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1Uber optische Sinnestiiuschungen als epileptisches ~quivalent 
bei traumatischer Schiidigung des Hinterhauptlappens. 

Von 

Alexander Szatm~iri. 
Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegaugen am 11. August 1937.) 

Die bei den L/isionen des Hin te rhaup t l appens  auf t re tenden  optischen 
t t a l luz ina t ionen  k6nnen  in  zwei Gruppen  eingeteilt  werden. Bei der einen 
Gruppe kommen  die Photopsien im Augenbl ick des Erb l indens  als Reiz- 
symptom dutch  die Verletzung zus tande (P(~tzD, oder sie t re ten  in  der 
Rest i tu t ionsphase  der t r aumat i sch  bedingten  E rb l i ndung  auI. Die andere 
Gruppe k o m m t  be i / i l t e ren  Verletzungen vor;  dabei  sind die Photopsien 
Teil- oder Anfangserscheinungen der infolge der Verletzung bestehenden 
Rindenepilepsie (Kleist, LSwenstein-Borchardt, Foerster). I m  letzteren 
Fal l  kommen  einfache Phot i smen  oder abet  auch komplexe Gesichts- 
ha l luz ina t ionen vor. l~ber einen in die letzterw/~hnte Gruppe geh6rigen 
Fal l  ber ichten wir im folgenden. 

Die 19j~hrige Patientin wurde am 20. 11.36 in die hiesige Klinik aufgenommen. 
Anamnese. Am 27.4.36 explodierte in der Waschkliche eine Carbidlampe; 

ein Stfickchen der Lampe drang durch das rechte Auge ein und kam am Hinter- 
hauptknochen heraus. Die Kranke verlor sofor~ das Bewugtsein und war einige 
Tage lang besinnungslos. Nach einigen Tagen wurde das schwer verletzte rechte 
Auge enucleiert und am 4. 5., entsprechend der Verletzungsstelle am Itinterhaupt, 
eine Sch~deloperation vorgenommen, wobei unmittelbar unterhalb der Dura ein 
Fremdk6rperchen entfernt werden konnte. 6 Wochen nach der Operation konnte 
Pat. schon wieder gehen, ffihlte jedoch eine Schw~che im linken Arm und 13ein 
und verspfirte augerdem im linken Arm zeitweise unangenehme, 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 
Kr~mpfe auf, nachher zeigte sich am ganzen KSrper ein mit BewuBtlosigkeit einher- 
gehender, einige Sekunden lang dauernder tonisch-klonischer Krampfanfall. Ab- 
gesehen yon diesem fokal beginnenden Krampfanfall berichtet Pat. noch fiber 
folgenden Anfall: Ira linken 2Vlundwinkel, im Munde, sparer im linken Arm trat~ 
W~rmegeffihl auf, dann wurde ihr schwindelig und fibel. Danach zeigten sich kom- 
plexe Gesichtshalluzinationen. Sie sah, dag berittene Pferde zu ihr rennen, die 
sich yon weitem her ihr n~herten; sie sind klein und werden bei Annftherung 
immer grSBer. In dem Moment, wo die Pferde sie erreichen, gehen sie wieder zurfick, 
so, Ms wenn man einen Film zurfickdrehen wiirde. Dieser sich n~hernde und sich 
wieder entfernende Bewegungskomplex wiederholt sich mehrmals, danach sieht 
sie Gesichter in der Luft, die sich ebenfalls n/~herten und entfernten und dabei 
gleichfalls ihre GrSBe ~nderten. Die Gesichter nehmen manchmal komische, bizarre 
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Formen auf. Dann sieht sie einen m~nnliehen Kopf, der viel grSBer als normal ist 
und sich ihr rasch n/~herte, als ob er sie iiberfahren wollte. Die Gesiehtshalluzina- 
tionen traten jedesmal genau in derselben Reihenfolge auf, so dab Pat. schon ira 
vorhinein weiS, was kommen wird. 
Die Halluzinationen erseheinen 
immer im ganzen Gesichtsfeld. 

