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Schlafanfille und Dimmerattacken
Beitrag zur Differentialdiagnose der Narkolepsie und temporalen Epilepsie

Von
HEINRICH OEPEN

( Eingegangen am 22. Januar 1960 )

Bevor GELINEAU (1880) fiir die von WEsTPHAL (1877) als ,,eigentiim-
liche mit Einschlafen verbundene Anfille” beschriebenen Stérungen
den Terminus ,,Narcolepsie” vorschlug, sprach FiscHer (1878) von
»epileptoiden Schlafzustinden. Die damit angedeuteten Beziehungen
solcher Anfille zur Epilepsie sind bis heute umstritten. Noch 1953 faBte
Prooa die Meinung zahlreicher Autoren folgendermafien zusammen:
,,Die Narkolepsie unterscheidet sich offenbar won allen Formen der
Epilepsie und hat mit ihr sicher auch pathogenetisch nichts zu tun.*

Die folgende Mitteilung stellt eine derart kategorische Trennung
narkoleptischer und epileptischer Phinomene in Frage.

Beobachtungen

Bei 54 Patienten der Universitits-Nervenklinik Miinchen wurde in
den Jahren 1949—1958 nach stationdrer Untersuchung die Diagnose
»Narkolepsie’ gestellt. Von ihnen bieten 21 Befunde, die klinisch,
radiologisch oder elektrencephalographisch iiber den Rahmen einer
typischen Narkolepsie hinausgehen. Wir stellen sie im folgenden zur
Diskussion. Nach EEG-Verinderungen geordnet zeigt die

I. Gruppe Ermtidungs- und Schlafstadien, die

II. Gruppe ein unspezifisches Hirnstrombild und die

III. Gruppe temporale Anomalien.

Entsprechend der Reihenfolge dieser Darstellung sind die einzelnen
Fille auch im weiteren Text numeriert.

L

1. Maria P. (2278/50) 45 J. — Mit 8 J. Verletzung der re. Stirnseite. Seither
geringe Merkfshigkeit. Hat nie recht gelacht. War psychosexuell immer wenig
ansprechbar. Schlaf sehr wechselnd. Bisweilen sehr lebhafte Triume mit lautem
Sprechen. Schlafanfille und affektiver Tonusverlust. Ist gedriickt, apathisch,
haftend, klebrig. Mimik und Kérperbewegung ausdrucksarm.

EEG. Alphawellen durch periodisch auftretende synchronisierte Gruppen von
14/sec. Beta- und Zwischenwellen ersetzt.
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2. Maria H. (1667/51) 38 J. — 1943 und 1948 Ovarektomie. Seit 1943 allgemeine
Midigkeit, schlechter Nachtschlaf, Angst ins Bett zu gehen, schlechte Triume.
Trinkt téglich mehr als 3 Liter. Schlafanfalle: Mit dem Fahrrad in Felder und
Straflengraben gefahren, an der Niahmaschine und beim Handndhen verletzt,
Kleider verkehrt zugeschnitten oder zusammengensht. Merkfihigkeit verschlech-
tert. Zwangsweinen bis zu 1 Std. Ist stumpfer und interesseloser geworden; auBBer-
dem iibelnehmerisch: glaubt, man tue ihr alles zum Trotz (,,mit Fleil*).

Befund. Hangebauch, Kreislauflabilitit, chron. Ekzem, nervos, depressiv, miide-

EEG. Gut ausgeprigter, etwas unregelmafBiger langsamer Alpharhythmus.
Wahrend der Ableitungen periodisches Auftreten von Ermiidungs- und Schlaf-
rhythmen in Form kieiner langsamer Zwischenwellen, die auf Anruf und Augen-
Offnen wieder in Alphawellen ibergehen.

3. Richard B. (1489/52) 34 J. — Mit 22 J. Granatsplitterverletzung an der li.
Stirn-Haargrenze, 12 Std bewuftlos. Im Lazarett anfangs Tag und Nacht, spater
anfallsartig (beim Essen) geschlafen. Augen seit der Verwundung sehr schmerz-
haft; von dort ausgehend, besonders nach Kaffee- oder AlkeholgenuB, ziehend-
stechende Kopfschmerzen ,,als ob die Haut zum Hinterkopf zurtickgezogen wiirde*.
B. ,,iiberschlagt sich“ bei schnellem Sprechen und kommt auch mit dem Denken
nicht mit. Vergiit, was er gerade sagen oder tun wollte. Bis 20 Schlafanfille téglich
beim Lesen, ,,mit vollem Munde®, im Stehen usw. (: wenn er in den Knien einsackt,
erwacht er). Anfille durch sofortiges Anrauchen einer Zigarre zu coupieren. Kurzer,
oberflichlicher Nachtschlaf. Stimmung ,,sehr mies®.

Befund. Schidel li. frontal und temporal klopfempfindlich. Absinken und
Schweregefithl des li. Beines beim VHV. Vegetative Ubererregbarkeit. Sparliche,
ausdrucksarme Mimik und Gestik, Denkverlangsamung und Konzentrations-
schwiche bei den iiblichen Prifungsmethoden, gute Merkfihigkeit fir inter-
essierende Objekte. Radiologisch. Querdurchmesser des IIL. Ventrikels 1,1 cm.
Metallsplitter 1/;—1 cm tief im li. Schlifenlappen.

EEQ. Sehr gering ausgepragter, unregelmaBiger Alpharhythmus, der fast ganz
von flachen Zwischen- und Deltawellen ersetzt ist. Bei HV geringe Aktivierung.
Typisches Blockierungs-EEG, kein Herdbefund.

4. Martin K. (1469/53) 48 J. — Mit 35 J. Autounfall, 3—4 Std bewubtlos,
retrograde Amnesie fir 1/,—1/, Std; danach Gereiztheit, erschwertes Einschlafen
und héufiges Erwachen. 1 Jahr spiter gar kein Miidigkeitsgefithl mehr, 2—3 Std
Schlaf geniigten. Im Jahr darauf ,,eigenartiger Verwirrtheitszustand: ,,Er brachte
seine vielfaltigen dienstlichen Obliegenheiten véllig durcheinander, reagierte haufig
auf Ansprechen nicht, wobei er die Anrede zwar hérte, den Sinn des Gesprochenen
aber nicht aufnahm. Die Werkzeuge und Maschinen in den Hallen seiner Panzer-
werkstatt kamen ihm zeitweise ganz klein vor, als ob es sich um Spielzeug han-
delte. Dann nahmen sie wieder normale Form und GroéBe an. Abends, meist vor
dem Einschlafen, hatte er mitunter das ganz bestimmte korperliche Gefuhl, daf
eine zweite Person neben ihm im Bett liege. Es handelte sich stets um Wahr-
nehmungen, die im Pat. ein Gefiihl der Angst und des Schreckens hervorriefen, so
daB er wiederholt aus dem Bett sprang und =zur Pistole griff. Beim Anlegen erkannte
er aber ,,ganz klar, daB das Bett leer war‘. Diese Stérungen hielten 14 Tage an.
Danach absolut gleichgiiltig gegen seine Umgebung, lief} alles mit sich geschehen
und nahm kaum Nahrung auf. Ab und zu Hitzegefiihl im ganzen Korper; fiir kurze
Zeit unertriglicher Durst. 2 Monate nach Beginn der Storungen ganz o.B. und
kriegsverwendungsfiahig. 5 J. spater plotzlich Schlafanfille (2—3mal tgl.). Ging
mitunter unsinnige Geschéfte ein, an deren AbschluB er sich hinterher kaum er-
innern konnte. Oft heftige Erregungszustédnde, zum Teil mit koérperlichen Aus-
einandersetzungen. Macht jetzt Gelegenheitsreparaturen, ist in den Morgenstunden
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sehr betriebsam ; bekommt mittags Schlafanfalle, aus denen er nicht erweckbar ist;
nachmittags und abends geht er ziellos herum, wirkt bei Unterhaltungen oft
geistesabwesend, wird mitunter heftig erregt oder verschenkt Gegensténde des
dringenden Eigenbedarfs an uninteressierte Leute.

EEG. Kurze Gruppen synchroner Zwischenwellen: atypische oder oberflichliche
BewubBtseinstrithbungen.

5. Eduard S. (1779/56) 43 J. — Schlafanfille, bei denen er schon in falscher
Richtung weitergeméiht oder beim Fuflbodenlegen die Négel an falscher Stelle ein-
geschlagen hat. Auf Anruf sieht er dann alles fiir kurze Zeit verschleiert. Beim Lesen
verschwimmt nach 10—15 min das Schriftbild, dabei tritt Zucken um die Mund-
winkel und an den Hénden auf. Beim Lachen und Kinderstrafen affektiver Tonus-
verlust; weich, weinerlich, rithrselig, aber auch erregbar und aufbrausend. Schreck-
hafte Traume mit plétzlichem Erwachen, dabei Unféhigkeit zu korperlicher Bewe-
gung. Seit 1 Jahr Libido und Potenz stark gemindert. Bei hiufigem Durst immer
salziger Geschmack.

