachgewiesen worden, ,,dab es wirklich Apparate und Bahnen 
gibt, deren Leistung eine Hemmung ist". Er f(ihrt ferner Beispiele dafiir 
an, dal~ sich gewisse Leistungen aus der Funktion des Nervensystems 
ergeben, ohne dal3 h6here Zentralstellen angenommen werden m/igten, 
wie es hier fiir die Schlaf-Waeh-Periodik versueht wurde. 

Gerade die Annakme aktiver Hemmungsmechanismen ffihrt Nachman- 
sohn unter Berufung auf Goldstein als Argument gegen Pawlow an. Ohne 
die grundlegende Bedeutung der Experimente im geringsten zu unter- 
sch/~tzen, die Pawlow dazu gef/ihrt haben, Sehlaf mit ,,innerer Hemmung" 
gleiehzusetzen, so mul~ doch ber(icksichtigt werden, dal~ die physio- 
logischen Grundlagen dieser Vorg/~nge noch zu ungekl/~rt sind, als dal~ 
sie schon jetzt  eine nach jeder Richtung befriedigende Erkl/~rung der 
normalen Schlafvorg/~nge geben k6nnten. Diese Experimente haben zwar 
einen Weg gezeigt, auf dem mit Sieherheit Schlaf erzeugt werden kann, 
damit aber nicht bewiesen und aueh wohl nicht beweisen wollen, dab 
das der einzige Weg der Schlaferzeugung und derjenige ist, der dem 
normalen Schlafmechanismus v611ig entspricht. Wenn daher Autoren 
wie Adie den noch viele physiologisehe Probleme in sich schliel~enden 
Begriff der ,,inneren Hemmung" bereits jetzt zur Erkl/~rung komplizierter 
pathophysiologisoher Mechanismen heranziehen, wie sie bei der echten 
Narkolepsie bestehen, so birgt das die Gefahr in sich, dal~ ein so funda- 
mentaler Begriff wie derjenige der ,,inneren Hemmung" zum Schlagwort 
herabgewertet wird. 

In den bisherigen Ausffihrungen wurde versucht, die besondere Be- 
deutung der vegeta~iven Zentren im Mittel- und Zwisehenhirn, besonders 
im Hypothalamus, f~ir die Einheitlichkeit der gesamten vitalenVorg~nge 
im Organismus, also auch der Sehlaf-Waoh-Periodik, aufzuzeigen; fiir die 
Einheitlichkeit der Vorg/~nge im nerv6sen Zentralappara$ des anim~len 
Systems wurde dem Thalamus eine wichtige Rolle zugesehrieben. Eine 
/~hnliche Bedeutung kommt nach Mautner, A. Tschermak-Seysenegg, P6"tzl 
u. a. gewissen Mittelhirngebieten zu. Mautner nahm als Ursache der 
bei L/~sionen im Grenzgebiet zwischen Mittel- und Zwisehenhirn h~ufig 
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gefundenen Schlafsucht eine Unterbrechung der zahlreichen hier zu- 
sammenstrSmenden afferenten Bahnen an. A. Tschermak-Seysenegg sagt: 
,,Die Haube der Pedunculi und ihre Umgebung w/ire vor allem der Oft, 
den sich der Experimentator  aussuchen wtirde, wenn er dutch L/~sion 
auf kleinstem Raum die Gro6hirnrinde yon der AuBenwelt abschlie6en 
wollte." Demnach kommt  diesem Gebiete eine /~hnliche Bedeutung ffir 
die Einheitlichkeit der Funktion im animalen System wie deIn Thalamus 
zu. Da weiterhin im HShlengrau des dritten Ventrikels und im Anfangs- 
teil des Aqu/~dukts wichtigste vegetative Zentren zu vermuten sind, 
so werden L/~sionen dieser Gebiete ebenso wie solche des Zwischenhirns 
sowohl StSrungen der Einheitlichkeit im vegetativen wie im animalen 
AnteiI des Organismus zur Folge haben kSnnen. 

Die enge Nachbarschaft dieser Hirngebiete, des Thalamus mit  dem 
Hypothalamus einerseits und der Haube dot Pedunculi mit  den vegeta- 
tiven Zentren im HShlengrau des 3. Ventrikels und dem anstoBenden 
Teil des Aqu/~dukts anderseits gibt Anregung, nach Beziehungen diesor 
Gebiete zueinander zu forschen. Lotmar weist auf die Bedoutung der 
thalamischen Erregungen hin, die im Zwischenhirn selbst entstehen 
dutch chemischen, hormonalen, B l u r - u n d  Liquorreiz. In  ~hnlichem 
Sinne/~uBert sich F. H. Levy, nach dem der besondere Zellbau gewisser 
Kerngebiete in diesen Hirnabschnitten auf eine starke sekretorische 
T/~tigkeit schlieBen lasso, so dab angenommen werden kSnnte, dab der- 
artige Zentren auf andere Hirngebiete nicht nut  auf dem Wege der 
Leitungsbahnen, sondern auch /~hnlich wie die Driisen mit  innerer 
Sekretion (lurch ein Hormon wirken k6nnten. LTnter diesen UmstS, nden 
liegt die Vormutung nahe, dab eine normale Funktion der filr die Ein- 
heitlichkeit des psychophysischen Geschehens besonders in Betracht 
kommenden Gebiete im Thalamus und in der Haube der Pedunculi an 
die Normalfunktion der vegetativen Zentren im H6hlengrau des drit ten 
Ventrikels und dem anstoBenden Teil des Aqu~dukts gebunden ist. 
Anderseits erscheint es auf Grund der Gedankeng~nge yon Lotmar 
und F, H. Levy denkbar, dab St6rungen der Normalfunktion der 
vegetativen Zentren Leitungs- und Schaltst6rungen im animalen System 
werden zur Folge haben kSnnen. 

Es wird bier nochmals kurz auf die Frage einzugehen sein, ob der 
Hirnrinde als h6chstdifferenziertem Toil des Zentralnervensystems eino 
besondere Bedeutung fiir die Schlaf-Wach-Periodik zukommt,  wie h/~tffig 
behauptet  wird. Oamper sagt dazu: ,,Dabei wird sick naturgem~B im 
jeweiligen Gesamtbild die Funktion bzw. Funktionsruhe jenes Organs 
am st/~rksten herausheben, das in den Lebens/~uBerungen des Organismus 
die ftihrondo Rolle inne hat, also sobald oinmal ein Norvensystem auftritt ,  
die Funktionsweise dieses Organs und bei weiterer Differenzierung in 
erster Linie die t~indenleistung." Es besteht abet naeh Gamper kein 
Grund, daran zu zweifeln, dab auBer dem fiihrenden Zentralorgan auck 
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die anderen Organsysteme, ,,wenn auch mit  gro6en quanti tat iven Unter- 
scbieden in der Spannung zwischen den beidel~ Phasen", dem Phasen- 
wechsel unterworfen sind. Auch aus den bier gemachten Ausffihrungen 
geht hervor, dab die Herabsetzung der Erregbarkeit  der nervSsen Elemente 
sich gleichm~6ig fiber alle Teile des nerv6sen Zentralapparates im animalen 
Teile des Organismus ausbreitet. Eine besondere Rolle laaben die 
BewuBtseinsvorgi~nge ]ediglich bei der Einleitungsphase des Schlafaktes 
insofern, als das BewuI~twerden der verminderten psychischen und physi- 
schei1 Leistungsfi~higkeit die Mfidigkeit erzeugt, die zu der bewu6ten 
Vorbereitung des Schlafes durch gr6l~tm6gliche Ausschaltung von Reizen 
und zur inneren Einstellung auf den Schlaf Veranlassung gibt. Darfiber 
hinaus dfirften jedoch corticale Vorg/~nge eine besondere Rolle in der 
Schlaf-Wach-Periodik nicht spielen. 

