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Die psychogenen Reaktionen,
einschlieBlich der sogenannten Entschidigungsneurosen.

Von

Prof. Dr. M. Reichardt, Wiirzburg.

( Eingegangen am 9. Oktober 1932.)
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I. Begriffsbestimmung. Die sogenannten psychogenen Mechanismen.
Das Wort ,,psychogen’ heillt seiner sprachlichen Bedeutung nach:
Seelisch entstanden, seelisch erzeugt. In diesem Sinne ist es eine ganz
unbestimmte Bezeichnung, da schlieBlich alles, was wir tun und denken,
seelisch erzeugt oder entstanden ist. Eine weitere Schwierigkeit, den
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 98. 1



) M. Reichardt:

Ausdruck ,,psychogen’‘ befriedigend zu definieren, liegt darin, dal} es
zum mindesten dullerst schwer, ja unmoglich ist, die Psyche und das
Psychische selbst begrifflich eindeutig festzulegen. In der Psychopatho-
logie hat das Wort psychogen aber eine ganz eng umgrenzte Bedeutung
erhalten; und es erscheint nétig, diesen Ausdruck (sofern man ihn iiber-
haupt gebrauchen will: und es gibt Autoren, die ihn vermeiden) eben
nur in dem einen festgelegten Sinne zu verwenden. Denn die Gefahr ist
in solchem Falle ganz besonders grofi, da man ein derartiges Wort
zu haufig und als Schlagwort benutzt: dafl es — wie sich Kehrer aus-
driickt — ein geschicktes Deckwort fir Vorgéinge ist, die man nicht
immer beim rechten Namen nennen mochte (oder nennen kann), und
daB es daher viel mehr Verwirrung als Nutzen stiftet. Die an sich vor-
handene Unbestimmtheit der Bezeichnung ,,psychogen® fiihrt den
psychologisch weniger Erfahrenen unmittelbar dazu, dieses Eigen-
schaftswort (z. B. im Gutachten) als Sammelnamen zu gebrauchen,
gleichgiiltig ob eine reine affektive Begleiterscheinung, ein Suggestions-
phidnomen, eine hysterische Erscheinung im engeren Sinne oder eine
Willenshandlung (z. B. Vortéauschung) vorliegt. In solchem Falle das
Wort ,,psychogen‘* nach Moglichkeit zu vermeiden und durch die genauere
Bezeichnung (affektiv, suggestiv usw.) zu ersetzen, sollte das Bestreben
jedes Arztes und Gutachters sein.

Als von Robert Sommer 1894 die Bezeichnung ,,Psychogenie® in die
Psychopathologie eingefithrt wurde, sollte sie aus dem damaligen um-
fassenden Sammelnamen ,,Hysterie” eine praktisch wichtige Gruppe
herausheben und zugleich den miflverstandlichen Ausdruck Hysterie
nach Moglichkeit ersetzen. Die Benennungen Hysterie und hysterisch
haben sich nun, wie der weitere Verlauf gezeigt hat, aus der medizinischen
Diagnostik nicht beseitigen lassen; aber der Begriff des Hysterischen
hat im Laufe der Zeit eine mehr und mehr eingeengte Bedeutung erhalten
(s. spéter); und die Bezeichnung ,,psychogen® ist die allgemeinere
geworden als die Bezeichnung hysterisch. Den Erscheinungsweisen der
hysterischen Reaktion liegen sog. psychogene Mechanismen zugrunde.
Aber nicht alles Psychogene ist hysterisch im jetzigen Sinne. Man
gebraucht das allgemeinere Wort ,,psychogen‘ dann, wenn die Erschei-
nungsweise diejenige der hysterischen Reaktion oder ihr &hnlich ist,
ohne daf sich jedoch eine bestimmte Zweckrichtung der Reaktion zum
Krankseinwollen feststellen laf3t. Wahrend man frither auch die Neu-
rasthenie, die ,,Schreckneurose’, den Querulantenwahn, die Zwangs-
neurose, die Paranoia zu den psychogenen Stérungen rechnete, empfiehlt
es sich, den Namen ,,psychogene Reaktion'* ausschlieBlich auf diejenigen
Fille zu beschrinken, bei welchen eine korperliche Stoérung oder ein
seelischer Ausnahmezustand aus der Erwartung des Patienten entsteht,
daB er die Storung bekommen koénnte (Bumke). Bei dem Auftreten der
Storung bilden also bestimmt gerichtete gefiihlsstarke Vorstellungen
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eine ausschlaggebende Rolle. Ist die Erwartung des Patienten, an einer
solchen Storung zu erkranken, mit dem Wunsch nach dieser Stérung
gepaart oder ist dieser sogar vorherrschend (liegt also ein besonderes
Streben oder Zweckmotiv im Sinne der Krankheitsdarstellung vor),
dann kann man die Stérung ,,hysterisch* (hysterische Reaktion) nennen,
also die engere Bezeichnung wéahlen.

Die psychogene Erscheinung entsteht demnach stets reaktiv (ist eine
besondere Form der seelischen Reaktionen). Aber nicht jede seelische
Reaktion ist psychogen. Der Begriff der seelischen Reaktion (des Seelisch-
Reaktiven) ist ein auBerordentlich viel weiterer als derjenige der psycho-
genen Reaktion. Affektiv hervorgerufen und psychogen sind nicht gleich-
bedeutend. Nicht jedes vorhandene psychische Motiv stempelt eine
Reaktion zur psychogenen Reaktion. Psychogen und psychisch motiviert
sind verschiedene Begriffe, ebenso psychisch ausgelést und psychogen
ausgelost. Dadurch, dafl man seelische Reaktion und psychogene Reak-
tion identifiziert hat, sind gleichfalls zahlreiche MiBverstindnisse und
Unklarheiten entstanden. Endlich ist funktionell und psychogen nicht
dasselbe.

Fir das Zustandekommen der psychogenen Reaktionen sind einige
(in individuell verschieden starker Weise bei allen Menschen vorhandene)
seelische Eigenschaften Voraussetzung. An erster Stelle ist hier zu
nennen die Beeinflufbarkeit (Suggestibilitit). Hiermit verwandt ist die
Induzierbarkeit und die Neigung zur unwillkiirlichen Nachahmung.
Eine weitere wichtige Gruppe von Eigenschaften ist die Neigung zum
Bilden von diberwertigen Ideen und von sog. Komplexen; ferner die Kata-
thymie (Umbildung seelischer Inhalte unter der Wirkung bestimmter
Affekte, H. W. Maier); und drittens die Neigung zur Verdrdngung .
Zu betonen ist, dafl es sich hier um an sich normale Eigenschaften und
Vorgédnge handelt, die allerdings nach Lebensalter, Geschlecht, indi-
vidueller Veranlagung die groBten quantitativen Verschiedenheiten auf-
weisen konnen. Voriibergehende Steigerungen der Suggestibilitit kénnen
z. B. als reaktive Massenerscheinungen vorkommen; dann kann auch der
Einzelne eine starke bestimmt gerichtete Steigerung der Suggestibilitit
zeigen, ohne dafl ein solcher Ausnahmezustand eine abnorme Anlage
wahrscheinlich macht.

Zum Verstandnis der psychogenen Reaktionen sind ferner von groBter
Bedeutung die ganz engen und nicht zu trennenden Beziehungen des
Affektlebens (Gemiitslebens, Emotionalitit, Affektivitdt) zu den zen-
tralen vegetativen Regulierungsstitten und vermutlich auch zur inneren
Sekretion (Schilddriise, Nebenniere). Der Affekt wirkt (in individuell
sehr verschiedener Weise) auf das Korperliche ein (Vasomotorium,

1 Beziiglich der genaueren Begriffsbestimmungen und sonstigen Schilderungen

dieser Eigenschaften und Vorginge vergleiche die einschlagigen Lehrbiicher ( Birn-
baum: Handwoérterbuch der medizinischen Psychologie; Bumke, Jaspers, Kretschmer).

1*



4 M. Reichardt:

Innervation des Verdauungstractus und der Hautwasserdriisen, Gewebs-
turgor, Tonus der willkiirlichen Muskulatur, Bewuflitsein und Schlaf,
Pupille, zum Teil Kérpertemperatur usw.). Wir erschlieBen beim Neben-
menschen aus den wahrnehmbaren entsprechenden korperlichen affek-
tiven Begleiterscheinungen, dafl bei ithm ein Affekt wirksam ist. Diese
Beeinflussung vegetativer Funktionen durch den Affekt (oder dieser
sonst irgendwie vorzustellende Zusammenhang zwischen Affektleben
und vegetativer Korperlichkeit) unterliegt an sich und unmittelbar nicht
dem WillenseinfluB. Sie soll, wie gesagt, auch noch nicht psychogen
genannt werden, sondern ist zundchst eine affektive Beeinflussung. Auch
durch die Vorstellung allein kann die vegetative Tatigkeit nicht beein-
fluft werden; und nur der, die Vorstellung jeweils begleitende, Gefiihlston
oder Affekt wirkt auf das Vegetative. Jemand kann sich z. B. willkiirlich
und unmittelbar keine ,,Ginsehaut‘‘ entstehen lassen. Dies gelingt ihm
jedoch auf zwei Umwegen: Vom XKorperlichen her, wenn er sich will-
kiirlich und absichtlich in eine Situation (z. B. Kilte) begibt, bei welcher
die Arrectores pilorum in Tatigkeit treten; und vom Psychischen (Affek-
tiven) her, wenn er sich z. B. lebhaft vorstellt, mit den Fingernigeln der
eigenen Hand an einer rauhen Wand herunter zu kratzen. Mit einer
solchen Vorstellung ist eine eigentiimliche Unlustempfindung verkniipft,
die ihrerseits (vermutlich durch Vorhandensein eines bedingten Re-
flexes) zur Gédnsehaut fuhrt.

Durch das willkiirliche Hervorrufen entsprechender Affekte (Gemiits-
veranderungen) kann das Individuum also auch gewisse vegetative Ver-
anderungen, welche dem unmittelbaren WillenseinfluB nicht unter-
worfen sind, erzeugen. Und was hier, willkiirlich und im Experiment,
geschieht, dies kann ebenso auflerhalb der vollen BewuBtseinshelligkeit
geschehen, sei es als reine Suggestionserscheinung oder durch die Er-
wartung oder als instinktive Schutzmafinahme bzw. als die Folge eines
(auch eines verdringten) Strebens nach Krankheitsdarstellung; diese
oder jene vegetativen Funktionen werden dann akfiv, entsprechend den
jeweiligen Interessen des Individuums, auf dem Umwege der affektiven
Erregung in gesteigerte Tatigkeit versetzt oder zu einer besonderen
Erscheinungsweise (z. B. als affektiver Pseudoklonus) angeregt. Hiermit
tritt der vegetative Mechanismus in den Dienst der psychogenen Aus-
drucksweise. Und so gewinnen wir ein Verstdndnis dafiir, wie auch bei
der hysterischen (Zweck-) Reaktion vegetative Erscheinungen auf-
treten konnen, die auf den weniger Erfahrenen den Eindruck von echten
Krankheitserscheinungen machen, tatsichlich aber, mit Hilfe einer ent-
sprechenden vegetativen Anlage, aktiv hervorgerufen oder in Gang
gesetzt worden sind. Was hier vom Affekt gilt, dies gilt auch von der
verwandten Suggestion und vom Schrecken. Die Wirksamkeit solcher
seelischer oder seelisch vermittelter Vorginge auf das Vegetative kann
auflerordentlich grof sein, so daf} z. B. durch hypnotische Beeinflussungen
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Hautblutungen, Stoffwechselverinderungen, Brandblasen hervorgerufen
wurden und, bei jahrelanger Einstellung und Konzentration durch
Autosuggestion, Stigmatisationen.

Bei alledem diirfen wir aber nicht vergessen, dafl die ganz engen
Beziehungen zwischen Affektleben und vegetativer Korperlichkeit an
sich mit dem ,,Psychogenen® im Sinne der obigen Definition nichts zu
tun haben. Sie koénnen nur in den Dienst der psychogenen Reaktions-
weise treten. Oft genug hat der Arzt in der Praxis Gelegenheit, einen
zwar vegetativ stigmatisierten und affektiv leicht erregbaren, aber
vollig ,,gesunden®, voll leistungsfihigen und auch sporttreibenden
Menschen zu untersuchen (z. B. anlafllich eines Antrages auf Lebens-
versicherung). Die, mit der bevorstehenden Untersuchung -einher-
gehende unlustbetonte Erwartung und Spannung kann bei dem vege-
tativ Stigmatisierten eine sehr lebhafte Pulsbeschleunigung, Blutdruck-
erhohung, Schweibildung, erhohte Hautschrift, Steigerung der Sehnen-
reflexe, Zittererscheinungen im Gefolge haben. Dieses affektiv hervor-
gerufene Syndrom hat mit Psychogenie in unserem Sinne nichts zu tun,
findet sich aber auch bei vegetativ Stigmatisierten wahrend der psycho-
genen und der hysterischen Reaktion. Aus den genannten korperlichen
Begleiterscheinungen kann man zunéchst nur den Affekt und gegebenen-
falls die vegetative Stigmatisation erschlieen, dagegen noch nicht ohne
weiteres die psychogene oder die hysterische Reaktion. Wem es un-
angenehm ist, vor dem untersuchenden Arzt zitternd zu erscheinen, der
wird das Zittern nach Moglichkeit unterdriicken und wird den zufillig
nur mit der Fullspitze aufgesetzten und deshalb klonisch nach oben und
unten schlagenden Fufl instinktiv alsbald mit der gesamten Fulsohle
aufsetzen, um den affektiven Pseudoklonus zu verhindern. Wer dem-
gegeniiber ein Interesse an der Krankheitsdemonstration hat, wird um-
gekehrt, im Affektzustand, bei der Untersuchung den Fuf} nur mit der
Fullspitze aufsetzen, um den affektiven Klonus zu zeigen; und so oft
der untersuchende Arzt den Full des Patienten zum Aufsetzen mit der
ganzen FufBsohle zurechtriickt, wird der Patient stets alsbald wieder in
die Stellung des Fufles auf der FuBlspitze zuriickkehren. Hier wird dann
die affektive AuBerung der vegetativen Stigmatisation unmittelbar zur
Krankheitsdemonstration verwendet (hysterische Ausdruckstatigkeit, s.
spiter), wihrend andere affektiv-vegetative AuBerungen (z. B. eine
wihrend der Untersuchung affektiv hervorgerufene Blutdrucksteigerung)
auch dem Zweckreagierenden unbekannt zu sein pflegen (sie unterstiitzen
ohne sein Wissen und Wollen sein Streben, krank zu erscheinen). Auch
ein solches Symptom (affektiv hervorgerufene Blutdrucksteigerung) ist so
lange keine ,,psychogene‘‘ Erscheinung, als nicht der Patient ausdriicklich
die Erwartung hat, daB gerade diese krankhafte Erscheinung eintritt.

Es wird teilweise angenommen, dafl die Fahigkeit, psychogen oder
hysterisch zu reagieren, jedem Menschen innewohne. Hieran ist zunichst
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soviel richtig, als der gesunde, erwachsene, voll ausgereifte Mensch dann
gegebenenfalls in erhohtem MaBe zu einer psychogenen Erwartungs-
oder hysterischen Ausweichreaktion neigen wird, wenn er kérperlich
und seelisch besonders stark mitgenommen, iiberanstrengt und aus dem
Gleichgewicht gekommen ist, wie wir dies im Krieg gesehen haben. Das
Zermiirbende des Krieges war fiir den Frontkiampfer nicht das Uberstehen
der einmaligen Todesgefahr, sondern das Lebenmiissen in tage- oder
wochenlanger stirkster Spannung und Todeserwartung. Tritt hierzu eine
betriachtliche Unterernihrung und ein dauernder Mangel an Schlaf, so
konnen anscheinend auch vollwertige Menschen voriibergehend ver-
sagen und dann (aus Griinden des Selbstschutzes) echte psychogene oder
hysterische Ausdrucksweisen zeigen. Hat die korperliche und seelische
Erholung wieder Platz gegriffen, dann ist beim wirklich gesunden Er-
wachsenen auch die Festigkeit und Widerstandsfiahigkeit der seelischen
Zusammenhédnge zuriickgekehrt, so dafl sich der Betreffende von neuem
den fritheren Gefahren aussetzen kann. Je groBer andererseits die anlage-
maBige seelisch-korperliche Unzuldnglichkeit ist, um so groBler wird in
solchem Falle die Neigung zum Versagen und Ausweichen; und um so
mehr gelangen wir in das Gebiet der psychopathischen Konstitutionen.
Je frither die Zweckreaktion aufieitt, je linger sie dauert, ohne ent-
sprechend schweren Anlaf, um so eher mul} eine abnorme, in irgend-
welcher Weise nicht ganz vollwertige Anlage (die bis dahin noch keine
offensichtlichen Erscheinungen gemacht zu haben braucht) angenommen
werden.

Ein weiterer seelisch-korperlicher Mechanismus betrifft den Bewu/St-
seinszustand. Jede starke affektive Emotion, ferner ein starkes Er-
schrecken pflegt das Bewulltsein einzuengen. Bei der Hypnose und bei
starken Suggestionen ist es regelmiBig eingeengt. Durch gewollte ein-
seitige Konzentration, durch Ekstase usw. konnen sehr erhebliche Be-
wuBtseinseinengungen eintreten. Manche Menschen sind ferner jederzeit
in der Lage, sich willkiirlich in einen Trancezustand zu versetzen. In
diesem eingeengten und oft auch sonst verdnderten BewuBtseinszustand
wirken Suggestionen und Autosuggestionen viel stérker. Ebenso wie
der eine Mensch nur sehr schwer oder anscheinend gar nicht und der
andere duflerst leicht hypnotisierbar ist, ebenso tritt die BewuBtseins-
einengung, auch aktiv und gewollt, bei manchen Menschen sehr leicht
und rasch ein. Man konnte hier gleichnisweise sogar von der Schnellig-
keit des Herumwerfens eines Hebels sprechen, mit welcher die BewuBt-
seinsverdnderung manchmal eintritt. Die starke affektbeladene Er-
wartung, dal die BewuBtseinsverdnderung eintreten koénne, geniigt, sie
herbeizufithren. Also auch derartige BewufBitseinsveranderungen koénnen
in den Dienst der psychogenen und der hysterischen Ausdrucksweise
treten. Und was hier von der autosuggestiv hervorgerufenen Bewult-
seinseinengung gilt, dies gilt auch von den Suggestions- und Auto-
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suggestionserscheinungen im Bereich der willkiirlich bewegbaren Kérper-
muskulatur. Bei manchen (vor allem auch unreifen, jugendlichen)
Menschen kann die seelisch-korperliche Labilitit so groB sein, daB die
starke Erwartung, den Arm nicht mehr bewegen zu koénnen, schon die
Suggestion der Armlihmung und diese selbst zur Folge hat. Auch hier
hitten wir einen psychogenen Mechanismus vor uns. Meist allerdings
verbirgt sich hinter einer solchen lingerdauernden und den Gegen-
suggestionen trotzenden psychogenen Erscheinung ein Wunsch oder
Streben, d. h. eine hysterische Reaktion.

Affektiv-korperliche Zusammenhinge, affektiv oder suggestiv ent-
standene BewuBtseinsverdnderungen, Suggestion und Hypnose selbst
mit ihren kérperlichen Folgen sind an sich normale Vorginge und Er-
scheinungsweisen. Dementsprechend sind auch die psychogenen und die
hysterischen Reaktionen nichts von den (unter besonderen Bedingungen)
durchschnittlichen Verhaltungsweisen qualitativ, sondern gegebenen-
falls nur quantitativ verschiedenes. Das Auftreten psychogener und
hysterischer Erscheinungen hat gewoéhnlich eine stirkere seelisch- koérper-
liche Schaltungskraft (wenn solche Gleichnisse hier erlaubt sind), eine
groBere Labilitit seelisch-korperlicher Zusammenhidnge zur Voraus-
setzung. Ja, man kann sogar als das eigentliche Charakteristikum der
psychogenen und hysterischen Erscheinungen und ihres Auftretens ,,die
auBerordentliche Leichtigkeit und Schnelligkeit ansehen, mit welcher
sich psychische Zustidnde in mannigfachen korperlichen Stérungen
wirksam zeigen, seien es Anisthesien oder Paridsthesien, seien es Aus-
drucksbewegungen, Lahmungen, Krimpfe oder Sekretionsanomalien®
(Kraepelin). Die Erwartung, dal die Erscheinung eintreten konne
(psychogene Reaktion), oder der versteckte Wunsch, dall sie eintreten
solle (hysterische Reaktion), bringt, vermoge der gesteigerten Sug-
gestibilitit und Labilitit, die Erscheinung tatsdchlich zustande. Wer
vor allem bewuftseinslabil ist, dessen Erwartung oder Wunsch wird
sich in erster Linie auf eintretende BewuBtseinsverdnderungen richten.
Wer eine besondere Neigung zu Zitter- und Klonuserscheinungen hat,
dessen Aufmerksamkeit wird sich zunéchst hiermit beschaftigen. Psycho-
gene Lihmungen, Anfille usw. entstehen teils entsprechend der je-
weiligen Anlage und teils in psychologischem Zusammenhang mit dem
verursachenden Anlafl. Aber auch andere Anlagen oder kdorperliche
Verdnderungen konnen bestimmend werden: Wer sprechungewandt
ist oder zur Heiserkeit neigt, fiir den liegt eine psychogene Stummbheit
oder Aphonie am nichsten. Der einseitig Schwerhdrige oder Schwach-
sichtige wird auf die betreffenden Sinnesorgane hingelenkt (psychogene
Taubheit oder Blindheit). Oder die primare Schreckreaktion kann mit
ihrem Zittern, Schreckstupor, ihrer voriibergehenden Sprachlosigkeit
oder BewufBtseinsverinderung die Ausdruckstéitigkeit fiir die spitere
psychogene Reaktion bestimmen. Sobald ein Streben hinzutritt, ist der
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von Kretschmer (c; s. unten) so genannte Vorgang der willkiirlichen
Reflexverstirkung, namentlich beim Zittern, in vielen Fillen nachweisbar.
Bahnung, Einschleifung, Gewshnung, Fixierung, Bildung bedingter Reflexe
kénnen eine Rolle spielen, vor allem auch im Bereich der vegetativen
Ausdruckstatigkeit. Ist ein Organ und namentlich seine vegetative
Innervierung mangelhaft angelegt, dann kann sich auch der psychogene
Mechanismus vor allem in diesem Organ zeigen (sog. Organminderwertig-
keit, korperliches Entgegenkommen).

II. Die Symptomatologie der psychogenen Erscheinungen.

Die Folgezustiande von affektiven Erregungen (Zittern, Pulsbeschleuni-
gung, Reflexsteigerungen, Schwitzen, Schlafstérungen usw.) haben also
mit den psychogenen Erscheinungen in unserem Sinne zunichst noch
nichts zu tun. Ganz allgemein ist zu sagen, dafl der Affekt korperliche
Zustinde oder Abliufe (auch Willkirhandlungen) beeinflussen kann.
Das Seelische kann in solchem Falle fordern, aber auch hemmen. Be-
stimmte Affekte beeinflussen ferner die vegetative Tatigkeit, ohne
Wissen und Willen des Betreffenden. Eine Erwartungssituation (un-
mittelbar bevorstehendes Examen, 6ffentliches Auftreten usw.) beschleu-
nigt bei dem einen Teil der Menschen z. B. den Stuhlgang und wirkt
bei anderen verstopfend. Diese vegetative Beeinflussung geschieht
ohne speziell auf den vegetativen Vorgang gerichtete Aufmerksamkeit
und ist eine Teilerscheinung der (individuell sehr verschiedenen) hohen
Labilitdt des Vegetativen und seiner Ansprechbarkeit vom Psychischen
her. Die vegetative Anregbarkeit durch das Psychische kann jeweils
um so groéfer sein, je mehr zu dem betreffenden Zeitpunkt der vegetative
Apparat ohnehin das Bediirfnis hat, in Tatigkeit zu treten. So gelingt
die psychische Intédtigkeitsetzung der Speichel- und Magensaftdriisen
(Vorstellung einer appetitanregenden Speise) viel eher und stirker bei
leerem als bei vollem Magen. Im iibrigen kann man auch bei diesen vege-
tativen Reaktionen den MaBistab der ZweckméiBigkeit und Unzweck-
méifligkeit anlegen und von ihm aus auf das Fehlen oder Vorhandensein
abnormer oder stérender vegetativer Anlagen schlielen.

Bei ciner zweiten Gruppe von Stérungen wird die dngstliche Auf-
merksamkeit auf den betreffenden vegetativen Vorgang oder den
motorischen Automatismus selbst gerichtet, mit der Befiirchtung, er
kénne nicht in normaler Weise ablaufen. Hierher gehdren die dngst-
liche Erwartung des Stuhlganges!, die psychische Impotenz, viele Fille

! Gleichzeitig pflegen solche Patienten den Stuhlgang durch Bauchpresse oder
Abfithrmittel erzwingen zu wollen und stéren hierdurch die Verdauung nach-
haltig. Der Stuhlgang wird wieder normal, wenn es gelingt, den Patienten dahin
zu bringen, dafl er seinem Stuhlgang gegeniiber sorglos wird, nur auf das Klosett
geht, wenn er wirklichen Stuhldrang hat, niemals die Bauchpresse aktiv in Tatig-
keit setzt und wenn er auch die Flatus auerhalb des Stuhlganges zuriickhalt usw.
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von Stottern, gewisse Stérungen beim Schreiben, Klavierspielen, beim
Gehen, Schlucken, 6ffentlichen Reden usw. Kraepelin und Isserlin haben
diese Reaktion als Erwartungsneurose beschrieben. Sie ist zu den ,,psycho-
genen Erkrankungen® gerechnet worden, bildet aber mehr eine Gruppe
fur sich (Situationsangst, oft nach vorhergegangenem MiBlerfolg). Die
affektgeladene Erwartung ist in erster Linie darauf gerichtet, daB der
normale Ablauf nicht eintreten werde, dagegen nicht primér darauf,
daB die Storung zustande kommt. Die Psyche des Patienten befindet
sich viel stirker in Spannung, in Abwehrstellung und im Kampfe gegen-
iiber den zwangsahnlichen Befiirchtungen, als dies bei den meisten psycho-
genen Erscheinungen in unserem Sinne nachweisbar ist. Der Affekt
stort unmittelbar und oft unwiderstehlich, wiahrend die Suggestion bei
der sog. Erwartungsneurose keine ausschlaggebende Rolle spielt. Es
ist zweckmaiBig, derartige reine Erwartungsstérungen von den psycho-
genen Erscheinungen im engeren Sinne abzusondern.

Abzutrennen von den psychogenen Erscheinungen in unserem Sinne
sind endlich die aus Zwangsimpulsen! entstehenden Bewegungen
(Zwangstic), ferner die reinen Gewohnheits- und Nachahmungserschei-
nungen auf motorischem Gebiet. Jedoch kénnen Gewohnheitsreaktionen
auch bei echten psychogenen motorischen Stérungen auftreten, an-
scheinend sogar viel leichter als durchschnittlich beim ganz Gesunden.

1. Die motorischen psychogenen Erscheinungen.

Bei der Analyse des Zustandekommens motorischer psychogener Er-
scheinungen ist unter anderem zu beachten, daf die motorischen Fahig-
keiten der gesunden Erwachsenen zahlreiche und wesentliche individuelle
Verschiedenheiten (partielle Begabungen oder Defekte) aufweisen. So
vermogen manche Personen einzelne Muskeln (auch den Heber des oberen
Augenlides) oder Muskelgruppen willkiirlich mehr zu erschlaffen, als dies
die Mehrzahl der Mitmenschen fertig bringt. Manche kénnen einzelne
Muskeln, z. B. das Platysma, willkiirlich und ziemlich isoliert inner-
vieren, auch in linger dauernde klonische Zuckungen versetzen. Andere
konnen nach Wunsch beliebig oft riillpsen. Manche kénnen mit einem
Minimum von Kraftanstrengung zitterartige Bewegungen eines Unter-
armes ausfithren, sowie hierbei sprechen oder mit dem andern Arm
gleichzeitig einzelne Willkiirbewegungen von anderem Rhythmus aus-
fithren, ohne daBl hierdurch die zitterartigen Bewegungen ersichtlich

1 Es gibt auch reaktive motorische Automatismen, die nicht zwangsmafig
im psychologischen Sinne auftreten. Ein Arzt, der an Paradentose leidet und eine
Zahnprothese tragen muf, berichtet von sich, daB der Zahnersatz ihn ,,unwill-
kiirlich** veranlasse, rhythmisch die Zihne leicht aufeinander zu beilen (eine
Art von automatisch eintretendem Spieltrieb). Es gelinge voriibergehend stets
und ohne Unlustempfindungen, diese motorische Reaktion zu unterdriicken. Aber
sobald er die Aufmerksamkeit hiervon abwende, erfolge das Innervieren der Kau-
muskeln wieder, bis er sich von neuem hierbei ertappt.
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gestort werden. Eine Versuchsperson konnte, ohne jede vorangegangene
Einiibung, vor Zeugen 2 Stunden lang mit dem rechten Unterarm
,,zittern® und sich hierbei in gewohnlicher Weise unterhalten. 10 Min.
lang fithrte diese Versuchsperson, mit gebeugtem Unterarm, rasche
schiittelnde Drehbewegungen des Unterarmes aus und die nichsten
10 Min., bei gestrecktem und herabhingendem Arm, ein Beuge- und
Streckschiitteln. Wihrend die eine Muskelgruppe in Tatigkeit war,
konnte sich die andere ausruhen. Solche motorische Fahigkeiten kénnen
auch zur Simulation benutzt werden. Man erfuhr aus Selbstgestind-
nissen von Kriegszitterern, daB es zuerst sehr schwer gewesen sei, das
Zittern durchzufiihren; man ermiide sehr leicht; habe man aber einen
Tag lang gezittert, dann sei es sehr leicht, es dauernd ohne Ermiidung
beizubehalten (Hirschfeld). Es mag sein, daB bei solchen Personen die
Vorgiange der Einschleifung und Gew6hnung besonders rasch vor sich
gehen konnen. Hierzu tritt dann bei diesen oder jenen Personen noch
eine erhohte darstellerische Begabung, infolge welcher Ausdrucks-
bewegungen nicht nur sehr echt wirken, sondern auch viel weniger oder
gar nicht ermiiden.

Als allgemeine Charakteristica der motorischen (wie auch der tibrigen)
psychogenen Erscheinungen sind zu nennen: Die psychische Entstehung,
die grundsitzliche Riickbildungsfiahigkeit durch psychische Einwir-
kungen, speziell auch durch Psychotherapie (auch wenn im Einzelfall
gelegentlich die seelische Beeinflussung versagen kann, infolge zu starker
entgegengesetzter Strebungen; s. spiter), sowie die sehr hiufige Ent-
stehung aus einer gegebenen Situation heraus, welche die spezielle
motorische Erscheinung nahelegt (z. B. Armverletzung — psychogene
Armlihmung; anfingliches Schreckzittern -— psychogenes Dauerzittern
usw.). Die motorischen psychogenen Erscheinungen, soweit sie in
Differentialdiagnose mit neurologischen Symptomen treten, entsprechen
nicht den neurologischen Symptomenbildern oder Bewegungsstérungen,
sondern dem Vorstellungsleben des Reagierenden. Viele motorische
psychogene Stérungen unterscheiden sich nach ihrem duBeren Bild nicht
von gewollten Bewegungen oder Bewegungsunterlassungen. Was Sug-
gestion oder Hypnose auf motorischem Gebiet bewirken koénnen, dies
vermag auch der psychogene Mechanismus (der in erster Linie offenbar
ein autosuggestiver ist) hervorzubringen. Durch besondere Anlage
einerseits, Einschleifung, Fixierung und Gewohnung andererseits kénnen
mehr oder weniger weitgehende Mechanisierungen der motorischen
psychogenen Erscheinung eintreten. Uber die Unterschiede gegeniiber
der Simulation s. spéter.

Im Kriege stand, bei den sog. Kriegsneurosen, das Zittern in den ver-
schiedensten Formen wohl an erster Stelle. Der Gesunde zittert aus
Erregung, Schrecken, Angst, Ermiidung, Kilte. Das Kailtezittern tritt
bei manchen Menschen (namentlich Untererndhrung, Asthenie, vor-
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zeitige Riickbildung) besonders leicht ein; hierbei ist dann gewdhnlich
auch eine Erhohung der mechanischen Muskelerregbarkeit nachzu-
weisen. Weiter gibt es ein konstitutionelles, essentielles, neuropathisches,
gelegentlich auch familidr auftretendes Zittern; und drittens die ein-
zelnen Formen des sog. organischen Zitterns (das Antagonistenzittern,
das statische und das Intentionszittern). Wer eine Diagnose auf affek-
tives oder psychogenes Zittern stellen will, muf} die Eigenarten einerseits
des ,nervosen (neuropathischen) und dann namentlich des parkin-
sonistischen sog. Ruhezitterns kennen, insbesondere auch das Intatig-
keittreten von Muskeln hierbei, die einzeln willkiirlich nicht in Aktion
gesetzt werden koénnen; ferner den viel strengeren Rhythmus, das ge-
legentliche periodische An- und Abschwellen und die gréfere Unab-
hangigkeit des organischen Zitterns von Umwelteinwirkungen beachten.
Durch den Affekt pflegen auch die organischen Zitterarten verstarkt
zu werden. Aktive Muskelentspannung und passive Bewegungen ver-
mogen auch das parkinsonistische Zittern voriibergehend giinstig zu
beeinflussen oder zum Verschwinden zu bringen.

Als psychogenes Zittern wiirde ein Zittern zu bezeichnen sein, welches
aus der Erwartung des Betreffenden, dall er diese Storung bekommen
konnte oder mdochte, entsteht. Die érztliche Erfahrung am Einzelfall
lehrt, dalB3 speziell beim sog. psychogenen Armzittern meist (vermutlich
sogar stets) besondere aktive Innervationskomponenten nachweisbar
sind, die liber das ReflexmaBige des reinen Schreck- oder Affektzitterns
wesentlich hinausgehen. Dieser Nachweis geschieht durch die Auf-
forderung an den Patienten, zu entspannen, und durch eingehende
Untersuchung mit passiven Bewegungen in den verschiedensten Arm-
stellungen. Weiterhin kann man sog. Stérungsversuche anstellen (rhyth-
mische gleichartige Freiiibungen mit dem zitternden und dem nicht
zitternden Arm, oder mit diesem allein, wobei die befohlene Willkiir-
bewegung des nicht zitternden Armes durch die an den zitternden Arm
gegebenen aktiven Innervationen gehemmt oder sonstwie beeinflullt
wird, und umgekehrt der willkiirliche Rhythmus des nicht zitternden
Armes sich auch den Zitterimpulsen mitteilt). Bei Fesselung der Auf-
merksamkeit des Zitternden pflegt das Zittern nachzulassen oder vor-
ibergehend zu verschwinden. Die genaue unauffillige Beobachtung
des Zitternden (Aus- und Ankleiden) 18t erkennen, daB z. B. im Augen-
blick des Zuknépfens oder Bindens einer Schleife das Zittern momentan
aufthort und die gewollte Bewegung mit grofer Prazision vor sich geht.
Man mull also beim sog. psychogenen Zittern eingehend untersuchen
und die Untersuchungsbedingungen nach Moglichkeit variieren; man
muf} die Zitterbewegungen analysieren und aullerdem den Zitternden
stundenlang (etwa gelegentlich des Studiums umfangreicher Akten)
unauffillig beobachten, sowie hierbei auf einen Wechsel der zitternden
Bewegungen, d.h. auf ein Intédtigkeittreten anderer Muskelgruppen
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oder auf Anderungen in der Stirke oder im Rhythmus des Zitterns oder
Wackelns und das Auftreten von Ermiidungserscheinungen achten.

Eine genaue, mdéglichst unvoreingenommene Analyse derartiger
psychogener motorischer Zittererscheinungen lehrt, dafl ihnen im all-
gemeinen kein besonderer Krankheitswert zukommt. Hiermit stimmen
auch die experimentellen Ergebnisse von Otto Léwenstein tberein: Es
gibt zwar verschiedene Grade, aber keine Vollstindigkeit der Mechani-
sierung psychogener Zittererscheinungen. Die durch bestimmte Span-
nungsreize erregte Aufmerksamkeit pflegte die Entwicklung des psycho-
genen Zitterns zu hemmen. Léwenstein traf niemals einen psychogenen
Zitterzustand an, der so in der Psyche seines Tragers verankert gewesen
wire, daB er nicht durch mehr oder weniger starke Furchtsuggestionen
in entscheidender Weise hitte beeinfluflit werden koénnen. Das lang-
dauernde echte psychogene Zittern (welches, wie gesagt, mit dem rein
affektiven Zittern niemals verwechselt werden darf) findet sich wohl
nur im Zusammenhang mit dem Wunsch oder Streben, fur krank zu
gelten, wiirde also im wesentlichen in die hysterische Ausdruckstatigkeit
(s. spiter) gehoren.

Von Bedeutung fiir das Verstindnis des Zustandekommens sog.
psychogener Zitter- oder Klonuserscheinungen und Reflexverstarkungen
ist eine Summe von Vorgingen, die Kretschmer (¢ und d) genauer analy-
siert und als willkiirliche Reflexverstirkung bezeichnet hat. Wir miissen
auch bei der unbeabsichtigten Tonuserhéhung der willkiirlich bewegbaren
Korpermuskulatur verschiedene Entstehungen unterscheiden (Kilte
einerseits, Affekt andererseits). Die starke allgemeine geistige Konzen-
tration, eine zielgerichtete geistige Arbeit vermag, auch ohne dal} der
Muskulatur die Aufmerksambkeit zugewendet wird, eine gewisse Erhéhung
des Muskeltonus zu bewirken. Ferner geniigt die Hinlenkung der Auf-
merksamkeit auf die Bewegungen eines Gliedes, den in dem betreffenden
Glied herrschenden Muskeltonus zu modifizieren, auch ohne daf3 an dieser
Modifikation aktive Willensvorginge beteiligt sind (Léwenstein). Ein
motorischer Impuls, der willkiirlich in eine Muskelgruppe gegeben wird,
verstiarkt den Tonus auch in der tibrigen willkiirlich bewegbaren Kérper-
muskulatur 1. Es gibt auch eine willkiirliche Tonuserhohung am schein-
bar ruhenden Muskel. Man kann durch eine gewisse leichte aktive
Spannungsvermehrung einen erwarteten Reflex verstirken: oder man
kann affektiv, bzw. durch Kilte oder Ermiidung entstandene Zitter-
und Klonuserscheinungen eine Zeitlang willkiirlich unterhalten. Solche
Zitter- oder Klonuserscheinungen gleichen den unwillkiirlichen (reflek-
torischen), werden aber trotzdem willkiirlich unterhalten. Durch
dauernde affektive und auch willkiirliche Zitter- oder Klonusbereitschaft,

! Hierauf beruht auch die Wirkungsweise des Jendrassikschen Handgriffes,
welcher demnach nicht in erster Linie der Aufmerksamkeitsablenkung dient,
sondern der Tonuserh6hung; vgl. meine Abhandlung in Z. Sinnesphysiol. 41 (1907).
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durch dauerndes willkiirliches Sichhineinsteigern in starke Affekte, oft
verbunden mit einer anlage- oder situationsméflig erhohten affektiven
Erregbarkeit, konnen Zitter- oder Klonusformen produziert werden,
die unmittelbar willkiirlich nicht hervorrufbar sind. Ihr rasches Ver-
schwinden, sobald der Affekt abklingt, zeigt wiederum den geringen
Krankheitswert des Symptomes. Wird die aktive Zutat zur Muskel-
innervierung nicht bewuBt-willkiirlich, sondern minderbewufBt (auBer-
halb der Bewufitseinsklarheit), unbemerkt oder durch Selbstsuggestion
geleistet, dann kann man solche Zitter- und Klonuserscheinungen auch
psychogene nennen. Auch Reflexerh6hungen, unerschopflicher Fufl-
klonus, ein- oder doppelseitig, koénnen auf solche Weise zustande
kommen, dagegen anscheinend niemals ein echtes Babinskisches Zeichen.

Im tibrigen ist die Symptomatologie der psychogenen motorischen
Erscheinungen, abgesehen von den Zittererscheinungen verschiedenster
Art und Wertigkeit, eine ungeheuer grofie. Ich nenne hier Kontrakturen,
Spasmen, Ticformen, ferner ganz groteske Haltungs- oder Bewegungs-
erscheinungen (namentlich bei Schwachsinnigen oder Psychopathen),
die zum Teil als fixierte Entartungen korperlicher Reaktionen (Kehrer)
oder als (mehr oder weniger verzerrte) hypochondrische Ausdrucks-
erscheinungen zu betrachten sind. Erklirungen nach Art von Koordi-
nationsstérungen, Innervationsentgleisungen usw. koénnen nicht als
richtig bezeichnet werden (Einzelheiten siehe in der besonders griind-
lichen Abhandlung von Kehrer, b, der auch diese Darstellung zum Teil
entnommen ist). Meist handelt es sich hier um Zweckbewegungen auf
Grund bestimmter seelischer Motive, iiberwertiger Vorstellungen und
dgl. Den psychogenen Muskelkontrakturen stehen die psychogenen
schlaffen Lihmungen gegeniiber. Beide kénnen sich auch zusammen
verbinden. Die hysterische Gangstorung zeigt oft auch fixierte Aus-
drucksbewegungen, fixierte Schmerzabwehrhaltungen. Es ist notwendig,
dafl sich der untersuchende Arzt nach Moglichkeit seinen Blick an den
organischen Lihmungen aller Art und den chirurgischen Bewegungs-
behinderungen schirft. Héaufig sind die psychogenen Fixierungen
urspriinglich organischer Lahmungen oder die psychogenen Zutaten
oder Aufpfropfungen auf die organische Stérung. Verhiltnismafig oft
waren im Krieg zu beobachten organisch-psychogene Mischlahmungen
im Bereich eines Gesichtsnerven. Das Ausbleiben des Bellschen Zeichens
beweist nichts gegen die teilweise organische Lihmung. Dagegen gehoren
Abwandlungen des Bellschen Zeichens im Sinne nicht physiologischer
Abweichungen des Augapfels in die hysterische Ausdruckstitigkeit. Die
hysterischen Scheinldhmungen im Gesicht sind keine schlaffen Léh-
mungen, sondern beruhen auf einem Verharren der Muskeln entweder in
einer gewohnheitsmiaBigen Mittelstellung infolge mehr oder minder
gleichméfiger Dauerinnervation von Agonisten und Antagonisten oder
in einer Kontrakturstellung des oder der Antagonisten (Kehrer). Die
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schlaffe Totallihmung von GliedmaBen, bei welcher der Nachweis
irgendwelcher Beweglichkeit unter keinen Bedingungen gelingt (sog.
Reflexlahmung), kann psychotherapeutisch ebenfalls restlos beseitigt
werden. An den Augen kommen psychogene Ptosis, Krampfzustinde
der Augenmuskeln und, am héaufigsten, Blepharospasmus vor. Das Vor-
kommen einer psychogenen vollkommenen Unansprechbarkeit einzelner
oder aller Augenmuskeln ist noch nicht beobachtet worden. Eine Disso-
ziation der Augenbewegungen kann (selten) psychogener Natur und
psychotherapeutisch heilbar sein. Irgendwelche physische habituelle
Labilitat diirfte aber hierbei anzunehmen sein. Der echte Nystagmus
(Pendelnystagmus oder der Rucknystagmus mit schneller Einstellungs-
und langsamer Riicklaufbewegung) ist nicht psychogen. Aber ein
nystagmuséihnliches Augenzittern findet sich manchmal zusammen mit
anderen psychogenen Bewegungserscheinungen und kann auch will-
kiirlich hervorgerufen werden. Durch dauerndes starkes Einwérts-
schielen (kenntlich unter anderem an der starken Konvergenzeinstellung
der Pupillen) konnen sog. Konvergenzspasmen in den Augenmuskeln
auftreten, oft zusammen mit krampfhaften Bewegungen in der Lid-
muskulatur (Blepharospasmus u.a.). Hierdurch koénnen gleichfalls
nystagmusihnliche Zuckungen (von nicht ganz regelmifigem Rhythmus)
entstehen, auflerdem auch Stérungen im koordinierten Zusammengehen
der Augen, indem bei seitlichen Blickbewegungen das eine Auge voriiber-
gehend stillsteht und nur das andere Auge sich bewegt. Derartige okulare
Bewegungsstorungen als Folge von Fehlinnervationen der Willkiirbewe-
gungen an den Augen konnen von echten organischen neurologischen
Symptomen an den Augen voriibergehend sehr schwer unterscheidbar
sein. Eskonnen also, im Gefolge psychogen entstandener oder hysterischer
Bewegungserscheinungen an den Augenmuskeln, Bilder entstehen, die
sich weit entfernen von dem, was der gesunde Mensch ohne Ubung und
GewShnung mit seinen Augenmuskeln leisten kann. Ahnliches gilt
gegebenenfalls von allen psychogenen motorischen Erscheinungen. Ein
héufiges nicht psychogenes (sog. neuropathisches) Merkmal sind rasche
Augenzuckungen bei extremer Seitwirtswendung der Augipfel.

Es ist wichtig zu wissen, daBl bei der schlaffen psychogenen Arm-
oder Beinlihmung vasomotorische Storungen (blaurote kiihle Haut) und,
bei geniigender Dauer, auch Erndhrungsstérungen im Gewebe (Glanz-
haut, Volumensverkleinerung des Muskels, sog. Sudecksche Knochen-
atrophie, organische Gelenkversteifungen) auftreten kénnen. Wir haben
hier einen vegetativen Mechanismus vor uns, der wahrscheinlich eine
bestimmte (asthenische) Veranlagung voraussetzt und auch bei jeder
nicht psychogen bewirkten Inaktivitit (zu lange liegende Verbinde) ein-
treten kann. Auch der umgekehrte Weg kommt vor, daB nach chirur-
gischer Verletzung, infolge starker, entsprechender korperlicher Ver-
anlagung, zuerst die Ernahrungsstérung der Haut, Muskeln und Knochen
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einsetzt und sich an diese erst sekundir ein psychogenes oder hysterisches
Bild mit Lihmung anschlieit. Therapeutisch ist, neben der zielbewuBten
Psychotherapie, auf die moglichst frithzeitige und ausgiebige aktive
und passive Bewegung (auch wenn hierdurch starke Schmerzen ent-
stehen), Massage usw. der grofte Wert zu legen.

Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen konnen psychogener Ent-
stehung sein. Aphasische Symptome kénnen, nach Abklingen der organi-
schen Grundlage, psychogen festgehalten oder, bei vorhandenem organi-
schen Restzustand, psychogen ausgebaut und umlagert sein. Die echten
hysterischen Reaktionen Hirnverletzter unterschieden sich im Krieg
nicht von denen anderer Hysterischer mit nicht verletztem Hirn. Streng
zu unterscheiden hiervon sind, namentlich bei Stirnhirnverletzungen,
hysterieahnliche oder psychopathiedhnliche psychische Stérungen, die
vorldufig den organischen Symptomen zuzurechnen sind. Beim psycho-
genen und hysterischen Stottern ist meist eine artikulatorische Koordi-
nationsschwiche aus der Kindheit anzunehmen. Eine reaktive Depression
und Energielosigkeit kann Stottererscheinungen aus der Kindheit,
welche iiberwunden schienen, wieder zum Vorschein bringen, auch ohne
dafl man ein psychogenes Stottern im engeren Sinne anzunehmen braucht.
Andererseits gibt es auch ein organisches, cortical verursachtes Stottern,
auch als Resterscheinung mancher aphasischen Stérungen.

Die psychogenen und hysterischen Anfdlle waren in den ersten
Kriegsjahren hiufig, biiiten dann aber um so mehr ihre Bedeutung ein,
je mehr die zunehmende psychopathologische Erfahrung den psycho-
genen Mechanismus der Anfille durchschaute und beseitigen konnte.
Ein Teil der psychogenen Anfille entspricht, dem Aussehen nach, dem
Bild ungeziigelter und ungeordneter, zum Teil ganz hemmungsloser
affektiver und auch willkiirlich erscheinender Ausdruckstétigkeit (Affekt-
stiirme, sog. Ausdruckskrdmpfe); ein zweiter Teil ist unterlegt mit Er-
innerungserlebnissen (auch erotischer Natur), die anscheinend von neuem
durchlebt werden. Wieder andere hysterische Anfille dhneln epilepti-
schen Anfillen, zumal da die Kenntnis von.dem Verlauf und den Sym-
ptomen des epileptischen Anfalles in weite Kreise gedrungen ist (in ein-
zelnen Lazaretten gab es schriftliche Anweisungen, wie epileptische
Anfille zu simulieren sind). Bei der Differentialdiagnose der psychogenen
Anfille sind zuerst die epileptischen Anfélle zu beriicksichtigen. Der
epileptische Anfall tritt im allgemeinen ,,von selbst‘‘ (autochthon) auf,
der psychogene Anfall reaktiv. Epileptische Anfille kénnen auf sug-
gestivem Wege weder ausgelost noch beendet werden, im Gegensatz zu
psychogenen und hysterischen Anfillen. Bei epileptischen Anfillen
spielt die psychisch vermittelte Umwelt keine Rolle, eine um so groBere
aber bei den psychogenen und hysterischen Anféillen. Die psychogene
BewuBtseinsabspaltung im Anfall kann betrachtlich sein; im allgemeinen
ist aber ein Rapport moglich. Hysterische Anfille treten um so 6fter auf,
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je mehr sie nach Ansicht des Hysterischen auf die Umwelt Eindruck
machen und den beabsichtigten Zweck erreichen helfen; sie verschwinden
um so eher, je weniger sich die Umgebung um die Anfille bekiimmert.
In den Kriegslazaretten konnte oft mit Erfolg die Gewidhrung eines
gewiinschten Urlaubes von dem Ausbleiben der Anfille abhingig gemacht
werden. Man erkennt hieraus, dafl das Auftreten hysterischer Anfille
nicht unabhingig von WillensanstoBen ist. Das Babinskische Zeichen
nach dem Anfall spricht fiir Epilepsie, kann aber auch nach echten epi-
leptischen Anfillen fehlen. Pupillenstarre kommt (selten) auch bei
psychogenen Anfillen vor und wird manchmal im epileptischen Anfall
vermift. Ein Zusammenkneifen der Lider bei der Pupillenuntersuchung
im Anfall spricht fir Psychogenie, ist aber gleichfalls kein ganz zuver-
lissiges Unterscheidungsmerkmal. Zungenbisse, Einnédssen usw. konnen
bei epileptischen Anfillen fehlen und bei hysterischen Anfillen vorhanden
sein (wenn der Hysterische weil, dafl derartiges zum Anfall gehort).
Epileptiker koénnen nebenher auch hysterisch reagieren und echte
hysterische Anfille haben. Anfille, welche aus dem Schlaf heraus ent-
stehen, konnen (selten) hysterischer Natur sein (bei sehr erniedrigter
Reizschwelle und sehr eingeschliffenem” Mechanismus). Meist aber sind
die aus dem Schlaf entstehenden Krampfanfille epileptische oder epi-
leptiforme. Der Arzt, welcher zu einem Anfall gerufen wird, diesen aber
nicht mehr miterlebt, erkundige sich unauffillig und in suggestionsfreier
Weise, ob irgendwelche seelisch vermittelten Anldsse fir den Anfall
erkennbar bzw. wahrscheinlich sind. Jedoch diirfen nicht alle reaktiv
auftretenden Anfille psychogen oder hysterisch genannt werden. Die
reaktive neuropathische Ohnmacht und die reaktiven epilepsiedhnlichen
Anfille mancher Psychopathen, auf dem Hohepunkt stirkster Affeks-
erregung auftretend, haben mit psychogenen Anfillen an sich nichts zu
tun; ebensowenig manche néchtliche neuropathische oder psycho-
pathische reaktive Stérungen (Pavor nocturnus, Nachtwandeln). Indes
kann die reaktive neuropathische Ohnmacht auch psychogen ausgelost
werden; und auch in die Symptomenbilder der nachtlichen Angst und
des Somnambulismus kann sich die hysterische Reaktion kleiden.
Das Schwanken des Korpers beim Rombergschen Versuch wird man
nur dann psychogen nennen diirfen, wenn — bei selbstverstidndlicher
Voraussetzung des Fehlens aller organischen Stérungen im Bereich des
Zentralnervensystems oder inneren Ohres — dieses Schwanken lediglich
deshalb eintritt, weil sein Eintreten erwartet wird, ohne daB der Unter-
suchte bewullt in aktiver Weise dieses Schwanken unterstiitzt. Das
Zustandekommen eines solchen Schwankens &hnelt also denjenigen
Korperbewegungen, wie sie, von der ausfilhrenden Person selbst un-
bemerkt, gelegentlich des sog. Tischriickens oder des siderischen Pendels
u. dgl. auftreten. Ein Untersuchter, welcher beim Rombergschen Ver-
such so reagiert, miifite also ahnen, vermuten oder wissen, daB ein
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bestimmtes Schwanken bei diesem Versuch als Krankheitssymptom gilt.
Tatséchlich haben einzelne Personen, im Zustand der Krankheitserwar-
tung oder Krankheitsangst oder bei Zweckreaktionen, gelegentlich der-
artiger drztlicher Untersuchungen ein ungewohnlich groBles Einfithlungs-
vermogen oder eine gescharfte Auffassungs- und Kombinationsgabe,
worauf untersucht werden konnte, sowie eine sehr gesteigerte Suggesti-
bilitit. Der untersuchende Arzt hat also auf das sorgfiltigste alle Aus-
drucksbewegungen zu vermeiden, welche dem Untersuchten irgend-
welchen Anhaltspunkt, wozu die Untersuchung unternommen wird,
oder eine Suggestion geben konnten. Noch gegenwirtig sind manche
Arzte so unvorsichtig, sich mit ausgebreiteten Armen vor den Unter-
suchten zu stellen, bereit, den Patienten aufzufangen, wenn der Rom-
bergsche Versuch begonnen wird; und dann ist es mehr als naheliegend,
wenn der Untersuchte aus nicht organischen Griinden schwankt oder
umfillt. Und auBerdem ist die Kenntnis davon, daB ein Schwanken oder
Hinfallen beim Rombergschen Versuch ein nervenirztliches Krankheits-
symptom sein kann, in weiteste Laienkreise gedrungen. Man untersuche
also unauffallig in irgendwelcher Weise auf das Rombergsche Zeichen,
indem man z. B. eine Hor- oder Geruchspriifung, den Zeigeversuch im
Stehen bei geschlossenen Augen ausfithren lifit, nachdem man vorher
bei offenen Augen im Sitzen untersucht hatte. Weiterhin mufl der unter-
suchende Arzt wissen, dafl der Ausfall des Rombergschen Versuches bei
Tabes und bei labyrinthiren Erkrankungen ein verschiedener ist. Der
stehende Tabeskranke, welcher die Augen schliefit, schwankt, sucht aber
zu balanzieren und das Gleichgewicht zu regulieren; bei ihm geniigt in
der Regel ein geringfiigiger sensibler Eindruck, z. B. das Beriihren einer
Fingerspitze, um die (durch den Augenschlul wegfallende) visuelle Kon-
trolle einigermaflen zu ersetzen. Bei gewissen Labyrintherkrankungen
tritt demgegeniiber von vornherein ein unwiderstehlicher Zug (meist
nach der erkrankten Seite) und gegebenenfalls ein Umfallen ohne vor-
angegangene versuchte Gleichgewichtsregulierung ein. Man darf ein
solches organisches Symptom niemals mit einem ,,hysterischen Romberg*
verwechseln. Meist werden bei diesen organischen Gleichgewichts-
storungen auch andere Symptome der gestérten Funktion des Laby-
rinthes oder des zentralen Vestibularsystems vorhanden sein; und dal
derartige Untersuchungen nur in gemeinsamer Arbeit mit einem erfah-
renen Otologen vorgenommen werden diirfen, versteht sich von selbst.

