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Allgemeiner Teil
I. Einleitung.

Das Verlangen, einen von Spekulationen freien und ganz der Praxis
dienenden Abrif} iiber die wichtigsten gutachtlichen Fragen abzufassen,
muf} sich dem Arbeiter auf diesem Gebiet aufdringen, der téglich die
Schwierigkeiten der Entscheidungen auf sich lasten fithlt, der immer
wieder in den Aktenstiicken auf Liicken von Kenntnissen, Unter-
suchungsméngel und falsche SchluBfolgerungen st68t, die zum Wider-
spruch rufen. Wohl besitzen wir bereits wichtige Hand-, Lehrbiicher
und kiirzere Darstellungen auf diesem Gebiete; aber das jeweils mo-
dernste Handbuch besitzt nicht jeder Gutachter, und die Flut der gut-
achtlichen Notwendigkeiten strémt in so breiten Wogen, dafl eine auf
groflen eigenen Erfahrungen beruhende neue Darstellung wohl nicht
als ganz nutzlos angesehen werden kann.

Da dieses Buch in der Hauptsache eigene Erfahrungen zur Basis
hat und seine Anregung wohl iiberhaupt den kritischen Gefiihlen ver-
dankt, die der Autor beim Lesen zahlloser Aktenstiicke und bei der
eigenen Gutachtenformulierung empfand, so wird in der Stoffauswahl
wie Ausarbeitung des Materials eine gewisse persénliche Note nicht
fehlen. Wenn sich in groBen Ziigen trotzdem eine Ubereinstimmung
mit ,,herrschenden Lehren‘‘ in weitem Mafle, namentlich auf dem Ge-
biete der Neurosenbegutachtung, findet, so ist das nicht das Ergebnis
eines lauen Entgegenkommens, sondern nur die Folge der Uberzeugung,
daf} bei der Wucht von Argumenten ein anderer Standpunkt in heutiger
Zeit gar nicht moglich ist.

Diese Betonung des ,,in heutiger Zeit* ist darum wichtig, weil so
héufig in Gutachten mit Handbuch- oder sonstigen Zitaten gearbeitet
wird, die vielleicht erst vor 15bis 20 Jahren erschienen und trotzdem fiir
uns heute nicht mehr brauchbar sind! Gewi} ist auch unser heutiges
Wissen Stiickwerk; ja es gibt noch gutachtliche Fragen, von denen wir
heute besser als frither wissen, dal wir nur konventionelle Antworten
geben konnen, ohne das Problem an der Wurzel gefafit zu haben. Aber
es kommt ja auch nicht darauf an, ob unser Wissen heute ein voll-
kommenes, sondern ob es besser ist als frither, und das kann man be-
jahen. Die Verarbeitung der Neuroseerfahrungen aus der Kriegszeit,
die tiefere Durchforschung der Folgeerscheinungen von Kopfverlet-

Stern, Neurologische Begutachtung. 1



2 Einleitung.

zungen, das Aufgeben des naiveren Standpunktes, dafl der zeitliche
Zusammenhang eines Traumas mit einer im Prinzip nicht traumatischen
Krankheit auch schon den urséchlichen Zusammenhang bedeutet, die
schirfere Heranziehung erbbiologischer Feststellungen fiir Begutach-
tungsfragen: das sind alles Fortschritte, die man heute beriicksichtigen
muB und die Biicher, die friiher ihren guten praktischen Wert gehabt
haben, heute in mehr historischer Beleuchtung erscheinen lassen. Im
iibrigen wird aus meinen Darlegungen schon hervorgehen, wie schwie-
rig und unsicher unsere Begutachtung auch jetzt noch vielfach ist.

Die Absicht, ein kurzes Begutachtungsbuch zu schreiben, fithrt zu
mehreren Einschrinkungen: Die Darstellung muf komprimiert sein;
historische Einleitungen fallen meist fort, nur bei den sog. Unfallneu-
rosen schien mir eine kurze Darlegung der Entwicklung unseres heutigen
Standpunktes wichtig, sonst ist meist der Status quo wiedergegeben.
Gutachten konnen als Paradigma nicht genauer wiedergegeben werden.
Die gutachtlichen Fragen werden fast nur vom drztlichen Standpunkt
aus beleuchtet. Gewil} sollte der Gutachter mit den wichtigsten gesetz-
lichen Bestimmungen vertraut sein; doch sind diese Gesetze, insbheson-
dere das Reichs-Versorgungsgesetz und die sozialen Gesetze, so ein-
gehend durchgearbeitet, daB eine genaue Wiedergabe hier nicht méglich
ist. Der Autor muB sich begniigen, auf die wichtigsten Grundsitze der
Gesetzgebung hinzuweisen und dem Gutachter empfehlen, fiir diffizilere
Fragen die wichtigsten Werke von ARENDTS (Reichs-Versorgungsgesetz),
MARTINEOK und KUHNE! zu beniitzen. Im iibrigen ist es sehr emp-
fehlenswert, wenn dem Gutachter in schwierigen Fragen die gesetzlichen
Richtlinien, auf die es gerade ankommt, genauer auseinandergesetzt
werden.

Weiterhin sollen nur die neurologischen, nicht die psychiatrischen
Begutachtungsprobleme besprochen werden. Danach fillt sowohl die
Darstellung der Psychosen wie psychiatrischen Fragestellungen (Ent-
miindigung, Geschéiftsfahigkeit usw.) fort. Auch von den neurologischen
Problemen sind nur die wichtigsten, wie Zusammenhang mit Unféllen,
Dienstbeschédigung, Invaliditit, ihrer forensischen Schwierigkeit nach
besprochen. Wenn bei manchen Krankheiten die Invaliditdts- (und
Arbeitsfihigkeits-) Frage nicht niher besprochen wurde, so hat das seinen
Grund darin, daB die Entscheidung nach Ansicht des Autors hier keine
Schwierigkeiten auch fiir den Ungeiibten haben wird. Man durfte sich
fragen, ob die eingehende Darstellung der Dienstbeschidigungsfrage
jetzt so viele Jahre nach dem Kriege noch Aktualititswert besitzt.
Die Tatsache, daB noch immer Hunderttausende Rente bekommen, die
Feststellung, daB die gutachtlichen Aufgaben noch erhebliche Schwie-

! Einfiihrung in die deutsche Sozialversicherung und Kriegsbeschidigten-
versorgung. Arbeit und Gesundheit, Heft 20. Berlin: Hobbing 1932.



Invaliditat. , 3

rigkeiten machen, 146t diese Frage bejahen, ganz abgesehen von den
vielfachen wissenschaftlichen Ergebnissen, die aus AnlaB der Begut-
achtungen iiber D. B. gewonnen wurden. Dagegen sind seltenere gut-
achtliche Aufgaben, wie Beamtendienstfahigkeit, Geeignetheit zur Auf-
nahme in die Lebensversicherung ! u. a.nur ausnahmsweise gestreift.
Eine erschopfende Beriicksichtigung der Literatur muBte ebenfalls
fortfallen; ein gelegentlicher Hinweis auf einzelne Autoren, die einige
wichtige Arbeiten auf dem fraglichen Gebiete geleistet haben, soll
doch nicht zu der Meinung fithren, als ob dem Autor die iibrige
Literatur auf diesem Gebiete fremd ist oder bedeutungslos erscheint.
Eine kritische Auseinandersetzung mit der Literatur iiber Begutachtung
organischer Nervenkrankheiten hat der Autor an anderer Stelle ver-
sucht 2

Das Buch macht den Versuch, jedem Arzt, der Gutachten abgibt,
dienlich zu sein. Der Autor vertritt zwar entschieden den Standpunkt,
daB} schwierige neurologische Fragen nur vom Facharzt mit bester Aus-
bildung geniigend zuverlissig beantwortet werden kénnen; er empfindet
die ungeniigende Hinzuziehung des Facharztes bei vielen Unfallbegut-
achtungen, z. B. Kopfverletzungen, die mangelhafte Anwendung aller
diagnostischen Méglichkeiten, als eine Liicke, die fiir den Versicherungs-
triger wie den Versicherten in gleicher Weise bedenklich ist; eine weit-
gehend vorbildliche Durchfithrung der drztlichen Untersuchungen findet
sich bisher nur bei der Begutachtung Kriegsbeschidigter. Solange nicht
die Begutachtungsorganisation auf anderen Gebieten dhnlich durch-
gefiihrt ist, hat jeder Arzt mit der Moglichkeit zu rechnen, eingehende
Gutachten erstatten zu miissen. Es ist aber auch gut, wenn der Arzt
schon bei der Abfassung kurzer Atteste iiber die Kompliziertheit und
Schwierigkeit scheinbar einfacher Entscheidungen orientiert ist.

Das Buch in seiner ersten Auflage ist ein Versuch, der hoffentlich
nicht mit ganz untauglichen Mitteln gemacht ist. Die Liicken, die es
enthilt, werden in einer etwaigen spéiteren Auflage auf Grund sach-
licher kritischer AuBerungen moglichst ausgefiillt werden.

II. Die wichtigsten gutachtlichen Fragestellungen.

1. Invaliditit.

Nach § 1255 der Reichs-Versicherungsordnung (RVO.) liegt Inva-
liditdt vor, wenn der Versicherte nicht mehr imstande ist, durch eine
Tatigkeit, die seinen Kriften und Fahigkeiten entspricht und ihm unter
billiger Beriicksichtigung seiner Ausbildung und seines bisherigen Be-

1 Hier wird namentlich auf das Buch von HiuBNER, Leipzig, Thieme 1928
verwiesen.
2 Zbl. Neurol. 58, 1931.
1%



4 Die wichtigsten gutachtlichen Fragestellungen.

rufs zugemutet werden kann, ein Drittel dessen zu erwerben, was kor-
perlich und geistig gesunde Personen derselben Art mit dhnlicher Aus-
bildung in derselben Gegend durch Arbeit zu verdienen pflegen. In
der Angestelltenversicherung gelten &hnliche Grundséitze, doch liegt
Berufsunfahigkeit schon vor, wenn weniger als die Halfte der Arbeits-
fahigkeit besteht.

- Die Invaliditat ist also nicht von der jeweiligen wirtschaftlichen Lage
abhéngig. Es ist selbstverstindlich, daB leicht Kranke, weniger lei-
stungsfdhige Menschen in wirtschaftlichen Krisenzeiten eher ihren Ar-
beitsposten verlieren und weniger leicht in geringwertigeren Posten
unterschliipfen kénnen als in Zeiten guter Beschiftigung; die drztliche
Stellungnahme kann dadurch keine Anderung erfahren. Dagegen ist
generell die Stérung der Berufswahl durch viele Krankheiten, z. B. Epi-
lepsie, mit zu beriicksichtigen; allerdings geniigt dieselbe allein (wenig-
stens bei Epilepsie und &hnlichen Krankheiten) noch nicht zur Aner-
kennung der Invaliditdt, aber sie wird mitbewertet, d. h. wegen der
Storung der Berufswahl und verminderten Konkurrenzfihigkeit durch
eine Krankheit wird Invaliditit schon dann anzuerkennen sein, wenn
durch die Krankheitserscheinungen an sich, etwa durch die Krampfe
und ihre Nachwehen, die E. M. nur 40 oder 50% der normalen betragen
wiirde.

Die Feststellung einer Invaliditit braucht noch nicht AnlaB zu
geben, eine aus anderen Griinden (D.B., Unfall) gewihrte Rente zu
erhohen. Oft wird die Invalidititsstufe erst erreicht, wenn zu dem
Unfall- oder Versorgungsleiden noch andere Erkrankungen kommen
(s. unter kompliz. Erkrankungen).

Die Invaliditit bei einzelnen Nervenkrankheiten, namentlich auch
Neurosen, wird im speziellen Teil auseinandergesetzt werden. Bei vielen
schweren organischen Nervenkrankheiten ist die Sachlage ja klar. Aber
die Feststellung einer organischen Nervenkrankheit allein birgt natiir-
lich keineswegs den Begriff der Invaliditdt ohne weiteres in sich. Hier
kommt es ganz auf die Schwere des Leidens, ihre Besserungsfihigkeit
auf die Dauer (luische Erkrankungen!), auf das Stadium und die Neigung
zur Progression, auf die Art des Berufs und dquivalente Berufsarbeiten
an. Ein Schmied wird wegen einer Tabes eher invalidisiert werden
miissen als ein kaufménnischer Angestellter usw. Auch viele organische
Nervenkrankheiten neigen so weit zur Remission, daf es immer besser
ist, zunichst gegebenenfalls eine vorldufige Invaliditit anzuerkennen
und (evtl. nach Heilverfahren) Nachuntersuchungen vorzunehmen.
Andererseits darf man prinzipiell bei organischen Nervenkrankheiten,
wenn schwerere Stérungen bestehen, etwas weitherzig in der Invalidi-
tatsanerkennung sein; eine Schonungsbediirftigkeit ist bei vielen Fallen
neben der E. M. durch direkte Ausfallserscheinungen richtunggebend.
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In der Knappschaftsversicherung der Bergleute gelten etwas andere
Begriffe: Invaliditdt liegt schon vor, wenn der Begutachtete berufs-
unféhig ist, d.h. nicht fdhig zur Verrichtung der wesentlichen und
gleichwertigen bergménnischen Arbeiten iiber oder unter Tage ist.
Auch wird Alterspension mit 50 Jahren schon gewidhrt. Berufsun-
fahigkeit liegt noch nicht vor, wenn der Betreffende von einer feineren
zu einer groberen Arbeit iibergehen muf3; immerhin darf z. B. ein gei-
stiger Arbeiter nicht auf kérperliche Arbeit verwiesen werden.

Bei Privatversicherungen herrschen besondere Bestimmungen, die
dem Gutachter vor Erstattung des Gutachtens mitzuteilen sind.

2. Arbeitsunfihigkeit.

Diese liegt nach § 182, Abz. 1, Nr. 2 der RVO. dann vor, wenn ein
Erkrankter nicht mehr oder doch nur mit Gefahr, seinen Zustand zu
verschlimmern, fahig ist, seine bisher ausgeiibte Berufsarbeit zu ver-
sehen. Kin klinischer KrankheitsprozeBl mufl der Arbeitsunfihigkeit zu-
grunde liegen.

Die Arbeitsunféhigkeit, deren Attestierung tégliche Aufgabe des
praktischen Arztes ist, bedingt einen Rechtsanspruch auf Krankengeld,
jedoch nur auf die Dauer von 26 Wochen. Dariiber hinaus kann aber
bei Kriegsbeschiadigten das Versorgungsgeld als Kannleistung weiter-
gewahrt werden, wenn Genehmigung durch das Versorgungsamt erfolgt.
Ein Rechtsanspruch entsteht erst wieder dann, wenn der Beschiadigte
als arbeitsfdhig aus der Versorgungsheilbehandlung entlassen wurde.

Die gesetzliche Bestimmung, dafl eine Krankheit der Arbeitsunfihig-
keit zugrunde liegen muB, hat sich von den wissenschaftlichen Kontro-
versen iiber den Krankheitsbegriff bei Neurosen und verwandten Zu-
stinden frei zu halten. Ob man nun einen schweren hysterischen Zu-
stand auf psychopathischer Grundlage (vorausgesetzt, daB nicht eine
Simulation vorliegt) oder einen schweren Zwangszustand als Krankheit
oder Anomalie oder pathologischen Zustand auffafit: die Moglichkeit,
daf hierdurch in bestimmten Fillen Arbeitsunfihigkeit eintritt, mufl
zugegeben werden! Von der Bewertung dieser Zustédnde in der D. B.
oder Unfallbegutachtung muB die Entscheidung der A.-U.-Frage sich
unabhingig halten.

Handelt es sich um ein D. B.-Leiden, etwa Beschwerden nach einem
KopfschuBl, so muB die Héhe der E. M. durch das D. B.-Leiden un-
abhéngig von der Frage der Arbeitsunfihigkeit entschieden werden.
Letztere kann als voriibergehende Storung unter Umstinden (etwa
wenn bei groBBer Hitze oder nach ungewohnten Strapazen die Beschwer-
den voriibergehend verstirkt sind) anerkannt werden, wihrend die
durchschnittliche E. M., die hochstens alle 2 Jahre nachgepriift wird,
erheblich weniger als 1009, betragen kann.
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In der Knappschaftsversicherung liegt Arbeitsunfihigkeit bei Un-
fahigkeit zur Verrichtung der letzten vorausgegangenen Arbeit vor.

3. Unfallfolgen.

Eine Unfallrente wird nach § 555 ff. RVO. nach Ablauf einer Karenz-
zeit von 13 Wochen fiir den Schaden gewihrt, der als Folge eines Be-
triebsunfalls anzusehen ist. Ebenso wird den Hinterbliebenen eines
Versicherten dessen Tod durch Betriebsunfall mit einer Rente ent-
schidigt.

Fiir den Gutachter ist es besonders wichtig, zu wissen, was als
Unfall, speziell als Betriebsunfall anzusehen ist und wie das Gesetz den
Kausalzusammenhang auffaft.

Die erste Frage wird durch eine grundsitzliche Entscheidung des
RVA.! geklirt: Ein Unfall ist ein plétzlich, d. h. innerhalb eines ver-
hiltnisméBig kurzen Zeitraums kérperschidigend oder tédlich wirken-
des Ereignis (z. B. Verletzung, akute Vergiftungen, Infektionen). Der
Begriff plotzlich bezieht sich auf das Unfallereignis, nicht die Folgen
(Pallidumstarre nach akuter Kohlenoxydvergiftung, die erst einige
Wochen nach dem Unfall auftritt, ist danach also Unfallfolge). Der
Begriff plétzlich ist immerhin ein recht weiter; als duflerste zeitliche
Grenze der Korperschadigung ist ein Zeitraum von einigen Stunden,
hochstens aber eine Arbeitsschicht, angesehen worden (Unterschied
z. B. von chronischen Gewerbekrankheiten, die aber jetzt auch vielfach
entschidigt werden).

Der Unfall muB, um einen Entschiddigungsanspruch zu begriinden,
mit dem versicherten Betrieb oder der versicherten Tétigkeit zusam-
menhidngen. Hierzu gehoren auch z. B. Blitzschlagfolgen und Insekten-
stiche, wenn sie bei der Betriebsarbeit stattfinden, aber auch Unfille
auf dem Wege zur oder von der Arbeitsstétte, wenn nicht ein Verschul-
den des Versicherten mitwirkt.

Wichtig ist nun fiir die etwaigen Nachkrankheiten der Ursachen-
begriff im gesetzlichen Sinne. Es werden nicht nur Krankheiten ent-
schidigt, die direkt traumatischer Natur sind, sondern auch andere
Krankheiten, wenn sie durch den Unfall provoziert oder verschlimmert
sind. Aber nicht jeder Anteil des Unfalls kann versicherungsrechtlich
bewertet werden, eine strenge Auswahl ist notig. Nach MARTINECK
und KUBENE kann nicht jede conditio sine qua non fiir den Richter
,,Ursache sein. Bs kommt dem Richter darauf an, zu erfahren, ob
der Unfall zu dem Schaden in einer inneren wesenhaften und gestaltend
wirkenden Beziehung derart steht, daf der Unfall und der, der den
Unfall zu vertreten hat, dafiir verantwortlich gemacht werden kann.

1 2725 Amtl. Nachr. 1914, S.617.
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Nur diejenige Bedingung wird als Ursache angesehen, die wesentlich
zum Erfolge mitgewirkt hat; es beruft sich bei der Entscheidung dar-
itber, was als ,,wesentlich‘‘ anzusehen ist, auf die Auffassung des prak-
tischen Lebens. (Das Reichsgericht wéihlt in Haftpflichtprozessen usw.
diejenige Bedingung als Ursache aus, die dem Erfolg ,,addquat‘ ist.)

In der Praxis ist die Entscheidung bei niichterner Uberlegung meist
mit geniigender Sicherheit zu treffen. Wenn etwa jemand nach einem
schweren Kopftrauma eine Hirnblutung bekommt, die dadurch be-
giinstigt wird, daB die Gefifle schon leicht atheromatds sind, so liegt
unzweifelhaft ein Unfall als wesentlich bestimmender urséchlicher Faktor
vor; bei einem schweren Nephrosklerotiker, der sowieso in kurzer Zeit
mit groBer Wahrscheinlichkeit seinen Insult bekommen wiirde, ist dieser
Faktor abzulehnen, wenn der Insult vielleicht um einige Wochen oder
Monate verfritht schon nach einem gelinden Schlag oder nach einer
méBigen Korperanstrengung erfolgt. Ahnlich verhélt es sich mit Ver-
schlimmerung eines Leidens oder Neuauftreten von Symptomen, etwa
tabischer Arthropathien oder Knochenbriiche usw. Man mul sich
immer fragen, ob nach der Art des Korperzustandes die betreffenden
Leidenszustande ohne das Unfallgeschehnis vermutlich auch in Kurzem
aufgetreten wéren oder nicht.

MarTIiNECK und KUENE bringen &hnliche Beispiele: Schédelbruch
bei abnorm diinner Schideldecke nach relativ leichtem Unfall ist trotz
der vorhandenen Anlage mit allen Folgesymptomen zu entschidigen;
dagegen ist Versicherungspflicht abzulehnen, wenn die Wirkung von
Anlage, anderen Erkrankungen und ungiinstigen Umwelteinfliissen so
im Vordergrunde steht, dall der Betriebsunfall nur ,,den letzten An-
laB* darstellt.

AuBerdem muBl der Zusammenhang zwischen Unfall und angeblicher
Folgekrankheit mit hoher Wahrscheinlichkeit gegeben sein. Durch diese
Bestimmung ist vielen miifligen Spekulationen iiber Zusammenhangs-
moglichkeiten der Boden entzogen.

Bemerkenswert ist die Bestimmung (die nur fiir die staatliche Unfall-
versicherung gilt!), daB dann, wenn ein Leiden durch einen Unfall nicht
hervorgerufen oder provoziert, sondern nur verschlimmert ist, dennoch
das ganze Leiden als entschiddigungspflichtige Unfallfolge gilt und
demgemdfB die Erwerbsfahigkeit einzuschétzen ist (natiirlich nur,
solange die Verschlimmerung durch den Unfall besteht). Diese Be-
stimmung héngt mit der hier nicht weiter zu besprechenden Regulie-
rung der Rentenhohe entsprechend fritherem Verdienst zusammen;
sie basiert auf der Vorstellung, daf irgendwie leidende Menschen schon
vor dem Unfall ein minderes Einkommen haben und danach auch
geringere Renten bekommen.

Der Tod wird als Unfallfolge auch dann anerkannt, wenn der Unfall
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eine wesentlich mitwirkende Ursache ist. Nach Entscheidung des RVA.
muB das Leiden durch den Unfall um mindestens 1 Jahr verkiirzt sein.
Autopsien zur Sicherung der Diagnose sind dringend erwiinscht.

Die Beurteilung des Grades der Erwerbsminderung hat sich nach den
Storungen der Erwerbsmoglichkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
zu richten. Fir ,,glatte Schiden‘* wird man sich an bestimmte kon-
ventionelle Richtsatze anlehnen; im speziellen Teil werden einige Durch-
schnittssitze, soweit dieselben aufstellbar sind, mitgeteilt werden. Daf
gerade auf neurologischem Gebiet ganz exakte Werte der E. M. oft
nicht angegeben werden kénnen, ist zuzugeben. Durch Notverordnung
fallen die kleinen Renten (10 und 159,) ohne weiteres, Renten von 209,
nach 2 jédhrigem Laufe weg. Im iibrigen werden Rentensitze in Ab-
stinden von je 5%, und dazu noch Renten von 3314 und 662/, gewéhrt.
Arztlicherseits muB man an den kleinen Stufen Kritik iiben; es wird
dadurch der Eindruck erweckt, als ob der Arzt die Entscheidung treffen
kann, ob eine E.M. von 60 oder 65 oder 709, usw. besteht; in Wirklich-
keit kénnen doch nur ungefihre Schitzungen der E. M. gegeben werden.

Unter Umsténden lduft eine Rente weiter, wenn durch einen wei-
teren Unfall die Wirkung des ersten aufgehoben wird (so etwa die Rente
fiir eine Handverkriippelung, wenn durch einen weiteren Unfall der
ganze Arm verloren geht). Ein schon vor dem Unfall bestehendes Leiden
ist bei der Rentenfestsetzung dann zu beriicksichtigen, wenn dadurch
die Unfallschiddigung in erhthtem Mafle fiihlbar wird. (In schwierigen
Fillen empfiehlt es sich seitens der Behorde, dem Gutachter die spe-
ziellen gesetzlichen Bestimmungen mitzuteilen.)

Eine Rente von iiber 1009, wird natiirlich nicht gewdhrt (dement-
sprechend ist es auch sinnlos, Einzelschdden durch einen Unfall mit-
einander einfach zu addieren). Doch wird bei Hilflosigkeit durch einen
Unfall (Notwendigkeit fremder Wartung und Pflege) zu der Rente ein
Zuschlag bis héchstens zur Erreichung des gesamten friiheren Jahres-
arbeitsverdienstes gewahrt.

In der Privatunfallversicherung sind die Grundsitze zum Teil etwas
anders als in der Arbeiterversicherung. Schon der Unfallbegriff ist ein
anderer: ,,Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich
von auBen auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschidigung erleidet. Wundinfektionen sind in dieser Be-
ziehung Unfille, nicht aber Vergiftungen. Psychogene Storungen wer-
den grundsétzlich nicht entschidigt. Die Versicherungsleistung wird
im Verhéltnis zu dem Anteil anderer Krankheiten gekiirzt, wenn bei
der Erwerbsminderung neben dem Unfall andere Krankheiten oder
Gebrechen mitwirken, vorausgesetzt, daf dieser Anteil mindestens 259,
betragt. Bei Blutungen aus inneren Organen, also auch Hirnblutungen,
wird eine Leistung nur gewéihrt, wenn der Schaden ausschlieflich durch
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einen Versicherungsfall ohne Mitwirkung einer inneren Xrkrankung
verursacht wird!

Auch in der ausléndischen Sozialgesetzgebung sind vielfach pré-
traumatische Leiden oder Veranlagungen schirfer als in der deutschen
Arbeiterversicherung beriicksichtigt. In diesem Buch werden vorwie-
gend die deutschen Bestimmungen beriicksichtigt werden.

4. Dienstbeschidigung.

Das Reichs-Versorgungsgesetz (RVG.) enthdlt die Bestimmungen,
welche die Entschadigungspflicht der im Heeresdienst Verwundeten
oder Krankgewordenen regulieren. Die fritheren Unterscheidungen von
D. B. und Kriegs-D. B. sind fortgefallen, vielmehr kommt es nur darauf
an, ob ein Leidenszustand auf dienstliche Verrichtungen wihrend der
Einziehungen zum Militdrdienst oder auf die diesem eigentiimlichen
Verhiltnisse zurlickzufiihren ist oder nicht. Natiirlich handelt es sich
jetzt in der Hauptsache um Personen, die ihr Leiden auf den Kriegs-
dienst zuriickfithren, doch werden in gleicher Weise ,,Altrentner
entschédigt, die schon vor dem Kriege eine D.B. erworben haben;
analoge Bestimmungen fiir Angehérige der neuen Wehrmacht (Reichs-
wehr) und im Schutzpolizeidienst stehende Personen sind getroffen,
ebenso kann eine Entschiddigung Zivilisten gewihrt werden, die durch
kriegerische Einflisse (etwa Luftangriffe oder Internierung) oder bei
Tumulten nach dem Kriege unverschuldet verletzt oder erkrankt sind
(wann in diesen Ausnahmefdllen D. B. vorliegt, ist dem Gutachter
ebenfalls am besten vorher unter Vorlage der wichtigsten Bestim-
mungen mitzuteilen; hier sei nur darauf hingewiesen, daB eine D. B.
auch dann z. B. vorliegt, wenn ein in einem Gefangenenlager inter-
nierter Zivilgefangener an Encephalitis oder einer anderen Infektions-
krankheit erkrankt und an Folgeerscheinungen leidet).

Das RVG. stellt die zeitgemdBe Fortentwicklung der fritheren Be-
stimmungen iber D. B. beim Militdr da, wie sie withrend des Krieges
die meisten Arzte in der D. A. Mdf. reichlich zu studieren Gelegenheit
hatten. Die frithere Einteilung in 4uBere und innere D. B. ist mit
gutem Grunde weggefallen. Weggefallen sind auch die fritheren Be-
stimmungen iiber Kriegszulage und Verstiimmelungszulagen; dagegen
wird bei D. B.-Folgen, die eine fremde Pflege und Wartung nicht nur
fiir einzelne Verrichtungen des Lebens, wie An- und Ausziehen, sondern
in so hohem Mafle erforderlich machen, dafl wirklich eine besondere
Hilfskraft fiir den Kranken als erforderlich angesehen werden kann,
eine Pflegezulage gewidhrt, die in der einfachen Stufe zur Zeit 600 Mark
jéhrlich betragt; bei besonders schweren Krankheitszustdnden, die er-
hohte Pflege und Bettlagerigkeit bedingen, kann diese Pflegezulage bis
auf die hochste (4.) Stufe 1500 Mark erhéht werden (Blinde erhalten
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z. B. im allgemeinen 1200 Mark, wobei allerdings die besondere Tragik
der Verletzung offenbar beriicksichtigt worden ist).

Das RVG. verlangt, daB das D. B.-Leiden mit Einfliissen des
Militdrdienstes irgendwie zusammenhéngt. Es ist also keineswegs er-
laubt, eine D. B. darum schon anzunehmen, weil das Leiden mit mehr
oder weniger groflerer Sicherheit erst wihrend des Heeresdienstes aus-
gebrochen ist. Gutachter, die so urteilen, kennen entweder nicht ge-
niigend das Gesetz, oder aber sie verkennen die Haufigkeit der ganz
unabhéngig von dienstlichen Einfliissen bei einem Heer von vielen
Millionen Menschen auftretenden Erkrankungen; insbesondere beriick-
sichtigen sie nicht, dafl infolge des groen Menschenverbrauchs wiahrend
des Krieges leider auBerordentlich viele kranke, anbriichige Personen
eingezogen wurden, ohne da8 dies aus den Aktengrundlagen geniigend
hervorgeht. Der zeitliche Zusammenhang geniigt nicht, der urséchliche
mufl mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. D.h. bei griindlicher
Uberlegung und Beriicksichtigung aller Kenntnisse iiber den Gesund-
heitszustand vor der Einziehung, der Schédigungen, welche wihrend
des Militdrdienstes eingewirkt haben, der Entwicklung des Leidens und
auch der Art der bestehenden Krankheiten oder Leidenszustdnde mufl
jedenfalls mehr dafiir sprechen, daB das betreffende Leiden nur durch
die Einziehung zum Militirdienst und die besonderen Verhiltnisse des-
selben entstanden ist, als dagegen. (In anderen Fillen, in denen das
Leiden zwar mit groBer Wahrscheinlichkeit erst wihrend der Einziehung
zum Heeresdienst aufgetreten ist, aber D. B. nicht wahrscheinlich ge-
macht werden kann, wird, falls das Leiden Invaliditdt bedingt, im Wege
des Hirteausgleichs eine Rente als Kannleistung bei wirtschaftlicher
Bediirftigkeit gewédhrt; hier muB aber das Leiden im Kriegsdienst ent-
standen sein, auch wird der sog. Héirteparagraph im allgemeinen
nur Anwendung fiir in dieser Zeit entstandene, nicht auch fiir ver-
schlimmerte Leiden finden.) ,

Was fiir eine Schiadigung dasLeiden hervorgerufen hat, ist im iibri-
gen belanglos. Die verschiedensten Verwundungen, Verletzungen, Infek-
tionen, Intoxicationen, Witterungseinfliisse, Strapazen, seelische Be-
lastungen kommen in Betracht. Nur ist folgendes zu bedenken: Eine
Verletzung wihrend der Militérzeit, die irgendwie mit dem Dienst zu-
sammenhéngt und nicht absichtlich herbeigefiihrt ist, wird gewil ohne
weiteres als D. B. anerkannt, auch wenn es kein SchuB}, sondern meinet-
wegen ein Sturz von einem Auto ist; daf im Zivil eine gleiche Ver-
letzung eintritt, wird nicht erwartet, auch wenn das moderne Leben
AnlaB genug zu Unfillen mannigfacher Art gibt. Das Gleiche gilt auch
noch von Infektionen und Intoxicationen, ausgeschlossen etwaige pan-
demische Infekte, die zur gleichen Zeit nicht nur beim Militdr, sondern
iiberall herrschen (auch in diesen Fillen ist unter Umstinden D. B.
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etwa fiir besonders schweren Verlauf denkbar, aber besonders zu be-
griinden. Im iibrigen muf} erwiesen sein, daf die Infektion beim Militir
durch Ansteckung von Kameraden oder im Quartier, an verseuchtem
Wasser usw., nicht etwa auf Urlaub erworben wurde. Bei Geschlechts-
krankheiten, die ,,auf natiirlichem Wege* erworben wurden, kommt
Anerkennung einer D. B. nicht in Betracht). Bei der Wirkung von
Witterungseinfliissen, Strapazen, geistigen Belastungen wird viel mehr
Riicksicht darauf zu nehmen sein, dafl der Zivilberuf vielfach die glei-
chen eventuell auch ebenso starken Schadigungen mit sich fiihrt. Hier
ist genauere Begriindung nétig, ob und warum man eine Extraschadi-
gung, die allein der Einziehung zum Militdrdienst zu Lasten zu legen
ist, und einen EinfluB} dieser Extraschadigung auf den Gesundheits-
zustand, annimmt. (Die Erfahrung lehrt, dafi wahrscheinlich haufiger,
als es richtig war, D. B. fir Wirkung von Strapazen und Witterungs-
einfliissen angenommen wurde. Bei einzelnen Krankheiten wird hierauf
zuriickzukommen sein.)

D. B. gibt es im Sinne der Entstehung, ,,Auslésung® (Provokation)
oder Verschlimmerung. Nimmt man eine Auslésung (etwa einer an sich
nicht traumatischen Krankheit durch ein Trauma) an, so heit das,
dafl vorher wohl eine Anlage zur Krankheit bestanden haben kann,
aber keine manifesten Krankheitserscheinungen; in diesem Fall ist
(oft, nicht immer) die Krankheit genau so zu entschidigen, als wire
sie durch D. B. entstanden. Es ist aber auch moglich, daf3 eine Provo-
kation nur fiir einen Krankheitsschub denkbar ist; eine Erschopfungs-
neurose bei neuropathischer Anlage kann nicht ewig wéhren. Dies ist
von vornherein genau zu begriinden! Nimmt man aber D. B. im Sinne
der Verschlimmerung an (etwa Verschlimmerung einer Ischias durch
Feldzugsstrapazen bei einem Mann, der schon leichte Ischiaserschei-
nungen frither hatte), so ist im Gegensatz zu der Unfallversicherungs-
gesetzgebung mit zu beriicksichtigen, in welchem Grade die Erwerbs-
fahigkeit schon vorher geschidigt war, wie groB die Quote der E. M.
durch Verschlimmerung infolge D. B. ist. Diese Modifikation des Ge-
setzes hingt damit zusammen, daf in der RVG. die Rentenhohe ein-
heitlich (mit bestimmten beruflichen Ausgleichszulagen) geregelt ist
und sich nicht einfach nach dem Vor-D. B.-Verdienst richtet.

Bei der Schitzung der Erwerbsfihigkeit durch D.-B. sind (nach
MARTINECK und KGHNE) der Gesamtzustand, die erworbenen Kennt-
nisse und Fahigkeiten und gesamten Lebensverhdltnisse zu beriicksich-
tigen, um zu beurteilen, inwieweit der Beschidigte fahig ist, sich auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt Erwerb durch eine Arbeit zu verschaffen,
die ihm in Ansehung seiner personlichen und sozialen Verhiltnisse
billigerweise zugemutet werden kann. Wie bei anderen Versicherungen
kann die wirtschaftliche Lage des Rentenbewerbers auf die Schitzung
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der E. M. keinen direkten EinfluB haben, die etwaige verringerte Kon-
kurrenzfihigkeit mufl natiirlich mst bewertet werden. Der tatsdchliche
Arbeitsverdienst kann hochstens als Anhaltspunkt, nie als MaBstab fiir
die Bemessung des Grades der Erwerbsfihigkeit dienen. (Danach ent-
spricht es durchaus den Gesetzen, daf ein Amputierter, der zufalliger-
weise einen lukrativen Arbeitsposten hat, den gleichen Rentensatz hat
wie ein Arbeitsloser. Allerdings ist durch bestimmte Verfiigungen, die
hier nicht zu besprechen sind, die Rentenauszahlung bei hoheren
Einkommen eingeschriankt.)

Bei einer E. M. unter 259, wird seit langer Zeit keine Rente gewéhrt.
Im iibrigen wird die Rentenhohe in Sitzen von je 109, eingeschitzt.
Von 509, ab gilt man als ,,Schwerbeschédigter und hat verschiedene
Vergiinstigungen.

Eine Rentenherabsetzung ist nur erlaubt, wenn eine wesentliche
Anderung im Befunde gegeben ist. Das Gesetz hat hier dem Gutachter
eine harte Null in solchen Fillen zu knacken gegeben, in denen eine
abnorm hohe Rente gewihrt wurde, obwohl der objektive Befund ge-
ring oder nicht dem Rentensatz entsprechend war und aulerdem bei
den Erstbegutachtungen nach dem Kriege ein diirftiger Befundschein
erstattet wurde. Bei den Neurosen wird diese Frage erneut besprochen
werden. Eine Besserung durch Gewshnung kann angenommen werden,
wenn geniigende Argumente eine Gewchnung tatséchlich erweisen.

Als kurz nach dem Kriege Massenantriage auf Versorgung gestellt
wurden, konnten Fehlbeurteilungen der verschiedensten Art nicht aus-
bleiben; es war auch noch nicht méglich, die Begutachtung schwieriger
Fille immer einem in Klinik wie Gutachterfragen erfahrenen Facharzt
zu iibertragen. Soweit der Rentenbewerber dadurch beeintrachtigt
wurde, konnten unrichtige Entscheidungen durch Neuantrige und ge-
naue Untersuchungen in den verschiedenen Instanzen umgeéndert wer-
den. Die Erfahrung lehrt aber, da es auch jetzt noch nicht wenige
Fille gibt, in denen eine D. B. mit unzureichenden Griinden anerkannt
war, insbesondere bei den sogenannten endogenen Erkrankungen. In
solchen Fillen ist nach § 65, Abs. 2 des Verfahrensgesetzes ein Berich-
tigungsbescheid méglich, jedoch nur dann, wenn die bisherige Ent-
scheidung mit Sicherheit unrichtig war. Das kann man dann z. B. an-
erkennen, wenn aus ganz ungeniigenden Erwégungen heraus eine schwere
organische Nervenerkrankung angenommen und als D. B.-Folge auf-
gestellt wurde, wiahrend in Wirklichkeit das ganze Leiden als psychogen
und oberflichlich tendenzi6s sich erweist. Dagegen liegt keine Berech-
tigung fiir einen Berichtigungsbescheid vor, wenn die Wissenschaft
fortgeschritten ist. So wird man bei anerkannter D. B. fiir Schizo-
phrenie jetzt nicht einfach das Urteil dndern diirfen, weil wir jetzt mehr
tiber Schizophrenie wissen und nur in seltenen Ausnahmefillen D.B.
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fiir angezeigt halten. Dagegen war schon soviel wihrend des Krieges
iiber Schizophrenieentstehung bekannt, dafl eine offenbare Unrichtig-
keit dann anzunehmen ist, wenn D.B. bei einem schwerbelasteten
Schizoiden anerkannt wurde, bevor irgendwelche besonderen Emo-
tionen oder Strapazen wirksam waren usw.

Weitere Bestimmungen (Weitergewdhrung einer Waisenrente iiber
das Grenzalter bei Unfdhigkeit der Waise infolge Krankheit, sich selbst
zu erhalten usw.) bediirfen hier keiner Besprechung.

Wenigstens sind die fiir den Arzt wichtigsten Bestimmungen hier
soweit wiedergegeben, dafl der Gutachter viele unrichtige Anschau-
ungen in seinen Attesten fallen lassen wird, insbesondere die Forderung
nach Anwendung der These: In dubio pro (woméglich noch reo!). Uber-
all ist anerkannt, dal diese These keine Giiltigkeit hat.

III. Kritische Bemerkungen iiber Gutachter und
Rentenbescheide.

Jede gutachtliche Tétigkeit stellt den Arzt vor Aufgaben, welche
dem gewohnheitsmé#Bigen Fiihlen nicht mehr ganz entsprechen konnen.
Der Gutachter hat nicht mehr den leidenden Kranken vor sich, dem
gegeniiber er Mitleid hat, dem er mit allen Kréften helfen will, sondern,
er ist nur noch das Werkzeug einer Behorde, der Gehilfe eines Richters,
die er mit der gleichen héchstmdéglichen Objektivitdt zu unterstiitzen
hat, mit denen der Richter seinen Spruch dem geltenden Recht ent-
sprechend fallt. DaB der Gutachter seine Gefithle nicht zu verlieren
braucht und unter seinen Urteilen oft leidet, ist gewifi; aber er hat
seiner Aufgabe treu zu sein, die ihm ebenso wie dem Richter nur sach-
lich, dem Recht entsprechend, auf Grund sachverstindiger Kenntnisse,
zu urteilen erlaubt. Jede Farbung des Urteilstenors unter dem Einfluf3
unsachlicher Erwigungen fiir eine der Parteien ist untersagt. Diese
Zuriickstellung der Affekte gilt natiirlich nicht bloB gegeniiber schwer
Leidenden, die durch eine rechtlich nicht zustehende Rente wenigstens
wirtschaftlich gerettet wiren, sondern ebenso fiir trotzige Aggravanten,
die unter der Decke der Demonstration noch echte Symptome eines
entschiadigungspflichtigen Leidens haben. Die Verdrgerung iiber solche
unerfreulichen Handlungen darf uns nicht veranlassen, weniger exakt
als bei treuherzig biederem Entgegenkommen des Rentenbewerbers zu
untersuchen.

Freilich macht der Aggravant mit seinen Métzchen oft die Wahr-
heitsfindung unmaéglich. Solche Darbietungen beruhen oft auf Instruk-
tionen, die héchst toricht sind; denn gerade der gut ausgebildete sorg-
filtige Gutachter wird weit eher in der Lage sein, feinere echte Krank-
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heitserscheinungen festzustellen und gebithrend zu bewerten, als durch
hysterisch aggravatorische Vorstellungen sich verbliiffen zu lassen.

Auch wenn man das entsagungsreiche Ideal héchstmdglicher Ob-
jektivitdt immer vor Augen hat, wird man als Mensch dieses Ziel nicht
immer erreichen, aber man wird ein brauchbarer Gutachter sein, wenn
diese Einstellung von grofer Erfahrung und Niichternheit des Denkens
begleitet ist.

Diese Forderung an die absolut unparteiische Stellungnahme des
Gutachters gilt nun nicht blo8 fiir den von einer Behorde angestellten
Sachverstidndigen, sondern fiir jeden Arzt, der ein Attest ausstellt. Auch
der Arzt, der nicht die Absicht hat, ein ,,Gefilligkeitsgutachten* zu
erstatten, kommt sehr leicht in eine dreifache Konfliktssituation: durch
die Attestierung im Widerspruch zum &rztlichen Mitleid, durch die Be-
fiirchtung, seine Klientel zu verlieren, der man nicht zu Willen ist und
endlich durch den Zwang, mangelhaft honorierte Atteste, die eine er-
hebliche Uberlegung erforderlich machen, formgerecht in Zeiten beruf-
licher Belastung zu erstatten. Aber diese Tatsachen entschuldigen doch
nicht gewisse Miflstdnde, die leider auch in juristischen Kreisen nicht
unbekannt sind !,

Und diese Miflstinde sind darum besonders bedauerlich, weil ge-
rade die Auskiinfte des Hausarztes fiir den Hauptgutachter von héch-
stem Wert sein kénnen und héiufig auch zugunsten des Rentenbewerbers
oder seiner Hinterbliebenen benutzt werden kénnen. Es ist doch nicht
notig, daB ein Arzt Daten iiber drztliche Behandlung attestiert (die
einen Zusammenhang mit einer D. B. nahe legen kénnen), welche mit
Daten des gleichen Arztes in einem Invalidengutachten nicht iiberein-
stimmen! Es ist auch nicht erlaubt, daB sich ein Arzt als Rechtsbei-
stand seines Patienten fiihlt oder das gar zum Ausdruck bringt! Ebenso
muf} er exakt in Gutachten Angaben seines Kranken von Eigenbeob-
achtungen so trennen, dafl der Hauptgutachter oder die Spruchkammer
usw. dariiber genau informiert sind. Es ist auch nicht zweckmaBig, daB
der behandelnde Arzt Fragen zu beantworten sucht, iiber die er nicht
genau orientiert ist, und das ist bei sehr vielen gutachtlichen Problemen
so. Erwiinscht ist nur das eine: Ein moglichst genauer und sorgfiltiger
Tatsachenbericht iber Eigenbeobachtungen, und zwar so, daf der Haupt-
gutachter genau weif3, was bei zeitlichen Angaben auf schriftlich fixierten
Notizen, was auf der Erinnerung beruht. Falsch ist es, wenn der Haus-
arzt schreibt, daB ein D. B.-Leiden sich verschlimmert hat, wenn es
sich vielleicht um eine noch gar nicht anerkannte D. B. handelt. Be-
sonders gefahrlich ist es, ein Urteil in solchen Fragen abzugeben, ohne

1 Vgl. das Buch von OrTo KERSTEN: Der behandelnde Arzt als Zeuge im
Spruchverfahren der Sozialversicherung und der Reichsversorgung. Miinchen:
Lehmann 1932,
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die Akten zu kennen. Awuch halte ich es fir sehr bedenklich, dem Renten-
bewerber ein offenes Attest tiber die Schwere des Leidens in die Hand zu
geben. ‘
Dem Konflikt zwischen berechtigten wirtschaftlichen Interessen und
der Pflicht zur Objektivitdt kann der Hausarzt leicht entgehen, wenn
er nur seinen Bericht abgibt, eine neue Untersuchung fordert und die
Entscheidung der behordlichen Untersuchung iiberlit. Die Behorde
sollte alle Bestrebungen unterstiitzen, welche die Stellung des Arztes
erleichtern. Am besten wire es, wenn bei Rentenantrigen von der Bei-
bringung eines arztlichen Attestes abgesehen wird und von der Behérde
dafiir direkt das hausérztliche Attest eingefordert wird, wenn es not-
wendig ist.

Eine weitere Folgerung, die sich schon hieraus ergibt, ist die For-
derung, daBl diese Angaben dem Rentenbewerber unbekannt bleiben
sollten, und das Gleiche gilt von all den Ermittlungen, die von Behérden,
Arbeitgebern u. a. stammen. Wie oft bekommt man Mitteilungen, um
deren vertrauliche Behandlung mit gutem Grund gebeten wird! Fiir
den Gutachter sind diese Angaben manchmal von ausschlaggebender
Wichtigkeit. Verwendet er die Notizen aber in seinem Gutachten,
dann kann er nicht verhindern, dall auch der Rentenbewerber davon
erfahrt.

