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I. Historisches, Fragestellung, Methode. 
Im J a h r e  1800 beobach te te  Davy beim E i n a t m e n  des yon Priestley 

(1766)" en tdeck tcn  S t i ckoxydu l  (N20)-Gases ,  dab  sein Ideengang  ab-  
no rm sehwunghaf t  und  hei ter  wurde  und  dab  sich ein lautes  Lachen  
einstel l te .  E r  n a n n t e  das  S t i c k o x y d u l  daraufh in  , ,Lachgas" .  Auch 
die an~sthes ierende Wi rkung  des Lachgases  war  ihm schon bekann t ,  
aber  erst  u m  die Mit te  des vor igen J a h r h u n d e r t s  wurde  diese W i r k u n g  
yon  Zahn/~rzten (H. Wells 1844) und  Chirurgen (Morton 1846) n~her 
un tc rsuch t  und  bei opera t iven  bzw..zahn/~rzt l ichen Eingr i f fen zur Nar-  
kose ve rwandt .  Die Lachgasnarkose  spiel t  heu tzu tage  in der  Chirurgie 
und  Zahnhei lkunde  insbesonderc in Amer ika  eine grol~e Rolle .  Aber  
auch in Deutschland ,  wo besonders  Sudeck und  Schmidt an seiner Wieder -  
einffihrung bemi ih t  sind, wird  sie h/~ufig ve rwand t .  

A n  Selbs tversuchen und  Demons t r a t i onen  der  psychischen W i r k u n g  
des  Lachgasrausches  ha t  es besonders  im Anfang  des 19. J a h r h u n d e r t s  
n ich t  gefehlt.  Seinerzei t  benu tz t e  m a n  dazu  reines Lachgas .  I n  Deutsch-  
l and  beschre ib t  L. Herrmann 1874 die Ersche inungen  im Sclbs tversuch  
(Lachgassauers toffmischung)  wie fo lg t :  , ,Deutl ich siiBer Geschmack  des 
Gases, ba ld  Brausen  und  Trommeln  in den Ohren, Undeu t l i che rwerden  
der  Ges ichtswahrnehmungen,  erh6htes  W/~rmegefiihl, auBerordent l iche  
Leich t igke i t  der  Glieder vermut l ich  durch  Verlust  des Muskelgefi ihls" .  
, ,Der Ideengang  ist  abnorm schwunghaf t ,  hei ter ,  oft  lautes  Lachen.  
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Das Bewugtsein sehwindet n ie(  ? Aut.). Ebensowenig t r i t t  vollkommene 
An/isthesie ein. Wird jetzt das Atmen des Gases unterbroehen, so tr i t t  
sehr schnell vollst/~ndig normaler Zustand ein." Naeh Kobert (1906) 
ruft die Inhalation (einer Gasmisehung yon 80~ und 20~ Sauer- 
st0ff) in ungef/~hr einer Minute einen heiteren, rauschartigen Zustand mit  
angenehmen, meist optischen Visionen hervor. Er berichtet daselbst 
auch fiber einen Fall yon chronischer Lachgasvergi/tung aus der eng- 
lischen Literatur, den ein junger Chemiker in Boston, der zum eigenen 
Vergnfigen t/~glich 5fters im Laboratorium Lachgas einatmete, sieh 
zuzog. Er soll in einen Monate anhaltenden, heiteren Erregungszustand 
mit Desorientierung, angenehmen Visionen bzw. Halluzinationen gefallen 
sein, mit  deutlichem Rededrang, gehobener Stimmung usw. und muBte 
zur Entziehung in eine Anstalt eingeliefert werden. In  der mir zug/~ng- 
lichen Literatur land ich keine weitere fiber das oben Mitgeteilte hinaus- 
gehende genauere Besehreibungen fiber die psychisehen Ver/~nderungen 
im Lachgasrausch. Insbesondere hat  man bis jetzt yon psyehiatriseher 
Seite her diesen Erscheinungen keine Aufmerksamkeit  geschenkt. 

In  vorliegender Arbeit teile ich die Beobaehtungen und Erfahrungen 
mit, die ich seit Frfihjahr 1927 bei Lachgasrauschversuchen an Normalen, 
Geisteskranken und einigen extrapyramidalen Erkrankungen gesammelt 
habe * 

Untersueht wurden 34 :Normale, 15 depressive Zustandsbilder (Melan- 
cholie, Involutionspsychosen, eine reaktive (?) Depression, Sehizo- 
phrenie, melancholiseher (?) Stupor), 22 F/~lle yon stupur6sen Zustands- 
bildern innerhalb der Gruppe der Sehizophrenien, 14 Schizophrenen mit  
Hyper-  bzw. Parakinesen, 15 F/~lle yon postencephalitischen Erkrankungen 
mit Parkinsonschem Syndrom, 1 Fall yon essentiellem Tremor, 7 F/~lle 
yon Huntingtonscher Chorea, 1 Athetose, im ganzen 109 F/~lle. 

Nach n/s Eingehen auf die Erscheinungen im Lachgasrausch 
bei Normalen soll haupts/~chlich zu folgenden Fragen Stellung ge- 
nommen werden : 

1. Sind die Ver/~nderungen, welche die oben aufgez/~hlten Krank-  
heiten, Zustandsbilder, bzw. deren einzelne Symptome im Lachgas- 
rauseh erleiden, konstant und in irgendeiner Weise ehamkteristiseh 
ffir dieselben ? 

* Die Versuche sind auBer der Greifswalder Klinik noch in der Provinzial- 
heilanstalt Stralsund (Direktor: Sam-Rat. Dr. Horstmann), in der Psychiatrischen 
Klinik und Staatskrankenanstalt Friedrichsberg in Hamburg (Direktor: Prof. 
Weygandt) ausgefiihrt worden. 17 normale F&lle konnten der Zahnklinik des Eppen- 
dorfer Krankenhauses Hamburg (Leiter: Dr, Pfli~gge) beobachtet werden. Ein 
Selbstversuch wurde in der Chirurgischen Universit&tsklinik Hamburg-Eppendorf 
(Direktor: Prof. Sudeck) mit Hilfe yon Dr. Greiling ausgeffihrt. Fiir das groBziigige 
Entgegenkommen in Stralsund, ffir die l~berlassung des Ma%erials in Hamburg- 
Friedrichsberg und die freundliche Aufnahme in Eppendorf spreche ich hiermit 
meinen Dank aus. 
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2. Lassen sieh aus den Vergnderungen der oben erwi~hnten Fi~lle 
im Laehgasrauseh Sehlfisse ziehen, die geeignet sind, unser Ver- 
st~ndnis einerseits fiir die Ph/~nomene des Laehgasrausehes selbst, 
vor allem aber fiir die untersuehten Krankheits- oder Zustands- 
bilder bzw. deren Symptome zu f6rdern ? 

3. Sind irgendwelche therapeutisehe Erfolge dureh den Lachgas-  
rauseh zu erwarten ? 

Die Versuche sind mit  Ausnahme yon 17 in der Z~hnklinik des Eppen- 
doffer Krankenhauses beobaehteten F/~llen und der Selbstversuche, 
welche in der chirurgisehen Universit/itsklinik und in der Zahnklinik 
zu Eppendorf ausgefiihrt wurden, atle mit  dem Zaai]er-Meiflsehen 
Lachgasnarkoseapparat vorgenommen. Eine genaue Bestimmung der ,, 
gebrauchten Gasmenge und des ProzentverhSAtnisses der Gasmischung 
ist bei diesem Apparat  nicht mSglich, so dab die ffir unsere Zwecke 
optimale Gasmischung yon Lachgas und Sauerstoff empirisch heraus- 
gefunden werden mug. Da aber die genaue quantitat ive Bestimmung 
der Menge bzw. der Prozentverhi~ttnisse yon Lachgas und Sauerstoff 
ffir uns nicht so bedeutungsvoll ist, konnten die besseren aber auch 
teuereren Modelle yon Sudeck und Schmidt entbehrt  werden. Bezfiglich 
Einzelheiten des Zaaijer-Mei/3schen Apparates, seiner Handhabung 
und der Technik des Rausches sei auf die Arbeit yon Mei[3 verwiesen. Die 
Versuche sind bei richtiger Handhabung des Apparates vSllig ungefi~hrlich. 
Kontraindikationen aus somatischen Grfinden, die ffir unsere Patienten 
in Frage k/~men, gibt es fast gar keine. Unangenehme Folgeersehei- 
nungen sind bei Beachtung einiger VorsichtsmaBnahmen nicht zu 
beffirchten. Erbrechen sah ich nur bei 10 I1 Patienten, yon denen 
vier trotz der Verordnung kurz vor dem l~ausch gegessen haben. Es 
genfigt, wenn die Patienten 4 Stunden vor- und 1 Stunde nach dem 
Rausch nichts zu sich nehmen. Gelegentlich treten nach dem Rauseh 
voriibergehend Kopfschmerzen, Geffihl yon Mattigkeit auf, das ist 
aber keineswegs die Regel, sondern betrifft nur einen kleinen Prozent- 
satz lmd auch bei diesen gehen die Kopfschmerzen meist in einer 
Stunde voriiber. 

Der Rausch wurde stets in liegender Stellung ausgeffihrt, welche 
(besonders bei unruhigen und gngstlichen Kranken oder im Exzitations- 
stadium des Rausches) die l)berwachung des Patienten leichter gestattet. 
Die Anwesenheit bzw. Hilfe yon 1 2 Pflegern ist bei Ausfiihrung des 
Rausehes erforderlieh. Die Inhalation der Gasmisehung dauerte meist 
2 3 Minuten, nut  in einigen Fi~llen und dann aus besonderen Grfinden 
liinger. Ieh versuehte zun~ehst einen Zustand vSlliger BewuBtlosigkeit 
hervorzurufen und unterbraeh die Inhalation erst im Beginn des darauf- 
folgenden Exzitationsstadiums, um dieselbe bzw. das Erwaehen aus 
diesem Stadium zu beobaehten. Der noeh bei vollem BewuBtsein sehon 
naeh 1 Minute auftretende rausehartige Zustand, yon dem in den 

1" 
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Toxikologiebiichern die Rede ist, war ffir meine Zweeke infolge des sehr 
raschen Abklingens der Wirkung und geringer Intensit/~t derselben 
weniger geeignet. Beobachtet wurde der Zustand der Versuehspersonen 
a) vor dem Beginn des Versuches, b) w~hrend der Inhalation des Gases, 
c) naeh der Maskenabnahme bis zur vStligen Wiederkehr des Status 
quo ante. Ich war bestrebt bei allen F/~llen soweit mSglich gleieh tiefe 
,,Narkosen" hervorzurufen, was an sich eine selbstverst/~ndliche Voraus- 
setzung fiir die Vergleichbarkeit der Erscheinungen ist. Das Eintreten 
des Bewuf~tseinverlustes w~hrend der Inhalation stellte ieh bei den 
Versuchspersonen, die Aufforderungen nachkamen, in der Weise fest, 
indem ich den Zeitpunkt bestimmte, wo einfachste Atffforderungen, 
(Hochheben der Arme, Beine usw.) nicht mehr befolgt wurden. Es wurde 
bei jedem Versueh 5fters der Dehnungswiderstand (Tonus) der Muskel 
in Beinen und Armen gepr/ift, zum Teil aueh deshalb, um mSgliehst 
friih den Beginn der Spontanspannungen im Exzitationsstadium zu 
beobaehten, bzw. durch solehe Reize das Auftreten yon letzteren zu 
begiinstigen. Eine kurze neurologisehe Untersuchung (Priifung der 
Reflexe, Beobaehtung de r  Augen usw.) wurde, soweit es mSglieh war, 
im l%auseh gleichfalls ausgeffihrt. 

Die Versuche sind im Anfang stets zweimal wiederholt worden. 
Da es sieh sp/~ter zeigte, daft die Erscheinungen bei ein- und demselben, 
Individuum bzw. Zustandsbild mit ganz besonderen, erkl~rbaren Aus- 
nahmen, in Form und Ablau I ]constant sind, gesehah die Wiederholung 
des Rausches nur in einem Teil der F/~lle. Von allen, die dazu zu ver- 
anlassen waren, wurde ein sehriftlicher Selbstbericht abverlangt. 

Von der ausfiihrliehen Mitteilung s~mtlieher Protokolle sehe ieh 
in der jetzt folgenden Besprechung der Beobachtungen ab, um Weit- 
schweifigkeiten und Wiederholungen mSglichst zu vermeiden. Es gentigt 
eine gektirzte bzw. summarisehe Wiedergabe bei manehen F~llen, da 
die Art des Ablaufes sieh daraus schon ergibt und die Inhalte der Er- 
lebnisse erst in zweiter Reihe fiir vorliegende Arbeit yon Interesse sind. 

II.  u  an geist ig  Gesunden.  

Es sind, die Selbstversuehe inhegriffen, an 34 geistig Gesunden 
Lachgasr/~usche vorgenommen worden, bei einem grol~en Teil der F/ille 
wttrden die Versuehe zweimal wiederholt. Die F/~lle verteilen sich auf 
11 klinisch vSllig Gesunde, die sieh den Versuch spontan machea liel~en, 
4 neurologiseh Kranke mit peripheren und spinalen Leiden (eine trau- 
matisehe Handverletzung, zwei Syringomyelien, eine progressive Muskel- 
dystrophie), eine multiple Sklerose, 17 in der Zahnklinik beobaehtete, 
klinisch aufler Zahnbeschwerden gleiehfalls Gesunde und eine Psycho- 
pathin, die seit 1/~ngerer Zeit unauff~llig war. 

Die meisten Untersuchten waren Frauen (25 zu 9). Dem Alter nach 
war die iiberwiegende Zahl zwischen 19 und 35 Jahren, aber auch 
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8 Kinder  (Zahnklinik) und  einige )[ltere bis zum 60. Lebensjahr  befanden 
sich darunter .  

Ich beginne mi t  dem Berieht fiber den ersten Selbstversuch*, schlieBe 
dem einige Protokolle yon  den 10 sich spon tan  gemeldeten geistig Ge- 
sunden  und  den 5 neurologiseh K r a n k e n  an,  um d a n n  die ganze Gruppe 
gemeinsam zu besprechen. Die in  der Zahnkhn ik  gemachten Beobaeh- 
tungen  werden besonders besproehen, da dor~ die Angst  vor dem Zahn-  
ziehen, die groBe Anzahl  der herumstehenden  Personen, der Zwang, 
den Mund sofort nach der Ex t rak t ion  zu spiilen und  die in manchen  
F/~llen sigh sofort wieder einstel lenden Schmerzen, den Verlauf bzw. 
die Wirkung  des Lachgasrausches betr/iehtlieh beeinflul~ten. Sie kSnnen  
daher der vorigen Gruppe nieh$ ohne weiteres gleiehgestellt werden, 
bzw. ffir normale  Verh/~ltnisse angesehen werden. Zum Schlusse folgen 
die an  der Psychopa th in  gemachten Beobaehtungen,  welche gleichfalls 
eine gesonderte Be t rach tung  erfordern. 

Fall1: Selbstversuch, ausgefiihrt mit Hilfe yon Dr. Greiling (chirurgische 
Universit/~tsklinik Hamburg-Eppendorf). 

Bericht yon Dr. C-reiling: Nach etwa 10 tiefen Atemziigen (800/0 N20, 200/0 0 
Dregerlachgasnarkoseapparat Modell B ohne Wiederatmung) wird die Frage: 
Kribbelt es in den Fingern ? mit ja beantwortet und auf Kneifen der Hand Schmerz- 
empfindung angegeben, letzteres unter Lachen. Das zum Lachen verzogene Gesicht 
bleibt bis zum Schlu6 ohne laute Affekt~ul]erung. Auf Aufforderung wird nun 
mehrmals die rechte Hand erhoben, sie sinkt stets wieder herab. Nach etwa 
20 Atemzfigen ist mehrfache Aufforderung mit gehobener Stimme n0tig, dann 
wird der rechte Arm hochgehalten und beint Versuch, im Ellenbogengelenk zu beugen, 
Widerstand geleistet. 

Abnahme der Maske, Dauer der Inhalation 21/2 Miuuten. 
Der rechte Arm wird von ]etzt ab noch 11/~ Minuten in derselben Stellung gehalten. 

W~hrenddessen zeigt das Gesicht den gleichen entriickt l~chelnden Ausdruck, 
bei  v511ig geschlossenen Augen. W/~hrend die Augen aufgeschlagen werden, sinkt 
der Arm herab und Kollege Z. fragt, nachdem er sich aufrichtete, nach kurzem 
Umherblicken: ,,:Nun, was haben Sie an mir beobachtet ?" Bei der nun einsetzenden 
Unterhaltung verhglt sich Z. viel lebhafter als sonst. 

Selbstbericht (20 Minuten nach dem Rausch gesehrieben): Kollege Gr. setzte 
mir die Maske auf. Die Einatmung des etwas sti61ichen Gases war keineswegs 
unangenehm. Ich beobachtete anfangs Gr., ob sein Gesicht sich ver~ndere, 
"land es aber zun~chst unver~ndert. Dann frug er, ob das Kribbeln in den 
Fingern schon begonnen habe. Tats~chlich ling es an, in Hiinden und Fi~flen 
leicht zu kribbeln und ich bejahte es. Das Kribbeln wurde starker. Eine Frage 
naeh Sehmerzempfindung beim Kneifen bejahte ich aueh, lachte dann plStzlieh 
mehrere Male au/, ohne daft es mir besonders lusti9 zumute gewesen ware. Ich hatte 
nur ein wohliges Ge/i~hl in mir und ffihlte das Zunehmen des Kribbelns bzw. Ein- 

* Den zweiten Lachgasrausch, der gelegentlich einer Zahnextraktion bei mir 
gemacht wurde, habe ich nicht im Zusammenhang protokolliert, da seine aus 
~uBeren Griinden vorgenommene sofortige Wiederholung und eine anschlie6ende 
Wurzelextraktion in Leitungsan~sthesie usw. reich daran hinderten. Meine Er- 
irmerungen, die haupts~chlich auf das par~sthetische Stadium vor dem BewuBt- 
seinsverlust sich beziehen, verwerte ich bei der zusammenfassenden Schilderung 
derselben. 
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schla/en der Glieder. Ffir das Lachen hatte ich eigentlich keine Erkl/irung. ,,Es" 
lachte in mir und ich beobachtete reich nur wie durch mehrere Schiehten ein- 
gehfillt und getrennt yon dem, was da laehte. Ieh wunderte mich auch einen 
Augenblick darfiber. - -  Dann sollte ich den rechten Arm hochheben. Ich tat es 
auch, ]i~hlte aber gar nicht, w~e der Arm sieh hoch hob. Wul3te einen Augenblick 
nicht, was ich mit dem Arm tun sollte. Sah Kollege Greiling an, desseu Gesicht 
war abet ]etzt verschwommen und etwas ent/ernt. Ieh hob dann auf Aufforderung 
noch einmal den Arm, dann kam mir der Gedanke, ,,jetzt schli~fst du ein". Ich 
hatte das Ge]iihl des Kreisens und es wurde dunkel vor meinen Augea. Mein letzter 
Gedanke war: Wie lange er dir wohl Gas gibt ? Dabei dachte ich bei mir, das ist 
]a gleichgi~ltig, das ist ]a recht sch6n so, es ist egal, ob du wieder au/u,achst oder nicht. 

Hier folgt eiue kurze Liicke und fiberhaupt sind you da ab meine Erinnerungen 
etwas unklar. Ich hatte die Vorstellung, in einem gro$en Raum zu sein, in einem 
Laboratorium - -  und m,~/3te etwas ]esthalten im rechten Arm. Sollte auf irgendetwas 
aufpassen und dabei irgendeine schwierige Sache fiberlegen. Ich glaube, es war 
ein physikalisches Experiment. Der Zustand war recht angenehm und ich dachte, 
es kann so bleiben. Dann wurde es wieder dunkel, es war mir, als hSrte ich eine 
Stimme, wuBte aber nieht, wessen Stimme es sei, auch wul3te ich nicht, wo ich 
reich be]and. Machte dann die Augen auf, kam pl6tzlich zu mir, setzte nlich auf 
und begann sofort mit Kollegen Gr. reich fiber den Rausch lebhaft zu unter- 
halten bzw. ihn nach seinen Beobachtungen zu fragen. Ich war recht angeregt und 
unbeki~mmert. Den Rausch empfand ich als recht kurz und hatte das Ge]i~hl, als 
Mitte ich alles tatsdichlich erlebt. Es blieb ein Ge]iihl von etwas reeht Angenehmen 
zuriick und ich hatte den Wunsch, den Rauseh nochmal m6glichst bald wiederholen 
zu lassen, wozu ich mehr oder weniger stiehhaltige Griinde in groBer Zahl zurecht- 
legte. Aul3er einigen Mimlten anhaltenden Kopfschmerzen hatte ieh keinerlei 
unangenehme Empfindungen, nur 10--20 Minuten lang ein etwas dumpfes Gefiihl 
im Kopf. War in der folgenden Zeit unsicher im Betragen, benahm reich etwas 
ungenierter als sonst, bat den Kollegen um eine Zigarette, setzte reich auf dem 
Korridor vor den hin- und hergehenden Pflegern allein auf eine Tragbahre, ging 
hin und her bis ich dann mit dem Bericht begann. 

Fiir  die objektive Beobachtung zeigte sich hier eine un te r  Lachen 
und  glficklichem Gesichtsausdruck sich entwickelnde Bewul3tseins- 
t r i ibung bis zur v511igen Bewul~tlosigkeit mi t  spontaner  Fes tha l tung  
der Ends te l lung einer bei noch vorhandenem Bewui3tsein auf Aufforde- 
rung mehrfach ausgeffihrten Bewegung und  ein darauffolgender lebhaft  
angeregter Zustand,  Rededrang im Erwachen.  

Subjekt iv  wurden,  abgesehcn yon  der un te r  K6rpersensat ionen 
wie zunehmcnde Par/~sthesien und  Verlust des Muskelgefiihls sich bis 
zum vSlligen Bewu{~tseinsverlust s teigernden BewuI3tseinstriibung, ein 
angenehm wohliges Geffihl mi t  Unbekf immerthe i t  empfunden,  etwas 
verschwomraene Erlebnisse nl i t  angenehmer  Geffihlsbetonung fest- 
gehalten und  ein angeregt lebhafter Zus tand  im Erwachen mit  aul3er- 
ordentlicher Leichtigkeit  und  Schwung des Gedanken~blaufes erlebt. 
A l s  wesentlich sei hervorgehoben, daft sub]ektiv dem Lachen keine Heiterkeit  
bzw. irgendein psychisches Erlebnis  zugrunde lag und  daf~ das objekt iv  
wahrgenommene Hochhalten des A r m e s  die Ends te l lung  einer ~uf Auf- 
forderung mehrfach ausgeffihrten Bewegung darstell te und  sub]ektiv 
durch ein Erlebnis  im Rauschs tudium motiviert  wurde. 



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 

Fall 2. E. I., 16 Jahre, abgelaufene Poliomyelitis cervicalis sinistra. Psychia- 
trische und Nervenklinik, Greifswald.  

Etwas befangenes, schiichternes M~dehen, gibt an, nicht /ingstlich zu sein, 
sie hgtte schon geh6rt, das sei nieht so sehlimm. VSllig geordnet. Nieht sehr ge- 
spr/tchig. 

L~l~t sieh ruhig die Muske aufsetzen, atmet gleichm/~l]ig. Bis zu 2 Minuten 
Aufforderungen, reehte und linke Hand hoehzuheben, richtig befolgt. Die Be. 
wegungen werden aber allmiihlich schuzungvoller, ausfahrender, dann wird einmal 
anstatt das Bein der Arm gehoben, welcher nach einiger Zeit ohne Aufforderung 
spontan 5fters rasch hochgehoben wird. W/~hrend dieser Zeit be]olgt sie keine Au]- 
forderungen mehr. Nach der 2. Minute tr i t t  vori~bergehend v611ige Ent~chlaffung in 
den Gliedern auf, dann beginnt sie zu spannen im rechten und linken Arm, ohne 
die Extremit~ten hochzuheben. 

Maske wird entfernt. Dauer der Inhalation 3 Minut~n. 
Gliicklich vertr/~umtes Gesicht, maeht die Augen sofort au], sieht mit strahlen- 

dem Gesicht naeh rechts und links, lacht ,,ach nein . . . . . .  aeh nein". Dreht sich 
hin und her im Liegen, laeht dabei andauernd, wirft mit den Augen neckende, schel- 
mische Blieke, leichte Unruhe. Ist  11/2 Minuten nach der Maskenabnahme noch 
unanspreehbar. Gibt dann Antwort, richter sich auf und berichtet recht ]lott und 
lebha/t, h/~lt dann plStzlich inne und erz~hlt ihre Erlebnisse, deren sie sieh zu~ 
n/~chst zu seh/~men scheint, und sie zu verstellen versucht, erst auf 1/~ngerem Zu, 
reden: ,,Ich stand auf einem freien Platz und da sah ich yon weiter Ferne weifie 
Mgnner, wie sie winkten, ich sollte doeh kommen. Ieh freute mieh und sprang 
ihnen entgegen. Aber wir kamen nicht zusammen, etwas ist dazwisehen gekommen 
und da wachte ich ~uf". Sie hatte das Ge]ighl, es sollte wundersch6n werden, und 
sei beim Erwachen noch voll Freude gewesen. Gibt an, die Erlebnisse so intensiv 
empfunden zu haben, wie das bei Trdiumen hie der Fall gewesen sei. 

Die Lebha]tigkeit, das freudig erregte Gesicht, halten fiir ~ttnge]i~hr 6--8 Minuten 
an, dann wird sie allm/~hlich stiller. Nach 10 Minuten kommt die Schiichternheit 
und Befangenheit wieder zum Vorschein. Sie gibt noch an, sie habe die Aufforderung 
vor dem Bewul~tseinsverlust, das Bein hoehzuheben, richtig geh5rt, hob aber doeh 
den Arm, warum, wfil]te sie nicht. Auf die einige Zeit darauf erfolgten spontanen 
Wiederholungen dieser Bewegung, sowie auch an die Bewegungen in den ersten 
11/2 Minuten nach der Maskenabnahme besteht keinerlei Erinnerung. 

Neurologisch: Enge Pupillen mit guter Liehtreaktion; kein Nystagmus; Corneal- 
reflexe r. ~ 1. plus. Sehnenreflexe mit Ansnahme des linken Triceps- und Radialis- 
reflex, welche auch sonst fehlten, regelreeht. Keine pathologisehen Reflexe. 
Vortibergehend vSllige Entschlaffung, dann Spontanspannung yon wechselnder 
Intensitat und Ausbreitung. 

H i e r  ist  ein, w e n n  a u c h  kurzes ,  abe r  deutliches delirantes Stadium 
h e r v o r g e r u f e n  worden ,  mit lustbetonten, halluzinatorischen Erlebnissen, 
mimischen, sprachlichen und psychomotorischen Entdiufierungen bei vSlliger 
Unansprechbarkeit. D e r  euphorische Zustand beim Erwachen m i t  aus-  
ge sp rochene r  Beschleunigung des Gedankenablau]es u n d  leichter Hemmungs- 
losigkeit f i n d e t  b ier  s u b j e k t i v  e ine  ad/~quate  M o t i v i e r u n g  in  Er lebn i s .  
B e m e r k e n s w e r t  ist,  dal~ die  spontanen Bewegungen der Extremitditen 
im  R a u s c h s t a d i u m  a u c h  h ier  z u m  grof3en Te l l  Wiederholung der bei~n 
Bewufitsein au[ Auf/orderung ausgefiihrten Bewegungen sind.  A l l e rd ings  
k 6 n n e n  die  s p o n t a n e n  S p a n n u n g e n  0hne  l o k o m o t o r i s c h e n  E f f e k t  so 
n i c h t  erkl/~rt werden .  Die  Ausdrucksbewegungen kurz nach der Masken- 
entfernung s ind  sicher dutch die Erlebnisse im Rausch bedingt. 
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Fall 3. H. A., 20 Jahre, Pflegerin. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Ruhiges, breitgebautes M~dchen, in sehr gutem Ern~hrungszustand, bis vor 

kurzem auf dem Lande bei den Eltern. In der Sehule m;~Big, etwas einf~ltig. 57icht 
gngstlich. 

]~ei der Aufsetzung der Maske ruhig, atmet gleichmgBig, schl~ft naeh 50 
Sekunden ein, v611ige Entschla//ung, bis zur Maskenabnahme keinerlei Spontan- 
spannung. Dauer der Inhalation 3 Minuten. 

Naeh der Maskenabnahme: lachendes Gesieht, Augen halb geschlossen, ab- 
wechselnd heiter, vertr~umt. Auf die Frage des Arztes (,,wollen wir tanzen 
gehen?") ,,Ein andermal". Maeht naeh 40 Sekunden die Augen ganz auf, 
f~ngt schallend an zu lachen, bleibt dabei aber ruhig liegen. Gesicht wird 
dann plStzlich ffir ganz kurze Zeit (1 Minute naeh der Maskenabnahme) " 
vorfibergehend ernst (Wiederkehr des BewuBtseins! ?). Patientin gibt geordnet 
Antwort, ist orientiert. Berichtet dann unter Lachen, sie sei zu Hause gewesen, 
babe rote Griitze gegessen, der Vater und die Schwestern waren aueh dabei, ,,ich 
aB furehtbar viel". ])ann war sie pl6tzlich auf einer Rennbahn (g~nz genau ins 
einzelne gehende :Beschreibung). ,,Die Pferde liefen alle da oben" (zeigt auf die 
Deeke). Sah einen Clown, der dauernd herunterfiel, das war das Seh6nste, muBte 
~ndauernd laehen. Sah Frauen, t)ferde, Hunde. Sprach mit einem alten Mann, 
der einen Bart hatte und mit noch einem (meinte diesem zu antworten, als sie obige 
Antwort gab) und hielt die Stimme des Arztes ]i~r die seine. Ist ganz hingerissen, 
kann sich gar nicht Geniige tun in begeisterten Aussprtiehen ,,Es war sehr sch6n, 
sehr seh6n war es !". ,,Ich w~re gerne dageblieben." ,,Ieh hab bestimmt ged~cht, 
ich war da". Erz~hlt im Gegensatz zu ihrem sonstigen Verhalten sehr flott und 
lebhaft. Dauer dieses Zustandes ungef~hr 10 Minnten. 

2. Versuch: Im Verlauf ganz wie der erste, nur mit vergnderten Inhalten der 
Erlebnisse und etwas weniger intensiver heiterer Erregung. 

2Veurologisch: Enge, auf Lieht reagierende Pupillen. Kein hTystagmus, v611ige 
Entschlaffung wa.hrend des ganzen Rauschzustandes. Sehnenreflexe alle ausl6sbar, 
nicht ver~ndert. Kein B~binski, auch sonst keine pathologischen Reflexe. 

Hier  sind besonders die aufierordentlich plastische, vor  allem optische 
(halluzinatorische?) Erlebnisse bemerkenswert .  Es sei noch auf das 
Fehlen jeglicher motorischer Exzi tat ionen hingewiesen. Auch das Ant -  
worten in~ deliranten Zustande mit  Verkennen der S t imme des Arztes (bei 

Reali t~tsi iberzeugung) ist  erw~hnenswert .  

Fall d. L. K., 30 Jahre: Multiple Sklerose. Psyehiatrisehe und Nervenklinik, 
Greifsw~ld. 

Spastisehe Parese beider Beine, Nystagmu~ horizontalis in den Endstelhmgen, 
Fundus o.B., Intentionstremor in den H/~nden, Fehlen der Bauehdeckenreflexe, 
Blut, Liquor o. B. Etwas angstlieh. Hat allerlei Befiirehtungen, beruhigt sieh 
erst naeh einigem Zureden, sonst psyehiseh unauffi~llig. 

Atmet unter der Maske ruhig, befolgt 8/4 Minuten lang ruhig die Aufforderungen, 
die Bewegungen werden zum SchluB etwas ausfahrend, rasch und schwungvoll. 
Dann keine Aufforderungen mehr befolgt. Spannt nach 11/2 Minuten. 

Maskenabnahme; Dauer der Inhalation 11/2 Minuten. 
Vertr~Lumt, strahlendes Gesieht. Sehreit: ,,Ja, j a . . . ,  ja, ja". Einen Augen- 

blick ~ngstlich, dann wieder strahlend. Antwortet nieht auf Fragen. Sagt aber 
Worte des Arztes r (Ja) ,,Ja", (:Vein) ,,Nein", (Warum) ,,Warum", (Doch) 
,,Doch'" usw. unge]i~hr 1 Minute lang. Kommt dann plStzlieh zu sieh und sagt 
l~ehelnd: ,,Ich weiB alles". Beriehtet, er sei im Auto zu seiner Frau gefahren auf 
der Gutzkower Ch~ussee in sehr rascher Fahrt. Es sei reeht sehSn gewesen, war aber 
nicht dahin gekommen, d~ er inzwischen aufwaehte. Sonst keine Erinnerungen. 
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Insbesondere fehlt ftir die Echolalit jedwede Erinnerung. Eine neurologische Unter- 
suchung konnte in diesem F~lle aus gul~eren Grfinden nicht vorgenommen werden. 

Das  besonde re  an  d iesem Fa l l e  is t  das  Au/ tre ten  von Echolalie im  Rausch,  
die ich sons t  in  k e i n e m  Fa l l e  wieder  s~h. 

Fall 5. B. E., 21 Jahre, Pflegerin. Psychiatrische Klinik, Stautskranken- 
anstalt, Hamburg-Friedriehsberg. 

Etwas schSngeis~ig, driickt sich gewahlt aus, nimmt Klavierstunden. Kommt  
spontun zum Arzt, sie mSehte sieh einen R~useh machen lassen, habe noeh nie 
eine Maske aufgehabt. 

]~/~ngt naeh 30 Sekunden unter der Maske heftig zu lachen an, ungef~hr 1/2 Mi~ 
nute lang. Reagiert danaeh nicht mehr auf Anruf bzw. auf Aufforderung. 1)er 
~chla]#, passiv hochgehobene linke Arm wird wieder ]allen gelassen. So/oft darauj 
]~hrt derselbe Arm spontan dieselbe Bewegung vide Male ziemlieh rasch aus. Die 
Bewegungen sind anfangs gleiehm/~13ig, werden dann etwas ausfahrend, unaus- 
geglichen. Der rechte Ar~n liegt w~hrenddessen ruhiff, nachdem aber derselbe vom 
Arzt gleich]alls hochgehoben wird, beginnt Patientin mit diesem Arm auzh (th~diche 
Bewegungen auszu/i~hren. Als die rechtt  Hand festgehalten wird, maeht Patientin, 
die Hand des Arztes festhaltend, schaukelnde Bewegungen mit dem Arm, die d~Im 
allm/~h]ich lungsamer werden. 

Entfernung der Muske; Dauer der Inhalation 2 Mimlten. 
Vertr/s Gesicht. Fragt naeh 20--30 Sekunden: ,S ind  Sie es gewesen ?" 

(ja). ,,Ja, es war so sehSn, nein, es war so ~vunderschSn." Sehliel~t wieder die 
Augen, wirft sich bin und her. Kann sich fiber die SchSnheit ihrer Erlebnisse nieht 
zur Genfige/~uBern. Gibt keine Antwol~. Naeh 21/2 Minuten ruhiger. War w/~hrend 
dleser Zeit eher begeistert sis ausgesprochen heifer oder ]nstig. Spricht dann sehr 
lebhaft ohne Lachen bzw. L/~cheln. 

Patientin berichtet, sic hStte unter der Maske pl6tzlich ]urchtbar lachen mi~ssen, 
,,well" es ihr an/einmal so komisch vorkam, daft sie unter der Maske wSre. Sie hOrte 
noch die Aufforderung des Arztes, die rechte ]:[and hochzuhebeu (tat es aber nicht), 
da ging alles dureheinander und pl6tzlich war sie au] einer wu~lersch6nen, grofien 
grgnen Wiese im hellsten Sonnenschein. Sie babe sieh sehr gefreut und sei recht 
ausgelassen gewesen, babe herumgetollt. Der Arzt sei auch dabei gewesen, zuletzt 
s~h sie ihn mit ausgestreekten Armen stehen, wollte auf ihn losgehen, dann ver- 
schwand alles. Sie hSrte einen Zuruf, sah dann den Arzt im Zimmer, zundchst abet 
in demselben Anzug wie im Traum, dann erst im weiBen Kit tel  vor sich stehen. 
Das Erlebnis .sei viel intensiver gewesen als # ein Traum. Es ~var, als h~tte sit alles 
wirklich erlebt. Gefragt, was sit mit den H~nden gemacht hatte, sagt sie: ,,Ieh 
babe ]urchtbar viel hernmhantiert, well ich so ausgelassen war". 

Is t  w~hrend der ganzen Zeit sehr lebhaft, spricht in einem for~. Gibt sehr be- 
reitwillig Anskunft and ist viel ungenierter und unbekfimmer~er als vor dem Rauseh. 
Dabei keineswegs heiter, nach 8--10 Minuten ruhiger. Ersehriekt dariiber, was sit 
ulles erz/~hlt h~ttt ,  steht aber noch vSllig unter dent Eindruek ihrer Erlebnisse. 
:,Es war ein Traum, wie ich mir das schon range gew~nseht babe.'" 

Aus dem Selbstbericht der Patientin: ,,Ieh befand mieh auf einer wunder- 
sehSnen, endlos groBen Wiese. Blumen bliihten, VSgel sungen und die Sonne 
sehien so hell, wie ich sit noeh nit  scheinen sah. Ieh war unausspreehlieh glfick- 
]ich, sang, sprang and jauchzte". - -  ,,Es kam m i r v o r ,  als w~re ein ganzer Tag 
verstriehen." - -  ,,Als ich in diesem Rausch angerufen wurde, maehte ieh die Augen 
~uf und sah genau denselben Herrn wie im Traum vor mir im blauen Anzug, erst 
nachher merkte ich den weilten Ki~tel." 

