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Bevor Gs AU (1880) fiir die yon WESTPItAL (1877) als ,,eigentfim- 
]iche mit  Einschlafen verbundene Anf/ille" beschriebenen StSrungen 
den Terminus ,,Narcolepsie" vorsehlug, sprach FISCH~ (1878) yon 
,,epileptoiden Sehlafzust/~nden". Die damit  angedeuteten Beziehungen 
solcher Anf/~lle zur Epilepsie sind bis heute umstri t ten.  Noeh 1953 faBte 
PLooo die Meinung zahlreieher Autoren folgendermagen zusammen: 
,,Die Narkolepsie unterscheidet sieh offenbar yon allen Formen  der 
Epilepsie und hat  mit  ihr sicher auch pathogenetiseh nichts zu tun."  

Die folgende Mitteilung stellt eine derart  kategorische Trennung 
narkoleptischer und epileptiseher Ph/inomene in Frage. 

Beobaehtungen 
Bei 54 Patienten der Universiti~ts-Nervenklinik Munchen wurde in 

den Jahren  1949--1958 nach station/~rer Untersuchung die Diagnose 
,,Narkolepsie" gestellt. Von ihnen bieten 21 Befunde, die kliniseh, 
radiologisch oder elektrencephalographisch fiber den I~ahmen einer 
typischen Narkolepsie hinausgehen. Wir stellen sie im folgenden zur 
Diskussion. Nach EEG-Veri~nderungen geordnet zeigt die 

I. Gruppe Ermiidungs- und Schlafstadien, die 
I I .  Gruppe ein unspezifisehes Hirnstrombild und die 

I I I .  Gruppe temporale Anomatien. 
Entsprechend der Reihenfolge dieser Darstellung sind die einzelnen 
F/~lle auch im weiteren Text  numeliert .  

I. 
1. Maria P. (2278/50) 45 J. -- Mit 8 J. Verletzung der re. Stirnseite. Seither 

geringe Merkf/~higkeit. Hat hie reeht gelacht. War psyehosexuell immer wenig 
ansprechbar. Sehlaf sehr weehselnd. Bisweflen sehr lebhafte Trgume mit ]autem 
Spreehen. Schlafanfi~lle und ~ffektiver Tonusverhst. Ist gedrtiekt, apathiseh, 
haftend, klebrig. Mimik und KSrperbewegung ausdrueksarm. 

EEG. Alphawe]len durch periodiseh auftretende synchronisierte Gruppen yon 
14/see. Beta- und Zwischenwellen ersetzt. 
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2. Maria t t .  (1667/51) 38 J.  --  1943 und 1948 Ovarektoraie. Seit 1943 allgemein~ 
Miidigkeit, sch]echter Nachtschlaf, Angst ins Bert zu gehen, schlechte Trauma. 
Trinkt r raehr als 3 Liter. Sehlafanf~lle: Mit dera Fahrrad in Felder und 
Stral]engraben gefahren, an der ~ h m a s e h i n e  nnd beim ttandn~hen verletzt~ 
Kleider verkehrt  zugesehnitten oder zusammengeni~ht. Merkfahigkeit verschleeh- 
tart. Zwangsweinen bis zu 1 Std. Ist  stumpfer und interesseloser geworden; aul~er- 
dera iibelnehmerisch: g]aubt, man rue ihr a]les zum Trotz (,,rait Flail3"). 

Be/und. tti~ngebauch, Kreislauflabilit~t, chron. Ekzem, nerv5s, depressiv, raiide. 
EEG. Gut ausgepr~gter, etwas unregelrai~13iger langsaraer Alpharhythmus. 

W~hrend der Ableitungen periodisches Auftreten yon Ermiidungs- und Sehlaf- 
rhythraen in Form ldeiner langsaraer Zwischenwellen, die auf  Anruf nnd Augen- 
5ffnen wieder in A]phawellen tibergehen. 

3. Richard B. (1489/52) 34 J.  --  Mit 22 J .  Granatsplitterverletzung an der li. 
Stirn-I-Iaargrenze, 12 Std bewnl]tlos. Im Lazarett  anfangs Tag und ~acht ,  spi~ter 
anfallsartig (beim Essen) geschlafen. Augen seit der Verwundung sehr schraerz- 
haft;  yon dort ausgehend, besonders naeh Kaffee- oder Alkoholgenul~, ziehend- 
steehende Kopfschmerzen ,,als ob die ]-Iaut zum Hinterkopf zuriickgezogen wiirde", 
B. ,,iibersehl~gt sich" bei sehnellem Sprechen und koramt aueh mit  dam Denken 
night mit. VergiBt, was er gerade sagen oder tun wo]lte. Bis 20 Sehlafanf~lle t~glich 
beira Lesen, ,,rait vo]lem Munde", im Stehen usw. ( : wenn er in den Knien einsackt, 
erwaeht er). Anfs durch sofortiges Anrauchen einer Zigarre zu eoupieren. Kurzer, 
oberfl~chlicher Naehtseh]af. Stimraung ,,sehr mies". 

Be]und. Schi~del ]i. frontal mad temporal klopfempfindlieh. Absinken und 
Schweregefiihl des li. Beines beim u  Vegetative Ubererregbarkeit. Sp~r]iche, 
ausdrucksarme Mimik nnd Gestik, Denkverlangsaraung und Konzentrations- 
schwgehe bei den iiblichen Priifungsmethoden, gute Merkfghigkeit f'ur inter- 
essierende Objekte. lCadiologisch. Querdurchmesser des I I I .  Ventrikels 1,1 cm. 
Metallsp]itter 1/2--1 era t ief  ira li. Schli~fen]appen. 

EEG. Sehr gering ausgepriigter, unregelmgl~iger Alpharhythmus, der fast ganz 
yon flachen Zwischen- nnd Deltawe]len ersetzt ist. Bei I-IV geringe Aktivierung. 
Typisehes Blockierungs-EEG, kein Herdbefund. 

4. Martin X. (1469/53) 48 J.  - -  Mit 35 J .  Autounfa]], 3 - -4  Std bewuBtlos~ 
retrograde Amnesic fiir 1/~--1/2 Std; danaeh Gereiztheit, erschwertes Einschlafen 
und h~uiiges Erwachen. 1 Jahr  sparer gar kein Miidigkeitsgefiihl mehr, 2- -3  Std 
Schlaf geniigten. Im Jahr  darauf ,,eigenartiger Verwirrtheitszustand '~ : ,,Er brachte 
seine vie]fgltigen dienstliehen Obliegenheiten vSllig durcheinander, reagierte hhufig 
auf Ansprechen nieht, wobei er die Anrede zwar hSrte, den Sinn des Gesproehenen 
aber nieht aufnahm. Die Werkzeuge und Maschinen in den J-Iallen seiner Panzer- 
werkst~tt karaen ihm zeitweise ganz klein vor, als ob es sieh urn Spielzeug ban- 
delta. Dann nahraen sie wieder normale Form und Gr5i~e an. Abends, raeist vor  
dera Einsehlafen, hat te  er mitunter das ganz bestimrate k5rperliche Gefiihl, dab 
eine zweite Person neben ihm im Bert  liege. Es handelte sich stets um Wahr- 
nehmungen, die ira Pat. ein Geffih] der Angst und des Sehreekens hervorriefen, so. 
dab er wiederho]t aus dera/~ett  sprang und zur Pistole griff. Beim Anlegen erkannte 
el" aber ,,ganz klar, dal~ das Bet t  leer war". Diese StSrungen hielten 14 Tage an. 
Danach absolut gleiehgiiltig gegen seine Umgebung, lieI~ alles mit  sich geschehen 
und nahra kaura ~ahrung auf. Ab nnd zu ttitzegefiihl im ganzen K5rper; fiir kurze 
Zeit nnertri~glicher Durst. 2 Monate nach Beginn der StSrungen ganz o.B. und 
kriegsverwendungsfghig. 5 J.  sparer plStzlich Sehlafanf~lle (2--3real  tgl.). Ging 
raitunter unsinnige Geschgfte Bin, an deren Absehlul~ er sieh hinterher kaum er- 
innern konnte. Oft heftige Erregungszust~nde, zum Tail rait k5rperliehen Aus- 
einandersetzungen. Macht jetzt  Ge]egenheitsreparaturen, ist in den Morgenstunden 
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~ h r  betriebsam; bekommt mittags Schlafanf/~lle, aus denen er nicht erweckbar ist; 
nachmittags nnd abends geht er ziellos herum, wirkt bei Unterhaltungen oft 
geistesabwesend, wird mitunter heftig erregt oder versehenkt Gegenst/~nde des 
dringenden Eigenbedarfs an uninteressierte Leute. 

EEG. Kurze Gruppen synchroner Zwischenwellen: atypisehe oder oberfl/~ch]iehe 
BewuBtseinstriibungen. 

5. Eduard S. (1779/56) 43 J. -- Sehlafanf~lle, bei denen er schon in falscher 
Riehtung weitergem~ht oder beim t~uBbodenlegen die N/~gel an falscher Stelle ein- 
gesehlagen hat. Auf Anruf sieht er dann alles fiir kurze Zeit verschleiert. Beim Lesen 
verschwimmt nach 10--15 rain das Schriftbfld, dabei t r i t t  Zucken um die Mund- 
winkel und an den H/~nden anti Beim Lachen und Kinderstrafen affektiver Tonus- 
verlust;  welch, weinerlieh, riihrselig, aber auch erregbar und anfbrausend. Schreek- 
hafte Tr/~ume mit  p]Stzliehem Erwachen, dabei Unf/~higkeit zu kSrl0erlieher Bewe- 
gung. Seit 1 Ja]~r Libido und Potenz stark gemi~ldert. Bei h/~ufigem Durst  immer 
salziger Gesehmaek. 

