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Symptomatologie und Verlauf der akuten Barbiturs~urevergiftung 
sind. vielfaeh, znm Teil sehr eingehend dargestellt worden. Bereits 1908 
hat Steinitz  1 auf Grund eigener Erfahrungen und unter Verwertung des 
damMs sehon sehr reiehen Literaturmaterials das Krankheitsbild der 
akuten Veronalvergiftung in seinen wiehtigsten Ziigen klar umrissen. 
Sps Erfahrungen haben die Beobaehtungen Steinitz '  naeh manchen 
Riehtungen noeh erweitert und vertieft, im wesentliehen abet bests 
Sie haben weiter gezeigt, dab aueh die anderen Derivate der Barbitur- 
s/~ure bei einmMiger Uberdosierung Vergiftungen erzeugen, die der akuten 
VeronMvergiftnng so weitgehend gleiehen, dab wir bereehtigt sind, vom 
Krankheitsbilde einer akuten Barbit~rs~urevergiftung im Mlgemeinen zu 
spreehen. 

Im Vordergrunde der Symptome steht als t~olge der Giftwirkung auf 
das ZentrMnervensystem die sehwere Bewugtseinsst6rung mit v611iger 
Reaktionslosigkeit des Kranken auf sensible Reize, Atonie der ~usku- 
latur und Fehlen der Corneal- und Bauchdeekenreflexe. Die Pupillen- 
reaktion ist bei mittelsehweren Vergiftungen erhalten, nur bei ganz 
sehweren F~llen wurde Miosis ~nd Liehtstarre der Pupillen beobaehtet. 
Die Sehnenreflexe k6nnen unver/~ndert oder abgesehwgeht sein, in ganz 
sehweren F/~llen aueh fehlen. Auf der I-I6he der Vergiftung werden 
Respirations- und Zirkulationsst6rungen wie aueh St6rungen der Tem- 
peraturregulierung nieht vermigt. Die zentrale Bedingtheit aueh dieser 
vegetativen StSrungen erseheint im I-Iinblick auf die tibrige Sympto- 
matologie nieht unwahrseheinlieh. 

Dieses sehwere und bedrohliehe Zustandsbild klingt in den meisten 
F/~llen im Verlaufe yon 24--48 Stunden allm/thlieh ab. Der Kranke 
beginnt auf sensible Reize wieder zu reagieren, das Bewugtsein hellt sieh 
allm~thlieh auf, Corneal- und Bauehdeekenreflexe kehren wieder, die 
Atonie der ?r maeht normalen Tonusverh/~ltnissen Platz. 
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In einer Reihe yon F~Lllen geht jedoch die Restitution nich~ glatt und 
kontinuierlich vor sich. Es schiebt sich vielmehr ein Stadium jaktations- 
artiger motorischer Unruhe e~n, in welchem die Kranken sich herum- 
werfen, l~rmen und schreien und erst ganz allms wieder ruhiger 
werden. In  allen Fi~llen aber bestehen auch nach Wiedererlangung v611iger 
Bewnl~tseinsklarheit Symptome eerebellarer Ataxie, die Bewegungen 
der Kranken sind unsicher, der Gang taumelnd, die Sprache lallend und 
verwaschen. Regelm~l~ig findet sich ein grobschli~giger Nystagmus, 
nicht selten aber auch grSbere Augenmuskelst5rnngen. Erst naeh Ablau~ 
yon 2--3 Tagen schwinden auch diese Symptome und die Kranken 
kSnnen als geheilt bezeichnet werden. 

Auch das psychische Verhalten der Kranken weist in der Erholungs- 
phase manehe Abweichungen yon der Norm auf. Vereinzelt wurden 
schwere psyehotische Zustandsbilder deliranten Charakters beobachtet, 
meist aber wird ein l~ppisches oder li~ppisch-euphorisehes Wesen der 
Kranken vermerkt, das einige Zeit andauert und erst allm~hlieh normalem 
psychischem Verhalten Platz macht. Einsehl~Lgige Beobachtungen 
machten Steini tz ,  Erben ~ u . a .  

Pohlisch 8, der in seiner Arbeit fiber die Arzneimittelvergiftungen 
auf die jaktationsartige Bewegungsunruhe mancher Kranker in der 
Erholungsphase naeh akuter Barbiturs~urevergiftung n~her eingeht, 
weist au~ die ~hnliehkeit des affektiven Verhaltens ws der BewuBt- 
seinstrfibung mit der Verhal~ensweise hysterischer D~mmerzllsti~nde hin. 
Er deutet damit ein Syndrom an, das wir im Laufe der letzten Jahre bei 
einigen F~llen yon akuter Barbiturss in besonderer Aus- 
pr~gung lind Deutliehkeit verfolgen konnLen. Dieses Syndrom erschien 
als wohlcharak~er~sierter Bestandteil eingebaut in den Ablauf der Resti- 
tutionsphase und war immer verbunden mit ganz bestimmten aus der 
Symp~omatologie andersartiger Hirnschi~digungen wohlbekannten Ein- 
stellungen des zentralen motorischen Apparat~es. Zur dentlieheren Ver- 
anschaulichung des in Rede stehenden Verhaltens geben wir im nach- 
stehenden 4 Krankengeschichten wieder. 

Fall 1. Der 43j~hrige Kaufmann 1~. B., der einer psychopathisch sehr stark 
belasteten Familie entstammt, war won Jugend an ]eicht erregbar, neigte zu Auf- 
regungszusti~nden und hatte in frfheren Jahren bereits 4mal ohne allzu triftigen 
Anlal~ Selbstmordversuche gemacht. W~Lhrend des Weltkrieges akquirierte Patient 
eine Lues, die verschiedentlich behandelt wurde, und steht derzeit wegen einer 
Tabes in nerven~rztlicher :Behandiung. 