I n  d iesem Fa l l e  k a m  es zu  e inem in t ens iven ,  l u s t b e t o n t e n ,  e ro t i s chen  
E r l ebn i s  ohne  ausgesp roehen  he i t e re  F ~ r b u n g .  I m  E r w a c h e n  L e b h a f t i g k e i t ,  
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Ungenier the i t ,  ohne lust ig  zu sein. Die im Rausch  mi t  den Armen  aus- 
gefi ihr ten Bewegungen f inden in den Er lebnissen auch hier eine Moti- 
vierung.  Interessant ist noch, daft beim Erwachen ich zwar an richtiger 
Stelle gesehen wurde, abet zunCichst in  dem Anzug wie im Traum.  

Fall 6. H. Ch., 20 Jahre, Pflegerin. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Selbstbewui]t, ruhig, nieht sehr gesprgchig. 
Lacht an/angs 6/ters unter der Maske au]. Nach 11/2 Minuten werden Aufforde- 

rungen nieht mehr befolgt; v6llige Entschla]/ung bis zur Ent/ernung der Maske. 
Dauer der Inhalation 21/2 Minuten. 

Maeht sofort die Augen auf, is~ orientiert. Vielleicht etwas lebha]ter als sonst, 
aber keineswegs heiter. Sehr spgrliehe Angaben. Der Traum sei angenehm ge- 
wesen, habe zum Sehlu~ Gesichter gesehen; sonst keine weiteren Erinnerungen. 
4 Minuten nach der M~skenabnahme wie vorher. 

Zweiter Versueh nach 3 Tagen. 
Im l%ausch: Wacht sofort nach der Maskenentfernung mit vertr~tumt ernstem 

Gesicht auf, will d~nn welter sehlafen, schlieBt die Augen, setzt sich nach 40 Sekun- 
den auf, ist dann nachdenklieh, stiller als sonst. Berichtet spi~r]ich und diffus. 
Sagt nur, es sei sehr schSn gewesen, macht den Eindruck, als woHe sie ihre Er- 
lebnisse nicht erzi~hlen. 

Es /cam bier in  ]ceinem der beiden Versuche zu einem heiteren Erregungs- 
zustand. Nur  eine gewisse Lebhaf t igke i t  war  beim ers ten  Versuch im 
Erwachen  vorhanden.  Nichtsdes toweniger  is t  sie aber  du tch  die Er-  
lebnisse im zweiten Versuch ergriffen worden.  

Fall 7. M. H., 23 Jahre, Landwirtssohn. Psychiatrische und Nervenklinik 
Greifswald. 

Beginnende Syringomyelie. 
Gutmfitiger, geselliger, heiter veranlagter junger Mann. VSllig geordnet. 

Psyehiseh o. B. 
Anfangs der 2. Minute der Inhalation he]tiger motorischer Erregungszustand. 

Ausfahrende Bewegungen. Schl~gt mit de~ gestreckten, stark angespannten Ar~en 
um sich. Rad/ahrerbeweg.ungen mit den Beinen, der KSrper b~umt sich (Maske wird 
entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten), wird dann langsam nach links gedreht; 
die Beine sind jetzt gestreckt. Die Bewegungen mit den gestreckten Armen dauern 
noeh 2--3 Minuten fort. Der Erregungszustand erinnerte in ~anchen Phasen aTt 
epileptgsche An]~lle. 

Keine euphorisehe Stimmung im Erwachen. Amnesie ffir die motorisehe Un- 
ruhe, keine Erlebnisse. 

Ein zweiter Versuch, der wegen plStzlichen Versagens der Laehgasflasche 
unterbrochen und damals nicht genauer protokollieI~t wurde, fiihrte zu ~hnliehen 
Erscheinungen. 

Man kSnnte  mi t  Rf icksicht  auf die F o r m  der  motor ischen Er regung  
und  die Amnesie  ftir dieselbe und  das  Feh len  jedweder  Erlebnisse  im 
Rausch  annehmen,  dab  es sich bier  um einen durch  das  Lachgas  provo-  
zier ten epi lept ischen Anfa l l  handel t ,  obzwar  be im Pat .  kl inisch kein 
A n h a l t  ftir eine Epilepsie  vorlag.  

A m  Tage des zweiten Versuches,  der  wegen Versagen des Appa ra t e s  
(mangelhaf te  N20-Zufuhr  ) un te rb rochen  wurde,  is t  bei e inem 45 j~thrigen 
Mann (Fal l  8) mi t  einer per ipher  bed ing ten  Parese im l inken Radia l i s -  
gebiet  gleichfalls ein epi lept ischer  Anfal l  im Lachgasrausch  beobach te t  
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worden. Aueh dieser Versueh muBte mit l~iieksieht auf die Unregel- 
m/iItigkeit der Gaszufuhr abgebrochen werden. Auch in diesem Falle 
war kliniseh fiber Epilepsie nichts bekannt. AuBer diesen Fs hab6 
ieh derartige Erseheinungen unter den 109 untersuehten F/illen nicht 
beobaehtet. Ieh nehme hier keine N~O-Wirkung als auslSsende Ursaehe 
an, sondern besehuldige auger der erhShten Krampfbereitsehaft, bei 
den Patienten, die Unregelmgl~igkeiten in der Gaszufuhr bzw. das 
Einatmen von reinem bzw. fast reinem Sauerstoff. 

Die folgenden 8 F~lle yon geistig Gesunden boten im allgemeinen 
ein /~hnliches Bild wie die hier einzeln angeftihrten. Ich besehr~nke 
mich auf eine summarisehe Besprechung derselben. 

W/ihrend der Inhalation war in 3 Fgllen bis zur Maskenentfernung 
v611ige Entsehlaffung vorhanden. In den iibrigen kam es entweder naeh 
einer voi~ibergehenden Entsehlaffung oder ohne Eintreten derselben nach 
11/2--2 Minuten zu Spontanspannungen in den Armen oder Beinen, wit 
das sehon oben geschildert wurde. In 2 Fallen wurde berichtet, da[3 sie 
die Aufforderungen zuletzt gar nicht ver.stctnden und wiiren selber erstaunt 
gewesen, daft ihr Bein oder Arm ,,wie yon alleine" (stets der Anforderung 
entsprechend!) erhob. Fast einstimmig wurden Par~sthesien vers.-hie- 
dener Art in den Gliedern vor dem BewuBtseinsverlust empfund, u. 
Manche besehrieben sie als Schwererwerden der Gl ider ,  einer hatte das 
Gefiihl, als wenn ihm die Finger l~nger wurden usw. In  2 F~llen wurde 
der Auftrag erteilt, bestimmte Bewegungen (Hoehheben der an der 
Deeke liegenden Hand im Handgelenk und Hinlegen derselben) unge- 
aehtet der Gaseinatmung, solange sie es kSnnten, weiter uuszuf/ihren. 
Die Bewegungen wurden bis in die BewuBtlosigkeit hinein (wo keinerlei 
Aufforderung mehr befolgt wurde) beibehalten, hSrten dann im An- 
schluB :~n eine passive Bewegung des Gliedes bzw. Festhalte~ desselhen 
auf. Diese Beobaehtung stimmt mit den mir mitgeteilten Angaben 
von Dr. Greiling (Chirurgisehe Universit/~tsklinik Eppendorf) fiberein, 
der w~hrend einer Narkose beobaehtete, da[t eine Patientin, welehe 
kurz vor dem Beginn der Narkose anfing seine Hand zu streicheln, 
dieses lange Zeit noch in der Narkose fortsetzte, wobei das Streicheln 
immer heftiger und r~scher wurde. 

DiG Stimmung im Erwaehen war mit Ausnahme yon 2 F~llen mehr 
oder minder heiter. Es bestand eine deutliche Besehleunigung des 
Gedankenablaufes mit leichtem Rededrang und gewisser Ungeniertheit 
im Betragen bei leichten, sehr raseh vor/ibergehenden BewuBtseins- 
triibungen im Anfang, welehe aber in sp~testens 30 Sekunden naeh 
Beginn der Anspreehbarkeit meist abet noch viel frfiher versehwand. 
(Einer mui]te sieh erst besinnen, als man naeh seinem Namen frug, 
andere zeigten leichte zeitliche Desorientierung.) 

Es ist interessant, daft StSrungen des Allgemeinbe/indens die heitere 
Stimmung keineswegs regelmiiflig beein/lufiten. Eine Patientin, die sieh 
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nach dem Rausch 1--2 Minuten lang i~bergab, lachte inzwischen in einem 
]ort und erz(ihlte w~ihrenddessen in den Pausen mit strahlendem Gesicht, 
was sie erlebt Mitte. In  2 F~llen kam es im Erwachen zu ~hnlichen Ver- 
kennungen wie im Falle 5, ich wurde an der Stelle gesehen, wo ich stand, 
aber ffir jemand anders gehMten. 

Die Inhalte der Erlebnisse im Rausch betrafen 6fters Fahren im Zug, 
im Flugzeug, Luftschaukeln. Es wurden Szenen aus der Vergangenheit 
wieder erlebt, Theateraufffihrungen, Zirkus usw. l~berwiegend waren 
sie optischer Natur,  aber auch Stimmen und Musik wurden geh6rt ,,Die 
Kapelle spielte immcr Walzer". Die Geffihlsbetonung war stets eine 
angenehme oder lustige. Eine Patientin, die im ~ Rausch an einem Be- 
gr~bnis teilnahm, empfand dieses Ms ausgesprochen komisch. 

Ieh gehe jetzt  zur Besprechung der in der Zahnklinik beobaehteten 
17 F~lle fiber. Eine genaue Exploration bzw. Protokollierung dieser 
F~lle war technisch nicht durchffihrbar. Das wesentliche aber diirfte 
in der folgenden summarischen Mitteilung der Beobachtungen ent- 
halten sein. 

Von den 17 F~llen (9 Erwachsene, 8 Kinder) zeigten bis zum anal- 
getischen Stadium, welches kurz vor dem v61ligen Bewul~tseinsverlust 
eintritt, die meisten nichts yon dent vorher mitgeteilten wesentlich 
Abweichendes. W~hrend der Inhalation waren 3 (schon vor dem Rausch 
sehr ~ngstliche Frauen und Kinder) erregt, heulten und st6hnten bei 
gleichzeitiger motorischer Unruhc. Ein erwachsener Patient bekam 
ein hochgradiges motorisches Exzitationsstadium, das 8--10 Minuten 
anhielt. Einen ~thnlichen Zustand soll ich selbst bei der zweiten sofort 
auf die erste folgende Wiederholung des Lachgasrausches im Laufe 
einer an mir vorgenommenen Zahnextraktion bekommen haben. Die 
Par~sthesien sind Sensationen, welche ich im Einleitungsstadium des 
Lachgasrausches in der Zahnklinik empfand, lassen sieh folgender- 
maven kurz schildern: Genau wie das erste Mal ffihlte ich an mir zu- 
nehmendes Kribbeln in den Gliedern und eine gewisse Sehwere bei 
erh6htem W~irmege/iihl des K6rpers. Als ich nun, um zu priifen, ob der 
Arm wirklich so schwer sei, meine Finger zu bewegen versuchte, ging das 
au//~illig leicht vonstatten. Ieh /i~hlte es gar nicht, wie es vor sich ging 
und sah nut  meine Finger au/ meinen Willen bin sehr raseh 8ich bewegen, 
wurde dann yon der Schwester, die anscheinend den Beginn eines Ex- 
zitationsstadiums vermutete,  an den H~nden festgehalten, worauf ich 
mit  den Bewegungen sofort aufh6rte. Dieses Geffihl des Einschlafens 
des Gliedes unterscheidet sich ganz wesentlich yon dem durch Druck 
auf den peripheren Nerven hervorgerufenen. Dort  ist das taube Geftihl 
yon einer Parese begleitet, was hier ja in diesem Sinne fehlt. (Dringt 
n~mlich der Impuls dureh, so werden die Bewegungen mit  fiberm~13iger 
Leichtigkeit ausfiihrbar.) 

Ws der Entfernung der Zi~hne im Rausch waren die Patienten 
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moistens reaktionslos. 4 oder 5 yon ihnen, bei denen das an~sthetische 
Stadium anscheinend schon iiberschritten war, gaben sehr intensive 
Schmcrz~ul~crungen yon sich, fiir die nachher allerdings eine Amnesic 
bestand (wie auch bei mir). 

Soweit die psychischen Ver~nderungen im Aufwachen (nach der 
manchmal l~ngere Zeit in Anspruch nehmender Zahnextraktion) noch zu 
beobachten waren, bestand ungef~hr in der H~lfte der F/~lle eine leichte 
hciterc Erregung. 5 waren effekti~ nicht ver~ndert, bei 4 zeigte sieh kurze 
Zeit cine weinerliche, ~ngstliche, bzw. theatralisch wchleidige Erregung. 
Es waren das Patienten, die zum Teil vorher sieh ~hnlich verhielten 
oder aber w~hrend der Zahnextraktion Schmerz~ul]erungen :yon sich 
gaben bzw. sofort beim Erwachen die Backe hielten und siehtlich 
Schmerzen hatten. Bemerkenswert ist, daft alle F(ille (auch die mit der 
(ingstlich weinerlichen Erregung) nachher, soweit sie einer Exploration 
zug~nglieh waren, i~ber den Rausch als von etwas angenehmen berichteten. 
Die Erlebnisse im Rausch waren lustbetont inhaltlich meist dem sehon 
mitgeteilten ungef~hr entsprechend. Bei den ~ngstlichen kam es zu 
/~ngstlich gef~rbten Erlebnissen (Verfolgtwerden vom Zahnarzt,  in der 
Schule, auf einer Briicke, Festhalten und gewaltsames Ausziehen eines 
Zahnes usw. [12 j/~hriger Knabe]). 

I m  iibrigen ware noch zu bemerken, dab die motorischen Erscheinungen 
im l~ausch, bei vielen die w~hrend der Extrakt ion Schmerz~ul~erungen 
yon sich geben, die Form einer sehr zweckm(ifligen Abwehrbewegung 
annehmen. ~ach  Angabc eines Kollegen aus der Eppendorfer Zahn- 
klinik verlaufen diese ziemlich gleichm~l~ig: Beugung der Arme, Gri// 
am Handgelenk bzw. Kittelarm des Arztes, Festhalten desselben, Streckung, 
mit Abduktion des Armes, unter Pronation. 

Zum SchluB seien hier noch die an einer Psyehopathin gewonnenen 
Beobaehtungen angeschlossen, die geeignet sind, unser  Verst~ndnis 
fiir die in den n~chsten Kapiteln zu behandelnden Erscheinungen bei 
pathologischen AusgangszustKnden zu erleichtern. Ich habe im all- 
gemeinen die Psychopathien bewul~t aus der Versuchsreihe ausgesehlossen, 
da ich fiir die l~esultate, die aus der Beobachtung dieser sehr weit- 
gefa6ten und uneinheitliehen Gruppe der psychopathologisehen Ab- 
weichungen erwartet werden konnten, zur Zeit noeh keine VerwencIung 
bzw. Fragestellung hatte.  Die Patientin K. E. sollte mit  Rficksieht 
auf ihr seit 2 Monaten unauff/~lliges Verhalten in der Klinik als normale 
Versuchsperson untersucht werden. Sic verhielt sich aber bei den zwei- 
mal wiederholten Versuchen im Rausch so grundaus verschieden, wie 
ich das weder an normalen, noch sparer an Psychosen sah. Gerade 
wegen dieses versehiedenen Verhaltens, welches seine Erkt~rung land 
und ein gutes Beispiel ffir den Einflu$ der jeweiligen seelischen- bzw. 
Gemiitsverfassung vor dem Rausch auf die Erlebnisse im Rauseh dar- 
stellt, wird sie hier angefiihrt. 
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Fall 8. K. E., 20 Jahre, ZSgling des Greifswalder Pfleglingsheims. Psyehia- 
trisehe und Nervenklinik, Greifswald. 

Erotisch haltlose, affektlabile Psychopathin. Mit 16 Jahren venerisehe In- 
fektion, deswegen ins Krankenhans, yon dort ins Pfleglingsheim. Naeh einem Jahre 
versuchsweise entlassen. Arbeitet in einer Fabrik, versucht mit jedem, der ihr 
in den Weg kam, erotisehe Beziehungen anzuknfipfen. Nach 2 Monaten erneute 
gonorrhoisehe Infektion; Krankenhaus. Als sie erfuhr, sie sollte wieder ins Pfleg- 
lingsheim, trank sie Lysol. Wurde, nachdem sie sich davon erholte, doch ins Pfleg- 
lingsheim gebracht. ])ort lesbisehe Beziehungen zu einer Saalgenossin. Als diese 
in einen anderen Saal verlegt wurde, sehnfirte sie ihren Hals mit einem Riemen 
zu, wurde benommen und eyanotisch aufgefunden, so in die Klinik eingeliefert. 
Hier anfangs sehr niedergesehlagen, erholte sich aber raseh. Uneinsichtig, gefall- 
sfichtig, versueht mit den ~rzten zu kokettieren; arbeitet sonst seit 2 Monaten 
fleil~ig auf der Station. 

Erster Versuch Mai 1927. 
Siehtlieh aufgeregt, /~ngstlieh, sieht unruhig, neugierig um sich. L~chelt zeit- 

weise unsieher, versueht sieh zu beherrsehen. Gibt an, Angst ve t  dem Rauseh 
zu habeu. 

W~hrend der 4 Minuten dauernden Inhalation keine besonderen Auff~lligkeiten. 
Entfernung der Maske. 

J~ngstlich erregtes Gesicht, hastige Atmung, starrt and zeigt immer in eine 
Eeke. Unanspreehbar. I)er passiv weggewendete Kopf wird Jmmer naeh der- 
selben Riehtung gedreht; erst naeh 2 Minuten beruhigt, bzw. anspreehbar. Beriehtet, 
dab sie Dr. E. gesehen babe. Er wollte sie in einen Keller sperren lassen, sollte 
deswegen, was sie getan habe, nie frei kommen, sondern ewig im Keller eingesperrt 
bleiben. Sehwester A. wollte sie tr6sten und sagte, Dr. E. sei gar nicht da. Sie 
hatte ihn aber in der Eeke gesehen und zeigte ihn der Sehwester. Konnte die 
Angst nieht leswerden. 

In  6--8 Minuten ist Patientin /~uBerlieh v611ig ruhig, nur noeh etwas d6sig. 
Wird auf die Abteilung gebraeht, bekommt dort wieder einen ~ngstlieh erregten 
Zustand, stottert, weint, maeht dabei zeitweise einen etwas theatralisehen Ein- 
druek. F/~ngt dann naeh einigen Minuten pl6tzlieh sehallend zu laehen an, ist 
fiberm/~fiig heiter, beruhigt sieh bald. Gibt nachher an, dub trotz der Angst, die 
sie hatte, der Traum sehr ,,seh6n" gewesen sei. Sie ~ul]ert spontan den Wunseh, 
noehmaI den Rauseh sieh machen zu lassen. 

Zweiter Versueh: Mai 1927. 
Vor dem Versueh lebhaft, guter Laune, nieht/~ngstlieh, hat  selber den Wunseh 

ge/~uBert und freut sieh, den Rauseh wiederholen zu k6nnen. Naeh 1 Minute ruhiger 
EinaCmung des Gases w/rd keine Aufforderung mehr befolgt, Entsehlaffung, f~tngt 
unter der Maske 1/~ Minute lang sehallend zu laehen an, zieht dann beide Beine 
hoeh, spreiz~ sie, spannt in dieser Stellung den ganzen K6rper. Maske entfernt. 

Verharrt in derselben Stellung. Gesicht zun~ehst vertr~tumt, gliieklieh, 6ffnet 
dann die Augen, sieht naeh reehts und links. Die G]ieder sinken naeh unten. Pa- 
tientin f/mgt dann pl6tzlieh sehallend zu laehen an, worin sie w/~hrend einer ganzen 
Minute dureh Fragen usw. lzieht zu unterbreehen ist. Setzt sieh inzwisehen auf, 
gibt dann Antwort, behMt dabei ihre extrem heiter glfiekliehe Stinlmung ungefi~hr 
10 Minuten lang. Will anfangs niehts fiber die Erlebnisse erz~hlen, beriehtet dann 
yon erotisehen Erlebnissen, die sie im Rauseh gehabt habe. 

Erst eine Viertelstunde naeh der Maskenentfernung allmahlieh wie vordem. 

Das  wesen t l i che  u n d  der  Grund ,  w e s w e g e n  der  F a l l  m i t g e t e i l t  wurde ,  
is t  d e r  di//erente Aus/all der beiden Versuche. Aus dem (ingstlichen Aus- 
gangsstadium entsteht im Rausch ein (ingstlicher Erregungszustand au/ 
Grund eines r ge/(irbten Erlebnisses, w(ihrend beim Weg/allen der 
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Angst ein iiberaus lustbetontes Erlebnis mit darau//olgender extatisch 
gliicl~lich heiterer Erregung erzielt wird. Durch die leichte Ansprechbarkeit, 
und Labilit~t ihrer Affekte ist das hier besonders deutlich zu sehen 
gewesen, w~hrend leichte _~ngstlichkeit bei Normalen im Rausch sich 
nicht auswirkt. Interessant ist auch, dal3 nachher auch ffir den mit  
~ngstlicher Erregung verknfipften Rausch ein angenehmes Geffihl zurfiek- 
bleibt bzw. retrospektiv angegeben wird, eine Angabe, der wir sp~ter 
gleichfalls 5fters noch begegnen werden. 

Die jeweilige seelische- und Gemiitsver/assunq ist also /iir den Aus/all 
der Ver~inderungen im Rausch yon sichtlicher Bedeutung und ~indert die 
normale Reaktion ab. 

Zusammen/assung. 

Der Lachgasrausch (bei geistig Gesunden) l~6t sich in 3 Stadien 
einteilen: 

1. Einleitungsstadium. Charakterisiert durch nur subjektiv wahr- 
nehmbare Sensationen und gelegentlich vorkommende Affektent~ul~e- 
rungen (Lachen). Dauer bis zum Eintreten des BewuI~tseinsverlustes. 

2. Rauschstadium. Subjektiv verschiedene, meist optische, aber 
auch akustische Erlebnisse w~hrend einer hochgradigen Bewul3tseins- 
trfibung, (die einen Konnex mit der Aul~enwelt ausschliei3en). Objektiv 
sind _~nderungen des Dehnungswiderstandes der Muske] und motorische 
Ent~tul3erungen verschiedenster Art zu beobachten. Nicht selten kommt 
es zu de]iranten Zust~nden. Subjektiv scharfe Grenzen, objektiv ist 
der Anfang nicht immer genau zu bestimmen. 

3. Erwachungsstadium. Meist mit Ver~nderung des affektiven Ver- 
haltens (ira allgemeinen mit heiterer Erregung), Beschleunigung des 
Gedankenablaufes und leichter psychomotorischer Unruhe verbunden, 
bei anf~nglicher sehr kurzdauernder leichter Bewu[3tseinstrfibung. 

1. Einleitungsstadium. Die Sensationen im Einleitungsstadium be- 
ginnen meist mit Par~sthesien in den Extremit~ten, Kribbeln in den 
Fingern, Geffihl yon Taubheit. Diese werden immer starker und l[fihren 
bei noch erhaltenem Bew~l]tsein zu einem pelzigen Gefiihl und vSlliger 
Analgesie. Berfihrungsempfinden bleibt erhalten. Ein Gefiihl yon 
W~trme strSmt durch den ganzen KSrper, ein behag]ich wohliges Gefiihl. 
Gleichzeitig h~ufig Gefiihl yon ,,Schwere", welches sich, wie schon 
ausgefiihrt, wesentlich yon dem durch Druck bzw. anderweitige Sch~di- 
gung der peripheren Nerven bedingten Geffihl yon Schwere und Ein- 
schlafen der Glieder unterscheidet. 

Auf  Grund dieser an Normalen gewonnenen Beobachtungen, wobei 
nicht genau auf die einze]nen Geffihlsqualit~ten eingegangen worden 
ist, ]~13t sich selbstversg~ndlich nichts Sicheres fiber die Natur der Par- 
~sthesien und Sensibilit~tsausf~lle aussagen. Ich habe es vor, in einer 
sp~teren Arbeit mit etwas abge~nderter Technik (Verl~ngerung 
des Einleitungsstadiums) dutch systematische Beobachtungen dieser 
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Erseheinungen im Lachgasrauseh an Patienten mit  Ausfall bzw. Li/sion 
der versehiedenen Etappen des afferenten Systems auf diese Frage 
n/~her einzugehen. 

Hier wiiren noeh die 6fters gemaehten Angaben zu erw/thnen, wie: 
,,Ieh habe es geh6rt, konnte abet meine Arme nieht heben, sie waren 
so sehwer". Ich glaube, dag daffir eine Ersehwerung der Umsetzung 
des bewuBten eortiealen Bewegungsimpulses in Bewegung die beste 
Erkliirung ist und nieht die Annahme eines ,,Gel/ihmtseins" in mehr 
peripherem Sinne. Dieselbe Versuehsperson ist bei tiefer werdender Nar- 
kose kurz darauf imstande, dieselbe Bewegung viele Male spontan aus- 
zuftihren, was ja bei Annahme einer mehr distal gelegenen Seh/idigung 
nieht denkbar w/~re. Interessant und nieht ganz klar zu erkl~ren ist 
die eben entgegengesetzte Angabe yon zwei intelligenten Patienten, 
n~mlich, dab sie die Aufforderung gar nieht verstanden und selber 
erstaunt waren, dab das Bein ,,wie yon Mlein" in die HShe ging. Beide- 
male wurden vordem 5fters die Aufgaben richtig ausgefiihrt und auch 
diesmal, naehdem aber nieht mehr. 

Die optisehen Wahrnehmungen riieken allmghlich in die Ferne, sie 
bekommen einen best immten Glanz, beginnen dann zu flimmern, wie 
alas bei Filmen besonders Irtiher zu sehen war, werden dann verwasehen 
und versehwinden. Es wird dunkel, dabei ist im Augenbliek noeh das 
Bewul3tsein erhalten, die Dunkelheit wird empfunden. 

Aueh die Geh6rswahrnehmungen werden wie yon der Ferne wahr- 
genommen, dabei abet  deutlieh und haben gleiehfalls eine bestimmte 
ver~nderte Klangfarbe. Die Sehilderungen der Vergnderung der Wahr- 
nehmungen erinnern oft an Angaben, wie sie von sehizophrenen Kranken 
gemaeht werden. 

Abgesehen yon diesen kSrperliehen Sensationen besteht bei noeh 
vorhandenem Bewugtsein ein Zustand, der am besten als Euphorie 
bzw. Euthanasie bezeiehnet werden k6nnte. Man ist unbektimmert, 
zufrieden, der Gedanke: ,,Wenn Du nieht aufwaehst" hat  niehts Sehreek- 
liehes, pessimistisehe Gegenvorstellungen sind vSllig kraftlos, es fehlt 
das Verstgndnis daftir, im Gegenteil, man w/inseht die Bewugtlosigkeit, 
a tmet  gem und tief. 

Es  besteht im  allgemeinen subjektiv keine besonders (prim/~r) lustige 
Stimmung. Die Erkliirungen, die ftir das Laehen ira Anfangsstadium 
abgegeben werden, sind meist sehr wenig psyehiseh fundiert. Das Laehen 
ist das prim/~re und keine Reaktion auf etwas psyehiseh Erlebtes. Der 
heiteren Erregung im Rausehstadium und beim Erwachen seheint eine 
psyehische Motivierung im Erlebten zugrunde zu liegen. Abet aueh 
dort sind einige Merkwiirdigkeiten diesbeztiglich zu verzeiehnen, die 
nieht ohne weiteres verstiindlieh sind. (Siehe umseitig.) 

In  den letzten Augenblicken vor dem Bewugtseinsverlust verwisehen 
sich dann s/~mtliehe Sensationen und man hat  ein Gefiihl yon Sehwindel 
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,,es geht Mles rundrum im Kopf",  es wird dunkel vor den Augen, cs ist 
stets eine Liieke yon da his zum ersten Erinnerungsbild der Erlebnisse 
im Rauseh vorhanden. 

2. Rauschstaclium. Im Rausehstadium sind fiir den Beobachter direkt 
nut  die eventuell vorhandenen AffektSmgerungen, die Vergnderungen des 
Dehnungswiderstandes und die motorischen Erscheinungen wahrnehm- 
bar. Diese sine[ sehr weehselnd undes gibt keine Mlgemeingiiltige Verlaufs- 
arten, die ftir Mle zutreffen wiirde. Abgesehen yon der geringeren Zahl 
der Fi~lle, wo nach 1--11/2 lV[inuten eine generelle Entschlaffung eintritt 
ohne darauffolgende motorisehe Erregung, sehen wit meist diese beiden 
Stadien aufeinanderfolgen, indem naeh AufhSren des Konnexes mit 
dem Patienten innerhMb 1--11/2 Minuten zuni~ehst eine kurzdauernde 
Entsehlaffung auftritt,  worauf dann ,,Spannungen" bzw. Bewegungen der 
Glieder auftreten mit erh6htem Tonus und Widerstand gegen passive 
Veri~nderungen. Die Entsehlaffung kann abet auch v611ig fehlen und der 
Patient kommt, wie ich das bci lgngeren Narkosen in der Chirurgischen 
Klinik und bei protrahierten Laehgasrgusehen in. der Zahnklinik zu 
Eppendorf sah, zungehst in das motorische Erregungsstaxtium, welches 
dann lange anh/~lt, sich steigert und manehmM erst naeh 10--15 Minuten 
tiberwundert werden kann, aber aueh zur Unterbrechung und Wieder- 
beginn der Narkose zwingt. Die V611ige Entsehlaffung tr i t t  in diesen F/illen 
aueh nach 10--15 Minuten bei seheinbarer Bewegungslosigkeit nieht ein 
und passive Bewegungen der Glieder 16sen bei ihnen wieder neue moto- 
risehe Unruhe aug. Die Bewegungen selbst waren o[t Wiederholungen 
der auf Aufforderung ausgef~hrten oder der passiven Beugung der Glieder, 
welehe zwecks Tonusprfifung vom Untersucher vorgenommen wurden. 
Eine andere Gruppe hMb- oder doppelseitiger Bewegungen wurden 
seheinbar, wie aus den Protokollen ersiehtlieh, psyehisch dutch die 
Erlebnisse motiviert, spi~ter als solehe erkannt. Es handelte sich dabei 
zum Teil um komplizierte Ausdrueks- oder Abwehrbewegungen, welche 
mit keiner mir bekannten pathologischen extrapyramidalen Bewegungs- 
former vergleiehbar waren. Die yon mir und an mir beobachteten 
Exzitationszust/~nde, wo eine Analyse der Bewegungen wohl nieht 
mSglieh war, bestanden aus Massenbewegungen, bei denen eine 
deutliche Abwehrtendenz mit zweekm~gigen Bewegungen im Vorder- 
grunct standen. Das minutenlange FesthMten irgendeiner Stellung, 
wie z. B. im Selbstversueh aber aueh bei vielen yon mir Beob. 
achteten 1/~l]t sieh andererseits, obzwar gewisse psYchisehe Moti- 
vierung im Erlebnis stets sieh finden lggt, Mlein dadureh nieht er- 
kli~ren. Die eiserne tonisehe Anspannung der Muskel, die den 
passiven Bewegungen widersteht, erinnert zeitweise an Zust/~nde, die 
ira k~tatonen Stupor zu beobaehten sind. Die beiden epileptischen 
Anfglle, die ich sah, m6chte ich nicht zu den gewShnliehen Ersehei- 
nungen rechnen. Die StSrung der Apparatur und eine latent vorhandene 
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Disposition zu Anti,lien, muB in erster Linie als Ursache in Betracht 
gezogen werden. 

Man muB bei der Beurteilung dieser Erseheinungen sehr vorsichtig 
sein. Sicherlich haben wir dabei mit komplizierten Verh~ltnissen zu 
tun, die sigh night auf einen durch das N~O besonders affizierten neuro- 
Iogischen Mechanismus zurfickffihren lassen. DaB man bei Menschen 
sonst nicht in Erscheinung tretende ,,latente" Tonusdifferenzen dureh 
Versehiedenbeiten des Dehnungswiderstandes einzelner K6rper~eile im 
Rausch bestimmen k6nnte, wie das Schilder und Weiflmann (in ~ther-  
narkose) ffir m6glich halten, m6chte ich mit Rficksicht auf obige Aus- 
ffihrungen ablehnen. Auch im Tierexperiment scheinen bei der Bewertung 
der sog. ,,Narkosestarre" die Befunde yon Storm van Leeuven, der Diffe- 
renzen zwischen rechts und links, vordere und hintere Extremit/~ten 
aueh bei normalen Verh/iltnissen gesehen hat, wenig berficksichtigt. 
,,Klonismen" habe ieh nicht gesehen, auch night an ,,Tremor wie bei 
Paralysis agitans" erinnernde Erscheinungen, wie das Schilder und 
Weiflmann in J~thernarkose bei Geisteskranken besehreiben. Die Sehnen- 
reflexe soweit gepriift, waren nicht wesentlich ver~ndert, Zeichen einer 
Pyramidenl/~sion wie Babinski, Rossolimo, Oppenheim fehlten stets. 
Nystagmus sah iGh ganz selten und dann auch nut  (ira Erwaehungs- 
stadium) bei Prfifung in seitliehen Endstellungen, nie in 1%uhelage. Die 
Differenz zwisehen meinen Befunden und denen von Schilder und Weifi- 
mann bezfiglich des Nystagmus k6nnte man dureh die kurze Dauer der 
Lachgasinhalation erkl/~ren. 

Von Erlebnissen im Rauschstadium wissen wir nur, was wir yon 
den Patienten im Erwaehungsstadium erfahren. Nur selten kommt es 
in den kurzen deliranten Stadien zu Unterhaltungen, woraus sigh etwas 
schlieBen 1/iBt. [Immerhin sind Affekt~uBerungen, Lachen (gelegentlieh 
bei vorher hochgradig ~ngstlichen [Zahnziehen], Weinen) nicht selten 
w/~hrend des Rauschstadiums. Die Ver~nderung des Gesichtsausdruckes 
konnte dureh die Maske allgemein nur sehr unvollkommen beobachtet 
werden.] Ihr  Inhalt  ist recht mannigfaltig. Er  stammt aus der Gedanken- 
welt der Patienten, wird durch ihre Beffirehtungen bzw. Wfinsehe 
beeinfluBt. H~ufige Angaben fiber Fahren im Luftschiff, Auto, Zug, 
Luftsehaukel. Wiehtiger als die Inbalte ist sehon die Geffihlsbetonung 
derselben. Sie ist bei Normalen stets eine sehr angenehme, befriedigend 
gliickliche. Sogar Begr~bnisse werden als ,,komisch" lustig empfunden. 
Manche behalten nur die Erinnerung an das SchSne, Angenehme zurfiek, 
ohne sich auf die Inhalte besinnen zu k6nnen. J~ngstliche, traurige 
F~rbung der Erlebnisse kommt nur bei sehr ~ngstlichen bzw. unter 
besonderen Umst/~nden wie beim Zahnziehen vor. Die hoehgradige 
Angst beeinfluBt Inhalt  und Geffihlston. Naehher behaupten aber 
auch die mit Tr~nen und ~ngstlichem Gebahren aufwaehenden, dab der 
Rauseh trotz allem sehr angenehm gewesen sei. Das Aussehlaggebendo 
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ist wohl die St~rke der Angst, welche auch bei Normalen unter beson- 
deren Umst~nden auftritt. Diese Tatsa, ehe, n~mlich die Bedeutuug 
der jeweiligen Gemi~tsver/assung ]i~r Inhalt und A]]ektbetonung der Er- 
lebnisse im Rausch ist yon besonderer Bedeutung*, wie sich das bei den 
sparer zu besprechenden pathologischen Verh~ltnissen zeigen wird. 

Die Erlebnisse im Rausch seheinen viel verwandtes mit Tr~umen 
zu haben, sic werden aber dabei anders als Tr~ume empfunden ,,Als 
wenn ich wirklich da gewesen w~re" --  ,,Als wenn ich es tatsgehlich 
erlebt h~tte" --  ,,Ich babe es wirklich gesehen", so und ghnlich klingen 
die J~uBerungen der Versuchspersonen. Es werden im Zimmer und an 
der Wand gezeigt, wo die Pferde liefen, wo die H~user standen, wo 
Personen saBen usf. Die deliranten Stadien, wobei es gelegentlieh zur 
Echolalie, Unterhaltungen mit Verkennung der Personen, zu kompli- 
zierten dcm Erlebten entsprechenden Ausdrucksbcwegungen kommt, 
geben gleiehfalls dent Rauschstadium seine besondere Note. 

3. Erwachungsstadium. Das Stadium der Orientiertheit tr i t t  blitz- 
artig ein, als wenn ein Schleier yon den Augen f~llt. Kurz vor dem 
k6nnen aber gelegentlieh Personen an richtiger Stelle gesehen werden, 
nur werden dieselben verkannt, wie ich das dreimal gesehen habe. Die 
BewuStseinstrfibung verschwindet dann sehr rasch und es bleibt meist 
nur die heitere Erregung mit Lach- und Rededrang, ungeniertcs ent- 
hemmtes Benehmen zurtick. Bei einem kleinen Teil ist auch hiervon 
gar nichts zu merken. Unter den oben besonders geschilderten Verh~lt- 
nissen (heftige Angst schon vor dem Rausch) zeigt sich noch ein gngstlich 
weinerlicher Affekt mit leichter motorischer Unruhe. Die Erregung h~lt 
4--15 Minuten an, meistens dauert sie 6--8 Minuten. 

III. Versuche an depressiven Zustandbildern (Melaneholie, ,,reak. 
tive" (?) Depression, Involutionspsychosen, Sehizophrenien usw.). 