Schon hieraus ergibt sich die weitere Folgerung, daB8 die zur Zeit
bestehende Gesetzgebung, welche dem Versicherten Einsicht in die
Akten ermoglicht, bedenklich ist. Noch gréBer ist der Schaden, der
dadurch angerichtet wird, dall dem Rentenbewerber obligat die Urteile
der Spruchkammern, welche oft sehr eingehend &rztliche Gutachten
verwerten, und vor allem die fiir sie erstatteten Gutachten, iibermittelt
werden. Es ist schon peinlich, daBl durch das Studium &rztlicher Be-
funde begreiflicherweise leicht Aggravationstendenzen geziichtet werden
kénnen; der Begutachtete erfahrt, wie er es machen muf}, um krank
zu erscheinen oder bildet sich ein, es zu wissen. Aber viel schlimmer
ist die Moglichkeit zur Hypochondrisierung und auch zur Entwicklung
querulatorischer Affekte, die mit diesen Mallnahmen fast zwangsmaBig
verbunden sind. Der Gutachter mufl doch, wenn er irgendeine ernste
Krankheit findet, dies in seinem Gutachten zum Ausdruck bringen und
kann sein Urteil nicht in den dunklen Redewendungen einer delphischen
Pythia verkiinden. Welche Grausamkeit, einem nichtsahnenden Mann
mitzuteilen, daf er an einer Hirngeschwulst oder Paralyse leidet! Es
ist itbrigens fiir einen sensitiven Menschen ebenso grausam, wenn er
liest, daB er ein Hysteriker mit Neigung zur Ubertreibung sei. Es ist
ja nun doch leider so, dafl die ganze soziale Gesetzgebung, so glinzend
sie sonst in allen Teilen durchgearbeitet ist, einen der wichtigsten
Punkte, ndmlich den psychologischen Faktor, die Wirkung der Rente
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ebenso wie der Rentenbescheide und des Verfahrens iiberhaupt, auf das
Seelenleben des Versicherten, iibersehen hat, und es wird die Zukunfts-
aufgabe sein, alle diese Liicken zu beseitigen (der Beginn ist mit der
Rechtssprechung bei Neurosen gemacht). Die Art des Verfahrens in
anderen Zivilprozessen, die so viel bedauerliche Verbitterung, Verbissen-
heit und Querulanz erzeugen, sollte doch nicht als Vorbild dienen!
Ich glaube nicht, daB die Rechtssicherheit durch eine Anderung des
bisherigen Verfahrens leiden wiirde. Schon heute wird der Renten-
bewerber wenigstens in Versorgungssachen fast stets durch eine Orga-
nisation vertreten, die wohl sehr viele Mitteilungen empfangen und in
Berufssachen verwerten kann, ohne dafl der Rentenbewerber gerade
das alles erfahren muB, was seinen seelischen Zustand ungiinstig beein-
fluBt. Ebenso miiBite in allen Rentenbescheiden, sowohl denen der Ver-
sorgungs- und Versicherungsbehorden wie der Spruchkammern, sorg-
faltig alles vermieden werden, was auf den Rentenbewerber verbitternd
oder hypochondrisierend, deprimierend wirkt. Uber friihere unzweck-
mifige Rentenbescheide kann man viel Erfahrungen sammeln. M. E.
ist es das Beste, wenn der Arzt nach der wissenschaftlichen Darlegung
seiner Ergebnisse den sehr kurzen und einfachen Bescheid an den Ren-
tenempfinger formuliert. Findet sich etwa eine traumatische Epilep-
sie, die jetzt in Verblsdung iibergegangen ist und Pflegebediirftigkeit
herbeigefithrt hat, so geniigt es, dem Beschddigten mitzuteilen, daBl das
als D. B. anerkannte Krampfleiden sich verstérkt hat, so dafl Pflege-
bediirftigkeit besteht; findet man neben irgendeinem D. B.-Leiden als
neuen Befund eine grobe hysterisch gefirbte Demonstration, so braucht
man dem Beschidigten nicht mitzuteilen, daB eine Hysterie mit Uber-
treibung, die nicht auf D. B. beruht, gefunden wurde, sondern eine ge-
wisse euphemistische Umschreibung ist viel besser, auch wenn der Gut-
achter in dem fir die Behérde bestimmten Gutachten genau ausein-
ander gesetzt hat, warum Ubertreibung vorliegt. Auch im Berufungs-
verfahren wird der Richter, der iiber eine erhebliche Erfahrung verfiigt,
seine Formulierungen wohl so fassen kénnen, daB die rechtlichen Be-
stimmungen erfiillt werden und der Rentenbewerber doch nicht affek-
tiv geschidigt wird.

Ebensowenig wie zugunsten eines Versicherten darf der Gutachter
zugunsten einer Behérde sein Urteil fassen, auch wenn er als beam-
teter Arzt angestellt ist. Dies wird sich auch im Verhalten des Gut-
achters dem Begutachteten gegeniiber zeigen, das sich nur insofern von
dem Verhalten hilfesuchenden Kranken gegeniiber unterscheidet, als
iiber das Ergebnis des Befundes dem Begutachteten gegeniiber Schwei-
gen bewahrt wird.

Die Frage, wer als Gutachter fungieren soll, stellt ein so verwickeltes
und extensive Bearbeitung erforderndes Thema dar, das ich hier wohl
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nicht dabei verweilen kann. Nur soviel sei angedeutet: Gerade die
neurologischen Gutachten (und dazu gehéren alle Spatfolgen nach
Kopfverletzungen) sind oft so schwierig, daB Gutachter mit grofer
neurologisch-klinischer Bildung und gutachtlicher Erfahrung erfordert
werden, die gleichzeitig die Moglichkeit zur Beobachtung und zwang-
losen Heranziehung aller diagnostischen Moglichkeiten, also auch der
Mitbegutachtung durch andere Fachirzte, insbesondere Ohren-, Augen-
arzt und Chirurg haben. Die Mehrkosten, die hierdurch entstehen, kom-
men doch zuletzt dem Versicherten wie dem Versicherungstriager zugute.

IV. Gutachtliche Regeln fiir die neurologische
Untersuchung.

Die kurzen Mitteilungen, die hier gemacht werden, sollen in keiner
Weise dazu dienen, ein neurologisches Lehrbuch zu ersetzen. Ich be-
gniige mich im Wesentlichen mit einigen kritischen Feststellungen, die
bei der Lektiire vieler Gutachten gemacht werden konnten.

Der Befund muB natiirlich so genau sein, da8 die Diagnose daraus
auch von Nachpriifern abgeleitet werden kann und ebenso bei spiteren
Untersuchungen ein Vergleich moglich ist, ob der Zustand gebessert oder
verschlimmert ist. In vielen klar liegenden Fallen, die Arbeitsfahigkeit
oder Invaliditit betreffen, ist aber ein kurzer, alles Wesentliche ent-
haltender Status mindestens ebenso gut wie ein detaillierter Befund des
ganzen Nervensystems. Es hat keinen Zweck, bei einer isolierten peri-
pheren Lihmung den Rachenreflex oder die Merkfshigkeit zu priifen.
Schon aus diesem Grunde halten wir die Benutzung eines regelméfig
verwandten gedruckten Untersuchungsschemas, in dem man blofl das
+- und —Zeichen einzusetzen braucht, fiir unzweckméBig. So etwas
dient doch nur dem Anfiinger, dem jungen Assistenten; der Geiibte, der
als Gutachter allein in Frage kommt, hat ein solches Schema im Kopf,
weill aber auch, worauf es im konkreten Fall ankommt, bildet im Notfall
Extrauntersuchungen ad hoc und iibersieht dann nicht eine latente
Tetanie, weil der ,,Chvostek und ,,Erb* im Schema gerade fehlt, oder
einen Parkinsonismus, weil die genaue Schilderung von Kdérperhaltung,
Bewegungen und Mimik nicht mit der Ausfiillung vorgedruckter Stempel
erfiillt ist. Der Diagnose wie auch der Ubersichtlichkeit des Gutachtens
ist die Freiheit des Handelns viel dienlicher, die darin besteht, daf} ich
z. B. bei einem Parkinsonisten, den man ,,auf Anhieb* erkennt, eine
plastische Schilderung des gesamten Verhaltens in Ruhe und bei Be-
wegungen an die Spitze stelle, bei einer Nervenverletzung aber den exak-
ten lokalen Befund, dem ich dann mehr summarisch — natiirlich ohne
Wesentliches zu vergessen — den iibrigen neurologisch-internistischen
Befund anreihe.

Stern, Neurologische Begutachtung. 2
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Was bedeutet nun aber ,,neurologischer Befund*“ ? Die Entscheidung
diinkt nicht so schwierig: Schilderung aller Symptome, die mit Funktio-
nen des zentralen oder peripheren Nervensystems zusammenhéngen. In
vielen Gutachten, namentlich internistischen, denkt man anders. Der
neurologische Befund besteht (auch bei organischen Nervenkrankheiten!)
in der Feststellung einiger banalster Reflexe. Alles Ubrige, Pupillen-
befund, Motilitdt, Gang usw. findet sich an einer anderen Stelle, etwa
neben den Odemen unter ,,GliedmaBen‘. Bewegungsstérungen kénnen
gewiBl auch chirurgisch oder gelenkrheumatisch bedingt sein, aber man
soll doch wieder nicht dem Schematismus zum Opfer fallen; sobald ein
Nervenleiden zur Diskussion steht, etwa eine Lahmung gepriift wird, ge-
hort die gesamte Untersuchung der Motilitdt, Kraft, Trophik, Tonus,
Koordination, Sensibilitit neben Reflexen, Pupillen usw. zu einem ein-
heitlichen Nervenstatus. Die Beschrinkung der neurologischen Unter-
suchung auf Reflexe und Sensibilitét ist dann ganz ungeniigend.

Dem objektiven Untersuchungsbefund gehen Aktenstudium, Er-
mittlungen und die Erhebung der Vorgeschichte voraus. Besonders wich-
tig sind genaue Ermittlungen bei Erstantrigen, wenn es sich um eine
nicht einwandfreie D. B. oder Unfallerkrankung handelt. Diese Ermitt-
lungen durch Schulzeugnis, Auskiinfte von Fiirsorgestellen, Landjigern,
Geistlichen, Arbeitgebern, Arzten, sollen so frith wie moglich angestellt
werden, da sie mit der Zeit immer mehr an Genauigkeit verlieren. Be-
sondere Wichtigkeit bei endogenen und epileptischen Erkrankungen!
Leider kennen wir tiberaus zahlreiche Fille, in denen die Ermittlungen im
Anfang unterlassen waren und aus verstindlichen Griinden in der Folge-
zeit zutreffende Auskunft nicht mehr zu erhalten ist. Auch Berufs-
genossenschaften und Haftpflichtversicherungen wissen oft noch nicht ge-
niigend, von welcher ausschlaggebenden Wichtigkeit die Feststellung so-
fort nach dem Unfall ist, was fiir eine bzw. eine wie schwere Verletzung
vorgelegen hat. Wo es moglich ist, sollte man dem Gutachter die Mog-
lichkeit geben, selbst suggestionsfreie Vernehmungen anzustellen. Rich-
terliche Vernehmungen haben oft den Nachteil, daBl der Richter iiber die
medizinischen Probleme nicht so orientiert ist und diesem manchmal
formulierte Fragen gegeben werden, bei denen die Antwort dem Zeugen
in den Mund gelegt wird.

Bei Nachuntersuchungen sollen die Erhebungen der Feststellung der
Erwerbsfiahigkeit und des Verhaltens des Rentners in seinem gewohnten
Milieu dienen. DaB auch die sog. ,,amtlichen Ermittlungen den Tat-
sachen erheblich widersprechen kénnen, hat ENKE an einem klassischen
Beispiel gezeigt. Ermittlungen durch Landjéger haben uns oft recht wert-
volle, wenn auch natiirlich etwas laienhafte Anhaltspunkte gegeben.
Es gibt natiirlich auch Fille, in denen erst eine Vertrauensperson das
wahre Verhalten in der Hduslichkeit aufkliren wird. Neuerdings mehren
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sich die Fille neidischer Denunzianten auch in Fallen, in denen wirklich
eine schwere Schidigung besteht. Diese Anzeigen sind, selbst wenn sie
volle Unterschrift tragen, sehr vorsichtig zu bewerten.

Uber die Anamnese ist folgendes zu erwihnen: Viele Gutachter be-
gniigen sich mit den Aktennotizen und gegenwirtigen Klagen des Renten-
bewerbers. Ich halte das fiir ungeniigend, namentlich in den zweifel-
haften schwierigen Féllen, in denen es sich um ein neues Leiden handelt,
dessen Zusammenhang mit einer D. B. oder einem Unfall fraglich ist. In
diesen Féllen soll der Rentenbewerber in Anlehnung an geschickte, von
richtunggebenden Suggestionen freie Fragen des Gutachters eine genaue
Eigenschilderung von seinem bisherigen Leben und insbesondere der
Entwicklung seines Leidens geben, aber moglichst bei der ersten Unter-
suchung muf} das geschehen! Auch der Skeptiker, der die Unzuverlissig-
keit des- menschlichen Gedéchtnisses und die Interessen des Renten-
bewerbers am Ausgang seiner Forderung berticksichtigt, braucht nicht
zu bezweifeln, dal in vielen Fillen eine auflerordentlich plastische und
farbenreiche Schilderung gegeben wird, welche die Entscheidung im
Vergleich mit den Aktendaten erheblich erleichtert, vorausgesetzt, daB
die Autoanamnese moglichst friih erfolgt. Ich erwdhne hier nur aus der
Begutachtung der chronischen Encephalitiker solche Beispiele: Auf der
einen Seite Schilderungen verkannter oder falsch diagnostizierter Er-
krankungen der Kriegszeit, die sehr plausibel dargestellt und glaubhaft
erschienen (die Encephalitis kann in den Akten unter der diagnostischen
Maske einer Perihepatitis, Malaria, Darmkatarrh verborgen sein, aber
das Studium der Krankengeschichten liefert schon Verdachtsmomente,
daB etwas ganz Anderes vorgelegen haben kann; der Kranke kann dann
evtl. durch ganz treuherzige exakte spontane Schilderungen zur Rekti-
fizierung dieser Diagnosen fithren), auf der anderen Seite Berichte iiber
kurzdauernde eigenartige nervése Unruhezustinde mit leichten Delirien
nach der Kriegszeit, die ohne weiteres den Verdacht nahelegten, daBl
die akute Encephalitis erst 1919 oder 1920 durchgemacht wurde. Je
langer der Rentenkampf dauert, um so verfilschter (bewuBt oder
unbewuflt) sind die Eigenangaben. Ich will im iibrigen keineswegs
Leichtglaubigkeit gegeniiber den Angaben der Rentenbewerber emp-
fehlen, ebenso unrichtig ist es aber, exakte Eigenanamnesen fiir zweck-
los zu halten.

Im iibrigen fragt man nach fritheren Krankheiten, AlkoholmiBbrauch,
Hereditét usw. wie bei sonstigen Anamnesen. Bei Hereditéit versdumt
man nicht, den Gesundheitszustand der Kinder zu erfragen (manche
Neuropathen leugnen jede Hereditit, geben aber, auch wenn die Frau
gesund ist, ohne Zogern die erhebliche Nervositit der Kinder zu, viel-
leicht in einem unklaren Gedanken iiber die Erblichkeit einer erworbenen
Nervenkrankheit).

2*
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Beim Erheben des Status sind zwei Fehlerquellen zu vermeiden:

1. Kein Befund darf ohne die richtige Methodik erhoben werden. Wir
finden mitunter einen Reflexverlust angegeben, weil kein geniigend
kriftiger Reflexhammer verwandt wurde. Bei zweifelhaften Pupillen-
befunden ist die Untersuchung im Dunkelzimmer am Hornhautmikro-
skop, wo irgend moglich, zu empfehlen. Eine elektrische Priifung hat
keinen Zweck, wenn man mit der Methodik nicht voll vertraut ist und
iiber keinen zuverlassigen Apparat verfiigt. Bei Liquordruckpriifungen
wird die psychogene Komponente oft nicht geniigend beriicksichtigt.

2. ,,Physiologische Befunde®, d.h. Erscheinungen, die in vélliger
Normbreite vorkommen, werden als pathologische Phénomene aufge-
fait. Der Gefahr unterliegen leicht Anfinger, die besonders exakt sein
wollen und die Héaufigkeit der Normvarianten iibersehen, aber auch
manchmal Erfahrene, welche das an sich natiirlich berechtigte Bestreben
haben, die Diagnostik zu verfeinern und schon Initialsymptome zu er-
kennen. Besonders héufig findet man eine Uberbewertung leichter Diffe-
renzen der Facialisinnervation und Abweichungen der Zunge nach einer
Seite, die so lange bedeutungslos sind, als die Zunge in allen Richtungen
frei beweglich ist. Eine vollige Symmetrie der VII-Innervation fehlt,
zum Teil infolge der Unterschiede im Skeletbau, auch bei gesunden
Menschen oft. Grofie Schwierigkeiten macht der Befund einer Lebhaftig-
keit der (Eigen-)Reflexe. Sie kommt bei ganz gesunden Menschen vor,
sie kann aber auch ein neurasthenisches und (gar nicht selten) pseudo-
neurasthenisches Symptom bei verschiedenen Hirnleiden sein. Wenn man
ein solches Symptom verwerten will, kommt es ganz auf das gesamte
Syndrom, in dem man es findet, evtl. auf den Vergleich mit fritheren
Befunden, soweit man ihre Exaktheit annehmen kann, an. Auffindung
leichter Reflexdifferenzen ist auch ein beliebter Anféngersport’; man iiber-
sieht, daB die Kraft bei der Priifung sehr leicht auf der einen Seite etwas
starker als auf der anderen Seite ausfallt. Auf manche Erscheinungen,
wie die vasomotorische Nachrite, die mit dem Nervensystem nichts zu
tun hat, legen wir heute iiberhaupt kein Gewicht! (Ahnlich Rachen-
unid Bindehautreflexe als hysterische Stigmata!, sonst kénnen sie eine
gewisse Bedeutung haben.)

Die zweite Gruppe von Irrtumsmdglichkeiten stellen jene Erschei-
nungen dar, die leicht in hysterisches Regime iibernommen oder hyste-
risch imitiert werden konnen (so namentlich die sog. Cerebellarsymptome,
Tremor u.a.). Ihre differential-diagnostischen Merkmale werden an
anderer Stelle besprochen werden. Auf ihre Untersuchung werden wir
natiirlich trotz ihrer leichten Imitierbarkeit nicht verzichten. Vor allem
aber: Finden wir bei einem nicht hysterisch-aggravatorischen Menschen
bei wiederholten Untersuchungen konstant die gleichen Abweichungen
bei Zeigeversuchen, dem Gehversuch nach BABINSKI-WEIL usw., so ist
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fiir uns das eine ebenso objektive Storung wie eine Areflexie, und ebenso
verhilt es sich mit einer Sensibilitdtsstérung, deren organische Natur
etwa durch ihre periphere oder segmentale Ausbreitung erwiesen ist usw.
Es gibt nur wenige neurologische Symptome, die an sich nicht dieser
seelischen Steuerungsmoglichkeit unterliegen, und trotzdem kénnen wir
bedenkenlos organische Diagnosen stellen.

Wir nennen hier noch die dritte Gruppe von Symptomen, die leicht
iiberbewertet, ebenso aber auch unterschitzt werden kénnen ; diejenigen,
die an sich zwar abnorm, pathologisch, aber nicht fiir eine Krankheit,
ein Leiden pathognomonisch sind. Das verhélt sich nun mit den meisten
neurologischen Symptomen so, fithrt aber zu Schwierigkeiten dann,
wenn das betreffende Phdnomen sowohl bei relativ harmlosen vegetativen
Neuropathien wie bei organischen Stérungen vorkommen kann. Hierzu
gehéren etwa die Vasomotorenphénomene, die bei vegetativ Stigmati-
sierten wie nach schweren Kopfverletzungen, und zwar so hiufig auf-
treten, daB man jedenfalls das eine sagen kann, daBl die Vasomotoren-
empfindlichkeit mit Sicherheit als Folge eines Kopftraumas auftreten
kann.

Uber die Priifungsmethodik kann noch folgendes gesagt werden:

1. ZweckmaBig geht der Priifung der Einzelphénomene eine Betrach-
tung des Gesamtbenehmens, der Korperhaltung, des motorischen Ver-
haltens, der Mimik voraus. Der haufigste Fehler, der hier vorkommt, be-
steht darin, dafl der trotzig verbissene morose Blick eines Rentenstreiters
fiir eine parkinsonistische Starre gehalten wird. Parkinsonisten kénnen
allerdings ein sehr stark ausgemeiBleltes Muskelrelief des Gesichts haben
und nicht nur starr, mumienhaft, sondern auch finster aussehen, aber
sie sehen nicht immer grade am Arzt vorbei; dem mimischen Ingrimm
liegt, wie die Exploration sofort lehrt, kein entsprechender Affekt zu-
grunde. Immerhin bezweifle ich, ob eine genaue physiognomische Schil-
derung, selbst Photographien, die lebendige Erfahrung ganz ersetzen
kionnen. Der erste Aspekt erfafit auch gleich etwaige abnorme Sekretions-
verhéltnisse, Salbenhaut, Hyperidrosis oder Vasomotorenphénomene
(Kongestion usw.).

2. Bei Priifung der Klopfempfindlichkeit des Kopfes und der Nacken-
druckpunkte ist es notwendig, zu wissen, wo die VALLEIXschen Punkte
am Nacken sitzen. Uber die Kriterien der Druckempfindlichkeit wird
in einem spéteren Abschnitt iiber Differentialdiagnose der Hysterie das
Notige gesagt werden. Die Klopfempfindlichkeit des Schidels (ebenso
die Druckempfindlichkeit) ist bei organischen Erkrankungen, sowohl
intra- wie extrakraniellen, z. B. tieferen Galeanarben mit Einklemmungs-
schmerzen, manchmal eine ganz umschriebene, ein recht brauchbares
Zeichen! Es wire aber falsch, zu glauben, daB bei organischen Krank-
heiten die Empfindlichkeit immer so umschrieben sein muf!
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3. Die Prifung der Pupillen (Weite, Gleichheit, Form, Lichtreflex
und Konvergenzreaktion) erfordert erhebliche Exaktheit. Ich habe es
erlebt, dafl mit der Taschenldmpchenpriifung, die der Neurologe nicht
ohne Grund schétzt, am amaurotischen Auge ein Lichtreflex erzielbar
war, der bei exakter Priifung im Dunkelzimmer am Hornhautmikroskop
fehlte. Hier muf der optische Reiz vielleicht via Nebenhohlen den be-
sonders empfindlichen Opticus der anderen Seite gereizt und so eine
verkappte konsensuelle Reaktion hervorgerufen haben. Dafl manchmal
bei grellem Licht bei neurotischen Menschen die Pupille fast starr bleibt
(sensugene Erweiterung in Konkurrenz mit dem Lichtreflex), wihrend bei
schwicheren Reizen prompte Verengerung erfolgt, ist schon lange be-
kannt; bei scheinbarer Starre priift man also mit verschiedenen Metho-
den. :
Priifungen der Bulbusbewegungen! Ein , Nystagmus® wird zu oft
diagnostiziert. ,,Physiologischer , Einstellnystagmus ist héufig. Der
pathologische Nystagmus ist, soweit er nicht experimentell hervorgerufen
ist, in bestimmter Stellung konstant, meist auch nicht horizontal, son-
dern horizontal rotatorisch (oder vertikal usw.).

Auf die Priifung des Cornealreflexes braucht man nicht zu verzich-
ten. Bei richtiger Methodik hat noch kein Hysteriker im Habitual-
zustand eine Areflexie der Hornhaut gehabt.

Der Augenhinterungsbefund gehért zu jedem Fall mit Verdacht auf
organische Hirnerkrankung, insbesondere also auch Kopfverletzungen
und Epilepsie. Fiir den weniger Geiibten ist die Untersuchung durchden
reflexfreien elektrischen Augenspiegel nach THORNER ja doch wesent-
lich erleichtert, wenigstens sieht er in zweifelhaften Fillen, ob der Spe-
zialist herangezogen werden mufl oder nicht. Augenirzte sehen manch-
mal etwas verdichtlich auf dieses neue Instrument, das die miihselige
Erlernung der Augenspiegelung mit einfacher Apparatur iiberflissig
machen kénnte ; uns diinkt es aber doch wichtiger, auf elegante und ein-
fache Weise einen brauchbaren Befund zu erzielen. Bei Hinterhaupt-
verletzungen Gesichtsfeld nicht vergessen!

Sehr erwiinscht ist die Priifung des Netzhautvenen- oder Arterien-
pulses zur Bestimmung des Liquordrucks nach BAURMANN oder
BAILLIART; wir haben in der Gottinger Klinik durchaus giinstige Er-
fahrungen mit der Baurmannschen Methodik gemacht; m. E. muf} die
Untersuchung einem geiibten Ophthalmologen iiberlassen werden.

4. Bei Priifung der iibrigen Hirnnerven (Facialis, Zunge, Gaumen,
Sprache) vergessen wir auch den Olfactorius nicht. Es ist richtig, daB3
man bei Geruchspriifungen sehr héufig demonstratives Nichtwissen-
wollen vorfindet (Simulationspriifung z. B. mit Zwiebelstiickchen, die
nicht geschmeckt, sondern in Wirklichkeit beim Zerkauen durch den
Geruch erkannt werden). AuBerdem muf die Geruchspriifung mit einer
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Nasenuntersuchung verbunden werden, um periphere Stérungen nicht
zu ibersehen. Aber die Sorge von Demonstrationen kann uns nicht ab-
halten, eine Untersuchung vorzunehmen, deren Wichtigkeit erwiesen ist
(ziemlich haufige Lasion der Riechkolben beischweren Hirnkontusionen).
Der Gutachter, der den ganzen Fall beriicksichtigt und wei8, ob sonst
Ubertreibungstendenzen bestehen, wird auch etwaige Geruchsstérungen
richtig zu rangieren imstande sein.

5. AuBerordentlich erwiinscht ist das Zusammenarbeiten mit dem
Ohrenarzt aus verschiedenen Griinden. Bei Neuralgien im Trigeminus-
gebiet ist die Nebenhohlenuntersuchung wunbedingt notwendig. Es ist
ganz verbliiffend, wie oft diesen Schmerzen Nebenhohleneiterungen zu-
grunde liegen, auch wenn man die Beschwerden (etwa nach einer Kopf-
verletzung) fiir schon geniigend begriindet hédlt. Auch Schwindelgefiihl
beruht mitunter auf solchen Affektionen.

Ebenso wichtig ist die exakte experimentelle Vestibularispriifung bei
den mit Schwindel behafteten Personen. Es gibt gewil Schwindel-
zustédnde, deren vasoneurotische oder epileptische Bedingtheit ohne
weiteres klar ist, aber bei anderen Schwindelzustdnden ist die kalorische
und Drehpriifung doch oft von gréfter Wichtigkeit. Wir haben hier eine
der seltenen Moglichkeiten in der Neurologie zentraler Stérungen, eine
Art Schwellenwert mit relativ einfacher Methodik zu bestimmen. Dabei
beriicksichtige man, da8 bei akuter peripherer Labyrinthzerstérung mit
bleibender Vestibularisunerregbarkeit anfanglicher Schwindel zwar rasch
voriibergeht, bei zentralen Léasionen die Stérungen aber viel hartnackiger
sein konnen; bei Unerregbarkeit wie bei starker Ubererregbarkeit hat
man Klagen iiber Schwindel immer sehr vorsichtig zu bewerten. Die
Cochlearispriifung deckt manchmal ganz einwandfreie leichte Stérungen
bei der Stimmgabelpriifung auf, deren organische Natur nicht zu be-
zweifelnist, wenn iiber Schwerhorigkeit gar nicht besonders geklagt wird.

Diese kurzen Hinweise zeigen schon die Wichtigkeit der ohrenérzt-
lichen Untersuchung bei der Begutachtung von Kopfverletzungen. (Die
Vestibularispriifung wird auch der Neurologe mitunter beherrschen.)

6. Bei der Gliedmafien- und Rumpfpriifung gehen Untersuchungen
der Motilitédt, der Kraftleistungen, des Tonus, der Taxis den Priifungen
auf Eigen- und Fremdreflexe und Sensibilitit voraus. Die Priifung und
Bedeutung der einzelnen Reflexe kann hier nicht besprochen werden.
Auf die Differentialdiagnose von Tremor und ataktischen Erscheinungen
bei organischen und psychogenen Stérungen wird im speziellen Teil bei
Neurosen eingegangen werden.

Merkwiirdigen Irrtiimern begegnet man manchmal hinsichtlich der
Muskelatrophien. Eifrige Gutachter nehmen exakte UmfangsmaBe und
stellen genaue elektrische Untersuchungen bei zentralen supranukledren
Erkrankungen an, um dann womdgglich die organische Grundlage zu be-
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zweifeln, wenn sie keine Muskelabmagerung usw. finden, die ja nur aus-
nahmsweise bei solchen Stérungen auftritt. Andere begniigen sich, aus
der Feststellung einer diffusen Volumenabnahme eines Gliedes Riick-
schliisse auf eine Nervenlision zu ziehen und iibersehen dabei zweierlei:
a) daB man ohne exakte Priifung der elektrischen Erregbarkeit keine
solche Lésion feststellt (s. spez. Teil Nervenverletzungen), b) daB die
diffusen Differenzen der Gliedumfinge auch normalerweise vorkommen
(diffuse Atrophien eines Beins hingen iibrigens manchmal mit einer
connatalen Stérung, die ein rontgenologisches Stigma in einer spina
bif. occulta hat, zusammen) oder von Inaktivitit, chirurgischen Lé-
sionen abhidngen; an eine Nervenlision denkt man, wenn man deut-
liche umschriebene Stérungen der Konfiguration, des Muskelreliefs
nachweist!

Schwierigkeiten bereitet die Frage, wie weit man die modernen aus-
sichtsreichen Untersuchungen iiber Lage- und Stellreflexe, tonische
Reaktionen usw. gutachtlich verwenden darf. Trotz der schénen Ar-
beiten, namentlich des Buchs von Horr und SCHILDER, darf man nicht
iibersehen, daB man hier sehr leicht Gefahr lduft, noch im Normbereich
liegende Erscheinungen iiberwertig zu behandeln, und hysterische
Pseudoreaktionen sind doch nicht so ganz selten bei diesen Priifungen
anzutreffen. ZweckmiBig erscheint es mir, jede Priifung der Armfunktio-
nen mit einem Positionsversuch (Minkowski), Vorstrecken der Arme bei
AugenschluB}, zu beginnen. Man gewinnt von vornherein einen Uber-
blick iiber Tremor, hysterische Manifestationen, aber auch ,,echte*
cerebellare Erscheinungen und latente Paresen, die man dann durch
weitere genauere Untersuchungen (Zeigeversuche usw.) zu kontrollieren
hat; natiirlich ist es erwiinscht, den Versuch wiederholt an ver-
schiedenen Fagen anzustellen, wenn man den Verdacht auf organische
Stérungen hat.

Bei Verdacht auf beginnende Pyramidenerscheinungen wird oft iiber-
sehen, daB ein Feinsymptom derselben oft das Auftreten von pathologi-
schen Synergien, der Verlust zur Ausfiihrung isolierter Einzelbewegungen
ist. Daher das Striimpellsche Phinomen der Dorsalflexion (und Supi-
nation) des Fufles bei Knie-Hiiftbeugung, die Beinhebung beim Versuch,
sich ohne Unterstiitzung aus Riickenlage zu erheben. Andere Storungen
der Synergie kommen bei Kleinhirnerkrankungen vor, beide Beine gehen
beim Aufrichten aus Riickenlage in die Hohe usw. Etwas dhnliche Sto-
rungen der Beinhebung kommen aber auch bei Gesunden vor! Auch auf
die Posturalreflexe, deren Bedeutung ich bei Parkinsonismen durchaus
anerkenne, ist kein rechter VerlaB.

Die Sensibilitdtspriifung erstreckt sich in Gutachten 6fters auch bei
organischen Erkrankungen nur auf die Untersuchung der Oberflichen-
empfindung. Bei vielen organischen Erkrankungen fiihrt aber doch erst
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die Gegeniiberstellung von Kindsthesie und Oberflichen-, namentlich
Schmerz- und Temperatursensibilitit zu einem exakten Ergebnis.
Mehrfach habe ich auch gesehen, daf bei Kopiverletzten die Unterlas-
sung der Priifung auf Kindsthesie und hohere sensible ‘Auffassungen,
Figurenerkennen, Stereodsthesie und Tastqualitdt dazu gefiihrt hat, da
wichtige Herderscheinungen, die einen Index fiir die Schwere der Ver-
letzung darstellten, nicht festgestellt wurden. Andererseits ist die Prii-
fung des Figurenerkennens durch Aufmalen groBer Figuren, Ziffern usw.
auf die Brust oft eine einfache Methode zur Feststellung grober Demon-
strationen.

Wihrend des Krieges fithrte die Flucht in die Krankheit zu auBer-
ordentlich haufigen psychogenen Hyperkinesen, die nicht immer, aber
doch groBenteils psychotherapeutisch beseitigt werden konnten. (Am
haufigsten findet man als Residuum der psychogenen Kriegsreaktionen
noch hysterische Krampfanfille.) Unter dem Eindruck dieser Hiaufung
hat man dann aber auch bei den verschiedensten organischen Hyper-
kinesen Hysterie angenommen. Derartige Verkennungen kamen nament-
lich der chronischen Encephalitis gegeniiber vor; erstaunlich oft wurden
namentlich die Blickkrampfe, aber auch die Blinzelkrimpfe und das
Zittern verkannt. Die Differentialdiagnose kann hier nicht genauer be-
sprochen werden (s. spez. Teil Hysterie); die Fehlurteile werden seltener,
wenn man sich stets besonders fragt, ob ein hysterisch-theatralisches
oder wehleidiges Gesamtverhalten besteht und wie die Hyperkinesen sich
entwickelt haben.

7. Das psychische Verhalten sollte bei jedem Fall kurz skizziert wer-
den, und es wére gut, wenn diese Ubung sich auch bei nichtneurologischen
Untersuchungen einbiirgerte. Wie wichtig wire es, falls urspriinglich
eine chirurgische oder internistische Erkrankung bestand, spiter erst
irgendeine psychische oder neurologische Stoérung manifest wurde, zu
wissen, ob schon frither irgendwelche Verhaltenseigentiimlichkeiten be-
standen. Aber vielfach ist es auch bei sehr eingehenden nichtneuro-
logischen Erkrankungen oft noch so, daB zwar ganz exakt ein Hinweis
darauf verlangt wird, ob Exantheme, Odeme, Driisenschwellungen usw.
bestehen, die nicht ganz unwichtige andere Halfte der Persénlichkeit aber
tiberhaupt nicht erwidhnt wird. In vielen Fillen mit lokalen Stérungen
(Nervenschiissen, Spinalerkrankungenusw.) geniigt ja ein kurzer Hinweis
auf die Unauffilligkeit des Verhaltens, der Affektivitit, Intelligenz, in
anderen Fillen sind genaue Schilderungen und Spezialpriifungen nétig,
auf deren Wert in der gutachtlichen Praxis spéter noch in dem Abschnitt
iiber Kopfverletzungen gesprochen wird.

8. DaB auch zum neurologischen Gutachten der internistische Be-
fund gehért, ist selbstverstdndlich. Befund von Puls, Herz, Lungen,
Urin gehéren zu jedem Status, schon um Vergleiche mit spéteren Unter-
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suchungsergebnissen zu erméglichen. Der Blutdruck ist in vielen Fallen
zu untersuchen. Die Untersuchung des Bluts auf Wa. ist zum mindesten
in allen Fallen mit Kopfschmerzen, die nicht eindeutig traumatisch ge-
klart sind, erforderlich. In welchen Fallen internistische Zusatzgutachten
notwendig sind, braucht nicht genauer auseinandergesetzt zu werden.
Priifungen der Pulsfrequenz und der Durchblutung des Gesichts in ver-
schiedenen Korperstellungen, bei Bulbus- und Vagusdruck sind in den
Fillen, in denen Verdacht auf vasomotorische Stérungen besteht, auszu-
fithren, also auch bei den Beschwerden nach Kopfverletzungen. Von der
Priifung der Stoffwechselstérungen hat besonders die Priifung des Grund-
umsatzes eine gewisse Bedeutung, da in manchen Gegenden Hyper-
thyreosen ziemlich hiufig sind und Kopfschmerzen bei diesen sehr oft
auftreten; leider ist nicht iiberall die erforderliche Apparatur vorhanden.
Auf viele weitere wichtige Untersuchungen (Blutmorphologie, Blut-
koérperchensenkung usw.) kann hier nicht nidher eingegangen werden.

9. Das Rontgenbild des Schédels ist in allen Fillen, in denen iiber
Kopfschmerz geklagt wird, erforderlich. Liegt nach einer Kopfver-
letzung der Verdacht vor, daf noch Callusmassen oder Splitter vorhan-
den sind, ist eine stereoskopische Aufnahme in zwei Ebenen, am besten
Profil und Stirn aufliegend, vorzunehmen. Bei Verdacht auf Basisbriiche
fithren 6fters Spezialaufnahmen (axiale Aufnahme, verschiedene Schli-
fenbeinaufnahmen) zu einem positiven Ergebnis; allerdings wird nicht
immer der Neurologe so grofe Erfahrungen hierin besitzen, daf er nicht
solche Aufnahmen lieber dem Réntgenologen oder Chirurg iiberla8t. Das
Rontgenbild gibt aber nicht nur Auskunft iiber Fissuren, Defekte,
callsse Verdichtungen und intra- oder extracranielle Splitter, sondern
auch iiber Hirndruck und andere Zeichen einer friiheren Schidelver-
letzung, sowie iiber viele Erkrankungen des Knochens und der Neben-
hohlen, welche viele Beschwerden erkliren kénnen. Héiufige Fehl-
diagnosen kénnen kurz genannt werden: Die haufig bei Gesunden vor-
kommende Verkalkung der Zirbel wird fiir einen pathologischen Kalk-
herd gehalten, Stellen Pacchionischer Granulationen fiir Defekte ange-
sehen, die Gegend der Kranznaht oder die Zeichnung der a. mening. med.
fiir einen Rif} gehalten. (Der rontgenologischen Fehldiagnose kann eine
nicht seltene Verkennung beim Betasten des Schéidels parallel gesetzt
werden: Die Rinne zwischen Scheitelbeinen und Hinterhauptschuppe,
die bei einer physiologischen Vorbuckelung letzterer héufig bemerkbar
ist, wird falschlich fiir eine Impression gehalten!)

10. Bei jedem Verdacht einer organischen Erkrankung des Zentral-
nervensystems ist die Ausfithrung einer Lumbalpunkiion mit exakter
Priifung auf Druck, Beschaffenheit des Liquors, Eiwei, Globulin,
Zellgehalt, Colloid und serologischer Untersuchung sonst etwas Selbst-
verstdndliches. Die Zahl der ,,Kranken*, die gesund werden wollen und
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nach verstdndiger Beratung Lumbal- oder Cisternenpunktion ablehnen,
ist keine grofle. Der Gutachter hat hier von vornherein mit viel gréBeren
Schwierigkeiten zu kampfen; und die Angst vor der Punktion ist weit
weniger eine Angst vor dem kleinen operativen Eingriff als davor, daB
ein fiir die Begutachtung ungiinstiger Befund erhoben werden konnte.
Wird aber die Punktion einmal gestattet, dann sind die postpunktionel-
len Beschwerden und darauf sich aufbauenden Querelen so zahlreiche,
dafl man auBerhalb der Klinik nur mit gré3tem Bedenkensich zu Punktio-
nen bei Begutachtungsfallen entschlieBen kann. Ich glaube nicht, daB
es moglich ist, diese Grenzen unseres Handelns durch forsches Vorgehen
beseitigen zu wollen; eher wird man hoffen, daB sich die Mentalitit der
Begutachteten soweit dndert, daf die Ausfiithrung der Punktionen gene-
rell moglich wird. DaB die Punktion von Arzten selbst widerraten sei,
wird von Begutachteten oft behauptet ; ob das stimmt, 148t sich gewohn-
lich nicht kontrollieren. Noch groBeren Schwierigkeiten begegnet natiir-
lich die Ausfithrung der Encephalographie; es ist gewi bedauerlich, daB
diese bedeutsame Methode, die des Ausbaues und der Nachpriifung
durch zahlreichste Forscher bedarf, bei Begutachtungsfillen etwas
esoterisch bleiben muf} ; aber es heifit die Schwierigkeiten der Praxis ver-
kennen, die so grof} sind, daB man schon nach einfachen Punktionen
verbitterndsten Angriffen ausgesetzt ist, wenn man die Encephalographie
als eine obligate Methodik bei Kopfverletzten fordern wollte. Wir sollen
darum nicht prinzipiell auf diese Methoden verzichten; es gibt noch ge-
niigend Fille, in denen nicht nur auch ohne Punktion die E. M. geniigend
eingeschitzt werden kann und durch die Liquoruntersuchung die Er-
werbsschatzung vielleicht verfeinert wird, sondern dartiber hinaus eine
tiir das Leben des Begutachteten wichtige Frage entschieden werden
muB, die ohne Punktion nicht zu 16sen ist — wie etwa die Feststellung,
ob eine luische Erkrankung vorliegt, ganz gleich, ob sie mit einem Trauma
oder einer D. B. zusammenhéngt oder nicht. Es ist gewiB gerechtfertigt,
daBl hier der Gutachter energischer versuchen wird, die Erlaubnis zur
Punktion zu erreichen, namentlich, wenn er vermuten darf, da8 der
Rentenbewerber nicht an anderem Ort gute Gelegenheit zur Punktion
haben wird. Hier iiberwiegt ein medizinisch-menschliches Interesse die
Bedenken, welche sonst bei Punktionen von Begutachtungsfillen be-
stehen. In Kliniken sind diese Schwierigkeiten selbstverstindlich ge-
ringer.

11. Eine gute Beobachtung ist bei auBerordentlich vielen Begutach-
tungsfillen wichtig, beim Hysteriker ebenso wie beim Kopfverletzten.
Das Verhalten des Begutachteten bei unauffalliger Beobachtung auf einer
Station stellt eine Zwischenstufe zwischen dem natiirlich freien Verhalten
»,im Leben® und dem gespannten gezwungenen bei der drztlichen Unter-
suchung da, wo auch schwer geschédigte Menschen sich selten unbefangen
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und natiirlich geben. Die Moglichkeit zur Beobachtung auf geeigneten
Spezialabteilungen, auf denen Fachérzte der verschiedensten Disziplinen
Hand in Hand miteinander arbeiten, ist im Versorgungswesen gegeben;
dhnliche Abteilungen und Anstalten gibt es auch in der Unfallversiche-
rung, doch wird es sich als zweckméBig erweisen, diese Abteilungen zu
vermehren und bei jeder Verletzung, die eine Rente erforderlich macht
und nicht ganz eindeutig liegt, eine Beobachtung auf einer Spezialabtei-
lung vornehmen zu lassen. Der Gutachter darf sich auch nicht genieren,
im Notfall selbst unauffillige Beobachtungen iiber Verhalten, Gehfihig-
keit usw. des Begutachteten auBlerhalb des Untersuchungszimmers an-
zustellen.

V. Die Methodik der Urteilsgewinnung in der
Unfall- und D.B.-Begutachtung.

1. Bedeutung der klinischen Diagnose.

Die Forderung nach einer exakten klinischen Diagnose besteht
in jedem Fall. Mit der fatalistischen Feststellung, daB die Erkrankung
schwer zu kliren sei, ist der Begutachtung nicht gedient. Denn die Ent-
scheidung, ob zwischen einer entschédigungspflichtigen ,,Ursache® und
einem Leidenszustand ein Zusammenhang angenommen werden kann,
hangt in erheblichem MaBe von der Natur des vorliegenden Krankheits-
zustandes ab (s.u.), nicht bloB von der Art der Schidigung und dem
zeitlichen Zusammenhang. Mit einem Gefiihl der Beschimung erfihrt
man aus vielen Aktenstiicken, daf3 die neurologische (und auch psy-
chiatrische) Begutachtung viel haufiger an der Oberflache kleben bleibt,
als dies in anderen medizinischen Disziplinen méglich wére, daf3 die Ren-
tengewdhrung auf nichtssagenden Diagnosen, wie Nervenleiden oder
Nervenschwiiche, aufbaut, die der Bescheinigung, daB Husten, Auswurf
oder Bauchweh bestehen, auf internistischem Gebiet dquivalent wéren.
Und Niemand wiirde es wagen als Internist eine solche rudimentére
Alles-und-nichts-Diagnose abzugeben. Es kénnen daraus fiir die Be-
gutachtung sehr erhebliche Folgen sich ergeben, namentlich, wenn aufer
der ungeniigenden Diagnose auch noch ein mangelhafter Untersuchungs-
befund der Erstentscheidung zugrunde liegt; wird etwa 10 Jahre spéter
irgendein gut diagnostizierbares ,,Nervenleiden* festgestellt, das seinem
Wesen nach nicht als entschidigungspflichtig angesehen werden kann,
so ist es nicht ganz einfach auseinanderzusetzen, daB dieses Nervenleiden
nicht entschidigungspflichtig ist, obwohl ein Nervenleiden schlechthin
als D. B.- oder Unfallfolge anerkannt ist. Es entspricht aber durchaus
dem Sinne des Gesetzes, da man aus den fritheren Gutachten nachzu-
weisen sucht, was seinerzeit nun wirklich als entschidigungspflichtiges
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Nervenleiden gemeint war, und ob das jetzige Leiden inhaltlich und ur-
séchlich damit zusammenhéngt. Wenn etwa offenbar aus den Akten
hervorgeht, daf das ,,Nervenleiden eine Erschépfungsneurose darstellt,
soist man nicht berechtigt, Anfangssymptome einer Tabes, die man spéter
findet, auch noch als entschidigungspflichtig anzuerkennen.

Dem Rahmen des Buchs entsprechend kénnen die einzelnen Erkran-
kungen des Nervensystems nicht im einzelnen beschrieben werden. Eine
genaue Schilderung ist nur bei den direkt traumatischen Erkrankungen
und teilweise den Neurosen erforderlich.

2. Die Einstellung des Gutachters bei der Urteilstindung.

Uberall findet man im Gesetz die Forderung, daB der Zusammen-
hang zwischen Schadigung und aktuellem Leidenszustand wahrschein-
lich oder sehr wahrscheinlich sein muBl, das RVA. beruft sich auf die
Auffassung des ,,praktischen Lebens*‘; die Forderung, daB man ein
niichternes Denken in seinen Urteilen zeigt, ist also eigentlich selbst-
versténdlich, aber sie wird nicht immer befolgt.

Daf} zwischen zwei Gegebenheiten im Naturgeschehen irgendein Zu-
sammenhang bestehen kénnte, wird man niemals als unmoglich bezeich-
nen koénnen. Mit Geschicklichkeit und dialektischer Gewandheit kann
man auch ausgefallene Kombinationen ,,konstruieren‘. Auch Forscher
von Rang unterliegen derartigen Kiinsteleien. Doch haben wir alle
Spekulationen in der Begutachtung zu vermeiden. Nur wenn zwischen
Schadigung und Leiden der Zusammenhang sich auf natiirliche, zwang-
lose Weise ergibt, ist der Zusammenhang gegeben. GewiB ist es leider
moglich, dal man auf diese Weise einmal eine ungewthnliche Krank-
heitsentstehung zuungunsten eines Rentenbewerbers verkennt, aber die
Gefahr, durch ,,Konstruktionen* unrichtige Zusammenhinge anzu-
nehmen, ist gréBer. Durch genaue neurologische Kenntnisse und Er-
fahrung wird die Gefahr, einen Rentenbewerber zu schidigen, einge-
schrankt.

