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Die bei den Lasionen des Hinterhauptlappens auftretenden optischen
Halluzinationen kdnnen in zwei Gruppen eingeteilt werden. Bei der einen
Gruppe kommen die Photopsien im Augenblick des Erblindens als- Reiz-
symptom durch die Verletzung zustande (Pdtzl), oder sie treten in der
Restitutionsphase der traumatisch bedingten Erblindung auf. Die andere
Gruppe kommt bei dlteren Verletzungen vor; dabei sind die Photopsien
Teil- oder Anfangserscheinungen der infolge der Verletzung bestehenden
Rindenepilepsie (Kleist, Lowenstein- Borchardt, Foerster). Im letzteren
Fall kommen einfache Photismen oder aber auch komplexe Gesichts-
halluzinationen vor. Uber einen in die letzterwahnte Gruppe gehérigen
Fall berichten wir im folgenden.

Die 19jihrige Patientin wurde am 20. 11. 36 in die hiesige Klinik aufgenommen.

Anamnese. Am 27.4. 36 explodierte in der Waschkiiche eine Carbidlampe;
ein Stiickchen der Lampe drang durch das rechte Auge ein und kam am Hinter-
hauptknochen heraus. Die Kranke verlor sofort das BewuBtsein und war einige
Tage lang besinnungslos. Nach einigen Tagen wurde das schwer verletzte rechte
Auge enucleiert und am 4. 5., entsprechend der Verletzungsstelle am Hinterhaupt,
eine Schideloperation vorgenommen, wobei unmittelbar unterhalb der Dura ein
Fremdkorperchen entfernt werden konnte. 6 Wochen nach der Operation konnte
Pat. schon wieder gehen, fithlte jedoch eine Schwiche im linken Arm und Bein
und verspiirte auBerdem im linken Arm zeitweise unangenchme, eigenartige, dumpfe,
nicht genau lokalisierbare Schmerzen. 2 Wochen vor der Aufnahme wurde die
linke Hand ,,taub*, die Taubheit zog sich auf den Arm hinauf, dann verbreitete sie
sich auf das linke Bein. Zu gleicher Zeit traten im linken Arm und Bein tonische
Krampfe auf, nachher zeigte sich am ganzen Kérper ein mit BewuStlosigkeit einher-
gehender, einige Sekunden lang dauernder tonisch-klonischer Krampfanfall. Ab-
gesehen von diesem fokal beginnenden Krampfanfall berichtet Pat. noch iiber
folgenden Anfall: Im linken Mundwinkel, im Munde, spiter im linken Arm trat
Warmegefiihl auf, dann wurde ihr schwindelig und iibel. Danach zeigten sich kom-
plexe Gesichtshalluzinationen. Sie sah, daB berittene Pferde zu ihr rennen, die
sich von weitemn her ihr naherten; sie sind klein und werden bei Anniherung
immer grofer. In dem Moment, wo die Pferde sie erreichen, gehen sie wieder zurfick,
$0, als wenn man einen Film zuriickdrehen wiirde. Dieser sich nahernde und sich
wieder entfernende Bewegungskomplex wiederholt sich mehrmals, danach sicht
sie Gesichter in der Luft, die sich ebenfalls naherten und entfernten und dabei
gleichfalls jhre Grofie dnderten. Die Gesichter nehmen manchmal komische, bizarre
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Formen auf. Dann sieht sie einen ménnlichen Xopf, der viel groBer als normal ist
und sich ihr rasch niherte, als ob er sie iiberfahren wollte. Die Gesichtshalluzina-
tionen traten jedesmal genau in derselben Reihenfolge auf, so daBl Pat. schon im
vorhinein weil, was kommen wird.
Die Halluzinationen erscheinen
immer im ganzen Gesichtsfeld.
Status praesens. Schwach ent-
wickelte und schlecht ernédhrte Pat.
In der rechten Hinterhauptsgegend,
3 em von der Mittellinie und 3 cm
vom unteren Rande des Squama
occipitale entfernt eine zweimark-
stickgroBe Eindellung, in deren
Mitte etwa in GréBe eines Zwei-
pfennigstiickes der Knochen fehlt.
Innere Organe o. B. Gehirnnerven:
Das rechte Auge fehlt, am linken
Auge ist die temporale Gesichts-
feldhilfte ausgefallen, es blieb nur
ein 50 grofer zentraler Rest. Gehirn-

