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Nach  der  Volhardsehen Einte i lung  geh6r t  die Ek lamps ie  oder  aku~e 
l~seudour/~mie in die zweite Gruppe  der  Ur/~mien. Dieser  Z us t a nd  is t  
k]iniseh vom neurologisehen Ges ich t spunkt  durch  den  sog. ek lampt i -  
schen Anfal l  gekennzeiehnet ,  doch k o m m e n  dabe i  auch H e r d s y m p t o m e  
yon vor i ibergehendem Charak te r  vor,  wie z . B .  vor i ibergehende  Hemi-  
plegie, Hemianopsie ,  Aphasie .  Re l a t i v  gu ta r t ig  ver laufen die vor  dem 
Gebur t svorgang  au f t r e t enden  ek lampt i sehen  Zust/~nde, ws  die sieh 
u n m i t t e l b a r  an  die Gebur t  ansehlieBenden ek lampt i sehen  Anfs meis t  
le ta l  enden.  Die t t e r d s y m p t o m e  sind meis t  nu t  vor i ibergehend;  sie 
dauern  bloB s tunden-  oder tage lang.  Es  sei an  dieser Stelle der  yon  
Benedelc im J a h r e  1913 besehriebene Ek lamps ie fa l l  erw/~hnt, wo das  
Babins/cisehe Zehenphs  aueh in der  anfal lsfreien Zeit  beobaeh te t  
werden  konnte .  

Unsere  gegenws Mit te i lung ist  deshalb  von Interesse,  weft es 
unseres Wissens der  ers te  Ful l  ist, bei  welehem naeh den  ek lampt i sehen  
Anfs du tch  1/tngere Zeit  ein auf beidersei t ige L/~sion des I t i n t e r -  
haup t l appens  hinweisendes Synd rom bes tand,  in dessen Ri iekbi ldnngs-  
zeit  die versehiedenen Phasen  des Abbaus  der  opt i schen F u n k t i o n  ver-  
h/~ltnisms unabh/~ngig vone inander  beobaeh te t  werden konnten .  

Die 19j~hrige Primipara wurde am 24. 3.38 yon der I. Frauenklinik (Prof. 
Frigyesi) auf unsere Klinik versetzt. Nach der Anamnese wies die Patientin im 
Kindesalter neuroloathisehe Symptome auf. Sie wurde am 16.3.38 auf die Frauen- 
klinik aafgenommen. I-Iarn und Blutdruck waren normal. Die Geburt lief noeh 
am. selben Tag spontan ab. In der 7. Stunde des Woehenbe%s ist ein eklamptiseher 
Anf~ll aufgetreten, der 10 Sek. dauerte. 10 Min. sparer t ra t  wieder ein ganz typiseher 
Aniall auf, der etwa 30 Sek. lang wi~hrte. Naeh dem Anfall stieg der Blutdruek 
auf 160:110 mm I-Ig; im Itarn war EiweiB naehzuweisen und das Sediment enthielt 
viele rote Blutk6rperehen. Ein drit ter AnfM1 trag wieder naeh etwa 20 1Viin. auf 
und dauerte etwa 40 Sek. Welter wurden keine Anfalle mehr gemeldet. Am folgen- 
den Tag klagte die Patientin, dag sis nieht sehe. Sie war bei vollem Bewngtsein 
und erkannte ihre Angeh6rigen genau an ihrer Stimme. Die ophthMmologisehe 
Untersuchung zeigte einen vollkommen normMen Augenhintergrund; keine Sym- 
ptome, die auf l~etinitis haemorrhagiea hinweisen warden. Im t tarn war eine 
m/iBige EiweiBmenge naehweisbar; kein Urobilinogen. 
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Die Patientin war zwei Tage lang vollkommen blind. Ober eine qu~lende 
Finsternis, ,,vision nulle" (De]our) wurde nieht geklagt. _Am 3. Tage des Wochen- 
betts sieht die Patientin irgendwelche blassen, nebelhaften, grauen, rauehartig 
qualmenden Dinge, aus denen hier und da unbestimmte l%rmen herauswaehsen 
und wieder verschwinden. Sp/~ter entfalten sich die Umrisse der Personen und 

.Gegenst~tnde immer mehr und mehr. Sie erkennt nun den Sessel, das Fenster; 
sie unterscheidet, ob sie einen Mann oder eine Frau vor sich hat, end ob die Person 
grol] oder klein ist. Bald sieht sie wieder im Nebel q~almende farbige F/~den, 
B~nder, Tfieher, die an ihren Augen naeh reehts oder naeh links vorbeiziehen. 
Solche farbige, bewegliehe Flecken sieht sie besonders dann, wenn jemand an der 
offenen Tfire ihres verdunkelten Zimmers vorbeigeht, wodureh die durch die Tfir 
einstr6mende Liehtmenge ver~ndert wird. 

Am 4. Tage naeh der Geburt erkennt die Patientin bereits die Gegenst~nde 
und Personen ihrer Umgebung, wenn diese nieht sehr entfernt yon ihr stehen. 
In  dieser Phase vergnderte sieh das Anschauungsbild der Patientin vollst~ndig. 
Die in ihrer Umgebung befindlichen Personen und Gegenstgnde wechseln nun 
kaleidoskopartig ihre Form, ihre Gr6Be, ihre Lage. Die Wgnde des Zimmers nghern 
sieh bald, bald entfernen sie sich, sie ziehen sieh zusammen nnd erweitern sieh 
wieder. Patientin beriehtet aueh tiber Makropsie mad Mikropsie, welehe meist mit 
Seheinbewegungen verbunden sind, doeh ist die GrSl3e des bewegliehen Gegenstandes 
nieht im richtigen Verh~tltnis zu seiner Entfernung yon der Patientin. Dies bezieht 
sieh aueh auf die Ansehau~ngsbilder der wirklich in Bewegung befindliehen Dinge; 
sie sieht z. B. eine in 4 m Entfernung yon ihr stehende Person als winzig klein; 
je n~her die Person kommt, desto gr6Ber wird dann ihr Bild. Die Gegenst/~nde 
sehweben, flattern vet ihren Augen, ,,so wie das Wasser flieBt, oder wie in der 
Sommerhitze fiber einen Zaun die Luft flimmert". Zeitweise wird alles so gesehen, 
wie in einem tIohlspiege]. Die Tisehplatte, das Fensterbrett seheint wellig zu sein, 
zu wogen. Manehmal seheint sieh die Wand, das Fensterbrett, der Tisehrand ode r 
eine Bettlehne nach unten, naeh vorn oder naeh hinten zu neigen. Die Kniekung 
oder Verbiegung der geraden Linien zeigt jedoeh in keinem Meridian irgendeine 
Regelm~t8igkeit. 

Patientin berichtet fiber qu/~lende positive Nachbilder, welche entweder als 
solebe aufscheinen, oder das ganze Ansehauungsbild naeh ihrem eigenen Charakter 
transformieren. Lassen wit einen an der Wand hgngenden Schlfissel fixieren, so 
sieht die Patientin fiberall ~hnliehe Sehliissel. Ein andermal lassen wir eine Flasche 
fixieren: nun hat in ihren Angen alles eine Flaschenform. Dieselbe Erseheinung 
bezieht sieh aneh auf die Farben; naehdem sie einmal Spinat aB, sehienen ihr 
s~mtliehe Gegenst~nde mit Spinat iibergossen zu sein. Ein andermal wurde sie 
w~hrend des Essens einer Paradeissuppe sehr unruhig, weft ihr nun alles, was im 
Zimmer ist, blutig zu sein sehien. 