Die Gesetze verlangen auch wortlich oder doch dem Sinne nach,
daB die Schidigung dem Leidenszustande addquat ist. Es ist schon wei-
ter oben gezeigt worden, daB Arbeiterversicherung und Versorgungs-
gesetz den Spielraum dieses Begriffs weit fassen, da es ja geniigt, da8 die
Schadigung eine wesentliche Teilursache ist. Aber der Begriff ist nicht
einfach zu iibersehen; bei sehr vielen Leidenszustinden wird der Zu-
sammenhang mit einer entschédigungspflichtigen Ursache von vorn-
herein dadurch unwahrscheinlich, daf eine adiquate Schidigung gar
nicht stattgefunden hat. Man sollte auch bei der D. B.-Frage nicht ver-
gessen, daf der Mensch auch im Zivilleben Strapazen, Emotionen und
anderen unangenehmen Aufleneinfliissen ausgesetzt ist. Bei vielen Neu-
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rosen und Aufbrauchskrankheiten wird genau iiberlegt werden miissen,
ob die Geschehnisse, deren Folgen entschidigt werden diirfen, mit Extra-
schidigungen verbunden waren.

Ebenso verpént wie die Sucht zu Konstruktionen von zweifelhaften
Zusammenhangen ist die entgegengesetzte Neigung zur prinzipiellen Ab-
lehnung von Zusammenhéngen auch dort, wo doch erhebliche Argumente
dafiir sprechen. Auch eine solche Tendenz braucht durchaus nicht ab-
sichtlich zu sein, sondern kann auf einer zu starren dogmatischen Auf-
fassung von der Alleinwirkung bekannter atiologischer Faktoren oder
Anklammerung an statistische Feststellungen, die fiir den Einzelfall
nicht allein giiltig sind, beruhen. Wie bei den einzelnen Erkrankungen
geurteilt werden darf, wird noch auseinanderzusetzen sein.

Auch wenn man diese Grundsdtze der Gutachterlogik zu erfiillen
sucht, wird man unzweifelhaft nicht immer eine Ubereinstimmung ver-
schiedener Meinungen erzielen, auch wenn die voneinander abweichenden
Gutachter beide iiber gute Erfahrungen verfiigen. In der groBen Mehr-
heit der Félle sind aber die Differenzen gering oder betreffen selten
grundsétzliche Fragen, wenn man von der Auffassung von ,,Qutsiders*
absieht, welche prinzipiell in wichtigen Fragen den iiberwiegenden
Consensus einer ,herrschenden Lehre“ ablehnen. Wenn derartige
,;herrschende Auffassungen‘‘ auf Grund sehr eingehender Untersuchungen
mit starken Argumenten gewonnen wurden, ist es durchaus berechtigt,
ihnen zu folgen und abweichende Auffassungen abzulehnen, auch wenn
man Majoritdtsurteile nicht fiir unfehlbar halt. Das gilt namentlich in
der sog. Neurosenfrage (s.d.).

Auf anderen Gebieten gibt es noch keine generell anerkannten
,;herrschenden Lehren‘. Hier kénnen gewiB nicht grundsétzliche Regeln
dafiir aufgestellt werden, welche Beurteilung die richtige ist, wenn zwei
erfahrene und unparteiisch urteilende Gutachter zu verschiedenen Utr-
teilen gelangen.

Aber man kann von dem Gutachter erwarten, da8 er iiber die Fort-
schritte der Wissenschaft in wesentlichen Ziigen unterrichtet ist und nicht
auf Argumenten baut, die noch vor 30 Jahren Stich hielten, aber es
heute nicht mehr tun. Diese Forderung hat nichts mit der Idee zu tun,
als ob die Menschen kliiger geworden seien oder mit Sicherheit bessere
Urteile als frither fillen kénnen, geht aber von der Tatsache aus, daB
der Erfahrungsschatz erheblich zugenommen hat und auch das Ur-
sachenproblem vertieft wird. Beriicksichtigt man diesen Wunsch, mog-
lichst auch die neuesten Erfahrungen bei Begutachtungen zu beriick-
sichtigen, dann wird man sowohl zu ungiinstigeren wie in anderen Fallen
zu giinstigeren Entscheidungen fiir den Untersuchten gelangen. Man
wird z. B. endogene Erkrankungen nicht mehr so leicht in ursdchliche
Beziehung zu Unfillen usw. setzen; andererseits wird man bei Ence-
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phalitikern héaufiger D.B. anerkennen, als es diejenigen Gutachter
taten, die Encephalitis und Grippe miteinander identifizierten oder noch
nicht wuBten, daB auch schon vor 1919 die Erkrankung haufiger auf-
trat.

3. Organisch-funktionell.

Die Begutachtung der Neurosen macht einige sehr wichtige besondere
Uberlegungen erforderlich, welche im speziellen Teil genauer geschildert
werden. Man kénnte meinen, daB die Begutachtung verschieden zu sein
hat, je nachdem ein organischer oder funktioneller Leidenszustand be-
steht, doch ist diese Differenzierung nicht ganz richtig.

Funktionell sind viele Krankheitszustdnde, deren organische Grund-
lage wir vorldufig noch nicht kennen, oder solche, die zwar vermutlich
nicht mit gréberen materiellen Verdnderungen verbunden sind, aber im
Laufe der Zeit dazu fithren konnen. Funktionell ist eine Blutdruck-
steigerung auf vegetativer Grundlage, die im Laufe der Zeit zu einer
schweren Nephrosklerose Anlaf gibt; wir haben aber auch allen Grund,
anzunehmen, dafl im Anschlu an schwere Kopfverletzungen und In-
toxikationen Stérungen der Vasomotoreninnervation auftreten, die
funktionell und doch sowohl organogen sind wie auch zu organischen
Schidigungen fiihren kénnen. AuBlerdem gibt es Automatisierungen,
Gewohnungen, die urspriinglich auf organischer Basis erwachsen mecha-
nisch weiterlaufen, wenn die organische Stérung beseitigt ist (wie etwa
ein Singultus oder Diabetes insipidus nach epidemischer Encephalitis,
wenn die Lasion geheilt ist. Solche Storungen konnen sogar psycho-
therapeutisch gut angreifbar, obwohl nicht direkt psychogen sein).
Die Trennungslinie, die fiir die Begutachtung wichtig ist, mufl anders
gezogen werden. Die Besonderheiten der Begutachtung gelten fiir die
Psychoneurosen, die psychogenen Reaktionen und angeborenen psycho-
pathischen und neuropathischen Zustidnde, dazu kommen in mancher
Beziehung als Grenzland die Erschépfungsneurosen. Die Gegengruppe
besteht aus den ,,anderen‘‘ Krankheiten, die eine materielle Basis haben
oder organogen sind, auch wenn keine nachweisbar materielle Grundlage
vorliegt. Der Begriff des Funktionellen geniigt uns nicht mehr.

4. Allgemeine gutachtliche Regeln bei organischen (und organogenen)
Erkrankungen.

Die Fille, bei denen ein Zusammenhang mit einem Unfall oder einer
D. B. (nach Aktenkenntnis!) ohne weiteres anerkannt werden kann, be-
schranken sich

a) auf die direkten traumatischen Erkrankungen (einschlieflich Friih-
epilepsie und Infektionen, die offenbar durch die Verletzung bedingt
sind);
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b) im Falle der D. B. auf die meisten Infektionskrankheiten, die
nach ihrer Inkubationsfrist offenbar wéhrend der Zugehérigkeit zum
Militdr, und zwar wiahrend der Diensttétigkeit erworben wurden,
vorausgesetzt, daB nicht eine Pandemie herrschte, die im Lande iiberall
gleich stark war (genauere Erorterungen bei Encephalitis);

c) nach der neuesten Arbeitergesetzgebung auf bestimmte Berufs-
krankheiten (s. spezieller Teil).

In den meisten Féllen handelt es sich aber um viel kompliziertere
Bedingungen. Die Zahl der direkt ,,traumatischen Erkrankungen‘* hat
sich im Lauf der Zeit erheblich eingeengt (VAN ScHELVEN). Es hat
fiir uns aber auch gar keinen Sinn mehr, an eine traumatische Tabes oder
Paralyse oder multiple Sklerose usw. zu denken, denn wir verstehen jetzt
unter diesen Erkrankungen anatomisch und womdoglich étiologisch ein-
heitlich determinierte Erkrankungen. Finden wir wirklich eine trau-
matische Krankheit, die klinisch und anatomisch einer Paralyse ganz
gleich wire (— es ist eine Fiktion —), so wiére es nach unserer heutigen
Definition doch nur eine Pseudoparalyse. Und ebenso kann es fiir uns
eine multiple Sklerose durch Trauma der Definition nach nicht geben;
denn wenn wir auch noch viel iiber diese Krankheit nicht wissen, so
doch das eine, dafl das Kerngebiet von klinisch, verlaufsmiBig und ana-
tomisch gekennzeichneten Erkrankungen, die wir m. S. nennen, nicht
traumatisch ist.

Gutachtlich ist nun trotzdem auch bei nicht traumatischen Erkran-
kungen ein Unfall (ebenso m. m. eine D. B.) anzuerkennen, wenn die
Schiadigung eine wesentliche Teilursache des Leidens im Sinne der Provo-
kation oder Verschlimmerung war. '

Es ist nun zuzugeben, daB die wissenschaftliche Basis unserer Uber-
legungen hier in vieler Beziehung noch véllig in den Kinderschuhen
steckt. Reifer sind wir nur insofern geworden, als wir etwas kritischer
als frither sind. Fragen wir, welche Methoden uns zur Verfiigung stehen,
so wire folgendes zu sagen:

a) Man stellt den zeitlichen oder auch nur sachlichen Zusammenhang
zwischen einer Schidigung und einer Krankheit fest. Auf diese Weise
war frither ein leichtes Kopftrauma Mitursache einer Paralyse, das
gleiche galt aber auch fiir sexuelle Ausschweifungen und Durchnéssun-
gen, die unzweifelhaft in der Vorgeschichte solcher Patienten &fters fest-
zustellen sind. Diese Betrachtungsweise, die friiher die gewohnliche war,
abstrahiert vom Wesen der Erkrankungen, die in Frage kommen, und
fithrt ins Absurde, wenn sie fiir sich steht.

b) In Abhéngigkeit von dieser Betrachtungsart stellt sich die zweite
Frage ein, wie lange das Intervall zwischen der betreffenden Schiadigung
und der aktuellen Krankheit sein darf. Diese Frage hat nur dann einen
Sinn, wenn es sich um eine Infektionskrankheit mit bekannter Inku-
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bation handelt, die vielleicht durch ein Trauma oder Erkédltung provo-
ziert sein soll (hieriiber s. spez. Teil). Dann gibt es Krankheiten, bei
denen wir unter Berticksichtigung anatomischer Vergleichsfille sagen
diirfen, daB das Intervall praktisch ebenso kurz wie unendlich lang sein
kann (Epilepsie nach Hirn-Meningealnarben). Aber in der Mehrheit der
nichttraumatischen Erkrankungen 148t sich iiber diese Frage nur speku-
lieren oder, was wir heute vielleicht noch miissen, konventionell eine ge-
wisse Bestimmung treffen (wir sollen uns dann aber nicht einbilden, daf3
wir wissenschaftliche Uberlegungen anstellen).

c) Statistische Erfahrungen sind gewil nicht gleichgiiltig; wir kénnen
sie gar nicht entbehren. Aber wir sollen nicht vergessen, da8 die wenig-
sten Erkrankungen statistisch so weit durchgearbeitet sind, da8 wir iiber
den Anteil duBlerer Schidigungen an ihrer Entstehung und ihrem Ver-
lauf exakte Angaben unter Berticksichtigung der Wahrscheinlichkeits-
rechnung machen kénnten. Das gilt fiir Nervenkrankheiten weit mehr
noch, als fiir psychische Erkrankungen. Die Statistik ist auf keinen
Fall so weit, dafl sie in jedem konkreten Fall das Alleinvotum abgibt;
sie unterstiitzt nur die wissenschaftlichen Uberlegungen. Ein wissenschaft-
licher Ausbau der Statistik (Kriegserfahrungen!) ist im iibrigen dringend
notwendig.

Gewohnheitserfahrungen iiber Wirkung von Strapazen auf den Ver-
lauf verschiedener Erkrankungen kénnen reserviert dort verwertet wer-
den, wo exakte statistische Feststellungen feblen. Ebenso geht es mit
der Wirkung von besonders schweren Auflengeschehnissen in besonderen
Situationen (interessante Erfahrungen bei der Belagerung von Przemysl
durch STIEFLER).

d) Die Schwere des erlittenen Traumas muf} natiirlich mit beriick-
sichtigt werden, obwohl unsere Uberlegungen auch auf diesem Gebiet
noch selten weiter als iiber allgemeine Analogieschliisse hinauskommen.
Nur bei wenigen Erkrankungen (entziindlicher Natur) hat uns das Experi-
ment bisher weitergebracht; hier sind weitere Untersuchungen ebenfalls
erwiinscht; obwohl es ja nicht viele Krankheiten beim Menschen gibt,
fiir die ein Versuch am Tier als Modell herangezogen werden kann.

e) Anatomische Feststellungen sind vereinzelt von entscheidender
Wichtigkeit und dann zehnmal wichtiger, als alle Spekulationen iiber
Zeitintervalle usw.

f) Die Pathogenese des Leidens ist zu beriicksichtigen. Im AnschluB3
an diese Uberlegungen ist in eine Wiirdigung des konkreten Falles einzu-
treten.

5. Endogen und exegen.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, daB die Differen-
zierung nach endogenen und exogenen Erkrankungen tatsdchlich von
Wichtigkeit ist (REICHARDT). Gewill gibt es nicht rein endogene und

Stern, Neurologische Begutachtung. 3
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rein exogene Erkrankungen (KEHRER), aber der Nachweis einer vor-
wiegend anlagebedingten Erkrankung ist doch fiir die Begutachtung
von gréfter Wichtigkeit.

Eine exakte Methodik fiihrt uns heu’oe schon zur Trennung (vorwie-
gend) endogener, exogener Erkrankungen und solcher Erkrankungen,
in denen der pathogenetische Komplex noch unklar ist. Es ist aber hier
ein grofler Fehler, der in Gutachten sehr hiufig gemacht wird, zu riigen,
daB die Krankheitsursachen bei Krankheiten, die wir (nach dem gegen-
wirtigen Wissensstandpunkte!) als endogene, als Heredodegenerationen,
kennen, als dtiologisch ungeklart bezeichnet werden. Hier liegt offenbar
eine Verkemnung und eine Verwechslung wissenschaftlicher Frage-
komplexe mit gutachtlich-praktischen vor. Gewif3: Unklarist, wasin den
Chromosomen vor sich geht, wenn ein Erbleiden spéter zur Entwicklung
kommt. Unklar ist vor allem héufig auch, ob die Anlagestorung priméir
im Gehirn oder in endokrinen Organen manifest wird, ob die psychische
oder neurologische Erkrankung also erst auf dem Umwege iiber eine
,,Selbstvergiftung‘ sich einstellt, worin dieselbe besteht usw. Das ist
aber gutachtlich belanglos, wenn man auf Grund der Erbforschung,
klinischen und anatomischen Priifung geniigend Argumente fiir die An-
nahme hat, dafl das Leiden ein Erbleiden ist. In diesem Falle ist der
Erbfaktor oder Anlagefaktor der pathogenetische Hauptfaktor und
vollig dquivalent einem exogenen Hauptfaktor (Trauma, Vergiftung,
Krankheitserreger) bei anderen Krankheiten.

Diese Feststellung ist praktisch wichtig. Stellt man fest, daB der
Krankheitsfall einer endogenen Krankheit mit geniigender Sicherheit
zugehort, dann ist gewi8 noch nicht eindeutig festgelegt, dafl die vielen
Nebenbedingungen, die an dem Verlauf aller Krankheiten mitbeteiligt
sind, gutachtlich véllig belanglos sind; aber die Penefranz der Erbfak-
toren, die Neigung bei vorhandener Erbanlage sich durchzusetzen, kann
bei den Krankheiten, die wir als Erbkrankheiten oder endogene Er-
krankungen anerkennen, als so gro angesehen werden, daf wir nur bei
sehr massiven &uBeren Schidigungen einen wirksamen Einfluf auf
den Verlauf der Krankheit anzuerkennen haben, wenn gleichzeitig der
zeitliche Zusammenhang und Art der Symptomentwicklung das wahr-
scheinlich macht.

Diese Regeln werden nicht dadurch iiber den Haufen geworfen, daf
man bei bestimmten Krankheiten, auf die im speziellen Teil eingegangen
wird, Provokationsméglichkeiten durch Traumen unter bestimmten
Umstédnden als wissenschaftlich erwiesen ansehen darf,und daf man bei
anderen neben den heredodegenerativen Formen symptomatische durch
Infektion anerkennt. An solchen Stellen hat man eben besondere
positive Argumente, die unsere Ansicht leiten, und nicht bloB hypothe-
tische Spekulationen, die den wissenschaftlichen Zeitstatus nicht beriihren.
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Die (vorwiegend) exogenen Krankheiten sind insofern schon anders
zu wiirdigen, als die exogene Noxe, welche die pathogene Hauptbedingung
ist, ja vielfach schon den entschiddigungspilichtigen Faktor darstellt
(Trauma oder Infektion). Es liegt auch viel néher, bei Personen, die an
einer exogenen Erkrankung leiden und lingere Zeit hindurch erheb-
lichen, schidigenden AuBeneinflissen ausgesetzt waren, danach zu
suchen, ob nicht die Krankheitsbedingungen in der Zeit dieser besonders
schidigenden AuBeneinfliisse (Krieg) statthatten; natiirlich wird man
auch hier nicht unkritisch sein diirfen.

6. Die komplizierenden Erkrankungen (REercmarpT, LiscHE, BAumM
und EISENHARDT).

Hierunter werden die héufig nicht gentigend gewerteten Erkrankun-
gen verstanden, welche neben einer entschidigungspflichtigen Krankheit
ohne Zusammenhang damit bestehen. Ob die Bezeichnung ganz zweck-
méBig ist, mag dahingestellt bleiben. Die Neigung, alle Beschwerden auf
eine gemeinsame (entschidigungspflichtige) Ursache zu beziehen, ist
entschieden vielfach zu groB. In Wirklichkeit haben die meisten Men-
schen, namentlich im hoéheren Lebensalter, verschiedenartige Leidens-
zustdnde, die ganz verschiedenartige Entstehungsbedingungen (wie etwa
von Jugend an manifeste Anlagestérungen, Reste von Infektionskrank-
heiten oder Giftwirkungen, Aufbrauchsstérungen) haben. So fanden
z. B. BAUMM und EISENHARDT bei 1250 Hirnverletzten in 22,29, kom-
plizierende Erkrankungen, wobei natiirlich belanglose Anomalien und
Stérungen unberiicksichtigt blieben, LiscHE bei Unfallverletzten sogar
509% (meist Personen in héherem Lebensalter). Selbst die Idee ist
generell irrig, dafl es gekiinstelt sei, wenn man Krankheiten, die sich am
gleichen Organ oder Organsystem auswirken, auf verschiedene Ursachen
oder Ursachenreihen zuriickzufiihren sucht, die (in praktischer Beziehung)
beziehungslos nebeneinander stehen. Schon in fritherer Zeit hat man
Kombinationen von Hirnkrankheiten beschrieben, die beziehungslos
nebeneinander stehen, wie etwa Gliom-Paralyse, Tabes-Parkinsonsche
Krankheit. Ebenso ist es nach den einfachsten Wahrscheinlichkeits-
gesetzen selbstverstédndlich, daB z. B. unter den vielen Tausenden Kopf-
verletzter aus dem Kriege einige sich finden, welche ganz unabhingig
von der Kopfverletzung an einer Paralyse oder einem Hirntumor leiden,
als an Erkrankungen, die keineswegs selten sind. Solche Beobachtungen
macht auch tatsichlich der Gutachter, welcher in der Lage ist, eine groBe
Menge von Hirnverletzten zu begutachten; iiber alle solche Kombi-
nationen kénnte ich Beispiele geben. Der Verletzte selbst oder sein
Vertreter pflegen solche Feststellungen je nach ihrer Einstellung mit
Hohn oder Schirfe und Gegenattesten zurtickzuweisen; aber das wird

3*
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uns nicht hindern, in jedem Falle kritisch zu priifen, ob nach Lage des
Falls ausnahmsweise ein Zusammenhang zwischen den zwei verschie-
denen Erkrankungen angenommen werden darf oder nicht.

Besonders hédufig werden die komplizierenden Erkrankungen auch
der Kopfverletzten im héheren Lebensalter. Die Aufbrauchserkrankun-
gen des héheren Lebensalters, insbesondere Arteriosklerose, sind keinem
Menschen erspart. Wieweit solche Erkrankungen durch Traumen provo-
ziert werden kénnen, wird in einem Spezialkapitel auseinandergesetzt
werden.

Anders ist die Komplikation dann, wenn zur Zeit eines entschadi-
gungspilichtigen Geschehnisses ein Krankheitszustand bereits bestand
und zwar entweder latent (Anlage) oder manifest. Hier sind mehrere
wichtige Unterschiede moglich.

a) Der Schaden (Unfall) hat nicht die latente oder manifeste vorher
bestehende Krankheit beeinflult, sondern umgekehrt, der ,,Unfall“ war
allein die Folge der (eventuell) bisher verkannten Krankheit. Ein nicht
seltenes Beispiel: Eine Epilepsie ist nicht durch Unfall verursacht, son-
dern in Wirklichkeit litt der Verletzte schon vor dem Unfall an Epilepsie
und hat in einem epileptischen Anfall den sog. ,,Unfall* erlitten. Ebenso
kann die tabische Ataxie einen Unfall herbeifiihren und filschlich zu
der Ansicht fithren, daf die Tabes Unfallfolge oder durch den Unfall
verschlimmert ist. Um Fehlerquellen in dieser Hinsicht zu vermeiden,
sind drei MaBnahmen erforderlich.

o) Nach jeder Verletzung sollte alsbald eine genaue Untersuchung,
die auch das Nervensystem und die inneren Organe umfafit, vorgenom-
men werden, also nicht nur eine Beaugenscheinigung des verletzten
Korperteils, ganz unabhingig von den etwaigen Klagen.

B) Jeder Unfallvorgang muB darauf untersucht werden, ob nicht
Verdachtsmomente dafiir sprechen, da8 ein Krankheitszustand die Ver-
letzung herbeigefithrt oder dabei mitgewirkt hat.

) In jedem Fall, in dem epileptische Anfille auftreten, ist es un-
bedingt notwendig, vor der Begutachtung eingehende und zuverlissige
Ermittlungen dariiber vorzunehmen, ob schon vor dem Unfall Anzeichen
fiir Epilepsie bestanden (Anfille, BewuBtseinstriilbungen, Absenzen,
Angst-Verstimmungen usw.). Angaben des Verletzten selbst und seiner
Angehérigen sind naturgemaB ungeniigend. Es wire sehr zweckmaBig,
wenn die Berufsgenossenschaften von sich aus diese Ermittlungen an-
stellen, bevor das G. A. verlangt wird. Ermittlungen sind auch dann
am Platz, wenn epileptische Anfille nach einer schweren Schédelver-
letzung auftreten, da ja die schwere Schéidelverletzung im epileptischen
Anfall eingetreten sein kann.

b) Dem Vorgang a) steht nahe der Vorgang, wo eine bestehende
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Krankheit bewirkt, dal eine an sich leichte mechanische Einwirkung
einen schweren Schaden herbeifiihrt.

Beispiel: Bei Syringomyelie kann durch unzweckmiBige Zerrung
eines Armes infolge der Osteopathie oder Arthropathie ein Armbruch
herbeigefiihrt werden. Ein Schlag gegen den Kopf, der beim Gesunden
voriibergehende Commotion bedingt, kann beim schwer Arterioskle-
rotischen Hirnblutung bedingen.

Auch in den Fillen a und b ist die Entschidigungsfrage nicht a limine
abzulehnen.

Wenn z. B. ein Epileptiker in einem versicherten Betriebe im An-
fall stiirzt und sich dadurch besonders schidigt, daB er in eine Maschine
gerdt (evtl. tédlich schddigt), so ist dieser durch den Betrieb verursachte
Schaden zu ersetzen. In Haftpflicht- und Privatversicherungsfillen hat
man sich nach formulierten Fragen zu richten. Im iibrigen ist iiber die
gesetzlichen Bestimmungen schon weiter oben berichtet.

¢) Der Unfall wird durch den bestehenden Krankheitszustand nicht
beeinfluft und fithrt seinerseits nicht zu einem besonderen Verlauf dieses
Krankheitszustandes.

d) Der Unfall fithrt zu einer Verschlimmerung eines besonderen
Krankheitszustandes oder provoziert die manifeste Krankheit aus der
Latenz heraus. Da hier immer von Fall zu Fall entschieden werden
mufl, wird auf den speziellen Teil verwiesen.

7. Die Gutachtenfassung.

Das Gutachten erfolgt nach einem konventionellen Schema, das sich
als brauchbar erwiesen hat und im allgemeinen befolgt werden soll,
wenn auch dem erfahrenen Gutachter einige Freiheiten, wie z. B. kri-
tische Bemerkungen zum Befundbericht selbst, unbenommen sind. Viel-
fach werden Formulare mit bestimmten Fragen, die beantwortet werden
miissen, beniitzt; im iibrigen ist folgende Reihenfolge angemessen.

a) Titelkopf, Name, Beruf, Alter des zu Begutachtenden. Zweck der
Begutachtung. Bezeichnung der auftraggebenden Behdrde eriibrigt sich
vielfach, da sie aus den Akten, in die das Gutachten eingesetzt wird,
ohne weiteres ersichtlich ist. Wohl aber darf nicht fehlen das Datum
der Untersuchung oder Beobachtung, gegebenenfalls die Angabe der
Zeitdauer etwaiger Behandlung des Exploraten.

Vielfach ist es tiblich, genau sémtliche Beweismittel, auf die sich die
Begutachtung stiitzt, anzugeben, wie die zur Verfiigung stehenden
Akten, besonderen Ermittlungen usw. Im allgemeinen ist dies entbehr-
lich, da sich aus dem Text des Gutachtens meist ergibt, worauf sich das
Urteil stiitzt.

b) Die Vorgeschichte nach den Akten. So wichtig das genaue Akten-
studium ist, so unnétig ist es hiufig, den Akteninhalt in extenso wieder-



38 Die Methodik der Urteilsgewinnung in der Unfall- und D.B.-Begutachtung.

zugeben, namentlich wenn schon in vorausgehenden Gutachten ein hin-
reichendes Aktenexcerpt vorliegt. Fiir den Gutachter, der sein Werk
wissenschaftlich verwerten will, ist ein solcher Auszug von Interesse,
fiir die Akten kann er Ballast sein, und der Gutachter kann sich die ihn
allein interessierenden Notizen privatim machen. Héufig geniigt es,
auf einen friitheren genauen Auszug und das Ergebnis der letzten Begut-
achtung zu verweisen.

Anders ist es, wenn die bisherigen Aktenausziige mangelhaft sind.
Hier muB unter Umsténden alles fiir die Beurteilung Notwendige kurz,
gegebenenfalls im Depeschenstil, mit Hinweis auf die Aktenstelle
wiedergegeben werden, oder unter Hinweis auf fritheren Akteninhalt wird
alles bisher Ubersehene fiir Begutachtung Wichtige nun aufgenommen.

Hieran schlieflen sich zweckméBigerweise kurze Zusammenfassungen
der entweder fiir den jetzigen Zustand und in fritheren Fallen fiir die
Krankheitsentstehung bedeutsamen, oder bei fritheren Begutachtungen
versiumten Ermittlungen an, wie etwa das Ergebnis von Schulzeug-
nissen, die eine Imbecillitdt erweisen kénnen, nachdem zehn Jahre lang
wegen traumatischer Demenz Rente gewdhrt war, an.

In vielen Fillen ist dann eine ,,Anamnese‘’ notwendig von Begleit-
personen und Angehorigen des Exploraten, und zwar sowohl um die
Angaben des zu Begutachtenden zu ergénzen und zu vergleichen, oder
aber auch dort, wo der Explorat psychische Méngel zeigt, zu erseizen.
Das wird viel zu oft versiumt. Ebenso muf man genau aus dem Gut-
achten ersehen konnen, ob die ,, Anamnese’* von dem Undersuchien oder
von Fremdpersonen stammd.

¢) Die Eigenanamnese. Sie erfolgt am besten, namentlich bei dem Be-
richt iiber die subjektiven Beschwerden, in Form der wortgetreuen
Wiedergabe der Aussagen des Exploraten. Dadurch wird der Bericht viel
lebendiger, plastischer, oft erst erkennt der das Gutachten Priifende die
charakteristische Natur der Beschwerden, die Persénlichkeit des Explo-
raten tritt ans Licht, und wir vermeiden die Abschleifungen und Trans-
formierungen der Aussagen, die wir oft soschmerzlich z. B. inrichterlichen
Vernehmungen lesen und die in Wirklichkeit zum Ausdruck bringen, wie
der Richter (oder Polizeibeamte) sich die Zeugenaussage in seiner Vor-
stellung iibersetzt. :

Ob der Eigenbericht sich auf die subjektiven Beschwerden, Krank-
heiten und Erlebnisse der letzten Zeit beschrinken oder den gesamten
Lebensgang umfassen soll, hingt ganz von der Lage des Falls und der
bisherigen Aktenforschung ab. In vielen Féllen kann er kurz sein; nicht
selten aber ist eine genaue Eigenanamnese, die jeder Student schon in
der Xlinik lernen kann, selbst wenn schon viele Gutachten vorausgegan-
gen sind, von groBter Bedeutung, bei einer Erstbegutachtung soll sie
nie fehlen. Hierauf ist schon friilher genau hingewiesen worden.
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d) Es folgt der objektive, durch Untersuchung festgelegte Befund.
Hier wird auf das unter IV Ausgesagte verwiesen.

e) Nach diesem kommt das Ergebnis des Befundes, die ,,Beurteilung .
In diesem fiir den Richter oder die Verwaltungsbehérde wichtigsten Teil
des Gutachtens werden oft vielleicht gutgemeinte Fehler durch Weit-
schweifigkeit gemacht, die oft gar nicht am Platze ist. Oft steht ja das
Rentenleiden als solches fest, und es braucht da nicht umstindlich erneut
auseinandergesetzt zu werden, worauf sich die Diagnose stiitzt und warum
der Zusammenhang mit einer bestimmten Schédigung angenommen wird.
Es geniigt, wenn die bisherigen Gutachtenergebnisse eindeutig sind,
kurz und prignant die Diagnose in einer auch dem Nichtmediziner ver-
stdndlichen Form zusammenzufassen, oder erst die wissenschaftliche
Diagnose zu nennen und daran die fiir den Rentenbescheid passende
Form anzufiigen. Zweckmdfig ist es immer, dtiologisch-nosologische und
nicht symptomatische Diagnosen zu stellen. Es heille also z. B., wenn eine
Kopf- oder Gesichtsverletzung durch Opticuslaesion zu einer einseitigen
Erblindung gefiihrt hat, im Rentenbescheid nicht ,,einseitige Erblindung,
sondern: Kopf-(oder Gesichtsschufl-)verletzung mit ihren Folgeerschei-
nungen, insbesondere einseitiger Erblindung. Aus einer solchen wissen-
schaftlich gerechtfertigten Bezeichnung des Versorgungsleidens ergibt
sich automatisch, daBl etwaige spétere wirkliche Folgen der Kopfver-
letzung ohne weiteres als D. B.-Leiden anerkannt werden, widhrend im
andern Falle, namentlich unter dem EinfluB rentenbeschrinkender Not-
verordnungen, Schwierigkeiten entstehen kénnen.

In strittigen Fillen ist allerdings gegebenenfalls eine eingehende Be-
grindung der Diagnose sowohl wie der ,,Causalfrage®, inwieweit ein
Zusammenhang zwischen dem Leiden und dem entschidigungspflichtigen
Geschehnis besteht, nach frither entwickelten Prinzipien notwendig.
Friithere Urteile anderer Gutachter, die der eigenen Meinung wider-
sprechen, sind in rein sachlicher Weise zu kritisieren, auch dann ohne
jede Uberheblichkeit, wenn der Zeugnisaussteller tatsichlich iiber eine
erheblich gréfiere Erfahrung verfiigt. Die Zitierung besonders bekannter
oder wenigstens dem Gutachter bekannter Autoren ist im Allgemeinen
zu vermeiden; wissenschaftlich kontroverse Fragen sind nicht in Gut-
achten auszutragen. Wohl aber kann es in bestimmten strittigen Féllen
geboten sein, einen kurzen allgemeinen Uberblick iiber die wichtigsten
Forschungsergebnisse der letzten Zeit, welche den Standpunkt im ge-
gebenen Falle besonders begriinden, zu geben. Eine ausfiihrlichere Dar-
stellung ist in dieser Hinsicht namentlich in solchen Obergutachten
berechtigt, welche einer oberen Spruchbehérde als Richtlinien fiir grund-
sétzliche Entscheidungen dienen sollen. In solchen Fillen sind auch
Ausnahmen von der gewo6hnlichen Regel, wonach man Autorenzitate
vermeiden soll, gestattet, wenn auch nicht notwendig.
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Ein ausgiebiges Material, welches nicht nur iiber die Auffassung
einzelnen Krankheiten gegeniiber, sondern auch iiber die Technik der
Gutachtenbegriindung bei solchen Obergutachten Aufschluf gibt, findet
sich z. B. in der Sammlung &drztlicher Gutachten in der Schriftenreihe
Arbeit und Gesundheit, Heft 17.

In dieser Sammlung finden sich recht verschiedenartige Gutachten-
formulierungen; doch ist das kein Nachteil, da das Kleben an einem
Einheitsschema gar nicht erwiinscht ist.

Am Schluf} der ,,Beurteilung‘‘ erfolgt in den Gutachten, in denen
eine lingere Darlegung erforderlich war, eine kurze Zusammenfassung
der wichtigsten Ergebnisse.



Spezieller Teil.
I. Die Neurosen.

1. Umgrenzung und Definition.

Das wichtigste Gebiet auf dem Gebiet der Begutachtungen bilden
noch immer die sog. Neurosen. Wir werden sie daher an erster Stelle
besprechen.

Es ist vielfach iiblich geworden, dieses Gebiet in einer viel zu ver-
einheitlichenden Weise zu betrachten und davon zu sprechen, wie man
sich der Neurose gegeniiber gutachtlich zu verhalten habe. Diese Be-
trachtungsweise ist eine zu summarische; und, obwohl schlieBlich fiir
manche Begutachtungsfragen aus der mangelhaften Differenzierung der
Neurosen keine groBien Fehlerquellen entstehen, ist es doch erforderlich,
sich erst einmal dariiber klar zu werden, dall sehr heterogene Zusténde
und Vorgénge in den Begriff der Neurose zusammengefalt sind.

Diese Heterogenitit bringt es schon mit sich, daB die Gesamtdefi-
nition der Neurosen keine ganz einfache ist. Die wissenschaftlich einiger-
mafBen befriedigendste und die meisten Fille erfassende Umgrenzung
legt den pathogenetischen Hauptwert auf die abnorme Konstitution und
betrachtet danach Neurosen und Psychoneurosen als diejenigen nervosen
Stérungen und subjektiven Leidenszustinde, die auf dem Boden einer
abnormen seelischen Veranlagung oder (als Aquivalent) abnormen Reiz-
barkeitt des Nervensystems als pathogenetischen Hauptfaktoren ent-
stehen, ohne dal eine materielle Verdnderung des Nervensystems ein-
getreten ist. Ausgesprochene psychopathische Erscheinungen werden
nur aus konventionellen Griinden von den Neurosen (und Psychoneu-
rosen) getrennt.

Diese Definition hat aber (abgesehen davon, daB sie einzelne neu-
rotische Reaktionen nicht mit umschlieft) gewisse praktische Schwierig-
keiten. Es ist nicht zu leugnen, dafl die abnorme Konstitution in zahl-
reichen Fallen (nicht nur solchen der Begutachtung) der Feststellung
entgeht oder auch erst wirklich im Laufe des spéteren Lebens manifest
wird (was wissenschaftlich im iibrigen gegen die Konstitution ebensowenig
spricht als wie die Feststellung, da ein Huntington erst im héheren
Lebensalter eintritt, der Annahme widerspricht, dal letztere Krankheit
eine Erbkrankheit im engsten Sinne ist). ZweckmiBig ist es jedenfalls
nicht, in den Fillen, in denen die abnorme Konstitution oder die psycho-
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neuropathische Hereditat nicht erweislich ist, diesen Faktor in der Be-
gutachtung zu betonen.

Abgesehen von den Schwierigkeiten, im konkreten Fall die Personlich-
keitsgrundlagen kennen zu lernen, ist nun aber auch die Bedeutung der
mannigfachen Erlebnisse und korperlichen Schidigungen auf die Ent-
wicklung zahlreicher Neurosen nicht zu unterschéitzen. Wenn unter dem
EinfluB quilender Konflikte oder langdauernder, mit Enttduschungen
verbundener Uberarbeit neurotische Erscheinungen eintreten, kann die
Bedeutung der abnormen Konstitution so weit zurlicktreten, dafl sie im
Sinne der Strukturanalyse hdchstens noch zu einem pridisponierenden
Faktor wird und den Erlebnissen die pathogenetische Hauptbedeutung
zukommt. Reaktionen, in denen ein einmaliges Erlebnis als patho-
genetischer Hauptfaktor anzuerkennen ist, werden spiter noch bespro-
chen werden. Wenn auch in der Entstehung der sog. Erschépfungs-
neurosen chronisch psychischen Erlebnissen (dauernden Affektspannun-
gen, ,,Uberarbeit* mit Enttduschungen usw.) besondere Bedeutung zu-
kommt, so ist doch nicht zu bezweifeln, dal dem korperlichen Zustand
(sowohl dem asthenischen Habitus alskérperlicher Konstitutionsanomalie
wie auch somatischen Schidigungen, z. B. mangelhafter oder unzweck-
méBiger Ernihrung), die Bedeutung eines wesentlich mitwirkenden
Faktors zukommen kann. In dieser Beziehung ist besonders auch an
die Mitwirkung verschiedenartiger endokriner Storungen zu denken;
allerdings gelangt man hier an eine Grenze des Neurosengebiets, da man
alle diejenigen Syndrome, in deren Entstehung eine Endokrinopathie
(z. B. eine Hyperthyrose) die feststellbare Hauptrolle spielt, aus dem
Gebiet der eigentlichen Neurosen ausscheiden muf.

Man wird geneigt sein, die Neurosen als funktionelle Stérungen von
den organischen Erkrankungen des Nervensystems abzugrenzen; doch
ist schon frither ausgefiihrt worden, daB wir diese Alternative funktio-
nell-organisch nicht mehr anerkennen kénnen, insofern als wir funktio-
nelle Vorginge kennen, welche organogen sind, und in deren Gefolge
materielle Verinderungen des Nervensystems auftreten kénnen. Dem
organogenen Vorgang an sich braucht aber eine materielle Verdnderung
nicht zu entsprechen. Genannt wurden schon: die Hypertonie mit
ihren nervosen Begleiterscheinungen, die Beschwerden nach schweren
Kopftraumen. DaB man solche Zustinde von den Neurosen abtrennen
soll, erscheint natiirlich.

Es muB fiir uns heut als selbstverstidndlich gelten, daf wir alle die-
jenigen Krankheiten oder pathologischen Zustéinde, deren organische
Grundlage wir noch nicht kennen, aber unbedingt vermuten miissen,
von den Neurosen zu trennen haben. Es ist deshalb unverstindlich, wie
z. B. noch immer mitunter Krankheiten wie die Paralysis agitans oder
Chorea minor (deren pathologisches Substrat wir iibrigens zum Tei] gut
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kennen) zu Neurosen gerechnet werden. Das gleiche gilt iibrigens auch
fiir die Epilepsie (mit Ausnahme jener epileptiformen Anféille auf dem
Boden verschiedenartiger psychopathischer Veranlagungen, die von der
eigentlichen Epilepsie doch wohl zu trennen sind, s. u.).

Fiir eine gréfere Gruppe organogener Erscheinungen leichterer Art
hat sich der Begriff pseudoneurasthenisch eingebiirgert. Er umfaBt
Syndrome verschiedener Entstehung, die neurasthenischen dhneln, bei
denen also die fiir eine materielle Schiidigung des Nervensystems be-
weiskrdftigen Symptome fehlen, wihrend das pathologisch-anatomische
Substrat mitunter bekannt, in anderen Fillen aber noch nicht geniigend
bekannt, gewchnlich jedenfalls nicht sehr grob ist. Pseudoneurasthe-
nische Syndrome kennen wir vor allem nach epidemischer Encephalitis
und im Beginn der Hirnarteriosklerose, auch im Beginn der multiplen
Sklerose. Viele Zustédnde nach schwerer Kopfverletzung und bei man-
chen Endokrinopathien kénnte man ebenso bezeichnen. Man mu8 sich
nur bewuBt sein, daf} diese Zustdnde grundsitzlich von neurotischen ver-
schieden und ihnen nur grob phanomenologisch verwandt sind, und daf
man die Pflicht hat, sich jedesmal genau zu iiberlegen, ob ein pseudo-
neurasthenisch organischer oder ob ein rein neurotischer Zustand vor-
liegt.

Da der Gegensatz organisch-funktionell bei der Definition nicht —
wenigstens nicht allein — Verwendung finden kann, und Konventions-
grinde die Reaktionen auf dem Boden psychopathischer Grundlage
(sprachlich nicht ganz richtig psychopathische Reaktionen genannt) in
zwei Teile zerschneiden, ist eine ganz kurze Schlagwortbezeichnung der
Neurosen nicht gut moglich. Hier sind sie zusammengefaf3t als: alle
Zusténde konstitutioneller Nervositdt und Psychopathie, soweit sie in
mehr subjektiven nervésen Beschwerden sich #ufiern, sowie die meist
auf konstitutionell abnormer Basis entwickelten nervésen Erschopfungs-
zustdnde und psychogenen Reaktionen.

Der Einbezichung psychogener Reaktionen in die Gruppe der Neu-
rosen widerspricht nicht die Feststellung, daBl psychische Einflisse auf
alle organischen Krankheiten, auf alle Vorgéinge des Organismus iiber-
haupt, wirksam sind. Dieser Umstand kann diagnostisch von Bedeutung
sein. Die Verstirkung eines Zustandes unter suggestiven oder emotio-
nellen Einfliissen kommt auch z. B. beim Parkinsonismus vor. Heftige
Emotionen sind von starken Vasomotorenreaktionen begleitet, unter
deren EinfluB etwa bei schwerer Arteriosklerose ein apoplektischer In-
sult oder ein epileptischer Anfall (aber nicht die Krankheit Epilepsie)
provoziert werden kann. Psychotraumatische Anlédsse kénnen also auch
einmal an dem Ablauf organischer Erkrankungen beteiligt sein (gutacht-
lich sehr vorsichtig zu verwerten!), ebenso wie nicht zu bezweifeln ist,
dafl das Bestehen eines Dauerkonflikts mit Unlustspannungen manche
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organische Krankheit ungiinstig beeinfluft. Bei den psychogenen
Reaktionen im engeren Sinne kommt das Motiv des Konflikts, des er-
regenden Anlasses oft inhaltlich in der Neurose zur Geltung. (DaB ein
ahnliches Verhalten sich auch bei grob organischen Erkrankungen zeigen
soll, erscheint uns nicht bewiesen.)

Die grofie Mannigfaltigkeit der nervésen Erscheinungen nach Auf-
bau und Symptomatik macht es zur gebieterischen Pflicht mit der so oft
gestellten Diagnose Nervenschwiche ein fir allemal Schluf zu machen.
Jeder erfahrene Gutachter weiBl, da mit diesem Wort ebensooft die
pseudoneurasthenischen Zustinde nach schweren Kopfverletzungen,
Encephalitis usw. wie einwandfreie Neuropathien und Psychopathien,
Erschopfungszustande und psychogene Reaktionen der verschiedensten
Art damit bezeichnet werden. Der Begriff ist also nichtssagend. Statt
dessen sollte man in jedem Fall sich genau die Aufbaumomente klar
machen und danach sein Urteil abgeben. Im Gegensatz dazu ist in zahl-
reichen Fillen nach dem Krieg ohne den Versuch einer Analyse die
Diagnose Nervenschwiche gestellt und einschrinkungslos als D. B. an-
erkannt worden. Dieser Bescheid bleibt evtl. fiir das ganze Leben, auch
wenn der spitere Gutachter erkennt, daf etwa eine angeborene Neuro-
pathie oder Berufsnervositit die ,,Nervenschwiche* erklirt; eine etwaige
Rente bleibt, auch wenn sie die wesentliche Ursache der Fixation der
Neurose darstellt und den Staat wie den Rentenempféinger gleichmaBig
schiadigt. Gelingt es aber einmal nach medizinischen Feststellungen
einen Rentenberichtigungsbescheid oder eine Rentenentziehung zu be-
griinden, so entsteht bei dem auf seine langgewchnte Rente eingestellten
Rentenempfinger eine verstindliche Erbitterung und ein langdauernder
Rechtsstreit, die beide vermieden worden wiren, wenn man gleich im
Anfang etwas die Natur des Leidens beriicksichtigt und sein Urteil da-
nach abgegeben hétte.

2. Einzelne Neuroseformen.

Bei der Vielfachheit der sich iiberschneidenden Ursachen und Be-
dingungen kann es eine befriedigende Einteilung der Neurosen, die jeden
Fall exakt in ein bestimmtes Fach einzuordnen gestattet, nicht geben.
Es ist nun nicht erforderlich, hier das ganze Problem der Neurosen in
eingehender Weise aufzurollen; nur der Fragekomplex der sog. trau-
matischen Neurosen wird nachher im Gegensatz zu der sonstigen Stoff-
verarbeitung in diesem Buch wegen seiner besonderen Wichtigkeit
historisch abgehandelt werden. Sonst sollen nur in summarischer Form
die Neurosen in einer fiir praktische Zwecke hinreichenden Einteilung
geordnet werden. Die Beantwortung gutachtlicher Fragen wird auch
von demjenigen, der mehr psychoanalytischen Gedankengiingen folgt
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und Aktual- von Complexneurosen unterscheidet, nicht anders als von
uns gegeben zu werden brauchen. Ohne die flieBenden Uberginge oder
richtiger, die Verkettung der verschiedenen Bedingungen in jedem
Einzelfall zu verkennen, kénnen folgende hauptséchlichen Verldufe und
Zustédnde genannt werden.

a) Erschépfungsneurose.

Die Neurasthenie, Erschipfungsneurose, das Beardsche Syndrom, die
nervésen Symptome infolge chronischer Uberlastungen, namentlich
langdauernder affektiver Belastungen mit Verantwortung verbundener
Arbeiten, auch seelischer Konflikte. Doch duflert sich die Neurose mehr
in den allgemeinen Symptomen der Reizbarkeit und Erschopfung, als
daf der pathogene Komplex inhaltlich in der Neurose zutage tritt. Die
Neurasthenie ist die typische Neurose zahlreicher geistiger Arbeiter.
Ausgesprochen neurasthenische Erscheinungen treten naturgemil be-
sonders bei endogen-neuropathischen oder nervésen Menschen auf, doch
manifestieren sich die Symptome héufig erst nach langdauernden Be-
lastungen im reiferen Alter. Korperliche Strapazen koénnen unter-
stitzend wirken, sind aber nicht pathogenetische Hauptfaktoren.
(Immerhin ist es fiir die Behandlung wichtig, dafl man nicht nervése
Erschopfungen nach affektiv-geistigen Uberlastungen durch korperliche
Parforcetibungen bessert.)