Es ist wahrscheinlich, daBl das echte psychogene Schwanken beim
Rombergschen Versuch niemals solche Grade erreicht, daB der Unter-
suchte umfillt. Ergreift man wihrend des Rombergschen Versuches die
Hinde der psychogen schwankenden Person und gibt ihr so einen festen
Halt, dann hort das Schwanken auf. Eine bei solcher Versuchsanordnung
zutage tretende starke Zugwirkung an den Héinden des Arztes verrit
eine energische aktive Muskelinnervierung des Untersuchten und ist
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(ebenso wie ein Schwanken, welches bei geschlossenen Augen schon im
Sitzen auftritt) zum mindesten sehr verdichtig auf Vortduschung oder
cine mit ihr verwandte hysterische Ausdruckstitigkeit. Ein solches
Benehmen des Untersuchten beim Rombergschen Versuch ist gegebenen-
falls eingehend zu schildern; man nennt es zweckmaBig nicht mehr
,psychogen®’. Als nicht psychogen zu bezeichnen ist endlich ein leises
Hin- und Herschwanken (gewéhnlich in der Sagittalebene) mit Riickkehr
in die Gleichgewichtslage, welches beim Rombergschen Versuch nament-
lich Nervose oder Ermiudete zeigen. Ein solches Schwanken ist (ohne
deutliche psychogene Entstehung) recht haufig anzutreffen, kann eben-
falls nicht als Krankheitssymptom gewertet werden, kann aber seiner-
seits den AnlaB zu einer Suggestion geben, beim Rombergschen Versuch
stdrker zu schwanken. ZweckmaiBigerweise wird man alle diese nicht-
organischen Formen des Schwankens beim Rombergschen Versuch nicht
als ,,positiven™ Ausfall bezeichnen.

2. Die sensiblen und sensorischen psychogenen Erscheinungen.

Ein groBer Teil der neurologischen (sowie der iibrigen kérperlichen)
Untersuchung hat zu geschehen, ohne daB der untersuchende Arzt
spezielle Fragen an den Untersuchten richtet oder ihm eine bestimmte
Aufgabe stellt und Antworten von ihm erhilt. Dieser Teil der Unter-
suchung ist zuerst durchzufithren. Ergibt sich weder aus ihm noch aus
den (vor der Untersuchung entgegengenommenen) subjektiven Be-
schwerden des Untersuchten ein Anhaltspunkt auf bestehende neuro-
logische Erkrankung, dann ist eine Untersuchung der Hautempfindung,
des Geruchssinnes und des Gesichtsfeldes im allgemeinen unnétig und
zu unterlassen. Je mehr ein Patient affektiv erregt, iiberangstlich, iiber-
suggestibel, hypochondrisch ist oder offen eine hysterische Ausdrucks-
tatigkeit zeigt, um so weniger wird man Wert auf Untersuchungen
(Sensibilitatspriifung usw.) legen, welche nur mit Hilfe der Antworten
des Patienten durchgefiihrt werden kénnen. Schon ohne spezielle Zweck-
einstellung kann die Suggestibilitit ungemein erhoht sein; und die Falle
sind nicht selten, daf} eine einzige, in einem Krankensaal vorgenommene,
Sensibilitatspriiffung eine groBle Anzahl behaupteter Empfindungs-
storungen bei den (meist jugendlichen und weiblichen) Mitkranken im
Gefolge hatte. Vor allem ist Vorsicht mit solchen Untersuchungs-
methoden am Platz bei Personen, welche nicht als Kranke zum Arzt
kommen (gesandt werden), sondern als zu Begutachtende (d.h. als
Partei in einem Rechtsverfahren) zum medizinischen Sachverstindigen.
Erscheint es trotzdem wiinschenswert, in solchem Falle die Haut-
empfindung, das Gesichtsfeld, Geruch oder Geschmack zu untersuchen,
dann sei sich der Untersucher stets bewuft, daB die Untersuchung
nach Moglichkeit keine Suggestionen erwecken darf. GroBte Sachlichkeit,
Bestimmtheit, Schnelligkeit seitens des Untersuchers ist notwendig. Der
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Untersuchte ist fortgesetzt in einer Weise zu den Antworten zu stimu-
lieren, dafl er andauernd in moglichst groBer Aufmerksamkeitsspannung
gehalten wird. Die Priiffung der Hautempfindung, sowie des Geruches
und Geschmackes ist grundsiatzlich bei fest verbundenen Augen des
Patienten vorzunehmen. Suggestiviragen (,Fithlen Sie dies ¢‘; ,Tut es
hier weh ?*‘) oder ein Abfragen neurologischer Krankheitsbilder (Trige-
minusneuralgie, Ischias usw.) sind streng zu meiden. Je grofler die
Unsicherheit und Unzuverlassigkeit der Angaben und Antworten des
Untersuchten ist, um so weniger besteht, bei sonst normalem neuro-
logischen Untersuchungsbefund, die Wahrscheinlichkeit, daf3 echte neuro-
logische Krankheitssymptome im Bereich dieser Sinnesorgane vorliegen.
Es kann kein Zweifel sein, daf} ein grofler, wenn nicht der grofite Teil
der hysterischen Sensibilititsstorungen und Gesichtsfeldeinengungen
iatrogener Entstehung ist. Vor einer schematischen und auf die Psycho-
logie des Untersuchten keine Riicksicht nehmenden neurologischen
Untersuchung kann nicht genug gewarnt werden. Es ist kein Zufall,
wenn der eine Untersucher bei seinen Untersuchungen sehr zahlreiche
und der andere Untersucher fast keine aufgepfropften hysterischen
Symptome erhilt. Der eine Untersucher ziichtet und der andere ver-
meidet instinktiv psychogene Untersuchungsprodukte. Denn ebenso wie
man durch die Untersuchung psychogene Erscheinungen hervorrufen
kann, kann man sie auch verscheuchen. Man soll es, soviel wie irgend
moglich, iiberhaupt nicht zur Entstehung psychogener oder hysterischer
Erscheinungen im Zusammenhang mit der Untersuchung kommen
lassen. Wesentliche organische Sensibilitidtsausfalle bringt der Patient
unter seinen subjektiven Beschwerden meist selbst vor; und im iibrigen
geniigt im Zweifelfall oft eine, scheinbar nebenséchliche und belanglose
Frage, ob er am Arm oder Bein ,,alles fiihle”. Niitzlich erweist sich
gelegentlich auch die sog. stumme Sensibilitdtspriifung, indem man den
Patienten ganz unvermutet (verbundene Augen) mit einem heiBen
Reagensglas oder einer spitzen Nadel beriihrt.

Bei Untersuchungen (Hautempfindung und Leistungen der iibrigen
Sinnesorgane), bei denen psychogene Erscheinungen erwartet werden
konnen, ist zu beachten, daB schmerzunterempfindliche Hautzonen sich
nicht selten bei anscheinend Vollgesunden finden (neuerdings Kehrer, b).
Namentlich bei angeboren Schwachsinnigen, dann auch bei manchen
Psychopathen und bei Verbrechern kann dauernd die Schmerzempfindung
herabgesetzt sein (s. Bauer). Die Unterdriickung jeder Schmerzreaktion
bei unvermuteter Durchstechung einer Hautfalte ist anlernbar und kann
zu Simulationszwecken gebraucht werden (Hibner). Die einseitige ange-
borene Schwachsichtigkeit, die einseitige Schwerhérigkeit durch chro-
nische Mittelohrverinderungen, die beginnende Altersschwachsichtigkeit,
die geringe Entwicklung oder die Abstumpfung (chronische Katarrhe)
des Geruchsvermégens kommt dem betreffenden Patienten nicht selten

2%
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erst nach einem entschadigungspflichtigen Unfall oder bei speziell auf
den Defekt gerichteter Untersuchung zum Bewultsein und kann dann
ein AnlaB zu psychogener Verstirkung der organischen Stérung werden.

Die sog. hysterischen Stigmata haben friher bei der Diagnosenstellung
eine grofle Rolle gespielt. Thr diagnostischer Wert ist aber, speziell fiir
die Diagnose auf Hysterie, fast null. Das sog. Globusgefiihl (die Emp-
findung eines aufsteigenden beengenden Koérpers von der Magengegend
nach dem Hals) findet sich auch bei nichthysterischen Nervosen; ebenso
ist der Clavus (heftiger Kopfschmerz an umschriebener Stelle, als wiirde
ein Nagel in den Kopf getrieben) ein Symptom, welches auch ohne
spezielle hysterische Einstellung bei sog. konstitutionell Nervésen vor-
kommen kann. Viele Nervise zeigen eine Druckempfindlichkeit peri-
pherer Nervenstimme; einzelne — auch anscheinend gesunde und
vollwertige — Personen eine erhéhte Druckempfindlichkeit der duferen
Korperweichteile oder des Unterleibes. Manche untersuchende Arzte
driicken ferner, bei der Untersuchung auf Druckpunkte, so stark, daf3
auch der gesiindeste Untersuchte Schmerzen empfinden wiirde. Das
Suchen nach schmerzhaften Druckpunkten, zum Zwecke einer Diagnose
auf Nervositit, psychogene Reaktion usw., ist in hohem Maf@le bedenklich
(neuerdings Bumke). Erscheint es wiinschenswert, auf druckempfindliche
Stellen oder Zonen zu untersuchen, so geschehe dies in unauffilliger,
fiir den Untersuchten nebenséichlicher Weise, von unverdachtigen Korper-
stellen aus und ohne alle Suggestiviragen. Endlich merke man sich die
angeblich druckempfindlichen Stellen ganz genau (Anfertigung von
Skizzen) und kontrolliere bei spiteren Untersuchungen in unauffilliger
Weise. Bei suggerierter, eingebildeter, vorgetiuschter Druckempfindlich-
keit stimmt die spater angegebene mit der fritheren Stelle oft nicht
genau iiberein.

Psychogene Sensibilitatsstorungen sind solche, welche deshalb ein-
treten, weil der Patient erwartef, dafl er die Stérung bekommen konnte,
oder wiinscht, daf} er sie bekommen méchte. Psychogene Sensibilitéts-
storungen konnen sich aus abheilenden organischen entwickeln. Das
Vorliegen psychogener Erscheinungen beweist nicht das gleichzeitige
vollige Fehlen organischer Stérungen. Der Patient mufl, wenn er sich
auf psychogene Sensibilitdatsstorungen einstellt, wissen oder vermuten,
dal es Storungen der Hautempfindung gibt. Diese Vermutung kann
ihm (auBer einer allenfallsigen vorangegangenen organischen Schidigung)
eine Selbstbeobachtung geben (sog. Eingeschlafensein einer GliedmaBe;
verminderte Hautempfindung bei Unbeweglichkeit oder Schwerbeweglich-
keit der Extremitédt), oder eine Fremdsuggestion. Am héufigsten entstehen
psychogene Sensibilititsausfille wie gesagt durch eine drztliche Unter-
suchung selbst. Die psychogenen Sensibilitatsausfélle entsprechen (wenn
nicht diesbeziigliche besondere Suggestionen oder Instruktionen voraus-
gegangen sind) nicht dem peripheren oder segmentalen Ausbreitungs-
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gebiet, sondern dem Vorstellungsleben des Patienten. Diagnostische
Schwierigkeiten kann bei den gewdhnlichen klinischen Untersuchungs-
methoden gelegentlich die Unterscheidung zwischen psychogener und
corticaler Sensibilitdtsstorung bereiten, wihrend durch die Heranziehung
der unbewufiten Ausdrucksbewegungen (Lowenstein) die Unterscheidung
moglich ist. Das Zustandekommen der psychogenen Andsthesie konnte
durch ein Ausbleiben oder aber durch ein Verdriangen (Unterdriicken)
der Wahrnehmung erklirt werden. Die Lowensteinschen Versuche zeigen,
dafl Personen mit psychogener Analgesie Schmerzreaktionen in sehr
ausgesprochener Form aufweisen. Auch blieb bei den von Lowenstein
untersuchten Hysterischen die Verschiedenheit der Reaktion auf spitze
und stumpfe Beriihrung erhalten. Die hysterisch gestérte Schmerz-
empfindung kann durch mannigfache psychische Bedingungen, fremd-
suggestiver und autosuggestiver Art, beeinflufit werden, so dafi offenbar
durchgingige Beziehungen zwischen der hysterisch gestdrten Schmerz-
empfindung und dem iibrigen Inhalt der Psyche bestehen (Lowenstein ).
Die hysterische Analgesie ist dem EinfluBbereich der Aufmerksamkeit
nicht entriickt. Ein eigentlicher Krankheitswert kann ihr an sich nicht
zugesprochen werden. Wohlwill (dhnlich auch Kehrer) hat ein sog.
Storungsphinomen bei der Untersuchung hysterischer Anésthesien be-
schrieben. Seine Schilderung lautet: ,,Ich gehe so vor, da} ich wiederum
den Patienten auffordere, bei geschlossenen Augen jede Berithrung, die
er fithle, mit ,,ja*’, jede, die er nicht fiihle, mit ,,nein‘* anzuzeigen, wobei
ich ihn aber — abweichend von der eben angegebenen Methodik — selbst
auf jede Berithrung mit der Frage ,,Jetzt?‘ oder ,,(Spiiren Sie) das ?*
aufmerksam mache. Ich iiberzeuge mich nun zuerst, daB er bei Berithrung
angeblich ,,anédsthetischer* Stellen — nehmen wir beispielsweise an, des
linken Beines — stets mit ,,nein®, bei Berihrung ,,gesunder’* Stellen —
sagen wir also des rechten Beines — prompt mit ,,ja‘‘ antwortet. Darauf
nun beriithre ich zwischendurch — das ist das Wesentliche bei der
Methode — gleichzeitig oder bisweilen noch besser schnell hintereinander
eine andsthetische und eine gesunde Stelle, in unserem Beispiel also beide
Beine. Die Antworten, die hierauf bei Hysterikern erfolgen, sind ver-
schieden: Nur in den wenigsten Fallen reagieren sie mit einem prompten
»Ja‘‘, wie es selbstverstindlich immer stattfinden miilte, da ja auch das
gesunde rechte Bein berithrt wurde. Trotzdem antworten viele mit
einem mehr oder weniger bestimmten ,,Nein‘‘, andere mit ,,Ja, rechts®,
obwohl sie gar nicht aufgefordert waren, die Seite anzugeben und dies
auch bisher bei den einfachen Berithrungen nie getan hatten; andere
endlich bringen zwar die Antwort ,,ja‘‘ richtig, aber im Vergleich zu den
vorhergegangenen verspitet und in auffallend unsicherer und zdgernder
Weise.

In der gleichen Weise wie die psychogenen Anésthesien und Analgesien
sind die psychogenen Hyperalgesien zu beurteilen. Mit Lowenstein mull
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man von der priméren die sekundidre Schmerzreaktion unterscheiden,
welche erst nachtriglich zur priméren, d. h. unmittelbaren Reaktion
hinzutritt und eine Folge der psychischen Stellungnahme (subjektiven
Wertung) ist: sie ist fiir die psychogene Einstellung charakteristisch.
Ebenso sind die psychogenen Schmerzen dahin zu definieren, daf3 hierunter
lediglich diejenigen subjektiven Erscheinungen zu verstehen sind, die
deshalb eintreten, weil sie erwartet werden. Wahrscheinlich ist der
psychogen entstandene und empfundene von dem koérperlich entstandenen
Schmerz qualitativ verschieden (ebenso wie ein affektiv entstandenes
Leidensgefithl von einem echten vitalen Krankheitsgefiihl). Jedoch
fehlen hieriiber noch alle Untersuchungen. Sehr hiufig ist anscheinend
ein psychogenes Festgehaltenwerden urspriinglich organischer und dann
abgeheilter Schmerzen; und weiterhin eine innige Koppelung psychogener
Schmerzempfindungen mit organnervosen Stérungen. Ob eine Geruchs-
oder Geschmacksstorung organischer oder psychogener Entstehung bzw.
vorgetduscht ist, hat praktische Bedeutung vor allem in der Unfall-
begutachtung. Man merke sich hierzu folgendes: Der traumatische
Verlust des Riechepithels (auch durch einmalige Einatmung schidlicher,
der Luft beigemengter Stoffe) oder das Abreilen der Geruchsnervenfiden
an der Siebplatte des Schidels (vor allem bei Fall auf den Hinterkopf)
und die Leitungsunterbrechung beider Tractus olfactorii werden sofort
nach dem Unfall (bei wiedergekehrter Besinnung) bemerkt, und zwar
deshalb, weil zahlreiche Speisen, die man i3t und zu schmecken glaubt,
in Wirklichkeit gerochen werden. Eine langsam nach dem Unfall ent-
stehende oder eine erst nach lingerer Zeit bemerkte Geruchlosigkeit
pflegt keine Unfallfolge zu sein. Ein Verlust des Geruchssinnes aus
nichttraumatischer Ursache (akute oder chronische Katarrhe, chronische
sonstige Schédlichkeiten, starkes Schnupfen usw.) ist haufig. Scharf
wirkende Stoffe (Ammoniak) werden nicht nur gerochen, sondern auch
von der Nasenschleimhaut (Trigeminus) empfunden. Wer auch diese
Schleimhautempfindung verneint (sogar bei Auftreten reflektorischer
[Trinen der Augen] oder sonstiger besonderer Ausdruckserscheinungen),
ist beziiglich seiner Aussagen nicht gentigend glaubhaft; ebenso wer z. B.
bei vorhandenem Geruchsvermdgen und behauptetem Verlust des Ge-
schmackes Zimt (auf die Zunge gebracht) nicht zu ,,schmecken behauptet
(Zimt wird gerochen). Bei der Untersuchung ist gegebenenfalls ein
erfahrener Nasenarzt hinzuzuziehen. Die Lowensteinsche Methode der
Registrierung der unwillkiirlichen Ausdrucksbewegungen kann auch fiir
die Untersuchung organischer und psychogener Geruchsstorungen heran-
gezogen werden.

Bei den psychogenen Sek- und Horstérungen sind organisch begriindete
Minderleistungen der betreffenden Sinnesorgane hiufig (Schwachsichtig-
keit, auch einseitig; Schwerhorigkeit). Nach den Lowensteinschen Unter-
suchungen werden bei hysterischer Blindheit Lichtreize im Bereich der



Die psychogenen Reaktionen, einschlieBlich der sog. Entschadigungsneurosen. 28

angeblich blinden Teile des Gesichtsfeldes perzipiert. Ein Teil der
hysterisch Blinden henimmt sich, unbeobachtet, nicht wie Personen mit
volliger Blindheit; andere sollen aber auch unbeobachtet Stérungen der
ortlichen Orientierung aufweisen, iberall anrennen usw. Simulations-
proben koénnen gelegentlich auch bei echter psychogener und psycho-
therapeutisch spater beseitigter Blindheit versagen. Ob eine psychogene
konzentrische Gesichtsfeldeinengung bei der Untersuchung eintritt oder
nicht, hangt groflenteils vom untersuchenden Arzt selbst ab. Bemerkens-
wert ist die Lowensteinsche Feststellung, da3 eine (experimentell veran-
late) Simulationstendenz, die bei der Gesichtsfeldprifung am Perimeter
betatigt wird, ein konzentrisch eingeengtes Gesichtsfeld ergibt, ohne
dafl die Versuchspersonen von der Symptomatologie der korperlichen
Sehstorungen etwas wufiten. Die psychogene rohrenférmige Gesichts-
feldeinengung pflegt sich im gewohnlichen sonstigen Verhalten der
betreffenden Patienten nicht auszuwirken. Eine homonyme Hemianopsie
ist meines Wissens bis jetzt noch nicht als psychogenes Symptom beob-
achtet worden.

Psychogene Horstérungen (Taubheit, Schwerhérigkeit) waren im
Krieg haufig, namentlich auch im Anschluf an die voriibergehende sog.
Erschiitterungs- oder Explosionstaubheit. Manche psychogen oder
hysterisch mit Taubheit Reagierende hatten hierbei auch die Sprache
verloren. Haufig waren ferner psychogene Aufpfropfungen auf organische
Horstorungen. Wie die Léwenstesnschen Untersuchungen zeigen, ver-
mogen bei hysterischer Taubheit anscheinend unterschwellige Reize
objektive Wirkungen zu erzielen; die Starke der entstehenden Ausdrucks-
bewegungen war abhingig von dem Gefiithlswert der gegebenen Reize
oder Suggestionen. Grundsitzliche Unterschiede zwischen hysterisch
Schwerhoérigen oder Tauben und experimentell Simulierenden oder nicht
simulierenden geistig Gesunden waren mit diesen Untersuchungen nicht
nachzuweisen. Die hysterische Taubheit pflegt weder die Perzeption
noch die Apperzeption von Horeindriicken zu hindern.

3. Die psychogenen Verdnderungen des Bewuptseinszustandes, der
Wahrnehmung, des Denkens, der Stimmung. Die sogenannten
hysterischen Geistesstorungen.

Wir sahen auf Seite 6, dall die reaktive sog. BewuBtseinseinengung
(Einengung der Auffassungsfahigkeit) an sich ein normaler Vorgang ist,
dhnlich wie auch die Hypnose eine normalerweise eintretende Reaktion
ist. Psychogen heilen wir eine BewuBtseinsverinderung, wenn sie aus
der Erwartung (oder dem Wunsche) heraus, dafl sie eintreten kénnte
(mochte), auch wirklich zustande kommt. Je leichter sie unter solchen
Umsténden eintritt, um so mehr darf eine entsprechende Labilitit
zugrunde liegender korperlicher Dispositionen angenommen werden.
Kann einerseits die Erwartung an sich, dal die BewuBtseinsverdnderung
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eintreten konnte, diese hervorrufen, so vermag andererseits auch ein
Willensanstof3 den gleichen Erfolg zu haben (sog. Fakirismus, absichtliches
Sichversetzen in Trancezustand, Autohypnose). Die eingetretene Be-
wuBtseinsveranderung selbst darf weniger als Diammerzustand aufgefaf3t
werden, als vielmehr im Sinne einer inneren Einstellung und Konzen-
tration auf bestimmte besonders gefiihlsbetonte Inhalte (Einzelheiten
z. B. bei Bumke und Kehrer, der auch auf die Analogie mit der psychogenen
konzentrischen Gesichtsfeldeinengung aufmerksam macht). Ein Rapport
mit der mehr oder weniger abgesperrten zentralen BewufBtseinslage ist
aber grundsétzlich immer noch moglich. Verwandte Zustéinde von
BewulBtseinsablenkung, Aufmerksamkeitseinengung und Absperrung
anderer Bewulltseinsinhalte haben wir z. B. auch bei der Ekstase. Auch
sie wird von einer besonders starken Affektreaktion eingeleitet und
mitverursacht. Aber die Bewulitseinsverinderung bei der Ekstase entsteht
meist nicht unmittelbar aus Erwartung oder Wunsch (,,entriickt zu
werden u. dgl.), sondern als eine in der Natur der Dinge liegende
Begleiterscheinung der Konzentration; und es ist daher wohl zweck-
mifig, die ekstatische BewuBtseinseinengung selbst nicht psychogen zu
nennen. Ebenso sind gewisse Einschlafstorungen, die nichtlichen schreck-
haften optischen Erlebnisse mancher Psychopathen, die meisten Fille
von Somnambulismus, die sog. Schlaftrunkenheit, pathologische Affekte,
der sog. pathologische Rausch im allgemeinen keine psychogenen
Storungen in unserem Sinne, auch wenn sie zum Teil psychisch-reaktiv
verursacht werden und wenn sich auch die hysterische Reaktion z. B.
mit Somnambulismus duBlern kann.

Erlebnisse mit mehr oder weniger ausgesprochenem Wahrnehmungs-
charakter konnen durch Fremd- oder Selbstsuggestion entstehen. Am
héufigsten kommen Empfindungen im Bereich der Korperfiihlsphire
durch Suggestion, Erwartung, Affektzustinde vor. Illusionire Ver-
kennungen in der Umwelt, aus Erwartung, Affekt, Suggestion sind
gleichfalls, schon im Bereich des normalen Seelenlebens, auBlerst hiufig
(vergleiche das Gedicht ,,Die Erwartung‘ von Schiller). Bei eidetischer
Anlage kénnen jugendliche Personen subjektive optische Anschauungs-
bilder mit Realitatscharakter (S. Fischer und W. Welke) willkiirlich
erzeugen. Lebhafte Phantasievorstellungen konnen eine gewisse sinnliche
Deutlichkeit erlangen, und Pseudohalluzinationen kénnen auch von
manchen Gesunden willkiirlich hervorgerufen werden. Entstehen der-
artige Sinnestduschungen aus einer Erwartung oder einem Wunsch,
dann darf man sie psychogen nennen.

Gedéchtnisleistungen, Denken, Stimmung kénnen im hochsten Mafle
den Einfliissen von Suggestion und Affekt unterliegen. Als psychogene
Amnesien wird man solche zu bezeichnen haben, die aus einer ent-
sprechenden Erwartung oder einem Wunsche (mit Hilfe der Verdringung)
entstehen. DaBl es echte psychisch hervorgerufene Amnesien ohne
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Zweckeinstellung gibt, hat man aus den Amnesien infolge hypnotischen
Befehles erschlieen wollen. Experimentelle Untersuchungen (Lowen-
stein) zeigen aber, dall gefiihlsstarke Vorstellungen, in der Hypnose
hervorgerufen, trotz spaterer hypnotisch befohlener Amnesie noch lange
und in besonderem Mafle wirksam sein konnen. Die angeblich am-
nestische Vorstellung lebt nicht nur als Komplex von mehr oder weniger
groBem BewuBtseinswert im BewuBtsein fort; es zeigt sich auch, daB
der Inhalt dieser Vorstellungen einen zweckvoll bestimmenden EinfluB3
auf die Handlungen seines Trigers auszuiiben imstande ist (Lowenstein ) ;
und Bumke betont, dal Hysterische die Erinnerungslosigkeit an Episoden
im sog. Second état viel haufiger bewullt vortauschen als wirklich erleiden.
Die grofle Mehrzahl der hysterischen Amnesien erhebt sich iiberhaupt
nicht iiber eine Stufe, auf welcher die experimentelle Vortduschung der
Erinnerungslosigkeit liegt (Léwenstein). Dementsprechend pflegt den
hysterischen Amnesien ein Krankheitswert nicht zuzukommen.
ZweckmafBig ist, nicht von ,,psychogener Wahnbildung‘‘ zu sprechen,
sofern man den Wahn als einen krankhaft entstandenen unkorrigierbaren
Irrtum definiert. Die psychogenen wahnéhnlichen Gebilde gehéren
demgegeniiber im allgemeinen in das Gebiet des starken Glaubens und
der iiberwertigen Idee, d.h. also in die nichtkrankhaft entstandenen
unkorrigierbaren Irrtiimer. Die Mehrzahl der reaktiv entstehenden wahn-
dhnlichen Uberzeugungen und die reaktiven paranoischen Stérungen
selbst haben mit Psychogenie in unserem Sinne nichts zu tun. Ahnliches
gilt von der ,,psychogenen Depression‘‘. Der Begriff der seelisch-reaktiven
Entstehung ist der viel weitere (Seite 3) und darf niemals demjenigen
der psychogenen Reaktion gleichgesetzt werden. Wenn man (J. Lange)
neben den ganz ohne erkennbare duflere (psychisch vermittelte) Anldsse
entstehenden auch die psychisch provozierten Melancholien und reaktiven
Depressionen verschiedener Art unterscheidet, so ist z. B. die reaktive
Depression bei ungliicklicher Ehe, bei schwerem Schicksal, schweren
Dauerkonflikten oder Selbstvorwiirfen, Angst vor der Zukunft, noch
keine ,,psychogene Depression. Wohl aber kann nach abgeklungener
endogener Phase die Verstimmung psychogen festgehalten werden,
oder es kann eine (in diesem Falle psychogene) Depression entstehen
lediglich aus der Erwartung oder Befiirchtung heraus, daf} eine endogene
Depression auftreten konnte. Als psychogene Depression kann sich ferner
die hysterische Zweckreaktion dullern; dann pflegen auch andere Er-
scheinungen der hysterischen Ausdruckstatigkeit und Einstellung nicht
zu fehlen (kein ernster Wille zur Arbeit, Selbstentschuldigungen und
Selbstbeschonigungen, neben Vorwiirfen gegen andere; theatralisches,
unglaubhaftes und Widerspruch erregendes, auch egoistisches Gebaren,
oder bestrebt miirrisches Wesen, Gereiztheit, Feindseligkeit, besonders
groBBe Abhéngigkeit der Verstimmung von der Umwelt); und vor allem
liegt das Motiv fiir die Zweckreaktion meist klar zutage. Das gleiche
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gilt auch von der reaktiven und der psychogenen (hysterischen) sog.
Willensschwiche. Dafl ein gliicklich abgelaufener oder iiberhaupt ohne
korperliche Schadigung einhergegangener Unfall unmittelbar (ohne
sekundire seelische Weiterverarbeitung) eine — womoglich erst nach
Wochen oder Monaten entstandene — traurige Verstimmung oder eine
,»»Willensschwiche mit Arbeitsbehinderung soll verursachen koénnen,
dafiir fehlen meines Wissens alle Anhaltspunkte und auch alle psycho-
logischen Voraussetzungen und Einfithlmdéglichkeiten.

Die sog. hysterischen Geistesstorungen zeigen symptomatisch eine grofle
Mannigfaltigkeit. Bald stehen abnorm gesteigerte Affektreaktionen
(Angst, Wut, aber auch heitere Verstimmungen mit GroéBenideen) im
Vordergrunde, bald die Folgen einer stark gesteigerten Suggestibilitit,
bei wieder anderen Personen die Veranderungen des BewuBtseinszustandes
oder ein scheinbarer Verlust elementarer Kenntnisse bei sonst geordnetem
Verhalten. Gerade diese letztgenannten Erscheinungen (hysterische
Pseudodemenz) bringen, ebenso wie manche Fille von anscheinender
Unbesinnlichkeit, Bilder, die den Vorstellungen des (namentlich des
primitiven) Nichtmediziners von der Symptomatologie der geistigen
Erkrankungen entsprechen. Hierzu kommt dann noch die Abhingigkeit
des Auftretens der hysterischen sog. Geistesstorungen von bestimmten
Situationen (Situationsreaktionen, sog. Situationspsychosen oder Zweck-
psychosen).

BewuBtseinseinengungen und Bewuftseinssperre finden sich bei
zahlreichen psychischen hysterischen Ausnahmezustidnden. Auch starke
affektive BewulBtseinstrilbungen konnen eintreten. Manche derartige
hysterische Reaktionen verbinden sich mit psychomotorischen Er-
scheinungen (Stupor, Starrsucht, motorische Entladungen), andere mit
Wiedergabe (Nacherleben) stark affektbetonter Erlebnisse. Aus dem
starken Affekt und aus der Bewulltseinseinengung heraus konnen die
Erlebnisse sinnliche Deutlichkeit erhalten. Wiinsche oder Befiirchtungen
kénnen im hysterischen Ausnahmezustand sinnlich verwirklicht werden.
Aus einer reaktiven Verstimmung heraus konnen psychogene und
hysterische Zustdnde mit Wandertrieb, Vagabundieren, Hochstapeleien
entstehen (sog. hysterische Fugues). In der Haft kann eine Einstellung
zur Beeintrachtigung und Verfolgung seitens des Gefingnispersonals
entstehen, die sich bald mehr in delirivsen oder katatonisch anmutenden,
bald auch mehr in pseudohalluzinatorischen oder paranoischen Syn-
dromen &uBert. Oder die psychische Hemmung oder traumhafte Be-
nommenheit kann mit scheinbarer Desorientiertheit bzw. Danebenreden
einhergehen. Ahnlich wie sich die hysterischen Anfille ihre Einzel-
symptome aus frither erlebten Situationen (Schrecken, Angst) nehmen
koénnen, so kénnen auch die hysterischen Ausnahmezustinde aus fritheren
Erlebnissen eine bestimmte situative Eigenart erhalten. Bei der sog.
Pseudodemenz wird das Wissen der elementaren Kenntnisse verdrangt.
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Der Patient glaubt, dal Geisteskrankheit gleich Blodsinn sei, und sucht
diesen darzustellen, iibersieht aber dabei, daB sein sonstiges geordnetes
Benehmen, die Reise ohne Begleitung in die Klinik usw. mit einer mini-
malen Verstandesleistung, wie er sie an den Tag legen mochte, génzlich
unvereinbar ist. Das Vorbeireden (Geben falscher Antworten, die deutlich
den Stempel der Absichtlichkeit tragen) kann sich auch nur auf einzelne
Gebiete (Rechnen usw.) beschrinken. Je mehr das Vorbeireden seinen
Zweck zu erfiillen sucht, je tduschender das ganze Gebaren bei der
Pseudodemenz ist, um so mehr verniinftige geistige Arbeit wird hierbei
geleistet. Manchmal findet man auch ein ,,Vorbeihandeln* (der ,,Patient
scheint diese oder jene alltdglichen Verrichtungen nicht mehr ausfiithren
zu konnen). Ein bestrebt kindisches und vielfach auch vorlautes kin-
disch-freches Gebaren heillt Puerilismus. Sogar ganz groteske Szenen
(Nachahmung von Tieren usw.) sind beschrieben worden. Oder Wunsch-
denken und Wachtraumen fiihren zu kritiklosen GroBenideen. Im ein-
zelnen gibt es zwischen dem sog. Ganserschen Diammerzustand, dem
Raeckeschen Stupor und der Pseudodemenz alle moglichen Uberginge
und Kombinationen. ‘

Wir hatten gesehen, daBl der psychogene Mechanismus in Tatigkeit
treten kann nicht nur aus einem bestimmten Wunsch heraus, sondern
auch aus der Erwartung oder der Angst. Dies gilt generell auch fiir
diejenigen seelischen Ausnahmezustinde, die man gewdhnlich hysterische
Psychosen nennt. Man wird das Eigenschaftswort ,hysterisch® hierbei
nur anwenden, wenn zum mindesten wahrscheinlich ist, da das Intétig-
keittreten des psychogenen Mechanismus infolge eines Strebens (Wun-
sches, Zweckes) geschieht; im {ibrigen wird man die unverbindlichere
Bezeichnung der psychogenen seelischen Ausnahmezustidnde wihlen. Be-
stimmte Gruppen derselben (in erster Linie die Pseudodemenz, der
Gansersche Dammerzustand und das Vorbeireden) entstehen aber wohl
nur aus einem Streben oder Wunsch und diirfen daher als hysterisch
bezeichnet werden. Bei derartigen psychogenen Ausnahmezustanden steht
also am Beginn der Reaktion ein Wunsch oder Zweck (eine Absicht),
wie bei der Simulation. Nachtriagliche Selbstgestindnisse von Pseudo-
dementen und anderen hysterisch Reagierenden im Kriege lehren, dafl
sehr vieles, was man als hysterisch aufgefal3t hatte, eben doch Simulation
war, zumal da — bei entsprechender Begabung und entsprechendem
Geschick — die Simulation gewisser geistiger Stérungen auch fir Un-
geiibte nicht schwer ist (Hibner u. a.). Am Beginn der hysterischen
Reaktion steht ein Streben oder ein Wunsch. Aber das Streben oder
der Wunsch braucht nicht vollbewuBt zu sein; und auch dasjenige,
was anfangs willkiirlich geleistet wurde oder einen gewollten Anstol}
empfangen hatte, kann sich dem Willenseinflufl voriibergehend entziehen.

Die hysterischen geistigen Ausnahmezustdnde sind in ihrem Auftreten
und ihrer Héufigkeit in hohem MaBe von der Umgebung, von deren
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Verhalten und vom sog. Zeitgeist abhingig. Sehr bedeutsame Aus-
fithrungen iiber die Abhédngigkeit der hysterischen sog. Haftpsychosen
vom Zeitgeist hat WWilmanns gebracht. Er zeigt unter anderem, wie
wenig gleichmiaBig die Verbreitung der hysterischen Haftstérungen (Gan-
serscher Dammerzustand, Raeckescher Stupor, Birnbaums wahnhafte Ein-
bildungen der Degenerierten) unter den Verbrechern in Deutschland war
und wie im wesentlichen nur ein bestimmter Teil der méannlichen grof3-
stddtischen Gewohnheitsverbrecher diese Art der hysterischen Reak-
tionen zeigt. Trotz milderer Handhabung des Strafvollzuges, trotz kiir-
zerer Strafen, trotz Fortfalles der schweren DisziplinarmaBregeln, ja
trotz gewisser Anldufe zu einer individualisierenden Behandlung der
Gefangenen waren die haftpsychotischen AuBerungen in den Straf-
anstalten der GrofBstiadte in schneller Zunahme begriffen. Aus den Schad-
lichkeiten der Einzelhaft allein konnte ihr Auftreten und ihre Zunahme
nicht erklirt werden, da sie in vielen anderen Strafanstalten iiberhaupt
unbekannt waren. Tatsdchlich ist die Simulation unter den Gewohn-
heitsverbrechern nicht selten; und die genannten hysterischen Ausnahme-
zustdnde riicken in die nachste Nihe der Simulation, auch wenn der
Simulierende schlieBlich die Herrschaft iiber das von ihm willkiirlich
begonnene Gebaren verlieren kann. Dementsprechend werden von Wil-
manns die von Ganser, Raecke, Stefert und Birnbaum geschilderten
Zustandsbilder meist als bewufite Simulation, seltener als aus ihr hervor-
gegangene autosuggestiv fixierte hysterische Ausnahmezustinde auf-
gefafit. Dem ist zuzustimmen; und hiermit ergibt sich auch ein strafferes
Vorgehen gerade gegen diese Form der simulierten und hysterischen
Ausnahmezustinde. Der im Ganserschen Zustand oder in der sog.
Pseudodemenz Befindliche ist verhandlungsfiahig; auch soll der allenfallsig
notwendig werdende Aufenthalt in der psychiatrischen Anstalt fiir die
Strafzeit nicht angerechnet werden. Es ist ferner einleuchtend, dal
auch die Art der arztlichen Untersuchung von entscheidendem Einflufl
auf das Entstehen solcher Zweckreaktionen sein kann und daf ein
verstdndnisvoller arztlicher Untersucher die psychischen Erscheinungen
ebensowenig aufkommen lassen wird, wie z. B. das Auftreten einer
suggerierten konzentrischen Gesichtsfeldeinengung oder halbseitigen Un-
empfindlichkeit des Koérpers. Was hier von den hysterischen Haft-
storungen gilt, gilt in entsprechender Weise von den hysterischen Er-
scheinungen nach entschadigungspflichtigen Unfillen.

Lowenstein zieht aus seinen experimentellen Untersuchungen weiterhin
die Schluf3folgerung, dafl beim hysterischen Stupor eine krankhafte Ein-
engung der Aufmerksamkeitsbewegungen nicht besteht. Die Teilnahms-
losigkeit, die der hysterisch Stuporise seiner Umgebung gegeniiber zeigt,
besteht nur scheinbar. In Wirklichkeit faft er alle Vorgénge in seiner
Umgebung auf; und diese Vorgénge erlangen bei ihm denjenigen Bewuf3t-
seinswert, welcher der Bedeutung entspricht, die den Vorgéangen innerhalb
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der Interessensphire des Hysterischen zukommt. Die Stérung besteht
lediglich in einer Hemmung der willkiirlichen Reaktionen. Suggestionen,
die sich auf den Inhalt der hysterischen Einbildungen bezogen, ergaben
bei den Lijwensteinschen Untersuchungen verhiltnismaBig schwichere
Reaktionen als Suggestionen, die sich auf wirkliche, aus dem Leben
des Hysterischen sich ergebende ,natiirliche® Komplexe bezogen. Die
hysterische Affektstumpfheit ist nur eine scheinbare. Die hysterische
Steigerung der Affekterregbarkeit und die hysterischen Anfille entwickeln
sich aus der von Ldwenstein beschriebenen sog. sekundiren Reaktion.
Die hysterische Auffassungsstérung bei der Pseudodemenz hindert nicht
an der Auffassung und der gedanklichen und gefithlsméaBigen Verarbeitung
von Wahrnehmungsinhalten.

4. Psychogenie und vegetative Funktionen.

Der ganz engen Beziehungen zwischen dem Affektleben und den
vegetativen Organen und Abldufen wurde schon gedacht (S. 3). Ein
nicht geringer Teil der Bevolkerung zeigt nun auf vegetativem Ge-
biete stdrkere Besonderheiten der individuellen Reagierfahigkeit. Am
haufigsten diirften eine leichtere Ansprechbarkeit oder nicht ganz voll-
kommene Regulationsfihigkeit im Bereich des Vasomotoriums und eine
mehr oder weniger ausgepriagte Empfindlichkeit des Schlafes sein. AuBer-
dem sind zu nennen eine Neigung zu reaktiven oder autochthonen Kopf-
schmerzen, Schwindelempfindungen, zur Migrdne; zu abnormen Organ-
empfindungen und zu Organneurosen (Herz, Magen, Darm, Blase), zu
vagotonischen oder sympathicotonischen Erscheinungen, zu gesteigerten
Sehnenreflexen, Zitter- und Klonuserscheinungen, zu vermehrter Schwei3-
produktion. Manche Personen zeigen eine leichteste spasmophile Kom-
ponente (Chvosteksches Zeichen, meist bel jugendlichen Leptosomen;
Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit, die jedoch auch noch
andere Ursachen haben kann) oder eine basedowoide Veranlagung; wieder
andere diese oder jene Idiosynkrasien, Neigung zur Urticaria, zum
Quinckeschen Odem; vermehrte Schmerz- oder Druckempfindlichkeiten,
lokalisiert oder diffus; oder eine Neigung zur reaktiven Ohnmacht oder
zu Storungen im Bereich der Sexualfunktionen. Manche solche vege-
tative Erscheinungen zeigen sich schon in der Kindheit (auch Enuresis,
Pavor nocturnus, Somnambolismus, starke Fieberreaktionen bei harm-
losen Affektionen sind hier zu nennen). Oft ist auch noch im dritten
Lebensjahrzehnt ein leichter korperlicher oder seelischer Infantilismus
und eine etwas verzogerte Ausreifung nachweisbar. Einzelne dieser
vegetativen Eigentiimlichkeiten (reaktive Ohnmacht) verlieren sich lang-
sam mit zunehmender Reifung. Andere derartige Erscheinungen kénnen
mit zunehmendem Lebensalter mehr hervortreten. Viele Menschen haben
Stérungen nur in einem oder zwei vegetativen Funktionsgebieten und
zZwar in einer so geringen Stérke, daf} diese Personen ohne weiteres als
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normal und gesund zu betrachten sind und sich auch hierfir halten
diirfen, wie iiberhaupt gerade im Bereich dieser vegetativen Eigen-
schaften und Reaktionsanlagen alle Uberginge von den noch individuellen
Eigentiimlichkeiten zu den schon in stirkerem Maflle stérenden Steige-
rungen vorkommen. Der eine Teil der so veranlagten Menschen ist in
seinem Korperbau unauffallig: haufig sind aber der leptosome und
der leicht dysplastische (Hochwuchs) Korperbau. Viele der hierher
gehorenden Personen sind gesteigert affekterregbar, manche auch erh6ht
stimmungslabil.

Treten solche vegetative Besonderheiten in gréferer Anzahl und
Starke auf, so spricht man von vegetativer (Bergmann) oder mneuro-
pathischer (Verfasser) Stigmatisation. Auch gehiufte vegetative Stigmata
findet man, namentlich bei Hinzutreten eines Affektes, nicht ganz selten
bei objektiv und subjektiv ,,Gesunden*. Ferner haben die einzelnen
Merkmale eine sehr verschiedene Wertigkeit; so konnte ich ein deut-
liches und sogar starkes Zittern der geschlossenen Augenlider bei 40 bis
50% meiner Zuhorer in der Vorlesung feststellen; ebenso ist eine erhohte
Dermographie hiufig (gegen 20% der ,,Gesunden*). Uber die zahlreichen
individuellen Pulsverschiedenheiten unterrichtet z. B. ein Aufsatz von
Geigel. Neuerdings ist von Kisch, sowie von Martini und Pierach in
besonderem Mafle auf den konstitutionellen arteriellen Tiefdruck auf-
merksam gemacht worden.

Je ofter solche sog. vegetative Stigmata sich bei ,,Gesunden‘ finden,
um so vorsichtiger wird man sie im Einzelfall bei der Diagnosenstellung
bewerten miissen, damit man nicht unrichtige Diagnosen stellt. Zweifellos
kénnen zahlreiche vegetativ Stigmatisierte, namentlich in giinstigen
Lebensbedingungen sich zeitlebens véllig gesund fithlen und voll leistungs-
fahig bleiben. Oder irgendwelche, im Zusammenhang mit der neuro-
pathischen Anlage bestehende oder auftretende ,,nervise’* MiBempfin-
dungen oder Stérungen werden infolge giinstiger Temperamentsver-
anlagung nicht oder kaum bemerkt oder durch stérkere Willensanspan-
nung tiberwunden. Ich kenne sogar Personen mit starkem affektivem
Zittern und vasomotorischen Erscheinungen im berufsgenossenschaftlichen
Entschadigungsverfahren, die diese nervésen Erscheinungen gering ach-
teten und sich fiir voll arbeitsfahig erklarten. Der Gesamtheit der vegeta-
tiven Merkmale aber andererseits jeden wesentlichen diagnostischen Wert
abzusprechen, ist auch nicht angéngig. Denn erstens wissen wir nicht,
ob vegetativ Stigmatisierte, die sich gegenwértig fiir gesund halten,
dauernd voll leistungsfahig bleiben. Zweitens pflegen bei ungiinstigen
Umweltbedingungen, gesteigerten Anforderungen, vermehrten Sorgen,
zunehmendem Lebensalter die vegetativ Stigmatisierten an und fir
sich eher zu versagen, zumal da ein groBer Teil der vegetativ Stigmati-
sierten auch psychisch stigmatisiert ist (Kombination mit Anlagen, die
bei stirkerer Ausprigung in das Gebiet der Psychopathien gehéoren).
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Erinnert sei hier nur an die grofle Labilitit des Gesundheitsgefiihles und
der Stimmung bei vielen vegetativ Stigmatisierten, auch ohne eigent-
liche hypochondrische Einstellung. Irgendeine Kleinigkeit, ein unbe-
dachtes Wort oder eine Zeitungsnotiz kann den Stimmungsumschwung
und das Krankheitsgefiihl bringen (L. -Friedmann; s. spater). Nur durch
das Sinken der Stimmung und durch depressive Affekte, Sorgen usw.
kann das ganze Heer der nervésen Beschwerden zum Vorschein kommen.
Und drittens scheint es vegetative (d. h. also physisch begriindete) Ver-
laufe zu geben mit vorzeitigem Nachlassen der Vitalitdt, vorzeitigem
Altern und sehr lebhaften, als nervos empfundenen, subjektiven Be-
schwerden. Es konnen also bei solchen vegetativ Stigmatisierten auch
autochthone, episodische oder progressive physisch begriindete Stérungen
auftreten. Dagegen sind die Beziehungen zwischen vegetativer Stigmati-
sation und ,,Neurose*‘ (im Sinne von Konfliktreaktion usw.) wohl keine
unmittelbaren (s. neuerdings Gebbing).

Die ,,nervosen’‘ (neuropathischen) Beschwerden kénnen somit ebenso-
wohl reaktiv wie autochthon auftreten und in gleicher Weise von der
psychischen wie von der koérperlichen (vermutlich in erster Linie inner-
sekretorischen) Seite her mobilisiert werden. Sie sind duflerst mannig-
faltig und konnen mehr allgemeiner Natur sein oder mehr lokalisiert.
Sie konnen die Lokalisation wechseln, wandern, bald dieses, bald jenes
Organ bevorzugen (,,Herzschwiche*, ,,Schnaufen*’, hiufiges Erbrechen,
Stublverstopfung, schlechter Appetit). Im Einzelfall ist es oft unmog-
lich zu entscheiden, welchen ursdchlichen Anteil an den Beschwerden
lediglich die gedriickte Stimmung hat. Zahlreiche Klagen gruppieren
sich um den Schlaf: unrahiger Schlaf, aufregende Triume, nicht-
liches Zusammenzucken, Phantasieren, Angstgefiihle, Schlafwandeln oder
Schreien; nichtliches Schwitzen. Morgendliches Abgeschlagensein, Mat-
tigkeit, Miidigkeit tagsiiber (manchmal mit abendlicher Besserung) werden
geklagt; Aufgeregtsein, subjektive Gedéachtnisstérungen, Angstgefihle
auch bei Tage, ,,schlechte’‘ oder gereizte Stimmung. Von grofler Wich-
tigkeit ist die genaue und sorgfiltige dauernde Kontrolle des Korper-
gewichtes hierbei, welches bei zahlreichen solchen Patienten um 5—10 kg
und mehr sinkt, bei anderen (selten) unaufhaltsam steigt, bis zu hohen
Graden von Fettsucht.

Die vegetative Stigmatisation und die subjektiven oder objektiven
AuBerungen der manifesten Nervositit oder Neuropathie, insbesondere
die neuropathisch verstirkten korperlichen Begleiterscheinungen des
Affektes kann man insgesamt als neuropathische Ausdruckstdtigkeit be-
zeichnen, die mit der psychogenen und namentlich der hysterischen
Ausdruckstatigkeit (s. spiter) zunidchst gar nichts zu tun hat. Es ist
ferner irrefithrend, die affektiv-neuropathischen korperlichen Erschei-
nungen als ,, Reizsymptome des Nervensystems'' zu bezeichnen, wie dies
auch gegenwirtig in den Gutachten noch so hidufig geschieht. Weil
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aber sehr zahlreiche psychogen oder hysterisch Reagierende vegetativ
stigmatisiert oder manifest neuropathisch sind, deshalb findet man auch
bei psychogenen und hysterischen Reaktionen so iiberaus oft vegetative
Stigmata oder affektiv-neuropathische Erscheinungen (z. B. eine reaktive
Blutdrucksteigerung). Solche beweisen aber nur die zugrunde liegende
oder nebenhergehende neuropathische Anlage, gegebenenfalls auch die
vegetative Reaktion und den Affekt, aber nicht ohne weiteres die psycho-
gene oder hysterische Reaktion. Niemals darf das Neuropathische mit
dem Psychogenen oder Hysterischen verwechselt werden, so sehr auch
beide Formenkreise sich iiberschneiden, zusammentreffen und zum Teil
voneinander abhédngen. Der psychogenen oder hysterischen Reaktion
steht die neuropathische Reaktion gegeniiber. Jede Krankheit, Operation,
Verletzung kann bei einem vegetativ Stigmatisierten ohne deutliche
Vermittlung des Psychischen stirkere vegetative reaktive Erscheinungen
bewirken, als dies bei der gleich schweren Verletzung oder Krankheit
ohne neuropathische Anlage der Fall gewesen wire. Denn was wir
Krankheitssymptome nennen, ist in wesentlichen Teilen nichts anderes
als eine vegetative Reaktion; und diese kann bei stirkerer vegetativer
Labilitit auch starker ausfallen, als dem Durchschnitt entspricht. Infolge-
dessen kann dann auch die Rekonvaleszenz eine langsamere sein. Die
vegetative Labilitat selbst braucht hierbei nicht immer eine anlagemaBige,
sondern kann eine exogen verursachte und episodische (akute oder
chronische echte Erschopfung u. dgl.) sein. Jede stirkere neuropathische
Reaktion geht (auch wenn sie psychisch hervorgerufen ist), nach den
bisherigen klinischen Erfahrungen, mit einem deutlichen, ja manchmal
erheblichen akuten, durch sonstige Begleitumstande (zu geringe Nahrung,
Fieber, Zehrkrankheiten usw.) nicht verursachten Sinken des Korper-
gewichtes einher. Dieses wiirde daher ein zuverldssiges diagnostisches
Hilfsmittel fir den Nachweis der neuropathischen Reaktion und fiir
ihr Verschwinden nach abgelaufener Rekonvaleszenz sein.

Weil nun aber die vegetativen Zentralstatten im Gehirn auf das engste
mit dem Psychischen und namentlich dem Affektleben verkoppelt sind,
kénnen echte korperliche neuropathische Reaktionen auch vom Psychi-
schen her bewirkt werden. An erster Stelle diirften hier starkste Schreck-
erlebnisse und Erleben von Todesgefahr als Ursache neuropathischer
Reaktionen zu nennen sein (Einzelheiten s. spater). Diese unter Ver-
mittlung des Psychischen zustande kommenden neuropathischen Reak-
tionen klingen an sich erfahrungsgemifB rasch ab. Das Abklingen kann
sehr geférdert werden dadurch, daB es gelingt, in dem Patienten eine frohe,
hoffnungsvolle, lebensbejahende Stimmung zu erzeugen. Andererseits
kénnen ungiinstige suggestive Einwirkungen (unvorsichtige AuBerungen
des Arztes oder der Umgebung, unangebrachte Verallgemeinerungen, sog.
medizinischer Aberglaube), ferner ein Mangel an Lebens- und Gesundheits-
bzw. Arbeitswillen die psychische Rekonvaleszenz sehr verzégern.
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Die neuropathische Reaktion braucht nun ferner keine allgemeine zu
sein, sondern kann sich mehr oder weniger auf ein einzelnes Organ (z. B.
Bronchialasthma) oder auf einen Reflex (z. B. Erbrechen) beschrianken.
Infolge der entsprechenden vegetativen Anlage besteht eine erhohte
Reaktionsbereitschaft fir das betreffende Organ oder den Reflexvorgang.
Dieser kann ebensowohl vom Kérperlichen her (oder durch physikalische,
chemische, thermische duflere Einwirkungen) wie durch den Affekt aus-
gelost werden. Der depressive oder Erwartungsaffekt driickt, wenn ein
solches Gleichnis hier erlaubt ist, auf das vegetative System und beson-
ders auf das erhoht ansprechbare Organ. Dieses wird hiermit gleich-
sam zum Ausdrucksorgan fiir den Affekt. Ein dauernder depressiver
Affekt 1aBt auch das vegetative Symptom andauern. Die Neigung zum
Schwangerschaftserbrechen darf wohl als die Folge einer (mehr oder
weniger noch physiologischen) Toxikose betrachtet werden. Auf dem
Boden dieser physischen Disposition wirkt der depressive Affekt reflex-
steigernd und reflexauslosend, wobei fir die Reflexauslosung gleichgiiltig
sein kann, ob das Kind unerwiinscht ist (oder von dem ungeliebten
Mann stammt) oder ob lediglich die Angst vor der Geburt usw. den
Affekt liefert. Frauen, bei denen der Brechreflex auch sonst sehr leicht
eintritt (z. B. beim Eisenbahnfahren), mégen wohl auch ohne wesent-
liche affektive Belastung Schwangerschaftserbrechen bekommen kénnen,
in der Hauptsache aus der physischen Verfassung heraus. Dal} das
Schwangerschaftserbrechen psychisch in der giinstigsten Weise beeinfluf3-
bar ist, ist bekannt. Die Psychotherapie wird zunichst den nachteiligen
Affekt bekimpfen und seine Wurzeln aufzusuchen haben, beruhigende
Suggestionen, unterstiitzt von entsprechenden Heilmitteln, geben. Der-
artige vegetative AuBerungen wird man zunichst als affektive, dagegen
nicht als psychogene oder hysterische zu bezeichnen haben. Dafl das
Schwangerschaftserbrechen (und ebenso auch ein Erbrechen aus anderer
affektiver Ursache, wenn z. B. ein Kindermadchen fahrlissig gehandelt
hat und nun die Gerichtsverhandlung fiirchtet) auch psychogen (aus
reiner Erwartung) entstehen oder zur Erzielung eines bestimmten Zweckes
in Szene gesetzt werden kann, versteht sich nach allem bisher Gesagten
von selbst. Der Unterschied zwischen der affektiven, der psychogenen
und der hysterischen Organreaktion ist in solchen Fallen nur in der
verschiedenen psychischen Entstehungsweise zu erblicken; &uflerlich kénnen
sich die drei Unterarten voéllig gleichen. Was hier vom Erbrechen gesagt
wurde, gilt auch vom Husten, Wiirgen, Durchfall und von der reaktiven
Ohnmacht; ferner von den subjektiven Erscheinungen des Kopfwehs und
Schwindels.