nerven im fibrigen o. B. Moltormm: Abb. 1. A.p. Encephalogramm; Ventrikelsystem
Haltung, Gal}g aufrecht, die aui:;O« erweitert, das rechte Vorderhorn etwas mehr als
matischen Mitbewegungen des lin- das linke,

ken Arms sind herabgesetzt, Pat.

geht mit geschlossenen Augen etwas unsicher, keine Gangabweichung. Die linke
obere und untere Extremitit zeigen leichte Pridilektionsparesen. Sehnenreflexe
links sowohl an der oberen wie auch an der unteren Extremitat gesteigert, Mayer
und Léri links herabgesetzt, Sohlen-
reflexe gleich. Der Tonus der
paretischen Glieder zeigt leichte
Herabsetzung. Tonische Hals- und
Lagereflexe nicht auslésbar, Lage-
fixationsreflex erhalten. In der
linken Hand der Parese entsprechen-
des Pronationsphénomen und Adia.-
dochokinese. Sensibilitit: Beriih-
rung wird an der ganzen linken
Korperhalfte schwicher empfun-
den, Schmerzreize werden ebenda
schwicher, jedoch gleichzeitig
schmerzhafter empfunden, starke
Kalte- und Warmereize werden an
der ganzen linken Korperhalfte als
sehr unangenehm, maifBige thermi-
sche Reize ebenda schwicher emp-
funden. Lage-, Bewegungsempfin-
dung , Empfindungslokalisation, Abb. 2. P.a. Encephalogramm ; rechtes Unterhorn

und Trigonum sind in Richtung des
Knochendefektes ausgezogen.

Stereognose erhalten. An derlinken
oberen Extremitit gestorte Dis-
krimination. Zwischen beiden Seiten besteht mit dem Weberschen Zirkel gemessen
durchschnittlich 2 cm Differenz. Am linken Unterarm fiihlt sie zwei Temperaturen
von 37° und 41°C als gleich, wihrend sie dieselben an der gleichen Stelle des
rechten Unterarms noch unterscheiden kann. Links spiirt sie zwei Gewichte von
35 und 65 g als gleich, wahrend rechts ein Unterschied angegeben wird. Gefiihls-
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irradiation besteht nicht, keine Schmerzhaftigkeit der Eingeweide. Abbauerschei-
nungen der hoheren optischen Funktionen waren nicht zu beobachten. Sie empfindet
den linken Arm manchmal als fremd, ,.als ob der Arm gar nicht mir gehorte. Ich
gchlage darauf und er tut nicht weh, ich versuche ihn wegzuwerfen, es ist so
komisch, als wenn er nicht zu mir gehorte’s. Wahrend der klinischen Behandlung
anderte sich die Sensibilitdt in der Weise, daB die Hyperpathie, wie auch die
Hypésthesie beziiglich der Oberflichenempfindung véllig verschwand und nur
eine geringe Unsicherheit im Diskriminationsgefiihl ibrigblieb. Die serologischen
Reaktionen zeigten nichts Krankhaftes. Augenhintergrund o.B. Bei der Pat.
wurde die lumbale Encephalographie ausgefithrt, die folgendes ergab: Beide
Kammersysteme in toto erweitert, das rechte mehr als das linke, das ganze
Kammersystem nach rechts verlagert, das Unterhorn und das Ventrikeldreieck in

Abb. 3. D.s. Encephalogramm; dieselbe Anomalie, wie an Abb. 2; beachtenswert ist der
Fremdkorper im Bereiche des mediobasalen Abschnittes der Cella media.

der Richtung der Occipitalnarbe ausgezogen. AuBerdem ist rechts emtsprechend
des hinteren basalen und medialen Teiles der Cella media ein linsengroBer Fremd-
korper zu sehen, in dessen Richtung der untere Teil der Cella media etwas vor-
gewolbt ist (Abb. 1—3).