AIs sieh das SehvermSgen bis zu einem gewissen Grade wieder einstellte, traten 
durch einige Tage, immer nut- bei offenem Auge, irn vollst~ndigen Gesiehtsfeld, 
Sinnest~usehungen auf. Einmal sah die Patientin eine Bank in einer Sehneeland- 
sehaft vet sieh; ein andermal einen grauenhaften bgrtigen Mann. Diese Visionen 
versehwanden, wenn sie die Augen sehlol] (sie waren also nicht entoptisehe Er- 
seheinungen). 

Die Patientin war mit dem pathologischen Charakter sowohl der Anschanungs- 
bilder als aueh der tIalluzinationen vollkommen im reinen. 

Kgrperliehe Untersuchung. Mittelm~gig entwiekelte und gen~hrte Frau. Der 
allgemeine K6rperzustand entspricht einem Status nach der Geburt. Die ttSrnnerven 
sind frei. Der optokine~isehe Nystagmus nach links ist gut ausl6sbar, naeh reehts 
bier nnd da herabgesetzt. 3{uskelkraft und Tonus normal. Die Reflexe zeigen 
keinerlei pathologisehe Abweiehung. Tonische Hals- nnd Lagereflexe sind nieht 
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auslSsbar; Lagefixierung normal. Gut erhaltene statische und Koordinations- 
funktionen. Oberfl~chliche und tiefe Sensibilit~t erhalten. Aphasische oder K6rper- 
schemast6rungen, Astereognosie sind nicht vorhanden. Wi~hrend des ganzen 
K~'ankheitsverlaufes war weder eine motorische, noch eine ideatorische Apraxie 
nachzuweisen. 

Uutersuchung der optischen Funktionen. Golegentlieh der ersten neurologischen 
Untersuchung, am 5. Tage des Wochenbetts, entspraeh der Visus etwa 5/20, 
verbesserte sich spgter bis au~ 5/5. Bei der Perimetertmtersnehung steUte sich heraus, 
dab in den linken Gesichtsfeldh/ifften sowohl die stehenden als die beweglichen 
Gegenstgnde gleich gut gesehen werden, wghrend in  den rechten Geslchtsfeld- 
hgfften nur die beweglichen Dinge gut gesehen warden, dagegen zeigte sich beziiglieh 
der feststhhenden Sehdinge eine ausgesprochene rechtsseitige Gesiehtsfeldeinengtmg, 
die einer rechtsseitigen Hemihypopsie bzw. Hemiamblyopie entsprach. Diese Er- 
scheimmg ist fiir leiehtere Calearinal~sionen kennzeiehnend (Poppelreuter); die 
Wahrnehmung bewegter Gegenst/~nde wird infolge ihrer gr6~eren biologischen Be- 
deutung raseher vollzogen, als die der feststehenden. 

In der relativen optischen Lokalisation konnte keine namha~te Ver~nder~ng 
naehgewiesen werden. Sowohl waagreehte als senkreehte Linien wurden riehtig 
erkannt. Mittelpunkte yon ineinandergefloehtenen Ringen und Viereeken wurden 
zwar falseh bezeiehnet, doeh kann dies als eine Folge der welter unten zu besehrei- 
benden optisehen FormstSrung aufgefaBt werden. Da aueh die bereits erw~hnten 
makropsisehen Erseheinungen nicht auf irgendeinen Meridian bezogen werden 
konnten, so k6nnen auch diese nicht aaf eine St6rung der relativen Lokalisation 
zuriiekgefiihrt werden. Dagegen zeigte die absolute optisehe Lokalisation eine 
ausgesprochene St6rung. So fiel uns zu Beginn der Erkrankung auf, daft die 
Patientin naeh Gegenst~nden griff, die entfernt yon ihr lagen, dal~ also der ,,Greif- 
raum" auf Kosten des ,,Sehraumes" (Bielschowsky) vergr61]ert war. Hierher 
gehSren aueh die vonder Patientin beobaehteten Seheinbewegungen. Zur StSrung 
der absoluten optiscben Lokalisation geh6rt anch die Bdlintsehe optische Ataxie. 
So kostete es z. B. der Patientin eine gro]e Anstrengung, beim Zeichnen, besonders 
beim Kopieren komplizier~er Figuren, zum Ausgangspunk~ zurfiekzukehren. Als 
die Patientin wahrend des Kopieren s einer komplizierten, sinnlosen Figur ftir einen 
Augenbliek ~uisah, konnte sie den Punkt, wo sie das Zeiehenen unterbrochen hatte, 
nieht mehr finden. Andere Symptome der Bdlintsehen ol~tischen Ataxie waren nieht 
nachzuweisen. 

Optische Au]merIcsamIceit. Die Kerabsetzung der konzentrischen optisehen Auf- 
merksamkeit war ausgesprochen; dieser Mangel kam einesteils in der Pickschen 
KomprehensionsstSrung, andernteils in der Bestschen St6rung des optischen 
Z~hlens znm Ansdruek. Fiir die er stere kennzeichnend ist die ~nBerimg der Patientin 
bei Besiehtigung des Bildes Abb. 5a: ,,Das hier ist ein Mi~dehen, sie sehaut hier 
etwas"; dann, naeh l~ngerem Ansehen: ,,Es sind B~nme da und dieses M~dehen 
steht vor dem Brunnen." Der au~ der Einiassung des Brunnens sitzende Frosch 
wird zun~ehst nieht bemerkt; nachdem der Froseh der Patientin gezeigt wird, 
sagt sie: ,,In der Tat, das ist ein Frosch, er hat eine Krone auf dem Kopfe, aber 
das habe ieh nieht bemerkt." Fiir die zweitgenannte St6rung sei als Beispie] an- 
gefiihrt, da~ die Patientin mehr als vier Dominopunkte zu z~hlen unf~hig ist; sie 
l~l~t ]edesmal einen oder zwei aus; aueh vermag sie nicht, mehr als 6 ZiindhSlzer 
riehtig abzuzi~hlen, besonders wenn dieselben tmgeordnet vor ihr liegen. 

Erkennen yon Formen und Gegenstiinden. Zu Beginn der Erkrankung, als die 
Patientin die Form der Gegenst~nde bereits riehtig sieht und dieselben mit ihrer 
Hand auch beil~afig zu umgrenzen vermag, erkennt sie die Gegenst~nde doch 
nieht. Sparer, bei Besserung des Prozesses, vollzieht sich das Erkennen, doeh 
hat sie dazu eine li~ngere Fixierung des Gegenstandes n6tig. Hier, sowie --- wie 
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wir weiter unten sehenwerden - -  beimLesen erbliekt diePatientin den vorgezeigten 
Gegenstand bald, aueh vermag sie denselben yon seiner Umgebung abzugrenzen, 
die Erkennung eriolgt jedoeh erst, wenn ausgesproehen aktiv gesehaffene assoziative 
Verknfipfungen entstanden sind. Im Poppelreutersehen ,,Misehbild" kaml die 
Patientin die einzelnen Gegenst~nde nieht erkennen; das ganze Bild ist ffir sie ein 
vollkommen sinnloses Dureheinander yon Linien. 

