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Nach der Volhardschen Einteilung gehort die Eklampsie oder akute
Pseudourimie in die zweite Gruppe der Urdmien. Dieser Zustand ist
klinisch vom neurologischen Gesichtspunkt durch den sog. eklampti-
schen Anfall gekennzeichnet, doch kommen dabei auch Herdsymptome
von voriibergehendem Charakter vor, wie z. B. voriibergehende Hemi-
plegie, Hemianopsie, Aphasie. Relativ gutartig verlaufen die vor dem
Geburtsvorgang auftretenden eklamptischen Zustinde, wihrend die sich
unmittelbar an die Geburt anschliefenden eklamptischen Anfille meist
letal enden. Die Herdsymptome sind meist pur voriibergehend; sie
danern bloB stunden- oder tagelang. Es sei an dieser Stelle der von
Benedek im Jahre 1913 beschriebene Eklampsiefall erwihnt, wo das
Babinskische Zehenphinomen auch in der anfallsfreien Zeit beobachtet
werden konnte.

Unsere gegenwirtige Mitteilung ist deshalb von Interesse, weil es
unseres Wissens der erste Fall ist, bei welchem nach den eklamptischen
Anfillen durch langere Zeit ein auf beiderseitige Lision des Hinter-
hauptlappens hinweisendes Syndrom bestand, in dessen Riickbildungs-
zeit die verschiedenen Phasen des Abbaus der optischen Funktion ver-
héltnismaRig unabhéngig voneinander beobachtet werden konnten.

Die 19jahrige Primipara wurde am 24.3. 38 von der I. Frauenklinik (Prof.
Frigyesi) auf unsere Klinik versetzt. Nach der Anamnese wies die Patientin im
Kindesalter neuropathische Symptome auf. Sie wurde am 16. 3. 38 auf die Frauen-
Klinik avfgenommen. Harn und Blutdruck waren normal. Die Geburt lief noch
am selben Tag spontan ab. In der 7. Stunde des Wochenbetts ist ein eklamptischer
Anfall aufgetreten, der 10 Sek. dauerte. 10 Min. spéter trat wieder ein ganz typischer
Anfall auf, der etwa 30 Sek. lang wahrte. Nach dem Anfall stieg der Blutdruck
auf 160: 110 mm Hg; im Harn war Eiweil nachzuweisen und das Sediment enthielt
viele rote Blutkérperchen. Ein dritter Anfall trat wieder nach etwa 20 Min. auf
und dauerte etwa 40 Sek. Weiter wurden keine Anfalle mehr gemeldev. Am folgen-
den Tag klagte die Patientin, daB sie nicht sehe. Sie war bei vollem BewuBtsein
und erkannte ihre Angehérigen genau an ihrer Stimme. Die ophthalmologische
Untersuchung zeigte einen vollkommen normalen Augenhintergrund; keine Sym-
ptome, die auf Retinitis haemorrhagica hinweisen wiirden. Im Harn war eine
méafige Eiweifmenge nachweisbar; kein Urobilinogen.
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Die Patientin war zwei Tage lang vollkommen blind. Uber eine quéilende
Finsternis, ,,vision nulle* ( Defour) wurde nicht geklagt. Am 3. Tage des Wochen-
betts sieht die Patientin irgendwelche blassen, nebelhaften, grauen, rauchartig
qualmenden Dinge, aus denen hier und da unbestimmte Formen herauswachsen
und wieder verschwinden. Spiter entfalten sich die Umrisse der Personen und
- Gegenstinde immer mehr und mehr. Sie erkennt nun den Sessel, das Fenster;
sie unterscheidet, ob sie einen Mann oder eine Frau vor sich hat, und ob die Person
groB oder klein ist. Bald sieht sie wieder im Nebel qualmende farbige Faden,
Bander, Tiicher, die an ihren Augen nach rechts oder nach links vorbeiziehen.
Solche farbige, bewegliche Flecken sieht sie besonders dann, wenn jemand an der

offenen Tiire ihres verdunkelten Zimmers vorbeigeht, wodurch die durch die Tiir
einstromende Lichtmenge verindert wird.

Am 4. Tage nach der Geburt erkennt die Patientin bereits die Gegenstande
und Personen ihrer Umgebung, wenn diese nicht sehr entfernt von ihr stehen.
In dieser Phase verdnderte sich das Anschauungsbild der Patientin vollstandig.
Die in ibrer Umgebung befindlichen Personen und Gegenstinde wechseln nun
kaleidoskopartig ihre Form, ihre Gréfe, ihre Lage. Die Winde des Zimmers niahern
sich bald, bald entfernen sie sich, sie ziehen sich zusammen und erweitern sich
wieder. Patientin berichtet auch iiber Makropsie und Mikropsie, welche meist mit
“Scheinbewegungen verbunden sind, doch ist die GroBe des beweglichen Gegenstandes
nicht im richtigen Verhiltnis zu seiner Entfernung von der Patientin. Dies bezieht
sich auch auf die Anschauungsbilder der wirklich in Bewegung befindlichen Dinge;
sie sieht z. B. eine in 4 m Entfernung von ibr stehende Person als winzig klein;
je naher die Person kommt, desto gréBer wird dann ihr Bild. Die Gegenstinde
schweben, flattern vor ihren Augen, ,,50 wie das Wasser flieBt, oder wie in der
Sommerhitze iiber einen Zaun die Luft flimmert*. Zeitweise wird alles so gesehen,
wie in einem Hohlspiegel. Die Tischplatte, das Fensterbrett scheint wellig zu sein,
zu wogen. Manchmal scheint sich die Wand, das Fensterbrett, der Tischrand oder
eine Bettlehne nach unten, nach vorn oder nach hinten zu neigen. Die Knickung
oder Verbiegung der geraden Linien zeigh jedoch in keinem Meridian irgendeine
RegelmiBigkeit.

Patientin berichtet itber quéilende positive Nachbilder, welche entweder als
solche aufscheinen, oder das ganze Anschaunungsbild nach ihrem eigenen Charakter
transformieren. Lassen wir einen an der Wand hdngenden Schliissel fixieren, so
sieht die Patientin iiberall 4hnliche Schliissel. Ein andermal lassen wir eine Flasche
fixieren: nun hat in ihren Augen alles eine Flaschenform. Dieselbe Erscheinung
bezieht sich auch auf die Farben; nachdem sie einmal Spinat aB, schienen ihr
sdmtliche Gegensténde mit Spinat iibergossen zu sein. Ein andermal wurde sie
wihrend des Essens einer Paradeissuppe sehr unruhlg, weil ihr nun alles, was im
Zimmer ist, blutig zu sein schien.

Als sich das Sehvermdgen bis zu einem gewissen Grade wieder einstellte, traten
durch einige Tage, immer nur bei offenem Auge, im vollstindigen Gesichtsfeld,
Sinnestduschungen auf. Einmal sah die Patientin eine Bank in einer Schneeland-
schaft vor sich; ein andermal einen grauenhaften birtigen Mann. Diese Visionen
verschwanden, wenn sie die Augen schloB (sie waren also nicht entoptische Er-
scheinungen).