Eine weitere Figenart dieser psychisch-vegetativen Zusammenhinge
ist die Bildung bedingter Reflexe und die Neigung zur Fixierung der vegeta-
tiven Reaktion. Wir wissen aus hypnotischen Experimenten (Heyer,
Hansen, s. auch Heilig und Hoff), dafl z. B. die Verschiedenheiten in
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der Magensaftabsonderung, die wir bei dem Genul} einzelner Speisen
und Getranke beobachten, auch auftreten, wenn in der Hypnose der
GenuB} der betreffenden Nahrungsmittel suggeriert wird. Wir sehen hier
also, daf} ein bestimmt gerichteter psychischer Vorgang den vegetativen
Ansto3 weitgehend ersetzen kann. Wir erfahren weiter (Grafe und
Mayer), dal Stoffwechselverinderungen, die durch schwere depressive
Affekte entstehen, auch durch die hypnotische Erzeugung des Affektes
hervorgerufen werden konnen, und es steht nichts der Annahme im
Wege, dall bei entsprechender vegetativer Anlage der Stoffwechsel
auch dem psychogenen Mechanismus mehr oder weniger unterstehen
kann. Haben sich bedingte psychisch-vegetative Reflexe gebildet, so
kann die vegetative Seite derselben eine Zeitlang auch ein gewisses
anscheinendes Eigendasein fiihren, so dall der psychische Anstof} gar
nicht ohne weiteres ersichtlich ist. Man erkennt hieraus, wie weit die
Wirksamkeit psychisch entstandener Einfliisse auf das Korperliche, bei
entsprechender vegetativer Anlage, reicht.

Den affektiven entsprechen die psychogenen Beeinflussungen der
Sehnenreflexe (S. 12). Ein isolierter Verlust dieser Reflexe (ohne gleich-
zeitige Storungen der Sensibilitit oder Motilitét) bei sog. traumatischer
Hysterie ist im Kriege nicht beobachtet worden (Kehrer). Bei sog.
Reflexlahmung (psychogene Aufhebung des Muskeltonus) kann der Reflex
fehlen, erscheint aber wieder, sobald psychotherapeutisch Heilung ein-
getreten ist (Kehrer). Bindehaut- und Wiirgreflex kénnen, aus AnlaB
einer experimentellen Priifung, auch bei gesunden und unauffilligen
Personen scheinbar fehlen oder nur ganz schwach ausgeprigt sein (und
auch willkiirlich unterdriickt werden). Auch der Hornhautreflex am
Auge soll gelegentlich nicht deutlich hervorrufbar sein (reine unbeab-
sichtigte Suggestionserscheinung durch die Untersuchung?). In dem
Fehlen solcher Schleimhautreflexe ein ,hysterisches Stigma‘* erblicken
und hieraus die Diagnose auf Hysterie stellen zu wollen, ist nicht richtig.
Die Pupillen werden durch den Affekt weit und kénnen durch maximale
Erwartungs- oder Angstaffekte maximal weit und auch voriibergehend
lichtstarr werden. Eine solche Pupillenlichtstarre kann dementsprechend
auch im hysterischen Anfall auftreten (Bumke). Auch miotische oder
mittelweite und starre Pupillen sind frither bei Hysterie beschrieben
worden ( Bumke ). Das Vorkommen eines isolierten psychogenen Sphincter-
krampfes oder Akkommodationskrampfes ist bis jetzt noch nicht fest-
gestellt (Kehrer). Auch das sog. Bumkesche Symptom (Mangel der
Psychoreflexe und der Pupillenunruhe, bei vorhandener Licht- und Kon-
vergenzbewegung) soll voriibergehend nach heftigsten Angst- und Erwar-
tungsaffekten beobachtet worden sein, als reine Folgeerscheinung maxi-
maler Affekte (nach Kehrer).
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III. Die psychogene Wunsch- oder Zweckreaktion (die hysterische
Reaktion).

Die Auffassung und Deutung derjenigen psychologischen oder psycho-
pathologischen Erscheinungen, die man mit dem Sammelnamen Hysterie
zu bezeichnen pflegte, hat den Arzten besonders viele Schwierigkeiten
bereitet (iiber die historische Seite siehe Lewandowsky und Kutzinski).
War schon die (von den Arzten des griechischen Altertums stammende)
Annahme, dafl im Uterus der Sitz der Hysterie sei oder daB die Hysterie
durch Sexualstorungen oder Genitalreize ausgelost werde, an und fir
sich im hochsten Mafle irrefiihrend, so wurde — und wird bis in die neueste
Zeit — auflerdem, infolge mangelnden psychologischen Verstindnisses,
vieles Hysterie genannt, was, entsprechend den neueren psychopatho-
logischen Erkenntnissen, diagnostisch in andere Gruppen seelischer Auf-
falligkeiten oder Storungen gehért. Die dritte Hauptschwierigkeit, welche
sich einer sachgemallen Auffassung des Hysteriebegriffes entgegenstellt,
ist die, dafl man mit den Bezeichnungen Hysterie und hysterisch auch
jetzt noch zwei an sich verschiedenartige Ausnahmezustinde oder Ab-
normitiaten belegt, die zwar gewisse Beziehungen zueinander haben,
auch zusammen vorkommen kénnen, aber eben doch grundsitzlich zu
trennen sind (Bumke): Dies sind die hysterische Reaktion und der
hysterische Charakter (die hysterische Einstellung).

Mehrfache, sich aus dem Gebrauch der Wérter Hysterie und hysterisch
ergebende Nachteile hatten schon seit Jahrzehnten einzelne Gelehrte
zu dem Versuch veranlafit, die Worter Hysterie und hysterisch iiber-
haupt aus dem medizinischen Sprachgebrauch zu entfernen. Dieser
Versuch ist bis jetzt nicht gelungen. Wohl aber kénnte das (ihm parallel
gehende) Bestreben Erfolg haben, die Gruppe des ,hysterisch* zu Nen-
nenden nach Moglichkeit einzuengen und hiermit den Gebrauch des
Wortes hysterisch zu vereinheitlichen. Diesem Versuch war der Vor-
schlag von Robert Sommer entsprungen, die psychogenen Erscheinungen
abzugrenzen (s. oben S. 2); und es ist denkbar, den Begriff der hysteri-
schen Reaktion durch den der psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktion
zu ersetzen. Endlich lehrte die fortschreitende psychopathologische Er-
kenntnis ein weiteres Hindernis, welches einer sachgeméafen Auffassung
entgegenstand, hinwegrdumen: namlich ,,die Hysterie® als Krankheits-
einheit zu betrachten. Schon vor einem Menschenalter (1902) konnte
Hoche in Zweifel ziehen, dal3 es ein Krankheitsbild Hysterie im Sinne
eines geschlossenen selbstdndigen Krankheitsprozesses gebe (Einzelheiten
bei Gaupp).

Man wird daher das Hauptwort Hysterie als arztliche Diagnose nach
Moglichkeit tiberhaupt nicht mehr verwenden, namentlich nicht im
Gutachten. Man muB ferner, nach dem Vorgehen Bumkes, besonderen
Wert legen auf eine scharfe Trennung zwischen der hysterischen Anlage
(gesteigerte Geltungssucht bei gleichzeitig vorhandener gesteigerter

3*
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Suggestibilitidt, iiberwuchernder Phantasietatigkeit, Labilitit und Un-
ausgeglichenheit der Gefiihle, Unwahrhaftigkeit, Eigensinn, Egoismus)
und der sog. hysterischen Reaktion. Es wire die einfachste Losung,
wenn man das Eigenschaftswort ,.hysterisch** in der hysterischen Reaktion
ausnahmslos ersetzen wiirde durch das unverbindlichere Wort ,,psycho-
gen®. Es ist unbestreitbar richtig, daBl nicht nur der Wille zur Krankheit,
sondern iiberhaupt die Idee des Krankseinmiissens das Krankheitsbild
beherrscht und dal die bloBe Befiirchtung, krank zu werden, ebenso
suggestiv wirken kann wie der Wunsch (Bumke). Es ist weiterhin
richtig, dal es oft nicht méglich ist, mit hinreichender Sicherheit an-
zugeben, inwieweit ein Streben, krank erscheinen zu wollen, das Haupt-
motiv bildet; und endlich ist es fiir die Rechtsprechung des Reichs-
versicherungsamtes gleichgiiltig, ob die psychogene Reaktion nach dem
entschadigungspflichtigen Unfall aus der Befiirchtung oder aus dem
Wunsch, krank zu sein, entsteht: eine entschidigungspflichtige Unfall-
folge wiirde, gemafl der grundsitzlichen Entscheidung vom 24.9. 26,
in beiden Fillen nicht vorliegen. Aber die Psychotherapie ist bei der
psychogenen Erwartungsreaktion und der psychogenen Zweckreaktion
vielfach eine verschiedene. Auch sonst besteht in praxi zweifellos ein
Bediirfnis, die reine Erwartungs- von der Zweckreaktion nach Moglich-
keit zu trennen: und der eigentliche Grund, weshalb es hierbei gegen-
wirtig noch nicht moglich ist, auf das Eigenschaftswort ,hysterisch®
zu verzichten, ist ein sprachlicher (formaler): Will man hervorheben,
dafl die psychogene Reaktion eine Wunsch- oder Zweckreaktion ist,
so hat man zwar diese substantivische Bezeichung hierfiir, aber noch kein
kurzes handliches Eigenschaftswort, so da man notgedrungen gegen-
wirtig auch noch von einer ,hysterischen Reaktion sprechen muf,
wenn man die psychogene Wunsch- oder Zweckreaktion meint. Die
psychogene Erwartungsreaktion von der psychogenen Wunsch- oder
Zweckreaktion da, wo es moglich ist (hysterische Ausdruckstitigkeit!),
nicht zu trennen, wiirde den Nachteil im Gefolge haben, daB schlieBlich
auch die Patienten mit reiner Erwartungsreaktion dem Verdacht der
Zweckreaktion, des ,fehlenden Gesundheitsgewissens und der mala
fides, und hiermit auch einer unangebrachten moralischen Aburteilung
ausgesetzt wiirden.

Der Begriff der psychogenen Reaktion ist also der allgemeinere und
derjenige der psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktionen der speziellere.
An Hiufigkeit iiberwiegen die psychogenen Wunsch- oder Zweckreak-
tionen in der drztlichen und namentlich in der Gutachterpraxis iiber die
sonstigen (aus der reinen Angst oder Erwartung, ohne jedes weitere
Motiv entstandenen) psychogenen Reaktionen (von irgendwie lingerer
Dauer) so auBerordentlich, daB die Schilderung in den Lehrbiichern im
wesentlichen nur auf die psychogenen Wunsch- und Zweck- (d. h. also
die hysterischen) Reaktionen Bezug nimmt, und daB man sogar, beim
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Lesen solcher Schilderungen, immer und immer den Verdacht der Krank-
heitsvortduschung erheben mdochte. Die psychogenen Wunsch- oder
Zweckreaktionen treten im allgemeinen nur unter bestimmten Situationen
auf, die dem Reagierenden einen sog. Krankheitsgewinn nahelegen, und
zeichnen sich durch den Einflul und das Durchscheinen einer bestimmt
gearteten Willensrichtung (Bonhoeffer 1911) oder eines Strebens aus.
Eine grofle Anzahl von Psychopathologen der Gegenwart (ich nenne hier
nur Bleuler, Forster, Hauptmann, Kretschmer, Krisch, Pénitz) hat sich
dieser Auffassung angeschlossen.

Die Mehrzahl der Menschen hat ein recht gutes instinktives Gefiihl
dafiir, ob eine Ausdruckstitigkeit ganz echt und unmittelbar ist oder nicht.
Fragt man sich, welcher Umstand uns das Gefiihl gibt, dall der hysterisch
Reagierende bei dem Darstellen seiner Krankheit irgendwie mit seinem
Willen sozusagen als stiller Teilhaber (Kretschmer) mit im Spiel sei, so
lautet die Antwort hierauf: Die sog. hysterische Ausdruckstitigkeit, die
somit neben der affektiven (affektiv-neuropathischen) und der psycho-
genen (bzw. rein suggestiven) noch auftreten kann und eingehend zu
beachten ist. Sie zeigt sich z. B. in dem dauernden und gleichbleibenden,
regelmifBigen Zusammenzucken beim Priifen der Sehnenreflexe und
manchmal auch der Pupillen im Dunkelzimmer (auch der Nervése kann
anfangs beim Reflexpriifen oder beim plotzlichen Lichtschein wahrend
der Pupillenuntersuchung zusammenzucken; aber es tritt bei Wieder-
holung der Priifung alsbald eine gewisse Gewohnung ein; das allgemeine
Zusammenzucken erfolgt nicht stets in der gleichen Stérke: bei dauernder
traumatischer Hirnschidigung kommen aber auch hier Ausnahmen vor).
Oder in einem dauernden Zwinkern und Augenverdrehen, Zusammen-
kneifen der Augenlider beim Augenspiegeln im Dunkelzimmer (Demon-
stration von Lichtscheu oder Lichtempfindlichkeit, welche jedoch der
Untersuchte kurz vorher im viel helleren Tageslicht auch andeutungs-
weise nicht gehabt hat : zu beachten ist, dafl Zwinkern auch bei Bindehaut-
katarrh oder als Angewohnheit, ferner bei Kurzsichtigkeit auftreten kann).
Schon erwdhnt wurden die aktiven Muskelzutaten beim Zweckzittern
(S. 11), beim Rombergschen Versuch (S. 17) und beim dauernden Produ-
zieren von klonischem FuBklappern, auch wenn der Arzt den Fuf} des
Untersuchten zurechtgeriickt hat (S. 5). Der hysterische Pseudoklonus
zeichnet sich dadurch aus, daBl in seinem Beginn zuerst eine aktive
Plantarflexion des Fulles erscheint. Das hysterische Zittern der auf-
gestellten Beine entwickelt ferner manchmal eine grofle Kraft, so dafl
der Fullboden des Zimmers in weitem Umkreis in Schwingungen geraten
kann. Nimmt man das zitternde Bein vom Fullboden weg, verliert es
den benotigten Widerstand, und das Zittern verschwindet augenblick-
lich. Beim Dynamometerversuch werden zwar die Muskeln des Unter-
armes aktiv stark angespannt (was sich durch Betastung feststellen
laBt); aber die Finger bewegen sich nicht und entwickeln keine Kraft
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(jeder motorisch Gewandte kann ein derartiges Gebaren selbst demon-
strieren). Man sieht, wie eingehend die motorischen AuBerungen bei der
psychogenen Wunsch- und Zweckreaktion zu untersuchen sind; und es
besteht kein Zweifel, dall bei entsprechend genauer Analyse noch zahl-
reiche weitere Unterschiede zutage treten.

Als hysterische Ausdruckstatigkeit kann ferner das Schwanken des
Korpers bei geschlossenen Augen schon im Sitzen betrachtet werden.
sowie das rhythmische Bewegen oder das Zittern des Armes beim Puls-
zdahlen. Weiter sind zu nennen: Die besonders grofle Unzuverlissigkeit
der Angaben bei der Hautempfindungspriiffung, die offensichtlich zur
Schau getragene Uninteressiertheit und der Mangel an gutem Willen,
ja das absichtlich anmutende verkehrte Gebaren bei Untersuchungen,
die eine aktive Beteiligung des Untersuchten erfordern; z. B. das Nicht-
mitgehen der Augipfel bei der Priifung der Augenmuskeln, das regel-
lose Danebenzeigen oder die ,,Métzchen® beim Zeigeversuch. Sodann die
gesteigerte und theatralisch anmutende affektive Ausdruckstatigkeit,
die stark iibertriebene Schmerzempfindlichkeit; die maximale demon-
strative Wehleidigkeit beim Blutdruckmessen, das Stoéhnen, Gesicht-
verziehen und Demonstrieren von Schmerzen bei geringfiigigen Anlédssen
(Auskleiden bei der Untersuchung), wahrend die gleichen Bewegungen,
wenn sich der Untersuchte unbeobachtet glaubt oder wenn die Auf-
merksamkeit abgelenkt ist, miihelos von statten gehen und ohne die
geringste Schwierigkeit geleistet werden. Der gleiche zu Begutachtende,
der wiahrend der Untersuchung schwer verstimmt erscheint und geradezu
verfallen aussieht, ist unbeobachtet sehr vergniigt, und seine ganze
Physiognomik palBt dann nicht zu den sehr starken dauernden Kopf-
schmerzen, die er behauptet. Es ist zu beachten, dal} bei einer groflen
Anzahl von Zweckreagierenden sich die hysterische Ausdruckstitigkeit
auch nur auf ein oder zwei AuBerungen oder Gelegenheiten beschrinkt;
man darf also nicht stets eine gesamte hysterische Ausdruckstitigkeit
erwarten. Andere Reagierende sind, bei den sog. hysterischen Geistes-
storungen (S. 26), bestrebt, mit ihren Gesichtsziigen den Schwachsinn
oder die Unfahigkeit des Begreifens darzustellen. Wird ihnen eine Auf-
gabe vorgelegt, dann entspricht ihr Gesichtsausdruck demjenigen inten-
siven Nachdenkens; sie gelangen aber doch zu einem unrichtigen Er-
gebnis, oft im Sinne des Vorbeiredens (S.27). Manche nehmen beim
Rechnen die Finger zu Hilfe (was iibrigens auch beim angeborenen
Schwachsinn vorkommt und daher diagnostisch nur mit Vorsicht zu
verwenden ist; es gibt auch, bei sonst ganz intelligenten Personen,
angeborene partielle Defekte im Rechnen). Bei anderen Personen da-
gegen ist diese soeben beschriebene hysterische Ausdruckstatigkeit nicht
deutlich, auch wenn eine echte Wunsch- oder Zweckreaktion vorliegt.
So kann sich die hysterische Reaktion in eine hypochondrische oder
depressive (S. 25) Reaktion kleiden; gewisse Auffilligkeiten konnen
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aber auch dann zutage treten (bemerkenswert ist, daB bei reinen Hypo-
chondern echte psychogene Erscheinungen im allgemeinen sehr selten
sind). Eine Verwechslung mit der vielfach vorhandenen reinen Uber-
angstlichkeit oder Wehleidigkeit bei der Untersuchung ist unter allen
Umnsténden zu vermeiden. Freilich kann sich die hysterische Ausdrucks-
titigkeit auch durch diese Uberingstlichkeit und Wehleidigkeit duflern.

Bei einer seelischen Einstellung im Sinne der psychogenen Wunsch-,
Zweck- oder Ausweichreaktion besitzen die Reagierenden haufig eine
sehr gesteigerte Einfihlfdhigkeit in das, was der Arzt mit neurologischen
oder psychologischen Untersuchungsmethoden feststellen mdéchte; und
sie versuchen instinktiv, gleichsam reflexdhnlich, es zu erraten (starkste
Konzentrationseinstellung auf die Untersuchung mit ihren suggestiven
Folgen). Dies mull der Arzt bei der Untersuchung stets beriicksichtigen.
Es kann kein Zweifel sein, daf3 viele psychogene Erscheinungen erst durch
die Untersuchung entstehen. Diese hat daher bei zu Begutachtenden
stets mit bestimmten VorsichtsmafBregeln zu geschehen (S. 18 und
spater). Dem Kundigen gelingt es gewohnlich auch miihelos, eine, bei
der Untersuchung erst aufkeimende hysterische Ausdruckstitigkeit in
statu nascendi zu unterdricken. AuBerdem gibt es in groler Anzahl
Zuverlassigkeitsprifungen, Kontrollproben, und sog. Tricks, festzustellen,
dafl organisch (neurclogisch) die betreffenden Funktionen in Ordnung
sind. Diese Tricks sollen nicht dazu dienen, ,,Simulanten zu entlarven
(s. spater), sondern lediglich den psychogenen bzw. Zweckcharakter der
Erscheinung und das gew6hnliche Fehlen eines krankhaften organischen
Zustandes neben dem psychogenen Syndrom festzustellen.

Die AuBerungen der psychogenen Wunsch- und Zweckreaktion,
sowie die hysterische Ausdruckstatigkeit kénnen von vielen Personen
aktiv und — mit Hilfe von Affekten (S. 4) — willkiirlich verursacht
werden, der jeweiligen Situation entsprechend. Solche Personen kénnen
sich aktiv in starke Affekte hineinsteigern, vor allem mit Hilfe gesteigerter
Innervationsimpulse in die willkiirlich bewegbare Muskulatur (Zittern,
beschleunigtes Atmen usw.). Bei der Untersuchung zeigt der ,,Patient*
einen im hochsten Mafle bemitleidenswerten Zustand; im iibrigen aber
kann er voll erwerbsfihig sein. So kommen die geradezu grotesk an-
mutenden Fille zustande, wie sie z. B. Gaupp und Neustadt berichten
(daB ein aktiver Trambahnschaffner bei der Untersuchung auch fir den
psychopathologisch erfahrenen Arzt ein Bild des Jammers darbietet,
oder dal} der selbstindige Leiter einer Bankfiliale wegen hysterischer
Pseudodemenz 100% XKriegsrente bezieht). Es ist naturgemal lediglich
eine Frage der Definition, wie weit man den Begriff der Simulation aus-
dehnen darf oder soll. Wer sich vornimmt, eine Rolle zu einem bestimmten
Zweck durchzufiihren, und wer sich hierzu (wie ein hochbegabter Schau-
spieler) ganz in diese Rolle einlebt, sowie mit Hilfe von Affekten und
Selbstsuggestion auch die Ausdruckstitigkeit und Mechanismen in
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Bewegung setzt, die unmittelbar dem Willen nicht unterliegen, wirkt
durchaus echt, braucht aber deshalb noch nicht als , krank® angesehen
zu werden. Richtig ist, dal} sich auch moralisch einwandfreie Menschen
mit einer psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktion Luft machen
konnen. Aber es ist vom Standpunkt der charakterlichen Bewertung
ein Unterschied, ob die Reaktion entsteht, um einer unertriglich ge-
wordenen Situation, bei hochgradigstem, innerlichen affektiven Geladen-
und Gespanntsein, ein Ende zu bereiten, wenn ein anderer Ausweg nicht
moglich erscheint; oder ob die Reaktion in Tatigkeit gesetzt oder unter-
halten wird, lediglich um personliche Vorteile auf moralisch nicht ganz
einwandfreiem Wege zu erlangen. So hat im Kriege der Appell an das
Gewissen (Forster, Gaupp, Kretschmer u. a.) schon manche hysterische
Reaktion zum Schwinden gebracht. Es ist also falsch, in Bausch und
Bogen eine moralische Bewertung ,,der Hysterie** zu verwerfen. Der eine
Teil der hysterisch Reagierenden darf und soll (schon aus psychothera-
peutischen Griinden) moralisch gewertet werden. Eine bestimmte
moralische Einstellung gehort zum notwendigen Riistzeug des Psycho-
therapeuten (vgl. H. Hoffmann, Kahn u. a.). Freilich scheiden sich die
Meinungen der Gutachter hier und tberhaupt bei der diagnostischen
Bewertung der hysterischen Ausdruckstétigkeit: und es gibt auch jetzt
noch hochangesehene Gutachter und Gelehrte, welche die hysterische
Ausdruckstatigkeit im Gutachten vollig unberiicksichtigt lassen, auch
keine entsprechenden psychologischen Einzelversuche anstellen (z. B.
keine Analyse der Zittererscheinungen oder des Benehmens beim
Rombergschen Versuch geben), sondern von vornherein Krankheiten
sowie Unfallfolge annehmen und ohne Begriindung die Zubilligung einer
hohen Unfall- oder Kriegsrente befiirworten. Dieses gleiche Ausweichen
vor einer klaren Stellungnahme der hysterischen Ausdruckstitigkeit,
sowie iiberhaupt der Wunsch- und Zweckreaktion gegeniiber, kann man
auch in manchen medizinischen Verdffentlichungen der Gegenwart fest-
stellen; und wenn man nach den (sehr zahlreichen) Griinden fragt, aus
welchen die Beurteilungen der medizinischen Sachverstindigen derart
grundverschieden und entgegengesetzt ausfallen kénnen, so ist als einer
dieser Griinde auch die verschiedenartige Stellungnahme zur hysterischen
Ausdruckstatigkeit zu nennen.

Ein Gutachter, der im Einzelfall den Begriff der Psychogenie oder der
psychogenen Reaktion verwendet, soll der Frage nachzugehen suchen,
ob eine reine Erwartungsreaktion oder aber eine Wunsch- und Zweck-
reaktion vorliegt; und wenn er das Wort hysterisch verwendet, dann
soll er mitteilen, wie er dieses Wort verstanden wissen will. Sehr gliick-
lich scheint mir bei manchen motorischen psychogenen Erscheinungen
(Lahmung, Zittern usw.), fiir die Bediirfnisse des Gutachters, die schlag-
wortdhnliche Formulierung Kretschmers zu sein: Wille oder Reflex; d. h.
inwieweit hat in der betreffenden gesamten motorischen Erscheinungs-
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weise der Wille die Oberhand, und inwieweit hat sich der (erwartete,
gewiinschte oder anfangs vielleicht gewollte) Mechanismus dem Willens-
einflul mehr oder weniger entzogen (hysterische Lihmungen usw.)? Zu
dieser Frage mufite der Gutachter in jedem Einzelfall Stellung zu nehmen
suchen, sobald die Frage der Erwerbsbeschrinkung durch die psychogene
Reaktion gestellt ist (Invaliditidtsverfahren). So lange der Wille bei der
motorischen Erscheinung die Oberhand hat (und dies ist im Bereich der
psychogenen Wunsch- und Zweckreaktionen aus AnlaB3 des Entschidi-
gungsverfahrens bei den weitaus meisten Reagierenden der Fall), ist der
Betreffende nicht aus seiner psychogenen Reaktion heraus erwerbs-
beschrinkt ; bei solchen Personen braucht fiir diese hysterische Reaktion
auch weder die Frage der Simulation noch die Frage der Entschiadigungs-
pflicht von Unfallfolgen weiter verfolgt zu werden. Die Lowensteinschen
experimentellen Untersuchungen sprechen eindeutig im gleichen Sinne;
sie sind gegebenenfalls zur Sicherung der Diagnose anzuwenden. Freilich
darf man nicht in den Fehler verfallen, die reaktiven affektiven (bzw.
neuropathisch verstirkten) korperlichen Erscheinungen (z. B. eine
reaktive Blutdrucksteigerung) bei einer Beantwortung der Frage beziig-
lich Wille und Reflex zugrunde zu legen; denn sie zeigen lediglich die
Starke des Affektes und der neuropathischen Anlage an, dagegen nicht
ob die psychogene Reaktion eine Erwartungs- oder eine Zweckreaktion
ist. Durch groBere Genauigkeit bei der Untersuchung und durch Ver-
feinerung der Untersuchungsmethoden wird es, unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Situation, meist, wenn nicht stets gelingen, den Wunsch-
oder Zweckcharakter der Reaktion festzustellen. Als Gegenbeispiele
zur hysterischen Ausdruckstitigkeit halte man sich stets Benehmen und
Ausdruckstitigkeit der organisch Kranken aller Art und namentlich
der Schwerkranken und Erwerbsunfahigen vor Augen, die lediglich die
Wunscheinstellung haben, wieder gesund zu werden.

Die sog. hysterischen Mechanismen (Bewulitseinseinengung, Ab-
spaltung von Bewultseinsinhalten, Verdringung, willkiirliche Reflex-
verstarkung) sind im Prinzip die gleichen, wie sie schon geschildert wurden
(S. 3), nur dafl die Tendenz der Wunsch-, Zweck oder Abwehreinstellung
mehr EinfluB hat und gegebenenfalls die Mechanismen in Bewegung
setzt. Man spricht ferner von zwei Arten von Willen, einem vernunft-
geleiteten Oberwillen und einem triebhaften Unterwillen, welche nicht
selten einander entgegenstehen. Auch hier handelt es sich nicht um etwas
spezifisch Hysterisches, sondern um eine letzten Endes allgemeine
menschliche Eigenschaft. Hypobulische und hyponoische (Kretschmer)
Mechanismen sind aber besonders in der hysterischen Reaktion erkenn-
bar. Die meisten Menschen machen sich ihre wahren Motive und Stre-
bungen nicht klar, suchen sie vor sich selbst zu beschonigen, fassen sie
nicht in Worte, gehen ihnen aus dem Wege und verdrdngen sie. Man
pflegt das BewuBtsein mit einem groflen dunklen Raum zu vergleichen,
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welcher nur von einem zusammengehaltenen Lichtbiindel teilweise und
an umschriebener Stelle erleuchtet wird (Blickfeld des BewuBtseins),
wihrend der iibrige Teil mehr oder weniger im Dunkeln liegt (sog. Sphire
des BewuBtseins). In dieses Dunkel werden Wiinsche, Strebungen und
Motive abgeschoben, welche die volle Bewultseinshelligkeit zu scheuen
haben; sie wirken aber aus dem spharischen BewuBtsein noch weiter.
So ist sich auch — wie vielfach angenommen wird — der Zweckreagierende
gewohnlich seines Interesses an der Krankheitsdarstellung nicht gentigend
klar bewuBt; und dieser Umstand stellt einen wesentlichen Unterschied
gegeniiber der reinen, vollbewuflten und beabsichtigten Simulation dar.

Der psychogenen und der Zweckreaktion liegt manchmal ein sog.
orgamischer Kern zugrunde, d. h. eine faBBbare Veranderung, auf welcher
sich die Reaktion aufbaut und mit welcher sie psychologisch im Zusammen-
hang steht. Dieser organische Kern kann, nach einem Unfall, Unfall-
folge sein. Haufiger besteht er aber in einer Organminderwertigkeit,
korperlichen Schwichlichkeit oder in komplizierenden Krankheiten,
namentlich im Riickbildungsalter (s. spiter). Die psychogene und die
hysterische Reaktion kann andererseits selbst, bei entsprechender An-
lage oder Korperverfassung, zu organischen Dauerveranderungen fiihren.
Ich nenne hier als die haufigsten: Die Sudecksche Haut-, Muskel- und
Knochenatrophie an der psychogen oder hysterisch gelahmten Glied-
mafle und die schmerzhafte Schulterversteifung (s. K. Seifert); ferner
— namentlich bei Frauen im Rickbildungsalter — eine, manchmal
extreme Grade erreichende, Zunahme der Fettsucht. In den Fillen der
Sudeckschen Atrophie und der Gelenksversteifung ist meist eine zu weit
getriebene (falsche érztliche Anordnungen, aber auch zu grofle Weh-
leidigkeit des Patienten) Ruhigstellung des anfanglich verletzt gewesenen
oder schmerzhaften Gliedes oder der Mangel an Bewegung iiberhaupt
eine Ursache der organischen Verdnderung. Aber auch das umgekehrte
kommt vor: Dal} sich die psychogene oder Zweckreaktion erst an diese
unerwiinschten Komplikationen nach Verletzungen anschlie3t, nament-
lich wenn der Arzt oder Gutachter den organischen Charakter der Grund-
storung nicht rechtzeitig erkennt. Durch eine hysterische Polypnoe
kann endlich, entsprechend der Wirkung des Hyperventilationsver-
suches, bei nebenhergehender Anlage zur Epilepsie, ein echter epilepti-
scher Anfall auftreten (Lange und Guttmann).

Die psychogene Wunsch- oder Zweckreaktion (hysterische Reaktion)
ist also nicht nur gesteigerte Suggestibilitat, nicht nur die Folge von Er-
wartung und nicht nur Psychogenie. Man soll daher eine eindeutige
Zweckreaktion nicht mit der undifferenzierten Benennung Psychogenie
oder Neurose decken wollen. Hat man sich bei der Untersuchung eines
hysterisch Reagierenden einerseits nach dem Verhaltnis von ,,Wille und
Reflex* (S. 40) zu vergewissern, so wird man zweitens, nach moglichster
Feststellung des Motivs, welches zur hysterischen Reaktion gefiihrt hat,
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im Einzelfall zu ergriinden suchen, wie stark der Wille zum Gesundsein
(Fir-gesund-gelten) ist und welche Vorteile dem Patienten das Fiir-
krank-gehaltenwerden bringt. Bei der hysterischen Reaktion besteht
grundsétzlich die Tendenz, etwas fiir die eigene Person Giinstiges (auch
Bemitleidung usw.) zu erzielen; bzw. es empfiehlt sich, von hysterischer
Reaktion dann nicht zu sprechen, wenn eine solche Tendenz nicht er-
kennbar ist. Die Flucht in die Krankheitsdarstellung ist eine instinktive
und primitive, schon von dem kleinen Kind angewendete, Schutz- und
Ausweichmafinahme. Die hysterische Reaktion ist gegebenenfalls eine
Episode im Machtkampf: mit ihr soll nicht nur das eigene Gewissen
beruhigt, sondern auch der Gegner ins Unrecht gesetzt werden.
Gewinnsucht und Begehrlichkeit sind nicht stets die eigentlichen und
letzten Triebfedern fiir das Entstehen der hysterischen Reaktion. Kehrer !
nennt Vergeltungswiinsche und Ressentiment. Ein grofler Teil der hysteri-
schen Reaktionen ist insbesondere auch eine Ausweichreaktion. Das zu-
grunde liegende Versagen kann nur ein zeitweises sein, begiinstigt und zum
Vorschein gebracht durch widrige Umwelteinwirkungen (chronische Unter-
ernahrung, Erschopfung, schwereKonflikte, wirtschaftliches oder hausliches
Elend). Da aber unter den gleichen duBeren Bedingungen nur ein Teil
der Menschen hysterisch reagiert, sehen wir schon hier die Wichtigkeit
der Anlage. Psychopathische Personlichkeiten, sog. Psychastheniker,
Menschen im Riickbildungsalter oder mit koérperlichen Krankheiten
konnen in Situationen versagen, denen die grole Mehrzahl der Menschen
gewachsen bleibt. Die hysterische Reaktion pflegt unter den gleichen
Bedingungen aufzutreten wie die Vortduschung. ZahlenméaBig steht im
Frieden der Entschidigungsgedanke als Anlafl zur hysterischen Reaktion
bei weitem an erster Stelle. Die Aussicht auf geldliche Hilfe im Kampf
ums Dasein und die Hoffnung, mit leichterer Arbeit das gleiche Ein-
kommen zu haben, verwandeln das bis dahin mehr oder weniger latente
{(nicht hinreichend zum BewuBtsein gekommene) zu einem manifesten
Insuffizienzgefilhl. Je genauer man bei vorliegender hysterischer Reak-
tion untersucht und (internistisch) untersuchen laft, um so haufiger
findet man auch diese oder jene organischen Krankheiten, die zwar
keine Folge des Unfalles sind, aber das Versagen und die Wunschrichtung
erkliren. Je durchschnittlicher andererseits die Lebens- und Gesund-
heitsverhaltnisse des hysterisch Reagierenden sind, um so mehr muf
der ,,Wille zur Krankheit* als Zeichen einer abnormen psychischen
Konstitution betrachtet werden. Ebenso laf3t das Auftreten hysterischer
Anfélle und Psychosen fast stets auf eine schwere konstitutionelle Ver-
anlagung schlieBen (Bumke). Die sehr wichtige Rolle der Erbanlage bei
,»Neurose'', abnormer Rentenreaktion und hysterischer Reaktionsweise

ergibt sich aus entsprechenden Untersuchungen (Kraulis, Wagner,
Gebbing ).

1 Keh}er: Handworterbuch der med. Psychol. 1930, 233.




44 M. Reichardt:

Die AuBerungen der hysterischen Reaktion unterliegen zum Teil
einem sog. Zeitgeist und der Mode: ihr Auftreten zeigt auch gewisse
geographische Unterschiede. Das Verhalten der Umgebung ist fir die
Entstehung, Entwicklung, Fixierung oder aber den Abbau und das Ver-
schwinden einer hysterischen Reaktion von allergréfiter Bedeutung und
daher auch als psychotherapeutische Mafinahme zu berticksichtigen und
heranzuziehen.

Eine echte psychogene Wunsch- oder Zweckreaktion kann also auch
bei jeder organischen Krankheit vorkommen oder zu ihr hinzutreten.
Das Vorliegen einer solchen Reaktion gestattet niemals die Schlufl-
folgerung auf Abwesenheit einer organischen Krankheit. Bei den organi-
schen Erkrankungen des Zentralnervensystems (Hirntumor, multiple
Sklerose, progressive Paralyse usw.) trifft man auBlerdem verhaltnis-
maBig oft Erscheinungen, die mit den hysterischen eine mehr oder weniger
grole Ahnlichkeit haben. Soweit in solchen Fillen das Vorhandensein
einer echten hysterischen Reaktion nicht feststeht, bezeichnet man die
Erscheinung als hysteriedhnlich (hysteriform, hysteroid).

Wir fragen also nicht — um dies nochmals zu wiederholen —: Was ist Hysterie ?
Wir sagen nicht, daf3 ,,die Hysterischen' (diesen Begriff in beliebiger Ausdehnung
verstanden) Wunsch- und Zweckmotive haben. Sondern wir schlagen vor, eine
bestimmte Form der seelischen Reaktionen vorlaufig hysterisch zu nennen, und
zwar diejenige Gruppe seelischer Reaktionen, welche der Simulation am nichsten
steht und bei welcher ein Durchscheinen der Willensrichtung zutage tritt oder der
Tendenzcharakter aus sonstigen Griinden zum mindesten wahrscheinlich ist. Es
handelt sich hier also nicht um die Auflerung eines KurzschluBdenkens (Hoche),
sondern um dem Versuch einer mdglichst scharfen Klassifizierung. Hicrnach gibt
es psychogene Reaktionen, die keine Wunsch- und Zweckreaktionen (also auch
nicht hysterisch zu nennen) sind, wie es andererseits Wunsch- und Zweckreaktionen
(Simulation) gibt, die keine psychogenen Reaktionen sind. Daf in dieser Hinsicht
noch keine Einheitlichkeit unter den medizinischen Sachverstindigen herrscht,
mag zum Teil wohl auch daran liegen, dall von mancher Seite ,,dic Hysterie"
(in dem fritheren Sinne) auch jetzt noch viel zu sehr als Krankheitseinheit, ja als
etwas gleichsam Neurologisches aufgefafit wird; und man vermift dementsprechend
bei den Gegnern der Bonhoefferschen Anschauung eine klare Begriffsbestimmung
dessen, was sie unter Hysterie verstehen. Wir durfen weiterhin nicht vergessen,
daB die sprachliche Bezeichnung als solche in die Irre fithren kann. Die Sprache,
als ,,grofle Liignerin und Falscherin‘‘, benennt manches als Einheit, was in Wirk-
lichkeit keine Einheit ist (wir sehen dies auch an dem gegenwirtig viel gebrauchten
Wort ,,Neurose*‘). So zerfillt auch das, was man frither Hysterie nannte und was
zum Teil auch jetzt noch Hysterie genannt wird, in mehrere Untergruppen. Nur
eine dieser (nimlich diejenige, auf welche die Bonkoeffersche Definition paft) darf
oder soll hysterische Reaktion genannt werden; und es ist dann weiterhin nur noch
die Aufgabe der medizinischen und insbesondere psychologischen Diagnostik, die
psychogene Wunsch- und Zweckreaktion (die man also auch hysterisch nennen
kann) in jedem Einzelfall richtig zu erkennen. Eine ,,Entlarvung der Hysterie"
ist hiermit nicht beabsichtigt, sondern lediglich eine mdglichst genaue Begriffs-
bestimmung, ohne welche jede Verstindigung unméglich wird. DaB die seelisch-
korperlichen Zusammenhénge in ihrem Wesen noch nicht bekannt sind und das
Leib-Seeleproblem nicht geldst ist, kann naturgemiB kein Hindernis sein, eine
derartige moglichst genaue Begriffsbestimmung vorzunehmen. Denn auch das
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Wesen der einfachsten seelisch-korperlichen Umsetzung, der affektiven korperlichen
Begleiterscheinungen, von Suggestion und Hypnose, wie iiberhaupt der gesamten
normalen und krankhaften psychischen Erscheinungen ist gegenwirtig noch un-
bekannt. Was aber der Arzt und der medizinische Sachverstindige tun kénnen
und tun sollen, ist dieses: Ernsthaft sich zu bemiihen, dic Erscheinungsweisen der
psychogenen und der hysterischen AuBerungen in jedem Einzelfall eingehend zu
analysieren und auf ihren Krankheitswert zu untersuchen. Hiermit bleiben wir
auf unserem eigenen medizinischen Gebiet, und die Rechtsprechung wird dann
ganz von selbst zu den richtigen Schluflfolgerungen gelangen.

1IV. Die Simulation.

Es erscheint notwendig, in diesem Zusammenhang auch der Simu-
lation zu gedenken, ihrer sehr nahen Beziehungen zur hysterischen
Reaktion und ihrer Unterschiede gegeniiber dieser. Der Begriff der
Simulation muf in einheitlicher Weise verwendet werden. Als Simulation
wird gegenwirtig lediglich die bewufte Absicht der Tauschung ver-
standen. Die Absichtlichkeit (und somit auch ihr Nachweis) darf hierbei
also nicht fehlen. Ebenso sind Liigen bewuffte Unwahrheiten auf sprach-
lichem Gebiete (bewuBt falsche Aussagen). Simulation selbst ist nicht
nur Liige. Der Simulant richtet absichtlich sein gesamtes Gebaren
darauf ein, einen gewollten Tatbestand durch Vortduschung fir die
Umwelt (oder fiir einzelne Personen) zu verwirklichen (alle Einzelheiten
hieriiber bei Utitz, dessen Veroffentlichung einige dieser Gedanken ent-
nommen sind). Es gibt eine Simulation ohne Liige (nur Gebaren) und
eine Simulation mit Liige. Simulation und Liige lassen erkennen: Ein
BewuBtsein der Falschheit, eine Absichtlichkeit der motorischen Leistung
zur Vortduschung und gewdhnlich auch eine bestimmte, auf eine beson-
dere Situation gerichtete Zweckhaftigkeit. Es gibt aber auch eine Simu-
lation lediglich um der Simulation willen. Ein bestimmter Zweck fiir
den Einzelfall ist dann nicht zu erkennen, ein subjektiver Gewinn, den
der Simulant aus der Simulation zieht (Triebbefriedigung), trotzdem
eindeutig vorhanden. Liige und Simulation kénnen andererseits auch
aus sittlich einwandfreiem Motiv vorgenommen werden. Auch ist nicht
jede bewufit falsche Handlung eine Simulation. Ebenso ist Schauspiel-
kunst nicht Simulation (kann aber zur Simulation benutzt werden). Dem
Sprachgebrauch nach wird der Ausdruck Simulation nur in Beziehung
zu Gesundheit, Wohlergehen, Stimmung, Krankheit, korperlichen De-
fekten verwendet. Ahnlich dem Begriff der Simulation bedeutet Ag-
gravation lediglich die bewulBlte und beabsichtigte Verstiarkung schon
vorhandener Krankheitssymptome, Abnormititen oder firr krankhaft
gehaltener Erscheinungen. Ihrer Personlichkeit nach gibt es (im Hin-
blick auf die praktischen Bediirfnisse der Psychopathologie und der
Begutachtung) folgende Arten von Simulanten und Aggravanten: Die
geistig gesunden, die nebenher neuropathisch oder psychopathisch (oder
beides) veranlagten, die angeboren schwachsinnigen, epileptischen, Ent-
artungs-Simulanten; auch Geisteskranke kénnen simulieren. Ein echter



46 M. Reichardt:

Simulant kann also z. B. auch neuropathisch verstirkte kérperliche
Begleiterscheinungen zeigen (affektive Blutdrucksteigerung, affektives
und nicht simuliertes Zittern, Schwitzen usw.). Das Vorhandensein
solcher ,,objektiver’* Symptome spricht an sich niemals gegen nebenher
bestehende echte Simulation. Solche ,,nervése’ Symptome sind also
diagnostisch nicht gegen Simulation zu verwenden. Simulationsédhnliche
Symptomenkomplexe finden sich andererseits namentlich bei schwerer
Geisteskrankheit (Schizophrenie, Katatonie).

Die Frage nach der Héufigkeit der Simulation (speziell auch von
Geistesstorung) ist verschieden beantwortet worden. Frither galt Simu-
lation nicht als héufig. Dal} sie im Krieg, namentlich in den spéteren
Kriegsjahren (seit 1917), nicht selten war und bis Kriegsende immer mehr
zugenommen hat, auch Unterricht in Simulation stattgefunden hat,
wird von verschiedenen Seiten betont ( Bumke u.a.). Gaupp filhrt aus,
daf} die Nervenarzte nach dem Krieg bisweilen mit einer gewissen Be-
schimung gewahr wurden, ,,wie oft wir doch offensichtlich zu gutgldubig
gewesen und bei unserem Bestreben nach Gerechtigkeit und ,,Objektivi-
tat von niedriger Selbstsucht oder Feigheit genasfiihrt worden sind‘.
Wilmanns hat sich schon seit vielen Jahren dahin ausgesprochen, dal}
die Simulation unter Gewohnheitsverbrechern nicht selten sei. Neuer-
dings wird, entsprechend den zunehmenden Schwierigkeiten auf wirt-
schaftlichem Gebiet, ganz allgemein iiber eine auflerordentliche Zunahme
der Simulation, im Bereich der Versicherung geklagt, auch im Ausland 1.
Ferner ist zu beachten, dafl die Simulation zweifellos hiaufiger ist, als sie
im Einzelfall durch &rztliche Untersuchung einwandfrei nachgewiesen
werden kann. Der einwandfreie Nachweis der Simulation ist durch die
drztliche Untersuchung allein gewo6hnlich tiberhaupt nicht zu erbringen.
Man darf die Frage nach der Haufigkeit der Simulation und die Frage
nach der Haufigkeit ihres einwandfreien érztlichen Nachweises nicht
verwechseln. Andererseits ist die Mehrzahl der Simulanten im Bereich
der Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung oder Kriegsversorgung
geistig oder korperlich nicht vollwertig. Das gleichzeitige Zusammen-
treffen einer neuropathischen oder psychopathischen Veranlagung und
einer echten Simulation ist allem Anschein nach viel haufiger anzutreffen
als die (aus unlauterer Absicht vorgenommene) Simulation eines geistig
und korperlich wirklich Vollwertigen.

Alles was als Vortduschung nicht bewuBit beabsichtigt wird, ist also
keine Simulation (Aggravation, Liige) im obigen Sinne. Nun wird der
gewandte und begabte Simulant instinktiv oder bewuflt auch alle ihm
zur Verfligung stehenden affektiven, autosuggestiven und gegebenen-
falls vegetativen Hilfen und psychogenen Mechanismen fir die Simu-
lation verwenden. Er kann sich absichtlich in einen starken Affekt

1 Siehe z. B. Dtsch. med. Wschr. 1931, 813.



Die psychogenen Reaktionen, einschlie8lich der sog. Entschadigungsneurosen. 47

hineinarbeiten: im Affekt ,,lauft dann die Sache von selber*; aber streng
genommen diirfte man den Simulanten in diesem Stadium nicht mehr
als Simulanten betrachten. Der gesunde Simulant kann sich mit Hilfe
schauspielerischer Begabung und Autosuggestionen so stark in die
gewollte Rolle hineinleben, daf} er nicht nur auf andere, sondern auch
auf sich selbst echt wirkt. Auch beim véllig Gesunden ist in solchem
Falle nicht immer und zu jeder Zeit ein bewufiter ,,Wille** maBgebend:
vielmehr kénnen auch bei thm ,tiefere Schichten‘‘ des Seelenlebens in
vermehrte Tétigkeit treten und ausschlaggebend werden. Das , Hin-
und Hergleiten der Regievorstellung aus hellerem in dunkleres BewuBt-
seinslicht und umgekehrt* ( Braun) ist nicht nur der hysterischen (epi-
thymen, Braun) Reaktion eigen, sondern ist ein Vorgang, der gegebenen-
falls bei jedem Menschen eintreten kann. Die Regievorstellung — um
diesen Ausdruck hier beizubehalten — kann ,,von selbst‘ aus dem Blick-
feld des BewuBtseins gleiten; sie kann aber auch verdrdngt werden. In
beiden Fillen befinden wir uns, wenn die Regievorstellung nicht mehr
bewufit die Oberherrschaft hat, schon im Bereich der psychogenen
Reaktion.

Wie man sieht, sind die Grenzen der Simulation gegen die psychogene
oder hysterische Reaktion wvollig fliefend. Andererseits mufl aber auch
mit allem Nachdruck hervorgehoben werden, dall das Hiniibergleiten
in die psychogene oder hysterische Reaktion an sich iiberhaupt kein
krankhafter, sondern ein normaler Vorgang ist, der abnorm nur durch
eine entsprechende abnorme Anlage werden kann (dhnlich wie die Hypnose
an sich ein normaler Vorgang ist, bei bestimmter abnormer Veranlagung
aber auch pathologisch werden kann). Die Alternative: Krank oder
schlecht, pathologisch oder simuliert, ist zu schroff ( Bumke). Das nicht
bewuBt Schlechte und das nicht bewuft Simulierte ist an sich zunichst
tiberhaupt noch nicht krankhaft (pathologisch). Der Unterschied zwischen
Simulation und hysterischer Reaktion besteht erstens darin, da8 die
betreffende Personlichkeit sich ihrer Motive im wesentlichen bewuf3t
ist (Simulation) oder aber sie mehr oder weniger vor sich selbst ver-
schleiert (hysterische Reaktion; s. auch Krisch). Der zweite Unterschied
wiirde der sein, daf} ein bewul3t oder instinktiv begonnenes Vortauschungs-
gebaren sich dem Willenseinflul mehr oder weniger entziehen und ihm
auch dann entzogen bleiben kann, wenn der Zweck erreicht und die
Verstellung unnotig geworden ist. Dann kann gegebenenfalls die Reaktion
einen gewissen Krankheitswert erhalten.

Zwischen Simulation und hysterischer Reaktion besteht also kein
grundsétzlicher Unterschied. Die sog. Simulationsproben pflegen auch
bei der hysterischen Reaktion positiv auszufallen. Weil aber andererseits
auch die psychogene und die hysterische Reaktion selbst noch keine
Krankheiten sind, empfiehlt es sich, im Gutachten auf eine Abgrenzung
zwischen Simulation und hysterischer Reaktion keinen besonders grofien



48 M. Reichardt:

Wert zu legen, sondern entweder den Begriff der Simulation seiner
Nebenbedeutung des VollbewuBten und Vollabsichtlichen zu entkleiden
oder aber einen allgemeineren Ausdruck (Vortduschung, Verstellung)
ohne die Nebenbedeutung der vollbewullten Absicht zu wéhlen. Das
Vortiduschungsbestreben ist tief in der belebten Natur begriindet; und
die Verstellung gilt als elementare vitale TriebauBerung. Simulation
und hysterische Reaktion lassen sich unter den (mehr indifferenten) Begriff
der Zweckreaktion vereinigen. Gemeinsam ist beiden ferner, dafl sie um
so mehr emporblithen und sich vermehren, je unsicherer die Erkennung
oder je machsichtiger die Beurteilung und je geringfiigiger auch fir den
Reagierenden das Risiko wst. Auch die MafBiregeln, im Einzelfall Simulation
und hysterische Reaktion zum Aufhoren zu bringen, sind im Prinzip
dieselben. Je mehr man die nicht-zweckhafte psychogene und die
hysterische Reaktion zusammen wirft, um so mehr wird man, ohne es
zu wollen, die Zweckreaktionen beginstigenr und fordern. Besonders
notwendig erscheint es, bei den Zweckreaktionen Bezeichnungen wie
krank, Krankheit, Psychose, Neurose zu vermeiden. Beim einzelnen
Zweckreagierenden wird man festzustellen suchen, inwieweit ein Wille
oder Vorsatz bei der Aufrechterhaltung des Gebarens die Oberhand hat
(Seite 41). Andererseits wird man stets zu bedenken haben, dafl} ein
Teil der psychogenen Reaktionen keine Zweckreaktionen sind: und diese
Unterscheidung sollte im Einzelfall nach Moglichkeit stets versucht werden
(s. oben). Wenn man die Gleichung aufstellt, daB sich die nicht zweck-
hafte psychogene Reaktion zur Simulation verhalt wie der Irrtum zur
Liige, so verhélt sich die zweckhafte psychogene (d. h. die hysterische)
Reaktion zur Simulation etwa wie die Pseudologie (oder das Jagerlatein)
zur Liige. Der AnstoB zur nicht zweckhaften psychogenen und zur
zweckhaften psychogenen (hysterischen) Reaktion ist ein verschicdener
(Erwartung — Wunsch). Und selbst im Bereich der psychogenen Zweck-
reaktion bestehen grofite Unterschiede beziiglich der anfinglichen
seelischen Einstellung, von der viel weniger zweck- als triebhaften
maximalen affektiven Spannungsentladung bis zum von vornherein
kith] berechneten und wohliiberlegten Vorgehen (Seite 40); und von
dem ohne weiteres entschuldbaren Anlal bis zu der einwandfrei zu
verurteilenden krassen egoistischen Gewinnsucht.

V. Krankheitswert, Anlidsse, Yorkommen, Symptomengestaltung,
Diagnose und Behandlung der psychogenen Reaktionen.

Man liest auBlerordentlich oft in Gutachten (und zum Teil auch in
Veroffentlichungen): Der Begutachtete mache nicht den Eindruck des
Simulanten; also liegen erwerbsbeschrinkende Unfallfolgen vor. Eine
solche SchluBlfolgerung enthélt aber mehrere Fehler. Jemand kann,
auch wenn er nicht den Eindruck eines Simulanten macht, trotzdem
simulieren (er simuliert dann sehr geschickt). Und wenn er tatsichlich
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nicht simuliert, so kann eine psychogene Zweck- oder Wunschreaktion
vorliegen, bei welcher der Reagierende einen Gewinn irgendwelcher Art
erstrebt, ohne sich bewullt zu machen, daB dies nicht mit ganz einwand-
freien Mitteln geschieht. Und wenn drittens nicht einmal eine Wunsch-
reaktion, sondern eine reine psychogene Erwartungsreaktion vorliegt,
sind noch immer die Fragen gesondert zu beantworten: Ob und inwie-
weit diese psychogene Erwartungsreaktion entschidigungspflichtige Un-
fallfolge ist, sowie ob und inwieweit sie erwerbsbeschrinkend wirkt.
Auch tatsichlich bei dem zu Begutachtenden vorhandene Krankheiten
sind gewohnlich keine Unfallfolge (sog. komplizierende Krankheiten,
s. spater).