Die encephalographischen Aufnahmen zeigen das typische Bild der
Foersterschen ,,Kammerwanderung*. Nach den Arbeiten von Foerster,
Penfield, Schwab u. a. verursachen Traumen, die den Schédel einseitig
treffen, eine Ausziehung des Kammersystems in der Richtung der Ein-
wirkung. Insbesondere gilt dies fiir Traumen, die die Meningen schidigen.
Manchmal, wie auch in unserem Falle, wird nicht nur der der Narbe
entsprechende Teil der Kammer erweitert und in der Richtung der Narbe
ausgezogen, sondern es wird das ganze Kammersystem, samt I1L. Ven-
trikel, disloziert. In unserem Falle ist die Kammerwanderung sehr wichtig
mit Hinsicht der Feststellung der Lage des Fremdkérpers innerhalb des
Schadels, wie auch des Weges, den er bis dahin durchlaufen hat. Wollten
wir die Lage des Fremdkorpers ohne Encephalogramm blof auf Grund
der sterecskopischen Osteographie feststellen, so hitte es den Anschein,



Uber optische Sinnestduschungen als epileptisches Aquivalent. 293

als ob der Fremdkérper im tiefen temporo-parietalen Mark liege. Das
encephalographische Bild zeigt indessen, daB der Fremdkoérper an der
basomedialen Oberfliche des hinteren Teiles der rechten Cella media,
also im medialen Thalamuskern, liegt und eine geringe Ausziehung des
entsprechenden Kammerteiles verursacht. Die scheinbar laterale Lage
ist nur eine Folge der Kammerwanderung. Den Verlauf des Fremd-
korpers innerhalb des Schidels wiirden wir demnach so bestimmen,
daB er durch die rechte Orbita eindrang, von deren Knochenwand oben
ein Stiickchen abril, den medialen Thalamuskern durchlief und an der
Konvexitat des Occipitallappens etwa im IL. Gyr. occipit. nahe am
Parietallappen steckenblieb.

Klinische Zusammenfassung. Bei einem 19jshrigen Midchen trat
infolge Explosion einer Carbidlampe in der rechten GroBhirnhemi-
sphire eine von der Regio frontalis basalis bis zur R. temporo-
oceipit. durchdringende Verletzung ein. Folge der Verletzung: Leichte
linksseitige Hemiparese, linksseitige hypésthetische Hyperalgesie, fokal
beginnender epileptischer Anfall, weiterhin unabhingig vom epilepti-
schen Anfall komiplexe Gesichtshalluzinationen und Stérungen des
Kérperschemas.

In unserem Falle traten die epileptischen Anfille und die Gesichts-
halluzinationen ziemlich rasch nach dem Trauma auf. Unter den 12 Fillen
Foersters zeigten sich die epileptischen Anfélle durchschnittlich innerhalb
von 5 Jahren. Die langste Zeitdauer betrug 13 Jahre, die kiirzeste
5 Monate. Die am encephalographischen Bilde sichtbare Kammerwande-
rung ist auch im Verhéltnis zu den klinischen Symptomen ziemlich
hochgradig. Auch wird bei den Fillen der einschlagigen Literatur (Foerster,
Guttmann ) selten ein solcher Grad der Kammerwanderung in so kurzer
Zeit erreicht. Es scheint, dafl hierbei nicht nur die Lage, Schwere usw.
der Lasion, sondern auch gewisse konstitutionelle Faktoren der Wund-
heilung bzw. der Bindegewebswucherung eine Rolle zu spielen vermégen
{Guttmann,).

