(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universitit Greifswald
[Direktor: Prof. Dr. E. Forster].)

Der Lachgas(N,0)-Rausch in seiner Bedeutung
fiir Psychiatrie und Neurologie.

Von
Julius Zador.

(Eingegangen am 6. Mdrz 1928.)

I. Historisches, Fragestellung, Methode . . . . . . . . . . . . . .. 1

II. Versuche an geistig Gesunden . . . . . . . . . . . . ... .. 4
III. Versuche an depressiven Zustandsbildern (Melancholie, ,,reaktive:* De-

pression, Involutionspsychosen, Schizophrenien usw.) . . . . . . . 19

IV. Versuche an stupordsen Zustandsbildern innerhalb der Gruppe der
Schizophrenien. Versuche an Schizophrenen mit Para- bzw. Hyperkinesen 39

V. Versuche an extrapyramidalen Erkrankungen (postencephalitischer
Parkinson, essentieller Tremor, Chorea Huntmgton, Athetose) . . . 61

VI Ergebnisse . . . . . . . . .0 L0000 e 67

1. Historisches, Fragestellung, Methode.

Im Jahre 1800 beobachtete Davy beim Einatmen des von Priestley
(1766) entdeckten Stickoxydul (N,0)-Gases, dafl sein Ideengang ab-
norm schwunghaft und heiter wurde und daf sich ein lautes Lachen
einstellte. Er nannte das Stickoxydul daraufhin ,,Lachgas®. Auch
die anisthesierende Wirkung des Lachgases war ihm schon bekannt,
aber erst um die Mitte des vorigen Jahrhunderts wurde diese Wirkung
von Zahnirzten (H. Wells 1844) und Chirurgen (Morion 1846) niher
untersucht und bei operativen bzw. zahnirztlichen Eingriffen zur Nar-
kose verwandt. Die Lachgasnarkose spielt heutzutage in der Chirurgie
und Zahnheilkunde insbesondere in:Amerika eine grofile Rolle. Aber
auch in Deutschland, wo besonders Sudeck und Schmidt an seiner Wieder-
einfithrung bemiiht sind, wird sie hiufig verwandt.

An Selbstversuchen und Demonstrationen der psychischen Wirkung
des Lachgasrausches hat es besonders im Anfang des 19. Jahrhunderts
nicht gefehlt. Seinerzeit benutzte man dazu reines Lachgas. In Deutsch-
land beschreibt L. Herrmann 1874 die Erscheinungen im Selbstversuch
(Lachgassauerstoffmischung) wie folgt: ,,Deutlich siiBer Geschmack des
Gases, bald Brausen und Trommeln in den Ohren, Undeutlicherwerden
der Gesichtswahrnehmungen, erhéhtes Wirmegefiihl, auBerordentliche
Leichtigkeit der Glieder vermutlich durch Verlust des Muskelgefiihls®.
~»Der Ideengang ist abnorm schwunghaft, heiter, oft lautes Lachen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84. 1



Q Julius Zador: Der Lachgas(N,0O)-Rausch

Das BewulBtsein schwindet nie ( ? Aut.). Ebensowenig tritt vollkommene
Anisthesie ein. Wird jetzt das Atmen des Gases unterbrochen, so tritt
sehr schnell vollstindig normaler Zustand ein.” Nach Kobert (1906)
ruft die Inhalation (einer Gasmischung von 80°,N,O und 20°/, Sauer-
stoff) in ungefihr einer Minute einen heiteren, rauschartigen Zustand mit
angenehmen, meist optischen Visionen hervor. Er berichtet daselbst
auch itber einen Fall von chronischer Lachgasvergiftung aus der eng-
lischen Literatur, den ein junger Chemiker in Boston, der zum eigenen
Vergniigen téglich 6fters im Laboratorium Lachgas einatmete, sich
zuzog. Er soll in einen Monate anhaltenden, heiteren Erregungszustand
mit, Desorientierung, angenehmen Visionen bzw. Halluzinationen gefallen
sein, mit deutlichem Rededrang, gehobener Stimmung usw. und mufite
zur Entziehung in eine Anstalt eingeliefert werden. In der mir zugéing-
lichen Literatur fand ich keine weitere iiber das oben Mitgeteilte hinaus-
gehende genauere Beschreibungen iiber die psychischen Verénderungen
im Lachgasrausch. Insbesondere hat man bis jetzt von psychiatrischer
Seite her diesen Erscheinungen keine Aufmerksamkeit geschenkdt.

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

Untersucht wurden 34 Normale, 15 depressive Zustandsbilder (Melan-
cholie, Involutionspsychosen, eine reaktive (?) Depression, Schizo-
phrenie, melancholischer (¥) Stupor), 22 Félle von stupurésen Zustands-
bildern innerhalb der Gruppe der Schizophrenien, 14 Schizophrenen mit
Hyper- bzw. Parakinesen, 15 Fille von postencephalitischen Erkrankungen
mit Parkinsonschem Syndrom, 1 Fall von essentiellem Tremor, 7 Falle
von Huntingtonscher Chorea, 1 Athetose, im ganzen 109 Falle.

Nach naherem Eingehen auf die Erscheinungen im Lachgasrausch
bei Normalen soll hauptsichlich zu folgenden Fragen Stellung ge-
nommen werden:

1. Sind die Verdnderungen, welche die oben aufgezdhlten Krank-
heiten, Zustandsbilder, bzw. deren einzelne Symptome im Lachgas-
rausch erleiden, konstant und in irgendeiner Weise charakteristisch
fur dieselben ?

* Die Versuche sind auBer der Greifswalder Klinik noch in der Provinzial-
heilanstalt Stralsund (Direktor: San.-Rat. Dr. Horstmann), in der Psychiatrischen
Klinik und Staatskrankenanstalt Friedrichsberg in Hamburg (Direktor: Prof.
Weygandt) ausgefithrt worden. 17 normale Fille konnten der Zahnklinik des Eppen-
dorfer Krankenhauses Hamburg (Leiter: Dr. Pfliigge) beobachtet werden. Ein
Selbstversuch wurde in der Chirurgischen Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
(Direktor: Prof. Sudeck) mit Hilfe von Dr. Greiling ausgefiihrt. Fiir das grofiziigige
Entgegenkommen in Stralsund, fiir die Uberlassung des Materials in Hamburg-
Friedrichsberg und die freundliche Aufnahme in Eppendorf spreche ich hiermit
meinen Dank aus.
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2. Lassen sich aus den Verinderungen der oben erwihnten Fille
im Lachgasrausch Schliisse ziehen, die geeignet sind, unser Ver-
stindnis einerseits fiir die Phinomene des Lachgasrausches selbst,
vor allem aber fiir die untersuchten Krankheits- oder Zustands-
bilder bzw. deren Symptome zu fordern ?

3. Sind irgendwelche therapeutische Erfolge durch den Lachgas-
rausch zu erwarten ?

Die Versuche sind mit Ausnahme von 17 in der Zahnklinik des Eppen-
dorfer Krankenhauses beobachteten Fillen und der Selbstversuche,
welche in der chirurgischen Universititsklinik und in der Zahunklinik
zu Eppendorf ausgefiihrt wurden, alle mit dem Zaaijer-Meifischen
Lachgasnarkoseapparat vorgenommen. Eine genaue Bestimmung der «
gebrauchten Gasmenge und des Prozentverhéltnisses der Gasmischung
ist bei diesem Apparat nicht mdéglich, so dafi die fiir unsere Zwecke
optimale Gasmischung von Lachgas und Sauerstoff empirisch heraus-
gefunden werden mufl. Da aber die genaue quantitative Bestimmung
der Menge bzw. der Prozentverhiltnisse von Lachgas und Sauerstoff
fiir uns nicht so bedeutungsvoll ist, konnten die besseren aber auch
teuereren Modelle von Sudeck und Schmidt entbehrt werden. Beziiglich
Einzelheiten des Zaaijer-Meifischen Apparates, seiner Handhabung
und der Technik des Rausches sei auf die Arbeit von Meifs verwiesen. Die
Versuche sind bei richtiger Handhabung des Apparates villig ungefahrlich.
Kontraindikationen aus somatischen Griinden, die fiir unsere Patienten
in Frage kdmen, gibt es fast gar keine. Unangenehme Folgeerschei-
nungen sind bei Beachtung einiger Vorsichtsmafnahmen nicht zu
befiirchten. Erbrechen sah ich nur bei 10—11 Patienten, von denen
vier trotz der Verordnung kurz vor dem Rausch gegessen haben. ks
geniigt, wenn die Patienten 4 Stunden vor- und 1 Stunde nach dem
Rausch nichts zu sich nehmen. Gelegentlich treten nach dem Rausch
voritbergehend Kopfschmerzen, Gefithl von Mattigkeit auf, das ist
aber keineswegs die Regel, sondern betrifft nur einen kleinen Prozent-
satz und auch bei diesen gehen die Kopfschmerzen meist in einer
Stunde voriiber. '

Der Rausch wurde stets in liegender Stellung ausgefiihrt, welche
(besonders bei unruhigen und #ngstlichen Kranken oder im Exzitations-
stadium des Rausches) die Uberwachung des Patienten leichter gestattet.
Die Anwesenheit bzw. Hilfe von 1—2 Pflegern ist bei Ausfilhrung des
Rausches erforderlich. Die Inhalation der Gasmischung dauerte meist
2—3 Minuten, nur in einigen Fallen und dann aus besonderen Griinden
lainger. Ich versuchte zundchst einen Zustand volliger BewuBtlosigkeit
hervorzurufen und unterbrach die Inhalation erst im Beginn des darauf-
folgenden Exzitationsstadiums, um dieselbe bzw. das Erwachen aus
diesem Stadium zu beobachten. Der noch bei vollem BewuBtsein schon
nach 1 Minute auftretende rauschartige Zustand, von dem in den

l*
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Toxikologiebiichern die Rede ist, war fiir meine Zwecke infolge des sehr
raschen Abklingens der Wirkung und geringer Intensitéit derselben
weniger geeignet. Beobachtet wurde der Zustand der Versuchspersonen
a) vor dem Beginn des Versuches, b) wihrend der Inhalation des Gases,
¢) nach der Maskenabnahme bis zur volligen Wiederkehr des Status
quo ante. Ich war bestrebt bei allen Fillen soweit méglich gleich tiefe
,,Narkosen‘‘ hervorzurufen, was an sich eine selbstverstindliche Voraus-
setzung fiir die Vergleichbarkeit der Erscheinungen ist. Das Eintreten
des BewuBtseinverlustes wihrend der Inhalation stellte ich bei den
Versuchspersonen, die Aufforderungen nachkamen, in der Weise fest,
indem ich den Zeitpunkt bestimmte, wo einfachste Aufforderungen,
(Hochheben der Arme, Beine usw.) nicht mehr befolgt wurden. Es wurde
bei jedem Versuch ofters der Dehnungswiderstand (Tonus) der Muskel
in Beinen und Armen gepriift, zum Teil auch deshalb, um mdglichst
frith den Beginn der Spontanspannungen im Exzitationsstadium zu
beobachten, bzw. durch solche Reize das Auftreten von letzteren zu
begiinstigen. Eine kurze neurologische Untersuchung (Prifung der
Reflexe, Beobachtung der” Augen usw.) wurde, soweit es moglich war,
im Rausch gleichfalls ausgefiihrt.

Die Versuche sind im Anfang stets zweimal wiederholt worden.
Da es sich spéter zeigte, dafi die Erscheinungen bei ein- und demselben
Individuum bzw. Zustandsbild mit ganz besonderen, erklarbaren Aus-
nahmen, in Form und Ablauf konstant sind, geschah die Wiederholung
des Rausches nur in einem Teil der Fille. Von allen, die dazu zu ver-
anlassen waren, wurde ein schriftlicher Selbstbericht abverlangt.

Von der ausfithrlichen Mitteilung sémthcher Protokolle sehe ich
in der jetzt folgenden Besprechung der Beobachtungen ab, um Weit-
schweifigkeiten und Wiederholungen mdéglichst zu vermeiden. Es geniigt
eine gekiirzte bzw. summarische Wiedergabe bei manchen Féllen, da
die Art des Ablaufes sich daraus schon ergibt und die Inhalte der Er-
lebnisse erst in zweiter Reihe fiir vorliegende Arbeit von Interesse sind.

II. Versuche an geistig Gesunden.

Es sind, die Selbstversuche inbegriffen, an 34 geistig Gesunden
Lachgasrausche vorgenommen worden, bei einem groBen Teil der Falle
wurden die Versuche zweimal wiederholt. Die Fille verteilen sich auf
11 klinisch véllig Gesunde, die sich den Versuch spontan machen lieBen,
4 neurologisch Kranke mit peripheren und spinalen Leiden (eine trau-
matische Handverletzung, zwei Syringomyelien, eine progressive Muskel-
dystrophie), eine multiple Sklerose, 17 in der Zahnklinik beobachtete,
klinisch auBer Zahnbeschwerden gleichfalls Gesunde und eine Psycho-
pathin, die seit lingerer Zeit unauffillig war.

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

Ich beginne mit dem Bericht iiber den ersten Selbstversuch *, schlieBe
dem einige Protokolle von den 10 sich spontan gemeldeten geistig Ge-
sunden und den 5 neurologisch Kranken an, um dann die ganze Gruppe
gemeinsam zu besprechen. Die in der Zahnklinik gemachten Beobach-
tungen werden besonders besprochen, da dort die Angst vor dem Zahn-
ziehen, die grofle Anzahl der herumstehenden Personen, der Zwang,
den Mund sofort nach der Extraktion zu spiilen und die in manchen
Fillen sich sofort wieder einstellenden Schmerzen, den Verlauf bzw.
die Wirkung des Lachgasrausches betrachtlich beeinflufiten. Sie kénnen
daher der vorigen Gruppe nicht ohne weiteres gleichgestellt werden,
bzw. fiir normale Verhiltnisse angesehen werden. Zum Schlusse folgen
die an der Psychopathin gemachten Beobachtungen, welche gleichfalls
eine gesonderte Betrachtung erfordern.

Fall 1: Selbstversuch, ausgefithrt mit Hilfe von Dr. Greiling (chirurgische
Universititsklinik Hamburg-Eppendorf).

Bericht von Dr. Greiling: Nach etwa 10 tiefen Atemziigen (80%/, N,0, 209/, O
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 SchluB ohne laute AffektiuBerung. Auf Aufforderung wird nun
mehrmals die rechte Hand erhoben, sie sinkt stets wieder herab. Nach etwa
20 Atemziigen ist mehrfache Aufforderung mit gehobener Stimme nétig, dann
wird der rechte Arm hochgehalten und beim Versuch, im Ellenbogengelenk zu beugen,
Widerstand geleistet.

Abnahme der Maske, Dauer der Inhalation 2/, Minuten.

Der rechte Arm wird von jetzt ab noch 11/, Minuten in derselben Stellung gehalten.
Wihrenddessen zeigt das Gesicht den gleichen entriickt lichelnden Ausdruck,
bei vollig geschlossenen Augen. Wihrend die Augen aufgeschlagen werden, sinkt
der Arm herab und Kollege Z. fragt, nachdem er sich aufrichtete, nach kurzem
Umbherblicken: ,,Nun, was haben Sie an mir beobachtet 2 Bei der nun einsetzenden
Unterhaltung verhélt sich Z. viel lebhafter als sonst.

Selbstbericht (20 Minuten nach dem Rausch geschrieben): Kollege Gr. setzte
mir die Maske auf. Die Einatmung des etwas siilichen Gases war keineswegs
unangenehm. Ich beobachtete anfangs Gr., ob sein Gesicht sich verdndere,
fand es aber zundchst unverandert. Dann frug er, ob das Kribbeln in den
Fingern schon begonnen habe. Tatsichlich fing es an, in Hdanden und Fiiflen
leicht zu kribbeln und ich bejahte es. Das Kribbeln wurde stirker. Eine Frage
nach Schmerzempfindung beim Kneifen bejahte ich auch, lachte dann plétzlich
mehrere Male auf, ohne daf} es mir besonders lustig zumute gewesen wire. Ich hatte
nur ein wohliges Gefithl in mir und fiihlte 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
sufleren Griinden vorgenommene sofortige Wiederholung und eine anschlieflende
Wurzelextraktion in Leitungsandsthesie usw. mich daran hinderten. Meine Er-
innerungen, die hauptsichlich auf das pardsthetische Stadium vor dem BewuBt-
seinsverlust sich beziehen, verwerte ich bei der zusammenfassenden Schilderung
derselben.
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schlafen der Glieder. Fiir das Lachen hatte ich eigentlich keine Erklirung. ,,Es*
lachte in mir und ich beobachtete mich nur wie durch mehrere Schichten ein-
gehiillt und getrennt von dem, was da lachte. Ich wunderte mich auch einen
Augenblick dariiber. — Dann sollte ich den rechten Arm hochheben. Ich tat es
auch, fihlte aber gar nicht, wie der Arm sich hoch hob. WuBte einen Augenblick
nicht, was ich mit dem Arm tun sollte. Sah Kollege Greiling an, dessen Gesicht
war aber jetzt verschwommen und etwas entfernt. Ich hob dann auf Aufforderung
noch einmal den Arm, dann kam mir der Gedanke, ,,jetzt schlifst du ein“. Ich
hatte das Gefithl des Kreisens und es wurde dunkel vor meinen Augen. Mein letzter
Gedanke war: Wie lange er dir wohl Gas gibt? Dabei dachte ich bei mir, das ist
ja gleichgiiltig, das ist ja recht schon so, es ist egal, 0b du wieder aufwachst oder nichs.

Hier folgt eine kurze Liicke und tiberhaupt sind von da ab meine Erinnerungen
etwas unklar. Ich hatte die Vorstellung, in einem grofien Raum zu sein, in einem
Laboratorium — und mupfte etwas festhalten im rechten Arm. Sollte auf irgendetwas
aufpassen und dabei irgendeine schwierige Sache tiberlegen. 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 hirte ich eine
Stimme, wullte aber nicht, wessen Stimme es sei, auch wuBte ich nicht, wo ich
mich befand. Machte dann die Augen auf, kam plotzlich zu mir, setzte mich auf
und begann sofort mit Kollegen Gr. mich iiber den Rausch lebhaft zu unter-
halten bzw. ihn nach seinen Beobachtungen zu fragen. Ich war recht angeregt und
wunbekiimmert. Den Rausch empfand ich als recht kurz und hatte das Gefiihl, als
hditte ich alles tatsichlich erlebt. Es blieb ein Gefiihl von etwas recht Angenehmen
zuriick und ich hatte den Wunsch, den Rausch nochmal moglichst bald wiederholen
zu lassen, wozu ich mehr oder weniger stichhaltige Griinde in groBer Zahl zurecht-
legte. AuBer einigen Minuten anhaltenden Kopfschmerzen hatte ich keinerlei
unangenehme Empfindungen, nur 10—20 Minuten lang ein etwas dumpfes Gefiihl
im Kopf. War in der folgenden Zeit unsicher im Betragen, benahm mich etwas
ungenierter als sonst, bat den Kollegen um eine Zigarette, setzte mich 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 unter Lachen
und glicklichem Gesichtsausdruck sich entwickelnde Bewufitseins-
tritbung bis zur volligen BewufBtlosigkeit mit spontaner Festhaltung
der Endstellung einer bei noch vorhandenem Bewufitsein auf Aufforde-
rung mehrfach ausgefithrten Bewegung und ein darauffolgender lebhaft
angeregter Zustand, Rededrang im Erwachen.

Subjektiv wurden, abgesehen von der unter Kérpersensationen
wie zunehmende Pariisthesien und Verlust des Muskelgefiihls sich bis
zum vélligen BewuBtseinsverlust steigernden BewuBtseinstriibung, ein
angenehm wohliges Gefithl mit Unbekiimmertheit empfunden, etwas
verschwommene Erlebnisse mit angenehmer Gefiihlsbetonung fest-
gehalten und ein angeregt lebhafter Zustand im Erwachen mit aufler-
ordentlicher Leichtigkeit und Schwung des Gedankenablaufes erlebt.
Als wesentlich sei hervorgehoben, dafi subjektiv dem Lachen keine Heiterkent
bzw. irgendein psychisches Erlebnis zugrunde lag und dall das objektiv
wahrgenommene Hochhalten des Armes die Endstellung einer auf Auf-
forderung mehrfach ausgefiihrten Bewegung darstellte und subjektiv
durch ein Erlebnis im Rauschstadium motiviert wurde.
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Fall 2. BE. 1., 16 Jahre, abgelaufene Poliomyelitis cervicalis sinistra. Psychia-
trische und Nervenklinik, Greifswald. .

Etwas befangenes, schiichternes Madchen, gibt an, nicht dngstlich zu sein,
sie hatte schon gehdrt, das sei nicht so schlimm. Voéllig geordnet. Nicht sehr ge-
sprachig.

LBt sich ruhig die Maske aufsetzen, atmet gleichmafBig. Bis zu 2 Minuten
Aufforderungen, rechte und linke Hand hochzuheben, richtig befolgt. - Die Be-
wegungen werden aber allmdihlich schwungvoller, ausfahrender, dann wird einmal
anstatt des Bein der Arm gehoben, welcher nach einiger Zeit ohne Aufforderung
spontan Sfters rasch hochgehoben wird. Wahrend dieser Zeit befolgt sie keine Auf-
forderungen mehr. Nach der 2. Minute tritt voriibergehend villige Entschlaffung in
den Gliedern auf, dann beginnt sie zu spannen im rechten und linken Arm, ohne
die Extremititen hochzuheben.

Maske wird entfernt. Dauer der Inhalation 3 Minuteén.

Gliicklich vertraumtes Gesicht, macht die Augen sofort auf, sieht mit strahlen-
dem Gesicht nach rechts und links, lacht ,,ach nein..... , ach nein*. Dreht sich
hin und her im Liegen, lacht dabei andauernd, wirft mit den Augen neckende, schel-
mische Blicke, leichte Unruhe. Ist I/, Ménuten nach der Maskenabnahme noch
unansprechbar. Gibt dann Antwort, richtet sich auf und berichtet recht flott und
lebhaft, halt dann plotzlich inne und erzablt ihre Erlebnisse, deren sie sich zu-
nachst zu schdmen scheint, und sie zu verstellen versucht, erst auf lingerem Zu-
reden: ,,Ich stand auf einem freien Platz und da sak ich wvon weiter Ferne weife
Minner, wie sie winkten, ich sollte doch kommen. Ich freute mich und sprang
thnen entgegen. Aber wir kamen nicht zusammen, etwas ist dazwischen gekommen
und da wachte ich auf. Sie hatte das Gefiihl, es sollte wunderschin werden, und
sel betm Erwachen noch voll Freude gewesen. Gibt an, die Erlebnisse so intensiv
empfunden zu haben, wie das bei Traumen nie der Fall gewesen sei.

Die Lebhaftighkeit, das freudig erregte Gesicht, halten fiir ungefihr 6—8 Minuten
an, dann wird sie allmahlich stiller. Nach 10 Minuten kommt die Schiichternheit
und Befangenheit wieder zum Vorschein. Sie gibt noch an, sie habe die Aufforderung
vor dem BewuBtseinsverlust, das Bein hochzuheben, richtig gehért, hob aber doch
den Arm, warum, wiiite sie nicht. Auf die einige Zeit darauf erfolgten spontanen
Wiederholungen dieser Bewegung, sowie auch an die Bewegungen in den ersten
1*/, Minuten nach der Maskenabnahme besteht keinerlei Erinnerung.

Neurologisch: Enge Pupillen mit guter Lichtreaktion; kein Nystagmus; Corneal-
reflexe r.=1. plus. Sehnenreflexe mit Ausnahme des linken Triceps- und Radialis-
reflex, welche auch sonst fehlten, regelrecht. Xeine pathologischen Reflexe.
Voriibergehend véllige Entschlaffung, dann Spontanspannung von wechselnder
Intensitit und Ausbreitung.

Hier ist ein, wenn auch kurzes, aber deutliches delirantes Stadium
hervorgerufen worden, mit lustbetonten, holluzinatorischen Erlebnissen,
mamischen, sprachlichen und psychomotorischen Entduferungen bei villiger
Unansprechbarkeit. Der euphorische Zustand beim Erwacken mit aus-
gesprochener Beschleunigung des Gedankenablaufes und leichter Hemmungs-
lostgkeit findet hier subjektiv eine addquate Motivierung in Erlebnis.
Bemerkenswert ist, daB die spontanen Bewegungen der Extremititen
im Rauschstadium auch hier zum groBen Teil Wiederholung der beim
Bewuptsein auf Aufforderung ausgefiihrien Bewegungen sind. Allerdings
kénnen die spontanen Spannungen ohne lokomotorischen Effekt so
nicht erklirt werden. Die Ausdrucksbewegungen kurz nach der Masken-
entfernung sind sicher durch die Erlebnisse im Rausch bedingt.
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Fall 3. H. A., 20 Jabhre, Pflegerin. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Ruhiges, breitgebautes Méadchen, in sehr gutem Krnahrungszustand, bis vor
kurzem auf dem Lande bei den Eltern. In der Schule mafig, etwas einfaltig. Nicht
angstlich.

Bei der Aufsetzung der Maske ruhig, atmet gleichmaBig, schlaft nach 50
Sekunden ein, villige Entschlaffung, bis zur Maskenabnahme keinerlei Spontan-
spannung. Dauer der Inhalation 3 Minuten.

Nach der Maskenabnahme: lachendes Gesicht, Augen halb geschlossen, ab-
wechselnd heiter, vertrdumt. Auf die Frage des Arztes (,,wollen wir tanzen
gehen?¢) ,,Ein andermal. Macht nach 40 Sekunden die Augen ganz auf,
fangt schallend an zu lachen, bleibt dabei aber ruhig liegen. Gesicht wird
dann plotzlich fiir ganz kurze Zeit (1 Minute nach der Maskenabnahme)
voriibergehend ernst (Wiederkehr des BewuBtseins!?). Patientin gibt geordnet
Antwort, ist orientiert. Berichtet dann unter Lachen, sie sei zu Hause gewesen,
habe rote Griitze gegessen, der Vater und die Schwestern waren auch dabei, ,,ich
aB furchtbar viel“. Dann war sie plotzlich auf einer Rennbahn (ganz genau ins
einzelne gehende Beschreibung). ,,Die Pferde liefen alle da oben* (zeigt auf die
Decke). -Bah einen Clown, der dauernd herunterfiel, das war das Schonste, muBlte
andauernd lachen. Sah Frauen, Pferde, 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 fiir die seine. Ist ganz hingerissen,
kann sich gar nicht Geniige tun in begeisterten Ausspriichen ,,Hs war sehr schon,
sehr schén war es!“. ,,Ich wire gerne dageblieben.* ,.Ich hab bestimmt gedacht,
ich war da. Erzahlt im Gegensatz zu ihrem sonstigen Verhalten sehr flott und
lebhaft. Dauer dieses Zustandes ungefihr 10 Minuten.

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

Neurologisch: Enge, auf Licht reagierende Pupillen. Kein Nystagmus, vollige
Entschlaffung wiahrend des ganzen Rauschzustandes. Sehnenreflexe alle auslosbar,
nicht verdndert. Kein Babinski, auch sonst keine pathologischen Reflexe.

Hier sind besonders die auferordentlich plastische, vor allem optische
(halluzinatorische ?) Erlebnisse bemerkenswert. Es sei noch auf das
Fehlen jeglicher motorischer Exzilationen hingewiesen. Auch das Ani-
worten wm deliranten Zustande mit Verkennen der Stimme des Arztes (bei
Realitatsiiberzeugung) ist erwihnenswert.

Fall 4. L. K., 30 Jahre: Multiple Sklerose. Psychiatrische und Nervenklinik,
Greifswald.

Spastische Parese beider Beine, Nystagmug horizontalis in den Endstellungen,
Fundus o. B., Intentionstremor in den Hénden, Fehlen der Bauchdeckenreflexe,
Blut, Liquor o. B. Etwas #ngstlich. Hat allerlei Befiirchtungen, beruhigt sich
erst nach einigem Zureden, sonst psychisch unauffillig.

Atmet unter der Maske ruhig, befolgt 3/, Minuten lang ruhig die Aufforderungen,
die Bewegungen werden zum Schluff etwas ausfahrend, rasch und schwungvoll.
Dann keine Aufforderungen mehr befolgt. Spannt nach 1%/, Minuten.

Maskenabnahme; Dauer der Inhalation 1/, Minuten.

Vertriumt, strahlendes Gesicht. Schreit: ,,Ja, ja ..., ja, ja“. Einen Augen-
blick &ngstlich, dann wieder strahlend. Antwortet nicht auf Fragen. Sagt aber
Worte des Arztes nmach (Ja) ,,Ja*, (Nein) ,,Nein“, (Warum) ,, Warum*, (Doch)
Dochs usw. ungefikr 1 Minute lang. Kommt dann plétzlich zu sich und sagt
lichelnd: ,,Ich weiB alles”. Berichtet, er sei im Auto zu seiner Frau gefahren auf
der Gutzkower Chaussee in sehr rascher Fahrt. Es sel recht schon gewesen, war aber
nicht dahin gekommen, da er inzwischen aufwachte. Sonst keine Erinnerungen.
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Insbesondere fehlt fiir die Echolalie jedwede Erinnerung. Eine neurologische Unter-
suchung konnte in diesem Falle aus duBeren Griinden nicht vorgenommen werden.

Das besondere an diesem Falle ist das Auftreten von Echolalie im Rausch,
die ich sonst in keinem Falle wieder sah.

Fall 5. B. E., 21 Jahre, Pflegerin. Psychiatrische Klinik, Staatskranken-
anstalt, Hamburg-Friedrichsberg.

Etwas schongeistig, driickt sich gewahlt aus, nimmt Klavierstunden. Kommt
spontan zum Arzt, sie mdchte sich einen Rausch machen lassen, habe noch nie
eine Maske aufgehabt.

Fingt nach 30 Sekunden unter der Maske heftig zu lachen an, ungefahr 1/, Mi-
nute lang. Reagiert danach nicht mehr auf Anruf bzw. auf Aufforderung. Der
schlaffe, passiv hochgehobene linke Arm wird wieder fallen gelassen. Sofort darauf
fihrt derselbe Arm spontan dieselbe Bewegung viele Male ziemlich rasch aus. Die
Bewegungen sind anfangs gleichmiBig, werden dann etwas ausfahrend, unaus-
geglichen. Der rechte Arm liegt wihrenddessen ruhig, nachdem aber derselbe vom
Arzt gleichfalls hochgehoben wird, beginnt Patientin mit diesem Arm auch dhnliche
Bewegungen auszufihren. Als die rechte Hand festgehalten wird, macht Patientin,
die Hand des Arztes festhaltend, schaukelnde Bewegungen mit dem Arm, die dann
allméhlich langsamer werden.

Entfernung der Maske; Dauer der Inhalation 2 Minuten.

Vertriumtes Gesicht. Fragt nach 20—30 Sekunden: ,,8ind Sie es gewesen
(ja). ,Ja, es war so schén, nein, es war so wunderschon.” Schliefft wieder die
Augen, wirft sich hin und her. Kann sich iiber die Schonheit ihrer Erlebnisse nicht
zur Geniige duflern. Gibt keine Antwort. Nach 2!/, Minuten ruhiger. War wéhrend
dieser Zeit eher begeistert als ausgesprochen heiter oder lustig. Spricht dann sehr
lebhaft ohne Lachen bzw. Lécheln.

Patientin berichtet, sie hditte unter der Maske plitzlich furchtbar lachen miissen,
sweil es thr auf einmal so komisch vorkam, daf sie unter der Maske ware. Sie horte
noch die Aufforderung des Arztes, die rechte Hand hochzuheben (tat es aber nicht),
da ging alles durcheinander und plétzlich war sie auf einer wunderschonen, grofien
griinen Wiese im hellsten Sonnenschein. Sie habe sich sehr gefreut und sei recht
ausgelassen gewesen, habe herumgetollt. Der Arzt sei auch dabei gewesen, zuletzt
sah sie ihn mit ausgestreckten Armen stehen, wollte auf ihn losgehen, dann ver-
schwand alles. Sie horte einen Zuruf, sah dann den Arzt vm Zimmer, zundchst aber
in demselben Anzug wie im Traum, dann erst im weillen Kittel vor sich stehen.
Das Erlebnis sei viel intensiver gewesen als je ein Traum. Es war, als hitte sie alles
wirklich erlebt. Gefragt, was sie mit den Hiénden gemacht hitte, sagt sie: ,,Ich
habe furchtbar viel herumhantiert, wesl ich so ausgelassen ware.

Ist wihrend der ganzen Zeit sehr lebhaft, spricht in einem fort. Gibt sehr be-
reitwillig Auskunft und ist viel ungenierter und unbekiimmerter als vor dem Rausch.
Dabei keineswegs heiter, nach 8—10 Minuten ruhiger. Erschrickt dariiber, was sie
alles erzihlt hatte, steht aber noch véllig unter dem Eindruck ihrer ¥rlebnisse.
EBs war ein Traum, wie ich mir das schon lange gewiinscht habe.«

Aus dem Selbstbericht der Patientin: ,,Ich befand mich auf einer wunder-
schonen, endlos groBen Wiese. Blumen bliihten, Vigel sangen und die Sonne
schien so hell, wie ich sie noch nie scheinen sah. Ich war unaussprechlich gliick-
lich, sang, sprang und jauchzte*. — ,,Es kam mir vor, als wire ein ganzer Tag
verstrichen.” — ,,Als ich in diesem Rausch angerufen wurde, machte ich die Augen
auf und sah genau denselben Herrn wie im Traum vor mir im blauen Anzug, erst
nachher merkte ich den weiBen Kittel.”