Der psychogene Mechanismus ist an sich etwas ebenso ,,normales*
wie die Suggestibilitit und Suggestion. Aber ebenso wie diese kann
auch die psychogene Reaktion stark aus dem durchschnittlichen Ver-
halten heraustreten, durch Einschleifung und Gewthnung fixiert werden
und sich von der emotionalen Entstehung entfernen. Es ist, wie gesagt,
notwendig, die nicht wunsch- und zweckbedingte von der wunsch- und
zweckbedingten psychogenen Reaktion nach Moglichkeit zu trennen
(Vorhandensein oder Fehlen der hysterischen Ausdruckstitigkeit im
engeren Sinne, Seite 37), wie dies auch 4. Hauptmann mit Recht hervor-
hebt. Denn die Erfahrung lehrt, dafl den psychogenen Wunsch- und
Zweckreaktionen an und fir sich ein viel geringerer und gewéhnlich
iberhaupt kein wesentlicher Krankheitswert zukommt, im Vergleich zu
manchen nicht wunschbedingten psychogenen Erwartungserscheinungen.
Bei der groBen Mehrzahl der psychogenen Wunsch- und Zweckreaktionen
im Bereich der Versicherungs- und Versorgungsgesetze (Entschadigungs-
verfahren) zeigt es sich, wie leicht — oft von einem Tag zum andern —
die Wunsch- und Zweckreaktion zum Verschwinden zu bringen ist;
nidmlich sobald es gelungen ist, den Reagierenden endgiiltig davon zu
iiberzeugen, dafl das Ziel seines Wiinschens und Strebens nicht erreicht
werden wird. Diese Uberzeugung kann durch sprachliche Beeinflussung
und Uberredung geschehen, ferner durch psychologisch wirkende Uber-
raschungen und drittens durch die endgiiltige Abweisung der Ent-
schiadigungsanspriiche. Gewohnlich hat also ein solcher Reagierender
auf seine wunsch- oder zweckbedingten ,,psychogenen Mechanismen*
EinfluB3; oder er kann jederzeit wieder Einfluf auf sie erlangen. Und
diejenigen Reaktionen, bei denen der Willenseinflufl tatsdchlich mehr
oder weniger auf lingere Zeit verloren gegangen ist, sind im Ent-
schadigungsverfahren nach meinen Erfahrungen sehr selten. Auch die
Léwensteinschen experimentellen Untersuchungen zeigen den geringen
und meist ganz fehlenden Krankheitswert der hysterischen Einzel-
erscheinungen. Lowenstein ist geneigt, im hysterischen Symptom eine
normalpsychologisch erklirbare Reaktion zu erblicken, weclche — da
nicht alle Menschen derartige Reaktionen aufweisen — einem bestimmten,
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aber innerhalb der Variationsbreite des Normalen liegenden Konsti-
tutionstyp eigentiimlich ist.

Es ist jedoch durchaus zuzugeben, dal} im Einzelfall eine psychogene
Reaktion auch Krankheitswert erhaltenkann (z. B. eine schlaffe hysterische
Lahmung), ebenso wie auch sonst seelische Reaktionen (z. B. Suggestions-
erscheinungen oder Auswirkungen iiberwertiger Ideen) krankhaft werden
koénnen. Vor allem kann der Krankheitswert bei der psychogenen Wunsch-
oder Zweckreaktion erhoht sein, wenn das Motiv selbst kein normal-
psychologisches (wie im Entschadigungsverfahren) ist, sondern einem
abnormen Streben (sich interessant zu machen, krank sein zu wollen
aus abnormer Triebrichtung usw.) entspringt; ferner, wenn der psycho-
genen Wunsch- und Zweckreaktion gewisse, tief mit der Personlichkeit
verankerte Komplexe zugrunde liegen, und endlich in manchen Fillen
von nicht wunschbedingter psychogener Erwartungsreaktion bei starker
hypochondrischer oder erwartungsneurotischer Anlage. Man wird daher
ebensowenig einer psychogenen Reaktion von vornherein jeden Krank-
heitswert absprechen diirfen, wie man andererseits nicht jede derartige
Reaktion ohne weiteres fiir krankhaft ansehen darf. Die grole Mehrzahl
der ,,gewohnlichen* psychogenen Wunsch- und Zweckreaktionen hat
erfahrungsgemiB keinen wesentlichen Krankheitswert. Aber auch, wenn
im Einzelfall die psychogene Reaktion Krankheitswert besitzt, ist damit
noch nicht gesagt, dafl sie eine Folge derjenigen Einwirkung ist, welche
der Reagierende als Ursache angibt.

Ihre grofie praktische Bedeutung haben die psychogenen Wunsch-,
Zweck-, Abwehr- und Ausweichreaktionen im Zusammenhang mit der
reichsgesetzlichen Arbeiterversicherung (in erster Linie der Unfall-
versicherung), der Haftpflichtgesetzgebung und der Kriegsversorgung
erlangt; in zweiter Linie als sog. psychogene Haftreaktionen (wobei
zu beachten ist, daB es auch nicht-psychogene Haftreaktionen gibt).
Wihrend des Krieges standen die psychogenen Selbstschutz- und Flucht-
reaktionen im Vordergrund. In Anbetracht dieser Anldsse sind vor
allem die Ausdriicke Unfall- und Kriegsneurosen entstanden. Man mul
sich hierbei aber dessen bewult sein, dal sich unter dem Sammelnamen
Unfall- oder Kriegsneurose nicht nur psychogene Reaktionen, sondern
auch noch zahlreiche andere Abnormititen oder Krankheiten verbergen
kénnen, so dafl in jedem einzelnen Fall eine moglichst genaue Analyse
und Diagnosenstellung notwendig ist (s. spiter). Der Ausdruck Unfall-
neurose ist selbst unklar und miB3verstindlich; er wird vielfach iiberhaupt
in unrichtiger Weise gebraucht. Gemeint ist bei dem Begriff des Unfalles
im Sinne der Unfallneurose nicht der Unfall als solcher, sondern im
wesentlichen der entschddigungspflichtige Unfall (eine von auBlen kommende
Einwirkung, deren gesundheitliche Folgen kraft gesetzlicher Bestim-
mungen ein Entschiddigungsverfahren nach sich ziehen oder ziehen
koénnten). Die Unfélle (im téglichen Leben) ohne jedes folgende Ent-
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schadigungsverfahren (oder Aussicht hierauf) sind wahrscheinlich um
ein Mehrfaches héufiger als die entschidigungspflichtigen Unfille im
Bereich der gewerblichen Unfallversicherung (s. unten S. 61). Trotzdem
haben die Unfille, bei denen von vornherein jede Aussicht auf Ent-
schidigung ausgeschlossen ist, im allgemeinen keine psychogenen Dauer-
reaktionen im Gefolge. Hieraus mul} geschlossen werden, dafl der Unfall
als solcher im allgemeinen nickt zu einer langdauernden psychogenen
Erwartungsreaktion fithrt, ebensowenig zu einer langdauernden hypo-
chondrischen Reaktion mit Erwerbsbeschrinkung. Zwar gibt es auch
psychogene Dauerreaktionen nach Unféillen ohne Entschadigungsver-
fahren (s. spiter). Aber sie sind unverhiltnismaflig selten; und es 1aBt
sich bei ihnen wohl stets gleichfalls ein Streben nach Krankheitsgewinn
nachweisen oder vermuten. Diese wenigen Fille von sog. Unfallneurose
ohne Entschiadigungsverfahren sind kein Widerspruch gegen die allge-
meine Erfahrungstatsache, dafi im wesentlichen die Unfallneurosen nur
gelegentlich einer Aussicht auf Entschiadigungsverfahren beobachtet
werden und daB auch in den ubrigen Fillen ein Streben nach sog.
Krankheitsgewinn (sog. Flucht in die Krankheit) vorliegt oder wahr-
scheinlich ist.

Der wirklich vollwertige Erwachsene scheint keine langdauernde
psychogene Reaktion mit subjektiver wesentlicher Arbeitsbeschrinkung
bekommen zu kénnen. Langdauernde psychogene Symptome finden sich,
wie neuerdings Bumke wieder hervorgehoben hat, bei gewissen Psycho-
pathentypen so viel hidufiger, als bei anderen Menschen, daf hier engere
Beziehungen bestehen miissen. Zahlreich sind psychogene Reaktionen
bei jugendlichen, unentwickelten und primitiven Menschen (Land-
bevolkerung!), dann aber auch bei Personen, die — aus Anlage oder
durch komplizierende Krankheiten — insuffizient geworden sind. Auch
bei ihnen ist nicht selten ein gewisser Mangel an seelischer Ausreifung
erkennbar. Méannliches und weibliches Geschlecht sind in gleicher Weise
zu psychogenen Reaktionen disponiert; es mag sein, daBl die im Grunde
normalpsychologischen Motive mehr bei Minnern vorkommen und die
eigentlichen ,,degenerativen’ Wunsch- und Zielrichtungen beim weib-
lichen Geschlecht. Sehr hiufig sind voriibergehende psychogene Reak-
tionen (und zwar wiederum meist Wunsch- oder Zweckreaktionen) bei
Kindern (s. spater). Ein Teil der psychogen Reagierenden ist angeboren
schwachsinnig. Viele psychogen Reagierende zeigen die psychogenen
Symptome nur bei der arztlichen Untersuchung; oder sie werden durch
die Untersuchung zu bestimmten psychogenen Ausdruckstétigkeiten
gefithrt. Psychogene Symptome konnen sich weiterhin bei nahezu allen
Hirnkrankheiten und Geisteskrankheiten finden, und hiermit auch bei
traumatisch Hirngeschidigten. Ein Teil der psychogenen Erscheinungen
hierbei ist nicht deutlich, der andere aber ist zweifellos zielstrebiger
Natur. Psychogene Erscheinungen konnen sich auf vorhandene Organ-

4%
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defekte (Schwerhorigkeit, Schwachsichtigkeit usw.) aufpfropfen. Man
spricht hier gern von einem ,psychogenen Oberbau bei organischem
Kern, muf3 aber stets bedenken, dafl der organische Kern manchmal
auch kein traumatisch entstandener ist (S.52). Auch abgesehen von
den psychogenen Erscheinungen im engeren Sinne konnen seelische
Gewohnheitseinstellungen, hypochondrischer Ausbau, bedingte Reflexe
das Bild auf das duBerste komplizieren. Jedenfalls hiite man sich, die
diagnostische Frage , psychogen (hysterisch) oder organisch* zu sehr
zu iiberspannen. Epileptiker kénnen nebenher hysterisch reagieren und
neben den epileptischen auch hysterische Anfille zeigen. Psychogene
Erscheinungen oder ein typisch aussehendes hysterisch-theatralisches
Gebaren findet sich im Beginn von Schizophrenien. AuBerdem wird
es immer wahrscheinlicher, dall manchen schweren und langdauernden
hysterischen Reaktionen, die als reine Situationsreaktionen erscheinen,
eine leichte schizophrene Personlichkeitsumwandlung zugrunde liegt.
Die Symptomengestaltung der psychogenen Reaktionen wird bestimmt
und beeinfluflt einerseits durch das verursachende Ereignis und seine
unmittelbaren Auswirkungen (Beinverletzung — hysterisches Hinken
usw.), dann aber auch durch schon vorhandene Organminderwertigkeiten,
Organdefekte, vegetative Dispositionen (nervises Asthma usw.) oder
durch partielle Begabungen (zur Verstellung, zur Durchfithrung einer
Rolle, zu besonderen motorischen Leistungen und dgl.). Die schon
besprochenen seelisch-korperlichen Dispositionen (die gesteigerte Affekt-
erregbarkeit und Suggestibilitit, die erleichterte Umsetzung aus Seelischem
in Korperliches, die erhohte Neigung zur Abspaltung seelischer Inhalte,
die Symbolbildung und Verdringung) lassen die Mannigfaltigkeit der
Symptome und ihrer Entstehungsweisen ahnen. Auch Syndrome wie die
reaktive sog. Willensschwiche (s. spater), die depressiv-miirrische Ver-
stimmung und die hypochondrische Reaktion kénnen in den Dienst
einer Wunsch- und Zweckrichtung treten. An sich gehoért die hypo-
chondrische Reaktion nicht zu den psychogenen Reaktionen in unserem
Sinne. Die reaktiven hypochondrischen Befiirchtungen sind verstandliche
affektive AuBerungen des Selbsterhaltungstriebes, wohl stets unter
psychischer Verarbeitung von (in diesen Fillen affektiv oder suggestiv
entstandenen) Organempfindungen. Aber der hypochondrisch Rea-
gierende erlebt lediglich die Sorge und Furcht, krank zu sein oder zu
werden; er bedient sich im allgemeinen nicht der psychogenen Mecha-
nismen (wenn er nicht dazu gedringt wird, seine vermeintlichen Leiden
besonders stark aufzutragen). Der Hypochonder ist von der Furcht vor
dem Kranksein oder Krankwerden beherrscht, wihrend der Zweck-
reagierende umgekehrt den Willen oder das Streben zur Krankheits-
darstellung hat. Der Hypochonder erlebt unangenehme Vorginge, die
er anderen nicht demonstrieren kann (Kehrer). Es ist auch bemerkens-
wert, dafl die nicht entschadigungspflichtigen Unfalle (ebenso wie sie



Die psychogenen Reaktionen, einschlieBlich der sog. Entschiddigungsneurosen. 5§

keine langdauernden psychogenen Reaktionen zu bewirken pflegen, s. oben
S. 51), im allgemeinen auch nicht zu langdauernden erwerbsbeschrianken-
den hypochondrischen Reaktionen fiihren.

Die Diagnose der psychogenen Symptome ergibt sich meist aus ihrer
Eigenart, aus dem Mangel an Ubereinstimmung mit den betreffenden
neurologischen Symptomen, aus sonstigen Auffilligkeiten und Inkon-
gruenzen (jemand hat z. B. eine alte Schufiverletzung in der Mitte des
Oberarmes und kann angeblich den Arm nicht mehr im Schultergelenk
heben), aus den nahen Beziehungen vieler psychogener Erscheinungen
zu der Ausdruckstéatigkeit iiberhaupt, aus der oft unmittelbar ersichtlichen
Zweckhaftigkeit, aus dem Schauspielerischen oder der Ahnlichkeit mit
Willkiirhandlungen, aus der groflen Abhingigkeit von der Umwelt,
der psychischen BeeinfluBbarkeit und psychotherapeutischen Beseitigung.
Wer die Diagnose auf psychogene Erscheinung stellt, muf} also in erster
Linie die Symptomatologie der neurologischen Krankheiten beherrschen
(jedoch tauschen psychogene oder hysterische Syndrome manchmal auch
andere Krankheiten vor, z. B. Gelenkleiden). Ferner untersuche man
genau in umfassender Weise. Der allgemeine arztliche Grundsatz, sich
bei auffallenden Einzelsymptomen niemals von der gewohnten syste-
matischen Gesamtuntersuchung abbringen zu lassen, gilt vor allem im
Bereich der psychogenen Reaktionen. Zur eingehenden systematischen
Untersuchung tritt die unauffdillige, aber ganz genaue Beobachtung (z. B.
Verschwinden der psychogenen oder hysterischen Steifigkeit der Wirbel-
saule, wenn sich der Patient unbeobachtet glaubt; Verschwinden der
Zittererscheinungen und voéllig prazise Motorik beim unbeobachteten
Ankleiden usw.). Einzelsymptome, welche besonders leicht zu Ver-
wechslungen mit psychogenen Erscheinungen AnlaB geben, sind die
extrapyramidal-motorischen Bewegungsstorungen (Verwechslung mit
hysterischem Zittern), sowie andererseits die unrichtigen Angaben der
leicht Imbezillen bei der Intelligenzprifung, speziell beim Rechnen
(Verwechslung mit hysterischem Vorbeireden) und drittens Faxen-
syndrome, Vorbeireden, Puerilismus bei beginnender Schizophrenie, die
ebenfalls hysterische Ausnahmezustinde vortiuschen kénnen. Sehr
schwierig kann die diagnostische Entscheidung werden, wenn sich die
psychogenen Erscheinungen auf eine organische Stérung (Schwer-
hoérigkeit, neurologische Parese, Aphasie usw.) aufgepfropft haben.
Hysterische Ausdruckstitigkeit beweist also an sich noch nicht das
Fehlen organischer Symptome (s. S. 52). Allerdings wird man in praxi
meistens damit recht behalten, daBl die Zweckreaktion um so weniger
ausgeprigt zu sein pflegt, je schwerer die Erwerbsbeschrinkung durch
die Unfall- oder Kriegsverletzung war und umgekehrt. Die psychogene
Einstellung kann das abklingende organische Syndrom iiberdauern.
Einzelne organische Krankheiten (multiple Sklerose) neigen an und fiir
sich zu einem starken Wechsel der Erscheinungen und zur suggestiven
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Beeinflussung im ungiinstigen wie im giinstigen Sinne. Nicht mit
,»Hysterie‘‘ oder ,,Neurasthenie verwechselt diirfen endlich die endogenen
Depressionen werden, die in ihren leichteren und vereinzelt selbst in
schweren Formen manchmal psychogenieihnliche Erscheinungen dar-
bieten konnen; sowie die aus inneren Grinden auftretenden psycho-
pathischen Episoden (Verstimmungen usw.; s. Eugen Kahn). Betont
ausgesprochene Klagen iiber Gerduschempfindlichkeit, Insuffizienzgefiihle
usw. bei (sicher oder moglicherweise) Hirngeschadigten pflegen im allge-
meinen keine organischen, sondern neuropathische, psychogene oder
hysterische Erscheinungen zu sein (Forster, Poppelreuter; s. Kehrer).

Von den psychogenen und hysterischen Reaktionen nach Moglichkeit
zu trennen sind die rein affektiven Reaktionen, die Schreckreaktionen und
die akuten sog. Shockpsychosen, die neurasthenische und die hypo-
chondrische Reaktion, die akuten neurologischen und psychischen
Erscheinungen nach Blitzschlag, Starkstromverletzung, Strangulation.
Die Begriffe funktionell und seelisch-reaktiv sind mit dem Begriff des
Psychogenen nicht gleichbedeutend (S. 3). Den sog. hysterischen
Stigmata kommt eine ausschlaggebende diagnostische Bedeutung nicht
zu. Bindehaut- und Rachenreflexe koénnen bei Nichthysterischen nur
sehr schwach ausgeprigt sein oder scheinbar fehlen und bei Hysterischen
vorhanden sein. Mit den hysterischen Stigmata darf nicht verwechselt
werden die vegetative Stigmatisation (S. 29), die weit verbreitet ist,
flieBende Uberginge in das Bereich der Gesundheit hat, aber doch
gegebenenfalls ein Anhaltspunkt fir die physische Bedingtheit gewisser
nervoser Erscheinungen und Beschwerden ist. Die vegetative Stigma-
tisation findet sich dementsprechend auch bei psychogen und hysterisch
Reagierenden, gestattet jedoch an sich keine weitergehenden Schlisse
als eben auf das Vorliegen einer neuropathischen Veranlagung. Die
psychopathiedhnlichen und ,,neurose‘‘-dhnlichen Ausfalls- oder Ent-
hemmungserscheinungen bei organischen Stirnhirnverletzungen sollen
spater kurz erwéahnt werden. '

Ist die Diagnose auf psychogene Reaktion gestellt, so ist hiermit
die diagnostische Aufgabe bei weitem noch nicht gelst, sondern nunmehr
hat die ndhere Analyse der Personlichkeit einzusetzen. Man muf} zu
ergrinden suchen, weshalb die psychogene Reaktion eingetreten ist.
Zweckhafte und nicht-zweckhafte psychogene Reaktion sind nach
Moglichkeit zu unterscheiden. Die grofle Mehrzahl der (namentlich auch
der linger dauernden) psychogenen Reaktionen sind Zweckreaktionen.
Sie sind schon bei Kindern ungemein héufig (mit Hilfe der hysterischen
Reaktion soll der Gegner sehen, was er angerichtet hat; er soll durch die
psychogene Reaktion gestraft werden; andere Motive fiir psychogene
und hysterische Reaktionen bei Kindern sind — &hnlich wie bei Er-
wachsenen — das Streben nach Geliebtwerden, Gepflegtwerden, Be-
dauertwerden, das Entschuldigt- und Entlastetsein durch die ,,Krankheit*,
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das Bestreben, im Mittelpunkt des Interesses zu stehen). Aber die kind-
lichen Affekte sind nicht nachhaltig. Das Interesse an der Krankheit
erlischt bald, wenn es nicht von Erwachsenen wachgehalten wird. Eine
sog. Unfallneurose von lingerer Dauer wird bei Kindern im allgemeinen
nicht beobachtet (alles Nahere bei Rudolf Hahn). Bei den Motivierungen
der Erwachsenen kann man Gradunterschiede oder Wertigkeitsunter-
schiede machen, je nachdem das Motiv, in Verbindung mit der Situation,
mehr in die Richtung des Normalpsychologischen geht oder aber in die
Richtung des Psychopathischen und ,,Degenerativen im engeren Sinne.
,»»Begehrungsvorstellungen und Sicherungsbestrebungen sind an sich
normalpsychologische Motive, die gegebenenfalls fiir die Umgebung nur
dadurch storend werden, als sich der Reagierende durch ihre Auswirkungen
seiner eigenen Verpflichtungen auf Kosten anderer entzieht. Je mehr
er schon etwas geleistet hat oder auf anderen Gebieten leisten wird, oder
je mehr ein wirklicher Schicksalskonflikt vorliegt, um so weniger wird
man dem Reagierenden eine einmalige voriibergehende Ausweichreaktion
in unginstigem Sinne anzurechnen brauchen. Je mehr sich andererseits
sein ganzes Dasein auf das Schmarotzertum einstellt, je mehr er sich
jeder eigenen Leistung und Verantwortlichkeit entzieht, um so mehr
wird die Motivierung der Zweckreaktion selbst abnorm, um so mehr
gelangen wir in das Gebiet der triebschwachen Psychopathen. Und so
werden langdauernde hysterische Zweckreaktionen, sofern erhebliche
Organkrankheiten, die der Reaktion als Motiv dienen, auszuschlieBen
sind, zum Erkennungszeichen der psychopathischen Personlichkeit.
Dementsprechend ist auch die Forderung nicht richtig, daBl der Nachweis
der psychopathischen Anlage vor der Reaktion erbracht sein miisse.
Denn die abnorme Anlage kann sich auch nur durch eine abnorme
Reaktion zeigen.

Die Prognose der psychogenen Reaktion ist grundsétzlich gut. Die
psychogene Reaktion ist an sich voll riickbildungsfahig. Das cessante
causa cessat effectus gilt in erster Linie von den psychogenen Reaktionen.
Diese sind seelische Einstellungen, meist auf besondere Umweltkonstel-
lationen, und sind daher auch der psychischen Behandlung zuginglich.
Die Prognose ist auch bei den Zweckreaktionen restlos gut, wenn die
verursachende causa bzw. das Motiv beseitigt werden kann. Ist dies
nicht moglich, dann entscheiden prognostisch einerseits der Wert, mit
welchem der Reagierende seinen , Krankheitsgewinn® einschitzt; und
andererseits sein Charakter und seine Intelligenz, ob der Reagierende
einsieht, daf} seine seelische Einstellung eine unzweckmaiflige ist, sowie
andere (und gegebenenfalls auch ihn) schidigt, und ob er dann die
Kraft aufbringt, auf Krankheitsgewinn und Annehmlichkeiten zu ver-
zichten, deren Erlangung nur auf diese nicht ganz einwandfreie Weise
moglich ist. Viele Zweckreaktionen sind lediglich Ausweichreaktionen
(S. 43 und spater); und die zugrunde liegende Minderwertigkeit und
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Leistungsschwiche lassen sich psychotherapeutisch ebensowenig be-
seitigen, wie etwa ein iibermachtiges Schicksal, welches in anderen Fillen
zur psychogenen oder zur Zweckreaktion den AnlaBl gegeben hat. Hier
heiB3t es, den Patienten aufzukldren, ihm sein seelisches Gleichgewicht
wieder zu geben und ihn dahin zu bringen, sich mit den gegebenen
Verhiltnissen abzufinden.

Eine Behandlung der psychogenen Reaktion hat um so eher Erfolg,
je friher die Diagnose gestellt wird und je mehr der diagnostizierende
und behandelnde Arzt iiber das Wesen der psychogenen Reaktion Bescheid
weil. Die Behandlung hat also méglichst im status nascendi der Reaktion
einzusetzen, sofern nicht Prophylaxe getrieben und die Reaktion vor-
beugend verhiitet werden kann. Zahlreiche hysterische Reaktionen
kénnen mit Leichtigkeit im Keim erstickt werden. Die Behandlung hat
ferner eine bewuflt psychotherapeutische zu sein und hat, wenn irgend
moglich, an der Veranlassung (Wurzel) der Reaktion anzusetzen. Eine
rein ,,somatische* Behandlung, sogar ohne Erkennung der Psychogenese
der Erscheinungen, eine Badereise, ein ,,Heilverfahren der Landes-
versicherungsanstalt, ein Sanatoriumsaufenthalt niitzt bei den psycho-
genen und namentlich den Zweckreaktionen nicht, sondern kann schaden
und die ,,Neurose befestigen. Wir miissen stets beriicksichtigen, daB
der Begriff der &rztlichen Behandlung ebensowenig etwas einheitliches
ist wie der Begriff der Krankheit. Ob der Arzt im Einzelfall mehr
suggestiv vorgeht, oder durch Uberredung, Uberzeugung, Uberrumpelung,
Nichtbeachtung oder durch sonstige erzieherische Mafinahmen, gegebenen-
falls auch durch Psychoanalyse (bei den psychogenen Reaktionen im
allgemeinen entbehrlich), hingt von seinem Kdénnen, von der Eigenart
des Patienten und von der ganzen Sachlage ab. Von gréfiter Wichtigkeit
ist ferner das Verhalten (und somit die Aufkliarung) der Umgebung des
Reagierenden. Dal} psychogene Reaktionen und auch Zweckreaktionen
im Entschiadigungsverfahren psychotherapeutisch behandelt werden
sollen, dariiber hat niemals ein Zweifel bestanden. Die praktischen
Schwierigkeiten, speziell bei den sog. Unfallneurosen, liegen jedoch darin,
daB ein GroBteil der behandelnden Arzte, Krankenhiuser, Kliniken
weder die genaue Diagnose auf psychogene oder Zweckreaktion zu stellen
noch die geeignete psychotherapeutische Behandlung einzuleiten vermag
(dieser Teil der praktischen arztlichen Psychologie wurde bis jetzt auf
den Universitaten vielfach nicht ausreichend oder iiberhaupt nicht
gelehrt). Die Mehrzahl der behandelnden Arzte hat sich in dieser Hinsicht
selbst aus dem Kreis der Behandlung ausgeschaltet. Ein groBer Teil
der Nachteile im Versicherungswesen ist hierdurch entstanden; und es
entspricht nicht den tatsichlichen Verhidltnissen, wenn aus gewissen
tendenzitsen Einstellungen heraus die Schuld an den allgemein bekannten
und allseitig anerkannten MiBstdnden im Zusammenhang mit der sog.
Unfallneurose einseitig dem spéteren Gutachter zugeschoben werden
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soll, der eben nur zu begutachten hat, was medizinisch Unfallfolge ist
und was nicht, und der keine langdauernde Psychotherapie treiben kann.
Ohne intensive tatige und sachgeméiBe, psychologisch richtige Mitwirkung
der behandelnden Arzte ist eine erfolgreiche Bekampfung der abwegigen
psychogenen Reaktionen im Bereich der Reichsversicherung nicht be-
friedigend durchzufiihren.

Wichtig ist ferner die (neuerdings von Bumke wieder hervorgehobene)
Mahnung an die Arzte und Gutachter, den Patienten nicht in die psycho-
gene Reaktion hineinzutreiben. Ein solches Hineintreiben kann ebenso-
wohl dadurch geschehen, dall man seine Beschwerden nicht ernst genug
nimmt (zu nehmen scheint), wie dadurch, daBB man sie iiberwertet, mit
organischen Stérungen verwechselt und mit zu hoher Rente entschadigt.
Durch ungeeignetes oder nicht geniigend taktvolles Vorgehen kann der
Arzt die abwegige seelische Einstellung des Patienten in hohem Maflle
fordern; er kann seinen Patienten geradezu zur Verweichlichung und
sogar zur Unwahrhaftigkeit verleiten.

Der Kampf gegen die psychogenen Reaktionen im Bereich der Ver-
sicherungsgesetze fillt zum Teil zusammen mit dem Kampf gegen die
Uberschatzung von Unfillen, Schreckerlebnissen, Uberstehen von Todes-
gefahr als Ursache langdauernder seelischer oder nervéser Stérungen.
Schrecken und Shock greifen primir auf koérperlichem (vegetativem)
Gebiete an. Wenn sie schaden, schaden sie akut und in charakteristischer
Weise. Man darf die Wirkungen solcher einmaliger (glicklich abge-
laufener) Schreck- oder Todesgefahrerlebnisse nicht verwechseln mit der
zermiirbenden Wirkung schwerer dauernder Konflikte oder Zukunfts-
sorgen, bei denen das gefiirchtete Ereignis noch in der Zukunft bevorsteht.
Dementsprechend wird von maligebender Seite (Meier-Miiller u. a.)
empfohlen, nach akuten Schreck- oder Lebensgefahrerlebnissen die
(korperlich sonst gesunden) Patienten nicht zu lange sich ausruhen und
,,schonen zu lassen, sondern alsbald wieder zur Aufnahme der ver-
antwortungsvollen Berufsarbeit zu veranlassen, trotz noch vorhandener
nervoser Miflempfindungen, Schlafstérungen usw. Vom ersten Tage an
nach dem (gliicklich abgelaufenen) Unfall mit Schreckerlebnis soll der
behandelnde Arzt mit allem Nachdruck darauf hinweisen, daf3 ernsthafte
Folgen auf seelisch-nervosem Gebiet nicht eintreten werden. Derartige
starke Suggestionen kann der behandelnde Arzt aber nur geben, wenn
er selbst fest davon uberzeugt ist, dafli Schreckerlebnisse, das Uberstehen
von Todesgefahr usw. bei gesundem Organismus, und namentlich, wenn
das erste akute Stadium gut vorbeigegangen ist, nicht dauernd schaden:
und wenn der behandelnde Arzt nicht selbst dem gegenteiligen sog.
medizinischen Aberglauben unterliegt. Je heftiger die vegetativen
Lebensvorginge durch den Unfall voriibergehend in Erregung geraten
sind (neuropathische Unfallreaktion, starke Korpergewichtssenkung usw.;
s. unten), um so mehr wird man gegebenenfalls voriibergehend Schonung
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verordnen und, neben der psychischen, auch eine somatische Therapie
anwenden diirfen. Wie sehr zahlreiche Arzte selbst noch unter unrichtigen
und unginstigen Suggestionen stehen, zeigen oft genug Gutachten und
auch einzelne literarische Veroffentlichungen (wenn z. B. ,die Unfall-
neurose’‘ als Folge erheblicher seelischer und nervoser ,,Shockwirkung®,
vor allem nach Hirnerschiitterung, aufgefaBt wird). Denn Hirner-
schiitterung und Shockwirkung pflegen sich gegenseitig auszuschlieBen:
eine wesentliche Shockwirkung laflt sich bei Personen mit spiterer sog.
Unfallneurose meist nicht nachweisen, sogar verneinen; und drittens
fithrt auch die echte Shockwirkung an sich noch immer nicht zur ,,Unfall-
neurose’‘ in dem gegenwirtig iiblichen Sinne.

Bei den Zweckreaktionen wird man psychotherapeutisch verschieden
vorgehen, je nachdem die psychogene Reaktion eine elementare und
instinktive Flucht aus einer nicht mehr ertraglichen Lage ist, oder aber
ein Ausweichen aus Bequemlichkeit, bzw. um auf Kosten anderer unge-
rechtfertigte Vorteile zu erzielen. Die Patienten mit den elementaren
und instinktiven Fluchtreaktionen bediirfen einer sofortigen Heraus-
nahme aus dem bisherigen Milieu, einer vorsichtigen und schonenden
Psychotherapie, manchmal zunichst auch koérperlicher Ruhe: und
aullerdem ist zu versuchen, eine Losung oder wenigstens Milderung der
Konflikte anzustreben. Ist das akute affektive Stadium uberwunden,
dann ist regelmafBige Arbeit, Wahl oder Wiederaufnahme eines Lebens-
berufes, Wiederherstellung des subjektiven Gesundheitsgefiihles anzu-
streben. Die psychotherapeutische Beeinflussung des Reagierenden durch
den Arzt wird um so mehr individualisieren miissen, je mehr der Rea-
gierende aus durchsichtigen egoistischen Griinden in die Zweckreaktion
verfallen ist. Im Krieg konnte man, bei den frithen Stadien der
hysterischen Zweckreaktion, an das schlechte Gewissen der Reagierenden
appellieren (Forster, Kretschmer u. a.; S. 40), wihrend es bei den
spiateren Stadien geratener erschien, sich an den guten Willen des
Hysterischen zu wenden und ,,ihm goldene Riickzugsbriicken zu bauen*.
Eine bestimmte moralische Einstellung gehort in solchen Fillen zum
notwendigen Riistzeug des Psychotherapeuten (H. Hoffmann, E. Kahn
u. a.; s. S. 40); und man darf daher gegebenenfalls, dem hysterisch
Reagierenden gegeniiber, die Zweckreaktion auch moralisch werten.
Dagegen empfiehlt es sich nicht, auch bei krasser Zweckreaktion im
Entschadigungsverfahren, etwa eine Anklage wegen Betruges (Betrug-
versuches) zu veranlassen. Denn durch die arztliche Untersuchung allein
kann die Betrugsabsicht so gut wie niemals in juristisch einwandfreier
Weise nachgewiesen werden. Stets bleibt die Moglichkeit, dall der
Zweckreagierende bona fide (aus starker Autosuggestion oder iiber-
wertiger Idee heraus) gehandelt haben kénnte; und der medizinische
Sachverstindige kann dann nicht den unanfechtbaren Gegenbeweis
antreten. Die Frage, ob und inwieweit Betrugsabsicht vorliegt, kann
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fiir den Arzt und den Gutachter um so eher offen bleiben, als vom
medizinischen Standpunkt aus auch sehr zahlreiche gutgliubig ent-
standene psychogene und Zweckreaktionen keine Unfallfolge sind und
die Ablehnung von Unfallfolgen die gleiche bleibt, ob nun eine bona oder
eine mala fides des zu Begutachtenden vorliegt.

Bei der Behandlung der psychogenen und namentlich der Zweck-
reaktionen im Zusammenhang mit den Versicherungsgesetzen (dem
Entschiadigungsgedanken) kann die verstindnisvolle Mitarbeit dieser
Gesetzgebung und Rechtsprechung nicht entbehrt werden (s. spéter).
Arztlicherseits hat die Loslosung des Patienten vom Entschidigungs-
gedanken und ,,Rentenkampf“ von Anfang an ein Hauptziel der
psychischen Beeinflussung zu sein. Genaueste Untersuchungen und
Diagnosenstellung alsbald nach dem Unfall, rechtzeitige Uberweisung
an den zustandigen Facharzt oder die Fachklinik, rechtzeitige Erkennung
der von dem Betriebsunfall unabhingigen Erkrankungen usw. sind
anzustreben. Der Arzt soll dem Patienten das Vorhandensein der (im
Zusammenhang mit einer seelisch-nervosen Entschadigungsreaktion auf-
tretenden) Millempfindungen, vegetativen Stérungen usw. nicht ab-
streiten wollen. Aber er soll gegebenenfalls den Mut haben, den Patienten
darauf aufmerksam zu machen, daf} die Stérungen nicht mehr Folge des
Unfalles selbst sind, und dal3 der Patient sich selbst schadet, wenn er
an der unzweckmaibBigen seelischen Einstellung festhilt.

VI. Die sogenannten Entschidigungsneurosen.

Der Begriff der seelischen (seelisch-nervisen) Entschidigungsreaktion
— dieser Ausdruck ist demjenigen der Entschiddigungs-,neurose‘‘ vorzu-
ziehen — ist ein weiterer als der Begriff der sog. Unfallneurose. Die
sog. Unfallneurose (traumatische Neurose; verwandte Bezeichnungen
sind Unfallhysterie, traumatische Hysterie) ist nur ein Teil der Ent-
schidigungsreaktionen. Es ist bekannt, daBl arztlicherseits der Streit
um die sog. Unfallneurose (der auf Grund der Kriegserfahrungen beendet
schien 1) nicht zur Ruhe gekommen und neuerdings wieder lebhaft aufge-
flackert ist. Die literarischen Erzeugnisse dieses Streites aus der Gegen-
wart sind jedoch nicht gleichwertig. Man muf} zundchst unterscheiden
die Erorterungen, welche von sachverstindiger Seite stammen, und
diejenigen, bei denen die Sachverstindigkeit des Verfassers nach seinen
Ausfiihrungen angezweifelt werden muf. Und man mull zweitens trennen
in Verdffentlichungen, deren Verfasser sich bemiihen, nach Moglichkeit
sachlich die entstandenen Fragen zu losen, und in Aufsitze, die aus
einer bestimmten Tendenz heraus geschrieben worden sind. Aber auch
abgesehen hiervon sind die Griinde der jetzt noch bestehenden é&rzt-

1 Vgl. den Sitzungsbericht iiber die 1. Kriegstagung des Deutschen Vereins

fiir Psychiatrie und der Gesellschaft Deutscher Nervenirzte am 21. und 22. Sept.
1916 in Minchen; Z. Psychiatr. 73.
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lichen Meinungsverschiedenheiten sehr zahlreich (s. auch spiter im
Abschnitt VII). Sie liegen groBenteils nicht in der Sache selbst, sondern
in der Person des Gutachters und Autors. Daneben tritt in der Begut-
achtungspraxis (zum Teil auch in einzelnen Veroffentlichungen erkennbar)
als besonders schwerwiegend der Mangel eines geeigneten planméifBigen
Unterrichtes in der praktischen arztlichen und namentlich in der Begut-
achtungspsychologie fiir die Medizinstudierenden auf den Universititen
hervor. Ein weiterer Nachteil betrifft die Namengebung (s. auch spater).
Die verwendeten Fachausdriicke werden nicht einheitlich gebraucht;
sie haben teils in der modernen wissenschaftlichen Psychopathologie
eine andere Bedeutung als in der drztlichen Umgangssprache und sind
teils sog. Ubergangsbegriffe, d. h. solche, welche frither anders verstanden,
aber trotz des Wandels der Anschauungen beibehalten wurden. Hierdurch
kommt eine grofle Unsicherheit in die gesamte Diskussion. Man spricht
z. B. von Unfall, meint aber entschadigungspflichtigen Unfall; von
Unfallneurose und meint eine seelische Reaktion nach einem ent-
schadigungspflichtigen Unfall. Man scheint sich ferner nicht allgemein
bewufBlt zu sein, wie unbestimmt auch das Wort ,,Neurose‘‘ ist. Man
spricht — auch in Lehrbichern — von ,nervisen Unfallkrankheiten‘
oder nerviosen Unfallfolgen, meint aber seelische Entschiadigungsreak-
tionen; oder von ,,Nervenkranken‘‘, wihrend die eindeutigere Bezeichnung
auf abnorme Personlichkeiten oder abnorme Reaktionen (oder beides)
lautet (Psychopathen sollen weder als krank noch als krankhaft noch als
minderwertig bezeichnet werden, vgl. Kurt Schneider, Kahn u.a.). In
summarischer Weise spricht man von ,,Unfallkranken‘, wahrend oft
genug erst zu beweisen ist, ob und weshalb der Betreffende durch
den Unfall ,krank® geworden ist. Eine reinliche Herausarbeitung alles
dessen, was man vom medizinischen Standpunkt aus als ,krank*
(Krankheit) bezeichnen darf, ist notwendig. Der eine Autor meint bei
dem Ausdruck Unfallneurose (Kriegsneurose, Mobilmachungspsychose
usw.) nur den rein zeitlichen Zusammenhang (,,Neurose'‘ nach einem
Unfall, Psychose wdihrend der Mobilmachungszeit oder im Krieg), der
andere — dem Sprachgebrauch entsprechend — den ursichlichen
Zusammenhang. Um ,die Neurose* als Folge des Unfalles erklaren
zu kénnen, wird der Unfall zum ,,seelischen Trauma‘‘ erhoben. Anderer-
seits ist Unfallneurose (traumatische Neurose) fiir zahlreiche Gutachter
und auch fir manche Autoren gleichbedeutend mit Rentenhysterie,
Rentenschwindel oder Simulation, wihrend in Wirklichkeit nicht einmal
,-die Unfallneurose’* etwas ganz Einheitliches ist. Die Ausdricke funk-
tionell, psychogen, psychisch-reaktiv, nervos betreffen ebenfalls sehr
verschiedene Dinge, werden aber vielfach durcheinander gebraucht.
,-Angeboren“ und ,in der Anlage angeboren‘‘ werden nicht aus-
einander gehalten und fithren daher, namentlich bei Nichtmedizinern,
zu Mifverstindnissen. Psychopathische und neuropathische Konsti-
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tutionsanomalien sind zunéchst lediglich |in der Anlage angeboren‘;
d. h. sie sind nicht sofort, von der Geburt an, ersichtlich, wie etwa ein
Muttermal, sondern konnen — ahnlich wie auch die konstitutionellen
Krankheiten — erst im mittleren oder sogar héheren Lebensalter zum
Durchbruch gelangen. Manche korperliche oder seelische Abwegigkeiten
zeigen sich auch nur reaktiv, d.h. bei besonderen Anlassen; und die
Anschauung, dafl eine abnorme Konstitution stets bis in die Kindheit
zuriickverfolgbar und nachweisbar sein miisse, widerspricht den medi-
zinischen Erfahrungen.

Die Notwendigkeit, seelische und seelisch-nervise Entschiadigungs-
reaktionen abzugrenzen, d. h. von den organischen, den seelischen und
seelisch-nervosen echten Unfallfolgen zu trennen, ergibt sich aus der
— wohl allgemein anerkannten und unbestreitbaren — Erfahrung, dag
nach Unfillen, bei denen ein Entschadigungsverfahren oder ein Gedanke
hieran von vornherein nicht in Frage kommt, gleichsam gesetzmifBig
eine grofle Anzahl von seelischen und seelisch-nervéosen Erscheinungen
{Einstellungen, Reaktionen) ausbleibt, welche der Arzt nach Unfillen
im Bereich des Versicherungs- und Versorgungswesens oder der Haft-
pilichtgesetzgebung so haufig sieht (S. 51). Man konnte sagen, daf
gegenwirtig, bei der groflen Ausdehnung der reichsgesetzlichen Ver-
sicherung und Versorgung, ,,unversicherte’‘ Unfille kaum mehr vor-
kommen. Eine solche Annahme ist aber allem Anschein nach nicht
richtig. Die nicht versicherten Unfélle (wenn ich diesen Ausdruck der
Kiirze halber hier gebrauchen darf) sind zahlenmiaBig nur zu erfassen,
wenn der Unfall zum Tode gefithrt hat. Vergleicht man die Anzahl
versicherter und nicht versicherter Unfalle mit Todesfolge. so ergibt sich
ein mehrfaches der nichtversicherten Unfille; und infolgedessen erscheint
die SchluBfolgerung erlaubt, daBl auch ohne Todesfolge die nicht ver-
sicherten Unfille wesentlich haufiger sind als die versicherten Unfille.
Trotzdem findet man bei den nichtversicherten Unfillen alle diejenigen
langdauernden Erscheinungen nicht, die man als Unfallhypochondrie,
Unfallneurasthenie, Unfallneurose, Unfallhysterie zu bezeichnen pflegt.
Somit kénnen derartige Erscheinungen ursichlich nicht auf den Unfall
selbst zuriickgehen, sondern auf — wie man sich kurz ausdriickt —
das Versichertsein oder auf den Entschidigungsgedanken. Dement-
sprechend wird man die weitere Schlulifolgerung ziehen diirfen, dafl
Unfallfolge im medizinischen Sinne lediglich alles das ist, was nach
Unfillen auch auBlerhalb des Kreises des Entschadigungsgedankens
{oder eines sonstigen Strebens nach Krankheitsgewinn) an gesundheit-
lichen Stérungen oder abnormen seelischen Einstellungen beobachtet wird.

Dafl das Rentenbegehren und im allgemeinen auch die Simulation
nach Unfillen ohne Entschadigungsgedanken vermifit werden, ist selbst-
verstidndlich. Dagegen muf} besonders hervorgehoben werden, dafl ohne
folgendes Entschadigungsverfahren und ohne Entschidigungseinstellung
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des Patienten der Unfall auch nicht zu langdauernden stérenden
Suggestionen, psychogenen Erscheinungen, Krankheitsbefiirchtungen mit
Erwerbsbeschrankung, einseitigen Uberwertungen, hypochondrischen oder
depressiven Verstimmungen, neuropathischen oder sog. neurasthenischen
Reaktionen und dgl. filhrt. Die seelische Wirkung des entschadigungs-
pflichtigen Unfalles ist also eine viel allgemeinere als etwa nur im Sinne von
., Begehrungsvorstellungen und Vortduschung; und sie ist eine viel
nachhaltigere (als die des nicht entschiadigungspflichtigen Unfalles)
insofern, als der entschadigungspflichtige Unfall offenbar ungiinstigen
Suggestionen und Selbstsuggestionen, iiberwertigen Befiirchtungen,
Sorgen um die Gesundheit, hypochondrischer Selbstbeobachtung, un-
glinstiger und unrichtiger Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes
viel mehr Tir und Tor o6ffnet, die anfingliche begreifliche affektive
Erregung nicht zur Ruhe kommen la8t und das subjektive Gesundheits-
gefiihl nachhaltig in stérendem Sinne beeinfluBt. Man muf} annehmen,
daBl das FErlebnis der Arbeitsunfihigkeit; der Existenzbedrohung, der
Sorge um Gesundheit, Zukunft und Familie nach den nichtversicherten
Unféllen nicht geringer, ja (eben wegen Fehlens einer Versicherung gegen
die wirtschaftlichen Nachteile) erheblich starker ist als nach entschadi-
gungspflichtigen Unféillen. Und doch trifft man gerade nach nicht
entschadigungspflichtigen Unfillen im allgemeinen keine langdauernden
,neurotischen‘ Reaktionen. Man darf die seelischen Entschidigungs-
reaktionen daher auch nicht unbesehen mit dem vorangegangenen
Erlebnis der Arbeitsunfihigkeit, der Existenzbedrohung und der folgenden
Zukunftssorgen erklaren wollen.

Vergegenwirtigt man sich alle diese Tatsachen, dann erkennt man
auch den schweren Irrtum, der darin besteht, daf3 drztlicherseits nach
entschadigungspflichtigen Unfillen alle diejenigen seelischen und seelisch-
nervisen Erscheinungen, die nicht offensichtlich Rentenbegehren, Renten-
hysterie oder Simulation sind, ohne Begrindung als Folge des Unfalles
selbst aufgefafit werden und nicht als psychologische Auswirkung des
Entschadigungsgedankens. Demgegeniiber sei nochmals mit Nachdruck
darauf hingewiesen, dafl zahlreiche, reaktive seelische und nervose
Erscheinungen nach entschadigungspflichtigen Unfillen medizinisch auch
dann keine Folge des Unfalles selbst zu sein brauchen, wenn sog. Renten-
schwindel oder Vortduschung auszuschlieBen sind, wenn ferner die
Reaktion durchaus echt ist und wenn der Reagierende (zu Begutachtende)
seinen Zustand in bestem Glauben fir Unfallfolge hilt. Nicht darauf
kommt es fiir den medizinischen Sachverstindigen an, ob ein zu Begut-
achtender bona oder mala fide vorgeht, sondern darauf, ob und inwieweit
vom medizinischen Standpunkt aus erwerbsbeschrinkende Unfallfolgen
vorliegen oder nicht. Alles was psychologische Auswirkung des Ent-
schidigungsgedankens (des Versichertseins) ist, ist medizinisch nicht
Folge des Unfalles selbst, auch wenn der zu Begutachtende unter seiner
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Reaktion leidet, wenn er kein ,,Rentenschwindler’ ist und wenn die
Reaktion ,,echt‘ ist. Was Folge des Unfalles selbst ist (sein kann), dies
lehren die Erfahrungen nach nicht-entschadigungspflichtigen Unfillen.
Diese — und nur sie allein — haben wir im Gutachten als MafBstab
anzulegen, wenn wir zu entscheiden haben, ob und inwieweit langere
seelische, seelisch-nervise oder dhnliche Beschwerden oder Symptomen-
komplexe als Unfallfolge zu betrachten sind.

1. Die organischen und die seelischen (seelisch-nerviosen, vegetativen )
Unfallfolgen.

Was Folge des Unfalles ist, ist nicht Folge des Entschidigungs-
gedankens. Es gibt echte nervise und auch seelische Unfallfolgen. Diese
haben mit ,,Unfallneurose’* und mit seelischen (seelisch-nervisen, vege-
tativen) Entschadigungsreaktionen unmittelbar nichts zu tun und diirfen
mit ihnen nicht verwechselt werden. Allerdings kénnen nervise Unfall-
folgen in eine Entschidigungsreaktion iibergehen (von ihr abgelost
werden) und pflegen es auch zu tun, bei entsprechender korperlicher
oder seelischer Verfassung oder besonderen ungiinstigen Umweltbe-
dingungen. Die organischen und die seelischen (seelisch-nervosen)
Unfallfolgen stehen hier nicht zur Erorterung. Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit erscheint es aber zweckméfig, sie hier kurz aufzuzihlen und
einige wichtige Punkte zu besprechen.

a) Hirnerschiitterung und Hirnquetschung.

Mit dem Begriff der Hirnerschiitterung und der Diagnose hierauf
verbinden sich in der érztlichen und der Begutachtungspraxis noch
mannigfache Unklarheiten. ,,Hirnerschiitterung im medizinischen Sinne
ist ein in die klinische Pathologie gehérender Symptomenkomplex mit
objektiv nachweisbaren krankhaften Erscheinungen, die nur bei den
leichtesten Graden der Hirnerschiitterung fiir andere Beobachter nicht
deutlich erkennbar werden. Die Erschiitterung des Korpers oder Kopfes
fuhrt an sich keineswegs regelmiBig zur Hirnerschiitterung im medi-
zinischen Sinne. Man darf daher nicht ohne weiteres, d. h. ohne besondere
Begriindung, aus einer Korpererschiitterung oder Kopfkontusion (Kopf-
verwundung) auf eine Hirnerschiitterung im medizinischen Sinne schlieBen.
Ebensowenig darf man aus subjektiven nervosen Beschwerden allein und
ohne sonstige Begriindung die Diagnose auf echte Hirnerschiitterung
stellen. Mit dem Begriff der reinen Hirnerschiitterung verbindet sich
ferner, streng genommen, derjenige der rein ,,funktionellen‘‘, d. h. sich
in verhéltnismaBig kurzer Zeit restlos ausgleichenden, nicht zu ana-
tomischen Dauerverdnderungen fithrenden Storung. Alles was zu solchen
Dauerveranderungen (Blutungen oder Gewebsverschiebungen, Gewebs-
zerreiBungen, Hirnquetschungen) fiihrt, ist nicht mehr reine Hirn-
erschiitterung, sondern deutliche grobere anatomische Hirnverletzung,
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die in einem Teil der Fille sich nach langerer Zeit ebenfalls ausgleichen
und ohne subjektive Dauerbeschwerden abheilen kann, in anderen
Fillen aber nicht diesen giinstigen Ausgang hat. Wir wissen, daf3 offene
Hirnverwundungen (SchuB- oder Hiebverletzung) iiberhaupt nicht zum
Symptomenbild der Hirnerschiitterung zu filhren brauchen. Aber auch
bei den gedeckten Kopfverletzungen und sogar ohne Schidelfissur
konnen umschriebene Gewalteinwirkungen mit grolerer Eigengeschwin-
digkeit (Stockschlag, Hammer- oder Hufschlag, fallender Stein) lokale
Hirnkontusionen ohne wesentliche Hirnerschiitterung erzeugen. Hirn-
erschiitterung und Hirnkontusion koénnen sich zusammen verbinden,
konnen sich aber auch, beziiglich ihrer klinischen AuBerungen, in einem
gewissen gegensatzlichen klinischen Verhiltnis befinden. Ein Patient
mit Hirnkontusion bleibt nicht selten unmittelbar nach dem Unfall
noch bei Bewuflitsein und anscheinend im Vollbesitz seiner geistigen
und motorischen Leistungsfahigkeit; aber er wird nach Stunden oder
innerhalb 1—2 Tagen zunehmend somnolent. Oder der Verletzte mit
Hirnerschiitterung plus Hirnkontusion (oder mit meningealer traumatischer
Blutung, mit organischen traumatisch verursachten Innervationsschadi-
gungen von Hirngefallen und folgenden Zirkulationsstorungen usw.)
bekommt in der langdauernden HirnerschiitterungsbewufBtlosigkeit epi-
leptiforme Anfille oder zeigt andere organische Reizerscheinungen des
Gehirns oder Hirndruck, die nicht mehr zum Bild der reinen und
unkomplizierten Hirnerschiitterung gehéren. Namentlich die sog. Ver-
kehrsunfille (Angeranntwerden durch Motorrad oder Auto), das Ver-
ungliicken wiahrend rascher Fahrt (plotzliche Hemmung der groflen
Eigengeschwindigkeit des Korpers, wobei der Kopf einen HauptstoB
auszuhalten hat), die Fahrradunfille wahrend rascher Fahrt fithren oft,
auBer zur Hirnerschiitterung, auch zur Hirnkontusion, zur traumatischen
Meningealblutung oder zu verwandten linger dauernden und sich schwer
oder nicht vollig ausgleichenden organischen (anatomischen) Hirn-
verdnderungen; und je o6fter man im akuten Verletzungsstadium bei
solchen Verungliickten die Zisternen- oder Lumbalpunktion vornimmt,
um so Ofter findet man auch blutige Beimengungen im Liquor als
Zeichen dafiir, daB die Hirnerschitterung mit kontusionellen oder ver-
wandten organischen, anatomisch nachweisbaren Veranderungen einher-
gegangen ist.