Uber Halluzinationen bei Lasionen des Occipitallappens und iiber
deren Lokalisation liegen zahlreiche Literaturangaben vor. Bereits
Wernicke versuchte die Halluzinationen zu lokalisieren, er erklart sie durch
Riickstromung der Erregung infolge Unterbrechung des assoziativen
Fasersystems. Nach Henschen ist jede optische Halluzination die Folge
der Reizung eines umschriebenen occipitalen Rindenteiles. Nach Schrider
ist zum Zustandekommen von komplexen Gesichtshalluzinationen eine
Herabsetzung des BewuBtseinszustandes unumgénglich notwendig und
der Léasion bzw. Reizung des Occipitallappens sei keine wesentliche
Rolle beizumessen. Foerster und Urban fanden, dafl faradische Reizung
der Area 19 komplexe Gesichtshalluzinationen, Reizung von Brodmanns
Area 17 Photopsien hervorruft. Zu ahnlichen Schliissen kamen Kleist,
Foerster, Krause und Borchardt auf Grund von Beobachtungen an Kriegs-
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verletzten. Cushing fand unter den Occipitaltumoren in 25% Halluzina.-
tionen, die um so komplexer wurden, je ndher die Geschwulst zur temporo-
parietalen Region lag. Benedek sah in einem seiner Fille, bei einem Tumor
der Cp, der wie aus den klinischen Symptomen sicher festzustellen war,
in der Richtung des Temporallappens wuchs, nach Bestrahlung typische
metamorphoptische Halluzinationen auftreten: Pat. sah den Politiker
Graf Apponyi mit aufgeschlagener Hose und krummen Beinen an einem
Stuhl sitzen. Ein anderes Mal sah Pat. ein Samaritaner-Krankenhaus,
in dem eigenartige Ménche herumliefen, im Halse mit je einem Novizius.
Pat. sah all dies mit der groBten Deutlichkeit, ohne daf er an die Realitét
derselben geglaubt hatte. Benedek erklirt das Auftreten der metamor-
phoptischen Halluzinationen durch Odem des Temporo-occipitallappens
infolge der Réntgenbestrahlung.

Wollen wir in unserem Falle die Halluzinationen charakterisieren,
so glauben wir, daB fiir sie auler dem metamorphoptischen Charakter
auch ihr rhythmischer Charakter bezeichnend ist. In einem Falle von
Kleist war der Verlauf der Halluzinationen ganz &hnlich; sie n&herten
oder entfernten sich anfallsweise, wihrend sie der Entfernung entsprechend
auch ihre GroBe anderten. Nach Kleist zeigt der rhythmische Verlauf
dieser Halluzinationen, daf bei ihrem Zustandekommen die Reizung
kleiner umschriebener Stellen eine Rolle spielt, und er vergleicht den
rhythmischen Verlauf dieser Sinnestfiuschungen mit den fir die fokale
Epilepsie charakteristischen Muskelkrampfen. Es fragt sich nun, ob die
von der Pat. angegebenen Mikropsien nicht eventuell in die Gruppe der
von Leroy beschriebenen |, lilliputtes hallutiens® gehoren ? Letztere sind
charakterisiert durch hin-und-her-Bewegung von kleinen Gestalten an
der Bettdecke, am Gesicht usw. Diese Halluzinationen besitzen einen
ausgesprochen angenehmen Affektinhalt. Ahnliche Liliput-Halluzina-
tionen werden von Angyal bei 3 Schizophreniefdllen und von van Bogaert
bei einem Falle von Tumor der linken parieto-occipitalen Region beschrie-
ben. Bei unserem Falle waren jedoch die Mikropsien streng an die An-
niherung der halluzinierten Gestalt gebunden; sie sind daher eher als
GroBenkorrektion der Bewegungsempfindung bzw. des Bewegungssehens
aufzufassen. AuBerdem bestand bei unserer Pat. entgegen dieser Hallu-
zinationen ein ausgesprochen unangenehmer Affekt, so dal jene bei der
Pat. mehr dem sog. ,,optischen Sturm‘‘ Ahnelten, bei dem vor dem hallu-
zinierenden Individuum sich mit grofier Geschwindigkeit bewegende
Bilder erscheinen, die von sehr unangenehmem Affekt begleitet sind.

