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I. Einleitung. 

Die elektrische Energie ist aus dem modernen Leben gar nicht 
mehr fortzudenken. Ob wir in einen kleinen bescheidenen Haus­
halt, ob wir in das Sprech- oder Behandlungszimmer eines Arztes 
oder Zahnarztes, ob wir auf den Hof eines Bauern oder eines GroB­
grundbesitzers, ob wir in einen wirtschaftlichen Kleinbetrieb oder 
in eine groBe Fabrik, ob wir in ein Riistungswerk oder ein chemi­
sches Forschungslaboratorium schauen, iiberaU begegnet uns in 
irgendeiner Form das Wunder der Elektrizitat. Auch in dem uns 
von unseren Feinden aufgezwungenen Daseinskampf ist uns die 
Elektrizitat eine wertvoUe Hilfe, die wir nicht missen m6chten; 
denken wir einmal, um nur eines herauszugreifen, an die Her­
steUung der neuen Werkstoffe aus Kohlenstoff und Wasserstoff. 

So segensreich nun diese Kraft in der Hand des Meisters ist; 
so gefahrlich ist sie in der Hand dessen, der nicht mit ihr umzu­
gehen weiB, sei es des unvorsichtigen Arbeiters, der mit den Handen 
spannungsfiihrende Leitungen priift, sei es des leichtsinnigen 
Lehrlings, der sich durch das Verbinden einer Tiirklinke mit elek­
trisch geladenen Drahten einen Scherz mit seinem Mitlehrling 
erlaubt, sei es des von falscher Sparsamkeit besessenen Geizhalses, 
der einen schadhaften elektrischen Warmeofen oder eine Steh­
lampe mit ins Bad nimmt und dabei tot umfaUt. 

Diese Le\chtfertigkeit, die geradezu mit der Gefahr spielt, 
erklart sich aus der Unkenntnis, die noch heute in weitesten 
Kreisen iiber das Wesen der Elektrizitat herrscht; man ist immer 
wieder erstaunt, wenn man sieht, mit wie geringem Wissen viele 
Menschen, selbst solche, die in Elektrizitatswerken oder ahnlichen 
Betrieben arbeiten, trotz aUer Bemiihungen der Schule, trotz der 
Aufklarung durch die Berufsgenossenschaften, durch die Deutsche 
Arbeitsfront u. a., dieser Naturerscheinung gegeniiberstehen. 
Mit dieser Unkenntnis verbindet sich vielfach die aberglaubische 
VorsteUung, daB die Elektrizitat etwas Magisches und Damonisches 
sei, dem wir wehr- und schutzlos preisgegeben seien. GewiB ist 
die Elektrizitat ein Wunder im Sinne einer aufs h6chste gesteiger­
ten Vielfaltigkeit und Vielgestaltigkeit von natiirlichen Vorgangen 
und Erscheinungen, die uns, je mehr wir uns in sie versenken, 
mit um so tieferer Ehrfurcht und Dankbarkeit erfiiUt, aber nicht 
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4 Einleitung. 

im Sinne einer Aufhebung oder Durchlocherung der physikalischen 
GesetzmiWigkeiten, als ob wir einem blinden Zufall oder gar einem 
unentrinnbaren Verhangnis uberliefert seien. Mit dieser falschen 
Auffassung hangt eben das Versagen vieler Menschen bei elek­
trischen Unglucksfallen zusammen, und so ist es verstandlich, 
daB sie Krankheiten, die mit dem Unfall in keinem ursachlichen 
Zusammenhang stehen, angefangen bei den typischen Infektions­
krankheiten bis zur luischen Spaterkrankung, der progressiven 
Paralyse oder der multiplen Sklerose, mit dem Unfall in Verbin­
dung bringen und die Behauptung aufstellen, daB an ihrer Krank­
heit allein die Elektrizitat schuld sei. 

Je weiter nun die Technisierung und Elektrifizierung unseres 
Zeitalters vor sich geht, um so dringlicher und notwendiger ist 
der Ruf nach einer griindlichen und sorgfaltigen Aufklarung und 
nach einer konsequenten und gewissenhaften Erziehung, um die 
Zahl der Unfalle auf ein ertragliches MaB zu senken und die Ar­
beitskraft unserer Volksgenossen moglichst zu schonen und zu 
erhalten. Mit langwierigen Rentenka,mpfen ist niemandem ge­
dient, im Gegenteil, sie schaffen nur Verbitterung und verbraucben 
unnotig Zeit und Kraft. Immer bleibt es unser vornebmstes Ziel, 
einem durch einen unvorhergesehenen Unglucksfall aus seinem 
Wirkungskreis, aus seiner Familie und seiner Umgebung heraus­
gerissenen kranken Menschen zu helien und ihn wieder dem Ar­
beitsplatz zuzufiibren, den er zum Wohle der ganzen groBen Volks­
gemeinschaft ausfiillen muB und kann. 

Auf der anderen Seite ist es aber ebenso eine Folge der Techni­
sierung und Elektrifizierung unseres Zeitalters, daB die elek­
trischen Unfalle trotz aller Aufklarung und Erziehung zunehmen 
und daB durch sie Krankheitserscheinungen au ftreten , die man 
friiber nicht kannte oder denen man nicht die genugende Beachtung 
schenkte. So ist es begreiflich, daB die Unfallmedizin als besonderer 
Zweig aus dem Baume der Gesamtmedizin herauswuchs und sich 
ihren festen Platz errang; ja die Entwicklung fiibrt mit gebiete­
rischer Notwendigkeit dahin, daB aus dem Gebiete der Unfall­
medizin wieder das Gebiet der Erkrankungen nach elektrischen 
Unfallen als Sondergebiet herausgescbalt wird, nicht nur, weil 
das Gebiet der allgemeinen Unfallmedizin zu umfangreich wird, 
sondern hauptsachlich deshalb, weil die Krankheitserscheinungen 
nach elektrischen Unfallen so typisch und charakteristisch sind, daB 
sie ein Spezialstudium rechtfertigen, wenn nicht geradezu verlangen. 

Um nun dem arg belasteten praktischen Arzt und erst recht 
dem Fabrikarzt, dem ein elektrisch Verungluckter ins Haus ge-
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tragen wird, Hilfe und Erleichterung bei schwierigsten Entschei­
dungen zu gewahren, scheint es geboten, das, was die Wissenschaft 
bisher gesammelt hat, in kurzen Ziigen zusammenzustellen. Solche 
Zusammenstellung scheint mir nicht minder wiinschenswert zu 
sein fiir die Krankenhaus- oder Klinikarzte, die nicht nur zu be­
gutachten, sondern auch zu behandeln haben; auch das groBe 
Heer der Beamten der Berufsgenossenschaften und Reichsbehorden, 
angefangen vom ortlichen Versicherungsamt bis zum Reichs­
versicherungsamt, Techniker sowohl wie Juristen, diirfte auf eine 
Einfiihrung in die medizinische Materie Wert legen. Diesem Zwecke 
sollen auch die vorliegenden Ausfiihrungen dienen, in denen ich 
meine in jahrelanger Beschaftigung gesammelten Erkenntnisse 
und Erfahrungen niederlege. Weitgehende Unterstiitzung hierbei 
verdanke ich dem in wei ten Kreisen bekannten Oberingenieur 
Alvensleben-Berlin, der mit Hilfe der Berufsgenossenschaft der 
Feinmechanik und Elektrotechnik die Unfallverhiitung nach 
elektrischen Unfallen in vorbildlicher Weise ausgebaut hat und der 
nicht nur neue geistvolle Anregungen gegeben, sondern auch sein 
umfangreiches statistisches Material zur Verfiigung gestellt haP. 

Aus der Gesamtlage unserer heutigen Wissenschaftsauffassung 
heraus darf ich hier wohl nochmals betonen, daB es sich auch fiir 
uns Arzte und Wissenschaftler bei diesem Thema nicht nur urn 
interessante Theorien und Probleme handelt, sondern daB unser 
letztes und hochstes Ziel immer die Wiederherstellung und Heilung 
des kranken Menschen bleibt, der nach einem Unfallereignis wieder 
vollig einsatzfahig zum Dienst am Yolk werden muB. 

II. Kurze technische Bemerkungen. 
Wenn im folgenden die Erkrankungen an den inneren Organen, 

die sich nach Einwirkung technischer Elektrizitat entwickeln, 
zusammengestellt werden sollen, so ist zunachst ejn kurzes Ein­
gehen auf die wichtigsten technischen Vorkenntnisse erforderlich. 
Stromstarke, Strombahn, Dauer der Stromeinwirkung und Fre­
quenz sind jene Faktoren, die die Schwere eines elektrischen Un­
falles bedingen. Wenn der Strom seinen Weg iiber das Herz nimmt, 
ist allein die Stromstarke fiir den Ausgang des Unfalles bestim­
mend. Eine Strornstarke von 100 rnA bei Wechselstrorn von 

1 Dem Krankenhaus fiir innere Krankheiten, Greifenberg i. P., ist eine 
Forschungsstelle fiir elektrische Unfalle angegliedert, die in dankenswerter 
Weise von der Deutschen Forschungsgemeinschaft, der Berufsgenossenschaft der 
Feinmechanik und Elektrotechnik, dem elektrotechnischen Verein, der Bewag 
und den Siemens-Reiniger-Werken unterstiitzt wird. 
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50 Perioden gilt allgemein als todlich. Aus experimentellen Unter­
suchungen wissen wir, daB niedrigere Stromstarken von etwa 25 bis 
80 mA erhebliche Rhythmusstorungen, sogar Herzstillstand her­
vorrufen konnen; es sind das Ergebnisse, die sowohl durch Auf­
zeichnungen von Atmungs- und Kreislaufkurven wie durch direkte 
kinematographische Aufnahmen des Herzens am eroffneten Brust­
korb festgelegt sind. Aber auch Stromstarken iiber etwa 3-5 mA 
konnen die gleicben Herz- und Kreislaufstorungen nach sich ziehen, 
wenn wieder w:ie bei den niedrigeren Stromstarken unter etwa 
80 mA das Herz in der Strombahn liegt. 

Die Stromstarke ist zu ermitteln aus der gegebenen Spannung 
und dem Widerstand, den der Verungliickte einer an 2 Stellen 
seines Korpers angelegten elektrischen Spannung entgegensetzt 
(der Widerstand kann zum Teil durch den Erdiibergangswider­
stand bestimmt werden). Dieser Widerstand, den Freiberger als 
den Gesamtwiderstand bezeichnet, setzt sich aus dem Korper­
widerstand, dem Hautwiderstand, dem Widerstand an der Kon­
taktmiche und den Erdungsbedingungen zusammen, 

Von besonnerer Wichtigkeit flir die Beurteilung ner elektri­
schen Unfalle ist die Beriicksichtigung des Stromweges, der, wie 
ich es in einer vor kurzem erschienenen Monographie iiber die 
Herzerkrankungen nachweisen kOIlnte, unbedingt seinen Weg 
tiber das Herz genommen haben muS, wenn iiberhaupt eine elek­
trische Herzschadigung anerkannt werden solI. Gerade derjenige, 
der viele elektrische Unfalle zu beurteilen bat, wundert sich oft 
tiber die seltsamen Theorien, die tiber elektrische Fernwirkungen 
aufgestellt werden, besonders wenn es sich um Erkrankungen des 
Zentralnervensystems handelt. Eine elektrische Schanigung eines 
Organs kann nur dann als solche anerkannt werden, wenn das 
betreffende Organ tatsachlich in der Strombahn liegt. Bei der 
Ermittlung des Stromweges sind uns eine sehr wesentliche Hilfe 
die "Strommarken" an der Haut der Verungltickten, ferner die 
groBeren Verbrennungen, aber ebenso auch, wenn Hautschaden 
nicht feststellbar sind, Brandspuren an den Kleidern, Hand­
schuhen, Striimpfen oder Stiefeln der Verungliickten. 

Die Einwirkungsdauer zu ermitteln, ist nicht ganz leicht, da 
das Trauma in der Vorstellung der Verungliickten stets eine 
langere Zeitdauer hervorruft, als es in der Wirklichkeit ist. Alvens­
leben hat- des ofteren die Angaben Verungliickter dadurch nach­
gepriift, daB erhei Befreiungsversuchen die Strecke, die der Be­
freier zurtickgelegt hat, mit der Stoppuhr bei der Unfallunter­
suchung abgeschritten ist; er hat festgestellt, daB sowohl die Ver-
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ungllickten wie die Befreier die Einwirkungsdauer aIr-; wescntlich 
zu lang angegeben hatten. 

Es sei auch noch die Wichtigkeit der Frequenz erwahnt. Gleich­
strom ist bei den gebrauchlichen Spannungen nicht so gefahrlich 
wie unser gebrauchlicher Wechselstrom, der oft unter ungtinstigen 
Bedingungen (Frequenzen von 40-60 Perioden pro Sekunde) 
lebensgefahrlich sein kann, wahrend Hochfrequenz (z. B. Dia­
thermiefrequenz = 1/2 Mill. Perioden pro Sekunde) nicht lebens..., 
gefahrlich ist und eine fUr die Therapie erwtinschte Warme bilden 
kann. Aus der Abb. 1 sehen wir beispielsweise, daB bei Gleieh­
strom 20 rnA, bei 50periodisehem Weehselstrom 10 rnA erforder­
Heh sind, urn die gleiehe Reaktion, und zwar einen Muskelkrampf 
unter gleiehen Bedingungen hervorzurufen. 

Noch kurz sei auf die Ursache elektrischer Unfalle eingegangen. 
Zahlreiehe Beispiele zeigen, daB Unaehtsamkeit, Unaufmerksam­
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Abb. 1. Die Abhiingigkeit der Stromstiirke von der Frequenz zur Hervorrufung von Muskelkramplen. 
Der kIeine Ausschnitt links oben stelit den Frequenzbereich von 0 bis 1000 Hertz in doppelter Ver­
groBerung dar. Auf der Abszisse sind die Frequenzen in Hertz angegeben, auf der Ordinate die 

Stromstarken in rnA. 

keit, Unkenntnis tiber schadigende Wirkungen der elektrisehen 
Energie, Rtieksieht auf andere Betriebe, manehmal aber aueh 
Leiehtsinn und Ubermut zu schweren, oft sogar todliehen Un­
fiillen geftihrt haben. Ftir letzteres konnen wir ein besonders 
krasses Beispiel erwahnen: 

Ein Werkmeister wird von seinen Kollegen damit gehanselt, daB man die 
eiserne Tiirklinke zu dem Arbeitsraum mit einer stromfiihrenden Leitung versieht. 
wahrend er zum Austreten gegangen ist. Zahlreiche Male ist er lediglich erschrocken. 
Bei Regenwetter geht der Werkmeister wieder einmal aus dem Arbeitsraum, und 
als er zUrUckkommt, fallt er bei der Beriihrung der unter Spannung gesctzten Tiir­
klinke tot um. Infolge des Regenwetters ist der Widerstand zwischen Unfallopfer 
und Erde so gering geworden, daB die Stromstarke tOdlich auf ihn gewirkt hat. 

Aus den Beriehten der Berufsgenossensehaft der Feinmeehanik 
und Elektroteehnik entnehmen wir die interessante Beobaehtung, 
daB beispielsweise von 52 Unfallen 44 dureh personliehe Fehler, 
darunter 15 mit todliehem Ausgang, sieh ereignet haben. Diese 
Unfalle waren dureh Verweehslung von Zellen- und Stromkreisen. 
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durch Schaltfehler, durch irrtiimlich angenommene Abschaltung 
oder durch nicht abgewartete Abschaltung hervorgerufen. Die 
Unfalle beweisen die Notwendigkeit der Forderung, die eindeutige 
Meldung der Abschaltung abzuwarten und vor Beginn der Arbeit 
nochmals festzustelien, ob keine Verwechslung von Schaltern, 
Masten usw. vorliegt. In 10 Falien ist nachweislich die Anwendung 
der vorgeschriebenen SchutzmaBnahmen der Erdung oder Kurz­
schlieBung unterlassen worden. Besonders wichtig ist es ferner, 
bei den auszufiihrenden Arbeiten klare und ausfiihrliche Anweisun­
gen hinsichtlich der zu treffenden SchutzmaBnahmen zu erteHen. 

Nur kurz seien noch einige Beispiele angefiihrt: 

In einer Fabrik war der Kessel eines Olschalters geschweiBt worden und sollte 
wieder eingebaut werden. Der leitende Monteur hatte sich nach einer Familienfeier in 
angetrunkenem Zustande schlafen gelegt. Seine Mitarbeiter hatten die Arbeit beendet 
und wollten ein Geriistholz aus der Zelle entfernen, wobei hochspannungsfiihrende 
Teile beriihrt wurden. Der eine Hilfsarbeiter hatte das Holz in der Hand und schrie 
auf, worauf sein Kamerad zusprang, urn ihm zu helfen. Beide fielen mit einem Auf­
schrei urn und verstarben trotz vorgenommener Wiederbelebungsversuche. Es war 
im vorliegenden Fall - entgegen den Bestimmungen - der Haupttrennungs­
schalter nicht gezogen, so daB die Leitungen bis zur Zelle unter Spannung waren. 

Die Unsitte des Priifens auf Spannung mit den Fingern fordert leider alljahr­
lich noch Opfer. In einem Falle hatte sogar der bauleitende Ingenieur den Monteur 
aufgefordert, durch Befiihlen mit den Fingern die Leitung auf Spannung zu priifen; 
hierbei verungliickte der Monteur tOdlich. 

Beim versuchsweisenBetrieb einer Waschmaschine benutzte der Elektromonteur 
Gummiaderdrahte, deren Isolierung beschadigt war. Kaum hatte er die Drahte 
in das Sicherungselement gehalten,. als er auch schon mit einem Aufschrei umfiel. 
Trotz vorgenommener Wiederbelebungsversuche konnte er nicht gerettet werden. 

Ein nicht todlicher, aber immerhin schwerer Unfall, ereignete sich beim Mon­
tieren eines Beleuchtungskorpers. Die Installationsschalter waren, wie die Monteure 
wissen sollten, einpolig. Mithin stand wenigstens ~in Teil der Drahte unter Span­
nung. 1m vorliegenden Falle hatte der ~onteur mit der linken Hand den Gas­
stutzen erfaBt, an welchem die Krone aufgehangt war, und mit der rechten Hand 
einen der spannungsfiihrenden Drahte beriihrt. Er kam mit Brandverletzungen 
an den Handen davon. Derartige Unfalle wiederholen sich leider iR jedem Jahr, 
obwohl den Monteuren stets vorgeschrieben wird, vor Beginn der Arbeiten die 
Sicherungen in der Verteilungsanlage herauszuschrauben. 

Gelegentlich von Instandsetzungen einer Leitung erteilte der leitende Monteur 
einem Hilfsarbeiter den Auf trag, eine Esche zu entfernen, die seiner Ansicht nach 
mit den· Zweigen zu nahe an die Leitung kam. Die Esche schlug entgegen aller 
Erwartung gegen die Betriebstelephonleitung, die durchriB. Hierbei schnellte ein 
Telephondraht iiber die dariiberliegende Hochspannungsleitung und glitt dann 
mit dem freien Ende zu Boden. Der auffallende Draht setzte unter Funkenbildung 
den trockenen Waldboden in Brand. Einer der hinzukommenden Hilfsarbeiter 
kam versehentlich mit dem herunterhangenden Telephondraht beirn Austreten 
des Feuers in Beriihrung, wobei nicht ausgeschlossen ist, daB ihm dieser durch 
einen bewegten Ast entgegengeschleudert wurde. Die Beriihrung kann nur ganz 
kurzzeitig gewesen sein, da der todlich Verungliickte nur eine etwa linsengroBe 
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Verbrennung am Finger aufwies. Die sofort aufgenommenen und mehrere Stunden 
durchgefiihrten Wiederbelebungsversuche hatten keinen Erfolg. Der Unfall hatte 
dadurch vermieden werden kounen, daB entweder die Esche gegen das Fallen in der 
Richtung zum Telephondraht gesichert oder daB die Hochspannungsleitung wah­
rend der Arbeiten abgeschaltet worden ware. 

Vor der unter Monteuren vielverbreiteten Ansicht: "Leichte 
SchHige von 220 Volt schaden uns nicht mehr" kann nicht genug 
gewarnt werden. So begegnet den Aufsichtsbeamten diese irrige 
Ansicht immer wieder: 

"Bei einer Beanstandung einer vollkommen unvorschriftsmaBigen Handlampe 
z. B. betonte der betreffende Installateur, er sei Fachmann, infolgedessen brauche 
er 220 Volt nicht zu fiirchten, die er haufig zu spiiren bekame. In einem anderen 
FaIle wurde betont, 220 Volt seien iiberhaupt fiir den Fachmann ungefahrlich." 

Dieser Standpunkt zeigt vollige Unkenntnis der Wirklichkeit. 
Alljahrlich verungliicken mehr als 150 Facharbeiter durch Be­
riihrung niederspannungsfiihrender Leitungen todlich. Unkennt­
nis hat auch in vielen Fallen todliche Unfalle verursacht: 

"Ein selbstandiger Installateur, der iiber die Wirkung des elektrischen Stromes 
nichtunterrichtetwar,glaubte,daBeineSpannungvon220Voltnichtweitergefahrlich 
sei, da er haufig beim Beriihren spannungsfiihrender Leitungen Schlage, ohne Schaden 
zu nehmen, erhalten habe; beim Beriihren dieser Leitung verungliickte er todlich." 

Er wuBte noch nicht, daB bei der gleichen Spannung ganz 
verschiedene Strome zustande kommen, je nach dem Widerstand, 
der wiederum ganz von der Situation abhangt: ob man gleichzeitig 
auf leitfahigem, also gut geerdetem FuBboden steht und gut 
geerdete Teile beriihrt oder nicht, ob die Hande trocken oder feucht 
sind usw. Der Strom, der dann durch den beriihrenden Menschen 
flieBt, kann je nach den Umstanden unmeBbar klein sein oder die 
gefahrliche Grenze vielfach iiberschreiten. Und nur auf die Strom­
starke kommt es bei der Frage an, wie eine solche Beriihrung oder 
ein Unfall ausgeht. In dem polizeilichen Unfalluntersuchungs­
protokoll steht im Gegensatz hierzu folgendes: 

"Nach Mitteilung des Betriebsleiters dllr stadtischen Betriebe solI B. ein 
sicherer Elektriker gewesen sein, der haufig zwei stromfiihrende Leitungen, die 
220 Volt Spannung aufwiesen, ohne Gefahr mit den Handen beriihrt hat. Dieser 
Umstand I:lcheint B. zu mangelnder Vorsicht veranlaBt zu haben." 

Auch ist es falsch - und es kann nicht geniigend davor ge­
warnt werden -, wenh ein Monteur, urn den anderen zu befreien, 
einen Lappen nimmt und damit den Verungliickten von der strom­
fiihrenden Leitung wegziehen will (Abb. 2). Es ist niemals voraus­
zusehen, wie hoch der Widerstand zwischen dem Verungliickten 
und. dem Helfer ist, und es sind bereits todliche Unfalle~ wie wir 
es auch sonst gesehen haben, dadurch eingetreten, daB ein zweiter 
K~merad seinen Berufsgenossen von der Leitung wegzog. In den 
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Fallen, in denen die Helfer nicht gleich ausschalten konnen, muB 
der Versuch gemacht werden, mit einer Holzstange den Verungliick­
ten vom stromfiihrenden Draht loszureiBen. Jedes Beriihren mit 
der Hand kann jedoch dem Helfer zum Verhangnis werden. 

Die einzige Moglichkeit, die Unfallfolgen, welche den Betrof­
fenen wie die Gesamtheit des Volkes in gleicher Weise belasten, ab­
zuwenden, besteht in der strengen Befolgung der Unfallverhiitungs­

Abb.2. Warnung vor diesem Rettungsversuch. FaIsche Hille 
bei elektrischen Unfall~n. 

vorschriften. Des­
wegen muB auf die 
unbedingten Gefah­
ren der elektrischen 
Unfalle ganz beson­
ders hingewiesen wer­
den. Es ist ein gro­
Bes Verdienst Alven­
lebens, das Gefahren­
moment der elektri­
schen Unfalleseitlan­
gem erkannt und die 

Unfallverhiitungs­
vorschriften nach 
dieser Richtung hin 
maBgebend beein­
fluBt zu haben. 

Wenn auch im­
mer wieder mit 
mensch lich en Schwa­
chen gerechnet wer­
den muB und so ein 
Teilder Un fallekaum 
zu vermeiden ist, so 
kann doch durch 

Aufklarung und durch humer wiederholte Hinweise auf die Unfall­
vorschriften eine Minderung der Ungliicksfalle, besonders der tod­
lichen, erreicht werden. 

Wie wertvoll ware es, wenn wir .A.rzte bei unseren Vortragen 
und Lehrgangen, die zunachst ein gediegenes medizinisches Wissen 
und Konnen vermitteln sollen, auch etwas das Technische streiften, 
soweit es zum Verstandnis notwendig ist, und mit allem Nachdruck 
auf die dem Unfall vorbeugenden MaBnahmen eingingen! Aber 
ebenso wertvoll ware es auch, wenn der Techniker seinerseits Ge­
legenheit nahme, sich auf seinem Gebiet mit den medizinischen 
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Grundproblemen vertraut zu machen und dadurch die Unfall­
verhtitungsvorschriften nach der wissenschaftlichen Seite hin zu 
unterbauen. Gerade unsere an gefahrdeter Stelle arbeitenden 
Volksgenossen wiirden aus einer engen Zusammenarbeit zwischen 
Arzt und Techniker den groBten Nutzen ziehen. 

III. Bisher bekannte anatomische Erkenntnisse 
in bezug auf die Erkrankungen der inneren Organe 

nach elektrischen Unfallen. 
Wenn wir im Rahmen dieser Arbeit eine Besprechung der Erkrankungen der 

inneren Organe nach elektrischen Unfallen vornehmen wollen, miissen wir uns die 
bisher bekannten anatomischen Untersuchungsergebnisse kurz vor Augen fUhren, 
wobei ich einerseits auf die zusammenfassende Arbeit Wegelin8 zuriickgreife, 
andererseits vorwiegend meine eigenen experimentellen Untersuchungsergebnisse, 
die ich 1933 in Virchows Arch. niedergeschrieben habe, durch weitere Beobachtun­
gen an Obduktionen von 24 Verungliickten erganze. Hierbei stiitze ich mich 
noch auf die groBe Sammlung Alven8leben8, die 205 Obduktionen nach elektrischen 
Unfiillen umfaBt, und die er mir in freundlichster Weise zur wissenschaftlichen 
Bearbeitung zur Verfiigung gestellt hat. 

Bei einer groBen Zahl der elektrischen Unfalle treten Haut­
verletzungen auf, teils kleinere umschriebene, meist oberflachlicher 
Natur, teils ausgedehntere und tiefgreifendere; die ersteren werden 
heute allgemein als Strommarken bezeichnet, von einigen Autoren 
aber vo~ den letzteren prinzipiell unterschieden. Gerade diese 
kleinen und kleinsten Strommarken, die sehr oft bei todlichen 
Unfallen (Spannungen unter 500 Volt) beobachtet werden, konnen 
sehr wesentliche Aufschltisse geben. 

Wenn wir tiber das Zustandekommen einer elektrischen Haut­
verletzung Erorterungen anstellen, mtissen wir uns fragen: Was 
fiir ein Geschehnis lauft an den Kontaktstellen ab? Das Stratum 
corneum der Epidermis wirkt wie eine Isolierschicht mit hohem 
Widerstand; d. h. 2 Faktoren, die neben der Zeit die GroBe der 
Umwandlung der elektrischen Energie in eine andere Form, d. i. 
Warme, bestimmen (JouZesches Gesetz), haben an den Bertihrungs­
flachen ihren maximalen Wert; wir mtissen deshalb hier die groBte 
Wirkung erwarten. Dadurch wird uns aber auch verstandlich, 
daB die Strommarken nicht unbedingt bei jedem Unfall vor­
handen sein miissen; denn unter besonderen Umstanden ist es 
moglich, daB die beiden Faktoren, die ihr Zustandekommen 
verursachen, nicht die zu einer Gewebsschadigung erforderliche 
GroBe erreichen. Die Kontaktflache kann ausnahmsweise relativ 
groB sein, die Stromdichte ist also dementsprechend klein. Der 
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Hautwiderstand kann durch Feuchtigkeit abnorm niedrige Werte 
annehmen. Diese Verhaltnisse sind z. B. dann gegeben, wenn der 
Verungliickte im Wasser steht. Wie auch Wegelin, Jellinek und 
Schridde betonen, ist eine Reihe von elektrischen Unfiillen beob­
achtet worden, bei denen keine sichtbaren Hautveranderungen 
zu finden waren. 

Beim Betrachten der makroskopischen Bilder konnen wir 
zwischen den oberflachlichen, nur auf die Epidermis sich erstrecken-

Abb. 3. Elektrische Strommarken: grauweiBlich, derbe, pergamentahnliche Hautpartien, ohne ent­
ziin<lliche Reaktion, schmerzlos. Unfall Dr. H. (Panse·Sammlung), linke Hand. 

den Hautverletzungen und den tiefgreifenden, die Lederhaut, 
das Unterhautbindegewebe und teilweise sogar die Muskulatur 
zerstOrenden Stromverletzungen unterscheiden. Die ersteren, die 
leicht iibersehen werden konnen, sind von grauweiBlicher Farbe, 
pergamentartiger, derber Beschaffenheit, ragen oft nicht iiber 
das Niveau der Haut hervor, sind reaktionslos und verursachen 
keine Schmerzen. Ihre GroBe ist sehr verschieden; wir beobachten 
kleinste, fast nur stecknadelkopfgroBe, aber auch groBere, bis 
p£ennigstiickgroBe, oft langere, schmale bis zu 2-3 cm. Ihre 
Form ist mannigfach, je nach der beriihrten Kontaktstelle, punkt­
formig, rund, oval, sternfOrmig oder strichahnlich; sie heilen in 
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relativ kurzer Zeit ab, ohne Reaktionserscheinungen und ohne 
Narben zu hinterlassen (Abb. 3). Unfall Dr. H.: 

Beriihrung einer Anlage von 6000 Volt Drehstrom, Spannung gegen Erde. 
3460 Volt; Frequenz 50 Hertz. Einwirkungsdauer: Bruchteil einer Sekunde. 
Stand auf geerdeten Eisenteilen. Schuhe und Striimpfe und eiserne Teile des 
Bodens vollig trocken. Linke Hand an geerdeter Schutzkappe. Beriihrung der 
rechten Hand mit einem unter Spannung stehenden Kontakt. Wahrnehmung 
eines kleinen Aufleuchtens (Funkeniibertritt und Knistern), dumpfer Schlag 
durch den ganzen Korper, dumpfer Gehorseindruck wie ein Glockenschlag; wurde 
sofort vom Kontakt geschleu­
dert. Strommarken: an der 
linken Handinnen£liiche zahl­
reiche kleine und einige gro­
Bere, grauweiBliche, derbe, un­
elastische, die verschiedensten 
Formen zeigende Hautpartien, 
die im Niveau der Haut liegen; 
sie sind frei von Entziindungs­
erscheinungen; an der·rechten 
Hand bedeutend groBere, teil­
weise etwas das Hautniveau, 
besonders am Rand, iiberra­
gend, teilweise blasenbildend; 
einige von ihnen haben eine 
deutliche hyperiimische Rand­
zone und sind schmerzhaft. 
Sehr eindrucksvoll sagt Dr. H.: 
"Wiihrend die Strommarken 
an der linken Hand unempfind­
lich waren, waren die Marken an 
den Fingern der rechten Hand 
wie Brandwunden schmerz-
haft". 

Wenn wir die Hande 
eines Schmiedes betrach-

Abb.4. 1m Vergleich zu Abb.3 durch Warme erzeugte 
Hautverletzung (Selbstversuch). a) GrauweiBliche, derbe 
Hautpartien, schmerzlos, ohne Entziindnngserscheinun­
gen; b) grauweiBliche, blasenahnliche Hautverletzungen, 

schmerzhaft, mit entziindlicher Randzone. 

ten, so sehen wir oft sehr viele kleinste pergamentartige weiBliche 
Verdickungen der Haut, die sich in nichts von den oben beschr~ebenen 
Strommarken unterscheiden ; sie sind schmerzlos und entstehen durch 
gliihende und umherfliegende Eisenteilchen beim Bearbeiten von 
heiBem Eisen, und zwar finden wir diese in der Regel an der schwieli­
gen Hautinnenmiche. Abb.4 zeigt uns bei a eine derartige Haut­
verletzung durch ganz kurze Bertihrung eines Drahtes von 150 0 : 

grauweiBlich, derb, nicht tiber das Niveau der Haut hervorragend, 
schmerzlos, in ihrer ganzen Beschaffenheit v6llig gleich den 
oben beschriebenen Strommarken. Etwas sehr Ahnliches im 
Vergleich zu Abb. 21 sehen wir nun auch bei Abb. 4 b. Diese Haut­
verletzungen ragen etwas tiber das Niveau der Haut hervor, sind 



14 Bisher bekannte anatomische Erkenntnisse in bezug auf die 

fast blasenartig, von grauweiDlicher Farbe, umgeben von einem 
schmalen Entziindungswall und brennen ziemlich stark. Sie sind 
vollig gleich den bei dem Unfall Dr. H. beschriebenen; sie heilen 
ab, ohne eine Spur zu hinterlassen. Wir konnen also makroskopisch 
nicht unterscheiden zwischen elektrischen Strommarken und ober­
flachlichen Warmeverletzungen. 

Von diesen kleinsten Strommarken an sehen wir aIle nur denk­
baren Formen und Grade von Hautschaden, die abhangig sind 
von den Werten, die die J oulesche Warme bedingen, das sind 
Stromstarke, Widerstand und Einwirkungsdauer; je nach dem 
beriihrten Gegenstand sehen wir runde, ovale, langliche, oft auch 

Abb.5. Ausgedehnte Verbrennungen nach Beriihrung einer 
Hochspannungsleitung. 

bei Beriihrung an Drah­
ten strichartige Ver­
letzungen (elektrome­
chanische), oft mit tief­
greifenden Storungen 
sogar bis auf die Mus­
kulatur reichende. Die 
schwersten Grade von 
Verbrennungen, die bis­
weilen sogar zu Verkoh­
lungen (Abb. 5) fiih­
ren, treffen wir bei 
Hochspann ungsunf al­
len, sie spielen eine 
nicht unerheblicheRolle 
beiNierenerkrankungen 

(S.122) und den Erkrankungen des Zentralnervensystems (S.145). 
Es sei nur kurz auf die Frage eingegangen: Sind die Strom­

marken als spezifisch elektrische oder als Warmewirkungen zu 
deuten 1 Diese Betrachtungen gerade im Rahmen unseres Themas 
anzuschneiden, ist deshalb erforderlich, weil wir diese elektrischen 
Vorgange in Parallele mit spater zu erorternden Vorgangen an den 
inneren Organen setzen miissen. Wir haben zu diesem Zweck 
Untersuchungen an Leichenhaut und an lebender Haut durch­
gefiihrtl und haben dabei folgende Beobachtungen gemacht: 
Irgendwelche prinzipiellen Unterschiede zwischen Strommarken 
und Warmeschaden konnen makroskopisch nicht festgestellt 
werden (vgl. S. 12 u. 13). Da die Elektroden zur Erzeugung sowohl fiir 
die Warme als auch fiir Elektrizitat gleic:a. waren, sind auch die 
Hautverletzungen in der Form einander vollig gleich. Es bestehen 

1, Virchows Arch. 295, 679 u. 691 (1935). 
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lediglich bei den einzelnen Temperaturgraden Unterschiede, die 
darauf beruhen, daB bei den Warmeeinwirkungen die geforderten 
Temperaturen von Anfang an gegeben sind, wahrend bei den 
elektrischen Einwirkungen die geforderten Temperaturen erst im 
Laufe der Durchstromung entstehen. So sind beispielsweise die 
durch 150 0 entstandene Warmeverletzung und die durch 350 bis 
400 mA bei 30 Sekunden Einwirkung (etwa 75 0 Warme) entstan­
dene elektrische Verletzung einander sehr ahnlich und nicht von­
einander zu unterscheiden: rundlich, etwas eingesunken, der Grund 
eben braunlich gefiirbt, von einem grauweiBlichen Rand umgeben 
und von auBerst derber Konsistenz. 

Abb.6. Warzenartige Stromnarbe. 

So haben wir also gesehen, daB ein prinzipieller Unterschied 
zwischen elektrischer Strommarke und Verbrennung nicht besteht, 
und wenn wir uns noch einmal die. obenerwahnten klinischen 
Brandspuren an den Randen der Schmiede vergegenwartigen, so 
ist klar, daB auch schon makroskopisch ein Unterschied nicht er­
wartet werden kann. Es wird jedoch durch die Unfalluntersuchung 
stets moglich sein, die Strommarke als elektrische Verletzung zu 
erkennen, da es kaum anzunehmen ist, daB jemand gleichzeitig 
Verbrennungen durch andersartige Warmeeinwirkungen und elek­
trischen Strom erhalt. 

Bei der Untersuchung von Erkrankungen der inneren Organe 
ist der Nachweis von Strommarken oft ein wertvoller Rinweis auf 
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den Stromweg: sie als typische elektrische Narben erkennen zu 
wollen, ist praktisch nicht moglich; wir miissen zur Ermittlung 
des Stromweges auch die Unfalluntersuchung und die Angaben 
des Erkrankten als Unterlagen fiir die Beurteilung zu Rate ziehen. 
Nur in wenigen Fallen entsprechen die Narben dem Bild der 
kleinen warzenartigen Strommarken und bilden einen Krater, in 
der Mitte eingesunken, auBerst derb, von grauweiBlicher Farbe, 
ohne entziindliche Erscheinungen (Abb. 6). Auch die elektro­
mechanischen Verletzungen konnen wir in ihrem Heilungsstadium 

oftmals noch deutlich 
erkennen; wir finden 
strichartige weiBliche 

Hautverdickungen, 
entsprechend der Be­
riihrung mit strom­
fiihrendem Draht, der 
die Hautverletzung 
nach sich gezogen hat. 
Wesentlich anders hei­
len die ausgedehn­
ten Verbrennungsver­
letzungen, die stets 
groBe strahlige Narben 
an der Haut der Ver­
letzten hinterlassen. 

Das mikroskopische 
Blld, mit dem vor allem sich 

Abb.7. Elektrische Strommarke 11 Durchschiag t2 geringes Wegelin, Schridde, Koeppen 
Odem des unter dem EpitheI Iiegenden Gewebes. und Gerstner beschaftigt 

haben, sei hier nur kun: 
gestreift, well seine Deutung den wissenschaftlichen Streit zwischen Verbrennung 
und spezifisch elektrischer Einwirkung am heftigsten hervorgerufun hat. Nach 
unseren Untersuchungen ist er in lJbereinstimmung mit WegtZin dahin entschieden, 
daB es wohl naher liegt, auch die Ausziehung der Epithelien in den reinen Strom­
marken als Folge der J ouleschen Warme aufzufassen. Der physikalische Unter­
schied im Hinblick auf die Entstehung der Strommarke besteht, wie wir es 
oben gezeigt und worauf Wegdin und Gerstner treffend hingewiesen haben, 
darin, daB die Temperaturerh6hung bei elektrischen Hautverletzungen durch Joule­
sche Warme in die Haut selbst entsteht, wahrend bei Warmeeinwirkung die Tem­
peratur von vomhel"ein gegeben ist und von auBen auf die Haut einwirkt. Es 
sei deshalb kurz eine experimentell erzeugte Strommarke skizziert: 1m Epithel 
liegen groBe blasige Keme, die eine deutliche Schrumpfung zeigen, wodurch an 
Stelle der Keme Vakuolen entstanden sind. Steigt die Stromdichte an, so ist die 
Struktur des Epithels kaum noch zu erkennen, da sich die Keme mehr und mehr 
verdichtet haben; ihre Fiirbbarkeit (Basophilie) nimmt zu, und schlieBlich sehen wir 
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nur noch langausgezogene dunkle, kommaartige Gebilde, die nach einer bestimmten 
Richtung gestellt sind (Kernausziehung und Kernrichtung) (Abb. 7). Besonders 
hervorzuheben ist der auffallende Befund an der Hornhaut, den wir als elektri­
schen Durchschlag bezeichnen, die Hornhaut ist iiber den beschriebenen Ver­
anderungen des Epithels unterbrochen. 

Bei dieser eben beschriebenen Strommarke ist bereits das unter dem Epithel 
liegende Bindegewebe homogenisiert. Diese beginnenden Homogenisierungen treten 
im Experiment bei etwa 0,5 Calorien pro Sekunde auf. In Form eines Kegels, dessen 
Grundflache der Kontaktstelle entspricht und dessen Spitze nach der Tiefe des 
Gewebes zu zeigt, schreiten die Homogenisierungen mit steigender Joulescher 
Warme in den tieferen Gewebspartien fort. Das geschadigte Gewebe imponiert 
bei der gewohnlichen He-Farbung durch seine intensive blaue Farbe, die sich scharf 
gegen das Rot des N ormalen ab-
hebt. 1m Gegensatz zum Epithel 
treten jetzt nicht die Verande­
rungen an den Kernen in den 
Vordergrund, sondern die an den 
Bindegewebsfasern. Diese sind 
stark gequollen, wodurch die 
lockere Struktur des Unterhaut­
zellgewebes allmahlich verloren­
geht, bis die einzelnen Fasern 
nicht mehr zu erkennen sind 
und lediglich eine homogene 
Masse mit Kernresten iibrig­
bleibt. Am Rande dieser ver­
anderten Gewebspartien sind oft 
die normalen Gewebsspalten zu 
groBen runden Hohlraumen aus­
gebildet, zu den sog. Hitze­
wabeno Diese Wabenbildung 
sehen wir schon beider folgenden 
kleinen Strommarke (Abb. 8), 
bei der ebenfalls die Hornhaut, 
breiter als bei der vorherigen, 
durchschlagen ist. Auch hier 

Abb. 8. Strommarke, nur in der Hornhaut und den 
oberen Epithelschichten nachweisbar mit Wabenbildungen, 

Durchsiebung, Ausrichtung der Zellen. 

ist das Bindegewebe schon homogenisiert, die Bindegewebszellen imponieren ledig­
lich noch als schmale, kommaabnliche Gebilde; das von seinem Verbande getrennte 
Epithel ist dunkelblau verfarbt; die einzelnen Zellen, die kaum noch zu erkennen 
sind, sind langgezogen, im iibrigen Epithelrest sind bereits Kerntriimmer nach­
weisbar. Die Kernausziehung und Kernausrichtung an den Randern ist ebenfalls 
vorhanden (Abb.8). 

Die reinen Warmeverletzungen der Haut zeigen in allen Einzelheiten das 
gleiche Bild, worauf ich in diesem Zusammenhang nicht eingehe, sondern lediglich 
auf meine Arbeit in Virchows Arch. 29li, 679 (1935), hinweise. 

Die groBte Bedeutung bei der Differentialdiagnose zwischen 
elektrischen Strommarken und Warmeschadigung der Haut kommt 
den histochemischen Metalleinlagerungen zu. Schicken wir 
namlich durch eine ionisierte Losung einen 50periodischen Wechsel­
strom, so kommt es zu einer Ionenwanderung und somit zur 

Hette zur UnfaIlheiIkunde 34. 2 
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Elektrolyse, da die einzelnen StromstoBe wie Gleichstrom wirken 
und nicht genugend schnell aufeinanderfolgen, um ihren Effekt 
gegenseitig aufzuheben. Derartige Vorgange mussen sich natur­
gemaB auch im Organismus abspielen; es ist deshalb anzunehmen, 
daB die Saureionen mit dem Elektrodenmaterial Salze bilden, die 
in das Gewebe diffundieren. Diese Metallsalze konnen wir histo­
chemisch nachweisen. Bereits Schrader hat derartige Versuche mit 
Wechsel- und Gleichstrom durchgefiihrt und beschrieben. Unsere 
Untersuchungen sollten lediglich an Strommarken die bisheri­
gen Erfahrungen bestatigen. In den meisten Fallen ist es moglich, 

Abb. 9. ZersWrung der Muskulatur mit starker entziind­
Ueher Reaktion naeh eiektriseher Einwirkung. 

den histochemischen Me­
tallnachweis zu bringen, 
wobei zu bemerken ist, 
daB die Eisenreaktion von 
der auf das Gewebe ein­
wirkenden Stromdichte 
abhangig ist; auch wenn 
die Einwirkungsdauer 
nur kurz war, blieb die 
Eisenreaktion negativ. 
Bei den Hautverletzun­
gen, die wir durch Ein­
wirkung verschiedenster 
Temperaturen erzeugt 
haben, sind die Eisen­
reaktionen in allen Fallen 
negativ ausgefallen. 

Eine sehr empfindliche 
und wertvolle Methode 

zur Untersuchung von Metalleinlagerungen ist die spektroskopische, 
die von W. Gerlach herausgebracht wurde, auf deren Wert auch 
Wegelin hinweist. Durch sie konnen oft erhebliche Mengen von 
Kupfer, Blei, Eisen und in einigen Fallen auch Zink, Aluminium, 
Silber und Gold festgestellt werden. Dieser histochemische Metall­
nachweis ist die einzige Moglichkeit, eine Differentialdiagnose 
zwischen Warmeverletzungen und elektrischen Hautverletzungen 
zu stellen. 

Nur kurz sei erwahnt, daB bei tiefgreifenden Hautverletzungen 
Zerstorungen der GefaBe, der Muskulatur (Abb. 9) und der Nerven 
mit entziindlichen Reaktionen, oft ansteigenden interstitiellen 
Entzundungen (Abb. 10) vorkommen, die unser Interesse deshalb 
erwecken, weil von ihnen Komplikationen, wie Thrombophlebi-
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tiden, periphere Nervenentziindungen (Abb.11) u. a. ausgehen 
k6nnen. Auch spielen diese Entziindungserscheinungen eine maB­
gebende Rolle bei den 
unten zu besprechenden 
chemischen und morpho­
logischen Blutverande­
rungen. 

Wenn wir nun kurz 
die anatomischen Ver­
anderungen der inneren 
Organe nach elektrischen 
Unfallen besprechen, so 
stelle ich mit Absicht an 
den Anfang unserer Er-
6rterungen die bisher be­
kannten Beobachtungen 
an den Lungen, weil ge­
rade diese Veranderungen 
nicht nur zu den heftig­
sten Meinungsverschie­
denheiten in bezug auf 
die Todesursache bei 
einem elektrischen Unfall 
gefiihrt haben, sondern 
weil sie auch eine groBe 
Bedeutung fiir die Beur­
teilung von Lungener­
krankungen,ins besondere 
der Lungentuberkulose, 
erlangt ha ben. 

Wegelinhat VDn 25 Fal­
len 15 mal ein Odem der 
Lungen feststellen k6n­
nen, in einem ahnlichen 
Verhaltnis wie es auch 
Schridde zeigen konnte 
(von 36 Fallen 21mal). 
Diesen Befund konnten 
wir nicht bestatigen; wir 

Abb.l0. Odem des Unterhautzellgewebes mit interstitieJler 
Entziindung nach eiektrischer Stromcinwirkuug. 

11 

Abb. 11. a) Frische Thromben in eiektrisch geschiidigtem 
Gewebe; b) Entziindung des Nerven. 

stiitzen uns dabei auf die von Alvensleben gesammelten Obduk­
tionsfiille elektrisch Verungliickter, eine reichhaltige Sammlung, 
deren Studium deshalb so interessant und wertvoll ist, weil nicht 

2* 
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nur von einem in einer ganz besonderen Richtung forschenden 
Pathologen Ergebnisse vorliegen, sondern weil die Obduzenten 
erstmals und oft nur einmal objektiv den Befund bei einem tod­
lich Verunghickten beschreiben. Dabei ergibt sich nun die iiber­
raschende Feststellung, daB ein ausgesprochenes Lungenodem 
in keinem Fall unter 229 Obduktionsprotokollen 1 zu finden ist, 
daB lediglich in 14 Fallen aus der Beschreibung auf einen ver­
mehrten Saftgehalt der Lungen geschlossen werden kann. 

Um MiBverstandnisse auszuschlieBen, gehe ich im folgenden 
kurz auf die verschiedenen Formen des Lungenodems ein, wobei 
ich mich im wesentlichen an die Auffassung von Ceelen anlehnen 
mochte. Er unterscheidet, wenn er seiner Betrachtung die odem­
auslosende Ursache zugrunde legt, Stauungsodeme, hamatogene, 
aerogene und neurogene Odeme. Stauungsodeme bei den akuten 
todlichen Elektrounfallen sind nicht wahrscheinlich, da in der 
Regel die Verungliickten vollig kreislaufgesund sind; irgendwelche 
Zeichen einer Stauung, wie HerzfehlerzeUen oder verbreiterte 
Interstitien, sind nicht festzustellen. Auf die hamatogenen Odeme 
brauche ich nicht einzugehen, da ihre Ursachen bei elektrischen 
Unfallen nicht in Frage kommen. Anders verhalt es sich schon 
bei den sog. aerogenen Odemen, besonders den toxischen, welche 
oft den Tod nach sich ziehen. Diese toxischen Odeme, durch 
odemerzeugende toxische Stoffe ausgelost, bieten jedoch anatomisch 
Bowohl makroskopisch als auch mikroskopisch ein grundverschie­
denes "Bild, das ja jedem Anatomen bekannt ist. Es sei nur er­
wahnt, daB ich unter 205 Obduktionsprotokollen nach elektrischen 
UnfaIlen nicht einmal ein derartiges Bild gefunden habe. Etwas 
naher lage der Gedanke, daB beim elektrischen Tod ein sog. neuro­
genes Odem entstehen konnte, weil immer wieder auf die zentralen 
Schadigungen und Reize bei elektrischen Einwirkungen hingewiesen 
wird. Man konnte daran denken, daB durch zentral bedingte, 
reflektorisch ausgeloste Anderungen der Lungendurchblutung oder 
durch Vagusreizung das Bild des Lungenodems entsteht. 

Was zeigt uns nun das anatomische Bild 1 Makroskopisch faUt 
eine erhohte Konsistenz und starker Blutreichtum der Lungen 
bei geblahten Randpartien auf; im Durchschnitt sind die Unter­
lapp en dunkelrot, die Obel·lappen etwas weniger dunkel gefarbt, 
und eine blutige Fliissigkeit, besonders stark in den Unterlappen, 
laBt sich, vermischt mit reichlichen Luftblaschen, abstreichen; 
man konnte hierbei an Lungenodeme denken, jedoch sind aIle 
Partien der Lungen noch lufthaltig, aus den groBen und kleinen 

1 24 Obduktionen habe ich davon selbst ausgefiihrt. 
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LungengefaBen flieBt reichlich Blut abo 1m Ubersichtspraparat 
(Abb. 12) sind die Randpartien der Lungen geblaht, es hat sich sog. 
Randemphysem gebildet, das zum Teil auf die kiinstliche Beatmung, 
zum Teil auf die agonale Atmung, zuriickzufiihren ist: im Zentrum 
findet sich eine erhebliche Blutiiberfiillung, welche sich bei mikro­
skopischer Betrachtung bis in die feinsten Capillaren hinein erstreckt. 

h 

Abb. 12. Randemphysem und zentrale Blutiiberfiillun!! der Lungen. a) Schematische Zeichnung; 
b) Originalphotographie. 

Das gleiche Bild sehen wir auch im akuten Tierversuch, bei 
welchem wir in unseren samtlichen 200 Versuchen (Runde, Katzen, 
Kaninchen, Meerschweinchen) nicht einmal ein Lungenodem, auch 
nicht am dekapitierten, am vagus- oder sympathicusgelahmten und 
dann elektrisch getoteten Tier beobachten konnten. 

Beispielsweise sehen wir bei einem 3 Tage nach dem todlichen 
elektrischen Unfall obduzierten Verungliickten (Spannung 220 Volt) 
folgendes Bild: hochgradige Blutiiberfiillung der Lungen, mikro­
skopisch in den Alveolen massenhaft rote Blutkorperchen mit 



22 Bisher bekamlte anatomische Erkenntnisse in bezug auf die 

einigen Leukocyten und vereinzelt geronnener ser6ser Fliissigkeit. 
Diesen Befund miissen wir als ein sog. hypostatisches Lungen-
6dem anerkennen, welches sich nach dem Tode durch Riickenlage 
der Leiche verstarkt hat. JedoGh kommt, worauf auch Geelen hin­
weist, dieser Veranderung eine klinische Bedeutung nicht zu. lch 
habe in meinen Arbeiten vermieden, die akut eintretende Blutiiber­
fiillung des ven6sen Systems und der inneren Organe bei akutem elek­
trischem Tode als Stauung zu bezeichnen, urn nicht die Aufklarung 
des Todesmechanismus durch diese Bezeichnung zu erschweren. 

lrgendwelche anderen Befunde sind beim p16tzlichen Tod nicht 
bekannt; hier und da sind vereinzelte Blutaustritte aus den Lungen 
gefunden und Capillaren beobachtet worden, aber wie schon erwahnt, 
nur bei t6dlichen Unfallen, nicht im Tierexperiment, wenn die Tiere 
nachAbklingen eines Elektroschocks get6tet wurden. Deshalb kommt 
den kleinen Blutaustritten eine klinische Bedeutung nicht zu. 

Nur der Vollstandigkeit halber sei kurz auf die anatomischen 
Herzbefunde eingegangen; ich verweise auf meine Arbeit in den 
"Ergebnissen der Inneren Medizin". Das Herz ist bei elektrischem 
Tod oft stark erweitert (Herzstillstand in der Diastole), insbeson­
dere die Vorh6fe, und mit fliissigem Blut angefiillt, die Herz­
kammern k6nnen von Blut leer sein, die HerzkranzgefaBe sind 
ebenfalls prall gefiillt und treten wie bei einem Injektionspraparat 
hervor. lrgendwelche Veranderungen an den Klappen sind nicht 
vorhanden, auch nicht zu erwarten. Mikroskopisch sind bisher im 
Herzmuskel irgendwelche den Nachpriifungen standhaltende Be­
funde l (Nekrosen oder Schwielen) noch nicht gefunden worden 
(vgl. auch W egelin). 

Ganz besonders auffallend ist jedoch gerade beim akuten 
elektrischen Tod eine starke Blutiiberfiillung des gesamten ven6sen 
Systems, die naturgemaB nur bei ganz frischen Obduktionen und 
besonders sch6n im Tierversuch zu erkennen ist; die kleinsten 
Venen der Peripherie bis zu den Halsvenen, die Abdominalvenen 
und groBen Hohlvenen, auch die Hirnleiter sind mit fliissigem 
Blut prall gefiillt. An den Arterien sind jedoch bisher irgendwelche 
pathologischen Veranderungen, die auf die elektrische Einwirkung 
zuriickgefiihrt werden k6nnten, nicht beobachtet worden, ab­
gesehen von den bei starken Verbrennungen auftretenden Zer­
st6rungen an den betreffenden Organen oder K6rperpartien. Diese 

1 BUchner hat selbst bei der akuten Coronarinsuffizienz, die er experimentell 
am Kaninchen durch 15 Minuten lange korpeJliche Belastung erzeugte, in den 
ersten Stunden nach der l\nstrengung keine wesentlichen Veranderungen im 
Herzmuskel festgesteUt. 
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Beobachtungen sind meines Erachtens deshalb so wichtig, weil mil' 
mehrere ErkrankungsfaJle bekannt sind, bei denen klinisch eine 
8chwere Arteriosklerose odeI' Burgersche Erkrankung vorlag, die 
auf das elektrische Trauma zuriickgefiihrt wurde. lch komme bei 
del' Besprechung del' GefaBerkrankungen noch hierauf zu sprechen. 

Die bisher bekannten anatomischen Veranderungen an den 
iibrigen inneren Organen, Leber, MHz, Niere, SchHddriise, Magen, 
k6nnen im Zusammenhang besprochen werden. Bei dem akuten 
elektrischen Herztod faUt makroskopisch eine starke Blutiiber­
fiiUung diesel' Organe und del' Schleimhaute auf, sogar vereinzelte 
Blutungen kommen VOl'; die BlutiiberfiiUung del' Capillaren kann 
beispielsweise in del' Niere so erheblich sein, daB die Glomeruli 
als kleine rote Piinktchen erscheinen, was wohl N eureiter zur 
Diagnose einer akuten Glomerulonephritis veranlaBte; auf diesen 
lrrtum weist auch Wegelin hin. lrgendwelche anderen patho­
logischen Befunde sind in unserem groBen Material von den Ob­
duzenten nicht erhoben worden. 

Mikroskopisch sind in fast allen Organ en kleinste perivasculare 
Blutaustritte festzustellen, die wir in unserer anatomischen Arbeit 
als Ausdruck einer GefaBlahmung in Anlehnung an das Rickersche 
Stufengesetz deuteten. Unsere darauf aufgebauten physiologischen 
Versuche haben uns gelehrt, daB die so imponierende Blutiiber­
fiillung des ven6sen Systems auf den bei jeder elektrischen Reizung 
auftretenden maximalen Krampf del' quergestreiften Muskulatur 
zuriickzufiihren ist, infolgedessen es, wie auch Wegelin meint, zu 
Blutaustritten kommt. lch habe schon an anderer Stelle darauf 
hingewiesen, was auch aus meiner anatomischen Arbeit hervorgeht, 
daB diese Blutaustritte wohl bei elektrisch get6teten Tieren fest­
zusteUen sind, nicht abel' bei Tieren, die einmal elektrisiert und 
nach Stunden odeI' Tagen get6tet wurden, eine Beobachtung, die 
besonders fUr die unten zu besprechenden Hirn- und Riickenmarks­
erkrankungen von Wichtigkeit ist. Nach schweren Verbrennungen, 
bei denen wir Albuminurien beobachten, sind toxische Schadi­
gungen del' Nieren durch EiweiBabbauprodukte festzustellen, 
ahnlich wie sie auch in del' Leber beschrieben worden sind. Wegelin 
hat ferner bei einer Starkstromverbrennung eine ausgedehnte nekro­
tisierende Enteritis beobachtet, wobei er an eine infekti6s-toxische 
Entstehung denkt, da die Brandwunden stark vereitert waren. 

Es sei nun noch auf die anatomischen Untersuchungsergebnisse 
am Zentralnervensystem hingewiesen, die nul' kurz skizziert werden 
sollen. Es handelt sich dabei urn die sog. kleinsten perivascularen 
Blutaustritte und urn die Veranderungen an den Ganglienzellen 
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und dem Gliagewebe. Die Blutaustritte sind sehr haufig beob­
achtet worden; von Schridde sind sie als Kunstprodukt angesehen 
worden; Wegelin hat eine Blutung beobachtet, weist aber darauf 
hin, daB man einem so guten Beobachter wie z. B. Schmidt die 
richtige Erkennung von Blutungen wohl zutrauen diirfte. Auch 
wir haben sie beim akuten Tod beobachtet, nicht bei elektrisch 
vorbehandelten und dann getOteten Tieren. Hallervorden hat 6 Ge­
hirne von mir obduzierter elektrisch Verungliickter untersucht und 
ebenfalls vereinzelt stark gefUllte Venen und Blutaustritte fest­
gestellt. Wir werden an anderer Stelle darauf zu sprechen kommen. 
Wie aber immer wieder gesagt werden muB, sind die Blutaustritte 
nicht als typisch fUr den akuten elektrischen Tod anzusehen, 
sondern nur als Ausdruck der durch den Muskelkrampf in Ver­
bindung mit der beobachteten Blutdrucksteigerung entstandenen 
Blutiiberfiillung zu deuten. Ich weise auf die Untersuchungs­
ergebnisse von Nieberle hin, der auch bei geschachteten oder ge­
schlachteten Tieren ebenfalls derartige, oft sogar wohl wesentlich 
groBere Blutungen beobachtet hat. Es ist notwendig, hierauf 
hinzuweisen, weil bei den Begutachtungen elektrischer GehirIl.­
erkrankungen den Blutungen beim Uberlebenden (!) so groBe 
Bedeutung beigemessen wird, und dabei sind sie doch nur ein 
Nebenbefund und nicht auf spezifisch-elektrische Schadigungen 
zuriickzufiihren; ahnlich verhalt es sich auch mit den Verande­
rungen der Hirnsubstanz selbst. Hallervorden und ich haben uns 
bemiiht, irgendwelche der von Jellinek, Langworthy und Kouven­
hoven beschriebenen Ganglienzellveranderungen nachzuweisen, je­
doch haben wir deren Befunde nicht bestatigen konnen. Aber 
auch Wegelin verlangt bei der Beurteilung der Veranderungen der 
Ganglienzellen groBe Vorsicht; es sei ihm schwer verstandlich, daB 
sich bei sofortigem Tod eine Vermehrung der Gliazellen mit Neurono­
phagie einstellen solI. So wird man sich immer zunachst die Frage 
vorlegen, ob nicht solche Veranderungen schon vor dem Trauma 
vorhanden waren, was ich fUr durchaus wahrscheinlich halte. 