Die Patientin war mit dem pathologischen Charakter sowohl der Anschauungs-
bilder als auch der Halluzinationen vollkommen im reinen.

Korperliche Untersuchung. MittelmiBig entwickelte und gendhrte Frau. Der
allgemeine Korperzustand entspricht einem Status nach der Geburt. Die Hirnnerven
sind frei. Der optokinetische Nystagmus nach links ist gut ausldsbar, nach rechts
hier und da herabgesetzt. Muskelkraft und Tonus normal. Die Reflexe zeigen
keinerlei pathologische Abweichung. Tonische Hals- und Lagereflexe sind nicht
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ausldsbar; Lagefixierung normal. Gut erhaltene statische und Koordinations-
funktionen. Oberflachliche und tiefe Sensibilitit erhalten. Aphasische oder Korper-
schemastorungen, Astereognosie sind nicht vorhanden. Wihrend des ganzen
Krankheitsverlaufes war weder eine motorische, noch eine ideatorische Apraxxe
nachzuweisen.

Untersuchung der optischen Funktionen. Gelegentlich der ersten neurologischen
Untersuchung, am 5. Tage des Wochenbetts, entsprach der Visus etwa 5/20,
verbesserte sich spater bis auf 5/5. Bei der Perimeteruntersuchung stellte sich heraus,
daB in den linken Gesichtsfeldhilften sowohl die stehenden als die beweglichen
Gegenstinde gleich gut gesehen werden, wihrend in den rechten Gesichtsfeld-
hélften nur die beweglichen Dinge gut gesehen wurden, dagegen zeigte sich beziglich
der feststehenden Sehdinge eine ausgesprochene rechtsseitige Gesichtsfeldeinengung,
die einer rechtsseitigen Hemihypopsie bzw. Hemiamblyopie entsprach. Diese Er-
scheinung ist fiir leiehtere Calcarinalisionen kennzeichnend (Poppelreuter); die
Wahrnehmung bewegter Gegenstinde wird infolge ihrer gréfleren biologischen Be-
deutung rascher vollzogen, als die der feststehenden.

In der relativen optischen Lokalisation konnte keine namhafte Verénderung
nachgewiesen werden. Sowohl waagrechte als senkrechte Linien wurden richtig
erkannt. Mittelpunkte von ineinandergeflochtenen Ringen und Vierecken wurden
zwar falsch bezeichnet, doch kann dies als eine Folge der weiter unten zu beschrei-
benden optischen Formstorung aufgefaBt werden. Da auch die bereits erwihnten
makropsischen FErscheinungen nicht auf irgendeinen Meridian bezogen werden
konnten, so kénnen auch diese nicht auf eine Stdrung der relativen Lokalisation
zuriickgefithrt werden. Dagegen zeigte die absolute optische Lokalisation eine
ausgesprochene Stdrung. So fiel uns zu Beginn der Erkrankung auf, daf die
Patientin nach Gegenstanden griff, die entfernt von ihr lagen, daf} also der ,,Greif-
raum* auf Kosten des ,,Sehraumes* (Bielschowsky) vergréBert war. Hierher
gehéren auch die von der Patientin beobachteten Scheinbewegungen. Zur Stérung
der absoluten optischen Lokalisation gehért auch die Bdalintsche optische Ataxie.
So kostete es z. B. der Patientin eine groBe Anstrengung, beim Zeichnen, bssonders
beim, Kopieren komplizierter Figuren, zum Ausgangspunkt zuriickzukehren. Als
die Patientin wahrend des Kopierens einer komplizierten, sinnlosen Figur fiir einen
Augenblick aunfsah, konnte sie den Punkt, wo sie das Zeichenen unterbrochen hatte,
nicht mehr finden. Andere Symptome der Bdlinischen optischen Ataxie waren nicht
nachzuweisen.

Optische Aufmerksamkeit. Die Herabsetzung der konzentrischen optischen Auf-
merksamkeit war ausgesprochen; dieser Mangel kam einesteils in der Pickschen
Komprehensionsstérung, andernteils in der - Bestschen Stérung des optischen
Zahlens zum Ausdruck. Fiir die erstere kennzeichnend ist die AuBerung der Patientin
bei Besichtigung des Bildes Abb. 5a: ,,Das hier ist ein Médchen, sie schaut bier
etwas‘; dann, nach lingerem Ansehen: ,,Es sind Biume da und djeses Madchen
steht vor dem Brunnen.“ Der auf der Einfassung des Brunnens sitzende Frosch
wird zundchst nicht bemerkt; nachdem der Frosch der Patientin gezeigt wird,
sagt sie: ,,In der Tat, das ist ein Frosch, er hat eine Krone auf dem Kopfe, aber
das habe ich nicht bemerkt. Fir die zweitgenannte Storung sei als Beispiel an-
gefithrt, daB die Patientin mehr als vier Dominopunkte zu zéhlen unféhig ist; sie
1Bt jedesmal einen oder zwei aus; auch vermag sie nicht, mehr als 6 Ziindholzer
richtig abzuzihlen, besonders wenn dieselben ungeordnet vor ihr liegen.

Erkennen wvon Formen wnd Gegenstinden. Zu Beginn der Erkrankung, als die
Patientin die Form der Gegenstinde bereits richtig sieht und dieselben mit ihrer
Hand auch beilidufig zu umgrenzen vermag, erkennt sie die Gegenstinde doch
nicht. Spiter, bei Besserung des Prozesses, vollzieht sich das Erkennen, doch
hat sie dazu eine lingere Fixierung des Gegenstandes nétig. Hier, sowie — wie
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wir weiter unten sehen werden — baim Lesen erblickt die Patientin den vorgezeigten
Gegenstand bald, auch vermag sie denselben von seiner Umgebung abzugrenzen,
die Erkennung erfolgt jedoch erst, wenn ausgesprochen aktiv geschaffene assoziative
Verkniipfungen entstanden sind. Im Poppelreuterschen ,,Mischbild” kann die
Patientin die einzelnen Gegenstinde nicht erkennen; das ganze Bild ist fiir sie ein
vollkommen sinnloses Durcheinander von Linien.

Farbenagnosie, Stérungen des Farbensehens konnten zur Zeit der Untersuchung
nicht mehr nachgewiesen werden werden. Farbenproben werden von der Patientin
je nach der Aufforderung richtig herausgesucht, nach ihrem Helligkeitsgrad und
nach ihrer Sittigung gut gruppiert; die zu einer vorgezeigten Farbenprobe passenden
werden richtig ausgewahlt. Die auf die Stillingschen Farbentafeln beztiglichen
Aufgaben werden richtig gelést. Auch die Farbe der verschiedenen Gegenstinde
wird richtig gesehen; die Verkniipfung von Gegenstand und Farbe ist demnach
erhalten. Jedoch weist jener, in der Anamnese angefithrte Umstand, daB bei der
Patientin eine gewisse Farbenirradiation beobachtet wurde, dafiir, daf auch eine
Stérung des Farbensehens bestand. Nach Pétzl gibt es in der Restitutionsphase
des zentralen Sehvermdgens einen Zustand, in dem der Kontrast der Farben gegen
die Umgebung verlorengeht, daher die Farben auf ihre Umgebung irradieren
(simultaner und sukzessiver Farbenkontrast).

