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Die neurophysiologische Forschung zeigte in den letzten Jahren 
w i d e r  ein grol~es Interesse am Schlafph/inomen und an den damit ver- 
bundenen 1)roblemen. Gleichzeitig begann sich auch die Klinik vermehrt 
ffir ~hnliche Fragen, insbesondere ffir pathologische Zust~nde in diesem 
Bereich zu interessieren. Unsere nachstehcnde Arbeit sol1 unhand zweier 
F~lle fiber einschl~gige klinische Beobachtungen berichten. 

Geschichthch kam es zuerst zur Abgrenzung der als Narkolepsie be- 
kannten kurzdauernden, pathologischen Sehlafzust~nde (G~LlCCEAIY 
1880). Xlinische und pathologische Untersuchungen an Encephalitis 
epidemica-F~llen ffihrtcn, etwas spiter, zu genaueren topographischen 
Xenntnissen fiber L~sionen, welche St6rungen des Schlaf-Wach-lZhyth- 
musses bzw. anomale Schlaf- bzw. Wachzustgnde bedingen k6nnen. Im 
Jahre 1925 grenzt Klmi~a~ untcr der Bezeichnung ,periodische Schlaf- 
sucht" ein Syndrom ab, welches, im Gegensatz zur Narkolepsie, durch 
l~ngerdauernde Schlafperioden charakterisiert ist. Zur weiteren Kenntnis 
diescs Syndroms hut LEvI~ (1936) wesentliches beigetragen. Das Syn- 
drom wird dementsprechend auch als Kleine-Levin-Syndrom erw~hnt. 
(Weitere Synonyme : ,,periodische Somnolenz" oder ,,periodische Schlaf- 

sucht".) 
Unsere beiden Beobachtungen zweier Patienten yon Kleine-Levin- 

Syndrom sollen dargestellt werden, um einige Probleme zu besprechen, 
die zur Symptomatologie und Frage der entzfindlichen Genese beitragen 
k6nnen. 

Fall 1. C. M., 19i8, J. Nr. 2922/6i. 
Der 16j~ihrige Pat. stammt aus einer gesunden Familie, mit Ausnahme einer 

Schwester der Grol~mutter, die an trauma~ischer Epilepsie lit~. Die Sehwanger- 
schaft und die Geburt verliefen normal. Friihkindliche Entwicklung war ebenfalls 
unauff~llig. Ers~ mi~ 9 Jahren machten sich beim Pat. Schnlschwierigkeiten gel~end, 
er mu~e eine Spezialschnle besuchen. Seit er in diese Spezialklasse versetzt wurde, 
fiihl~ er sich zuriickgesetzL ist scheu, gehemmt. 

~ach Absolvierung der aeht oblig~torischen Schulklassen betgtigte sich der Pat. 
zuerst als ttilfsarbeiter in einem Spielzeuggeschift. Nach 6 ~onaten weehsel~e er 
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die Stelle und ist seitdem als Schlosser t~tig, wobei er seine Arbeit offensichtlich zur 
Zufriedenheit seines Arbeitgebers verrichtet. 

Von den Eltern wird er als zurfiekgezogen und initiativearm geschildert. 

