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Symptomatologie und Verlauf der akuten Barbitursidurevergiftung
sind. vielfach, zum Teil sehr eingehend dargestellt worden. Bereits 1908
hat Steinitz ! auf Grund eigener Erfahrungen und unter Verwertung des
damals schon sehr reichen Literaturmaterials das Krankheitsbild der
akuten Veronalvergiftung in seinen wichtigsten Ziigen klar umrissen.
Spatere Erfahrungen haben die Beobachtungen Steinitz’ nach manchen
Richtungen noch erweitert und vertieft, im wesentlichen aber bestitigt.
Sie haben weiter gezeigt, dall auch die anderen Derivate der Barbitur-
séure bei einmaliger Uberdosierung Vergiftungen erzeugen, die der akuten
Veronalvergiftung so weitgehend gleichen, dal wir berechtigt sind, vom
Krankheitsbilde einer akuten Barbitursdurevergiftung im allgemeinen zu
sprechen.

Im Vordergrunde der Symptome steht als Folge der Giftwirkung auf
das Zentralnervensystem die schwere BewuBtseinsstorung mit volliger
Reaktionslosigkeit des Kranken auf sensible Reize, Atonie der Musku-
latur und Fehlen der Corneal- und Bauchdeckenreflexe. Die Pupillen-
reaktion ist bei mittelschweren Vergiftungen erhalten, nur bei ganz
schweren Fillen wurde Miosis und Lichtstarre der Pupillen beobachtet.
Die Sehnenreflexe kénnen unveridndert oder abgeschwicht sein, in ganz
schweren Fillen auch fehlen. Auf der Hohe der Vergiftung werden
Respirations- und Zirkulationsstérungen wie auch Stérungen der Tem-
peraturregulierung nicht vermifit. Die zentrale Bedingtheit auch dieser
vegetativen Storungen erscheint im Hinblick auf die tibrige Sympto-
matologie nicht unwahrscheinlich.

Dieses schwere und bedrohliche Zustandsbild klingt in den meisten
Féllen im Verlaufe von 24—48 Stunden allméhlich ab. Der Kranke
beginnt auf sensible Reize wieder zu reagieren, das BewuBtsein hellt sich
allmihlich auf, Corneal- und Bauchdeckenreflexe kehren wieder, die
Atonie der Muskulatur macht normalen Tonusverhéltnissen Platz.
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In einer Reihe von Fillen geht jedoch die Restitution nicht glatt und
kontinuierlich vor sich. Es schiebt sich vielmehr ein Stadium jaktations-
artiger motorischer Unruhe ein, in welchem die Kranken sich herum-
werfen, lirmen und schreien und erst ganz allmahlich wieder ruhiger
werden. In allen Fillen aber bestehen auch nach Wiedererlangung vélliger
BewuBtseinsklarheit Symptome cerebellarer Ataxie, die Bewegungen
der Kranken sind unsicher, der Gang taumelnd, die Sprache lallend und
verwaschen. Regelmiflig findet sich ein grobschligiger Nystagmus,
nicht selten aber auch grobere Augenmuskelstérungen. Erst nach Ablauf
von 2—3 Tagen schwinden auch diese Symptome und die Kranken
konnen als geheilt bezeichnet werden.

Auch das psychische Verhalten der Kranken weist in der Erholungs-
phase manche Abweichungen von der Norm auf. Vereinzelt wurden
schwere psychotische Zustandsbilder deliranten Charakters beobachtet,
meist aber wird ein lippisches oder ldppisch-euphorisches Wesen der
Kranken vermerkt, das einige Zeit andauert und erst allméhlich normalem
psychischem Verhalten Platz macht. Einschligige Beobachtungen
machten Steinitz, Brben? u. a.

Pohlisch 3, der in seiner Arbeit iiber die Arzneimittelvergiftungen
auf die jaktationsartige Bewegungsunruhe mancher Kranker in der
Erholungsphase nach akuter Barbitursiurevergiftung niher eingeht,
weist auf die Ahnlichkeit des affektiven Verhaltens wihrend der Bewuft-
seinstriibung mit der Verhaltensweise hysterischer Ddmmerzustinde hin.
Er deutet damit ein Syndrom an, das wir im Laufe der letzten Jahre bei
einigen Fillen von akuter Barbitursdurevergiftung in besonderer Aus-
prigung und Deutlichkeit verfolgen konnten. Dieses Syndrom erschien
als wohlcharakterisierter Bestandteil eingebaut in den Ablauf der Resti-
tutionsphase und war immer verbunden mit ganz bestimmten aus der
Symptomatologie andersartiger Hirnschidigungen wohlbekannten Kin-
stellungen des zentralen motorischen Apparates. Zur deutlicheren Ver-
anschaulichung des in Rede stehenden Verhaltens geben wir im nach-
stehenden 4 Krankengeschichten wieder.

Fall 1. Der 43jahrige Kaufmann R. B., der einer psychopathisch sehr stark
belasteten Familie entstammt, war von Jugend an leicht erregbar, neigte zu Auf-
regungszustinden und hatte in fritheren Jahren bereits 4mal ohne allzu triftigen
AnlaB Selbstmordversuche gemacht. Wahrend des Weltkrieges akquirierte Patient
eine Lues, die verschiedentlich behandelt wurde, und steht derzeit wegen einer
Tabes in nervenirztlicher Behandlung.

