(Aus Dikemark Krankenhaus, Heil- und Pflegeanstalt der Stadt Oslo
[Direktor und Oberarzt: R. Gjessing].)

Beitriige zur Kenntnis der Pathophysiologie
des katatonen Stupors.

Von
R. Gjessing.

Mit 33 Textabbildungen.

{ Eingegangen am 20. November 1931.)

1. Mitteilung: Uber periodisch rezidivierenden katatonen Stupor,
mit krifischem Beginn und Abschluf.

Inhaltsverzeichnis.

Seite
Fragestellung . . . . . . . . . Lo Lo 319
Eigene Untersuchungen . . . . . . . . . . . .. .. ..o 321
Methodik . . . . . . . . o o s 321

1. Uber periodisch rezidivierenden katatonen Stupor mit kritischem Beginn
and Abschlufl . . . . . . o Lo oL L oo 329
Fall 1. Krankengeschichte, Status praesens . . . . . . . . . . .. 331

Psychischer Zustand und Verhalten in der Untersuchungszeit 338
Physiologisch-chemische Verdnderungen in der Untersuchungszeit 349
Fall 2. Krankengeschichte, Status praesens . . . . . . . . . . . . 379
Psychischer Zustand und Verhalten in der Untersuchungszeit . 381
Physiologisch-chemische Verdnderungen in der Untersuchungszeit 386
Zusammenfassung . . . . . . . L. L L 0L 0L 000 391

Fragestellung.

Die vorliegende klinische und physiologisch-chemische Untersuchung
iiber katatonen Stupor unterscheidet sich wesentlich von den meisten
Untersuchungen, die auf dem Gebiete der Dementia praecox-Forschung
verdffentlicht worden sind. Der Unterschied betrifft sowohl die gestellten
Aufgaben, als auch die zu ihrer Losung angewandte Methodik.

Wir baben es nicht gewagt, von der allgemein still hingenommenen,
aber doch unbewiesenen Annahme auszugehen, dall die katatone Form
der Dementia praecox — geschweige die gesamte Dementia praecox-
Gruppe — eine atiologische Entitdt oder hinsichtlich der Pathogenese
eine einheitliche Krankheit darstellt. Wir haben es daher nicht unter-
nommen, uns als Ziel zu setzen, die evtl. charakteristischen Symptome
fiir die Dementia praecox zu suchen oder gar die Funktionsverénderungen -
herauszufinden, die vielleicht die krankhaften Erscheinungen dieser
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klinisch-nosologischen Krankheitsgroppe erzeugen. Ziel unserer Unter-
suchungen war im Gegenteil nur ein einzelnes Syndrom, aber dafiir so
evngehend wie moglich zu studieren, ndmlich das Stuporsyndrom beim
katatonen Stupor, In allererster Beziehung beabsichtigen wir eine Reihe
von physiologischen und physiologisch-chemischen Funktionen von Tag
zu Tag zu verfolgen, wm Anhalispunkie zur Wertung der fir Entwicklung
und Losung des kotatonen Stupors wirksamen Falktoren zu gewinnen.

Einschligige Untersuchungen iiber das somatische Korrelat des
katatonen Stupors scheinen, soweit wir aus der uns erreichbaren Literatur
ersehen konnten, frither nicht vorgenommen worden zu sein.

Das genannte Stuporsyndrom nimmt bei wechselndem Entwicklungs-
grad — angefangen von einer Herabsetzung des Konzentrationsver-
mogens, beginnender Inkohidrenz und weiterhin durch zunehmenden
Déammerzustand iibergehend in den tiefsten katatonen Stupor — einen
sehr hervorragenden Platz im katatonen Krankbeitsbild ein. Das Stupor-
syndrom ist sowohl klinisch-psychiatrisch wie somatologiseh recht gut
charakterisierbar und bietet weiterhin den Vorteil, dal eine Analyse
dieses Stuporsyndroms nicht von der Einstellung des Untersuchers zur
psychiatrischen Systematik oder von seinem Standpunkt betreffs der
Einheitslehre beeinfluBt wird.

Daf eine Analyse der Stupormechanismen eine ganz andere Methodik
verlangt als die einer gewohnlichen Untersuchung der somatischen
Symptome oder der Funktionsverdnderungen bei Dementia praecox,
isb wohl leicht einzusehen. An Stelle der Untersuchung eines oder
mehrerer Symptome, die in Form von Stichproben bei einem groBen,
vermutlich der Dementia praecox-Gruppe angehérigen Materiale vor-
genommen werden, wobei nachher das Material statistisch bearbeitet
wird, verlangt dagegen die Analyse der Stuporzustinde, Serienunter-
suchungen eines und desselben Patienten. Diese Untersuchungen miissen
Tag fiir Tag einen lingeren Zeitraum hindurch auf mdoglichst breiter
Basis vorgenommen werden. Von ganz besonderer Bedeutung ist dabei,
daB der psychische Status mit gleicher Genauigkeit wie der somatische
untersucht und aufgezeichnet wird. Nur bei einer derartigen Vorgangs-
weise besteht die Mdglichkeit, einem Versténdnis der Beziehungen des
psychischen Geschehens zu den somatischen Verinderungen - und
vice versa —— ndherzukommen. Aus den angefithrten Griinden sind
wir gendstigt, auch den psychischen Zustand, wie er sich Tag fiir Tag
gezeigt hat, namentlich durch das Verhalten des Patienten beleuchtet,
wenn auch verkiirzt, wiederzugeben, selbst auch dann, wenn der psychische
Zustand des Patienten eine lingere Zeit hindurch unveridndert geblieben
ist und das Referat des Zustandes deshalb sich recht einténig gestaltet.
Indessen hoffen wir im Laufe dieses Berichtes zeigen zu kénnen, daB
die erwahnte, iiber einen langeren Zeitraum sich erstreckende, tdglich
vorgenommene, recht umstindliche und miihselige Registrierung, einen
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wertvollen Einblick in die GesetzméiBigkeit geben kann, die sowohl
bei den psychischen als auch koérperlichen Verinderungen besteht.
Weiterhin diirfte der Bericht auch vielleicht eine Klirung beziiglich
einiger sich widersprechender Resultate geben, zu denen man beziiglich
des Grundumsatzes und des Eiweifistoffwechsels bei friitheren Unter-
suchungen tber Dementia praecox gekommen ist.

Es eriibrigt sich hervorzuheben, dall die vorliegende Untersuchung
eine rein orientierungsmifBige ist, die nur #duBlerliche, grobe Konturen
wiederzugeben imstande ist. Baut aber diese Registrierung auf richtigen
Beobachtungen, so diirfte sie doch ein Behelf sein fiir spater vorzu-
nehmende physiologisch-pathologische Analysen einzelner Erscheinungen
in der Pathogenese des Stupors?.

Eigene Untersuchungen.

In der Zeit vom 1.1.25 bis 1. 1. 30 wurde der Grundumsatz und der Stoff-
wechsel bei 19 Patienten untersucht, die in der folgenden Tabelle (Tab. 1 S. 322)
niher angegeben werden. Aus der Tabelle geht auch die Krankheitsform und die
Untersuchungszeit fiir jeden éinzelnen Patienten hervor. Anbei wurden auch zwei
gesunde Menschen als Kontrollobjekte untersucht.

Die Untersuchungen wurden nicht bei allen 19 Patienten so umfassend aus-
gefithrt, wie dies beim Patienten Nils D. H. und Oskar L. H. vom Herbst 1927
ab der Fall war. Bei 5 Patienten mufiten die Untersuchungen nach 37 bzw. 40,
20, 43 und 40 Tagen, wegen verschiedener Umstédnde (interkurrente Krankheit,
Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Negativismus, Verlust von Harn), ein-
gestellt werden.

Der zur Verfiigung stehende Platz erlaubt es nicht, das gesamte Untersuchungs-
material vorzulegen. Indessen ist dies auch nicht notwendig, um einen Eindruck
von den wesentlichen Untersuchungsresultaten geben zu koénnen. Wir werden
uns daher damit begniigen, im ganzen vier — mdoglichst instruktive — Falle zur
Beleuchtung der Reaktionstypen vorzufithren. Der eine Reaktionstypus wird
durch Nils D. H. vertreten und durch Oskar L. H. ergédnzt. Als Beispiele des
zweiten Reaktionstypus moge Erling G. G. angefiihrt und durch Oisten T. kom-
plettiert werden. Die mehr eingehende Beschreibung des ersten Falles in jeder
Gruppe macht es méglich, sich betreffs des zweiten kurz zu fassen.

Uber die angewandten Methoden.

1. Allgemeines.

Von besonderer Wichtigkeit ist die richtige und sorgfaltige Wahl des Materials.
Die zu untersuchenden Patienten miissen ménnlichen Geschlechtes sein. Beim
weiblichen Geschlecht greift die Menstruation komplizierend ein, was sowohl die
Psyche als den Korper betrifft. Auch ist das Einsammeln von Urin nicht ohne
Fehler durchfithrbar.

1 Ein Referat iiber.die somatische Dementia praecox-Forschung diirfte nach
dem Erscheinen der kritischen Ubersicht von der Hand eines der besten Kenner
der diesbeziiglichen Literatur, Otfo Wuths, wohl entbehrlich sein, zumal wo ein-
schliagige Untersuchungen iiber die Pathophysiologie des katatonen Stupors noch
fehlen.
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Der Patient mufl moglichst diszipliniert und reinlich sein. Ansonsten ist die
Mitarbeit des Patienten beim Einfangen von Urin und der Faeces auch bei Be-
stimmung des Sauerstoffverbrauches unerreichbar.

Tabelle 1.
5 48] L 4z 2
Nr. Name _% —é% K%giizhe ’;g g | Untersuchungszeit E %
5 Qg e 80
985 |Nils D. H. |1896 | 1918 | Period. kat. s.s. | 1.3. bis 28.5.25 | 281
9. 11. 28 bis 13. 5. 29
1454 |Egil B. 1901 | 1921 |Katatonie s.a.?| 21. 3.Dbis 26. 4.25| 37
1570 Asbjorn R. |1892 1920 |Katatonie a.a.| 4. 9. ,, 21.10.25] 48
1540 {Rolf T. 1889 | 1912 Kat. paranoid 23. 2.,, 27. 3.25| 30
1331 Kolbjorn L. 1894 | 1922 |Uberw. paranoid 2. 2., 21. 2.25] 20
1530 !Johan K. 1897 | 1924 |Paranoid 2. 8.,, L11.25] 92
1841 (Ingvald J. 1907 | 1925 [Katatonie s.a.| 15. 3. ,, 3. 4.25]| 88
4. 5. ,, 28. 5.25
28. 8. ,, 12.10.26
1522 [Rudolf V. 1893 | 1921 \Kat. paranoid 15. 7. ,, 3. 9.25] 72
28. 8. ,, 12.10.26
1639 |Olaf W. 1904 | 1925 | Katatonie a.a.?| 5. 2., 28. 3.26] 51
16564 |Johan Kr. R.] 1900 | 1925 |Katatonie s.a.?| 3. 4., 2. 526| 32
1667 |Alfred I, H. {1904 1925 |Katatonie s.a.?7) 10. 5. ,, 7. 7.26] 58
1702 [Reidar A. 1907 | 1923 |Katatonie s.a.| 14.10. ,, 22.12.26| 74
1717 'Walter A. 1903 | 1926 Katatonie a.a.| 1. 1., 12. 2,27 43
1723 (Cato A. 1900 | 1925 \Katatonie s.a.| 3. 2., 31. 5.27{ 175
29. 8. ,, 25.10.27
1735 |Erling G. G. |1907 | 1926 | Katatonie a.a. | 13, 2. ,, 9. 7.27| 330
1. 6. ,, 21.11.29
1420 |Bjarne H. 1893 | 1917 |Schizophrenie 11. 6. ,, 8. 7.27] 132
mit Zwang. 15. 9. ,, 28.12.29
Syndr.
1633 Marcus J. 1901 | 1922 |Katatonie a.a.| 28. 9. ,, 6.11.27] 40
1749 |Oshar L. H. |1912 | 1926 | Period. Kat. s.8 | 22,11, ,, 23.12.27| 33
1801 |Oistein T. 1901 1927 | Katatonie a.a. | 31. 3. ,, 21. 5.28] 71
. 5. 7.,, 25. 7.28
Niels L. A. |1898 Kontrolle 1. 6. ,, 30. 6.25] 30
Rolv G. 1887 Kontrolle 1. 6. ,, 30. 6.25) 30

Der Patient muB bereit sein, Tag fiir Tag, Monate hindurch die gleiche, und
zwar eine dazu noch dullerst einfache Kost zu sich zu nehmen. Er muB willig sein,
ruhig im Bett zu liegen, sobald dies notwendig ist. Er muB sich weiterhin darein
finden, Blut aus dem Ohrlippchen oder aus der Cubitalvene taglich oder mehrere
Male in der Woche entnehmen zu lassen. Weiterhin mufl der Patient so diszipliniert
sein, dal er sich auch wahvend der Stuporperiode und den, dieser vorausgehenden
Exzitationsstadien, den Anordnungen fiigt. Wir haben in den letzten 5 Jahren
wiederholt Untersuchungsmaterial verloren, das in allem mehrere Monate hindurch
untersucht worden war, weil die Untersuchungsobjekte gerade in der bestimmenden
Periode beim Stuporeingang die ganze vorausgehende Untersuchung zunichte
machten, indem sie sich negativistisch einstellten, den Urin ins Bett lieBen und sich
den Grundumsatzversuchen widersetzten oder andere Schwierigkeiten machten.
Das alles 1aB8t sich nicht im vornherein voraussehen. Verlustvon Untersuchungsreihen
gehort daher notwendigerweise zu den Unbequemlichkeiten, auf die man bei Stoff-
wechseluntersuchungen bei Katatonen vorbereitet sein muB.
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Bevor die Untersuchung beginnt, soll der Patient so weit als moglich auf
diese eingestellt werden. Die ersten Wochen der Voruntersuchungsperiode, wihrend
welcher der Patient eingeiibt wird, wie er sich bei Bestimmung des G.U. zu be-
nehmen hat, widhrend welcher er an die Unannehmlichkeiten der Blutproben
gewohnt wird und an die der einférmigen Kost, konnen mit Vorteil dazu verwendet
werden, den Patienten psychisch auf die Untersuchungen einzustellen. Wenn
das in der stuporfreien (W .-Periode) gelungen ist, beginnt man mit der Untersuchung.
Der Stoffwechsel mufp dann Woche fiir Woche mit Geduld aufgezeichnet werden, bis
der Stupor eines Tages plotzlich einsetzs.

Von grofier Wichtigkeit ist auch, ein geitbtes und zuverlissiges Pflegepersonal
zur Verfiigung zu haben. Kine Reihe von Untersuchungen sind ganz und gar
von der Verlaflichkeit und Genauigkeit des Personals abhingig. Jeder Tropfen
Urin mufl gesammelt werden. Dies kann immer noch angehen, wenn es sich um
wache, gut disziplinierte Patienten handelt, stellt aber bedeutend grofere An-
forderungen an die Geduld und an die Fihigkeit, mit derartigen Kranken um-
gehen zu kénnen, wenn der Patient stupords oder negativistisch ist. Das gleiche
gilt auch fiir das Einsammeln der Faeces. Weiterhin muf3 die Messung der Tem-
peratur, die Bestimmung des Pulses, die Gewichtsbestimmung der Kost einschlief3-
lich der evtl. zuriickgebliebenen Reste wie auch schlieBlich eine genaue Be-
obachtung iber das Benehmen der Patienten Tag und Nacht einem oder einigen
bestimmten, geeigneten Pflegern iiberlassen werden.

Von besonderer Wichtigkeit bei diesen Untersuchungen ist, daB nicht nur
einzelne wenige Partial-Funktionen, sondern mdglichst viele, insbesondere auf ver-
schiedene Gebiete verteilte und miteinander in Beziehung stehende Funktionen,
synchron untersucht werden.

Bereits im Verlauf des ersten halben Jahres, in dem Voruntersuchungen vor-
genommen worden sind, im Herbst 1924, ergab sich die Notwendigkeit, die Unter-
suchungszeit, die am Beginn der Untersuchungen auf 3-——4 Wochen ausgedehnt
wurde, zu verdoppeln oder zu vervielfachen. Es zeigte sich ndmlich, daB es un-
moglich war, den Patienten in Stickstoffbalance zu bringen, und daB die Stickstofi-
ausscheidung bei dieser Gruppe unregelmiBig und sprunghaft war. Das gleiche
gilt firr die Blutuntersuchungen. Von 1925 an wurde daher die Untersuchungszeit
immer weiter, bis auf 6 Monate, ausgedehnt.

Von ausschlaggebender Bedeutung ist es, wie erwihnt, daB gleichzeitig mit
der klinisch-physiologischen Untersuchung, #iglich der psychische Zustand und seine
Verinderungen notiert werden. Ohne die Registrierung des psychischen Zustandes
wiirde selbst die beste Untersuchung des somatischen Korrelates keinen Beitrag
von irgendwelchem Wert fiir das, Verstéindnis der Eigenart des katatonen Stupors
zu liefern imstande sein. Wir haben deshalb téglich einen kurzen Status praesens
des psychischen Zustandes aufgenommen. Im allgemeinen hat immer der gleiche
Arzt diese Aufzeichnungen gemacht, hauptsichlich ein Arzt, der nicht an den
chemisch-physikalischen Untersuchungen teilnahm. Als Beigabe zu diesen Auf-
zeichnungen wurde auch ein Rapport von den verantwortlichen Pflegern und
Pflegerinnen eingeholt iiber das Benehmen des Patienten wahrend des Tages und
der Nacht.

Um nicht &ulere Umstinde komplizierend einwirken zu lassen, wurde der
zu untersuchende Patient in ein Binzelzimmer gelegt, das sich an einen Beob-
achtungsraum fir Ruhige anschloB. Nur ausnahmsweise erhielt der Patient die
Erlaubnis, das Bett verlassen oder eine halbe Stunde spazieren zu gehen, und
dies nur unter Aufsicht, um keinen Urin zu verlieren.

Um die Psychomotorik des Patienten zu kontrollieren, haben wir téglich ein
Seismogramm mit einem Apparat aufgenommen, der in Abb.1 dargestellt ist.

Der Verlauf des Tages wurde fiir den Patienten so einférmig als méglich ge-
staltet, worauf schizophrene Patienten wenig reagieren. Das Licht wurde immer
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zur gleichen Zeit angeziindet, das Bett zur gleichen Zeit gemacht, die Mahlzeiten
zur gleichen Zeit verabreicht.

Spezielle Methodik.

Ehe man mit den Stoffwechseluntersuchungen beginnt, wird in einer Vor-
periode ein internmedizinischer physikolischer Status praesens aufgenommen.

Der Patient wird neurologisch und anfropomelrisch untersucht. Danach folgt
eine Prifung der Magensekretion (Bwald-Probefrihstick), diese fraktioniert, nach
Rehfus ausgehebert, 8mal mit einer Viertelstunde Intervall. Es wird die Total-
aciditdt, die frei HCL und py (mittels Indicatorreihe oder Mischfarbencolorimeter)
in jeder Probe bestimmt.

Gleichfalls in der Vorperiode wird Vollhards Diulierungs- und Konzentrations-
probe (1500 ccm Wasser, niichtern morgens frith) wéchentlich wiederholt vor-
genommen. Harnentleerung jede halbe Stunde 8mal. Danach Trockenkost und
Harnentleerung aufs neue 3mal jede zweite Stunde. Menge und spezifisches
Gewicht wird in jeder Probe bestimmt. (Der Patient bekommst die beiden vorher-
gehenden Tage eine Standardkost mit 1500 cem Flissigkeit und wird in dieser
Vorperiode tiaglich morgens niichtern gewogen.)

Weiterhin empfiehlt es sich, wiederholt einen vollstindigen Admatologischen
Slatus aufzunehmen, und zwar mehrere Tage nacheinander, um zufillige Ver-
schiebungen zu vermeiden. Temperatur wnd Korpergewicht (niichtern, morgens)
werden die letzten 4-—8 Wochen bevor die Untersuchung einsetzt, tiglich regi-
striert. AuBerdem wird der Patient zehndrztlich und otolaryngologisch untersucht,
um etwaige chronische Entziindungen in diesen Gebieten aufzudecken. Réntgen-
aufnahmen vom Kieferfortsatz eventuell auch von den Nebenhohlen werden
aufgenommen.

Die Aufspiirung von chronischen Infektionen im Intestinaliractus, Kopf, Neben-
hohlen, Tonsillen, Zihnen oder sonst irgendwo, erfordert viele Mithe und muB
it allen Hilfsmitteln erstrebt werden (auch Rénptgen- und bakteriologischen).
Erst wenn simtliche Entziindungsherde beseitigt worden sind und die Entziindungen
geheilt sind, was mitunter Monate oder Jahre beansprucht, hat die Stoffwechsel-
untersuchung des endogenen Prozesses einen Sinn.

Die Faeces werden mehrmals untersucht. Um die Passagezeit zu bestimmen,
wenden wir Rontgen nach Bariummahlzeit oder Blutkohle an. Das erstemal be-
kommt Patient Blutkohle ohne Klystier, das zweitemal gibt man taglich ein
Klystier, um einer evtl. Ampullenretention auf die Spur zu kommen.

Schliefllich wird der Patient phofographiert vnd eine Handschriftprobe des
Patienten genommen und aufbewahrt.

Wihrend der eigentlichen Stoffwechseluntersuchung wird erhoben.:

1. Ein taglicher, psychischer Status praesens nebst kurzem Status iiber vegetative
Verhilinisse (Puls, Blutdruck, Pupillen, Gesichtsfarbe, Schweifl- und Talgsekretion,
Salivation, Rigiditdt). In der Abteilung wird ein téglicher kurzer Bericht iiber
das Benehmen des Patienten abgegeben.

2. Bestimmung des Grundumsaizes (G.U.), indirekt mittels Messung des Sauer-
stoffverbrauches. Diese Bestimmungen werden jeden zweiten bis dritten Tag,
in kritischen Perioden taglich vorgenommen. ‘

Unsere Bestimmungen wurden mit Hilfe des Kroghschen Respirationscalori-
meters ausgefithrt. Um auch langere Zeitstrecken registrieren zu konnen, wurde
nach dem Kroghschen Modell ein neuer Apparat mit einer Kapazitit von 121
gebaut, so da} die Registrierungszeit bis auf 40—50 Minuten ausgedehnt werden
konnte. Da der energetische Wert des Sauerstoffs von der Art der Nahrung, die
verbrennt wird, abhingt (4,795 Calorien pro Liter O, bei R.Q. 0,71 und 5,058
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Calorien bet R.Q. 1,0) 1, versuchten wir zunéchst bei Auswahl der Nahrung diese
moglichst nahe R.Q. 0,85 auszuwahlen. Die verabreichte Nahrung hatte ein R.Q.
0,89. Diese Abweichung von 0,85 schien uns nicht so groB, so dafl der Energie-
verbrauch auf R.Q. 0,85 umgerechnet wurde. Die qualitative und quantitative
konstante Nahrung hat uns jedenfalls untereinander kommensurable Werte ge-
liefert.

Was die Nahrung betrifft, so stellt diese eine Reihe von Anspriichen, denen
man nicht leicht gerecht werden kann. Die Nahrung mull calorisch geniigend,
ohne zu konzentriert oder zu voluminés zu sein. Weiterhin mul} sie natiirlich,
nativ, nicht weitgehend pripariert und dabei nicht einseitig sein. Die Nahrung
mulB auch wihrend dem Stupor dem Patienten leicht eingegeben werden kénnen;
auch lingere Zeit genossen muf sie schmackhaft sein. SchlieBlich muf die homogene
und konstante Zubereitung sich leicht bewerkstelligen lassen und eine genaue
tagliche Analyse keine grofle Schwierigkeiten bereiten. Nach mehreren Versuchen
sind wir bei einer Kost stehengeblieben, die Milch, Sahne, Zucker und Ei enthalt.
Als Zugabe haben wir Citronen und das B-Vitamin-Préparat ,,Bemax* mit giinstigem
Erfolg angewendet. Die iibrigen akzessorischen Stoffe sind in dieser Nahrung
reichlich vorhanden.

Der Calorienverbrauch wurde nach Benedict-Harris-Tabellen, die trotz theo-
retischen Schwichen doch praktisch brauchbare Werte liefern, sofern nicht der
Habitus des Patienten groBe Abweichungen vom Normalen aufweist.

Der berechnete Calorienverbrauch wurde mit einem Viertel (25% ) erhéht, um
diesen mit den geringen Anstrengungen des bettlagerigen Kranken in Einklang
zu bringen. Es hat sich gezeigt, dal es ebenso wichtig ist, einen Luxmskonsum wie
eine Hungerkost zu vermeiden, und es ist uns mit unserer oben angefithrten Kost
gelungen, den Patienten Monate hindurch auf praktisch konstantem Gewicht zu
halten.

Nach unseren Kontrollversuchen mit Gesunden scheinen die Benedict-Harris-
Werte fiir unsere Verhaltnisse ungefihr um 5% zu hoch zu sein. Wir haben deshalb
Benedict Harris 95% als Normalwert angewendet und sicherheitshalber eine
Breite von 4- 15% als normale Variationsbreite angenommen.

3. Blutuntersuchung 2—4mal wochentlich (morgens friith, niichtern).

a) Morphologisch: Leukocytenanzahl (mittlerer Fehler 3,1%), Erythrocyten ein-
mal jeden zweiten Monat, Differentialbild nach Schilling 400 Leukocyten (mittlerer
Fehler 3—5% in den groBen Klassen bei einer Anzahl von je 200).

b) Hémoglobin: Mittels Helliges Colorimeter bestimmte Doppelbestimmungen,
jede Probe 5mal jeden Weg abgelesen. Mittelfehler 0,116 g Oxyhiamoglobin, das
bei einer mittleren GréBe von 18 g Oxyhamoglobin + 1,5% betragt.

¢) Alkalireserve: Van Slykes Apparat. Die Liange der Biirettenskala 16,5 cm.
Oxalatplasma unter Paraffin gesammelt, 1 cem 10% Milchsiure, Mittelfehler
+ 0,7% CO, (Doppelanalyse).

d) Blutzucker: Nach Hagedorn Jensen, niichtern und nach Glykosenbelastung
(2g Glykose pro Kilogramm Korpergewicht in 600 com) eingenommen. Blut-
zucker nach 15, 30, 60, 90 und 120 Minuten. Mittelfehler + 3 mg-% (Doppelanalyse).

e) Blutkorperchenstabilitit in 1 cem fassende 155 mm lange Rohren, 100 Teil-
striche, 1/;, abschétzbar; 3,8% einbasisches Natriumecitrat. Werte in °/,, angegeben.

f) Gesami-N, Rest-N, Eiweiffraktionen im Plasma und Gesami-N in Vollblut
sind in kiirzeren Perioden jeden zweiten, dritten Tag bestimmt worden.

g) Blutdruck, Rive Rocci (R.R.) palpatorisch und auskultatorisch (systolisch
und diastolisch). :

1 Krogh u. Lindhard: Biochemic. J. 14, 290 (1920).
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4. Harn.

Téaglich wurde bestimmt:

a) Titrierbare Aciditit mit und ohne Oxalatzusatz in parallelen Reihen.

b) Ammoniak, Areation nach Folin.

c) Totalstickstoff, Kjeldahl, [, Mikro nach M. Ljungdal®, Mittelfehler << -+ 0,5% N.

d) Anorganische Schwefelsiure als Benzidinsulfat bestimmt 2.

e) Phosphorsdure als Uranylphosphat bestimmst.

f) Urobilin, colorimetrisch auf Fluorescenzgleichheit mit einer Fluorescinldsung
im Phosphatpuffer pyy = 7,4 von 0,64 mg-% (grofite Konzentration), im nichsten
Glas 0,32, dann 0,16 und bis 0,025 mg-% (logarithmische Verdimnung).

g) Indican, colorimetrisch bestimmst.

5. Faeces wurden in 3—8tégigen Perioden mittels Blutkohle abgegrenzt und
Total-N mittels Kjeldahi bestimmt.

In der Abteilung wurde die Korpertemperatur (Rectum) morgens und abends
gemessen, — in einzelnen Perioden auch mittels dem Siemens-Reiniger — Veifagchem
Thermograph automatisch graphisch registriert. Die Pulsfrequenz wurde 10—12mal
taglich bestimmt. Korpergewicht, Doppelwagung netto auf Dezimalwaage mit
einer Genauigkeit von + 50g. Die Bewegungen des Patienten im Bett wurden
mittels eines seismographahnlichen Apparates von O. Devik, wihrend der ganzen
Versuchszeit registriert (Abb. 1).

Die variablen Krafte — d. h. die bei Bewegung des Bettligerigen verursachten
Erschiitterungen des Bettes — werden durch ein Bettbein vermittelt, auf das
Instrument ibertragen und registriert.

Das Bein des Bettes rubt auf (1) einem einarmigen Hebel. Dieser ist im
Drehpunkt auf ein Messer (2) angebracht und wird mittels zwei starken Blatt-
federn (4), die zur Bodenramme (3) befestigt sind, in Stellung gehalten. Das freie
Ende des Hebels wird mittels der Spiralfeder (5), welche von zwei Saulen (6)
die zur Bodenramme (3) befestigt sind, schwebend gehalten. Der Hebel ist eine
breite Platte, dessen beide Seiten zur Stirkung aufgebogen sind. Diese Platte
tragt das eigentliche Registrierinstrument, das als Federgewicht gebaut ist. Hs
besteht aus einem (etwa 3 kg schweren) Zylinder (7), dessen Uhrwerk im Zylinder
angebracht ist. Die Umlaufzeit des Zylinders (Kymographions) ist auf 24 Stunden
reguliert. Die Achse des Zylinders ruht auf einer kraftigen Blattfeder (8), dic an
zwel kurze Siulen befestigt ist, und wird oben von einem V-formigen Arm (9),
der mittels Blattfedern sowohl an der Trommelachse wie an den Siulen (10) be-
festigt ist, in Stellung gehalten.

Die Bewegung des Zylinders nach unten wie nach oben wird von der regulier-
baren Schraube (11) begrenzt.

Die Bewegungen oder Verschiebungen des somit in Federn hingenden Zylinders
zur Platte werden in iiblicher Weise durch Hebelarme vergréBert und mittels des
Armes der die Schreibfeder trigt (12) auf den um den Zylinder befestigten Papier-
streifen aufgezeichnet.