Seit der Kindheit  besteht beim Patienten am Morgen beim Aufstehen ein leich- 
tes Sehwinde]gefiihl, das etwa 2- -3  rain lang dauert. Sonst sind keine kSrperlichen 
Krankheiten zu bezeichnen. Anfangs September 1962 trat  beim Pat. --  ohne be- 
sondere Vorzeichen --  ein Ausnahmezustand auf. Es handelte sich um einen kon- 
tinuierliehen Schla/. Er mul~te zu den Mahlzeiten und ffir die notwendigsten Ver- 
riehtungen mit  ~ul3erster Energie wachgerfitte]t werden. Der Wachzustand dauerte 
nur knapp bis zur Beendigung der erw/ihnten Verriehtungen. W/ihrend des Wach- 
zustandes wirkte er abwesend und zeigte eine Neigung zu Stereotypien (z. B. sang er 
immer dasselbe Lied). Daneben war er jewei]s/iul~erst reizbar. Auch war in diesem 
Zustand ein ungew5hnlieher Hei[3hunger und ein stark gesteigertes Durstge/iihl 
aufgetreten. Er  zeigte auf die ganze Dauer des Ausnahmezustandes retro- 
spektiv eine vollstdindige Amnesie. Nach diesem Zeitabsehnitt habe er lange unter 
Einsch]afschwierigkeiten zu leiden gehabt, sei sehr ,,ruhig", aber nicht depressiv 
gewesen. Nach l~ngerdauernder Beschwerdefreiheit t rat  eine/ihnliche Periode yon 
der Dauer 1 Woche auf, an welche er erneut eine Erinnerungslficke zeigt. W/ihrend 
einer erneuten Schlafperiode wurde der Pat. in unserer Klinik hospitalisiert (August 
1964). 

Die Besehwerden waren denjenigen yon 1962 ~hnlieh und bestanden vor allem 
in starkem ScMafbedfirfnis, Hell]hunger und zunehmender Reizbarkeit. 

Bei der ersten Untersuchung am 7.9. 1964 zeigte der Pat. eine mangelhafte 
Orientierung, gab auf sonstigen Fragen aber ad/iquate Antworten. Das Ged/ichtnis 
war nicht stark beeintr~chtigt. Im ganzen wirkte der Pat. trs 
Wie sp~tere psychometrische bzw. testpsychologische Untersuehungen zeigten, ist 
die Intelligenz des Pat. im unteren Grenzbereich der iNornl. 

Die neurologische Untersuchung zeitigte normale Befunde: An den Hirnnerven 
keine pathologisehen Befunde, insbesondere scharf begrenzte Papillen, kein Gesichts- 
feldausfall. An den ]angen ]~ahnen Tonus intakt, Trophik o. B., Motorik und Sensi- 
bilit~it ffir alle Qualit/iten intakt. Symmetrische, sehr lebhafte Eigenreflexe. Knips 
und TrSmner bds. auslSsbar. Keine Pyramidenzeichen. Disl~'eter Fingertremor 
beim l~uheversuch. Koordinationsprfifungen exakt. Romberg : Diskretes Schwanken 
ohne Falltendenz. Striehgang leicht unsicher. 

Internistisch. Normale Kreislaufverhiltnisse. Blutdruck 135/70 mm Hg. l~e- 
spirationsapparat und Abdomina]organe unauff/illig. 

Normaler Augenstatus. 
ZusditzIiche Untersuchungen. Blut: Senkungsreaktion 9 mm/Std. Blutbi]d un- 

auff~llig. Blutchemisehe Werte im Bereieh der Norm (inkl. Leberteste). Nfichtern- 
B]utzucker 76 mg-~ Beim Hungerversueh Blutzuekerwerte bis 64 mg-~ . Doppelte 
Traubenzuckerbelastung: Gipfel bis 110 bzw. 125 mg-~ Wa.l~. negativ. Paul- 
BunneL Komplementbindungsreaktion auf Herpes simplex negativ. 

Sabin-Feldmann am 18. 9.64:  1:4 Mill. positiv 
16.10.64:  1:64000 positiv 
23.10.64:  1:1024 positiv. 

Komplementbindungsreaktion auf Toxoplasmose negativ (3.9.64) bzw. 1:1024 
positiv (23.10.64). 
17-Ketosteroid-Ausscheidung in 24 Std 9,2 mg (normal bei M~nner 10--20 rag), 
17-Hydroxy-Corticoid negativ. 

Vani]lin-Mandel-S/hrre-Ausscheidung: normal (normale Kateeholaminproduktion). 



