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I .  

Mit weitgehender l~bereinstimmung wird yon den versehiedenen 
Autoren die Einf6rmigkeit in der Erscheinungsweise der Narkolepsie her- 
vorgehoben. Trotzdem enthiillt die zunehmende Beschs mit diesem 
interessanten Syndrom verschiedene kleine, weniger eindringliche Beson- 
derheiten, die sich in weehselndem Ausmal3e den beiden narkoleptischen 
Grundsymptomen einfiigen oder angliedern und bei der Gesamtbewertung 
des narkoleptisehen Syndroms ihre Beriicksichtigung verlangen. In dieser 
Hinsicht sind vor allem die Erfahrungen iiber N~rkolepsie in der Gefolg- 
sehaft von epidemiseher Encephalitis aufschlul3reieh, yon der ich 22 erst 
jfingst 79 einsehlggige Beobaehtungen zusammengestellt habe. Zungehst 
geben uns die bekannten prgdilektiven Lokalisationen des eneephMitisehen 
Prozesses Hinweise auf die fiir das Zustandekommen der Narkolepsie 
maggebliehen St6rungsareale und erm6gliehen damit eine an das betref- 
fende Substrat ankniipfende pathophysiologisehe Fragestellung. Dar- 
fiber hinaus linden wir abet gerade bei der posteneephalitisehen Narko- 
lepsie Begleitsymptome, welehe dureh ihre Eigenart noeh eine Ver- 
feinertmg in der lokalisatorisehen Abgrenzung der ftir die Pathogenese 
des narkoleptisehen Syndroms tiberhaupt in Betraeht kommenden meso- 
eneephalen Herdstellen erm6gliehen. So konnte ieh unter diesen Krank- 
heitsfgllen einen gar nieht so selten vorkommenden, kliniseh gut 
umsehriebenen Symptomenkomplex herausheben, der gekennzeiehnet 
ist dureh narkoleptisehe Erscheinungen mit mehr oder weniger aus- 
gesproehener Fettsueht und fehlendem oder blog angedeutetem Parkin- 
son is l l lUS.  

In der naehfolgenden Mitteilung mSehte ieh mieh mit einer Syn- 
dromengestaltung besehgftigen, die allerdings viel seltener ist, niehts 
desto weniger aber Iiir das Problem des der Narkolepsie zugrunde liegenden 
pathophysiologisehen Geschehens ein besonderes Interesse beansprueht: 
Es handelt sieh um die Verkniipfung narkoleptiseher Zustgnde mit 
halluzinatorisehen Erlebnissen. Ieh babe bereits gelegentlich einer im 
J~hre 1927 ver6ffentliehten Beob~ehtung 21 auf diese such in der spgterell 
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L i t e ra tu r  kaum erw/~hnte Erscheinung aufmerksam gemacht .  Was an 
einschliigigen Mit te i lungen Seither im Schr i f t tum bekannt  geworden ist, 
soll an  sp/iterer Stelle angeffihrt  werden. Inzwischen konnte  ich zwei 
weitere Kranke  beobachten,  bei denen Trugwahrnehmungen  ein kon- 
s tantes  Te i l symptom narkolept ischer  Anf/~lle bildeten. Die weitgehende 
]~bereinst immung der beiden Fiille und  die sorgsame eingehende Schil- 
derung,  die die K r a n k e n  auf Grund genauer  Selbstbeobachtungen zu 
geben vermoehten ,  lassen die Beobaeh tungen  fiir eine n/s Analyse 
besonders geeignet  erscheinen. 

II. Klinischer Teil. 

Bericht iiber zwei Krankengeschichten. 

Die erste Beobachtung  betr i f f t  einen im Jah re  1907 geborenen Her rn  
(Fritz Ho.), der yore 28. Apri l  bis 14. Dezember  1932 in ambula tor ischer  
Behandlung  unserer Kl in ik  stand.  

In der Familie des 59j~hrigen, ,,nervSsen" Vaters * (Landvcirt) sollen wieder- 
holt F/~lle yon Nervosit/~t, doch keine manifesten Psychosen vorgekommen sein. 
Die Mutter starb vor 10 Jahren im 35. Lebensjahr na~h einer Gallensteinoperation. 
Von 3 Gesehwistern leidet ein 14j~hriger Bruder an Diabetes. 

Der Kranke berichte~, dab er mit ungefahr 3 Jahren Rachitis, im 7. Lebensjahr 
Masern und im 19. Lebensjahr Scharlach durchgemacht hat. Seit Kindheit sei 
er nerv6s, neige zur ,,Griibelei" und wurde im 6. und 8. Lebensjahr in einem Sana- 
torium wegen eines Kopftics behandelt, der sich darnach zwar besserte, abet 
periodisch bis zum 12. Lebensjahr wiederkehrte und sich zuletzt im 20. Lebensjahr 
durch 2--3 Monate bemerkbar machte. Im M~rz 1931 war er wegen einer Grippe 
eine Woehe bettl~grig und glaubt, dab er auch zur Zeit der Grippeepidemie in den 
Jahren 1918 oder 1919 -- ohne sieh allerdings jetzt genauer daran erinnern zu 
k6nnen -- 2--4 Wochen krank lag. Bisher kein Kopfsehmerz, niemals Diplopie. 

Am Nachmittag des 16. Dezember 1931 stellte sich nach einer am Vortag unter- 
nommenen Motorradfahrt yon Brtinn nach Wien und anschlieSend durehbummelter 
Nacht w~hrend eines Gespr~ches ein kurz dauernder Schlafanfall ein: Der Kranke 
blieb mit geschlossenen Augen auf dem Sessel sitzen, soll noeh wahrend des Schlafes 
weitergesprochen haben, wurde yon den Anwesenden unterbrochen und fragte, 
was los sei. Seitdem wiederholten sich derartige Anf~lle 1--2real w6chentlich und 
seit 3 Wochen -- vermutlich im AnschluS an eine Aufregung -- bis viermal am Tage; 
sie erscheinen regelmaSig gegen 1/211 Uhr vormittags und nach dem Mittagessen, 
und zwar ausschlieSlich im Sitzen, fast niemals im Gehen oder Stehen und dauern 
15--20 Min. Gegen diese Anfalle kSnne er trotz sti~rkster Anspannung nieht 
ankiimpfen (nur durch Genus yon starkem schwarzen Kaffee oder st/~rkeres Rauchen 
lassen sie sich vielleieht unterdrficken); meist falle i/am der Arm herab und der 
KSrper sinke dabei leicht in sich zusammen. Er werde dureh das laiseste Gerausch 
geweckt; gesehehe dies sehr bald nach Beginn des Anfalles, so iiberkomme ihn 
eine eigenartige Miidigkeit, er ffihle sich nicht ganz frei, versuehe seine Arbeit 
fortzusetzen, habe aber erst nach ungef~khr 20 Min. wieder einen freien Kopf. 

�9 Dieser stand yore 14.--17. Dezember 1932 mit der Diagnose Basedow in 
Behandlung der Klinik des Herrn Prof. Dr. W. Nonnenbruch. Der mir freund- 
liehst zur Verfiigung gesfellten Krankengeschichte ist zu entnehmen, daS auch der 
Vater unseres Patienten rechts einen viel starkeren Exophthalmus -- links war 
er nur angedeutet -- aufwies. Der Grundumsatz betrug -t- 74%. 
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~qach langer dauernden Schlafanf~llen fiihle er sich beim Erwaehen sehr wohl und  
zwar gleichgiiltig, ob er spontan  erwache oder geweckt werde. 

Der Nachtschlaf  war friiher sehr gut, ist  seit einigen Jah ren  besonders im 
•riihjahr etwas schlechter. In  den letzten 3 Woehen wache Pa t i en t  durehschni t t -  
]ieh 2--4real  auf und rauche dann  eine Zigarette,  worauf er behaglich welter schlafe. 
Es komme ihm vor, als ob er seit Dezember 1931 mehr  tr~ume. 

Seit 3 Wochen leide e r  an  eigenartigen Halluzinationen,  die sowohl zu Beginn 
und  w~hrend der Schlafanf~lle als insbesondere unmi t te lbar  vor  dem abendlichen 
Einschlafen auf t re ten:  Mit plast ischer Deutl ichkeit  sehe und  f~ihle er pl6tzlich 
1--4  kleine Katzen,  seltener Affen oder M/~use, die sick un te r  der Bettdecke und  
auf seinem K6rper he rumtummeln  und  einander nachlaufen;  er versuche sie selbst 
zu fangen, was ibm manchmal  auch gelinge, Nach der anschauliehen Schilderung 
des Pa t ien ten  handel t  es sick ausschlieglich um takti le  und  visuelle Trugwahr-  
nehmungen ohne olfaktorische Beimengungen. Ausnahmsweise habe er die Katzen 
auch geh6rt.  Diese halluzinatorischen Erlebnisse sind so , , lebendig" und  tragen 
einen derar t  ausgesprochen le ibhaf t igen Charakter,  dal~ der Kranke hack dem 
Erwachen die Katzen im Bert  sueht und  auch seine Umgebung deswegen zur 
l~ede gestellt ha t ;  beispielsweise verlangt  er yon seinem Bruder,  den er verd~chtigte, 
dab  er absichtlich die Katzen ins :Bett steckte,  er m6ge sie mi t  ibm im Zimmer 
suchen. Withrend Pa t i en t  beim Einsetzen dieser Hal luzinat ionen an wirkliche 
Vorkommnisse glaubte --  das dauerte etwa 10--14 Tage -- ,  sei er nunmehr  zur 
t~berzeugung gelangt, dab es sick um Trugbilder handel t ,  obwohl er sick der Er- 
scheinungen n icht  erwehren kSnne;  jetzt  suche er nach  dem Erwaehen n icht  mehr  
die halluzinierten Tiere. 

Ferner  erwi~hnt unser Pat ient ,  dab er seit nahezu 3 Woehen im Affekt --  bei 
plStzlich e intre tenden freudigen und  traurigen Erregungen,  ja gelegentlich bloB 
beim Gcdanken an  eine Aufregung -- rasch zusammensinke.  Dabei empfinde er 
ein eigenartiges , ,zittriges" Gefiihl in der Herzgegend, ein Zi t te rn  der K~ie und  
eine plStzlich einsetzende Schw~ehe der obcren und  unteren  GliedmaBen. Er  
w~re in Gefahr umzufallen, wenn er sich n ieht  anhal ten  wiirde; doch finde er 
meistens noch soviel Zeit um sick niederzusetzen. Gelegentlich sei er aber such 
hingefallen. Diese Zust/~nde hal ten  bei unver~ndeter  Bewul]tseinsklarheit  1 bis 
2 Minuten an, sind m~prfinglich seltener aufgetreten,  haben  in den letzten Tagen 
an Intensit~tt und  Zahl betr~chtl ich zugenommen und  stellen sick bis zu 15real 
im Tage ein; er bemerke nun  auch sehon beim bloBen Lachen ein Schlottern der 
Knie.  

W/~hrend sein Gewicht vor der jetzigen Erkrankung  durchschni t t l ich 74--76 kg, 
vor 2 gahren 69 kg betrug und  trotz  wiederholter Arsenbehandlungen und  Mast- 
kuren unver~nder t  blieb --  noch am 10. November  1931 wog er 69 kg -- n a h m  es 
yon November  1931 bis Februar  1932 ohne /~uBere Veranlassung u m  13 l~g zu. --  
Pa t ien t  ber ichtet  welter, dab seit ungef~thr J a n u a r  1932 den Angeh6rigen eine 
Erweiterung seiner rechten Lidspalte aufgefallen sei. 