Farbenagnosie, St6rungen des Farbensehens konnten zur Zeit der Untersuehung 
nieht mehr naehgewiesen werden werden. Farbenproben werden yon der Patientin 
je naeh der Aufforderung riehtig herausgesueht, naeh ihrem tIelligkeigsgrad und 
~tach ihrer S~ttigung gut gruppiert; die zu einer vorgezeigten Farbenprobe passenden 
werden riehtig ausgew~hlt. Die auf die Stillingsehen Farbentafeln beziigliehen 
Aafgaben werden riehtig gel6st. Aueh die Farbe der versehiedenen Gegenst/tnde 
wird riehtig gesehen; die Verkniipfung yon Gegenstand und Farbe ist demnaeh 
erhalten. Jedoeh weist jener, in der Anamnese angefiihrte Umsf~and, dab bei der 
Patientin eine gewisse Farbenirradiation beobaehtet wurde, dafiir, dab aueh eine 
St6rung des Farbensehens bestand. Naeh P6tzl gibt es in der 1Restitutionsphase 
des zentralen Sehverm6gens einen Zustand, in dem der Kontrast der ~'arben gegen 
die Umgebung verlorengeht, daher die Farben auf ihre Umgebung irradieren 
(simultaner und sukzessiver Farbenkontrast). 

Einfache geometrisehe Figuren werden gut erkannt. So wird ein Dreieek, 
Viereek, l~hombus, ein Kreuz, ein in einen Kreis eingezeiehnetes Krenz genau 
erkannt und erkl/~rt. Jedoeh werden zwei, mit einer Spitze gegeneinander gekehrte 
Dreieeke nieht erkannt; zwei iibereinander gezeiehnete Dreieeke werden yon der 
Patien~in ,,ein Wieleek" genannt; eine Sehneekenlinie wird nieht erkannt. 

Die nnvollst~ndigen Bilder der Binet-Simonsehen Prtiftmgsserie werden anfangs 
nieht erkannt; Patient ist diesen t~iguren gegeniiber ganz ratlos. Dann beginnt 
sie, das Ganze aus den Teilen at~fzubauen: ,,Das ist also der ~als, hier ist das ttaar, 
hier der Mund, hier die Nase, dann mug das Ganze ein Kopf sein." Was aber auf 
dem Bride fehlt, dies finder sie nur mit I-Iilfe unserer Anleitnng heraus. 

Mit den komplexen Bildern yon Binet-Simon untersuehten wir erst, als die 
Erkennung yon Formen bereits ungest6rt war. Die Patieatin erkennt nut die 
Elemente der Bilder, w~hrend sie unfiihig ist, die ZusammengehSrigkeit der Elemente, 
den erz~hlenden odor den symbolisehen Sinn des Brides zu erfassen. Das den griiBen- 
den 2V[ann darstellende Bild wird yon der Patientin wie folgt, besehrieben: ,,Das 
sind zwei M~dehen am Fenster; da ist aueh jemand, das ist ein Mann; or hat. einen 
Hut in der Hand; da ist eine Frau mit einem Kind, und da ist noeh ein Kind." 
Das Bild mit dem ,,Blindekuhspiel" wird wie folgt, besehrieben: ,,Es sind Lente 
da; das ist eine Frau, dann sind Kinder da; das ist eine Kaffeesehale, das ist ein 
Vesperbrottiseh; der Mann hat zugebundene Augen. Auf unsere Frage, warum 
seine Augen zugebunden seien, erwidert sie: ,,Ieh well3 nieht, warnm man sie ihm 
zugebunden hat." Sie weiB auch nieht, warum die Kaffeesehale and die Kanne 
veto Tiseh f~llt. ,,Vielleieht ist jemand angerannt nnd hat sie umgewor/en; ieh weiB 
nieht; dies ist nieht darauf." 

Lesen. Anfangs kann Patientin iiberhaupt nieht lesen. Der Text ist ein sinn- 
loses Chaos Iiir sie. Aueh die einzelnen Buehstaben werden nieht erkannt. Sp/~ger 
vollzieht sie naeh lgngerem Fixieren den Leseakt, doeh mit Fehlern. Beim iso- 
lierten Lesen der einzelnen Buehstaben werden dieselben entweder nieht erkannt 
oder verkannt (die vorgekommenen Fehler werden welter unten besprochen). Die 
Alexie ist beim Versuch, einen Text zu lesen, noeh auff/tlliger. Patientin ist z. B. 
unfghig, das Weft ,,apa" (Vater) zu Iesen. Sie erkennt, dal~ es a~s Buehstaben 
zusammengestellt ist, aueh, dab der erste Buehstabe mit dem dritten identiseh ist, 
doeh gelangt sie nieht zur Erkennung des Wortes. Gedruekte Buehstaben und 
Texte werden leiehter erkannt als gesehriebene. 
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Das spontane Schreiben sowie das Schreiben anf Diktat ist fast vollkommen 
fehlerlos. Es kommen nur minimale Buehstabenvertauschungen vor, die welter 
unten besprochen werden sollen. 

Das Abschreiben (Kopieren) eines sinnvo]]en Textes gelingt nur, wenn die 
Patientin den Text zu lesen vermag. Dana sehreibt sie auf Grand des Wortbildes 
ebcnso, als wiirde sie spontan schreiben. Beim Xopieren yon sinnlosen Buehstaben- 
reihen treten schwere St6rungen ~uf (s. Abb. 1). I-Iier werden folgende Fehler 
gemacht: I. Perseveration, 2. Vermisehung info|ge yon Ahnliehkeit, 3. Richtungs- 

st6rungen im Sinne Langes, so 
wird anfangs der untere Strich 
des gedrnckten groBen L oben 

Abb. 1. Abb. 2. 

angeffigt; befla D und beim B werden die I-Ialbkreise nach links, yore Stamme 
des Buehstabens geftihrt. 

Zeichnen. Das Zeiehnen nnd Kopieren yon einfaehen geometrischen Fignren 
ist ungest6rt. Beim Zeichnen yon Yiguren zeigen sich grobe St6rungen. Beim 
Zeichnen tines I-Iauses (Abb. 2) wird das Dach nicht vollendet; die Tar wird als Viereck 
aul~erhalb des ttanses dargestellt, welches mit dem Hause nnr an einem einzigen 
Punkte zasammenh~ngt. Beim Zeichnen einer menschlichen Gestalt wird zwar 
kein Tell weggelassen, attch wird die Proportion der Teile ziemlich gut eingehalten, 
doeh ist die Verkniipfung der Glieder miteinander sine ganz fehlerhafte. Bei Dar- 
stellung einer Hand ist keine autotopagnostische St6rung nachzuweisen. Die 
Tendenz, die Finger yon der Hand abzugrenzen, ist erhalten. Der Daurnen wird 
jedoch yon den tibrigen Fingern nicht abgegrenzt, so dab die ,,Greiftendenz" in 
dcr Zeichnung fehlt. 

Das Kopieren yon komplizierteren sinnlosen Figuren ist vollkommen sehlecht 
(Abb. 3). Entweder ist die Patientin unf~hig, das Wesentliche in der vorgelegten 
Form zu erfassen, oder sie verliert w~hrend des Zeichnens die ]Richtung. Sie weift 
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nicht, in welcher Richtung sie das Zeichnen fortsetzen solh ob nach oben, un~en, 
rechts oder links. Dies f~llt besonders da atff, wo die Kontinuiti~t der Linienfiihrung 
aus irgendeinem hul~eren Grunde unterbrochen wird. (In ~hnIieher ~reise vermag 
bei der Bdlintsehen optischen Ataxie 
der 1)atien~ zwei Punkte mi~einander 
nur dann zu verbinden, wenn er den 
einen Punkt mit  seinem Bleistift, den 
anderen mit einem Finger festhalt.) 