IV. Die Erkrankungen der inneren Organe in Beziehung 
zu elektrischen Unfiillen. 

a) Akute Infektionskrankheiten. 
Nach dieser kurzen Ubersicht iiber die bisher bekannten 

anatomischen Befunde an den inneren Organen, die eine wertvolle 
Unterstiitzung fUr die Beurteilung der Erkrankungen nach elek­
trischen Unfallen sind, kommen wir zu der Besprechung des uns 
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gestellten Themas. Wir sind uns dabei bewuBt, daB es nicht immer 
ganz leicht ist zu entscheiden, ob das elektrische Unfallereignis 
fiir die Entwicklung der entsprechenden Erkrankung von ausschlag­
gebender Bedeutung gewesen ist oder nicht. Auch Siebeck weist 
ausdriicklich auf die groBen Schwierigkeiten bei der Beurteilung 
des Zusammenhanges innerer Erkrankungen mit auBeren Ur­
sachen hin und fordert, daB auch die "inneren Krafte" im Orga­
nismus, "an die Ausgleich und Heilung gebunden sind", mit 
beriicksichtigt werden. Ais Arzte, die nicht jm Fachwissen 
steckenbleiben, sondern die Blickrichtung auf das Ganze haben, 
wollen wir bei all unseren Erwagungen und MaBnahmen stets die 
ganze Personlichkeit, ebenso aber auch die Umwelteinfliisse und 
nicht zuletzt den verstandlichen Wunsch des Verungliickten mit­
einflechten. Wir miissen zweifellos oft ein Urteil fallen, das dem 
Laien, manches Mal auch den Arzten, auf den ersten Blick un­
verstandlich sein wird. 

Bei den elektrischen Unfallen macht dem Gutachter die Be­
urteilung und das Abwagen der physikalischen Geschehnisse in 
ihrer Wirkung auf den lebenden Organismus in vielen Fallen be­
sondere Schwierigkeiten. Eine immer wiederkehrende Verwechs­
lung begegnet uns bei dem Auseina.nderhalten von einer elektrischen 
Verletzung und von Verbrennungen durch einen elektrischen Licht· 
bogen. Wir vergeben unserer Wiirde wirklich nichts, wenn wir 
uns in allen technisch nicht ganz klar liegenden Fallen von Tech­
nikern beraten lassen; es konnte sonst leicht dahin kommen, daB 
wir uns in unserer Unkenntnis ein falsches Bild von dem physi­
kalischen Vorgang machen und uns mit unserer Wissenschaft der 
Lacherlichkeit aussetzen; solI es doch Arzte (Jellinek!)1 geben, 
die glauben, daB die physikalischen GesetzmaBigkeiten (z. B. 
Ohmsches Gesetz) vor dem lebenden Organismus haltmachen. 

Wenn ich nun mit den "akuten" Infektionskrankheiten be­
ginne, so wird mancher achselzuckend fragen: "Was haben In-

1 In dem 1932 erschienenen Buch "Elektrische Verletzungen" schreibt 
Jellinek: "Die Gesetze der Elektrophysik horen dort auf, wo der Strom in den 
menschlichen Korper eindringt." "Vom technischen Standpunkte des Strom­
flusses aus darf nicht auBer acht gelassen werden, daB die im menschlichen Korper 
vorgezeichneten besten Stromleiter die Blutbahnen sind, welche aile zum Herzen 
fiihren." Das mir vorliegende Exemplar der PreuBischen Staatsbibliothek hat von 
einem friiheren kritischen Leser auBerordentlich interessante Randbemerkungen, 
wie "Wunderglaube" und sogar ein f, gleichbedeutend mit falsch! Daraus kann 
man entnehmen, daB auBer mir auch andere kritische Leser AnstoB an diesen absolut 
haltlosen Behauptungen genommen haben. Es wiirde zu weit fiihren, hier naher 
darauf einzugehen. 
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fektionserkrankungen mit elektrischen Unfallen zu tun~" Da 
mochte ich ihm folgenden Erkrankungsfall vorhalten: 

Falll IVa. Hans B. Unfalltag 1. VI. 1939, Alter 14 Jahre. B. beriihrte mit 
der rechten Hand einen Leitungsdraht, der unter Spannung stand (220 Volt 
Wechselstrom). Dauer der Beriihrung etwa 20 Sekunden. Stromweg wahrschein­
lich nur iiber die rechte Hand und Unterarm geflossen. Mit den FiiBen stand B. 
auf einer trockenen Holztreppe. Verbrennungen am rechten Unterarm und an 
siimtlichen Fingern der rechten Hand. 2 Tage spiiter, rein zufiillig nach dem Unfall, 
wird B. wegen einer t y pis c hen, hochroten Angina mit Scharlach, in das Kranken­
haus O. eingewiesen, als Komplikation entwickelt sich eine Scharlachnephritis. Der 
Durchgangsarzt Dr. B. G. sowie der behandelnde Krankenhausarzt sehen das 
Krankheitsbild als typischen Scharlach an; erst von weiteren Gutachtern wird 
die Erkrankung als Wundscharlach im AnschluB an die elektrischen Verbrennungen 
angesehen. 

Die Haufigkeit des Auftretens von Wundscharlach kann man 
im allgemeinen mit Timpe dahin beantworten: "So haufig der 
Scharlach ist, so selten ist der Wundscharlach." Darum besteht 
bei Vorliegen eines Scharlachs meistens schon die groBere Wahr­
scheinlichkeit dafiir, daB er nicht auf einen Betriebsunfall, bei dem 
eine offene Wunde entstanden ist, zuriickzufiihren ist. Zur An­
erkennung ist nicht nur das Vorliegen einer Wunde unbedingte 
Voraussetzung, sondern dariiber hinaus muB weiterhin gefordert 
werden, daB das Exanthem von der Wunde ausgeht und daB 
nicht ein gewohnlicher Scharlach des Nasen-Rachen-Raumes vor­
liegt, der als interkurrente Erkrankung unabhangig vom Unfall 
auftritt. Dabei ist zu bedenken, daB sich hinter jeder Angina 
ein Scharlach verbergen kann. Die groBere Wahrscheinlichkeit be­
steht deshalb in den meisten Fallen mehr dafiir, daB ein gewohn­
licher Nasen-Rachen-Scharlach, der nicht mit dem Unfall in ur­
sachlichem Zusammenhang steht, wahrend eines Unfalleidens auf­
tritt, als dafiir, daB der Scharlach mit dem erlittenen Unfall in 
ursachlichem Zusammenhang steht. 

Auf unseren Fall bezogen, ist ein Unfallzusammenhang absolut 
abzulehnen, da einmal das Exanthem nicht von dem rechten 
Unterarm ausgegangen ist, zum anderen, da ja vor allem eine 
klinisch einwandfreie typische Scharlachangina vorgelegen hat, 
die einmal zufallig mit einem elektrischen Trauma zusammen­
gefallen ist. Ich glaube, daB dieser Erkrankungsfall nicht klarer 
liegen kann und daB deshalb ein Unfallzusammenhang des Schar­
lachs mit den elektrischen Verletzungen nicht vorliegt. 

Es ist iiberhaupt fraglich, ob von elektrischen Hautwunden ein 
Wundscharlach ausgehen kann. Eine immerhin ganz wichtige 
bekannte Beobachtung ist namlich die, daB gerade die elektrischen 
Verbrennungen in den ersten Tagen nach dem Unfall keimfrei sind, 
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allerdings nicht, wie Jellinek meint, bis zur Vernarbung, sondern 
eben nur im Anfangsstadium; auch elektrische Brandwunden 
konnen, wie ich es zeigen konnte, sekundar infizieren. Wenn von 
einer derartigen Hautverletzung einmal ein Wundscharlach aus­
gehen sollte, ist nach den von Timpe vorgeschlagenen Richtlinien 
zu entscheiden. 

Es ist nicht Aufgabe dieser Abhandlung, auf die elektrischen 
Verbrennungen, deren Entwicklung und Behandlung, einzugehen; 
dazu sind berufene Chirurgen heranzuziehen. Der Vollstandigkeit 
halber, gerade urn zu zeigen, daD auch elektrische Verbrennungen 
mischinfiziert sein konnen, sei kurz ein Fall skizziert, bei dem 
Tetanuserkrankung aufgetreten ist. 

Fall 2 IVa. Oswald F. Unfalltag 15. I. 1928, Alter 43 Jahre. 10 kV (Hoch­
spannung). Kleinere Stromverletzungen am kleinen Finger der linken Hand und 
etwa drei markstuckgroBe an der linken FuBsohle. 15 Tage nach der Verletzung 
bemerkte F. ein spannendes Gefuhl in der Gegend beider Unterkieferwinkel, welches 
auch weiter unten nach dem Hals zu zog, so daB er den Mund schlecht offnen und 
Speisen nur mit Muhe zu sich nehmen konnte. Die Beschwerden wurden immer 
starker, so daB F. kaum noch den Mund offnen konnte. Therapie: Wundrevision und 
Umspritzen mit Tetanusantitoxin, intravenos Tetanusserum. 

Sommer hat in seinem Referat auf dem ChirurgenkongreD 1940 
bereits betont, daD die Ansicht J ellineks, bei elektrischen Ver­
letzungen seien die flir die allgemeine Therapie giiltigen Regeln 
der Behandlung von Brandwunden nicht aufzustellen, auf keinen 
FaU aufrecht erhalten werden kann. So zeigt uns auch gerade die 
vorliegende Tetanuserkrankung, daD auch elektrische Wunden 
durch Bakterien, in unserem Falle durch Tetanusbacillen, ver­
unreinigt werden konnen. Warum soUte es auch gerade bei elek­
trischen Verletzungen nicht zu sekundaren Entztindungserschei­
nungen kommen? Womit soUte eine solche AusnahmesteUung 
begrtindet sein? (Vgl. S. 18 und 19.) 1m Tierversuch haben wir 
(Koeppen [2]) starke von Strommarken ausgehende sekundare in­
fizierte Entztindungen klar und einwandfrei nachgewiesen. 

1m Verlauf dieser Arbeit hoffe ich noch ofter zeigen zu konnen, 
daD nicht nur Laien, sondern selbst Arzte geneigt sind, Erkran­
kungen, die besonders selten auftreten, mit einer elektrischen 
Schadigung zusammenzubringen. So wurde ich einmal von einer 
Berufsgenossenschaft beauftragt, im Einverstandnis mit dem be­
treffenden Arzt an Ort und Stelle ein Krankheitsbild mit zu be­
urteilen, da ein derartiger Fall nach elektrischen Unfallen bisher 
noch nicht bekannt war: 

Fall 3 IVa. Kind Otto W. Unfalltag 19. II. 1937, Alter 6 Jahre. Ein Lehr­
ling forden das Kind W. auf, die Drahte eines zur Leitungsprufung bestimmten, 
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durch Rand angetriebenen Dynamos anzufassen; dabei soIl das Kind einen heftigen 
Schlag bekommen haben, keine Strommarken. Am Abend des nachsten Tages 
hatten sich Schmerzen in einzelnen Gliedern eingestellt und die Raut sei an einzel­
nen Stellen des Rumpfes, zunachst aber am Rals, ger6tet. Am 22. II. 1937 Ein­
lieferung in das Krankenhaus. Bei der Aufnahme finden sich gro13e und kIeine 
rundlich prallgespannte, mit gelblich kIarer Fliissigkeit gefiillte Blasen am Rumpf, 
an den Armen und den Oberschenkeln, Temperatur 38,3°, PuIs 128, kIinische Dia­
gnose: Pemphigus vulgaris. Abheilung nach mehreren W ochen. Ein Zusammen­
hang mit dem elektrischen Unfall wird abgelehnt. 

Es bedarf keiner weiteren Erorterung, daB dieser kurz skizzierte 
Erkrankungsfall, noch dazu in seinem typischen und klassischen 
Verlauf, unabhangig vom elektrischen Unfall entstanden ist. Es 
erscheint beinahe mtiBig, tiber den Zusammenhang Erorterungen 
anzustellen, wenn nicht auch dieser Erkrankungsfall als direkte 
Folge eines elektrischen Unfalles angesehen worden ware. 

b) Herzerkrankungen. 

1. Das physiologische Geschehen am Kreislaufsystem 
wahrend und nach der elektrischen Einwirkung. 

Diese Arbeit ware wohl als unvollstandig anzusehen, wiirde 
man den Herzerkrankungen nach elektrischen Unfallen nicht 
einen groBeren Rahmen als ursprtinglich geplant einraumen. Die 
elektrischen Herzerkrankungen sind jedoch nicht ohne die bis­
herigen physiologischen Ergebnisse, die experimentell gewonnen 
sind, zu verstehen, weshalb wir sie kurz skizzieren werden; sie 
vermitteln aber auch fiir andere Krankheitsbilder, z. B. fUr Lungen­
und Magenerkrankungen, bei denen Blutungen aufgetreten sind, 
wertvolle Anhaltspunkte fUr die Beurteilungen; ja man muB zu­
geben, daB wir uns ohne die physiologischen Befunde kaum an diese 
vorliegenden Untersuchungen hatten heranwagen konnen. 

Die neuesten und umfassendsten Ergebnisse verdanken wir Ferris, King, 
Spence und Williams, die in gemeinsamer Arbeit (Techniker, Arzt, Physiologe} 
versuchen, das bisher Bekannte, unterstiitzt durch umfangreiche eigene Versuche, 
auf einen einheitlichen Nenner zu bringen. Das Grundlegende dieser Arbeit ist 
die besonders klar ausgesprochene Erkenntnis, daB die physiologische Wirkung 
elektrischer Schlage mehr von der Stromstarke als von der Spannung abhangig 
ist, eine Erkenntnis, auf die Alvensleben [1] in Deutschland bereits vor Jahren 
an Rand eines gro13en Unfallmaterials hingewiesen hat, die jedoch nicht die 
geniigende Beachtung gefunden, ja auf mancher Seite (Jellinek [1]) sogar zum 
Widerspruch angeregt hatte. Rieraus erklaren sich namlich die sich oft so wider­
sprechenden Ergebnisse der zahlreichen physiologischen Beobachtungen in Tier­
versuchen; denn nur selten sind iiberhaupt Messungen der Stromstarke wahrend 
eines Versuches unternommen worden. Ein seltener Vorteil der genannten Arbeit 
ist die einheitliche Wahl der Versuchstiere, und zwar sind durchweg Schafe unter­
sucht worden, die nach Auffassung der Autoren den physiologischen Verhaltnissen 
des Menschen am nachsten kommen; aus letztgenanntem Grunde habe ich vor-
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wiegend Hunde zu meinen Untersuchungen verwandt. Die Autoren unterscheiden 
wie wir zwischen geringen, mittleren, hoheren und hochsten Stromstarken, die 
ihre verschiedenartige physiologische Wirkung am lebenden Organismus aus­
iiben: Sobald die Strom starke iiber die Schwelle der Empfindung steigt, wird 
ein Punkt erreicht, bei dem man unfahig ist, die vom Strom gereizten Muskeln 
zu beherrschen, und darum auBerstande ist, sich zu befreien. Diese Strom­
starken, die die dem Willen unterworfenen Bewegungen der Skeletmuskeln ver­
hindern, sind gefahrlich, wei! ihr Stromweg die Atmungsmuskulatur (oberflach­
liche und tiefe Brustmuskeln, Zwerchfell) mit umfaBt und die Atmung wahrend des 
Schlages unterbrechen kann. Bei langerer Dauer wiirde ein Atmungstod eintreten; 
aber die hierfiir erforderliche Zeit betragt eher Minuten als Sekunden, so daB 
Gelegenheit zur Befreiung des Opfers geboten ware. Allein vom Stillstand der 
Atmung sind keine ernsten oder dauernden Nachwirkungen zu befiirchten, voraus­
gesetzt, daB die Atmung bis zu dem Zeitpunkt der noch moglichen Wiederbelebung 
in Gang kommt. Diese Wirkung der unwillkiirlichen Unterbrechung der Atmung 
ergibt sich aus der erzwungenen Muskelkontraktion, die bei Unterbrechung des 
Kontaktes aufhort und nicht verwechselt werden darf mit einer Atmungsbehinde­
rung, die von viel hoheren Stromen, als sie zur Muskelkontraktion notig sind, 
herriihrt. Derartige Atmungsbehinderungen dauern oft eine Zeitlang fort, nach­
dem der Schlag aufgehOrt hat. 

Stromstii:rken, die gerade etwas groBer sind, als zum Verhindern der Atmung 
durch die Wirkung auf die Muskeln erforderlich ist, konnen todlich wirken, ob­
gleich die Dauer solcher Schlage nur einige Sekunden oder weniger betragt -
viel zu kurz, urn eine schadigende Atmungsunterbrechung herbeizufiihren, und 
offensichtlich zu kurz, urn eine Gelegenheit zur Befreiung vor dem Ende des 
ScWages zu geben. Der Tod unter solchen Bedingungen wird durch Herzkammer­
flimmern hervorgerufen; d. h. durch eine Storung der normalen Herztatigkeit. 
Dieser Zustand stellt eine ungeordnete, ungleichzeitige Zusammenziehung der 
Herzkammermuskelfasern im Gegensatz zu ihrer normalen geordneten und rhyth­
mischen Zusammenziehung dar. Er entsteht durch einen abnormen Reiz, nicht 
durch eine anatomisch erkennbare Herzschadigung. 

lch habe gerade diese umfassende und grtindliche Gemeinschafts­
arbeit der Techniker und der Arzte, auf die ich noch after hinweisen 
werde, so ausfiihrlich besprochen, weil sie unsere bisherigen Unter­
suchungen und physiologischen Erkenntnisse tiber die Wirkung des 
elektrischen Stromes auf den lebenden Organismus weitgehend 
bestatigt, weil sie uns aber auch den Wert der Zusammenarbeit 
des forschenden Arztes mit dem Physiker bzw. dem elektrotech­
nischen Ingenieur eindrucksvoll vor Augen fiihrt. Gerade diese 
Zusammenarbeit ist nicht nur fiir den schon auf dem techni­
schen Arbeitsgebiet vorgebildeten oder forschenden Arzt von 
groBem Wert, sondern mindestens ebenso fiir den praktischen 
Arzt und den Kliniker, die sich nun neben ihrer oft gewiB stark 
iiberlasteten gewohnten Tatigkeit noch mit physikalischen Pro­
blemen beschaftigen sollen. 

~) Stromstarkenbereich I. Den Unfallgruppen entsprechend kan­
nen wir alle bisher bekannten eigenen experimentellen Beobachtun-
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gen und die anderer Autoren in Stromstarkenbereiche (Koeppen) 
einordnen, urn die nur scheinbar sich widersprechenden Ergebnisse 
klar zu iibersehen. Wir sprechen von einem Stromstarkenbereich I, 
wenn die gemessenen Stromstarken bis etwa 25 rnA betragen. 
Die willkiirlichen Bewegungen der Muskulatur sind durch den 
elektrischen Reiz behindert und verkrampft; dieser kann auch 
auf die Atmungsmuskulatur iibergreifen (Abb. 13). Es k6nnen 

Abb.13. stromstarkenbereich I, 220 Volt Spannnng, 20 rnA stromstarke, 1 Minute Durchstro­
mungsdauer t-t. Atmung obere Kurve, Messung des Blutdruckes in der Carotis untere Kurve, 

vgl. Text. 

ferner Blutdrucksteigerungen eintreten, die von den Stromstarken 
abhangig sind (Gerstner [1]) und in Parallele zu den von uns beob­
achteten Druckerh6hungen in der Bauchh6hle und im Liquor­
system stehen. Diese Untersuchungen, die auf meine Anregung 
von Gerstnerl durchgefiihrt wurden, ermittelten uns interessante 
Einzelheiten, die gerade fUr die Klinik der Herzerkrankungen von 
Wichtigkeit sind. Bei kleinsten Stromstarken sind Wirkungen auf 

1 Der Deutschen Forschungsgemeinschaft verdankten wir nicht nur die Unter­
stiitzung dieser .Arbeiten, sie hat auch die Weiterfiihrung der jetzigen .Arbeiten 
in dankenswerter Weise ermiiglicht. 
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den Blutdruck tiberhaupt nicht festzustellen; die Schwelle liegt 
hier etwas tiefer als diejenige, die einen sichtbaren Muskelkrampf 
aus16st. Mit wachsender Stromstarke zeigt sich eine Steigerung 
des Blutdruckes, die bis zu einem Maximalwert (beim Hund etwa 
200 mm Hg) ansteigen kann. Diese kritische Stromstarke liegt 
etwa zwischen 60 und 80 rnA, also noch im Stromstarkenbereich II, 
wahrend wir bei hoheren Stromstarken den Tod durch Kammer­
flimmern sehen. Mit dieser Blutdrucksteigerung geht eine Steige­
rung des intraabdominalen Druckes (Gerstner [2]), im Tierversuch 
bis etwa 35 mm Quecksilber, eine erheblich geringere Steigerung 
des intrathorakalen Druckes und eine dem intraabdominalen 
Druck, etwa im Verhiiltnis 1: 5, parallellaufende Liquordruck-

Abb. H. Registrierung von Liquordruck (untere Kurve), Bauchiuneudruck (mittlue Kurve), 
Carotisdruck (obere Kurve) mit Wechselstrom 50 Hz, Steigerung der Stromstarke innerhalb von 

80 Sekunden von 0 auf 50 rnA. 

steigerung einher (Abb. 14). Durch die abdominale Drucksteige­
rung im Zusammenwirken mit der verkrampften Atemmuskulatur 
kommt es zu dem bekannten Atemstillstand, der wiederum den 
Sauerstoffgehalt des Blutes im Sinne einer Hypo- oder gar Anox­
amie beeinfluBt (vgl. S. 54). 

Es ist interessant, daB diese Drucksteigerungen bei curaresierten 
Tieren fehlen, wQdurch der Beweis erbracht ist, daB sie durch den 
Muskelkrampf bedingt sind; die theoretische Annahme Schlom­
kas [1], es handle sich bei den Blutdrucksteigerungen urn eine un­
mittelbare Reizung der Vasoconstrictoren oder der GefaBwand­
muskelzellen selbst, kann experimentell nicht bestatigt werden, 
wahrend die Auffassung Wegelins tiber die Wirkungen des Muskel­
krampfes durch diese Untersuchungen erhartet ist. In diesen Strom­
starkenbereich gehoren auch jene Versuche von Schlomka [1] mit 
niedrigen Stromstarken bei Wechselstrom, bei welchen er in Ver­
suchen mit Lage der Elektroden am linken Vorder- und rechten 
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Hinterlauf in keinem FaIle (Tabelle 27) Kammerflimmern beob­
achtet hat. Leider sind seine meisten Versuche mit Gleichstrom 
ausgefUhrt und komplizieren dadurch das Gesamtbild; dieser spielt 
heute eine so untergeordnete Rolle, daB diesen Versuchen kaum 
praktische Wichtigkeit zukommt. Einer an sich selbstverstand­
lichen Beobachtung, namlich der Beeinflussung der Atmung, miBt 
er unseres Erachtens zu groBe Bedeutung zu. DieAtmungsmuskulatur 
gerade in diesem Stromstarkenbereich kann langere Zeit hindurch 
im Krampfzustand gehalten werden, sogar so weitgehend, daB es zu 
Erstickung kommen kann; sie spielt aber bei Unfallen, wie es 
Alven81eben [3] immer wieder zeigen konnte, keine Rolle, da in der­
artigen Fallen RettungsmaBnahmen eingeleitet werden konnen. 
Auch ist beim Vergleich von Kaninchenherzen und dem Menschen­
herzen groBte Vorsicht am Platze, da bekanntlich das Kammer­
flimmern des Kaninchenherzens oft reversibell, das des Menschen­
herzens jedoch irreversibel ist. Dagegen sind die Versuche von 
Ferri8, King, Spence und William8 von groBtem Wert fUr die mensch­
liche Physiologie der elektrischen Herzeinwirkungen; sie zeigen 
gleichfalls bei Stromstarken dieses Bereiches noch keil!~_dir{l~t~~_ 
Herzeinwirkungen. Zur Erlauterung sei eine Kurve eines Tier­
versuches abgebildet, die einmal am normalen Tier die Blutdruck­
steigerung bei gleichzeitiger Verkrampfung, sodann am curare­
sierten Tier das Fehlen jeder Reaktion auf den Blutdruck (Abb. 15, 
1-3), aber auch auf die Atemmuskulatur erkennen liiBt. 

~) Stromstarkenbereich II. Der Stromstarkenbereich II ist in 
der wissenschaftlichen Literatur kaum beriicksichtigt worden, ob­
wohl er gerade fUr die Bedeutung der Kreislauferkrankungen nach 
elektrischen Unfallen von ausschlaggebender Bedeutung ist. Die 
Stl'omstarken liegen hier zwischen 25 und 75 mA2 und ver­
ursachen 

a) einen Herzstillstand (Abb. 16a), der sowohl am intakten 
Tier durch Registrierung von Carbtis- und Femoralisdruck als 
auch am Tier mit eroffnetem Thorax bei kiinstlicher Atmung durch 
Film festgehalten ist (Abb. 16b); er wird auch beobachtet nach 
Curaresierung (Abb. 15, 4 und 5), Atropinisierung, Nicotinisierung, 
Clavipurinvergiftung, Dekapitation, doppelseitiger Vagusdurch­
schneidung, also nach operativer bzw. pharmakologischer Aus-

1 Eine von vielen Physiologen, neuerdings auch wieder von WiUtam8 nach­
gewiesene Beobachtung. 

2 Diese Zahlen sind in physiologischen Grenzen zu verstehen, sie sind sogar 
bei der gleichen Tierart oft hoher, oft niedriger, sie Bollen nur in gewissen Grenzen 
einen Anhaltspunkt geben. 

Refte zur Unfallhellkunde. 34. 3 
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schaltung des sympathischen bzw. para­
sympathischen Nervensystems, so daB die 
von uns vermutete direkte Schadigung des 
Reizleitungssystems wohl zu Recht besteht; 

b) Rhythmusstorungen, die von 
Schlomka [1] ebenfalls beobachtet und in 
seinen Versuchsreihen mit Wechselstrom 
(Tabellen 26 und 27) aufgefiihrt sind; 
Schlomka und Schrader schlieBen mit Recht 
aus ihren Versuchen, daB diese Beo bachtungen 
nicht mit dem Herzkammerflimmern (Strom-

Abb. 16. a) Stromstarkenbereich II: Herzstillstand, beobach­
tet an der Carotis (untere Kurve) und der Femoralis (obere 
Kurve), Durchstriimungsdauer 10 Sekunden, Atmung t - t 
(mittlere Kurve), hochgradiger Krampfzustand. b) Herz­
stillstand in der Diastole am erOffneten Thorax, im Film 

festgehalten. Abb.16b. 

starkenbereich III) gleichzusetzen sind. Als Ursache nehmen sie 
Storungen an, wie sie klinisch und experimentell als Folge von akuten 
Storungen der Coronardurchblutung bekannt sind. Wir haben diese 
Auffassung nicht nur experimentell bestatigt gefunden, sondern 
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auch in unserem groDen klinischen Material derartige elektrokardio­
graphische Bilder gesehen. Es ist nur noch nicht der Nachweis 
erbracht worden, daD, wie Schlomka und Schrader meinen, die 
KranzgefiWe selbst durch den elektrischen Strom beeinfluDt 
werden; es ist vielmehr wahrscheinlich, daD einmal die Blutdruck­
steigerung, zum anderen die gleichzeitig entstandene Schadigung 
des Reizleitungssystems die Storung im Coronarkreislauf ver­
ursacht (vgl. S.56). Diese Frage endgiiltig mit experimentellen 
Untersuchungen zu stiitzen, wird moglich sein, wenn wir das 
Elektrokardiogramm auch wahrend der elektrischen Durchstro­
mung aufnehmen konnen, ein Problem, das vielleicht einmal ge­
lost werden wird. 

Urn noch kurz· die Beeinflussung der Atmung zu bertihren, 
so sehen wir wie bei diesen hoheren Stromstarken einen starkeren 
und intensiveren Krampf der Atemmuskulatur bis zum Atem­
stillstand wahrend der ganzen Elektrisierung, eine Beobachtung, 
die in Hinsicht auf die O2- Versorgung des Coronarsystems eben­
falls von Bedeutung ist und die die schon vorhandenen schadigen­
den Einfltisse weiterhin verstarkt. Der Atemstillstand kann ex­
perimentell bis zur Erstickung verlangert werden und ist von der 
Rohe der Stromstarke abhangig, ahnlich wie es bei der Elektro­
narkose 1 gezeigt werden kann. Wir sehen also, daD diesem Strom­
starkenbereich II gerade fiir die Beurteilung der Kreislaufkranken 
nach elektrischen Unfallen eine sehr groDe Bedeutung zukommt 
und daD wir durch ihn die Berechtigung erhalten, Kreislaufschaden 
nach elektrischen Unfallen anzuerkennen. 

y) Stromstiirkenbereich III. Der Stromstarkenbereich, der in 
bezug auf den letalen Ausgang zahlreicher elektrischer Unfalle 
von entscheidender Bedeutung ist, ist der dritte; wir haben hier 
bereits das von Prevost und Batelli beschriebene Herzkammer­
flimmern, das den Sekundenherztod (Hering [1]) nach sich zieht. 
Er umfaDt die Stromstarken von etwa 80 rnA beginnend 
und weist nach oben Stromstarken von etwa 3-5 Ampere auf 
(Einwirkungsdauer von 1/2 Sekunde an), wahrend noch hohere 
Stromstarken (IV) nicht todlich wirken, worauf Georges WeifJ [4] 
als erster im physiologischen Experiment und Alvensleben [lJ 
an Hand elektrischer Unfalle des taglichen Lebens hingewiesen 
haben. Die wissenschaftlichen Erorterungen haben gerade tiber 

1 Die Elektronarkose kann mit mittleren Stromstarken (Kopfdurchstriimung!, 
keine Beeinflussung der Herztatigkeit) mehrere Stunden durchgefiihrt werden, 
bei hiiheren Stromstarken kommt es aber in kiirzester Zeit infolge des nun auf­
tretenden Atemstillstandes zum Tode durch Asphyxie (Abb.17a-d). 
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das Herzkammerflimmern nach elektrischen Reizen zu sehr hef­
tigen Auseinandersetzungen geflihrt, die in den Angriffen J el­
lineks [4] gegen die physiologischen Ergebnisse Boruttaus [l und 4] 
gipfelten. Letzterer hat, auf statistischen und experimentellen 
Untersuchungen fuBend, den Eintritt von Flimmern der Herz­
kammern an Stelle der rhythmischen, koordinierten Tatigkeit 
schon bei Stromstarken von 100 mA an aufwarts nachgewiesen 
und damit die Versuche von Prevost und Batelli bestatigt. Zu 
gleicher Zeit haben auch Gildemeister [3J, Hering [2] und Mann 
die Gefahrlichkeit des Sinusstromes innerhalb der genannten 
Stromstarken erortert, um Kreislaufschaden bei Patienten, die 
mit Wechselstrom behandelt werden, zu verhiiten. Der Arbeit 
von Schlomka und Schrader, die meines Erachtens zu wenig auf 
diese vorgenannten Arbeiten eingegangen ist, entnehmen wir 
einige Ergebnisse, die uns in diesem Zusammenhang interessieren; 
sie sehen bei Wechselstromversuchen mit Stromstarken von 
60-100 mA in 100 % der FaIle Kammerflimmern (Stromweg linker 
Vorderlauf-rechter Hinterlauf); eine Auffassung, die mit dem 
Stromstarkenbereich III wohl vereinbar ist. Wir (Koeppen[3 und 7]) 
haben etwa gleichzeitig, da uns das Problem zu verwirrend er­
schien, umfangreiche Versuche angestellt, die uns zu unserer 
Gruppierung in Stromstarkenbereiche gefiihrt haben. Es ist aber 
von Wichtigkeit, daB auch in dies em Stromstarkenbereich der 
Zeitfaktor iiber den letalen Ausgang entscheidend ist; denn bei 
ganz kurzfristigen Elektrisierungen tritt nur ein Herzstillstand mit 
nachfolgenden rhythmischen Storungen, nicht das Kammer­
flimmern, auf. Dadurch sind, wie ich glaube, die verschieden­
artigen Deutungen der Gefahrlichkeitsgrenzen unter einen ein­
heitlichen und ffir die Erklarung der Herzschadigungen leicht zu 
verstehenden Nenner gebracht. 

Nun haben aber die Forscher Ferris, Spence, King und Williams 
wieder einen sehr wertvollen und neuen Beitrag flir das weitere 
Verstandnis d~r scheinbar verschiedenartigen Wirkungsmechanik 
dieses Stromstarkenbereiches bringen konnen. In Anlehnung an 
die bekannte Beobachtung, daB das Herz fiir maBige elektrische 
Reize in d.er Phase der Zusammenziehung (Systole) nicht empfang­
lich ist, haben sie mit einer interessanten Apparatur Versuche 
unternommen, in denen sie in den einzelnen Phasen der Herz­
tatigkeit elektrische Schlage auf das Herz einwirken lassen. Sie 
konnen an groBen Versuchsreihen zeigen, daB nur die "partial 
refrachery-Phase" (relative Refraktarphase nach Weber) die Stelle 
ist, wo kurze Schlage Herzkammerflimmern verursachen, daB aber 
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Reizungen der "late Diastole", "overest Systole", "Middlesystole", 
"early Diastole" (und zwar 104 Reizungen) keine Beeinflussung 
des Elektrokardiogrammes hervorrufen (Abb. 18). Die fUr die 
elektrische Unfallehre ebenfalls sehr wichtigen Ergebnisse und 
deren Schaden sind in dem Folgerungssatz zusammengefaBt: "Ein 
Strom gerade unter der Stromschwelle, die Herzkammerflimmern 
verursacht, ist das Maximum, dem man gefahrlos unterworfen 
werden kann; auf Grund zahlreicher Versuche an mehreren Tier­
arten, die in der GroBe mit Menschen verglichen werden konnen, ist 

Abb. 18. Typisches Protokoll eines elektrischen Schlages (Schaf), Dauer 0,03 Sekunden. 
(Nach Ferris, King, Spence, WiUiams aus Electrical Engineering.) 

dies Maximum etwa 0,1 Ampere fUr eine Dauer von 1 Sekunde oder 
mehr und einen Stromweg zwischen einem Arm und einem Bein." 

Damit bestatigen sie unsere eigenen Versuche, daB die zum 
Flimmern fiihrende Stromschwelle beeinfluBt ist a) durch Art 
und GroBe der Tiere (unter den verschiedenen Arten wachst die 
Stromschwelle ungefahr mit dem Korper wie mit dem Herz­
gewicht); b) durch den Stromweg (Stromweg vom Arm zum Bein, 
durch die Brust, Brust zum Arm und Kopf zum Bein ergeben etwa 
dieselbe Stromschwelle, wahrend der Stromweg zwischen den 
Armen eine etwas h6here Stromschwelle ergibt; fUr den Stromweg 
von Bein zu Bein ist der Stromanteil, der das Herz trifft, so klein, 
daB er Herzkammerflimmern nicht zur Folge hat; selbst bei Strom­
starken von 15 und mehr Ampere wiirde dies nicht der Fall sein, 
obgleich derartige Strome das Opfer wahrscheinlich verbrennen 
wiirden, es sei denn, daB die Kontakte gut und die Schlage von 
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kurzer Dauer sind); c) durch die Frequenz (fUr SchHige von 1 Se­
kunde und mehr Dauer ist die Stromschwelle bei 25 Hz unge­
fahr 25 % hoher als bei 60 Hz, fUr Schlage von der Dauer eines 
Bruchteiles einer Sekunde trifft das wahrscheinlich nicht zu. 
Die Stromschwellen nahern sich dann einander). Ferner ist, wie 
die Autoren nachweisen, der Zeitfaktor von ganz besonders aus­
schlaggebender Bedeutung, da es, worauf wir ebenfalls immer 
wieder hingewiesen haben, praktisch unmoglich ist, mit Schlagen 
von 0,1 Sekunden, auch etwas daruber, bis nahezu 1/2 Sekunde, Herz­
kammerflimmern zu erzeugen, wahrend von etwa 1 Sekunde an 
sofort Herzkammerflimmern auftritt. 

d') Stromstarkenbereich IV. Alvensleben hat, wie bereits er­
wahnt, die Beobachtung machen konnen, daB Unfalle mit hohen 
Stromstarken, naturlich abgesehen von den oft todlich wirkenden 
Verbrennungen, nicht akut todlich verlaufen, weshalb er an­
nehmen zu konnen glaubt, daB in derartigen Fallen Kammer­
flimmern nicht entsteht. Die Erkenntnis ist erstmalig von Georges 
WeifJ [4] an Hand experimenteller Beobachtungen nachgewiesen 
worden: Bei einem Versuchstier (Hund), das Stromstarken von 
7 Ampere, 4600 Volt, Frequenz 42 Perioden ausgesetzt war, ist 
Kammerflimmern nicht aufgetreten, wahrend das gleiche Versuchs­
tier unter 0,45 Ampere, 110 Volt, 42 Perioden Frequenz sofort 
tot war, d. h. Kammerflimmern vorlag. In diesem Stromstarken­
bereich ist, wie wir es schon im Stromstarkenbereich II sahen, ein 
Herzstillstand (Koeppen [3]) zu beobachten, dem sich sehr lange 
anhaltende Rhythmusstorungen des Herzens anschlieBen (Abb. 19). 
Deshalb sehen wir in unserem klinischen Material ebenfalls bei 
Starkstromunfallen (Unfallgruppe IV) Herzerkrankungen, die wir 
als ursachliche Folge des elektrischen Geschehens anerkennen 
mussen. Ferner ist der Zeitfaktor fur die Schwere der Herz­
schadigung auch in bezug auf den todlichen Ausgang von groBer 
Wichtigkeit, da der bisherige Herzstillstand bei langerer Elek­
trisierung (Einwirkungsdauer Hinger als 30 Sekunden) in Flim­
mern ubergehen kann; praktisch allerdings ist das von unterge­
ordneter Bedeutung, da in dieser Unfallgruppe stets und beson­
ders bei langeren Durchstromungen schwerste Verbrennungen ent­
stehen. Die kurz skizzierten Beobachtungen werden ebenfalls von 
Ferris, King, Spence, Williams bestatigt. Sie haben einer Gruppe 
von 11 Schafen 5 mal StromstoBe von 23 und 26 Ampere und 
0,03 Sekunden Dauer zuflieBen lassen und Herzkammerflimmern 
auch in der relativen Refraktarphase nicht beobachtet ; beim Herab­
setzen von 4-5 Ampere ist bei 5 der gleichen Schafe sofort Herz-
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kammerflimmern eingetreten, dagegen hat ein Schaf 5 Schlage, 
ein weiteres 2 Schlage tiberlebt, wahrend 3 Schafe beim 3. Schlag 
Herzkammerflimmern zeigten. Selbstverstandlich konnen die fUr 
das einzelne Individuum gefahrlichen Stromstarken nicht mit 
mathematischer Genauigkeit und mit exakten Zahlen festgelegt 
werden, die Ubergange sind flieBend und gerade bei hohen Strom­
starken nur in ungefahren Grenzen anzugeben. Deshalb mtissen 
gerade die elektrischen Schaden von einer hohen Warte aus und 
unter Zugrundelegung dieser interessanten Beobachtungen wissen-

Abb. 19. Stromstarkenbereich IV: Herzstillstand nach Einwirknng von 16 Ampere mit nachfoIgen­
der Arrhythmie, Atmnngskrampf, der die Elektrisierung iiberdanert wahrend 3 Sekunden (-) 

(obere Kurve Atmnng, nntere Kurve Blntdruck). 

schaftlich ausgewertet werden, ohne daB kleinliche Streitigkeiten 
um etwas niedrigere oder hohere Stromstarken, um mehr oder 
geringere Zeitfaktoren in den einzelnen Stromstarkenbereichen 
auszutragen sind. Die von uns angegebenen Zahlen sollen nur 
einen ungefahren Anhaltspunkt fUr die Wirkungsart der Strom­
starken auf das Kreislaufsystem, insbesondere auf das Herz, geben; 
sind diese Zahlen doch nur durch den Vergleich des technischen 
Unfalles mit den Tierversuchen moglich, die uns allein gestatten, die 
wahrend eines Unfalls zu messenden Stromstarken zu bestimmen. 

l:) Del' elektrische Hel'ztod. Wenn wir schon die im Rahmen 
einer solchen Arbeit nur skizzenmaBig zu bertihrenden Ergebnisse 
der physio!ogischen Forschung tiber die Einwirkung der elektrischen 
Energie auf den lebenden Organismus besprochen haben, so ist es 
wohl auch notwendig, ganz kurz den Mechanismus des elektrischen 
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Todes zu erortern, bei dem, was aus dem Bisherigen hervorgeht, 
das Versagen des Herzens durch Kammerflimmern im Vorder­
grund steht. Diese Frage hat bisher jeden, der sich mit elektrischen 
Unfallkrankheiten beschaftigt hat, so in ihren Bann gezogen, daB 
er sich eingehend mit ihr beschaftigt hat, sei er Anatom, Physiologe, 
Kliniker oder Nervenarzt (Panse). Sie ist naturgemaB nicht nur 
eine interessante, einer wissenschaftlichen Diskussion werte physio­
logische Fragestellung, sondern spielt eine ungeheure volkspoIi­
tische und volkswirtschaftIiche Rolle, da die Zahl der todlichen 
Unfalle durch Elektrizitat relativ groI3, eine wirksame Wieder­
belebung aber trotz aller mo.gIichen SofortmaI3nahmen, trotz aller 
umfangreichen Untersuchungen, Experimente und wissenschaft­
lichen Diskussionen noch nicht mogIich ist. Alvensleben [5], der 
zweifellos beste Kenner der elektrischen UnfaIle, dem das ge­
samte Material der Deutschen Berufsgenossenschaften in Hinsicht 
auf elektrische Unfalle zur Verfiigung steht, hat nicht einen den 
wissenschaftIichen Nachprtifungen standhaltenden akut todlich 
verlaufenden Unfall innerhalb von 35 Jahren beobachtet, bei dem 
irgendwelche HilfsmaI3nahmen, von der ktinstlichen Atmung an­
gefangen tiber den elektrischen Schlag bis zur Injektionstherapie, 
durch Kreislaufmittel aller Art irgendwie Erfolg gehabt haben. 
Wenn ich selbst in nahezu 200 Tierversuchen unter fiir die Wieder­
belebung gtinstigsten auI3eren Bedingungen ebenfalls keinen einzigen 
gelungenen Wiederbelebungsversuch beobachten konnte, so bestatigt 
auch diese Tatsache die Annahme eines Todes durch Herzkammer­
flimmern. Steht nicht jedem KIiniker, wenn er die Schilderung 
des Elektrotodes Iiest, der akute Flimmertod im Angina pectoris­
Anfall vor Augen, dem wir ebenfaIls, selbst wenn in der KIinik 
sofort beim Einsetzen des Flimmerns aIle HilfsmaI3nahmen zur 
Verftigung stehen, machtlos gegentiberstehen ? Lockt deshalb nicht 
den wissenschaftlichen Arbeiter im Rahmen der groBen KIinik 
gerade das Ziel, das geheimnisvolle "Warum und Wie" des Herz­
kammerflimmerns zu ergrtinden? Ob es uns gelingen wird, dieses 
Geheimnis zu losen? Ein Geheimnis, das die Grenzen zwischen 
"Leben und Tod" in sich birgt. Die schein bar so gegensatzlichen 
Auffassungen gerade tiber diese Frage des elektrischen Geschehens 
im Organismus seien deshalb kurz skizziert. 

Meine eigenen Untersuchungen tiber die Schadigung des leben­
den Organismus durch elektrische Energie sind durch einen Ob­
duktionsfall angeregt worden, bei dem die Frage zur Erorterung 
stand, ob wiederhoIte elektrische Schlage zu einem Krankheits­
bild ftihren konnen, das anatomisch als Sinusthrombose und doppel-
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seitige Wadenthrombose, also eine Thrombosenbereitschaft, zu er­
kennen war, ohne daB jedoch irgendwelche entzundlichen Quellen 
als Ursache festzustellen waren. Wir haben nun bei chronisch 
Geschadigten anatomische, morphologische und chemische Blut­
analysen durchgefiihrt und schlieBlich die Versuchstiere elektrisch 
getotet. Das anatomische Bild, das uns vorlag, habe ich oben be­
schrieben; aus diesen vorwiegend morphologischen Untersuchungs­
ergebnissen versuchten wir den physiologischen Ablauf zu deuten 
und haben aus der auffallenden und eigenartigen Blutverteilung 
in Verbindung mit dem Herzbefund erstmalig auf ein Zusammen­
wirken von Herz- und GefaBsystem beim Zustandekommen des 
elektrischen Todes geschlossen und so das Problem der HerzgefaB­
lahmung zur Diskussion gestellt. Dabei haben wir keineswegs, wie 
Schlomka [1] es herausgelesen zu haben glaubt, physiologischen Unter­
suchungsergebnissen vorzugreifen beabsichtigt, sondern gerade auf 
ihre Notwendigkeit hingewiesen. Unsere physiologischen Versuche 
sind somit erst durch das morphologische Bild angeregt worden. Sie 
zeigen, daB durch den elektrischen Reiz im Stromstarkenbereich III 
Kammerflimmern entsteht, daB aber gleichzeitig ein maximaler 
Muskelkrampf auf tritt, durch den die Blutiiberfullung des venosen 
Systems im Zusammenwirken mit Drucksteigerungen in der Brust­
und Bauchhohle sowie in den Hirnkammern ausge16st ist, die beim 
curaresierten Tier, also nach Ausschalten des Muskelkrampfes, 
fehlt. Oben habe ich das Zusammenspiel von Brust-, Bauchhohlen­
und Hirnkammerdruck eingehend erortert. Aus diesem komplexen 
Vorgang erklaren sich in logischer Folge aIle beschriebenen ana­
tomischen Ergebnisse. Das Primare beim elektrischen Tod muB 
das Kammerflimmern sein, da es auch ohne Muskelkrampf ent­
steht. DaB auch einmal ein Erstickungstod vorkommen kann, 
daB einmal eine Warmeschadigung des Zentralnervensystems einen 
akuten elektrischen Tod nach sich ziehen kann, daB sogar eine Ge­
hirndurchstromung ohne Warmeschadigung durch den zentral aus­
gelosten Atmungskrampf den Tod nach sich ziehen kann, ist sicher­
gestellt und wird von niemanden bestritten; nur sind die zuletzt 
erwahnten Todesursachen im Vergleich zum Kammerflimmern 
auBerst selten und spielen praktisch, wie es Alvensleben [5] tatsach­
lich gezeigt hat, eine sehr untergeordnete Rolle. Hieraus erklaren 
sich aber auch die angeblichen Wiederbelebungserfolge; denn bei 
rechtzeitiger Unterbrechung kann eine Erstickung (beispiels­
weise experimentell durch Abklemmen der Trachea), bei der 
das Herz nicht aufgehort hat zu schlagen, noch nach mehreren 
Minuten durch kunstliche Atmung behoben werden (Koeppen [4]). 
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Der praktische SchluB, den wir hieraus ziehen miissen, ist der, 
daB kiinstliche Wiederbelebung beim todlichen elektrischen Unfall 
immer noch anzuwenden ist, und zwar allein aus dem Motiv heraus, 
den Angehorigen daB BewuBtsein zu geben, es sei dem Verungliickten 
arztlicherseits jede nur mogliche Hilfe zuteil geworden. Die Dauer 
der Wiederbelebungsversuche hat; der hinzugezogene Arzt zu ent­
scheiden. Der Unfallverhiitung durch Belehrung der Arzte und Laien 
ist jedoch das groBte Augenmerk zu schenken, solange es nicht ge­
lungen ist, das Kammerflimmern zu beheben. Denn der weitaus 
groBte Teil aller akut todlich verlaufenden elektrischen Unfii1le ist 
bedingt durch irreversibles Herzkammerflimmern! Gerade die so 
umfassenden fast 10 Jahre dauernden Untersuchungen von Ferris, 
King, Spence, Williams haben die bekanntenArbeiten iiber das Herz­
kammerflimmern aufs neue eindrucksvoll bestatigt und vor allem den 
Beweis gestiitzt, den ich hier noch einmal erwahne, daB der elektrische 
Strom des Stromstarkenbereiches III eine direkte Storung des Reiz­
leitungssyst;ems, und zwar in der relativen Refraktarphase im Sinne 
des Kammerflimmerns, setzt. Ich hoffe mit dieser Erkenntnis dazu 
beizutragen, daB nutzlose Polemiken unterbleiben und die durch 
Jellinek [4] herbeigefiihrte unerwiinschte Unruhe in dem so not­
wendigen Rettungswesen vermieden wird. Wie wir nachweisen 
konnten, sind aIle bisher bekannten physiologischen Untersuchun­
gen richtig beobachtet und oft nur durch ungeeignete oder wegen 
zu kleinen Versuchsmaterials ungeniigende technische Erkenntnisse 
unrichtig gedeutet oder verallgemeinert worden. 

2. Die bisher bekannten Herzerkrankungen 
nach elektrischen Unfallen. 

Nach diesem Uberblick iiber die morphologischen Unter­
suchungsergebnisse und die physiologischen Beobachtungen wah­
rend und nach einer elektrischen Ein:wirkung ist es nicht verwunder­
lich, daB Herzerkrankungen nach elektrischen Unfallen entstehen 
konnen; es ist aber doch seltsam, daB das klinische Bild dieser Er­
krankungen nur geringe Beachtung gefunden hat. Das liegt sicher 
daran, daB einmal das ganze Interesse der Forscher dem elektrischen 
Tod gegolten hat und daB zum anderen kaum ein Kliniker, sondern 
vorwiegend Anatomen und Physiologen sich mit diesen Gedanken­
gangen befaBt haben. Die wenigen Arbeiten iiber elektrisch be­
dingte Herzschaden fuBen auch nur auf einzelnen Fallen. Als Ver­
dienst von Alvensleben ist es anzusehen, diesen Mangel ansgeglichen 
und uns ermoglicht zu haben, ein Krankenmaterial von jetzt schon 
103 Fallen beobachten, behandeln, begutachten und nachunter-
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such en zu konnen, wodurch es mir ermoglicht ist, diese Erkran­
kungs£alle in einer Ubersicht zu besprechen. 

Ais erster [hat Jacksch- Wartenhorst und Rihl einen Herzerkrankungsfall mit 
Vorhofflimmern bei einem jungen Menschen von 31 Jahren beschrieben, der 
bereits 12 Stunden nach dem elektrischen Unfall in seine Klinik eingeliefert und 
untersucht werden konnte. Da das Vorhofflimmern in wenigen Stunden ab­
gelaufen war, schlieBen die Verfasser, daB moglicherweise dasselbe gar nicht so 
selten auf tritt, aber oft iibersehen wird, weil bei den meist ausgebreiteten Ver­
brennungen, die hier das Trauma begleiten, diesen Symptomen das Hauptaugen­
merk zugewendet und auf das Verhalten des Zirkulationsapparates weniger geachtet 
wird. Der eben erwahnte Unfall war dadurch zustande gekommen, daB ein Kutscher 
mit seinem beladenen Gespann an eine elektrische Leitung (220 Volt) gestoBen 
war. Die Leitungsdrahte zerrissen, fielen auf die Pferde und erschlugen sie; bei 
dem Bemiihen, diese Drahte von seinen Pferden abzuwehren, kam der Kutscher 
selbst mit den Drahten in Beriihrung. Er stiirzte sofort zu Boden, war 20 Minuten 
bewuBtlos, erwachte, kam sodann in die Klinik, war bei BewuBtsein, sah blaB 
aus und zeigte heftiges Zittern, Wogen und Wiihlen des Herzens. Eine sofort 
vorgenommene Untersuchung des Herzens mittels Orthodiagraphie ergab eine 

Abb.20. VorhoflIimmern. (Nach Jacksch­
Wartenhorsl und Rihl.)1 

geringe, aber deutliche Dilatation des 
Vorhofes. Die Pulsfrequenz betrug bei 
der Aufnahme 84, Blutdruck 110; die 
Zunge wurde gerade vorgestreckt, zeigte 
eine BiBwunde; an den Fingern beider 
mit einer sehr starken Cutis versehenen 
Hande tiefgreifende Brandblasen. 1m 
Elektrokardiogramm wurde V orhofflim­
mern (Abb. 20) festgestellt. 14 Tage 
spater Elektrokardiogramm o. B., nun­
mehr als geheilt entlassen. 

Sehr interessant ist in diesem Zu-
sammenhang auch der von Schone be­

schriebene Fall. Es handelt sich um einen 48jahrigen Betriebsmeister, der, immer 
kerngesund, im Jahre 1929 einen Starkstromunfall erlitt. Stromdurchgang: 
linke-rechte Hand. ~l!...Il}l.Ilg 620 Volt, Stromstarke 40 Ampere. Der Verletzte 
wurde nach vorn geworfen, richtete sich trotz starker Schwache und Unsicherheit 
wieder auf und ging in sein Amt. Nach 1 Stunde hatte er sich wieder erholL 
In den nachsten 4 Wochen hatte er nur ein gewisses AngstgefUhl, "daB etwas 
zUrUckgeblieben sein kOnnte". 1m Juli 1929 (5 Monate spater), nach einer Berg­
wanderung, wie er sie alljahrlich machte, schwerer Zusammenbruch. Seitdem aIle 
2-3 Wochen anfallsweise Magenbeschwerden mit heftigem Wiirgegefiihl, Herz­
klopfen, Gedachtnisschwache. 1m Herbst 1932 wurde der Zustand als paroxys­
males Vorhofflimmern erkannt. Bei dem mittelgroBen Kranken von pyknisch­
muskularem Typ findet sich kein Anhalt fUr das Bestehen einer sonstigen orga­
nischen Schadigung. Deshalb ist SchOne trotz des 5monatigen Zwischenraumes 
zwischen Unfall und Auftreten der ersten starkeren Herzbeschwerden der An­
sicht, daB dieses paroxysmale Vorhofflimmern auf den elektrischen Unfall zuriick­
zufUhren ist. Vermutlich hatte derelektrische Unfall eine Flimmerbereitschafterzeugt 
und die Bergwanderung den ersten Anfall ausgelost (nach Ansicht SchOnes). SpateI' 
zeigten die Anfalle nach Art des sog. Roemheldschen gastrokardialen Symptomen­
komplexes auch eine Abhangigkeit von der Nahrungsaufnahme. In diesem FaIle sei 
dasAuftreten einer Myokardschadigung in den VorhOfen wahrscheinlich; vielleicht sei 
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durch den Stromdurchgang ein erh6hter Reizzustand des Vagus ausgel6st worden, der 
sich bei Anlassen verschiedener Art in Anfallen von Vorhofflimmern auBert. 

Eine wertvolle Arbeit, auf die wir naher eingehen mussen, liegt aus der 
Dusseldorfer Klinik (Eden8) von Hiill8trung vor, die uns iiber das Bild der elek­
trisch bedingten Angina pectoris erstmals Hinweise gibt. AIle drei von Hiill8trung 
beschriebenen UnfalIe haben das technische Geschehen insofern gemeinsam, als 
Spannungen unter 500 Volt des gebrauchlichen 50 Perioden-W<~hselstromes vor­
gelegen haben, weshalb wir sie in die Unfallgruppe I oder II einordnen k6nnen. 
Wahrend die Beschwerden im Fall 2 und Fall 3 unmittelbar nach dem Unfall 
aufgetreten sind, hat sich im Fall 1 ein Angina pectoris-Anfall erst 2 Monate 
nach dem Unfall eingestellt, und zwar nicht bei einem jungen Menschen, sondern 
bei einem Mann von 51 Jahren, bei dem zweifellos auch ohne den Unfall eine 
Angina pectoris vorliegen kann. Derartige FaIle habe ich auch beobachtet, sie 
aber getrennt in einer III. Gruppe Herzkranker nach elektrischen Unfallen be­
sprochen, so daB ich auch auf diesen Fall naher unter IX. eingehen werde. Den 
einen der beiden anderen FaIle von Hiill8trung (Fall 2) kann man zu der funktio­
nellen Angina pectoris nach elektrischen Unfallen rechnen, weil weder klinisch 
noch r6ntgenologisch noch elektrokardiographisch irgendwelche von der Norm 
abweichende Befunde festgestellt worden sind. DaB die so typisch geschilderten 
Herzbeschwerden unfallbedingt sind, unterliegt keinem Zweifel. Der andere be­
trifft einen Patienten im Alter von erst 33 Jahren, der kurz nach dem Unfall 
bereits der Klinik iiberwiesen war. Seine Beschwerden bestehen vorwiegend in 
stechenden Schmerzen, Angst- und Beklemmungsgefiihl, ohne in den Arm aus­
strahlende Schmerzen, nach k6rperlichen Anstrengungen an Intensitat zunehmend. 
An den inneren Organen, vorwiegend am Herzen, ist klinisch ein krankhafter 
Befund nicht nachzuweisen; lediglich das Elektrokardiogramm deckt eine Starung 
auf, die sich in einer Verlangerung der -Uberleitungszeit von 0,25 bis 0,26 Sekunden 
auBert. Diesen Erkrankungsfall k6nnen wir zu den organisch bedingten Herz­
erkrankungen nach elektrischen Unfallen rechnen, wobei allerdings in diesem Fall 
eine gewisse Vorsicht in der Beurteilung am Platze ist, weil in der Vorgeschichte 
Halsentziindungen und Gelenkrheumatismus vorgelegen haben, Erkrankungen, die 
bekanntlich ebenfalls zu Herzerkrankungen fiihren k6nnen. Der Vorgeschichte messe 
ich bei der kritischen Beurteilung dieser Erkrankungsfalle stets ganz besondere 
Bedeutung bei. Aus zeitlichen Grunden jedoch (die Beschwerden sind erstmalig 
direkt nach dem Unfall aufgetreten, und der Befund konnte bereits wenige Tage 
danach festgestellt werden) wurde ich mich dem Urteil von Hiill8trung anschlieBen. 

Erwahnenswert sind in diesem Zusammenhang ferner noch 2 weitere FaIle 
von Blumberger, 1 Fall von Kartagener und je 1 Fall von Hickl, von Sigler und 
Schneider und von Vagt, die das klinische Bild der organischen Angina pectoris 
electrica zeigen und bei denen verschiedenartige Schaden im Sinne einer Coronar­
insuffizienz und von Rhythmusst6rungen vorliegen. Die Schiller Eden8: Blum­
berger, Hiill8trung und Vagt, haben uber die Entstehung der Erkrankung die 
gleiche Auffassung; sie sind der Ansicht, daB es durch den elektrischen Strom 
zu einem Coronarspasmus komme, der bei langerer Dauer in Kammerflimmern 
iibergehen k6nne. Es sei erst bei der Besprechung der organischen Angina pectoris 
electrica auf die Mechanik der elektrischen Schadigung an Hand der physio­
logischen und anatomischen Untersuchungsergebnisse eingegangen. 