Die Erfahrungen an Normalen haben gezeigt, da[3 beim Vorhandensein 
eines starken Angstaffektes vor dem Rausch die Erlebnisse bzw. der 
Gefiihlston derselben im Rausch gleichfalls einen ausgesprochen ~ngst- 
lichen Charakter aufweisen. Durch das verschiedene Verhalten w~hrend 
der beiden Versuche ist der Fall K. E. (S. 14) ein eindeutiger 
Beweis fiir die Bedeutung der V0 r dem Rausch vorhandenen Gemiits- 
verfassung, fiir Art und affektive F~rbung der zu erwartenden Erlebnisse 
im Rausch bzw. des dadurch bestimmten affektiven Verhaltens im 
Erwachen. 

* Dieses Ergebnis befindet sich in v611igem Einklang mit der yon Forster 
(Monatsschr. f. Psych. u. ~Ieurol. 1906) vertretenen Auffassung tiber die Ab- 
h~ngigkeit der affektiven Wirkung jedes psychlschen Erlebnisses yon der jeweiligen 
psychisehen Gesamtkonstellation. 

2* 



20 Julius Zs Der L~chgas(N20)-Rausch 

Bei Kr~nkheiten, wo die Ver~nderung des affektiven Verhaltens 
klinisch im Vordergrund steht, bzw. zu stehen scheint, miil3ten wir 
demnach gleiehfalls eine yon den der Normalen abweiehende Reaktion 
im Laehgasrauseh erw~rten. Die Frage nach dem Verhalten der 
depressiven Zustandsbilder im Lachgasrauseh l~I3t sich folgendermal3en 
fundieren: 

a) Kommt es im Lachgasrauseh bei depressiven Zustandsbildern 
zur heiteren Erregung oder wird nur der vorhandene depressive Affekt 
verstarkt ? 

b) Verhalten sich depressive Zustandsbilder versehiedener Genesen 
im Laehgasrausch im Prinzip alle gleieh oder nicht ? Im Falle, dal3 
eine Versehiedenheit im Verhalten sich zeigt, entsprechen diese be- 
stimmten Krankheiten, so dab sie differenti~ldiagnostisch verwertbar 
sind oder aber handelt es sich dabei um bestimmte Arten der De- 
pressionen, die bei verschiedenen Krankheiten vorkommen und ihrem 
Wesen nach yon den Grundkrankheiten unabh~ngig sind ? 

e) Wie wird der Rausch naehher subjektiv empfunden ? 

d) Sind irgendwelche therapeutischen Erfolge zu erwarten ? 

Untersueht wurden: 1 .2  Melaneholien, 2. eine reaktive (?) Depression, 
3. 5 depressive Zustandsbilder bei Involutionspsychosen, 4. 5 F~lle yon 
depressiven Zustandsbildern bei Sehizophrenie, 5. 2 F/~lle yon melan- 
eholischen (?) Stupors, im ganzen 15 F~lle. 

Bei der Auswahl der Fglle sind depressive Verstimmungen bei Psycho- 
pathen mSglichst ausgesehaltet worden, da die Befiirchtung bestand, 
da{~ dadurch zun~chst mit Riicksieht auf die Weitlgufigkeit dieses 
klinisehen Begriffes eher eine Verwirrung als eine Kl~rung der hier 
interessierenden Fragen erreicht werden kSnnte. Nur eine reaktive 
Depression, bei der sicher endogene Komponenten nachzuweisen waren, 
wurde mitverwertet. Die Abgrenzung der depressiven Verstimmung bei 
Psyehopathen yon der Seite der endogenen Depression her (Lange, 
Schneider, Kant) ist infolge der vielen fdberg~nge bei nieht vSllig reinen 
Typen sehwer. Aber aueh nach anderen Richtungen hin sind die Uber- 
g~nge mannigfach, so dal~ die Verwertung derselben zun~ehst auf gro]~e 
Schwierigkeiten stol3en wiirde. Es ist mir bewuBt, da~ auch die Be- 
zeichnung depressives Zustandsbild bei Involutionspsychosen, Sehizo- 
phrenie usw. nieht ihrem Wesen n~ch Einheiten bedeuten, sondern 
nur Bezeiehnungen ftir klinisch symptomatologisch mehr oder minder 
~hnliehe Zust~nde darstellen. Hier h~ben wir aber in den Grundkrank- 
heiten wenigstens eine enger begrenzte fal3bare Komponente und ist es 
durch diese Methode iiberhaupt mSglieh, zu der Frage, wie die Depression 
bzw. das depressive Syndrom unter abge~nderten Bedingungen sich 
als klinische Einheit bew~hrt, Stellung zu nehmen, so ist es nur auf 
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dem Wege zu erreichen, dal3 man zun~chst die depressiven Zustands- 
bilder bei verschiedenen Psychosen in dieser Richtung hin untersueht 
und die Ergebnisse vergleicht. 

MSgliehst reine F~lle zu untersuehen, ist dabei Hauptbedingung, 
wenn man verwertbare Ergebnisse erzielen will. Ieh nahm yon ln- 
volutionspsychosen nur solche, die im Verlauf und Symptomatologie 
der endogenen Depression mSglichst nahe kamen und womSglich wenig 
paranoide Zfige aufwiesen (s. auch S. 24). Von Schizophrenien wurden 
entweder frische mit  einer depressiven Verstimmung und Gedanken- 
inhalt,  Suicidneigung, beginnende , ,gehemmte" (?)F~l le  genommen, 
die geordnet Auskunft gaben und nur durch gewisse Eigenheiten im 
Ausdruck und Bewegung bzw. der geringen Bewegliehkeit ihres Affektes 
den Verdacht ~uf Sehizophrenie erregten (welche durch den  sp~teren 
Verlauf verifiziert wurde), oder ~pathiseh lustlose, traurige F~lle, die 
zwar zugi~nglieh waren und auf Fragen inhaltlich korrekt antworteten, 
aber wenig aus sieh herauskamen. Bei denen schlie~t wie4er die Anam- 
nese und der bisherige Verlauf j eden Zweifel fiber die Natur  der Erkrankung 
aus, Angstlich weinerliehe, s tark halluzinierende verworrene Sehizo- 
phrene sind nut  in einem Fall als Vergleieh herangezogen worden, ohne 
dalt der Begriff des depressiven Zustandsbildes aueh auf diese anzu- 
wenden beabsiehtigt wurde. Es wiirde zu welt fiihren, wenn man eine 
weinerlieh ~ngstliche Erregung ~llein als genfigend erachtete, um von 
depressiven Zustandsbildern spreehen zu kSnnen. 

Noch mehr als bei ~nderen Versuehen ware es hier wichtig gewesen 
die Versuehsergebnisse an einer grol~en Anzahl gleiehartiger F~lle 
wieder zu best~tigen. Leider w~r es trotz unserer Bemfihungen nieht 
mSglich ein grSi~eres Material insbesonders an ,,reinen" endogenen 
Depresionen zu verschaffen. Infolgedessen konnte eine in jeder Hin- 
sicht beffiedigende L6sung bei Beantwortung der oben gestellten Fragen 
nieht erreieht werden, immerhin ermSglichen die z. T. fiberr~schenden 
Ergebnisse vorl~tufig neue Einblieke in gewisse ffir die Auffassung der 
Depression wichtige Fr~gen. 

Melancholie. 

Fall l :  B.W., 48 Jahre. Psychiatrische Klinik, Staatskrankenanstalt ttam- 
burg-Friedrichsberg. 

1898 (im 20. Lebensjahre) depressive Phase mit daran anschliel~endem mani- 
schem Schub. Ein halbes Jahr in Friedrichsberg, dort geheflt entlassen. Bis 1919 
gesund. Im 7. Monat einer Gravidit/~t trat dann wieder eine Depression auf, die 
einige Wochen nach der Geburt abklang. Bei der Entlassung v611ig unauffi~llig, 
zu ttause leichte depressive Schwankungen. 1921 wieder in melancholischem 
Zustand eingeliefert. 6 Monate in der Anstalt, wird dann wesentlich gebesser~ 
entlassen. Die Depressionen waren ziemlich inhaltsarm. Patientin hatte zu nichts 
Lust, fiihlte sich elend. Deutliche motorische und gedankliehe Ver~rmung. 
Machte einen apathisch stumpfen Eindruck. Ausgesprochene Insuffizienzgefiihle, 
keine Selbstvorwiirfe, keine Suicidgedanken. Am 9. 10. 1927 wieder eingeliefert. 
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Sei seit 3 Wochen niedergeschlagen, k6nne nieht sehlafen, habe eine innere Unruhe, 
Angst, wovor wtiBte sie nieht. 

14. 10. 1927: Traurig, niedergeschlagenes Gesieht, spricht spontan nieht, ant- 
wortet aber mit teiser Stimme auf die gestellten Fragen. Die Antworten sind inhalt- 
tieh und formal korrekt, nur kurz und einsilbig. Deutliche motorische und gedank- 
liche I-Iemmung bzw. Verarmung, traurige Stimmung. 

t tSrt  die VerhaltungsmaBregeln gelassen an, legt sieh auf Aufforderung aufs 
Sofa, 1/~l~t sich die Maske aufsetzen. Naeh einigen Atemztigen Abwehrbewegungen, 
leichte motorisehe Unruhe, dann vorfibergehend ruhig. Aufforderung nach 1 Minute 
nicht mehr befolgt. Spannt nach 11/2 Minuten, halt sieh an dem Arzt lest, klammert 
sich mit der linken Hand an die Roektasehe des Arztes. Die Spannung 1/~Bt 
etwas nach. 

Maske wird entfernt. Dauer der Inhalation 2 Minuten. 
Ausgesprochen/~ngstlieh, traurig erregtes Gesieht, heult, stShnt 2 Minuten lang 

in einera fort. Sie'ht mit starren, weir geSffneten AugerL vor sieh hin, nieht 
anspreehbar, kommt dann zu sich, sieht sieh im Zimmer um, erkennt die Schwester. 
,,Was haben Sie mit mir gemaeht . . was haben Sie mit mir gemacht ?" StShnt, 
ist stark erregt. Gibt keine Auskunft, spricht nur leise stShnend vor sich hin. 
Allm/ihlich ruhiger, nach 4 Minuten zug/inglich. Berichtet, sie habe zun/~ehst 
keine Luft  gehabt, dann war es ihr, als fliege sie, alles ging naeh oben und unten, 
sei im Flugboot gewesen und das war furchtbar unangenehm. Keine genaueu 
Angaben. Ist  im ganzen etwas lebhafter, spricht etwas lauter und raseher. Nach 
8 Minuten wie vordem, traurig, einsilbig, apathisch. 

Zweiter Versueh 24. 10. 1927: Etwas freier, spricht lebhafter, Gemiitlichkeits- 
bewegungen, zupft mit den H/~nden am Rock, sttitzt den Kopf mit der rechten 
Hand, falter die Hande, klagt dartiber, dab es mit dem Denken nicht recht ginge, 
erinnert sieh an den ersten Versueh, es sei nicht schSn gewesen. Es ging alles rundrum. 
Spricht noch immer leise, monoton, aber doch deutlich, ausdrueksvoller und aus- 
f/ihrlicher als damals. 

La.Bt sieh die Maske ohne Widerstand aufsetzen. Nach dem zweiten Atemzug 
Abwehrbewegungen, muB gehalten werden. Wird vortibergehend ruhiger, dann 
wieder Spannungen, motorische Unruhe im ganzen KSrper, Beine angezogen, 
Abwehrbewegungen. 

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 21/2 Minuten. 
StShnt, heult, stOBt unverst/~ndliche Worte vor sich hin, /~ngstlich verzerrtes 

Gesicht (wie beim ersten Versueh). Ungef/~hr 2 Minuten in diesem Zustand. Dann 
ansprechbar. HSrt  mit dem unartikulierten StOhnen auf, weint, mSchte weg. 
,,Wo bin ich, was maehen Sie mit mir ?" Ausgesproehen gngstlieh, wehmrlieh. 
Gibt jetzt  Antwort auf Fragen, kann aber keine Schflderungen yon den Erlebnissen 
geben. Es ging alles rundum im Kopf, es war als sollte sie ersticken, habe nichts 
erlebt, lenkt ab, dr/~ngt fort, steht 6fters auf, muB immer wieder durch die Pflegerin 
hingesetzt werden. Erst 6 ~ 8  Minuten n~eh der Maskenabnahme etwas ruhiger, 
aber immer noch reger als vor dem Versuch. (~ber die Inhalte ihrer Depressionen 
ist auch jetzt nicht mehr zu erfahren wie sonst. 

.Fall2: C. H., 25 Jahre, Hausangestellte, Provinzialanstalt Stralsund. 
Mehrere Jahre vor der Einlieferung ein halbes Jahr  lang ,,tiberlustig". 2 Jahre 

vor der Aufnahme schwermiitig, angeblieh wegen Stellungslosigkeit. April 1927 
Heilanstalt Dresden wegen Suicidversuch. Dort in den ersten Tagen verwirrt, 
/~ngstlich, dann niedergeschlagen, gehemmt, kommt nieht aus sich heraus, sparer 
etwas freier. Versfindigungsideen. Habe sich an Eltern und Geschwistern ver- 
stindigt, weft sie Verkehr gehabt hatte. Die Leute sagten auch ihr, sie sei einen 
ganz b6sen Weg gegangen (gonorrhoisehe Infektion im Friihjahr 1927). Sie wtirde 
nie wieder gesund. 
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Juni 1927 in Arnsdorf. Dort angstlich, unruhig, weint und jammert in einem 
fort, wiederholt ihre Versiindigungsideen, drangt nach Hause, wird gegen ~rzt- 
lichen Rat yon den Eltern abgeholt. Juli 1927 nach Stralsund eingeliefert. 

12. 8. 1927: Etwas ~ngstlieh, gedriiekt-weinerliehes Gesicht, bebende Stimme. 
Selbstvorwiirfe. Habe sieh an allen ihren Gesehwistern versiindigt, weil sie Verkehr 
gehabt habe und krank wurde. Deswegen wird sie keiner heiraten, das Familien- 
glfiek stirbt aus. Die Eltern werden aueh zugrunde gehen. Sie selber wfirde nie 
wieder gesund. Man hat sic hier aufgenommen, um sic ,,abzusondern". Deutliche 
motorisehe Unruhe, spriebt leise, aber etwas hastig. Die Gedanken bewegen sieh 
~mmer im selben Kreis der Versfindigungsideen. Keine Suicidabsiehten geaul]ert, 
will angeblich gesund werden, glaubt aber selber nieht daran. Keine Sinnes- 
t~usehungen. 0rtlieh orientiert, zeitlieh etwas ungeuau, ke[ne InteUigenzdefekte. 

Wehrt sich etwas im Anfang, atmet dann ruhig. V611ige Hypotonie wahrend 
der Inhalation. Bis zu 5 Minuten keine motorisehen Unruhen. 

)/[aske entfernt. Inhalationsdauer 5 Minuten. 
Vertraumt ernst-trauriger Gesichtsausdruck, etwas erschwerte Atmung. Un- 

ansprechbar. Naeh 30 Sekunden pl6tzlich heftiges Weinen. ,,Meine liebe Papi, 
meine liebe Mami, kommt zu mir, besucht reich, liebe Schwestcrn." Jammert 
und weint lebhaft in einem fort, spricht mit lauter, weinender, deklamierender 
S~imme. Gesicht weinend ~erzerrt. Naeh 2 Minuten sprieht sic spontan zu den 
Schwestern, zum Arzt. Leichter gededrang, dabei traurige Stimmung. Erst nach 
4 Minuten allmahlieh ruhiger. Gibt an, nur sin Brummen geh6rt zu haben. Sie 
babe nach Mutter und Schwester gerufen. Gesehen und erlebt habe sie niehts, 
nur dab sie naeh unten gesunken ware. 

Es zeigte sich in  beiden F~l]en eine ~ngs~liche Erregung,  l%ededrang, 
Beschleunigung des Gedankenablaufes  usw., Scbwinden etlicher zum 
4epressiverL Syadrom geh6riger Ziige (L6sung der Hemmung) .  Gleich 
blieb nu r  bemerkenswerterweise der Affekt, d . h .  die traurige S t i m m u n g  
selber. Erlebnisse (zum Teil gleiche wie bei normalem Fliegen u. a.), 
t raur ig  , ,empfinden" (?) bzw. bewertet.  

Fall 3: Sch. C., 53 Jahre, Psychiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt 
Hamburg-Friedrichsberg. 

GroBmutter geisteskrank. Tod durch Suieid. Patient friiher stets lebhaft. 
Intelligent, war in Briissel, Paris, Bordeaux als Schneiderin. Nachher selbsti~ndig, 
hatte 8 Naherirmen besehi~ftigt. Heirat vor dem Kriege, Mann 6 Jahre jfinger. 
Nach dem Krieg verarmt, viele Sorgen. 1920 und 1921 wegen Depressionen 5fters 
ira Eppendorfer Krankenhaus und in Friedrichsberg. Damals viel Selbstvorwiirfe, 
beschuldigt aber meist auch den Mann, war sehr gespr~chig, nicht gehemmt, k5nne 
die schlechten wirtsehaftliehen Verhi~ltnisse nieht vertragen, was soll aus ihnen 
werden. Ging stets spontan gegen arztlichen Rat weg. Von da ab bis 1927 gesund. 
Oktober 1927 im AnsehluB an die Ausbezahlung der nicht aufgewerteten Verkaufs- 
summe des seinerzeit (1920) verkauften Hauses viele Aufregungen, kommt herunter, 
schleehter Schlaf, kann nieht so arbeiten wie frtiher, Verstopfung, im Kopt schwindlig 
gegen Abend etwas besser, munterer. Insuffizienzgefiihle. Macht weder sieh noeh 
anderen Vorwiiffe, sie sei kaputt. Sic maeht sieh nur Sorgen, dab sie alter sei als 
der Mann und ihm nicht das sein kBnne, was sie sein sollte. Will in sp~testens 
4 Tagen aus der Anstalt, da die Kinder jetzt ohne Pflegc nioht bteiben kOnnen. 

31.10. 1927: Sehr gespr~ehig, erregt, kommt w~hrend der Unterhaltung of~ 
ins Weinen, allerlei k6rperliche Klagen (Schw~,ehe, Verstopftsein, Mattigkeit, 
klimakterische Besehwerden). Macht sieh viele Sorgen, sic ~visse nicht ~vie da~ 
werden solle, keine Selbstvorwiirfe, auch keine Beschuldigung der AngehSrigen. 
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Dr~ngt nach Hause, die Kinder k6nnten nicht ohne t)flege bleiben usw. Bricht 
oft in Weinen aus, macht einen tier bewegten Eindruck. 

L/i~t sieh die Maske ruhig aufsetzen, wenn das ihr niitzen sollte, liege sie sich 
es gerne machen. 

Maske nach 2 Minuten cntfernt. 
Heftiges StShnen und Weinen, zun~chst nicht ansprechbar, gibt dann unter 

Weinen zu, sie babe einen angenehmen Traum gehabt, sie dachte immer nur an den 
lieben Gott, er m6ge sic gesund machen. In dem Rausch sell der liebe Gott ihr gesagt 
haben, er wi~rde sic gesund machen. Sie habe es ganz deutlieh geh6rt. Das babe 
sie so geri~hrt. Weint he/tig und ist sehr bewegt noeh 8--10 Minuten lang. Beteuert 
inzwischen 5fters: ,,Wenn das gut ist, mSchte ich es gerne noch 5frets machen." 
Best~r wiederholt, dab der Rausch angenehm gewesen sei nnd dab sie vet 
Riihrung wcine. 

Bei sub]e]ctiv angenehmer Emp/ indung  he/tiges Weinen und Stdhnen 
im Rausch. A l s  Begri~ndung Ri~hrung im  Erlebnis angegeben. Es kommt  
hier also bei Steigerung der vo rhandenen  depressiven Affekt~uBerungen 
zu subjekt iv  auch wi~hrend des Rausches als angenehm und  angstfrei 
empfundenen  Erlebnissen. 

Depressive Zustandsbilder bei Involutionspsychosen. 

Den Namen  Involut ionspsychose gebrauche ich hier nu r  Ms Ausdruck 
fiir n icht  nachweisbar  exogene Psychosen, welche andererseits weder 
zu den Schizophrenien ~loch zu manisch depressivem Irresein wider- 
spruchslos gerechnet werden k6nnen  und  im RfickbildungsMter zuerst 
aufgetreten sind. Man faBt im al lgemeinen yon  den in  diesem Alter  
zuerst auf t re tenden Me]ancholien an  fiber die Depressionszusti~nde, 
welche durch ihre hypochondrische oder paranoische F~rbung  etwas 
yon dem iiblichen Bride der typischen endogenen Depression abweichen, 
bis zu den vorwiegend, paranoisch gef~rbten unk la ren  Psychosen die 
klinisch verschiedensten psychotiscben Bilder da run te r  zusammen.  Auch 
die yon  mir  un te rsuch ten  depressiven Zustandsbi lder  zeigen in der 
E n t s t e h u n g  und  im ldinisehen Bild Versehiedenheiten untereinander ,  
um so mehr dfirfte der Ausfall des Lachgasrausches hier interessieren. 

Fall 4: Sch. M., 59 Jahre. Psychiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt 
Hamburg-]~Medrichsberg. 

]~ektorsfrau, soil friiher recht lebhaft und tfichtig gewesen sein. Wax schr 
intelligent und belesen. 1921 im 53. Lebcnsjahrc mit Selbstbeschuldigungen, Ver- 
sfindigungsideen, Angstzust~nden erkrankt. Sie mfiBte wegen ihrer Siinden bestraft 
wcrdcn (habe in cinem Geschgft eine Dose Konfitiiren bekommen, ohne dab man 
cs ~ufgeschriebcn hatte, habe onanicrt), habc durch ihre Schuld die Karriere des 
Sohnes and die :Existcnz der Familie ruinicrt. Sic weiB, dab alle yon ihr wfiBten, 
was sie getan habe, sie werde auch ihrcr Stinden wegen beobachtet und verfolgt. 

Bei dcr Aufnahme: Sehr traurig bcwegt, weint. Gesichtsausdruck tier ungliick- 
lich, betrfibt, spricht mit leiser bebendcr Stimme. Im Laufe der Jahre allmghlich 
stumpfer, keine Spontanhandlungen bzw. spontane sprachlichc EntguBerungen, 
sitzt an einem Fleck, unterh~lt sich nur Sonntags mit den Angeh6rigen, r in 
keincrlei Konnex mit den Patientinnen bzw. dem Arzt oder der Schwester. Licgt 
meist apathisch stumm, interesscnlos im Bert bd der Visite, ist zu keincr Arbeit 
zu bewegen. 
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17. 10. 1927: Kommt langsam mit gesenktem Kopf herein, setzt sieh auf Anf- 
forderung und bleibt mit niedergesehlagenem traurigem Gesieht s~umm sitzen. 
Auf Fragen antwortet sie nur mit ja oder nein fltisternd, meistens nur mit Kopf- 
nicken oder aueh gar nieht. Der Gesiehtsansdruck bleibt unveri~ndert. Die Fragen 
werden, soweit es zu beurteilen ist, richtig verstanden. Aufforderungen werden 
befolgt, abet sehr langsam ansgefiihrt, ttochgradige motorische Hemmung. Spontan 
nur einzelne Gemtitliehkeitsbewegungen, leichte Urmlhe in den Hi~nden. 

IA~llt sich ohne Widerstand die Maske aufsetzen, atmet ruhig, nach 11/2 Minuten 
Sehtaf. Hypotonie, die bis zum SehluB der Inhalation anllalt. 

Maske ~ e h  3 Minuten entfernt. 
Tie]trauriges Gesicht, halbge6ffnete Augen, vielleieht etwas bewegter als vor 

dem Rauech. Bleibt mutistisch. Aufforderungen werden befolgt, kein Weinen, 
keinerlei Spontan~uIterungen. 

Wiederholnng des Versuches am n/~ehsten Tage mit demselben Erfolg. 

Schwer gehemmte  Involutions-(slo/~t-)Melancholie. I m  Rausch  fast  
unver/ indert .  Gesichtsausdruck etwas bewegter,  sonst keine Ver/tnde- 
rung,  keine LSsung der Hemmung .  

Fall 5. E. A., 49 Jahre, Kaufmannsfrau. Provixlzialheilanstalt Stralsund. 
Mutter dutch Suieid (Gas) gestorben. Vater soll sehwermiitig sein. Patientin 

hat seit Jahren allerlei Besehwerden, lief yon einem Arzt zum anderen, ,,30 ~rzte". 
Zuletzt im Krankenhans Stettin. Dort keinerlei organischer Befund erhoben, 
~vurde als Hysterie aufgefagt. April 1927 macht sie sieh und ihrem Mann Vor- 
wiirfe, sie hgtten sehwere Verbreehen begangen, ~rzte und Kaufleute beleidigt, 
miillten deswegen ins Zuchthaus kommen. Um dem zu entgehen, sollten sie sich 
znsammen das Leben nehmen. Wurde etwas um'uhig, all unregelm~gig, verbrannte 
am 17.4. 1927 ihre Hausschuhe und die Monatskarte ihres Mannes, schnitt am 
19.4. 1927 mit dem Rasiermesser die Yulsader am linken Handgelenk auf, hatte 
la/~ Liter Blur verloren. Aufnahme in den Ktiekenmtihler Anstalten. Dort un- 
ruhig, stshnt, jammert viel, Selbstvorwiirfe. Wird in 10 Tagen naeh Stralsund 
verlegt. Bei der Aufnahme in Stralsund erz~hlt sie mit weinerlieh jammernder 
Stimme sehr ansftihrlieh ihre Klagen und Besehwerden, zum Tell mit siehtlieher 
Befriedigung an der Sehflderung, dabei mehr Klagen als Selbstvorwiirfe. Meint, 
sie sei beobaehtet worden in Stettin, in der Wand w/~ren elektrische Dr~hte ge- 
wesen, die alles ableiteten, tlalluzinationen werden negiert. Maeht einen etwas 
demonstrativen Eindruek im Anfang. In der Anstalt, weinerlieh, jammert und 
stShnt in einem fort, tr~nenlos, geht auf ~'ragen nicht ein, kommt abet noch spontan 
mit Klagen und Selbstvorwtirfen. Naeh einigen Monaten stiller, apathiseher, sitzt 
mit traurigem Gesieht in einer Eeke, kein Interesse, keine spontanen ~ullerungen. 

10. 8. 1927. Kommt in gebeugter Haltung langsam ins Untersuehungszimmer, 
setzt sieh auf Aufforderung auf den Stuhl und bleibt mit vorn iibergebeugtem Kopf, 
H~nde im Schol3 gefaltet, auf die Er~le sehend, sitzen. Keinerlei spontane spraeh- 
liche oder motorische Ent~uBerungen. Auf Fragen antwortet sie leise z6gernd, 
einsflbig, weint zeitweise vor sieh bin ohne starken Affekt. Gedankeninhalt. Der 
Mann miil3te die Stellung verlieren, sie miil~ten dann verhungern, jetzt angeblieh 
wegen des sehleehten Mensehen, ,,Alle Mensehen sind sehleeht", Patientin selbst 
zum Tell aueh, nut der Mann nicht. Keine eigentliehen Selbstvorwiirfe zur Zeit. 
Gibt an, sterben zu wollen. Als ihr ,, Gift" angebotenwird, trinkt sie das ihr gereichte 
GetrEnk - -  den Arzt diister anblickend - -  aus (sah den Arzt mit dem Glas an der 
Wasserleitung hantieren), spuekt es aber sofort ans, als sie merkt, dab es brennt 
(Alkohol-]-Pepsinwein). Bei der Aufforderung, sieh aufs Sofa zu legen usw., 
bekommt sie Angst, , ,nieht. . ,  n ieht . ,  ,, ein anderes MAP'. Sie habe Angst vor 
der ,,Qual". Sehliel3t dam1 die Augen und ist nieht mehr widerstrebend. 
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Wghrend der Inhalation keine Besonderheiten, Maske naeh 21/., Minuten entfernt. 
Vertrgumt ernstes Gesicht, geschlossene Augen, unanspreehbar. Nach 6 bis 

8 tiefen Atemziigen 6ffnet sie die Augen, das Gesicht wird weinerlich traurig. 
,,Das ist sehreeklich, alle Menschen qu/~len mich." Sieht den Arzt an: ,,Qu/~len 
Sic reich nieht mehr". Sic babe ihren Mann am Verhungern gesehen. ,,Ieh habe 
BSses erlebt." Naeh 1 Minute vSllig wie vorher, sprieht noeh etwas reger, gibt an, 
die Narkose sei unangenehm gewesen in jeder Beziehung. Gesichtsausdruek wird 
wieder traurig, verschlossen, ernst, ablehnend. Alle Menschen wollen mir B6ses, 
alle Menschen sind schlecht, wird dann ganz einsilbig, antwortet fast gar nicht. 
,,Lassen Sie reich, ich kann nieht, qu~len Sic reich nieht." SchlieBt die Augen. 
Gibt naeh mehreren Minuten auf Fragen an, sic ffihle sich wohler, als sic hierher 
gekommen ist, habe keine solche Angst, will sich den Versuch am n~ehsten Tt~g 
noehmals maehen lassen. 

12. 8. 1927. Vor dem Versuch vSllig wie am vorigen ]?age. W~hrend der In- 
halation keine Auff/~lligkeiten. Dauer der Inhalation 2 Minuten. 

Vertris ernst benommenes Gesieht. F~ngt naeh 20 Sekunden an bitter- 
lich zu weinen. Erst naeh 1 Minute ansprechbar, antwortet aber nur kurz, ein- 
silbig mitten im Weinen. ,,Ich weiB nieht, wie ich hergekommen bin . . . . .  " ,,Es 
ist sehreeklieh, ich kann nicht mehr." Weint welter. Gibt an, wie voriges Mal, 
es sei sehreeMieh gewesen, ohne diesmal auf die Inhalte einzugehen. Jammert 
vor sich hin, aufgesetzt, bleibt sic in nach vorn fibergebeugter Haltung sitzen 
(11/2 Minuten naeh der Maskenentfernung). Die lebhafte depressive Erregung ist 
verschwunden. Keinerlei spontane motorisehe bzw. sprachliche Ent~uBerungen 
mehr. Auf Fragen gibt sie heute keine Besserung zu, antwortet mit leiser, weiner- 
licher Stimme und f~tngt dann wieder zu weinen an, wird so herausgeffihrt. 

Schwer gehemmtes,  depressives Zustandsbi ld  zur Zeit  des Versuehes. 
l m  Rausch heft ige weinerliehe Erregung,  ha t  , ,Sehreckliches er lebt" .  
Deutl iehes Nachlassen der Hemmung ,  Spontan~ul~erungen. 

Fall  6. Sch. B., Arbeiterfrau, 48--50 Jahre. Provinzialheilanst:d~ Stralsund. 
Juni 1926 plStzlieh ver~ndert, wird still, verschlossen, ~ngstlieh, weint viel. 

Naeh einigen Tagen heftig erregt, will aus dem Fenster stfirzen. Eingeliefert nach 
Stralsund. Ist bei der Aufnuhme hoehgradig /~ngstlieh, unruhig, weint heftig, 
man will sie verbrennen und in die ,,Folterkammer" sperren. In den ersten "vu 
sehr unruhig, dr/mgt nachts auBer Bert, ist dauernd in Bewegung, verweigert die 
Nahrung, kommt nicht aus sich heraus, antwol~et auf alle Fragen, ieh vceil] nicht. 
Aul3ert einmal, ihre Verwandten sollten verbrannt werden, warum und yon were 
nicht zu erfahren. N ach Monarch ruhiger, stumpfer, sitzt mutistiseh mit traurigem 
Gesicht in einer Eeke, bet~tigt sich gar nieht, weint noch viel, besonders nachts. 
In letzter Zeit etwas freier, n/~ht gelegentlich Kleinigkeiten, aber noeh immer 
traurig und verschlossen, gibt keinerlei Auskunft fiber die Ursache ihrer Ver- 
stimmung und der friiher so heftigen Angst. 

9. 8. 1927. Gedrfiekt trauriger Gesiehtsausdruck. Deutliehe motorische Ver- 
armung und Verlangsamung. Sprieht leise und langsam, nur auf Fragen. Hypo- 
ehondrische Klagen, Selbstvorwfirfe, ungenaue Angaben yon Stimmen, die sagen, 
als weml sic alles verkehrt gemacht h~tte, als wenn sic verbrannt werden sollte. 
Sic will sterben, so raseh wie m6glieh, aber nieht durch Verbrennen. Bei Angebo~ 
eines Giftes wird sic abet reeht unseblfissig, mOehte die Verantwortung daffir dem 
Arzt zuschieben, sagt dann, leben m6chte sic aueh ganz gerne. ,,Das ist mir gleieh." 
Wird etwas lebhafter. 

L/~13t sieh die Maske ruhig aufsetzen, atmet ruhig, naeh lX/~ Hinuten Aufforde- 
rungen nicht mehr befolgt, spontane Armbewegungen. 

Maske nach 2 Minuten Inhalation entfernt. 
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Geriihrt ernster Gesichtsausdruck, Augen anfangs halb ge6ffnet, dana ganz, 
atmet sehwer: ,,Ach Gott im Himmel, erbarme Dich kleines Kind meiner." 
,,Aeh Herr Jesus, Gottes 8ohn, kleines Kind, erbarme Dich meiner." Das wird 
11/2--2 Minuten lung mit tiefbewe~er Stimme wiederholt, immer leiser, fliisternder. 
Andachtsvoll bewe~tes traq~riges Gesicht. 11/~ Minuten unansprechbar. Dana: (Wie 
war es ?) ,,Es war doch ganz hi~bsch da oben." Berichtet, sie sei im Himmel gewesen, 
sah ]~ngel, der liebe Gott habe sieh ihrer erbarmt. ,,Du bist so damlich, das haben 
wir doch gar aicht gemaeht", hiitte man ihr gesagt. Was sie gesehen, kana sie 
welter aicht angeben. ,,Es war so hiibseh." Beret dann welter: ,,Aeh Gott im 
Himmel . . . . . .  usw. '~ Der bewegte ~nd ergril]ene Gesichtsausdr~.ck, die bebende 
Stimme legen sich ers~ nach 8--10 Minuten. Wird wie vor dem Versuch. 

Zweiter Versueh: Well3, dab sie sehon untersucht wurde, fiir don Rausch aber 
angeblich keine Erinnerung. Ist etwas freier im Benehmen und Gesiehtsausdruek. 
Antwortet bereitwilliger auf Fragen. Sonst wie beim ersten Versuch. 

Atmet ruhig unter der Maske, spannt aach 1 Minute. Maske 2 Minuten naeh 
Inhalation entfernt. 

Gesicht zun~ehst vertr~umt, erstaunt. Dreht sich naeh 20 Sekunden zum 
Arzt: ,,Du Hanske (Name des Mannes), komm ich will Dir einen KuB geben". 
Kl~mmert sich mit Gewalt an den Arzt lest .und will ihn an sich ziehen. Beine in 
Hfifte und Knie gebeugt und gespreizt. Ruff stets dieselben oder i~hnliche Siitze, 
wie mitgeteilt. Unansprechbar. Ist in groBer Erregung. Nach 3 Minuten pl6tz- 
lich (~Viederauftreten des Bewugtseins ?). ,,Aeh Gott im Himmel, erbarme Dich 
kleines Kind meinex . . . . . .  usw." Ist dann orientiert, spricht den Arzt mit Herr 
Doktor an, noeh immer erregt, nach 51/2 Minuten etwas ruhiger, abet aueh nach 
8 Minuten noch bewegt betend bei gleichzeitiger Ansprechbarkeit und Antwort- 
bereitsehaft. Will auf die Trauminhalte nicht eingehen, weicht bei ~ragen ans, 
sagt nur, es sei ganz sch6n gewesen. 

Depression mi t  unklaren Inha l ten  und paranoischer  F~rbung.  I m  
ersten Rausch bewegte religi6se St immung,  im zweiten erotische Er-  
regung im del i ranten Stadium, sonst wie beim ersten Versuch. Beides- 
real ernst bewegter A/ /ek t ,  L6sung der H e m m u n g ,  Spontan~ui3erungen. 
Subjektiv  beidesmal ,,als sch6n" bzw. angenehm emp]unden. 

Fall 7. Er. K., 43 Jahre, Kaufmannsfrau. Psychiatrische und Nervenanstalt 
Greifswald, nachher Provinzial-Heilanstalt Stralsund. 

Anfang 1925 im Anschlu[~ an den finanziellen Zusammenbruch des Mannes 
fibertriebene Sorgen, Befiirehtungen. Gedriickte Stimmung, zieht sich yon Be- 
kannten zuriick. Damals keine Verstindigungsideen. ~ach einigen Monaten etwas 
Ireier, trotz Besserung der ~virtschaftlichen Verh~ltnisse wieder Zunahme der 
Sorgen: ,,Was soll aus den Kindern werden". - -  ,,Wie habe ieh denn das ver- 
dient." Mi~rz 1926 Aufnahme in Greifswald. Dort anfangs gedriickt, Sorgen ftir 
die Zukunft: ,,Was soll daraus werden?" Bleibt meist Iiir sieh, sprieht wenig, 
verhi~lt sich so,st geordaet, ist zug~nglich. Keine Selbstbeschuldigungen, voriiber- 
gehend freier, 1 Woehe zu Hause. Dort Suicidversuch, meint, man wolle sie ver- 
giften. Wiederaufnahme in Greifswald. ~ngstlich erregt, unruhig, der Mann sei 
an allem sehuld, babe sie angesteekt und jetzt habe Patientin alle 5~enschen krank 
gemacht. Die Welt ginge zugrunde. Wird etwas verworren, Beztiglieh ihrer Wahn- 
ideen keinerlei Kritik zugi~nglieh, sonst formal und inhaltlich korrekte Antworten. 
Keine Angaben fiber Halluzinationen, vSllig in sich versunken, kfimmert sich nieht 
um die Umgebnng. In don nachsten Wochen etwas freier, beziiglieh der Wahnideen 
aber keinerlei Korrektionen. Beseh~ftigt sich gelegentlich, verfolgt die Umgebung. 
In diesem Stadium pl6tzlich Suicidversuch, springt aus dem Feaster. Ober- 
sehenkelbruch. Nach einigen Monaten somatiseh au{~er einer leichtea Verkiirzung 
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des Beines wieder erholt, auch psychisch freier, lebhafter, beobachtet alles, unter- 
hi~lt sich, auBerhalb ihres Wahnsystems vSllig geordnet. Noeh immer still und 
zurfickgezogen, ausgesprochen suicidal. 

