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I~1 den letzten Jahren wurde die Aufmerksamkeit der Arzte, besonders 
der Neurologen, gerade auf die Symptome der sog. Narkolepsie gelenkt. 

Unter dieser Bezeiehnung ~ill man etwas verstehen, woriiber eigent- 
lieh die Gelehrten sieh his jetzt noeh nieht einigen konnten; aber trotz- 
dem gibt es sehon jetzt eine gewisse Anzahl yon Punkten, die, wenn 
aueh noeh undeutlieh, doeh sehon mehr oder weniger Mar zu werden 
beginnen. Es ist daher gerade des~vegen nieht als /iberf!{issig zu be- 
zeiehnen, at~ diese Einzelheiten noeh e inmal  ngher einzugehen, denn 
nur auf diese Weise k6nnen wit hoffen, dieses Leiden wenigstens naeh 
und naeh mSgliehst genau kennen zu lernen. Wenn wit auch Iiir den 
Augenbliek der ,,Narkolepsie" veto Typus friedmcbnn beiseite iassen -- 
da sie wenig, oder vielleieht sogar niehts mit der eigentliehen 
Krankheit  zu tun hat - - ,  mit der wit uns hier besehgftigen wollen, 
werden wit daher mit der Narkolepsie des  Typus ,,Gelineau-Bedlich" 
anfangen, die ganz riehtig war, denn diese zwei Gelehrten waren kS 
gewesen, welehe, wenn aueh nieht die ersten waren, die, zur genauen 
Kenntnis dieser Krankheit  beigetragen haben. Sehon vor Gelineau 
batten bereits andere Autoren die hervorspringendsten Punkt.e dieses 
(J*bels erwghnt; daher hat Oppenheim his zu einem gewissen Punkte 
reeht, wenn er diese Krankheit  mit dam Namen Westphal-Gel~neau 
bezeiehnete. 

In der Sitzung vom 3. Juli 1876 der Berliner mediziniseh-psyeho. 
logisehen Gesellsehaft stellte 6'. Westphal einen gugerst interessanten 
Fall vor. Ein 35 Jahre alter Buehhgndler hatte mehrere l~eibereien 
und Unannehmliehkeiten in seinem Berufe gehabt, die dann SehlieSlieh 
zu seiner Entlassung iiihrten. Der Exangestellte erhielt yon der 
ganzen Szene einen sehr tiefen Eindruek, er trunk dann mehr als 
gewShnlieh; er hatte darauf einen AnIall, der abet nut  kurze Zeit 
dauerte nnd der Kranke konnte die W6rter nieht ausspreehen; zu gleieher 
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Zeit hatte er such ein leichtes Zittern. Am folgenden Tage hatte er 
wiederum einer~ ~hnliehen Anfall, und sp~iter wiederholten rich dieselben, 
so olt er sich irgendwo sufregte. Wenn er z.B. sift der StraSe ging, 
und ssh, dr8 zwei X~aben miteinander stritten nahm er Partei 
ffir den einen der Knsben und sogleich kam es wieder zum Anfalle, 
jedesmal mit mehr Symptomen; als eharakteristisehes Zeiehen stellte 
sich dann eine Muskelhemmung ein. Der Kranke kon~te die Arme 
nicht mehr erheben; wenn er etwas in der Hand  hielt, fiel es zu 
Boden. Aber bei diesen Anf/illen verlor der Pat ient  nieht das Bewuftt- 
rein; such weehselte er nicht die Gesich~sfsrbe; die Augenlider and der 
Kopf  sanken herab;  er konnte such nicht welter sprechen. Wenige 
Minuten darauf ]edoeh ,,erwachte" der Kranke wieder, dehnte 
sich und streckte rich, ,,wie vom Sehlsfe" crwacht. Der Kranke sagte, 
dal~ die Somnolenz sich bei ihm in unerwarteter Weise und sogar in 
brtisker Art  einstelle, so daft er ihr gsr  nicht widerstehen kSnne. Die 
Intelligenz dieses Patienten war sonst normal. - -  Die antieleptisehe 
Behandlung, welche dann bei ibm angewandt wurde, gab keinerlei 
Erfolg. 

I m  Jahre 1878 verSffentlichte Fischer einen ~hnliehen Fall, den 
er als ,,epileptoiden" Zustand bezeichnete. Ein junger Mann (yon 
etwa 22 Jahren) litt an plS~zliehen Anfallen, ganz ~ihnlich den yon 
C, Westphal besehriebenen; aber am Anfange einiger derselben stellte 
sich aufterdem eine Kontrakt ion (tonisehe) der Augen und eines Armes 
ein. Aus diesem Grunde gab Fischer jene Erkl~rung in diesem Falle. 

Der bekannte Fall yon Geli~eau wurde im Jahre 1880 verSffentlieht, 
vier Jahre nach der yon C. Westphal gegebenen Besehreibung. Obwohl 
es sieh bier um einen sehr gut studierten Fall handelte und um eine 
ausgezeiehnete klinische Beobaehtung, muf~ doch das Gerechtigkeits- 
gefiihl dan wshren Entdeeker dieses Krankheitsbildes der deutschen 
Wissenschaft zuschreiben. 

Spgter wurden dann noch viele FMle yon l~srkolepsie bekannt-  
gcgeben, so z .B .  yon Kahler, Noal~, Jolly, Sommer, Gold]lain usw.; 
vor allem yon Emil Redlich, welcher sieh besonders dieser Arbei~ widmete 
und seine ganze Aufmerksamkeit  seinem Studium schenkte, um gerade 
diese Krankhei t  besser bekannt  zu machen mit  allan ihren Einzel- 
heiten. 

Besonders darf man heutzu~age wohl mit  Recht sagen, dab man 
die moderne Theorie dieser Krankhei t  dem unermiidliehen Emil l~edlieh 
schuldet. Ihre Symptome sind hauptsgehlieh folgende : einerseits standen 
starke ,,Schla[ctn/6"lle", und andererseits der pl6tzliehe Verlust des Muskel- 
tonus, hervorgerufen durch emotive Momente; typischerweise ko~mte 
gerade dieser Faktor,  besonders bei der erw~ihnten Krankheit ,  nach- 
gewiesen werden. Aus eben diesem Grunde keImt man  diesen Syrup- 
tom such unter dem Namen des ,,affektiven Tonusverlusteg'. 
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Die plStzlichen Schlafanfglle der ,,Narkolepsi~?', welche jetzt schon 
als ch~r~kteristisch und klar definiert bei dieser Krankheit  gelten kSnnen, 
]enkten in erster Linie die Aufmerks~mkeit dieser Kliniker auf sich. 
Redlich hat erkannt - -  auf Grund eines eingehenden Studiums der dies- 
beziiglichen Literatur und besonders der Fiil]e, welche er persSnlich 
beobachten konnte - -  es war festzustellen, dab bei der Dnrchsehnitts. 
menge so]eher Krgnken gerade dieses Symptom nicht  zu fehlen pflegte, 

Die Dauer der Schlafanfi~ll6 bei der Narkolepsie i s t - - n a c h  der Ansicht 
dieses Wiener Gelehrten - -  ziemlieh verschieden; doch im ~llgemeinen 
darf man wohl s~gen, dab dieselbe kurz ist. Die H~tufigkeit.dieser Schlaf- 
anfglle sollte naeh diesem Autor ganz versehiedentlieh ausfallen; ~ber im 
ullgemeinen yon verhgltnismi~l~ig kurzer D~uer sein und gew/Shnlieh 
hSehstens einige Minuten dauern; in einigen Fgllen kSnne m~n solche 
Schlgfunf~lle bei zwei oder drei Gelegenheiten beob~chten, besonders am 
Morgen oder zur Zeit der Nuehmitt~gstunden; ~ndere Male zu irgend 
einer Zeit des Tages. Wenn bei dem Kr~nken solche Anfi~lle sti~rker sind, 
k~nn er sic nicht vermeiden, und wenn er es ~uch x, ersueht, gelingt 
es ibm gewShnlich nieht. In einem F~lle spricht Kurt Singer yon einem 
Soldaten, weleher sog~r ~nf VorFosten und dem t~einde gegeniiber 
einsehlie]. Mendel und Henneberg haben such ghnliches beob~chten 
kSnnen. 

Das zweite chur~kteristische Merkmul der Narkolepsie nacb Gelineau- 
Redlich besteht in dem Verluste (voriibergehend) des Muskeltonus. 
Wenn ni*mlich der Patient eine sehr st~rke Emotion oder sonstige 
ungewShnliehe Aufregnng irgendweleher Art erh~lt, so werden such 
die Muskeln relgxiert (a]/elctiver Tonusverlust yon Redlieh). Der P~tient 
konnte ~veder gehen, noch auf den Beinen sich uufrecht erh~lten. 
Diese Symptome kSnnen den Schlafanfi~llen vorangehen, ~ndere Male 
uber k/Snnen sie g~nz isoliert auftreten. GewShlxlich werden sie nieht 
yon BewuStseinverlust begleitet, und ~)och seltener yon Inkontinenz 
der Sphinetern. 

Diesen beiden Symptomen, welche diese Krunkheit gen~uer defi- 
nieren, hat  Redlich einen anderen Ch~r~kter hinzugefiigt, weleher in 
der Ar~ und Weise wurzeln wiirde, wie diese Kr~nkheit sieh entwickeln 
wiirde. Die Therapeutik soll bei ihr wenig wirksam sein, so dab der 
Proze8 gewShnlieh ~s.f sog. chronische Weise zn verl~ufen pflegt. 