578 F. REGLI und A. HIYN~: 

Liquor oisternal entnommen (17. 9. 64): Wasserldar. 77/3 Zellen (64~ Lympho- 
cy~en, 27~ Monoey~en, 1~ Neutrophile, 8~ Retieulumzellen). Normale Glucose- 
und Eiweigwerte. Normale Kolloidkurvem 

Liquor lumbal en~nommen (28. 9. 64) : 368/3 Zellen, sons~ unver~ndert. 
Sch?idelleerau/nahmen und Thoraxau]nahmen: Normale Verh~ltnisse. 
Cisternales Luftencephalogramm. Gute Darstellung des Ventrikelsystems ohne 

Erwei~erung und Verlagerung. 
Elektrence2halogramm. Ziemlich kon~inuierliche, eher etwas instabile Alpha- 

Aktivit~t. Abflaehung des Kurvenbildes an einigen Stellen; ~n einer solehen Stelle 
Auftreten eines etwas auffi~lligen Poten~iales aus dem Theta-Band, bds. post- 
zentrM-medi~l, wahrseheinlich einer Vertex-Zaeke entsprechend. 

Fall  2. F. A., 19dl, J. Nr. 1185/61. 
20j~hriger junger Mann, stammt aus einer gesunden Familie (in der Familie 

keine Epilepsie bekannt). 
Der Pat. ling bis zum 12. Altersjahr unter ni~chtlichen Angsgzustgnden und 

habe die 3. Primarklasse zweimal wiederholen mfissen. Naeh AbschluB der Primar- 
schule und nach 2 J~hren einer Versuchsklasse habe er sich zu einer 2~aschinen- 
zeichnerlehre entschlossen. 

Im i7. and im 20. Altersjahr, insgesamt viermal, Episoden, welehe mit ver- 
mehrtem ~iidigkeiSsgefiihl beginnen. Allmiihlich wird der Pat. schlapp, schlgfrig, 
mitgenommen, schlift dann bei geringer Ruhe bereits sin. In einem solchen Zustand 
kSnnte er gagelang (3--5 Tage lang) sehlafen. Bei den Mahlzeiten und den sonsgigen 
ggglichen Verrich%ungen geweckt, sei ihm alles reeht unwirklich vorgekommen. 
Re~rospektiv pargielle Amnesie. Nach Abklingen einer solchen Episode herrsehte 
in ibm dann noch lange, Tage bis Wochen, sine sehr gedriiekte Grundsgimmung 
vor raft, depressiv gef/~rbten Gedanken. Kein Heighunger, keine erhShte Reiz- 
barkeit. 

Wiederholte poliklinisehe neurologische Untsrsushunger~ fielen vollstgndig 
negativ aus: Insbesondere waren im Bereieh der Hirnnerven bei eingehender 
Priifhng keine pathologisehen Ausfille zu registrieren. Am Rnmpf und an den 
Extremigg~en war die Muskeltrophik seitengleich, unges~Srg, der Muskeltonus iiber- 
M1 raittel, die 3/IogilRit allseitig frei. Keine Paresen. Eigenreflexe symmetrisch, 
lebhaf~. Keine Pyramidenzeichen. BDR in alien Etagen sehr tebhaft, symme~riseh. 
Keine Sensibilit~gsstSrungen. Zeigeversuche exakt, t~omberg und erschwerte Gang- 
arten o. B. 

Das naeh einer solehen Episode noeh in einem somnolent-apathisehen Zus~and 
aufgermmmene Elelstre~cephalogramm zeigge sine ziemlieh ausgepri~gte Alpha- 
Grundakgivi~g~, stellenweise abweehselnd mit vereinzel~en Gruppen yon Wellen 
an der Grenze zwisehen Theta- und Alpha-Band. Eine zwei~e Ableitung 1 Jahr 
spiiter zeigte weniger Alpha-Aktiviti t  (stets niedrig gespann~) mi~ ziemlieh diffus 
eingestreuten Theta-Elementen. Die einige Tage spiger aufgenommene Sehlaf- 
Kurve zeigge ein vSllig normales Bild. 