Die hier vorgetragenen Anschauungen fiber den Phasenwechsel yon 
Schlafen und Wachsein sowie fiber die Einheitlichkeit des psycho- 
physischen Geschehens k6nnen sick nur zum Teil auf anatomisch und 
physiologisch gesieherte Tatbest~nde stfitzen und sind daher zum Tell 
noch durehaus hypothetiseh. Wenn eine fortgeschrittenere Erfahrmlg 
einen Tell dieser Anschauungen nieht best~tigen kSnnte, so wfirde ihnen 
trotzdem zur Zeit ein gewisser Wert  nieht abzuspreehen sein, wenn 
es geli~nge, dutch sie einen Teil bisher ungekliirter krankhafter  Vorg~nge 
dem Verst~ndnis nhher zu bringen. Der Versuch dazu soll im folgenden 
an den ,,krankhaften Dissoziationszusti~nden" gemacht werden. 

B. ~ b e r  d ie  P a t h o p h y s i o l o g i e  de r  k r a n k h a f t e n  D i s s o z i a t i o n s -  
z u s t ~ n d e .  

Dem Begriff der , ,krankhaften Dissoziationszust~nde" wurden, um 
das Ergebnis der friiheren Ausffihrungen kurz zusammenzufassen, die 
Kardinalsymptome der echten Narkolepsie, also die Sehlafanf~lle und 
die Erscheinungen affektiver Adynamie, ferner die Waehanf~lle bzw. das 
verz6gerte psychomotorisehe Erwachen und sehliel31ieh das Schlaf- 
wandeln untergeordne~. Bei allen diesen Zust~nden war die Einheit 
der psychophysischen Gesamtfunktion des animalen Teiles des 0rganismus 
vorfibergehend in ihre Grundfunktionen ,,BewuBtsein" als der Gesamt- 
heir aller psychisehen Leistungen und ,,Haltung-Bewegung" als der 
Gesamtheit aller statotono-motorischen Leistungen zerfallen illsofern, als 
bald die eine, bald die andere Funktion ausfiel, ,,sehlieI", w~hrend die 
andere funktionsfi~hig blieb, tiierbei entspraeh die affektive Adynamie, 
die aus dem Wachzustande hervorgeht, v611ig dem Wachanfall, der aus 
dem Schlaf entsteht. Bei beiden isg die statotono-motorisehe Funktion 
erlosehen, w~hrend das BewuBtsein tgtig ist. Anderseits stimmen die 
Schlafanfgl]e der echten Narkolepsie mit  dem Sehlafwandeln insofern 
iiberein, als in beiden Zust~nden die Funktion ,,Hal~ung-Bewegung" 
erhalten ist, das ,,BewuBtsein" dagegen ,,schl~ft". Aueh bier besteht der 
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Unterschied darin, dab der Schlafanfall aus dem Wachen, das Schlaf- 
wandeln aus dem Schlafe heraus entsteht. Aus der klinischen Tatsache, 
da6 diese Zust/~nde sich in verschiedenster Weise kombinieren k6nnen, 
wurde auf die inneren genetischen Zusammenh/~nge derselben geschlossen. 
Die hi~ufigste Kombination stellt diejenige yon Schlafanf~llen mit Zu- 
sti~nden affektiver Adynamie dar, die als echte Narkolepsie bekannt ist. 

Aus der Er6rterung der Vorg/~nge bei dem Normalschlaf ergaben sich 
Hinweise auf die besondcre Bedeutung der vegetativen Mittel- und 
Zwisehenhirnzentren ftir elementar-vitale Vorg/~nge wie das periodische 
Schwanken der Erregbarkeit der nerv6sen Elemente und des Thalamus 
sowie der Haube der Pedunculi ffir die Einheitliehkeit des animalcn 
Geschehens. Mit Lotmar und F. H. Levy wurde daran gedacbt, dab unter 
pathologischen Bedingungen, also bei L~sionen im Gebiete der vegetativen 
Zentralstellen, neben St6ruugen vitaler Vorg/~nge durch krankhafte che- 
misch-hormonale Prozesse Leitungsst6rungen in den benachbarten wich- 
tigen Sehaltstellen im Thalamus und im Mittelhirn eintreten k6nnen. Es 
entsteht die Frage, ob sich aus der Symptomatologie der krankhaften Dis- 
soziationszust/~nde Itinweise auf Erkrankungen dieser Hirngebiete ergeben. 

Bei diesen liegt ein ZerfM1 der psychophysischen Funktion in ihre 
psychische und statomotorisehe Grundfunktion vor. Da das materielle 
Substrat der Bewugtseinsvorgi~nge haupts/~chlieh durch die Groghirn- 
rinde und dasjenige der statotono-motorischen Funktionen dutch subcor- 
tical-cerebell/~re ttirngebiete dargestellt wird, so wird die St6rung an 
Punkten des nerv6sen Zentralapparates angreifen mfissen, wo sowohl die 
gerbindungen zum Cortex wie zum Subcortex-Cerebellum auf kleinstem 
Raum unterbrochen werden k6nnen. Das ist in erster Linie der Thalamus, 
der naeh Jacob das eortexngehste ,,Sammelbeeken yon proprio- und 
exteroreceptiven Reizen, welch letztere hier eine gewisse Anstauung er- 
fahren und yon Kleinhirnimpulsen" darstellt, und weleher ,,das Individuum 
niehtnur fiber die jeweiligen Zustands/~nderungen des eigenen K6rpers 
unterriehtet, sondern auch mit der Aul?enwelt in Beziehung setzt". Auf 
die weitere Tatsaehe, dab dem Thalamus eine besondere Bedeutung fiir 
die Bewegungsimpulse zukommt, ist bereits 1896 yon Anton hingewiesen 
worden, der bei Thalamustumor Ausfall yon Bewegungsimpulseu 
gefundenhat. Nimmt manhinzu,  daBvondenmeistenmodernenForschern 
der Zwisehenhirnbasis eine groBe Bedeutung ffir die zentrale Regulation 
der gesamten Stoffwechselvorg/inge, yon Jacob u. a. insbesondere a u e h  
ffir den gesamten Tonus des Muskelapparats zugesproehen wird, so 
werden bei Erkrankungen dieses Hirngebiets auger vegetativen St6rungen 
Unterbrechungen der Verbindungen zwisehen den corticalen und sub- 
cortical-cerebell~ren Hirngebieten, die die Entstehung krankhafter 
Dissoziationszust/~nde erkl/~ren, eintreten k6nnen. 