Status praesens. Schwach ent- 
wiekelte und sehlecht ern~hrte Pat. 
In  der reeht~en Hinterhauptsgegend, 
3 em yon der Mittellinie und 3 em 
yore unteren Rande des Squama 
oceipitale entfernt eine zweimark- 
stfiekgroSe Eindellung, in deren 
Mitre etwa in Gr613e eines Zwei- 
pfennigstfiekes der Knoehen ~ehlt. 
Inhere Organe o .B .  Gehirnnerven: 
Das reehte Auge fehlt, am linken 
Auge ist die temporale Gesichts- 
feldh~lfte ausgefallen, es blieb nur 
ein 50groBer zentralerRest. Gehirn- 
nerven im fibrigen o.B. Motorium: 

Abb. 1. A.p. Encephalogramm; Ventrikelsystem 
Haltung, Gang aufrecht, die auto-  erweitert, das rechte Vorderhorn etwas mehr als 
matisehen Mitbewegungen des lin- das linke. 
ken Arms sind herabgesetzt, Pat. 
geht mit  geschlossenen Augen etwas unsicher, keine Gangabweichung. Die linke 
obere und untere Extremiti i t  zeigen leichte Pr~dilektionsparesen. Sehnenreflexe 
links sowohl an der oberen wie auch an der unteren Extremiti~t gesteigert, Mayer 
und L6ri links herabgesetzt, Sohlen- 
reflexe gleieh. Der Tonus der 
paretisehen Glieder zeigt leiehte 
~erabsetzung. Tonische Hals- und 
Lagereflexe nicht auslSsbar, Lage- 
fixationsreflex erhalten. In  der 
linken Hand der Parese entsprechen- 
des Pronationsph~nomen und Adia- 
dochokinese. Sensibilitdit: Beriih- 
rung wird an der ganzen linken 
K6rperh/ilfte schw~cher empfun- 
den, Schmerzreize werden ebenda 
sehw~eher, jedoch gleiehzeitig 
sehmerzhafter empfunden, starke 
Kalte- und Warmereize werden an 
der ganzen linken KOrperh~lfte als 
sehr unangenehm, m/~Bige thermL 
sche l~eize ebenda schwacher emp- 
funden. Lage-, Bewegungsempfin- 
d u n g ,  E m p f i n d u n g s l o k a l i s a t i o n ,  Abb. 2. P.a. Encephalogramm; rechtes Unterhorn 
S te reognose  e rha l ten .  An d e r l i n k e n  and Trigonum sind in Richtung des 

Knoehendefektes ausgezogen. 
oberen Extremit~t  gestOrte Dis- 
krimination. Zwischen beiden Seiten besteht mit  dem Weberschen Zirkel gemessen 
durchsetmittlieh 2 cm Differenz. Am linken Unterarm fiihlt sic zwei Tempera~uren 
yon 37 ~  41 o C als gleich, w/~hrend sie dieselben an der gleiehen Stelle des 
rechten Unterarms noeh unterseheiden kann. Links spiirt sie zwei Gewichte yon 
35 und 65 g als gleich, w~hrend rechts ein Unterschied angegeben wird. Gefiihls- 
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irradiation besteht nieht, keine Sehmerzhaftigkeit der Eingeweide. Abbauersehei- 
nung~n tier hOheren optischen Funktionen waren nicht zu beobaehten. Sie empfindet 
den linken Arm manchmal als fremd, ,,als ob der Arm gar nicht mir geh6rte. Ioh 
sehlage darauf u n d e r  rut nieht weh, ich versuche itm wegzuwerfen, es ist so 
komiseh, als wenn er nioht zu mir geh6rte". Wihrend der klinischen Behandlung 
gnderte sich die Sensibilitgt in der Weise, dab die Ityperpgthie, wie aueh die 
Hypgsthesie beziiglich der Oberflgehenempfindung v0l]ig verschwand und nur 
eine geringe Unsieherheit im Diskriminationsgefiihl iibrigblieb. Die serologischen 
lteaktionen zeigten nichts Krankhaftes. Augenhintergrund o.B. Bei der Pat. 
wurde die ]umbale Encephalographie ausgeftihrt, die foigendes ergab: Beide 
Kammersysteme in tote erweitert, das reehte mehr als das linke, das ganze 
Kammersystem naeh reehts verlagert, das Unterhorn und das Ventrikeldreieck in 

Abb. 3. D.s. Eneephalogranim; dieselbe AIlomalie, wie an Abb. 2; be~chtenswert ist dee 
Fremdk6rper ira Bereiche des mediobasalen Abschnittes der Cella media. 

der Riehtung der Occipitalnarbe ausgezogen. AuBerdem ist rechts entspreehend 
des hinteren bgsalen und medialen Teiles der Cella media ein linsengrof~er Fremd- 
k6rper zu sehen, in dessen Richtung der untere Tell der Cella media etwas vor- 
gewNbt ist (Abb. 1--3). 