Die eigent]iehe Natur  dieser Krankheit  ist uns leider noch unbekannt ; 
uber d~l~ sie nichts mit der Hysteric zu tun hat,, springt in die Augen; ob- 
gleieh ~uch d~s Gegenteil beh~uptet ~ird. Abet Emil Redlich behguptet 
mit sehr viel Reeht, da.8 die ~ngewundten Kriterien mtr d~zu dienen, um 
zu sehen, ~,ie ge~ isse Dinge gur keinen Wert haben. Daf~ gewisse emotive 
Momente d~bei eine Rolle spielen, beweist noch lunge nieht, d~l~ es sich 
dg u m  hysterisehe Erscheinungen handle, d~rum glauben ~uch fast 
alle B!eurologen, d~8 man es bei dieser Krgnkheit  mit einem 
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,,speziellen': Krankheitsbild zu Lun hat. Sp~tter werden wir dann noeh 
einmal auf die Saehe zurfiekkommen, und zwar hinsiehtlieb einer Be- 
obaehtung, welehe wir fiber diesen Punkt  machen kom~ten. 

Man mug abet darauf aehten, dab diese Art, die Sache zu betraehten, 
dem Studium der ganzen Symptomat, ologie dies,Jr Krankhei t  gleieh- 
kommen wtirde, und gerade deswegen ist es gar nieht selten, typische 
Kranke mit  den oben .besehriebenen Narkolepsieanfallen zu sehen, die 
abet  andererseits nicht vom Verluste des Muskeltonus begleitet 
werden. Da man die anatomische Pathologie dieser Krankhei t  nieht 
kennt, mug man sieh damit  begnfigen zu missen, dab sich diese 
Krankhei t  mit  Schlafanf/~llen und mit dem Verluste des Muskel- 
tonus eharakterisiert ist. Die Falle, bei welehen zuerst diese ersten 
Anzeichen auftreten, werden als Pseudonarkolepsie betrachtet,  deuten 
nut  die wahre Krankhei t  an, und haben somit mit  der eigentliehen 
Krankhei t  ,,Gelineau-Redlich '~ niehts zu tun. All das ist ein wenig konven- 
tionell, was natfirlieh alle Autoren zugeben; in denjenigen FMlen, in 
welehen die Narkolepsie - -  da sie nut  die SehlafanfMle darstellt - - ,  mu8 
dann jene Behauptung eigens bewiesen werden. Das gesehah abet leider 
nur in verhgltnism~Big wenigen FMlen, so dab man also mig geeh t  sagen 
daft,  man spreehe in solehen Fgllen nur hypothetiseh. 3/[anehmal 
kann es vorkommen - -  wie man das z. B. bei gewissen Kranken 
beobaehten konnte - - ,  dag die ganze Symptomatologie in diesen 
l~/~llen niehts anderes sei als eine Art, um die ZerstSrungen zu manile- 
stieren, welehe ein verh~iltnism/~gig sehon bekannter  Prozeg in all- 
gemeinen Linien bereits gemaeht hat, und zwar besonders in best immten 
Regionen des zentralen Nervensystems, Zu dieser Kategorie wiirden 
also aueh die F~lle geh6ren, welehe - -  unter den postenee~)hcditis&en 
Fgllen - -  unter dem Gesamtnamen der Narkolepsie besehrieben wurden. 

Die erwghnten Symptome beziehen sieh auf den pl6tzliehen Verlust 
des Muskeltonus, und gerade diese Einzelheit verdient besondere 
Erw~hnung. Zahlreiehe Verfasser haben dieses Fak tum bemerke, und 
eine eingehende Besehreibung davon gegeben. Henneberg nannte --- 
gelegentlieh eines sehr interessanten Falles dieser Krankhei t  - -  dieses 
Kr~nkheitsbild ,,lcatapIektische Hemmung" und seit damals blieb dieser 
Name beibehalten. Wenn n~mlieh der Kranke einen bedeutenden emo- 
riven Shock erleidet, oder wenn derselbe heftige Emotionen ausgesetzt 
ist ~ weleher Art  diese immer sein m 6 g e n - - ,  t r i t t  der Anfall ein. 
Ihre Erseheinung ist pl6tzlieh und gew6hnlieh kann der Kranke seine 
Handlung des Augenbliekes nicht einmM zu Ende fiihren; u n d e s  
kommt  sogar vor, dab der Kranke die Besehiiftigung, die er gerade 
zu verriehten im Begriffe ist, nur halb ausffihr% die dann auf einmal 
unterbroehen wird. So z. B. erzfirnte sieh ein kranker  Vater  einer 
Familie (der an affektivem Tonusverlust naeh Redlieh lift) wegen einer 
Saehe, welehe seine kleinen Kinder getan hatten. Die Hand  wurde 
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wiitend erhoben wie zur Ztichtigung oder zu einem Schlage; aber sie 
fiel ganz pl6tzlich, kraft los:  es war eben ein schneller Verlust des 
Muskeltonus eingetreten und z~ar  in anderen Gebieten des K6rpers.  
~Qhnliche Beispiele, w~nn dieses S y m p t o m  auftri t t ,  kgnnten  wir gar  
viele angeben. Alle Autoren sind dariiber einig zu behaupten daB, 
wenn. sich auch die Schlafanfglle m~nchmM isoliert einstellen - -  
ob man  nun  solche Fglle , ,Narkolepsie" im eigen~lichen Sinne nennen 
will, oder Pseudonarkolepsie, ist gieichgiiltig, - - ,  man  doch die Anfglle 
yon  Muskeltonus allein nur  recht  selten bei einem K m n k e n  beoabachten 
kann  and  zwar sah man  es als einziges S y m p t o m  bei einem der- 
artigen Patienten.  Es kann  vorkommen,  dab mit  Manifestierungen 
der kataplektischen H e m m u n g  das eigentliche Schauspiel sozusagen 
beginnt;  aber in denjenigen Fiillen, in welehen jenes zutrifft, sind 
gerade die l~rimitiven Anzeiehen yon Westphal und Gelineau ein guter 
Beweis daftir, dab aueh die Sehlafanfglle nieht  l~nger ausbleiben 
werden, - -  womit  die Symptom~tologie dieser Krankhei t  vollst~ndig 
wird. Fglle, in denen w~ihrend lgngerer oder k/irzerer Zeit die kata-  
plektisehen Hemmnngen  nu t  isoliert vorkomlnen,  l inden sieh nicht in 
der Li tera tur  vor. Vor gar nieht  l~nger Zeit ba t ten  wir Gelegenheit, 
einen derartig sehr interessanten Fall eingehend zu beobaehten;  im 
folgenden werden wit die Krankengesehiehte kurz besehreiben. Bei 
diesem Pat ienten  war zungehst  das einzige Symptom,  das wit" bei ihm 
wahrnehmen kormten, das pl6tzliehe Auftreten des Verlustes des Muskei- 
tonus.  Obwohl ~ i r  nun das betreifende Ind iv iduum sehr sorgfi~ltig 
s tudier t  haben - -  um auch noch andere mehr  oder weniger wiehtige 
Fehler zu entdecken = - , / a n d e n  wir doch keinen einzigen, ausgenommen 
jenen, und  die Art  und Weise, wie sie sich einstellte. Von diesem 
Kranken  haben wit iibrigens sehon ausfiihrlich in einer spanisehen 
Zeitsehrift (La Pediatria espanola) gesprochen. 

l~'all 1. Miguel D., geboren im Oktober 1916. Mehrere Briider dieses Kranken 
sind normal; auch bei den kolla~eralen Verwandten existiert keine Art yon Nerven- 
leiden. Die Eltern dieses Kranken sind im Besitze einer ausgezeiehneten Gesund- 
heit. Das Kind war in normaler Weise geboren und vollstandig ausgetragen, d. h. 
naeh 9 Monaten. Es haste keinerlei gastro-intestinale S~Srungen in der betreIfen- 
den Jahreszeit der Laetanz aufzuweisen. Aueh bemerkte man bei diesem Kinde 
niemals Zeiehen yon Spasmophilie. Zur ganz gew6hnliehen Zeit, genau wie bei 
anderen Kindern, ha%re das Kind die Nasern -- ,  und zwar hatte diese Kr~nk- 
heir" einen reeht gutartigen Verlauf. Sonst war sein Charakter angenehm, wenn 
aueh ~uSersg eindrucks/i~hig. Die le~zten Eindrtieke, die er empfing, ,,versehluekte" 
er soviel als m6glieh, und sein geistiger Zustand beseh~ftigge sieh naehher g~nz- 
lieh mit der Saehe. Sonst aber wies der Knabe keineswegs egwas Patholo- 
gisehes" auf. 

Im Frfihjahr 1926 erhielt das Kind einen schweren Verdrul3, weil sein Vai~er 
es streng tadelfe, da es irgend etwas nieht gemaeh~ bathe. Der Meine Kranke hatte 
dan~ einen AnfMl, so dal~ er zu t/eden fi.el, denn die Beine konnten ihn nieh~ 
mehr ~ragen. Sonsg abet befand er sieh wohl, denn er verlor nicht das Bewul~t- 
se~n, aueh bib er sieh meht auf die Zunge, er weehsel~e nieh~ die Farbe, noeh 
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obnublierte  sieh dabei  sein BewuBtsein, so dab der  Kranke bald darauf  in 
seinen normalen Zus tand  zuriiekkehren kormte, ohne da• die geringste Spur yon 
Sehlaffheit  zuriickblieb. 

Wenige Tage naehher,  als der Knabe  wiederum, aus einem anderen Grunde, 
einen plStzlichen t iefen Eindruek erhielt, wiederholte sieb der Anfall  in anMoger 
Weise wie das erstemal. 

Von dieser Zeit an  ha t  sieh der Anfall  wiederholt,  wenn das Kind  
einen pl6tz!ichen, schweren VerdruB erhielt, oder wenn es einen unerwarte~en 
Lachan[all aus irgend einem Grunde ha t t e ;  da der  Knabe  sonst  sehr eindrucks- 
f~hig war - -  so unbedeutend aueh die Ursaehe sein moehte - - ,  ha t t e  er jedesmal 
einen groBen VerdruB, und  die besagten Anf~lle hs  sieh, manehmal  sogar 
mehrmal  am selben Tage. 