In letzter Zeit befand sich der Kranke in schweren finanziellen Verh~Itnissen, 
die eine reaktive Depression bei ibm ausl6sten. Gegen seine Schla~losigkeit erhielt 
er vom Arzte Verona1, won welchem er am Abend des 4. 1.32 191/2 Table*ten zu 
0,5 g in selbstmOrderischer Absickt .zu sich nahm. Kurze Zeit darauf wurde der 
Kranke bewul~tlos an die I. medizinische Klinik gebracht, wo er his zum ni~chsten 
Abend im Korea verharrte. Am Abend des 5.1. stellten sich bei noch anhaltender 
Bewul3tlosigkei~ Erscheinungen schwerster motorischer Unruhe ein, derentwegen 
der Kranke an die psychiaSrisch-neurologische Klinik transferiert werden mul]te. 
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Bei der Einbringung an die Klinik war der Kranke v611ig unanspreehbar, 
dauernd unruhig, w~lzte sich im Bert herum, sehlug um sieh. Jeden Versuch einer 
neurologisehen Statusaufnahme beantwortete der Kranke mit  wilden, sehr kr~ftigen, 
an spontane Abwehrbewegungen erinnernden StSBen. Erst  naeh einigen Stunden 
wurde Patient zug~nglieher. Es gelang nach mehrmaliger, energischer Stimulation 
ihn endlieh soweit zu bringen, dab er unter der Bettdeeke hervorkam, unter welehe 
er sich vorher s verkroehen hatte. Dabei hob er in kindlieher Weise die 
gefalteten IIgnde und bat  mit flehender Stimme: ,,Nicht herauslassen, nieht herans- 
lassen !" Sofort verkroeh er sieh wieder unter die Bettdeeke, lugte dalm wieder 
darunter hervor und sehlug kindlieh lachend die Hgnde zusammen. Angebotene 
Nahrung lehnte er unter iibertriebenem Kopfschiitteln ab, ohne eine spraehliche 
Xugerung zu maehen. Spielte dann wie ein Kind mit  der Bettdeeke und dem Polster, 
beantwortete an ihn gerichtete Fragen jedoeh nicht, schaute vielmehr den Arzt 
mit ratlosem Gesiehtsausdruek frggend an. PlStzHeh wurde der Kranke ~ingstlich 
weinerlieh, versteckte sich sofort wieder unter der Be~tdeeke. Dem Versueh einer 
neurologisehen Untersuehung wird wiederum heftiger Widerstand entgegengesetzt. 

Am 6.1. morgens war der Krglike etwas zug~nglieher, n~hm naeh energiseher 
Stimulation etwas Milch zu sieh, zeigte aber aueh weiterhin das gleiehe kindlieh 
manirierte Wesen wie gestern. Mit kindlieh flehender Stimme bittet  er: ,,Lassen 
Sic mieh naeh Hause !", um sofort darauf auf die Frage, wo er sei, anzugeben, er 
sei hier zu tIause bei seiner Frau. PlStzlich tuf t  er: ,,6680 -- ich bin bei meiner 
Frau !", w~Izt sich mit dem I~ufe ,,Bosheit !" mehrmals im Bette herum, setzt sieh 
dann wieder auf, spielt wie ein Kind mit  der Bettdeeke. Die zeitliehe und 5rtliche 
Orientierung ist ganz mangelhaft, Fragen darnach unterbrieht er mit der Bemerkung: 
,,Die Frau liebt reich, sic wird mieh pflegen !" Alle Xugerungen erfolgen in kind- 
licher Weise und Mind yon zahlreiehen spielerisehen Gesten begleitet. 

UI~ter immer erneuter, geduldig mahnender Stimulation gelingt es endlieh den 
Kranken soweit zu bringen, dug er unter Aufgabe seiner kindliehen Spielbewegungen 
versucht sieh auf die ihm gestellten Fragen zu besinnen. Nachdem er sieh eine 
Zeitlang im Zimmer umgesehen hat, gibt er an, in einem I~rankenhaus zu sein, wohl 
well er Veronal genommen babe. Beginnt laut zu schluehzen, hebt die gefalteten 
Hgnde und bitter in kindlieher Art  um Entlassung. 

DiG neurologisehe Untersuehnng ergab Anisokorie (die linke Pupille weiter als 
die reehte), trgge und wenig ausgiebige Lichtreaktion der Pupillen, grobsehlggigen 
Horizontalnystagmus beim Bliek nach beiden Seiten. Uber das Verhalten der 
Cornealreflexe war kein sieheres Urteil  zu gewilmen, da sieh der Kranke dureh 
Zusammenkneifen der Lider der Untersuehung entzog. Bauehdeeken- und Cremaster- 
reflexe fehlten beiderseits. Der Extremit~tentonus war auffallend gering, die 
Patellarreflexe beiderseits vorhanden, der rechte Aehillesreflex fehlte. Der Gang 
war taumelnd, der Kranke mul3te sieh gnhalten, um nieht hinzustiirzen. Starkes 
Sehwanken im Romberg. Die Spraehe war lallend ulid verwasehen. 

Im Laufe des 6.1. t rat  eine weitgehende Besserung ein, dgs weinerlieh kilidliche 
Verhalten blieb jedoeh zun~chst noeh bestehen. Der Kranke gab aber bereits ruhig 
und klar Auskunft tiber die Griinde seines Suieidversuehs, wobei er immer wieder 
seine edle Denkweise nnterstrieh: Er  habe mit  seinem Selbstmordversuche ja nur 
seine Frau yon einer unangenehmen Last befreien wollen. 

Die eerebellar-ataktischen Symptome sehwanden im Verlauf der n~chsten Tage 
vSllig, die Spraehe wurde normal, so dab der Xranke am 10. 1. geheilt entlassen 
werden konlite: Seit seiner Entlassdng hglt er sich gut, gibt an, sieh gesund zu 
ffihleli, aneh die Frau erkl~rt mit seinem Verhalten zufrieden zu sein. 

F a s s e n  wit ,  ohne  ztln/~chst anf  E i n z e l h e i t e n  e inzugehen ,  das  K r a n k -  
he i t sb i ld  des  P a t i e n t e n  R .  13. in se inem g a n z e n  A b l a u f  ins  Auge ,  so 
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kSnnen wir da ran  vier  Phasen  unterscheiden,  die - -  durch das nnterschied-  
liche psychomotor ische  Verhal ten  des K r a n k e n  deut l ich  gekennzeichnet  - -  
ohne seharfe Grenze ine inander  i ibergehen.  Die erste Phase  is t  charak-  
te r i s ier t  dnreh  die sehwere, fas t  24 S tnnden  anha l t ende  komatSse  Be- 
wul~tseinsstSrung. Sie geht  bei  Fo r tbes t ehen  der Bewul~tlosigkeit in die 
zweite tiber, deren wesentl iehes Kennze iehen  die e lementare  motor ische  
Bewegungsunruhe dsrs te l l t ,  die die Transfer ierung des K r~nke n  an  die 
psychia t r i sch-neurologisehe Kl in ik  veranlal~te. 0hne  seharfe Grenze geh t  
diese zweite Phase  naeh mehreren  S tunden  in die d r i t t e  tiber.  Das Be- 
wnfttsein hel l t  sieh auf, der  K r a n k e  ist  aber  immer  noeh desor ient ier t  nnd  
sehwerbesinnlich,  seine S t immungs lage  sehwankt  zwischen unmot iv ie r t e r  
Enphor ie  nnd  ebenso nnmot iv ie r t e r  Xngst l iehkei t .  I h r  wesentl iehes 
Kennze ichen  erhgl t  diese d r i t t e  Phase  jedoeh dutch  das ausgesproehen 
kindl iehe  Verha l ten  des Kranken ,  das  sieh in Spraehe,  Mimik und  der 
sonstigen Motor ik  gleiehermal3en ge l tend  macht .  Nach  mehrs t i indiger  
Darter schwindet  das eben gekennzeichnete  Zus tandsb i ld  nnd  m~cht  
einem durehaus  adgqna ten  Verha l ten  Pla tz ,  wobei  nur  noch die eere- 
be l la r -a tak t i sehen  S y m p t o m e  an die i ibers tandene  sehwere Vergif tnng 
erinnern.  Diese v ier te  Phase  des Krankhe i t sve r l au f s  f i ihr t  naeh 2 Tagen 
in vSllige Hei lnng fiber. 