Die objektive Untersuchung ergab folgenden Befund:  184 cm groBer und  80,4 kg 
schwerer, kraft iger Mann mi t  Zeichen abgelaufener Rachit is  an  beiden Rippen- 
b6gen. Hautfarbe  blaB, sichtbare Schleimh/~ute gut  injiziert.  Haup thaa r  blond, 
Kopfbehaarung schfitter mi t  tief vorspringenden Stirnwinkeln,  auBerst sp~rliche 
:Bartbehaarung (fast nu r  vor dem Ohr und  am Kinn  mi t  dazwischen bart losen 
Stellen), Aehselbehaarung typisch, Crines pubis etwas schiitter,  iibrig6 T e r m i n a l  
behaarung sp~rlieh. Panniculus  adiposus vielleicht in den ~'lanken etwas ver- 
mehrt .  _~uBeres Genitale in takt .  Leichte Protrusio bulborum (rechts ausgespro- 
chener), l~echte Lidspalte weiter. Puls regelm~Big, 84 in der Minute. :Blutdruek 
110/70 mm Hg. In t e rn  o. B. Mit Ausnahme einer geringen Erweiterung der rechten 
Pupille, einer leiehten Unruhe  der gerade vorgestreckten Zunge, einer Abschwachung 
des l inken Grundgelenkreflexes, ehler Steigerung des l inken Patel larsehnen- 

24* 
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reflexes u n d  fehlenden Achillessehnenreflexes lieS sich bei der  neurologischen 
Untersuchung,  sowie bei der rSntgenologisehen Schadelanalyse kein abnormer  
Befund feststellen. Bemerkenswert  schien der ,,unausgeschlafene" Gesiehtsaus- 
druck des Kranken .  In  psychischer Hinsicht  fiel bei den wiederholten Unter-  
suchungen das tells distanzlose, teils ungenierte und  geltungsbediirftige Wesen des 
Pa t ien ten  auf. 

Aus der weiteren an  der Kiinik des Her rn  Prof. Nonnenbruch vorgenommenen 
Untersuchung* seien folgende Befunde erwahnt :  Blut-Wa.l~. negativ.  Blut- 
Zucker-Niichternwert  90 rag-%. Blutbi ld :  5330000 Erythroeyten .  Sahli corrig. 
106. Farbeindex 1,0, Leukocyten 7400. Differentialzahlung: 53 % Segmentkernige, 
1% Stabkernige, 5% Monocyten, 3% Eosinophile, 1% Basophile und  37 % Lympho- 
cyten. - -  Harn  klar und  gelb, ohne pathologische Bestandteile.  - -  Liquor cerebro- 
spinalis:  klar, Druck anseheinend etwas erhSht,  Zellen 2/8, Pandy,  H~molysin und  
Wa.l~. negativ.  --  N'ach Belastung mit  80 g Glukose stieg der Blutzucker yon einem 
Anfangswert  yon 90 mg- % nach 30 Min. auf 143 rag- % ; nach 60 Min. sank er auf 
104 rag-% und nach 120 Min. auf 81 rag-% ab  (es handel te  sich somit um eine 
niedrige, rasch abfallende Blutzuckerkurve).  Im Konzentrat ionsversuch stieg das 
spezifische Gewieht auf 1032. --  Der Volhardsche Wasserversuch mi t  1,5 Liter Tee 
ergab normale VerhMtnisse, d . h .  yon 1500 ccm Fliissigkeit wurden in 4 Stunden 
1510 ccm ausgeschieden; das niedrigste spezifische Gewicht betrug 1004. 

In  therapeutischer Hinsicht  wurde Ephedr in  (in Tablet ten & 0,05 g verordnet,  
und  zwar n a h m  der Kranke  am 12 .5 .32  11/2 und  vom folgenden Tag an 21/2 Tablet ten 
Lau t  brieflicher Mitteilung yore 19 .5 .32  spiirte er sehon am Abend des 1. Tages, 
daS sein Kopf auffallend frei war und  am 13.5. setzten die Schlafanf/~lle aus; am 
15.5. zeigte sich nach dem Mittagessen voriibergehend eine s tarke Schlaflust, die 
sich jedoch unterdri icken lieS. W/~hrend dieser Zeit  war der Nachtschlaf  mit  Aus- 
nahme yon 2 - -3  voriibergehenden Unterbrechungen  gewShnlich ruhig. Vom 
12.--19.5.  zeigten sieh keinerlei halluzinatorische Erlebnisse oder Anf~lle yon 
affekt ivem Tonus- und  Kraftver lust .  

Am 3.12 schrieb der Kranke,  daS sich die narkoleptischen Erscheinungen 
in der kal ten Jahreszei t  zu verschlimmern pflegen. 

Gelegentlich einer Untersuehung am 14. 12.32 ber ichtet  Pat ient ,  daS er in 
der Zwischenzeit in einer Speditionskanzlei gearbeitet  und  fast  dauernd Ephedr in  
(21/2 Tablet ten taglich) genommen babe. Die Wirkung sei weiter f rappant  geblieben : 
So fehlten die frfiher viermal am Tage aufgetretenen Schlafanfalle vollkommen 
unter  der Voraussetzung, daS er sich vor und  nach dem Mittagessen fiir einige 
Minuten niederlege. Er  betont ,  daS die Schlafanf~lle nur  nach Aufregungen 
erscheinen, jedoch niemals w~hrend des ruhigen Verhaltens oder beim Aufenthal t  
in friseher Luft.  Dagegen dauern sie jetzt ,  falls man ihn n ieht  wecke, viel 1/inger: 
Er  sehlafe 4 - -6  Stunden,  wobei er jedoch aus den Anf~llen stets  leieht erweekbar 
sei. Der Schlaf selbst unterseheide sich vom Nachtsehlaf  durch eine gewisse leichte 
Spannung und  das Fehlen yon Tr~umen. --  Hingegen glaubt  der Kranke fest- 
stellen zu kSnnen, dal~ seit der Ephedr in therapie  sein Nachtschlaf  --  er sehl~ft 
durehschnit t l ieh von 1/2 9 Uhr  abends bis 7 Uhr  friih --  n ich t  mehr  so lest  wie 
friiher sei. 

AuSerdem babe der Charakter  der hypnagogen Trugwahrnehmungen eine eigen- 
artige Ver~nderung erfahren:  Beim Einschlafen naeh Tisch oder abends tr~ume er, 
daS jemand zur Tiir hereinkomme, yon dem ihm eine Gefahr drohe;  und daS er 
rufen wolle, ohne dabei rufen zu kSnnen. Manchmal sehe er Schlangen und dies 
war besonders der Fall  zur Zeit, als er mi t  dem Ephedr in  aussetzte. Manchmal 
i iberkomme ihn bloS ein inhaltsloses Angstgeffihl, in dem er aufstehen wolle, ohne 

* Fiir  die t~berlassung der Untersuchungsergebnisse sage ich auch an  dieser 
Stelle Herrn  Assistenten Dr. Feuereisen meinen besten Dank.  
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es zu kfrmen. Wahrend dieser Zust/~nde und auch naeh dem Erwachen bestehe 
eine Steifigkeit im Kopf und im ganzen Riickgrat; die Arme seien im Ellbogen- 
gelenk gestreckt, die Hande maximal proniert, die Finger gestreckt Und angeblich 
weil~ verfarbt (Patient imitiert eine typische Tetanie-Handstellung). Dieser Zustand 
dauere, bis es ihm gelinge, sich auf den Bauch zu walzen, wobei er meist aus dem 
Bette falle. Werde er erschreckt (beispielsweise, wenn jemand das Zimmer betrete) 
so lasse der Krampf nach, der ansonsten sch/~tzungsweise 20 Min. dauere und 
besonders in Zeiten der Aufregung auch serienweise erscheine. Der erste der soeben 
geschilderten Zust/~nde zeigte sich ungefahr am 1.8.32 nach dem Mittagessen 
und wiederholte sich durch 14 Tage zur gleiehen Zeit. Von da an kamen die 
Zustande nur zur I~aehtzeit, unmittelbar naeh dem Niederlegen bzw. beim Ein- 
schlafen. 

Der Kranke gibt weiter an, dal~ sieh nach Alkoholgenul3 (1/4 Liter Wein, 2 bis 
3 Kognak) beim Einschlafen die alten Halluzinationen wieder einstellen. Er merke 
dann Katzen an seinem KSrper heraufkriechen, die er jedoch ausschlieBlich fiihle 
und nicht sehe. Diese Erscheinungen lassen sehr oft nach Einnahme yon 1/4 Tablette 
Ephedrin nach. 

Die Anfalle yon affektivem Tonus- und Kraftverlust haben sieh unter tier 
Ephedrinmedikation fast ganzlich verloren und kommen jetzt nut noch bei sehr 
starker gemiitlicher Spannung. -- Das KSrpergewicht sei nach der ersten Unter- 
suchung weiter bis auf 90 kg angestiegen, da~m wieder etwas zurfiekgegangen. 
Appetit ma$ig. Keine merkliche Ver~tnderung yon Durst- und Harnmenge. Potenz 
unverandert (vielleicht in letzter Zeit etwas schw~cher). 

Der objektiv-neurologische Befund war unver~tndert. W~thrend der Kontroll- 
untersuchungen (14. 21.12.32) an der Klinik Prof. Non~enbruchs wurden folgende 
Befunde erhoben : KSrpergewicht 84,4 kg. Sch/~del-RSntgen o. B. Der anorganische 
Phosphorgehalt des Blutes betrug 5,9 rag-%, der des Calcium 13,2 rag-%, Alkali- 
reserve 47,3 Vol.-%, Grundumsatz -~ 20%. 

Zusammenfassu~g. Der 35j/~hrige Mann  weist  ein typisches  narko-  
lept isches S y n d r o m  auf, das 4 Monate  vor  E i n t r i t t  in die /s 
Beobach tung  mi t  Schlafanf/~llen begann,  denen sich nach einem wei teren 
Monat  Zust~nde yon plStzl ichem af fek t iven  Tonus- und  K r a f t v e r l u s t  
und  unruh iger  Naehtschlaf  hinzugesel l ten.  Die hypnagogen  Hal luzina-  
t ionen und  deren Umges ta l tung  innerha lb  der  Beobachtungsze i t  sollen 
im Zusammenhang  mi t  den analogen Ph/~nomenen bei  dem folgenden 
Pa t i en t en  im d r i t t en  Teil dieser Arbe i t  n/s e rSr ter t  werden.  Als be- 
ach tenswer te  Beglei terseheinung der Narkoleps ie  is t  eine KSrpergewichts -  
zunahme  yon  13 kg hervorzuheben.  

I m  ob jek t iven  Befund fiel in kons t i tu t ione l le r  Hins icht  die sp/~rliche 
B a r t b e h a a r u n g  und  der  einseit ige E x o p h t h a l m u s  auf. Bemerkenswer t  
war  der  , ,unausgeschlafene" Gesichtsausdruck.  Fe rne r  fand  sich eine 
Abschw/iehung des l inken Grundgelenksref lexes,  eine Steigerung des l inken 
Pate l larsehnenref lexes ,  fehlende Achil lessehnenreflexe und  im Liquor  cere- 
brospinal is  eine leichte Druekvermehrung .  Von sonstigen Befunden  sei 
die L y m p h o c y t o s e  yon 37% und  der  Grmldumsa t z  yon -?20% erw/~hnt. 
I n  der  psyehisehen Sph/ire t r a t  das gel tungsbedi i r f t ige  und  leieht  d is tanz-  
lose Verha l t en  hervor .  