Die Beschwerden des Neurasthenikers sind monoton: Reizbarkeit,
Morositdat, Hastigkeit, mannigfache koérperliche MiBempfindungen,
namentlich Kopfdruck, etwas seltener vegetative Miflempfindungen,
Arbeiten gegen subjektiven Widerstand, mit Insuffizienzgefiihlen, in
schwereren Féllen Konzentrationsstérungen, Reproduktionserschwe-
rung, Fahrigkeit, EntschluBlosigkeit, méBige Angst. Besonders un-
angenehm wirkt die neurasthenische Schlaflosigkeit, meist Einschlaf-
storung. Sie wirkt sich oft als Circulus vitiosus aus, insofern die Agrypnie
die assimilatorischen Erholungsvorgéinge hemmt, den nervosen Zustand
verstirkt, wodurch wieder die Einschlafstorung vermehrt wird. In dhn-
licher Weise wirkt das Insuffizienzgefiihl; das Gefiihl, mit dem Pensum
nicht fertig zu werden, bewirkt Scheu vor notwendigen Erholungen und
Entspannungen, worunter wieder die Leistungsféhigkeit leidet. Bei den
echten Kriegsneurasthenien, bei denen die Insuffizienzgefiihle oft gegen-
itber Schreckhaftigkeit, Konzentrationsschwiiche und Schlafstérungen
zuriicktraten, waren neben den affektiv starken Dauererlebnissen und
Strapazen viele schlaflose Nichte, auch Ernihrungsmangel von Be-
deutung.

Die Erkennung der neurasthenischen Symptome erscheint einfach;
die ,,Echtheit‘ des Affekts macht insbesondere die Abtrennung gegeniiber
hysterischen Symptomen nicht schwer. Man darf nur nicht vergessen,
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daB viele organische Erkrankungen mit neurastheniformen Symptomen
beginnen, insbesondere Paralyse, Arteriosklerose, auch Hirntumoren
oder eine Erkrankung interner Organe kleiden sich in die Maske der Neu-
rasthenie. Es ist selbstverstindlich, daB eine genaue Untersuchung aller
Organe einschlieflich des Fundus oc. stattzufinden hat. Vor allem
darf man nicht neurasthenische Symptome mit den leichten Formen der
Depressionen verwechseln, die sich haufig in kérperlich ,,hypochondri-
schen‘‘ Beschwerden (Herz, Magen, Darm) manifestieren.

Die Begutachtung neurasthenischer Erscheinungen wird zunéchst zu
beriicksichtigen haben, daB es geistige Arbeiter gibt, die auBerordentlich
starke nervése Beschwerden haben und doch voll berufsfahig sind. Ge-
wiB wird man zugeben, daBl selbsténdige geistige Arbeit planvoller und
erfolgreicher ohne neurasthenische Fahrigkeit ausgefithrt werden kann;
aber in zahlreichen Berufen, in denen die geistige Leistung eine mehr
reproduktive ist, kann eine ernsthafte Erwerbs- oder Berufsminderung
durch neurasthenische Erscheinungen doch nicht anerkannt werden.
Weiterhin ist zu beriicksichtigen, daB die erschépfenden Erlebnisse nicht
zu einer Dauerbeschidigung des Nervensystems fithren; wenn eine neu-
rasthenische Reaktion sich nicht zuriickbildet, so kommt das entweder
daher, da8 die pathophoren Reize andauern (,,Berufsnervositit®, Kon-
flikte) oder (bzw. und), daB die endogene nervése Veranlagung den
pathogenen Hauptfaktor bildet. Dafl neurasthenische Reaktionen zu
bleibenden organischen Schidigungen fithren (wie etwa Aufbrauchs-
erkrankungen), ist nicht erwiesen. Man hat vielfach anzunehmen ge-
glaubt, daB Neurastheniker ebenso wie Menschen, die geistig viel
arbeiten, eher an Hirnarteriosklerose erkranken als andere Menschen;
doch ist das sehr zweifelhaft. Gutachtliche Folgerungen aus einer solchen
Annahme zu ziehen, wire verfehlt (zahlreiche Neurastheniker, die gleich-
zeitig korperlich asthenisch sind, bekommen ihre Hirnarteriosklerose
eher spéter als der Durchschnitt oder gar die Menschen mit arthritisch-
pyknischem Habitus).

DaB man bei Kriegsneurasthenikern eine D.B. einst anerkannte,
war richtig, wenn wirklich Erschépfungen vorgelegen hatten (tatsachlich
wurde D. B. oft selbst dann anerkannt, wenn besondere Leistungen beim
Dienst hinter der Front nicht stattgefunden hatten, wie etwa bei einem
Kiichenunteroffizier einer Train-Abteilung). Auf jeden Fall hitte man
aber D. B. nur fiir eine beschrinkte Zeit begrenzen diirfen, da eine Dauer-
beschidigung nach Cessieren der erschopfenden Erlebnisse nicht an-
zuerkennen ist. Eine Erwerbsminderung ist im allgemeinen nur fiir
voriibergehende Zeit anzuerkennen. Da wir jeden Schematismus ver-
meiden, erkennen wir einzelne Ausnahmefdlle an (auf das Wort Aus-
nahme ist Hauptwert zu legen). Wir nennen einen Studenten, der bis
1926 in sibirischer Gefangenschaft abnorm lange und starke Ent-



Vegetative Stigmatisierung. 47

behrungen, Strapazen, Emotionen hatte, entwurzelt und verbittert in die
Heimat zuriickkehrte und jetzt noch nicht ganz ausgeglichen ist; aber
auch in diesem Fall tritt Besserung ein. Invaliditdt ist bei Neurasthenie
nicht am Platze, auch keine Pensionierung eines Beamten, wohl aber
diirften Kuren und Urlaubsverlingerung empfehlenswert sein. Ein ein-
maliger Unfall ruft keine Neurasthenie hervor!

b) Endogene Nervositéat.

Die endogene Nervositit (Neuropathie).ist teilweise als Grundlage
neurasthenischer Erschopfungszustdnde gewiirdigt, sie ist deutlicher in
den Fillen zu erkennen, welche von Kindheit an auf Belastungen,
namentlich affektiver Art, mit nervésen Reaktionen antworten. Man
kann in dieser Gruppe auch sehr wohl tiefergehende Personlichkeits-
anomalien unterbringen, welche die Dysharmonie des Aufbaues psycho-
pathischer Menschen deutlich erkennen lassen, diese aber in der Maskie-
rung des nervenschwachen Menschen zeigen: oft gute Intelligenz, natiir-
liches Gesundheitsgewissen, weniger ausgesprochene Affekt- oder
Temperamentsanomalien, als EntschluBlosigkeit (,,Willensschwéche®)
hypochondrische Befangenheit oder auch Eingespanntheit inhemmenden
und quélenden Zwangsvorgingen (z.T. entsprechend Janetscher
Psychasthenie), oft werden die Stérungen im Laufe des Lebens erst lang-
sam manifest, genau so wie das bei kérperlichen Erbkrankheiten sein
kann. Wieweit hier Komplexe im Freudschen Sinne mitwirken, braucht
uns hier — da es fiir die Begutachtung belanglos ist — nicht zu inter-
essieren. Jedenfalls darf die Wirkung der Konstitution nicht unter-
schitzt werden; hierher gehort vielfach das ,,nervése Kind !

¢c) Vegetative Stigmatisierung.

In einer anderen Ebene wichst die endogene Nervositdt zur kon-
stitutionellen Reizbarkeitssteigerung oder Anderung im vegetativen
Nervensystem, zur vegetativen Neurose oder vegetativen Stigmatisie-
rung aus (v. BERGMANN). Eine wichtige Grundlage unserer Kenntnisse
dieser Zusténde brachte die Lehre von der Vagotonie (EPPINGER, HESS);
doch ist gewdhnlich die Regulationsstorung der vegetativen Innervation
keine einseitige. Die vegetative Stigmatisierung coincidiert klinisch in
weiten Grenzen mit den Organneurosen fritherer Zeiten (,,Herzneurosen,
nervosen Magen-Darmstoérungen), mit vasomotorischen Neurosen soweit,
als diese nicht — was heute fiir viele wahrscheinlich gemacht ist — in
einer organischen Verdnderung vegetativer Apparate ihre Grundlage
haben. DaB auch Erlebnisse und hysterische Mechanismen an der Ent-
stehung vegetativer Ubererregbarkeitserscheinungen beteiligt sein kon-
nen, ist gewiB; nur die Analyse des Einzelfalls lehrt, welchem Faktor,
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Konstitution oder hysterischem Mechanismus, die Hauptrolle zuféllt.
Ob Uberlastungen, die zu neurasthenischen Erscheinungen fithren, an
sich eine dauernde Ubererregbarkeit der Vasomotoren herbeifiihren
kénnen, ist noch nicht ganz klar; eine derartige Schidigung nach einem
einmaligen Trauma ist nicht anzuerkennen, vorausgesetzt, dafl nicht eine
organische Hirnldsion vorliegt, die zur Vasomotorenregulationsstérung
gefithrt hat. Dann handelt es sich aber nicht mehr um eine Neurose,
sondern um eine pseudoneurasthenische Storung. Vegetativstigmatisierte
Menschen zeigen hiufig allgemein neuropathische Symptome und Nei-
gung zu hypochondrischen Befiirchtungen. Die Diagnose ist einfach,
wenn Vasomotorenphdnomene (Congestion und Erblassen, starke Puls-
labilitét, respiratorische Arrhythmieen, deutliche Pulsverlangsamung bei
Druck auf die Augipfel (AscENER), Vagusdruck (TSCHERMAK), im
Hockversuch (ERBEN) nachweisbar sind oder die Reaktion auf die
Pharmaka des vegetativen Nervensystems (Adrenalin, Atropin, Pilo-
carpin) eine abnorme ist, und wenn gleichzeitig nicht eine organische
Erkrankung des Nervensystems die abnorme Reaktion auf Reizmittel
erklirt. Doch mufl man bei Begutachtungen wohl etwas vorsichtig mit
pharmakologischen Priifungen sein. Die vegetativen Neuropathien ge-
héren zum Grenzland der Neurosen, zum Teil schon zu jenen Stérungen,
die von den Neurosen abwandern werden.

DaB es auf dem Boden der vegetativen Stigmatisierung, der Organ-
neurose leicht zu Organlisionen kommt, daf z. B. aus der vagotonischen
Magenneurose ein Magengeschwiir, dem nervosen Asthma ein Emphysem-
asthma entsteht, muB heute wohl als erwiesen angesehen werden. Vieles
von dem, was HoOHE als mangelnde Gewebsriistigkeit bezeichnet, ge-
hort in das Gebiet der vegetativen Stigmatisierung, der Ubererregbar-
keit oder Empfindlichkeit einzelner Organe oder Organsysteme. Die
wissenschaftliche Problematik, in welchem Mafe hier neben der nervisen
Regulationsstorung auch eine solche der Ionenzusammensetzung des
Blutes und der Gewebssifte besteht, braucht hier nicht erértert zu wer-
den. Wohl aber ist darauf hinzuweisen, daB auch die nicht primér auf
Arteriosklerose oder Nierenleiden beruhende Blutdrucksteigerung, die
essentielle Hypertonie, nach dem Urteil maflgebender Autoren in das Ge-
biet der vegetativen Stigmatisierung gehort. Diese Affektion ist schon
frither als Beispiel dafiir, daf die Alternative organisch-funktionell
unzutreffend ist, genannt worden. Die wichtigste Ursache der essentiellen
Hypertonie ist eine endogene Veranlagung. Es ist aber nicht zu bestrei-
ten, daf chronische affektive Belastungen auf den Verlauf des Leidens
von wesentlichem EinfluB sein kénnen, und da8 es gelungen ist, hohe
Blutdrucksteigerungen, die zu einer irreparablen Nierenschidigung im
Sinne der Nephrosklerose zu fiihren drohten, durch eine psychische Be-
handlung, die im wesentlichen eine Entlastungs- oder Entspannungs-
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therapie darstellt, wieder weitgehend zuriickzubilden (OTF. MU LLER,
WICHURA).

Unter diesen Umstidnden wird man auch gutachtlich zwischen seeli-
schen Erlebnissen und essentieller Hypertonie, evtl. auch anderen vege-
tativen Neurosen nicht ohne weiteres einen urséchlichen Zusammenhang
negieren. Es muB freilich eindeutig nachgewiesen werden, daf3 schwerere
seelische Dauerbelastungen auch tatséchlich vorgelegen haben, und daf
sich erst wihrend der Zeit der Dauerbelastungen der Hochdruck ent-
wickelt hat. Der Nachweis kann erschwert sein, da der Blutdruck héufig
erst gemessen wird, wenn stirkere auf Blutdruck hinweisende Symptome
bestehen. Der Wahrscheinlichkeitsbeweis diirfte aber auch dann schon
als erbracht gelten, wenn vor der Einwirkung der Dauerbelastungen
subjektiv véllige Frische und Arbeitskraft bestanden haben, und die
Blutdrucksteigerung unmittelbar nach der Einwirkung nachweisbar ist.
AuBerdem muf festgestellt sein, daf} es sich um eine tatsidchliche dauernde
Hypertonie und nicht um eine voriibergehende situativ bedingte Blut-
drucksteigerung handelt. Ein Trauma kann nicht als provokatorischer
Faktor angesehen werden (iiber Kopftrauma und Arteriosklerose siche
Genaueres spiter). Aber auch neurasthenische oder hysterische Reaktio-
nen auf ein Erlebnis sind nicht als Ursachen im gesetzlichen Sinne
anzuerkennen. Umfangreiche Erfahrungen zeigen insbesondere, daf die
sog. Kriegs- und Unfallneurotiker in keiner Weise besonders fiir Hyper-
tonie disponiert sind.

Invalidisierung wird bei schwerer vegetativer Stigmatisierung ge-
stattet sein, wenn griindliche Behandlung keinen Erfolg gebracht hat.
Die Frage, wieweit durch ein Trauma eine Organkrankheit, etwa ein
Magengeschwiir, durch einen StoB vor den Bauch, hervorgerufen werden
kann, ist kein neurologisches Problem.

d) Verschlimmerung nervéser Erscheinungen
durch Organkrankheiten.

Dagegen bedarf es noch einiger Worte tiber die Verschlimmerung
neurasthenischer oder endogen merviser Zustinde durch eine andere als
entschiidigungspflichtig anerkannte organische Erkrankung. Hier kommt
hauptsichlich die Wirkung dauernder Schmerzen irgendwelcher Art
oder dquivalenter organischer Beschwerden auf den Nervenzustand in
Betracht. Es ist natiirlich zuzugeben, dall erhebliche Schmerzen, ins-
besondere wenn sie auch die Nachtruhe und den Appetit storen, eine
erhebliche Reizbarkeit, Morositit, auch weitergehende subjektiv ner-
vése Beschwerden bedingen und dies besonders, wenn eine neuropathische
Disposition besteht. Ahnlich wie Schmerzen wirken andere quilende
Beschwerden (Herzangst, Schwindel usw.). Es ist aber ebenso richtig,
daB diese nervisen Begleiterscheinungen zu dem entschidigungspflich-

Stern, Neurologische Begutachtung. 4
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tigen Grundleiden unmittelbar gehoren und implicite bei der Entschadi-
gung des Grundleidens mitberiicksichtigt werden miissen. Sind die Be-
schwerden und damit auch glaubwiirdig die nervésen Begleiterschei-
nungen stérker, dann ist die Gewidhrung einer héheren Rente méglich,
ohne daB darum ein besonderes entschadigungspflichtiges Nervenleiden
diagnostiziert zu werden braucht. Dabei macht es keine Schwierig-
keiten und man hat auch keine Bedenken, die persénliche Empfindlich-
keit Schmerzen gegeniiber in der Einschéitzung der Rentenhéhe mit-
zuberiicksichtigen, soweit der organische Schmerz die wesentliche Ur-
sache der nerviosen Beschwerden ist. Einen Mafstab, wieweit das mog-
lich ist, kann die Wiirdigung der Stérung des Allgemeinzustandes
(Korpergewicht usw.) geben. Dagegen ist die Anerkennung eines beson-
deren Nervenleidens schidlich, weil der Name unnétige Hypochondri-
sierungsquellen setzt und die Moglichkeit naheliegt, jede einfache Weh-
leidigkeitsreaktion auch noch als Folge des entschidigungspflichtigen
Leidenszustandes aufzufassen. Entschadigungspflichtig ist aber nicht
jede personliche Reaktion auf einen entschiddigungspflichtigen Leidens-
zustand (hypochondrische oder hysterische Reaktion), vielmehr wird
man bei der Einschitzung der Erwerbsminderung nur beriicksichtigen
diirfen, daf man nicht von den Rentenberechtigten ein heroisches Er-
tragen von Schmerzen oder Indolenz iiberhaupt verlangen darf, wohl
aber erwarten muf8, daB sie sich Beschwerden gegeniiber nicht anders
verhalten, als wenigstens der groBle Durchschnitt derjenigen Menschen
mit gleichen Leidenszustdnden, die keine Rente zu erwarten haben.
Stehen die nerviésen Beschwerden in keinem Verhiltnis zu dem objektiven
Befund, oder sind die Klagen offenbar viel erheblicher als von dem
Durchschnitt der Menschen bei gleichem Befund erwartet werden kann,
dann liegt eine Persénlichkeitsreaktion vor, die nicht mehr entschidi-
gungspflichtig ist. Mit dieser Umgrenzung werden nicht die Schwierig-
keiten iiberwunden bei vielen schwer objektivierbaren organischen Er-
krankungen (z. B. Neuralgien) die Erwerbsminderung festzustellen, aber
es wird prinzipiell ein Merkmal gewonnen unberechtigten Rentenforde-
rungen einen Riegel vorzuschieben, wihrend doch die Méglichkeit ge-
geben ist, einem etwa auch kérperlich schwéchlichen Menschen bei glei-
chem Organbefund eine héhere Rente als einem robusten Menschen zu
gewihren. Der objektive Zustand oder sein Aquivalent, der beim Durch-
schnitt zu erwartende Leidenszustand, ist also das Zentrum bei der
Rentenfixierung ; die individuelle nervése Reaktion ist insofern verwert-
bar, als ein gewisser Spielraum der Rentenbemessung darauf Riicksicht
zu nehmen hat. Anerkennung besonderer nervoser Reaktionen als ent-
schidigungspflichtiges Leiden ist im allgemeinen zu vermeiden.

Die Beurteilung von Arzneimittelsuchten, die im Anschlufl an ent-
schidigungspflichtige Krankheiten auftreten, ist etwa der von nervésen
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Beschwerden analog. Bei der Mehrzahl der Narkomanien ist die psycho-
pathische Konstitution von besonderer Wichtigkeit. Trotzdem ist es
notwendig, dafl man bei einem schwer Verletzten, der — woméglich
noch unter dem Einflul} fahrlissiger Arzneimittelverschreibung — Mor-
phinist geworden ist, die Sucht als Folge des entschédigungspflichtigen
Ereignisses anerkennt; insbesondere auch dann, wenn nach einer Ent-
ziehung erhebliche Schmerzen durch das anerkannte Leiden fortbestehen.
Es hingt im wesentlichen von der Natur der zur Sucht Anlafl gebenden
Ereignisse ab, ob man den Zusammenhang anerkennt oder nicht.

e) Psychogene Reaktionen?

Die Gliederung der psychogenen Reaktionen st68t durch das In-
einandergreifen verschiedener pathogenetischer Faktoren auf Schwierig-
keiten, welche zum Teil mehr therapeutische und allgemein psycho-
pathologische als gerade gutachtliche Bedeutung haben. Bei manchen
Fragestellungen (Arbeitsfahigkeit, Erwerbs-, Berufsfihigkeit) ist die
Rubrizierung der Reaktion von geringerer Bedeutung, als die Fest-
stellung der Art und Schwere der psychopathischen Grundlage und des
gegenwirtigen Zustandes allgemein. Wenn einer der letzten Bearbeiter
dieses Gebietes (E. BraUN), ohne die pathogenetischen Kompliziert-
heiten zu verkennen, eine Trennung von Persénlichkeits- und Milieu-
reaktionen durchfiihrt und in der ersten Klasse eine Reihe von Depres-
sionen, Erregungen, Anfillen und Dammerzustédnden zusammenfaft, bei
denen es erlaubt ist, die Reaktion vom Gesichtspunkt der konstitutio-
nellen Grundlage aus zu betrachten, so halte ich diese Differenzierung
unbeschadet von dem Wunsch auch noch Komplex- von Aktualneurosen
zu trennen, fiir zweckmifig, mufl aber empfehlen, statt von Milieu-
reaktionen, von Situationsreaktionen zu sprechen, entsprechend dem
auf einen Vorschlag SIEMERLINGS von mir entwickelten Begriff der
Situationspsychose; denn die die Reaktion erhaltenden Bedingungen
sind nicht durch die gegenwiértige Umwelt erschépft, sondern durch eine
Reihe duBerer und innerer einer bestimmten Lebenslage entsprechender
Umsténde bedingt. (Das Neurotischwerden unter dem EinfluB eines
Rentenwunsches hat nichts mit einem Milieu zu tun.) Diese Situations-
reaktionen, wie sie auch WEICHBRODT nennt, sind fiir die Beurteilung
von besonderer Wichtigkeit. Allerdings stehen ihnen auch noch die
direkt psychotraumatischen Reaktionen zur Seite, also diejenigen,
die man eigentlich von den psychogenen Reaktionen trennen mufl. Wir
konnen also unterscheiden:

a) die direkten Schreckreaktionen (Schreckneurose, psychotrau-

! Dieser Abschnitt war schon fertiggestellt, als die umfassende Arbeit REI-
CHARDTS, iiber diesen Gegenstand erschien. Die Umgrenzung psychog. Reaktionen
ist hier etwas anders.
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matische Reaktion). Diese waren schon vor dem Kriege eingehend be-
schrieben und am besten von den Massenkatastrophen, die mit beson-
deren Emotionen verbunden sind (Erdbeben, Grubenungliick), bekannt
(STIERLIN, BAELZ u. a.). Bei Eisenbahnungliicken kann man &hnliche
Feststellungen machen. Als héchster Ausdruck des Entsetzens tritt
mitunter ein Stupor, ein Zustand der Regungslosigkeit, ein, der gerade
da, wo Geistesgegenwart des Handelns erforderlich ist, verhingnisvoll
sein kann; doch werden auch mitunter zweckmiBige Handlungen
maschinenhaft ausgefiihrt mit einem Wissen um die Gefihrlichkeit des
Zustandes, aber abgesprengter Affektivitit (scheinbare Kaltbliitigkeit).
Auf korperlichem Gebiet konnen starke Vasomotorenreaktionen auf-
treten. Auch psychogene Dimmer-, Verwirrtheits- und Krampfzusténde,
pathologische Erregungen (,,Kriegsknall“) unter der unmittelbaren
Schreckwirkung kommen, wie auch der Krieg gezeigt hat, unzweifelhaft
vor. In leichten Fillen dhneln die Schreckreaktionen denjenigen, die
auch bei anderen schweren Emotionen (Wut, Ha8 usw.) beobachtet
werden; der Korper zittert, die Kniee versagen den Dienst, man ist wie
gelihmt, die SchlieBmuskeln funktionieren nicht mehr. Kriegserlebnisse
sind iibrigens insofern nicht ganz vergleichbar mit den Friedensemotio-
nen katastrophaler Natur, als zwar die affektiven Belastungen durch
ihre Dauer schwerer wirken, andererseits aber die Einstellung auf das
Erlebnis die Affektwucht im Vergleich mit den unerwarteten Kata-
strophen abschwéicht. Hierauf ist es zuriickzufiihren, daB doch nur bei
einem Teil der Kriegsteilnehmer im Trommelfeuer und nach Granat-
einschlagen usw. heftige Schreckreaktionen eintraten.

Gutachtliche Wichtigkeit besitzt nun die Feststellung, daB die
Schreckreaktionen, selbst wenn Anlaf und priméres Symptomenbild
schwer waren, im allgemeinen sehrrasch zuriickgehen. MURRI-BoLoaNA
stellte bei der Erdbebenkatastrophe in Messina, bei der 60 000 Menschen
den Tod fanden, fest, daB es unmittelbar nach dem Erdbeben kein nor-
males Individuum gab ; alle waren wie verriickt, aber schon nach wenigen
Tagen war die Zahl der Gesunden sehr grof. Nach 1, 2 oder 3 Monaten
waren nur noch ganz wenige Neurotiker vorhanden, und zwar Dispo-
nierte. Nach 5—6 Monaten war kein einziger an Erdbebenneurose Er-
krankter vorhanden. BiaNcuHI sah sogar 4 Wochen nach der Kata-
strophe unter 500 Personen keinen einzigen Neurotiker. Die Feststellun-
gen nach dem Explosionsungliick in Oppau in der Rheinpfalz nach dem
Kriege sind ganz analog (KRroiss). Gelegentlich kann das Erlebnis,
wenn es aus dem WachbewuBtsein ausgeschaltet ist, im Traumleben
noch eine Zeitlang Wirkung ausiiben.

Die Feststellung der sehr begrenzten Dauer schwerster Katastrophen-
recktionen ist gutachtlich von auBerordentlicher Bedeutung, auch wenn
man jeden Schematismus vermeidet und nicht verlangt, daf die Schreck-
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reaktion in einer bestimmten Zeit beendet sein muf. Auf jeden Fall
mufBl man den Verdacht haben, dal sekundére, mit dem Unfallerlebnis
nicht mehr direkt zusammenhéngende Momente wirksam sind, wenn die
psychogene Reaktion anhélt und man muf} den positiven Beweis fiihren,
daB die Schreckreaktion ohne den stérenden EinfluB solcher akziden-
teller Vorgénge weiterlduft. In solchen Fillen kann gutachtlich die
konstitutionelle Grundlage vernachldssigt werden. Dies ist etwa der
Fall, wenn schwerere Zwangsbefiirchtungen dem Erlebnis folgen.

B) die Zwangszustinde nach Schreckerlebnissen. Erwin STrAUS hat
in einer schénen Analyse gezeigt, wie etwa ein erschiitterndes Erlebnis,
der Anblick eines grausigen Ungliicks, bei einem behiiteten, vielleicht
etwas sensitiven Kinde zu einer langdauernden echten Erlebnisreaktion
fithrt, die sich in zwangsmifBligem Wiedererleben des erschiitternden
Vorfalls und anderer affektiver Reaktionen, evtl. selbst in einem blei-
benden EinfluB auf die Charakterentwicklung duBert. Eine solche Er-
lebnisreaktion steht in volligem Gegensatz zu den gewéhnlichen psycho-
genen Reaktionen, die man bei den Begutachtungsfillen sieht. Es liegt
in dem Strausschen Beispiel gewissermalen eine thymogene Dauer-
reaktion in Reinkultur vor, wie man sie in der Gutachterpraxis selten
findet. Es soll aber doch nicht geleugnet werden, daBl es auch hei Er-
wachsenen nach Schreckerlebnissen hin und wieder Zwangszustinde von
langerer Dauer gibt, die zu dem Schreckerlebnis in inhaltlicher Beziehung
stehen und sehr wenig in andere (und andersartige) nerviése Erschei-
nungen eingewoben sind. Allerdings begegnet es uns unter den sog.
Kriegsneurotikern, die zur Begutachtung kommen, kaum, da$ sie wirk-
lich noch unter den durchgemachten Erlebnissen des Schrecks und des
Grauens leiden, daB sie die gewonnenen Bilder nicht los werden kénnen.
Jedenfalls stehen hier, so verschiedenartig die zugrunde liegenden Kon-
stitutionen auch sind, ganz andere Reaktionen im Vordergrund. Ich
will keineswegs leugnen, daB es sensitive Menschen gibt, die noch von den
Kriegserlebnissen beeindruckt sind und vielleicht eine Dauereinwirkung
auf ihr Gemiit dadurch empfangen haben; aber diese Wirkung beein-
fluflt nicht die Erwerbstahigkeit und fithrt auch, wie die Erfahrung zeigt,
nicht zur Berentung. Die seltenen (nicht rein endogenen) Zwangs-
zustinde resultieren als Rest der Kraepelinschen Erwartungsneurose
dann, wenn die Méglichkeit eines Wiedereintritts des Erlebnisses droht.
Ein Beispiel ist der Chauffeur, der nach einem Autounfall sonst vollig
leistungsfdhig ist, aber sich nicht wieder auf ein Auto traut, oder das
Médchen, das nach Schreck iiber einen Blitzschlag lange Zeit hindurch
eine nicht schon seit Kindheit bestehende Gewitterangst bekommt, ohne
je an Rente oder Arbeitseinstellung zu denken; allerdings 148t diese
Angstlichkeit allméhlich nach (Eigenbeobachtung). Ob der Hohen-
schwindel beim Besteigen von Leitern, Geriisten usw. nach Kopf-



54 Die Neurosen.

verletzungen zu diesen Phobien gehort, ist zweifelhaft, da ja, soweit nicht
eine psychogene Reaktion anderer Natur vorliegt, in solchen Fallen an
eine organische Verdinderung der Vestibulariserregbarkeit als Grundlage
der Milempfindung zu denken ist.

Die Beurteilung dieser seltenen anankastischen Zusténde und Pho-
bien hat drei Punkte zu beriicksichtigen: 1. Aus dem Verhalten bei
Beobachtung und aus der Schilderung der Zwangserlebnisse muf} ein-
wandfrei erwiesen werden, daB uniiberwindbare Phobien bestehen.
Derartige Personen koénnen oft sehr tiichtige, schneidige, im Gesamt-
verhalten ganz unneurotisch erscheinende Menschen sein, und nur in der
addquaten Situation stellt sich die Phobie ein. 2. Die Vorgeschichte ist
genau (natiirlich nicht nur durch die Angaben des Verletzten) zu er-
forschen. Ein Zusammenhang mit einem Unfall kann dann nicht an-
erkannt werden, wenn anankastisch-phobische Erscheinungen schon vor
dem Unfall bestanden und das Unfallerlebnis vielleicht nur den Inhalt
der Zwangsgedanken beeinfluft. Die Tatsache allein, daB leichtere
Temperaments- und Charaktereigentiimlichkeiten schon bestanden als
Zeichen einer ,,Disposition‘ ist nicht entscheidend, sondern nur ob der
entschidigungspflichtige Vorgang eine wesentliche Bedeutung in der Ent-
stehung der Storung hatte. Man wiirde den Zusammenhang also auch
etwa bei einem sensitiven Menschen dann anerkennen, wenn eine
Emotion von erheblicher Wucht den Anla zur Phobie gegeben hat.
3. Man wird sich gerade bei den emotionsbedingten Phobien sehr iiber-
legen miissen, ob bzw. ob eine wesentliche Erwerbsminderung besteht.
Mir ist aus den wenigen Fillen, die auch bei groler Gutachtertitigkeit
einem durch die Hinde gehen, nicht bekannt, daB durch diese emotio-
nellen monosymptomatischen Phobien annihernd so schwere und gro-
teske Verhaltensanomalien bedingt werden, wie uns das ausdem Konzern
der vorwiegend anlagemiBig bedingten anankastischen Zustinde zur
Geniige bekannt ist. Auch diirften gerade diese Fille energischer
Psychotherapie zugéinglich sein, und es muB mit dem Verblassen der
Phobie meist gerechnet werden. Es wére interessant, festzustellen, ob
unter den zahlreichen abgefundenen Passagieren nach Eisenbahnunfillen
noch einer ist, der (obwohl nicht von jeher phobisch) eine so erhebliche
Eisenbahnphobie zuriickbehalten hat, da er nicht mehr in den Zug
steigt. Dies wird man auch dannbezweifeln, wenn man diese phobischen
Zustéande nicht mit den Rentenneurosen zusammenwirft.

y) Depression und hypochondrische Reaktionen. Depressionen nicht
zwangsméBigen Charakters als langdauernde Reaktion auf ein entschéadi-
gungspflichtiges Erlebnis sind noch seltener als phobische Reaktionen.
Wenn wir sie unter den Begutachtungsfillen aus der Kriegszeit vermissen,
so hat das, soweit es sich um Situationsreaktionen handelt, seinen ver-
stindlichen Grund, den der definitiven Beseitigung der dysphorisch
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wirkenden Situation (Heimweh, Kriegsgefangenschaft, erschiitternde
Fronteindriicke usw.). Vereinzelt kommen sehr hartnickige Unlust- und
Morosititsreaktionen bei Personen vor, die besonders Schweres, z. B.
durch langdauernde Gefangenschaft erduldet haben; Entwurzelungs-
vorgéinge und Ressentiments spielen neben prolongierten Erschépfungs-
vorgéingen in der Entstehung dieser Zusténde eine Rolle; aber sie ent-
fernen sich symptomatisch von den einfachen Depressionen mitunter
nicht unerheblich. Im iibrigen kommt unter den Kriegsbeschidigten
auBerordentlich selten eine Begleitdepression bei schwereren verstiim-
melnden Verletzungen unter der Wirkung von Minderwertigkeitsgefiih-
len, beruflichen, mit der Verstiimmelung zusammenhingenden Ent-
tduschungen, chronischen Schmerzen usw. vor. Besteht eine solche
Begleitdepression, wird man eine D. B. auch dann anerkennen, wenn
eine cyclothyme Konstitution die Ausbildung der Depression erleichtert
oder ermoéglicht hat. DaBl die Zusténde so selten sind, erklért sich wohl
aus verschiedenen Umstdnden. Infolge des Krieges sind schwere Ver-
stiimmelungen so héufig geworden, daf sie der Umwelt nicht mehr auf-
fallen. Die Minderwertigkeitsgefithle werden durch das BewuBtsein
des Verletzten, die Verstiimmelung seiner Tapferkeit zu verdanken,
kompensiert. Erotische MiBerfolge derartiger Kriegsverletzter infolge
der Verwundung sind auch bei erheblichen Entstellungen offenbar selten.
Sozial wird fiir die ,,Schwerkriegsbeschidigten besonders gesorgt.
DaB auch langdauernde Schmerzen viel hdufiger zu anderen nervésen
Reaktionen als zu tiefgehenden Verstimmungszustdnden fithren, muf3
man als einfache Feststellung buchen.

Hypochondrische MiBlempfindungen sind nun unter den Begutach-
tungsfillen jeder Kategorie gang und gebe; aber sie sind nicht tief
gewurzelt, nicht eine primére Erlebnisreaktion auf den angeschuldigten
Vorgang, es handelt sich nach der KEERERschen Umschreibung nicht
um ein Wehleiden, sondern um Wehleidigkeit; die Verbindung von
Klagsamkeit mit mannigfachen hysterischen Zeichen gibt uns das Recht
in diesen hypochondrischen Beschwerden vorwiegend die sinnvolle
Atrappe von Vorgingen, die ganz anderen Tendenzen entsprechen, zu
sehen. Natiirlich muB8 man sich davor hiiten, die unter der schein-
hypochondrischen Decke liegenden etwaigen organischen Beschwerden
zu iibersehen (s. Abschnitt Kopfverletzungen). Die Ausbildung eines
echten hypochondrischen Wahns nach einem entschédigungspflichtigen
Unfall ist theoretisch denkbar; ich kenne keinen solchen Fall (im Gegen-
satz zu den psychogenen querulatorischen Wahnbildungen, die mit dem
Rentenverfahren zusammenhéngen).

Eindringlich wird man hervorheben miissen, dall die schweren
Lebenskonflikte (Erotik, Beruf usw.) viel eher zu langdauernden psycho-
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genen, nicht hysterisch gefdrbten Reaktionen fithren als die zu Renten-
verfahren AnlaBl gebenden Situationen.

fy Hysterische Reaktionen.

Die Hysterie fritherer Zeiten als Krankheitseinheit existiert fiir uns
nicht. Wir verdanken namentlich WiLMANNS die Erkenntnis, daB es
geboten ist, eine Unterform der psychopathischen Veranlagung als
hysterische Persénlichkeiten von bestimmten psychogenen Reaktionen,
die mangels eines besseren Namens vorldufig noch mit dem Namen
hysterischer Reaktionen bezeichnet werden diirfen, zu trennen. Als
hysterische Psychopathen kann man namentlich diejenigen Personlich-
keiten bezeichnen, die durch rasches aber oberflichliches psychogenes
Schwanken der Gefiihle, Suggestibilitit, Egocentricitdt, Geltungssucht
und Neigung zu Entstellungen ausgezeichnet sind. IThre natiirliche
Haltung ist die Pose (BuMEE). Uberginge zu anderen Personlichkeits-
spielarten, namentlich pseudologischen Phantasten, Renommisten und
auch verbissenen Kampinaturen sind flieBend. Die Begrenzung des
Begriffs der hysterischen Reaktion hat im Laufe der Zeit mancherlei
Wechselerfahren. Die KrAEPELINsche Definition hysterischer Reaktio-
nen als die Umsetzung seelischer Erlebnisse in kérperliche Stérungen
(z. B. Lihmungen, Empfindungsstérungen usw.) geniigt uns nicht mehr,
da es sowohl psychogene Stérungen der Kérperlichkeit gibt, die wir nicht
hysterisch nennen (z. B. vegetative Stérungen) als auch Stérungen auf
seelischem Gebiet, die fiir uns geradezu Prototypen hysterischer Stérun-
gen sind, wie etwa die Ganserzustinde. Es ist schlieBlich noch das Beste
in der Definition die Entstehungsbedingungen mit zu verwerten und
etwa mit BONHOEFFER diejenigen psychogenen Reaktionen als hysterisch
zu bezeichnen, in deren Entstehung der Krankheitswille eine wesentliche
Rolle spielt. Man spricht deshalb auch von bulogenen (KEERER) oder
epithymischen (BRAUN) Reaktionen; der Begriff des Epithymogenen
im Gegensatz zum rein Schreck-Emotions bedingten (Thymogen) war
uns tiibrigens auch schon in der Kriegszeit bekannt. Gewill hat diese
Umgrenzung auch ihre Schonheitsfehler; gleiche Symptome, Primitiv-
entladungen wie Zittern und Krimpfe kommen kurzschluBartig un-
mittelbar nach Schreck ebenso wie in den Situationen vor, welche die
Flucht in die Krankheit nahelegen. Schon DuBois hat vor lingerer Zeit
ausgefiihrt, daB erst die Fixation einer (hysteriformen emotionsbedingten)
Stérung erlaubte das Symptom hysterisch zu nennen. Das ist richtig;
ebenso aber braucht man nicht zu bezweifeln, daB diese Fixation ihre
Ursache gewshnlich in Tendenzen hat, welche BONHOEFFER als Krank-
heitswille bezeichnet. Das erkennen wir sowohl in dem Hohlen, Ge-
machten, Theatralischen, oft direkt Demonstrativen der psychogenen
Manifestationen; wir haben aber auch noch andere Argumente fiir diese
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Auffassung, welche spater in dem Abschnitt iiber die sog. traumatischen
Neurosen genauer abgehandelt werden sollen und die erlauben, auch
manche viel weniger gekiinstelt erscheinenden, sog. nervésen Symptome
als Aquivalente zu betrachten.

Mit dieser Anschauung ist keineswegs die weitere der Identitit von
hysterischer Reaktion und Simulation verbunden. Ebenso liegt uns die
Absicht fern, die hysterische Reaktion moralisch bewerten zu wollen.
Ein sensitiver Mensch, der unter dem EinfluB erdriickender Lebens-
konflikte den Weg in die Krankheit findet, die ihm nach einem trost-
losen Familienleben allein etwas Mitleid und Schonung sichert, kann
nicht verurteilt werden, und wenn auch in anderen Fillen die Motive
weniger mitleiderweckend sind, so sind wir als Arzte nicht dazu da,
ethische Werturteile zu fillen. Es begegnet auch keinem Zweifel, dafl
in der Psychogenese der Stérung sehr erhebliche Variationsméglichkeiten
zwischen den kurzschliissig, triebhaften in der BewuBtseinsphire sich
abspielenden Reaktionen, die KRETSCHMER als hyponoische und
hypobulische Reaktionen bezeichnet hat, und sehr bewufBiten Demon-
strationen vorkommen; am stidrksten reflexartig sind die unmittelbar
nach heftigen Schreck-Emotionen eintretenden-hysteriformen Zusténde ;
aber selbst wenn wir den Verdacht einer solchen Kurzschliissigkeit
haben, wie bei manchen Situationspsychosen der Untersuchungshaft,
machen uns Erfahrungen iiber die differente Haufigkeit dieser Stérungen
in verschiedenen Gegenden etwas stutzig iiber den BewuBtseinsgrad der
pathophoren Tendenzen. Wissentliche Demonstrationen, d.h. simu-
latorische Beimengungen, sind unter den Begutachtungsfillen hadufiger
als frither angenommen wurde. Ihre (schwierige) Entlarvung hat nicht
immer entscheidende Bedeutung, da die Begutachtung unter dem Einflufl
unserer Anschauungen vom Wesen hysterischer Reaktionen ohnehin
ihren vorgezeichneten Weg gehen mub.

Die Umgrenzung der hysterischen Reaktionen als bulogener oder
epithymogener Stérungen steht nicht im Widerspruch zu den Auffassun-
gen, welche die Reaktion auf die Ingangsetzung phylogenetisch und
ontogenetisch alterMechanismen (Totstellreflex, Massensturm-KRETSCH-
MER u. a.) zuriickfithren. Es wére durchaus moglich, dafl solche der
BewuBtseinsklarheit fremd gewordenen Primitiverscheinungenim Schreck
aufgeklinkt und den krankheitsfixierenden Tendenzen unterworfen
werden. In welchem MaBe tatsdchlich diese Primitivmechanismen in
den hysterischen Syndromen vorkommen, ist hier nicht zu besprechen.
Der Vergleich der hysterischen Stérungen mit bestimmten organischen
Hirnstérungen erscheint uns weniger gliicklich; wenn man meint, dafl
die hysterische Reaktion dieselben Wege benutzt, welche man bei
symptomatisch dhnlichen Hirnstérungen findet, so iibersieht man doch
dafl es sich um ziemlich unvergleichbare Dinge handelt. Eine hyste.



58 Die Neurosen.

rische pseudospastisché Lahmung ist einer organischen ja doch auch nur
scheinbar dhnlich, die charakteristischen Reflexstérungen, welche die
Pyramidenstérung kenntlich machen, sind bei der hysterischen Imitation
nicht vorhanden, da eben keine Pyramidenstérung, sondern eine Willens-
stérung vorliegt, die wir nicht lokalisieren konnen und der wir auch mit
lokalisatorischen Vergleichen nicht ndher kommen.

Hysterische Reaktionen treten nun keineswegs bloB3 bei hysterischen
Psychopathen auf. Schreckreaktionen mit hysteriformen Erscheinungen
treten bei hinreichend starker Gemiitserschiitterung auch bei Menschen
auf, die keine psychopathischen Erscheinungen frither gehabt haben,
auch koénnen solche Symptome unter dem EinfluB der Tendenzen im
hysterischen Sinne fixiert werden. Im iibrigen treten die hysterischen
Reaktionen ebensowohl bei sensitiven, psychisch Asthenischen wie
intellektuell Debilen oder auch querulatorisch verbissenen Menschen auf;
die Reaktion kann durch die Personlichkeitsgrundlage ihre Gesamt-
farbung wie aber auch ihre spezifische Richtung erlangen. Psychogene
Taubheiten wurden vielfach gerade bei Schwachsinnigen gefunden
(KEERER). In anderen Fillen hingt die Art der Reaktion auch mehr
von der kérperlichen Minderwertigkeit bestimmter Organe ab, wie auf
dem Gebiet der Hér- und Sehstérungen auch besonders von KEERER
gezeigt worden ist.

Obwohl also die Mehrzahl der hysterischen Reaktionen bei Psycho-
pathen oder psychisch Abnormen iiberhaupt vorkommt und ohne die
Persoénlichkeitsverdnderungen in diesen Fallen nicht méglich wire,
scheint es uns doch nicht zweckméBig zu sein, die psychopathische Grund-
lage gutachtlich zu betonen, wenn man sie nicht sicher nachweisen kann.
Der Ausdruck ,,psychopathische Reaktion‘ scheint uns sprachlich falsch
gebildet zu sein.

