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1. Ein Fall yon Akromegalie. 

N. Anna, 53 Jahre, wurde am 29.4. 1930 an die Nervenklinik der Wiener Uni- 
versit/~t aufgenommen. Familienanamnese o. ]3. Die Patientin leidet seit 4 Jahren 
an heftigen Kopfschmerzen, besonders in der Stirn- und Schl/~fengegend. Kein 
Erbrechen, kein Schwindel. In den letzten Monaten miil3ige Verschlechterung des 
Sehverm6gens, Patientin sieht etwas versehwommen. 

Schon vor 8 Jahren bemerkte die Patientin ein Vorspringen des Unterkiefers. 
Seit 6 Jahren fi~llt ihr auf, dal3 die Z~hne des Unterkiefers f~cherf6rmig vorspringen. 
Seit 3 Jahren bemerkt sie eine zunehmende Vergr6Berung der H~nde und FiiBe. 
Patientin kann derzeit nur die grSl3te Nummer yon Kerrenhandschuhen tragen, 
muI3 sieh Schuhe nach Mal3 machen lassen. In den letzten Jahren deutlicher Aus- 
fall der Kopfhaare. 

Eine Zunahme der tIarnmengen hat die Patientin nieht bemerkt. Der Sehlaf 
ist gut, wenn er nicht durch die Schmerzen gest6rt wird. Die Patientin hat lebhafto 
Tr~Lume eigenartigen Inhaltes (siehe unten). 

Vor 8 Jahren Sistieren der Menses, die meist unregelm~Big gewesen waren. 
Status praesens. Typisch akromegaler IIabitus. Der Unterkiefer springt sehr 

stark vor. Zwischen den Zahnen grol3e Zwisehenriiume. 
Auch sonst sind die Akren vergr61~ert. Das Unterhautzei]gewebe zeigt succulente 

Konsistenz. Die Kopfhaare sind ziemlich schfitter. Leichter ]3artanflug. Die Haut 
ist alabasterartig, trocken. 

I-Iirnnerven: intakt. Rumpf: o. ]3. Cor, Lungen o. ]3. Blutdruck 198. Obere 
Extremit~ten: o. ]3. Untere Extremit~ten: Patellarsehnenreflex, Achillessehen- 
reflex gesteigert, rechts > links, ]3abinski rechts, sonst neurologisch o. ]3. 

]3eim Vergleich des Exterieurs der Patientin mit einer Photographie aus dem 
Jahre 1917 zeigt sich deutlieh die Ver~nderung im Sinne einer Akromegalie. 

Gesiehtsfeld intakt. Fundi: ]3eiderseits Papillen etwas unscharf begrenzt, keine 
Stauung. ]3efund im Bereiche des Physiologischen. 

RSntgenbefund des Sch/~dels: Kapsel o. ]3. Basis normal konfiguriert. Sella 
turcica napff6rmig excaviert, regelm/iBig und scharf begrenzt. Dorsum sellae 
verdiinnt, nach unten ausgebuchtet. Verdacht auf intrasellaren Tumor. Restliche 
Sch/~delbasis o.B. An der Wirbels/iule und den Extremit/~ten sind r6ntgenologisch 
keine akromegalen Ver~nderungen nachweisbar. 

Grundumsatz um 13% gesteigert. Wassermann im Serum negativ. 
Mit Rficksicht auf das Fehlen einer Gesichtsfeldeinschr/~nktmg wurde die Dia- 

gnose einer benignen Akromegalie (0. Hirsch) gestellt und die Patientin vorerst 
einer R6ntgenbestrahlung unterzogen. Gleichzeitig nahm sie Tabletten yon ttypo- 
physis cerbri sicca. Da auch nach mehrfacher Wiederholung der ]3estrahlung und 
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dauernder I-Iormontherapie die Kopfsch~erzen nicht geringer wurden, wurde am 
22. XI. 1932 eine transsphenoidale Operation durch Prof. Hirsch vorgenommen. 
Itistologischer Befund: eosinophiles Adenom. 

Auf die Frage nach ihren Trinmen machte die Patientin bemerkenswerte 
Angaben. Sie berichtete, da~ sic sehon seit vielen Jahren bestimmte Tr~ume habe, 
die sich sehr h~ufig wiederholen. 

Tra~m 1: Ich werde yon einem fiberlebensgro~en Bferde auf der StraSe ver- 
folgt. Ich habe furehtbare Angst, dal~ es mich beiSen wird. Ieh fiirehte, es k6nnte 
mir die ~I~nde abbeiSen. Ich laufe davon, versuche zu entkommen, ffihle abet 
bald, dal~ die Flucht nicht gelingen wird. Da nehme ich in meiner Verzweiflung den 
Kampf auf, drehe reich urn, packe das Bferd am Kopf un4 zerbreche ibm den Unter- 
kiefer, da{~ es nut so kracht. 

Traum 2: Ich gehe dutch einen dunklen Wald in einer Allee. Auf einm~l sehe 
ich zwei M~nner. Ich habe furchtbare Angst, laufe davon. Die beiden verfolgen 
mich. Ich flfichte in ein I-Iaus, die beiden mir naeh, ich beginne mit ihnen zu raufen, 
den einen kann ich fiberwiltigen, ich werfe ihn auf ein Bert, er stiirzt kopffiber 
zwischen Wand und Bert, seine Beine stehen in die ~t6he, ich reiIte ihm die Schuhe 
yon den Ffil~en, zerbreehe sie und werfe sie auf ihn. 

Traum 3" Drei Katzen sind mir auf dem l~ficken sitzen geblieben. Eine war groG. 
Die h~t reich so gebissen in die I-I~nd, 4 ~  d~s Fleisch and die I{aut in Fetzen 
heruntergehingt sind. Eine Katze hub ich weggerissen vom I~iicken, die hut sich 
in die Hand verbissen. Ich hab sic lest gedrfickt, damit ich sie umbringe. Ich habe 
die Knochen nur so kraehen gehSrt. Ieh hub furchtb~re Angst gehabt. 