Bei der Bildung yon Figuren aus 
ZiindhSlzern (Abb. 4) ist sowohl die 
freie Konstruktion Ms aueh das Kopieren 
gestSrt. Die freie Konstruktion gelingt 
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 
Zusammenhang der Teile der Vorlage 
nicht erfaBt, so dab am Ende ein Chaos 
herauskommt, oder mindestens zeigen 
sich RichtungsstSrungen und Auslas- 
sungen. 

Bei der Zusammensetzung yon Bii- 
dern aus Wiirfein (Abb. 5a und b) mi l l  
lingt es der Patientin einesbeils, das 
auf dem einzelnen Wiirfel befindliche 
Fragment mit der entspreehenden Partie 
des Nusters zu identifizieren, andern- 
teils mil31ingt es ihr, die Zusammen- Abb. 3. 
gehSrigkeit der einzelnen Fragmente zu 
erkennen. Wir wollen betonen, daf] diese Bildzusammense~zung bei der Pagientin 
am langsten gestSrg war: am Tage ihrer Entlassung, Ms bereits sgmtliehe optischen 
Funktionen tadellos in Ordnung 
waren, gelang ihr dieses Spiel 
noeh immer nieht. Entweder 
legte sie den WiirfeI an eine 
fMsehe Stelle, oder sie war in 
der Einstellung unsieher, so dag 
sie den Wtirfel um 90---180 ~ 
verdrehte. DatuMs konnte sie 
jedoeh die einzelnen Bildfrag- 
men~e mit  den betrdfenden Par- 
tien des Musters schon mit roller 
Sieherheit iden~ifizieren. 

Auf T/tfelehen gesehriebene 
Buehstaben werden yon der 
Patientin auf Anordnung ziem- 
lich riehtig ausgesueh~. Wird 
sie jedoeh aufgdordert ,  aus den 
ausgesuehten Buehstaben be- Abb. 4. 
stimmte WSrter zusammen- 
zustellen, so treten nunmehr sehwere St6rm~gen auf; es werden nebeneinander- 
stehende Buehstaben miteinander vertauseht, oder der einzelne Buehstabe wird 
mit  dem Kopfe naeh unten oder naeh der einen Seite hingelegt (Abb. 6). 
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Zusammenfassend k6nnen die klinisehen Symptome des Falles, wie 
folgt, aufgezghlt werden: Nine zwei Tage dauernde vollstgndige Blind- 
heir, die allmghlieh, naeh einem gewissen System ausheilte. In der 
t~estitutionsphase bestanden Metamorphopsien, eine u des 

a Abb .  5, b 

Bewegungssehens und des Tiefensehens, zusammenfassend also: St6- 
rungen des rgnmliehen Sehens. Spgter besganden 8t6rungen der opti- 
sehen Formauffassung, der optischen Lokalisation, aueh eine konzen- 
trisehe optisehe Aufmerksamkeitssehwgehe, Alexie und eine ausge- 
sprochene 8t6rung der optisehen Konsgruktion. 

Zur leiehteren Vbersieht wollen wit den Krankheitsverlauf in zwei 
Phasen einteilen, deren Symptome jedoeh nieht seharf voneinander ab- 
zugrenzen sind. In der ersten Phase sind vorherrsehend: die Erblindung, 

~bb. g. 

die Wiederherstelhmg des 8ehverm6gens und die unterdessen sieh ab- 
spielende vergnderte Raumansehauung. 

Die sog. t~indenblindheit und deren Restitution hat in der mensch- 
lichen Pathologic, besonders in Verbindung mit den im Kriege erlittenen 
Lgsionen bereits eine gr6Bere Anzahl -yon Autoren (Poppelreuter, P5tzl 
usw.) besehgftigt. Die optische Sphgre zerfgllt in versehiedene Qualitgten, 
welehe am besten wghrend der I~estitutionsphase der ]~indenblindheit 
studiert werden k6nnen. Zuallererst restituiert sieh das Hell-Dnnkel- 
system, dann die Bewegungswahrnehmung, naehher das Sehen der 
Gr6fie und der Norm der Gegenstgnde, und zuletzt die Erkennung der 
~aumlage der Objekte. $)ie erste Phase unseres Falles deekt sich genan 
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mi~ den Beobaehtungen PStzls tiber die Resfitutionsphasen der l~inden- 
blindheit im Falle einer doppelseitigen CalearinM~sion (welehe Be- 
obachtungen hier nicht ausftihr|ich besproohen zu werden brauchen) - -  
denn die Mikro- und M~kropsien, die Metamorphopsien nnd die Bewegungs- 
illusionen kommen dort ebenso vor, wie in unserem Falle. 

Weiter zeigt sich eine auffMlende ~hnliehkei~ zwisohen unserer 
ersten Phase und dem Zustand der Meskalinvergiftung, dann zwisehen 
unseren und den yon JBenedek beobaohfeten AnsehauungsstSrungen im 
durch Insulin hervorgerufenen hypoglyk~misehen Korea. In einzelnen 
F~llen Benedeks hal sich die optisehe Ansehauung, besonders die ~uf 
den Raum beztigliehe, vollkommen ver/~nderf: ,,Der aufeinander auf- 
gebaute verwobene ProzeB wird je naeh dem Grade der Seh/tdigung eine, 
auf eine niedere Stufe dekomponierte Restfunktion aufweisen." Der- 
selbe Autor sagt: ,,Durch gr6f3ere Gaben yon Insulin entstanden Shock- 
wirkungen, denen zufolge auf dem Gebiete der l~ormen-, Raum- und 
Bewegungswahrnehmung solehe St6rungen auftraten, wie sie nur in 
einzelnen, selfenen F/~llen yon vaseul/irer oder mechaniseher L~sion 
bekannf waren." 

Bei unserer Patientin kommen besonders drei Formen der St6rung 
der Raumansehauung vor: 1. M~kro-Mikropsien, 2. sog. Scheinbewe- 
gungen, 3. Metamorphopsien. 

Die Makro-Mikropsien wurden yon einze]nen Autoren auf periphere, 
yon anderen auf zentrale Ursachen zurtickgeftihrt, doeh g/ib6 es aueh 
welehe, die diese Symptome mit rein psyehogenen Meehanismen er- 
kl/~ren wollten. Naeh Veraguth besfeht das Wesen der Makro-Mikropsien 
in einer Ver/~nderung der Dynam/isthesie der Akkommodations-Muskel- 
prozesse. Naeh Heilbronner sind die Makro-Mikropsien wesentlich yon 
zentraler Herkunft; ihr Grund sell sein, dal3 die aus den Augenmuskeln 
st~mmenden Erregungen in der erkrankfen ]~indenpartie fehlerhaft ver- 
arbeitet werden. Naeh Dittler ftihrt eine Steigerung der Konvergenz 
zu Mikropsie, eine Herabsetzung derselben zu Makropsie. Naeh Lauben- 
thal ist die l~athogenese der Makropsien und Mikropsien eine Misehung 
yon komplizierten psyehisehen nnd neurologischen Vorg/s Dieser 
Autor nimmt an, da~ bei seinem Falle eine psyehisehe Ver/~nderung, 
welehe sich vor allem in der Loekerung des Kontaktes des Patienten 
mit der Aui]enwelt ausdrfickte, das prim/~re gewesen sei. Die Folge 
davon sei eine Ver/~nderung des gestimmten Raumes gewesen. Das 
Verh/~ltnis des im Raume befindliehen Ansehauungsbildes zum Indi- 
viduum hat sieh ge/~ndert, deshalb treten Verschiebungen in den Er- 
lebnisinhalten ein. Diese ver/~nderten Verhi~ltnisse bringen Ver/s 
rungen in der Distanz hervor und /~ndern damit such die Konvergenz- 
vorg/~nge a b, d.h.  die ver/~nderten psychisehen Prozesse bewirken 
sekundi~r eine Yer/~nderung der Konverg'enz. 