Die encephalographischen Aufnahmen  zeigen das typische Bild der 
Foers terschen , ,Kammerwanderung" .  Nach den Arbei ten  yon  .Foerster, 
Pen/ ie ld ,  Schwab u. a. verursaehen Traumen,  die den Schttdel einseitig 
treffen, eine Ansziehung des Kammersys tems  in  der g i c h t u n g  der Ein-  
wirkung. Insbesondere  gilt dies ffir Traumen,  die die Meningen seh/idigen. 
ManchmM, wie auch in  unserem Falle, wird n ieht  llur tier der 1Xarbe 
entspreehende Teil der K a m m e r  erweitert  und  in  der Rieh tung  der Narbe  
ausgezogen, sondern es wird das ganze Kammersys tem,  samt  I I I .  Ven- 
trikel, disloziert. I n  unserem l~alle ist die K a m m e r w a n d e r u n g  sehr wiehtig 
mi t  Hins ieht  der Fests te l lung der Gage des l~remdk6rpers innerha lb  des 
Seh~dels, wie aueh des Weges~ den er bis dah in  durehlaufen hat.  Woll ten  
wir die Gage des Fremdk6rpers  ohne Eneeiohalogramm blol] auf Grund  
der stereoskopisehen Osteographie feststellen, so hgt te  es den Ansehein,  
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ais ob der Fremdk6rper im tiefen temporo-parietalen Mark liege. Das 
eneephalographische Bild zeigt indessen, dab der Fremdk6rper an der 
basomedialen Oberfl/~che des hinteren Teiles der rechten Cella media, 
also im medialen Thalamuskern, liegt und eine geringe Ausziehung des 
entspreehenden Kammerteiles verm'saeht. Die seheinbar laterale Lage 
ist nur eine Folge der Kammerwanderung. Den Verlauf des Fremd- 
kSrpers innerha]b des Sch/~dels wtirden wir demnach so bestimmen, 
dal3 er dnreh die r eehte Orbita eindrang, yon deren Knoehenwand oben 
ein Stfickchen abril3, den medialen Thalamuskern durchlief und an der 
Konvexitat  des Occipitallappens etwa im II. Gyr. occipit, nahe am 
Parietallappen steckenblieb. 

Klinische Zusammenfassung. Bei einem 19jghrigen M~dchen t ra t  
infolge Explosion einer Carbidlampe in der reehten Grol~hirnhemi- 
sphare eine yon der Regio frontalis basalis bis zur R. temporo- 
oeeipit, durehdringende Verletzung ein. Folge der Verletzung: Leichte 
linksseitige Hemiparese, linksseitige hyp~sthetische Hyperalgesie, fokal 
beginnender epileptiseher Anfall, weiterhin unabh/~ngig veto epi]epti- 
schen Anfall komp]exe Gesichtshalluzinationen und StSrungen des 
XSrperschemas. 

In unserem Falle t raten die epileptischen Anf~lle and die Gesichts- 
halluzinationen ziemlich rasch nach dem Trauma auf. Unter den 12 Fs 
Foersters zeigten sich die epi]eptischen Anf~lle durchschnittlich innerhalb 
yon 5 Jahren. Die l~ngste Zeitdauer betrug 13 Jahre, die kiirzeste 
5 Monate. Die am encephalographisehen Bflde sichtbare Kammerwande- 
rung ist auch im Verhs zu den klinischen Symptomen ziemlich 
hoehgradig. Auch wird bei den F/~llen der einschls Literatur (Foerster, 
Guttmann) selten ein solcher Grad der Kammerwanderung in so kurzer 
Zeit erreicht. Es scheint, dab hierbei nicht nur die Lage, Schwere usw. 
der L/~sion, sondern auch gewisse konstitutionelle Faktoren der Wund- 
heilung bzw. der Bindegewebswucherung eine Rolle zu spielen verm6gen 
(Guttmann). 