Be]und. Radiologisch. Re. Seitenventrikel vielleieht plumper Ms li. 
EEG. Etwas asymmetrisch 9--10/see A1phat/itigkeit (20--40 MV), re. etwas 

hSher als li. Vorn niedrigere analoge 9--10/see Grundt/itigkeit. Angedeutet iiber- 
lagert flache 5--6/see Thetafrequenzen. In  HV leiehte Alphaaktivierung, episodiseh 
vermehrte 5/see Thetat/itigkeit. 

I I .  

6. Gotthart  It .  (317/51) 44 J.  --  Von 8 Geschwistern 6 als Kleinkinder (zum Tell 
an Zahnkriimpfen) gestorben. - -  Offizier. Vor 9 Jahren Sch/idelverletzung dureh 
Granatsplitter. Seitdem Anf/~l]e mit  BewuBtseins- und Tonusverlust. 3 Jahre sp/~ter 
Fleckfieber mit  21t/~giger Bewul]tlosigkeit. - -  Is t  nachts viel wach, tr/~umt yon 
MiBhandlungen in Gefangensehaft und Hinriehtungen. Anfalle treten selten nachts, 
meist am Tage nach J~rger, Kummer oder Laehen, abet auch ohne erkennbaren 
AnlaB auf. Dauer i0 rain bis 4 Std. Die oft vorausgehende Aura bringt starkes Angst- 
gefiihl, Schwefl~ausbruch, I~&Ite der Extremit~tenenden, Breehreiz, Verf&rbung des 
Gesiehts und hochgradige Erregbarkeit. Zwischen Sehwarzsehen, Sehwinde], l~ach- 
lassen der Kraft, Ohnmacht und IIinstfirzen vergehen nur Sekunden. Fiel sehon in 
eine ](a]kgrube. Im Anfall sehlagt er mitunter ein wenig um sich. Nach Wieder- 
erlangung des ]~ewuBtseins hSrt er wieder, ohne jedoch sehen oder fflhlen zu kSnnen; 
auoh wenn das vortiber ist, unf~hig, die Glieder z R gebrauohen. Kann dureh l%titteln 
geweekt werden, filhlt sieh dann aber sehlecht, muff weinen, hat starke Kopf- 
schmerzen. Sonst nach dem Anfall regelmiiBig GleichgewiehtsstSrungen mit Links- 
drall; gelegentlich Erbreehen; meist nnbezwinglieher Sch]afdrang, sonst stundenlang 
waeh nnd weinerlich. Bei Einlieferung in die Xlinik benommen, spraeh undeutlieh 
vor sich hin. Gelegentlieh wurden zuekende Bewegungen der Glieder beobaehtet. 

Be]und. ASR re. schwach, li. negativ; Sehwaehe und extrapyramida]e Tonus- 
steigerung im ]i. Arm und Bein. Dysdiadoehokinese bds. FlqV re. dysmetriseh. Beim 
Blindgang Abweichen nach li. Atypiseher zentraler Menier~ ? Hypomimie und mono- 
tone Spraehe. Radiologisch. Se]la weitgehend ilberbrfiekt. EEG. Normal  

7. Johann U. (1284/52) 30 J.  --  Famili~re Neigung zur Korpulenz. Mutter 
67j/ihrig an Hemilolegie gestorben, Schwester mit 3 J .  an , ,Hirnhautentziindung". 
Selbst mit  2 J.  Fraisen. 1944Wolhynienfieber mit  Inversion des Sehlaftypus. --  ]3e- 
nommenheit  und Orientierungsst6rungen. Leidet an Schlafzust/inden und kurz- 
dauernden :Bevcu 8 tseinstr~lbungen. 

Be]~nd. Hypomimie, SlOarsame Gestik. lleizbar-gespannt bei betont sozialem 
Verhalten. Haften besonders an re]igi6s gefiirbtem Gedankeninhalt. Anlehnungs- 
bedfirftig, sucht heterosexuelle Beziehungen, spricht mit  bemerkenswerter Offenheit 

38* 
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fiber seine intimen Verhgltnisse, Erlebnisse und Meinungen. Auffassung ver- 
langsamt. Merkfghigkeit herabgesetzt. Unsichere Erinnerung auch wichtiger 
persSnlicher Daten. 

EEG. : o.B. 
8. Franz B. (2524/51) 28 J. -- Sehon yore 1. Grundsehuljahr an im Unterricht 

hgufig eingeschlafen, nachdem er mit 5 Jahren angeblich eine Grippeencephalitis 
durchgemacht hatte. Als Kind weinerlich und schiichtern, spgter auch leicht erreg- 
bar und gewalttgtig. Unwiderstehliches, oft nur sekundenlanges Einnicken. Wirft er 
mit dem Schneeball und trifft, kann er sich k&um auf den Beinen halten. Schwitzt 
fibermgl~ig; Ejaculatio praeeox. Schlechter N~chtsehlaf; wilde Trgume, in denen er 
wghrend des Krieges russisch, daheim jetzt hochdeutseh spraeh und zwar beides 
besser als im Wachzustand. 

Be]und. HSrvermSgen li. sehw~cher als re., leichte Hyposmie und Hypogeusie 
bds., leiehte Dysdiadochokinese und Minderung der Pallaesthesie am re. Arm. 

EEG. Etwas unregelmgBiger, langsamer Alpharhythmus. In der Querreihe 
EKG-Einstreuungen temporo-praecentral. 

I I I .  
9. Xaver A. (1939/50) 38 J. -- Mit 20 J. Kopfunfall mit einstfindiger Bewul~t- 

losigkeit, Erbrechen und mehrtggiger ,,D6sigkeit". 1 Jab.r spi~ter spontan einsetzende 
imperatorische Sehlafzustgnde, 2 real tgglich, kurz; spgter 3-- 4 real 
tgglieh, ca. einstiindig, ausgelSst dureh kSrperl/che und geistige Anstrengung. Vor- 
hergehende Mfidigkeit zu kurz, um sich zu sichern; mehrfaeh verletzt, aber nie 
gefghrlich. Bei lustiger, trauriger oder freudiger Erregung, einige Male auch beim 
Laehen plStzliehes Zus~mmens~eken. PlStzliches Einschlafen auch intra (nicht nur 
post) coitum. Zweimal nach dem Aufwecken 5 rain unfghig, ein Glied zu riihren 
(,,entsetzlieh quglend", ,,in SchweiI~ gebadet"). Einmal der erstaunten Braut mit 
dem Rad vorausgefahren, bis die bergansteigende Stral~e ihn ~nstrengte; anschlie- 
f~end Amnesie. 

Be/und. ,,Anlagebedingte" InnenohrsehwerhSrigkeit re.; am li. Arm Reflexe 
lebh&fter, Beriihrungs- und Schmerzempfindung vermindert, Absinken und Prona. 
tionstendenz beim VHV. 

EEG. Keine sicheren narkoleptischen Vergnderungen. Altere Contusionsherde 
mSglieh (parietal bds., frontal re. ?). Temporopraecentral li. 1okale Verlangsamung ? 

10. Friedrieh K. (852/55) 47 J. -- Stiirzte mit 32 J. 9--12 m ab, wurde bewu~tlos 
ins Krankenhaus gebraeht, hatte wochenlang Kopfschmerzen und Ubelkeit sowie 
Pelzigkeit der Arme und Schwgehe der Beine und sah ,,wie dutch eine Mattscheibe". 
MehrereWochen anhaltende Erinnerungsausfgl]e, WortfindungsstSrungen, Geruehs- 
und Gesehmacksverschleehterung, Geruchs-, GehSrs- und optische Sinnestguschun- 
gen, Zeitrafferph~nomene, abseneeartige Zustgnde, minutenlange Angstattaeken 
mit Ubelkeit, Kopfdruek und Sehiitteln des KSrpers. Sehlgft jetzt mitten am Tage 
plStzlieh ein. Hat Zeiten allgemein vermehrten Sehlafbedfirfnisses und solehe tage- 
langer Sehlaflosigkeit, in denen er viel trinkt und sogar naehts zum Trinken aufsteht, 
aber wenig Wasser lg~t, so daI~ er im Gesieht und am ganzen K5rper ansehwillt; 
dabei mfide und interesselos ,,stumpfsirmig ~ Druckgefiihl, Angst, ,,aufsteigende 
Hitzen". ]~ei Normalisierung des Schlafes Wasserausschwemmung und allgemeine 
Besserung. Potenz seit 6 5ahren erloschen. Bei ~4_rger oder Laehen ist es, ,,als ob's 
dich hinhaut". 

Be/und. Geruchs- und Gesehmaeksverm5gen aufgehoben. Trigeminusreizstoffe 
nur schwaeh wahrgenommen? -- Radiologisch. Impression der Tabula externa 
(und interna?) parietal li. 

EEG. Bei Cardiazolprovokation vereinzelt mittelgroBe Spikes und grol]e 5 bis 
6/see Wellen, die temporal ]i. am schgrfsten und gr5i~ten sind. 



Schlafanf~lle und D~mmerattacken 571 

11. Elise D. (1053/55) 57 J.  --  Besch~ftigte sich a]s vertr~umtes Kind viel mi t  
M~rchen. Hat te  bei SchaEach und Diphtherie (mit 3 J.), bei Masern, Keuchhusten 
und ,,Lungenspitzenkatarrh" (mit 9/10 J.) immer sehr hohe Temperaturen und 
Fieberphantasien. Kinderlos verheiratet. --  Mit 32 J .  pl6tzliche, zum ttinsetzen 
zwingende Mfidigkeit. W~hrend des Ki'ieges Schw~che in den Knien. Gleiehgewiehts- 
stSrungen, die 10 J .  anhielten, sind seit 5 J .  verschwunden. Seit 3 J.  bei Aufregung, 
Lachen und Schlafdefizit Einknicken der Knie. Seit 11/2 J .  Durchsehlafst6rungen, 
Angst beim Einschlafen und Kopfschmerzen beim Aufwachen. 3--10real  t~g]ieh 
Schlafanf~lle yon 15--50 rain Dauer; werde sie dabei geweckt, sei sie grantig.Beim 
Verjagen einer Fliege mu~ sie sich plStzlieh hinsetzen, sonst sinkt sie in die Knie;  
dabei zuekt es um den Mund (,,es ist wie einKrampf") ,  und die Augen schlieBen sich. 
,,Ich schlafe mit  verbundenen Augen, weft das so kalt  wird an den AugeR, dab ich 
dariiber wach werde." ~J-bergrol3es Sehlafbedfirfnis (12 Std t~g]ich). ,,t~eim Ein- 
schlafen oder im Halbsehlaf habe ich oft so ein Angstgeffih], a]s wenn ich tier her- 
unterfallen wfirde. Das ist so entsetzlieh, well ich reich dabei nicht bewegen kann. 
Ich mSchte schreien und kann nieht." Meist sch5ne, rn~irchenhafte Tr~ume yon der 
Besichtigung gro~er R~ume und eindrucksvoller Bilder; sah sieh selbst a]s Braut im 
ttoehzeitszug. Hat  immer viel Durst. 