Abgesehen yon diesen Symptomen t r a t en  - -  aueh bei den anderen Familien- 
mitg]iedern - -  keinerlei abnorme Anzeiehen auf. 

Im Oktober 1926 sahen wir den Pa t ien ten  das erstemal, and  yon dieser Zeit 
an  besuehten wir ihn  regelmagig bis Mai 1927. 

Es handel t  sieh um ein gut  konst i tuiertes  Kind,  das physiseh das Alter  auf- 
weisS, welches es darstellt .  Somatiseh gesproehen weist der Knabe  keinerlei 
Anomalie auf, und  sein ,,Habitus exterior", wie alle seine Apparate,  waren normal. 
Am Halse wies der Pa t ien t  auch keinerlei Infarkte,  noeh glandulgre Suppurat ionen 
oder  sonstige Ei te rungen auf. Die neurologisehe Untersuchung zeigt keine Spur yon 
einer organisehen Kl"ankheit. Die elektrisehe Nervenmuskelpr/ ifung weis~ gar 
niehts  Abnormales  auf. Eine Radiographie des sog. , ,tiirkisehen Sat te ls"  wies 
aueh nichts Pathologisehes auf ;  aueh der Urin  sowie die Cerebrospinallfissigkeit 
waren ganz normal.  

I m  Lau~e dieser Beobaehtungen konn ten  wir aueh einige dieser Anf~lle 
beobaehten,  an  denen das Kind  litt.  Den ersten derselben konn ten  wir wahr- 
nehmen,  als die Mut ter  den K n a b e n  streng tadel te:  ,,Gleich werde ieh wiederum 
den Anfall haben" ,  sagte er, und  sofort stiirzte er wirklieh zu Boden, denn  er 
konnte  sieh nieht  mehr  auf den F/il3en halten.  Die Gesiehtsfarbe war dann  ganz 
~hnlieh dem Augenbliek, wie der Pa t i en t  vor dem Anfalle gehabt  hat te .  Die 
Pupil len waren von mitt lerer  Gr6Be, und  allm/~hlieh reagierten sie dalm auf 
alas Licht.  Die Augenlider schlossen sieh halb. Der untere Kiefer war wie her- 
abgesunken und  der Knabe  konnte  nicht  den Mund sehlieBen, obwohl wit  ihn  
wiederholt dazu aufforderten. Die oberen Extremit/~ten hingen ohne KrMte  
herab,  u n d e r  konnte  nieht  fassen, was wit ihn befahlen. Auch der Patel lar-  
reflex zeigte sieh sehr undeut l ich --- das Nan6ver  yon Jendrasik war umn6glich, 
- -  wenn es aueh vorhanden war. Sonst aber konnten  wir keine Reflexe, die 
~bnorm gewesen w~ren, wahrnehmen.  ])as Be~-al3tsein war in jedem Augenblieke 
gut  erhalten.  Am Ende yon 21/2 Ninu ten  war der AnfM1 vorfibergegangen und das 
Kind  wies kehlerlei E r m a t t u n g  auf. Obwohl wir sehon yon Anfang an wugten,  
dab wir uns keineswegs in Gegenwart  yon epileptischen Manifestat ionen befanden, 
setzten wir eine diesbezfigliehe Behandlung ein, wenn aueh ohne Erfolg. Die 
Anf~lle folgten auf die ngmliche Weise welter und  stell ten sieh sogar zu wieder- 
hol ten M~len am selben Tage ein; aueh andere therapeutisehe Magregeln, die 
wir nachher  ans~ellten, gaben keinerlei Resul ta te  yon sich. Da die Mut ter  des 
kleinen Kranken  uns erkl~rt habge, dab der An[all nur  in einem Augenbliek des 
sog. , ,emotiven" Lebens auf t ra t ,  versuchten wir es mi t  ,,Suggestionsmi~teln'i, und  
auf diese Weise erzielten wir das Gew/insehte. Daraufhin  gelang es uns, den Anfall 
jedenfalls hervorzurufen;  auch andere ~hnliche Hilfsmittel  setzten wir dann in 
Bewegm~g,. und  so arbei te ten  wir welter bis zum Sommer 1927, so dab der kleine 
Kranke  fas t  als geheilt be t raeh te t  werden konnte,  denn die Anf~lle stell ten sieh 
jedesmal seltener ein. 
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Was wir aber im letzten Falle beobaehten konnten, unterseheidet sieh 
gesehen bedeutend yon dem GewShnliehen, das wit in unserer Poliklinik 
haben. Am Anfang kostete es uns daher nich~ wenig Arbeit, uns zu orien- 
tieren.Aber der Umstand, dug ~dr sehon wuBten, wie der Anfall auf 
,,Wunsch" dargestellt werden konnte, erleiehterte uns etwas sein Studium, 
denn anfangs stellte sieh die Saehe gar nieht so einfaeh dar. Offenbar 
handelte es sieh auch da um einen typischen Fall: Verlust des Muskel- 
tonus, genau wie dieses Symptom sieh aueh in der Narkolepsie 
~ul3ert. Einerseits also ghnelte dieser Fall ganz denjenigen, die wir 
sonst gesehen hubert, betreffs dieses Symptoms, und zwar yon den 
klassisehen Autoren ebenfalls, und andererseits konnten wir bei dieser 
Gelegenheit feststellen, was man in Wirkliehkeit bei einem solehen 
kleinen Kranken an ,,Narlcolepsie typicc~" zu sehen bekommt~. Nur der 
Umstand, dab sich dieses Mal das betreffende Symptom vereinzelt dar- 
stellte, befremdete uns anfangs ein wenig und erlaubte uns nieht, uns 
ein klares Bfld yon jener Krankhei t  zu maehen; erst einige Zeit naehher 
und nach einigem Nachdenken verstanden wir ganz gut die wahre 
Bedeulbung dieses Falles, der uns often gestanden anfangs ein wenig 
intrigierge. 

Das Bedeuten dieses 13bels war reeht sehwer zu deuten. Wit  bereits 
oben gesagt, waren wit anfangs der Meinung, es handle sich hier um 
einen Fall yon ,,Epilepsie"; aber bald sahen wit ein, dab das nicht der 
Fall sein kolmte, denn kein Urteil der Neurologen und Mentalisten 
hat  sieh darnit besch~iftigt, diesem Krankheitsbflde den Namen der 
Epilepsie zu geben. Wenn wir also aueh diese Meinung beiseite lassen 
- -  besonders aus dem Grunde, weil die indizierte Therapie dieses ~dbels 
aueh nieht das geringste Ergebnis zeitigte - - ,  und auBerdem ist die Frage, 
ob es ein Symptom epileptisehen Charakters ist. oder nieht, guBerst dis- 
kutierbar. Es gibt also wirklich zahlreiehe Griinde, die Ires gegen der- 
artige Ansiehten spreehen lassen; keine Manifestation kliniseher Art 
erlanbte uns zu vermuten,  wir befi~nden uns etwa vor einem dieser 
sog. , ,atypiseh" genannten F~lle, die sich nnter diejenigen einschliegen, 
welche anf dera sog. ,,Grenzgebiete" liegen; denn wir waren keineswegs 
dazu autorisiert. Was die Ohnmachtsf~lle anlangt, die ja in der Kind. 
heir gar nicht so selten sind, und obwohl es sich hier nicht um ein kleines 
Kind handelte, sondern um einen reeht eindrucksvollen Knaben,  der 
sehr impressiver Natur  war, moehte es sich im ganzen um eine Hypo- 
these handeln, die man als ,,mSglich" h~tte zugeben kSnnen. Aber aueh 
auf dieser Seite konnte man dem schwierigen Problem nieh~ vie l n~her 
koramen, am zu sehen, ob diese Frage doch etwa "irge~adwie mit. der 
Epilepsie zusammenhgnge. Als wit dann endlieh die ,,Anfglle" einige 
Male mit  ansahen, kormten wir uns selbst davon iiberzeugen, dab sie 
nichts mit  den Kindern zu tun bat ten wie im Typus Friedmann, 
den man ihm bei mancher Gelegenheit zuerteilt hat, --  wenn auch ohne 
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Grund - - ,  wie wenn es sich um eine ,,larviertc" Epilepsie gehandelt 
h~tte. 