Archly for Psychiatric.  Bd. 109. 15 
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Es ist yon besonderem Interesse, daG in unserem Falle die makro- 
mikroskopischen Erscheinungen auf zweierlei Weise entstanden sind. 
Entweder veri~nderte das wirkliche Anscha~ungsbild seine Lage zur 
Patientin und so wurde der yon ihr entfernt liegende Gegens~and klein, 
naherte er sieh ihr, so vergrSgerte er sieh wieder; oder es waren die 
Mikro- und Makropsien an die sog. Scheinbewegungen gebunden. ])as 
Zimmer zeigte in der einen oder anderen •ichtung eine rhythmisch 
abweehselnde Verl~ngerung und Verkfirzung, wobei die Verl~ngerung 
immer mit einer Verkleinerung der Gegensti~nde, die Annitherung immer 
mit einer VergrSi~erung der Gegensti~nde einherging. 

Diese'feste Verbindung der beiden Erscheinungen miteinander l~gt 
darauf schlieBen, dal~ zwischen den beiden ein bestimmter Zusammen- 
hang bestehe. Wie bekannt, sehen wit die in unserer N/~he befindlichen 
Gegenst/tnde wirklieh gr6Ger als die entfernter liegenden; aber diese 
Gr6genvers wird uns infolge unserer Erlahrung und infolge der 
Funktion anderer Sinnesorgane (z. B. des Tastsinnes) nicht bewugt. 
Unter bestimmten loathologisehen Umstanden kann uns dies jedoeh 
zum Bewugtsein kommen und dies kann nun zur Makropsie ffihren. 
(Diese Feststellung bezieht sieh auf kleine Distanzen, etwa bis zu 4 m.) 

Unsere Patientin glaubte, infolge der St6rnng der absoluten optischen 
Lokalisation, dab yon ihr entfernt liegende Gegenst/~nde in ihrer N~ihe 
und mit der Hand erreiehbar seien, d. h. der Greifraum war auf Kosten 
des Sehraumes vergr6Bert. Der Greifraum verk6rpert sowohl onto- 
genetisch ~ls phylogenetiseh einen niedereren Grad der l~aumansehauung 
als der Sehraum, er stellt also einen niedereren Funktionszustand des 
Hinterhauptlappens dar. Benedek stellt in seiner Insulinmonographie 
fest, dag die veranderten Ranmansehauungsbilder einer ,,mit dem 
Niveau unserer psyehisehen Organisation nieht mehr korrespondierenden, 
niedriger gegliederten Dingwelt angeh6ren, welehe auf primitivere Funk- 
tionsweise und auf arehaisehe Abschnitte der Entwieklungsgeschiehte des 
Seelenlebens hinweisen". ])ieser Betrachtungsweise zufolge k6nnen wit 
uns vorstellen, dal~ die obenerw/~hnte Raumveranderung, d .h .  die 
harmonikaartige ~nderung der Dimensionen nichts anderes ist als 
der Wettstreit des Greifraumes mit dem Sehraum, als ein Wechsel 
zwischen einem niederen und einem h6heren l%nktionszustand des 
im unteren Absehnitt der Calcarina lokalisierten Raumsehzentrums 
(Wilbrandt). 

])iese Annahme kann mit einem Fall Hoffs in Analogie gebracht 
werden, wo der Patient im hemianopsischen Gebiet helle und dunkle 
Wellen bemerk~e. Der Autor erkl~rt diese Beobaehtung mit einem 
rhythmischen Weehsel des Shock- und des Erregungszustandes des er- 
krankten Striatums. 

Noch ein paar Worte fiber die Metamorphopsien. Die metamorphop- 
sische Vers der Ansehauung kann sich auf den gesamten Raum 
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ausbreiten oder sie kann auf eine bestimmte l~aumrichtung beschr~nkt 
sein. Die Metamorphopsien entstehen nach Pgtzl tells unter labyrinth/item, 
tells unter opto-motorisehem Einflul~. Metamorphopsische Erschei- 
nungen bei oceipitalen L/~sionen werden vort Oppenheim, Krause, Wert- 
heimer, Henschen, Lentz, PStzl beschrieben. Nach PStzl spiel~ bei der 
Pathogenese der Metamorphopsien die Hemmung und die Befreiung 
gewisser rotatorischer Impulse eine Rotle. Die t{emmung der primitiven 
rotatorischen impulse vollzieht sieh im Gyrus angularis. F/~llt die Funktion 
dieses Zentrum aus, so kSnnen die primitiven Impulse in die Sehsph/ire 
frei einstrSmen und kSnnen die erwahnte St6rung der Raumanschauung 
hervorbringen. Eine anisotrope Ver~nderung des Raumes, z. B. die Ver- 
biegung einer Geraden in eine bes~immte l~ichtung usw., weist auf 
irgendeine regelm/~l]ige Ver/~nderung des Tiefensehens hin - -  dies war 
in unserem Falle nicht zu beobachten. Die me~amorphopsischen Ver- 
/~nderungen des Raumes k6nnen auch Folgen einer Ver/~nderung des 
vestibul/~ren Gleiehgewich~szus~andes sein (v. Weizsiicker, Ho[/, Hart- 
mann-Schilder usw.). Naeh Ho][ und P6tzl I~LBt der Gyrus angularis die 
vom Vestibularis kommenden Erregungen nieht in das Sehfeld eintreten, 
sondern er leitet dieselben ab oder er transformiert sie. 

Es ist mSglich, dal~ auch in unserem l%lle ein Funktionsausfall des 
Gyrus angularis an der Entstehung der Metamorphopsien beteiligt war. 
Die Unf, ersuchung des Vestibularis konnte uns keinen Stfitzpunkt ffir 
eine Ver/inderung des Vestibularis-Tonus geben. Auch in den mit Meta- 
morphopsie einhergehenden hypoglyk/~mischen F/~llen Benedeks waren 
die vestibul/iren Funktionen vollkolnmen normal; in den F/illen mit 
paradoxer vestibul/~rer Reaktion hinwiederum berichteten die Patienten 
nicht fiber metamorphopsische Yer/~nderungen des Raumes, so dal~ in 
diesen F/~llen die Metamorphopsie nicht auf StSrungen der Vestibularis- 
funktion zuriickgeffihrt werden kann. 

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

Die zweite Phase des Krankheitsbildes wird durch St6rungen der 
optisehen Formerkennung und der optischen Lokalisation, durch eine 
konzentrische optische Aufmerksamkeitsschw/~ehe und (als agnostisehe 
Erseheinungen): durch St6rungen des Lesens, des Kopierens, des 
Zeichnens und der optischen konstruktiven Operationen gekennzeichnet. 