Die hysterischen Symptome sind so mannigfaltig, als Instinkte und
Willensvorgéinge tiberhaupt auf die Funktionen des Organismus Einflu8
gewinnen kénnen. Im Vordergrunde stehen kérperlicherseits die psycho-
genen Lihmungszustinde, Contracturen (letztere jetzt sehr selten),
Krampfzustdnde, Schiittelzittern, veitstanzartige Zuckungen (jetzt
ebenfalls sehr selten), Tiks, Empfindungsstorungen, Stérungen seitens
der Sinnesorgane, inshesondere Auge und Ohr, Schmerzen mit meist
nicht ganz auf die Valleixschen Punkte beschrankten Druckzonen, allge-
meine hysterische Querelen; auch besteht kein Zweifel, daB viele vege-
tative Funktionsstérungen, Organneurosen, wie Herz- und Darmneuro-
sen in hysterisches Regime iibernommen werden kénnen. Inkontinenz-
erscheinungen unter dem EinfluB hysterischer Mechanismen, wéhrend
des Krieges nicht selten, sind jetzt exzeptionell, was diagnostisch wichtig
ist. Hy. Fieber soll vorkommen (Schlaf, Appetit oft wenig gestort). Auf
psychischem Gebiet: Die hysterischen Démmerzustinde mit Vorbei-
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reden (GANSER), Erstarrungszusténde (Stuporen) meist ziemlich ober-
flichlicher Natur, Verkindlichungs- und Scheindemenzzustidnde und
Delirien mit dem Inhalt der Reminiszenz an ein vergangenes Gliick oder
Schreckerlebnis,

Der Krankheitswert aller dieser Erscheinungen ist ein auBerordentlich
verschiedener; seine Feststellung héngt allerdings nicht so sehr vom
Einzelsymptom als von der Beurteilung der Gesamtsituation, in der die
hysterischen Phinomene manifest geworden sind, und der Gesamt-
personlichkeit ab. Bei einer unmittelbar nach einem Schreck auf-
geklinkten Reflexhysterie, die allerdings ihren Entstehungsbedingungen
nach noch ,,prahysterisch ist, haben Lahmungs., Zitter- und Krampi-
erscheinungen, die dem bewulten Willen noch mehr oder weniger ent-
zogen sind, einen anderen Wert als bei den hysterischen Gewohnungen
(KrETscEMER) und diese wieder mehr als die hysterischen Ubertrei-
bungen, die Manifestierung frither einmal automatisch abgelaufener
Phinomene in besonderen Situationen, die ein Kranksein erforderlich
machen. Wie lange der reflexhysterische Zustand dauert, kann natiirlich
nicht schematisch bestimmt werden; im allgemeinen dauert diese
Phase, soweit sie bel dem betreffenden ,,Fall* iiberhaupt vorliegt, ja nur
kurz, immerhin gibt es monosymptomatische Reaktionen, in denen
man die JANETsche Vorstellung der BewuBtseinsabspaltung wohl wenig-
stens bildlich brauchen kann, und bei denen trotz langer Dauer die
Mitwirkung von Willensvorgidngen nicht iiberwiegend wahrscheinlich
ist. So sah ich einen im Feld nach Schreck und leichter Hornhautver-
letzung hysterisch blind gewordenen Mann, der jahrelang in einer Blin-
denanstalt bei unhysterischem Gesamtverhalten wie ein wirklich Blin-
der sich benahm und alle schauspielerischen Verhaltensstérungen ver-
missen lie3; er wurde von mir in Hypnose mit galvanischem Lichtblitz
und entsprechender Suggestion geheilt. Bei manchen hysterischen
Taubheitszustdnden mag die instinktmé#Big automatische Absprengung
vom BewuBtsein auch lingere Zeit dauern. Die amnestischen Lahmungs-
zustdnde sind nicht alle gleichsinnig zu beurteilen. Wenn nach einer
Facialislihmung die Funktion nicht wieder eintritt, obwohl die elek-
trische Erregbarkeit lange wiederhergestellt ist, so handelt es sich um
einen rein funktionellen Innervationsausfall, aber noch nicht einmal
eine psychogene Léhmung; jedenfalls kann man sich die Fixiertheit der
Lihmung auch ohne Interferieren von psychischen Vorgéngen ebenso
verstindlich machen wie das Fortbestehen eines Diabetes insipidus bzw.
einer Polyurie bei Encephalitis nach Beseitigung der organischen Sto-
rung. Es gibt funktionelle Automatisierungen nicht nur von Funktionen,
sondern auch Funktionsausfillen. Wenn aber nach einem Oberarm-
bruch, der nie mit einer Nervenschidigung verbunden war, im An-
schluB an einen Gipsverband eine hartnickige Lihmung des Arms
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zuriickbleibt, so ist in diesem Fall, wo nie eine Leitungsunterbrechung
von Nervenbahnen vorgelegen hatte, eine rein funktionelle nicht-
psychogene Genese nicht denkbar, ebensowenig eine reflektorisch
instinktive Entstehung. Rein ideogene Funktionsausfille sind aber
wenig wahrscheinlich, und so ist die Mitwirkung bulogener Faktoren in
einem solchen Fall wahrscheinlich, der Krankheitswert geringer als bei
einer Reflexhysterie, wenn auch natiirlich die pathophoren Tendenzen in
weiten Grenzen zwischen der Unlust Bewegungsversuche bei noch be-
stehenden Schmerzen auszufiihren, dem Wunsche Anstrengungen zu
vermeiden bis zu dem wissentlichen Verlangen den Arm zu schonen, um
bestimmte Vorteile durch die Krankheit zu erhalten, schwanken. Wenn
der Krankheitswert auf der vom Schreck herkommenden Strafe in der
Richtung Reflexhysterie, Gewshnung und Ubertreibung absinkt, so sind
die Differenzen auf der ParallelstraBe, auf der die chronischen Konflikte
des Lebens zur hysterischen Reaktion fiihren, nicht minder gro. Wenn
Opbhelia nach unertriglichen Schicksalen einem hysterischen Dammer-
zustand erliegt, so zeigt das tragische Gefiihl der Erschiitterung des
Horers, dal dem Dichter eine sehr tiefgehende Verdnderung, die doch als
durchaus lebenswahr empfunden wird, vorschwebte. Und doch handelt
es sich um eine ,,Flucht in die Krankheit‘. Am anderen Pol steht die
Witzblattfigur der Dame, die ihre Ehequerelen und Intrigen mit pseudo-
migranésen Anféllen und Heulattaquen unterstiitzt und dazwischen der
Kriminelle, der in der Untersuchungshaft, und dies durchaus nicht etwa
nur unter dem unmittelbaren Erlebnis der Verhaftung, sondern oft erst
nach lingerem ,,Griibeln‘ sich in ein Baby oder einen Yoga verwandelt.
Auch in dem Kreise dieser Situationspsychotiker sehen wir doch tibrigens
recht verschiedene BewuBtseinstufen, was zum Teil darauf zuriickzu-
fithren ist, daB Psychopathen recht verschiedener Natur daran teil-
nehmen. A

Es gibt dann noch einige Symptome, denen ein besonders geringer
Krankheitswert zugesprochen wird, vor allem die Sensibilitdts- und die
gewohnlichen Gesichtsfeldstérungen. Obwohl ja wohl nicht daran zu
zweifeln ist, daB bei manchen Reflexhysterien ebenso wie im physiologi-
schen Affekt Schmerzreize nicht (oder weniger als normal) empfunden
werden, spricht doch sehr Vieles dafiir, da8 in der Mehrheit linger
dauernder Fille, in denen keine BewuBtseinseinengung besteht, diese
friithersostark hervorgehobenen Erscheinungen, entweder iatrogen, durch
die Untersuchung suggestiv erzeugt, oder noch haufiger einfache Demon-
strationen und dem Willen unterworfen sind. Da8 sich nicht die Folgen
der Empfindungs- und dhnlichen Stérungen wie bei organischen St6-
rungen bemerkbar machen, ist nicht das Einzige ; davon abgesehen findet
man gerade hier einem so starken Situationswechsel, ein so krasses
Hereinfallen auf einfache Simulationsproben, da man wohl nur mit
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einiger Leichtgldubigkeit pathologische Suggestivvorgéinge in Rechnung
setzen kann. Ubrigens benutzen gerade auch organisch Kranke, die sonst
ganz unhysterisch sind, bei Begutachtungen diese Priifungen (und auch
Intelligenzpriifungen), um psychogene oder richtiger wohl simulatorische
Auflagerungen zu entwickeln, die dem Gutachter unnétigerweise die
Stérke der Krankheit offenbaren sollen. Bei Encephalitikern findet sich
das nicht selten; nach gutem Zureden weicht hier allerdings die Emp-
findungsstérung meist sehr rasch. Bemerkenswert sind die Unter-
suchungen von O. LOWENSTEIN, der in sehr interessanten Experi-
menten den Nachweis fiihrte, wie hysterisch Taube, Gelihmte, Empfin-
dungslose usw. bei entsprechenden Reizen, die scheinbar nicht wirkten,
doch Ausdrucksbewegungen zeigten, die nur durch seelische Verwertung
des Reizes erklarbar waren. Die Symptome des Hysterikers im einzelnen
stehen den simulatorischen nahe, die gesamten seelischen Grundlagen
sind allerdings differente.

Die Oberflachlichkeit der hysterischen Erscheinungen, die Mit-
wirkung von Tendenzfaktoren und das Ubergleiten zum Simulatorischen
haben namhafte Forscher dazu gefiihrt, der Hysterie einen Krankheits-
charakter iitberhaupt abzusprechen. Daran ist nun richtig, daB Hysterie
ja keine Einheit ist und dal} der hysterische Psychopath, etwa eine
hysterische Kanaille vom Charakter der Hedda Gabler, oft ihr ganzes
Leben lang keine hysterische Reaktion zu bekommen braucht und um-
gekehrt hysterische Reaktionen bei Nichthysterikern vorkommen. Eine
Krankheit wie ein Magengeschwiir oder Hirntumor ist Hysterie natiirlich
ebensowenig wie eine Zwangspsychopathie. Ebenso ist gewiB zuzugeben,
daB der Krankheitswert der hysterischen Symptome seiner Entstehung
und seinem Sinn nach anders als bei anderen Leidenszusténden zu be-
werten ist. Solange man aber nicht den Nachweis fiihren kann, dag alle
hysterischen Reaktionen mit Simulation identisch sind (und das wird
doch wohl mindestens bei den akuten Reflexhysterien und manchen
kurzschliissigen Reaktionen schwer Degenerativer Niemand behaupten
wollen), solange also noch hysterische Erscheinungen iiberhaupt als
abnorme Phénomene anerkannt werden miissen, kann man auch nichts
dagegen haben, wenn man generell diese Erscheinungen als krankhaft
bezeichnet. Unsere Begutachtung kann trotzdem in dem gleichen Rah-
men erfolgen, welche von den Vorkdmpfern der Nichtkrankhaftigkeit der
Hysterie angestrebt wird.

Bevor man aber die Begutachtung hysterischer Stérungen begreift,
ist es erforderlich, einen Blick auf jene Lehre der traumatischen Neurose
zu werfen, die soviel Unheil angerichtet hat.
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g)Die Lehre von der sog.traumatischen Neurose
und die Begutachtung hysterischerund anderer
neurotischer Erscheinungen.

Im Jahre 1867 wurde von einem Professor der Chirurgie JoEN ERIC
ER10KSEN auf eigenartige mit Lihmungen, Steifhaltung der Wirbel-
sdule und Allgemeinsymptomen verbundene Krankheitszustinde vor-
wiegend (nicht allein) nach Eisenbahnunfillen aufmerksam gemacht,
die als railway spine bezeichnet und als organische Folgen einer Riicken-
markserschiitterung mit im allgemeinen schlechter Prognose (Meningo
myelitis) aufgefalt wurden.

Die Lektiire der Broschiire ERICKSENS ist fiir uns reizvoll, weil sie
zeigt, auf wie unsicheren Fundamenten die neurologische Diagnostik in
einer Zeit, wo man noch nicht einmal Reflexpriifungen heranziehen
konnte und subjektiven MiBempfindungen viel mehr Wirklichkeitsbedeu-
tung als heut beimessen mufite, war. Tatséchlich ist das Material, auf
das sich ERICKSEN stiitzte, offenbar ein recht heterogenes gewesen;
z.T. handelt es sich anscheinend um psychogene Reaktionen, die nach
den (z. T. recht hohen bis @iber 6000 Pfund gehenden) Entschidigungen
nicht lange genug weiter katamnestisch verfolgt wurden, z. T. auch um
organische Krankheiten traumatischer und nichttraumatischer Natur.
Interessant ist, daf der Autor auch die Differentialdiagnose gegen Hy-
sterie erldutert, aber sich wundert, wie man das railway spine mit Hysterie
verwechseln kénne, welch letztere bei jiingeren, vorwiegend weiblichen
Personen vorkomme und durch den starken Wechsel der Symptome
ausgezeichnet sei, auch eine reizbare, phantastische oder emotionelle
Disposition zur Vorbedingung habe; der Gedanke an eine besondere Ent-
schadigungsreaktion ist ERICKSEN jedenfalls nicht gekommen. Auch in
anderen Arbeiten, wie z. B. dem bekannten Buche von v. LEYDEN iiber
die Riickenmarkskrankheiten, dhnlich in einem Werke von. RIGLER
(1879) wurden solche Affektionen von offenbar psychogenem Charakter
auf organische Krankheitsprozesse (Riickenmarkssklerose) zuriickgefiihrt.
Auch bei diesen Arbeiten ist zu bedenken, daf zahlreiche uns geldufige
Phinomene, die eine Unterscheidung von organischen und psychogenen
Leiden uns erméglichen, damals noch unbekannt waren. Der deutsche
Psychiater MOELI hat 1881 auf das psychogene Moment dieser Storungen
schon hingewiesen, in England zuerst wohl HopaEs.

Es ist nun kein Zweifel, daB sich in Deutschland in den 80er Jahren
im AnschluB an die soziale Versicherung die Neurosen nach Unfillen
hauften, welche durch ihre Hartnickigkeit auffielen und OPPENHEIM
veranlaBten das Krankheitsbild der traumatischen Neurosen aufzustellen,
welche neben die bisher bekannten Neurosen (Neurasthenie, Hysterie,
Hypochondrie) gestellt wurden und dem Gutachter die Meinung auf-
zwangen, daB es nervése Erkrankungen funktioneller Art nach Unfallen
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gibt, die ernst zu bewerten sind und im allgemeinen eine schlechte Pro-
gnose geben. Die Lehre OPPENHEIMS hat im Laufe der Jahre gewil3
manche Wandlung erfahren, wichtige Grundsétze seiner Anschauungen
hat OPPENHEIM aber noch zuletzt 1916 auf der Kriegstagung der
Neurologen aufrecht erhalten (so die Trennung bestimmter Stérungen,
der amnestischen Lahmungen, Reflexldhmungen, Myotonoclonia trepi-
dans usw. von der Hysterie und anderes). Neben psychischen Ursachen
spielt einekérperliche Erschiitterung in der Entstehung der traumatischen
Neurose eine groe Rolle (namentlich anfangs).

In der zweiten Auflage seines Buchs (1892) gibt OppENEEIM zu, daB das
psychische Trauma, der Schreck, die Gemiitserschiitterung eine wichtige, in vielen
Fillen wohl die Hauptrolle spielt; ein wichtiger Faktor ist aber auch der lokale
oder periphere Shock, eine peripherische Erschiitterung, welche sich auf die ent-
sprechenden Nervenzentren fortpflanzt und sie lihmt, wohl zu einem Verlust des
Erinnerungsbildes, der Bewegungsvorstellungen fithrt; in den Féllen, in denen sich
die Stérungen erst spater entwickeln, werden sensible Reiz- und Lahmungserschei-
nungen nach Art der Reflexepilepsie (einem fiir uns obsolet gewordenen Begriff)
angenommen. Beziehungen zu anderen Neurosen werden zugegeben, aber eine
Identifizierung mit anderen Neurosen abgelehnt. Eine vollstindige Heilung in den
schweren Fillenist selten; und OPPENHEIM meint sogar, daB sich auf dem Boden
der traumatischen Neurose eine schwere Psychose entwickeln kann. Eine Epilepsie
oder,,Dementia‘‘ kann zu den Krankheitserscheinungen gehéren. Inanderen Fillen
ist die Prognose giinstiger (viele spitere Gutachter der traumatischen Neurose hoben
aber sehr die ungiinstige Prognose hervor). Im iibrigen werden als Hauptsymptome
Zittern, Lahmungen, Sensibilitiats- und Gesichtsfeldstérungen, Kopfschmerzen,
Aufgeregtheit, hypochondrische MiBempfindungen usw. genannt.

Esist heut nicht mehr ganz leicht aus den umfangreichen Krankengeschichten
des Oppenheimschen Buchs das tatsichliche Leidensbild zu rekonstruieren, da die
Untersuchungen aus einer Zeit stammen, die wir diagnostisch kurz als die Vor-
Babinski, Vor-Réntgen- und Vor-Lumbalpunktionszeit bezeichnen kénnen und da
eine Differenzierung in organische Encephalopathien, hysterische Reaktionen,
Mischzustdnde und Psychosen bzw. organische Erkrankungen, die wahrscheinlich
ohne Zusammenhang mit dem Trauma standen, nicht vorgenommen wurde. Diese
Miingel triiben auch etwas unsere Freude an der Akribie, mit der OPPENHEIM auch
hier seine Félle untersucht, und durch die er seine Kritiker z. T. zweifellos tiber-
ragte. Seine Fille bilden ein Gemisch von organischen und hysterischen Affek-
tionen ziemlich verschiedenartiger Entstehung. Auffallend ist namentlich aber das
Eine, da3 er wohl viel von funktionellen Stérungen spricht, aber an der suggestiven
Entstehung der Stérungen ganz voriibergeht, simulatorische Beimengungen bagatel-
lisiert und dem Verletzten psychisch oktroyierte Symptome wie eine Gesichtsfeld-
einengung ebenso als,,objektive* Symptome wertet, wie eine echte Pupillenstarre.

OpPENHEIMS Lehre hat von Anfang an viel Widerstand gefunden.
In Frankreich hat man unter CHARCOTS Leitung wohl allseits die An-
nahme einer besonderen traumatischen Neurose abgelehnt und die ent-
sprechenden Storungen als psychogen hysterisch (Hystero-Traumatisme)
gedeutet; in Deutschland wurde von einzelnen Forschern zuviel reine
Simulation angenommen, frithzeitig aber auch neben der Psychogenese
im ganzen der Wichtigkeit der ,,Begehrungsvorstellungen*‘ (v. STRUM-
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PELL) in der Entstehung dieser Neurosen gedacht. Hiermit war die
Kompliziertheit dieser Stérungen vielleicht zu unscharf erfaft, aber ein
auBerordentlich wichtiger ursichlicher Faktor richtig gekennzeichnet.

Es kann nun nicht bestritten werden, daB die besonderen psycho-
logischen Faktoren, welche die Entstehung der Neurosen nach Un-
fallen herbeifiihren, auch vor dem Kriege schon vielen Forschern durch-
aus bekannt waren. Wenn HOCHE von unerwiinschten Folgen der
Deutschen Sozialversicherung sprach, so war der Nagel auf den Kopf
getroffen und es hieB nun nur eigentlich noch diesen Erfahrungen ent-
sprechend konsequent zu urteilen. DaB nach Kapitalabfindungen die
Neurosen iiberraschend héufig schwinden, wihrend sie bei Berentung
immer schlimmer werden, war durch NAcELI, HORN u. a. bekannt, und
diese Feststellungen hitten jeden Gutachter in seinen Anschauungen
beeinflussen miissen. Die Kapitalabfindung war allerdings gerade bei
den Sozialversicherten nach § 616 RVO. nur auf einige Gruppen leicht
Erwerbsgeminderter beschrinkt und gerade bei den Unfallneurotikern
wertlos, da bei einer ,,Verschlimmerung‘‘ jederzeit erneut Rente be-
antragt werden konnte. Nur wenige Forscher wie besonders H. SAacuS
waren wirklich konsequent und forderten Beseitigung der Entschidigung
von Unfallneurotikern, oder wenigstens wie K. MENDEL von Unfall-
querulanten.

Das 1909 erschienene Buch von SacHS bietet auch dem heutigen Leser grofles
Interesse, da es von einem sehr erfahrenen und besonnenen Autor stammt, der z. B.
die Besonderheit der Stérungen nach Kopfverletzungen durchaus anerkennt.
SacHS bestreitet auch nicht, daB mit der Aberkennung der traumatischen Neurosen
als Unfallfolgen einzelne Fehlurteile vorkommen werden, wie das auch bei anderen
Rechtsurteilen moglich ist und fordert eine besondere Vertiefung und Sorgfalt der
arztlichen Begutachtung; der SchluB seiner Arbeit ist ganz modern: ,,diesen unver-
meidlichen Fehlgriffen gegeniiber wiirde aber der groBe Vorteil sich ergeben, da8
aller Wahrscheinlichkeit nach die traumatische Neurose im Laufe absehbarer Zeit
aus unserer Bevolkerung mit wenigen Ausnahmen wieder verschwinden wiirde, dafl
eine groBe Zahl derjenigen Personen, die unter der Herrschaft der gegenwirtigen
arztlichen Anschauungen und der gegenwirtigen Rechtsprechung zu Rentenemp-
fangern werden und von einem oft recht geringen Einkommen mit samt ihren
Familien kiimmerlich sich durchbringen, dann niitzliche Mitglieder der mensch-
lichen Gesellschaft bleiben und nicht erst zu kranken von hypochondrischen Ge-
danken und Beschwerden geplagten lebensunfrohen Menschen herabsinken wiirden.

Andere suchten durch die Mittel der Kapitalabfindung und &hnliche
Verfahren die Gefahren der Unfallneurose einzuschrinken. Man kann
also keineswegs sagen, daB die heute ,,herrschende* Lehre von den Neu-
rosen etwas Neues ist ; die psychischen Motive waren von vielenimWesent-
lichen auch vor dem Kriege erfaBit, und in vielen Gutachten wurde zum
Ausdruck gebracht, daB die Berentung anders als bei organischen
Kranken ausfallen miiite. Nur in der Folgerichtigkeit des Handelns
war man noch nicht so weit wie jetzt, vielleicht weil die dira necessitas
keine so groBe wie heute war.
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Und dann ist nicht zu leugnen, daB trotz der gewonnenen psycho-
genetischen Anschauungen vielfach auch von erfahrenen Autoren in der
Literatur die Gewihrung hoher Renten bei den Unfallneurosen bis in
Ewigkeit, solange die Krankheit dauerte, als etwas Selbstverstindliches
angesehen wurde, als wenn Krankheit gleich Krankheit wire. Hieriiber
kann man sich an ganz umfassenden Bearbeitungen der Frage orientieren.
Fiir hysterische Depression oder pseudospastische Parese mit Tremor
etwa wird Erwerbsunfihigkeit oder Erwerbsminderung von mindestens
759, angenommen usw. ; hierbei kommen die mit ,,einfach neurastheni-
schem Typ‘ nach Kopfverletzung, d.h. die Kommotionellen, welche
auch ohne ihr Versichertsein Beschwerden haben wiirden, also vielleicht
die Einzigen, die wirklich durch einen Unfall Schaden erlitten haben, am
schlechtesten weg. Wenn dies am griinen Holz geschah, braucht man
sich nicht zu wundern, daf} so in der allgemeinen Gutachtenpraxis —
und vielfach entschieden unter dem Einflul der OpPENHEIMschen Lehre
von der diisteren Prognose der traumatischen Neurosen — griindlich
dafiir gesorgt wurde, daf durch immer héhere Renten, Badekuren und
Erndhrungs- und Kréiftigungsmittel im Werte von Tausenden (ein Fall
von Sachs bekam in einem Jahr 3/, kg Migrinin verordnet) aus episodisch
neurotischen Menschen Ruinen und Rentenartefakte wurden.

Wie unklar die Anschauungen iiber Unfallneurose geworden sind,
zeigt beispielsweise die Ausfithrung eines Gutachters noch im Jahre
1924 (nach einer Veréffentlichung in der Literatur), wonach eine schwere
Unfallneurose bei einem intellektuell geschwéiichten Mann diagnostiziert
wurde, der den Eindruck eines vollkommenen Trottels machte. Der
Gutachter merkt also nicht, daB entweder eine hysterische Demon-
stration oder aber eine nicht neurotische Demenz in einem solchen Falle
vorliegt. Wie oft unter diesen Umsténden die ,,traumatischen Neurosen‘‘
wurden, haben wir nie mit Sicherheit erfahren, da zahlreiche Diagnosen
mit falschem Namen gingen. Erwiesen ist aber, dafl die Zahl der Unfall-
neurosen um so gréBer wurde, je hsher die Entschidigungsméglichkeiten
waren, am gréBten war ihre Haufigkeit demgemif nach Eisenbahn-
unfillen, die oft sehr gewinnbringende Entschédigungen brachten. In
der sozialen Versicherung (Unfélle) soll ihre relative Zahl gering gewesen
sein, wobei von den leichteren ,,Auflagerungen* und den habituellen
Modifikationen der Heilungsdauer unter dem EinfluB der sozialen Si-
tuation abgesehen werden muf.

Schon hier sei bemerkt, da$ nervése, nicht psychogene Stérungen
nach schweren Kopfverletzungen von den hysterischen Reaktionen nach
Unfillen anfangs oft nicht geniigend getrennt wurden. In einer Zeit,
in der die traumatischen Neurosen als schwere Krankheiten aufgefafit
und entschéidigt wurden, erschien die Notwendigkeit scharfer Differen-
zierung noch nicht so brennend wie heut. Aber auch schon vor dem

Stern, Neurologische Begutachtung. 5
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Kriege waren erfahrenen Autoren die Unterschiede der kommotionell
Geschidigten von den typischen traumatischen Neurosen wohlbekannt
(HorX), der vasomotorische Symptomenkomplex nach Kopfverletzun-
gen war von FRIEDMANN aufgestellt, allerdings iiberschétzt worden,
die Besonderheiten der ,,Kommotionsneurose, die allerdings keine Neu-
rose ist, von HORN genauer untersucht, auch der Sondernamen der
traumatischen Encephalopathie von TROMNER gebildet worden. Eine
genauere Schilderung dieser traumatischen Stérungen wird spéter er-
folgen, hier bleiben wir zunéchst bei den psychogenen Reaktionen.
Mit dem Kriege trat die Lehre der Unfallneurosen in ein neuesStadium
insofern, als grole Massenerfahrungen iiber psychogene Reaktionen ge-
wonnen wurden und zwar in so groBer Menge, daB sich die dringende Not-
wendigkeit ergab, dieser Schidigungen moglichst bald Herr zu werden.
Man sah recht eigenartige Erscheinungen. Erscheinungen einer Psycho-
pathie auf endogenem Boden, z. B. Zwangszusténde, konnten unter dem
EinfluB des Kriegselans wenigstens voriibergehend gebessert werden.
Viel hdufiger war es natiirlich, dafl erst im Anschlufl an Kriegserlebnisse
nerviose Folgen eintraten, und zwar zundchst in ziemlich grofer Menge
Erschopfungsneurosen. Diese hatten im allgemeinen eine recht gute
Prognose (GAUPP); sie heilten wieder ab, wenn nicht komplizierende
Faktoren hinzutraten. DaB bei den heut wegen ,,Nervenschwiche‘
noch Berenteten gewdhnlich ganz andere Stérungen vorliegen, wurde
bereits erwihnt. Auch von den eigentlichen Schreckneurosen, den direk-
ten Schreckreaktionen ist schon frither gesprochen worden. Es ist be-
reits erwihnt worden, daB sich die Schreckreaktion unter dem Bilde
hysteriformer Symptome, einer sog. ,,Reflexhysterie®’, manifestieren
kann und sich nicht rasch wieder zuriickbildet, sondern immer stérker
fixiert wird. In immer gréBeren Mengen strémten den Heimatlazaretten,
insbesondere den Neurotikerlazaretten, die Personen mit oft sehr massi-
ven hysterischen Symptomen zu, unter denen besonders die groben
hysterischen Schiittler, die das Mitleid der Menge vielleicht in beson-
derem MaBe wachzurufen verstanden, die hysterisch Geldhmten, Leute
mit schweren Kontrakturen, mit furibunden Abwehrkrimpfen, Taube
und (seltener) Stuporése u. a. hervorstachen. Von besonderer Wichtig-
keit aber wurde es, daB sich die hysterische Reaktion auBerordentlich
oft in die Maske eines Organleidens, eines Herzleidens, Magenleidens oder
Rheumatismus, verkleidete. Manche Rheumatismusbédder waren damals
geradezu ,,Brutstdtten‘ hysterischer Artefarkte, was wir auf Grund sehr
umfangreicher Erfahrungen auch dann aufrecht erhalten diirfen, wenn
wir zugeben, dafl die Kriegsgeschehnisse auch recht viele echte rheuma-
tische Stérungen manifest machten. SchlieBlich werden wir nicht ver-
gessen, daBl sehr haufig auch die einfach nervosen Zustande keine reinen
Erschopfungsneurosen waren; eine Flucht aus einer unleidlichen oder
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unertriglichen Situation war auch in diesen Zustdnden nicht selten
instinktives pathophores Motiv ; soweit diese Zustdnde in den giinstigeren
Heimatsituationen von selbst wieder zuriickgingen, hatten sie kein beson-
ders sozialmedizinisches Interesse. Die Héufung dieser Zustinde in den
letzten Kriegsjahren konnte ebensogut mit der langen Dauer des Krieges
und der Verstirkung der Kampfmittel wie damit zusammenhéngen,
daB immer mehr kiérperlich und seelisch Widerstandslose, auch ausge-
sprochene Neuropathen und Psychopathen zum Heeresdienst berufen
wurden. Daf} aber zum wenigsten bei den fixierfen psychogenen Reaktio-
nen der emotive Faktor immer mehr hinter dem epithymogenen zuriick-
trat, wurde durch eine Reihe von Erfahrungen, an deren Wichtigkeit
ein Zweifel nicht erlaubt scheint, erwiesen:

a) Bei Kriegsgefangenen wurden diese psychogenen Zusténde so gut
wie niemals beobachtet (MORCHEN, LILIENSTEIN, WILMANNS), auch
nicht bei denen, die eben erst aus den katastrophalen Erlebnissen des
Kampfes in Gefangenschaft kamen; jedenfalls dauerten die Schreck-
reaktionen nur ganz kurze Zeit. Sosah WILMANNS unter 80 000 Kriegs-
gefangenen nur 5 Hysteriker, darunter nur eine hysterische Schreck-
neurose; ebenso fehiten diese Félle bei den Austauschgefangenen in
Konstanz. In franzosischen Kriegsgefangenenlagern und in der Schweiz
wurden dhnliche Erfahrungen gesammelt. Selbst bei den hochgradig
erschopften serbischen Kriegsgefangenen nach dem Feldzuge 1915 sah
BoNuGFFER keine Hysteriker. Die Heimwehreaktion, die neben ande-
ren seelischen Druckerlebnissen zur ,,Stacheldrahtkrankheit fiihrte,
war nicht mit den hysterischen Krampf., Zitter-, Lihmungszustidnden
usw. verbunden, weil eine solche Reaktion nicht nétig oder sogar un-
zweckméfBig war.

b) Bei den schwer Verletzten fehlten die hysterischen Reaktionen
wenigstens in der ersten Zeit nach der Verletzung. Wenn aber der Schreck
alle Sicherungen der Seele kurzschluBartig zerreilen und zu Dauer-
reaktionen fithren kann, dann miite man bei den Schwerverletzten, die
den Emotionen ebenso wie die Nicht- oder Leichtverletzten ausgesetzt
waren und dazu noch an eventuell peinigenden Schmerzen litten, ebenso
héufig wie bei Unverletzten hysterische Reaktionen erwarten miissen.
Die hysterischen Auflagerungen bei Schwerverletzten haben sich aber
erst im Laufe langer Berentung entwickelt.

c) Reine Schreckreaktionen sind, wie uns z. B. die Erdbebenkata-
strophen gezeigt haben, gleich nach der Emotion am stérksten, und
blassen allméahlich ab. Soweit durch eine heftige Emotion eine organische
Erkrankung (etwa bei einem Arteriosklerotiker ein Insult) bzw. eine
endokrine Stérung provoziert wird, gelten fiir den Verlauf natiirlich die
besonderen Gesetzlichkeiten der betreffenden Krankheit, aber an der
Tatsache des allmédhlichen Abblassens der reinen Schreckreaktion

H*
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namentlich in bezug auf ihre hysteriformen Symptome kann man fest-
halten; selbst die seltenen bei Kriegsteilnehmern kaum gesehenen
anankastischen Reaktionen blassen ja allméhlich ab (die Verhaltnisse
bei den sog. Komplexneurosen, bei denen ja ein innerer Konflikt noch
nicht abreagiert ist, sind ganz andere). Nun machte man aber wihrend
des Krieges die Erfahrung, daB diejenigen Schreckneurotiker, welche bei
verniinftigem &rztlichem Zuspruch in den Feldlazaretten blieben, oft
sehr rasch wieder gesund wurden, wihrend sie in den Heimatlazaretten
immer krinker wurden. AuBerdem hduften sich die symptomatisch
ganz gleichen Reaktionen bei Personen, die keinen oder noch keinen
Schreck erlitten hatten — auf dem Kasernenhofe, auf dem Wege zur
Front usw. An der Front stellten sich z. B. nur allgemein nervése
Symptome wie bei Erschopfungsneurose ein; bei lingerer Behandlung
im Heimatlazarett wurde die Symptomatologie polymorpher und
schwerer; Schiitteln, Krampfe usw. traten hinzu. Auch bei den sog.
Verschiittungs- und Granatkontusionsneurosen war keineswegs immer
gleich nach dem Geschehnis die schwere Reaktion da. Wir kennen auch
aus der heutigen Begutachtung noch Fille, die nach diesem Geschehnis
noch lange Dienst taten, noch bei der Reichswehr waren, und erst nach
der Verabschiedung an progressiv neurotischen Erscheinungen erkrank-
ten, die auf die Verschiittung zuriickgefiihrt wurden, was auch behord-
lich anerkannt wurde. (DaB Verschiittungen und Granatkontusionen
manchmal nur in der Darstellung des Neurotikers bestanden, was jeder
Gutachter weiB, sei am Rande vermerkt; der Gutachter wird dadurch
natiirlich nicht der Notwendigkeit enthoben, genau die Schwere eines
solchen Geschehnisses, das auch schwere organische Folgen haben kann,
zu erforschen.) '

Auch die eben berichteten Feststellungen sind mit der Annahme, daB
die Emotion das wesentliche Moment der fixierten hysterischen Reaktion
ist, nicht vereinbar.

d) Den letzten Beweis brachte die Therapie der Stérungen. Handelt
es sich bei den hysterischen Stérungen um fixierte thymogene, emotionell
bedingte Reaktionen, dann muBte eine seelische Schonungsbehandlung
Besserung bringen, eine Behandlung dagegen, die neue seelisch erregende
Faktoren anwandte, schidlich wirken. GroBe Massenerfahrungen aber
haben gezeigt, daB das nicht der Fall ist. Die Not der Zeit hat dazu ge-
fiihrt, bei Zehntausenden derartiger Neurotiker die sog. aktive Behand-
lung durchzufiihren, welche, unterstiitzt von dem Machtmittel der
militdrischen Autoritdt und Disziplin, die Beseitigung der Stérung, selbst
eines schweren Schiittelzitterns oder einer vollkommenen Léhmung, in
moglichst einer therapeutischen Sitzung erzwang. Die Voraussetzung
jeder Behandlung war, daB nicht eine Simulation, sondern eine patho-
logische psychogene Reaktion angenommen wurde, welche einer Sug-
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gestivheilung zugénglich sein mufite; das — relativ! — Neue war,
daB dieser therapeutische Erfolg auf jeden Fall durchgefiihrt, erzwungen
wurde. Konnte dieser Erfolg mit den sanfteren Methoden der Hypnose
oder dhnlichen Maflnahmen erzielt werden (wie es namentlich bei fri-
schen Reflexhysterien und manchen besonders suggestiv wirkenden
Therapeuten auch anderwérts gliickte), durfte man zufrieden sein. Oft
genug fithrten aber erst energische Methoden wie das — allerdings mit
mancherlei Suggestion verbundene — krédftige Faradisieren, oder
Zwangsexerzieren mit Ubungen auf Kommando zum Ziel. Man mag es
beklagen, daB solche Behandlungen, die oft nicht allein vom wissen-
schaftlichen Konnen des Therapeuten, sondern auch von seinem Tem-
perament und seiner Ausdauer abhéngig waren, nétig wurden, aber es
ist nicht der geringste Zweifel, dal wir sie ausiiben muften, daB das Ziel,
der hysterischen Stérung Herr zu werden, mit allen Mitteln versucht
werden mufite. Und die Erfolge waren verbliiffende. Es ist nicht merk-
wiirdig, da das Neurotikerlazarett in der Gegend oft als ein Ort drzt-
lichen Zauberns angesehen und die Arzte bestiirmt wurden, auch Zivil-
personen mit ganz verschiedenartigen Krankheiten zu heilen. In gut
arbeitenden Lazaretten wurden weit iber 909, der neurotischen Reaktio-
nen in einer Sitzung soweit geheilt, daf ihre Symptome beseitigt wurden.
Die ,,suggestive Luft‘‘ der Abteilung wurde allméhlich so stark, daf die
Symptombeseitigung bei einer Mehrheit von Fillen leichter wurde als
in der ersten Zeit. Ein solcher Erfolg darf aber in seiner Bedeutung nicht
unterschétzt werden. Gewil ist mit den Symptomen nicht die Reaktions-
bereitschaft beseitigt. Aber 1. war durch die Feststellung, daB es auch
mit briisken Methoden gelingt, der neurotischen Stérung Herr zu werden,
wieder drastisch gezeigt, dafl nicht das Nachwirken der Emotion die
Hauptursache des fixierten hysterischen Phinomens sein kann, und 2.
war es von erheblicher Wichtigkeit, dal der Neurotiker die Oberflédch-
lichkeit und leichte Heilbarkeit seiner Stérung erkennen konnte. Zur
Vervollkommnung der Heilresultate dienten dann MafBnahmen, welche
dem ,,geheilten‘* Neurotiker bei Fortdauer der Lazarettbeobachtung
die Festigung seiner Gesundheit demonstrieren konnten, wie die nament-
lich von KEERER begriindete Arbeitsbehandlung, welche sich als sehr
segensreich erwiesen hat. Es war dabei wichtig, den Nachweis zu er-
bringen, da der symptombefreite Neurotiker lohnbringende Arbeit,
evtl. in der Industrie oder einem sonstigen, seinem Beruf entsprechenden
Gebiet, leisten konnte, solange er noch in Lazarettbeobachtung war.
Diese Therapie hat ihre Probe bestanden. Wie aullerordentlich wenige
so geheilte Neurotiker spater nach dem Kriege wieder Riickfélle bekom-

! Relativinsofern, als wir bei hysterischen Situationspsychosen die Beseitigung
des Stupors durch Suggestivfaradisation auch schon vor dem Kriege durchgefiihrt
haben.
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men haben, hat JOLLY gezeigt, und ich kann durchaus bestéitigen, daB
unter den jetzt noch Rente beziehenden Kriegshysterikern nur ganz
wenige erfolgreich aktiv behandelt waren; bei diesen aber war die
Therapie iiberhaupt nur etwas zaghaft durchgefiihrt oder der Erfolg
nicht durch die folgende Arbeitstherapie garantiert worden. Wenn die
Therapie nicht in allen Neurotikerlazaretten gleichen Erfolg hatte, so
ist das bei der Verschiedenheit des Naturells der Therapeuten verstind-
lich, und Niemandem kann ein Vorwurf gemacht werden, daB ihm diese
Behandlungsart nicht ,,Jag®. Sicher ist jedenfalls wohl, da ohne die
aktive Behandlung die Zahl der hohe Rente beziehenden Hysteriker
heut um viele Tausende gréBer sein wiirde, als sie es ist.

Ein SchluBstein unserer Auffassung von der ,,Bedeutung‘‘ hysteri-
scher Reaktionen im Kriege liegt darin, dafl mit dem Waffenstillstand in
vielen Neurotikerabteilungen Hysteriker, die noch nicht behandelt
waren, ihre zwecklos gewordene hysterische Reaktion plstzlich verloren,
z. B. in dem mir seinerzeit unterstehenden Lazarett ein Mann eine
psychogene ,, Hemiplegie®, der am Tage vorher angekommen war.

Wie viele Kriegsneurotiker jetzt noch Rente beziehen, ist statistisch
nicht sicher erfaBt. Nach den Berechnungen von Jorry diirften es
noch ungeféhr 23 800 sein, doch ist die Zahl wohl noch erheblich gréBer,
da Viele unter einer anderen Diagnose gefiihrt werden. Die Zahlist darum
noch so grofB}, weil viele Neurosen erst nach dem Kriege, nach Authéren
der aktiven Behandlung, manifest wurden und weil bei den Massen-
untersuchungen nach der Demobilisierung sehr héufig eine D. B. fiir
Nervenschwiche ohne wesentliche Begriindung angenommen worden
war.

Nach dem Kriege sind noch wertvolle weitere Feststellungen iiber
das Wesen und die Prognose der Friedensunfallneurosen gemacht wor-
den. Uber die rasche Beseitigung der Neurosen nach dem Oppauer
Ungliick ist schon gesprochen worden. Nicht selten wird von verschie-
denen Unfillen der leichtere, wenn er ndmlich entschddigungspflichtig
ist, der Ursprung der Unfallneurose (WEICEBRODT). Die psychogenen
Reaktionen nach sog. Telephonunfillen, die frither zu zahlreichen Pensio-
nierungen fithrten, kommen nach entsprechender Aufkldrung iiberhaupt
nicht mehr vor (STIER). Die Prognose der abgefundenen und abgewiese-
nen Rentenneurotiker ist auch in Deutschland durchaus giinstig
(PANSE); iiber 809, werden wieder erwerbsfihig; andere leiden an
komplizierenden Krankheiten, die nicht mit dem Unfall zusammen-
héingen, aulerdem findet auch in wirtschaftlich besseren Zeiten nicht
Jeder Arbeit. In anderen Liandern, wie Dinemark (MALLINK) sind
dhnliche Erfahrungen gemacht, die als durchaus zuverldssig gelten
kénnen. Endlich ist darauf hingewiesen worden, dafB es in Léndern
ohne Sozialversicherung die sog. Unfallneurosen nicht gibt (KNAUER).
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Man ersieht nach alledem, was von den traumatischen Neurosen
tibrig bleibt: In einem Teil der Fille liegt gar keine Neurose, sondern
eine organische Folge einer Schidelldsion vor, und diese Stérungen wer-
den gesondert besprochen werden; ihre Erkennung ist diagnostisch sehr
wichtig. Von den iibrigen Stérungen, die OPPENHEIM als traumatische
Neurose bezeichnet hat, bleibt nun eine sekhr seltene Sonderform, sog.
Reflexneurosen, die wohl irrtiimlich mit in den groBen Topf der hysteri-
schen Stérungen geworfen wurde; es sind die sog. Physiopathien, die
ebenfalls noch kurz gesondert abzuhandeln sind. Im iibrigen handelt es
sich um psychogene Reaktionen, die bei bestimmten neuropathischen
oder psychopathischen Menschen, gelegentlich auch ohne manifeste
psychopathische Grundlage nach bestimmten Vorgingen zum Aus-
bruch kommen. Die Provokation kann durch heftige Emotionen be-
dingt sein, sie muf es nicht! Das Vorkommen der Schreckneurosen und
seltener anankastischer Zustinde ist ohne Zweifel zuzugeben. Bleiben
die neurotischen Reaktionen fixiert, dann kann man, namentlich wenn
die Reaktion hysterisch gefdrbt ist, mit gutem Gewissen sagen, daB
neben das ,, Trauma®, die ,,Emotion*, wichtige andere (situative) Be-
dingungen getreten sind. In manchen Fillen ist die psychopathische
Grundlage so iiberwiltigend, daB sie als pathogenetischer Faktor
Kat’exochen zu gelten hat. In anderen Fillen und wohl der Mehrheit,
ist das Hauptgewicht auf die bestimmte neurosefixierende Situation zu
legen. Die Situation bedingt, da8 ein Erlebnis gefiirchtet, ein Gewinn
gewiinscht wird, und andere Vorginge zustande kommen, welche die
Flucht ins Kranksein erméoglichen. In einem Fall ist es der Krieg, im
anderen die Rente. Wenn man es psychologisch fiir richtiger hélt die
Angst vor der Rentenentziehung, die instinktive Furcht vor der Not-
wendigkeit in den Lebenskampf wieder gerissen zu werden, an Stelle
des Rentenwunsches zu stellen, so kommt das im Effekt doch auf
dasselbe heraus. DaB wir uns die psychologischen Vorgéinge weder nach
ihrer Durchdringung von instinktiven und bewuBten Erlebnissen, noch
nach der Mannigfaltigkeit der Motive zu einfach denken sollen, ist zuzu-
geben. Wir kennen den Kriegsneurotiker, der in seiner ambivalenten
Gefiihlseinstellung nach der hypnotischen Heilung einer hysterischen
Léhmung auf der einen Seite lebhaft fiir seine Heilung dankt und uns
instinktiv haft, weil ihm seine Krankheit genommen ist (freilich konnte
man ihm nicht aus Schwiche, sondern aus verniinftigen Uberlegungen,
goldene Briicken bauen, indem man ihn trotz der Heilung nicht wieder
an die Front schickte). Und auch der Rentenkomplex nach einem Frie-
denstrauma ist besser durch den Namen Versicherungs- oder Entschadi-
gungskomplex zu ersetzen. V. STRUMPELL hatte nicht Unrecht, wenn
er von Rentenbegehrungsvorstellungen sprach; aber es braucht nicht
bezweifelt zu werden, daB bei einer Reihe von Verletzten auch ein ge-
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krinktes RechtsbewuBtsein, ein Dominantwerden der Vorstellung ein
Recht auf Rente zu haben, z. B. bei jenen Neurotikern, die gleich in
,,Zorn und Wut geraten, wenn man sich nach ihrer Arbeitsfihigkeit er-
kundigt*‘, mitwirkt. Uberbeobachtung subjektiver MiBempfindungen
und mangelndes Zutrauen in die wiederhergestellte Leistungsfahigkeit
sind auch bei anderen Versicherten nach beliebigen Krankheiten be-
kannt, beim Renten- oder Versicherungsneurotiker sind diese Vorginge
gesteigert und duBern sich oft in starker betonter Leidsamkeit. Dal eine
oft berechtigte Sorge vor der Zukunft namentlich in Wirtschaftskrisen
den Rentenvorstellungen Nahrung gibt, daB falsche hypochondrisierende
Erklirungen durch Arzte und Bekannte ebenso wie die genauen Renten-
bescheide schidigend wirken, da8 die heutigen sozialen Bedingungen des
Fabrikarbeiters dem Verletzten wenig GenuBl aus der Arbeit versprechen
und das Abgleiten in einen Wunsch nach Ruhe und Securitét erleichtern,
das alles ist gewil richtig. Immerhin sehen wir starke, oft besonders
demonstrativ gefiarbte, hysterische Reaktionen auch beisehr bemittelten,
in interessanten Berufen beschéftigten Personen nach entschiddigungs-
pflichtigen Unféllen (Haftpflicht), allerdings sind die Entschédigungs-
méglichkeiten in diesen Fillen oft bedeutende. Der entscheidende patho-
gene Faktor bei diesen Neurosen in fast allen Fillen (mit Ausnahme der
Kriegsneurosen wihrend der Dauer des Krieges) ist jedenfalls die Tat-
sache, daf} das Leiden etn entschidigungspflichtiges ist, daf es ohne das
Versichertsein nicht zustande kommt bzw. nicht fixiert bleibt. Die Wirkung
psychologischer Vorgénge, die mit dem Versicherungsverfahren zusam-
menhingen, findet sich etwas bei vielen entschidigungspflichtigen
Krankheiten, sie ist bei diesen psychogenen Reaktionen, den filschlich
sog. traumatischen Neurosen, nur pathologisch verstirkt. Warum sich
die psychogenen ,,Auflagerungen‘‘ auch bei anderen Krankheiten ent-
wickeln kénnen, ist uns aus der Bewertung der entsprechenden Situation
ganz verstindlich. Wir brauchen auch nicht bei den hysterischen
Reaktionen im engeren Sinne stehen zu bleiben; bei den nervésen Allge-
meinbeschwerden, die sich nach einem versicherungspflichtigen Unfall
entwickeln (soweit es sich nicht um eine organische pseudoneurasthe-
nische Stérung handelt) sind die Entstehungsbedingungen und ihre Be-
wertung gleich. Entweder handelt es sich um endogene oder echte Er-
schopfungsneurosen (die nicht mit dem Traume zusammenhingen),
oder ebenfalls um Versicherungsneurosen situativer Natur, die nur
symptomatisch geddmpfter sind als die hysterischen Reaktionen, sei es
daB die betroffene Personlichkeit weniger hysterophil und zu Demon-
strationen geneigt ist, sei es, daB das Unfallerlebnis nicht Anla8 zu be-
sonderen hysterischen Reaktionen gab. Eine traumatische Neurasthenie
gibt es nicht, denn Neurasthenie ist Ausdruck einer chronischen affektiv
erschopfenden Uberlastung.
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Diese Erklirung der psychogenen Reaktionen nach Traumen wird
den wichtigen empirischen Feststellungen gerecht und vermeidet jeden
einseitigen Dogmatismus; sie kann auch von Jedem angenommen wer-
den, der befiirchten wiirde, da man dem Neurotiker einen moralischen
Vorwurf wegen seines Leidens machen wollte. Davon kann man aber
ruhig absehen, denn der Arzt hat ja nur ganz niichtern sachlich zu urtei-
len, und auBerdem ist, wenn man wirklich abseits vom Arzttum als
Privatmann moralische Werturteile anwenden wollte, nicht zu bezwei-
feln, daBl von sehr bewuBtem Schwindel und Demonstrieren bis zu den
verwickeltsten Konflikten, die dem Betroffenen gar nicht bewuBt zu
sein brauchen, alle Uberginge in vielfachen Variationen vorkommen.
Auflerdem schwindeln viele Menschen in manchen Situationen und wenn
es sich nur darum handelt, sich einem Besuch gegeniiber zu verleugnen
oder iiber die schlechten Zeiten zu klagen, obwohl es einem gar nicht
schlecht geht. Istessounmoralisch, wennein Verunfallter, der vielleicht
in erbdrmlicher wirtschaftlicher Lage ist, ein Erlebnis bewuBt oder
instinktiv benutzt um Kapital daraus zu schlagen ?

Dariiber wollen wir nicht entscheiden, aber als Arzte sind wir ver-
pilichtet, die richtigen Konsequenzen aus den Feststellungen zu ziehen,
welche die situative Natur der psychogenen Reaktion nach Unfillen
beweiskréftig feststellen.

Diese Erkenntnis hat schon wihrend des Krieges — leider nicht
iiberall — Platz gewonnen. Es ist etwa an die von starkem Verant-
wortungsgefiihl getragenen Worte zu erinnern, mit denen GaUPP auf
der Kriegstagung der Gesellschaft Deutscher Nervenidrzte 1916 sein
eindrucksvolles Referat iiber die Kriegsneurosen schlof. Unberechtigten
Wiinschen sei entgegenzutreten, die Arbeit im Frieden mufl das Leben
auch derer wieder ausfiillen, die der Arbeit des Krieges nicht gewachsen
waren. Dafiir zu sorgen ist Pflicht . . . ,,um der Gerechtigkeit willen und
um der Leute selbst willen, damit sie nicht untergehen in hypochondri-
scher Verzagtheit oder unfruchtbarer Willensschwéche. Die Lebens-
und Arbeitsfreude mufl auch nach dem Kriege des Menschen héchstes
Gut bleiben.