Qsc

In diesem Falle kam es zu einem intensiven, lustbetonten, erotischen
Erlebnis ohne ausgesprochen heitere Farbung. Im Erwachen Lebhaftigkeit,
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Ungeniertheit, ohne lustig zu sein. Die im Rausch mit den Armen aus-
gefithrten Bewegungen finden in den Erlebnissen auch hier eine Moti-
vierung. Interessant ist nock, dafs beim Erwachen ich zwar an richtiger
Stelle gesehen wurde, aber zundchst in dem Anzug wie im Traum.

Fall 6. H. Ch., 20 Jahre, Pflegerin. Provinzialheilanstalt Stralsund.

SelbstbewuB3t, ruhig, nicht sehr gespréchig.

Lacht anfangs dfters unter der Maske auf. Nach 11/, Minuten werden Aufforde-
rungen nicht mehr befolgt; wvollige Entschlaffung bis zur Entfernung der Maske.
Dauer der Inhalation 21/, Minuten.

Macht sofort die Augen auf, ist orientiert. Vielleicht etwas lebhafter als sonst,
aber keineswegs heiter. Sehr spirliche Angaben. Der Traum sei angenehm ge-
wesen, habe zum SchluBl Gesichter gesehen; sonst keine weiteren Erinnerungen.
4 Minuten nach der Maskenabnahme wie vorher.

Zweiter Versuch nach 3 Tagen.

Im Rausch: Wacht sofort nach der Maskenentfernung mit vertraumt ernstem
Gesicht auf, will dann weiter schlafen, schlieBt die Augen, setzt sich nach 40 Sekun-
den auf, ist dann nachdenklich, stiller als sonst. Berichtet spirlich und diffus.
Sagt nur, es sei sehr schon gewesen, macht den Eindruck, als wolle sie ihre Er-
lebnisse nicht erzihlen.

Es kam hier in keinem der beiden Versuche zu einem heiteren Erregungs-
zustand. Nur eine gewisse Lebhaftigkeit war beim ersten Versuch im
Erwachen vorhanden. Nichtsdestoweniger ist sie aber durch die Er-
lebnisse im zweiten Versuch ergriffen worden.

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

Beginnende Syringomyelie.

Gutmiitiger, geselliger, heiter veranlagter junger Mann. Véllig geordnet.
Psychisch o. B.

Anfangs der 2. Minute der Inhalation heftiger motorischer Erregungszustand.
Ausfahrende Bewegungen. Schligt mit den gestreckten, stark angespannten Armen
um sich. Radfahrerbewegungen mit den Beinén, der Korper biumt 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
noch 2—3 Minuten fort., Der Erregungszustand erinnerte in manchen Phasen an
epileptische Anfille.

Keine euphorische Stimmung im Erwachen. Amnesie fiir die motorische Un-
ruhe, keine Erlebnisse.

Ein zweiter Versuch, der wegen plotzlichen Versagens der Lachgasflasche
unterbrochen und damals nicht genauer protokolliert wurde, fiihrte zu ahnlichen
Erscheinungen.

Man konnte mit Riicksicht auf die Form der motorischen Erregung
und die Amnesie fiir dieselbe und das Fehlen jedweder Erlebnigsse im
Rausch annehmen, daB es sich hier um einen durch das Lachgas provo-
zierten epileptischen Anfall handelt, obzwar beim Pat. klinisch kein
Anhalt fiir eine Epilepsie vorlag.

Am Tage des zweiten Versuches, der wegen Versagen des Apparates
(mangelhafte N,O-Zufuhr) unterbrochen wurde, ist bei einem 45 jahrigen
Mann (Fall 8) mit einer peripher bedingten Parese im linken Radialis-
gebiet gleichfalls ein epileptischer Anfall im Lachgasrausch beobachtet
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worden. Auch dieser Versuch mullite mit Riicksicht auf die Unregel-
maBigkeit der Gaszufuhr abgebrochen werden. Auch in diesem Falle
war klinisch iiber Epilepsie nichts bekannt. Aufler diesen Féllen habé
ich derartige Erscheinungen unter den 109 untersuchten Fillen nicht
beobachtet. Ich nehme hier keine NyO-Wirkung als auslésende Ursache
an, sondern beschuldige auller der erhohten Krampfbereitschaft, bet
den Patienten, die UnregelmaBigkeiten in der Gaszufuhr bzw. das
Einatmen von reinem bzw. fast reinem Sauerstoff.

Die folgenden 8 Fille von geistig Gesunden boten im allgemeinen
ein &hnliches ‘Bild wie die hier einzeln angefiihrten. Ich beschrinke
mich auf eine summarische Besprechung derselben.

Wahrend der Inhalation war in 3 Fillen bis zur Maskenentfernung
vollige Entschlaffung vorhanden. In den iibrigen kam es entweder nach
einer voriibergehenden Hntschlaffung oder ohne Eintreten derselben nach
1'/;—2 Minuten zu Spontanspannungen in den Armen oder Beinen, wie
das schon oben geschildert wurde. In 2 Fdllen wurde berichiet, daf sie
die Aufforderungen zuletzt gar nicht verstanden und wiren selber erstaunt
gewesen, dafi ihr Bein oder Arm ,wie von alleines (stets der Anforderung
entsprechend!) erhob. Fast einstimmig wurden Pardsthesien verschie-
dener Art in den Gliedern vor dem Bewuflitseinsverlust empfundin.
Manche beschrieben sie als Schwererwerden der Glieder, einer hatte das
Gefiihl, als wenn ihm die Finger linger wurden usw. In 2 Fallen wurde
der Auftrag erteilt, bestimmte Bewegungen (Hochheben der an der
Decke liegenden Hand im Handgelenk und Hinlegen derselben) unge-
achtet der Gaseinatmung, solange sie es konnten, weiter auszufithren.
Die Bewegungen wurden bis in die BewuBtlosigkeit hinein (wo keinerlei
Aufforderung mehr befolgt wurde) beibehalten, hérten dann im An-
schlufl ‘an eine passive Bewegung des Gliedes bzw. Festhalten Gesselben
auf. Diese Beobachtung stimmt mit den mir mitgeteilten Angaben
von Dr. Greiling (Chirurgische Universititsklinik Eppendorf) iiberein,
der wahrend einer Narkose beobachtete, daBl eine Patientin, welche
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 rascher wurde.

Die Stimmung im Erwachen war mit Ausnahme von 2 Fillen mehr
oder minder heiter. Es bestand eine deutliche Beschleunigung des
Gedankenablaufes mit leichtem Rededrang und gewisser Ungeniertheit
im Betragen bei leichten, sehr rasch vorlibergehenden BewuBtseins-
tritbungen im Anfang, welche aber in spitestens 30 Sekunden nach
Beginn der Aunsprechbarkeit meist aber noch viel frither verschwand.
(Einer mufite sich erst besinnen, als man nach seinem Namen frug,
andere zeigten leichte zeitliche Desorientierung.)

Es ist interessant, daf3 Storungen des Allgemeinbefindens die heitere
Stimmung keineswegs regelmdifyig beeinfluften. Eine Patientin, die sich
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nach dem Rausch 1—2 Minuten lang iibergab, lachte inzwischen in einem
fort und erzihlte wihrenddessen in den Pausen mit strahlendem Gesichi,
was ste erlebt hitle. In 2 Fallen kam es im Erwachen zu dhnlichen Ver-
kennungen wie im Falle 5, ich wurde an der Stelle gesehen, wo ich stand,
aber fiir jemand anders gehalten.

Die Inhalte der Erlebnisse im Rausch betrafen 6fters Fahren im Zug,
im Flugzeug, Luftschaukeln. Es wurden Szenen aus der Vergangenheit
wieder erlebt, Theaterauffiihrungen, Zirkus usw. Uberwiegend waren
sie optischer Natur, aber auch Stimmen und Musik wurden gehort ,,Die
Kapelle spielte immer Walzer*. Die Gefiihlsbetonung war stets eine
angenehme oder lustige. Eine Patientin, die im" Rausch an einem Be-
grabnis teilnahm, empfand dieses als ausgesprochen komisch.

Ich gehe jetzt zur Besprechung der in der Zahnklinik beobachteten
17 Fille iiber. FEine genaue Exploration bzw. Protokollierung dieser
Fille war technisch nicht durchfithrbar. Das wesentliche aber diirfte
in der folgenden summarischen Mitteilung der Beobachtungen ent-
halten sein.

Von den 17 Failen (9 Erwachsene, 8 Kinder) zeigten bis zum anal-
getischen Stadium, welches kurz vor dem vélligen BewuBtseinsverlust
eintritt, die meisten nichts von dem vorher mitgeteilten wesentlich
Abweichendes. Wihrend der Inhalation waren 3 (schon vor dem Rausch
gehr &ngstliche Frauen und Kinder) erregt, heulten und stohnten bei
gleichzeitiger motorischer Unruhe. Ein erwachsener Patient bekam
ein hochgradiges motorisches Exzitationsstadium, das 8—10 Minuten
anhielt. Einen ahnlichen 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
Paristhesien sind Sensationen, welche ich im Einleitungsstadium des
Lachgasrausches in der Zahnklinik empfand, lassen sich folgender-
mafBen kurz schildern: Genau wie das erste Mal fiihlte ich an mir zu-
nehmendes Kribbeln in den Gliedern und eine gewisse Schwere bei
erhohtem Wirmegefiihl des Korpers. Als ich nun, um zu priifen, ob der
Arm wirklich so schwer sei, metne Finger zu bewegen versuchte, ging das
auffdllig leicht vonstatten. Ich fiihlte es gar nicht, wie es vor sich ging
und sah nur meine Finger auf meinen Willen hin sehr rasch sich bewegen,
wurde dann von der Schwester, die anscheinend den Beginn eines Ex-
zitationsstadiums vermutete, an den Héanden festgehalten, worauf ich
mit den Bewegungen sofort aufhorte. Dieses Gefithl des Einschlafens
des Gliedes unterscheidet sich ganz wesentlich von dem durch Druck
auf den peripheren Nerven hervorgerufenen. Dort ist das taube Gefiihl
von einer Parese begleitet, was hier ja in diesem Sinne fehlt. (Dringt
nimlich der Impuls durch, so werden die Bewegungen mit iibermafiger
Leichtigkeit ausfithrbar.)

Wéhrend der Entfernung der Zihne im Rausch waren die Patienten
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meistens reaktionslos. 4 oder 5 von ihnen, bei denen das anisthetische
Stadium anscheinend schon iiberschritten war, gaben sehr intensive
Schmerzauferungen von sich, fir die nachher allerdings eine Amnesie
bestand (wie auch bei mir),

Soweit die psychischen Verinderungen im Aufwachen (nach der
manchmal langere Zeit in Anspruch nehmender Zahnextraktion) noch zu
beobachten waren, bestand ungefahr in der Hélfte der Fille eine leichte
heitere Erregung. 5 waren effektiv nicht verdndert, bei 4 zeigte sich kurze
Zeit eine weinerliche, éngstliche, bzw. theatralisch wehleidige Erregung.
Es waren das Patienten, die zum Teil vorher sich ahnlich verhielten
oder aber wihrend der Zahnextraktion Schmerziullerungen von sich
gaben bzw. sofort beim Erwachen die Backe hielten und sichtlich
Schmerzen hatten. Bemerkenswert ist, daff alle Fille (auch die mit der
dngstlich weinerlichen Frregung) machher, soweit sie einer Exploration
zuginglich waren, iber den Rausch als von etwas angenehmen berichieten.
Die Erlebnisse im Rausch waren lustbetont inhaltlich meist dem schon
mitgeteilten ungefdhr entsprechend. Bei den angstlichen kam es zu
angstlich gefiarbten Erlebnissen (Verfolgtwerden vom Zahnarzt, in der
Schule, auf einer Briicke, Festhalten und gewaltsames Auszichen eines
Zahnes usw. [12 jahriger Knabe]).

Im iibrigen wire noch zu bemerken, dafl die motorischen Erscheinungen
im Rausch, bei vielen die wihrend der Extraktion SchmerziuBerungen
von sich geben, die Form einer sehr zweckmdfigen Abwehrbewegung
annehmen. Nach Angabe eines Kollegen aus der Eppendorfer Zahn-
klinik verlaufen diese ziemlich gleichmiBig: Beugung der Arme, Griff
am Handgelenk bzw. Kittelarm des Arztes, Festhalten desselben, Streckung,
mit Abduktion des Armes, unter Pronation.

Zum SchluB seien hier noch die an einer Psychopathin gewonnenen
Beobachtungen angeschlossen, die geeignet sind, unser Verstindnis
fir die in den néichsten Kapiteln zu behandelnden Erscheinungen bei
pathologischen Ausgangszustdnden zu erleichtern. Ich habe im all-
gemeinen die Psychopathien bewuBt aus der Versuchsreihe ausgeschlossen,
da ich fiir die Resultate, die aus der Beobachtung dieser sehr weit-
gefaliten und uneinheitlichen Gruppe der psychopathologischen Ab-
weichungen erwartet werden konnten, zur Zeit noch keine Verwendung
bzw. Fragestellung hatte. Die Patientin K. E. sollte mit Riicksicht
auf ihr seit 2 Monaten unauffilliges Verhalten in der Klinik als normale
Versuchsperson untersucht werden. Sie verhielt sich aber bei den zwei-
mal wiederholten Versuchen im Rausch so grundaus verschieden, wie
ich das weder an normalen, noch spéter an Psychosen sah. Gerade
wegen dieses verschiedenen Verhaltens, welches seine Erklirung fand
und ein gutes Beispiel fiir den Einflufl der jeweiligen seelischen- bzw.
Gemtitsverfassung vor dem Rausch auf die Erlebnisse im Rausch dar-
stellt, wird sie hier angefiihrt.
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Fall 8. K. E., 20 Jahre, Zogling des Greifswalder Pfleglingsheims. Psychia-
trische und Nervenklinik, Greifswald.

Erotisch haltlose, affektlabile Psychopathin. Mit 16 Jahren venerische In-
fektion, deswegen ins Krankenhaus, von dort ins Pfleglingsheim. Nach einem Jahre
versuchsweise entlassen. Arbeitet in einer Fabrik, versucht mit jedem, der ihr
in den Weg kam, erotische Beziehungen anzukniipfen. Nach 2 Monaten erneute
gonorrhoische 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. Dort lesbische Beziehungen zu einer Saalgenossin. Als diese
in einen anderen Saal verlegt wurde, schuiirte sie ijhren Hals mit einem Riemen
zu, wurde benommen und cyanotisch aufgefunden, so in die Klinik eingeliefert.
Hier anfangs sehr niedergeschlagen, erholte sich aber rasch. Uneinsichtig, gefall-
siichtig, versucht mit den Arzten zu kokettieren; arbeitet sonst seit 2 Monaten
fleiBig auf der Station.

Erster Versuch Mai 1927.

Sichtlich aufgeregt, angstlich, sieht unruhig, neugierig um sich. Léachelt zeit-
weise unsicher, versucht sich zu beherrschen. Gibt an, Angst vor dem Rausch
zu haben.

Wahrend der 4 Minuten dauernden Inhalation keine besonderen Auffilligkeiten.
Entfernung der Maske.

Angstlich erregtes Gesicht, hastige Atmung, starrt und zeigt immer in eine
Ecke. Unansprechbar. Der passiv weggewendete Kopf wird immer nach der-
selben Richtung gedreht; erst nach 2 Minuten beruhigt, bzw. ansprechbar. Berichtet,
daB sie Dr. E. gesehen habe. Er wollte sie in einen Keller sperren lassen, sollte
deswegen, was sie getan habe, nie frei kommen, sondern ewig im Keller eingesperrt
bleiben. Schwester A. wollte sie trosten und sagte, Dr. E. sei gar nicht da. Sie
hatte ibn aber in der Ecke gesehen und zeigte ihn der Schwester. Konnte die
Angst nicht loswerden.

In 6—8 Minuten ist Patientin duBerlich vollig ruhig, nur noch etwas dosig.
Wird auf die Abteilung gebracht, bekommt dort wieder einen angstlich erregten
Zustand, stottert, weint, macht dabei zeitweisc einen etwas theatralischen Ein-
druck. Fangt dann nach einigen Minuten plétzlich schallend zu lachen an, ist
iberméBig heiter, beruhigt sich bald. Gibt nachher an, dafl trotz der Angst, die
sie hatte, der Traum sehr ,,schon® gewesen sei. Sie duflert spontan den Wunsch,
nochmal den Rausch sich machen zu lassen.

Zweiter Versuch: Mai 1927.

Vor dem Versuch lebhaft, guter Laune, nicht dngstlich, hat selber den Wunsch
geduBert und freut sich, den Rausch wiederholen zu kénnen. Nach 1 Minute ruhiger
Einatmung des Gases wird keine Aufforderung mehr befolgt, Entschlaffung, fingt
unter der Maske 1/, Minute lang schallend zu lachen an, zieht dann beide Beine
hoch, spreizt sie, spannt in dieser Stellung den ganzen Korper. Maske entfernt.

Verharrt in derselben Stellung. Gesicht zuniichst vertraumt, glicklich, offnet
dann die Augen, sieht nach rechts und links. Die Glieder sinken nach unten. Pa-
tientin fangt dann plotzlich schallend zu lachen an, worin sie wihrend einer ganzen
Minute durch Fragen usw. nicht zu unterbrechen ist. Setzt sich inzwischen auf,
gibt dann Antwort, behilt dabei ihre extrem heiter gliickliche Stimmung ungefahr
10 Minuten lang. Will anfangs nichts iiber die Erlebnisse erzihlen, berichtet dann
von erotischen Erlebnissen, die sie im Rausch gehabt habe.

Erst eine Viertelstunde nach der Maskenentfernung allmahlich wie vordem.

Das wesentliche und der Grund, weswegen der Fall mitgeteilt wurde,
ist der differente Ausfall der beiden Versuche. Aus dem dngstlichen Aus-
gangsstadium entsteht im Rausch ein dngstlicher Errequngszustand ouf
Grund eines dngstlich gefdrbten Erlebnisses, wihrend beim Wegfallen der
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Angst ein iiberaus lustbetontes Erlebnis mit darauffolgender extatisch
gliicklich heiterer Erregung erzielt wird. Durch die leichte Ansprechbarkeit,
und Labilitdt ihrer Affekte ist das hier hesonders deutlich zu sehen
gewesen, withrend leichte Angstlichkeit bei Normalen im Rausch sich
nicht auswirkt. Interessant ist auch, dafB nachher auch fiir den mit
ingstlicher Erregung verkniipften Rausch ein angenehmes Gefiihl zuriick-
bleibt bzw. retrospektiv angegeben wird, eine Angabe, der wir spéter
gleichfalls 6fters noch begegnen werden.

Die jeweilige seelische- und Gemiitsverfassung ist also fiir den Ausfall
der Verdnderungen im Rausch von sichilicher Bedeutung und dndert die
normale Reaktion ab.

Zusammenfassunyg.

Der Lachgasrausch (bei geistiz Gesunden) lifit sich in 3 Stadien
einteilen :

1. Einleitungsstadiwm. Charakterisiert durch nur subjektiv wahr-
nehmbare Sensationen und gelegentlich vorkommende AffektentiuBe-
rungen (Lachen). Dauer bis zum Eintreten des Bewuflitseinsverlustes.

2. Rauschstadium. Subjektiv verschiedene, meist optische, aber
auch akustische Erlebnisse wihrend einer hochgradigen  BewuBtseins-
tritbung, (die einen Konnex mit der AuBlenwelt ausschlieBen). Objektiv
sind Anderungen des Dehnungswiderstandes der Muskel und motorische
EntéuBerungen verschiedenster Art zu beobachten. Nicht selten kommt
es zu deliranten Zustinden. Subjektiv scharfe Grenzen, objektiv ist
der Anfang nicht immer genau zu bestimmen.

3. Erwachungsstadium. Meist mit Verdnderung des affektiven Ver-
haltens (im allgemeinen mit heiterer Erregung), Beschleunigung des
Gedankenablaufes und leichter psychomotorischer Unruhe verbunden,
bei anfanglicher sehr kurzdauernder leichter BewuBtseinstriibung.

1. Einleitungsstadium. Die Sensationen im Einleitungsstadium be-
ginnen meist mit Parésthesien in den Extremitéten, Kribbeln in den
Fingern, Gefiihl von Taubheit. Diese werden immer stirker und fiihren
bei noch erhaltenem Bewuftsein zu einem' pelzigen Gefiihl und vélliger
Analgesie. Berithrungsempfinden bleibt erhalten. Ein Gefihl von
Warme stromt durch den ganzen Kdérper, ein behaglich wohliges Gefiihl.
Gleichzeitig héufig Gefithl von ,,Schwere”, welches sich, wie schon
ausgefiihrt, wesentlich von dem durch Druck bzw. anderweitige Schédi-
gung der peripheren Nerven bedingten Gefith! von Schwere und Ein-
schlafen der Glieder unterscheidet.

Auf Grund dieser an Normalen gewonnenen Beobachtungen, wobei
nicht genau auf die einzelnen Gefithlsqualititen eingegangen worden
ist, 1aBt sich selbstverstindlich nichts Sicheres iiber die Natur der Par-
dsthesien und Sensibilitéitsausfille aussagen. Ich habe es vor, in einer
spateren Arbeit mit etwas abgeéinderter Technik (Verlingerung
des Einleitungsstadiums) durch systematische Beobachtungen dieser
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Erscheinungen im Lachgasrausch an Patienten mit Ausfall bzw. Lision
der verschiedenen Etappen des afferenten Systems auf diese Frage
néher einzugehen.

Hier wiren noch die 6fters gemachten Angaben zu erwihnen, wie:
»»Jch habe es gehort, konnte aber meine Arme nicht heben, sie waren
so schwer. Ich glaube, daB dafiir eine Erschwerung der Umsetzung
des bewuliten corticalen Bewegungsimpulses in Bewegung die beste
Erklarung ist und nicht die Annahme eines ,,Gelahmtseins“ in mehr
peripherem Sinne. Dieselbe Versuchsperson ist bei tiefer werdender Nar-
kose kurz darauf imstande, dieselbe Bewegung viele Male spontan aus-
zufiithren, was ja bei Annahme einer mehr distal gelegenen Schidigung
nicht denkbar wire. Interessant und nicht ganz klar zu erkliren ist
die eben entgegengesetzte Angabe von zwei intelligenten Patienten,
namlich, daB sie die Aufforderung gar nicht verstanden und selber
erstaunt waren, dafl das Bein ,,wie von allein® in die Héhe ging. Beide-
male wurden vordem ofters die Aufgaben richtig ausgefiihrt und auch
diesmal, nachdem aber nicht mehr.

Die optischen Wahrnehmungen riicken allméhlich in die Ferne, sie
bekommen einen bestimmten (lanz, beginnen dann zu flimmern, wie
das bei Filmen besonders frither zu sehen war, werden dann verwaschen
und verschwinden. Es wird dunkel, dabei ist im Augenblick noch das
BewuBtsein erhalten, die Dunkelheit wird empfunden.

Auch die Gehorswahrnehmungen werden wie von der Ferne wahr-
genommen, dabei aber deutlich und haben gleichfalls eine bestimmte
verinderte Klangfarbe. Die Schilderungen der Verédnderung der Wahr-
nehmungen erinnern oft an Angaben, wie sie von schizophrenen Kranken
gemacht werden.

Abgesehen von diesen kérperlichen Sensationen besteht bei noch
vorhandenem Bewufitsein ein Zustand, der am besten als Euphorie
bzw. Euthanasie bezeichnet werden konnte. Man ist unbekiimmert,
zufrieden, der Gedanke: ,,Wenn Du nicht aufwachst‘ hat nichts Schreck-
liches, pessimistische Gegenvorstellungen sind véllig kraftlos, es fehlt
das Verstindnis dafiir, im Gegenteil, man wiinscht die BewuBtlosigkeit,
atmet gern und tief.

Es besteht im allgemeinen subjektiv keine besonders (primir) lustige
Stimmung. Die Erklarungen, die fiir das Lachen im Anfangsstadium
abgegeben werden, sind meist sehr wenig psychisch fundiert. Das Lachen
ist das primire und keine Reaktion auf etwas psychisch Erlebtes. Der
heiteren Erregung im Rauschstadium und beim Erwachen scheint eine
psychische Motivierung im Erlebten zugrunde zu liegen. Aber auch
dort sind einige Merkwiirdigkeiten diesbeziiglich zu verzeichnen, die
nicht ohne weiteres verstindlich sind. (Siehe umseitig.)

In den letzten Augenblicken vor dem BewuBltseinsverlust verwischen
sich dann siamtliche Sensationen und man hat ein Gefiihl von Schwindel
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-e8 geht alles rundrum im Kopf“, es wird dunkel vor den Augen, es ist
stets eine Liicke von da bis zum ersten Erinnerunggbild der Erlebnisse
im Rausch vorhanden.

2. Rauschstadium. Im Rauschstadium sind fiir den Beobachter direkt
nur die eventuell vorhandenen AffektiuBerungen, die Veranderungen des
Dehnungswiderstandes und die motorischen Erscheinungen wahrnehm-
bar. Diese sind sehr wechselnd und es gibt keine allgemeingiiltige Verlaufs-
arten, die fiir alle zutreffen wiirde. Abgesehen von der geringeren Zahl
der Fille, wo nach 111/, Minuten eine generelle Entschlaffung eintritt
ohne darauffolgende motorische Erregung, sehen wir meist diese beiden
Stadien aufeinanderfolgen, indem mnach Aufhoren des Konnexes mit
dem Patienten innerhalb 1-—1!/, Minaten zuniichst eine kurzdauernde
Entschlaffung auftritt, worauf dann ,,Spannungen® bzw. Bewegungen der
Glieder auftreten mit erhohtem Tonus und Widerstand gegen passive
Veranderungen. Die Entschlaffung kann aber auch vollig fehlen und der
Patient kommt, wie ich das bei laingeren Narkosen in der Chirurgischen
Klinik und bei protrabierten Lachgasrduschen in der Zahnklinik zu
Eppendorf sah, zundchst in das motorische Erregungsstadium, welches
dann lange anhilt, sich steigert und manchmal erst nach 10—15 Minuten
tiberwunden werden kann, aber auch zur Unterbrechung und Wieder-
beginn der Narkose zwingt. Die véllige Entschlaffung tritt in diesen Fillen
auch nach 10—15 Minuten bei scheinbarer Bewegungslosigkeit nicht ein
und passive Bewegungen der Glieder losen bei ihnen wieder neue moto-
rische Unruhe aus. Die Bewegungen selbst waren oft Wiederholungen
der auf Aufforderung ausgefithrten oder der passiven Beugung der Glieder,
welche zwecks Tonuspriiffung vom Untersucher vorgenommen wurden.
Eine andere Gruppe halb- oder doppelseitiger Bewegungen wurden
scheinbar, wie aus den Protokollen ersichtlich, psychisch durch die
Erlebnisse motiviert, spater als solche erkannt. Es handelte sich dabei
zum Teil um komplizierte Ausdrucks- oder Abwehrbewegungen, welche
mit keiner mir bekannten pathologischen extrapyramidalen Bewegungs-
formen vergleichbar waren. Die von mir und an mir beobachteten
Exzitationszustdnde, wo eine Analyse der Bewegungen wohl nicht
moglich war, bestanden aus Massenbewegungen, bei denen eine
deutliche Abwehrtendenz mit zweckmaéfigen Bewegungen im Vorder-
grund standen. Das minutenlange Festhalten irgendeiner Stellung,
wie z. B. im Selbstversuch aber auch bei vielen von mir Beob-
achteten lafBit sich andererseits, obzwar gewisse psychische Moti-
vierung im FErlebnis stets sich finden liBt, allein dadurch nicht er-
klaren. Die eiserne tonische Anspannung der Muskel, die den
passiven Bewegungen widersteht, erinnert zeitweise an Zustdnde, die
im katatonen Stupor zu beobachten sind. Die beiden epileptischen
Anfille, die ich sah, mochte ich nicht zu den gewohnlichen Erschei-
nungen rechnen. Die Stérung der Apparatur und eine latent vorhandene

Archiv fiiv Psychiatrie. Bd. 84, 2
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Disposition zu Anfillen, muB in erster Linie als Ursache in Betracht
gezogen werden.

Man muf} bei der Beurteilung dieser Erscheinungen sehr vorsichtig
sein. Sicherlich haben wir dabei mit komplizierten Verhéiltnissen zu
tun, die sich nicht auf einen durch das N,O besonders affizierten neuro-
logischen Mechanismus zuriickfithren lassen. Dall man bei Menschen
sonst micht in Erscheinung tretende ,latente’ Tonusdifferenzen durch
Verschiedenheiten des Dehnungswiderstandes einzelner Korperteile im
Rausch bestimmen kénnte, wie das Schilder und Weifmann (in Ather-
narkose) fiir moglich halten, mochte ich mit Riicksicht auf obige Aus-
fithrungen ablehnen. Auch im Tierexperiment scheinen bei der Bewertung
der sog. ,,Narkosestarre die Befunde von Storm van Leeuven, der Diffe-
renzen zwischen rechts und links, vordere und hintere Extremititen
auch bei normalen Verhiltnissen gesehen hat, wenig beriicksichtigt.
»Klonismen® habe ich nicht gesehen, auch nicht an ,,Tremor wie bei
Paralysis agitans® erinnernde Erscheinungen, wie das Schilder und
Weifmann in Athernarkose bei Geisteskranken beschreiben. Die Sehnen-
reflexe soweit gepriift, waren nicht wesentlich verindert, Zeichen einer
Pyramidenlasion wie Babinski, Rossolimo, Oppenheim fehlten stets.
Nystagmus sah ich ganz selten und dann auch nur (im Erwachungs-
stadium) bei Priiffung in seitlichen Endstellungen, nie in Ruhelage. Die
Differenz zwischen meinen Befunden und denen von Schilder und Weif-
mann bezuglich des Nystagmus kénnte man durch die kurze Dauer der
Lachgasinhalation erkléren.

Von Erlebnissen im Rauschstadium wissen wir nur, was wir von
den Patienten im Erwachungsstadium erfahren. Nur selten kommt es
in den kurzen deliranten Stadien zu Unterhaltungen, woraus sich etwas
schlieBen 146t. [Immerhin sind Affektiulerungen, Lachen (gelegentlich
bei vorher hochgradig Angstlichen [Zahnziehen], Weinen) nicht selten
wahrend des Rauschstadiums. Die Verdanderung des Gesichtsausdruckes
konnte durch die Maske allgemein nur sehr unvollkommen beobachtet
werden.] Thr Inhalt ist recht mannigfaltig. Er stammt aus der Gedanken-
welt der Patienten, wird durch ihre Befiirchtungen bzw. Wiinsche
beeinflult. H&ufige Angaben iber Fahren im Luftschiff, Auto, Zug,
Luftschaukel. Wichtiger als die Inhalte ist schon die Gefithlshetonung
derselben. Sie ist bei Normalen stets eine sehr angenehme, befriedigend
gliickliche. Sogar Begribnisse werden als , komisch® lustig empfunden.
Manche behalten nur die Erinnerung an das Schone, Angenehme zuriick,
ohne sich auf die Inhalte besinnen zu konnen. Angstliche, traurige
Firbung der Erlebnisse kommt nur bei sehr Angstlichen bzw. unter
besonderen Umstdnden wie beim Zahnziehen vor. Die hochgradige
Angst beeinflut Inhalt und Gefithlston. Nachher behaupten aber
auch die mit Trinen und dngstlichem Gebahren aufwachenden, daf der
Rausch trotz allem sehr angenehm gewesen sei. Das Ausschlaggebende
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ist wohl die Stéarke der Angst, welche auch bei Normalen unter beson-
deren Umstinden auftritt. Diese Tatsache, nimlich die Bedeutuug
der jeweiligen Gemiitsverfassung fir Inhalt uwnd Affektbetonung der Er-
lebnisse im Rausch ist von besonderer Bedeutung®, wie sich das bei den
spater zu besprechenden pathologischen Verhaltnissen zeigen wird.

Die Frlebnisse im Rausch scheinen viel verwandtes mit Triumen
zu haben, sie werden aber dabei anders als Triume empfunden ,,Als
wenn ich wirklich da gewesen wire” — ,,Als wenn ich es tatsidchlich
erlebt hatte — | Ich habe es wirklich gesehen, so und &hnlich klingen
die AuBerungen der Versuchspersonen. Es werden im Zimmer und an
der Wand gezeigt, wo die Pferde liefen, wo die H&auser standen, wo
Personen saflen usf. Die delivanten Stadien, wobei es gelegentlich zur
Echolalie, Unterhaltungen mit Verkennung der Personen, zu kompli-
zierten dem Erlebten entsprechenden Ausdrucksbewegungen kommt,
geben gleichfalls dem Rauschstadium seine besondere Note.

3. Erwachungsstadium. Das Stadium der Orientiertheit tritt blitz-
artig ein, als wenn ein Schleier von den Augen fillt. Kurz vor dem
konnen aber gelegentlich Personen an richtiger Stelle gesehen werden,
nur werden dieselben verkannt, wie ich das dreimal gesehen habe. Die
BewuBtseinstritbung verschwindet dann sehr rasch und es bleibt meist
nur die heitere Erregung mit Lach- und Rededrang, ungeniertes ent-
hemmtes Benehmen zuriick. Bei einem kleinen Teil ist auch hiervon
gar nichts zu merken. Unter den oben besonders geschilderten Verhilt-
nissen (heftige Angst schon vor dem Rausch) zeigt sich noch ein dngstlich
weinerlicher Affekt mit leichter motorischer Unruhe. Die Erregung halt
4—15 Minuten an, meistens dauert sie 6—8 Minuten.

III. Versuche an depressiven Zustandbildern (Melancholie, ,,reak-
tivess (?) Depression, Involutionspsychosen, Schizophrenien usw.).