1Jber Halluzinationen bei L/~sionen des Oceipitallappens nnd fiber 
deren Lokalisation liegen zahlreiehe Literaturangaben vor. Bereits 
Wernicke versuchte die Hal]uzinationen zu lokalisieren, er erklgrt sie durch 
RfickstrSmung der Erregung infolge Unterbrechung des assoziativen 
Fasersystems. Naeh Henschen ist jede optische Halluzination die Folge 
der Reizung eines umschriebenen occipitalen l~indenteiles. Nach Schr6der 
ist zum Zustandel~ommen yon kemplexen Gesiehtshalluzinationen eine 
Herabsetzung des Bewnl3tseinszustandes unumg/~nglich notwendig und 
der L~sion bzw. Reizung des Oecipitallappens sei keine wesentliche 
l~olle beizumessen. Foerster nnd Urban fanden, dal3 faradische t~eizung 
der Area 19 komplexe GesichtshaUuzinatienen, Reizung yon Brodmanns 
Area 17 Photopsien hervorruft.  Zu s Schliissen kamen Kleist, 
Foerster, Krause und Borchardt auf Grund yon Beobachtungen an Kriegs- 
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verletzten. Cushing land unter den Occipitaltumoren in 25 % Flalluzina- 
tionen, die um so komplexer wurden, je n/iher die Geschwulst zur temporo- 
parietalen Region lag. Benedelc sah in einem seiner Fs bei einem Tumor 
der Cp, der wie ans den klinischen Symlotomen sicher festzustellen war, 
in der Richtung des Temporallaploens wuchs, nach Bestrahlung typische 
metamorlohoptische Hallnzinationen auftreten: Pat. sah den Politiker 
GraI A1oponyi mit aufgeschlagener Hose und krummen Beinen an einem 
Stuhl sitzen. Ein anderes Mal sah Pat. ein Samaritaner-Krankenhaus, 
in dem eigenartige MSnche herumliefen, im lalalse mit je einem Novizius. 
Pat .  sah all dies mit der grSl3ten Deutlichkeit, ohne dal3 er an die Realit/it 
derselben geglaubt h/itte. Benedelc erkl/~rt das Auftreten der metamor- 
pholotischen Halinzinationen durch 0dem des Temlooro-occipitallappens 
infolge der RSntgenbestrahlung. 

Wollen wir in unserem Falle die Halluzinationen charakterisieren, 
so glallben wir, daI3 ffir sie aul~er dem metamorlohoptischen Charakter 
auch ihr rhythmischer Charakter bezeichnend ist. In einem Falle yon 
Kleist war der Verlauf der Halluzinationen ganz ~hnlich; sie n/iherten 
oder entfernten sieh anfallsweise, w~hrend sie der Entfernung entsprechend 
auch ihre GrSl3e s Naeh Kleist zeigt der rhythmische Verlauf 
dieser Halluzinationen, dal3 bei ihrem Zustandekommen die Reizung 
kleiner umschriebener Stellen eine Rolle sloielt , u n d e r  vergleieht den 
rhythmischen Verlauf dieser Sinnest~usehungen mit den ftir die fokale 
Eloileiosie charakteristischen Muskelkr~mpfen. Es fragt sieh nun, ob die 
v o n d e r  Pat. angegebenen Mikropsien nicht eventuell in die Gruppe der 
yon Leroy beschriebenen ,,lillilouttes halintiens" gehSren ? Letztere sind 
charakterisiert dutch hin-und-her-Bewegung yon kleinen Gestalten an 
der Bettdecke, am Gesicht usw. I)iese Halluzinationen besitzen einen 
ausgesprochen angenehmen Affektinhalt. ~hnliehe Liliput-Halluzina- 
tionen werden yon Angyal bei 3 Sehizophrenief/illen nnd yon van Bogaert 
bei einem Falle yon Tumor der linken loarieto-occipitalen Region beschrie- 
ben. Bei unserem Falle waren jedoch die Mikropsien streng an die An- 
n/iherung der halluzinierten Gestalt gebunden; sie sind daher eher als 
GrSBenkorrektion der Bewegungseml0findung bzw. des Bewegungssehens 
aufzufassen. Aul3erdem bestand bei unserer Pat. entgegen dieser Hallu- 
zinationen ein allsgeslorochen unangenehmer Affekt, so dal~ jene bei der 
Pat. mehr dem sog. ,,olotischen Sturm"/ihnelten,  bei dem vor dem hallu- 
zinierenden Individuum sich mit grol3er Gesehwindigkeit bewegende 
Bilder erscheinen, die yon sehr unangenehmem Affekt begleitet sind. 