Be]und. HSrvermSgen re. seh]echter als ]i., vegetative Ubererregbarkeit. 
EEG. Gesteigerte Erregbarkeit und Dysrhythmien. Keine Sch]afpotentiale, nur 

Ermfidungserscheinungen. In  I~Iyperventilation bds. temporal mittelgrol]e Alpha- 
we]len (Krampfspritzen?), seharf. 

12. Josef W. G. (1044/56) 33 J.  --  2. Grundschulklasse wiederholt. Mit 20 J. 
extrakranie]]e Steeksplitterver]etzung re. parietal, 1/~ Std bewuBtlos, nach 20 rain 
nochma]s 1/2 Std bewuBtlos, Erbreehen, 4 Monate Lazarett. Mit 31 J .  Autounfall, 
10-- 15 rain bewu~tlos, naeh 20 rain noehmals 10 rain bewul~t]os, starker Brechreiz. -- 
Seit dem 21. Lebensjahr 2--3  real t~glich besonders bei gleichf6rmiger T~tigkeit 
unmotivierte plStzliehe Mfidigkeit und kurzes Einschlafen. Einmal mit  dem Motor- 
rad in einen Acker gefahren. Bei Erregung (Kartenspie], Laehen) bis zu einmal t~g- 
lich plStzliches Versaeken naeh unten, wobei vor allem der li. Arm kraftlos wird und 
das Gesieht sich verkrampft. Nach dem Orgasmus unf~hig zu jeder Bewegung. 
Naehts plStzlich hellwach, schl~ft schnell wieder ein, meist aber unruhig (stShnt 
und sehreit), iNach dem Aufwachen manchmal kSrperlich noch starr, biswei]en auch 
bitterer Geschmack mit  Ube]keit und Breehreiz. Zeitweise Geliiste auf SiiBspeisen 
oder Fisch. Vermehrtes Schwitzen, Herzsto]pern, zunehmende Vergel~lichkeit. 
Kann sich tagsiiber willkfirlieh in einen tranceartigen Zustand versetzen, der ,,wie 
ein Nachinnenschauen" ist  und bildhafte Szenen ablaufen l ~ t .  

Be/und. Neurologiseh o.B. - -  Radiologisch. Felsenbein re. hSher als li., StirnhShle 
re. grSl~er, re. Sehlafenschuppe ausladender, abet weniger welt caudal reichend als li. 
EneephMographie: m~Bige, vorwiegend parietale Rindenatrophie, re. Seitenventrikel 
plumper a]s der li. 

Psychoexperimentell. Minderung der freien Einfallst~tigkeit. A]le 5--10 rain deut- 
liche ErschSpfungsphasen mit  besonderer Beeintrachtigung der Konzentrations- 
f~higkeit, die ohne Erho]ungspause wieder yon normaler Konzentrations]eitung 
gefolgt sind. 

EEG. Leichte Erregbarkeitssteigerung mit  geringer fflr li. occipito-temporal 
spreehender Seitendifferenz. 

13. K~the R. (1333/56) 50 J.  --  Mutter litt  an Basedow und Anamie, eine 
Schwester hatte einen Kropf; Geschwister der Mutter erkrankten an Diabetes und 
Ekzemen. R. selbst Basedow, Kropfoperation. Mit 34 J .  Sturz yon der Kellertreppe, 
nach kurzer Bewul~tlosigkeit zunachst bewegungsunf~hig. Platzwunde am Hinter- 
kopf, Brfllenhaematom li. Im Krankenhaus Geruchsverlust, sparer aueh Geschmacks- 
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st5rungen bemerkt. Nach drei Monaten Schlafanf~lle, die seitdem mehrmals t~glieh 
aueh bei stehender Beseh~ftigung an Masehinen auftraten, An der Schreibmasehine 
,,eine Zeitlang Unsinn getippt." Beim Einsehlafen traumhafter Zustand, der sieh bei 
Anspreehen durch andere Personen in den An~worten verriet. Seit 10 J. seltenes 
Vorkommen yon affektivem Tonusverlust. 

Be[und. Geruehsverm6gen bds. aufgehoben. Gesehmaek dadurch beeintr~ehtigt. 
Sehmerzh~fte Bewegungseinsehr~nkung der ItWS and LWS. LL Arm sehw&eher ats 
re. Las~gue bds. positiv. Vegetative ~bererregbarkeit. Hohlfu• bds. 

Radiologisch. Osteochondrose der WS., sacraie Bogensehlu~anomalie. Kleine 
Sella. Dritter Ventrikel etwas verplumpt, m~Bige l~indenatrophie, bemerkenswert 
weite Basaleisterne. 

EEG. (1943) Befund wie im physiologischen Seh]af, ~uch wenn R. nicht zu 
schlafen sehien. (1956) Ruho und HV-EEG. abnorm mit Ver~nderungen, wie sie 
bei l~a~'ko]epsie h~ufig gefunden werden. Deltafrequenzen vorwiegend temporal bds. 

14. Josef S. (1371/56) 23 J. -- Mit 12/13 J. anf~llsartiges Augenflimmern mit 
n~ehfolgenden Kopfsehmerzen (oder umgekehrt). 

Bei Streit mit den AngehSrigen wegen unerwiinschter Heiratspl~ne erstmals ein- 
stiindige Schlafanf'~lle. Sonn~ags bei der Brau~ auf dem Stuhl fiir 1 Std eingesehla- 
fen. Naeh der Arbeit ,,in Dreek und Speck aufs Kanapee" (ffiiher nie). Auf Station 
vor dem tSnenden Radioappara~ eingeschl~fen. Beim Erz~hlen sp~nnender Neuig- 
keiten oder lustiger Gesehieh~en und beim L~ehen manehmal Tonusverlus~. Bei der 
Erstexploration 2real plStzliehe Schwgche mit subjektiv gespiirten Zuekungen 
an Riieken und Beinen. Seit 1 Jahr alle 2--3 Tage Kreuzsehmerzen und eigenartige 
Sensationen in Bauch und Extremit~en yon ~/2stiindiger Dauer, die regellos hin- 
und herwandern und tells dureh Geradestehen oder extreme Lordose, tells dureh 
Zus~mmenkriimmen und Pressen der Blinddarmgegend unterdrfiekbar sind. P15tz- 
liehes Zusammenzucken und kurze Aphasic, der ,,Augenziehen" und LidschluB- 
zwang vorausgeht oder folgt; bei gewaltsamem LidSffnen gestSrtes SehvermSgen; 
LidsehluBzwang dureh heftiges Anreden zu durehbreehen. Anf~lle, die mit ,,komi- 
schem Gefiihl im Hals" beginnen, dana ,,gehts nimmer", die Stimme setzt aus, die 
Beine werden schwer und versagen. 4--5 rain dauernde Kopfsehmerzattacken, die 
veto I~aeken zur Supraorbitalgegend der anderen Seite ziehen. Beim Einsehlafen 
alle 2--3 Tage p15tzliehe Unf~higkeit sieh zu r~ihren oder zu sprechen, gleichzeitig 
Kopfger~usehe (,,Sst, sst, s s t . . . " ) .  Hebt jemand denKopf an, so ,,stS~t's reich ein 
bi{~ehen und alles hSrt auf"; l~l~t man den Kopf sinken, stelten sieh die Erseheinun- 
gen wieder ein. Beim Lesen gerat S. oft unwillkfirlich in die schon ge]esene Zeile, 
beim Zahlenlcsen immer wieder an die gelesene Zahl. Keine PotenzstSrungen. 

Y~e/und. Armreflexe li:, BDI~ und ASR bds. nicht ausl6sb~r. Dysaesthesien am 
ga.nzen X6rper. 

Radiologisch. Li. Schlgfenhorn plumper ~ls re., weite Basalcisterne. 
EEG. Thetaserien mit ]eichter Linksbetonung frontal bis temporal, in HV dort 

angedeutete sharp waves. 
15. Xaver Seh. (732/57) 33 J. -- Im Sehiilerbogen heist es: . . . . .  ein Zwerg yon 

Gestalt, mu~ X.Seh. sohon seit dem 4. Schuljahr wie der erste Kneeht arbeiten. In 
der Sehule sehlgft e r . . . " .  Mit 19 g. im Ansehin8 an eine hoehfieberhafte Angina 
(mit Diphtherie-Verdaeht) erstmalig SehlafanfMle und affektiver Tonusverlust; 
deshalb beim Militgr nur ,,~rbeitsverwendungsfghig". Bekommt 3--4mal tgglieh 
eine ,,Gansehaut", wird dann innerhalb yon 3--5 rain raseh miide und sehlgft 
(fr~iher 10--15, jetzC 15--30 rain) : racist bei oder nach Ylahtzeiten, beim Autofahren, 
bei monotoner Arbeit und warmer Witterung; durch Zigarette zu verhindern, 
kommt danach aber um so starker; bei vorzeitigem Wecken kurzes Zittern am gan- 
zen K6rper, sofort hellw~ch, gelegentlieh Erregungszust~nde; naeh dem Anfall 
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Extremit~ten manchmal ,,wie eingeschlafen". Oberfli~chlicher Nachtschlaf, im 
Traum lautes Sprechen. In  der Klinik beim Gottesdienst eingeschlafen, yon den 
Eltern getr~umt und halblaut vor sich hingesprochen. Wenn er ein Kind in Gefahr 
sieht oder strafen will ,,geht er momentan in die Knie". Herrscht die t~rau ihn im 
Streit an, ist er ftir Augenblicke ,,wie sprachlos". Starker Durst, iiberm/~l~iges 
Schwitzen, viel Kopfschmerzen. Akloholunvertri~glichkeit, 10--15 Zigaretten pro 
Tug. Libido und Potenz gering. Wechsel yon riihrsellger Weichherzigkeit und 
grantiger Reizbarkeit; empfindlieh und leicht beleidigt. 