Auch Jellinek [3] hat eine Reihe von Unfallverletzten (12) beschrieben, die 
iiber Herzbeschwerden nach elektrischen Unfallen klagen; da ihm als Gerichts­
mediziner die klinischen Untersuchungsmethoden nicht zuganglich sind, fehlen 
naturgemaB eingehende insbesondere elektrokardiographische Befunde, durch die 
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wir sie exakt analysieren konnten. Es ist jedoch moglich, seine Erkrankungsfalle 
nach bestimmten Gesichtspunkten in unsere 4 Gruppen Herzkranker einzuordnen. 
So handelt es sich bei dem Fall R. D. (35jahriger Arzt) wohl sicherlich urn Vor­
hofflimmern, was schon der Anamnese zu entnehmen ist. Der Verungliickte hat 
namlich beobachtet, daB nach unzahlbaren Pulsen ein verlangsamter Rhythmus 
von 60 Schlagen eintrat und daB auf je 2 schwache Systolen eine kriiftige folgte 
(s. Unfallbeschreibung). Das entspricht offensichtlich dem Bild des klinisch be­
kannten Vorhofflimmerns, wo wir ein ahnliches Ubergangsstadium sehen: Das 
Flimmern ist zunachst grobschlagig mit nachfolgenden einzelnen Systolen, im 
AnschluB daran tritt Stillstand des Vorhofes ein (postundulatorische Phase), 
darauf die postextrasystolische Phase und endlich nochmals Schlagen der Vor­
hafe (Weber). Dieser Fall sei deshalb kurz skizziert (nach Jellinek): 

R. D., 35 Jahre alt. Spannung nicht genannt. Stromweg vermutlich: Kopf­
FiiBe. Es war augenblicklich eine "folie du camr" mit beilaufig 200 Schlagen 
aufgetreten, verbunden mit auBerordentlich schmerzhaften Krampfen in Handen 
und FiiBen; D. hatte das Gefiihl, "daB er sterben wiirde". Es wurde Sauerstoff, 
intravenose Strophanthininjektion, Campherol, Coffein usw. appliziert, ohne daB 
die lebensbedrohliche Herzirregularitat gewichen ware. PlOtzlich trat Nausea, wie 
er es selbst schildert, "exactement mal de mer" ein, und gleichzeitig trat an Stelle 
der unzahlbaren Pulse ein verlangsamter Galopprhythmus von 60 Schlagen auf, 
und zwar in der Weise, daB auf je 2 schwache Systolen eine kriiftige folgte; dieser 
Rhythmus dauerte 5-6 Tage an. Bemerkenswert ist es, daB zugleich mit dieser 
Anderung der Tachysystolie oder sonstwie zu bezeichnenden jagenden Herzaktion 
in eine verlangsamte und regelmaBige von 60 Schlagen auch die schmerzhaften, 
an Raynaudsche Krankheit gemahnenden Phanomene an den Extremitaten eben­
falls ein Ende nahmen und daB der Verungliickte in demselben Moment auch das 
Gefiihl der Rettung hatte. Nach beilaufig einer Woche waren alle objektiven 
Zeichen der gestOrten Herzfunktion geschwunden. 

Noch andere Erkrankungsfiille mit Angina pectoris-Beschwerden finden wir 
bei Jellinek; sie mogen teilweise in die Gruppe der funktionellen Angina pectoris 
gehoren; bei einem Teil dieser Falle jedoch ist es bedenklich, die elektrische Un­
fallfolge anzuerkennen. lch nenne hier nur den Fall Georg G. (obduziert im Leip­
ziger Pathologischen Institut), der auBer von Jellinek noch von namhaften Patho­
logen im Laufe der sich anschlieBenden umfangreichen Begutachtungen beurteilt 
wurde. lch werde im Rahmen der unten zu besprechenden arteriosklerotisch be­
dingten Angina pectoris in ·Zusammenhang mit einem elektrischen Unfall auf 
diese Fragestellung naher eingehen (S. 61, Fall 49). 

Genau wie bei diesen Erkrankllngsfallen ist auch bei den Herzklappenfehlern 
Jellineks in der Anerkennung als elektrische UnfaUfolge selbst bei der Annahme 
einer Verschlechterung auBerordentliche Vorsicht am Platze. Zuzustimmen ist 
Jellinek bei den beiden Fallen mit Mitralinsuffizienz und dem Fall mit Aorten­
insuffizienz, wenn er eine Verschlechterung durch den Unfall ablehnt, eine Beob­
achtung, auf die wir oft hingewiesen haben und die 'fir von neuem bestatigen 
konnten. Die Unterlagen Jellineks in den Fallen Franz W., Hermann B. und 
Vinzenz St. geniigen nicht, um sich ein klares klinisches Bild machen zu konnen. 

Die bisher in der Literatur bekannten Erkrankungsfalle werden 
von Koeppen [7] durch ein groBeres klinisches Material, das jetzt 
bereits 103 FaIle umfaBt, erganzt und gestatten einen groBeren 
Dberblick, als es bisher moglich gewesen ist. Wir sind jetzt in der 
Lage, diese Herzerkrankungen in einzelne Gruppen mit ahnlichen 
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Befunden einzuordnen, die sowohl in Hinsicht auf ihre Behandlung 
als auch betreffs der Prognose und der Begutachtung zusammen­
gehoren. Wir unterscheiden: 

1. Die funktionelle Angina pectoris electrica (56 FaIle). 
II. Die organisch bedingte Angina pectoris electrica (17 FaIle). 

III. Die Angina pectoris bei alteren Menschen mit Coronar­
skierose, die durch das Trauma ausgelost sein kann, aber oft nicht 
unfallbedingt ist (14 FaIle). 

IV. Herzerkrankungen (Klappenfehler, Muskelerkrankungen), 
die wohl yom Laien als unfallbedingt, vomArzt jedoch nicht als Folge 
der elektrischen Einwirkung angesehen werden konnen (16 FaIle). 

3. Die funktionelle Angina pectoris electrical. 
Unter den funktionellen "Herzangst"-Erkrankungen fassen wir 

jene Krankheitsfalle zusammen, bei denen Herzbeschwerden 
wahrend, unmittelbar oder eine angemessene Zeit (einige Tage, in 
seltenen Fallen einige Wochen) nach dem elektrischen Unfall auf­
getreten sind. Die Beschwerden sind mannigfacher Natur und sind 
ganz von dem Konstitutionstyp des einzelnen Erkrankten ab­
hangig. Es sei vorweg betont, daB aIle sonstigen nervosen oder gar 
rentensiichtigen Unfallreaktionen in dies em Zusammenhang aus­
scheiden und nicht erwahnt werden. Ein Teil der hierhin gehoren­
den Verungliickten, bei denen BewuBtlosigkeit nicht aufgetreten 
ist, fiihrt bei der Schilderung des Unfalles wirklich charakte­
ristische Beschwerden an. So verstehen sich folgende AuBe­
rungen: Wahrend -der Elektrisierung habe er starkes, krampf­
artiges Zusammenziehen auf der Brust mit Atemnot verspiirt, das 
Herz habe ausgesetzt, um dann sehr stark und unregelmaBig zu 
schlagen; oder wahrend der Elektrisierung sei ein Beklemmungs­
gefiihl auf der Brust entstanden, es sei ihm zumute gewesen, als 
ob der Brustkorb sich nicht bewegen konne. AuBerdem werden 
oft Herzstiche, Herzklopfen, brennende Herzschmerzen mit Atem­
not und Luftmangel, Angstgefiihl, Verkrampfung, starkes Schwitzen, 
Unruhe und Schwache, Herzjagen, Herzfliegen, Wundgefiihl am 
Herzen und Lufthunger beschrieben; mannigfache Beschwerden, 
die durchweg zu dem Bild der "Herzangina" gehoren. Wenn wir 
der Glaubhaftigkeit dieser Beschwerden nachgehen wollen, so 
brauchen wir nur auf den Tierversuch .zu blicken, der uns anschau­
lich die Bestatigung fiir solche Klagen der Patienten gibt. Der 
elektrische Strom ruft eben einen Krampfzustand der Muskulatur 

1 Ich habe davon abgesehen, in dieser monographischen Arbeit die einzelnen 
FiiJle aufzuzahlen, und verweise auf Arch. klin. Med. 186, 421 (1940). 
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hervor, durch den die Atmung behindert wird, oft sogar vollstandig 
zum Stillstand kommt; er bewirkt einen Herzstillstand mit nach­
folgender Pulsbeschleunigung oder gar UnregelmaBigkeit des 
Pulses. Bedenken wir weiter, daB der Verungliickte oft mit vollem 
BewuBtsein das Trauma erlebt, wahrend im Tierversuch stets tiefe 
Narkose angewandt wird, so nimmt es nicht wunder, daB das 
seelische Erleben, die Angst vor der Erstickung, die bereits elek­
trisch zu erwartende Beeinflussung noch steigert. 

Die Beschwerden unmittelbar nach dem Unfall sind oft Un­
regelmaBigkeiten in der Herzschlagfolge, starke Pulsbeschleunigung 
und, wie die Patienten es ausdriicken: "Herzjagen", "Herzfliegen", 
"Herzklopfen wie ein Maschinengewehr", wohl um darzulegen, 
wie schnell das Herz schIagt; sie werden nicht selten mit Luft­
mangel, Atemnot und anfallsweise auftretendem Engigkeitsgefiihl 
verbunden geschildert. In der Regel stellen sich diese Beschwerden 
bereits kurze Zeit nach dem Unfall ein, oft allerdings erst nach 
einigen Tagen, in seltenen Fallen nach einigen Wochen und spater. 
Bei langeren Intervallen ist groBte Vorsicht bei der Anerkennung 
des Unfallzusammenhanges erforderlich, denn die ~~genart d.:es 
elektrischen Traumas ist eben die Atmungs- und Kreislaufstorung­
schon wahrend des Unfalles. Die Beschwerden treten bei den Er­
krankten dieser Gruppe in der Zeit nach dem Unfall noch gehaUft 
auf, um allmahlich an Intensitat nachzulassen und schlieBlich ganz 
aufzuhoren; in einigen Fallen allerdings sind sie auch trotz Auf­
klarung und Behandlung fixiert geblieben. 

Das Alter dieser Patienten liegt zwischen 20 und 45 Jahren, 
nur einige wenige, die wir noch zu dieser Gruppe rechnen, waren 
alter, bis zu 57 Jahren; bei letzteren konnte aber, soweit es klinisch 
moglich ist, eine auf arteriosklerotischer Grundlage ooruhende 
Angina pectoris ausgeschlossen werden, zumal ihre Beschwetden 
nach dem Unfall bald vollig abgeklungen sind (vgl. Gruppe III 
der Herzerkrankungen nach elektrischen Unfallen). Es kommen 
also in der Regel Menschen jiingeren und mittleren Lebensaltera in 
Betracht, die bis zum Unfalltage kreislaufgesund gewesen sind. 

DaB wir bei der Beurteilung dieser Krankheitsfalle besonders 
Wert auf die Vorgeschichte gelegt haben, habe ich oben schon 
kurz erwahnt. Es ist in jedem einzelnen Fall gepriift worden, ob 
irgendwelche Infekte an den Tonsillen, rheumatische Erkrankungen, 
Gallenblasen- oder Prostataentziindungen oder andere entziind­
liche Erkrankungen, auf die gegebenenfalls diese Schaden zuriick­
zufiihren sind, vorgelegen haben; jedoch sind solche Erkrankungen 
fast in allen Fallen ausgeschlossen worden, und wenn sie vorgelegen 
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haben, so sind sie in die Gruppe IV einzuordnen, wenn nicht glaub­
wiirdige und exakte Beweise ergeben, daB der Betreffende vor dem 
Unfall vollig kreislaufgesund gewesen ist. So hatte ich bei der 
Beurteilung des Falles 2 von Hu1l8trung groBere Zuriickhaltung in 
der Frage des Zusammenhanges mit dem Elektrotrauma geiibt 
und als Ursache der Erkrankung zum mindesten die rheumatischen 
Infekte mitberiicksichtigt, auf deren Bedeutung bei der Erkennung 
nichtelektrischer Friihschaden am Herzen gerade erst in jiingster 
Zeit von Bohnenkamp hingewiesen wurde. Es ist allerdings auch 
durchaus moglich, daB der elektrische Reiz allein die Storung in 
der Uberleitungszeit hervorruft, was wir unten noch eingehend be­
sprechen miissen. 

Wie wir auf die Fahndung kryptogener Infekte in der Vor­
geschichte groBen Wert gelegt haben, so haben wir nicht minder 
groBe Miihe der Erfassung kryptogener Infekte bei der 
klinischen Beo bach tung angedeihen lassen. Die Tonsillen, die 
Zahne wurden eingehend untersucht, ebenso die Blutsenkungsreak­
tion nach We8tergreen in fast allen Fallen ausgefiihrt, wobei wir wohl 
eine Verlangsamung, niemals aber eine Beschleunigung dieser Reak­
tion feststellen konnten; die Urinuntersuchungen, sowohl chemisch 
als auch morphologisch, waren in allen Fallen negativ ausgefallen. 

Nach diesen Voruntersuchungen gilt dann das Hauptaugenmerk 
der Kreisl a ufun tersu ch ung. HerzvergroBerungen im Sinne einer 
Hypertrophie oder Dilatation habe ich nicht beobachten konnen, 
wahrend Baader einen derartigen Fall mit voriibergehender Herz­
dilatation beobachtet hat, ein Befund, der von Ger8tner und mir 
im Tierexperiment rontgenologisch bestatigt worden ist. Patho­
logische Herzgerausche, abgesehen von ausgesprochen akzidentellen 
systolischen Gerauschen, sind nicht wahrzunehmen, die zweiten 
Herztone iiber der Aorta und Pulmonalis zeigl:ln stets gleichartige 
Qualitat. Die Herzschlagfolge ist rhy,thmisch, aber in einem hohen 
Prozentsatz in Ruhe bereits beschleunigt, respiratorische Arhythmie 
ist keine Seltenheit. 

Insbesondere sind die Kreislauffunktionspriifungen auf­
schluBreich und zeigen oft Storungen der Herzfunktion, die nicht 
hochgradig zu sein brauchen. Fiir den praktischen Gebrauch hat 
sich bei uns in Anlehnung an Hochrein und Schellong die Priifung 
von PuIs, Blutdruck, Atmung, Vitalkapazitat und Elektrokardio­
gramm vor und nach Belastung bewahrt; sie ist sowohl klinisch 
als auch ambulant leicht durchfiihrbar. Eine derartige Priifung, 
die bereits eine Storung der Herzfunktion aufweist, sehen wir im 
Fall 92, den wir anschlieBend schildern: 

Hefte zur UnfallheiIkunde. 34. 4 
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R.lt. Puls Atmung Vitalkapazitlit 

In Ruhe. . . . 120/85 16, 17, 17, 17 20 4400 
Nach Belastung 140/85 34, 33, 28, 25 28 3900 
Nach 1 Minute . 125/85 22, 19, 18, 17 24 4400 

Fall 92. Willi K., 31 Jahre, Unfall 23. 5.1938. Spannung 380 Volt. Strom­
weg rechter-linker Arm. K. rutschte bei der Reparatur an einem Leitungsmast 
von der Leiter und griff dabei mit beiden Randen an den stromfiihrenden Lei­
tungsdraht. Verbrennungswunde am linken Oberarm. 4 Wochen nach dem Un­
fall starkes Druck- und Beklemmungsgefiihl auf der linken Brustseite, Schmerzen 
im linken Arm mit Schwachegefiihl. Befund: Rerz klinisch, rontgenologisch und 
elektrokardiographisch o. B., PQ = 0,16 Sekunde vor und nach Belastung. 

Die auffallendste Veranderung nach Belastung zeigt die Vital­
kapazitat, die eine Abnahme von 500 ccm erkennen laBt, wahrend 
die hochst zulassige Abnahme nach Hochrein nur 300 ccm betragt. 
Das Funktionselektrokardiogramm ergibt eine unverkiirzte Uber­
leitungszeit (s. unten). Eine starkere Belastung, ein kurzer lang­
samer Lauf zusammen mit einem Kreislaufgesunden, lieB ebenfalls 
eine gewisse Funktionsschwache hervortreten. 1m Zusammen­
hang mit den typisch geschilderten Herzbeschwerden ist bei K. 
also die Anerkennung einer funktionellen Angina pectoris an­
gebracht. 

Eine ebenfalls gestorte Herzfunktion sehen wir bei Fall 3, J. G .• 
der in einer anderen Klinik erstmals beobachtet wurde: 

RR. Puls Atmung 
In Ruhe. . . . 150/80 24, 25, 24, 24 17 
Nach Belastung 185/90 28, 25, 32, 24 31 
Nach 1 Minute . 165/90 25, 24, 25, 25 30 

2 Minuten 160/85 25, 24, 24, 25 27 
3 160/90 24, 25, 24, 25 25 
4 155/85 25, 24, 24, 25 25 
5 150/80 24, 25, 25, 24 23 

Ich lege gerade diesen Untersuchungen groBen Wert bei der 
Beurteilung der funktionellen Angina pectoris bei, bringen sie uns 
doch wesentliche Anhaltspunkte und groBe Erleichterung fiir die 
Beurteilung dieser Herzkranken, besonders in Hinsicht auf die Aus­
schaltung von Simulanten. Der pathologische Ausfall der Priifung 
ist aber nicht unbedingtes Erfordernis fiir die Anerkennung der 
funktionellen Angina pectoris electrica; denn bei vielen Unfallen 
dieser Gruppe findet eine Abweichung von der Norm nicht statt. 

Die Rontgenuntersuchungen zeigen in der Regel vollig 
normale Herzfiguren, eine voriibergehende Dilatation (Baader) 
wird man als durch den elektrischen Reiz entstanden anerkennen 
konnen. Durch die Rontgenuntersuchungen sind weiterhin klinisch 
nicht in Erscheinung tretende Lungen- oder GefaBerkrankungen 
ausgeschlossen worden. 
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Einer besonderen Besprechung bedarf das Elektrokardio­
gramm, und zwar zunachst einmal das Ruhe-Elektrokardiogramm. 
lrgendwelche pathologische Veranderungen in Ablauf des Ven­
trikelkomplexes, Verlangerungen der Systolendauer oder Ver­
langerungen der Uberleitungszeit sind bei den Erkrankten dieser 
Gruppe nicht zu beobaehten, das P mag in einigen wenigen Fallen 
etwas breit, gespalten, aueh negativ sein, was vielleieht mit der 
besehriebenen Herzdilatation (Vorhof) in Zusammenhang steht. In 
vielen Fallen sind aueh Brustwandableitungen angewandt worden, 
die keine Abweiehungen von der Norm zeigen. Das Belastungs­
Elektrokardiogramm hingegen kann geringe Veranderungen auf­
weisen, wenn wir annehmen, daB die ausbleibende Verkiirzung 
der Uberleitungszeit naeh Belastung als pathologiseh anzusehen 
ist. leh glaube, wir gehen nieht fehl, sie im Rahmen der Ge­
samtfunktionsprtifung zur Beurteilung mit heranzuziehen; im 
oben kurz skizzierten Fall 92 ist die Uberleitungszeit nieht ver­
kiirzt. Ahnlieh wie in diesem Faile sind in vielen anderen geringe 
Abweiehungen von der normalen Herzfunktion, erkennbar aus der 
Herzfunktionspriifung und dem Belastungselektrokardiogramm, 
festzustellen. leh habe deshalb bei der Zusammenstellung dieser 
Sehaden in einer Gruppe mit der Bezeiehnung "funktionelle Angina 
pectoris electrica" zum Ausdruck bringen wollen, daB diese Er­
krankungen vorwiegend auf reparablen Storungen der Kreislauf­
funktion, nicht auf Schaden des Reizleitungssystems oder gar auf 
anatomischen Veranderungen des Herzmuskels beruhen. Ein­
gehende Prtifungen sind nur in einem Teile der von mir unter­
suchten Erkrankungsfalle dieser Gruppe gemaB dem augenbliek­
lichen Stande der Herzfunktionspriifungen vorgenommen worden. 
lch glaube nun, daB solche Funktionsstorungen in der Mehrzahl 
dieser Faile vorliegen, was in der Regel noch dureh die Vorgeschichte 
und durch die von dem Patienten geschilderten Besehwerden be­
statigt wird; denn "eine noch so gute Funktionspriifung verliert 
an Wert ohne eine gut aufgenommene Anamnese" (Siebeck). 

Aber aueh in Fallen, bei denen die Funktionspriifungen keine 
Abweiehungen ergeben, werden wir dureh den Patienten selbst in 
die Lage versetzt, seinen F..rankheitszustand als durch das elek­
trische Trauma bedingt aufzufassen. Dabei hilft uns weitgehend 
die technische Unfalluntersuchung. Die meisten Erkrankungen 
dieser Art gehoren wohl der Unfallgruppe I an, bei der die gebrauch­
lichen Spannungen von 220 bis no Volt vorliegen und deren Strom­
starken nicht wesentlich hoher als 25 rnA sind, so daB wir also 
eine direkte Schadigung des Reizleitungssystems als Unfallfolge 

4* 
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nicht annehmen dtirfen. Die Einwirkungsdauer ist in der Regel 
sehr kurz, kann aber auch bis zu Minuten betragen. Dem Strom­
weg ist besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden; er muB tiber das 
Herz gegangen sein, wenn tiberhaupt eine Storung anerkannt 
werden solI. Es geht nicht an, daB wir "nervose", oft stark aggra­
vierte Beschwerden nach einer Elektrisierung von einem zum 
anderen Finger der gleichen Hand, also bei einem ganz kurzen 
tiber die Mittelhand gehenden Stromweg, und ebenso eine funktio­
nelle Herzerkrankung oder ein noch schwereres Leiden wie Herz­
klappenfehler bei einer nur geringen Verbrennung durch einen Licht­
bogen als Unfallfolge anerkennen, wie ich es selbst in ausfUhrlichen 
Begutachtungen zu lesen Gelegenheit hatte. Es wird jedem Arzt 
moglich sein - er gibt damit keine Minderung seines Konnens 
zu -, einen elektrotechnisch vorgebildeten Fachmann zu Rate zu 
ziehen und durch ihn an Hand des auf S. 5-7 gezeigten Beispieles 
das technische Geschehen zu ermitteln. Dann konnen und dtirfen 
wir den Angaben unserer Kranken Glauben schenken und ihre 
Erkrankung als Unfallfolge ansehen; denn Storungen in der Coronar­
durchblutung im Zusammenspiel mit der stets auftretenden Blut­
drucksteigerung wahrend der elektrischen Durchstromung des 
Organismus sind immer als Unfallfolg~ anzuerkennen. Es wird 
wohl auch vorkommen, daB Unfalle der Gruppe II-IV ledig­
lich Funktionsstorungen nach sich ziehen, wenn die Elektrisierung 
nur den Bruchteil von. Sekunden gedauert hat, wie ich denn auf 
die Bedeutung der Einwirkungsdauer bereits oben eingehend hin­
gewiesen habe. Bei der Erkennung des Stromweges hilft uns das 
Vorhandensein von frischen Strommarken (Abb.21 S.53 und 
Abb. 6 S. 15) oder Stromnarben; oft fehlen sie. 

Wenn wir nun nach exakter klinischer und technischer Unter­
suchung unseres Patienten zu der Diagnose "funktionelle Angina 
pectoris electrica" gekommen sind, so stehen wir jetzt vor der 
Frage, was nun mit ihm therapeutisch geschehen solI. Mit dem 
"Abspeisen" durch eine Rente ist ihm nicht geholfen; das kann 
sogar in manchen Fallen zur Fixierung der Beschwerden fUhren. 
Deshalb halte ich eine intensive Behandlung in geschlossener An­
stalt oder in einem Herzbad fUr erforderlich. In den meisten Fallen 
werden wir dabei mit MaBnahmen wie Btirst- und Vollmassagen, 
Arm- und Beinwechselbadern, Unter- und Uberwassermassagen 
und Kohlensaurebadern auskommen. Von Fall zu Fall wird auch 
erst eine intravenose Traubenzuckerbehandlung zum gewiinschten 
therapeutischen Ziel fUhren, was dem Ermessen des behandelnden 
Arztes tiberlassen sein muB. Wesentlich ist vor allem die psycho-
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logische Behandlung gerade dieser Kranken, die wissen mussen, 
welche Schaden an ihrem Kreislauf vorhanden sind und daB diese 
durchaus heilbar sind. Denn die Prognose gerade dieser Gruppe 
ist als gut anzusehen; aIle bisher vorliegenden N achuntersuchungen 
haben sie bestatigt. Bleibende Schaden sind eben Folge eines 
elektrischen Traumas, wie wir es auch in der Gruppe II sehen. 

Deshalb halte ich es im Interesse unserer Patienten ftir un­
umganglich, die Rentenfestsetzung auf unter 10 % Erwerbsminde-

Abb. 21. Elektrische Strommarken: grauweiBlich, derb, iiber das Hautniveau ragend, blasenahn· 
lich, bei 2 und 3 mit hyperanllscher Randzone und schmerzhaft. Unfall Dr. H., rechte Hand. 

(Sammlung Panse.) 

rung vorzunehmen, urn dem Kranken auch dadurch die Gering­
fugigkeit seiner Erkrankung vor Augen zu fiihren. Es geht nicht 
an, was auch in den Gutachten ausdriicklich betont ist, lediglich 
auf Grund einer abweichenden Herzfunktionsprufung bei normalem 
Ausfall aller klinischen Untersuchungen eine 40proz. Unfallrente 
anzuerkennen 1, wie es im Fall 3, aber auch in mehreren anderen 
Fallen geschehen ist. Wo kamen wir dann mit unseren Renten­
patienten hin! Ich halte aus diesen Griinden die Ablehnung einer 
Rente ftir gerechtfertigt und schlage ein Heilverfahren vor, das 

1 Es sei auch in diesem Zusammenhang auf Siebecks Arbeit: "Beurteilung 
und Behandlung Herzkranker" hingewiesen, ebenso auf Koeppen: Ein Beitrag 
zur Beurteilung der Einsatzfahigkeit Kreislaufkranker. Munch. med. Wschr . 
• 940, Nr 24, 646. 
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dem kranken Menschen vollige Wiederherstellung bringen wird 
und bringen muB. Das Ziel unseres ganzen arztlichen Denkens und 
Handelns ist eben die "Heilung" des kranken Menschen! 

4. Die organische Angina pectoris electrica. 
Unter dem mir zur Verftigung stehenden Krankenmaterial (ins­

gesamt 103 ErkrankungsfaIle) befinden sich 17 FaIle, bei denen eine 
organisch bedingte Angina pectoris electrica klinisch, vorzugsweise 
elektrokardiographisch nachgewiesen und als elektrische Unfall­
folge anerkannt ist. Mit voller Absicht habe ich diese elektrisch 
bedingten Kreislaufschaden als organische Angina pectoris electrica 
bezeichnet, urn damit zum Ausdruck zu bringen, daB aIle diese 
Kranken, deren Krankheitsbild unten naher beschrieben ist, unter 
Beschwerden leiden, die uns in der Klinik als "Angina pectoris­
Anfalle" mit Lufthunger, Engigkeitsgeftihl auf der Brust, vernichten­
dem Angstgefiihl, Herzstechen, ausstrahlenden Schmerzen u. a. 
bekannt sind. Wir unterscheiden hier: 1. Erkrankungen im Sinne 
einer Coronarinsuffizienz, 2. Erkrankungen im Sinne von Vorhof­
flimmern bzw. -flattern, 3. Storungen im Reizablauf. 

x) Die Coronarinsuffizienz. Der Begriff der Coronarinsuffizienz 
ist von Rein auf Grund seiner physiologischen Untersuchungen 
tiber die Coronardurchblutung gepragt worden. Wir verstehen 
darunter Zustande, bei welchen ein MiBverhaltnis zwischen Blut­
bedarf und Blutangebot und somit eine mangelhafte Sauerstoff­
versorgung des Herzmuskels vorliegt. Entspricht die Blutversor­
gung des Herzens nicht der Anforderung, so liegt eine Coronar­
insuffizienz vor. Weber unterscheidet eine akute und eine chroni­
sche Coronarinsuffizienz. Wahrend die akute Coronarinsuffizienz 
in der Regel mit anginosen Beschwerden verbunden ist und mit 
heftigsten Schmerzen und todlicher Angst einhergeht, wird die 
chronische Coronarinsuffizienz oft tiberhaupt nicht empfunden 
und verursacht oft erst bei korperlicher Belastung Schmerzen. 
Der Herzmuskel vertragt eben, wie es insbesondere Buchner in 
seinen experimentellen Untersuchungen zeigt, eine mangelhafte 
Sauerstoffversorgung auBerordentlich schlecht, so daB besonders 
empfindliche, vorwiegend yom Sauerstoffmangel betroffene Teile 
die Erregung langsamer weiterleiten. Diese LeitungsstOrung kann 
sodann im Elektrokardiogramm erkannt werden. Was tiber das 
Elektrokardiogramm der Coronarinsuffizienz heute als annahernd 
gesichert erscheint, sei nur kurz zusammengefaBt: Eine Senkung 
des ST-Sttickes mit oder ohne Abflachung der T-Zacke; verdachtig 
schon ist ein bogenfOrmiger Ubergang der R-Zacke in das ST-Sttick 
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(ein Abschragen von ST aus der S-Zacke heraus kommt nach korper­
licher Anstrengung und damit bedingter Erhohung der Herzfrequenz 
vor). Nicht minder ist die muldenformige Senkung von ST, ent­
gegengesetzt der Hauptschwankung, als Zeichen einer Coronar­
insuffizienz anzuerkennen. Auch ein negatives T in Ableitung I 
oder II kann eine Coronarinsuffizienz bedeuten, wie das von Uhlen­
bruck bei Herztraumen beobachtet worden ist, bei denen nur ein 
negatives T in zwei Ableitungen vorlag, wahrend die ST-Strecke 
nicht beteiligt war. Endlich kann eine schrag gradlinig ansteigende 
ST-Strecke in Ableitung I und II mit sehr flacher oder fehlender 
T-Zacke bei niedriger Pulsfrequenz als Symptom der Coronar­
insuffizienz angesehen werden. 

Nach elektrischen Unfallen konnen anginose Anfalle auftreten, 
die mit todlicher Angst, sehr heftigen Herzschmerzen und Atem­
not einhergehen. In einer verhaltnismaBig kleinen Zahl dieser 
Erkrankungsfalle konnen wir nun im Elektrokardiogramm Be­
funde feststellen, die wir als Storung der Sauerstoffversorgung des 
Herzmuskels im Sinne eines Sauerstoffmangels auffassen. Betrach­
ten wir das physiologische Geschehen am Kreislauf wahrend einer 
elektrischen Stromeinwirkung, so sehen wir im Stromstarken­
bereich II einen Herzstillstand, der mit einem Atemstillstand 
parallellauft und noch mit einer Steigerung des Blutdruckes kom­
biniert ist. So nimmt es kein Wunder, daB es hierbei zu einer 
Storung des Sauerstoffangebotes fUr den Herzmuskel kommt, die 
wahrend und direkt im AnschluB an den elektrischen Unfall zu 
dem Bilde der akuten Coronarinsuffizienz fiihrt. 

Es ist nun bekannt und, wie oben erwahnt, auch schon von 
anderen Klinikern beschrieben worden, daB sich Angina pectoris­
Anfalle nach elektrischen Unfallen des ofteren wiederholen und 
auch wie beispielsweise in dem Fall B (Fall 59) zu mehrmaligen, 
insbesondere nach korperlicher Anstrengung auftretenden anginosen 
Beschwerden gefiihrt haben. Bei diesen Fallen miissen wir daran 
denken, daB es vielleicht infolge psychischer Einfliisse zu einer zen­
tralen Regelung kommt, die eine Tonisierung der HerzkranzgefaBe 
iiber das Vasomotorenzentrum - ich vermeide absichtlich den Aus­
druck Coronarspasmus - bedingt, welche, ohne erhebliche Beschwer­
den zu verursachen, auch nach dem Unfallereignis als chronische 
Coronarinsuffizienz bestehen bleibt und lediglich infolge auBerer Ur­
sachen, wie korperliche Belastung, Kalteeinwirkungen u. a., von Zeit 
zu Zeit zum klinischen Bild der akuten Coronarinsuffizienz fiihrt. 

Nach diesen kurz skizzierten Gesichtspunkten habe ich auch 
die nachstehenden Erkrankungsfalle, bei denen Herzbeschwerden 
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nach elektrischen Unfa1len aufgetreten waren, beurteilt; ich bin 
mir bewuBt, daB in dem einen oder anderen Krankheitsbild die 
elektrokardiographischen Untersuchungsergebnisse nicht typische 
Befunde aufweisen. Jedoch sprechen sowohl die angefiihrten Be­
schwerden als auch die klinisch beobachteten Herzanfii1le zusammen 
mit den tibrigen klinischen Befunden fill die elektrisch bedingte 
Angina pectoris, wie denn auch Weber und Hitchner zeigen, daB 
das klinische Bild der Coronarinsuffizienz ohne ausgesprochene 

Abb. 22. Coronarinsuifizienz bei der Katze 
nach Einwirkung von 220 Volt Spannung, 
1,1 Ampere Stromstlirke, 6 Sekunden 
Dauer: a) vor dem elektrischen Schlag, 

b) nach dem elektrlschen Schlag. 

elektrokardiographische Verande­
rungen einhergehen kann, selbst 
wenn anatomische Lasionen des 
Herzmuskels vorliegen. 

Wir haben also gesehen, daB 
gerade nach Durchstromungen, die 
tiber das Herz flieBen, Herz- und 
Kreislaufstorungen entstehen, die 
zweifellos auch zu bleibenden StO­
rungen fiihren konnen. Zur weiteren 
Erlauterung sei ein Tierversuch er­
wahnt, den ich im Rahmen von 
Strommessungen am Herzen durch­
fiihrte: 

Protokoll Nr.501, 17.10.1940, Katze. 
Mo-Pernoctonnarkose. Bleielektroden vordere 

rechte-vordere linke Extremitat, 40x50,2 mm; 220 Volt Spannung, 1,1 Ampere 
Stromstarke, Dauer der Durchstromung 6 Sekunden. Die Abb. 22 zeigt uns das Ekg_ 
vor und nach dem Versuch; nach der elektrischen Einwirkung sind die Spannungs­
werte der R-Zacken von 0,16 m V auf 0,77 m V angestiegen, die ST-Linie beginnt 
weit oberhalb der isoelektrischen Linie, um bogenformig in ein negatives T tiber­
zugehen (Aufnahme des Ekg. sofort nach dem elektrischen Schlag) (Abb. 22aund b)_ 

Vergleichen wir dieses Tier-Elektrokardiogramm mit einem 
menschlichen Elektrokardiogramm, so finden wir ahnliche Befunde 
wie bei dem uns bekannten klinischen Bild der Coronarinsuffizienz, 
kombiniert mit Myokardinfarkt. Wenn auch makroskopisch ein 
Infarkt am Tierherzen nicht vorliegt (die mikroskopische Unter­
suchung ist noch nicht abgeschlossen), so ist zweifellos eine Coronar­
insuffizienz unmittelbar nach der elektrischen Einwirkung zu er­
kennen. In unserem klinischen Material elektrischer Unfalle sind 
wir dem Bild der Coronarinsuffizienz 5mal begegnet; den charak­
teristischsten Befund zeigt der Erkrankungsfall des Wilhelm K., 
Fall 98 (Abb. 23). 

Fall 98. Wilhelm K., 50 Jahre, elektrischer Unfall 14. 10. 1939. Spannung 
15000 Volt Drehstrom, GroBkraftwerk. Einwirkungsdauer I Minute. Stromweg 
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Kopf-Rumpf-GesaB. Am Kopf und am GesaB sehr erhebliche Verbrennungen. 
Beschwerden: K. klagt, abgesehen von neurologischen Beschwerden, die uns in 
diesem Zusammenhang nicht interessieren, auch iiber Beschwerden von Engigkeits­
gefiihl auf der Brust und Herzklopfen. Befund: Herz: Grenzen regelrecht, Tone 
rein, leise, Aktion regelmaBig, nicht beschleunigt. 

Herzfunktionspriifung (da korperlich behindert, im Bett; Belastung: 10 mal 
Aufrichten im Bett): 

PuIs 

72 In Ruhe .... 
Nach Belastung 
Nach 1 Minute . 

RR. 

115/75 
135/70 
120/65 

22, 21, 21, 21 
19, 19, 18, 18 

Rontgenbefund: Zwerchfell bds. maBig 
beweglich, hochstehend. Herz: liegende Form, 
etwas nach links verbreitert, Aorta von dem 
Alter entsprechender, nicht iibermaBiger Schat­
tenintensitat, P = 0,1 Sek., PQ = 0,15 Sek., 
QRS = 0,06 Sek., im absteigenden Schenkel 
geknotet, ST fast isoelektrisch, leicht gewellt. 
Tl = 0,16 mY, T2 = 0,10 mY, Ta = isoelek­
trisch. Typisches Bild einer Coronarinsuffi­
zienz. Klinische Diagnose: Coronarinsuffi. 
zienz, bedingt durch Elektrounfall (Abb.23). 

Atmung Vitalkapazitiit 

16 2700 
18 2100 
16 2500 

Abb.23. 

Die Beschwerden dieser Er­
krankten werden im Gegensatz zu 
den Beschwerden, die wir bei unseren 
Patienten mit der funktionellen An­
gina pectoris sehen, wesentlich ein­
drucksvoller geschildert; sie klagen 
tiber die uns bekannte Herzangst, die 
anfallsweise auftreten kann, haufig 
nach korperlichenAnstrengungen, ver­
bunden mit starkem Herzklopfen, oft 
krampfartiges Zusammenziehen in der 
Herzgegend, Vernichtungsgefiihl und 
Luftmangel, in der Regel direkt nach 

Coronarinsuffizienz, ]'all 98, S. 57. 

dem Unfall auftretend. In einigen Fallen, bei denen eine Be­
wuBtlosigkeit nicht vorgelegen hat, haben wir so drastische 
Schilderungen tiber die elektrische Einwirkung erhalten, als ob 
uns die Sensationen wie das physiologische Geschehen in den 
Experimenten angegeben willden. So schildert L. (Fall 50) seine 
Beschwerden wahrend der Elektrisierung folgendermaBen: Ein 
auBerordentliches Engigkeitsgefiihl des Brustkastens, als ob er 
in ein starres Gebilde verwandelt gewesen sei; der Schmerz habe, 
so lange als der elektrische Strom geflossen sei, angedauert (wohl 
der starke Muskelkrampf durch Reizung der peripheren Muskula-
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tur); gleichzeitig habe er Luftmangel verspiirt und das GefUhl der 
Erstickung gehabt (im Experiment der durch den Krampf der 
Brustmuskulatur und den erhohten Bauchh6hleninnendruck ent­
standene Atmungsstillstand). Besonders interessant ist weiter, 
daB L. verspiirt habe, daB das Herz voriibergehend ausgesetzt habe 
(Herzstillstand im Stromstarkenbereich II), um nach Beendigung 
der Durchstromung beschleunigt weiterzuschlagen (vgl. die Unregel­
maBigkeit der Herzaktionen der Kurve, Abb. 16a, S. 34). Man muB 
bedenken, daB L. diese Schilderung von sich aus, ohne jede Beein­
flussung, gegeben hat. Gerade diese Angaben des L. sind fUr die Aner­
kennung der Herzerkrankungen nach elektrischen Unfallen wertvoll. 

Fall 50. Walter L., 30 Jahre, elektrischer Unfall 15.3. 1934. Spannung 
220 Volt, Dauer der Einwirkung etwa 1 Minute. Unfallhergang: L. beriihrte mit 
der rechten Hand den Nulleiter, mit der linken Hand die Phase direkt. Er hing 
etwa 1 Minute an der Leitung, keine BewuBtlosigkeit, verspiirte dabei sehr starke 
Atemnot, Druck auf der Brust und Stechen in der Herzgegend. Strommarken: 
rechter Daumen und Zeigefinger, linke Hand lnnenflache. Beschwerden: An­
schlieBend an den Unfall Atemnot bei geringster Anstrengung, starkes Druck­
gefiihl auf der Brust, Herzstiche und Herzklopfen. 8 W ochen nach dem Unfall 
dauerndes leichtes Herzklopfen bei geringster korperlicher Anstrengung, verbunden 
mit Schwindelgefiihl, bei starkeren korperlichen Anstrengungen starkeres Herz­
klopfen, Atemnot, Angstzustande, DruckgefUhl auf der Brust. Vorgeschichte: 
Stets gesund und arbeitsfahig. Befund: Kreislauffunktionspriifung ergibt normale 
Werte. Ekg.: Typisches Blld fUr eine Ooronarinsuffizienz. Frequenz 85, PQ = 
0,16 Sek., Ventrikelkomplex in A2 und Aa geknotet, Tl und T2 iiber der isoelek­
trischen Linie abgehend, Ta negativ. 

Der klinische Befund ist in den vorliegenden Fallen gering: 
Die Herzfigur istregelrecht, Gerausche iiber den Klappen sind nicht 
wahrnehmbar, die Herzaktion kann beschleunigt sein, der Blut­
druck ist im Ruhestand normal. Die Herzfunktionspriifung zeigt 
Funktionsstorungen, besonders typisch sind diese Funktions­
storungen in dem nachfolgenden Fall 56: 

RR. Puis Atmuug Vitalkapazitlit 
In Ruhe. . . . 120/80 20, 19, 19, 20 20 4300 
Nach Belastung 140/90 32, 30, 28, 28 24 3600 
Nach 1 Minute . 120/85 26, 23, 22, 22 20 3800 

Fall 56. Klaus K., 27 Jahre, Unfalll9. lO. 1937. Spannung 500 Volt Gleich­
strom. Stromweg: linke Hand-rechte Hand-Erde. Einwirkungsdauer etwa 
einige Minuten. Keine BewuBtlosigkeit. Danach anfanglich starkes Zittern am 
ganzen Korper und Herzstiche, nervose Ubererregbarkeit. Befund: Herz: Grenzen 
regelrecht, Tone rein, SpitzenstoB im 4. lOR. in der Mammillarlinie, nicht hebend, 
Aktion regelmaBig, beschleunigt. RR. = 125/75 mm Hg. Rontgendurchleuchtung: 
Kein Anhaltspullkt fUr Herz- oder Lungenerkrankung. Ekg.: Ooronarinsuffizienz. 

Auf die Rontgenuntersuchung ist zwecks Sicherung der Diagnose 
ebenfalls groBer Wert zu legen, urn einen Herzklappenfehler oder 
eine vorzeitige Arteriosklerose bei Menschen mittleren Lebensalters 
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auszuschlieBen; der groBere Teil unserer Patienten dieser Gruppe ist 
freilich unter 40 Jahre alt gewesen. 

Die wertvollste Un tersuch ung gerade dieser Erkrankungen, 
besonders auch in Hinsicht auf die Glaubwiirdigkeit der angegebe­
nen Beschwerden, ist die elektrokardiographische. Wir sehen 
das typische und klinisch bekannte Bild der Coronarinsuffizienz, 
wie es nicht nur bei der Coronarsklerose, sondern auch bei toxischen 
Schadigungen, z. B. bei Kohlenoxydvergiftungen, bei Anamien 
und bei der Sauerstoffmangelatmung zu finden ist. Diese Krank-

III . 

Abb. 1!4. Fall 99, Br. K., 37Jahre, Unfa1l29. 3. 
1929. Spannung 10 000 Volt. Verbrennnngen am 
rechten Fu/3 undlinken Oberarm. Beschwerden: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Herzklopfen, Angst­
Iichkeit. Befund: Leises systolisches Geriiusch 

an der Herzspitze, RR. 170/110 mm Hg. 

heitsbilder gehoren im Zusam­
menhang mit den aufgezahlten 

I . 

Abb. 25. Fall 9, K. Ke, 36 Jahre, Unfall Juni 
1936. Spannung 220 Volt, Elnwirkungsdauer 
kllrzzeitig, Stromweg: rechte -linke Hand. 
Beschwerden: Kurze BewuJ3tlosigkeit, starkes 
Heu;kiopfen, zeltweise Stiche auf der Brust, 
Schwiicheanfiille. Befund: Herz o. B. RR.13O/ 

75mmHg. 

Beschwerden in das Krankheitsbild der Angina pectoris. Wir sehen 
oberhalb und unterhalb der isoelektrischen Linie abgehende ST­
Linien, wir sehen geringe Spannungswerte Tl und T2 unter 0,25 mV 
bis zu isoelektrischem oder sogar negativem T und beobachten nach 
Belastung Verlangerungen der Uberleitungszeit mit weitgehend ab­
geflachtem T oder sogar negativem T (Abb.24, 25, 26)1. 

Den Begriff "Coronarinsuffizienz" habe ich einleitend schon 
erortert; wir verstehen darunter Zustande, bei denen die Durch-

1 Die Elektrokardiogramme der beiden klinisch beobachteten FaIle habe ich 
noch im Sinne einer Coronarinsuffizienz trotz der bestehenden Tachykardie ge­
deutet, da sowohl die Beschwerden als auch die klinische Beobachtung fur das 
Bild einer organischen Angina pectoris electrica sprechen. 
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stromung des Coronarsystems mit dem Blutbedarf des Herzens 
nicht Schritt halt. Wenn wir die Unterscheidung der "Coronar­
insuffizienzen", wie sie Buchner macht, in Coronarinsuffizienzen 
durch mechanische Erschwerung der Blutzufuhr zum Herzmuskel, 
durch verminderte Sauerstoffspannung im Blut und durch krank­
hafte Uberlastung des Herzens anerkennen, so scheidet von 
vornherein in unserer Erorterung die Coronarinsuffizienz durch 

l '~ 

l".~~ 

Abb.26. Coronarinsnffizienz, 
Fall 55, A. Sch., 47Jahre, 
Unfall 19. 7. 1935. Span· 
nnng 1000 Volt, Stromweg: 
rechte Hand - Erde. Be· 
schwerden: Sofort innere 
Unrnhe, nach 7 Wochen 
Herzstiche, Atemnot. Be· 
fund: Herz: Aktion etwas 
beschleunigt, sonst o. B. 

RR. 135/85 mm Hg. 

mechanische Faktoren aus; es bleibt also nur 
die Wahl zwischen den beiden anderen Mog­
lichkeiten. Bei dem elektrischen Reiz sehen 
wir nun 1. eine Atmungsbehinderung bis zum 
Atmungsstillstand, wodurch zweifellos, wie 
man es bei der Erstickung sieht, ein Sauerstoff­
mangel im Herzmuskel bedingt ist; 2. kommt 
es zum Herzstillstand, wodurch das bereits 
gestorte Gleichgewicht zwischen Kohlensaure 
und Sauerstoff im Blut zugunsten eines er­
hohten Sauerstoffmangels verschoben wird; 
3. tritt stets eine sehr erhebliche Blutdruck­
steigerung auf, die im Zusammenwirken mit 
den beiden zunachst genannten Faktoren die 
Durchblutung der HerzkranzgefaBe ungiin­
stig beeinfluBt. Wir konnen also die Coronar-
insuffizienz nach elektrischen Reizen als durch 
Sauerstoffmangel bedingt, als hypoxami­
sche Form der Coronarinsuffizienz, auf­
fassen; sie ist in der Regel geringfiigiger und 
reparabler Natur, da der elektrische Reiz nur 
sehr kurzfristig einwirkt. Ein sehr schones 
Beispiel einer derartigen experimentell hyp­
oxamischen Coronarinsuffizienz zeigt uns die 
Abb.22. 

Die Prognose der Schadigung ist als giinstiganzusehen, da im 
Gegensatz zu den bekannten hypoxamischen Coronarinsuffizienzen 
bei An ami en , Kohlenoxydvergiftungen oder Sauerstoffmangel­
atmung in groBen Hohen die schadigende Einwirkung nur ganz kurz­
fri_stig,maximalnach unserenexperimentellen Untersuchungen 30Se­
kunden, andauern kann. N achuntersuchungen unserer klinischenFalle 
bestatigen unsereAuffassung ; denn nur der Fall Otto B., Nr .49, hat bei 
Nachuntersuchungen etwa den gleichen Befund klinisch wie elektro­
kardiographisch gezeigt, was aber auch durch die berufsmaBig be­
dingte korperliche Inanspruchnahme des Patienten bedingt sein kann. 
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Fall 49. Otto B., 41 Jahre, Unfall am 5.8. 1933. Spannung 500 Volt gegen 
Erde, Stromweg: Hand zu Hand, Einwirkungsdauer: Kurzer Schlag. Unfall­
hergang: Beim Ausschalten der Maschine (Nietenwarmer mit Hochspannungs­
leitung) erhielt B. einen starken Schlag, wonach er zusammenbrach. Er sei etwa 
4 Stunden bewuBtlos gewesen. Bei dem Unfall stand er mit Holzpantoffeln, die 
naB waren, auf nassem Boden. Strommarken am linken Daumen. Beschwerden: 
Seit Unfall krampfartige Schmerzen und Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend, 
die langsam zunehmen und etwa 1/2 Stunde andauern, besonders nach Anstren­
gungen, aber auch nachts auftretend, auBerdem Ubererregbarkeit und Unruhe, 
schlechter Schlaf. Befund: Herz: Grenzen nicht verbreitert, Tone rein, leise, 
keine Gerausche, Aktion regelmaBig. Herzfunktionspriifung: Gewisse Unterfunk­
tion des Kreislaufes. Ekg.: Normalrhythmus, Frequenz 61, Linkstyp, PQ = 
0,18 Sek., QRS = 0,3 Sek., T1 = 0,217 mV, T2 = 
0,24 mV, Ta = negativ. Zwischenstiick in A1 und 
A2 bogenformig iiber der isoelektrischen Linie ab­
gehend (Abb.27). 

Wenn auch das Elektrokardiogramm 
keine charakteristischen Befunde im Sinne 
einer Coronarinsuffizienz aufweist, habe 
ich doch in diesem Fall eine elektrische 
Herzschadigung angenommen, da die An­
falle von Herzangst nicht nur eindrucksvoll 
geschildert, sondern auch klinisch beobach­
tet worden sind. Vor dem Unfall ist B. 
nach allen nur moglichen Feststellungen 
vollig kreislaufgesund gewesen. 

Was ich hier schon kurz bertihren mochte 
ist die B edeu tung der Anamnese bei 
allen dies en und auch den folgenden Herz­
erkrankungen, wenn wir sie als elektrische 

Abb.27. Fall 49, S.61 
(vgI. Text). 

Unfallfolge ansehen; ich gehe im Kapitel IX und X hierauf noch 
naher ein und habe aIle Erkrankungsfalle, bei denen wir bereits 
zur Zeit des Unfalles eine Herzerkrankung annehmen mtissen, ge­
sondert und getrennt behandelt. Bei dem Studium vieler und 
zwar gerade elektrischer Unfalle fallt immer wieder auf, daB oft 
schwere Infekte, wie z. B. Gelenkrheumatismus, bei der Erorte­
rung der Herzschadigungen nicht berticksichtigt werden. 

Ferner ist zu beachten, daB diese und die unter b) und c) fol­
genden Erkrankungsfalle bei Unfallen mit Spannungen unter 
500 Volt, also Unfallen, die in den oben kurz skizzierten Strom­
starkenbereich II gehoren, und mit sehr hohen Spannungen tiber 
1000 Volt, die mithin in den Stromstarkenbereich IV gehoren, vor­
kommen. Auch hier konnten wir an Hand unserer physiologischen 
Untersuchungen Herzschadigungen bis zum Herzstillstand wahr-
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nehmen. DaB bei allen diesen Unfallen eine Herzdurchstromung 
vorgelegen hat, braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu 
werden und geht aus meinen Ausfiihrungen zur Gentige hervor. 
tiber die erforderlichen HeilmaBnahmen sei im Zusammenhang 
am Ende dieses Kapitels gesprochen. Die bisher bekannten ana­
tomischen Untersuchungsergebnisse habe ich schon oben verwertet; 
es sei hier nur noch kurz bemerkt, daB wir aIle Tierherzen mit im 
Experiment gesetzten Schaden anatomisch eingehend untersucht 
haben, aber bisher ahnliche Befunde, wie sie Buchner bei der 
hypoxamischen Coronarinsuffizienz beschreibt, nicht haben finden 
konnen. lch bin der Auffassung, daB die kurzfristige elektrische Scha­
digung vielleicht keine anatomischen Lasionen im Herzmuskel setzt. 

fI) Vorhofflimmern und ·flattern. Wie schon oben erwahnt, 
hat J acksch- Wartenhorst den ersten Fall elektrisch bedingten Vor­
hofflimmerns beobachtet. Wir konnen aus unserem klinischen 

Abb.28. Vorhofflattern, Fall 53, S.62. 

Material 5 Erkrankungsfalle hinzuftigen, die zweifellos nach ge­
wissenhafter Prtifung auf das elektrische Trauma zurtickgeftihrt 
werden mtissen. Ahnlich wie im Fall von J acksch- Wartenhorst 
handelt es sich in einem unserer Falle (Fall 47) urn einen bis zum 
Unfall vOllig gesunden j ungen Menschen im Alter von 30 Jahren; 
aber auch die tibrigen Patienten sind mit Ausnahme unseres 
Falles 53 (48 Jahre alt) Menschen unter 40 Jahren, bei denen nach 
dem klinischen Befund eine andere Ursache als die des elektrischen 
Traumas auszuschlieBen ist. 

Fall 53. Karl R., 48 Jahre, elektrischer Unfall Januar 1929. Spannung 
220 Volt, Stromweg: rechte Hand-linke Hand. Unfallhergang: R. beriihrte mit 
der rechten Hand die Frontscheibe eines alteren Amperemeters (40 Ampere, 
620 Volt), mit der linken Hand hat er sich beim Biicken an dem Eisengelander 
des Maschinenhauses festgehalten. Er bekam einen gewaltigen Schlag auf die 
linke Brustseite und ist nach vom auf Knie und Hande hingeschlagen. Keine 
BewuBtlosigkeit, starkes Angstgefiihl, keine Brandwunden. Nach 1/2 Jahr zu­
nehmende, anfallsweise auftretende Herzbeschwerden. Befund: Herz etwas nac)1 
links verbreitert, Aktion stark beschleunigt, Tone rein, Aktion unregelmaBig. 
PuIs unregelmaBig. Ekg.: Vorhofflattem (Abb. 28). 

Die Beschwerden dieser Patienten sind denen der ersten Zu­
sammenstellung unter a) sehr ahnlich, sie klagen tiber Druckgeftihl 
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auf der Brust, Kurzatmigkeit, "Wogen und Wiihlen" des Herzens, 
oft lediglich iiber anfallsweises Auftreten von Herzklopfen; auch 
Angstzustande werden angegeben, aber nicht so regelmaBig wie bei 
den Patienten unter a). 

Der klinische. Befund weist bereits auf das Vorhandensein 
einer Rhythmusstorung hin; der PuIs und die Herzaktion sind 
stark beschleunigt und unregelmaBig, Gerausche sind am Herzen 
nicht nachweisbar, in dem einen oder dem anderen Fall kann eine 
geringe Herzverbreiterung nach links perkutorisch festgestellt 
werden, Blutdruck ist im Bereich der Norm, die Herzfunktions­
priifungen weisen in del' Regel auf Funktionsstorungen hin, wobei 
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Abb.29. Vorhoffiimmern, Fall 47, S.63. 

uns gerade die Bestimmung der Vitalkapazitat im Zusammenhang 
mit der Registrierung von Atmung und Blutdruck wertvolle Hilfe 
1eistet. Herzfunktionspriifung Fall 47: 

RR. PuIs Atmung VitaJkapazltAt 
In Ruhe. .. 145/80 17, 18, 17, 17 19 4500 
Naeh Belastung 175/90 24, 24, 23, 23 25 3700 
Naeh 1 Minute. 150/85 18, 17, 17, 18 20 4100 

Fall 47. Gustav M., 30 Jahre, elektrischer Unfall 22. 7. 1939. Bei der Re­
paratur eines Olschalters (15000 Volt Drehstrom) ist M. ausgerutscht und mit 
stromfiihrenden Teilen in Beriihrung gekommen. Strommarken am linken uild 
rechten.Arm. Dauer der Beriihrung nur momentan, ist danaeh bewuBtlos um­
gefallen. Etwa 3 Wochen nach dem Unfall seien die jetzigen Beschwerden auf­
getreten: Druckgefiihl auf der Brust, Luftmangel verbunden mit Angstgefiihl und 
innerer Unruhe. Vorgesehichte: Keine Erkrankungen. Befund: Herz: Grenzen 
nieht verbreitert, Tone rein, 2. AT. = 2. PT. Rontgenbefund: Herz in regel­
reehten Grenzen, naeh reehts etwas starker abgerundet, Herzhinterwand o. B., 
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krMtige Pulsation, Aorta von regelrechter Schattenintensitat. Ekg.: Vorhof­
flimmern mit Kammertachykardie (Abb. 29). Die Nachuntersuchung bereits nach 
4 Wochen zeigt nicht mehr den geringsten von der Norm abweichenden Befund. 

Die Rontgenuntersuchungen zeigen im allgemeinen keine patho­
logischen Abweichungen, in dem einen oder anderen Fall vielleicht 
€ine geringe Verbreiterung nach links. lch halte die Rontgen­
untersuchungen einschlieBlich Herzaufnahmen ftir unbedingt er­
forderlich, um einen objektiven Beweis in den Handen zu haben, 
daB ein Klappenfehler mit Sicherheit ausgeschlossen ist. Auch 
gibt uns der Durchleuchtungsbefund AufschluB tiber den Zu­
stand der groBen GefiiBe, insbesondere der Aorta; denn schon 
das Vorhandensein einer Aortensklerose erschwert die Unfall­
zusammenhangsfrage; der Erkrankungsfall gehort sodann zu 
jenen, die wir unter IX besprechen. 

Abb.30. Vorhofflattern, Fall 48, S.64. 

Das Elektrokardiogramm zeigt in den vorliegenden Fallen einen 
schnellen Typ von Vorhofflimmern bzw. Vorhofflattern. Es ist in 
den meisten Fallen in kiirzester Zeit, oft bereits nach Tagen, nicht 
mehr nachzuweisen; nur in einem Fall (Fall 48) ist das als Unfall­
folge anerkannte Vorhofflimmern noch nach Jahren festzustellen: 

Fall 48. Friedrich G., 37 Jahre, elektrischer Unfall 28. II. 1925. Spannung 
500 Volt, Einwirkungsdauer etwa 11/2 Minuten, Stromweg: rechte Hand-Rumpf­
Erde. Beschwerden nach dem Unfall: Krampf in der rechten Korperseite, be­
sonders in der Herzgegend, Beklemmungsgefiihl und Kurzatmigkeit bei korper­
licher Belastung, Mattigkeit, Hitzegefiihl, SchweiBausbriiche. Befund: Herz: 
Grenzen etwas nach links verbreitert, zeigt eine von der Atmung unabhangige 
Irregularitat, Tone rein, PuIs regelmaBig. Rontgenbefund: Herz nach links ver­
breitert und stark gerundet, Herzbucht tiefer als normal, Herzhinterwand o. B., 
Aorta von regelrechter Schattenintensitat. Ekg.: In allen Ableitungen Vorhof­
flattern, QRS = 0,06 Sek., Nachuntersuchungen 1917 und 1935 zeigen den gleichen 
klinischen und elektrokardiographischen Befund (Abb.30). 