Eine  sichere J~tiologie des na rko lep t i sehen  Syndroms  lieB sieh im 
vor l iegenden Fal le  n icht  eruieren. A1s Grundlage  k o m m t  einerseits,  
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aueh im Hinblick auf die im Sehrifttum hervorgehobene Bedeutung 
anlagem/~Biger Momente, eine tiefergreifende konstitutionelle Abwegig- 
keit in Betracht: Die manifeste Basedowsehe Erkrankung des Vaters, 
der Diabetes eines Bruders, wie die pr/~morbide Pers6nlichkeit unseres 
Kranken (der in seiner Jugend an einem Tic litt und vielfach psycho- 
pathisehe Ziige hart an der Grenze der Zwangsneurose erkennen 1/~Bt 
und dessen derzeit bestehende hyperthyreoide Symptome als oligo- 
symptomatisehe Form eines Basedow aufgefaBt werden diirfen) bieten 
genfigend Anhaltspunkte fiir die Annahme einer krankhaften Artung der 
Pers6nlichkeit. Andererseits muB man aber doeh auch die M6glichkeit 
in Erw/~gung ziehen, dab eine erst im sp/~teren Leben eingetretene Hirn- 
sch/~digung (die leiehten Symptome weisen auf eine reehtshirnige Affek- 
tion hin) das narkoleptisehe Syndrom zur Ausl6sung gebracht hat, 
wobei sieh allerdings weder air eine epidemische Encephalitis noeh f/Jr 
eine luisehe )~tiologie siehere Hinweise vorfinden. SehlieBlich ist es auch 
nieht ohne Bedeutung, dab der Narkolepsie eine k6rper|iehe l~ber- 
anstrengung unmittelbar vorausging, der man vielleicht zufolge der in 
letzter Zeit wiederholt diskutierten Auffassung* die Rolle eines aus- 
16senden Faktors zusehreiben daft. 

Unter Darreichung yon Ephredin trat w/~hrend der aehtmonatlichen 
Beobachtungszeit eine zweifellose Besserung im Sinne eines Zuriicktretens 
der narkoleptisehen Erseheinungen, verbunden mit einer Abnahme der 
n/~ehtliehen Sehlaftiefe, auf. 

Im zweiten Falle handelt es sieh um einen im Jahre 1908 geborenen, 
ledigen Zimmermann (Hlag. Jan),  der vom 3. Dezember 1932 bis 
21. Februar 1933 wiederholt ambulant untersucht worden ist. 

Der Kranke berichtet, dab er auBer einer Masernerkrankung im 8. Lebensjahr 
stets gesund war, niemals an Grippe litt und sich eines durchaus normalen Schlafes 
erfreute. 

Seit seiner Milit/~rdienstzeit im Frahjahr 1930 traten ein- bis fanfmal t/~glieh 
narkoleptische Anf/~lle yon ungef/~hr 5--10 Min. Dauer und leichter Erweckbarkeit 
auf. Die Schlafanf~lle kommen besonders um die Mittagszeit, im ruhigen Milieu, 
zu Hause, w/~hrend der Fahrt in der StraBenbahn und beim Betreten eines stark 
geheizten Wohnraumes. Sie nahmen bald an H/~ufigkeit zu, besserten sich in 
letzter Zeit wieder und erscheinen im allgemeinen w/~hrend des Sommers h/~ufiger 
als im Winter. 

Der einzelne Sehlafanfall wird durch ein Gefiihl der Mfidigkeit, durch G~hnen 
und Augentr/~nen eingeleitet, dabei hat der Kranke durch Beobaehtung im Spiegel 
festgestellt, dab sich sein Gesichtsausdruck ver/~ndere. Er werde blaB, habe Ringe 
unter den Augen und die Augen selbst erlangen einen unnatiirlichen .Ausdruek. 
Dann schl/~ft er unwiderstehlich ein. Der Schlaf selbst entspricht weitgehend dem 
l~aehtsehlafe und wird gelegentlieh aueh yon Tr~umen begleitet, l~ach dem Anfall 
fiihlt sieh Patient wieder sehr made und kann oft nur schwer aufstehen. Er ist 
nieht imstande, die Anf/flle zu unterdriicken. Auch h/~ufige Waschungen mit kaltem 
Wasser sind v611ig erfolglos. 

* Ieh verweise diesbeziiglich auf die Ausfiihrungen bei C. Rosentha134 
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Der frfiher unauff~llige Nachtschlaf sell sich seit Bestehen der narkoleptischen 
Anfi~lle insofern geandert haben, als der Kranke dabei unruhig ist, sich h~tufig im 
Bert  herumwMzt nnd aus dem Sehlafe sprieht. Das morgentliehe Erwaehen erfolgt 
ohne jede Art  psyehomotorischer Verz6gerung. 

Ungefghr gleichzeitig mit  den Schlafanf/illen stellten sich Zust/inde yon 
typisehem affektiven Tonusverlust ein: Fiir einen Moment erseheint pl6tzlich 
eine mit Einknicken in den Knien verbundene Schw/iche, wobei dem Kranken 
auch Gegenstgnde aus der Hand gefallen sind. Die Zahl solcher Sensationen ist 
ausschlielMich yon der Ursache abh/~ngig; sie zeigen sieh etwa dreimal in der Woche, 
und zwar besonders beim Laehen oder ~rger. Daneben hat  Patient  im le~zten 
Halbjahr auch beim Orgamus eine auff~llige Sehw~ehe empfunden, die sieh 
insbesondere auf das Gesicht und die Kinnpartie bezieht. 

Neben diesen Zust~nden traten seit 1 Jahr  vor dem Nachtschlaf --  hingegen 
niemals vo r  den narkoleptisehen Anf~llen am Tage --  eigenartige hypnagoge 
Halluzinationen auf, welche dureh eine pl6tzliehe Angst eingeleitet werden; dann 
hat  der Kranke das Gefiihl, als ob M~use an seinem KSrper herumspringen wiirden 
und diese Erscheinungen sind so lebhaft, dab er wiederholt aufgesprungen ist, um 
das Zimmer nach M/~usen abzusuchen. Er gibt ausdriicklich an, dab er diese M/~use 
niemals gesehen, sondern immer nur ikr , ,Krabbeln" gefiihlt habe. Deswegen h~tte 
er aueh ~viederholt vergiftetes Brot im Zimmer ausgestreut, um die M/~use weg- 
zusehaffen. Diese Erlebnisse selbst haben sieh ursprflnglieh dureh 14 Tage fast 
jeden oder jeden zweiten Abend, dann seltener --  etwa einmal in 14 Tagen --  und 
zuletzt, im September 1931 wiederholt. Seitdem ist die dem abendlichen Ein- 
sehlafen unmittelbar vorausgehende Zeit neben den Sinnest~usehungen aueh noch 
mit anderen Sensationen verbunden: H/~ufig fiberkomme ihn ein Gefiihl, als ob 
er erstieken miisse und gleiehzeitig empfinde er eine derartige Sehw/~che (,,wie bei 
einem Sehlaganfall"), dab er kaum imstande sei, zu rufen. Die Dauer dieser 
Zust/~nde wird auf ungef/~hr 3- -4  Min. geseh/~tzt. Vorige Woehe gesellte sieh dazu 
vor dem Einschlafen noch ein anderes Erlebnis: Der Kranke vermeinte pl6tzlieh 
erstieken zu miissen und nicht atmen zu kSnnen und yon irgend jemandem gewfirgt 
zu werden; gleichzeitig s ahe r  ein Skelet, das an ihm herumgriff. Er  weekte einen 
im gleichen Zimmer schlafenden Verwandten, bat unl eine Erkl/irung, was dies 
alles zu bedeuten babe und fragte auch den Verwandten, ob er zur selben Zeit etwas 
ghnliches sprite. 

Das KSrpergewieht seheint im Wesentliehen unvergndert : Wghrend der Militgr- 
zeit vor 1 Jahr  betrug es 71 kg; im letzten aahr sei der Kranke angeblieh noch 
gewachsen und wog vor einiger Zeit 72--73 kg --  seit dem 19. Lebens]ahr Ge- 
sehleehtsverkehr, keine PotenzstOrung (Patient hglt sieh jetzt  aus Angst vor Ver- 
st~rkung der Anf~lle vom Gesehleehtsverkehr zurfick). Der Kranke ha t  Irfiher 
nur gelegentlich Bier getrunken, lebt jetzt  abstinent in der Meinung, dal3 auch 
der Alkohol die Schlafanf/~lle ungiinstig beeinflusse. 

Beide Eltern (Vater 67 Jahre, Mutter 65 Jahre) gesund. Von drei Brfider 
sind zwei im zarten Kindesalter und ein Bruder an Tuberkulose gestorben, vier 
Schwestern sind gesund, l~brige ~'ami]ienanarmlese be]anglos. 

Ob]ektiver Befund. 165 em groBer Mann yon sehr kr/~ftigem Knochen- und 
Muskelbau, m/~Bigem Pannieulus adiposus. Hautkolorit  mit  einem Stieh ins 
Gelbliche, s ichtbare  Schleimh~ute gut durehblutet. Kopfhaar blond, fief ein- 
springende Stirnhaarwinkel, sp/irliehe Gesiehtsbehaarung (mul] sieh nur einmal 
wSehentlieh rasieren), schiittere Aehselbehaarung, Crines pubis bezfiglich Be- 
sehaffenheit normal, naeh oben leieht feminin begrenzt; iibrige Terminalbehaarung 
(Brust und Streekseiten der Extremit/iten unauff/~llig. ~uBeres Genitale mit  
Ausnahme einer deutliehen Hypospadie o .B.  Auffallend groSe Hande, klobige 
Finger. 
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Neurologisch. Gesichtsausdruck matt-schlafrig. Leichter Nystagmus in den 
seitlichen Endstellungen, beim Blick nach oben einzelne vertikale nystagmatische 
Zuckungen. Pupillen untermittel- und gleichweit, beide Spur entrundet, auf Licht- 
einfall lind bei Naheeinstellung prompt reagierend. Bei Konvergenz geht der 
linke Bulbus nicht so weir nach innen wie der rechte. Cornealreflex beiderseits 
leicht herabgesetzt. Alle Bewegungen der Gesichtsmuskulatur erfolgen langsam, 
doch symmetrisch. Geringe Unruhe der gerade vorgestreckten Zunge. -- Patellar- 
sehnenreflexe vorhanden (vielleicht rechts etwas starker). Achillessehnenreflexe 
beiderseits lebhaft. Fuflsohlen-Klopfreflex rechts etwas starker als links. -- 
Deutliche Dermographia rubra yon ziemlich langer Nachdauer. Der iibrige Befund 
vollstandig intakt. -- In psychischer Hinsicht fallt eine gewisse Stimmungs- 
labilitat auf. 