Wenn die Kraft (P), die auf den Hebel wirkt, bei Bewegungen des Patienten
sich dndert, z. B. grofer wird, kommt der Hebel in eine hinabgerichtete Accelera-
tion (a), die im Abstande der Zylinderachse vom Drehpunkt des Hebels (B/A. a.)
groB} ist. Die trige Masse (M) des Kymographions halt diese solange zuriick, bis
die federne Kraft der Blattfeder (8) einen so starken Zug ausiibt, daB diese die
Trigigkeit (M. B/A. a.) in Gleichgewicht hilt. Die Lageveranderung des Kymo-

1 Ljungdal, M.: Biochem. Z. 390, 115 (1917).

? Nach Rosenheim u. Drummond: (Hoppe-Seyler-Thierfelder, Handbuch 1924),
Die Werte liegen indessen etwas zu hoch, weil wechselnde Menge der Phosphate
gleichzeitig ausgefillt werden (Folling).
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graphions zum Hebel, die vergroBert aufgezeichnet wird, wird somit ein MaB
der Grifle der Acceleration.

Sofern die Acceleration sehr kurz anhalt, ist sie mit anderen Worten konstant
in wesentlich kiirzerem Zeitraum als die Eigenschwingungszeit des Instruments,
wird der Ausschlag der Feder der mittleren und nicht der maximalen Acceleration
(die sonst gemessen wird) entsprechen. — Es eriibrigt sich hier die exakte Justierung

l/)
Abb. 1. Accelerograph Devik.

des Apparates zu besprechen. Fiir unsere relativen Bestimmungen dirfte es ge-
niigen, den Ausschlag der Feder als MaB der Erschiitterungsintensitat zu betrachten.
Da es zur langsamen Registrierung angewendet wird (Umlaufzeit 24 Stunden)
eriibrigt sich auch die Dampfung der Eigenschwingung des Apparates.

Der Apparat ist auBerdem mit einer Feder (13) versehen, welche die Ver-
schiebung des Hebels (1), mit anderen Worten die Belastung registriert (obere
Kurve in den Aktogrammen). Die Erschiitterungen werden freilich mitgemessen
(was vorteilhaft ist, um synchrone Stellen in beiden Kurven aufzufinden), aber
der mittlere Ausschlag der Feder entspricht der mittleren Belastung in (1). Diese
Registrierung der Lageéinderungen des Patienten im Bette erginzt deshalb die
Registrierung, die die Feder (12) gibt, indem die mittlere Belastung bei dieser
eliminiert ist.
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Abb. 2. Aktogramme eines katatonen Patienten, Nr. 1723, Cato A.
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Der Kurvenbereich umfaBit 24 Stunden (Zeit oben angemerkt). Die obere
ist iiberwiegend eine Belastungskurve, zeigt den wechselnden Belastungsdruck,
Lageanderung des Patienten im Bette an. Die untere ist eine Accelerationskurve,
die jede Bewegung (auch solche ohne Lagednderung) registriert. Die Grofle der
Exkursion ist mit der Intensitit der Erschiitterungen annihernd proportional.

4.6.27. 1. Die Bewegungsmenge ist am groflten wihrend des Tages {von
10—22 Uhr), nachts tber gering. Der Patient bewegt sich verhaltnismaBig un-
gebunden, besonders wihrend der Nacht. Leicht stuporss, autistisch.

5.6.27. 2. Bewegungsmenge stark reduziert. Von 19—2 Uhr liegt der Patient
ganz unbeweglich starr im vertieften katatonen Stupor, nach wie bevor etwas
leichter.

9.6.27. 3. Bewegungsmenge etwas grofler als am 5. 6., recht steif und un-
beweglich von 9—19 Uhr. Schlift von 19—4 Uhr, wihrend des Schlafes bedeutend
freier in seinen Bewegungen.

10. 6. 27. 4. Ungefahr wie gestern, sehr geringe Bewegungsmenge von 10%/,
bis 21 Uhr.

13. 6. 27. 5. Stark reduzierte Bewegungsmenge. Von 8 Uhr an in tiefen katatonen
Stupor, beinahe regungslos bis 21 Uhr. Auch wihrend der Nacht sehr bewegungs-
arm. Wie es aus der Abbildung erhellt, ist im Zeitraum 4.86.-—13. 6. die Bewegungs-
menge allmédhlich vermindert, und die katatone Starre und Regungslosigkeit ent-
sprechend vergréflert worden.

K. Aktogramme eines jungen, 18jihrigen gesunden Burschens zur Kontrolle.

An dieser Stelle sei es mir gestattet, allen denen zu danken, welche
mir im Einsammeln des Materials und mit den quantitativen Bestim-
mungen (rund 25 000) geholfen haben, und ohne deren Hilfe die Unter-
suchung sich bei weitem nicht in dem AusmaBe wie jetzt hétte durch-
fiihren lassen. Der groBlen Sorgfalt und Mithe der beteiligten Pflegern
und Krankenschwestern verdanke ich das quantitative Einsammeln von
Harn und Kot, Herrn Anders Qlsen besonders die vorbildlich exakt aus-
gefithrten Stickstoffbestimmungen. Grofien Dank schulde ich meinen
lieben Freunden Dr. N. L, Anthonisen, Dr. E. Hirne und Dr. J. Ullivest-
Moe, die bei mehreren Probanden besonders den tdglichen psychischen
Status, Alkalireserve und Blutbild tibernahmen, und Dr. med. K. Haupl,
dersich der mithevollen Aufgabe unterzog, die Arbeit ins Deutsche zu iiber-
tragen. Prof. der Physiologie Dr.med. S. Torup bin ich fir liebens-
wiirdigen Rat und fir die Durchsicht des physiologisch-chemischen
Teiles sehr dankbar.

L. Uber periodisch rezidivierenden katatonen Stupor, mit kritischem
Beginn und Abschluf.
Syntoner und synchroner Reaktionstypus.

Zunéchst soll iber katatone Stuporzustdnde berichtet werden, die
plotzlich einsetzen und nach einem kiirzeren oder léngeren Verlauf
eben so plotzlich wie sie eingesetzt haben zum Abschlufl kommen.
Diese Form, die am leichtesten zu deuten ist, hat einen periodisch rezi-
divierenden Verlauf.
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Der einzelne Stuporanfall verliuft in der Regel derartig, daB der
Patient — von seinem, im grofen und ganzen zuginglichen und realitéits-
orientierten Zustande aus — unter den Erscheinungen sich vergréBernder,
psychomotorischer Unruhe allméhlich mehr rastlos, bzw. erregt wird.
In diesem Stadium (pristupordse Exzitation) ist er irritabel, krakelerisch,
wird leicht aufgebracht, bis er plotzlich eines Tages oder  vielleicht
haufiger nachts aufs neue in einen relativ tiefen Stupor eingeht.

Der Stupor kann dabei bereits von Beginn an so tief sein, dafl der
Patient das Bett hiiten mufl und das komplette typische Bild eines
katatonen Stupors darbietet (Akinesie, Haltungsstereotypie, Negativis-
mus, ausgewischte Mimik, starrer Blick, mangelnde Reaktion auf An-
sprache, bleiches Aussehen, dilatierte Pupillen bzw. Anisokorie, gedunsene
Gesichtshaut, Salivation, leichte Ataxie usw.). Im Laufe von Tagen
oder einigen Wochen wird dieser Stupor allméhlich mehr oberflachlich.
Auf Ansprache wird mit einigen Worten geantwortet. Patient kann ohne
fremde Hilfe essen, Harn lassen und der Stuhlgang wird selbst besorgt.
Dabei fehlt ihm aber noch jede Spontanitit, er sitzt oder liegt weiterhin
autistisch und unbeweglich. Der Blick ist noch immer leer und starr.
Bisweilen zeigt sich ein unmotiviertes Léacheln oder gar ein halluzi-
natorisch bedingter, mitunter lautloser Lachausbruch. Eines Tages ist
er aber plotzlich wieder wach (evtl. lustig und munter), geht dann bald
automatisch seiner fritheren Arbeit nach. Die Stimmung ist entweder
neutral (behaglich) zufrieden, haufiger vielleicht etwas gehoben und,
wenn man von der leichten Miidigkeit der ersten Tage absieht, so ist
der Zustand des Patienten so ungefihr derselbe, wie er vor der pré-
stupordsen Exzitation war.

Der hier beschriebene, kritisch einsetzende Stuportypus ist zwar
nicht sehr allgemein, findet sich aber doch in einer gréfleren Gruppe
von Schizophrenen mit einigen Prozenten reprisentiert. Dieser Typus
aber eignet sich, wegen des plotzlichen und scharf abgegrenzten Fasen-
wechsels, besonders gut zur somatischen Untersuchung der Stupor-
passage. Der Unterschied zwischen wachem und stuporésem Zustande
ist so groB und so wohl markiert, daB es mir bereits von vornherein
wahrscheinlich schien, daB sich diese Verhdltnisse auch im Stoffwechsel,
im physiologisch-chemischen Betrieb des betreffenden Organismus deut-
lich geltend machen miiBten.

Wir hatten das Gliick, zwei, diesem Typus zugehérige, sehr lehrreiche
Fille zu beobachten und in folgendem sollen nun die Untersuchungs-
resultate, zu denen wir bei diesen typischen Vertretern gelangt sind,
wiedergegeben werden. Der eine Patient stellt einen 14jihrigen Knaben
dar, bei dem wir die 9. Stuporperiode, die er iiberhaupt durchgemacht
hatte, beobachten und untersuchen konnten. Der andere Fall betrifft
einen 32jahrigen Mann, bei dem wir die Gelegenheit hatten, im Jahre



Beitréi,ge zur Kenntnis der Pathophysiologie des katatonen Stupors. 831

1925 die ungefihr 40.—43. und im Jahre 1928—1929 die 101.—106. Stu-
porperiode zu registrieren. Aus darstellungsmifBiigen Grimden, um
Wiederholungen zu vermeiden, wollen wir iiber den zweiten Fall zuerst
berichten.

Fall 1.

Nr.985. N.D.H., geb. 6.9.96, unverheiratet, elektrischer Monteur, am
14. 11. 18 in Dikemark eingeliefert.

Krankengeschichte.

GroBvater und Vater waren schwere Trinker. Groflvater urspriinglich wer-
mogend, ‘kam aber durch AlkoholmiBbrauch so weit herunter, dal er von Hof
und Grund gehen muBte. Der Vater starb im Jahre 1912, angeblich wegen. Herz-
fehler. Er war Handlungsreisender, ein gutmiitiger Mensch, gemiitlich, ohne
Energie, liebte Spiel und Trunk mehr als ernste Arbeit. Sowohl die GroSmutter
des Patienten viterlicherseits, als auch die miitterlicherseits litten an Lungentuber-
kulose, wie auch 4 Geschwister der GroBmutter miitterlicherseits. Sowohl der
GroBvater, als die GroBmutter miitterlicherseits waren beide ernste und recht-
schaffene, friedfertige Menschen und stark christlich interessiert. Die Mutter des
Patienten: hochwiichsig, hager, von etwas maskulinem Typ, ernst, rubig und be-
stimmt im Benehmen.

Nach dem Bericht der Mutter war der Patient als Kind gesund, mit Ausnahme
eines Magenkatarrhs im 7. Lebensjahre und einer Diphtherie im 10. Lebensjahre.
Bereits in seiner frithesten Jugend war er sehr gutmiitig und bescheiden, vom
7. bis 8. Lebensjahre an sogar deutlich menschenscheu. Er hatte zwar vor niemandem
Angst, war aber geniert und versteckte sich, wenn Besuch kam. Gegeniiber einigen
Spielkameraden war er jedoch unbefangen. Daheim, bei der Mutter, die er zirtlich
liebte, war er stets hilfsbereit, immer lieb und gehorsam — bereits von Kindesalter
an ausgesprochen redlich und rechtschaffen. In der Schule war er tiichtig und ein
Musterkind.

17 Jahre alt, siedelte er mit der Mutter nach Oslo iiber. Sie lebte damals noch
in recht drmlichen Verhiltnissen und mufite sich selbst ernihren. Der Junge wurde
in einem Geschift untergebracht. Um ihr Auskommen zu finden, muBite die Mutter
ein Zimmer vermieten. So kamen zwei gute und brave Burschen, die das gleiche
Alter des Patienten hatten, ins Haus. Aber trotzdem lieB sich Patient niemals
mit ihnen in ein Gesprich ein, wurde daher auch mit ihmen weder bekannt, noch
Kamerad, wie die Mutter es gehofft hatte. Er hielt sich ganz fiir sich und schloB
sich an keinen neuen Kameraden an. Nach einem Jahre gab er seine Stellung
im Geschifte auf, ohne aber zu wissen, was er beginnen sollte. Er duflerte einmal
gegenitber der Mutter, er habe keinen Willen, sei vollkommen willenlos. Spiter
wurde er als drztliche Hilfskraft auf einem Amerikaschiff angestellt. Nachdem er
einige Touren iiber den atlantischen Ozean gemacht hatte, ging er in die Lehre
in eine elektrische Werkstatte, wo er 3 Jahre arbeitete, um spéter in eine technische
Mittelschule eintreten zu koénnen. Dabei zeigte er sich fiir die Arbeit interessiert
und auBergewdhnlich tiichtig und genau, so da ihm schlieflich die schwierigsten
Arbeiten anvertraut wurden. Sein Benehmen war sehr still und bescheiden, sonst
aber ohne irgendwelche Besonderheit.

Vom Herbst 1918 ab wurde allmihlich eine deutliche und durchaus krankhaft
erscheinende Verinderung im Benebhmen und Wesen des Patienten bemerkbar.
Es zeigte sich eine allmihlich zunehmende Tendenz zum Griitbeln und zum Autismus
und gleichzeitig eine immer deutlichere Einschrankung jeder Spontanitit. Jeder

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 96. 22
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EntschluB schien ithm schier -nnmbglich, seine Empfindlichkeit stieg. Er wurde
miBtranisch und fithlte sich leicht beleidigt., Gleichzeitig wurde er in ganz auf-
fallender Weise fiir das Alkoholverbot interessiert, schrieb eirige anonyme Angeiffe,
veroffentlicht wurden diese aber nicht. Bald aber bereute ér sein Axiftreten, suchte
die Ménner, die er angegriffen hatte, auf und bat um Entschuldigung fir das, was
er geschrieben hatte. Am 7. 11. 18 begann Patient, der frither religits nicht inter-
essiert war, davon zu reden, daB er ein groBer Siinder sei. Als er am Abend von der
Arbeit nach Hause kam, erzihlte er der Mutter, dafl er knapp den Weg nach Hause
gefunden hitte und berichtete auch von einer Reihe fantastischer Erlebnisse, die
er angeblich am gleichen Abend gehabt hatte. Er blickte sngstlich und starr umber
und als die Mutter ihn in sein Zimmer bringen wollte, wurde er ganz unbéndig.
Er blieb zunéchst zwel Tage zu Hause, war zeitweise sehr unruhig und ungestiim,
stark halluziniert, maximal von Angst und Entsetzen ergriffen, so dafl die zwel
Burschen, die bet der Mutter wohnten, mithelfen muBten, Patienten im Bett zu
halter.. Ein Arzt wurde geholt. Wahrend dessen Besuch war Patient stark deprimiert
und zeigte einen entsetzten und starren Blick, Dem Arzte erklirte er, er sei ein
groBer Simder und gewiB vom Wahnsinne erfaft. - Sonstige weitere Erklérungen
konnte er sber nicht geben. Am 8. 11. wurde er in einer provisorischen Station
fitr Geisteskranke untergebracht, wo er nach einigen Tagen unter Anwendung
von Schlafmutteln mehr zur Ruhe kam.

Am 14. 11, 18 wurde Patient nach Dikemark tberfithrt. Bei der Ankunft be-
nommen, zeitlich nicht orientiert. Eine Unterredung fiel ihm schwer, die Antworten
kamen langsam, mit deutlich verlangerter Reaktionszeit. Patient gab an, er fithle
sich irgendwie krank, vielleicht seelenkrank. Er sel smngstlich, er fithle ,,etwa wie
drohe eine Vernichtung™. Es schien ihm, als hitte er einen Rausch durchgemachs.
Von den Halluzinationen, die er am letzien Abend als er von der Werkstiitte nach
Hause ging, erlebt hatte, erzihlte er indessen ohne Aufforderung. Seiner Meinung
nach sei er kérperlich nicht gesund, sondern tot und verfault. Die Halluzinationen
des Patienten schienen groftenteils optischer Natur gewesen zu sein.

Bei der somatischen Untersuchung zeigte es sich, daB der Patient wohlgebaut
und im allgemeinen guten Gesundheitszustand aufwies, mit Ausnahme von einem
Panaritium am rechten Ringfinger mit einer Lymphangit. Bei der physikalischen
Untersuchung war nichts Abnormes nachzuweisen. Urin: o. B.

Der Zustand des Patienten war im Verlaufe des Frithjahrs und Sommers 1919
wechselnd. Patient war orientiert, aber autistizsch und verschlossen, standig von
Gehérshalluzinationen gemartert, interesselos und ohne Spontanitit. Ein gewisses
Krankheitsgetithl war vorhanden, aber chns kritische Beurteilung derHalluzinationen.
Auf Anfrage gab er nur kuappe Antworb. Zeitweilig stellte sich kurz andauernde
katatone Unruhe ein, so dafl der Patient in einer Einzelzelle untergebracht werden
mufite.

Im Frithjabr 1920 wurde notiert: Patient ist weniger halluziniert, still und
ruhig, ziemlich eingeschlossen, hilt sich allein, antwortet nur knapp auf Fragen,

sitzt oder steht tatlos in der gleichen Stellung einen grofen Teil des Tages und starrt
mit leerem Blick vor sich hin. Der Schlaf ist oft ziemlich schlecht. Patient nimmb
aber passiv willig an den Arbeiten in der Abteilung teil, sobald er dazu angehalten
wird.

Im Sommer 1920 wird er in eine offene Abteilung itherfithrt. Patient ist un-
verdndert still und zuriickhaltend, er redet nur, wenn er gefragt wird, nimmt aber
passiv doch an verschiedenen Arbeiten teil.

Im Sommer 1921 entwich Patient, kam aber am nichsten Tage selbst zuriick,
da er hungrig geworden war. Im Herbst mehr rastlos, geht ohne Ziel und Zweck
umher. Im November entwich er neuerdings, wurde aber am ndchsten Tage in
der Nahe der Anstalt aufgefunden und zurtickgebracht. Er hatte die ganze Nacht
mit Herumstreifen zugebracht.
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Im Frithling 1922 entwich Patient wieder. Dieses Mal entwich er durch eine
Dachliicke und kletterte an der Dachrinne herunter. Drei Tage spiter wurde er
in der Nahe des Oslofjords, in einer Entfernung von 25 km vom Krankenhause,
angetroffen. Er stand dabei im Wasser und war damit beschaftigt mit einer Angel,
die er selbst aus einem Birkenzweige angefertigt hatte, Fische zu fangen. Er hatte
in den letzten drei Tagen von verschiedenen Muscheln gelebt und war ziemlich
matt und hatte wunde FiiBe. Dabei war er aber doch so wach, dal er ganz gut
von seiner Flucht erzahlen konnte und folgte auch ganz willig zuriick ins Kranken-
haus.

1923: Patient ist still, ruhig, halt sich fiir sich selbst, schreibt und zeichnet
inzwischen etwas, ist aber sonst unwirksam und zeigt Lust zu entflichen. Perioden-
weise in einem tieferen Dammerzustand, stupords, unbeweglich und starrt
vor sich hin. Oft Mydriasis,
reagiert nicht auf Ansprache,
bleich.

1924 werden diese Stupor-
perioden mehr markant. Die
einzelnen Perioden sind relativ
gut abgegrenzt, von 8—l4tagiger
Dauer und zeigen den Charakter
eines typischen katatonen Stupors
von wechselnder Tiefe. In den
stuporfreien Intervallen ist er
hingegen deutlich mehr wach,
weniger teilnahmslos und mehr
gesprichig, inzwischen sogar ganz
wach (zeitweise aber in gereizter
Stimmung), im allgemeinen gut-
miitig und gehorsam in jeder
Beziehung. In diesen Perioden
zeigte Patient auch Versténdnis
fiir die Krankheit und war willig,
Stoffwechseluntersuchungen vor- Abb. 3.
nehmen zu lassen.

In den nichsten Jahren war der Zustand ziemlich unverandert. Die frither
angedeuteten Perioden von katatonen Stuporanfallen wurden immer mehr markant
und scharf begrenzt. Der einzelne Stuporanfall beginnt in der Regel in der Nacht.
Wahrend der Patient noch am Abend munter und nichts Besonderes an ihm auf-
fillig ist, wird er am néchsten Morgen halb aufgerichtet, halb sitzend im Bette
gefunden, bleich, mit fetter glitzernder Haut, groBen dilatierten Pupillen, ganz
unbeweglich, mit steifem, starren Blick (Abb. 3). Keine Reaktion auf Ansprache.
Die ersten Tage ist der Stupor des Patienten im allgemeinen am tiefsten.
Auch die ganze Nacht hindurch sitzt er in der gleichen Stellung wie am
Tage, offenbar ohne Schlummer. Starke Salivation. Der Mund ist voll von
zahem, fadenziehenden Speichel, wobei der Uberschul an den Mundwinkeln
herausflieBt. Dic Nahrung muf ihm kiinstlich gegeben werden und am Be-
ginn der Stuporperiode ist es nur méglich, ihm fliissige Kost einzugeben. Brot
oder Mittagsgerichte bleiben im Munde bis zu einer Stunde liegen, ohne dall es
gekaut oder geschluckt wird. Sogar fliissige Kost ist schwierig einzugeben, weil
er die Flussigkeit im Munde behalt, ohne zu schlucken, oder weil er den Mund
offen halt, so daB die Flissigkeit herausrinnt. In den letzten Jahren hat er es
auch unterlassen zu urinieren, so daf er die erste Stuporzeit jede 12—18 Stunden
katheterisiert werden muBte, wobei bis 11/, 1 Harn entleert wurde. Nach dem
Verlaufe ungefihr einer Woche beginnt er wieder spontan zu urinieren. Die Dauer

22%
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der Stuporperiode war durchaus wechselnd, 1—2 Tage bis iiber einen Monat und
trat unregelmaBig auf.

Dieser Zustand dauerte bis Dezember 1927, wo nach Entfernung von einigen
Zihnen mit Granulomen und periapikalen Abszessen die Stuporperioden deutlich
regelmiBig wurden und ungefihr 3 Wochen dauerten.

Die Stuporanfille waren, wie erwiahnt, am tiefsten am Beginn. Nach einer
Daver von 8 Tagen gingen sie gradweise in einen leichteren Dammerzustand
iber, in welchem Patient gewhnliche Kost zu sich nehmen, das Urinieren und
den Stuhlgang selbst besorgen konnte. Die Frage nach seinem Wohlbefinden wurde
mit ja oder nein oder mit der stereotypen Wendung ,,wie gewdhnlich* beantwortet.
Eines Tages um 5 oder 6 Uhr morgens ist der Patient plotzlich wieder ganz wach
und munter, kriht wie ein Hahn und zeigt eine auBlerordentlich groBe Lebensfreude.
Das erste, was Patient unternimmt, ist, daB er den diensthabenden Pfleger auf-
sucht, um nach Tag und Datum zu fragen, danach sucht er die Briefe hervor, die
or wihrend der Stuporperiode erhalten hat. Entweder sofort oder nach dem
Frithstiick ist er eifrig mit dem Beantworten der Briefe beschiftigt. Fs gelingt
ihm so im Laufe eines Vormittags 8 —10 Briefe zu schreiben. Das Schreiben fallt
ihm spielend leicht und er schreibt so kontinuierlich als ob man ihm diktierte. Er
befindet sich in munterer und guter Laune, ist etwas erregt und freut sich wie ein
Kind. In seinem wachen Zustand ist er iiberhaupt meist guter Laune. Dieser
Zustand hilt sich mit einigen Schwingungen in erregter oder abgestumpfter Richtung
bis zur niachsten Stuporperiode. In den Perioden, wo der Patient erregt ist, ist
das am meisten auffallende, eine kindlich infantile, hypomaniforme Lustigkeit.
Er singt, kriht wie ein Hahn, liest laut oder schreibt Gedichte, Prosa oder Briefe,
ist eifrig mit photographieren oder entwickeln beschéiftigt, macht eine Menge von
Projekten und requiriert das eine oder andere, einmal Biicher, ein andermal Photo-
graphieartikel, Kinematographapparat und anderes von seiner Mutter. Er sieht
der Zukunft sehr optimistisch entgegen, ist iiberzeugt, daB er wieder gesund wird
und entwirft eine Anzahl von Plinen, die er nach seinem Verlassen der Anstalt
auszufithren gedenkt. Gegeniiber seiner Umgebung und den ihn behandelnden Arzt
ist er aulerst gehorsam und wohlwollend eingestellt. Xommt man zu ihm, erhellt
sich sein Gesicht mit einem Lécheln. Sein Benehmen ist ungezwungen, vertrauens-
voll wie bei einem Kind. Er spricht leicht und spielend, es fallt ihm leicht, sich
gut auszudriicken und er weill immer etwas zu erzdhlen. Es zeigt sich, daf er
auf dem Gebiete der Geographie und Naturwissenschaft, aber auch einem Teil der
griechischen Klassiker ziemlich belesen ist. Bezeichnend ist, daB er auf die Frage,
welchen Verfasser er am meisten schéitze, ohne Zégern ,,Homer* antwortet. Dies
scheint mit einer gewissen lyrischen Anlage beim Patienten zusammenzuhingen.
Er schrieb in den letzten Jahren eine Reihe von Gedichten, von denen wohl die
meisten als Reimmacherei bezeichnet werden miissen. Einige davon aber, zum
Teil lyrische und insbesondere ein Teil epischer Gedichte, ragen iiber reinen Dilet-
tantismus hinaus. In seinem Benehmen zeigt Patient ein angeborenes Taktgefiihl,
das selbst die vielen Jahre andauernder Xrankheit nicht auszutilgen vermochten.
Spricht man mit Patienten iiber seine Krankheit oder seine Zukunft, so zeigt er
sich héchst unberechtigt optimistisch. Seine Lebensauffassung ist kindlich, seine
Einstellung zur Welt vertrauensvoll. In den hypomanen wachen Perioden kann er
recht kritiklos wirken, aber doch im wesentlichen auf Grund einer gewissen seelischen
Juvenilitat, dagegen nicht wegen eigentlicher Demenz. Die mangelnde Perspektive
ist anscheinend als Folge des Stillstandes in der Entwicklung zu erkliren, die die
Krankheit mit sich gefithrt hat.

DaB Patient sich bereits als Kind in der Volksschule und Mittelschule als einer
der tiichtigsten Schiiler erwies, trotzdem er seine Schulaufgaben nicht 6fter als
einmal durchlas und daB er auch intelektuell gut ausgeriistet war, diirfte wohl
auch dazu beigetragen haben, daB die seelische Reduktion jetzt nicht so auffallend
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war. Eine Eigentiimlichkeit beim Patienten, die sich fiir die vorliegende Unter-
suchung des Stoffwechsels als duBerst bedeutungsvoll erwies, war sein ausgepragter
Sinn fitr Experimentalarbeiten. Diese Anlage war anscheinend wihrend seiner
Arbeitszeit in der mechanischen Werkstitte weiter gestarkt worden. Er ging
nicht nur bereitwillig auf unsere Untersuchungen ein, sondern war in seinen wachen
Perioden deutlich nach besten Kréaften bemiiht, zu einem korrekten Resultat
beizutragen. Er hat sich in seinen wachen Perioden willig darin gefunden, in einer
Zeit von 180 Tagen die gleichen Speisen zu essen, immer alles bis auf den letzten
Rest verzehrt und war bemiiht, daB kein Tropfen des Urins verloren ging. Wenn
dies aber im Verlaufe von 6 Monaten doch 3mal der Fall war, so war dies nicht
seine Schuld, sondern ein Unfall bei der Aufbewahrung des Urins. Er fand sich
picht nur darin, daf man ihm Blutproben bis zu 150mal aus den Ohrlippchen
entnahm, sondern auch in viele Venenpunktionen (iitber 50mal) und Messungen des
Sauerstoffverbrauches (itber 100mal) und bedankte sich trotzdem in liebenswiirdiger
Weise nach jedem Eingriff. Selbst in den Stuporperioden fand Patient, wenn er
auch nicht aktiv mithelfen oder teilnehmen konnte, sich doch in alles, was man
mit ihm vornahm. Bezeichnend fiir ibn ist die Art und Weise seines Benehmens mit
einem Thermoelement im Rectum (behufs graphischer Registrierung der Kérper-
temperatur) in einer Stuporperiode. Er ging dabei duBerst vorsichtig mit der Leitung
(zum Registrierinstrument) um, wenn er sich auf seine ataktische Weise im
Bette umdrehen und aus dem Bette steigen mulite, um zu urinieren.

DaB die Untersuchung in dem Umfang und der Ausdehnung méglich war,
wie dies geschehen ist, ist in erster Linie dem Versténdnis des Patienten fiir FEx-
perimentalarbeit und seiner dadurch bedingten aktiven Mitarbeit und passiven
Fiigsamkeit zuzuschreiben.

Antropometrische Untersuchung, vorgenommen am 16.11. 24.

Hohe 176,5. Gewichts 65,3. Langer, kraftiger Hals. Schulterbreite 37,9.
Schultern schwach geneigt. Brust etwas breit und flach, Brusttiefe 18 —21, Brust-
umfang 86—91. Bauch flach, mit wenig hervortretendem Muskelrelief. Bauch-
umfang 79. Becken etwas breit und flach. Spinaweite 25,5. Cristaweite 29,3.
Trochantorweite 33,5. Hiiftenumfang 90,5. Die oberen Extremititen 80,0 lang,
grazil, jedoch kraftig entwickelt, die unteren Extremititen relativ kurz, Spina-
hohe 94,2. Truncus ist iiberlang, Sitzhohe 96,4, Symphysenhohe 86,5. Die Haut
rétlich wei}, pigmentarm, diinn und weich, etwas feucht. Die Behaarung auf
der Brust schwach, nur Spuren von Behaarung itber dem Abdomen. Die Behaarung
der Pubes im wesentlichen horizontal begrenzt. Der Bartwuchs noch spérlich,
das Kopfhaar etwas weich. Scheitel und beide Schlifen dimn behsart. Testes
(r) 38 x 25, (1) 39 X 24 mm. Glandula thyreoidea palpabel, moglicherweise etwas
vergrofert.