Diskussion 
Bei  beiden P a t i e n t e n  handel~ es sich u m  das  K r a n k h e i t s b f l d  des 

Kle ine -Lev in -Syndroms ,  welches durch  lSngere Perioden yon  Schlaf-  
zus t s  charak~erisier~ ist .  - -  Bere i ts  KLEI~a~ wies d a r a u f  bin,  dab  
d ie  mi t t l e r e  Daue r  dieser  Schla/zustSnde 1 - - 3  Wochen  be t rage .  E r  selber  
be ton t ,  dab  es sich in  al len Fs u m  echten  Schlaf  hande l t e  und  nich~ 
um i rgendeinen  S t u p o r z u s t a n d  oder  eine t iefergehende BewuBtseins-  
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triibung : die Patienten kSnnen zu den nStigsten tiiglichen Verriehtungen 
geweckt werden. I m  weiteren wird yon KLEINE erwahnt, da~ in psyehi- 
scher tI insicht  ,,einige bemerkenswerte Erscheinungen" festzustellen 
sind. Neben der Schlafrigkeit, einer gewissen Schwerbesinnliehkeit, 
Gleiehgiiltigkeit und Arbeitsunlust bemerkt  er, dal~ die Kranken bei jeder 
Untersuehung ,,sehr iiberempfindlich, abweisend, ]eicht gereizt und arger- 
lich" waren und da~ auf sexuellem Gebiet nach Abklingen des eigent- 
lichen Sehlafznstandes eine ,,auffallende Ubererregbarkeit"  beobachtet  
werden konnte. In  zwei seiner Falle besehrieb er einen ,,exzessiven Appe- 
t i t " ,  wobei er aber auf  diese Erscheinung nicht welter einging. 

LEvIN spricht bereits fin Titel seiner zweiten Arbeit (1936) yon diesem 
Syndrom als einem dureh ,,loeriodisehe Somnolenz und krankha/ten 
Hunger" charakterisierten Krankheitsbild. I m  weiteren weist er darauf  
hin, dab bei allen F~llen, bei denen die Diagnose mit  praktischer Sicherheit 
gestellt werden konnte, es sich um mannliche Patienten gehandelt hat  
und zwar in der zweiten Altersdekade. Er  beschreibt ferner, dab in den 
fiinf der sieben ihm bekannten und verwertbaren Falle naeh Episoden 
yon Sehlafsucht und exzessivem Hunger Perioden yon Schlafst5rungen, 
insbesondere DurehsehlafstSrungen, festznstellen waren. 

LEVlN erwahnt fin weiteren eine motorisehe Unruhe dieser Patienten 
und in psychischer Hinsieht ihre erhShte Reizbarkeit.  Auf diese und auf 
eigene Beobachtungen stiitzend, erklart  spater GALLr~EK, dab offenbar 
die psycho~pathologischen Manifestationen einen integrierenden Bestand- 
tell dieses Syndroms ausmachen. Seine Mitteflung t ragt  demnach den 
bezeichnenden Titel: ,,Ein Syndrom yon Episoden yon Hypersomnie,  
Bulimie und abnormalen psychischen Zusts 

GALLINEK fiigt des weiteren bei, daB das Vorkommen dieser Krank-  
heir nicht ausschliefilich au] ]unge M~inner beschrankt ist und teilt (1962) 
einige Falle yon zum Tell alteren, weibliche~ Patienten mit. 