Befund. Radiologisch. Re. Seitenventrikel vielleicht plumper als li.

EEQ. Etwas asymmetrisch 9—10/sec Alphatatigkeit (20—40 MV), re. etwas
hoher als li. Vorn niedrigere analoge 9—10/sec Grundtétigkeit. Angedeutet tiber-
lagert flache 5—6/sec Thetafrequenzen. In HV leichte Alphaaktivierung, episodisch
vermehrte 5/sec Thetatatigkeit.

II.

6. Gotthart H. (317/51) 44 J. — Von 8 Geschwistern 6 als Kleinkinder (zum Teil
an Zahnkrampfen) gestorben. — Offizier. Vor 9 Jahren Schidelverletzung durch
Granatsplitter. Seitdem Anfélle mit BewuBtseins- und Tonusverlust. 3 Jahre spater
Fleckfieber mit 21tégiger Bewulitlosigkeit. — Ist nachts viel wach, triumt von
MiBhandlungen in Gefangenschaft und Hinrichtungen. Anfille treten selten nachts,
meist am Tage nach Arger, Kummer oder Lachen, aber auch ohne erkennbaren
AnlaB auf. Dauer 10 min bis 4 Std. Die oft vorausgehende Aura bringt starkes Angst-
gefiihl, SchweiBausbruch, Kélte der Extremitatenenden, Brechreiz, Verfarbung des
Gesichts und hochgradige Erregharkeit. Zwischen Schwarzsehen, Schwindel, Nach-
lassen der Kraft, Ohnmacht und Hinstiirzen vergehen nur Sekunden. Fiel schon in
eine Kalkgrube. Im Anfall schligt er mitunter ein wenig um sich. Nach Wieder-
erlangung des BewuBtseins hort er wieder, ohne jedoch sehen oder fithlen zu kénnen ;
anch wenn das voriiber ist, unfahig, die Glieder zu gebrauchen. Kann durch Riitteln
geweckt werden, fiihlt sich dann aber schlecht, mufl weinen, hat starke Kopf-
schmerzen. Sonst nach dem Anfall regelmiBig Gleichgewichtsstorungen mit Links-
drall; gelegentlich Erbrechen; meist unbezwinglicher Schlafdrang, sonst stundenlang
wach und weinerlich. Bei Einlieferung in die Klinik benommen, sprach undeutlich
vor sich hin. Gelegentlich wurden zuckende Bewegungen der Glieder beobachtet.

Befund. ASR re. schwach, li. negativ; Schwiche und extrapyramidale Tonus-
steigerung im li. Arm und Bein. Dysdiadochokinese bds. FNV re. dysmetrisch. Beim
Blindgang Abweichen nach li. Atypischer zentraler Menieré ? Hypomimie und mono-
tone Sprache. Radiologisch.. Sella weitgehend tiberbriickt. £EG. Normal.

7. Johann U. (1284/52) 30 J. — Familidire Neigung zur Korpulenz. Mutter
67jahrig an Hemiplegie gestorben, Schwester mit 3 J. an ,,Hirnhautentziindung*‘.
Selbst mit 2 J. Fraisen. 1944 Wolhynienfieber mit Inversion des Schlaftypus. — Be-
nommenheit und Orientierungsstorungen. Leidet an Schlafzustinden und kurz-
dauernden Bewufitseinstritbungen.

Befund. Hypomimie, sparsame Gestik. Reizbar-gespannt bei betont sozialem
Verhalten. Haften besonders an religios gefirbtem Gedankeninhalt. Anlehnungs-
bediirftig, sucht heterosexuelle Beziehungen, spricht mit bemerkenswerter Offenheit

38%*
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iber seine intimen Verhéltnisse, Erlebnisse und Meinungen. Auffassung ver-
langsamt., Merkfihigkeit herabgesetzt. Unsichere Erinnerung auch wichtiger
persénlicher Daten.

EEG.:0.B.

8. Franz B. (2524/51) 28 J. — Schon vom 1.Grundschuljahr an im Unterricht
hiufig eingeschlafen, nachdem er mit 5 Jahren angeblich eine Grippeencephalitis
durchgemacht hatte. Als Kind weinerlich und schiichtern, spéter auch leicht erreg-
bar und gewalttétig. Unwiderstehliches, oft nur sekundenlanges Einnicken. Wirft er
mit dem Schneeball und trifft, kann er sich kaum auf den Beinen halten. Schwitzt
ibermifBig; Ejaculatio praecox. Schlechter Nachtschlaf; wilde Triume, in denen er
wahrend des Krieges russisch, daheim jetzt hochdeutseh sprach und zwar beides
besser als im Wachzustand.

Befund. Horvermogen li. schwicher als re., leichte Hyposmie und Hypogeusie
bds., leichte Dysdiadochokinese und Minderung der Pallaesthesie am re. Arm.

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

I1I.

9. Xaver A. (1939/50) 38 J. — Mit 20 J. Kopfunfall mit einstiindiger Bewuft-
losigkeit, Erbrechen und mehrtigiger ,,Dosigkeit®. 1 Jahr spater spontan einsetzende
imperatorische  Schlafzustinde, 2mal tiglich, kurz; spiter 3—4 mal
taglich, ca. einstiindig, ausgeldst durch korperliche und geistige Anstrengung. Vor-
hergehende Miidigkeit zu kurz, um sich zu sichern; mehrfach verletzt, aber nie
gefdhrlich. Bei lustiger, trauriger oder freudiger Erregung, einige Male auch beim
Lachen plotzliches Zusammensacken. Plotzliches Einschlafen auch intra (nicht nur
post) coitum. Zweimal nach dem Aufwecken 5 min unfiahig, ein Glied zu rithren
(;;entsetzlich qualend®, ,,in Schweil gebadet). Einmal der erstaunten Braut mit
dem Rad vorausgefahren, bis die bergansteigende Strafie ihn anstrengte; anschlie-
Bend Amnesie.

Befund. ,,Anlagebedingte Innenohrschwerhérigkeit re.; am 1i. Arm Reflexe
lebhafter, Beriihrungs- und Schmerzempfindung vermindert, Absinken und Prona-
tionstendenz beim VHV.

EEG. Keine sicheren narkoleptischen Veranderungen. Altere Contusionsherde
méglich (parietal bds., frontal re.?). Temporopraecentral li. lokale Verlangsamung ?

10, Friedrich K. (852/55) 47 J. — Stiirzte mit 32 J. 9—12 m ab, wurde bewuBtlos
ins Krankenhaus gebracht, hatte wochenlang Kopfschmerzen und Ubelkeit sowie
Pelzigkeit der Arme und Schwiiche der Beine und sah ,,wie durch eine Mattscheibe*‘.
Mehrere Wochen anhaltende Erinnerungsausfille, Wortfindungsstérungen, Geruchs-
und Geschmacksverschlechterung, Geruchs-, Gehors- und optische Sinnestéuschun-
gen, Zeitrafferphinomene, absenceartige Zustinde, minutenlange Angstaitacken
mit Ubelkeit, Kopfdruck und Schiitteln des Korpers. Schlift jetzt mitten am Tage
plétzlich ein. Hat Zeiten allgemein vermehrten Schlafbediirfnisses und solche tage-
langer Schlaflosigkeit, in denen er viel trinkt und sogar nachts zum Trinken aufsteht,
aber wenig Wasser 1a8t, so daB er im Gesicht und am ganzen Kérper anschwillt;
dabei miide und interesselos ,,stumpfsinnig®, Druckgefithl, Angst, ,,aufsteigende
Hitzen*. Bei Normalisierung des Schlafes Wasserausschwemmung und allgemeine
Besserung. Potenz seit 6 Jahren erloschen. Bei Arger oder Lachen ist es, ,,als ob’s
dich hinhaut*.

Befund. Geruchs- und Geschmacksvermogen aufgehoben. Trigeminusreizstoffe
nur schwach wahrgenommen? - Radiologisch. Impression der Tabula externa
(und interna?) parietal li.