Es fragt sich weiterhin, in welchen Gehirnteilen die Verénderungen
zu suchen sind, welche die optischen Halluzinationen hervorriefen und ob
diese mit dem bestehenden Gesichtsfeldausfall in Zusammenhang ge-
bracht werden kénnen. Wie wir an der beigefiigten, eine langsame Besse-
rungstendenz zeigenden Gesichtsfeldserie (Abb. 4) sehen, bestand am linken
Auge anfangs ein temporaler Ausfall mit teilweisem Krhaltensein des
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zentralen Sehens. Dies wiirde bedeuten, dafl die Lésion entweder die
Radiatio optica oder die Calcarina traf, da das zentrale Sehen bei Tractus-
ldsion in der ausgefallenen Gesichtsfeldhalfte immer fehlt. Die Besserung
des Gesichtsfeldes erfolgte nun in der Weise, daf anfangs das Bewegungs-,
spater das Objektsehen im linken oberen temporalen Quadranten wieder
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Abb. 4. Anderung der Hemianopsie wihrend des klinischen Aufenthaltes; ndheres s. im Text.

erschien, so dal} zur Zeit in Hinsicht des Bewegungssehens eine partielle,
in der des Objektsehens eine villige linke untere temporale Quadranten-
hemianopsie besteht. (Zwischen der Intensitit des Bewegungs- und des
Objektsehens findet sich haufig eine derartige Diskrepanz, die Hemi-
hypopsie genannt wird; das Wesen derselben besteht darin, daB das Er-
blicken von biologisch wichtigeren optischen Elementen linger erhalten
bleibt. Die Poppelreutersche ,,hemianopische Aufmerksamkeitsschwiche
gehdrt auch hierher.) Aus dem zuletzt aufgenommenen Gesichtsfeld geht
also hervor, daf} die Léasion die rechtsseitige Radiatio opt. von oben traf,
und zwar offenbar im parieto-occipitalen Teil. Die Verletzung derselben
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verursachte somit teils optische Halluzinationen, teils die oben geschilder-
ten Gesichtsfeldausfalle.

Die metamorphoptischen Halluzinationen kénnen lowalisatorisch mit
den bei unserer Pat. gleichfalls vorhandenen Korperschemastérungen
in Zusammenhang gebracht werden, die darin bestanden, daB sie den
linken Arm zeitweise als fremd fithlte (Phinomen des fremden Armes,
Balado) ; manchmal trat sogar das Gefiihl des vélligen Verlustes des linken
Armes ein. Gurewitsch fithrt in seinem interparietalen Syndrom die
Metamorphopsie und die Koérperschemastorung auvf eine Lédsion des
Lobulus parietalis inferior zurtick. Auch Benedek beschreibt in seiner
Insulinmonographie die Stérungen der optischen Wahrnehmung zu-
sammen mit denen des Korperschemas. Angyal erklirt unter den ver-
schiedenen Insulinshocktypen das sog. coendsthesische Syndrom (charak-
terisiert durch Korperschemastérungen) und das parietooccipitale Syn-
drom (charakterisiert durch komplexe Gesichtshalluzinationen, Dys-
morphopsien, Stérungen des Bewegungs- und des Objektsehens) durch
Léasion der parieto-occipitalen Rindengebiete. Die bei unserer Pat. be-
stehenden metamorphoptischen Holluzinationen und die Kérperschema-
storungen konnen auf eine Lision der rechten parieto-occipitalen Regwn
zuriickgefiihrt werden.