Fall 2. Am 13.2.28 wurde die damals 25jghrige Tanzerin I. K. an die psych- 
iatriseh-neurologische Klinik eingeliefert. Dem Einweisungszeugnis war zu ent- 
nehmen, da~ die Kranke, die sich auf der Durchreise befand, dem Schlafwagen- 
schaffner wegen ihres verwirrten Wesens aufgefallen war, weswegen sie dem Polizei- 
arzte fibergeben wurde. Bei der Untersuchung durch diesen war die Kranke des- 
orientiert, sprach verwirrt, klagte fiber Kopfsehmerzen, die Sprache war lallend, 
die Pupillen lichtstarr, der Gang eigenartig ,,starr", der Puls beschleunigt. 

Bei der Aufnahme an die Klinik fielder taumelnde Gang und die dysarthrisch 
lallende Spraehe der Kranken auf. Die Pupillen reagierten auf Lieht, es land sich 
ein grobsehlagiger I-Iorizontalnystagmus beim Bliek nach beiden Seiten. Die Sehnen- 
reflexe waren ausl6sbar, pathologisehe Reflexe nieht naehzuweisen. Stgrkstes 
Sehwanken im Romberg. Ohne Unterstatzung konnte die Kranke weder stehen 
noch gehen. Der Finger-Nasen- und der Knie-Hackenversuch gelangen iiberhaupt 
nieht. Auf Sehmerzreize erfolgte kaum eine Abwehrreaktion. 

Eine Weile sich selbst fiberlassen wurde die Kranke unruhig, walzte sich im 
Bert herum, spielte mit Polstern und Bettdeeke, so dab besondere Sicherungen 
no~wendig waren. 

Beim Examen gab die schwer besinnliehe Kranke ihre Generalien erst nach mehr- 
maliger Stimulation, dann aber richtig an, sie war zeitlich und 5rtlich nur sehr 
mangelhaft orientiert. Sie sei bier in einer kleinen St~dt, sei ira Schlafwagen, sie 
wisse ttberhaupt niehts mehr. Wird nun plStzlich lebh~fter, zeigt unter kindiich 
lgppisehem Lachen auf die Brust: ,,Hier, hier !'~ faitt den Arzt bei der Hand, bittet 
kindiich flehend mit anfgehobenen Hgnden um eine Zigarette: ,,Bitte, bitte Ziga- 
rette l", zupft dann wie ein Kind spielend am Bettzeug herum. P16tzlich sehlagt 
sie ein Kreuz, maeht tanzerische Bewegungen mit den H~nden, l~chelt l~ppisch 
kokett. 

Nach tIatluzinationen gefragt wird die Kranke pl5tzlich pathetisch nnd erklart 
in getragener Weise: ,,8o etwas babe ich hie gehabt." 8ofort darauf wieder in alas 
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kindliche Wesen zurtickfallend steckt sie den Finger in den Mund, schneidet einige 
Grimassen. 

Vorgezeigte Gegenstgnde werden im a11gemeinen richtig bezeictmet, ebenso 
Rechenaufgaben riehtig gelSst. Alle Antworten sind immer wieder yon 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,  wuBte aber, dag 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 vielgespri~chig, maniriert und li~ppisch. So antwortet sie auf 
die ]~rage, wie sie hergekommen sei: ,,Mit Auto, ich komme immer mit Auto, warum 
nicht, verdiene ieh es etwa nieht, was glauben Sie, Herr Doktor ?" 

Am ni~chsten Tage war die Patientin psyehisch bereits vSllig klar und geordnet, 
die ataktischen Symptome blieben jedoch noch bis in die ni~chsten Tage bestehen, 
um erst allmahlich vSllig zu verschwinden. 

Die Kranke gab nun in durchaus glaubhafter Weise an, sie babe, weil sie durch 
ihre Abreise aus ihrer friiheren Wirkungsstatte und durch die Trennung yon 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 Handt~schchen best~tigt. 

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  zeigfe somit w/~hrend der Erholungsphase nach 
einer Luminalvergi f tung t i n  Verhalfen, d as dem des K r a n k e n  R. B. sehr 
/ihnlich war. Ob auch hier dem hyster i formen Zustandsbi lde eine Phase 
der BewuBtlosigkeit und  der e lementaren Bewegungsunruhe voraus- 
gegangen waren, konn t en  wir nicht  entscheiden. Die Tatsache, dab die 
Vergiftung w/~hrend einer mehrt~gigen Reise im Sehlafwagen erfolgte, 
eine allfitllige Bewugtlosigkeit  also nicht  bemerkt  zu werden brauchte,  
1/~13t eine solehe Annahme  night ganz unm6glich erscheinen. Anderer- 
seits ist aber auch mit  der M6gliehkeit zu rechnen, dal3 die zweifellos nieht  
allzu schwere Vergiftung der K r a n k e n  yon vornherein nur  zu einer leich- 
teren BewuBtseinstr i ibung fiihrte, die das auff/~llige Verhal ten der 
K r a n k e n  im Zuge verschuldet  haben  konnte .  Der Krankhei t sver lauf  
jedoch, den wir an der Kl in ik  beobaehten konnten ,  entsprach ganz dem 
im ersten Falle als dr i t te  und  vierte Phase des Krankhei tsbi ldes  heraus- 
gehobenen Verhalten.  