EEG. Bei Cardiazolprovokation vereinzelt mittelgrofie Spikes und grofle 5 bis
6/sec Wellen, die temporal li. am schérfsten und gréfiten sind.
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11. Elise D. (1053/55) 57 J. — Beschaftigte sich als vertraumtes Kind viel mib
Marchen. Hatte bei Scharlach 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. plotzliche, zum Hinsetzen
zwingende Miidigkeit. Wahrend des Krieges Schwiche in den Knien. Gleichgewichts-
storungen, die 10 J. anhielten, sind seit 5 J. verschwunden. Seit 3 J. bei Aufregung,
Lachen und Schlafdefizit Einknicken der Knie. Seit 1%/, J. Durchschlafstorungen,
Angst beim Einschlafen und Kopfschmerzen beim Aufwachen. 3—10mal téglich
Schlafanfalle von 15—50 min Dauer; werde sie dabei geweckt, sei sie grantig. Beim
Verjagen einer Fliege muB sie sich plotzlich hinsetzen, sonst sinkt sie in die Knie;
dabei zuckt es um den Mund (,,es ist wie ein Krampf*‘), und die Augen schliefen sich.
,.Ich schlafe mit verbundenen Augen, weil das so kalt wird an den Augen, daB ich
dariiber wach werde. UbergroBes Schlafbediirfnis (12 Std tiglich). ,,Beim Ein-
schlafen oder im Halbschlaf habe ich oft so ein Angstgefiihl, als wenn ich tief her-
unterfallen wiirde. Das ist so entsetzlich, weil ich mich dabei nicht bewegen kann.
Ich méochte schreien und kann nicht.* Meist schéne, mirchenhafte Traume von der
Besichtigung groBer Raume und eindrucksvoller Bilder; sah sich selbst als Braut im
Hochzeitszug. Hat immer viel Durst.

Bejund. Horvermogen re. schlechter als li., vegetative Ubererregbarkeit.

EEG. Gesteigerte Erregbarkeit und Dysrhythmien. Keine Schlafpotentiale, nur
Ermitdungserscheinungen. In Hyperventilation bds. temporal mittelgroBe Alpha-
wellen (Krampfspritzen?), scharf.

12. Josef W. G. (1044/56) 33 J. — 2.Grundschulklasse wiederholt. Mit 20 J.
extrakranielle Stecksplitterverletzung re. parietal, 1/, Std bewuBtlos, nach 20 min
nochmals 1/, Std bewufBtlos, Erbrechen, 4 Monate Lazarett. Mit 31 J. Autounfall,
10—15min bewuBtlos, nach 20 min nochmals 10 min bewuBtlos, starker Brechreiz. —
Seit dem 21. Lebensjahr 2—3 mal téglich besonders bei gleichférmiger Tatigkeit
unmotivierte plotzliche Miidigkeit und kurzes Einschlafen. Einmal mit dem Motor-
rad in einen Acker gefahren. Bei Erregung (Kartenspiel, Lachen) bis zu einmal tag-
lich plotzliches Versacken nach unten, wobei vor allem der 1i. Arm kraftlos wird und
das Gesicht sich verkrampft. Nach dem Orgasmus unfihig zu jeder Bewegung.
Nachts plotzlich hellwach, schlaft schnell wieder ein, meist aber unruhig (stéhnt
und schreit). Nach dem Aufwachen manchmal korperlich noch starr, bisweilen auch
bitterer Geschmack mit Ubelkeit und Brechreiz. Zeitweise Geliiste auf SuBspeisen
oder Tisch. Vermehrtes Schwitzen, Herzstolpern, zunehmende VergeBlichkeit.
Kann sich tagsiiber willkiirlich in einen tranceartigen Zustand versetzen, der ,,wie
ein Nachinnenschauen® ist und bildhafte Szenen ablaufen 145t.

Befund. Neurologisch 0.B. — Radiologisch. Felsenbein re. hoher als 1i., Stirnhéhle
re. groBer, re. Schlafenschuppe ausladender, aber weniger weit caudal reichend als Ii.
Encephalographie: maBige, vorwiegend parietale Rindenatrophie, re. Seitenventrikel
plumper als der li.

Psychoexperimentell. Minderung der freien Einfallstatigkeit. Alle 510 min deut-
liche Erschopfungsphasen mit besonderer Beeintrichtigung der Konzentrations-
fahigkeit, die ohne Erholungspause wieder von normaler Konzentrationsleitung
gefolgt sind.

EEQ. Leichte Erregbarkeitssteigerung mit geringer fur li. occipito-temporal
sprechender Seitendifferenz.

13. Kathe R. (1333/56) 50 J. — Mutter litt an Basedow und Anémie, eine
Schwester hatte einen Kropf; Geschwister der Mutter erkrankten an Diabetes und
Ekzemen. R. selbst Basedow, Kropfoperation. Mit 34 J. Sturz von der Kellertreppe,
nach kurzer BewuBtlosigkeit zunichst bewegungsunfihig. Platzwunde am Hinter-
kopf, Brillenhaematom li. Im Krankenhaus Geruchsverlust, spiter auch Geschmacks-
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storungen bemerkt. Nach drei Monaten Schlafanfalle, die seitdem mehrmals téglich
auch bei stehender Beschiftigung an Maschinen auftraten, An der Schreibmaschine
,,eine Zeitlang Unsinn getippt.* Beim Einschlafen fraumhafter Zustand, der sich bei
Ansprechen durch andere Personen in den Antworten verriet. Seit 10 J. seltenes
Vorkommen von affektivem Tonusverlust.

Befund. Geruchsvermdgen bds. aufgehoben. Geschmack dadurch beeintrichtigt.
Schmerzhafte Bewegungseingchrankung der HWS und LWS. Li. Arm schwicher als
re. Laségue bds. positiv. Vegetative Ubererregbarkeit. Hohlfu§ bds.

Radiologisch. Osteochondrose der. WS., sacrale BogenschluBanomalie. Kleine
Sella. Dritter Ventrikel etwas verplumpt, méfBige Rindenatrophie, bemerkenswert
weite Basaleisterne.

EEG. (1943) Befund wie im physiologischen Schlaf, auch wenn R. nicht zu
schlafen schien. (1956) Ruhe und HV-EEG. abnorm mit Verdnderungen, wie sie
bei Narkolepsie hiufig gefunden werden. Deltafrequenzen vorwiegend temporal bds.

14. Josef S. (1371/56) 23 J. — Mit 12/13 J. anfallsartiges Augenflimmern mit
nachfolgenden Kopfschmerzen (oder umgekehrt).

Bei Streit mit den Angehdrigen wegen unerwiinschter Heiratspline erstmals ein-
stiindige Schlafanfélle. Sonntags bei der Braut auf dem Stuhl fiir 1 Std eingeschla-
fen. Nach der Arbeit ,,in Dreck und Speck aufs Kanapee® (frither nie). Auf Station
vor dem ténenden Radioapparat eingeschlafen. Beim Erzihlen spannender Neuig-
keiten oder lustiger Geschichten und beim Lachen manchmal Tonusverlust. Bei der
Erstexploration 2mal plétzliche Schwiche mit subjektiv gespiirten Zuckungen
an Riicken und Beinen. Seit 1 Jahr alle 2—3 Tage Kreuzschmerzen und eigenartige
Sensationen in Banch und Extremitaten von Y,stiindiger Dauer, die regellos hin-
und herwandern und teils durch Geradestehen oder extreme Lordose, teils durch
Zusammenkriimmen und Pressen der Blinddarmgegend unterdriickbar sind. Pl6tz-
liches Zusammenzucken und kurze Aphasie, der ,,Augenziehen® und LidschluB-
zwang vorausgeht oder folgt; bel gewaltsamere Lidoffnen gestortes Sehvermdgen;
LidschluBzwang durch heftiges Anreden zu durchbrechen. Anfélle, die mit ,,komi-
schem Gefithl im Hals* beginnen, dann ,,gehts nimmer*, die Stimme setzt aus, die
Beine werden schwer und versagen. 4—5 min dauernde Kopfschmerzattacken, die
vom Nacken zur Supraorbitalgegend der anderen Seite ziehen. Beim Einschlafen
alle 2—3 Tage plotzliche Unfahigkeit sich zu rithren oder zu sprechen, gleichzeitig
Kopfgerausche (,,Sst, sst, sst . . .*‘). Hebt jemand denKopf an, so ,,st68t’s mich ein
biBchen und alles hort auf*; 1486 man den Kopf sinken, stellen sich die Erscheinun-
gen wieder ein. Beim Lesen gerit S. oft unwillkiirlich in die schon gelesene Zeile,
beim Zahlenlesen immer wieder an die gelesene Zahl. Keine Potenzstérungen.

Befund. Armreflexe li., BDR und ASR bds. nicht auslosbar. Dysaesthesien am
ganzen Korper.

Radiologisch. Li. Schlifenhorn plamper als re., weite Basalcisterne.

HEQ. Thetaserien mit leichter Linksbetonung frontal bis temporal, in HV dort
angedeutete sharp waves.