In letzter Zeit befand sich der Kranke in schweren finanziellen Verhiltnissen,
die eine reaktive Depression bei ihm auslosten. Gegen seine Schlaflosigkeit erhielt
er vom Arzte Veronal, von welchem er am Abend des 4. 1. 32 19%/, Tabletten zu
0,5 g in selbstmorderischer Absicht zu sich nahm. Kurze Zeit darauf wurde der
Kranke bewuBtlos an die I. medizinische Klinik gebracht, wo er bis zum nachsten
Abend im Koma verharrte. Am Abend des 5. 1. stellten sich bei noch anhaltender
BewuBtlosigkeit Erscheinungen schwerster motorischer Unruhe ein, derentwegen
der Kranke an die psychiatrisch-neurologische Klinik transferiert werden muBte.
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Bei der Einbringung an die Klinik war der Kranke vollig unansprechbar,
dauernd unruhig, walzte sich im Bett herum, schlug um sich. Jeden Versuch einer
neurologischen Statusaufnahme beantwortete der Kranke mit wilden, sehr kraftigen,
an spontane Abwehrbewegungen erinnernden St68en. Erst nach einigen Stunden
wurde Patient zuganglicher. Es gelang nach mehrmaliger, energischer Stimulation
ihn endlich soweit zu bringen, daB er unter der Bettdecke hervorkam, unter welche
er sich vorher &ngstlich verkrochen hatte. Dabei hob er in kindlicher Weise die
gefalteten Hiinde und bat mit flehender Stimme: ,,Nicht herauslassen, nicht heraus-
lassen! Sofort verkroch er sich wieder unter die Bettdecke, lugte dann wieder
darunter hervor und schlug kindlich lachend die Hinde zusammen. Angebotene
Nahrung lehnte er unter iibertriebenem Kopfschiitteln ab, ohne eine sprachliche
AuBerung zu machen. Spielte dann wie ein Kind mit der Bettdecke und dem Polster,
beantwortete an ihn gerichtete Fragen jedoch nicht, schaute vielmehr den Arzt
mit ratlosem Gesichtsausdruck fragend an. Plétzlich wurde der Kranke adngstlich
weinerlich, versteckte sich sofort wieder unter der Bettdecke. Dem Versuch einer
neurologischen Untersuchung wird wiederum heftiger Widerstand entgegengesetzt.

Am 6. 1. morgens war der Kranke etwas zugénglicher, nahm nach energischer
Stimulation etwas Milch zu sich, zeigte aber auch weiterhin das gleiche kindlich
manirierte Wesen wie gestern. Mit kindlich flehender Stimme bittet er: ,,Lassen
Sie mich nach Hause !, um sofort darauf auf die Frage, wo er sei, anzugeben, er
sei hier zu Hause bei seiner Frau. Plotzlich ruft er: ,,6680 — ich bin bei meiner
Frau!“, walzt sich mit dem Rufe ,,Bosheit ! mehrmals im Bette herum, setzt sich
dann wieder auf, spielt wie ein Kind mit der Bettdecke. Die zeitliche und ortliche
Orientierung ist ganz mangelhaft, Fragen darnach unterbricht er mit der Bemerkung:
.Die Frau liebt mich, sie wird mich pflegen!** Alle AuBerungen erfolgen in kind-
licher Weise und sind von zahlreichen spielerischen Gesten begleitet.

Unter immer erneuter, geduldig mahnender Stimulation gelingt es endlich den
Kranken soweit zu bringen, daB er unter Aufgabe seiner kindlichen Spielbewegungen
versucht sich auf die ihm gestellten Fragen zu besinnen. Nachdem er sich eine
Zeitlang im Zimmer umgesehen hat, gibt er an, in einem Krankenhaus zu sein, wohl
weil er Veronal genommen habe. Beginnt laut zu schluchzen, hebt die gefalteten
Hinde und bittet in kindlicher Art um Entlassung.

Die neurologische Untersuchung ergab Anisokorie (die linke Pupille weiter als
die rechte), trige und wenig ausgiebige Lichtreaktion der Pupillen, grobschlagigen
Horizontalnystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Uber das Verhalten der
Cornealreflexe war kein sicheres Urteil zu gewinnen, da sich der Kranke durch
Zusammenkneifen der Lider der Untersuchung entzog. Bauchdecken- und Cremaster-
reflexe fehlten beiderseits. Der Extremitatentonus war auffallend gering, die
Patellarreflexe beiderseits vorhanden, der rechte Achillesreflex fehlte. Der Gang
war taumelnd, der Kranke muBte sich anhalten, um nicht hinzustiirzen. Starkes
Schwanken im Romberg. Die Sprache war lallend und verwaschen.

Im Laufe des 6. 1. trat eine weitgehende Besserung ein, das weinerlich kindliche
Verhalten blieb jedoch zunédchst noch bestehen. Der Kranke gab aber bereits ruhig
und klar Auskunft iiber die Griinde seines Suicidversuchs, wobei er immer wieder
seine edle Denkweise unterstrich: Er habe mit seinem Selbstmordversuche ja nur
seine Frau von einer unangenehmen Last befreien wollen.

Die cerebellar-ataktischen Symptome schwanden im Verlauf der nichsten Tage
vollig, die Sprache wurde normal, so dafl der Kranke am 10. 1. geheilt entlassen
werden konnte. Seit seiner Entlassung hilt er sich gut, gibt an, sich gesund zu
fiihlen, auch die Frau erklirt mit seinem Verhalten zufrieden zu sein.

Fassen wir, ohne zunéchst auf Einzelheiten einzugehen, das Krank-
heitsbild des Patienten R.B. in seinem ganzen Ablauf ins Auge, so
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kénnen wir daran vier Phasen unterscheiden, die — durch das unterschied-
liche psychomotorische Verhalten des Kranken deutlich gekennzeichnet —
ohne scharfe Grenze ineinander iibergehen. Die erste Phase ist charak-
terisiert durch die schwere, fast 24 Stunden anhaltende komatése Be-
wultseinsstérung. Sie geht bei Fortbestehen der BewuBtlosigkeit in die
zweite {iber, deren wesentliches Kennzeichen die elementare motorische
Bewegungsunruhe darstellt, die die Transferierung des Kranken an die
psychiatrisch-neurologische Klinik veranlafte. Ohne scharfe Grenze geht
diese zweite Phase nach mehreren Stunden in die dritte iiber. Das Be-
wuBtsein hellt sich auf, der Kranke ist aber immer noch desorientiert und
schwerbesinnlich, seine Stimmungslage schwankt zwischen unmotivierter
Euphorie und ebenso unmotivierter Angstlichkeit. Ihr wesentliches
Kennzeichen erhilt diese dritte Phase jedoch durch das ausgesprochen
kindliche Verhalten des Kranken, das sich in Sprache, Mimik und der
sonstigen Motorik gleichermafien geltend macht. Nach mehrstiindiger
Dauer schwindet das eben gekennzeichnete Zustandsbild und macht
einem durchaus adéquaten Verhalten Platz, wobei nur noch die cere-
bellar-ataktischen Symptome an die iberstandene schwere Vergiftung
erinnern. Diese vierte Phase des Krankheitsverlaufs fithrt nach 2 Tagen
in vollige Heilung iiber.