25. 5. 1927, Greifswald. Koalmt ins Untersuchungszimmer, unterh~lt sieh ge- 
ordnet. Ist  mit  dem Versuch nieht einverstanden, meint, es sei dasselbe Gilt wie das 
ihres Mannes, wird dann unruhig, ~ngstlieh. Beim AnsetZen der Maske erregt, 
jammert :  ,,Nein, nein, das will ich nicht, das ist Gift". Hglt den Atem zurfick. 
Nach 1 Minute regelmi~Bige Atmung, spannt nach 2 Minuten. Die rechte los- 
gelassene Hand fiihrt Spontanbewegungen aus. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 32/2 Minuten. 
J~ngstliches Gesicht, jammert  und s t thnt  laut in eineal fort. Motorisehe Un- 

ruhe im ganzen Ktrper :  ,,Ieh kann doch nicht hier sein, ieh bin doeh nicht bier". 
- -  ,,Ich bin bier nicht riehtig." Ausgesprochen iingstlich, heult, ]amine#, weint 
und wiederholt obige S~tze, dabei vtllig unanspreehbar. Naeh 2 Minuten ruhiger, 
antwortet dana, verkennt zun~chst den Arzt und meint, er sei Dr. M. Berichtet 
dann, sie sei pl(itzlich weg gewesen, kam dana in einem :Flugzeug zu sich, gesehen 
habe sie nur H~user and Wasser unter sich, es sei ein sehr sehS'nes Ge/i~hl gewesen. 
Wachte dann plttzlich im Bert auf, wu t t e  zun~ehst nicht, wo sie sei. Fiir den 
Erregungszus~and angeblich vOllige-Amnesie. Auch fiir die Unterhaltung mit 
dem Arzt, meint aber, Dr. M. gesehen zu haben. Keinerlei heitere Stimraang, 
ist nur etwas lebhafter als sonst, spricht flott. ~aeh  6 Minuten setzen dann die 
alten Wahnideen wieder ein, sie macht wieder einen etwas verbitterten, gedriickten 
Eindruck, berichtet fiber die ,,Vergiftung" dureh den Mann and auBert Suicid- 
absichten. 

Zweiter Versuch: 15. 8. 1927, Stralsund. Ist  lebhafter, interessierter, sonst 
vSllig unveri~ndert. Kommt bei Unterhaltung fiber ihr Wahnsystem in Erregung, 
h~lt an allem fest, weint 5fters. Das Leben zu nehmen babe keinen Sinn mehr, bei 
ihr sehlage nichts an. Sie mtisse ewig leben. Keine Zerfahrenheit, keine Inko- 
h~renzen im Gedankenablauf, verh~lt sieh geordnet, ist nur sehr stark durch ihre 
Wahnideen absorbiert. 

L~13t sich die Maske ruhig aufsetzen, obzwar es eine ,,Qu~lerei" sei. Atmet 
ruhig, nach 21/4 Minuten motorische Unruhe, spannt, schl~gt mit beiden Hhnden 
um sich, (~hnliche Bewegungen wie die vom Arzt zur Prfifung des Tonus passiv 
vorgenommenen). 

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 21/e Minuten. 
Augen geschlossen, etwas angstlich unruhiges Gesicht. Eintb'niges, ziemlich 

starkes Jammern I Minute lang bei gleichzeitigem Umsiehschlagen. 0ffnet nach 
1 Minute die Augen. Gesichtsausdruek etwas unruhig, gedriiekt, abet reger wie 
vor dem Versueh. Berichtet dann, sie sei im Gebirge gewesen, es war, als wenn 
sie schwebte. Zwei weiBe Gestalten, deren Gesiehter nicht zu sehen waren, wollten 
ihr die Luft  wegnehmen, deswegen sehlug sie angeblich um sich, um sie zu ver- 
scheuchen. Patientin wird dann etwas mfirrisch, gibt sichtlieh ungern zu, daft es 
angenehm gewesen sei. ,,Besser als hier war es schon." Keine Heiterkeit, ist aber 
deutlich reger und munterer, spricht rascher und Iauter, kommt dann auf ihre 
Wahnideen zu sprechen und bringt neue Beispiele ffir die ,,Sehuld" des Mannes 
an allerlei Kranken and Unglficklichen. 

Nach 6 Minuten ruhiger. 
Status quo ante. 

Depress ion  m i t  p~rano i scher  W a h n b i l d u n g  ohne  Se lbs tbeschu ld igung .  
S t a r k e  Suic idne igung .  B o t  bei be iden  Ver suchen  fi ir  den  Beobaeh~er  
das  Bi ld  hef t ige r  ~ngs t l icher  E r r e g u n g  im  Rau sch .  i m  e r s t en  Ver such  
w~re eine Auf fa s sung  desse lben  als e ine  R e a k t i o n  auf  die s u b j e k t i v  
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, ,angenehm" empfundenen  Er lebnisse  denkbar .  (, ,Das kunn n ich t  sein, 
das  kann  n ich t  sein.") Ffir  die Er regung im zweiten Versuch ist  eine 
solche Erk l~rung  d~gegen n ieh t  ohae  weiteres  anwendbar .  

Fall 8: H. CI., 47 Jahre, Kaufmannsfrau. Psychiatrische Klinik und Staats- 
krankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg. 

Wechseljahre. Seit 2 Jahren depressive Gedanken, beschuldigt sieh selbst 
beim Mann, dab sie ihn betrogen habe, ,,bekennt',, aus der Kasse Geld genommen 
zu haben (letzteres wahr), verhielt sich etwas demonstrierend, jammerte nnd weinte 
viel, war zeitweise sehr erregt. Seit 17.6. 1927 in Friedrichsberg. Dort abwechselnd 
jammernd, st6hnend, klagsam oder sinnlos erregt, verwirrt, i~ul3ert zeitweise etwas 
demonstrativ Suicidgedanken, dann wieder wochenlang verwirrt, unsauber, schmiert 
mit Kot und Urin, trinkt aus dem Klosett. In den letzten 2 Monaten geordneter, 
stets depressiv gef/irbt. 

17. 10. 1927: St6hnt die ganze Zeit, Kopf an die Seite geneigt, trauriges, viel- 
leieht etwas demonstrativ wirkendes Gesieht, zittert zeitweise mit den H/~nden 
(kein organiseher Tremor), kommt wenig aus sich heraus. ,,Man mag nicht mehr 
sagen." Auf gleiehgfiltige Fragen antwortet sie sinngemi~B. Dazwisehen: ,,Gar 
kein Mitleid und gar kein Erbarmen", hebt die Auger gegen den Plafond, st6hnt. 
Gemfitliehkeitsbewegungen erhalten. Keine eigentliche motorisehe Verarmung, 
eher ein etwas demonstrativ wirkendes Sichnichtbewegen. 

~Veigert sich im Anfang etwas, atmet dann ruhig unter der Maske, sehl/~ft rasch 
ein. 1Naeh lX/2 Minuten Spannungen in den Armen, ira linken Bein. Der reehte 
Arm wird gehoben, die Faust halb geschlossen. Das rechte Bein wird in Knie und 
Hiifte gebeugt. 

Maske entfernt. Inhalation 21/2 Minuten. 
Gesieht glatt, vertr~umt, benommen, nieht traurig. Sprieht in gedehnt deklama, 

toriseher Weise: ,,Das kann ieh nur sagen . . . . .  mir ist alles egal . . . . . .  
Herr Doktor . . . . .  ieh will Ihnen nur sagen, bis 100 habe ich gez~hlt, alles isg 
egal," Reagiert nieht auf Fragen. Meint anseheinend, sie sollte operiert werden, 
halt die Augen geschlossen, erst nach lX/2 Miauten Antwort zu erhalten. Gleich- 
zeitig wird das Gesieht much weinerlicher, auch die Stimme bekommt einen etwas 
weinerlichen Klang: ,,Jetzt war ich verwirrt, jetzt weiB ich." ~ber  Erlebnis- 
inhalte niehts zu erfahren, sprieht lebhafter als sonst. Sie wii$te, warum es sieh 
handelt, sie sollte yon den Katzen und dem ttund aussagen, sie wiirde ja ver- 
di~chtigt, sie sehliefen bei ihr: ,,Die Pflegerinnen singen mir das vor." Wird dann 
weniger gespri~chig, stShnt nnr und ]ammert. Macht ein mitleidsiiehtiges Gesieht. 

Depressives  Zus tandsb i ld  bei  einer mani r ie r ten ,  thea t ra l i sch  gef~rbten 
schizophrenieverd/~chtigen Psychose.  I m  Rausch  ve r t r~umt  ausge- 
gliehenes Gesicht ,  unbek i immer te  Grunds t immung ,  dek lamierende  
Sprache,  allm/~hliches Abkl ingen,  wird  d a n n  wie vo rdem weinerl ieh 
demons t ra t iv .  

Mit Ausnahme  des le tz ten  ausgesproehen man i r i e r t en  schizophrenie-  
verd~eht igen Fal les  wurden in al len vier  F/~llen entweder  die vo rhan -  
denen depress iven  Zfige be ibeha l ten  oder  es zeigte sieh eine s t a rke  
Zunahme  der  depress iven Affekt /~uterungen im Rausch.  I n  al len 
fiinf F~l len  deut l iches  Nachlassen  der  vo rhandenen  gedankl ichen  und  
motor ischen Hemmungen .  Die Angaben  fiber die angenehmen  subjek-  
r iven  Empf indungen  bei  Pa t i en ten ,  die o b j e k t i v  im Rausch  eine is 
bewegte,  erns t  religi6se bzw. erot isehe Er regung  zeigten, s ind von 
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besonderer  Bedeu tung ,  insbesondere  da  sie mi t  den ob jek t iv  zu be- 
obach tenden  Ver~nderungen im Wider sp ruch  zu s tehen scheinen. 
Anscheinend ist  aus vorl/~ufig u n b e k a n n t e n  Gri inden bei Mlen den 
Ftillen, wo ein echter  depress iver  Affekt  vor  dem Rausch  vorh~nden 
ist,  im L~chgasr~usch nur  eine In tens i t~ tss te igerung  der  depress iven 
Affekt~ui]erungen m6glieh. Die  dureh  das Lachgas  hervorgerufenen an  
und  fiir sich angenehmen Enpf indungen  er fahren  eine dera r t ige  Um- 
wandlung  bzw. Umwer tung  (?), dab  auf  Grund  der  Erlebnisse  ein An.  
lal3 ffir eine Invers ion  d. h, ffir d~s Umschlagen  der  S t immung  ins 
Hei te re  n icht  gegeben wird.  Die , , angenehmen"  Empf indungen  werden 
s te ts  in einer F o r m  , ,er lebt" ,  d ie  ihnen die M6glichkei t  gibt ,  auf  die  
vorwiegend angenehmen  Erlebnisse  mi t  depress iven Affektqual i t / i ten  
bzw. Affekt~uBerungen zu reagieren.  Ant  welchem Wege das im 
einzelnen Fa l le  zus tande  k o m m t  bzw. sub jek t iv  er lebt  w/rd, kann  in 
den einzelnen F/~llen verschieden sein (Angst,  Rfihrung,  erotische 
Erlebnisse) usw. 

Depressive Zustandsbilder bei Schizophrenien. 
Fall 10: Sch. tt . ,  27 Jahre, Landarbeiter, Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Seit einlgen Monaten stiller, verschlossener. Hypochondrische Klagen, Magen- 

beschwerden (?). Weint viel, sehr niedergeschlagen. Mitre Juli im Krankenhaus, 
yon dort wegen traurig verschlosseneu Wesens und sonderlichen AuBerungen 
(habe Junge im Baueh) Ende Juli 1927 nach der Provinzialheilanstalt Stralsund 
verlegt. Bei der Aufnahme in die Anstalt traurig, ,,gehemmt", einsilbig. Wird 
am n/~chsten Tag etwas zug/~nglicher, gibt fiber Familie, Vergangenheit geordnet 
Auskunft. Ober die Ursachen des jetzigen Zustandes aber nur ausweiehende 
~ui]erungen. Das mit den ,,Jungen" habe er nur so gesagt, weft er Schmerzen 
hatte. Ins Krankenhaus kam er, weft er wissen wollte, ob die Arzte ihn fiir krank 
halten. Warum er in der Ansta]t sei, wfiBte er nicht. Sei seit Monaten traurig, 
warum, wfiBte er gleichfalls nicht. Keine Versfindigungsideen, keine Suicidgedanken. 
Betrfibt r Gesicht, leise zfgernde Antworten, spontan keine ~xui]erungen. 

2. 7. 1927: Gedrfiekt, trauriger Gesichtsausdruck. Spricht spontan nicht. Ant- 
wortet auf Fragen /else, monoton, z6gernd, klagt fiber Kullern im Magen, man 
wollte ihn wegschicken, deswegen im Krankenhaus, um zu sehen, ob er gesund 
sei. Sei seit einem Jahre still, er habe Kummer, was ffir welchen, nicht zu erfahren. 
8ieht am Arzt vorbei auf den ~uBboden, macht zeitweise einen etwas vertr/ium~en 
Eindruck. Aufforderungen werden befolgt, kein l~egativismus, bleibt w/~hrend der 
ganzen Unterhaltung unver/~ndert. Keinerlei affektive Reaktion zu erzielen. Beim 
Hinlegen auf das Sofa etwas /~ngstlich, abet nicht widerstrebend, l~ach 1 Minute 
Inhalation motorische Unruhe, lacht, hantiert mit den tt~nden. 

Maske n~ch 2 Minnten entfernt. 
Lachendes Gesicht, halbgeschlossene Augen. Wirft sieh wohlig bin und her, 

grunzt einige Male, lacht. Unansprechbar. Beim Beklopfen an der Brust wehrt 
er lachend ab, ohne anscheinend die gleichzeitige Frage zu h6ren. Auf eine spi~tere 
l~rage nach 11/2 Minuten, ob er Schnaps trinken wolle, sagt er ,,he". Verkennt 
sieh$1ieh die Situation. Auf die ~rage, ob er Musik h6ren will, sagf er nut ,,hm" 
und l~chelt. Der oben geschilderte Zustand h~lt ungef~hr noch 2 Minuten an. Ist 
desorientiert, aber noch immer guter Stimmung, antwortet auf Orientierungsfragen 
fixer und ]auter als sonst. Die heitere Stimmung und Lebhaftigkeit verschwindet 
jetzt in einer halben Minute v611ig. Patient bekommt den stumpf-tranrigen Gesichts- 
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ausdruck wieder, wird einsilbig, antwortet auf alle Fragen mit ,,Ieh weiI~ nieht"~ 
gibt keinerlei Auskunft fiber das Erlebte, ist etwas mfirrisch ablehnend verschlossen, 
bleibt unbeweglich in einer Stellung sitzen, wird hinausgeffihrt. 

Ausgesprochen heitere Erregung yon  4 Minuten  Dauer,  dabei keine 
sprachlichen SpoiltanSuBerungen, voriibergehendes kurzes Nachlassen 
der motorischen Hemmung .  Reger abet  ohne Zuna hme  der Antworts-  
bereitschaft.  

Fall 10: t~. R., 19 Jahre alt, Kaufmannslehrling. Psychiatrische Klinik und 
Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg. 

12. 1O. 1927: Kommt etwas nngelenk ins Un~ersuehungszimmer, setzt sich auf 
Aufforderung, antwortet auf Fragen etwas abgehackt, einmalraseh, dann wieder nach 
langerer ~berlegung. Starrt vor sieh him Gesich~sausdruek gedriiekt, unsieher. 
Sel krank, miiBte viel grfibeln, ttabe im Gesch~ft 20 Mark veruntreut (stimmt 
nieht), deswegen die Stellung spontan verlassen, es sei ,,durch die Post" heraus- 
gekommen, babe das Geld durch die Mutter zwar zurfickzahlen lassen, kSnne 
sich trotzdem nicht beruhigen, mache sich deswegen Vorwiirfe. Er babe aueh 
zu niehts Lust, meint, man sehe ihm seine Tat an, die Leute beobachten ihn. Bei 
der Tat habe er sich anfangs gar nichts gedaeht, will sieh dafiir eine Hose gekauf$ 
haben. 

Sitzt in etwas steifer Haltung, H~tnde auf den Knien. Starrt vor sich bin, 
spricht spontan nieht. 

Seit 6 Tagen in der Anstalt, der Zustand hat sich seit Sommer 1925 ganz 
allm/~hlich entwickelt. 

La/]t sich die Maske ruhig aufsetzen, atmet gleichm~Big, befolgt zuni~chs$ die 
Aufforderungen, nach 11/2 Minuten nieht mehr. Spannt dana in den Armen, die 
gestreckt liegen bleiben. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 3 Minu$en. 
2--3 Minuten anhaltender, ausgesproehen heiterer Erregungszustand, lacht so/oft 

bei Abnah~ne der Maske. Naeh 1/2 Minute anspreehbar, antwortet 1/~chelnd oder 
laehend auf die Fragen, ist dabei keineswegs mitteilsamer als vordem. 13ber die 
Erlebnisse niehSs zu erfahren: ,,Ieh weil~ nieht." Die Stellungnahme zu seinen 
Selbstvorwiirfen wurde leider nieht geprfift. Naeh 3 Minuten allm~hlich ernster, 
naeh 5 Minuten wie vor dem Versuch. 

19. 10. 1927: Zweiter Versuch: Etwas gesperrter, sitzt in steifer Haltung, sieh~ 
vor sieh hin, Gesiehtsausdruck etwas gespannt, traurig. Sieht konsequent am 
Arzr vorbei, einsflbig, etwas ablehnend, kurz angebunden. 

Inhalationsdaner 3 Minuten. Keine Besonderheiten. 
Richte$ sich sofort nach der Maskenabnahme spontan auf, grinst vor sieh hin, 

li~ehelt, sprieht aber spontan nicht. Gibt auI ~ragen mit heiterem Gesicht etwas 
prompter und williger Antwort, bleibt abet einsilbig. Verharrt in etwas unbequemer 
Sitzstellung am Untersuchungssofa. Fragen naeh Erlebnissen mit ,,Ieh weii~ nicht" 
beantwortet. Gibt an, der Rauseh sei angenehm gewesen. Bleibt 4 Minuten lang 
in der unbequemen Stelhmg so sitzen und ~ndert diese nur auf Auiforderung. 
Gesichtsausdruck nur 6--8 Minuten nach Maskenabnahme freier als sonst, wird 
dann allm/~hlich ernster, trauriger. 10 Minuten nach Maskenabnahme Status qno 
ante. Wahrend der ganzen Zeit keine Spontan/~ul]erungen. 

Bei ~viederholtem Versuch ausgesprochen heitere Erregung (deutliches 
Umschlagen der St immung) ohne Spontan~ul]erungen,  aber mi t  etwas 
erhShter Antwortberei tschaft .  

Fall 1I: R. R., 34 Jahre, Gi~rtner. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Seit dem Kriege 6fters verstimmt, Mai 1921 mit Gr6~enideen politisehen und 



32 Julius Zador: Der Lachgas(N20)-Rausch 

religiSsen Inhalts erkrankt. Es bestand starke motorisehe Erregung, manirierte 
gezierte Bewegung. Halluzinierte sehr lebhaft. Er  sei Exzellenz won Moltke, will 
Deutschland befreien. Aueh verworrene religi~se Ideen. 5 Monate in der Psychia- 
trischen Klinik zu Kiel, dort anfangs hyperkinetiseher Zustand mit inkoh~rentem 
verworrenem Rededrang, theatraliseh manirierten Bewegungen. 

Allm/~hlieh geordneter. August 1921 vSllig geordnet mit roller Krankheits- 
einsieht entlassen. Bis Januar  1923 gearbeitet, klagte zeitweise fiber Mattigkeit, 
legte sich oft mehrere Tage deswegen (?) ins Bett. Von da ab bis Ende 1925 
5 Sehfibe, wo er meist ein ~hnliehes hyperkinetiseh verworrenes Bild wie in Kiel 
bot. Dazwisehen besonders in den letzten Jahren Zust~nde yon Traurigkeit, 
Niedergesehlagenheit, mit gedanklieher motoriseher Hemmung bzw. Armut. Sah 
dann apathisch, lustlos, niedergesehlagen aus, spraeh spont an niehts, lag still in 
sich gekehrt im Bert. In  den Zwisehenzeiten leidlich geordnet, arbeitete aber nieht, 
war verstimmt und zuriiekgezogen. Von Greifswald Mai 1926 naeh Stralsund, 
dort vorwiegend depressiv. Traurig gehemmt, nur voriibergehend zur Arbeit zu 
bewegen, h~rt dann bald wieder dami~ auf. Einige kurze Erregu~lgszust/~nde mi~ 
Hyperkinesen und inkoh/~rentem Rededrang. In  diesen Zeiten stets maniriert, 
*heatraliseh, spricht deklamierend. 

In  den letzten Monaten konstant traurig, apathiseh, liegt im Bert, keine 
Spontan~uBerungen, antwortet auf Fragen mit leiser Stimme einsilbig, Essen, 
Sehlafen leidlich, keine Angaben fiber Halluzinationen. Es ist aueh nichts Dies- 
beziigliches aufgefallen. 

11.8. 1927: Gedrtickt mfides Gesicht. Leise, beinahe fliisternde Spraehe, ant- 
wortet nut  auf mehrfaeh wiederholte Fragen zSgernd. Habe zu niehts Lust, sei 
niedergedrtickt, was soll er machen. Bei den meisten Fragen bleibt er ganz stumm, 
sieht am Arzt vorbei, mfide etwas traurig vor sieh bin. Aufforderungen werden 
zSgernd nnd unvollkommen ausgeffihrt. Keine negativistisehe Tendenzen. HSrt 
die Erkl/~rungen fiber den vorzunehmenden Versueh stumm an, ohne das Gesicht 
zu verzlehen. 

L/LI~t sick die Maske ohne jeden Widerstand aufsetzen, atmet ruhig, nach 
1 Minute Hypotonie, naeh 2 Minuten motorische Unruhe. Spontanbewegungen, 
offene Augen, glticklieh entrficktes Gesieht. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten. 
Strahlendes Gesicht, weitaufgerissene Augen, unanspreehbar. Richter sich auf, 

sprieht mit geschwungener Stimme und theatralischen Gesten: ,,Ieh bin so glficklich." 
Sieht erstaunt um sich. Gesicht noeh immer gltieklich, begeistert (scheint orientiert 
zu sein). ,,Ich war so niedergedrfickt und jetzt  ffihle ieh reich so wohl." Weitere 
J~uBerungen nicht wOrtlich notielt. Bleibt 4--5  Minuten lebhaft erregt, sprieht 
spontan fiber seinen Zustand und seine Erlebnisse. Bleibt die gauze Zeit etwas 
deklamierend, maniriert, wird dann allm/~hlich ruhiger, ausgegliehener, stiller, 
trauriger, in 6--7 Minuten ganz wie vor dem Versueh. 

18. 8. 1927: Zweiter Versuch. Viel freier, frisehes munteres Gesieht, gibt 
prompt und geordnet Antwort. MSehte nach Hause, babe Lust zum Arbeiten, 
die Stimmung sei auch gut. Hat  in den letzten Tagen hier schon gearbeitet, gibt 
fiber seine Krankheit bereitwillig Auskunft. Keine Krankheitseinsicht. Meint 
Engel gesehen und Stimmen gehSrt zu haben. ,,Es ist mir vieles gezeigt worden 
dort oben." Beredte Beschreibung seiner Wahnwahrnehmungen. Grundstimmung 
etwas heiter, leer, ist umg~nglicb, hSflieh, lachelt 5fters. Mimik, Motorik sonst 
ohne Befund. 

Atmet  unter der Maske ruhig. Zunehmende motorisehe Unruhe naeh 11/2 Minuten. 
Walzt sieh hin und her, schl~gt mit  den Armen um sieh. 

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 21/2 Minuten. 
Zun/ichsf Weiterbestehen der motorisehen Unruhe, greift immer naeh links, 

w~lzt sich nach der linken Seite. Auf den Rfieken gelegt, fragt er plStzlieh: ,,Wie 
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komme ich hierher." L/~chelt, sieht um sich, reibt die Augen, ist dann orie~ltiert. 
Leicht angeregt, heitere Stimmung, die abet nicht sehr iiber den sonstigen Zustand 
tier Stimmung hinausgeht. Berichtet, er habe Staare gesehen und danach gegriffen. 
We er war, wfiftte er nicht. Beim Erwaehen konnte 8r sich anfangs nicht erkl~ren, 
wie er in das Zimmer gekommen ware. Naeh 7 Minuten wie "r dem Versueh. 

A u c h  in  d ie sem Fa l l e  deutliches Umschlagen der Stimmuug im 
Rausch , r ich  war  doch  so n iedergedr~ickt  u n d  f i ihle mich  j e t z t  so w o h l " .  
D e u t l i c h e  L 6 s u n g  der  H e m m u n g e n ,  sp r ich t  spon tan .  Zwischen  den  
be iden  Ver suchen  deu t l i che  Besse rung  des  A l l g e m e i n z u s t a n d e s  (post-  
o d e r  p r o p t e r  ?) b e i m  zwe i t en  Ve r such  ger ingere  R e a k t i o n .  

Fall 12: Z. E., 27 Jahre, Hausangestellte, Pronvinzialheilanstalt Stralsund. 
Familienanamnese o. B. Mai 1927 ver~ndert,/~ngstlich, unruhig. Man versuchte 

es durch miltliche Verh~ltnisse zu erkl/~ren (zweite Heirat des Vaters, auseinander- 
gegangenes VerMltnis der Pat. mit einem Seemann). Versiindigungsideen, sie sei an 
allem schuld, schlief schlecht, a13 unregelm/~l~ig, sprach weniger, weinte viel. Sah 
,,Bilder". 12.6. 1927 : Suicidversuch, schnitt mit einem Rasiermesser die linke Pnls- 
schlagader durch. Einlieferung in die Heilanstalt Stralsund. Bei der Aufnahme 
~tngstlich, weinerlich, wenig zug/~nglich, antwortet z6gernd, mit leiser s t imme auf 
~ragen. In  der Anstalt die erste Zeit willig, folgsam, kommt aber nicht aus sieh 
heraus. Weint viel. ,,Was sell aus mir werden, aeh Gott, aeh Gott, was habe 
ich denn gemacht." Dann stummer, wird ausgesprochen stuporOs, sitzt stunden- 
lung mit gebeugtem Kopf, regunslos mutistisch. Alle puar Stunden plStzliches 
Aufspringen, motorische Unruhe, Weinen ,,Aeh Gott, ach Gott ." Dann wieder 
vollst~ndig stupor6s. Sehr widerstrebend, muff zu allem gezwungen werden, 
~vehrt sich dabei. AUm~hlieh Seltenerwerden der Weinausbriiche, sitzt den ganzen 
Tag mit gebeugtem Kopf in ein und derselben Haltung v611ig unzug~tnglich, muti- 
stisch, ganz selten kurzes Aufschreien mit Weinen und St6hnen. Aus dem stupor6sen 
Stadium pl6tzlicher ~luehtversuch. Zurtickgeholt wieder wie vordem. Gegen 
~rztlichen Rat  abgeholt, nach einigen Tagen wieder eingeliefer~ in v611ig un- 
ver~tndertem Zustand. 

9. 8. 1927: Kommt mit gesenktem Kopf ins Zimmer, weint schluchzend. Auf 
Fragen antwortet sie nut z6gernd in groften Intervallen, abet dann in normalem 
Tempo, wenn auch etwas leiser. Kopf dauernd gesenkt, schluchzendes Weinen, 
Gemfitlichkeitsbewegungen erhalten. Zeitweise leichtes Stirnrunzeln. 

Bei Anlegung der Maske Widerstreben, atmet zun~chst hastig, dann ruhiger. 
Naeh 1 Minute leichter motoriseher Unruhe hebt und senkt sie die Arme, spannt. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Mimlten. 
~qach Abnahme der Maske zun~tchst etwas start benommenes Gesicht, Augen 

geschlossen. Innerhalb yon 20 Sekunden Gesicht klarer, heiter l~chelnd, hebt und 
senkt die Arme abwechselnd, macht den Eindruck, als ob sie froher Stimmung 
w~re. Das L~eheln nimmt zu. Patientin 6ffnet die Augen, lacht laut auf, sieht 
die Pflegerin und den Arzt an, dreht sich etwas versehgmt zur Seite, laeht wieder 
und will ihr Gesicht verstecken. Sieht sich dann pl6tzlich im Zimmer um 
{11/2 Minuten naeh der Maskenabnahme) und f~ngt p18tzlich zu weinen an. 
Bietet yon da an das Bild wie vor dem Rausch. Wghrend der heiteren Erregung 
keinerlei spraehliche XuBerungen, auch keinerlei Antworten auf ~ragen. Gibt 
sparer unter Sehluehzen zu, sie sei in Hamburg gewesen und war mit  ihrem Freund 
zusammen, sah ihn abet eigentlich nieht. Versucht abzulenken, antwortet dann 
ausweiehend. Ob der Traum angenehm gewesen sei, das wfiBte sie nicht. 

16. 8.1927. Zweiter Versueh: Kommt schluehzend ins Zimmer. Wird dureh ~ragen 
abgelenkt, f~ngt dann etwas kindiseh lispelnd zu sprechen an, gibt ausweichende 
Antworten, unklare Beschreibungen yon ,,Bildern". Selbstwrwfirfe wirken nieht 
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nehr iiberzeugend. Sie sei nehuld, weil sie dan in Hamburg nieht h~tte tun dfirfen: 
,,Es war eigentlieh gar nieht so sehlimm." Sie habe einen Freund gehabt. ~"ragt 
dann pl6tzlieh mit ganz ruhiger Stimme: ,,Herr Doktor, wo ist meine Sehwester ?" 
Sprieht eine Zeitlang geordnet, naehlich, weint dann wieder. Habe Angst, dall 
man sie ,,totsteehen" wird (warum?), ,,weil ieh vielleieht jemanden etwas getan 
babe", usw. Motivationen ihrer Verstimmung weehselnd, zusammenhanglos, zeit- 
weise ausgesproehen sinnlos. Leiehtes Stirnrunzeln, etwas leeres Weinen. L/~B~ die 
Maske sieh jetzt ruhig aufsetzen. Naeh 1 Minute motorinehe Unruhe, die sieh 
bin zur 2. Minute steigert. 

Maske dann entfernt. Dauer der Inhalation 2 Minuten. 
l-Iebt und senkt den reehten und linken Arm abweehselnd zweimal, zufrieden 

heiteres Gesieht, keinerlei Spontan/~uBerungen, keine Antworten. 0finer naeh 
11/2 Minuten die Augen, ist dann orientiert, fgngt pl6tzlieh an zu weinen. Ans- 
sagen fiber das Erlebnis im Rauneh sehr spi~rlieh und allgemein gehalten, es war 
genau wie dan erntemal. Gibt dann zu: ,,Es war doeh anders, ich muBte winken." 
Wird dann wie vor dem Versueh. - -  5 Minuten naehdem spontan: ,,Herr Doktor, 
ieh denke, Ihre Augen sehen genau so aus wie meine und die meiner Sehwester." 
(Was bedeutet das ?) ,,Vielleiebt kann ieh jemanden etwan getan haben." 

Aueh hier sehwinden bei wiederholtem Versueh die weinerlieh 
depressiven Affektgugerungen.  Heitere S t immung  im Rauseh. I m  
Erwaehen  bei ~Jbersehen der Si tuat ion pl6tzlieh wieder Weinen.  Be- 
merkenswerg ist ,  dag beidemal tier Umsehtag ganz pl6tzlieh ohne 
jeden t3bergang erfolgt. 

Fall 13: E. A., 50 Jahre, N/~herin. Psyehiagrisehe Klinik und Staatskranken- 
anstalt Hamburg-/Priedriehsberg. 

Anfang 1920 mit Selbstbesehuldigungs-, Beziehungs- und Verfolgungsideen er- 
krankt. Sehr/~ngsflieh, weinte beftig, war sehr miBtrauisch, leieht aufgebraeht und 
bitter. In derAnstalt zun/~ehst unver/~ndert, dann sebr lebhaftesHalluzinieren, meist 
Stimmen. Sehr erregt, inkoh/~renter Rededrang, massenhatt K6rpersensationen, 
habe ein Tier im Magen, das, wenn sie iBt, die Z/~hne fletseht. ,,Ieh kann so viel 
besinnen, ieh hatte irgendetwas verbroehen yon wegen des Kreuznageln, das hat 
mit der Dornenkrone zu tun." Auf der Station widerstrebend, meist mutistiseh, 
i~ngstlieh, verzerrtes Gesieht, mil3trauiseh, feindlieh. 

19. 10. 1927: MuB dutch Pflegerinnen ins Zimmer gezogen werden, sehr wider- 
ntrebend, gibt unartikulierte Sehreilaute yon sieh, sehr angstlieh. Vor Bitterkeig 
verzerrtes Gesieht, v611ig mutistiseh, unzuggnglieh. Wehrt nich bei der Masken- 
aufnahme nut wenig, atmet ruhig. Naeh 1 Minute Hypotonie, naeh der 2. Minute 
Spannungen. 

Maske naeh 3 Minuten Inhalation entfernt. 
Gesieht zun~ehst benommen starr, dann heftiges Weinen, das 2 Minuten lang 

anh/~lt. V611ig unzug/fnglieh, keine spontane spraehliehe Anl~erungen, aueh keine 
Antworten, weint und st6hnt nur mit verzerrtem Gesieht. Allmghlieh ruhiger. 
In  5 Minuten wie vor dem Versueh. 

I n  diesem Falle beherrsehg die Angst  das ganze Zusgandsbild. Pa t i en t in  
hal luzinier t  stark. Es bedarf keiner besonderen Begriindung, wenn ieh 
letzteren Fall  yon  den vorigen t renne  und  nieht  als ,,depressives Zu- 
s tandsbi ld"  auffasse. Sehliel31ieh reieht t i n  ,,/ingstlieh verzerrtes Gesiebt 
mi t  gelegentliehem Weinen  allein niehg aus, um eine Depression anzu-  
nehmen,  insbesondere wenn die HMluzinat ionen so Stark im Vordergrund 
stehen, wie das bei Pa t i en t in  der Fall  war. Ieh teile den Fall  hier nu r  
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mit ,  um auf die an sich bekann te  Ta tsache  n/~mlich, dab  eine/~ngst l ieh 
weinerliehe Verfassung bei Schizophrenen durch verschiedene Ursachen  
bedingt  sein k a n n  in diesem Zusammenhang  nochmals  hinzuweisen.  
Wi r  miissen den Begriff des depress iven Zus tandsbi ldes  bei  Schizophrenie  
enger fassen, wollen wir  dabei  zu e in igerma6en ve rwer tba ren  Resu l t a t en  
kommen.  

Das Verha l ten  im Rauseh im le tz te ren  Fa l le  war  yon  den vorher igen  
vier  F/~llen verschieden,  es zeigte sich eine Steigerung der  Angs t  bzw. 
der  schon vor  dem Rauseh  vorhandenen/~ngs t l ich  weinerl ichen Gebahren .  

Wi r  sehen also in allen yon mi r  un te r such ten  depress iven Zus tands -  
bi tdern bei  Schizophrenie mi t  Ausnahme  des le tz ten  Falles,  welchen 
ich aus schon ausgeff ihrten Erw/~gungen heraus  n ieh t  als solchen be t rach te ,  
eine hei tere  Er regung im Rauseh  auf t re ten .  Nach  Abkl ingen  des Rausehes  
ist  die depressive S t immung  und  Affekt/~ui]erung wieder  wie vor  d e m  
Rausch  vorhanden .  Der Rausch  h a t t e  mi t  Ausnahme  des d r i t t e n  Fal les ,  
wo aber  eine yore  Versuehe unabh/tngige Remiss ion  n icht  auszuschl ie6en 
ist, nur  eine vor i ibergehende einige Minuten  anha l t ende  Wirkung .  

Melancholischer (?) Stupor. 
Zum Schlu6 folgen noeh zwei F/~lle, die beide nachdem sie lange 

Zeit  das  Bi ld  einer Depression boten,  vSllig s tuporSs wurden.  Die eine~ 
is t  48 Jahre ,  die andere  63. Bei der  le tz te ren  w/~re die A n n a h m e  einer  
un te r  dem Bi lde  der  Melancholie  beg innenden  ar te r iosk lero t i schen  
Irreseins  sehr  plausibel ,  w~hrend bei dem ers ten  die Diagnose zwisehen 
einer Involu t ionspsychose  bzw. Sp~ tka ta ton ie  often ble ibt .  

Fall14: H. E., 48 Jahre, Landwirtsfrau, Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Ende 1923 ~ngstlich unruhig, weint viel. Sei krank, yon ihr wfirden Mann 

und Kind krank werden, will sterben. Einige Woehen nach Uekermfinde, dann 
Stralsund (2.3. 1924). ~ber das Verhalten in Uckermfinde keine Angaben in der 
Krankengeschichte. Bei der Aufnahme in Stralsund hochgradig ~ngstlieh, jammert 
und weint in einem fort. Gibt Auskunft fiber ~amilie, Vergangenheit, 1/~6t sich 
abet fiber die Ursachen ihrer Angst nicht aus. Versfindigungs-, Verfolgungsideen, 
Halluzinationen verneint. Bietet 1 Jahr lang unter leichten Schwankungen ein 
"r i~ngstliches Zustandsbild, klammert sich bei den Visiten dauernd an 
den Arzt ,,Retten Sie reich". ,,Lassen Sie mich nach Hause zu meinem lieben 
Mann und lieben Kindern, ich bin gesund und ich will sie sehen, bevor ich sterbe." 
VSllig unbeeinflul~bar, wiederholt stets die paar S/~tze, jammert, weint, stShnt in 
einem fort. Wird dann ruhiger, traurig, interessenlos, mutistisch. Tod des Mannes 
(Dezember 1924) macht keinen siehtbaren Eindruck. Seit Mai 1925 stumpf, steht 
t~glich auf, sitzt meist mit traurig ernstem Gesicht im Stuhl, stopft gelegentlich 
Strtimpfe, ist ganz mutistisch, nur der Gesichtsausdruck und eine gewisse ~ngst- 
liche Unruhe in den Bewegungen verraten die Grundstimmung. Bis Sommer 1927 
in diesem Zustand. 