Aus den klinischen Beg]eiterscheinungen der kranldtaften Disso- 
ziationszusti~nde ergeben sich eine Reihe yon Anhaltspunkten ffir 
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eine Beteiligung des Thalamus. In erster Linie spricht die affektive 
Ausl6sbarkeit eines Teiles dieser Zust/~nde dafiir. Dem Thalamus kommt  
insofern eine besondere Bedeutung ffir die kSrperlichen Begleiterschei- 
nungen der Affekte zu, als die corticalen Impulse, die die motorischen 
nnd vegetativen Begleiterscheinungen der Affekte ausl5sen, den ent- 
sprechenden motorischen nnd vegetativen Zentren hauptsgchlich auf dem 
Wege fiber dent Thalamus werden zufliel]en miissen. Unter gewissen 
pathologisehen Bedingungen scheinen diese Impulse nicht in der normalen 
Weise an die in Frage kommenden Zentren weitergegeben zu werden, 
sondern es seheint zu einer Irradiation dieser Impulse kommen zu 
k6nnen. Als Beweis dafiir kSnnen die eigenartigen Par~sthesien und 
die unwillkiirlichen Bewegungen angeffihrt werden, die relativ h/~ufig 
die Zustgnde affektiver Adynamie sowie die Schlaf- und Wachanf/~lle be- 
gleiten. Man wird diese Sensa$ionen, die wiederholt als ,,Ziehen i m ganzen 
K6rper",  als ,,Druck im ganzen KSrper" oder als Gefiihl yon , ,Krampfen 
im ganzen K6rper",  das ,,nicht gerade weh" tut,  gelegentlich aber als 
direkt sehmerzhaft bezeichne~ wird - -  ,,als ob Steine ira Leibe an beiden 
Seiten herunterfielen" - -  als Reizerscheinungen gewisser Partien des 
Thalamus ansehen k6nnen. Die wiederholt beobachteten unwillkfir- 
lichen Bewegungen, die bei Einwirkung y o n  Affekten dem v611igen 
k6rperlichen Zusammenbrechen unmittelbar vorangehen, k6nnen durch 
eine Irradiation der Impulse im Thalanms erkl/~rt werden, die auf 
normalerweise nicht beteiligte Hirngebiete, hier wohl vor allem auf die 
extrapyramidalen motorischen Zentren, iiberstrSmen. Ein besonders 
instruktives Beispiel ftir den inneren Zusammenhang der Zust/~nde 
affektiver Adynamie mit unwillktirlichen Bewegungen ist der hier 
mitgeteilte Fall ttelene J., bei der noch w/~hrend der akuten 
Encephalitisphase bei starkem Lachen Zuekungen im ganzen K6rper, 
bei fortschreitender Bessernng beim Laehen nur noch Zuckungen im 
linken Arm auftraten, bis es sehlieBlich zu den schweren Zust/inden 
affektiver Adynamie mit  rficksiehtslosem Hinsttirzen kam. An eine 
solche Irradiation der Impulse im Thalamus unter pathologischen Be- 
dingungen, z. B. einer funktionellen Schaltschw~che, wird man um so 
mehr denken dtirfen, als nach der Anschauung yon Jacob im Thalamus 
schon normalerweise die Impulse eine gewisse Anstauung erfahren. 

5Iit der Annahme einer Sehaltschwgche im Thalamus ist jedoch nur 
ein Teil der Erscheinungen erkli~rt, die bei den krankhaften Dissoziations- 
zust/~nden, insbesondere bei ihrem am besten erforschten Repr/~sentanten, 
der echten Narkolepsie, auftreten. Das sind vor allem dieienigen 
Symptome, die auf einen Zusammenhang dieser St6rungen mit endo- 
krinen und vegetativen Vorggngen hinweisen, also bei der echten Narko- 
lepsie das aul~erordentlieh starke 5Iehrbefallensein des m~nnliehen 
Gesehlechts (5/6 der Kranken sind M~nner), der auffallend h~ufige Beginn 
in der Pubert/~tszeit (2/a der Erlcrankungen beginnen zwischen dem Alter 



l~arkolepsie u. dem verz6gerten psychomotorischen Erwachen (Wachanfglle). :[ 69 

yon 10--20 Jahren), die verschiedenen Anomalien im Endokrinium, wie 
verzSgerte Genitalentwicklung, mgdchenhaft-rosige Gesichtsfarbe mit 
auffatlend schwachem Bartwuchs bei erwachsenen M/~nnern, akromegaloide 
Erscheinungen, rSntgenologisch nachweisbare Vergnderungen der Hypo- 
physengegend; auch die im Stoffwechselversueh wiederholt nach- 
gewiesenen StSrungen, besonders die Herabsetzung des Grundumsatzes, 
sowie die H~ufigkeit einer Lymphocytose in den darauf untersuchten 
F/~llen sind anzuffihren. Ftir den Nachweis des Zusammenhanges 
endokrin-vegetativer Vorggnge mit den krankhaften Dissoziationszu- 
st/~nden sind dann noch besonders einige Einzelfglle erwghnenswert. 
In dem 1913 yon St6cker mitgeteilten, hier katamnestiseh erggnzten 
Fall bestand eine echte Narkolepsie mit affektiver Adynamie, Schlaf- 
anf/illen und ~bergangsformen zwischen diesen beiden Anfallstypen nut  
eine relativ ktlrze Zeit wgAhrend der Pubertgt und ist seitdem, jetzt seit 
etwa 14 Jahren, geschwunden. Im Falle Nevermann traten nur eimnal in 
der zweiten H/~lfte einer Schwangerschaft Schlafanf/~lle auf, die mit der 
Entbindung schwanden. In dem hier mitgeteilten Fall Helene J. waren 
zuerst unmittelbar nach der Encephalitis typische Anf/~lle schwerster 
affektiver Adynamie, bei den beiden sp~teren Schwangerschaften geh~ufte 
Wachanf~lle vorhanden, die beide Male in der zweiten Schwangerschafts- 
hglfte begannen und mit der Entbindung schwanden. Im Falle Zador 
stellten sich nach Entfernung eines Eierstocks Bartwuchs, Verande- 
rungen der sekund~ren Gesehlechtsmerkmale und affektiv bediIlgte 
Sehlafanfglle ein. Auch die Beobachtung yon Mi~nzer, der auf die drei- 
mal unter ffinf F/~llen posteneephalitischer Narkolepsie auftretende starke 
Gewichtszunahme hinweist, fiber die auch Redlich, Derkum und Stie/ler 
berichten, verdient bier ebenso Erw~hnung wie die entsprechende Be- 
obachtung bei der beschriebenen Patientin Helene J., die in der durch 
Anfglle affektiver Adynamie charakterisierten postencephalitischen Phase 
in 13 Wochen 10,5 kg an K6rpergewicht zunahm. In diesem Fall ist 
ferner noch der seit der Encephalitis bestehende Verlust der Libido 
beachtenswert, der auch im Falle Jolly festgestellt wurde. 

Die krankhaften Dissoziationszust~nde zeigen danach so viele und 
so verschiedenartige Beziehungen zu endokrin-vegetativen normalen 
(Pubert~Lt, Graviditgt,  Menstruation) und krankhaften Vorggngen 
(Stoffwechsel-, Blutbild-, endokrine St6rungen), dab man sie ursgehlich 
nieht mit bestimmten endokrinen Drfisen wird in Zusammenhang 
bringen k6nnen, sondern da6 man eher an St6rungen in den vegetativen 
Zentren an der Zwischenhirnbasis denken wird. Dabei diirfte es sich 
weniger um irreparable parenchymat6se Vergnderungen, als um solehe 
mehr funktioneller Art handeln. Lggen diesen krankhaften Zust/~nden 
tats~tchlich organische Ver~nderungen zugrunde, so mfiBten einerseits 
h/~ufiger gr6bere nervSse Ausfallserscheinungen bei den Narkoleptikern 
erwartet werden, die jedoch abgesehen yon ihren Anf/~llen praktisch 
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als gesund anzusehen sind, anderseits w~re das ausgesprochen anfalls- 
weise Auftreten der Zust~nde dann schwerer verstgndlich. Auf die 
Besonderheit der Entstehungsbedingungen der postencephalitischen 
Narkolepsie wird sparer noch kurz einzugehen sein. Die Bedeutung der 
vegetativen Zentren im Mittel- und Zwischenhirn ffir die Erscheinungen 
der echten Narkolepsie wurde bereits yon Redlieh wiederholt hervor- 
gehoben, allerdings hat  er dabei in ~bereinst immung mit  Mautner und 
Eeonomo an StSrungen im Grenzgebiet yon Mittel- zu Zwischenhirn 
gedacht, wo die genannten Autoren den Sitz des Schlafzentrums vet- 
tauten. Auch Hilpert hat  die Bedeutung yon StSrungen in den Zwischen- 
hirnmechanismen ffir die echte Narkolepsie hervorgehoben. Aus der 
Literatur der jfingsten Zeit ist die Arbeit yon Ratner zu erw~hnen, der 
die Narkolepsie dem yon ibm aufgestellten Begriff der ,,Diencephalosen" 
unterordnet, n/~mlieh Zust/~nden, ,,die sich auf dem Boden einer ange- 
borenen Schw/~ehe bzw. Minderwertigkeit des Zwisehenhirns entwickeln". 