Fall 3. Am 6.3. 28 wurde die damals 33j/~hrige Ehefrau K. K. in bewugtlosem 
Zustande an die II. medizinische Klinik gebracht. Sie hatte naeh Angaben des 
Mannes 10 Tabletten Veronal genommen. 

Die neurologische Untersuchung ergab auger einer Herabsetzung der Corneal- 
reflexe keine Abweichungen yon der Norm. Im Laufe einiger Stunden wurde die 
Patientin unruhig, sching um sich, schrie und st6hnte und wurde deswegen an die 
psychiatrisch-neurologische Klinik transferiert. Hier hielt die motorische Unruhe 
zuerst noch an, die Kranke grimassierte, stShnte, schlug um sich, wlederholt 
wurden kurz dauernde klonische Zuckungen in beiden unteren Extremit~iten be- 
obachtet. 

Als es m6glich 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 zeitlieh desorientiert, spielte wie ein Kind 
mit den Betten, wurde pl6tzlich theatraliseh-pathetisch und konnte erst durch 
energisehe Stimulation dazu gebraeht werden, sich auf die ihr gestellten Fragen zu 
besinnen. Endlieh gab sic an, gestern abend ein Schlafmittel genommen zu haben. 

Das kindliehe Gebaren der Kranken hielt trotz allmiihlieh einsetzender Be- 
ruhigung bis zum 9.3. an. Die Patientin zeigte dauernd ein maniriert kindliehes 
Wesen, die Redeweise blieb kindlieh, immer wieder unterbraeh sie ihre Aussagen 
dureh ein stark fibertriebenes, wie gemacht wirkendes Sehluchzen. Dabei war die 
Spraehe noch lallend, es bestand ein deutlieher l~ystagmus und eine hochgradige 
cerebellare Ataxie, die der Kranken das Gehen und Stehen nahezu unm6glich machte. 
Erst naeh Ablauf yon 3 Tagen wurde die Kranke v611ig unauffMlig, die ataktischen 
Symptome sehwanden, so dab sie bald entlassen werden konnte. 

Auch dieser Fal l  zeigt somit das gleiehe kindliche Wesen, das wir bei 
den beiden ersten K r a n k e n  beobachten konnten .  Seine Eigenar t  erhs 
das Zustandsbi ld  aber dutch seine auff~llend lunge Dauer.  Es erstreekte 
sieh fiber mehr  als 48 S tunden  n n d  l and  erst mir dem Abkl ingen der 
cerebellar-ataktischen Phanomene  sein Ende.  

Fall 4. Die 20j~hrige R. F., die seit Jahren wegen Epilepsie in i~rztlieher Behand- 
lung steht, wurde am 18.3.32 aus ihrer Dienststelle entlassen. In der l~aeht vom 
18. auf den 19.3. nahm sie in selbstm6rderischer Absicht 18 Tabletten Luminal 
und wurde bald darauf in bewuBtlosem Zustande in das Allgemeine Krankenhaus 
gebraeht. Ihr Zustand ~inderte sich in den n~ehsten Stunden nicht, erst am Abend 
des 19.3. stellte sich eine so hoehgradige motorische Unruhe bei der Kranken ein, 
dal~ sie an die psychiatriseh-neurologische Klinik verlegt werden mul~te. 

Bei der sofort vorgenommenen neurologischen Untersuchung fehlten die Corneal- 
reflexe. Aueh die reehtsseitigen Bauehdeekenreflexe waren nieht ausl5sbar. Es 
bestand Hypotonie aller 4 Extremit~ten, besonders aber der unteren, doch waren 
Patellar- und Achillesreflexe ausl6sbar. Das auffallendste neurologische Symptom 
bildete jedoch die hochgradige cerebellare Ataxie, die die Kranke verhinderte sich 
ohne Unterstfitzung aufzusetzen, zu gehen oder zu st~hen. Die Sprache war dys- 
arthrisch, die einzelnen Worte wurden syllabierend vorgebraeht. 

Dabei erwies sich die Kranke v611ig desorientiert, schwer besinnlieh, mul~te 
immer wieder zum Antworten stimuliert werden und redete vorbei. 

Auf die Frage wie sie heine, antwortete sie: ,,Also, also Marie, gib mir Ruh, 
ieh werde Dir schon zeigen !" Gefragt, warum sie nicht aufstehe: ,,Zu meinem 
Urlaub sell die Sonne seheinen." Wird weinerlich, klagt, dal~ man sic schlagen 
wolle. Spricht den Arzt mit Du an: ,,Du kriegst ein paar fiber die Sehnauze." 
Auf die Frage, we sie hier sei: ,,Zu Hause in der Kasse." (Patientin war in einer 
Krankenkasse als Bedienerin angestellt.) Spricht dann ~ngstlieh yon Burschen, 
die sic sehlagen wollen, ruft kindlieh weinend Sehwester und Bruder zu Hilfe. 
Ihren 7Namen gibt sie au~ neuerliches Befragen in der kindliehen Diminutivform 
an, nennt sich nur Fanynka start Franziska, und gibt aueh auf weitere Fragen nur 
immer wieder die gleiche Antwort: ,,Fanynka!" 

Das ganze Verhalten der Kranken macht einen durchaus kindliehen Eindruck, 
die Sprache ist kindlieh, syllabierend und abgehaekg. 

Am 21.3. war die Kranke psyehiseh bereits v611ig klar, zeigte aber noeh sehr 
deutlich cerebellare Ataxie, klagte auch fiber Doppelbilder, doeh konnte eine gr6bere 
Augenmuskelst6rung nieht naehgewiesen werden. Die cerebellar-ataktischen 
Symptqme waren auch am 23.3. noch nachweisbar und klangen erst im Laufe des 
n~ehsten Tages vollkommen ab. Am 25.3. konnte die Kranke geheilt entlassen 
werden. 
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Aneh in diesem Falle linden wir im wesentlichen den gleiehen Ablaufs- 
typus wieder, den wit bei den friiheren Fallen festgestellt batten. Nut 
tr~gt hier das Stadium der wiedereintretenden Bewul3tseinst/~tigkeit 
noeh viel dentlioher den Stempel eines D~mmerzustandes als bei den 
iibrigen F~llen. Trotz der seit Jahren bei der Patientin bestehenden 
Epilepsie zeigt nun auch dieses Zustandsbild deutlich hysteriformen 
Charakter. Die Kranke redet vorbei, will sieh naeh Art angegriffener 
Kinder vor den sie bedr~ngenden Bursehen zum Bruder fliiehten, nennt 
ihren Namen nur in der kindliehen Diminntiviorm. Das Zustandsbild 
hielt 1 Tag lang an, um dann allm~hlieh abzuklingen und normalem 
psyehischem Verhalten Platz zu maehen, w~hrend die cerebellar-atakti- 
sehen Ersoheinungeu die psychisehe StSrung um 2 Tage iiberdauerten. 