15. 8. 1927: Kommt gen6tigt ins Untersnehnngszimmer, setzt sich auf mehr- 
faehe Aufforderung. Drfiekt die H~nde gegeneinander, reibt sie und dreht sie 
etwas ~ngstlieh hin und her. Gesicht abwechselnd i~ngstlich, roll  Grauen, dann 
traurig, Tri~nen in den Augen. Zeitweise leises Zueken im Gesieht, bleibt wi~hrend 
der ganzen Exploration vOllig mutistiseh, sieht den Arzt 5fters 1/~ngere Zeit an, 

3* 
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wobei sie ihn zeitweise entsehlossen feindlieh mnstert, dann wieder wehmfitig 
fragend betraehtet, wendet sieh aber meist von ihm ab. Ab und zu leises Beben 
(lurch die Kaumuskeln, Kinn wie beim Weinen, zuweilen wird der ganze Kopf 
und K6rper davon ergriffen. Verh~lt sieh der Situation gegen/iber etwas ablehnend, 
wenn auch nicht v611ig gleiehgfiltig, kfimmert sieh allm~hlieh immer weniger urn 
den Arzt. 

L/~Bt sich die Maske widerstandslos aufsetzen, atmet etwas unruhig, wirft den 
Kopf bin und her, spannt naeh 11/2 Minnten. 

Maske naeh 2 Minuten Inhalation entfernt. 
Wirft sieh etwas hin und her, wfihlt. Gesichtsausdruek verzerrt, weehselnd, 

~ngstlich bewegt, unruhig, gequ/~lt. Naeh 1 Minute 6ffnet sie die Augen, ist sieht- 
lieh orientiert, bleibt v611ig mutistisch, reagiert nicht auf t0ragen bzw. Aufforde- 
rungen, macht dann v611ig den Eindruck wie vor dem Versuch. 

Bei Wiederholung des Versuehes am 22. 8. 1927 kommt es w/~hrend der Inhala- 
tion zu einer zunehmenden motorischen Unruhe, sie wirft sieh hin und her, greift 
um sich. Bietet naeh der Maskenabnahme (2 Minuten Inhalation) genau dasselbe 
:Bild wie beim ersten Versueh. 

Fal115: ]?. M., G~rtnereibesitzersehefrau, 59 Jahre, Provinzialheilanstalt 
Stralsund. 

Sohn (lurch Suieid gestorben. Patientin war stets eine stille ruhige Natur. 
September 1923 Ver~rmungsideen, schlechter Sehlaf, ~veinte fiber jede Kleinigkeit, 
hypochondrisehe Klagen, Suieidgedanken. Januar  1924 Aufnahme in die Greifs- 
walder Universit~tsnervenklinik. Deft  traurig verstimmt, gehenunt, Verarmungs- 
ideen, hypochondrisehe Klagen, Neigung zum Weinen, sehr langsame Besserung. 
Bei der Entlassung 16.6. 1924 leieht depressiv, gehemmt. 

Nach der Entlassung zun/~ehst leidliehes Befinden, geordnet, dann setzten 
wieder die Verarmungsideen zuriick, sie wurde unruhig. Schleehter Sehlaf, aB 
fast niehts. 2. 10. 1924: Aufnahme in Greifswald. Dort wie bei dem ersten Auf- 
enthalt allm~hliehe Besserung. Bei der Entlassung 11.2. 1925 zuriickhaltend, 
gehemmt. 

Naeh der Entlassung zun/~ehst wesentliche Besserung, April 1925 Versehleeh- 
terung, wurde teiln~hmslos, apathiseh, Auftreten der Verarmungsideen. Dritte 
Aufnahme in Greifswald 29. 4. 1927. Dort sehr still, gedrfiekt, iBt fast gar nichts, 
muB geffittert werden. Verarmungsideen. 28.5. 1927 nach Stralsund fiberwiesen. 

Dort unver/~ndert traurig, einsilbig gehemmt. Arbeitet ein wenig, mug stets 
zum Essen angehalten werden. Dezember 1925 unruhig, weint heftig, v611ige 
l~ahrungsverweigerung, wird geffittert. Nach einer Woehe ruhiger, wird im Laufe 
der Monate vOllig stupor6s mutistiseh, interessenlos, unzug/~nglieh in sieh ver- 
sunken. In diesem Zustand bis zuletzt. 

10. 8. 1927: Wird hereingefiihrt und aufs Sofa gesetzt. Bleib$ dort, den Kopf 
stark naeh unten gebeugt, in sieh gesunken sitzen, bewegt sich nicht. St6hnt in 
einem fort. Auf ~ragen antwortet sie entweder gar nieht oder auf wiederholt 
fortgesetzte l~ragen einsilbig , , J a"  - -  ,,Nein". Auf die Umgebung aehtet sie gar 
nieht, aueh vom Arzt nimmt sie keine Notiz, st6hnt nut in einem fort. Um das 
Gesieht zu sehen, muB der Kopf gegen starken Widerstand gehoben werden, Gesiehts- 
ausdruck ~ngstlich gespannt, stets gleichbleibend, Speichelflul~ aus dem Mund 
(kein Rigor). 

Wehr~ sieh etwas beim Aufsetzen der 1V[aske, st6hnt unter der Maske 4 Minuten 
lang welter, erst dann I/~Bt sie naeh. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 5 Minuten. 
Ernst, angstvoll vel~r~umtes Gesieht, angestrengtes hastiges Atmen (was zu- 

ngchst bei fast allen auch Normalen vorhanden ist), wird hier fiber 10 Minuten lang 
his zur Abffihrung der Patientin beibehalten. W/~hrend der Zeit reagiert sie auf 
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]~Tragen bzw. Aufforderungen fiberhaupt nicht. Wird aufgesetzt. Bleibt dana in 
sieh gesunken, Kopf vorni~ber gebeugt, sitzen. Speiehel flieBt aus deal Mund. 
Gesiehtsausdruck unver/~ndert. Patientin atmet angestrengt hastig, wird dana 
abgeffihrt. 

Zweiter Versueh: StShnt monoton vor sieh hin, beantwortet dazwisehen einzelne 
Orientierungsfragen einsilbig aber richtig, mitten aus dem StShnen heraus, das 
nicht allzu stark betont, sondern wie mechaniseh ohne besondere Unterschiede 
beinahe rhythmiseh mit dem Atmen gleiehzeitig h~r'corgebraeht wird. Sonst wie 
beim ersten Versueh. 

Inhalationsdauer 4 Minuten. Keine motorisehe Unruhe. Liegt naeh der 
Maskenentfernung mit traurig ernst vertr~umtem Gesieht am Sofa, atmet kurz, 
etwas angestrengt wie beim ersten Versuch 5 Minuten lang, bis sie aufgesetzt 
wird, beginnt dann leise zu stOhnen. Keinerlei mimische bzw. spraehliche Eat- 
~uBerungen. Auch sonst vOllig unver~ndert. Sitzt in gebiickter Haltung, vor 
sieh stShnend. Speichel flieBt zeitweise aus dem Mund. 

In  beiden F~llen zeigt sich im Rauseh nut eine sehr geringe Ver/~nde- 
rung. Der Mutacismus und die Unzug/~ngliehkeit bleibt aueh w/~hrend 
des Rausches. Nur" aus den etwas bewegteren traurig /~ngstlichen Ge- 
sichtern und an dem StShnen bzw. Jammern zeigt sieh, dab innerlieh 
doch etwas intensiver erlebt wird. Soweit man aus den Affekt~uI~erungen 
seblief~en kann, erfolgt kein Umsehlagen der Stimmung, sondern nur 
eine wenn auch geringe Intensit/itssteigerung bei erhaltener Richtung. 

Zusammen[assung. 
Info]ge der im allgemeinen sp/~rlichen und meist nur auf die kurzo 

Zeit des Erwaehungsstadiums beschr&nkten Antwortbereitschaft bin 
ich hier zum grSftten Teil auf die objektive Beobaehtung des Verhaltens 
im Rausch bzw. Erwachen angewiesen gewesen. Auf die besondere 
Besprechung des Einleitungsstadiums, das ja vorwiegend nur sub jek t iv  
durch die Versuchspersonen wahrnehmbare Sensationen maeht, muft 
hier infolgedessen verzichtet werden. Auch die Angaben fiber die Er- 
lebnisse im Rauschstadium sind moist sp~rlich. Dutch diese Beschr~n- 
kungea konnte natiirlieh keine so weitgehende Einsicht in die Vorg~nge 
gewonnen werden, wie das bei den geistig Normalen m5glich war. Immer- 
hin lieI~ sicb in bezug auf die am Anfang des Kapitels aufgeworfene 
Fragen folgendes feststellen: 

]. Die im Lachgasrauscb beobaehteten Erscheinungen bestehen bei 
den endogenen Melaneholien, bei den depressiven Zustandsbildern der 
Involutionspsyehosen, soweit sich das auf Grund unserer F/s behaupten 
1/~f~t, aus einer in der Intensit/s verschiedenen Steigerung der vorhan- 
denen depressiven, Affekt~uBerungen. Dabei ist das subjektive Gefiihl 
nachher des 5fteren als angenehm bezeiehnet worden. Die ,,angenehmen" 
Empfindungen werden bei ihnen stets in einer Form erlebt ira Rausch, 
welehe die MSgliehkeit zur Entfaltung yon depressiven Affekt~uterungen 
gibt, sei es infolge yon/~ngstlichen, religiSsen, erotisehen oder sonstigen 
Erlebnissen. Beim ,,melancholischen" (?) Stupor kommt es zu fast gar 



38 Julius Zs Der Lachgas(N20)-Rauseh 

keiner Anderung. Was bei ihnen innerlich vorging, lie6 sich nicht 
eruieren. Bei den depressiven Zustandsbildern yon Schizophrenien 
kam es zu einer heiteren Erregung. Fiir die anscheinend sich nicht, 
wie oben angegeben, verhaltenden zwei Fs (schizophrenieverd~chtige 
Involutionspsychose, ~ngstlich verworrene Schizophrene) ist an Ort 
und Stelle versueht worden, eine Erkl~rung zu geben, worauf hier 
wieder hingewiesen wird (S. 29 u. 34). 

Mit Ausnahme der beiden stuporSsen F~llen kam es in allen F~llen 
zu einem mehr oder minder deutlichen Nachlassen der Hemmung. 

2. Das Verhalten der depressiven Zustandsbilder im Laehgasrausch 
ist beziiglich des affektiven Verhaltens nicht gleichm~l~ig. So seheint 
unter den untersuchten F~llen bei den Sehizophrenien im Gegensatz 
zu den anderen eine heitere Erregung mit Euphorie aufzutreten. Einige 
yon mir untersuchte derartige F~lle, die bier nieht mitgeteilt wurden, 
scheinen darauf hinzuweisen, dab die heitere Erregung im Laehgas- 
rausch bei depressiven Zustandsbildern auch aul~erhalb der Schizo- 
phrenien gelegent]ich bei arterosklerotischem ]rresein, depressive Ver- 
stimmung bei geltungsstichtigen Psychopathen vorkommen kann. Die 
Erkemmng der Schizophrenie wird aber infolge dem Umstand, dab 
mit dem Verschwinden der Depression, die bis dahin wenig in Er- 
scheinung tretenden Eigenheiten der Haltung, Motorik und Gedanken- 
ablaufes (da diese v6llig unbeeinflul3t bleiben) deutlieher zutage treten 
als zuvor, im Lachgasrausch doch stets wesentlich erleichtert. Das 
w~re bei beginnenden F/~llen von gewisser differentialdiagnostischer 
Bedeutung. Dieselben erweeken aber oft durch gewisse Merkmale in 
Haltung und Motorik sowie durch die Monotonie, Flachheit bzw. Steif- 
heir ihres affektiven Verbaltens sehon vor dem Rauseh den Verdaeht 
auf Sehizophrenie. Es scheint mir daher, dab diesen Ergebnissen eher 
eine theoretisehe als praktische Bedeutung zukommt. Aul~erdem erfahren 
diese Ergebnisse auch dadurch eine gewisse Einsehr~nkung, dab wir den 
Begriff der depressiven Zust~ndsbilder bei Sehizophrenien in am Anfang 
dieses Kapitels ausgefiihrtem Sinne etwas enger fassen. 

Fiir die Auffassung der depressiven Reaktion als ein Syndrom 
[pr/~formierte psyehisehe Reaktionsweise, deren einzelne Symptome 
zwangsweise aneinandergekoppelt sind (Hoche)] sind diese Resultate 
insofern von Bedeutung, als es sich gezeigt hat, dal~ die versehiedenen 
Depressionen im wesentlichsten Punkte, n~mlich in bezug auf die 
Affektqualit~ten im Laehgasrauseh bei den versehiedenen Krankheiten 
sich nicht einheitlich verhalten. Man kSnnte annehmen, dal] es sich 
in den F~llen, w o e s  zur heiteren Erregung im Rausch kam, nieht um 
,,reine" depressive ,, Symptomenkomplexe", sondern um reine ,,Symptom- 
kombinationen" (Hoche) handelt. 

Auch fiir die Anffassung yon Lange und Schneider, die die De- 
pressionen nach ihrer ,,Tiefe" zu unterscheiden und abzugrenzen 
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versuchen, sind die Ergebnisse yon Bedeutung, da es den Ansehein 
hat, dsg die Intensitis bzw. die ,,Tiefe" der Depression fiir den Aus- 
tall des Laehgssrausches (Schneider, Lunge) aussehlaggebend ist. Will 
man den Versueh maehen, die Resultate dutch eine mehr organiseh 
gerichtete Betrachtung zu erkl/~ren, so kSnnte man annehmen, dal~ 
bei den genuinen (,,endogenen") Depressionen in/olge der biologischen 
Verankerung der Depression der N20-Wirkung seine Grenzen gezogen 
werden, im Gegensatz zu der Schizophrenie, wo die Depression mehr ale 
eine Reaktion au/ etwas schon Psychisehes au[zn[assen ist. Es mul3 einer 
(nach weiteren, an einem gr6fteren Msterisl gewonnenen, Erfuhrungen 
unternommenen) eingehenderen Betrachtung vorbeh~lten bleiben, auf 
die hier kurz hervorgehobenen Fragen bzw. ErklgrungsmSgliehkeiten 
n~her einzugehen. 

IV. Versuche bei stupor~sen Zustandsbildern inaerhtdb der Gruppe 
der Schizophrenien. Versuehe an Schizophrenen mit Pttrtt-bzw. 

Hyperkinesen. 

Dai~ der Stupor kein einheitliehes Syndrom, sondern nur eine ~uger- 
lieh in groben Ztigen fibereinstimmende Erscheinungsform fiir versehie- 
dene Zust/~nde darstellt, ist allgemein bekannt. Uns interessieren hier 
nur die stupor6sen Zust~ndsbilder iunerhslb der Gruppe der Schizo- 
phrenien. Die Durehsieht der fiber die BeeinfluBbarkeit des Stupors 
gemaehten Arbeiten (Berger, Jacobiu. s.) zeigen, dal3 auf die Vsrianten 
dieser Zustsndsbilder im sllgemeinen kein Gewieht gelegt wurde, obwohl 
jedem Psyehister gelgufig ist, dsl~ die als stupor6s bezeichneten K~t~tone 
bzw. Sehizophrene in ihrer Symptomstologie innerhalb einer gewissen 
GretLze Unterschiede zeigen kSnnen. Bevor ieh suf die Untersuchungen 
fibergehe, werde ieh hier zun/~chst mit einigen Worten die versehiedenen 
Typen zu sehildern versuchen, welche bei ~ufeinsnderfolgender Betraeh< 
tung einer grogen Anzshl yon Fi~llen sis solehe erseheinen. Ich beginne 
{1) mit dem sog. ,,eehten" aktiv gefi~rbten katstonen Stupor mit volll 
kommener motoriseher Sperrung, Mutismus, Negativismus bzw. ksta- 
leptische Erscheinungen. (2) Die sktive Note kann weniger susgesproehen 
sein bzw. fehlen. Man hat d~nn den Eindruek, als seien die Patienten 
wie Blei erstarrt. Das Gesieht wachsartig, oft steif, grinsend, kein aus- 
gesproehener Negativismus, mehrfache Aufforderungen werden zSgerndi 
ruekweise befolgt, vollkommen mutistiseh sind sie wohl such nieht slle, 
wenn such keinerlei spontsne Xugerungen erfolgen. Pseudoflexibilitss 
meist vorhanden, kann sber aueh fehlen, es ist stets ein gewisser erh6hter 
Spannungszustand der Muskulstur vorhsnden, weleher abet durch 
plStzliehes unregelms eintretendes Nsehlassen bzw. Zunehmen yon 
dem bei extrapyrsmidMen Erkrsnkungen vorkommenden ,,Rigor" unter- 
sehieden werden k~nn. 
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Das sind die F/~lle, die am meisten einen organisehen Eindruek 
maehen und manehen die Veranlassung gaben, die Basalganglien zur 
Erkli~rung heranzuziehen. Es ist nieht meine Absieht, hier darauf ein- 
zugehen, wieweit gewisse iiul3ere _~hnliehkeiten eine solehe Sehlug- 
f01gerung bereehtigen. Ieh m6ehte nut  diesen als einen der ver- 
sehiedenen Stuporformen bier hervorheben. 

Aueh aus einer wahnhaften paranoisehen Einstellung kann ein 
stuporSses Verhalten resultieren (3). Es sind das F/~lle, die seit Jahren 
in den Anstalten yon den anderen abgewandt mutistiseh liegen oder in 
den Eeken stehen und infolge ihrer Unzug/~ngliehkeit, Widerstreben 
und dem Mangel an Spontanhandlungen als v611ig stupor6se Katatone 
gelten. Unter der ver~nderten Situation explodieren solehe F/ille und 
wie das mir im Laufe der Untersuehungen mehrraals begegnet ist, 
iiberrasehen sie einen mit ihren ziemlieh systematiseh aufgebauten 
und geordneten Wahnsystem, das sie mit starkem Mfekt  und ziemlieh 
geordnet hervorbringen. Der Gesiehtsausdruek, der seharfe, steehende, 
miBtrauiseh verS~ehtende Bliek dieser Leute verri~t abet aueh sehon im 
Sehweigen, da6 sie die ganze Umgebung wohl beobaehten, da6 sie keines- 
wegs stumpf, sondern eher aufs ~u6erste gespannt, migtrauiseh, selbst- 
bewugt sind. Von der , ,Starre" ist in ihrem Mienenspiel niehts zu merken, 
sie sind nieht negativistiseh, sondern widerstrebend, iibelnehmend. 
Und bei der Explosion zeigt sieh aueh, dag sie formal bzw. Spraehe, 
Mimik, Mogorik niehts eingebiiBt haben. 

Ganz anderen Eindruck erwecken trotz ~)bereinstimmung beziiglieh 
)/iutismus, Mangel an Spontanhandlungen und Bewegungen gewisse 
Fi~lle vom ,,apathisehen" Stupor (4) (ohne eigentliehe depressive Note). 
Es sind das F/ille, deren mfides wie yon der Zweeklosigkeit alles Ge- 
sehehens iiberzeugtes Gesieht yon der v611igen Leere der alten affekt- 
dementen Katatonen, wie aueh yon dem traurig niedergesehlagenen 
der Melaneholisehen unterseheiden I~6t. Ihre K6rperhaltung ist etwas 
laseh, der Spannungszustand ihrer Muskulatur nieht ver~ndert, sie zeigen 
weder negativistisehe noeh kataleptisehe Erseheinungen, Stereotypien, 
Grimassen fehlen stets, sie befolgen einige Aufforderungen ohne zu 
spreehen, werden dann gi~nzlieh uninteressiert, miissen gen6tigt, gezogen 
werden, wobei sic nieht widerstehen. Man hat nieht den Eindruek, 
als besehgftigen sie sieh innerlieh stark mit etwas, sie sehen allem zu, 
sind dabei abet ohne Interesse. 

Die yon der Umwelt innerlieh v61lig abgesperrten, dureh ihre Halluzi- 
nationen roll in Ansprueh genommenen, vollkommen unzug/~ngliehen, 
gelegentlieh oder andauernd vor sieh hinfliisternden, widerstrebenden, 
in den Eeken stehenden, motoriseh au/3er einigen Stereotypien aki- 
netisehen Sehizophrene werden gleiehfalls als ,,stupor6s" bezeiehnet (5). 
Von ihnen nieht abgrenzbar sind eine Reihe yon Varianten bis zu 
den v611ig affektdementen alten Katatonen, die dureh ihr stumpf 
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leeres Gesicht und <lie etwas lasche Haltung, sowie die meist vorhandenen 
Stereotypien charakterisiert werden. Selbstverst~ndlich gibt es darunter  
mannigfaehe Bilder, je nachdem sie mehr oder weniger affektdement 
sind bzw. ihre motorischen Stereotypien im Vordergrund stehen. 

Es fragt sich nun, welche Bedeutung man diesen Unterschieden 
beilegen sell ? Sind sie yon prinzipieller Bedeutung oder tatsgchlieh 
nur individuelle Spielarten eines Syndroms ? Wiirde man bei den ein- 
zelnen Typen zu eindeutig verschiedenen lgesultaten im Laehgasrauseh 
gelangen, so h~tte erstere Auffassung zweifel!os gewisse Bereehtigung. 
Da~ bei der aus einer ausgesprochenen paranoisehen Wahnbildung 
heraus sieh entwickelnden Stupor (?) um etwas anderes handelt, al~ 
bei den anderen F~llen, wird niemand bezweifeln. Am klarsten wird 
diese Versehiedenheit mit der Wernickesehen Nomenklatur ausdrfick- 
bar, indem man ihn als rein ,intrapsyehisehen" Stupor auffaftt im 
Gegensatz zu der ausgesproehen ,,psychomotorisch"-en Gruppe 1 u. 2. 
Aueh die im Laufe der Versuehe in den Anstalten gemaehten Beob- 
achtungen fiber die psychisch bedingte LSsung des Stupors zeigten 
diese Verschiedenheit eindeutig. Die ~berffihrung auf eine fremde 
Station, ein neuer Arzt,  eine immerhin ungewShnliche dureh die 
beiden Stahlflasehen usw. reeht imponierende Apparatur ver- 
ursaehten bei 10 yon den 32 mir zugefiihrten Stupor6sen eiue hoeh- 
gradige Ver~inderung des Zustandsbildes. Die Verteilung der F~lle 
und die Art der Ver~nderungen waren sehr versehieden. Von den in 
erster Linie gesehilderten katatonen Stnporen war nut  eine Patientin 
dazwisehen. Sie wurde w~hrend des Transportes pl6tzlieh erregt, schlug 
um sieh, sehrie und war ungefs 2 Stunden in hochgradiger, etwas 
hngstlich gef~rbter Erregung, ohne dab irgendein Konnex mit ihr her- 
stellbar gewesen w~re. V o n d e r  zweiten Gruppe war keiner da- 
zwisehen. Allerdings mu6 ieh zugeben, dab diese beiden Gruppen 
den kleineren Tell der F~lle (9--3l) ausmachten. Die iibrigen waren 
aus der dritten (alle zugeh6rige F~lle) und ffinften Gruppe. Zu einem 
Konnex mit den Patienten kam es dabei nur bei den paranoiden 
(Gruppe 3). Die iibrigen zeigten nur eine ~ngstliehe Erregung, wehrten 
sich, spr~ehen erregt, meist unverst~ndlieh vet  sieh bin, ohne auf 
irgendwelche Fragen einzugehen. 

Auf Grund der Tatsaehen, dal] bei allen F~llen der Gruppe 3 eine 
LSsung des ,,Stupors" eintrat, insbesondere aber mit Rfieksicht auf 
die Art derselben und der sonstigen Erseheinungsform m6ehte ich 
diese aus einer wahnha~ten paranoisehen Einstellung resultierende 
,,Stuporen" (?) yon den iibrigen abtrennen. Das sind die F~lle, welehe 
die Hauptgrundlage der Auffassung bilden, die bei jedem Stupor eine 
LSsung auf psyehischem Wege f~ir m6glich ansieht. Sieherlich ist es 
abet kein purer Zufall, daf~ bei der 1. und 2. Gruppe nut  in einem Fall 
zu einer Ver~nderung und in keinem der F~lle zu einem Konnex kam. 
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Mir scheint demnach, daft die verschiedenen Meinungen der einzelnen 
Autoren iiber die L6sbarkeit der Stuporen dutch losychische Einwirlcungen 
die $'olge der Verschiedenheit der F(~lle sind, die sic vor den Augen 
haben. 

Diese 10 Patienten wurden nicht weiter untersueht. Sie seheiden 
ftir die weitere Betraehtung aus. Dadureh wird eine vielleieht etwas 
willktirliehe Einengung gesehaffen. Die Tatsache, dab bei den unter- 
suehten 22 Fi~llen vor dem Bausch keine L6sung des Stupors folgte, ist 
n/~mlieh als MM3stab f~ir den Grad derselben willkiirlieh heraus- 
gegriffen und steltt nur im negativen Sinne einen Kriterium dar. 
Bei den an ihnen vorzunehmenden gausehversuehen interessiert uns 
hauptsgehlieh : 

1. Ist  das Verhalten der psyehiseh nieht gelSsten Stuporen ver- 
sehiedener kliniseher Symptomatologie ((~ruppe 1, 2, 4, 5 usw.) im 
Bausch so versehieden, dab man daraus weitergehende Sehliisse ziehen 
kann als aus dem klinisehen Bilde oder werden sic im Bausch i~hnlicher 
als vor dem Bausch ? 

2. Wie verhalten sich die ,,psyehomotorisehen" (?)Phenomene 
(Pseudoflexibilitos eerea, negativistisehe Spannungen, Stereotypien usw.) 
im Bausch ? 

3. Sind therapeutisehe Erfolge zu erwarten ? 
Die Gruppierung der nun folgenden Fglle entsprieht der oben ge- 

gebenen (Gruppe 3 f~llt v611ig aus). Von einer ausfiihrliehen Mitteilung 
jedes untersuehten Falles mug aueh hier abgesehen wcrden. Sieh ~hnlieh 
verhaltende Fi~lle werden kurz zum Teil summariseh besproehen. 

Die Handhabung der Methode bietet hier wesentlieh mehr Sehwierig- 
keiten wie bei Normalen, da wit keine in jedem Fall zuverl/~ssigen Merk- 
male ftir das aus unserem Gesiehtspunkt optimale Stadium des Rausehes 
haben. Man mug dabei aueh hier die naeh der v611igen Hypotonie wieder 
auftretenden Spannungen zu erreiehen versuchen, was aber hier ab- 
gesehen davon, dab die tIypotonie aueh bei Normalen nieht stets ein- 
tritt, ihre besonderen Sehwierigkeiten insofern hat, weil wir kein v61lig 
einheitliehes Ausgangsstadium vor uns haben und infolgedessen mit dem 
Eintreten der Hypotonie noeh weniger sieher reehnen k6nnen. Dureh- 
s0hnittlieh dauerte die Inhalation 9--3 Minuten, abet in einigen Fgllen 
aueh l/roger. 

Fall 1: N. P., 25 Jahre. Psychiatrische und Nervenklinik Greifswald. 
Seit Anfang Juni 1927 ver/~ndert. Wurde still, ~ugerte einigemal, sic wiirde 

bestohlen, tllieb v611ig uneinsiehtig, aueh beim Vorzeigen der angeblich gestohlenen 
Gegenstgnde. Verstummte dann ganz, sag den ganzen Tag steif, mit starrem 
Gesicht in die l%rne blickend, ohne zu spreehen an einer Stelle, ag nieht. 

Am 10. 6. 1927 eingeliefert. :Bei der Aufnahme auf ~ragen keine An twort. 
Starres vertrgumtes Gesieht. KatMeptisehe Erseheinungen. Auf der Abteilung 
sitzt sic stets aufreeht, vor sieh starrend, im Bert. Nahrungsaufnahme nut dureh 
:Fiitterung. Keine Spontanbandlungen. Lgl3t keinen Urin. MuB katheterisiert 
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werden. Besuch der Verwandten ohne sichtbaren ]gffekt. Stand in den ersten 
Tagen ab und zu aut, ging in steifer HMtung zur Tiir, blieb dort, die Klinke an- 
fassend, stehem 

Die ganze Zeit vOllig mutistisch. Kataleptische Erscheinungen, abwechselnd 
mi~ Negativismus. 

18.6. 1927: Wird yon zwei Pflegerinnen hineingeleitet, l~gt sieh ziehen, ohne 
ausgesprochen widerstrebend zu sein. V611ig mutistisch, Gesichtsausdruck ernst, 
starr, verschlossen. Aufforderungen warden nieht befolgt. Bei Prfifung des Tonus 
negativistische Spannungen, keine ausgesprochenen negativistischen Handlungen 
bei Aufforderungen. Gelegentlich warden die passiv gegebenen Stellungen ein- 
gehalten, aber nicht regelmgfiig. Starrt die ganze Zeit vor sieh hin ohne jedwede 
Veri~ndernng der Mimik odor Haltung. Li~gt sieh die Maske ohne WiderSti~nde 
bzw. Veri~nderung der ttaltung aufsetzen, aueh bei der Mitteilung der Verhaltungs- 
ratschMge unver~ndert. 

Atmet ruhig. Nach 1 Minute vb'llige Hypotonie in den Extremit/iten, nach 
11/.o Minuten leiehte motorisehe Unruhe, w~lzt sieh etwas nach reehts and links 
mit dam Rumpf, Atmung etwas hastig, Maske entfernt. 

Liegt vSllig bewegungslos. Augen halb geschlossen. Gesichtsausdruck die ersten 
20 bis 30 Sekunden vor~bergehend Spur vertr(vt~mter, sonst u~ver(~ndert. Bleibt 
vSllig mutistiseh, befolgt keine Aufforderung. 

Es t r a t  in  diesem Falle wfi, h rend  der Inha l a t i on  zuni~chst vSllige 
I typotonie ,  d a n n  leichte motorische Unruhe  auf. I m  I~ausch auf kurze 
Zeit Gesichtsausdruck Spur ver t r~umt .  Sonst  keine Ver~nderung.  

Fall 2: Frau J. A., 45 Jahre. Psyehiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt 
ttamburg-Friedrichsberg. 

Seit 1917 in Anstalten. Seinerzeit mit Halluzinationen und Wahnideen er- 
krankt. ~iihlte sich elektrisch beeinfluBt, wurde mntistiseh und blieb seither fast 
die ganze Zeit stupor6s negativistisch. 0fret in andere Anstalten verlegt, seit 
1926 wieder in hiesiger Anstalt. Liegt die ganze Zeit zu Bert, mug fast stets mit 
der Sonde geffittert werden, verharrt dauernd in einer etwas vertrackten, aktiv 
eingenommenen Stellung, deutliche kataleptisehe Erscheinung. Blieb bis zuletzt 
v611ig mutistiseh. 

17. 10. 1927: Wird yon der Station hierher gefahren bzw. vom Korridor ins 
Untersuehungszimmer getragen. Auf dam Sofa liegt sie Kopf etwas erhoben, 
Beine leicht angezogen, Hi~nde an der Brust zur tPaust geschlossen. V61lig mutistisch. 
Keinerlei l~eaktion auf t~ragen usw. Augen verschlossen, Gesichts~usdruck start 
gespannt mit zusammengekniffenen Lippen. Die Stdlunff der Glieder u~d des Kopfes 
nut mit 9rofler Kra[tanwendunq zu iindern, nehmen dann so/oft ihre /ri~here Stalling ein. 

L/~Bt sich ohne Widerstand die Maske auflegen, atmet unter der Maske zun/~ehst 
ruhig. Die Spannung in den Gliedern wird vorfibergehend wesentlieh geringer, 
sehwindet aber nieht vSllig. Nach ll/.z Minuten Zunahme der Spa~mungen. Patientin 
ger~t in einen motorisehen Erregungszustand. tlhythmisches Schaukeb, und Sehi~t~el- 
bewegungen des R~,mpJes mit Kop]qdeken bei hochgezogenen Beinen. 

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten. 
Die motorisehe Unruhe legt sich 3 Minuten nach der Maskenentfernung r 

Patientin liegt dann in unver/mderter Haltung, Kopf etwas erhoben, Beine leicht 
angezogen, t~uste an der t~rust gekreuzt. Die Spannung in den Gliedern ist 
geringer -r162 vor dam Rausch. Es kOnnen passive Bewegungen (Sehtitteln der 
Hand yore Unterarm aus) ausgefiihrt werden. Ausgesprochen kataleptisehe Er- 
scheinunqen, Flexibilitas cerea. Dan~ Zunahme des Negativismus, abet bei f)ber- 
winden desselben wird die neue Stellung eine Zeit noch eingehalten, dann nieht mehr. 
Vfllig mutistisch. Gesichtsausdruck w/ihrend der ganzen Zeit unver&ndert. 
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Hier kam es im Rausch nach vortibergehendem Nachlassen der 
Spannungen (ohne v611ige Hypotonie)  zu einer eigenartigen motorischen 
Erregung, Au/treten yon vor dem Versuch nicht [eststellbaren kataleptischen 
Erscheinungen. Keine Ver~inderung des Gesichtsausdruckes bzw. sonstige 
wahrnehmbare A'nderung des psychischen Verhaltens. 

Fall 3: tI. K., 28 Jahre. Psyehiatrische Klinik und Staatskrankenans~al$ 
J~Triedrichsberg. 

Sommer 1924 im Wesen ver~nderr Fuhr plStzlich yon Hamburg nach Leipzig 
zur Tante, gab dort keine Grtinde an warum, sprach fast gar nieht, dann wieder 
sebr erregt, ,,wirre Reden". Dezember 1924 eingeliefert. Bei der Einlieferung 
stupor6s, kataleptische Erscheinungen. Bis November 1926 unver~ndert. Dann 
einige Monate unruhig, hochgradig erregt, vSllig zerfahren, gewaltt/~tig. Seit 
5 Monaten wieder vOllig gesperrt. 

/9. 10. 1927: Wird yon zwei Pflegerinnen hereingeleitet. Kommt gen6tigt, 
wird hingesetzt. Verschlossen starres Gesieht, mutistisch. Aufforderungen nicht 
befolgt. Keine katalep$ischen Erscheinungen. Starke negativistische Spanmmgen. 

Beim Aufse~zen der Maske Gesieht etwas ~ngstlich, kneift die Augen zusammen, 
webrt sieh jedoeh nicht. Naeh voriibergehender v611iger Entschla]]ung leichte 
Spannungen rechts and links. Keine st/~rkere motorische Erregung. 

Maske nach 3 Minuten entfernt. 
(;esicht zuniichst etwas vertri~umt, benommen, im Ausdruck sonst wie zuvor - -  

verschlossen, start. Mutistgsch. Keinerlei Reaktion au] Fragen. Mehrfaehe Auf- 
forderung, sich aufzusetzen, wird z6gernd, ruckweise befolgt, weitere Aufforderungen 
aber nieht mehr. Keine kataleptisehen Erscheinungen. 

Bei der Aufsetzung der Maske etwas /mgstliches Gesicht ohne 
Abwehr. 

Auch hier v611ige Entsehlaffung mit  naehfolgenden Spannungen 
w/~hrend der Inhala t ion im Rausehstadium. Aufier gewisser Benommen- 
heit und zggernder .Be/olgung einer Au//orderung sonst vSllig unver~indert. 

Fall 4 und 5 verhielten sich in ihrer Symptomatologie  und Reakt ion 
den obigen sehr ~hnlich. Erwi~hnenswert ist nur, dab im Fall 4 w/thrend 
der Inhala t ion eine passiv ausge/i~hrte Bewegung 5/ters spontan noeh 
in raschem Tempo wiederholt wurde, wie das bei iVormalen geIegentlich 
zu sehen war. 

Wir  vermissen bei allen (F/~lle 1--5)  eble nennenswerte Veri~nderung 
des psychisehen Verhaltens. Nur  das motorische Verhalten w/~hrend 
der Inhala t ion und im Rauseh zeigt in Fall 2 eine eigenartige Jmderung 
im Sinne einer Erregung. I n  den F~llen I und  3 zeigte sich eine voriiber- 
gehende v611ige Hypotonie,  wie bei Normalen und aueh im Fall 4 sehen 
wir im Rauseh den Normalen entspreehende Bewegungen, welehe bei ihr 
sonst nieht  zu beobaehten waren. 

Fall 6: R. J., 33 Jahre, Landarbeiter. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
November 1926 dureh die Staatsanwaltschaft Greifswald nach Stralsund einge- 

]iefert. Ursaebe aus der Krankengesehichte nieht ersiehtlich. In der Anstalt anfangs 
zug/~nglieh, bat jeden um Verzeihung, kniet und beret andauernd. Stereotype 
Redewendungen, Neologismen, etwas steife Bewegungen. Wird dann stumpfer, 
steht in den Eeken umher, kfimmert sieh nieht um die Umgebung, verweigert die 
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Nahrung. Seit Februar 1927 stuporSs, mutistisch, wie erstarrt. VSllige Nahrungs- 
verweigerung, wird geffittert. u 6 Wochea kurzdauernde Erregung mit motori- 
scher Unruhe und inkoh~rentem Rededrang. 

3.8. 1927: Wird hereingefiihrt, setzt sieh, dutch den Pfleger gen6tigt. Sitzt 
in steifer Haltung, Kopf vom Arzt abgewandt auf dem Untersuchungssofa. Gleich- 
gtiltig starres Gesicht, ohne ausgesprochen gespannt zu sein. 