Be/und. Starre Mimik, seltencr Lidschlag, geringe Mitbewegung des re. Armes 
beim Gehen. Stimmungslabfl, affektinkontinent, triebhaft und fahrig. 

Radiologisch. Sellabriicke. 
EEG. Langsame, frequenzlabile Grundtatigkeit mit Neigung zum Ubcrgang in 

Schlafstadium. In l~uhe flache in I-IV vereinzelt hShere bilaterale, bcsonders occipi- 
tal nnd temporoposterior ausgepri~gte Thetaserien. 

16. JosefA. (856/57) 38 J. -- 1940 extrakranielle Splitterverletzung li. fronto- 
parietal, kurz bewul~tlos. 1941 Motorradunfall, bewcgte sich sofort nach dem Sturzc 
immer im Kreis herum, war 8 Tage bewul~tlos, fragte dann, warum er ,,eingesperrt" 
sei, konnte den Kopf nieht heben und war 8 Tage blind. 14 Tage sehwarzes Bluten 
aus Mund und Nase, 4 Wochen Gangunsicherheit. 1942 extrakraniellc Splitter- 
verletzung am Hinterkopf. 1943 a) Verschiittung, mchrere Stunden bewul~tlos, 
b) Sturz aus 2 m HShe, 3--4Tage bewuBtlos; im Zug plStzlich bemerkt, dub 
Sprechen nnmSglich, re. KSrperseite schlaff und lahm und der re. Arm sich all- 
m~hlich verkrampfte. Im Lazarett wegen ,,Gehirnerschiitterung", ,,Muskel- 
rheuma", ,,M.S." und schliel~lich ,,psychogener L~hmung" behandelt. Nach dem 
Elektrisieren erster Anfall mit Apnoe und Herzangst. Konnte damals monatelang 
Gesehenes schleeht unterscheiden. In Gefangenschaft Kolbcnschl~ge auf den Kopf, 
seither das Geftihl, als ob der B0den schwanke. Bei der Arbeit einmal plStzlich 
Sehraubenschliissel entfallen, zusammengcsunken und steif am Boden gclegen. 
Untersuchung 1951: ,,Schaut mit schreckhaft aufgerissenen Augen ins Lecre, f~ngt 
an zu zittern, wie es Pat. zu tun pflegen, die einen geisteskranken Eindruek machen 
wollen. Bei der Aufforderung dreistellige Zahlen naehzusprechen, bringt er nur zwci 
heraus. P1Otzlich fiingt er wieder an zu zittern, scheint sich vor dem Untersucher zu 
f i i rchten. . .  Am n~chsten Tage friseh, freundlich, sagt, dal~ er sich besser ftihle. '~ 
i955 Motorradunfall, Sch~delbasisbruch, 2 Tage bewuBtlos. Danach Augenflimmern 
und Stottern, 14 Tage ,,wirr im Kopf", stand nachts oft auf und ging aus dem 
Zimmer. Bei der Arbeit, st~rkerer Konzentration, Wetterweehsc] und ttitze be- 
sondere Sti~rke dauernd (,,yon innen heraus") gespiirter Hinterkopfschmerzen. 
Miidc, abgeschlagen, Augenbrennen. F~llt manchm~l plStzlieh urn. Bei heftigem 
Laehen oder _;i_rger sackt er in die Knie. Beim Lesen Flimmern vor den Augen und 
Einschlafen. Konzentrationsschw~che, Vergel~lichkeit; mug sich allcs notieren. 
Ger~usehempfind]ich, lcicht erregbar, zittert und stottert dann. GroBes Schlaf- 
bediirfnis, unruhiger Schlaf. Libido und I)otenz vermindert. Appetit gering, mehr 
auf Mehlspcisen (friiher auf Fleisch). Gedriickt-gleichgiiltige Grundstimmung. 

Be/und. ,,Psychogene" Bliekhemmung, bei caloriseher und rotatorischer Vesti- 
bularispriifung irregul~rer (,,zentraler" ? ) :Nystagmus, HSrvermSgen re. vermindert, 
leichte Faeialissehw~che re., Absinken beim Armvorhalteversuch re. 

JRadiologisch. Seitenventrikel li. etwas welter als re. 
EEG. 1. Unipolar re. occip, deutliche A]phaminderung. In  der mittleren Qucr- 

reihe re. temporal, in der hinteren re. parieto-occipital geringe Alphaminderung. 
2. Alpha- und Grundt~tigkeit ]i. h6her als re., Arkaden, einzelne top waves mit 
Linksbetonung. Gelegentlich verlangsamte Grundfrequenzserien und einzelne iiber- 
lagcrte Thetafrequenzen bei und naeh Belastung li. temporal. 
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17. Herbert D. (1453/57) 49 J. -- 4 J. russ. Gefangenschaft, 2 J. Hunger- 
dystrophie; damals tagsfiber mode und schwach, nachts unzureiehender Sehlaf. Bei 
2 Erholungsaufenthalten nach der Heimkehr 1948 erstmals Schlafanf~lle. Jetzt 
beim Zeitungslesen, Kartenspielen, Steine klopfen, Gehen und Radfahren (mit 
kleinen Unfallen) kurze Schlafanfalle, danach frisch. Bei ffeudiger Erregung, 
Schreek, ~rger, Zupacken im Streit plStzlich a]lgemeine K6rperschw~che. Schlaft 
schleeht ein und dann unruhig, traumt immer vomKrieg, wacht auf, ohne sich regen 
zu k5nnen, Libido und Potenz erheblich vermindert, tt~ufig Schmerzen im Kopf, im 
letzten Winter viel Durst. 

]Be/und. Radioiogisch: Ideine Se]]a t~rcica, sonst (auch enceph.) o.B. 
EEG. Einmal Sehlafanfall, mehrfach ]eichte Schlafstadien. In HV Oberlagert 

subharmonisehe 5/see. Thetawellen, zum Tell mit ]3etonung li. temporal. Unter 
Glutarimid h~us l~ngere Perioden ziem]ich raschen ~Tbergangs in diffuse Theta-, 
gelegentlieh auch Deltawellen mit abflaehendem Atem und ]eichter Pulsverlang- 
samung; einmal Myoclonien besonders der li. tiand, dabei keine Schl~frigkeit. 

]8. Georg 2q. (1494/57) 64 J. -- 1918 mit 25 J. h~ufig ,,in Reih und Glied", auf 
dem Pferde und bei der Arbeit eingeschlafen; bald ein paar Tage anfallsfrei, bald 
geh~uftes Auftreten; durch Zigarette schon Kleidung und ]3ett angebrannt. 1922 
Klinik: ,,Narkoleptische Anfiille, Schizophrenie ?" 1926 wegen ,,echter 2qarkolepsie" 
inva]idisiert. Zunehmend gedrfickt, verdriel]lich, zeitweise gespannt. Kam mehrfach 
mit der Polizei in Konflikt. An Schleifstein, Masehinen und 0fen eingesehlafen, mit 
der Tram fibers Ziel hinausgefahren, Passanten im Gehen angestol3en. Vereinzelt 
Anf~lle yon wenigen Minuten Dauer, bei denen ,,es Ht~nde und FfiBe einzieht" und 
N. vor Schmerzen brtillen mSohte. Libido und Potenz gering. 

Be]und. Schulkenntnisse und Reehenf~higkeit schlecht. Verlangsamt, gedgehtnis- 
sehwaeh, niedriges Intelligenzniveau. 

Radiologisch. Geringe Verplumpung der Seitenventrikel, ]eiehte Rindenatrophie 
frontal und im Bereich der li. Inselcisterne. Total versehattete KieferhShle re. 

EEG. Deutliche Allgemeinver~nderung. Bei und nach I-IV Oberlagerte Delta- 
komponenten occipital bis temporal, zum Tell mit Linksbetonung. 

19. Walter O. (115/58) 49 J. -- Mit l0 J. aus dem Bett gefallen, Klinikbehand- 
lung. 11/2 J. sparer ,,russisches FIeekfieber". Veto 10.--24. Lebensjahr alle 2 Monate 
,,wahnsilmige" Kopfschmerzen in der Stirnmitte, die mit Einstellung des Rauchens 
sistierten. 1937 im Streit mit der Toehter blitzsehnell umgefallen; gleiohzeitig oder 
Sekunden vorher kurzes Ziehen in der Brust; nach einmaliger Wiederholung nie 
mehr; jetzt nur bei angenehmen Erregungen etwa 10 mal jahr]ieh leichtes Flaekern in 
den Auge n (,,Uberdruckventil"). Vermehrtes Schlafbediirfnis, Schlafanf~lle, in 
denen er unkontrolliert weiterschreibt, wobei die Buehstaben immer grSBer werden. 
Fie] sehon mit dem Kopf in den Teller. Beim Aufwaehen ,,leeres GefOhl im Naeken '~ 
dabei ist es ,,wie wenn der KSrper sehl~ft, abet der Geist arbeitet." Manchmal 
plOtzlicher SchweiBausbruch. 