Die Tatsache, da6 dureh normale endokrine Vorg/~nge, wie die 
SchwangerschafC die sieh im wesentlichen im peripheren Endokrinium 
abspielen, krankhafte Zwisehenhirnmechanismen ausgelSst werden 
kSnnen, erkl/~rt sieh dutch die wechselseitigen Beziehungen zwisehen 
den vegetativen Zentren und dem peripheren endokrinen Apparat,  auf 
die bereits frfiher yon Redlich hingewiesen worden ist. Danach haben 
diese Zentren nieht nur einen Einflu6 auf den peripheren endokrinen 
Apparat  und kSnnell hier zu den verschiedensten StSrungen Anla6 
geben, sondern umgekehrt kSnnen sich auch Vorg/~nge in diesen an der 
Zentralstelle in irgendeiner Form auswirken. 

Betrachtet man die Erkrankung der vegetativen Zentren besonders 
an der Zwischenhirnbasis als prim/~re Krankheitsursache der krankhaften 
Dissoziationszust/inde, so werden die Schaltst5rungen im Thalamus nach 
den oben vorgetragenen Anschauungen yon Lotmar und F. Hi Levy als 
Folgeerscheizmng derselben gedeutet werden kSnnen. Nach Lotmar ent- 
steht, wie erwghnt, ein Tell der thalamischen Erregungen im Zwischen- 
h im selbst durch chemische, hormonale, Blur- und Liquorreize. Nach 
F.H.  Levy lie{3 der Bau gewisser Zellgruppen in diesen Gebieten an 
eine starke sekretorische Tgtigkeit  derselben de~lken, so da6 diese nieht 
mlr auf dem Wege fiber die Leitungsbahnen, sondern aueh in ghnlicher 
Weise wie die innersekretorischen Drfisen durch ein Hormon wirken 
kSmlten (leitungslose Verbindung nach F. H. Levy). Bei der engen Nach- 
barschaft yon Hypothalamus und Thalamus kann danach angenommen 
werden, da6 abnorme Funktionen in den hypothalamischen Zentren 
stSrend auf neurodynamische Vorggnge im Thalamus einwirken kSnnen. 

Bei einigen Formen der krankhaften Dissozia?,ionszustgnde hat  man 
besonders deutlieh den Eindruck, dab sie dutch abnorme zentrale Reize 
zustande kommen, so vor allem bei den schweren, v6]lig unaufhaltbaren 
Sch]afanfgllen der echten Narkolepsie und bei den Waehanfgllen, dem 
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geh~uften Auftreten des verz6gerten psyehomo~orischen Erwachens. 
Fiir die Waehanf/ille ist die Entstehung dureh krankhafte Reize 
dadurch besonders deutlich, da6 sie zuweilen 3---4 mal in einer Naeht  
auftreten und zwar mit  Vorliebe kurze Zeit naeh dem Einsehlafen. 
Man kann bier an krankhafte  Impulse denken, die ira. I typothalamus 
entstehen und zu neurodynamischen St6rungen im Thalamus ffihren, 
durch die der Weckreiz nur den eorticalen, nieht aber zugleieh den 
subeortiealen Zentren iibermittelt wird. GesStitzt wird diese Annahme 
dutch die Angabe der Kranken, dag sehon dutch geringe Reize, wie 
Berfihrung, Anruf u. g., also solehe Reize, die yon der Peripherie aus 
wirken, der Dissoziationszustand beseitigt wird. Ganz ghnlieh liegen 
die Dinge bei der sehweren Form der Schlafanf~lle, die innerhalb der 
Gesundheitsbreite nut  dem cortiealen ~bermtidungssehlaf vergleiehbar 
sind, bei denen iibermtidete gesunde Personen im Laufen und beim Reiten 
einschlafen. Aueh bei den unwiderstehlich und unter ffir den Sehlaf 
ungiinstigsten Bedingungen, z. B. beim Laufen auf belebter Strage, oft 
sehlagartig einsetzenden Sehlafanf~llen der eehten Narkolepsie kann das 
Eintreten des Zustandes am einfaehsten erkl~rt werden dutch abnorme 
Reize, die veto Hypothalamus ausgehen, auf den Thalamus wirken und 
hier zur sehlagartigen Absperrung der eortieo-thalamisehen Reiz- 
leitungen fiihren. Ohne die Annahme soleher rein zentraler Vorg~nge 
bleibt es unverstgndlieh, wie relativ geringe yon der Peripherie her- 
kommende Reize, wie sie bei den Sehlafanf/~llen dureh Anstogen an 
voriibergehende Personen oder dureh leiehtes Stolpern verursaeht werden, 
diesen sehweren Sehlafzustand sofort beseitigen k6nnen. Ein geringes 
Plus an peripheren Reizen geniigt demnaeh bei diesen beiden Zust/~nden, 
um den zentral bedingten Dissoziationszustand sofort zu beseitigen. 

Anders wird man sieh den Vorgang bei der affektiven Adynamie 
vorzustellen haben. Hier wird man die Ursache in einer fm~ktionellen 
Sehaltsehwgehe des Thalamus, denen abnorme Vorggnge im Hypothafamus 
zugrunde liegen diirften, zu ~ suehen haben. Diese Sehaltsehwi~ehe maeht  
den Thalamus unf~hig, den pl6tzliehen Zuwaehs an t{eizen, der ibm unter 
dem EinfluB der Affekte vom Cortex her zustr6mt, in normaler Weise an 
die vegetativen und extrapyramidal-motorisehen Zentren weiterzuleiten. 
Die naeh Jakob sehon normalerweiseim Thalamus vorkommende Anstauung 
yon Impulsen wird die Entstehung yon abnormen Sehaltungen begiinstigen. 
So sieht man aueh, dab in einer Reihe yon Fallen abnorme Sensationen 
und unwillkiirliehe Bewegungen der Adynamie vorangehen, die auf eine 
Irradiation der Impulse sehlieBen lassen, bis es sehlieglieh bei Fortdauer 
des Affekts zur v611igen pl6tzliehen Unterbreehung der Impulse fiir die 
subcortieal-cerebell~ren tonomotorischen Zentren kommt.  Da aueh die 
Sehlafanf~lle sowie die Zustgnde des dissoziierten Erwaehens hgufig yon 
eigenartigen Par~sthesien eingeleitet bzw. begleite~ sind, so diirfen aueh bei 
diesen Zusti~nden Irradiationserseheinungen im Thalamus ~ine Rolle spielen. 
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Bei dem Schlafwandeln, alas v611ig das Gegenstfick zum verzSgerten 
psyehomotorischen Erwachen darstellt, indem bei ihm der tonomotorisehe 
Apparat  t~tig ist, w~hrend das Bewu6tsein sehl/~ft, scheint urs/ichlich 
nicht so sebr eine StSrnng der neurodynamisehen Vorg/~nge im Thala- 
mus, als viehnehr ein verschiedener Grad der Erregbarkeit  in den 
corticalen und subcortical-cerebells Zentren vorzuliegen. ~berhaupt  
wird an die M6gliehkeit gedacht werden miissen, dal3 die Entstehung der 
krankhaften Dissoziationszust/~nde begfinstigt wird dutch eine StSrung 
in dem normalen Ablauf der periodisehen Assimilations-Dissimilations- 
vorg~nge im nervSsen Farenehym des Zentralnervensystems, dal] mit  
anderen Worten die vegetative Steuerung der Schlaf-Wach-Periodik 
nieht in normaler Weise t~tig ist, wodurch die Einheitliehkeit der 
vegetativen Vorg~nge im nervSsen Parenchym der versehiedenen Gebiete 
des Zentralnervensystems gestSrt ist. Daffir spricht die in einer relativ 
grol3en Anzahl yon F~llen echter Narkolepsie trotz reiehlichem Nacht- 
schlafe bestehende st/~ndige Mfidigkeit. Dafiir spricht ferner, dab als 
prim~re Ursache dieser krankhaften Erscheinungen StSrungen in den 
vegetativen Zentren vor allem des Hypothalamus angenommen wurdeu, 
die als besonders wichtig fiir die die Schlaf-Waeh-Periodik steuernden 
vegetativen Vorg/~nge bezeichnet wurde. 