Einfache geometrische Figuren werden gut erkannt. So wird ein Dreieck,
Viereck, Rhombus, ein Kreuz, ein in einen Kreis eingezeichnetes Kreuz genau
erkannt und erklart. Jedoch werden zwei, mit einer. Spitze gegeneinander gekehrte
Dreiecke nicht erkannt; zwei itbereinander gezeichnete Dreiecke werden von der
Patientin ,,ein Vieleck™ genannt; eine Schneckenlinie wird nicht erkannt.

Die unvollstindigen Bilder der Binei-Simonschen Priifungsserie werden anfangs
nicht erkannt; Patient ist diesen Figuren gegeniiber ganz ratlos. Dann beginnt
gie, dag Ganze aus den Teilen aufzubauen: ,,Das ist also der Hals, hier ist das Haar,
hier der Mund, hier die Nase, dann muf} das Ganze ein Kopf sein.” Was aber auf
dem, Bilde fehlt, dies findet sie nur mit Hilfe unserer Anleitung heraus.

Mit den komplexen Bildern von Binet-Simon untersuchten wir erst, als die
Erkennung von Formen bereits ungestért war. Die Patientin erkennt nur die
Flemente der Bilder, wiahrend sie unfahigist, die Zusammengehorigkeit der Elemente,
den erzithlenden oder den symbolischen Sinn des Bildes zu erfassen. Das den griifen-
den Mann darstellende Bild wird von der Patientin wie folgt, beschrieben: ,,Dag
sind zwei Méadchen am Fenster; da ist auch jemand, das ist ein Mann; er hat einen
Hut in der Hand; da ist eine Frau mit einem Kind, und da ist noch ein Kind.“
Das Bild mit dem ,,Blindekuhspiel” wird wie folgt, beschrieben: ,,Es sind Leute
da; das ist eine Frau, dann sind Kinder da; das ist eine Kaffeeschale, das ist ein
Vesperbrottisch; der Mann hat zugebundene Augen. Auf unsere Frage, warum
seine Augen zugebunden seien, erwidert sie: ,,Ich wei nicht, warum man sie ihm
zugebunden hat.” Sie weill auch nicht, warum die Kaffeeschale und die Kanne
vom, Tisch fallt. ,,Vielleicht ist jemand angerannt und hat sie umgeworfen; ich weif§
nicht; dies ist nicht darauf. .

Lesen. Anfangs kann Patientin iiberhaupt nicht lesen. Der Text ist ein sinn-
loses Chaos fiir sie. Auch die einzelnen Buchstaben werden nicht erkannt. Spiter
vollzieht sie nach lingerem Fixieren den Leseakt, doch mit Fehlern. Bein iso-
lierten Lesen der einzelnen Buchstaben werden dieselben entweder nicht erkannt
oder verkannt (die vorgekommenen Fehler werden weiter unten besprochen), Die
Alexie ist beim Versuch, einen Text zu lesen, noch auffilliger. Patientin ist z. B.
unfihig, das Wort ,,apa‘ (Vater) zu lesen. Sie erkennt, daf es aus Buchstaben
zusaramengestellt ist, auch, daf der erste Buchstabe mit dem dritten identisch ist,
doch gelangt sie nicht zur Erkennung des Wortes. Gedruckte Buchstaben und
Texte werden leichter erkannt als geschriebene.
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Das spontane Schreiben sowie das Schreiben auf Diktat ist fast vollkommen
fehlerlos. Es kommen nur minimale Buchstabenvertauschungen vor, die weiter
unten besprochen werden sollen.

Das Abschreiben (Kopieren) eines sinnvollen Textes gelingt nur, wenn die
Patientin den Text zu lesen vermag. Dann schreibt sie auf Grund des Wortbildes
ebenso, als wiirde sie spontan schreiben. Beim Kopieren von sinnlosen Buchstaben-
reihen treten schwere Stérungen auf (s. Abb.1). Hier werden folgende Fehler
gemacht: 1. Perseveration, 2. Vermischung infolge von Ahnlichkeit, 3, Richtungs-
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Abb. 1. Abb. 2.

angefiigt; beim D und beim B werden die Halbkreise nach links, vom Stamme
des Buchstabens gefiihrt.

Zeichnen. Das Zeichnen und Kopieren von einfachen geometrischen Figuren
ist ungestort. Beim Zeichnen von Figuren zeigen sich grobe Stérungen. Beim
Zeichnen eines Hauses (Abb. 2) wird das Dach nicht vollendet; die Tér wird als Viereck
auBerhalb des Hauses dargestellt, welches mit dem Hause nur an einem einzigen
Punkte zusammenhingt. Beim Zeichnen einer menschlichen Gestalt wird zwar
kein Teil weggelassen, auch wird die Proportion der Teile ziemlich gut eingehalten,
doch ist die Verkniipfung der Glieder miteinander eine ganz fehlerbafte. Bei Dar-
stellung einer Hand ist keine autotopagnostische Stérung nachzuweisen. Die
Tendenz, die Finger von der Hand abzugrenzen, ist erhalten. Der Daumen wird
jedoch von den dibrigen Fingern nicht abgegrenzt, so da$ die ,,Greiftendenz* in
der Zeichnung fehlt.

Das Kopieren von komplizierteren sinniosen Figuren ist volikommen schlecht
(Abb. 3). Entweder ist die Patientin unfihig, das Wesentliche in der vorgelegten
Form zu erfassen, oder sie verliert wihrend des Zeichnens die Richtung. Sie weil
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nicht, in welcher Richtung sie das Zeichnen fortsetzen soll: ob nach oben, unten,
rechts oder links. Dies fallt besonders da auf, wo die Kontinuitit der Linienfiihrung
aus irgendeinem dufleren Grunde unterbrochen wird. (In dhnlicher Weise vermag
bei der Bdlinischen optischen Ataxie
der Patient zwei Punkte miteinander
nur dann zu verbinden, wenn er den _
einen Punkt mit seinem Bleistift, den /
anderen mit einem Finger festhalt.) /
Bei der Bildung von Figuren aus IEen

Zindholzern (Abb. 4) ist sowohl die f) G

freie Konstruktion als auch dasKopieren ) %

gestort. Die freie Konstruktion gelingt I/

zweifellos besser als das Kopieren. Beim

Kopieren ist die Patientin ganz ratlos.