Die Erfahrungen an Normalen haben gezeigt, daB beim Vorhandensein
eines starken Angstaffektes vor dem Rausch die Erlebnisse bzw. der
Gefithlston derselben im Rausch gleichfalls einen ausgesprochen dngst-
lichen Charakter aufweisen. Durch das verschiedene Verhalten wihrend
der beiden Versuche ist der Fall K. E. (S. 14) ein eindeutiger
Beweis fiir die Bedeutung der vor dem Rausch vorhandenen Gemiits-
verfassung, fir Art und affektive Farbung der zu erwartenden Erlebnisse
im Rausch bzw. des dadurch bestimmten affektiven Verhaltens im
Erwachen.

* Dieses Ergebnis befindet sich in volligem Einklang mit der von Forster
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1906) vertretenen Auffassung iber die Ab-
hangigkeit der affektiven Wirkung jedes psychischen Erlebnisses von der jeweiligen
psychischen Gesamtkonstellation.

2%
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Bei Krankheiten, wo die Verinderung des affektiven Verhaltens
klinisch im Vordergrund steht, bzw. zu stehen scheint, miillten wir
demnach gleichfalls eine von den der Normalen abweichende Reaktion
im Lachgasrausch erwarten. Die Frage nach dem Verhalten der
depressiven Zustandsbilder im Lachgasrausch 148t sich folgendermafen
fundieren:

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

b) Verhalten sich depressive Zustandsbilder verschiedener Genesen
im Lachgasrausch im Prinzip alle gleich oder nicht? Im Falle, dal
eine Verschiedenheit im Verhalten sich zeigt, entsprechen diese be-
stimmten Krankheiten, so daBl sie differentialdiagnostisch verwertbar
sind oder aber handelt es sich dabei um bestimmte Arten der De-
pressionen, die bei verschiedenen Krankheiten vorkommen und ihrem
Wesen nach von den Grundkrankheiten unabhingig sind?

¢) Wie wird der Rausch nachher subjektiv empfunden ?
d) Sind irgendwelche therapeutischen Krfolge zu erwarten ?

Untersucht wurden: 1. 2 Melancholien, 2. eine reaktive (?) Depression,
3. 5 depressive Zustandsbilder bei Involutionspsychosen, 4. 5 Fille von
depressiven Zustandsbildern bei Schizophrenie, 5. 2 Fille von melan-
cholischen (?) Stupors, im ganzen 15 Fille.

Bei der Auswahl der Fille sind depressive Verstimmungen bei Psycho-
pathen moglichst ausgeschaltet worden, da die Befiirchtung bestand,
dafl dadurch zunichst mit Riicksicht auf die Weitldufigkeit dieses
klinischen Begriffes eher eine Verwirrung als eine Klirung der hier
interessierenden Fragen erreicht werden konnte. Nur eine reaktive
Depression, bei der sicher endogene Komponenten nachzuweisen waren,
wurde mitverwertet. Die Abgrenzung der depressiven Verstimmung bei
Psychopathen von der Seite der endogenen Depression her (Lange,
Schneider, Kant) ist infolge der vielen Ubergiinge bei nicht véllig reinen
Typen schwer. Aber auch nach anderen Richtungen hin sind die Uber-
génge mannigfach, so dall die Verwertung derselben zunéchst auf grofe
Schwierigkeiten stofen wiirde. Es ist mir bewuft, dal auch die Be-
zeichnung depressives Zustandsbild bei Involutionspsychosen, Schizo-
phrenie usw. nicht ihrem Wesen nach Einheiten bedeuten, sondern
nur Bezeichnungen fiir klinisch symptomatologisch mehr oder minder
ghnliche Zustdnde darstellen. Hier haben wir aber in den Grundkrank-
heiten wenigstens eine enger begrenzte faflbare Komponente und ist es
durch diese Methode iiberhaupt méglich, zu der Frage, wie die Depression
bzw. das depressive Syndrom unter abgeénderten Bedingungen sich
als klinische Einheit bewihrt, Stellung zu nehmen, so ist es nur auf
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dem Wege zu erreichen, dafl man zunéchst die depressiven Zustands-
bilder bei verschiedenen Psychosen in dieser Richtung hin untersucht
und die Ergebnisse vergleicht.

Moglichst reine Félle zu untersuchen, ist dabei Hauptbedingung,
wenn man verwertbare Ergebnisse erzielen will. Ich nahm von In-
volutionspsychosen nur solche, die im Verlauf und Symptomatologie
der endogenen Depression moglichst nahe kamen und womdéglich wenig
paranoide Ziige aufwiesen (s. auch S.24). Von Schizophrenien wurden
entweder frische mit einer depressiven Verstimmung und Gedanken-
inhalt, Suicidneigung, beginnende ,gehemmte (?) Fille genommen,
die geordnet Auskunft gaben und nur durch gewisse Eigenheiten im
Ausdruck und Bewegung bzw. der geringen Beweglichkeit ihres Affektes
den Verdacht auf Schizophrenie erregten (welche durch den spiteren
Verlauf verifiziert wurde), oder apathisch lustlose, traurige Fille, die
zwar zugénglich waren und auf Fragen inhaltlich korrekt antworteten,
aber wenig aus sich herauskamen. Bei denen schlieft wieder die Anam-
nese und der bisherige Verlauf jeden Zweifel iiber die Natur der Erkrankung
aus. Angstlich weinerliche, stark halluzinierende verworrene Schizo-
phrene sind nur in einem Fall als Vergleich herangezogen worden, ohne
dafl der Begriff des depressiven Zustandsbildes auch auf diese anzu-
wenden beabsichtigt wurde. Es wiirde zu weit fiilhren, wenn man eine
weinerlich &ngstliche Erregung allein als geniigend erachtete, um von
depressiven Zustandsbildern sprechen zu kénnen.

Noch mehr als bei anderen Versuchen wire es hier wichtig gewesen
die Versuchsergebnisse an einer groBen Anzahl gleichartiger Falle
wieder zu bestéitigen. Leider war es trotz unserer Bemiihungen nicht
moglich ein grofleres Material insbesonders an ,reinen“ endogenen
Depresionen zu verschaffen. Infolgedessen konnte eine in jeder Hin-
sicht befriedigende Lésung bei Beantwortung der oben gestellten Fragen
nicht erreicht werden, immerhin erméglichen die z. T. iiberraschenden
Ergebnisse vorliufig neue Einblicke in gewisse fiir die Auffassung der
Depression wichtige Fragen.

Melancholie.

Fall 1: B. W., 48 Jahre. Psychiatrische Klinik, Staatskrankenanstalt Ham-
burg-Friedrichsberg.

1898 (im 20. Lebensjahre) depressive Phase mit daran anschlieBendem mani-
schem Schub. Ein halbes Jahr in Friedrichsberg, dort geheilt entlassen. Bis 1919
gesund. Im 7. Monat einer Graviditdat trat dann wieder eine Depression auf, die
einige Wochen nach der Geburt abklang. Bei der Entlassung vollig unauifallig,
zu Hause leichte depressive Schwankungen. 1921 wieder in melancholischem
Zustand eingeliefert. 6 Monate in der Anstalt, wird dann wesentlich gebessert
entlassen. Die Depressionen waren ziemlich inhaltsarm. Patientin hatte zu nichts
Lust, fuhlte sich elend. Deutliche motorische und gedankliche Verarmung.
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, kinne nicht schlafen, habe eine innere Unruhe,
Angst, wovor wiilte sie nicht.

14.10. 1927: Traurig, niedergeschlagenes Gesicht, spricht spontan nicht, ant-
wortet aber mit leiser Stimme auf die gestellten Fragen. Die Antworten sind inhalt-
tich und formal korrekt, nur kurz und einsilbig. Deutliche motorische und gedank-
liche Hemmung bzw. Verarmung, traurige Stimmung.

Hort die VerhaltungsmaBregeln gelassen an, legt sich auf Aufforderung aufs
Sofa, laft sich die Maske aufsetzen. Nach einigen Atemziigen Abwehrbewegungen,
leichte motorische Unruhe, dann voriibergehend ruhig. Aufforderung nach 1 Minute
nicht mehr befolgt. Spannt nach 11/, Minuten, halt sich an dem Arzt fest, klammert
sich mit der linken Hand an die Rocktasche des Arztes. Die Spannung 1a8t
etwas nach.

Maske wird entfernt. Dauer der Inhalation 2 Minuten.

Ausgesprochen dngstlich, traurig erregtes Gesicht, heult, stohnt 2 Minuten lang
in einem fort. Sieht mit starren, weit gedffneten Augen vor sich hin, nicht
ansprechbar, kommt dann zu sich, sieht sich im Zimmer um, erkennt die Schwester.
»»Was haben Sie mit mir gemacht . . was haben Sie mit mir gemacht ?°“ Stohnt,
ist stark erregt. Gibt keine Auskunft, spricht nur leise stohnend vor sich hin.
Allméhlich ruhiger, nach 4 Minuten zuginglich. Berichtet, sie habe zunichst
keine Luft gehabt, dann war es ihr, als fliege sie, alles ging nach oben und unten,
sel im Flughoot gewesen und das war furchtbar unangenehm. Keine genauen
Angaben. Ist im ganzen etwas lebhafter, spricht etwas lauter und rascher. Nach
8 Minuten wie vordem, traurig, einsilbig, apathisch.

Zweiter Versuch 24. 10. 1927: Etwas freier, spricht lebhafter, Gemiitlichkeits-
bewegungen, zupft mit den Hénden am Rock, stiitzt den Kopf mit der rechten
Hand, faltet die Hinde, klagt dariiber, daB es mit dem Denken nicht recht ginge,
erinnert sichan den ersten Versuch, es sei nicht schén gewesen. Es ging allesrundrum.
Spricht noch immer leise, monoton, aber doch deutlich, ausdrucksvoller und aus-
fithrlicher als damals.

LaBt sich die Maske ohne Widerstand aufsetzen. Nach dem zweiten Atemzug
Abwehrbewegungen, mufl gehalten werden. Wird voriibergehend ruhiger, dann
wieder Spannungen, motorische Unruhe im ganzen Kérper, Beine angezogen,
Abwehrbewegungen.

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 21/, Minuten.

Stohnt, heult, st6B8t unverstindliche Worte vor sich hin, angstlich verzerrtes
Gesicht (wie beim ersten Versuch). Ungefahr 2 Minuten in diesem Zustand. Dann
ansprechbar. Hort mit dem unartikulierten Stohnen auf, weint, mochte weg.
»»Wo bin ich, was machen Sie mit mir?* Ausgesprochen #ngstlich, weinerlich.
Gibt jetzt Antwort auf Fragen, kann aber keine Schilderungen von den Erlebnissen
geben. Es ging alles rundum im Kopf, es war als sollte sie ersticken, habe nichts
erlebt, lenkt ab, dringt fort, steht 6fters auf, muBl immer wieder durch die Ptlegerin
hingesetzt werden. Erst 6—8 Minuten nach der Maskenabnahme etwas ruhiger,
aber immer noch reger als vor dem Versuch. Uber die Inhalte ihrer Depressionen
ist auch jetzt nicht mehr zu erfahren wie sonst.

Fall 2: C. H., 25 Jahre, Hausangestellte, Provinzialanstalt Stralsund.

Mehrere Jahre vor der Einlieferung ein halbes Jahr lang ,,tiberlustig”. 2 Jahre
vor der Aufnahme schwermiitig, angeblich wegen Stellungslosigkeit. April 1927
Heilanstalt Dresden wegen Suicidversuch. Dort in den ersten Tagen verwirrt,
dngstlich, dann niedergeschlagen, gehemmt, kommt nicht aus sich heraus, spiter
etwas freier. Versiindigungsideen. Habe sich an Eltern und Geschwistern ver-
siindigt, weil sie Verkehr gehabt hatte. Die Leute sagten auch ihr, sie sei einen
ganz bosen Weg gegangen (gonorrhoische Infektion im Friihjahr 1927). Sie wiirde
nie wieder gesund.
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Juni 1927 in Arnsdorf. Dort angstlich, unruhig, weint und jammert in einem
fort, wiederholt ihre Versiindigungsideen, dringt nach Hause, wird gegen érzt-
lichen Rat von den Eltern abgeholt. Juli 1927 nach Stralsund eingeliefert.

12. 8. 1927: Etwas sngstlich, gedriickt-weinerliches Gesicht, bebende Stimme.
Selbstvorwiirfe. Habe sich an allen ihren Geschwistern versiindigt, weil sie Verkehr
gehabt habe und krapk wurde. Deswegen wird sie keiner heiraten, das Familien-
glitck stirbt aus. Die Eltern werden auch zugrunde gehen. Sie selber wiirde nie
wieder gesund. Man hat sie hier aufgenommen, um sie ,,abzusondern*. Deutliche
motorische Unruhe, spricht leise, aber etwas hastig. Die Gedanken bewegen sich
immer im selben Kreis der Versiindigungsideen. Keine Suicidabsichten ge#dufert,
will angeblich gesund werden, glaubt aber selber nicht daran. Keine Sinnes-
tiauschungen. Ortlich orientiert, zeitlich etwas ungenau, keine Intelligenzdefekte.

Wehrt sich etwas im Anfang, atmet dann ruhig. Véllige Hypotonie wihrend
der Inhalation. Bis zu 5 Minuten keine motorischen Unruhen.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 5 Minuten.

Vertrdumt ernst-trauriger Gesichtsausdruck, etwas erschwerte Atmung. Un-
ansprechbar. Nach 30 Sekunden plétzlich heftiges Weinen. ,,Meine liebe Papi,
meine liebe Mami, kommt zu mir, besucht mich, liebe Schwestern.® Jammert
und weint lebhaft in einem fort, spricht mit lauter, weinender, deklamierender
Stimme. Gesicht weinend verzerrt. Nach 2 Minuten spricht sie spontan zu den
Schwestern, zum Arzt. Leichter Rededrang, dabei traurige Stimmung. Erst nach
4 Minuten allméhlich ruhiger. Gibt an, nur ein Brummen gehort zu haben. Sie
habe nach Mutter und Schwester gerufen. Gesehen und erlebt habe sie nichts,
nur daB sie nach unten gesunken wire.

Es zeigte sich in beiden Fillen eine dngstliche Erregung, Rededrang,
Beschleunigung des Gedankenablaufes usw., Schwinden etlicher zum
depressiven Syndrom gehdriger Zige (Losung der Hemmung). Gleich
blieb nur bemerkenswerterweise der Affekt, d. h. die traurige Stimmung
selber. Erlebnisse (zum Teil gleiche wie bei normalem Fliegen u. a.),
traurig ,,empfinden® (¢) baw. bewertet.

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

GroBmutter geisteskrank. Tod durch Suicid. Patient friiher stets lebhaft.
Intelligent, war in Briissel, Paris, Bordeaux als Schneiderin. Nachher selbstindig,
hatte 8 Niherinnen beschiftigt. Heirat vor dem Kriege, Mann 6 Jahre jiinger.
Nach dem Krieg verarmt, viele Sorgen. 1920 und 1921 wegen Depressionen 6fters
im Eppendorfer Krankenhaus und in Friedrichsberg. Damals viel Selbstvorwiirfe,
beschuldigt aber meist auch den Mann, war sehr gespriichig, nicht gehemmt, kénne
die schlechten wirtschaftlichen Verhaltnisse nicht vertragen, was soll aus ihnen
werden. Ging stets spontan gegen arztlichen Rat weg. Von da ab bis 1927 gesund.
Oktober 1927 im AnschluB an die Ausbezahlung der nicht aufgewerteten Verkaufs-
summe des seinerzeit (1920) verkanften Hauses viele Aufregungen, kommt herunter,
schlechter Schlaf, kann nicht so arbeiten wie friiher, Verstopfung, im Kopf schwindlig
gegen Abend etwas besser, munterer. Insuffizienzgefiihle. Macht weder sich noch
anderen Vorwiirfe, sie sei kaputt. Sie macht sich nur Sorgen, daf sie #lter sei als
der Mann und ihm nicht das sein kénne, was sie sein sollte. Will in spitestens
4 Tagen aus der Anstalt, da die Xinder jetzt ohne Pflege nicht bleiben kénnen.

31.10.1927: Sehr gesprichig, erregt, kommt wihrend der Unterhaltung oft
ins Weinen, allerlei korperliche Klagen (Schwiche, Verstopftsein, Mattigkeit,
klimakterische Beschwerden). Macht sich viele Sorgen, sie wisse nicht wie das
werden solle, keine Selbstvorwiirfe, auch keine Beschuldigung der Angehérigen.
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Dringt nach Hause, die Kinder kénnten nicht ohne Pflege bleiben usw. Bricht
oft in Weinen aus, macht einen tief bewegten Eindruck.

LaBt sich die Maske ruhig aufsetzen, wenn das ihr niitzen sollte, liefle sie sich
es gerne machen.

Maske nach 2 Minuten entfernt.

Heftiges Stchnen und Weinen, zundchst nicht ansprechbar, gibt dann unter
Weinen zu, sie habe einen angenehmen Trauwm gehabt, sie dachte immer nur an den
lieben Gott, er moge sie gesund machen. In dem Rausch soll der liebe Gott ihr gesagt
haben, er wiirde sie gesund machen. Sie habe es ganz deutlich gehort. Das habe
sie so geriihrt. Weint heftig und ist sehr bewegt noch 8—10 Minuten lang. Beteuert
inzwischen ofters: ,,Wenn das gut ist, méchte ich es gerne noch éfters machen.
Bestéatigt wiederholt, dafl der Rausch angenehm gewesen sei und daB sie vor
Riithrung weine.

Bei subjektiv angenehmer Empfindung heftiges Weinen und Stohnen
tm Rausch. Als Begriimdung Riihrung im Erlebnis angegeben. Es kommt
hier also bei Steigerung der vorhandenen depressiven AffektinBerungen
zu subjektiv auch wibrend des Rausches als angenehm und angstfrei
empfundenen Erlebnissen. '

Depressive Zustandsbilder bei Involutionspsychosen.

Den Namen Involutionspsychose gebrauche ich hier nur als Ausdruck
fiir nicht nachweisbar exogene Psychosen, welche andererseits weder
zu den Schizophrenien noch zu manisch depressivem Irresein wider-
spruchslos gerechnet werden konnen und im Riickbildungsalter zuerst
aufgetreten sind. Man faft im allgemeinen von den in diesem Alter
zuerst auftretenden Melancholien an iiber die Depressionszustinde,
welche durch ihre hypochondrische oder paranoische Firbung etwas
von dem iiblichen Bilde der typischen endogenen Depression abweichen,
bis zu den vorwiegend, paranoisch gefarbten unklaren Psychosen die
klinisch verschiedensten psychotischen Bilder darunter zusammen. Auch
die von mir untersuchten depressiven Zustandsbilder zeigen in der
Entstehung und im klinischen Bild Verschiedenheiten untereinander,
um so mehr diirfte der Ausfall des Lachgasrausches hier interessieren.

Fall 4: Sch. M., 59 Jahre. Psychiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt
Hamburg-Friedrichsberg.

Rektorsfrau, soll frither recht lebhaft und tiichtiz gewesen sein. War sehr
intelligent und belesen. 1921 im 53. Lebensjahre mit Selbstbeschuldigungen, Ver-
siindigungsideen, Angstzustinden erkrankt. Sie miite wegen ihrer Siinden bestraft
werden (habe in einem Geschift eine Dose Konfitiiren bekommen, ohne daB man
es aufgeschrieben hatte, habe onaniert), habe durch ihre Schuld die Karriere des
Sohnes und die Existenz der Familie ruiniert. Sie wei3, daB alle von ihr wiiBten,
was sie getan habe, sie werde auch ihrer Siinden wegen beobachtet und verfolgt.

Bei der Aufnahme: Sehr traurig bewegt, weint. Gesichtsausdruck tief ungliick-
lich, betriibt, spricht mit leiser bebender Stimme. Im Laufe der Jahre allmahlich
stumpfer, keine Spontanhandlungen bzw. spontane sprachliche EntauBerungen,
sitzt an einem Fleck, unterhilt sich nur Sonntags mit den Angehdorigen, tritt in
keinerlei Konnex mit den Patientinnen bzw. dem Arzt oder der Schwester. Liegt
meist apathisch stumm, interessenlos im Bett bei der Visite, ist zu keiner Arbeit
zu bewegen.
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17. 10. 1927: Kommt langsam mit gesenktem Kopf herein, setzt sich auf Auf-
forderung und bleibt mit niedergeschlagenem traurigem Gesicht stumm sitzen.
Auf Fragen antwortet sie nur mit ja oder nein flisternd, meistens nur mit Kopf-
nicken oder auch gar nicht. Der Gesichtsausdruck bleibt unverandert. Die Fragen
werden, soweit es zu beurteilen ist, richtig verstanden. Aufforderungen werden
befolgt, aber sehr langsam ausgefiihrt. Hochgradige motorische Hemmung. Spontan
nur einzelne Gemiitlichkeitsbewegungen, leichte Unruhe in den Handen.

LaBt sich ohne Widerstand die Maske aufsetzen, atmet ruhig, nach 1!/, Minuten
Schlaf. Hypotonie, die bis zum SchluB der Inhalation anhilt.

Maske nach 3 Minuten entfernt. '

Tieftrauriges Gesicht, halbgevffnete Augen, vielleicht etwas bewegter als wvor
dem Rausch. Bleibt mutistisch. Aufforderungen werden befolgt, kein Weinen,
keinerlei Spontanauflerungen.

Wiederholung des Versuches am nichsten Tage mit demselben Erfolg.

Schwer gehemmte Involutions-(spit-)Melancholie. Im Rausch fast
unverdandert. Gesichtsausdruck etwas bewegter, sonst keine Verdnde-
rung, keine Losung der Hemmung.

Fall 5. E. A., 49 Jahre, Kaufmannsfrau. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Mutter durch Suicid (Gas) gestorben. Vater soll schwermiitig sein. Patientin
hat seit Jahren allerlei Beschwerden, lief von einem Arzt zum anderen, ,,30 Arzte®.
Zuletzt im Krankenhaus Stettin. Dort keinerlei organischer Befund erhoben,
wurde als Hysterie aufgefaBt. April 1927 macht sie sich und ihrem Mann Vor-
wiirfe, sie héatten schwere Verbrechen begangen, Arzte und Kaufleute beleidigt,
miifiten deswegen ins Zuchthaus kommen. Um dem zu entgehen, sollten sie sich
zusammen das Leben nehmen. Wurde etwas unruhig, af unregelmiBig, verbrannte
am 17.4. 1927 ihre Hausschuhe und die Monatskarte ihres Mannes, schnitt am
19. 4. 1927 mit dem Rasiermesser die Pulsader am linken Handgelenk auf, hatte
1*/, Liter Blut verloren. Aufnahme in den Kiickenmiihler Anstalten. Dort un-
ruhig, stohnt, jammert viel, Selbstvorwiirfe. Wird in 10 Tagen nach Stralsund
verlegt. Bei der Aufnahme in Stralsund erzihlt sie mit weinerlich jammernder
Stimme sehr austithrlich ihre Klagen und Beschwerden, zum Teil mit sichtlicher
Befriedigung an der Schilderung, dabei mehr Klagen als Selbstvorwiirfe. Meint,
sie sei beobachtet worden in Stettin, in der Wand wiren elektrische Drahte ge-
wesen, die alles ableiteten. Halluzinationen werden negiert. Macht einen etwas
demonstrativen Eindruck im Anfang. In der Anstalt, weinerlich, jammert und
stohnt in einem fort, trinenlos, geht anuf Fragen nicht ein, kommt aber noch spontan
mit Klagen und Selbstvorwiirfen. Nach einigen Monaten stiller, apathischer, sitzt
mit traurigem Gesicht in einer Ecke, kein Interesse, keine spontanen AuBerungen.

10. 8. 1927. Kommt in gebeugter Haltung langsam ins Untersuchungszimmer,
setzt sich auf Aufforderung auf den Stuhl und bleibt mit vorn iibergebeugtem Kopf,
Hande im SchoB gefaltet, auf die Erde sehend, sitzen. Keinerlei spontane sprach-
liche oder motorische EntduBerungen. Auf Fragen antwortet sie leise zdgernd,
einsilbig, weint zeitweise vor sich hin ohne starken Affekt. Gedankeninhalt. Der
Mann miifite die Stellung verlieren, sie miiliten dann verhungern, jetzt angeblich
wegen des schlechten Menschen. ,,Alle Menschen sind schlecht‘’, Patientin selbst
zum Teil auch, nur der Mann nicht. Keine eigentlichen Selbstvorwiirfe zur Zeit.
Gibt an, sterben zu wollen. Alsihr,,Gift‘ angeboten wird, trinkt sie das ihr gereichte
Getrink — den Arzt diister anblickend — aus (sah den Arzt mit dem Glas an der
Wasserleitung hantieren), spuckt es aber sofort aus, als sie merkt, daB es brennt
(Alkohol + Pepsinwein). Bei der Aufforderung, sich aufs Sofa zu legen usw.,
bekommt sie Angst, ,,nicht .., nicht ..., ein anderes Mal“. Sie habe Angst vor
der ,,Qual. Schlieit dann die Augen und ist nicht mehr widerstrebend.
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Wihrend der Inhalation keine Besonderheiten, Maske nach 21/, Minuten entfernt.

Vertraumt ernstes Gesicht, geschlossene Augen, unansprechbar. Nach 6 bis
8 tiefen Atemziigen Offnet sie die Augen, das Gesicht wird weinerlich traurig.
»»Das ist schrecklich, alle Menschen quélen mich.” Sieht den Arzt an: ,,Quéilen
Sie mich nicht mehr®. Sie habe ihren Mann am Verhungern gesehen. ,,Ich habe
Boses erlebt. Nach 1 Minute vollig wie vorher, spricht noch etwas reger, gibt an,
die Narkose sei unangenehm gewesen in jeder Beziehung. Gesichtsausdruck wird
wieder traurig, verschlossen, ernst, ablehnend. Alle Menschen wollen mir Boses,
alle Menschen sind schlecht, wird dann ganz einsilbig, antwortet fast gar nicht.
,,Lassen Sie mich, ich kann nicht, quélen Sie mich nicht. SchlieBt die Augen.
Gibt nach mehreren Minuten auf Fragen an, sie fiihle sich wohler, als sie hierher
gekommen ist, habe keine solche Angst, will sich den Versuch am nichsten Tag
nochmals machen lassen.

12. 8. 1927. Vor dem Versuch vollig wie am vorigen Tage. Wihrend der In-
halation keine Auffilligkeiten. Dauer der Inhalation 2 Minuten.

Vertraumt ernst benommenes Gesicht. Fingt nach 20 Sekunden an bitter-
lich zu weinen. Erst nach 1 Minute ansprechbar, antwortet aber nur kurz, ein-
silbig mitten im Weinen. ,,Ich weill nicht, wie ich hergekommen bin. .. .. “ Es
ist schrecklich, ich kann nicht mehr.” Weint weiter. Gibt an, wie voriges Mal,
es sei schrecklich gewesen, ohne diesmal auf die Inhalte einzugehen. Jammert
vor sich hin, aufgesetzt, bleibt sie in nach vorn iibergebeugter Haltung sitzen
(1'/, Minuten nach der Maskenentfernung). Die lebhafte depressive Erregung ist
verschwunden. Keinerlei spontane motorische bzw. sprachliche Entduferungen
mehr. Auf Fragen gibt sie heute keine Besserung zu, antwortet mit leiser, weiner-
licher Stimme und fingt dann wieder zu weinen an, wird so herausgefiihrt.

Schwer gehemmtes, depressives Zustandsbild zur Zeit des Versuches.
Im Rausch heftige weinerliche Erregung, hat ,,Schreckliches erlebt®.
Deutliches Nachlassen der Hemmung, SpontanduBerungen.

Fall 6. Sch. B., Arbeiterfrau, 48—50 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Juni 1926 plotzlich verdndert, wird still, verschlossen, dngstlich, weint viel.
Nach einigen Tagen heftig erregt, will aus dem Fenster stiirzen. Eingeliefert nach
Stralsund. Ist bei der Aufnahme hochgradig &ngstlich, unruhig, weint heftig,
man will sie verbrennen und in die ,,Folterkammer‘‘ sperren. In den ersten Wochen
sehr unruhig, dringt nachts auBer Bett, ist dauernd in Bewegung, verweigert die
Nahrung, kommt nicht aus sich heraus, antwortet auf alle Fragen, ich weil nicht.
AuBert einmal, ihre Verwandten sollten verbrannt werden, warum und von wem
nicht zu erfabren. Nach Monaten ruhiger, stumpfer, sitzt mutistisch mit traurigem
Gesicht in einer Ecke, betitigt sich gar nicht, weint noch viel, besonders nachts.
In letzter Zeit etwas freier, niht gelegentlich Kleinigkeiten, aber noch immer
traurig und verschlossen, gibt keinerlei Auskunft iiber die Ursache ihrer Ver-
stimmung und der frither so heftigen Angst.

9. 8. 1927. Gedriickt trauriger Gesichtsausdruck. Deutliche motorische Ver-
armung und Verlangsamung. Spricht leise und langsam, nur auf Fragen. Hypo-
chondrische Klagen, Selbstvorwiirfe, ungenaue Angaben von Stimmen, die sagen,
als wenn sie alles verkehrt gemacht hitte, als wenn sie verbrannt werden sollte.
Sie will sterben, so rasch wie moglich, aber nicht durch Verbrennen. Bei Angebot
eines Giftes wird sie aber recht unschliissig, méchte die Verantwortung dafiir dem
Arzt zuschieben, sagt dann, leben méchte sie auch ganz gerne. ,,Das ist mir gleich.*
Wird etwas lebhafter.

LaBt sich die Maske ruhig aufsetzen, atmet ruhig, nach 11/, Minuten Aufforde-
rungen nicht mehr befolgt, spontane Armbewegungen.

Maske nach 2 Minuten Inhalation entfernt.
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Geriihrt ernster Gesichtsausdruck, Augen anfangs halb geoffnet, dann ganz,
atmet schwer. ,,Ach Gott im Himmel, erbarme Dich kleines Kind meiner. —
,»Ach Herr Jesus, Gottes Sohn, kleines Kind, erbarme Dich meiner.* Das wird
11/;—2 Minuten lang mit tiefbewegter Stimme wiederholt, immer leiser, flissternder.
Andachtsvoll bewegtes trauriges Gesicht. 11, Minuten unansprechbar. Dann: (Wie
war es ?) ,,Bs war doch ganz hiibsch da oben.” Berichtet, sie sei im Himmel gewesen,
sah Engel, der liebe Gott habe sich ihrer erbarmt. ,,Du bist so damlich, das haben
wir doch gar nicht gemacht, hétte man ihr gesagt. Was sie gesehen, kann sie
weiter nicht angeben. ,,Es war so hiibsch. Betet dann weiter: ,,Ach Gott im
Himmel...... usw.“ Der bewegte und ergriffene Gesichtsausdruck, die bebende
Stimme legen sich erst mnach 8—10 Minuten. Wird wie vor dem Versuch.

Zweiter Versuch: Weil, daB sie schon untersucht wurde, fiir den Rausch aber
angeblich keine Erinnerung. Ist etwas freier im Benehmen und Gesichtsausdruck.
Antwortet bereitwilliger auf Fragen. Sonst wie beim ersten Versuch.

Atmet rubig unter der Maske, spannt nach 1 Minute. Maske 2 Minuten nach
Inhalation entfernt.

Gesicht zundchst vertriumt, erstaunt. Dreht sich nach 20 Sekunden zum
Arzt: ,,Du Hanske (Name des Mannes), komm ich will Dir einen Kuf geben®.
Klammert: sich mit Gewalt an den Arzt fest und will ihn an sich ziehen. Beine in
Hiifte und Knie gebeugt und gespreizt. Ruft stets dieselben oder dhnliche Sitze,
wie mitgeteilt. Unansprechbar. Ist in groBler Erregung. Nach 3 Minuten plotz-
lich (Wiederauftreten des Bewuftseins?). ,,Ach Gott im Himmel, erbarme Dich
kleines Kind meiner...... usw.* Ist dann orientiert, spricht den Arzt mit Herr
Doktor an, noch immer erregt, nach 5!/, Minuten etwas ruhiger, aber auch nach
8 Minuten noch bewegt betend bei gleichzeitiger Ansprechbarkeit und Antwort-
bereitschaft. Will auf die Trauminhalte nicht eingehen, weicht be1 Fragen aus,
sagt nur, es sei ganz schén gewesen.

Depression mit unklaren Inhalten und paranoischer Farbung. Im
ersten Rausch bewegte religiose Stimmung, im zweiten erotische Kr-
regung im deliranten Stadium, sonst wie beim ersten Versuch. Beides-
mal ernst bewegter Affekt, Losung der Hemmung, SpontaniduBerungen.
Subjektiv beidesmal ,,als schon* bzw. angenehm empfunden.