Die Batientin wurde aufgefordert, ihre Einfalle zu den Tr~umen mitzuteilen. 
Von Traum 1 behauptete sic mit gro~er Bestimmtheit, dab sie diesen Traum sehon 
zu einer Zeit gehabt babe, zu der sic noch keinerlei Zeichen einer Erkrankung und 
Ver~nderung ihres Exterieurs bemerkt habe. Spiter, als sie bereits die Verinde- 
rungen in den Proportionen ihres KSrpers bemerkt habe, sei ihr mitunter 4er Gedanke 
gekommen, dab ihr st~ndig wachsender Unterkiefer mit den auseinanderstehenden 
Z~hnen an den eines Pferdes erinnere. Sic sei sich oft, wenn sic sieh im Spiegel 
betrachtete, mim~lieh vorgekommen. Sie habe aber niemals an eine Beziehung 
des Trauminhaltes zu diesem Eindruck gedacht. 

Zu Traum 2 f~llt ihr unter anderem ein, dab ihr die Ver~nderung ihrer Beine 
besonders unheimlieh gewesen sei. In den Ein~Mlen zu Traum 3 kommt Patientin 
auf die Vergr6Berung and eigenartige Konsistenzverinderung ihrer tt~nde zu 
spreehen. Die Katzen im Traume ihncln den Katzen ihrer Sehwester, mit denen 
sieh Patientin zum ~[rger der Schwester nicht befreunden konnte. 

Dutch ihre eigenartige KSrperver~nderungen sei sic sich zusehends fremd und 
unheimlich geworden, babe oft Angst bekommen, wenn sic in den Spiegel blickte. 

Die Patientin ist' ein schiiehterner, ruhiger Mensch. Sic erzihlt, dab sie schon 
als Kind ingstlich war, was sic auf die grobe Behandlung durch die Mutter zurfick- 
ffihrt. ,,Ich h~be geglaubt, ieh mul~ immer sehweigen, aber in meinem Innern hat 
es immer gekocht." Seit ihrem 13. Lebensjahre erhilt  sic sieh selbst, arbeitete zuerst 
in der Fabrik, d~nn als KSehin. Sic erinnert sich nicht, frfiher viel Angsttr~ume 
geh~bt zu haben. Es ist ihr uber in Erinnerung, d~B sie vor etw~ 20 Jahren oft 
einen Traum gehabt habe, in dem sic einen ~lten Mann, vor dem sic sich vorher im 
Traum sehr geffirchtet hatte, umbrachte und seine Leiche in einem Keller versteckte. 

In den letzten Monaten sind die mitgeteilten 3 Tr~ume nur sehr selten gekommen. 
Dagegen hat Patientin oft folgenden Traum: ,,Ich sehe viel Wasser, Kochwasser. 
Ich habe mich gar nicht geffirchtet. Ich bin durch das Wasser geschwommen oder 
gegangen, ohne den Fu~boden zu spfiren. Es war ein unendlich grol~er breiter 
l~lulL Das Wasser ist nicht reil]end, sondern ganz still." 

Unter den Einfillen zu diesem Traume ist bemerkenswert, da~ die Patientin 
in der letzten Zeit nachts mehr zu urinieren und zn trinken glaubt als frfiher. Ob 
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derzeit eine Polyurie oder Polydipsie besteht, ist objektiv nicht festzustellen, da 
eine Aufnahme an die Klinik yon der Patientin abgelehnt wird. Zur Zeit des Aufent- 
haltes an der Klinik (29.4 bis 10. 5.32) waren Fliissigkeitsaufnahme un4 Harn- 
ausscheidung im Bereiche des Physiologischen. 

Es handelt sich um einen Fall yon Akromegalie mit eigenartigen 
Traumerlebnissen. Bei der inhaltlichen Betrachtung der 3 oben an- 
geffihrten Tr/iume fs es auf, dab die fiir die Krankheit  charakteristi- 
sehen K6rperveriinderungen in den Traum eingehen und in der Traum- 
handlung eine bedeutende Rolle spielen. Im ersten Traum wird die 
Patientin yon einem Tiere, dem sie im Wachzustand durch die Vergnde- 
rung ihrer Physiognomie ghnlieh zu werden ftirchtete, verfolgt. Im 
zweiten Traum ist die Beziehung zur K6rperver/inderung wohl darin 
zu linden, daf~ die Patientin die Sehuhe der m/~nnliehen Verfolger zer- 
brieht; die zunehmende VergrSl~erung ihrer Ffil]e hatte sie im Wach- 
zustande mit Befremden wahrgenommen. Im dritten Traum tr i t t  uns 
die ffir die Akromegalie charakteristische Ver/inderung des Unterhaut- 
zellgewebes entgegen. Jeder der 3 Tr/iume steht im Zeichen der aktiven 
Abwehr des Krankheitssymptoms. Die Art dieser Abwehr ist in den 
einzelnen Tr/iumen verschieden dargestellt. Den ersten beiden Tr/iumen ist 
gemeinsam, dab das Krankheitssymptom in ein fremdes Wesen projiziert 
wird, das die Patientin verfolgt. Im ersten Traum handelt es sich um ein 
Pferd, im zweiten um 2 M/inner, die vielMeht die Zweizahl der Ffige ver- 
k6rpern. Diese Projektion krankhafter Erscheinungen in Traum und 
Halluzination hat Schilder als den Ausdruek einer Verdr/ingungstendenz, 
die sieh gegen den Defekt richter, beschrieben. In den Tr/iumen unserer 
Patientin bleibt es aber nicht bei dieser Verdr/ingung, sondern es kommt 
zu einer sehr aktiven Abwehr. Die Traumarbeit besteht also in den 
ersten beiden Tr/iumen in einer Abspaltung der als fremd empfundenen 
und abgewehrten Teile des K6rperichs und in deren Vernichtung. Im 
dritten Traum ist ein derartiger Projektionsvorgang nieht sieher naeh- 
weisbar. Hier ist die Agression, deren Tr/iger ein Tier wird, direkt gegen 
einen Teil des eigenen K6rpers gerichtet. 