Es Iragt sich weiterhin, in welchen Gehirnteilen die Ver/~nderungen 
zu suchen sind, welche die optischen Halluzinationen hervorriefen und ob 
diese mit dem bestehenden Gesichtsfeldausfall in Zusammenhang ge- 
bracht werden kSnnen. Wie wir an der beigefiigten, eine langsame Besse- 
rungstendenz zeigenden Gesichtsfeldserie (Abb. 4) sehen, bestand am linken 
Auge anfangs ein temporaler Ausfall mit teilweisem Erhaltensein des 
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zentralen Sehens. Dies wiirde bedeuten, dab die Ls entweder die 
Radiatio optica oder die Calcarina traf, da das zentrale Sehen bei Tractus- 
l~sion in der ausgefallenen Gesichtsfeldh~lfte immer fehlt. Die Besserung 
des Gesichtsfeldes erfolgte nun in der Weise, dal~ anfangs das Bewegungs-, 
sp~ter das Objektsehen im ]inken oberen temporalen Quadranten wieder 

Abb.  4. _~nderung der  Hemianops ie  w~hrend  des klinisehen Aufentha l tes ;  nhheres  s. im Text .  

erschien, so da6 zur Zeit in Hinsicht des Bewegungssehens eine partielle, 
in der des Objektsehens eine vSllige linke untere tempora]e Quadranten- 
hemianopsie besteht. (Zwischen der Intensitgt des Bewegungs- und des 
Objektsehens finder sich hs eine derartige Diskrepanz, die ttemi- 
hypopsie genannt wird; das Wesen derselben besteht darin, da~ das Er- 
blicken yon biologiseh wichtigeren optischen Elementen l~nger erhalten 
bleibt. Die PoppeIreutersche ,,hemianopische Aufmerksamkeitsschvcs 
geh6rt auch hierher.) Aus dem zuletzt aufgenommenen Gesichtsfeld geht 
also hervor, dal~ die Lasion die rechtsseitige Radiatio opt. yon oben traf, 
und zwar offenbar im parieto-occipitalen Teil. Die Verletzung derselben 



296 Alexander Szatm~ri: 

verursachte somit tells optische Halluzinationen, teils die oben geschilder- 
ten Gesichtsfeldausf~ille. 

Die metamorphoptischen Halluzinationen k6nnen lo;:alisatorisch mit  
den bei unserer Pat.  gleichfalls vorhandenen K6rperschemast6rungen 
in Zusammenhang gebracht werden, die darin bestanden, dag sie den 
linken Arm zeitweise als fremd fiihlte (Ph~nomen des fremden Armes, 
Balado) ; manehmal  t ra t  sogar das Gefiihl des vSlligen Verlustes des ]inken 
Armes eh~. Gurewitseh fiihrt in seinem interparietalen Syndrom die 
Metamorphopsie und die K6rperschemast6rung auf eine L~sion des 
Lobulus parietalis inferior zuriick. Auch Benede]~ beschreibt in seiner 
Insulinmonographie d i e  StSrnngen der optischen Wahrnehmung zu- 
sammen mit  denen des KSrpersehemas. Angyal erkl/~rt unter den ver- 
sehiedenen Insulinshocktypen das sog. coen/~sthesisehe Syndrom (charak- 
terisiert durch K6rperschemastSrungen) und das parietooeeipitale Syn- 
drom (charakterisiert dureh komplexe Gesichtshalluzinationen, Dys- 
morphopsien, St6rnngen des Bewegungs- und des Objektsehens) dureh 
L~sion der parieto-oeeipitalen l%indengebiete. Die bei unserer Pat. be- 
stehenden metamor]ghoptischen Halluzinationen und die KSrperschema- 
sti~rungen ]cSnnen au] eine L~ision der rechten parieto-oceipitaIen Region 
zuriic]cge]i~hrt werden. 