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

Anfang 1925 im Anschlul an den finanziellen Zusammenbruch des Mannes
iibertriebene Sorgen, Befiirchtungen. Gedriickte Stimmung, zieht sich von Be-
kannten zuriick. Damals keine Versiindigungsideen. Nach einigen Monaten etwas
freier, trotz Besserung der wirtschaftlichen Verhiltnisse wieder Zunahme der
Sorgen: ,,Was soll aus den Kindern werden®. — ,,Wie habe ich denn das ver-
dient.” Marz 1926 Aufnahme in Greifswald. Dort anfangs gedriickt, Sorgen fiir
die Zukunft: ,,Was soll daraus werden?“ Bleibt meist fiir sich, spricht wenig,
verhalt sich sonst geordnet, ist zuginglich. Keine Selbstbeschuldigungen, voriiber-
gehend freier, 1 Woche zu Hause. Dort Suicidversuch, meint, man wolle sie ver-
giften. Wiederaufnahme in Greifswald. Angstlich erregt, unruhig, der Mann sei
an allem schuld, habe sie angesteckt und jetzt habe Patientin alle Menschen krank
gemacht. Die Welt ginge zugrunde. Wird etwas verworren, Beziiglich ihrer Wahn-
ideen keinerlei Kritik zugianglich, sonst formal und inhaltlich korrekte Antworten.
Keine Angaben itber Halluzinationen, vollig in sich versunken, kiitmmert sich nicht
um die Umgebung. In den nichsten Wochen etwas freier, beziiglich der Wahnideen
aber keinerlei Korrektionen. Beschiftigt sich gelegentlich, verfolgt die Umgebung.
In diesem Stadium plotzlich Suicidversuch, springt aus dem Fenster. Ober-
schenkelbruch. Nach einigen Monaten somatisch aufler einer leichten Verkiirzung
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des Beines wieder erholt, auch psychisch freier, lebhafter, beobachtet alles, unter-
halt sich, auBerhalb ihres Wahnsystems vollig geordnet. Noch immer still und
zuriickgezogen, ausgesprochen suicidal.

25. 5. 1927, Greifswald. Kommt ins Untersuchungszimmer, unterhilt sich ge-
ordnet. Ist mit dem Versuch nicht einverstanden, meint, es sei dasselbe Gift wie das
thres Mannes, wird dann unrubig, dngstlich. Beim Ansetzen der Maske erregt,
jammert: ,,Nein, nein, das will ich nicht, das ist Gift“. Halt den Atem zurtick.
Nach 1 Minute regelmiBige Atmung, spannt nach 2 Minuten. Die rechte los-
gelassene Hand fihrt Spontanbewegungen aus.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 3/, Minuten.

Angstliches Gesicht, jammert und stohnt laut in einem fort. Motorische Un-
ruhe im ganzen Kérper: ,,Ich kann doch nicht hier sein, ich bin doch nicht hier*.
— ,.Ich bin hier nicht richtig.” Ausgesprochen dngstlich, heult, jammert, weint
und wiederholt obige Sitze, dabei vollig unansprechbar. Nach 2 Minuten ruhiger,
antwortet dann, verkennt zunichst den Arzt und meint, er sei Dr. M. Berichtet
dann, sie sei plotzlich weg gewesen, kam dann in einem Flugzeug zu sich, gesehen
habe sie nur Hiuser und Wasser unter sich, es ses ein sehr schones Gefithl gewesen.
Wachte dann plétzlich im Bett auf, wuBte zunichst nicht, wo sie sei. Fiir den
Erregungszustand angeblich vollige -Amnesie. Auch fiir die Unterhaltung mit
dem Arzt, meint aber, Dr. M. gesehen zu haben. XKeinerlei heitere Stimmung,
ist nur etwas lebhafter als sonst, spricht flott. Nach 6 Minuten setzen dann die
alten Wahnideen wieder ein, sie macht wieder einen etwas verbitterten, gedriickten
Eindruck, berichtet iiber die ,,Vergiftung® durch den Mann und duBert Suicid-
absichten.

Zweiter Versuch: 15. 8. 1927, Stralsund. Ist lebhafter, interessierter, sonst
vollig unverdndert. Kommt bei Unterhaltung iiber ihr Wahnsystem in Erregung,
halt an allem fest, weint 6fters. Das Leben zu nehmen habe keinen Sinn mehr, bei
ihr schlage nichts an. Sie miisse ewig leben. Keine Zerfahrenheit, keine Inko-
harenzen im Gedankenablauf, verhalt sich geordnet, ist nur sehr stark durch ihre
Wahnideen absorbiert.

LaBt sich die Maske ruhig aufsetzen, obzwar es eine ,,Quilerei” sei. Atmet
ruhig, nach 2!/, Minuten motorische Unruhe, spannt, schligt mit beiden Hénden
um sich, (4hnliche Bewegungen wie die vom Arzt zur Priifung des Tonus passiv
vorgenommenen).

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 2!/, Minuten.

Augen geschlossen, etwas #dngstlich unruhiges Gesicht. Hintoniges, ziemlich
starkes Jammern 1 Minute lang bei gleichzeitigem Umsichschlagen. Offnet nach
1 Minute die Augen. Gesichtsausdruck etwas unruhig, gedriickt, aber reger wie
vor dem Versuch. Berichtet dann, sie sei im Gebirge gewesen, es war, als wenn
sie schwebte. Zwel weille Gestalten, deren Gesichter nicht zu sehen waren, wollten
ihr die Luft wegnehmen, deswegen schlug sie angeblich um sich, um sie zu ver-
scheuchen. Patientin wird dann etwas miirrisch, gibt sichtlich ungern zu, dafi es
angenehm gewesen ses. ,,Besser als hier war es schon.” Keine Heiterkeit, ist aber
deutlich reger und munterer, spricht rascher und lauter, kommt dann auf ihre
Wahnideen zu sprechen und bringt neue Beispiele fiir die ,,Schuld® des Mannes
an allerlei Kranken und Ungliicklichen.

Nach 6 Minuten ruhiger.

Status quo ante.

Depression mit paranoischer Wahnbildung ohne Selbstbeschuldigung.
Starke Suicidneigung. Bot bei beiden Versuchen fiir den Beobachter
das Bild heftiger angstlicher Erregung im Rausch. Im ersten Versuch
wére eine Auffassung desselben als eine Reaktion auf die subjektiv
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sangenehm‘ empfundenen Erlebnisse denkbar. (,,Das kann nicht sein,
das kann nicht sein.”) Fiir die Erregung im zweiten Versuch ist eine
solche Erklarung dagegen nicht ohne weiteres anwendbar.

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

Wechseljahre. Seit 2 Jahren depressive Gedanken, beschuldigt sich selbst
beim Mann, daB sie ihn betrogen habe, ,,bekennt*, aus der Kasse Geld genommen
zu haben (letzteres wahr), verhielt sich etwas demonstrierend, jammerte und weinte
viel, war zeitweise sehr erregt. Seit 17. 6. 1927 in Friedrichsberg. Dort abwechselnd
jammernd, stéhnend, klagsam oder sinnlos erregt, verwirrt, aullert 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 gefarbt.

17.10. 1927: Stéhnt die ganze Zeit, Kopf an die Seite geneigt, trauriges, viel-
leicht etwas demonstrativ wirkendes Gesicht, zittert zeitweise mit den Handen
(kein organischer Tremor), kommt wenig aus sich heraus. ,,Man mag nicht mehr
sagen. Auf gleichgiiltige Fragen antwortet sie sinngemiB. Dazwischen: ,,Gar
kein Mitleid und gar kein Erbarmen®, hebt die Augen gegen den Plafond, stéhnt.
Gemiitlichkeitsbewegungen erhalten. Keine eigentliche motorische Verarmung,
eher ein etwas demonstrativ wirkendes Sichnichtbewegen.

Weigert sich im Anfang etwas, atmet dann ruhig unter der Maske, schlift rasch
ein. Nach 1Y/, Minuten Spannungen in den Armen, im linken Bein. Der rechte
Arm wird gehoben, die Faust halb geschlossen. Das rechte Bein wird in Knie und
Hiifte gebeugt.

Maske entfernt. Inhalation 2/, Minuten.

Gesicht glatt, vertraumt, benommen, nicht traurig. Spricht in gedehnt deklama.-
torischer Weise: ,,Das kann ich nur sagen . .. .. mir ist alles egal . . . . ..
Herr Doktor . . . . . ich will Ihnen nur sagen, bis 100 habe ich gezihlt, alles ist
egal.“ Reagiert nicht auf Pragen. Meint anscheinend, sie sollte operiert werden,
hialt die Augen geschlossen, erst nach 1Y/, Minuten Antwort zu erhalten. Gleich-
zeitig wird das Gesicht auch weinerlicher, auch die Stimme bekommt einen etwas
weinerlichen Klang: ,,Jetzt war ich verwirrt, jetzt weiB ich.” Uber Erlebnis-
inhalte nichts zu erfahren, spricht lebhafter als sonst. Sie wiilte, warum es sich
handelt, sie sollte von den Katzen und dem Hund aussagen, sie wiirde ja ver-
dichtigt, sie schliefen bei ihr: ,,Die Pflegerinnen singen mir das vor. Wird dann
weniger gesprichig, stohnt nur und jammert. Macht ein mitleidsiichtiges Gesicht.

Depressives Zustandsbild bei einer manirierten, theatralisch gefarbten
schizophrenieverdéchtigen Psychose. Im Rausch vertrdumt ausge-
glichenes Gesicht, unbekiimmerte Grundstimmung, deklamierende
Sprache, allmihliches Abklingen, wird dann wie vordem weinerlich
demonstrativ.

Mit Ausnahme des letzten ausgesprochen manirierten schizophrenie-
verdichtigen Falles wurden in allen vier Fillen entweder die vorhan-
denen depressiven Ziige beibehalten oder es zeigte sich eine starke
Zunahme der depressiven AffektduBerungen im Rausch. In allen
fiinf Fallen deutliches Nachlassen der vorhandenen gedanklichen und
motorischen Hemmungen. Die Angaben iiber die angenehmen subjek-
tiven Empfindungen bei Patienten, die objektiv im Rausch eine dngstlich
bewegte, ernst religidse bzw. erotische Erregung zeigten, sind von
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besonderer Bedeutung, insbesondere da sie mit den objektiv zu be-
obachtenden Verinderungen im Widerspruch zu stehen scheinen.
Anscheinend ist aus vorliufig unbekannten Grimden bei allen den
Fillen, wo ein echter depressiver Affekt vor dem Rausch vorhanden
ist, im Lachgasrausch nur eine Intensitétssteigerung der depressiven
AffektduBerungen méglich. Die durch das Lachgas hervorgerufenen an
und fiir sich angenehmen Enpfindungen erfahren eine derartige Um-
wandlung bzw. Umwertung (?), daBl auf Grund der Erlebnisse ein An-
laB fiir eine Inversion d. h. fir das Umschlagen der Stimmung ins
Heitere nicht gegeben wird. Die ,,angenehmen‘* Empfindungen werden
stets in einer Form ,.erlebt*, die ihnen die Moglichkeit gibt, auf die
vorwiegend angenehmen FErlebnisse mit depressiven Affektqualititen
bzw. Affektiullerungen zu reagieren. Auf welchem Wege das im
einzelnen Falle zustande kommt bzw. subjektiv erlebt wird, kann in
den einzelnen Fillen verschieden sein (Angst, Riihrung, erotische
Erlebnisse) usw.

Depressive Zustandsbilder bei Schizophrenien.

Fall 10: Sch. H., 27 Jahre, Landarbeiter, Provinzialheilanstalt Stralsund.

Seit einigen Monaten stiller, verschlossener. Hypochondrische Klagen, Magen-
beschwerden (?). Weint viel, sehr niedergeschlagen. Mitte Juli im Krankenhaus,
von dort wegen traurig verschlossenen Wesens und sonderlichen AuBerungen
(habe Junge im Bauch) Ende Juli 1927 nach der Provinzialheilanstalt Stralsund
verlegt. Bei der Aufnahme in die Anstalt traurig, ,,gehemmt‘’, einsilbig. Wird
am nachsten Tag etwas zuginglicher, gibt iiber Familie, Vergangenheit geordnet
Auskunft. Uber die Ursachen des jetzigen Zustandes aber nur ausweichende
AuBerungen. Das mit den ,,Jungen‘ habe er nur so gesagt, weil er Schmerzen
hatte. Ins Krankenhaus kam er, weil er wissen wollte, ob die Arzte ihn fiir krank
halten. Warum er in der Anstalt sei, wiiite er nicht. Sei seit Monaten traurig,
warum, wiilte er gleichfalls nicht. Keine Versiindigungsideen, keine Suicidgedanken.
Betriibt trauriges Gesicht, leise zogernde Antworten, spontan keine AuBerungen.

2. 7. 1927: Gedriickt, trauriger Gesichtsausdruck. Spricht spontan nicht. Ant-
wortet auf Fragen leise, monoton, zégernd, klagt iiber 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 fiir welchen, nicht zu erfahren.
Sieht am Arzt vorbei auf den FuBBboden, macht zeitweise einen etwas vertriumten
Eindruck. Aufforderungen werden befolgt, kein Negativismus, bleibt wihrend der
ganzen Unterhaltung unverandert. Keinerlei affektive Reaktion zu erzielen. Beim
Hinlegen auf das Sofa etwas dngstlich, aber nicht widerstrebend. Nach 1 Minute
Inhalation motorische Unruhe, lacht, hantiert mit den Handen.

Maske nach 2 Minuten entfernt.

Lachendes Gesicht, halbgeschlossene Augen. Wirft sich wohlig hin und her,
grunzt einige Male, lacht. Unansprechbar. Beim Beklopfen an der Brust wehrt
er lachend ab, ohne anscheinend die gleichzeitige Frage zu horen. Auf eine spitere
Frage nach 11/, Minuten, ob er Schnaps trinken wolle, sagt er ,ne“. Verkennt
sichtlich die Situation. Auf die Frage, ob er Musik horen will, sagt er nur ,,hm*
und lédchelt. Der oben geschilderte Zustand halt ungefahr noch 2 Minuten an. Ist
desorientiert, aber noch immer guter Stimmung, antwortet auf Orientierungsfragen
fixer und lauter als sonst. Die heitere Stimmung und Lebhaftigkeit verschwindet
jetzt in einer halben Minute vollig. Patient bekommt den stumpf-traurigen Gesichts-
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ausdruck wieder, wird einsilbig, antwortet auf alle Fragen mit ,,Ich weill nicht,
gibt keinerlei Auskunft iiber dag Erlebte, ist etwas miirrisch ablehnend verschlossen,
bleibt unbeweglich in einer Stellung sitzen, wird hinausgefiihrt.

Ausgesprochen heitere Erregung von 4 Minuten Dauer, dabei keine
sprachlichen SpontanduBerungen, voriibergehendes kurzes Nachlassen
der motorischen Hemmung. Reger aber ohne Zunahme der Antworts-
bereitschaft.

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

12. 10. 1927: Kommt etwas ungelenk ins Untersuchungszimmer, setzt sich auf
Aufforderung, antwortet auf Fragen etwas abgehackt, einmal rasch, dann wieder nach
lingerer Uberlegung. Starrt vor sich hin. Gesichtsausdruck gedriickt, unsicher.
Sei krank, miifite viel gritbeln. Habe im Geschéft 20 Mark veruntreut (stimmt
nicht), deswegen die Stellung spontan verlassen, es sei ,,durch die Post heraus-
gekommen, habe das Geld durch die Mutter zwar zuriickzahlen lassen, kénne
sich trotzdem nicht beruhigen, mache sich deswegen Vorwiirfe. Er habe auch
zu nichts Lust, meint, man sehe ihm seine Tat an, die Leute beobachten ihn. Bei
der Tat habe er sich anfangs gar nichts gedacht, will sich dafiir eine Hose gekauft
haben.

Sitzt in etwas steifer Haltung, Hénde auf den Knien. Starrt vor sich hin,
spricht spontan nicht.

Seit 6 Tagen in der Anstalt, der Zustand hat sich seit Sommer 1925 ganz
allmahlich entwickelt.

LaBt sich die Maske ruhig aufsetzen, atmet gleichméBig, befolgt zunéichst die
Aufforderungen, nach 1!/, Minuten nicht mehr. Spannt dann in den Armen, die
gestreckt liegen bleiben.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 3 Minuten.

2—3 Minuten anhaltender, ausgesprochen heitererr Erregungszustand, lacht sofort
bei Abnahme der Maske. Nach 1/, Minute ansprechbar, antwortet lichelnd oder
lachend auf die PFragen, ist dabei keineswegs mitteilsamer als vordem. Uber die
Erlebnisse nichts zu erfahren: ,,Ich weill nicht.* Die Stellungnahme zu seinen
Selbstvorwiirfen wurde leider nicht gepriift. Nach 3 Minuten allméhlich ernster,
nach 5 Minuten wie vor dem Versuch.

19. 10. 1927: Zweiter Versuch: Etwas gesperrter, sitzt in steifer Haltung, sieht
vor sich hin, Gesichtsausdruck etwas gespannt, traurig. Sieht konsequent am
Arzt vorbei, einsilbig, etwas ablehnend, kurz angebunden.

Inhalationsdauwer 3 Minuten. Keine Besonderheiten.

Richtet sich sofort nach der Maskenabnahme spontan auf, grinst vor sich hin,
lichelt, spricht aber spontan nicht. Gibt auf Fragen mit heiterem Gesicht etwas
prompter und williger Antwort, bleibt aber einsilbig. Verharrt in etwas unbequemer
Sitzstellung am Untersuchungssofa. Fragen nach Erlebnissen mit ,,Ich wei nicht*
beantwortet. Gibt an, der Rausch sei angenehm gewesen. Bleibt 4 Minuten lang
in der unbequemen Stellung so sitzen und dndert diese nur auf Aufforderung.
Gesichtsausdruck nur 6—8 Minuten nach Maskenabnahme freier als sonst, wird
dann allmihlich ernster, trauriger. 10 Minuten nach Maskenabnahme Status quo
ante. Wihrend der ganzen Zeit keine SpontaniuBerungen.

Bei wiederholtem Versuch ausgesprochen heitere Erregung (deutliches
Umschlagen der Stimmung) ohne SpontaniuBerungen, aber mit etwas
erhshter Antwortbereitschaft.

Fall 11: R. R., 34 Jahre, Gartner. Provinzialheilanstalt Stralsund.
Seit dem Kriege ofters verstimmt, Mai 1921 mit GroBenideen politischen und
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religiosen Inhalts erkrankt. Es bestand starke motorische Erregung, manirierte
gezierte Bewegung. Halluzinierte sehr lebhaft. Er sei Exzellenz von Moltke, will
Deutschland befreien. Auch verworrene religiose Ideen. 5 Monate in der Psychia-
trischen Klinik zu Kiel, dort anfangs hyperkinetischer Zustand mit inkohérentem
verworrenem Rededrang, theatralisch manirierten Bewegungen.

Allmihlich geordneter. August 1921 vollig geordnet mit voller Krankheits-
einsicht entlassen. Bis Januar 1923 gearbeitet, klagte zeitweise tiber Mattigkeit,
legte sich oft mehrere Tage deswegen (?) ins Bett. Von da ab bis Ende 1925
5 Schiibe, wo er meist ein &hnliches hyperkinetisch verworrenes Bild wie in Kiel
bot. Dazwischen besonders in den letzten Jahren Zustinde von Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, mit gedanklicher motorischer Hemmung bzw. Armut. Sah
dann apathisch, lustlos, niedergeschlagen aus, sprach spontan nichts, lag still in
sich gekehrt im Bett. In den Zwischenzeiten leidlich geordnet, arbeitete aber nicht,
war verstimmt und zuriickgezogen. Von Greifswald Mai 1926 nach Stralsund,
dort vorwiegend depressiv. Traurig gehemmt, nur voribergehend zur Arbeit zu
bewegen, hort dann bald wieder damit auf. Rinige kurze Erregungszustinde mit
Hyperkinesen und inkohdrentem Rededrang. In diesen Zeiten stets maniriert,
theatralisch, spricht deklamierend.

In den letzten Monaten konstant traurig, apathisch, liegt im Bett, keine
SpontanduBerungen, antwortet auf Fragen mit leiser Stimme einsilbig, Essen,
Schlafen leidlich, keine Angaben iiber Halluzinationen. Es ist auch nichts Dies-
beziigliches aufgefallen.

11. 8. 1927: Gedriickt miides Gesicht. Leise, beinahe flisternde Sprache, ant-
wortet nur auf mehrfach wiederholte Fragen zégernd. Habe zu nichts Lust, sei
niedergedriickt, was soll er machen. Bei den meisten Fragen bleibt er ganz stumm,
sieht am Arzt vorbei, miide etwas traurig vor sich hin. Aufforderungen werden
zogernd und unvollkommen ausgefilhrt. Keine negativistische Tendenzen. Hort
die Erklarungen iiber den vorzunehmenden Versuch stumm an, ohne das Gesicht
zu verziehen.

Laft sich die Maske ohne jeden Widerstand aufsetzen, atmet ruhbig, nach
1 Minute Hypotonie, nach 2 Minuten motorische Unruhe. Spontanbewegungen,
offene Augen, gliicklich entriicktes Gesicht.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten.

Strahlendes Gesicht, weitaufgerissene Augen, unansprechbar. Richtet sich auf,
spricht mit geschwungener Stimme und theatralischen Gesten: ,,Ich binso gliicklich.*
Sieht erstaunt um sich. Gesicht noch immer gliicklich, begeistert (scheint orientiert
zu sein). ,,Ich war so niedergedriickt und jetzt fithle ich mich so wohl. Weitere
AuBerungen nicht wortlich notiert. Bleibt 4—5 Minuten lebhaft erregt, spricht
spontan iiber seinen Zustand und seine Erlebnisse. Bleibt die ganze Zeit etwas
deklamierend, maniriert, wird dann allméhlich ruhiger, ausgeglichener, stiller,
trauriger, in 6—7 Minuten ganz wie vor dem Versuch.

18. 8. 1927: Zweiter Versuch. Viel freier, frisches munteres Gesicht, gibt
prompt und geordnet Antwort. Mochte nach Hause, habe Lust zum Arbeiten,
die Stimmung sei auch gut. Hat in den letzten Tagen hier schon gearbeitet, gibt
itber seine Krankheit bereitwilliy Auskunft. Keine Krankheitseinsicht. Meint
Engel gesehen und Stimmen gehort zu haben. ,,Bs ist mir vieles gezeigt worden
dort oben.” Beredte Beschreibung seiner Wahnwabrnehmungen. Grundstimmung
etwas heiter, leer, ist wmginglich, hoflich, lachelt ofters. Mimik, Motorik sonst
ohne Befund.

Atmet unter der Maske ruhig. Zunehmende motorische Unrube nach 1'/, Minuten.
Wilzt sich hin und her, schligt mit den Armen um sich.

Maske entfernt. Dauer der Inhalation 2!/, Minuten.

Zunichst Weiterbestehen der motorischen Unruhe, greift immer nach links,
wilzt sich nach der linken Seite. Auf den Riicken gelegt, fragt er plotzlich: ,,Wie
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komme ich hierher.©« Lichelt, sieht um sich, reibt die Augen, ist dann orientiert.
Leicht angeregt, heitere Stimmung, die aber nicht sehr iiber den sonstigen Zustand
der Stimmung hinausgeht. Berichtet, er habe Staare gesehen und danach gegriffen.
Wo er war, wiiite er nicht. Beim Erwachen konnte er sich anfangs nicht erkliren,
wie er in das Zimmer gekommen wire. Nach 7 Minuten wie vor dem Versuch.

Auch in diesem Falle deutliches Umschlagen der Stimmuug im
Rausch ,,Jch war doch so niedergedriickt und fithle mich jetzt so wohl*.
Deutliche Losung der Hemmungen, spricht spontan. Zwischen den
beiden Versuchen deutliche Besserung des Allgemeinzustandes (post-
oder propter ?) beim zweiten Versuch geringere Reaktion.

Fall 12: Z. E., 27 Jahre, Hausangestellte, Pronvinzialheilanstalt Stralsund.

Familienanamnese o, B. Mai 1927 verdndert, dngstlich, unruhig. Man versuchte
es durch miBliche Verhéltnisse zu erkliren (zweite Heirat des Vaters, auseinander-
gegangenes Verhiltnis der Pat. mit einem Seemann). Versiindigungsideen, sie sei an
allem schuld, schlief schlecht, af} unregelmaflig, sprach weniger, weinte viel. Sah
.,Bilder*. 12.6.1927: Suicidversuch, schnitt mit einem Rasiermesser die linke Puls-
schlagader durch. FEinlieferung in die Heilanstalt Stralsund. Bei der Aufnahme
angstlich, weinerlich, wenig zugénglich, antwortet zégernd, mit leiser Stimme auf
Fragen. In der Anstalt die erste Zeit willig, folgsam, kommt aber nicht aus sich
heraus. Weint viel. ,,Was soll aus mir werden, ach Gott, ach Gott, was habe
ich denn gemacht.” Dann stummer, wird ausgesprochen stuporos, sitzt stunden-
lang mit gebeugtem Kopf, regunslos mutistisch. Alle paar Stunden plétzliches
Aufspringen, motorische Unruhe, Weinen ,,Ach Gott, ach Gott.” Dann wieder
vollstindig stupords. Sehr widerstrebend, muBl zu allem gezwungen werden,
wehrt sich dabei. Allmahlich Seltenerwerden der Weinausbriiche, sitzt den ganzen
Tag mit gebeugtem Kopf in ein und derselben Haltung véllig unzuginglich, muti-
stisch, ganz selten kurzes Aufschreien mit Weinen und Stéhnen. Aus dem stupordsen
Stadium plétzlicher Fluchtversuch. Zuriickgeholt wieder wie vordem. Gegen
arztlichen Rat abgeholt, nach einigen Tagen wieder eingeliefert in vollig un-
verindertem Zustand.

9. 8. 1927: Kommt mit gesenktemn Kopf ins Zimmer, weint schluchzend. Auf
Fragen antwortet sie nur zdgernd in groBen Intervallen, aber dann in normalem
Tempo, wenn auch etwas leiser. Kopf dauernd gesenkt, schluchzendes Weinen,
Gemiitlichkeitsbewegungen erhalten. Zeitweise leichtes Stirnrunzeln.

Bei Anlegung der Maske Widerstreben, atmet zunichst hastig, dann ruhiger.
Nach 1 Minute leichter motorischer Unruhe hebt und senkt sie die Arme, spannt.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten.

Nach Abnahme der Maske zunédchst etwas starr benommenes Gesicht, Augen
geschlossen. Innerhalb von 20 Sekunden Gesicht klarer, heiter lichelnd, hebt und
senkt die Arme abwechselnd, macht den Eindruck, als ob sie froher Stimmung
ware. Das Lacheln nimmt zu. Patientin oifnet die Augen, lacht laut auf, sieht
die Pflegerin und den Arzt an, dreht sich etwas verschimt zur Seite, lacht wieder
und will ihr Gesicht verstecken. Sieht sich dann plotzlich im Zimmer um
{1/, Minuten nach der Maskenabnahme) und fingt plotzlich zu weinen an.
Bietet von da an das Bild wie vor dem Rausch. Wahrend der heiteren Erregung
keinerlei sprachliche AuBerungen, auch keinerlei Antworten auf Fragen. Gibt
spiter unter Schluchzen zu, sie sei in Hamburg gewesen und war mit ihrem Freund
zusammen, sah ihn aber eigentlich nicht. Versucht abzulenken, antwortet dann
ausweichend. Ob der Traum angenehin gewesen sei, das wiiite sie nicht.

16.8.1927. Zweiter Versuch: Kommt schluchzend ins Zimmer., Wird durch Fragen
abgelenkt, fingt dann etwas kindisch lispelnd zu sprechen an, gibt ausweichende
Antworten, unklare Beschreibungen von ,,Bildern®. Selbstvorwiirfe wirken nicht

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84. 3



34 Julius Zador: Der Lachgas(N,0)-Rausch

sebr iiberzeugend. Sie sei schuld, weil sie das in Hamburg nicht hitte tun diirfen:
,,Es war eigentlich gar nicht so schlimm.* Sie habe einen Freund gehabt. Fragt
dann plotzlich mit ganz ruhiger Stimme: ,,Herr Doktor, wo ist meine Schwester 2
Spricht eine Zeitlang geordnet, sachlich, weint dann wieder. Habe Angst, dal
man sie ,,totstechen‘ wird (warum?), ,,weil ich vielleicht jemanden etwas getan
habe®, usw. Motivationen ihrer Verstimmung wechselnd. zusammenhanglos, zeit-
weise ausgesprochen sinnlos. Leichtes Stirnrunzeln, etwas leeres Weinen. Lifit die
Maske sich jetzt rubig aufsetzen. Nach 1 Minute motorische Unruhe, die sich
bis zur 2. Minute steigert.

Maske dann entfernt. Dauer der Inhalation 2 Minuten.

Hebt und senkt den rechten und linken Arm abwechselnd zweimal, zufrieden
heiteres Gesicht, keinerlei SpontanauBerungen, keine Antworten. Offnet nach
11/, Minuten die Augen, ist dann orientiert, fangt plotzlich an zu weinen. Aus-
sagen iber das Erlebnis im Rausch sehr spirlich und allgemein gehalten, es war
genau wie das erstemal. Gibt dann zu: ,,Es war doch anders, ich muBte winken.
Wird dann wie vor dem Versuch. — 5 Minuten nachdem spontan: ,,Herr Doktor,
ich denke, IThre Augen sehen genau so aus wie meine und die meiner Schwester.
(Was bedeutet das?) ,,Vielleicht kann ich jemanden etwas getan haben.“

Auch hier schwinden bei wiederholtem Versuch die weinerlich
depressiven AffektduBerungen. Heitere Stimmung im Rausch. Im
Erwachen bei Ubersehen der Situation plotzlich wieder Weinen. Be-
merkenswert ist, dall beidemal der Umschlag ganz plétzlich ohne
jeden Ubergang erfolgt.

Fall 13: B. A., 50 Jahre, Naherin. Psychiatrische Klinik und Staatskranken-
anstalt Hamburg-Friedrichsberg.

Anfang 1920 mit Selbstbeschuldigungs-, Beziehungs- und Verfolgungsideen er-
krankt. Sehr angstlich, weinte heftig, war sehr miBtrauisch, leicht aufgebracht und
bitter. In der Anstalt zunichst unverindert, dann sehr lebhaftes Halluzinieren, meist
Stimmen. Sehr erregt, inkohdrenter Rededrang, massenhaft Kérpersensationen,
habe ein Tier im Magen, das, wenn sie iit, die Zahne fletscht. ,,Ich kann so viel
besinnen, ich hatte irgendetwas verbrochen von wegen des Kreuznageln, das hat
mit der Dornenkrone zu tun.” Auf der Station widerstrebend, meist mutistisch,
angstlich, verzerrtes Gesicht, miBtrauisch, feindlich.

19. 10. 1927: MuB durch Pflegerinnen ins Zimmer gezogen werden, sehr wider-
strebend, gibt unartikulierte Schreilaute von sich, sehr dngstlich. Vor Bitterkeit
verzerrtes Gesicht, vollig mutistisch, unzuginglich. Wehrt sich bei der Masken-
aufnahme nur wenig, atmet ruhig. Nach 1 Minute Hypotonie, nach der 2. Minute
Spannungen.

Maske nach 3 Minuten Inhalation entfernt.

Gesicht zundchst benommen starr, dann heftiges Weinen, das 2 Minuten lang
anhalt. Véllig unzuganglich, keine spontane sprachliche AuBerungen, auch keine
Antworten, weint und stéhnt nur mit verzerrtem Gesicht. Allméahlich ruhiger.
In 5 Minuten wie vor dem Versuch.

In diesem Falle beherrscht die Angst das ganze Zustandsbild. Patientin
halluziniert stark. Es bedarf keiner besonderen Begriindung, wenn ich
letzteren Fall von den vorigen trenne und nicht als ,,depressives Zu-
standsbild‘‘ auffasse. Schliefilich reicht ein ,,dngstlich verzerrtes Gesicht
mit gelegentlichem Weinen allein nicht aus, um eine Depression anzu-
nehmen, insbesondere wenn die Halluzinationen so stark im Vordergrund
stehen, wie das bei Patientin der Fall war. Ich teile den Fall hier nur
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mit, um auf die an sich bekannte Tatsache niamlich, daB eine dngstlich
weinerliche Verfassung bei Schizophrenen durch verschiedene Ursachen
bedingt sein kann in diesem Zusammenhang nochmals hinzuweisen.
Wir miissen den Begriff des depressiven Zustandsbildes bei Schizophrenie
enger fassen, wollen wir dabei zu einigermafen verwertbaren Resultaten
kommen.

Das Verhalten im Rausch im letzteren Falle war von den vorherigen
vier Fillen verschieden, es zeigte sich eine Steigerung der Angst bzw.
der schon vor dem Rausch vorhandenen dngstlich weinerlichen Gebahren.

Wir sehen also in allen von mir untersuchten depressiven Zustands-
bildern bei Schizophrenie mit Ausnahme des letzten Falles, welchen
ich aus schon ausgefiibrten Erwigungen heraus nicht als solchen betrachte,
eine heitere Erregung im Rausch auftreten. Nach Abklingen des Rausches
ist die depressive Stimmung und AffektiuBerung wieder wie vor dem
Rausch vorhanden. Der Rausch hatte mit Ausnahme des dritten Falles,
wo aber eine vom Versuche unabhéngige Remission nicht auszuschliefen
ist, nur eine voriibergehende einige Minuten anhaltende Wirkung.

Melancholischer (?) Stupor.

Zum SchluB folgen noch zwei Fille, die beide nachdem sie lange
Zeit das Bild einer Depression boten, véllig stupords wurden. Die eine
ist 48 Jahre, die andere 63. Bei der letzteren wire die Annahme einer
unter dem Bilde der Melancholie beginnenden arteriosklerotischen
Irreseins sehr plausibel, withrend bei dem ersten die Diagnose zwischen
einer Involutionspsychose bzw. Spatkatatonie offen bleibt.

Fall 14: H. E., 48 Jahre, Landwirtsfrau, Provinzialheilanstalt Stralsund.