Die bisher vorgebrachte skizzenhafte und sehr unvollst/indige Deutung 
des Trauminhaltes betrifft die psyehisehen Vorgiinge, die den Traum 
gestalten, sieherlieh nur in ihren oberfl/ichliehen Schichten. Es 1/il]t 
sieh nicht behaupten, dab diese Deutung unbewuBtes Material aufdeckt. 
Allerdings war die Abwehr der Patientin gegen die Symptome im Waeh- 
zustand keineswegs eine lebhafte. Mit der Apathie, die den A_kromegalen 
eigen ist, nahm sie die Ver/inderungen hin. Der Traum verr~t also fiber 
die Stellungnahme zur Ver/inderung des K6rperbildes weir mehr als der 
Waehzustand. Im Sinne Freuds kSnnen wir sagen, dab der NarziBmus 
im Traum starker zur Geltung kommt. Es ergibt sieh die Frage, warum 
wir so selten yon derartigen Traumerlebnissen erfahren. Einer der 
Griinde wird wohl darin liegen, da8 selten oder nicht entspreehend naeh 
derartigen Traumerlebnissen gefragt wird. Sicherlieh sind sie aber reeht 
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selten. Wir hat ten Gelegenheit, im Laufe des letzten Jahres bei einem 
Falle von Akromegalie und einem Falle yon Gigantismus naeh derartigen 
Erlebnissen zu suchen. Das Examen war negativ. Die Bedingungen 
fiir das Zustandekommen derartiger Traumerlebnisse sind sicherlich sehr 
mannigfach und kompliziert. Hier mag auch die individuell versehiedene 
Wirkung der KSrperreize eine l~olte spielen, die von den sich st~ndig 
ver/~ndernden Organen ausgeht und zu den mit  den optischen Eindriicken 
verbundenen Erlebnissen als Traumquelle hinzukommt. Man kann den 
Traum unserer Patientin den K6rperreiztr~umen anreihen, die eine 
besonders griindliehe studierte Grulope bilden. Es sei auf die Arbeiten 
yon Federn, Schilder und Eisinger, He//verwiesen, die sieh mit  dem Ein- 
fluB yon Vestibularreizen auf die Traumbildung besehMtigen. Aller- 
dings ist in unserem t~alle die Annahme yon Reizen, die von den wachsen- 
den Organen ausgehen miiBten, hypothetiseh und zum Verst/~ndnis des 
Trauminhaltes nicht unerls Einen typischen K6rperreiztraum 
stellt der vierte Traum dar, in dem das Gefiihl des t tarndranges ver- 
~rbeitet wird. Es mag aber sein, dab es sich hier nieht um das typisehe 
Geftihl der Blasenv611e handelt, sondern um eine aus dem gesteigerten 
Fliissigkeitsbedtirfnis entstehende Regung, die der Traum verarbeitet.  
WiI' mSchten in diesem Zusammenhange einen Fall yon 0Perativ veri- 
fizierten Hypophysengangtumor erw/~hnen, bei dem es offenbar dureh 
Druck auf das Zwischenhirn zu leichter Seh]afsucht gekommen war. 
Diese Kranke t rs  wiederholt davon, dab sic tieI sehlafe. Es wird 
also hier fiir eine dureh It irnaffektion bedingte abnorme Bed~rfnis- 
spannung, die vielleicht tiberhaupt nieht befriedigt werden kann, im 
Traum eine Erledigung versueht. Der Traum vom Sehlafen beim Sehlaf- 
sfichtigen ist aueh deshalb bemerkenswert, weil er dafiir spricht, dab 
bei Affektion des sehlafregulierenden Hirnapparates  selbst durch den 
Sehlaf das Sehlafbediirfnis nicht immer yell befriedigt werden kann. 

Die angefiihrten Faktoren reiehen aber nieht aus, um uns das Zustande- 
kommen der Tr/~ume im Einzelfalle zu erk]~ren. Um auch die unerl/~B- 
lichen individuellen psychisehen Voraussetzungen festzustellen, mtiBte 
man eine exakte Traumanalyse durchfiihren, was bei der Patientin nicht 
mSglich war. Besonders der erste Traum hat  in der psychoanalytischen 
Traumliteratur  mancherlei Analogien. Finden wir doeh im Traum sehr 
hi~ufig derartige Darstellungen yon Abwehrvorggngen. Vielfaeh handelt 
es sich um Abwehr unbewuBter Triebregungen. Die wiederholt vor- 
gebrachte Aul]erung der Patientin, dal] sic m/~nnliehe Gesiehtsziige und 
Extremit/~ten bekomme, 1/~Bt vermuten, dab der Tranm nieht nur die 
Abwehr der Ver/~nderungen des eigenen KSrpers und die Angst vor Ver- 
/~nderungen des Ieh darstellt, sondern much speziell die Abwehr der Ver- 
ms Hier riihrt also der Traum vielleicht an jene zum Teile 
nicht bewuSten Wiinsche und Befiirchtungen, die bei der neurotischen, 
aber aueh bei der gesunden Frau unter dem Namen des M/~nnlichkeits- 
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komplexes  zusammengefal ] t  werden. Das individuel le  Schicksal  diese 
Komplexes  bei unserer  Pa t i en t in  kSnnte  mi t  dazu geffihrt  haben,  dab  
gerade bei  ihr  die KSrperver/~nderungen zur Bi ldung jener  Traumerlebnisse  
Anla/] gegeben haben,  W i r  wollen mi t  der  Skizzierung dieses mSglichen 
Zusammenh~nges ,  der  durch die ers ten 2 Tr~ume nahegelegt  wird,  keine 
Deutung  geben, sondern eine MSglichkeit  aufzeigen, die nur  durch eine 
gr i indl iche Ana lyse  gesichert  werden kOnnte. W i t  haben  yon dieser 
MSglichkeit  gesprochen,  urn zu zeigen, wie man  sich die zum Zus tande-  
k o m m e n  der  Trgume unerl/~l~lichen individuel len  F a k t o r e n  vorste l len 
kSnnte.  

Die Mit te i lungen der  Pa t i en t in  geben Anlal],  auf  einen wei teren P u n k t  
hhlzuweisen,  der  Bcach tung  verdient .  Die Pa t i en t in  gab an, dal3 sie den 
P fe rde t r aum schon zu einer Zeit  ha t te ,  zu der  sie yon den Ver/ inderungen 
ihres KSrpers  noch nichts  bemerk t  ha t te .  Sollte diese Mit te i lung der  
Pa t i en t i n  zutreffen - -  hier  is t  Reserve  am P la tz  - - ,  dann  h/~tten wir  bier  
einen neuen Beweis dafiir ,  dab  im Traume  Wahrnehmungen ,  die im 
W a c h z u s t a n d e  n icht  oder  noch n icht  bewul~t sind, au f t re ten  und  psychi-  
sche Reak t ionen  auslSsen kSnnen.  Hie r  bes teh t  eine Beziehung zu den 
Ergebnissen der  T raumexper imen te  P6tzls. Ob das Auf t r e t en  der  KSrper-  
vergnderung  im Traume  vor  ihrem Bewul~twerden da rau f  beruht ,  da$  
Wachs tumsre ize  oder  opt ische Reize im Traume  i iberschwell ig werden,  
is t  n icht  zu entscheiden.  