~ber  die Ursache der krankhaften Zwischenhirnmechanismen ist 
bisher nur in den relativ seltenen F/~llen yon postencephalitischer Narko- 
lepsie - -  bisher sind l0 Fi~lle dieser Art beschrieben, die oben im einzelnen 
angeffihrt sind; aus dem eigenen Material war in Fall 4 eine fragliehe 
Encephalitis, in Fall 2 eine leichte Grippe vorhergegangen - -  einige 
Klarheit  vorhanden. In  diesen F~llen dfirfte es sich um meist leichte 
encephalitische Prozesse mit  ungew6hnlicher Lokalisation handeln, 
da bisher aus dem ungeheuren Encephalitismaterial - -  Bostroem gibt 
auf Grund einer Statistik yon Heinec]ce an, dal3 allein in Deutschland 
etwa 200 000 Encephalitiker existieren - -  nur eine so verschwindend 
geringe Zahl yon F/~llen postencephalitischer Narkolepsie besehrieben ist. 
Gerade das Verh~ltnis der Zahl der F~lle yon posteneephalitischer Narko- 
lepsie zu anderen postencephalitisehen Zust/~nden, das mit  1 : 1000 eher 
zu niedrig als zu hoch gesch~tzt ist, beweist mit  Sicherheit, dal3 die Er- 
fahrungen bei den Schlafzust~nden, die bei der Encephalitis epidemica 
so auBerordentlieh h~ufig sind, dab sie pathognomonischen Wert haben, 
nicht ohne weiteres auf die 1Yarkolepsie angewendet werden dfirfen. Bei 
wenigen Fgllen yon posteneephalitischer Narkolepsie diirfte es sich den 
wohl weniger um schwere L/~sionen im Parenchym, als um funktionelle 
StSrnngen der Zusammenarbeit  der vegetativen Zentren im Hypo-.  
thalamus handeln. Daftir sprieht, dab diese F/~lle, worauf besonders 
Mitnzer hingewiesen hat, im Gegensatz zu den F/~llen ,,genuiner" Narko- 
lepsie mit  ihrem chronisehen Verlauf eine relativ gute Heilungstendenz 
zeigen. Dieselbe Erfahrung lehrt der hier mitgeteilte Fall Helene J . ,  
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bei dem als unmittelbare Encephalitisfolge affektive Adynamie auftrat ,  
die sich im Laufe yon etwa 2 Jahren alhn/s bis zum vSlligen Ver- 
sehwinden zurfickbildete. Ffir die eigenartige Lokalisation der bier vor- 
liegenden Hirnprozesse spricht die meist auffallend geringe Beteiligung 
des sonst fast stets befallenen extrapyramidalen motorischen Apparats 
am Krankheitsproze6, ffir die nur ein geringer Tell der F/ille Anhalts- 
lounkte gibt. DaB tiefgreifende vegetative Vorgange .bei den Zustanden 
postencepha]itischer echter l~arkolepsie eine Rolle spielen, zeigt der bei 
diesen Kranken relativ haufig beobachtete starke Fettansatz nach der 
akuten Krankheitsphase, der sich auch im Fa]le Helene J. befand. 

Ffir die tiberwiegende Mehrzahl der Falle echter Narkolepsie ist fiber die 
~tiologie nichts Sicheres bekannt. Bei der auffallenden Haufigkeit des 
Beginns in der Pubertatszeit  wird man aber annehmen kSnnen, dal~ bei 
angeborener oder erworbener ]-Ierabsetzung der Leistungsfahigkeit der vege- 
tat iven Zentren im Zwischenhirn - -  eine durch Encephalitis erworbene 
Herabsetzung der zentral-vegetativen Leistungsf/s scheint im Falle 
Helene J.  vorzuliegen, bei der in beiden Schwangerschaften krankhafte 
Dissoziationszustande in Form der Wachanfalle auftraten, nachdem die 
unmittelbar nach der  Encephalitis einsetzenden Zustande affektiver Ady- 
namie bereits geschwunden waren - -  Perioden endokriner Krisen, wie sie 
Pubertat ,  Schwangerschaft und Menstruation darstellen, den latent vor- 
handenen krankhaften Mechanismus auslSsen kSnnen. Diese Auffassung 
nahert  sich derjenigen yon Rather yon der angeborenen Minderwertigkeit, 
bzw. Schwache des Zwischenhirns und i|n'er Bedeutung ffir die echte 
I~arkolepsie. 

Es ist noch erforderlich, zu der Frage Stellung zu nehmen, ob der 
Mautnerschen Region, die haufig bei mit  Schtafsucht einhergehenden 
Erkrankungen ladiert gefunden wurde, Bedeutung ftir die Entstehung 
der krankhaften Dissoziationszustande zukommt, wie es fiir die echte 
Narkolepsie vor allem yon Redlich angenommen wurde. Dabei muB 
vorausgeschickt werden, dab bei den yon Mautner, Adler, Luksch, Hirseh, 
Pette, PStzl beschriebenen Fallen meist echte Schlafsucht vorlag, ein 
kliniseh yon den anfallsartig auftretenden krankhaften Dissoziations- 
zust/inden deutlich unterschiedener Zustand. Konnten die klinischen 
Begleiterscheinungen der krankhaften Dissoziationszustande, vor allem die 
unwillkfirlichen Bewegungen und die Parasthesien, durch eine Irradiation 
der Impulse im Thalamus zwanglos erklart werden, so ware das bei einer 
Verlegung dieser Sehaltst6rungen in die Haube der Pedunculi nicht ohne 
weiteres m6glich. Was ferner die Lokalisation der zentral-vegetativen 
St6rungen anlangt, so sind zwar wichtigste vegetative Zentren sowohl 
in der Basis des Zwischenhirns wie im Mittelhirn anzunehmen, abet  
nach L. R. Miiller-Greving linden sich gerade in der Zwisehenhirnbasis 
die eigentlichen ,,Lebenszentren" ; ferner wird besonders yon Jakob auf die 
besondere Bedeutung der Zwischenhirnbasis fiir die Regelung des gesamten 
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Tonus des Muskelapparates hingewiesen, der bei den Dissoziationszustgnden 
eine grol~e Rolle spielt. AuBerdem sind nach Lotmar gerade zwischen 
dem Thalamus und dem I-Iypothalamus funktionelle Beziehungen an- 
zunehmen, wie sie im Mittelhirn bisher noch nie vermutet  wurden. 