Der Schiadel mift 19,8 x 15,3 cm. Indexcephal 77,27, der Umfang 56,8 cm.
Gesichtsumri etwas langliche ,,breite Schildform®, hohe Stirn. Ohrenhohe 13,4,
regelmifBige und wohlproportionierte Gesichtsziige, schwach gebogenes, iiber-
wiegend pyknisches Profil.

Habitus: Kraftig-leptosom, mit etwas fiberlangem Truncus und langen oberen
Extremititen.

Somatische Untersuchung am 15. 11. 24.

Patient ist bleich, in mittelmiBiger Verfassung. Gewicht 62 kg. Keine Odeme
oder Exantheme. Der Puls 52, regelmaflig mittelstark. R.P. 16.

Die Zunge ist feucht, rein. Temperatur 36,8. Die Zihne sind technisch wohl
bewahrt. Driisenanschwellungen am Halse nicht nachzuweisen. Der Thorax ist
wohlgebaut, die Claviculargruben aber doch etwas tief. Der epigastrische Winkel
betragt ungefahr 90°. Die Bewegungen des Brustkastens sind symmetrisch.
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Lungen: Perkussionsschall normal und vesiculire Atemgerdusche an allen
Stellen.

Herz: Absolute Déampfung. 4. Costa bis zum linken Sternalrand SpitzenstoB
nicht fithlbar, reine Téne, Leberdimpfung 6. Costa — Costalbogen.

Bauch: Normale Konfiguration. Tympanitischer Perkussionsschall. Keine
Schmerzhaftigkeit bei der Palpation. Leber und Milz sind nicht palpabel.

Abb. 4.

Neurologischer Befund.

An den Gehirnnerven nichts Krankhaftes nachzuweisen.

Motilitat: Die aktiven Bewegungen werden mit normaler Geschwindigkeit
und Kraft ausgefithrt. s besteht keine Rigiditit. Ebenso fehlen involuntire
Bewegungen. Muskelatrophie ist nicht nachweisbar. Die Bewegungen sind gut
koordiniert. Tiefen und Oberflichensensibilitat sind in Ordnung. An den Reflexen
nichts Abnormes nachzuweisen. Der Gang normal. Romberg negativ.

9. 11. 25. Ewalds Probemahlzeit, die nach 3/, Stunde wieder als 50 ccm grau-
weiller, diinner, breiartiger Inhalt entleert wurde und keine unaufgeldsten Speise-
reste enthielt. Sduregeruch vorhanden. Kongo positiv. Freie Salzsaure 56 und
totale Aciditat 82. Labreaktion, Koagulation bis Verdiinnung 1: 320.
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11.11. 25. Nierenfunktionspriffung: 1500 ccm Wasser, um 8 Uhr morgens
getrunken, im Laufe von 4 Stunden wird 450 ccm Urin ausgeschieden, dessen
geringstes spezifisches Gewicht 1004 betrdagt. Stuporeintritt 13. 11. 25.

12. 11. 25. Riegels Probemahlzeit nach 7 Stunden entleert, ohne Spiilwasser
nichts, mit Spiilwasser ungefihr 50 ccm Inhalt mit Speiseresten, Preiselbeeren,
erbsengroBen Kartoffelstiicken und Fasern, die sich mikroskopisch als Muskulatur
erwiesen. Probeabendessen, das am nichsten Morgen wieder heraufgeholt wurde,
ohne Spillwasser nichts. Bei Anwendung eines Liters Spiilwasser, erwies sich
dieses klar ohne Speisereste.

Erstmalige Untersuchung des Patienten (1925). Der psychische Zustand des
Patienten, sein Grundumsatz, die Urinaciditat, die Ausscheidung von HNj und

Abb. 5.

der gesamten Stickstoffmenge wurde zum erstenmal von Marz bis Juni 1925
(98 Tage) untersucht. Wir fanden besonders in einer Stuporperiode, die 8 Tage
dauerte, eine ausgesprochene und iiberraschende Ubereinstimmung zwischen Ver-
anderungen seines psychischen Zustandes und dem Verlauf der Kurven, die den
Energiestoffwechsel (G.U.), bzw. die Ausscheidung von NH, registrierte. Beide
letztgenannten Faktoren zeigten wahrend des Stupors gesteigerte Werte, d. h. es
bestand dieselbe prinzipielle Ubereinstimmung zwischen psychischen Zustinden
und Energie und N-Stoffwechsel, die auch die spiiteren Untersuchungen 1928/29
erwiesen. Die in anderen Stuporperioden aufgezeichneten Verhiltnisse, die ein
abweichendes Verhalten zeigten, werden wir spater besprechen.

In der folgenden Periode von Juni 1925 bis 9. 11. 28, in welcher Zeit der Patient
ungefdhr 60 Stuporperioden sehr verschiedener Dauer (von 1—33 Tagen) durch-
machte, haben wir uns damit begniigt, Temperatur, Puls und Koérpergewicht zu
registrieren, weiterhin den Beginn und das Ende der Stuporperiode aufzuzeichnen.
Sonst fithrten wir in dieser Zeit nur eine Reihe von Wasserbelastungsproben und
Blutzuckerbestimmungen in den verschiedenen Stadien des Stuporanfalles aus.
In den Stuporperioden lag der Patient gewéhnlich im Bett. In den ersten paar
Jahren war er in den wachen Perioden unbeschaftigt, abgesehen von etwas
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Zeichnen, das er zu seinem Vergniigen betrieb, war doch hin und wieder bei der
Morgenreinigung auf der Abteilung betétigt. In den spéiteren Jahren wurde er in
der wachen Periode in der Weberei beschiftigt, eine Arbeit, bei der er sich an-
scheinend wohl befand.

Mit der erneuerten Untersuchung des Stoffwechsels begannen wir erst, als er
sich im November einer Stuporperiode naherte. Am 9. 11. 28 wurde er auf eine
bestimmte Kost gesetzt (Milch, Zwieback, Apfeln und Zucker). Inzwischen aber
fiel er in Stupor, wobel es in den ersten Tagen unméglich war ihm die Kost ein-
zugeben. Es fehlte bei ihm jede Initiative zu kauen. Selbst wenn wir die Kost
vollstandig aufgeweicht hatten, blieb sie im Munde liegen und rann heraus. Der
Stupor begann am 18. 11., aber bereits am 24. gingen wir zu vollstandig fliissiger
Kost iiber, die aus Mileh (1500 g), Sahne (200 g), Zucker (50 g) und drei Eiern
bestand. Diese Kost war, wie sich erwies, leicht homogen zu mischen, der Stickstoff-
gehalt bei taglicher Analyse leicht zu bestimmen. Patient bekam am 8. 1., am
20. 1. und am 12. 4. jedesmal 50 g Zucker und vom 12.4. ab 50 g Zitronensaft
als Zulage zu der oben erwihnten Grundkost. Die Gewichtskurve des Patienten
erwies sich bei dieser Ernidhrung wihrend der Untersuchungsperiode bis zum Juni
1929 praktisch unverindert. Von den in der genannten Zeit vorgemommenen
Aufzeichnungen, werden wir uns vorldufig nur mit dem ersten Abschnitt, vom
1. 12. 28 bis 15. 3. 29, befassen.

Der Patient hatte in dieser Zeit sein eigenes Zimmer, bekam das Essen, das
immer gleich war, zur selben Zeit serviert, war in wachen Perioden mit etwas
Lesen, Briefschreiben und Zeichnen beschiftigt und bekam die Erlaubnis, in den
wachen Perioden mitunter eine Spaziertour von einer halben Stunde zu machen.
Trotz aller Restriktionen fiihlte Patient sich wohl und erzahlte spontan und auf
Fragen, daBl ihm das Essen gefiel und daB er weder hungrig noch durstig sei.

Psychischer Zustand wnd Verhalten in der Untersuchungsperiode vom
1.12.28 bis 15.3. 29
1928.

1. 12. Etwas bleich, fettglinzend im Gesicht, stupords, Pupillen klein, 2—3 mm.
Patient antwortet murmelnd, undeutlich, reicht die Hand rasch, nicht unwillig,
zieht sie aber doch rasch wieder zuriick. Ausdruck ist steif und unbeweglich,
Blick starr.

2. 12. Patient schwitzt weniger als frither. Er folgt willig zum Respirations-
raum. Die Pupillen sind (rechts, bzw. links) 5—6 mm groB. Der Stupor scheint
leichter zu sein. Patient reicht rasch die Hand, sagt ganz deutlich: ,,Danke®,
glaubt es sei Mittwoch (wahrend doch Sonntag ist), dankt freiwillig fiir das Essen,
wenn er es bekommt. Spontan spricht er nichts.

3. 12. Patient ist trage und schwerfillig in seinen Bewegungen. Er spricht
nicht spontan, antwortet auf die Frage, wie es ihm geht, einsilbig mit kraftiger
Stimme.

! Der Verfasser bedauert, daBl die Beschreibung sowohl des somatischen als
besonders des psychischen Korrelats, ohne EinbuBe der Dokumentation, sich
schwerlich noch mehr gekiirzt darstellen 1aBt. An und fiir sich haben die téglichen
Aufzeichnungen iiber das Verhalten keinen Wert, und in den meisten Verdsffent-
lichungen iiber somatische Untersuchungen bei Dementia praecox fehlt die Beschrei-
bung des aktuellen Zustandes des Patienten wihrend der Untersuchung, oder sie
ist ganz kursorisch angegeben. Einmal mufl doch der Versuch gemacht werden,
sowohl das somatische wie das psychische Korrelat Tag fiir Tag zu registrieren
und ganz trocken anzufithren. Ohne solche Parallelregistrierung hingt doch das
ganze somatische Korrelat in der Luft. — Krankengeschichten wie Untersuchungs-
ergebnisse der Vorperiode sind raumgeboten teils gekiirat, teils ganzlich ausgelassen.
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4. 12. Patient ist nur leicht stupords, mehr elastisch als frither. Setzt sich
rasch im Bette auf, wenn der diensthabende Arzt eintritt; die Stimme ist auch
kraftiger und klarer.

5.12. Es besteht weiterhin Anisokorie. Patient sitzt gewohnlich im Bett den
ganzen Tag hindurch mit vorgebeugtem Kopf.

6. 12. Keine wesentliche Veranderung.

7. 12. GréBere Beweglichkeit ist auffallig. Patient wendet sich leicht im Bette,
sieht besser aus, Gesichtsfarbe rosig, keine spontane AuBerungen.

8. 12. Der Zustand im allgemeinen wie gestern.

9. 12. Patient scheint sich bedeutend leichter zu fithlen. Der Stupor ist jetzt
recht oberflichig, die Nahrung mull ihm aber trotzdem eingelsffelt werden.

10. 12. Patient erwachte heute morgen aus seinem Stupor um 6!/, Uhr. Er fragte
nach Tag und Datum, holte die Briefe hervor, die er in der Stuporperiode bekommen
hatte. Ging gleich daran, sie zu beantworten, sang und jubelte. Im Verlaufe des
Vormittags war er lebhaft und gesprichig. Er ist in leicht gehobener Stimmung,
will sofort aufstehen und hinausgehen, fiigh sich aber doch nach einigem Verhandeln.
Er glaubt der Stupor kommt nur deshalb, weil er im Bett liegen muBl. Wiirde er
nur ,,hinauskommen und nach Hause und die Freiheit geniefen konnen®, so wiirde
er nicht in diese ,,Schlafperioden‘ fallen. Er erinnert sich an einige Deteils von
dem, was wihrend der Stuporperiode passiert war (G. U.-bestimmung, Blutprobe,
Blutdruckmessung und Katheterisierung). Dagegen wufBte er nicht, daf ihn seine
Mutter ungefihr eine Woche, bevor er erwacht war, am 2.12. besucht hatte.

Anscheinend ist es ihm in der Stuporperiode weder gut noch schlecht ergangen.
»Oedanken sind gleichsam wie auf dem Nullpunkt, ungefahr wie der Korper auch
in Ruhe ist.* Die Gedanken sind nicht wirklich, er lebt wie in einer ,,Nebenwirk-
lichkeit, er steht sozusagen aufBlerhalb des Ganzen®. , Jch mufl zu mir selbst sagen,
daB das nur Hirngespinnst sei.”* Patient gibt an, daB er auch hin und wieder in
der Stuporperiode Stimmen hort, aber nur einzelne losgerissene Worte ohne Zu-
sammenhang, inzwischen nur Laute. Anscheinend hat er auch Gesichtshalluzina-
tionen gehabt. Er gibt an, dall Gesichter vor seinen Augen vorbeihuschten.

11. 12. Patient ist lebhaft, leicht zugénglich, in ziemlich gehobener Stimmung,
liegt im Bett, wo er singt und pfeift, summt Melodien oder er walzt sich von der
einen Seite auf die andere, wie ein richtig vergniigter Junge. Besucht man ihn,
ist er gespriachig und rasch in der Replik. Er wiinscht sich wohl gewohnliches
Mittagessen, findet sich aber doch darin, sich mit seiner Di4t zu begniigen und fithlt
sich deutlich wohl beim Liegen.

12. 12. Patient ist im wesentlichen wie gestern. Er ist in glénzender Laune,
verlangt vor allem nach seinen Kleidern um aufzustehen und hinauskommen zu
kénnen, dabei gelingt es aber doch merkwiirdig leicht ihn im Bett zu behalten.

13. 12. Patient war heute auBer Bett und 10 Minuten im Freien. Er singt
und kriht wie ein Hahn, was er auch in seinen fritheren wachen Perioden getan hat.
Er ist munter, gefiigig und gesprachig, wenn man sich mit ihm in ein Gesprich
einlaft. Er hat heute eine Reihe von Briefen geschrieben.

14. 12. Stimmung leicht gehoben, erwartet entlassen zu werden, 148t sich aber
doch leicht iiberreden liegen zu bleiben. Er hat gesungen und in seinem Zimmer
den ganzen Tag hindurch laut gelesen.

15. 12. Patient liest viel und hélt sich hauptsichlich in seinem Zimmer auf,
hat aber doch die Erlaubnis bekommen, sich eine Stunde im gemeinsamen Auf-
enthaltsraum aufzuhalten, er ist eifrig damit beschaftigt, ein Lustspiel zu verfassen.

16. 12. Patient ist wach und gesprichig. Er wiederholt lebhaft das, was er
gelesen hat. Ansonsten wie gestern.

17.12. Patient ist wach, klar und freundlich, in den ersten Vormittags-
stunden doch nicht so lebhaft wie gestern. Spiter aber wird er immer lebhafter,
spricht ununterbrochen leicht und spielend, besteht sehr darauf, hinauszukommen.
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Er ist den ganzen Tag hindurch in Aktivitit und es ist nicht mehr so leicht ihn
im Bett zu behalten. Er liest auf seinem Zimmer und kimmert sich nur wenig,
worum ihn der Pfleger bittet.

18. 12. Patient liest und schreibt, singt, daB er seine Kleider haben will, ist
eifrig mit Dichten in Anspruch genommen. Im Gesprich ist er lebhaft und munter,
sieht mit grofien Hoffnungen in die Zukunft und fithlt sich heute sicher, daB er
nicht mehr in Stupor fallen wird.

19. 12. Patient will nicht hinaus, bittet aber sehr darum, sich im gemeinsamen
Aufenthaltsraum aufhalten zu dirrfen. Er hat ununterbrochen geschrieben, ge-
sungen und gesprochen. Er singt hin und wieder mit voller kriftiger Stimme,
wahrend er in seinem Zimmer auf und ab geht. Er wirkt heute sehr ruhelos und
rastlos.

20. 12. Patient sitzt hauptsichlich an seinem Tisch und singt, fiihlt sich deutlich
wohl. Wahrend der Arzt einen Teil seines Lustspieles durchlas, ging er hin und her,
der ganze Mann wirkte iibergliicklich, augenscheinlich stolz auf sein literarisches
Produkt.

21. 12. Patient ist weiterhin in glinzender Stimmung, er spaziert viel im Wacht-
saal herum, klatscht in die Hande und singt: ,,Meine Hose, meine Weste, mein
Rock.” Er hat heute fleiBig geschrieben.

22.12. In den ersten Stunden des Vormittags ist Patient wach, doch aber
etwas mehr gedriickt als in den letzten Tagen. Er beantwortet einige Fragen,
aber nicht so rasch, er sagt wenig oder nichts von sich selbst, seine Reizbarkeit
ist deutlich gesteigert, bei Lirm fahrt er zusammen, ist bleicher als in den letzten
Tagen. In den spiteren Vormittagsstunden ist er etwas mehr lebhaft, geht umher,
singt und kraht wie ein Hahn, kiimmert sich wenig um das, worum man ihn bittet.

23.12. Der Patient ist eifrig mit Schreiben beschaftigt, dabel unruhig, spricht
hin und wieder.

24. 12. Am Vormittag ist Patient wach, willig und fiigsam, aber weniger spontan,
mehr matt und deutlich, mehr moderat in seiner Lebhaftigkeit. Wechsel in seiner
Mimik, die Stimmung monoton. Pupillen 5-5. Die Gesichtsfarbe etwas bleich,
die Haut trocken. Patient ist gerne bereit gegen eine Kasse Zigarren auf die
Weihnachtskost zu verzichten. War nachmittag in dem gemeinsamen Aufenthalts-
raum und ging mit den anderen um den Weihnachtsbaum und genof ein Stiick
Schokolade.

25. 12. Patient war eine Stunde an der freien Luft, er ist mehr ruhig, hat viel
geschrieben.

26. 12. Patient ist ruhig, wach, fiigsam, aber nicht eigentlich erregt.

27.12. Heute frith war Patient sehr still, schlafrig. Er hebt gerade noch den
Kopt vom Kopfpolster, wenn er angesprochen wird, und legt sich gleich wieder,
um zu schlafen. Er hatte auch eine Zeitlang den typischen Stuporausdruck im
Gesicht. Er wurde wieder wach im Laufe des Vormittags, gihnte aber oft, sang
etwas, blieb im Bett liegen und bat auch nicht um seine Kleider oder um die Er-
laubnis hinaus gehen zu konnen. Am Nachmittag war er abermals klar, sang und
krahte wie ein Hahn. Er sang, da8 er seine Kleider haben wolle.

28. 12. Patient ist in glinzender Stimmung, singt und lacht.

29. 12, Patient ist wach, aber ruhig, wesentlich ausgeglichen, befaf3t sich willig
mit verschiedenen Dingen, ist aber rasch fertig damit und fallt nicht selbst auf
etwas Besonderes. Er war etwas auBlerbalb des Bettes am Vormittag und schlief
eine Zeit nachmittags.

30. 12. Patient war in frischer Luft, machte vormittags eine Spaziertour. An-
sonsten hat er den ganzen Tag laut gelesen. Er ist in ausgeglichener Stimmung.

31. 12. Patient ist wach, ruhig und besonnen, gutmiitic und zufrieden. Er
reagiert auf das, was man sagt, spricht aber wenig selbst. Er wirkt nicht eigentlich
addquat, aber auch nicht besonders erregt oder besonders matt.
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1929,

1. 1. Patient hatte heute Besuch, sprach und lachte, war in guter Laune. Er
war vormittags im gemeinsamen Aufenthaltsraum, nachmittags einen kurzen
Spaziergang. Der Zustand ansonsten wie gestern.

2. 1. 9 Uhr vormittags: Patient ist wach, ruhig, noch etwas matt, nicht erregt
oder gehoben, im wesentlichen adaquat, reagiert willig, spricht aber wenig frei-
willig. Puls 48. Vormittags im gemeinsamen Aufenthaltsraum, nachmittags im
Freien. Patient hat den groBten Teil des Tages gelesen mit lauter kiinstlich
zwitschernder Stimme, inzwischen redet und singt er.

3. 1. 8Y, Uhr morgens. Patient ist heute ruhig, auskommlich, ausbalanciert,
ruhig und schlapp. Nachdem er sein Essen zu sich genommen hatte, legte er sich
hin, um zu schlafen. In den spiteren Nachmittagsstunden war er wach und in
sehr guter Laune. Als er seine Kleider bekam war er wild vor Freude. Vor-
mittags hélt er sich im gemeinsamen Aufenthaltsraum, raucht 5 Zigaretten, so
daB er unwohl wurde und 400 g Schleim und Milch erbrach. Gleichzeitig Diarrhoe.

4. 1. Patient ist heute mehr still, war am Vormittag eine Stunde im gemein-
samen Aufenthaltsraum, ebenso am Nachmittag.

5.1. 9, Uhr morgens: Patient ist etwas matt vor Bestimmung des G.U.,
wenig spontan, etwas bleich. Pupillen 83—4. Nach der Probe ist er mehr vergniigt,
bewundert die Respirationskurve, summt, geht hiipfend auf sein Zimmer, legt sich
singend ins Bett und trinkt seine Mahlzeit. In den spiteren Vormittagsstunden
ist er sehr lebhaft. Um 1 Uhr: Puls 60, Pupillen 4 mm, frische Gesichtsfarbe. Es
ist leicht, mit ihm in Rapport zu kommen; er spricht leicht und spielend mit
relativ wenigen Gegenvorstellungen, wirkt geordnet in Sprache und Auftreten,
aber etwas rastlos, sieht freudig in die Zukunft. Der Gedanke wieder in Stupor
zu fallen, scheint ihm fern zu sein. Am Nachmittag dagegen ist er still, halt sich
auf seinem Zimmer. Gegen abend wird er mehr matt.

6. 1. Patient war heute ruhig, leicht umgénglich. Er war sehr ruhig als er
seine Kleider bekam, zeigte sich nicht so aufgerdumt wie sonst, ging spiter auf
sein Zimmer und von selbst ins Bett. Um 10 Uhr: Puls 56, Pupillen 5—5.

7. 1. 8 Uhr morgens: Patient wirkt schlapp und matt. Er sagt nichts von sich
selbst, antwortet aber doch und ungebunden auf Fragen, wenn auch nicht mit
gleicher Lebhaftigkeit wie am Tage zuvor. Puls 52, Pupillen 7—7. R.R. 96—62.
Gesichtsfarbe rétlich. Patient liegt am Vormittag ruhig im Bett.

8. 1. Patient ist in der Nacht in Stupor gefallen (Abb. 6, S. 350). Morgens ist er
warm und schwitzt. Um 6!/, Uhr betrigt die Temperatur 37,6, der Puls 70. Morgens
8 Uhr befindet er sich halb sitzend im Bett mit schlaffen zuriickgezogenen Mund-
winkeln, das Kinn angespannt, den Kopf leicht nach vorne gebeugt mit Falten auf
der Stirne (s. Abb. 3, S.333). Patient ist nicht besonders bleich. Die Pupillen
sind gleich, nahezu maximal erweitert. Puls 80. R.R. 120—88. Patient liegt bei
dem Respirationsversuche mit flektierten Ellbogen und Handgelenk, deutlich
steif mit leichten Zuckungen in den Hinden und ziehenden Bewegungen in den
Fingern. Das Platysma ist angespannt. Hande und Fiie sind bleich, kalt und
feucht. Den Tag iiber bleibt der Patient in der gleichen Stellung, nahezu ohne sich
zu rithren, mit angezogenem Kinn und steifen und starren Blick. Patient trinkt
ohne Schwierigkeiten die Milch, ist aber nicht imstande, von selbst zu urinieren.
Er wird am Morgen und Abend katheterisiert.

9. 1. Patient ist halb aufgerichtet, die ganze Nacht im Bett gesessen ohne zu
schlafen, morgens 8 Uhr nicht sonderlich bleich. Puls 80. Respiratorisch labil.
Pupillen 3 mm. Falten an der Stirne, ansonsten ist Patient ohne Mimik. Er reicht
bei der BegriiBung die Hand, zieht sie aber rasch wieder zuriick. Er blickt starr
vor sich hin und antwortet heute wie gestern mit Grunzen. Beim Respirations-
versuch ist er etwas steif, rigid.
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10. 1. Patient sitzt halb aufgerichtet im Bett den gréften Teil der Nacht.
Um 7 Uhr hat er selbst den Urin gelassen. Puls 72—76. Resp. 15. Patient ist
bedeutend bleicher als gestern, die Pupillen sind gleich, ungefihr 6 mm. Falten
auf der Stirne, starre Mimik, Zuckungen in den Hinden und Armen. Nachdem er
aus dem Bett aufgestanden war, ist er etwas unsicher, fallt beinahe um, geht auto-
matisch zur Waage, folgt auch automatisch mit in den Respirationsraum mit
schlaffem, voritberhangendem Kopf und antwortet nur mit Grunzen. Den Tag iiber
sitzt er halb aufgerichtet im Bette, beugt den Kopf schwach vorwérts und zuriick,
wihrend er die Lippen bewegt.

11. 1. Patient ist recht bleich mit gelbbraunem Stich. Puls 72, labil. Flichtige
Rote im Gesicht. Anisokorie, rechts 7, links 3!/, mm. Feuchte Hénde. Den Tag
itber sitzt er halb aufgerichtet im Bett, die Milch muB ihm kiinstlich gegeben
werden. 16 Uhr: Puls 88. Anisokorie wie heute morgens. Er streckt die Hand
vorwéarts und grunzt ,,Danke, ganz wie frither, doch mit etwas kraftigerer und
deutlicherer Stimme als in den letzten Tagen, aber ohne jede Modulation. Die
Bewegungen sind etwas freier, die Rigiditat ist nicht so stark, schwitzt etwas,
kalt und feucht an den Hénden.

12. 1. Patient ist in der Nacht ordentlich im Bett gelegen, er ist weiterhin
stupords, aber anscheinend in etwas leichterem Grad, sitzt halbaufgerichtet im
Bett, lichelt vor sich hin und reicht die Hand zum GruBe. Auf die Frage, wie es
ihm gehe, antwortet er stoBweis, aber mit deutlicher Stimme: ,,Danke, ganz wie
frither.” Es besteht weiterhin Anisokorie. Patient trank seine Milch ganz gut heute
morgen, brauchte bedeutend mehr Zeit zum Mittagessen, war aber nicht imstande,
die Abendmahlzeit zu schlucken. (Die Abendportion war etwa 400 cem.) Patient
hat den ganzen Tag vor sich hin gelachelt, manchmal geradezu schiittelnd gelacht.
Er hat oft die Stellung im Bette gewechselt.

13. 1. Patient ist weiterhin stuporés, aber nicht so bleich, es besteht weiterhin
Anisokorie, Pupille rechts groffer als links. Er 6ffnet den Mund bei Aufforderung,
um die Zunge zu zeigen, streckt aber doch die Zunge nicht heraus. Passive Be-
wegungen sind moglich, aktive dagegen plump und ataktisch. Patient ist den Tag
itber mehr ruhig im Bett gelegen mit starker Schleimanssmmlung im Munde und
der Speichel ist mehr dickfliissig. Er war eben imstande, heute seine Milch zu
trinken, nicht aber von selbst zu urinieren.

14. 1. 8 Ulr frith: Puls 74. Pupillen 6—6. Schweil und Talgsekretion hat
stark abgenommen. Patient ist nicht mehr langer kalt und feucht an den Hiénden,
hat frischere Hautfarbe, beantwortet den Grufl mit ,,Guten Morgen®; auf Auf-
forderung hilft er mit bei den Vorbereitungen zum Katheterisieren, macht dabei
raschere Bewegungen als frither. Den Tag iber verlafit er wiederholt das Bett,
ordnet seine Kleider und sein Bettzeug und legt sich wieder ins Bett. Patient lacht
so stark, daBl es ihn schiittelt. Konnte heute seine Mahlzeiten selbst trinken.
AuBerdem hat er um 7 Uhr morgens den Urin selbst gelassen.

15. 1. Patient ist weiterhin stupords, wenn auch nicht so tief wie vorher. Puls 60
bis 62. Pupillen etwa 3 mm. Gesicht nicht besonders bleich, Hande nicht feucht.
Patient spricht deutlicher, sagt: ,,Danke’’, ohne zu stottern; lafit von selbst Urin,
3mal am Tage.

16. 1. Zustand wie gestern.

17. 1. Patient ist weiterhin stuporos, heute etwas bleicher als in den letzten
Tagen. Die Haut ist nicht so feucht, es besteht leichte Anisokorie. Patient hatte
heute Besuch und saf halbaufgerichtet im Bett, er starrte vor sich hin, ohne ein
Wort zu sagen. Er lieB von selbst Urin in der reichlichen Menge von ungefihr
1000 ecm.

18. 1. Patient sitzt weiterhin halbaufgerichtet im Bett. Pupillen 5—5. Puls 62.
Ansonsten Zustand wie gestern.
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19. 1. Patient scheint sich etwas leichter zu fithlen, antwortet mit klarerer
Stimme, etwas steif unter dem Respirationsversuch, liegt mit geballten Armen
und Hinden, ist aber nicht besonders bleich. Den Tag iiber ist er teils im Bett
gesessen, teils im Bett gelegen, wendet sich mit Vorsicht im Bette um und ist
imstande die Nahrung zu trinken und 18t auch reichlich von selbst Urin.

20. 1. Patient sammelt groBe Mengen von Speichel, die an den Mundwinkeln
herausrinnen, er spuckt aber doch aus, wenn man ihn darum bittet. Ansonsten
ist der Zustand wie gestern.

21. 1. Der Zustand etwas leichter als gestern, Patient bewegt sich relativ
rasch, er kann sich ohne Schwierigkeit im Bett drehen und 148t etwas Urin. Sonst
Zustand wie gestern.

22. 1. Patient ist weiterhin stupords, aber weniger tief als gestern. Er zeigt
die natiirliche Gesichtsfarbe, keine gespannte Mimik, ist rascher in seinen Be-
wegungen und wenig steif. Spater am Tage ist er mehr matt. Er JaBt wenig Urin.

23. 1. Der Stupor ist deutlich im Zuriickgehen. Patient dankt fiir das Essen
und antwortet frei. Er 1aBt einmal am Tage Urin.