SchlieBlich m6ehten wir noch einige Worte fiber die bei unserer Pat.  
im Mesealinrausch beobaehteten Erscheinungen sagen. Wir gaben 
Mescalin, um zu erfahren, ob die im Mesealinrauseh auftretenden opti- 
schen I-Ialluzinationen infolge der bestehenden oceipitalen L~sion eine 
Anderung erleiden. Da6 die Mescalinhalluzinationen sowohl dureh 
psychische Einwirkungen, wie auch durch organisehe L~sionen gewisse 
eharakteristische Xnderungen erleiden kSnnen, ist bekannt;  es sei bier 
auf die Arbeiten yon Papp und Zddor nur verwiesen. 

Mit der Wirkung des Mescalins haben sieh in der Literatur mehrere 
Autoren befal~t (Beringer, Stein, Mayer-Gross, Set]co, Forster, Zuclcer, 
Zddor). Die im Mesealinrauseh auitretenden I-I~tluzinationen werden 
von den Autoren eindeutig folgenderma6en gesehildert: Das Bild der 
ganzen Au[~enwelt ver/~ndert slob, die Farben werden pr/~ehtiger oder 
dumpfer als gewShnlich, die einze]nen Gegenst/~nde plastischer, sie n~hern 
oder entfernen sich, inzwischen ~ndern sie aueh ihre Gr6Be und Form. 
Die Raumdimensionen werden ebenfalls verandert,  es t reten Makro-, 
Mikropsien, 1getamorphopsien in Erscheinung. AuBer tier Ver~nderung 
der Augenwelt kSnnen auch komplexe und primitive Halluzinationen auf- 
treten. Es ziehen farbige Flecke, Massen rasch vorbei, es k6nnen auch 
komplexe farbige Szenen sich abspielen. Angerdem kann man auch 
KSrperschemastSrungen beobachten. 

Der Pat. wurde 0,35 g Mesealin sulf. i.m. verabreicht. Der Verlauf des Ver- 
suchs sei bier nur kurz gesehildert: 10 Min. nach der Injektion traten im linken 
Arm ausgepragte Schmerzen auf. Sie liihlt den linken Arm schwerer werden, 
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,,so als ob man ihn herabziehen wtirde", objektiv ist deutliche hyp~sthetische 
Hyperalgesie festzustellen, zun~chst nur im linken Arm, sparer in der ganzen linken 
K6rperh~lfte. Nach 20 Min. treten die ersten optischen Sensationen auf. ,,Oh, 
weh, es bewegt sich etwas rechts, als were: ich Elefanten sBhe, die ihren ]~fissel 
nach mir ausstreckten . . . ,  jetzt sehe ich komische Gestalten sich mir nahern, 
bald sind sie groB, bald klein, rechts bewegt sich etwas, als wenn ein Gitter 
herabk~me, als wenn die W~nde aus ihrem Platz heraustreten, jetzt 5ffnet sich 
die Decke . . .  ". Nach 1:/2 Stunden sind an der linken K6rperh~lfte deutliche 
coen~sthesische I-Ialluzinationen und K6rperschemastSrungen zu beobachten. 
,,Oh, weh, mir ist, als wenn main linker Arm nab w~re, a]les ist so nab an mciner 
linken Seite", dann ,,oh, weh, wo ist meine linke Hand, ich spiire meinen linken Arm 
nicht, an der ganzen linken Seite ist nichts, als wenn ieh keinen linken Arm h~tte". 
Inzwischen sehaut sie immer wieder den linken Arm an, bewegt ihn, das K6rper- 
schema des linken Arms wird nicht aktiviert, l~eize warden ~ber an ihn lokalisiert. 
Spa,ter sieht sie der Mescalinwirkung entsprechend, wie das Zimmer sich erweitcrt, 
die Gestalten sich vcrgr66ern oder verkleinern, sich ann~hern oder entfernen. Kom- 
plexe, szenenhafte Halluzinationen kommen nicht zustande. Die Mescalinwirkung 
h6rt nach 4 Stunden auf, am l~ngsten bleiben die Hyp~sthesie und die Fremd- 
artigkeit des linken Arms bestehen. 