.Be]und. Re. praktiseh blind, Umgangsspraehe wird re. nicht gehSrt. 
EEG. In Ruhe ]eicht abnorm mit unregelm~Biger Alpha- und Grundt~Ltigkeit, 

verlangsamten Grundfrequenzserien, diffuser ldeiner Betat~tigkeit und gelegentlich 
angedeutete Thetagruppen (5--6/sec) besonders temporal. In  HV verst~rkt Un- 
regelms und deutliche Extrasystolen. Nach HV episodisehe Alpha- 
minderung und vermehrte ThetatKtigkeit (entsprechend einer leichten Bewul~t- 
seinseinsehrKnkung) und intermittierende Alphaserien (angedeutete Arousal- 
mechanismen). 

20. Franz L. (1121/58) 42 J., leidet an typischer ~qarkolepsie, seltener an plOtz- 
lichen SehweiBausbrOchen mit ~Tbe]keit, Brechreiz und Augenflimmern. - -  

Be]und. o. ]3. 
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EEG. In Ruhe : Mittelhohe, li. etwas niedrigere 8--9/see Alphat~tigkeit mit etwas 
mangelhaftem Lidsehlul]effekt. Vorn niedrigere analoge Grundt/~tigkeit mit ein- 
zelnen 18--20/see Betawellen besonders li. pr~central sowie flachen, subharmoni- 
sehen 4/see Thetawellen besonders temporal. I-IV im Bereieh der Norm. Nach HV 
Alphaminderung mit Betat/~tigkelt, etwas ausgedehnter pr/Ceentral und parietal; 
mit diffuser flaeher Theta-Delta-T~tigkeit besonders ]i.; dazwJschen immer wieder 
]~pisoden und Perioden unregelm~8iger Alphat/~igkei~ mi~ vert~ngsamten top 
waves li. occipitobasal; temporoanterior etwas hShere polymorphe Theta-Delta- 
T/~tigkeit mit einzelnen Betaspitzen und Spindeln. 

21. Wenzel B. (1152/58) 53 J. --  Zwelmal sitzengeblieben, besondere Sehwierig- 
keiten im Sehrelben. 1945 Granatsplitterverletzung mit Einde]lungsbruch des ]i. 
Sehl/~fenbeines, Dura- und Hirnverletzung, kurzer BewuStlosigkeit, Paraaesthesien 
am re. Arm, Ged/~ehtnissehw/iehe und vegetativer Labilit/~t. Nach Operation 
periphere Faeialisl~hmung Ii., MundSffnen gelang nur unvoHkommen. Naeh 
4 Monaten Anf/~lle mit BewuBt]osigkelt, tonisch-k]onisehen Kr/~mpfen, ZungenbiB 
und Urinabgang; auflerdem Kopfsehmerzen, geringe Innenohrsehwerh6rigkeit li., 
Sehwindel belm Biieken, Sehw/~ehe der re. Hand, vermehrte Erregbarkeit, Ver- 
geBliehkeit. --  Vor Schlafanf/~llen stundenlang Hitzegeffihl im Kopf, zunehmende 
Mildigkeit, selten aueh kSrperliche Unruhe. Naeh 5--10 rain Aufhellung des Be- 
wM~tseins, kann sehen und hSren, aber fiir 1--2 rain nieht spreehen und sieh be- 
wegen. Danaoh grebes Sehlafbedi~rfnis; geweek~, is~ er rM/3gelaun~ ~nd sehl~ft 
gleich wieder eln. Bei Freude oder Schreek plStzliehes Einknieken der Belne; 
manehmal Beinsehw/iehe aueh ohne erkennbare Ursaehe; stelgt dann z. ]3. veto 
gad  ab und schl/~ft im StraBengraben. Zunehmend merk- und erinnerungssehwach, 
veEangsamt und umst~ndlich. 

Be]und. Geringe linksseitige SehwerhSrigkelt, Faeia]isschw/~ehe (Narbe), 
~ypaesthesie an re. Arm und Rumpf his Th. 3. Vegetative Labilit/~t. 

Racliologia~h. YingergliedgroB~r Knoehendefek~ im vorderen Tell tier ]i. Tem- 
porMsehuppe. Hypoplastischer Sch~del, StirnhShle nur li. angedeutet angelegt. 
Verplumpung der inneren Liquorr/iume. 

EEG. I~eigung zu Alphaminderung and diffus ver]angsamten Frequenzen vor 
allem li. Naeh HV angedeutete Deltat/~tigkeit li. temporal. Naeh Vollhardsehem 
Verdiinnungsversuch 20/see Betawellen parieto-pr/~central und geringer temporal 
flaehe Theta-Deltat/~tigkeit frontopr/~eentral und frontotemporM 1i., geringer re. 
In HV vermehrte Thetawellen N. frontotemporaL Naeh HV in den Querreihen 
linksbetonte Theta-Delta-D~berlagerung temporal bds. und 8/see Gruppen temporo- 
occipital bds. 

Diskussion 
Das narkolep t i sche  S y n d r o m  ist  yon  epi lept ischen Kr/~mpfen kl inisch 

und  e lek t rencepha lographisch  e indeut ig  un te rsche idbar ,  wenn es rein, 
d. h. frei  yon  zus/~tzlichen St6rungen,  und  typisch ,  d . h .  nach  Beginn,  
In t ens i t s  Ver lauf  und  Dauer  wohldefinier t  au f t r i t t .  Sucht  m a n  Meh 
en t sprechende  F/file heraus ,  so wird  man  einen nosologischen Zusammen-  
hang  dieser narko lep t i sehen  und  k a t a p l e k t i s e h e n  St6rungen mi t  solchen 
epi lept ischen Ph/~nomenen ablehnen.  Hauf ig  s ind aber  a typ i sehe  K r a n k -  
he i t sb i lder  zu beobachten ,  die n ieh t  in  den provisor isehen R a h m e n  der  
klass~schen nosologisehen Einhe i ten  passen, Sie akzen tu ie ren  die - -  aus  
morphologischen  und  physiologisehen Er fah rungen  resul t ie rende  - -  
theore t i sche  E r w a r t u n g  enger  funkt ione l le r  Beziehungen zwischen meso- 
dieneephMen und  t empora l en  S t ruk tu ren .  
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a) Die Daten, die sich bei vorsichtiger Auswertung fremder, bis 11 Jahre 
zurfickliegender Krankengeschichten und eigener Beobaehtungen ge- 
winnen lassen, sagen zun~ehs~ einiges fiber die Art des paroxysmalen 
Gesehehens (die ,,crise"): Bei einem Patienten (21; vgl. Fall 25 von 
HErCK u. H~ss) t raten generalisierte toniseh-klonische Kriimp/e auf; 
yon einem anderen (6) wird beriehtet, dab er bei --  meist am Tage -- 
affektiv ausgel5sten, 10 rain bis 4 Std dauernden Anf~llen mit Bewul]t- 
seins- und Tonusverlust , ,mitunter ein wenig um sieh schl~gt". P15tz- 
lichen, m~is~ affek~iv ausgelSsten Tonusverlust kennen 16 yon 21 Pa- 
tienten; in einem Fall (21) kam es bisweilen start  zum Zusammen- 
sacken nur  zu einer leichten Schwgche; einmal (12) wird fiber 
Sehw~ehe des linken Armes, ein andermal (15) fiber voriibergehende �9 
,,Sprachlosigkeit" beriehtet; ein weiterer Pat ient  (14) bemerkte Lid- 
schlnl3zwang, , ,Zusammenzucken" und kurze Aphasie. W/~hrend des 
Tonusverlustes und in benommenem Zustand ohne nachfolgenden 
Schlafanfall spfirten 3 Kranke Zueken an Mundwinkeln und H~tnden, 
Lidschlul] und krampfhaftes Ziehen der Gesichtsmuskulatur (5, 11, 12). 
Einmal t raten w~hrend der Exploration SchwSche mit Zuckungen an 
Riieken und Beinen, ein anderes Mal w~hrend der t t irnstromableitung 
Myoclonien besonders der linken Hand  auf (14, i7). Ein Patient  erlitt 
einen isartiellen /~lonisehen An/all (14) mit  Tonusverlust des rech~en 
Beines, Krampfen des rechten Armes und Aphasic. TonuserhShung in 
Form te~anoider Carpopedalspasmen ohne Bewu~tseinsverlust wurde 
einmal erlebt (18), Zusammensinken und ,,steifes Daliegen" ebenfalls 
einmal (16). ,, Uncinate-/its " und primitive psyehomotorisette A utomatismen 
fehlen ganz. Dagegen wurden 6real automatische Verha~tensweisen beob- 
achtet, die ein En~gleisen der noeh im Waehzustand begonnenen Hand- 
lungen darstellen (2, 5, 9, 13, 18, 19). Dabei bestand einmal nieht der 
Eindruek des Schlafens, weft die Situation ein baldiges Aufwachen 
erzwang (9); tier Betreffende selbst hatte ansehlieBend eine Amnesie 
ffir den Vorgang! Von einem Patienten wird ,,starres Sehauen", kurz 
naeh einem Unfall eine ,,crise giratoire" und mehr~ggige Unfghigkeit 
den Kopf  zu heben berichtet (16). ~ensibel-sensorische Paroxysmen 
wurden nieht registriert. Vegetative ~quivalente in Form viscerosensori- 
seher oder visceromotorischer Phgnomene fanden sich bei 5 Kranken 
(3, 14, 16, 19, 20): regellos, jeweils ffir etwa 1/2 Std im K6rper bin- und 
herwandernde Sensationen, StSrungen der Gef~l~innervation, Kopf- 
sehmerzattaeken, Augenflimmern, Schweil~ausbruch und Brechreiz 
(also migrSmeartige Anf~tlle) und Apnoe mit Pr~cordialangst. Ein 
Patient  hat te  minutenlange Angsta~tacken mit ~belkeit ,  Kopfdruck 
und ,,Schfitteln des K6rpers" in einer Zeit, in der aueh ,,absenceartige 
Zustgnde", Erinnerungsausf~lle, Wortfindungsst6rungen, Geruchs- und 
Gesehmaeksverschlechterung, Geruehs-, Geh6rs- und optisehe Sirmes- 
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~uschungen und Zeitrafferph~nomerte (post~raumatisch) auftra~en. 
Psychische An/allssymptome konnten einmal experimentell fixiert 
werden : dabei zeigten sich alle 5--10 rain deutliche ErschSpfungsphasen 
mit besonderer Beeintr~chtigung der Konzentrationsf~higkeit, die ohne 
Erholungsphasen wieder yon normaler Konzentrationsleistung gefolgt 
waren (12). Gegenfiber dem plStzlichen BewuBtseinsverlust beim grand 
real (21) und petit real (4?, 10) gleiten die Kranken in den Schlafanfall 
meist weniger abrupt. Die Dauer des paroxysmalen Schlafes schwankt 
zwischen Sekunden (8) und etwa 1 Std (9, 11, 14) und kann nut  selten 
durch ~uBere Reize nicht abgekiirzt werden (4). Bei einem Patienten 
trat  ein BewuBtseins- und Tonusverlust auf, der 10 rain bis 4 Std an- 
hielt (6). Als Gegenstiick zu krisenhaftem Einschlafen und kurzdauern- 
den BewuBtseinstriibungen (7) finder sich das anfallsartige Erwachen, 
der sogenannte ,,Wachan/all" (12). Schreckhaftes Auffahren aus  dem 
Traum scheint diesem Ph~nomen verwandt zu sein und wird wohl 
ebenso wie der kataplektische und manchmal auch der narkoleptische 
Anfa]l (67, 9, 14) durch starke Affekte begiinstigt. Affektverhalten und 
Antrieb k6nnen ira Vergleich zum WachbewuBtsein (beim Einschlafen) 
verz6gert reduziert werden, aber auch eine anfallsartige Steigerung 
e l~hren:  etwa in Form des Zwangsweinens (2), das bei unserer Patien$in 
bis zu 1 Std anhielt. 