Ende 1923 angstlich unruhig, weint viel. Sei krank, von ihr wiirden Mann
und Kind krank werden, will sterben. Einige Wochen nach Uckermiinde, dann
Stralsund (2. 3. 1924). Uber das Verhalten in Uckermiinde keine Angaben in der
Krankengeschichte. Bei der Aufnahme in Stralsund hochgradig dngstlich, jammert
und weint in einem fort. Gibt Auskunft iiber Familie, Vergangenheit, 148t sich
aber iiber die Ursachen ihrer Angst nicht aus. Versiindigungs-, Verfolgungsideen,
Halluzinationen verneint. Bietet 1 Jahr lang unter leichten Schwankungen ein
vorwiegend #ngstliches Zustandsbild, klammert sich bei den Visiten dauernd an
den Arzt ,,Retten Sie mich‘. ,,Lassen Sie mich nach Hause zu meinem lieben
Mann und lieben Kindern, ich bin gesund und ich will sie sehen, bevor ich sterbe.‘
Villig unbeeinflubar, wiederholt stets die paar Sitze, jammert, weint, stéhnt in
einem fort. Wird dann ruhiger, traurig, interessenlos, mutistisch. Tod des Mannes
{Dezember 1924) macht keinen sichtbaren Eindruck. Seit Mai 1925 stumpf, steht
téaglich auf, sitzt meist mit traurig ernstem Gesicht im Stuhl, stopft gelegentlich
Striimpfe, ist ganz mutistisch, nur der Gesichtsausdruck und eine gewisse dngst-
liche Unruhe in den Bewegungen verraten die Grundstimmung. Bis Sommer 1927
in diesem Zustand.

15. 8. 1927: Kommt gendtigt ins Untersuchungszimmer, setzt sich auf mehr-
fache Aufforderung. Driickt die Hénde gegeneinander, reibt sie und dreht sie
etwas angstlich hin und her. Gesicht abwechselnd #@ngstlich, voll Grauen, dann
traurig, Tranen in den Augen. Zeitweise leises Zucken im Gesicht, bleibt wihrend
der ganzen Exploration vollig mutistisch, sicht den Arzt ofters lingere Zeit an,

3*
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wobei sie ihn zeitweise entschlossen feindlich -mustert, dann wieder wehmiitig
fragend betrachtet, wendet sich aber meist von ihm ab. Ab und zu leises Beben
durch die Kaumuskeln, Kinn wie beim Weinen, zuweilen wird der ganze Kopf
und Kérper davon ergriffen. Verhalt sich der Situation gegeniiber etwas ablehnend,
wenn auch nicht vollig gleichgiiltig, kitmmert sich allméahlich immer weniger um
den Arzt.

LaBt sich die Maske widerstandslos aufsetzen, atmet etwas unruhig, wirft den
Kopf hin und her, spannt nach 1Y/, Minuten.

Maske nach 2 Minuten Inhalation entfernt.

Wirft sich etwas hin und her, wiihlt. Gesichtsausdruck verzerrt, wechselnd,
angstlich bewegt, unruhig, gequélt. Nach 1 Minute 6ffnet sie die Augen, ist sicht-
lich orientiert, bleibt vollig mutistisch, reagiert nicht auf Fragen bzw. Aufforde-
rungen, macht dann vollig den Eindruck wie vor dem Versuch.

Bei Wiederholung des Versuches am 22. 8. 1927 kommt es wihrend der Inhala-
tion zu einer zunehmenden motorischen Unruhe, sie wirft sich hin und her, greift
um sich. Bietet nach der Maskenabnahme (2 Minuten Inhalation) genau dasselbe
Bild wie beim ersten Versuch.

Fall 15: F. M., Gartnereibesitzersehefrau, 59 Jahre, Provinzialheilanstalt
Stralsund.

Sohn durch Suicid gestorben. Patientin war stets eine stille ruhige Natur.
September 1923 Verarmungsideen, schlechter Schlaf, weinte iiber jede Kleinigkeit,
hypochondrische Klagen, Suicidgedanken. Januar 1924 Aufnahme in die Greifs-
walder Universititsnervenklinik. Dort traurig verstimmt, gehemmt, Verarmungs-
ideen, hypochondrische Klagen, Neigung zum Weinen, sehr langsame Besserung.
Bei der Entlassung 16. 6. 1924 leicht depressiv, gehemmt.

Nach der Entlassung zunichst leidliches Befinden, geordnet, dann setzten
wieder die Verarmungsideen zuriick, sie wurde unruhig. Schlechter Schlaf, afl
fast nichts. 2.10.1924: Aufnahme in Greifswald. Dort wie bei dem ersten Auf-
enthalt allméhliche Besserung. Bei der Entlassung 11.2. 1925 zuriickhaltend,
gehemmt,.

Nach der Entlassung zunichst wesentliche Besserung, April 1925 Verschlech-
terung, wurde teilnahmslos, apathisch, Auftreten der Verarmungsideen. Dritte
Aufnahme in Greifswald 29. 4. 1927. Dort sehr still, gedriickt, i3t fast gar nichts,
muB gefiittert werden. Verarmungsideen. 28. 5. 1927 nach Stralsund iiberwiesen.

Dort unveridndert traurig, einsilbig gehemmt. Arbeitet ein wenig, muf stets
zum Essen angehalten werden. Dezember 1925 unruhig, weint heftig, voéllige
Nahrungsverweigerung, wird gefiittert. Nach einer Woche ruhiger, wird im Laufe
der Monate vollig stupords mutistisch, interessenlos, unzuginglich in sich ver-
sunken. In diesem Zustand bis zuletzt.

10. 8. 1927: Wird hereingefiihrt und aufs Sofa gesetzt. Bleibt dort, den Kopf
stark nach unten gebeugt, in sich gesunken sitzen, bewegt sich nicht. Stéhnt in
einem fort. Auf Fragen antwortet sie entweder gar nicht oder auf wiederholt
fortgesetzte Fragen einsilbig ,,Ja‘ — ,,Nein®. Auf die Umgebung achtet sie gar
nicht, auch vom Arzt nimmt sie keine Notiz, stéhnt nur in einem fort. Um das
Gesicht zu sehen, muB der Kopf gegen starken Widerstand gehoben werden, Gesichts-
ausdruck angstlich gespannt, stets gleichbleibend, Speichelflufl aus dem Mund
(kein Rigor). ‘

Wehrt sich etwas beim Aufsetzen der Maske, stohnt unter der Maske 4 Minuten
lang weiter, erst dann 1aBt sie nach.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 5 Minuten.

Ernst, angstvoll vertraumtes Gesicht, angestrengtes hastiges Atmen (was zu-
néchst bei fast allen auch Normalen vorhanden ist), wird hier itber 10 Minuten lang
bis zur Abfiibrung der Patientin beibehalten. Wahrend der Zeit reagiert sie auf



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 87

Fragen bzw. Aufforderungen iiberhaupt nicht. Wird aufgesetzt. Bleibt dann in
sich gesunken, Kopf vorniber gebeugt, sitzen. Speichel fliefit aus dem Mund.
Gesichtsausdruck unverindert. Patientin atmet angestrengt hastig, wird dann
abgefiihrt.

Zweiter Versuch: Stohnt monoton vor sich hin, beantwortet dazwischen einzelne
Orientierungsfragen einsilbig aber richtig, mitten aus dem Btéhnen heraus, das
nicht allzu stark betont, sondern wie mechanisch ohne besondere Unterschiede
beinahe rhythmisch mit dem Atmen gleichzeitig hervorgebracht wird. Sonst wie
beim ersten Versuch.

Inhalationsdauer 4 Minuten. Keine motorische Unruhe. Liegt nach der
Maskenentfernung mit traurig ernst vertrdumtem Gesicht 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. sprachliche Ent-
auBerungen. Auch sonst vollig unverindert. Sitzt in gebiickter Haltung, vor
sich stohnend. Speichel flieBt zeitweige aus dem Mund.

In beiden Fallen zeigt sich im Rausch nur eine sehr geringe Veridnde-
rung. Der Mutacismus und die Unzuginglichkeit bleibt auch wahrend
des Rausches. Nur aus den etwas bewegteren traurig angstlichen Ge-
sichtern und an dem Stohnen bzw. Jammern zeigt sich, daf} innerlich
doch etwas intensiver erlebt wird. Soweit man aus den AffektauBerungen
schliefen kann, erfolgt kein Umschlagen der Stimmung, sondern nur
eine wenn auch geringe Intensititssteigerung bei erhaltener Richtung.

Zusammenfassung.

Infolge der im allgemeinen spérlichen und meist nur auf die kurze
Zeit des Erwachungsstadiums beschrinkten Antwortbereitschaft bin
ich hier zum grofiten Teil auf die objektive Beobachtung des Verhaltens
im Rausch bzw. Erwachen angewiesen gewesen. Auf die besondere
Besprechung des Einleitungsstadiums, das ja vorwiegend nur subjektiv
durch die Versuchspersonen wahrnehmbare Sensationen macht, muf
hier infolgedessen verzichtet werden. Auch die Angaben iiber die Er-
lebnisse im Rauschstadium sind meist sparlich. Durch diese Beschran-
kungen konnte natiirlich keine so weitgehende Einsicht in die Vorgénge
gewonnen werden, wie das bei den geistig Normalen méglich war. Immer-
hin lie§ sich in bezug auf die am Anfang des Kapitels aufgeworfene
Fragen folgendes feststellen:

1. Die im Lachgasrausch beobachteten Erscheinungen bestehen bei
den endogenen Melancholien, bei den depressiven Zustandsbildern der
Involutionspsychosen, soweit sich das auf Grund unserer Falle behaupten
laBt, aus einer in der Intensitdt verschiedenen Steigerung der vorhan-
denen depressiven- Affektiullerungen. Dabei ist das subjektive Gefiithl
nachher des 6fteren als angenehm bezeichnet worden. Die ,,angenehmen‘
Empfindungen werden bei ihnen stets in einer Form erlebt im Rausch,
welche die Moglichkeit zur Entfaltung von depressiven AffektduBerungen
gibt, sei es infolge von dngstlichen, religidsen, erotischen oder sonstigen
Erlebnissen. Beim ,,melancholischen® (?2) Stupor kommt es zu fast gar
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keiner Anderung. Was bei ihnen innerlich vorging, lieB sich nicht
eruieren. Bei den depressiven Zustandsbildern von Schizophrenien
kam es zu einer heiteren Erregung. Fiir die anscheinend sich nicht,
wie oben angegeben, verhaltenden zwei Fille (schizophrenieverdédchtige
Involutionspsychose, dngstlich verworrene Schizophrene) ist an Ort
und Stelle versucht worden, eine Erklirung zu geben, worauf hier
wieder hingewiesen wird (S. 29 u. 34).

Mit Ausnahme der beiden stupordsen Fillen kam es in allen Féillen
zu einem mehr oder minder deutlichen Nachlassen der Hemmung.

2. Das Verhalten der depressiven Zustandsbilder im Lachgasrausch
ist beziglich des affektiven Verhaltens nicht gleichmiBig. So scheint
unter den untersuchten IFallen bei den Schizophrenien im Gegensatz
zu den anderen eine heitere Erregung mit Euphorie aufzutreten. Einige
von mir untersuchte derartige Fille, die hier nicht mitgeteilt wurden,
scheinen darauf hinzuweisen, da8 die heitere Erregung im Lachgas-
rausch bei depressiven Zustandsbildern auch auBerhalb der Schizo-
phrenien gelegentlich bei arterosklerotischem Irresein, depressive Ver-
stimmung bei geltungssiichtigen Psychopathen vorkommen kann. Die
Erkennung der Schizophrenie wird aber infolge dem Umstand, daf
mit dem Verschwinden der Depression, die bis dahin wenig in Er-
scheinung tretenden Eigenheiten der Haltung, Motorik und Gedanken-
ablaufes (da diese vollig unbeeinflu3t bleiben) deutlicher zutage treten
als zuvor, im Lachgasrausch doch stets wesentlich erleichtert. Das
wire bei beginnenden Fillen von gewisser differentialdiagnostischer
Bedeutung. Dieselben erwecken aber oft durch gewisse Merkmale in
Haltung und Motorik sowie durch die Monotonie, Flachheit bzw. Steif-
heit ihres affektiven Verbaltens schon vor dem Rausch den Verdacht
auf Schizophrenie. Es scheint mir daher, dal} diesen Krgebnissen eher
eine theoretische als praktische Bedeutung zukommt. Auflerdem erfahren
diese Ergebnisse auch dadurch eine gewisse Einschrankung, dafl wir den
Begriff der depressiven Zustandsbilder bei Schizophrenien in am Anfang
dieses Kapitels ausgefiihrtem Sinne etwas enger fassen.

Fir die Auffassung der depressiven Reaktion als ein Syndrom
{priformierte psychische Reaktionsweise, deren einzelne Symptome
zwangsweise aneinandergekoppelt sind (Hoche)] sind diese Resultate
insofern von Bedeutung, als es sich gezeigt hat, dal die verschiedenen
Depressionen im wesentlichsten Punkte, namlich in bezug auf die
Affektqualitaten im Lachgasrausch bei den verschiedenen Krankheiten
sich nicht einheitlich verhalten. Man koénnte annehmen, daB es sich
in den Fillen, wo es zur heiteren Erregung im Rausch kam, nicht um
,reine‘* depressive ,,Symptomenkomplexe‘‘, sondern um reine ,,Symptom-
kombinationen (Hoche) handelt.

Auch fiir die Auffassung von Lange und Schneider, die die De-
pressionen nach ihrer ,,Tiefe’“ zu unterscheiden und abzugrenzen



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 39

versuchen, sind die FErgebnisse von Bedeutung, da es den Anschein
hat, dafl die Intensitét bzw. die Tiefe’* der Depression fiir den Aus-
fall des Lachgasrausches (Schneider, Lange) ausschlaggebend ist. Will
man den Versuch machen, die Resultate durch eine mehr organisch
gerichtete Betrachtung zu erkliren, so konnte man annehmen, daf
bei den genuinen (,.endogenens) Depressionen infolge der biologischen
Verankerung der Depression der N,O-Wirkung seine Grenzen gezogen
werden, im Gegensatz zu der Schizophrenie, wo die Depression mehr als
eine Reaktion auf etwas schon Psychisches aufzufassen ist. Es mul einer
(nach weiteren, an einem groBeren Material gewonnenen, Erfahrungen
unternommenen) eingehenderen Betrachtung vorbehalten bleiben, auf
. die hier kurz hervorgehobenen Fragen bzw. Erklarungsméglichkeiten
néher einzugehen.

LIV. Versuche bei stuporisen Zustandshildern innerhalh der Gruppe
der Schizophrenien. Versuehe an Schizophremen mit Para- bzw.
Hyperkinesen.

Dafl der Stupor kein einheitliches Syndrom, sondern nur eine dufler-
lich in groben Ziigen iibereinstimmende Erscheinungsform fiir verschie-
dene Zustinde darstellt, ist allgemein bekannt. Uns interessieren hier
nur die stupordsen Zustandsbilder innerhalb der Gruppe der Schizo-
phrenien. Die Durchsicht der iiber die Beeinflubarkeit des Stupors
gemachten Arbeiten (Berger, Jacobt u. a.) zeigen, dafl auf die Varianten
dieser Zustandsbilder im allgemeinen kein Gewicht gelegt wurde, obwohl
jedem Pgychiater geliufig ist, daB die als stupords bezeichneten Katatone
bzw. Schizophrene in ihrer Symptomatologie innerhalb einer gewissen
Grenze Unterschiede zeigen koénnen. Bevor ich auf die Untersuchungen
iibergehe, werde ich hier zunichst mit einigen Worten die verschiedenen
Typen zu schildern versuchen, welche bei aufeinanderfolgender Betrach:
tung einer groffen Anzahl von Fallen als solche erscheinen. Ich beginne
(1) mit dem sog. ,,echten* aktiv gefirbten katatonen Stupor mit voll-
kommener motorischer Sperrung, Mutismus, Negativismus bzw. kata-
leptische Erscheinungen. (2) Die aktive Note kann weniger ausgesprochen
sein bzw. fehlen. Man hat dann den Eindruck, als seien die Patienten
wie Blei erstarrt. Das Gesicht wachsartig, oft steif, grinsend, kein aus-
gesprochener Negativismus, mehrfache Aufforderungen werden zégernd;
ruckweige befolgt, vollkommen mutistisch sind sie wohl auch nicht alle,
wenn auch keinerlei spontane AuBerungen erfolgen. Pseudoflexibilitas
meist vorhanden, kann aber auch fehlen, es ist stets ein gewisser erhéhter
Spannungszustand der Muskulatur vorhanden, welcher aber durch
plotzliches unvegelmiBig eintretendes Nachlassen bzw. Zunehmen von
dem bei extrapyramidalen Erkrankungen vorkommenden ,,Rigor unter-
schieden werden kann. ‘ ‘
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Das sind die Falle, die am meisten einen organischen Eindruck
machen und manchen die Veranlassung gaben, die Basalganglien zur
Erklarung heranzuziehen. Es ist nicht meine Absicht, hier darauf ein-
zugehen, wieweit gewisse AuBere Ahnlichkeiten eine solche SchluB-
folgerung berechtigen. Ich moichte nur diesen als einen der ver-
schiedenen Stuporformen hier hervorheben.

Auch aus einer wahnbaften paranoischen Einstellung kann ein
stuporidses Verhalten resultieren (3). Es sind das Fille, die seit Jahren
in den Anstalten von den anderen abgewandt mutistisch liegen oder in
den Kcken stehen und infolge ihrer Unzuginglichkeit, Widerstreben
und dem Mangel an Spontanhandlungen als vollig stupordse Katatone
gelten. Unter der verinderten Situation explodieren solche Fille und
wie das mir im Laufe der Untersuchungen mehrmals begegnet ist,
iberraschen sie einen mit ihren ziemlich systematisch aufgebauten
und geordneten Wahnsystem, das sie mit starkem Affekt und ziemlich
geordnet hervorbringen. Der Gesichtsausdruck, der scharfe, stechende,
miftrauvisch verdchtende Blick dieser Leute verrit aber aueh schon im
Schweigen, daf sie die ganze Umgebung wohl beobachten, daf} sie keines-
wegs stumpf, sondern eher aufs dulerste gespannt, mifitrauisch, selbst-
bewuBt sind. Von der ,,Starre’ ist in ihrem Mienenspiel nichts zu merken,
sie sind mnicht negativistisch, sondern widerstrebend, iibelnehmend.
Und bei der Explosion zeigt sich auch, daf3 sie formal bzw. Sprache,
Mimik, Motorik nichts eingebiiit haben.

Ganz anderen Eindruck erwecken trotz Ubereinstimmung beziiglich
Mutismus, Mangel an Spountanbandlungen und Bewegungen gewisse
Fille vom ,,apathischen® Stupor (4) (ohne eigentliche depressive Note).
Es sind das Fille, deren miides wie von der Zwecklosigkeit alles Ge-
schehens iiberzeugtes Gesicht von der volligen Leere der alten affekt-
dementen Katatonen, wie auch von dem traurig niedergeschlagenen
der Melancholischen unterscheiden IaBt. Ihre Koérperhaltung ist etwas
lasch, der Spannungszustand ihrer Muskulatur nicht verdndert, sie zeigen
weder negativistische noch kataleptische Erscheinungen, Stereotypien,
Grimassen fehlen stets, sie befolgen einige Aufforderungen ohne zu
sprechen, werden dann génzlich uninteressiert, miissen gené&tigt, gezogen
werden, wobei sie nicht widerstehen. Man hat nicht den Eindruck,
als beschiftigen sie sich innerlich stark mit etwas, sie sehen allem zu,
sind dabei aber ohne Interesse.

Die von der Umwelt innerlich vollig abgesperrten, durch ihre Halluzi-
nationen voll in Anspruch genommenen, vollkommen unzuginglichen,
gelegentlich oder andauernd vor sich hinfliisternden, widerstrebenden,
in den Ecken stehenden, motorisch auller einigen Stereotypien aki-
netischen Schizophrene werden gleichfalls als ,,stuporés™ bezeichnet (5).
Von ihnen nicht abgrenzbar sind eine Reihe von Varianten bis zu
den vollig affektdementen alten Katatonen, die durch ihr stumpf
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leeres Gesicht und die etwas lasche Haltung, sowie die meist vorhandenen
Stereotypien charakterisiert werden. Selbstverstandlich gibt es darunter
mannigfache 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 soll? Sind sie von prinzipieller Bedeutung oder tatsichlich
nur individuelle Spielarten eines Syndroms? Wiirde man bei den ein-
zelnen Typen zu eindeutig verschiedenen Resultaten im Lachgasrausch
gelangen, so bétte erstere Auffassung zweifellos gewisse Berechtigung.
Dafl bei der aus einer ausgesprochenen paranoischen Wahnbildung
heraus sich entwickelnden Stupor (?) um etwas anderes handelt, als
bei den anderen Fillen, wird niemand bezweifeln. Am klarsten wird
diese Verschiedenheit mit der Wernickeschen Nomenklatur ausdriick-
bar, indem man ihn als rein ,,intrapsychischen® Stupor auffafit im
Gegensatz zu der ausgesprochen ,,psychomotorisch*‘-en Gruppe 1 u. 2.
Auch die im Laufe der Versuche in den Anstalten gemachten Beob-
achtungen iber die psychisch bedingte Losung des Stupors zeigten
diese Verschiedenheit eindeutig. Die Uberfilhrung auf eine fremde
Station, ein neuer Arzt, eine immerhin ungewo6hnliche durch die
beiden Stahlflaschen wusw. recht imponierende Apparatur ver-
ursachten bei 10 von den 32 mir zugefithrten Stupordsen eine hoch-
gradige Verinderung des Zustandsbildes. Die Verteilung der Fille
und die Art der Verdnderungen waren sehr verschieden. Von den in
erster Linie geschilderten katatonen Stuporen war nur eine Patientin
dazwischen. Sie wurde wihrend des Transportes plotzlich erregt, schlug
um sich, schrie und war ungefiahr 2 Stunden in hochgradiger, etwas
angstlich gefarbter Erregung, ohne daf irgendein Konnex mit ihr her-
stellbar gewesen wire. Von der zweiten Gruppe war keiner da-
zwischen. Allerdings mufl ich zugeben, dafl diese beiden Gruppen
den kleineren Teil der Fille (9—31) ausmachten. Die iibrigen waren
aus der dritten (alle zugehdrige Fille) und finften Gruppe. Zu einem
Konnex mijt den Patienten kam es dabei nur bei den paranoiden
(Gruppe 3). Die iibrigen zeigten nur eine ingstliche Erregung, wehrten
sich, sprachen erregt, meist unversténdlich vor sich hin, ohne auf
irgendwelche Fragen einzugehen.

Auf Grund der Tatsachen, da bei allen Fillen der Gruppe 3 eine
Losung des ,,Stupors® eintrat, insbesondere aber mit Riicksicht auf
die Art derselben und der sonstigen Erscheinungsform méchte ich
diese aus einer wahnbaften paranocischen FEinstellung resultierende
,»Stuporen® (?) von den tibrigen abtrennen. Das sind die Fille, welche
die Hauptgrundlage der Auffassung bilden, die bei jedem Stupor eine
Losung auf psychischemm Wege fiir moglich ansieht. Sicherlich ist es
aber kein purer Zufall, daf} bei der 1. und 2. Gruppe nur in einem Fall
zu einer Veréinderung und in keinem der Félle zu einem Xonnex kam.
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Mir scheint demmach, dafy die verschiedenen Meinungen der etnzelnen
Awutoren iiber die Lisbarkeit der Stuporen durch psychische Einwirkungen
die Folge der Verschiedenheit der Fille sind, die sie vor den Augen
haben.

Diese 10 Patienten wurden nicht weiter untersucht. - Sie scheiden
fir die weitere Betrachtung aus. Dadurch wird eine vielleicht etwas
willkiirliche Einengung geschaffen. Die Tatsache, daB bei den unter-
suchten 22 Fallen vor dem Rausch keine Losung des Stupors folgte, ist
namlich als MaBstab fiir den Grad derselben willkiirlich heraus-
gegriffen und stellt nur im negativen Sinne einen Kriterium dar.
Bei den an ihnen vorzunehmenden Rauschversuchen interessiert uns
hauptsichlich:

1. Ist das Verhalten der psychisch nicht gelosten Stuporen wver-
schiedener klinischer Symptomatologie (Gruppe 1, 2, 4, 5 usw.) im
Rausch so verschieden, dafl man daraus weitergehende Schliisse ziehen
kann als aus dem klinischen Bilde oder werden sie im Rausch dhnlicher
als vor dem Rausch?

2. Wie verhalten sich die ,,psychomotorischen* (?) Phenomene
(Pseudoflexibilitos cerea, negativistische Spannungen, Stereotypien usw.)
im Rausch ?

3. Sind therapeutische Erfolge zu erwarten ?

Die Gruppierung der nun folgenden Fille entspricht der oben ge-
gebenen (Gruppe 3 filit vollig aus). Von einer ausfithrlichen Mitteilung
jedes untersuchten Falles mufl auch hier abgesehen werden. Sich &hnlich
verhaltende Fille werden kurz zum Teil summarisch besprochen.

Die Handhabung der Methode bietet hier wesentlich mehr Schwierig-
keiten wie bei Normalen, da wir keine in jedem Fall zuverldssigen Merk-
male fiir das aus unserem Gesichtspunkt optimale Stadium des Rausches
haben. Man mul} dabei auch hier die nach der vélligen Hypotonie wieder
auftretenden Spannungen zu erreichen versuchen, was aber hier ab-
gesehen davon, dall die Hypotonie auch bei Normalen nicht stets ein-
tritt, ihre besonderen Schwierigkeiten insofern hat, weil wir kein vollig
einheitliches Ausgangsstadium vor uns haben und infolgedessen mit dem
Eintreten der Hypotonie noch weniger sicher rechnen kénnen. Durch-
schnittlich dauerte die Inhalation 2—3 Minuten, aber in einigen Fallen
auch linger.

Fall 1: E. P., 25 Jahre. Psychiatrische und Nervenklinik Greifswald.

Seit Anfang Juni 1927 verindert. Wurde still, duBerte einigemal, sie wiirde
bestohlen. Blieb vollig uneinsichtig, auch beim Vorzeigen der angeblich gestohlenen
Gegenstinde. Verstummte dann ganz, sall den ganzen Tag steif, mit starrem
Gesicht in die Ferne blickend, ohne zu sprechen an einer Stelle, aff nicht.

Am 10. 6. 1927 eingeliefert. Bei der Aufnahme auf Fragen keine Antwort.
Starres vertriumtes Gesicht. Kataleptische Erscheinungen. Auf der Abteilung
sitzt sie stets aufrecht, vor sich starrend, im Bett. Nahrungsaufnahme nur durch
Fiitterung. Keine Spontanbandlungen. LBt keinen Urin. Mufl katheterisiert



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 43

werden. Besuch der Verwandten ohne sichtbaren Effekt. Stand in den ersten
Tagen ab und zu auf, ging in steifer Haltung zur Tiir, blieb dort, die Klinke an-
fassend, stehen.

Die ganze Zeit vollig mutistisch. Kataleptische Erscheinungen, abwechselnd
mit Negativismus.

18. 6. 1927: Wird von zwei Pflegerinnen hinecingeleitet, 1iBt sich ziehen, ohne
ausgesprochen widerstrebend zu sein. Véllig mutistisch, Gesichtsausdruck ernst,
starr, verschlossen. Aufforderungen werden nicht befolgt. Bei Priifung des Tonus
negativistische Spannungen, keine ausgesprochenen negativistischen Handlungen
bei Aufforderungen. Gelegentlich werden die passiv gegebenen Stellungen ein-
gehalten, aber nicht regelmiBig. Starrt die ganze Zeit vor sich hin ohne jedwede
Veranderung der Mimik oder Haltung. LaBt sich die Maske ohne Widerstande
bzw. Verdnderung der Haltung aufsetzen, auch bei der Mitteilung der Verhaltungs-
ratschlige unveréindert.

Atmet ruhig. Nach 1 Minute vllige Hypotonie in den Extremititen, nach
1Y/, Minuten leichte motorische Unruhe, wilzt sich etwas nach rechts und links
mit dem Rumpf, Atmung etwas hastig, Maske entfernt.

Liegt vollig bewegungslos. Augen halb geschlossen. Gesichisvusdruck die ersten
20 bis 30 Sekunden wvoriibergehend Spur vertrdumter, sonst unverdndert. Bleibt
vollig mutistisch, befolgt keine Aufforderung.

Es trat in diesem Falle wibhrend der Inhalation zunichst véllige
Hypotonie, dann leichte motorische Unruhe auf. Tm Rausch auf kurze
Zeit Gesichtsausdruock Spur vertriumt. Sonst keine Verinderung.

Fall 2: Frau J. A., 45 Jahre. Psychiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt
Hamburg-Friedrichsberg.

Seit 1917 in Anstalten. Seinerzeit mit Halluzinationen und Wahnideen er-
krankt. Fiihlte sich elektrisch beeinfluBt, wurde mutistisch und blieb seither fast
die ganze Zeit stupords negativistisch. Ofter in andere Anstalten verlegt, seit
1926 wieder in hiesiger Anstalt. Liegt die ganze Zeit zu Bett, muB fast stets mit
der Sonde gefiittert werden, verharrt dauernd in einer etwas vertrackten, aktiv
eingenommenen Stellung, deutliche kataleptische Krscheinung. Blieb bis zuletzt
vollig mutistisch.

17.10. 1927: Wird von der Station hierher gefahren bzw. vom Korridor ins
Untersuchungszimmer getragen. Auf dem Sofa liegt sie Kopf etwas erhoben,
Beine leicht angezogen, Hande an der Brust zur Faust geschlossen. Vollig mutistisch.
Keinerlei Reaktion auf Fragen usw. Augen verschlossen, Gesichtsausdruck starr
gespannt mit zusammengekniffenen Lippen. Die Stellung der Glieder und des Kopfes
nur mat grofer Kraftanwendung zu dndern, nehmen dann sofort thre friihere Stellung ein.

LaBt sich ohne Widerstand die Maske auflegen, atmet unter der Maske zunichst
ruhig. Die Spannung in den Gliedern wird voriibergehend wesentlich geringer,
schwindet aber nicht v6llig. Nach 1Y/, Minuten Zunahme der Spannungen. Patientin
gerit in einen motorischen Erregungszustand. Rhythmisches Schoukeln und Schiittel-
bewegungen des Rumpfes mit Kopfwicken bei hochgezogenen Beinen.

Maske entfernt. Inhalationsdauer 2 Minuten.

Die motorische Unruhe legt sich 3 Minuten nach der Maskenentfernung.
Patientin liegt dann in unverinderter Haltung, Kopf etwas erhoben, Beine leicht
angezogen, Fauste an der Brust gekreuzt. Die Spannung in den Gliedern ist
geringer wie vor dem Rausch. Es konnen passive Bewegungen (Schiitteln der
Hand vom Unterarm aus) ausgefithrt werden. Ausgesprochen kataleptische Er-
scheinungen, Flexibilitas cerea. Domn Zunahme des Negativismus, aber bei Uber-
winden desselben wird die neue Stellung eine Zeit noch eingehalten, dann wicht mehr.
Vollig mutistisch. Gesichtsausdruck wihrend der ganzen Zeit unverindert.
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Hier kam es im Rausch nach voriibergehendem Nachlassen der
Spannungen (ohne véllige Hypotonie) zu einer eigenartigen motorischen
Erregung, Aufireten von vor dem Versuch nicht feststellbaren kataleptischen
Erscheinungen. Keine Verdnderung des Gesichisausdruckes bzw. sonstige
wahrnehmbare Anderung des psychischen Verhaltens.

Fall 3: H. K., 28 Jahre. Psychiatrische Klinik und Staatskrankenanstalt
Friedrichsberg.

Sommer 1924 im Wesen verdndert. Fuhr plotzlich von Hamburg nach Leipzig
zur Tante, gab dort keine Griinde an warum, sprach fast gar nicht, dann wieder
sebr erregt, ,,wirre Reden®. Dezember 1924 eingeliefert. Bei der Einlieferung
stupords, kataleptische Erscheinungen. Bis November 1926 unverindert. Dann
einige Monate unruhjg, hochgradig erregt, vollig zerfahren, gewalttitig. Seit
5 Monaten wieder vollig gesperrt.

19. 10. 1927: Wird von zwei Pflegerinnen hereingeleitet. Kommt genétigt,
wird hingesetzt. Verschlossen starres Gesicht, mutistisch. Aufforderungen nicht
befolgt. Keine kataleptischen Erscheinungen. Starke negativistische Spannungen.

Beim Aufsetzen der Maske Gesicht etwas dngstlich, kneift die Augen zusammen,
wehrt sich jedoch nicht. Nach voriibergehender wvilliger Entschlaffung leichte
Spannungen rechts und links. Keine stiirkere motorische Erregung.

Maske pnach 3 Minuten entfernt.

Gesicht zundgchst etwas vertridumt, benommen, im Ausdruck sonst wie zuvor —
verschlossen, starr. Mutistisch. Keinerles Reaktion auf Fragen. Mehrfache Auf-
forderung, sich aufzusetzen, wird zogernd, ruckweise befolgt, weitere Aufforderungen
aber nicht mehr. Keine kataleptischen Erscheinungen.

Bei der Aufsetzung der Maske etwas &ngstliches Gesicht ohne
Abwehr.

Auch hier voéllige Entschlaffung mit nachfolgenden Spannungen
wihrend der Inhalation im Rauschstadium. Aufer gewisser Benommen-
heit und zogernder Befolgung einer Awfforderung sonst vollig unverdndert.