Sch/~del-RSntgenogramm ohne pathologische Ver/~nderung. Herz-Lunge intakt. 
Im Blut: Erythrocyten 4920000, Sahli 104, Farbeindex 1,05, Leukocyten 6630, 
Differentialzahlung: Segmentkernige 64%, Stabkernige 4%, Eosinophile 7 %, 
Monocyten 5% und Lymphocyten 20%. -- Grundumsatz (berechnet nach den 
Tabellen yon Benedikt-Harris) --7 % * 

Vom 14. 12.32 an bestand die Therapie in Verabreichung yon Ephetonin (in 
Tabletten k 0,05), zuni~chst friih 1/2 und mittags 1 ganze Tablette. Bereits am 
19. 12. berichtet tier Kranke yon einer Besserung; in der Zwischenzeit zeigten sich 
nur 2 Schlafanfalle. Am 23.12. gab er an, daB er sich weiter wohl fiihle und die 
Hauptwirkung des Ephetonins im Wesentlichen in einer Unterdriickbarkeit tier 
herannahenden Schlafanfalle zum Ausdruck komme; aul3erdem dauern die Anfi~11e 
blo$ 2--3 Min. Dagegen sei der Nachtschlaf welter unruhig und die Zusti~nde yon 
affektivem Tonus- und Kraftverlust unverandert. -- Vom 23.12.32 an wurde die 
Ephetonindosis auf 2 Tabletten t/~glich (je 1 Tablette friih und mittags) gesteigert 
und am 9. 1.33 berichtet Patient yon einer wieder fortschreitenden wesentlichen 
Besserung: Die Anfalle haben sich in den letzten 20 Tagen nur dreimal (immer gegen 
Mittag und durch etwa 3 Min.) wiederholt. Nachtschlaf unruhig mit heftigen 
Tr/~umen, keine hypnagogen Halluzinationen, keine StOrung beim Erwachen, 
affektiver Tonusverlust welter anhaltend. Hingegen bereitet ihm seit 3 Wochen 
das Stiegensteigen Anstrengung; wenn er sich nachher niedersetzt, so kommt es 
zu einem -- ihm frfiher durchaus unbekannten -- Kribbeln in den Fiiflen. Aul3erdem 
empfindet er gelegentlich beim Schreiben oder beim Halten eines Gegenstandes 
ein Zittern der Hande. 

Am 21.2.33 gab der Patient zu Bericht, da$ er regelm/~13ig 2 Tabletten Ephe- 
tonin weiter ti~glich genommen habe, seit 1 Woche arbeite und nur beim Weg von 
der Arbeit nach ttause eine starke Ermiidbarkeit spiire. 

Zusamme~fassung: Auch bei diesem 26j/ihrigen Kranken  begegnet 
die Diagnose einer seit nahezu 3 Jahren  anha l t enden  typischen Narko- 
lepsie ke inem Zweifel: Daffir sprechen die Anf/~lle von Schlaf und  affek- 
t ivem Tonusverlust ,  sowie der ver/~nderte Naehtschlaf, in  dessert Ein-  
lei tungsphase seit einem Jah r  die - -  sp/iter gesondert  zu besprechenden - -  
hypnagogen Erlebnisse auf t ra ten .  Die Frage nach der )[tiologie m u $  
aueh bei diesem Fal l  vo l lkommen often bleiben. Die Anamnese liefert 
keine Anha l t spunkte  fiir das Vorliegen einer epidemischen Encephalit is .  
I m  objekt iven Befund ergaben sieh zwar Anzeiehen einer zentral-nervSsen 
Affektion (Verlangsamung im Ablauf  der Ausdrucksbewegungen, ver- 
t i ka l e r  Nystagmus,  Differenz der Patellarsehnenreflexe),  doch seheinen 

�9 Fiir die interne Untersuchung bin ich Herrn Kollegen Dr. F. Salus (Klinik 
Prof. Schmidt) zu Dank verpflichtet. 
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diese derart geringffigig, dab sieh daraus keine irgendwie verli~61iche 
Vermutung fiber die iitiologische Bedingtheit der Hirnschi~digung maehen 
lieBe. Therapeutisch sehien sieh die Ephetoninmedikation zu bew~hren, 
wiewohl bei der relativ kurzen Beobaehtungszeit ein sicheres Urteil nicht 
abgegeben werden kann. 

III. Theoretiseher Teil. 
Die nachfolgenden Er6rterungen basieren auf einer kurzen klinischen 

Analyse der halluzinatorischen Erlebnisse unserer beiden Narkoleptiker, 
wobei aueh/~hnliehe, aus dem Sehrifttum bekannte Ph/~nomene Berfiek- 
sichtigung linden. Hernaeh wird versueht, dieses Sondersymptom dem 
pathophysiologischen Rahmen der narkoleptisehen Hautsymptome ein- 
zuffigen. Dabei scheint ein Yerg!eich einerseits mit normalen Einsehlaf- 
vorg/~ngen, andererseits mit hypnagogen Erlebnissen - -  wie sie in der 
Einleitungsphase zum Delirium tremens, bei der pedunkul/~ren Halluzinose 
u. a. vorliegen - -  deswegen besonders wertvoll und aufseh]uBreich, weil 
gerade diese letztgenannten Erscheinungen gewisse SchluBfolgerungen 
auf jene 0rtliehkeit zulassen, die offenbar bei der Ausl6sung des f(ir 
die hypnagogen halluzinatorischen Erlebnisse maBgebenden Mechanismus 
wesentlieh sind. Die Heranziehung dieser im Grundmeehanismus sieher- 
lich verwandten, wenn aueh pathogenetisch durchaus versehiedenen 
Erscheinungen gew/~hrt uns schlief31ich aueh einen Hinweis ffir das Ver- 
st/indnis des narkoleptischen Syndroms iiberhaupt. 

a) Analyse der hypnagogen Erlebnisse. 
Wie aus den mitgeteilten Krankengesehiehten hervorgeht, bilden bei 

beiden Patienten im Geffige des narkoleptischen Syndroms halluzina- 
torisehe Erseheinungen ein vordringliehes Element. DaB diese halluzina- 
torischen Erlebnisse tats/iehlieh in engster Bindung mit dem narkoleptisehen 
Syndrom stehen und nicht nur mehr oder weniger zuf~llige Komplika- 
tionen darstellen, ergibt sich schon daraus, dab keiner der beiden Kranken 
vor dem Auftreten der narkoleptisehen Erscheinungen Ahnliehes erlebte, 
dafiir bei ihrem Einsetzen um so st/s yon den halluzinatorisehen 
Gestaltungen gefesselt wurde. 

Was nun die Eingliederung der halluzinatorisehen Erlebnisse in die 
narkoleptischen Anf/~lle anlangt, so lessen sieh dabei zwei Varianten 
unterseheiden: Das eine Mal treten die Trugwahrnehmungen als isolierte 
Ph/s in der Einleitungsphase zum narkoleptischen Anfall bzw. 
zum Nachtschlaf (2. Fall) auf, also gleichsam prodromal als Verboten 
der tiefergreifenden Umstellung, die in Entwieklnng begriffen ist, und 
sie reichen beim ersten Fall noch in den narkoleptisehen Zustand hinein. 
Das andere Mal verbinden sieh mit den Trugwahrnehmungen abnorme 
Elemente im Bereieh der Motorik; aber auch diese Gestaltung ist wiederum 
an die Einleitungsphase zu den Sehlafzustis gebunden. 
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Ffir die niihere Kennzeichnung der T~uschungen ist der Ausdruek 
,,hypnagoge Halluzination" zweifellos angebracht, da sieh die Ph~no- 
mene - -  wie oben erw~hnt - -  eben in jener Phase zeigen, in der die 
bekannten hypnagogen Halluzinationen in Erscheinung treten, das ist 
in jener eigenartigen ~bergangsphase, die zum eigentlichen Schlaf fiber- 
leitet. Die Trugwahrnehmungen haben aber in unseren Fs doch ihre 
bemerkenswerten Besonderheiten: Zun~chst einmal treten sie auf einem 
yon beiden Kranken angegebenen Stimmungshintergrund yon leicht 
~ngstlieher Fi~rbung auf. Weiterhin sind sie tibereinstimmend durch die 
Pr~valenz haptischer Qualit~iten gekennzeichnet, denen sich auch visuelle 
Sinnest~uschungen beigesellen, wi~hrend die akustischen Trugwahrneh- 
mungen bei unseren Kranken zurficktreten. Nach der Schilderung der 
Patienten Scheint es so zu sein, dab sie zun~chst die haptischen Ein- 
drficke der spezifischen Tierbewegungen erleben und dann diese Ein- 
driicke noch visuell plastisch ausgestalteten, sodaB die Tiere in fiber- 
zeugender Leibhaftigkeit auf ihrem KSrper entstehen, ohne da/] der 
geringste Zweifel an der Realit~t der Erlebnisse bei den Patienten auf- 
taueht. Bezeiehnenderweise gab der zweite Patient an, dab er wieder- 
holt aufgesprungen sei, um das Zimmer nach Mitusen abzusuchen. Die 
~berzeugung yon der Realit~t der Erlebnisse beschrs sich bei beiden 
Kranken aber keineswegs auf den eigentlichen narkoleptischen Anfall 
bzw. auf die Einleitungsphase zum Nachtschlaf selbst, sondern wurde 
aueh naeh dem Erwaehen kiirzere oder l~ngere Zeit festgehalten; so 
stellte der erste Kranke den Bruder zur Rede, dab er sich einen Scherz 
,nit ihm erlaubt babe, wiihrend der andere mehrmals vergiftetes Brot 
im Zimmer aussetzte, um die M~use wegzuschaffen. Erst nach einiger 
Zeit kamen die Kranken - -  der erste ungef~hr nach 14 Tagen, der zweite 
liefert diesbeziiglieh keine ni~heren Angaben - -  zur Einsicht in den 
Trugeharakter der Erscheinungen. Trotzdem aber werteten sie auch in 
der spiiteren Folgezeit die Halluzinationen im Einzelanfall stets als 
reale Erlebnisse, korrigierten sie jedoch unmittelbar naeh Ablauf des 
Zustandes. Bei beiden Kranken wiederholte sieh Gesamtsituation und 
Inhalt der halluzinatorisehen Erlebnisse mit nahezu photographiseher 
Treue und beide schilderten ihre Sinnestiiusehungen mit fast den gleichen 
Worten. 

Bei der zweite~ Erseheinungsvariante gestaltete sich das Bild etwas 
komplizierter. An Stelle des leicht ~ngstlich gefgrbten Hintergrundes 
taucht dabei ein lebhafter Angstzustand auf, der mit Erstickungs- und 
Wiirgegefiihlen einhergeht und parallel damit bekommen die Trugwahr- 
nehmungen einen sehreekhaften Inhalt. Aul3erdem treten nunmehr 
visuelle Tiiuschungen in den Vordergrund: So sehen unsere Patienten 
drohende Tiere (der erste z .B.  Schlangen), Menschengestalten und 
Skelete, deren sie sieh nieht erwehren zu kSnnen glauben. Dazu kommen 
peinlich erlebte Ver/tnderungen der motorischen Verfiigungsfreiheit ; beide 
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Kranken berichten fiber das Geffihl einer vollst/~ndigen Kraftlosigkeit 
und Bewegungsunf/~higkeit, die sieh auch auf die Spraehe erstreckt, 
so dab die Patienten nieht imstande waren, zu rufen. I m  ersten Falle 
t ra t  an Stelle der Kraftlosigkeit mitunter  ein - -  gelegentlich durch 
20 Min. anhaltendes - -  Geffihl der Steifigkeit im KSrper und in den 
Extremit/~ten, welches den halluzinatorischen Zustand fiberdauerte, an- 
geblieh mit  einer well,lichen Verf/~rbung der Finger verbunden war und 
sieh erst iSste, wenn der Kranke auf den Bauch zu liegen kam, aus dem 
Bett  fiel oder im Augenblick, in dem jemand das Zimmer betrat.  Dieser 
zuletzt geschilderte Zustand soll sich manchmal  auch isoliert ohne Sinnes- 
t/~uschungen unmittelbar vor dem narkoleptischen Anfall bzw. vor dem 
Nachtsehlaf eingestellt haben. 