Auf das Zustandekommen des Vorhofflimmerns und -flatterns 
im AnschluB an einen elektrischen Reiz sei noch kurz eingegangen. 
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Bekannt ist, daB man durch Faradisieren der 
Vorhofe Vorhofflimmern experimentell erzeugen 
kann; schon die bloBe Beruhrung der Vorhofe ge­
nugt dazu. Wir konnen deshalb annehmen, daB 
auch der technische Strom Vorhofflimmern durch 
direkte Einwirkung auf die Vorhofe erzeugt, wo­
bei das Hissche Bundel nicht mehr in der Lage 
ist, diese frequenten Reize fortzuleiten, und wobei 
es dann zur unregelmiiBigen Schlagfolge der Kam­
mern kommt. Dies stutzt ebenfalls unsere Auffas­
sung und unsere physiologischen Untersuchungen, 
nach denen wir die elektrische Schadigung als 
direkten Reiz des so komplizierten Reizleitungs­
systems des Herzens erkHiren (vgl. auch S. 43). 
Allerdings habe ich bisher 1m Tierexperiment 
Vorhoffllmmern oder -flattern durch technischen 
Wechselstrom nicht erzeugen konnen, eine Tat­
sache, die wohl erwahnenswert ist, aber nicht 
gegen die elektrische Atiologie des Vorhofflim­
merns beim Menschen spricht. Zeigt doch ge­
rade der Fall von J acksch- Wartenhorst, daB das 
Vorhofflimmern direkt im AnschluB an den elek­
trischen Unfall aufgetreten war. 

y) StOrungen des Reizablaufes. Mit Hilfe mitt­
lerer Stromstarken zwischen etwa 25 und 80 rnA 
gelingt es, im Tierexperiment kurvenmaBig (Caro­
tis-Femoralis-Druck) und am eroffneten Thorax 
einen Herzstillstand, der bis zu etwa 30 Sekunden 
andauern kann, sowie Storungen im Elektrokardio­
gramm (sofort nach dem elektrischen Schlag auf­
genommen) im Sinne von Rhythmusstorungen 
mit Veranderungen im Reizablauf aufzuzeichnen 
(Abb~ 31a und b). 

Protokoll Nr. 56, Hund, Mo-Pernoctonnarkose. Elektro­
den: Kopf-rechte hintere Extremitat; 110 Vol~ Spannung, 
49 mA Stromstarke, Dauer der Durchstromung: 1. Schlag 
1 Sek., Ekg. zeigt keine Veranderungen. Nach volliger Be­
ruhigung 2. Schlag von 110 Volt, 40 mA, 5 Sek., im Ekg. 
ebenfalls keine nachweisbare Schadigung. Nach abermaliger 
Beruhigung 3. Schlag von 110 Volt, 40 mA, 10 Sek., diese 
immerhin sehr erhebliche elektrische Einwirkung, bei der 
sowohl die Atmung verkrampft als auch das Herz zum Still­
stand gekommen war, zeigte nach Ausschaltung des elektri­
schen Stromes eine schwere Starung im Ekg., bei der inner-

Hefte zur UnfaUheillrunde. 34. 

65 

-- -

5 



66 Die Erkrankungen der inneren Organe in Beziehung zu elektr. UnfiUlen. 

halb der langen Vorhofpause weder eine rechtzeitig noch eine vorzeitig auf­
tretende Vorhofzacke sichtbar war; es handelt sich demnach urn einen partiellen 
sinuaurikularen Block (Abb. 31). 

Es ist deshalb zu erwarten, daB auch nach elektrischen Unfallen 
ahnliche Befunde festgestellt werden konnen. AuBer den oben aus 
der Literatur erwahnten Fallen sind uns 5 Verungliickte begegnet, 
bei denen wir Veranderungen der Uberleitungszeit, Veranderungen 
(Knotungen im absteigenden Schenkel und Deformierungen) von 
QRS, Verlangerungen der Systole und gehaufte Extrasystolen 
beobachten konnten. 

Als besonders eindrucksvoller Fall sei der am 24. 4. 1930 ver­
ungliickte K. (Fall 51) erwahnt, bei dem nach dem Elektrokardio­
gramm eine Schadigung im Sinne eines gestorten intraventrikularen 
Reizablaufes vorliegt. Seine Erkrankung ist fiir die Beurteilung 
deshalb so auBerordentlich interessant, weil der Patient sehr oft 
nach langst abgeklungenem Befund wegen angeblich erneuter 
und nicht nachlassender Beschwerden untersucht wurde. 

Fa1l51. Johann K, 40 Jahre, elektrischer Unfa1l25. 4.1930. Vorgeschichte: 
Am 25. 4. 1930 erlitt K. einen elektrischen Unfall, wobei er mit einer Leitung von 
600 Volt Spannung mit beiden Handen in Beriihrung kam und angeblich 21/2 Mi­
nuten der Strom durch seinen Korper hindurchging. Es bestanden anfiinglich 
Strommarken an den Handen, die bald vollig abgeheilt waren. Pat. konnte nach 
dem Unfall noch einige Tage weiterarbeiten und begab sich erst am 28.4.1930 
wegen Herzbeklemmung in arztliche Behandlung. Am 31. 5.1930 nahm er seine 
Tatigkeit wieder auf, meldete sich jedoch am 1. 8. 1930 erneut wegen stechender 
Schmerzen in der Herzgegend krank. Seine Wunden an den Handen sind inner­
halh 4 Wochen geheilt, ein pathologischer Befund am Herzen war nicht nachzu­
weisen (kein Ekg.). Eine klinische Beobachtung vom 2.-4. lO. 1930 ergibt das 
Vorliegen einer objektiv nachweisbaren organisch bedingten Herzerkrankung, 
welehe als Unfallfolge aufzufassen ist. Befund: Herz: Grenzen der Norm ent­
sprechend (rechts = 21/2 em, links = 91/2 em von der Mittellinie, relative Damp­
fung). Der SpitzenstoB ist im 5. lOR. an normaler Stelle, einwarts der Mammillar­
linie eben fiihlbar. Die HerztDne sind rein, Aktion regelmaBig, keine Akzentua­
tion der 2. Tone. PuIs 60, gut gefiillt und gespannt. RR. 110/70 mm Hg. Thorax­
durehleuchtung: Lungenfelder hell, keine Herdschatten. Zwerehfell beiderseits 
glatt und gut beweglieh. Herz in normalen Grenzen' und normal konfiguriert. 
Aorta o. B. Herzfunktionspriifung: PuIs 60, naeh 10 Kniebeugen 96, naeh 1/2 Mi­
nute 58 Schlage. Kein Auftreten von Atemnot. ,PuIs dauernd vollig regelmaBig. 
Ekg.: Abl. 1: Hauptschwankungen nach unten gerichtet (tiefes S), groBe di­
phasisehe Naehsehwankung. Abl. 2: Negatives T, ST· Segment leieht bogenformig. 
Abl. 3: Naehsehwankung diphasiseh. Reehtstyp des Kammer.Ekg. Uberleitungs­
zeit PQ = 0,14 Sek., Frequenz 67 pro Minute, Systolendauer 0,5 Sek. (also ver­
langert, hochste erlaubte Dauer der Systole 0,41 Sek.). Diagnose: StDrung der 
intraventrikularen Reizleitung (Abb. 32). Die Erwerbsminderung wird auf 662/3 % 
gesehatzt. Schon bei der Naehuntersuehung am 10.1.1931 war eine Besserung 
des Herzbefundes deutlieh nachzuweisen, so daB die Erwerbsminderung auf 40 % 
herabgesetzt wird. Eine Naehuntersuehung am 21. 3.1933 nimmt eine Erwerbs-
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minderung von nur noch 20% wegen der geringen elektrokardiographischen Ver­
anderungen an. Wegen der Herabsetzung der Rente wurde von K. Berufung 
eingelegt mit der Begriindung, daB seine Herzbeschwerden nicht besser geworden 
seien. Schon nach geringsten Anstrengungen verspiire er Herzbeschwerden mit 
heftigen Schmerzen; sie bestiinden in Stichen und Hcrzklopfen; die Stiche seien 
in der linken Brustseite vorn und hinten, sie traten nach Anstrengungen, aber 
auch in der Ruhe auf; beim Biicken wiirde es ihm schwarz vor den Augen, und er 
bekame Schwindelanfalle, er kdnne auf der linken Seite nicht liegen und schlafe 
dadurch schlecht. Sein Versuch, wieder zu arbeiten, sei miBgliickt. Sein Appetit 

, , I I , , 
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Abb.32. Reizleitungsstiirung nach elektrischem Unfall, Fall 51. 

sei schlecht, sein Gewicht habe etwas zugenommen. Beim Gehen miisse er haufig 
wegen Herzklopfen stehenbleiben und sich ausruhen. Er fiihle sich im ganzen 
sehr matt. Die erneute klinische Untersuchung laBt einen krankhaften Befund 
nicht erkennen, auch das Ekg. zeigt nun vdllig normalen Reizablauf. 

Uber die Sensationen des Unfalles selbst vermag K. keine An­
gaben zu machen, da er bewuBtlos war; er gibt jedoch an: Sobald 
er zum BewuBtsein zuriickgekehrt war, habe er Herzbeschwerden 
gehabt, die vorwiegend in stechenden Schmerzen und Herzklopfen 
bestanden hatten; er habe 2 Tage nach dem Unfall mit seiner 
Arbeit aufh6ren miissen; Angstgefiihl habe er nicht verspiirt. Wir 
sehen iiberhaupt bei diesen Erkrankungen das Gefiihl der Herz-

5* 
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angst gar nicht so stark ausgepragt wie bei den zuerst beschriebenen 
Fallen der organisch bedingten Angina pectoris. Die Beschwerden 
dieser Kranken, die sie fast anhaltend bedriicken, sind lediglich 
Herzschmerzen, gepaart mit Herzstichen und Herzklopfen, ge­
legentlich auch etwas Angstgefiihl; nur in einem Fall (Fall 59) 
handelt es sich urn ausgesprochene Herzangst. Diese Herzbeschwer­
den sind oft mit nervosen Storungen verbunden wie Kopfschmerz, 
allgemeine Schwache, Schwindelgefiihl, Ubererregbarkeit oder 
Schwache in den Beinen. Gerade diese nervosen Symptome sind 
bei diesen 6 Erkrankungsfallen besonders ausgepragt und iiber­
dauern auch die in den meisten Fallen objektiv nachgewiesenen 
Schaden, worauf ich bei der Besprechung der Behandlung noch 
zuriickkommen werde. Bei derartigen ErkrankungsHillen bemerken 
wir oft, daB die Patienten als Simulanten angesehen werden; wir 
miissen aber mit Bohnenkamp den erforderlichen Ernst bei der 
Untersuchung dieser Kranken waIten lassen und "vielerorts noch 
bei der Bewertung rein subjektiver, mehr oder minder miBlicher 
Gefiihle von seiten des Herzens umlernen". 

Die Vorgeschich te dieser Patienten, die, wie auch in allen 
friiheren Fallen, eingehend gepriift worden ist, weist keine Beson­
derheiten auf; allerdings sehen wir, daB einige dieser Patienten 
auch vor dem Unfall von Zeit zu Zeit leichte allgemein nervose 
Beschwerden gehabt haben. 

Das klinische Bild dieser Kranken ist durch elektrokardio­
graphische Befunde gekennzeichnet, die in Storungen des Reiz­
ablaufes bestehen. Die Uberleitungszeit kann oft erst nach Be­
lastung verlangert sein, im QRS-Komplex konnen Deformierungen 
oder Knotungen vorliegen mit und ohne Veranderung der ST-Linie, 
die Systolendauer kann verlangert sein, auch gehaufte Extra­
systolen kommen vor. Diese Untersuchungsergebnisse werden er­
ganzt und vervollstandigt durch Funktionspriifungen, die von der 
Norm abweichen; oft ist eine ziemlich ausgepragte Ubererregbar­
keit des GefaBsystems, eine erhohte Vasolabilitat zu beobachten, 
wie sie in den Fallen mit Vorhofflimmern oder Coronarinsuffizienz 
nicht vorliegt. Die iibrigen klinischen Befunde lassen keine Ab­
weichungen erkennen; Herzverbreiterungen sind weder klinisch 
noch rontgenologisch erkennbar gewesen. Gerausche iiber den 
Herzklappen sind nicht zu erwarten, auch nur als akzidentelle in 
2 Fallen beobachtet, die Herzaktion ist allerdings stets beschleunigt 

,gewesen. DaB irgendwelche andere Erkrankungen der inneren 
Organe oder auch des Herzens auszuschlieBen sind, versteht sich 

. von selbst. Dekompensationserscheinungen von seiten des Herzens 
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konnte ich in keinem einzigen Falle nachweisen, was in bezug auf 
die Einsatzfahigkeit dieser Erkrankten nicht ohne Bedeutung ist. 
Auch die Urinuntersuchungen, insbesondere die Urobilin- und 
Urobilinogenproben, sind in allen Fallen negativ ausgefallen. 

Die Unfalluntersuchung laBt bei allen Erkrankungs­
fallen einen Strom weg erkennen, der ii ber das Herz fiihrt, 
ein fiir die Anerkennung elektrischer Herzschaden unbedingt not­
wendiges Postulat. Die Spannungen liegen zweimal bei 220 Volt, 
einmal bei 600 Volt Wechselstrom wahrend sich der Unfall in den 
3 iibrigen Fallen (Unfallgruppe II) an der Hochspannungsleitung 
(Spannung 10 kV, Unfallgruppe IV) abgespielt und auch noch 
Verbrennungen, allerdings nicht allzuschweren Grades, nach sich 
gezogen hat. Aus letzterem ergibt sich, daB die Einwirkungsdauer 
zweifellos eine sehr kurzfristige gewesen ist, wie wir es auch in 
den ersten 3 Fallen annehmen miissen; sie hatte unter ungiinstigen 
Bedingungen (sehr niedriger Ubergangswiderstand) zweifellos tod­
lich gewirkt. Der Verungliickte ist geneigt, die Dauer jedes Un­
falles fiir viellanger zu halten, als er in Wirklichkeit gewesen ist. Es 
solI ihm daraus kein Vorwurf der ungenauen Angabe gemacht 
werden; es ist eben rein psychologisch verstandlich, wenn er die 
Dauer des Erlebnisses iiberschatzt. Alvensleben hat sich in mehreren 
Fallen die Miihe gemacht, am Unfallsort selbst die Einwirkungs­
dauer bestimmen, und zwar in der Weise, daB er mit einer Stopp­
uhr die von Kameraden durchgefiihrten RettungsmaBnahmen vom 
Eintritt des Unfalles bis zur Befreiung vom Unfallsort oder zum 
Abschalten der betreffenden Leitung kontrollierte. Er stellte dabei 
fest, daB in den von ihm gepriiften Fallen die Durchstromungszeit 
stets eine wesentlich kiirzere gewesen ist, als die Einwirkungsdauer 
von den Verungliickten selbst oder von ihren Arbeitskameraden 
empfunden worden ist. 

Die Arbeitsfahigkeit ist nach dem Unfall bei Auftreten der­
artiger Erscheinungen zunachst stets erheblich eingeschrankt; 
samtliche Verungliickten, unbeschadet der uns hier nicht inter­
essierenden Verbrennungen, melden sich krank und erbitten vom 
Arzt Klarung ihrer Erkrankung und Hilfe. Leider ist in den meisten 
Fallen zunachst eine eingehende Untersuchung versaumt worden, 
und auch die Behandlung besteht oft nur im Aufschreiben irgend­
eines wahllos herausgegriffenen Herzpraparates oder Beruhigungs­
oder Starkungsmittels. Es liegt jedoch nicht nur im Interesse der 
Verungliickten selbst, sondern im Interesse des Volksganzen, daB 
diese meist gut vorgebildeten und so dringend in allen Wirtschafts­
zweigen benotigten Facharbeiter, die bis zum Unfall gesund waren, 
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einer intensiven Behandlung zugefiihrt werden, urn ihnen Gesund­
heit und Arbeitsfreudigkeit wiederzugeben. Gerade bei diesen 
Kranken gibt es Begutachtungen, die zu oft monatelang dauernden 
Meinungsverschiedenheiten der einzelnen Gutachter fiihren und die 
so notige Behandlung ungebiihrlich lange verschleppen. Statt dessen 
ist dringend geboten, sofort eine ordnungsmiiBige Untersuchung, 
bei der nun einmal das Elektrokardiogramm unbedingt erforderlich 
ist, durchzufiihren und eine intensive klinische oder Baderbehand­
lung in geschlossener Anstalt vorzunehmen; dies gilt, wie ich 
schon oben erwahnte, auch fiir die funktionelle Angina pectoris 
electrica. Wenn nach der Behandlung aIle Erscheinungen ab­
geklungen sind, solI dem Verungliickten eine Rente nicht mehr 
gegeben werden, da er als voll arbeits- und einsatzfahig zu gelten 
hat. Das Rentensystem fiihrt nur zu einer standigen Erinnerung 
des Patienten an sein Leiden und weckt in ihm das Verlangen nach 
Unterstiitzungen, nur urn nicht auf etwas verzichten oder gar der 
Berufsgenossenschaft etwas schenken zu miissen. Ein Vergleich 
seiner Leistungsfahigkeit mit der von Menschen in den freien Be­
rufen, die an ahnlichen Erkrankungen litten und keine Rente zu 
beanspruchen haben, bestatigt die Richtigkeit dieser Auffassung. 
Aufgabe der Berufsgenossenschaft ist es, Heilfiirsorge so lange zu 
gewahren, bis der Verungliickte wieder voll einsatzfahig und ge­
sund ist; dann ist jede Rente iiberfliissig. 

Bei uns hat sich die klinische Behandlung gegeniiber der 
ambulanten Behandlung durch einen praktischen Arzt als nutz­
bringender erwiesen. Letzterem steht die Aufgabe zu, die vor­
laufige Diagnose zu stellen, den Verungliickten iiber die zu er­
wartenden Schaden aufzuklaren und nach erfolgter Heilbehandlung 
die Nachbehandlung zu iibernehmen, bei der er auch seinem Patien­
ten die erforderlichen Angaben iiber die Art seiner Krankheit 
machen muG. Wir beginnen die Behandlung mit absoluter Bett­
ruhe, verbunden mit Strophanthingaben von 0,25-0,5 mg, in 
jiingster Zeit kombiniert mit Embran; manche empfehlen auch 
eine gleichzeitige Behandlung mit Calcium-Helpin oder Glucadenose, 
wenn sie uns auch einen besonders erkennbaren Erfolg nicht ge­
bracht hat. Sehr wertvoll ist jedoch, sofort mit Biirstmassagen zu 
beginnen, die je nach Zustand zu Ganzmassagen, spater auch zu 
Uber- und Unterwassermassagen ausgedehnt werden. Allmahlich 
lassen wir den Patienten aufstehen sowie an der Morgen- und 
Abendgymnastik der iibrigen Kreislaufkranken teilnehmen; gegen 
Ende der Behandlung setzen wir ihn zu leichter Arbeit, Garten-, 
Haus-, Holzarbeit an, oft auch in unserer technischen Werkstatt, 
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urn seine Leistungsfahigkeit zu priifen. Die Patienten gehen gern 
und freudig mit dieser Behandlungsmethode mit. Vor allem ist es 
angebracht, den Verungliickten die Art ihrer Erkrankung klar­
zumachen und ihnen auseinanderzusetzen, daB irgendwelche Folge­
erkrankungen nach den bisherigen Kenntnissen der elektrischen 
Unfalle nicht zu erwarten sind. Diese Heilfiirsorge fiihrt in den 
meisten Fallen zu einem vollen Erfolg, abgesehen von jenen 
Patienten, die urn jeden Preis eine Rente herausschlagen wollen 
und unbelehrbar sind. Allerdings haben wir mit den bei uns be­
handelten Patienten keine Schwierigkeit gehabt. 

Die Erwerbsminderung dieser Kranken nach AbschluB des 
Heilverfahrens und nach Abklingen aller klinischen Symptome 
liegt zweifellos unter 10 %, so daB ihnen eine Rente nicht zusteht. 
Bei den Fallen, in denen die objektiven Befunde und die Beschwer­
den wohl gebessert sind, aber sich wiederholen (z. B. Fall 49, 
Otto B., oder· Fall 48, Friedrich G.), haben wir eine Unfallrente 
anerkannt, die je nach Einschatzung der Einsatzfahigkeit zwischen 
20 und 40 % liegt. Auch in dies en Fallen halten wir die Wieder~ 
holung der klinischen Behandlung fiir notwendig, wofiir wir 
bei den Berufsgenossenschaften, den Eisenbahnverwaltungen oder 
anderen Versicherungstragern stets groBes Verstandnis gefunden 
haben. 

Wenn ich bereits bei der Besprechung der bisher bekannten 
physiologischen Einwirkungen der elektrischen Energie auf den 
Kreislauf und auf das Zustandekommen yon Schadigungen des 
Reizleitungssystems sowohl in Hinsicht auf die Reizbildung als 
auch auf den Reizablauf hingewiesen habe, so sei hier im AnschluB 
an die bisher bekannten Herzschadigungen elektrisch Verungliickter 
zusammenfassend gesagt, daB eine direkte elektrische Einwirkung 
wahrend der Durchstromung (linker~ Kopf-FiiBe, Arm-Arm, 
linker Arm-FiiBe, rechter Arm-FiiBe) schon aus rein experimen­
tell erwiesenen Tatsachen fiir sehr wahrscheinlich anzusehen ist. 

Das Reizleitungssystem des Herzens, beginnend im Sinus­
knoten, dem Schrittmacher des Herzens, iiber den Aschoff-Tawara­
schen Knoten zum Hisschen Biindel, ist ein auBerordentlich kompli­
ziertes System, dessen Erregungsablauf wir bekanntlich im Elektro­
kardiogramm photographisch festhalten konnen. Es ist moglich, 
durch elektrische Strome den Herzmuskel nach Ausschaltung des 
Sinusknotens zu einer Systole zu erregen. Reizt man dagegen einen 
spontan schlagenden Herzmuskel, so konnen sogar Extrasystolen 
entstehen. Wahrend diese Beobachtungen am isolierten Herzen 
festgestellt wurden, sind unsere Untersuchungen am intakten 
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Herzen mit dem gebrauchlichen technischen Wechselstrom nach 
pharmakologischer oder operativer Ausschaltung des Vagus bzw. 
Sympathicus, sogar nach Dekapitation, und am ero£fneten Brust­
korb vorgenommen worden und haben das Ergebnis gehabt, daB 
tstorungen der Reizbildung und des Reizablaufes bis zum Herz­
stillstand entstanden sind. Ferner ist es moglich, in der sog. rela­
tiven Refraktarphase durch technischen Wechselstrom das Herz 
zum Kammerflimmern zu bringen, wahrend selbst direkte Reize 
in der absoluten Refraktarzeit unwirksam sind. Es ergibt sich 
daraus, daB die elektrischen Reize unabhangig von zentralen 
Regulationsstorungen und unabhangig von dem Blutdruck und 
den Druckverhaltnissen in den Korperhohlen Storungen des Her­
zens hervorrufen, die in einer direkten Schadigung des Reizleitungs­
systems bestehen und sich als Herzstillstand oder Kammerflimmern 
auBern. Wenn wir uns diese Ergebnisse vergegenwartigen, ist es 
nicht verwunderlich, daB es durch den gebrauchlichen technischen 
Wechselstrom zu Herzerkrankungen kommt, wie wir sie oben be­
schrieben haben. 

5. Das elektrische Trauma und die Angina pectoris bei 
alter en Menschen mit Coronarsklerose (14 FaIle). 
Die Verungllickten, die wir, abgesehen von einigen wenigen 

Fallen, bisher in den beiden Gruppen I und II besprochen haben, 
stehen in dem Alter, in dem die "wahrend des ganzen Lebens sich 
entwickelnde_Aufhraucherkrankung" der GefaBe, wie wir nun ein­
mal die Erkrankung der Arteriosklerose auffassen, in der Regel noch 
nicht anzunehmen ist. Es kommt, wie nattirlich nicht anders zu 
erwarten war, auch vor, daB Menschen in hoherem Alter einen 
elektrischen Unfall erleiden. Die Beurteilung dieser Menschen ist 
auBerordentlich schwierig, weil mit Hilfe unserer klinischen, 
rontgenologischen und elektrokardiographischen Untersuchungs­
methoden die Trennung von schicksalsmaBig sich einstellenden 
Herzkranzaderverhartungen mit oder ohne Myokardschaden von 
elektrischen Schaden des Reizleitungssystems sehr schwer, oft aber 
unmoglich mit Sicherheit durchzuftihren ist. Nach unseren klini­
schen und experimentellen Untersuchungen sowie nach den in 
der Literatur bekannten elektrischen Herzschiiden ist die Moglich­
keit einer Herzschadigung im Sinne von Vorhofflimmern oder 
St6rungen im, Reizablauf oder einer funktionellen Angina pectoris 
electrica auch in h6herem Alter durchaus gegeben. Es kann aber 
auch sein, daB, wenn eine der genannten Herzerkrankungen nicht 
nachzuweisen ist, durch den elektrischen Unfall eine Angina 
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pectoris ausgelOst wird. die, wie wir wissen, bereits bei dem Kreis­
laufgesunden, also dann erst recht bei dem Kranken mit einer 
Coronarsklerose zu einer Coronarinsuffizienz fiihrell kann. Zwei 
Faktoren sind es, die uns bei der Beurteilung dieser Erkrankungen 
helfen: einmal die exakte und glaubhafte Vorgeschichte, die nach 
Moglichkeit auch durch Angaben der Angehorigen, der Arbeitgeber 
und der Mitarbeiter erweitert werden solI, zum anderen - und 
darauf kommt es hier besonders an - die von einem gewissenhaften 
Techniker ausgefiihrte elektrische Unfalluntersuchung. Es darf 
nicht vorkommen, daB ein Gutachter, wie es mehrmals geschehen 
ist, bei einem Menschen mit einer schweren autoptisch festgestellten 
Coronarsklerose einen elektrischen Tod annimmt, wenn uberhaupt 
eine elektrische Einwirkung gar nicht vorgelegen haben kann. Der 
Laie ist natiirlich gewillt und schnell bei der Hand, fUr eincn plotz­
lichen Tod eine Ursache zu find en; und was liegt wohl naher, als 
bei einem Elektromonteur, der in einem Schaltgang tot aufgefunden 
wird, eine durch die Elektrizitat herbeigefiihrte Todesursache an­
zunehmen ~ Da wir in der elektrischen Unfallkasuistik mehrere 
derartige Falle finden, ist bei der Beurteilung dieser Erkrankung 
stets groBte Vorsicht und Gewissenhaftigkeit am Platze. Auf der 
anderen Seite kann, wenn die technischen Moglichkeiten gegeben 
sind, naturgemaB auch bei einem alteren Menschen durch tech­
nischen Wechselstrom ein p16tzlicher Tod durch Kammerflimmern 
entstehen. 

Bevor ich Erkrankungsfalle bespreche, bei denen ich nach reif­
licher Priifung eine Verschlechterung einer zur Zeit des Unfalles 
bestehenden Herzkranzaderverhartung - ahnlich liegt die Sache 
bei Hochdruck mit Coronarinsuffizienz und arteriosklerotisch be­
dingter Herzmuskelerkrankung - als Folge des Unfalles anerkannt 
babe, will ich zunachst einige Falle vorwegnehmen von Personen, 
die unabhangig von einem elektrischen Trauma schicksalsmaBig an 
einer Herzkranzadererkrankung verstorben sind und deren Tod 
von Laien, aber auch von Gutachtern, als elektrische Unfallfolge 
angesehen worden ist. Zwei sehr eindrucksvolle Erkran­
kungsfalle seien in diesem Zusammenhang eingehender skizziert; 
bei beiden laBt die Unfalluntersuchung die Unmoglichkeit eines 
elektrischen Traumas klar erkennen. 

Fall 72. Gustav U., 40 Jahre, elektrischer Unfall 2.3.1937. Unfallunter­
suchung: Nach' der Aussage eines Zeugen, der etwa 6 m von der Unfallstelle ent­
fernt auf einem Bagger arbeitete, war U. mit dem Anklemmen eines Kabelrohres 
beschiiftigt. Von den 3 Driihten der Leitung, die ausgeschaltet war, hatte er 
bereits einen Draht angeklemmt und an dem 2. Draht eine Klemme angesetzt. 
PlOtzlich ist er nach vorn zusammengesackt, wodurch ihm die Miitze und eine 
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Zange entfielen. Danach wurde der angeblich Verletzte tot yom Mast herunter­
geholt; langere Zeit wurden noch Wiederbelebungsversuche durchgefiihrt, die 
jedoch erfolglos blieben. Obduktionsbefund: Die rechte Kranzarterie zeigt reich­
lich viel gelblichweiBe beetartige Einlagerungen in der Intima mit Kalk inkrustiert, 
etwa 3 cm von der Einmiindung in die Aorta auf einem geschwiirig zerfallenen 
Beet eine braunliche derbe Auflagerung, die das Lumen, das durch die Intima­
einlagerungen schon stark verengt ist, fast vollig verschlossen hat. Die linke 
Kranzarterie zeigt ebenfalls zahlreiche gelblichweiBliche beetartige Intimapolster 
mit Kalkeinlagerungen. Oberhalb der Teilung des Ramus desc. ant. befindet sich 
ein Beet, das stark mit Kalk inkrustiert, geschwiirig zerfallen und mit braun­
rotem Blutgerinnsel belegt ist. Der vordere Ast dieser absteigenden Arterie ist 
in seinem weiteren Verlauf fast vollig durch die Intimaeinlagerungen verschlossen. 
Diagnose: Akuter Herztod im Angina pectoris-Anfall; . kein elektrisches Trauma. 

Fall 74. Ing: Hans H., 38 Jahre, angeblich elektrischer Unfall 23. 12. 1934. 
H. wird in einem Schaltgang einer 10 kV -Hochspannungsanlage tot aufgefunden. 
Die technische Untersuchung erstreckte sich darauf, festzustellen, ob ein tiber­
schlag in dem 6lschalter oder an anderer Stelle stattgefund~n hat, in der eine 
Spannung zwischen dem Schaltrad und dem Standpunkt des H. auftreten konnte. 
1m Schaltgang selbst zeigte der Boden, auf dem H. gestanden hatre, keine Zeichen 
eines Stromiiberganges, auch am Handrad war niclits. In der Anlage war eben­
falls an keiner Stelle ein Stromiibergang zu erkennen, ebensowenig am 6lschalter, 
den H. betatigen wollte. Der Schalter wurde eingehend untersucht, auch der 
Widerstand des Handrades gegen Erde gemessen, der einen Erdungswiderstand 
von noch nicht 1 Ohm ergab, so daB kaum angenommen werden kann, daB eine 
nennenswerte Spannung zwischen Handrad und Erde aufgetreten ist, selbst wenn 
ein starker Uberschlag stattgefunden hatte. - Von den Angehorigen wurde An­
trag auf Unfallrente gestellt mit der Begriindung, H. habe einen elektrischen 
Unfall erlitten. Es wurde daraufhin eine Obduktion durchgefiihrt: Keine Strom­
marken. Herz: Auffallend schlaff, VorhOfe und Kammern fast vollig leer. Die 
AuBenflache ist glatt und feucht. Die Hohlen sind allgemein etwas erweitert; die 
Innenhaut glatt, feucht, durchscheinend. Die Kla}J:[>tln der Mitralis und der Aorta 
zeigen keine Besonderheiten. Die Muskulatur ist von graurotlicher Farbe, mit 
grauweiBlichen Streifen durchsetzt. Die Kranzinnenhaut der beiden Kranzadern 
ist mit selir vielen graugelblichen, kissenartigen Verdickungen versehen, die sich 
teilweise ganz hart anfiihlen, besonders im absteigenden Ast der linken, teilweise 
auch der rechten Kranzader. Dadurch ist eine teilweise erhebliche Verengerung 
des Hohlraumes der Kranzadern eingetreten. Mikroskopischer Befund: Altere 
Schwielenbildungen im Herzmuskel. Hochgradiger Zerfall der Muskelfasern in 
Fragmente. Kranzadern: Atheromatose und schwielige Sklerose der Kranzadern. 
Allgemeine Verdickung der Wande. An einer Stelle in der mittleren Wandschicht 
liegt atheromatoser fettiger Zerfall des Gewebes vor. Dieser geht in kissenartige, 
teilweise vollig fibros-hyaline Knotenbildungen der Innenhaut tiber, so daB der 
Hohlraum der Kranzadern teilweise stark verengert ist. Diagnose: Akuter Herz­
tod bei schwerer Coronarsklerose; elektrisches Trauma nach der technischen Un­
falluntersuchung unmoglich. 

Wahrend bei diesen beiden Erkrankungsfallen ein elektrisches 
Trauma nach der Unfalluntersuchung mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte, ist es bei einem weiteren Fall (Fall 71) nicht 
ganz sicher zu entscheiden, ob eine Elektrisierung stattgefunden 
hat oder nicht. Der Ludwig S. ist namlich in der Umspannstelle 
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tot aufgefunden worden, technische Einzelheiten, die fUr ein elek­
trisches Trauma sprechen, sind nicht festgestellt worden: Zeugen 
sind nicht vorhanden gewesen, auch der technische Aufsichts­
beamte weist nach, daB eine Stromeinwirkung bei S. nicht statt­
gefunden hat. Die Obduktion ergibt eine schwere Herzmuskel- und 
Coronarerkrankung mit allgemeinen Stauungsorganen und In­
farkten, die bereits klinisch von der behandelnden A.rztin langere 
Zeit vor dem Unfall festgestellt wurde. Wenn es auch nicht ganz 
ausgeschlossen ist, daB S. von einem elektrischen Schlag getroffen 
worden ist, so ist die Wahrscheinlichkeit hierfiir doch sehr gering. 
Es handelt sich bei einer so schweren Herzerkrankung viel eher 
urn ein plotzliches Herzversagen, rein zufallig an der Arbeitsstelle 
eingetreten, ohne daB ein elektrisches Trauma vorgelegen hat. Die 
Begutachtungen namhafter Pathologen und Kliniker widersprechen 
sich, nicht grundsatzlich, sondern lediglich tiber die Anteilswirkung 
des elektrischen Stromes bei einem kranken Herzen, wobei sich die 
arztlichen Gutachten tiber die technischen Moglichkeiten er­
eiferten. Die Auseinandersetzung dartiber mtissen wir nun einmal 
den Technikern tiberlassen und uns ihrem Urteil anschlieBen, be­
sonders wenn unvoreingenommene und objektive Ingenieure die 
technische Untersuchung durchgefiihrt haben. 

Dem Kliniker ist es bei der Beurteilung dieser Erkrankungs­
falle besonders wichtig, sich an das morphologische Bild dieser 
Erkrankung zu erinnern; es sei deshalb gerade in diesem Zusam­
menhang das ausgezeichnete Buch von Hallermann erwahnt, das 
auf die Ursachen des plotzlichen Herztodes bei den verschiedenen 
Erkrankungsarten der HerzkranzgefaBe hinweist. Es ist uns bei 
kritischer Beurteilung der Herzkranken mit Coronarsklerose ein 
wertvoller Ratgeber; denn die elektrische Unfallpraxis zeigt immer 
wieder eindruoksvolle Falle, die lediglich infolge zufalligen Zu­
sammenfallens eines plotzlichen Todes mit d~r Arbeitsstatte, an 
der die Moglichkeiten eines Elektrotraumas gegeben sind, als 
elektrischer Herztod angesehen werden. 

Wegen der besonderen Wichtigkeit gerade dieser vermeintlichen 
Schiiden sei noch ein Fall (Fall 104) besprochen. Die Obduzenten 
halten trotz Unfalluntersuchung durch eihen anerkannten tech­
nischen Gutachter, der tiber jahrelange Erfahrung auf dem Gebiet 
der elektrischen Unfalle verftigt, an der Moglichkeit eines Elektro­
traumas fest. Ich vertrete den Standpunkt, daB gerade bei der 
Coronarsklerose in Zweifelsfallen, gleichviel wie der anatomische 
Befund ausfallt, zunachst das technische Geschehen soweit als 
moglich von einem Techniker geklart werden muB, und daB nur 
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dann, wenn der Strom tiber das Herz geflossen ist, eine elektrische 
Todesursache anerkannt werden kann. Dieser eben genannte Fall 
sei noch angefiihrt: 

Fall 104. Franz B., 49 Jahre, angeblicher elektrischer Unfall 14.5.1938. 
B. wurde im Schaltraum des Hochofenwerkes auf dem Riicken liegend aufgefunden; 
er wurde in den Sanitatsraum getragen, wo der Tod festgestellt wurde. Technische 
Unfalluntersuchung: Wenige Minuten, nachdem B. tot aufgefunden wurde, war 
eine Blaufarbung auf der ganzen einen Korperseite nachzuweisen, auch war sehr 
bald vollige Todesstarre eingetreten. AuBerdem ist ermittelt worden, daB B. schon 
vor dem Vorgang des Olholens durch absonderliche SchweiBbildung aufgefallen 
ist. Dies berechtigt zu der Annahme, daB schon im Laufe des Vormittags irgend­
eine schwere Gesundheitsstorung eingetreten war. PrUfung iiber die Moglichkeit 
einer Stromeinwirkung im Schaltraum: Die Stelle, an der B. auf dem Riicken 
liegend aufgefunden worden war, liegt neben einer alten Schalttafel, an der noch 
offene Trennschalter fiir 220 Volt der Lichtleitungen sitzen. Es ist technisch an 
sich moglich, daB ein Mensch, wenn er einen solchen Schalter an den blanken 
Teilen und gleichzeitig die geerdete eiserne Verkleidung der Schalttafel anfaBt, 
Strom durch seinen Korper bekommt. Dazu lag aber weder fiir B. irgendeine 
Veranlassung vor, noch sind bis jetzt irgendwelche Anhaltspunkte dafiir gefunden 
worden. Der Boden im Schaltraum ist zementiert; die in diesem liegenden Kanale 
sind mit geerdeten eisernen Riffelblechen abgedeckt. Die Untersuchung, ob von 
diesen aus irgendeine elektrische Einwirkung mitgespielt haben konnte, ergab 
dafiir keinerlei stichhaltige Anhaltspunkte. Obduktion: Die HerzkranzgefaBabgange 
sind nicht verengt. Die Innenhaut weist in maBigem MaBe gelbe Flecken und 
vereinzelte polsterartige Verdickungen auf. Diagnose: Herztod im Angina pectoris­
Anfall bei maBiger Coronarsklerose. Ein elektrisches Trauma ist unwahrscheinlich. 

vatl einmal bei einer schweren Herzerkrankung auch eine Ver­
schl;mmerung mit nachfolgendem Herztod eintreten kann, ist nicht 
zu bestreiten. Nur kurz sei ein Erkrankungsfall eines lng. G. 
erwahnt, der zu ganz besonders heftigen wissenschaftlichen Mei­
nungsverschiedenheiten gefiihrt hat, an denen namhafte Patho­
logen und Gerichtsmediziner beteiligt waren. 

Fall 49. Georg G., 43 Jahre, elektrischer Unfall 5.3.1929. Spannung 
380 Volt Wechselstrom, elektrischer Schlag, Stromweg: Arme-Oberkorper. Un­
mittelbar nach dem Anfassen der, stromfiihrenden Teile solI G. einen starken 
Schlag verspiirt haben, wobei ihm die Zigarre aus dem Mund geflogen sei; er solI 
sich sofort den umstehenden Herren gegeniiber geauBert haben, einen so starken 
Schlag hatte er in seinem Leben noch nicht erlitten. Am Abend desselben Tages 
sind dann offenbar keine krankhaften Erscheinungen aufgetreten. Erst am an­
deren Morgen stellte sich eine UnpaBlichkeit und ein Schmerzgefiihl in der Herz­
gegend ein, so daB G. den Unterredungen nicht mehr folgen konnte. Gegen Mittag 
verschlimmerte sich der Zustand, und der Kranke legte sich gegen 2 Uhr zu Bett. 
Hier wurde er dann eiuige Stunden spater, halb angezogen, tot aufgefunden. 
Befund: Obduktion: CoronargefaBe durchgangig, im absteigenden Ast der 1. Coro­
nararterie kurz nach dem Abgang aus dieser findet sich im Bereich stark sklerotischer 
Flecken ein etwa bohnengroBes, mit graubraunlichen, lockeren, thrombotischen 
Massen bedecktes "Geschwiir" in der Langsrichtung des GefaBes. Intima enthalt 
zahlreiche, dicke, weiBe Beete, besonders um die Abgangsstellen der kleinen Xste. 
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Nach langen wissenschaftlichen Erorterungen ist in einer 
Kommissionssitzung eine Einigung dahin erzielt worden, daB G. 
an einer schweren Arteriosklerose der linken Herzkranzader unter 
Mitwirkung eines Elektrounfalles gestor ben ist; der Anteil des 
Unfalles am Ableben ist mit 30 % bewertet worden. Jellinek 
erwahnt diesen Fall ebenfalls auf S. 166 seines Buches "Elektrische 
Verletzungen" und glaubt annehmen zu konnen, daB "anatomische 
GefaBveranderungen nach Stromeimvirkung keine allzu groBe 
Seltenheit" sind; er meint weiter, daB trotz der bestehenden 
chronis chen Veranderungen in der Aortenwand der Verungliickte 
sich bis zum Unfallstage gesund gefUhlt hat. Das letztere ist gewiB 
eine klinisch oft beobachtete und bekannte Tatsache. Immel' 
wieder erlebt man es, daB solche Kranke bis zum Eintreten des 
t6dlichen Angina pectoris-Anfalles voll gearbeitet haben; erst vor 
kurzer Zeit wurde ich morgens zu einem 38jahrigen Kollegen ge­
rufen, der im Angina pectoris-Anfall innerhalb weniger Minuten 
gestorben war und noch am Abend zuvor vollig gesund mich im 
Krankenhaus besucht hatte. AuBerdem ist die Arteriosklerose 
der Aorta weder fUr die Schwere der klinischen Erscheinungen 
noch fiir den Grad der Erkrankung an den KranzgefaBen selbst 
ausschlaggebend; wie oft sieht der Pathologe schwerste Arterio­
sklerose der Aorta mit Geschwiirs- und Thrombenbildung, ohne daB 
klinische Erscheinungen nachzuweisen sind. Auf Einzelheiten ein­
zugehen, ist mir an dieser Stelle unmoglich; mit seiner Behauptung, 
daB anatomische Veranderungen der GefaBe nach Stromeinwir­
kungen keine Seltenheit seien, steht Jellinek recht vereinzelt da 
(vgl. Wegelin). 

Wenn wir in derartigen Fallen eine Anteilswirkung des elek­
trischen Traumas an dem plotzlichen Tod oder dem ersten Auf­
treten der Angina pectoris anerkennen, so tun wir es aus den Er­
wagungen heraus, die wir bei der Besprechung der hypoxamischen 
elektrisch bedingten CoronarinsuffiziEmz angestellt haben und die 
auf experimentellen Gr.undlagen aufgebaut sind. GefaBschadigun­
gen der Art, wie J ellinek sie behauptet, allerdings ohne zu zeigen 
oder zu beweisen, welcher Natur sie sind, sind - abgesehen von 
direkten durch die Warmeeinwirkungen bei hohen Spannungen 
herbeigefUhrten schweren Verbrennungen - bisher jedenfalls nicht 
erwiesen. 

Auch wir haben in mehreren Fallen (4 FaIle) eine Aus16sung 
oder eine Verschlech terung einer zur Zeit des Unfalles 
klinisch nachweisbaren Angina pectoris bei Menschen 
hoheren Alters anerkannt. Voraussetzung fiir die Anerkennung 
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1St allerdings die einwandfreie Feststellung, daB wirklich ein elek­
trischer Unfall mit der Moglichkeit einer Herzschadigung voran­
gegangen ist. Dies zu erwahnen erscheint mtiBig; die Unfallpraxis 
hat aber ergeben, daB in mehreren Fallen, wo ein elektrisches 
Trauma nicht stattgefunden hat, der Gutachter trotzdem den 
elektrischen Unfall als selbstverstandliche Folge einer elektrischen 
Einwirkung vorausgesetzt hat. Deshalb raten wir, vor AbschluB 
einer Begutachtung die Unfalluntersuchung abzuwarten oder diese 
zu veranlassen, falls sie noch nicht eingeleitet ist. 

Es sei nun noch ein Fall geschildert, bei dem wir das Aus­
losen einer Angina pectoris bei einer schon zur Zeit des Unfalles 
bestehenden Coronarsklerose durch das elektrische Trauma an­
erkannt haben, wahrend die weiteren 3 FaIle im Zusammenhang 
mit diesem Erkrankungsfall besprochen seien. 

Fall 62. Fritz S., 50 Jahre, elektrischer Unfall 24.4. 1936. Spannung 
380 Volt, kurzer elektrischer, sehr heftiger Schlag. Stromweg: Arme-Rumpf­
Beine (feuchte Schuhe)-Erde. Keine BewuBtlosigkeit, jedoch groBe Schwache 
in den Beinen. Beschwerden nach dem Unfall: Krampfartige Schmerzen und 
Druckgeftihl in der Herzgegend, ausstrahlend in das Schulterblatt und den linken 
Arm; der linke Arm sei anfangs lahm gewesen. Spater Besserung der Beschwerden, 
-sie treten nur nach Anstrengungen auf. Befund: Herz: Grenzen regelrecht, Aktion 
regelmaBig, tiber der Spitze ein gespaltener 1. Ton, 2. AT. etwas starker als 2. PT., 
im tibrigen keine Gerausche. RR. 180/100 mm Hg, PuIs schwankt zwischen 78 
und 60 Schlagen. Ekg.: In Ruhe und auch nach Belastung geringgradige Ver­
.anderungen im Sinne einer Coronarinsuffizienz. Klinische Diagnose: Angina pec­
toris, ausgelost durch ein elektrisches Trauma. 

Wahrend der elektrischen Einwirkung kann es im Strom­
l'ltarkenbereich II wie im Stromstarkenbereich IV zu einer Be­
einflussung der Herztatigkeit mit elektrischen Rhythmusstorungen 
kommen; es ist durchaus verstandlich, daB nicht nur jtingere 
Monteure, Arbeiter oder Ingenieure, sondern auch altere einen 
Unfall erleiden, bei dem die Bedingungen der Stromstarken­
bereiche II und IV vorliegen, das heiBt also: eine elektrische Herz­
schadigung kann dem elektrischen Trauma folgen. Wir haben es 
bei den von uns beobachteten Krankheitsfallen mit Patienten zu 
tun, bei denen nach dem Unfall Beschwerden im Sinne einer 
Angina pectoris aufgetreten sind, die oft nicht so typisch sind wie bei 
den Verungltickten mit der organischen Angina pectoris electrica, 
oft auch von sehr erheblichen nervosen Komponenten begleitet 
sind und die trotzdem die charakteristischen Kennzeichen dieser 
Erkrankung an sich tragen. 

Die klinischen Untersuchungen konnen eine Verbreite­
rung des Herzens nach links, mit betontem 2. AT., vorwiegend 
l'lystolischem Gerausch tiber der Herzspitze und Aorta und be-
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schleunigter Herzaktion zeigen; der systolische Blutdruck ist oft 
relativ hoch, z. B. 180 mm Hg, 210 mm Hg, wobei der diastolische 
Blutdruck oft iiber 100 liegen kann (beginnende Dekompensation!); 
die Herzfunktionspriifungen lassen schon ziemliche Insuffizienz­
erscheinungen erkennen. Unterstiitzt wird die klinische Diagnose 
durch den R6ntgenbefund, der oft eine deutlich erkennbare Arterio­
sklerose der Aorta, mit Verbreiterung, vorspringendem und mit 
Kalksichel eingelagertem Aortenknopf, oft auch Verbreiterung del' 
absteigenden Aorta ergibt. Eine luetische GefaBerkrankung ist 
nach der Vorgeschichte und den serologischen Untersuchungen aus­
zuschlieBen. Urin kann Spuren von EiweiB zeigen, ist aber in den 
meisten Fallen negativ. 

Die elektrokardiographische Untersuchung ist in allen 
4 Fallen ohne besonders typische Befunde ausgefallen. 1m Fall S. 
(Fall 62) kann man den Befund im Zusammenhang mit den Be­
schwerden und dem iibrigen klinischen Befund als geringgradige 
Coronarinsuffizienz deuten; in einem a,nderen Fall K. R. (Fall 63} 
zeigt das Elektrokardiogramm annahernd normale Reizbildung 
und normalen Ablauf; im Fall A. R. (Fall 64) k6nnen wir ven­
trikulare Extrasystolen beobachten, die zu dem bekannten Herz­
stolpern gefiihrt haben, wahrend ziemlich typische Beschwerden 
und der iibrige klinische Befund uns die Diagnose "Angina pec­
toris" rechtfertigen. 

In allen diesen Fallen haben wir nach der Anamnese der Ver­
ungliickten, nach Vernehmung der Mitarbeiter und Arbeitgeber, 
die die volle Leistungsfahigkeit und Beschwerdefreiheit der Er­
krankten bestatigten, nach der Unfalluntersuchung und nach dem 
klinischen Befund anerkannt, daB die Angina pectoris zwar durch 
den elektrischen Unfall ausgel6st worden, aber auf die nachweis­
bare Coronarsklerose zuriickzufiihren ist. Wir haben eine Heil­
behandlung vorgeschlagen und in der Regel den Erfolg gehabt. 
daB die Verungliickten bald wieder einsatzfahig geworden sind. 
Die durch den Unfall bedingte Erwerbsvermindernng liegt in 
Anlehnung an die funktionelle Angina pectoris in der Regel unter 
10 %. Fiir die Heilbehandlung und Einschatzung der Erwerbs­
minderung gilt dasselbe, was wir oben schon eingehend er6rtert 
haben. 

In einigen klinischen Erkrankungsfallen (4 FaIle) haben wir 
eine Verschlechterung oder eine Ausl6sung der Angina pectoris 
durch das elektrische Trauma abgelehnt. In den Fallen O. M. 
(Fall 68) und H. D. (Fall 69) ist die Entscheidung dariiber nicht 
schwer gewesen, da die vermeintlichen elektrischen Schlage Jahre, 
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ja sogar Jahrzehnte, zuriickliegen. Ein Elektromonteur erleidet be­
kanntlich oft aus eigener Nachlassigkeit elektrische Schlage ver­
schiedener Art, so daB es unmoglich ist, diese oft schon in friihester 
Jugend aufgetretenen SchHige fiir eine schicksalsmaBige Erkran­
kung, wie sie gerade die Arteriosklerose ist, verantwortlich zu 
machen. Schwieriger war der Fall P. H. (Fall 67) zu beurteilen, 
bei dem klinisch der Typ eines abgeheilten Myokardinfarktes vor­
lag. H. hatte namlich behauptet, an einer Profiliermaschine einen 
elektrischen Schlag erlitten zu haben; die Unfalluntersuchung lieB 
jedoch eindeutig erkennen, daB ein elektrischer Unfall nicht vor­
gelegen hat, weshalb das elektrische Trauma fUr seine Erkrankung 
nicht verantwortlich gemacht werden kann. 

Zusammenfassend stellen wir fest, daB eine zur Zeit eines 
elektrischen Unfalles bestehende Coronarsklerose durch ein elek­
trisches Trauma zu einem Angina pectoris-Anfall fiihren kann, 
dessen Schwere von dem Grad der Erkrankung abhangig ist und 
der sogar im Verlaufe mehrerer Stunden zum Tode fiihren kann. 
Es muB jedoch einwandfrei festgestellt werden, daB eine Durch­
stromung des Herzens (Stromstarkenbereich II und IV) vorgelegen 
hat. In der Regel treten jedoch bei einer Coronarsklerose im An­
schluB an ein elektrisches Trauma (Stromstarkenbereich I) nur 
geringe Angstanfalle auf, die sehr bald wieder abklingen. Die Be­
griindung fUr die Anerkennung eines Unfallzusammenhanges ent­
nehmen wir unseren physiologischen Beobachtungen, durch die 
wir zeigen konnen, wie es zu einer hypoxamischen Coronarinsuf­
fizienz nach einer elektrischen Durchstromung kommen kann 
{vgl. auch S.54). Abzulehnen ist ein Zusammenhang, wenn ein 
Zeitraum von Wochen, Monaten oder Jahren zwischen Beginn der 
ersten subjektiven Empfindungen und dem elektrischen Trauma 
liegt. Es ist in jedem Fall einer Angina pectoris bei einem Ver­
ungliickten mittleren und hoheren Alters, die auf ein elektrisches 
Trauma zuriickgefUhrt wird, eine exakte Unfallerklarung not­
wendig, da oft derartige plOtzliche Erkrankungen, seien sie leich­
terer Natur oder enden sie gar todlich, irrtiimlich in Verbindung 
mit einem vermeintlichen elektrischen Unfall gebracht werden. 

6. Herzerkrankungen (Klappenfehler, Muskelerkran­
kungen), die nicht als Folge der elektrischen Einwir-

kung angesehen werden konnen. 

Die Erkrankungsfiille, die jetzt noch iibrigbleiben, gehoren 
zweifellos in der Beurteilung elektrischer Herzerkrankungen zu 
den interessantesten, da sie in fast allen Fallen zu umfangreichen, 
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gegensatzlichen und oft ziemlich heftigen Meinungsverschieden­
heiten gefiihrt haben. Aus der Literatur ist zunachst ein Fall er­
wahnenswert, den Groedel beschrieben hat: 

A. M., 40 Jahre alt, erlitt im Januar 1931 einen elektrisehen Unfall. Bei der 
Besehaftigung mit seinem Radioapparat ging er mit einer nieht isolierten Eisen­
zange an eine Steekdose, die er fUr stromlos hielt. Die Steekdose stand aber unter 
Strom. Es handelte sieh um Drehstrom von 220 Volt Spannung. M. blieb, wie 
er erzahlte, zunaehst an der Leitung hangen. Er fiel dann naeh links um, sehrie 
auf und wurde besinnungslos. Brandwnnden fanden sieh hinterher nieht, auch 
waren weder blaue Fleeken noeh Prellungen am K6rper naehweisbar. Naeh einigen 
Stunden hatte er sieh so weit erholt, daB er seiner Besehaftigung naehgehen konnte. 
Er konnte anfangs nieht gehen und zitterte stark. Er achtete nun nieht weiter 
auf die Angelegenheit, um so mehr, als er der Ansieht war, daB er keinen besonderen 
Sehaden genommen habe. Nach einigen Tagen stellten sieh aber NaehtsehweiB, 
Brustsehmerz, Husten und heller Auswurf ein. Die vermeintliche Nervositat 
steigerte sieh, und 3 Wochen naeh dem Unfall suehte M. sehlie13lieh den Arzt auf, 
der ihn sofort ins Krankenhaus sehiekte. Dort verblieb M. 3 Woehen und wurde 
unter der Diagnose "Myokarditis und Aorteninsuffizienz" behandelt. Besehwerden: 
M. klagte uber Kurzatmigkeit bei geringen Anstrengungen sowie uber etwas 
Husten und produzierte gelegentlieh braunliehen Auswurf. Ais objektive Insuffi­
zienzerseheinungen notierten wir Taehykardie bis zu 130 und maJ3ige Leberver­
groBerung. Unter der Badekur und kleinen Dosen von Theobromin-Digitalis ver­
sehwanden die geringen Insuffizienzerseheinungen. Befund: Herz: Andeutung 
von Aortenkonfiguration, Aorta leieht verbreitert, systolisehes und prasystolisehes 
Gerauseh. Wie aber die Tonkurve zeigt, handelt es sieh um ein etwas kurzeres 
systolisehes und ein die ganze Diastole ausfiillendes diastolisehes Gerauseh. Das 
Ekg. zeigt eine geringe Verbreiterung der R-Zaeke, Inversion von Tl und T2 • 

Das Ekg. als Ganzes gibt das Bild des sog. Linkstypes. Der Blutdruek war etwas 
sehwankend, im Mittel betrug er diastoliseh 40, systoliseh 170 mm Hg. Urin­
befund und samtliehe sonstige Untersuehungsresultate waren negativ. 

Groedel baIt diese 3 Woehen naeh dem Unfall unter dem Bild einer Endo­
myokarditis entstandene Aorteninsuffizienz fUr eine Folge eines wenn aueh ge­
ringen elektrisehen Traumas. Er begrundet seine Auffassung damit, daB eine 
anatomisehe "Lasion des Herzens" dureh den elektrisehen Reiz stattgefunden 
habe, an den sieh sekundar die Entzlindung angesehlossen hatte. leh muB dem 
widerspreehen; denn bisher ist von den Anatomen, was dureh meineSammlung 
von weit mehr als 300 Obdnktionsfallen elektriseh tOdlieh Verungluekter erganzt 
wird, nieht eine einzige anatomisehe Lasion an den Klappen oder am Endokard, 
abgesehen von kleinsten perivaseularen Blutaustritten (vgl. Kap. IV) im Peri­
kard, festgestellt worden. Die elektrisehe Einwirkung im FaIle A. M., der sieh 
ja in einem troekenen Zimmer aufhielt, gehort offenbar in den Stromstarken­
bereich I (vgl. Kap. V), da anzunebmen ist, daB die die Sehadigung hervorrufende 
Stromstarke gering gewesen ist. Der Stromweg ist nieht festzustellen. Naeh Lage 
der Dinge ist es unwahrseheinlieh, daB die Endokarditis Folge des elektrisehen 
Traumas gewesen ist. Begegnen wir nieht sehr oft Herzerkrankungen entziind­
lieher Natur, Klappenfehlern oder Herzmuskelentzundungen, bei denen der zur 
Erkrankung fiihrende lnfekt dem Patienten verborgen geblieben ist? 

Wenn wir diesen Fall kritisch betrachten und vor aHem die 
hisher bekannten anatomischen und physiologischen Untersuchun-

Refte zur Unfallheilkunde. 34. 6 
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gen zur Beurteilung heranziehen, die uns die Dynamik des elek­
trischen Geschehens erkennen lassen, so k6nnen wir in diesem Fane 
die nach den Beschwerden und dem elektrokardiographischen Be­
fund vorliegende Coronarinsuffizienz wohl im Sinne einer elektri­
schen hypoxamisch bedingten anerkennen, jedoch sind keineswegs 
Entziindungserscheinungen im Sinne einer Myo- oder Endokarditis, 
wie sie Groedel annimmt, durch den elektrischen Unfall entstanden. 

Ahnliche theoretische Erwagungen, wie sie Groedel iiber die 
elektrische Entstehung von Herzklappenfehlern angestellt hat, sind 
uns in einer erheblichen Anzahl von Erkrankungen im Sinne von 
Klappenfehlern oder gar von typischen rheumatischen Herzmuskel­
entziindungen begegnet, oft allerdings ohne daB die Vorgeschichte, 
in einem Fall sogar nicht einmal die in der gleichen Klinik Jahre 
vor dem Unfall nachgewiesene Herzmuskelerkrankung beriick­
sichtigt worden ist. An den Anfang unserer Betrachtungen sei 
deshalb der Fall 90 gestellt, weil wir hier auch den anatomischen 
Befund zur Verfiigung haben. 

Fall 90. EwaldeH., 35 Jahre, elektrischer Unfall 24.1.1937. Spannung 
220 Volt, keine Strommarken, elektrischer Schlag. beim Putzen von Metallteilen 
mit einer elektrischen Handschleifmaschine. Klinischer Befund: Herz: Grenzen 
nicht verbreitert, Aktion sehr stark beschleunigt, keiue Gerausche uber den KIap­
pen. Ekg.: Keine Reizleitungsstorungen, Sinustachykardie. Diagnose: Tachy­
kardie, Myokardschaden. Nach 21/2 Jahren stirbt H. an eiuem blutenden Zwolf­
fingerdarmgeschwur. Obduktion: Verblutung aus eiuem aIteren Ulcus duodeni; 
an der Hiuterwand der linken Herzkammer mikroskopisch zahlreiche feiue 
Schwielen. Anamnese: 1919 11/2 Monate wegen Myokardschadens nach Angiuen 
(Tachykardie) arbeitsunfahig, davon 14 Tage kliuisch behandelt, 1920 Angiua, 
1922 Gelenkrheumatismus. 