Schlieflich méchten wir noch einige Worte iiber die bei unserer Pat.
im Mescalinrausch beobachteten Erscheinungen sagen. Wir gaben
Mescalin, um zu erfahren, ob die im Mescalinrausch auftretenden opti-
schen Halluzinationen infolge der bestehenden occipitalen Lésion eine
Anderung erleiden. DaB die Mescalinhalluzinationen sowohl durch
psychische Einwirkungen, wie auch durch organische Lasionen gewisse
charakteristische Anderungen erleiden kénnen, ist bekannt; es sei hier
auf die Arbeiten von Papp und Zddor nur verwiesen.

Mit der Wirkung des Mescalins haben sich in der Literatur mehrere
Autoren befalit (Beringer, Stein, Mayer-Gross, Serko, Forster, Zucker,
Zddor). Die im Mescalinrausch auftretenden Halluzinationen werden
von den Autoren eindeutig folgendermafBen geschildert: Das Bild der
ganzen AuBenwelt verdndert sich, die Farben werden prachtiger oder
dumpfer als gewdhnlich, die einzelnen Gegensténde plastischer, sie nihern
oder entfernen sich, inzwischen andern sie auch ihre Gréfle und Form.
Die Raumdimensionen werden ebenfalls verindert, es treten Makro-,
Mikropsien, Metamorphopsien in Frscheinung. AnBer der Verinderung
der AuBenwelt kénmen auch komplexe und primitive Halluzinationen auf-
treten. Es ziehen farbige Flecke, Massen rasch vorbei, es koénnen auch
komplexe farbige Szenen sich abspielen. AuBerdem kann man auch
Korperschemastérungen beobachten.

Der Pat. wurde 0,35 g Mescalin sulf. i.m. verabreicht. Der Verlauf des Ver-
suchs sei bier nur kurz geschildert: 10 Min. nach der Injektion traten im linken
Arm ausgeprigte Schmerzen auf. Sie fiihlt den linken Arm schwerer werden,
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,,50 als ob man ihn herabziehen wiirde®, objektiv ist deutliche hypasthetische
Hyperalgesie festzustellen, zunachst nur im linken Arm, spéter in der ganzen linken
Korperhilfte. Nach 20 Min. treten die ersten optischen Sensationen auf. ,,Oh,
weh, es bewegt sich etwas rechts, als wenn ich Elefanten sihe, die ihren Riissel
nach mir ausstreckten ..., jetzt sehe ich komische Gestalten sich mir nihern,
bald sind sie groB, bald klein, rechts bewegt sich etwas, als wenn ein Gitter
herabkame, als wenn die Wande aus ihrem Platz heraustreten, jetzt offnet sich
die Decke ...*. Nach 1!/, Stunden sind an der linken Kérperhilfte deutliche
coenisthesische Halluzinationen und Korperschemastorungen zu beobachten.
,sOh, weh, mir ist, als wenn mein linker Arm nalB wire, alles ist so nal} an meiner
linken Seite, dann ,,0h, weh, wo ist meine linke Hand, ich spiire meinen linken Arm
nicht, an der ganzen linken Seite ist nichts, als wenn ich keinen linken Arm hatte*.
Inzwischen schaut sie immer wieder den linken Arm an, bewegt ihn, das Korper-
schema des linken Arms wird nicht aktiviert, Reize werden aber an ihn lokalisiert.
Spéter sieht sie der Mescalinwirkung entsprechend, wie das Zimmer sich erweitert,
die Gestalten sich vergréBern oder verkleinern, sich annahern oder entfernen. Kom-
plexe, szenenhafte Halluzinationen kommen nicht zustande. Die Mescalinwirkung
hort nach 4 Stunden auf, am langsten bleiben die Hypésthesie und die Fremd-
artigkeit des linken Arms bestehen.