2. Ein Fall yon eerebellarer Erkrankung. 
Anna K., 58 Jahre, wurde am 27. 9.32 in die Nervenklinik der Wiener Uni- 

versit/it gebrachr Familienanamnese o. B. Die 1)atientin war his zum Herbst 1931 
gesund. Damals traten Sehmerzen im ganzen Kopf auf, begleitet yon Ohren- 
sausen und Par~sthesien in den Kiefern. Seit damals ist Pa$ientin appetitlos, hat 
20 kg an Gewicht abgenommen. H/~ufig kam es ohne Zusammenhang mit der Mahl- 
zeit zu Erbrechen. 

Vor 6 Wochen traten plStzlich Schwindelanfiille auf. ]Die Patientin konnte 
w/~hrend 4ieser Anf/~lle kaum gehen, hatte das Geffihl, dab sich die Gegenst/~nde 
der Umgebung nach links 4rehten. In den letzten Monaten empfindeb Patientin 
oft eine inhere Unruhe, sei sehr reizbar. In der jtingsten Zeit schwanke sie auch 
darm beim Gehen, wenn kein Schwindelgefiihl vorhanden ist. Vor kurzem sei 
sie beim Gehen niedergefallen. Sic babe jetzt hef~ige Schmerzen im Hinterkopf 
und im Genick. Sie sehe etwas verschwommen und mitunf~r doppelt. 

~enopause mit 48 Jahren, 8 l~atus, 1 Abortns. Lues negiert. 
Status praesens. Pa$ientin ist ]eicht benommen, mitunter unaufmerksam. 

~/~$ige Klopfempfindlichkeit der Stirne. Schallverkfirzung am Hinterkopf links. 
Geruch intakt. Gesichtsfetd intakt. Pupi l len  eng, auf Licht etwas tr~ge und un- 
ausgiebig, auf Konvergenz prompt and ausgiebig reagierend. Augenbewegungen 
bis auf leichte Einschr/~nkung des Bliekes nach oben frei. Keine Doppelbilder. Bei 
Blick nach links leichter Einstellungsnystagmus, sonst kein ~ystagmus. ~otorischer 
und sensibler V. o.B. Der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer als der linke, 
die rechte /%solabialfalte ist seichter als die linke. Sonst VII. o.B. VIII. siehe 
unten. Gaumensegel o.B. C~aumen- und Rachenreflexe lebhaft, reehts = links 
Sprache leicht nasal, sons~ o. B. 
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I-IMs: Motilit~t, Sensibilit~t intakt, Keine Driisenschwellungen. l~umpf: Beim 
Versuche, sich aufzusetzen, rollt t~atientin naeh reohts. Bauchdeeksnreflexe fehlend 
(Bauchdecken adip6s). Sensibilit~t intakt. Wirbels~ule o.B. Cor, Lungen: o.B. 
Blutdruek: RR 140. 

Obere Extremit~ten: Aktive Beweglichksit, Kraft, Tonus intakt. Biceps-Triceps, 
Periostreflexe beiderseits lebbaft, reehts = links. Sensibilit~t aller Qualit~ten intakt. 
Beim Vorstrecken der Arme kommt es rechts zu einem feinsehl~gigen Fingertremor 
und zu Abduktion des kleinen Fingers. Sinktendenz der rechten Hand, Kopfdreh- 
reaktion (Ho]]-Schilder) normal. Beim Fingernasenversuch beiderseits gering- 
ffgiger Intentionstremor, rechts ~ links, rechts leichtes Verfehlen des ZJels. Auch 
beim Finger-Fingerversueh beiclerseits leichter Intentionstremor. Beiderseits I-Iypo- 
diadochokinese. Untere Extremit~ten: Kraft beiderseits etwas reduziert, aktive 
Bewegliehkeit intakt, Tonus normal. Patellarsehnenreflex, Achillessehnenreflex 
beiderseits gesteigert, rechts = links. Babinski rechts positiv, links negativ. Oppen- 
heim beiderseits positiv. Sensibilit~t M]er QuMit~ten intakt. Bei Kniehaeken- 
versuch beiderseits mitunter Verfehlen des Zieles. Romberg positiv. Fallen vor- 
wiegenc[ naeh links hinten. Beim Gehen mit offenen Augen deutliches Schwanken, 
Abweichen und Fallen nach links. Beim Gehen mit geschlossenen Augen wird die 
FMltendenz verst~rkt. Wassermann im Serum und Liquor negativ, Pandy, Nonne- 
Appelt negativ. Zellen: 2 Lymphocyten. I-Iarn: Albumen negativ. Saecharum 1/2 %. 

Augenbefuncl (Dr. Kestenbaum) 4. 10. Beide Papillen unseharf begrenzt. Keine 
st~rkere Stauung oder Schwellung. 28.10. Status idem. 

Ohrenbefuncl (Doz. Brunner): Trommelfell normal, v. beiderseits etwa 3 m. 
W. 0% R. beiderseits j=, Ct beiderseits ann~hernd normal. C beiderseits normal. 
Bilaterale Calorisation ergibt keinen Nystagmus. Vestibularis beiderseits unter- 
erregbar, rechts weniger erregbar als linl~s. 

]~6ntgenuntersuehung des Schadels: (Dr. Blafi, Institut Holzknecht). Kapsel 
o.B. Dorsum sellae leioht parotisoh. Der linke Meatus aeusticus internus ist ins- 
besondere an seiner Mtindung links breiter als der rechte. (Anatomisehe Variante ?) 
Sonst Sch~delbasis o. B. 

Befund nach Encephalographie, 7.10.32. Die Seitenventrikel sind reiehlieh 
mit Luft gefiillt, grSl~er Ms normal, aber yon normaler Form und Lage..Die basalen 
Cisternen sind nur wenig gefiillt, die Liquorrgume d.er Konvexit~t sind teilweise 
gefiillt, rechts ~ links. Kein sieherer AnhMtspunkt fJJr einen raumbeengenden 
ProzM] (Prof. Schi~ller). 