Auf die Frage, ob er seit 8 oder 14 Tagen hier sei, bewegt er die Augen ohne 
das Gesicht zu verziehen. Sonst keine Reaktion auf ]?ragen usw. Verharrt w~hrend 
dsr Untersuehung in derselben Stellung. Keine kataleptischen E,rscheinungen. Keine 
Pseudoflexibilitas cerea, keine sichere negativistische Spannungen. Sonst aber 
dcutlieher Negativismus. Be] Aufforderung, die Augen weir aufzumachen, werden 
dieselben gesehlossen. 

L~l~t sieh die Masks widerstandslos aufsetzen, dabei Gesieht unver/~ndert. 
Atmet ruhig. Keine Spannungen. Entsehlaffung naeh 11/2 Minuten bis zur Absetzung 
der ~[aske. 

Inhalationsdauer 21/2 Minuten. 
L~chelnd verzogener Mund, Augen etwas geOffnet naeh oben gerichtet. Mehr- 

]ach leises ztu[lachen be] [est geschlossenem Mund; im ganzen frShlieher Gesiehts- 
ausdruck. Liegt vSllig bewegungslos, mutistiseh. A~tf die Frage, waru~n er lache, 
beim qlei~hzeit~gen Beklopfen der B ~ s t  (40 Sek,unden nach Maskenabnahme) wird 
das Gesieht re/lexarti9, so/o~! ernst, starr, wie vor dem Rauseh. Keine Antwort. 
Vorii, ber@hend indenOberextremit~tenkataleptischeErscheinunffen. Das hochgehobens 
Beia l~Bt er aber fallen. Dann hSrt aueh in den Oberextremit~ten die Katalel?sie 
auf. Gesieht wird wieder etwas ffeundlieher, weniger starr. ~V~hrend der ganzen 
Zeit v611ig mutistiseh. Nach 6 Minuten Gesieht wis vor dem Versueh. Sieht starr 
auf die Decks, ohne yon den anderen Kenntuis zu nehmen. 

VSllige Entschlaffung w~hrend der Inha l a t i on  ohne darauffolgende 
motorische Erregung. ]?rShliches Gesicht, Auflachen be] vSlligem Mutis- 
mus, in den Armen kataleptische Erscheinungen,  sonst unver~nder t .  

Fall 7: Kr. E., 23 Jahre, Studsnt. Provinzialheilanstalt Stralsund, 
Mit 21 Jabren 1925 erkrankt. Wurde immer s$iller, traurigsr. MiBtrauisch, 

Beeintr~chtigung und GrbBenideen. Stud]urn aufgegeben, sei berufen, Deutsch- 
land zu befreien, ,,ein zweiter Friederieus Rex". Habe Einflul~ auf ]eden. Be] der 
Aufnahme in Greifswald 1.3. 1925 gehemmt, abet noeh zughnglich, vcird dann 
immsr gesperrter, dazwischen vortibergebend erregt, gevcaltt~tig, dann depress]v, 
babe einen ,,MiBgriff' in seiner Faro]lie gstan, seinen Bruder ersehlagen. Wird 
]miner steifer, spricht spontan gar nieht, 5rtlich gut orient]err, zeitlieh ungenau 
orient]err. Sei in der Seele krank. Nich~ mehr gewaltt~tig. Gegen ~rztlichen Rat 
abgeholt Juni 1925. November 1925 Stralsund, deft vSllig gesperrt, steif, ver- 
steinert grinsendes Gesicht, mutistiseh, stuporSs. Vorfibergehend etwas freier, 
geht etwas umber, wird mitgenommen ins Freie. Dezember ]926 springt sr in einem 
unbewaehten Augenblick veto 28 m hohen Turin (we er eindrang), ohne (infolgs 
Anpralles an einem Daeh) wesentliche Verletzungen davonzutragen, bleibt dann 
unver~ndert mutistiseh, steif. 

4. 8. ]927 : u grinsendes Gesicbt, sitzt wie erstarrt nach vorn bliekend 
am Stuhl. Aul~er den ge]egentliehsn ,,ja" und ,,nein" keine Antworten. Mimik 
w~hrend der ganzenZeit unvsr~ndert. KataleptiseheErscheinungen. Keine Spontan- 
bewegungen. Pseudoflexibilitas eerae. Aufforderungen naeh mehrfaeher N6tigung 
z6gernd ausgefiihrt. Keine ausgesprochenen Negativismen. L~Bt sieh ohne Wider- 
stand die Maske aufsetzen. 

Atmet ruhig, nach 1 Minute ttypotonie. Fi~hrt nach 2 Minuten spontan in 
]lottem Tempo die Bewegungen mit den Armen aus, die zur Tonuspriqung vor- 
genommen wurden. 
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Maske entfernt. Inhalationsdauer 21/2 Minuten. 
Starres ernstes Gesicht, grinst nach 1/2 Minute, aber keineswegs starker als 

sonst. V611ig mutistisch, keinerlei Reaktion auf Fragen. Kataleptische Erschei- 
nungen wie vor dem Rausch. Nach 1 Minute werden einige Aufforderungen (sieh 
aufsetzen, aufstehen) z6gernd langsam ausgefiihrt. 

Status quo ante. 
11.8.27. Zweiter Versuch: Bietet genau dasselbe Bild. 

Hypotonie  w~hrend der Inhala t ion .  Spontane,  flotte Ausfi ihrung 
von  passiv vorgenommenen Bewegungen. I m  Rausch psychisch un-  
motorisch, sonst v511ig unver~nder t .  

Fall 8." Sch. E., 23 Jahre, Landwirtstoehter. Provinzi~lheilanstalt Stralsund. 
Marz 1926 plStzlieh erkrankt. Entschuldigte sieh bei jedem ohne Grund. 

Selbstbesehuldigungen, weint viel, eigenartig steif. Bei der Einlieferung in die 
Greifsw~lder Psyehiatrisehe Klinik erregt, weint, entschuldigt sieh dauernd, wird 
in einigen Tagen gang steif in i]lren Bewegungen, kataleptische Erscheinungen, 
mutistiseh, deutliche Negativismen. Liegt in steifer tIaltung mit geschlossenen 
Augen im Bert, iterative Bewegungen mit dem Kopf. Grimassiert zeitweise erregt, 
]guft im Saale umher, schreit, dri~ngt auf die Tiir, dann wieder stupor(is. Verlegt 
naeh Stralsund. Bietet dort dasselbe Bild. Grimassiert nur lebhafter. 

18. 8. 1927: Wird hereingefiihrt. Steife ungelenke Bewegungen und Haltung, 
bleibt beim Gehen alle Schritte stehen, halt den Kopf gebeugt, Hand vor dem 
Mund, sieht ratlos um sich. Setzt sieh auf den Stuhl, vom Arz~ etwas abgewandt. 
Gesiehtsausdruck vertri~umt starr, wird oft yon stereotyp wiederkehrenden Grimassen 
(Hochziehen der Augenbrauen, Stirm~nzeln, Blinzeln mit den Augen, dann Grinsen) 
unterbrochen. Halt die eine Hand leieht erhoben im Ellbogen gebeugt, Faust halb 
geschlossen, die andere Hand ]iegt auf. Keine Katalepsie. Wendet auf A~fforde- 
rung den Kopf naeh der gewiinschten Seite, streekt die Hand entgegen, ohne die 
Hand des Arztes anzufassen, meist aber befolgt sie die Aufforderungen nicht, 
sieht am Arzt rechts und ]inks vorbei. Bejaht die mehrfach wiederholte Frage, 
ob sie den Arzt kennt. Sonst vSllig mutistiseh. Laeht einmal 60 bis 90 Sekunden 
nach einem Witz auf; sonst keinerlei affektive Reaktion. 

Bei der Maskenaufsetzung geringe Ans~tze zur Abwehr; atmet dann ruhig. 
Nach 1 Minute spannt sie und fiihrt erst mit dem reehten, dan.n mit dem linken 
Arm rasche gleiellma[3ige Beuge- und Streckbewegungen aus (Tonuspriifung). 

Maske nach 2 Minuten entfernt. 
Gesicht vertrgumt ernst, g]att, welt ge6ffnete Augen, kein Grimassieren. Sieht 

auf den Arzt, in die Umgebung, zieht ruekartig beide Beine in Hiift- und Knie- 
gelenk gebeugt an sich, t~mfal~ sie mit den H~nden, spreizt dann beide Beine, 
schliel3t sie und spreizt sie wieder, stOhnt, atmeg angestrengt (ist sichtlich des- 
orientiert), sieht dann nach rechts und links. Wird jetzt (3 Minuten naeh Masken- 
abnahme) angesprochen. GesicI~t dara~/ grinsend verzogen, beginnt dann zu grimas- 
sieren. Die Bewegungen in den Extremitgten waren lebhaft, raseh. 

Nach der Anspraehe des Arztes allmahlich Status quo ante. W~thrend der 
gangen Zeit vOllig mutistisch. 

17. 8. 1927: Zweiter Versuch. Naeh 3/4 Minuten der Inhalation hebt bzw. 
beugt sie die adduzierten Beine in Knie und Htifte und verharrt in dieser Stellung. 

Nach ll/e Minuten Maske entfernt. 
Verharrt zungchst in dieser Stellung. 0ffnet die Augen, sieht vertri~umt um 

sieh, dreht den Kopf naeh reehts and links. Gesichtsausdruck zufrieden, aus- 
gegliehen, ohne direkt heiter zu sein. Verdeekt nach 3/~ Minuten das Gesieht (als 
wenn sie sich seh~mte). Nach ll/a Min,uten beginnt das Grimassieren, das bis dahin 
fehlte. Katalepsie in den Armen 11/e Minuten fang, dann nicht mehr. Nach 3 Minuten 
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springt Patientin pl6tzlich auf, bleibt grimassierend stehen. Status quo ante. 
W/~hrend der ganzen Zeit vSllig mutistisch, reagiert nicbt auf Fragen. 

W~hrend  tier Inha l a t i on  und  Rausch zum Tefl Wiederholung passiv 
ausge[iihrter Bewegun~en, zum Tell wahrscheinlich dem Erlebnis  ent- 
sprechende (wie Fal l  K . E . ,  S. 14) Ausdrucksbewegungen. Gleichzeitig 
AufhSren des Grimassieren. Gesichtsausdruck glficklich ver t r~umt ,  
vorfibergehendes Versch~mtsein. VSllig mutist isch.  

Fall 9: M. M., 23 Jahre, Arbeiterin. Psyehiatrisehe and Nervenktinik Greifs- 
wald. 

Familienanamnese ohne Befund. Im 16. Lebensjahre bei Erkrankung des 
Bruders 2 Tage sinnlos erregt, /~ngstl[eh, unbeeinfluBbar, dann wieder unauff/~llig. 
Sehr fleil]ig und flink bei der Arbeit, lie8 sieh aber niehts sagen. Zeitweise Kopf- 
schmerzen, sonst keine Krankbeiten. Mai 1926 unruhig, die Familie sei verarmt, 
man werde sie aus dem Hause weffen. Wurde nach 8 Tagen v511ig unzug/~nglieh, 
lag im Bett mutistiseh, bewegungslos, nur bei der Nahrungsaufnabme erfolgten 
Spontanbewegungen. Bis Juli unver/~ndert, spraeh kein Wort, lag gleiehgfiltig 
im Bert. Wurde ins Krankenhaus eingeliefert, yon dort Juli 1926 naeh der 
Psychiatrisehen und Nervenklinik Greifswald u Bei der Aufnahme 
mutistiseh gehemmt, keinerlei Spontan/iul]erungen, indifferenter Gesichtsausdruek. 
I~aeh einigen Tagen bei einstfindiger Exploration einige einsilbige gefliisterte Ant- 
worter~. Sah den Teufel, unsiehere Angaben fiber Gesiehtshalluzinationen, bei den 
meisten Fragen nur ,,ja", ,,nein" oder vSlliges Stummbleiben. Starke motorische 
,,Hemmung", wogegen sie siehtlich ank/~mpft. Indifferentes Gesieht, kein depressiver 
Affekt. Liegt dann monatelang stumpf, mutistisch stuporSs, aut~er den leid]ich 
erhaltenen Gemiitliehkeitsbewegungen und den Bewegungen beim Essen keine 
Spontan/~ul]erungen. Oktober 1926 Chlor/~thylrauseh *. Naeh 2 Minuten Inhalation 
glfieklich strahlendes Gesicht, sieht nach rechts und links, bleibt aber ~z611ig 
mutistisch. Die motorisebe Hemmung 1/~13t ganz allm/~hlich n~eh. S/~mtliche 
Bewegungen der Patientin blieben aber sehr langsam. Sie tat nur die aller- 
notwendigsten. Allm/~hlich beweglicher, hilft mit auf der Station, spielt Tisch- 
tennis, aber noch mit einer deutlich verlangsamten Motorik. Februar 1927: 
Motorische Hemmung verschwunden, aber noch mutistisch. Mitre April, naeh- 
dem die Patientin 6fters im Traum gesprochen hat, auf l~ngere energisehe Sug- 
gestionsbehandlung AufhSren des anscheinend durch einen 10sychogenen Meehanis- 
mus fixierten Mntismus. Seitdem vSllig unauff/~llig, set~r fleiBige rege Hilfskraft. 
Ober die abgelaufene psyehotische Periode nur sp/~rliche ausweiehende Angaben. 
VSllige Krankheitseinsicht. 

5. 5. 1927: V611ig unauff/~llig, geordnet. Gibt fiber alles Auskunft. Unterh/~lt 
sich gewandt, i~aeh 2 Minuten Chlor~ithylinhalation im Rauseh z/~hlt sie mit 
etwas singender Stimme spentan vor sieh hin. Ist unanspreehbar. Auf ]~eklopfen 
der ]~rust sieht sie dann den Arzt an, tut pl6tzlich, als k6nnte s~e nicht sprechen, 
8ieht be~ Fragen den Arzt genau wie im mutistischen Stadium an., macht halb de~ 
Mund au/ - -  es kommen keine T6ne, etwas angestrengt [ragendes Gesicht (genau wie 
w~hrend des Mutismus). Dieser Zusta~ut dauert 1 Minute, fi~ngt dann wieder an 
zu sprechen. Etwas benommen, keine besondere Heiterkeit, ,,kann" keine Er- 
kl~rung fiir das l~ichtspreehen abgeben. Es war ihr, ~ls h6rte sic Musik, hat 
niehts gesehen. 

* Von den vorgenommenen Chlor~thylr/~uschen wird nur dieser Fall mit- 
geteilt. Systematische Parallelversuche sind, nachdem der Lachgasnarkoseapparat 
ankam, nieht angestellt worden, da ieh reich zun/~ehst auf das N20 bescbr/~nken 
wollte. 
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6. 5. 1927: Lachqasrausch. 
Vor dem Versueh v611ig geordnet, atmet unauff/~lli.g. W~hrend der 21/2 Minuten 

dauernden Inhalation wurde sie gegen das Ende zu etwas unruhig, spannte, (nieht 
genau notielg). 

Naeh der Maskenabnahme sieht sie mit strahlendem Gesieht umher, maeht mit 
der linken Hand leichte Bewegungen, sieht dabei den Arzt sehehuisch an, antwortet 
zun/~chs~ nieht auf Fragen, maeht aber mit dem Gesicht und den H~nden bzw. 
Sehultern ghnliehe bejahende and verneinende Gesten bzw. sonstige mimische 
~Bewegungen wie frtiher im mutistisehen Stadium. Nach :~/~--1 Minute antwortet 
sie dann, Gesicht noeh immer strahlend fr6hlieh. Sprieht lebhaft angeregt, kann 
wieder keine Erkl~rung fiir das mutistisehe Stadium geben. Seh den Arzt im 
Rausch in der Ferne in einem 2Plur, h6rte niehts, babe beim Erwachen ein fr6h- 
liehes Gefiihl gehabt. Warum, wiil3te sie nicht. 

Am wiehtigsten ist in diesem Falle das im Rausch bei der p,sychisch 
nicht mehr auMdlligen Patientin voriibergehend wiederkehrende muti- 
stische Stadium. Der erste Rausehversueh wurde  im Oktober 1926 mit  
Chlorgthyl  vorgenommen. Das Verhalten im Chlorgthylrauseh war 
damals (wghrend des Stupors)/~hnlieh, wie es die bisher mitgeteil ten Stu- 
poren im Laehgasrausch zum Tell aueh hat ten.  Sie blieb mutistiseh, 
nur  ihr Gesicht zeigte eine fr6hliehe Erregung an. 

Laehgasrausch wurde nur  bei der nieht mehr  auff/~lligen Pat ient in 
vorgenommen.  ])er Untersehied zwischen Chlorgthyl und Laehgas 
sehien bei der psycbiseh dann unauff/~lligen Pat ient in  nur  in der Inten-  
sitar der heiteren St immung zu bestehen bzw. subjektiv in dem an- 
genehmeren Gefiihlszustand naeh dem Laehgas. (Ob iiberhaupt wesent- 
liehe prinzipielle Differenzen in dieser Hinsieht zwisehen Laehgas, Chlor- 
i~thyl, ~therrauseh bestehen, l~l~t sieh selbstverstimdlich nur  dutch eine 
grol3e Reihe von Parallelversuehen feststellen, die bis jetzt  yon mir noeh 
nieht  in gen/igender Anzahl ausgefiihrt warden. 

Fall 10 bot ein/~hnliehes Bild wie Fall 6. 
I n  den F/~llen 5 - -9  ist mit  Ausnahme des Falles 7 eine kurze mehr 

oder minder deutliehe Ver~nderung des Gesichtsausdruckes siehtbar im 
Sinne eines angenehm gliicklichen Zustandes. Dabei v611iger Mutismus. 
Motorische Erscheinungen am lebhaftesten in Fall 8 (weleher aueh 
klinisch nicht  v611ig mutistisch bzw. stupor6s war), bei dem sie zum 
Tell an die bei Fall K. E. (S. 14) im zweiten Versuch schon beob- 
achteten erinnern. Bemerkenswert  ist in diesem Falle das Aussetzen 
der sonst vorhandenen motorischen Stereotypien w/ihrend der [nhalat ion 
bei gleiehzeitig vorhandenen anderweitigen Bewegungen. In  Fall 6 und 7 
t r a t  vorfibergehend v611ige Entschlaffung ein. Wiederholung der passiv 
ausgeffihrten Bewegungen, wie das auch bei Normalen in /~hnlieher 
Weise zu beobachten ist, kam in den F/~llen 7 und 8 vor. In  Fall 6 
und 8 Andeutungen  yon kataleptischen Erscheinungen. [n  dem zur 
Zeit des Versuches v611ig normalen Fall 9 Wiederauftreten yon Mutismus, 
die vor dem Rausch in den letzten Monaten nicht  vorhanden waren. 
Diese Erscheinungen werden wir sp/~ter noeh viel deutlicher wiederfinden. 
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Der  j e t z t  folgende F a l l  zeigt  eine im Anfang un te r  Gruppe  4 ge- 
sehi lder te  F o r m  der  s tupurSsen Zustandsbi lder .  

Fall 11: W. A., 29 Jahre, Schneider. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Wegen Lungenleiden Herbst 1926 in die Medizinische Klinik eiRgeliefert. Dort 

~uff/~lliges Verhalten, verworrene Rcden, Beziehungsideen, in den letzten Tagen 
agressiv gegen das Pflegepersonal. Soll schon zu Hause in letzter Zeit ver/~ndert 
unruhig geworden sein; in die Psychiatrische Klinik verlegt. Dort bei tier Auf- 
Rahme noch leidlich geordnet, versehrobene Satzbfldung, religi6se Erl6sungsideen. 
Wird dann verworrener, halluzinie~ deutlich, sprach mit dem ,,Engel Gottes". 
Wegen Erregungszustgnden auf die Wachabteilung verlegt. Naeh 10tggigem Auf- 
enthalt yon der Frau gegen arztlichen Rat  abgeholt. Kurz darauf nach Stralsund 
eingeliefert. Dort anfangs wie in Greifswald, wurde dann stiller, apathisch, beinahe 
vSllig nmtistisch, lag dauernd im Bert, keiRe Spontanaul~erungen. Kataleptische 
Erseheinnngen, Negativismen, Pseudoflexibilitas wurden nie beobachtet. Ira Laufe 
der MoRate einige Erregungszustande mit verworrenem inkohgrentem Rededrang, 
dabei auch aggressiv. In  den letzten Monaten unvergRdert mu~istiseh, stupor6s, ohne 
Spontanhandlungen auBer Essen und Trinken. Milder apathischer Gesichtsausdruek. 

6. 8. 1927." Wird hereingeftihr~. Setzt sich, ohRe zu griiBen. Antwortet auf 
die ersten Fragen nach seinem Namen und Alter fliisternd und einsilbig, ver- 
stummt d~nn vSllig. Gesiehtsausdruck apathiseh ernst, versucht den Arzt nichg 
anzuschen, blinzelt nnr mit den Augen, legt tin Bein tiber alas andere nnd falter 
die Hgnde dariiber. Gelegentlich spgrliche Gemiitlichkeitsbewegungen. Haben 
Sie Kopfschmerzen?: , ,Ja". Haben Sie Sorgen?: Nickt mit dem Kopfe ,,Nein". 
Haben Sie reich in Greifswald gesehen ?: Nickt mit dem Kopfe. Verstummt dann 
wieder, bewegt unruhig die Beine etwas hin und her. Affektiv stumpf, verzieht 
keine Miene bei Witzen. 

Legt sich auf Aufforderung auf das Sofa, atmet ruhig. 
Dauer dcr Inhalation 2~/2 Minuten. 
~Taeh Abnahme der Maske liegt er zun/ichst mit gesehlossenen Augen, v611ig 

ernstem Gesicht bewegungslos da. Nach 40--50 Sekunden 6ffnet e r  die Angen, 
schlieBt sie aber wieder, reagiert die nachste Minute nieht auf Fragen, 5finer 
die Angen auf Aufforderung und setzt sich auf, bleibt vSllig mutistiseh. Naeh 
weiterer ~/~ Minute tibergibt er sich, bekommt einen leichten KoU~ps, ~sagt wahrend 
der ganzen Zeit gar nichts, nickt abet mit dem Kopf. 

Zweiter Vcrsuch: 18. 8. 1927. 
Wird hineingeftihrt, setzt sich, ~altet die Hande im SehoB, gibt auf Aub 

forderung die Hand. Lasches apathisehes Gesieht. Reagiert gar nieht auf Fragen; 
aueh spontan gar kcine spraehlichen Entaul~erungen. Sitzt fast unbeweglich, aber 
eher lasch als steif auf dem Stuhl. Keine Gemtitlichkeitsbewegungen. Sonst wie 
beim ersten Versuch. 

Legt sich bin, 1/~Bt sich v6llig widerstandslos die M~ske aufsetzen, atmet rnhig. 
Inhalation 81/2 Minuten. Keine Spannung (zuletzt vielleieht angedeutet). 

Nach Abnahme tier ~aske liegt er mit gesehlossenen AugeR, unver/tndertem 
ernst traurig apathischem Gesicht da, atmet anfangs etwas sehwcr. Blcibt so  
21/~ Minuten lang liegen, 1/~[~t die Glieder schlaff h/ingen und passiv bewegen. 
Bleibt v6llig mutistisch, auf mehrtaehe Aui~orderung setzt er sieh dann auf, bleibt 
so sitzen. Niekt auf die Frage, ob er getr/~nmt hgtte, mit dem Kopfe Rein. Sonst 
genau wie vor dem Versueh, lasche apathische Haltung, sitzt ohRe sich zu bewegen 
in ein und derselbcn Stellung usw. Entsehlaffung w/~hrend der Inhalation. 

Voll den  geringen Spannungen  a m  E n d e  der  I n h a l a t i o n  des zwei ten  
Versuches  abgesehen,  keine wei teren motor i schen  Erscheinungen,  auch  
psychisch k e i n e  s ich tbare  Vergnderung.  

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84. 4 
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Ganz durch  seine ha l luz ina tor isehen Er lebnisse  beher rsch t  w i rd  
folgender yore  vor igen sehr abweichender  Fa l l  (Gruppe  5). Auch k5nn ten  
bei einer engen Fassung  des Stuporbegri f fes  gewisse Zweifel beziiglich der  
ZugehSrigkei t  desselben bestehen.  Es bes teh t  weder  eine vSllige motor ische  
Sperrung,  noch d i rek te r  Mut i smus  bei i bm und  es f rag t  sich, ob wenn 
wir das  sei t  v ie len J ah ren  bes tehende  aus dem vSll igen Aufgehen  in den 
hal luz ina tor ischen Er lebnissen einer w a h n h a f t  umges ta l t e t en  W e l t  
resul t ierende Sieh~bschliel~en bzw. die h ieraus  folgende vSllige Unzu-  
g/~nglichkeit, Widers t reben ,  die auf sp/~rliche s t e reo typen  Bewegungen,  
beschr/~nkte motor ische  Spontanhan .d lungen  und  die f l i is ternd im Selbst-  
gespr/~ch he rvorgebrach ten  fiir  uns v511ig sinnlosen W o r t b r o c k e n  und  
Neolagismen beschr/~nkte Sprache  als mi t  dem Stupor  noch vere inbare  
Syp tome  auffassen,  den Begriff dessen n ich t  sehr  ausdehnen.  

Fall 12: B. E,, 59 Jahre, B~ckergeselle, Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Von 1884--1893 ~'I5mal bestraft wegen Bettelns, Obdachlosigkeit usw. Seit 

1893 in Lauenburg, Von dort 1912 nach Stralsund verlegt. Dort seitdem vfllig unzu- 
g~nglich, schluehzt oft vor sieh hin, widerstrebend, alle 3--4 Monate Erregungs- 
zust/~nde, wobei er zu Selbstseh/~digungen neigt, ril3 sieh oft das Scrotum auf, 
zerkratzte sieh das Gesicht, big in die eigenen Finger usw. VSllig interessenlos, 
stets nur mit sich besch~ftigt, grimassiert, halluziniert, steht fast andauernd in 
den Ecken herum, zu nichts zu bewegen. 

YerblSdetes Gesicht. Unsauber. 
5. 8. 1927: Wird ins Zimmer geffihrt, setzt sich, in murmelndes Selbstgespr/ich 

vertieft, nimmt keine Notiz von seiner Umgebung. Auf mehrfache eindringliche 
Fragen sieht er den Arzt an und gibt vSllig inkoh/~rente Brocken (wohl Teile des 
Selbstgespraehs) zur Antwort, sieht oft um sieh, horcht, fliistert vor sieh hin, 
halluziniert sichtlieh. Gesiehtsausdruck stumpf, gerunzelte Stirn, etwas zugekniffene 
Augen ohne mimische Bewegungen. Stereotype Bewegungen mit den Oberextremi- 
ti~ten und H~nden, als wenn er etwas darin halten wollte. V611ig mit sieh be- 
seh~ftigr unzugi~nglich. 

Bei der Aufsetzung der Maske wehrt er sich heftig, angstvoll verzerrtes Gesicht, 
mul3 dutch mehrere Pfleger gehalten werden. Atmet zun/~chst angestrengt, darm 
ruhig. Nach 3 Minuten Entschlaffung, nach 4 Minuten Maske ab. 

Wacht sofort auf. Gesichtsausdruck unver/mdert, beginnt mit seinen fltisternden 
SelbstgesprKchen, wobei er sieh selbst zu antworten scheint und den oben ge- 
schilderten Bewegungen ,,sprich . . . .  doch . . . . .  sehr . . . . .  mit . . . . . .  
sprich . . . . .  -nein . . . . .  ich . . . .  doch", hglt die H/~nde, als wollte er dar- 
unter etwas verdeekt halten, genau wie vor dem Versuch. Nach 11/4 Minute l~chelt 
er einigemal, wird reger, spricht rascher und etwas lautcr, bleibt aber dabei un- 
zug~nglich und mit seinen Selbstgespr/~chen und Bewegungen besch~ftigt. Nach 
3--4 Minuten allm/~hlich fast unmerkliches Naehlassen des regeren Zustandes. 
Status quo ante. 

Hier  ist,  soweit  es sich aus der  Ver~nderung der  Ausdrucks-  
bewegungen schliei3en l~13t, sicher e twas Angenehmes er lebt  worden,  
es k a m  abe t  nur  zu e inem vorf ibergehend l~chelnden Gesicht  u n d  
Er regung  bei vSlliger unver~nder te r  Gesamtverfassung.  P a t i e n t  is t  
weder  zug~nglicher geworden,  noch war  eine Unte rb rechung  der  stereo- 
t y p e n  Hand lungen  usw. im Erwachungss t ad ium fests te l lbar .  
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Die fo lgenden 7 F$1le s ind inha l t sa rme,  meis t  fiber das  aku te  S t ad ium 
hinaus  ge langte  K a t a t o n e ,  bekann te  S tammg~s te  der  Provinzia lhei l -  
ans ta l ten ,  die  mut i s t i sch ,  s tumpf  veget ieren und  auBer den  no twend igs t en  
p r imi t iv s t en  F u n k t i o n e n  (Nahrungsaufnahme)  nichts  oder  be inahe  nichts  
]eisten. Die , ,Sperrung"  m a c h t  hier einer a f fek t iven  Verb lSdung P la tz ,  
sie machen  einen leeren, mehr  oder  minde r  mfirr ischen E ind ruck ,  lassen 
alles fiber sich ergehen, wobei  sie zum Tell unen tweg t  ihre s t e reo typen  
Bewegungen oder  Ha l tungen  beibehal ten.  

Fall 13: ~1. R,, 36 Jahre. Provinzialheflanstalt Stralsund. 
1915 apatbisch, stumpf, lieblos gegen die Eltern, wortkarg, verkehrte Hand- 

]ungen, hSrt auf zu arbeiten, sal3 auf einem Fleck. Zeitweise erregt, schimpfte, 
lachte gelegentlich unmoti~iert auf, gab keine Auskunit. Allm~hliche u 
ternng, blieb dauernd im Bert, unsauber, mutistisch, grimassierte viel, wider- 
strebend. Bis 1918 viermal in Greifswald. Seit 1918 in Stralsund. W~hrend der 
Zeit unver~ndert, mutistisch, nut mit Gewalt aus dem Bert zu kriegen, lacht 
leise vor sich hin, grimassiert vie], sitzt stets in derselben Haltung stumpf auf 
einem ]~leck, unsauber, vSllig unzug~nglich, ist zu nichts zu bewegen. 

12. 8. 1927: Kommt in Begleitung der Pflegerin etwas hinkend ins Zimmer, 
Kopf geneigt, linke Hand vor dem Mund. Gesicht leer, stumpf, bei l~ngerem 
Fragen ,,Hm . . . .  Hm . . . .  ", keinerlei Antwort. Deutliches ErrSten bei der 
Frage, wieviel Kinder sie habe (unverheiratet). Sonst keinerlei affektive Reaktion. 
Keine Spontani~uflerungen, sitzt stets in der oben bescbriebenen Haltung, ohne 
sich um die Umgebung zu kiimmern. Negativistische Spannungen. Keine Flexi- 
bilitas cerea, keine katalelatischen Erscheinungen. 

Bei der Maskenaufsetzung keine Abwehr. Ruhige Atmung. Nach 1 Minute 
Hypotonie, nach 21/2 Minuten spannt sie ohne besonderen lokomotorischen Effekt. 

Nach 3 Minuten Maske entiernt.  
Vertr~umt benommenes Gesicht, ernst, sehwere tiefe Atmung, die bald abflacht. 

Negativistische Spannungen deutlicher. Gesichtsausdruck allm~hlich etwas heiterer, 
freier, lacht, frShliches Gesicht, spricht unverstii.ndliche ~Vortbrocken vor sich hin, 
nimmt einzelne Bewegungen mit dem linken Arm vor, macht dann einen etwas 
~ngstlichen ~Eindrnck. Bleibt vSllig unzug~nglich, gibt  keine Antworten, belolgt 
keine Aufforderung. Nach 5--6 Minuten allm~hlich wie vor dem Rausch. Fiihrt, 
nachdem sie 1--11/2 Minuten aufgesetzt wird, die linke Hand wieder an den Mnnd, 
Gesichtsausdruck wieder vSllig leer, stumpf. 

I m  Erwachen  bei  vSll igem Mut ismus  vor i ibergehend  angereg t  freu- 
diges Gesieht.  Geringe motor ische Unruhe ,  Spontanbewegungen ,  un- 
zug~nglich. 

Fall 14: ~r~ulein W. E., 56 Jahre. 1918 yon der Polizei auf der Landstral3e 
aufgefunden und als geisteskrank nach Stralsund ein~eliefert. Dort bis heute ziem- 
lieh unver~ndert stumpf, meist mutistisch, v611ig interessenlos, besehi~ftigte sich 
zeitweise, seit Jahren abet nicht mehr. Keinerlei Spontan~ul~erungen. Nahrungs- 
aulnahme, Schlaf gut, ist sauber, kiimmert sich sonst um niehts und sitzt an 
einem Fleck; macht seit Jahren stereotyp mit dem Munde sehmatzende Be- 
wegungen. 

12. 8. 1927 : Wird hineingefiihrt und auf den Stuhl gesetzt. Bleibt da mit etwas 
schief gehaltenem Kopf, am Arzt vorbeiguckend, sitzen, die H~nde im Schol3 
gefaltet. Leeres stumpfes Gesicht, sieht den Arzt nur gelegentlich rasch yon der 
Seite etwas miBtrauisch neugierig an, bleibt vSllig mutistisch. In kleinen Zwischen- 
rgumen schmatzende Bewegungen, verzieht zeitweise etwas den Mund, wie zu 

4* 
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einem ironischen Litcheln, schmatzt dann aber, ohne daB es zum richtigen L/~cheln 
kommt. AuBer gelegentlichen Bewegungen mit den H/~nden und Drehen des Kopfes 
nach rechts und links, die wie Gemfitlichkeitsbewegungen anmuten und nut sehr 
sp/~rlich vorkommen, keinerlei Spontanbewegungen. Aufforderungen werden nicht 
befolgt; leichter l~egativismus, der abet zul~Bt, dab der Arzt passive Bewegungen 
(Klatschen) mit den Armen ausffihrt; dabei ein verschmitzt ironisches Mund- 
verziehen als Reaktion. Affektiv v611ig stumpf, keinerlei Reaktionen auf lustige 
absurde bzw. traurige Sachen, schmatzt nur als Antwort ein- bis zweimal ge- 
legentlich lebhafter. 

Beim Hinlegen auf das Sofa wehrt sie sich etwas, hebt den Kopf etwas, bekommt 
ein etwas ger6tetes Gesicht, murmelt unverst/~ndlich vor sich hin, schmatzt dann, 
wehrt sich etwas. Nach 7--8 Atemztigen Entschlaffung. 

Maske nach 2 Minuten entfernt. 
Gesichtsausdruck stump/ and leer, unver/indert (vielleicht etwas vertrKumter 

im .~mfang). Macht nach 20--30 Sekunden die Augen auf. Spitzt ein- bis zweimal 
den Mund, schmatzt nleht. Sieht nach rechts und links. V611ig mutistisch, reagiert 
nicht auf Fragen, runzelt l--2mal die Stirn, nach 1--1]/2 Minuten f/~ngr sie an 
im Sitzen zu schmatzen wie /riCher. Die Arme, in denen voriibergehend katalep- 
tische Erscheinungen nachzuweisen waren (die vordem fehlten), beginnen jetzt ge- 
legentlich kleine Spontanbewegungen zu machen. 

Status quo ante. 
Zweiter Versuch: Weniger widerstrebend, atmet ruhig, spannt yon Anfang an, 

nach 1 Minute in den Armen kataleptische Symptome, nimmt gegebene Haltung 
ein, bewegt dabei aber gelegentlich die Finger, die sie aneinanderreibt. 

Inhalationsdauer 13/4 1V[inuten. 
�9 Wacht mit drnst vertr~umtem Gesicht sofort nach Abnahme der 5~aske auf. 
V611ig mutistisch, deutliche kataleptisehe Erscheinungen in den Armen 314--1 Minute 
lang. Keinerlei sprachliche JkuBerungen. Sieht nach rechts und links. Stirn etwas 
gerunzelt. Schmatzen, Grimassieren erst nach 2 Minuten. Sonst wie beim 
ersten Versuch. 

Katalept ische Erscheinungen (die vordem nicht  da  waren) a/4--1 Mi- 
nu te  lang, im Rausch bzw. Erwachen,  bei wiederholten Versuchen 
gleichm~Big nachzuweisen. Das Schmatzen mi t  dem Mund setzt aus 
und  kehrt  erst 1 - -2  Minuten  nach der  Maskenabnahme wieder zurfick. 
Psychisch keine sichtbare Ver~nderung. V611iger Mutismus, bleibt  
unzug~nglich. 

Fall 15: P. H., 33 Jahre, Landarbeiter. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Seit 1921 allm~hlich stiller, wortkarg, interessenlos, sonst unauff/~llig. Allm/~h- 

liche Verschlechterung. Seit Weihnachten 1923 v611ig stupor6s, wird 1924 in 
Greifswald eingeliefert. Ausgesprochener katatoner Stupor, Pseudoflexibilitas 
cerea, Mutismus. Bis zur Verlegung Januar 1925 unver~ndert, stupor6s. In Stral- 
sund anfangs dasselbe Bild, dann allm/ihlich etwas freier, arbeitet in der Kolonne, 
bleibt aber mutistisch stumpf, interessenlos. Stereotype Bewegungen mit der linken 
Hand seit fiber einem Jahr. 

5. 8. 1927: Kommt mit mfirrisch verschlossenem Gesicht, unruhig hin and 
her sehend ins Untersuchungszimmer. Setzt sich auf Aufforderung, sieht vor sich 
auf die Erde mit im SchoB gefalteten tt~nden. Auf Fragen antwortet er meist 
gar nichts, nur seinen Vornamen gibt er an, ,,Heinrich". Ist sichtlich innerlich 
erregt, leichte motorische Unruhe in den tt/~nden, sitzt sonst still. Gesichtsausdruck 
bleibt unver~ndert, nur die Augen verfolgen die Bewegungen des Arztes. Maeht 
bei verschiedenen Fragen stereotyp mit der linken Hand hastig rasche parallele 
Striche fiber den rechten Handrficken. Der Anfforderung, sich auf das Sofa zu 
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setzen, folgt er etwas zSgernd, macht dabei 5Iters stereor die oben beschriebenen 
]3ewegungen mit der linken Hand. 