Der Umstand,  dab diese An/iille sich immer da einzustellen 
pflegten, wenn dan Kind einen heftigen Streit hatte,  braehte uns 
sehlieBlieh auf den Gedanken, ob nieht doeh zwisehen einem solehen 
Streite und dem Hysterismus irgend eine Beziehung bestehen k6nne 
und es sehien uns wtirdig zu sein, diese Frage zu 15sen, sei es nun 
in dem einen Sinne odor in dem anderen. Diese Hyioothese wurde 
yon allen Seiten best~tigt, und zwar wtih~end der ganzen Zeit, in weleher 
wir dasselbe yon diesem Gesiehtspunkte aus studierten und beobaehteten. 
Der kleine Kranke barge erstens eine Psychologie, welehe derjenigen 
t~uBerst Etmlieh war, die wir sehon oben ausftihrlieh besehrieben haben. 
Man kann also sagen, dab gerade eine solehe Einbildungskraft die 
am meisten geeignete war, um sieh so einer mehr oder weniger 
hysterisehen Form anzupassen. Das Kind war heiter, sympathiseh 
und mi~teilsam oder gespr~ehig, so welt das nut  m6glieh war, abet  
seine Eindrueksfiihigkeit war auf derselben Stufe, so dab man wohl 
sagen durfte, alles war bei ibm auf derselben I-I6he: Phantasie und 
Ei~biId~ngslcra/t. Irgend eine Saehe, welehe er erz/~hlte oder sehilderte, 
sehmiiekte er mit  seiner grogen kindliehen Einbildungskraft reiehlieh 
aus, wodureh dann bei dem kleinen H6rerkreise der Eindruek noeh 
tiefer wurde, moehte nun dieser der einen ~ ' t  sein oder der anderen. 
Und damit  entwiekelte und absorbierte es sozusagen einen groBen 
Teil der iiuBerst aktiven Phantasie des lebhaften Kindes. Dieser 
Knabe war aueh grol?er Freund der Kinematograi0hen u n d e r  zog 
daher dieses mehr ehim~re Dasein dem phantasierreiehen Leben der 
Wirkliehkeiten des etwas prosaisehen Alltaglebens vor. Diese Stellung 
gefgllt ge~issen Kindern mehr als die Wirkliehkeiten - -  oft zu brutal~ 
- -  des ordinaren Alltagslebens und so ffihren manehe soleher Kinder 
mehr ein inneres, wenn aueh iohantastisehes Traumleben als ein mehr 
oder weniger troekenes Alltagsdasein. Alle diese Lebensart  trennte 
ihn keineswegs yon seinen Kameraden,  sondern im Gegenteil. Obwohl 
ihn alle diese Phantasiebilder fast  immer mehr als gew6hnlieh aufregten, 
so dab er oft hef~ig stri t t  und mit  seinen Kameraden zankte, war er doeh 
mit  ihnen vers6hnlieh und dieser Zorn war gew6hnlieb wieder raseh 
verflogen. Dieser C h a r a k t e r , -  eher fr6hlieh als traurig - -  war ~ihnlieh 
der hipomanisehen Konsti tut ion ; abet andererseits die lebhaften Wiinsehe 
und Verlangen, die er hatte,  gingen bei ibm nieht in Begleitung eines 
best immten Willens. Man durfte fast  sagen, dab er keinen Willen hatte,  
oder wenigstens keinen festen, bestimmten noeh entsehiedenen Willen. 

Man applizierte ihn die beiden Elektroden einer Pantor t~t  und obwohl 
der , ,Strom" nieht durehging, t ra t  der Anfall immer noeh auf. Das 
war die Teehnik, die wit anfangs anwandten, falls wit die Suggestibi- 
liter studieren wollten, abet allmtthlieh, je naeh unserer suggestiven 
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Kraf t  und damit  nnser Prgstigiu m, jedesmM einfachere Mittel an- 
wenden. Es kam sogar der Augenbliek, in dem es schon geniigte, 
auf den besagten Anfall hinzuweisen, so dab dieser sieh wirklieh 
einste!lte. Obwohl wir bei unserem kleinen Kranken indagierten, war 
es nieht mSglich, irgend eine Spur, wenn a.ueh nut  eines rudimentgren 
Zustandes you dem gew6hnliohen ,,SehlafanfMl"; aueh nieht eine Spur 
dieses ,,larvierten" Zustandes. Es ist z. 13. interessant zu erfahren, was 
Janzen bei einem seiner Kranken bemerkte. Vor dem AnfMle des 
Verlustes des Muskulartonus stellte sieh Diplopie ein, welche sich guBer- 
lieh durch Strabismus kundgab. Da diese Kundgebung aueh ein 
Fremonotorisehes Zeiehen des nahen ,,SehlafanfMles" ist, sieht man 
die nahe Beziehung zwischen beiden Symptomen, welehe, auf den erster,_ 
Bliek, ganz versehieden voneinander sind. Obwohl nun unser Kranke 
nut  den zeitweisen Verlust des sog. ,,Muskeltonus" aufwies und zwar 
in seiner reinsten Form konnten wit Krankheitszeiehen niemMs be- 
obaehten. 

Die Art und Weise, wie sieh diese Anf~lle bei unserem Kranken 
a ugern, sind noch viel mehr bemerkens~ert ,  denn bet rdfs  dem Grund, auf 
welchem sich die Narkoplasie bildet und sich nachher weiter entwickelt, 
wei6 man bis heute leider reeht wenig. Obwohl mehrere Hypothesen 
behaupten, dab diese Krankheit  wirklieh ,,existiere", wenn aueh die bloBe 
Lektfire uns sehon eine reeht rage Idee yon der Saehe gibt, heut- 
zutage ist die Einstimmigkeit  absolut unter den Neurologen: die Narko- 
lepsie ist eine Krankheit ,  welche sieh durch eine groge Zahl yon Einzel- 
heiten sowohl yon der Epilepsie als yon der t tysterie unterscheidet 
und die einen gesonderten Platz einnehmen muB. Das ist eine Wahrheit ,  
innerhalb gewisser Grenzen wenigstens; aber das will andererseits nieht 
sagen, dug manehmal  die Binge nieht ebenso eintreten. In  einigen Fgllen 
kann die Narkolepsie zur Epilepsie so eng verbunden, dab es wirklich 
sehwer fgllt, die Verwandtschaft dieser beiden Krankheiten v611ig aus- 
zuschliegen und wenn wit aussehlieglich die klinisehen Kundgebunge~l 
beachten, so karm man das Band der grogen ~hnliehkeit beider Krank- 
heiten keineswegs leugnen. Am Anfange hubert wir sehon b e m e r k t -  
im Falle yon lVranz F i scher - - ,  dab gerade die erwghnte Krankenge- 
schichte sehr bemerkens~ert  sei. Und ~.ueh der Umstand, dab neulieh 
B. Fischer die Sehlafanfglle getroffen hat, nebst der ,,kataplektisehen 
I~emmung" und Konvulsionsa~ffglle, mug eigens erwghnt werden ~. 

1 Neulich h~t auch Ha~s St~au[3 yon einigen Kr~nken gesprochen, welehe 
die sog. ,,SehI~fanf~lle" hatten und M~nifestierungen der ,,kut~plektischon Hem- 
mungen" ~ufwiesen und die Folgen einer Encephalitis waren. Er konnte die erstere 
produzieren, indem er zur Hyperventil~tion griff. Obwohl O. Fcer~te~ dieses Ver- 
fahren anw~ndte, urn epfleptische Anf~lle ~n Kr~nken zu erzeugen, an denen 
jene sehr selten waren; doch darf dieses Verfahren d~nn nicht duzu dienen, 
jedes Produkt der I-typerventilat.ion als ,,eI0ileptisch" zu bezeichnen. Bei einigen 
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Die Beziehung, welche der I-Iysterismus - -  in gewissen Fgllen, die 
als nieht typisch gelten - -  mit  der Nekrolepsie hat, ist sehr sehwer 
aufzustellen. In  der Neuropathologie hat  es seinerzeit ein Kri ter ium 
gegeben, das wir aber seitdem weniger befolgten (gl/ieklieher~veise!) 
als friiher. Man spraeh yon hysterisohcn Zeiehen und gab diesem 
Namen jedem Symptom, ~elehes eigentlieh keiner wirklichen Krank-  
heir entspraeh. Aus diesem Grunde hat te  es gar nichts Auffallendes 
an sich, auch die Narkolepsie anfangs mit  dem Namen Hysterie zu 
bezeichnen, aber ohne attf dieses Urteil grol]es Gewieht zu legen darf 
man  wobl sagen, dal~ auch andere eharakteristisehe Zeiehen yon 
noeh gr61]erem Werte sind. Kurt Singer z. B. hat  versichert, dab nur 
bei einem seiner Kranken (dem unter Nr. 2 beschriebenen) sieh die 
Schlafanfglle unter dem Titel der ,,hysterisehen Reaktion" einstellten. 

H. Curschmann und F. Prange versichern, in einer vor kurzem ver- 
5ffentliehen Arbeit, dab der Verlust des Muskeltonus weder privatim 
noeh spezifisch ffir die Narkolepsie sei. Unser eigener kMner  Kranke 
mag ein Beweis daffir sein, dal~ das in einigen seltenen Fallen wir!dich 
der Fall sein kaIm. 

Er  war im ganzen yon einer aul?erordentliehen Sehw~ehe oder geradezu 
,,Sehlaffheit"; kleinere Unannehmliehkeiten erbrug er yon seinen 
Kameraden schwer, da er das verw6hnte oder ,,verzogene" Kind seine 
Mutter war, welehe ihm alles gab, was er nur wiinsehen konnte;  so dag 
der kranke Knabe psyehologisehe Anzeiehen darstellte, die ihn dazu 
veranlassen kormten, dab guBere Griinde yon mehr oder weniger un- 
angenehmer Natur  ihn zur ,,Flucht in die Krankheit" veranlaBten und 
sehlieglieh ein therapeutiseh gut angemessenes Verfahren ihn raseh auf 
den Weg der Besserung fiihrten. Die Art  und Weise, wie wit dann 
diese Anf~lle zur Ausfiihrmlg braehten, gaben unserer Behandlungs- 
methode noeh mehr g ra f t .  Alffangs naehahmten wir dureh den 
Elektroden des betreffenden Apparates,  dessen wit uns bei unseren 
elektrisehen Untersuehungen bedienten, einige elektrisehe Explorationen 
auf der Stirne ausiiben, und dana kamen sofort die Anf~lle. Der 
Untersehied, den man  zwisehen einer authentisehen Narkolepsie und 
einer Pseudonarkolepsie aufstellen wollte, ist sehwerer, ihn beim ersten 
Bliek zu sehen, Ms man es vermuten wtirde. Wenn wir nut  das 
Kri ter ium beaehten w/irden, das Emil Redlieh au~fstellte, wiirden wit 
nur solehe Kranke vor uns haben, welehe Sehlafanfallsymptome auf- 
weisen und auBerdem einen brtisken Verlust des Nuskeltonus als 
wirkliehe oder eehte Narkolepsie halten, obwohl - -  wie wir gleieh sehen 
werden - -  aueh diese Regel ihre Ausnahmen aufzuweisen hat. Aber 

unserer Kranken, bei denen aueh verl~ngerge Hyperventilrtion keinen epilep- 
tisehen Anfall verursaehte, gaben sehlieBlich Ergebnisse yon ,,Tetanie" und 
niemand wird es je einf~llen, das ffir eine ,,epileptisehe" 3s an- 
zusehen. 
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weIm auch die Sachen so ausfaUen, werden wir zahlreiche dieser Falle 
unter die narkoleptischen einschlieSen kSnnen, andere wiederum unter 
die pseudo-narkoleptische, worunter ihre Einreihung freilich etwas will- 
kfirlich zu bezeichnen ware. 