24. 1. Patient erwachte wm 5§ Uhr frah und krihte wie ein Hahn. Er frigb nach
Tag und Datum und liest die Briefe, die er in der Stuporperiode bekommen hat.
Er stellte sich vor den Spiegel, wo er sich von allen Seiten betrachtete. Er war
mit seinein Aussehen nicht zufrieden. Tm besonderen beklagte er sich dariiber,
daB man seinen kleinen Schnurrbart entfernt hatte. Ging wieder zu Bett und sang
eine Weile. Um 8 Uhr morgens war der Puls 58, Pupillen 44, der Blutdruck 86.
Unter dem Respirationsversuch war er ruhig, fiihlte sich aber irritiert von der
Nasenklammer, die er entfernt und wieder aufsetzt. ¥Er hat trockene und warme
Hinde, er spricht viel und spontan, aber recht automatisch. Er wirkt schlafrig
und bleibt oft mitten in einem Satze stehen und die Unterhaltung fallt ihm
schwer. Er gahnt oft im Laufe des Vormittags, wird immer mehr schlapp und
trige, matt, schlift lange Zeit, antwortet nahezu nicht, wenn man ibn anspricht.
Auch unter dem Schlafe besteht starke Salivation.

25. 1. 8 Uhr frith: Puls 68, Pupillen gleich weit: 5—5. Er wirkt rastlos, spricht
heute leichter als gestern. Will partout die Stube verlassen, weil er Angst hat,
liegen zu bleiben, wobei er, wie er glaubt, wieder in Stupor fallen kénnte. Er er-
innert sich daran, daB er unter dem Stupor katheterisiert worden ist; er glaubt
aber, daB dies jeden zweiten und dritten Tag gemacht wurde, anstatt 2mal am Tage,
gibt an, daB er alles weniger im Stupor fithle als im Traum und im Schlaf. Im Laufe
des Tages mehr matt und mide, gihnte und wischte sich die Augen, war aber in
guter Laune. Br geht auch willig auf sein Zimmer, wenn er darum gebeten wird.

26. 1. Vormittags lebhaft, munter, zufrieden, jedoch nicht lirmend, spricht
etwas matt. Nachmittags etwas miide und abgespannt, versuchte zu lesen, wurde
aber von Miidigkeit tiberwaltigt und legte sich schlafen, wacht leicht auf, muf
sich aber anstrengen, um die an ihn gerichteten Fragen beantworten zu kénnen.
Im Stupor scheint es ihm, gibt er an, ,als ob die Gedanken weggefiihrt werden,
bis sie Ahnungen werden; die Gedanken sind wie Wolken, man erinnert sich nicht
an das, woran man gedacht hat, es verschwindet leichter als ein Traum®. Er
scheint doch im Stuporzustand so weit itber seine Umgebung orientiert zu sein,
daB er zwischen Wirklichkeit und Nichtwirklichkeit zu unterscheiden vermag.
Wirkt auch heute etwas unklar und kritiklos, euphoriseh, singt, pfeift und summt,
streckt sich und gihnt und legt sich wihrend des Gespraches ruhig nieder, um zu
schlafen.

27. 1. Gestern pfiff Patient und schwitzte bis 22 Uhr. Heute war er sehr lebhaft,
sang, krihte, deklamierte, spazierte im Saale herum, war vormittags eine Stunde
im gemeinsamen Aufenthaltsraum. Wiahrend eines Besuches seiner Mutter ge-
sprichig und frisch, nachmittags mehr stille, am Abend ruhig, zuginglich, aber
wenig spontan.
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28.1. Heute morgen wach, ruhig, munter, in zufriedener Stimmung, ohne
doch erregt zu sein, eher etwas matt, antwortet mit guter Aussprache auf englisch,
sagt aber nichts spontan. Den Rest des Tages munter, in gleichmifBig guter
Stimmung, sang und lachte und schwétzte unsinniges Zeug.

29. 1. Weiterhin in etwas gehobener Stimmung, bisweilen doch ruhig, meist
zu Bett, lieBt viel.

30. 1. In gleichmaBig gehobener Stimmung den ganzen Tag hindurch.

31. 1. Patient hat am Vormittag etwas gehustet, schlapp und miide am Abend,
ist in leichtem Halbschlaf, seit 3 Uhr gelegen, hat sparlich Urin gelassen.

1. 2. Um 8 Uhr morgens fithlt sich Patient wohler, er ist etwas bleich, wach,
leicht zugénglich, aber doch etwas in matter Stimmung. Patient singt und hipft
den Rest des Vormittags wmher. Nachdem er am Nachmittag in das gemeinsame
Aufenthaltszimmer gekommen war, legt er sich hin und will schlafen. Temperatur
37,56. Der Urin ist sehr sparsam.

2. 2. Patient ist wach wie gestern, die Gesichtshaut zeigt normale Farbe und
ist nicht feucht. Puls 56, Resp. 16, Pupillen 4—4.

3. 2. Zustand im wesentlichen wie gestern. Patient ist in gleichméBiger Laune
den ganzen Tag tiber.

4. 2. 8 Uhr frith: Patient ist wach, munter und zufrieden, aber etwas zerstreut.
Puls 46, die Resp. 12. Nach der G.U.-Untersuchung ist Patient lebhaft, pfeift und
hiipft iiber den FuBboden, guter Laune, gutmiitig, fiigt sich den Anordnungen,
kommt selten mit Entgegnungen, wenn er ersucht wird, zu Bett zu gehen.

5. 2. Patient ist wach, munter, frohlich, Puls 50, Pupillen rechts 5, links 4,
Respiration 12. Die Hinde sind etwas feucht, die Gesichtsfarbe etwas bleich.
Patient liest laut und singt ziemlich viel, lacht immer herzlich, wenn ein anderer
Patient, der ein etwas merkwirdiges Aussehen hat, sein Zimmer betritt.

6. 2. Patient in gleichmaBiger guter Laune. Hat aber doch den Tag hindurch
im Bett gelegen und fiir sich selbst laut gelesen. Er ist nicht so rastlos, schwatzt
auch nicht so viel, es ist leicht mit ihm in Rapport zu kommen. Patient ist
aulerst optimistisch beziiglich seiner Krankheit und glaubt sicher, dal er bis
Ostern nach Hause gehen kann. Auf die Frage, welches Buch ihm am besten gefallt,
antwortet er, ohne sich zu besinnen: ,,Die Odyssee‘. Er geht auch sofort daran,
eine Reihe von Episoden aus der Odyssee zu erzihlen.

7. 2. Patient sang und krihte, als er am Morgen erwachte. Er ist wach und leicht
umgénglich den ganzen Tag iiber, im grofen und ganzen ausgeglichen. Er war nicht
sonderlich gut gelaunt als er am Nachmittag erwachte und fand, daf§ er sich
20 Minuten verschlafen hatte.

8. 2. Auch heute sang und krihte Patient und war voll von Lebenslust. Die
Stimmung den Tag iiber ist leicht und lebhaft, zum Teil etwas rastlos und gehoben.
Die Gesichtsfarbe ist frisch, rétlich, er ist kalt und trocken an den Hénden. Patient
erzahlt stolz von seinem dreitdgigen Aufenthalt in Brocklyn (U.S.A.) und erzéahlte
einen Teil auf englisch.

9. 2. Patient ruhig, wach, freundlich und munter. Er war auch im gemein-
samen Aufenthaltsraum zwei Stunden im Verlaufe des Vormittags, sonst im Bett,
wo er die Zeit mit Singen und lautem Lesen von morgens bis abends verbrachte.
Er gibt selbst zu, daB es fiir ihn das beste ist, nicht lange auf zu sein.

10. 2. Patient ist gutmiitig und gehorsam, ist guter Laune den ganzen Tag iiber.
Er ist nicht so miide und schlifrig in den Vormittagsstunden, entwirft Pline fir die
Zukunft und ist sicher, daB er nie wieder in Stupor fallen wird.

11. 2. Patient ist tagsiiber in ziemlich gehobener Stimmung, singt, lacht,
tanzt, springt umher. Er hat eine frische rote Gesichtsfarbe, trockene Haut, ist
in freudiger und lebhafter Stimmung, gutmiitig und willig, genieft das Dasein
und ist iiberzeugt, daf3 er bald nach Hause wird gehen kénnen. Er traumt nahezu
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jede Nacht von seiner Heimat und seinem Heim, erinnert sich aber nur an ein-
zelne Details seiner Traume,

12. 2. Patient ist wach, morgens frith Puls 48. Er hatte keinen spontanen Stuhl-
gang in den letzten Tagen. Im Laufe des Tages Stimmung mehr gereizt. Nach-
mittag 6 Uhr: Puls 64, Respiration 16. Frische, rotliche, nicht fettglanzende Ge-
sichtsfarbe, warme aber feuchte Hande, wie gewthnlich ganz orientiert und klar.
Es ist leicht mit ihm in Kontakt zu kommen, affektiv labil, faBt leicht auf, zeigt
gutes Erinnerungsvermégen, aber herabgesetzte Urteilskraft. Im groBen und ganzen
ziemlich kritiklos. Er lernt die Reihenfolge der norwegischen Kénige in krono-
logischer Ordnung auswendig.

13. 2. Die Gesichtsfarbe ist nicht mehr so frisch und rot wie gestern. Am Vor-
mittag kraht er hin und wieder wie ein Hahn, am Nachmittag ist er wieder mehr
rubig und nicht so erregt. Wirkt schlifrig und matt, gabnt, wiinscht sich viel
Geld, damit er keine Sorgen hitte; die Reihenfolge der norwegischen Konige, die
er gestern gelernt hat, sagt er heute ohne Fehler auf.

14. 2. Heute frith war Patient abermals in Stupor gefallen, als der Pfleger um
6 Uhr morgens das Zimmer betrat. Um 8 Uhr ist er wieder wach. Anfangs wider-
setzt er sich den Anordnungen, nachher aber fiigt er sich und folgt auch willig
in den Respirationsraum. Puls 72, bevor er aufgestanden ist, nach der kleinen
Anstrengung 60, nach zwei Minuten abermals 72. Die Respiration betragt 12.
Es besteht eine Protusio pulbi. Die Pupillen sind nahezu maximal erweitert, rechts
8, links 7, reagieren langsam auf Licht. Die Gesichtshaut ist graubleich, trocken,
Hinde und FiiBe sind feucht und kalt, er erwiedert den. Grul3 des Arztes, aber mit
schwacher, nahezu unhérbarer Stimme. Die alte Phrase: ,,Danke, so wie frither*
kann er nicht aussprechen, er kann nur etwas murmeln. Die Stuportiefe nimmt im
Laufe des Tages zu. Er sitzt halbaufgerichtet im Bett mit angezogenem Kinn,
steifem und starrem Blick und stark erweiterten Pupillen. So liegt er standig, bewegt
die Lippen, als ob er mit sich selbst spriche, lacht hin und wieder, so dall es ihn
schiittelt, speichelt viel, ist aber imstande die Nahrung zu trinken. Er wird
morgens und abends katheterisiert. Temperatur 37,8. Puls 90. Pupillen wie heute
frith. Hande und FiiBe kalt und feucht, Gesichtsfarbe bleich, Ausdruck steif und
unbeweglich.

15. 2. Gesichtsfarbe ist weder bleich noch rot, die Haut feucht und kalt. Stirne
gerunzelt. Patient sieht angestrengt aus mit gespanntem Gesichtsausdruck; es
besteht Protusio bulbi und Rigiditit wie gestern. Versucht man die Arme aus-
zustrecken, werden sie sofort zuriickgezogen und iiber die Brust zusammengelegt.
Patient liegt mit weitgetffneten Augen. Auf die Aufforderung, die Zunge sehen
zu lassen, offnet er den Mund, streckt aber die Zunge nicht heraus. Alle Bewegungen
sind etwas ataktisch, werden ruckweise vorgenommen. Patient sitzt den ganzen
Tag hindurch halbaufgerichtet im Bett, bewegt die Hénde andauernd vor und
zuriick, trinkt die Nahrung rasch, mufl aber morgens und abends katheterisiert
werden.

16. 2. Morgens frith weit mehr frei und ungebunden mit natiirlicher Gesichts-
farbe und kleine Pupillen, ist aber im Laufe des Tages mehr und mehr in Stupor
gefallen. Die Nahrung zu schlucken, fillt ihm abends schwierig, um 7 Uhr frith
von selbst Urin gelassen, ebenso nach einer Klistier um 11 Uhr, nicht aber spéter.

17. 2. Patient ist weiterhin stupords, liegt mit iiber die Brust gefalteten
Armen. Bleiches Aussehen, Puls 84, Respiration 16, Hinde und FuBe kalt
und feucht. Patient reicht willig aber ruckweise die Hand zum Gruflie und
zieht sie rasch zurtick. Er sitzt in der gleichen halbaufgerichteten Stellung den
ganzen Tag im Bett mit starker Schleimabsonderung im Mund. Der Speichel
ist dickfliissig, klar, fadenziehend. Patient hat groBe Mihe die Nahrung zu
schlucken, so daBl 649 ccm ungenossen liegen bleiben; er kann bis zu einer halben
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Stunde sitzen, den Mund voll mit Mileh, Patient ist affektleer, mimiklos. Die rechte
Augenbraue steht hoher als die linke. HEs bestehen leichte Zuckungen in der Stirn-
haut. Patient ist weniger rigid als gestern.

18. 2. Patient ist nicht besonders bleich. Pupillen rechts 3,5, links 3, Puls 72,
Respiration 16. Etwas feucht an den Fingern, antwortet nur mit Grunzen, leicht
rigid. Wenn er die rechte Hand zum GruBe reicht, geht gleichzeitig die linke mit.
Die Bewegungen sind sehr ataktisch, speichelt viel, setzt immer die Tasse weg,
wenn er geschluckt hat. Ungenossener Nahrungsrest 270 com. Dazu wurden etwa
150 cem. ausgespuckt. Abends 8 Uhr: Puls 68, Respiration 14, Pupillen 54, sehr
frische Gesichtsfarbe, aber kalte und feuchte Hinde und Fiifie. Die rechte Augen-
braue hoher als die linke. Der Gesichtsausdruck unbeweglich.

19. 2. Puls 65, Respiration 16, Pupillen 6—5, kalte und feuchte Hande, bleiche
trockene (esichtshaut, deutliche Rigiditiat. Patient antwortet nicht, reicht aber
doch die Hand zum Grufl. Es ist heute frith nicht gelungen, den Katheter ein-
zufithren. Selbstiindiges Urinlassen um 1 Ubr. Patient hat die ganze Nahrung
getrunken, aber sehr langsam. 20 Uhr: Feuchte, kalte Hiande, trockene Gesichts-
haut. Patient sitzt wie gewohnlich halbaufgerichtet im Bett.

20. 2. Morgens 8 Uhr: Patient ist bleich, hat kalte, feuchte Hinde und Fiile,
trockene Gesichtshaut. Puls 64, Respiration 16, Pupillen 4—3. Patient fithrt
einzelne Aufforderungen aus, ist nicht so stark rigid wie gestern. Er sitzt den
ganzen Tag iiber halbaufgerichtet im Bett. HFs besteht weiterhin starker Speichel.
fluB, der Mund ist immer voll Speichel.

21. 2. 8 Uhr frith: Patient hat graubleiche Gesichtsfarbe, Hinde und FiiBe
sind warm und trocken, Puls ist 64, Respiration 16, Pupillen 5—4. Augenbrauen
zusammengezogen, die Stirne in vertikal verlaufende Falten gelegt. Patient nimmt
die gewdhnliche Stellung ein mit voriibergebeugtem Kopfe und leidet an starker
Speichelsekretion. Er laBit sich gerne katheterisieren.

22. 2. 8 Uhr frith: Patient bleich, Gesichtshaut trocken, Hénde und Fiile
feucht, Puls 68, Respiration 14, Pupillen 4—3,5. Patient sitzt weiterhin in halb-
aufgerichteter Stellung im Bett mit vorniibergebeugtem Kopf, scheint weniger
stuporés als gestern. Er fiihrt so eine Reihe der geforderten Bewegungen sehr
schnell aus, wenn auch ruckweise wegen Rigiditat. Anwortet: , Danke, so wie
gewohnlich®, mit deutlicher und stirkerer Stimme als am letzten Tage. Zur
Mittagszeit 1aBt er von selbst Urin. Am Nachmittag frischere Gesichtsfarbe,
trockene Haut, die Hande sind feucht und warm, die FiiBle kalt und feucht. Patient
sitzt in seiner gewdhnlichen Stellung, den Mund voll Speichel.

23. 2. Patient ist bleich, hat feuchte Hiande und Fifle, trockene Gesichishaut.
Puls 72, Respiration 14, Pupillen 6—5. Der Zustand sonst wie gestern.

24. 2. Zustand im wesentlichen wie gestern.

25. 2. Patient ist bleich, hat trockene Gesichtshaut, warme trockene Hinde.
Puls 64, Respiration 15, Pupillen 4—4,5. Patient liegt heute im Bette nieder auf
der einen Seite, folgt der Aufforderung sich auf den Riicken zu legen, um kathe-
terisiert zu werden, rasch. Er antwortet nur mit ,,Danke, wie gewohnlich® oder ,,ja**
und ,,nein®’. Im Laufe des Tages sitzt er wieder halbaufgerichtet im Bett, ist bleich,
hat fettglinzende Haut, trockene warme Hinde und Fifle, lichelt vor sich hin,
antwortet eben, wenn er gefragt wird.

26. 2. Gesichtsfarbe bleich, trocken, Hinde und Fiile warm und trocken,
Puls 58, Respiration 16, Pupillen 5-—5. Die Bewegungen sind etwas lebhafter und
rascher. Patient antwortet nicht mehr wie gestern, ist noch immer deutlich rigid.
Im Laufe des Tages verlaft er einige Male das Bett und geht einige Schritte, wobei
er laut Jacht. Er trinkt rasch seine Mahlzeit und l1aBt am Abend reichlich Urin.

27. 2. Patient ist bleich, fettglinzend, die Gesichtshaut ist wie geslt. Er nimmt
die gewohnliche halbsitzende Stellung ein, ist mehr rigid als gestern. Die
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Bewegungen sind triger. Puls 64, Respiration 16, Pupillen 4—4, an den Héinden
und FiiBen ist er nicht kalt und feucht. Um 16 Uhr: Patient hat fettglinzende
Gesichtshaut, Hinde und FiiBe sind warm und trocken. Puls 76, Respiration 13,
Pupillen 5—4, wesentlich wie gestern. )

28. 2. Trockene Gesichtshaut, Hinde sind warm und trocken, die Fiie ebenfalls.
Puls 76, Respiration 16, Pupillen 5—4. Nimmt die gewohnliche halbsitzende
Stellung im Bett ein, antwortet wie gewdhnlich mit ,,Danke, wie gewohnlich®,
»ja‘ oder ,nein” und fithrt einzelne geforderte Verrichtungen aus.

1. 3. Patient hat frische rotliche Gesichtsfarbe, trockene Hinde, sitzt den
Tag tber halbaufgerichtet im Bett, lacht hin und wieder so, daf} es ihn schiittelt.
Reichliche Absonderung von fadenziehendem Speichel mit Schleim. Die Pupillen
sind am Morgen und den Tag iiber etwa 3—4. Patient liBt mehrere Male von
selbst Urin und trinkt seine Mahlzeiten verhiltnismiBig rasch.

2. 3. Morgens ziemlich bleich, aber ausgesprochen vasomotorisch labil. Seine
Hande sind feucht. Puls 55, Respiration 11, Pupillen gleich, ungefihr 3. Vor der
Respiration lichelt und lacht der Patient wiederholt unmotiviert; aber kraftig
und herzlich, ohne aber dabei einen Laut von sich zu geben, dabei wird er rot im
Gesicht. Die Extremititen sind sehr rigid. In den Fingern und im Unterarm
langsam verlaufende atetotische Zuckungen, in der Stirne Falten. Den Tag iiber
liegt er im Bett nieder, setzt sich aber doch auf, sobald jemand das Zimmer
betritt. 4 Uhr nachmittags: Puls 64, Respiration 14, Patient liegt bequem auf dem
Riicken mit angezogenen Beinen im Bett. Gesichtsfarbe frisch, Haut fettglanzend,
Hinde warm und trocken, Fifle dagegen feucht und kalt. Auf Ansprache gibt er
die gewohnliche Antwort, lichelt in gutmiitiger Weise, wenn der Arzt einige ihm
bekannte Revueweisen pfeift. Die Bewegungen des Patienten sind recht lebhaft
und rasch, wenn er sich wieder im Bette in normaler Weise aufsetzt, aber doch
nicht so lebhaft wie in wachem Zustand. Auch heute hat er einige Male selbst
den Urin gelassen.

3. 3. Gesichtsfarbe bleich, Puls 60, Respiration 12, Pupillen 4—4, kalte und
feuchte Hande und FiiBe. Patient sitzt halb aufgerichtet im Bett. Im Laufe des
Tages werden seine Bewegungen etwas lebhafter, er antwortet aber doch nicht
auf Fragen. Patient hat wiederholt von selbst den Urin gelassen.

4. 3. Gesichtshaut trocken und bleich, Hinde und Fiile warm und trocken.
Puls 56, Respiration 12, Pupillen 4—4. Patient ist weiterhin stupords, ist aber
schwer zuginglich, antwortet doch einsilbig mit deutlicher und klarer Stimme.
Im Laufe des Tages hat Patient einige Male geschlafen.

5. 3. Zustand wesentlich wie gestern, Puls 60, Respiration 12. Patient ist
nicht besonders rigid, antwortet klar und verstéindlich. Auf die Frage, ob er sich
etwas wimsche, sagt er ,,Danke, nichts Besonderes*. Er liegt den Tag iiber still
im Bett, hat sich einige Male vorsichtig zur Seite gelegt.

6. 3. Gesichtsfarbe feucht und bleich, Hinde und FiiBe kalt und feucht, Puls 80,
Respiration 14, R.R. 121—86, Pupillen 4—3. Patient nimmt die gewoéhnliche
halbsitzende Stellung ein. Auf die Frage wie es ihm geht, sagt er: ,,Danke, wie ge-
wohnlich®. Auf die Frage, ob er zu irgend etwas Lust hitte, sagt er, nein, er habe
keine Lust, auf die Frage, Zigarren, sagt er: ,,Nein, danke. Er ist im Laufe des
Tages halbaufgerichtet im Bett gesessen; einen Brief, den er bekam, hat er selbst
gedffnet und fliichtig durchgelesen. Auf die Frage, von wem er den Brief bekommen
hat, sagt er: ,,Von meiner Mutter, was aber doch nicht richtig ist. Die Puls-
frequenz ist relativ hoch. 20 Uhr: Patient ist weiterhin bleich, hat fettglinzende
Haut. Hinde und Fiie feucht, Puls 76, Respiration 16, Pupillen 7—7. Den ganzen
Tag in halbsitzender Stellung mit leicht nach vorne gebeugtem Kopf, sagt ,,Danke,
nein‘‘ zu allem. Die Rigiditat, die in den letzten Tagen bedeutend abgenommen
hat, ist nahezu weg.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 96. 23
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7. 3. Patient ist den groBten Teil der Nacht im Bett gesessen und hat gelichelt.
Um & Uhr frih von der Stuporperiode erwacht, die diesmal 21 Tage gedauert hat.
Das erste war nach Datum und Tag zu fragen und die eingegangenen Briefe zu
lesen. Nachher legte er sich hin, wm zu schlafen. 8 Uhr: Patient ist schlaftrunken,
aber ganz wach und munter, jedesmal, wenn er geweckt wird. Gesichtsfarbe ist
frisch, rotlich, die Hénde sind trocken und warm. Puls 80, Respiration 12, R.R.
10482, Pupillen 3—3. Er begruBit den Arzt, fragt ob er Gift bekommen habe
auf das hin er so gut geschlafen habe. Er hat in der Nacht getriumt, dal er an
einer Geschlechtskrankheit leide. FEr erinnert sich daran, daB ihn der Arzt in der
Stuporperiode wiederholt gefragt hat, wie es ihm geht, weill aber nicht bestimmt,
ob in dieser Stuporperiode sein G.U. bestimmt worden ist. Die Reihe der
norwegischen Konige, die er am Tage bevor er in den Stupor gefallen war, gekonnt
hatte, sagt er nun in vollstindiger Unordnung auf und dazu viele schlecht
plazierte Bemerkungen, die das Geprige von Ideenflucht haben. Er ist sehr
miide, gihnt wiederholt, schlift wihrend der Arzt bei ihm sitzt und mit ihm
spricht. Den Tag iiber ist er miide, matt und schwer wach zu bekommen. Ein-
mal war er so schlifrig, wie jemand, der aus der Narkose erwacht, gibt. ganz
unmdgliche Antworten, nur Unsinn und Geschwitz. Am Abend 6 Uhr: Frische
Gesichtsfarbe, trockene Haut, warme Hénde und FiBe. Puls 72, Respiration 11.

8. 3. Frische, rotliche Gesichtsfarbe, warme, trockene Hande, kalte trockene
FiBe. Puls 68, Respiration 13, R.R. 104—81, Pupillen 3,5—2,5. Patient ist ganz
klar orientiert, er erinnert sich heute an die Kénige in chronologischer Ordnung,
er ist lebhaft und munter, singt und lacht. Er hat eine lebhafte Mimik und infantile
Euphorie. Liegt im Bett, singt und schwétzt wie ein Kind. Im Laufe des Tages
hat er gesungen und Briefe geschrieben, ist gutmiitiz und gehorsam. Wihrend
der Nachmittagsvisite erzihlt er, daBl es ihm scheint, als ob er in der Stuporperiode
eine Reihe wunderbarer Dinge erlebt hitte, die er aber doch selbst als Phantasie
deutet.

9. 3. Gesichtsfarbe frisch, Haut trocken, Puls 60, Respiration 8, R.R. 90—68,
Pupillen 3—3. Patient ist noch immer schléfrig, aber doch nicht schlaftrunken.
Er ist wach, munter und frohlich, nachdem er geweckt wurde. Patient ist lebhaft,
leicht, zugénglich, singt und kriht, ist in gehobener Stimmung und geschwiitzig.
Im Laufe des Tages hat Patient ab und zu etwas geschlafen, gelesen und gesungen,
ist gutmiitig und willfahrig. Es wurde eine Wasserbelastungsprobe vorgenommen.
Er trank 1500 com im Verlaufe einer Viertelstunde. Alle Proben wurden von
ihm pimktlich abgeliefert.

10. 3. Patient ist heute etwas lebhafter, liest wiederholt das griechische Alphabet,
um es zu lernen und hat etwas gezeichnet, hauptsichlich Motive aus dem Wachsaale.
Er empfing den Besuch seiner Mutter, erzihlt ihr von seinen Zukunftsplanen und
verriat dabei einen kritiklosen Optimismus betreffs seiner Zukunft.

11. 3. Gesunde, rétliche Gesichtsfarbe, Puls 60, Respiration 9—10, Patient
war den ganzen Tag guter Laune, ohne aber eigentlich in gehobener Stimmung
zu sein, las und zeichnete. Inzwischen hat er ab und zu etwas geschlafen, hilt sich,
was die Abgabe von Urin und Stuhl! anlangt, genau an die Vorschriften.

12. 3. Bleiche trockene Gesichtsfarbe, warme und trockene Hande und FiiBe,
Puls 52, Respiration 9, Pupillen 3—3. Patient ist in glénzender Laune, singt, lacht
und schwatzt, notiert den Namen des Arztes in seinem Kalender, wobei er be-
merkt, daBl es gut sei, den Namen seines Wohltiters zu haben, dem er sein Leben
verdanke. Spiter im Laufe des Tages hilt er sich hauptsiichlich im Bette auf,
liegt und singt, wie gut es wire, wenn er wieder aufstehen konnte. )

13. 3. Im Laufe der Nacht ab und zu auf und umhergegangen, hat sich oft
zum Waschtisch begeben, um seinen Mund mit Wasser zu spiilen, 8 Uhr: Gesichts-
farbe etwas bleich, Puls 48, Respiration 12, Pupillen 3—3. Wach, leicht zugénglich,
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nichtsdestoweniger etwas matt. Er bekam nach wiederholtem Ansuchen die
Erlaubnis, eine Weile sich im Freien aufzuhalten. Ansonsten war er auf seinem
Zimmer, gutmitig und nett.

14. 3. Patient ist den ganzen Tag in gleichmiBig guter Stimmung, ist aber bei
weitem nicht in so gebobener Stimmung wie oft frither. Er schwitzt auch nicht
so viel. .Er wurde aufgefordert mehr Wasser zn seiner Kost zu trinken, er hat
aber keine Lust; es scheint ihm, daB er genug ,,Spitlung” bekommen habe. Er ist
anderthalb Stunden im Freien gewesen und ging, als er darum gebeten wurde,
ohne Widerrede auf sein Zimmer.

15. 3. Patient ist wach, ruhig und ausgeglichen, frische Gesichtsfarbe. Puls 60,
Respiration 11, Pupillen 3—3. Wihrend des Vormittages im wesentlichen mit
Briefschreiben beschaftigt, inzwischen auch auf der Bettkante gesessen und hat
seine Gedichte gesungen, CGutmitig und gehorsam.

Kurze Beschresbung der physiologisch-chemischen Verdnderungen in der
Untersuchungsperiode vom 1. 12. 1928 bis 15. 3. 1929.

Wie einerseits aus der tabellarischen Ubersicht, andererseits aus der
graphischen Darstellung der beigelegten Kurve (Abb. 6, 8. 350) hervor-
geht, umfaBt der nun vorzufithrende Abschnitt der Untersuchungsreihe
zwei wache Perioden und zwei Stuporperioden mit angrenzenden Ab-
schnitten (Abb. 6). Der Abschnitt beginnt am 1. 12. mit dem letzten Rest
einer Stuporperiode (S 1). Am 10. 12, erwacht Patient und ist wach bisam
8. 1. Diese Periode soll als ,, W 1¥ bezeichnet werden, die nachste Stupor-
periode vom 9.1. bis 23. 1. als ,,8 2 und die nidchste wache Periode
vom 24. 1. bis 13. 2. als ,,W 2. Die darauffolgende Stuporperiode (S 3)
wihrt vom 14. 2. bis 6. 3. und die néchste wache Periode (W 3) vom
7.3. ab. Die zwei vollstdndigen Perioden sind demnach W 1 (wach), S 2
(stupords), W 2 (wach), S 3 (stupords).

Sehen wir nun zuniichst die einzelnen Kurven etwas niher an. Die
ermittelten Werte sind in den Tabellen 6, 7 und 8 (8. 373—379)
angefiihrt.