Aus diesen Grfinden wird man die anfallssrtigen krsnkhaften Disso- 
ziationszustgnde am ehesten mit  StSrungen im Thalamus-Hypothslamus- 
system in Zussmmenhang zu bringen haben, wghrend Lgsionen der 
Mautnerschen Region -con ursgchlicher Bedeutung f fir die Zustgnde 
langanhaltender Schlafsucht sein dfirften, wie sie besonders bei Ence- 
phalitis epidemics beobachtet sind. 

I lL  Die nosologisehe Stellung der krankhaften Dissoziationszusfiinde 
insbesondere bei der echten Narkolepsie und dem verz~igerten 

psychomotorischen Erwachen bezw. den Wachalffgllen. 
Dasjenige Krankheitsbild, dss durch das Auf~reten krankhaf~er 

Dissozistionszustgnde chsrakterisiert ist und eine selbstgndige nosologi- 
sche Einheit darstellt, ist die eehte Narkolepsie. Ihre Kardinalsymptome 
bilden zwei Formen yon krsnkhaften Dissoziationszustgnden, ngmlich die 
Schlafsnfglle und die Zustgnde affektiver Kataplegie. Abet such die beiden 
snderen Formen krsnkhafter Dissoziationszustgnde, die Wachanfglle und 
das Sehlafwandeln, kommen bei der eehten Nsrkolepsie zur Beobachtung, 
wie im klinischen Tell naehgewiesen wurde. Nicht in allen Fgllen treten 
mehrere Formen der krsI~khaften Dissozistionszustgnde gleichzeitig suf; in 
dem hier mitgeteilten Fall Helene J. bestsnd zuerst die affektive Ady- 
namie und nsch Abklingen derselben stellten sich die Waehanfglle ein. 
Kann man fiber die Zugeh6rigkeit eines solchen Falles zur echten 
Narkolepsie im Zweifel sein, so gilt das nieh~ fiir diejenigen Erkran- 
kungen, bei denen die Schlsfanfglle in typischer Form allein vor- 
handen sind, wie in den bier mitgeteilten Fgllen 4 und 5. Gerade 
Fall 5, dessen Bruder, Fsll 6, die typischeu Erseheinungen der echten 
Narkolepsie bot, beweist den genetischen Zussmmenhang mit der roll  
ausgebildeten echten Nsrkolepsie. Auch den Fsll Friedmann, bei dem 
gleichzeitig Schlaf- und Wachanfglle bestanden, wird msn der Narko- 
lepsie zurechnen dfirfen. Man wird dsher die echte Narkolepsie sls 
chsrskterisiert ansehen k6nnen durch das meist gleichzeitige Auftreten 
zweier oder mehrerer Formen krankhafter Dissoziationszustgnde, wobei 
die hgufigste und bekannteste Kombination diejenige yon Schlafanfgllen 
mit Zustgnden affektiver Katsplegie ist. Fglle yon isoliertem Auftreten 
typiseher Schlsfanfglle und solche, bei denen die verschiedenen Formen 
krankhsfter  Dissozistion nicht gleiehzeitig, sondern nacheinandm" bei 
demselben Individuum auftreten, wird man ebenfalls der eehten 
Narkolepsie zurechnen dfirfen. 

Als Bezeichnung erscheint der eingebfirgerte Begriff ,,echte Narko- 
lepsie" sngebraeht, wobei sber bedacht werden muB, dab die Schlaf- 



Narkolepsie u. dem verzSgerten psychomotorischen Erwachen (Wachanfiille). 175 

anfiille zwar das charakteristischste, aber keineswegs einzige Symptom 
des Leidens bilden. Den Begriff , ,symptomatische Narkolepsie" wird 
man am besten fallen lessen, d a e r  leicht zu Irrtfimern AnlaB gibt. Als 
rein symptomatisch ist echte 5[arkolepsie bisher nut  als Folgeerscheinung 
der Encephalitis epidemica beschrieben. Man wird diese Fglle daher 
am besten als postencephalitische echte Narkolepsie bezeichnen. Die 
Zustiinde yon Schlafsucht, die im Gefolge organischer Erkrankungen 
wie Diabetes, Herzfehler, Tumoren, Encephalitis epidemica u. ii. auf- 
treten, als symptomatische Narkolepsie und nicht als Somnolenz bei 
Diabetes usw. zu bezeichnen, liegt kein Anlal~ vor, da diese Zustgnde 
von Schlafsucht meist viel l~nger dauern als die narkoleptischen Er- 
scheinungen, durch normale Weekreize hiiufig nicht aufhebbar sind und 
nieht ausgesproehen anfallsartigen Charakter tragen wie die typischen 
Schlafanf~lle der echten Narkolepsie. Man wird sich daher ffir diese 
Formen der Schlafsucht mit  dem Begriff Somnolenz u. ~. begniigen k6nnen. 

Beziehungen der echten Narkolepsie zu anderen Krankheitsbildern 
linden sich eigentlich nur zu dem yon Oppenheim beschriebenen ,,Lach- 
schlag", der jedoch wegen der dabei meist vorhandenen Bewul~tseins- 
trtibung dem Gebiete der Epilepsie zugeh6rig seheint. Gewisse Be- 
ziehungen zur Epilepsie scheinen auch gelegentlich in jenen Fiillen vor- 
zuliegen, bei denen als einzige Form der krankhaften Dissoziations- 
zustiinde Wachanfiille auftreten. P/ister hat  bereits friiher auf die 
hiiufige epileptische Belastung dieser Kranken hingewiesen; Verfasser 
hat  diese Beobachtung kiirzlich an eigenem Material best~tigen k6nnen 
und einen Fall mitgeteilt, bei dessen Anfiillen sich Erscheinungen yon 
Jacksonscher Epilepsie mit  solchen des dissoziierten Erwachens kombi- 
nierten. In  jenen F~l]en, wo des dissoziierte Erwaehen nur einmal oder 
wenige Male im Leben und nie h~ufiger als einmal in der Nacht  auftritt ,  
wird man es lediglich als Ausdruck eines voriibergehenden nerv6sen 
Schw/ichezustandes aufzufassen haben, dem ein besonderer Krankheits-  
wert nicht beizumessen ist. Gehiiuftes Auftreten des dissoziierten 
Erwachens wird ebcnfalls nicht als selbstiindiges Krankheitsbild zu 
gelten haben, sondern lediglich als Ausdruck gewisser StSrungen vegeta- 
tiver Zwisehenhirnmechanismen zu bewerten sein. Des Schlafwandeln 
schlieBlich wird man wohl nur in jenen F~llen mit  einiger Wakrscheinlich- 
keit als zentral-vegetativ bedingt ansehen k6nnen, w o e s  gemeinsam mi~ 
anderen Formen krankhafter  Dissoziationszust~nde in Erscheinung tr i t t  ; 
in den anderen Fiillen dfirfte es ~ul~erung psychopathischer oder epilepti- 
scher Veranlagung sein. 