Sie ist nicht in der Lage, mit der Arbeit

zu beginnen, da sie die Form und den A

Zusammenhang der Teile der Vorlage S

nicht erfaB3t, so dal am Ende ein Chaos s

herauskommt, oder mindestens zeigen

gich Richtungsstérungen und Auslas- 2

sungen. :
Bei der Zusammensetzung von Bil- /

dern aus Wiirfeln (Abb. 5a und b) miB- Jises

lingt es der Patientin einesteils, das \

auf dem einzelnen Wiirfel befindliche &

Fragment mit der entsprechenden Partie

des Musters zu identifizieren, andern-

teils miBlingt es ihr, die Zusammen- AbD. 3.

gehorigkeit der einzelnen Fragmente zu

erkennen. Wir wollen betonen, daf3 diese Bildzusammensetzung bei der Patientin

am langsten gestort war: am Tage ihrer Entlassung, als bereits simtliche optischen

Funktionen tadellos in Ordnung

waren, gelang ibr dieses Spiel

noch immer nicht. Entweder A

legte sie den Wiirfel an eine

falsche Stelle, oder sie war in

der Einstellung unsicher, so daf3

sie den Wirfel um 90—180°

verdrehte. Damals konnte sie

jedoch die einzelnen Bildfrag-

mente mit den betreffenden Par-

tien des Musters schon mit voller

Sicherheit identifizieren. -
Auf Tafelchen geschriebene { frkt

Buchstaben werden von der

Patientin auf Anordnung ziem- [ A BRI S

lich richtig ausgesucht. Wird - |

sie jedoch aufgefordert, aus den

ausgesuchten Buchstaben be- Abb. 4.

stimmte Worter zusammen-

zustellen, so treten nunmehr schwere Stérungen auf; es werden nebeneinander-

stehende Buchstaben miteinander vertauscht, oder der einzelne Buchstabe wird

mit dem Kopfe nach unten oder nach der einen Seite hingelegt (Abb. 6).
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Zusammentassend konnen die klinischen Symptome des Falles, wie
folgt, aufgezdhlt werden: Eine zwei Tage dauernde vollstindige Blind-
heit, die allmahlich, nach einem gewissen System ausheilte. In der
Restitutionsphase bestanden Metamorphopsien, eine Verinderung des

Bewegungssehens und des Tiefensehens, zusammenfassend also: Sto-
rungen des rdumlichen Sehens. Spéter bestanden Stérungen der opti-
schen Formauffassung, der optischen Lokalisation, auch eine konzen-
trische optische Aufmerksamkeitsschwiche, Alexie und eine ausge-
sprochene Storung der optischen Konstruktion.

Zur leichteren Ubersicht wollen wir den Krankheitsverlauf in zwei
Phasen einteilen, deren Symptome jedoch nicht scharf voneinander ab-
zugrenzen sind. In der ersten Phase sind vorherrschend : die Erblindung,

die Wiederherstellung des Sehvermdégens und die unterdessen sich ab-
spielende verinderte Raumanschauung.

Die sog. Rindenblindheit und deren Restitution hat in der mensch-
lichen Pathologie, besonders in Verbindung mit den im Kriege erlittenen
Léasionen bereits eine groBere Anzahl von Autoren (Poppelreuter, Pitzl
usw.) beschaftigt. Die optische Sphére zerfillt in verschiedene Qualitéten,
welche am besten wihrend der Restitutionsphase der Rindenblindheit
studiert werden kénnen. Zuallererst restituiert sich das Hell-Dunkel-
system, dann die Bewegungswahrnehmung, nachher das Sehen der
Grofle und der Norm der Gegenstinde, und zuletzt die Erkennung der
Raumlage der Objekte. Die erste Phase unseres Falles deckt sich genau
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mit den Beobachtungen Pdtzls iiber die Restitutionsphasen der Rinden-
blindheit im Falle einer doppelseitigen Calcarinaldsion (welche Be-
obachtungen hier nicht ausfiihrlich besprochen zu werden brauchen) —
denndie Mikro- und Makropsien, die Metamorphopsien und die Bewegungs-
illusionen kommen dort ebenso vor, wie in unserem Falle.

Weiter zeigt sich eine auffallende Ahnlichkeit zwischen unserer
ersten, Phase und dem Zustand der Meskalinvergiftung, dann zwischen
unseren und den von Benedek beobachteten Anschauungsstérungen im
durch Insulin hervorgerufenen hypoglykimischen Koma. In einzelnen
Fallen Benedeks hat sich die optische Anschauung, besonders die auf
den Raum beziigliche, vollkommen verdndert: ,,Der aufeinander auf-
gebaute verwobene ProzeB wird je nach dem Grade der Schidigung eine,
auf eine niedere Stufe dekomponierte Restfunktion aufweisen.” Der-
selbe Autor sagt: ,,Durch gréBlere Gaben von Insulin entstanden Shock-
wirkungen, denen zufolge auf dem Gebiete der Formen-, Raum- und
Bewegungswahrnehmung solche Stérungen auftraten, wie sie nur in
einzelnen, seltenen Fillen von vasculirer oder mechanischer Léision
bekannt waren.® '

Bei unserer Patientin kommen besonders drei Formen der Storung
der Raumanschauung vor: 1. Makro-Mikropsien, 2. sog. Scheinbewe-
gungen, 3. Metamorphopsien.

Die Makro-Mikropsien wurden von. einzelnen Autoren auf periphere,
von anderen auf zentrale Ursachen zuriickgefithrt, doch gibé es auch
welche, die diese Symptome mit rein psychogenen Mechanismen er-
klaren wollten. Nach Veraguth besteht das Wesen der Makro-Mikropsien
in einer Verdnderung der Dynamisthesie der Akkommodations-Muskel-
prozesse. Nach Heilbronner sind die Makro-Mikropsien wesentlich von
zentraler Herkunft; ihr Grund soll sein, dafl die aus den Augenmuskeln
stammenden Erregungen in der erkrankten Rindenpartie fehlerhaft ver-
arbeitet werden. Nach Diftler fithrt eine Steigerung der Konvergenz
zu Mikropsie, eine Herabsetzung derselben zn Makropsie. Nach Lauben-
thal ist die Pathogenese der Makropsien und Mikropsien eine Mischung
von komplizierten psychischen und neurologischen Vorgingen. Dieser
Autor nimmt an, dafl bei seinem Falle eine psychische Verinderung,
welche sich vor allem in der Lockerung des Kontaktes des Patienten
mit der AuBenwelt ausdriickte, das primire gewesen sei. Die Folge
davon sei eine Verdnderung des gestimmten Raumes gewesen. Das
Verhéltnis des im Raume befindlichen Anschauungsbildes zum Indi-
viduum hat sich gedndert, deshalb treten Verschiebungen in den Er-
lebnisinhalten ein. Diese verdnderten Verhiltnisse bringen Verinde-
rungen in der Distanz hervor und dndern damit auch die Konvergenz-
vorgange ab, d.h. die verdnderten psychischen Prozesse bewirken
sekundér eine Verdnderung der Konvergenz.