Ein Teil der Arzte und Gutachter hat hieraus die praktische dia-
gnostische SchluBfolgerung gezogen, von (reiner und beziiglich des Schéidel-
inhaltes unkomplizierter) Hirnerschiitterung nur dann zu sprechen, wenn
bei sorgfiltigster Beobachtung des akuten Verletzungsstadiums und des
Verlaufes der Rekonvaleszenz, sowie der Mechanik des Unfallherganges
eine wesentliche intrakranielle organisch-traumatische Komplikation mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann. Alle
nicht derart unkomplizierten Hirnverletzungen werden von solchen
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Arzten und Gutachtern auch nicht (nicht nur) als ,,Hirnerschiitterung**
diagnostiziert, sondern als Hirnkontusion, Hirnerschiitterung plus Hirn-
kontusion, linger dauernde traumatische Hirnschiadigung und dgl. Wenn
solche Gutachter also die Diagnose lediglich auf , Hirnerschiitterung*
stellen, dann meinen sie nur die reine und (beziiglich der intrakraniellen
Verhaltnisse) unkomplizierte Hirnerschiitterung, die tatsachlich mit ihren
Nachwehen verhiltnismaBig rasch abklingt. Der andere Teil der Arzte
und Gutachter hat diese diagnostische Schlufifolgerung nicht gezogen,
sondern nennt ,,Hirnerschiitterung“ auch alles das, was in das Gebiet
der komplizierenden Hirnkontusion und iiberhaupt der langer dauernden
traumatischen Hirnschiadigung gehort. Dal eine solche grundverschiedene
Anwendung der Bezeichnung ,,Hirnerschiitterung'* wesentlichste Nach-
teile und ein dauerndes gegenseitiges MiBverstehen im Gefolge hat,
bedarf keiner weiteren Erorterung; und wenn von dem ersten Teil der
Gutachter versucht worden ist, auf Grund tausendfacher Erfahrungen
allgemeine Regeln aufzustellen, innerhalb welcher Zeit die erwerbs-
beschrankenden Folgen von Hirnerschiitterungen beseitigt zu sein pflegen,
so gelten solche Versuche selbstverstandlich nur fiir die reinen und durch
andere organisch-traumatische intrakranielle Veranderungen nicht kompli-
zierten Hirnerschiitterungen, dagegen nicht fiir komplizierende Hirn-
kontusionen. Die diagnostische Frage engt sich also dahin ein: Wann ist
eine reine und (intrakraniell) im wesentlichen unkomplizierte Hirn-
erschiitterung anzunehmen und wann nicht ?

Auch hier gehen die einzelnen Diagnostiker und Gutachter ver-
schiedene Wege. Ein Teil fafit alle — auch jahrelange — subjektive
Kopfbeschwerden dann als Folge einer vorangegangenen Hirnerschiitte-
rung auf, wenn der zu Begutachtende einen glaubhaften Eindruck macht;
eine nahere Analyse der vorgebrachten subjektiven Beschwerden findet
nicht statt. Eine solche Analyse ergibt aber in zahlreichen Fillen, daf
die vorgebrachten subjektiven Beschwerden nicht organischer, sondern
,nervoser” (neuropathischer, reaktiver, psychogener, psychopathischer)
Natur sind. Sie sind nicht mehr Unfallfolge, sondern gewohnlich psycho-
logische Auswirkungen des Entschidigungsgedankens (und manchmal
sogar begleitet von einer eindeutigen hysterischen Ausdruckstéitigkeit,
S. 37, oder einem Vortauschungsbestreben). Die subjektiven organischen
Nachwehen von reinen Hirnerschiitterungen klingen nicht nur rasch ab,
sondern sind auch sehr wenig abwechslungsreich, einférmig, symptomen-
arm; sie beschranken sich im wesentlichen auf die Symptome der
voriibergehenden organischen Hirnleistungsschwiche, in erster Linie
Kopfweh und vasomotorische Kopfbeschwerden bei gesteigerter Inan-
spruchnahme, Alkoholintoleranz, Schwindel, wahrend bei korperlicher
und geistiger Schonung wesentliche subjektive Beschwerden fehlen.
Das Schwindelgefiihl verliert sich nach reinen und unkomplizierten
Hirnerschiitterungen rasch (Unversehrtheit des Gleichgewichtsorganes
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im inneren Ohr vorausgesetzt). Gesteigerte Reizbarkeit und Neigung zu
Verstimmungen konnen organische und (bei dauernder traumatischer
Schéidigung des Hirnes oder seiner weichen Héiute) traumatische (nament-
lich epileptiforme) Symptome sein ; sie sind aber oft auch nur der Ausdruck
einer nervosen oder psychopathischen Anlage und einer Reaktion auf
ungiinstige Umweltbedingungen, sind also fiir dauernde traumatische
Hirnschidigung nicht irgendwie charakteristisch. Bei Fehlen einer
gleichzeitigen neuropathischen Anlage pflegt der dauernd traumatisch
Hirngeschédigte, wenn er verniinftig lebt, sich schonen kann usw., keine
wesentlichen dauernden Schlafstérungen, Angstgefiihle, aufregenden
Triume usw. zu haben. Da die neuropathische Konstitutionsanomalie
aber sehr weit verbreitet ist und nebenher auch bei dauernder trau-
matischer Hirnschidigung vorliegen kann, wird gelegentlich im Einzelfall
die Diagnosenstellung sehr erschwert. Empfindlichkeit gegen Wirme,
Alkoholintoleranz, allgemeines Unbehagen kénnen gleichfalls neuro-
pathischen Ursprunges und miissen nicht immer organischer traumatischer
Natur sein.

Andere Untersucher versuchen die Diagnose auf dauernde traumatische
Hirnschidigung durch besondere psychologische Untersuchungen sicher
zu stellen. Es kann nun kein Zweifel sein, da} organische Merkfihigkeits-
schidigungen, Storungen der Auffassung, des Denkens, der Initiative,
des affektiven Nachdruckes, der Stetigkeit in der Arbeitsleistung, des
Rhythmus, des psychischen Tempos usw. auch psychologisch-experi-
mentell durch geeignete Untersuchungen erfaBbar sind. Aber vor einer
Uberspannung und nicht sehr kritischen Anwendung dieser Unter-
suchungen muf} ebenfalls gewarnt werden. Psychopathische Interesse-
losigkeit, Mangel an gutem Willen, Debilitit oder irgendwelche ange-
borenen partiellen intellektuellen oder motorischen Defekte kénnen
organische Storungen vortiuschen. Was man der Lehre von der kate-
gorialen Stérung in Beziehung zur Aphasie eingewendet hat (Grafin M.
v. Kuenburg), dies gilt auch bei der psychologischen Diagnose auf
dauernde traumatische Hirnschidigung. Die kategoriale Einstellung
kann sogar bei geistig hochstehenden gesunden Versuchspersonen fehlen;
und jemanden lediglich deshalb fiir dauernd traumatisch hirngeschidigt
zu erkliren, weil er einzelne Intelligenzpriifungen nur in unterdurch-
schnittlicher Weise gelost hat, ist in hohem MaBe verfehlt. Die groBen
individuellen Verschiedenheiten im Bereich der Auffassung, des Gedéacht-
nisses, Denkens und Urteilens, der Motorik usw. diirfen bei solchen
psychologischen Untersuchungen im Sinne einer Diagnose auf dauernde
traumatische Hirnschadigung niemals auBler acht gelassen werden. Sogar
ausgesprochene Imbezillititsformen sind mit ,traumatischem Schwach-
sinn® verwechselt worden. Dadurch, daB ein Imbeziller nebenher noch
eine echte dauernde traumatische Hirnschiddigung erleiden kann, wird
die Diagnosenstellung wiederum sehr erschwert. Niemals darf versiumt
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werden, in diagnostisch zweifelhaften Féllen auch genaue Schulzeugnis-
abschriften einfordern zu lassen.

Als mehr oder weniger charakteristisch fir ,,Neurotiker‘* gilt das iiber-
trieben wehleidige und aufdringlich demonstrierende Gebaren. Wer ein
solches Gebaren nicht zeigt, sei also — so wird vielfach gefolgert — kein
Neurotiker, sondern miisse organisch unfallgeschiadigt sein. Diese Schlu8-
folgerung ist aber gleichfalls zu vorschnell. Der konstitutionell Nervése,
der Hypochonder usw. kann seine Beschwerden in durchaus sachlicher
Weise vorbringen, auch wenn er nicht unfallgeschidigt ist. Und da,
wo seitens des Gutachters ein ,,organischer Kern* als Untergrund der
psychogenen Reaktion angenommen wird, kann auch dieser organische
Kern unabhéngig vom Unfall vorhanden sein (s. S. 52 und spiter).

Es besteht kein Zweifel dariiber, dal die Diagnose auf dauernde
traumatische Hirnschddigung in der drztlichen und Begutachtungspraxis
noch vollig im Argen liegt. Der neuerdings wieder so heftig entbrannte
Streit um die sog. Unfallneurose konnte eine so auflerordentliche Aus-
dehnung nur gewinnen, weil vielfach zu den ,,Unfallneurotikern auch
Personen mit dauernder traumatischer Hirnschiddigung gerechnet worden
sind, oder weil die dauernde traumatische Hirnschiddigung nicht erkannt
worden ist. Wir brauchen eine viel grofere Genauigkeit der Diagnosen-
stellung bei der Annahme oder Verneinung der dauernden traumatischen
Hirnschiadigung. Diese notwendige groflere Genauigkeit ist aber nur zu
erreichen, wenn der erstbehandelnde Arzt bzw. das erstbehandelnde
Krankenhaus seine Pflicht tut, den Hirnerschiitterten oder moglicherweise
Hirnverletzten von Anfang an hinreichend eingehend neurologisch unter-
sucht, beobachtet und genaue tégliche Krankenblattaufzeichnungen
macht. Liegen geniigend genaue Krankengeschichtsaufzeichnungen aus
der ersten Zeit nach dem Unfall vor, dann vermag in der groBen Mehr-
zahl der Fille der spitere Gutachter, an der Hand der Akten und
seines eigenen Untersuchungsbefundes, mit hinreichender Sicherheit eine
dauernde traumatische Hirnschidigung anzunehmen oder auszuschlief3en.
Denn in der groBen Mehrzahl der Fille verrit sich die (iiber die reine
Hirnerschiitterung hinausgehende) stirkere traumatische Hirnschadigung
durch entsprechende akute Hirnsymptome (spéteres Auftreten der
Hirnkontusionsbewuftlosigkeit, epileptiforme Anféille wahrend der Be-
wulltlosigkeit usw.) und durch eine starke Verzogerung der ersten Hirn-
rekonvaleszenz. Unsere ganze jetzige Diagnosenstellung beziiglich Vor-
handenseins oder Fehlens der dauernden traumatischen Hirnschidigung
krankt daran, dafl die groBe Mehrzahl der erstbehandelnden Arzte und
Krankenhiuser (chirurgischen Abteilungen usw.) nicht weif, wie wichtig
fiir die spatere Diagnose die genaueste Kenntnis der akuten Hirnsymptome,
ihrer Art, Dauer, Stirke oder ihres Fehlens, sowie die Kenntnis des
Verlaufes der ersten Hirnrekonvaleszenz ist; dall sie ferner nicht die
notigen Einzelkenntnisse auf dem Gebiet der traumatischen Hirn-

5*
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schadigungen und iiberhaupt der Neurologie besitzt: daBl die erstbehan-
delnden Arzte nicht wissen, worauf sie zu untersuchen und zu achten
haben, und daf} sie sich keine genauen taglichen Aufzeichnungen iiber
den ersten Krankheitsverlauf machen. Auch spiter ist eine sorgfiltige
langdauernde, unauffillige Beobachtung des zu Begutachtenden seitens
des behandelnden Arztes einer kurzen klinischen Beobachtung oft iber-
legen, sofern der behandelnde Arzt wirklich beobachten kann und einige
Grundtatsachen der klinischen Hirnpathologie beherrscht (Vorhandensein
oder Fehlen einer organischen, traumatisch hervorgerufenen Wesens-
anderung; organische Schiadigung der Spontaneitit und des psychischen
Tempos; Auftreten einzelner unbegreiflicher Handlungen, Unstetigkeit
der Arbeitsleistung, Hemmungslosigkeiten, epileptiforme Reizbarkeit als
organische traumatische Hirnsymptome).

Dementsprechend mufl fir jeden erstbehandelnden Arzt und jedes
erstbehandelnde Krankenhaus eine Verpflichtung in dem Sinne gefordert
werden, dafl genaueste und sorgfiltigste Untersuchungen — wenn
moglich auch Hinzuziehung eines Neurologen —, Beobachtungen und
tagliche Krankenblattaufzeichnungen stattfinden. Ferner mul} eine
eingehende Beriicksichtigung der Symptomatologie namentlich der akuten
traumatischen Hirnschadigungen im akademischen Unterricht statt-
finden. Dariiber hinaus ist ganz allgemein ein viel groBeres wissen-
schaftliches Interesse an der Symptomatologie und Pathologie der
traumatischen Hirnschidigungen notwendig. Wenn irgend méglich, hat
in jedem Falle, wenn fiir einen Kopfunfall eine Rente gezahlt worden ist,
die rechtzeitige und sachverstindige Leichenoffnung stattzufinden . Oft
genug findet man bei Leichentffnungen auBerhalb der Unfallentschadi-
gungspflicht als sog. Zufallsbefund auch alte dauernde traumatische
Hirnschiadigungen, Uberbleibsel von Hirnkontusionen usw., deren Triger
im Leben nicht arbeitsbehindert waren, keine entsprechenden subjektiven
Beschwerden gehabt und vielfach von einer fritheren schweren Kopf-
verletzung nichts mitgeteilt hatten, ja iiberhaupt nichts davon gewuflt
zu haben scheinen. Es ist also auch zu untersuchen, wann, unter welchen
konstitutionellen und konstellativen Bedingungen, mit welcher Lokali-
sation, in welcher Ausdehnung, in welchem Lebensalter und in welcher
Zeit umschriebene dauernde traumatische Hirnschiddigungen an stummer
Hirnstelle derart abklingen konnen (oder abzuklingen pflegen), daf} sie
nicht mehr erwerbsbeschrinkend wirken. Ein eingehendes klinisches
und pathologisches Studium der traumatischen Hirnschiddigungen vermag
endlich nicht nur fir die édrztliche und Begutachtungspraxis, sondern

! Es empfiehlt sich, hierbei so vorzugehen, daB man versucht, aus dem Akten-
material allein die Diagnose, ob eine dauernde traumatische Hirnschadigung vor-
liegt, zu stellen, bevor das Ergebnis der Leichenéffnung bekannt ist. Derartige
MaBnahmen sind zweifellos geeignet, die Erfahrung des Gutachters wesentlich
zu vermehren.
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auch fir die Hirnwissenschaft den groBten Nutzen zu bringen. Wir
miissen dahin zu kommen suchen, dall wir aus der Art der Verletzung,
sowie der genauen klinischen Untersuchung und Beobachtung der
Verletzten, von Anfang an, die Diagnose auf Vorhandensein oder Fehlen
der dauernden traumatischen Hirnschadigung mit hinreichender Sicherheit
stellen kénnen. Gegenwirtig fehlt hierfir noch in weitesten drztlichen
und wissenschaftlichen Kreisen das nétige Interesse. Viele erstbehandelnde
Arzte und Krankenhduser haben sich beziiglich der Untersuchung und
Begutachtung auf dauernde traumatische Hirnschadigung selbst ausge-
schaltet ; und aus diesen Griinden sind unsere gegenwiértigen Kenntnisse
auf dem genannten Gebiet noch so unvollstindig, dafl der spatere Gut-
achter manchmal iiber ein gewisses Ratselraten bei der Diagnosestellung
nicht hinauskommt.

Im Interesse der genauen Diagnosenstellung sind also eine eingehendste
Beobachtung des Hirnerschiitterten oder Hirnverletzten im akuten Sta-
dium, sowie sorgfaltigste sofortige schriftliche Festlegung der Befunde
zu fordern. Dall auch bei der spiteren Begutachtung nach schwerer
Hirnerschiitterung, bei Verdacht auf dauernde traumatische Hirn-
schadigung usw. von der Rontgenphotographie des Schéidels, der ohren-
arztlichen Untersuchung und wenn modglich auch von der Zisternen-
oder Lumbalpunktion der weitestgehende Gebrauch zu machen ist, ver-
steht sich von selbst. Dariiber hinaus ist kiinftighin die Leichensffnung
in ausgedehntestem Mafle anzuwenden, sobald eine dauernde traumatische
Hirnschiddigung diagnostisch im Bereich der Moglichkeit liegt. Die berufs-
genossenschaftlichen Unfallakten stellen ein duflerst wertvolles wissen-
schaftliches Material dar, welches allerdings der Erginzung durch die
pathologisch-anatomischen Befunde bedarf; und jeder praktizierende
Arzt, jedes Krankenhaus sollte es sich im héchsten MaBle angelegen sein
lassen, die im Leben gestellte Diagnose auf Vorhandensein oder Fehlen
der dauernden traumatischen Hirnschédigung durch die Leichen6ffnung
nachzupriifen. Es gibt auch einige wissenschaftliche Institute in Deutsch-
land, welche die notwendige genauere Untersuchung solcher Hirne vor-
nehmen. Dafl gegenwirtig dieser Seite der wissenschaftlichen Unfall-
begutachtung fast durchweg nicht das geringste Interesse entgegen-
gebracht wird, ist ein weiterer schwerer Nachteil, dessen Bekdmpfung
nicht angelegentlich genug empfohlen werden kann.

b) Erschrecken und sogenannte Shockwirkung.

Das Erschrecken ist an sich kein krankhafter Vorgang, sondern eine
vitale Reaktion, welche stets dann eintritt, wenn eine plotzliche und
unerwartete Einwirkung aus der AuBlenwelt das Leben oder die Sicher-
heit des Individuums irgendwie bedrohen kénnte. Ein Erschrecken
findet sich auch bei Tieren. Manchmal wird das Erschrecken als ,,seelische
Reaktion® oder als ,,seelische Erschiitterung’‘ bezeichnet. Hieran ist
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zundchst soviel richtig, als BewuBtsein vorhanden sein mufl, damit der
Schreckvorgang einwirken kann. Auch eine Art von ,,Erschiitterung*
kommt im unmittelbaren Zusammenhang mit starken Schreckvorgingen
zum Bewufltsein (in erster Linie wohl als Folgeerscheinung der Ein-
wirkung des Schreckvorganges auf die willkiirlich bewegbare Korper-
muskulatur). Als eine primire affektive (Gefiihls-)Reaktion kann das
Erschrecken aber nicht bezeichnet werden. Die Gemiitsbewegung (Emo-
tion) ist erst eine Folge des Erschreckens. Eine zweite Folge ist das
alsbaldige Eingreifen des Verstandes, der gegebenenfalls sofort klar macht,
daB das Erschrecken unnétig war, oder dal3 die Gefahr gliicklich voriiber-
gegangen ist. Man hat den Eindruck, daf} sich das Erschrecken in einer
,,noch tieferen Schicht® abspielt, als dies die Schicht des Gemiitslebens
ist, und daf} das Erschrecken unmittelbar an den vegetativen zentralen
Vertretungen (Muskulatur, Vasomotorium, Driisenregulierung usw.) an-
greift. Das Erschrecken ist ein reflexartiger Vorgang, und Kurt Schneider
hat gewiBl recht, wenn er die Schreckreaktion als besondere Form der
organischen exogenen Reaktionen bezeichnet. Die Wirksamkeit des
Schreckens auf das vegetative Nervensystem und seine Reichweite daselbst
ist individuell sehr verschieden (Einzelheiten u. a. bei Horn). Eine
Blutdrucksteigerung durch das Erschrecken ist viel weniger haufig (Gegen-
satz zur reaktiven Blutdrucksteigerung bei Erwartung und Spannung)
als eine Senkung des diastolischen Blutdruckes (Knauer und Billig-
heimer). Sog. Affektglykosurien scheinen viel weniger nach dem reinen
Erschrecken als nach maximaler Furcht oder Todesangst aufzutreten.
Eine organische Dauerschidigung und sogar den plétzlichen Tod kann
ein heftiges Erschrecken in seltenen Fallen und bei anatomisch nicht
mehr- gesundem Blutgefaflsystem (in erster Linie Herztod bei Coronar-
sklerose) verursachen. Wenn das Erschrecken schadet, schadet es ganz
akut, spiter nicht mehr.

Heftigste Schreckeinwirkungen koénnen voriibergehend den Bewuft-
seinszustand verdndern (eine Art von Didmmerzustand mit folgender
ungenauer und zum Teil fehlender Erinnerung erzeugen). Schreck-
wirkungen mit iiberstandenerTodesangst (Erdbeben, Explosionen, stirkste
Kriegseinwirkungen) kénnen zu akuten sog. Schreck- oder Shockpsychosen
fiihren (BewuBtseinsstorungen mit schreckhaften Erlebnissen oder mit
sinnlosem, manchmal kindisch anmutendem Gebaren). Wir haben in
solchen Fillen also schwere akute Symptome. Die Prognose ist aber
auch hier im allgemeinen giinstig. Héufig ist bei starksten Schreck-
erlebnissen (aber ebenso auch vor plotzlich notwendig werdenden Opera-
tionen u. dgl.) einerseits eine BewuBtseinseinengung auf das betreffende
Erlebnis und andererseits ein voriibergehendes AuBertitigkeittreten des
Affektlebens (sog. Emotionsldhmung durch Schreck). Man darf in diesem
voriibergehenden Aussetzen der Gefiihlreaktionen (bei klarem Verstand
und klarer, vielleicht sogar geschirfter Auffassung) eine sehr zweck-
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méfige, den Seelenzustand schonende Ausschaltung erblicken. Freilich
kann diesem voriibergehenden Schweigen des Affektlebens eine erhohte
Erregbarkeit desselben folgen, wie dies Meier- Miiller nach Fliegerunfallen
sehr anschaulich beschreibt: Anfangs kann, nach dem Schrecken und
der Todesangst, eher ein euphorischer Zustand bestehen; dann aber
wird der Patient auffallend still, zeigt gestorten Schlaf, ist innerlich
unruhig, gereizt, deprimiert. Die ersten Nichte nach einem derartigen
Flugzeugabsturz mit erlebter Todesgefahr sollen zu dem Quélendsten
gehoren, was es gibt: angsterfiillte Traume, aus denen man schweil3-
gebadet erwacht; bange schlaflose Stunden, wo das Unfallereignis mit
grausamer Deutlichkeit wieder erlebt wird, wo der Angstaffekt nicht
abklingen will, wo von der erhitzten Phantasie immer und immer wieder
der Unfall zwangslaufig reproduziert wird und in seiner ganzen Trag-
weite lberdacht werden mull (Meier- Miiller).

Die Eindrucks- und Reagierfahigkeit der einzelnen Menschen nach
erlebter Todesgefahr ist offenbar eine ungemein verschiedene. Ein Teil
der Menschen reagiert aber sehr stark und anhaltend. Dieses lange vegeta.-
tive Nachklingen der Schreck- und Angstwirkung mit sekundarer affek-
tiver Dauerstérung hat man (nicht ganz zutreffend) als Schreckneurose
bezeichnet. Sie besteht also vor allem in einer abnorm starken und
abnorm langen, durch stirkste Erlebnisse mit Todesgefahr hervorgeru-
fenen, Erregung der vegetativen Zentralstellen (Schlaf-Wach-Regulierung,
Vasomotorium usw.) und der mit ihnen verbundenen Affektivitat. Die
sog. Schreckneurose ist selbst keine psychogene Reaktion, geht aber
duflerst haufig in diese iiber. Wie schon vor Jahren von zahlreichen
Autoren festgestellt (Kraepelin, Horn, Gaupp, Murri usw.) und ebenso-
wohl durch den Krieg wie die neuesten Erdbebenerfahrungen in der
Krim bestitigt worden ist, haben die sog. Schreckneurose und die seeli-
schen Wirkungen einer erlebten Todesgefahr eine gute Prognose (Dauer
im allgemeinen nicht iiber !/, Jahr, meist erheblich kiirzer). Je schwerer
die akuten — namentlich die vegetativen (Korpergewichtssenkung) —
Symptome waren, je mehr sie in ziher Weise andauern, um so mehr
darf man gegebenenfalls auch eine lingere affektive Reaktion erwarten.
Die reine Schreckwirkung pflegt schon nach einigen Stunden oder Tagen
abzuklingen. Ferner mull beachtet werden, ob der akut Erschreckende
und Todesangst Erleidende im Vollbesitz seiner kérperlichen Wider-
standsfihigkeit und Reservekrifte war oder aber (wie im Krieg héiufig)
schon erschopft.

Vom ersten Tage nach dem Schreckerlebnis an hat nun die ziel-
bewufite Psychotherapie einzusetzen: Es ist dem Patienten nicht nur
vom ersten Tage an die alsbaldige Heilung auf den Kopf zuzusagen:
sondern er muB, trotz noch bestehender zahlreicher vegetativer und
affektiver MiBempfindungen und Stérungen, alsbald wieder der Arbeit
zugefiihrt werden. Die Erfahrungen ebensowohl von Meier-Miiller wie
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der russischen Arzte bei dem Erdbeben in der Krim ! zeigen eindeutig,
daB der sckundiare Angstaffekt nur in der Untitigkeit stark auftritt,
dagegen nicht oder schwicher bei geordneter und verantwortlicher Tatig-
keit. Man soll nach dem Ungliick womdglich alsbald die gleiche Tidtig-
keit und den gleichen Ort wieder aufsuchen, wo das Ungliick geschehen
ist. Man soll der (an sich verstidndlichen) nachtriglichen Angst und
Scheu die Spitze bieten. Unter den vielen Unerfreulichkeiten, welche
namentlich in neuerer Zeit die Erorterungen iiber die sog. Unfallneurose
gebracht haben, ist auch die zu nennen: DaB manche Arzte eine schlecht-
hin unverstandliche und geradezu abergliubische Meinung von der Schwere
und der zweifelhaften Prognose einer sog. Schreckneurose haben (Ver-
wechslung von nervosen Schreckfolgen mit affektiven oder Charakter-
reaktionen sekundirer Entstehung, meist bei vorhandener psychopathi-
scher Anlage). Der Patient darf fiir die dngstliche und hypochondrische
Selbstbeobachtung keine Zeit haben. Schreckneurose und volle Arbeits-
fahigkeit vertragen sich sehr gut zusammen. Das praktische Leben und der
Kampf ums Dasein heilt jede Schreckneurose in kurzer Zeit ( Meier-Miiller ).
Die arztliche Verordnung von wochen- und monatelanger Ruhe und ,,Er-
holung’* nach (oft nicht einmal besonders intensiven) reinen Schreckwir-
kungen sollte als drztlicher Kunstfehler betrachtet und geahndet werden.

Von dem Erschrecken grundsatzlich zu trennen sind (auch wenn
sie im Einzelfall kombiniert vorkommen koénnen) die Angst (in reinster
Form als gleichsam gestaltloses Erleben der unmittelbaren Todesgefahr,
namentlich bei Angina pectoris, Erstickung), die Furcht (ingstliche Be-
firchtung, Erwartung, z. B. vor der Wiederholung eines Erdbeben-
stoBes mit noch schlimmeren Folgen als beim ersten StoB) und das
Grauen (Anblick verstiimmelter Leidensgefihrten usw.)2. Die Furcht
ist in die Zukunft gerichtet, und gerade die bevorstehende, mit stiarkster
Spannung einhergehende erlebte akute Gefahr des unvermeidlich erschei-
nenden Todes ist es, welche subjektiv ein volliges Vernichtungsgefiihl
und nachtréglich eine sog. akute Affekterschépfung (mit langer dauernden
affektiven und neurasthenieihnlichen Nachwehen) bewirken kann. Wir
sehen, wie sehr man hier in jedem Einzelfall differenzieren und wie
man sich vor Verallgemeinerungen hiiten muf} (indem man z. B. die
Wirkungen erlebter starkster Todesgefahr bei jemandem voraussetzt,
welcher derartiges nicht erlitten, sondern nur ein gewéhnliches harm-
loses Erschrecken durchgemacht hatte). Man darf nicht ohne weiteres
nach reinen und nicht einmal besonders auBlergewohnlichen Schreck-
reaktionen die gleichen schweren akuten Folgen annehmen, wie sie nach

sekunden- oder minutenlangem bewufBiten Erleben von Todesgefahr und
Todesangst auftreten.

! Siehe meinen Aufsatz in der Med. Klinik 1930. Nr. 33 und 37.

? Einzelheiten z. B. bei Kekhrer im Handwoérterbuch der medizinischen Psycho-
logie 1930 unter Schreckneurose.
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Die Bezeichnung Shock ist (als psychischer Shock und als Nerven-
shock) neuerdings sehr beliebt, nicht nur beim Publikum, sondern auch
bei (psychopathologisch nicht durchgebildeten) Arzten. Hierzu ist grund-
satzlich zu sagen, daB medizinisch der Shock eine akute reflexartige
vegetative (in erster Linie vasomotorische), d. h. also kérperliche Reak-
tion ist, von welcher das Seelische gleichsam erst sekundir betroffen
wird. Das Urbild des Shockes ist der primére reflektorische traumatische
Shock (,,Wundschlag'‘). Dieser besteht aus einer Art von reflektorischem
Zusammenbrechen der lebenswichtigen vegetativen Organismusfunk-
tionen, d. h. der Vitalitat *. Der Shock ist also ein akuter, reflektorisch
eintretender, lebensgefihrlicher Zustand, meist durch schwerste Ver-
letzungen oder Operationen. Einen ,,psychischen Shock‘' gibt es, streng
genommen, nicht. Was man psychischen Shock nennt, gehért, je nach-
dem, in die Schreckwirkung, Furchtwirkung und das Erleben von Todes-
gefahr (BewuBtseinseinengung, BewuBtseinsumddmmerung, Affektstupor,
Ohnmacht usw., s. oben), wohl stets bei vorhandener vegetativer Stigmati-
sation oder psychopathischer Anlage. Die Bezeichnung ,,psychischer
Shock‘* sollte, zum mindesten in medizinischen Veréffentlichungen und
arztlichen Gutachten, streng vermieden und durch die genaueren Bezeich-
nungen des betreffenden Einzelfalles ersetzt werden. Namentlich sollen
die vegetativen Erscheinungen, die zur arztlichen Diagnose auf Shock
fihren, in jedem Einzelfall eingehend beschrieben werden. AufBerdem
lese man, bevor man die Diagnose auf psychische Shockwirkung stellt,
zuverldssige Selbstschilderungen bei Erdbeben oder aus dem Krieg
(einiges bei Kehrer, S. 336f.); und dann priife man, ob eine schwer-
wiegende Bézeichnung wie ,,psychischer Shock‘‘ in dem zu begutachtenden
Einzelfall iberhaupt am Platze ist. Von dem Ausdruck ,,Nervenshock*
gilt das gleiche. Bald ist eine harmlose reaktive neuropathische Ohn-
macht, bald ein epileptischer oder Schlaganfall als Nervenshock ver-
kannt worden. Noch héufiger wurde der ,,Nervenshock'* erst nachtrig-
lich angenommen oder konstruiert, wenn sich nach einem entschadigungs-
pflichtigen Unfall sekundire seelische Reaktionen eingestellt hatten.
Demnach sind die Bezeichnungen ,,psychischer Shock* und ,Nerven-
shock ungenau und im wesentlichen wohl Verlegenheits- oder Aus-
weichdiagnosen; zum mindesten milite die Forderung des Nachweises
entsprechend schwerer akuter vegetativer Shocksymptome fiir jeden
einzelnen Fall aufgestellt werden. Dem sog. Nervenshock im Sinne
des Publikums steht der sog. Nervenzusammenbruch nahe. Man soll auch
diese Bezeichnung vermeiden und soll z. B. nicht jede starke affektive
Reaktion und Spannungsentladung einen Nervenzusammenbruch nennen.
Bei dem sog. Nervenzusammenbruch mit folgender lingerer anscheinender
Krankheit liegen meist ebenfalls Ausweichreaktionen (sog. Flucht in

! Einzelheiten z. B. in meinem Aufsatz im Handbuch der Physiologie von
Bethe, 10, 123f. (1927).
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die Krankheit) vor, wenn das erstrebte Ziel nicht erreicht wurde und
wenn der Miflerfolg durch das Auftreten einer ,,Nervenkrankheit“ be-
méntelt und erklirt werden soll.

Man sieht gleichzeitig, wie weit man sich hier von den einfachen Ver-
haltnissen des Schreckens oder des echten Shockes entfernt. Jedenfalls
sei nochmals das eine betont : Schreckwirkung, Todesangst, Shockwirkung
schaden akut, sofern sie iiberhaupt schaden; namentlich kommt hier
das latent bereits kranke BlutgefiBsystem in Betracht. Ist aber das
akute Reaktionsstadium gut voriibergegangen, dann ist auch die Prognose
gut; und es ist eine unbegriindete Uberwertung, wenn man meint, daB
eine einzelne Schreck- oder Shockwirkung langdauernde und womdoglich
lebenslingliche seelische oder ,,nervise‘* arbeitsbehindernde Folgen haben
koénnte. Wo nachtraglich ein ,,Nervenshock‘‘ angenommen wird, handelt
es sich erfahrungsgemaf fast stets um neuropathisch oder psychopathisch
veranlagte Individuen und um seelische Reaktionen sekundéirer Ent-
stehung.

c) Die vegetative und die neuropathische Unfallreaktion.

In naher Beziehung zu den korperlichen Erscheinungen einer starken
Schreck- oder einer Shockwirkung stehen akute reaktive Veranderungen
auf korperlichem Gebiete nach Unfillen, die man als vegetative und
(bei zu groflem MiBverhdltnis zwischen dem AnlaBl und der Stéirke der
Reaktion) als neuropathische Unfallreaktion bezeichnen kann. Die
gleichen vegetativen Zentralstellen, die beim heftigen Erschrecken unter
Vermittlung des BewuBltseins vom Psychischen her in erhohte Tatig-
keit treten, reagieren auch bei rein korperlichen Krankheiten oder bei
Verletzungen (S. 32). Herzschlagfolge, Schlaf, Appetit und Verdauung,
vermutlich auch der Stoffwechsel und das sich auf dem ordnungsméBigen
Ablauf der vegetativen Funktionen, d. h. auf der Vitalitdt aufbauende
Gesundheits- und Kraftgefiihl, sowie die Stimmung leiden akut mehr
oder weniger durch Krankheiten, Verletzungen. Operationen. Die Inten-
sitdt dieser vegetativen Reaktionen ist bei den einzelnen Menschen (und
auch bei den gleichen Menschen zu verschiedenen Zeiten) eine recht
verschiedene. Je mehr eine vegetative Stigmatisation (neuropathische
Anlage) vorhanden ist, um so starker kann gegebenenfalls die vegetative
Reaktion (Schwankung) sein, und um so langer kann sie dauern. Auch
ohne wesentliche koérperliche Verletzung einerseits und ohne deutlich
zutage tretende intensive Schreckwirkung andererseits konnen ,.erschiit-
ternde‘“ Erlebnisse — und somit auch Unfille, oder Vorkommnisse, die
hitten zu Unfillen werden koénnen — zu starken vegetativen Reak-
tionen fiihren. Symptomatisch an erster Stelle steht hier, neben Puls-
beschleunigung und Schlafstérungen aller Art, nach meinen gelegent-
lichen Erfahrungen die Korpergewichtssenkung, die erheblich sein kann
(bei korpulenten Personen bis 10 kg und mehr), auch wenn der Patient
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regelmifig Nahrung zu sich nimmt. Leider fehlen gegenwértig noch
alle systematischen Untersuchungen auf diesem Gebiet, speziell bezig-
lich des Korpergewichtes und auch der Konstitutionen, bei welchen
derartige starkere vegetative Reaktionen in erster Linie auftreten.

Wer sich als Arzt daran gew6hnt, bei seinen Patienten und nament-
lich nach Unféllen (gegebenenfalls auch bei sich selbst, wenn er akut
erkrankt oder wenn er einen Unfall erleidet) von Anfang an genau auf
die vegetativen AuBerungen und auf die zum BewuBtsein gelangenden
Empfindungen und Gefiihle zu achten, dem drangt sich das gelegent-
liche Auftreten stirkerer vegetativer Reaktionen nach Unfillen geradezu
auf. Die psychisch vermittelte, affektbetonte und Gesundheit oder Wohl-
ergehen der Person plotzlich stark bedrohende Einwirkung verankert
sich in besonderem MaBe in den vegetativen Zentralstellen und hat,
bei geniigend eingehender und aufmerksamer drztlicher Beobachtung,
stets auch objektive vegetative Erscheinungen im Gefolge, manchmal
sogar noch nach lingerer Zeit 1. Diese reflexdhnlich eintretende Bindung
an die vegetativen zentralen Statten hat man ebenfalls ,,Shock® genannt
und betont auch hier das Hiniibergleiten der Wirkung auf das Korper-
liche. Das da und dort erwahnte starke Haarausfallen nach erschiit-
ternden Erlebnissen (nicht zu verwechseln mit dem Bemerken eines
schon vorher vorhandenen stirkeren Haarausfalles) mag ebenfalls hier-
her gehéren. Der basedowoid Veranlagte wird Erscheinungen einer
gesteigerten Schilddriisentétigkeit zeigen, der tetanoid Veranlagte das
voriibergehende Auftreten des Chwvostekschen Zeichens (obwohl im all-
gemeinen die Stérungen der endokrinen Driisen meist unabhingig von
psychischen Reizen auftreten; vgl. neuerdings Redlich). Schlafstérungen,
Zittererscheinungen, vermehrte Schwei3bildung, Korpergewichtssenkung
sind aber auch da fast stets nachweisbar, wo deutliche Stérungen einzelner
endokriner Driisen nicht vorliegen.

Es kann wohl kein Zweifel sein, dal auch mancher Gesunde leichten
endogenen vegetativen Schwankungen unterliegt. Je labiler die vegeta-
tiven Funktionen sind, je mehr eine asthenische und neuropathische
Anlage vorliegt (auch manche Korpulente sind zeitweise in erhohtem
MaBe vegetativ gefihrdet), um so stirker koénnen derartige vegetative
Schwankungen mit zeitweise groBerer Krankheitsanfilligkeit oder
starkerer Reagierfahigkeit werden. Dies gilt vor allem im Riickbildungs-

} Ein junger, korperlich gesunder und sporttreibender, aber vasomotorisch sehr
erregbarer Arzt unterzieht sich aus freien Stiicken einer doppelseitigen Leisten-
bruchoperation, hat jedoch Angst vor der in Aussicht gestellten Narkose (der
ersten in seinem Leben). Operation in Lokalanasthesie. Voéllig normaler Heilungs-
verlauf. Aber nach einigen Wochen erscheinen an samtlichen Fingernigeln quere
Furchen als Zeichen einer Wachstumsstorung der Négel, wie sie nach schwersten
Erlebnissen, ferner nach sog. Zehrkrankheiten, starker Untererndhrung usw. gelegent-
lich zu beobachten sind und sich, dem Wachstum des Nagels entsprechend, langsam
nach vorn, dem Fingerende zu, fortschieben.
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alter und namentlich im pathologischen, sowie vorzeitig einsetzenden
Riickbildungsalter; bei manchen Asthenikern, Nervosen, Eunuchoiden
ist die deutliche, stirkere Grade annehmende, vorzeitige korperliche Riick-
bildung schon zu Beginn des 5. Lebensjahrzehntes unverkennbar, auch
ohne erheblichere Arteriosklerose. Trifft einen vegetativ derart beson-
ders labil gewordenen Organismus eine schwere Korperkrankheit, Opera-
tion, Verletzung, erschutterndes Erlebnis, dann ist ein starker vegetativer
Ruck nach abwirts, manchmal unmittelbar ein ruckweises Altern unver-
kennbar: und die Rekonvaleszenz nimmt erheblich lingere Zeit in
Anspruch.

Diese vegetativen und neuropathischen Reaktionen nach Unfillen
sind medizinisch Unfallfolge. Mit ,,Unfallneurose, Begehrungsvorstel-
lungen usw. haben sie naturgemifB nichts zu tun. Notwendig sind nur
eine genaueste Beobachtung von Anfang an und sorgfiltige schriftliche
Festlegung der vegetativen Erscheinungen (Puls, Blutdruck, vor allem
das zuverlassig, bei leerem Magen und leerer Harnblase, ohne Kleider
bestimmte Korpergewicht). Die Prognose dieser Reaktionen ist eben-
falls gut. Im allgemeinen kann man damit rechnen, dal die Reaktionen
innerhalb eines Vierteljahres ausgeglichen sind. Sind starkere Korper-
gewichtssenkungen aufgetreten, dann empfiehlt sich zundchst Ruhke. Im
iibrigen aber hat die Behandlung vor allem auch eine psychische zu sein,
in der Art des auf S. 72 Gesagten; vor einem zu langen Ausruhen und
»Sicherholen® ist zu warnen. Denn stets besteht die sehr grofle Gefahr,
daB laienhafte medizinische Vorstellungen, sog. medizinischer Aberglaube,
iiberwertige hypochondrische Befiirchtungen usw. zu sekundéren, unzweck-
mafigen psychischen Einstellungen fithren, und dafl namentlich nach
entschidigungspflichtigen Unféllen sich diese oder jene Entschidigungs-
reaktion (s. spater) einstellt. Diagnostisch ist weiterhin zu be-
achten, daB manchmal — vor allem bei korpulenten, ungesund ,,auf-
geschwemmten‘ Personen — der reaktive Gewichtsverlust nach der
Genesung nicht wieder ausgeglichen wird:; der Organismus hat sich (zu
seinem eigenen Vorteil) auf das neue, niedrigere Korpergewicht eingestellt,
und der genesene Patient kann sich nach Ablauf der Reaktion mit dem
niedrigen Korpergewicht gesiinder fihlen als vorher. Endlich kann es
vorkommen, daf irgendeine schwere kérperliche Verletzung oder ein
schweres seelisches Erleben den Organismus gerade zu einem Zeitpunkt
trifft, wo eine endogene Nervositat, namentlich eine sog. Riickbildungs-
neurose oder ein ruckweises Altern ohnehin vor dem Ausbruch steht
oder wo die ganze Vitalitdt des Patienten beginnt, progressiv zu sinken.
Dann kann die vegetative Reaktion besonders stark sein; und die
erwartete entsprechende Rekonvaleszenz tritt zunidchst nicht ein. Der
weniger erfahrene Arzt und Gutachter spricht dann gern von der ,,Aus-
l6sung’ des ,,chronischen Nervenleidens“ durch die Verletzung (oder
die seelische Erschiitterung, den Unfall usw.). Man mul} in solchem
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Falle aber bedenken, daB3 solche chronische konstitutionelle Verande-
rungen an und fiir sich progressive und im allgemeinen auch autochthon
entstehende sind (zum Teil in ihrem Ausbruch und ihrer Intensitat unter-
stiitzt durch chronische duBere Schidlichkeiten, dagegen im allgemeinen
nicht durch einmalige Einwirkungen). Es kann daher auch nur von
Fall zu Fall entschieden werden (Heftigkeit des einmaligen Unfalles,
Heftigkeit und Stdrke der akuten vegetativen und psychischen Sym-
ptome usw.), ob und inwieweit man vom medizinischen Standpunkt der
einmaligen &ufleren Einwirkung eine iliber die reaktive korperliche
Schwankung wesentlich hinausgehende ursdchliche Wirkung fiir die chro-
nische Stérung zuschreiben darf.

d) Der Unfall als sogenanntes psychisches Trauma.
Der Unfall als Erlebnis.

Sehr gern wird der Unfall auch ,psychisches Trauma'* genannt.
Weil sich an den entschadigungspflichtigen Unfall eine langdauernde Ent-
schadigungsreaktion anschlieBt und weil der zu Begutachtende ,nicht
den Eindruck des Simulanten macht®, wird von vielen Arzten ange-
nommen, die reaktive Storung miisse Unfallfolge sein; und um diese
SchluBfolgerung dem Leser des Gutachtens noch naher zu legen, wird
nachtriglich — manchmal noch nach Jahren — dem Unfall die Wirksam-
keit eines psychischen Traumas beigelegt. Es empfiehlt sich aber, diesen
Ausdruck im Gutachten nach Méglichkeit zu vermeiden.

Der Begriff des psychischen Traumas entstammt meines Wissens
dem Ideenkreis der Psychoanalyse. Gemeint sind Erlebnisse aus der
Vergangenheit mit starkster Affektbetonung, wobei der Affekt weiter
wirkt, wahrend das Erlebnis selbst dem BewuBtsein anscheinend ent-
schwunden (bzw. verdringt worden) ist. Meist handelt es sich — wie
angenommen wird — hierbei um Erlebnisse, die unvertraglich fir die
Personlichkeit des Patienten waren (Freud). Das psychische Trauma
steht hiernach in engsten Beziehungen zur sog. Komplexbildung und
Komplexwirkung; das psychische Trauma bzw. sein Affekt hat hierbei
(infolge der betreffenden Personlichkeitsanlage, einer zeitlichen person-
lichen besonderen Bereitschaft und zum Teil infolge einer Konfliktsitua-
tion) nicht den natiirlichen Ausgleich gefunden. Der Patient wird mit
dem psychischen Trauma nicht fertig. Im weiteren Sinne hat man von
einem psychischen Trauma gesprochen, wenn z. B. ein latent Paranoider
eine zufillige Bemerkung auf der Strafle hort, die auf ihn gemiinzt
scheint und wenn diese zufillige Bemerkung bei ihm ,,wie ein Funken
im Pulverfal** wirkt. Schwerste Enttduschungen oder Krankungen,
Niederlagen, zugrunde gegangene Lebenshoffnungen, unersetzlicher Ver-
lust liebster Angehoriger kénnen im Sinne dauernder Bedriickung wirken,
fixiert, iberwertig oder dominierend werden. Sie entfalten, wie alleSchliissel-
erlebnisse ( Kretschmer ), eine spezifische Wirksamkeit auf die Personlichkeit,
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fithren zu langdauernden oder lebensldnglichen Personlichkeitsreaktionen
und konnen weitgehenden Einflul auf Verhalten und Lebenslauf des
einzelnen ausiiben. Ihre Wirksamkeit erstreckt sich in die Zukunft.

Der Unfall ist in diesem Sinne kein psychisches Trauma. Ein Unfall
kann zu einem heftigen oder heftigsten Erschrecken fithren, zu einer
sog. Shockwirkung, zum Erleben von Todesgefahr und Todesangst,
zum Grauen beim Anblick von Getoteten. Andere Unfille (oder Er-
eignisse, die Unfille hitten werden kénnen) haben eine solche intensive
Wirkung nicht. Die plotzlich eintretende BewuBtseinstriibung oder
-aufhebung bei einer Hirnerschiitterung verhindert eine erhebliche
Schreck- oder eine Shockwirkung; und wenn der Betroffene wieder zum
vollen BewuBtsein gelangt oder wenn er nach der ersten Schreckwirkung
seine Lage voll iiberschauen kann, dann hat er gleichzeitig auch die
GewiBheit, daB ihm gesundheitlich nichts Ernsthaftes zugestoflen ist.
Man soll also den Begriff des seelischen Traumas nicht ohne weiteres
mit dem der Schreckwirkung durch den Unfall oder mit dem sog. Unfall-
erlebnis gleichsetzen und soll bei den Wirkungen eines Unfalles in jedem
Einzelfall festzustellen suchen, ob und inwieweit eine krankhaft starke
Schreckemotion, Todesangst usw. wirksam waren. Sogar das Erleiden
einer Notzucht in der Kindheit braucht keine nachteilige seelische Dauer-
wirkung zu haben (J. H. Schultz, S. 521). Man soll namentlich nicht ein
,-psychisches Trauma‘* als Unfallfolge ohne weiteres voraussetzen oder
nachtraglich konstruieren, wenn nach dem Unfall frither oder spéiter
eine auffallende sekundére seelische Reaktion bemerkbar wird.

Dafl ein Unfall eine latente innere Spannung manifestieren oder, bei
passender Gelegenheit, eine geheime Wunsch- oder Ausweichreaktion
zum Durchbruch bringen kann, ist unbestritten. Aber dann wirkt der
Unfall nicht im Sinne der physischen Kausalitidt, sondern als Glied der
psychologischen Kette. Es geniigt dann auch, wenn die betreffende
Person iiberzeugt ist (bzw. sich einbildet oder vortduscht), einen Unfall
erlitten zu haben, den sie in Wirklichkeit nicht erlitten hat; und das
,.bei passender Gelegenheit* ist fur Wunsch- und Ausweichreaktionen
noch besonders zu unterstreichen. Denn ohne passende Gelegenheit
wirkt der Unfall nicht ,,aktivierend auf die Neurose im Sinne einer
Waunsch- und Ausweichreaktion. Die Neigung, ein gewdhnliches oder
auBlergewohnliches Erschrecken nach einem Unfall ,,psychisches Trauma‘
zu nennen, und die weitere Neigung zur Verallgemeinerung, das ,,psy-
chische Trauma‘* in direkte ursichliche Beziehung zur ,,Unfallneurose
zu bringen, ist die Folge eines zu grolen Mangels an Griindlichkeit des
Gutachters und wird so auch zu einer Wurzel zahlreicher Meinungs-
verschiedenheiten, die neuerdings im Schrifttum iiber die sog. Unfall-
neurose zutage getreten sind. Bei den um ein Mehrfaches zahlreicheren
Unfillen ohne Entschidigungspflicht wirkt der Unfall nicht ,aktuali-
sierend auf die Neurose'* (S. 61), es sei denn, daB ein sonstiges Wunsch-
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oder Ausweichbestreben schon bereit liegt und der Unfall mit seinen
wirklichen oder vermeintlichen Folgen als passende Gelegenheit erscheint,
das verborgene Streben offenkundig werden zu lassen.

Der Unfall als erlebtes Ereignis kann in zwei Richtungen weiter
wirken: Im Sinne einer reaktiven hypochondrischen Einstellung und im
Sinne einer erwartungs- oder zwangsmdfigen Reaktion (Phobie). Aber
auch hier ist zu sagen, dafl der abnorm Reagierende den Unfall ,.erleben*
kann, ohne ihn selbst zu erleiden, und daf3 die seelische Reaktion trotz-
dem eintritt (z. B. infolge der sehr anschaulichen Schilderung eines
Autoungliickes, die eine zwangsméfige Furcht vor dem Autofahren nach
sich zieht). Man hat ferner gesagt, daBl der Schreck , hysterisierend
wirke. Hieran ist soviel richtig, daf} eine starke Schreckemotion mit,
parallelgehender Affekterregung ungiinstigen hypochondrischen Sug-
gestionen Tir und Tor offnet. Je sensationeller ein (in Beziehung zu
Gesundheit und Krankheit stehendes) Ereignis oder Erlebnis ist, und
je mehr die zeitgenossische Anschauung ohnehin in die Richtung
bestimmter iiberwertiger oder aberglaubischer medizinischer Anschau-
ungen geht, um so mehr wird das Erleben von zugehorigen Ereignissen
ungiinstige Suggestionen ausiiben kénnen. Die Versicherungs- und Haft-
pflichtgesetzgebung hat im Publikum (und leider auch bei manchen
Arzten) den Aberglauben entstehen lassen, daB man durch Unfille
.,schwer nervenkrank‘ werden konne (oder miisse). Weitere Bedingungen
fir das Entstehen reaktiver hypochondrischer Befiirchtungen sind
(psychologisch verstandliche, aber sachlich unberechtigte) Verallgemeine-
rungen und Uberschitzungen auf medizinischem Gebiet seitens des
Publikums (Uberschitzung der schidlichen Dauerwirkung einer un-
komplizierten Hirnerschiitterung, eines ,,Nervenshocks' usw.).

Wir sehen, dal} bei diesen hypochondrischen Reaktionen im Gefolge
von Unféllen eine gesundheitliche Befiirchtung fir die Zukunft ent-
steht. Die drztliche Erfahrung lehrt nun aber, da nach Unfillen iiberall
da, wo ein Entschadigungsverfahren (Entschadigungsgedanke) von
vornherein nicht in Frage kommt, langdauernde hypochondrische Reak-
tionen vermifit werden (s. auch S.61); und dafl andererseits die lang-
dauvernden sog. Unfallhypochondrien nach entschidigungspflichtigen
Unféillen tberhaupt keine reinen hypochondrischen Reaktionen sind.
Dem Entstehen oder Andauern einer langdauernden hypochondrischen
Reaktion entgegen wirkt das elementare vitale Genesungsgefiihl (sofern
der Unfall zu einer physischen Verletzung gefiihrt hatte); und ebenso
wirkt die vernunftgemafe arztliche Suggestion. Tatsache ist, dafi die
nicht-entschidigungspflichtigen Unfille keine langdauernden echten
erwerbsbeschrinkenden hypochondrischen Unfallreaktionen im Gefolge
haben; und an diese Tatsache mufB} sich der Gutachter halten.

Wiéhrend die hypochondrische Reaktion aus einer Steigerung der
(an sich normalpsychologisch verstdndlichen) Befiirchtung, krank zu
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werden, entsteht, entspringt die sog. erwartungsmdfige oder zwangs-
mdfige (,,zwangsneurotische) Unfallreaktion der iibertriebenen Vorsicht
oder Scheu, sich wieder in die gleiche Situation zu begeben, in welcher
der Unfall erlebt und erlitten wurde. Auch diese Reaktion ist also eine
Reaktion auf etwas in der Zukunft allenfalls Bevorstehendes oder zu
Vermeidendes, und nicht eine Reaktion auf den in der Vergangenheit
zuriickliegenden Unfall selbst. Sie ist eine an sich ebenfalls normal-
psychologisch verstidndliche Reaktion (,,ein gebranntes Kind scheut das
Feuer). Die groBe Mehrzahl der erwachsenen Menschen iiberwindet
ohne Schwierigkeit das Erleben einer gefahrvollen Unfallsituation (Auto-
oder Eisenbahnunfall) so weit, dal} teils sofort und teils nach kiirzerer
oder lingerer Zeit das gleiche Beforderungsmittel wieder benutzt werden
kann. Auch bei diesen erwartungs- und zwangsméBigen Unfallreaktionen
wirkt ein in Aussicht stehendes oder im Gang befindliches Entschadi-
gungsverfahren oft ungiinstig auf den seelischen Ausgleich des Unfall-
erlebnisses ein; im Gefolge der zahlreichen Unfille des tiglichen Lebens
hért man nichts von derartigen erwerbsbeschrinkenden Dauerreaktionen.
Je gefahrvoller andererseits eine Beschaftigung oder ein Beruf an sich
ist (Arbeiten unter Tag im Bergwerksbetrieb usw.), um so eher kann bei
manchen Menschen ein Massenungliick oder ein Einzelunglick zu er-
wartungs- oder zwangsméifigen Dauerbefiirchtungen fithren, welche fiir
den Reagierenden im ungiinstigsten Fall zu einem uniiberwindlich
erscheinenden Hindernis werden, den gleichen Beruf wieder auszuiiben.
Die gleiche psychologische Folge kann auch das Erleben eines solchen
Ungliickes in der Rolle des Zuschauers haben. Auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt und bei sonstigen Betriebstitigkeiten sind solche Per-
sonen mit reaktiv entstandener monosymptomatischer zwangsmaifBiger
Berufsphobie nicht erwerbsbeschrankt. Je mehr ferner nach Erlebnissen,
welche von der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Menschen ohne auf-
fallende Dauerreaktion tiberwunden werden, abnorme seelische Dauer-
einstellungen auftreten, um so mehr ist eine entsprechende abnorme
Anlage anzunehmen; und um so eher mul} sich der Gutachter auch
die Frage vorlegen, inwieweit dem einzelnen Erleben noch die Rolle
einer wirklichen wesentlichen Teilursache fiir eine echte abnorme seeli-
sche Dauereinstellung (Berufsphobie) zuzuschreiben ist, die ohne das
Erleben nicht eingetreten wire: oder inwieweit durch das einzelne Vor-
kommnis die starke abnorme Anlage lediglich voriibergehend deutlich
zum Vorschein gekommen ist und sich bei anderen Gelegenheiten in
anderer, gleich stérender Weise dullert.