Foll 2. Am 13. 2. 28 wurde die damals 25jahrige Tanzerin I. K. an die psych-
iatrisch-neurologische Klinik eingeliefert. Dem Einweisungszeugnis war zu ent-
nehmen, daf die Kranke, die sich auf der Durchreise befand, dem Schlafwagen-
schaffner wegen ihres verwirrten Wesens aufgefallen war, weswegen sie dem Polizei-
arzte itbergeben wurde. Bei der Untersuchung durch diesen war die Kranke des-

orientiert, sprach verwirrt, klagte iiber Kopischmerzen, die Sprache war lallend,
die Pupillen lichtstarr, der Gang eigenartig ,starr‘, der Puls beschleunigt.

Bei der Aufnahme an die Klinik fiel der taumelnde Gang und die dysarthrisch
lallende Sprache der Kranken auf. Die Pupillen reagierten auf Licht, es fand sich
ein grobschlagiger Horizontalnystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Die Sehnen-
reflexe waren auslésbar, pathologische Reflexe nicht nachzuweisen. Starkstes
Schwanken im Romberg. Ohne Unterstittzung konnte die Kranke weder stehen
noch gehen. Der Finger-Nasen- und der Knie-Hackenversuch gelangen iiberhaupt
nicht. Auf Schmerzreize erfolgte kaum eine Abwehrreaktion.

Eine Weile sich selbst iiberlassen wurde die Kranke unruhig, wilzte sich im
Bett herum, spielte mit Polstern und Bettdecke, so dafl besondere Sicherungen
notwendig waren.

Beim Examen gab die schwer besinnliche Kranke ihre Generalien erst nach mehr-
maliger Stimulation, dann aber richtig an, sie war zeitlich und 6rtlich nur sehr
mangelhaft orientiert. Sie sei hier in einer kleinen Stadt, sei im Schlafwagen, sie
wisse. itberhaupt nichts mehr. Wird nun plotzlich lebhafter, zeigt unter kindlich
lappischem Lachen auf die Brust: ,,Hier, hier!*, fait den Arzt bei der Hand, bittet
kindlich flehend mit aufgehobenen Handen um eine Zigarette: ,,Bitte, bitte Ziga-
rette !, zupft dann wie ein Kind spielend am Bettzeug herum. Plotzlich schlagt
sie ein Kreuz, macht ténzerische Bewegungen mit den Handen, lichelt lappisch
kokett.

Nach Halluzinationen gefragt wird die Kranke plotzlich pathetisch und erklart
in getragener Weise: ,,S0 etwas habe ich nie gehabt.” Sofort darauf wieder in das
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kindliche Wesen zuriickfallend steckt sie den Finger in den Mund, schneidet einige
Grimassen.

Vorgezeigte Gegenstinde werden im allgemeinen richtig bezeichnet, ebenso
Rechenaufgaben richtig gelost. Alle Antworten sind immer wieder von vielen
Grimassen und spielerischen Bewegungen begleitet.

Im Laufe des 14. 2. wurde Patientin ruhiger, die zeitliche Orientierung war jedoch
auch da noch mangelhaft, die Kranke glaubte, es sei der 21. 3., wullte aber, daf} sie
sich an einer Klinik befinde. Sie sei auf einer Reise begriffen gewesen, da sei ihr
so eigenartig geworden, so taumelig, der Waggon habe so gewackelt. Dabei ist die
Kranke noch immer vielgespréchig, maniriert und lappisch. So antwortet sie auf
die Frage, wie sie hergekommen sei: ,,Mit Auto, ich komme immer mit Auto, warum
nicht, verdiene ich es etwa nicht, was glauben Sie, Herr Doktor ?*

Am nichsten Tage war die Patientin psychisch bereits vollig klar und geordnet,
die ataktischen Symptome blieben jedock noch bis in die nachsten Tage bestehen,
um erst allméhlich vollig zu verschwinden.

Die Kranke gab nun in durchaus glaubhafter Weise an, sie habe, weil sie durch
ihre Abreise aus ihrer fritheren Wirkungsstitte und durch die Trennung von ihren
Freunden ganz gedriickter Stimmung gewesen sei, einige Tabletten Luminal ge-
nommen, wieviel, wisse sie nicht genau, es seien aber mindestens 4 Tabletten
gewesen. Diese Angabe der Kranken wurde durch das Auffinden einer leeren
Luminaltube in ihrem Handtéschchen bestatigt.

Am 20. 3. konnte die Kranke geheilt ihre Reise fortsetzen und traf, wie aus
ihren Berichten hervorging, wohlbehalten an ihrem Bestimmungsorte ein.

Auch diese Kranke zeigte somit wihrend der Erholungsphase nach
einer Luminalvergiftung ein Verhalten, das dem des Kranken R. B. sehr
aghnlich war. Ob auch hier dem hysteriformen Zustandsbilde eine Phase
der BewuBtlosigkeit und der elementaren Bewegungsunruhe voraus-
gegangen waren, konnten wir nicht entscheiden. Die Tatsache, dall die
Vergiftung wihrend einer mehrtigigen Reise im Schlafwagen erfolgte,
eine allfillige Bewufitlosigkeit also nicht bemerkt zu werden brauchte,
146t eine solche Annahme nicht ganz unméglich erscheinen. Anderer-
seits ist aber auch mit der Méglichkeit zu rechnen, dafl die zweifellos nicht
allzu schwere Vergiftung der Kranken von vornherein nur zu einer leich-
teren BewuBtseinstriibung fithrte, die das auffillige Verhalten der
Kranken im Zuge verschuldet haben konnte. Der Krankheitsverlauf
jedoch, den wir an der Klinik beobachten konnten, entsprach ganz dem
im ersten Falle als dritte und vierte Phase des Krankheitshildes heraus-
gehobenen Verhalten.