Die Existenz der beiden Falle bei ein und demselben Kranken ist 
nicht eine notwendige Bedingung, um den Fallals authentische Narkolepsie 
bezeichnen zu diirfen. In  sehr vielen Fallen haben nut  die ,,Schlafanf~lle" 
bestanden und trotzdem haben die Autoren, weiche diese Wahrnehmungen 
beschrieben, yon Narkolepsie gesprochen, und wahrscheiniich sogar mit  
Recht. 

Wit selbst konnten unter den Narkolepsieformen, die wit Gelegen- 
heir zu beobachten hatten,  beide Formen bemerken, wenn auch selten, 
die Falle yon Schlafanfalle sowohl bei den einen Kranken,  ~ie bei 
den anderen waren. Wir glauben daher, dab die Symptomatologie 
wie sie Emil Redlich beschrieben hat,  den Formen tier Krankhei t  ent- 
spricht, in welcher sich diese mit  allen ihren Eigentiimlichkeiten mani- 
festiert; wir sind trotzdem der Meinung, da$ wit uns in bei&n Fallen 
vor ein und derselben Krankhei t  befinden. Diese Art und Weise, die 
Sache anzusehen, glauben wit auch, ist die richtige; auch drtickt sie 
E. Janzen so aus, wenn er schreibt - -  wie er es vor kurzer Zeit t a t  - - :  
,,dab wir in einem solchen Falle tatsachlich vor derselben Krankhei t  
stehen; aul3erdem ist fiir die echte Narkolepsie der affektive ,,Tonus- 
verlust" wohl eine Sttitze, abet kein nnbedingtes Erfordernis. So 
braucht  das Fehlen kein Hindernis zu sein, um yon eehter Narkolepsie 
zu spreehen. 

Von der Pseudonarkolepsie hat  man behauptet,  sie s t e l l e , -  nebst 
anderen Symptomen - -  einen gewissen Antei! yon Krankheiten dar, 
die yon einander ziemlich versehieden seien. Wena wit namlieh all 
das zu lesen versuehen, was man darfiber bis jetzt  gesehrieben hat,  
werden wit sehen, dab es sieh nicht immer um wirkliche Sehlafanfalle 
handelt, wenn aueh die Art und Weise dieses Symptom zu bezeiehnen, 
diesen Namen fiihrt. Viel hat  man bei der Arteriosklerosis, bei 
Diabetes, bei Ur/imie, bei den Gehirntumoren yon Narkolepsie gesprochen ; 
auch bei gewissen Intoxikat ionen,  die einen chronischen Verlauf 
nehmen usw. Abet das, was in jenem Falle eintrifft, ist etwas ver- 
schiedenes. Eine groBe Neigung zum Schlafe, sogar wirkliehes ,,Sehlafen" 
manchmal  da, wo das sonst gar nieht der Fall war, unterseheiden sieh 
griindlich yon den sog. Schlafanfalle, die mehr oder weniger pl6tz- 
lieh sind, yon der Narkolepsie. Gerade deswegen glauben wir, dag dutch 
derartige Bezeiehnungen nut  die Zweideutigkeiten waehsen. In  zahl- 
reiehen Fallen dieser Krankheiten,  welehe eine Tendenz zum ,,Sehlafe" 
aufweisen nnd die wit besonders erwahnen, haben wit abet  niemals 
gesehen, da$ sie den Charakter der Narkolepsie aufwiesen und wenn 
auch in. zahlreichen F~illen die Tendenz einzusehlafen so grog sei, dab 
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der Pa t ien t  derselben nieht  mehr  Herr  werden kSnne, so besteht  doch 
ein groger Untersehied zwischen beiden Krankheitsbi ldern.  I n  den- 
jenigen F~illen, welehe am meisten typiseh sind, k6nnen die Untersehiede 
sogar sehr bedeutend sein, mud aueh hier darf  man  sagen, dab die all- 
gemeine l~egel gar nichts gegen die Ausnahmen sprieht ! 

Den Fall, der yon  diesen sog. Pseudonarkolepsien am meisten typiseh 
war, sahen wir vor  ein paar  Jahren,  und t ro tzdem war er ganz ver- 
sehieden yon  dem soeben besehriebenen hinsiehtlieh des eharakteristi-  
sehen Teiles der sog. Krankhei~, benannt  nach Gelinec~u-Redlich. 

Fall 2. Ein Mann yon etwa 30 Jahren haste eine ser6se Meningitis gehab~; es 
blieb dann eine grebe Tension der CereprospinalfliJssigkeit zm~:ick, aber diese Krank- 
hei~ versehwand naeh kurzer Zei% dann abet ste]lten sich Manifestationen adiposo- 
geni• Charakters naeh FrShlich ein. Der Mann wurde jedesmal dicker; das 
Fet~ se~zte sich vorzugsweise mn das Niveau des Abdomens und an der ]3rus~ 
an, und auch die Genitalorgane wiesen so starke Atrophiesymptome auf, dal3 
eine bedeutende Abnahme der Erek~ionen eintrat and eine gro/]e Vel~ninderung 
des sog. genetisehen Appetites. Bald naehher marlderte der Kranke eine grebe 
ScMafsueht; schlief h~ufig gerade zu den Zeiten ein, zu welehen ihn sonst seine 
zahlreichen Besch~ftigungen geradezu absorbierten und ihn wach erhielten, ~rotz 
seines starken Verlangens, sich dem Sehlafe zu iibergeben. Dieses Symp$om war 
am Anfange allgemein und steilte sich nach und nach in bestimmten Augen- 
blieken ein, w~hrend sie zu anderen Zeiten femblieben. Abet stets konnte man 
bei diesem Patienten groge Sehlaftendenz feststellen, der er manehmal nael> 
geben muBte, w~hrend er andere Male ihr widerstehen konnte, wenn aueh mit 
groBen Opfern und Sehwierigkeiten. Irgend jemand, der diese unwiderstehlichen 
,,Sehlafanf~lle" gesehen ha~, konnte sich aucl~ leieht davon iiberzeugen, dab 
zwischen den erw~hnten Krankheiten ein grol3er Untersehied besteht, gerade in 
der Art, in welcher sie sich darstellen. 

I n  diesem Falle guSerte sieh aueh - -  anfangs in mehr  oder weniger 
diffuser und extenser Weise - -  ein meningealer Proze8, der sieh in der 
Region des In fund ibu lnm und des Tuber  einereum lokalisierte und 
sehlieBlieh die Nervensubstanz angriff und  denjenigen Teil, weleher den 
Boden des dr i t ten  Ventrikels bildete, der dann  Anlal~ zu diesen Sym- 
lotomen gab. Heu tzu tage  weil3 man  leider noeh nieht  auf eine best immte 
kategorisehe Weise, welehe Symptome  jeder dieser kleinen Kerne hervor- 
bringt,  welehe auf diesem Niveau aufsitzen; noch weil~ man,  ob sie 
einen st~rkeren oder seh~v~eheren Einflug in der Genesis der Somnolenz 
die L~sion des Hypophysest ie les  ausfiben kSnnen. Abet  einige yon  
den Einzelheiten hag m a n  sehon stndieren kSnnen, und zwar yon den- 
jenigen L~tsionen, welche auf dem Niveau jenes Gebie~es vorkommen.  

Nebenbei wollen wir hervorheben,  dab bei anderen Ffillen wir 
bemerkt  haben,  dab die Intensit/L~ mit  welcher die Symptome  des 
, ,Sehlafanfalles" sieh einstellen gar keine Beziehung zu den eharakte-  
ristisehen St6rungen behalten, die sieh denjenigen Verletzungen zu- 
sehreiben, der zitierten Gegend. In  einem anderen Pat ienten  haben 
wir ein Syndrom yon Frdhlich bemerkt,  als Konsequenz eines Hydro-  
cephalus internus;  die Adiposis war viel bedeutender  und tro~zdem 
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war die 8chlafsucht in jenem Falle nut  in einigen Momenten tatsachlich 
unwiderstehlich. In diesen F~llen mul~te man das Gesehehnis auf die 
Gegend des Bodens des dritten Ventrikels beziehen und nieht auf die 
I-Iypophysis. Der Anfang der Krankheit,  der Umstand, dal~ die 
Radiographie der Sella turcica uns niehts Pathologisehes geTeigt hat;  
ferner die Tatsaehe, dab der Hintergrund des Auges aueh niehts 
Krankhaftes aufwies, ebenso wenig die Sehschgrfe, das Gesiehtsfeld 
und ~or allem der ganze Kurs der Krankheit ,  der wohl ganz versehieden 
ausgefallen ware, wenn ein Tumor der Hypophyse dagewesen ware 
sprechen fiir unsere Hypothese. 

Bei der letzten Eneephalitiseloidemie welehe die Partikul~ritgt besal3, 
dad sich die L~isionen dabei in vorwiegender Weise - -  wenn aueh nicht 
ausschlie~lich - -  iv_ der subta]amischen Gegend befanden und auf dem 
Boden des drit ten Ventrfl~els, hat uns vet  aUem dazu gedient, uns 
mehrere 8achen aufzulds Obwohl nun diese Krankheit  in ' ihrem 
Verlaufe, der ganz eharakteristiseh ist, und zwar derar~ig, da~ man auf 
diese Weise gewShnlich die bekannte Krankheit bezeiehnet, die - -  
wenn einmal die sog. akute Krankheit  verschwunden ist, noch einige 
Alterationen in Form yon ,,8chlafanfiillen" bleiben, welche abet yon 
einem Falle zum anderen varLieren und sich im allgemeinen reeht ver- 
sehiedenartig zeigen. Es ist daher keineswegs auffallend, auch die 
Narkolepsie vorzufinden und bei dem Kranken die Tendenz der ,,Schlaf- 
anfalle" zu beobachten. 