Die Schilderung yon FORD hebt in setLr klarer Weise die Eigentiimliehkeiten 
im Ablauf der Episoden yon Ausnahmezustanden hervor. Diese laufen regelm~lBig 
drei Phasen durch. In der ersten Phase Magen die Patienten fiber Miidigkeit und 
Energielosigkeit. Es kSnnen sick hierzu Kopfschmerzen gese]]en. Es zeigt sick eine 
enorme Appetitsteigerung. ITach einigen Tagen stellt sich die zweite Phase ein: Die 
Patienten werden somnolent und beginnen zu schlafen. Der groBe Appetit ist noch 
immer gegenw~rtig. Es ist mSglich, die Patienten zu wecken, aber sie sind nicht 
in vollem Grad bei Bewuf~sein: sie zeigen Apathie, Schl~frigkeit und Konfusion. 
Innert einiger Tagen bis Wochen klingt die zweite Phase ~b, und es stellt sich die 
dritte Phase in Form yon Depression und sonstigen psychischen St5rungen ein. 

In  den typisehen F~llen yon Kleine-Levin-Syndrom des Schrffttums 
sind die Laboruntersuchungen negativ ausgefallen. Insbesondere waren 
die Blutzuekerwerte und die Werte der Insulin- bzw. Blutzuckerbela- 
stung bei diesen Fallen (um einen problematisehen Fall yon O~TIZ DE 
ZARATE auBer acht zn lassen) normal. 
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Die E l ek t r encepha log ramme  (u. a. eine e ingehende U n t e r s u c h u n g  
yon  I ~ O S ~ N X S T ~  u. W ~ D E )  zeigen sowohl ~n wachen Z us t a nd  no rma le  
Befunde als auch in  den Schlafper ioden normale  Sehlafkurven .  

Ein Fall yon CRITC~L]~Y u. HO~FMA~ (1942) zeigte zwar w~hrend der Hyper- 
ventilation intermittierende Delta-Ausbrfiche fiber den beiden Frontalgebieten, 
doch ist es dnrchaus mSglich, daft es sieh hierbei beim 20js Mann um einen 
in diesem Alter noeh normalen, starken Hyperventilationseffekt handelt. 

Die meis ten  der  neueren  Mit te i ]ungen nehmen  an - -  vor  a l lem in 
Anlehnung  an die E x p e r i m e n t e  yon W.  1%. H ~ s s  - - ,  dab  es sieh be i  
d iesem durch  Schlaf,  exzessiven Hunge r  und  psychisehe  Ver/~nderungen 
eharak te r i s i e r t en  S y n d r o m  u m  eine hypothalamisch zu lokal is ierende 
StSrung hande l t  im Sinne yon  zei twei l igem Uberwiegen  des t r o p h o t r o p e n  
Systems.  Naeh  der  Ans ich t  yon  G A L L I ~ :  k a n n  m a n  diese A n n a h m e  
ffir eine , ,bereeht ig te  H y p o t h c s e "  ha l t en :  er weist  d a r a u f  hin, dab  im 
T ie rexpe r imen t  dureh  hypo tha l ami sche  L/~sionen analoge StSrungen 
hervorgerufen  werden  kSnnen (FULTON, H]]THERINGTO~ U. METTLER). 

GILBERT bezieht sieh auf Arbeiten yon ANAND U. B:~OBECK, wonach das Vor- 
handensein eines ,,Eft-Zentrums" im venbrolatera]en Hypothalamus bzw. einer 
inhibitorischen Region im ventromedialen Tell desselben naehgewiesen werden 
konnte und erinnert, daft die t%olle der diencephalen Komponente des retikul/iren 
Aktivierungssystems in der Regulation des Schlafes bzw. Waehseins feststeht 
(RANSOIff sowie LINDSLEY U. Mitarb.). 

Die endokrinen Verh~iltnisse im Sinne der Fahndung naeh weiteren StSrungen im 
hypophysar-hypothalamischen System wurden bei den in der Literatur aufzu- 
findenden F/illen nur vereinzelt untersucht. In einem Fall yon CRITO]~LEY und im 
Fall yon GILBERT -- die beiden einzigen F~ille, bei denen entsprechende Unter- 
suchungsergebnisse vorliegen-- konnten diese Antoren eine ErhShung der Aus- 
scheidung des 17-Ketosteroide bzw. 17-Hydrosteroide beob~chten. Wir selber 
konnten bei einer entsprechenden Naehuntersuchung bei unserem Fall 1 keine 
/ihnliehen Befunde auffinden. 