15. Xaver Sch. (732/57) 33 J. — Im Schiilerbogen heiBt es: ,,. . . ein Zwerg von
Gestalt, muB X.Sch. schon seit dem 4.Schuljabr wie der erste Knecht arbeiten. In
der Schule schlaft er . ... Mit 19 J. im AnschluB an eine hochfieberhafte Angina
(mit Diphtherie-Verdacht) erstmalig Schlafanfille und affektiver Tonusverlust;
deshalb beim Militar nur ,,arbeitsverwendungsfahig”. Bekommt 3—4mal taglich
eine ,,Gansehaut®, wird dann innerhalb von 3—5 min rasch miide und schlaft
{frivher 10— 15, jetzt 15—30 min): meist bei oder nach Mahlzeiten, beim Autofahren,
bei monotoner Arbeit und warmer Witterung; durch Zigarette zu verhindern,
kommt danach aber um so stérker; bei vorzeitigem Wecken kurzes Zittern am gan-
zen Korper, sofort hellwach, gelegentlich Erregungszustinde; nach dem Anfall
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Extremititen manchmal ,,wie eingeschlafen®. Oberflichlicher Nachtschiaf, im
Traum lautes Sprechen. In der Klinik beim Gottesdienst eingeschlafen, von den
Eltern getriumt und halblaut vor sich hingesprochen. Wenn er ein Kind in Gefahr
gieht oder strafen will ,,geht er momentan in die Knie®. Herrscht die Frau ihn im
Streit an, ist er fur Augenblicke ,,wie sprachlos®. Starker Durst, iiberm&Biges
Schwitzen, viel Kopfschmerzen. Akloholunvertriglichkeit, 10—15 Zigaretten pro
Tag. Libido und Potenz gering. Wechsel von riithrseliger Weichherzigkeit und
grantiger Reizbarkeit; empfindlich und leicht beleidigt.

Befund. Starre Mimik, seltener Lidschlag, geringe Mithewegung des re. Armes
beim Gehen. Stimmungslabil, affektinkontinent, triebhaft und fahrig.

Radiologisch. Sellabriicke.

EEG. Langsame, frequenzlabile Grundtatigkeit mit Neigung zum Ubergang in
Schlafstadium. In Ruhe flache in HV vereinzelt hohere bilaterale, besonders oceipi-
tal und temporoposterior ausgepragte Thetaserien.

16. Josef A. (856/57) 38 J. — 1940 extrakranielle Splitterverletzung li. fronto-
parietal, kurz bewuBtlos. 1941 Motorradunfall, bewegte sich sofort nach dem Sturze
immer im Kreis herum, war 8 Tage bewuftlos, fragte dann, warum er ,,eingesperrt®
sei, konnte den Kopf nicht heben und war 8 Tage blind. 14 Tage schwarzes Bluten
aus Mund und Nase, 4 Wochen Gangunsicherheit. 1942 extrakranielle Splitter-
verletzung am Hinterkopf. 1943 a) Verschiittung, mehrere Stunden bewuBtlos,
b) Sturz aus 2 m Hohe, 3—4 Tage bewuBtlos; im Zug plotzlich bemerkt, dal
Sprechen unméglich, re. Korperseite schlaff und lahm und der re. Arm sich all-
mahlich verkrampfte. Im Lazarett wegen ,,Gehirnerschittterung®, , Muskel-
rheuma®, ,,M.8.“ und schlieSlich ,,psychogener Lihmung® behandelt. Nach dem
Elektrisieren erster Anfall mit Apnoe und Herzangst. Konnte damals monatelang
Gesehenes schlecht unterscheiden. In Gefangenschaft Kolbenschlige auf den Kopf,
seither das Gefithl, als ob der Boden schwanke. Bei der Arbeit einmal plétzlich
Schraubenschliissel entfallen, zusammengesunken und steif am Boden gelegen.
Untersuchung 1951: ,,Schaut mit schreckhaft aufgerissenen Augen ins Leere, fangt
an zu zittern, wie es Pat. zu tun pflegen, die einen geisteskranken Eindruck machen
wollen. Bei der Aufforderung dreistellige Zahlen nachzusprechen, bringt er nur zwei
heraus. Plotzlich fangt er wieder an zu zittern, scheint sich vor dem Untersucher zu
fiirchten . . . Am néchsten Tage frisch, freundlich, sagt, dal er sich besser fithle.“
1955 Motorradunfall, Schidelbasisbruch, 2 Tage bewuBtlos. Danach Augenflimmern
und Stottern, 14 Tage ,,wirr im Kopf®, stand nachts oft auf und ging aus dem
Zimmer. Bei der Arbeit, stirkerer Konzentration, Wetterwechsel und Hitze be-
sondere Stérke dauernd (,,von innen heraus) gespiirter Hinterkopfschmerzen.
Mide, abgeschlagen, Augenbrennen. Fallt manchmal plotzlich um. Bei heftigem
Lachen oder Arger sackt er in die Knie. Beim Lesen Flimmern vor den Augen und
Kinschlafen. Konzentrationsschwiiche, VergeBlichkeit; mufl sich alles notieren.
Gerduschempfindlich, leicht erregbar, zittert und stottert dann. Grofies Schlaf-
bediirfnis, unruhiger Schlaf. Libido und Potenz vermindert. Appetit gering, mehr
auf Mehlspeisen (frither auf Fleisch). Gedriickt-gleichgiiltige Grundstimmung.

Befund. ,,Psychogene’ Blickhemmung, bei calorischer und rotatorischer Vesti-
bularispriifung irregulirer (,,zentraler*?) Nystagmus, Horvermogen re. vermindert,
leichte Facialisschwéche re., Absinken beim Armvorhalteversuch re.

Radiologisch. Seitenventrikel li. etwas weiter als re.

EEd. 1. Unipolar re. occip. deutliche Alphaminderung. In der mittleren Quer-
reihe re. temporal, in der hinteren re. parieto-occipital geringe Alphaminderung.
2. Alpha- und Grundtitigkeit 1i. hoher als re., Arkaden, einzelne top waves mit
Linksbetonung. Gelegentlich verlangsamte Grundfrequenzserien und einzelne iiber-
lagerte Thetafrequenzen bei und nach Belastung li. temporal.
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17. Herbert D. (1453/57) 49 J. — 4 J. russ. Gefangenschaft, 2 J. Hunger-
dystrophie; damals tagsiiber mitde und schwach, nachts unzureichender Schlaf. Bei
2 Erbolungsaufenthalten nach der Heimkehr 1948 erstmals Schlafanfille. Jetzt
beim Zeitungslesen, Kartenspielen, Steine klopfen, Gehen und Radfahren (mit
kleinen Unfdllen) kurze Schlafanfille, danach frisch. Bei freudiger Erregung,
Schreck, Arger, Zupacken im Streit plotzlich allgemeine Korperschwiiche. Schlaft
schlecht ein und dann unruhig, tréumt immer vom Krieg, wacht auf, ohne sich regen
zu konnen, Libido und Potenz erheblich vermindert. Haufig Schmerzen im Kopf, im
letzten Winter viel Durst.

Befund. Radiologisch: kleine Sella turcica, sonst (auch enceph.) 0.B.

EE@. Einmal Schlafanfall, mehrfach leichte Schlafstadien. In HV iberlagert
subharmonische 5/sec. Thetawellen, zum Teil mit Betonung li. temporal. Unter
Glutarimid haufig lingere Perioden ziemlich raschen Ubergangs in diffuse Theta-,
gelegentlich auch Deltawellen mit abflachendem Atem und leichter Pulsverlang-
samung; einmal Myoclonien besonders der li. Hand, dabei keine Schlafrigkeit.

18. Georg N. (1494/57) 64 J. — 1918 mit 25 J. héufig ,,in Reih und Glied*, auf
dem Pferde und bei der Arbeit eingeschlafen; bald ein paar Tage anfallsfrei, bald
gehduftes Auftreten; durch Zigarette schon Kleidung und Bett angebrannt. 1922
Klinik: ,,Narkoleptische Anfille, Schizophrenie?* 1926 wegen ,,echter Narkolepsie®
invalidisiert. Zunehmend gedriickt, verdrieBlich, zeitweise gespannt. Kam mehrfach
mit der Polizei in Konflikt. An Schleifstein, Maschinen und Ofen eingeschlafen, mit
der Tram itbers Ziel hinausgefahren, Passanten im Gehen angestofen. Vereinzelt
Anfille von wenigen Minuten Dauer, bei denen ,,es Hande und Fiile einzieht* und
N. vor Schmerzen briillen mochte. Libido und Potenz gering.

Befund. Schulkenntnisse und Rechenfihigkeit schlecht. Verlangsamt, geddchtnis-
schwach, niedriges Intelligenzniveau.

Radiologisch. Geringe Verplumpung der Seitenventrikel, leichte Rindenatrophie
frontal und im Bereich der li. Inselcisterne. Total verschattete Kieferhohle re.

EEQ. Deutliche Allgemeinverdnderung. Bei und nach HV iiberlagerte Delta-
komponenten occipital bis temporal, zum Teil mit Linksbetonung.