Wenn damals noch vielfach an eine Kapitalabfindung gedacht wurde,
iiberwog spéterhin die Ansicht, die epithymogenen Reaktionen iiberhaupt
nicht zu entschidigen (REICHARDT, STIER, BONHOEFFER, HIS usw.).
BoNHOEFFER fiihrte 1925 aus, daB er keine sachlichen klinischen und
sozialen Bedenken sehen wiirde einer gesetzlichen Bestimmung dahin-
gehend zuzustimmen, daB in den Fillen, in denen sich das dem Arzt
dargebotene Bild lediglich in hysterischen Symptomen darstellt, Renten-
anspriiche abzulehnen sind. Man kann dann erwarten, daf die trau-
matische Neurose dann endgiiltig begraben wird ; His vertrat einen ganz
identischen Standpunkt.
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Dem Druck dieser Erfahrungen hat die Gesetzgebung teilweise Folge
geleistet. Die privaten Versicherungenhaben seit einer Reihe von Jahren
geschlossen eine Klausel in ihre Versicherungen aufgenommen, worin sie
psychogene Stérungen nach Unfillen grundsitzlich nicht entschidigen.

Bei Haftpflichtstreitigkeiten und in staatlichen Versicherungen
(Unfallversicherung, Versorgung) sind derartige Klauseln nicht méglich.
Aber das Reichsversicherungsamt hat die Berechtigung unserer An-
schauungen in einer wichtigen grundsédtzlichen Entscheidung vom
24. November 1926 anerkannt, in der es heiBit:

Hat die Erwerbsunfihigkeit eines Versicherten ihren Grund lediglich in seiner
Vorstellung krank zu sein oder in mehr oder minder bewuBten Wiinschen, so ist
ein vorangegangener Unfall auch dann nicht eine wesentliche Ursache der Er-
werbsunfahigkeit, wenn der Versicherte sich aus Anlaf des Unfallsin den Gedanken
krank zu sein hineingelebt hat oder wenn die sein Vorstellungsleben beherrschenden
Wiinsche auf eine Unfallentschidigung hinzielen oder die schidigenden Vorstel-
lungen durch ungiinstige Einfliisse des Entschidigungsverfahrens verstirkt wor-
den sind.

Das Reichsversorgungsgebiet hat sich in seiner Entscheidung vom
11. Mai 1928 dieser Ansicht angeschlossen. Hiernach wurde D. B. fiir
eine frither anerkannte hysterische Storung abgelehnt, obwohl ein freies
Intervall in der Zwischenzeit nicht mit Sicherheit nachweisbar war:
,,Es besteht kein AnlaB von der herrschenden medizinisch-wissenschaft-
lichen Lehre abzuweichen, zumal die gegenteilige drztliche Auffassung
sich nicht derart durchzusetzen vermochte, da8 sie zur Grundlage einer
oberstrichterlichen Rechtsprechung gemacht werden kénnte und diirfte.
Auch wenn man die Formulierung der Entscheidung nicht in jeder Be-
ziehung fiir gliicklich halten kann, wird man den inhaltlichen Forde-
rungen beitreten miissen.

Das Reichsgericht hat sich von der Feststellung, daB psychogene
Reaktionen nach Unfillen durch Rentenablehnung geheilt werden kénnen
und sollten, noch nicht so leiten lassen, aber es hat doch auch schon
zum Ausdruck gebracht, daB eine Rentenneurose durchaus nicht immer
entschiadigungspflichtig ist. So entschied der VI. Zivilsenat am 5. Febr.
1931: ,,Da der Zustand der Klédgerin weder auf einer organischen Ver-
dnderung beruht, noch auf einer durch den Unfall hervorgerufenen
psychischen Verdnderung, ist der innere Zusammenhang zwischen dem
Unfall und den die Arbeitsfihigkeit beeintrdchtigenden Erscheinungen
abzulehnen.* Danach stiitzt sich das RG. auf eine andere Entscheidung
vom 12. November 1928, in dem ausgefiihrt worden ist, daB fiir die Ent-
schidigungsfrage bei den sog. Unfallneurosen mafgebend ist, ob der
Unfall nur der duBere Anlal der neurotischen Symptome ist oder ob
zwischen dem Unfall und den Erscheinungen, also auch der Renten-
neurose, ein innerer Zusammenhang besteht. Dieser innere Zusammen-
hang ist anzunehmen, wenn auch nur durch psychischen Shok der Unfall
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eine nervose Storung hervorgerufen oder eine vorhandene krankhafte
Anlage verstdrkt hat, und auf dieser Grundlage die weitere Erkrankung
ProzeBneurose, Rentenneurose erwachsen ist. Dann liegt ein addquater
Zusammenhang vor. — Diese Entscheidung beriicksichtigt zu wenig die
psychologischen , tendenzisen® Charaktere der ,,Prozefineurose®. Die
addquate Ursache ist fiir den Psychologen die Aussicht auf Gewinn,
und es wire fiir den Staat wie fiir den Rentenkdmpfer das Beste, wenn
durch grundsétzliche Entscheidung die Aussicht wegen einer psycho-
genen Unfallreaktion Entschidigung zu bekommen, a limine ausgeschlos-
sen wird, ehe aus einem gesunden arbeitsfahigen und lebensfrohen Men-
schen ein Michael Kohlhaas mit hysterischer Farbung geworden ist.
GroBes Leid konnte durch eine solche Bestimmung verhiitet werden!
Die Hauptsache ist doch, daB ohne den Rechtsstreit die Neurose nicht
existiert oder rasch wieder verschwindet und mit dem Rechtsstreit immer
schlimmer wird, bis schlieBlich ganz jammervolle ProzeBruinen entstehen,
die in einem unentwirrbaren Knduel von Wehleidigkeit, Theatralik,
Verbissenheit und echtem Leiden fiir Jahre hindurch, ja fir ihr Leben
versiecht sind. MuB das so sein ?

Von den Gegnern dieser Anschauung iiber das Wesen der ,,Unfall-
neurosen‘’, die man besser psychogene Reaktionen nach Unféllen nennt,
fallen alle diejenigen aus, die von einem politischen oder gar partei-
politischen Standpunkt aus, Gegenargumente suchen. Auf diese Platt-
form kann der rein medizinisch und naturwissenschaftlich orientierte
Gutachter nicht folgen; im iibrigen handelt es sich um Anschauungen,
die bei jeder parteipolitischen Einstellung berechtigt sind. In keinem
Idealstaat wird es erwiinscht sein, Menschen unnétig zu hysterisieren.
Dem Verlangen HocHES, daB durch entsprechende Gesetze anstatt
grundsédtzlicher Entscheidungen der Spruchbehérden die Eliminierung
der Unfallneurosen ermoglicht wird, kann man sich gewill anschlieBen;
inzwischen versucht man den Brand zu 16schen, so gut man kann. Ob
die genannten Entscheidungen oberster Spruchbehérden gesetzlich ein-
wandfrei sind, kann der Arzt nicht entscheiden; uns fehlt jeder Grund
sie zu desavouieren. Der theoretische Einwand HocHES, daB Wiinsche
nicht zu Krankheiten fithren kénnen braucht hier darum nicht genauer
bekdmpft zu werden, weil HocHE ja selbst einer der Vorkdmpfer der
Auffassung ist, daBl die Unfallsreaktionen eine vermeidbare Begleiterschei-
nung der sozialen Versicherung sind. HocHE formulierte seinen Vor-
schlag, den er als Gesetz wiinscht, so: ,,Nicht entschidigungspflichtig
sind diejenigen nervésen oder psychischen Stérungen, die ihre Entstehung
nicht einem Unfall als solchem, sondern der Tatsache des Versichertseins
verdanken. Hinzufiigen mii3te man vielleicht noch: ,,. . . oder offenbar
im wesentlichen den Ausdruck einer psychopathischen Konstitution
darstellen.
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Der Einwand, daf dhnliche Neurosen auch nach nichtversicherungs-
pflichtigen Unféllen vorkommen, kann in seiner gutachtlichen Bedeu-
tung nicht anerkannt werden. Ich habe auch gelegentlich Erscheinungen
gesehen, die theoretisch nicht vorkommen sollen, daB bei Studenten
nach Mensur, sogar nach Fechtiibungen, einzelne hysterische Erschei-
nungen auftraten (ebenso wie ausnahmsweise das theoretisch Unerlaubte
vorkommt, daB ein sog. ,,Telephonunfall® eine organische Schidigung
hervorruft). Aber es werden keine fixierten hysterischen Stérungen
daraus, nach kurzer Beruhigung geht die Reaktion wieder voriiber. DaB
aber ein sensitiver Mensch einmal auch nach einem Sporterlebnis kurz
hysterisch reagiert, ist gewiB kein Argument gegen die heutige Auf-
fassung der Unfallneurosen. Fixierte hysterische Reaktionen nach
nichtentschédigungspflichtigen Unféllen miissen bei Menschen, die nicht
bei jeder Gelegenheit hysterophil sind (ich kenne keinen Fall) eine
gewaltige Raritét sein; es wére verhdngnisvoll, wenn man sich in der
Eliminierung schwerer Volksschdden von solchen exzeptionellen Fillen
leiten lassen wollte. In dem einen Falle des OPPENEEIMschen Buches
(Fall 30) handelt es sich um einen schweren konstitutionellen Psycho-
pathen, der von jeher ein ,dngstliches Gemiit war und eigenartige
Dimmerzustinde epileptiformer Natur schon vor dem Unfall (Unter-
schenkelbruch) hatte. Ein Anfall mit hysterischer Halbseitenlihmung
trat erst iiber ein Jahr nach dem Unfall auf. Welche Emotion oder Er-
schiitterung soll diese Halbseitenlihmung herbeigefiihrt haben ?* Mog-
lich ist es, daB in den Fillen, in denen angeblich eine traumatische Neu-
rose nach nichtentschidigungspflichtigem Unfall auftrat, in Wirklichkeit
eine traumatische Encephalopathie vorlag, die man frither noch nicht
immer so sorgféltig von den Neurosen trennte.

Auch den Einwand, daBl die hysterisch Reagierenden, wenn man die
Entschédigungspflicht der Unfallversicherung nicht anerkennt, anderen
Fiirsorgeeinrichtungen zur Last fallen, kann man nicht gelten lassen. Es
ist ja weiter vorn schon dargelegt worden, dal es im allgemeinen gar
nicht zur hysterischen Reaktion kommt, wenn dem Verletzten bewuBt
ist, daB eine Entschidigung nicht zu erwarten ist. Es scheint hier
aber von groBerWichtigkeit zu sein, zwei Entwicklungsformen der psycho-
genen Reaktion zu unterscheiden. Die erste betrifft jene Neurotiker,
bei denen sich im Rentenentschiadigungs- und Kampfverfahren erst all-
miéhlich die Beschwerden, mehr oder weniger in Verbindung mit ver-
bissen querulatorischen Ziigen entwickeln. Wenn der Rentenbewerber
von vornherein weiB, daB seine ,,nervosen‘ Beschwerden gar nicht zu
dem Entschidigungskomplex gehéren, ist der Entwicklung der psycho-
genen Reaktion von vornherein die Spitze abgebrochen. In der zweiten
Gruppe finden sich jene Neurotiker, bei denen sofort nach dem Unfall-
ereignis eine emotionell bedingte neurotische Reaktion, gegebenenfalls
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mit hysterischen Symptomen, da ist (z. B. Beginn mit starker schreck-
neurotischer Reaktion nach einem Eisenbahnunfall). In der Sozial-
versicherung beginnt die Entschadigungspflicht erst nach der 13. Woche,
und in dieser Zeit kann auch eine Schreckneurose beseitigt sein. Die
Berufsgenossenschaft miiite aber sofort ausgesprochene Neurotikerdieser
Art geeigneten, evtl. noch zu schaffenden Nervenabteilungen iiber-
weisen, in denen die Garantie gegeben ist, daB eine verniinftige seelische
Behandlung durch Arzte stattfindet, welche in dem Verletzten den Hei-
lungs- und Aussprachebediirftigen, aber nicht den Rentenjiger sehen
(s. etwa die Ausfithrungen von WEIZSACKERS); dies ist so wichtig, daB
alle formalistischen Bedenken fortfallen miissen. Eine Dauerrente
diirfte auch in diesen Féllen nicht gegeben werden, hochstens in besonders
gelagerten Fillen eine kurzdauernde, von vornherein begrenzte Uber-
gangsrente. In denjenigen Fillen, die nicht durch Sozialversicherung
entschiddigt werden, sondern durch Haftpflicht, Eisenbahn usw. wiirde
dann, wenn wirklich eine stirkere schreckneurotische Reaktion statt-
gefunden hatte, am besten doch wohl eine begrenzte Abfindung und zwar
sofort dann, wenn die Diagnose hinreichend gesichert ist, stattzufinden
haben. Bei einer psychogenen Reaktion kann die Dauer der Erwerbs-
minderung auf 7;—1 Jahr je nach der Stirke der unmittelbaren Reaktion
begrenzt werden. ,,Kuren zur Beseitigung der Reaktion kommen nur
fiir die ersten Wochen nach der Reaktion in Betracht und haben im allge-
meinen (wenn nicht etwa eine hyst. Lihmung besteht) nur in Entspan-
nung, Ruhe und vorsichtiger psychischer Aufklirung zu bestehen. Ein
Erfolg von diesen MaBnabmen ist zu erwarten, wenn auch das Reichs-
gericht konsequent den &rztlichen Anschauungen folgt, und wenn die
vielen unterirdischen Kanile, auf denen der Rentenbewerber bisher Er-
fahrungen und Suggestionen iiber den Fortgang seines Rechtsstreits
bekommt, das reine Wasser dieser Erkenntnisse zuleiten. Alle MaB-
nahmen, welche die Aufregungen eines Rentenverfahrens mindern, d. h.
dem Rentenkampf entgegenwirken, werden vom Arzt als erlésend an-
gesehen werden. In diesem Sinne wére auch eine Anderung der Renten-
bescheide, der Bestimmungen iiber Akteneinsicht nétig. Gewi8 wire es
auch erwiinscht, alle Neurotiker rasch in gewinnbringende geeignete
Arbeit wieder zu iberfithren; wenn dies praktisch nicht immer mog-
lich ist, so sollte doch diese Forderung vom Arzt immer und immer
wieder erhoben werden.

Einige Schwierigkeiten bereiten nun noch jene Kriegs- und Unfall-
neurotiker, die noch von friiher her Renten bekommen und durch die lang-
jahrige Rentengewahrung vielleicht erheblich hysterisch fixiert sind.
DaB auch in solchen Féllen noch durch eine Kapitalabfindung Heilungen
moglich sind, ist bekannt. Nach den Entscheidungen des Reichsversor-
gungsgerichts ist in solchen Fillen auch gegebenenfalls eine Renten-
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entziehung moglich. Aber man muB} doch hier individuell urteilen. Die
Rentenempfénger sind doch schlieBlich nicht dafiir verantwortlich zu
machen, da man ihre hysterische Reaktion durch die langjdhrige Be-
willigung einer hohen Rente arg fixiert hat; von einer Verantwortlichkeit
im juristischen Sinne konnte man nur dann sprechen, wenn gar keine
hysterische Gewshnung, sondern nur noch eine hysterische Ubertrei-
bung, ein betontes Sichgehenlassen mit ganz temporédrer Ingangsetzung
der alten Mechanismen, vorldge, und so verhdlt es sich nur in einem Teil
der Félle. Das Reichsarbeitsministerium hat auch mit Recht Direktiven
seinen Versorgungsérzten gegeben, die eine vorsichtige Beurteilung emp-
febhlen. Beim anerkannt , Kriegsbeschidigten‘ wird man nur dann eine
Rentenherabsetzung oder Entziehung vornehmen diirfen, wenn eine
,,wesentliche Anderung des Zustandes‘‘ erweislich ist. Eine solche Ande-
rung ist eingetreten, wenn der Nachweis gefiithrt werden kann, dafl Sto-
rungen, die bei fritherer Rentenfestsetzung fiir krankhaft hysterisch
gehalten waren, jetzt nur noch simuliert, demonstriert sind, bei der
Berufsarbeit z. B. gar nicht bestehen (auch wenn die Manifestation vor
dem Arzt, bei der Beobachtung auf eingeschliffenen Bahnen automati-
siert erfolgt). Eine Anderung liegt aber nach gesetzlichen Bestimmungen
auch dann vor, wenn der Rentenempfénger einen Beruf gefunden hat,
in dem er viel besser in der Lage ist erwerbsbringende Arbeit auszufiihren
als in dem Beruf, der fiir die Rentenfestsetzung mafgebend war. So
sahen wir einen hysterisch Geldhmten und Zitternden, der — urspriing-
lich Anstreicher — eine Rente von 1009, bekam und danach sicher
keinen Grund hatte, seinen Zustand zu bessern. Er war aber inzwischen
Teilhaber einer Zigarrenfabrik geworden und konnte als solcher trotz der
fixierten Beinstérungen sehr nutzbringende Arbeit leisten, so daf eine
erhebliche Rentenherabsetzung auch gesetzlich berechtigt war. Eine
Rentenerhohung bei alten neurotischen Rentenempfangern ist stets
abzulehnen (sofern nicht ein organisches Grundleiden besteht, etwa ein
Leiden mit heftigen Schmerzen, das den Betroffenen nervés und reizbar
macht. Dann ist aber der Akzent auf das organische Leiden zu legen).

Es kann nun offenbar nur einen ernsthaften Einwand gegen die Be-
wertung der psychogenen Reaktionen nach Unfillen als unbedingt zu
vermeidender und nicht entschidigungspflichtiger Stérungen geben, und
das ist die Schwierigkeit der Diagnosenstellung. Dieser Einwand ist dann
auch wiederholt erhoben worden; in dem gegen die herrschende Lehre
gerichteten Buch von RIESE hat v. MONAKOW ein ungewdhnlich breit
ausgedehntes Gutachten iiber einen Kopfverletzten, der fiir psychogen
gehalten wurde und Verdachtsmomente fiir einen Hirntumor zeigte,
erstattet. Man kann nun zwar nicht behaupten, daB die Diagnose
Hirntumor durch den Umfang des Gutachtens ganz beweiskriftig ge-
macht wurde, aber man wird gern zugeben, dafl Kopftraumatiker 6fters
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unrichtig begutachtet worden sind. Daraus kann man aber nicht die
Folgerung ziehen, dal man dem alten Schlendrian der Hysterisierung der
Traumatiker weiterhin verfallen soll. Die Méglichkeit sich zu irren be-
steht bei jeder Begutachtung; wenn man hierauf entscheidendes Ge-
wicht legt, kann man tiberhaupt kein Gutachten anerkennen. Die Folge-
rungen, die sich ergeben, sind ganz andere: Nervenaffektionen sollten
nur von neurologisch und in Begutachtungen wirklich erfahrenen und
gut ausgebildeten Arzten definitiv begutachtet werden, namentlich
wenn die Streitfrage ob psychogen oder nicht, schwierig ist. Es kommt
nicht darauf an, daB die Begutachtung in einem klinischen oder sonstigen
Institut stattfindet, sondern dafl der Gutachter firm ist. Der Gutachter
muB} vor der definitiven Entscheidung die eventuelle Moglichkeit einer
Beobachtung und die Mittel zur Anwendung aller wichtigen diagnosti-
schen Mittel haben. Sparsamkeit rdcht sich in solchen Fillen ebenso wie
die ungeniigende Bewertung des Fachgutachtens.

Natiirlich wird es dann auch fiir den wirklich erfahrenen Gutachter
Fille geben, in denen der Entscheid, ob die Stérung psychogen oder
organisch ist, groBte Schwierigkeiten macht (s. namentlich Kapitel der
Encephalopathien). Es wird aber auch dann von grofier Wichtigkeit
sein, wenn man von vornherein jedes hysterische Gerank, das sich um
die noch zweifelhaften Allgemeinbeschwerden herum entwickelt, als
entschiadigungspflichtiges Beiwerk aufdeckt und so von Anfang an den
Rentenbewerbern die Moglichkeit nimmt, sich die groben Schaumechanis-
men anzusuggerieren oder richtiger anzugewdhnen, welche friiher be-
sonders reichliche Entschidigungsmoglichkeiten boten. In manchen
Fillen sahen wir diagnostische Irrtiimer, die bei bester Untersuchung
nicht vermeidbar waren. Jahre hindurch werden nur hysterische De-
monstrationen geboten, und spater entwickelte sich eine paranoide oder
katatone Schizophrenie. Der genetische Zusammenhang dieser Erschei-
nungen ist nicht ganz einfach, wir kénnen ihn hier nicht genauer analy-
sieren. Es gentigt darauf hinzuweisen, daB den Verletzten durch einen
etwaigen diagnostischen Irrtum in solchen Fillen kein groBer Schaden
geschieht, da ein Zusammenhang der Schizophrenie mit dem Trauma in
den hier bekannt gewordenen Féllen mehr als zweifelhaft geblieben wire.

Die Besprechung der Lehre von den traumatischen Neurosen hat uns
also zu dem Ergebnis gefiihrt, dafl es traumatische Neurosen nicht gibt
und daf} psychogene Reaktionen nach Unfillen nicht mit Renten entschii-
digt werden kénnen. Bei den Kriegsneurosen, soweit sie noch Renten er-
halten, kommt unsere Erkenntnis etwas zu spit; fiir die Zukunft muBl
man aber die gewonnenen Erfahrungen natiirlich analog benutzen.

Es wire aber ein gewagter und nicht berechtigter Sprung, wenn man
den SchluB} ziehen wollte, dal hysterische Reaktionen und Neurosen nun
iberhaupt nicht zu Entschidigungen irgendwelcher Art berechtigten.
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Schon in der Invalidenversicherung gelten andere Maximen als bei der
Unfallentschadigung. Gewil ist der Neurastheniker nicht invalide (er
braucht nur etwaige Erholungskuren), und auch beim Hysteriker wird
man nicht vergessen, dall seine Manifestationen tendenziés hohl und
oberflichlich zu sein pflegen. Es ist danach gewil berechtigt, allen
Entschidigungsforderungen des Hysterikers mit groSter Reserve zu
begegnen. Aber es ist nicht zu vergessen, daB diese Stérungen auf dem
Boden sehr schwerer Psychopathien erwachsen kénnen, da8 nicht nur
ein normaler, sondern auch ein pathologischer Charakter sich im Laufe
des Lebens weiter entwickelt und daB es so unzweifelhaft zu psychischen
Anomalien kommen kann, die dem Begriff der Erwerbs-(oder Berufs-)
unfihigkeit gerecht werden. Ebenso gibt es schwere Konflikts- oder
Komplexneurosen, welche Anerkennung der Invaliditit ohne Bedenken
gestatten. Thre Anerkennung diirfte von lingerer Beobachtung und ge-
nauer Ermittlung der tatsdchlichen Leistungen und Verhaltensstorungen
im freien Leben (nach Heilversuchen) abhingig gemacht werden. In
diese Gruppe wird man auch fixierte hysterische kérperliche Symptome
erheblichen Grades aufnehmen kénnen, wenn man bei geniigender Be-
obachtung und nach zuverlissigen Ermittlungen festgestellt hat, daB sie
tatséchlich fixiert und nicht temporéar situativ sind. Die Simulations-
frage, die bei der Unfallbegutachtung an Gewicht fiir uns verloren hat,
kann in diesen Fillen noch Bedeutung haben. Gewil soll man gerade
bei hysterischen kérperlichen Symptomen auf Nervenabteilungen erst
griindlich Suggestivmanahmen anwenden, um eine Beseitigung der
Stérungen zu versuchen; wir kommen aber, wenn wir grundsétzlich
hier auch einen ablehnenden Standpunkt einnehmen wollen, mit unserem
drztlichen Denken in Konflikt. Die prinzipielle Identifikation von Hy-
sterie und Simulation ist nicht erlaubt, auch wenn sehr Vieles, was wir
heute noch hysterisch nennen, simuliert ist. Der Konflikt steigt aber,
wenn wir an die ,,Grenzfille’* denken, welche zwar in der Unfallbegut-
achtung keine Schwierigkeiten machen, da eine Entschidigung gar nicht
in Betracht kommt, in der Invalidenbegutachtung aber eine grofe Rolle
spielen. Wir kennen aus der Praxis Menschen mit erheblichen Trieb-
haftigkeiten, krampfartigen Zustinden, Wutanfillen, affektiven Ent-
gleisungen, Hemmungslosigkeiten bei der Arbeit, bei denen der eine
Gutachter Schizophrenie, der Obergutachter Hysterie annimmt und
demgemdB Invaliditdt ablehnt. Die Anfélle sind auch mindestens teil-
weise hysteriform, aber die seelischen Anomalien (nichtliche Fugues-
zustédnde aus der Wohnung usw.) so tiefgehend, daB an der Erwerbsun-
fihigkeit gar kein Zweifel ist, auch wenn die endgiiltige Diagnose vor-
laufig noch nicht gesichert ist (meist ist in solchen Fillen das Ergebnis
schlieBlich doch etwas anderes als Hysterie). Hysterie fiihrt also selten zu
Invaliditét, aber eine grundsétzliche Ablehnung ist falsch. Bergménni-
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sche Berufsunfahigkeit tritt noch eher ein, da schwerere Psychopathen
iiberhaupt nicht ins Bergwerk gehoren. Arbeitsunfihigkeit ist bei der
Hysterie etwa dhnlich wie Invaliditdt zu beurteilen; der Arzt sei sich
dariiber im klaren, daB sie nur in Ausnakmefillen vorliegt, und da man
von dem Hysteriker das Recht hat zu verlangen, daB er subjektive MiB-
empfindungen unterdriickt. Genaue Untersuchung ist aber nétig, damit
man nicht eine tiefergehende Depression oder eine endokrine Stérung
(Hyperthyreose) oder eine beginnende organische Erkrankung fir
hysterisch hélt. Hier ist auch besonders daran zu erinnern, daf ,,Neu-
rasthenien®, die sich motivlos im héheren Lebensalter entwickeln,
meist auf organischer Basis beruhen (Arteriosklerose, Paralyse usw.).

hyDifferentialdiagnose hysterischer
Erscheinungen.

Die differentialdiagnostischen Bemerkungen sind nicht dazu da, die
Lektiire eines Lehrbuches oder die lebendige Erfahrung an einem gréfe-
ren Material zu ersetzen, sondern sollen nur, dhnlich wie das Kapitel
tiber Symptome im allgemeinen Teil, dazu dienen einige ofters fest-
gestellte Fehler abzustellen und die Erinnerung an einige besonders
wichtige diagnostische Kriterien wachzurufen.

Die Diagnose der hysterischen Reaktion soll eine positive sein. D. h.
wir stellen diese Diagnose nur dann, wenn wir hysterische Merkmale deut-
lich feststellen, insbesondere Theatralik (Neigung zum — meist schlech-
ten — Schauspielern), posenhaftes, wehleidiges oder trotzig verbissenes
Wesen, Neigung zum Demonstrieren, zum Zurschaustellen von Be-
schwerden, Martyrergesicht usw. Wir vermissen diese Leidsamkeit auch
nicht bei einfach ,nervésen’ Beschwerden. Die korperlichen hysteri-
schen Stigmata, Sensibilitdtsstérungen, organisch nicht erklirbare
Schwiche usw. haben fiir uns fast nur noch diagnostischen Wert, inso-
fern sie uns zeigen, dal hysterische und verwandte Mechanismen vor-
liegen, aus diesem Grunde sollen wir auch darauf priifen. Eine Erwerbs-
minderung resultiert aus einem rohrenférmigen Gesichtsfeld oder einer
Analgesie nicht! Und &hnlich verhilt es sich mit Intelligenzpriifungen
und Leistungsuntersuchungen. Die PoPPELREUTERsche Eimerhebe-
priifung zeigt uns oft auf Anhieb, dafl ein plumper Demonstrant vor uns
steht, der in Athletenpose den leichten Eimer kaum von der Unterlage
bringt und sich dadurch entlarvt.

Darum hiite man sich, unklare (d. h. oft dem Gutachter unbekannte)
Krankheitsbilder fiir hysterisch zu erkliren, wenn das seelische Ver-
halten bei der Untersuchung und Beobachtung ein ruhiges, sachliches,
niichternes, offenes, entgegenkommendes, treuherziges ist. In einem
solchen Falle verlieren auch einige kérperliche hysterische (oder schein-
hysterische) Stigmata an Wert. Bei Beachtung der diagnostischen Wer-

Stern, Neurologische Begutachtung. 6
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tung der hysterischen Verhaltensweise wiirden nicht so viele chronische
Encephalitiker fiir hysterisch gehalten worden sein. Die hysterischen
,;hypochondrischen‘‘ Beschwerden und Schmerzen sind oft durch raschen
Situationswechsel und Leidsamkeit ausgezeichnet. Die ,,Tendenz‘‘ des
Leidens macht sich fast immer in der besonderen Art der Einstellung
zum Gutachter geltend. Entweder soll der Gutachter recht deutlich
sehen, wie schwer krank man ist, oder der Gutachter ist der Gegner, dem
man Mitrauen und Trotz entgegenbringt, was man evtl. in lautem
Résonnieren duflert. Es gibt nurganz selteneFille monosymptomatischer
Hysterie, in denen diese Einstellung auch bei genauerer Beobachtung
fehlt, aber wir haben diese Fille seit dem Kriege eigentlich nicht gesehen.

Zum zweiten: Es ist fiir die Diagnose Hysterie recht wichtig, daB
man Motive fiir die Reaktion kennt, etwa ein Strafverfahren, ein Un-
fallrentenverfahren usw. Treten unklare Krankheitserscheinungen
seelischer oder kérperlicher Art ohne solche bekannten Motive auf, dann
sei man mit der Annahme einer hysterischen Reaktion mehr als vor-
sichtig. Gewill kann man einwenden, daB es nicht moglich ist, alle mani-
festen und in der BewuBtseinssphire sich abwickelnden Konflikte zu
kennen; auch bewuBter Verheimlichung ist man ausgesetzt (wie ja fast
jeder Traumatiker vor dem Unfalle , kerngesund‘ war). Aber es ist
nicht nur unberechtigt, sondern sogar beschrinkt, seine vorsichtig
kritische Einstellung bis zum prononzierten Zweifel kat’ exochen zu
steigern. Wenn ein nach den Ermittlungen offenbar nicht neuropathi-
scher Mensch, der viele Jahre hindurch seine Leistungsfihigkeit und
Strebsamkeit in guten Arbeitsstellen erwiesen hat, langsam an diagno-
stisch schwer verstdndlichen Stérungen erkrankt, die allméhlich immer
stdrker und schlieBlich so schlimm werden, daB er erst dadurch seinen
Arbeitsposten verliert, dann sei man mit der Diagnose einer Hysterie
mehr als vorsichtig, auch wenn das Symptom (Tic, Zittern, Krampf-
zustinde, unbestimmte Schmerzen) hysterisch aussieht. Meist beruht die
Diagnose Hysterie in solchen Fillen auf Méingeln der drztlichen Unter-
suchung oder Unzuldnglichkeiten der wissenschaftlichen Erfahrung.
Besonders vorsichtig mufl man in solchen Féllen sein, bei denen man an
Stelle eines psychogenisierenden Motivs solche Krankheiten anam-
nestisch nachweisen kann, welche die Méglichkeit organischer Spét- oder
Nacherkrankungen nahe legen. Auch hier mufl gestattet sein, an die
Encephalitis zu erinnern, weil ich hier weil3, daB 6fters Fehldiagnosen
vorkommen.

Die dritte Maxime lautet, da8 die Feststellung hysterischer Erschei-
nungen niemals Anlaf geben darf, genauere Untersuchungen nach anders-
artigen Stérungen zu versdumen, und ebenso nicht Erlaubnis gibt, jedes
nicht eindeutig erkldrbare Phinomen ohne weiteres auch als hysterisch,
rentenneurotisch, aggraviert zu bezeichnen. Die Zahl der hysterischen
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situativen Uberlagerungen ist namentlich bei lange Berenteten eine
auBlerordentlich groBe, und diese hysterischen Ziige konnen leicht das
Grundleiden verdecken. Vorsicht ist da namentlich bei Kopfverletzungen
geboten, deren ,,echte’, d. h. nicht situativ psychogenen, Folgen an sich
schon schwer zu objektivieren sind. Die Fehler, die hier entstehen kon-
nen, vermeiden wir nur durch méglichst exakte Untersuchung, Beob-
achtung, Bewertung der Schwere des Traumas und Ermittlungen. Auch
andere schwere Krankheiten, die allerdings keineswegs mit dem entschéadi-
gungspflichtigen Vorfall zusammenzuhéingen brauchen, kénnen leicht
iibersehen werden, wenn der Untersuchte ,,hysterisch® ist (so sollte bei
keinem Hysteriker Augenspiegelbefund versdumt werden).

In dieser Beziehung gebiihrt ein Wort den sog. hysteriformen organi-
schen Krankheiten oder deren Beginn mit hysteriformen Symptomen.
Man meint, daB es bestimmte Krankheiten des Nervensystems gibt, die
durch besonders an Hysterie erinnernde, grundsitzlich aber organische
Symptome ausgezeichnet sind und nennt besonders die Stirnhirnver-
letzungen mit ihren Charakterverdnderungen, die beginnende multiple
Sklerose mit vagen Beschwerden und Schwichezustinden, aber auch die
chronische Encephalitis in manchen Manifestationen, z. B. den Blick-
krampfen; MAYER-GROSS hat den Begriff des organischen Hysteroids
geprigt. Es handelt sich doch hier um recht verschiedenartige Dinge.
Manche Frithsymptome organischer Nervenkrankheiten werden fiir
hysterisch gehalten, weil man nicht genau genug untersucht oder weil der
diagnostische Nachweis noch nicht gelingt. Das gilt z. B. fiir Friih-
symptome der multiplen Sklerose, und ich habe mich noch nicht davon
iiberzeugen konnen, dafl da wirklich hysteriforme Erscheinungen be-
sonders hiufig sind. Eine Schwiche eines Beins ohne sichere patholo-
gische Reflexe ist noch lange kein hysterisches Symptom.

Zweitens ist darauf hinzuweisen, dafl eine Abhéngigkeit bestimmter
Symptome von Affekten und Suggestionen noch nicht die Psychogenie
des Symptoms {iberhaupt erweist oder das Symptom in die Nahe der
psychogenen setzt. Wir kennen diese Abhingigkeit bei allen Hirn-
symptomen, schon beim Aphatiker, der nur im Affekt Laute produziert,
und besonders bei allen ,,subkortikalen‘ Symptomen (wie etwa Chorea,
Blickkrdmpfe). Dall aber Personen mit diesen Symptomen besonders
oft ihre Phénomene tendenzids verwerten oder mit ,,hysterischen‘
Charakterziigen begabt sind, wissen wir nicht. In einer weiteren Gruppe
finden sich dann die Kranken mit Charakterverinderungen, welche als
hysteriform imponieren. Wenn wir das Hysterische hier als gesteigerte
Suggestibilitat, reaktive Gefiihlslabilitit mit Neigung zum Posieren und
Geltungssucht umgrenzen, sind die Fille mit organischen Charakter-
und Wesensumwandlungen, die uns als hysteriform imponieren, gar
nicht so zahlreich; ich denke hier besonders an die schwer Stirnhirn-

6*
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verletzten, die noch nicht lange Rente bekommen haben, und die jugend-
lichen Encephalitiker, bei denen oft Dranghaftigkeiten und recht primi-
tive, gar nicht theatralische Hemmungslosigkeiten oder Euphorisierun-
gen auffallen. DaB wir starke Gefiihlsreaktionen, Morositétszustinde und
Erregungen, auch wenn sie durch den Rentenkomplex geféarbt sind, bei
einem Stirnhirnverletzten anders bewerten miissen, als bei einem leicht
Verletzten, ist gewi zuzugeben; aber darum miissen wir auch bei der-
artigen Personen den ,,versicherungsneurotischen* Uberbau vom organi-
schen Schaden abtrennen; und es ist uns nicht bekannt, daf3 etwa eine
Pseudodemenz oder ein hysterisches Schiittelzittern bei einem Stirn-
hirnschuB hiufiger als bei anderen Verletzten vorkommt. M. E. sind
im Grunde organische Charakterstérungen und hysterische Verhaltens-
weisen doch durchaus zu trennen; eine Hysterophilie kann allerdings bei
ersteren in Rentenverfahren dadurch eintreten, daf ein persénlichkeits-
defekt gewordener Mensch eher hypobulischen Tendenzen nachgibt,
als die gefestigte Persénlichkeit (daher auch die H&ufigkeit grober
hysterischer Tendenzen bei Debilen). An vierter Stelle stehen dann die
verwickelten Mechanismen organischen und psychogenen Geschehens bei
manchen agnostisch-aphasischen Phénomenen. Das Problem, wie bei
einem organischen Ausfall sprachlicher oder gnostischer Leistungen
seelische Erlebnisse verarbeitet werden, entfernt sich aber wohl von
allen gutachtlich zu bewertenden Fragen soweit, dal} es hier keiner wei-
teren Besprechung bedarf. Auch wenn ich natiirlich weiB, dal manche
Stirnhirn-(oder auch sonst Hirn-)Verletzte wegen ihrer Riihrseligkeit
oder Verdrossenheit oder selbst Verbissenheit filschlich fiir Hysteriker
gehalten werden, halte ich die Aufstellung eines Begriffs organisches
Hysteroid fiir gutachtlich nicht ganz bedenkenlos. Das wirklich Hy-
sterische, Rentenneurotische ist jedenfalls auch bei einem KopfschuB3-
verletzten nicht entschiadigungspflichtig.

Aber es ist natiirlich wichtig, auf , hysteriforme* Symptome insofern
zu achten, als man bei jeder ausgesprochenen Wesensanderung sehr ge-
wissenhaft priifen muf}, ob wirklich eine rein hysterische Stérung vor-
liegt, selbst wenn das Verhalten ein theatralisches ist.

. Es muB doch auch festgestellt werden, ob nicht neben diesen Ver-
haltensstérungen Entgleisungen, Hemmungslosigkeiten oder Zerfahren-
heitserscheinungen bestehen, welche darauf hinweisen, daB das , hyste-
rische* Verhalten nur die Einleitung einer tiefergehenden, etwa schizo-
phrenen Psychose bildet. Feststellungen in dieser Hinsicht sind nament-
lich fiir das Invaliditétsverfahren wichtig.

Von den Einzelsymptomen ist iiber die hysterischen Krdmpfe
folgendes zu sagen: Das wichtigste Kriterium liegt vielleicht darin, dal
der hysterische Anfall ein affektbetontes Erlebnis oder Verlangen zum
Ausdruck bringt, wihrend der epileptische Anfall die elementare Ent-
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ladung eines einfachen Hirnmechanismus darstellt. Dementsprechend
demonstriert sich der hysterische Anfall in wildem Umsichschlagen
(,,50 daf 7 Mann ihn nicht halten konnten‘), Kreisbogen- oder Gekreu-
zigtenstellung oder in den grotesken Métzchen der Clownismen und der
delirant pathetischen Mimik, welche die Charcotsche Schule einst ihren
,,groBen Hysterikern unwissentlich ansuggerierte. Der groBe epilep-
tische Anfall aber beginnt oft, eventuell nach dem eigenartigen epilep-
tischen Aufschrei, mit langsamen ,tonischen‘ krampfhaften Verdre-
hungen von Kopf und Rumpf oder auch einer tonischen Starre des
ganzen Korpers und folgenden ziemlich rhythmischen und einfachen
,,elementaren Zuckungen bei tiefem BewufBtseinsverlust, blaurotem
Gesicht, dabei oft (evtl. blutgemischtem) Schaum vor dem Mund, Ré-
cheln und Schnaufen und auch elementaren Zuckungen im Gesicht.
Beim Jackson-Anfall beginnen Paristhesien oder Klonismen in einem
umschriebenen Kérperabschnitt und pflanzen sich nach der Ausbreitung
der Fokalgebiete im Hirn fort, wonach es zu generalisierten Anféllen
kommen kann, aber nicht muB. Man muB allerdings wissen, dafl von
manchen Fokalgebieten aus auch complexere Synergien hervorgerufen
werden, die aber keine Affektentladung zum Ausdruck bringen. Die
Mannigfaltigkeit der priparoxysmellen Vorboten (z. B. Angstgefiihle
oder Schwindelgefiihl oder Drehungen des Kérpers oder Fortstiirzen
einige Schritte) oder ihr Fehlen (plotzliches Hinstiirzen) erschweren
die Diagnose nicht sehr, wenn man sich die ganz verschiedene Bedeu-
tung der Anfille klar macht. Die weiteren ,kleinen‘ diagnostischen
Hilfsmittel sind ja bekannt: Verlust der Kniereflexe oder ,,Babinski‘
beweist den epileptischen Anfall, Fehlen der Symptome nicht das Ge-
genteil ; Pupillenstarre kommt gelegentlich auch bei hysterischem Anfall
vor, selten auch leichte Zungenbisse oder Verletzungen oder selbst In-
kontinenz (vereinzelt im Kriege gesehen). Lange dauernde postparoxys-
melle Verwirrtheitszustdnde mit elementar deliranten Erscheinungen
oder Benommenheit mit amnestisch aphasischen und paraphasischen
Symptomen .ind epileptisch, Reminiszenzdelirien (selten) hysterisch.
Der postparoxysmelle Schlaf (nach epileptischem Anfall) ist nicht ganz
so beweiskriftig. Anfille aus dem Schlaf heraus sind zwar meist, aber
nicht immer, epileptisch (der Hysteriker kann aus dem Traumerleben
im halben Erwachen in den Anfall hineinfinden). Der epileptische An-
fall ist kurz; im Status ist zwischen den Einzelanfillen Benommenheit
oder Coma. Der Hysteriker tobt sich oft lange Zeit bis zur Erschopfung
aus. Kurz dauernde Aquivalente (Absencen) sind epileptische Sym-
ptome. Nach REpLIcH ist auch die Feststellung einer postparoxys-
mellen Leukozytose wichtig. Eine gewisse Erleichterung bietet uns die
kiinstliche Anfallprovokation durch Uberventilation, doch kommt es
oft dabei (auch bei Epileptikern!) zu hysterischen Anféllen; immerhin
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kenne ich auch dubitse Fille, in denen erst die Uberliiftung (die nie
ohne Einwilligung stattfinden darf!) die Diagnose klirte. Die Psycho-
genese des Einzelfalls ist nicht beweiskraftig, da auch der epileptische
Anfall emotionell ausgeldst sein kann, allerdings besteht Hysteriever-
dacht, ,,wenn alle Anfille nach Aufregung kommen®.

Bei der Beurteilung der Anfille darf aber nicht aufler acht gelassen
werden, daf es neben hysterischen und epileptischen Krampfzustinden
auch noch andersartige Anfélle gibt, die zuerst wohl GOWERS als das
Grenzland der Epilepsie bezeichnet hat. Wir rechnen dazu die vago-
vasalen Anfille GOwWERS mit tetanoiden Krampfzustinden und Ohn-
machtsanfille auf dem Boden einer Vasomotorenlabilitit oder vestibu-
lirer Uberempfindlichkeit, ferner die gehduften kleinen Anféille FRIED-
MANN (Pyknolepsie), die allerdings im wesentlichen in der Kindheit
vorkommen und die narkoleptischen Anfille GELINEAUS in Verbin-
dung mit plétzlichem Tonusverlust der Gliedmafen bei Affekten (Lach-
schlag). Dagegen bleiben die psychasthenischen Anfille OPPENHEIMS
und die Affektepilepsie (BRATZ) vorldufig noch in der Schwebe; zum
Teil handelt es sich wahrscheinlich um Epilepsien, deren Anfélle vor-
wiegend affektiv ausgelost werden, doch kommen vermutlich daneben
auch Psychopathien mit epileptoiden, grundsétzlich aber psychogenen
Anfillen vor. Jedenfalls sei man mit der Diagnose einer Affektepilepsie
duBerst vorsichtig. Auf keinen Fall berechtigen uns diese Erfahrungen
und gelegentlichen Unklarheiten dazu, das obsolet gewordene Zwischen-
gebiet hysteroepileptischer Krampfzustinde wieder aufzuwirmen. Eine
solche Diagnose bedeutet nur eine Verlegenheitsbezeichnung bei un-
klarer Diagnose. Wohl kommt es nicht selten vor, dal Epileptiker in
geeigneten Situationen auch hysterische Anfille haben, aber es gibt
keinen Ubergang von epileptischen in hysterische Anfille. Meist werden
mit hysteroepileptischen Anfillen hysterische Krampfe mit groBer Ge-
waltsamkeit signiert. Aber die Feststellung hysterischer Anfille (z. B.
bei kiinstlicher Anfallsprovokation) entbindet uns nicht von der Ver-
pflichtung, auch zu priifen, ob neben den hysterischen nicht auch epi-
leptische Anfille bestehen. Einzelne seltene Anfallsarten (,familidrer
Rindenkrampf, Myoklonusepilepsie, Kojewnikoffsche Dauerepilepsie)
haben gutachtlich zu wenig Bedeutung, um hier besprochen zu werden.

Wihrend die groBte differentialdiagnostische Schwierigkeit bei den
Krampfanfillen darin besteht, da sie nicht immer vom Arzt selbst
beobachtet werden kénnen, kann das Ziftern doch auch als manifestes
Symptom recht komplizierte Uberlegungen erforderlich machen, da wir
so viele extrapyramidale Zitterzustinde gesehen haben, die pseudo-
hysterisch sind. KEHRER hat sogar einen Huntingtonfall festgestellt,
der als Kriegsneurotiker (aus erblich angeblich vollkommen gesunder
Familie trotz de facto schwerster Belastung) eine Rente bekam. Ich
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kenne dhnliche Félle. Das hysterische Zittern verrit ,,wohl immer durch
UnregelméBigkeiten, Ubertriebenheit und einen charakteristischen Ein-
schlag willkiirlicher Eingestelltheit** seine Herkunft (KEHRER). Es be-
steht in der Ruhe oder tritt erst bei bestimmten lokomotorischen Inner-
vationen in grober Form auf. Dagegen ist, wie KEERER ebenfalls mit
Recht vermerkt hat, das rein statische, rhythmische, meist feinschla-
gige Zittern nicht psychogen, sondern entweder toxisch oder Erschop-
fungssymptom (z. B. ,,neurasthenisch*). Die Zunahme des Zitterns bei
der Lokomotion beweist nicht die psychogene Natur, ebenso nicht das
Aufhéren im Schlaf oder die Abnahme im Zustand der Ruhe, die Stei-
gerung im Affekt. Besonders haufig ist aber das hysterische Zittern
mit groben suggestiv sich steigernden Sensibilitdtsstérungen und We-
senseigenschaften verbunden, wihrend umgekehrt Verbindung groben
Zitterns mit Maskengesicht, deutlichem Rigor bei passiven Bewegungen
und offenem, eventuell leicht hemmungslosem Wesen die parkinso-
nistische Natur des Tremors aufdeckt. Es ist nur zu beachten, daB es
gelegentlich beim Hysteriker einen Scheinrigor wegen Schmerzen gibt,
der aber nur in einzelnen Gelenken aufzutreten pflegt. Das grobe
Wackeln bei multipler Sklerose 148t sich bei Beachtung der Krankheits-
entwicklung und Gesamtsymptomatologie leicht von hysterischen Er-
scheinungen differenzieren, wenn man nur weif, da bei multipler Skle-
rose und bei anderen Cerebellar- und Hirnstammerkrankungen recht
grobe Wackelerscheinungen im Kopf und Rumpf neben dem Intentions-
zittern auftreten. Bei all diesen Uberlegungen spielt auch natiirlich die
Genese eine gewisse Rolle; ein Mensch, der kein Interesse an Krankheit
hat, bekommt kein hysterisches Zittern, und umgekehrt denkt man an
Hysterie, wenn das Zittern plétzlich einer Emotion oder einem entsché-
digungspflichtigen Trauma gefolgt ist. Aber allein entscheidend darf
diese Frage nicht sein, da es doch auch — wenn auch selten — parkinso-
nistische Erkrankungen gibt, die nach einem Trauma manifest werden
kénnen, oder von denen das wenigstens behauptet wird. Nur das Ge-
samtbild entscheidet, wobei auf das psychische Verhalten (und etwaige
suggestive Beseitigungen des Zitterns, denn Besserungen kommen auch
beim Parkinsonismus vor) groBer Wert zu legen ist.