Archiv fiir Psychiatric, Bd. 109. 15
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Es ist von besonderem Interesse, daB in unserem Falle die makro-
mikroskopischen Erscheinungen auf zweierlei Weise entstanden sind.
Entweder verinderte das wirkliche Anschauungsbild seine Lage zur
Patientin und so wurde der von ihr entfernt liegende Gegenstand klein,
niherte er sich ihr, so vergréferte er sich wieder; oder es waren die
Mikro- und Makropsien an die sog. Scheinbewegungen gebunden. Das
Zimmer zeigte in der einen oder anderen Richtung eine rhythmisch
abwechselnde Verlingerung und Verkiirzung, wobei die Verlingerung
immer mit einer Verkleinerung der Gegenstiinde, die Anndherung immer
mit einer VergréBerung der Gegenstinde einherging.

Diese feste Verbindung der beiden Erscheinungen miteinander 148t
darauf schlieen, daff zwischen den beiden ein bestimmter Zusammen-
hang bestehe. Wie bekannt, sehen wir die in unserer Nihe befindlichen
GCegenstéinde wirklich gréfer als die entfernter liegenden; aber diese
GroBenverdnderung wird uns infolge unserer Erfahrung und infolge der
Funktion anderer Sinnesorgane (z.B. des Tastsinnes) nicht bewuft.
Unter bestimmten pathologischen Umstinden kann uns dies jedoch
zum Bewulltsein kommen und dies kann nun zur Makropsie fithren.
(Diese Feststellung bezieht sich auf kleine Distanzen, etwa bis zu 4 m.)

Unsere Patientin glaubte, infolge der Stérung der absoluten optischen
Lokalisation, daB von ihr entfernt liegende Gegenstédnde in ihrer Néhe
und mit der Hand erreichbar seien, d. h. der Greifraum war auf Kosten
des Sehraumes vergrdfert. Der Greifraum verkoérpert sowohl onto-
genetisch als phylogenetisch einen niedereren Grad der Raumanschauung
als der Sehraum, er stellt also einen niedereren Funktionszustand des
Hinterhauptlappens dar. Benedek stellt in seiner Insulinmonographie
fest, daB die verinderten Raumanschauungsbilder einer ,mit dem
Niveaun unserer psychischen Organisation nicht mehr korrespondierenden,
niedriger gegliederten Dingwelt angehoren, welclie auf primitivere Funk-
tionsweise und auf archaische Abschnitte der Entwicklungsgeschichte des
Seelenlebens hinweisen. Dieser Betrachtungsweise zufolge konnen wir
uns vorstellen, dafl die obenerwihnte Raumverinderung, d.h. die
harmonikaartige Anderung der Dimensionen nichts anderes ist als
der Wettstreit des Greifraumes mit dem Sehraum, als ein Wechsel
zwischen einem niederen und einem hoheren Funktionszustand des
im wunteren Abschnitt der Calcarina lokalisierten Raumsehzentrums
(Wilbrands).

Diese Annahme kann mit einem Fall Hoffs in Analogie gebracht
werden, wo der Patient im hemianopsischen Gebiet helle und dunkle
Wellen bemerkte. Der Autor erklirt diese Beobachtung mit einem
rhythmischen Wechsel des Shock- und des Erregungszustandes des er-
krankten Striatums.

Noch ein paar Worte iiber die Metamorphopsien. Die metamorphop-
sische Verdnderung der Anschauung kann sich auf den gesamten Raum
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ausbreiten oder sie kann auf eine bestimmte Raumrichtung beschrinkt
sein. Die Metamorphopsien entstehen nach Potzl teils unter labyrinthirem,
teils unter opto-motorischem Einflul. Metamorphopsische Erschei-
nungen bei occipitalen Lésionen werden von Oppenheim, Krause, Wert-
heimer, Henschen, Lentz, Pdtzl beschrieben. Nach Potzl spielt bei der
Pathogenese der Metamorphopsien die Hemmung und die Befreiung
gewisser rotatorischer Impulse eine Rolle. Die Hemmung der primitiven
rotatorischen Impulse vollzieht sich im Gyrus angularis. Fallt die Funktion
dieses Zentrum aus, so konnen die primitiven Impulse in die Sehsphire
frei einstrémen und kénnen die erwdhnte Stérung der Raumanschauung
hervorbringen. Eine anisotrope Verdnderung des Raumes, z. B. die Ver-
biegung einer Geraden in eine bestimmte Richtung usw., weist auf
irgendeine regelmiBige Verdnderung des Tiefensehens hin -— dies war
in unserem Falle nicht zu beobachten. Die metamorphopsischen Ver-
anderungen des Raumes konnen auch Folgen einer Verdnderung des
vestibuldren Gleichgewichtszustandes sein (v. Weizsdcker, Hoff, Hart-
mann-Schilder usw.). Nach Hoff und Pditzl 148t der Gyrus angularis die
vom Vestibularis kommenden Erregungen nicht in das Sehfeld eintreten,
sondern er leitet dieselben ab oder er transformiert sie.

Es ist méglich, dal auch in unserem Falle ein Funktionsausfall des
Gyrus angularis an der Entstehung der Metamorphopsien beteiligt war.
Die Untersuchung des Vestibularis konnte uns keinen Stiitzpunkt fiir
eine Verdnderung des Vestibularis-Tonus geben. Auch in den mit Meta-
morphopsie einhergehenden hypoglykdmischen Féllen Benedeks waren
die vestibuliren Funktionen vollkommen normal; in den Fillen mit
paradoxer vestibuldrer Reaktion hinwiederum berichteten die Patienten
nicht iiber metamorphopsische Verdnderungen des Raumes, so daf in
diesen Fillen die Metamorphopsie nicht auf Storungen der Vestibularis-
funktion zuriickgefithrt werden kann.

Die erste Phase der Symptome unserer Patientin wird somit durch
cerebrale Metamorphopsien, und durch, mit einer rhythmischen Ver-
dnderung der Dimensionen einhergehenden Makro-Mikropsie gekenn-
zeichnet, welch letztere wir mit dem Wettstreit des Greif- und des
Sehraumes zu erkliren suchten.

Die zweite Phase des Krankheitsbildes wird durch Stérungen der
optischen Formerkennung und der optischen Lokalisation, durch eine
konzentrische optische Aufmerksamkeitsschwiche und (als agnostische
Erscheinungen): durch Stérungen des Lesens, des Kopierens, des
Zeichnens und der optischen konstruktiven Operationen gekennzeichnet.

Wie wir sehen, kommen in dieser zweiten Phase occipitale Stérungen
nichtagnostischen Charakters mit solchen von agnostischem Charakter
zusammen vor., Pzl teilt die optischen Agnosien in drei grofie Gruppen
ein; in die erste Gruppe gehort die Objektagnosie, die Wolpertsche

15%
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simultane Agnosie, in die zweite Gruppe die occipitale Alexie und die
Farbenagnosie, in die dritte aber die sog. geometrische optische Agnosie,
welche mit einer raumagnostischen Stérung und mit optischen motori-
schen Stérungen einhergeht. Hierher wird vom genannten Autor auch
die Bdlintsche optische Ataxie, die Picksche Komprehensionsstérung und
die Bestsche optische Rechenstérung gezdhlt. Kleist stellt hingegen nur
zwei groffe Gruppen der optischen Agnosien auf: die optisch-dingliche
Agnosie und die optisch-riumliche Agnosie. Im groBen und ganzen
wiirde der Kleistschen ersten Gruppe die Pdtzlsche erste und zweite
Gruppe, der Kleistschen zweiten Gruppe die dritte Pdtzlsche Gruppe
entsprechen.