19. Walter O. (115/58) 49 J. — Mit 10 J. aus dem Bett gefallen, Klinikbehand-
lung. 1Y/, J. spéter ,,russisches Fleckfieber”. Vom 10.—24. Lebensjahr alle 2 Monate
,»wahnsinnige‘‘ Kopfschmerzen in der Stirnmitte, die mit Einstellung des Rauchens
sistierten. 1937 im Streit mit der Tochter blitzschnell umgefalen; gleichzeitig oder
Sekunden vorher kurzes Zichen in der Brust; nach einmaliger Wiederholung nie
mehr; jetzt nur bei angenehmen Erregungen etwa 10mal jahrlich leichtes Flackern in
den Augen (,,Uberdruckventil®). Vermehrtes Schlafbediirfnis, Schlafanfalle, in
denen er unkontrolliert weiterschreibt, wobei die Buchstaben immer gréer werden.
Fiel schon mit dem Kopf in den Teller. Beim Aufwachen ,,leeres Gefiihl im Nacken®,
dabei ist es ,,wie wenn der Korper schlift, aber der Geist arbeitet.”“ Manchmal
plotzlicher SchweiBausbruch.

Befund. Re. praktisch blind, Umgangssprache wird re. nicht gehort.

EEG. In Ruhe leicht abnorm mit unregelméBiger Alpha- und Grundtétigkeit,
verlangsamten Grundfrequenzserien, diffuser kleiner Betatatigkeit und gelegentlich
angedeutete Thetagruppen (5—6/sec) besonders temporal. In HV verstirkt Un-
regelmiBigkeiten und deutliche Extrasystolen. Nach HYV episodische Alpha-
minderung und vermehrte Thetatatigkeit (entsprechend einer leichten Bewulit-
seinseinschrinkung) wund intermittierende Alphaserien (angedeutete Arousal-
mechanismen).

20. Franz L. (1121/58) 42 J., leidet an typischer Narkolepsie, seltener an plotz-
lichen SchweiBausbriichen mit Ubelkeit, Brechreiz und Augenflimmern. —

Befund. o. B.



Schlafanfalle und Dammerattacken 575

EEG. In Ruhe: Mittelhohe, li. etwas niedrigere 8 —9/sec Alphatatigkeit mit etwas
mangelhaftem LidschluBeffekt. Vorn niedrigere analoge Grundtitigkeit mit ein-
zelnen 18—20/sec Betawellen besonders li. pricentral sowie flachen, subharmoni-
schen 4/sec Thetawellen besonders temporal. HV im Bereich der Norm. Nach HV
Alphaminderung mit Betatétigkeit, etwas ausgedehnter pracentral und parietal;
mit diffuser flacher Theta-Delta-Tatigkeit besonders li.; dazwischen immer wieder
Episoden und Pericden unregelmiBiger Alphatitigkeit mit verlangsamten top
waves li. occipitobasal; temporoanterior etwas hohere polymorphe Theta-Delta-
Tatigkeit mit einzelnen Betaspitzen und Spindeln.

21. Wenzel B. (1152/58) 53 J. — Zweimal sitzengeblieben, besondere Schwierig-
keiten im Schreiben. 1945 Granatsplitterverletzung mit Eindellungsbruch des li.
Schlafenbeines, Dura- und Hirnverletzung, kurzer BewuBtlosigkeit, Paraaesthesien
am re. Arm, Gedachtnisschwiche und vegetativer Labilitdt. Nach Operation
periphere Facialislthmung Ii., Mundoffnen gelang nur unvollkommen. Nach
4 Monaten Anfille mit BewuBtlosigkeit, tonisch-klonischen Krimpfen, Zungenbif
und Urinabgang; aulerdem Kopfschmerzen, geringe Innenohrschwerhérigkeit li.,
Schwindel beim Biicken, Schwiche der re. Hand, vermehrte Erregbarkeit, Ver-
geBlichkeit. — Vor Schlafanfillen stundenlang Hitzegefithl im Kopf, zunehmende
Midigkeit, selten auch korperliche Unruhe. Nach 5—10 min Aufhellung des Be-
wuBtseins, kann sehen und héren, aber fiilr 1—2 min nicht sprechen und sich be-
wegen. Danach groBes Schlafbediirfnis; geweckt, ist er miBgelaunt und schlaft
gleich wieder ein. Bei Freude oder Schreck piétzliches Einknicken der Beine;
manchmal Beinschwiche auch ohne erkennbare Ursache; steigt dann z. B. vom
Rad ab und schlift im StrafBengraben. Zunehmend merk- und erinnerungsschwach,
verlangsamt und umstdndlich.

Befund. Geringe linksseitige Schwerhorigkeit, Facialisschwiche (Narbe),
Hypaesthesie an re. Arm und Rumpf bis Th. 3. Vegetative Labilitat.

Radiologésch. FingergliedgroBer Knochendefekt im vorderen Teil der H. Tem-
poralschuppe. Hypoplastischer Schadel, Stirnhohle nur li. angedeutet angelegt.
Verplumpung der inneren Liquorraume. ’

EEG. Neigung zu Alphaminderung und diffus verlangsamten Frequenzen vor
allem li. Nach HV angedeutete Deltatéitigkeit li. temporal. Nach Vollhardschem
Verdiinnungsversuch 20/sec Betawellen parieto-pricentral und geringer temporal
flache Theta-Deltatatigkeit frontopracentral und frontotemporal li., geringer re.
In HV vermehrte Thetawellen li. frontotemporal. Nach HV in den Querrethen
linksbetonte Theta-Delta-Uberlagerung temporal bds. und 8/sec Gruppen temporo-
occipital bds.

Diskussion

Das narkoleptische Syndrom ist von epileptischen Krampfen klinisch
und elektrencephalographisch eindeutig unterscheidbar, wenn es rein,
d. h, frei von zusitzlichen Stérungen, und typisch, d. h. nach Beginn,
Intensitit, Verlauf und Dauer wohldefiniert auftritt. Sucht man sich
entsprechende Fille heraus, so wird man einen nosologischen Zusammen-
hang dieser narkoleptischen und kataplektischen Stérungen mit solchen
epileptischen Phinomenen ablehnen. Hiufig sind aber atypische Krank-
heitsbilder zu beobachten, die nicht in den provisorischen Rahmen der
klassischen nosologischen Einheiten passen. Sie akzentuieren die — aus
morphologischen und physiologischen FErfahrungen resultierende —
theoretische Erwartung enger funktioneller Bezichungen zwischen meso-
diencephalen und temporalen Strukturen.
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a) Die Daten, die sich bei vorsichtiger Auswertung fremder, bis 11 Jahre
zuriickliegender Krankengeschichten und eigener Beobachtungen ge-
winnen lassen, sagen zundchst einiges iiber die Art des paroxysmalen
Geschehens (die ,,crise): Bei einem Patienten (21; vgl. Fall 25 von
Hrycer u. HErss) traten generalisierfe tonisch-klonische Krimpfe auf;
von einem anderen (6) wird berichtet, daf er bei — meist am Tage —
affektiv ausgeldsten, 10 min bis 4 Std dauernden Anfillen mit BewuBt-
seins- und Tonusverlust ,mitunter ein wenig um sich schlagt*. Plotz-
lichen, meist affektiv ausgelosten Tonusverlust kennen 16 von 21 Pa-
tienten; in einem Fall (21) kam es bisweilen statt zum Zusammen.
sacken nur zu einer leichten Schwéiche; einmal (12) wird tber
Schwiche des linken Armes, ein andermal (15) iiber voriibergehende .
,,Sprachlosigkeit* berichtet; ein weiterer Patient (14) bemerkte Lid-
schluBzwang, ,,Zusammenzucken und kurze Aphasie. Wahrend des
Tonusverlustes und in benommenem Zustand ohne nachfolgenden
Schlafanfall spiirten 3 Kranke Zucken an Mundwinkeln und Hinden,
Lidschlufl und krampfhaftes Ziehen der Gesichtsmuskulatur (5, 11, 12).
Einmal traten wahrend der Exploration Schwiche mit Zuckungen an
Riicken und Beinen, ein anderes Mal wihrend der Hirnstromableitung
Myoclonien besonders der linken Hand auf (14, 17). Ein Patient erlitt
einen partiellen Eklonischen Anfall (14) mit Tonusverlust des rechten
Beines, Krampfen des rechten Armes und Aphasie. Tonuserhohung in
Form tetanoider Carpopedalspasmen ohne BewuBtseinsverlust wurde
einmal erlebt (18), Zusammensinken und ,,steifes Daliegen ebenfalls
einmal (186). ,,Uncinate-fits* und primitive psychomotorische Automatismen
fehlen ganz. Dagegen wurden 6mal automatische Verhaltensweisen beob-
achtet, die ein Entgleisen der noch im Wachzustand begonnenen Hand-
lungen darstellen (2, 5, 9, 13, 18, 19). Dabei bestand einmal nicht der
Eindruck des Schlafens, weil die Situation ein baldiges Aufwachen
erzwang (9); der Betreffende selbst hatte anschlieBend eine Amnesie
fiir den Vorgang! Von einem Patienten wird ,,starres Schauen®, kurz
nach einem Unfall eine ,,crise girafoire’ und mehriégige Unfahigkeit
den Kopf zu heben berichtet (16). Sensibel-sensorische Paroxysmen
wurden nicht registriert. Vegetative Aquivalente in Form viscerosensori-
scher oder visceromotorischer Phinomene fanden sich bei 5 Kranken
(3, 14, 16, 19, 20): regellos, jeweils fiir etwa 1/, Std im Kérper hin- und
herwandernde Sensationen, Storungen der GefdBinnervation, Kopf-
schmerzattacken, Augenflimmern, Schweilausbruch und Brechreiz
(also migrineartige Anfille) und Apnoe mit Pricordialangst. Ein
Patient hatte minutenlange Angstattacken mit Ubelkeit, Kopfdruck
und ,,Schiitteln des Korpers‘* in einer Zeit, in der auch ,,absenceartige
Zustinde*, Erinnerungsausfille, Wortfindungsstérungen, Geruchs- und
Geschmacksverschlechterung, Geruchs-, Gehérs- und optische Sinnes-
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tduschungen und Zeitrafferphdnomene (posttraumatisch)  auftraten.
Psychische Anfallssymptome konnten einmal experimentell fixiert
werden : dabei zeigten sich alle 5—10 min deutliche Erschopfungsphasen
mit besonderer Beeintriachtigung der Konzentrationsfdhigkeit, die ohne
Erholungsphasen wieder von normaler Konzentrationsleistung gefolgt
waren (12). Gegentiber dem plotzlichen BewuBtseinsverlust beim grand
mal (21) und petit mal (4?,10) gleiten die Kranken in den Schiafanfall
meist weniger abrupt. Die Dauer des paroxysmalen Schlafes schwankt
zwischen Sekunden (8} und etwa 1 Std (9, 11, 14) und kann nur selten
durch &uBere Reize nicht abgekiirzt werden (4). Bei einem Patienten
trat ein BewuBtseins- und Tonusverlust auf, der 10 min bis 4 Std an-
hielt (6). Als Gegenstiick zu krisenhaftem Einschlafen und kurzdauern-
den BewuBtseinstriibungen (7) findet sich das anfallsartige Erwachen,
der sogenannte ,,Wachanfall* (12). Schreckhaftes Auffahren -aus dem
Traum scheint diesem Phinomen verwandt zu sein und wird wohl
ebenso wie der kataplektische und manchmal auch der narkoleptische
Anfall (67,9, 14) durch starke Affekte begiinstigt. Affektverhalten und
Antrieb kénnen im Vergleich zum WachbewuBtsein (beim Einsehlafen)
verzégert reduziert werden, aber auch eine anfallsartige Steigerung
erfahren: etwa in Form des Zwangsweinens (2), das bei unserer Patientin
bis zu 1 Std anhielt.