In den letzteren Jahren hat man hgulig solehe Fglle besehrie- 
ben. Es stellt daher einen ausgezeiehneten Beitrag dar, um unsere Kon- 
tributionen darzustellen, die yon dieser Seite aus yon fundamentaler 
Bedeutung in der NaIkolepsie sind. E. Redlich, Wenderovic, Manjlco- 
skowqcy, Hans Strau/3 und vor allem Stie/ler hubert auBerst interessante 
F~ille fiber diese Sache verSffentlieht, in weichen infolge einer Ence- 
phalitis sich nachher narkoleptische AuBerungen einstellten, und 
zwar Schlafanfglle, welebe man nieht nur beobachten konnte, sondern in 
eh~igen Fallen aul~erdem Anzeiehen kataplektisoher Hemmung, we]ehe 
mehr oder weniger typischen Charakter trugen. Gerade bei solehen 
Kranken entsteht gar oft die Frage, herauszufinden, welche Teile das 
Nervensystem beeinflussen - -  in stgrkerem oder sehwgeherem Grade- - ,  
und zwar in einem entseheidenden Mal~e bei der Entstehung und Ent- 
scheidung des Schlafes (ira pathologischen Sinne des Wortes) eine wichtige 
Rolle spielen ? Kann man in diesem Sinne davon sprechen, indem man 
den neuen Kenntnissen dabei Rechnung trggt, wie seinerzeit Mauthner 
und sparer auch TrSmmer es in diesem Punkte oder wig in dieser Denk- 

else L. R. Miiller and C. yon Economo es gehalten haben 9, Auf diese 
Fragen ist indes recht sehwer entscheidender klarer Weise zu antworten, 
aber alles scheint d~rauf hinzudeuten, dgl~ der Schlaf in versehiedenen 
Gebietms des Zentralnervensystems seinen Ursprung hat and zw~r 
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kommen  hinzu verwickelge und  sehr ausgedehn~e Zen~ren oder 
bestimmte~l Bahnen.  K u r z u m  wissen ~ i r  n n r  soviel, dab die Erfah-  
rung  keineswegs alles ins klare setzen kann ,  sowie dab die langjghrige 
sorgfgltige mid reeht geduldige Beobaohtung uns  Tag um Tag sicherer 
vor Augen fiihrt, dal3 m a n  jeden Tag vorsieht.iger u n d  weniger ex- 
klusiviseh sein daf t ,  besonders,  wenn es sieh um heilkle F i a g e n  
handel t .  

Vor kurzer  Zeit hubert wit  Gelegenheit gehabt,  eine Kranke  zu 
beobaehten,  die uns ein guSerst interessantes Krankhe i t sb i ld  darbot  
und  uns ein guBerst belehrendes S tud ium erlaubte.  

Fall  3. C. M., KSchin, geboren im Jahre 1880 auf ganz normMe Art, begann 
zu ganz normMer Zeit zu gehen und zu spreehen. Lift in ihrer Xindheit an keiner 
besonderen Krankheit, auBer an Masern (mi~ 7 Jahren); ha%e aber keine Art yon 
Komplikationen dabei. In  der Sehule lernte das 5Igdehen g~tt und gala dabei Ms 
intelligente Person. Die Menstruation sgellte sich im Alter yon 12 Jahren ein und 
seitdem war das M/idehen immer normal gewesen. Seit der Pubertgt war die junge 
Frau immer eine ruhige Person gewesen und regte sieh dureh niehts auf. Sie 
lebte abet keineswegs zurtiekgezogen in der Einsamkeit, hatte gute Freundsehaften, 
die sie sogar noeh vergr613erte und vermehrte, sobald ihre Besehgfgigungen 
zu Erode waren, die'sie iibrigens alle sehr gewissenhaft austibte. 

Anfglle nerv6ser Art hag sie niemals gehabt. Sie war eine Person yon mittlerer 
Gr61]e, aber nieh~ geradezu korpulentem K6rperbau. Einen groBen Teil ihrer Jugend 
hat sie auf der Insel Cuba zugebraehG hat aber keine der Krankheiten dureh- 
gemaeht, die in jener Gegend so hgufig sind; im Gegenteile, ihre Gesundheit war 
immer in ausgezeiehnetem Zustande gewesen und nur an unwiehtigem, bedeutungs- 
losen Unwohlsein hat sie manehmM geligten. 

lm Jahre 1920 stellte sieh ein Uleus im unteren irmeren Teile des linken Beines 
ein. Diese Gesehwulst evolutionierte auf ziemlieh torpide Weise und ohne Tendenz, 
sehnell zu heilen, so dal~ die Meinungen der Xrzte, welehe die Frau konsultierte, 
reeht voneinander abwichen. Einer derselben glaubte sogar, die Verletzung sei 
luesiseher Natur, und sehlug ihr diesbeziigliehe Injektionen vor; wie dem nun sein 
moehte, das Uleus vernarbte. Die Kranke bot nieht den geringsgen Zweifel dartiber, 
dal~ sie wirklieh angesteekt worden war, abet alle iibrigen Nachforsehungen fiber 
diese Frage blieben erfolglos. Im Jahre 1925 fiihlte die Patientin eines Tages etwas, 
was sie als Sehlafwunseh und sogar als heftiges Verlangen naeh Schlaf erklgrte. 
Ein ghnliches starkes Verlangen zu einer so nngew6hnliehen Tageszeit hatte 
sie noch nie gefiihlt. Sehon vorher einmal, sehlief sie durehsehnittlieh 7 Stunden 
sehr gut und dann am Tage fiihlte sie kein Sehlafbedfirfnis mehr; aber es kam ein 
Augenbliek, in welehem das nieht mehr gentigte, und obwohl sie diese 7 Stunden 
vorher gesehlafen hatte, brauehte sie doeh noeh ein wenig mehr. Dieses befremdende 
Sehl~fbediirfnis wurde jedesmM mehr manifest und die Notwendigkeit zu sehlafen 
maehte sieh stgrker fiihlbar, doeh konnte sie sieh immer noeh beherrsehen, und 
infolgedessen konnte sie ihrer Arbeit noeh naehgehen, obwohl mit ziemlieher ~fihe. 
Bald naehher begann sie einmal UnregelmgBigkeiten oder Anomalien in der 
LVlenstruation zu beobaehten; einige ~Iale waren diese abundant, andere :lV[ale sehr 
gering, und schlieNieh wurden sie sogar so unbedeutend, dab sie allmghlieh ganz 
zu schwinden droh~n. 

In  dieser Epoche, in der die Menstruation sieh zu alterieren begann his zu der 
Zeit, wo sie bald darauf verschwand, hatte die Patientin keine nerv6sen 8ymptome 
irgendweleher Art, noeh I-Iitzwellen im Gesieht, noeh Schweigausbrtiehe, noeh 



13bet einige Eigentiimlichkeiten der Narkolepsie. 143 

tIerzklopfen irgendwelcher Art  stellten sich ein. Auch in psychischer Sphere hatte 
diese Kranke nicht das mindeste zu beobachten; auch das emotive Gleiehgewieht 
behielt sie nachher wie vorher unver~ndert hei. 

Diese etwas befremdende Schlaftendenz bestand dann noch welter, wenn auch 
mit Alternativen; einige Male war dieselbe gr6Ber, andere Male wieder kleiner. 
Augerdem stellte sich bei dieser Patientin die ,,Schlafneigung" in ganz versehiedener 
Art  ein als gew6hnlich, und deshMb ist sie auch zu uns gekommen, denn Mle 
diese St6rungen hinderten sie an der Arbeit; denn pl6tzlich z. B. ffihlte sie 
ein Schlaibedtirfnis, welches sie dann manchmal nicht so/oft befriedigen 
konnte. Gew6hnlich hat  sie abet gliicklicherweise Zeit, sich wenigstens zu setzen, 
indem sie sich an etwas anh/~lt. Aber raanchmal kann sie das nickt tun, weil 
sie sich an diesem Flatze gerade nicht mehr setzen kann; sie stiitzt sich dann auf 
etwas und hMt sich lest an. Dieser Schlaf dauer~ dann gewShnlich nur ein 
paar Minuten, und sobMd er zu Ende is~, kehr~ die Pa~ientin in ihren normMen 
Zustand zurfick. Niemals geht diesem pathologischen Wesen ein diplopischer 
Zustand voraus. Der Schlaf ist, tief; aber werm man die Aufmerksamkei~ der 
Kranken auf eine intensive Art auf sich lenkt, gelingt es gew6hnlich, das zu tun. 

Von diesem pathologiscken SchlafanfMlen hat  die Kranke gew6hnlich drei 
oder vier am Tage; andere Eigenartigkeiten abet hat  sie nicht gehabt. 

Mi% der Kranken hat  man dann die verschiedensten Behandlungsweisen ver- 
sucht, jedoch ohne Erfolg. Zuerst glaubte man, es handle sich vielleicht um ein 
larvierte Form yon Epilepsie und daher lieg man die Kranke I~romural und Luminal 
nehmen, aber Mle diese Arzneimittel brachten keinen Erfolg. Dann verschrieb 
man der Patientin Thyreoidin und andere ~hnliche opotherapeutische Zusammen- 
setzungen, was aber ebenfalls keine Art yon Resultaten hervorrief. I)a die 
Kranke sehr dick war, unterwarf man sie einem sehr strengen Plan, um zu sehen, 
ob sie auf diese Weise nach und nach abmagern k6rme; abel" auch all das half 
gar nich%s und die Schlalarff~lle dauerten welter. 