Dieser zweite Prodromtypus kam beim ersten Kranken sowohl vor 
den narkoleptischen Anf/illen am Tage wie vor dem Nachtschlaf (,,beim 
Einschlafen"), beim zweiten wieder nur in der Einleitungsphase zum 
Nachtschlaf vor. Wahrend der zweite Pat ient  die Dauer auf 3- -4  Min. 
schatzt, lieB sich im ersten Fall darfiber nichts Genaueres in Erfahrung 
bringen. Von Interesse ist die Tatsache, da6 in beiden Fallen im Laufe 
der Erkrankung der erste Prodrolntypus zeitlich dem zweiten voraus- 
geht: Der erste Kranke behauptet,  dab diese Umanderung erst nach 
Verordnung des Ephedrins und parallel mit  dessen sonstiger Wirkung 
aufgetreten sei. Dieser yon dem Kranken vermutete  Zusammenhang ist 
aber wohl sehr fraglich, da beim zweiten Kranken die gleichen Erschei- 
nungen ohne irgendwelehe aul~ere Beeinflussung zur Entwieklung kamen. 

b) Literatur.  

t~evor wir nun auf die Er6rterung der naheren Beziehungen der eben 
geschilderten Prodrome zum narkoleptisehen Anfall bzw. zum Schlaf 
eingehen, m6chten wir Umschau halten, wieweit analoge Beobachtungen 
in der Literatur  auffindbar sind. Hypnagoge Halluzinationen scheinen 
im Syndromenbestand der Narkolepsie keine besonders vordringliche 
Rolle zu spielen. Unter  einem relativ sehr groBen eigenen Kranken- 
material yon 39 Fallen mit  typisehem narkoleptischen Syndrom waren 
sie bloB dreimal vorhanden, wenn aueh mit  der M6gliehkeit gerechnet 
werden mul~, dab vielleieht manche Kranke die Einzelheiten spontan 
nicht berichten, wie z. B. aueh bei unserem zweiten Kranken die ent- 
sprechenden Angaben erst auf direktes Befragen bin erfolgten. Die 
relative Seltenheit ergibt sich auch aus einer Umsehau naeh ahnlichen 
Befunden im vorliegenden Schrifttum * 

So berichtete Brock 6 fiber einen 22j~hrigen Mann mit typischer Narkolepsie, 
der im AnschluB an die narkoleptischen Anf~lle eigenartige kataplektische Zustgnde, 

�9 Xur nach einer AuBerung yon Lhermit.te 15 wiirde man glauben, dab in der 
Gefolgschaft yon epidemischer Encephalitis hgufig ,,Zustgnde visueller ttallu- 
zinationen mit narkoleptischen Anfgllen vorkommen oder einander ersetzen". 
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zuweilen mit Halluzinationen, aufwies: Beispielsweise sah er ein leeres Zimmer, 
einen Bruder oder eine Schwester, die mit ibm sprachen. Immer bes~nd Einsicht 
in die Irrealit~t der Erscheinungen. 

Rosenthal ~5 beschrieb in einer vorlaufigen Mitteilung bei 8 Fallen --  sechsmal 
handelte es sich um Narkolepsie, einmal um einen Folgezustand nach einer leichten 
Encephalitis epidemica und einmal um Migr~ne -- ,,halluzinatorisch kataplektische 
Angstanf~lle im Einschlafen", die sich aus 4 Kardinalsymptomen zusammensetzten : 
1. Auftreten im Zusammenhang mit dem Schlafmechanismus, 2. kataplektische 
Erscheinungen, 3. Angstgefiihle bei vollkommenem oder fast vSllig erhaltenem 
Bewul3tsein und 4. lebhafte Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten mit 
ausgesprochenem Realit~tswert; die drei ersten Symptome entsprechen bei ver- 
einzeltem Auftreten dem Syndrom des,,verzSgerten psychomotorischen Erwachens", 
bei H~ufung den ,,WachanfMlen". 

Von den genau untersuchten 31 F~llen Thieles ~s ist in etwa 5 Kranken- 
geschichten die Rede yon halluzinatorischen Erlebnissen. Fall 2 soll nachts schlecht 
geschlafen haben; ,,er schreckte auf, rief angstlich, behauptete 5fter, er ftihle M~tuse 
im Bett, kSnne sie mit der Hand greifen, er sehe Einbrecher". J~nliche Zust~nde 
werden yon den l~ranken 8 und 9 erwi~hnt, die der letztere selbst als ,,Halbschlaf- 
zust~nde" benennt. Bei den Kr~nken 4 und 13 handelt es sich um typisches 
verz(igertes psychomotorisches Erwachen, begleitet von Halluzinationen. Eine 
weitere Patientin Thieles hSrte vor dem Einschlafen ,,Vogelgezwitscher". 

In seiner letzten Narkolepsiearbeit unterscheidet Levin 14 die h~tufigeren post- 
dormitalen yon den selteneren pr~dormitalen Wachanf~llen, welch letztere 
gelegentlich mit Angst und innerer Unruhe einhergehen. Die Anf~lle seien durch 
erhaltenes Bewul3tsein und tterabsetzung yon Motilit~t und Muskeltonus ge- 
kennzeichnet. Unter 200 Kranken mit Nurkolepsie finder Levin nur bei 16 F~llen 
Wachanf~lle verzeichnet. In einigen yon den 16 F~llen waren in den Wach- 
anf~llen Halluzinationen vorhanden. 

Von der  Mehrzahl  der  hier  z i t ier ten Beobachtungen ,  bei denen die 
Trugwahrnehmungen  im Verlaufe von , ,Wachanf~l len"  vorkamen,  unter-  
scheiden sich unsere beiden auch noch durch  die S te reo typ ie  der  Erschei-  
nungen  und  das  ~be rwiegen  hapt i scher  Qual i t~ten.  I n  dieser A r t  s tel len 
sie wohl eine Sel tenhei t  dar,  die sich al lerdings viel leicht  nur  durch bisher 
mange lhaf te  Beach tung  des S y m p t o m s  erkl~ren l~Bt. 

c) Beziehuuge~ zum ~ormalen Einschlafvorgang, zum Delirium tremens 
und zur ,,pedunkuliiren Halluzinose':.  

Bei der  Besprechung der  n~heren Zusammenh~nge mSchten wir yon 
der  Pa thogenese  der  I - Iaup tsymptome des na rko lep t i schen  Syndroms  (der 
Schlafanfiil le und  der  Zust~nde yon  af fekt ivem Tonus- und  Kraf tver lus t )  
ausgehen.  I n  (Ybereinst immung re_it Rosenthal, Bo~hoeffer u . a .  deu t e t  
Thiele ~s die narkolept i sohen G r u n d s y m p t o m e  in dynamischer  Hins ich t  
als Isol ierungs-  bzw. Dissoziat ionserscheinungen aus  dem Gesamtkomplex  
der  Sch la fkomponenten :  w&hrend im narko lep t i schen  Anf~ll eine Bewul]t-  
se insherabsetzung bei h~ufig ungestSr ter  s ta to tono-motor i scher  Sphere  
vorl iegt ,  s te l len  die typ i schen  ka tap lek t i schen  Anf~lle bei e rha l tenen 
Bewul]tsein gewissermaBen das  Spiegelbild dar .  Dazu k o m m e n  noch als 
weiteres Gegenst i ick der  SchlafanfMle die yon Roseuthal 2a n~her ana ly -  
sierten,  aus dem Schlaf hervorgehenden  Wachan/~l le  mi t  ihrer  aus- 
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gesprochenen Beeintr/~chtigung jeder Bewegungsf/ihigkeit bei v611iger 
BewuBtseinsklarheit. 

In  friiheren Darstellungen wurden die narkoleptischen Anf/~lle viel- 
fach als unvermittel t  und pl6tzlieh einsetzendes Zustandsbild besehrieben 
und es galt geradezu der j/~h einsetzende Anfallsbeginn als eharak- 
teristisehes Merkmal. Diese Ansehauung hat  nut  beschr/~nkte Richtigkeit, 
denn die erweiterte Erfahrung des letzten Dezenniums bringt immer 
wieder neue Belege daffir, da6 der einzelne narkolePtisehe Anfall /~hn- 
lieh wie der normale Einsehlafvorgang durch eine Art ,,Aura" (Adie, 
Lhefmitte) yon kiirzerer oder 1/~ngerer Dauer eingeleitet werden kann 
und dag innerhalb dieser Aura mitunter Ph~nomene in Erscheinung 
treten, wie sie auch als Vorboten des normalen Schlafes gel/iufig sind. 

Under solehen Prodromalerseheinungen des narkoleptisehen Anfalles 
oder der  l~bergangsphase zum Naehtschlaf bei Narkoleptikern sind in 
der K6rpersph/~re aul3er allgemeiner Sehlafmiidigkeit insbesondere sen- 
sible und motorische Symptome und in der psychischen Sph/~ra ver- 
einzelt Ersehainungen in Form yon ,,Zust~nden tr/~umeriseher Zarstreut- 
heir" (Thiele) bekannt geworden. Die sansiblen Ph/momene werdan 
von den Kranken als Par/~sthesien, d .h .  Amaisenlaufen, Hitza- und 
Steifigkeitsgefiihl usw. - ieh selbst haba eine dar ersten ainsehl~gigan 
Beobaehtungen mitgeteilt - -  gasehildart; die motorischen bestehen in 
,,G/~hnen" (ja ein Fall yon Redlich und mir), in kurz dauerndem Zittern 
usw., wobei ieh aueh auf einen friiher ver6ffentlichtan Fall verweise, 
der beim Unterdriieken aines Sehlafanfalles Zittern am ganzen KSrper 
bamerkte. 

Dag hypnagog-halluzinatorisehe Erlebnisse vor den narkoleptisahan 
Anf~llen zur Beobaahtung kommell, wird gar nieht varwundarlieh er- 
seheinen, wenn wir in Erw~gung ziehen, dag ~hnliahe Vorkommnissa 
auah beim normalen Einsehlafvorgang auftreten k6nnen. Naeh der Dar- 
stellung yon TrSmner 30, dessert vornehmlieh auf Selbstbeobaehtungen 
beruhandar Analyse wir hier --- zum Tail w6rtlieh - -  folgan, lassen sieh 
beim Einsehlafen bzw. im Prgdormitium zwei Phasen unterseheiden: 
das Stadium der Sehlafvorbereitung oder der Somnolenz und das Stadium 
dar entstehenden Sehlafhemmungen oder dar Dissoziation. ,,Das Ein- 
schlafen geht nut  im Stadium der Somnolenz stetig vor sieh, yon da 
an aber etappenweise, zuwailen sogar unduliarand, mit  Neigung zum 
Wiedererwaehen." 