In 6 Fillen war ein Symptomwandel zwischen narkoleptischen und
epileptischen Erscheinungen oder deren Aquivalenten festzustellen
4, 10, 11, 14, 18, 21).

Priparoxysmal (préakritisch) erleben mehrere Patienten eine mehr oder
weniger ausgeprigte Aura. An zunehmender Miidigkeit kann das Her-
annahen des Schlafanfalls bemerkt werden; Coupieren durch Rauchen
ist méglich (3), manchmal aber von verstarktem Schlafzwang gefolgt
(15). Die ,,warning™ kann zu kurz fiir GegenmaBnahmen oder eine
Sicherung sein (9) oder — z. B. mit Hitzegefiihl im Kopf und kérper-
licher Unruhe verbunden — stundenlang dauern (21). Ein Patient
bekommt eine ,,Gdnsehaut™ (15), ein anderer fithlt sich schwach werden,
steigt vom Rad und schlift im StraBengraben (21). Auch der Tonus-
verlust kann sich ankiindigen: etwa durch ,,komisches Gefiihl im Hals*,
dem ein Versagen der Stimme und der Beine folgt (14).

Postparoxysmal (postkritisch) fithlt sich ein Kranker ausgesprochen
frisch (17), ein anderer verspiirt nach verzdgertem psychomotorischem
Erwachen aus dem Schilafanfall groBes Schlafbediirfnis (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 Geschmaeck und Erbrechen (12).
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In der anfollsfreien Zeit (interkritisch) leiden die Narkoleptiker hiufig
unter Hypo- oder Agrypnie (2, 4, 6, 8, 11, 15, 17) und Hypergrypnie
(3, 16, 19, 21) oder unter beiden Anomalien abwechselnd (11). Unter
6 Patienten, die iiber 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
Schwiche in den linken Extremitdten (6) — oder eine allgemeine Ver-
langsamung festzustellen.

BenTE sah nach Beendigung einer langeren Chlorpromazinkur, bei der bis zu
300 mg taglich gegeben worden waren, narkolepsieartige Storungen auftreten:
Chlorpromazin, dessen anfallsférdernde, manchmal zu deliranten Zustanden
fithrende und bis zum ,,Parkinsonoid* dampfende Wirkung bekannt ist, hatte in
diesem Fall das Auftreten imperatorischer Schlafzustande (ohne affektiven Tonus-
verlust) zur Folge und zwar iiber einen Zeitraum von 4—5 Wochen. Das motorisch-
vegetativ-psychische Stammhirnsyndrom nach neuroleptischer Therapie scheint
jenem von BENEDETTI hervorgehobenen Typus der Narkolepsie verwandt zu sein,
der durch vermehrte Schlifrigkeit, vegetativ-endokrine Funktionsstérungen,
Indolenz und Verlangsamung gekennzeichnet ist. Diese Art der ,,grands dormeurs®
(Gorprram) steht andererseits aber auch in engerer Beziehung zum epileptischen
Formenkreis als andere Narkolepsievarianten.

Manche Kranke frdumen sehr lebhaft, die einen schrecklich (2, 5, 8);
andere angenehm (11); Sprechen im Traum (1) kann sich vom Reden
im Wachzustand vorteilhaft unterscheiden (8). In einem Fall heiBit es,
der Betreffende ,.kann sich tagsiiber willkiirlich in einen tranceartigen
Zustand versetzen, der wie ein Nachinnenschauen ist und bildhafte
Szenen ablaufen 148t (12). Ein Patient berichtet iiber eigenartige
hypnagoge Halluzinationen in Form eines Doppelgingerphinomens (4),
iiber Mikropsien und fliichtige Zusténde, in denen er zwar horte, ohne
jedoch zu verstehen oder zu reagieren. Eine Patientin verrit durch ihre
Antworten auf Fragen, die man ihr wihrend des Einschlafens stellt, dal
sie sich in einem traumhaften Zustand befindet (13).

Pri- oder postdormitale Lihmungen (6) kénnen verbunden sein mit
extremer Hyperhidrosis (9), Kopfschmerzen oder dem Gefiihl des
Fallens oder der Angst (11), bitterem Geschmack, Ubelkeit und Brechreiz
(12), ,,leerem Gefiihlim Nacken‘* (19). Sie treten auch im Zusammenhang
mit dem Nachtschlaf auf und werden manchmal nicht als Laébmung,
sondern so empfunden, als wiren die Extremitéiten ,eingeschlafen®,
Ein Kranker berichtet, er habe beim Einschlafen alle 2—3 Tage eine
Unfihigkeit sich zu rithren und Kopfgerdusche; der Zustand sei durch
Anheben des Kopfes durch eine andere Person zu coupieren und stelle
sich bei Kopfsenkung nach hinten wieder ein. Ahnliche Angaben machte
eine kiirzlich untersuchte ambulante Patientin, die beim Herannahen
oder im Beginn einer solchen Lihmung vom Ehemann im Bett zu
sitzender Stellung aufgerichtet wird oder durch gewaltsames aktives
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Hin- und Herwilzen des noch beweglichen Kopfes der , Muskelohn-
macht entgegenarbeitet. Hier scheinen Einfliisse des Systems der
Korperhaltung und des Gleichgewichts auf das retikulire Aktivierungs-
system (HassLER) wirksam zu sein, die auch bei anderen Kranken,
nur weniger deutlich, erkennbar sind. Einmal wird iiber regel-
maBig postictal auftretende Gleichgewichtsstorungen mit Linksdrall
berichtet (6).

Die Stimmung ist gedriickt-gleichgiiltig oder weich und reizbar (1, 2,
3,4, 5,15, 16). In einem Fall treten Erregungszustinde auf, wihrend
derselbe Patient sonst eine eigenartige Tagesrhythmik bietet: Betrieb-
same Arbeitslust am Morgen, Unerweckbarkeit aus Schlafanfillen in
der ,,Stunde des Pan‘ und zielloses Herumtreiben am Nachmittag und
Abend, wobei er oft ,geistesabwesend” wirkt und unsinnig handelt,
ohne sich hinterher daran erinnern zu koénnen (4). Zwei Patienten waren
oft gespannt-paranoid (2, 18). Auch SmrTH beschrieb kiirzlich 2 paranoide
Personlichkeiten (die eine mit einer ,,paranoiden Psychose™), die beide
,,the characteristic short bursts of drowsy EEG activity** zeigten. In
einem unserer Fille wird itber Gespanntheit bei hypersozialem Ver-
halten und Haften an religitsen Gedanken bei sexueller Triebhaftigkeit
berichtet (7), wihrend sonst Libido und Potenz mehrfach vermindert
oder erloschen sind (1, 5, 8, 10, 15, 16, 17, 18).