Zusammenfassend  war  bei  unserer  Pa t .  im Mescal inrausch lolgendes 
zu beobach ten :  Verwaschene F iguren ,  L ich te r  und  F a r b e n  ziehen auf 
und  ab, yon rechts  nach  l inks vorbei .  Diese sieht  sie immer  nur  yon 
rech ts  her,  in der  b l inden Gesichtsfeldh~lf te  nicht .  K o m p l e x e  Gesichts- 
ha l luz ina t ionen  k o m m e n  n ich t  zus tande.  Die AuBenwelt ,  die rea len  
W a h r n e h m u n g s o b j e k t e  ~udern  sich, die Dimensionen werden ba ld  
gr61~er, ba ld  kleiner,  ab  und  zu t r e t en  auch me ta morphop t i s c he  Bi lder  
auf. A u g e r  den opt isehen Wahrnehmungss tS ru nge n  zeigt sich jedesmal  
auch eine ansgepr/~gte KSrpe r schemas t6 rung ;  sie empf inde t  den l inken 
Arm,  sp~ter  die ganze ]inke K6rperh&l~te als f remd,  dies hSr t  auch naeh  
E inseha l tung  yon  opt ischen kins  Er regungen  n ieht  auf. 

Die opt ischen Sensat ionen t r e t e n  in unserem Fa l le  ausschliel~lich yon 
rechts ,  also vom gesunden Gesiehtsfeld des l inken Auges in Erscheinung.  
Zddor sagt  auf Grund  seiner Meseal inversuehe bei  F/~]len, die an Hemi-  
anopsie,  an  halbse i t iger  Bl indhe i t  u n d  an  ha lbse i t igem Bulbusmange l  
l i t ten,  dab  im Fa l le  yon  einsei t igem Bulbusmange l  die sog. p r imi t i ven  
en top t i schen  Ha l luz ina t ionen  immer  nur  auf der  Seite des gesunden 
Auges,  die komplexen  szenenhaf ten  Ha l luz ina t ionen  immer  im ganzen  
Gesichtsfeld erscheinen.  Bei  Hemianops ien  a n d  be i  einsei t igen Amaurosen ,  
die n ich t  infolge yon Bulbusmange]  en t s t anden  sind, bes t eh t  dieser 
Unte r sch ied  nicht .  I n  unserem Fa l le  waren  die im Mescal inrausch auf- 
t r e t e n d e n  opt i schen Sensa t ionen ganz p r imi t ive  entopt i sehe  Hal luz ina-  
t ionen.  Aus  dem oben Gesagten  geht  hervor ,  dab  zum Z u s t a n d e k o m m e n  
tier en top t i schen  Ha l luz ina t ionen  Bin in tak tes  opt isches  Sys tem erforder-  
l ich ist. Auf Grund  dessert t a u c h t  daher  die F r a g e  auf, welehe Rolle  
be im Z u s t a n d e k o m m e n  der  en top t i sehen  und  der  komplexen  Hal luz ina-  
t ionen  die Vergnderung  des opt i schen Sys tems  zu spielen vermag.  Dal~ 
die  Reizung des opt isehen Sys tems  das  Z u s t a n d e k o m m e n  der  en topt i sehen  
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Halluzinationen beeinflul3t, ist zweifellos, sind ja die Halluzinationen, die 
bei Reizung des Occipitallappens bzw. des ganzen op~ischen Systems 
zustande kommen, entoptisehen Charakters. Aus der Tatsache, da6 bei 
unserer Pat. diese Halluzinationen nur in der intakten Gesichtsfeldh~lfte 
ersohienen, kSnnte man folgern, dai] zum mindesten zum Zustandekommen 
der primitiven entoptisohen Halluzinationen ein intaktes optisches 
System notwendig ist. 