Im Monat November 1917 sahen wir die Kranke zum ers%en Male. Es handelte 
sich um eine Frau, welche genau das Alter vors~ellt, welches sie auch wirklich hat, 
ohne das geringste/~uBere Anzeichen yon Senilititt und ohne irgendwelches AnomMie- 
zeichen. Ihre Statur ist die gel~ufige dieser Frauen, die sich in den Kliniken ein- 
siellen; sie wiegt 97 kg. Die groBe Fettmenge, die sich unter der I l au t  angeh~uft 
hat, ist recht gleichmM~ig verteilt, vielMchr sogar etwas mehr als das gew6hnlich 
zu geschehen pfleg~ in jenen Teilen des K6rpers, die dazu eine gewisse Neigung 
aufweisen. 

Der Augenhintergrund is~ normal. Die Sehsch/~rfe bietet auch nichts Auf- 
fMlendes dar nnd hat  keineswegs etwas Pathologisches an sieh. Die Pupillen sind 
gMch groB und reagieren auf das Licht. 

Keine Anderungen der Motilit~t, noch der Sensibilit~t, auch die Reflexe sind 
normal. Die elektrische Untersuchung der Nerven und der Muskeln zeigte ebenfalls 
nichts Abnormales Puls 80, Blutdruek (Oscillometer yon Pachon) normal. Aueh 
die Reaktion aui Pilocarpin und Adrenalin zeig~en nichts als das Normale. 

Obwohl mm die K_ranke um mehr als 30 kg sehwerer geworden war, versicherte 
uns sie dab sie doch jetzt  dieselbe Menge yon Sioeisen zu sich nehme wie vor 
ihrer Krankhei~. Sie babe j e t z t  keinen groBeren Appetit  als vorher, sie esse yon 
Mlem, ab6r nicht in grol~er Quan$itgt; sie fahre im fibrige'n fort wenig Fltissigkeiten 
zu trinken und vermeide iiberhuupg die Mkoholischen Ge{rgnke. 

Die ausgeschiedene I-Iarnmenge ist - -  nach der Ansieh~ der KrarJ(en - -  die- 
selbe wie frtiher, so dab sie in diesem Punk%e keinerlei Vergnderung erlitten hat. 
Die Ingestion yon groBen Zuckermengen hat  nicht zur Folge, dab man in dem 
H a m  dieser Kranken irgendwie einen Glucosenwert in grOgerem Mage vorfindet; 
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Die Radiogralohie, welche wir yon der ,,Sella tureiea" yon I-Ierrn Dr. Arce 
maehen liel3en, stellte s kuriose Einzelhei ten dar. Wie man  aus beistehender 
Abbildung ersehen kann,  Lst der Proeessus elinoideus anter ior  naeh h in ten  zu 
geriehtet, und  das ha t  selbstverst~ndlieh zur Folge, dab dadureh die Gr6fle dieses 
sog. , , ttirkisehen Sat te ls"  auf eine ungewShnliehe Weise reduzier~ wird. 

Die Reakt ion  yon Wassermann war im Blute negativ. Die Aufzghlung und das 
Studium der Blutk6rperehen zeigte gar niehts, was nieht  ganz normal  gewesen 
wSxe. Aueh die raehide Fltissigkeit war ganz normal. 

Abb. 1. 

Dieser Kranken  lieflen wit dann  Coffein nehmen, aber keine Besserung stellte 
sich ein. Bis Ende Mai 1928 ha t t en  wit  dann  diese Pa t ien t in  noeh un te r  unserer 
Beobaehtung,  ~ber wir bemerkten darm kein neues Symptom mehr. 

Bei einem der vielfaehen Besuehe, die wit" ihr maehten,  konnten  wit eimnal 
wieder eine der Anffille vergegenw~irtigen, die sie hat te .  Die Kranke  sagte an  
jenem Tage - -  ohne dab ihre Gesiehtsfarbe sieh im mindes~en weehselte - - ,  dag 
sie , ,wahrseheinlieh" einen ihrer  gew6hnliehen ,,Sehlaf~nfglle" haben  werde, und  
obwohl wir die Kranke  s tark  r t i t te l ten lind agitierten, indem wir ihre Brust  und  
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]~eine schiittelten, der Sctdaf oder Schla/au]all stellte sich wirklich ein. Aber 
dieser Anf~ll trab etwas ,,pl6tzlich" auf, und zwar gerade, als die Patientin uns 
sag~e, sie ziehe gew6tmlich vet, dabei schon zu schlafen, abet dab diese Tendenz 
sehr schwach sei und dab sie dieselbe gew6hnlich leicht bezwingen k6nne. Und nun 
schlief die Patientin wirklich und ganz pl6tzlich. Die Kranke saB ill jenem Augen- 
blieke, der Kopf war auf eine der Hiinde gestfitzt, die Augenlider waren fast voll- 
stdndig geschlossen, so dam der Schlaf ganz tier war, denn mittelmad~iges Gergusch 
kormte sie gar nich$ wachrufen. Als sie etwa 21/2 MJnuten geschtafen hatte - -  bei 
ruhiger Atmung; - -  u nd in einen tiefen Schlaf versunken, wollten wit dann den 
Zustand ihrer Pupillen beobachten - -  und die Kranke erwach~e dann. Obwohl 
dieselbe sehr miide zu sein schien und obwohl sie noch Lust zu schlafen hatbe, 
sprach sie dann weiter, wie wenn gar nichts geschehen w~re. 

Verschiedene Behandlungsversuche, die wit mit der Kranken anstellten, 
brachten keinerlei Ver/~nderungen zum Vorscheine. 

Was diese Patientin eigentlich hat, das ist sch~er herauszufinden. 
Auger dem Umstande,  dab die Patientin keine kataplektischen Anfille 
darstellt, deren Existenz aber bestrit ten ist, um die Yrage der Narko- 
lepsie zu definieren, ist es nStig, die Tatsache, dab die Presentation 
der Anf~lle des Schlafes sehr spgt eintraten, als einen wichtigen Punkt  
zu unterstreichen, und ve t  allem in einem Alter, in welchem dieser sich 
nicht mehr einzustellen pflegt. Fast  alle F~lle yon Narkolepsie hat man 
bei jungen Leuten beschrieben. Redlich, dessen Autor i t i t  in diesen Sachen 
heutzutage universell anerkarmt ist, versichert daB diese Krankheit ,  
gewShnlieh in der Pube r t i t  begimlt. Von den 35 F~llen yon Naxko- 
lelosie, auf welche die betreffende Statistik dieses Wiener Gelehrten 
sich bezieht, wiesen 22 die ersten Symptome zwisehen 10 und 20 Jahren 
auf. Selbstverst~ndlieh ist es natiirlich, dab dies nieht die Regel 
ist und dab die Narkolepsien, welehe gut definiert werden, etwas 
sp/~ter sieh einstellen kSImen, wie das z .B.  im Falle Westphal ein- 
trat ,  der bekalmtlieh im Alter yon 31 Jahren sich einstellte; ein 
anderer yon Richard Henneberg, der seine prim~ren Symptome im selben 
Alter auftreten sah. 

Obw0hl wit letzthin mehrere FMle zitiert haben,  in denen die 
"~ui~erungen der Narkolepsie ihre Gegenwart gezeigt haben und zwar 
recht spi t ,  hat  Redlich einen Fall verSffentlieht, in dem die Anfille 
sich im Alter von 64 Jahren einstellten. Freilich sind die ersten Krank-  
heitserscheinungen in diesem Alter doeh reeht selten. 

Die zweite Sonderbarkeit unserer Krallken, die hervorgehoben werden 
sell; besteh$ in der Tatsache, dab gerade ihre SchlafanfMle mi t  einem 
erheblichen Diekerwerden zusammengefallen waren. Dieser Punk* war 
sehon friiher eingehender besproehen worden; dieses Mal waren es 
schon mehr als 30 kg mid diese Gewichtsztmahme war gerade nicht die 
Folge der Nahrungsweise, naehdem die Regulation der ~utr i t ion,  die 
der Kranken in ibrem ganzen Leben eigen gewesen waren, sind zer- 
stSr$ worden, mid deshalb ist es wahrscheinlich, dab diese Unregel- 

.M'chiv fiir Psychiatrie. Bd. 86. 10 
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mal]igkeiten in dem Gewichtszustande auftreten. In einigen Fallen von 
Narkolepsie h~ben wir schon feststellen kSnnen, dab die Schlafanfi~lle 
yon einer ziemlich bedeutenden Gewichtszunahme begleitet zu sehl 
pflegen. Janzen bat  bei einem eige~en seiner Patienten eine auSer- 
ordentliche Ge~vichtszunahme kons~atieren kSmlen, weshalb er auch 
eine energische Abmagerungskur vorzuschreiben beschlo]], die den 
Kranken zwar 10 kg verlieren lieBen, abet seinetl sonstigen Zustand 
in keiner Weise ~nderten. Im Falle yon Sainton ~ar  die Gewichts- 
zunahme betr~chtlich, weshalb man dann versuchte, dutch ent- 
sprechende GegenmaSregeh das rich~ige und n6tige Gleichgewicht wieder 
herzustellen. In  diesem Falle war gliicklicherweise der gute Erfolg ver- 
hgl~nismgBig leicht und die -~uBerungen der Narkolepsie verschwanden 
daher rasch. 

Die Erklgrung dieser Erscheinungen ist sehr schwer zu geben, wenn 
nicht geradezu tmm6glich. Das erste, woran man denkt, ise uns 
einen Kranken vorzustellen, bei dem die Thyreoidea auf imperfekte 
Weise funk$ionierte; aber weder dasjenige, was wit bei unserer Kranken 
sahen, noch das, was wir in der Literatur lasen, finder irgendwelche 
Anwendung in diesem Falle. 