Fall 3. Am 6. 3. 28 wurde die damals 33jahrige Ehefrau K. K. in bewuBtlosem
Zustande an die II. medizinische Klinik gebracht. Sie haite nach Angaben des
Mannes 10 Tabletten Veronal genommen.

Die neurologische Untersuchung ergab auler einer Herabsetzung der Corneal-
reflexe keine Abweichungen von der Norm. Im Laufe einiger Stunden wurde die
Patientin unruhig, schlug um sich, schrie und stéhnte und wurde deswegen an die
psychiatrisch-neurologische Klinik transferiert. Hier hielt die motorische Unruhe
zuerst noch an, die Kranke grimassierte, st6hnte, schlug um sich, wiederholt

wurden kurz dauernde klonische Zuckungen in beiden unteren Extremititen be-
obachtet.

Als es méglich wurde mit der Kranken in psychischen Kontakt zu gelangen,
erwies sie sich desorientiert, gab mit zahlreichen kindlichen Grimassen und mit
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kindlicher Stimme an, sie sei in R., war zeitlich desorientiert, spielte wie ein Kind
mit den Betten, wurde plotzlich theatralisch-pathetisch und konnte erst durch
energische Stimulation dazu gebracht werden, sich auf die ihr gestellten Fragen zu
besinnen. Endlich gab sie an, gestern abend ein Schlafmittel genommen zu haben.

Das kindliche Gebaren der Kranken hielt trotz allmihlich einsetzender Be-
ruhigung bis zum 9. 3. an. Die Patientin zeigte dauernd ein maniriert kindliches
Wesen, die Redeweise blieb kindlich, immer wieder unterbrach sie ihre Aussagen
durch ein stark iibertriebenes, wie gemacht wirkendes Schluchzen. Dabei war die
Sprache noch lallend, es bestand ein deutlicher Nystagmus und eine hochgradige
cerebellare Ataxie, die der Kranken das Gehen und Stehen nahezu unméglich machte.
Erst nach Ablauf von 3 Tagen wurde die Kranke v6llig unauffallig, die ataktischen
Symptome schwanden, so daf} sie bald entlassen werden konnte.

Auch dieser Fall zeigt somit das gleiche kindliche Wesen, das wir bei
den beiden ersten Kranken beobachten konnten. Seine Eigenart erhilt
das Zustandsbild aber durch seine auffallend lange Dauer. Es erstreckte
sich iber mehr als 48 Stunden und fand erst mit dem Abklingen der
cerebellar-ataktischen Phidnomene sein Ende,

Fall 4. Die 20jahrige R. F., die seit Jahren wegen Epilepsie in érztlicher Behand-
lung steht, wurde am 18. 3. 32 aus ihrer Dienststelle entlassen. In der Nacht vom
18. auf den 19. 3. nahm sie in selbstmérderischer Absicht 18 Tabletten Luminal
und wurde bald darauf in bewuBtlosem Zustande in das Allgemeine Krankenhaus
gebracht. Ihr Zustand #nderte sich in den nichsten Stunden nicht, erst am Abend
des 19. 3. stellte sich eine so hochgradige motorische Unruhe bei der Kranken ein,
daB sie an die psychiatrisch-neurologische Klinik verlegt werden muSBte.

Bei der sofort vorgenommenen neurologischen Untersuchung fehiten die Corneal-
reflexe. Auch die rechtsseitigen Bauchdeckenreflexe waren nicht auslosbar. Es
bestand Hypotonie aller 4 Extremititen, besonders aber der unteren, doch waren
Patellar- und Achillesreflexe auslosbar. Das auffallendste neurologische Symptom
bildete jedoch die hochgradige cerebellare Ataxie, die die Kranke verhinderte sich
ohne Unterstiitzung aufzusetzen, zu gehen oder zu stehen. Die Sprache war dys-
arthrisch, die einzelnen Worte wurden syllabierend vorgebracht.

Dabei erwies sich die Kranke vollig desorientiert, schwer besinnlich, muBte
immer wieder zum Antworten stimuliert werden und redete vorbei.

Auf die Frage wie sie heifle, antwortete sie: ,,Also, also Marie, gib. mir Ruh,
ich werde Dir schon zeigen!" Gefragt, warum sie nicht aufstehe: ,,Zu meinem
Urlaub soll die Sonne scheinen.”” Wird weinerlich, klagt, dal man sie schlagen
wolle. Spricht den Arzt mit Du an: ,,Du kriegst ein paar tber die Schnauze.*
Auf die Frage, wo sie hier sei: ,,Zu Hause in der Kasse.”” (Patientin war in einer
Krankenkasse als Bedienerin angestellt.) Spricht dann #dngstlich von Burschen,
die sie schlagen wollen, ruft kindlich weinend Schwester und Bruder zu Hilfe.
Thren Namen gibt sie auf neuerliches Befragen in der kindlichen Diminutivform
an, nennt sich nur Fanynka statt Franziska, und gibt auch auf weitere Fragen nur
immer wieder die gleiche Antwort: ,,Fanynka!‘

Das ganze Verhalten der Kranken macht einen durchaus kindlichen Eindruck,
die Sprache ist kindlich, syllabierend und abgehackt.

Am 21. 3. war die Kranke psychisch bereits vollig klar, zeigte aber noch sehr
deutlich cerebellare Ataxie, klagte auch itber Doppelbilder, doch konnte eine grébere
Augenmuskelstérung nicht nachgewiesen werden. Die cerebellar-ataktischen
Symptome waren auch am 23. 3. noch nachweisbar und klangen erst im Laufe des
niichsten Tages vollkommen ab. Am 25. 3. konnte die Kranke geheilt entlassen
werden. :
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Auch in diesem Falle finden wir im wesentlichen den gleichen Ablaufs-
typus wieder, den wir bei den fritheren Fallen festgestellt hatten. Nur
tragt hier das Stadium der wiedereintretenden BewuBtseinstdtigkeit
noch viel deutlicher den Stempel eines Dammerzustandes als bei den
ubrigen Féllen. Trotz der seit Jahren bei der Patientin bestehenden
Epilepsie zeigt nun auch dieses Zustandsbild deutlich hysteriformen
Charakter. Die Kranke redet vorbei, will sich nach Art angegriffener
Kinder vor den sie bedringenden Burschen zum Bruder fliichten, nennt
ihren Namen nur in der kindlichen Diminutivform. Das Zustandsbild
hielt 1 Tag lang an, um dann allméhlich abzuklingen und normalem
psychischem Verhalten Platz zu machen, wihrend die cerebellar-atakti-
schen Erscheinungen die psychische Stérung um 2 Tage iiberdauerten.