Zusammenfassung. 
I.  Der normale Schla/ wird als Dissoziationszustand im animalen Teil 

des Organismus aufgefaBt, bei dem sich auf dem Wege fiber die dutch 
Vorg~nge im vegetativen Gesamtaplaarat , d. h. in der gesamten lebenden 
Substanz des Organismus bedingte physiologische Schla/bereitscha/t 
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(Verfasser) nach bewuI3ter gr6~tm6glicher Ausschaltung der vom K6rper- 
inneren und der Peripherie herkommenden Reize die Verbindungen 
zwisehen den Zentren des Cortex und des Subcortex-Cerebellum 15sen, 
wodurch Zer/all der Gesamt/unlctionen ,,Haltung- Bewegung" und ,,Bewu[3t- 
sein" eintritt. 

I I  1 A a. Uber einen 1913 yon StScker mitgeteilten Fall yon echter 
~arkolepsie wird katamnestisch beriohtet; der Berieht fiber den 1926 
yon Moschner beschriebenen Fall yon echter Narkolepsie wird auf Grund 
erneuter klinischer Beobachtung erg~nzt. Ferner werden vier weitere 
F~lle yon echter Narkolepsie mitgeteilt, darunter bei zwei Brfidern. 

A b. Die Kardinalsymptome der echten Narkolepsie (Gdlinau- 
Redlich), Schla/an/~ille und a//ektive Kataplegie, zeigen alle Abstufungen 
yon den leiehtesten bis zu den schwersten Formen. Bei den Sehlafanf~llen 
stellen die auch unter ffir den Schlaf ungfinstigsten Bedingungen z. B. 
beim Laufen auf der Stral~e, trotz Widers~reben einsetzenden Schlaf- 
anf~lle die schwerste Form dar, ffir die es innerhalb der Gesund- 
heitsbreite eine Analogie nur in den seltenen Zust~nden des corticalen 
(/bermi~dungsschla/s (Veffasser) gibt, in denen es bei gesunden Personen 
infolge sehwers te r  (Tbermfidung zum Schlafe des Bewul3tseins bei 
erhaltenen stato-motorischen Funktionen, z. B. beim Laufen oder l~eiten, 
kommt.  Die leichteste Form der Schlafzust~nde wird durch die ,,Mfidig- 
keitsanf~lle" dargestellt, bei denen nur eine verminderte Auffassung der 
Vorg~nge in der Umgebung besteht. Die leichte Form der a//ektiven 
Kataplegie ist durch Tonusverlust in umschriebenen Muskelgebieten: 
a//e]ctiver Tonusverlust (Redlich), die schwere Form dureh v611ige Kraft-  
losigkeit, Bewegungsunf~higkeit und Unf~higkeit zu spreehen, meist mit  
Verlust der Statik: a//ektive Adynamie (Veffasser) gekennzeichnet. 
Bei diesen Zust~nden bleibt das Bewu~tsein stets erhalten. Zwischen 
diesen beiden Anfallstypen bestehen zahlreiehe (~bergangsformen, die 
ihren inneren Zusammenhang beweisen. An Begleiterscheinungen der 
Anf~lle werden relativ h~ufig Pargsthesien und unwilllci~rliche Bewegungen 
beobaehtet. Weiterhin finden sich eine Reihe yon Erseheinungen, die 
au~ einen Zusammenhang des Leidens mit endo]crinen und vegetativen 
Vorgiingen hinweisen (geh~uftes Auftreten in der Puberti~t, starke Mehr- 
beteiligung des m~nnlichen Geschlechts, versp~tete Sexualreife, geringer 
Bartwuct~s bei M~nnern, akromegaloide Erseheinungen, auffallende 
Gewichtszunahme, Herabsetzung des Grundumsatzes,  Lymphocytose 
u. a. m). - -  Die beiden Anfallst)~pen der echten Narkolepsie werden dem 
Begriff der lcrctnkha/ten Dissoziationszustiinde untergeordnet, bei denen 
es anfallsartig zu kurzdauernder Aufhebung der Einheitlichkeit der 
Funktion im animalen Teil des Organismus kommt,  indem bei den Schlaf- 
anf~llen das BewuBtsein, bei den Anf~llen affektiver Adynamie die 
statotono-motorischen Funktionen vorfibergehend ausfallen, ,,schlafen",bei 
normaler T~tigkeit der entsprechenden anderen animalen Grundfunktion. 
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B a. Mitteilung eines Falles, in dem unmittelbar nach einer iiber- 
standenen Encephalitis epidemica a//elctive Adynamie mit riicksichtslosem 
Hinstiirzen bei v511ig erhaltenem BewuBtsein auftrat, die sich innerhalb 
yon 2 Jab_ren allm~hlich v511ig zurfickbildete. Bei den beiden sp~teren 
Schwangerschaften traten etwa yore 5. Monat ab h~ufig, his zu 
2--3 real in einer Nacht, Anf~lle yon verzSgertem psychomotorischem 
Erwachen (P/ister) auf, d .h .  Erwachen zu vSlliger BewuBtseinsklarheit 
bei sekunden- bis minutenlang andauernder v6lliger Bewegungsunf~hig- 
keit. Fiir diese Zust~nde wird, da sie das vSllige Gegenstfick zu den 
Schlafanf~llen der echten Narkolepsie bilden, die Bezeichnung Wach- 
an/dUe vorgeschlagen. Sie schwanden jedesmal mit der Entbindung. 
Als Begleiterscheinungen dieser Anf~lle traten hier wie bei einem friiher 
~7om Verfasser beschriebenen Falle eigenartige, zum Teil schmerzhafte 
Sensationen auf. Bemerkenswert sind bei diesem Fall starlce Gewichts- 
zunahme und Verlust der Libido nach der Encephalitis sowie starke 
Herabsetzung des Grundumsatzes. 

B b. Die Wachanf~lle bzw. das verzSgerte psychomotorische Erwachen 
werden ebenso wie die Schlafanf~lle vom Typus des corticalen Uber- 
miidungsschlafs und die Zust~nde vSlliger affektiver Adynamie dem 
Begriff der kranlcha/ten Dissoziationszusta'nde untergeordnet. Hierher 
gehSren auch gewisse Formen des Schlafwandelns, die wiederholt bei 
der echten Narkolepsie beobachtet worden sind. 

2 A. Die Schlaf-Wach-Periodik ist ohne Annahme eines besonderen 
Schlafzentrums durch Vorg~nge im vegetativen Gesamtapparat, d.h. in der 
gesamten lebenden Substanz des Organismus, erkl~rbar. Sie wird auf- 
geraint als Teil der elementar-vitalen Vorg~nge im vegetativen Gesamt- 
apparat. Die hSchste Zentralstelle, die die Einheitlichkeit und Gleich- 
sinnigkeit der assimilatorischen und dissimilatorischen Vorg~nge im 
vegetativen Anteil des Organismus garantiert, wird in den vegetativen 
Kernen des Mittel- und Zwischenhirns, besonders des Hypothalamus, 
vermutet, in den L. R. Miiller und Greving die ,,Lebenszentren" verlegen. 
In diesen Gebieten, besonders im Hypothalamus, finder nach Allers und 
F. H, Levy die koordinatorische Zuordnung der vegetativen Einzel- 
funktionen statt ,  weshalb dieses Hirngebiet auch als ,,Kleinhirn des 
vegetativen Apparats" bezeichnet w i rd .  StSrungen der Schlaf-Wach- 
Periodik, die auf Grund yon L~sionen dieser ttirngebiete (Mautner, Economo, 
.Lulcsch, Hirsch, Pette> Pb'tzl) entstehen, kSnnen daher als Folge yon 
Koordinationsst6rungen im vegetativen Zentralapparat aufgefaBt werden. 