Die Intelligenz ist, besonders durch Merk- und Konzentrations-
schwiche, hier und da beeintrichtigt oder unterdurchschnittlich ent-
wickelt (3, 7, 8, 12, 16, 18, 21). 4 Kranke wirken — mindestens zeit-
weise — ixophren (1, 7, 10, 21). Das Sprechen ist nach linksseitiger Hirn-
verletzung in Form fllichtiger aphasischer Stérungen und spéteren
Stotterns, nach rechtsseitiger Hirnverletzung und einer Grippeencepha-
litis durch Reden im Traum auffillig (1, 3, 8, 16). Beim Lesen gerit ein
Patient (14) wie gebannt immer wieder an die bereits gelesene Zeile oder
Zahl.

Horstérungen traten in 6 Fillen auf (8, 9, 11, 16, 19, 21), sichere
vestibuldre Ausfille in 3 Fillen (6, 11, 16), Geruch- und Geschmacks-
storungen ebenfalls dreimal (8, 10, 13); immer handelte es sich dabei um
periphere Schéden (bei symptomatischen Narkolepsien) ohne erkennbare
Beziehung zu den hier interessierenden Funktionsstérungen.

Das EEG bot in 13 Féllen lokalisierte Anomalien :

1. lokale Verlangsamung der Grundtitigkeit temporal-pracentral
links (9) oder temporal rechts (16);

2. flache Theta-Delta-Tatigkeit (11, 12, 13, 17, 18, 19, 21);

3. hohe unregelmiBige Theta-Delta-Titigkeit temporal vorne (15, 20);

4. temporale steile Wellen (10, 14).

In 10 von 13 Féllen waren die Anomalien links deutlicher ausgeprigt
als rechts!
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Die Verlangsamung der Grundtitigkeit und die Abflachung der Theta-
und Deltawellen diirfen vielleicht noch als Normvarianten gedeutet
werden. Solange wir aber die Norm so wenig kennen wie bisher, ver-
dienen sie Beachtung.

Nach den Erfahrungen von MEYER-MICKELEIT bieten auch Dammerattacken
nur in 119, ,,steile Wellen‘* (temporal intermittierend), nur in 4%, Deltafoci, in
29%/, dagegen lediglich fokale Dysrhythmien, in 28°/, Allgemeinverinderungen mit
fokaler Dysrhythmie, in 12%, Allgemeinverinderungen ohne Herdbefund und in
16/, sogar ein normales EEG. Die von (GASTAUT, TERZIAN, NAQUET u. LUSCHNAT
beobachtete Abflachung der Kurven kommt ebenfalls nicht allzu héufig vor.

Die EEG-Verdanderungen unserer III. Gruppe weisen demnach nicht
nur lokalisatorisch auf die Schlafenregion hin, sondern sind den bei
Diammerattacken zu findenden Anomalien auch qualitativ vergleichbar.

Hevor u. Hess beschrieben schon 1954 unter 30 Narkolepsiefillen einmal
einen diskreten Deltafocus links temporo-frontal, den sie als ,offenbar durch
subklinische Schlifrigkeit induziert ansahen. Aullerdem stellten sie bei einem
Patienten bitemporale fokale Deltapotentiale und ungewdhnliche Verteilung der
schnellsten Rhythmen posteentral und temporo-oceipital im Schlafanfall (Fall 14)
und starke Durchmischung von Alphawellen mit aperiodischen Theta- und tem-
poral iiberwiegenden Deltapotentialen bei einem anderen Kranken fest (Fall 25),
ohne diese Befunde besonders zu diskutieren. Sie erwihnten lediglich, da8 Kurven
mit prifrontal, temporal oder auch postcentral lokalisierter Schlaftétigkeit bzw.
Deltaaktivitit vorkommen, daf3 die auch im Normalschlaf anzutreffenden steilen
Wellen mit fokalem Ursprung bei Narkolepsien einen ausgeprigteren Charakter zu
haben scheinen und besonders bei asymmetrischem Auftreten Anlafl zur Verwechs-
fung mit epileptischen Random-Spikes geben. Sie betonten, dal solche und andere
atypischen Kurvenbilder nichts ,,spezifisch® Pathologisches darstellen, hielten es
aber fiir wahrscheinlich, daB diese ,,Dissoziationen der subcorticalen Schlaf-
steuerung in die Rinde mit den klinisch zu erfassenden Dissoziationserscheinungen
der BewuBtseinslage in einem Zusammenhang stehen®. 1957 erkannten Heyck
u. HEss ,,als seltene Ausnahme gelegentliche Zusammenhange* zwischen Narko-
lepsie und Epilepsie an.

In der Gruppe mit temporalen Anomalien finden sich 2 Fille, die
gleichzeitig ausgepriagte Schlafstadien erkennen lassen (13, 17). — Die

Deutung der EEG-Befunde wie die der klinischen Daten ist nicht mog-
lich ohne die voraufgehende Frage nach den

b) Ursachen. Eine pathologische Anomalie ist die ,,Resultante aller
pathogenen Faktoren exogener und endogener Natur und aller defensiv
und regenerativ wirkenden Krifte” (C.u.O. Voer). Die Gesamtheit
dieser Kriafte und das Zustandekommen ihrer Wirkungen, die Patho-
genese, ist uns weder bei der Narkolepsie noch bei der Epilepsie in aus-
reichendem MaBe bekannt. In unseren eigenen Féallen ergeben sich
folgende Hinweise:

Bei 5 Patienten lenkt das Réntgen-Bild mit Sella-Anomalien und anderen

SchadelmiBbildungen oder dysraphischen Stérungen die Aufmerksamkeit auf
konstitutionelle Komponenten (6, 12, 13, 15, 17).
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THIELE u. BERNHARDT sahen abnorme Sellaformen bei 9 von 19 Narkolepsie-
patienten, Hevck u. Huss sogar bei 9 von 11! Wie aber FRENKEL vor kurzem
wieder betont hat, wird dieser Befund auch bei Epilepsie hiufig erhoben.

Ein Anhalt fir frihkindliche Hirnschdden findet sich bei 3 Patienten. In 2 Fallen
werden Zahnkrimpfe oder Fraisen und Hirnhautentziindung frith verstorbener
Geschwister angegeben (6, 7).

Hormonelle Anomalien fallen in der Familienanamnese 2mal auf (7, 13). Einmal
wird von Migrine in der Pubertit berichtet. Einmal hat eine Ovarektomie, einmal
eine hochfieberhafte Angina einen auslosenden oder verschlimmernden Einfluff gehabt
(2, 15). Bei einem Patienten wird in der Vorgeschichte eine Hungerdystrophie (17) —
mit Auftreten der ersten Anfalle im Wiederauffiitterungsstadium! — und 3mal eine
Wolhynienfieber-, Fleckfieber- oder Grippe-Encephalitis angegeben (7, 8, 19).

Kopftraumen (extra- und intrakranielle Splitterverletzungen, Schiadelbriiche,
Hirncontusionen) erlitten 10 Patienten (1, 3, 4, 6, 9, 10, 12, 13, 16, 21); ein weiterer
soll, nachdem er im Alter von 10 Jahren einmal aus dem Bett gefallen war, 11/, Jahre
im Krankenhaus behandelt worden sein (19). Selbst wenn man mit RicuTER bei
der Anerkennung einer posttraumatischen Narkolepsie strenge MaBstibe anlegt,
wird man diese Tatsachen nicht iibersehen diirfen und in ihnen mindestens aus-
lésende und modifizierende Faktoren der Kramkheitsentwicklung sehen miissen.
Andererseits haben von unseren Fillen mit temporalen Anomalien 6 kein Trauma
erlitten (11, 14, 15, 17, 18, 20). Gerade die Félle mit hoher unregelmaBiger Theta-
Delta-Tatigkeit (15, 20) und einer von den beiden Féllen mit temporalen steilen
Wellen (14) weisen in der Anamnese kein Trauma auf. Auch ein erst kiirzlich von
uns ambulant untersuchter Patient, der seit Beginn der Pubertit an Schlafanfillen,
affektivem Tonusverlust, endokrinen Funktionsstérungen und homosexueller
Triebhaftigkeit leidet, hatte schon bei einer fritheren Ableitung einen temporalen
Befund im EEG, aber nie ein Hirntrauma.