In 6 F~llen war ein Symptomwandel zwisehen narkoleptischen und 
epileptischen Erscheinungen oder deren Xquivalenten festzustellen 
(4, 10, 11, 14, 18, 21). 

Priiparoxysmal (priikritisch) erleben mehrere Patien~en eine mehr oder 
weniger ausgepri~gte Aura. An zunehmender Miidigkeit kann das Her- 
annahen des Schlafanfalls bemerkt werden; Coupieren durch Rauchen 
is~ mSglich (3), manchmal aber yon verstiirktem Schlafzwang gefolgt 
(15). Die ,,warning" kann zu kurz fiir GegenmaBnahmen oder eine 
Sicherung sein (9) oder -- z. B. mit Hitzegefiihl im Kopf und k6rper- 
licher Unruhe verbunden -- s~nndenlang dauern (21). Ein Patient 
bekommt eine ,,Ggnsehaut" (15), ein anderer fiihlt sich schwach werden, 
steigt yore Rad und schli~ft im Stral~engraben (21). Auch der Tonus- 
verlust kann sich ankiindigen: etwa durch ,,komisches Gefiihl im }tals", 
dem ein Versagen der S~imme und der Beine folgt (14). 

Postparoxysmal (postkritisch) fiihlt sich ein Kranker ausgesprochen 
frisch (17), ein anderer verspfirt nach verz6gertem psychomotorischem 
Erwachen aus dem Schlafanfall gro~es Schlafbedfirfnis (21). Mehrere 
Patienten reagieren auf vorzeitiges Wecken aus dem narkoleptischen 
Anfall oder aus dem Erholungsschlaf dysphorisch und aggressiv-gespannt 
(11, 21), zittern und geraten in einen Erregungszustand (15) oder be- 
kommen bitteren Geschmack und Erbrechen (12). 
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In der an/alls[reien Zeit (interkritiseh) leiden die Narkolep~iker h~iufig 
unter  Hypo- oder Agrylgnie (2, 4, 6, 8, 11, 15, 17) und Hypergrypnie 
(3, 16, 19, 21) oder unter  beiden Anomalien abweehselnd (11). Under 
6 Patienten,  die fiber vermehrten Durst klagen (2, 4, 5, 10, 15, 17), ist 
einer (10), bei dem sich Schlafregulation und Wasserhaushalt  eindrucks- 
voll beeinflussen. Bei 6 Kranken war eine mimische Ausdrucksverarmung 
(1, 3, 6, 7, 15) - -  einmal mit  extrapyramidaler  Tonussteigerung und 
Schw/~che in den linken Extremi t~ten  (6) - -  oder eine allgemeine Ver- 
]angsamung festzustellen. 

BE~T~ sah nach Beendigung einer ]i~ngeren Chlorpromazinkur, bei der bis zu 
300 mg t~glich gegeben worden waren, narkolepsieartige St6rungen auftreCen: 
Chlorpromazin, dessert anfallsfSrdernde, manchmal zu dellranten Zust~nden 
fiihrende und bis zum ,,Parkinsonoid" d~mpfende Wirkung bekannt ist, hatte in 
diesem Fall das Auftreten imperatorischer Schlafzust~nde (ohne affektiven Tonus- 
verlust) zur Folge und zwar fiber einen Zeitraum yon 4--5 Wochen. Das motorisch- 
vegetativ-psychische Stammhirnsyndrom nach neuroleptischer Therapie scheint 
jenem yon BEI~EDETTI hervorgehobenen Typus der 57arkolepsie verwandt zu sein, 
der durch vermehrte Schl~frigkeit, vegetativ-endokrine FunktionsstSrungen, 
Indolenz und Ver]angsamung gekennzeichnet is~. Diese Art der ,,grands dormeurs" 
(GO~DFLA~) steht andererseits aber auch in engerer Beziehung zum epileptischen 
Formenkreis als andere Narkolepsievarianten. 

Manehe Kranke  tri~umen sehr lebhaft, die einen sehrecklich (2, 5, 8), 
andere angenehm (11); Spreehen im Tramn (1) kann sieh yore Reden 
im Wachzustand vortei lhaft  unterscheiden (8). In  einem Fall  heiBt es, 
der Betreffende ,kann sich tagsfiber willkfirlich in einen tranceartigen 
Zustand versetzen, der wie ein Nachinnenschauen is~ und bildhafte 
Szenen ablaufen l~Bt" (12). Ein Pat ient  berichtet  fiber eigenartige 
hypnagoge Halluzinationen in Form eines Doppelgi~ngerph~nomens (4), 
fiber Mikropsien und flfichtige Zust~nde, in denen er zwar h6rte, ohne 
jedoch zu verstehen oder zu reagieren. Eine Patientin verr~t durch ihre 
Antworten auf  Fragen, die man ihr w/~hrend des Einschlafens stellt, dab 
sie sich in einem t raumhaf ten  Zustand beilndet (13). 

Prii- oder postdormitale Liihmungen (6) k6nnen verbunden sein mi~ 
extremer Hyperhidrosis (9), IKopfschmerzen oder 4em Geffiht des 
Fallens oder der Angst (11), bi t terem Geschmaek, l~belkeit und Brechreiz 
(12), ,,leerem Geffihl im Nacken"  (19). Sie t reten auch im Zusammenhang 
mi~ dem Naehtsehlaf  auf  und werden manehmal  nicht als L/~hmung, 
sondern so empfnnden, als w~ren die Extremit~ten ,,eingesehlafen", 
Ein Kranker  berichtet, er habe beim ]~inschlafen alle 2 - -3  Tage eine 
Unfiihigkeit sieh zu rfihren und Kopfger~usche; der Zustand sei dureh 
Anheben des Kopfes dureh eine andere Person zu coupieren und stelle 
sieh bei Kopfsenkung naeh hinten wieder ein. J~hnliche Angaben maehte  
eine kfirzlieh untersuchte ambulante  Patientin, die beim I terannahen 
oder im Beginn einer solchen L~hmung yore Ehemann im Bert  zu 
sitzender Stellung aufgeriehtet wird oder dureh gewaltsames aktives 
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ttin- und tterwiflzen des noch bewegliehen Kopfes der ,,Muskelohn- 
maeht"  entgegenarbeitet. Hier scheinen Einflfisse des Systems der 
KSrperhaltung und des Gleichgewiehts auf das retikul~re Aktivierungs- 
system (I-IASS~ER) wirksam zu sein, die aueh bei anderen Kranken, 
nur weniger deutlich, erkennbar sind. Einmal wird fiber regel- 
m ~ i g  postictal auftretende GleiehgewiehtsstSrungen mit Linksdrall 
beriehtet (6). 

Die Stimmung ist gedrfiekt-gleichgiiltig oder welch und reizbar (1, 2, 
3, 4, 5, 15, 16). In einem Fall treten Erregungszust~nde auf, w~hrend 
derselbe Patient sonst eine eigenartige Tagesrhythmik bietet: Betrieb- 
same Arbeitslust am Morgen, Unerweckbarkeit aus Schlafanfs in 
der ,,Stunde des Pan" und zielloses Herumtreiben am Naehmitt~g und 
Abend, wobei er oft ,,geistesabwesend" wirkt und unsinnig handelt, 
ohne sich hinterher daran erinnern zu kSnnen (4). Zwei Patienten waren 
oft gespannt-paranoid (2, 18). Auch S~ITH besehrieb kfirzlich 2 paranoide 
PersSnlichkeiten (die eine mit einer ,,paranoiden Psychose"), die beide 
,,the characteristic short bursts of drowsy EEG activity" zeigten. In 
einem unserer Fs wird fiber Gespanntheit bei hypersozialem Ver- 
halten und Haften an religiSsen Gedanken bei sexueller Triebhaftigkeit 
beriehtet (7), ws sonst Libido und Potenz mehrfach vermindert 
oder erlosehen sind (1, 5, 8, 10, 15, 16, 17, 18). 