2.10. Die t'atientin gibt spontan an, dab sie beim Einschlafen innerlieh Mles 
doppelt Iiihle. Sie habe das Geliihl, wie wenn sie zweiteilig w~re, wie wenn sie aus 
2 Personen bestehe. Es sei ihr, wie wenn das ]-Ierz doppelt sehlage, wie wenn sie 
2 Kerzen babe und 2 ,,Atmungen". Die Frage, ob sie jetzt auch das Gefiihl habe, 
2 Nasen oder 4 Augen zu haben, verneint sie. Sie babe das Geftihl, wie wenn sie 
nicht sie se]bst w~re. Dieses Gefiihl sei ihr sehr unangenehm. Sie versuche mit 
GewMt, es los zu werden. Oft gelinge ihr das, wenn sie sieh aufsetze und Bewegungen 
mache. Oft habe sie in diesem Zustande das Geftihl, wie wenn sie alles doppelt 
mache, so etwa doppelt uriniere. Diese Empfindungen habe sie vor Mlem beim 
Einschlafen. Dann komme sie sich auch so sehwer vor, wie ein dreist6ckiges I-Iaus, 
dabei sei es, als wenn eine Seite schwerer w~re, und zwar die linke. Dieses Empfinden 
habe sie in den letzten 3 Wochen wiederholt gehabt. Sie habe in diesem Zustande 
oft das Geftihl gehabt, wie wenn sie sich geteilt h~tte, wie wenn 2 halbe Frauen 
da seien. Immer komme ihr die rechte Seite als die bessere vet. Diese Empfin- 
dungen treten besonders beim Aufwaehen auf. Sie setze sieh dann auf und sage 
sich: ,,Das bin ia ieh, der Kopf gehSrt ja mir." Dann werde es besser. Somatischer 
Befund unver~ndert. 

2.10. morgens: Die Patientin ist etwas benommen, mitunter leicht verwirrt. 
Sie gibt an, dM~ sie jetzt d~s Geftihl habe, in zwei tt~lften geteilt zu sein, yon denen 
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die linke die sehwerere sei. Es komme ihr vor, als habe sie an der linken Seite ,,mehr 
Glieder". Es sei ihr manehen Augenbliek, als sei in ihrem K6rper eine grol]e Kette 
mit  vielen Gliedern, die seien auf beiden Seiten, die eine Seite, die linke, habe sehr 
viele Glieder, so 120, die andere, die reehte, nut  12. Sie k6nne nieht links liegen, 
da werde ihr immer sehleeht, bis ~ie sieh erhebe und auf die andere Seite lege. 
Patientin setzt sieh nnbeholfen auf, gibt naeh einer Weile an, jetzt sei ihr besser, 
jetzt habe sie nieht mehr die genannten Empfindungen. 

3, 10. Aueh heute morgen klagt die Patientin fiber die eigenartigen Sensationen. 
,,Ffirchterlieh war das heute in der Naeht. Ieh hatte immer das Empfinden, mir 
war immer die eine H~lfte so und die andere H~lfte so, die reehte war leiehter und 
die linke war sehwerer. Dann habe ieh mtissen ganz erwachen, cIamit wieder alles 
gleich ist. Sonst ist es nieht gegangen. Ieh weiB nieht, ieh bin nieht, wie ieh sein 
sell. Ieh z/~hle so wie eine Uhrkette, so wie die Glieder. Wenn sie zu meinem K6rper 
dazu geh6ren m6ehte." (Was f/ir eine Kette ? ) ,,Auf dieser Seite im Innern". (Patientin 
zeigt auf die linke Seite). (Sehen Sie die Kette ?) ,,Ieh weiB es halt, wie sie ist". 

3.10. abends. ,,Der Kopf ist wie aufgel6st." (?) ,,Das Doppelte ist noeh immer. 
Ich ffihle, dab im Kopf was los ist. Ich spfir, dab ieh innerlieh aus zwei Teilen 
bestehe. Wenn ieh dann dartiber naehdenke, sehe ieh, dab das nicht wahr ist. Mir 
kommt eine Seite braver vor, als die an@re. Wie wenn die eine Seite das genauere 
Nummer h/~tt, alles richtig, und die an@re nicht riehtig w~r". (Welehe Seite ist 
die bravere ?) ,,Die rechte." (Was ist mit  der linken ?) ,,Das ist die, die so viel 
pumpfig ist, zum Beispiel ieh kann dahier bis auf Nummer 100 kommen." (Und 
auf der rechten Seite ?) ,,Nut 10. Die sehl~ft ruhig ein, auf dieser Seite k6nnt ieh 
sehlafen. Es kommt mir immer so vor, wie wenn pl6tzlieh etwas reiBen m6eht." (Wie 
ffihlen Sie sich jetzt  ?) , ,Jetzt  ffihlt es sieh aueh doppelt, wie werm was auseinander- 
gebroehen war." 

4. 10. Beim Erwachen gul3ert Patientin zu einer Sehwester, sie ffihle, als wenn 
sie 2000 Jahre alt sei. 8ie komme sieh wieder so fremd vor. Aueh heute hat  Patientin 
das Geffihl der Zweiteilung des X6rpers. ,,P16tzlich ist mir das zu durum geworden, 
ieh hab reich aufgesetzt und bin wieder eines geworden." 

Die Kontrolle des somatisehen Befundes ergibt eine leiehte Hyposmie rechts. 
Flexion eombinde beiderseits, links starker als reehts. Die Gewid~tsschgtzung, 
wiederholt geprfift (durch Auflegen gleich groBer versehieden schwerer Bleehkapseln 
auf die Handflgchen der vorgestreckten I-Ignde), ergibt keine StSrung der Gewichts- 
sehgtzung. Im Ubrigen ist der neurologische /~efund unver/~ndert. 

5. 10. I-Ieute morgen gibt Patientin spontan an, sie habe dureh etwa 5 Min. 
das Geffihl gehabt, wie wenn sie 1000 kg wiege, ,,als ein Ganzes% ohne dab sie eine 
Hglfte als sehwerer empfunden habe. Als dann dieses Geffihl allmghlich gesehwunden 
sei, sei zuerst die reehte Seite leichter geworden. 

8.10. Patientin spricht hente die Vermutung aus, dab sie die Sehwestern mit  
Gas vergiften wollten. Abends nimmt sie spontan diese XuBerung zurfick, sagt, dal] 
das nut  Einbildung gewesen sei. Sie sprieht niehts mehr yon dem in den letzten 
Tagen mitgeteilten Sensationen (Zweiteilung usw.). 

11.10. Patientin ist benommen, sprieht zeitweise verwirrt, /~uBert paranoide 
Ideen. ,,Die Sehwestern haben gesagt, sie tuen mir was einpunktieren da draul]en 
in der Badewanne, dab ieh ein Narr werd" usw. 