Fall 4 und 5 verhielten sich in ihrer Symptomatologie und Reaktion
den obigen sehr dhnlich. Erwihnenswert ist nur, daB im Fall 4 wahrend
der Inhalation eine passiv ausgefiihrte Bewegung Ofters spontan noch
tn raschem Tempo wiederholt wurde, wie das bei Normalen gelegentlich
zu sehen war. ‘

Wir vermissen bei allen (Fille 1—5) eine nennenswerte Verinderung
des psychischen Verhaltens. Nur das motorische Verhalten wahrend
der Inhalation und im Rausch zeigt in Fall 2 eine eigenartige Anderung
im Sinne einer Erregung. In den Fillen 1 und 3 zeigte sich eine voriiber-
gehende vollige Hypotonie, wie bei Normalen und auch im Fall 4 schen
wir im Rausch den Normalen entsprechende Bewegungen, welche bei ihr
sonst nicht zu beobachten waren.

Fall 6: R. J., 33 Jahre, Landarbeiter. Provinzialheilanstalt Stralsund.

November 1926 durch die Staatsanwaltschaft Greifswald nach Stralsund einge-
liefert. Ursache aus der Krankengeschichte nicht ersichtlich. In der Anstalt anfangs
zuginglich, bat jeden um Verzeihung, kniet und betet andauernd. Stereotype
Redewendungen, Neologismen, etwas steife Bewegungen. Wird dann stumpfer,
steht in den Ecken umbher, kiimmert sich nicht um die Umgebung, verweigert die
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Nahrung. Seit Februar 1927 stuporos, mutistisch, wie erstarrt. Vollige Nahrungs-
verweigerung, wird gefiittert. Vor 6 Wochen kurzdauernde Erregung mit motori-
scher Unruhe und inkohsrentem Rededrang.

3. 8.1927: Wird hereingefiithrt, setzt sich, durch den Pfleger genétigt. Sitzt
in steifer Haltung, Kopf vom Arzt abgewandt auf dem Untersuchungssofa. Gleich-
giiltig 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 Fragen usw. Verharrt wihrend
der Untersuchung in derselben Stellung. Keine kataleptischen Erscheinungen. Keine
Pseudoflexibilitas cerea, keine sichere negativistische Spannungen. Sonst aber
deutlicher Negativismus. Bei Aufforderung, die Augen weit aufzumachen, werden
dieselben geschlossen.

Laft sich die Maske widerstandslos aufsetzen, dabei Gesicht unverindert.
Atmet rubig. Keine Spannungen. Entschlaffungnach 1Y/, Minuten bis zur Absetzung
der Maske.

Inhalationsdauer 2!/, Minuten.

Lachelnd verzogener Mund, Augen etwas gedffnet nach oben gerichtet. Mehr-
fach leises Auflachen bei fest geschlossenem Mund; im ganzen frohlicher Gesichts-
ausdruck. Liegt vollig bewegungslos, mutistisch. Awf die Frage, warum er lache,
beim gleichzeitigen Beklopfen der Brust (40 Sekunden nach Maskenabnakhme) wird
das Gesicht reflexariig, sofort ernst, starr, wie vor dem Rausch. Keine Antwort.
Voriibergehend in den Oberextremstiten kataleptische Erscheinungen. Dashochgehobene
Bein lafit er aber fallen. Dann hért auch in den Oberextremititen die Katalepsie
auf. Gesicht wird wieder etwas freundlicher, weniger starr. Wihrend der ganzen
Zeit vollig mutistisch. Nach 6 Minuten Gesicht wie vor dem Versuch. Sieht starr
auf die Decke, ohne von den anderen Kenntnis zu nehmen.

Vollige Entschlaffung wihrend der Inhalation ohne darauffolgende
motorische Erregung. Frohliches Gesicht, Auflachen bei vélligem Mutis-
mus, in den Armen kataleptische Krscheinungen, sonst unverindert.

Fall 7: Kx. E., 23 Jahre, Student. Provinzialheilanstalt Stralsund..

Mit 21 Jahren 1925 erkrankt. Wurde immer stiller, trauriger. Miitrauisch,
Beeintrachtigung und Gréfenideen. Studium aufgegeben, sei berufen, Deutsch-
land zu befreien, ,.ein zweiter Friedericus Rex‘. Habe Einfluf auf jeden. Bei der
Aufpahme in Greifswald 1.3. 1925 gehemmt, aber noch zugénglich, wird dann
immer gesperrter, dazwischen voriibergehend erregt, gewalttatig, dann depressiv,
habe einen ,,Mifigriff’ in seiner Familie getan, seinen Bruder erschlagen. Wird
immaer steifer, spricht spontan gar nicht, ortlich gut orientiert, zeitlich ungenau
orientiert. Sei in der Seele krank. Nicht mehr gewalttitig. Gegen arztlichen Rat
abgeholt Juni 1925. November 1925 Stralsund, dort vollig gesperrt, steif, ver-
steinert grinsendes Gesicht, mutistisch, stupords. Voriibergehend etwas frefer,
geht etwas umher, wird mitgenommen ins Freie. Dezember 1926 springt er in einem
unbewachten Augenblick vom 28 m hohen Turm (wo er eindrang), ohne (infolge
Anpralles an einem Dach) wesentliche Verletzungen davonzutragen, bleibt dann
unverandert mutistisch, steif.

4. 8. 1927: Versteinert grinsendes Gesicht, sitzt wie erstarrt nach vorn blickend
am Stuhl. AuBer den gelegentlichen ,,ja*‘ und ,,nein“ keine Antworten. Mimik
wiahrend der ganzen Zeit unverdndert. Kataleptische Erscheinungen. Keine Spontan-
bewegungen. Pseudoflexibilitas cerae. Aufforderungen nach mehrfacher Nétigung
zogernd ausgefithrt. Keine ausgesprochenen Negativismen. LaBt sich ohne Wider-
stand die Maske aufsetzen.

Atmet ruhig, nach 1 Minute Hypotonie. Fiihrt nach 2 Minuten spontan in
flottem Tempo die Bewegungen mit den Armen aus, die zur Tonusprifung vor-
genommen wurden.
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Maske entfernt. Inhalationsdauer 2/, Minuten.

Starres ernstes Gesicht, grinst nach 1/, Minute, aber keineswegs stirker als
sonst. Vollig mutistisch, keinerlei Reaktion auf Fragen. Kataleptische Erschei-
nungen wie vor dem Rausch. Nach 1 Minute werden einige Aufforderungen (sich
aufsetzen, aufstehen) zogernd langsam ausgefiihrt.

Status quo ante.

11. 8. 27. Zweiter Versuch: Bietet genau dasselbe Bild.

Hypotonie wihrend der Inhalation. Spontane, flotte Ausfithrung
von passiv vorgenommenen Bewegungen. Im Rausch psychisch un-
motorisch, sonst vollig unverindert.

Fall 8: Sch. E., 28 Jahre, Landwirtstochter. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Marz 1926 plotzlich erkrankt. Entschuldigte sich bei jedem ohne Grund.
Selbstbeschuldigungen, weint viel, eigenartig steif. Bei der Einlieferung in die
Greifswalder Psychiatrische Klinik erregt, weint, entschuldigt sich dauernd, wird
in einigen Tagen ganz steif in ihren Bewegungen, kataleptische Erscheinungen,
mutistisch, deutliche Negativismen. Liegt in steifer Haltung mit geschlossenen
Augen im Bett, iterative Bewegungen mit dem Kopf. Grimassiert zeitweise erregt,
lanft im Saale umher, schreit, dringt auf die Tir, dann wieder stupords. Verlegt
nach 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 sich auf den Stuhl, vom Arzt etwas abgewandt.
Gesichtsausdruck vertriumt starr, wird oft von stereotyp wiederkehrenden Grimassen
(Hochziehen der Augenbrauen, Stirnrunzeln, Blinzeln mit den Augen, dann Grinsen)
unterbrochen. Halt die eine Hand leicht erhoben im Ellbogen gebeugt, Faust halb
geschlossen, die andere Hand liegt auf. Keine Katalepsie. Wendet auf Aufforde-
rung den Kopf nach der gewiinschten Seite, streckt die Hand entgegen, ohne die
Hand des Arztes anzufassen, meist aber befolgt sie die Aufforderungen nicht,
sieht am Arzt rechts und links vorbei. Bejaht die mehrfach wiederholte Frage,
ob sie den Arzt kennt. Sonst véllig mutistisch. Lacht einmal 60 bis 90 Sekunden
nach einem Witz auf; sonst keinerlei affektive Reaktion.

Bei der Maskenaufsetzung geringe Ansdtze zur Abwehr; atmet dann ruhig.
Nach 1 Minute spannt sie und fiithrt erst mit dem rechten, dann mit dem linken
Arm rasche gleichmifige Beuge- und Streckbewegungen aus (Tonuspriifung).

Maske nach 2 Minuten entfernt.

Gesicht vertraumt ernst, glatt, weit gedffnete Augen, kein Grimassieren. Sieht
auf den Arzt, in die Umgebung, zieht ruckartig beide Beine in Hiift- und Knie-
gelenk gebeugt an sich, umfalit sie mit den Handen, spreizt dann beide Beine,
schlieBt sie und spreizt sie wieder, stohnt, atmet angestrengt (ist sichtlich des-
orientiert), sieht dann nach rechts und links. Wird jetzt (3 Minuten nach Masken-
abnahme) angesprochen. Gesicht darauf grinsend verzogen, beginnt dann 2u grimas-
steren. Die Bewegungen in den Extremititen waren lebhaft, rasch.

Nach der Ansprache des Arztes allmihlich Status quo ante. Wahrend der
ganzen Zeit vollig mutistisch.

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

Nach 1Y/, Minuten Maske entfernt.

Verharrt zundchst in dieser Stellung. Offnet die Augen, sicht vertriumt um
sich, dreht den Kopf nach rechts und links. Gesichtsausdruck zufrieden, aus-
geglichen, ohne direkt heiter zu sein. Verdeckt nach 3/, Minuten das Gesicht (als
wenn sie sich schimte). Nach 1Y/, Minuten beginnt das Grimassieren, das bis dahin
fehlte. Katalepsie in den Armen 1'/, Minuten lang, dann nicht mehr. Nach 3 Minuten
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springt Patientin plotzlich auf, bleibt grimassierend stehen. Status quo ante.
Wihrend der ganzen Zeit vollic mutistisch, reagiert nicht auf Fragen.

Wihrend der Inhalation und Rausch zum Teil Wiederholung passiv
ausgefiihrter Bewegungen, zum Teil wahrscheinlich dem FErlebnis ent-
sprechende (wie Fall K. E., S. 14) Ausdrucksbewegungen. Gleichzeitig
Aufhoren des Grimassieren. Gesichtsausdruck gliicklich vertriumt,
voriibergehendes Verschdmtsein. Villig mutistisch.

Fall 9: M. M., 23 Jahre, Arbeiterin. Psychiatrische und Nervenklinik Greifs-
wald.

Familienanamnese ohne Befund. Im 16. Lebensjahre bei Erkrankung des
Bruders 2 Tage sinnlos erregt, ingstlich, unbeeinfluBbar, dann wieder unauffillig.
Sebr fleifig und flink bei der Arbeit, lie§l sich aber nichts sagen. Zeitweise Kopf-
schmerzen, sonst keine Krankheiten. Mai 1926 unruhig, die Familie sei verarmt,
man werde sie aus dem Hause werfen. Wurde nach 8 Tagen véllig unzuginglich,
lag im Bett mutistisch, bewegungslos, nur bei der Nahrungsaufnahme erfolgten
Spontanbewegungen. Bis Juli unverdndert, sprach kein Wort, lag gleichgiiltig
im Bett. Wurde ins Krankenhaus eingeliefert, von dort Juli 1926 nach der
Pgychiatrischen und Nervenklinik Greifswald verlegt. Bei der Aufnahme
mutistisch gehemmt, keinerlei Spontanauflerungen, indifferenter Gesichtsausdruck.
Nach einigen Tagen bei einstiindiger Exploration einige einsilbige gefliisterte Ant-
worten. Sah den Teufel, unsichere Angaben iiber Gesichtshalluzinationen, bei den
meisten Fragen nur ,,ja*, ,,nein® oder volliges Stummbleiben. Starke motorische
»»Hemmung*, wogegen siesichtlich ankampft. Indifferentes Gesicht, kein depressiver
Affekt. Liegt dann monatelang stumpf, mutistisch stupords, auler den leidlich
erhaltenen Gemiitlichkeitsbewegungen und den Bewegungen beim Essen keine
Spontanaulerungen. Oktober 1926 Chlordthylrausch *. Nach 2 Minuten Inhalation
gliicklich . strahlendes Gesicht, sieht nach rechts und links, bleibt aber vollig
mutistisch. Die motorische Hemmung 1t ganz allmahlich nach. Samtliche
Bewegungen der Patientin blieben aber sehr langsam. Sie tat nur die aller-
notwendigsten. Allméhlich beweglicher, hilft mit auf der Station, spielt Tisch-
tennis, aber noch mit einer deutlich verlangsamten Motorik. Februar 1927:
Motorische Hemmung verschwunden, aber noch mutistisch. Mitte April, nach-
dem die Patientin 6fters im Traum gesprochen hat, auf lingere energische Sug-
gestionsbehandlung Aufhoren des anscheinend durch einen psychogenen Mechanis-
mus fixierten Mutismus. Seitdem vollig unaunffallig, sehr fleiBige rege Hilfskraft.
Uber die abgelaufene psychotische Periode nur spérliche ausweichende Angaben.
Vollige Krankheitseinsicht.

5. 5. 1927: Vollig unauffallig, geordnet. Gibt iber alles Auskunft. Unterhalt
sich gewandt. Nach 2 Minuten Chlordthylinhalation im Rausch zihlt sie mit
etwas singender Stimme spontan vor sich hin. Ist unansprechbar. Auf Beklopfen
der Brust sieht sie dann den Arszt an, tut plotzlich, als konnte sie nicht sprechen,
sieht bei Fragen den Arzt genaw wie im mutistischen Stadium an, macht halb den
Mund auf — es kommen keine Tone, etwas angestrengt fragendes Gesicht (genau wie
wihrend des Mutismus). Dieser Zustand dawert 1 Minute, fingt dann wieder an
zu sprechen. Etwas benommen, keine besondere Heiterkeit, ,.kann* keine Er-
klarung fiir das Nichtsprechen abgeben. Ks war ihr, als hoérte sie Musik, hat
nichts geschen.

* Von den vorgenommenen Chlorithylrduschen wird nur dieser Fall mit-
geteilt. Systematische Parallelversuche sind, nachdem der Lachgasnarkoseapparat
ankam, nicht angestellt worden, da ich mich zunichst anf das N,O beschranken
wollte.
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6. 5. 1927: Lachgasrausch.

Vor dem Versuch véllig geordnet, atmet unauffillie. Wihrend der 2!/, Minuten
dauernden Inhalation wurde sie gegen das Ende zu etwas unruhig, spannte, (nicht
genau notiert).

Nach der Maskenabnahme sieht sie mit strahlendem Gesicht umber, macht mit
der linken Hand leichte Bewegungen, sieht dabei den Arzt schelmisch an, antwortet
zunichst nicht auf Fragen, macht aber mit dem Gesicht und den Héinden bzw.
Schultern dbnliche bejahende und verneinende Gesten bzw. sonstige mimische
Bewegungen wie frither im mutistischen Stadium. Nach %/,—1 Minute antwortet
sie dann, Gesicht noch immer strahlend frohlich. Spricht lebhaft angeregt, kann
wieder keine Erklirung fiir das mutistische Stadium geben. Sah den Arzt im
Rausch in der Ferne in einem Flur, horte nichts, habe beim Erwachen ein froh-
liches Gefithl gehabt. Warum, wiilte sie nicht.

Am wichtigsten ist in diesem Falle das im Rausch bei der psychisch
nicht mehr auffdlligen Patientin voribergehend wiederkehrende muti-
stische Stadium. Der erste Rauschversuch wurde im Oktober 1926 mit
Chlorathyl vorgenommen. Das Verhalten im Chlordthylrausch war
damals (wihrend des Stupors) dhnlich, wie es die bisher mitgeteilten Stu-
poren im Lachgasrausch zum Teil auch hatten. Sie blieb mutistisch,
nur ihr Gesicht zeigte eine frohliche Erregung an.

Lachgasrausch wurde nur bei der nicht mehr auffilligen Patientin
vorgenommen. Der Unterschied zwischen Chlordthyl und Lachgas
schien bei der psychisch dann unauffilligen Patientin nur in der Inten-
sitdt der heiteren Stimmung zu bestehen bzw. subjektiv in dem an-
genehmeren Gefithlszustand nach dem Lachgas. (Ob iberhaupt wesent-
liche prinzipielle Differenzen in dieser Hinsicht zwischen Lachgas, Chlor-
athyl, Atherrausch bestehen, 1aBt sich selbstverstindlich nur durch eine
groBBe Reihe von Parallelversuchen feststellen, die bis jetzt von mir noch
nicht in gentigender Anzahl ausgefithrt wurden.

Fall 10 bot ein dhuliches Bild wie Fall 6.

In den Fallen 5—9 ist mit Ausnahme des Falles 7 eine kurze mehr
oder minder deutliche Veranderung des Gesichtsausdruckes sichtbar im
Sinne eines angenehm gliicklichen Zustandes. Dabei volliger Mutismus.
Motorische Erscheinungen am lebhaftesten in Fall 8 (welcher auch
klinisch nicht vollig mutistisch bzw. stuporés war), bei dem sie zum
Teil 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 wihrend der Inhalation
bei gleichzeitig vorhandenen anderweitigen Bewegungen. In Fall 6 und 7
trat vortibergehend vollige Entschlaffung ein. Wiederholung der passiv
ausgefithrten Bewegungen, wie das auch bei Normalen in #hnlicher
Weise zu beobachten ist, kam in den Fillen 7 und 8 vor. In Fall 6
und 8 Andeutungen von kataleptischen Erscheinungen. In dem zur
Zeit des Versuches vollig normalen Fall 9 Wiederauftreten von Mutismus,
die vor dem Rausch in den letzten Monaten nicht vorhanden waren.
Diese Erscheinungen werden wir spiter noch viel deutlicher wiederfinden.
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Der jetzt folgende Fall zeigt eine im Anfang unter Gruppe 4 ge-
schilderte Form der stupurésen Zustandsbilder.

Fall 11: W. A., 29 Jahre, Schneider. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Wegen Lungenleiden Herbst 1926 in die Medizinische Klinik eingeliefert. Dort
auffalliges Verhalten, verworrene Reden, Beziehungsideen, in den letzten Tagen
agressiv gegen das Pflegepersonal. Soll schon zu Hause in letzter Zeit verindert
unruhig geworden sein; in die Psychiatrische Klinik verlegt. Dort bei der Auf-
nahme noch leidlich geordnet, verschrobene Satzbildung, religitse Erlosungsideen.
Wird dann verworrener, halluziniert deutlich, sprach mit dem ,,Engel Gottes®.
Wegen Erregungszustinden auf die Wachabteilung verlegt. Nach 10tagigem Auf-
enthalt von der Frau gegen arztlichen Rat abgeholt. Kurz darauf nach Stralsund
eingeliefert. Dort anfangs wie in Greifswald, wurde dann stiller, apathisch, beinahe
vollig mutistisch, lag davernd im Bett, keine SpontansuBerungen. Kataleptische
Erscheinungen, Negativismen, Pseudoflexibilitas wurden nie beobachtet. Im Laufe
der Monate einige Erregungszustinde mit verworrenem inkohirentem Rededrang,
dabei auch aggressiv. In den letzten Monaten unverindert musistisch, stupords, ohne
Spontanhandlungen aufer Essen und Trinken. Miider apathischer Gesichtsausdruck.

6. 8. 1927: Wird hereingefiithrt. Setzt sich, ohne zu griilen. Antwortet auf
die ersten Fragen nach seinem Namen und Alter fliisternd und einsilbig, ver-
stummt dann véllig. Gesichtsausdruck apathisch ernst, versucht den Arzt nicht
anzusehen, blinzelt nur mit den Augen, legt ein Bein iiber das andere und faltet
die Hiénde dariiber. Gelegentlich spérliche Gemiitlichkeitsbewegungen. Haben
Sie Kopfschmerzen?: ,,Ja*. Haben Sie Sorgen ?: Nickt mit dem Kopfe ,,Nein‘.
Haben Sie mich 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 der Inhalation 2!/, Minuten.

Nach Abnahme der Maske liegt er zunéchst mit geschlossenen Augen, voéllig
ernstem Gesicht bewegungslos da. Nach 40—50 Sekunden 6ffnet er die Augen,
schlielt sie aber wieder, reagiert die nichste Minute nicht auf Fragen, offnet
die Augen auf Aufforderung und setzt sich auf, bleibt vollig mutistisch. Nach
weiterer 1/, Minute iibergibt er sich, bekommt einen leichten Kollaps, sagt wiahrend
der ganzen Zeit gar nichts, nickt aber mit dem Kopf.

Zweiter Versuch: 18. 8. 1927.

Wird hineingefiihrt, setzt sich, faltet die Hénde im SchoB, gibt auf Auf-
forderung die Hand. Lasches apathisches Gesicht. Reagiert gar nicht auf Fragen;
auch spontan gar keine sprachlichen Entauflerungen. Sitzt fast unbeweglich, aber
eher lasch als steif auf dem Stuhl. Keine Gemiitlichkeitsbewegungen. Sonst wie
beim ersten Versuch.

Legt sich hin, 1aBt sich vollig widerstandslos die Maske aufsetzen, atmet ruhig.
Inhalation 3'/, Minuten. Keine Spannung (zuletzt vielleicht angedeutet).

Nach Abnahme der Maske liegt er mit geschlossenen Augen, unverindertem
ernst traurig apathischem Gesicht da, atmet anfangs etwas schwer. Bleibt so
2t/, Minuten lang liegen, 148t die Glieder schlaff hingen und passiv bewegen.
Bleibt vollig mutistisch, auf mehrfache Aufforderung setzt er sich dann auf, bleibt
so sitzen. Nickt auf die Frage, ob er getriumt hiitte, mit dem Kopfe nein.. Sonst
genau wie vor dem Versuch, lasche apathische Haltung, sitzt ohne sich zu bewegen
in ein und derselben Stellung usw. Entschlaffung wihrend der Inhalation.

Von den geringen Spannungen am Ende der Inhalation des zweiten
Versuches abgesehen, keine weiteren motorischen Erscheinungen,- auch
psychisch keine sichtbare Verinderung.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84. 4
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Ganz durch seine halluzinatorischen Erlebnisse beherrscht wird
folgender vom vorigen sehr abweichender Fall (Gruppe 5). Auch kénnten
bei einer engen Fassung des Stuporbegriffes gewisse Zweifel beziiglich der
Zugehorigkeit desselben bestehen. Esbesteht weder eine vollige motorische
Sperrung, noch direkter Mutismus bei ihm und es fragt sich, ob wenn
wir das seit vielen Jahren bestehende aus dem voélligen Aufgehen in den
halluzinatorischen Erlebnissen einer wahnhaft umgestalteten Welt
resultierende SichabschlieBen bzw. die hieraus folgende vollige Unzu-
ginglichkeit, Widerstreben, die auf sparliche stereotypen Bewegungen,
beschrinkte motorische Spontanhandlungen und die flitsternd im Selbst-
gespriach hervorgebrachten fiir uns vollig- sinnlosen Wortbrocken und
Neolagismen beschrinkte Sprache als mit dem Stupor noch vereinbare
Syptome auffassen, den Begriff dessen nicht sehr ausdehnen.

Fall 12: B. E., 59 Jahre, Bickergeselle, Provinzialheilanstalt Stralsund.

Von 18841893 -15mal ‘bestraft ‘wegen Bettelns, Obdachlosigkeit usw. Seit
1893 in Lauenburg, Von dort 1912 nach Stralsund verlegt. Dort seitdem véllig unzu-
ganglich, schluchzt oft vor sich hin, widerstrebend, alle 3—4 Monate Erregungs-
zustinde, wobei er zu Selbstschidigungen neigt, ril sich oft das Scrotum auf,
zerkratzte sich das Gesicht, biB} in die eigenen Finger usw. V¢llig interessenlos,
stets nur mit sich beschéftigt, grimassiert, halluziniert, steht fast andauernd in
den Ecken herum, zu nichts zu bewegen.

Verblodetes Gesicht. Unsauber.

5. 8.1927; Wird ins Zimmer gefiihrt, setzt sich, in murmelndes Selbstgesprich
vertieft, nimmt keine Notiz von seiner Umgebung. Auf mehrfache eindringliche
Fragen sieht er den Arzt an und gibt vollig inkohérente Brocken (wohl Teile des
Selbstgesprichs) zur Antwort, sieht oft um sich, horcht, flistert vor sich hin,
halluziniert sichtlich. Gesichtsausdruck stumpf, gerunzelte Stirn, etwas zugekniffene
Augen ohne mimische Bewegungen. Stereotype Bewegungen mit den Oberextremi-
taten und Hinden, als wenn er etwas darin halten wollte. Véllig mit sich be-
schaftigt, unzuginglich.

Bei der Aufsetzung der Maske wehrt er sich heftig, angstvoll verzerrtes Gesicht,
muBl durch mehrere Pfleger gehalten werden. Atmet zunichst angestrengt, dann
ruhig. Nach 3 Minuten Entschlaffung, nach 4 Minuten Maske ab.

Wacht sofort auf. (esichtsausdruck unverindert, beginnt mit seinen fliisternden
Selbstgesprachen, wobei er sich selbst zu antworten scheint und den oben ge-
schilderten Bewegungen ,,sprich . ... doch .. .. sehr . . ... mit ... ...
gprich . . . .. ~pein-. . .. ich . ... doch®, hilt die Hinde, als wollte er dar-
unter etwas verdeckt halten, genau wie vor dem Versuch. Nach 1!/, Minute lichelt
er einigemal, wird reger, spricht rascher und etwas lauter, bleibt aber dabei un-
zugénglich und mit seinen Selbstgesprichen und Bewegungen beschéftigt. Nach
3—4 Minuten allméhlich fast unmerkliches Nachlassen des regeren Zustandes.
Status quo ante.

Hier ist, soweit es sich aus der Verinderung der Ausdrucks-
bewegungen schlieBen 1aBt, sicher etwas Angenehmes erlebt worden,
es kam aber nur zu einem voriibergehend lichelnden Gesicht und
Erregung bei voélliger unverinderter Gesamtverfassung. Patient ist
weder zugénglicher geworden, noch war eine Unterbrechung der stereo-
typen Handlungen usw. im Erwachungsstadium feststellbar.
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Die folgenden 7 Falle sind inhaltsarme, meist iiber das akute Stadium
hinaus gelangte Katatone, bekannte Stammgiste der Provinzialheil-
anstalten, die mutistisch, stumpf vegetieren und aufier den notwendigsten
primitivsten Funktionen (Nahrungsaufnahme) nichts oder beinahe nichts
leisten. Die ,,Sperrung‘‘ macht hier einer affektiven Verblodung Platz,
sie machen einen leeren, mehr oder minder miirrischen Eindruck, lassen
alles iiber sich ergehen, wobei sie zum Teil unentwegt ibhre stereotypen
Bewegungen oder Haltungen beibehalten. '

Fall 13: Fl. R., 36 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund.

1915 apathisch, stumpf, lieblos gegen die Eltern, wortkarg, verkehrte Hand-
lungen, hért auf zu arbeiten, sa auf einem Fleck. Zeitweise erregt, schimpfte,
lachte gelegentlich unmotiviert auf, gab keine Auskunft. Allmahliche Verschlech-
terung, blieb dauernd im Bett, unsauber, mutistisch, grimassierte viel, wider-
strebend. Bis 1918 viermal in Greifswald.- Seit 1918~in Stralsund. Wahrend der
Zeit unverindert, mutistisch, nur mit Gewalt aus dem Bett zu kriegen, lacht
leise vor sich hin, grimassiert viel, sitzt stets in derselben Haltung stumpf auf
einem Fleck, unsauber, vollig unzuganglich, 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 lingerem
Fragen ,,Hm . ... Hm . .. .%, keinerlei Antwort. Deutliches Erroten bei der
Prage, wieviel Kinder sie habe (unverheiratet). Sonst keinerlei affektive Reaktion.
Keine SpontansuBerungen, sitzt stets in der oben beschriebenen Haltung, ohne
sich um die Umgebung zu kitmmern. Negativistische Spannungen Keine Flexi-
bilitas cerea, keine kataleptischen Erscheinungen.

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

Nach 3 Minuten Maske entfernt.,

Vertraumt benommenes Gesicht, ernst, schwere tiefe Atmung, die bald abflacht.
Negativistische Spannungen deutlicher. Gesichtsausdruck allmihlich etwas heiterer,
freier, lacht, frohliches Gesicht, spricht unversténdliche Wortbrocken vor sich hin,
nimmt einzelne Bewegungen mit dem linken Arm vor, macht dann einen etwas
angstlichen Eindruck. Bleibt vollig unzuganglich, gibt keine Antworten, befolgt
keine Aufforderung. Nach 5—6 Minuten allmihlich wie vor dem Rausch. Fiihrt,
nachdem sie 1—11/, Minuten aufgesetzt wird, die linke Hand wieder an den Mund,
Gesichtsausdruck wieder vollig leer, stumpf.

Im Erwachen bei villigem Mutismus voriibergehend angeregt freu-
diges Gesicht. Geringe motorische Unruhe, Spontanbewegungen, un-
zugénglich.

Fall 14: Friulein W. E., 56 Jahre. 1918 von der Polizei auf der LandstraBe
aufgefunden und als geisteskrank nach Stralsund eingeliefert. Dort bis heute ziem-
lich unverindert stumpf, meist mutistisch, véllig interessenlos, beschiftigte sich
zeitweise, seit Jahren aber nicht mehr. Keinerlei Spontanidufierungen. Nahrungs-
aufnahme, Schlaf gut, ist sauber, kiimmert sich sonst um nichts und sitzt an
einem Fleck; macht seit Jahren stereotyp mit dem Munde schmatzende Be-
wegungen.

12. 8. 1927: Wird hineingefiihrt und auf den Stuhl gesetzt. Bleibt da mit etwas
schief gehaltenem Kopf, am Arzt vorbeiguckend, sitzen, die Hinde im SchoB
gefaltet. Leeres stumpfes Gesicht, sicht den Arzt nur gelegentlich rasch von der
Seite etwas miBtrauisch neugierig an, bleibt vollig mutistisch. In kleinen Zwischen-
rdumen schmatzende Bewegungen, verzieht zeitweise etwas den Mund, wie zu

4%
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einem ironischen Licheln, schmatzt dann aber, ohne daf es zum richtigen Licheln
kommt. AuBer gelegentlichen Bewegungen mit den Handen und Drehen des Kopfes
nach rechts und links, die wie Gemiitlichkeitsbewegungen anmuten und nur sehr
spérlich vorkommen, keinerlei Spontanbewegungen. Aufforderungen werden nicht
befolgt; leichter Negativismus, der aber zuliBt, daB der Arzt passive Bewegungen
(Klatschen) mit den Armen ausfiihrt; dabei ein verschmitzt ironisches Mund-
verziehen als Reaktion. Affektiv vollig 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 gerdtetes Gesicht, murmelt unverstindlich vor sich hin, schmatzt dann,
wehrt sich etwas. Nach 7—8 Atemziigen Entschlaffung.

Maske nach 2 Minuten entfernt.

Gesichtsausdruck stumpf und leer, unverindert (vielleicht etwas vertraumter
im Anfang). Macht nach 20—30 Sekunden die Augen auf. Spitzt ein- bis zweimal
den Mund, schmaitzt nicht. Sieht nach rechts und links. Véllig mutistisch, reagiert
nicht auf Fragen, runzelt 1—2mal die Stirn, nack I-—1', Minuten fingt sie an
im Sitzen zu schmatzen wie frither. 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 von Anfang an,
nach I Minute in den Armen kataleptische Symptome, nimmt gegebene Haltung
ein, bewegt dabei aber gelegentlich die Finger, die sie aneinanderreibt.

Inhalationsdauer 1%/, Minuten.

Wacht mit ernst vertrsumtem Gesicht sofort’ nach Abnahme der Maske auf.
Vollig mutistisch, deutliche kataleptische Erscheinungen in den Armen 3/,—1 Minute
lang. Keinerlei sprachliche Auferungen. Sieht nach rechts und links. Stirn etwas
gerunzelt. Schmatzen,  Grimassieren erst nach 2 Minuten. Sonst wie beim
ersten Versuch.

Kataleptische Erscheinungen (die vordem nicht da waren) 3/,—1 Mi-
nute lang, im Rausch bzw. Erwachen, bei wiederholten Versuchen
gleichméfig nachzuweisen. Das Schmatzen mit dem Mund setzt aus
und kehrt erst 1—2 Minuten nach der Maskenabnahme wieder zuriick.
Psychisch keine sichtbare Verinderung. Volliger Mutismus, bleibt
unzuginglich.

Fall 15: P. H., 33 Jahre, Landarbeiter. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Seit 1921 allméhlich stiller, wortkarg, interessenlos, sonst unauffillig. Allméh-
liche Verschlechterung. Seit Weihnachten 1923 vollig stupords, wird 1924 in
Greifswald eingeliefert. Ausgesprochener katatoner Stupor, Pseudoflexibilitas
cerea, Mutismus. Bis zur Verlegung Januar 1925 unverdndert, stupords. In Stral-
sund anfangs dasselbe Bild, dann allmihlich etwas freier, arbeitet in der Kolonne,
bleibt aber mutistisch stumpf, interessenlos. Stereotype Bewegungen mit der linken
Hand seit iiber einem Jahr. .

5. 8.1927: Kommt mit miirrisch verschlossenem Gesicht, unruhig hin und
her sehend ins Untersuchungszimmer. -Setzt sich auf Aufforderung, sieht vor sich
auf die Erde mit im Schof gefalteten Hinden. Auf Fragen antwortet er meist
gar nichts, nur seinen Vornamen gibt er an, ,,Heinrich®. Ist sichtlich innerlich
erregt, leichte motorische Unruhe in den Hénden, sitzt sonst still. Gesichtsausdruck
bleibt unverindert, nur die Augen verfolgen die Bewegungen des Arztes. Macht
bei verschiedenen Fragen stereotyp mit der linken Hand hastig rasche parallele
Striche iiber den rechten Handriicken. Der Aufforderung, sich auf das Sofa zu
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setzen, folgt er etwas zogernd, macht dabei 6fters stereotyp die oben beschriebenen
Bewegungen mit der linken Hand.