Der KIiuiker, dem sich der Pathologe ohne Kenntnis der fruheren Kranken­
geschichte anschlieBt, halt die Herzmuskelerkrankung, auf die er die Tachykardie 
zurUckfUhrt, ohne daB irgendwelche weitere von der Norm abweichende Befunde 
im Rontgenbild oder im Elektrokardiogramm festzustellen siud, fUr eiue Folge 
des elektrischen Traumas, obwohl ihm die verschiedensten Infekte rheumatischer 
Art (Gelenkrheumatismus, Halsentzundungen) bekannt waren. Entgangen war 
ihm jedoch der kliuische Befund iu seiner eigenen Kliuik, 19 Jahre vor dem Un­
fall. Da war H., was er dem untersuchenden Arzt sicher verschwiegen hat, bereits 
mehrere Wochen kliuisch wegen der gleichen Tachykardie, die ebenfalls auf akute 
Infektionen zuruckzufuhren ist, behandelt worden. So hatte er es erreicht, daB 
ihm eiue 40proz. Unfallrente zugesprochen wurde. DaB wir uns nicht immer auf 
die Angaben der Verungluckten verlassen konnen, liegt wohl iu dem begreifIichen 
Wunsche der Patienten begriindet, irgendeiue Sicherstellung durch eiue Rente zu 
erhalten. 

Wesentlich einfacher liegt die Beurteilung der Erkrankung der 
Frau M. (Fall 86, beim Reinemachen elektrischer Schlag von 
220 Volt). Bei dieser Patientin ist bereits vor dem Unfall klinisch 
ein rezidivierender Gelenkrheumatismus mit einer Herzmuskel-
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erkrankung (Starung der Reizleitung im Elektrokardiogramm) fest­
gestellt worden, der durch das geringfUgige elektrische Trauma 
nicht beeinfluBt wurde; nicht nur ihre Beschwerden, auch die 
klinischen Untersuchungsergebnisse sind nach dem Unfall die 
gleichen wie zuvor. Weiter sind uns Patienten mit schwerer Herz­
muskelerkrankung, kombiniert mit schweren arteriosklerotischen 
Erscheinungen, begegnet, deren Unfall bis zu 20 Jahren zuriick­
gelegen hatte. Wenn in derartigen Fallen iiberhaupt Antrage auf 
Unfallrenten gestellt werden, dann hangt das wohl damit zusam­
men, daB die Elektrizitat fUr viele Menschen noch als etwas Un­
heimliches, als etwas Mystisches gilt, das irgendwie den Karper in 
gutem und schlechtem Sinne beeinfluBt und das man eben als 
h6here Gewalt hinnehmen muB. 

Bei den Herzklappenfehlern liegen die Dinge ahnlich wie bei 
den rheumatischen Herzmuskelerkrankungen. Auch hier ist eine 
gewissenhafte Priifung angebracht. Es ist gewiB nicht Sache des 
Arztes, dem Patienten von vornherein zu miBtrauen und wie ein 
Kriminalbeamter in Akten herumzust6bern, urn ihm die Unglaub­
wiirdigkeit seiner Angaben zu beweisen: manchmal ist es leider 
unumganglich, da dIe Patienten nun auch einmal Menschen mit 
menschlichen Schwachen sind. Bei der Beurteilung dieser Kranken 
miissen wir uns weniger auf ihre eigenen Angaben und die ihrer 
Mitarbeiter verlassen als vielmehr die objektiven Unterlagen wie 
Krankenkassen -, Landesversicherungsanstalts-, Berufsgenossen­
schafts- oder Fiirsorgeakten einsehen, aus denen oft erstaunliche, 
yom Patienten verschwiegene, anamnestisch ungeheuer wichtige 
Tatsachen wie Klinikbehandlung, HeilmaBnahmen, Antrage auf 
Invalidenrenten usw. vor dem Unfall hervorgehen. Ganz beson­
ders eindrucksvoll ist uns nach dieser Richtung hin der Unfall des 
W. (Fall 75) gewesen. 

Fall 75. Ottomar W., 41 Jahre, elektrischer Unfall 3.6.1935. Spannung 
10000 Volt, Stromstarke etwa 3---4 Ampere, kurze Elektrisierung beim Einschalten 
eines Transformators. Brandspuren am Arbeitsanzug. 1/2 Jahr nach dem Unfall 
seien die ersten Beschwerden aufgetreten: Herzklopfen, zunehmende Atemnot, 
bei Anstrengungen Luftknappheit, Wassersucht in den Beinen. Vorgeschichte: 
1928 und 1934 akuter Gelenkrheumatismus. Nach den Akten ist bereits im No­
vember 1929, also 51/ 2 Jahre vor dem Unfall, ein Herzfehler festgestellt worden. 
Ein weiterer Untersuchungsbefund liegt aus dem Jahre 1931 vor, bei dem eben­
falls ein Herzklappenfehler festgestellt worden ist. Befund 1/2 Jahr nach dem 
Unfal1: Kombinierter Herzklappenfehler (Mitralinsuffizienz + -stenose) (Abb.33) 
mit schwerer Dekompensation. Ekg.: Vorhofflimmern. 

W. kommt in dekompensiertem Zustand unter dem klinischen 
Bild einer Mitralstenose + -insuffizienz zu uns in die Klinik, etwa 

6* 
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1/2 Jahr nach dem vermeintlichen Unfall, und gibt an, bis zum 
Unfallstage v6llig gesund gewesen zu sein und keine rheumatischen 
Erkrankungen iiberstanden zu haben. Aus unseren experimen­
tellen, klinisch und anatomisch festgelegten Befunden heraus schien 
es uns unwahrscheinlich, daB ein Klappenfehler Folge eines elek­
trischen Traumas sein solI, worauf wir zusammenhangend noch 
zuriickkommen. Deshalb forderte ich die Akten der Krankenkasse 
an, III denen sich lediglich der Hinweis befand, die Akten hatten 

einer Landesversiche­
rungsanstalt vorgele­
gen. Ausdenmiriiber­
sandten Akten die­
ser Landesversiche­
rungsanstalt ging klar 
hervor, daB W. be­
reits 4 Jahre zuvor 
Antrag aufInvaliden­
rente wegen seiner 
Herzerkrankung ge­
stellt hatte. 

Wir wollen noch 
einen ahnlich gelager­
ten Fall anfiigen von 
einem Mann~, der 
kiirzlich verstorben 
und von Prof. Geipel­
Dresden obduziert 
worden ist. 

Fall 76. Fritz B., 31 
Abb. <la. Kombiniertes Mitral· und Aortenvitium mit Lungen· Jahre, elektrischer Unfall 

stauung. Fall 75. Juni 1934. Unfallmeldung 
erst 5 Jahre nach dem 

vermeintlichen Unfallereignis. Spannung 380 Volt, angeblich elektrischer Schlag 
an einer Handbohrmaschine, Stromweg: Hande-FiiBe? Keine Strommarken, 
lediglich Krampfzustand mit Zuckungen des ganzen Korpers. Befund 5 Jahre 
nach Unfall: Herz: Nach beiden Seiten verbreitert. SpitzenstoB im 4. Zwi­
schenrippenraum, 2 Querfinger auBerhalbder Mammillarlinie. Tone mittel­
laut, ein gieBendes systolisches Gerausch iiber allen Ostien. Aktion unregel­
maBig, verlangsamt. PuIs gut gefiillt. RR. 130/90 mm Hg. Extremitaten: 
Kiihl, blaB. Starke Odembildung beider Beine. Rontgenbefund: Herz nach beiden 
Seiten erheblich vergroBert (Spitze erreicht fast die Thoraxwand). Herztaille 
flach, Tonus nicht sicher vermindert. Aorta etwas verbreitert, nicht verdichtet. 
Stauungslunge. Ekg.: Vorhofflimmern, langsame Form. Die abnorm kleinen Aus­
schlage in allen Ableitungen, das Vorhofflimmern, polytope ventrikulare Extra­
systolen und die Form der Nachschwankung sprechen samtlich fiir eine schwere 
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diffuse Herzmuskelschadigung. Ausgesprochene Rechtsform. Klinische Diagnose: 
Mitralinsuffizienz + -stenose, Myodegeneratio cordis, Arhythmia absoluta. 

Die begutachtenden Arzte schreiben: "Da es sich in unserem 
FaIle urn eine schwere Herzmuskelschadigung mit Reizleitungs­
st6rungen im normalen Ablauf der Herzfunktion handelt (Vorhof­
flimmern, Vorhofflattern, Block), ist mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB diese durch die Einwirkung 
des elektrischen Stromes verursacht wurde. Mitbeweisend ftir 
unsere Ansicht ist dann auch noch die Tatsache, daB gerade bei 
elektrischen UnfaIlen ernste Spatwirkungen beobachtet wurden." 
In einem Obergutachten haben wir unsererseits einen UnfaIl­
zusammenhang abgelehnt. Durch die Anamnese ist festgesteIlt, 
daB Patient 1920 an einer doppelseitigen Lungenentztindung mit 
Herzschadigung (Herz beu telerguB und Herzkla ppenfehler), 1932 
an einem Gelenkrheumatismus mit Herzklappenfehler und 1933 
an einem erneuten rheumatischen Schub erkrankt gewesen ist. 
Dieser Patient ist nun am 28. 11. 1939 verstorben und obduziert 
worden: 

Obduktionsbefund: Herzbeutel ist iibedagert, in ganzer Ausdehnung sind die 
Blatter miteinander verwachsen. Das Herz ist stark vergroBert, besonders in del' 
Breite. Gewicht betragt 540 g. Der rechte Vorhof ist stark erweitert; der Klappen­
rand der dreizipfligen Klappe ist verdickt, die Wandstarke der rechten Kammer 
betragt 4--5 mm. Die Herzhohle ist stark erweitert, der linke Vorhof ist erweitert, 
die zweizipflige Klappe ist sehr verengt, fUr eine Fingerkuppe durchgangig, die 
Klappenrander sowie die Segel stark verdickt und verkiirzt, teilweise miteinandel' 
verwachsen, die Sehnenfaden verkiirzt, teilweise miteinander zu einer sehnigen 
Platte verwachsen, Wandstarke der linken Kammer 10 mm, das Endokard ist 
stellenweise fleckig verdickt, die Herzmuskulatur von braunroter Farbe, feucht, 
frei von erkennbaren Schwielen. 

1m Gegensatz zu dem oben zitierten Gutachten halt Geipel die 
Art des Herzleidens, also "die Erkennung der zweizipfligen Klappe 
und der Herzbeutelentztindung", ftir eine rheumatische. Er meint, 
"sie sei durch den bis heute noch nicht bekannten Erreger des 
Rheumatismus hervorgerufen worden", die Zeit, innerhalb derer 
sich solch ein Herzleiden bis zu dem beschriebenen Umfange ent­
wickeln k6nne, betrtige mindestens ein Jahrzehnt und dariiber. 
Er betont besonders, daB die Entstehung der Herzmuskelschwielen 
mit Sicherheit auf Veranderungen des Muskels durch entziindliche 
Herde, wie sie beim Rheumatismus auftreten, insonderheit durch 
die Aschoff-Geipelschen Kn6tchen, bewirkt werde. Er lehnt deshalb 
den Herzklappenfehler einschlieBlich der Herzmuskelerkrankung 
als elektrische UnfaIlfolge ab und gibt zu erkennen, daB die Er­
krankung ihren schicksalsmaBigen Verlauf genommen habe; er 
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schlie.13t sich damit unserem Urteil, das wir noch zu Lebzeiten 
des B. abgaben, an. 

Ein ahnlicher, ebenso charakteristischer Fall ist in diesem Zu­
sammenhang noch erwahnenswert, und zwar der Erkrankungsfall 
des Ernst L. (Fall 77). Dieser Verungliickte, bei dem bereits im 
16. Lebensjahre im AnschluB an einen Gelenkrheumatismus ein 
Herzklappenfehler festgestellt worden ist, erlitt 1926, also 35 Jahre 
nach dem festgestellten Herzklappenfehler, einen elektrischen 

Unfall; er fiihrt das 
Auftreten von Herz­
beschwerden, die in 
den J ahren 1927 bis 
1930 sich bis zur De­
kompensation ver­
schlechtert haben, auf 
den Unfall zuriick. L. 
erhaltauf Grund meh­
rerer Gutachten seine 
Unfallrente. 

Fall 77. Ernst L., 
51 Jahre, elektrischer Dn­
fall 10. 2. 1926. Spannung 
550 Volt, Einwirkungs­
dauer 30 Sekunden, Strom­
weg Hand-Hand. L. kam 
am Ende der Lichtleitung 
mit der rechten Hand auf 
das SpannschloB des zu 
priifenden Seiles, mit der 

Abb. 34. Kombinierter Herzklappenfehler (Mitralinsnffizienz linken Hand auf das Halte-
+ -stenose). Fall 77. seil der Fahrleitung der 

elektrischen Bahn, die 
unter Spannung war; er blieb 30 Sekunden daran hangen. Starker Krampf 
beider Hande, Brandwunden an den Innenflachen beider Hande. 1930 klagte 
L. tiber Atembeschwerden, Angstzustande und Schlaflosigkeit. Befund: Herz­
erweiterung und Wasseransammlung (Mitralstenose und insuffizienz mit De­
kompensationserscheinungen) (Abb. 34). Vorgeschichte: Mit 16 Jahren akuter Ge­
lenkrheumatismus. Der Herzklappenfehler ist bereits 35 Jahre vor dem Dnfall 
iirztlich festgestellt worden. Keine wesentliche Verschlechterung durch den Dn­
fall. 1936 jedoch erhebliche Verschlechterung des Herzleidens, Stauungserschei­
nungen; im Ekg.: Vorhofflimmern. 

DaB diese schwere Erkrankung schicksalsmaBig verlaufen ist, 
genau wie im FaIle 76 (Fritz B.), wird in keinem Gutachten er­
ortert. Die Verschlechterung des Leidens ware zweifellos auch ohne 
das elektrische Trauma eingetreten; niemals aber konnen wir als 
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objektive Beobachter einen HerzkIappenfehler als Folge des elek­
trischen Geschehens am Herzen bzw. Kreislauf anerkennen, worauf 
ich bei der zusammenfassenden Besprechung dieser Falle noch 
naher eingehen werde. Die dem L. gewahrte Unfallrente haben 
wir trotz menschlichen Mitgefuhls nicht gutheiBen konnen. 

Wenn ich nun noch 2 Erkrankungsfalle in diesem Zusammen­
hang anfiihre, so geschieht es deshalb, weil gerade bei diesen Er­
krankungsfallen endlose Gutachten mit vielen Seiten, oft bis zum 
Reichsversicherungsamt hin, uber die Frage, ob Unfallfolge oder 
nicht, entstanden sind. 

Auf die Notwendigkeit und Wichtigkeit einer exakten Unfall­
priifung habe ich schon oben hingewiesen; es wird daher jedem 
Gutachter gelaufig sein, zwischen einer Elektrisierung und einem 
Lichtbogen zu unterscheiden. 1m folgenden Fall hat nach ge­
wissenhafter Prufung durch mehrere Ingenieure eine Verbrennung 
eines Fingers durch einen Lichtbogen stattgefunden und keine 
Elektrisierung; wenn wirklich eine elektrische Einwirkung statt­
gefunden hat, dann nur mit einer sehr niedrigen Spannung von 
120 Volt, die vermutlich geflossene Stromstarke ist mit hochstens 
25 mA errechnet worden. 

Fall 79. Otto R., 23 Jahre, elektrischer Unfall 21. 3. 1930. R. sollte in 
einem Warenhaus eine Sicherung auswechseln. Anscheinend befand sich zwischen 
den Kupferschienen ein Fremdmetallkorper, der beim Auswechseln der Sicherung 
zwischen die Schienen fiel und dadurch eine Verbindung herbeiflihrte. Durch den 
hierbei auftretenden "Lichtbogen" zog R. sich die Brandverletzung am Finger 
der rechten Hand zu. Spannung 120 Volt Wechse1strom. Keine BewuBtlosigkeit. 
Angaben des R. liber seine Beschwerden: Keine wesentlichen Beschwerden, er 
habe sich nur sehr erschreckt. Er ging zum Arzt, der ihm einen Verband anlegte, 
und von da aus nach Hause. Kein Erbrechen, keine BewuBtlosigkeit, nur 11/2 Stun­
den Flimmern vor den Augen. Zu Hause hatte er keine Kopfschmerzen, keinen 
Schwindel und schlief gut. Vorgeschichte: 1928 wegen eines akuten Gelenk­
rheumatismus im Krankenhaus behandelt. Mit 5 Jahren Gelenkrheumatismus, 
Herzklappenfehler, mit 11 Jahren Veitstanz. Befund: (30.3.1930) Herz nach 
links verbreitert, Aktion beschleunigt, lautes systolisches Gerausch liber der Spitze. 
2. P.T. akzentuiert. Herzklappenfehler, rontgenologisch bestatigt. Klinische Dia­
gnose: Mitralinsuffizienz. 1934 Bluthusten, Einlieferung ins Krankenhaus mit 
schwerer Cyanose, Odeme. Herzbefund wie oben, allgemeine Stauungsorgane. 
Rontgenologisch: Mitralinsuffizienz + -stenose, Stauungslunge. Klinisch Lungen­
infarkt, Stauungslunge, Bronchopneumonie. 

Das Interessanteste an diesem schicksalsmaBigen Verlauf eines 
Herzklappenfehlers ist die klinische Beobachtung, daB R. im Ver­
Iauf der Erkrankung mehrere Hirnembolien, erstmalig nach einer 
erheblichen korperlichen Belastung, etwa 10 Tage nach dem 
vermeintlichen elektrischen Unfall, der in Wirklichkeit gar nicht 
vorgelegen hat, erlitten hat. Obgleich R. nur ganz zufallig beim 
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Herausschrauben der Sicherungen einen Schreck und ganz leichte 
oberflachliche Verbrennungen bekommen hat, ist ein umfang­
reicher wissenschaftlicher Streit entstanden mit zahlreichen Be­
gutachtungen, durch die schlieBlich der natiirliche Ablauf des 
immerhin fast 20 Jahre alten Herzklappenfehlers, wie er jedem 
Kliniker bekannt ist, immer mehr verschleiert wurde. 

Noch etwas eindrucksvoller ist der Erkrankungsfall des 79jah­
rigen Verungliickten Michael G., Fall 85, der ein halbes Jahr nach 
dem Unfall einen Schlaganfall erlitt und bei dem klinisch auBer 
einer schweren aHgemeinen Arteriosklerose ein Herzklappenfehler 
(mehrere rheumatische Infekte in der Anamnese) festgestellt 
worden ist; auch dessen Erkrankung ist als Unfallfolge angesehen 
worden, so unwahrscheinlich auch jedem objektiven Begutachter 
die Anerkennung zu sein scheint. Man geht nicht fehl, wenn man 
behauptet, daB derjenige, der eine groBe Anzahl elektrischer Un­
falle zu begutachten hat, oft erstaunt ist, auf welchen unwahr­
scheinlichen und vor aHem auch jedes technische Erkennen aus­
schlieBenden Wegen gerade nach Elektrotraumen ein Unfall­
zusammenhang konstruiert wird, als ob die elektrische Energie etwas 
ganz Besonderes und Geheimnisvolles ware, das sich dem mensch­
lichen Zugriff entz6ge. Kein arztlicher Gutachter wird sich je etwas 
vergeben, wenn er einen gut vorgebildeten Techniker bei der Be­
urteilung des technischen Geschehens und der physikalischen 
GesetzmaBigkeiten zu Rate zieht; um so mehr kann er sich bei den 
medizinischen Gegebenheiten ein umfassendes Urteil bilden. 

Es sei noch ein Erkrankungsfall angefiihrt, bei dem bereits 
zur Zeit des Unfalles ein schwerer Herzklappenfehler vorgelegen 
hat und bei dem die technische Voraussetzung fiir eine das Herz 
schadigende Elektrisierung gegeben ist. 

Fall 78. Kurt W., 19 Jahre, elektrischer Umall 1. 8. 1935. W. beriihrte 
bei der Reparatur an einem Leitungsdraht mit beiden Randen Leitungen von 
220 Volt, an denen er einige Minuten hangenblieb. Voriibergehende BewuLlt­
losigkeit, Rerzaktion beschleunigt, Atmung vertieft und beschleunigt, starke 
Schmerzen in den Randen und der Muskulatur der Arme. Patient stirbt 12 Stunden 
nach dem elektrischen Unfall. Obduktion: Typische Strommarken an den Randen 
und am rechten Ellenbogen, rezidivierende chronische Entziindung der Aorten­
klappen mit Verwachsungen (klinisch Stenose). Rypertrophie und Dilatation 
maLligen Grades der linken Kammer, Dilatation des linken Vorhofes. Lungen­
stauung mit vereinzelten bronchopneumonischen Rerden in beiden Lungenunter­
lappen. Mikroskopisch: Lungenstauung mit frischen bronchopneumonischen 
Rerden, Rerzfehlerzellen in beiden Lungen. Anamnese: Schon immer herzkrank, 
als Kind schweren Gelenkrheumatismus. 

Der Verungliickte W., bei dem bereits zur Zeit des Unfalles ein Rerzklappen­
fehler im Stadium der beginnenden Dekompensation festgestellt worden ist, hat 
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ein elektrisches Trauma erlitten, das wir in den Stromstarkenbereich II einordnen 
miissen; es hat also eine Elektrisierung stattgefunden, die einen Stillstand, zum 
mindesten eine schwere Rhythmusstorung des Herzens, herbeigefiihrt hat. Wenn 
wir uns die physiologischen Wirkungen dieses Stromstarkenbereiches vor Augen 
fiihren, ist uns verstandlich, daB der Herzklappenfehler, der zur Zeit des Unfalles 
am Rande der Dekompensation (Herzfehlerzellen im Lungenpraparat) war, vollig 
ins Stadium der Dekompensation getreten ist und damit zum Nachlassen der 
Herzkraft bis zum Tode gefiihrt hat. In diesem und ahnlichen Fallen ist es billig, 
eine Anteilswirkung des elektrischen Traumas an dem plotzlichen Tode des Men­
schen bei seiner Arbeit anzuerkennen, wie wir es auch in diesem FaIle getan haben. 
Bei der Anerkennung der Verschlechterung eines Herzklappenfehlers durch ein 
elektrisches Trauma spielt ausschlieBlich der Zeitfaktor die entscheidende Rolle, 
worauf ich auch bei den Erkrankungen des Kapitels IX hingewiesen habe. Die 
elektrische Einwirkung ruft wahrend und kurz nach der Durchstromung die be­
kannten Herzschaden hervor, die dann ihrerseits ein schon geschadigtes Herz in 
einen dekompensierten Zustand bringen konnen. Es ist jedoch in der weitaus 
groBten Zahl aller Herzkranken der Herzstillstand ohne EinfluB auf den Zustand 
des Herzklappenfehlers geblieben. Wenn Verungliickte Wochen oder gar erst ein 
halbes Jahr spater ihre Verschlechterung der Herzerkrankung auf den Unfall 
zuriickfiihren, muB eine elektrische Ursache abgelehnt werden, wie es auch J ellinek 
getan hat; oft ist es geradezu verwunderlich, daB schwere Herzerkrankungen 
durch ein elektrisches Trauma nicht beeinfluBt werden. 

AuBer diesen hier skizzierten Fallen sind noch 5 Erkrankungs­
Hille mit Herzklappenfehlern oder Herzmuskelerkrankungen ent­
ztindlicher Atiologie von uns beobachtet bzw. begutachtet worden, 
die in der Tabelle IV (Arch. klin. Med.) zusammengestellt sind. 
In samtlichen Fallen konnte nach objektiver Priifung ein Zusam­
menhang zwischen Herzerkrankung und elektrischem Trauma nicht 
anerkannt werden. 

Um nun diese Auffassung zu rechtfertigen, ist es notwendig, 
uns kurz das Geschehen an den Klappen oder auch im Herzmuskel 
selbst im Verlauf des Gelenkrheumatismus mit seinen Begleit­
erscheinungen, den Halsentziindungen, den Entztindungen der 
serosen Haute, der GefaBe usw. vor Augen zu fUhren, wie es uns 
die Pathologen Aschoff, Klinge, Fahr, Graef und deren SchUler so 
eindrucksvoll aufgezeichnet haben. Der Rheumatismus ist eine 
weit tiber den Korper verbreitete Schadigung des Bindegewebes 
und der Muskulatur. Er beginnt im Klappengewebe mit einer 
Homogenisierung und Quellung der obersten Schicht, auf die sich 
kleinste Thromben aus Plattchen, Leukocyten, Erythrocyten und 
Fibrin auflagern; allmahlich verschmelzen sie mit dem Klappen­
gewebe, junge Bindegewebszellen wachsen ein, eine gewisse Vas­
cularisation von der Basis der Klappe aus beginnend vollendet die 
"Reparation"; das so entstandene Granulationsgewebe geht in das 
Narbenstadium tiber, wodurch wir die bekannten verdickten, nicht 
schluBfahigen Klappen, oft mit verkiirzten Sehnenfaden im ana-



90 Die Erkrankungen der inneren Organe in Beziehung zu elektr. Unfallen. 

tomischen Praparat erhalten; sie haben wahrend des Lebens nicht 
mehr die ihnen zufallenden Kreislauffunktionen erfullen konnen, 
so daB wir je nach Lage der entzundlichen Prozesse Herzklappen­
fehler der Mitralis, Aorta oder Tricuspidalis feststellen. Das Herz 
kann die SchluBunfahigkeit nur bis zu dem Zeitpunkt uberwinden, 
bis zu welchem seine Reserven standzuhalten vermogen. Dieses 
Geschehen ist an einen bestimmten langeren Zeitablauf, oft von 
vielen Jahren, gebunden. 

Ahnlich steht es auch mit den Vorgangen im Herzmuskel; es 
entsteht zunachst eine herdfOrmige, fibrinoide Verquellung des 
Bindegewebes der Muskulatur; durch Einwuchern von Binde­
gewebszellen und Leukocyten, Plasmazellen usw. entwickelt sich 
das Granulom, das Zellknotchen, das allmahlich in die so charak­
teristischen zwiebelartig angeordneten Narben ubergeht. Auch 
dieses Geschehen ist an einen Zeitablauf von Wochen und Jahren 
gebunden. 

Wie anders bei dem elektrischen Geschehen, dessen Ablauf wir 
unter Zuhilfenahme des Tierversuches weitgehend analysieren 
konnen! Unter ungunstigen Bedingungen (Stromstarkenbereich II) 
kommt es zu einem Herzstillstand, der nur so lange anhalt, als der 
elektrische Strom durch den lebenden Organismus flieBt: er ist 
gekoppelt mit einer von dem Krampfzustand der quergestreiften 
Muskulatur abhangigen Blutdrucksteigerung, die ebenfalls nur so 
lange andauert, als der Strom flieBt. Es handelt sich dabei nur um 
Sekunden; die Nachwirkung, erkenntlich an den oben beschriebenen 
Rhythmusstorungen, dauert vielleicht einige Minuten. Es ist also 
schon aus rein zeitlichen Grunden das elektrische Geschehen und 
der entzundliche Vorgang am Herzen etwas Grundverschiedenes. 

Bei dem Herzstillstand oder der Rhythmusstorung handelt es 
sich um eine elektrisch bedingte Schadigung des Reizleitungs­
systems; das Klappensystem des Herzens wird durch den elek­
trischen Strom nicht beeinfluBt, ZerreiBungen von Klappen oder 
gar Entzundungen entstehen nicht, was durch umfangreiche ex­
perimentelle, aber auch durch autoptische Befunde sichergestellt 
ist. Man konnte vielleicht noch daran denken, daB durch die im 
Organismus sich bildende J oulesche Warme Verquellungen von 
Herzklappen oder des Bindegewebes im Herzmuskel entstehen; 
abgesehen davon, daB morphologisch derartige Befunde nicht er­
hoben werden, sind derartige Veranderungen nach technischen 
Berechnungen nicht zu erwarten, da die entstehenden Warme­
mengen zu gering sind, um Warmeschaden hervorzurufen. Warme­
messungen am Herzen sind allerdings noch nicht durchgeflihrt 
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worden; wir konnen aber zum Vergleich Warmemessungen bei 
Kopfdurchstromungen heranziehen, die nur zu ganz geringen, das 
lebende Gewebe nicht schadigenden Temperaturerhohungen selbst 
bei langeren Durchstromungen gefUhrt haben. Wir miissen uns 
immer wieder vor Augen fiihren, daB sowohl im Gehirn als auch 
vor allem im Herzen ein standiger Blutaustausch Temperatur­
unterschiede sofort wieder ausgleicht. 

Man hat ferner als Erklarung fUr die Muskelschadigung bei den 
den elektrischen Unfall Uberlebenden sog. perivasculare Blutaus­
tritte angesehen, die durch Granulationsgewebe ersetzt werden 
und schlieBlich in Narben iibergehen; es ist aber bisher noch nie­
mandem gelungen, diese Blutungen im Experiment bei Tieren, 
die man einige Zeit nach dem Schlag leben lieB, festzuhalten oder 
Narben mit Hamosiderinkrystallen nachzuweisen. Wohl findet 
man hin und wieder bei starkstem Ausdruck des Elektrokrampfes, 
dem elektrischen Tod, perivasculare Blutaustritte in den serosen 
Hauten, in den inneren Organen, auch im Herzmuskel; jedoch sind 
diese Blutaustritte bisher bei nicht elektrisch getoteten, aber vor­
her mit mittleren Stromstarken behandelten Tieren nicht gefunden 
worden. Deshalb miissen wir auch diese Erklarung fallenlassen. 
Es sei noch erwahnt, daB von den mir bekannten Herzklappen­
oder Herzmuskelerkrankungen, die in Zusammenhang mit einem 
Elektrotrauma gebracht und obduziert wurden, samtliche Falle 
die Richtigkeit meiner Auffassung beweisen, daB namlich rheuma­
tische Herzklappen- bzw. Herzmuskelerkrankungen und nicht 
elektrische Herzschaden vorgelegen haben. 

Als ein weiteres Glied in der Beweiskette unserer Auffassungen 
iiber den ursachlichen Zusammenhang eines elektrischen Unfalles 
mit einem Herzklappenfehler ist die schon oben erwahnte Tatsache 
anzusehen, daB fast alle von uns als elektrische Folge anerkannten 
Herzschaden in kiirzester Zeit vollig abheilen bzw. klinisch oder 
elektrokardiographisch nicht mehr nachzuweisen sind, wahrend 
ein Herzklappenfehler durch die Inanspruchnahme und Belastung 
allmahlich sich verschlechtert und seinen schicksalsmaBigen Ver­
lauf nimmt. Eine Ausnahme machen nur einige der alteren Ver­
ungliickten, bei denen wohl zur Zeit des Unfalles schon ein Nach­
lassen der Elastizitat der KranzgefaBe bestanden hat. 

Wenn wir gerade dieses Kapitel so eingehend erortert haben, so 
wird aus dem Aufgezeichneten die Notwendigkeit klar erkennbar 
sern. Ein Herzklappenfehler kann eben nicht auf eine elektrische 
Schadigung zuriickzufiihren sein, zumal bei genauerer Erforschung 
der Anamnese in allen Fallen eine schwere rheumatische Erkran-
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kung vorliegt; das gleiche gilt auch fill die Herzmuskelerkran­
kungen, wenn ihre entziindliche Atiologie so deutlich zutage tritt 
wie in allen unseren Fallen. Eine Verschlechterung eines Herz­
klappenfehlers oder einer entziindlich entstandenen Herzmuskel­
erkrankung ist dann anzunehmen, wenn die Verschlechterung sich 
unmittelbar an das elektrische Trauma, d. h. im Verlauf weniger 
Stunden, anschlieBt. Diese Forderung beruht auf den bisher be­
kannten und von verschiedenen Seiten bestatigten physiologischen 
Untersuchungsergebnissen, die wir oben geschildert haben. 

7. Anhang: GefaBerkrankungen. 
Als ich vor nunmehr 10 Jahren begann, mich mit Fragen der 

Elektropathologie zu beschaftigen, stand im Vordergrund unserer 
anatomischen Untersuchungen iiber den elektrischen Herztod die 
BeschaHenheit und der Inhalt der groBeren und kleineren GefaBe, 
die eigenartige Blutverteilung in den Capillaren, die BeschaHen­
heit der LungengefaBe, ferner bei Strommarken und groBeren 
elektrischen Verbrennungen die Art der Schadigung der GefaBe 
im Bereich der betro£fenen Haut- und Muskelpartien. Anfangs 
imponierte uns dabei jene schlagartige Annahme Jellineks, daB 
der elektrische Strom sich auf den GefaBbahnen am leichtesten 
ausbreite, eine langst als irrig - sowohl physiologisch wie physi­
kalisch experimentell festgestellt - abzulehnende Au£fassung. 
Etwa gleichzeitig mit Jellinek [3] war die erste griindliche, auf 
klinischen Untersuchungen beruhende Nervenarbeit Panse8 er­
schienen, der als Erklarung fUr die Entstehung der spinalen Er­
krankungen die GefaBkrampftheorie heranzog; er nimmt an, daB 
fUr die Genese der elektrotraumatischen Vorgange im Zentral· 
nervensystem als Atiologie eine primare vasomotorische Krampf­
bereitschaft sich herausarbeiten laBt. Aber gerade Pan8e wil1 
seine Ubersicht iiber die elektrischen Nervenerkrankungen erst 
als Grundlage fUr weitere Erkenntnisse verwertet wissen. Wenn 
wir nun unsere anatomischen Untersuchungsergebnisse wieder 
heranziehen, so sind sie es gewesen, die uns zu weiteren physio­
logischen Untersuchungen, und zwar gerade in bezug auf das 
GefaBsystem, angeregt haben. Vor aHem haben wir eine Er­
klarung fill die abnorme Blutverteilung gesucht und festgestellt, 
daB sie lediglich auf die Muskelkrampfe zuriickzufiihren ist, welche 
ihrerseits Druckerhohungen in der Bauchhohle, in der Brusthohle 
und im Kammersystem des Gehirns bedingen. 

1m Zusammenwirken mit der bekannten .Atmungsbehinderung 
und damit der Storung des CO2-02-GIeichgewichts im Blut 
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konnen wir jetzt Erscheinungen, die uns zunachst unerklart 
blieben, deuten, zumal wir seit Rein Einblick in die Blutvertei­
lungsregelung in Abhangigkeit yom Blutsauerstoff bzw. der Kohlen­
saure gewonnen haben. 

Lorenz yom Physiologischen Institut in Leipzig untersuchte 
bei elektrischen GefaBreizungen den Umfang der GefaBe und stellte 
fest, daB sich GefaBe, insbesondere die Arterien der Carotis, nach 
elektrischen Reizen kaum feststellbar zusammenziehen und keine 
ausgesprochenen GefiiBkrampfe entstehen, die etwa einen anhalten­
den VerschluB oder eine hochgradige Verengung oder eine GefaB­
krampfbereitschaft hervorrufen konnten. In etwas groBerem Um­
fang haben wir sodann photographische Untersuchungen an der 
freigelegten Carotis (teilweise auch Registrierung des Druckes in 
der Carotis) mit dem gebrauchlichen 50periodischen Wechsel­
strom und Stromen der Tonfrequenzreihe von 50-10000 Perioden 
durchgeftihrt und dabei beobachtet, daB wohl geringgradige Ver­
engerungen der GefaBlumina - maximal 1 mm - festzustellen 
waren, daB es aber nicht im geringsten zu irgendwelchen etwa als 
Dauerzustand zu bezeichnenden GefaBkrampfen kommt. Ja, es 
ist sogar auffallend, daB die Kontraktionen der GefaBe nur mit 
Mtihe zustande kamen und daB auch nur sehr langsame Kontrak­
tionen beobachtet wurden. 

Aus diesen Versuchen, die technisch zweifellos als unvollkommen 
anzusehen sind und die eine Nachpriifung mit modernen Unter­
suchungsmethoden verlangen, geht aber bereits das hervor, daB 
das GefaBsystem nicht im Sinne von GefaBkrampfen auf elek­
trische Reize anspricht, eine Beobachtung, die uns dazu angeregt 
hat, auch tiber die spinalen und cerebralen Nervenstorungen 
weitere experimentelle Untersuchungen anzustellen, wortiber ich 
im Kapitel der Nervenerkrankungen nach elektrischen Unfallen 
noch eingehend zu berichten habe. 

Die Erkrankungen der GefiiBe, die zu schier endlosen theo­
retischen Erwagungen geftihrt haben, gehoren entweder in das 
Gebitlt der Thrombangitis obliterans bei Jugendlichen oder in das 
der arteriosklerotischen Gangran bei alteren Menschen. Jager hat 
das Krankheitsbild der juvenilen Extremitatengangran eingehend 
anatomisch untersucht und dabei die gerade fiir uns so wichtige 
und hervorzuhebende Tatsache aufgezeigt, daB die gleichen 
Krankheitsvorgange (Intimapolster, Thrombose-Ftillgewebe) wie 
an den GliedmaBenarterien auch an den Arterien innerer Organe 
(Gehirn, Herz, Nieren, weniger wichtig: Leber, Milz, Magen, Hoden, 
vielleicht auch Lungen) vorgefunden werden, wo sie bei ungeniigen-
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der Seitenbahnbildung zu Infarkten fUhren. Das Leiden ist also 
nicht auf die GliedmaBenschlagadern beschrankt, sondern kann 
sich auf das gesamte Arteriensystem erstrecken. 

Es wird uns, wenn wir uns diese Tatsache klar vor Augen 
fUhren, erheblich leichter moglich sein, nun an die Beurteilung der 
angeblich haufigen "GefaBleiden" nach elektrischen Unfallen 
heranzugehen. Es ist sehr unwahrscheinlich, daB einmalige oft 
belanglose Elektrisierungen, wie sie taglich unzahlige Monteure, 
Forseher, Laboranten usw. erhalten, ein derartiges Krankheitsbild 
erzeugen, welches als eine Erkrankung des gesamten GefaBsystems 
mit einer besonderen Reaktionsform der Intima bekannt 1st. 

Fall 1 IVb2• Unfall: Robert M. Unfalltag ist nicht angegeben; eine Unfall· 
meldung ist erst nach Bestehen der Erkrankung erfolgt. Alter: 40 Jahre, Beruf: 
Elektromonteur. Bereits seit mehreren Jahren erhalt er beim Montieren von 
elektrischen Leitungen kurze elektrische Schlage. Klinische Aufnahme 30. 9. 1937. 
Beschwerden: Seit etwa einigen Jahren hat er das Gefiihl, als ob an den Handen 
und Armen etwas absterbe. Seit Sommer 1936 groBe Schmerzen im linken Bein, 
welche auf die Venenentziindung zuriickgefiihrt wurden. Bei der Aufnahme: 
Linker Unterschenkel besonders rot verfarbt, kalt, starke Beriihrungsschmerz. 
haftigkeit, keine aktive Beweglichkeit der Zehen. FuBriicken und Gegend der 
Achillessehne geschwollen. Kein FuBpuls, keine Pulsation in der Kniekehle fiihl· 
bar. Klinische Diagnose: Endarteriitis obliterans. 

Fall 2 IVb. Unfall: Johannes G. Unfalltag: 5. 12. 1935. Alter: 35 Jahre. 
An einem Brikettband beim Einschalten die Steckdose beriihrt, dabei bekam er 
einen heftigen Krampf im rechten Arm, so daB er fortgeschleudert wurde. Es 
war ihm, als ob ihm die Luft abgeschnitten wurde. Der Arm sei am nachsten 
Tage blau und dick gewesen und habe ziehende Schmerzen ausstrahlend bis in 
die Schultern verursacht. Spannung 500 Volt, keine Strommarken. Objektiver 
Befund: 23.6. 1936 vielleicht einc ganz geringgradige Atrophie der Muskulatur 
rechts, passive Beweglichkeit nicht eingeschrankt, aktive Beweglichkeit rechts ein 
wenig herabgesetzt, etwas mehr blaurot verfarbt als links. Auf Grund dieses Be· 
fundes wird eine elektrisch bedingte GefaBstorung im Sinne von GefaBkrampfen 
von Vorgutachtern angenommen. Die objektive Nachuntersuchung zeigt, daB von 
GefaBstorungen kaum die Rede sein kann und daB die geringgradige Atrophie 
auf das Schonen der rechten Hand (Ubertreibung liegt sicher vor) zurUckzufiihren 
ist. Es mag sich vielleicht urn eine durch den Krampf bedingte Muskelstiirung 
gehandelt haben. Keine Erwerbsminderung. 

Fall 3 IVb. Unfall: Paul W. Unfalltag: 19.1.1939. Alter: 36 Jahre, Un· 
fall an einer Schalttafel, infolge Beriihrens einer Priifklemme. Spannung: Gleich· 
strom 660 Volt. Stromweg: Rechte Hand, FiiBe, Erde. Kurzer Schlag. 1/, Jahr 
spater Beschwerden im rechten Arm, die in geringgradigen Schmerzen und an· 
geblicher aktiver Bewegungseinschrankung bestehen. Unfallfolge wird erst im 
Juli 1939 erstattet. Objektiv ist eine geringgradige rotlichere Verfarbung der 
rechten Hand gegeniiber der linken zu beobachten. Rohe Kraft rechts etwas 
herabgesetzt. Neurologisch kein pathologischer Befund. Diese geringgradige 
Durchblutungsstorung des rechten Unterarmes und der Hand wird als GefaB· 
stiirung nach elektrischem Trauma aufgefaBt. Bei einer Nachuntersuchung habe 
ich mich nicht zu dem gleichen Befund entschlieBen konnen, da ein tatsachlich 
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unterschiedlicher Befund in der Verfarbung bzw. der Blutversorgung der Unter­
arme und Hande nicht festzustellen war. 

Betrachten wir diese 3 Erkrankungsfalle, so sehen wir in dem 
ersten das typische Bild einer Thrombangitis obliterans, einer, 
wie schon kurz skizziert, generellen Erkrankung der GefaBe, die 
zweifellos nicht unfallbedingt, sondern schicksalsmaBig sich ent­
wickelt hat. Das Unfallereignis ist ungenau festgestellt, ahnlich 
wie in einem spater zu besprechenden ErkrankungsfaIl, den ich 
im Kapitel Blutkrankheiten (Falll, IVh) beschrieben habe. Beides 
sind schicksalsmaBig entstandene Erkrankungen und nicht auf 
angeblich erlittene kurze elektrische Schlage zuriickzufiihren; es 
sind dies Ereignisse, die im Beruf eines Elektromonteurs immer 
wieder teils aus Unachtsamkeit, teils aus Unvorsichtigkeit vor­
kommen. Diese Schlage sind aber in der Regel, wenn sie nicht 
gemeldet werden, so unwesentlich, auf der anderen Seite aber 
auch so haufig, daB zweifeIlos, wenn iiberhaupt ein UnfaIlzusammen­
hang angenommen werden muB, diese Erkrankungen ·nach elek­
trischen Unfallen noch haufiger sein wiirden. Es ist aber nach 
unseren physiologischen Untersuchungen absolut unwahrschein­
lich, daB GefaBerkrankungen im Sinne einer erhohten Krampf­
bereitschaft entstehen. 

Die beiden anderen FaIle, bei denen eine exakte Diagnose nicht 
vorliegt und bei denen auch objektiv bei kritischer Beurteilung 
keineBefundefestzustellen sind, die auf eine Durchblutungsstorung 
hindeuten, sind auch nicht unfallbedingt. Es ist eben unwahr­
scheinlich, daB Durchblutungsstorungen infolge anhaltender Ge­
faBkrampfe sich nach so kleinen ober£lachlichen Schlagen ent­
wickeln. Auf der anderen Seite ist es aber eine bequeme Art, 
Befunde zu deuten, die praktisch gar nicht vorhanden sind. Es 
ist interessant, daB die Verungliickten 2 und 3 nicht nur wieder 
voll arbeitsfahig geworden sind, sondern sogar als Soldaten an 
der Front stehen. 

Einen letzten Fall muB ich nun noch erwahnen, bei dem die 
schicksalsmaBige GefaBerkrankung mit ihren so einschneidenden 
Folgen absolut zutage tritt und die ebenfalls auf einen ganz gering­
gradigen elektrischen Schlag zuriickgefiihrt worden ist. 

Fall 4 IVb2• Unfall: Gustav B. Unfalltag: 2.5.1939. Alter: 64 Jahre. Bei 
der Reparatur einer fehlerhaften Lampe angeblich ganz kurzen elektrischen Schlag 
erhalten. Spannung 220 Volt, Stromweg angeblich von Hand zu Hand, stand auf 
einer trockenen Holzbank, also fast vollkommen isoliert. Interessant ist, daB die 
Unfallanzeige erst am 27.7.1939 erstattet worden ist. Seit dem 3.5. steht er 
wegen einer Nagelbetteiterung der linken groBen Zehe in arztlicher Behandlung. 
Eine ahnliche Eiterung hat sich 8 Tage nach dem Unfall an der rechten kleinen 
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Zehe entwickelt, die nicht abheilte und zu einer Gangran des rechten FuBes ge­
fiihrt ·hat. AnschlieBend Amputation und Nachamputation. Die Rontgenbilder 
zeigen eine hochgradige schwerste Arteriosklerose der Beinarterien, ein Bild, das 
wir auch von ahnlichen Krankheitsfallen kennen. 

Es ist von auBerordentlicher Wichtigkeit, derartige Falle grtind­
lich zu besprechen. Der Vorgutachter glaubt namlich auf Grund 
der Tatsache, daB B. die schadhafte Lampe mit der rechten Hand 
angefaBt hatte, der elektrische Schlag habe eine erh6hte Krampf­
bereitschaft des rechten Beines verursacht und diese Krampf­
bereitschaft habe nun wiederum die rechtsseitige Gangran ver­
ursacht. Betrachten wir das Unfallereignis selbst, so ist festzustel­
len, daB eine Elektrisierung des rechten Beines ebensowenig vor­
gelegen hat wie die des linken; wenn beispielsweise der Mann auf 
feuchter Erde gestanden hatte, ware der Strom sowohl tiber das 
rechte wie tiber das linke Bein geflossen. Das Unfallereignis selbst 
ist, da der Mann gerade auf einer isolierten Grundlage stand, 
sicherlich sehr gering gewesen, d. h. die Stromstarke, die wahrend 
der Elektrisierung aufgetreten ist, ist minimal gewesen. Zum 
anderen mtissen wir aber, ohne damit dem Verungltickten eine 
falsche Angabe zu unterstellen, das Unfallereignis mit scharfster 
Kritik betrachten. Nachdem die Amputation bereits stattgefunden 
hat, hat B. sich dieses Unfalles erinnert und nun seine schicksals­
maBige Erkrankung auf den Unfall zurtickgefiihrt. Irgendwelche 
Zeugen sind tiberhaupt nicht vorhanden gewesen; es konnte auch 
eine Unfalluntersuchung nicht stattfinden, da faktisch nichts zu 
untersuchen war. Interessant ist nun, daB schon am Tage nach 
dem Unfall eine Nagelbetteiterung an der linken groBen Zehe 
vorlag, eine Erkrankung, die sehr oft bei arteriosklerotischer Gan­
gran, aber auch bei diabetischer Gangran auftritt. Wenn auch auf 
der linken Seite die Eiterung abgeheilt ist, so ist die nun auf der 
rechten Seite nach dem Unfall sich entwickelnde Eiterung sicher­
lich keine Folge einer elektrischen Einwirkung gewesen, ganz ab­
gesehen davon, daB Strommarken ausdrticklich nicht nachgewiesen 
worden sind. Mir ist es nur immer unverstandlich, daB in einem 
so eindeutig liegenden Krankheitsfall, der schicksalsmaBig einen 
Menschen betro££en hat, Arzte aus rein subjektiven Geftihls­
momenten und eigenen theoretischen Gedankengangen, worauf 
ich auch schon obeil hingewiesen habe, der elektrischen Ein­
wirkung die merkwtirdigsten und in keiner Weise zu beweisenden 
physiologischen Eigenschaften zusprechen. Wenn wir die Hand­
bticher der Gutachtenpraxis durcharbeiten, so leuchtet in ihnen 
doch immer wieder die Mahnung an den begutachtenden Arzt auf, 
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in der Unfallpraxis mit irgendwelehen vagen theoretisehen Erwagun­
gen vorsiehtig zu sein; immer wieder wird davor gewarnt, Unfall­
ereignisse, die erst naeh langerer Zeit gemeldet werden, wenn die 
sehieksalsmaBige Erkrankung den Mensehen aus dem Gleieh­
gewieht gebraeht hat, als feststehende Tatsaehen hinzunehmen. 
Leider sehen wir aber immer wieder, daB aIle diese wissensehaftlieh 
fundierten Mahnungen und Begriindungen nieht beaehtet werden. 
Was niitzt denn dem Verungliiekten die einmalige Anerkennung 
einer derartigen Erkrankung dureh einen Arzt als Unfallfolge? 
Der Verungliiekte wird nur erst auf einen nutzlosen Rentenkampf 
aufmerksam gemaeht und verbohrt sieh allmahlieh zu seinem 
eigenen Sehaden immer mehr in die Gedankengange, daB das Un­
fallereignis seine Erkrankung ausgelost haben muB. leh glaube 
nieht fehlzugehen, wenn ieh gerade an Hand der GefaBkrank­
heiten die Mahnung besonders unterstreiehe, mehr Gewissenhaftig­
keit bei der Untersuehung der Zusammenhange: "elektriseher Un­
fall - GefaBerkrankungen", aber aueh bei anderen inneren Er­
krankungen walten zu lassen. Wir wollen doeh das MaB der un­
zufriedenen Rentenjager, soweit es nur im Rahmen der Sozial­
versieherung moglieh ist, auf ein Minimum herabsehrauben. 

c) Lungenerkrankungen. 
Auf die Sehwierigkeiten der Beurteilung innerer Erkrankungen 

naeh Gewalteinwirkungen hinsiehtlieh ihres ursaehliehen Zusam­
menhanges mit auBeren Krankheitsursaehen hat Siebeck in einem 
Vortrag der Berliner Med.-Gesellsehaft mit gutem Reeht hin­
gewiesen. Wenn er aueh bei seinem Vortrag elektrisehe Traumen 
nicht vor Augen hatte, so gilt gerade fUr diese sein Rat, mogliehste 
Vorsieht und Zuriickhaltung in der Beurteilung walten zu lassen. 
Schon in der Einleitung wurde von mir die Tatsache angefUhrt, 
daB von Laien, aber manchmal auch von A.rzten, die Elektrizitat 
als eine ganz besondere, als eine mystisehe oder magisehe Kraft 
angesehen wird, die die Eigensehaft habe, fast samtliehe Organe 
zu ergreifen, ohne daB man im einzelnen Fane eine Erklarung dafiir 
geben konne. Dabei wird fast immer auf Auffassungen Jellineks 
zuriiekgegriffen, der in den Vordergrund seiner BeweisfUhrungen 
fUr den ursaehliehen Zusammenhang beispielsweise einer Lungen­
tuberkulose und eines elektrisehen Unfalles kleinste, aber aueh 
groBere perivaseulare Blutungen stellt, die er bei todliehen Un­
fallen beobaehtet hat. leh habe bereits im anatomisehen Teil miti­
geteilt, daB diese kleinsten perivaseularen Blutaustritte beim elek­
trisehen Tod vorkommen, als dem starksten Ausdruek des elek-

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 7 
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trischen Reizes, jedoch nicht bei elektrischen Unfallen, die nicht 
todlich verlaufen. Es kann aber hier noch erwahnt werden, daB 
selbst das Reichsversicherungsamt in einem mir bekannten Falle 
nicht dem Gutachten mehrerer Lungenfacharzte, die auf das Wesen 
der Lungentuberkulose eingegangen sind, gefolgt ist, sondern dem 
Gutachten eines Gerichtsmediziners, der den Kranken nicht ein­
mal gesehen, geschweige denn klinisch beobachtet hatte. 

FUr die Anerkennung des Zusammenhanges einer Lungentuber­
kulose mit einem elektrischen Unfall gelten naturgemiW die 
gleichen Richtlinien wie ftir andere Urifiille, wobei wir uns im wesent­
lichen der Auffassung von Reichmann, aber auch den Ausfiih­
rungen von Stern und Lochtkemper anschlieBen konnen. Stern 
zitiert u. a. eine Reichsversicherungsamtsentscheidung, die be­
sagt: 

"Es ist berechtigt, strenge Anforderungen an den Nachweis 
einer ursachlichen Beziehung zwischen Unfall und Lungentuber­
kulose zu stellen, weil es sich bei der Lungenschwindsucht um ein 
Leiden handelt, das so haufig ist und erfahrungsgemaB so oft sich 
ohne jede nachweisbare auBere Ursache entwickelt, daB auch dann, 
wenn es erst nach einem Unfall in die Erscheinung tritt, stets mit 
der Moglichkeit eines bloB zufalligen zeitlichen Zusammentreffens 
zu rechnen ist." 

Vor allem mtissen wir bei elektrischen Unfallen als Vergleich 
die im Weltkrieg gesammelten Erfahrungen tiber die SchuB­
verletzungen der Lungen heranziehen, nach denen die Lungen­
tuberkulose als Folge von Stich- und SchuBwunden au Berst selten 
ist. Wenn bei den relativ zahlreichen SchuBverletzungen des Welt­
krieges die Lungentuberkulose schon auBerst selten ist, dann ist 
es wohl kaum berechtigt, eine vermutliche kleinste perivasculare 
Lungenblutung als Ausgang einer fortschreitenden Lungentuber­
kulose anzunehmen (vgl. Fall 1 IVc). 

Zwei Fragen sind in den Vordergrund unserer Betrachtungen 
tiber die Entstehung der Lungentuberkulose nach elektrischen 
Unfallen zu stellen: 

1. Kann durch ein elektrisches Trauma eine ruhende inaktive 
Lungentuberkulose mobilisiert werden? 

2. Kann eine zur Zeit des Unfalles bestehende Lungentuber­
kulose durch das elektrische Trauma verschlechtert werden 1 

Die Literatur tiber den Fragenkomplex "elektrischer Un­
fall - Tuberkulose" ist auBerordentlich sparlich. Wir finden 
weder in Hand- noch in Lehrbtichern, worauf auch schon Behrendt 
hinweist, irgendwelche Erorterungen weder in positivem noch in 
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negativem Sinne iiber den ursachlichen Zusammenhang zwischen 
elektrischen Unfallen einerseits und Entstehung oder Verschlim­
merung einer Tuberkulose andererseits. Als einziger hat Behrendt 
1930 einen derartigen Fall behandelt, den ich kurz hier zitieren 
mochte: 

Es handelt sich um einen 41jiihrigen Elektromonteur, bis zum Unfalltag 
gesund, keine Tuberkulosebelastung. Der Unfall hat sich an einem Transformator 
beim Anfassen einer Relaiszugstange zugetragen, Wechselstrom 2 X 10000 Volt, 
durch Lichtbogen erhebliche Verbrennungen an der rechten und linken Hand, 
rechtem Unter- und linkem Oberarm, 2 Minuten bewuBtlos, glatter Heilverlauf 
der Brandwunden. 21/2 Monate nach dem Unfall beim ersten Arbeitsversuch 
Auftreten von Blutspucken. Die nun vorgenommene Untersuchung ergab ein In­
filtrat im linken Unterlappen mit Verschattung des linken Mittelfeldes, auch Ver­
schattungen im rechten Mittelfeld. 5 Wochen spater offene akute doppelseitige 
Lungentuberkulose nodos cirrhotisch. 

Behrendt sagt nun in seiner Arbeit, daB das elektrische Trauma­
und dem ist absolut zuzustimmen - nicht als Ursache der Tuber­
kulose anzusehen, sondern daB lediglich die Frage zu behandeln 
ist, ob es sich bei dem elektrischen Unfall urn ein sog. mobilisieren­
des Trauma handle, insofern als eine bestehende latente inaktive 
Tuberkulose durch den elektrischen Unfall aktiv und manifest ge­
worden ist. Diese Frage verneint Behrendt; er fiihrt aus, daB X. 
zweifellos liingere Zeit hindurch lungentuberkulos krank war, was 
aus dem Krankheitsbericht, insbesondere dem Ron tgenbild , an­
zunehmen sei. Und nun sei rein zufallig erst 21/2 Monate nach dem 
Trauma beim ersten Arbeitsversuch, also bei der ersten groBeren 
Anstrengung nach langer Ruhepause, Blutspucken aufgetreten. 
Behrendt fiihrt ferner aus, daB, wie es ja vom Reichsversicherungs­
amt verlangt wird, eine der GewiBheit nahekommende Haufung 
von Wahrscheinlichkeitsgriinden nicht vorliegt, und meint, daB 
der Unfall nicht von wesentlichem EinfluB auf die Entwicklung 
des Leidens gewesen ist. Der Verlauf der Krankheit wiirde sich 
ohne Dazw-ischentreten des Unfalles nicht wesentlich anders ge­
staltet haben, als es tatsachlich der Fall gewesen ist. Es sei bekannt, 
daB gerade die Lungentuberkulose ein sehr haufiges und erfahrungs­
gemaB oft ohne jede auBere nachweisbare Ursache auftretendes 
Leiden ist und daB bei dieser Erkrankung stets mit der Moglichkeit 
eines rein zufalligen Zusammentreffens zu rechnen ist. So kommt 
Behrendt zur Ablehnung des Unfallzusammenhanges, da die ge­
forderten Beweismittel fiir die Anerkennung nicht vorgelegen 
haben. 

Ein'e interessante andere Frage wirft Behrendt noch auf: Han­
deltes sich bei einem elektrischen Unfall vielleicht urn ein inneres 

7* 
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Trauma, das einem physiologischen Trauma gleichzustellen ist? 
Auch diese Frage verneint er und weist darauf hin, daB gerade 
bei seinem Kranken, der standig gewohnt war, mit lebensgefahr­
lichen Stromspannungen und -starken zu arbeiten, eine gewisse 
Strombereitschaft vorgelegen hat; somit habe der elektrische 
Schlag kaum ein wesentliches psychisches Trauma aus16sen 
k6nnen. 