Die grofiten differentialdiagnostischen Schwierigkeiten machen aber
die verschiedenen Tikarten. Die ganz phantastischen Clownismen dieser
Art sind allerdings fast stets hysterische Zerrbilder des Mimus. Doch
muBl man sich stets darauf besinnen, daB die Encephalitis in ihrem chro-
nischen Stadium gelegentlich Bilder schafft, die hinsichtlich der Hyper-
kinese an sich vom psychogenen Symptom wohl gar nicht zu trennen
sind, und hinsichtlich der einfachen Tikbewegungen im Gesicht gibt es
neben der Encephalitis auch noch andere organische extrapyramidale
Grundlagen (ganz abgesehen von den tikartigen Zuckungen im Gesicht
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bei mangelhaft zuriickgebildeter peripherer Facialislihmung). Bei der
Feststellung der Tikgenese entscheidet noch mehr als beim Zittern Be-
ginn, Feststellung der atiologischen Faktoren und psychisches Ver-
halten.

Schwierigkeiten konnen auch die wihrend des Krieges so haufig
beobachteten psychogenen Kontrakturen machen, die in reiner Form
jetzt aber (soweit es sich um die Versorgung XKriegsbeschiadigter
handelt) dem Gutachter kaum noch zu Gesicht kommen. Einzelfille sog.
Physiopathien werden unten noch besprochen werden. Die Haltungs-
storungen der Wirbelsiule bediirfen zur Erkennung sorgfiltiger Ront-
genaufnahmen in zwei Ebenen. Auf die sog. ScEANzZsche Wirbel-
sauleninsuffizienz sei hier darum hingewiesen, weil dieses Krankheits-
bild noch immer in manchen Kopfen spukt; es handelt sich um hyste-
rische Haltungsstérungen, die wahrend des Krieges in jedem guten Neu-
rotikerlazarett in einer Suggestivsitzung restlos beseitigt werden konnten.
(Auf die sog. Kimmelsche Krankheit ist in diesem neurologischen
Buch nicht einzugehen.) '

Hysterische Lihmungserscheinungen einschlieflich der sog. pseu-
dospastischen Parese mit Tremor sind gew6hnlich nicht schwer zu
erkennen, wenn man beriicksichtigt, daB echter Reflexverlust ebenso-
wenig wie pathologische Reflexe (Pyramidenreflexe und Dauerklonus)
bei hysterischen Lihmungen vorkommen und diese meist mit groben
hysterischen Empfindungsstérungen und auch Verhaltensstérungen ge-
mischt sind. Besondere Beachtung verdienen die peripherischen Lih-
mungen nach Nervenschiissen, die sich so hiufig erst nach langer Be-
rentung als hysterische Lahmungen entpuppen, da eine exakte elek-
trische Priifung versiumt worden war. Hierauf gehen wir spéter noch
ein. Vorsichtig zu beurteilen sind langsam entstehende und fortschrei-
tende Schwichezustinde ohne charakteristische Reflexstorungen oder
degenerative Muskelatrophien, bei denen man an eine beginnende Dy-
strophia musculorum progr. denken muB. Der Watschelgang, das ty-
pische Verhalten beim Aufstehen und sich Aufrichten aus horizontaler
Lage (Emporklettern an sich selbst), die losen Gelenke, das Fehlen sen-
sibler Begleiterscheinungen weisen, wenn Muskelatrophien sich noch
verbergen, darauf hin. Bei unklaren motorischen Schwéchezusténden
denke man auch an endokrine Stérungen oder beginnende multiple Skle-
rose (Bauchdeckenreflexe, Fundus oc., Babinski!). GroBe Vorsicht er-
fordern auch hier die Schwichezustinde nach Encephalitis, die sehr
hysteriform sein kénnen und doch nicht hysterisch sind. Bei akuter
Encephalitis kommen extrapyramidale Lihmungen ohne charakte-
ristische Pyramidenreflexe, gelegentlich auch ohne Rigor, vor. Hier gibt
es einzelne Fille, deren Entscheidung besonders geiibten Untersuchern
iiberlassen bleiben muf.
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Hysterische Empfindungsstérungen sind bekanntlich gewohnlich da-
durch ausgezeichnet, daB die Verbreitungszone der Anaesthesie so ist,
wie der Laie sich die Ausbreitung einer Empfindungsstérung vorstellt;
sie betrifft am Arm und Bein ,,geometrisch** einen Gliedabschnitt oder
drmel- bzw. strumpfformig das ganze Glied oder eine Kérperhilfte oder
den ganzen Korper, auch meist alle Empfindungsqualitdten, oder die
Grenzen sind inkonstant und unzuverlissig und lassen sich suggestiv
beliebig verschieben. Diese Kriterien werden etwas eingeschrinkt
1. durch die Feststellung, daB die Empfindungsstérungen bei Erkran-
kungen der Hirnrinde auch oft die distalen Korperabschnitte ohne fest-
stellbare Segmentbeteiligung betreffen. Allerdings ist oft die Schmerz-
storung gering, oft sind gerade feinere Qualititen (Lokalisation, quanti-
tatives kindsthetisches Empfinden, tastendes Erkennen usw.) gestort;
auch beachte man die unwillkiirlichen sensugenen Bewegungsstérungen
nach AugenschluB. Daneben bleibt die Riicksicht darauf von Wichtig-
keit, ob eine wirkliche Lision der sensiblen Hirnrinde angenommen
werden kann.

2. Auch bei manchen Riickenmarkserkrankungen, z. B. Syringo-
myelie, kénnen die Empfindungsstorungen sehr den geometrischen
dhneln, und es muBl dann auch keineswegs immer eine charakteristische
dissoziierte Empfindungsldhmung vorliegen. Aber es finden sich ge-
wohnlich andere die Syringomyelie erweisende Symptome (Muskelatro-
phien, trophische Knochen-Hautstérungen, Reflexanomalien), so daB
die Abtrennung gewohnlich keine groBen Schwierigkeiten macht, wenn
man nur daran denkt, daB man bei einem SpinalprozeB nicht typische
Segmentgrenzen oder Dissoziationen oder Brown-Séquarderscheinungen
erwarten muf. Auch bei spinalen Storungen der Tiefenempfindung
findet man die langsame Anderung der Fingerstellung oder wie ,,tastende’
wurmférmige Bewegungen beim Positionsversuch. Findet man aber
wirklich typische segmentale oder peripherische Grenzen einer sensiblen
Stérung, dann ist die Diagnose einer organischen Lésion so gut wie
sicher; hochstens ein in medizinischen Fragen gewitzter Simulant wird
eine so typische Storung produzieren. Diese Beachtung ist wichtig, denn
es gibt z. B. leichte traumatische Caudalisionen, in denen eine méBige
perianale Empfindungsstérung neben subjektiven MiBempfindungen das
einzige nachweisbare Symptom darstellen kann und als objektives
Stigma der geklagten Beschwerden geltendarf. Diagnostische Schwierig-
keiten konnen dann noch die Empfindungsstérungen nach Thalamus-
lasion machen, die mit heftigen Schmerzen verbunden sind, wobei sich
dann entweder eine hochgradige Uberempfindlichkeit der empfindungs-
gestorten Partie oder aber (was bei Hysterikern nicht der Fall zu sein
pflegt) trotz der Schmerzen eine véllige Unempfindlichkeit gegen Druck
und Nadelstiche findet. Die Leiden der von Thalamusschmerzen be-
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troffenen Personen sind aber gewohnlich so echt und dauerhaft, da man
eine Abtrennung von hysterischen Storungen wohl erméglichen kann,
auch wenn man ganz davon absieht, da8 die Thalamuslisionen gewohn-
lich unter Bedingungen auftreten, welche zu keiner Begutachtung in
Unfall- oder Kriegs-D. B.-Fragen fiihren.

Im Gegensatz zu der grundsitzlich méglichen Aufklirung der Emp-
findungsausfélle bringt uns dagegen das Urteil iiber die Bedeutung un-
klarer Schmerzzustinde, namentlich die Differential-Diagnose echter
Neuralgien von hysterischen Pseudoneuralgien oder Topalgien wieder
oft in ein recht groBes Dilemma. Manche Kriterien, wie das Rumpf-
Mannkopfsche Zeichen der Pulsbeschleunigung bei Druck auf Schmerz-
punkte oder Blutdrucksteigerung (die allerdings mehr als Zeichen der
Echtheit gegeniiber Simulation aufgestellt wurden) sind nicht zuver-
lassig, konnen namentlich auch bei organischen Stérungen fehlen. Ge-
naue Apparaturen zur Priifung der Vasomotorenreaktion bei Schmerz-
priifung werden den meisten Gutachtern fehlen. Auch das Symptom
der Schmerzerweiterung der Pupillen ist nicht ganz zuverlissig; es kann
auch bei seelisch bedingten Schmerzen auftreten. Sind die Druckpunkte
auf die Nervenaustrittsstellen leidlich exakt beschrinkt, 148t die Unter-
suchung hysterische Allgemeinerscheinungen vermissen und zeigt die
Beobachtung, dafl Schmerzen mit erheblicher Verstimmung auch in
Situationen auftreten, in denen der Rentenbewerber unbefangen zu sein
pflegt, dann kann man eine echte Neuralgie oder neuralgiforme Stérung
(hdufig z. B. bei GesichtsschuBverletzungen mit Narbenbildung) anneh-
men. Andererseits pflegt ein Druckschmerz, der diffus Nervenpunkte,
Muskeln, Hautfalten und Knochen betrifft und stets die gleichen exal-
tierten WehduBerungen auslost, zum mindesten hysterisch iiberlagert
zu sein. Die echte Leidensmiene bei schwerer Gesichtsneuralgie, ver-
bunden mit einem Schmerztik, im iibrigen mit méglichster Absperrung
gegen die Eindriicke der AuBenwelt, Klaglosigkeit oder unterdriicktem
Stohnen, 148t sich als unhysterisch feststellen. Stérungen des Allge-
meinbefindens (Gewichtssturz, EBunlust usw.) sind in diesen Fillen oft
von Bedeutung. Bei linger dauernder ,,Ischias® ist besonders die exakte
Réntgenuntersuchung von Hiiftgelenk und Lumbosakralwirbelsaule, ge-
gebenenfalls gynéikologische und rektale Untersuchung, die Feststellung
einer Muskelabmagerung und die Priifung von Achilles- und Zehen-
reflexen neben Schmerzpunkten und Laségue, sowie wnauffillige Be-
obachtung wichtig. Freilich besagt das schmerzseitige Fehlen von
Achilles- und Zehenreflex zunichst auch nur, daB sich am Hiiftnerven
(der von manchen Gutachtern mit mangelhafter Sprachkenntnis Ischias-
nerv [!] genannt wird) einmal ein krankhafter ProzeB abgespielt hat,
nicht, dafl auch die noch aktuellen Schmerzen organisch sind. Die
iibrigen Ischiasphinomene (Skoliose; Entlastungsstellung, Schmerzen
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bei Adduktion des gesunden Beines oder bei Unterschenkelstreckung
des im Hiiftgelenk stark gebeugten gesunden Beins oder bei Dorsal-
flexion des gesunden Fufles) sind nicht ganz unwichtig, haben aber doch
fiir unsere Frage nur bedingten Wert. Dagegen ist auf das psychische
Verhalten Gewicht zu legen. Der Hysteriker mit Pseudoischias sucht
auflerdem seine Stérung oft durch Empfindungsausfille zu veranschau-
lichen und vergifit sein Hinken nur zu oft, wenn er sich unbeobachtet
glaubt. Umgekehrt liegt meist eine ,,echte‘* Ischias vor, wenn sich der
Untersuchte bei der vorsichtigen Priifung auf Laségue zunéichst ganz
ruhig verhalt, sein Freisein von Schmerzen zugibt und dann an einem
bestimmten Punkte pl6tzlich mit lebhafter Schmerzmimik und Abwehr-
bewegungen Schmerzen betont. Es darf hier darauf hingewiesen werden,
dafl Erkrankungen mit Ischiaserscheinungen unter den verschiedensten
Bedingungen doch recht hdufig sind, beim Mann besonders die Auf-
brauchserkrankungen der Spondylarthrose und Arthritis deformans des
Hiiftgelenks, bei der Frau gynéikologische Erkrankungen. Die genauere
differentielle Klirung der symptomatischen Ischias gehort nicht in
dieses Buch.

i) Hysterie und Simulation.

Wahrend des Frithkampfes um die nun fiir uns hinterwéldlerisch ge-
wordene traumatische Neurose wurde von den Gegnern 6fters der Ein-
wand gemacht, dall es sich doch meist nur um eine Simulation handle,
wihrend Anhénger der OPPENEHEIMschen Lehre und auch andere
— psychologisch, allzupsychologisch — eingestellte Forscher mit Er-
bitterung diese Anschauungen oder gar die Simulationsriecherei be-
kimpften und etwa mit MOBIUS die Fahigkeiten eines Arztes in umge-
kehrter Proportion zur Hiufigkeit seiner Simulationsdiagnosen ein-
schétzten und den Simulationsbekennern entgegenhalten konnten, dafl
sie die ,,Krankheit* Hysterie nicht genug wiirdigten. DafB mit der Dia-
gnose Simulation auch Unfug getrieben wurde und auf einer tatséchlich
recht mangelhaften Untersuchung einmal ein Mann wegen Betrugs zu
Unrecht zu Gefangnisstrafe verurteilt wurde, kann man aus dem Oppen-
heimschen Buche ersehen. Fiir uns haben diese alten Kémpfe nur noch
historisches Interesse, und wir behandeln die Simulationsfrage mit viel
geringerem Nachdruck, seitdem wir den Standpunkt einnehmen, daf
hysterische Unfallreaktionen ohnehin abgewiesen werden diirfen, und
zudem wissen, dafl auch das hysterische Symptom einer Tendenz ent-
spricht, die Grenzscheiden zwischen Hysterie und Simulation also in
weitem MaBe gefallen sind. Denn ob ein Symptom hysterisch ist oder
simuliert wird, hingt in wesentlichem MaBe nur davon ab, ob seine
tendenzidse Produktion eine instinktmaBige, aus dem Dunkel des Be-
wuBtseins kommende, oder wissentlicher ist, und die Simulationsproben,
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wie sie namentlich in der Augen- und Ohrenheilkunde mit groBem Ge-
schick konstruiert sind, kénnen uns nur lehren, ob ein Symptom orga-
nischer oder psychogener Natur ist, nicht aber im allgemeinen, welchen
BewuBtseinswert das psychogene Symptom hat. Dazu kommt aber,
daB viele Hysteriker doch recht stark wissentlich nicht nur ,,aggravieren‘
sondern auch vortéuschen, obwohl sie erhebliche pathologische psychi-
sche Anomalien zeigen. Solche offenbar ganz raffinierten Vortduschun-
gen bei den Untersuchungen, z. B. Vorbeireden in krassem Gegensatz
zu dem Gewohnheitsverhalten, kommen sogar im Beginn der Charakter-
umwandlungen einer Schizophrenie vor, auch wesensverdnderte Ence-
phalitiker simulieren nicht selten, zum mindesten machen sie, wenn es
der Zweck erfordert, falsche Angaben. Das ist keine hysterische Auf-
lagerung, sondern Schwindel. Uber die Haufigkeit der Simulation in
Rentenverfahren kann man nach allem gar keine exakten Angaben
machen. Wir halten es auch heut noch fiir falsch, die mit den Erschei-
nungen des Demonstrierens verbundenen Rentenneurosen groBenteils
mit der KurzschluBerkenntnis einer Simulation oder Nur-Simulation
abzustempeln. Dazu ist ja doch die Verbissenheit und Kampfstimmung
oder Sentimentalisierung der Untersuchten viel zu gro. Und auch die
psychologische Analyse der Einzelfille zeigt, daB diese mit dem Begriff
der Simulation verbundenen Vereinfachung der Diagnose oft etwas zu
naiv ist. Wer plotzlich an der Front nach einem heftigen Schreck-
erlebnis bei einem Granateinschlag in seiner Todesangst reflektorisch
Schiittelzittern bekommt, denkt in dem Moment nicht daran, wissent-
lich ein Symptom vorzutduschen, und auch wenn er in der Heimat aus
Schutzgriinden die Automatisierung dieses Zitterns begiinstigt oder will-
kiirlich verstiarkt, so kann doch zum mindesten ein thymogen aufge-
klinkter Apparat mitwirken, den er ohne das Schreckerlebnis am Kaffee-
tisch nicht ausgekliigelt haben kdnnfe. Aber auch die gekiinstelte Weh-
leidigkeit eines in und durch langen Rentenkampf hysterisierten Mannes
wird man nur dann als eine bewuBtseinshelle Inszenierung ansehen,
wenn man die komplizierte Psychologie des Menschen unbeachtet 1a8t,
wenn man iibersieht, wie die hypochondrisierenden Rentenbescheide,
die unsachlichen Verhaltensweisen der Umgebung, die etwaigen iatro-
genen Schidigungen durch Angstlichmachen, biirokratische Engherzig-
keiten in Verbindung mit antagonistisch unbilligem, das Krankheits-
bewufltsein stirkendem Entgegenkommen, die dauernde Erwartungs-
spannung gegeniiber den Untersuchungsergebnissen eine Anderung der
seelischen Einstellung herbeifiilhren kénnen und bei entsprechendem
Charakter, z. B. sensitiven oder querulatorischen Menschen, herbei-
fiithren miissen. Auf die soziologischen Faktoren, welche diese Umstellung
erleichtern, braucht dabei gar nicht niher in diesem Zusammenhang
eingegangen zu werden, aber wir wollen nur erwihnen, dal wir diese
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Umnstellung auch bei den ,,Reichen®, den finanziell Saturierten, sehen
und wundern uns auch nicht, wenn ein solcher Mann, der nach einem
leichten Eisenbahnunfall mit Schreckreaktion ein halbes Jahr lang auf
Kosten der Behérde in italienischen Seebddern seine Reaktion pflegt,
danach demonstrativ hysterisch ist, aber nicht simuliert. Weg mit sol-
chen hysterischen Reaktionen durch rasche sachgemaBe Abfertigung,
weg aber auch mit der Generaldiagnose Simulation!

Das Wichtigste in der Differentialdiagnose Hysterie — Simulation
bleibt also die exakte Beurteilung des seelischen Gesamtverhaltens, nicht
das Einzelsymptom, das so oft entweder simuliert oder quasi simula-
torisch ist. Es hat wihrend des Krieges Massenfabriken von Krankheits-
artefakten, namentlich von Hautgeschwiiren und Zellgewebsentziindung
gegeben mit dem Zwecke der Dienstentziehung. In einem solchen Fall
von hysterischen Artefakten zu sprechen, ist sinnlos; diese MaBinahmen
wurden von ganz gesunden, wenn auch meist primitiven Personen aus-
gefithrt. Eine trophische Hautverdnderung, die willkiirlich herbeigefiihrt
wird, ist an sich keineswegs, wie man manchmal liest, ein hysterisches
Artefakt, sondern ein Artefakt schlechthin; ein solches Kunstprodukt
kann unter Umstédnden von einem Hysteriker, z. B. aus Geltungssucht,
um aufzufallen usw., ausgefithrt werden, dazu mufl man aber den spe-
ziellen Nachweis der hysterischen Grundlage fithren. Ebenso sind andere
auBerordentlich geschickt ausgefiihrte Vortduschungen gerade wihrend
des Krieges, z. T. durch Intoxikation, aber auch durch Schauspielerei
(z. B. um aus Gefangenschaft in die Heimat zu kommen) vorgekommen ;
allerdings teilweise von intellektuell sehr hochstehenden Personen, mit
denen der Durchschnitt der als Personlichkeit primitiven und oft sogar
debilen Hysteriker in Rentenangelegenheiten nicht so ohne weiteres
identifiziert werden kann.

Auch von den psychisch nervésen Symptomen kénnen wir nur die-
jenigen hysterisch nennen, bei denen eine pathologische Grundlage er-
wiesen ist. Wert hat diese Abtrennung von den bewuf8t simulatorischen
nur noch in der Beurteilung der Arbeits-, Berufstihigkeit und Invali-
ditdt. Grundsétzlich ist zu beriicksichtigen, daB diese Symptome (trotz
der oben gemachten Bemerkungen) hdufiger vorgetduscht werden als man
frither meinte (im Kriege war Simulation einzelner Symptome sogar
recht hiufig). Wichtiger als alle Kunstgriffe ist immer die Feststellung,
ob die Symptome dauernd vorhanden oder relativ konstant sind oder
auf bestimmte Gelegenheiten beschrinkt bleiben. Theoretisch wird man
allerdings gewil sagen konnen, daB die hysterische Suggestibilitdt auch
ganz passagere Symptome, die sich gerade bei der &rztlichen Unter-
suchung einstellen, gestalten wird; aber es gibt wohl auch eine Uber-
theoretisierung, die der niichternen Praxis gegeniiber kindlich wird. Wir
erwarten vom Hysteriker nicht, daB seine Gehstérung und sein Zittern
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immer gleichstark ist (was iibrigens auch beim organisch Kranken nicht
immer der Fall ist); aber wenn der zitternde Dysbatiker kurz nach der
Untersuchung frohlich ohne Zittern auf die Elektrische springt, wenn
der Scheinblinde auf der Strafle sich biickt, um etwas, was er nur ge-
sehen haben kann, aufzuheben, wenn der vollig bewuBtseinsklare angeb-
liche Empfindungslose nach Abschlufl der Augen bei jeder Beriihrung,
die er nicht merkt, ,,nein‘ sagt, oder trotz bester Intelligenz beim Auf-
malen von Zahlen auf die Brust immer eine Ziffer vorbeinennt, dann
diirfen wir solche Phinomene ruhig als Schwindel statt hysterisch be-
zeichnen, ohne bezweifeln zu wollen, daB eine seelische hysterische Hal-
tung dahinter stecken kann!

Die Entlarvung des Einzelsymptoms als simuliert ist, wie oben schon
bemerkt, dadurch erschwert, daB die Simulationspriifungen zum grofien
Teil gar keine solchen Priifungen sind. Daf auch die hysterischen Sym-
ptome einen z. T. sehr geringen , Krankheitswert haben, selbst wenn
eine hysterische Verhaltensinderung besteht, hat, wie ebenfalls schon
vermerkt, O. LOWENSTEIN experimentell gezeigt. Strikte simuliert
ist ein organisch nicht erklirbares Symptom fiir uns daher nur dann,
wenn uns das psychische Verhalten bei einem organisch-mechanisch
nicht erklirten Symptom den Schlul gestattet, daf eine instinktive
(hypobulische) Reaktion nicht wohl vorliegen kann. Eine Pseudo-
demenz, ein Scheinblodsinn, ist dann keine hysterische Entgleisung,
sondern eine wissentliche Vortduschung, wenn das Gesamtverhalten
ein komponiert besonnenes ist und nur bei der speziellen Fragestellung
die demonstrierten Falschantworten gegeben werden. Besteht eine kon-
tinuierliche Einengung oder Triibung des BewuBtseins wie beim ausge-
sprochenen ,,Ganser, dann haben wir jedenfalls nicht die Erlaubnis,
Simulation zu diagnostizieren, obwohl tatsichlich wohl mehr Simu-
latorisches hinter diesen Syndromen steckt als wir bisher annahmen.
Uber Simulation bei Sensibilitétsstorungen ist schon etwas weiter oben
gesprochen worden. Weitere Simulationspriifungen einzelner Symptome
s. bei ErBEN: Diagnose der Simulation nervéser Symptome und
F. LeppMaNN: Simulation in: gerichtsirztliche und polizeidrztliche
Technik. Da die Schwierigkeit der Differentialdiagnose psychogener
und simulierter Einzelsymptome im Wesen der hysterischen Reaktion
und nicht in Unvollkommenheiten der Methodik allein liegt, 148t es sich
gar nicht umgehen, dal wir das Hauptgewicht der Entscheidung auf
die Beobachtung und nicht auf die Tricks legen, die allerdings schon
um organische, psychogen-nichthysterische und hysterische bzw. de-
monstrative zu trennen, auch nicht entbehrt werden kénnen.

Es sollen deshalb hier nur einzelne dieser Tricks Erwdhnung finden,
die bei der Entlarvung von Lihmungen noch eine gewisse Bedeutung
haben. Bei angeblicher schlaffer Lahmung bringt man das Glied in
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eine Lage, in der es nur darch aktive Muskelbewegung bleiben kann,
stiitzt es mit einer Hand, untersucht lingere Zeit mit der anderen Hand
eine andere Stelle (Schmerzpunkte!), zieht vorsichtig die Stiitzhand
weg und priift, ob die gelahmte Hand wirklich, wie sie es miifite, wie ein
Klotz herabfillt oder erst nach kurzer Uberlegung sinken gelassen
wird. Oder man laBt direkt den passiv gehobenen Arm langsam
senken, was bei tatsdchlicher Lahmung nicht moglich ist. Man hebt
den angeblich gelihmten Arm in Riickenlage tiber 90° und 148t ihn dann
los; der Simulant 148t ihn dann wieder nach vorn schnellen (eventuell).
Man wiederholt rasch hintereinander eine Bewegung und hilt dann
plotzlich inne; der Simulant hilft noch einen Augenblick nach. Solche
Priifungen haben nur bei Simulation von Léhmungen Zweck. Bei Pa-
resen kann man Kraftpriifungen gegen Widerstand verlangen und den
Widerstand plotzlich aufheben, dann sieht man, dal der Tauscher gar
keine Miihe sich gegeben hat. Oder man 148t beide GliedmaBen rhyth-
misch agieren, z. B. Hinde schliefen und sieht, daB der Simulant ent-
weder auch die gesunde Hand nicht griindlich bewegt, aus Angst, die
Bewegungsmdglichkeit der , kranken‘* Hand zu verraten, oder aber die
,kranke‘ Hand wird hier viel besser als einhindig bewegt. Natiirlich
sind auch hier Muskelvolumen, Straffheit, Schwielen usw. zu beachten.
Der Blutdruck kann in hysterisch schlaffen GliedmaBen gegeniiber der
gesunden Seite héher oder niedriger sein, was gegen Simulation zu ver-
werten wére.

Ob man einen ,,psychogenen‘ Romberg von einem simulierten rein
symptomatisch unterscheiden kann, halte ich fiir fraglich, das gleiche
gilt von Gehstorungen, Zittern und Schmerzen. Hier ist die genaue
Beobachtung viel wichtiger, welche uns iiber die Konstanz des Sym-
ptoms unterrichtet. DaB ein epileptischer Anfall aulerordentlich téu-
schend simuliert werden kann, ist bereits seit langem bekannt.

Die Simulationsdiagnose wiirde erheblich grofiere Bedeutung haben,
wenn sich aus ihrem Nachweis strafrechtliche Folgerungen ergében.
Die Unsicherheit der Abgrenzung gegeniiber den sog. hysterischen
Erscheinungen 148t aber in Friedenszeiten in bezug auf strafrecht-
liche Konsequenz gro8te Vorsicht rdtlich machen. Besser ist es von
vornherein so vorsichtig und sorgsam zu untersuchen, dafl hyste-
rische Unfallreaktionen méglichst wenig entstehen und so auch der
Wunsch nach einer Bestrafung von Demonstranten gar nicht erst auf-
kommt. Die Berechtigung, raffinierte Versicherungsbetriiger strafrecht-
lich zu verfolgen, wird durch diese Ausfithrungen nicht beriihrt.

Anhang: Die sog. Physiopathieen.

Wihrend im Kriege mit dem Niederbruche der OPPENEEIMschen
Lehre auch alle Sondergebiete der ,traumatischen Neurose, wie die
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sog. Reflexlihmungen, amnestischen Lahmungen, die pseudopastische
Parese mit Tremor usw. dem Begriff des Hysterischen anheim fielen,
hatte sich in Frankreich grofitenteils die Lehre von BaBinsk:r und Mit-
arbeitern durchgesetzt, welche wenigstens einen Teil der organisch, d. h.
mechanisch oder durch Lésion eines peripheren Nerven, nicht oder nicht
einfach erklarbaren Liahmungen dennoch von den ,,pithiatisch® sug-
gestiv bedingten hysterischen abgrenzt und als phystopathische, d. h.
in irgendeinem Sinn organisch bedingt, bezeichnet. Der Zusammen-
hang der Physiopathieen mit einem Teil der OPPENHEIMschen Re-
flexlahmungen ist evident. Es handelt sich um Lihmungen von Glie-
dern oder Gliederabschnitten nach peripheren Traumen, z. B. Lihmungen
der Hand nach Hand- oder Fingerverletzungen oder auch um Schwiche-
zustdnde, welche oft mit Kontrakturen, besonders aber mit ver-
schiedenartigen vegetativen Stérungen verbunden sind. Meist sind
die Storungen an den Extremitdtenspitzen, aber nicht immer. Die Kon-
trakturen brauchen selbst in der Narkose nicht zu verschwinden; das
ist allerdings noch kein Beweis dafiir, dal nicht urspriinglich psycho-
gene Mechanismen in der Entstehung der Kontrakturen tétig gewesen
sind. Von den vasovegetativen Storungen sind namentlich die starke
Verfirbung der Haut an den distalen gelihmten Partien, Cyanose und
Marmorierung, Herabsetzung der Hauttemperatur um mehrere (bis
iiber 8) Grad, stiarkeres Ansteigen der Temperatur im heiBlen Bad, Her-
absetzung des Kapillardrucks. Verdnderung der Erythrocytenzahl,
quantitative Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit der Muskeln
und eventuell Verlangsamung der galvanischen Zuckung (wobei aller-
dings die Abkiihlung zu beriicksichtigen ist), Storungen der SchweiB-
sekretion, Atrophieen an Muskeln, Haut und Knochen zu betonen. Es
kommt sogar zu Reflexstérungen, z. B. lahmungsseitiger Steigerung der
Eigenreflexe, Aufhebung von Hautreflexen, die allerdings im warmen
Bade wiederkehren. Auf jeden Fall war die Lahmung nicht durch die
Lision eines der groBen Nerven ,erklirbar‘.

Die starke Beteiligung der vegetativen Apparatur, wozu man noch
die Odembildung rechnen kann, hat besonders AnlaB gegeben, diese
Stérungen von den hysterischen zu trennen. Aber auch die Feststellung
von echten — wenn auch nur unter bestimmten kalorischen Bedingungen
auftretenden — Reflexstérungen und Anderungen der elektrischen Er-
regbarkeit 148t sich schwer in den Rahmen der hysterischen oder weiter-
gefaBit rein psychogenen Syndrome bringen. Trotzdem scheinen zunéchst
zwei Faktoren gegen die Sonderaufstellung der Physiopathieen zu spre-
chen: 1. Es gelang nicht nur, die OpPENHEIMschen Reflexliahmungen
suggestiv in einer Zeit, in der kriftige aktive Behandlungen noch maog-
lich waren, und ebenso viele Kontrakturzustéinde zu heilen, sondern auch
viele der anderen vasovegetativen Stérungen konnten suggestiv beseitigt
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oder erheblich gebessert werden. Besonders KEERER, der sich in seiner
Arbeit iiber funktionelle Storungen traumatisch geschédigter Extremi-
taten eingehend mit diesem Grenzland beschiftigt hat, erzielte Hei-
lungen von weichen und harten Odemen (die iibrigens nicht prinzipiell
voneinander zu trennen sind), und zwar auch von solchen Odemzustén-
den, in denen offenbar kein vorwiegendes Artefakt vorlag, sondern eine
besondere lymphorrhagische Veranlagung mit hysterischen Faktoren
verwoben war. Nach der Heilung von Kontrakturen gingen auch rascher
oder allmahlicher abnorme Vasomotorenreaktionen und Xnochen-
Muskelatrophien, ebenso periartikulire Schwellungen wieder zuriick.
2. Vorldufig fehlt uns noch jede rechte Vorstellung der Entstehung der
Physiopathien als grundsétzlich nicht psychogener Stérungen. Die
Schwierigkeit einer reflektorischen Erklirung — und zwar auf dem Um-
weg iiber das vegetative Nervensystem — hat auch wieder KEHRER in
der schon genannten Arbeit genau auseinandergesetzt. Diese Schwie-
rigkeiten liegen z. T. darin, daf bei anscheinend gleichen traumatischen
Bedingungen nur in einem — kleinen — Teil der Fille physiopathische
Erscheinungen auftreten, zum Teil sind sie auch in dem Erfolg der Psy-
chotherapie begriindet. Auch die theoretische Auffassung derartiger
Reflexe (die von den Schmerzkontrakturen FORSTERS nach Einklem-
mung peripherer Nerven in Narbengewebe ganz verschieden sind) macht
Schwierigkeiten.

Durch diese Einwénde wird nun zwar die reflektorische Genese phy-
siopathischer Zustdnde in Frage gestellt, nicht aber ihre Existenz im
Ganzen. Ein wichtiges Kriterium ihrer Beurteilung in der Jetztzeit,
soweit es sich um Kriegsfille handelt, fallt allerdings weg, ndmlich ihre
therapeutische BeeinfluBbarkeit. Aber selbst wenn wir heute noch im-
stande wéren psychotherapeutische Gewaltheilungen herbeizufiihren,
wire eine Identifizierung dieser physiopathischen Stérungen mit hyste-
rischen nicht ohne weiteres angéingig, denn 1. ist nicht jede funktionelle
Automatisierung urspriinglich irgendwie organogener Zusténde, die einer
psychischen Beeinflussung zugénglich sein kann, ohne weiteres hyste-
risch, 2. konnen die vegetativ-vasomotorisch trophischen Stérungen so
ausgesprochen sein, dafl wir mit viel plausibleren Griinden das Haupt-
augenmerk auf die besondere lokale Reaktionsart der vegetativen Appa-
ratur als auf epithymogene Faktoren lenken miissen, 3. kennen wir,
auch z.B. durch KEERER, derartige traumatogene, z. B. durch Kilte-
schidigung hervorgerufene trophisch-vasomotorische Stérungen mit
Verinderungen des Unterhautzellgewebes (Bildung einer Sauglings-
hand), die nicht psychotherapeutisch zu beseitigen sind und eine
Uberleitung zu den nicht traumatischen sog. vasomotorisch-trophi-
schen Neurosen (Akrozyanose, Akroasphyxie usw.) der Gliedenden zu
bilden scheinen. Psychogene Einflisse spielen iibrigens auch bei

Stern, Neurologische Begutachtung. 7
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Akrodermatitis eine Rolle (LEYSER), ohne daB dadurch ihr Auftreten
erklirt wire.

Physiopathien sind seltene Leiden; unter mehreren tausend Begut-
achtungen der letzten Jahre finde ich nach Abzug einiger zweifelhafter
Félle 3, bei denen ich diese Diagnose stellte, auch nach Verletzung des
Oberarms, nicht nur der distalen Abschnitte. In diesen Fillen findet
sich eine Kontraktur oder Schwiche der Hand ohne Zeichen einer Ner-
venschuBverletzung (teils nach Lage der Verletzung nicht méglich, teils
durch Fehlen jeder degenerativen Muskelatrophie, entsprechender sen-
sibler Stérungen usw. feststellbar); auch mechanisch ist die Kontraktur
nicht erklirbar. An den Fingern sind Haut und Knochen erheblich
atrophiert, die Haut ist tiber den Fingerkuppen glatt, feucht und bla8,
es kann in den Interphalangealgelenken zu Subluxationsstellungen kom-
men, das Rontgenbild kann deutliche Atrophien zeigen (was allerdings
auch bei hysterischen Lihmungen ldngerer Dauer gelegentlich vorkommt
— SimoNs). Mir schien es erlaubt, in einem solchen Falle die Diagnose
zu stellen, in welchem diese trophischen Stérungen an Haut, Knochen,
Gelenken deutlich waren, jede aktive Motilitit der Hand fehlte, ebenso
aber auch jede (psychogene) Sensibilitdtsstorung und jede hysterische
seelische Einstellung, obwohl die passive Beweglichkeit der Gelanke sehr
schmerzhaft war. Nicht ganz belanglos ist die Feststellung, daBl bei
einem Mann mit einer traumatischen Lésion der VI. und VII. Cervikal-
wurzel (bei gleichzeitig traumatisch entziindlicher Halswirbelverinde-
rung) mit typischer radikulédrer Sensibilitdtsstérung auch ein Bild wie
bei Physiopathie beobachtet wurde. Es findet sich eine motorische Sto-
rung, Schwiche und Exkursionsstérung, nicht Lihmung, nicht nur ent-
sprechend der Wurzelldsion, sondern auch eine erhebliche Schlaffheit
sémtlicher Handfingerbewegungen bei zarter Hohlhand, weichen und
etwas vollen Handriickenweichteilen, geringer Atrophie des Daumen-
ballens, deutliche quantitative Herabsetzung der elektrischen Erreg-
barkeit im rechten Daumenballen; sensible Stérungen an der Hand
fehlen; dagegen besteht rontgenologisch eine ausgesprochene Knochen-
atrophie simtlicher Handwurzelknochen und an Basis und Kopf aller
Phalangen (obwohl keine richtige Lahmung bestand!). In diesem Falle
liegt die Annahme einer direkten Lasion sympathischer rami communi-
cantes sehr nahe; hierdurch kénnen jedenfalls sehr dhnliche Bilder wie
bei peripheren Reaktionen der vegetativen Apparate hervorgerufen
werden.

Die Sensibilitdt ist nach Angabe der franzésischen Autoren 6fters
shnlich wie bei hysterischen Stérungen oder segmentér gestort (s. auch
oben), 6fters besteht angeblich eine besonders tiefe Analgesie. Man wird
gerade in diesen Fillen zum mindesten eine Legierung mit hysterischen
Mechanismen nicht ausschlieBen. Gerade in den ,,reinen‘ Féllen ist die
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Dissociation zwischen normaler Sensibilitdt (und unhysterischem psy-
chischem Verhalten!) und starker Kontraktur und Vasomotorensts-
rungen besonders evident.

Eine weitere Kldrung der Frage der Physiopathien wire wohl nur durch
eingehendere anatomische Untersuchungen sowohl der lokal affizierten
Gebiete (Haut, Muskeln, Nerven) wie der zentralen Apparate (Grenz-
strang u. R. M.) méglich. Praktisch lehrt die Erfahrung, daf Félle mit
starker hysterischer Uberlagerung, aber auch solche vorkommen, in denen
zwar die Durchdringung mit psychogenen Vorgéngen vermerkt werden
kann, aber erstaunlich wenig hysterische Stigmen vorliegen. Die Dis-
krepanz zwischen Léhmung mit trophisch-vasomotorischen Stérungen
einerseits, volligem Fehlen der Theatralik, Demonstrativitdt und hyste-
rischen Angaben bei Empfindungspriifung kann eine auffallende sein.
In diesen Fillen ist auch gutachtlich ein anderer Standpunkt als bei
den psychogenen Reaktionen einzunehmen. Bei Physiopathien ist Ent-
schidigungspflicht — und zwar nach Annahme franzdsischer Autoren
etwa in der Mitte zwischen funktioneller und organischer Stérung —
angezeigt.

Ich méchte diesen Kompromifistandpunkt nicht teilen, sondern eher
empfehlen, erst sehr exakt festzustellen, ob wirklich eine Physiopathie
anzunehmen ist, im bejahenden Falle aber (der selten zutrifft) voll zu
entschidigen. Denn da8 die Physiopathien (trotz ihrer etwaigen psy-
chischen BeeinfluBbarkeit) so rein funktionelle Erkrankungen sind, steht
wohl noch erheblich dahin.

Diagnostisch ist ganz besonders Zusammenarbeit mit dem Chirurgen
notwendig, um mechanische Gelenkversteifungen oder chirurgische Er-
krankungen nicht zu iibersehen. Andererseits ist (bei den mit Odem
verbundenen Fillen) 6fters lange Beobachtung mit festen Verbinden
erforderlich, um nicht von Tduschern betrogen zu werden (Klopferhand).
AuBerdem darf die Physiopathie nur diagnostiziert werden, wenn die
vasomotorisch-trophischen Stérungen ausgesprochen sind, und eine
Nervenverletzung oder gar Spinalldsion bestimmt ausgeschlossen wer-
den kann,

II. Die sog. traumatischen Encephalopathien’.

Wir verstehen unter dem Sammelnamen der traumatischen Ence-
phalopathien die Folgeerscheinungen aller Kopfverletzungen, soweit sie
grundsitzlich organogener Natur sind. Die TROMNERsche Bezeichnung
der Encephalopathie ist iibernommen worden, weil sie auf der einen
Seite zum Ausdruck bringt, daB eine tatsichliche Schadigung durch das
Trauma, nicht eine seelische Verarbeitung des Unfallerlebnisses oder

1 Encephalosen: NAEGELI.
7*
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komplizierende Momente den Beschwerden und Symptomen zugrunde
liegen, auf der anderen Seite aber als zusammenfassende und a fortiori-
Bezeichnung nichts pathogenetisch Bestimmtes préjudiziert; und das
ist wichtig, weil uns die Grundlagen dieser Beschwerden noch reichlich
unklar sind. Selbstverstindlich steht nichts im Wege, umschriebene
Herdldsionen nach einem Trauma, sowie seltene Spezialerkrankungen
(wie die Spétapoplexie oder den Absze8 oder Epilepsie) oder Meningo-
pathieen, dort, wo sie erwiesen sind, mit ihrem Sondernamen zu bezeich-
nen!; generell bleibt es ja aber doch erforderlich, eine passende Bezeich-
nung fiir Beschwerden zu finden, die offenbar traumatogen, genetisch
aber schwer erklirbar oder umstritten sind. Aus den genannten Griinden
halten wir mit anderen Autoren die Bezeichnung einer Commotions-
neurose fiir unzweckméBig2. Von einer Hirnschwéche spricht man besser
nicht, nicht nur weil die Bezeichnung Encephalopathie, falls sie der
Rentenbewerber erfihrt, immer noch weniger hypochondrisiert als der
Name Hirnschwiche, sondern auch darum, weil man sich unter einem
schwachen Hirn wenig vorstellen kann und weil der Name fiir diejenigen
Stérungen, in denen eine Vasomotorenregulationsstorung oder vestibu-
lire Erregbarkeitsanomalie besteht, offenbar unzureichend ist. Die
RErcEARDTsche Bezeichnung der traumatischen Hirnschddigung trifft
doch auch nur fiir die schwereren Fille zu. Auch die Bezeichnung Hirn-
leistungssechwiéche ist wenig zutreffend fiir Menschen, die vielleicht nur
unter Kopfbeschwerden und Reizbarkeit leiden, im iibrigen aber voll
leistungsfahig sind. '

Der Begriff der traumatischen Encephalopathie ist nach allem ein
Sammelbecken fiir verschiedenartige und sehr verschiedenwertige Folgen
nach Kopfunfillen, bei denen nur grundsétzlich die direkte Abhéngigkeit
vom Kopftrauma anzuerkennen ist.

Von gutachtlicher Bedeutung sind namentlich die chronischen dem
Trauma lingere Zeit hindurch folgenden Symptome, wihrend die akuten
Erscheinungen der Kopfverletzung zundchst vorwiegend chirurgisch-
therapeutische Bedeutung zu haben scheinen. Wir kénnen trotzdem die
Besprechung der akuten Kopfverletzungen nicht umgehen, da ihre
exakte Kenntnis bei Bewertung der Spitbeschwerden erhebliche Be-
deutung hat, trotz der Verlaufseigentiimlichkeiten, die wir auch bei
leichten Kopiverletzungen gelegentlich sehen.

1 Dies hat KEERER neuerdings besonders betont.

2 Tch méchte auch nicht mit KEERER traumatische Nervenschwiche wieder
einfithren, sondern halte es fiir wichtig auch terminologisch scharf zum Ausdruck
zu bringen, daB nur wirkliche Folgen der organischen Schidigung als Unfallfolge
anerkannt werden diirfen. Ich halte es auch fiir erlaubt den Namen ,,Pathien*
fiir grundsatzlich organogene Stérungen zu brauchen, da man ja auch von Nephro-
pathien spricht; aber gewi wire auch die Bezelchnung Encephalose nicht anzu-
greifen.
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1. Die akuten Kopfverletzungen.

Trotz mancher pathogenetischer Bedenken ist fiir die jedesmalige
therapeutische und gutachtliche Orientierung folgende Einteilung am
zweckméBigsten :

a) AuBere Kopfweichteilverletzungen ohne Commotion.

b) Hirnerschiitterungen (Commotio) durch stumpfes Trauma.

¢) Hirnquetschung (Hirnkontusion).

d) Schéddelbruch mit Hirnsymptomen.

e) Hirnkompression.

) HirnschuBverletzungen (anschliefend daran mufl man sich unter
Zuhilfenahme des Réntgenogramms iiberlegen, ob nicht bloB eine Ge-
sichtsschuBverletzung vorliegt, welche héufig unter dem héchst un-
zweckmiBigen Namen Kopfschuf geht).

a) Einfache StoBverletzungen

des Schidels ohne Commotion und ohne Schidigung des Hirns sind unter
Friedensumstédnden die haufigsten Kopfunfille. Den Namen Kopf-
kontusion halte ich fiir wenig zweckméBig, weil er unwillkiirlich die Er-
innerung an die ungleich schwerere Hirnquetschung (Hirnkontusion)
weckt. Ein sicheres Kriterium, um im Moment der Verletzung zu ent-
scheiden, ob eine harmlose Weichteilverletzung oder eine leichte Hirn-
lasion vorgelegen hat, gibt es nicht. Es kann nicht bestritten werden,
daB nach scheinbar ganz leichten Kopfverletzungen ohne Hirnerschiitte-
rungssymptome gelegentlich schwere traumatogene Folgeerscheinungen
Hirnblutungen, gelegentlich Todesfélle aufgetreten sind (PETTE, BER-
¢ER, KooPmMaNN, KLIENEBERGER und andere Autorenl). Ange-
borene GefdBmiBbildungen oder Diinne der GefiBwand konnen diese
Folgeerscheinungen begiinstigt, prédisponierend gewirkt haben. Ein
Zusammenhang derartiger Félle mit einem Trauma ist versicherungs-
rechtlich nur dann anzuerkennen, wenn die schweren Hirnerscheinungen
wenige Wochen nach dem Trauma auftreten; falls der Tod eintritt, ist
die Sektion mit genauer histologischer Untersuchung dringend not-
wendig. Falls im iibrigen trotz offenbaren Fehlens aller Commotions-
symptome starke Kopfbeschwerden anhalten, ist Rontgenuntersuchung
des Schédels dringend neben genauer neurologischer und otologischer
Untersuchung angezeigt, womdglich auch Liquoruntersuchung. Ist der
Befund dann ein ganz negativer und fehlen auch hysterische Demon-
strationserscheinungen, wiirde ich trotz der Leichtigkeit der Verletzung
das Vorliegen traumatogener Beschwerden nicht mit Sicherheit leugnen
und entweder (bei Sozialversicherten) eine E.M. von unter 209%, an-

1 KearER bezweifelt allerdings etwas die Richtigkeit der Anamnese in diesen
Fillen.
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nehmen oder (bei Haftpflicht usw.) eine Abfindung empfehlen trotz der
in Wirklichkeit ja iiberaus entfernten Moglichkeit einer Spétschidigung.
Bei groben Demonstrationen und erwiesenermafen nicht mit Commo-
tion verbundenem Kopftrauma ist (allerdings nur nach ganz exakter
Untersuchung) auch Abweisung angebracht. Die Abfindungsresultate
(Hozrn) sind bei diesen leicht Verletzten durchweg giinstig.

b) Die Hirnerschiitterung (Commotio cerebri).