Das erste Stadium ,,besteht in einer allm~thliehen Reduktion oder 
Ersehwerung der eortiealen geaktivit/ i t ,  zuerst der motorisehen, dann 
der affektivan, dann der apperzeptiven und zuletzt der assoziativen Vor- 
g~nge, indem Sehnelligkeit und Systematisierung der Assoziationen naeh- 
lassen, bis zum Sehwinden und Verwirrung der Vorstellungen". Dem- 
entspreehend ist es in der motorisehen Sph/~re dureh Abulie, Muskel- 
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hyp0tonie, motorisehe und statische Inkoordinationen, in der sensorisch- 
psychisehen Sphere dagegen durch NachlaB der aktiven und passiven 
Aufmerksamkeit, mangelnde Anregbarkeit, speziell Nachlal3 der Gefiihls- 
reaktionen, ferner durch Verlangsamung der Assoziation und der Repro- 
duktion eharakterisiert. - -  ,,Dazlnreh aber erhalten selbst die noch auf- 
tretenden K6rperempfindungen eine relativ grSBere Objektivit~t als im 
Wachen." 

Der ~bergang zum zweiten Stadium (der Dissoziation) vollzieht 
sich schnell und fast insultartig. Als Zeichen tiefergehender Schlaf- 
hemmung zeigen sieh mitunter motorisehe Dissoziationsph~nomene am 
oculomotorischen Apparat, etwa in Form von Doppelbildern, die mit 
einem starken Zwang zum Einschlafen einhergehen oder - -  beim pro- 
trahierten Verlauf des Einschlafens - -  hypnagoge Ph/~nomene auf sen- 
sorischem Gebiete. W~hrend diese ffiiher vornehmlich als hypnagoge 
Halluzinationen gedeutet wurden, glaubt TrSmner 3o auf Grund seiner 
eingehenden Analyse hypnagoge Illusionen yon hypnagogen Halluzina- 
tionen unterscheiden zu kSnnen. Die ersteren verdanken ihren Ursprung 
einer Transformierung peripherer - -  retinaler oder somatischer - -  Reize 
(hypnagoge Phospheme) und eilen im Einschlafvorgang den hypn~gogen 
Halluzinationen zeitlich voraus. Beispielsweise sieht man bei ,,noch 
halbem BewuBtsein" farbige Massen, Sterne u. ~. ,,Die Neurastheniker 
haben stat t  dessen Illusionen der KSrporfiihlsph/~re, f/ihlen Steehen, 
Zueken, Sehauern." Die hypnagogen Halluzinationen selbst erscheinen 
im Moment des Einschlafens bzw. in den ersten Sekunden der Schlaf- 
entwicklung mit sinnlicher Lebhaftigkeit und geben sich meist als Phoneme 
und Visionen kund, die entweder einzeln oder beide zusammen (letzteres 
wieder in Korrespondenz oder heterologer Art) auftreten; sie sind dureh 
Fliiehtigkeit, Inkoh~renz, sowie dureh Tendenz zur schnell fortschrei- 
tenden Heterologie und Antilogie gekennzeichnet und kSnnen re_it den 
vorhergehenden Waehvorstellungen in verschiedener Weise verbunden 
sein. - -  ,,Vor den Produkten des Traumsehlafes zeiehnen sioh diese hypna- 
gogen Ph/~nomene dutch grSBere Unfertigkeit, Unklarheit und Unsinnig- 
keit aus, vielleieht weil gerade beim Einsehlafen der die Dissoziation 
bewirkende Hemmungsvorgang am kr/~ftigsten einsetzt, um im Verlauf 
des Schlafes wieder nachzulassen, wie ja auch die Kurve der Schlaf- 
tiefenmessungen zeigt" * 

Ziehen wir zum weiteren Vergleich noeh die Ausftihrungen, die 
Bumke 6 den hypnagogen Halluzinationen widmet, heran, so ist trotz 

�9 Tr6mner vertritt die Meinung, dab den Dissoziationserscheinungen eine 
progressive Schlafhemmung zugrtmde liegt, wie sie sich an der fortschreitenden 
Sinnessperrung bei suggeriertem Einschlafen verfolgen 1/~Bt. Die hypnagogen 
]~rlebnisse fiihrt er auf Aufhebung der ,,Generalisierung der Rindenerregungen" 
dutch die Schlafhemmung zuriick und meint, d~B die Erregbarkeit auf einzelne 
Zentren, zumal auf die Sinneszentren besehr/~nkt bleibt. 
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mancher  Besonderhei ten  ihre ~hn l i chke i t  m i t  den hypnagogen  Phi~no- 
menen im Vors t ad ium narkolept i seher  Anfglle wohl  unve rkennbar .  

Die Schi lderung , die unsere K r a n k e n  yon  ihren hypnagogen  Er leb-  
nissen geben,  er inner t  auch u n m i t t e l b a r  an  die gelegentl iche Ausges ta i -  
tung  in der  Ein le i tungsphase  zum Del i r ium t remens,  wie sie z. B. yon  
Bo~hoeffer 4, Kraepe l in  13 und  Bleuler 1 darges te l l t  wird.  Demnach  g ib t  
sich das  here inbrechende Del i r  durch  ~hnliche, zuns  vornehml ich  
in den Abends tunden  auf t re tende  Ersche inungen  k u n d :  h ierher  gehSren 
eine ~ngstl iche Veff~rbung der  S t immungs lage  und  eine gewisse Sehreek- 
haf t igkei t ,  vereinzel t  Sinnest~uschungen vor  a l lem opt ischer  N a t u r  
die , ,meist  zun~chst  als solche e r k a n n t "  (B leu ler )  werden - -  und  schlieB- 
lieh eine zeitweise motor ische Unruhe ,  die zum ges tSr ten  Nach t sch la f  
m i t  Tr i iumen ~tngstlichen Inha l tes  f iberf i ihr t ;  auf diese Tr~ume,  deren  
I n h a l t  n icht  sel ten dem sp~teren de l i ran ten  Er lebnissen en tspr ich t ,  h a t  
insbesondere  Bonhoeffer  hingewiesen:  ,,So ber ichten  K ra nke ,  dab  sie 
nach dem Einschlafen t r s  wie aus den Ecken  kleine punk t fSrmige  
Tiere kommen,  die grSBer werden,  sich ve rmehren ;  sie spfiren sie a m  
K6rpe r  und erwaehen un te r  heft iger  Angst .  Wieder  eingeschlafen wieder-  
holen sieh diese Tri~ume" (Bonhoef fer ) .  

Ferne r  ergeben sich gewisse Beziehungen der  hypnagogen  Er lebnisse  
bei Narkoleps ie  zu der insbesondere yon Lhermit te  und  va~ Bogaert  
s tud ie r ten  , ,pedunkul~ren Hal luzinose" ,  die hier  - -  soweit  ana tomisehe  
Befunde vorl iegen - -  vergle ichend Ber i ieks icht igung f inden soll. ' N a e h  
der  Ans ieh t  der  genannten  Auto reu  is t  die meis t  bei  ~l teren L e u t e n  
beobaeh te te  und  vornehmlieh  gegen Abend  in Ersche inung t r e t ende  
pedunkuli~re Hal luzinose  dureh  farbige,  beweglich und  ger~uschlose,  
visuelle u n d  t ak t i l e  Trugbf ider  charakter i s ie r t ,  bei  denen inha l t l i eh  
Tiere und  m~nchmal  mensehliche Ges ta l ten  die Haup t ro l l e  spielen. 

In einem Fall -- yon Lhermitte, Ldvy und Trelles 17 _ handelt es sich um einen 
60j~hrigen Tabiker, der nach einem Suicidversuch das typische Bild der Barbitur- 
si~ureintoxlkation darbot. ~Nach Abklingen der Erscheinungen gab er an, dal~ er 
gelegentlich am Tage und besonders abends eigenartige Visionen hatte : Sein Zimmer 
verwandle sich in einen Eisen- oder Strai~enbahnwagen. Er fiihre Gespr~che mit 
ein- und aussteigenden Passagleren, iiberfliege wunderbare Li~nder. Diese Er- 
scheinungen schwanden und an ihrer Stelle sah er dann regelm~l~ig am Abend die 
Zimmergegenst~nde lebendig werden : Schuhe, Schachteln, Kleider usw. verwandeln 
sich in Menschen, die miteinander sprachen und herumgehen. Diesen Erlebnissen 
stand der Kranke krltisch gegeniiber. 

In einem anderen Fall -- yon van Bogaert 2 _ lag bei einer 59j~hrigen Frau 
eine apoplektiform entstandene rechtsseitige pedunkul~re Oculomotoriusli~hmung 
mit gekreuzter linksseitiger cerebellarer Hemiplegie usw. vor. Psychisch bestanden 
periodische Angstzusti~nde mit optischen Halluzinationen, besonders Tiervisionen 
und Verf~rbungsillusionen (z. B. wurde eine weil]e Mauer rosa und gelb gesehen, 
die eigenen tt~nde erschienen pl6tzlich schwarz) und abendliche hypomanische 
Zust~nde. Im Gegensatz zu den station~ren psychischen Erscheinungen bildeten 
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sich die neurologischen Symptome im Laufe einer 14monatlichen Beobachtungszeit 
weitgehend zurfick. 

~ber  eine Reihe anderer Krankheitsf~lle* - -  ihre Gesamtzahl betr~gt 
etwa 8 - -  liegen bloB klinische Untersuehungen vor. 

Nimmt man Einsicht in die mitgeteilten Krankengeschichten, yon 
deren aueh nur auszugsweisen Wiedergabe abgesehen werden muB, so 
handelt es sich dabei rein ph~nomenologiseh** gewil~ nicht bei allen um 
die gleiehe Symptomengestaltung wie bei unseren beiden Narkoleptikern. 
Insbesondere weisen diese F~lle untereinander nach Art, Inhalt und 
Begleiterscheinungen der halluzinatorischen Erlebnisse Differenzen auf: 
Beispielsweise ist in der ersten der beiden hier kurz angefiihrten Kranken- 
gesehiehten der komplexe und szenische Charakter der Trugwahrneh- 
mungen mit den hinzutretenden illusioniiren Verkennungen bemerkens- 
wert; im zweiten Falle gesellen sich zu den rein optischen Sinnes- 
tiiuschungen noch abendliehe hypomanische Zust~nde. Bei der Lekttire der 
iibrigen 6 Beobachtungen - -  yon Lhermit te  15, Lhermit te  und  Ldvy  19, 
Trelles und Lagache 39 ~ gewinnt man den Eindruck, dab wieder rein 
visuelle Trugwahrnehmungen vorliegen; auch bei dem mir leider nur 
im Referat zug~nglichen Fall yon Lhermitte und Ldvy  is traten in der 
D~mmerung Visionen bzw. eine illusions Verkennung w~hrend des 
Betrachtens lebhafter Farben oder einer Mauer auf, die beim Weg- 
blicken verschwanden. Zwei weitere F~lle sind dureh das massive 
StSrungsbild bzw. den Hintergrund der halluzinatorischen Ph~nomene 
besonders gekennzeichnet: bei der yon Lhermitte und Toupet  erw~hnten 
alten Frau besteht neben abendliehen Visionen eine Ged~chtnisstSrung 
ffir Ereignisse der letzten Zeit mit konfabulatorischer Ausfiillung und 
im Falle yon vau Boffaert und Delbe]~e a ist yon abendlichen deliranten 
Erscheinungen die Rede. Abgesehen davon unterscheidet sieh die Mehr- 
zahl dieser Kranken aueh noch durch das hShere Lebensalter von unseren 
beiden Narkoleptikern, bei denen der mehr elementare Charakter und 
das Hervortreten der haptischen Komponente der einzelnen Halluzi- 
nation, ferner die mit nahezu photographischer Treue wiederkehrende 
Gesamtsituatic~ sehon frfiher hervorgehoben wurde. - -  Im allgemeinen 
sprieht jedoch der von Lhermit te  und van Bogaert betonte Zusammenhang 
der pedunkul~ren Halluzinose mit dem Sehlafmechanismus fiir eine aueh 
mit den bier besehriebenen StSrungsbildern im Prinzip s Aus- 
15sungsart***. 