Mit Ausnahme der Beobachtung 2, bei der wir iibor die Krankheits- 
erscheinnngen nieht genauer unterrichtet sind, boten somit unsero F~llo 
im wesentliohen den gleichen Krankheitsverlauf dar. Aus der ersten 
komatSsen Phase erw~ehst bei nooh anhaltender tiefer Bewul3tseins- 
stSrung eine Phase schwerster elementarer Bewegungsunruhe, die naoh 
mehrstiindiger Dauer mit dem allm~hliehen Wiedereinsetzen der Bewul3t- 
soinst~tigkeit in die dritte, durch das kindliche Verhalten des Kranken 
gekennzeiehnete Phase fiberleitet. Und erst mit dem Abklingen dieses 
Zustandsbildes gelangt der Kranke in jene aus zahlreiehen Schilderungen 
bekannte vierte Phase, in welcher nur noch die cerebellar-ataktischen 
Phdinomene, der I~ystagmus und die Dysarthrie als Restsymptome nach 
der schweren Vergiitung einige Tage weiterbestehen. 

Bei Gleichartigkeit des Verlaufstypus zeigen aber die F/~lle unter- 
einander gewisse Unterschiede. Die Intensit/it und die Dauer der in den 
einzelnen Phasen auftretenden motorischen und psychischen Ersehei- 
nungen schwanken, die Grenzen zwischen den einzelnen Phasen kSnnen 
sehr unscharf sein, gelegentlich kann einmal eine Phase such nur ganz 
wenig ausgepr/~gt sein und sich kaum bemerkbar machen. So bot z. B. 
ein hier nicht n/~her erSrterter Fall kurz vor dem Erwachen aus der 
Bewul]tlosigkeit nur einige wenige Streck- und 1%ckelbewegungen, so 
dal~ die such bei diesem Kranken dentlich nachweisbare Phase kindlichen 
Verhaltens unmittelbar aus dem schweren komatSsen Stadium zu er- 
wachsen schien. 

Im ~'alle 3 fie1 auf, da$ der Puerilismus der Patientin fast 3 Tage 
andauerte, obwohl die Kranke bereits am 2. Tage vSllig klar und richtig 
orientiert war. Ira Falle 4 endlich nahm die dritte Phase durchaus den 
Charakter eines schweren hysterischen D~tmmerzustandes an. 

Neben der Menge des eingenommenen Giftes, der im Einzelfalle ver- 
schiedenen Resorptions- und Ausscheidungsgeschwindigkeit ist zweifellos 
die verschieden sehwere Seh/idigung des Zentralnervensystems bzw. die 
individuell verschiedene Anf~lhgkeit bzw. L/~dierbarkeit bestimmter 
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eerebraler Meehanismen ffir die Hirnseh~digung Ms Ursaehe fiir die Ver- 
schiedenheit der einzelnen Verlaufsformen anzusehen. 

Wenn wir nun versnehen, das Syndrom, das uns bier in erster Linie 
interessiert, das puerilistische Verhalten der Kranken, in seiner Abh~ngig- 
keit yon den tibrigen Erscheinungen des Krankheitsbildes n~her zu 
analysieren, so mSchten wir yon der Tatsache ausgehen, dab die Derivate 
der Barbiturs~ure nicht das ganze Gehirn gleichms sondern bestimmte 
Anteile desselben elektiv sch/~digen. Bereits 1917 hat Oppcnheim 4 auf 
Grund eingehender Analyse eines Falles yon Veronalvergiftung, dessen 
Krankheitsbild der Encephalitis haemorrhagica superior Wernickes weit- 
gehend glieh, die Vermutung ausgesprochen, dad der Angriffspunkt des 
Veronals im Mittelhirn in der Umgebung des Aquaeductus Silvii gesucht 
werden mfisse. Diese Annahme Oppcnheims hat in d.er Folge durch d_ie 
pharmakologischen Untersuchungen E. P. Picks und seiner Schule weit- 
gehende Best/~tigung gefunden. Pick 5 konnte zeigen, daD die Derivate 
der Barbiturs/~ure zur Gruppe tier Hirnstammhypnotica gehSren, d.h. 
zu jener Gruppe yon Schlafmitteln, deren erster Angriffspunkt im Schlaf- 
steuerungsapparat selbst und dessen n~chster Umgebung gesncht werden 
muD. 

Diese Feststellungen Picks finden nun in den anatomischen Befunden 
Keesers 6 eine Stiitze, der die Derivate der Barbiturs/~ure nach selbst 
tSdlichen Vergiftungen bei Tieren nur im Corpus striatum und im Tha- 
lamus nachweisen konnte, w/~hrend GroDhirn, Kleinhirn und ~edulla 
frei befunden wurden. 

Es erscheint daher verst/~ndlich, da$ das HShestadium der Barbitur- 
s/~urevergiftung wie auch andere auf L/~sionen tier gleichen Hirngegend 
beruhende StSrungen des BewuDtseins in seinen wesentlichen Zfigen 
weitgehende Xhnlichkeit mit dem normalen Schlafe aufweist. In der 
BewuDtseinsstSrung, tier Atonie der Muskulatur und tier Reaktions- 
losigkeit auf sensible Reize finden sich - -  allerdings auf das st~rkste ver- 
grSbert - -  die wesentlichen Kennzeichen des Hirnschlafes im Sinne 
Economos 7, die Ausl~schung des BewuDtseins und die Leitungsunter- 
brechung wieder. Aber auch manche Symptome des KSrperschlafes 
lassen sich in Gestalt der vegetativen Temperatur-, Respirations- und 
ZirkulationsstSrungen auf dem HShestadium der Vergiftung nachweisen. 
Sie finden ihre Erkl/~rung tells in der unmittelbaren Einwirkung des 
Giftes auf die vegetativen Zentren in der Umgebung des 3. Ventrikels, 
tells (mehr indirekt) in dem regulierenden EinfluD, den die bewuStsein- 
und schlafsteuernden Zentren im Mitre1- und Zwischenhirn auf die vege- 
tativen Zentren ausiiben. 