Die hypochondrische und die zwangsmiBige Unfallreaktion sind
streng monosymptomatisch in dem Sinne, dafl der Gedankeninhalt der
Reaktion sich nur um den Unfall und seine méglichen Folgen fir die
Zukunft dreht. Je mehr die untersuchte Person auch sonst hypochon-
drische oder zwangsmiflige Erscheinungen zeigt, um so weniger liegt
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eine isolierte Unfallreaktion vor; um so eher darf eine mehr generalisierte
hypochondrische Einstellung oder sog. Zwangsneurose angenommen
werden ; um so weniger sind von vornherein Unfallfolgen wahrscheinlich.
Ferner kann ein Unfall (oder sein Erleben) einer autochthon entstehenden
depressiven oder nichttraumatischen hypochondrischen Verstimmung
den Gedankeninhalt leihen und die Gedankenrichtung beeinflussen, ohne
daB der Unfall die Ursache der Depression ist. Die echten seelischen
Unfallreaktionen sind ferner sofort nach dem Unfall am stirksten und
pflegen nach kiirzerer oder lingerer Zeit abzuklingen, dagegen nicht erst
nach langerer Zeit zu erscheinen. Alle diese Punkte sind bei der Differen-
tialdiagnose zu beriicksichtigen.

Eine depressive Dauerreaktion im Gefolge eines Unfalles ist denkbar,
wenn ein Unfall mit schweren chirurgischen Dauerverinderungen z. B.
eine starke Entstellung bewirkt oder eine weitgehende Lebenshoffnung
vernichtet oder (wie bei Riickenmarkszerstérungen) voéllige Hilflosigkeit
hervorgerufen hat. Gerade hier trifft man aber, nach Abheilung der
akuten chirurgischen Verletzungsfolgen, keine depressive Dauerver-
stimmung an. DaB nach schwerem Unfall anfangs Sorgen um Leben,
Gesundheit, Arbeitsfahigkeit, Familie mit reaktiver Depression auf-
treten konnen, ist selbstverstindlich. Aber mit zunehmender chirurgi-
scher Heilung der Unfallfolgen kommt auch die Stimmung wieder ins
Gleichgewicht. Depressionen, welche erst lingere Zeit nach einem
Unfall entstehen (namentlich wenn dieser nicht zu anatomischen Dauer-
verdnderungen gefithrt hat), sind niemals Folge des Unfalles selbst, so
sehr auch oft genug der Reagierende seine seelische Verstimmung auf
den (entschidigungspflichtigen) Unfall schiebt. Keine Folge eines ein-
maligen Unfalles kann ferner eine lingerdauernde echte neurasthenische
Reaktion sein. Die Diagnosen auf langdauernde ,,Unfallneurasthenie'’
und , Unfallhypochondrie** sind wohl ausnahmslos unrichtig und nicht
geniigend begriindet. Dagegen ist ohne weiteres denkbar, dafl ein neuro-
pathisch Veranlagter auf dauernde organisch begriindete Schmerzen
nach Unfall (Amputationsneurome usw.) seelisch und korperlich in
stirkerer Weise reagiert als ein ganz gesund Veranlagter (neuropathische
Unfallreaktion in Permanenz bei dauerndem AnlaB).

Alles in allem ist zu sagen, daB die seelischen Folgen eines Unfalles
im allgemeinen voriibergehend und harmlos sind. Die Schreckwirkung
klingt, wie gegenwirtig von allen hierin Sachverstindigen angenommen
wird, rasch ab. Der Unfall wirkt nicht (im Sinne der physischen Kau-
salitit) , aktualisierend auf die Neurose*. Er soll auch nicht als | psychi-
sches Trauma‘‘ bezeichnet werden. Als MaBstab dafiir, was ein Unfall
an lingerdauernden Folgen auf seelischem Gebiet hervorrufen kann,
diirfen nur Erfahrungen hinzugezogen werden, die an Unfillen okne
folgendes Entschadigungsverfahren (und ohne sonstige Wunsch- oder
Ausweicheinstellung) gewonnen worden sind.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 98. 6
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2. Seelische Einstellungen allgemeinerer Art, im Zusammenhang
mit Vorstellungen und Gefiihlen von Gesundsein und Kranksein.

In einer sehr lesenswerten Studie iiber Begriff und Wesen des Krank-
seins fithrt L. Friedmann aus, dafl man — ahnlich wie jeden Gegenstand
in der AuBlenwelt — auch den eigenen subjektiven Gesundheitszustand
von verschiedenen Standpunkten aus betrachten und verschieden beur-
teilen kann. Jemand hélt sich z. B. fir gesund und arbeitet wie ein
Gesunder. Man fragt ihn nach seinem Schlaf, nach Vorhandensein oder
Fehlen von Zittern, Angstgefithlen und anderen subjektiven AuBerungen
der vegetativen Stigmatisation und erfihrt zu seiner Uberraschung, daf
Schlaf und Appetit | schlecht‘‘, sowie daf3 Zittern, Angstgefiihle, lebhaftes
Schwitzen, Herzklopfen und sogar Kopfweh und Schwindelgefiihl bejaht
werden. Trotz dieser subjektiven Beschwerden hatte sich die gefragte
Person fiir gesund gehalten. Es 1aBt sich nun ohne Schwierigkeit vor-
stellen, dafl der Gefragte lediglich infolge der gestellten Frage (und der
hierdurch auf die genannten Stérungen gerichteten Aufmerksamkeit) zu
einer anderen Beurteilung seines Gesundheitszustandes gelangt und sich
nunmehr nicht mehr fiir gesund hélt. In seinem Seelenleben hat sich eine
Anderung seiner Einstellung gegeniiber den schon frither vorhanden
gewesenen (aber nicht beachteten) subjektiven Beschwerden vollzogen,
ohne daf sich diese verstirkt zu haben brauchen. Wihrend friiher
Gesundheitsgesamtgefithl und Empfinden von regelwidrigen subjektiven
Beschwerden in einem gewissen Gegensatz standen, ist nunmehr ein
Umschwung der Gesamteinstellung (L. Friedmann) gegeniiber den stéren-
den Empfindungen usw. aus dem Korper eingetreten. Der Gefragte
kann zu der Uberzeugung gelangen, daf3 er krank oder nicht mehr voll
leistungsfahig ist: und er kann dann weiterhin anfangen, sich in zu-
nehmendem Mafle selbst zu beobachten und die stérenden Empfindungen
hypochondrisch auszubauen. Die Beurteilung, ob jemand z. B. seinen
Schlaf fiir ,,schlecht halten will, ist an und firr sich rein subjektiver
Natur. Sachlich hat sich an seinem Korperzustand zunichst nichts
gedndert. Es handelt sich hier also um eine verschiedene Einschatzung
(Stellungnahme), je nachdem sich jemand fiir gesund hélt (bzw. halten
will) oder fiir krank. Auch fiir das Sichkrankhalten besteht subjektiv
eine Berechtigung. Es ist ferner einleuchtend, daf} die allgemeine
Stimmung (der Stimmungshintergrund) bei solchen Selbstbeurteilungen
einen ausschlaggebenden EinfluBl zu haben pflegt, und daB alle diejenigen
Umwelteinfliisse, welche die Stimmung nachhaltig in ungiinstigem Sinne
beeinflussen (wirtschaftliche Sorgen usw.), auch auf die Beurteilung des
eigenen Gesundheitszustandes und der Leistungsfahigkeit entscheidend
einwirken kénnen. Die nunmehr erlangte Uberzeugung, krank zu sein,
pflegt wiederum, zum mindesten voriibergehend, die Stimmung zu ver-
schlechtern, womit der circulus vitiosus geschlossen ist. Denn eine Ver-
schlechterung der Stimmung hat eine Vermehrung oder Verstirkung
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von subjektiven Begleiterscheinungen der vegetativen Stigmatisation im
Gefolge. Es ist in erster Linie die Belastung mit dem depressiven Affekt,
welche dem vegetativ Stigmatisierten erhchte Beschwerden verursacht
und ihn gegebenenfalls sich krank fiihlen lafBt.

In ahnlicher Weise kann sich jemand einer ernsthaften chronischen
Krankheit bewuft werden. Jeder aufmerksame Arzt und Gutachter kennt
Personen, die als scheinbar Gesunde (als Menschen, die sich offenbar
fiir gesund halten und keine wesentlichen Krankheitsbeschwerden haben)
volle Arbeit leisten zu einer Zeit, wo sie vom medizinischen Standpunkt
aus sogar schon invalide sind (z. B. bei fortgeschrittener Arteriosklerose
oder Schrumpfniere mit stark erhéhtem Blutdruck: dann aber auch in
manchen Fillen von multipler Sklerose, Syringomyelie usw.; ein ,,Unfall-
patient’ meiner Beobachtung hatte mit aktiver Lungentuberkulose im
dritten Stadium und schwerster Arthritis deformans beider Hiiftgelenke
noch als Ingenieur voll gearbeitet und verdient, anscheinend ohne
wesentliche subjektive Beschwerden). Dieser seelische Vorgang des Sich-
bewuftwerdens einer (sich allmihlich entwickelnden) vom TUnfall unab-
hangigen chronischen Organkrankheit kann ,,von selbst‘ eintreten, wenn
die Krankheit eine gewisse Hohe erreicht hat oder eine voriibergehende
Schwankung nach der ungiinstigen Seite eingetreten ist. Er kann aber
auch durch irgendeine, an sich geringfiigige Gelegenheitsursache herbei-
gefithrt werden: Durch eine leichte interkurrente Krankheit einerseits,
aber auch durch eine zufillige AuBerung anderer Personen, durch eine
Zeitungsnotiz, einen &rztlichen Ausspruch, einen akuten Krankheitsfall
in der Umgebung. Von dem Eintritt dieses Sichbewufltwerdens an datiert
der Kranke dann auch den Beginn seiner Krankheit (,ich war doch
friher gesund‘‘; Verwechslung von Gesundsein und Sich-fir-gesund-
halten).

Der gleiche Vorgang des SichbewuBtwerdens tritt ferner bei den ver-
schiedenen Formen und AuBerungen der konstitutionellen Schwichlichkeit
(Asthenie) ein, sei es, daB jemand von vornherein einen zu schweren
Beruf gewahlt hat und versagt, oder dafl er einem durchschnittlichen
Beruf nicht gewachsen ist. Die einen Asthenischen versagen schon im
Beginn ihrer wirtschaftlichen Lebenslaufbahn, die anderen auf der Héhe
des Lebenslaufes (wo die Anforderungen an die Arbeitskraft am groBten
sind), die dritten im Beginn oder Verlauf der Riickbildung, namentlich
wenn diese Riickbildung eine mehr oder weniger pathologische (stiarkere
Arteriosklerose usw.) oder aber vorzeitige und krankhafte ist (was gerade
bei Asthenikern manchmal beobachtet werden kann). Solche krankhafte
Riickbildungsverinderungen pflegen ohnehin mit lebhaften, als nervos
empfundenen, subjektiven Beschwerden einherzugehen.

Fiir diese seelischen Vorginge kann drittens eine erhohte Verstimm-
barkeit wichtig werden (teils konstitutionell vorhanden oder voriiber-
gehend im Riickbildungsalter auftretend, teils konstellativ bei ungiinstigen

6*
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und schwierigen Umweltbedingungen), sowie eine erhéhte Suggestibilitit.
Abgesehen von ungiinstigen Suggestionen, die eine Aussicht oder Hoff-
nung auf ein Unfallentschiadigungsverfahren mit sich bringt, sind hier
zunichst allgemeine ungiinstige Suggestionen samt ihren Wurzeln zu
nennen : medizinischer Aberglaube, unzulissige Verallgemeinerungen ein-
zelner besonders gelagerter Fille, ungeheure Uberschitzung der krank-
machenden Wirkungen des Erschreckens oder sog. Nervenshocks, falsche
Bezeichnungen im Sinne von Nervenkrankheit, miBverstandene oder
unrichtige (sog. iatrogene Hypochondrie, Rieger) drztliche Ausspriiche.
Die Mehrzahl der akut krank Gewordenen, sowie der sich aus irgend-
welchem Grunde krank Glaubenden und der Verletzten im akuten
Stadium ist beziiglich der Auffassung von ihrem Gesundheitszustand
nach der ungiinstigen Seite hin erhoht suggestibel. Dies mul} der erste
behandelnde Arzt gleichfalls wissen und beachten. Freilich geniigt
auBerhalb des Entschidigungsverfahrens meist eine einzige, ruhig
gegebene, sachliche autoritative arztliche Aufklirung, um die Wirk-
samkeit solcher ungiinstiger Suggestionen zu beseitigen.

Endlich ist in diesem Zusammenhange noch eine reaktiv in die Er-
scheinung tretende Einstellung zur Berufsarbeit zu nennen, die mif8-
verstindlich in manchen Gutachten (infolgedessen manchmal auch in
Gerichtsurteilen) und in einem Teil der Literatur mit dem unbestimmten
Ausdruck ,,Willensschwdche'* bezeichnet wird. Es empfiehlt sich viel-
leicht, zum besseren Verstandnis, bei derartigen komplexen Erschei-
nungen im Sinne der sog. reaktiven Willensschwiche, als elementarste,
gleichsam unterste Stufe den sog. Betéitigungstrieb (den animalischen
Drang, sich motorisch zu duflern) zu unterscheiden von dem spezielleren
sog. Beschiftigungstrieb, ferner von dem Streben, irgendwelche sinn-
volle und befriedigende Arbeit zu leisten, und schlielich von der Ein-
stellung des Einzelnen zu der ihm (vom Schicksal, vom sog. Zufall, von
besonderen Umweltkonstellationen, durch eigene Wahl) ganz personlich
zugehorigen und von ihm zu leistenden Berufsarbeit. Die Frage, warum
die Menschen arbeiten, 148t sich generell nicht beantworten (weil der
Begriff der Arbeit selbst nichts Einheitliches ist) und darf auch nicht ver-
wechselt werden mit der viel enger umgrenzten Frage: Aus welchen
Motiven oder Strebungen heraus der einzelne Mensch seine Berufsarbeit
leistet. Dal eine groBe Anzahl von Menschen — es sind dies die sog.
Arbeitsamen — eine sinnvolle und wertvolle Arbeit leisten wiirden,
auch wenn es fiir sie keine wirtschaftlichen Griinde und keinen sonstigen
duBeren Zwang zum Arbeiten gibt, darf ohne weiteres angenommen
werden. Aber die Mehrzahl von ihnen wiirde sich wahrscheinlich gerade
die Tatigkeit nicht wahlen, die sie von Berufswegen tatsichlich leisten
miissen. Die Stellungnahme des Einzelnen zur Arbeit im allgemeinen und
zu seiner Berufsarbeit ist abhingig von der Stirke der angeborenen
Aktivitit, von Temperament und Stimmung und vom Charakter (Pflicht-
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gefiihl, Ehrgeiz, Ordnungsliebe usw.), unter anderem auch von der mehr
oder weniger groflen Ausbildung eines sog. neutralen Wollens (Naheres
bei Bostroem).

Manche Autoren haben sich mit der Frage beschiftigt, warum die
Menschen arbeiten (gemeint ist hier offenbar lediglich die jeweilige
Berufsarbeit). Hermann Hoffmann auflert sich dahin, daBl urspriingliche
Arbeitsfreude und Schaffenslust selten seien: bestenfalls arbeiten die
Menschen aus Ehrgeiz, aus Streben nach Macht, Besitz, Wohlleben und
Anerkennung. Sehr viele arbeiten, weil es die anderen tun, weil es so
iiblich ist, weil es nach auBlen hin besser aussieht und vor allem, weil sie
sonst nichts zu leben haben. Auch Erwin Straus anerkennt, dafl die Arbeit
den meisten Menschen nur Mittel zum Zweck sein kann und daB sie die
eigentlichen Lebenswerte anderwirts suchen miissen. Es ist bemerkens-
wert, dafl trotzdem der koérperlich und geistig gesunde Durchschnitts-
mensch beruflich voll und zuverlissig arbeitet, auch wenn ihm die Arbeit
nicht (nicht besonders) zusagt. Die sehr verstédndlichen Unlustgefiihle,
inneren Widerstinde und Hemmungen, der Berufsarbeit oder einzelnen
Teilen derselben gegeniiber, werden normalerweise uberwunden. Ver-
standlich ist es aber auch, dafl bestimmte hinzutretende Situationen den
Selbstzwang zur bisherigen Arbeit lahmlegen koénnen, ohne daBl man
schon von Arbeitsscheu zu sprechen braucht. Was vielfach reaktive
Willensschwiche genannt wird, ist zum Teil eine verstindliche Folge
des Nachlassens desjenigen duBeren Zwanges, der bisher einen Haupt-
grund gebildet hatte, die berufliche Arbeit durchzufiihren. Man darf eine
Hemmung des Arbeitsantriebes nicht mit (nicht vorhandener) Arbeits-
unfahigkeit verwechseln.

Jedenfalls haben derartige Hemmungen und Unlustgefiihle mit
genereller Willensschwéche zunéachst nichts zu tun. Die gleiche Person,
die aus scheinbarer Willensschwéiche nicht arbeitet, ist in anderer Hin-
sicht (bei Verfolgung eines wichtigen personlichen Zieles) sehr willens-
stark und zdh. Was man auBerdem noch Willensschwiche nennt, kann
ebensowohl zur Triebschwiche (Einzelheiten bei Eugen Kahn) gehoren
wie zur abnormen Bestimmbarkeit und BeeinfluBbarkeit (,,Haltlosig-
keit*), zum Mangel an Ausdauer und drittens zur EntschluBunfihigkeit
durch Skrupelhaftigkeit. Eine (anscheinend isoliert auftretende) Willens-
schwiche der Berufsarbeit gegeniiber ist keine psychische Krankheit,
sondern das Ergebnis charakterologischer Anlagen und Situations-
reaktionen. Es ist daher zweifellos am vorteilhaftesten, den Ausdruck
reaktive Willensschwiche in solchem Zusammenhang im Gutachten ganz
zu vermeiden.

Stierlin schildert Personen, die (im Anschlufl an Katastrophen, z. B.
das Erdbeben von Messina) nach lingerem Aufenthalt in Kranken-
héusern, Asylen usw. entlassen und in Lebensverhiltnisse zuriickversetzt
worden waren, welche an Energie und Leistungskraft bedeutende
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Anforderungen stellten. In dem MaBe, als sie versagten, fielen sie der
,,Neurose‘* anheim, die gewissermaflen den Ausdruck ihres Unvermogens.
der Wirklichkeit gegentiber, darstellt. Eine ndhere Analyse dieser Per-
sonlichkeiten und ihrer Umwelt, sowie eine Mitteilung, ob sie korperlich
verletzt oder krank waren, was weiter aus ihnen geworden ist, wird von
Stierlin nicht gegeben. Man darf wohl annehmen, daf sich in der Bevol-
kerung stets ein gewisser Prozentsatz von Personen befindet, welche nach
threr gesamten Anlage (Asthenie, Nervositit) oder Verfassung (sog.
komplizierende Krankheiten, s.unten) der Berufsarbeit latent nicht
(nicht mehr) gewachsen sind und versagen. Dieses Versagen kann nach
einem besonders eindrucksvollen Ereignis (Ungliick) der betreffenden
Person selbst erstmals und sogar in erhShtem MalBe zum BewuBtsein
kommen. Um eine gewohnliche reaktiv aufgetretene ,,Willensschwiche‘
wiirde es sich hier nicht mehr handeln, sondern lediglich um ein mehr
oder weniger plotzliches BewuBtwerden der ohnehin schon vorhandenen
korperlichen oder seelischen Insuffizienz, im AnschluBl an ein dufBeres
erschiitterndes Ereignis. Dieses ist dann nicht ,,die Ursache” (eine
wesentliche Teilursache) des Versagens selbst, sondern lediglich die
Ursache seines plotzlichen BewuBtwerdens. Naturgemif ist bei (schein-
bar) versagenden Personen auch noch die andere Moglichkeit gegeben,
daB die bekannten Hemmungen und Unlustgefiihle zahlreicher Personen,
gelegentlich der Wiederaufnahme der Berufsarbeit nach lingerem frei-
willigem oder erzwungenem Nichtstun, iiberméachtig werden und scheinbar
nicht iberwunden werden koénnen. Dieses Nichtiiberwindenkénnen (ohne
Vorliegen entsprechender physischer Abnormitéten oder Krankheiten)
miilte als ein besonderes psychopathisches Stigma (Triebschwiche,
Charakterabnormitit) aufgefalt werden, da erfahrungsgemafl derartige
Hemmungen, ohne Aussicht auf irgendwelchen Krankheitsgewinn, auch
von Nervosen und den meisten Psychopathen iiberwunden werden.
Die innere Hemmung und Arbeitsunlust werden durch den &ufleren
Zwang des Arbeitenmiissens iiberwunden. Sind allerdings Krankengeld,
hohe Unfallrente oder Unfallentschadigung in Aussicht, dann wird dieser
dulere Zwang zum Arbeitenmiissen zunichst einmal voriibergehend auf-
gehoben; die Hemmungen werden fiir den Patienten scheinbar iiber-
méchtig und scheinen nicht mehr iiberwunden werden zu kénnen (s.
unten). Aber auch in solchen Fillen ist es zweckméiBig, nicht von
.»Willensschwiche* zu sprechen, sondern von reaktiver affektiver Hem-
mung des Arbeitswillens, von Arbeitsunlust, von inneren Widerstanden
der (wenig sympathischen) Berufsarbeit gegeniiber. Je mehr eine solche
reaktive Hemmung in den Dienst eines bestimmten Strebens, Vorteile
aus einer Krankheijtsdarstellung zu erlangen, tritt, um so mehr wird sie

ein Teil oder das Hauptsymptom der hysterischen Reaktion (sog. hyste-
rische Willensschwiche).
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3. Die seelischen Einstellungen bei Aussicht auf Unfallentschadigung.

Im vorstehenden Abschnitt wurden besprochen: Die Moglichkeit
einer verschiedenen Stellungnahme des einzelnen Menschen zu seinem
(objektiv gleichbleibenden) Gesundheitszustande; das SichbewuBtwerden
komplizierender Krankheiten, vorzeitiger Riickbildungsverinderungen,
schwichlicher Anlagen, mangelhafter Leistungsfahigkeit: die Labilitéit
des Gesundheitsgefiihles im allgemeinen, das angstliche Hinlenken der
Aufmerksamkeit auf den subjektiven Gesundheitszustand mit Mobili-
sierung ungiinstiger Affekte samt ihren vegetativen Folgen (Schlaf-
storung usw.); die erhéhte Verstimmbarkeit; die erhohte Suggestibilitat
und das vermehrte Einwirken ungiinstiger Suggestionen (medizinischer
Aberglaube usw.); die Hemmung der Arbeitslust durch lange Untatigkeit.
Derartige Vorginge oder Einstellungen konnen bewirken, dafi sich
jemand hierdurch krank und arbeitsbeschrinkt fithlt. Sie koénnen
naturgemaB auch nach Unfillen auftreten. Die Erfahrung lehrt aber
— und dieser Erfahrungssatz kann fir den Gutachter in der Praxis
gar nicht stark genug betont und unterstrichen werden —, daf3 durch
Unfille ohne folgenden Entschidigungsgedanken die genannten seelischen
Vorginge und Einstellungen, sofern sie eintreten, im allgemeinen keine
ungiinstigen Dauerwirkungen haben (S.61). Mit zunehmender Heilung
der Unfalifolgen kommen Stimmung und Affekt wieder ins Gleichgewicht.
Die fortschreitende Genesung entzieht ungiinstigen Suggestionen den
Boden und verhindert eine zu weit getriebene Hinlenkung der Auf-
merksamkeit auf den eigenen Gesundheitszustand. Eine eingehende
Kontrolle des subjektiven Gesundheitszustandes mit ungiinstigem Er-
gebnis findet nicht statt (kein stérkeres SichbewuBtwerden kompli-
zierender Krankheiten usw.). Die psychologische Wirksamkeit des
Unfalles 1aBt rasch nach und verblaBt, je mehr der Unfall selbst in die
Vergangenheit sinkt. Eine lingerdauernde Hemmung des Arbeitswillens
tritt nicht ein.

Die Aussicht auf ein Unfallentschadigungsverfahren (der Entschédi-
gungsgedanke) wirkt demgegeniiber psychologisch in unvergleichlich
starkerem und vor allem auch zeitlich ausgedehnterem Mafle ungiinstig
auf den Betreffenden, sobald eine entsprechende seelische und kérperliche
Disposition vorhanden ist. Im Gegensatz zu dem einmaligen Unfall
ist die psychologische Wirksamkeit eines bevorstehenden oder im Gang
befindlichen Entschadigungsverfahrens eine andauernde: sie erstreckt sich
auf Gegenwart und Zukunft und kann (ohne Behandlung) so lange
anhalten, als das Entschiadigungsverfahren selbst dauert. Infolgedessen
treten die soeben besprochenen seelischen Einstellungen nach ent-
schadigungspflichtigen Unféillen besonders stark und langdauernd auf.
Das Affektleben kommt nicht zur Ruhe. Hypochondrische Befiirch-
tungen, Erwartung von eintretenden Krankheiten als Unfallfolge gewinnen
die Oberhand. Das Genesungsgefiihl erhalt keinen ausschlaggebenden
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und bleibenden Einflull auf Gemiitsleben und Stimmung. Ohne Ent-
schidigungsverfahren gehen Denken und Streben nur in die Richtung
des Gesundwerdenwollens. Bei bevorstehendem Entschiddigungsverfahren
gehen sie aber in die Richtung des Verletztgewesenseins und der Be-
firchtung, einen Schaden davon zu behalten. Die Entschadigungs-
reaktionen sind zu einem Teil Reaktionen auf das vermeintliche Bevor-
stehen oder Drohen einer gesundheitlichen Schiadigung als Unfallfolge.
Der entschiadigungspflichtige Unfall kann gleichsam die Aufforderung
zu einer instinktiv vor sich gehenden Generalvisitation des gesamten
subjektiven Gesundheitszustandes bilden. Dieser wird nunmehr ungiinstig
bewertet. Schidlichen Suggestionen sind Tiir und Tor gedffnet. Am
Korper werden allerhand UnregelmaBigkeiten entdeckt und als Unfallfolge
aufgefafBt, die frither nicht bemerkt wurden (individuelle Schéideleigen-
tiimlichkeiten, einseitige Schwachsichtigkeit, beginnende Alterssichtigkeit,
Schwerhorigkeit usw.). Die Stimmung ist dauernd gedriickt und gereizt.
Der depressive Affekt lastet auf den erhoht ansprechbaren vegetativen
Zentren oder Organen und steigert die Krankheitsgefithle. Je mehr ein
vegetativ Stigmatisierter dngstlich auf ,seine Nerven‘ achtet, um so
nervoser fithlt er sich. Die Empfindung des Krankseins und des Zutage-
tretens einer subjektiven Insuffizienz, der Berufsarbeit gegeniiber (Asthenie
usw.), verbindet sich mit der felsenfesten Uberzeugung, ,,durch den Unfall‘
eine schwere und dauernde Gesundheitsschidigung davongetragen zu
haben. Die Hemmungen, der Wiederaufnahme der anstrengenden und
oft nicht beliebten Berufsarbeit gegeniiber, werden nicht tberwunden.
Der Reagierende glaubt, er brauche nicht zu arbeiten, weil er Rente
erhalte. Die psychologische Einwirkung des Entschidigungsgedankens
fiilhrt in dem Seelenleben eines derart Reagierenden zur Uberwertung
des Unfalles und seiner gesundheitlichen Folgen. Bei alledem braucht
man noch nicht von ,,Begehrungsvorstellungen‘* zu sprechen. Es mag
oft genug vorkommen, dal} derartige Entschadigungsreaktionen auftreten
ohne unterbewullte oder verdringte Gewinnabsicht.

Die psychologische Wirkung des Entschadigungsgedankens ist deshalb
so stark, weil sie bei bestimmter Veranlagung Befirchtungen und Er-
wartungen von Gesundheitsschidigungen erzeugt, die noch in der Zukunft
als Unfallfolge entstehen kimnen. Die Wirkung tritt auch ein, wenn der
Betreffende einen wirklichen entschiadigungspflichtigen Unfall @iberhaupt
nicht erlitten hat, sondern nur fest glaubt, ihn erlitten zu haben. Der
Unfall als solcher ist daher keine conditio sine qua non fir das Auftreten
der Entschidigungsreaktion. Die darztlichen Diagnosen und Zeugnisse
werden nach dem entschiadigungspflichtigen Unfall dem Reagierenden
vielfach bekannt und wirken weiterhin ungiinstig suggestiv. Der Bescheid
der Berufsgenossenschaft ist oft genug psychologisch ungeschickt ab-
gefallt (s. neuerdings Schrader), weil er aus psychologisch (und manchmal
auch medizinisch) unrichtigen arztlichen Gutachten entnommen wird.
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Im Rentenverfahren soll der verletzt Gewesene und objektiv Geheilte
unterschreiben, daB er keine Entschddigungsanspriiche erhebt (Erwachen
des Strebens nach Sicherung). Er verwechselt Arbeitsunfihigkeit durch
Unfallfolgen mit Arbeitslosigkeit, weil er infolge des Unfalles entlassen
worden ist (,,durch meinen Unfall bin ich um meine Stelle gekommen und
erhalte keine neue; also mag die Berufsgenossenschaft fiir mich sorgen*;
Schrader). Ungiinstig suggestiv kann vor allem auch die zu hohe
Unfallrente wirken. Das Entschddigungsverfahren kann eine stirkere
unginstige Wirkung im Sinne von Krankheitsbefiirchtung und Krank-
heitserwartung haben, als dies eine Situation mit wirklich begriindeter
Krankheitsbefiirchtung vermag (keine Furcht vor moglichem Rezidiv
nach operiertem Krebs oder vor drohender progressiver Paralyse nach
Lues; dagegen schwere hypochondrisch-depressive Einstellung nach
glicklich abgelaufenem entschiadigungspflichtigem Unfall).

Den Hauptgrund fiir die Uberwertung der gesundheitsschiadigenden
Wirkung des entschadigungspflichtigen Unfalles seitens des Reagierenden
bildet jedoch dessen personliches Interesse an der Anerkennung des ent-
schadigungspflichtigen Unfalles als Ursache des gesamten seelischen und
korperlichen Zustandes. Die komplizierenden Krankheiten, die konsti-
tutionelle Nervositdt, endogene Depression, vorzeitige und krankhafte
Rickbildung, die korperlich schwichliche Veranlagung mégen oft genug
erst nach dem entschiadigungspflichtigen Unfall bemerkt worden sein
und werden daher bona fide als Unfallfolge betrachtet. Weiterhin kann
von dem Reagierenden selbstverstandlich nicht erwartet werden, dal
er selbst seine seelische Umstellung im Zusammenhang mit dem Ent-
schadigungsverfahren oder eine sonstige komplizierende seelische Reaktion
(auf Arbeitsentlassung, Arbeitslosigkeit, drohenden Konkurs, Sorgen,
hausliches Elend usw.) sachlich richtig von den gesundheitlichen Folgen
des Unfalles trennt. Der Patient nach entschadigungspflichtigem Unfall
weifl auch nichts davon, daf} die groBe Mehrzahl der Krankheiten (im
engeren Sinn) keine einmaligen dufleren Teilursachen im Sinne eines
Unfalles besitzt und vielfach sogar nur aus ,,inneren‘, anlagemiBigen
Griinden zum Ausbruch kommt (dies gilt auch fir einen Teil der Er-
scheinungsweisen der konstitutionellen Nervositit, der krankhaften oder
vorzeitigen Riickbildung, fir die Mehrzahl der Geisteskrankheiten). Das
sog. Kausalitdtsbediirfnis und der sog. Kausalitidtstrieb (das jedem
Menschen angeborene Bediirfnis, fir irgendwelche Erscheinungen eine
erkennbare duflere Ursache oder Erklarung zu finden) in Verbindung
mit dem starken persénlichen Interesse des Reagierenden an der Aner-
kennung der Stoérung als Unfallfolge fithren zu einer leidenschaftlichen
Verfechtung des Satzes ,,post hoc ergo propter hoc*‘. Von dieser Leiden-
schaftlichkeit werden manchmal auch die behandelnden oder begut-
achtenden Arzte angesteckt und in einzelnen Fillen sogar die Gerichte
nicht unbeeinflullt gelassen. Weil der Patient vor dem Unfall ,nicht
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krank‘* war, deshalb miisse jede folgende, nach dem Unfall bemerkte
oder zufillig neu aufgetretene Krankheit oder abnorme seelische Reaktion
Unfallfolge sein. Als Erklarung fiir die seelische Entschadigungseinstellung
wird auch &rztlicherseits nicht selten nachtraglich ein ,,psychischer
Shock im Gefolge des Unfalles angenommen (S. 73), lediglich als
Konzession an das Kausalitatsbediirfnis des Patienten. Ist nach dem
Unfall zufillig eine Krankheit (Epilepsie, Schizophrenie, multiple Sklerose
usw.) neu ausgebrochen, dann kann es sogar vorkommen, dall als
(vermeintliche) Ursache fiir diese Krankheit nachtriglich ein in der
Vergangenheit liegender, gut abgelaufener und objektiv belangloser
entschadigungspflichtiger Unfall (oder ein Vorkommnis, welches hatte
ein Unfall werden kénnen) gesucht und (bei der Héufigkeit von Betriebs-
unfillen) auch gefunden wird (sog. Umkehr der Kausalitit, manchmal
verbunden mit wesentlicher Verspatung der Unfallanzeige). Von dem
im allgemeinen nichttraumatischen Ausbruch der meisten Krankheiten
wissen, wie gesagt, weder der Patient noch seine Angehérigen gewohnlich
etwas. Die Gutachtertitigkeit hat daher in solchen Fallen zugleich auch
die Aufgabe, anzukdampfen gegen den tbermichtigen allgemeinen Aber-
glauben, daB jede Krankheit ihre &uBere, leicht erkennbare Ursache
haben miisse und dafB} diese Ursache nach einem entschadigungspflichtigen
Unfall eben nur dieser Unfall sein kénne.

Man darf also annehmen, dal} ein Teil der seelischen Entschadigungs-
reaktionen keinen irgendwie gearteten besonderen Tendenzcharakter hat,
sondern daf es sich hier um reine affektive oder suggestiv hervorgerufene
Einstellungen auf dem Boden dieser oder jener besonderen Anlage oder
Verfassung handelt. Aber die eigentliche starke Uberwertung der Tat-
sache (oder Annahme), einen entschadigungspflichtigen Unfall erlitten
zu haben, entsteht erst dadurch, daBl dem Reagierenden aus dieser
Tatsache oder Annahme ein personliches Interesse erwéchst. Dieses
personliche Interesse kann ein (wenn auch nicht voll ins BewuBtsein
tretendes) rein wirtschaftliches, pekunidres sein, wobei ebensowohl das
Begehren eines nicht zustehenden Vorteils wie auch der Sicherungs-
gedanke (fiir allenfallsig spater als Unfallfolge auftretende Krankheiten
wirtschaftlich moglichst gesichert zu sein) mafigebend sein kann. Aber
das personliche Interesse kann auch in anderer Richtung liegen: Dem
Streben nach Entschuldigung, Verteidigung, Rechtfertigung oder Ent-
lastung. Wir erleben es auch aullerhalb des Entschidigungsverfahrens
auBerordentlich haufig, dafl z. B. der reizbare und explosible, unter
Alkoholwirkung im Familienleben ganz unertrigliche Psychopath seinen
Zustand durch die ,,Verschiittung® im Krieg entschuldigt, und dal} der
Bankbeamte, der sich 10 Jahre nach dem Kriege einer Unterschlagung
schuldig gemacht hat, eine Blutvergiftung im Krieg als Entschuldigung
vorbringt. Viele, in irgendwelcher Richtung korperlich oder charaktero-
logisch nicht Vollwertige (Insuffiziente) brauchen zu ihrer eigenen Recht-



Die psychogenen Reaktionen, einschliefllich der sog. Entschadigungsneurosen. 91

fertigung und Selbstverteidigung fir ihr Versagen die Aufstellung eines
Grundes, der aullerhalb ihres Willens und Machtbereiches liegt und der
als unverschuldetes Schicksal das Versagen bewirkt hat. Die Einsicht,
durch minderwertige Anlage oder eigene Schuld versagt zu haben, wird
durch die Selbstachtung und Einschitzung des eigenen Wertes nicht
zugelassen. Der Patient, der schon lange dunkel seine Insuffizienz gefiihlt
haben mag, obwohl er bisher unter duBerem und innerem Zwang wie
ein Gesunder gearbeitet hatte, ergreift instinktiv die Gelegenheit, einen
entschadigungspflichtigen Unfall erlitten zu haben, um mit ihm die
nunmehr offenkundige korperliche Insuffizienz oder die seelischen
Mingel, vor sich und vor der Umwelt, zu erkliren und zu rechtfertigen.
Dieses Entschuldigungs- oder Entlastungsbestreben kann die Haupt-
ursache des Uberwertigwerdens der Reaktion sein; gewohnlich wird
durch eine solche Stellungnahme auch den materiellen Interessen des
Patienten gedient, wenn es gelingt, den Zustand als entschidigungs-
pflichtige Unfallfolge durchzusetzen.

Der Uberwertigkeitscharakter derartiger seelischer Entschidigungs-
einstellungen bringt es bei entsprechender Charakterveranlagung mit
sich, daBl der subjektive Rechtsstandpunkt des Rentenbewerbers ein
einseitiger, schiefer, durch die Uberwertigkeit unsachlicher und geradezu
fanatischer werden kann (es ist eine ganz alltdgliche Erfahrung, dal bei
einer, in irgendwelchem Rechtsstreit oder anderem Streit befindlichen
Partei die Anschauungen, um die gekdmpft wird, iiberwertig werden).
,,Neurose ist hier ein pures Recht-haben-wollen ohne die Fahigkeit zur
Rechtserkenntnis, die zum Rechtsvollzug gehort* (v. Weizsdcker). Dal
es als Entschiadigungsreaktion auch den Typus der ,,Rechtsneurose in
dem von v. Weizsicker geschilderten Sinne gibt, erscheint mir nicht zweifel-
haft. Nur ist es nach meinem Dafiirhalten nicht méglich, die Gesamtheit
der seelischen Entschiddigungsreaktionen in diesem Begriff der sog.
Rechtsneurose aufgehen zu lassen: und ich wiirde es ferner begriillen,
wenn der unbestimmte Ausdruck ,,Neurose'* in solchem Zusammenhang
ganz wegfallen wiirde. Eine einseitige und iberwertige (deshalb auch
unrichtige) Parteiansicht kann naturgemi8 auch aus jedem sonstigen
Parteiirrtum (juristischer, medizinischer Natur) entstehen; ich erinnere
nochmals an die zwingende Macht des post hoc ergo propter hoc und an
den tief eingewurzelten sog. dtiologischen Aberglauben vieler Menschen.
Auf jedem, auch noch so handgreiflichen Parteiirrtum kann eine ,,Rechts-
neurose’’ erwachsen; der Streitende irrt sich vor allem auch insofern,
als er seine, ihm personlich giinstige Parteiansicht ungepriift fir ,.sein
Recht*“ und fiir objektiv richtig halt. Es ist dann nur noch eine Frage
der betreffenden individuellen Personlichkeitsanlage (Kampfnatur), ob
der Rentenbewerber zum fanatischen Rentenquerulanten wird. Wer die
Erscheinungen einer | Rechtsneurose’ zeigt, braucht objektiv nicht
einmal teilweise im Recht zu sein.
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Uberblickt man die einzelnen Gruppen von Anlissen einerseits,
seelischen Vorgingen und Einstellungen andererseits, aus denen Reak-
tionen im Sinne der sog. Unfallneurose entstehen, so ergeben sich folgende
Abteilungen:

1. Entschadigungsreaktionen kénnen entstehen aus den oben unter
VI, 1 (8. 63) beschriebenen Unfallreaktionen, sei es, daf} die urspriinglich
organischen Ausfille oder Beschwerden psychogen iibernommen und
festgehalten werden, oder dall die Schreckwirkung und die vegetativen
Unfallreaktionen, infolge affektiver Dauereinstellung, nicht zum Ab-
klingen gelangen.

2. Entschadigungsreaktionen konnen entstehen aus den oben unter
VI, 2 (8. 82) geschilderten seelischen Einstellungen allgemeinerer Art,
im Zusammenhang mit Vorstellungen und Gefithlen von Gesundsein und
Kranksein; und zwar wiederum dadurch, dafl durch affektive Dauer-
einstellung eine erhohte Suggestibilitit (medizinischer Aberglaube!),
ein besonderes Achtgeben auf den eigenen Gesundheitszustand und eine
abwegige Gesamtstellungnahme zum eigenen Gesundheitszustand eintritt.

3. Entschiadigungsreaktionen konnen entstehen dadurch, daf} irgend-
welche nach dem entschiadigungspflichtigen Unfall aufgetretene oder
bemerkte Krankheit, abnorme Anlage (sog. Asthenie in irgendwelcher
Form, Nervositit) oder Reaktion (auf wirtschaftliche, familidre Schwierig-
keiten, Konflikte usw.) in gutem Glauben als Unfallfolge aufgefafit und
dal} diese Ansicht mit Zahigkeit verfochten wird (post hoc ergo propter
hoc, Umkehr der Kausalitit).

4. Entschidigungsreaktionen treten ganz besonders auf, wenn und
sobald ein erhohtes personliches Interesse an der Anerkennung eines
korperlichen Zustandes oder einer seelischen Einstellung als ent-
schadigungspflichtige Unfallfolge besteht. Dieses erhohte personliche
Interesse kann vom wirtschaftlichen Standpunkt diktiert werden, aber
auch von bestimmten Entlastungs- und Deckbestrebungen; und drittens
von einem iiberwertigen und einseitigen Rechtsstandpunkt. Die Reak-
tionen selbst konnen Uberwertigkeitsreaktionen ohne deutlich erkenn-
baren Zweckcharakter sein, ebenso aber auch echte Zweckreaktionen
(Ausweichreaktionen, hysterische Reaktion und Simulation).

5. Entschadigungsreaktionen koénnen endlich entstehen aus be-
stimmten Charakterveranlagungen, die reaktiv in die Erscheinung treten:
Groflere Wehleidigkeit und das Nichtloskommenkonnen von (an sich
harmlosen) Unfallbeschwerden: gréflere Scheu vor dem Ertragen von
Schmerzen, die bei guter funktioneller Heilung unvermeidlich sind
(z. B. zur Vermeidung einer drohenden Gelenkversteifung); anscheinende
Unfahigkeit, nach langerem Aussetzen der Berufsarbeit gewisse begreif-
liche Hemmungen und Unlustempfindungen (S. 85) zu iiberwinden. Es
ist bekannt, daB zahlreiche Personen nach Knochenbriichen, Gelenk-
verletzungen und &hnlichen chirurgischen Unfallfolgen ohne Aussicht
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auf Entschadigungsverfahren in einer 2—3mal kiirzeren Zeit und auferdem
mit besserem funktionellem Ergebnis arbeitsfahig zu werden pflegen als
bei bevorstehendem oder im Gang befindlichen Entschadigungsverfahren.
Der gleiche Psychopath, der im Entschidigungsverfahren auf eine
chirurgische Verletzung mit sehr starker Wehleidigkeit und Weichlichkeit
reagiert, iiberwindet einen dhnlichen oder noch schwereren Unfall rascher
und besser, wenn ein Entschidigungsverfahren von vornherein nicht in
Frage kommt und nur das Bestreben vorherrscht, aus wirtschaftlichen
Griinden moglichst bald wieder voll arbeitsfahig zu werden. Wiederum
ersieht man, dafl nicht ,,der Unfall“ die eigentliche und wesentliche
,,Ursache‘‘ der sekundiaren Reaktion ist.

Alle diese soeben unter 1—5 zusammengestellten und untereinander
recht verschiedenen seelischen Erscheinungen hat man ,,Unfallneurose‘
genannt. Weil eine solche Bezeichnung aber nicht nur zu summarisch
und zu unbestimmt, sondern sogar unmittelbar irrefithrend ist (denn
der Unfall ist medizinisch nicht die Ursache der sekundaren ,,Neurose),
erscheint es notwendig, die Bezeichnungen ,,Unfallneurose’ und ver-
wandte Benennungen (traumatische Neurasthenie oder Hypochondrie,
Unfallhysterie usw.) im Gutachten und in medizinischen Veroffent-
lichungen grundsétzlich zu vermeiden und statt dessen von seelischen
Entschéddigungsreaktionen oder Entschddigungseinstellungen und ihren
allenfallsigen korperlichen AuBerungen und Begleiterscheinungen zu
sprechen. Nur auf diese Weise wird eine reinliche Trennung gegeniiber
den nervosen Folgen des Unfalles selbst (die es auch gibt!) durchgefiihrt
und werden unheilvolle Verwechslungen vermieden. Noch verhingnis-
voller ist es, den Begriff der Entschidigungsreaktion mit dem der
,,Begehrungsvorstellungen®, der ,,Unfallhysterie oder der Simulation
und Rentengaunerei zu identifizieren. Die krassen Zweckreaktionen sind
nur e:n — zahlenmiBig nicht einmal sehr erheblicher — Teil der Ent-
schadigungsreaktionen. Der Begriff der Entschadigungsreaktion ist ein
auBerordentlich viel weiterer als derjenige der Begehrungsvorstellungen,
Unfallhysterie oder Unfallneurose in dem gegenwértig vielfach iiblichen
tadelnden Sinne. Ob und inwieweit im Einzelfall Begehrungsvorstellungen
oder Krankheitsvortduschungen (die, wie gesagt, auch zu den Ent-
schidigungsreaktionen gehéren und besondere Unterformen derselben
darstellen) vorhanden sind, ist durch érztliche Untersuchung allein mit
irgendwelcher Sicherheit oft (oder meist) nicht feststellbar, vom unfall-
gutachtlichen Standpunkt auch mehr oder weniger belanglos, da die
bona fides bei einer Entschadigungsreaktion noch keine Entschidigungs-
pflicht beziiglich dieser Entschadigungsreaktion in sich schlieft. Die
(in Gutachten und in literarischen Veré6ffentlichungen) sehr héaufige
Gleichstellung von sog. Unfallneurose oder Entschadigungsreaktion mit
Begehrungsvorstellungen oder Krankheitsvortduschung hat aber ge-
wohnlich den ganz besonders schwerwiegenden diagnostischen Irrtum
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im Gefolge, daB3 der Gutachter alle objektiven oder subjektiven Erschei-
nungen seitens des Patienten, die nicht offensichtlich Begehrungs-
vorstellungen oder Simulation sind (bzw. ihnen entspringen), unbesehen
fiir organische oder nervése Unfallfolge hilt. Der Eindruck der Glaub-
wiirdigkeit, den der zu Begutachtende mit seinen subjektiven Beschwerden
macht, und die bei ihm vorhandene bona fides diirfen, fiir sich allein,
seitens des Gutachters niemals als entscheidendes Beweismittel fiir vor-
handene erwerbsbeschriankende Unfallfolgen betrachtet und vorgebracht
werden. Diese Mahnung sollte sich jeder Gutachter recht eindringlich
einprigen. Bei einem schr groflen Teil der Patienten mit Entschidigungs-
reaktionen ist ihre volle bona fides von vornherein anzunehmen, eben-
sowohl beziiglich der vorgebrachten Beschwerden, wie beziiglich der
Uberzeugung, , durch den Unfall krank geworden zu sein‘. Trotzdem
liegt eine Entschiddigungsreaktion vor und keine Unfallfolge im medi-
zinischen Sinne. Und selbst vorhandene organische Veranderungen
brauchen ursdchlich nicht auf den Unfall zuriickzugehen (Sichbewulf3t-
werden komplizierender Abnormititen oder Krankheiten nach dem
entschadigungspflichtigen Unfall; s. oben). Der ,,organische Kern®, der
hinter so vielen sog. Unfallneurosen vermutet wird, ist sehr oft gleichfalls
keine Unfallfolge (S. 67).

Was man Unfallneurose genannt hat, ist also weder etwas Einheitliches
noch etwas stets Gleichwertiges. In der Begutachtungspraxis heben sich
aber einige besonders hédufige und auch charakteristische Typen heraus.
Wir finden unter den Personen, die man frither als Unfallneurotiker
bezeichnet hat, die vegetativ und endokrin oder die psychopathisch
Stigmatisierten (abnorme Verstimmbarkeit oder Erregbarkeit, primitive
Triebhaftigkeit), die Schwdchlichen, die Patienten mit erheblichen kompli-
zierenden Erkrankungen (in erster Linie seitens des Zirkulationssystems),
mit stirkeren Riickbildungsbeschwerden, mit vorzeitiger oder krankhafter
Riickbildung (starkes Nachlassen der Vitalitit und der Arbeitslust) und
die Personen, die an irgendwelchen Konflikten leiden (wirtschaftlichen,
beruflichen, familidren Konflikten, ungliicklicher Ehe, psychisch-sexuellen
Stérungen usw.: wie héufig solche nebenherlaufende Konflikte sind,
ergibt sich aus der Veroffentlichung von v. Weizsdcker). Besonders
gefihrdet sind dementsprechend die Insuffizienten, die wirtschaftlich
Bedrohten oder Entgleisten, die Entmutigten oder die Entwurzelten.
Das Versagen im Daseinskampf, oft auch nur voriibergehend und aus
psychischen Grinden (Depression, Konflikt), und der Wunsch, dieses
Versagen als Unfallfolge anerkannt zu sehen (Sicherungs- und Entlastungs-
bestreben), spielen nach meinen Erfahrungen eine Hauptrolle bei dem
Zustandekommen langdauernder Entschiadigungsreaktionen mit subjek-
tiver starker Arbeitsbeschrinkung. Hierzu treten dann noch die Rechi-
haberischen (,,Rechtsneurose’, die sich manchmal besonders stark bei
den Angehdrigen des Patienten zeigt) und die Zweckgerichteten (hysterische
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Reaktion und Simulation). Aber auch der im Riickbildungsalter psy-
chogen oder hysterisch Reagierende ist iiberraschend oft korperlich krank
und sogar schwerkrank, von stark gesunkener Vitalitit, so dal} sich auch
hier hinter der hysterischen Reaktion und der Zweckgerichtetheit auf
die Unfallrente ein starkes korperliches Versagen verbirgt, welches
allerdings keine Unfallfolge ist, jedoch oft genug die Gewihrung der
Invalidenrente gestattet. Es ist mir unwahrscheinlich, dal der geistig
und korperlich wirklich gesunde und gesund veranlagte, riistige Mensch
des jugendlichen und mittleren Lebensalters, der in einer ihm zusagenden
Umwelt lebt, eine langdauernde Entschadigungsreaktion mit Arbeits-
beschrankung bekommen kann. Der medizinische Sachverstindige soll
sich stets dessen bewulit sein, daBl die sog. Unfallneurotiker stigmatisiert
oder insuffizient (vgl. auch Enke) oder, unabhingig vom Unfall, krank
sind. Dies gilt auch von zahlreichen Patienten nach Hirnerschiitterung
und sogar Hirnkontusion. Solche Patienten gelangen nur deshalb zur
spateren neurologischen und psychopathologischen Begutachtung, weil
sie auch im Sinne der Entschidigungsreaktion unzweckméiBig reagieren.
Auch hier soll der Gutachter, so viel als es moglich ist, die organischen
Unfallfolgen von den sekundiren seelischen Einstellungen zu trennen
suchen. Der Mehrzahl der sog. Unfallneurosen liegt eine nichttraumatische
Insuffizienz des Patienten zugrunde, auch nach Hirnerschiitterung und
selbst Hirnquetschung.

Die in der Literatur viel erérterte Frage, ob es auch sog. Unfall-
neurosen ohne Entschddigungsverfahren gebe, ist dahin zu beantworten:
Jeder erlittene und ebenso auch jeder nur eingebildete oder vorgetduschte
Unfall kann, dhnlich wie irgendwelche durchgemachte oder simulierte
Krankheit, bei entsprechender Konfliktsituation oder Wunschbereitschaft
(einer unangenehmen Lage auszuweichen, aber auch z. B. um an dem
Gegner Rache zu nehmen), fiir die betreffende Person den Anlafl geben,
diesen Unfall oder die Krankheit als Erklarung (,,Ursache’) des Ver-
haltens in der Konfliktsituation oder Wunschbereitschaft zu verwenden.
Der Unfall hat dann zwar nicht ,,die Neurose ausgelost'*; aber er gibt die
erwiinschte Erklirung oder Entschuldigung fiir das der Situation ent-
sprechende Verhalten. Wir haben gesehen, daf3 ein grofler Teil der Ent-
schidigungsreaktionen Ausweich- und Wunschreaktionen sind. Insoweit
der erhoffte Krankheitsgewinn kein Geldgewinn ist, ist ein Entschidigungs-
verfahren fiir die sog. Unfallneurose also nicht nétig. Aber auch dann
ist nicht der Unfall selbst im medizinischen oder psychologischen Sinne
die Hauptursache oder eine wesentliche Teilursache ,,der Neurose;
denn die gleiche psychologische Wirkung tritt auch ein, wenn der
Reagierende den Unfall in geschickter Weise nur vortduscht. Die
Ursache ,,der Neurose‘“ ist die Konfliktsituation, die Wunscheinstellung,
das Streben nach Krankheitsgewinn, also etwas Neues und fiir sich
Bestehendes, in letzter Linie etwas Charakterologisches und Konstitutio-
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nelles; und der wirklich erlittene Unfall ist dann lediglich ein willkommener
AnlaB oder ein sonstiges Hilfsmittel, womit der Reagierende seinen Zielen
erfolgreich niher zu kommen hofft. Jedenfalls sind sog. Unfallneurosen
von einiger Dauer nach nichtentschadigungspflichtigen Unféllen sehr
selten und ohne gleichzeitig bestehende sonstige Aussicht auf Krankheits-
gewinn meines Wissens noch nicht beobachtet worden. Wo kein irgendwie
geartetes personliches Interesse seitens des Patienten vorhanden ist,
den Unfall als Ursache tatsichlich bestehender oder angenommener
Krankheit zu betrachten, scheint eine dauernde Uberwertung des Unfall-
erlebnisses in gesundheitlicher Hinsicht mit subjektiv reell vorhandener
wesentlicher Arbeitsbeschrinkung nicht vorzukommen. Der Satz, daf}
das Unfallerlebnis bei gewissen Menschentypen eine mehr oder weniger
anhaltende seelische Alteration hinterlasse, gilt zunachst nur von persi-
stierenden (neuropathisch verstarkten, fixierten) Schreckemotionen und
von monosymptomatischen zwangs- oder erwartungsméfigen Unfall-
reaktionen. Ohne Aussicht auf Entschidigung und sonstigen Krankheits-
gewinn tritt eine sog. sekundéire seelische Weiterverarbeitung des Unfall-
erlebnisses nicht ein. Denkbar ist — und kommt leider nach ent-
schiadigungspflichtigen Unféllen nicht ganz selten vor —, daB bei irgend-
welcher Insuffizienz oder Konfliktsituation der behandelnde Arzt durch
unvorsichtige Fragestellung die Aufmerksamkeit seines Patienten erst
darauf hinlenkt, daB die Stérung Unfallfolge sein oder dal der Unfall
eine langdauernde nervose Storung nach sich gezogen haben konnte
(sog. tatrogene Unfallneurose). Bemerkenswert ist endlich, daB bei
Kindern langdauernde sog. Unfallneurosen nach entschidigungspflichtigen
Unfillen auffallend selten sind (Hahn, vgl. S. 55).