Halten wir ung an die Poizlsche Einteilung, so ist von der ersten
Gruppe in unserem Falle sicher nur die simultane Agnosie nachzuweisen.
Wir besitzen keine sicheren Kennzeichen dafiir, ob die fehlerhafte Ob-
jekterkennung einer wirklichen Objektagnosie oder einem Dissolutions-
mangel entspricht. Eine Wolperfsche simultane Agnosie war sicher
vorhanden, denn die Patientin hat — wie wir sahen — die einzelnen
Partien des Bildes erkannt, doch fehlte ihr die Verkniipfung der einzelnen
Bilder. Der Literatur (Poppelreuier) zufolge kann die Wolpertsche
simultane Agnosie als eine Restitutionsphase der Objektagnosie auf-
gefafit werden; da nun die einzelnen Symptome unserer Patientin sehr
rasch verschwanden, kann jedenfalls angenommen werden, daB auch
echte objektagnostische Erscheinungen vorhanden waren.

Zur zweiten Gruppe zéhlt Potzl die Alexie und die Farbenagnosie.
Dabei meint er, die occipitale Alexie sei nichts anderes als eine auf
Buchstaben beziigliche Objektagnosie, welche der litteralen Alexie ent-
sprechen wiirde, wihrend die verbale Alexie mit der Wolpertschen
simultanen Agnosie in Verbindung gebracht wird. Nach den Angaben
der Literatur gibt es jedoch auch rein occipitale, von Objektagnosie
und Farbenagnosie freie Alexien. In den Féllen von Lissauer und von
Piitzl war eine schwere Objektagnosie bei vollkommen intaktem Lesen zu
beobachten, in dem Falle Misch-Frankl hinwiederum bestand eine
schwere Alexie ohne Objekt- oder Farbenagnosie.

Die bei occipitaler Alexie auftretenden Stérungen werden von Pdtzl
wie folgt gruppiert: 1. Partielle Fehler, z. B. wird das ,,a* fir ein ,,u*
gelesen, weil der kleine obere Ring des ,,a’ nicht bemerkt wird; 2. es
werden einzelne Partien von Buchstaben weggelassen, z. B. Q = O;
3. werden Buchstaben auf Grund ihrer &hnlichen Form miteinander
vertauscht; 4. gewthnen sich die Patienten an irgendeinen konstanten
Fehler (z. B. Vertauschen von, ., und ,,v*), dessen optischer Charakter
nicht klar zu erkennen ist und der eher auf einer phonetischen Ahnlich-
keit beruht.

In Beriicksichtigung der angefithrten literarischen Daten kann nun
das Lesen unserer Patientin wie folgt charakterisiert werden: sie erkennt,
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daf sie Buchstaben vor sich hat; dhnliche Buchstaben in je einem Wort
werden piinktlich ausgesucht; spiter werden, nach lingerem Fixieren
des Textes, schon einzelne Buchstaben, einzelne Worter gelesen; zu
dieser Zeit entfaltet sich, wie die Patientin sagt, ihr die Form des Buch-
stabens. Diese Stérung des Lesens kann zweierlei Griinde haben, die
allerdings nicht streng voneinander geschieden werden konnen. Es
kann sein, dafi die Patientin infolge der Herabsetzung ihrer optischen
Dissolutionsfihigkeit die Buchstaben erst nach lingerem Fixieren er-
kennt. Die zweite Méoglichkeit ist, daB wéahrend des langen Fixierens
die Patientin eine aktive assoziative Arbeit zur Erkennung des Buch-
stabens leistet. In unserem Falle ist die zweite Moglichkeit zu bevorzugen.
Denn, sobald die Patientin aufgefordert wird, den Buchstaben, den sie
nicht lesen konnte, zu kopieren, so erkennt sie den Buchstaben sofort,
sobald sie ihn kopiert hat (allerdings gelingt das Kopieren nicht immer).
Unsere Patientin gleicht darin also dem Patient Schneemayer der Autoren
Goldstein und Gelb. Diese Form des optischen Erkennens, die Inanspruch-
nahme dieses Hilfsmittels ist leicht zu begreifen, wenn wir an die Methode
des Lesenlernens bei Kindern denken. Dag Kind lernt zuerst den Buch-
staben niederschreiben. So haftet sich an die Form des Buchstabens
zuerst. ein kindsthetisches Engramm. Spiter entwickelt sich durch
Ubung das selbsténdige optische Engramm des Buchstabens. Beim
Lesen wirken also kindsthetische und optische Momente zusammen.
Fallt bei occipitaler Alexie die optische Komponente aus, so kann
der Patient mit Hilfe der Kindsthesie das entsprechende Buchstaben-
Engramm ekphorieren.

In einer spéteren Periode erscheinen bei unserer Patientin die Poizl-
(13

schen partiellen Fehler. Das ,,a wird fir ein ,,u”, das ,,0* fiir ,,a%,
das , m" fir ,n“, das ,,T* fiir ,,F** oder fiir ,, B gelesen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dall in unserem Falle
anfangs eine vollstandige Buchstabenagnosie bestand, so daB die Patientin
nur im Wege des kindsthetischen Engramms zur Erkennung gelangen
konnte. Spater weist das Lesen die von Misch, Pitzl, Lange, Misch
und Frankl beschriebenen partiellen Storungen von occipitalem Cha-
rakter auf.

Das spontane Schreiben war vollkommen ungestért. Nur in einem
Falle schrieb die Patientin ein ,m® statt ,,n‘‘; dieser Fehler konnte
jedoch auch eine Folge der mangelhaften optischen Kontrolle sein. Gegen-
tiber der guten spontanen Schrift ist das Kopieren' von Buchstaben
schwer gestort. Hier sind folgende Stérungen zu finden: 1. die Form
der zu kopierenden Buchstaben wird iiberhaupt nicht erkannt; 2. sie
perseveriert; 3. sie 146t einzelne Partien weg; 4. es kommen Langesche
Richtungsstérungen vor.

An einer Farbenagnosie litt unsere Patientin nicht.
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Von den Stérungen der dritten Gruppe haben wir uns mit den Meta-
morphopsien bereits bei Besprechung der ersten Phase beschdftigt.
Wegen der leichteren Ubersicht wollen wir auch die Stérungen des
Zeichnens und der optischen Konstruktion an dieser Stelle besprechen.