Mit Ausnahme der Beobachtung 2, bei der wir iiber die Krankheits-
erscheinungen nicht genauer unterrichtet sind, boten somit unsere Fille
im wesentlichen den gleichen Krankheitsverlauf dar. Aus der ersten
komatosen Phase erwichst bei noch anhaltender tiefer BewuBtseins-
storung eine Phase schwerster elementarer Bewegungsunruhe, die nach
mehrstiindiger Dauer mit dem allméhlichen Wiedereinsetzen der Bewuft-
seinstitigkeit in die dritte, durch das kindliche Verhalten des Kranken
gekennzeichnete Phase iiberleitet. Und erst mit dem Abklingen dieses
Zustandsbildes gelangt der Kranke in jene aus zahlreichen Schilderungen
bekannte wvierte Phase, in welcher nur noch die cerebellar-ataktischen
Phiinomene, der Nystagmus und die Dysarthrie als Restsymptome nach
der schweren Vergiftung einige Tage weiterbestehen,

Bei Gleichartigkeit des Verlaufstypus zeigen aber die Fille unter-
einander gewisse Unterschiede. Die Intensitit und die Dauner der in den
einzelnen Phasen auftretenden motorischen und psychischen Erschei-
nungen schwanken, die Grenzen zwischen den einzelnen Phasen kénnen
sehr unscharf sein, gelegentlich kann einmal eine Phase auch nur ganz
wenig ausgeprigt sein und sich kaum bemerkbar machen. So bot z. B.
ein hier nicht naher erérterter Fall kurz vor dem Erwachen aus der
Bewulitlosigkeit nur einige wenige Streck- und Reckelbewegungen, so
daB die auch bei diesem Kranken deutlich nachweisbare Phase kindlichen
Verhaltens unmittelbar aus dem schweren komatésen Stadium zu er-
wachsen schien.

Im Falle 3 fiel auf, dafl der Puerilismus der Patientin fast 3 Tage
andauerte, obwohl die Kranke bereits am 2. Tage vollig klar und richtig
orientiert war. Im Falle 4 endlich nahm die dritte Phase durchaus den
Charakter eines schweren hysterischen Dimmerzustandes an.

Neben der Menge des eingenommenen Giftes, der im Einzelfalle ver-
schiedenen Resorptions- und Ausscheidungsgeschwindigkeit ist zweifellos
die verschieden schwere Schidigung des Zentralnervensysteras bzw. die
individuell verschiedene Anfilligkeit bzw. Lidierbarkeit bestimmter
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cerebraler Mechanismen fiir die Hirnschidigung als Ursache fiir die Ver-
schiedenheit der einzelnen Verlaufsformen anzusehen.

Wenn wir nun versuchen, das Syndrom, das uns hier in erster Linie
interessiert, das puerilistische Verhalten der Kranken, in seiner Abhingig-
keit von den iibrigen Erscheinungen des Krankheitsbhildes niher zu
analysieren, so mochten wir von der Tatsache ausgehen, daB die Derivate
der Barbitursiure nicht das ganze Gehirn gleichméBig, sondern bestimmte
Anteile desselben elektiv schidigen. Bereits 1917 hat Oppenheim ¢ auf
Grund eingehender Analyse eines Falles von Veronalvergiftung, dessen
Krankheitsbild der Encephalitis haemorrhagica superior Wernickes weit-
gehend glich, die Vermutung ausgesprochen, daBl der Angriffspunkt des
Veronals im Mittelhirn in der Umgebung des Aquaeductus Silvii gesucht
werden miisse. Diese Annahme Oppenheims hat in der Folge durch die
pharmakologischen Untersuchungen . P. Picks und seiner Schule weit-
gehende Bestdtigung gefunden. Pick 5 konnte zeigen, dall die Derivate
der Barbitursiure zur Gruppe der Hirnstammhypnotica gehéren, d. h.
zu jener Gruppe von Schlaimitteln, deren erster Angriffspunkt im Schlaf-
steuerungsapparat selbst und dessen néchster Umgebung gesucht werden
muf.

Diese Feststellungen Picks finden nun in den anatomischen Befunden
Keesers ¢ eine Stiitze, der die Derivate der Barbitursiure nach selbst
tédlichen Vergiftungen bei Tieren nur im Corpus striatum und im Tha-
lamus nachweisen konnte, wihrend GroBhirn, Kleinhirn und Medulla
frei befunden wurden.

Es erscheint daher verstindlich, daf3 das Héhestadium der Barbitur-
siurevergiftung wie auch andere auf Lasionen der gleichen Hirngegend
beruhende Stérungen des Bewulitseins in seinen wesentlichen Ziigen
weitgehende Ahnlichkeit mit dem normalen Schlafe aufweist. In der
BewuBtseinsstorung, der Atonie der Muskulatur und der Reaktions-
losigkeit auf sensible Reize finden sich — allerdings auf das stérkste ver-
grobert — die wesentlichen Kennzeichen des Hirnschlafes im Sinne
Economos 7, die Ausléschung des Bewultseins und die Leitungsunter-
brechung wieder. Aber auch manche Symptome des Korperschlafes
lassen sich in Gestalt der vegetativen Temperatur-, Respirations- und
Zirkulationsstérungen auf dem Hohestadium der Vergiftung nachweisen.
Sie finden ihre FErklirung teils in der unmittelbaren Einwirkung des
Giftes auf die vegetativen Zentren in der Umgebung des 3. Ventrikels,
teils (mehr indirekt) in dem regulierenden EinfluB, den die bewuftsein-
und schlafsteuernden Zentren im Mittel- und Zwischenhirn auf die vege-
tativen Zentren ausiiben.