Der Ort der Gewalteinwirkung ist bei 5 Schadelhirntraumen nicht genau bekannt
(4, 6, 9, 10, 12), 2mal darf er im Bereich der Frontairegion (1, 3), einmal occipito-
basal lokalisiert werden (13); in Fall 16 kam es nach primarer Verletzung im
Frontoparietalbereich zu zahlreichen weiteren Traumen, deren Gesamteffekt nicht
zu analysieren ist. Selbst bei 2 sicher temporal lokalisierten Schiden (3, 21) wird
man nicht eindeutig entscheiden konnen, ob und wieweit sie fiir die Entstehung der
pathologischen Funktionsstérungen verantwortlich sind: ein Splitter im Mark des
Temporallappens kann — wie im EEG — auch klinisch ,,stumm® bleiben; zudem
hat dieser Patient einen sicher erweiterten IIL. Ventrikel (3); der andere (21) 1Bt
im Réntgenbild aulier einem fingergliedgroBen Defekt im vorderen Anteil der Tem-
poralschuppe cinen hypoplastischen, asymmetrisch entwickelten Schédel und eine
Verplumpung der inneren Liquorrdume erkennen und ist schon in der Schule,
nicht zuletzt, weil er Schwierigkeiten beim Schreiben hatte, 2mal sitzengeblieben.
In einem anderen Fall wurde der rechte Seitenventrikel als ,,vielleicht etwas weiter
als links® bezeichnet (5), ein Trauma ist nicht bekannt. Einmal wird eine leichtere
Erweiterung des linken Seitenventrikels erwihnt (16): dieser Patient erlitt zahl-
reiche Traumen. Ein Patient, der nach rechtsparietaler Splitterverletzung eine Ver-
plumpung des rechten Seitenventrikels und eine parietale Rindenatrophie hat, zeigt
gleichzeitig grobe Asymmetrien der Stirnhéhlen, Schlifenschuppen und Felsen-
beine (12). Der Kranke, der eine Hungerdystrophie durchgemacht hat (17) bietet
pneunencephalographisch nichts Besonderes, ein anderer mit unauffilliger Ana-
mnese (18) aber anlagemiBig niedrigem Intelligenznivean 148t eine Verplumpung der
Seitenventrikel und eine frontale und tiber der linken Inselcysterne betonte Rinden-
atrophie erkennen. Auch die radiologischen Befunde vermitteln also keine syste-
matisch verwertbaren Ordnungsprinzipien, wenn man sie fiir sich betrachtet.
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¢) Der Versuch einer nosologischen Orientierung ist trotz aller Schwierig-
keiten notwendig. Dabei wird man, auch wenn heute vielfach die Ansicht
vertreten wird, die meisten Narkolepsien seien symptomatischer Natur,
die Existenz ,,idiopathischer® Fille annehmen miissen. AuBlerdem wird
es zweckmiaBig sein, Narkolepsien mit temporalen Anomalien von
Epilepsien mit narkoleptischen Stérungen zu trennen. Wir konnten in
anderem Zusammenhang bei einer Patientin mit sicherer Schléfen-
lappenepilepsie affektiv ausgeloste Schlafzustinde feststellen und
mochten auch auf den Fall 14 von Hevex u. Hess hinweisen. Fall 25
dieser Autoren, ein Patient, der einige Wochen nach einer Commotio
vielfach am Tage abnorm tiefe, plotzliche Schlafanfille, nie einen
Tonusverlust, 1 Jahr spdter aber generalisierte tonisch-klonische An-
fille bekam, demonstriert im iibrigen den von uns in 6 Fillen beob-
achteten und fiir die Fragestellung dieser Arbeit wichtigen Symptom-
wandel. Ohne auf die iibrige umfangreiche Literatur im einzelnen
einzugehen, moéchten wir dle dargestellten Krankheitsbilder folgender-
mafen gruppleren

Tabelle

Zahl der
Fialle

I. Typische Narkolepsien 33
1I. Atypische Narkolepsien (davon affekt. Tonusverlust: 15 Fille) i8
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 Anféllen (5, 11, 14, 15, 20; 3, 12, 17, 19)
b) nichtepileptischen Anfillen (14, 18)
¢) epileptischer Wesensinderung (1, 7, 10)
d) temporalen Anomalien im EEG (11, 14, 15, 18, 20; 9, 10, \‘
12, 13,17, 19) |
II1. Atyplsche Epilepsien
1. ochne nachweisbare Ursache |
2. mit nachweisbarer Ursache (6, 16, 21)
und
a) narkoleptischen Anomalien (6, 16, 21)
b) c) usw.

IV. Typische Epilepsien 0

Gesamtzahl der Fille 54

Differentialdiagnostisch ergibt sich: Bei Narkolepsien ohne nach-
weisbare Ursache wurden weder grand-mal-Anfélle und epileptische
Wesensdanderung noch Uncinatus-Anfille, psychomotorische Démmer-
attacken mit primitiven Automatismen, tonische oder partielle klo-
nische Krimpfe gefunden. Bei diesen ,idiopathischen® Erkrankungen
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traten lediglich Myoclonien, vegetative Paroxysmen und migréneartige
oder tetanieartige Zusténde auf. Hinzu kommt, daB auch die komplexen
psychomotorischen Phénomene zu Beginn des Schlafanfalls sich von
shnlichen Verhaltensweisen in der Dammerattacke prinzipiell unter-
scheiden: In dem einen Fall wird irgendeine gerade ausgeiibte Tédtigkeit
bis zum Entgleisen fortgesetzt, in dem anderen eine von Anfall zu Anfall
meist stereotyp gleiche Handlung neu begonnen.

Es empfiehlt sich deshalb, die beiden Phénomene auch terminologisch zu trennen.
Wir méchten das hinter den Verdnderungen des Wachbewufitseins nachhinkende
motorische Verhalten des Narkoleptikers dem verzdgerten psychomotorischen Er-
wachen vergleichen und als ,,dissoziiertes psychomotorisches Einschlafen be-
zeichnen. Unter dem Gesichtspunkt der Reihenfolge psychischer und motorischer
Veranderungen wire der pradormitalen Lahmung die postdormitale Schlifrigkeit
zu koordinieren. Wir werden zu diesen und anderen psychomotorischen Disso-
ziationsphénomenen noch in anderem Zusammenhang Stellung nehmen.

Unsere Untersuchungsergebnisse bestédtigen zunichst die von Hzss
kiirzlich noch einmal betonte Verschiedenheit narkoleptischer und
epileptischer Stérungen. Andererseits lassen die hier mitgeteilten
Falle manche gemeinsame Ziige der beiden Krankheitsformen her-
vortreten. Bei symptomatischen Narkolepsien mégen multilokulire
Lidsionen das gleichzeitige Auftreten temporaler epileptischer und
narkoleptischer Phénomene verursachen. Es 1t sich aber zeigen,
daB auch bei idiopathischen Formen Struktur- und Funktionsano-
malien vorkommen, wie sie in gleicher Weise bei epileptischen
FErkrankungen beobachtet werden. Gegeniiber der Ablehnung jeglichen
Zusammenhanges ist deshalb Vorsicht geboten. Fille mit ausgeprigtem
Symptomwandel lassen an eine direkte Beziehung beider Anfallsformen
denken — und sei es nur so, daf} sie sich gegenseitig ablésen oder aus-
schlieBen. Die ,,grands dormeurs®, vegetative Paroxysmen (besonders,
wenn sie charakteristisch lokalisiert sind wie etwa bei ausgeprigter
Apnoe), partieller Tonusverlust, partielle Myoclonien oder komplexe
Verhaltensweisen mit Aktivitdtssteigerung erschweren die Unter-
scheidung von Schlafanfillen und Dimmerattacken. Die Rolle des
vestibulo-rubralen Systems beim ,temporalen Schwindel, der post-
dormitalen Lihmung oder im Beginn des Schlafanfalls ist noch ebenso
ungeklirt wie die Bedeutung der nicht nur bei symptomatischer,
sondern auch bei idiopathischer Narkolepsie auftretenden temporalen
Anomalienin EEG. Beider Behandlung der Narkoleptikerist die Beachtung
von ,,Zielsymptomen‘* oft unerlaBlich. Es erscheint deshalb gerechtfertigt
und notwendig, die Narkolepsie — unbeschadet ihrer nosologischen
Sonderstellung — weiterhin in die phinomenologischen, funktions-
analytischen, &dtiologischen und therapeutischen Untersuchungen des
Formenkreises der Epilepsien einzubezichen.

Arch, Psychiat. Nervenkr., Bd. 200 39
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Zusammenfassung

Unter 54 Patienten mit narkoleptischen Stérungen zeigten 21 Er-
scheinungen, die in das Gebiet der temporalen Epilepsie hiniiberweisen.
Nach Analyse der Anfallssymptome und der prd-, post- und inter-
kritischen Phdnomene wurde unter Beriicksichtigung der feststellbaren
Ursachen eine vorldufige nosologische Differenzierung versucht. Das
Ergebnis bestétigt prinzipielle Unterschiede zwischen Schlafanfillen
und Dammerattacken, weist aber andererseits auf Gemeinsamkeiten,
ungekldrte Anomalien und therapeutische Erfordernisse hin, die eine
koordinierte Betrachtung der beiden Anfallskrankheiten notwendig
machen,
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