Der einzige Fall, der in diesem Sinne sprechen kSnnte, ist derjenige 
yon Matzdor], in welchem eine K_ranke mit Schlafanfglle und Nani- 
fest, ationen yon kataplektischer Hemmung; die Methode yon Abder- 
halden legte ein fehlerhaftes Funk~ionieren der Thyreoidea zutage; 
der K_ranke wandte dann in diesem Sinne eL1 entsprechendes Heilver- 
fahren an und wurde bedeutend besser. Aber /~hnliche Kranke haben 
~ir leider nicht gehabt und gerade deshalb ist es in solchen F~llen 
n6tig, groge Sorgfalt zu iiben, um sich vor falschen Schltissen zu 
hiiten. 

Die dritte Charakteristik unseres Falles ist das, was wit an der 
Sella turcica beobachSen konnten. Diese ngmlich befinde~ s i c h -  
~ie schon obez bemerk t - - i n  der GrSBe reduziert und das erste, woran man 
dabei denken wiirde, wgre, ob nicht vielleicht eine Ursache vorliegt, 
welche die Hypophyse komprimieren kSrmte und auf diese Weise 
eine fehlerhaf~e oder mangelhafte Funktionierung dieser DrLise ver- 
ursache. Diese MSglichkeig ist sehr wichtig und gerade darum wollen 
wir uns bei dieser Sache ein wenig aufhalten. 

Die Wicht, igkeit, die man der Hypophyse beigeleg~ hat, n/~mlich 
in dem Sinne, dab die StSrungen in der Alterierung des Schlafes groBen- 
teils beeinflussen kSrmen, kennen wir schon seit mehreren Jahren. 
I1. Cushing, ein effahrener und geschickter Kliniker, der sich auch mit 
den entsprechenden Experimenten besch/~ftigte, s~udierte besonders 
aueh die Schlaftendenz und sah darin vor allem eine hypopituit~re 
Eigenartigkeit. Indem er eh]e Menge yon Tatsaehen zugrunde legte, 
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die nun abet freilieh nieh~ immer der Hypophyse selbst entsI)rechen, 
sondern auf den Boden des drRten Ventrikels, sind es schon mehrere 
der Neurologen, .welche in den Theorien, die sie hinsichtlieh des 
Schlafes gemaeht haben,  einen grofen Wert  legen. Salmon hat 
seinerzeit im Jahre 1910 in einer Reihe yon Arbeiten, welche die Auf; 
merksamkeit der Gelehrtenwelt anf sich gezogen haben, die Behaup- 
tung aufgestellt, dab der Schlaf ein Resultat yon katobolisehen Schlacken 
sei, welche nichts anderes als Toxine darstellen, welehe die Ermfidung 
verursachen. Unter gewShnlichen Bedingungen sind es die Drfisen der 
inneren Sekretion - -  besonders aber die Hypophyse - - ,  welche eine groBe 
Menge dieser toxisehen Erzeugnisse zerstSren, welche die Produktion des 
Schlafes auf den K5rper ausiibt. Aber wenn die Funktion der Hypophysis 
fehlerhaft ist dann ist eine unmittelbarr Folge davon e ine  verst~rkte 
Tendenz zum Sehlafe, oder die Vertiefung des Schlafes, wenn dieser 
sieh schon eingestellt hat. 

Man kann die Wichtigkeit dieser Sache begreifen und man wird 
aus den erw/~hnten Griinden verstehen kSnnen, worin die groSe Be- 
deutung dieses Momentes liegt, mit dem wit urr~ bier zu beseh/~ftigen 
haben. 

Die Art mid Weise, diesen groBen Wer~ zu verstehen, den die fehlerJ 
hafte oder mangelhafte Funktion der Hypol0hyse hat, ist yon versehiedenen 
Autoren ]eider in etwas verschiedener Weise ausgelegt worden. Mehrere 
Neurologen wie z .B.  Mingazzini, sind der Meinung, dub im Niiehtern- 
heRszustande die Aktion bestimmter Hormone es ist,  welehe vor- 
herrscht und wie auch die Thyreoidea es ~ut, sieh mehr kundtut ;  vor 
allem die T/~tigkeit der I-Iypophyse, deren Ta'tigkeit sich jetzt  wirksamer 
zeige and nunmehr die einer antagonisehen Gruppe beherrsche. Die 
ersteren fibten dann ihren EinfluB vor allem auf den Sympathieus- 
tonus aus, and im Falle, dub dieser defekt oder mangelhaft sei, wiirde 
er in dem des Tonus autonomus vorherrschen, behalten and verstarkt 
dutch andere Hormone. Diese Theorie ist yon zahlreichen Gelehrten 
angenommen worden, wenn aueh die Verteidiger der anderen Denkweise 
aueh seinerseits Recbt haben. 

Alle diese Hypothesen sind gewi$ sehr suggestiv; abet man wird doeh 
gleich bemerken, dab die Autoren dieses Problem yon demselben l~linl- 
schen Gesiehtspunkte her ansehen und alas dieser nicht ohne Wichtigkeit 
ist; abet dieses Kriterinm seheint uns zu einseitig dazustehen, denn 
die Tatsachen, auf welehe sie sieh stiitzen, sind nieht genug ein- 
sehneidend und demons~rativ, wie man sie wiinsehen mSehte und anderer- 
seits scheint man eine Reihe yon klinisehen Tatsaehen nieht genug in 
Rechnung zu ziehen, die keineswegs ihrer groSen Wichtigkeit entbehren. 
Abet vet  ahem mug man sagen - -  und das geht  sieher daraus hervor - - ,  
dab die Gelehrten, welehe Narkolepsie genauer studiert haben, besehlossen~ 
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dieser Krankhei t  - -  die ohnedies schon geaug l ~ s e l  aufweist - -  yon 
der glandul/~ren Seite mit  e~was mehr Erfolg dem Problem auf dieser 
Seite beizukommen ist. Wenn nun die GrSBe der Hypophyse geringer 
wird, wie das nun einmal bei unserer I~ 'anken der Fall war oder der 
l~all gewesen zu seheint, heutzu~age wenigstens kann man yon dieser 
Sache noeh keinerM befriedigende Erkl/~rung geben. Wit  wissen nich~ 
einmal, warm es geschehen ist, dab dis Proeessus elinoidei anteriores 
den sog. torkisehen Sattel  zu verengem begannen, was vielleieht 
nieht gesehah vor dem Ein~reten des Dickerwerdens und den  Schlaf- 
anf~llen. Dieser Punkt  wfirde fOr uns yon der hSehsten Wichtigkeit 
sein. Vielleieht worde uns aueh der Eintr i t t  der Menopause, hinzu- 
geffigt zu den oben erw/~hnten Faktoren, zu den aufgez~hlten Ph/~- 
nomenen tier Narkolepsie Anla$ geben. Aber, in dieser Hinsicht stehen 
wit schon wiederum auf dem Boden der Hypothese. Und die, welche 
man auf diesem Gebiete machen kann und noch dazu fiber eine so 
betide Frage, deren rein wissensehaf~lieher WerC auSerdem verh/~ltnis- 
m/~Big gering ist oder wenigstens so zu sein scheint. Das seheint 
noeh mehr evident zu werden, wenn wit nieht vergessen, da$ man 
bei den Gesunden keine Radiographie yon der Sella tureica gemaeht  
hat ;  wie kSnnen wir dann wissen, wie der normale ,,Sattei" aussieht, 
wenn das Izldividuum nieht das geringste Symptom aufweist ? Nut  
auf Grund dessert, was uns die Radiographie yon der Sella tureiea 
yon Kranken mi t  bes~immten pa~hologischen Kennzeichen lehrt; wie 
kSrmten wit da wissenschaftliche Fragen mi~ dem nStigen Ernste und 
mit  Sieherheit beantworten ? 

Zum Sehlusse wollen wit noeh eine Bemerkung machen, yon weleher 
wir glauben, dab sie fOr den Leser Interesse haben wird. Indem wit 
yon Narkolepsie sprechen und die Ursaehen dieser KrankheiC diskutieren 
- -  soweit wir sie eben selbst kennen oder wenigstens zu kennen glauben 
- - u n d  wenn wit die sog. Schlafanf~lle besprechen, so wird man erst 
reeht die groSe Konfusion verstehen, welche fiber diesen Punkt  
herrseht, und zwar gerade fiber ~ragea, welehe unzweifelhaft ganz ver- 
sehieden sind. Normaler Sehl~,  Sehlaftendenz und Sehlafanf~lle, welche 
die Narkolepsie darstellen, sind mehr oder weniger Ph~nomene der- 
selben Art. Man versuehte, sie dutch denselben Meehanismus zu erklaren 
und man wollte auf diese Weise auf Grund des wenigen, da$ man 
yon der einen Sache wuSte, aueh ~uf alas andere zu schlieSen versuehen. 
Abet  so verstehen wir selbst, derm unserer Meinung nach w/~re das 
ein fmldamentaler  I r r tum.  Denn wit dOrfen nicht verweehseln da$ der 
Sehlaftendenz zwar h~ufig sine Art  ehronischer Intoxikat ionen ist, 
aber dab man ihn keineswegs mi t  den Sehlafanf~llen der Narkolepsie 
vergleichen kann. Mi~ den ersteren daft  man  sie vergleiehen, damit  
man  das fiber die Hyloophyse Gesagte etwas besser verstehe und in 
unserem Falle stellen sieh auch die Sehlafanfglle als vollst/~ndig ver- 
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sch ieden  dar ,  w e n n  a u c h  auf  e i n e m  a n a l o g e n  P l a n e ;  m ~ n  muB d a h e r  

n o c h  e ine  a n d e r e  Erkl is  f i i r  diese F r a g e n  suehen ,  we lehe  y o n  d e n  

bis j e t z t  g e g e b e n e n  e twas  e indeu t ige r ,  w e n n  a u e h  sons t  v e r s c h i e d e n e r  

Art ist. 
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