1. Der psychische Zustand des Patienten {Abb. 6).

Es ist leicht einzusehen, daf eine Darstellung des psychischen
Zustandes des Patienten durch eine linedre Funktion notwendigerweise
eine duBerst grob-schematische sein muB. Der komplexe psychische
Zustand, der, wie auch die einzelnen Teilfunktionen, sehr schwierig
mefibar ist, kann nur in grober Anndherung durch einfache Groflen
charakterisiert werden. Kin derartiger Versuch kann iiberhaupt nur
dann gemacht werden, wenn man auf den bedingten Wert der Kurve
aufmerksam ist. Trotz alledem aber gibt sie doch einen besseren Ein-
druck von den psychischen Zustandsveranderungen des Patienten, ins-
besondere vom Grade seiner Wachheit, BewuBtseinsintensitit, bzw. dem
Grade des Stupors als eine einfache Beschreibung, die sehr schwierig
kurz zusammengefaBit und auf einmal iibersehen werden kann. Unter
Hinweis auf die Beschreibung des psychischen Zustandes fiir jeden Tag,
die wegen Platzriicksichten natiirlich stark gekiirzt ist, sei zur Erklirung

28*
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Die synchrone Reaktion bei Stuporeingang tritt deutlich hervor; die Kurve
itber den psychischen Zustand, Bewegungsmenge und Grundumsatz zeigh sinen
plotzlichen Umschlag beim Stuporeintrith, Pulsfrequenz, Himoglobinprozent,
Tot-N im Plasma und Blutstabilitit erhShen sich schon allmahlich die letzte
Zeit vor Stuporeintritt, und erreichen ibren maximalen Wert einige Tage nach
Eintritt. Die Kurve iiber psychischen Zustand und Bewegungsmenge gehen im
groBen und ganzen parallel, nur die letaten Tage vor Stuporeintritt zeigt sich
eine Diskrepanz, indem die Bewegungsmenge in die Hohe schnellt (prastuporsse
Exitation). Die Kurve tiber Bewegungsmenge und die tber Grundumsatz ver-
laufen sonderbarerweise einander entgegengesetzt; in der wachen und zuginglichen
Phase, wo die Bewegungsmenge grof} ist, ist der Grundumsatz niedrig (auch withrend
der prastupordsen Exitation}, in der Stuporphase zeigé sich das Umgekehrte.
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wie die psychische Kurve aufgenommen worden ist, folgendes angefiihrt:
Bei der Aufnahme des taglichen psychischen Status praesens wurden
eine Reihe von Partialsymptomen isoliert untersucht und mit einer
,»Note‘, die zwischen - 6 und — 6 gelegen ist, quantitativ beurteilt.
Die Summe dieser Noten wurde als Index fiir den gesamten psychischen
Zustand angesehen. Diese SchluBlsumme (S) wurde kurvenméifBig
angemerkt. Die einzelnen Partialsymptome, auf die Riicksicht genommen
wurde, sind:

1. Grad der BewuBtseinsintensitdt (Luziditat);

2. Hohe der intellektuellen Leistungen;

3. Grad des affektiven Rapportes;

4. Grad der psychischen Aktivitit (Spontanitit) oder (negativ),
wiahrend des Stupors, der psychischen Passivitit;

5. Grad der BeeinfluBBbarkeit bzw. des Negativismus.

Was diese Kurve zeigt, ist das Bestehen eines héheren Grades von
psychischer ,,Potenz in den ersten Wochen nach dem Erwachen in
der Periode W 1, withrend in der zweiten wachen Periode W 2 der Zustand
wahrend der ganzen Periode relativ unverdndert auf einem Mittelwert
stehen bleibt. An einzelnen Tagen, an denen der Patient am Morgen
miide und duselig war, sind neben diesem Morgenwert auch Werte
fir einzelne Abschnitte des tbrigen Tages angefithrt. Das gilt ins-
besondere fir die erste Zeit nach und die letzte Zeit von S 2. Sowohl
in der Stuporperiode S 2 als auch S3 hat es sich gezeigt, daB die
aktuelle psychische Potenz am tiefsten in den ersten Stuportagen ist,
um allmihlich schwankend emporzusteigen. Er erinnert in dieser
Hinsicht an die Schlafkurve beim Menschen vom A-Typus.

2. Die Aktogrammkurve (Abb. 6).

Diese Kurve ist durch die quantitative Messung der gesamten
Bewegungsmenge wihrend je 24 Stunden zustande gekommen. Ein Aus-
schnitt dieser Aktogrammkurve, namlich der, welcher sich auf die Zeit
vom 6. 1. bis 4. 2. bezieht, ist im Original wiedergegeben (Abb. 6—11).
Der Umschlag von der wachen Periode in den Stupor (am 7.1.29, morgens
3 Uhr, wihrend der Patient noch schlift), wie auch ~— wenn auch in
geringerem Grade — der Ubergang vom Stupor in die wache Periode
(23.1. 29, um 5 Uhr morgens) treten hier deutlich hervor.

Weiterhin ist der Unterschied zwischen Tag und Nacht in den ersten
drei Kurven auffillig, wihrend dieser Unterschied zwischen Tag und
Nacht in der Stuporperiode fehlt, was insbhesondere fiir den ersten Teil
der Kurve der ersten Woche der Stuporperiode gilt.

Von den iibrigen meist auffilligen Befunden ist die Hypokinese am
Schluf3 der Stuporperiode, insbesondere in den Perioden S1 und 83
und die Hyperkinese in den letzten Tagen der wachen Perioden W 1
und W 2 (prastuporose Exzitationsperiode), hervorzuheben.
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Die ersten Tage, 5.1.—7 1. einschliefilich, zeigen ein deutliches periodisches
Wechseln der Bewegungsmenge, die tagsilber weit grofler ist als wihrend der
Nacht (X = aufler Bett).

Kurve 3 den 7. 1., zeigt eine noch gréBere Bewegungsmenge tagsiiber als die vom
6. 1. oder 5. 1. Um 3 Uhr nachts, 8. 1., tritt plotzlich eine Verstirkung der oberen
Belastungskurvenlinie auf etwa 1!/, mm ein, von der plétzlich wihrend des Schlafes
eintretenden verstirkten Herzaktion herrithrend. Die Schreibfeder zeichnet die
Herzrevolte auf (SpitzenstoBkurve), was sich bei einem beschleunigten Umlauf
der Registriertrommel verifizieren 1a8t. Stuporeintritt wihrend des Schlafes diirfte
hier wohl zum erstenmal objektiv und einwandfrei registriert worden sein. Das
Aktogramm des nichsten Tages 8. 1. hat ein génzlich verindertes Aussehen, die
Bewegungsmenge ist stark reduziert, der periodische Wechsel zwischen Tag und
Nacht aufgehoben. Der Patient sitzt sowohl am 8. 1. wie auch den 9. 1. und sonst
gar oft in der nidchsten Woche im Bette, halb aufgerichtet. In dieser Lage (Abb. 3,
S. 333) wirkt die verstirkte Herzaktion (horizontale Impulse) nicht oder nur
unbedeutend auf das Bein des Bettes und somit auch nicht auf den Aktographen.

In den Aktogrammen der folgenden 14 Tage, bis zum 23. 1. 29, zeigt die Be-
wegungsmenge zwar einen Anstieg, aber durchaus unstetig. Die Bewegungs-
menge ist teils am groBten am Tage, teils in der Nacht, teils gleich grofl Tag wie
Nacht. :

Die Kurve vom 23. 1. zeigt dann plotzlich ungefihr 6 Uhr frith (24. 1.) einen
jihen Anstieg der Bewegungsmenge, das dem FErwachen des Patienten aus
seinem Stupor entspricht. In den folgenden Tagen, der 28. 1. ausgenommen, ist
die Bewegungsmenge des Tages immer grofler als die der Nacht und die vor-
stupordse Periodizitat ist wieder aufgerichtet.

3. Die Alkalireserve (Abb. 6).

Die Alkalireserve wurde mit Hilfe des Apparates nach wvan Slyke
bestimmt. Die Kurve zeigt eine relativ hohe Alkalireserve in den
Perioden W 1 und W 2, mit Ausnahme in der préstuporssen Periode,
wo die Alkalireserve im Laufe von 8—10 Tagen von 72 bis auf 65
gesunken ist. Am 5. Tage der Stuporperiode ist sie wieder auf einer
Héhe von 67. Das gleiche wiederholt sich am Beginn der Stuporperiode
S 3, wenn auch weniger deutlich ausgeprigt. Die Alkalireserve wechselt
somit nur innerhalb der physiologischen Variationsgrenze und bei jedem
Stuporbeginn besteht nur eine leichte Verschiebung in der Richtung
einer Azidose.

4. Grundumsatz (Abb. 6).

Wie bereits bei der Beschreibung der Methodik erwihnt, ist der
Sauerstoffverbrauch mit Hilfe des Apparates von Krogh bestimmt
worden, und zwar in kurzdauvernden Versuchen von 20——45 Min. Das
meist Charakteristische an dem Verlaufe der Kurve ist der herabgesetzte
Sauerstoffverbrauch und Grundumsatz in den wachen Perioden und
der bis normal oder mehr gesteigerte wahrend der Stuporperiode.
Wihrend der Sauerstoffverbrauch in der wachen Periode zwischen
15 und 20% unter dem Normalen liegt, steigt der Sauerstoffverbrauch
beim Stuporbeginn plotzlich bis auf 10% (bzw. 5% in der Periode S 2
und S 3) iiber dem Normalen. Im weiteren Verlaufe der Stuporperiode
ist der Sauerstoffverbrauch sehr wechselnd, liegt aber durchschnittlich
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10—15% iiber dem der wachen Periode. Nur gelegentlich kann auch
in der Stuporperiode der Sauerstoffverbrauch bis —15 bzw. —20%
herabsinken. Auffallend ist der geringe Sauerstoffverbrauch in den
ersten Tagen nach dem Erwachen (Periode W 3 beispielsweise bis —35%).
In dieser Periode tritt auch eine andere Eigentiumlichkeit auf, die stets
in den ersten Tagen jeder wachen Periode nachgewiesen worden ist,
nimlich eine duBerst unregelmiBige Respiration von Cheyne-Stockschem
Typus. Auf die Erklirung dieses Phdnomens werden wir spiter zuriick-
kommen.

5. Die Pulsfrequenz (Abb. 6).

Die Pulsfrequenz wurde durchschnittlich 10-—12mal im Laufe des
Tages bestimmt (am Kurvenpapier wurden die Werte angemerkt, die
dufersten fiir jeden Tag durch Striche verbunden und die Durchschnitts-
frequenz mit dickem Strich ausgezogen). Das Charakteristische fiir die
wachen Perioden ist eine relative Vagotonie von mittlerem Wert 65
und geringstem Wert bis 48. Am Stuporbeginn steigt die Pulsfrequenz
auf eine mittlere Hoéhe von 80—90 (maximal 100—105). Wihrend der
Stuporperiode ist sympathicotone Einstellung besonders die erste Zeit
ganz iberwiegend, nimmt aber allmihlich ab. Die Funktionsbreite
(Amplitude) ist in den wachen Perioden 10—20 Schlag und wichst
in der Zeit des Stuporeinganges bis auf 25-—30.

6. Hdmoglobin (Abb. 6).

Die Kurve des Hamoglobingehaltes, die mit Hilfe des Helligeschen
Colorimeters bestimmt wurde, soll weiter unten in Verbindung mit
dem Blutbild beschrieben werden. Um nicht von colorimetrischen
Priffungen allein abhingig zu sein, wurde auch

7. Gesamistickstoffgehalt im Blutplasma (Abb. 6)
als Kontrolle der Himoglobinmessung vorgenommen, um dadurch den
Wassergehalt des Blutes zu verfolgen. Wie aus der Abb. 5 hervorgeht,
zeigen auch beide Kurven eine wesentliche Ubereinstimmung in ihrem
Verlauf, wenn auch mit enigen Abweichungen (Veridnderungen in der
Grofe der Blutkorperchen oder ihres spezifischen Gewichtes?). Beide
letzterwihnte Kurven deuten auf eine Eindickung des Blutes, die ihr
Maximum am 2.—3. Stuportag erreicht.

8. Stabilitit der Blutkorperchen (Abb. 6).

Die Senkungsgeschwindigkeit soll weiter unten beschrieben werden.
Das, was vor allem in die Augen springt, ist die gesteigerte Stabilitit
(nach 1 Stunde gemessen) mit Maximum am 2.—3. Stuportag.

9. Gesamistickstoffausscheidung im Urin (Abb. 6 u. 12).

Auffillig ist die ausgesprochene Periodizitit der Ausscheidung.
Wihrend die Total-N-Ausscheidung in der Periode W 1 durchschnitt-
lich 9,30 g war, ist sie in der Periode S 2 11,07 g. In der Periode W 2
ist sie durchschnittlich 9,34 g, in S 3 10,87 g. Die erhéhte Stickstoff-
ausscheidung setzt erst am 2.—5. Tage nach Stuporeintritt ein, die
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erniedrigte erst am 5.—6. Tage nach erwachen. Es ergeben sich so
Perioden verminderter Stickstoffausscheidung (Retentionsperioden) im
groften Teil der Wachperiode und in den ersten Stuportagen und
kompensatorisch gesteigerter Ausscheidung im gréften Teil der Stupor-
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Die synchrone Reaktion beim Stuporeingang tritt auch hier deutlich hervor.
Die erste Stuporperiode ist verhiltnismifig kurz und der Stupor tief, die letzte
bedeutend langwieriger und der Stupor auch weniger tief. Entsprechendes zeigt
auch die Kurve iiber die N-Ausscheidung im Harn. Am ersten Stuportag sind nur
NH;, NaCl und Diurese erhoht, NaCl und Diurese indessen auch den letzten Tag
der Wachperiode. Der Verlauf der NH;- und Aciditétskurve wie auch die Kurve
iiber NH,-Prozent zeigen beim Stuporeingang beide Male denselben Verlauf.
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Die oberste Kurve zeigt zwecks Orientierung den psychischen Zustand, die
mittlere die Bewegungsmenge. Die unterste zeigt die Menge des jeweilig retinierten
Stickstoffes (g. Tab. 2, S. 361). Die BRetention fingt 5—6 Tage nach Erwachen
an und erreicht ihr Maximum den dritten bis fiinften Tag nach Stuporeintritt,
eine kleine Zacke gerade bei Stuporeintritt laft sich besonders in der ersten
Retentionsphase schén nachweisen. In heiden Fallen setzt der Stupor nach
Retention von etwa 15 g Stickstoff ein. Die a-periodische N-Ausscheidung der
ganzen Periode 16.12.1928 bis 11. 3. 1929 (Kot 36,36 g, Blut, Venenpunktion 26,4 g,
sowie Totalverlust 55,04 g des berechneten N-Imports) (Tab. 3, 4, 8. 363—364)
ist im verkleinerten Maflstab unten eingezeichnet.
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periode und in den ersten (5—6) Tagen der Wachperiode. Wir erhalten
hiermit einen deutlichen Phasenwechsel zwischen Retention und ge-
steigerter Ausscheidung, der im Vergleich mit dem psychischen Phasen-
wechsel allerdings um ein paar Tage verschoben auftritt (Abb. 13).

10. Uber die Kérpertemperatur (Abb. 6).

Die Korpertemperatur zeigt einige UnregelméBigkeiten, halt sich
aber doch innerhalb der normalen Grenzen in den Wachperioden, wie
auch am Schlusse der Stuporperiode, wihrend am Stuporbeginn und
in den ersten paar Stuportagen jedesmal eine leichte endogen be-
dingte Temperatursteigerung bis zu 38° auftritt.

Die Abb. 12 zeigt folgendes:

Kurve 1 betreffs des psychischen Zustandes ist die gleiche wie in
Abb. 6 und wurde nur zwecks Orientierung eingezeichnet. Die Kurve
iiber Total-N-Ausscheidung im Urin ist die gleiche wie die der Abb. 6.
Die obere Kurve zeigt den Stickstoffgehalt der Nahrung, bestimmt durch
Stickstoffanalyse von zwei der Nahrung entnommenen Proben. (Nicht
meBbarer Verlust von N in Export bzw. Import siehe S.8363.) Der
Verlust von Nahrungsstoffen in der Stuporperiode dadurch, daBl die
Milch in den ersten Stuportagen gleichzeitig mit dem Speichel aus dem
Munde rann, ist nicht leicht zu veranschlagen. In den ersten Tagen,
wo Patient sehr passiv war, war es oft ein Kunststiick, ihm die Nahrung
einzugeben. RechnungsmiBig kann nur die Nahrungs-N-Menge bestimmt
werden, die der Patient erbrochen oder die Reste, die trotz allen Fiitte-
rungsversuchen zuriickbleiben. (Stickstoffausfuhr durch die Faeces sowie
Blut und N-Balance siehe Abb. 13 und Tabelle 2, 3, 4, S. 361—364.)

Tabelle 2. Uber periodische N-Ausscheidung.
Die Minus- und Plusabweichung von dem téglichen N-Import, nachdem die
a-periodische N-Ausscheidung! (Faeces, Blut) sowie Import- und Exportverlust
abgezogen ist.

1928/29 ! Bilanz Depot 1929 Bilanz Depot
P + g N . + g N
13,52

3.12.28 82 12,70 26.1. 29 117 4,38

4.12.28 140 11,30 27.1.29 83 3,56

5.12.28 . 72 10,58 28.1.29 107 2,48

6.12.28 | 172 8,86 29.1.29 39 2,87

7.12.28 | 154 | 7,32 30.1.29 8 2,95

8.12.28 79 | 6,53 31.1.29 104 3,99

9.12.28 71 5,82 1.2.29 . 158 5,67

! Die durchschnittl. a-periodische tégl. N-Ausscheidung in Urin . . 10,056 g
2 bRl s 39 t4d »” t24 » Fa'eces e . 0342 g
bo ' . . »  N-Verlust, Blutproben , . . 0,3lg

44 » ” 2 33 ’s I des N-EXPOI’tS .. 0,30g
5 » 2 » noom des N.Imports . . 0,34 g
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Fortsetzung von Tabelle 2.

. A : ! A
192829 \ Bilanz Depot 1929 Bilanz } Depot
L + g N } + 1 gN

10, 12. 28 9 5,73 2.2.29 106 6,63
11.12.28 112 4,61 3.2.29 128 . 7,91
12.12.28 151 3,10 4.2.29 127 9,18
13.12. 28 153 1,587 5.2.20 142 10,60
14.12.28 71 0,86 6.2.29 64 . 11,24
15.12. 28 86 0,00 7.2.29 62 11,86
16. 12. 28 1352 7 0,07 8.2.26 62 12,48
17.12. 28 130 1,37 9.2.29 97 - 1345
18, 12. 28 94 2,31 10.2. 29 32 13,77
19.12. 28 63 2,94 11.2.29 74 14,51
20.12. 28 83 3,77 12.2.29 46 1 14,97
21.12.28 68 4,45 13.2.28 | 53 . 1444
22.12.28 101 5,46 14.2.29 94 | 15,38
23.12.28 | 25 5,71 15.2.29 ¢ 66 | 16,04
24.12.28 25 5,96 16.2.20 | 73 115,31
25.12.28 , 70 5,26 17.2.29 9 | 15,40
26.12, 28 166 | 6,92 18.2.29 38 | 1578
27.12.28 174 @ 8,66 19.2.29 38 | 16,16
28.12. 28 22 | 8,88 20. 2. 29 79 . 15,37
29. 12. 28 138 10,26 21.2.29 82 '14,55
30.12. 28 104 11,30 22, 2. 29 140 b13,15
31.12.28 57 11,87 23.2.28 72 12,43

1. 1.29 105 12,92 24.2.29 | 7 12,36

2. 1.29 27 13,19 25.2.29 . 88 - 1148

3. 1.29 163 14,82 26.2.29 93 ¢ 10,56

4. 1.29 ;. - 93 15,75 27.2.29 103 L 9,52

5. 1.29 7 15,68 28.2.29 81 8,71

6. 1.29 . 6 15,74 1.3.29 106 . 7,65

7. 1.29 7 14,97 2.3.29 78 6,87

8. 1.29 175 16,72 3.3.29 80 i 6,07

9. 1.29 220 18,92 4. 3.29 45 5,62
10. 1.29 28 19,20 5.3.29 140 b 4,22
11. '1.29 85 i 18,35 6. 3. 29 110 - 3,12
12. 1.29 i1 18,46 7.3.29 . 29 2,83
13, 1.29 156 16,90 8.3.20 37 3,20
4. 1.29 183 15,07 9.3.29 | 137 1,83
15, 1.29 123 13,84 10.3.29 . 79 1,04
16. 1.29 56 13,28 11.3.29 108 —0,04
17. 1.29 88 12,40 12.3.29 19 1 +0,15
18. 1.29 202 10,38 13.3.29 56 1 0,71
19. 1.29 122 9,16 14.3.29 68 . 1,39
20. 1.29 67 8,49 15. 3. 29 193 3,32
21. 1.29 130 L7198 16.3.20 51 3,83
22, 1.29 53 . 1,72 17.83.29 125 5,08
23. 1.29 102 6,70 18.3. 29 15 4,93
24, 1.29 28 6,42 219.3.29 111 ¢ 8,04
25. 1.29 87 5,55 0.3.29 105 . 7,09

Die Perioden sind mittels Kohle abgegrenzt.

Wie es aus der Tabelle 3 (8. 363) erhellt, ist die tdgliche N-Aus-
scheidung durch den Kot dieselbe in der Retentionsphase wie in der
kompensatorischen N-Ausscheidungsphase.
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Tabelle 3. N-Ausscheidung durch den Kot.

I. Retentions- II. Ausscheidungs.- | IIL. Retentions- [IV. Ausscheidungs-

Periode Periode Periode Periode
17.12.28 1,528 | 18.1.29 1,388 | 920.1.20 0,931 | 25.2.28 1414
20.12.28 0,819 | 21.1.20 1,766. | 30.1.20 0,494 | 28.2.29 0,827
23.12.28 1,117 | 24.1.29 1,030 | 2.2.20 0542 | 3.3.20 1,482
26.12.28 1,275 | 25.1.20 0,998 | 3.2.29 0,473 | 6.3.29 0,946
29.12.28 1120 {26.1.29 0,727 | 4.2.20 0,832 | 8.3.20 1,486
1. 1.29  Lo031 |28.1.20 1,397 | 6.2.20 0,990 9.;.2
3. 1.20 1,310 | == | 9.2.201 0,547 {11.3.29 2,100
6. 1,20 0816 |n18Tagen T35 41575750 1079 | 50 Toor s 0mn
9. 1.29 1,001 13.2.29 0,682 |04V -lagen s,
12. 1.20 0,257 16. u.

15. 1.29 1,023 19.2.20 0,553

22.2.20 1,499

In26Tagen 11,297 -
In 22 Tagen 8,622

pro Tag 0,4345 pro Tag 0,4063 pro Tag 0,3918 pro Tag 0,4128

Tabelle 4.

Stickstoffbilanz des Nils H., vom 16.12. 28 bis 11. 3. 29, insgesamt 86 Tage
{zwei Retentionsperioden und zwei kompensatorische Ausscheidungsperioden).

Retentionsperiode . . . . . 16.12.28—10.1. 29 26 Tage 1
Ausscheidungsperiode . . . . 11. 1.20—28.1.29 18 Tage 11
Retentionsperiode . . . . . 29. 1.20-19.2.29 22 Tage III
Ausscheidungsperiode . . . . 20. 2.29—11.3.29 20 Tage 1V
N-Import N-Export
Periode Kost Harn Kot Blut

durch- total durch- total duarch- Ng

total |oohmitel. schnittl. schnittl.

cem

|
1. 16.12.28 bis 10.1.20]298,29) 11,47 1242,10 | 9,31 | 11,80} 0,43 | 10,8 | 360
11, 11.-1.29 bis 28.1.291207,566 11,53 | 197,62 110,98 | 7,32 | 0,41 | 4,8 160
II1. 29. 1.29 bis 19.2.29]248,541 11,30 | 207,42% 9,43 | 9,48% 0,43 | 6,0 200
IV, 20. 2.29 bis 11.3.29{227,81{ 11,39 | 217,202 10,86 | 8,26 | 0,41 | 4,8 | 160

I—1V ]982,20] 11,42 | 864,34 | 10,05 | 36,36 | 0,42 | 26,4 | 880

Die Kosgt wurde tiglich gemessen und auf N analysiert. Von. dem so berechneten
N-Import mufl indessen ein taglicher Verlust (zuriickgebliebener Rest im Zu-
bereitungsgeschirr, in Kanne und Tasse, verloren beim Trinken) abgezogen werden.
Dieser 148t sich nicht leicht exakt bestimmen, kann aber auf etwa 3% geschitat
werden. Auch beim Export geht ein Verlust ein (Rest von Harn und Kot im Ge-
schirr, Verlust von Haare, Nigel, Saliva) der sich gleichfalls auch nur schitzungs-
weise auf etwa 3% angeben 1aBt. Korpergewicht war 15.12. 64,1, 16.12. 64,2,
10. 3. 63,7, 11. 3. 63,8, d. h. 64 £ 0,2. Eine Differenz, die sich nicht vernachlissigen,
aber trotzdem schwerlich in Rechnung tragen 1iBt. Wird der N-Verlust im Import

11 Probe fehlt 8, 2. 29,

2 Fehlende Werte fiir 2, bzw. 1 Tag sind mit Durchschnittswert berechnet.

8 Fehlende Kotwerte fiir 2 Tage sind mit zweimal Durchschnittswert berechuet
(0,43).

Archiv fiiv Psychiatrie. Bd. 96. 24
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mit 0,3 g N téglich, im N-Export mit 0,34 g N taglich berechnet, stellt sich die
N-Bilanz wie folgt:

Periode 1 II 111 v

N-Import der Kost in fol- !

gender Tabelle . . . 208,29 207,56 248,54 227,81
+ Verlust (0,30 g N pro Tag) 7,80 | 5,40 6,60 6,00
Realimport von N . . . 290,49 202,16 241,94 221,81
N-Export im Harn . . . |242,10 197,62 207,42 217,20
N-Export im Kot. . . . { 11,30 7,32 9,48 8,26
N-Export im Blut . . . ] 10,80 4,80 é 6,00 4,80
Verlust (0,34 N pro Tag) . 8,84 6,12 | 7,48 6,80
Realexport von N . . . . 273,04 215,86| 230,38| . 237,06
Import - Export . . . . + 17,45 — 13,70 + 11,56 — 15,25

Differenz 1—I1 + 3,75 Differenz III—1IV - 3,69
Ditferenz (I—11) bis (IL—IV) - 0,06

Gemeinsam 1Bt sich die Ausscheidung folgender Bestandteile
(Abb. 12) beschreiben :

11. Ammoniak.

12. Titrierbare Saure.

13. Ammoniak-N in Prozent (von Total-N) (Ammoniakzahl).

14. Anorganische Schwefelsdure.

15. Anorganische Phosphorsaure.

Hinsichtlich der Ausscheidung der Schwefelsdure und Phosphorsiure
gilt das gleiche prinzipielle Verhalten wie fiir den Total-N. In der
wachen Periode werden beide in verminderter, im Stupor in vermehrter
Menge ausgeschieden. Besonders der Verlauf der Schwefelsiurekurve
ist der der Total-N-Kurve sehr ahnlich.

Die Titriersaure folgt in allem wesentlich den Phosphaten, auch
dann, wenn diese Kurve von der Ausscheidungskurve der Schwefelsiure
abweicht.

Anders verhalt es sich mit dem Ammoniak. Wihrend die Ammoniak-
ausscheidung in den Wachperioden im grofien und ganzen mit der Aus-
scheidung der titrierbaren S#aure iibereinstimmt, erweist sich die Am-
moniakausscheidung am ersten Stuportag sowohl in der Periode S 2
(8. 1.), wie auch in der Periode S 3 (14. 2.) bis auf 7% erhéht, wihrend
sie sonst nur 4,5—5,5% betrigt und dies obwohl die gleichzeitige Stick-
stoffausscheidung wie auch Phosphor und Schwefelabgabe sehr gering
ist. (Die erwihnte Steigerung kann nicht durch eine ammoniakalische
Dekomposition erklirt werden. Der py -Gehalt im Urin war am 8. 1.
5,65 und am 14. 2. 545. Der Urin wurde in diesen Tagen wie auch
sonst gleich nach dem Harnlassen im Eiskasten aufbewahrt.)

16. Anorganisches Chlor (Abb. 12).
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Das anorganische Chlor ist als Natriumchlorid berechnet. Die Aus-
scheidung zeigt hier einen Durchschnittswert von 2,5 in der Periode W 1,
ist aber etwas geringer, ungefahr 2,0 g in
der Periode W 2. In den Stuporperioden
dagegen ist die Ausscheidung ungleichméiBig
und folgt, im Gegensatz zu den oben be-
schriebenen Substanzen, der Diurese. Bei
jeder Stuporpassage (den letzten wachen
und ersten Stuportag) zeigt die Chloraus-
scheidung ein auffallendes und deutlich
ausgepriagtes Maximum. Die Chlorausschei-
dung erreicht unter der Periode S2 die L
Menge von 5 g, in der Periode $3 4g. Es i
handelt sich dabei um eine prékritische i
und kritische Chlorausscheidung, auf deren
Mechanismus wir noch spéter zuriick-
kommen werden.

17. Diurese (Abb. 12).

Die Diuresekurve zeigt sowohl in der
Periode W als auch in der Periode S einen H
auffallend unregelmiBigen und wechselnden
Verlauf. Sie scheint in beiden Stupor-
perioden wahrend der letzten Hilfte der
Stuporperiode etwas hoher zu liegen als
in der ersten Hilfte. In den wachen
Perioden dagegen ist die Diurese durch-
schnittlich etwas tiefer als in der Stupor-
periode.

Zu Abb. 14. Der Stoffwechsel des Patienten
ist untersucht von Méirz bis Juni 1925 und von

%
November 1928 bis Juni 1929. Bemerk die i
stirkere Zunahme des Gewichts nach der letzten o
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Untersuchungsperiode, und die (jedesmal bei Stu-
poreingang) plotzlich eintretenden aber kurz-
dauernden Gewichtsreduktionen Mai 1929, Fe-
bruar 1930 und Juli 1930.