Zusammenfassend war bei unserer Pat. im Mescalinrausch folgendes
zu beobachten: Verwaschene Figuren, Lichter und Farben ziehen auf
und ab, von rechts nach links vorbei. Diese sieht sie immer nur von
rechts her, in der blinden Gesichtsfeldhalfte nicht. Komplexe Gesichts-
halluzinationen kommen nicht zustande. Die AuBenwelt, die realen
Wahrnehmungsobjekte &ndern sich, die Dimensionen werden bald
groBer, bald kleiner, ab und zu treten auch metamorphoptische Bilder
auf. Aufler den optischen Wahrnehmungsstorungen zeigt sich jedesmal
auch eine ausgeprigte Korperschemastérung; sie empfindet den linken
Arm, spéter die ganze linke Korperhalfte als fremd, dies hort auch nach
Einschaltung von optischen kindsthesischen Erregungen nicht auf.

Die optischen Sensationen treten in unserem Falle ausschlieBlich von
rechts, also vom gesunden Gesichtsteld des linken Auges in Erscheinung.
Zddor sagt auf Grund seiner Mescalinversuche bei Fillen, die an Hemi-
anopsie, an halbseitiger Blindheit und an halbseitigem Bulbusmangel
litten, daBl im Falle von einseitigem Bulbusmangel die sog. primitiven
entoptischen Halluzinationen immer nur auf der Seite des gesunden
Auges, die komplexen szenenhaften Halluzinationen immer im ganzen
Gesichtsfeld erscheinen. Bei Hemianopsien und bei einseitigen Amaurosen,
die nicht infolge von Bulbusmangel entstanden sind, besteht dieser
Unterschied nicht. In unserem Falle waren die im Mescalinrausch auf-
tretenden optischen Sensationen ganz primitive entoptische Halluzina-
tionen. Aus dem oben Gesagten geht hervor, daB zum Zustandekommen
der entoptischen Halluzinationen ein intaktes optisches System erforder-
lich ist. Auf Grund dessen taucht daher die Frage auf, welche Rolle
beim Zustandekommen der entoptischen und der komplexen Halluzina-
tionen die Verdnderung des optischen Systems zu spielen vermag. DaB
die Reizung des optischen Systems das Zustandekommen der entoptischen
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Halluzinationen beeinflullt, ist zweifellos, sind ja die Halluzinationen, die
bei Reizung des Occipitallappens bzw. des ganzen optischen Systems
zustande kommen, entoptischen Charakters. Aus der Tatsache, daB bei
unserer Pat. diese Halluzinationen nur in der intakten Gesichtsfeldhélfte
erschienen, kénnte man folgern, dafl zum mindesten zum Zustandekommen
der primitiven entoptischen Halluzinationen ein intaktes optisches
System notwendig ist.

Es wére noch ein bemerkenswertes Moment zu besprechen, das ist die
Korperschemastorung im Mescalinrausch. Das Kérperschema ist nach
Schilder aus taktilen, optischen und kindsthetischen Komponenten zu-
sammengesetzt, die im Lobulus pariet. inf. vereinigt werden. Nach
Benedek und Angyal ist das Koérperschema aus dsthetischen, optischen
und vestibuliren Komponenten aufgebaut. Die gestérte Funktion einer
dieser Komponenten zusammen mit der Lision des Lobulus pariet. inf.
zieht die Anderung des Kérperschemas nach sich. Pétzl und Hoff schal-
teten in threm am lebenden Menschen ausgefithrten Versuch die Thalamus-
funktion mit Atophanyl aus, kithlten den Lobulus pariet. inf. durch die
Trepanationséffnung oder den Knochendefekt ab und sahen hierbei
typische Korperschemastérung auftreten. Benedek vergleicht in seiner
Insulinshockmonographie die wahrend des Shockes beobachteten Kérper-
schemastorangen, optische Wahrnehmungsstérungen mit dem Mescalin-
rausch und erklirt sie als Abbauerscheinungen des Ocecipitallappens.
Angyal fiithrt das bei den verschiedenen Insulinshocktypen auftretende
coenisthesische und parieto-occipitale Syndrom auf eine gestorte Funk-
tion des Occipitallappens zurtick. Fir ersteres sieht er die Korperschema-
storung, fiir letzteres die komplexen Gesichtshalluzinationen, Dysmor-
phopsie, Storungen des Bewegungs- und Raumsehens als charakteri-
stisch an. '