14. 10. Patientin ist tagsfiber ruhig, benommen, naehts oft unruhig, will das 
Bert verlassen. 

18. 10. Andauernde Benommenheit. Vormittags plOtzlieh Exitus letalis. 
Obdgktionsbe/uncl (Pathologiseh-anatomisehes Institut): Gehirn siehe unten. 
Lungen: Im basalen Anteil des linken Oberlappens, nahe der Pleura, zeigt sieh 

ein etwa kirsehgroBer, aus einem grauweiBen, wie gek6rnten ffemdartigen Gewebe 
aufgebauter Knoten, der, um einen ausgeweiteten Bronehialast gelegen, sieh un- 
sehaff gegen das Lungengewebe abgrenzt. Die histologisehe Untersuehung ergibt 
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ein Plattenepithelcarcinom. Herz, bis auf leichte arteriosklerotische Ver~nderungen 
tier Kranzgef~l~e o. B. Embolie der Arteria pulmonalis. Die fibrigen inneren Organe 
o.B. Die tiefen Wadenvenen rechts sind thrombosiert. 

Gehirnbefund: Im Bereiche des Kleinhirns sind stellenweise die Leptomeningen 
verc[iekt, vor allem an cler oberen Fl~che median und paramedian (Vermis, Lobulus 
quadrangularis), ferner an der rfickw~rtigen Fl~che im Bereiehe des Lobulus 
semilunaris inferior. Die Ver~nderungen verwischen die Kleinhirnzeiehnung stellen- 
weise, zum Teil sinct sie so ausgepr~gt, da~ es zu einem zuckergu~artigen Belag 
kommt. An der Oberseite des Kleinhirns sind die Ver~nderungen links ausgebreiteter, 
an der Riiekseite reehts. Die histologische Untersuchung ergibt, d~B es sieh um 
sine typisehe Careinose handelt. Die Gef~Be sind tief ins Kleinhirnmark earei- 
nomat6s infiltriert, stellenweise linden sieh in den M~rkstrahlen ausgesprochene 
Krebsalveolen. Die K[einhirnkerne sind nicht affiziert, nur stellenweise linden sich 
auch dort einzelne Krebszellen im Adventiti~lraum der mittleren Gef~Be. 

Es handelt sieh um eine 58]~hrige Frau, bei der subjektive Hirndruck- 
erseheinungen und Zust~nde yon Benommenheit  auftraten. Es bestanden 
geringffigige, etwas verwaschene eerebellare Symptome. Die Patientin 
zeigte Zust~nde von eigenartiger Bewul~tseinsver~nderung, vor allem 
unmittelbar nach beim Erwaehen. Die ungewShnliehen KSrperempfin- 
dungen, fiber die die Patientin in diesen Zust~nden berichtet, gehen ein- 
her mit  einem sehr lebhaften, unlustvollen Entfremdungsgeffihl. Die 
Ver~nderung des Bewu[3tseinszustandes dauert l~ngstens ein halbe Stunde. 
Die Angaben der Patientin wie auch ihr Verhalten bereehtigen, yon einer 
t raumhaf ten  Bewu{~tseinstrfibung zu sprechen, w~hrend der die Patientin 
mitunter  auch leicht verworren war. 

I m  Zustande der BewuBtseinstrfibung berichtete die Kranke fiber das 
Empfinden der Teilung des eigenen K6rpers in zwei symmetrisehe H~lften, 
von denen die linke als die sehwerere und kranke erlebt wurde. Die 
Patientin berichtete aueh fiber das Erlebnis des Auseinanderfa]lens ihres 
KSrpers. Die Gewichtszunahme der einen KSrperhs wurde nieht als 
eine Sehwerezunahme der ganzen KSrperh~]fte erlebt, sondern als Folge 
einer z~hlenm~[~igen Zunahme yon Gliedern einer Kette,  die sie sich in 
jeder KSrperhglfte irgendwie enthalten vorstellte. Diese Vorstellungen 
sind wegen ihrer Lebhaftigkeit und ihres Wahrnehmungseharakters in 
die Gruppe der Pseudohalluzinationen einzureihen. Mitunter beriehtete 
die Patientin nieht nur fiber Zweiteilungs-, sondern auch fiber Ver- 
doppelungserlebnisse. Diese Erlebnisse erstreekten sieh aber nieht auf 
den ganzen K6rper, sondern besehrs sieh auf die Lungen und das 
Herz. Die Verdoppelungserlebnisse daft  man woh! als eine logische Fort- 
ffihrung der Zweiteilungserlebnisse betrachten. Diese Art yon Empfin- 
dungen sind bei neurotischen und psychotischen Kranken nieht allzu 
selten. Bei jenen Fs bei denen eine organische Erkrankung nicht 
vorliegt, werden vielfaeh die beiden H~lften als versehieden geschleehtlich 
erlebt. Bei organisch Kranken,  bei denen einzelne Autoren derartige 
Erlebnisse beobaehteten, steht das Geffihl des Zerfalls meist im Vorder- 
grund, ohne dab es zur Zuteilung einer best immten Empfindungsqualit~t 
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an die als isoliert empfundenen KSrperhglften kommen mul3. Bei einer 
l%ihe yon Fgllen wurde die erkrankte H/ilfte als nicht existent erlebt, 
meist wird sie bei diesen organisch erkrankten Fgllen als defekt emp- 
funden. PStzI hat bei einem Falle von Lgsion des Gyrus parietalis eine 
derartige StSrung naehgewiesen und analysiert. Schilder, Engerth, Boric 
und Vujic haben einsohlggige Beobaohtungen mitgeteilt. Im Zusammen- 
hange mit unserem Falle sei ein yon Schilder besohriebener Fall einer 
Vestibularaffektion erwghnt, bei dem gleiehfalls eine KSrperhglfte als 
sehwerer empfunden wurde. Ob und inwieweit bei dem Schildersehen 
Falle eine Mitbeteiligung des Kleinhirns vorliegt, ist nieht festzustellen. 
Das Kleinhirn gilt als jenes Organ, das die Schwereempfindung ver- 
mittelt (Lotmar, Goldsteln, Maas, Schilder). Sven Ingvar bezeiehnete als 
das Organ der Gravitation. Das Empfinden der Schweredifferenz der 
beiden KSrperh~lften bei unserer Patientin hat uns in unserer Annahme 
eines cerebellaren Prozesses bestgrkt und schien uns gegen eine fronta]e 
Lokalisation zu sprechen. Natiirlich wird man eine derartige Vermutung 
nut  mit gr51~ter Vorsicht aussprechen dtirfen und sie keineswegs ver- 
allgemeinern. Auf das Vorkommen der Zweiteilungserlebnisse bei ver- 
schiedenen Prozessen wurde eben hingewiesen. Immerhin erscheint es 
nicht ausgeschlossen, dal~ auch eine Kleinhirnerkrankung unter ganz 
bestimmten Umst~nden einmal zu diesem Ph/~nomen ffihren kann. Die 
Grundlage dieses Erlebnisses kSnnte sein, dal~ es unter besonderen Bedin- 
gungen zur Wahrnehmung propriozeptiver t~eize kommt, die normaler- 
weise nicht bewu6t werden. Es ist naheliegend bei der Analyse der Vor- 
stellungen unserer Patientin an die Goldsteinsche Theorie der Kleinhirn- 
funktion zu denken. Goldstein stellt bekanntlieh die Abduktions- und 
Strecktendenz der Kleinhirnkranken in den Vordergrund seiner bio- 
]ogischen Betrachtungen fiber die Funktion des Kleinhirns. Das Kleinhirn 
babe die Bedeutung, ,,durch Unterstiltzung der eerebralen Impulse die 
geordnete Einheit des Organismus im Ansturm der auf ihn einwirkenden 
Reize aufrecht zu erhalten und so seine Zersprengung zu verhindern". 
In diesem Zusammenhang shld aueh die eigenttimlichen pseudohallu- 
zinatorisehen Vorstellungen yon Interesse, in denen die Zunahme durch 
Vermehrung der Glieder einer im KSrper befindlichen Ket te  dargestellt 
wird. Hier zeigt sich eine Tendenz, den KSrper nieht als einheitliche 
Masse, sondern als in vie]e Teile zerfallen zu erleben, also ganz anders, als 
der Gesunde die Sehwere seines KSrpers wahrnimmt. Hartmann und 
Schilder haben gezeigt, dal3 vom KSrperinnern aul~er der Schwere (,,belebte 
Schwere") nichts wahrgenommen wird. Beim Gesunden handelt es sich 
aber um die Vorstellung eiuer kompakten Masse, die also bei unserer 
Kxanken zerfallen erscheint. 