Wie wir sehen, kommen in dieser zweiten Phase occipitale StSrungen 
nichtagnostischen Charakters mit solchen yon agnostischem Charakter 
zusammen vor. PStzl teilt die optischen Agnosien in drei grol]e Gruppen 
ein; in die erste Gruppe geh6rt die Objektagnosie, die Wolpertsehe 

15" 
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simultane Agnosie, in die zweite Gruppe die occipitale Alexie nnd die 
Farbenagnosie, in die dritte abet die sog. geometrische optische Agnosie, 
welche mit einer raumagnostischen StSrung und mit optischen motori- 
schen StSrungen einhergeht. Hierher wird vom genannten Autor auch 
die Bdlintsche optische Ataxie, die Picksche KomprehensionsstSrung und 
die Bestsche optische RechenstSrung gez/~hit. Kleist stellt hingegen nur 
zwei grol~e Gruppen der optischen Agnosien anf: die optisch-dingliche 
Agnosie und die optisch-r/~umliche Agnosie. im grol~e'n und ganzen 
wfirde der Kleistschen ersten Gruppe die P6tzlsche erste und zweite 
Gruppe, der Kleistschen zweiten Gruppe die dritte P6tzIsche Gruppe 
entsprechen. 

Halten wir uns an die P6tzlsche Einteilung, so ist yon der ersten 
Gruppe in unserem Falle sicher nut die simultane Agnosie nachzuweisen. 
Wir besitzen keine sicheren Kennzeichen dafiir, ob die ~ehlerhafte Ob- 
jekterke.nnung einer wirklichen 0bjektagnosie oder einem Dissolutions- 
mangel entspricht. Eine Wolpertsche simultane Agnosie war sicher 
vorhanden, denn die Patientin hat - -  wie wir sahen - -  die einzelnen 
P~rtien des Bildes erkannt, doch fehlte ihr die Yerknfipfung der einzelnen 
Bilder. Der Literatur (Poppelreuter) zufolge kann die Wolpertsche 
simultane Agnosie als eine Restitutionsphase der Objektagnosie auf- 
geraint werden; da nun die einzelnen Symptome unserer Patientin sehr 
rasch verschwanden, kann jedenfalls angenommen werden, dal~ auch 
echte objektagnostische Erscheinungen vorhanden waren. 

Zur zweiten Gruppe z/~hlt PStzl die Alexie und die Farbenagnosie. 
Dabei meint er, die occipitale Alexie sei nichts anderes als eine auf 
Buchstaben bezfigliche Objektagnosie, welche der litteralen Alexie ent- 
sprechen w~rde, w/~hrend die verbale Alexie mit der Wolpertschen 
simultanen Agnosie in Verbindung gebracht wird. Nach den Angaben 
der Literatur gibt es jedoch auch rein occipitale, yon Objektagnosie 
nnd Farbenagnosie freie Alexien. In deu F~llen yon Lissauer und yon 
P6tzl war eine schwere 0bjektagnosie bei vollkommen intaktem Lesen zu 
beobachten, in dem Falle Misch-tZrankl hinwiederum bestand eine 
schwere Alexie ohne Objekt- oder Farbenagnosie. 

Die bei occipitaler Alexie auftretenden StSrungen werden yon PStzl 
wie folgt gruppiert: 1. Partielle Fehler, z. B. wird das ,,a" fiir ein ,,u" 
gelesen, weft der kleine obere Ring des ,a" nicht bemerkt wird; 2. es 
werden einzclne P~rtien yon Buchstaben weggelassen, z.B. Q : O; 
3. werden Buchstaben auf Grund ihrer /s Form miteinander 
vertauscht; 4. gewShnen sich die Fatienten an irgendeinen konstanten 
Fehler (z. B. Vertauschen yon ,,f" und ,,v"), dessen optischer Charakter 
nicht k]ar zu erkennen ist und der eher auf einer phonetischen ~_hnlich- 
keit beruht. 

Irr Berticksichtigung der angefiihrten literarischen Daten kann nun 
das Lesen unserer Patientin wie folgt charakterisiert werden: sie erkennt, 
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dab sie Buehstaben vor sich hat; ghnliche Buehstaben in je einem Wort 
werden ptinktlich ausgesucht ; spgter werden, naeh lgngerem Fixieren 
des Textes, schon einzelne Buehstaben, einzelne WSrter gelesen; zu 
dieser Zeit entfaltet sich, wie die Patientin sagt, ihr die Form des Bucb- 
stabens. Diese StSrung des Lesens kann zweierlei Grfinde haben, die 
allerdings nicht streng voneinander gesehieden werden kSnnen. Es 
kann sein, dab die Patientin infolge der Herabsetzung ihrer optisehen 
Dissolutionsfghigkeit die Buchstaben erst nach ]gngerem Fixieren er- 
kennt. Die zweite MSglichkeit ist, dab wghrend des langen Fixierens 
die 1)atientin eine aktive assoziative Arbeit zur Erkennung des Buch- 
stabens leistet. In unserem Falle ist die zweite MSglichkeit zu bevorzugen. 
Deml, sobald die Patientin aufgefordert wird, den Buchstaben, den sie 
nieht ]esen konnte, zu kopieren, so erkennt sie den Buchstaben sofort, 
sobald sie ihn kopiert hat (allerdings gelingt das Kopieren nioht immer). 
Unsere ]Patientin gleicht darin also dem Patient 8chneemayer der Autoren 
Goldstein and Gelb. Diese Form des optisehen Erkennens, die inanspruch- 
nahme dieses Hilfsmittels ist leieht zu begreifen, wenn wir an die Methode 
des Lesenlernens bei Kindern denken. Das Kind lernt zuerst den Bueh- 
staben niederschreiben. So halter sieh an die Form des Buchs~abens 
zuerst ein kingsthetisehes Engramm. Spgter entwickelt sieh durch 
{J-bung das selbstgndige optische Engramm des Buehstabens. Beim 
Lesen wirken also kingsthetisehe and optische Momente zusammen. 
Fgllt bei occipitaler Alexie die optisehe Komponente aus, so kann 
der Patient mit Hilfe der Kingsthesie das entsprechende Buchstaben- 
Engramm ekphorieren. 

In einer spgteren Periode erscheinen bei unserer Patientin die PStzl- 
schen partiellen Fehler. Das ,,a" wird ffir ein ,,u", das ,,o" ffir ,,a", 
das ,,m" flit ,,n", das ,,T" ffir ,,F" oder ftir ,,E" gelesen. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dab in unserem Falle 
anfangs eine v911s~gndige Buchstabenagnosie besband, so dab die Patientin 
nut im Wege des kingsthetisehen Engramms zur Erkennung gelangen 
kolmte. 8pgter weist das Lesen die yon Misch, P6tzl, Lange, Misch 
und Frankl besehriebenen partiellen StSrungen yon occipitalem Cha- 
rakter auf. 

Das spontane Schreiben war vollkommen ungestSrt. Nur in einem 
Falle sehrieb die Patientin ein ,,m" statt ,,n"; dieser Fehler konnbe 
jedoeh aueh eine Folge der mangelhaften optisehen Kontrolle sein. Gegen- 
fiber der guten spontanen Schrif~ ist das Kopieren yon Buehstaben 
sohwer gestSrt. Hier sind folgende StSrungen zu linden: 1. die Form 
der zu kopierenden Buchstaben wird fiberhaupt nieht erkalmt; 2. sie 
perseveriert; 3. sie ]gl~t einzelne Partien weg; 4. es kommen Langesehe 
RiehtungsstSrungen vor. 

An einer Farbenagnosie ]itt unsere Patiengin nieht. 
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Von den St6rungen der dritten Gruppe haben wir uns mit den Meta- 
morphopsien bereits bet Besprechung der ersten Phase beschgftigt. 
Wegen der leiehteren ~bersieht wollen wir auch die StSrungen des 
Zeiehnens und der optischen Konstruktion an dieser Stelle bespreehen. 