Es w~re noch ein bemerkenswertes Moment zu besprechen, das ist die 
KSrI0ersehemastSrung im Mescalinrauseh. Das K5rperschema ist nach 
Schilder aus taktilen, optisehen und kin~sthetischen Komponenten zu- 
sammengesetzt, die im Lobttlus pariet, inf. vereinigt werden. Nach 
Benedek und Angyal ist das KSrpersehema aus ~sthetischen, optischen 
und vestibul~ren Komponenten aufgebaut. Die gest6rte Funktion einer 
dieser Komponenten zusammen mit der L~sion des Lobulus leaflet, inf. 
zieht die J~nderung des KSrperschemas nach sioh. PStzl und He//sehal- 
teten in ihrem am lebenden Menschen ausgefiihrten Versuch die Thalamus- 
funktion mit Atophanyl aus, kiihlten den Lobulus 10ariet. inf. dutch die 
TrepanationsSffnung oder den Knochendefekt ab und sahen hierbei 
typische KSrperschemast6rung auftreten. Benedek vergleicht in seiner 
Insulinshcckmonographie die w~hrend des Shockes beobachteten K5rper- 
schemastSrungen, optische WahrnehmungsstSrungen mit dem Mesealin- 
rausch und erkl~rt sie als Abbauerscheinungen des Occipitallappens. 
Angyal fiihrt das bei den verschiedenen Insulinshocktypen auftretende 
coen~sthesische und parieto-oceipitale Syndrom a,uf eine gestSrte Funk- 
tion des Occipitallappens zurfiek, l~tir ersteres sieht er die K6rperschema- 
stSrung, fiir letzteres die komplexen Gesichtshalluzinationen, Dysmor- 
10hol0sie, StSrungen des Bewegungs- und Raumsehens als charakteri- 
stisch an. 

In unserem Falle t ra t  die KSrperschemastSrtmg, wie wit sahen, als 
J~quivalent bei Hyloerventilation und im Mescalinrausch in Erscheinung. 
Wahrseheinlieh hgngt das K6rpersehema yon der Intakthei t  der parieto- 
thalamisehen Verbindung ab und bei unserem Falle ist diese Verbindung 
eben offenbar nieht vOllig intakt. Entsteht  nun im Gehirn ein epflelotisehe 
Anf~lle auslSsender Reiz, so wird dieser, wie wir das yon der fokalen 
Epilepsie her wissen, zuerst das 1/idierte Gebiet als Locus minoris resisten- 
tiae beeinflussen. Angyal erkl/irt die Versehiedenheit der bei den einzelnen 
Insulinshoektypen auftretenden Symptome daduroh, dal3 der dureh das 
Insulin entstehende Zuckermangel zuerst eine Dysfunktion der dureh den 
schizophrenen Prozel~ alterierten Gebiete hervorruft. In unserem Falle 
mSehten wir annehmen, da6 teils die das _~quivalent auslSsende Rinden- 
erregung, teils die w~hrend der t typerventi lat ion eintretende Azidose 
bzw. die Wirkung des Mescalins am ooeipito-thalamieo-parietalen System, 
als Locus minoris resistentiae, angreift und die KSrperschemastSrung 
als parieto-thalamisehe Dysfunktion, die metamorphoptisohen Hallu- 
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z ina t ionen  als parieto-occipitale Dysfunk t ion  verursacht .  In teressanter -  
weise wurde die KSrperschemastSrung der l inken KSrperh~lfte durch 
Hyp~sthesie der l inken KSrperhii lf te eingeleitet,  als Zeiehen einer gestSr- 
t en  F u n k t i o n  des Tha lamus  sowohl auf Hypervent f la t ion ,  wie auch auf 
Mescalinwirkung. Da~ hier tats~chlich eine Dysfunkt !on  des Thalamus  
vorl!egt, geht daraus hervor,  da~ die hierbei auf t re tenden  Sehmerzen, die  
auf die lini~e KSrperhi i l f te  besehri~nkt blieben, auf Atopha~yl  ~aufhSrten, 
wodurch sie ihren thalamiSehen Ursprung  bewiesen. Dal~ die : au f  die 
W i r k u n g  des Mescalins aufgetretene KSrperschemastSrung weder  auf 
E inseha l tung  der optisehen noch auf die der kini~sthesischen Erregungen 
aufhSrte, kSnnen  wir mi t  der schweren Al tera t ion  des parieto-oecipitalen 
Rindengebietes  erkl/s 

Zusammen/asse:~d bestand in unserem Falle ein an/allsartig au/tretendes 
coeniisthesisches parieto-oceipitales Syndrom, das wit au] die ScMidigung 
der reehtsseitigen parieto-occipitalen Region zuri~c]c]i~hren und als ein An/alls- 
iiquivalent au//assen. 
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