18. Korpergewicht (Abb. 12 und 14). [

Das Korpergewicht bewegt sich in der
angefithrten Periode ungefahr um 64 kg, in
einigen wenigen Ausnahmefillen nahezu
mit + 0,4 und ist am Schlusse der Periode
S 3 das gleiche wie zu Beginn der Periode
W 1. Die Gewichtsbestimmung wurde am Morgen, nachdem die Blase
entleert worden war, kurz vor dem Friihstiick vorgenommen, und zwar
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Die maximale Blutkorperchenstabilt tritt gleichzeitig mit der

le Blutkorperchenstabilitit erst am dritten bzw. zweiten Stuportag. Das
Globulinprozent erreicht seine groBte Hohe die letzte Zeit vor Stuporeingang.

Erhohter Blutdruck, sowohl systolisch wie diastol
maxima.

Neutrophilie treten sofort bei Stuporeintritt ein, Maximum der Leukocyten und
In der Wachperiode ist Lymphocytose vorherrschend, in der Stuporperiode

Neutrophilie.
maximalen Hémoglobinkonzentration des Blut
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Gesetzmifligkeit zwischen den an und fir sich geringen Gewichts-
schwingungen und der Diurese, bzw. Stickstoffausscheidung nicht nach-
gewiesen werden. Im grofien und ganzen ist das Korpergewicht des
Patienten wihrend der ganzen Untersuchungszeit unverindert das gleiche
geblieben und es muBl erlaubt sein, anzunehmen, dafl die Kost betreffs
der einzelnen Nabrungsstoffe und auch der akzidentellen, suffizient und
auBerdem calorisch hinreichend war.

19. Uber den Blutdruck (Abb. 15).

Die oberste Kurve iiber den psychischen Zustand ist die gleiche wie
in Abb. 6 und ist zwecks Orientierung aufs neue eingezeichnet. Das-
selbe gilt betreffs der angefithrten Kurve iiber die Pulsfrequenz.

Der Blutdruck wurde sowohl systolisch als auch diastolisch aus-
kultatorisch bestimmt (obere und untere Grenze des Rechteckes). Der
Blutdruck wurde in der hier beschriebenen Periode nur gelegentlich
untersucht, ‘so in der Ubergangszeit von der Periode W1, S2, der
Periode W 2 und S 3 wie auch einige Male in der Periode W 3. Wie
aus der Kurve hervorgeht, steigt am Stuporbeginn sowohl der systolische
wie auch der diastolische Blutdruck. Wihrend er am Tage vor dem
Stuporbeginn ungefihr 95/72 mm Hg betrigt, geht er am ersten Stupor-
tag bis 120/88 hinauf. Das gleiche wiederholt sich bei der néchsten
Stuporpassage. In der Stuporperiode S 3 zeigt der Blutdruck etwas
schwingende Werte (104—124), synchron mit der Pulsfrequenz. Nach
dem Erwachen sinkt der Blutdruck bereits einige Tage nachher bis auf
90/70. Der erhohte Blutdruck und die gesteigerte Pulsfrequenz wihrend
der Stuporperiode (obwohl der Patient unbeweglich zu Bett liegt),
bedingt seinerseits eine Steigerong des Minutenvolumens. Dafl aber
die gesteigerte Ausscheidung wihrend des Stupors nicht allein durch
erhéhte Kreislaufgeschwindigkeit bedingt ist, geht aus der Diskrepens
zwischen dem gesteigerten Minutenvolumen und der noch nicht ge-
steigerten Ausscheidung in den ersten Stuportagen hervor.

20. Qlobulinfrakiion im Plasmae (Abb. 15).

Der erste Teil der Kurve, der sich auf die Globulinfraktion
bezieht, zeigt das in Prozenten ausgedriickte Verhéltnis =zwischen
Globulin und Globulin + Albuminmenge. Der letzte Teil dieser Kurve
hingegen die Globulinmenge vom 19.1. ab, ausgedriickt in Prozent
zum TotaleiweiBgehalt. Wie wir weiter unfen sehen werden, zeigt
besonders die erste Kurve eine deutliche Ubereinstimmung mit dem
Verlauf der Blutkérperchensenkungskurve (Drei- und Sechsstundenwerte),
was die Kurve fiir den absoluten Globulingehalt nicht zeigt.

21. Anzahl der weiflen Blutkirperchen (Abb. 15).

Wir finden hier eine relative Leukopenie am Schlusse der Wach-
periode, die einer plétzlich eintretenden moderaten Leukocytose (von
etwa 7000) bei Stuporeingang Platz macht. Die Anzahl der Leukocyten
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im spiteren Teil der Stuporperiode betrigt ungefahr 5000, um kurze
Zeit nach dem Erwachen auf 4000—4500 zuriickzugehen.

22. Anzahl der Neutrophilen und
23. Anzahl der Lymphocyten in Prozenten ausgedrickt (Abb. 15).

Das, was in dieser Beziehung als das Charakteristische hervorzu-
heben ist, ist die relative Lymphocytose, mitunter sogar eine Hyper-
Iymphocytose bis 58% wihrend der Wachperiode. Bei Stuporbeginn
verindert sich das Blutbild am ersten Stuportag total (bevor die
gesamte Anzahl der Leukocyten besonders gestiegen ist) und eine aus-
gesprochene Neutrophilie von 72-—80% ftritt ein. Diese geht in 5 bis
6 Tagen bis auf etwa 55 % zurtick und halt sich mit einigen Schwingungen
auf dieser Hohe, bis die Wachperiode beginnt, in der, wie erwihnt,
die Lymphocytose wieder eintritt und die vorherrschende ist.

24. Die Senkungsgeschwindigkeit der Blutkorperchen (SR), mit ein-
basischer 3,8% Citratlosung angestellt, wird nach 1, 3, 6 und 24 Stunden
abgelesen (Abb. 15).

Die SR liegt, wie sich erweist, in der Wachperiode innerhalb der
unteren normalen Grenze (maximal 7—9 mm nach 1 Stunde). Die
Stabilitdtssteigerung tritt am Schlufl der Wachperiode ein und erreicht
thr Maximum etwa den dritten Stuportag, 0—1 mm. Senkung nach
3—6 Stunden zeigt deutliche Schwingungen, die im groBen und ganzen
mit der Globulinkurve @bereinstimmen. Die Senkung nach 24 Stunden
erweist sich deutlich als Kompressionskurve, die den gleichen Verlauf
wie die Hamoglobinkurve in Prozenten aufzeigt.

Zwei Funktionsproben, nimlich die Wasserbelastungsprobe - ( Voll-
hard ) und Glucosenbelastungsprobe (2 g pro Kilogramm), die wir wihrend
der Stoffwechseluntersuchung nicht anstellen konnten und die wir
deshalb in der bei diesem Patienten 3jdhrigen Vorperiode entledigten,
mégen an dieser Stelle angefithrt werden.

25. Wasserbelastung, 1500 com, niichtern, liegend.

Diese Probe wurde bei Nils H. in verschiedenem Zeitabstand vom
Stuporeingang bzw. Erwachen (aber nur einmal in jeder Periode), in
alles 16mal, angestellt. Der ungemein wechselnde Ausfall, der uns zu
Beginn recht unverstindlich erschien, erhielt indessen seine Erkldrung,
nachdem wir den Retentionsmechanismus kennengelernt und die Resul-
tate nach dem relotiven Zeitpunkt in der Stupor- oder Wachperiode,
zu welchem sie genommen wurde, in einer Reihe ordneten. (Eine
Serierung nach absoluter Tagesanzahl nach Eintritt des Stupors oder
Erwachens erwies sich belanglos.) In der Tabelle sind die Proben nach
steigendem relativen Abstand vom Periodeneingang geordnet. 4/24 = 0,19
bedeutet somit, daB die Probe am 4. Tag einer 24tdgigen Periode ange-
stellt wurde, und daB8 der Platz der Probe in einer Reihe 0—1,0, somit
0,19 ist usw.
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Tabelle 5.
Platz in 1 2 3 4 5
wacher 19.3. 26 3.11. 26 4.1.27 23. 5. 27 5.11.28
Periode 4, =019 | 7/, =025 | 8/,, =025 | 3/, =027 | %/, =033
Nach 1/, Std.| 156 x 10? 74 x 18 25 X 17 20 x 23 40 < 16
" ’ 375 3 265 6 170 6 75 116 4
o 1My 330 3 368 1 315 2 300 3 442 2
s 2, 225 4 31 4 240 3 260 3 409 1
2y 125 6 74 10 195 5 200 4 158 3
w3, 50 6 99 8 235 5 50 7 3B 7
w3y 125 7 1656 6 35 13 100 10 31 12
. 4, 55 11 40 10 55 11 50 10 33 11
Diurese 1441 1436 1270 1060 1314
Diurese X
spez. Gew. 7,105 7,808 6,005 5,200 3,951
Platz in 62 7 8 9
wacher 22. 4. 27 14. 5. 27 13. 4. 27 11. 11. 25
Periode 3/ = 0,43 /s = 0,560 2/, = 0,5 /. =0,84
Nach 1/, Std. 44 x 14 20 135 x 8 35 x 22
» 1 450 3 110 5 300 2 40 12
. 1Yy, 594 1 450 2 200 2 115 %
w2 150 1 350 2 145 4 50 5
o 2y o, 80 7 205 3 55 8 70 6
. 3, 36 15 275 4 70 8 80 5
3y 38 16 60 6 95 7 65 5
, 4 130 5 45 15 100 4
Diurese 1522 1515 1100 455
Diurese X
spez. Gew. 5,333 5,300 4,215 3,105
Platz in 10 i 12 13 14
Stupor- 8. 4. 26 19. 10. 26 8.8.28 29.11.26 | 22.10.26
Periode 31, =017 | 3/, = 0,27 | 4,4, =0,22 | 3/, = 0,33 | 8/, = 0,556
Nach 1/, Std. 65 x 28 75 X 25 | 184 x 21| 75 X 25 | 430 x 14
N | . 25 22 210 11 50 23 | 280 5
o 1Yy o, 20 21 50 12 82 5| 645 21 80 4
. 2 . 15 12 1} 320 3| 230 4] 60 20 | 100 6
. 2Y, . 25 13 | 155 3| 272 4 | 455 13 | 220 6
- . 25 .13 | 105 7 0 0 15 17 | 90 5
o Yy 25 20 35 10 | 130 7] 65 16| 3 10
. 4 " 15 24 65 15 0 0 30 12
Diurese 215 805 1108 1365 1265
Diurese X spez,
Gew. 4,480 5,960 9,500 12,789 10,820

1 Die zwei letzten Stellen des spez. Gewichtes.
2 In Nr. 6, 7, u. 8 wo die ganze Wachperiode nur 4—7 Tage dauerte, fallen die

Werte etwas verspatet aus im Verhéltnis zu den iibrigen der Reihe.
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Aus der Tabelle erhellt, daB einige Zeit nach Erwachen aus der
Stuporperiode (Nr. 5 = 0,33, Nr. 6 = 0,43) sowohl die Diurese (1300 bis
1500) wie die Menge der ausgeschiedenen Substanzen (4—5) eine normale,
durchschnittliche ist. Von nun an steigt die Diurese noch eine Weile
an, kann unter Umsténden iiberschiissig werden, ehe sie wieder sinkt.
Die Substanzmenge, die ausgeschieden wird, approximativ durch Diurese
und das spezifische Gewicht ermittelt, nimmt aber kurz nach Erwachen
standig ab (Nr.1—9: 7,1—3,1). Die letzte Zeit vor Stuporeingang ist
die Diurese stark vermindert (300—400 ccm) und die Menge der aus-
geschiedenen festen Substanzen bis auf die Halfte reduziert (3,0-—2,5).
Jetzt folgt (erneuter) Stuporeingang. Gleich nach Stuporeingang ist es
zumeist sehr schwierig, die Probe regelrecht anzustellen, indem der
tiefstupordse Patient weder das Wasser trinken will noch regelmiBig
Harn lassen kann. Mittels Magenschlauch (dabei hiufig starke Brech-
neigung) und Katheter 1a8t die Probe sich wohl zumeist durchfithren.
Der Infektionsgefahr wegen ist dieses jedoch selten angebracht. Aber
schon an dem 3.—4. Tag nach Stuporeingang gelingt die Probe meist
ohne grofere Schwierigkeiten.

Die Diurese ist hier im Beginn des Stupors iiberaus stark reduziert
(Nr. 10: 215 ccm, bei einigen anderen mitunter bis etwa 100 ccm).
Die.Substanzmenge ist aber trotzdem eine groflere als vor Stupor-
eingang (4,48) und wichst jetzt binnen wenigen Tagen sehr stark an
(und viel stiarker als die Diurese), erreicht ithr Maximum im zweiten
Viertel der Stuporzeit (Nr.13 [= 0,33]: 12,78), um dann allmihlich
auf normale Werte einige Zeit nach Stuporausgang zu sinken.

Wir haben diese Probe hier soweit ausfiihrlich besprochen, weil sie,
wenn sie wiederholte Male bei demselben Patienten ausgefiihrt wird,
sich diagnostisch wertvoll erwiesen hat. Erstens, weil sie dariiber Aus-
kunft gibt, ob der Patient der Retentionsgruppe zugehorig ist oder nicht
und zweitens, weil sie in dem Falle auch dariiber Auskunft gibt, wo
der Patient sich im Retentionszyklus befindet. Nur mu8l man die Fehler-
quellen kennen und erst beseitigen: Interkurrente oder chronische Infek-
tionen, erhéhter oder verminderter Salz- oder Proteingehalt der Nahrung
der letzten Tage vor der Probe, Medicamina, die alle das Bild entstellen.
Bei konstanter Kost und uniformes Leben tritt die GesetzmaBigkeit
sehr schén hervor. Beziiglich der theoretischen Erérterungen kommen
wir spiter darauf zuriick.

26. Um nicht in den Stoffwechsel einzugreifen, haben wir auch die
Qlykosenbelastungsprobe der eigentlichen Stoffwechseluntersuchung vor-
ausgeschickt und auch hier die Probe in wechselndem Abstand von dem
Stuporeingang oder Erwachen ausgefithrt. Die Resultate dieser Proben
bei den vier in dieser Arbeit referierten Patienten sind in der Tabelle 16
(und Abb. 33) angefithrt. Wie es aus diesen ersichtlich ist, ist die Blut-
zuckerkurve und auch die maximale Hohe, die erreicht wird, ganz von
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Abb. 16, Nr. 985. Nils H. charakteristische Unterschiede der Respiration in der wachen
Periode und wéahrend des Stupors.

L..m“ﬂ

1. Aus der letzten Hilfte der wachen Periode vom 4. 2.29. O,-Verbrauch:--
18,88%. Durchschnittliches Respirationsvolum 700 cem. Die obere Begrenzungs-
linie Exspiration scharf, liniar. Bei B Blutprobe (Ohrlippchen), bei C Venen-
punktion. i

2. Am ersten Stuportag 14. 2. 29. O,-Verbrauch -+ 6,47%. Durchschnitt-
liches Respirationsvolum 925 cem. Die obere Begrenzungslinie gezackt. B und C
wie oben.

3. Aus der letzten Stuporzeit vom 9. 4.29. O,-Verbrauch: 4 7,91%. Durch-
schnittliches Respirationsvolum 325 com. Obere Begrenzungslinie etwas uneben.

4. Am zweiten Tag nach Erwachen 15. 4. 29. O,-Verbrauch:- - 23,95%. Cheyne-
Stokesscher Respirationstypus, apnoische Perioden bis 40 Sekunden lang.

Bei B Blutentnahme aus dem Ohrlappchen.

Bei C Blutentnahme aus der Cubitalvene.



372 R. Gjessing:

dem Zeitpunkt im Zyklus, wo sie genommen wird, abhéngig. Die letzte
Zeit vor Stuporeingang werden nur niedere Maximalwerte erreicht, bis
ungefihr 140, und die Kurve ist meist deutlich zweigipfelig. Bei Stupor-
eingang wird sie mit einem Schlage total verdndert, steigt rasch empor,
erreicht Hoéhen bis 270 und mehr und sinkt verhdltnismaBig rasch,
wenn auch die Ausgangswerte binnen 2!/, Stunden nicht erreicht werden.
Im ersten Viertel der Stuporperiode sinkt der Maximalwert etwas,
dafiir wird aber die Kurve breiter. Bei dem Erwachen sind die Werte
durchschnittlich normale, um von nun an langsam unternormale Werte
zu erreichen.

Beziiglich der Blutzuckerprobe diirfte der Ausfall bei unseren
Patienten in erster Linie von dem Zustand des vegetativen Nerven-
systems bestimmt sein. Die hochsten Werte werden in der Periode
ausgesprochen, sympathicotoner Einstellung erhalten, sie sinken dann
allmahlich, je mehr die sympathicotone Einstellung nachlifit und die
vagotone Uberhand gewinnt.

27. Periodisch auftretende, respiratorische. und spirometrische Ver-
dnderungen (Abb. 16).

Auch die, wihrend der wiederholt spontan durchgelaufenen Stupor- und Wach-
perioden mit dem Kroghschem Apparat aufgenommenen Respirationskurven zeigen
typische Unterschiede, je nach der Phase in der sie aufgenommen wurden (Abb. 16).
Diese Unterschiede betreffen sowoh! die Respirationsfrequenz wie auch die Atem-
tiefe. Wie es auch aus der beigefiigten Abbildung erhellt, ist in der letzten Halfte
der wachen Periode das durchschnittliche Respirationsvolum etwa 700 ccm. Die Ex-
spirationstiefe ist sehr genau geregelt, so daf die obere Grenzlinie eine ganz linidre
wird. In den ersten Stuportagen ist sowohl die Frequenz wie auch die Atemtiefe
vergroBert und die Exspirationstiefe wechselnd, die obere Begrenzungslinie deshalb
gezackt. In der letzten Stuporzeit ist die Atemtiefe bis auf etwa 300 cem vermindert,
und eine Verminderung der Liiftung der Lungen, die durchaus nicht von der héu-
figeren Respiration ausgeglichen wird, ist die Folge. Was schlieBlich die erste Zeit
nach Erwachen anbelangt, so ist jedesmal, wenn auch nicht jeden Tag, eine an den
Cheyne-Stokesschen Respirationstypus erinnernde Respiration aufgetreten (10.12.
28, 11.12,, 15.12,, 24. 1. 29, 28. 1., 7. 3., 8. 3., 9. 3., 11. 3., 13. 3.). Der Patient war
jedesmal sehr schlaftrunken und schlief wihrend der apnoischen Perioden regel-
miBig ein; trotzdem diirfte dies das Auftreten doch nicht erkliren, weil der Patient
auch sonst in der wachen oder stupordsen Periode mitunter einschlief ohne daf
dieser C.8.-Typus dadurch jemals aufgetreten ist.

Die vertiefte Respiration und verbesserte Liiftung sowohl die letzte Zeit vor
als die erste Zeit nach Stuporeingang diirfte wohl in der leichten Azidose, die ihr
Maximum gleich nach Stuporeingang erfahrt, ihre hinreichende Erklirung finden.
Die verminderte Liiftung der Lungen in der letzten Stuporzeit scheint in der leichten
Alkalose bedingt, die gleich nach Erwachen ihr Maximum. erreichten, und somit
die Erregbarkeit des Respirationszentrums herabsetzt. Nebenbei diirften auch
Zirkulationsstérungen im Respirationszentrum (Blutdruck erniedrigt) zum hervor-
bringen der Cheyne-Stokes-Respiration mitwirken .

1 Klein, O.: Klin. Wschr. 8 (1929). — Rosenblitht u. Wassermann: Klin. Wschr.
8 (1929).
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Tabelle 6.

2,2 & . 5 Puls- | § g [g| Korper

S2%2 13y 52 LF [ eauens %g éé g2 temporat,

patun | SR S5 |BE| BE | &% | o | Ew 52 (R4 5 (@
Si°: R s AEEE IR A
A S |8 E Flenlewm® ] & | <

|

1.12.28 ~:-15! 2,5 \ 72 66 58 36,4 | 37,2
2.12.28 <111 3,5 ; 4,2 | 74 66 60]18,78 36,4 | 37,2
31228  +10/30 | | 76 67 60 365 | 36,9
4.12.28 S| 3,0& ! - 4,6 | 78 68 58]18,90]11,20] 8{36,737,1
5.12.28 = 7/30 | 80 68 57 36,8 | 36,9
6.12.28 -5 4,0 ; —- 6,7 | 80 68 58]18,43 36,6 | 37,1
7.12,28 - 51 4,0 | 81 67 56 10,57 | 17|36,7 | 37,2
8.12.28 4| 5,0 | --12,18{ 81 68 56 36,5 36,8
9.12.28 2,5 2,5 80 68 56 36,7 | 37,0
10.12. 28 18] 6,0 ( ~-21,3 | 80 67 55[18,20 36,5 | 36,7
11.12. 28 115| 5,5170,20, 69,25--18,15] 76 66 56| 17,7 \11,09 10(36,7 36,9
12.12. 28 +17] 6,51 71 64 57 36,7 37,6
13.12.28 201 7,5 68,20 67,30 :-17,75| 67 63 57[17,25{10,25 | 30| 36,7 | 36,9
14.12. 28 492175 68 62 56 36,6 | 36,7
15.12. 28 +201] 8,0 -+19,75] 80 67 58 36,7 | 36,8
16. 12. 28 21| 6,5 67,60| 68,15 82 68 59|17,90:11.44 | 20|36,7 | 37,2
17.12.28 +22| 7,5° J,;,21,35 76 66 58]16,80 36,6 | 36,9
18.12. 28 422 6,01 | 70 63 56 36,7 | 37,0
19.12. 28 24| 7,5]73,6370,18-14,71 | 71 63 53 | 17,45/10,19 | 40 (36,5 | 37,0
20.12.28 +21 1 73 63 53 36,8 | 36,8
21.12.28 421 8,5 74 63 53 36,8 | 36,8
22.12.28 1191 9,5(173,05 69,72/-18,05 | 74 64 54[17,1010,15 | 20 36,8 | 36,8
23.12.28 +16 9.5 72 65 56 36,6 | 36,5
24.12.28 115 | 8,5 | 66,50| 66,50--15,8 | 72 66 58|17,60(11,08 | 10| 36,7 | 37,1
25.12. 28 +12] 8,5 16,0 | 72 66 60 36,7 | 36,8
26.12.28 412} 8,0] 73 68 62]17,55 36,8 | 37,0
27.12.28 | 4 5 16| 8,5 66,30| 65,20/—-16,82| 77 70 62[17,00] 9,38 | 42{36,8 | 36,9
28.12. 28 4151 8,0] 77 68 58 36,7.| 37,0
29.12.28 4-9,5| 7,5 73,95\ 71,60/--13,17| 73 66 61 [16,96) 9,93 | 27(36,6 | 36,8
30.12.28 +131 7,5 71 64 58 36,7 37,0
31.12.28 411} 7,0 +13,86| 74 64 54 17,20J J 36,6 | 37,0
1. 1.29 +12| 7,5 76 64 54 ~ 36,6 | 37,2
2. 1.29|4+ 414 7.5 14,13 74 65 56| 17,05 7 36,8 | 37,1
3. 129+ 7417| 6,5159,60 | 58,30/-~14,85 | 73 66 57| 17,32| 9,34 28|36,4| 36,9
4. 1.29 +101 6,0 78 66 54 | 1368371
5. 129|417+ 7| 8,0 +-14,81| 85 68 52| 17,68 36,7 | 36,7
6. 1.29]+12+ 9 9,0 83 70 52 36,5 | 36,9
7. 1294+ 9+ 71L0 84 75 57 36,6 | 37,1
8. 1.29 =18 0,6 | 56,80 55,70|+12,71 {102 82 68| 18,70/10,28 | 10|37,6 | 37,8
9. 1.29 22| 1,0 + 5,651107 89 74 (19,56 37,3137,8
10. 1.29 <91 1,7 59,50| 57,50|4+12,5 |105 90 76 19, 28 1,62 0|37,3 37,7
11. 1.29 20| 2,5 0,0 [100 86 74119,0 " 186,937,3
12. 1.29 =16 3,5 | 68,80| 67,15/~ 2,4 | 92 80 70[18, 92 11 34\ 37,0 37,2
13. 1.29 131 6,0 <10,78| 84 75 66| 18,55 36,6 | 37,2
14. 1.29 10| 4,5 78 71 62 I 1366|371
15. 1.29 61 4,5]65,20 15,3 | 76 69 60 17,92 9,66{20 36,5 37,1
16. 1.29 6|40 | 77 68 58 | 36,6 | 37,0

1 o/ ,-Werte; Réhrenlinge 155 mm, Vol. 1,0 cem; 3,8% einbasisches Natrium-
citrat.
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Fortsetzung von Tabelle 6.

| = P v
223 |4 . ! Puls- | © | Eal commrnent
S20g (g gp | LB |t | 25| BF SEEED
Datum | &5 g5 | &g g8 | = | = 22| 8% B3 ' T =
CEED LA B I NN - NE N
+7 - = i é g g S g% gn//on% é §<
i {
17.1.29 9|50 l - 2,85 80 68 58| 17,90l 36,6 | 37,1
18.1.29 9|60 84 72 60) | 36,4 37,1
19. 1. 29 8| 45 61,35’60,35‘:* 7.5 | 78 68 58|17,82( 9,80 10 36,4\37,3
20.1.29 +~ 17|35 ‘ ‘ 82 70 58 ; 36,7 37.2
21.1.29 < 5|50 ‘ 3 83 72 58 \ 36,7 | 37,0
92.1.29 — 4] 4,0 ~ -+ 3,64| 81 72 59| 17,88 \ 36,6 | 37.1
23.1.29 3,5 3,5 ; 82 71 60| l | 136,636,
24.1.29|+12 + 3| 7,0 | 64,60 63,60:-21,75 | 82 72 61| 17,40 9,45 30 36,8 | 36,8
25.1.29 413 7,0 [ 1 83 73 63 \ \ 36,7 37,5
26.1.29|+15 + 6/ 8,0 ! D 91,47] 82 72 64| 17,05, 36,8 | 36,9
27.1.29|+19 + 9] 7,0 * 79 69 60 1 ©137,0|376
928.1.29 19| 4,5 +-19,39 | 76 67 54 17,30| \ 36,7 | 36,8
29.1.29 +17| 5,0 i 75 65 53 ‘ 36,8 137.1
30.1.29 1191 6,5/ 68,50 66,50-: 3,2 | 77 65 56116,92| 9,49|25)36,7 37.3
31.1.29|+20 1+ 9] 8,5 | 5 80 70 60 | 36,7137.4
1.2.29|4+20 + 91 9,0 ‘ r17,22] 82 72 62]16,95 36,6 | 37,5
2.2.291118 10| 8,5 65,02] 65,40, 15,42 | 82 72 62|17,05 9,93  28|36,6 | 37,1
3.2.29 L1585 f 81 71 60 ! 36,5 | 36,6
4.2.29 +130 77 , +-18,88| 80 68 5417,72! 36,4 | 36,9
5.2.29 114! 7,5 66,16 64,26 18,65 77 67 54]17,01' 9,13 |25 |36.,6 | 37,1
6.2.29 1121 85 | 76 67 55 1 36,7 37,1
7.2.29 +14| 7,0 66,64| 66,16 17,25 | 76 69 59| 17,20/ 9,80 18]36,8 37,3
8.2.29 +17| 7.0 80 70 60 : 36,5 | 37,3
9.2.29 16| 7,5 | 67,48| 66,96 20,28 | 80 69 56 17,20] 9,52 |15 36,6 | 37,2
10.2.29 +14| 7,5 | 78 67 54 \ 36,5 | 37,3
11.2.29 +17| 7,5 ) 80 67 53 : o |367(37,2
12.2.29 +14 12,0 | 62,9 | 62,90/-26,81 | 84 70 56 (17,20 9,55 10]36,5 | 37,1
13.2.29 +13 12,0 [ :-19,95) 93 76 60 (17,10 36.7 36,8
14.2.29|4 2 -16| 2,51 60,43/ 58,58 1. 6,47 [100 81 70| 18,4510,71 . 8|37,6| 37,8
15. 2. 29 19| 2,5| 63,52 62,62/ 2,76 [100 83 7218,28/10,57 | 7|37.0|37,7
16.2.29 |- 619 2,5!58,9 l57,9 4+ 2,94] 98 81 71[19,00| 966 3|37.2|37.6
17.2.29 19| 4,5 | ; + 4,71 90 79 70]19,22 C 371374
18.2.29 181 3,5/65,07/64,9 |+ 0,54 91 80 7018,76/10,12 13|71 37,1
19.2.29 19 4,0 | 90 76 65 - 136,8(37,2
20.2.29 14| 4,0 66,97 65,56-13,05| 79 70 59 (18,04 914 36,3371
21.2.29 ~13| 5,5 | \ 77 69 59 - 136.6(37.1
22.2.29 =10 4,5 r ‘ 81 70 61 36,5 | 36,8
93.2.29 =101 4,5 67,9 \66,43 + 2,181 82 70 61}17,85/10,02 15| 36,6 | 37.1
24.2.29 +10| 7,0 ; 80 67 57 37,7 | 36,7
25.2.29 7|85 ‘ 73 65 55 | 366368
26.2. 29 6| 45| 66,21 64,82 9,75 | 75 67 56 | 17,60/10,18 | 20| 36,5 | 37.1
27.2.29 5|42 - | 85 71 61 | 186,7(37.3
28.2.29 -8 5,()&66,0 64,4 |- 0,5 | 88 74 6618,37(10,43 | 20{37,0|37,3
1.3.29 + 5| 6,0 84 70 65 | 136,6|37,1
2.3.29 <+ 5] 5,0]|60,22 59,46/--17,85 | 79 70 63 [17,04| 9,23 !30|36,7|36,9
3.3.29 — 4] 40 82 74 66 [36,8]37,1
4.3.29 < 3|30 +14,43| 80 70 62 17,10 - |36,3]37.3
5.3.29 + 3| 3,0 63,74 61,59 8,38| 82 73 62 ' 9,56'18]36,9 37,1
6.3.29 + 335 94 77 68 z 37.3 (375
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Fortsetzung von Tabelle 6.
P . = . w8 Korper-
A3 % : 3 Puls- 2 2 | E'2| temperat.
Datun. g9 25 “g =g e T g—'&% G|

5258 | B8 2o S8 | w2 | E®| %8 B8 & | B

E ) .m ) 4931 >. g e = o 7] ~§ usl) g

s S |88 FlewmjemE |5 [ =
7.3.29 |+ 0--10] 6,5 60,26/ 59,96--35,7 | 93 77 70|17,92| 9,14 | 20| 35,9 | 37,2
8.3.20[+ 0415} 8,5 83 72 65 36,8 | 37,1
9.3.29 |+11 +15 |10,0 | 60,68! 60,38--17,19 | 77 68 58| 17,32| 8,54 | 15| 36,6 | 36,8
10.3.29 +15 (11,5 75 66 56 36,8 37,2
11.3.29 +13 10,5 --24,251 70 64 57]17,20 36,7 | 37,1
12.3.29 +131 9,5 71 64 59 36,7 | 36,9
13.3.29 +13]| 8,0 60,45/ 60,15;-24,46 | 71 66 57|16,85 8,32 27]37,0 37,1
14.3. 29 +13 8,0 76 66 58 36,6 | 37,0
15.3.29 +14| 85 --19,27| 74 66 60| 17,10, 36,8 37,1

Tabelle 7.
w g 4

ses | % | B | 8|2 BB LE| |8l 3 |az

Datum ] S| g 4 Z Eda| A 17} Z 2 188
532 | o » Bz £78 E EI7E| A |M8

+5 g g g 7 leem| 2. | & g |cem | ke

!