Wir nehmen an, dal] die Wahrnehmungen unserer Kranken dadurch 
zustande kommen, dab propriozeptive Reize, die sonst nicht empfunden 
werden - -  Lewandowski sprach yon unbewuSter Sensibilit~t - -  unter 
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bestimmten psychischen und somatischen Bedingungen ausnahmsweise 
perzipiert und eigenartig verarbeitet werden. Normalerweise flieSt eine 
Fiille yon propriozeptiven l%eizen dem Kleinhirn zu, das, wie Alexander 
Spitzer dies formuliert hat, die Aufgabe hat, fiir die gleiehmgf~ige und 
symmetrisehe Verteilung dieser Reize auf die K6rperteile, bzw. K6rper- 
hglRen zu sorgen (Eudianomie bzw. Eudichonomie nach A. S2oitzer). Die 
StSrung dieser Tgtigkeit mag nun ausnahmsweise wahrgenommen und 
verarbeitet werden. 

Der BewuStseinszustand, der die Voraussetzung der eigenartigen 
Wahrnehmungen ist, hat mit dem Traumzustande maneherlei gemeinsam. 
Aueh ira Traume kommt es zu Wahrnehmungen, besonders auf dem 
Gebiete der Gemeinempfindungen, die im Wachzustande nieht zustande- 
kommen. Der oben angefiihrte Fall van Akromegalie zeigt derartige 
Traumerlebnisse. Wir haben um so mehr das Reeht, die Bewuf~tseins- 
vergnderungen unserer Kleinhirnkranken ale traumhaft zu bezeiohnen, ~ls 
sie in unmittelbarere Beziehung zmn Schlafe standen und yon der Pa- 
tientin selbst ale traumhaft bezeiehnet wurden. Federn hat darauf hin- 
gewiesen, dal~ beim 2xTeurotisehen im Zustand des grwachens hgufig die 
lgiickkehr des vollen IehgefiJhls gehemmt ist. Besonders land er diese 
St6rung bei jenen Kranken, die an Entfremdnngsgeftihl leiden. Der 
Zustand in dem unsere Kranke die besehriebenen mit lebhaftem Ent- 
fremdungsgefiihl einhergehenden Erlebnisse hatte, ist zweifellos als 
Depersonalisationszustand zu charakterisieren. Die Patientin liihlt sieh 
entfremdet, sneht krampfhaR zum Gefiihl ihres eigenen Selbst zu gelangen. 
Wie auch andere Entfremdete empfindet sie diesen Zustand als hSchst 
unlustvoll und sueht ihn dureh motorisehe Aktionen zu iiberwinden. Es 
ist naheliegend und entsprieht aueh den Angaben der Patientin, a]s 
Ursache des Entfremdungsgefiihles jene ungew6hnliehen Wahrnehmungen 
zu betraehten, auf die die Patientin mit Angst und Abwehr reagiert. Fiir 
unseren Fall ist die Sehildersehe Theorie, die die Widersproehenheit der 
Erlebnisse als den Grundmeehanismus der Depersonalisation betrachtet, 
sehr einleuehtend. Auch die Selbstbeobaohtungstendenz, die fiir den 
Depersonalisierten so eharakteristisch ist nnd der der hypoehondrisehen 
Kranken analog ist (Schilder), ist bei unserer Patientin ausgepr/igt. Sie 
zeigt auch den traumhaften Zustand, der naeh G. E. StSrring die Voraus- 
setzung des Depersonalisationserlebnisses ist. Unser Fall bietet Gelegen- 
heir, den Mechanismus der Depersonalisation bis zu einem gewissen Grade 
physiologisch zu erklgren. Er zeigt die Berechtigung jener Theorien, 
die die Bedeutung der Sinneseindriicke fiir das Zustandekommen der 
Depersonalisation betonen und diese als das Ergebnis eines mil~gliiekten 
Abwehrvorganges (Sehilder, Hartmann u.a.) betraehten. Janet sieht 
die GrundstSrung der Depersonalisation in einem Mangel an geistiger 
Synthese. In diesem Sinne miilRen wir hier yon einer Unfghigkeit der 
Synthese zwischen geistigem Ieh und K6rperich spreehen. Aueh die 
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Bergsonsehe Auffassung, die eine St6rung der sensomotorisehen gela- 
tionen im weitesten Sinne als bedeutsam eraehtet, wird man gerade ftir 
unseren Fall, bei dem wit die Kleinhirnlgsion fiir die Gestaltung des 
Depersonalisationszustandes mitverantwortlieh zu maehen geneigt sind, 
akzeptieren. 