Inhalationsdauer 2 Minuten. 
Atmet anfangs reeht angestrengt, dann normal, vcird leicht eyanotisch, des- 

wegen Versuch abgebrochen. 
Nach Abnahme der Maske Gesicht weinerlich grinsend verzogen, Augen lest 

versehlossen, Schluchzen bzw. angestrengtes kurzes Einatmen. (3ftnet naeh 30 bis 
40 Sekunden die Augen. Gesicht abwechselnd grinsend lachend, weiteres kurzes 
hastiges Atmen. Sieht die ~rzte an. Gesieht wird plStzlich wie vor dem Versuch. 

Bleibt vSllig mutistisch. Keinerlei weitere motorische Erseheinungen, beginnt 
dann mit den stereotypen Bewegungen der linken Hand (Streichen fiber den 
reehten Handrficken), sieht sich nach dem Pfleger urn. 

Status quo ante. 

Zun~tchst ~ngstlich, weinerlich, dann heiter grinsendes Gesicht. 
V511ig mutis t isch,  unzug~nglich,  beg inn t  2 Minu ten  nach der Masken- 
abnahme die s tereotypen Bewegungen mi t  der l inken Hand.  

Fall 16: D. H., 29 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
GroBvater an Epilepsie in Uckermiinde gestorben. Sehwester wegen Schizo- 

phrenie in Stralsund. 
Patientin bekam Anfang 1926 drei epileptische Anf~lle in zwei Monaten. 

Dann entwickelte sieh ein Stupor, deswegen nach Stralsund. Dort bis Frfihjahr 1927 
vSllig stuporSs, mutistisch, unsauber, monatelang mit der Sonde geffittert, sah 
dabei gelegentlieh interessiert zu. In  den letzten Monaten spontane Nahrungs- 
aufnahme, bleibt aber vSllig mutistiseh, widerstrebend. Beim Anziehen gelegent: 
lich erregt, schl~gt die Pflegerinnen. 

Stereotype Mundhaltung. Grimassen seit iil6er einem Jahr. 
10. 8. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, setzt sich. Deutliches Grimas- 

sieren im Gesieht. (Der Mund wird zusammengekniffen, dann werden die Lippeu 
nach vorne gestfilpt zusammengeprel]t, grinsenartiges Verziehen der Gesiehts- 
muskulatur, l~unzeln der Stirn, Riimpfen der Nase, Zukneifen der Augen, alles 
langsam ineinander fibergehend, dazu Zahneknirschen.) VSllig mutistiseh. Deut- 
licher Negativismus. Affektive l=~eaktion zeitweise scheinbar spurweise vor- 
handen (leichtes Grinsen), aber wegen des Grimassierens nicht sicher zu be- 
urteilen. Verfolgt anscheinend die Vorgi~nge. (Bei der Erz~hlung der Pflegerin, 
Patientin h~ttte sie geschlagen, gibt sie ihr einen leichten Schlag auf die Schulter, 
um dann wieder bewegungslos dazusitzen.) 

Inhalationsdauer 2 Minuten. VSllig widerstandslos bei der Maskenaufsetzung. 
Atmet ruhig, regelmal3ig. 

Gesicht zun~ehst vertri~umt ernst, glatt, bekommt dann einen weinerlichen 
traurigen Ausdruck, der zunimmt. Patientin schluehzt ein-, zweimal, das Gesicht 
wird dann allm~hlieh ruhiger, kurze Zeit sogar etwas zufrieden, glatt. Au/ die 
Frage des Arztes (1 Minute nach Maskenabnahme), wie es Patientin ginge, pl6tz- 
fiche Ver5nderung des Gesichtes, verschlossen verblssener Ausdruck, Ans~tze zu 
Grimassen, wird dann wieder. Patientin dreht den Kopf etwas naeh der Seitel. 
Naeh weiteren 20 Sekunden beginnt dann wieder das Grimassieren, der Ge- 
sichtsausdruek wird wie vor dem Versuch verschlossen, verbissen, gespannt. Am 
K6rper sonst keinerlei auffallende motorische Erscheinungen. VOllig mutistisch 
w~hrend des Rausches. 

17. 8. 1927: Zweiter Versuch. Mutistiseh stupor6s, wie beim ersten Versuch. 
Grimassieren etwas lebhafter, Negativismus deutlich. Affektive Reaktionen nur 
in :Form eines Grinsens. Sonst siehe erster u 

Inhalation 2 Minuten. Spannt gegen Ende der Inhalation. 
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Bei Abnahme der Maske: Vertr/iumtes Gesicht, H/inde und Arm nach vorn 
gestreckt, Gesich~ wird etwas heiter, frShlicher, summt etwas vor sich bin, steigernd 
in der TonhShe. Gesicht 1/~chelnd, spricht dann mit leisem Ton einige Worte vor 
sich, die nicht ganz verst/~ndlich sind. Reagiert nicht auf Anrede, Berfihren usw. 
~qach 1 Minute auf energisches passives Schfitteln des Kopfes genau solche Reak- 
tion wie beim ersten Versuch (Gesicht plStzlich ernst, Ans~tze zu grimassieren 
wie beim ersten Versuch, Augenblinseln, Mundverziehen, -zusammenpressen), f~llt 
dann in das friihere gelassene Stadium zurtick. Auf erneuten Anruf wiederhott 
sich die blitzartige Ver~nderung des Gesichtes in oben geschilderter Weise. Pat. 
beginnt zu grimassieren und wird wie vor dem Versuch (21/2 Minuten nach der 
Maskenabnahme). AuBer den unverst/~ndlichen Worten am Anfang w/~hrend des 
ganzen Versuchs vSllig mutistisch. 

Beim ersten Versuch erst weinerlich, dann glattes ausgeglichenes 
Gesicht, beim zweiten deutlich frShlicher Ausdruck. Aul~er einem un- 
verst/~ndlichen Satz mutistisch, unzug/~nglich. Grimassieren setzt auf 
kurze Zeit nur aus. 1Jber drei/~hnliche F/s (17--1"9) kann summarisch 
berichtet werden. Es handelt sich um alte vSllig stumpfe, ausgebrannte, 
mutistische Katatonien, bei denen seit Jahren keinerlei Ver/~nderung zu 
bemerken waren. Sie blieben auch ira Rausch aul~er dem ersten Fall 
affektiv unver/~ndert. Bei der ersten Pat. zeigten sich im Rausch und 
Erwachungsstadium bei etwas selig gliicklichem Gesicht kataleptische 
Erscheinungen 5 - - 6  Minu ten  lang, die an ihr seit Jahren sonst nicht zu 
bemerken waren. Sie blieb unver/~ndert mutistisch. Die zweite Frau, 
deren einzige sprachliche Aul~erung nur aus den Worten ,,Klappstuhl 
festhalten" bestand, wiederholte diese im Rausch etwas 5fter und leb- 
halter, ohne daf~ irgendwie ein Konnex mit ihr zu gewinnen war. Der 
dritte Fall, dessen Spontan/~uBerungen ausschlieBlich aus in kurzen 
Zwischenr/~umen wiederholten schmatzenden Bewegungen bestand, ver- 
lor diese im Rausch nach der Maskenabnahme drei Minuten lang, gab 
einem auf mehrfache Aufforderung die Hand und verliel3 darauf spontan 
wortlos das Zimmer. Letzterer machte bei der 1V[askenaufsetzung An- 
s/~tze zur Abwehr, die beiden anderen lief~en aber stumpf fiber sich 
ergehen. 

Von den letzten 7 F/~llen liel~en aul~er zweien, die Ans/~tze zur Ab- 
wehr zeigten, alle ohne Widerstand bzw. Ver/~nderung des Gesichts- 
ausdruckes die Maske aufsetzen. W/ihrend der Inhalation war nichts 
Auff~lliges zu bemerken, fast stets vSllige Entschlaffung mit leichten 
Spannungen. Im Rausch psychisch in zwei F~llen (13 und 17) Gesichts- 
ausdrucksver/inderung im Sinne eines angenehmen Erlebnisses, in zwei 
weiteren F/illen (15, 16) mehr weinerlich ~ngstlicher Affekt mit Auf- 
schluchzen, das nachher einem zufriedenen erfreuten Gesicht Platz gab, 
in drei F/illen keinerlei Ver/~nderung, vSlliger Mutismus und Unzug/~ng- 
lichkeit mit Ausnahme eines unverst/~ndlichen Satzes (Fall 16). Motorisch. 
Auftreten vorher nicht vorhandener kataleptischer Erscheinungen in 
zwei F/~llen (14 und 17), vSlliges Aussetzen des Grimassierens auf 3/4 bis 
2 Minuten im Erwachen. 
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Bei den  fo lgenden zwei F/~llen (20 und  21) ha nde l t  es sich um K a t a -  
ton ien  mi t  deut l icher  Sperrung bei  n ich t  v611igem Mutismus.  Es  s i nd  
bei ihnen mehr  oder  minder  zahlreiche motor ische  bzw. mimische 
Ent~uBerungen  zu vermerken ,  auch  scheinen sie zum Tell  der  S i tua t ion  
Her r  werden zu wollen. Sie verfolgen die Vorg~nge. Es  s ind  frischere 
F~lle.  Der  Grund,  w a r u m  sie hier  besprochen  bzw. aufgef i ihr t  werden  
bes teh t  dar in ,  dab  sie n ich t  ganz ausgesprochen s tupor6s  sind und  
daher  die F rage  sich aufgedr/~ngt hat ,  ob bei  ihnen eine st/~rkere 
qua l i t a t i v  andere  R e a k t i o n  erfolgt  oder  nicht .  

Fall 20: Fri~uicin Sch, G., 29 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Sch6ngeistig, intelligent, phantasievoll, sehr empfindtieh. Friihjahr 1926 mit 

phantastischen vielseitigen Wahnideen erkrankt (politische, religi6se und sexuelle 
Inhaltc). Lief oft yon zu Hause fort, arbeitete gar nieht. Suicidversueh, Ein- 
lieferung nach der Greifswalder Klinik. Dort rapider Verfall. Deutet alles sym- 
boliseh urn, der gauze Saal und Patienten hubert ihre besondere Bedeutung. 
Monatelang erregt, wandelt in steifer Haltung im Saul, inkoh~renter Rededrang, 
abwechselnd mit Sperrung. Gcht mit cntziickt tr~umerischem Gesicht um- 
her, massenhafte Haltungsstcreotypien, halluziniert schr lebhaft. Zunehmende 
Sperrung, fast mutistisch bei noch vorhandenen steif theatralisch anmutenden 
Ausdrucksbewegungen. Suicidversueh. Die zeitweise vorhandenen sprachlichen 
~ul]erungcn sin4 vOllig inkoh~rent. Verlegt nach Stralsund. Bot dort ein ahu- 
liches Bild (ohne besondere Sehwankungen). 

16. 8. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, sieht mit ratios staunendem, 
zeitweisc 1/~chelndem Gesicht umher, erkennt den Arzt, gibt aber nicht die Hand 
(h/~lt auf halbem Wege inne, zieht sie dann zuriick). Gesichtsausdruck wechselt 
oft, 1/~chelt zeitweise, sieht den Arzt an, als sagte sic, du verstehst mich ja, ihre 
ganze Motorik hat etwas steif Theatralisches an sich. Auf Fragen antwortet sie 
nicht, paBt aber recht auf und 1/~chelt oft bei falschen Angaben yon seiten des 
Arztes. Sagt einmal, als der Arzt ihr Alter mit 8--9 Jahren h6her einsch/itzt, leise 
,,schlau", sprich~ dann einige Worte vor sich hin, sieht sich oft urn, horeht, hallu- 
ziniert anseheinend auch wahrend der Exploration(nach ihrer Mimik usw. zu urteflen). 

L~l]t sich auf Zurcden widerstandslos die Maskc ansetzen. Atmet ruhig, nach 
11/4 Minute spannt sie, maeht einige Bewegungen mit der Hand, nach la/4 Minuten 
fi~ngt sie unter der Maske rasch zu spreehen an: ,,Halte an, halte an", laeht: 
,,Ieh muB lachen", das tibrige ist unverst/indliCh. Sie lacht, bewegt die Arme, 
wird dann ruhiger. Augen stets auf. 

M~skenabnahme. Dauer der Inhaiation 21/3 Minuten. 
Nach der Abnahme der Maske werden die Augen zun/~chst gesehlossen, nach 

20 Sekunden 6ffnet sie sie. ,,Ich weiB alles", lacht dann in einem fort mit 
3 strahlendem bzw" schelmischem Gesichtsausdruck' macht dazwischen nach /4 Minuten 

pl6tzlieh erstaunte, ernsfe Gesichter, die dann sofort durch heiteres Lachen und 
freudige kurze Aufschreie bzw, T6ne unterbrochen respektive ersetzt werden. 

Na~h 2 Minuten wie vordetn. Keine sprachlichen Ent/~ul]erungen welter. 
Fall 21: M. E., 35 Jahre, P1/~tterin. Provinzialheilanstalt Stralsund. 
Zwillingsschwester imbeeill, war wegen Depression mit ,, Stimmenh6ren" in der 

Greifswalder Klinik, seitdem gesund. Patientin leicht erregt, reizbar, debil. 
1919 pl6tzlich erkrankt, Beeintraehtigungsideen, halluzinierte stark, in der Greifs- 
walder Klinik /~ngstlich, unruhig, verwirrt, bcsonders nachts. Sehr wechselndes 
Bild. Zeitweise 1/ippiseh, albern. 

Juli 1919 ruhig, geordnet, leidliche Krankheitseinsieht. Entlassen. 1925 wegen 
,,Gespenstersehen" wieder eingeliefert. In  der Klinik (Greifswald) ratlos, unruhig, 
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angstlich, erregt, halluziniert. Sehr weehselndes Bild, plStzliche Schwankungen, 
massenhafte Beeintraehtigungsideen. Seit Februar 1926 stuporSs, mutistiseh, 
negativist isch- plStzlieh geordneter Brief - -  ohne J~nderung des Zustandsbildes. 
Marz 1926 verlegt naeh Stralsund. Dort meist stupor6s vortibergehend kurze 
Erregungszustande. Halluziniert stark. 

l l .  8. 1927: Kommt in Begleitung der Pflegerin ins Untersuchungszimmer. 
Etwas gezierte, stereotype Bewegungen, besonders in den Oberarmen und Kopf. 
Deutliches Grimassieren, zeitweise zunehmend. VSllig mutistiseh, bei Fragen, 
ob sie gerne Schnaps trinke, errStet sie. Steigerung der stereotypen Bewegungen. 
Aufforderungen werden befolgt, steht auf und geht in gezierter Weise bin und 
her auf Wunsch, spricht dabei plStzlich: ,,Soll ich den Strumpf hochziehen?" 
Zieht dann den Strumpf zurecht. Setzt sich, bedeckt mit der Hand die Augen, 
den Zeigefinger der linken legt sie auf den Mund und verharrt in dieser Stellung. 

Wehrt sich, als sie aufgefordert wird, sich hinzulegen. Spricht plStzlieh (in 
dritter Person): ,,Nein sagt sie einfach" - -  ,,bitte nein sagt sie einfaeh" usw. Wird 
dann hingelegt, atmet etwas gespannt. Nach 2 Minuten spannt sie, halt den Arm 
des Arztes lest. 

Maskenabnahme. Inhalationsdauer 2 Minuten. 
Zunaehst ausgeglichen vertraumtes Gesicht, kein Grimassieren, Augen ge- 

schlossen, die hingereiehte Hand wird mit dem linken Arm bin und her bewegt. 
l~ach 40--60 Sekunden Augen auf Beklopfen ge0ffnet, auf Fragen keine Antwort. 
Fast sofort (naeh 10--20 Sekunden) beginnt das Grimassieren, welches bier einen 
mehr kontinuierlichen als blitzartigen Charakter hat. Sie wird lebhafter, ant- 
wortet: ,,Sie sagt einfach gar nichts." Sichtlich etwas angeregt, lebhaftere psycho- 
motorische Unruhe in den Handen, Gesiehtsausdruck lebhafter, Zunahme des 
Grimassierens. AuBer obigen Antworten bzw. deren Wiederhohmgen ist Yon ihr 
nichts zu erfahren. Nach 5--7 Minuten Abklingen. 

18. 8. 1927 : Zweiter Versuch. Vor dem Rausch genuu wie beim ersten Versueh. 
Widerstrebend bei dem Auflegen der Maske, atmet dann ruhig, nach 11/2 Minuten 

spannt sie. 
Maske wird entfernt Inhalationsdauer 2 Minuten. 
Erhoben seitlieh gestreckte Arme. Heiter ausgeglichenes Gesieht, gesehlossene 

flimmernde Augenlider, in der ersten Minute kein Grimassieren, keine Reaktion 
auf FTagen. 0ffnet dann voriibergehend die Augen, allmahliches Einsetzen und 
konstantes Znnehmen des Grimassierens, leieht heitere Grundstimmung, naeh der 
Mimik zu ur~eilen. Gezierte Bewegungen, mit einer Hand verdeckt sie die Augen, 
fahrt mit der anderen am Mund herum oder steckt den Zeigefinger zwischen die 
Lippen an die Schneidezahne. Lachelt gelegentlich bei Fragen, fliistert gelegent- 
lieh in dritter Person etwas Unverstandliches vor sich bin. Nach 11/2 Minuten 
Status quo ante. Das oben geschilderte Grimassieren und die stereotyp wieder- 
kehrenden psychomotorisehen Bewegungen der Hande bzw. Arme werden fort- 
gesetzt. Kein ausgesprochener Negativismus. Aufforderungen werden befolgt, 
zeitweise aber anch negativistische Tendenzen. Beim Abschied gibt sie die Hand, 
sagt fliisternd mit laehendem Gesicht: ,,Auf Wiedersehen", halt die Hand des 
Arztes in der ihrigen, steht etwas versch/~mt geziert da. Auf die Frage, ob sie 
noch etwas zu sagen babe, antwortet sie: ,,Gar nichts", geht dann etwas geziert 
hinaus. 

I n  beiden ]?i~llen ist tatsachlich eine lebhaftere Reakt ion  zu ver- 
merken,  sie beschrankt  sich aber fast nu r  auf Ausdrucksbewegungen,  
psychomotorische J~ul3erungen. Die einzelnen sparliehen sprachlichen 
J~ul~erungen sind sozusagen ffir die Pa t i en t in  selbst best immt.  Nahere 
Auskmfft  fiber ihren Zus tand  im Rauseh oder frfiher ist night zu erfahren. 
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Eine angeregte heitere St immung ist zweifellos vorhanden.  Die Erleb- 
nisse werden im ersten Fall  autistisch verwertet  , ,Ich weiB alles" (20). 
Zu einem Konnex  mit  den Pat ient innen k o m m t  es nicht.  ,,Nein sie 
sagt einfaeh nichts"  (21). 

Zum Schluf3 folgt jetzt  noch das Protokoll  eines Falles, welcher als 
Sp/~tkatatonie in Friedrichsberg aufgefaBt wurde und bei dem die Er- 
scheinungen im Lachgasrauseh von den bisherigen Befunden bei ka ta tonen  
Stuporen wesentlich abweichen. 

FaU 22. St. M., 46 Jahre, Arbeiterfrau. Psychiatrische Klinik und Staats- 
krankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg. 

Seit Anfang 1927 verandert, zerstreut, kam mit der Arbeit nicht zurecht, 
wurde ctwas sonderlich miBtrauisch, heftig, dann wieder still, verstand mit Geld 
nicht mchr richtig umzugehen, hat sich 6fters verirrt, wurde zuletzt ganz still, saB 
auf einem l~leck, Verdacht auf progressive Paralyse nicht best/~tigt. Liquor, Blut 
v611ig ohne Befund, yon Lues nichts bekann$. 

Seit Mai stupurSs, aegativistisch, sitzt in sonderlichen Haltungen tagelang, 
meist mutistisch. Dazwischen voriibcrgehend dauerndes Auf- und Abgehen. ~/~Bt 
ein, spricht gelegentlich nachts: ,,Ich daft nicht schlafen, sonst komme ich ins 
Weltliche, da geht das GSttliche verloren." 

19. 10. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, setzt sich, sieht vor sich bin, 
kiimmert sich fiberhaupt nicht um den Arzt, mutistisch, verharrt unbeweglich in 
einer unbequcmen Haltung, Kopf seitlich und nach vorne geneig~, halt die Augen 
geschlossen, reagiert nut mit Kopfnicken und Augenaufmachen auf Fragen. 

Wehrt sich anfangs, atmet dann ruhig, nach 11/2 Minuten Excitation, spreizt 
etwas die Beine, f/~hrt mit den Armen in der Luft herum, h/~lt die ihr gereichte 
Hand des Arztes fest, dehnt den KSrper. 

Maske ab. Dauer  der Inhalation 21/2 Minuten. 
Wacht sofort auf, sieht strahlend um sich, spricht spontan: ,,Na das ist ja 

sch6n". Antwortct auf Fragcn prompt, allerdings kurz, sie babe getr~umt, sie 
sei zu Hause gewesen. Gesicht dabei verkl~rt, frShlich, "r Sagt dann aur 
,,ja" auf einige Fragen, scheint pl6tzlich sich ganz zu b e ~ e n ,  ~uBert den Wunsch, 
zurtickzugehen in den als Saal, wird dann zunachst unsicher, Gcsichtsausdruck 
schwankend, unruhig, die Antworten erfolgen nicht mehr. Sie wiederholt nur ihren 
Wunsch, in den Saal zu kommen, wo sie war, sag~ im iibrigen nur ,,ja" als Antwort, 
ohne zu fiberlegen. Augen welt often. 12 Minuten nach dcr Maskenabnahme wird 
sic v611ig mutistisch, schlicl~t die Augen und bietct das Bfld wie vor dem Rausch*. 

Wir  sehen hier die vSllige L6sung eines ausgesproehenen Stupors,  
Auskunftbereitschaft ,  vSllig den Normalen entsprechendes Verhalten 
im Rauseh.  Formal  und inhaltlich geordnete und  der heiteren Grund- 
s t immung entspreehende sprachliche und  mimische XuBerungen. Auch 
die allm/~hlich entstehende Unsicherheit  bzw. der kontinuierliehe Uber-  
gang in den Stupor,  welcher mit  dem SehlieBen der Augen wieder vSllig 
eintritt ,  sahen wit sonst hie bei den mitgeteil ten F/~llen. Die psychische 
Ver~nderung im Laehgasrausch bei ka ta tonen  Stuporen,  falls eine 
solche sich zeigte, verschwand bei Wiederauft re ten der Orientierung 
usw. stets pl6tzlich, das l~chelnde oder freudige Gesicht wurden blitz- 
artig wieder starr ohne besonderen Ubergang.  

* Einc Wiederholung des Yersuches war, da Pat. einige Tage nach dem 
ersten Versuch pl6tzlich nach Langhorn verlegt wurde, nicht mSglich. 
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Ieh m6chte auf Grund dieses ganz abweichenden Verhaltens an- 
nehmen, dab in diesem Falle trotz klinischer _~hnlichkeit die Genese 
des Stupors eine yon den Mitgeteilten verschiedene und wahrscheinlich 
nicht au] Schizophrenie beruhende ist, weft, wenn es auch bei manchet~ 
Stuporen zu einer gewissen ,,L6sung" kommt, so behalten sie alle ihre 
spezielle vor dem Rausch vorhandene, durch die Krankheit  bedingte 
spezielle Note im Ausdruck, )~uBerungen und Motorik Eine derartige Ver- 
/~nderung, wie oben, ist weder yon mir, noch bei den mit anderen Mitteln 
versuchten Beeinflussungen (Kokain, Ather) anderer Autoren (Jacobi, 
SchiIder und Weiflmann u. a.) beobachtet worden und wie oben erw/~hnt, 
auch der Verlauf bzw. das allm/~hliehe Abflauen der Wirkung spricht 
in diesem Sinne. 

Zusammen/assung. 
Bei 22 F/~llen wurden Rauschversuche vorgenommen. 10 weitere 

F/ille ver~nderten sich derart sehon vor dem Versuch, dal~ von der 
Ausffihrung eines Rausches bei ihnen abgesehen wurde. In 14 sp/~ter 
zu erw/~hnenden F/~llen wurde im Lachgasrausch nur auf die Ver~nde- 
rungen des Grimassierens und der motorischen Stereotypien geachtet. 
Die sehon erw/~hnten 10 F~lle, bei denen es vor dem Versuch zu einer 
L6sung des Stupors infolge yon psyehischen Einwirkungen kam, geh6rten 
mit Ausnahme eines der ersten Gruppe zugeh6rigen Falles, der w~hrend 
des Transportes eine hochgradige motorische Erregung bekam und zwei 
alten F/~llen, die sehr/~ngstlich und widerstrebend wurden, meist zu den 
paranoid gef/~rbten Sehizophrenien, welche auch in ihrem Mutismus 
und Bewegungslosigkeit, wie oben ausgefiihrt, ein deutliches yon den 
anderen abweichendes Bild boten. 

Von den untersuchten 22 F/~llen zeigten vor dem Rausch bei der 
Aufsetzung der Maske Fall 3 und Fall 8 /~ngstliche Gesichter, Fall 13 
und 19 (/~ltere l~/~lle) Ans~tze zur Abwehr, die iibrigen verhielten sich 
v611ig teilnahmslos. 

W/~hrend der Inhalation waren die motorischen und tonischen Ver- 
/~nderungen meist denen bei Normalen /~hnlich, was ja besonders f/Jr 
die F/~lle 1--9 beachtenswert ist. Es kam, wie bei Normalen, h/~ufig 
zur v611igen Entschlaffung und auch in dem Stadium der motorischen 
Erregung sahen wir aueh bei der Gruppe 1 - -2  (Fall 1- -9)ganz rasehe 
ohne jede Steifigkeit ausgefiihrte Wiederholungen passiv vorgenommener 
Bewegungen (4, 7, 8). Eine motorische Erregung wie in Fall 2 (rhyth- 
misches Schleudern und Schiitteln des ganzen K6rpers) habe ich bis 
jetzt  sonst nicht gesehen. Man k6nnte es als eine primitive Ausdrucks- 
form der psyehischen Erregung auffassen, wie sie bei idiotischen Kindern 
gelegentlich zu beobachten sind. 

Im Rausch sind, mit Ausnahme des Falles 22, alle fast v611ig unzu- 
g/~nglich und mutistisch geblieben. Die Wirkung des Rausches war 
iiberhaupt nur in dem Gesiehtsausdruck und Motorik bemerkbar. V611ig 
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unver/~ndert blieben die F/ille 1--3, 7, 11, 14, 18, 19. Die iibrigen 
12 F/~lle zeigten fr6hliche, begliickte, zufriedene oder wie in den F/~llen 
15 und 16 weinerliche /~ngstliche Gesiehter, es kam 6fters zum Auf- 
lachen, einmal (15) zum Weinen und Sehluchzen. Ganz vereinzelt 
wurden einzelne Worte oder S/~tze spontan hervorgebraeht bei den 
/~lteren und den zwei nieht ganz stupor6sen F/~llen. Es t ra t  auf die erste 
wahrgenommene Frage oder Anruf hin sehr oft reflexartig eine Spannung 
bzw. Verschwinden jedweder dureh den Rauseh bedingten Ver/~nde- 
rung ein und die Patienten wurden plStzlieh wie vor dem Rausch. Be- 
sonders deutlieh war das in den F/~llen 6 und 16, wo die Patienten 
nachher in Ruhe gelassen, auf kurze Zeit wieder den Gesichtsausdruck 
des Rauschzustandes zuriiek erhielten, bei der Wiederholung der An- 
spraehe bzw. das Beklopfen der Brust aber wieder, wie oben ge- 
sehildert, reagierten. 

Etwas reichlicher sind die motorischen Erseheinungen, welche zum 
Teil oben erw~hnt wurden. 

Das Aussetzen des Grimassierens und der stereotypen Bewegungen 
im Rausch bzw. im Erwachen auf einige Minuten, wie das in Fall 8 
(bei gleichzeitiger Ausftihrung anderweitiger Bewegung) und besonders 
in mehreren/~lteren F/~llen zu beobachten war, ist nicht stets vorhanden. 
Es gibt F~lle, wo das iiberhaupt nieht eintritt. Ieh habe an 14 weiteren 
bier nicht mitgeteilten F/illen das Verhalten dieser para- bzw. hyper- 
kinetischen Erscheinungen* welter verfolgt. Irgendwelche Schlfisse bzw. 
l~olgerungen in bezug auf die Genese dieser Erscheinungen lassen aber 
die Ergebnisse nieht zu. 

Die sehizophrenen para- bzw. hyperkinetischen Symptome sind 
in ihrer Ausbreitung auf die KSrperteile und in ihren Formen sehr mannig- 
faltig. Ihr Verlauf ist h/tufig fiberaus unregelm~l~ig und durch psychische 
Momente deutlieh und weitgehend beeinfluf~bar. (Ira Verlauf, weniger 
in der Form.) Sie umfassen yon den als gesteigerte:psyehische Aus- 
drucksbewegung verst/~ndlichen kontinuierliehen komplexen Hyper- 
kinesen an beginnend Grimassieren, tick/~hnliehen, ehoreiphormen Be- 
wegungen bis zu den uns unverst/~ndlichen in regelm/iBigen Zeitabst/inden 
stereotyp sieh wiederholenden sinnlos anmutende Einzelbewegungen. 
Es sind sicher in ihrer Genese und Bedeutung reeht verschiedene darunter, 
die schwerlich unter einen Hut  zu bringen sind. Die Methode des Rausehes 
mit Lachgas kann zur K1/~rung dieser Verh~ltnisse nur wenig beitragen. 
Es hat sich gezeigt, dab auch rein psyehiseh intendierte Bewegungen bei 
Normalen (s. S. 11) mit in den Rausch genommen werden kSnnen. 
Die Ergebn;~sse an den 14 F/~llen waren ohne sichere Gesetzm/~l~igkeit. 
Auch liel3 sich zwisehen den im Rausch versehwindenden und den durch 

* Pars- bzw. hyperkinetische Erscheinungen hier als Sammelname ftir moto- 
rische Stereotypien, Grimasieren, generalisierte Hyperkinesen usw. gebraucht. 
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den Rausch nicht beeinfluBbaren Stereotypien klinisch kein sicherer 
konstanter Unterschied linden. Es konnte daher nicht sichergestellt 
werden, da/J dem verschiedenen Verhalten im Rausch eine verschiedene 
klinisehe Erscheinungsform entspricht, Das Verhalten bei extrapyrami- 
dalen BewegungsstSrungen im Rausch, wie das aus dem folgenden 
Kapitel (V) zu ersehen sein wird, unterliegt dagegen bestimmten Gesetz- 
mi~Bigkeiten. Es kann daher dutch die Ergebnisse der Rauschversuche 
das Bestreben obige Erscheinungen dutch Heranziehen der Basalganghen 
zu erkli~ren, wie das in letzten Jahren des 5fteren versucht wurde, nicht 
gesttitzt werden. 

Das Wiederauftreten sonst nicht nachweisbarer kataleptischer Er- 
scheinungen, Pseudoflexibilitas cerea, wie das in mehreren F/~llen (6, 8, 
17) einwandfrei und zum Teil mehrere Minuten naeh der Maskenent- 
fernung (Fall 17) beobachtet wurde, wird gleichfalls nur mitgeteilt, 
ohne dab daftir eine befriedigende Erkli~rung gegeben warden kSnnte. 
Eine Analogie zu diesem Verhalten kSnnte man im Fall M. M. (S. 47) 
finden, wo bei der seit 1/~ngerer Zeit sich in einer v511igen Remission befind- 
lichen Patientin im Rausch ein Mutismus auftrat, wie sic das vorher 
im katatonen Stupor aufwies. 

Fall 22 zeigte im Rausch von allen fibrigen g/~nzlich abweichendes 
Verhalten. Es kam zu einer v611igen L6sung des Stupors. Auch yon den 
erw/~hnten durch psyehische Momente sich ver/~ndernden paranoiden 
Schizophrenen unterschied sieh letzter Fall, indem bei ihm im Rausch 
wenigstens bis zum Beginn des Abkhngens keinerlei Merkmale sich 
zeigten im Verhalten bzw. in Form und Inhalt  des Hervorgebrachten, 
welche sie yon den Rauschzust/~nden bei Normalen sieher unterschieden 
h/~tten. Es ist daher meines Eraehtens nieht zu weitgehend, wenn ich 
behaupte, dab hierdurch der Rausch ein klinisch sonst yon anderen 
Stuporzust/~nden innerhalb der Gruppe der Schizophrenien nicht sicher 
abgrenzbares Zustandsbild als nicht zu ihnengeh6rig erkannt werden 
konnte. 

Ich kehre zu den am Anfang gestellten Fragen zuriick: 
1. Die Frage nach der M6glichkeit einer weitergehenden Differen- 

zierung der klinischen Varianten des Stupors bei Schizophrenic durch 
den Lachgasrausch 1/~Bt sich in bezug auf die durch psychische Einwirkung 
nicht zur LSsung gekommener F/~lle folgendermaBen beantworten: 

a) Die F/~lle 1--21 lassen sich dutch die erhobenen Befunde unter- 
einander nicht weitergehend differenzieren. 

Es erfolgt eher ein Deuthcherwerden der gemeinsamen Zfige. Ni~m- 
lich: a) in bezug auf Unzug/~nglichkeit, Mutismus verhalten sic sich im 
wesentlichen gleich, b) Die Psychosen behalten im Rausch auch in 
der Erregung, falls es dazu kommt, ihren psychotisehen Charakter bzw. 
ihre besondere eharakteristisehe Note vSllig unver/indert .  Die Ver/~nde- 
rungen des Gesichtsausdruckes (50~ heiter gl/ickliche, 10~ weinerhch 
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~ngstliche, 400/0 unver~ndert) sind nicht verwertb~r, da ihre Ver- 
teilung auf die einzeln hervorgehobenen Typen ungleichm~[~ig ist. Aber 
auch wenn bestimmte Regelm~l~igkeiten vorhanden w~ren, k6nnte man 
daraus in bezug auf die uns hier interessierenden Fragen nichts folgern. 
c) Die verschiedene Intensit~t der Ver~nderungen kann nicht als Ma[~stab 
gelten, da diese aueh bei Normalen gleichfalls wechselnd ist. Auch 
kam es in keinem dieser 21 F~lle zu einer v6tligen Aufhebung des Stupors. 

fl) Der im Fall 22 erhobene Befund spricht fiir eine yon den vorher- 
gehenden abweichenden Genese des Stupors. Hier kam es zu einerv611igeu 
LSsung eines ausgesprochenen Stupors; der psyehotisehe Charakter 
verschwan4 voriibergehend fast v611ig uud es zeigte sich voriibergehend 
ein Zustand im Rausch, bzw. im Erwachen, der bis zum Beginn des Ab- 
tlauens der Wirkung, der yon dem bei Normalen sich nieht wesentlich 
unterschied. 

Auf Grund der Erfahrungen an den 22 F~llen m6ehte ich also dem 
Verhalten im Rausch bei stupor6sen Zustandsbildern innerhalb der 
Sehizophrenie eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung bei- 
legen, wenn wir auch zur Zeit noch nieht genau wissen, wo wir die F~lle, 
die sich ~hnlich dem Fall 22 verhalten, unterbringen sollen. 

2. Die motorischen Erscheinungen w~hrend der Inhalation bzw. im 
Rausch haben viel ~hnlichkeit mit 4em der Normalen, h~ufiges Ein- 
treten der v611igen Entschlaffung, der im Tempo un4 Charakter unauf- 
f~lligen Spontanbewegungen. Fall 8 zeigt sogar, da6 komplizierte 
l~nger anhaltende Ausdrucksbewegungen bei Katatonen im Rausch 
gleich den Normalen (K. E., S. 14) ablaufen k6nnen. Die an sieh 
interessante Beobaehtung, n~mlich das in manchen F~llen zu beobach- 
tende Aufh6ren des Grimassieren bzw. der motorischen Stereotypien im 
Rausch und im Erwachen, l~6t, wie sehon oben ausgefiihrt, beziiglich der 
Genese derselben keine Schliisse zu. Das Wiederatfftreten von kata- 
leptischen Erscheinungen und Mutismus im Rausch kann zur Zeit gleich- 
falls nicht befriedigen4 erkl~rt werden. Auch die eigenartige motorisehe 
Erregung im Rauseh bei Fall 2 ist nicht ohne weiteres erkl~rbar, wenn 
auch die von mir gegebene Erkl~rung munches fiir sich hat. 

V. Versuche an extrapyramidalen Erkrankungen. 

Die Versuche an Normalen und die Beobachtungen l~ngerer Lach- 
gasnarkosen haben gezeigt, da6 die tonischen und motorischeu Ver- 
~nderungen im Lachgasrausch bzw. in der Narkose keineswegs gleieh- 
m~6ig aufzutreten brauehen und dab deswegen die Voraussetzungen 
fiir die Verwertbarkeit der sog. ,,Narkosestarre" bei Menschen zu Fest- 
stellungen latenter Tonusdifferenzen nicht gegeben sind. Uber die 
durch Lachgas hervorgerufenen cerebralen Vorg~nge ist bis jetzt gar 
niehts Sicheres bekaunt. Dasselbe betrifft auch Xther und Chlor~thyl. 
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Die von Schilder und Weiflmann gegebenen Schilderungen der in J~ther- 
narkose beobachteten neurologisehen StSrungen, wobei haupts~ehlieh 
Katatone als Beobachtungsmaterial dienten, ist als Anregung, wie es 
ja wohl auch gedacht ist, wertvoll, meines Erachtens aber bedarf sie 
abgesehen von der allzu summarisehen Form schon wegen des Be- 
obachtungsmaterials der Erg~nzung durch genaue Beobachtungen an 
einer Reihe von normalen Versuchspersonen. Die mitgeteilten Ergeb- 
nisse haben ja gezeigt, dal~ die motorisehen Erscheinungen bei Ka~atonea 
im Lachgasrausch, wenn sie auch )[hnlichkeiten mit denen der Normalen 
zeigen, :doctl manehe yon denen abweichende Ziige aufweisen. Wir 
wissen, d a 6  psychisch intendierte Bewegungen bei Normalen in den 
Rausch mitgenommen werden kSnnen. Es konnte gezeigt werden, 
dal] in dem Zustandekommen der motorischen Erscheinungen im 
Rausch psychische M~)mente zweifellos 'eine Rolle spielen. Schon 

�9 aus diesen Grfinden ware die oben geforderte Erg~nzung der 
Untersuchungen yon Weiflmann und Schilder erwtinseht, ganz ab- 
gesehen yon der Frage, ob die Ursachen fiir das abweichende Ver- 
halten der motorischen Erscheinungen bei K~tatonen und Normalen 
auf die Verschiedenheit in der Art des Reagierens oder aber auf die 
Verschiedenheit der Ausgangszust~nde beruhen. Diese Frage l~I]t sich 
zurzeit, wenn auch manches fiir letztere Auffassung spricht, nicht 
sicher beantworten. 