10.12.28 -+18 10,14‘: 0,592‘ 5,84 2,46 2,081,66| 710 63,9
11.12. 28 +15] 12,14/ 11,17 0,586 5,25 2,552,241 1,95 895 64,4
12.12.28 4171 12,20 | 11,56 | 0,681 | 5,02 485 | 2,80 2,19 12,31 | 878 64,4
13.12.28 120 12,04 | 11,58 | 0,577 | 4,99| 504! 2,80 2,11 | 2,86 | 1062 | 64,3
14.12.28 +22| 11,13 | 10,76 | 0,509 | 4,77} 497 | 2,71 | 1,99 | 2,67 | 1015 64,3
15.12. 28 19201 11,88 | 10,91 0,544 | 4,98 521 | 2,87 | 1,08 2,21 741 | 64,1
16.12.28 421 11,391 9,98 0,483 4,83| 438 2,50 1,78 2,61 | 875 64,2
17.12.28 422 11,52 8,75| 0,509 | 5,81} 452 2,58 1,58 |2,45| 635 64,5
18.12.28 +92| 11,82| 9,11 0,519 5,70 | 468 : 2,50 | 1,68 |2,43| 850 | 64,3
19.12. 28 4241 11,58 9,42| 0495| 5,25| 460 2,64 | 1,77 | 3,15|1027 | 64,2
20.12. 28 491 11,49| 9,22 0,482 5,22 446| 2,74 | 1,82 2,19| 720| 64,3
21.12.28 +21] 11,20| 9,37 0,472 5,04| 410 2,53 | 1,68 2,26 977 64,1
22.12.28 419 11,56 | 9,04| 0,426 | 4,71 | 432 2,42 11,76 |2,34| 685 64,0
23.12.28 416 10,68 9,80| 0,468 4,77 432| 2,50 | 1,85 2,20 690 | 64,1
24.12. 28 +15| 11,90 9,80| 0,509 | 5,19| 492 | 2,65 |1,882,42| 718 64,1
25.12.28 |  +12| 11,82| 10,75 | 0,481 | 4,47| 497 3,00 1,91 12,61 985 64,2
26.12.28 412 11,62| 8,39! 0,419 | 5,00| 422 . 2,30} 1,70 | 2,02 535| 64,0
27.12.98 |+ 5-+16| 10,95| 8,31! 0,425| 5,11 | 383 | 2,28 1,59 |1,59| 555| 63,9
28.12. 28 15| 11,04 9,83 0,463 | 4,71| 392 | 2,49 1,82 3,02| 897 | 64,2
29.12. 28 19,5 11,21 8,67 0,487 5,62| 425. 2,40 1,54 | 2,80| 765 | 63,9
30.12.28 +181| 11,56 9,01 | 0,467 | 5,18| 437 | 2,67 | 1,66 | 2,45) 675| 64,0
31.12.28 411 11,21 9,48| 0,516 | 5,44| 472 | 2,61 | 1,73 | 2,68 668 63,7
1. 1.29 +12| 12,24 9,03! 0,488 5,42 492 2,67 1,82 |2,47| 545 63,9
2. 1.29 |+ 4 4+14 ) 11,22| 9,78 0,457 | 4,68 411 2,63 1,80 | 2,88 1027 | 63,6
3. 1.29 |+ 7-4+17| 11,73| 8,42 0,348 | 4,13| 325 | 2,25|1,73 | 2,36| 650 64,2
4. 1.29 +10] 11,68, 9,12 4,34 | 367 550 | 62,9
5. 1.29 [+174+ 7| 11,25] 10,12 0,486 | 4,81 | 414 | 2.4711,99 1,62} 583 | 63,56
6. 1.29 |12+ 9| 11,10 9,99 0,558 | 5,68| 455 2,60 | 1,75, 1,94| 615| 63,6
7. 1.29 |+ 94 7] 11,26 | 10,82, 0,456 | 4,21 | 410| 2,28 1,85 4,10 987 63,5
8. 1.29 18| 11,76 | 8,30 0,587 7,07| 375 1,90 1,50 | 5,25.1198 | 63,7
9. 1.29 -922| 12,05| 7,850,452 5,75, 307 1,70 1,53 | 2,82| 660 | 63,0




376 R. Gjessing:
Fortsetzung von Tabelle 7.
@ w ' g e |8 & g 5 & :
OHDp ] < " g BT LR B o B 2 ¥
pooem | 2255 | B | B | 82| o 5%5| g5 9835 £ |
aum | BEES | S | £ | mD | m [BS0AC R0 AC| 2|5
e;és 52 7 = 5 g 1= E B B|TEl & u3
e g g g Z leem| g z z | com | kg
10.1.29 211 11,583 9,77 0,611 6,26 | 437 2,30 1,88 /12,93 | 965 63,3
11.1.29 20| 11,33} 10,90 0,609 5,59 | 525 3,062,12,2,30| 805 63,3
12.1.29 -=-161 11,61 | 9,64 0,513} 5,16 | 462 2,76 | 1,93 | 1,52 | 580 63,5
13.1.29 <131 12,10 | 11,61 0,533 | 4,59 | 498 | 3,08!2,15 | 1,28 | 717 | 63,5
14.1.29 --10| 11,72 11,88\3 0,519 . 4,37 | 428 | 2,96 | 2,26 | 1,61 | 887! 63,7
15.1.29 = 6] 11,44| 11,281 0,495 | 4,38 | 393! 2,62 2,07  1,95| 944 63,7
16.1. 29 -— 6| 11,17 10,61 0,479 | 4,52 | 352 | 2,291,911 |2,34| 965| 63,7
17.1.29 - 911,36 10,93 0,549 | 5,02 329 | 2,33 /1,94 | 3,43 | 1200 63,7
18.1.29 91 1L,95 | 12,07 0,669 5,55 437 3,02/2,64 3,22 /1232 | 63,6
19.1.29 - 6] 11,58 11,27 0,626 5,56 426 2,90|2,21 13,45 1183 63,5
20.1.29 ~— 711,98 10,72 0,680: 6,35 493 | 2,94 2,121 2,47 1037 63,4
21.1.29 < 51 11,80 11,35 0,648 5,71 472 2,81 1 2,1212,17| 705 63,5
22.1.29 -— 4 11,78 9,52 0,479 504 370! 2,20 1,73 1,91 | 667 63,6
23.1.29 --8,5) 11,66 ; 11,07 0,594 | 5,37 | 401 | 2,03 12,0513,37 | 1245 63,7
24.1.29 (412 + 3| 11,48 " 10,33 0,565 | 5,47 412 | 2,61 12,13 1,73 | 785 63,5
25.1.29 +13| 11,871 10,92 0,554 | 5,08| 412 | 2,53 2,15 | 1,63 | 750 | 63,7
26.1.29 |[+16 4 6| 11,73 | 11,221 0,573 | 5,11 | 462 | 2,76 2,12 | 2,58 890] 64,2
27.1.29 [--194 9 11,42 10,88 0,604 5,56 | 474 | 2,99 2,21 | 2,45 | 920! 63,7
28.1.29 +19 11,88 11,12+ 0,532 | 4,78 | 455! 3,03 | 2,06 | 2,28 | 875 63,6
29.1.29 +171 12,08| 9,66 0,623 6,45| 458! 2,69/1,94 2,00 645| 63,5
30.1.29 +19) 11,801 9,97 0,568 5,69 384 2,36 1,8212,51| 727! 63,7
31.1.29 420+ 9 11,83 9,01 0,553 5,58 418! 2,491,911 1,71 550; 83,6
1.2.29 {+20-4 9| 11,64 8,47 0,501 | 5,92 408 2,44 | 1,77 | 1,57 540 63,7
2.2.29 |H-18--10} 11,64 8,991 0,547 | 6,09 428 2,67 | 1,74 | 1,98 563 63,7
3.2.29 161 11,44 8,771 0,494 | 5,63 | 423 | 2,54 1,61 | 2,40| 575! 63,6
4.2.29 +13| 11,39 | 8,78 0,484 5,51 | 359 | 2,361 1,68 (2,21 | 652| 63,2
5.2.29 +14| 11,53 | 8,63 0,484 5611 385| 2,51,1,7412,12| 670! 63,9
6.2.29 +12| 11,28 9,41 0,474 | 5,04 | 407 | 2,71 | 1,79 12,62 | 830! 64,2
7.2.29 +14.1 11,92 64,1
8.2.29 171 11,32 | 64,2
9.2.29 +16: 11,24 0,08 0,495 546 402 2,79 | 1,83 | 1,80 | 705 64,1
10. 2. 29 +14 | 1L53 9,73 0,509 5,23 | 434 2,611,756 2,38 790 64,1
11.2.29 +171 11,931 9,31 0,469 5,04 453 2,50|1,74 | 2,65 838 64,0
12.2.29 +141 12,200 9,59 0,443 | 4,62 | 348 2,5311,85 2,96 881 | 64,4
13.2.29 +13| 11,60 10,58 0,482 4,66 366 2,46 | 1,88 4,21 1070 64,0
14.2.29 4 2--16 | 11,95| 9,11 0,662 7,27 | 438 | 2,54 | 1,89 '4,04| 957 | 64,2
15.2.29 =191 1,77 9,39| 0,562 | 5,98| 320 1,93 |1,792,92| 712| 63,8
16.2.29 - 6 19| 11,68 | 10,78 | 0,615 | 5,71 | 456 | 2,70 (2,10 /2,95 700 | 63,5
17.2.29 191 11,281 9,96 0,606 6,09 | 488 | 2,96 | 1,79 | 2,46, 568 63,8
18.2.29 +181| 10,83 9,67 0,576 | 5,83 | 454 | 2,64 1,92 1,35 | 463 | 63,7
19.2.29 191 11,28 9,67 0,576 | 5,83 | 454 | 2,64|1,92 11,35 | 463 63,7
20.2.29 <141 11,38 10,84 ! 0,578 5,33 | 438 2,56 1,98 1,36 | 580 64,0
21.2.29 +13| 11,62 10,87 0,526 4,84 431 | 2,68|2,03 2,00 813 64,3
22.2.29 10| 11,66 | 11,45 0,554 4,84 408 | 2,702,021 2,94 | 1102 | 64,6
23.2.29 101 11,34 10,77 | 0,597 | 5,55 411 | 2,67 /2,11 3,93 1075 | 64,3
24.2.29 -101 11,93 | 10,12 0,483} 4,77 | 376 2,351,99 2,64 | 753 | 64,0
25. 2. 29 - 711143 10,03| 0,548 | 5,01 | 469 | 2,93 1,99 2,14 670 64,2
26. 2. 29 - 611,64 10,98 | 0,567 | 5,16 | 471 | 3,23 2,04 3,09 | 1046 | 63,9
27.2.29 ~ 511,52 | 11,08 0,541 | 4,88 | 448 2,71 12,06 | 2,53 | 685 | 63,6
28.2.29 8 63,7

11,54
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528 | % | & gl g £ g =gl_ 8l 3 |us

SEcE 5 | B 8217 Esd s g2 18E £ &%

Datum | 235 3 £ | & L O Edg Mg Py & Z |88

BEBe > & JIC I =1 § E B g A M o
EAS z b4 - H s " -

M g g g “ leem| g g g | com| kg

i

1.3.29 - 5| 11,531 1,111 0,584 | 5,26 385 | 2,45(2,15| 1,80 770 63,7

2.3.29 - 5| 11,44 | 10,83 0,542 5,00 411 | 2,51 | 2,01,2,30| 892! 64,0

3.3.29 4/ 10,98 | 10,85 | 0,568 | 5,24 457 | 2,83 2,032,381 | 775 63,9

4.3.29 - 3{ 11,10 10,50 | 0,496 | 4,72 | 413 | 2,60 | 1,98 | 3,31 | 1000 | 64,1

5.3.29 %= 3, 11,92 11,45 0,508 | 4,44 405| 3,13 2,04 4,21 1 1263 | 64,0

6.3.29 - 31 11,42 11,15 0,558 5,00 503 | 2,04 2,26 13,82, 895! 64,0

7.3.29 14 0410} 11,73 | 10,34 | 0,590 ! 5,70 | 504 3,14 | 2,2011,26 | 524 63,6

8.3.29 |4+ 0415, 9,10, 9,68 0,486 5,02 387 2,31 1,82 1,15, 562! 64,1

9.3.29 --11 151 11,62 11,42 | 0,574 5,02 407 2,54 | 1,92 1,79 | 2263 | 64,0

10.3.29 +15] 11,65 10,84 | 0,544 | 5,02 366 2,59, 2,32|2,59 1110 | 83,7

11.3.29 4131} 11,27 11,13 | 0,487 4,37 380 2,61:2,08|2,54| 850 63,8

12.3.29 ~+13| 11,32 9,86! 0,540 5,48 427 | 1,86!1,9412,42| 880 63,6

13.3.29 +13] 11,63 9,49 0,525| 5.54 | 426 | 2,59 ' 1,87 11,94 753 | 63,7

14.3.29 4131 12,02| 9,37 0,548 5,85 | 416 | 2,42 1,78 2,03 | 694 | 63,5

15.3.29 +141 11,89 | 8,12: 0,487 6,00| 397 | 2,42 ' 1,63 |1,99| 763 | 63,8

16.3.29 |4-15 +13 9,54 0,571 5,99 432 2,61 ' 1,67 2,21 | 2159 | 63,7

Tabelle 8.

2R e | | 2]. |2 8] 2
grofie 21 &1 g = 2 e

i ol B ElE8l2l% S5 5 8| 45 (RBST

veem |8 2120, [, ZEEZIE S5 2 5 G

HEIEIR-RE: fgbﬁm 4| &) 58 ;:» g 5 | vérstarkt

2lE|Al &3 AR =

wa % % 2%
112,28 | || e = = = —
2.12.28 | — RS RS U (U — | — 3780 47,0 | 46,0 | 18,78
312,98 — —|—| — | — == = ==
41298~ — ]| — | — | —|—|—i— 6500 ~— | — 118,90
5.12.28 | ~ B D B S U S S S DG R S
6.12.98 0~ — 1| | | —|—|— —15330] — 18,43
7.12.28 | — | — SR S R S O ) B
81228 | — —| | — | — == = — | = | = —
9.12.28 | oo || e | o |l | — | | = | -
1001228 [~ — | —| — | — |—~l—1—[—|1300] — | — [18,20
112,28 |~ | — | — | — | =1 — ! — | — 15900 53,5 | 38,0 | 17,70
1201298 | — | — | | — | — | == — = — | 2 =~
13.12.28 | — | — | — | — | — | — |~ — | — 6200|555 | 380 17,25
TPAST % NN [ S S O S DU i (S D G (G
15.12.98 | — | — | —| — | ==l — | — | — | —
16.12.28 |~ | — | —| — | — | —|— | — | — | 4580 49,5 | 47,0 | 17,90
17.12.28 | — | — | — | — | =l 1= — | 2| ~ |16,80
1812.28 | — | — || — | = || == — | — | — | =
1901228 | — | — | —| — | — |~ —1—|— 4420 52,2 | 43,0 | 17,45
20012.98 | — | | —| — | — |1~~~ — | 2| = =
2101228 | — | — | —| — | = | — | —| | =] — | — | — | —
22.12.28 | — | — | —| — | — | =1~ —| — 3600|455 49,0 |17,10
23012.98 | — | — || — | — |~ — | 2 = =
241228 | — | — | —| — | — |~ 1~ —1—14800!45,0 | 50,0 | 17,60




378 R. Gjessing:
Fortsetzung von Tabelle 8.
EHE- NN Pupillen- || g gl: | 2 B g !
] grife 218 = B .9

i mlE 518812 % 23 & | § | B2 IRBST
Datum | 3 | 2 § @ 2 %% sl521 98 B 2 Og Serhli)sga%k’

:“§ 215 5 % éﬁ%m Zig a8 § g S | verstarkt

ElZIE g |3 T8 BB A

ZA % | % | g%

|

25.12.28 [~ | — | - B Iy oy R R — ’
26.12.28 | — o = el | = | = | - 4400 ] 47,0 | 49,5 | 17,55
27.12.28 | — | — | — — = = | — 4900 | 41,0 | 52,5 | 17,00
28.12.28 | — | — | —| — | — =l ——l—] — | — | — =
20.12.28 | — | — | — | —— | ~ | |~~~ 4500 55,0 | 37.5 16,96
30.12.28 | — | — | —| — | — | — S e
311228 | — | —  —| — | — || — | — |- 4300 55,0 42,5 17,20
LoL29f— | — = — | e e e e
2. 1.29 | — — 4,0 4,0 — | — |-~ |— |4200] 45,5 | 51,0 | 17,05
3120 | — | — || — | = — | —--13900 41,5 | 53,5 17,32 |
4. L.29 |~ —|—17,0160 — |~ |—1—| — | = 1 .. oo
5. 1.29 | — | —|—|85!35|— — — | -—[3800|40,5 550 17,68
6. L2~ — | —~150[50|—~ |~ —|—| — | — - i
7. 12919616252/ 7,017,0 | — |~ —|—| — | — @ — & - |
8. 1.291125/90 75]8,5 85 | RIB|—|T 4800 80,0 | 17,0 | 18,70
9. 1.29 |122/90 (76| — | — v |b | — T 6500 65,5 27,5 19.56
10, 129~ — — 7060 R|— | —|— 6850 69,0!955!19,28
il 129~ —|—|7,0135 r — — T 6600 70,0255 19,00
12, 1.29 || — | — 4,030 — |- | S |t 5500 54,0 | 40,0 | 18,92
13. 120~ —1{— 5,040~ — |8 T 6210 53,0405 | 18,55
4. 129} — | —|—16,0(6,0|r | —~]— ~| — | — | — _
15. 1.20 | — | —|—13,0{3,0/r |b |—|— /4000|555 . 35,0 | 17,96
16 129 f— | — || — | = | — ||| — | = | 1 .
17. 1.29 [ — | — | — 14,0185 |—|B|—| - 5100 | 74,5 | 22,0 | 17,92
18, 129 [ — | | 15,060 — —|—|— — | — | -« | =
19. 1290 — 1 — 130120 r | —|—1— 4970 49,5 43,0 | 17,82 .
200 L29 | — | —i— — | — =8 — — | =2
21. 1.29 — N I
22, 1.29 | —1—12520r —|—|4300 | 55,5 38,0 |17.88
23, 120 — | — =] = | = e e | _ -
24. 1.20 [104 86158 4,0 14,0 | —|— | — —| — |51,5 45,0|17.40
25. 120 |~ —1—~150]50 — — — - - =
26, 1.29 { — | - ~13,0130 | = — 15100 | 51,0 | 43,5 | 17,05
27, 120 [ — | — || — | | o | | = |
28, 129 | — [~ | | | — | = | — | —14800| 41,5 | 52,0 | 17,30 |
20, L29 | — | — | — {4040, —~ | —1— — | — | —
30 L29 |~ — |~ |~ =l || — 15500 49,0 42,5]| 16,92
31 L29f — | — | — — == = -
L2290~ —]—~|35(3858 —|b | — — 4100 38,5]545!16,03
202,99 |~ | — 1 — . 404,0] — | — | —|— 5000 37,5 58,0 17.05
32,20 — | — ]* e Rl el Bl Sl HE i IO O R
402,20 L~ — | — [~ [ | 4000] 36,0 | 59,5 17,72
5.2.29 |~ | — 1 —150[4,0]|— b | —|t |4500 49,0 49.0 17,01
6. 220 |~ | — | — 4040 — b |~:t | — | — | ~ |
702,20 |- || = = | i | - |3900| 45,5 | 48,5 | 17,20
8. 229 | — | —|—14,0]4,0|—|— — = = -
9. 2,20 | — ||| | 1o - 14500 | 46,0 | 45,5 | 17,20
10 2220 | — |~ | —|35/30;— R O
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Fortsetzung von Tabelle 8.
R ; 8 bupil}}en- 2 A :': § g
o = grofe © S g2 .2 B 2
sl 2 EE5 2|23 £ 2 B BBSS
patam |8 2| 2| |, |2EZE|E 88| 2 | 2 | 22 L heat
E :; g % 'f;,’ ':'é) -f;fm = é ﬁg 2 S El verstarkt
ElZIElE IR s %E) A H
® A % % 2-%
! \
11.2.29 | — | — 5050 —|—|— T| — | — | — —
12.2.29 | — | — | —[8,5[3,0| —|— | —|T 4540/ 56,0 | 35,0 | 17,20
13.2.20 — | — | —[3,5[2,56|—: b | 8| —|4090 47,0 49,0 17,10
14.2.29 1120|8876 (8,0 | 7,0 | R | B | — | T | 6190| 71,0 | 25,0 | 18,45 | Protrusio
15.2.29 | — i —|— ' — | — | R| — | — T 6430 68,0 | 23,0 | 18,28 | bulbi
16.2.20 | — | — | — 4,0]3,0 | R| — | — | T |7880]| 62,0 | 29,5 | 19,00
17.2.29 |121/88 |843,5 |3,0| — | B | —| —|7100| 66,5 | 28,5 | 19,22
18.2.29 (1229072 (3,5 3,0 | r | b | — | T |4940| 60,0 | 35,0 | 18,76
19.2.29 [114/92168/6,0 |50 R |B |—|T | — | — — —
20.2.29 |114/90 | 64| 4,0 13,0 | — | B | — T 14700 52,0 | 42,0 | 18,04
21.2.29| - —|—15,0(40|— B |S \T| — | — | — —
22.2.29 |120/80(684,0 (3,56, — B |8 |T| — | — — —
23.2.29 |120/88 (72| 6,0 | 5,0 | — | B | — | T | 5040/ 58,0 | 36,0 | 17,85
24.2.20 | — | — |~ | — | — |—l—|—|—} — | — — —
25.2.29 (118,82 /64|4,0 3,0 | — | B |—|—| — | — — —
26.2.29 |114/82 58| 4,0 3,0 R | B | — | —|5650| 48,0 | 44,0 | 17,60
27.2.29 |118/84:6414,0 40 R\ B|—  —| — | — | — — Facies
28.2.29 |119(84 (76 | 5,0 14,0 | — | B | — | T | 5140| 47,0 | 45,0 | 18,37 | oleosa
1.3.29| — | —|— 4030 | — ! — |8 —| — | — @ — —
2.3.291— | —|—1|3,0(30| —|—|— 6470 63,0 | 31,5 | 17,04
3.3.29 [108/84/60|4,0|40! — B | — T | — | — | — —
4.3.29 |104;84 |56 4,0 40| — | B | — 4710| 40,5 | 52,5 | 17,10
5320 — | —!—13530|—|—|—|—| — | — — —
6.3.29 |121/86,8014,0 (30| — B |— T | — | — - —
7.3.20 104/82180(3,0 /3,0, — | — | — | — |6300| 46,0 | 46,0 | 17,92 | Maximal
8.3.29 |104/81 68|35 |25 — | —|—|—| — | — | — — | schlafrig
9.3.29190/68:60|3,03,0|—|—|—|—|4480| 51,0 | 39,0 | 17,32
10.3.20 | — | — | —| — | — | — — = — | = — —
11.3.20 | — | — | —| — | — |—|—|—:—]5210]|52,0 | 41,0 | 17,20
12.3.29)] — |~ | — (3,030 | —|B | —|—| — | — | — —
13.3.29 ] — | — | — (3,0 3,0 —|b | — | — |5000|45,5|47,5 | 16,85
14.3.29 | — | — | — | — | — |—|—|—|—| — | — — —
15.3.29 | — | —|—[3,0(3,0|—|—|—|— |5080|48,5|43,5| 17,10
Fall 2.

21. 3. 27.

nach 7 Monaten geheilt entlassen (Diagnose: Amentia).

Lp. Nr. 1749. - Oskar L. H., geb. am 20. 12. 12. In Dikemark eingeliefert am
Die Mutter des Patienten, Lilly J., war 1910 in Dikemark in Behandlung, wurde

Tichtiger Schiiler (7 Volksschulklassen), gutmiitig und bereitwillig. Mitte

November 1926 verindertes Benehmen, wurde ,,vollkommen hysterisch*, bestahl
seine Eltern, wurde zunehmend rastlos, lief abends aus und gab an, die Kameraden
hanselten ihn und lieBen ihn nicht in Ruhe. Zuweilen wirkte er ganz verstért,
erzihlte, daB man seinem Vater das Leben nehmen wolle, meinte, jemand wolle
ihn und seine ganze Familie zugrunde richten. Am 2.12. 25 in die Observations-
abteilung eingeliefert. Hatte hier unter seinem Aufenthalt (vom 2.12.25 bis
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/Lidd

April 1927. Juni 1928.

Juni 1928.
Abb. 17.
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21. 3. 27) Unruheperioden mit paranoiden Wahnideen und wo er die Begebenheiten
in Ubereinstimmung mit diesen deutete. Er erkennt den Unterarzt, glaubt aber,
daB er der nimliche Verfolger sei. In seinen paranoiden Reaktionen laBt sich
indessen kein fester oder systematischer Kern finden. Wirkt etwas zerfahren,
befindet sich aber anscheinend in keinem eigentlichen Dammerzustand, kann
korrekt antworten, Rechenaufgaben 16sen usw. Die Stimmung ist keine eigentlich
diistere. Seine Affekireaktionen gleichen eher einer tibertrieben psychomotorischen
Entladung. An einzelnen Tagen wirkt er eingeschlossen, aber nicht eigentlich
gesperrt. Weinen und Lachen kann dann schnell wechseln. In ruhigen Intervallen
wesentlich normal.

16. 2. 27, Orientiert fir Ort und Stelle, glaubt es wire Januar 1927. Auf.
fassung und Gedéchtnis scheint gut zu sein. Stimmung etwas wechselnd, ohne
bestimmbare Gefiihlsqualititen, weder eigentlich erregt noch affektleer. Kein
Grimassieren. Die letzte Zeit etwas unruhig, nachts laut gesprochen, aus dem
Bett gewollt (halluziniert), sich aber doch zurechtweisen lassen. Antwortet auf
Fragen und kommt Aufforderungen nach. Keine abnorme Impulse. Halt an den
erwihnten paranoiden Ideen noch fest und glaubt immer noch, daBl sein Verfolger
ihn heute besucht habe, meint aber damit doch den Unterarzt.

Antropometrische Untersuchung: 16. 2. 27.

Korperhshe 141,7 em, Gewicht 45,3 kg, dick und wohlgendhrt. Sieht wie ein
zehnjihriger Knabe aus mit vollen roten Backen. Gehirnschiidel ist etwas klein,
18,2 x 14 cm. Umfang des sonst wohlgeformten Schadels betragt 52,2 em (Abb. 17),
Hals ist kurz, verhiltnismaBig dick, Brust gewslbt und tief, Bauch grof und hervor-
tretend, Brustumfang betrigt 79 cm, Bauchumfang 78 cm. Das Becken ist offen
mit pueril femininen Proportionen, Extremititen rund und mit reichlichem Fett-
polster versehen. Letztere sind an don Schultorn, Brust, Bauch, Hiften (bzw.
19, 21, 27, 36 mm .Y/;) dick. Die Hautfarbe ist hell, rotlichweiBl. Starke vaso-
motorische Labilitit. Lanugo Behaarung des Korpers und der Extremitaten. Pubes
und Barthaar mangelt vollstandig. Der rechte Testikel ist 2,8 X 1,6, der linke
2,9 x 1,7 groB. Mittlere Konsistenz. (landula thyreoides ist schwer palpabel.
Kein Exophthalmus.

Der Gesamthabitus des Patienten erinnert (Februar 1927) an den bei Dystrophia
adiposo genitalis. Im Verlaufe des Jahres 1927 ist diese Ahnlichkeit immer mehr
zuriickgetreten, und im Proportionsbild 1928 und 1930 kaum mehr nachweisbar
(Abb. 18).

Psychischer Zustand und Verhallen des Patienten vor und wihrend der
Uniersuchungsperiode vom 26. 11. 27 bis 27.12. 27.

1927,

26. 4. Die erste Woche nach der Rinlieferung in Dikemark schlaflos. Schlaft
nachts nur 0—2 Stunden. Die Stimmung wahrend dieser Zeit etwas gedriickt.
Nachdem Bormural (0,3) 8 Tage lang genommen worden war, war der Schlaf wieder
gub. Sein Benehmen wurde freier und die Stimmung gebessert. Wahrend der
letzten 14 Tage klar, besonnen, gutmiitig. Psychisch nichts Besonderes. Schlaf
und Appetit war gut.

19. 5. In den letzten Wochen nichts besonders Krankhaftes auffallig. Be-
nehmen wie man es von einem Knaben in seinem Alter erwarten kann. Stimmung
gleichmaBig, zufrieden. Zeigte Lust zur Arbeit, half bei der Morgenarbeit, be-
teiligte sich an der Gartenarbeit und auch an Spielen, wie Crocket, Schach und
Dame. Im iibrigen willig, gutmiitig und korrekt. Schlaft und iBt gut und zeigt
auch ein gutes Auscehen.

25%



August 1930
Abb. 18.
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9. 7. Das Betragen wahrend der ganzen Zeit immer gleichméfig. Frisch und
munter, beteiligt sich an der Arbeit im Freien.