Die optische Konstruktion wurde, wie aus obigem hervorgeht, wie
folgt untersucht: 1. Zusammensetzen eines Bildes nach einem Muster;
2. freie Konstruktion und Figurenkopieren mit Ziindhélzern; 3. Zeichnen;
4. Zusammenstellen von Wortern aus Buchstabentéfelchen.

Bevor wir diese Dinge besprechen wiirden, wollen wir die auf diesem
Gebiete beobachteten Stérungen neuerlich kurz tberblicken.

1. Bei der Zusammensetzung des Bildes aus Wiirfeln wurden folgende
Fehler gemacht: a) Patientin kann die auf dem Wiirfel befindliche
Bildpartie mit der betreffenden Partie des Musterbildes nicht identi-
fizieren; b) das Musterbild wird als Ganzes nicht erfaflit, demnach kann
auch das Zusammensetzen nicht nach einem bestimmten Plan ausgefiihrt
werden; ¢) die Erkennung des rdumlichen Verhdltnisses der einzelnen
Wiirfel zueinander ist mangelbaft; d) auch wenn die rdumlichen Ver-
haltnisse erkannt werden, konnen solche nicht richtig konstruiert
werden.

2. Beim Nachkonstruieren eines Musters mit Ziindhélzern wird ent-
weder das Muster in seiner Form nicht erfaBt, oder kann die Patientin
die rdumlichen Verhiltnisse der Ziindholzer untereinander nicht rekon-
struieren, bzw. dieselben werden im Raume falsch rekonstruiert.

3. Die Zusammensetzung von Wortern aus den Blockbuchstaben
weist folgende Fehler auf: a) die Reihenfolge der Buchstaben wird ver-
tauscht; b) es werden dieselben optisch-agnostischen Fehler gemacht
wie beim Lesen; ¢) der Buchstabe wird in eine falsche Raumlage gebracht,
z. B. auf den Kopf gestellt oder nach der einen Seite umgelegt.

Es fragt sich nun, wie viele Elemente der von Kleist und Strauss
beschriebenen konstruktiven Apraxie und wie viele Elemente der visualen
Agnosie in dieser fehlerhaften Konstruktion unserer Patientin enthalten
sind.

Der Begriff der konstruktiven Apraxie wurde von Kleist wie folgt
definiert: ,,Stérungen, die bei gestellten Handlungen auftreten, bei
denen die rdumliche Form des Gebildes miflingt, ohne dall Apraxie
der einzelnen Bewegungen, Handlungen vorlige.”” TUrsache dieser
Storung ist nach dem Autor eine Lé#sion derjenigen Gehirnpartie,
welche die optisch-kindsthetischen Verbindungen enthilt. Diese Storung
wird von Kleist als eine selbstindige, von jedem optisch-agnostischen
Charakter frele Storung aufgefaflit, weil dieselbe in einzelnen seiner
eigenen, sowie der Straussschen Fille isoliert, von jeder optisch-agnosti-
schen Storung frei vorgekommen ist. Diese konstruktive Apraxie unter-
scheidet sich darin von den konstruktiven Storungen der an einer mangel-
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haften absoluten optischen Lokalisation, sowie an optischer Ataxie
Leidenden, :daB bei diesen Patienten die Konstruktion, das Zeichnen,
das Zusammensetzen von Bildern, das Bauen usw. ganz planlos verlduft,
als wiren ihnen die Augen zugebunden. Der Konstruktiv-Apraktische
fithrt diese Arbeiten sozusagen nach einem falschen Plan aus, deshalb
findet man oft sich gleichméiBig wiederholende Fehler, wie z. B. eine
Drehung um 90 oder um 180°.

Nach Lange liegt das Wesen dieser falschen Konstruktion in dem
Verlust der Kategorien der Richtungen im Raume. In dem Falle von
Schneller und Seidemann war die konstruktive Stérung zum Teil von
optisch-agnostischem Charakter und bestand in einem Mangel an opti-
scher Auffassung; der Patient sah die Verbindung der einzelnen Bild-
partien zueinander falsch, er faflte die Figuren nicht als Einheiten,
sondern nur fir ihre Teile auf; sah er sich etwas an, so behielt er sich davon.
nur fixierte Partie und so zerfielen die gesehenen Dinge sekundir wieder.
Lsacowel und Schilder sahen in ihrem Falle das Wesen der konstruktiven
Stérang in einer Stérung der optischen Richtung. Schlesinger nimmt
bei seinem Falle neben der konstruktiven Stérung auch ein visual-
agnostisches Element an, welches sich teils in einer Stérung des Er-
kennens von Formen, teils in einer Herabsetzung der optischen Auf-
merksamkeit dulert.

Unzweifelhaft haben auch in unserem Falle beim Zustandekommen
der fehlerhaften Kongtruktion neben der konstruktiven Apraxie, visual-
agnostische Stérungen eine Rolle gespielt. DafBl die Patientin bei der
Zusammensetzung des Bildes aus Wiirfeln das Musterbild nicht als Ein-
heit erfalit (Picksche komprehensive Stérung), daf sie das rdumliche
Verhaltnis der Wiirfel zueinander nicht richtig sieht (Langesche Richtungs-
stérung) — dies sind Stérungen von visual-agnostischem Charakter.
Wenn sie jedoch die gegenseitige Raumlage der Wiirfel richtig erkennt
und dieselben doch nicht richtig aneinanderreihen kann, sowie, wenn
sie eine aus Zindholzern zusammengesetzte rémische Ziffer richtig ab-
liest, ihr Formerkennen daher tadellos ist, und sie die Ziffer doch nicht
nachkonstruieren kann: so ist eben ihre optisch-kindsthetische Assoziation
gestort.

Im Zeichnen der Patientin tritt das konstruktiv-apraktische Element
noch viel deutlicher hervor. In den Zeichnungen eines Patienten mit
sensorischer Aphasie findet Bonvincini folgende Fehler: 1. infantile Ziige ;
2. falsche Orientierung innerhalb des Bildes. Auch Engerth fand bei
Patienten mit Autotopagnosie und Fingeragnosie Zeichenfehler, die
diesen Storungen entsprachen. Kleist und Strauss vergleichen die Zeich-
nungen der Konstruktiv-Apraktischen mit den Kinderzeichnungen. Angyal
unterscheidet dreierlei Zeichenstérungen: 1. autotopagnostische, 2. re-
gressive und 3. konstruktive. Diese drei Gruppen werden von diesem
Autor scharf voneinander geschieden.



232 Franz Kulcsdr und Alexander Szatméri:

Bei unserem Falle wiesen die Zeichenstérungen weder einen autotop-
agnostischen, noch einen regressiven Charakter auf, sondern allein
konstruktive Fehler. BloB in der falschen Darstellung der Zusammen-
gehorigkeit der Teile bestanden die Zeichenfehler unserer Patientin.
So zeichnete sie z. B. die Haustiir jedesmal auflerhalb des Hauses zu
einer Zeit, wo die Zeichnung einer Hand bereits annehmbar war.