In unserem Falle trat die Kérperschemastdrung, wie wir sahen, als
Aquivalent bei Hyperventilation und im Mescalinrausch in Erscheinung.
Wahrscheinlich hingt das Kérperschema von der Intaktheit der parieto-
thalamischen Verbindung ab und bei unserem Falle ist diese Verbindung
eben offenbar nicht véllig intakt. Entsteht nun im Gehirn ein epileptische
Anfille auslésender Reiz, so wird dieser, wie wir das von der fokalen
Epilepsie her wissen, zuerst das ladierte Gebiet als Locus minoris resisien-
tiae beeinflussen. Angyol erklirt die Verschiedenheit der bei den einzelnen
Insulinshocktypen auftretenden Symptome dadurch, daB der durch das
Insulin entstehende Zuckermangel zuerst eine Dysfunktion der durch den
schizophrenen ProzeB alterierten Gebiete hervorruft. In unserem Falle
méchten wir annehmen, daB teils die das Aquivalent auslésende Rinden-
erregung, teils die wihrend der Hyperventilation eintretende Azidose
bzw. die Wirkung des Mescalins am occipito-thalamico-parietalen System,
als Locus minoris resistentiae, angreift und die Kdérperschemastrung
als parieto-thalamische Dysfunktion, die metamorphoptischen Hallu-
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zinationen als parieto-occipitale Dysfunktion verursacht. Interessanter-
weise wurde die Kérperschemastorung der linken Kérperhilfte durch
Hypésthesie der linken Korperhilfte eingeleitet, als Zeichen einer gestér-
ten Funktion des Thalamus sowohl auf Hyperventilation, wie auch auf
Mescalinwirkung. Daf} hier tatsichlich eine Dysfunktion des Thalamus
vorliegt, geht daraus hervor, daf die hierbei auftretenden Schmerzen, die
auf die linke Kérperhalfte beschrankt blieben, auf Atophanyl-aufhérten,
wodurch sie ihren thalamischen Ursprung bewiesen. DaB die auf die
Wirkung des Mescalins aufgetretene Korperschemastérung weder auf
Einschaltung der optischen noch auf die der kindsthesischen Erregungen
aufhorte, konnen wir mit der schweren Alteration des parieto-occipitalen
Rindengebietes erkléren.

Ziusammenfasse:d bestand in unserem Falle ein anfallsartiq auftretendes
coendsthesisches parieto-occipitales Syndrom, das wir auf die Schidigung
der rechisseitigen parieto-occipitalen Region zuriickfibren und als ein Anjfalls-
dquivalent auffassen.

Literatur.

Angyal, A.: Arch. of Neur. 86 I. — Arch. i. Psychiatr. 102; 106. — Benedek:
Insulinschockwirkung auf die Wahrnehmung. Berlin: S. Karger 1935. — Konkrete
psychotische Symptome nach Réntgenbestrahlung bei Gehirntumoren. Berlin:
S. Karger 1937. — Behringer: Der Meskalinrausch. Berlin 1927. — Benedek-Angyal:
Korperschemastérungen bei Psychosen. Im FErscheinen. — Foersier: Z. Neur.
94; 125. — J. Neur. u. Psychiatr. 39. — Forster: Z. Neur. 127. — Gourewits: Z. Neur.
140, 146. — Guttmann: Bumbke-Foerster, Bd. 7/I1. — Henschen. Klinische und ana-
tomische Beitrige zur Pathologie des Gehirns, Bd. 6. — Kleist: Gehirnpathologie. —
Mayer-Gross: Bumkes Handbuch, Bd. 2. — Mayer-Gross-Stein: Z. Neur. 101. —
Pitzl: Wien. med. Wschr. 1916. — Schroder: Arch. f. Psychiatr. 78. — Schwab:
Zbl. Neur. 41. — Zddor: Z. Neur. 127. — Mschr. Neur. 77.