Wollen wir zu einigermai~en verwertbaren Resultaten gelangen, 
so miissen wir, nachdem wir das variable Bild, welches sich bei Normalen 
zeigt, kennengelernt haben, nach Ausgangspunkten fiir die Rausch- 
versuehe suchen, die infolge yon (anatomisch und klinisch bekannten) 
pathologischen Zust~nden in einer konstanten Riehtung fixiert sind 
und daher uns etwas bekannteres, bestimmteres als Ausgangspunkt 
bieten, wie das bei Normalen der Fall ist. Einige genau bekannte extra- 
pyramidalen Erkrankungen schienen mir hierzu geeignet. Untersucht 
wurden im ganzen 24 F~lle, davon 15 F~lle vow' postencephalitischem .... 
Parkinson 1 Fail yon essentiellem heredit~rem Tremor, 7 F~lle yon 
Huntingtonscher Chorea und 1 Fall yon Athetose. Die Untersuchungen 
erfolgten unter denselben Bedingungen wie sonst und wurden in den 
meisten F~llen wiederholt. Von der Mitteilung der einzelnen Proto- 
kvlle kann bier abgesehen werden, da die einzelnen Gruppen sich prin- 
zil0iell ohne Ausnahme vSllig gleich verhielten, so dal~ eine geme~nsame 
Besprechung nach Krankheiten zum Verst~ndnis der Ergebnisse atm- 
reicht. 

a) Postencephalitischer Parlcinson. 

Untersucht wurden 15 F~lle, davon 6 Frauen und 9 M~nner. l0 yon 
15 hatten einen ausgesprochenen Schiitteltremor zum Teil sehr stark 
ausgepr~gt, meist doppelseitig, aber auch halbseitig, fast stets auf einer 
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Seite starker entwickelt. Einer hat te  aueh einen ausgesprochenen Tremor 
der Kiefermuskulatur. 

Es waren meist F/~lle, die seit Jahren in den Krankenh~usern und 
Anstalten sich aufhielten, die , ,Grippe" lag 4- -8  Jahre  zurfick. Alle 
boten ein ziemlich fortgeschrittenes Parkinsonbild, 3 waren schon 
dauernd bettl~gerig. 

Den Versueh faBten sie als therapeutischen Eingriff auf und lieBen 
ihn ohne Widerstreben ausffihren. Uber J~ngstlichkeit wurde nicht 
berichtet. 

A/uffallend war die etwas (1/~ngere Dauer des Inhalations~stadiums. 
Die meisten muBten 6--9  Minuten die Gasmischung einatmen, bis sie 
das BewuBtsein verloren, in einem Fall dauerte es sogar 12 Minuten. 
Ich folge hier bei der Bespreehung der :Ergebnisse nicht den 3 Stadien 
des Rausches, sondern bespreche motorische und psychische Er- 
scheinungen~fiir sich zusammenfassend. 

1. Motorische Erscheinungen: 
Der Rigor lieB stets nach, verschwand aber in keinem der F~lle 

v611ig, auch dann, wenn die Arme der Schwere nach herunterfielen, 
geschah das anders als bei ~Normalen, sie waren nieht so sehlaff. 

Der Schiitteltremor schwand in allen 10 F~illen schon 1--4  Minuten 
nach dem Beginn der Inhalation bei noch erhaltenem Bewufltsein. Die 
Patienten fiihrten w~hrenddessen auf Aufforderungen die Bewegungen 
noch richtig aus. Das BewuBtsein erlosch in den meisten F/~llen 1--2  
Minuten nach dem Aufh6ren des Tremors, in einigen erst sp~ter und in 
einem Fall, wo der Tremor 3 Minuten naeh Beginn tier Inhalat ion auf- 
h6rte, erloseh das BewuBtsein erst in der zweiten H~lfte der 12 Minuten. 
W/~hrend dieser Zeit ffihrte dieser Patien~ prompt  jede Bewegung auf 
Aufforderung riehtig aus ohne jedweden Tremor. Nach der Masken- 
abnahme kehrte der Tremor erst in 11/2--5 Minuten wieder. Die 
Patienten waren schon l~ngst beim BewuBtsein und sahen selber erstaunt,  
daB ihre Hand  nicht zitterte. ])ann wurde der Tremor in allen F~llen 
st/~rker als vor dem Versuch auf 5--10 Minuten. 

Es sei noch erw~hnt, d a b  in 3 F/~llen im Exzitationsstadium der 
schon verschwundene Tremor auf kurze Zeit wieder hervortrat ,  um 
bald wieder aufzuh6ren. Das Wiederauftreten des Tremors war aber 
nicht bei allen Excitationsstadien der Fall und stets war dieser schw~eher 
als sonst. 

Der Kiefertremor in dem einen Falle versehwand gleichfalls. 
Beziiglieh der Motorik ist noeh erw/~hnenswert, dab sie etwas freier 

und lebhafter wurde wi~hrend der Inhalation- wie auch einige Minuten 
naeh der Maskenabnahme. Der Gesichtsausdruck und Mimik wurde 
beweglieher, wenn die Starre aueh nie vSllig schwand. Die StSrung 
der Bewegungsfolge heB auch etwas naeh kurz naeh der Maskenabnahme, 
ohne abet  wesentlich geringer zu werden. Wi~hrend des BewuBtseins. 
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verlustes kam es, wie auch bei Normalen, zu spontaner Wiederholung 
passiv ausgeffihrter Bewegungen, sie waren in einigen F~llen gleichfalls 
wesentlich rancher, flotter, als im wachen Zustande. Zu den ganz raschen 
und lebhaften Bewegungen wie in der Excitation bei ~ormalen kam es 
nicht. Relativ e twas 5fret als bei 5Tormalen kam es im Rausch zur Ein- 
nahme besonderer Stellungen der Ober- und Unterextremit~ten, die 
dann beibehalten wurden bis zum Wiedereintreten des Bewul3tseins 
und oft mi t  einem Erlebnis ira Rausch in nachweisbarem Zusammen- 
hang waren. 

Zu einem starken Excitationsstadium mit  sehr lebhaften Bewegungen 
und hochgradiger Erregung kam es in keinem Fall. 

J(hnlich wie bei Normalen berichteten zwei Patienten, dab sie die 
Aufforderungen gehSrt haben, die Glieder aber nicht mehr h~tten bewegen 
kSnnen, well es so ,,schwer" gewesen w~re. Ein Patient  gab als Er- 
kl~rung ffir das noch beim vorhandenen BewuBtsein spontan ohne 
Aufforderung hochgehobene Bein, dal] es wie yon ,,allein" sich erhob. 
Er  mul~te selber lachen darfiber, da er wul~te, dal~ das Bein nicht hoch- 
gehoben werden sollte, h~tte aber nichts dagegen tun kSnnen (s. auch 
bei Normalen S. 7, 11). 

b) Psychische Erscheinungen. 
Die psychischen Ver~nderungen waren den den Normalen vSllig 

~hnlich, so da6 wir uns kurz fassen kSnnen. 
Sie empfanden den Rausch durchweg als etwas sehr angenehmes, 

schSnes, wollten fast alle spontan eine Wiederholung, Sie berichteten 
alle fiber angenehme Erlebnisse. Verschiedene fuhren in der Luft- 
schaukel, im Luftballon, Eisenbahn, einige wanderten ,,ganz leicht und 
frei" in sch5nen Alleen, andere dagegen hat ten erotische Tr~ume oder 
sie waren zu Hause. 3 F~lle hat ten keine feste Erinnerung, nur daS 
Gefiihl yon etwas SchSnem. 

Objektiv kam es im Anfang der Inhalat ion dreimal zum Auflachen, 
was dann aufhSrte. I m  Erwachen kam es viermal zu kurzen deliranteu 
StSrungen mit  Spontanhandlungen. Eine ~ltere Patientin griff dem 
Arzt in die Tasche, wollte ihn an sich heranziehen und etwas aus der 
Tasche nehmen, wul~te nachher nichts davon. 

Zum Bewu~tsein gekommen, waren sie lebhaft angeregt, sprachen 
rascher und mehr spontan als sonst, sie hat ten ein zufriedenes, l~tchelndes 
oder lachendes Gesicht, nur  in 5 F~llen war es fiber einen vertr~umt 
zufriedenen Ausdruck nicht hinausgekommen. Zwei weibliche Patien- 
tinnen bekamen eine heitere Erregung, ~hnlich der lebhafteren Reak- 
tionen bei Normalen, zwei M~nner einen lebhaften Rededi'ang bei an- 
geregter Stimmung mit  leichter motorischer Unruhe. /qiemals kam es 
zu einer ~ngstlichen oder weinerlichen Stimmung, selbstverst~ndlict~ 
blieben die wahrnehmbaren Ver~nderungen an Lebhaftigkeit absolut 
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hinter dem Durchsehnitt der Normalen zurtick, da die Akinese und 
Steifigkeit sich bei ihnen hie vSllig verlor. In  der Richtung aber und in 
der relativen Intensit/~t (bezogen auf das Ausgangsstadium) waren sic 
den Normalen vSllig entspreehend. 

Essentieller (heredit~irer) Tremor. 
Sch. A., 62 Jahre. Mutter und eine Schwester zi~terten, auch Patient merk$ 

es schon Ende des 4. Jahrzehntes. Seitdem zunehmend, je~zt derL ganzen K6rper 
ergreifend. Kein Maskengesicht, eher lebhaft interessierter Gesichtsausdruck. 
Sieht jfinger aus als sie is$, kein Rigor. Deur grober Tremor, den ganzen 
K6rper ergreifend, besonders bei Zielbewegungen und auch beim Sprechen zu- 
nehmend. 

Nach 21/2 Minuten Inhalation kein Tremor in den Extremit~ten. ttypotonie 
bei der Maskenabnahme, abet deutlicher Kie/ertremor. Nach 1 Minute allmi4hliches 
Einsetzen und St~rkerwerden des Tremors in den Extremit~ten. Psyehisch un- 
ver~ndert; kann sieh auf keine Erlebnisse erinnern. 

Chorea Huntington. 

Es wurden 7 F~lle untersucht, zwischen 30 und 50 Jahre, 4 Frauen, 
3 M~nner. Alle seit Jahreu in den Anstalten. Heredit~t, deutliche 
Demenz bzw. psychische Ver~nderungen, chronisch zunehmende chorea- 
lische Bewegungsst 5rung. 

Alle Y/~lle wurden zweimal vorgenommen. Es kam bei den Ver- 
suchen stets nut  zu einer quantitativen Verdinderung im Sinne der Zu- 
nahme der Bewegungen in der Excitation und in der Abnahme ira Rausch. 
Das Charalcteristische der Bewegungen war bei ]eder Bewegung stets un- 
verdindert und als ehoreatisch erkennbar. 

Auffallend ist, daI3 es mir nur bei zwei Versuchen gelang, trotz der 
bis 8 Minuten protrahierten Inhalation einen v511igeu Bewegungsstill- 
stand hervorzurufen. In  2 F~llen kam es zum hochgradigen Excitations- 
stadium, weswegen die Versuehe beidemal unterbrochen werden mul3ten. 
Dabei war der Charakter der Bewegungen vSllig unver~ndert. 

Psychisch war nur bei einem eine leichte heitere Erregung feststellbar 
mit angenehmen Tr/~umen. Wenn man yon den beiden mit dem Ex- 
citationsstadium absieht, so bleiben noeh 4, denen der Versueh duroh- 
weg schlecht bekam, sie muBten sich stark fibergeben. Psychiseh waren 
sie unver/~ndert, keine heitere Erregung. Wie wir sehen, trot heitere 
Stimmung aueh bei Patienten auf, die sieh gleichzeitig fibergaben, so 
dab das Fehlen der psyehisehen Ver~nderung nieht unbedingt auf das 
kSrperliche Unwohlsein bezogen werden daft. 

Es ist auffallend, wie schleeht 6 yon 7 den ~ u s c h  vertrugen. Eine 
befriedigende Erkl/~rung daffir zu geben, bin ich nieht imstande. Durch 
die psychische Ver~nderung und Xngstlichkeit k6nnte man bei dem einea 
Patienten das Exeitationsstadium erklgren, die anderen wurden aber 
keineswegs/~ngstlieh und die Demenz erkl~rt das Ausbleiben der heiteren 
Erregung keineswegs, da schwer verblSdete Paralytiker und Imbezille 

Archiv ftir Psychiatrie.  Bd. 84. 5 
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gleiehfMls eine heitere Erregung bekommen. Auch das l)bergeben lgBt 
sich schwer als Zufall auffassen. I)ie anderen Patienten, mit  denen sie 
zusammen vorgenommen wurden, bekamen es nicht, l )berhaupt  ist 
wi~hrend der 180--190 an 110 Personen vorgenommenen Versuchen 
nur 11 real Erbrechen vorgekommen, davon waren viermal kurz vorher 
groBe Nahrungsmengen (trotz Verbot) eingenommen worden, was bei 
diesen Fi~llen nicht geschah. Somit machen sie einen groBen Tell der 
Gesamtfi~lle aus. Ich nehme daher, ohne die Ursache zu wissen, einen 
somnatischen Grund hierffir an.  

Athetose. 
A. E., 25 Jahre, taubstumm, doppelseitige athetotische Bewegungsst6rung 

seit der Geburt. 
Im Rausch in 51/2 Minuten nach voriibergehender Excitation vSllige Bewegungs- 

losigkeit. Hypotonie. Charakter der BewegungsstSrung bis zur letzten Bewegung 
deutlich erkennbar, ebenso bei Wiederauf~reten der Bewegungen. Affekt erst 
~ngstlich mutistisch, dann heifer lachend. Verst/~ndigung nicht mSglich. 

Zusammen/assung. 
Beim postencephalitischen Parkinson wird in den verschiedenen 

Stadien des Rausches der Tremor aufgehoben, das geschieht schon in 
einer Zeit, wo das Bewugtsein erha]ten ist. Der Rigor wird herabgesetzt, 
hie kommt  es aber zu einer vSlligen Aufhebung desselben. Man mug 
als Erk]/~rung annehmen, dab das Lachgas u. a. auch auf die subcorti- 
calen Ganglien, bei deren L/ision der Tremor in Erscheinung tritt ,  ein- 
wirkt. Damit  wi~re ja auch das Nachlassen des Rigors bzw. der Dys- 
diadochokinese in Einklang zu bringen. Bei einem diffusen Zellgift 
sind allerdings lokalisatorische Erkl~rungen der hervorgerufenen Erschei- 
nungen stets nur mit  Vorsicht verwendbar. Man kSnnte sie in diesem 
l~alle haupts/ichlich nur yon der Seite der Versuchsobjekte, d. h. durch 
die Kenntnisse der anatomischen Grundlagen des Tremors bzw. Parkin- 
sonismus stiitzen. /)as durch das Lachgas oft nach einigen Atemzfigen 
verursachte Lachen ohne entsprechendes bzw. ausreichendes psychisches 
Erlebnis (also eine zun/~chst direkte Einwirkung auf die Affekt/~uBe- 
rungen) kSnnte ja wie das Zwangsweinen bzw. Zwangslachen der Arterio- 
sklerotiker mit  dem Linsenkern bzw-Thalanus  in Zusammenhang ge- 
bracht werden. ])as losychische Verhalten der Postencepha]itiker im 
Rausch ist im ])urchschnitt den Normalen sehr i~hnlich. Ob das 
Weiterbestehenbleiben des Kiefertremors beim ,,essentiellem" Tremor 
im Rausch als quanti tat iver oder qualitativer Unterschied aufzufassen 
ist, l/~gt sich mit  Rficksicht auf den Mangel an weiteren derartigen 
F~llen nicht entscheiden. ])as AufhSren des Tremors in den Extremi- 
t/tten spricht fiir erstere Auffassung. 

Bei Chorea Huntington und Athetose erfolgt nur eine quantitative 
Beeinflussung der AnzahI der Bewegungen (Excitation, Narkose), ohne 
dal~ irgendeine Veriinderung des Charakters der Bewegungen eintrete. 
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Huntingtonf~lle ertragen den Lachgasrausch schlecht, wofiir ich eine 
Erkl~rung zur Zeit nicht geben kann. 

Die psychischen Ver~nderungen sind aul~er den Excitationszust~nden 
sehr gering gewesen. Von der Verwertung dieser Tatsache in  irgend- 
welcher Richtung mSchte ich zur Zeit absehen. 

u Ergebnisse. 
Im Lachgasrausch lassen sich drei Phasen unterseheiden: 
1. Einleitungsstadium, 
2. t~auschstadium, 
3. Erwachungsstadium. 
Auf Grund yon Normalversuchen lassen sieh diese Stadien folgender- 

mal~en charakterisieren.. 
1. Einleitungsstadium: Im Beginn Par~sthesien (Kribbeln, Verlust 

des Muskelgeffihls, Gefiihl yon Taubheit  in den Gliedern), die Mhn~hlich 
zunehmen, sparer Analgesie bei vorhandener Beriihrungsempfindlieh- 
keit. Oft plStzliches Auflachen ohne ausreichende psychische Moti- 
vierung. Unter Zunehmen der Par~sthesien Auftreten einer immer 
tiefer werdenden Bewul~tseinstriibung bei gteichzeitigem Geffihl von 
W~rme und Wohlbeh~gen bis zu einem Zustand yon Unbekfimmertheit 
und gelegentlieh ausgesprochener Euthanasie. 

2. Rauschstadium: Bei v611iger Bewul~tlosigkeit tr i t t  naeh voriiber- 
gehender Entschlaffung (die auch feblen kann), eine motorisehe Erregung 
auf oder aber besteht die ganze Zeit nur Entsehlaffung. Die motorischen 
Erscheinungen sind sehr wechselnd, h~ufig ausgesprochene Ausdrucks- 
bewegungen, denen meist  psychische Erlebnisse subjektiv zu entsprechen 
scheinen. Alle Erscheinungen k6nnen aber keineswegs als Ausdruck 
psychiseher Erlebnisse im Rausch ihre Erkl~rung finden. Insbesondere 
ist das Verharren in den Endstadien bestimmte friiher spontan bzw. 
passiv ausgefiihrter Bewegungen, wobei die Muskel tonisch angespannt 
werden und gegen Widerstand in der eingenommenen Lage bleiben, 
auf diese Weise nicht ausreichend zu erklgren. Eine gewisse Xhn- 
lichkeit mit katatonen HMtungen ist nicht yon der Hand zu weisen. 

Wghrend die objektive Abgrenzung des Rauschstadiums nicht ganz 
genau durehfiihrbar ist, besteht subjektiv stets eine scharfe Grenze im 
Beginn und am Ende, welehe als Lficke bzw. Gefiihl yon Dunkelheit 
die Rauscherlebnisse einleitet bzw. beendet. 

Die Erlebnisse im Rausch, auf deren InhMte hier nieht n~her ein- 
gegangen werden soll, werden Ms wirklich ,,erlebt" gesehildert. Im deli- 
ranten Stadium ist der halluzinatorische Charakter derselben unver- 
kennbar. Einmal wurde aueh Echolalie beobachtet. Die Geffihls- 
betonung der Rauseherlebnisse ist meist eine sehr angenehme, nur 
bei vorheriger hochgradiger Angst besteht eine ~ngstliche F~rbung, 
die aber nachher trotzdem als nieht unangenehm geschildert wird. 
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Gelegentlich Nystagmus horizontalis in den Entstellungen. Nie 
Babinski oder sonstige pathologische l~eflexe beobachtet." Sehnen- 
reflexe vorhanden. 

3. Erwachungsstadium: Heiterentrfickter gliicklicher Gesichtsausdruck, 
oft schallendes Laehen, gehobene Stimmung. Im Beginn sehr raseh 
voliibergehen kurzdauernde Bewul~tseinstriibung, dabei gelegentlich 
Personenverkennung. Bei den sehon vor dem Rauseh hochgradig 
~ngstlichen kann Weinen, /i~ngstlicher Affekt bzw. Gesichtsausdruck 
auftreten. Erh6hte Antwortbereitschaft, gelegentlich leichter Rededrang, 
Beschleunigung des Gedankenablaufes, motorisehe Unruhe, besteht un- 
abh/~ngig yon der Grundstimmung. Die Erregung h/~lt durchschnittlich 
yon 4--10 Minuten an, dann tr i t t  mehr oder minder allm/ihlieh im 
Verhalten der Status quo ante ein. Subjektiv dauert das Gefiihl yon 
Ver/~ndertsein l/~nger (20 Minuten bis 1 Stunde). 

Bei den an Psychosen gemachten Versuchen war aus schon aus- 
geffihrten Grfinden eine getrennte Betrachtung der drei Stadien nicht 
mSglich. Die hier folgenden Ergebnisse betreffen das Rausch- bzw. 
Erwachungsstadium. 

Die Melancholien, die reaktive (?) Depression und die depressiven 
Zustandsbilder bei Involutionspsychosen waren durch Steigerung der 
vorhandenen traurigen bzw. depressiven Affekt/iul~erungen charakterisiert. 
Die subjektiven Empfindungen sind dabei durchwegs nicht unangenehm 
gewesen, wurden aber innerlich in einer Form erlebt (l~fihrung ,,usw."), 
welche weinend und traurig bewegte Gesichter bezw. depressiven Affekt- 
/~uf3erungen als adequate Folgen naeh sich zieht. Bei depressiven 
Zustandsbildern yon Schizophrenen kam es zur heiteren Erregung mit 
lachend frShlichem Gesichtsausdruck, w/~hrend Maniriertheiten das steife, 
eckige Verhalten, falls vor dem Rausch schon vorhanden, unver/indert 
blieben bzw. durch Wegfall der Depression noeh deutlieher zum Vor- 
schein kamen. Zu einer gewissen LSsung der Hemmung kam es mit 
Ausnahme der letzten zwei (,,melancholische" (?) Stuporen) in allen 
F/~llen, wenn die Intensit/~t derselben auch sehr wechselnd war. 

Die stuporSsen Zustandsbilder innerhalb der Gruppe der Schizo- 
phrenien (die F/~lle 1--21) verhielten sich bezfiglich der psychischen 
Sperrung alle im Prinzip gleich. Es kam nur zu sehr geringen praktisch 
bedeutungslosen LSsungen desselben. Der Mutismus wurde fast hie und 
wenn nut  sehr gering beeinflul]t. Im Gesicht war der Ausdruck gliicklich 
seliger Stimmung oft zu merken. Sie schwand bei Wiederauftreten des 
Bewul~tseins plStzlich wie abgeschnitten. Die motorische Erregung war 
ausgiebiger wahrnehmbar. Abgesehen yon den an die normalen Ver- 
hi41tnisse erinnernden kam es zu voriibergehendem Wiederauftreten yon 
kataleptischen Erscheinungen im Rauschstadium, die vor dem Rausch 
monatelang nicht da waren. In einem abgeklungenen Fall kam es zum 
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Wiederauftreten yon Mutismus. Von der Auswertung der merkwfirdigen 
motorischen Erregung in Fall 2 mul~ zur Zeit noch abgesehen werden. 
Die fiber das Verhalten der Stereotypien im Rauseh gemaehten Beobaeh- 
tungen sind als Einzelbeobaehtungen zum Teil recht interessant, all- 
gemeine Schliisse aber lassen die Resultate nicht zu. Im Fall 22 kam es 
zu einer v611igen L6sung des Stupors mit einem den Normalen sehr 
/~hnlichen Verhalten im Rauseh, das um so auff/~lliger ist, da aueh bei 
einer nicht v611ig stuporSsen Schizophrenen der psychotische bzw. 
psychomotorische Charakter insbesondere im Erwachungsstadium stets 
unver/~ndert bleibt. 

Bei postencephalitischen Parkinsonkranken kam es psyehisch zu 
sehr /~hnlichen Zust/~nden wie bei Normalen. Somatisch zeigte sieh ein 
Aufh6ren des Tremors. Der Tremor h6rte schon w/~hrend des noeh 
vorhandenen BewuBtseins auf, und begann erst 2--4 Minuten naeh dem 
Wiederatfftreten des B ewul]tseins. 1--2 Minuten nach dem Wiederauftreten 
wurde dieser 10--20 Minuten lang sichtlich stgrker, als vor dem Versuch. 

Bei essentiellem Tremor kam es nur an den Extremitgten zu einem 
Verschwinden des Tremors, wghrend der Kiefertremor deutlich fort- 
bestand. 

Die choreatischen und athetotischen BewegungsstSrungen wurden 
im Rausch nur in der Intensitgt beeinfluBt. Jede ausgdfihrte Bewegung 
verriet aueh im tiefsten Stadium der BewuBtseinstriibung deutlieh 
den ehoreatisehen bzw. athetotisehen Charakter. Psyehiseh bei der 
Huntingtonschen Chorea nut sehr geringe Reaktion. (Letztere vertrugen 
den Rausch ~uffallend sehleeht.) Bei der Athetose lieB sich infolge Taub- 
stummheit und Imbecillitas des untersuehten Falles vor allem aber 
we.gen des Mangels an grSl~erer Anzahl yon Fgllen hierfiber niehts aus- 
sagen. 

In  bezug auf die untersuchten psyehotisehen Zustandsbilder ergibt 
sich aus diesen Resultaten eine wenn auch praktisch nieht sehr 
bedeutsame M6glichkeit zu di//erentialdiagnostischen Schli~ssen zu 
gelangen. Eine heitere Erregung scheint bei den depressiven Zustands- 
bildern yon Sehizophrenen im Gegensatz zu der Steigerung der depres- 
siren Affektgul~erungen bei Melancholie und depressiven Zustandsbildern 
bei Involutionspsychosen zu bestehen. Die vSllige LSsung des Stupors 
und Fehlen ausgesprochen psychotischer (sehizophrenen) Merkmale im 
Rausch schliei3t, soweit es sieh auf Grund der Beobachtungen aussagen 
l/~Bt, eine schizophrene Genese mit grSBter Wahrseheinlichkeit aus * 

�9 Um MiBverst/~ndnissen vorzubeugen, wird darauf hingewiesen, dab obige 
SchluBfolgerung keineswegs eine Besti~tigung der Ergebnisse Claudes und t~obins 
darstellt, die ihre an und fiir sich problematische Differentialdiagnose zwischen 
Dementia praecox und Schizophrenie durch J~thernarkose insofern gestiitzt sahen, 
indem sie bei ersteren keine, bei letzteren tiefgehende Einblicke in den Seelen- 
zustand im Erwachen aus einer tiefen J~thernarkose gewinnen zu k5nnen giaubten. 
Abgesehen davon, dab raeine Versuche auf Lachgas und vor allem auf kurze 
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Bedeutsamer als die differentialdiagnostische Bedeutung,  die prak- 
tisch eine begrenzte ist, scheint die Verschiedenheit im Verhalten der 
depressiven Zustandsbilder im Rausch  in bezug auf die Auffassung 
der depressiven Reakt ion als , ,Einheit zweiter Ordnung"  (Hoche). Faint 
man den depressiven Symptomenkomplex  als eiue pr~formierte psychisehe 
Reaktionsweise ~uf, deren einzelne Symptome  zw~ngsm/~l~ig aneinander- 
gekoppelt  sind, so kSnnte man in den bisherigen Resul ta ten einen 
experimentellen Beweis daffir ersehen, da~ diese Aneinanderkoppelung 
der Symptome bei den endogenen Depressionen bzw. bei denen mit  
ausgesproehen endogenen Komponenten  auch unter  abge~nderten Be- 
dingungen bestehen bleibt, konnte sie doch durch den Lachgasrausch 
nicht gespreng~ werden. Ffir die anders re~gierenden depressiven Zu- 
standsbilder mfii3t~ man dann folgerechterweise (mit Hoche) annehnlen, 
daI3 bei ihnen nicht  ,,pr~formierte Symptomenkomplexe" ausgelSst, 
sondern ,,neue Symptomelrkombinationen" dutch die Erkrankungen  
geschaffen wurden. Es mul~ weiteren an einem groBen vielseitigen, 
depressiven Material ausgeffihrten Untersuchungen (iberlassen werden, 
die Frage zu kl~ren, inwieweit die bisher gehuBerten Annahmen,  und 
zwar:  die Annahme ,,pr~formierter" depressiver , ,Symptomenkomplexe"  
im Gegensatz zu depressiven ,,Symptomenkombinationen", die Annahme 
der ,,biologischen Verankerung"  der Depression bei , ,endogenen", im 
Gegensatz zur Auffassung derselben bei der Schizophrenie u. a. als 
eine Reakt ion auf etwas schon Psyehisches zur Erkl~rung der Ver- 
suchsergebnisse ausreichen, und insbesondere inwieweit diese Annahmen 
mit  den ~n Norm~len und ~n der affektlabilen Psychopathie  gemaehten 
Beobaehtungen (wonach es nur  auf die Intensi t~t  bzw. ,,Tiefe" des vor 

Rauschzust~nde sich beziehen uncl deswegen ein Vergleich bzw. eine SteUung- 
nahme zu den ResuRaten Claudes und Robins schon wegen der bis jetzt nicht 
n~her untersuchten Verschiedenheiten der psychischen Wirkung yon _~ther und 
Lachgas bzw. Narkose und Rausch nicht mSglich ist, handelt es sich ffir mich 
nicht um die Schizophrenie bzw. Dementia praecox, in deren Auffassung ich 
Claude nicht folgen kann, sondern um den Stupor als eine Erscheinungsform 
i~merhalb der Gruppe der Schizophrenien im allgemein gebrauchten Siame. Vor 
allem aber interessierten mich nicht die Inhalte, die im Rauschstadium zutage 
treten und zu erfahren sind, sondern der formale Abl~uf desselben. Die Ergebnisse 
yon Claude und Robin wurden fibrigens yon Catalano nicht besti~tigt, auch 
Schilder und Wei/3mann, die J~thernarkosen aus dem Gesichtspunkte des Affekt- 
durchbruches an Schizophrenen und anderen Geisteskranken vorgenommen haben, 
sprachen sieh dagegen aus. Meine Erfahrungen fiber Athernarkosen bei Geistes- 
kranken sind gering, auch w~r es mir nicht mehr mSglich, im Rahmen dieser 
Arbeit d~r~uf nigher einzugehen, da ich erst kurz vor Abschlul~ meiner Unter- 
suchungen Herbst 1927 yon diesen Kenntnis nahm. Es w~re nicht ohne Interesse, 
die Verschiedenheiten der Wirkung yon "~ther, Chlor/~thyl und Lachgas bei Nor- 
malen und Geisteskranken zu untersuchen. Soweit ich es beurteilen kann, scheinen 
die euphorische Wirkung des Lachgases keine yon den beiden zu erreichen, dagegen 
ist die Wirkung von~ther eine nachhaltigere (langsameres Ausscheiden) und dadurch 
die Bewul~tseinstriibung eine 1/~nger anhaltende. 
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dem Rausch vorhandenen Affektes anzukommen scheint) zu ver- 
einen sind. 

Die neuerdings so intensiv in Vordergrund tretende Tendenz, die 
katatonen Zustandsbilder insbesonders, den katatonen Stupor mit 
dem extrapyramidalen System (Pallidum) in Beziehung zu bringen, 
kann durch die Ergebnisse keine Stfitze linden. Das psychische Ver- 
halten der Parkinsonisten im Rausch gleicht den Normalen. Bei 
Katatonie besteht die psychisehe Sperrung unver/indert. Bei den 
Parkinsonisten ist aueh im Rauseh ein Rigor stets naehweisbar, bei 
Katatonie kommt es h/~ufig zu vSlliger Erschlaffung. Bei Parkinsonisten 
iiberwiegt die psychische Erregung und die Bewegungen in dem 
motorischen Erregungszustand, erreichen nieht das Tempo tier 
Normalen. Bei den Katatonen treten fiir den Beobachter die moto- 
risehen Erregungen in den Vordergrund mit oft den Normalen in 
Tempo und Form vSllig gleiehen Bewegungen usw. Soweit also iiber- 
haupt  ein Vergleich vorgenommen wird, fiber dessen Beweiskraft man 
ja verschiedener 1V[einung sein k6nnte, sind nur Unterschiede und keine 
Xhnlichkeiten zwisehen den beiden feststellbar. 

l~ber die cerebralen Angriffspunkte eines diffusen Zellgiftes (was 
das Lachgas letzten Endes ist), lassen sich selbstverst/~ndlich nur Ver- 
mutungen anstellen und auch diese nur in bezug fiir die einzelnen Phasen 
im Beginn der Einwirkung. Das psyehiseh nicht motivierte, beinahe 
an Zwangslaehen erinnernde Auflachen im Anfang, die besonders 
eklatante Wirkung auf die Affekt/~uBerungen, das AufhSren des Tremors 
bei Parkinsonisten maeht die Annahme einer Mfinit~t des Lachgases 
zu bestimmten Teilen der subcorticalen Ganglien (Thalamus, Nuel. 
lentiformis) plausibel. Damit ist aber nur die Vermutung ausgesprochen, 
dab das Laehgas dort angreift, ohne fiber die anderen Angriffspunkte, 
die sicherlich ganz diffus im ganzen Cerebrum ve r t e i l t  sind, etwas 
pr/~judizieren zu wollen. 

Ich komme zuletzt auf die therapeutisehe Bedeutung des Lachgases 
bzw. des Laehgasrausehes zu sprechen. Im Laufe der Versuche habe ieh 
sie nicht soweit beriicksichtigt, dab ich auf Grund der Ergebnisse zu einer 
v511ig sicheren und geniigend begrfindeten Ablehnung derselben kommen 
k6nnte. Es sind nur zweimalige Wiederholungen yon Laehgasrausch 
vorgenommen worden. Immerhin hat sich bei meinen F&llen mit Aus- 
nahme yon zwei aus der Gruppe der depressiven Zustandsbilder (Fall 1 
S. 21, Fall 10 S. 31)keinerlei  Ver~nderung im Wesen bzw. Verhalten 
der Patienten in den Zwisehenr/~umen vom ersten bis zum zweiten 
Rauseh oder naehher gezeigt. Bei den beiden F/illen, wo sieh (besonders 
in Fall 10) eine Besserung zeigte, ist post oder propter nieht zu ent- 
seheiden. Das Lachgas tr i t t  mit dem K6rper in keine feste Verbindung 
und wird sehr raseh (innerhalb einiger Minuten) v611ig ausgeschieden. 
Es ist daher schwer vorzustellen, wie es bei den nach unseren 
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Anschauungen  durch  organische Ver/~nderungen bed ing ten  Psyehosen  
dureh ihn eine dauernde  Wi rkung  erziel t  werden  k6nnte .  Insbesondere  
bez ieht  sich das  auf  die Schizophrenie.  I ch  b in  daher  in  bezug auf  die 
vom Lachgas  zu e rwar tenden  the rapeu t i schen  Erfolge bei  Psyehosen 
skeptisch.  Als Unters t f i t zung  der  Psycho the rap ie  bei  manchen  Psycho-  
p a t h e n  mi t  schweren Hemmungen ,  wie alas Claude und  Robin  u. a. fiir 
~ t h e r  empfehlen,  k6nnte  m a n  das  Lachgas  noch eher verwenden,  da  es 
viel  rascher  wirkt ,  somat isch  welfiger angre i fend mad ffir die Pa~ienten 
viel  angenehmer  ist. Die euphoris ierende W i r k u n g  ist  gr68er,  die ent- 
hemmende  sieher n icht  geringer.  Von den exper imente l l  hervorrufbaren ,  
dem Traum verwandten ,  als angenehm empfundenen  Erlebnissen,  fiber 
dessert psycho therapeu t i sche  Wi rkung  bzw. Bedeu tung  zur Zei t  noch 
niches sieheres sagen 1/~$t abgesehen,  seheint  mi r  noch wicht ig zu sein, 
dab  die Pa t i en ten ,  die einen Lachgasrausch  hinter  sich haben,  hie 
Widerwi l len  dagegen (wie be im _~ther oft) haben.  

Die Bedeu tung  des Lachgasrausches  ffir d ie  Psych ia t r i e  l iegt  n a e h  
obigen Ausff ihrungen haupts~chl ich  dar in ,  dal~ er tins MSglichkeiten 
erSffnet, gewisse psychische Zus tandsb i lder  du tch  ak t ives  Vorgehen 
auf exper imente l lem Wege  naher  zu analys ieren .  Auf  dem Gebiete  
der  Neurologie  s ind vor  a l lem die  Par~s thes ien  im Einle i tmagsstadium,  
deren Ana lyse  un te r  mi tge te i l t en  Bedingungen zu wer tvol len Erkenn t -  
nissen ffihren kann,  aber  ~uch die Unte r suchung  der e x t r a p y r a m i d a l e n  
Bewegungss t6rungen ira Rausch  f i ihr te  zu einigen Erkenntn issen ,  sowie 
die Beobach tung  der  motor i schen  Ph/~nomene im Rausch  bei Normalen  
und  Geis teskranken.  Die therapeut i sche  W i r k u n g  des N20 mu$ auch 
noeh an geeigneten F~l len  wei ter  gepri i f t  werden.  
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