Die optische Konstrnktion wurde, wie aus obigem hervorgeht, wie 
folgt untersucht: 1. Zusammensetzen eines Brides nach einem Muster; 
2. freie Konstruktion und Figttrenkopieren mit Ziindh61zern; 3. Zeiehnen; 
4. Zusammenstellen yon W6rtern aus Buchstabentgfelehen. 

Bevor wir diese Dings bespreehen wiirden, wollen wir die auf diesem 
Gebiete beobachteten St6rungen neuerlieh kurz iiberblicken. 

1. Bet der Zusammensetzung des Brides aus Wiirfeln wurden folgende 
Fehler gemacht: a) Patientin kann die auf dem Wiirfel befindliehe 
Bildpartie mit der betreffenden Pattie des Musterbildes nieht identi- 
fizieren; b) das Musterbild wird als Ganzes nieht effal~t, demnaeh kann 
aueh das Zusammensetzen nicht naeh einem bestimmten Plan ausgefiihrt 
werden; e) die Erkennung des rgumliehen Verhgltnisses der einze]nen 
Wiirfel zueinander ist mangelhaft; d) aueh wenn die rgumliehen Ver- 
hgltnisse erkannt werden, kSnnen solche nieht riehtig konstruiert 
werden. 

2. Beim Naehkonstruieren eines Musters mit Ziindh61zern wird ent- 
weder das Muster in seiner Form nieht erfal~t, oder kann die Patientin 
die rgumliehen Verhgltnisse der ZiindhSlzer untereinander nicht rekon- 
struieren, bzw. dieselben werden im Raume falsch rekonstruiert. 

3. Die Zusammensetzung yon W6rtern aus den Blockbuehstaben 
weist folgende Fehler auf: a) die Reihenfolge der Buehstaben wird ver- 
tauseht; b) es werden dieselben optisch.aguostisehen Fehler gemaeht 
wie beim Lesen; e) der Buehstabe wird in sine falsehe Raumlage gebraeht, 
z. B. auf den Kopf gestellt oder naeh der einen 8eite umgelegt. 

Es fragt sich nun, wie viele Elements der yon Kleist und Strauss 
besehriebenen konstruktiven Apraxie und wie viele Elements der visualen 
Agnosie in dieser fehlerhaften Xonstruktion unserer Patientin enthatten 
stud. 

Der Begriff der konstrnktiven Apraxie wurde yon Klsist wie folgt 
definiert: ,,St6rungen, die bet gestellten gandlungen auftreten, bet 
denen die rgumliehe Form des Gebildes miBlingt, ohne daI] Apraxie 
der einzelnen Bewegungen, Handlungen vorlgge." Ursaehe dieser 
8t6rung ist naeh dem Autor sine Lgsion derjenigen Gehirnpartie, 
we]she die optisch-kingsthetischen Yerbindnngen enthglt. Diese StSrung 
wird yon Kleist als eine selbstgndige, yon jedem optiseh-agnostischen 
Charakter frets St6rung anfgefaBt, weft dieselbe in einzelnen seiner 
eigenen, sowie der Strausssehen Fglle isoliert, yon jeder optisch-agnosti- 
sehen StSrung fret vorgekommen ist. Diese konstruktive Apraxie unter- 
seheidet sich darin yon den konstruktiven St6rungen der an einer mangel- 
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haften absoluten optisehen Lokalisation, sowie an optischer Ataxie 
Leidenden, 'dal] bei diesen Patienten die Konstruktion, das Zeiehnen, 
das Zusammensetzen yon Bildern, das Bauen usw. ganz planlos verlgnft, 
als w/tren ihnen die Augen zugebunden. Der Konstruktiv-Apraktische 
f/ihrt diese Arbeiten sozusagen naeh einem falsehen Plan aus, deshalb 
finder man oft sich gleiehm&Ng wiederholende Fehler, wie z .B.  eine 
Drehung um 90 oder um 180 ~ 

Naeh Lange liegt das Wesen dieser falsehen Konstruktion in dem 
Verlust der Kategorien der Riehtungen im Raume. In dem l%lle von 
Schneller und Seidemann war die kons~ruktive S~6rung zum Teil yon 
optiseh-agnostisehem Charakter und bestand in einem ~Iangel an opti- 
scher Auffassung; der Patient. sah die Verbindung der einzelnen Bild- 
partien zueinander fMseh, er fagte die Figuren nich~ als Einheiten, 
sondern nur fiir ihre Teile auf ; sah er sieh etwas an, so behielt er sieh davon 
nur fixierte Partie und so zerfielen die gesehenen Dinge sekund/h 1 wieder. 
I~acowel und Schilder sahen in ihrem Falle das Wesen der konstruk~iven 
St6rung in einer St6rung der optisehen Riehtung. Nchlesinger nimmt 
bei seinem Falle neben der konstrukt.iven StSrung aueh ein visual- 
a,gnostisehes Element an, welches sieh teils in einer St6rung des Er- 
kennens yon Formen, teils in einer Herabsetzung der optisehen Auf- 
merksamkeit /tuBert. 

Unzweifelhaft haben aueh in unserem Falle beim Zustandekommen 
der fehlerhaften Konstrukt.ion neben der konstruktiven Apraxie, visual, 
agnostisehe St6rungen eh~e Rolle gespielt. DaB die Patientin bei der 
Zusammensetzung des t~ildes aus Wiirfeln das Musterbild nieht als Ein- 
heir erfal~t (Picksehe komprehensive St6rung), dab sie das r~umliehe 
Verh/~ltnis der Wiirfel zueinander nieht riehtig sieht (Langesehe Riehtungs- 
s t 6 r u n g ) -  dies sind St6rungen yon visual-agnostisehem Charakter. 
Weml sie jedoeh die gegenseitige t~aumlage der Wiirfel riehtig erkennt 
und dieselben doeh nieht riehtig aneinanderreihen kann, sowie, wenn 
sic eine aus Ziindh61zern zusammengese~zte r6misehe Ziffer riehtig ab- 
liest, ihr Formerkennen daher t, adellos is~, und sic die Ziffer doch nieht 
nachkonstruieren kann : so ist eben ihre optiseh-kinisthetisehe Assoziation 
gest6rt. 

Im Zeiehnen der Patientin tr i t t  das konstruktiv-apraktisehe Element 
noeh viel deutlieher hervor. In den Zeiehnungen eines Patienten mi~ 
sensoriseher Aphasie finder Bonvincini folgende Fehler : 1. infantile Ziige; 
2. falsehe Orientierung innerhalb des Bildes. Aneh Engerth land bei 
Pafienten mit Autotopagnosie nnd Fingeragnosie Zeichenfehler, die 
diesen St6rungen entsprachen. Klei~t und Strauss vergleiehen die Zeieh- 
nungen der Konstruktiv-Apraktisehen mit den Kinderzeiehnungen. Angyal 
unterseheide~ dreierlei Zeiehenst6rnngen: 1. autotopagnos~isehe, 2. re- 
gressive und 3. konstruktive. 2Diese drei Gruppert werden yon diesem 
Autor seharf voneinander gesehieden. 
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Bei unserem Falle wiesen die Zeiehenst6rungen weder einen autotop- 
agnostischen, noeh einen regressiven Charakter auf, sondern allein 
konstruktive Fehler. Blog in der falschen Darstellung der Zusammen- 
geh6rigkeit der Teile bestanden die Zeiehenfehler unserer Patientin. 
So zeiehnete sie z .B.  die ttaustfir jedesmal auBerhalb des Hauses zu 
einer Zeit, wo die Zeichnung einer Hand bereits annehmbar war. 