W a s  die f~tiologie dieses Krankhe i t sb i l de s  betr iff t ,  sell  vorers t  erw/~hnt 
werden,  daft in der  Zusammens te l lung  yon  CRITCKLEY (1962) 5 Fa l le  de r  
L i t e r a t u r  /ebrile Zustiinde vor dem Auf t r e t en  der  K r a n k h e i t  gezeigt  
ha t t en .  I n  e inem Fa l l  yon  C~ITC~LEY U. H O F r M A ~  h a t  die erste Ep i sode  
6 Monate  naeh einer Pocken impfung  eingesetzt .  :Die Ergebnisse  der  
Liquor-  und  e lek t rencepha lograph ischen  Un te r suchungeu  waren  aueh 
in d iesem Fa l l  negat iv .  Die MSgliehkeit ,  daft es sich bei  diesen F/ i l len 
u m  umschr iebene  entzfindl iche hypo tha l a mi se he  L/isionen hande l t ,  i s t  
du rchaus  gegeben.  C~ITC~L~Y is t  der  Auffassung,  daft m a n  au fg rund  
dieser  F/~lle annehmen  mfisse, dab  umschr iebene  organische Prozesse der  
hypo tha l ami sehen  Gegend ( , ,minor organic  processes")  al ler  W a h r -  
scheinl ichkei t  nach  ims t ande  sind, solche K r a n k h e i t s b i l d e r  zu bedingen.  
I n  dieser Hins ich t  is t  n ich t  un in te ressan t ,  au f  eine kfirzliche Mi t te i lung  
yon  2 F~l len  yon  LAVTEI~ hinzuweisen.  Beide F/il le ze igten StSrungen,  dig 
der  Beschre ibung yon  FORD des dre iphas ischen Ablaufes  be im Kle ine-  
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Levin-Syndrom sehr nahe kommen. LAUTER ist der Auffassung, dab die 
, ,Drei-Phasen-Rhythmik" seiner F~lle eine typisehe Zwischenhirn- 
erseheinung darstellt. Bei einem der Lautersehen F/~lle handelt es sieh 
um einen Folgezustand naeh Typhuseneephalitis(!), beim anderen um 
einen solchen naeh sehwerem Seh/~deltrauma. 

In  dieser Hinsieht dfirfte unser Fall I yon besonderem Interesse seh~. 
Wie oben ausf/ihrlieh beschrieben, zeigte sieh bei diesem Fall eine 
Pleocytose im Liquor (bei der ersten Punktion eisternal, yon 77/3 Zellen), 
ein Befund, weleher im Gesamtbild (keine EiweiBerh6hung, normale 
pneumoene. Befunde) als ein tIinweis auf einen entziindlichen Prozefi 
im Bereieh des Zentralnervensystems verwertet werden kann. Der an- 
f~nglieh hohe Titer des Sabin-Feldmann-Testes mit deutliehem Abstieg 
parallel mit der Remission des klinisehen Bildes lassen an einen Zusam- 
menhang mit einer Toxoplasma-(Re-?)Infektion denken, aueh wenn 
diese Annahme bei Fehlen sonstiger klinischer Zeiehen einer solehen 
Infektion nieht roll  bewiesen werden konnte. Da es sieh bei der gegebenen 
Anamnese um einen erneuten entziindlichen Sehub (am ehesten Reinfek- 
tion ?, evtl. Cyste ?) handeln mfigte, wird aber wohl das Verhalten der 
Komplementbindungsreaktion als atypisch angesehen werden mfissen. 