Mit dem Einsetzen der ersten Bewegungserscheinungen markiert sich
klinisch recht scharf der Beginn der Restitutionsphase. Hirnphysiologisch
betrachtet bedeuten die bei Weiterbestehen der BewuBtlosigkeit zutage
tretenden motorischen Phinomene die funktionelle Wiedereinstellung
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bestimmter motorischer Apparate bei fortdauernder Ausschaltung
anderer Anteile der Motorik. Die genaue Beachtung der Art der ver-
schiedenen hyperkinetischen Phinomene und der Reihenfolge ihres Ein-
setzens gestattete nun ebenso eine nihere Analyse des Restitutions-
vorganges nach Barbitursdurevergiftung, wie sie Strauf 8, Gamper und
Kral® fir die Erholungsphase wiederbelebter Erhingter seinerzeit durch-
gefilhrt haben. Es sei jedoch darauf hingewiesen, daB sich der von
Strauf bei Strangulierten hervorgehobene Erholungsverlauf nicht ohne
weiteres auch fiir die Restitutionsphase nach Barbitursiurevergiftungen
nachweisen, ja nicht einmal erwarten 1i8t. Im Gegensatz zu der all-
gemeinen, die tiefsten Hirnpartien, ja selbst die Oblongata mitbetreffenden
Ischamisierung des Gehirnes beim Erhingten, greift ja die Hauptschidi-
gung bei der Barbitursdurevergiftung an lokal umschriebener Stelle in
der Umgebung des 3. Ventrikels an. Weiters hat die Atonie und Be-
wegungslosigkeit der Kranken auf dem Héhestadium der Vergiftung
ihre Ursache nicht so sehr in einer durch das Gift bedingten allgemeinen
Ausschaltung, sondern mindestens teilweise — dhnlich wie beim normalen
Schlaf— in einer durch die mesen-diencephalen Zentren bedingten Hemmung
tieferer motorischen Systeme. Und endlich muBl beriicksichtigt werden,
daB die Giftausscheidung wohl individuell verschieden rasch erfolgt und
insbesondere, daf die von Gift besetzten Hirnstellen nicht gleichmaBig
rasch entgiftet werden, so daB also die Riickbildungsvorginge von Ver-
haltnissen abhéngig sind, die wir derzeit noch nicht in allen Einzelheiten
iibersehen kénnen.

Wir méchten an dieser Stelle jedoch auf den Versuch einer ver-
gleichenden Analyse der motorischen Restitutionsphinomene bei der
Barbitursiurevergiftung einerseits, bei der Strangulation andererseits
nicht néher eingehen. Unsere Fille wurden némlich erst in einem
Stadium an die psychiatrisch -neurologische Klinik eingeliefert, in
welchem ihre elementare Bewegungsunruhe bereits so hochgradig aus-
geprigt war, dali die Kranken an den internen Kliniken nicht mehr
gehalten werden konnten. Die Entwicklung ihrer Hyperkinese entzog
sich also unserer Beobachtung.

Immerhin konnten wir bei unseren Kranken Bewegungselemente
nachweisen, deren subcorticaler Charakter nicht zu verkennen war.
Erinnert sei an die Wilzbewegungen des Falles 1, die zweifellos in engster
Beziehung zu den Magnusschen Haltungs- und Stellreflexen stehen, an
die klonischen Zuckungen der unteren Extremititen im Falle 3, die wir
einer Deutung von Strauf folgend vielleicht als Zeichen wiedereinsetzen-
der Nucleus ruber-Funktion ansehen diirfen, und endlich an die ganze
Fille zweifellos striir bedingter pseudospontaner StoB-, Abwehr- und
Greifbewegungen.

Dieses Vorherrschen subcorticaler Automatismen, der elementare
Bewegungssturm mancher Kranker beim Versuche einer neurologischen
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Untersuchung, d.h. im wesentlichen bei Vornahme passiver Lagever-
schiebungen der Extremititen sowie die in dieser Phase noch weiter-
bestehende BewuBtseinsstorung deuten auf enge Beziehungen des eben
geschilderten Zustandsbildes zur Automatose Zingerles. Bezeichnet doch
Zingerle 10 als Automatose eigenartige Bewegungsvorgéinge, die sich im
Auftreten von Haltungs- und Stellreflexen duflern, von elementaren
Bewegungen und einer mehr oder weniger ausgebreiteten Muskelstarre be-
gleitet sind, gleichzeitig mit einer Verinderung des BewuBtseinszustandes
einhergehen. Sehen wir davon ab, dal eine genaue Feststellung des
Muskeltonus wegen der sich bei jeder Untersuchung verstirkenden
motorischen Unruhe nicht moglich war, so finden wir in dem hyper-
kinetischen Zustandsbilde unserer Kranken sehr wesentliche Ziige des
Automatosesyndroms deutlich ausgeprigt. In guter Ubereinstimmung
mit dieser Deutung steht die Ansicht Zingerles, dafl die Automatose eine
Enthemmung subcorticaler Koordinationsmechanismen darstelle, die
durch Schidigung stridrer, pallidirer und cerebellarer Verbindungen mit
den Mechanismen des Mittelhirns und Hirnstamms zustande kommt.
Nehmen wir noch hinzu, daB Guitmann und Hermann ™t auf Grund
eingehender Analyse mehrerer Fille zu der Vermutung gelangten,
daB sich das Automatosesyndrom von einem Orte auslosen lasse, der
nahe zusammenfallt mit den das BewuBtsein und den Schlaf regulierenden
Zentren, so glauben wir mit der Deutung der motorischen Erscheinungen
unserer Kranken nicht allzu weit fehlzugehen.

Eine nihere Schilderung des motorischen Verhaltens unserer Fille
erscheint jedoch um so weniger notwendig, als Minzer demnichst aus
unserer Klinik eine Analyse der Motorik an Hand eines genau beobachteten
Falles verstfentlichen wird.

Mit dem allmihlichen Wiedereinsetzen der BewuBtseinstatigkeit
findet das eben geschilderte Stadium subcorticaler Automatismen sein
Ende. Die Kranken werden zuginglicher, sind aber zunichst noch
benommen, schwerbesinnlich und schwer fixierbar. Sie geben erst nach
mehrmaliger energischer Stimulation auf Fragen Antwort, sind zunéchst
mangelhaft oder gar nicht orientiert, verkennen auch noch die Umgebung
und sind nicht imstande itber die Griinde ihrer Einlieferung richtige Aus-
sagen zu machen.