Inhalationsdauer 2 Minuten.

Atmet anfangs recht angestrengt, dann normal, wird leicht cyanotisch, des-
wegen Versuch abgebrochen.

Nach Abnahme der Maske Gesicht weinerlich grinsend verzogen, Augen fest
verschlossen, Schluchzen bzw. angestrengtes kurzes Einatmen.. Offnet nach 30 bis
40 Sekunden die Augen. Gesicht abwechselnd grinsend lachend, weiteres kurzes
hastiges Atmen. Sieht die Arzte an. Gesicht wird pl6tzlich wie vor dem Versuch.

Bleibt véllig mutistisch. Keinerlei weitere motorische Erscheinungen, beginnt
dann mit den stereotypen Bewegungen der linken Hand (Streichen iiber den
rechten Handriicken), sieht sich nach dem Pfleger um.

Status quo ante. :

Zunidchst &ngstlich, weinerlich, dann heiter grinsendes Gesicht.
Véllig mutistisch, unzugiinglich, beginnt 2 Minuten nach der Masken-
abnahme die stereotypen Bewegungen mit der linken Hand.

Fall 16: D. H., 29 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Grofvater an Epilepsie in Uckermiinde gestorben. Schwester wegen Schizo-
phrenie in Stralsund.

Patientin bekam Anfang 1926 drei epileptische Anfille in zwei Monaten.
Dann entwickelte sich ein Stupor, deswegen nach Stralsund. Dort bis Frithjahr 1927
vollig stupords, mutistisch, unsauber, monatelang mit der Sonde gefiittert, sah
dabei gelegentlich interessiert zu. In den letzten Monaten spontane Nahrungs-
aufnahme, bleibt aber vollig mutistisch, widerstrebend. Beim Anziehen gelegent-
lich erregt, schligt die Pflegerinnen.

Stereotype Mundhaltung. Grimassen seit iiber einem Jahr.

10. 8. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, setzt sich. Deutliches Grimas-
gieren im Gesicht. (Der Mund wird zusammengekniffen, dann werden die Lippen
nach vorne gestiilpt zusammengepreBt, grinsenartiges Verziehen der Gesichts-
muskulatur, Runzeln der Stirn, Riimpfen der Nase, Zukneifen der Augen, alles
langsam ineinander iibergehend, dazu Zahneknirschen.) Vollig mutistisch. Deut-
licher Negativismus. Affektive Reaktion zeitweise scheinbar spurweise vor-
handen (leichtes Grinsen), aber wegen des Grimassierens nicht sicher zu be-
urteilen. Verfolgt anscheinend die Vorgénge. (Bei der Erzidhlung der Pflegerin,
Patientin héitte sie geschlagen, gibt sie ihr einen leichten Schlag auf die Schulter,
um dann wieder bewegungslos dazusitzen.)

Inhalationsdauer 2 Minuten. Véllig widerstandslos bei der Maskenaufsetzung.
Atmet ruhig, regelmaBig.

Gesicht zundchst vertriumt ernst, glatt, bekommt dann einen weinerlichen
traurigen Ausdruck, der zunimmt. Patientin schluchzt ein-, zweimal, das Gesicht
wird dann allmahlich ruhiger, kurze Zeit sogar etwas zufrieden, glatt. Auf die
Frage des Arztes (1 Minute nach Maskenabnahme),” wie es Patientin ginge, plstz-
liche Verdinderung des Gesichies, verschlossen wverbissener Awusdruck, Ansitze zu
Grimassen, wird dann wieder. Patientin dreht den Kopf etwas nach der Seite.
Nach weiteren 20 Sekunden beginmt dann wieder das Grimassieren, der Ge-
sichtsausdruck wird wie vor dem Versuch verschlossen, verbissen, gespannt. Am
Korper sonst keinerlei auffallende motorische Erscheinungen. Voéllig mutistisch
wahrend des Rausches. ;

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

Inhalation 2 Minuten. Spannt gegen Ende der Inhalation.
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Bei Abnahme der Magke: Vertrdumtes Gesicht, Hinde und Arm nach vorn
gestreckt, Gesicht wird etwas heiter, frohlicher, summt etwas vor sich hin, steigernd
in der Tonhéhe. Gesicht lichelnd, spricht dann mit leisem Ton einige Worte vor
sich, die nicht ganz verstindlich sind. Reagiert nicht auf Anrede, Berithren usw.
Nach 1 Minute auf energisches passives Schiitteln des Kopfes genau solche Reak-
tion wie beim ersten Versuch (Gesicht plétzlich ernst, Ansitze zu grimassieren
wie beim ersten Versuch, Augenblinseln, Mundverziehen, -zusammenpressen), fallt
dann in das frithere gelassene Stadium zuriick. Auf erneuten Anruf wiederholt
sich die blitzartige Veranderung des Gesichtes in oben geschilderter Weise. Pat.
beginnt zu grimassieren und wird wie vor dem Versuch (2!/, Minuten nach der
Maskenabnahme). AuBer den unverstéindlichen Worten am Anfang wahrend des
ganzen Versuchs vollig mutistisch.

Beim ersten Versuch erst weinerlich, dann glattes ausgeglichenes
Gesicht, beim zweiten deutlich frohlicher Ausdruck. AuBler einem un-
verstindlichen Satz mutistisch, unzugéinglich. Grimassieren setzt auf
kurze Zeit nur aus. Uber drei dhnliche Fille (17—19) kann summarisch
berichtet werden. Es handelt sich um alte véllig stumpfe, ausgebrannte,
mutistische Katatonien, bei denen seit Jahren keinerlei Verinderung zu
bemerken waren. Sie blieben auch im Rausch aufler dem ersten Fall
affektiv unverandert.” Bei der ersten Pat. zeigten sich im Rausch und
Erwachungsstadium bei etwas selig gliicklichem Gesicht kataleptische
Erscheinungen 5—6 Minuten lang, die an thr seit Jakren sonst nicht zu
bemerken waren. Sie blieb unverandert mutistisch. Die zweite Frau,
deren einzige sprachliche AuBerung nur aus den Worten ,,Klappstuhl
festhalten® bestand, wiederholte diese im Rausch etwas ofter und leb-
hafter, ohne dafl irgendwie ein Konnex mit ihr zu gewinnen war. Der
dritte Fall, dessen SpontaniuBerungen ausschlieflich aus in kurzen
Zwischenrdumen wiederholten schmatzenden Bewegungen bestand, ver-
lor diese im Rausch nach der Maskenabnahme drei Minuten lang, gab
einem auf mehrfache Aufforderung die Hand und verlieB darauf spontan
wortlos das Zimmer. Letzterer machte bei der Maskenaufsetzung An-
sitze zur Abwehr, die beiden anderen lieBen aber stumpf iiber sich
ergehen.

Von den letzten 7 Fillen lieBen auBer zweien, die Ansitze zur Ab-
wehr zeigten, alle ohne Widerstand bzw. Verinderung des Gesichts-
ausdruckes die Maske aufsetzen. Wihrend der Inhalation war nichts
Aufféilliges zu bemerken, fast stets véllige Entschlaffung mit leichten
Spannungen. Im Rausch psychisch in zwei Fillen (13 und 17) Gesichts-
ausdrucksverinderung im Sinne eines angenehmen Erlebnisses, in zwei
weiteren Fallen (15, 16) mehr weinerlich angstlicher Affekt mit Auf-
schluchzen, das nachher einem zufriedenen erfreuten Gesicht Platz gab,
in drei Fillen keinerlei Verinderung, vélliger Mutismus und Unzuging-
lichkeit mit Ausnahme eines unverstiandlichen Satzes (Fall 16). Motorisch.
‘Auftreten vorher nicht vorhandener kataleptischer Erscheinungen in
zwei Fillen (14 und 17), volliges Aussetzen des Grimassierens auf 3/, bis
2 Minuten im Erwachen.
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Bei den folgenden zwei Fillen (20 und 21) handelt es sich um Kata-
tonien mit deutlicher Sperrung bei nicht voélligem Mutismus. Es sind
bei ihnen mehr oder minder zahlreiche motorische bzw. mimische
EntéuBerungen zu vermerken, auch scheinen sie zum Teil der Situation
Herr werden zu wollen. Sie verfolgen die Vorginge. Es sind frischere
Falle. Der Grund, warum sie hier besprochen bzw. aufgefilhrt werden
besteht darin, daB sie nicht ganz ausgesprochen stuporés sind und
daher die Frage sich aufgedringt hat, ob bei ihnen eine stirkere
qualitativ andere Reaktion erfolgt oder nicht.

Fall 20: Friulein Sch. G., 29 Jahre. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Schéngeistig, intelligent, phantasievoll, sehr empfindlich. Friihjahr 1926 mit
phantastischen vielseitizen Wahnideen erkrankt (politische, religiose und sexuelle
Inhalte). Lief oft von zu Hause fort, arbeitete gar nicht. Suicidversuch, Ein-
lieferung nach der Greifswalder Klinik. Dort rapider Verfall. Deutet alles sym-
bolisch um, der ganze Saal und Patienten haben ihre besondere Bedeutung.
Monatelang erregt, wandelt in steifer Haltung im Saal, inkohidrenter Rededrang,
abwechselnd mit Sperrung. Geht mit entziickt triumerischem Gesicht um-
her, massenhafte Haltungsstereotypien, halluziniert sehr lebhaft. Zunehmende
Sperrung, fast mutistisch bei noch vorhandenen steif theatralisch anmutenden
Ausdrucksbewegungen. Suicidversuch. Die zeitweise vorhandenen sprachllchen
AuBerungen sind vollig inkohérent. Verlegt nach Stralsund. Bot dort ein #hn-
liches Bild (ohne besondere Schwankungen).

16. 8. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, sieht mit ratlos staunendem,
zeitweise lichelndem Gesicht umher, erkennt den Arzt, gibt aber nicht die Hand
(hilt auf halbem Wege inne, zieht sie dann zuriick). Gesichtsausdruck wechselt
oft, lichelt zeitweise, siecht den Arzt an, als sagte sie, du verstehst mich ja, ihre
ganze Motorik hat etwas steif Theatralisches an sich. Auf Fragen antwortet sie
nicht, paBt aber recht auf und lichelt oft bei falschen Angaben von seiten des
Arztes. Sagt einmal, als der Arzt ihr Alter mit 8—9 Jahren héher einschitzt, leise
,»schlau®, spricht dann einige Worte vor sich hin, sieht sich oft um, horcht, hallu-
ziniert anscheinend auch wihrend der Exploration(nach ihrer Mimik usw. zu urteilen).

LaBt sich auf Zureden widerstandslos die Magke ansetzen. Atmet ruhig, nach
11/, Minute spannt sie, macht einige Bewegungen mit der Hand, nach 13/, Minuten
fangt sie unter der Maske rasch zu.sprechen an: ,,Halte an, halte an®, lacht:
»»Ich muB lachen®, das iibrige ist unverstindlich. Sie lacht, bewegt die Arme,
wird dann ruhiger. Augen stets auf.

Maskenabnahme Dauer der Inhalation 2Y/, Minuten.

Nach der Abnahme der Maske werden die Augen zunachst geschlossen, nach
20 Sekunden offnet sie sie. ,,Ich weill alles*’, lacht dann in einem fort mit
strahlendem bzw. schelmischem Gesichtsausdruck, macht dazwischen nach 3/, Minuten
plotzlich erstaunte, ernste Gesichter, die dann sofort durch heiteres Lachen und
freudige kurze Aufschreie bzw. Toéne unterbrochen respektive ersetzt werden.

Nach 2 Minuten wie vordetm. Keine sprachlichen EntauBerungen weiter.

Fall 21: M. E., 35 Jahre, Plitterin. Provinzialheilanstalt Stralsund.

Zwillingsschwester imbecill, war wegen Depression mit ,,Stimmenhoren* in der
Greifswalder Klinik, seitdem gesund. Patientin leicht erregt, reizbar, debil.
1919 plotzlich erkrankt, Beeintrichtigungsideen, halluzinierte stark, in der Greifs-
walder Klinik &ngstlich, unruhig, verwirrt, besonders nachts. Sehr wechselndes
Bild. Zeitweise lippisch, albern.

Juli 1919 ruhig, geordnet, leidliche Krankheitseinsicht. Entlassen. 1925 wegen
»»Gespenstersehen’ wieder eingeliefert. In der Klinik (Greifswald) ratlos, unruhig,
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angstlich, erregt, halluziniert. Sehr wechselndes Bild, plotzliche Schwankungen,
massenhafte Beeintrichtigungsideen. Seit Februar 1926 stupords, mutistisch,
negativistisch — plotzlich geordneter Brief — ohne Anderung des Zustandsbildes.
Marz 1926 verlegt nach Stralsund. Dort meist stuporés voriibergehend kurze
Erregungszustinde. Halluziniert stark.

11. 8. 1927: Kommt in Begleitung der Pflegerin ins Untersuchungszimmer.
Etwas gezierte, stereotype Bewegungen, besonders in den Oberarmen und Kopf.
Deutliches Grimassieren, zeitweise zunehmend. Vollig mutistisch, bei Fragen,
ob sie gerne Schnaps trinke, errétet sie. Steigerung der stereotypen Bewegungen.
Aufforderungen werden befolgt, steht auf und geht in gezierter Weise hin und
her auf Wunsch, spricht dabei plotzlich: ,,80ll ich den Strumpf hochziehen 7*
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 plétzlich (in
dritter Person): ,,Nein sagt sie einfach* — ,,bitte nein sagt sie einfach‘ usw. Wird
dann hingelegt, atmet etwas gespannt. Nach 2 Minuten spannt sie, hilt den Arm
des Arztes fest.

Maskenabnahme. Inhalationsdauer 2 Minuten.

Zunichst ausgeglichen vertriumtes Gesicht, kein Grimassieren, Augen ge-
schlossen, die hingereichte Hand wird mit dem linken Arm hin und her bewegt.
Nach 40—60 Sekunden Augen auf Beklopfen geiffnet, auf Fragen keine Antwort.
Fast sofort (nach 10—20 Sekunden) beginnt das Grimassieren, welches hier 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 Hinden, Gesichtsausdruck lebhafter, Zunahme des
Grimassierens. Aufler obigen Antworten bzw. deren Wiederholungen ist von ihr
nichts zu erfahren. Nach 5—7 Minuten Abklingen.

18. 8. 1927: Zweiter Versuch. Vor dem Rausch genau wie beim ersten Versuch.

Widerstrebend bei dem Auflegen der Maske, atmet dann ruhig, nach 1'/, Minuten
spannt sie. :

Maske wird entfernt Inhalationsdauer 2 Minuten.

Erhoben seitlich gestreckte Arme. Heiter ausgeglichenes Gesicht, geschlossene
flimmernde Augenlider, in der ersten Minute kein Grimassieren, keine Reaktion
auf Fragen. Offnet dann voriibergehend die Augen, allmihliches Einsetzen und
konstantes Zunehmen des Grimassierens, leicht heitere Grundstimmung, nach der
Mimik zu urteilen. 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 Schneidezédhne. Léchelt gelegentlich bei Fragen, fliistert gelegent-
lich in dritter Person etwas Unverstindliches vor sich hin. Nach 1/, Minuten
Status quo ante. Das oben geschilderte Grimassieren und die stereotyp wieder-
kehrenden psychomotorischen Bewegungen der Hande bzw. Arme werden fort-
gesetzt. Kein ausgesprochener Negativismus. Aufforderungen werden befolgt,
zeitweise aber auch negativistische Tendenzen. Beim Abschied gibt sie die Hand,
sagt fliisternd mit lachendem Gesicht: ,,Auf Wiedersehen®, hilt die Hand des
Arztes in der ihrigen, steht etwas verschimt geziert da. Auf die Frage, ob sie
noch etwas zu sagen habe, antwortet sie: ,,Gar nichts, geht dann etwas geziert
hinaus.

In beiden Fillen ist tatsiichlich eine lebhaftere Reaktion zu ver-
merken, sie beschrinkt sich aber fast nur auf Ausdrucksbewegungen,
psychomotorische AuBerungen. Die einzelnen spérlichen sprachlichen
AuBerungen sind sozusagen fiir die Patientin selbst bestimmt. Nihere
Auskunft iiber ihren Zustand im Rausch oder frither ist nicht zu erfahren.,
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Eine angeregte heitere Stimmung ist zweifellos vorhanden. Die Erleb-
nisse werden im ersten Fall autistisch verwertet ,,Ich weifl alles® (20).
Zu einem Konnex mit den Patientinnen kommt es nicht. ,,Nein sie
sagt einfach nichts® (21).

Zum Schluf} folgt jetzt noch das Protokoll eines Falles, welcher als
Spitkatatonie in Friedrichsberg aufgefalt wurde und bei dem die Er-
scheinungen im Lachgasrausch von den bisherigen Befunden bei katatonen
Stuporen wesentlich abweichen.

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

Seit Anfang 1927 verindert, zerstreut, kam mit der Arbeit nicht zurecht,
wurde etwas sonderlich miitrauisch, heftig, dann wieder still, verstand mit Geld
nicht mehr richtig umzugehen, hat sich 6fters verirrt, wurde zuletzt ganz still, saB
auf einem Fleck, Verdacht auf progressive Paralyse nicht bestiitigt. Liquor, Blut
vollig ohne Befund, von Lues nichts bekannt.

Seit Mai stupurts, negativistisch, sitzt in sonderlichen Haltungen tagelang,
meist mutistisch. Dazwischen voriibergehend dauerndes Auf- und Abgehen. Naft
ein, spricht gelegentlich nachts: ,,Ych darf nicht schlafen, sonst komme ich ins
Weltliche, da geht das Géttliche verloren.«

19. 10. 1927: Kommt ins Untersuchungszimmer, setzt sich, sieht vor sich hin,
kiimmert sich iiberhaupt nicht um den Arzt, mutistisch, verharrt unbeweglich in
einer unbequemen Haltung, Kopf seitlich und nach vorne geneigt, halt die Augen
geschlossen, reagiert nur mit Kopfnicken und Augenaufmachen auf Fragen.

Wehrt sich anfangs, atmet dann ruhig, nach 1'/, Minuten Excitation, spreizt
etwas die Beine, fahrt mit den Armen in der Luft herum, hilt die ihr gereichte
Hand des Arztes fest, dehnt den Korper.

Maske ab. Dauer der Inhalation 2!/, Minuten.

Wacht sofort auf, sieht strahlend um sich, spricht spontan: ,Na das ist ja
schon.  Antwortet auf Fragen prompt, allerdings kurz, sie habe getriumt, sie
sei zu Hause gewesen. Gesicht dabei verklart, frohlich, verwundert. Sagt dann nur
»»ja‘'* auf einige Fragen, scheint plotzlich sich ganz zu begininen, duBert den Wunsch,
zuriickzugehen in den alten Saal, wird dann zunichst unsicher, Gesichtsausdruck
schwankend, unruhig, die Ahtworten erfolgen nicht mehr. Sie wiederholt nur ihren
Waunsch, in den Saal zu kommen, wo sie war, sagt im iibrigen nur ,,ja‘ als Antwort,
ohne zu iberlegen. Augen weit offen. 12 Minuten nach der Maskenabnahme wird
sie vollig mutistisch, schliet die Augen und bietet das Bild wie vor dem Rausch*.

Wir sehen hier die véllige Lésung eines ausgesprochenen Stupors,
Auskunftbereitschaft, vollig den Normalen entsprechendes Verhalten
im Rausch. Formal und inhaltlich geordnete und der heiteren Grund-
stimmung entsprechende sprachliche und mimische AuBerungen. Auch
die allméhlich entstehende Unsicherheit bzw. der kontinuierliche Uber-
gang in den Stupor, welcher mit dem SchlieBen der Augen wieder vollig
eintritt, sahen wir sonst nie bei den mitgeteilten Fillen. Die psychische
Verinderung im Lachgasrausch bei katatonen Stuporen, falls eine
solche sich zeigte, verschwand bei Wiederauftreten der Orientierung
usw. stets plotzlich, das lichelnde oder freudige Gesicht wurden blitz-
artig wieder starr ohne besonderen Ubergang.

* Eine \_Niederholung des Versuches war, da Pat. einige Tage nach dem
ersten Versuch plétzlich nach Langhorn verlegt wurde, nicht moglich.
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Ich méchte auf Grund dieses ganz abweichenden Verhaltens an-
nehmen, daB in diesem Falle trotz klinischer Ahnlichkeit die Genese
des Stupors eine von den Mitgeteilten verschiedene und wahrscheinlich
nicht auf Schizophrenie beruhende ist, weil, wenn es auch bei manchen
Stuporen zu einer gewissen ,,Losung’ kommt, so behalten sie alle ihre
spezielle vor dem Rausch vorhandene, durch die Krankheit bedingte
spezielle Note im Ausdruck, AuBerungen und Motorik Eine derartige Ver-
inderung, wie oben, ist weder von mir, noch bei den mit anderen Mitteln
versuchten Beeinflussungen (Kokain, Ather) anderer Autoren (Jacobi,
Schilder und Weiffmann u. a.) beobachtet worden und wie oben erwéhnt,
auch der Verlauf bzw. das allméhliche Abflauen der Wirkung spricht
in diesem Sinne.

Zusammenfassung.

Bei 22 Fillen wurden Rauschversuche vorgenommen. 10 weitere
Fille verinderten sich derart schon vor dem Versuch, dal von der
Ausfiibrung eines Rausches bei ihnen abgesehen wurde. In 14 spiter
zu erwiahnenden Fillen wurde im Lachgasrausch nur auf die Verdnde-
rungen des Grimassierens und der motorischen Stereotypien geachtet.
Die schon erwihnten 10 Fille, bei denen es vor dem Versuch zu einer
Losung des Stupors infolge von psychischen Einwirkungen kam, gehorten
mit Ausnahme eines der ersten Gruppe zugehorigen Falles, der wihrend
des Transportes eine hochgradige motorische Erregung bekam und zwei
alten Fillen, die sehr dngstlich und widerstrebend wurden, meist zu den
paranoid gefirbten Schizophrenien, welche auch in ihrem Mutismus
und Bewegungslosigkeit, wie oben ausgefiihrt, ein deutliches von den
anderen abweichendes Bild boten.

Von den untersuchten 22 Fillen zeigten vor dem Rausch bei der
Aufsetzung der Maske Fall 3 und Fall 8 #ngstliche Gesichter, Fall 13
und 19 (dltere Fille) Ansitze zur Abwehr, die iibrigen verhielten sich
vollig teilnahmslos.

Wihrend der Inhalation waren die motorlschen und tonischen Ver-
inderungen meist denen bei Normalen #hnlich, was ja besonders fiir
die Fille 1—9 beachtenswert ist. Es kam, wie bei Normalen, hiufig
zur voélligen Entschlaffung und auch in dem Stadium der motorischen
Erregung sahen wir auch bei der Gruppe 1—2 (Fall 1 —9) ganz rasche
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 Korpers) habe ich bis
jetzt sonst nicht gesehen. Man kénnte es als eine primitive Ausdrucks-
form der psychischen Erregung auffassen, wie sie bei idiotischen Kindern
gelegentlich zu beobachten sind.

Im Rausch sind, mit Ausnahme des Falles 22, alle fast vollig unzu-
ginglich und mutistisch geblieben. Die Wirkung des Rausches war
iiberhaupt nur in dem Gesichtsausdruck und Motorik bemerkbar. Véllig
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unverdndert blieben die Falle 1—3, 7, 11, 14, 18, 19. Die iibrigen
12 Fille zeigten frohliche, beglickte, zufriedene oder wie in den Fallen
15 und 16 weinerliche dngstliche Gesichter, es kam ofters zum Auf-
lachen, einmal (15) zum Weinen und Schluchzen. Ganz vereinzelt
wurden einzelne Worte oder Sitze spontan hervorgebracht bei den
dlteren und den zwei nicht ganz stupordsen Fallen. Es trat auf die erste
wahrgenommene Frage oder Anruf hin sehr oft reflexartig eine Spannung
bzw. Verschwinden jedweder durch den Rausch bedingten Verdnde-
rung ein und die Patienten wurden plotzlich wie vor dem Rausch. Be-
sonders deutlich war das in den Fillen 6 und 16, wo die Patienten
nachher in Ruhe gelassen, auf kurze Zeit wieder den Gesichtsausdruck
des Rauschzustandes zuriick erhielten, bei der Wiederholung der An-
sprache bzw. das Beklopfen der Brust aber wieder, wie oben ge-
schildert, reagierten.

Etwas reichlicher sind die motorischen Erscheinungen, welche zum
Teil oben erwéhnt wurden.

Das Aussetzen des Grimassierens und der stereotypen Bewegungen
im Rausch bzw. im Erwachen auf einige Minuten, wie das in Fall 8
(bei gleichzeitiger Ausfithrung anderweitiger Bewegung) und besonders
in mehreren dlteren Fillen zu beobachten war, ist nicht stets vorhanden.
Es gibt Falle, wo das iiberhaupt nicht eintritt. Ich habe an 14 weiteren
hier nicht mitgeteilten Fallen das Verhalten dieser para- bzw. hyper-
kinetischen Erscheinungen* weiter verfolgt. Irgendwelche Schliisse bzw.
Folgerungen in bezug auf die Genese dieser Erscheinungen lassen aber
die Ergebnisse nicht zu.

Die schizophrenen para- bzw. hyperkinetischen Symptome sind
in ihrer Ausbreitung auf die Kérperteile und in ihren Formen sehr mannig-
faltig. Thr Verlauf ist haufig iiberaus unregelmafig und durch psychische
Momente deutlich und weitgehend beeinfluBbar. (Im Verlauf, weniger
in der Form.y Sie umfassen von den als gesteigerte psychische Aus-
drucksbewegung verstindlichen kontinuierlichen komplexen Hyper-
kinesen an beginnend Grimassieren, tickdhnlichen, choreiphormen . Be-
wegungen bis zu den uns unversténdlichen in regelméBigen Zeitabsténden
stereotyp sich wiederholenden sinnlos anmutende Einzelbewegungen.
Es sind sicher in ihrer Genese und Bedeutung recht verschiedene darunter,
die schwerlich unter einen Hut zu bringen sind. Die Methode des Rausches
mit Lachgas kann zur Klirung dieser Verhaltnisse nur wenig beitragen.
Es hat sich gezeigt, daBl auch rein psychisch intendierte Bewegungen bei
Normalen (s. S. 11) mit in den Rausch genommen werden konnen.
Die Ergebnisse an den 14 Fillen waren ohne sichere GesetzmilBigkeit.
Auch lieB sich zwischen den im Rausch verschwindenden und den durch

* Para- bzw. hyperkinetische Erscheinungen hier als Sammelname fiir moto-
rische Stereotypien, Grimasieren, generalisierte Hyperkinesen usw. gebraucht.
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den Rausch nicht beeinflubaren Stereotypien klinisch kein sicherer
konstanter Unterschied finden. Es konnte daher nicht sichergestellt
werden, dall dem verschiedenen Verhalten im Rausch eine verschiedene
" klinische Erscheinungsform entspricht. Das Verhalten bei extrapyrami-
dalen Bewegungsstérungen im Rausch, wie das aus dem folgenden
Kapitel (V) zu ersehen sein wird, unterliegt dagegen bestimmten Gesetz-
miBigkeiten. Es kann daher durch die Ergebnisse der Rauschversuche
das Bestreben obige Erscheinungen durch Heranziehen der Basalganglien
zu erkliaren, wie das in letzten Jahren des 6fteren versucht wurde, nicht
gestiitzt werden.

Das Wiederauftreten sonst nicht nachweisbarer kataleptischer Er-
scheinungen, Pseudoflexibilitas cerea, wie das in mehreren Féllen (6, 8,
17) einwandfrei und zum Teil mehrere Minuten nach der Maskenent-
fernung (Fall 17) beobachtet wurde, wird gleichfalls nur mitgeteilt,
ohne daf3 dafiir eine befriedigende Erklirung gegeben werden koénnte.
Eine Analogie zu diesem Verhalten kinnte man im Fall M. M. (S. 47)
finden, wo bei der seit lingerer Zeit sich in einer v6lligen Remission befind-
lichen Patientin im Rausch ein Mutismus auftrat, wie sie das vorher
im katatonen Stupor aufwies.

Fall 22 zeigte im Rausch von allen iibrigen génzlich abweichendes
Verhalten. Es kam zu einer vélligen Losung des Stupors. Auch von den
erwahnten durch psychische Momente sich verdndernden paranoiden
Schizophrenen unterschied sich letzter Fall, indem bei ihm im Rausch
wenigstens bis zum Beginn des Abklingens keinerlei Merkmale sich
zeigten im Verhalten bzw. in Form und Inhalt des Hervorgebrachten,
welche sie von den Rauschzustdnden bei Normalen sicher unterschieden
hiatten. Es ist daher meines Erachtens nicht zu weitgehend, wenn ich
behaupte, dall hierdurch der Rausch ein klinisch sonst von anderen
Stuporzustinden innerhalb der Gruppe der Schizophrenien nicht sicher
abgrenzbares Zustandsbild als nicht zu ihnen gehérig erkannt werden
konnte.

Ich kehre zu den am Anfang gestellten Fragen zuriick:

1. Die Frage nach der Moglichkeit einer weitergehenden Differen-
zierung der Kklinischen Varianten des Stupors bei Schizophrenie durch
den Lachgasrausch 148t sich in bezug auf die durch psychische Einwirkung
nicht zur Losung gekommener Fiélle folgendermaflen beantworten:

a) Die Fille 1—21 lassen sich durch die erhobenen Befunde unter-
einander nicht weitergehend differenzieren.

Es erfolgt eher ein Deutlicherwerden der gemeinsamen Ziige. Nam-
lich: a) in bezug auf Unzuginglichkeit, Mutismus verhalten sie sich im
wesentlichen gleich. b) Die Psychosen behalten im Rausch auch in
der Erregung, falls es dazu kommt, ihren psychotischen Charakter bzw.
ihre besondere charakteristische Note vollig unverindert. Die Verdnde-
rungen des Gesichtsausdruckes (50°/, heiter gliickliche, 109/, weinerlich
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ingstliche, 40°, unverindert) sind nicht verwertbar, da ihre Ver-
teilung auf die einzeln hervorgehobenen Typen ungleichméBig ist. Aber
auch wenn bestimmte RegelmaBigkeiten vorhanden wiren, kénnte man
daraus in bezug auf die uns hier interessierenden Fragen nichts folgern.
c¢) Die verschiedene Intensitit der Verdnderungen kann nicht als MaBstab
gelten, da diese auch bei Normalen gleichfalls wechselnd ist. Auch
kam es in keinem dieser 21 Fille zu einer volligen Aufhebung des Stupors.

B) Der im Fall 22 erhobene Befund spricht fiir eine von den vorher-
gehenden abweichenden Genese des Stupors. Hier kam es zu einer vélligen
Losung eines ausgesprochenen Stupors; der psychotische Charakter
verschwand voriibergehend fast vollig und es zeigte sich voriibergehend
ein Zustand im Rausch, bzw. im Erwachen, der bis zum Beginn des Ab-
flauens der Wirkung, der von dem bei Normalen sich nicht wesentlich
unterschied.

Auf Grund der Erfahrungen an den 22 Fillen mochte ich also dem
Verhalten im Rausch bei stuporésen Zustandsbildern innerhalb der
‘Schizophrenie eine - gewisse  differentialdiagnostische Bedeutung bei-
legen, wenn wir auch zur Zeit noch nicht genau wissen, wo wir die Fille,
'die sich dhnlich dem Fall 22 verhalten, unterbringen sollen.

2. Die motorischen Erscheinungen wihrend der Inhalation bzw. im
Rausch haben viel Ahnlichkeit mit dem der Normalen, hiufiges Ein-
treten der volligen Entschlaffung, der im Tempo und Charakter unauf-
falligen Spontanbewegungen. Fall 8 zeigt sogar, dal komplizierte
linger anhaltende Ausdrucksbewegungen bei Katatonen im Rausch
gleich den Normalen (K. E., 8. 14) ablaufen konnen. Die an sich
interessante Beobachtung, namlich das in manchen Féllen zu beobach-
tende Aufhéren des Grimassieren bzw. der motorischen Stereotypien im
Rausch und im Erwachen, 148t, wie schon oben ausgefithrt, beziiglich der
‘Genese derselben keine Schliisse zu. Das Wiederauftreten von kata-
leptischen Erscheinungen und Mutismus im Rausch kann zur Zeit gleich-
falls nicht befriedigend erklirt werden. Auch die eigenartige motorische
Erregung im Rausch bei Fall 2 ist nicht ohne weiteres erkliarbar, wenn
auch die von mir gegebene Erklirung manches fiir sich hat.