Die Intelligenz ist, besonders dutch Merk- und Konzentrations- 
schws hier und da beeintr~chtigt oder unterdnrehschnittlich ent: 
wickelt (3, 7, 8, 12, 16, 18, 21). 4 Kranke wirken -- mindestens zeit- 
weise -- ixophren (1, 7, 10, 21). Das Sprechen ist naeh linksseitiger Hirn- 
verletzung in Form fliiehtiger aphasischer StSrungen und sp~teren 
Stotterns, nach rechtsseitiger Hirnverletzung und einer Grippeeneepha- 
litis durch l~eden im Traum auffiillig (1, 3, 8, 16). Beim Lesen gers ein 
Patient (14) wie gebannt immer wieder an die bereits gelesene Zeile oder 
Zahl. 

HSrstSrungen traten in 6 F~llen auf (8, 9, 11, 16, 19, 21), siehere 
vestibuIs Ausfiille in 3 F~llen (6, 1i, 16), Gerueh- und Gesehmaeks- 
stSrungen ebenfalls dreimal (8, t0, 13); immer handelte es sich dabei um 
periphere Sehs (bei symptomatisehen Narkolepsien) ohne erkennbare 
Beziehung zu den hier interessierenden FunktionsstSrungen. 

Das EEG bot in 13 Fs lok~lisierte Anomalien: 
1. lokale Verlangsamung der Grundtgtigkeit temporal-prs 

links (9) oder temporal rechts (16); 
2. flaehe Theta-Delta-Ts (11, 12, 13, 17, 18, 19, 21); 
3. hohe unregelmaSige Theta-Delta-Ts temporal vorne (15, 20); 
4. temporale steile Wellen (10, 14). 
In 10 yon 13 Fs waren die Anomalien links deutlicher ausgeprs 

als rechts ! 
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Die Ve r l angsamung  der  G r u n d t ~ t i g k e i t  und  die Abf lachung der  The ta -  
u n d  Del tawel len  dt irfen v ie l le icht  noch als • o r m v a r i a n t e n  gedeu~et~ 
werden.  Solange wir  abe r  die N o r m  so wenig kennen  wie bisher,  ver-  
d ienen sie Beach tung .  

Nach den Erfahrungen yon MEYE~-MICKELEIT bieten auch D~mmerattacken 
nur in 11~ ,,steile Wellen" (temporal intermittierend), nur in 4% Deltafoci, in 
29~ dagegen lediglich fokale Dysrhythmien, in 28~ Allgemeinveranderungen mi~ 
fokaler Dysrhythmie, in 12% Allgemeinver~nderungen ohne Herdbefund and in 
]6% sogar ein normales EEG. Die yon GASTAU% TE~ZIAN, NAQUE~ U. LVSCHNA~ 
beobaehtete Abflachung der Kurven kommt ebenfalls nicht allzu h~ufig vor. 

Die E E G - V e r a n d e r u n g e n  unserer  I I I .  Gruppe  weiscn d e m n a c h  nicht~ 
nu r  ]okal isa tor isch  a u f  die Schlafenregion hin, sondern  s ind den bei  
D/~mmerat t~cken zu f indenden Anoma l i en  auch qua l i t a t i v  verg le ichbar .  

ttEu u. HESS beschrieben schon 1954 unter 30 Narkolepsief~llen einmal 
einen diskreten Deltafocus links r den sie a]s ,,offenbar dutch 
subklinische Schl~frigkeit induziert" ansahen. Aul~erdem stellten sie bei einem 
Patienten bitemporale fokale Deltapotentiale und ungewShnliche Verteflung der 
schnellsten Rhythmen postcentral und temporo-oeeipital im Schlafanfall (Fall 14} 
und starke Durchmischung yon Alphawellen mit aperiodischen Theta- und tem- 
poral iiberwiegenden Deltapotentialen bei einem anderen Kranken lest (Fall 25), 
ohne diese Defunde besonders zu diskutieren. Sie erwahnten lediglieh, dal3 Xurven 
mit prefrontal, temporal oder auch postcentral lokalisierter Schlaftatigkeit bzw. 
Deltaaktivitgt vorkommen, dab die auch im Normalschlaf anzutreffenden steilen 
Wellen mit fokalem Ursprung bei lkTarkolepsien einen ausgepr~gteren Charakter zu 
haben scheinen und besonders bei asymmetrischemAuftreten Anlal] zur Verweehs- 
lung mit epileptischen Random-Spikes geben. Sie betonten, dal3 solche und andere 
atypischen Xurvenbilder nichts ,,spezifisch" Pathologisches darstellen, hielten es 
aber fiir wahrscheinlich, daI3 diese ,,Dissoziationen der subeorticalen Schlaf- 
steuerung in die Rinde mit den kliniseh zu erfassenden Dissoziationserscheinungen 
tier BewuBtseinslage in einem Zusammenhang stehen". 1957 erkannten HEYCK 
u. HESS ,,als seltene Ausnahme gelegentliche Zusammenh~nge" zwischen Narko- 
lepsie und Epflepsie an. 

I n  der  Gruppe  m i t  t e m p o r a l e n  Anoma l i en  finden sich 2 F/ille, d ie  
gleichzei t ig  ausgepr/~gte Schlafs tad ien  e rkennen  lassen (13, 17). - -  Die  
D e u t u n g  der  E E G - B e f n n d e  wie die der  k l in ischen D a t e n  is t  n ich t  m6g- 
l ich ohne die vo rau fgehende  F r a g e  nach  den  

b) Ursachen. Eine  pa~hologische Anomal i e  is t  die , ,Resu l t an te  a l l e r  
pa thogenen  F a k t o r e n  exogener  u n d  endogener  N a t u r  und  al ler  defensiv  
u n d  r egene ra t iv  wi rkenden  Kr/~fte" (C. u. O. VOGT). Die Gesamthe i t  
d ieser  Kri~fte und  das  Z u s t a n d e k o m m e n  ihrer  Wi rkungen ,  die Pa tho -  
genese, is t  uns weder  bei  de r  lqarkoleps ie  noch bei  der  Epi leps ie  in aus-  
r e i chendem MaBe bekann~. I n  unseren  eigenen Fa l l en  e rgeben  sich 
folgende Hinweise  : 

Bei 5 Patienten lenkt das R6ntgen-Bfld mit Sella-Anomalien und anderen 
Schhdelmfl~bildungen oder dysraphischen St6rungen die Aufmerksamkeit auf 
konstitutionelle Komponenten (6, 12, 13, 15, 17). 
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T]tIEL]~ u. B~,RN~AZaDT sahen abnorme Sellaformen bei 9 yon 19 Narkolepsie- 
patienten, HEYCK u. I-IEss sogar bei 9 yon 11! Wie aber F~,~KEL vor kurzem 
wieder betont hat, wird dieser Befund auch bei Epilepsie ht~ufig erhoben. 

Ein Anhalt ffir ]ri~hkindliche Hirnschtiden finder sich bei 3 Patienten. In  2 Fallen 
werden Z~hnkrampfe oder Fr~isen und ttirnhautentziindung friih verstorbener 
Geschwister angegeben (6, 7). 

Hormonelle Anomalien fallen in der Famllienanamnese 2ma] auf (7, 13). Einmal 
wird yon Migrane in der Pubertat  berichtet. Einmal hat  eine Ovarektomie, einmal 
eine hochfieberhafte Angina einen auslSsenden oder verschlimmernden Einflu[3 gehabt 
(2, 15). Bei einem Patienten Wird in der Vorgesehichte eine ttungerdystrophie (17) --  
mit  Auftreten der ersten Anft~lle im Wiederauff i i t terungsstadinm!-  und 3real eine 
Wolhynienfieber-, F]eekfieber- oder Grippe-Encephalitis angegeben (7, 8, 19). 

Kop]traumen (extra- und intrakranielle Splitterverletzungen, Sehadelbriiche, 
I-Iirncontusionen) erlitten 10 Patienten (1, 3, 4, 6, 9, 10, 12, 13, 16, 21); ein weiterer 
soll, nachdem er im Alter yon 10 Jahren einmal aus dem ]~ett gefa]len war, 11/2 Jahre 
im Krankenhaus behandelt worden sein (19). Selbst wenn man mit  RICHTER bei 
der Anerkennung einer posttraumatischen Narkolepsie strenge Mal3stt~be anlegt, 
wird man diese Tatsaehen nicht fibersehen diirfen und in ihnen mindestens aus- 
15sende und modifizierende Faktoren der Krankheitsentwicklung sehen mfissen. 
Andererseits haben yon unseren Fallen mit temporalen Anomalien 6 kein Trauma 
erlltten (11, 14, 15, 17, 18, 20). Gerade die Falle mit  hoher unregelmal3iger Theta- 
Delta-Tatigkeit (15, 20) and einer yon den beiden Fallen mit temporalen steilen 
Wellen (14) weisen in der Anamnese kein Trauma anti Auch ein erst kfirzlich yon 
uns ambulant untersuehter Patient, der seit Beginn der Pubertat  an Sehlafanft~llen, 
affektivem Tonusverlust, endokrinen FunktionsstSrungen und homosexueller 
Triebhaftigkeit leidet, hatte sehon bei einer friiheren Ableitung einen temporalen 
Befund im EEG,  aber nie ein t t irntrauma. 