Unter dem EinfluB der durch die Tagesreize bedingten Vorg~nge in den 
Geweben kommt es zum Zustand der physiologischen Schla/bereitscha/t 
(Verfasser) mit Herabsetzung der Erregbarkeit in den nervSsen Zentren 
(Goldscheider) des animalischen Tells des Organismus, also in Cortex und 
Subcortex-Cerebellum. Durch die bewul~te grSl~tm5gliche Ausschaltung 
yon Reizen und den dadurch bedingten Ausfall yon Impulsen l~isen sich 
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zugleich unter dem Einflu[t der verminderten Erregbarkeit  die Ver- 
bindungen zwischen den cortiealen und subcortieal-cerebell~ren Zentren, 
wodurch es zum Zerfall der animalischen Grundfunktionen ,,Hal~ung- 
Bewegung" und i,Bewu~tsein" kommt.  Dadurch kSnnen die restitutiven 
assimila~orischen Vorg~nge im nervSsen Parenchym ungest5rt ablaufen, 
wodurch nach 6--8  Stunden der Zustand der physiologischen Wachbereit- 
scha/t (Verfasser) mit  normaler Erregbarkeit  der nerv5sen Zentren her- 
gestellt ist. Die Zentren des vegetativen Gesamtapparats  stehen wahr- 
scheinlich haupts~chlich auf dem Wege fiber die Hypophyse,  worauf 
deren histologische Struktur und Lage hinweisen, in engen weehsel- 
seitigen Beziehungen zum peripheren endokrinen System. Die vegetativen 
hypothalamischen Zentren stehen ferner vermutlieh in engen funktionellen 
Beziehungen, vielleicht durch chemische, hormonale u. ~. Vorg~nge 
(Lotmar, F. H. Levy) mi~ dem benaehbarten Thalamus, der als cortex- 
n~chste Sammelstelle der sensiblen und sensorischen Impulse yon be- 
sonderer Bedeutung ffir die neurodynamischen Vorggnge beim Ein, 
schlafen und Erwachen ist, und dessen ~ormalfunkt ion daher von 
besonderer Bedeutung ffir die Einheitlichkeit des Geschehens im ani- 
malen Tell des Organismus ist. 

2 B. Als Ursache der krankhaften Dissoziationszust~nde werden auf 
Grund der zahlreichen Hinweise auf die Beziehungen endokriner und vege- 
tat iver Vorg~nge zur echten Narkolepsie und zum dissoziiertem Erwachen 
(Wachanf~lle) StSrungen in den vegetativen Zentren des Hypothalamus 
angenommen, die mSglicherweise auf dem Wege ehemischer oder hormo- 
naler Reize (Lotmar, F. H. Levy) auf die neurodynamischen Vorg~nge im 
Thalamus stSrend einwirken. Dadurch entstehen SchaltstSrungen in den 
fiber den Thalamus verlaufenden Verbindungen zwisehen dem cortiealen 
und dem subcortical-cerebell~ren Hirnpartien, die anfangs zur Irradiation 
yon Impulsen (Par~sthesien, unwillkfirliehe Bewegungen), spgter zu der 
vorfibergehenden Einstellung der thalamisehen Verbindungen bald mit  
dem Cortex, bald mit  dem Subcortex und damit  zum Zerfall der 
Funktionseinheit im animalen Teil des Organismus ffihren. Die Auf- 
hebung dieser durch rein zentrale Vorg~nge bedingten Dissoziations- 
zust~nde gelingt in den typischen F~llen stets durch ein geringes Plus 
an peripheren Reizen (Berfihrung, Anruf, Stolpern), die den krank- 
haftenzentralen Mechanismus beseitigen. Bei dem ausgesprochen 
anfallsartigen Charakter der Schlaf- und Wachanf~lle wird urs~chlich 
an im Hypothalamus entstehende, auf die neurodynamischen Vorg~nge 
im Thalamus stSrend einwirkende plStzliche Reize zu denken sein. 
Bei der affektiven Kataplegie ist der Thalamus, in dem es sehon 
normalerweise zur Anstauung yon Impulsen kommt  (Jakob), infolge 
Schaltschw~che nieht in der Lage, die unter dem Einflu~ der Affekte 
plStzlich stark vermehrten cortieopetalen Impulse in den richtigen 
Bahnen den vegetativen und extrapyramidalen Zentren zuzuleiten, so 
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dal] es zuerst zu einer Irradiation der Impulse, bei Fortdauer des Affekts 
zur voriibergehenden Absperrung der Verbindungen mit den subcortical- 
cerebell~ren Zentren kommt. ~ber die Atiologie dieser Zust~nde ist 
nur bei vorangegangener Encephalitis etwas Sicheres bekannt. Ffir die 
iibrigen F~lle wird an angeborene Minderwertigkeit der Zwischenhirn- 
mechanismen (Diencephalosen nach Ratner )  zu denken sein, die durch 
endokrine Krisen (Pubert~t, Schwangerschaft, Menstruation) in Gang 
gesetzt werden k6nnen. 

Die L~sionen im Gebiete der M a u t n e r s c h e n  Region, die bei mit Schlaf- 
sucht einhergehenden Hirnprozessen h~ufig festgestellt wurden, k6nnen 
ebenfalls St6rungen zentral-vegetativer Mechanismen zur Folge haben, 
die ihrerseits zu Sehaltst6rungen in der Haube der Peduneuli fiihren 
k6nnten, der naeh A .  Tscherma]c-Seysenegg und P6tz l  ebenfalls eine 
besondere Bedeutung f i i r  die Beziehungen des Cortex zur Umwelt 
zukommt. Hier lokalisierte St6rungen seheinen zu ausgesprochener 
Schlafsucht zu fiihren, die klinisch deutlich yon den krankhaften 
Dissoziationszust~nden, insbesondere den typischen Schlafanf~llen, ab- 
grenzbar ist. 

I I I .  Die echte Narkolepsie ist charakterisiert durch das gemeinsame 
Bestehen verschiedener Formen der krankhaften Dissoziationszust~nde, 
deren h~ufigste Kombination diejenige yon Schlafanf~llen mit Zust~nden 
affektiver Kataplegie ist. Die echte Narkolepsie ist ein selbst~ndiges 
Leiden. In symptomatischer Form ist sie bisher nur als postencephalitisehe 
Erseheinung beschrieben worden. Die Bezeiehnung ,,symptomatische 
Narkoiepsie" erscheint iiberfltissig, da fiir die Zust~nde yon Schlafsucht 
bei organisehen Leiden (Diabetes, Hirnprozesse, Herzleiden) eine besondere 
Bezeiehnung nicht erforderlieh ist. Da es sieh ferner bei der aus- 
gesprochenen Schlufsucht um einen ganz anderen Zustand handelt als 
bei den Erscheinungen echter Narkolepsie, gibt die Anwendung dieses 
Begriffs auf jene Zust~nde zu Mi~verst~ndnissen Anla~. 

Das vereinzelte und in gro[ten zeitlichen Zwisehenr~umen auftretende 
verz6gerte psyehomot(~risehe Erwaehen kann als Ausdruek einer voriiber- 
gehenden oder st~ndig bestehenden reizbaren Schw~che des Zentral- 
nervensystems aufgefa6t werden. Der als ,Wachanf~lle" bezeichneten 
H~ufung dieser Zust~nde kommt eine selbst~ndige nosologische Bedeutung 
nieht zu; sie ist als Ausdruck einer St6rung der vegetativen Zwischen- 
hirnmechanismen aufzufassen. 
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