Y. Versuche an extrapyramidalen Erkrankungen.

Die Versuche an Normalen und die Beobachtungen lingerer Lach-
gasnarkosen haben gezeigt, daf die tonischen und motorischen Ver-
dnderungen im Lachgasrausch bzw. in der Narkose keineswegs gleich-
miBig aufzutreten brauchen und daB deswegen die Voraussetzungen
fir die Verwertbarkeit der sog. ,,Narkosestarre bei Menschen zu Fest-
stellungen latenter Tonusdifferenzen nicht gegeben sind. Uber die
durch Lachgas hervorgerufenen cerebralen Vorgénge ist bis jetzt gar
nichts Sicheres bekannt. Dasselbe betrifft auch Ather und Chlorithyl.
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Die von Schilder und Weifimann gegebenen Schilderungen der in Ather-
narkose beobachteten neurologischen Stérungen, wobei hauptsichlich
Katatone als Beobachtungsmaterial dienten, ist als Anregung, wie es
ja wohl auch gedacht ist, wertvoll, meines Erachtens aber bedarf sie
abgesehen von der allzu summarischen Form schon wegen des Be-
obachtungsmaterials der Erginzung durch genaue Beobachtungen an
einer Reihe von normalen Versuchspersonen. Die mitgeteilten Ergeb-
nisse haben ja gezeigt, daf§ die motorischen Erscheinungen bei Katatonen
im Lachgasrausch, wenn sie auch Ahnlichkeiten mit denen der Normalen
zeigen, “doch manche von denen abweichende Ziige aufweisen. Wir
wissen, daB psychisch intendierte Bewegungen bei Normalen in den
Rausch mitgenommen werden koénnen. Es konnte gezeigt werden,
daf in dem Zustandekommen der motorischen Erscheinungen im
Rausch psychische - Momente zweifellos ~‘eine "Rolle spielen. Schon
-aus diesen Grinden ware die oben geforderte Ergénzung der
Untersuchungen von Weifimann und Schilder erwiinscht, ganz ab-
gesehen von der Frage, ob die Ursachen fiir das abweichende Ver-
halten der motorischen Erscheinungen bei Katatonen und Normalen
auf die Verschiedenheit in der Art des Reagierens oder aber auf die
Verschiedenheit der Ausgangszustinde beruhen. Diese Frage 1afit sich
zurzeit, wenn auch manches fiir letztere Auffassung spricht, nicht
sicher beantworten.

Wollen wir zu einigermaflen verwertbaren Resultaten gelangen,
$0 miissen wir, nachdem wir das variable Bild, welches sich bei Normalen
zeigt, kennengelernt haben, nach Ausgangspunkten fiir die Rausch-
versuche suchen, die infolge von (anatomisch und klinisch bekannten)
pathologischen Zusténden in einer konstanten Richtung 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 Fille, -davon 15 Fille vom:postencephalitischem
Parkinson 1 Fall von essentiellem hereditérem Tremor, 7 Fille von
Huntingtonscher Chorea und 1 Fall von Athetose. Die Untersuchungen
erfolgten unter denselben Bedingungen wie sonst und wurden in den
meisten Fillen wiederholt. Von der Mitteilung der einzelnen Proto-
kolle kann hier abgesehen werden, da die einzelnen Gruppen sich prin-
zipiell ohne Ausnahme véllig gleich verhielten, so daB eine gemeinsame
Besprechung nach Krankheiten zum Verstindnis der Ergebnisse aus-
reicht.

a) Postencephalitischer Parkinson.

Untersucht wurden 15 Fille, davon 6 Frauen und 9 Minner. 10 von
15 hatten einen ausgesprochenen Schiitteltremor zum Teil sehr stark
ausgepriagt, meist doppelseitig, aber auch halbseitig, fast stets auf einer



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 63

Seite starker entwickelt. Einer hatte auch einen ausgesprochenen Tremor
der Kiefermuskulatur.

Es waren meist Fille, die seit Jahren in den Krankenhiusern und
Anstalten sich aufhielten, die ,,Grippe“ lag 4—8 Jahre zuriick. Alle
boten ein ziemlich fortgeschrittenes Parkinsonbild, 3 waren schon
dauernd bettligerig.

Den Versuch fafiten sie als therapeutischen Eingriff auf und lieflen
ihn ohne Widerstreben ausfiihren. Uber Angstlichkeit wurde nicht
berichtet. «

Auffallend war die etwas:lingere Dauer des Inhalationsstadiums.
Die meisten mufiten 6—9 Minuten die Gasmischung einatmen, bis sie
das Bewulitsein verloren, in einem Fall dauerte es sogar 12 Minuten.
Ich folge hier bei der Besprechung der Frgebnisse nicht den 3 Stadien
des Rausches, sondern bespreche motorische und psychische Er-
scheinungen: fiir sich zusammenfassend.

1. Motorische Erscheinungen:

Der Rigor liel stets nach, verschwand aber in keinem der Fille
vollig, auch dann, wenn die Arme der Schwere nach herunterfielen,
geschah das anders als bei Normalen, sie waren nicht so schlaff.

Der Schiitteltremor schwand in allen 10 Fdllen schon 1—4 Minuten
nach dem Beginn der Inhalation bei noch erhaltenem Bewuftsein. Die
Patienten fiihrten wihrenddessen auf Aufforderungen die Bewegungen
noch richtig aus. Das Bewulitsein erlosch in den meisten Fillen 1—2
Minuten nach dem Aufhéren des Tremors, in einigen erst spiter und in
einem Fall, wo der Tremor 3 Minuten nach Beginn der Inhalation auf-
horte, erlosch das BewuBtsein erst in der zweiten Halfte der 12 Minuten.
Wihrend dieser Zeit fiihrte dieser Patient prompt jede Bewegung auf
Aufforderung richtig aus ohne jedweden Tremor. Nach der Masken-
abnahme kehrte der Tremor erst in 1%/,—5 Minuten wieder. ' Die
Patienten waren schon lingst beim BewuBtsein und sahen selber erstaunt,
daB ibre Hand nicht zitterte. Dann wurde der Tremor in allen Fallen
stirker als vor dem Versuch auf 5—10 Minuten.

Es sei noch erwihnt, daB in 8 Fillen im Exzitationsstadium der
schon verschwundene Tremor auf kurze Zeit wieder hervortrat, um
bald wieder aufzuhoren. Das Wiederauftreten des Tremors war aber
nicht bei allen Excitationsstadien der Fall und stets war dieser schwécher
als sonst.

Der Kiefertremor in dem einen Falle verschwand gleichfalls.

Beziiglich der Motorik ist noch erwdhnenswert, daB sie etwas freier
und lebhafter wurde wihrend der Inhalation- wie auch einige Minuten
nach der Maskenabnahme. Der Gesichtsausdruck und Mimik wurde
beweglicher, wenn die Starre auch nie vollig schwand. Die Stérung
der Bewegungsfolge lief auch etwas nach kurz nach der Maskenabnahme,
ohne aber wesentlich geringer zu werden. Wihrend des Bewulltseins-
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verlustes kam es, wie auch bei Normalen, zu spontaner Wiederholung
passiv ausgefiihrter Bewegungen, sie waren in einigen Fillen gleichfalls
wesentlich rascher, flotter, als im wachen Zustande. Zu den ganz raschen
und lebhaften Bewegungen wie in der Excitation bei Normalen kam es
nicht. Relativ etwas ofter als bei Normalen kam es im Rausch zur Ein-
nahme besonderer Stellungen der Ober- und Unterextremititen, die
dann beibehalten wurden bis zum Wiedereintreten des BewuBtseins
und oft mit einem Erlebnis im Rausch in nachweisbarem Zusammen-
hang waren.

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

Ahnlich wie bei Normalen berichteten zwei Patienten; daB sie die
Aufforderungen gehort haben, die Glieder aber nicht mehr hitten bewegen
konnen, weil es so ,schwer gewesen wire. Ein Patient gab als Er-
klirung fir das noch beim vorhandenen BewuBtsein spontan ohne
Aufforderung hochgehobene Bein, dal es wie von ,,allein® sich erhob.
Er muBite selber lachen dariiber, da er wuBte, daB das Bein nicht hoch-
gehoben werden sollte, hitte aber nichts dagegen tun kénnen (s. auch
bei Normalen S. 7, 11).

b) Psychische Erscheinungen.

Die psychischen Verinderungen waren den den Normalen véllig
ahnlich, so dal wir uns kurz fassen konnen.

Sie empfanden den Rausch durchweg als etwas sehr angenehmes,
schones, wollten fast alle spontan eine Wiederholung. Sie berichteten
alle iiber angenehme Erlebnisse. Verschiedene fuhren in der Luft-
schaukel, im Luftballon, Eisenbahn, einige wanderten ,,ganz leicht und
frei” in schonen Alleen, andere dagegen -hatten erotische Triume oder
sie waren zu Hause. 3 Fille hatten keine feste Erinnerung, nur dag
Gefithl von etwas Schoénem.

Objektiv kam es im Anfang der Inhalation dreimal zum Auflachen,
was dann aufhérte. Im Erwachen kam es viermal zu kurzen deliranten
Storungen mit Spontanhandlungen. Eine #ltere Patientin griff dem
Arzt in die Tasche, wollte ihn an sich heranziehen und etwas aus der
Tasche nehmen, wullte nachher nichts davon.

Zum BewufBtsein gekommen, waren sie lebhaft angeregt, sprachen
rascher und mehr spontan als sonst, sie hatten ein zufriedenes, lichelndes
oder lachendes Gesicht, nur in 5 Fallen war es iiber einen vertriumt
zufriedenen Ausdruck nicht hinausgekommen. Zwei weibliche Patien-
tinnen bekamen eine heitere Erregung, dhnlich der lebhafteren Reak-
tionen bei Normalen, zwei Ménner einen lebhaften Rededrang bei an-
geregter Stimmung mit leichter motorischer Unruhe. Niemals kam es
zu einer &ngstlichen oder weinerlichen Stimmung, selbstverstindlich
blieben die wahrnehmbaren Verinderungen an Lebhaftigkeit absolut
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hinter dem Durchschnitt der Normalen zuriick, da die Akinese und
Steifigkeit sich bei ihnen nie vollig verlor. In der Richtung aber und in
der relativen Intensitét (bezogen auf das Ausgangsstadium) waren sie
den Normalen véllig entsprechend.

Essentieller (hereditirer) Tremor.

Sch. A., 62 Jahre. Mutter und eine Schwester zitterten, auch Patient merkt
es schon Ende des 4. Jahrzehntes. Seitdem zunehmend, jetzt den ganzen Kérper
ergreifend. Kein Maskengesicht, eher lebhaft interessierter Gesichtsausdruck.
Sieht jinger aus als sie ist, kein Rigor. Deutlicher grober Tremor, den ganzen
Korper ergreifend, besonders bei Zielbewegungen und auch beim Sprechen zu-
nehmend.

Nach 2/, Minuten Inhalation kein Tremor in den Extremititen. Hypotonie
bei der Maskenabnahme, aber deutlicher Kiefertremor. Nach 1 Minute allmahliches
Einsetzen und Starkerwerden des Tremors in den Extremitéiten. Psychisch un-
verdndert; kann sich auf keine Erlebnisse erinnern.

Chorea Humtington.

Es wurden 7 Fille untersucht, zwischen 30 und 50 Jahre, 4 Frauen,
3 Manner. Alle seit Jahren in den Anstalten. Hereditit, deutliche
Demenz bzw. psychische Verdnderungen, chronisch zunehmende chorea-
lische Bewegungsstérung.

Alle Fille wurden zweimal vorgenommen. Es kam bei den Ver-
suchen stets nur zu einer quantitativen Verdnderung tm Sinne der Zu-
nahme der Bewegungen in der Excitation und in der Abnahme im Rausch.
Das Charakteristische der Bewegungen war bei jeder Bewegung stets un-
verdndert wund als choreatisch erkennbar.

Auffallend ist, dafl es mir nur bei zwei Versuchen gelang, trotz der
bis 8 Minuten protrahierten Inhalation einen voélligen Bewegungsstill-
stand hervorzurufen. In 2 Fillen kam es zum hochgradigen Excitations-
stadium, weswegen die Versuche beidemal unterbrochen werden mufiten.
Dabei war der Charakter der Bewegungen vollig unveréndert.

Psychisch war nur bei einem eine leichte heitere Erregung feststellbar
mit angenehmen Triumen. Wenn man von den beiden mit dem Ex-
citationsstadium absieht, so bleiben noch 4, denen der Versuch durch-
weg schlecht bekam, sie muBlten sich stark iibergeben. Psychisch waren
sie unveréndert, keine heitere Erregung. Wie wir sehen, trat heitere
Stimmung auch bei Patienten auf, die sich gleichzeitig tibergaben, so
daf das Fehlen der psychischen Veranderung nicht unbedingt auf das
korperliche Unwohlsein bezogen werden darf.

Es ist auffallend, wie schlecht 6 von 7 den Rausch vertrugen. Eine
befriedigende Erklérung dafiir zu geben, bin ich nicht imstande. Durch
die psychische Verdnderung und Angstlichkeit kénnte man bei dem einen
Patienten das Excitationsstadium erkliren, die anderen wurden. aber
keineswegs @ngstlich und die Demenz erklirt das Ausbleiben der heiteren
Erregung keineswegs, da schwer verblédete Paralytiker und Imbezille

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 84, 5
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gleichfalls eine heitere Erregung bekommen. Auch das Ubergeben liBt
sich schwer als Zufall auffassen. Die anderen Patienten, mit denen sie
zusammen vorgenommen wurden, bekamen es nicht. Uberhaupt ist
withrend der 180—190 an 110 Personen vorgenommenen Versuchen
nur 11 mal Erbrechen vorgekommen, davon waren viermal kurz vorher
groBe Nahrungsmengen (trotz Verbot) eingenommen worden, was bei
diesen Fillen nicht geschah. Somit machen sie einen groBen Teil der
Gesamtfalle aus. Ich nehme daher, ohne die Ursache zu wissen, einen
somnatischen Grund hierfiir an.

Athetose.

A. E., 25 Jahre, taubstumm, doppelseitige athetotische Bewegungsstorung
seit der Geburt.

Im Rausch in 51/, Minuten nach voriibergehender Excitation véllige Bewegungs-
losigkeit. Hypotonie. Charakter der Bewegungsstorung bis zur letzten Bewegung
deutlich erkennbar, ebenso bei Wiederauftreten der Bewegungen. Affekt erst
angstlich mutistisch, dann heiter lachend. Verstandigung nicht méglich.

Zusammenfassung.

Beim postencephalitischen Parkinson wird in den verschiedenen
Stadien des Rausches der Tremor aufgehoben, das geschieht schon in
einer Zeit, wo das BewuBtsein erhalten ist. Der Rigor wird herabgesetzt,
nie kommt es aber zu einer vélligen Aufhebung desselben. Man muf3
als Erklirung annehmen, daB das Lachgas u. a. auch auf die subcorti-
calen Ganglien, bei deren Lision der Tremor in Erscheinung tritt, ein-
wirkt. Damit wire ja auch das Nachlassen des Rigors bzw. der Dys-
diadochokinese in Einklang zu bringen. Bei einem diffusen Zellgift
sind allerdings lokalisatorische Erklirungen der hervorgerufenen Erschei-
nungen stets nur mit Vorsicht verwendbar. Man konnte sie in diesem
Falle hauptsichlich nur von der Seite der Versuchsobjekte, d. h. durch
die Kenntnisse der anatomischen Grundlagen des Tremors bzw. Parkin-
sonismus stiitzen. Das durch das Lachgas oft nach einigen Atemziigen
verursachte Lachen ohne entsprechendes bzw. ausreichendes psychisches
Erlebnis (also eine zunichst direkte Einwirkung auf die AffektiuBe-
rungen) kinnte ja wie das Zwangsweinen bzw. Zwangslachen der Arterio-
sklerotiker mit dem Linsenkern bzw- Thalanus in Zusammenhang ge-
bracht werden. Das psychische Verhalten der Postencephalitiker im
Rausch ist im Durchschnitt den Normalen sehr ahnlich. Ob das
Weiterbestehenbleiben des Kiefertremors beim ,essentiellem Tremor
im Rausch als quantitativer oder qualitativer Unterschied aufzufassen
ist, 1aBt sich mit Riicksicht auf den Mangel an weiteren derartigen
Fallen nicht entscheiden. Das Aufhéren des Tremors in den Extremi-
tdten spricht fiir erstere Auffassung.

Bei Chorea Huntington und Athetose erfolgt nur eine quantitative
Beeinflussung der Anzahl der Bewegungen (Excitation, Narkose), ohne
daf irgendeine Verinderung des Charakters der Bewegungen eintrete.



in seiner Bedeutung fiir Psychiatrie und Neurologie. 67

Huntingtonfille ertragen den Lachgasrausch schlecht, wofiir ich eine
Erklirung zur Zeit nicht geben kann.

Die psychischen Verdnderungen sind auler den Excitationszustinden
sehr gering gewesen. Von der Verwertung dieser Tatsache in irgend-
welcher Richtung mochte ich zur Zeit absehen.

VI. Ergebuisse.

Im Lachgasrausch lassen sich drei Phasen unterscheiden:

1. Einleitungsstadium,

2. Roauschstadium,

3. Erwachungsstadium.

Auf Grund von Normalversuchen lassen sich diese Stadien folgender-
maflen charakterisieren. .

1. Einleitungsstadium: Im Beginn Parédsthesien (Kribbeln, Verlust
des Muskelgefiihls, Gefithl von Taubheit in den Gliedern), die allméahlich
zunehmen, spéter Analgesie bei vorhandener Beriithrungsempfindlich-
keit. Oft plotzliches Auflachen ohne ausreichende psychische Moti-
vierung. Unter Zunehmen der Pardsthesien Auftreten einer immer
tiefer werdenden Bewulitseinstriibung bei gleichzeitigem Gefiihl von
Wirme und Wohlbehagen bis zu einem Zustand von Unbekiimmertheit
und gelegentlich ausgesprochener FEuthanasie.

2. Rauschstadium: Bei volliger BewuBtlosigkeit tritt nach voriiber-
gehender Entschlaffung (die auch fehlen kann), eine motorische Erregung
auf oder aber besteht die ganze Zeit nur Entschlaffung. Die motorischen
Erscheinungen sind sehr wechselnd, héufig ausgesprochene Ausdrucks-
bewegungen, denen meist psychische Erlebnisse subjektiv zu entsprechen
scheinen. Alle Erscheinungen kénnen aber keineswegs -als Ausdruck
psychischer Erlebnisse im Rausch ihre Erklirung finden. Insbesondere
ist das Verharren in den Endstadien bestimmte frither spontan bzw.
passiv ausgefithrter Bewegungen, wobei die Muskel tonisch angespannt
werden und gegen Widerstand in der eingenommenen Lage bleiben,
auf diese Weise nicht ausreichend zu erkliren. Tine gewisse Ahn-
lichkeit mit katatonen Haltungen ist nicht von der Hand zu weisen.

Wiéhrend die objektive Abgrenzung des Rauschstadiums nicht ganz
genau durchfiihrbar ist, besteht subjektiv stets eine scharfe Grenze im
Beginn und am Ende, welche als Liicke bzw. Gefithl von Dunkelheit
die Rauscherlebnisse einleitet bzw. beendet.

Die Erlebnisse im Rausch, auf deren Inhalte hier nicht néher ein-
gegangen werden soll, werden als wirklich ,,erlebt geschildert. Tm deli-
ranten Stadium ist der halluzinatorische Charakter derselben unver-
kennbar. Einmal wurde auch Echolalie beobachtet. Die Gefiihls-
betonung der Rauscherlebnisse ist meist eine sehr angenehme, nur
bei vorheriger hochgradiger Angst besteht eine &ngstliche Féarbung,
die aber nachher trotzdem als nicht unangenehm geschildert wird.

A%
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Gelegentlich Nystagmus horizontalis in den Entstellungen. Nie
Babinski oder sonstige pathologische Reflexe beobachtet.  Sehnen-
reflexe vorhanden.

3. Brwachungsstadium: Heiter entriickter gliicklicher Gesichtsausdruck,
oft schallendes Lachen, gehobene Stimmung. Im Beginn sehr rasch
voritbergehen kurzdauernde BewuBtseinstriibung, dabei gelegentlich
Personenverkennung. Bei den schon vor dem Rausch hochgradig
Angstlichen kann Weinen, #ngstlicher Affekt hzw. Gesichtsausdruck
auftreten. Erhéhte Antwortbereitschaft, gelegentlich leichter Rededrang,
Beschleunigung des Gedankenablaufes, motorische Unruhe, besteht un-
abhingig von der Grundstimmung. Die Erregung halt durchschnittlich
von 4—10 Minuten an, dann tritt mehr oder minder allmihlich im
Verhalten der Status quo ante ein. Subjektiv dauert das Gefithl von
Verdndertsein linger (20 Minuten bis 1 Stunde).

Bei den an Psychosen gemachten Versuchen war aus schon aus-
gefithrten Griinden eine getrennte Betrachtung der drei Stadien nicht
moglich. 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 Affektdulerungen charakterisiert.
Die subjektiven Empfindungen sind dabei durchwegs nicht unangenehm
gewesen, wurden aber innerlich in einer Form erlebt (Rithrung ,,usw.*),
welche weinend und traurig bewegte Gesichter bezw. depressiven Affekt-
duBerungen als adequate Folgen nach sich zieht. Bei depressiven
Zustandsbildern von Schizophrenen kam es zur heiteren Erregung mit
lachend frohlichem Gesichtsausdruck, wihrend Maniriertheiten das steife,
eckige Verhalten, falls vor dem Rausch schon vorhanden, unverindert
blieben bzw. durch Wegfall der Depression noch deutlicher zum Vor-
schein kamen. Zu einer gewissen Losung der Hemmung kam es mit
Ausnahme der letzten zwei (,,melancholische” (%) Stuporen) in allen
Fiallen, wenn die Intensitdt derselben auch sehr wechselnd war.

Die stupordsen Zustandsbilder innerhalb der Gruppe der Schizo-
phrenien (die Félle 1—21) verhielten sich beziiglich der psychischen
Sperrung alle im Prinzip gleich. Hs kam nur zu sehr geringen praktisch
bedeutungslosen Loésungen desselben. Der Mutismus wurde fast nie und
wenn nur sehr gering beeinflult. Im Gesicht war der Ausdruck gliicklich
seliger Stimmung oft zu merken. Sie schwand bei Wiederauftreten des
Bewulitseins plotzlich wie abgeschnitten. Die motorische Erregung war
ausgiebiger wahrnehmbar. Abgesehen von den an die normalen Ver-
hiltnisse erinnernden kam es zu voriibergehendem Wiederauftreten von
kataleptischen Erscheinungen im Rauschstadium, die vor dem Rausch
monatelang nicht da waren. In einem abgeklungenen Fall kam es zum
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Wiederauftreten von Mutismus. Von der Auswertung der merkwiirdigen
motorischen Erregung in Fall 2 mull zur Zeit noch abgesehen werden.
Die iiber das Verhalten der Stereotypien im Rausch gemachten Beobach-
tungen sind als Einzelbeobachtungen zum Teil recht interessant, all-
gemeine Schliisse aber lassen die Resultate nicht zu. Im Fall 22 kam es
zu einer volligen Losung des Stupors mit einem den Normalen sehr
ahnlichen. Verhalten im Rausch, das um so auffilliger ist, da auch bei
einer nicht voéllig stupordsen Schizophrenen der psychotische bzw.
psychomotorische Charakter insbesondere im Erwachungsstadium stets
unverandert bleibt.

Bei postencephalitischen Parkinsonkranken kam es psychisch zu
sehr dhnlichen Zustinden wie bei Normalen. Somatisch zeigte sich ein
Aufhéren des Tremors. Der Tremor horte schon wihrend des noch
vorhandenen BewuBtseins auf, und begann erst 2—4 Minuten nach dem
Wiederauftreten des BewuBtseins. 1—2 Minutennach dem Wiederauftreten
wurde dieser 10—20 Minuten lang sichtlich stérker, als vor dem Versuch.

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

Dije choreatischen und athetotischen Bewegungsstérungen wurden
im Rausch nur in der Intensitét beeinflulit. Jede ausgefithrte Bewegung
verriet auch im tiefsten Stadium der BewuBtseinstriibung deutlich
den choreatischen bzw. athetotischen Charakter. Psychisch bei der
Huntingtonschen Chorea nur sehr geringe Reaktion. (Letztere vertrugen
den Rausch auffallend schlecht.) Bei der Athetose lieB sich infolge Taub-
stummbheit und Imbecillitas des untersuchten Falles vor allem aber
wegen des Mangels an groferer Anzahl von Féallen hieriiber nichts aus-
sagen. '

In bezug auf die untersuchten psychotischen Zustandsbilder ergibt
sich aus diesen Resultaten eine wenn auch praktisch nicht sehr
bedeutsame Mdéglichkeit 2w differentialdiagnostischen Schliissen zu
gelangen. Eine heitere Erregung scheint bei den depressiven Zustands-
bildern von Schizophrenen im Gegensatz zu der Steigerung der depres-
siven AffektduBerungen bei Melancholie und depressiven Zustandsbildern
bei Involutionspsychosen zu bestehen. Die vollige Losung des Stupors
und Fehlen ausgesprochen psychotischer (schizophrenen) Merkmale im
Rausch schlief3t, soweit es sich auf Grund der Beobachtungen aussagen
laBt, eine schizophrene Genese mit groBter Wahrscheinlichkeit aus *.

* Um MiBverstindnissen vorzubeugen, wird darsuf hingewiesen, daB obige
SchiuBfolgerung keineswegs eine Bestatigung der Ergebnisse Claudes und Robins
darstellt, die ihre an und fiir sich problematische Differentialdiagnose zwischen
Dementia, praecox und Schizophrenie durch Athernarkose insofern gestutzt sahen,
indem sie bei ersteren keine, bei letzteren tiefgehende Einblicke in den Seelen-

zustand im Erwachen aus einer tiefen Athernarkose gewinnen zu konnen glaubten.
Abgesehen davon, daf meine 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 Reaktion als ,,Einheit zweiter Ordnung™ (Hoche). FaBt
man den depressiven Symptomenkomplex als eine préformierte psychische
Reaktionsweise auf, deren einzelne Symptome zwangsmaBig aneinander-
gekoppelt sind, so konnte man in den bisherigen Resultaten einen
experimentellen Beweis dafiir ersehen, daBl diese Aneinanderkoppelung
der Symptome bei den endogenen Depressionen bzw. bei denen mit
ausgesprochen endogenen Komponenten auch unter abgednderten Be-
dingungen bestehen -bleibt, konnte sie doch durch den Lachgasrausch
nicht gesprengt werden. Fiir die anders reagierenden depressiven Zu-
standsbilder miifite man dann folgerechterweise (mit Hoche) annehmen,
daB bei ihnen nicht ,priformierte Symptomenkomplexe™ ausgelost,
sondern ,neue Symptomenkombinationen durch die Erkrankungen
geschaffen wurden. Es muBl weiteren an einem groBen vielseitigen,
depressiven Material ausgefiihrten Untersuchungen iiberlassen werden,
die Frage zu klaren, inwieweit die bisher geduBerten Annahmen, und
zwar: die Annahme ,,priformierter* 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 Reaktion auf etwas schon Psychisches zur Erklirung der Ver-
suchsergebnisse ausreichen, und insbesondere inwieweit diese Annahmen
mit den an Normalen und an der affektlabilen Psychopathie gemachten
Beobachtungen (wonach es nur auf die Intensitit bzw. ,,Tiefe’* des vor

Rauschzusténde sich beziehen und deswegen ein Vergleich bzw. eine Stellung-
nahme zu den Resultaten Olaudes und Robins schon wegen der bis jetzt nicht
niher untersuchten Verschiedenheiten der psychischen Wirkung von Ather und
Lachgas bzw. Narkose und Rausch nicht méglich ist, handelt es sich fiir mich
nicht um die Schizophrenie bzw. Dementia praecox, in deren Auffassung ich
Olaude nicht folgen kann, sondern um den Stupor als eine Erscheinungsform
innerhalb der Gruppe der Schizophrenien im allgemein gebrauchten Sinne. Vor
allem aber interessierten mich nicht die Inhalte, die im Rauschstadium zutage
treten und zu erfabren sind, sondern der formale Ablauf desselben. Die Ergebnisse
von Claoude und Robin wurden iibrigens von Catalano nicht bestiatigt, auch
Schilder und Weifimann, die Athernarkosen aus dem Gesichtspunkte des Affekt-
durchbruches an Schizophrenen und anderen Geisteskranken vorgenommen haben,
sprachen sich dagegen aus. Meine Erfahrungen iiber Athernarkosen bei Geistes-
kranken sind gering, auch war es mir nicht mehr moglich, im Rahmen dieser
Arbeit darauf néher einzugehen, da ich erst kurz vor Abschlufl meiner Unter-
suchungen Herbst 1927 von diesen Kenntnis nahm. Es wire nicht ohne Interesse,
die Verschiedenheiten der Wirkung von Ather, Chlorithyl und Lachgas bei Nor-
malen und Geisteskranken zu untersuchen. Soweit ich es beurteilen kann, scheinen
die euphorische Wirkung des Lachgases keine von den beiden zu erreichen, dagegen
ist die Wirkung von Ather eine nachhaltigere (langsameres Ausscheiden) und dadurch
die BewuBtseinstriibung eine linger 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 Stiitze finden. Das psychische Ver-
halten der Parkinsonisten im Rausch gleicht den Normalen. Bei
Katatonie besteht die psychische Sperrung unverdndert. Bei den
Parkinsonisten ist auch im Rausch ein Rigor stets nachweisbar, bei
Katatonie kommt es hiufig zu vélliger Erschlaffung. Bei Parkinsonisten
iiberwiegt die psychische Erregung und die Bewegungen in dem
motorischen Erregungszustand, erreichen mnicht das Tempo der
Normalen. Bei den Katatonen treten fiir den Beobachter die moto-
rischen Erregungen in den Vordergrund mit oft den Normalen in
Tempo und Form vollig gleichen Bewegungen usw. Soweit also iiber-
haupt ein Vergleich vorgenommen wird, iiber dessen Beweiskraft man
ja verschiedener Meinung sein konnte, sind nur Unterschiede und keine
Ahnlichkeiten zwischen den beiden feststellbar.

Uber die cerebralen Angriffspunkte eines diffusen Zellgiftes (was
das Lachgas letzten Endes ist), lassen sich selbstversténdlich nur Ver-
mutungen anstellen und auch diese nur in bezug fiir die einzelnen Phasen
im Beginn der Einwirkung. Das psychisch nicht motivierte, beinahe
an Zwangslachen erinnernde Auflachen im Anfang, die besonders
eklatante Wirkung auf die AffektéuBerungen, das Aufhéren des Tremors
bei Parkinsonisten macht die Annahme einer Affinitit des Lachgases
zu bestimmten Teilen der subcorticalen Ganglien (Thalamus, Nucl.
lentiformis) plausibel. Damit ist aber nur die Vermutung ausgesprochen,
dall das Lachgas dort angreift, ohne iiber die anderen Angriffspunkte,
die sicherlich ganz diffus im ganzen Cerebrum verteilt sind, etwas
prijudizieren zu wollen.

Ich komme zuletzt auf die therapeutische Bedeutung des Lachgases
bzw. des Lachgasrausches zu sprechen. Im Laufe der Versuche habe ich
sie nicht soweit beriicksichtigt, dal ich auf Grund der Ergebnisse zu einer
vollig sicheren und geniigend begriindeten Ablehnung derselben kommen
konnte. Es sind nur zweimalige Wiederholungen von Lachgasrausch
vorgenommen worden. Immerhin hat sich bei meinen Fillen mit Aus-
nahme von zwei aus der Gruppe der depressiven Zustandsbilder (Fall 1
8. 21, Fall 10 8. 31) keinerlei Verinderung im Wesen bzw. Verhalten
der Patienten in den Zwischenrdumen vom ersten bis zum zweiten
Rausch oder nachher gezeigt. Bei den beiden Fillen, wo sich (besonders
in Fall 10) eine Besserung zeigte, ist post oder propter nicht zu ent-
scheiden. Das Lachgas tritt mit dem Korper in keine feste Verbindung
und wird sehr rasch (innerhalb einiger Minuten) vollig ausgeschieden.
Es ist daher schwer vorzustellen, wie es bei den nach unseren
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Anschauungen durch organische Veridnderungen bedingten Psychosen
durch ihn eine dauernde Wirkung erzielt werden kénnte. Insbesondere
bezieht sich das auf die Schizophrenie. Ich bin daher in bezug auf die
vom Lachgas zu erwartenden therapeutischen FErfolge bei Psychosen
skeptisch. Als Unterstiitzung der Psychotherapie bei manchen Psycho-
pathen mit schweren Hemmungen, wie das Claude und Robin u. a. fir
Ather empfehlen, konnte man das Lachgas noch eher verwenden, da es
viel rascher wirkt, somatisch weniger angreifend und fiir die Patienten
viel angenehmer ist. Die euphorisierende Wirkung ist groBer, die ent-
hemmende sicher nicht geringer. Von den experimentell hervorrufbaren,
dem Traum verwandten, als angenehm empfundenen Erlebnissen, iiber
dessen psychotherapeutische Wirkung bzw. Bedeutung zur Zeit noch
nichts sicheres sagen 148t abgesehen, scheint mir noch wichtig zu sein,
daB3 die Patienten, die einen Lachgasrausch hinter sich haben, nie
Widerwillen dagegen (wie beim Ather oft) haben.

Die Bedeutung des Lachgasrausches fiir die Psychiatrie liegt nach
obigen Ausfiihrungen hauptsichlich darin, daB er uns Méglichkeiten
eroffnet, gewisse psychische Zustandsbilder durch aktives Vorgehen
auf experimentellem Wege niher zu analysieren. Auf dem Gebiete
der Neurologie sind vor allem die Parésthesien im Einleitungsstadium,
deren Analyse unter mitgeteilten Bedingungen zu wertvollen Erkennt-
nissen fithren kann, aber auch die Untersuchung der extrapyramidalen
Bewegungsstorungen im Rausch fithrte zu einigen Erkenntnissen, sowie
die Beobachtung der motorischen Phénomene im Rausch bei Normalen
und Geisteskranken. Die therapeutische Wirkung des N,O mufl auch
noch an geeigneten Fillen weiter gepriift werden.
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