Er fUhrt noch einen 2. Fall an, der von einer Berufsgenossen­
schaft bis zum Reichsversicherungsamt durchgefochten wurde, bei 
dem ebenfalls der ursachliche Zusammenhang zwischen der Lun­
gentuberkulose und dem Trauma abgelehnt wurde. Es handelt 
sich dabei urn einen bis zum Unfalltag gesunden 21jahr. Arbeiter, 
der einen elektrischen Schlag von angeblich 380 Volt und 22 A 
erlitt und etwa 4 Sekunden durchstr6mt wurde. Direkt nach dem 
Unfall sei Blutspucken aufgetreten und die Erkrankung habe in 
relativ kurzer Zeit, in 1112 Jahren, zum Tode gefiihrt. lch halte 
es fUr notwendig, gerade in diesem Zusammenhang das von Behrendt 
angefUhrte Urteil des Reichsversicherungsamtes kurz zu skiz­
zieren: 

"Darin, daB der Verletzte, als er infolge Beriihrens einer elektrisch betriebenen 
Maschine etwa 4 Sekunden den Einwirkungen des elektrischen Stromes ausgesetzt 
war, bereits an einer Lungentuberkulose litt, auch wenn ihm dies selbst nicht be· 
kannt war, stimmen samtliche im Laufe des Verfahrens gehorten arztlichen Sach. 
verstandigen iiberein. Die meisten von ihnen nehmen auch an, daB infolge dieser 
Erkrankung jederzeit, auch ohne auBeren AnlaB, durch ZerreiBen eines erkrankten 
BlutgefaBes eine Lungenblutung eintreten konnte. Bei dieser Sachlage, und da 
nach den Ermittlungen des RV A. FaIle, in denen ein durch den Korper gehender 
elektrischer Strom ein solches ZerreiBen verursacht hat, der Literatur und der 
Statistik so gut wie unbekannt sind, ist der Senat dem im Ergebnis iiberein· 
;stimmenden wissenschaftlich begriindeten Gutachten unbedenklich gefolgt, wo· 
nach im vorliegenden Fall das noch am Unfalltag aufgetretene Lungenbluten des 
Verletzten nicht auf die Einwirkung des elektrischen Stromes zUrUckzufiihren, 
:sondern im natiirlichen Fortschreiten des bereits bestehenden Lungenleidens, ohne 
wesentlich ursachliche Mitwirkung des elektrischesn Schlages, entstanden ist." 

lch selbst habe unter meinem groBen Unfallmaterial nur 4 Er­
krankungsfalle an Lungentuberkulose gehabt, bei welchen ein 
elektrisches Trauma ursachlich bzw. verschlimmernd in Betracht 
gezogen wurde: 

Fall 1 IV c. Johannes U. Unfalltag 30.9. 1928, geb. 3.5. 1888. Unfallher· 
gang: Bei Untersuchung eines Olschalters, bei dem versehentlich die Trennmesser 
nicht gezogen waren, stiitzte er sich mit der linken Hand gegen die feuchte Wand 
des Transformatorenhauses, wahrend er mit der rechten Hand das auBere Relais 
nachsah. Hierbei ist er offenbar an stromfiihrende Teile gekommen (2 X 10 kV). 
Verbrennungen am rechten Ellenbogen und beiden Handflachen. 1m Dezember 
1928 nach Abheilen der Brandwunden Blutspucken. Brandwunden an beiden 
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Handen heilen vollig reizlos und schmerzfrei aus, keine Bewegungseinschrankung 
des rechten Ellenbogens bzw. der Hand. Jetzt wird eine Lungentuberkulose fest­
gestellt. Rontgenologisch Infiltration des linken Unterlappens, diffuse Verschat­
tung des linken Mittelfeldes, geringe Verschattung rechts. Klinische Diagnose: 
Nodos cirrhotische Tuberkulose, Pulmonalis duplex, Auswurf positiv. Die Lungen­
heilstatte, in die U. im Marz 1929 eingewiesen wird, beurteilt das Krankheitsbild 
folgendermaBen: U. leidet an einer beiderseitigen offenen aktiven iiberwiegend 
produktiven, im Fortschreiten begriffenen Lungentuberkulose mit Kaverne im 
linken Oberfeld. Es wird ein Unfallzusammenhang, aber auch eine Verschlimme­
rung der Lungentuberkulose durch den Unfall als mobilisierendes Trauma ab­
gelehnt. Bei diesem Unfall ist es nun zu sehr interessanten Diskussionen gekommen. 
Samtliche Kliniker, insbesondere die der Heilstatten, lehnen einen Unfallzusammen­
hang, aber auch eine Verschlimmerung der Erkrankung ab mit der Begriindung, 
daB die Erkrankung "Cirrhotische Lungentuberkulose" mit Sicherheit langere Zeit 
vor dem Unfall bereits vorhanden gewesen ist. Ein Gerichtsmediziner allein er­
kennt den Unfallzusammenhang an, mit der Begriindung, daB bei dem elektrischen 
Unfall "frische anatomische Verletzungen" durch den Strom "hochst wahrschein­
lich" vorhanden waren. Zu erwahnen ist noch, daB der bekannte Pathologe 
Schridde den gleichen Standpunkt wie der Kliniker einnimmt, in dem er einen 
Zusammenhang des elektrischen Unfalles mit der vorwiegend cirrhotischen Lungen­
tuberkulose mit Sicherheit ablehnt, ebenso auch eine Verschlechterung des Leidens, 
da unmittelbar nach dem Unfall Lungenblutungen oder andere alarmierende Sym­
ptome der Tuberkulose nicht aufgetreten sind. Dem Gutachten des Gerichts­
mediziners ist das RV A. gefolgt. 

Fall 5 IV c. Unfall Werner B., Unfalltag 18. ll. 1927, Alter 25 Jahre (Ob­
duktionsprotokoll96). Spannung wahrscheinlich 220 Volt: Akut elektrischer Herz­
tod. Als Nebenbefund an den Lungen eine doppelseitige cirrhotische inaktive 
Lungentuberkulose mit alten, ziemlich umfangreichen Verwachsungen festgestellt. 

Fall 2 IV c. Alfred R., Unfalltag 9. 12. 1924. 21 jahriger Mann erleidet an 
einer SchweiBmaschine einen elektrischen Schlag von 280/380 Volt Wechselstrom, 
Durchstromung etwa 4 Sekunden, keine BewuBtlosigkeit. R. befreite sich selbst, 
am Tage des Unfalls Auftreten von Blutspucken. Es wird eine doppelseitige 
produktive Lungentuberkulose mit Kavernenbildung festgestellt, die in 11/2 Jahren 
zum Tode fiihrt. Unfallzusammenhang wird abgelehn.t. 

Fall 3 IV c. Fritz K., Unfalltag 17.10.1923, 20 Jahre alt. K. erhielt bei 
Reparatur der elektrischen Lichtleitung (220 Volt Wec.qselstrom) einen elektrischen 
Schlag. K. blieb angeblich einige Minuten hangen, Stromweg von Arm zu Arm, 
dann bewuBtlos. Nach 14 Tagen wieder arbeitsfahig. Allmahlich habe sich eine 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit Unsicherheit in beiden Beinen und 
Beschwerden wie Stiche in den LungeD. mit Schwitzen, Husten und Auswnrf ein­
gestellt. Deshalb 1928 Aufnahme in Heilstatte: offene Tuberkulose des rechten 
Oberlappens mit Einschmelzung im ObergeschoB; rontgenologisch auBer Verande­
rungen der rechten Lunge auch solcl;J.e in linker Lunge bis Clavicula: diffus fleckig. 
Wird als gebessert aus der Heilstatte entlassen. Die Unfallmeldung erfolgt erst 
im Oktober 1933, zusammen mit Rentenanspriichen. Unfallzusammenhang wird 
abgelehnt. 

Fall IV c. Willi K., Unfall Mitte Dezember 1924, 23 Jahre alt. Angeblich 
elektrischen Schlag beim Auswechseln einer elektrischen Birne (220 Volt Wechsel­
strom) erhalten, bis angeblich 1924 immer gesund. Anfang Dezember Gewichts­
abnahme, Appetitlosigkeit, NachtschweiB, Husten, Auswurf. Marz 1925 rechts­
seitige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung, stirbt April 1926. Obduktion: 
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Produktiv·exsudative, kasige Pneumonie rechter Lungenlappen, keine sonstige 
produktive Tuberkulose. Rechter Oberlappen mit Kavernenbildung. Unfall­
zusammenhang wird abgelehnt. 

AuBer den kurz skizzierten 4 Erkrankungsfallen haben wir bei 
einem Erkrankungsfall einer funktionellen Angina pectoris electrica 
eine alte inaktive abgeheilte Tuberkulose im Durchleuchtungsbild 
als Nebenbefund festgestellt, die weder klinische Erscheinungen 
hervorgerufen noch zu Rentenanspriichen gefiihrt hatte; in einem 
todlichen elektrischen Unfall (Obduktion Nr. 96, Fall 5) wird un­
abhangig vom elektrischen Trauma eine abgeheilte inaktive 
Lungentuberkulose mit einem etwa linsengroBen kalkinkrustierten 
Herd beobachtet; diese beiden Falle mogen nur die bekannte Tat­
sache unterstreichen, daB oftmals gerade eine Lungentuberkulose 
ohne klinische Erscheinungen von dem betreffenden Patienten iiber­
standen wird. 

Es ist hier nicht der Ort, auf das Wesen der Lungentuberkulose 
naher einzugehen. Wir wissen, daB gerade der Beginn, aber auch 
schon fortgeschrittene Formen dieser Erkrankung oft nur zufallig, 
bei Reihendurchleuchtungen oder Schirmbildreihenuntersuchungen 
entdeckt werden, ohne daB sie dem Trager irgendwelche Beschwer­
den verursacht hatten; wir wissen, daB bei kaum einer anderen 
Krankheit die Reaktionsbereitschaft, die ererbte Disposition, das 
jeweilige Milieu, die allergische Reaktion des Organismus (Ickert) 
und andere Faktoren den Verlauf dieser Erkrankung bestimmen. 
Wir wissen, daB sie eine relativ haufige und weitverbreitete In­
fektionserkrankung ist; wenn elektrische Einwirkungen dabei eine 
Rolle spielen sollten, ware vermutlich ein Zusammenhang viel 
ofter beobachtet worden. Wir diirfen uns bei der Beurteilung 
dieser Erkrankung nicht von irgendwelchen Gefiihlsmomenten 
oder von dem Mitgefiihl mit den Erkrankten leiten lassen, sondern 
miissen den medizinischen Tatsachenbestand objektiv und exakt 
nachpriifen und der wissenschaftlich begriindeten Wahrheit die 
Ehre geben. Es ist in jedem Kulturstaat gerade fiir diese Gruppe 
von Erkrankten in jeder Beziehung sowohl hinsichtlich der Behand­
lung und Fiirsorge fiir den Patienten selbst wie hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung seiner Familie hinreichend gesorgt. 

Es darf nicht dahin kommen, daB wir aus sozialen Griinden die 
wissenschaftliche Kliirung des elektrischen Unfalls umbiegen oder 
abbiegen, wenn zufallig eine Lungenblutung in einem gewissen 
scheinbar zeitlichen Zusammenhang mit dem elektrischen Unfall 
auf tritt, wozu die Versuchung nahe liegt. Gerade die Lungen­
blutung, anatomisch gesehen: ein Ubergreifen des produktiv sich 
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entwickelnden und ausbreitenden Tuberkuloseprozesses auf ein 
LungengefaB, ist ein sehr haufiges Ereignis, welches oft erst zur 
Aufdeckung der Erkrankung fiihrt und hierdurch Schliisse auf den 
weiteren schicksalsmaBigen Verlauf erlaubt. Das Argument, das 
wir oft in den oben angeflihrten Beispielen finden und das oft durch 
die Aussage eines Arztes (Sprechstunde) gedeckt wird: vor dem 
Unfall habe die Erkrankung keine Beschwerden oder klinische Er­
scheinungen hervorgerufen, ja sei sie nicht einmal festgestellt 
worden, ist nicht haltbar. Als Voraussetzung flir die Anerkennung 
einer Lungentuberkulose als elektrische Unfallfolge muB gefordert 
werden, daB rontgenologische Befunde unmittelbar vor dem Un­
fall vorgelegen haben, die keinen Anhaltspunkt flir eine beginnende 
Lungentuberkulose erkennen lieBen. 

Wie ist nun zu erklaren, daB es iiberhaupt zu einer arztlichen 
Anerkennung dieser Erkrankung nach einem elektrischen Trauma 
kommen kann 1 Da stiitzen sich die Gutachter auf die im ana­
tomischen Teil von den verschiedensten Autoren beschriebenen 
perivascuIaren Blutaustritte bei todlichen Unfallen (Lungen­
hamorrhagien nach Jellinek) undauf die von Jellinek beschriebenen 
ZerreiBungen bzw. Verletzungen der Alveolen (traumatisches 
Lungenemphysem nach Jellinek). In diesen angeblichen Lungen­
",erletzungen solI sich eine Tuberkulose entwickeln konnen. 

Ich bin bereits im anatomischen Teil auf diesen Punkt naher 
eingegangen, zumal mir auBer meinen eigenen Obduktionsfallen 
elektrischer Todesfalle auch die Sammlung Alvensleben, insgesamt 
227 Obduktionsfalle, zur Verfligung stand. (Alvensleben ist gern 
bereit, diese Sammlung auch anderen Forschern zur Einsicht vor­
zulegen.) Irgendwelche ZerreiBungen oder gar groBere Blutungen 
sind in keinem einzigen Obduktionsfalle erwahnt, alBo nicht ein­
mal bei dem starksten Ausdruck des Elektrokrampfes, dem elek­
trischen Tod; wohl sind ofter kleine perivasculare Blutaustritte, 
unter anderen auch in den Lungen, beschrieben worden, die durch 
die bei jeder elektrischen Einwirkung auftretende Blutdruck­
erhohung bedingt sind. Diese Blutdrucksteigerung ist nicht etwa 
der AusdrUck eines durch den elektrischen Strom veranlaBten 
GefaBspasmus, sondern sie ist die Folge des sehr erheblichen 
Krampfzustandes der gesamten quergestreiften Muskulatur, ver­
anlaBt durch die todliche Stromeinwirkung. 

An Hand eines Versuches sei diese Beobachtung bewiesen (Abb. 15): Wah­
rend einer elektrischen Einwirkung, schon bei etwa 10 mA beginnend, entsteht 
ein Blutdruckanstieg mit rhythmischer Herztatigkeit, die Atmung ist durch einen 
Krampfzustand der Atmungsmuskulatur bis zum volligen Stillstand gelahmt, um 
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gleich nach Stromoffnung wieder zu beginnen, kompensatorisch ist sie sodann 
beschleunigt und vertieft. Lahme ich nun die quergestreifte Muskulatur durch 
Curare - bei diesem Versuch ist eine Registrierung der Atmung nicht moglich, 
da das Versuchstier durch Lahmung der Atmungsmuskulatur ersticken wiirde -, 
so tritt nicht die geringste Blutdrucksteigerung ein, ein Beweis, daB bei elektrischen 
Reizen die Blutdrucksteigerung durch den Muskelkrampf und nicht durch GefaB­
krampfe bedingt ist. Bei hoheren Stromstarken iiber etwa 25 mA werden auch 
Storungen der Herztatigkeit beobachtet. (Vgl. Kap. IVb, 1 S. 33.) 

Auch bei der Analyse der funktionellen und organischen Angina 
pectoris electrica habe ich bereits darzulegen versucht, daB es durch 
den elektrischen Reiz nicht zu Spasmen der Coronararterien kommt, 
sondern daB es durch das Zusammenspiel von Atmungsstillstand 
und Blutdrucksteigerung zu einer Storung des SauerstoH-Kohlen­
saure Gleichgewichts im Blut kommt, die dann ihrerseits zu einer 
akuten ungeniigenden Blutversorgung des Herzens und damit zu 
dem Symptomenkomplex der hypoxamischen CoronarinsuHizienz 
fiihrt. So miissen wir auch fiir die Erklarung der perivascularen 
Blutaustritte das Moment der GefaBkrampfe fallen lassen und sie 
auf die oben beschriebene Blutdrucksteigerung zuriickfiihren, die 
maximal nur bei tOdlichen Elektrisierungen entsteht. leh habe 
nachweisen Konnen, daB bei Elektrisierungen ohne nachfolgenden 
momentanen Tod keine perivascularen Blutaustritte entstehen. 

Wenn es also schon unwahrscheinlich ist, daB es naeh elek­
trisehen Unfallen, die nicht todlich verlaufen, zu perivascularen 
Blutaustritten kommt, so ist es ebenso unwahrscheinlich, daB es 
nach derartigen Unfallen zu ZerreiBungen des Lungengewebes 
kommt, die von J ellinek auf iibermaBig forcierte Wiederbelebungs­
versuche zuriickgefiihrt werden. Auch gibt J ellinek keine genauen 
Zahlenangaben, wie oft er denn nun im Vergleich zu seiner Gesamt­
obduktionszahl LungenzerreiBungen beobachtat hat. Wie schon 
erwahnt, habe ich sie weder selbst beobachtet noch in einem 
Protokoll der Alevenslebenschen Sammlung beschrieben gefunden. 

Wie schon zuvor bemerkt wurde, miissen wir bei der Losung 
dieser Frage die Erfahrungen des WeHkrieges heranziehen (zit. 
nach Stern), nach denen eine Lungentuberkulose als Folge von 
Stich- und SchuBverletzungen auBerordentlich seHen ist; das heiBt 
also: es ist sehr unwahrscheinlich, daB sich auf dem Boden einer 
so seltenen Lungenverletzung eine Lungentuberkulose entwickelt. 
Praktisch bedeutet diese Tatsache, daB die Entwicklung einer 
Lungentuberkulose als Folge eines elektrischen Unfalles nahezu 
ausgeschlossen ist. 

Auch Lochtkemper ist der Ansicht. daB ein mechanisches Trauma 
immer nur ausnahmsweise die Ursache einer Lungentuberkulose ist; 
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er weist darauf hin, daB die meisten UnHille bei Tuberkulose ohne 
neue Herdentziindungen und ohne Verschlimmerung der alten 
Tuberkulose verlaufen. 

Auffallend ist, daB bei den mir vorliegenden Fallen die Gut­
achter, die sich flir einen Zusammenhang der Tuberkuloseerkran­
kung mit dem elektrischen Unfall anRgesprochen haben, gar nicht 
auf den bei jeder Tuberkulose so auBerordentlich wichtigen Zeit­
faktor eingegangen sind. Es ist naturgemiiB sehr schwierig, exakt 
das Alter einer Tuberkulose festzulegen. Wir wissen aber, daB 
ffir die Bildung cirrhotischer oder strangartiger Prozesse oft Jahre 
notwendig sind, um sich zu entwickeln. Wenn nun nach einem 
elektrischen Unfall rein zufallig sofort oder etwa 2-4 Monate 
spater (Fall 1, 2 und 4) eine produktive cirrhotische einseitige, ja 
sogar doppelseitige Lungentuberkulose festgestellt wird, so kann 
man diese unmoglich als Ursache ansprechen, zumal die Rontgen­
bilder, die wir nun einmal als Kronzeugen fordern, eine klare und 
unwiderlegbare Sprache sprechen. 

Wir haben also gesehen, daB ein elektrisches Trauma als Ur­
sache flir die Entstehung einer Lungentuberkulose nicht allgenom­
men werden darf; ebenso konnen wir auch die beiden .oben auf­
gestellten Fragen dahin beantworten, daB durch das elektrische 
Trauma weder eine ruhende inaktive Lungentuberkulose mobilisiert 
noch eine bestehende verschlechtert werden kann. Hierin stimmen 
immer wieder, abgesehen von Jellinek, die Gutachter in den vor­
liegenden Fallen iiberein. Die Begriindung hierfiir entnehmen 
wir einerseits den uns jetzt zur Verfiigung stehenden anatomischen 
Untersuchungsergebnissen, andererseits den Erfahrungen aus der 
Klinik der Lungentuberkulose. Wenn iiberhaupt eine Verschlim­
merung anerkannt werden solI, so muB sie sich nach spatestens 
. 2-3 Wochen einstellen (Reichmann, Zollinger, Lochtkemper), was 
in unseren Fallen nicht beobachtet werden konnte. Lochtkemper 
steht ferner auf dem Standpunkt - und dem ist absolut beizu­
stimmen -, daB eine seelische Erschiitterung das Aufflackern eines 
alten tuberkulosen Herdes kaum bewirken kann. 

Noch besonders erwahnenswert ist der Fall 2, bei dem am Tage 
des Unfalles eine Lungenblutung aufgetreten ist. Vor weiteren Er­
orterungen sei bemerkt, daB aIle Gutachter iibereinstimmend die 
Lungenblutung als Unfallfolge abgelehnt haben mit der Begriin­
dling, sie sei zufallig zeitlich mit dem Unfall zusammengefaHen, 
vor aHem habe die Lungenblutung den Verlauf der Lungentuber­
kulose nicht beeinfluBt. Die UnfaHmeldung besagte jedoch fol­
gendes: Bei der Reparatur einer elektrischen SchweiBmaschine 
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erhielt K. einen ungefahr 4 Sekunden dauernden elektrischen 
Schlag; gleich darauf muBte er Blut speien, und nach 10 Minuten 
setzte ·ein Blutsturz ein. 

Wenn wir uns das physiologische Geschehen wahrend der 
4 Sek:unden dauernden Durchstromung vor Augen fiihren, so hat 
auch bei unserem Verungliickten eine voriibergehende Blutdruck­
steigerung (Stromweg wahrscheinlich rechte -linke Hand - Erde) 
vorgelegen, die wohl ein bereits von tuberku16sem Granulations­
gewebe ergriffenes GefaB zum Bluten gebracht haben kann, zumal 
in dies em Falle das Blutspucken unmittelbar nach dem Unfall 
aufgetreten ist. Ob jedoch die Blutung eine Verschlechterungdes 
Krankheitszustandes eines Verungliickten bedingt hat, hangt von 
der Schwere der Blutung abo Eine Entscheidung ist naturgemaB 
von Fall zu Fall zu treffen. Wir diirfen also auf Grund der uns 
bekannten und durch zahlreiche Tierversuche erwiesenen physio­
logischen Erkenntnisse eine sofort im AnschluB an einen elektri­
schen Unfall auftretende Lungenblutung als Folge elektrischer 
Reizwirkung bei einer bestehenden Lungentuberkulose anerkennen: 
Lungenblutungen aber, die erst Stunden oder gar Tage nach dem 
Unfall bei einer bestehenden Lungentuberkulose sich einstellen, 
sind nicht Folge der Elektrisierung. 

Vollig abzulehnen sind jene Rentenanspriiche (Fall 3 IV c), bei 
denen erst Jahre nach der Feststellung einer Lungentuberkulose 
die Unfallmeldung erfolgt, da objektive Feststellungen iiber den 
Unfall fehlen; gerade elektrische Unfalle, oft nur unwesentliche, 
angeblich nicht kontrollierbare Schlage, werden gern noch nach­
traglich von den Verungliickten selbst oder deren Angehorigen als 
Ursache fiir die Entwicklung irgendeines Krankheitsprozesses 
herangezogen; es ist darum Reichmann zuzustimmen, wenn er 
fordert, daB alle nachtraglich gemeldeten Unfalle bei der Er­
orterung einer Verschlimmerung der Lungentuberkulose nicht in 
Betracht kommen. 

So haben wir gesehen, daB nach elektrischen Unfallen des 
ofteren Erkrankungen von Lungentuberkulose auf das Unfall­
ereignis zuriickgefiihrt worden sind. Nach den bisher bekannten 
anatomischen und physiologischen Untersuchungen ist es unwahr­
scheinlich, daB ein elektrischer Unfall als Ursache dieser Erkrankung 
angesehen werden kann; auch eine Verschlechterung durch ein 
elektrisches Trauma ist vielleicht, abgesehen von ganz besonders 
gelagerten Fallen, bei denen schwerste Verbrennungen eine schwere 
allgemeine korperliche Schadigung hervorgerufen haben, abzu~ 
lehnen. Eine Lungenblutung kann aber bei einer bestehenden 
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Lungentuberkulose, wenn sie direkt im Anschlu13 an den Unfall 
auf tritt, infolge des wahrend der Elektrisierung auftretenden 
Blutdruckanstiegs ausgelost werden. 

Anhang. 
Es ist noch ganz interessant, einen Fall zu erortern, der eben­

falls zu erheblichen gutachtlichen Meinungsverschiedenheiten ge­
ftihrt hat und bei dem sich ein LungenabsceB im AnschluB an eine 
elektrische Verbrennung entwickelt hat. 

Fall 6 IV c. Unfall Franz K., Unfalltag 11.4. 1935, Alter 58 Jahre. Unfall­
hergang: Elektrischer Schlag an schadhafter elektrischer Handlampe, Spannung 
220 Volt. Stromeinwirkung angeblich 15 Minuten. Keine BewuBtlosigkeit. Ver­
brennung 3. Grades am Daumen, 2. und 1. Grades an den anderen Gliedem der 
ubrigen 4 Finger. Typische Beschreibung des elektrischen Unfallgeschehens, eben­
falls des Krampfzustandes der Atemmuskulatur. Eiterung der Weichtellnekrosen 
am linken Daumen, so daB er in die chirurgische Klinik in O. eingewiesen werden 
muBte. Bei der Entlassung aus der Klinik am 27.7.1935 vollstandige Abheilung 
des linken Daumens, Narben noch druckempfindlich. Am 27.8.1935 bei einer 
arztlichen Nachuntersuchung noch sehr erhebliche Schmerzen im Daumen, An­
gabe des Pat. dem Arzt gegenuber: "Es tobe in dem Finger." 1m Oktober 1935 
gibt er an, daB er immer noch nicht arbeiten konne, well er sich schwach und 
kraftlos fuhle; Beschwerden, die immerhin schon etwa 4 W ochen lang an lntensitat 
zunehmen. Ein pathologischer Befund wird bei der Untersuchung nicht erhoben. 
Es wird aber in den Gutachten darauf hingewiesen, daB eine Gewichtsabnahme 
und allgemeine Beschwerden wie Kopfschmerzen, Durchfalle u. a. bei. K. be­
standen hiitten. Eine intemistische Lungenuntersuchung ist nicht vorgenommen 
worden. Er wird nun im Januar 1936 in schwer krankem, fast hoffnungslosem 
Zustand in die Klinik in O. eingewiesen und einer Operation unterzogen. In der 
Krankengeschichte wird bereits vermerkt, daB er im Oktober 1935 Husten gehabt 
hatte, der allmahlich zu Auswurf gefuhrt und einen stinkenden Geruch angenom­
men habe. 

Lungenabscesse konnen auftreten auf dem Boden einer grippalen 
Bronchopneumonie oder in den abgestorbenen Geweben eines In­
farktes, was beides ffir unseren Fall nicht zutrifft; sie konnen aber 
auch entstehen nach Operationen, besonders derMandeln und der 
Schilddriise, nach Entfernung abdominaler Organe, wie Uterus 
und Adnexe, nach Operationen und Eiterungen an den Extremi­
taten; Ohipimann hat bei 12000 Operationen in 1,5% der Faile 
Lungenabscesse beobachtet, Mora bei 3000 Operationen sogar 
etwas tiber 6%. 

Es ist die Frage zu entscheiden: Hat die elektrische Verletzung 
des Daumens irgend etwas mit dem 6 Monate nach dem Unfall 
beginnenden LungenabsceB zu tun ~ Kann diese Verletzung, deren 
Heilung mehrere Monate in Anspruch genommenhat, irgendeinen 
Zusammenhang zu dem LungenabsceB haben ~ 
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Die elektrische Verletzung ist zweifellos mischinfiziert gewesen, 
d. h. in die elektrische Wunde sind eitererregende Bakterien ge­
langt, die die Entziindung von nahezu 31 / 2 Monaten unterhalten 
hatten; eine ambulante Behandlung hatte zu keinem Erfolg ge­
fiihrt, deshalb muJ3te K. in ein chirurgisches Krankenhaus ein­
geliefert werden. Der Intervall zwischen dem Auftreten der ersten 
Erscheinungen des Lungenabscesses und dem Abklingen der Eite­
rung betragt etwa 2 Monate, vielleicht ist er sogar noch kiirzer, 
wenn man die Angaben des Patienten zugrunde legt. 

Jellinek vertritt die Auffassung, daJ3 elektrische Wunden keine 
Neigung zu Mischinfektionen haben und daJ3 sie in der Regel 
steril seien. Diese Auffassung habe ich bereits 1933 in Virchows 
Archiv widerlegt und an Hand von zahlreichen experimentellen 
Untersuchungen nachweisen k6nnen, daJ3 ausgedehnte Eiterungen 
mit schweren Mischinfektionen auch nach elektrischen Verbren­
nungen entstehen k6nnen. 

Irgendwelche anderen Ursachen fiir die Entstehung des Lungen­
abscesses sind auf Grund der Vorgeschichte und der Akten nicht 
festzustellen. Yom ll.4. 1935 bis Oktober 1935 hat K. keine Er­
krankungen durchgemacht, die zu einem LungenabsceJ3 hatten 
fiihren k6nnen, wie Lungenentziindungen, Operationen eitriger 
Mandeln usw. Deshalb k6nnen wir als Atiologie fiir diesen Lungen­
absceJ3 die Eiterung an den Fingern ansehen, und zwar in dem Sinne, 
daJ3 sie als Eitermetastase sich langsam in der Lunge entwickelt 
und ausgebreitet hat. 

d) Magenerkrankungen. 
Wie schon in der Einleitung erwahnt, gibt es kaum ein inneres 

Leiden, das nicht schon einmal mit dem elektrischen Unfall in 
ursachlichen Zusammenhang gebracht worden ware. Auch das 
Magen- und Zw6lffingerdarmgeschwiir macht keine Ausnahme. 
Wenn wir nur in der Literatur der Frage nacbgehen, ob die Ent­
stehung eines Ulcus ventriculi durch ein einmaliges elektriscbes 
Trauma m6glich ist oder nicht, so finden wir hier weit auseinander.­
gehende Ansichten. Ohne im einzelnen dazu Stellung zu nehmen, 
machen wir uns die Auffassung Veldes zu eigen, der vor einer allzu 
leichten Anerkennung solcher Zusammenhange warnt. Hat doch 
auch Siebeck in dem schon mehrmals von mir erwahnten Vortrag 
das Beispiel des Ulcuskranken seiner Betrachtung vorangestellt, 
um zu zeigen, daJ3 gerade bei diesen Kranken die Disposition zum 
Ulcus ganz besonders beachtet werden muJ3, die in der Regel 
bereits schon vor der auJ3eren Ursache an den verschiedensten 
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'Symptomen bei genauer Erforschung der Anamnese zu erkennen 
ist. Auch A. W. Fischer meint, die tagliche Erfahrung lehre, daB 
Unfalleinfliisse bei der Entstehung des Magengeschwiirs keine 
wesentliche Rolle spielen. 

Fiihren wir uns kurz die Genese des Ulcus vor Augen, so be­
gegnen uns im wesentlichen 3 Theorien, die sich mit der Entwick­
lung des Ulcus auseinandersetzen: die GefaBtheorie, von Virchow 
begriindet und von v. Bergmann und Rossle als neurogen-spasmo­
gene Theorie weiterentwickelt, die "mechanische" Theorie, von 
Aschoff und seinen Schiilern vertreten, und die gastritische Theorie, 
als deren Begriinder Konjetzny anzusehen ist. Es ist hier nicht 
der Ort, iiber die einzelnen Theorien zu diskutieren; es ist auch 
verstandlich, daB die beiden letztgenannten Theorien bei der Er­
orterung der elektrischen Genese von den Gutachtern nicht heran­
gezogen worden sind, sonder-n einzig und allein die neurogen­
spastische Theorie. Es ist so bequem und leicht, alles, was mit 
Elektrizitat zusammenhangt, mit GefiiBkrampfen zu erklaren; 
kaum ein Gutachter macht sich aber die Miihe, das bisher bekannte 
physiologische Geschehen wiihrend und vor allem nach der elek­
trischen Durchstromung sich vor Augen zu fiihren. Betrachten wir 
den Tierversuch oder auch die zahlreichen elektrischen Unfalle des 
taglichen Lebens, die ohne BewuBtlosigkeit einhergehen, so wissen 
wir, daB bei StromschluB ein starker Krampfzustand der quer­
gestreiften Muskulatur eintritt, durch welchen eine erhebliche 
Blutdrucksteigerung bedingt ist; parallel der Blutdrucksteigerung 
geht eine Steigerung des Bauch- und Brusthohlendruckes, aber 
auch des Liquordruckes einher; sofort bei Stromoffnung, also nach 
Aufhoren des elektrischen Reizes, ist der Krampfzustand der Mus­
kulatur beendet, die Blut-, Liquor-, Bauch- und Brusthohlendrucke 
sind wieder regelrecht. 

Kommt nun diese Blutdrucksteigerung durch einen GefaBreiz 
zustande, und in welchem MaBe sind die GefaBe an dem Krampf..! 
zustand beteiligt 1 Wir haben festgestellt, daB nach Curaresierung 
eines Versuchstieres (Registrierung des Blutdruckes in der Carotis 
bei kiinstlicher Atmung mit der Starlings chen Pumpe), also nach 
Vihmung der Nervenendplatten, eine Anderung der Blutdruck­
verhiiltnisse nich t eintritt, da der sonst iibliche Krampfzustand 
der quergestreiften Muskulatur nicht ausgelost worden ist. Hieraus 
konnen wir schlieBen, daB die GefaBe an dem allgemeinen Krampf­
zustand nicht beteiligt sind. Und wenn wir direkte Reizungen an 
freigelegten GefaBen (z. B. Carotis) durchfiihren, so sehen wir, daB 
es weder gelingt, sie durch den elektrischen Reiz in einen Krampf-
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zustand zu versetzen noch zu langsamen Zusammenziehungen 
anzuregen. Die sehr unexakten Untersuchungsergebnisse von 
Lorenz aus dem Gildemeisterschen Institut, nach denen es zur deut­
lichen Verengerung der CarotisgefaBe kommen soIl, nachdem Tiere 
durch elektrischen Strom getotet sind, sind keineswegs bestatigt, 
nach meinen bisher vorliegenden Untersuchungen auch nicht 
erwiesen. 

Soweit wir also heute an Hand der physiologischen Unter­
suchungsergebnisse Schliisse auf das physiologische Geschehen am 
GefaBsystem machen konnen, miissen wir jene rein theoretischen 
Erwagungen, es komme durch den elektrischen Reiz zu sog. "Ge­
faBkrampfen", ablehnen, weil weder wahrend noch nach der 
elektrischen Einwirkung im Tierversuch die direkten und in­
direkten Beobachtungen der GefaBe einen Anhaltspunkt fUr die 
obenerwahnte Theorie experimentell ergeben haben. Es wird 
Aufgabe weiterer physiologischer Untersuchungen sein, diese noch 
vollig unklaren und sich widersprechenden Versuchsergebnisse, 
auf die hier im einzelnen einzugehen nicht moglich ist, naher zu 
analysieren; verlangt doch auch gerade die Klinik vieler Er­
krankungen eine weitere Analyse der so beliebten, aber auch be­
quemen "GefaBkrampfe" als Ursache verschiedenster Krankheits­
bilder, besonders der GefaBe. Jedenfalls so viel miissen wir aus 
dem kurz Skizzierten entnehmen, daB wir bei der Zusammen­
hangsfrage: "Ulcus ventriculi - elektrisches Trauma" die GefaB­
krampftheorie als Ursache fiir das Ulcus nicht heranziehen konnen. 

Damit hangt auch die vielfach in Gutachten gefundene Be­
hauptung zusammen, es kame durch einen GefaBkrampf zu klein­
sten Blutungen, aus welchen sich, etwa in den Magenwanden oder 
in der Schleimhaut, ein Ulcus entwickeln konnte. Ich selbst habe 
bei meinen umfangreichen anatomischen Untersuchungen auch 
Blutaustritte beobachten konnen, sogar um die kleinsten GefaBe 
der Magenschleimhaut herum; aber, worauf schon oben hingewiesen 
worden ist, nur beim elektrischen Tod als dem starksten Ausdruck 
des elektrophysiologischen Geschehens, bei welchem entsprechend 
der todlichen Stromstarke auch der ausgiebigste Muskelkrampf 
mit hochstmoglichster Blutdrucksteigerung auftritt. Jedoch sind 
Blutaustritte nicht bei Tieren festzustellen, die wir geringeren 
Stromstarken ausgesetzt haben, die nicht todlich wirken (unter 
etwa 80 rnA); bei diesen fanden wir keine Blutaustritte, auch keine 
Spuren einer in Resorption begriffenen Blutung (Hamosiderin­
krystalle, Eisenfarbung), so daB bei elektrischen Unfallen, die 
nicht tOdlich verlaufen, die Annahme, daB Blutungen auftreten, 
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nicht aufrechterhalten werden kann. Somit konnen die peri­
vascularen kleinsten Blutaustritte nicht mehr als Ursache einer 
anatomisch erkennbaren Verletzung angesehen werden, aus welcher 
sich ein Ulcus ventriculi, eine Ulcuskrankheit, entwickeln kann. 

Gerade bei diesen Erkrankungen miissen wir der Anamnese 
besondere Aufmerksamkeit schenken und werden dann ihre An­
fange weitgehend zuriickverfolgen konnen. Ja, wenn wir von dem 
Verungliickten selbst keine ausreichenden Angaben iiber seine 
friiheren Erkrankungen erhalten, ist es moglich, an Hand schrift­
licher Fixierungen, z. B. der Kni,nkenkassenakten, festzustellen, 
daB der betreffende Ulcuskranke. wegen abdomineller Beschwerden 
schon des ofteren arbeitsunfahig gewesen ist. Es ist bedauerlich, 
daB wir Arzte uns gerade bei derartigen Begutachtungen nicht 
immer auf die Angaben der Verungliickten verlassen konnen; wir 
miissen nun einmal mit menschlichen Schwachen und besonders 
mit dem begreiflichen Wunsch des Kranken nach einer Rente 
rechnen. Es ist eine verantwortungsvolle Aufgabe des Arztes dem 
Volksganzen gegeniiber, mit Hilfe der wissenschaftlichen Erkennt­
nisse jeden Simulanten oder Rentenbegehrer riicksichtlos zu ent­
larven; in einem Sozialstaat, wie es Deutschland ist, hat nur der 
ein Recht auf Inanspruchnahme der Sozialversicherung, der durch 
ein Unfallereignis tatsachlich getroffen worden ist, nicht der, der 
aus dem Unfallereignis etwas "herausholen" mochte. Wer schick­
salsmaBig erkrankt, wird ohne weiteres von den Krankenkassen 
bis zu seiner Wiederherstellung betreut und braucht nicht nach 
zusatzlichen Renten zu jagen. 

Ein Beispiel eines Ulcuskranken, der rein zufallig einen elek­
trischen. Schlag erlitten hat, wodurch der Ablauf seiner Erkrankung 
nicht beeinfluBt worden ist, sei kurz skizziert: 

Fall 1 IV d. Eduard R., Unfalltag 24. ll. 1937, Alter 33 Jahre. Elektrischer 
Unfall 220 Volt, keine Strommarken. Beim Putzen von Metallteilen einer elek­
trischen Randschleifmasehine kurzen elektrischen Schlag erlitten. V orgesehiehte: 
1934 in arztlieher Behandlung wegen Gallenbesehwerden, 1935 in arztlieher Be­
handlung wegen Gallen- und Magenbesehwerden, im Juni 1939 Krankenhausauf­
nahme wegen Magenbesehwerden, rontgenologiseh Zwolffingerdarmgesehwur, 
Magenblutung, Exitus trotz zweimaliger Transfusion. Obduktionsbefund: Ver­
blutung aus einem alteren Gesehwur des Duodenums dieht unterhalb des Magen­
pfortners, sehr grolle ErOffnung der Arteria gastroduodenalis, Verengung des 
Magenpfortners dureh narbige Sehrumpfung in der Umgebung des Gesehwurs. 
Sehr starke Erweiterung des Magens, Magenkatarrh. Einbruehdes Gesehwiirs in 
den Kopfteil der Bauehspeieheldruse. 

An Hand dieses Krankheitsfalles konnen wir auch noch die 
Frage besprechen, inwieweit die Blutung eines Ulcus ventriculi 
oder duodeni unfallbedingt sein kann. Der Verungliickte H. hat 
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erst 2 Jahre nach dem Unfallereignis eine Blutung seines auch 
rontgencilogisch festgestellten mcus duodeni gehabt. Es erscheint 
beinahe miiBig, iiber die Unfallzusammenhange zu diskutieren, 
und doch ist die Moglichkeit des Zusammenhanges dieser Blutung 
im Sinne einer GefaBkrampfbereitschaft nach dem elektrischen 
Unfall diskutiert worden. A. W. Fischer erkennt an, daB es durch 
ein Unfallereignis, das mit Druckerhohungen im GefaBsystem ein­
hergeht, zu einer Blutung des bestehenden mcus ventriculi oder 
duodeni kommen kann. Gerade bei elektrischen Unfallen ist, wie 
bereits gezeigt, oft eine ziemlich erhebliche Blutdrucksteigerung 
zu beobachten, aber nur solange d13r elektrische Strom den Krampf­
zustand der Muskulatur unterhalt. Eine Blutung, die unmittelbar 
nach dem elektrischen Trauma auf tritt, ist also als Unfallfolge 
im Sinne einer Verschlimmerung des bestehenden Leidens an­
zuerkennen; von der Schwere der Blutung ist der Grad der Unfall­
schadigung abhangig. Tritt jedoch die Blutung erst Tage nach 
dem elektrischen Unfall auf, so ist sie nicht mehr unfallbedingt. 
Auch A. W. Fischer verlangt von anderen Unfallereignissen, daB 
ein Trauma, das Tage zuriickliegt, nicht nachtraglich als Ursache 
anerkannt werden kann. 

Zusammenfassend konnen wir somit folgendes festlegen: Ein 
mcus ventriculi oder duodeni kann nicht in ursachlichem Zu­
sammenhang mit einem elektrischen Trauma stehen; eine elek­
trische Einwirkung lost auf den lebenden Organismus nicht eine 
GefaBkrampfbereitschaft aus, die im Sinne der neurogen-spasmo­
genen Theorie zur Entwicklung eines mcus fiihren konnte. 

Eine Blutung eines Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiirs 
kann nur, wenn sie unmittelbar nach dem elektrischen Unfall auf­
tritt, durch die bekannte wahrend der Elektrisierung auftretende 
Blutdrucksteigerung bedingt sein; eine Blutung, die erst nach 
Stunden oder Tagen entsteht, hat nichts mehr mit dem Unfall­
ereignis zu tun. 

Unsere zusammenfassenden SchluBfolgerungen bekommen be­
sonders durch die von Eppinger iiber die mcusgenese gemachten 
reichen klinischen Erfahrungen eine weitgehende Stiitze. Er weist 
nach, daB das Magengeschwiir bzw. das Duodenalgeschwiir keine 
Erkrankungen des Magens bzw. des Duodenums allein, sondern 
der Ausdruck "eines allgemeinen Leidens" seien. Das mcus sei 
nicht eine "Krankheitseinheit", da die Ursa chen sehr verschiedene 
!'lein konnten: Schadigung der GefaBe mit Anamisierung bestimmter 
Schleimhautpartien, Schadigung der Magenschleimhaut ex ingestis, 
Schadigung der Magenschleimhaut hamatogen oder durch mechani-
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sche Storungen. Gerade der hamatogenen Gastritis als Ursache 
fur das Ulcus hat Eppinger im AnschluB an seine Untersuchungen 
uber die serose Entziindung besonderen Wert beigelegt. Er hat 
sogar nachweisen konnen, daB sich im Bereich der Magenschleim­
haut die Charakteristica einer akuten Gastritis ganz besonders 
schon darstellen lassen: ausgetretenes Plasma mit Arrosion der 
Diisenverbande, Odem, in dem die "Zellen fOrmlich flottieren", 
sodann infarktartige Bezirke innerhalb der Schleimhaut und 
schlieBlich Ulcerationen, die Zeichen eines beginnenden Magen­
geschwurs darbieten; das "Urn und Auf" dieses Gesehehens ist 
nach seiner Auffassung die Durchlassigkeit der Capillaren fUr 
PlasmaeiweiB. Als Ursachen der Capillarlasion, die mannigfach 
sein konnen, sieht Eppinger u. a. das Histamin, das Allylamin, 
das Serum von Menschen, insbesondere von Menschen, die an 
Infektionserkrankungen leiden, ferner EiweiBzerfallstoffe und ana­
phylaktische Intoxikationen. 

Die von Fischer- Wasels gemachten Einwande gegen den Begriff 
. "serose Entziindung", interessieren uns bei unserer Problemstellung 
nicht; unter Abwagung gerade seiner interessanten und zu be­
achtenden Ausfuhrungen und im BewuBtsein, daB die Definition 
des Entziindungsbegriffes von Eppinger vielleicht nicht ganz im 
Sinne der Anatomen liegt, konnen wir doch das, was von Eppinger 
unter der serosen Entzundung so trefflich demonstriert wird, als 
besonders aufschluBreich und wertvoll fiir die Genese des mensch­
lichen Magengeschwurs anerkennen. 

Wenn wir uns diese von Eppinger nur kurz skizzierten Ent­
stehungsursachen des Ulcus ventriculi und duodeni noch einmal 
vor Augen fiihren - zumal Eppinger auch uber eine groBe Er­
fahrung dieses Krankheitsbildes verfugt - so wird uns erst recht 
klar, wie vorsichtig wir bei der Beurteilung des elektrischen Ge­
schehens im Zusammenhang mit der Ulcusentstehung sein mussen, 
wobei wir noch bedenken mussen, daB ein einmaliges elektrisches 
Trauma kaumals Ursache fur ein "allgemeines Leiden" in Frage 
kommt. Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, daB gerade bei 
Sammlung weiterer klinischer Erfahrungen neue Probleme auf­
tauchen werden, z. B. das, ob durch den elektrischen Reiz eme 
Storung der gegenseitigen Beziehungen des Sympathicus und 
Parasympathicus, die Eppinger mit einem Waagebalken ver­
gleicht, veranlaBt wird. 1st es nicht doch vielleicht moglich, daB 
durch einen elektrischen Unfall der Waagebalken aus dem Gleich­
gewicht gebracht werden kann? Diese Andeutung moge zunachst 
genugen; bisher allerdings habe ich noch nicht Gelegenheit gehabt, 

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 8 
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einen typischen erstmalig nach dem elektrischen Unfall erkrankten 
Ulcuskranken zu sehen. 

Die Verbrennungen nach elektrischen Unfallen seien nur kurz 
gestreift; sie konnen ebenso wie die Verbrennungen anderer Art 
durch die EiweiBzerfallstoxikose nicht selten zu einer Gastritis 
(Kaufmann) fiihren cder segar ein Ulcus ventriculi bzw. duodeni 
nach sich ziehen (Eppinger). Die elektriscben Verbrennungen sind 
eben, worauf ich auch in den anderen Kapiteln dieser Arbeit 
immer wieder bingewiesen habe, was aber gerade bei Begut~ 
achtungen oft nicht beachtet wird, strengstens von den kurz­
fristigen elektriscben SchHigen, die sich bekanntlich in Krampf­
zustanden der peripheren Muskulatur auBern, zu trennen. 

e) Diabetes mellitus und der elektrisehe Unfall. 
Die Zuckerharnruhr, eine haufige Erkrankung, die wir oft 

rein zufallig in der poliklinischen Sprechstunde, bei Reihenunter­
suchungen oder bei militararztlicben Untersuchungen, nicht minder 
in der Klinik selbst entdecken, ist bekanntlich eine Erkrankung, 
die sich in einer Storung des Kohlehydrat- bzw. EiweiBstoffwecbsels 
auBer~'t und auf ein Versagen der inneren Sekretion der Bauch­
speicheldrlise zurlickzufiihren ist. Auch andere hormonale Storun­
gen, insbesondere von der Hypophyse, der Schilddrlise oderNeben­
niere ausgehend, konnen den Kohlehydratstoffwechsel beeinflussen. 
Sie ist eine Erkrankung, bei der, wie es Noorden einmal formuliert 
hat, die hereditare Belastung zweifellos eine besondere Rolle 
spielt; er meint sogar: "Wer nicht mit diabetischem Erbgut ge­
boren wird, wird nicht zuckerkrank." In der Anerkennung eines 
Dnfallzusammenhanges dieser Erkrankung ist man wohllangere Zeit 
hindurch ziemlich groBzligig gewesen. Es mehren sich aber die 
Stimmen, daB eine traumatische Ursache doch wohl nur in ganz 
seltenen Fallen flir die Entwicklung der Erkrankung maBgebend 
ist. Es ist natlirlich unmoglich, auf die gesamte Literatur, die sich 
mit dem Problem "Traumatischer Diabetes" beschaftigt, ein­
zugehen, weshalb ich auf die Ausflihrungen Reinweins in "Das 
arztliche Gutachten im Versicherungswesen" hinweisen mochte. 
Was uns hier interessiert, ist, daB auch Reinwein vor einem be­
jahenden Urteil warnt, wenn nicht in ganz besonderen Fallen ganz 
besondere Grlinde fiir einen Unfallzusammenhang sprechen. Auch 
er weist darauf hin, daB der sog. neurotraumatische Diabetes ab­
zulehnen ist; denn sonst mliBte gerade nach dem Weltkriege ein 
Anstieg der Erkrankungszahl von Zuckerleidenden eingetreten sein. 
Umher verlangt, daB ein Unfall irgendwelcher Art bei einem Men-
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schen mit nachweislich normalem vollwertigem Inselapparat nur 
dann Diabetes ursachlich erzeugen kann, wenn durch den Unfall 
das Pankreas zum graBten Teil zerstart wird, wie das glucklicher­
weise nur selten vorkommt. Verschlimmerungen sind gleichfalls 
selten und kannen leicht durch sacbgemaBe Therapie abgefangen 
werden; sie andern so gut wie nichts an dem schieksalsmaBigen 
Verlauf der Erkrankung und sind erst dann entschadigungspflich­
tig, wenn sie wesentlich und dauernd sind. 

Auffallend ist die Tatsache, daB ich unter meinem klinischen 
Material nur 2 FaIle beobachtet habe, bei denen ein Zusammenhang 
der Erkrankung mit dem Unfall angenommen werden konnte. In 
diesen Fallen, die ich kurz skizziere, habe ich mich aber nicht fUr 
die Annahme eines Unfallzusammenhanges entscheiden konnen, 
weil das Intervall zwischen Feststellung der Erkrankung und dem 
,elektrischen Trauma weit graBer war, als es Reinwein u. a. fUr solche 
FaIle anerkennen wollen, in denen in der Tat einmal ein Unfall 
Ursache fur einen Diabetes gewesen ist ; dieses Zeitintervall, meinen 
die Autoren, darf nicht graBer als maximal 1 Woche sein. Ferner 
ist zu beachten, daB gerade die erblichen Verhaltnisse bei diesen 
Erkrankten besonders berucksichtigt werden mussen, wobei auch, 
worauf Joslein hinweist, der Feststellung nachzugehen ist, ob aus 
irgendwelchen Grunden ein Berufswechsel vorgenommen ist; er 
legt ferner Wert auf eine exakte Anamnese, da ja Rentenpatienten 
gern Symptome, wie Abmagerung, schlechte Wundheilung, Zeichen 
eines vermehrten Durstgefuhls u. a. verschweigen. 

Man kannte vielleicht glauben, daB es durch den elektrischen 
Krampf wahrend der Elektrisierung zu kleinsten Blutaustritten, 
me wir sie beim elektrischen Tod auch in der Bauchspeicheldruse 
llehen, kommt. Aber diese bedingen noch keineswegs eine so groBe 
ZerstOrung des Pankreas, daB ein Diabetes entstehen kann (vgl. 
meine anatomischen Untersuchungen S. 23); auch vermagen sie 
keineswegs die innere Sekretion der Bauchspeicheldruse zu beein­
flussen; ist es doch bekannt, daB selbst bei Zerstarung der Bauch­
speicheldriise durch Sturz nur ein Zehntel der Druse erhalten zu 
bleiben braucht, ohne daB es zu einer Zuckerharnruhr kommt. 

Fall lIVe. Unfall Friedrich G., Unfalltag 14. 1. 1933, Alter 55 Jahre. Bei 
Malerarbeiten Beriihrung von AuBenleitungen (220 Volt): Verbrennungen an beiden 
Randen, linker Unterarm 1. und 2. Grades, rechter Unterarm 3. Grades. Bei der Auf­
nahme in die Klinik wird rein zufallig ein mittelschwerer Diabetes festgestellt: Blut­
zucker 225 mg %, Urinzucker 2 %, Aceton Bchwach positiv; unabhangig vom Unfall, 
keine Boointrachtigung der Erwerbsfahigkeit. Klinische Einstellung des Diabetes. 

Fall 2 IVe. Unfall Emil L., Unfalltag 28.11. 1938, Alter 39 Jahre. Beim 
Arbeiten in einem Keller Beriihrung einer elektrischen Leitung, Spannung 220 Volt. 

8* 
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Er erleidet heftigen elektrischen Schlag, wobei er sich den Daumen verbrennt. 
31/ 4 Jahr nach dem Unfall wird ein Diabetes mellitus festgestellt, welcher auf den 
Unfall zuruckgefuhrt wird: Blutzucker 185 mg%, Urinzucker 2,5%, Aceton 
schwach positiv. Unfallzusammenhang des Diabetes mellitus mit dem elektrischen 
Schlag wird aus zeitlichen Grunden abgelehnt. 

Wenn ich nun meine Sammlung von nahezu 650 Fallen (elek­
trischen Erkrankungen, Sturzfolgen einschl. Verbrennungen aller 
Art und Todesfallen nach elektrischen Unfallen) iibersehe und 
nicht in einem einzigen Falle unfallbedingten Diabetes, abgesehen 
von den beiden geschilderten Erkrankungsfallen, beobachten 
konnte, so ist die Wahrscheinlichkeit dafiir, daB nach elektrischen 
Unfallen diese Stoffwechselerkrankungen auftreten, sehr gering. 

Es ist in jedem Fall zu priifen: 1. ob ein Diabetes innocens 
= extrainsulare Reizglykosurie anzunehmen ist, 2. ob ein mani­
fester oder latenter Diabetes vor dem Un fall vorgelegen hat, 3. ob 
durch den Unfall gegebenenfalls groBe Teile des Inselapparates zer­
stort sind (bei gelegentlichen Stiirzen von Hochspannungsmasten) 
und 4. ob eine wesentliche Verschlimmerung eines latenten oder 
manifesten Diabetes (!) gegeben ist. 

Die extrainsulare Glykosurie (renaler Diabetes), die wir als 
Fehlsteuerung der Glykopoese durch Reizung der vege.tativen 
Zentren im Boden des 4. Ventrikels ansehen, kann wohl schon 
einmal durch ein elektrisches Trauma ausgelOst werden, entweder 
durch elektrische Reizung des Sympathicus oder durch ein Kopf­
trauma nach Sturz von einer Leiter u. a. im AnschluB an einen 
elektrischen Krampf; sie ist keine Krankheit, sondern eine Stoff­
wechselanomalie von harmlosem' Charakter; jedoch ist klinische 
Beobachtung erforderlich, bei welcher normale Blutzuckerkurven 
auch nach Belastung in Unabhangigkeit der Zuckerausscheidung 
von der Kohlehydratzufuhr aufzunehmen sind und auch eine 
etwaige Insulinresistenz zu beachten ist. Ahnlich verhalt es sich 
mit dem Diabetes insipidus,einer Erkrankung, die einhergeht mit 
abundanter Polyurie, sekundarer Polydipsie, Storungen des Was­
seraustausches zwischen Blut und Geweben, oft auch tiefgreifenden 
Storungen des Salzhaushaltes, insbesondere der Chloride. Sie kann 
durch mechanische oder thermische Einfliisse im Bereich des 
Hypophysenzwischenhirnsystems entstehen. 

f) Schilddriisenerkrankungen. 
Die Beantwortung der Frage, ob Schilddriisenerkrankungen im 

Sinne von Uberfunktionszustanden nach elektrischen Unfallen als 
Folge des Traumas angesehen werden konnen, ist mit den denkbar 
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groBten Schwierigkeiten verbunden. Man findet die widersprechend­
sten Meinungen anerkannter Kliniker; unter ihnen iiberwiegen die­
jenigen, die zu einer Ablehnung des Zusammenhanges: "elektri­
scher Unfall- Schilddriisenerkrankung" kommen. 

Es ist recht aufschluBreich, in den Gutachten zu beobachten, 
daB dem eigentlichen elektrischen Trauma wenig Beachtung ge­
schenkt worden ist, daB man einfach die Tatsache, der Betreffende 
habe einen elektrischen Schlag bekommen, als gegeben hinnimmt 
und sich gar nicht die Miihe macht zu untersuchen, ob dieses Trauma 
zu Erscheinungen gefiihrt haben kann, die mit Recht auf einen 
seelischen Shock zuriickgefiihrt werden konnen, der dann seiner­
seits ein so schweres Krankheitsbild ausgelost hat. 

Man muB immer bedenken, daB die Schilddriiseniiberfunktions­
erkrankungen, die wir in ihrer Symptomgesamtheit als Basedow­
sche Erkrankung bezeichnen, eine abnorme degenerative Driisen­
erkrankung bei einem dafiir disponierten Individuum ist (Basedow­
diathese), die bereits vor dem Un fall latent bestanden hat. Wenn 
vor dem Unfall keine nennenswerten Symptome vorgelegen haben, 
kann gewiB ein Trauma die Rolle des auslosenden AnstoBes zum 
Manifestwerden des Basedow gegeben haben. Ais auslosende 
Momente werden anerkannt: auBere Verletzungen (z. B. Kopf­
und Wirbelsaulenverletzungen) und psychische Traumen (Schreck, 
Angst u. a.); erstere konnen bei elektrischen Unfiillen als Folge 
von Herabstiirzen von Leitern, hohen Geriisten u. a. auftreten 
und sind nach den allgemeinen Grundsatzen der Unfallehre zu 
behandeln; letztere sind schon wesentlich schwieriger zu beurteilen, 
ihre Moglichkeit kann nach schweren elektrischen Un fallen ohne 
wei teres zugegebep. werden. 

Wenn also das elektrische Trauma eine Basedowsche Erkran­
kung auslosen soIl, dann ''muB auch wirklich ein derartiges Er­
eignis bei einem Patienten vorgelegen haben, daB es als seelische 
Auslosung der Erkrankung aufgefaBt werden kann. Wie sieht es 
"damit nun in der Praxis aus ~ 

Fall 1 IV f. Unfall Richard K., Unfalltag L 12. 1932, Alter 39 Jahre. Unfall­
hergang: An einem versehentlich nicht ausgeschalteten Olschalter (Drehstrom 
15000 Volt) erlitt K. bei Entfernung von Relaisstangen einen elektrischen Unfall, 
wobei er sich Brandwunden an der Brust und beiden Armen zuzog. 1m Februar 
des Jahres 1933 klagt K. iiber Beschwerden wie haufiges Herzklopfen, Beklem­
mungsgefiihl in der Herzgegend, starkes Schwitzen, allgemeine Schwache und Un­
ruhe, Appetitlosigkeit. Kurzer Befund: Herz: AuBer einer beschleunigten Herz­
aktion kein krankhafter Befund, rontgenologische und elektrokardiographische 
Untersuchungen o. B. Blutdruck: RR. 125/80 mm Hg. PuIs erheblich beschleu­
nigt: 120, in Ruhe lOO Schlage. Neurologisch: Sehnenreflexe seitengleich, sehr 
kbhaft, keine pathologischen Reflexe, bei Ausstrecken der Hande feinschlagiges 
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Zittern, maBiges Nachroten der Haut, wiederholte Grundumsatzbestimmung in Ruhe 
+33,8 'Yo, 22,5 %. Die Erkrankung wird als Thyreotoxikose aufgefaBt und als Unfall­
folge angesehen. Interessant ist, daB Nachbegutachtungen eine Thyreotoxikose mit 
Sicherheit ausgeschlossen wissen wollen, da insbesondere die Steigerung von +22 % 
nicht als pathologisch im Sinne einer Thyreotoxikose angesehen werden kann. 
Eine groBe Anzahl Nachbegutachtungen und gegensatzlicher Gutachten bis in 
das Jahr 1935 hinein sind urn die Streitfragen gefiihrt worden: a) Liegt iiberhaupt 
eine Thyreotoxikose vor oder nicht? b) 1st diese Thyreotoxikose unfallbedingt? 
Es ware also richtig gewesen, wenn insbesondere der erste Gutachter, der hei K. 
korperliche und seelische konstitutionelle Mangel festgcstellt hat, die Diagnosc 
Thyreotoxikose vorsichtiger gestellt hatte. Zu erwahnen ist namlich, daB boi 
diesem Unfall K. eine Elektrisierung mit einem Krampfzustand des Organismus 
nicht gehabt hat, sondern, wie oft, durch den Lichtbogen Verbrennungen erlitten 
hat. Es soli aber nicht bestritten werden, daB K. einen sehr erheblichen Schreck 
bekommen hat und auch ganz kurze Zeit voriibergehend, wie es ja oft bei diesen 
Unfallen ist, bewuBtlos gewesen ist. In den ersten Wochen hat er wohl etwas 
Kopfschmerzen gehabt; erst spater, in etwa 11/2-2 Monaten, sind jene Beschwerden 
aufgetreten, die zu der Diagnose Thyreotoxikose gefiihrt haben. 