* Abgesehen yon den bereits angeffihrten F~llen gehSren hierher je eine Beob- 
achtung yon Lhermitte 1~, yon Lhermitte und Toupet (zit. nach 16), von van Bogaert 
und DelbeI~e a, yon Trelles und Lagache ~9 und zwei Beobaehtungen yon Lhermitte 
und Ldvy is, 19 

** Ich verweise diesbezfiglich auf die Ausffihrungen yon Schr6der ~7. 
*** ~ebenbei sei bemerkt, dab die AnschauUng yon Lhermitte und van Bogaert 

fiber die Beziehungen von pedunkul~rer Halluzinose zur Narko|epsie, derzufolge 
die pedunkul~re Halluzinose in ,,Parallele" zum narkoleptischen Anfall steht oder 
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I n  sehr naher Beziehung zu unseren Beobachtungen steht  e n d l i c h  
eine Mitteilung yon  Schilder 26; bei dem betreffenden Kranken  stellten 
sieh nach der Operation eines Hypophysen tumors  am Abend /~ngstlich 
gef/~rbte Trugwahrnehmungen ein, in denen er zuni~chst kleine K/~fer, 
dann  grol~e Wfirmer fiber den Rficken kriechen ffihlte, w/~hrend e r  am 
Tage yon der Irrealit/it dieser Erlebnisse fiberzeugt war. 

d) Zur Frage der Lokalisation des ~arkoleptische~ Syndroms. 

Die l~bereinstimmungen, die unsere Beobachtungen mit  normalen 
Einschlafvorg~ngen, mit  dem Einlei tungsstadium des Delirium tremens,  
mit  der pedunkul~ren Halluzinose und  dem Krankheitsfal l  Schilders 
aufweisen, gewinnen eine gewisse Bedeutung,  wenn man  sich die Frage  
nach der Ortlichkeit der Sch/~digungen vorlegt, die fiir das Zustande- 
kommen  einer ~qarkolepsie mai3gebend sind. Diese Frage erscheint 
bis heute noch keineswegs beantwortet ,  wenn auch die meisten Autoren  
annehmen,  dab eine Funkt ionsstSrung im Bereiche des Zwischenhirns 
dem Syndrom zugrunde liegt. So hat  sich der letzte Bearbeiter,  Thiele 28 
sehr vorsichtig nu t  dahin ausgesprochen, ,,dal~ es sich beim narkolepti-  
schen Syndrom um einen lokalisierbaren Komplex  handel t" ,  fiber dessert 
Einzelheiten noch viele Unklarheiten bestehen;  im wesentlichen k/ime 
eine Lokalisation in der meso-diencephalen Region in Betracht .  Ich  
selbst habe frfiher 22 durch den Hinweis auf eine recht  h/~ufige Syn- 
dromengestal tung der postencephalitischen Narkolepsie (Vorkommen 
von Fe t t sucht  und  Fehlen eines P a r k i n s o n i s m u s ) d e n  Versuch einer 
weiteren Abgrenzung des St6rungsareales un te rnommen:  W/~hrend die 
Fet t sucht  auf die N~he der Infundibulargegend bzw. des vorderen 
Tubergebietes als vordere Begrenzungsebene hinweist, wfirde bei der 
Abgrenzung nach rfickw/s der Iehlende Parkinsonismus eine Unver-  
sehrtheit  der Substant ia  nigra vermuten  lassen; damit  ist allerdings 

a|s dessen ,,aktives ~quivalent '~ betrachtet werden kann, keineswegs klar und 
widerspruchslos scheint: Wenn hypnagoge Halluzinationen einem narkoleptischen 
Anfall vorausgehen oder folgen, wenn sie vor (oder nach) dem Nachtschlaf isoliert 
oder im l~ahmen eines ,,Wachanfalles" auftreten, so kann man sie keinesfalls als 
ein ~quivalent des narkoleptisehen Anialles auffassen, das doch -- in offenbarer 
Analogie zum ,,epileptischen" Aquivalent -- den narkoleptischen Anfall ersetzen 
miil~te. Die gesamte Literatur iiber Narkolepsie gibt meines Erachtens nirgends 
einen Anhaltspunkt, dal~ man die halluzinatorischen Erlebnisse als ,,~[quivalente '~ 
narkoleptischer Anf/~lle betrachten k6nnte; es ergibt sich vielmehr aus unseren 
eigenen ]~eobachtungen ganz klar, dab dann, wenn halluzinatorische Erlebnisse 
in narkoleptischen Zust~nden auftreten, diese die Bedeutung eines selbst/~ndigen 
Teilsymptomes haben, welches an zeitlich genau bestimmter Stelle in die Ent- 
wicklung des narkoleptischen Zustandes eingeschaltet ist. Die Tatsache, dab 
halluzinatorische Yorg/~nge aul~erhalb der Narkolepsie auch isoliert zur :Beob- 
achtung kommen, ist nur ein weiterer Beleg ffir die Selbsti~ndigke~t dieses Symptoms, 
das nicht mit narkoleptischen Anf/~llen als solchen identifiziert werden darf, so enge 
auch die pathophysiologischen Beziehungen sein m6gen. 

2Lrchiv s Psychiatrie. Bd. 102. 25 
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die rfickw~rtige Grenze noch nicht absolut gegeben, weil ja mit der M5g- 
lichkeit gerechnet werden muB, da~ das zwischen bzw. fiber der Sub- 
stantia nigra gelegene Grau des Mittelhirngebietes am ProzeI~ beteiligt 
sein kSnnte. 

Dal~ es sieh bei der yon mir hervorgehobenen Koppelung yon Schlaf- 
zust~nden und Fettsucht lokalisatorisch um zusammenh~ngende Erschei- 
nungen handelt, daffir kommen als weiterer Beleg der seinerzeit yon 
Meyer 20 ver5ffentlichte Fall und eine Mitteilung yon Souque8, Baruk 
und Bertrand * in Betracht. Die gleiche Anschauung wird schliel31ich 
auch yon Cushing ~ vertreten, der im Jahre 1930 das gleichzeitige Vor- 
kommen yon postencephalitischer Narkolepsie mit Fettsucht erw~hnt 
und dieses Syndrom auf eine hypothalamische Sch~digung zurfiek- 
ffihrt. 

Wir kommen vielleicht noch einen 8chritt weiter, wenn wir die 
lokalisatorischen Hinweise.heranziehen, welche sich aus den anatomisehen 
Befunden beim Delirium tremens und der pedunkuls Halluzinose 
ergeben. Was die ersteren anlangt, so wurde insbesondere durch die 
Untersuchung Gampers 8, 9 der Nachweis erbracht, da~ das ffir die 
alkohologene Noxe anfiillige Gebiet bestimmte Pr~dilektionsstellen im 
Hirnstamm betrifft und sich im allgemeinen vom dorsalen Vaguskern 
bis in die Gegend der Commissura anterior erstreckt; innerhalb dieses 
Areals hebt sich das Corpus mamillare als ein Gebilde heraus, das ganz 
konstant befallen ist, wenn auch andere Stellen keine oder nur gering- 
ftigige Veranderungen aufweisen. ,,Das Corpus mamillare seheint geradezu 
den Knotenpunkt  des ganzen Prozesses zu bilden" (Gamper). Bei der 
Auswertung seiner Befunde betrachtet Gamper das Corpus mamillare 
als einen Knotenpunkt  des vegetativen Apparates, dutch dessen L~sion 
das Zusammenspiel zwischen Mittelhirn, Thalamus und Cortex wesent- 
lich beeintri~chtigt wird; insbesondere leitet er hirndynamiseh die Hallu- 
zinationen des Delirs und den Korsakow yon einer Insuffizienz der meso- 
diencephalen Zentralstelle ab. In der Folge wurden die Befunde und 
Anschauungen Gampers yon Neubi~rger und Kaut 11 weitgehend be- 
st~tigt. - -  In eine engbegrenzte Region des meso-diencephalen l~bergangs- 
gebietes weisen die bei der pedunkul~ren Halluzinose vorgefundenen 
Veri~nderungen: So brachte Lhermitte die psychischen StSrungen seines 
Falles mit Sch~digungen in der pedunkuliiren Region - -  besonders war 
die Gegend um den Aqui~dukt und das Oculomotoriusgebiet befallen 
in Zusammenhang, wi~hrend sich im Falle yon vau JBogaert eine luisch 
bedingte Erweichung im Ausbreitungsgebiet der retromamill~ren Arterie 
vorfand; der paramediane Herd betraf vornehmlieh die Rubergegend 
und erstreckte sich bis in das Oculomotoriuskernlager und das HShlen- 
grau des Aqu~dukts. 

�9 Souques, Baruk u. Bertrand: Zit. nach E. Gamper lo. 
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Aus diesen anatomisch gesicherten Tatsachen dfirfen wir wohl mit  
Berechtigung dee Analogieschlufi ziehen, dab die halluziEatorischen 
Erlebnisse unserer beiden Narkolepsief~lle gleichfalls mit  einer Funk- 
tionsstSrung in der eben abgegrenzten Hirnstelle in Beziehung zu bringen 
sind. Da aber die halluzinatorischen Ph~nomene unserer beiden Kranken 
selbst wieder ein Teilsymptom in der Einleitungsphase des narkolepti- 
schen Anfalles bzw. des normalen Einsehlafens darstellen, erscheint 
aueh die weitere Annahme berechtigt, dal3 das meso-diencephale l~ber- 
gangsgebiet maBgebend ist ffir das Einsetzen narkoleptiseher Zust/inde 
iiberhaupt. 

Man k6nnte noch die weitere Frage aufwerfen, ob sich diese Region 
mit dem zentralen Areal deckt, in dem die Schlaf-Wach-Steuerung 
erfolgt. Uber die Lokalisation dieser zentralen Sehaltstelle st immen 
bekanntermagen die Ansiehten noeh nicht vSllig fiberein. Kleist 12 hat  
in seiner eben erschienenen Gehirnpathologie die versehiedenen Mei- 
nungen dargestellt und diskutiert und ist selbst geneigt, im thalamisehen 
periventrikul/~ren Grau die St/~tte der SehlaLWach-Regulierung zu 
suchen. A1s mal3gebende Kerngebiete sieh~ er den Nucleus reuniens 
und den Nucleus paramedianus an, yon denen er den ersteren als sym- 
pathischen ,,Wachkern", den letzteren als parasympathisehen ,,Sehlaf- 
kern" bezeichnet. Ohne die Zuordnung dieser Kerne ffir die Schlaf- 
Waeh-Steuerung anzwei~eln zu wollen, glauben wir doeh auf Grund des 
vorhin besproehenen Tatsaehenmaterials annehmen zu miisscn, dab 
basaler gelegenen Anteilen des Uberganges yore Mittelhirn zum Zwischen- 
hirn, also insbesondere der Gegend um das Corpus mamillare, wenigstens 
fiir die Einschla~vorgs unter normalen und pathologisehen Verhs 
nissen eine wesentliche Bedeutung zukommt.  

e) Erwiigungen i~ber den pathoph ysiologischen Mechanismus der h ypnctgogen 
Halluzinationen und des narkoleptischen Syndroms iiberhaupt. 