Ungeklgrt bleibt die Frage, wie es zu dem eigenartigen Bewul3tseins- 
zustand kommt, in dem die Patientin fremdartige Empfindungskomplexe 
wahrnimmt, die, unlustvoll erlebt, den Abwehrvorgang der Depersonali- 
sation herbeiftihren. Dieses Problem liegt auf derselben Ebene wie die 
Frage naeh der Ursache der amenten Verwirrtheitszust/inde bei kSrper- 
lieh Kranken, die wir bei Hirnsehwellung, bei vaseulgren St6rungen, 
toxisehen und encephalitisehen Prozessen finden. Zweifellos kann die Car- 
cinose ghnliehe Bedingungen im Hirngewebe sehaffen wie die genannten 
Krankheiten. Die Verteilung der Careinomzellen in den Meningen und 
im I-Iirngewebe ist ja eine ganz ghnliehe wie bei meningoeneephalitischen 
Prozessen. Es ist also letzten Endes ein organisehes Gesehehen, das die 
Voraussetzung zn jenen psyehischen Vorggngen sehafft, deren Meehanis- 
mus wir zu erkl:~ren versueh~ haben. 

Noeh ein weiterer GesiehtspunkL den besonders Schilder immer wieder 
in den Vordergrund stellL mug bei unserem Fall berfieksiehtigt werden: 
der EinfluB abnormer KSrperreize auf das KSrpersehema. Unsere 
Patientin zeigt in ihrem Ausnahmezustand eine Vergnderung des Brides 
veto eigenen K6rper, also jenes Bewul3tseinsinhaltes, den Schilder im 
Ansehlu6 an Head und Pick als das K6rpersehema bezeichnet. Die 
Einheit des K6rpersehemas zerfgllt bei der Kranken. Im Sinne yon Head 
miissen wir hier yon einem KSrpermodell spreehen, das zur Einordnung 
propriozelotiver , vom Kleinhirn aufgenommenen Reize befghigt ist, 
gleichwie dies f/Jr optisehe nnd taktile Reize grit. Es kommt also im Aus- 
nahmezustand unserer Kranken - -  hier seheint ein in der Psyehoanalyse 
verwende~er Terminus am Platze - -  zur Besetzung des K6rpersehemas 
dutch sonst unbewul3te oder vorbewuBte Eindrfieke. Das Entfremdungs- 
erlebnis k6nnte also als der Versuch aufgefaBt werden, den als unlustvoll 
und ftir die Integritgt des K6rpers bedrohlieh empfundenen Zerfall des 
KSrperbildes abzuwehren und dieses in seiner Einheit zu erhalten. 

Zusammenfassung. 
Den beiden hier beschriebenen F/~llen ist gemeinsam, dal3 im Zu- 

stande ver/~nderten Bewu6tseins der eigene K6rper in abnormer Weise 
erlebt wurde. Im ersten Falle ist es der Traumzustand, in dem atypisehe 
Empfindungen und bestimmte, im Wachzustande gemaehte Wahr- 
nehmungen verarbeitet wurden und psychisehe Abwehrvorg/~nge aus- 
16sten. Es wird angenommen, da6 im ver/~nderten BewuBtseinszustand 
des Traums K6rperempfindungen yon bestimmter Qualit/~t zustande- 
kamen, deren Perzeption im Waehzustande nicht erfolgen kann. Im 

38* 



576 Erwin Stengel. 

zweiten F~l le  wurden  im Zus tande  einer tox ischen  oder  dureh  H i r n d r u c k  
en t s tgndenen  Bewugtse ins t r f ibung gleichfMls E m p f i n d u n g e n  perz ip ie r t  
und  vera rbe i t e t ,  die dem Wachzus t ande  f remd sind. Diese E m p f i n d u n g e n  
gaben  auch hier  Anla[3 zum Versuche eines psychischen  Abwehrvorganges ,  
der  sieh im Auf t r e t en  eines Depersona l i sa t ionszus tandes  guBerte. 

Die Para l le l se tzung  der  Er lebnisse  im T r a u m  und  im Zus tande  der  
exogenen BewuBtse ins t r i ibung bedar I  keiner  besonderen  Begr t indung;  
wird  doch yon  den  Sehulen al ler  f~iehtungen die Gemeinsamke i t  der  
t r a u m h a f t e n  und  psychot i schen  Er lebn i s fo rm immer  wieder  be tont .  Die 
PsyehoanMyse  h~t fa r  diese Auffassung wieht ige  Belege e rbracht .  Die 
Er lebnisse  unserer  be iden  K r a n k e n  im verg l tder ten  BewuBtse inszus tande  
waren  inhMtl ieh dadurch  charakter i s ie r t ,  dab  sie du tch  die S y m p t o m e  
der  bes tehenden  organischen E r k r a n k u n g  spezifisch gefi~rbt und  ges ta l t e t  
wurden.  Sie en th ie l ten  ziemlieh un.verhiil l t  Hinweise  auf A r t  und  Sitz 
der  H i rne rk rankung .  Es is t  denkbar ,  dab  das  S tud ium derar t iger  Er-  
lebnisse in manehen  Fg l l en  wieht ige diagnost ische Hinweise  erbr ingen 
k6nnte ,  die der  normule  BewuBtse inszus tand  n ieht  b ie ten  kann.  So 
k6nnte  m a n  sich der  Erwei te rung  des Empf indungsspek t rums  bedienen,  
die den t m u m h a f t e n  und  psyehot i sehen  Zus t and  eharakter i s ie r t .  Man 
ist  wohl  berecht ig t ,  nn te r  Benfi tzung des yon  v. Weizsdicker geprgg ten  
Begriffes yon  eil lem F n n k t i o n s w a n d e l  der  p roprozep t iven  Sensibilit/~t 
in den Zus t~nden ve rgnder t en  Bewugtse ins  zu spreehen.  Vorausse tzung  
dieses Funk t ionswande l s  is t  die dem Bewugtse inszus tand  des Traumes  
und  der  Psychose  gemeinsame Abl6sung yon der Aul3enwelt und  die 
Zuwendung zum eigenen Ich.  
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