20. 8. Zustand unverandert o. B., seit der Transferierung (4. 7.) in eine offene
Abteilung. Gutmiitig, verlaBlich, arbeitswillig, ausdauvernd, munter und vergniigt,
sein Benehmen, wie man es bel einem 10—12jihrigen Jungen erwarten kann.
Vor ungefahr einer Woche (13. 8.) begann er ganz unmotiviert, ohne nachweisbare
Veranlassung miirrisch zu werden. Er klagte tiber Magenschmerzen und erzahlte,
erbrochen zu haben. Es zeigte sich, dafl er subfebril war und wurde deshalb in den
Wachsaal iiberfithrt. Er lag hier ruhig im Bett, war etwas traurig, hin und wieder
weinte er. Jede Spontanitit fehlte, auf Fragen antwortete er héchstens einsilbig.
Nach ein paar Tagen trat langsam Besserung ein, wobei die Temperatur allmahlich
auf normal herunterging. In den letzten 3 Tagen wieder frisch und munter, etwas
schalkhaft wie frither. Einen Grund fiir seine Depression kann er nicht angeben.
Er freut sich dariiber, daB er heute wieder in die offene Abteilung zuriickkommen
konnte.

24. 9. Vor ungefahr 8 Tagen stellte sich aufs neue eine leichte, depressiv gefirbte
Sperrung ein, er versank in Triumereien, weinte bisweilen. Seine Antworten
waren unsicher oder er antwortete {iberhaupt nicht, konnte keinen Grund seiner
Zustandsverinderung angeben. Am 15.9. wurde er abermals in den Wachsaal
gebracht. Am 19.9. setzte eine leichte Besserung ein, sein Benehmen ist jetzt
ungefihr wie frither. Irgendwelche Erklirung seines stupordsen Zustandes vermag
er auch jetzt nicht zu geben.

20. 10. Er bekam am rechten Mittelfinger ein Panaritium, das heute incidiert
wurde. Kurz darauf fiel er wieder in einen leicht depressiv gefarbten, katatonen
Stupor und wurde in den Wachsaal dberfithrt.

20. 11. Zustand ungefahr wie gestern, einmal doch gelichelt.

21. 11. Zustand heute etwas leichter. Stellt sich mehrere Male in die Tire
indem er das nebenan gelegene Krankenzimmer beobachtet. Auf Ansprache erhalt
man nur langsam Antwort.

22. 11. Bessere Laune. Er hat heute wieder etwas gesprochen und nach Lektiire
gefragt, ist viel auf gewesen, stand in der Tir, die zum Wachzimmer fithrt, hat
gut gegessen.

23. 11. Liest, sitzt am Tisch und beschiftigt sich mit Karten, spricht, lacht
und ist guter Laune.

24. 11. Vertreibt sich die Zeit mit Lesen und Kartenspiel, hilt sich ab und zu
im Krankensaal auf und spricht mit den anderen Patienten. Befindet sich in
guter Laune und zeigt guten Appetit.

25. 11. Es ist schwierig ihn im Bett zuriickzubehalten, liuft im Zimmer umbher,
lacht und ist lustig.

26. 11. War heute etwas ruhiger und lag den groBten Teil des Tages im Bett,
verzehrte die ganze Kost, die ihm ziemlich gut schmeckte.

27. 11. Heute ziemlich unruhig, ging viel im Zimmer umher. Es fiel ihm schwer
die ganze Mittagsmahlzeit zu essen, verzehrte aber schlieflich doch die ganze
Portion.

28. 11. Sehr unruhig und es ist schwierig ihn im Bett zurtickzuhalten. Benimmt
sich laut und larmend.

29. 11. Zeigt bestindigen Beschaftigungsdrang, wenn er nicht gerade liest,
0 liegt er im Bett, singt und spricht mit sich selbst. Es fallt ihm schwer im Bett
zu bleiben.

30. 11. Xst unruhig und will nicht im Bett bleiben, kitmmert sich tiberhaupt
nicht um das, was man zu ihm sagt und macht in den meisten Fillen das Ent-
gegengesetzte von dem. Am Vormittag ging er in den Krankensaal und stahl
einen Apfel.
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1. 12. Heute mehr ruhig. Liegt aber doch lingere Zeit nicht im Bett und geht
umher, singt und pfeift. Bei den Mahlzeiten hat er die ganze Portion verzehrt.

2. 12. Sehr unruhig, den gréBten Teil des Tages auf und vorwiegend im gemein-
samen Aufenthaltsraum. Sobald man die Tire schlieBt, setzt er sich ans Fenster
und weigert sich zu Bett zu gehen, so lange die Tiir geschlossen ist. Ungezogenes
Benehmen, sobald er Lust dazu hat, will er, daB die anderen Patienten mit ihm
Karten spielen. Hat die ganze Tageskost verzehrt.

4. 12. Den groBten Teil des Tages aus dem Bett. Macht nur, was er selbst will,
spricht und larmt sehr viel, singt, pfeift und ist in leicht gereizter Stimmung.

5. 12. Weiterhin sehr lirmendes Benehmen. Es fillt ihm schwer im Bett zu
bleiben. Die Tageskost wurde verzehrt.

6. 12. Am Morgen schliafrig und miide. Als man ihn behufs Messung der Tem-
peratur stéren multe, wurde er bose. Will nicht spazieren gehen. LieB3 etwas Urin
in das Bett gehen. Noch immer unruhig, es macht ihm ein Vergniigen andere
zu drgern und nur um zu trotzen verliBt er sein Bett. Gibt unverschimte Ant-
worten, eigensinnig. Sobald man die Tiir, die zu seinem Zimmer fiihrt, schliefit,
wird er trotzig und weigert sich zu essen.

7. 12. Zeigt das gleiche lirmende Benehmen. Verbringt den Tag mit Karten-
spiel und es ist nicht moglich, ihn dazu zu bewegen, sich ins Bett zu legen. AB
die ganze Kost, trotzdem er dazu ziemlich lange Zeit brauchte.

8. 12. Unruhig, hilt sich den groBten Teil des Tages auBlerhalb des Bettes.
Antwortet laut und unverschimt, um die Zurechtweisungen des Pflegers kiimmert
er sich nicht, ja es macht ihm ein Vergniigen, diesen zu drgern. Sperrt man ihn
in seinem Zimmer ein, so fithlt er sich beleidigt und will nichts essen. Am Nachmittag
ist er miirrisch und kritiklos und es dauert lingere Zeit, bis er mit einem Licheln
oder einer Antwort reagiert.

9. 12. Auch heute auf. Benehmen nicht ganz so lirmend als gestern.

10. 12. Am Morgen: Liegt ruhig im Bett, antwortet auf Fragen, spricht aber
nicht selbst, las etwas in einem Buch. Wihrend des Vormittags zunehmend ruhiger,
liegt unbeschiftigt und schweigsam. IBt seine Kostportion und bedankt sich fir
das Essen. ‘

Am Nachmittag: Liegt unbeschéaftigt und ruhig im Bett, starrt vor sich hin.
Um 3 Uhr hort er auf zu lesen.

Bei der Abendvisite : Schweigsam, ohne Mimik, starrender Blick, liegt regungslos,
reagiert nicht, wenn man sich an ihn wendet, blickt den Fragenden nicht an.

11. 12. Liegt stidndig regungslos im Bett, blickt gerade vor sich hin, antwortet
nicht auf Anfrage. Das Frithstiick muf8 ihm eingegeben werden, wobei grofle
Tranen ihm iiber die Backen rinnen, ohne daB er dabei das Gesicht verzieht.
Die ubrigen Mahlzeiten a3 er ohne fremde Hilfe.

12. 12. Liegt wie in den letzten Tagen im Bett. Fiigsam, sobald er aufgefordert
wird, die Zihne zu putzen oder sich in anderer Weise zu pflegen. 18t die Kost,
wenn man sie ihm reicht.

13. 12. Liegt unverindert im Bett. Das Frithstiick muBte ihm eingegeben werden,
wihrend er die anderen Mahlzeiten selbst einnahm. Antwortet nicht auf Ansprache.

14. 12. Keine Zustandsverinderung.

15. 12. Liegt stille und schweigsam. Auch heute muBte ihm das Friihstiick
eingegeben werden.

16. 12. Liegt mit dem Gesicht gegen die Wand gekehrt und scheint anfinglich
nicht auf Ansprache zu reagieren. Nach wiederholten Aufforderungen dreht er sich
im Bett um, reicht auf Aufforderung die Hand, aber ohne sie zu driicken. Das Gesicht
erscheint gedunsen, steif, maskenartig, die Mundwinkel hingen herab. Liegt mit
geschlossenen Augen, 6ffnet sie aber, wenn man ihn dazu auffordert. Wihrend
des Gespriiches schliet er mehrmals die Augen.
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Es war nicht moglich ihn zum Reden zu bringen, aber er gibt deutlich zu er-
kennen, daB er dag, was man zu ihm sagt auffaBt und er reagiert auch deutlich,
 wenn auch nur mit Andeutungen. Die Fragen miissen wiederholt gestellt werden,
bevor man merkt, daB er reagiert. Auf die Frage: ,,Wie geht es dir?“ — keine
Reaktion. ,,Hast du Schmerzen 2°‘: Ein leichtes Kopfschiitteln. ,,Geht es dir gut ?‘:
Eine leichte Bewegung in den Mundwinkeln. ,,Hérst du Stimmen ?*‘: Ein schwaches
Kopfschiitteln. ,,Ist etwas vorgefallen, was dich betriibt ?“: Keine Reaktion.
,,Bist du gut gelaunt ?*‘: Keine Reaktion. ,,Hat deine Mutter dich unldngst be-
sucht 2°: Das Gesicht bekommt einen schmerzvollen Ausdruck. ,,Mochtest du
gerne nach Hause gehen zur Mutter ?‘: Es bilden sich kleine Runzeln auf der Stirne.
,,Bist du betritbt, daB du nicht nach Hause kommst ?°‘: Die Augen werden naB,
er schlieBt die Augen, die Augendeckel zittern. ,,Vielleicht willst du gar nicht nach
Hause, ist vielleicht deine Mutter bése auf dich 2: Er zeigt weiterhin einen schmerz-
haften Gesichtsausdruck und weint schlieBlich. Die Fragen werden wiederholt,
er aber schiittelt energisch den Kopf. Man zeigt ihm ein Bild in einem illustrierten
Blatt. Er folgt aufmerksam mit den Augen und scheint auch das Bild aufzufassen.
Wenn man ihn unter der Nase kitzelt, preBt er als abwehrende Bewegung den
Mund zusammen. Die Mahlzeiten hat er alle allein verzehrt.

17. 12. Das Frithstitck muBte ihm eingegeben werden, ansonsten der gleiche
Zustand wie gestern.

18. 12. Zustand wie gestern.

19. 12. Heute wieder wach und zuginglich, blattert vormittags etwas in einem
Buch, bedankt sich fiir das Essen, iBt allein mit geringer Hilfe sein Friihstiick.
Bei der Abendvisite anscheinend noch mehr ungebunden, liegt und liest. Er sieht
nicht auf ohne weiteres, aber auf Aufforderung und wird etwas rot und lichelt,
als ihm der Arzt mit seiner Besserung gratuliert. Als dem Patienten am 26. 11.
wihrend einer Wachperiode die bestimmte Untersuchungskost ordiniert wurde,
wurde ihm versprochen, dafB er von Weihnachten an wieder gewohnliches Essen
bekommen solle.

20. 12. Hat viel gelesen und weiterhin um Lektiire gebeten. Er will aber doch
nicht selbst in den gemeinsamen Aufenthaltsraum gehen und ein Buch von einem
anderen Patienten leihen. Er hat mit Interesse seine Temperaturkurve betrachtet
und zu seiner Freude entdeckt, daB Weihnachten noch nicht vorbei war.

21. 12. Sehr lebhaft, verlaBt oft das Bett, spielt Karten, hat die ganze Kost
gegessen.

22.12. Kann sich nicht ruhig verhalten, ist in stindiger Wirksamkeit, will
aber am liebsten nicht angesprochen werden. Er tut nur das, was er selbst will.

23. 12. Aufgerdumt und ungezogen, lacht laut, der Pfleger soll nur Maul halten.
MuBte in seinem Zimmer eingeschlossen werden. Dariiber beleidigt, wollte er nichts
essen und bekam die Nahrung eingeloffelt.

24. 12. Bekam von heute an gewohnliche Kost und aB iibermaBig viel. Sehr
aufgeraumt und lairmend, aber guter Laune. Will alles Mogliche essen, war auch im
gemeinsamen Aufenthaltsraum und ging um den Weihnachtsbaum.

25.12. Heute sehr reizbar. Schrie, lirmte, war unverschimt gegeniiber dem
Pflegepersonal und den anderen Patienten, beschimpite alle, die nicht seinen
Wiinschen nachkamen.

26. 12. Benehmen wie gestern, ist nur etwas mehr erregt und unruhig, wirkt
impulsiv erregt und beschimpft seine Umgebung riicksichtlos.

27.12. MuBte heute auf seinem Zimmer eingeschlossen werden. Den ganzen
Tag hindurch gesungen und gesprochen und die Zeit mit Kartenspiel verbracht.
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Kurze Beschreibung der physich-chemischen Verdnderungen wéhrend der
Untersuchungsperiode (Tabelle 9).

Wie aus der Tabelle und der graphischen Aufzeichnung in Abb. 19

zu ersehen ist, wurde bei diesem Patienten nur eine Wach- und
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Abb. 19. Psychischer Status, Diurese, Tot-N, NH,, S0, Titrieraciditit, P.0;, Gewicht,
NaCl, Indican, Neutrophilie, Leukocytenmenge und Puls in 1 wachen und 1 Stuporperiode
bei Nr. 1749. Oskar L. H.

Samtliche Kurven (mit Ausnahme von der iiber psychischen Zustand, Kérper-
gewicht und Puls) sind des Vergleichens wegen als prozentuale Abweichungs-
kurven vom Durchschnitt der ganzen Periode aufgezeichnet.

eine Stuporperiode registriert (Abb.19). (Nach dem Ubergang zu der
gewohnlichen Kost, was am 24. 12. erfolgte, wurde nur mehr der
psychische Zustand, die Pulsfrequenz und das Kérpergewicht téglich
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notiert. In der folgenden Stupor- und Wachperiode wurde iiberdies
sowohl Nierenfunktionspriifung als Blutzuckerbestimmung bei Glykose-
belastung ausgefiihrt.)

Die Kurve 1, die die psychischen Zustandsverdnderungen anzeigen soll,
148t in der Wachperiode eine Reihe von Schwingungen erkennen, die
ins Krankhafte hiniibergreifen. Die Grenzen fiir die noch als normal
zu bezeichnenden Schwingungen sind zwischen - 10 und - 15 verlegt
worden. Insbesondere unmittelbar vor dem Stuporanfall ist Patient
stark erregt, voll von Einfillen, rastlos, krakeelerisch und nnverschimd.
Der Stuporbeginn kann ungefihr auf den 9. 12. verlegt werden. Sicher
in Stupor befindet sich der Patient am 10.12. abends. Nach 10 Tagen
wacht Patient wieder auf, gerdt aber nach Weihnachten aufs neue in
einen Zustand psychomotorischer Erregung.

Die Kurve 2, die sich auf die Diurese bezieht, zeigt die tégliche
Abweichung von der durchschnittlichen Diurese (1034 cem), in Prozenten
ausgedriickt,

Kurve 3 betrifft die gesamie Stickstoffausscheidung im Harn. Auch
diese Kurve ist in Form der tdglichen Aufzeichnung in Prozenten von
der durchschnittlichen Ausscheidung (9,88 g N) angefithrt. Die erniedrigte
Ausscheidung in der Wachperiode und die erhthte (kompensatorische)
Augscheidung in der Stuporperiode tritt deutlich hervor. Die gleichen
Verhiltnisse finden wir auch bei der Kurve 4 fiir NH;. Auch hier
besteht im Wachzustande eine negative und im Stupor eine stark positive
Abweichung von der durchschnittlichen Ausscheidung von 0,518 ¢ N-NH,.

Kurve 5, die die anorganischen Sulfate angeht, zeigt dieselbe Ab-
weichung von der durchschnittlichen Ausscheidung von 1,09 g SO, wie
N und NH,. Ahnliche Verhéltnisse finden wir auch bei den Kurven 6
und 7. Erstere bezieht sich auf die fitrierbare Sdure, letztere auf den
anorganischen Phosphor. Beide zeigen die gleichsinnigen, aber weniger
extremen Abweichungen von der durchschnittlichen Ausscheidung, die
bei der ersteren 430 com n/10 Siure und bei letzterer 2,605 g betragt.

Ein wesentlich anderes Verhalten zeigt dagegen die Kurve 9, die sich
auf die Chlorausscheidung bezieht. Diese zeigt einen ganz unregelmiBigen
Verlauf, was auch fiir die Kurve 10 gilt, welche die Indicanausscheidung
angibt. ;

Die Kurve 11 zeigt die Anzahl der Leukocyten im Blut und die
Kurve 12 Abweichungen der Anzahl der Neufrophilen vom normalen
Durchschnitt von 63%. In beiden Fillen zeigt sich das nadmliche Ver-
halten.

Kurve 13 hbefaBt sich mit der Pulsfrequenz und zeigt die gleiche

Veréinderung beim Stuporbeginn, die wir bei Niels H. kennengelernt
haben.
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Wie aus den obigen Ausfithrungen hervorgeht, zeigt Oskar L. H.
wn seiner 9. Stuporperiode prinzipiell das gleiche Bild wie Nils H. nach
10jihriger Krankheit in der Stuporperiode Nr. 100—106. In beiden Fillen
zeigt sich in der Wachperiode eine Retention von Stickstoff und Stick-
stoffprodukten — aber nicht eine solche von Natriumchloriden —
und eine kompensatorische erhéhte Ausscheidung des Stickstoffes und
seiner Produkte in der Stuporperiode. Bei beiden finden wir den Am-
moniakgehalt relativ am meisten vermehrt. Kin Unterschied zwischen
beiden scheint darin zu bestehen, dafl die kompensatorische Ausscheidung
bei Oskar L. H. bereits am 2. Stuportag einsetzt und rascher ohne

7928 7923
1749/ 1L 7L
T T T T 1 T T T T T T T T T T Ll T T
' | r 3 I T T Io T T l

53] ~—
o N
45 AUA@\\/L

[o]

%7 %17 570

Abb. 20. Korpergewicht vom April 1927 bis September 1929,

Der Patient war bei der Einlieferung 14 Jahre und 3 Monate alt. KorpergroBe
143,7 cm, Koérpergewicht 45 kg, Mai 1928: 151,1 em bzw. 51 kg. April 1929:
157,0 bzw. 55 kg. Der Stoffwechsel des Patienten wurde Dezember 1927 untersucht.

groBere Schwingungen verlduft als bei dem 16 Jahre ilteren Nils H.,
der, wie erwihnt, bereits 10 Jahre lang krank gewesen war.

Die Untersuchung der Nierenfunktion und des Blutzuckers bei
Oskar L. H. zeigt sowohl in der Wach- als auch in der Stuporperiode
prinzipiell das gleiche Bild wie wir es bei Niels H. gefunden haben.
In den ersten Tagen der Wachperiode reichliche Wasserausscheidung
in den ersten 4 Stunden, groBes Diluierungsvermogen, mittelmaBiges
Ansteigen der Blutzuckerkurve bis 195. In den ersten Tagen der Stupor-
periode dagegen geringe Wasserausscheidung, herabgesetztes Diluierungs-
vermdgen, immer noch eingeschrianktes Konzentrationsvermogen den
3. Stuportag und eine betrichtliche Vermehrung des Blutzuckers bis
272 mg% noch am 7, Stuportag.

Die sich auf die Untersuchungen bei Oskar L. H. beziehenden Daten

(Tabelle 10) geben schlieBlich auch eine Vorstellung iiber die Gréle der
Stickstoffretention und der darauffolgenden gesteigerten Ausscheidung.
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Die jeden Tag zuriickgehaltene Stickstoffmenge ist in dieser zu der
des vorausgehenden Tages summiert, wodurch sowohl die Steigerung
als auch die Gesamtretention des Stickstoffes ersichtlich wird. Letztere
erreicht bei beiden, Nils H. sowie Oskar L. H., das Maximum beim Stupor-
beginn, wenn die Retention ein bestimmtes, individuell variierendes
Maximum erreicht hat. Kurz darauf aber beginnt die kompensatorische
Uberausscheidung, die aufgesammelte Stickstoffmenge wird langsam
sukzessiv ausgeschieden, wobei die Ausscheidungen in den ersten Stupor-
tagen am langsamsten vor sich gehen, um darauf bedeutend an
Geschwindigkeit zuzunehmen, bis die Hauptmenge abgegeben ist. Der
Rest wird langsamer ausgeschieden. Danach beginnt aufs neue die
Retention von Stickstoff. Die Zeit, die beansprucht wird, um den
retinierten Stickstoff abzugeben und ihn aufs neue bis zum Maximum
zu retinieren, bedingt die Zeit, die zwischen zwei Stuporanfingen ver-
geht. Die Stuporperiode selbst hingegen scheint meistens kiirzer zu
sein als die Ausscheidungszeit. Dies gilt fiir beide untersuchten Patienten,
da ja beide die ersten 5—6 Tage nach dem Aufwachen weiterhin kompen-
satorisch ausschieden.

Bevor wir den Bericht abschlieBen, der sich auf die Untersuchungen bei
Oskar L. H. bezieht, moge erwihnt werden, dal Patient sowohl im Februar als
auch im Mirz 1928 seine periodischen Stuporanfille bekam. Diese dauerten aber
doch jedesmal kiirzere Zeit und waren weniger tief, vielleicht deshalb, weil Patient
mit einer Uberausscheidung in einem fritheren Zeitpunkt und Retentionsmenge
jeder Retentionsperiode reagierte. Dann erloschen sie. Patient bekam standig
eine eiweiarme Kost. Im nachfolgenden Jahre zeigten sich ein paar sporadische

Stuporanfille, die aber nur kurzdauernd waren, bis im Herbst 1929 abermals
tiefere Stuporanfille auftraten.

Tabelle 9.
Datum Diurese Talg,‘f_’ﬂ]f fﬁ)e NH, in'I; OItI 314\::11 NaCl 50, P.0s
c.cC. g g g -3

22.11. 27 1102 272,5 391,5 8,34 7,04 1,53 1,82
23.11.27 1088 201,5 375,5 7,77 5,44 1,52 1,51
24.11.27 1202 260,0 418,9 9,03 9,78 1,60 1,76
25.11.27 1055 191,7 340,0 7,03 10,00 1,25 1,33
26.11.27 1463 299,5 355,3 6,88 7,05 1,44 1,66
27.11.27 1014 442.8 437,3 8,60 4,41 1,53 2,46
28.11.27 1252 | 426,3 483,9 7,60 5,51 1,47 2,22
29.11.27 1240 381,1 460,3 7,97 5,34 1,58 2,18
30.11.27 1372 405,0 478,5 8,62 4,70 1,71 2,47
1.12.27 1185 464,3 4744 8,82 4,29 1,74 2,47
2.12.27 1420 404,2 451,5 8,92 4,88 1,66 2,50
3.12.27 1119 376,5 450,5 8,43 4,53 1,57 2,38
4.12,27 1510 355,8 446,7 8,37 4,84 1,66 2,40
5.12.27 1029 355,0 473,0 8,14 3,79 1,53 2,17
6.12.27 | 12411 328,4 400,3 7,07 5,70 1,36 2,12

1 6. 12. 27 Harnverlust.
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Fortsetzung von Tabelle 9.

itri Tot-N
Datum Diurese ’If;lctir(i?ll.ﬁ%e NH, im Harn NacCt 80, P40y
C.C. g g g 3

7.12.27 946 | 445,2 469,2 8,08 5,34 1,58 2,38

8.12.27 978 445,0 437,4 8,37 4,48 1,57 2,49

9.12.27 984 | 4589 4354 8,48 4,68 1,62 2,44
10.12.27 861 | 381,0 446,2 8,62 5,27 1,72 2,35
11.12.27 522 473,0 5946 10,11 4,07 2,64 2,80
12.12.27 1117 415,0 670,5 10,69 4,91 2,06 2,38
13.12.27 609 467,6 712,3 11,92 5,03 2,51 2,92
14.12.27 570 447,8 659,8 11,84 4,64 2,31 2,65
15.12. 27 552 496,7 641,6 11,95 5,01 2,31 2,88
16.12. 27 736 472,6 628,6 12,34 6,50 2,26 2,93
17.12.27 882 491,5 642,7 11,51 5,47 2,19 3,06
18.12. 27 651 4781 570,0 11,74 4,10 2,12 2,91
19.12.27 903 450,5 528,0 11,34 4,27 2,18 2,91
20.12. 27 1009 441,3 478,4 10,56 4,90 1,96 2,69
21.12.27 1059 452,6 469,3 10,68 4,24 2,08 2,77
22.12.27 1532 374,3 431,3 10,32 5,24 1,89 2,68
23.12.27 1032 447,2 442,6 10,31 3,88 1,90 2,79

Tabelle 10. Uber N-Balance und periodische N-Retention.
(L. Nr. 1749, Oskar L. H.)

Harn Abweichung Harn Abweichung
N-Aus- von dem . N-Aus- von dem .
Datum schei {]igﬁtégs]cﬂl;%gﬁé Retiniert] Datum sohei- ﬁgﬁgﬂsﬁiﬁfgﬁg Retiniert
dung |\ "o r6g N dung o vee N
28.11.27 | 7,60 --2,16 2,16 [11.12.27 | 10,11 + 0,35 18,31
29.11.27 | 7,77 — 1,99 4,15 |12.12.27] 10,69 + 0,93 17,38
30.11.27 | 8,52 --1,24 5,39 [13.12.27| 11,92 -+ 2,16 15,22
1.12.27 1 8,82 0,94 6,33 |14.12.27| 11,84 + 2,08 13,14
2.12.27 | 8,92 0,84 7,17 [15.12.27| 11,95 +2,19 10,95
3.12.27 | 8,43 1,33 8,50 [16.12.27| 12,34 -+ 2,58 8,37
4.12.27 | 8,37 1,39 9,89 |17.12.27| 11,51 + 1,75 6,62
5.12.27| 8,14 —+1,62 11,51 |18.12.27) 11,74 -+ 1,98 4,64
6.12.27 | 8,101 --1,66 13,17 |19.12.27| 11,34 -+ 1,58 3,06
7.12.27 | 8,08 -:-1,68 14,85 |20.12.27| 10,56 + 0,80 2,26
8.12.27| 8,37 - 1,39 16,24 21.12.27| 10,68 + 0,92 1,34
9.12.27 | 8,48 - 1,28 17,52 122.12.27| 10,32 + 0,56 0,78
10.12.27 | 8,62 — 1,14 18,66 (23.12.27 /| 10,31 -+ 0,55 0,23
I

1 Anstatt 7,07 g ist der Mittelwert zwischen den beiden anliegenden "ge-
nommen.
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Zusammenfassung.

Wir wollen nun in aller Kiirze die wichtigsten Ergebnisse der Unter-
suchungen bei beiden Patienten zusammenfassen.

In psychischer Beziehung ist als charakteristisches Moment hervor-
zuheben, dall der katatone Stupor plotzlich, kritisch eimsetzt. Auch das
Erwachen stellt sich meist kritisch ein. Wéihrend Stuporperioden von
durchschnittlicher Linge — d.h. nicht iber 2—3 Wochen — kann
man aber doch bei téglicher Kontrolle nachweisen, dafl der Patient
im letzten Teil der Stuporperiode Anzeichen bietet, die dafiir sprechen,
daB der Stupor allméhlich leichter wird. In der préstupordésen wachen
Periode macht der Patient in der Regel eine Phase durch, die durch
leichte psychomotorische Unruhe und Rastlosigkeit, Erregbarkeit und
Hemmungsmangel gekennzeichnet ist. Dieses prdstupurdse Exzitations-
stadiwm ist individuell verschieden stark ausgeprigt, so z. B. stirker
bei Oskar L. H. als bei Nils H.

Beziiglich der somatischen Zustandsverdnderungen sind folgende
charakteristische Erscheinungen hervorzuheben:

In der Wachperiode besteht 1. herabgesetzter Grundumsaiz, 2. vor-
wiegend vegetative wvagotome Hinstellung (herabgesetzte Pulsfrequenz,
verringerter Blutdruck und Blutzucker, Leukopenie und Lymphocytose),
und 3. Retention von Stickstoff und der iibrigen Spaltprodukte der Eiweil3-
stoffe. Der Kiirze wegen wollen wir diese syndromatische Symptomen-
koppelung, wie sie in der wachen Periode auftritt, Refentionssyndrom
nennen.

Hat die Stickstoffretention das individuell variierende Maximum
erreicht, so tritt im Laufe eines oder weniger Tage am Stuporbeginn
eine vegetative Umschaltung von einer iiberwiegend vagotonen zu einer
iiberwiegend sympathicotonen Einstellung ein. Wihrend der Umschal-
tungsperiode finden haufig scharfe und ausgeprigte vegetative Schwin-
gungen statt (vegetative Unruhe), die sich von der einen #duBersten
Grenze zu der anderen bewegen und einmal das eine und ein andermal
das andere vegetative Gebiet betreffen (Wechsel der PupillengroBe, der
Pulsfrequenz, der Gesichtsfarbe, der Schweifidriisenabsonderung und
des muskuldren Tonus usw.).

Wihrend der Stuporperiode ist der Grundumsatz erhiht, zeitweilig stark
gesteigert. Vegetative Funktionen sind nach und nach iiberwiegend
sympathicoton eingestellt (erhchte Pulsfrequnez, erhShter Blutdruck und
erhohter Blutzuckergehalt). HEs besteht ferner Normocytose oder leichte
Hyperleukocytose, mitunter starke Neutrophilie. Schliellich kommt es
zu einer kompensatorisch gesteigerten Ausscheidung wvon Stickstoff und
anderen Eiweillspaltprodukten. Wir wollen diese Periode die kompen-
satorische und die erwihnten syndromatisch auftretenden Symptome
Kompensationssyndrom nennen.
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Charakteristisch fiir die somatischen Veridnderungen bei diesem
cyclisch, periodisch verlaufenden katatonen Stupor ist schlieBlich
noch der Umstand, dal die Funktionsverinderungen, die genannten
Symptome, synchron und synton im gesamten Untersuchungsgebiet ein-
treten.

Wir wollen der Kiirze halber diese Gruppe mit synchroner und
syntoner Reaktionsform als synchron-syntonen Typus (ss-Typus) be-
zeichnen.

Auf die Symptomatologie und Erérterung der Pathogenese werden
wir in einer spéteren Mitteilung die Gelegenheit haben zuriickzukommen.

(SchluB folgt im néchsten Heft.)