Die klinische Analyse der hypnagog-halluzinatorisehen Ph~nomene 
lehrt im Zusammenhang mit normalen Einschlafvorg~ngen, da6 sich 
diese Erseheinungen durehaus verst~ndlieh in den Rahmen der narko- 
leptisehen Symptomatologie einffigen. Andererseits haben sich uns in 
den vorher erSrterten Tatsaehen und Anschauungen beachtenswerte 
Beziehungen verwandter Symptome und deren mutma~licher Lokali- 
sation zu den halluzinatorisehen Erlebnissen bei Narkoleptikern ergeben, 
die vielleieht aueh einen Wert  ffir das Verst~ndnis des narkoleptischen 
Syndroms fiberhaupt beanspruehen. Zu erSrtern bliebe noeh die Frage 
naeh dem pathophysiologischen Meehanismus, der den halluzinatorisehen 
Zusts im Rahmen einer Narkolepsie und letzterer selbst zugrunde 
liegt. Wenn es sieh dabei aueh um ein in seinen Einzelheiten vorl~ufig 
nieht zu 15sendes Problem handelt, so scheint vielleieht dennoeh die 
folgende, an die bisherigen Ausfiihrungen und vornehmlieh an dee 

25* 
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normalen Phasenwechsel zwischen Wachsein und Schlafen ankniipfende 
I-[ypothese der Erw~gung und Diskussion wert: 

Nach iibereinstimmender Meinung enth~lt das Meso-Dieneephalon 
eine wichtige Schaltstelle ffir die, Schlaf-Wachsteuerung, wobei bloB 
deren engere Lokalisation Gegenstand der Kontraverse ist. W~hrend 
z.B. manche Autoren (Mautner, Economo, Gamper, PStzl u. a.) dieses 
Gebiet in die eigentliche meso-dieneephale ~bergangsregion, andere 
(Veronese, TrSmmner) in den Thalamus opticus lokalisieren, glauben 
wieder Hess, Kleist u. a., dab daffir ein weiter reichendes Areal 
in Betraeht kommt. Gamper und Hess heben noch die Beziehungen 
dieser Zentralstelle zu den vegetativen Zentren, denen man neuer- 
dings eine wiehtige Rolle fiir den ,,KSrperschlaf" zusehreibt, besonders 
hervor. 

Die Bedeutung dieser Stelle wird nunmehr in einem rein dynamisehen 
Sinne interpretiert, wobei wiederum Gamper und aueh Hess den fiber- 
ragenden (,,tonisierenden" bzw. ,,aktivierenden") EinfluB des vege- 
tativen auf das animale System betonen. Man nimmt also an, dab die 
meso-diencephale Umsehaltstelle unter normalen Verh~ltnissen in einer 
ungemein pr~zisen und einheitliehen Art das Gesehehen in den ver- 
sehiedenen Absehnitten des Zentralorgans im Sinne der jeweiligen 
Funktionsphase: Waehen oder Sehlafen, einstellt und den rhythmisehen 
Weehsel zwisehen beiden Phasen siehert. Dabei ist es wesentlieh, dab 
die versehiedenen Funktionsbereiche des nervSsen Zentralorgans in 
pr~ziser Gleiehzeitigkeit in einheitlicher Riehtung dirigiert werden, 
damit der ~bergang yon der einen zur anderen Phase in glatter, flieBender, 
man mSehte sagen, koordinierter Weise erfolgt. 

SobaId jedoeh innerhalb dieses Sehaltapparates irgendeine Seh~digung 
Platz greift, zerf~llt die pr~zise Einheitliehkeit der Umstellung und es 
'kann der eine oder andere elementare Bestandteil fiir sieh allein auftreten 
oder anstatt synehron mit den iibrigen Teilen, in ehronologisch anders- 
artiger Form in Erseheinung treten. 

Auf eine StSrung dieses Meehanismus l~]t sieh aueh die Sympto- 
matologie des narkoleptisehen Syndroms zurfiekffihren. Wie bereits 
erw~hnt, hat Rosenthal die beiden Hauptsymptome des narkoleptisehen 
Syndroms pathophysiologisch als Dissoziationserscheinungen, d.h. als 
vorfibergehenden Zerfall der psyehophysisehen Gesamtfunktion des 
animalen Teiles des Organismus in ihre Grundfunktionen ,,BewuBtsein" 
als der Gesamtheit aller psyehisehen Leistungen und ,,Haltung-Be- 

wegung" als der Gesamtheit aller statotono-motorisehen Leistungen zu 
erkl~ren versueht. 

Offenbar k5nnen aber durch den vers Grundmechanismus 
bisweilen aueh dynamisehe Verh~ltnisse gesehaffen werden, die besondere 
Bedingungen ffir das Auftreten halluzinatoriseher Vorg~nge mit sieh 
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bringen. Wie Kleist n ausfiihrt, ist die eigentliche Bedingung fiir delirante 
Sinnest/~usehungen ,,eine andersartige seelische Zustands~nderung, die im 
Sehlaf und in tier Umdi~mmerung mit enthalten, abet verdeckt sein diirfte" 
u n d e r  meint, da$ in halluzinatorisehen Zust/~nden ,,der Regulator 
beschiidigt ist, der beim Gesunden das bildm/~$ige Erleben zwischen den 
Gegenpolen von sinnhaft-riiumlieher Wahrnehmung und unsinnlicher 
Vorstellung regelt und eine Versinnliehung yon Vorstellungen ver- 
hindert".  Es ist nach Kleist eine Funktion gestSrt, ,,die das seelische 
Leben zwischen Wahrnehmen und Vorstellen steuert, so wie der Schlaf- 
Wachapparat zwisehen Wachen und Sehlafen". In vSlliger ~berein- 
stimmung mit den SchluBfolgerungen, zu denen wit bei Auswertung 
unserer Beobachtungen und im Zusammenhalt mit andersartigen abet 
offenbar analog zu wertenden klinischen Erfahrungen gelangt sind, 
nimmt auch Kleist an, dag dieser Regulator im Zwischenhirn gelegen ist. 
Kleist stellt sieh vor, dab ,,kortikale Ged/~chtnisspuren vielleicht nut  
dadureh als Vorstellungen lebendig werden, dab sie yon der Hirnrinde 
riickl/iufig das Zwischenhirn erregen, das nun seinerseits die Art der 
Verlebendigung der Engramme zwischen den Gegens~tzen yon Sinn- 
haftigkeit und Unsinnlichkeit bestimmt und regelt"; er knfipft dabei 
an alte Gedankeng/~nge yon Mey~ert, der schon lehrte, dab die Sinnes- 
wahrnehmungen in subkortikalen Sinneszentren fertiggestellt werden 
und sich vor allem im Zwischenhirn die den Halluzinationen zugrunde 
liegenden nerv6sen Vorg/~nge abspielen. Diese Gedankeng/~nge yon 
Kleist lassen sieh ohne weiteres auf die hypnagog-halluzinatorischen 
Erlebnisse bei unseren Narkolepsief/~llen anwenden. Hier zeigt sich 
diese eigenartige seelische Zustands/~nderung, yon der Kleist spricht, 
offenbar als Zvdschenstiick zwischen Wachsein und Schlafzustand und 
sie wird dadurch aus der Verdeckung, in der sie w~hrend des Schlafes 
und in tier D/~ramerung eingehiillt ist, gleichsam herausgezogen, um 
als selbst/~ndiges Zwischenstiick in Erscheinung zu treten. Wir h/~tten 
also wiederum nichts anderes als eine zeitliche Verschiebung im 
Verlaufe der Umschaltphase, eine dissoziative Erscheinung im Sinne 
yon C. Rosenthal vor uns. Auf die nnmittelbare Abh/~ngigkeit tier 
hypnagogen Trugwahrnehmungen vom Zwisehenhirn-Apparat weist 
iiberdies die /ingstliche Stimmungslage hin, welehe so h/~ufig die 
Trugwahrnehmungen begleitet. In f2bereinstimmung mit /~lteren und 
kiirzlich auch yon Kleist ge/~ugerten Anschauungen mSehten wit in 
dieser Angst den subjektiven Ausdruck einer thalamischen Hyper- 
pathie erblicken. 

Die dissoziativen Ph/~nomene beschr~nken sich abet in unseren 
F/~llen nicht allein auf das Gebiet der Wahrnehmung, sondern /~uSern 
sieh auch in einer Betriebst6rung der zentralen motorischen Apparatur, 
die yon den Kranken selbst teils als Schw/iehe, teils als Starre geschildert 
wird. Wir diirfen diese motorischen Phgnomene wieder ale Ausdruek 
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einer Desintegration auffassen, in weleher vor ahem das Wirksamwerden 
yon kortikalen Impulsen zum Vorschein kommt.  

])as Ergebnis unserer Er6rterungen fiber die Pathogenese der im 
Rahmen einer Narkolepsie vo~kommenden hypnagogen Halluzinationen 
steht somit in gutem Einldang mit  der neueren M insbesondere yon 
Rosenthal vertretenen M Auffassung fiber die Entstehung des narko- 
leptischen Syndroms iiberhaupt. Diesem liegt offenbar eino prim/ire 
St6rung des die Sehlaf-Wach-Rhythmik beherrschenden Apparates, 
insbesondere der meso-diencephalen Umschlagstelle zugrunde. Die 
mannigfachen Beziehungen dieser Zentralstelle zum Thalmus und ihre 
Verknfipfungen via Thalamus mit  der Rinde und den extrapyramidal- 
motorischen Zentren wie schlieglich mit  den Regulationsst/~tten des 
vegetativen Systems bieten die Grundlage ffir eine einheitliche Erkl~rung 
sowohl der narkoleptischen Hauptsymptome wie einer Reihe yon Rand- 
und Nebensymptomen. Als Ursache der h/iufig im Sitzen und sogar im 
Stehen auftretenden Schlafanfiille k/~me eine Dissoziation der Sehlaf- 
komponenten in dem Sinne in Betracht, dab zwar dabei die Gesamtheit 
der BewuBtseinsleistungen, nieht aber der statotonischen Sph/~re zugeord- 
neten Funktionen vollkommen ausgeschaltet werden. In  den kata- 
plektis~hen und Wach-Anfdllen wfirden dagegen bei Aufrechterhaltung 
der Bewul3tseins- und Wahrnehmungs- bzw. Vorstellungsvorg/inge blol~ 
die statotono-motorischen Funktionen bzw. die ihnen zugrunde liegen- 
den subkortikalen Hirnapparate  pl6tzlieh auBer Funktion treten *. Die 
hypnagogen Halluzinationen in der Einleitungsphas~ zum narkoleptischsn 
Anfal l  und zum Nachtschlaf stetlen sich nach unserer Auffassung dar 
als eine kurze Zwischenphase zwischen Wachsein und Schlafen, in der 
jene eigenartige Zustands/inderung auftritt ,  welche nach Kleist Be- 
dingung ffir das Zustandekommen ,,sinnhafter Vorstellungen" ist, 
w/ihrend die gelegenthch dabei gleichzeitig oder isoliert erseheinenden 
motorischen Ph~i~omene sich als Desintegrationserscheinung im Zu- 
sammenspiel der zentral-motorischen Apparatur,  insbesondere im 
Zusammenspiel zwischen Cortex und Subcortex deuten lassen. 
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