F,al! 2 IVf. Hans K., Unfalltag im Januar 1935, Alter 36 Jahre. Beim 
Priifen von Sicherungen elektrischen Schlag erhalten, Beriihrung mit den Fingern 
der linken Hand. 1m Moment des Schlages heftige Herzschmerzen, keine BewuBt­
losigkeit. Keine Strommarken, hat weiter gearbeitet. 3 Monate spater, wie er 
selbst angibt, zu Ostern 1935, ist er in Bad Orb mit einem Elektroingenieur zu­
sammen gewesen, der ihn iiberhaupt erst darauf aufmerksam gemacht hat, daB 
seine Beschwerden auf den Unfall zuriickzufiihren seien. Deshalb nachtraglich 
Unfallanmeldung im Juli, nachdem er fast 1/2 Jahr zum Arzt gegangen ist. Erste 
klinische Behandlung im Marz 1936. Beschwerden: Kurzatmigkeit bei Anstren­
gung, Pulsbeschleunigung, Aussetzen des Herzens. Druck in der Herzgegend, 
Mattigkeit, Schwindel, unruhiger Schlaf. Durchfalliger Stuhl mit viel Blahungen. 
Diagnose: Morbus Basedow. Mit Recht wird die Erkrankung, die etwa 1/2 Jahr 
nach dem Unfall aufgetreten ist, nicht als Unfallfolge angesehen, zumal samtliche 
Briickensymptome fehlen. Ganz interessant ist nun eine Begutachtung, die diese 
Erkrankung als unfallbedingt ansieht: "Der angebliche elektrische Schlag habe 
sich iiber die Strombahn namentlich auf den Nervenwegen ausgebreitet und so 
eine traumatische elektrische Schadigung der Schilddriise entweder direkt oder 
wahrscheinlich auf dem Umweg iiber das Nervensystem hervorgerufen." Eine 
Reihe weiterer Gutachten sollen kurz erwahnt werden: Die Basedowsche Er­
krankung als Unfallfolge wird abgelehnt, da nach dem Unfall nicht einmal eine 
basedowoide Unfallreaktion eingetreten sei und die Erkrankung nachweislich erst 
im Juli begonnen habe und im November 1935 iiberhaupt erst diagnostiziert 
worden sei. Der zeitliche Zusammenhang wird abgelehnt. Unter besonderem 
Eingehen auf das Wesen deF Basedowschen Erkrankung ein weiterer Gutachter: 
"Unfallfolge wird bejaht mit der Begriindung, der Beginn einer nicht akuten 
inneren Erkrankung sei niemals genau anzugeben, deshalb bedeute arztliche In­
anspruchnahme niemals Krankheitsbeginn. Es wird die Moglichkeit der Ent­
stehung der Basedowschen Erkrankung durch Reizung des Nervensystems erwogen 
und mit hinreichender Wahrscheinlichkeit Unfallzusammenhang angenommen." 
Noch ein Gutachten: "Die Tatsache, daB ein Basedow nicht auf ein Trauma zuriick­
zufiihren ist, geht aus der Erfahrung des Weltkrieges hervor. Auch im Ausland 
wird nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen ein Zusammenhang zwischen 
Trauma und Basedow anerkannt. Bei der verhaltnismaBigen Haufigkeit auch 
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elektrischer Unfalle miiBte wesentlich ofter ein Basedowleiden nach diesen Un­
fallen entstehen. Die Basedowsche Erkrankung komme in den allermeisten Fallen 
spontan und entstehe ohne auBere Ursache." Dieses Gutachten, das 5 Jahre 
nach dem Unfall abgegeben wurde, gipfelt in dem Satz, daB jetzt eine Erwerbs­
minderung, die auf das Unfallereignis zuriickzufiihren ist, nicht mehr besteht, 
daB abel' eine gewisse Labilitat, die schon VOl' dem Unfallereignis bestanden hat, 
auch jetzt noch vorliegt. Es wird zugegeben, daB die bei K. jetzt wieder abge­
klungene Basedowsche Erkrankung Unfallfolge sein kann. 

In den beiden vorliegenden ErkrankungsHillen ist nun merk­
wurdigerweise das elektrische Trauma so gering gewesen, daB es 
praktisch die Patienten nicht beeindruckt hat. Ja in dem einen 
Fall hat sogar iiberhaupt nur ein kleiner elektrischer Schlag, bei 
dem vermutlich der Strom zwischen 2 Fingern der einen Hand 
geflossen ist, vorgelegen, ein Ereignis, das jedem Monteur, ich 
mochte beinahe sagen taglich, wenn nicht stiindlich begegnet. 
Bedenkt man ferner noch die weitverbreitete Unsitte, mit 2 Fingern 
Spannungen zu priifen, so ist die Moglichkeit, elektrische Schlage 
zu erhalten, reichlich gegeben. Wenn man dies en Gedankengangen 
bis ans Ende nachgeht, miiBte es kaum noch einen Elektromonteur 
geben, der nicht schilddriisenkrank ist. Namentlich bei elektro­
physiologischen oder -physikalischen Untersuchungen, wo labora­
toriumsmaBig natiirlich nicht samtliche Leitungen, Drahte usw. 
wie in einem von der Industrie hergestellten Apparat abgeschirmt 
bzw. geschiitzt sind, ist es nicht zu vermeiden, daB die Experimen­
tierenden sehr oft elektrische Schlage bekommen. Diese Tatsachen 
wird uns jeder Physiker, insbesondere der auf dem Gebiete der 
Elektrotechnik forschende, bestatigen. 

Geht es denn an, daB ein Mensch, der zufallig an einer Hyper­
thyreose erkrankt ist, diese Erkrankung ohne irgendwelche Unter­
lagen auf den elektrischen Unfall zuriickfiihrt ~ Oft ist es so, daB 
sich 2 Elektromonteure, beispielsweise in einem Heilbad, iiber 
ihre Krankheit unterhalten, wobei dann der eine den anderen 
auf den Einfall bringt, seine Erkrankung konne mit dem elek­
trischen Unfall zusammenhangen. Diese subjektive Auffassung 
haben sich spater auch die begutachtenden .Ante zu eigen gemacht 
und die Betroffenen in ihrem Glauben, die Krankheit sei unfall­
bedingt, bestarkt. Es ware zweifellos rich tiger gewesen, wenn die 
Begutachter dieses Krankheitsfalles den Unfallhergang, am richtig­
sten natiirlich unter Hinzuziehung eines elektrotechnisch bewander­
ten Ingenieurs, naher untersucht und das Ergebnis dieser Unter­
suchung bei ihrer Diagnose mit beriicksichtigt hatten. 

Gerade die Kriegserfahrungen lehren, daB ein klassischer Base­
dow selbst bei Truppen, die lang andauerndem Trommelfeuer, 
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Granatexplosionen und Kampfen in der vordersten Linie, also 
seelisehen Ersehiitterungen sehwersten Grades, ausgesetzt waren, 
hoehst selten beobaehtet worden ist. So muB aueh der elektrisehe 
Unfall, wenn er als auslOsende Ursaehe der Basedowsehen Er­
krankung anerkannt werden solI, ein sehr sehwerer gewesen sein, 
was wir einzig und allein der Unfallsehilderung des Verungliiekten 
oder den Zeugenaussagen entnehmen mtissen. 

Aueh die tibrigen Forderungen, die Reinwein in Anlehnung an 
Lininger und Molineu8 stellt, mtissen bei der Erorterung der Wahr­
seheinliehkeit eines Unfallzusammenhanges mit del' Basedowsehen 
Erkrankung erftillt sein: 

1. Die betreffende Person darf vor dem Unfall nieht schon an 
entspreehenden Krankheitssymptomen gelitten haben. 

2. Der Unfall muB mit einer sehr starken seelisehen Ersehtitte­
rung verkntipft sein. 

3. Die Erseheinungen mtissen in engem zeitliehen Zusammen­
hang mit dem elektrisehen Unfall stehen. Reinwein fordert in 
Anlehnung an Got8ch, daB ein Zeitintervall von 1-2 Woehen, 
hoehstens aber 3 Monaten, Kaufmann hoehstens 2-3 Monaten, 
Klo8e sogar hoehstens 1 Monat vorliegt, wobei aber in allen Fallen 
sog. Brtiekensymptome vorhanden sein mtissen. 

Zum ersten Punkt bemerke ieh, daB gerade derartige Kranke, 
wie ieh es immer beobaehtet habe und wie es mensehlieh wohl ver­
standlieh ist, bewuBt oder unbewuBt wiehtige Krankheitssymptome 
versehweigen. Meistens hilft uns ein Auszug aus dem Krankheits­
register der Krankenkassen, aus dem wir dann ersehen, daB unser 
Patient wegen nervoser Besehwerden bei einer mehr oder minder 
groBen Anzahl von Arzten in Behandlung gewesen ist. Man erlebt 
gerade bei der Durehsieht von Krankenregistern der Krankenkassen 
oft die erstaunliehsten Befunde, so daB ieh immer wieder rate, diese 
mit heranzuziehen, wenn sie aueh in der Regel keine exakte klinisehe 
Diagnose enthalten. Aber die neuropathisehe bzw. tiberempfind­
liehe bzw. tibererregbare Konstitution des zu Begutaehtenden wird 
man aus ihnen leieht entnehmen konnen. 

Bei dem zweiten Punkt moehte ieh hinzuftigen, daB schon die 
elektrisehen Unfalle, bei denen der elektrisehe Strom tiber den 
Brustkorb geflossen ist, seelisehe Ersehtitterungen hervorrufen, die 
die Verungltiekten noeh lange Zeit hindureh beeindrueken. leh 
habe in meiner monographisehen Zusammenfassung der Herz­
erkrankungen in den Ergebnissen der Inneren Medizin derartige 
Bespiele besehrieben, bei denen Patienten ohne BewuBtseins­
storungen den Unfall gesehildert haben. Sie ftihlten die starke 
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Atmungsbehinderung durch den Muskelkrampf bis zur Erstickung; 
sie merkten, daB plotzlich del' Herzschlag aussetzte, daB Angst­
schweiB auf die Stirn trat und sie Furcht VOl' Erstickung bzw. VOl' 
dem 'rode befiel. AnschlieBend klagten sie uber Herzklopfen, Herz­
unregelmaBigkeiten, Schlafstorungen, Aufgeregtsein u. a., alles 
Symptome, die in del' 'rat Bruckensymptome auch zu del' Basedow­
schen Erkrankung sein konnen. (Unter den 109 mir bisher be·· 
kannten Unfallen mit nachfolgenden Herzbeschwerden keine 
Basedowsche Erkrankung !) Das Interessante ist, daB die Patient en 
in den beiden von mir in dies em Zusammenhang skizzierten Fallen 
iiberhaupt nicht ein elektrisches 'rrauma diesel' Art erlitten, son­
dern nul' geringfiigige elektrische Schlage erhalten haben, so dal3 
von einer seelischen Erschutterung gar nicht die Rede sein kann; 
denn eine schwere seelische Erschutterung, die zu obengenannten 
Symptomen fuhrt, wird erfahrungsgemaB von jedem Verungluckten 
seinem . behandelnden Arzt angegeben. 

Was nun noch den dritten Punkt anbetrifft, so kann ich nul' 
immer wieder sagen, daB ich keinen einzigen Fall beobachtet habe, 
in dem man mit Fug und Recht einen UnfaIlzusammenhang 
zwischen Basedowscher Erkrankung und elektrischem Unfall an­
nehmen konnte, und daB ich in all den FaIlen"die mil' vorgelegen 
haben, wegen Fehlens del' von Reinwein geforderten Voraussetzun­
gen die Unfallzusammenhange ablehnen muBte. Deshalb mahne 
ich auf Grund meiner Erfahrungen zur groBten Vorsicht bei del' 
Anerkennung des Zusammenhanges eines elektrischen Unfalles mit 
einer Basedowschen Erkrankung. Auch fur diese Erkrankung gilt, 
daB wir gerade in einer Zeit, in del' jeder einzelne sein Letztes her­
geben mnB, aIle Gefiihlsmomente ausschalten und unser Urteil allein 
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen und Erfahrungen aufbauen 
mussen, wodurch wir einerseits langwierige Rentenkampfe vermeiden, 
andererseits aber dem vernngliickten Volksgenossen durch recht­
zeitige und richtige Aufklarung einen Dienst erweisen, der wertvoller 
ist als eine Rente und der zugleich der Gesamtheit zugute kommt. 

Nul' kurz sei die Frage gestreift, ob die elektrische Energie ihr 
eigene charakteristische Schaden an del' Schilddruse hervorrufen 
kann. Die Antwort kann nul' so lauten, daB bei der in allen elek­
trischen Unfallen so kurzen elektrischen Einwirkung eine spezi­
fische elektrische Wirkung sehr unwahrscheinlich ist; uberdies 
haben unsere physiologischen Untersuchungsreihen bestatigt, daB 
eine GefaBkrampfbereitschaft ebenso unwahrscheinlich ist wie eine 
Reizung des sympathischen bzw. parasympathischen Systems, die 
ihrerseits zu einer Uberfnnktion del' Schilddruse fUhren kann. 
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g) Nierenerkrankungen. 
Nierenerkrankungen nach elektrischen Unfallen, die mit schwe­

ren Verbrennungen einhergehen, sind nicht gerade seiten, und zwar 
handelt es sich dabei urn Erkrankungen im Sinne von Nephrosen, 
bedingt durch den toxischen EiweiBzerfall, wie wir es beispielsweise 
in den Fallen Alfred D. und Paul H. sehen: 

Fall 11Vg. Unfall Alfred D., Unfalltag 30.5.1934,41 Jahre. Elektrischer 
Unfall an einem Trennschalter einer Schaltstation. Sehr schwere Verbrennungen 
der 3 Finger der linken Hand und am Ellenbogen, anschlie13end starker Wund­
infekt mit reichlicher Eiterabsonderung. Temperaturst6rungen, St6rungen des 
allgemeinen Befindens. 1m Urin Eiwei13reaktion positiv (9% 0 ), im Sediment 
wei13e und rote Blutk6rperchen. Ein Jahr nach dem Unfall Eiwei13 im Urin positiv, 
desgleichen im Sediment Erythrocyten und Leukocyten, 2 Jahre nach dem Un­
fall klinische Nachuntersuchung: Urin-Eiwei13reaktion negativ, im Sediment 
einzelne Leukocyten, amorphe Salze. Nierenfunktionspriifung zeigt bei guter 
Ausscheidung gute Verdiinnung und gute Konzentration. Klinische Diagnose: 
Zustand nach abgeheilter Nephrose infolge elektrischer Verbrennungen. 

Fall 21Vg. Unfall Paul H., Unfalltag 16.6.1930, Alter 48 Jahre. Bei Re­
paratur eines Relais mit der rechten Hand infolge Unwohlseins spannungsfiihrende 
Teile beriihrt, wurde bewu13tlos aufgefunden. Befund bei der Aufnahme: Kriiftiger 
Mann, Organbefund o. B., ausgedehnte Verbrennungen der Rande und Fii13e. 
Therapie: Dermatol-Kochsalz-Salbenverband. Am 19.6. Amputation des rechten 
Unterschenkels. Wird ,am 23.8. in ambulante Nachbehandlung entIassen (siehe 
Abb. 35). 1m Urin Eiwei13reaktion positiv (12 %0); im Sediment: Zylinder, ver­
einzelt El'ythrocyten. Klinische Diagnose: Toxisch bedingte Nephrose bei schwel'en 
Verbrennungen del' Hande und Fii13e. 

Klinisch treten vielfach starke Albuminurien zwischen 1, 10 
bis 150 / 00 EiweiB (nach Esbach) bei gleichzeitig anhaltendem 
Fieber auf. Auch eine Beimengung von roten Blutkorperchen kann 
hier und da vorliegen. Diese Krankheitsbilder sind uns von den 
gewohnlichen Verbrennungen her bekannt und bedurfen deshalb 
kaum einer besonderen Erorterung. Die Dauer und Schwere der 
Erkrankung ist abhangig von der Art und Schwere der Verbren­
nung; wir sehen leichte, akute vollig abgeheilte Nephrosen, wir 
sehen aber auch chronische Lipoidnephrosen, wie sie Volhard 
in klassischer Form beschrieben hat. Es ist anzunehmen, daB 
durch die schweren toxisch wirkenden Abfallprodukte eine Nieren­
epithelschadigung entsteht; die Albuminurie ist der Ausdruck der 
EiweiBverarmung des Organismus. Diese Erkrankung kann langere 
Zeit unbeachtet bleiben und wird erst durch das Auftreten von 
Odemen bemerkt, weshalb stets Untersuchungen nach dieser 
Richtung hin gemacht werden mussen, was bei klinischer Behand­
lung selbstverstandlich ist. Die Erwerbsminderung richtet sich 
nach der Schwere der Nierenschadigung. 
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Vom Gutachterstandpunkt interessant ist die Frage, ob es nach 
elekt.rischen Unfallen auch zu entziindlichen Erkrankungen dcr 
Nieren im Sinne einer Glomerulonephrit.is kommen kann. Wenn 
diese Frage iiberhaupt zur Diskussion gestellt. wird, so deshalb, 
weil N eureiter anat.omisch das Bild der Glomerulonephritis bei 

Abb.35. ]'rische schwere elektrische Verbrennungell, Fall Paul H. 

akuten elektrischen TodesfaIlen beschrieben hat, worauf ich schon 
im anatomischen Teil (S. 23) eingegangen bin. Mit Wegelin kann 
man wohl sagen, daB die anatomische Diagnose auf einer falschen 
Beobachtung beruht, da die anatomischen Befunde als Blutiiber­
fiiIlung und nicht als entziindliche Hyperamie zu deuten sind. So­
wohl mein umfangreiches klinisches Material nach elektrischen 
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Un fallen wie Alvenlebens Sammlung elektrisch Verungliickter haben 
nicht einen einzigen Fall einer Glomerulonephritis aufgedeckt, 
was ja auch, betrachten wir das Wesen und die Atiologie del' Er­
krankung, nicht zu erwarten ist. 

Wie bereits bei den anderen Erkrankungen gesagt worden ist, 
so ist auch gerade fiir alle Erkrankungen del' Niere groBte Zuruck­
haltung erforderlich unter Zugrundelegen del' klinischen Erkenllt­
nisse libel' die Atiologie nnd Pathogenese del' Nierenerkranknngen. 
Wir legen die Volharclsche Einteilung del' Nierenerkranknngen 
unserer Betrachtung zugrunde und miissen untersnchen, ob die 
in Zusammenhang mit dem elektrischen Unfall gebrachte Nieren­
erkrankung nicht eine schicksalsmaBig entstandene Erkrankung 
ist. Ein klarer, erschopfender Befundbericht, oft gerade des erst­
behandelnden Arztes, nach dem elektrischen Unfall ist unerlaBlich. 
Bei Fehlen diesel' Befunde wird die Urteilsbildung so stark er­
schwert, daB manchmal eine sichere Entscheidung nicht zu fallen 
ist. Es mnB verlangt werden, daB die klinischen Erscheinungen 
del' Albuminurie, Hamaturie, Blutdrucksteigerung, Odeme u. a. 
nicht nur festgelegt werden, sondern auch in ihren Einzelheiten 
erforscht sind. Es muB nach Moglichkeit anch eine Nierenfunk­
tionspriifung angeschlossen werden; denn je friihzeitiger und je 
sorgfaltiger die Diagnose del' Nierenerkrankung gestellt ist, um so 
exakter konnen wir sie £iiI' die Beurteilung unserer Gutachten 
heranziehen. Es ist vielleicht noch notwendig, was £iiI' alle iibrigen 
Erkrankungen immer gefordert wird, daB auch bei diesen Er­
krankungen del' Anamnese eine ganz besondere Aufmerksamkeit 
zu widmen ist. 

Da . elektrische UnfiHle oft mit Herabstiirzen von Leitern, 
Transformatoren odeI' Geriisten verbunden sind, konnen einseitige 
odeI' auch doppelseitige Nierenverletzungen entstehen, die mit 
EiweiB-Blut-Zylinderausscheidungen einhergehen konnen; es han­
delt sich dabei um eine herdformige lS"ierenparenchymschadigung, 
die sehr schnell ohne jede Funktionsstorung ausheilen kann. Fur 
die Prognose ist wichtig festzustellen, ob es sich urn eine einseitige 
odeI' doppelseitige Erkrankung handelt, da letztere eine ernstere 
Bedeutung hat. 

Fall 3 IV g. Unfall Walter L., Unfalltag 15. 3. 1934, 30 Jahre alt. Beim 
Bau einer Ortsnetzleitung Beruhrung mit einer stromftihrenden Leitung, die ver­
sehentlich nicht abgeschaltet war. Er hing etwa 1 Minute an der Leitung, keine 
BewuBtlosigkeit, .Atemnot und Stiche im Brustkasten, nach dem Schlag stiirzte 
er von dem 8 m hohen Mast und fiel auf den Riicken. Der erste Urin nach dem 
Unfall hat bereits rotlich ausgesehen. Einlieferung in das Krankenhaus, dort an­
fanglich zahlreiche rote Blutkorperchen im Urin, kein EiweiB; bei Entlassung aus 
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dem Krankenhaus nach 3 Wochen keine Blutk6rperchen mehr im Urin. Klinische 
Beobachtung: 2 Monate nach dem Unfall: Urin, EiweiB negativ, mikroskopisch 
SchlEim, einige Leukocyten, vereinzelt Erythrocyten. Bei Kontrolle Urin frei von 
Erythrocyten. Nierenfunktionspriifung, gute Verdiinnung und gute Konzentra­
tion bei guter Ausscheidung. Blutdruck RR 115/75 mm Hg. Diagnose: Herd­
f6rmige Nierenparenchymschadigung als Sturzfolge, nach 2 Monaten bereits nicht 
mehr feststellbar. Kein Anhaltspunkt fiir eine Glomerulonephritis. 

Bei L. hancelt es sich lediglich urn eine ganz leichte einseitige 
herdformige Nierenparenchymschadigung als Folge des Sturzes 
von der Leiter. Es ist von den behandelnden .A.rzten auf Grund des 
Sedimentbefundes eine Glomerulonephritis angenommen worden, 
die jedoch nach den klinischen Beobachtungen nicht vorlag. Die 
Richtigkeit unserer Auffassung ist durch das Fehlen von EiweiB, 
durch die feblende Blutdruckerhohung, durch die vollig normale 
Nierenfunktionspriifung und durch den weiteren Verlauf der Er­
krankung, die bereits kurze Zeit nach Bettruhe vollstandig behoben 
war, erwiesen worden. 

Vor kurzer Zeit hatte ich einen Krankheitsfall zu beurteilen, 
bei dem der Patient am 31. 12.1939 plotzlich an den Folgen einer 
Gehirnblutung im Alter von 52 Jahren verstorben ist. 28 Jahre zuvor 
hat er einen elektrischen Unfall mit Verbrennungen 2. und 3. Grades 
erlitten, die vollstandig abgeheilt sind und auch im Verlauf der 
klinischen Behandlung im Jahre 1912 wie auch bei spateren Beob­
achtungen keinen pathologischen Befund im Urin haben erkennen 
lassen. 

Fall 4 IV g. Unfall Richard G., Unfalltag 14. 7. 1912, geb. 24.4. 1887. Beim 
Reinigen erleidet G. in einem 10000 Volt-Sammelschienenraum einen elektrischen 
Unfall mit Verbrennungen 2. und 3. Grades im Gesicht, am rechten Arm, an den 
Beinen und am GesaB. Klinische Behandlung. Urinuntersuchung: kein patho­
logischer Befund. G. stirbt am 31. 12. 1939 plOtzlich an den Folgen einer Gehirn­
blutung. Die· Obduktion zeigt eine Arteriosklerose der Nieren, eine schwere Herz­
muskelerkrankung und eine frische Hirnblutung. Es hat sich zweifellos zu Leb­
zeiten des G. eine maligne Sklerose mit allen entsprechenden Komplikationen 
(Hochdruckkrankheit, Myodegeneratio cordis), zuletzt auch noch eine Apoplexie, 
al8 Folge entwickelt. Die Erkrankung ist eine schicksalmaBige und nicht mit 
dem Unfall in Zusammenhang zu bringen. 

Einige Zeit vor dem Tode des G. wird nun eine Nierenerkran­
kung festgestellt, die ·Unfallfolge sein solI. Ganz abgesehen davon, 
daB der Zeitpunkt mit der Erkennung dif;lser Erkrankung 28 Jahre 
auseinanderliegt, so daB schon aus diesem Grunde ein Unfall­
zusammenhang nicht wahrscheinlich ist, muB klinisch eine Nephro­
sklerose im Sinne Volhards anerkannt werden, welche auch in der 
Tat durch· den plotzlich erfolgten Tod bestatigt wird. Die Ob­
duktion ergibt namlich eine schwere Arterio- und Arteriolosklerose 
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der Nieren (Obduzent Dr. Buchally-Chemnitz) , die zu der schon 
wahrend des Lebens festgestellten Hypertension verbunden mit 
Herzhypertrophie und -dilatation und letzten Endes auch zu der 
t6dlichen Gehirnblutung gefiihrt hat; es liegt also eine rein schick­
salsmaBige Erkrankung vor, die mit dem elektrischen Trauma 
nicht in Zusammenhang gebracht werden kann. Wenn ich einen 
solchen Fall hier iiberhaupt erwahnt habe, der klinisch so klar 
und so eindeutig in seinem Verlauf und in seiner Atiologie zu er­
kennen ist, daB nur ein Befangener die Erkrankung als un fall­
bedingt ansiebt, so gescbieht das, um allen M6glichkeiten vor­
zubeugen. Mag uns das Scbicksal der Familie dieses so p16tzlich 
aus dem Leben gerissenen Mannes menschlich nahegehen, einen 
Unfallzusammenhang k6nnen wir aus diesem Grunde weder zu­
geben noch gar konstruieren. 

h) Erkrankungen der blutbildenden Organe. 
Bluterkrankungen nach elektrischen Unfallen sind, soweit mir 

bekannt ist, bisher nicht zur Diskussion gekommen. Dessen un­
geachtet m6chte ich aber hier die Blutschaden zur Sprache bringen, 
die wir infolge toxischer Schadigungen bei ausgedehnten Verbren­
nungen beobachten. Diese Schaden liegen in gleicher Richtung 
wie die, die wir in den seiner zeit angestellten Blutuntersuchungen 
bei Tieren gefunden haben, die wir des 6fteren mit elektrischen 
Stromen behandelt haben, wobei nicht zu vermeiden war, daB 
Hautschaden sogar mit aufsteigenden Entziindungen, Muskel­
nekrosen und GefaBst6rungen eintraten. Diese Ergebnisse seien 
deshalb noch einmal kurz zusammengefaBt: Die Zahl der roten 
Blutkorperchen nimmt im Laufe der Versuchsreihe stets ab, das 
Hamoglobin bleibt annahernd gleich. Auffallend ist die Zunahme 
der vitalgranulierten Erythrocyten. (Vermehrung fast urns Dop­
pelte). Die Leukocytenzahlen und die Differenzierung des Blut­
bildes unterlagen Schwankungen, woriiber bei der verh1iltnismaBig 
geringen Untersuchungszahl noch kein abschlieBendes Urteil ab­
gegeben werden kann. Bei den Blutausstrichen der Hunde ist eine 
geringe relative Lymphocytose zu beobachten. Die Blutungs- und 
Gerinnungszeit nimmt bei Kanincben und Hunden stets abo Das 
Gesamt-SerumeiweiB bzw. Gesamt-PlasmaeiweiB, der Gesamtstick­
stoff, ferner das Globulin (bei letzterem ist der Ausschlag nicht 
allzu groB) ist vermehrt bei Abnahme des Plasmavolumens. Diese 
Tatsache spricht ganz im Sinne einer Bluteindickung. So hat uns 
also die chemische Blutuntersuchung, zusammen mit der Bestim­
mung der Blut- und Gerinnungszeit, gezeigt, daB bei chronischer 
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Elektrizitatsschadigung eine erhohte Gerinnungsbereitschaft des 
Blutes vorhanden ist, daB ferner auf die blutbildenden Organe ein 
Reiz ausgeiibt wird, der sich in einer Erhohung der Vitalgranu­
lierten auswirkt. 

Zusammenfassend sehen wir also als Folge der Hautschaden, die 
durch wiederholte elektrische Einwirkungen entstanden sind: 

1. Die Zahl der vitalgranulierten Erythrocyten vermehrt bei 
gleichbleibendem Hamoglobingehalt und geringer Abnahme der 
Erythrocyten. 

2. Das Gesamtserum bzw. PlasmaeiweiB, den Gesamtstickstoff 
und das Globulin vermehrt. 

3. Die Gerinnungszeit verkiirzt. 
Wie verhalten sich nun die Ergebnisse zu der Beurteilung fol­

genden Falles? 
Fall 1 IVh. Unfall Hans K., Alter 36 Jahre, Unfalltag unbestimmt. Nach 

dem Tode des K~ wird von seinen Angehorigen Unfallrentenantrag gestellt, mit 
der Begriindung, K. habe beim Reparieren von Schreibmaschinen wiederholt 
elektrische Schlage erhalten (an den Motoren 110/220 Volt Wechselstrom). Letzt­
malig bei Arbeiten, die etwa 1/4 Jahr vor dem Beginn seiner Erkrankung aus­
gefiihrt wurden. Strommarken sind nicht vorhanden. Eine Unfalluntersuchung 
hat ebenfalls nicht stattgefunden. Erst nach seinem Tode wird iiberhaupt das 
sehr eigenartige Krankheitsbild in Zusammenhang mit elektrischen Schlagen ge­
bracht. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus bot K. das Bild einer multiplen 
Sklerose, differentialdiagnostisch wurde noch ein Hirntumor erwogen. Unter zu­
nehmenden Kopfschmerzen und klonischen Zuckungen der linken Korperhal£te 
allmahlich eintretende BewuBtlosigkeit, dann volle BewuBtlosigkeit; bereits 
12 Tage nach der Krankenhausaufnahme kommt K. ad exitum. Daslnteressante 
ist, daB das Krankheitsbild nicht eindeutig geklart werden konnte, die Symptome 
sprechen fiir eine typische multiple Sklerose: spastische Parese, fehlende Bauch­
deckenreflexe rechts, vollkommen normale Druckverhaltnisse und keine Zellver­
mehrung bei leichter Linkszacke im Liquor. Auch die Euphorie sprach iiir diese 
Erkrankung. Die Obduktion ergibt folgenden Befund: Frischere Thromben des 
rechten Sinus sigmoideus und transversus, des Sinus longitudinalis superior, der 
Piavenen iiber beiden Hemispharen und iiber dem rechten Kleinhirn. GroBe sub­
corticale Stauungsblutung vom linken Hirn bis in den Parietallappen. Multiple 
kleine Blutungen in beiden Stirnpolen, £lachenhafte der Leptomeninx. Hyper­
amie des Gehirns. Hyperamie und Odem des Riickenmarks, besonders im Hals­
teil. Pigmentierter Erweichungsherd und pigmentierte Narbe im rechten Hinter­
hauptspol. Frische Thrombose der rechtsseitigen Wadenmuskulatur. Lungen­
odem mit fraglicher hypostatischer Pneumonie. Hochgradige akute Hyperamie 
alIer inneren Organe, besonders der Milz, mit fraglicher entziindlicher Hyperplasie. 
Triibe Schwellung der Leber. Kleine hamorrhagische Erosionen des Magens_ 
Colitis mucosa. Narben und Retentionspfropfe der Tonsillen. Geringgradige 
Arteriosklerose der Aorta und der Kranzarterien des Herzens. Pleuraverwachsung 
links, Anthrakose der Hiluslymphdriisen. Verkalkter fraglicher Parasit der Leber_ 

Bei dies em FaIle stand nur zur Erorterung, ob dieses eigenartige, 
auch anatomisch nicht ganz geklarte Krankheitsbild, aufgefaBt 
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als eine Thrombosebereitschaft, Folge wiederholter elektrischer 
Schlage, wie sie Monteure beim Legen von Leitungen erhalten, sein 
kann. Ich halte die Moglichkeit eines Zusammenhanges fiir sehr 
unwahrscheinlich. Hatten wiederholte elektrische Schlage groBere 
oder kleinere Schiidigungen der Haut und des Muskelgewebes mit 
Zerfall des betroffenen Gewebes verursacht, so konnte man wohl 
eine erhohte Thrombosebereitschaft annehmen; da jedoch etwas 
Derartiges nicht der Fall ist, kann man den Unfallzusammenhang 
nicht anerkennen. Mir sind irgendwelche auch nur ahnliche 
Krankheitsbilder aus der elektropathologischen Literatur nicht be­
kannt. Ob jemals das Geheimnis dieses Krankheitsfalles geklart 
werden kann, mag dahingestellt bleiben. lch bin gespannt, ob mir 
bei meinen doch ziemlich zahlreichen Krankheitsbildern nach 
elektrischen Unfallen wiederum ein ahnliches Bild begegnen 
wird. 

Wenn ich hierauf noch einmal hinweise, so geschieht es deshalb, 
um mit Nachdruck hervorzuheben, daB Blutschaden eben nur 
sekundare Folge der elektrischen Einwirkung, d. h. Folge der durch 
die sich an der Ubergangsstelle der Elektroden zum lebenden Ge­
webe entwickelnde Warme sind und so jene Blutveranderungen 
bedingen konnen. Es sei auch erwahnt, daB gerade bei derartigen 
Schiiden sekundare Anamien durch umfangreiche Blutungen ent­
stehen konnen. Diese Unfallzusammenhange liegen in der Regel 
eindeutig und klar vor uns, ihr Unfallzusammenhang ist anzuerken­
nen und je nach Schwere der festzustellenden Blutveranderung zu 
entschadigen. Sie sind mit Ablauf d~r Gewebsschiidigung in der 
Regel behoben. Andere Bluterkrankungen, Anaemia perniciosa, 
essentielle aplastische Anamie, Polyglobulie oder gar Leukamie 
sind von mir nach elektriscben Unfallen nicht beobachtet und 
meines Wissens auch in der Literatur nicht erwahnt worden. 

In diesem Zusammenhang sei noch auf eine Schiidigung des 
Blutes hingewiesen, die wir jedoch nicht bei den elektrischen Durch­
stromungen, wohl aber bei Rontgenbestrahlungen sehen. Bekannt­
Hch findet man bei diesen anfanglich leichten Hyperleukocytosen 
und Erythrocytosen Neigung zu niedrigen Leukocytenzahlen und 
Verminderung der Blutplattchen, die spater sogar zu schweren 
Anamien fiihren. Die sog. Aleukien, die gerade in ihrem Anfangs­
stadium nicht sehr leicht zu erkennen sind, konnen wir bei thera­
peutischen Bestrablungen sehen; manchmal bilden sie sich auch 
bei Ingenieuren und Arzten, die mit Gammastrahlen arbeiten, und 
fiihren zu schweren Schiiden des Blutes. Sie sind aber heute so 
weitgehend Allgemeinerkenntnis der damit umgehenden Menschen 
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und dank der ftir die Unfallverhtitung gemachten Vorschriften auch 
des technischen Hilfspersonals, das dabei mitarbeitet, geworden, 
daB sie praktisch eine nur noch untergeordnete Rolle spielen. 

i) Nervenerkrankungen. 

Bis vor nahezu 10 Jahren war es auBerordentlich schwierig, 
sich ein Bild tiber jene Erkrankungen am Zentralnervensystem zu 
machen, die auf dem EinfluB der an sich so segensreichen elektri­
schen ]!nergie beruhen sollen. Es ist das unbestreitbare Verdienst 
von Panse, nicht nur die in der gesamten Weltliteratur zerstreuten 
Einzelberichte tiber elektrische Spaterkrankungen bis in das Jahr 
1936 zusammengestellt, sondern auch eigene Beobachtungen und 
Krankheitsfalle aus der Sammlung Alvensleben kritisch betrachtet 
und somit erstmalig, wie er selbst sagt, der Forderung unserer 
Einsichten tiber diese Erkrankungen neue Anregung gegeben zu 
haben. Panse trennt in seinen Arbeiten die groBe Gruppe der 
sog. spinal-atrophischen Erkrankungen heraus, bei denen als Folge 
des elektrischen Schlages Lahmungen einer oder mehrerer Ex­
tremitaten mit atrophischen leichten reparablen bis schwersten 
irreparablen Auspragungen aufgetreten sind. Diesen Fallen stellt 
er bewuBt die Erkrankungen gegentiber, die wohl als Erkrankungen 
durch die wahrend der Elektrisierung auftretende Warmeeinwir­
kung entstanden sind. Bei den letztgenannten Erkrankungsfallen 
werden oft umfangreiche Verbrennungen beobachtet. 

Panse vermag allerdings, wie schon erwahnt, lediglich auf 
Grund der klinischen Untersuchungsergebnisse eindrucksvoll zu 
zeigen, daI3 es sich bei diesen Schaden urn vasomotorische Vor­
gange handelt und sttitzt sich dabei unter anderem auch auf ana­
tomische Befunde vieler Autoren; auch unsere eigenen experimen­
tellen und anatomischen Untersuchungen (Koeppen [2]) hat er 
herangezogen. Wir fanden namlich in umfangreichen Versucbs­
reihen von Tieren, die kurz nach oder noch wahrend der Strom­
einwirk~ gestorben waren, kleinste capillare Blutaustritte; Fiil­
lung der groBeren Venen mit Blut und ein Odem des Gliagewebes, 
das wohl wiederum abhangig ist von dem Ftillungszustand des 
GefaBsystems. 

1m Verfolgen unserer im AnschluB an diese Befunde durch­
gefiihrten anatomischen Untersuchungsbefunde haben wir nun ge­
sehen, daB mit Hilfe des elektrischen Stromes GefiiBkrampfe nicht 
beobachtet werden konnten, sondern daB infolge des auBerordent­
lich starken Muskelkrampfes der quergestreiften Muskulatur hohe 
Blutdrucksteigerungen in Abhangigkeit von den wahrend der 

Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 9 
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Elektrisierung auftretenden Stromstarken entstanden, die beim 
starksten Ausdruck des Elektrokrampfes, dem elektrischen Tod, 
zu den oben beschriebenen Veranderungen fiihrten. Diese Annahme 
wird experimentell durch unsere Curareversuche bestiitigt, nach 
welchen Blutdrucksteigerungen irgendwelcher Art nicht beobachtet 
wurden, wenn die gesamte periphere Muskulatur (die Atmung 
wurde durch die Starlingsche Pumpe aufrechterhalten) gelahmt war. 
Wir miissen also nach diesen Untersuchungen der GefaBkrampf­
theorie, so einleuchtend und klar sie uns die Erkliirung der spinalen 
Erkrankungen nach elektrischen Unfallen zu zeigen schien, eine 
sehr st!1rke Kritik entgegenbringen, ohne allerdings trotz der jahre­
langen Untersuchungen exakt sagen zu konnen, wie es zu den 
spinalen atrophischen Erkrankungen kommt. Aber dariiber sei 
erst bei der Besprechung der, wie wir sie nun einmal bezeichnen 
wollen, ungeklarten Nervenschadigungen nach elektrischen Un­
fallen ausfiihrlich eingegangen. 

Es ist noch ganz interessant darauf hinzuweisen, daB von 
meinen 41 Erkrankungsfallen, die im Zusammenhang mit einem 
elektrischen Trauma stehen sollen, nur 2 spinal-atrophische Er­
krankungsfalle sich befinden, von denen auch der eine aller Wahr­
scheinlichkeit auf Warmeeinwirkung zuriickzufiihren ist. 

Es solI durch diese Untersuchungen aber auch keineswegs die 
Arbeit von Panse geschmalert werden, sondern es solI lediglich 
versucht werden, an Hand der experimentellen Untersuchungs­
ergebnisse eigene, selbst beobachtete Falle zu besprechen, zumal, 
wie es auch gerade Dohmen in einem kiirzlich veroffentlichten 
Fall zeigt, die Auffassungen iiber die elektrischen Unfallerkran­
kungen auBerordentlich auseinandergehen. Gerade ich, der ich 
nun schon fast ein Jahrzehnt mich mit dies en Erkrankungsfallen 
beschaftigte, habe viele Gutachten verschiedenster Kliniker, seien 
es Neurologen oder Psychiater oder Internisten, kritisieren miissen 
und dabei die Beobachtung gemacht, daB kaum ein iiberein­
stimmendes Urteil in einem Nervenfall zu erzielen war. Besonders 
interessant wird die Sache, wenn nun einmal schicksalsmaBig 
der eine oder andere dieser Patienten stirbt und neuro-histologisch 
eingehend untersucht wird. So zeigt auch gerade Dohmen bei 
einem Erkrankungsfall, der einmal als multiple Sklerose, sodann 
als Folgezustand einer Encephalitis epidemic a und schlieBlich 
als extrapyramidale Erkrankung gedeutet wurde, daB es sich bei 
der Obduktion des genannten Erkrankungsfalles urn ein Krank­
heitsbild handelte, das in die Gruppe der entziindlichen zentralen 
Riickenmarkskrankheiten, wie sie Hallervorden beschrieben hat, 
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geh6rt. Damit hat wieder eine als Elektrotrauma angesehene 
Nervenerkrankung ihre wissenschaftliche ErkHirung gefunden, und 
wir werden auch noch weiter unten einige FaIle besprechen k6nnen, 
die nach umfangreichen klinischen Beobachtungen histologisch 
untersucht worden sind. Hier m6chte ich etwas vorwegsagen, was 
wir bisher noch nicht ver6ffentlicht haben, woruber wir aber nach 
AbschluB anderer Untersuchungen endgiiltig berichten werden. 
Das sind U!J.tersuchungen des Zentralnervensystems, die wir zu­
sammen mit HalZervorden vorgenommen haben. Wir haben ein­
mal Gehirne elektrisch Verungluckter, zum anderen aber auch 
elektrisch get6teter Versuchstiere einer eingehenden histologischen 
Untersuchung unterzogen und etwa die gleichen Befunde erhoben, 
wie wir sie in Virchows Archiv 1933 beschrieben haben. Wir dachten 
an irgendwelche Schadigungen von Ganglienzellen und des Glia­
gewebes, wie sie unter anderem auch von Langworthy, Kouven­
hoven oder J elZinek beschrieben worden sind; wir haben aber nach 
dieser Richtung nichts feststellen k6nnen, sondern miissen ahnlich 
gelagerte, von den erwahnten Autoren beschriebene Befunde fur 
postmortale Veranderungen der Ganglienzellen ansehen. Auch 
Wegelin warnt vor der Uberbewertung histologischer Veranderun­
gen, als da sind Ganglienzellen bzw. Gliawucherungen, ein Stand­
punkt, dem wir uns nunmehr voll und ganz anschlieBen. Die eigen­
artige Blutverteilung, die auch Hallervorden bei den Gehirnen der 
elektrisch Verstorbenen gesehen hat, ist auf die abormen oben­
erwahnten Blutdruckverhaltnisse beim elektrischen Tod zuruck­
zufiihren. 

Eine Arbeit sei noch erwahnt, und das ist die von Link. Es 
handelt sich dort urn eine typische amyotrophische Lateralsklerose, 
die von dem Genannten als unfallbedingt im Sinne der sog. elektro­
traumatischen Encephalomyelose angesehen wird; er halt es fur 
moglich, daB auf dem Wege einer elektrolytischen Veranderung 
der Wasserstoffionenkonzentration der Zellen St6rungen im Wasser­
haushalt auftreten, die zu degenerativen Folgezustanden fiihren. 
Die von ihm abgebildeten Ruckenmarksschnitte zeigen das typische 
Bild der amyotrophischen Lateralsklerose. Ich halte es, urn dies. 
schon hier vorwegzunehmen, fiir sehr fraglich, daB in dem vor­
liegenden Fall ein Unfallzusammenhang mit dem elektrischen 
Unfall besteht. Der Unfallhergang selbst ist nichts AuBergew6hn­
liches, sondern ein UnfaIl, wie wir ihn in der elektrischen Unfall­
praxis sehr oft sehen, ein elektrischer Schlag von kurzfristiger 
Dauer, etwa 10 Sekunden, h6chstens 20 Sekunden bei einem 
Stromkreis von rechter und linker Hand. Das Krankheitsbild, 

9* 
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das sich nach dem Unfall entwickelte, wurde zunachst als eine 
Art kombinierter Systemerkrankung angesehen und der Unfall 
selbst auf Grund einer klinischen Beobachtung als unfallbedingt 
angesprochen. Der Obduktionsbefund ist schon oben erwahnt 
worden. Ich halte es flir unwahrscheinlich, daB diese amyotrophische 
Lateralsklerose durch die elektrische Schadigung ausgelost ist. 
Wenn auch der folgende Hinweis nicht als Beweis fur den Unfall­
zusammenhang angesehen werden mochte, so ist er vielleicht doch 
erwahnenswert: Da unsere Elektromonteure oft nicht nur einen, 
sondern zahlreiche ahnliche elektrische Schlage erleiden, muBte 
dieses Krankheitsbild wesentlich ofter zu beobachten sein. 

Aus der neuesten Literatur mochte ich aber auch noch die 
Versuche der Elektrokrampfbehandlung nennen, die von v. Braun­
muhl, Binger und M eggendorffer im AnschluB an die interessanten 
Untersuchungen von Bini und Oerletti durchgeflihrt worden sind. 
Paetzold hat bei der Besprechung der physikalischen Grundlage 
dieser Versuche gezeigt, daB maximal etwa 500 rnA bei etwa 
200 Volt, in der Regel aber wesentlich niedere Stromstarken, 
zwischen 150 und 400 rnA, bei den entsprechenden niedrigeren 
Spannungen notig sind, urn die sag. Elektrokrampferzeugung bei 
der Eehandlung von Geisteskrankheiten durchzuflihren. Die ge­
nann ten Autoren zeigen ubereinstimmend, daB diese epileptischen 
Krampfanfalle ohne eine erkennbare Schadigung des Zentral­
nervensystems einhergegangen sind, und erhoffen von diesem Ver­
fahren gegeniiber anderen Krampfverfahren (Cardiazol, Insulin) 
erhebliche Vorteile. 

Bei diesen Versuchen ist die Einwirkungsdauer wahl etwas 
niedriger als bei dem elektrischen Unfall von Link. Sie betragt 
etwa 1/10- 6 / 10 Sekunden, a ber auch bei den meisten elektrischen Un­
fallen ist in der Regel die Einwirkungsdauer nicht wesentlich langer, 
weil sonst sofort KurzschluB auftritt; jedoch fallt die sich in der 
Strombahn bildende Warme immerhin ins Gewicht. Aber dariiber 
sei erst an Hand der Experimentaluntersuchungen eingegangen. 

Wir haben also gesehen, daB trotz der grundlegenden Arbeit 
Panses· und der Bemiihungen jiingerer Forscher die Erkenntnisse 
beziiglich der elektrischen Nervenerkrankungen noch ziemlich im 
unklaren liegen, so daB ich es fiir gerechtfertigt hielt, weitere ex­
perimentelle und klinische Untersuchungen anzustellen. Vielleicht 
k6nnen wir durch diese Befunde schon etwas genauere SchluB­
folgerungen und Beu:r;teilungen abgeben; erforderlich ist jedoch 
.gerade die spezifisch elektrischen, spinal-atrophischen Krankheits­
bilder weiterzusammeln und zu erforschen. Auch in der schwe-
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dischen Literatur sind von Eckerstrom 2 Falle, ferner von Adler­
Monnich und Hegglin je 1 Fall beschrieben worden; es soIl einer 
spateren Untersuchung vorbehalten bleiben, diese Krankheits­
bilder zu kritisieren; denn sie werfen nur hypothetische, unbewie­
sene Anregungen auf. 1m Rahmen dieser Arbeit sollen eben nur 
anerkannte und zur Grundlage fiir weitere Beurteilungen geeignete 
und verwertbare Erkenntnisse unter Aussehaltung bisher falseh 
gedeuteter und hypothetischer Auffassungen angefiihrt werden. 

Die Bedeutung der elektrischen Spatschaden in der Unfall­
medizin ist auch auf der Chirurgentagung 1940 zum Ausdruck 
gekommen. Die beiden Hauptreferenten Sommer und Konjetzny 
haben sieh allerdings im wesentlichen auf das Wesen und die Be­
handlung der Verbrennungen beschrankt. Sie brachten jedoch 
zum Ausdruek, daB auch andere Nacherkrankungen, wie die des 
Herzens und des Nervensystems, naeh elektrisehen Unfallen auf­
treten und sowohl in Hinsieht auf die Unfallverhiitung als auch in 
Hinsieht auf die Behandlung von groBer Wiehtigkeit sind. Gerade 
nach elektrisehen Un fallen treten haufiger als naeh anderen Un­
fallen Symptome auf: wie Kopfsehmerzen, allgemeine Unruhe, 
Sehlaflosigkeit, unbestimmte Angstgefiihle, Ubererregbarkeit, Auf­
sehreeken vor Gerauschen und andere nervose Besehwerden) die 
in der Natur des elektrisehen Traumas begriindet sind. Der oft­
mals auftretende starke Krampf der Extremitatenmuskeln, der 
Atmungskrampf, der wahrend der Elektrisierung stark ansteigende 
Blutdruek, sind eben Folge der Elektrisierung. Oft ist aueh BewuBt­
seinsverlust mit Erlosehensein der eonjunctivalen und eornealen 
Reflexe, mit Fehlen der Sehnenreflexe, mit Auftreten von Schaum 
vor dem Mund, Harn- und Stuhlabgang und bei Tieren Aufhebung 
der Sprung- und Liftreaktion verbunden. leh habe di.ese Anfalle 
bereits in friiheren Arbeiten als "elektrische Anfalle" bezeiehnet 
zum Untersehied von den "epileptischen Anfallen", die anderer 
Natur sind. 

Wahrend der Drucklegung dieser Arbeit erschien in der Klin. 
Wsehr. ein Aufsatz von Sturm, den ieh im Zusammenhang mit 
den elektrischen Schaden des Zenttalnervensystems noch be­
sprechen muB. Sturm will bei einem 57jahr. Menschen eine Blut­
drucksteigerung von 180 mm Hg als elektrischen Unfallsehaden 
des Stammhirns anerkannt wissen. 

Elektrischer Unfall am 13. 5. 1939, W. Ku., 57 Jahre alt. Anamnese bis zum 
Unfall o. B. (auch keine rheumatischen Erkrankungen). Unfallhergang: Am 
13. 5. 1939 erlitt K. bei Arbeiten an einem elektrischen Kabel, als er das von einem 
Wechselstrom von etwa 380 Volt durchflossene Kabel in der rechten Hand hielt 
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und mit der linken Hand einen mit Draht umwickelten Luftschlauch anfaBte, einen 
elektrischen Schlag. Er blieb mit der rechten Hand am Kabel hangen, schrie vor 
Schmerz auf und brach zusammen. Bis die Arbeitskameraden die Stromleitung 
unterbrechen konnten, solI es mindestens 1 Minute gedauert haben. Als dann das 
Kabel stromlos war, lag K. fiir einen kurzen Augenblick bewuBtlos am Boden, 
konnte dann aber, unterstiitzt von Arbeitskameraden, zum Sanitater gehen. Er 
empfand hierbei sofort ein starkes Stechen im Riicken, war empfindlich gegen die 
geringste Beriihrung am ganzen Korper und konnte aus eigener Kraft sich nicht 
aufrichten. Gleichzeitig zitterte er am ganzen Korper. Er wurde sofort in eine 
chirurgische Klinik eingeliefert. Hier fanden sich oberflachliche Stromverbren­
nungen in der rechten Hohlhand und an der Beugeseite des 2. und 3. Fingers 
rechts. Es bestand der Zustand eines erheblichen Kreislaufkollapses: PuIs war 
klein und frequent. K. klagte iiber Atemerschwerung, iiber Druck in der. Brust, 
iiber stichartige Schmerzen im Riicken. Da sich K. im Laufe des nachsten Tages 
rasch erholte, wurde er bereits am Tage nach dem Unfall aus der Chirurgischen 
Klinik nach Hause entlassen. Erst zu Hause Bollen sich die eigentlichen Unfall­
folgen in Form von sehr starken Schmerzen im ganzen Korper, besonders im 
Riicken, eingestellt haben. K. konnte zunachst nicht mehr gehen, hatte Schwindel­
zustande, Herzklopfen und ein furchtbares Druckgefiihl auf der Brust, dazu kamen 
Schmerzen im Kreuz. K. hatte das Gefiihl, als wenn er sich iiberhoben hatte, als ob 
die Luft schwinde.. Bei Witterungswechsel verstarkten sinh die Beschwerden 
erheblich. In den Handen litt er unter dem Gefiihl von Ameisenkribbeln. Den 
linken Arm konnte er vor Schmerz gar nicht mehr heben. Standig bestand starkes 
Kopfweh, nachts konnte er nicht schlafen. Als er nach etwa 2 W ochen wieder 
aufstehen konnte, bestand sehr starkes Herzklopfen und Miidigkeitsgefiihl. In den 
folgenden Monaten setzten Schwindelanfalle so plotzlich ein, daB er mit. einem 
Ruck zusammenstiirzte. Es ist ihm dies mitten auf der StraBe oder auf der Treppe 
passiert. K. getraute sich daher nur mehr in Begleitung auszugehen. Kopf- und 
Riickenschmerzen hielten in unverminderter Starke an. Bei einer vom behan­
delten Arzt veranlaBten elektrokardiographischen Untersuchung wurde ein schwerer 
Herzmuskelschaden festgestellt. Als K. bei einer kurzenNachuntersuchung in einer 
Chirurgischen Klinik am 9. 3. 1940 beim Auskleiden sehr starke Schmerzen auJ3erte, 
wurde eine Aggravation angenommen, nachdem besondere Bewegungseinschran­
kungen in den Armen und in der Wirbelsaule nicht beobachtet werden konnten. 
Das chirurgische Gutachten erklarte, daB eine wesentliche Einschrankung der 
Erwerbsfahigkeit durch Unfallfolgen, soweit sie chirurgischer Beurteilung unter­
liegen, nicht ·besteht. 

Befund: Herz: normale GroBe. Blutdruck 180/90 mm Hg, Pulszahl schwankt 
zwischen 65 und 90 Schlagen pro Minute; bei Kreislaufbelastung durch Treppen­
steigen setzte eine erhebliche Atemnot und eine lang anhaltende Pulsbeschleunigung 
ein. Elektrokardiogramm: QRS in allen 3 Ableitungen breit aufgesplittert mit 
Uberwiegen der linken Kammeraktion, QS 0,14 sec. ST in Ableitung I deutlich 
gesenkt, in Ableitung II nur angedeutet gesenkt, in Ableitung III bogenformig 
gehoben, PQ 0,18 sec. P- und T-Zacken normal entwickelt: Rechtsseitiger Schenkel­
block. 

Das Rontgenbild der Wirbelsaule zeigt eine keilformige Kompression des 
4. Brustwirbelkorpers, der auf iiber die Halfte der normalen Rohe erniedrigt ist. 
Durch die Mitte des Wirbelkorpers zieht angedeutet eine verdichtete Linie. Die Kon­
turen des Kompressionswirbels sind scharf und konkav. Die iibrigen Wirbelkorper 
im Filmbereich sind auffallig kalkarm und zum Teil durch Knochenspornbildungen 
entstellt. 
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Die zum Teil in der Nervenklinik Jena durchgefiihrte neurologische Unter­
suchung ergab eine leichte Druckschmerzhaftigkeit im 1. und 2. Ast des Nervus 
trigeminus, eine leichte diffuse Klopfempfindlichkeit des ganzen Schadels, eine Her­
absetzung der Beriihrung- und Schmerzempfindung am linken Arm, Uberempfind­
lichkeit fiir Beriihrung und Schmerz in Hohe des 10. und 11. Brustsegmentes, leichte 
Konvergenzschwache des rechten Auges, linke Pupille deutlich weiter als rechts bei 
sonst normalen Pupillenreaktionen. Mundfacialis links eine Spur besser als rechts, 
geringfiigiges Abweichen der Zunge beim Herausstrecken nach rechts. Lebhafte, 
aber normale Reflexe an Sehnen und Knochenhaut. - Die Lumbalpunktion er­
gab vollig normale Verhaltnisse im Liquor, Mastixkurve o. B. WaR. im Liquor 
negativ. 

Sturm nimmt an, indem er dabei Wegelin zitiert, daB der Ge­
websschaden des Stammhirns als hamorrhagische Gewebsverande­
rung, bedingt durch den elektrischen Schlag, anzusehen sei und 
durch J ellinek u. a. eine "ausreichende und sichere morphologische 
Grundlage" erhalten hatte. Meines Erachtens sind hier die klaren 
Ausfiihrungen Wegelins iiber die elektrischen Schaden am Zentral­
nervensystem nicht richtig zitiert worden; denn gerade Wegelin 
sagt in dieser von Sturm angefiihrten Arbeit: "Ich zweifle nicht 
daran, daB viele von den angegebenen Veranderungen tatsachlich 
Folgen des elektrischen Traumas sind, sei es nun, daB sie direkt 
durch Warmewirkung oder indirekt durch Zirkulationsstorungen, 
z. B. GefaBkrampfe, hervorgerufen werden. Dennoch ist bei der 
Beurteilung groBe Vorsicht am Platze. Denn es ist schwer ver­
standlich, daB sich bei sofortigem Tode eine Vermehrung der 
Gliazellen mit Neuronophagie einstellen soli, und wenn man sehr 
zahlreiche Gehirne von Menschen, die auf die verschiedenste 
Weise gestorben sind, mikroskopisch untersucht hat, so wird man 
sich immer zunachst die Frage vorlegen, ob nicht solche Verande­
rungen schon vor dem Trauma vorhanden waren, was ich fiir wailr­
scheinlich halte. Jedenfalls kann ich Jellinek und Pollak nicht 
beipflichten, wenn sie Pseudokalkkonkretionen, die sie im Globus 
pallidus 1 Tag nach einem elektrischen Unfall fanden, mit der 
Elektrizitatseinwirkung in Zusammenhang bringen, denn es scheint 
mir ausgeschlossen, daB solche Bildungen in so kurzer Zeit ent­
stehen und iiberdies sind sie gerade in dieser Gegend ein gar nicht 
seltener Zufallsbefund." Weiter sagt Wegelin: "Freilich sind der­
artige posttraumatische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
verhaltnismaBig selten, ein Beweis, daB Gehirn und Riickenmark, 
wenn sie nicht direkt yom Strom getroffen werden, meistens nicht 
leiden und auch nicht durch vasomotorische Storungen dauernd 
beeinfluBt werden." Ich selbst habe (Koeppen 2) bei Runden 
zahlreiche Gehirne an zahlreichen Schnitten eingehend histologisch 
untersucht. Ich habe in meinen Tierversuchen, die bei sofortiger 
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Fixierung in Alkohol bzw. Formalin irgendwelche Faulniserschei­
nungen nicht zulieBen, auch kleinste Blutaustritte urn die GefaBe 
herum beobachtet, aber alle die zahlreichen Ganglienzellverande­
rungen, die nicht nur von Jellinek, sondern beispielsweise auch 
von Langworthy und Koovengoven beschrieben worden sind, nicht 
feststellen konnen. Weist diese Beobachtung nicht schon darauf hin, 
daB man in der Beurteilung auch der von Sturm wieder zitierten 
Hirnschaden auBerordentlich vorsichtig sein muB? lch habe nun 
mit dem bekannten Neurohistologen Hallervorden eine Anzahl 
elektrisch Verungliickter (10) untersucht, wobei Hallervorden in 
dankenswerter Weise sehr exakte und umfangreiche histologische 
Studien der Gehirne angeschlossen hat. (Wir werden zu gegebener 
Zeit eingehend iiber diese Befunde berichten.) lch kann heute 
schon sagen, daB der groBte Teil der pathologischen Befunde 
an den Ganglienzellen Veranderungen sind, die zweifellos vor dem 
Trauma dagewesen sind oder sehr oft sogar als postmortale Ver­
anderungen (Faulnis) angesehen werden miissen. Es ist bekannt­
lieh die Neuroliistologie ein sehr schwieriges Gebiet, in dem, wie 
gerade Wegelin es hervorhebt, bei der Anerkennung von Unfall­
zusammenhangen groBte Vorsicht am Platze ist. 