In unserem Falle war weder eine autotopagnostische, noeh eine 
Orientierungsst6rung, noch das sog. ,,Zeitrafferph/inomen ~' zu beob- 
achten, woraus wir sCh]ieBen, dab die Funktion der loarietalen IIirnpartien 
relativ besser erhalten war als die der oeeipitalen. 

Wir kSnnen uns nicht auf den Versueh einer genauen Lokalisierung 
einlassen, weft uns einesteils kein Sektionsbefund zur Verffigung steht, 
andernteils, weft der ProzeB, der vollst/indigen Rindenb]indheit ent- 
spreehend, ein beiderseitiger war. Aus der zu Beginn der Erkrankung 
bestandenen reehtsseitigen Hemiamblyopie, sowie aus der Herabsetzung 
des optokiaetischen Nystagmus naeh rechts kann geschlossen werden, 
dab die L/s der linken Gehirnh/~lfte die intensivere war. 

Zum Schlusse noeh einige Worte fiber Fragen der pathologischen 
Anatomie and der Pathogenese. 

Volhard erkl/~rt die Symptome der Eklampsie mit einem infolge 
des Sauerstoffmangels eintretenden Gehirn6dem. Nach Wackez, Licht- 
witz, v. Braunmi~hl sind die Ver/tnderungen vaseul/~ren Ursprunges. 
Benedek fand t)ei Eklampsie dureh syneytiale Zellen verursaehte eapill/s 
Embolien im Gehirn, welehe - -  zwar aueh bei normaler Gravidit/it vor- 
kommen k6nnen - -  jedoch, falls sie in grSBerer Menge auftreten, die 
Funktion der Leitungsbahnen seh/idigen k6nnen und aueh das im Jahre 
1913 yore Autor beschriebene Babinskil0h&nomen erkl~ren, welches 
aueh in der anfallsfreien Zeit bestand. Elliot and Walshe beSehrieben 
schwere Leberl/~sionen. In einem Teil ihrer F/ille fanden aueh sie --- wie 
Benedek - -  das Babinskisehe Zeichen vor. Hordnyi-Hechst besehreibt 
bei Eklampsie die gemeinsame Erkrankung der mesodermalen and ekto- 
dermale~l Elemente. Nach diesem Autor ist an der Pathogenese dieser 
zentralen St6rungen sowohl die vaseul/~re als auch die toxische Wirkung 
beteiligt; jedoeh seien die anatomisehen und die klinisehen Symptome 
nicht immer im Einklang miteinander, denn es gibt F/tlle mit ausge- 
sprochenen klinischen Symptomen, aber ohne die Spur eines tIirrlSdems. 

Im Rahmen der Besprechung unseres Falles glauben wit auch jene 
Symptome mid Umst/inde aufzeigen zu miissen, welche naeh unserer 
Meinung eine pathognomonisehe Bedeutung haben. 

Unsere 1)atientin, wie dies aus der Anamnese erhellt, erlitt ihren 
ersten eklamptischen Anfall naeh der Geburt ihres ersten Kindes, in 
der 7. Stunde des Wochenbe~tes. In diesem Umstand ]iegt niehts AuGer- 
gew6hnliches, denn erstens sind eklamptisehe Anf~lle bei Primiparen 
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viel h/~ufiger als bei Multiparen - -  (Nagels Zusammenstellung yon 
289 F/fllen zeigt, dab die Proportion der Erstgeb~renden unter den 
Eklamptischen 4,5real grSl3er ist) - -  zweitens treten eklamptische 
Kr/~mpfe im Wochenbett und in der Schwangerschaft ann/*hernd gleich 
h/~ufig auf und machen zusammen etwa die H~lfte aller Eklampsie- 
fglle aus. 

gu beachten ist in unserem Falle jener Umstand, dab der Harn 
einige Stunden vor dem Anfall eiweiBfrei war und dab das EiweiB erst 
unter dem A~ffa]l im Harn erschien, ebenso die roten BlutkSrperchen. 
Dies ist ein Ausnahmefall, denn LShlein land yon 106 Eklamptisehen 
blol~ 4, die vor dem Anfall eiweil3frei waren. Aueh Depaul beschreibt 
die prgparoxysmale Albuminurie als ein allgemeingiiltiges Symptom der 
Eklampsie. Das Eiweil~ versehwindet iibrigens raseh, nachdem es erst 
eine zunehmende Tendenz gezeigt hatte; so war es aueh in unserem 
Falle. Als einziges Moment, welches als Vorbote der Krgmpfe gelten 
konnte, wurde bei unserer t)atientin ein ausgesprochenes 0dem der 
Unterschenkel beobachtet. Das pr/~eklamptisehe Odem tritt aueh nach 
Devilliers und Regnauld meist an den Untersehenkeln 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 SehstSrung ist meist die Folge 
einer Retinitis albuminuriea; nach SchiStz land sich bei 12% der (132) 
Eklamptischen die charaktersitische Veri~nderung des Angenhintergrundes 
vor. Auch bei Unversehrtheit der Netzhaut kann sieh plStzlieh eine 
Amanrose yon zentralem Charakter entwiekeln. Es sind manchmal 
auch beide Artell yon Sehst6rung nebeneinander beobachtet worden. 
In unserem Falle fiel das kleine Kaliber der Arterien am AugenMnter- 
grund auf; dieses Symptom pa~t zur Volhardschen Auffassung, wonach 
die mit der Eklampsie einhergehende voriibergehende Blutdrucksteigerung 
eine Folge der hochgradigen arteriellen Iseh~mie toxischen Ursprunges 
ist. Der Kopfschmerz ging bei unserer Patientin nicht, wie gewohnt, 
der zentralen Sehst5rung voran, sondern er trat erst nach den Anfgllen 
auf. Aueh zur Zeit der vollsti~ndigen Amaurose war die Lichtreaktion 
erhalten, woraus erhellt, daI~ der Reflexbogen unversehrt war und die 
Stelle der L/ision in den prim~ren Sehzentren bzw. in jenem Abschnitt 
der optischen Leitungsbahn, die sich im Hinterhauptlappen befindet, 
gesueht werden mul3. 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 iibrigens in den gut ausgehenden Eklampsief~llen in 3--4 Tagen 
abzulaufen. 

Die Steigerung des Blutdrucks gehSrt zu den charakteristischen 
Symptomen des eklamptisehen Anfalls. Die hSehsten Werte werden im 
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Anfall, unmi t t e lba r  vorher und  nachher  gemessen. Nach Baar ist die 
Steigerung des B lu td ruckmin imums  yon  der grSl~eren Bedeu tung ;  s inkt  
die Differenz zwisehen maximalen  und  min imalen  Wer ten  auf 4 - - 5  mm, 
so ist die Prognose ernsL Nach de Snoo k a n n  die Diagnose auf eehte 
Eklampsie  gegen die pseudoeklamptisehen Zusts  eben dutch  die 
Blutdruckste igerung differenziert werden. St6rungen der Leberfunkt ion  
sind in  unserem Falle zur Zeit, als dieselben bestehen moehten,  n i e h t  
untersucht  worden. Zur Zeit der l Jbernahme der Pa t i en t in  auf die 
Nervenkl inik  war der Urobil inogengehal t  des Harns  bereits wieder normal .  
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