In unserem Falle war weder eine autotopagnostische, noch eine
Orientierungsstérung, noch das sog. ,,Zeitrafferphinomen’ zu beob-
achten, woraus wir schlieBen, dafl die Funktion der parietalen Hirnpartien
relativ besser erhalten war als die der occipitalen.

Wir kénnen uns nicht anf den Versuch einer genauen Lokalisierung
einlassen, weil uns einesteils kein Sektionsbefund zur Verfiigung steht,
andernteils, weil der Prozef, der vollstindigen Rindenblindheit ent-
sprechend, ein beiderseitiger war. Aus der zu Beginn der Erkrankung
bestandenen rechtsseitigen Hemiamblyopie, sowie aus der Herabsetzung
des optokinetischen Nystagmus nach rechts kann geschlossen werden,
dafl die Léasion der linken Gehirnhilfte die intensivere war.

Zum Schlusse noch einige Worte iiber Fragen der pathologischen
Anatomie und der Pathogenese.

Volhard erklirt die Symptome der Eklampsie mit einem infolge
des Sauerstoffmangels eintretenden Gehirnédem. Nach Wackez, Lichi-
witz, v. Braunmihl sind die Verdnderungen vasculiren Ursprunges.
Benedek fand bei Eklampsie durch syncytiale Zellen verursachte capillire
Embolien im Gehirn, welche — zwar auch bei normaler Graviditit vor-
kommen kénnen — jedoch, falls sie in gréBerer Menge auftreten, die
Funktion der Leitungsbahnen schidigen konnen und auch das im Jahre
1913 vom Autor beschriebene Babinskiphinomen erkliren, welches
auch in der anfallsfreien Zeit bestand. Elliot und Walshe beschrieben
schwere Leberldsionen. In einem Teil ihrer Félle fanden auch sie — wie
Benedek — das Babinskische Zeichen vor. Hordnyi-Hechst beschreibt
bei Eklampsie die gemeinsame Erkrankung der mesodermalen und ekto-
dermalen Elemente. Nach diesem Autor ist an der Pathogenese dieser
zentralen Stérungen sowohl die vasculdre als auch die toxische Wirkung
beteiligt; jedoch seien die anatomischen und die klinischen Symptome
nicht immer im Einklang miteinander, denn es gibt ¥ille mit ausge-
sprochenen klinischen Symptomen, aber ohne die Spur eines Hirnédems.

Im Rahmen der Besprechung unseres Falles glauben wir auch jene
Symptome und Umstinde aufzeigen zu miissen, welche nach unserer
Meinung eine pathognomonische Bedeutung haben.

Unsere Patientin, wie -dies aus der Anamnese erhellt, erlitt ihren
ersten eklamptischen Anfall nach der Geburt ihres ersten Kindes, in
der 7. Stunde des Wochenbettes. In diesem Umstand liegt nichts Aufler-
gewohnliches, denn erstens sind eklamptische Anfille bei Primiparen
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viel hdufiger als bei Multiparen -— (Nagels Zusammenstellung von
289 Fillen zeigt, daB die Proportion der Erstgebirenden unter den
Eklamptischen 4,5mal grofer ist) — zweitens treten eklamptische

Krampfe im Wochenbett und in der Schwangerschaft annéhernd gleich
hiufig auf und machen zusammen etwa die Héilfte aller Eklampsie-
falle aus.

Zu beachten ist in unserem Falle jener Umstand, dafl der Harn
einige Stunden vor dem Anfall eiweilifrei war und daf das Eiweil} erst
unter dem Anfall im Harn erschien, ebenso die roten Blutkdrperchen.
Dies ist ein Ausnahmefall, denn Lohlein fand von 106 Eklamptischen
bloB 4, die vor dem Anfall eiweiBfrei waren. Auch Depaul beschreibt
die praparoxysmale Albuminurie als ein allgemeingiiltiges Symptom der
Eklampsie. Das Eiweill verschwindet tibrigens rasch, nachdem es erst
eine zunehmende Tendenz gezeigt hatte; so war es auch in unserem
Falle. Als einziges Moment, welches als Vorbote der Krimpfe gelten
konnte, wurde bei unserer Patientin ein ausgesprochenes Odem der
Unterschenkel beobachtet. Das prieklamptische Odem tritt auch nach
Devilliers und Regnauld meist an den Unterschenkeln auf. In unserer
Anamnese fehlt dagegen der starke Kopfschmerz in der Stirngegend,
der dem Anfall fast immer unmittelbar voranzugehen pflegt.

Die mit der Eklampsie verkniipfte Sehstérung ist meist die Folge
einer Retinitis albuminurica; nach Schidtz fand sich bei 12% der (132)
Fklamptischen die charaktersitische Veranderung des Augenhintergrundes
vor. Auch bei Unversehrtheit der Netzhaut kann sich plétzlich eine
Amaurose von zentralem Charakter entwickeln. Es sind manchmal
auch beide Arten von Sehstérung nebeneinander beobachtet worden.
In unserem Falle fiel das kleine Kaliber der Arterien am Augenhinter-
grund auf; dieses Symptom paBt zur Volhardschen Auffassung, wonach
die mit der Eklampsie einhergehende voriibergehende Blutdrucksteigerung
eine Folge der hochgradigen arteriellen Ischimie toxischen Ursprunges
ist. Der Kopfschmerz ging bei unserer Patientin nicht, wie gewohnt,
der zentralen Sehstérung voran, sondern er trat erst nach den Anfillen
anf. Auch zur Zeit der vollstindigen Amaurose war die Lichtreaktion
erhalten, woraus erhellt, daf§ der Reflexbogen unversehrt war und die
Stelle der Lision in den priméren Sehzentren bzw. in jenem Abschnitt
der optischen Leitungsbahn, die sich im Hinterhauptlappen befindet,
gesucht werden mufl. Der Zusammenhang zwischen der Steigerung des
Reststickstoffes im Blute und zwischen den Augensymptomen ist be-
kannt. Bei unserem Falle wurde der Reststickstoff am 5. Tage des
Wochenbetts bestimmt und ergab normale Werte. Die Amaurose
pflegt tibrigens in den gut ausgehenden Eklampsiefallen in 3—4 Tagen
abzulaufen.

Die Steigerung des Blutdrucks gehért zu den charakteristischen
Symptomen des eklamptischen Anfalls. Die hochsten Werte werden im
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Anfall, unmittelbar vorher und nachher gemessen. Nach Baar ist die
Steigerung des Blutdruckminimums von der gréfleren Bedeutung; sinkt
die Differenz zwischen maximalen und minimalen Werten auf 4—5 mm,
so ist die Prognose ernst. Nach de Snoo kann die Diagnose auf echte
Eklampsie gegen die pseudoeklamptischen Zustinde eben durch die
Blutdrucksteigerung differenziert werden. Stérungen der Leberfunktion
sind in unserem Falle zur Zeit, als dieselben bestehen mochten, nicht
untersucht worden. Zur Zeit der Ubernahme der Patientin auf die
Nervenklinik war der Urobilinogengehalt des Harns bereits wieder normal.
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