In dieser Phase der Restitution erfihrt auch das psychomotorische
Verhalten der Kranken eine grundlegende Anderung. Die Bewegungs-
unruhe schwindet zwar nicht vollig, sie nimmt jedoch einen einheitlich
kindlichen Charakter an. Die Kranken spielen mit den ihnen erreichbaren
Gegenstanden, verstecken sich wie Kinder unter die Bettdecke, schauen
bald wieder spielerisch darunter hervor oder beginnen laut und utriert
zu schluchzen. Auch die sprachlichen AuBerungen erfolgen in kindlich
primitiver, grammatikalisch unrichtiger Weise. Statt der richtigen Ver-
balform wird hiufig nur der Infinitiv gebraucht, ganze syntaktisch
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wichtige Satzteile werden weggelassen. Ausdrucksweisen wie ,,Bitte,
bitte Zigarette!” oder ,Nicht herauslassen, nicht herauslassen'® sind
typische Beispiele fiir das sprachliche Verhalten der Kranken. Dabei
wird der kindliche Eindruck der sprachlichen AuBerungen durch die
Dysarthrie noch verstarkt.

Der Inhalt der sprachlichen AuBlerungen geht der Gestaltung der
Motorik vielfach parallel. Die Kranken reden vorbei, nennen ihren
Namen nur in der kindlichen Diminutivform, rufen dngstlich nach ihren
Angehorigen, um sich hilfesuchend zu ihnen zu fliichten. Auch andere
aus dem Verhalten hysterischer Diammerzustdnde wohlbekannte Mecha-
nismen werden in einzelnen Féllen nicht vermifit. So vermochte z. B.
ein Kranker, der bereits andere Personen seiner Umgebung sehr wohl
erkannte, eine bestimmte ihm sehr nahestehende junge Dame nicht zu
erkennen, fragte immer wieder, wer sie sei und was sie von ihm wolle,
und wies sie schliellich aus dem Zimmer heraus. Wir werden wohl nicht
fehlgehen, in diesem auffallenden Verhalten des Kranken den im Traume
und in hysterischen Dimmerzustdnden so haufigen Mechanismus der
Verdrangung zu erblicken. Daneben merkt man aber doch bei manchen
Kranken das Bestreben durch, sich richtig zu orientieren, auf Fragen
richtig zu antworten und ihre Einbringung richtig zu begriinden.

Diese, man mdchte fast sagen gegensitzlichen Einstellungen, das
puerilistische Verhalten einerseits und das sichtliche Bediirfnis nach
richtiger Orientierung andererseits, durchflechten sich anfinglich, bis
mit weiterer Restitution das Bediirfnis nach der richtigen Orientierung
immer kriftiger wird und allméhlich unter Verdringung des puerilistischen
Verhaltens zur Herstellung der bewubBtseinsklaren richtig orientierten
Personlichkeit fiihrt.

Die dritte Hauptphase im Restitutionsvorgang nach Barbitursiure-
vergiftung ist also gekennzeichnet erstens durch einen ddmmerigen
Bewuftseinszustand, der die anfingliche schwere BewuBtlosigkeit ablost
und allmahlich hiniiberleitet zur volligen BewuBtseinsklarheit, und
zweitens durch die puerilistischen Zige, die in den sprachlichen AuBe-
rungen und im Gesamtverhalten der Kranken zur Geltung kommen.
Gegeniiber der vorhergehenden Phase volliger BewuBtlosigkeit und
ungeordneter motorischer Erregung diirfen wir diese puerilistische Durch-
gangsphase unserer Vergiftungstille hirnphysiologisch wohl dahin deuten,
dafl im Fortschreiten der Restitution allmihlich corticale Funktionen
wieder eingeschaltet werden und damit die Integration des cerebralen
Gesamtsystems eingeleitet wird.

Es ist nun nicht zu verkennen, dafl die Dynamik dieser Integration
zweifellos Ahnlichkeiten aufweist zu dem Einsetzen der Trauwmbildung
beim Ubergang vom traumlosen Tiefschlaf zur oberflichlichen Schlaf-
phase, die sich, wie Pdtzl 2 in phidnomenologischer Analyse des Schlaf-
vorganges betont, in der Entwicklung der gefiigteren und gegliederten

Arehiv fiir Psychiatrie. Bd. 100, 19
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Gestalten des Traumes aus der ungeformten Ganzheit des Tiefschlafes
manifestiert. Dafl als Ergebnis dieser Entwicklung im Traume ebenso
wie bei unseren Kranken infantile, dlteren Schichten der Personlichkeit
angehorende Mechanismen zutage treten, darf als weitere Gemeinsam-
keit beider Erscheinungsreihen gewertet werden.

Uber den soeben hervorgehobenen Ahnlichkeiten darf jedoch auch
der grundsétzliche Unterschied nicht vergessen werden, der zwischen
dem Verhalten unserer Kranken einerseits und dem Erleben im Traume
und in den ebenfalls auf cortico-subcorticale Integrationsstérungen zu
beziehenden traumhaften Delirien mancher Hirnkranker andererseits
besteht. Wihrend némlich das Erleben im Traume und in den Delirien
durch das Vorherrschen visuell-halluzinatorischer Elemente charakteri-
siert ist, konnten wir bei unseren Kranken eine halluzinatorische Phase
nicht nachweisen. Ob dieses unterschiedliche Verhalten lediglich in einer
verschiedenen Schwere der im Augenblick gegebenen Stérung im Zu-
sammenspiel zwischen Cortex und Hirnstamm seine Ursache hat (wotiir
vielleicht das anfidnglich delirante Verhalten des Falles 2 sprechen
konnte), oder ob neben dem rein quantitativen auch qualitative Mo-
mente zur Geltung kommen, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht niher
erértert werden. Immerhin berechtigen die in der Literatur nieder-
gelegten Beobachtungen tiber delirante Psychosen nach Barbitursiure-
vergiftung wie auch ein einschligiger Fall eigener Beobachtung zu der
Vermutung, dafl auch der Gesamtzustand des Cerebrums, in welchem
Intoxikation und Restitution ablaufen, fiir das in Rede stehende Problem
mit von Bedeutung ist. Delirant-halluzinatorische Psychosen werden
ndmlich im allgemeinen bei Kranken beobachtet, die teils vorher schon
Veronal- oder Luminalabusus trieben, teils chronische Alkoholiker waren,
teils endlich an anderweitigen Hirnschidigungen litten, wie z. B. der
Arteriosklerotiker Oppenheims 3, bei welchem bereits eine Dosis von
0,5 g Veronal gentigte, um eine delirante Psychose hervorzurufen.