Der Ort der Gewalteinwirkung ist bei 5 Schadelhirntraumen nicht genau bekannt 
(4, 6, 9, 10, 12), 2real daft  er im Bereieh der Frontalregion (1, 3), einmal oeeipito- 
basal lokalisiert werden (13); in Fall 16 kam es naeh primt~rer Verletzung im 
Frontoparietalbereieh zu zahlreiehen weiteren Traumen, deren Gesamteffekt nicht 
zu analysieren ist. Selbst bei 2 sieher temporal lokalisierten Scht~den (3, 21) wird 
man nicht eindeutig entscheiden kSnnen, ob und wieweit sie fiir die Entstehung der 
pathologischen FunktionsstSrungen verantwortlich sind: ein Splitter im Mark des 
Temporallappens kann --  wie im E E G  --  auch klinisch , ,s tumm" bleiben; zudem 
hat  dieser Patient  einen sicher erweiterten I I I .  Ventrikel (3); der andere (21) lal~t 
im ~6ntgenbild aul]er einem fingerg]iedgroBen Defekt im vorderen Anteil der Tem- 
poralschuppe einen hypoplastischen, asymmetriseh entwieke]ten Sehttdel and eine 
Verplumpung der inneren Liquorrt~ume erkennen und ist sehon in der Schule, 
nicht zuletzt, well er Schwierigkeiten beim Schreiben hatte, 2real sitzengeblieben. 
In  einem anderen Fall wurde der rechte Seitenventrikel a]s ,,vielleicht etwas weiter 
als links" bezeiehnet (5), ein Trauma ist nieht bekannt. Einmal wird eine leichtere 
Erweiterung des linken Seitenventrikels erwahnt (16): dieser Patient er]itt zahl- 
reiche Traumen. Ein Patient, der naeh reehtsparietaler Splitterverletzung eine Ver- 
plumpung des rechten Seitenventrike]s und eine parietale I~indenatrophie hat, zeigt 
gleichzeitig grobe Asymmetrien der Stirnh5hlen, Schlafenschuppen und Felsen- 
beine (12). Der Kranke, der eine Hungerdystrophie durehgemaeht hat  (17) bietet 
pneumencephalographisch nichts Besonderes, ein anderer mit  unauffalliger Ana- 
mnes e (18) aber anlagemaJ~ig niedri~em Intelligenzniveau laBt eine Verplumpung der 
Seitenventrike] und eine frontale und fiber der linken Inseleysterne betonte Rinden- 
atrophie erkennen. Auch die radiologischen Befunde vermitteln also keine syste- 
matisch verwertbaren Ordnungsprinzipien, wenn man sie ffir sieh betrachtet. 
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c) Der Versuch einer nosologischen Orientierung ist trotz aller Schwierig- 
keiten notwendig. Dabei wird man, auch wenn heute vielfach die Ans icht  
vertreten wird, die meisten Narkolepsien seien sympr Natur,  
die Existenz ,,idiopathischer" F~lle annehmen miissen. AuI3erdem wird 
es zweckmal3ig sein, Narkolepsien mi$ temporalen Anomaliea yon 
Epilepsien mit narkoleptischen St6rungen zu ~rennen. Wir konnten in 
anderem Zusammenhang bei einer Patient4n mit sicherer Schlafen- 
lappenepilepsie affektiv ausgel6ste Schlafzustande feststellen und 
rn6ch~en auch auf den Fall 14 yon HEu u. H]~ss hinweisen. Fall 25 
dieser Autoren, ein Patient, der einige Wochen nach einer Commotio 
vielfach am Tage abnorm tiefe, pl6tzliche Schlafanfalle, nie einen 
Tonusverlust, 1 Jahr  sparer abet generalisierte tonisch-klonische An- 
f~lle bekarn, demonstriert im iibrigen den yon uns in 6 Fallen beob- 
aehteten und f i i r  die Fragestellung dieser Arbeit wich~igen Symptom- 
wandel. Ohne auf  die iibrige umfangreiche Literatur im einzelnen 
einzugehen, m6chten wir die dargestellten Krankheitsbilder folgender- 
mal~en gruppieren : 

Tabelle 

Zahl der 
F~ille 

I. Typische Narkolepsien 
II. Atypische Narkolepsien (davon affekt. Tonusverlust: 15 Fi~lle) 

1. ohne nachweisbare Ursache (5, 11, 14, 15, 18, 20) 
2. mit nachweisbarer Ursache (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 17, 19) 

und 
a) lokalisierten Anf~llen (5, 11, 14, 15, 20; 3, 12, 17, 19) 
b) nichCepileptischen Anf~llen (14, 18) 
c) epileptischer Wesens~nderung (!, 7, 10) 
d) temporalen Anomalien im EEG (11, 14, 15, 18, 20; 9, 10, 

12, 13, 17, 19) 
III. Atypische Epilepsien 

1. ohne nachweisbare Ursache 
2. mi~ nachweisbarer Ursache (6, 16, 21) 

und 
a) narkoleptischen Anomalien (6, 16, 21) 
b) c) usw. 

IV. Typische Epilepsien 

Gesamtzahl der J~&lle 

33 
18 

54 

Di//erentialdiagnostisch ergibt sich: Bei Narkolepsien ohne nach- 
weisbare Ursache wurden weder grand-mal-Anfalle und epilepr 
Wesensanderung noch Uncina~us-Anfalle, psychomotorische Dammer- 
at~acken mit primitiven Automatismen, tonische oder partielle klo- 
nische Krampfe gefunden. Bei diesen ,,idiopathischen" Erkrankungen 
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traten lediglieh lVIyoelonien, vegetative Paroxysmen und migr/ineartige 
oder tetanieartige Zust/inde auf. Hinzu kommt, dab auch die komplexen 
psyehomotorisehen Phs zu Beginn des Sehlafanfalls sich yon 
~hnliehen Verhaltensweisen in der D~mmerattaeke prinzipiell unter- 
seheiden: In  dem einen Fall wird irgendeine gerade ausgeiibte T/~tigkeit 
bis zum Entgleisen fortgesetzt, in dem anderen eine yon Anfall zu Anfall 
meist stereotyp gleiehe Handlung neu begonnen. 

Es empfiehlt sieh deshalb, die beiden Ph/inomene aueh terminologiseh zu trennen. 
Wit m6ehten des hinter den Ver~nderungen des Waehbewufltseins naehhinkende 
motorische Verhalten des Narkoleptikers dem verz6gerten psyehomotorischen Er- 
waehen vergleiehen und als ,,dissoziiertes psyehomotorisches Einsehlafen" be- 
zeiehnen. Unter dem Gesiehtspunkt der Reihenfolge psyehischer und motoriseher 
Ver~nderungen ware der pr~dormitalen Li~hmung die postdormitale Sehl~frigkeit 
zu koordinieren. Wit werden zu diesen und anderen psyehomotorisehen Disso- 
ziationsph~nomenen noch in anderem Zusammenhang Stellung nehmen. 

Unsere Untersuehungsergebnisse best/~tigen zun/~ehst die yon HEss 
kiirzlieh noeh einmal betonte Versehiedenheit narkoleptiseher und 
epileptiseher StSrungen. Andererseits lassen die hier mitgeteilten 
F~lle manehe gemeinsame Ziige der beiden Krankheitsformen her- 
vortreten. Bei symptomatisehen Narkolepsien mSgen multilokuli~re 
L~sionen des gleiehzeitige Auftreten temporaler epileptiseher und 
narkoleptiseher Ph/inomene verursaehen. Es l~Bt sieh abet zeigen, 
dab aueh bei idiopathisehen Formen Struktur- und Funktionsano- 
malien vorkommen, wie sie in gleieher Weise bei epileptisehen 
Erkrankungen beobaehtet werden. Gegeniiber der Ablehnung jegliehen 
Zusammenhanges ist deshalb Vorsieht geboten. F/ille mit ausgepr/~gtem 
Symptomwandel lessen an eine direkte Beziehung beider Anfallsformen 
denken --  und sei es nur so, dab sie sieh gegenseitig ablSsen oder aus- 
sehlieBen. Die ,,grands dormeurs", vegetative Paroxysmen (besonders, 
werm sie eharakteristiseh lokalisiert sind wie etwa bei ausgepr/igter 
Apnoe), par~ieller Tonusverlust, par~ielle ]~[yoelonien oder komplexe 
VerhMtensweisen mit Aktivit/~tss~eigerung ersehweren die Unter- 
seheidung yon Sehlafanfgllen und Dgmmerattaeken. Die Rolle des 
vestibulo-rubralen Systems beim ,,temporalen" Sehwindel, der post- 
dormitaten L~hmung oder im Beginn des Sehlafanfalls ist noch ebenso 
ungekl/irt wie die Bedeutung der nieht nur bei symptomatiseher, 
sondern aueh bei idiopathiseher Narkolepsie auftretenden temporalen 
Anomalienin EE G. Beider Behandlung der Narkoleptiker ist die Beaehtung 
yon ,,Zielsymptomen" oft unerl/~Blieh. Es erseheint deshalb gereehtfertigt 
und notwendig, die Narkolepsie -- unbesehadet ihrer nosologisehen 
Sonderstellung --  weiterhin in die ph/inomenologisehen, funktions- 
analygisehen, /itiologisehen und therapeutisehen Untersuehungen des 
Formenkreises der Epilepsien einzubeziehen. 

Arch. Psychiat .  Nervei~kr., Bd. 200 3 9  
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Zusammenfassung 
U n t e r  54 Pat ien~en m i t  na rko lep t i schen  St6rungen  zeigten 21 E r -  

scheinungen,  die in das  Gebie t  der  ~emporalen  Epi leps ie  hinfiberweisen.  
N a e h  Ana lyse  der  AnfMls symptome  und  der  pr/~-, pos~- u n d  in~er- 
k r i t i sehen  Ph/~nomene wurde  under Beri ieksieh~igung der  fes~s~ellbaren 
Ursachen  eine vorl~ufige nosologische Differenzierung versuchg. Das  
Ergebn i s  bes t s  pr inzipiel le  Unte r seh iede  zwisehen Sehlafanf/tller~ 
und  D ~ m m e r a t t a e k e n ,  weis~ aber  andererse i t s  a u f  Gemeinsamkei ten ,  
ungekl / i r te  A n o m a l i e n  u n d  Sherapeu$ische Erfordern isse  hin, die e ine  
koord in ie r t e  Bet raeh~ung der  be iden  Anfa l l sk rankhe i t en  no twend ig  
machen .  
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