Kit dem Einsetzen der ersten Bewegungserscheinungen markiert sich 
kliniseh recht seharf der Beginn tier Restitutionsphase. Hirnphysiologisch 
betraehtet bedeuten die bei Weiterbestehen der BewuStlosigkeit zutage 
tretenden motorischen Ph~nomene die funktionelle Wiedereinstellung 
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bestimmter motorischer Apparste bei fortdauernder Ausschaltung 
anderer Anteile der Motorik. Die genaue Beachtung der Art der ver- 
schiedenen hyperkinetisohen Phgnomene und der Reihenfolge ihres Ein- 
setzens gestattete nun ebenso eine n~here Analyse des Restitutions- 
vorganges nach Barbiturss wie sie Strau/3 s, Gamper und 
Kral 9 fiir die Erholungsphase wiederbelebter Erh~ngter seinerzeit durch- 
gefiihrt haben. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dab sich der yon 
Strau[3 bei Strangulierten hervorgehobene Erholnngsverlauf nicht ohne 
weiteres auch ffir die Restitutionsphase nach Barbiturs~urevergiftungen 
nachweisen, ja nicht einmal erwarten l~I]t. Im Gegensatz zu der all- 
gemeinen, die tiefsten Hirnpartien, j a selbst die Oblongata mitbetreffenden 
Ischamisierung des Gehirnes beim Erhangten, greift ja die Hauptsch~tdi- 
gung bei der Barbiturs~urevergiftung an lokal umschriebener Stel]e in 
der Umgebnng des 3. Ventrikels an. Welters hat die Atonie und Be- 
wegungslosigkeit der Kranken auf dem HShestadinm der Vergiftung 
ihre Ursache nieht so sehr in einer dureh das Gift bedingten allgemeinen 
Ausschaltung, sondern mindestens teilweise - -  ahnlieh wie beim normalen 
Sehlaf-  in einer dureh die mesen-dieneephalenZentren bedingtenHemmnng 
tieferer motorisehen Systeme. Und endlich muB beriicksichtigt werden, 
dab die Giftausscheidnng wohl individuell verschieden raseh erfolgt nnd 
insbesondere, da~ die von Gift besetzten tIirnstellen nieht gleichm~tBig 
rasch entgiftet werden, so dab also die Riiekbildungsvorg~nge von Ver- 
h~tltnissen abh~ngig sind, die wir derzeit noch nicht in allen Einzelheiten 
iibersehen kSnnen. 

Wir mSehten an dieser Stelle jedoeh auf den Versuch einer ver- 
gleiehenden Analyse der motorischen Restitntionsphanomene bei der 
Barbitursaurevergiftung einerseits, bei der Strangulation andererseits 
nieht naher eingehen. Unsere F~lle wurden n~tmlich erst in einem 
Stadium an die psyehiatriseh-nenrologisehe Klinik eingeliefert, in 
welehem ihre elementare Bewegungsunruhe bereits so hoehgradig aus- 
gepragt war, d.a6 die Kranken an den internen Kliniken nicht mehr 
gehalten werden konnten. Die Entwickhmg ihrer Hyperkinese entzog 
sieh also unserer Beobachtung. 

Immerhin konnten wit bei unseren Kranken Bewegungselemente 
naehweisen, deren subcorticaler Charakter nieht zu verkennen war. 
Erinnert  sei an die Wglzbewegungen des Falles 1, die zweifellos in engster 
Beziehung zu den Magnusschen Haltungs- und Stellreflexen stehen, an 
die klonischen Zuckungen dot unteren Extremitaten im Falle 3, die wir 
einer Deutung yon Straufi folgend vielleieht als Zeichen wiedereinsetzen- 
der Nucleus ruber-Funktion ansehen diirfen, und endlieh an die ganze 
Fiille zweifellos striar bedingter pseudospontaner Sto2-, Abwehr- und 
Greifbewegungen. 

Dieses Vorherrschen subcorticaler Automatismen, der elementare 
Bewegnngssturm mancher Kranker beim Versuche einer neurologischen 
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Untersuehung, d.h. im wesentlichen bei Vornahme passiver Lagever- 
schiebungen der Extremits sowie die in dieser Phase noch weiter- 
bestehende Bewu6tseinsstSrung deuten auf enge Beziehungen des eben 
gesehilderten Zustandsbildes zur Automatose Zingerles. Bezeiehnet doch 
Zingerle lo als Automatose eigenartige Bewegungsvorg/inge, die sieh im 
Auftreten yon Haltungs- und Stellreflexen ~tu6ern, yon elementaren 
Bewegungen und einer mehr oder weniger ausgebreiteten Muskelstarre be- 
gleitet sind, gleichzeitig mit einer Veranderung des BewuBtseinszustandes 
einhergehen. Sehen wit davon ab, dab eine genaue Feststel]ung des 
Muskeltonus wegen der sieh bei jeder Untersuehung versts 
motorisehen Unruhe nieht mSglieh war, so finden wir in dem hyper- 
kinetisehen Zustandsbilde unserer Kranken sehr wesentliehe Zfige des 
Automatosesyndroms deutlieh ausgepragt. In guter ~bereinstimmung 
mit dieser Deutung steht die Ansieht Zingerles, dab die Automatose eine 
Enthemmung subeorticaler Koordinationsmechanismen darstelle, die 
dureh Sehadigung stricter, pallids und cerebellarer Verbindungen mit 
den NIeehanismen des ~ittelhirns und Hirnstamms zustande kommt. 
Nehmen wir noeh hinzu, dab Guttmann und Hermann 11 auf Grnnd 
eingehender Analyse mehrerer F~lle zu der Vermutung gelangten, 
dab sieh das Automatosesymdrom yon einem Orte ausl6sen lasse, der 
nahe zusammenf~tllt mit den das BewuBtsein und den Seh]a~ regulierenden 
Zentren, so glauben wir mit der Deutung der motorisehen Erseheinungen 
unserer Kranken nieht allzu weit ~ehtzugehen. 

Eine n~here Sehilderung des motorisehen Verha]tens unserer Falle 
erseheint jedoeh um so weniger notwendig, als Miinzer demnaehst aus 
unserer Klinik eine Analyse der Motorik an Hand eines genau beobaehteten 
Falles verSffentliehen wird. 

Mit dem allmahliehen Wiedereinsetzen der BewuBtseinsts 
finder das eben g.esehilderte Stadium subeortiea]er Antomatismen sein 
Ende. Die Kranken werden zugs sind aber zuns noeh 
benommen, sehwerbesinnlieh und sehwer fixierbar. Sie geben erst nach 
mehrmaliger energiseher Stimulation auf Fragen Antwort, sind zunachst 
mangelhaft oder gar nieht orientiert, verkennen aueh noeh die Umgebung 
nnd sind nieht imstande fiber die Griinde ihrer Einlieferung richtige Aus- 
sagen zu maehen. 