Da es sieh hierbei um die erste Beobaehtung eines Kleine-Levin- 
Syndromes mit entziindliehem Liquorbefund handelt (der Fall yon 
LAUTER wurde nicht als Kleine-Levin-Syndrom klassifiziert), verdient 
dieser Befund Beaehtung. Der bereits ausgedehnten Diskussion um die 
Frage der Wahrseheinliehkeit einer entziindliehen Genese einzelner Fglle 
yon Kleine-Levin-Syndrom kann dureh unsere Beobaehtung ein weiteres, 
nieht unwesentliehes Element beigesteuert werden. Da aber weder in 
unserem Falle noeh in den sonstigen Fs der Literatur pathologisch- 
anatomisehe Untersuehungen vorliegen, ist ein absehliegendes Urteil 
derzeit nieht m6glieh. 

PAl bezeiehnet die yon ihm untersuchten Patienten als ,,unreife und 
inadaquate" Pers6nliehkeiten, die Elemente des Kleine-Levin-Syndroms 
,,als hysterisehe Symptome". GILBERT deutet einzelne F~lle yon Kleine- 
Levin-Syndrom psychodynamiseh als regressive Reaktion. MICI4AELIS 
stellt symptomatologisehe Teilfiberdeekungen mit gewissen (mit Schlaf- 
sueht einhergehenden) depressiven Zustandsbildern lest. 

Di//erentialdiagnostisch unterscheidet sich das Kleine-Levin-Syndrom 
yon der Narkolepsie dutch die L/inge der Setflafperioden. Die narkolep- 
tisehen Attaeken treten pl6tzlieh auf und haben eine wesentlich kfirzere 
Dauer. Von epileptisehen und anderweitigen Diimmerzustiinden ist dieses 
Syndrom der periodisehen Sehlafsueht dureh die erhaltene Weckbarkeit 
zu unterscheiden. Hypoglykiimische Bewugtseinstriibungen lassen sieh 
dureh die entspreehenden Blutzuckerwerte abheben. Das Pickwick. 
Syndrom t r i t t  bei adip6sen Patienten auf trod intermediziniseh fmden 



582 F. REGLI und A. H n u  

sich bei solohen Pa t ien ten  Zeichen einer alveol~ren Hypovent i la t ion .  
Die Differentialdiagnose gegenfiber ausgedehnteren,  mi t  Somnolenz 
einhergehenden encephalitischen Zust~nden ist duroh weitere neurologi- 
sche Symptome  meistens klar. 

Therapeut isch werden Weckmit te l  empfohlen. GALLINEK gab d-Am- 
phetamine,  G ~ w ~  berichtet  fiber ein ,,ausgezeichnetes l~esultat" einer 
solchen Therapie. 

Z u s a m m e n l a s s u n g  

Das Krankhei tsbi ld  des Kleine-Levin-Syndroms wird anhand  der  
Beschreibung zweier F~lle besprochen. I m  ersten Falle handel t  es sich 
u m  ein typisches Syndrom mit  allen Symptomen,  auch der selten be- 
r ichteten Steigerung des Durstgeffihles. Fall  2 zeigte kein vollst~ndJges 
Krankhei t ssyndrom,  dieses konnte  als forme fruste eines Kleine-Levin- 
Syndroms bezeichnet werden. Neuro]ogische Untersuchungen,  E E G  und  
Blutzuckerwerte  lagen hn Bereich der ~ o r m .  

Tall 1 wies eine Pleocytose und  serologische Befunde wie bei frischer 
Toxoplasma-Infekt ion  auf, so dal~ eine infektiSse ~tiologie dieses Krank-  
heitszustandes diskutiert  wird. 

~ a c h  den eigenen F~llen und  der Li tera tur  handel t  es sich wahrschein- 
lich um ein poly~tiologisches hypothalamisches  Syndrom, das in einigen 
F~llen encephalitischer Genese sein kann. 
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