Diagnostisch haben der behandelnde und der begutachtende Arzt
die Pflicht, die organischen und nervésen Unfallfolgen nach Moglichkeit
zu trenmen von den Entschidigungsreaktionen. Als MaBstab dienen
hierfiir zundchst die Erfahrungen, wie und in welcher Zeit (auch bei
Nervosen, Psychopathen, Debilen usw.) die Unfallfolgen ohne Aussicht
auf Entschiddigung und sonstigen Krankheitsgewinn abklingen. Alles
was an seelischen Erscheinungen auflerhalb des Entschidigungsverfahrens
und irgendwelchen sonstigen Krankheitsgewinnes nicht vorkommt, st
keine Folge des Unfalles selbst. Der behandelnde Arzt, welcher das
Vertrauen des Patienten besitzt, soll nicht nur sorgfaltige Allgemein-
untersuchungen vornehmen (Feststellen oder Ausschliefen von kompli-
zierenden Erkrankungen) und nicht nur auf die Lebensweise der Patienten
achten (Alkoholgenul3!), sondern namentlich auch einen Einblick zu
gewinnen suchen beziiglich des Vorliegens von wirtschaftlichen Schwierig-
keiten und von Konflikten anderer Art. Was man nach dem Kriege die
soziale Verschlimmerung von Kriegsneurosen genannt hat, ist eine weitere
seelische Insuffizienzreaktion infolge wirtschaftlicher Verhiltnisse, bei
Personen, die aus ihrer unterdurchschnittlichen Anlage heraus schon
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im Kriege versagt und nunmehr das groe personliche Interesse haben,
daf} der Krieg als Ursache auch des spateren Versagens angesehen werden
moge.

Bei alledem vergesse man nicht, daB gar nicht selten eine seelisch-
nervése Storung nach einem entschadigungspflichtigen Unfall unabhangig
vom Unfall und vom Entschidigungsverfahren ist. Hier sind an erster
Stelle die AuBerungen der konstitutionellen Nervositdt und verwandter
anlageméiBiger Erscheinungen zu nennen, die keine deutlichen Konflikte
zur wesentlichen Teilursache haben, vielmehr physisch (vital) begriindet
sind und jederzeit im Leben, bei vorher anscheinender Gesundheit, zum
Durchbruch gelangen konnen. Seelische und nervose Storungen, die
(ohne traumatische Hirnschadigung usw.) erst nach Wochen oder noch
spater nach dem Unfall auftreten, kénnen als medizinische Folge des
Unfalles von vornherein ausgeschlossen werden. Die Angabe des
Patienten (die auflerdem noch unrichtig sein kann), dafl er bis zum
Unfall beziiglich des Nervensystems gesund war, macht an sich echte
dauernde Unfallfolgen auf nervésem Gebiet noch nicht wahrscheinlich.
Diagnostisch muf} stets in Rechnung gezogen werden, daf3 es auch eine
anlagemaBige, im wesentlichen aus inneren Griinden ausbrechende
Nervositiat gibt. Uberhaupt gelangt ein sehr groBer Teil der wegen
zentraler organischer oder nervéser Unfallfolgen zu Begutachtenden nur
deshalb zur Begutachtung des Neurologen und Psychopathologen, weil
diese Patienten nebenher auch neuropathisch veranlagt und erhoht
affekterregbar sind, vor dem Unfall latent konstitutionell nervos waren
und durch das, dem Unfall folgende Entschadigungsverfahren seelisch
und vegetativ nicht mehr zur Ruhe gekommen sind. Da, wo akten-
méBige Unterlagen aus fritherer Zeit erreichbar sind (Versorgungsakten,
Unfallakten, Straf- oder ZivilprozeBakten), sollen sie zur spiteren
Begutachtung selbstverstindlich herbeigezogen werden.

Diagnostisch von Bedeutung ist endlich die immer wieder hervor-
zuhebende Tatsache, dal Rentenbegehren und Rentenwunsch auch nicht
annahernd die Gesamtheit der seelischen und nervésen Entschidigungs-
reaktionen erschopfen. Die Hypertrophic des Begehrungsvorstellungs-
begriffes bei vielen Arzten und Gutachtern bringt nicht nur eine iiber-
fliissige moralische Note in die Begutachtung (und ruft bei den Begut-
achteten unnotigerweise Erbitterung hervor), sondern verleitet namentlich
zu der sehr irrigen SchluBfolgerung, dafB seelische Zustande ohne deutliches
Rentenbegehren oder Vortauschungsbestreben keine Entschadigungs-
einstellung seien, sondern Unfallfolge sein miiten. Ob jemand bona
oder mala fide seinen Zustand als Unfallfolge angibt, ist rechtlich belanglos
(s. unten) und ist auch fiir den medizinischen Sachverstindigen von
untergeordneter Bedeutung gegeniiber der einzig ausschlaggebenden
Frage: Ob und aus welchen Griinden vom medizinischen Standpunkt aus
die Storung Unfallfolge ist oder nicht. Eine Entschadigungsreaktion kann
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,,}durchaus echt* sein, braucht mit Simulation nicht das allermindeste
zu tun zu haben und ist trotzdem keine Unfallfolge im medizinischen
Sinne. So primitiv einerseits die Anschauung ist, da Rentenbegehren
und Rentenwiinsche die einzigen seelischen Einstellungen im Gefolge
des Entschiadigungsverfahrens seien, so oberflachlich ist andererseits die
Auffassung zahlreicher Gutachter, daBl ein Fehlen von Rentenbegehren
und Rentenwunsch ein Beweis fir Unfallfolge sei.

4. Die individuelle drztliche Behandlung der Entschidigungsreaktionen.
Die gutachtliche Stellungnahme und die Rechisprechung.

Die Entschidigungsreaktionen sind seelische Einstellungen auf be-
stimmte Umweltlagen (Situationsreaktionen). Die individuelle &rzt-
liche Behandlung hat also eine bewufit psychotherapeutische zu sein
(S.56), und zwar auch da, wo sich die Erscheinungen vorwiegend auf
korperlichem Gebiete zeigen (affektive Ausdruckstitigkeit, namentlich
bei vegetativer Stigmatisation; psychogene korperliche Erscheinungen;
hysterische Ausdruckstdtigkeit). Die Behandlung wendet sich an die
Gemiitstatigkeit (Bekampfung der storenden Affekte, von Mutlosigkeit
und hypochondrischer Einstellung) und an den Verstand (Aufklirung
iiber den Zustand, iiber die psychologischen Zusammenhange, Aussicht
im Rechtsverfahren). Jede unbedachte, unvorsichtige oder falsch zu
verstehende drztliche AuBerung ist streng zu vermeiden. Vor allem soll
sich der behandelnde Arzt auch bemiihen, die tieferen seelischen und
korperlichen Anldsse aufzusuchen, infolge welcher die Entschidigungs-
reaktion in der vorhandenen Stirke aufgetreten ist (die eigentlichen
Ursachen des Versagens, Vorhandensein von komplizierenden Erkran-
kungen, Rickbildung, Nervositdt, Schwichlichkeit, wirtschaftlichen
Schwierigkeiten und sonstigen Konfliktsituationen). Die iibliche (man
darf wohl sagen gedankenlose) sog. Neurastheniebehandlung mit An-
empfehlung von ,,Ruhe”, , Erholung®, ,,Schonung*, | Fichtennadel-
badern‘* usw. ohne planméifBige psychische Behandlung ist meist nicht
nur nutzlos, sondern unmittelbar schidlich, weil sie die fehlerhafte
seelische Einstellung (durch den Unfall ,nervenkrank® geworden zu
sein) mehr befestigt als beseitigt. Das gleiche gilt auch von chirurgischen
BehandlungsmafBinahmen, z. B. der fehlerhaften Verordnung eines Stiitz-
korsettes bei Riickenschmerzen. Das durch unniitze Erholungs- oder
Sanatoriumsaufenthalte verschwendete Geld kann besser dafir ver-
wendet werden, dafl rechtzeitig eine sachgemifle Psychotherapie ein-
geleitet wird. Die Stellung einer genauen psychologischen und somati-
schen Diagnose ist selbstverstandlich Vorbedingung einer geeigneten Be-
handlung. Diese hat sofort nach dem Unfall zu beginnen und hat also auch
eine prophylaktische zu sein (s. S.71; beziiglich der Zweckreaktionen
s. S. 58). Die Bekdmpfung der unzweckméBigen seelischen Entschadi-
gungseinstellungen ist um so vollkommener und auch schonender méglich,
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je eber nach dem Unfall sie vorgenommen wird und je mehr der behan-
delnde Arzt seiner Diagnose und seiner therapeutischen Machtmittel
sicher ist. Je mehr der Patient merkt, dafl der Arzt den ganzen Fragen-
komplex beherrscht, durchschaut und tiber ihm steht, um so mehr 1483t
sich der Patient auch leiten. Es gelingt tatséchlich in vielen Féllen,
die Entschidigungsreaktion im Keim zu ersticken.

Der Arzt muf} das volle Vertrauen seines Klienten besitzen oder zu
erringen suchen. Hierzu gehdren ein eingehendstes Sichaussprechen-
lassen, eingehendste korperliche Untersuchungen, alsbaldige Zuziehung
von Fachédrzten (Rontgenuntersuchung!). Besitzt der Arzt das Ver-
trauen des Patienten, dann werden ihm seine aufklirenden Worte und
seine giinstigen Suggestionen eher geglaubt und die Ratschlige befolgt;
und dann kann er auch an die psychotherapeutische Hauptaufgabe
gehen: Die Loslosung des Patienten von dem Entschiddigungsgedanken
und die Bekimpfung von dessen Uberwertigkeit (Erérterung der Rechts-
aussichten und hiermit Betreten der Gefahrenzone; v. Weizsdicker).
Der Arzt soll gegebenenfalls den Mut haben, dem Patienten zu erkliren,
daB der seelisch-nervose Zustand (die Entschadigungsreaktion) medi-
zinisch keine Unfallfolge mehr ist. Endlich soll sich der Arzt — ich
stimme auch hierin durchaus mit ». Weizsicker iiberein — angelegen
sein lassen, den Versicherungstrager zu einem diplomatischen und psycho-
logisch gerechtfertigten Entgegenkommen zu veranlassen. Wird eine
Forderung des Gutachters rechtzeitig gestellt und richtig begriindet,
dann habe ich niemals Schwierigkeiten mit ihrer Erfiillung erlebt, und
der Patient bleibt vor wesentlicher wirtschaftlicher Schadigung be-
wahrt.

Es ist ein weitverbreiteter Irrtum zu glauben, daf man die Ent-
schadigungsreaktionen (,,Unfallneurose’’) nicht zu behandeln brauche
oder nicht behandeln diirfe, bzw. dafl eine Behandlung stets aussichtslos
sei (S. 58). Die Behandlung der beginnenden Entschadigungsreaktion
gehort zundchst grundsatzlich in die Hand des behandelnden Arztes.
Freilich ergeben sich hierbei in praxi gegenwirtig noch uniiberwindlich
erscheinende Schwierigkeiten. Zunidchst erfordert eine solche Behand-
lung auBerordentlich viel Zeit, welche der vielbeschiftigte Kassenarzt
fiir den einzelnen Patienten meist nicht aufbringt und welche ihm von
der Kasse meist auch nicht entschadigt wird; sodann eine nicht geringe
Summe von psychologischen Kenntnissen, Einfithlungsvermégen und
Takt; und drittens eine Unabhangigkeit des Arztes von seiner Klientel.
Gegenwirtig werden die hierfiir notigen psychologischen Kenntnisse dem
Medizinstudierenden noch nicht pflichtmiaBig gelehrt; und ein einziger
unzufriedener ,,Rentenneurotiker* kann — bei der gegenwirtigen Ein-
stellung des Publikums — auf dem Lande oder in der Kleinstadt dem Arzte
wirtschaftlich schwer schaden. Auch erhalt der Patient, der mit seinem
Arzte unzufrieden ist und nicht das gewiinschte Entgegenkommen

7*
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findet, bei einem anderen Arzt das verlangte Zeugnis meist sofort aus-
gestellt. Es ist selbstverstindlich richtig, wenn gesagt wird: Es sei
wichtiger, jemanden wieder voll arbeitsfihig zu machen, als ihm eine
Rente zu geben. Wenn im Gebiet der Entschddigungsreaktionen nicht
das Heilverfahren, sondern die Begutachtung die Fihrung tibernommen
hat, so hat dies — neben anderen — auch den Grund, daB eine grofe
Anzahl der behandelnden Arzte den (aus der alsbald nach dem Unfall
notwendigen seelischen Beeinflussung entstehenden) psychologischen Auf-
gaben nicht gewachsen ist und versagt. Es mufte also zunichst einmal
die Forderung aufgestellt werden, dafl jeder angehende Arzt gewisse
psychologische Grundtatsachen gelehrt bekommt und genau so zu
beherrschen hat wie etwa die Grundtatsachen der Asepsis und Anti-
sepsis. Zum mindesten miillte jeder Arzt so viel Kenntnisse und Instinkt
besitzen, dall er die drohende oder in Entwicklung befindliche Ent-
schadigungsreaktion sofort erkennt und die zustdndige Stelle benach-
richtigt. Man hat auch vorgeschlagen, daB die Triager der Unfallver-
sicherung die Kosten eines einmaligen (zeitlich begrenzten) Heilver-
fahrens der Entschidigungsreaktion iibernehmen. Gesetzlich konnen sie
hierzu gegenwirtig nicht gezwungen werden, solange die Entschadigungs-
reaktion nicht ausdriicklich als entschadigungspflichtige Unfallfolge
anerkannt wird. Ob sich die generelle freiwillige Ubernahme eines Heil-
verfahrens der Entschidigungsreaktionen, entsprechend den Ausfiih-
rungen v. Weizsdckers, empfiehlt, laBt sich gegenwirtig noch nicht
iibersehen.

Anzustreben ist von dem behandelnden Arzt bei der Entschidigungs-
reaktion des Klienten die moglichst baldige Wiederaufnahme der Arbeit
und das Verhiiten eines wirtschaftlichen Schadens. Bei der Behandlung
gelten auch hier dhnliche Gesichtspunkte wie bei den Schreckreaktionen
(S.71). Man empfiehlt auch in der sog. Privatpraxis und iiberhaupt
auBerhalb des Bereiches des Entschidigungsgedankens, bei gewissen
nervosen Beschwerden, hypochondrischen und sonstigen reaktiven Ein-
stellungen die baldige Wiederaufnahme der Berufsarbeit, trotz noch vor-
handener Miflempfindungen. Der Durchschnittsmensch, auch der Ner-
vose, kann, trotz vorhandener lebhafter Beschwerden, voll arbeitsfihig
sein. Aber im Gebiet des Entschadigungsverfahrens und der Aussicht
hierauf fehlt oft genug der sog. gute Wille zur Arbeit. Die hauptsich-
lichste psychotherapeutische Handhabe bei der Bekdmpfung der Ent-
schadigungsreaktionen ist der Hinweis, daf die Entschidigungsreaktion
keine medizinische Unfallfolge mehr ist. In der Privatunfallversicherung
gehort zu den, von dem Versicherten anerkannten, Bedingungen auch
der Vorbehalt, dafl seelische und nervése Stérungen, die nicht durch
organische Hirnschidigung verursacht sind, nicht als entschédigungs-
pflichtige Unfallfolge zu gelten haben. Diese Versicherungsklausel ist
den meisten Privatversicherten (und auch vielen privatversicherten
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Arzten) nicht bekannt; und deshalb entstehen auch in der Privatunfall-
versicherung zunéchst zahlreiche Entschadigungsreaktionen. In dem
Augenblick aber, wo der Versicherte Kenntnis von dieser, von ihm aus-
driicklich anerkannten und vertragsmiBig bindenden, Klausel erhilt,
verschwindet bei dem einen Teil der Privatversicherten die angenommene
Arbeitsunfahigkeit infolge der Entschédigungseinstellung; der andere
Teil nimmt den Kampf um die Rente auf, seil es aus einseitigem iiber-
wertigem Rechtsgefiihl oder weil er an organische Unfallfolgen glaubt,
namentlich aber bei gleichzeitig vorhandenen komplizierenden, bis dahin
nicht bemerkten Krankheiten, pathologischer Riickbildung, latenter kon-
stitutioneller Nervositit usw.

Man hat auch die Kapitalabfindung zur Beseitigung der Entschadi-
gungsreaktionen empfohlen. Soweit es sich um beginnende Entschadi-
gungsreaktionen handelt, 148t sich in der Form einer anzunehmenden
voriibergehenden Schonungsbediirftigkeit bis zur Bescheiderteilung eine
solche maskierte Kapitalabfindung mit geringen Summen, aus prakti-
schen psychologischen Griinden, verteidigen, sofern ohne eine derartige
MaBnahme der Versicherte erheblichen wirtschaftlichen Schaden hat.
Im Gutachten miiite ein solcher Standpunkt des Gutachters offen dar-
gelegt und eingehend begriindet werden. Einer generellen gesetzlich fest-
gelegten Kapitalabfindung mdochte ich dagegen nicht das Wort reden.
Denn einmal besteht die rechtliche Schwierigkeit, daB die Trager der
Unfallversicherung eben nur fiir gesundheitliche Folgen des Unfalles zu
haften haben, wihrend die Entschadigungsreaktionen medizinisch keine
Folge des Unfalles sind. Und auBlerdem besteht bei jeder gesetzlich fest-
gelegten Kapitalabfindungspflicht die psychologische Gefahr, daBl an die
StellederRentenreaktionen dieKapitalabfindungswunschreaktionen treten.

Medizinisch und auch nach dem Sprachgebrauch sind die Entschadi-
gungsreaktionen keine Krankheiten im engeren Sinne, sondern eben
seelische Einstellungen (die Krankheitswert haben konnen). Die  Be-
handlung‘ hat daher die seelische Umstellung zum Ziel zu haben. Sie
kann, namentlich bei der sog. Rechtsneurose, naturgemaf auch von
einem erfahrenen Nichtmediziner (z. B. einem Rechtsbeistand, der das
volle Vertrauen des Reagierenden besitzt) vorgenommen werden. Es
erhebt sich daher die Frage, ob der Arzt iiberhaupt berechtigt ist, im
Sinne des Krankenversicherungsgesetzes eine éarztliche | Behandlung"
bei Entschadigungsreaktionen vorzunehmen. Hierzu ist zu sagen, daB
der rechtliche Krankheitsbegriff ein anderer als der medizinische ist und
daf rechtlich die Entschiadigungsreaktionen sehr wohl als Krankheiten
angesehen werden konnen (s. auch Knoll). Hauptbedingung bleibt nur,
daBl die drztliche Behandlung von vornherein eine sachgemifBe ist, da
jede fehlerhafte arztliche ,,Behandlung* die seelische Umstellung ver-
hindert und die abwegige Einstellung befestigt, d. h. also mehr schadet,
als wenn sie nicht vorgenommen worden wire.



102 M. Reichardt:

Als Gutachter ist der Arzt medizinischer Sachverstindiger und Gehilfe
des Richters; er hat unparteiisch und nach bestem Wissen und Gewissen
sein Gutachten abzugeben, auch wenn er nicht als Sachverstandiger ver-
eidigt ist. Als Gutachter hat der Arzt die Frage zu beantworten, welche
gesundheitlichen Storungen, Krankheiten, Verletzungsfolgen usw. vor-
liegen, ferner, wie sie die Arbeitsfahigkeit hindern und inwieweit sie vom
medizinischen Standpunkte aus Unfallfolge sind. Medizinisch sind die
Entschadigungsreaktionen keine Folge des Unfalles selbst, sondern die
Folge einer weiteren Situation, die sich aus rechtlichen Griinden an den
Unfall anschlieBt. Wir wissen, daB die Entschiadigungsreaktionen —
kurz formuliert — eine Folge des Versichertseins sind. Wir wissen,
daB ohne Aussicht auf Entschiddigungsverfahren (oder sonstigen Krank-
heitsgewinn) nach den gewohnlichen, auch den schweren, Unfillen des
taglichen Lebens keine derartigen langdauernden seelischen und kérper-
lichen Nachwehen aus seelischer Ursache, keine langdauernden hypo-
chondrischen Einstellungen oder dngstlichen Erwartungen noch drohen-
der Krankheiten (und selbstverstdndlich auch keine hysterischen Reak-
tionen) auftreten, infolge wovon die Arbeitsfahigkeit wirklich wesentlich
eingeschrankt wird. Der gleiche Mensch, der auBerhalb der Entschadi-
gungspllicht einen schweren Unfall mit chirurgischen Folgen und starker
wirtschaftlicher Schidigung erleidet, ohne dauernd nach Art einer Ent-
schiadigungseinstellung zu reagieren, zeigt eine erhebliche und oft auch
stark abnorme Entschidigungsreaktion, wenn er sich lediglich einbildet,
einen entschidigungspflichtigen Unfall erlitten zu haben, den er in
Wirklichkeit nicht erlitten hat. Diese Gegensitze sind auch fiir den auf-
merksam beobachtenden, unbefangenen und mit instinktiver Menschen-
kenntnis begabten Nichtmediziner derart iiberzeugend, dal} sie schon
vor Jahrzehnten von zahlreichen Nichtédrzten klarer gesehen und be-
griffen wurden als von einem Teil der medizinischen Fachvertreter.

Der Gutachter hat also in seinem Gutachten die (organischen und die
seelisch-nervosen) Unfallfolgen scharf zu trennen von dem Gebiet der
seelischen Entschidigungsreaktionen und ihrem Einflufl auf die Arbeits-
fahigkeit bzw. den Arbeitswillen. Als MaBstab dessen, was Unfallfolge
und was Entschiddigungsreaktion ist, dienen die drztlichen Erfahrungen
nach gleich schweren Unfillen ohne Entschadigung und ohne sonstige
Aussicht auf Krankheitsgewinn (S. 61). Von vornherein unbestreitbar
ist, dal} die Zweckreaktionen (hysterische Reaktion und Simulation)
keine medizinische Folge des Unfalles sein kénnen. Ob und inwieweit
im ibrigen eine Entschiadigungsreaktion, auch wenn sie medizinisch
keine Folge des Unfalles ist, trotzdem als entschidigungspflichtig an-
zusehen ist, dies ist eine rein rechtliche Frage, die den Gutachter im Einzel-
fall gar nichts angeht, und die ihn namentlich nicht verleiten darf, von
der Linie der voélligen Unparteilichkeit abzuweichen. Wir haben gesehen
(S.92), daBl ein grofier Teil der Personen mit Entschiadigungsreaktionen
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nicht in boser, offen gewinnsilichtiger Absicht in die abwegige Reaktion
geglitten ist. Gerade das Vorliegen von zweifelloser bona fides und echter
(unter Umstinden krankhafter) Uberwertigkeit veranlaBt viele Gut-
achter, Unfallfolge und Entschidigungspflicht zu bejahen. Aber eine
solche Schlufifolgerung ist irrig. Ob jemand gutglaubig oder mit Absicht
im Sinne der Entschiadigungseinstellung reagiert, ob er selbst von seinem
Leiden als Unfallfolge tiberzeugt ist oder ob er es nur vortduscht, ist
rechtlich belanglos (s. unten). Dementsprechend hat der Gutachter
nicht das Hauptaugenmerk bei seinen Untersuchungen und Ausfithrungen
darauf zu richten, ob der zu Begutachtende simuliert oder nicht. Diese
Frage ist nicht von ausschlaggebender Bedeutung. Aber ein groBer Teil
der Gutachter argumentiert auch jetzt noch in viel zu wenig griindlicher
Weise: weil der Begutachtete kein Rentenschwindler sei, deshalb miisse
die Storung Unfallfolge sein oder als solche anerkannt werden (S. 48).
Mit einer solchen SchluBfolgerung wiirde sich der Gutachter jedoch selbst
das Richteramt anmaflen, und zwar im Sinne eines hochst einseitigen
und partelischen Standpunktes. Oder er wiirde kein unparteiisches sach-
verstandiges, sondern ein sog. Partei- oder Anwaltsgutachten abgeben.
Mitleid und Wohlwollen diirfen den Gutachter nicht zur Abgabe eines
unrichtigen Gutachtens veranlassen. Im Rechtsverfahren ist der Begut-
achtete Partei und der anderen (zahlenden) Partei vollig gleichgestellt.
Fir jeden Menschen mit ausgebildetem Rechtsgefiihl ist der Gedanke
untragbar, dafi ein medizinischer Sachverstandiger aus einseitigem Wohl-
wollen oder Mitleid ein nicht unparteiisches Gutachten abgeben kénnte.
Wer sich die innere Festigkeit nicht zutraut, entgegen gewissen person-
lichen Gefithlsregungen ein unparteiliches Gutachten abzugeben, soll
das Gutachten wegen Befangenheit ablehnen.

Ebenso unanwendbar fiir den medizinischen Sachverstindigen ist
der Satz ,,in dubio pro aegreto‘‘, zu welchem sich aber gegenwirtig noch
zahlreiche medizinische Sachverstindige und sogar hochangesehene
Gelehrte bekennen, gerade auch im Gebiet der Entschadigungsreaktionen.
Bei derartigen Entgleisungen von Gutachtern mag aber weniger ein von
Natur mangelndes als ein durch fehlenden Unterricht nicht geniigend
entwickeltes und geschirftes Rechtsgefiihl eine Rolle spielen. Denn dem
angehenden Arzt wird auf den Universititen die richtige Einstellung
zum Gutachter nicht oder nicht ausreichend gelehrt. Der medizinische
Sachverstandige tibersieht infolgedessen nicht die Konsequenzen, welche
die Abgabe von parteiischen oder oberflichlichen Gutachten mit sich
bringt; und sein Verantwortungsgefithl wird nicht hinreichend ent-
wickelt.

Der medizinische Sachverstindige soll andererseits auch nicht des-
halb eine Entschadigungsreaktion als Unfallfolge ablehnen, weil durch
die Nichtanerkennung der Reaktion als Unfallfolge der Reagierende
wieder zu einer vernunftgeméifBeren Einstellung vcronlaBt wird,. Wenn



104 M. Reichardt:

die Rechtsprechung sich zu dem Ergebnis bekennt, daB die Entschadi-
gungsreaktionen nicht als Unfallfolge zu entschidigen seien, so ist eine
solche richterliche Stellungnahme zweifellos von grotem Nutzen fir
die Patienten selbst und dient zur Verhiitung weiterer solcher Reaktionen.
Aber die Rechtsprechung griindet sich nicht auf solche oder ahnliche
Niitzlichkeitsiiberlegungen. Und auch der medizinische Sachverstandige
hat nicht aus derartigen Gedankengéingen heraus die Frage, ob die Ent-
schadigungsreaktionen Unfallfolge seien, zu wverneinen, sondern auf
Grund der klaren Erkenntnis, daBl medizinisch die Entschidigungsreak-
tionen keine Folge des Unfalles sind. Es kann also keine Rede davon sein,
daB die Entschadigungspflicht bei den sog. Rentenneurosen etwa deshalb
abgelehnt wird, um den ,,Neurotiker durch Rentenentzug zu ,heilen*.
Fiir die Frage, ob bei Entschadigungsreaktionen Unfallrente zu gewahren
sel, ist es ferner belanglos, ob man die Entschidigungsreaktionen als
,, Krankheiten“ betrachtet oder nicht.

Der rechtliche Standpunkt des Reichsversicherungsamtes und Reichs-
gerichtes in der Frage, ob und inwieweit die sog. Unfallneurose als Unfall-
folge zu entschidigen sei, ist, kurz zusammengefafit, etwa dieser (ich
folge hier den Ausfiihrungen von Knoll): Die Frage des ursdchlichen
Zusammenhanges ist nicht nur medizinischer, sondern auch rechtlicher
Natur. Nicht jede conditio sine qua non ist eine rechtlich ,,erhebliche
Ursache. Der ursidchliche Zusammenhang, den ein Gesetz fordert, ist
nicht gleichbedeutend mit der ,,conditio sine qua non‘. Der Einwand,
daB ohne Unfall die Unfallneurose nicht eingetreten wire, ist rechtlich
unerheblich. Zu entschadigen sind die (medizinischen) Folgen des Unfalles
und nicht die (psychologischen) Folgen des Entschidigungsverfahrens.
Auch ist es gleichgiiltig, auf welches Ziel sich die Wiinsche und Strebungen
im Zusammenhang mit dem Entschidigungsverfahren richten. In die
medizinischen Streitfragen mischt sich die Rechtsprechung — und vor
allem die viel befehdete Entscheidung des RVA. vom 24. 9. 26 1 — nicht
hinein. Derartige grundsatzliche Entscheidungen des RVA. treffen die
drztliche Streitfrage nicht. Man mul scharf trennen zwischen der
medizinischen gutachtlichen Beurteilung (z. B. ob die Erwerbsbeschran-
kung eines Versicherten ihren Grund lediglich in der Vorstellung, krank
zu sein, oder in mehr oder minder bewuBten Wiinschen hat) und den
hieraus zu ziehenden rechtlichen Schlufifolgerungen. Ob Vorstellungen
und Wiinsche des Versicherten lediglich selbstsiichtige Rentenwunsch-
vorstellungen sind oder ,tiefenpsychologischen Mechanismen‘‘ ihre Ent-
stehung verdanken, ist fiir den Richter unerheblich. Es kommt also
tatsachlich nicht darauf an, ob ein zu Begutachtender simuliert oder

1 Ausfiihrlicher Abdruck derselben in der kleinen Broschiire ,,Entschidigungs-
pilicht bei sog. Unfallneurosen ?** Leipzig: Georg Thieme (im Buchhandel). Ferner:
Entscheidungen und Mitteilungen des Reichsversicherungsamtes. Bd. 20, S. 99.
Berlin: Julius Springer 1927.
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nicht (s. oben). Fiir den Richter ist es belanglos, ob die allenfallsigen
Wiinsche oder Strebungen des zu Begutachtenden als moralisch anfecht-
bar (verwerflich) zu betrachten sind oder nicht.

Die grundsdtzliche Entscheidung des Reichsversicherungsamies vom
24. 9. 26 lautet:

»Hat die Erwerbsunfahigkeit eines Versicherten ihren Grund lediglich in seiner
Vorstellung, krank zu sein, oder in mehv oder minder bewufiten Winschen, so
ist ein vorangegangener Unfall auch dann nicht eine wesentliche Ursache der
Erwerbsunfahigkeit, wenn der Versicherte sich aus AnlaB des Unfalles in den
Gedanken, krank zu sein, eingelebt hat, oder wenn die sein Vorstellungsleben
beherrschenden Wiinsche auf eine Unfallentschiadigung abzielen, oder die schadi-
genden Vorstellungen durch ungiinstige Einflisse des Entschidigungsverfahrens
verstarkt worden sind.«

Gegen diese Entscheidung sind drztlicherseits zahlreiche Kinwen-
dungen gemacht worden; und es ist im Anschlull an diese Entscheidung
eine grofle Literatur entstanden. Aber die Einwendungen treffen meines
Erachtens nicht den Kern der Angelegenheit und sind offensichtlich die
Folge eines MiBverstehens oder eines Verkennens der Grenzen zwischen
wohlwollender é&rztlicher Einstellung und richterlichem Ermessen. Es
ist unrichtig, wenn behauptet wird (Walter Riese), dal diese grund-
satzliche Entscheidung dem Arzt die Freiheit seiner SchluBfolgerungen
oder Verantwortlichkeit nehme. Wortlaut und Sinn dieser Entscheidung
lehren das Gegenteil. Nicht der Arzt, sondern nur der Richter kann und
darf entscheiden, was der Gesetzgeber gewollt hat und was er nicht
gewollt hat. Gegenstand der reichsgesetzlichen Unfallversicherung ist
der Ersatz des Schadens, der durch Kérperverletzung oder Tétung ent-
steht (§ 555 RVO.). Sollen die Entschadigungsreaktionen als ent-
schadigungspflichtige Unfallfolge anerkannt werden, dann mif3te wohl
das Gesetz entsprechend gedndert werden. Die Rechtsprechung des
Reichsgerichtes unterscheidet sich nicht grundsitzlich von derjenigen
des Reichsversicherungsamtes (Knoll). Die Entscheidung des Reichs-
gerichtes vom 12. 11. 28, VI 200/28 (Jur. Wschr. 1929, 936), welche
ebenfalls zahlreiche Erorterungen von medizinischer Seite zur Folge
gehabt hat, ist arztlicherseits gleichfalls miiverstanden worden. Gerade
weil sich das drztliche Denken beziiglich der Logik und auf rechtlichem
Gebiete vielfach als noch nicht gentigend ausgebildet erweist, sind grund-
satzliche Entscheidungen hochster richteriicher Instanzen unvermeidbar
und auch notwendig. Falsche &rztliche Diagnosen (wenn falschlicher-
weise eine Entschiadigungsreaktion angenommen wurde, wo eine echte
Unfallfolge mit Erwerbsbeschrankung vorgelegen hat) bilden keine Wider-
legung einer grundsétzlichen rein rechtlichen Auffassung.

Ist andererseits eine Entschadigungsreaktion mit Erwerbsbeschrin-
kung schon unwiderruflich als Unfallfolge anerkannt worden, dann
darf die obige Entscheidung des Reichsversicherungsamtes nicht An-
laB geben, die schon bewilligte und gezahlte Unfallrente zu entziehen.
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Vielmehr ist dann eine Rentenentziehung nur durchfiithrbar, wenn der arzt-
liche Nachweis einer wesentlichen Besserung (Heilung) des, der Renten-
bewilligung zugrunde liegenden Zustandes erbrach* ist. Dieser Grund-
satz ist neuerdings in einigen Entscheidungen des Reichsversorgungs-
gerichtes insofern durchbrochen worden, als auch ohne den Nachweis
eines beschwerdefreien Zeitraumes Dienstbeschddigung fir unverindert
fortbestehende hysterische Erscheinungen dann abzulehnen sei, wenn
seit dem Ereignis, welches sie ausgeldst hat, eine lingere Frist ver-
strichen ist !. Bei hysterischen Reaktionen, die noch mehrere Jahre
nach dem Kriege bestehen, kénne die Kriegseinwirkung nicht mehr die
Ursache sein. Freilich hatte meist schon die erste Rentenfestsetzung
nach dem Kriege und zu einer Zeit stattgefunden, in welcher die Sto-
rungen nicht mehr Kriegsfolge sein konnten (Knoll). Dementsprechend
soll die erwahnte obige Entscheidung des RVG.vom 11.5.28 keine
grundsitzliche Bedeutung besitzen 2. Man sieht, wie wichtig die recht-
zeitige Erkemnung wund Nichtanerkennung sekunddrer seelischer Ent-
schidigungsreaktionen, insbesondere von Zweckreaktionen, als Unfall-
folge oder Kriegsfolge tst. Werden nervose Erscheinungen erst jahrelang
nach einer behaupteten duBleren Einwirkung erstmalig geltend gemacht,
oder treten sie, nach einem lingeren Zeitraum des Verschwindens oder
weitgehenden Abklingens, in irgendwelcher Form erneut auf oder ver-
schlimmern sie sich nach jahrelangem Stillstande, so sind entschédi-
gungspflichtige Unfalls- oder Kriegsfolgen auch nach Ansicht des Reichs-
arbeitsministers nicht mehr anzunehmen. Dal hierbei jeder einzelne zu
begutachtende Patient griindlichst untersucht und daB insbesondere
eine (bis dahin nicht erkannte) dauernde traumatische Hirnschadigung
nicht ibersehen werden darf, versteht sich fiir jeden gewissenhaften
Gutachter von selbst. Die seelisch-nervésen Unfallreaktionen, die Unfall-
folge sind, klingen meist innerhalb der ersten 13 Wochen nach dem Unfall
ab. Aber die spitere seelische Entschidigungseinstellung kleidet sich
nicht selten in die Erscheinungen der anfinglichen seelisch-nervisen
Unfallreaktion. Hier ist also seitens des behandelnden Arztes und des
Gutachters eine besondere diagnostische Aufmerksamkeit erforderlich.

Bei der Invalidititsbegutachtung eines psychogen oder hysterisch
Reagierenden haben fir den medizinischen Sachverstindigen aus-
schlieBlich medizinische Gesichtspunkte mafBgebend zu sein. Ahnlich
wie neuerdings von drztlicher Seite wiederholt versucht worden ist, die
Einleitung der kiinstlichen Frithgeburt auch aus eugenischen und nament-
lich wirtschaftlichen Griinden zu befiirworten, sind arztliche Gutachten

! Entscheidungen des Reichsversorgungsgerichtes. Bd. 7, S. 290. 1928; Urteil
vom l1. 5. 28.

2 RunderlaB des Reichsarbeitsministers vom 18. 4. 29 iiber die Neurotikerfrage,
abgedruckt in ,,Arbeit und Gesundheit*, 1929, H. 13, S. 123. Berlin: Reimar
Hobbing.
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im Invaliditatsverfahren dahingehend abgegeben worden, dafl} vor-
wiegend wirtschaftliche Griinde, die jemanden hysterisch reagieren lassen,
sowie die Unmoglichkeit, eine fir den Patienten geeignete Lohnarbeit
zu finden, geniigen sollen, die Invaliditat zu bejahen. Ein solcher Stand-
punkt geht iiber das Gebiet des medizinischen Sachverstindigen hinaus.
Zweifellos sind fiir die Feststellung der Invaliditit nicht blof} die arztlichen
Gutachten, sondern auch die allgemeinen und besonderen Verhiltnisse
des Arbeitsmarktes und die besonderen wirtschaftlichen und person-
lichen Verhiltnisse des Versicherten mafBgebend !. Aber die Entschei-
dung hieriiber fillt dem Versicherungstriger und der Berufungsinstanz
zu, wihrend der Arzt und Gutachter aus derartigen Griinden nicht von
sich aus das Vorliegen von Invaliditit bejahen darf (zum mindesten
nicht, ohne diese seine Griinde ausfithrlich im Gutachten darzulegen).
So wird z. B. auch bei Vorliegen von Epilepsie nicht ohne weiteres in
jedem Fall Invaliditat bejaht, obwohl die Epilepsie auch schon bei
leichtem Auftreten anerkanntermaBen eine starke Erschwerung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkte mit sich bringt.

Die medizinische Beurteilung eines Rentenbewerbers im Invaliditats-
verfahren hat beziiglich der Frage, ob und wann die psychogenen und
namentlich die hysterischen Erscheinungen Invaliditit verursachen, im
Sinne der Formel ,,Wille und Reflex* (S.42) eingehend Stellung zu
nehmen; d. h. es ist in jedem Einzelfall durch psychologische Unter-
suchungen, Analyse der Zittererscheinungen (S. 11) usw. nachzuweisen,
ob der Wille des Patienten tatsichlich keinen entscheidenden Dauer-
einflul auf die psychogenen oder hysterischen Erscheinungen besitzt.
Die genaue Analyse der hysterischen Ausdruckstatigkeit und ebenso die
Lowensteinschen experimentellen Priifungen zeigen, dal} im allgemeinen
der Wille des Reagierenden die Oberhand hat. Der Reagierende kann
dann also, sobald die Situation es erwiinscht erscheinen lafit, die hysteri-
schen Erscheinungen wieder aufgeben. In solchem Falle liegt medi-
zinisch eine Invaliditdt (§ 1255 RVO.) nicht vor. Hierbei ist gleich-
giiltig, ob sich der Reagierende bewufit oder anscheinend nicht bewuBt
ist, daf} seine Krankheitsdarstellung ihren Grund lediglich in wunsch-
bedingten Vorstellungen hat 2.

Andererseits ist die hysterische Reaktion, namentlich im Riick-
bildungsalter, oft auch nur eine dullere Fassade fir schwere Organismus-
verinderungen (starkes Sinken der Vitalitit, Abmagerung) oder kompli-
zierende Erkrankungen, die noch nicht erkannt wurden (schwere Herz-
muskelentartung, starke Hochspannung im Blutgefifisystem, Nieren-
krankheiten usw.). In solchem Falle ist die Invaliditidt drztlicherseits
naturgemil zu bejahen und die Bejahung entsprechend zu begrinden.

! Entscheidungen und Mitteilungen desReichversicherungsamtes. Bd.21; 8. 8.25.
? Vgl. hierzu die Entscheidungen und Mitteilungen des Reichsversicherungs-
amtes. Bd. 23, S. 74.
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Vorzeitige krankhafte vegetative Riickbildungsverdnderungen, die vor-
iibergehend Invaliditdt bedingen, konnen sich auch wieder wesentlich
bessern; auf den starken vegetativen Ruck nach abwirts kann das
Wiederansteigen des Korpergewichtes und die Erholung folgen. Dann
kann unter Umstdnden die Erwerbsfiahigkeit spiter auch wieder eintreten.

VII. Anhang.

Begutachtung.

Die arztliche Begutachtung auf Unfallfolgen oder Invaliditdt gewinnt
eine um so groflere Bedeutung, je mehr Bevolkerungskreise in die reichs-
gesetzliche Versicherung einbezogen werden. Die Erfahrung hat gelehrt,
daBl zu allen derartigen Begutachtungen, einschlieBlich der vorher-
gehenden Untersuchungen, notwendigerweise auch recht umfangreiche
Kenntnisse in der sog. medizinischen Psychologie und Neurosenlehre,
der Begutachtungspsychologie und der Psychotherapie gehéren, ferner
ein Bekanntsein mit den fiir den Arzt in Betracht kommenden Grund-
ziigen der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes (Ursachenlehre;
Begriff der wesentlichen Teilursache und der auslosenden Gelegenheits-
ursache; Begriff der hohen Wahrscheinlichkeit und der bloBen Mog-
lichkeit usw.). Infolgedessen ist die Forderung aufzustellen, daf} jeder
angehende Arzt auf der Universitat diese Kenntnisse pflichtmiBig gelehrt
bekommt. Immer und immer wieder zeigen sich in den Gutachten
typische Fehler in groBer Anzahl, namentlich auf psychologischem Gebiet
und im Bereich des logischen Denkens; und die weitgehenden Meinungs-
verschiedenheiten der Gutachter haben zu einem sehr wesentlichen Teil
psychologische Wurzeln. An dieser Stelle kénnen nur einige Gesichts-
punkte kurz besprochen werden, die in mehr oder weniger engen Be-
ziehungen zu dem vorher Gesagten stehen.

1. Die Aufgaben des erstbehandelnden Arztes oder Krankenhauses.

Zu den schwierigsten diagnostischen Entscheidungen fiir den spateren
Gutachter kann die Beantwortung der Frage gehoren, ob die voran-
gegangene Hirnerschiitterung, deren erwerbsbeschrankende Folgen begut-
achtet werden sollen, durch langerdauernde traumatische Hirnschadigung
kompliziert oder im wesentlichen nicht kompliziert war. Je genauer
die anfingliche arztliche Beobachtung und Aufnotierung der akuten
Verletzungserscheinungen seitens des Hirnes, ihrer Art, Stirke und Dauer,
oder ihres Fehlens ist, um so eher ldBt sich in vielen Fillen, zusammen
mit dem spateren Untersuchungsbefunde, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose
stellen (s. S. 67). Behandelnder Arzt oder erstbehandelndes Kranken-
haus (die Patienten mit Hirnerschiitterung oder Schidelbruch werden
zunédchst gewohnlich auf die chirurgischen Abteilungen gelegt) sollen also
genau beobachten und beschreiben, sowie genaue tagliche Kranken-
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geschichten fithren. Ein Eintreten der tiefen BewuBtlosigkeit erst nach
einiger Zeit, epileptiforme Anfille wihrend der BewufBtlosigkeit und eine
organisch stark verzogerte erste Hirnrekonvaleszenz sprechen fiir intra-
kranielle Komplikation (Hirnkontusion traumatische Meningealblutung
usw.). Wenn moglich, ist eine Lumbal- oder Zisternenpunktion vor-
zunehmen. Es geniigt ferner nicht, die Diagnose auf Hirnerschiitterung
hinzuschreiben, sondern es ist die Linge der BewufBtseinsverinderung
anzugeben; es ist mitzuteilen, welche Hirnerschiitterungssymptome der
Arzt selbst beobachtet hat; es ist iiberhaupt, an Stelle der mehr oder
weniger nichtssagenden Diagnose auf Hirnerschiitterung, ein eingehender
Befundbericht zu geben. Die Diagnose auf Schiadelbruch oder Schadel-
basisbruch ist zu begriinden. Wenn irgend moglich, ist ein erfahrener
Neuro-Psychopathologe alsbald hinzuzuzichen. Die evtl. vorgenommene
Schideloperation und ihr Befund an Hirnhduten und Hirn sind zu
beschreiben. Genaue Bestimmungen von Korpergewicht und Korper-
temperatur sind aus der akuten Verletzungszeit zu bringen. Ent-
sprechende Allgemeinuntersuchungen (Blutdruck, Urin, komplizierende
Krankheiten, Seelenzustand) sind vorzunehmen. Der traumatische Ver-
lust des Geruchssinnes (Abreilen der feinen Geruchsnerven an der
Schadelbasis) verrdt sich durch einen alsbaldigen Ausfall von Wahr-
nehmungen beim Essen, den der Verletzte als Geschmacksstorung deutet.
Auch hieriiber sind sofortige Notizen zu machen. Nachtrigliche Dia-
gnosen auf , Nervenshock®, psychische Shockwirkung usw. sind wertlos;
vielmehr miissen die akuten Symptome (vegetative und psychische Er-
scheinungen), sowie ihr Verlauf genau geschildert werden. Auch die
pritraumatische Personlichkeit ist, falls bekannt, nach Moglichkeit zu
schildern.

Gegenwirtig versagt ein groBer Teil der erstbehandelnden Arzte und
Krankenhéduser beziiglich der Beobachtung und Wiedergabe der akuten
Symptome seitens des Hirnes und Seelenlebens nach dem Unfall fast
vollig. Wichtigste Symptome (epileptiforme Anfille usw.) oder vor-
genommene Untersuchungen (Lumbalpunktion) werden nicht mitgeteilt.
Das gleiche Krankenhaus schreibt in dem einen Bericht, dal3 die Dura
nicht verletzt war; im andern Bericht, dalB} sie verletzt war. Der gleiche
erstbehandelnde Arzt gibt die Dauer der BewuBtlosigkeit das eine Mal
zu 4 Tagen und das nichste Mal zu 4 Wochen an. Ebenso versagt ein
Teil der behandelnden Arzte spiter. Die drohende oder im Gang befind-
liche Entschidigungsreaktion wird nicht rechtzeitig erkannt und mit
falschen Diagnosen (Nervenshock, Nervenschwiche als Unfallfolge) ver-
schleiert. Andererseits wird die Stirnhirnkontusion mit Hemmungslosig-
keit, Unstetigkeit, Mangel an Arbeitsausdauer als Hysterie, die trau-
matische Epilepsie als Nervenschwiche (Hysterie, Unfallneurose) ver-
kannt. Es wird keine Differentialdiagnose zwischen epileptischen und
hysterischen Anfillen zu stellen versucht. Die neurologische Unter-
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suchung und Beurteilung ist unzureichend (,,Romberg stark positiv*
bei hysterischem Scheinromberg). Durch unvorsichtige AuBerungen (,,Sie
konnen noch schwer nervenkrank werden*) werden unzweckmailfige see-
lische Einstellungen des Patienten in hohem Malle geférdert. In spiteren
Zeugnissen bringen viele Arzte nur subjektive Beschwerden ihres Patienten
und keine einzige Feststellung von Wert. Der gleiche behandelnde Arzt
bescheinigt zur gleichen Zeit ,,hochgradige neurasthenische Beschwerden*
nach Bedarf bald als Unfallfolge und bald als Kriegsdienstbeschidigung
(in Wirklichkeit handelte es sich um Leukadmie). Fast niemals veranlaft
der behandelnde Arzt von sich aus rechtzeitig die Leichenoffnung (Frage
der Hirnkontusion als Unfallfolge). Durch dieses Versagen eines Teiles
der Arzteschaft schaltet sich der behandelnde Aczt, zum groBen Schaden
an der Sache, vielfach selbst aus dem Bereich der Begutachtung aus.

Die Berufsgenossenschaft muf3 es ebenfalls als ibre Pflicht ansehen,
bei jeder gemeldeten Kopfverletzung sofort einen ersten Befundbericht,
und, sobald dieser eine Beteiligung des Hirnes wahrscheinlich macht,
eine ausfiithrliche Krankengeschichte einzufordern. Derartige Kranken-
geschichten (die entsprechend zu honorieren sind) sind zweckmaifliger
als gutachtliche AuBerungen, die bestenfalls nur einen Teil der Beob-
achtungen und des Verlaufes wiedergeben.

2. Die Untersuchung.

Eingehende Anamnesen, dem zu Begutachtenden selbst abgefragt,
sind dann mit groBter Vorsicht zu bewerten, wenn der zu Begutachtende
ein personliches Interesse hat, einen vom Unfall unabhingigen Zustand
oder Krankheitsvorgang als Unfallfolge anerkannt zu sehen. Wéihrend
des Krieges war man bei den Nervésen und abnorm Reagierenden erstaunt
iber die Haufigkeit der angegebenen erblichen Belastung und der ner-
vosen Storungen schon vor dem Eintritt zum Militdr. Spiter, als die
Anerkennung der abnormen Anlage oder Reaktion als Kriegsdienst-
beschadigung wichtig wurde, waren in den Angaben die erbliche Belastung
und die frithere Nervositdt verschwunden. Bei der Begutachtung sog.
Unfallneurotiker macht man die gleichen Erfahrungen (vgl. auch Enke).
Im Bereich der seelischen Entschidigungseinstellung hat es wenig Zweck,
den zu Begutachtenden nach detaillierten anamnestischen Daten zu
fragen. Dagegen sei man besorgt, frithere aktenméafBige Unterlagen (Ver-
sorgungsakten, ZivilprozeBakten usw.) zur Einsicht zu erhalten.

Die subjektiven Beschwerden, die der zu Begutachtende vorbringt,
sind eingehend anzuhtren, woértlich niederzuschreiben und wértlich im
Gutachten wiederzugeben. Es empfiehlt sich, die subjektiven Be-
schwerden vor der korperlichen und neurologischen Untersuchung auf-
zunehmen. Man laBt den Patienten zunichst das schildern, was er selbst
spontan vorbringen kann, und stellt dann noch Fragen, wobei ebensowohl
die vegetativen Funktionen und neuropathischen Erscheinungsweisen
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einzeln abzufragen sind (Appetit, Stuhlgang, Wasserlassen, aufregende
Traume, nichtliches Zusammenfahren, ,,Phantasieren’* oder Schreien
nachts, Angstgefiihle nachts oder bei Tage, leichtes Aufgeregtsein, Zittern,
Schwitzen, Herzklopfen, Abmagerung) wie auch der Reihe nach die
Korperorgane und Koérperteile. Streng hiite man sich vor Suggestiv-
fragen oder Abfragen von Krankheitsbildern. Fragen, denen der Gut-
achter Wichtigkeit beimifit, sind unauffallig zwischen Fragen mehr neben-
sichlichen Inhaltes zu bringen.

Die neurologische Untersuchung bei einem zu Begutachtenden ist
gleichzeitig auch eine psychologische Untersuchung und Zuverlassig-
keitspriifung, sowie eine Untersuchung auf vegetative Ausdruckstatigkeit
und Stigmatisation, ferner auf psychogene und hysterische Erscheinungen.
Derjenige Teil der neurologischen Untersuchung, zu welchem keinerlei
Antworten seitens des Patienten nétig sind, ist zuerst vorzunehmen.
Ergibt dieser Teil der Untersuchung ein normales Resultat und ist auch
sonst kein Verdacht auf organisches zentrales neurologisches Leiden vor-
handen, eriibrigt sich gewohnlich eine Untersuchung des Gesichtsfeldes,
der Sensibilitit (S. 18), des Geruches und Geschmackes. Jede unbeab-
sichtigte Suggestion durch die drztliche Untersuchung ist streng zu ver-
meiden. Der zu Begutachtende darf bei der Untersuchung nicht erraten
konnen, auf was der Arzt untersucht. Sofern sich eine Untersuchung
auf Druckpunkte nicht vermeiden 1aBt, sind diese nur in unauffalliger
Weise und im Zusammenhang mit dem Betasten oder Bedriicken benach-
barter Korperstellen zu untersuchen. Die als schmerzhaft angegebenen
Stellen sind beziiglich ihres Sitzes genau zu beschreiben und graphisch
darzustellen. Bei Nervisen aller Art ergibt sich oft ein Wandern der
behaupteten Schmerzen im Laufe der Zeit. Andererseits beachte man,
dall umschriebene festsitzende Schmerzhaftigkeiten auch neuropathi-
schen (sog. Clavus usw.) oder sonstwie konstitutionellen Ursprunges
sein konnen.

Sehr hiufig wird nach Kopf- und Schidelverletzungen im spiteren
Gutachten, auch seitens einzelner Fachkliniken, eine genauere kranio-
cerebrale Topographie von dem Sitz der Narbe unterlassen. Es kann
aber von entscheidender Wichtigkeit sein, ob die Verletzungsnarbe im
Bereich einer Hirnstelle mit neurologisch fafibaren Erscheinungen liegt,
oder in einer sog. stummen Hirngegend. Dafl gegebenenfalls von der
Rontgenphotographie des Schédels, von Lumbal- oder Zisternenpunk-
tion (Druckmessung), facharztlicher Augen-, Ohren- und Nasenunter-
suchung der weitestgehende Gebrauch zu machen ist, versteht sich
von selbst.

Bei der psychischen Untersuchung sind Gedéachtnis, Merkfahigkeit,
Auffassung, Intelligenz, Sprache, Affektleben und Stimmung, Mimik,
psychisches Tempo, Initiative zu beriicksichtigen. Man la8t unter anderem
vier- bis sechsstellige Zahlen wiederholen, lifit von 3 zu 3 und 7 zu 7,
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von 100 an, rickwérts zahlen, die Monate rickwérts hersagen, einfache
Rhythmen nachklopfen, priift die Intelligenz an verstimmeltem Text,
das optische Zusammenfassen an grofBen zusammengesetzten Bildern,
Arbeitsausdauer und Ermiidung am Arbeitsschreiber. Man erkundigt
sich beildufig, ob der zu Begutachtende die (seine Unterschrift tragen-
den) Schriftstiicke in den Akten eigenhindig geschrieben hat und kann
aus solchen eigenhdndigen Schriftstiicken die Intelligenz beurteilen,
gegebenenfalls auch organische Hirnstorungen erkennen. Zu beachten
ist, daB} bei eingehenden psychologischen Untersuchungen zahlreiche indi-
viduelle Verschiedenheiten auf diesem oder jenem Gebiete vorkommen
und dafB solche partielle Defekte nicht ohne weiteres den SchluBl auf
dauernde traumatische Hirnschidigung zulassen (S. 66). Andererseits
ist die organische Verlangsamung des Auffassens und Denkens bei zahl-
reichen traumatisch Hirngeschéadigten charakteristisch und unverkennbar.
Uberall da, wo diagnostisch eine Hirnkontusion und verwandte dauernde
traumatische Hirnschidigung in Frage kommt und die gute angeborene
Begabung des Untersuchten nicht aufler Zweifel steht, beantrage man
die Herbeischaffung von Schulzeugnisabschriften seitens der Heimat-
behérde (§ 115 RVO.).