In dieser Phase der Restitution effs aueh das psyehomotorische 
Verhalten 6_er Kranken eine grundlegende _~nderung. Die Bewegungs- 
unruhe schwindet zwar nicht vSllig, sie nimmt jedoch einen einheitlieh 
kindlichen Charakter an. Die Kranken spielen mit den ihnen erreiehbaren 
Gegensts verstecken sich wie Kinder unter die Bettdeeke, sehauen 
bald wieder spieleriseh darunter hervor oder beginnen lant un6_ utriert 
zu sehluchzen. Aueh die spraehlichen J~ul~erungen effolgen in kindlieh 
primitiver, grammat/kaliseh unriehtiger Weise. Start der riehtigen Ver- 
baiform wird h~ufig nnr der Infinitiv gebraueht, ganze syntaktiseh 
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wichtige Satzteile werden weggelassen. Ausdrucksweisen wie ,,Bitte, 
bitte Zigarette!" oder ,,Nicht herauslassen, nieht herauslassen !" sind 
typisehe Beispiele fiir das sprachliche Verhalten der Kranken. I)abei 
wird der kindliche Eindruek der sprachlichen J~ui~erungen durch die 
Dysarthrie noch verst~rkt. 

I)er Inhalt  der sprachlichen J~ul~erungen geht der Gestaltung der 
Motorik vielfach paralleh Die Kranken reden vorbei, nennen ihren 
Namen nut in der kindlichen I)iminutivform, rufen iingstlieh naeh Jhren 
AngehSrigen, um sich hiliesuchend zu ihnen zu iliiehten. Auch andere 
aus dem Verhalten hysterischer I)~immerzust~nde wohlbekannte Mecha- 
nismen werden in einzelnen Fiillen nicht vermiBt. 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 yon ihm wolle, 
und wies sie sehlieBlich aus dem Zimmer heraus. Wir werden wohl nieht 
fehlgehen, in diesem auffallenden Verhalten des Kranken den im Traume 
und in hysterischen I)s163 so h~iufigen Mechanismus der 
Verdrs zu erblicken. Daneben merkt man aber doch bei manchen 
Kranken das Bestreben durch, sich richtig zu orientieren, auf Yragen 
richtig zu antworten und ihre Einbringung richtig zu begrfinden. 

I)iese, man mSchte fast sagen gegens~itzlichen Einstellungen, das 
puerilistische Verhalten einerseits und das sichtliche Bedfirfnis nach 
richtiger Orientierung andererseits, durchflechten sich ani~nglich, bis 
mit weiterer Restitution das Bediirfnis nach der richtigen Orientierung 
immer kr~ftiger wird and allm~hlieh unter Verdrs des puerilistischen 
Verhaltens zur I-Ierstellung der bewuBtseinsklaren richtig orientierten 
PersSnlichkeit fiihrt. 

Die dritte Hauptphase im l~estitutionsvorgang nach Barbitursiiure- 
vergiftung ist also gekennzeichnet erstens durch einen d~immerigen 
Bewufltseinszustand, der die anl~ngliehe schwere Bewui3tlosigkeit ablSst 
und allm~hlieh hinfiberleitet zur v511igen BewuBtseinsklarheit, und 
zweitens durch die puerilistischen Ziige, die in den spraehlichen AuBe- 
rungen und im Gesamtverhalten der Kranken zur Geltung kommen. 
Gegeniiber der vorhergehenden Phase vSlliger BewuI~tlosigkeit und 
ungeordneter motorischer Erregung dfirfen wit diese puerilistische I)urch- 
gangsphase unserer Vergiftungsf~lle hirnphysiologisch wohl dahin deuten, 
dab im Fortschreiten der Restitution allmi~hlich corticale Funktionen 
wieder eingeschaltet werden und damit die Integration des cerebralen 
Gesamtsystems eingeleitet wird. 

Es ist nun nicht zu verkennen, dal] die Dynamik dieser Integration 
zweffellos Xhnlichkeiten aufweist zu d_em Einsetzen der Traumbildung 
beim ~bergang vom traumiosen Tiefschlaf zur oberfls Sehlaf- 
phase, die sieh, wle PStzl 1~ in ph~nomenologischer Analyse des Sehlaf- 
vorganges betont, in der Entwicldung der geffigteren und geglied.erten 
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Gestalten des Trauraes aus der ungeformten Ganzheit des Tiefschlafes 
manifestiert. Da$ als Ergebnis dieser Entwieklung im Traurae ebenso 
wie bei unseren K_ranken infantile, /~lteren Schichten der Pers6nlichkeit 
angeh6rende Mechanisraen zutage treten, darf als weitere Geraeinsara- 
keit beider Erscheinungsreihen gewertet werden. 

~ber den soeben hervorgehobenen Ahnlichkeiten daft jedoeh auch 
der grundsatzliche Unterschied nicht vergessen werden, der zwischen 
dem Verhalten unserer Kranken einerseits und dera Erleben im Traurae 
und in den ebenfalls auf cortico-subcorticale Integrationsst6rungen zu 
beziehenden tranrahaften Delirien maneher Hirnkranker andererseits 
besteht. W/ihrend n/~mlich das Erleben ira Traurae und in den Delirien 
durch das Vorherrsehen visuell-halluzinatorischer Eleraente charakteri- 
siert ist, konnten wit bei unseren Kranken eine hallnzinatorische Phase 
nicht naehweisen. Ob dieses unterschiedliehe Verhalten lediglich in einer 
verschiedenen Schwere tier ira Augenbliek gegebenen StSrung im Zu- 
samraenspiel zwischen Cortex und Hirnstaram seine Ursache hat (wofiir 
vielleicht das anf~tnglich delirante Verhalten des Falles 2 spreehen 
kSnnte), oder ob neben dem rein quantitativen aueh qnahtative 1Vfo- 
raente zur Geltung kommen, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht n~her 
er6rtert werden. Immerhin berechtigen die in der Literatur nieder- 
gelegten Beobaehtnngen fiber delirante Psychosen nach Barbiturs/iure- 
vergiftung wie auch ein einsehl~giger Fall eigener Beobachtung zu der 
Verrautung, dab auch der Gesaratzustand des Cerebrums, in welehera 
Intoxikation und Restitution ablaufen, f fir das in Rede stehende Problem 
rait yon Bedeutung ist. Delirant-halluzinatorisehe Psychosen werden 
n~mlieh im allgemeinen bei Kranken beobachtet, die teils vorher schon 
Veronal- oder Lnminalabusus trieben, tells ehronisehe Atkoholiker waren, 
tells endlich an anderweitigen Hirnsch/idigungen litten, wie z.B. tier 
Arteriesklerotiker Oppenheims is, bei welchem bereits eine Dosis yon 
0,5 g Verona1 genfigte, urn eine delirante Psychose hervorzurufen. 