Schriddes Arbeit hat schon ihre Berechtigung, wenn er in ihr 
vor allzu schnellen Schliissen bei kleinsten morphologischen Ver­
anderungen insbesondere den Blutungen warnt. Auch die Arbeit 
von Nieberle, der umfangreiche Hirnuntersuchungen bei der 
elektrischen Betaubung von Schlachttieren in Parallele zu der 
Betaubung durch BolzenschuB und der Totung durch Schachten 
angestellt hat und nicht nur bei der elektrischen Betaubung, son­
dern auch gerade bei dem Schachten kleinste perivascuIare Blut­
austritte beschrieben hat, stiitzt die oben vertretene Ansicht. Diese 
Tatsachen, wie unsere Beobachtung, daB bei Tieren, die mit einem 
elektrischen Schlag hehandelt und anschlieBend durch vor­
sichtiges Entbluten in tieferNarkose getotet worden sind, keine 
Blutaustritte eingetreten sind, sprechen eben ffir eine besonders 
zuriickhaltende Beurteilung aller histologischen Gehirnverande­
rungen nach elektrischen Unfallen. Wir bezeichneten seinerzeit 
(Koeppen 2) die Blutaustritte beim todlichen elektrischen Schlag 
als gefaBbedingt, und zwar als Ausdruck des starksten elektri­
schen Reizes, des HerzgefaBtodes. Diese Behauptung war auf­
gebaut auf der Beobachtung der eigenartigen Blutverteilung im 
GefaBsystem. Durch physiologische Untersuchungen haben wir 
nun zeigen konnen, daB diese Blutverteilung in dem GefaBsystem 
bedingt ist durch den peripheren Muskelkrampf, den wir oben 
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eingehend VOl' und im Curareversuch beschrieben haben, bei gleich­
zeitigem Herzstillstand. 

Da wir bisher noch keine umfangreichen Erfahrungen haben 
sammeln konnen, was fiir morphologische Veranderungen nach 
nicht todlich wirkenden elektrischen Schlagen auftreten, so ist 
immer noch groBte Vorsicht in del' Anerkennung derartiger Schaden 
angebracht. Gerade Wegelin macht darauf aufmerksam, daB Ver­
anderungen jm Gehirn und Riickenmark durch direkte Warme­
wirkungen bedingt sein konnen; das bedeutet nichts anderes, als 
daB eine Hirndurchstromung erforderIich ist. Dasselbe Postulat 
stelle ich abel' auch auf bei jenen Erkrankungen, die vielleicht 
indirekt durch ZirkulationEstorungen nach elektrischen Unfallen 
auftreten konnen. Also muB man schon eine Gehirndurchstromung 
verIangen. Wir miissen uns abel' bewuBt sein, daB bisher nicht ein­
mal bei del' elektrischen Narkose, die, wie wir zeigen konnten, 
auch mit 50periodischem Wechselstrom ausgefiihrt werden kann, 
Beschwerden odeI' Folgeerkrankungen im Sinne von Stammhirn­
schaden u. a. beobachtet worden sind. Bei dem von Sturm be­
schriebenen elektrischen Unfall hat del' Verungliickte einen elektri­
schen Schlag von 380 Volt Wechselstrom erIitten, Stromweg 
rechte zur linken Hand; bei wohlwollender Beurteilung wiirde ich 
die Schadigung des Reizleitungssystems und des Schenkelblockes 
als Coronardurchblutungsstorung anerkennen, wenn auch bekann­
termaBen ohne elektrischen Unfall Hypertonien mit Schenkelblock 
gerade in dem vorIiegenden Alter als rein schicksalsmaBige Er­
krankungen nicht selten beobachtet werden. Abel' die Hypertonie 
des 57jahr. Mannes als Erkrankung des Stammhirns aufzufassen, 
wiirde ich mil' bei meinem doch erheblich groBeren elektrischen 
Unfallmaterial nicht getrauen. Nul' nebenbei sei bemerkt, daB die 
von Sturm erwahnte Kompressionsfraktur des 4. Brustwirbels nach 
Auffassung des Chirurgen Sommer - so geistert im Schrifttum 
eine Beobachtung von Jellinek: "Knochenzertriimmerung des 
Oberarms nach belanglosem elektrischen Schlag" (Sommer) -
als Ri13fraktur odeI' durch Sturz bedingt aufzufassen ist; die von 
Jellinek behauptete Knochenschisis ist technisch unwahrschein­
lich und medizinisch, wie Wegelin nachweist, umstritten (wahr­
scheinlich Warmeeinwirkung bei elektrischen Verbrennungen). 
Gerade aus den Tierbetaubungen sind uns derartige Frakturen hin­
reich end bekannt, bedingt durch die ruckartige plotzliche Muskel­
wirkung. 

Um Erkenntnisse iiber die verursachten Schaden durch tech­
nische Elektrizitat zu sammeln, fiihrten wir 3 Versuchsreihen 
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durch, die in diesem Zusammenhang nur kurz geschildert 
seien: 

1. Kopfdurchstromungen mit dem gebrauchlichen Wechselstrom, 
2. Kopfdurchstromungen mit Tonfrequenzstromen bei Strom­

starken bis etwa 80 mA, 
3. Warmemessungen im Gehirn bei Kopfdurchstromungen so­

wohl mit gebrauchlichem Wechselstrom wie mit Tonfrequenz­
stromen. 

Die Ergebnisse der Versuchsgruppen 1 und 2 konnen wir an 
Hand der Abb. 37-39 zusammenfassen: Lage der Elektroden: 

Abb. 36. Kopfdurchstromung, 1,2 Ampere, 30 Sekunden, 
oben Registrierung der Atmung, unten des Carotisdruckes. 
Voriibergehende Warmewlrkung. Warmeschadigung der 
Atmung bel gleichzeitiger Beeinfiussung des Kreislaufes 

wahrend der Durchstromung. 

rechts SchluB an lin­
ker Schlafe, Spannung 
220 Volt Wechselstrom. 
Mit StromschluB tritt 
eine sehr starke Ver­
krampfung des gesamten 
Korpers ein, wobei nach 
einem tiefen In- oder 
auch Exspirium noch 
krampfartige, ganz ober­
flachliche oder gar keine 
Atembewegungen fest­
zustellensind.DieStrom­
starken, die wir sehr 
hoch gewahlt haben, 
lagen zwischen 500 mA 
und 2 A. Diese Elektri­
sierungen fiihren selbst 
bei einer Einwirkungs­

dauer von 30-60 Sekunden nicht zum Tode, obwohl schwere 
Rhythmusstorungen des Herzens (Abb. 36) zu verzeichnen sind: 
Blutdrucksteigerung mit Herzstillstand, unregelmaBiger Herzschlag, 
Verlangsamung des Herzschlages, der erst allmahlich, nach etwa 
20 Sekunden, etwas schneller wird und nun auffallend groBe 
Blutdruckamplituden zeigt. Nach der Elektrisierung sinkt dann 
der Blutdruck langsam zur Norm ab, wobei auch die Herzaktion 
wieder regelmaBig wird. Gleich nach Stromoffnung ist die Atmung 
fast wie vor der Elektrisierung. 

Wenn wir jedoch die Kopfdurchstromung (Abb. 38) sehr lange 
(1 Minute) ausdehnen, so sinkt der Blutdruck allmahlich unter 
Kleinerwerden der Amplituden ab, um etwa nach 1 Minute zum 
Herzstillstand zu flihren. Auch hierbei war, obwohl in diesem Ver-
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suche nur 100 rnA gemessen worden sind, eine unregelmaBige 
Herzschlagfolge mit voriibergehendem Herzstillstand zu beob­
achten. Die Atmung zeigte bei StromschluB ein sehr tiefes Ex­
spirium sowie vereinzelte, krampfartige, oberflachliche und vollig 
ungeniigende Atmungsbewegungen und ist wahrend der ganzen 
Elektrisierung von 1 Minute gelahmt. Bei sehr hohen Stromstarken 
16 A (4000 Volt), tritt bereits nach kurzer Zeit (in unserem Fall 
bereits nach 10 Sekunden) infolge der hohen Warmewirkung der 
Gehirntod ein (Abb.37). 

1m AnschluB an letzteren Versuch sei gleich ein Versuch mit 
sog. Tonfrequenzen herangezogen, urn einen Vergleich der ledig­
lich durch Hitzewirkungen hervorgerufenen Totung des Tieres mit 
der durch Erstickung (Abb. 17), d. h. durch Krampfzustand der 
Atmungsmuskulatur hervorgerufenen Todesart, zu zeigen: Lassen 
wir langere Zeit die Atmung elektrisch verkrampft, so tritt, wie zn 
erwarten, infolge der Asphyxie Atemlahmung und sekundar, nach­
dem infolge des Kohlensaurereizes die Blutdruckamplituden auBerst 
groB geworden sind, unter langsamem Absinken des Blutdruckes 
und Kleinerwerden der Amplituden Herzstillstand ein. Hier sehen 
wir also eine weitere Form der Todesart bei isolierter Kopfdurch­
stromung, und zwar eine Erstickung infolge des Atemmuskel­
krampfes. Allerdings waren in diesem FaIle mit einigen kurzen 
Unterbrechungen 10 Minuten dauernde Kopfdurchstromungen er­
forderlich. Diese Durchstromung des Kopfes ruft einen allgemeinen 
Krampfzustand durch zentrale Reizungen der motorischen Re­
gionen hervor, der zu einem Atemstillstand durch mechanische. 
Atmungsbehinderung fiihrt. Wenn wir die Stromeinwirkung noch 
vor v61ligem Kreislaufstillstand unterbrechen, wird das Tier wieder 
vollig normal. Selbst nach Tagen und Wochen treten keine cere­
bralen Erscheinungen auf, und bei histologischer Untersuchung 
werden irgendwelche Veranderungen an den GefaBen oder an den 
Ganglienzellen nicht gefunden. Deshalb sind wohl direkte Schaden 
infolge der elektrischen Energie gewohnlich nicht zu erwarten; 
sie sind nur in besonders seltenen Fallen unter besonderen Um­
standen vorhanden. Liegt jedoch nur eine mittlere Stromstarke 
von 35 rnA vor, so sind selbst noch nach 40 Minuten (nach Beginn 
der Narkose registriert) sowohl Blutdruck als auch Atmung regel­
maBig (Abb. 17). Das Tier ist re£lexlos, Corneal- und Conjunctival­
reflexe sind erloschen, der Tonus der Extremitaten ist herabgesetzt, 
die Spannung der Bauchmuskulatur ebenfalls. In diesem Zustand 
haben wir keine Reaktionen auf Atmung und Blutdruck beim 
Unterbinden der Beinarterien, beim Durchschneiden der Nerven~ 
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bei elektrischen Reizen der Nerven feststellen konnen, wahrend 
noeh eine gute Anspreehbarkeit der Atmung und des Kreislaufes 
auf Cardiazol zu erzielen war. Die Eroffnung des Bauches in der 
Appendixgegend wurde ebenfalls ohne Reaktion vertragen; Ab­
tragung des Blinddarmes, Weitereroffnung der Bauchhohle, 
Herunterziehen des Magens ist moglieh, wenn aueh eine geringe 
Spannung der Muskulatur etwas hinderlieh ist. Das Problem der 
elektrisehen Betaubung fur praktisehe operative Zwecke steht 
und fant mit der Dosierung der Stromstarken, die naturgemaB 

Abb.38. Kopfdllrchstriirnung. 1 Minute 100 rnA bei 500 Volt Wechsolstrom, Tod durch Erstickung. 
Man sieht das lange Uberdanern der KreislauWitigkcit, wiihrend die Atmnng wahrend der gesamten 

Durchstriimung zeIltral geliihmt ist. 

fUr jedes Tier versehieden ist. Wahrend das eine Tier bei 20-30 rnA 
sieh in dem fur einen ehirurgisehen Eingriff geeignetsten Betau­
bungszustand befindet, mussen bei einem anderen Tier weit hohere 
Stromstarken, bei wieder einem anderen geringere angewandt 
werden. 

Die Versuche, bei denen wir die Registrierung von Atmung 
und Blutdruck haben durehfuhren mussen, sind natiirlieh mit 
.!therrauseh eingeleitet worden. Es ist aber aueh ohne diesen eine 
Narkose durehaus moglich. Am geeignetsten hat sieh die Frequenz 
2000 Hz erwiesen. 

Diese Versuehe zeigen ganz besonders deutlieh die Abhangigkeit 
der Atmung und des Blutdruekes von Frequenz und Stromstarke; 
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bei niedrigen Stromstarken ist der Blutdruck wenig, etwa urn 
20-30 mm, der Norm gegeniiber erhoht, bei hoheren Stromstarken 
ist der Blutdruck um 80-100 mm (Abb. 39) erhoht. Die Atmung 
ist bei niederen Stromstarken regelrecht und etwas verlangsamt; 
sobald eine gewisse Stromstarke, die bei jedem Tier individuell 
verschieden ist, iiberschritten ist, wird die Atmung mehr oder 
weniger verkrampft. Die Wirkung bei schnellem Erhohen der 

Stromstarken konnen wir in dem 
folgenden Bild zeigen: Atmung und 
Blutdruck sind zunachst regelmaBig; 
Blutdruck ist niedrig. Die Strom­
starken werden auf 90 mA herauf­
reguliert; sofort zeigt sich au Berst 
schnelles Ansteigen des Blutdruckes 
auf Werte von 220 mm Hg, die 
beim Herunterregulieren auch wieder 
niedriger werden. Die Atmung, die 
mit einem tiefen Inspirium beginnt, 
ist sodann bei der Stromstarke von 
80 mA vollig zum Stillstand ge­
kommen ; bei Niedrigwerden der 
Stromstarken ist sofort wieder 
Atmung vorhanden, allerdings sehr 
stark verkrampft. 

Zusammenfassend sehen wir also 
einmal typische Warmeschaden. 
deren direkte Gehirneinwirkung in 
Abhangigkeit von der sich entwik­
kelnden Warme zum Tode fiihrt, 

Abb. 31l. Kopfdurchstriimung (Elektro- zum anderen nennen wir sie einmal 
narkose), HeranfreguIieren der strom- typische elektrische Vorgange am starke anf 80 rnA. 

Gehirn, die sekundar durch Er-
stickung zum Tode fiihren. Interessant ist nun insbesondere 
die an zahlreichen Tieren beobachtete Erfahrung, daB irgend­
welche zuriickbleibenden Nervenschaden nicht entstehen. Die 
SchluBfolgerung, die wir aus diesen Beobachtungen ziehen kon­
nen, ist wohl die, daB spezifische elektrische Erscheinungen im 
Gegensatz zu der wahrend der elektrischen Durchstromung ent­
stehenden Warmeentwicklung keine bleibenden Schaden am Zen­
tralnervensystem hervorrufen. 

Es ist nun ganz interessant, rein rechnerisch sich ein Bild iiber die Warme­
mengen bei der Elektrokrampfbehandlung zu machen. Die bisher durch Paetzold 
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bekannt gewordene Hochstdosis bei der Elektrokrampfbehandlung betrug 0,5 
X 150 Volt = 75 Watt wahrend 2 Sekunden, das sind 150 Wattsekunden = 36 cal. 
Dieser Wert ist wohl als der obere Grenzwert anzunehmen, wenn man die dabei 
erzeugte Warme bzw. die Temperaturerhohung berechnen will, unter der Voraus­
setzung, daB der Strom zwischen 2 Elektroden von 4 cm Durchmesser den Schadel 
glattlinig ohne Streuung durchflieBt. Der Elektrodendurchmesser betragt etwa 
12 qcm. Der Durchmesser des Schadels zwischen den Elektroden sei mit 20 cm 
angenommen, dann ware das durehflossene Volumen 12 qcm x 20 cm = 240 ccm. 
Nimmt man die spezifisehe Warme des Gehirns mit I an, so ergibt sich als Tem-

• 50 
peraturerhohung 240 = 0,2 0 C unter der ebenfalls ungiinstigen Annahme, daB 

wahrend der Behandlungszeit von etwa 2 Sekunden kein Warmetransport durch 
den Blutstrom stattfindet. In Wirklichkeit steckt der Ohmsche Widerstand bei 
diesem Verfahren zum weitaus groBten Teil in der Haut. Wenn man aimimmt, 
daB der Widerstand vollstandig in der Haut lokalisiert ist, so ergibt sich, daB bei 
Z. B. 0,5 em Hautdieke das durchstromte Hautvolumen auf beiden Schadelseiten 
2 X 0,5 cm X 12 qcm = 12 ccm betragt. Nimmt man auch hier die spezifische 

50 
Warme = 1 an, so ergibt sich als Temperaturerhohung 12 = 4 0 C. Das heiBt 

also, daB in Wirklichkeit die Temperaturerhohung im Gehirn wesentlieh kleiner 
sein muB als 0,2~ C, da ja der Ohmsche Widerstand, wenn auch nicht ganz, so 
doch zum groBten Teil, in der Haut steekt. Bei langandauernder Gehirndurch­
stromung fiir Elektronarkoseversuche sind natiirlich die Stromstarken und infolge­
dessen auch die Elektrodenspannung und die damit verabfolgte elektrische Leistung 
wesentlich kleiner als 75 Watt . 

.Als Ergebnis dieser Versuche, die hier nur zusammenfassend 
erwahnt werden konnen und die mit den Berechnungen sinngemlW 
iibereinstimmen, ist die Tatsache anzusehen, daB bei Durchstro­
mung mit dem gebrauchlichen Wechelstrom und eine'r Dauer von 
22 Sekunden Temperaturerhohungen urn 1,8 0 C iill Gehirn fest­
zustellen sind, daB jedoch bei Durchstromungen mit Stromen der 
Tonfrequenzseite keine Temperaturerhohungen im Gehirn auf­
treten. Diese Tatsache ist fUr die Behandlung mit Elektroshocks 
und fiir die Elektronarkose von groBer Wichtigkeit. Die Strom­
starken bei dem gebrauchlichen Wechselstrom sind naturgemaB 
auch hoher, etwa 150 rnA, wahrend wir bei Tonfrequenzdurch­
stromungen etwa 40-80 rnA gemessen haben. Wir sehen also, 
daB die Warmeentstehung, entsprechend der physikalischen Ge­
setzmaBigkeit, abhangig von der Stromstarke ist (Joulesches 
Gesetz). 

Bei hoheren Spannungen (Hochspannung) sind naturgemaB 
die entsprechenden Warmemengen wesentlich kleiner als bei dem 
gewohnlichen Wechselstrom von 220 Volt; daB allerdings die oben 
gemessene Temperaturerhohung von 1,8 0 C schon Gehirnschaden 
hervorruft, ist kaum anzunehmen. Man kann sich jedoch vor­
stellen, daB bei geniigend langer Durchstromung und groBeren 
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Elektroden (also hoheren Stromstarken) auch schon beim ge­
brauchlichen Wechselstrom Warmeschaden des Gehirns entstehen, 
ahnlich wie wir es bei den Hautschaden sehen, wobei die der Haut 
bzw. dem Schadel am nachsten gelegenen Partien am empfind­
lichsten getroffen werden. Deshalb haben wir auch schon bei 
unseren friiheren anatomischen Untersuchungen bei Kopfdurch­
stromungen von 220 Volt Verquellungen der Dura beobachten 
konnen, die zweifellos auf Warmeentwicklung zuriickzufUhren sind. 

Als Ergebnis unserer bisherigen experimentellen Untersuchun­
gen konnen wir also feststellen: Der elektrische Strom verursacht 
voriibergehende klinische Erscheinungen, die im Elektrokrampf 
bzw. in der Elektronarkose ihren charakteristischen Ausdruck 
finden; diese spezifischen Reizwirkungen der elektrischen Energie 
hinterlassen keine neurologischen Ausfalle. Entstehen Jedoch 
gleichzeitig im Gehirn bzw. in den Gehirnhauten das empfindliche 
Gewebe schadigende Warmemengen, so kommt es zu schweren 
cerebralen Storungen bis zum Gehirntod. 

Nach diesen theoretischen Ausfiihrungen iiber die experi­
mentellen Schaden, die wir durch den elektrischen Strom am 
Zentralnervensystem set zen konnen, wollen wir einen Vergleich 
mit jenen Erkrankungen nach elektrischen Unfallen anstellen, 
welche in einem Zusammenhang mit dem Unfall stehen konnen. 
1m Laufe einer Reihe von Jahren ist es mir moglich gewesen. 
41 FaIle selbst zu beobachten oder nachzuuntersuchen. Wenn wir 
diese Falle zusammenfassend betrachten, so konnen wir 6 ver­
schiedene Krankheitsgruppen herausarbeiten, die wir kurz tabel­
larisch (Tabelle 1) zusammengestellt haben. Die Besprechung 
dieser Erkrankungen gewinnt heute deshalb an Bedeutung, weil 
bei Geisteskrankheiten mit Hilfe des Elektroshocks therapeutische 
Erfolge erwartet werden, aber auch zweifellos schon beobachtet 
worden sind, ohne daB neurologische N acherkrankungen festzustellen 
sind. Zusammenfassend betrachtet, sind es folgende 6 Gruppen: 

Die 1. Gruppe umfaBt jene FaIle (10 Falle) , bei denen durch 
hohe Warmeeinwirkungen organisch nachweisbare Schaden zu ver­
zeichnen sind, sei es, daB Partien des Gehirns direkt ausgefallen 
sind, sei es, daB es zu Entziindungen an den Hirnhauten gekommen 
ist. Gerade bei diesen Erkrankungsfallen sind, wenn wir die tech­
nischen Voraussetzungen fUr den Unfall kennen, die Folgen un­
kompliziert und als solche anzuerkennen. 

Wesentlich schwieriger zu beurteilen ist die 2. Gruppe (2 Falle), 
jene Erkrankungen nach elektrischen Unfallen, bei denen wir die Un­
fallfolgen in einer spezifischen elektrischen Einwirkung anerkennen. 

(Fortsetzung des Textes S. 151.) 
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Ta belle 1. 
;anl Name I unfan--I 

u.Alter tag 
-----===='== 

U nfallhergang 1 
Unfallgruppe I: Warmeschaden des Gehirns, Riickenmarks 

und der Hirnhaute. 

1 iW. K.!14. 10.1 Beim GroBkraftwerk Stet- Typische Warmeschadigung 
. 50 J. 1937 tin, Verbrennungen an Kopf des Gehirns bei gleichzeiti-
I I und GesaB, Drehstrom ger schwerer Meningitis. Ais I 
' , I 1500 Volt Folge Verwachsungen vor-, 

100% 

2 

3 

, 

I 

I 
I 
t 

I 
4 

i 
5 

O.B. 
26J. 

F. R. 
24J. 

P.L. 
37 J. 

I wiegend Parietalhirn, dop-i 

I 
pelseitige spastische Lah" I 

mung beider Beine 
-,.~------ -

18. 1. I Verbrennungen an der reo Elektri 
1925 I Kopfseite, Stromaustritts- geose a 

: stelle am reo Oberschenkel W-
Ian nicht ausgeschalteter 
I 15 kV-Leitung I I 

SI:h::I~~n~:~:~:~1 
armeeinwirkung I 

1 

50% 

23. 1.1 Hochspannung 6000 Volt, I Warme 
1930 Verbrennungen 3. Grades, marks i 

schadig. des Riicken- 50 % 
m entziindlichen, im 

I 
23.8. 
1930 

1 

Ellenbogen, reo Schulter, 
Hinterkopf 

---'"----

Reizzus tand der Riicken-
marksh aute. Klin. Verande-
rung de r Riickenmarksfliis-
sigkeit 
sen Ent 

im Sinne einer sero­
ziindung im Abklin­

griffen und Reflex-gen be 
storung en an den unteren 
Extrem itaten (R088011imO-1 

ndelsches Zeichen) u. Me 

Beim Reinigen einer Sam -I Serose Meningeose, Restzu- 50% 
acksonsche Epilepsie melschiene (15 kV), die ver- standJ 

sehentlich nicht ausgeschal-
tet war, schwere Verbren-
nungen an der Ii. Kopfseite, 

Arm und beiden FiiJ3en 

R.w·122.4. 
37 J.

1

1931 
Beim Reinigen von Trenn-I Lokale 
schaltern versehentlich Be- wohl a 

acrose Me~gitis, 120% 
uch Storungen von 

riihrung einer Hochspan-
nungsleitung (6600 Volt) 
Drehstrom, schwerste Ver-

1 
brennungen an der Stirn, 

li. Hand 

seite n des Stirnhirns 
Warmeschaden) ( 

6 H. 1 15. 2:-:S~hwere elektr. Verbren-I Umschriebene serose Menin- 40% 
41 J. 1 1932 nung _ an Hochspannung gitis als Restzustand, ge-

an der li. Seite des Hinter- ringe Schwache beider Bei­
kopfes mit Einschmelzung ne, vorwiegend re_ mit Stei-

des Knochens gerung der Reflexe und ein-
deutige Amblyopie nach li., 

und ein ovales Skotom 
Hefte zur Unfallheilkunde. 34. 10 
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Falll N arne I U nfall- ! 
u. Alter tag i Unfallhergang Klinische Diagnose 

7 E. K. 25. 8.1 Durch Vogel Uberbruckung I Schwerste Verbrennung im I 
1932 I einer Leitung 15 kV Rucken mit Verbrennung 

EM. 

i I des Ruckenmarks, sofort tot i 
----- --T-------':----------------------~--------------------~----

8 F. B.128. 4. An Hochspannungsstation Schwere Verbrennung des 

'
• 35 J.

1

1940 25 kV, Stromaustritt: FuB- Schadeldaches, Tod sofort 
, sohle eingetreten 

9 10. G. 28.4 Starkstromverletzg. (15kV)jWarmeSChadig. d. Rucken­
! 47 J. 1934 Verbrennung 3. Grades im marks, Hinterstrangsym­

Rucken und beid. Schulter- ptome mit ErIOschen der 

10 A. N.11938 
36J. , 

! 

blattern I Reflexe und Koordinations-
storung 

Versehentlich Beruhrung I Geringe Wiirmeschiidigung 
einer 20 kV-Hochspannung, der Vorderhorner. Serose 
Verbrennungen 2.--3. Gra· Ruckenhautentzundung? 
des auf dem Rucken, auf Fast vollstiindige Ruckbil-
I der Brust dung I 

30% 

20% 

Unfallgruppe II: Spezifisch elektrische, spinal-atrophische 
Nervenerkrankunge~ 

1 H. K. 23.2. I Beim Reinemachen elektr'l Schwache der reo Hand und 20% 
62 J. 1936 Schlag an Spanng. 220 Volt des reo Unterarmes, gering­

gradige Muskelatrophie, 
spinal-atrophische Rucken­
marksschiidigung nach elek­
trischem Unfall. Fast VOll-t 

stiindige Ruckbildung 
--+----+----~----------------+-----

2 F. F'j6. 12. Unfall an 220 Volt, keine I Spastische Parese des Ii. unter 
30 J. 1929 Verbrennungen Beines, rechtsseit. Facialis- 10% 

schwache, Pupillenstorung, 
anerkannt als spinal-atro­
phische Erkrankung. Weit­
gehende Ruckbildung. Dif­
ferential-diagnostisch (und 
das ist sehr interessant zu 
erwiihnen), wird an einen 
Zustand nach Encephalitis I 

gedacht 

Unfallgruppe III: Allgemeine nervose Ubererregbarkeit, 
keine Nervenerkrankungen. 

I E. A. 31. 5. BerUhrung einer Schleiflei- I Allgemeine Ubererreg-
33 J. 1938 tung eines Kranes 500 Volt. barkeit 

Verbrennung 3. Grades in 
Form von Strommarken an 

der li. Hand I 

keine 

2I K. L·1 43J. 
8. 8.1 Bertihrung einer 220 VOlt-I Nervose Beschwerden, 

1933 Leitung Ubererregbarkeit 
I keine 



Fan' Name I unfall'l 
lu.Alter tag 

Nervenerkrankungen. 

U nfallhergang 

147 

Klinisc}le Diagnose I EM. 

3IH.P.12.7. IWahrend eines GewitterslStarke allgem. Ubererreg- keine 
I 45 J.11936 Blitzschlag, angeblich ge-I barkeit infolge Schreckwir-
i troffen. 1m ersten Moment kung, Blitzschlag unwahr-

I konnte P. kein Wort heraus- scheinlich 

I kam er wieder zu sich. Kein 
! __ 1 __ bringen. Einige Min. spater 

__ I __ neurologischer Befund 

41 F. K. 12.9. 
! 29 J. 1934 

Beim Abschleifen des An- Aligem. Ubererregbarkeit, keine 
kers eines Elektromotors keine organische Nerven-
Beriihrung von stromfiih- erkrankung 
renden Teilen, einzelne elek-
trische Schlage, Spannung 

220 Volt I 

5 H. M.121. 3. 
41 J. 1936 

Beim Arbeiten an Gasroh- Allgem.--Ubererre;~-:rkeit, I keine 
ren versehentl. Beriihrung keine organische Nerven-
einer spannungsfiihrenden erkrankung 

1 
Leitung, 220 Volt, ober­

flachliche Strommarken 1 

Beim versehentIichen Be- AngebIich nervose 
treten einer nicht ausge- erregbarkeit. 
schalteten Zelle eines Um-

uber-14~~ , 
bei 

spannwerkes elektr. Schlag 
mit schweren Brandwunden 
an Kopf, reo Arm und reo 

I Bein, voriibergehende Be-I 
I wuBtlosigkeit 

Nach-
unter­
such. 
keine 
EM. 

7 D. I 6.7. An einer Wasserleitung, die I Allgem. Ubererregbarkeit I keine, 
45 J. 1932 wohl mit einer voriiber­

gehenden 110 Volt-Span­
nung fiihrenden Stromlei­
tung verbunden war, elektr. 
I Schlag; keine Strommar~en 

Unfallgruppe IV: Gehirnerschiitterung durch Sturz 
nach elektrischen Unfallen. 

ar­
beits-
un-

fahig 
14Tge. 

1 A. J. j 13.12. Bei Kabelarbeiten mit span-
34 J. 1929 nungsfiihrenden Teilen in 

Beriihrung gekommen (220 
Volt). Verbrennung3.Gra-

Schwere Commotio cerebri, Izus, m. 
vgl. Gruppe VI! peri-

des, Nacken, Hinterkopf, 
,Ii. Ohr. Sturz von Leiter 

2 W. K. 23.5. Beriihrung eines Leitungs-
29 J. 1938 drahtes (Spannung 380Volt) 

Sturz von einem Mast 4 m 

Commotio cordis 
leichten Grades 

10* 

pherer 
Nerv.­
erkrkg. 

1 30 % 

unter 
10% 
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Fanl Name I UDfan-1 
u.Alter tag 

U nfaIIhergang Klinische Diagnose I EM. 

3 H. v.S 11. 12. Mit einem StahlbandmaB II Gehirnerschiitterung mit Bei 
27 J. 1934 an eine Wechselstrom fiih- kompliziertem Unterkiefer- Nach-

rende Speiseleitung gekom- bruch. unters. 

I men. Sturz von einer 12,5m I Unfall-
hohen Traverse, Verbren- folgen 

I nungen an Rumpf und I unter 
I Gliedern I I 10 % 

-4--+-H-. -S-. +-2-6-. 7-. -B~riihrungeinesOlschalters, I Mittelschwere Commotio Nach-
47 J. 1934 stiirzte erst auf eine eiserne cerebri. nnter-

Plattform, sodann von die- suchg. 
ser etwa 3-4 m auf in 

I Holzboden,BewuBtlosigkeit 1 Jahr ; 
mehrere Stunden. Verbren- keine 

I I nungen am Schadel, Ge- EM. 
sicht, Unterarm I 

-5-:1-0-. S-. +-1-1-92-1--+-E-Ie-k-t-r.-s-c-h-I-ag-a-n-2-2-0-Vclt~-1 Schadelbruch mit schwerer 

62 J. I Leitung, die versehentlich Commotio cerebri 
nicht abgeschaltet war, da-

I ! durch von der Leiter ge-
I stiirzt 8-10 m, schwerer 

Schadelbruch, Herabsetzg. 
I der rohen Kraft im reo Arm 

: __ --+ __ -+1 u_._B_e_i_n_, Ataxie des l"e. Armes __ 

6 R. H. 117.2. Nach Besteigung eines Git- Bruch der Lendenwirbel-
24 J. 1926 termastes Beriihrung mit saule mit Dauerschadigung 

den Handen einer 10 kV des Riickenmarks. Sensi­
Spannung fiihrenden Dreh- bilitatsstorung der unteren 

I stromleitung. Sturz aus Rumpfhalfte, beider Beine, I 
9-10 m Hohe Verlust der Sehnenreflexe 

Unfallgruppe V: SchicksalsmaBige Nervenerkrankungen. 
Kein Unfallzusammenhang. 

1 / K H.II0. 6./ Beim Priifen eines Schalters I Multiple Sklerose 
53 J·

1

1932 kurzen elektrischen Schlag 1 

I 1

220 Volt. 3 Monate spater 
angeblich Gehstorungen 

2 W. A. I 9. 2. In einem Priifraum kam A.I Gehirngeschwulst, Obduk-
43 J. 1929 mit dem Kopf an stromfiih- tion 1 Monat nach dem an­

renden Hebelschalter 115 V geblichen Unfall, diffuses 

I 

3I KR. 30J. 

I 

Drehstrom, keine BewuBt- Gliom 
losigkeit, keine Strommar-

I ken 

13. 10'1 Bei der Reparatur eines I Multiple diffuse Sklerose 
1933 Hausanschlusses 220 Volt I 

I kurzen elektrischen Schlag, 
I keine Strommarken 

50% 

40% 
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Fanl Name I unfan-I 
u.Alter tag 

Unfallhergang K1lnisehe Diagnose I EM. 

4 R.H. 3.9. Bei der Reparatur an der Apoplexie I 43J. 1939 Lichtmaschine einer Motor-
walze angebl. elektr.Schlag, 

I nachtragl. von Angehorigen 
i angemeldet; nicht wahr-
I scheinlich, sondern Apo-i 

I 
I plexie an der Arbeitsstelle'l 

Anatomisch nachgewiesen 

5 O. Si. 20.4. Kurzerelektr. Schlag, 61/ zJ. Multiple Sklerose 
59J. 1927 spater Exitus. Es wird eine 

schwere allgem. Arterioskle-
rose der GefaI3e, insbes. auch 
der kl. Schlagadern festge-
stellt. Diese hatte zu einer 
~ierenschrumpfung, schw'l 
Herzerkrkg. gefiihrt; ferner 

I bestand erne Arteriosklerose 
der Gehirnarterien m. vielen 
kleinen Erweichungsherden 
am GroB- und Kleinhirn. 
Klin. war zunachst eine 
Riickenmarkserkrankg. un-/ 
fallbedingt angenommen 

6 O.G. 10.7. Irrtiiml. Beriihrung einer Apoplexie 
40J. 1930 Gleichstromfahrleitung 

(1200 Volt), elektr. Schlag 
und Sturz von einer Leiter, 
2 m, keine BewuBtlosigkeit, 
keine Unfallmeldung ; am 
28. 11., also 4 Mon. spater, 

I Apoplexie 

7/A.SCh./19.7./Elektr. Schlag ungeklii.rt./sChlaganfall nach allgem.j 
35 J. 1936 Schlaganfall am 28. 2. 1938 Arteriosklerose 

8 O.Ru. 21. 3. Geringgrad. elektr. Schlag Kombin. Herzklappenfeh-
23J. 1930 an stromfiihrender Leitung ler, 10Tage nach dem Unfall 

von 120 Volt, Stromstii.rke Hirnembolie, 4 J. spater 
etwa 25mA schwere Dekompensations-

erscheinungen. Exitus 

9./p.He. 2Q.1. Angebl. elektr. Schlag an Schwere Hysterie, bereits j 
52J. 1940 Lichtpausmasch. (220 Volt), vor dem Unfall pseUdO-/ 

keine BewuBtlosigkeit,keine dement, Unfallzusammen-
Strommarken hang wird abgelehnt 

10 B.M. Okt. Angebl. bei der Umlegung Abgesehen von einer typi-
37 J. 1928 eines Hebelschalters (480 V) Irchen Arthrosis -deformans, 

kurzer elektr. Schlag, keine schwere Rentenhysterie 
exakte Unfallmeldung 
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Fanl Name I unfall'l Unfallhergang Klinische Diagnose I EM u. Alter tag . 

111 P. B. 7.7. Beim Revidieren einer An-I Progressive Paralyse 
40 J. 1934 lage Beriihrung einer span· (WaR ++++) 

I nungsfiihrenden Leitung, I 
kurzer elektr. Schlag 

'121 F. K.1l7. 10. Bei der Reparatur einer! ~~-;~-~ach dem Unfall wirdl 
21 J'11923 elektr. Lichtleitung elektr'l das klinische Bild einer mul-

I Schlag, hangengebHeben, tiplen Sklerose festgestellt! 
oberflachlicheStrommarken 

Unfallgruppe VIa: Periphere Nervenlahmungen 
durch Warmeschaden. 

V gl. Unfallgruppe IV 1 I Lahmungserscheinungen an I 
der H. Schulter infolge Ver­

brennungen 

Unfallgruppe Vlb: Periphere Nervenerkrankungen, 
unabhangig yom elektrischen Unfall. 

1 H. D'14. 12. Beim ElektroschweiBen ! Eswird eine rheum. Neuritis 
35 J. 1935 Oberreizung der Augen, an- im H. Armplexus, zweifellos. 

gebl. dadurch einen elektr. rheum. Atiologie angenom-
Schlag der H. Hand. 1m men 
Febr. Beschwerden im H. 
Arm, Kribbeln der Finger 

! ! 
und Schwache, keine Lah. 

mung 

2 P. W.!19. 1. Angebl. einenstarkenelektr.! Typische Neuritis des Ner-
36 J. 1939 Schlag auf die reo Schulter vus radialis und ulnaris reo 

bei Reparatur einer nicht bei gleichzeitigem Bestehen 

3Iw'W' 38J. 

I 

28.6. 
1940 

! 
abgeschalteten Stromleitg. einer rheum. Gelenkerkran- I (220 Volt Wechselstrom) kung 

Angebl. einen starken elektr. 
Schlag beim Fiihren eines 
Kranes(500VoltSpannung), 
keine Unfallanzeige, auch 
nicht festgestellt, daB im 
Schichtbuch der Verkehrs-I 
abteilung irgendwelche Ein­
tragung iiber den Unfall 

I vorHegt. 1 Mon. spater Be­
schwerden rheum. Natur im 
reo Unterarm und reo Ober­
schenkel, welche nun erst 
auf den vermeintl. elektr. 

I Schlag zUriickgefiihrt wer· 
den 

Rheumatische Neuritis des 
Nervus ischiadicus 

30% 
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3. Gruppe, die groBte Krankheitsgruppe (7 FaIle), wenn sie 
auch in diesem Zusammenhang nur klein erscheint, ist jene Krank~ 
heitsgruppe, welche alle nichtorganischen Schaden und die rein 
nervosen Folgen der Elektrisierung umfaBt. Sie bedtirfen einer 
Besprechung, da gerade das elektrische Trauma zur BewuBtlosig­
keit und zu Sensationen fiihren kann, die auf eine Mitbeteiligung 
des Gehirns schlieBen lassen. 

Die 4. Gruppe (6 Fane) umfaBt jene Verungluckten, die infolge 
des elektrischen Krampfes Sturzfolgen erleiden, falls sie auf einer 
hohen Leiter, einem Gerust u. a. gestanden haben; diese verlaufen 
meist unter dem Bild einer Commotio cerebri oder gar eines Schadel­
bruches, aber auch Ruckenmarksverletzungen durch Wirbelsaulen­
bruch sind beobachtet worden. 

Die 5. Gruppe (12 Fane) umfaBt jene Nervenerkrankungen, die 
mit elektrischen Unfiillen nicht das geringste zu tun haben, aber 
sowohl in der Literatur als auch in den Gutachten falschlich immer 
wieder auf die elektrische Einwirkung zuruckgefiihrt werden. Es 
sind das jene organischen Nervenerkrankungen, wie Taboparalyse, 
multiple Sklerose, Syringomyelie, Apoplexie u. a. Die Falle dieser 
Erkrankungsgruppe haben bereits zu verschiedenen Fehlurteilen 
gefiihrt und sind letzten Endes am leichtesten zu entscheiden, wenn 
wir uns die theoretischen Voraussetzungen eines elektrischen Un­
fanes und dessen physiologisches Geschehen vor Augen fiihren. 

Die 6. Gruppe (4 Fane) umfaBt jene Erkrankungen, bei denen 
periphere Nervenlahmungen nach schweren Verbrennungen auf­
getreten sind, die aber nicht auf das elektrische Trauma zuruck­
gefiihrt werden konnen. 

An den Anfang der elektrisch verursachten Nervenerkrankungen 
werden von mir absichtlich jene Erkrankungen gestent, bei denen 
zweifellos die Warme als das das Zentralnervensystem schadigende 
Agens anzusehen ist. Diese Krankheitsbilder stimmen mit unseren 
experimentellen Untersuchungen sowohl im technischen wie physio­
logischen Geschehen weitgehend uberein; sie gehen in der Regel 
mit schweren elektrischen Krampfen und BewuBtseinsstorungen bis 
zur tiefsten BewuBtlosigkeit einher. In schweren Fallen bedingen 
sie auch den zentralen Warmetod. Klinisch sehen wir allerschwerste 
Krankheitsbilder mit ausgesprochenen neurologischen Symptomen 
entsprechend den geschadigten Gehirnpartien, aber auch leich­
teste Bilder mit oft nur angedeuteten J acksonschen Anfallen oder 
volliger Wiederherstellung und Ruckbildung der neurologischen 
Symptome. Eine besonders bemerkenswerte Beobachtung ist die, 
daB wir im Gegensatz zu den unter 3) naher zu skizzierenden Er-
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krankungen fast ausnahmslos bei diesen Verungliickten nicht 
einen sehen, der seine Beschwerden iibertreibt oder gar simuliert; 
fast iibereinstimmend haben diese Menschen den absoluten Willen 
zur v61ligen Wiederherstellung. 

Der Fall K. (I 1) zeigt uns besonders charakteristisch die durch 
die Warmeschadigung des Gehirns bzw. der Gehirnhaute bedingten 
neurologischen Erscheinungen; bei den ausgedehnten anatomischen 
Zerstorungen ist eine Anderung des Zustandsbildes leider nicht 
mehr zu erwarten, K. bleibt 100 % erwerbsgemindert. 

Nach Abheilen der Brandwunden richtet sich die ganze Therapie 
auf eine intensive Gymnastik, Massage, elektrische und hydro­
therapeutische Behandlung, wodurch wir auch wahrend der letzten 
klinischen Behandlung eine relativ giinstige Beeinflussung des 
neurologischen Zustandsbildes erzielten. Einem wirklichen Opfer 
der Arbeit wird gern und ohne biirokratische Bedenken jede Be­
handlung und Fiirsorge von seiten der BG. gewahrt, wenn sie sich 
oft auch nur aufrein symptomatische MaBnahmen beschranken kann. 

Aus dieser Gruppe sei noch auf Fall 2 kurz hingewiesen; wir 
sehen hier ebenfalls Verbrennungen an der Kopfhaut, aber wesent­
lich geringere; die nicht zu Schadeldefekten gefiihrt haben. Die 
von dem Verungliickten angefiihrten "rasenden Kopfschmerzen" 
finden ihre Erklarung in der Meningeose, welche ihrerseits auf die 
Warmeeinwirkung zuriickzufiihren ist; sie klingt etwas langsamer 
itb als die auBeren Verbrennungen, in diesem FaIle ohne neuro­
logische Folgeerscheinungen. Dieses Krankheitsbild wird oft nicht 
erkannt, weil die zur Diagnose fiihrende Lumbalpunktion (Druck­
erhohung, geringe EiweiBvermehrung, geringe Vermehrung der 
Lymphocyten im Liquor) nicht durchgefiihrt wird. Die Lumbal­
punktion dient sowohl zur Klarung der Diagnose wie zur Druck­
entlastung und fiihrt damit zur Abheilung. Es sei nochmals be­
tont, daB dieses Krankheitsbild ebenfalls auf Warmeeinwirkung 
zuriickzufiihren ist. 

Wahrend Panse sich in seiner Monographie auf 43 eigene FaIle 
von organisch-neurologischen Erkrankungen nach elektrischen Un­
fiillen stiitzen konnte, bei denen er allerdings "in fast allen Fallen 
auf eigene neurologische Nachuntersuchungen verzichten muBte", 
ist der groBte Teil meiner Sammlungsfalle (41 FaIle) von uns 
klinisch untersucht bzw. nachuntersucht; einige FaIle allerdings 
nur auf Grund der Akten begutachtet bzw. nachbegutachtet worden. 
In Panses Material sind von ihm 9 als spinal-atrophisch bezeichnete 
Erkrankungen, wohlbemerkt als elektrisch bedingte, zu erkennen, in 
unserem Krankenmaterial nur 2, von denen der Fall II, 2 wohl das 
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Krankheitsbild einer spinalen Sehadigung bietet, die aber wahr­
seheinlieh aueh dureh Warmeeinwirkung bedingt ist; vielleieht 
muB er zum mindesten als Grenzfall zu Gruppe I fUr die endgiiltige 
Beurteilung offengelassen werden. 

Maneher Erkrankungsfall, der vom Vorgutaehter als spinal­
atrophisehe elektrisehe Nervenerkrankung aufgefaBt worden ist, hat 
sieh in seinem weiteren Verlauf, oft aber erst naeh dem Tode des 
Verungliiekten, als eine sehieksalsmaBige Nervenerkrankung heraus­
gestellt. Es ist auBerordentlieh aufsehluBreieh, die oft unabhangig 
voneinander erhobenen Befunde versehiedener Kliniken durch­
zuarbeiten; widerspreehende und iibereinstimmende, aber auch 
weniger stark abweiehende Krankheitsbilder werden dort oft inner­
halb kurzer Beobaehtungszeiten festgestellt. Es braueht eigentlieh 
gar nicht besonders hervorgehoben zu werden, daB bei den oft schon 
so auBerordentlich sehwierigen neurologisehen Erkrankungsfallen, 
insbesondere, wenn es sieh dann noeh um Fragen der elektrisehen 
Nacherkrankungen handelt, groBte Zuriiekhaltung zu wahren ist; 
oft aber ware aueh eine groBere Beseheidenheit in Hinsieht auf die 
eigene diagnostisehe Fahigkeit und ein Abstreifen eines gewissen 
medizinisehen Papsttums am Platze; denn oft lost erst der patho­
logische Anatom das Ratsel des Krankheitsbildes. 

Unsere Ausfiihrungen mogen dazu fiihren, vollig hypothetische 
und rein personliche physikalisehe Ansiehten (die oft mit Physi~ 
nichts zu tun haben) auszusehlieBen; man moge vielmehr auf dem 
Boden einwandfreier und anerkannter Erkenntnisse weiterbauen und 
sich gegebenenfalls bei der Beurteilung des teehnischen Gesehehens 
von einem mit den Dingen vertrauten Teehniker beraten lassen. 

Was nun die spinal-atrophischen auf elektrische Einwirkungen 
zuriickzufiihrenden Erkrankungen angeht, so werden wir sie, wenn 
sie in zeitlichem Zusammenhang mit dem Unfallereignis stehen, 
unter besonderer Beriicksiehtigung des technischen Geschehens an­
erkennen. Die Differentialdiagnose der anderen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems, die wir unter Gruppe 5 zusammengefaBt 
haben, ist mit allenzu Gebote stehenden Untersuchungsmoglieh­
keiten zu erschopfen; das bedingt in der Regel eine moglichst friihe 
klinische Beobachtung. Riickbildungsfahige Erkrankungen sind 
wohl am ehesten elektrisch bedingte; fortsehreitende Kr(tnkheits­
bilder, die sich allmahlieh unter eine bekannte neurologische Er­
krankung einordnen lassen, sind nur mit Vorsicht und groBter 
Zuriickhaltung zu beurteilen. Wir mussen bekennen, daB wir trotz 
aller immerhin schon ziemlich umfangreichen Untersuchungen das 
pathologische Geschehen am Zentralnervensystem noeh nicht 
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genugend kennen; wir mussen uns immer wieder vor Augen fUhren, 
daB bekannte Anatomen und Neurohistologen wie Wegelin, Schridde 
und Hallervorden bisher weder am Gehirn noch am Riickenmark 
Befunde erhoben haben, die als anatomische Grundlage fUr eine 
elektrische Schadigung angesehen werden k6nnen. Die beschrie­
benen perivascularen Blutaustritte, auch die im Gehirn und 
Riickenmark, sind zweifellos nur bei t6dlichem Unfall festzustellen. 

Gerade iiber diese Krankheitsbilder, die nicht nur fiir die Un­
fallmedizin, sondern auch fUr die gesamte Neurologie gr6Bte Be­
deutung verdienen, miissen wir noch weitere Erfahrungen und 
weitere physiologische und anatomische Untersuchungsergebnisse 
sammeln, die uns vielleicht einmal einen Einblick in das elektrische 
Geschehen des Zentralnervensystems geben k6nnen. 

Nur kurz brauche ich auf jene Krankheitsfiille einzugehen, bei 
denen allgemeine nerv6se Erscheinungen, wie Kopfschmerz, 
Schwindelgefiihl, innere Unruhe, Schlaflosigkeit, erh6hte Er­
regungsbereitschaft, oft verbunden mit· Appetitlosigkeit, allge­
meiner K6rperschwache, Unlust zur Arbeit und ahnlichen Be­
schwerden, auftreten. Das elektrische Trauma ist eben ein Ereignis, 
das besonders psychopathische Personen aufs tiefste erschiittert 
und bewegt, so daB die oben aufgezeigten Beschwerden ver­
standlich werden. Eine klinische Beobachtung, vor allem zur Ab­
grenzung von neurologischen Schaden, ist immer notwendig und 
uarf auf keinen Fall versaumt werden. Wir werden dabei oft aus 
der Anamnese entnehmen, daB schon vor dem Unfall, wenn auch 
nicht so ausgepragt, gewisse Zeichen einer nerv6sen Ubererregbar­
keit vorhanden waren. Diese Patienten miissen yom ersteri Tag 
der Behandlung an richtig angepackt werden; es muB ihnen yom 
Arzt die Art ihrer Erkrankung klargemacht und insbesondere die 
Tatsache vorgehalten werden, daB bleibende organische Schaden 
nicht vorliegen; sie bediirfen einer intensiven Behandlung, nach 
der sie wieder voll erwerbsfahig werden. Niemals jedoch darf 
E:r;werbsminderung anerkannt werden, sonst dauert es nicht lange 
und. der beste Rentenneurotiker steht vor uns. 

Die Erkrankungsfalle der Gruppe IV bediirfen kaum einer 
besonderen Besprechung. Sie entstehen bei Elektromonteuren, die 
ihre Arbeit auf Hochspannungsmasten verrichten, oder bei Maurern, 
die auf einem Geriist versehentlich elektrischen Leitungen zu nahe 
kommen, dabei einen elektrischen Schlag erhalten und dann oft 
bis zu 10 m und mehr herabstiirzen. Die Sturzfolgen sind nach 
allgemein-unfallmedizinischen Gesichtspunkten zu beurteilen und 
zu behandeln; klinische Behandlung ist immer notwendig; wie es 
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Stephan bei jeder Commotio cerebri verlangt, so ist auch in diesen 
Fallen stets eine Lumbalpunktion erforderlich, besonders im Hin­
blick auf die Gruppe III, der "Nervosiibererregbaren" nach elek­
trischen Unfallen. Oft ist es auBerordentlich schwierig, die Folgen 
der Commotio cerebri von den Warmeschaden oder gar von spinal­
atrophischen Krankheitsbildern auseinanderzuhalten, was aber 
weniger praktisches als vielmehr theoretisches Interesse hat. 

Es wird einer ausfiihrlichen spateren Untersuchung vorbehalten 
bleiben, die Zusammenhangsfragen organischer Krankheitsbilder 
wie multiple Sklerose, Gliome des Gehirns, amyotrophische Lateral­
sklerosen oder gar luische Spaterkrankungen eingehender als in 
diesem Rahmen zu behandeln. Mir ist bei den Gutachtenserien 
aufgefallen, daB sich, obgleich fiihrende Kliniker und Pathologen 
iibereinstimmend jeden Zusammenhang derartiger Krankheits­
zustande ablehnen, immer wieder Gutachter finden, die oft ohne 
Kenntnis der bisherigen Forschungsergebnisse Unfallzusammen­
hange konstruieren; der Fall 5 mit der progressiven Paralyse 
(WaR. + + + +) ist dafiir ein besonders charakteristisches Bei­
spiel; solche schicksalsmaBigen Erkrankungen haben, wie uns 
Klinikern bekannt ist, nichts mit elektrischen Schaden zu tun. 

Periphere Nervenschaden werden nur selten beobachtet, und 
zwar sind sie nur nach schweren Verbrennungen bei aufsteigenden, 
von elektrischen Hautverletzungen ausgehenden, oft auch misch­
infizierten Wunden anzuerkennen. lch kenne keine "Neuritis", 
die auf einen einmaligen kurzen elektrischen Schlag zuriickgefiihrt 
werden kann; sie miiBte auch wesentlich haufiger sein, wenn ein 
so unbedeutender Schlag sie auslosen sollte. Wenn wir namlich, 
wie ich es getan habe, der Anamnese bei derartigen Neuritiden 
nachgehen, so finden wir geniigend Anhaltspunkte, die die rheum a­
tische oder entziindliche Genese der Erkrankung aufdecken. Oft 
finden wir Hinweise, daB die Anfiinge der Neuritis bereits Iangere 
Zeit vor dem Unfall bestanden haben. 

v. SchluJlbetrachtung. 
Die vorliegende Arbeit stellt den ersten Versuch dar, aIle 

elektrischen Unfallschaden, die in irgendeiner Weise in Zusammen­
hang mit Erkrankungen der inneren Organe stehen konnen, zu 
untersuchen. Es ist kein leichtes Beginnen gewesen, weil eine 
Literatur iiber diese Fragen kaum vorhanden ist, da die meisten 
Forscher sich fast ausschlieBlich von der anatomischen Seite her 
mit den elektrischen Schaden bei todlich Verungliickten beschaf-
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tigt haben. Ich bin mir durchaus bewuBt, daB uber viele Fragen 
noch kein abschlieBendes Urteil abgegeben werden kann; es schien 
mir aber ebenso wunschenswert wie notwendig zu sein, in kurzen 
Betrachtungen das zusammenzustellen, was wir nach dem jetzigen 
Stande der Forschung als gesichert ansehen diirfen. 

So haben wir, um willkurlich einiges herauszugreifen, zeigen 
konnen, daB die Zusammenhange eines elektrischen Schadens mit 
Wundscharlach unwahrscheinlich sind, daB hier und da einmal 
eine Tetanuserkrankung auf eine elektrische Verletzung auf­
gepfropft werden kann, daB ein Pemphigus vulgaris unmoglich 
unfallbedingt sein kann. Wir haben nach allen Seiten hin die· 
Schaden elektrischer Unfalle gestreift und anschlieBend daran 
einige Falle kritisch betrachtet, bei denen schicksalsmaBige Ge­
faBerkrankungen unrechtmaBigerweise auf elektrische Krampf­
zustande zuriickgefiihrt worden sind. Weiter haben wir die Frage: 
"Tuberkulose - elektrisches Trauma" beriihrt und sind, abgesehen 
von den direkt im AnschluB an die Elektrisierung entstandenen 
Lungenblutungen, zu einer volligen Ablehnung des Unfallzusam­
menhanges gekommen. Fur die Magenerkrankungen, ebenso fUr 
die Schilddrusenerkrankungen und den Diabetes darf als Grund­
satz aufgestellt werden, daB Unfallzusammenhange nicht bestehen ~ 
ferner konnen wir nach elektrischen Unfallen Schadigungen im 
Sinne von Nephrosen und toxisch sekundaren Anamien zugeben; 
jedoch sind Nierenerkrankungen, wie Glomerulonephritis und Blut­
krankheiten, nicht unfallbedingt. Sehr interessante Aufschliisse 
haben uns unsere Untersuchungen des Zentralnervensystems er­
kennen lassen; aus ihnen ergibt sich, daB wir bei der Anerkennung 
von spinal-atrophischen elektrisch bedingten Nervenerkrankungen 
auBerordentlich vorsichtig sein mussen. Dagegen konnen wir aIle 
Schaden durch Warme bzw. durch Sturzfolgen unbedenklich als 
sekundare Folgen des elektrischen Unfalles anerkennen. Erwah­
nenswert sind auch noch jene KrankheitsfaIle, die wir als organische 
Nervenerkrankungen (multiple Sklerose, Tabes, progressive Para­
lyse u. a.) kennen und die man falschlicherweise auf elektrische 
Traumen zuruckgefiihrt hat; es ist das ein Standpunkt, den man 
heute allgemein aufgegeben hat. 

Ich bin mir femer bewuBt, daB iiberhaupt erstmalig auBer­
ordentlich interessante Fragen zur Diskussion gestellt werden. 
z. B. wenn es sich um die physiologischen Geschehnisse am GefaB­
system, um die Beeinflussung des sympathischen bzw. para­
synipathischen Nervensystems, um die Vorgange an den Drusen 
der inneren Sekretion und insbesondere um die zur Zeit noch recht. 
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ungeklarten Einfliisse der Elektrizitat auf das Zentralnerven­
system handelt. Wir sind der Meinung, daB die Klarung dieser 
Fragen einen Gewinn flir die gesamte Medizin darstellen wiirde. 

Fiir die Behandlung der Unfallzusammenhange miissen wir 
natiirlieh auf den bekannten Ergebnissen aufbauen, die in dem 
"Handbueh der Unfallheilkunde" oder im "Arztliehen Gutaehten 
flir das Versieherungswesen ", aueh flir andere nieht als elektrisehe 
Unfallfolgen erkannte Erkrankungen niedergelegt sind, wobei wir 
immer wieder Hinweise auf die Eigenart des elektrisehen Ge­
sehehens geben miissen. In gleieher Weise stiitzen wir uns bei der 
Beurteilung der Krankheitsbilder und bei Fragen der Behimdlung 
und der Prognose auf die Erfahrungen der inneren Medizin, die als 
gesieherte Erkenntnisse von der Wissensehaft angenommen worden 
sind. Damit verbinde man dann das Neue, das wir in unseren Aus­
fiihrungen dargelegt haben, und verarbeite das Ganze zu einer 
gesehlossenen Einheit. 

1st es nun iiberhaupt bereehtigt, eine Sonderstellung der elek­
trisehen Erkrankungen herauszuarbeiten? Diese Frage miis~en 
wir dahingehend beantworten, daB gerade die elektrisehe Energie, 
in deren Gebiet ja aueh die elektro-physiologisehen Vorgange bei­
spielsweise am Herzen (Reizleitungssystem) und am Gehirn (u. a. 
bei der Narkose) hineinfallen, fiir die gesamte Medizin, ganz be­
sonders aber fiir die innere Medizin, von allergroBter Bedeutung ist. 
Bei physiologisehen Beobaehtungen, nieht minder bei der Analyse 
von Krankheitsbildern, wird man sie kaum noeh entbehren konnen. 
Wir sind uns aueh dariiber klargeworden, daB die eigentliehen elek­
trisehen Sehaden sonderbarerweise relativ selten, die sekundaren 
Folgen dagegen verhaltnismaBig haufig sind. Immer aber werden 
wir uns von dem Gedanken leiten lassen, daB aueh dieses kleine 
Spezialgebiet von dem Gesiehtswinkel des Gesamtheitsproblems 
aus zu betraehten ist. 

So moge diese Arbeit, die von Herrn Professor zur Verth an­
geregt worden ist, einen kleinen Baustein zu dem stolzen Gebaude 
der Gesamtmedizin beitragen und dazu helfen, daB das Gebiet 
der Unfallmedizin neue Anregungen erhalt. Wissen wir doeh, daB 
das GroB-Deutsehland Adolf H~:tler8 fur die gewaltige einzigartige 
Aufgabe, die die Geschiehte ihm gestellt hat, auf die volle Aus­
nutzung der Arbeitskraft jedes deutschen Menschen angewiesen ist 
und daB es im Menschen selbst, nicht in Geld- odeI,' Saehwerten, 
den hochsten Reiehtum eines Volkes und den best en , ja den ein­
:Ligen Garanten fur eine freie und frohe Zukunft erbliekt. 
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