Von groter Bedeutung fiir die Begutachtung und die gesamte Wiir-
digung des Untersuchten, seiner Arbeitsfahigkeit und subjektiven Be-
schwerden sind eine entsprechende allgemeine Untersuchung, der Gesamt-
eindruck, der Gesichtsausdruck, die Beachtung der Konstitution. Der
Gutachter soll es sich im hochsten Mafle angelegen sein lassen, sich einen
»arztlichen Blick™ und weitestgehende Erfahrung bei der gutachtlichen
Beurteilung des Allgemeinzustandes und Allgemeineindruckes zu ver-
schaffen. Schwichliche, schmalwiichsige, hochwiichsige (wenn die Hal-
bierung der KorpergroBe beim erwachsenen Menschen auf die Ober-
schenkel statt an die Radix penis fallt) Anlage, vegetative Stigmatisation,
gewohnheitsméBige Wirbelsdulenverkriimmung, mangelhafter Turgor der
Haut, herabgesetzte Vitalitat, vorzeitiges Verbraucht- oder Gealtertsein
sind eingehend zu beachten. In keinem Gutachten diirfen das sorgfaltig
ohne Kleidung (méglichst vom Arzt selbst) bestimmte Koérpergewicht
und die Korpergrofle in bloBen Fillen fehlen. Der sog. drztliche Blick
mul} ferner alsbald erkennen, ob noch eine vom Unfall unabhéngige
(sog. komplizierende, vgl. S. 94) Krankheit vorliegen konnte. In erster
Linie stehen hier die Erkrankungen des Zirkulationssystems (Hypertonie,
starke Aortensklerose, Myokarditis). Die Nichtberiicksichtigung des ge-
samten korperlichen Zustandes des Untersuchten und das Ubersehen
erheblicher Riickbildungsverdnderungen oder komplizierender Krank-
heiten fithrt notwendigerweise zu den schwersten diagnostischen Irr-
tiimern seitens des Gutachters (,,Unfallneurose’ usw.).

Bei der Deutung des erhobenen Befundes sind namentlich die vor-
gebrachten und erfragten subjektiven Beschwerden genau zu analysieren.
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Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, aufregende Traume, nichtliches Phan-
tasieren oder Schreien, Angstgefiihle, leichtes Aufgeregtsein, lebhaftes
Schwitzen, dann auch Kopfweh, manche Formen von schwindeldhnlichen
Empfindungen, subjektiv stark empfundener GedichtnisnachlaBl usw.
weisen gewohnlich auf die nebenher gehende duflerst hiufige vegetative
Stigmatisation, die neuropathische Anlage und affektive Reaktion oder
die konstitutionelle Nervositdt hin und diirfen niemals mit den organischen
Nachwehen einer Hirnerschiitterung oder Hirnkontusion verwechselt
werden. Personen mit derartigen Miflempfindungen und subjektiven
Storungen machen nicht den Eindruck von Simulanten; sie leiden wirk-
lich unter ihrem Zustande, und die vorgebrachten Klagen scheinen
einen ,,organischen Kern‘“ zu haben. Aber dieser organische Kern kann
auch derjenige sein, welcher der konstitutionellen Nervositdt oder der
neuropathischen Anlage zugrunde liegt und ist dann keine Unfallfolge,
wie iiberhaupt die Gesamtheit solcher langdauernder Miflempfindungen
und Storungen, einschliefilich der reaktiven seelischen Verstimmung,
nach einem Unfall ohne entsprechende Dauerschiadigung in das Gebiet
der Entschiadigungsreaktionen zu gehéren pflegt (Wachgehaltenwerden
der affektiven Erregung mit ihren vegetativen Folgen durch das Ent-
schadigungsverfahren), auch ohne deutliche Wunschrichtung, wahrend
man bei den gleichen Unfillen auBerhalb aller Entschidigungspflicht
niemals derartige lange und stérende affektive und neuropathische Reak-
tionen beobachtet. Aber diese Reaktionen und subjektiven Beschwerden
werden erfahrungsgemall auch jetzt noch &duflerst hédufig, selbst von
hochangesehenster Seite, mit den organischen Nachwehen einer Hirn-
erschiitterung verwechselt, eben weil die subjektiven Beschwerden durch
den Gutachter nicht hinreichend differenziert werden. Von der Hirn-
erschiitterung mull nach Moglichkeit die stdrkere und lingerdauernde
traumatische Hirnschadigung diagnostisch abgetrennt werden (S. 63 £.);
und zweitens miissen die durchaus glaubhaften und nicht auf Renten-
begehren beruhenden neuropathischen subjektiven Beschwerden fiir sich
betrachtet werden. Drittens sind das Sichbewultwerden unginstiger
Anlagen oder Verfassungen oder komplizierender Krankheiten und alle
die anderen, auf S. 92 beschriebenen seelischen Einstellungen zu beriick-
sichtigen, die von der sog. Rentenneurose im.Sinne der mehr oder weniger
ausgepragten Simulation oder Rentenjigerei scharf zu trennen sind.
Die vielfach ubliche Differentialdiagnose: was nicht Rentengaunerei sei,
miisse Unfallfolge sein, ist zu schematisch und zu primitiv. Man sieht
auf Schritt und Tritt, wie rasch die durch dauernde traumatische Hirn-
schadigung nicht komplizierten Hirnerschiitterungen auch subjektiv ab-
klingen, einmal auflerhalb des Entschadigungsverfahrens; sodann im
Entschidigungsverfahren, wenn der verletzt Gewesene ein Interesse daran
hat, moglichst bald wieder die Arbeit aufzunehmen: und drittens, wenn
durch eine sonstige Korperverletzung (Wirbelkorperbruch usw.) die
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Aufmerksamkeit vom Kopf und von der erlittenen Hirnerschiitterung ab-
gelenkt wird. Andererseits darf bei der Differentialdiagnose niemals tiber-
sehen werden, daB auch ein vegetativ Stigmatisierter und neuropathisch
Veranlagter eine echte schwere Hirnkontusion oder sonstige dauernde
traumatische Hirnschidigung erleiden kann. Denn die vegetative Stig-
matisation und neuropathische Anlage ist in der Bevélkerung aufer-
ordentlich verbreitet. Daher konnen auch die organischen Beschwerden
der dauernden traumatischen Hirnschidigung Anlaf} geben, eine neuro-
pathische Reaktion zu unterhalten, die dann auch als Unfallfolge anzu-
sehen ist. Auch sonstige Unfallfolgen (schmerzhafte Amputations-
neurome usw.) koénnen eine neuropathische Unfallreaktion wachhalten.
Man sieht, wie sehr man bei der Diagnosenstellung differenzieren muf3
und wie wenig das iibliche Schema ausreicht. Ein Teil auch der linger-
dauernden vegetativen und neuropathischen bzw. affektiven Reaktionen
ist also medizinisch als Unfallfolge anzusprechen, der groflere Teil da-
gegen nicht.

Ein normaler neurologischer Befund bei der spateren Begutachtung
beweist andererseits nicht, daf} keine organischen erwerbsbeschrinkenden
Unfallfolgen seitens des Hirnes vorliegen. Denn die Hirnkontusion kann
auch an einer sog. stummen Hirngegend sitzen. Die gesamte Aktenlage,
die akuten Symptome, die Art der Stellungnahme des Patienten, der
psychische Befund (organische Verlangsamung, Initiativmangel, mimische
Armut usw.) miissen dann zur richtigen Diagnose fithren. Der organisch
schwer Hirngeschiadigte pflegt — im Gegensatz zum Neurotiker — nicht
viele Worte zu machen, nicht gewandt zu klagen und zu lamentieren,
sich nicht demonstrativ zu gebarden. Vielen traumatisch Hirngeschadigten
mufl man die subjektiven Beschwerden stiickweise mithsam hervorlocken.
Andere sind hyperthymisch, hemmungslos, halten sich far gesund und
arbeitsfahig, versagen aber im Beruf oder begehen einzelne Unbegreif-
lichkeiten, im Gegensatz zu ihrer groflen Zuverlissigkeit, Stetigkeit und
Arbeitslust vor dem Unfall. Differentialdiagnostisch sind der angeborene
Schwachsinn (im Zweifelsfall Schulzeugnisabschriften einfordern, S. 112),
einzelne Formen der Psychopathie und die symptomenarme schizo-
phrene Personlichkeitsumwandlung zu beachten.

Sehr wichtig ist eine verniinftige Organisation des Untersuchungs-
und Begutachtungswesens. In allen irgendwie schwierigen Begutachtungs-
fillen treten an den einzelnen Gutachter so vielerlei diagnostische Fragen
heran, daf3 er allein nicht die universellen Kenntnisse besitzen kann,
ein derartiges diagnostisches Problem restlos zu kliren. Er muf} aber
stets soviel von allgemeiner Medizin verstehen, dal er in jedem Einzel-
fall sofort erkennt, welchen anderen Facharzt er zu Rate ziechen muB.
Hier geschehen gegenwirtig noch viele Fehler, auch bei klinischen Begut-
achtungen. Bald ist kein ausreichender Rontgenbefund erhoben, bald
fehlt die Ohrenuntersuchung oder die interne Untersuchung (schwere
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fortgeschrittene Aortensklerose, Myokarditis, hochgradiges Lungenemphy-
sem), bald ist der neuropathisch-affektive Symptomenkomplex nicht
erkannt worden (er wird manchmal erst auf ganz spezielles Fragen ent-
deckt). In jeder groBleren und auch schon mittleren Stadt sollte ein
vollig durchgebildeter unparteiisch und rechtlich denkender Neuro-
Psychopathologe niedergelassen sein, der die schwierigen Begutachtungs-
fille auf neurologischem und psychopathologischem Gebiete zugewiesen
erhédlt und sich seinerseits tiichtige Fachirzte (Ohren, Augen, Rontgen
usw.) auswéahlt, die er nach Bedarf hinzuzieht. Im Zweifelfall ordne
man lieber eine facharztliche Untersuchung zu viel als zu wenig an.
In den Universitatsstidten werden im allgemeinen den klinischen Insti-
tuten diese Aufgaben zufallen, maBgebende Gutachten zu erstatten.
Es mull aber hierbei dafir gesorgt werden, dafl nur derjenige Assistent
ein Gutachten zugewiesen erhilt, der sich Facharzt nennen darf (d. h.
also die verlangte mehrjahrige Ausbildung besitzt). Die doppelten Unter-
schriften unter das Gutachten bzw. die Gegenzeichnung durch den Vor-
stand oder Oberarzt sind zu vermeiden. Fiir das erstattete klinische
Gutachten hat derjenige Arzt einzustehen, der den Patienten unter-
sucht, die Akten durchstudiert und das Gutachten verfaBt hat. Es
muf} eine Gewidhr dafir bestehen, daBl der Assistent der psychiatrisch-
neurologischen Klinik, der ein Gutachten zu erstatten hat, nicht nur
die Pathologie der Hirnverletzungen einerseits, die gesamte medizinische
Psychologie, Begutachtungspsychologie und Neurosenlehre andererseits,
sondern auch die wichtigsten Ergebnisse der Rechtsprechung (Ursachen-
lehre usw., Vermeidung unbestimmter Ausdriicke wie ,,auslésen’ usw.)
in ausreichender Weise beherrscht. Daf3 hier noch sehr vieles zu bessern
ist, wird kein Einsichtiger bestreiten wollen.

3. Die gutachtliche Beurteilung.

Die genaue Diagnosenstellung auf erwerbsbeschrinkende Unfallfolgen,
namentlich seitens des Hirnes, setzt eine eingehende Rekonstruktion der
gesamten Sachlage beim Unfall und vor allem ein genaues Feststellen
der akuten Unfallfolgen, ihrer Dauer und Stérke voraus. Die wort-
liche Abschrift der vom erstbehandelnden Arzt oder Krankenhaus ge-
fiihrten Krankengeschichte ist notigenfalls einzufordern (S. 67). Der
spatere Begutachter begeht oft den Fehler, das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein entsprechender akuter Hirnsymptome (oder sonstiger
Verletzungssymptome) nicht zu beachten. Die subjektiven Beschwerden
sind nach ihrer Eigenart zu wiirdigen (S. 113). Ganz allgemein ist zu
sagen, dall jede Begutachtung sehr viel Zeit beansprucht und dafB ein
Arzt die Begutachtung lieber ablehnen soll, wenn er die hierfiir nétige
Zeit nicht zur Verfiigung hat.

Beim Niederschreiben des Gutachtens hat sich der Gutachter in
die Lage des Lesers seines Gutachtens (der oft genug ein Nichtmediziner
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ist) zu versetzen. Der Gutachter soll sein Wissen und seine SchluBfolge-
rungen dem Leser bekannt geben und verdeutlichen. Im ausfiihrlichen,
sog. wissenschaftlich begriindeten Gutachten soll die Aktenlage kritisch
besprochen und die sachgemiBe Fragestellung ausgearbeitet werden,
zu welcher dann der Gutachter auf Grund seines eigenen Untersuchungs-
befundes weiter Stellung nimmt. Der Gutachter soll mitteilen, was
auf Grund seines Befundes medizinisch Unfallfolge ist und was nicht.
Seelische Entschadigungseinstellungen sind medizinisch keine Folge des
Unfalles selbst . Der Gutachter hat gerade in diesem Punkte rein
sachlich sein Gutachten abzugeben. Wenn die medizinische Wissenschaft
eine seelische Einstellung, die bisher vielfach als Unfallfolge galt, nicht
mehr als Unfallfolge anerkennen kann, so bedarf eine solche Feststellung
keiner Gesetzesinderung; es ist Sache der Rechtsprechung, hierzu Stel-
lung zu nehmen. Der Gutachter hat ferner nicht das Recht, in seinem
Gutachten das Vorliegen einer psychogenen oder einwandfrei hysterischen
Ausdruckstétigkeit zu verschweigen oder als organische Unfallfolge um-
zudeuten, wie dies gerade neuerdings wieder ofters geschehen ist. Die
vegetative Stigmatisation und die AufBlerungen sekundirer affektiver
Reaktionen sind eingehend darzulegen. Starke basedowoide Zustinde
dirfen im Gutachten nicht unerwahnt bleiben. Bei der Wiedergabe
des Untersuchungsbefundes im Gutachten empfiehlt es sich, das fiir den
betreffenden Einzelfall Unwesentliche kurz zusammenzufassen; dagegen

! Man muB folgende beide Fragen unterscheiden: 1. Ist eine sog. Unfallneurose
medizinisch eine Folge des Unfalles selbst? und verneinendenfalls: 2. Erscheint
eine Ablehnung der Entschadigungspflicht dem Gutachter als Unrecht? Rein
menschlich wird die zweite Frage von zahlreichen Gutachtern bejaht. Aber man
muB sich dariiber klar sein, daB es sich hierbei um eine persénliche wohlwollende
Stellungnahme des Gutachters handelt, die seinen sachlichen Standpunkt im Gut-
achten nicht beeinflussen darf. In den literarischen Erorterungen der letzten
Jahre iiber die sog. Unfallneurose sind obige beide Fragen oft zusammengeworfen
worden, wodurch sich die Uneinigkeit der Autoren und Gutachter gleichfalls erklart.
Die von Hocke (Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 29 und Arbeit und Gesundheit, 1929,
H. 13) geforderte Gesetzesinderung (daB nicht entschiadigungspflichtig diejenigen
nervosen oder psychischen Stérungen sein sollen, die ihre Entstehung nicht einem
Unfall als solchem, sondern der Tatsache des Versichertseins verdanken) koénnte
zweifellos den Streit mit einem Schlage beendigen. Jedoch diirfte dieser Vorschlag
solange keine Aussicht auf Verwirklichung haben, als die medizinischen Sach-
verstindigen und Autoren selbst noch immer verschiedener Ansicht sind, die
obigen beiden Fragen zusammenwerfen und stets von neuem medizinische Ver-
teidigungsschriften erscheinen lassen, daB die Unfallneurose gegenwartig ent-
schidigungspflichtige Unfallfolge sei oder sein miisse. Man wird also zunichst
dafiir zu sorgen haben, daB solche Verteidigungsschriften nach Méglichkeit nicht
mehr erscheinen; d. h. man wird firr bessere Aufklirung der Arzteschaft Sorge
tragen miissen. Medizinisch ist tatsidchlich schon entschieden, daf} die seelischen
Entschadigungsreaktionen keine Folge des Unfalles selbst sind. Dies hat der
Gutachter in seinem Gutachten zu betonen. Je groBer die Einigkeit der medi-
zinischen Sachverstindigen sein wird, um so sicherer und selbstverstindlicher
wird die oberste Rechtsprechung ihre SchluBfolgerungen hieraus ziehen konnen.
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das Wichtige moglichst ausfithrlich zu bringen. Die bekannte und in den
Gutachten haufig wiederkehrende SchluBfolgerung ,,vor dem entschidi-
gungspflichtigen Unfall leistungsfahig, nach ihm nicht mehr — also ist
die spitere Leistungsunfahigkeit Unfallfolge** ist unrichtig. Der Gut-
achter hat nach Mdglichkeit festzustellen und medizinisch zu begriinden,
weshalb seiner Ansicht nach eine (von dem Begutachteten nur behauptete
oder aber eine tatsichliche) Leistungsunfdhigkeit oder Arbeitsbeschrian-
kung Unfallfolge ist. Mancher Unfallversicherte, der sich bis zum Unfall
fiir gesund und voll arbeitsfihig gehalten hat, ist in Wirklichkeit zur
Zeit des Unfalles schon krank und manchmal, nach medizinischer
Schitzung, sogar schon als invalide anzusehen (S. 83). Eine seelische
Entschiadigungsreaktion kann gewill eine starke subjektive Beeintrach-
tigung der Arbeitsfiahigkeit bewirken. Sie ist aber medizinisch keine
Unfallfolge; und dementsprechend ist auch die subjektive Einbufle an
Leistungsfahigkeit hierdurch medizinisch keine Unfallfolge. Ein Vor-
liegen verminderter Arbeitsfihigkeit und ein Vorliegen von erwerbs-
beschrinkenden Unfallfolgen darf niemals verwechselt, sondern mufl im
Gegenteil nach Moglichkeit scharf auseinandergehalten werden. Ebenso
beweist das Vorliegen von Glaubwiirdigkeit fiir sich allein keine Unfall-
folgen.

Die Abschiatzung der Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsbeschrankung eines
zu Begutachtenden ist ein besonders schwieriger Teil der Begutachtung.
Gerade hier empfiehlt es sich, den im Gang befindlichen Krankheits-
prozeB (die Krankheit im engeren Sinne) zu trennen von der abgelaufenen,
mit Defekt geheilten Krankheit oder dem stationdren chirurgischen
Defekt; ferner die Krankheit zu trennen von der Abnormitiat und von
der seelischen Reaktion. Der wirklich Kranke ist beziiglich der Arbeits-
beschrankung stets hoher einzuschitzen und ist oft vollig arbeitsunfahig.
Der korperlich irgendwie stationir defekt Gewordene kann voll arbeits-
fahig sein, wenn er sich in geeigneter Weise umgestellt und an den Defekt
angepalt hat. Mancher schwerverletzt Gewesene verdient nach dem
Unfall und mit dem chirurgischen Defekt mehr, als er ohne den Defekt
verdient haben wiirde. Es ist vorlidufig ein unvermeidliches Ubel, daB
fur gewisse traumatische Defekte bestimmte feste Rentensatze gewahrt
werden. Aber wir wissen ja, wie haufig die gleichen traumatischen
Defekte, namentlich auflerhalb der Unfallentschidigung, die Arbeits-
fahigkeit iiberhaupt nicht beeintrachtigen. Nach Moglichkeit ist eine
Vereinheitlichung der Unfallbegutachtung, eine Festlegung einheitlicher
Gesichtspunkte anzustreben und vor allem der Nachteil zu beseitigen,
daB der leicht oder gar nicht verletzte zihe Lamentierer und Renten-
kidmpfer auch jetzt noch fast immer eine zu hohe Rente erstreitet, wihrend
der ehrliche Schwerverletzte sich durchschnittlich mit einer viel geringeren
Rente zufrieden geben muB (s. neuerdings Kaldewey). Ahnlich wie es
ferner ein echtes vegetativ entstehendes Krankheitsgefithl und einen



118 M. Reichardt:

affektiv entstandenen, von dem Patienten lediglich als Krankheitsgefiihl
gedeuteten seelisch-vegetativen Ausnahmezustand gibt, gibt es auch eine
echte, vegetativ begriindete (korperlich entstandene) subjektiv ent-
sprechend zum BewufBtsein gelangende Leistungsverminderung und eine
nur psychisch entstehende, von dem Patienten als organische Leistungs-
verminderung (Leistungs- oder Arbeitsunfihigkeit) gedeutete Folge see-
lischer Reaktionen. Man darf, beziiglich der objektiv zu beurteilenden
Leistungsfihigkeit, den wirklich Kranken und den seelisch abnorm
Reagierenden nicht ohne weiteres gleichstellen; der objektiv Kranke
bleibt leistungsvermindert oder leistungsunfihig, auch wenn man ihm
das subjektive Krankheitsgefiihl wegsuggeriert. Der nur seelisch abnorm
Reagierende ist nach Beseitigung des (lediglich psychisch entstandenen)
krankheitsahnlichen Gefiihles wieder vollig ,,gesund® und leistungsfihig.
AulBerdem lehrt die Erfahrung, daB der nur unter nervésen MiBempfin-
dungen Leidende bei gutem Willen voll arbeitsfihig sein kann.

Uber die Vorschriften, die der Arzt als Gutachter zu beachten hat,
und iiber seine ganze Stellungnahme siehe die neueren Lehrbiicher der
Begutachtung und die Referate von Bundt und de Bary auf dem Deutschen
Arztetag in Danzig!. Was der Gutachter unter allen Umstinden zu ver-
meiden hat, sind die sog. Gefilligkeitsatteste. Der behandelnde Arzt
soll nicht nur die subjektiven Beschwerden seines Klienten im Zeugnis
bescheinigen, sondern, auf Grund seiner (durch die Behandlung erwor-
benen) Kenntnisse von der Krankheit oder dem Leiden und seinem
Verlauf, sowie der Arbeitsbeschrankung des Patienten dasjenige (fiir die
Beurteilung oft héchst wertvolle) Tatsachenmaterial herbeizubringen
suchen, welches nur er als behandelnder Arzt liefern kann. Nicht als
behandelnde Arzte diirfen (fiir den betreffenden Einzelfall) diejenigen
Arzte angesehen werden, die (namentlich in Unfall- oder Kriegs-
versorgungsangelegenheiten) lediglich ein sog. Sprechstundenattest, auf
Grund einer einmaligen Untersuchung und ohne Kenntnis der Akten,
abgegeben haben. Zahlreiche Rentensucher und Rentenbewerber wollen
nicht drztlich behandelt, sondern lediglich untersucht werden, damit
ihnen der Arzt die erwerbsbeschrinkende Unfallfolge oder Kriegsdienst-
beschidigung bestitige. Arzte, welche den Patienten nur einmal in der
Sprechstunde, behufs Ausstellung eines Privatattestes, untersucht und
die Akten nicht eingesehen haben, auch sonst keine Kenntnis von dem
Beginn und Verlauf der Krankheit oder des Leidens besitzen, diirfen
in dem betreffenden Begutachtungsfall nicht als ,behandelnde* Arzte
gelten. Ihre Sprechstundenatteste haben als Beweismittel im Renten-
verfahren von vornherein auszuscheiden.

Zwei besonders schwerwiegende Fehler, die auch gegenwirtig noch in
zahlreichen — auch klinischen — Gutachten (Unfallbegutachtung) be-
gangen werden, sind die ungenaue (unklare, ausweichende) Ausdrucks-

! Buudt u. de Bary: Arztl. Ver.bl.,, Sitzgsber. 21. August 1928, 31.
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weise, sowie die Mangel (logischen Fehler) in der Beweisfithrung beziiglich
des ursachlichen Zusammenhanges. Jahrelang soll die Schidelverletzung,
der Schiadelbruch, oder die Hirnerschiitterung eine hohe Erwerbs-
beschrinkung bewirken (gemeint ist die dauernde traumatische Hirn-
schadigung; oft aber liegt auch nur eine Entschiadigungsreaktion vor).
An Stelle von seelischer Reaktion spricht der Gutachter von Neurasthenie
oder Nervenschwiche. ,,Nervenschwiche wird gleichbedeutend mit
Hysterie verwendet. Das Organisch-Kommotionelle und das Seelisch-
Reaktive werden zusammengeworfen. Man spricht von ,,Unfallkomplex*
und meint eine seelische Einwirkung des Entschiddigungsverfahrens oder
ein Streben nach Krankheitsgewinn. Die Unrichtigkeit der Ausdriicke
Unfallneurose, Unfallhysterie usw. wurde schon auf S. 93 dargetan.
Die Bezeichnung Neurose ist an und fir sich hoéchst unbestimmter
Natur. Die Verschlimmerung der Krankheit nach dem Unfall und durch
den Unfall wird nicht auseinandergehalten. Die eindeutige Zweckreak-
tion wird zur ,,schweren Psychoneurose*. Hirnerschiitterung und Hirn-
kontusion werden nicht nach Moglichkeit getrennt (S. 67). ,,Unfall-
neurose’” werden auch organische oder nervése Unfallfolgen, seelische
Reaktionen auf schlechte wirtschaftliche Lagen und Arbeitslosigkeit,
komplizierende Krankheiten, konstitutionelle Nervositit usw. genannt.
Derartige ungenaue und fehlerhafte Ausdrucksweisen sind eine Folge
des Mangels an hinreichender psychopathologischer Ausbildung des Gut-
achters und zum Teil auch eine Folge der fehlenden Einheitlichkeit in
der wissenschattlichen Ausdrucksweise selbst.

Bei der gutachtlichen Beweisfithrung werden Behauptungen und Be-
griindungen verwechselt. Sitze, wie ,,der Unfall ist geeignet, jahrelange
subjektive Beschwerden und den jetzigen Zustand des Rentenbewerbers
hervorzurufen‘‘ oder ,,der Unfall kommt als auslosend oder verschlimmernd
in Betracht* sind selbst noch keine Beweise, sondern Behauptungen,
die erst zu begriinden sind. Ebenso sind die Diagnosen (und namentlich
gewisse Diagnosen) ohne nahere Begriindung nur Behauptungen (,,post-
kommotionelle psychogene Hypochondrie®, ,traumatische Epilepsie*,
,»traumatische Spatapoplexie” usw.). Stets ist zu begriinden, weshalb
erwerbsbeschrankende Unfallfolgen anzunehmen sind. Héufig sind ferner
die ad hoc aufgestellten Behauptungen im Gutachten: ,,Es ist bekannt,
daB nach schweren Schidelverletzungen eine Basedowsche Krankheit
auftreten kann® (einzige Begriindung des ursidchlichen Zusammenhanges
in einem klinischen Gutachten). Vage Vermutungen werden in ,hohe
Wahrscheinlichkeiten® umgedeutet. Der Gutachter iibersieht aber hierbei
das Fehlen der entsprechenden akuten Verletzungssymptome und das
Fehlen des engen zeitlichen Zusammenhanges. Andererseits gewinnt das
,,post hoc ergo propter hoc* fiir ihn eine iibermichtige Uberzeugungs-
kraft. Jede komplizierende organische Krankheit soll durch den Unfall
verschlimmert worden sein (Verwechslung von Krankheitsursache und
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Sichbewufitwerden, s. S. 83). Um die Epilepsie des zu Begutachtenden
als Unfallfolge hinstellen zu koénnen, nimmt das klinische Gutachten
eine Shockwirkung durch den Unfall an, vergifit aber, die Frage der akuten
Hirnsymptome rechtzeitig aufzuklidren. Zahlreich sind die Erklarungs-
versuche, um glaubhafte subjektive Beschwerden oder eine sog. Unfall-
neurose als Unfallfolge zu begutachten. Der zu Begutachtende habe
»fraglos’ auch eine Hirnerschiitterung oder Shockwirkung erlitten; oder:
man komme an der Tatsache nicht vorbei, dafl der sog. Unfallkranke
vor dem Unfall gesund gewesen sei und es nach dem Unfall nicht mehr sei
(es wird hierbei nicht beachtet, dafl der Begriff des Gesundseins bzw.
Sichgesundfiihlens und des Krankseins usw. selbst nichts Eindeutiges
und Einheitliches ist und daB auch die zahlreichen sonstigen, auf S. 82f.
besprochenen seelischen Vorgange beriicksichtigt werden miissen). Der
Gutachter iberschaut nicht, daf3 die Differentialdiagnose ,,Rentenwunsch-
neurose oder organische Unfallfolge ?* nicht erschopfend ist. Wenn der
Begutachtete ,,nicht den Eindruck des Simulanten macht®, so ist hier-
mit noch nicht ohne weiteres das Vorliegen erwerbsbeschriankender
Unfallfolgen iberwiegend wahrscheinlich. Oder die Lebensbedrohung
durch den Unfall habe die Unfallneurose herbeigefiihrt (in Wirklichkeit
weil} auch jeder Nichtmediziner, der eine Lebensbedrohung durchgemacht
hat, aus eigener Erfahrung, daB eine gliicklich iiberstandene Lebens-
bedrohung keine langdauernde ,,Neurose* im Gefolge hat).

Derartige Mangel der Beweisfilhrung im Gutachten haben verschiedene
Ursachen (nicht geniigende Zeitaufwendung fiir das Gutachten, kein
zureichendes Nachdenken, keine geeignete Schulung im Denken, keine
gentigenden Kenntnisse). Sehr oft aber spielt die personliche Einstellung
des Gutachters zur Begutachtung eine Hauptrolle (s. den folgenden
Abschnitt). Demgegeniiber hat sich der Gutachter stets zu bemiihen,
so sachlich und so griindlich wie moglich zu untersuchen: Ob und weshalb
noch erwerbsbeschrinkende Unfallfolgen im medizinischen Sinne vor-
liegen. Bei den im allgemeinen nichitraumatischen Krankheiten (Epi-
lepsie, Schizophrenie, Arteriosklerose, multiple Sklerose, Neubildung usw.)
ist in der Beweisfithrung von der Tatsache des im allgemeinen nicht-
traumatischen Krankheitsausbruches und auch der nichttraumatischen
(dem natiirlichen Verlauf der Krankheit entsprechenden) Verschlimmerung
auszugehen ; und dann ist zu priifen, ob und inwiefern in dem betreffenden
Einzelfall ausnahmsweise besondere Bedingungen oder Verhéiltnisse vor-
liegen, welche die Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit von Unfallfolgen
im Sinne einer Hauptursache oder wesentlichen Teilursache nahelegen.
Die Beweisfithrung, dall Unfallfolgen vorliegen, hat also fiir den be-
treffenden Einzelfall zu geschehen. Jede allgemeine Beweisfilhrung (z. B.
auch durch literarische Hinweise) ohne entsprechendes Eingehen auf den
Einzelfall ist ungeniigend. Die Beweisfithrung ist positiv zu erbringen.
Fiir das Vorliegen erwerbsbeschrankender Unfallfolgen im medizinischen
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Sinne ist der Nachweis einer derart hohen Wahrscheinlichkeit erforderlich,
daB sich hierauf der Bescheid der Berufsgenossenschaft oder das richter-
liche Urteil griinden kann. Die Rechtsprechung des Reichsversicherungs-
amtes betont ganz ausdriicklich und immer wieder von neuem, daf3 die
bloBe Méglichkeit eines ursidchlichen Zusammenhanges (oder eines Vor-
liegens von Unfallfolgen iiberhaupt) nicht gendige, den ursichlichen
Zusammenhang oder die Entschadigungspflicht zu bejahen. Die Un-
maoglichkeit des Gegenbeweises reicht zur Verurteilung derjenigen Partei,
die nur fiir erwerbsbeschrankende Unfallfolgen zu haften hat, nicht aus.
Derartige Schlufifolgerungen ergeben sich auch aus dem logischen Denken.
Der Gutachter muf3 ferner die rechtliche Auslegung des Unfallbegriffes
kennen (zur Annahme eines Unfalles gehort der Nachweis, dall das
betreffende Vorkommnis zu einer Gesundheitsschidigung gefiibrt hat;
diese muf} also nachgewiesen sein; ein Erschrecken ist an sich noch keine
Gesundheitsschadigung). Alles, was psychologische Folge des Ent-
schadigungsverfahrens oder Entschadigungsgedankens ist, ist medizinisch
nicht Folge des Unfalles. Dies hat der Gutachter im Gutachten auszu-
fiihren. Wenn der Kampf gegen die sog. Unfallneurose bis jetzt noch nicht
den gewinschten Erfolg gehabt hat, so ist hieran zu einem sehr grofien
Teil auch die mangelhafte Beweisfilhrung im édrztlichen Gutachten schuld.

4. Zur Psychologie des Gutachters.

Wenn man sich die Frage vorlegt, weshalb die Gutachten der medi-
zinischen Sachverstidndigen gerade bei Unfallbegutachtungen so haufig
in ganz verschiedenem Sinne, ja entgegengesetzt, ausfallen, so lassen
sich als Antwort hierauf eine grofle Anzahl von Griinden nennen, die
hier nicht sdmtlich aufgezahlt zu werden brauchen und in den vor-
stehenden Kapiteln zum Teil auch schon genannt oder angedeutet wurden.
Verhiltnismaflig am seltensten sind Meinungsverschiedenheiten lediglich
infolge verschiedener wissenschaftlicher Beurteilung. Die zunehmende
Erfahrung hat immer mehr gelehrt, daB insbesondere die wesentliche
ursidchliche Mitwirkung eines Unfalles bei der Entstehung oder Ver-
schlimmerung einer an sich nichttraumatischen Krankheit, namentlich
im Bereich des Zentralnervensystems und der Geisteskrankheiten, eine
sehr geringe ist und daf} hier vor allem eine grofie Zuriickhaltung seitens
des Gutachters in der Frage der Anerkennung als Unfallfolge, sowie
strenge Anforderungen an die Beweisfiihrung notwendig sind.

Eine zahlenmifBig groBere Rolle spielt, bei den Meinungsverschieden-
heiten der einzelnen Gutachter, das Beriicksichtigen oder Nichtberiick-
sichtigen gewisser Regelsitze oder Forderungen, die von der Recht-
sprechung fiir die medizinische Begutachtung aufgestellt worden sind
(Nachweis der hinreichend hohen Wahrscheinlichkeit und nicht der
blofen Moglichkeit; Nachweis der wesentlichen Teilursache und nicht
nur Vorliegen einer sog. auslosenden Gelegenheitsursache; rechtliche
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Trennung in Folgen des Unfalles selbst und in psychologische Aus-
wirkungen des Versichertseins). Wenn sich der eine Gutachter in seinem
Gutachten an derartige rechtliche Aufstellungen hilt (wozu er als
,,Gehilfe des Richters” nicht nur berechtigt, sondern sogar verpflichtet
ist) und der andere nicht, so miissen hieraus notwendigerweise ver-
schiedene Schluflergebnisse der gutachtlichen Beurteilung entstehen.
Ein Teil der Gutachter, welche die rechtlichen Normen nicht beriick-
sichtigen, hat von ihnen keine geniigende Kenntnis (kein entsprechender
Unterricht auf den Universitdten, keine geniigende Ausbildung und
Erfahrung als Gutachter). Andere Gutachter kennen aber diese Recht-
sprechung und nehmen in ihrem Gutachten trotzdem nicht die gebiihrende
Riicksicht hierauf (aus Griinden, die von den Gutachtern selbst nicht
genannt werden, oft iiberhaupt nicht hinreichend klar zutage liegen und
als in der Personlichkeit des Gutachters wurzelnd angenommen werden
miissen). Und dann kann es sogar vorkommen, daf3 der eine Gutachter,
der sich in seinem Gutachten an die Begriffe der wesentlichen Teilursache
und der iiberwiegenden Wahrscheinlichkeit hélt, von dem anderen
Gutachter als rigoros, apodiktisch und doktrindr bezeichnet wird.

Vor allem ist die richtige gutachtliche Beurteilung an die Stellung
einer richtigen arztlichen Diagnose gebunden. Unrichtige Diagnosen im
Gutachten haben ebenfalls sehr verschiedene Ursachen. Hier ist zundchst
der reine diagnostische Irrtum zu nennen, der ein entschuldbarer und ein
nichtentschuldbarer sein kann. Man hiite sich vor allem vor der Auf-
stellung schwerwiegender Diagnosen, fir welche man nicht ausreichende
Begriindungen hat, und gestehe lieber seine diagnostische Unsicherheit
ohne weiteres zu. Die Unfallbegutachtung kann den Arzt gelegentlich
vor diagnostische Aufgaben stellen, die eine Zeitlang unldsbar sind und
erst aus dem weiteren Verlauf der Stérung mit einiger Sicherheit ent-
schieden werden koénnen. Je sorgfiltiger von Anfang an untersucht und
beobachtet wird, und je mehr man zuverldssige diagnostische Hilfsmittel
anzuwenden sich bemiiht, fachirztliche Untersuchungen veranlat usw.,
um so mehr wird man zu wichtigen Ergebnissen auch dann gelangen,
wenn die diagnostische Kldrung zur gegebenen Zeit noch nicht méoglich
ist. Notwendig ist bei der spiateren Diagnosenstellung vor allem auch das
eingehende Beriicksichtigen des Vorhandenseins oder Fehlens entsprechen-
der akuter Verletzungssymptome.

Vielfach aber ist es die besondere Einstellung des Gutachters, welche
zu diagnostischen Irrtiimern oder zu einer vorschnellen Anerkennung
der Krankheit als Unfallfolge fithrt. So gibt es z. B. fiir den Gutachter
eine ,,Suggestion durch die Sachlage, welche von entscheidendem EinfluB3
auch fiir die Diagnosenstellung werden kann. Weil ein entschadigungs-
pilichtiger Unfall (oder ein Ereignis, welches als ein solcher aufgefa@t
worden ist) vorangegangen ist, deshalb wird die drztliche Diagnose auf
Unfallfolgen eingestellt. Die schwere progressive Hirnarteriosklerose wird
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zum Nervenzusammenbruch und zur entschidigungspflichtigen Unfall-
folge (entsprechende akute Symptome nach dem Unfall hatten gefehlt).
Der schwere Parkinsonismus wird zur Zitterneurose und Unfallfolge, die
progressive Paralyse zur typischen Schreckneurose, die -eindeutige
Schizophrenie zur reaktiven Depression auf den Unfall, die reaktive
Depression infolge Anklage und drohender Verurteilung gemafl § 176 111
Str.G.B. zum ,,posttraumatischen Hemmungszustand nach Hirnerschiit-
terung vor 2 Jahren® (alle diese unrichtigen Diagnosen waren von
Fachirzten oder in Fachkliniken gestellt worden). Weil dec zu Begut-
achtende nicht den Eindruck der Simulation macht (oder weil keine
,,Rentenhysterie’* vorliege), deshalb werden von vornherein schwere
organische Unfallfolgen seitens des Hirnes angenommen. Weil der
,,Unfall schwer war, deshalb miissen die folgenden subjektiven Be-
schwerden ungeprift als Unfallfolge gelten (in Wirklichkeit kann das
betreffende Ereignis sehr schwer gewesen sein, den einzelnen zu Begut-
achtenden aber nur gering oder gar nicht in seiner Gesundheit geschadigt
haben). Weil die unwahrscheinliche und unrichtige These aufgestellt
und teilweise geglaubt worden ist, dall Unfallneurose und Gesamtheit
der seelischen Entschadigungseinstellungen stets mehr oder weniger
Betrug seien, wurde gefolgert, dal} alles, was nicht offener Betrug sei,
entschadigungspilichtige Unfallfolge sein miisse. So entstanden irrtim-
liche Diagnosen aller Art (das hysterische Stottern und die hysterische
Unbesinnlichkeit wurden zur motorischen Aphasie und zur organischen
Unfallfolge usw.). Das zeitliche Zusammenfallen irgendwelcher Krankheit
oder reaktiven Stoérung mit dem Unfall, sowie die tberwertige und
felsenfeste Uberzeugung des zu Begutachtenden, durch den Unfall krank
geworden zu sein, und seine offensichtliche subjektive Glaubwiirdigkeit
vermogen auf den begutachtenden Arzt starke Suggestionen auszuiiben.

Derartige einseitige, auf den Unfall bzw. auf das Vorliegen erwerbs-
beschrankender Unfallfolgen abzielende Diagnosen und die vorschnelle
SchluBfolgerung im Sinne des post hoc ergo propter hoc sind sehr oft
Ergebnisse einer allgemein-menschlichen affektiven Stellungnahme des
medizinischen Gutachters, die mit dem Begriff des drztlichen Woklwollens
bezeichnet wird und die ihren Ausdruck findet in dem Nichtbeachten
der Grenzen zwischen arztlicher und gutachtlicher Tatigkeit, manchmal
auch der Grenzen zwischen dem Gebiet des medizinischen Sachver-
stdndigen und demjenigen des Richters. Tatsdchlich sind die Aufgaben
des Arztes (der es nur mit einem Kranken oder sich fiir krank Haltenden
zu tun hat, dem er helfen will und soll) und die Aufgaben des Gutachters
(der unparteiisch zwischen zwei einander véllig gleichberechtigten Parteien
seine gutachtliche Beurteilung finden soll) voneinander grundsitzlich
verschieden; und nicht gutgeheiflen werden konnen diejenigen lite-
rarischen Versuche, die neuerdings unternommen werden, die Grenz-
linien zwischen den é&rztlichen und den gutachterlichen Aufgaben
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einzuebnen und unkenntlich zu machen. Es ist schlechthin selbst-
verstandlich, daB der Gutachter nicht mit irgendwelcher Voreinge-
nommenheit oder gar Uberheblichkeit, sondern als Mensch dem zu
begutachtenden Mitmenschen gegeniiber zu treten hat. Der Gutachter
soll sich ein moglichst umfassendes Bild von der gesamten Personlichkeit
und Lage des Patienten, von seinen Arbeitsverhiltnissen und Lebens-
schwierigkeiten zu machen suchen; er soll sich in die Situation des zu
Begutachtenden hineinzuversetzen und einzufiihlen suchen; er soll dem
zu Begutachtenden vollig unbefangen und mit Vertrauen entgegen-
kommen, um auch seinerseits Vertrauen zu ernten. Der zu Begutachtende
wird von einem Gutachter, dem er Vertrauen entgegenbringt, auch ein
ihm ungiinstig erscheinendes Ergebnis ruhiger und ohne allzu groBien
Widerspruch entgegennehmen. Der Gutachter soll, wenn ndétig, gute
Ratschlige geben, gegebenenfalls auch Psychotherapie treiben (was aber
wegen Zeitmangels meist nicht moglich sein wird). Es ist weiterhin nichts
dagegen einzuwenden, daB Arzte literarisch scharf gegen vermeintliche
oder wirkliche Schattenseiten im Bereich der Unfallbegutachtung vor-
gehen, sofern eine hinreichende Begriindung fiir die vorgebrachten
Anschauungen gegeben werden kann. Aber diese einfiihlende, mit-
fithlende, verstehende oder literarisch-kritische Tétigkeit berechtigt den
Gutachter nicht, in dem zu begutachtenden Einzelfall sich einseitig der
Parteianschauung des zu Begutachtenden anzuschlielen.

Das ,,in dubio pro reo‘, ,,in dubio mitius, ,,in dubio pro aegroto
beherrscht (teils eingestandenermaflen und teils unausgesprochen, ge-
fihlsmaBig, aber um so stirker wirkend) viele gutachtliche SchluB-
folgerungen und literarische Veroffentlichungen auf medizinischem
Gebiet (S. 103). Indem der medizinische Sachverstindige bei Abgabe
seines Gutachtens einem solchen Grundsatz huldigt, maft er sich selbst
schon richterliche Vollmachten an (ebenso mit dem anderen Vorschlag,
man solle das bona fide Entstandene als Unfallfolge entschidigen und
das mala fide nicht). Immer und immer wieder hat das Reichsver-
sicherungsamt darauf hingewiesen, daf3 der aus der Strafjustiz stammende
Grundsatz ,,in dubio pro reo‘‘ und seine Abwandlungen nicht auf das
Zivilrecht und nicht auf die Unfallbegutachtung angewandt werden
diirfen, weder vom Richter selbst noch namentlich vom medizinischen
Sachverstindigen. Wiirde dieser Grundsatz Anwendung finden, dann
millte er zuerst auf die zur Zahlung verpflichtete Partei angewendet
werden und nicht auf den Rentenbewerber .. Der medizinische Sach-
verstdndige begeht einen Denkfehler, wenn er Unfallfolgen bejaht, weil
das Gegenteil nicht beweisbar sei. Er wird hierdurch zum medizinischen
Anwalt des zu Begutachtenden: und er iiberschreitet in ungehdriger
Weise seine Befugnisse, wenn er als Gutachter dem zu Begutachtenden

! Einzelbeiten in Entscheidungen und Mitteilungen des RVA. Bd. 18, 188;
ferner: Knoll, Nichaus u. v. a..
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dadurch ,,helfen‘* will, dafl er ihm die Rente zuspricht. Die Unmoglichkeit
des Gegenbeweises reicht nicht zur Verurteilung derjenigen Partei aus,
die nur fiir erwerbsbeschrinkende Unfallfolgen aufzukommen hat (S. 121).
Oft hat man, beim Lesen entsprechender Gutachten, sogar die Emp-
findung, da der Gutachter nur deshalb Unfallfolgen bejaht, weil er
,-die Sache los sein‘ und sich der Verantwortung entziehen will. Hierher
gehort auch die unbestimmte Ausdrucksweise (es sei nicht von der
Hand zu weisen. .. oder eine dhnliche Wendung), so dal man hier auch
von Ausweichgutachten sprechen kann.

So entstehen zwei verschiedene Richtungen bei den medizinischen
Sachverstindigen: Der eine Teil der Gutachter prift nach Moglichkeit
sachlich, ob und weshalb erwerbsbeschrankende Unfallfolgen anzunehmen
sind; und der andere Teil der Gutachter ist lediglich bestrebt zu be-
weisen (bzw. zu behaupten; denn eine wissenschaftlich haltbare Beweis-
filhrung wird in solchen Gutachten nicht gegeben), daf entschadigungs-
pflichtige Unfallfolgen vorliegen. Und um diesem Streben einen méglichst
groBen Erfolg zu verleihen, wird z. B. die hysterische Ausdruckstétigkeit
des zu Begutachtenden nicht erwédhnt; oder es werden ganz unwahr-
scheinliche und gewagteste Vermutungen als Beweise fiir den urséchlichen
Zusammenhang konstruiert. Ein Gutachter, der dem zu Begutachtenden
auf diese Weise eine Rente zuspricht (ohne sich der Einzelheiten seiner
Beweggriinde bewufit zu werden), hilt sich vielleicht fiir ethisch besonders
hochstehend, warmherzig, mitfithlend : er verurteilt den andersdenkenden
Gutachter als ,rigoros’ (denn auch die Uberzeugung des Gutachters
selbst, daBl er recht habe, kann iiberwertig werden, mit allen psycho-
logischen Folgeerscheinungen einer solchen Uberwertigkeit). In Wirklich-
keit handelt jedoch ein Gutachter, der ein solches parteiisches Gutachten
abgibt, eigenniitzig, auch wenn er meint, das Gutachten aus hochstehenden
Motiven abzugeben. Und der gleiche Gutachter wiirde es gewil} als groBe
Ungerechtigkeit empfinden, wenn in einem anderen Rechtsstreit er selbst
der zahlende Teil ist und wenn dann der gerichtlich vernommene Sach-
verstdndige ein parteiisches Gutachten zugunsten des Rentenbewerbers
abgibt. Fiir den medizinischen Sachverstindigen bleibt gar nichts
anderes lbrig, als ,,unparteiisch und nach bestem Wissen‘ sein Gutachten
lediglich entsprechend seiner wissenschaftlichen Uberzeugung abzugeben,
ohne jede Riicksicht auf die eine oder andere Partei. Daf3 sich hierbei
in der drztlichen Praxis grofite und uniiberwindlich erscheinende Schwierig-
keiten ergeben konnen, ist in der Literatur oft ausgefiihrt worden (s. u. a.
Stoll). Es wire viel gewonnen, wenn bei Begutachtungen auf Unfall-
oder Kriegsfolgen der behandelnde Arzt grundsitzlich nur als sachver-
standiger Zeuge und nur auf direkte Veranlassung der Behorde sich zu
dullern hatte.

Aus diesen Ausfithrungen und aus zahlreichen sonstigen Erfahrungen
ergibt sich, wie tief die Gutachtertdtigkeit in der Personlichkeit des



126 M. Reichardt:

Gutachters wurzeln kann und wie ungemein leicht der Gutachter selbst
in Gefahr kommt, daB} affektive Einflisse irgendwelcher Art, die er selbst
nicht bemerkt, seine angestrebte Unparteilichkeit beeinflussen (ich
erinnere nur an die groBe Leidenschaftlichkeit der Diskussionen im
Gutachten und in literarischen Veroffentlichungen, sowie an zahlreiche
unbegriindet erhobene Vorwiirfe). Daher soll sich auch kein Gutachter
als , fertiger Gutachter und womdoglich als unfehlbar betrachten. Denn
tatsachlich lernt man auf dem Gebiet der Begutachtungstatigkeit ebenso-
wenig aus wie im Bereich der Medizin im allgemeinen und im Bereich
der Menschen- und Seelenkenntnis, und jeder Gutachter, der es mit
seinem Beruf ernst meint, weif3, da3 er sich auch irren kann, und ist
dankbar, wenn ihm ein Irrtum nachgewiesen wird.

Noch andere, in der Personlichkeit des Gutachters liegende Griinde
fiir Verschiedenheiten der gutachtlichen Beurteilung, und zwar speziell
der Arbeitsfihigkeit, konnen genannt werden. Roper sagt sehr richtig:
Je hérter der Arzt mit sich selbst ist, um so mehr verlangt er Selbst-
korrektur seines Rentenbewerbers. Hierzu glaubt er um so mehr be-
rechtigt zu sein, als tatsichlich ein gewisser Zwang zur Arbeit fur viele,
nicht vollwertig veranlagte, korperlich aber gesunde Menschen sehr
heilsam ist. Zweifellos kann eine zu grofie — wenn auch durchaus wohl-
gemeinte — Harte des Gutachters zur Ungerechtigkeit fithren. Aber
auch die Weichheit und Nachgiebigkeit des Gutachters kann schaden;
und zwar oft mehr als die Harte, indem durch eine zu grofie Nach-
giebigkeit des Gutachters nicht nur der zu Begutachtende selbst, sondern
auch die Allgemeinheit geschidigt werden kann.

Hiermit kommen wir zu der zu strengen, zu harten und darum
ungerechten Begutachtung. Sie hat ebenfalls verschiedene Wurzeln,
unter denen die Voreingenommenheit gegeniiber dem zu Begutachtenden
wiederum eine Hauptrolle spielt: Irgendwelche Zufilligkeiten in dem
Gebaren oder der Ausdruckstitigkeit des zu Begutachtenden bewirken
in dem Gutachter eine rasch entstehende Uberzeugung, dafB ,,Unfall-
neurose‘‘ oder Simulation vorliege; und dafl der zu Begutachtende daher
so kurz und so schroff wie moglich abgefertigt werden miisse. Der
Gutachter legt sich also vorschnell mit seiner Diagnose fest. In Wirklich-
keit kann gar nicht genug davor gewarnt werden, gerade bei zu Begut-
achtenden sog. Augenblicksdiagnosen zu stellen oder sich durch unklare
gefithlsmiBige Eingebungen und Vermutungen bestimmen zu lassen oder
sogar ein vorgefafBtes Mifitrauen zu hegen. Jede affektive Einstellung
irgendwelcher Art trilbt dem Gutachter das Urteil. Je unbefangener man
an das diagnostische Problem geht und je mehr man die Stellung der
endgiiltigen Diagnose hinausschiebt, um so seltener wird man sich irren.
Schon die eine Tatsache sollte jeden Gutachter zur Vorsicht gegeniiber
vorschnellen Diagnosen mahnen: da8 bei dem zu Begutachtenden oft
genug nicht nur zwei Gruppen von diagnostischen Moglichkeiten vorliegen
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(organische Unfallfolge oder Entschidigungsreaktion), sondern dafl der
gleiche zu Begutachtende ebensowohl organisch unfallgeschadigt wie
organisch unabhingig vom Unfall krank oder defekt, wie seelisch in
besonderer Weise eingestellt sein kann. Selbst bei eindeutiger Zweck-
reaktion konnen schwere und schwerste Organverdinderungen (Myo-
karditis usw.), wenn auch meist nicht als Unfallfolge, vorliegen. Der
eindeutigen Zweckreaktion begegne man nicht mit zornigem Aufbrausen
oder schroffer Ablehnung, sondern mit freundlicher, wenn auch be-
stimmter Uberlegenheit.

Das parkinsonistische wird als hysterisches Zittern, die echte trau-
matisch-epileptiforme Hirnverinderung als hysterische Reaktion, die
Hemmungslosigkeit des Stirnhirnkontundierten als Psychopathie ver-
kannt. Hier handelt es sich also um falsche Diagnosen. Zu rigoros
werden ferner oft genug die Schwerverletzten, die anstindig Denkenden,
nicht Ubertreibenden begutachtet, wenn der Gutachter gewdhnt ist,
nicht auf sein eigenes Urteilsvermogen, sondern auf die Massenhaftigkeit
von vorgebrachten Beschwerden eines zu Begutachtenden seine gut-
achtlichen SchluBfolgerungen zu griinden.

Dieser kurze Uberblick iiber die #rztliche Begutachtung zeigt, wie
vielerlei, namentlich auf psychologischem Gebiet, zu beachten ist. Will
man die noch jetzt bestehenden Nachteile im drztlichen Begutachtungs-
wesen bekdmpfen, so erscheinen vor allem folgende Ziele erstrebenswert :
Systematischer Unterricht auf den Universititen, namentlich im Gebiet
der sog. Begutachtungs- und iiberhaupt der praktischen medizinischen
Psychologie (Darlegung der mannigfachen Schwierigkeiten und Gefahren,
denen der Gutachter fortgesetzt begegnet; Vermeidung des affektiv
eingestellten, sog. undisziplinierten Denkens; Ausbildung des nétigen
Verantwortungsgefiihles usw.); ferner brauchbare Organisation des Gut-
achterwesens und moglichste Vereinheitlichung der wissenschaftlichen
Grundanschauungen, namentlich im Bereich der Lehre von den sog.
Neurosen. Die arztliche Begutachtung und der Unterricht darin werden
jetzt noch vielfach zu nebensichlich eingeschdtzt und behandelt. Thre
grofle Bedeutung ergibt sich aber aus ihrer Wichtigkeit fiir die Durch-
fithrung der gesamten sozialen Versicherung. Nicht diese selbst ist schuld
an den zahlreichen sich hierbei zeigenden Nachteilen, sondern die im
Bereich der Versicherung und Versorgung zutage tretende grofie allge-
mein-menschliche Unvernunft und die medizinische Uneinigkeit.
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