Viel grSBere Xhnlichkeit als rait dem Traurae zeigt das kindliehe 
Verhalten unserer Kranken jedoeh rait den dureh die Wirksamkeit 
psychogener Faktoren vermittelten Ddimmerzustiinden, d/le dem Psychiater 
besonders bei hysterisehen Pers6nliehkeiten und bei Strafgefangenen als 
hysteriseher Puerilismus wohlbekannt sind. Wer ohne Kenntnis tier 
Vorgeschiehte nut das Augenblieksbild vor sich hat, wfirde wahrscheinlieh 
zur Diagnose eines hysterischen D/immerzus~andes geneig~ sein. 

Trotzdem is~ die Entstehungsweise des pnerilistischen Znstandsbildes 
in beiden F/illen eine durchaus verschiedene. Ws es ni~mlieh im 
Falle des hysterischen Puerilismus unter der iiberra/~chtigen Wirkung 
einer unangenehmen Situation zu einer Einengung und Abblendung des 
BewuBtseins yon der Realitgt und zu einer mehr minder aktiven l%fick- 
schaltung anf kindliehe Verhaltensweisen koramt, l~$t sieh ffir das analoge 
Verhalten unserer Kranken irgendwelche psychologische Begriindung 
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nioht naehweisen. Es fehlen somit die beiden yon Jaspers 14 hervor. 
gehobenen wesentlichen Kennzeiohen 10syehogener Reaktionen, die kan 
sale Verbindung und der verst~ndliehe Zusammenhang yon Reaktion 
und auslSsendem Erlebnis. Welters entwiokelt sich der Puerilismus bei 
Barbitnrs~urevergiftungen allms aus einer Phase sohwerster Be- 
wul3tseinsstSrung bzw. arts einem motorisehen Znstand, der dnrch sub- 
cortieale Meehanismen sein typisohes Geprs erh~Llt und die pueri- 
listisohe Phase ist wJederum nnr der relativ kurz dauernde ~bergang 
zu normalem seelisohem Verhalten. Das Augenblieksbild abet ist bei 
beiden Erschehiungsreihen im wesentliehen das gleiche und damit ergibt 
sich die wiehtJge Feststellnng, dab die psyehogene Regression im Abbau 
yon oben her und ein Restitutionsvorgang nach akuter Vergiftung im 
Aulbau yon unten einen Querschnitt erreichen, in dem das Verhalten 
der PersSnliohkeit d~reh das Hervortreten primitiver, Mteren Schiehten 
der PersSnliehkeit angehSrender Verhaltensweisen gekennzeiohnet ist. 
Diese Feststellung l~l~t meines Erachtens nur eine Erkl~Lrung zu: ]:)as 
kindliehe Verhalten der Kranken hat in bestimm~en cerebral vorgebildeten 
Meehanismen seine hirnphysiologisehe Fundierung. Die Einschaltung 
dieser Mechanismen, veto normalpsychisohen Verhalten aus gesehen die 
Rfickschaltung auf ein tieferes Niveau, kann somit ebensogut organisch 
wie funktionell bedingt sein, ein Ergebnis, das mit anderen Erfahrnngen 
hirnpathologiseher Forsehung in guter lJbereinstimmung steht. Viel- 
leieht lg~t die verschieden leichte Ansprechbarkeit dieser Mechanismen 
bei versehiedenen Individuen die Vermutung nicht unberechtigt er- 
scheinen, dal3 aueh der Konstitntionstypns der Kranken bis zu einem 
gewissen Grade flit das Auitreten des hi Rede stehenden Syndroms mit 
verantwortlieh sein kann. Tatsgchlieh konnten wir auch bei unseren Fgllen 
das Bestehen einer psyehopathisehen Konstitution teils, wie im Falle 1, 
Init Sieherheit naehweisen, tells wenigstens als wahrseheinlieh amlehmen. 

Im Sinne des oben gegebenen hirnphysiologisehen Deutungsversuches 
scheint uns nun weiter die Tatsaehe zu spreehen, dab puerilistisehe Zn. 
standsbilder auch bei anderen organisehen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems beobachtet walrden. So beschrieb Du19r4 15 den Pudrilisme 
mental bei t tJrntumoren und bei seniler Demenz. Auch bei der Sehizo- 
phrenie, die zweifellos als organiseher Hirnprozel3 anzusehen ist, werden 
puerilistische Zustandsbilder nieht selden beobachtet. Und schlieBlieh 
finder sioh unter den Beobachtnngen St#iu[31ers 16, dem wir die erste aus- 
ffihrliche Darstellung des Puerflismns hi der deutsohen Literamr ver- 
danken, ein Fall, bei welehem das puerilistisehe Zustandsbild in der 
Erholnngsphase naeh Strangulation auftrat, dann aber woehenlang 
anhielt, so dab Striiu/3ler zur Almahme einer hysterischen Genese des 
Syndroms gezwungen war. 

Es liegt auf Grund unserer Erfahrungen nahe, diese Beobaehtung 
Striiu/31ers dahin zu deuten, dal~ das einmal gegebene, zungehst noeh 
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organisch bedingte Zustandsbild,  wie andere organische Syndrome auch, 
im weiteren hysterisch i iberbaut  und  fixiert werd.en kann ,  wenn sich eine 
mehr  minder  klar  bev~uBte Zwecktendenz seiner bems 

Zusammenfassung. 
Klinische Beobachtungen  an  4 F~llen yon akuter  Barbitursiim'e- 

vergif tung zeigten, dal~ sich in der Rest i tu t ionsphase Zustandsbi lder  ein- 
schieben kSnnen,  die dutch  eine BewuBtseinsumd~mmerung und  ein 
puerilistisches Verhal ten gekennzeichnet  sind, die genetisch bes t immt  
nicht  mi t  psychogenen Vorgi~ngen erkl~rt werden kSnnen,  im Zusammen-  
hal t  mi t  psychogen bedingten  pueril ist ischen Zus t~nden aber zu der 
Deutung  fiihren, dal~ die pueril ist ischen Verhaltensweisen in bes t immten  
cerebral vorgebildeten Mechanismen fundier t  sind. 
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