Viel groBere Ahnlichkeit als mit dem Traume zeigt das kindliche
Verhalten unserer Kranken jedoch mit den durch die Wirksamkeit
psychogener Faktoren vermittelten Ddmmerzustinden, die dem Psychiater
besonders bei hysterischen Personlichkeiten und bei Strafgefangenen als
hysterischer Puerilismus wohlbekannt sind. Wer ohne Kenntnis der
Vorgeschichte nur das Augenblickshild vor sich hat, wiirde wahrscheinlich
zur Diagnose eines hysterischen Déammerzustandes geneigt sein.

Trotzdem ist die Entstehungsweise des puerilistischen Zustandsbildes
in beiden Fillen eine durchaus verschiedene. Wihrend es ndmlich im
Falle des hysterischen Puerilismus unter der iiberméchtigen Wirkung
einer unangenehmen Situation zu einer Einengung und Abblendung des
BewuBtseins von der Realitit und zu einer mehr minder aktiven Riick-
schaltung auf kindliche Verhaltensweisen kommt, 146t sich fiir das analoge
Verhalten unserer Kranken irgendwelche psychologische Begriindung
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nicht nachweisen. Es fehlen somit die beiden von Jaspers14 hervor-
gehobenen wesentlichen Kennzeichen psychogener Reaktionen, die kau
sale Verbindung und der verstindliche Zusammenhang von Reaktion
und auslésendem Erlebnis. Weiters entwickelt sich der Puerilismus bei
Barbitursiurevergiftungen allmahlich aus einer Phase schwerster Be-
wuBtseinsstorung bzw. aus einem motorischen Zustand, der durch sub-
corticale Mechanismen sein typisches Geprige erhilt und die pueri-
listische Phase ist wiederum nur der relativ kurz dauernde Ubergang
zu normalem seelischem Verhalten. Das Augenblicksbild aber ist bei
beiden Erscheinungsreihen im wesentlichen das gleiche und damit ergibt
sich die wichtige Feststellung, daf die psychogene Regression im Abbau
von oben her und ein Restitutionsvorgang nach akuter Vergiftung im
Aufbau von unten einen Querschnitt erreichen, in dem das Verhalten
der Personlichkeit durch das Hervortreten primitiver, dlteren Schichten
der Personlichkeit angehérender Verhaltensweisen gekennzeichnet ist.
Diese Feststellung 146t meines Erachtens nur eine Erklirung zu: Das
kindliche Verhalten der Kranken hat in bestimmten cerebral vorgebildeten
Mechanismen seine hirnphysiologische Fundierung. Die Einschaltung
dieser Mechanismen, vom normalpsychischen Verhalten aus gesehen die
Riickschaltung auf ein tieferes Niveau, kann somit ebensogut organisch
wie funktionell bedingt sein, ein Ergebnis, das mit anderen Erfahrungen
hirnpathologischer Forschung in guter Ubereinstimmung steht. Viel-
leicht 148t die verschieden leichte Ansprechbarkeit dieser Mechanismen
bei verschiedenen Individuen die Vermutung nicht unberechtigt er-
scheinen, daf auch der Konstitutionstypus der Kranken bis zu einem
gowissen Grade fiir das Auftreten des in Rede stehenden Syndroms mit
verantwortlich sein kann. Tatsdchlich konnten wir auch bei unseren Fillen
das Bestehen einer psychopathischen Konstitution teils, wie im Falle 1,
mit Sicherheit nachweisen, teils wenigstens als wahrscheinlich annehmen.

Im Sinne des oben gegebenen hirnphysiologischen Deutungsversuches
scheint uns nun weiter die Tatsache zu sprechen, dafi puerilistische Zu-
standsbilder auch bei anderen organischen Erkrankungen des Zentral-
nervensystems beobachtet wurden. So beschrieb Dupré 15 den Puérilisme
mental bei Hirntumoren und bei seniler Demenz. Auch bei der Schizo-
phrenie, die zweifellos als organischer Hirnproze anzusehen ist, werden
puerilistische Zustandsbilder nicht selten beobachtet. Und schlieBlich
findet sich unter den Beobachtungen Strduplers 16, dem wir die erste aus-
fiihrliche Darstellung des Puerilismus in der deutschen Literatur ver-
danken, ein Fall, bei welchem das puerilistische Zustandsbild in der
Erholungsphase nach Strangulation auftrat, dann aber wochenlang
anhielt, so dal Strdufler zur Annahme einer hysterischen Genese des
Syndroms gezwungen war.

Es liegt auf Grund unserer Erfahrungen nahe, diese Beobachtung
Stréuflers dahin zu deuten, dafl das einmal gegebene, zunichst noch
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organisch bedingte Zustandsbild, wie andere organische Syndrome auch,
im weiteren hysterisch iiberbaut und fixiert werden kann, wenn sich eine
mehr minder klar bewuBte Zwecktendenz seiner beméachtigt.

Zusammenfassung.

Klinische Beobachtungen an 4 Fillen von akuter Barbitursiure-
vergiftung zeigten, dal sich in der Restitutionsphase Zustandsbilder ein-
schieben konnen, die durch eine BewuBtseinsumdidmmerung und ein
puerilistisches Verhalten gekennzeichnet sind, die genetisch bestimmt
nicht mit psychogenen Vorgéngen erklirt werden kénnen, im Zusammen-
halt mit psychogen bedingten puerilistischen Zustinden aber zu der
Deutung fiihren, daf die puerilistischen Verhaltensweisen in bestimmten
cerebral vorgebildeten Mechanismen fundiert sind.
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