Die Pathogenese ist noch etwas kontrovers, da neben den fritheren
Anschauungen iiber eine voriibergehende Fortschleuderung und Pressung
des Hirns unter dem EinfluB des den Schéidel treffenden StoBes und
einer voriibergehenden Anémisierung auch die umgekehrte Wirkung einer
GefiBerweiterung mit Stromverlangsamung bis zur Stasenbildung nach
den umfangreichen Forschungen RICKERS in Rechnung gestellt werden
muB. Auch die Auffassung DURETS vom choc cephalorachidien, wonach
es zu einer stoBweisen Forthewegung des Liquors gegen den IV. Ven-
trikel zu mit kleinen Blutungen in dessen Umgebung kommt, ist inso-
fern nicht widerlegt, als eine derartige plétzliche Anderung der Liquor-
strémung am Entstehen der Commotion mitbeteiligt sein kann. DaB eine
verdnderte Tatigkeit der Vasomotoren im commotionellen Geschehen von
erheblicher Wichtigkeit ist, wird auch durch die experimentellen Unter-
suchungen von KNAUER und ENDERLEN gezeigt. Dafdiese Vasomotoren-
regulationsstérungen nicht gleich nach der Commotion voriibergehen, 1a3t
sich auch sowohl experimentell wie pathologisch anatomisch zeigen, und
auch in dieser Beziehung hat RIOKER bemerkenswerte Feststellungen
gemacht; es kann zu Blutungen und Erweichungen infolge Préstase oder
Stase auch einige Zeit nach der Commotion kommen!. Man kann allen
derartigen Befunden gegeniiber einwenden, dall die experimentellen
Tiererfahrungen nicht ohne weiteres mit den menschlichen Commotionen
zu identifizieren sind und daB die Sektionen beim Menschen doch nur
die schwersten Verletzungen betreffen, so daB auch hier kein unmittel-
barer Vergleich mit den Durchschnittscommotionen der Klinik méglich
ist. Immerhin ist der Gegensatz zwischen Tierversuch und Commotion
beim Mensch trotz verschiedener Konfiguration der Hirnschale doch kein
prinzipieller und die Leichenerfahrungen sind erst recht wichtig, insofern
sie zeigen, in welcher Richtung das pathogenetische Geschehen bei
leichteren Commotionen zu suchen ist.

Diese Betonung der verdnderten vasomotorischen Reaktionen nach
Commotionen hat ihre Bedeutung fiir die seltenen Spétblutungen, die
spiter noch zusammenfassend besprochen werden. Auch fiir die kli-

1 8. hieriiber auch NEUBURGER und V. BRAUNMUHL im Handbuch der Geistes-
krankheiten anatom. Band.
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nischen postcommotionellen Stérungen sind aber die Vasomotorenregu-
lationsstérungen doch wohl von Bedeutung. Und auch in prognostischer
Bedeutung ist ihre Kenntnis von Wert, da es sich doch in der gré8ten
Mehrheit der Fille um reversible Erscheinungen handelt.

Neben der Vasomotorenstérung ist nun die Frage der feineren Hirn-
lasionen bei Commotionen (sei es auf dem Umwege iiber die Vasomo-
torenreaktion, sei es direkt) zu erértern. Die Moglichkeit einer viel-
diskutierten invisiblen molekuldren Schéidigung oder Umsetzung der
Nervensubstanz ist allerdings nicht erweisbar; es ist unzweckmafBig,
sich mit dieser unlésbaren Frage genauer zu beschiftigen. Die Tat-
sache, daB die Symptome nach den meisten einfachen Commotionen
restlos wieder zuriickgehen, 148t den SchluB zu, dafl diese diffusen
molekularen Umwandlungen entweder nicht existieren oder belanglos
und reversibel sind. Auf Grund pathologischer Befunde wird man mit
Nachdruck darauf hinweisen diirfen, da eine feste Grenze zwischen
Commotion und Contusion nicht besteht. Mindestens bei schweren
Commotionen findet sich ein positiver histopathologischer Befund
(JAROB, SCHUCK, SYMONDS u.a.) in Form von kleinen Blutungen,
Nekroseherden, homogenisierenden Zellverinderungen, auch Markzer-
fallserscheinungen. Die Akustikus- und Vestibulariskerne sind speziell
von BRUNNER untersucht worden; die degenerativen Verdnderungen,
die sich hier fanden, sind vielleicht wenigstens zum Teil die Grundlage
der vestibuliren und cochleaeren postcommotionellen Erscheinungen,
die allerdings z. T. auch vasomotorenbedingt sein kénnen. Kleine Blu-
tungen in den Meningen kénnen zu Verwachsungen mit dem Hirn An-
laB geben. Experimentelle Untersuchungen von SCHONBAUER bei
encephalographierten Hunden zeigen einige Zeit nach der Commotion
eine Volumzunahme des Hirns, die wohl nicht allein auf einer Hirn-
schwellung im Reichardtschen Sinn, sondern auch auf einem Hirnédem
im AnschluB an die Vasomotorenregulationsstérung beruht. Bei Sek-
tionen von Menschen, die nach schweren Contusionen gestorben sind,
fand man auch solche hirnédematischen Zustéinde, die nebenbei auch
fiir die Behandlung der frischen hirntraumatischen Zustédnde von grofer
Bedeutung sind.

Auch wenn man wiederum darauf Riicksicht nimmt, daB die autop-
tischen und experimentellen Erfahrungen nur die schwersten Fille be-
treffen, sind sie doch insofern von Wichtigkeit, als sie zu den SchluB-
folgerungen berechtigen, daB 1. jede einfache Commotion auch als eine
Hirnschédigung anzusehen ist, 2. mindestens bei den schweren und
langdauernden Commotionen (insbesondere auch denen, denen eine
langdauernde Commotionspsychose folgt) gleichzeitige Contusionen ver-
mutet werden dirfen.

Dieser Umstand, daB eine Commotion eine Hirnschidigung ist, ver-
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anlaBt uns zur prognostischen Vorsicht, namentlich in der ersten Zeit
nach der Commotion, aber nicht zum prognostischen Pessimismus, dem
die Erfahrung widerspricht.

Die pathophysiologischen Grundlagen der Commotion sind auch noch
umstritten, insbesondere die Frage, ob die BewuBtlosigkeit auch an
eine Schidigung des verlingerten Marks gekniipft ist wie Pulsverlang-
samung, Erbrechen und Atemstérungen (nach REICHARDT, BRESLAUER
u. a. Autoren). Es ist dabei nicht unbedingt erforderlich anzunehmen,
daB ein ,,BewuBtseinszentrum‘‘ im verlingerten Mark liegt, sondern die
BewuBtlosigkeit kénnte auch durch einen ,,Shok‘ der bulbdren Vaso-
motorenapparatur der HirngefdBe mit verursacht sein. Unter diesen
Umstédnden liegt es nahe, sich zu fragen, ob es neben der gewshnlichen
bulbiren Commotion auch noch corticale Commotionen gibt, die ohne
BewuBtlosigkeit verlaufen kénnten (RITTER) — mit Schwindel, Tau-
meln usw. —. In der Anerkennung derartiger GroBhirncommotionen
muB man aber auBlerordentlich reserviert sein, da die Commotion jeden-
falls einen Eingriff auf das gesamte Hirn darstellt, wobei bulbére Sym.-
ptome meist erwartet werden konnen.

Die Hauptsymptome der Hirnerschiitterung bleiben danach auch
weiterhin fiir uns: BewuBtlosigkeit (bei leichtester Commotion voriiber-
gehender BewuBtseinsausfall), Blisse, Puls- und Atemverdnderung (Ver-
langsamung oder Beschleunigung), Brechreiz und Erbrechen, nach dem
Erwachen Erinnerungsverlust und oft auch refrograde Amnesie. Es ist
aber nicht moglich, die retrograde Erinnerungsliicke zu einer Conditio
sine qua non der Commotion zu machen; auch wenn sie fehlt und die
iibrigen Symptome vorlagen, darf man unbedenklich eine Hirnerschiit-
terung annehmen. Auch bei leichteren Commotionen bleibt aber das
Unfallgeschehnis sehr hédufig nicht mehr in Erinnerung; es ist zweck-
maBig, sich bei dem Verletzten sehr rasch nach dem Erwachen zu er-
kundigen, was mit ihm eigentlich passiert war, und ob er bei dem Schlag,
StoB, Sturz usw. Schmerzen gehabt hatte, da heftige Schmerzen héaufig
ein Gefiih]l der Betdubung, einen Zustand der BewuBtseinstritbung her-
vorrufen kénnen, ohne daB eine Commotion bestand. Andererseits ist
das Fehlen einer BewuBtlosigkeit an sich noch kein Beweis fiir die Leich-
tigkeit der Kopfverletzung, da auch Frakturen mit Hirnschidigung und
Meningearisse mit spiteren Hirndrucksymptomen nach Traumen ohne
BewuBtlosigkeit vorkommen kénnen.

Die erste Folgerung aus diesen Erfahrungen besteht darin, daB man
auch leichter erscheinende Kopfverletzungen mit Ruhe behandelt und
iiberwacht, gleichzeitig aber auch von vornherein durch zweckméBigen
Zuspruch jede spitere Hypochondrisierung des Verletzten unterbindet.

Von Wichtigkeit ist es dann weiterhin eine echte commotionelle
BewuBtlosigkeit von einer emotionellen, schreckbedingten Ohnmacht
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zu unterscheiden. Das kann manchmal schwierig sein, da u. U. auch eine
Schreckohnmacht mit Bldsse und Pulsverlangsamung verbunden sein
kann und hysteriforme Folgesymptome nach einer Schreckohnmacht
fehlen oder mit postcommotionellen Drangsymptomen verwechselt wer-
den kénnen. Verlust der Eigenreflexe (Kino) bei Commotionen kann die
Diagnose erleichtern, kommt aber nicht bei jeder Hirnerschiitterung
vor. Im iibrigen sind die Schreckohnmachten bei Friedensverletzten
nicht so hdufig wie unter der Wirkung der Kriegsgeschehnisse (,,Granat-
explosion®, , Verschiittung‘‘), die ebenso gut heftige psychogene Reak-
tionen wie schwere Hirnldsionen hervorrufen konnten. Eine nicht vor-
iibergehende tiefe BewuBtlosigkeit mit Erschlaffung der Glieder, ohne
irgendwelche spontane oder reaktive WehéuBerungen wird um so mehr
fiir Commotion sprechen, wenn das Erwachen iiber ein ausgesprochenes
Stadium der ,,Unbesinnlichkeit‘ mit automatisierten, iterativen, me-
chanischen Handlungen, mimischer Starre, tiefer Apathie hiniibergeht.

Die zweite Folgerung wire danach, sobald wie méglich nach dem
Trauma neben dem Chirurgen auch einen erfahrenen Neurologen zuzu-
ziehen, wo immer dies méglich ist, um einen neurologischen Befund zu
erheben und das psychische Verhalten auf organische oder psychogene
Erscheinungen zu priifen.

Die Dauer der BewuBtlosigkeit schwankt von Sekunden bis zu
Tagen, und nach ihrer Linge wird auch die Schwere der Commotion
bestimmt (REICHARDT). Man kann leichte Hirnerschiitterungen die-
jenigen nennen, in denen der BewuBtseinsausfall héchstens mehrere
Minuten dauert (Erbrechen braucht nicht immer zu folgen), mittel-
schwere, die mit lingerer BewuBtlosigkeit bis zu etwa einer Stunde,
schwere Commotionen, die mit lingerer BewuBtlosigkeit verbundenen.

Aber die BewuBtlosigkeit ist natiirlich nicht der einzige Index fiir
die Schwere einer Commotion. Auch bei leichter BewuBtseinsstérung
ist die Hirnldsion eine schwerere, wenn irgendwelche Herdlisionen fest-
stellbar sind, namentlich Pupillenstérungen, die auf einen Quetschungs-
herd hinweisen (K. Bnum) oder wenn die Vagusreizerscheinungen un-
gewohnlich schwere sind oder wenn dem Erwachen akute traumatische
psychotische Erscheinungen folgen.

Die typische postcommotionelle Psychose (KALBERLAH, BERGER,
P. SceErODER) ist ein korsakowoider Zustand mit BewuBtseinsum-
démmerung, ortlich-zeitlicher Desorientierung, Unfihigkeit neue Ein-
driicke in der Erinnerung festzuhalten (Merkstdérung), mitunter auch
Confabulationen als Ersatz der Erinnerungsliicke wie bei andersartigen
,,Korsakows®. Wichtig ist die den amnestischen Komplex begleitende
BewuBtseinstriibung, in deren Verlauf apathische und Erregungs-
phasen, larmoyante und euphorische oder auch zornige Stimmungen
wechseln kénnen. Ein delirantes Zustandsbild mit Sinnestduschungen
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kann ganz ausgesprochen sein (auch bei Nichtalkoholikern). Auch epi-
leptoide Dammerzustdinde mit automatisierten unerwarteten Hand-
lungen kommen vor. Die wesentliche Grundlage der Stérungen ist eine
,,eXogene‘‘ BewuBtseinsverdnderung, welche meist nur kurz dauert, doch
sind auch lingere Zeit anhaltende amentielle Zustdnde mit wahnhaften
Gedankengéngen beobachtet (HaNSE). Der Namen ,,hirntraumatische
Psychose® ist vielleicht besser als Commotionspsychose, da auch aus-
nahmsweise die Psychose nach Traumen ohne BewufBtseinsverlust auf-
treten kann. AuBerdem ist es wahrscheinlich, dal mindestens den schwe-
ren hirntraumatischen Psychosen nicht eine einfache Commotion, son-
dern eine mit etwas groberen Contusionen verbundene Hirnschidigung
zugrunde liegt. Hysterische Reaktionen mit Reminiszenzdelirien, bei
denen der durchlebte Schreck eine Rolle spielt, sind von den echten
traumatischen Psychosen streng zu sondern. Schwere hirntraumatische
Psychosen haben wir auch bei jugendlichen, nicht manifest psycho-
pathischen, nicht luischen und nicht alkoholisierten Menschen gesehen;
daB in einer Reihe von Fillen feststellbare disponierende Faktoren die
Pathogenese und Pathoplastik komplizieren konnen, ist selbstverstand.-
sténdlich.

Die iibrigen ,,Folgeerscheinungen der Commotionen kénnen nur
mit denen nach Contusion usw. gemeinsam besprochen werden.

¢) Die Hirnquetschung.

Eine einwandfreie Trennung von Commotion und Contusion ist,
wie schon dargelegt worden, klinisch nicht méglich; bei allen schweren
Commotionen besteht der Verdacht, bei den sehr schweren die Wahr-
scheinlichkeit, da grobere Contusionsherde vorliegen. Erwiesen wird
die Quetschung einmal durch den Nachweis unmittelbar dem Trauma
folgender ,,Herdsymptome‘ koérperlicher und seelischer (aphasisch-
agnostischer) Art. Doch ist darauf hinzuweisen, daB zahlreichere feinere
koérperliche Herdsymptome (z. B. der statischen richtungerhaltenden
coordinatorischen Funktionen) im Zustande der BewuBtseinstriitbung
gar nicht feststellbar sind, die neurologische Untersuchung aus Griinden
der Schonung bei frisch Hirnverletzten iiberhaupt &uBlerst vorsichtig
und kurz sein muB, und daB auBerdem manche Gleichgewichtsstérungen
nach Wiederkehr des BewuBltseins peripherisch vestibuldrer Natur,
nicht zentralbedingt sind.

Eine weitere Moglichkeit, Contusionsherde festzustellen, liegt in der
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, wobei wir auBler der hiufigen
— auch bei exakter Untersuchung feststellbaren — Drucksteigerung
(gelegentlich aber auch Druckminderung) eine nicht arteficielle Blut-
beimengung als Zeichen von Quetschherden héufig finden. Die Bedenken
gegen eine Lumbalpunktion, die man bei den Punktionen von ,,Spét-
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traumatikern“ im Rentenverfahren aus Furcht von Querelen haben
kann, fallen bei den frischen Schwerverletzten weg, zumal — allerdings
erst nach Uberwindung der ersten ,,Shockerscheinungen®, welche abso-
lute Ruhe erforderlich machen, — eine therapeutische Indikation be-
steht, wenn die BewuBtseinstriibung anhilt und Vagusreiz- oder Hirn-
drucksymptome nicht zuriickgehen oder sich verschlimmern. Nicht
artefiziell ist eine Blutbeimengung des Liquors, wenn nicht reines Blut,
sondern ein Gemisch von Liquor und Blut entleert wird, das nach Ab-
zentrifugieren des Bluts eine gelblich gefirbte Liquorsdule stehen und
Zerfallserscheinungen an den — gleich nach Entnahme untersuchten —
Blutkorperchen erkennen 1483t.

Die Kontrolle des Drucks durch Augenspiegeluntersuchung ist nétig,
doch ist auch bei diesen Untersuchungen auf das absolute Schonungs-
bediirfnis des Verletzten Riicksicht zu nehmen.

d) Schidelbriiche

sind nicht immer mit commotionellen Erscheinungen verbunden und
konnen trotzdem von schweren Hirnerscheinungen gefolgt sein. Meist
ist allerdings der Schidelbruch, sowohl der Dach- wie der Basisbruch —
mit Commotion, hiufig auch schweren Contusionen, verbunden. Die
Erkennung der Schéideldachbriiche ist manchmal schon durch Palpation
moglich, die der basalen Briiche wird durch den Austritt von Blut aus
Nase, Mund und Ohr wahrscheinlich gemacht, aber nicht erwiesen;
namentlich bei Sturz oder Schlag auf die Nase kann die Blutung aus
Nase und Mund ganz peripher bedingt sein; zu den Kennzeichen des
Basisbruchs gehért auch das brillenfésrmige Himatom im Bereiche der
Augenbindehéute und Skleren, das sich erst am 2. bis 3. Tage nach dem
Unfall bildet, und ziemlich beweisend dann ist, wenn es doppelseitig
auftritt und der Sturz nicht eine Quetschung des Bulbus hervorgerufen
haben kann. Beweisend sind Liquorausflu oder gar Abgang von Hirn-
partikelchen aus Nase und Ohr, jedoch findet sich dieses Phénomen nur
bei einem Teil der Briiche. Von den Herdphinomenen der basalen Hirn-
nerven ist der Nachweis einer (oft doppelseitigen) Anosmie moglichst
bald nach dem Erwachen (vor dem Auftreten der psychogenen Bei-
mengungen), ferner einzelner sonstiger Hirnnervenlihmungen (Abducens,
Facialis) wichtig. Eine genauere Differentialdiagnose dariiber, wann
eine Hirnnervenldsion auf einer intracerebralen Quetschung oder auf
einem Ril der Wurzel bei gleichzeitigem Bruch oder aber auf einer
peripheren Lésion beruht, kann in diesem Buche nicht gegeben werden.
Die Beteiligung des Acusticus la8t eine moglichst baldige Herbeiziehung
des Otologen dringend erwiinscht erscheinen. Dabei sei erwéhnt, daB
(ein- oder doppelseitige) Ertaubung mit vestibulirer Unerregbarkeit
bei Querbriichen des Schlifenbeins viel hiufiger ist, als bei Langsbriichen.
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Von entscheidender Bedeutung ist schlieBlich natiirlich das Rontgen-
bild des Schédels; die Notwendigkeit einer peinlichen Schonung nach
schwerer Schidelverletzung enthilt aber implizite die Forderung, mit
der Rontgenaufnahme zu warten, bis die schlimmsten ,,Shockerschei-
nungen‘‘ gebessert sind. Durch besondere technische Verfahren (STEN-
VERS) gelingt es auch héaufiger als frither (wenn auch keineswegs immer)
in der ersten Zeit nach dem Trauma basale Frakturen, insbesondere
solche des Schlifenbeins nachzuweisen.

Die Folgesymptome der Schédelbriiche sind gew6hnlich erheblich
stirker als die nach einfachen Commotionen. GewiB gibt es auch Hei-
lungen nach Frakturen (besonders nach feinen Fissuren) und ebenso
ist zuzugeben, daB die Spétsymptome nicht von der Knochenlision,
sondern von der begleitenden Meningeal- und Hirnldsion abhidngen, doch
miissen auch nach eigenen Erfahrungen schwere Frakturen der Schidel-
kapsel mit glatter Heilung als nicht hdufig angesehen werden. Mit der
Annahme einer vélligen ,,Heilung® nach Schidelbriichen sei man auch
darum vorsichtig, weil leichtere Wesensumwandlungen sehr hiufig iiber-
sehen werden und die Verletzten selbst, soweit sie nicht durch Renten-
anspriiche beeinfluBt werden, ofters ihre Beschwerden nicht ernst genug
nehmen (GUTTMANN). Durch langdauernde Schonung lassen sich
wahrscheinlich &fters traumatische Folgeerscheinungen verhindern.
Diese Schonung (immer natiirlich unter peinlichster Vermeidung hypo-
chondrisierender Redensarten) ist auch dann noch erforderlich, wenn die
unmittelbaren vitalen Gefahren der Fraktur (,,Shock®, Blutungen, In-
fektion usw.) iiberwunden sind.

e) Kompression.

Hirndruckerscheinungen nach Schédelverletzungen kommen unter
sehr verschiedenen Bedingungen vor. Kleine und gréfiere Blutungen
aus den Gefilen der weichen Hirnhiute und Quetschherde sind in
geringerem Grade ihre Ursache als das Hirngdem, welches sich nach
Contusionen hiufig entwickelt (s. oben), dazu kommt auch eine allge-
meine Liquorvermehrung durch Reizung liquorbildender Organe des
Plexus chorioid. Diese ist allerdings nach SchidelschuBverletzungen
wohl besonders stark (s. namentlich PAYR), sie fehlt aber auch nach
schweren Contusionen nicht. Der Name der akuten serfsen trauma-
tischen Meningitis wird besser durch den des akuten Hydroceph. ext.
und int. ersetzt, da der Liquor nicht entziindlich zu sein braucht!. Das
gelegentliche Auftreten von Stauungspapille wird durch diese Erschei-
nungen erklirt. Neben diesen diffusen Ursachen eines gesteigerten Hirn-
drucks existiert die — man mé&chte sagen spezifische — Kompression

1 KEHRER spricht von Meningiosen.



KopfschuBverletzungen. 109

durch Ri} der Arter. meningea (meist media) mit folgendem circum-
scriptem extraduralem Blutextravasat. In den ,klassischen® Fallen
gubert sich diese Verletzung bekanntlich darin, dal — meist nach anfing-
lich commotionellen Erscheinungen — ein ,,freies‘ Intervall besteht und
dannlangsam Hirndrucksymptome (heftige Kopfschmerzen, Pulsverlang-
samung, Erbrechen)und Reizerscheinungen wie Jacksonanfille oder auch
generalisierte epileptische Anfédlle auftreten, denen Lihmungserschei-
nungen folgen. Nicht selten sind delirante Unruhezusténde, die in ein
Coma iibergehen, ebenso meningismusartige Symptome ; die Pupille kann
herdgleich erweitert und starr sein. In Zustdnden starker BewuBtseins-
trilbung ist auf den contralateralen Verlust des Bauchdecken- und Cor-
nealreflexes und das Auftreten eines ,,Babinski® zu achten. Die Dia-
gnose ist unschwierig, wenn das Intervallstadium deutlich ist, kann aber
duBerst schwierig werden, wenn nach schwerer Commotion die Com-
pressionssymptome sich im Zustande des Comas entwickeln. Die Lum-
balpunktion erleichtert die Diagnose nicht, wenigstens nicht direkt, weil
blutiger Liquor nicht durch Meningeablutung, sondern durch intra-
arachnoideale Blutungen bedingt ist. Die richtige Entscheidung ist aber
therapeutisch sehr wichtig, weil bei Compressionssymptomen durch
Hirn- und Meningealédem oder intraarachnoid. Blutungen nach stump-
fem Trauma ohne Splitterbriiche eine Dekompressivtrepanation im all-
gemeinen verpont, bei grober Meningeablutung aber die Operation not-
wendig ist!. Man wird also durch peinlichst genaue héufig wiederholte
Untersuchungen festzustellen haben, ob in diesen Féllen ohne Intervall
ein Herdsymptom sich entwickelt, das mit groBer Wahrscheinlichkeit
auf eine umschriebene Blutung aus der a. meningea media hinweist.

f) KopfschuBiverletzungen.

Es ist in einem kurzen Begutachtungsbuch nicht méglich, eingehend
die durch den Krieg eminent bereicherte Klinik der Schidelschiisse
abzuhandeln (fiir weitere Darlegungen kann insbesondere auf die Ab-
handlungen von PAYR und FEpor KravusE im Handbuch der &rzt-
lichen Erfahrungen des Weltkriegs verwiesen werden). Es muB hier ge-
niigen, auf einige Punkte hinzuweisen, die oft in Gutachten mangelhaft
beriicksichtigt werden: Die Einteilung der Schufiverletzungen in Streif-
und Prellschiisse, Tangentialschiisse, Segmentalschiisse, Durchschiisse
und Steckschiisse hat wohl nicht nur einen chirurgischen, sondern auch
einen gewissen neurologischen gutachtlichen Wert, da ,,im Allgemeinen‘
die Streif- und Prellschiisse geringere Bedeutung fiir die Zukunft haben
als diejenigen Verletzungen, bei denen die Schidelkapsel erdffnet war

1 Es gibt allerdings auch umschriebene subarachnoideale Blutungen, bei denen
Operation erforderlich ist, die erst nach langerem Intervall manifest werden; ihre
genauere Erkennung kann hier nicht besprochen werden.
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oder gar noch GeschoBteile im Hirn stecken. Doch wire es bei SchuB}-
verletzungen noch viel unrichtiger als bei stumpfen Verletzungen, sich
auf die scheinbare Leichtigkeit der Verletzung, insbesondere die Nicht-
er6ffnung des Schidels oder der Dura allein, zu verlassen. Nicht selten
wird in Gutachten besonders betont, dafl die dura mater nicht erdffnet
war und danach die Erwerbsminderung niedriger geschitzt werden darf,
wobei aber iibersehen wird, da bei der Brisanzkraft der Geschosse in
vielen Fillen Rinnenschiisse ohne Verletzung der Dura genau so schwere
und weit verbreitete Hirnverletzungen mit ihren Folgen vasopathischer
und meningopathischer Natur hervorrufen konnen wie direkte Hirn-
verletzungen; die Zerstérung der Hirnsubstanz bei kleiner duBerer Ver-
letzung ist fast immer gréBer als man aus der Verletzung schliefien
konnte (PAYR). Schwerer sind die Verletzungen mit Eréffnung der
Dura in der Hauptsache nur insofern, als die Infektionsméglichkeiten
von Gehirn und Meningen grofer sind, demgemiB auch die Lebens-
gefahr groBer ist. Dies prégt sich auch im chronischen Verlauf noch aus.
Im iibrigen sind prinzipielle Differenzen nicht vorhanden, und es ist
nicht von erheblicher Bedeutung, die Integritdt der Dura im Gutachten
zu betonen.

Aber auch bei Streif- und Prellschiissen, bei denen der Schidel-
knochen nicht (oder fast nicht) verletzt war, darf man die Harmlosigkeit
der Verletzung nicht okhne weiteres unterstreichen. Wir haben nicht
selten gesehen, dafl auch in solchen Fillen erhebliche Hirnlésionen oder
encephalopathisch-meningopathische Folgeerscheinungen bleiben kon-
nen. Auch anatomisch sind nach scheinbar ganz leichten SchuB8ver-
letzungen kleine multiple Hirnblutungen gesehen worden. Von den
peinlichen Kuriositdten, den Féllen, bei denen eine Rontgenuntersuchung
unterlassen war und viele Jahre nach der scheinbar harmlosen Ver-
letzung rontgenologisch ein intracerebrales GeschoB festgestellt wurde,
braucht nur im Vorbeigehen geredet zu werden.

Verschieden beantwortet wurde die Frage, ob die allgemeinen com-
motionellen Symptome nach KopfschuBverletzungen geringer als nach
stumpfen Traumen sind. PAYR sagt, da8 starke strukturelle Erschiitte-
rung des Gehirns durch hohe kinetische Energie nicht das klinische Bild
der Erschiitterung hervorruft. Tatsichlich kommen auch schwere Hirn-
verletzungen, namentlich des Stirnhirns nicht ganz selten vor, in denen
die BewuBtlosigkeit namentlich unmittelbar nach der Verletzung fehlen
kann oder kurz dauert. Hiufiger sind dann spitere BewuBtseinssto-
rungen, wenn die Kompressionssymptome durch Blutungen, Hirn- und
Meningealédem hinzukommen. Immerhin darf man nicht vergessen,
daB es auch 1.sehr zahlreiche KopfschuBverletzungen gibt, in denen
die klassischen Commotionssymptome ganz ausgesprochen sind, 2. da
das Fehlen der initialen Commotionssymptome in keiner Weise einen
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Hinweis darauf gibt, daB die diffuse Hirnschadigung nach schweren
SchuBverletzungen hinter der lokalen Schidigung zuriicktritt und in
dieser Beziehung ein prinzipieller Gegensatz zwischen Schufl und stump-
fem Trauma besteht. Diese Uberlegungen sind darum wichtig, weil wir
daraus die Berechtigung ableiten, bei der Priifung von der Wirkung der
Kopftraumen auf an sich nicht traumatische Erkrankungen ein Material
von SchuBverletzungen ebenso wie stumpfe Kopftraumen zu benutzen.

SchufBverletzungen des Kopfes hinterlassen zwar teils wegen der
besonderen dynamischen Verhéltnisse des Traumas, teils wegen der Mog-
lichkeit schwerer meningealer Verwachsungen und schlieBlich hiufiger
langdauernder infektiéser Hirnschidigungen ofters stérkere Folge-
erscheinungen als stumpfe Verletzungen; andererseits darf aber auch
nicht iibersehen werden, daf mit dem Begriff eines Kopfschusses oft
ein unheilbarer hypochondrisierender Unfug getrieben worden ist. Es
sind ja doch auch zahllose wirklich nur leichte Streifschiisse oder Granat-
splitterverletzungen der Haut und Galea vorgekommen, denen eine
Hirnschédigung nicht (bzw. héchstens eine leichte Commotion) parallel
gingl. Bei der Massenbehandlung Verwundeter im Kriege war es nicht
immer méglich, den Verlauf der Verletzung so exakt zu verfolgen, wie
es fiir die spitere Begutachtung gerade dieser Fille und die Rekon-
struktion der tatsdchlichen Schiédigung erwiinscht wire.

In diesem Zusammenhang ist auch auf die UnzweckméaBigkeit hin-
zuweisen bei den hiufig vorgekommenen Schufiverletzungen der Weich-
teile und Knochen des Gesichts von einem KopfschuBl zu sprechen, wie
das leider haufig geschehen ist. Der Verletzte (ebenso wie eventuell die
Spruchkammer) bilden in diesen Fillen leicht die Assoziation Hirnver-
letzung, und so wird das Wesen der Verletzung verfilscht. Gewil
kommen auch bei GesichtsschuBverletzungen Commotionen und tiefere
Hirnschiddigungen vor, sehr hiufig ist das aber nicht, und es iiberwiegen
die lokalen Folgen des Gesichtsschusses, die ganz harmlos sein konnen,
oft auch sehr peinliche und selbst schwere Folgen hinterlassen (wie Er-
blindung, Nebenhéhleneiterungen, auch schwere Einklemmungsneu-
ralgien), aber doch mit Encephalopathien nichts zu tun haben.

2. Die Spiitfolgen der Kopfverletzungen.

a) Vorbemerkungen.

Die Angabe der Generalprognose der Kopfverletzungen quoad resti-
tutionem ist dadurch erheblich erschwert, daB die wichtigen statistischen
Zusammenstellungen der letzten Zeit, sowohl hinsichtlich stumpfer Ver-
letzungen (RITTER, STIER usw.) als auch der Kopfschiisse (BAUMM,

1 In groBen Serien haben wir solche Fille gesehen, die an nichts weiter als an
dem Namen ihres Rentenleidens, ,,Kopfschuf* leiden.
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STEINTHAL-PAGEL, VOGLER u.a.) notgedrungen Personen betreffen
oder wenigstens mit umfassen, welche in Rentenverfahren verwickelt
sind und bewuBt oder unwissentlich ein Interesse an der Beurteilung
der Verletzungsfolgen haben. Auch ist die Ausschilung derjenigen Fille,
welche schon vor dem Unfall psychopathisch waren, ungeniigend durch-
gefithrt. An dieser Stelle méchte ich die Bitte wiederholen, mdoglichst
reichlich Kasuistik iiber Personen, bei denen weder ein Rentenkomplex
noch eine angeborene Psychopathie erheblichen Grades mitwirkt, zu
sammeln und einem zentralen Bearbeiter zugéinglich zu machen. Vor-
liufig verfiigen wir nur iiber Einzelmitteilungen dieser Art; in dlteren
Arbeiten aber sind die leichten encephalopathischen Folgesymptome
ungeniigend beriicksichtigt?.

Vorldufig konnen wir allerdings schon sagen, daf nicht nur die un-
zweckmiBig als Kopfkontusionen bezeichneten Verletzungen der Sché-
deldecke ohne Hirnerschiitterung (mit den seltenen Ausnahmen, die
weiter vorn erwihnt wurden), sondern auch die meisten einfachen Com-
motionen restlos wieder ausheilen. Dem entsprechen sowohl Feststel-
lungen bei Abfindungen (HORN u. a.) wie die von RITTER und die noch
zu diirftigen Beobachtungen bei nicht durch Versicherungsfaktoren
komplizierten Fallen. Bei einer solchen auch nicht neuropathischen Per-
son fand ich, daB selbst nach sehr leichter Commotion gewisse subjek-
tive Beschwerden, die z.T. allerdings labyrinthirer Natur waren
(leichter Schwindel, Ohrensausen) doch etwa 2—3 Monate dauerten;
allerdings ist nicht die Erwerbsfahigkeit solange herabgesetzt! Es wire
nun gewiBl verlockend auf Grund von Durchschnittserfahrungen ein
Schema aufzustellen, das etwa so lauten konnte: Nach leichtesten
Commotionen (mit voriibergehender BewuBtseinstriibung) Erwerbs-
unfihigkeit von einem Monat, dann aber auch gleich Annahme von
Erwerbsfahigkeit (Unfallrente kommt in der Sozialversicherung in diesen
Fillen nach den gesetzlichen Bestimmungen nicht in Betracht), nach
leichten Commotionen auch noch vor Ablauf der Karenzzeit von 13 Wo-
chen Wiedereintritt der ganzen Erwerbsfihigkeit, bei mittelschweren
Commotionen Rentengewdhrung in verschiedener Staffelung bis zu
1 Jahr, bei schwerer Commotio bis zu 3 Jahren (nachdem RITTER an-
gegeben hat, ,,daB Bulbuscommotionen nach 31, Jahren ,,geheilt*
sind). Aber ein solches Schema kann man vielleicht bei Abbriichen von
Wirbelfortsitzen und &hnlichen Verletzungen, aber nicht bei Hirn-
erschiitterungen aufstellen. Ich méchte auf Grund eigener Erfahrungen
nur folgende Hinweise fiir richtunggebend halten: Nach leichten und
mittelschweren einfachen Commotionen im AnschluB an stumpfes

! Diese Ansicht kann man aufrecht erhalten, da die besten und wichtigsten

Arbeiten aus der Zeit vor der Renteninkrustierung der Verletzungsfolgen von Chi-
rurgen stammen, welche auf feinere Wesenanomalien nicht so sehr achten konnten.
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Trauma bleiben im allgemeinen (trotz spéter zu besprechender Fest-
stellungen, die eine andere Meinung aufkommen lassen kénnten) keine
encephalopathischen Dauerbeschwerden, die eine Dauerberentung er-
forderlich machen wiirden ; nach schweren Commotionen, die allerdings
haufig Hirnquetschungen in sich schlieBen, insbesondere allen denje-
nigen, die von schweren akuten traumatischen Psychosen gefolgt sind,
bleiben gar nicht selten Folgeerscheinungen zuriick, die eine mitunter
erhebliche Erwerbsminderung fiir das ganze Leben mit sich bringen.
Die so seltenen Fille, bei denen nach scheinbar leichter Verletzung eine
ungewohnliche Nacherkrankung (Spétapoplexie oder Erweichung) auf-
tritt, storen die Uberlegungen nicht, da sie als Unfallfolge sowieso nur
anerkannt werden kénnen, wenn sie kurze Zeit nach dem Trauma auf-
treten. Fir Rentengewdhrung und Abfindung kénnen diese ,,Anhalts-
punkte iiber die Folgen nach Commotionen gelten; im iibrigen mufB
jeder Einzelfall nach genauer Untersuchung individuell erledigt werden.
Es kann zugegeben werden, daf es Einzelfille von Commotionen gibt,
in denen eine véllige Riickbildung der Symptome nicht eintritt. Von
Spatkrankheiten kommt dann héchstens die Epilepsie in Betracht (s. u.).
Abfindungen kénnen nach leichten und mittelschweren Commotionen
stattfinden, wenn genaueste Untersuchung keine organischen Folge-
erscheinungen mehr ergeben hat (Vestibulidre und Réntgenuntersuchung
sind dabei notwendig). Nach Schédelbriichen kénnen zwar auch wvoll-
kommene Restitutionen eintreten; bei feineren Fissuren des Schadels
sind sie sogar vermutlich nicht selten; andererseits sind hier (infolge
der gleichzeitigen Meningeal- und Hirnbeteiligung) echte organische
Storungen auch ofters dauernd; ich glaube nicht, daB in diesen Fillen
Abfindungen gerechtfertigt sind. Die Prognose der KopfschuBverlet-
zungen ist noch viel dubitser. Matte StreifschuBiverletzungen oder
Risse der Kopfhaut durch Splitter, die mit keinerlei Hirnschidigung
verbunden waren, sind gewil hiufig vorgekommen; es ist aber schon
ausgefithrt worden, daB man aus dem Fehlen des Schideldefekts oder
der Integritit der Dura nicht allein Schliisse auf die Leichtigkeit der
Kopfverletzung ziehen darf; der konkrete Untersuchungsbefund steht
im Vordergrund des gutachtlichen Urteils, wenn auch die Schwere des
Traumas mit bewertet werden muB. Bei schweren HirnschuBlisionen
ist nach unseren Erfahrungen sehr hiufig mit einem langsamen Fort-
schreiten der organischen Folgeerscheinungen des Traumas zu rechnen,
und zwar nach einem verschieden lange dauernden Intervall, welches
mit der Heilung oder Besserung der akuten KopfschuBfolgen beginnt.

Die zweite Vorbemerkung betrifft die psychogenen ,,Auflagerungs
symptome* auf die Kopfverletzungsfolgen. Wenn gehofft werden
konnte, daf sich wenigstens nach schweren Kopfverletzungen, die an
sich schon eine Rentengewihrung erlauben, hysterische Uberlage
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rungen selten einstellen wiirden, so hat diese Erwartung getduscht.
Sowohl in der sozialen Versicherung wie in der Versorgung Kriegsbe-
schiidigter stoBlen wir heute auf solche die Untersuchung erschwerenden
und die Ergebnisse vieler Priifungen filschenden Beimengungen bei
Kopftraumen jeder Schwere, in 30 bis iiber 50% der Falle! Die einzige
Differenz besteht darin, daB sich diese Beimengungen bei schweren
Kopftraumen, die an sich schon eine hohe Berentung garantieren, spiter
zu entwickeln pflegen als nach leichten Kopftraumen; grobe hysterische
Uberlagerungen sind bei schweren Hirntraumen jeden Sitzes auch nicht
ganz so hdufig wie bei leichten, aber sie fehlen bei keiner Form der Kopf-
verletzung. Es ist schon friiher auseinandergesetzt worden, daB man
nicht ein Kopftrauma als , Ursache” der psychogenen Reaktion an-
sehen darf; notwendig ist es nur, die organische Wesensénderung nicht
mit der hysterischen Reaktion zu verwechseln.

b) Die subjektiven Beschwerden nach Kopftraumen.

Nicht unwichtig ist es, daB wir mitunter auch nach schweren Kopf-
traumen die gewohnheitsméBigen subjektiven Beschwerden vollkommen
vermissen, obwohl dem Verletzten selbst unbekannte Spatverande-
rungen (z. B. Wesensverdnderungen) in erheblichem MaBe vorliegen.
DaBl man solche Beobachtungen in besonderem (aber nicht ausschlieB-
lichem) MaBie nach nicht rentenpflichtigen Unfillen machen kann, ist
verstédndlich ; wichtiger ist die Beherzigung des Rats, daB man aus dem
Fehlen subjektiver Beschwerden noch nicht auf die Heilung der Kopf-
verletzungsfolgen schlieBen darf. Selbst nach Hirnsteckschiissen kénnen
Kopfschmerzen als Dauerfolge vollkommen fehlen!

Diese Feststellung berechtigt uns natiirlich nicht, die haufigeren
Fille, in denen subjektive Beschwerden vorhanden sind, von vornherein
miBtrauisch als psychogene Beitaten zu betrachten. Die Beschwerden:
,,Kopfschmerzen, Schwindel, Reizbarkeit kommen in ziemlich stereo-
typer Weise immer wieder, die spontanen Klagen iiber Schwiche des
Verstandes oder Gedéichtnisleistungen sind seltener, vielleicht aber nur,
weil die Mehrzahl der Begutachteten bei der Arbeit keine erheblichen
Verstandesleistungen braucht. Wenn auch die Klagen im allgemeinen
ziemlich monoton und farblos sind, so bekommt man doch mitunter
auch von echten Encephalopathen recht detaillierte und nuancenreiche
Spontanberichte iiber die Eigenart der MiBempfindungen, ,,Schlagen‘
an bestimmte Kopfstellen usw. Diese Berichte zu vervollstandigen wére
sehr erwiinscht, aber nur bei Personen, die nicht psychogen iiberlagert
sind. Schwindel &uBert sich haufiger in Ohnmachtsgefiihlen oder
,»Schwarzwerden‘‘ als charakteristischem Drehschwindel, namentlich
wenn lingere Zeit seit dem Trauma verflossen ist. Hartnickige Schlaf-
losigkeit findet sich manchmal, auch wenn Kopfschmerzen usw. fehlen,
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in den ersten Monaten nach den Traumen (z. B. Schéidelbruch), mit-
nnter auch spater. Etwaige Absenzen und Jacksonanfille kénnen in sehr
charakteristischer Weise geschildert werden. Klagen iiber ,,Schmerzen
im ganzen Korper*, Herzklopfen, und &hnliche diffundierende Beschwer-
den sind immer mit erheblicher Vorsicht aufzunehmen, obwohl bei
schweren Hirnverletzungen auch zentral bedingte Beschwerden solcher
Art vorkommen.

Im allgemeinen pflegen die Beschwerden nach Abzug der Renten-
masken, wenn man von Sonderfillen absieht, Aabituell nicht sehr quélend
zu sein. Man erkennt dies daran, daBl eine Dauerverstimmung infolge
heftiger Beschwerden zu den Ausnahmen gehért. Charakteristisch ist
aber die Zunahme der Beschwerden unter einer Reihe von Belastungen
des Gehirns, die Intoleranz, die unter zahlreichen Bedingungen auftritt
und tiberhaupt eine der am meisten charakteristischen Kopfverletzungs-
folgen darstellt. Die Intoleranz findet sich nach manchen Intoxikationen,
die fiir den Gesunden gar nichts bedeuten (Alkohol, Nikotin in kleinen
Dosen) ebenso wie nach Insolation, Emotionen wie Uberanstrengungen,
namentlich Arbeiten in Biickstellung. Unter solchen Umsténden kén-
nen auch die subjektiven Beschwerden voriibergehend sehr heftig wer-
den, doch kommen auch spontan migriansse Anfille mit Erblassen und
Brechneigung vor. Es scheint, als ob diese Intoleranz gegen Gifte, Emo-
tionen, Biicken usw. ein Zeichen dafiir darstellt, daB eine Vasomotoren-
labilitdt besteht. Ob die Zunahme der Beschwerden bei ,,Witterungs-
wechsel, iiber die so héufig auch geklagt wird, dhnliche Ursachen hat,
ist unklar.

AuBerdem ist aber nach Schédelbriichen wie nach Schuiverletzungen
immer mit der (zu oft vernachlissigten) Moglichkeit zu rechnen, daB
Einklemmungsschmerzen des Trigeminus oder seiner Verzweigungen
durch Narbendruck mitwirken. Wir finden dieselben sowohl bei Gesichts-
schuBverletzungen ~— namentlich wenn Splitter in den tieferen Gesichts-
knochen eingekeilt sind — wie auch bei SchuBiverletzungen des Dachs
mit starken Kopfschwartennarben, aber auch mitunter bei Basis-
briichen durch Sturz, und kénnen dann sehr umschriebene Druckpunkte
und hyperisthetische Zonen bei ganz unaffektiertem Verhalten fest-
stellen. Die Stéarke dieser Schmerzen, ihr Einflu3 auf das Gesamtver-
halten sind durch hinreichend lange Beobachtung zu kontrollieren.

c) Herdysmptome.

Grobe Herdsymptome fehlen bei zahlreichen Encephalopathien, ins-
besondere solchen nach stumpfen Traumen; man findet aber leichtere
um so hiufiger, je genauer man untersucht. Wie weit die organischen
Verhaltensstorungen Herdsymptome seitens des Stirnhirns allein sind,
soll hier nicht néher gepriift werden. Im allgemeinen Teil ist auf die

/%
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Notwendigkeit genauer Untersuchungen hingewiesen worden, durch die
(namentlich nach Schiissen) gar nicht selten feinere Herdsymptome,
die bisher iibersehen waren, aufdeckbar sind. DaB man sich vor Ver-
wechslung organischer Stérungen mit physiologischen Innervations-
differenzen hiiten muB, wurde auch bereits betont. Schlimmer ist es,
daB die Objektivierung dieser Herdsymptome zum Teil nur beim guten
Willen des Untersuchten als erwiesen gelten kann, und das gilt z. B.
von den Geruchsstérungen ebenso wie von simtlichen sonstigen Sensi-
bilitdts- und Motilitatspriifungen einschlieBlich der koordinatorischen
Leistungen, z. T. auch der Haltungs- und Stell, reflexe*’. Willkiirliche
Verdnderungen und Verstirkungen dieser Reflexe und Reaktionen finden
wir natiirlich viel haufiger als bei den einfachen Eigen- und Hautreflexen,
bei denen man den psychogenen Anteil auch leichter ausschilen kann.
GewiB kennen wir Simulationsmethoden auch bei Geruchspriifungen
und kénnen das Demonstrative bei Koordinations-, Stell- und Hal-
tungspriifungen einigermaBen feststellen; wir konnen aber nicht wissen,
wieviel ,,Echtes‘‘ unter diesen vergréberten Darbietungen steckt. Diese
Schwierigkeiten konnen uns nicht veranlassen, auf die Untersuchungen
zu verzichten, schon darum nicht, weil wir dann den nicht aggravieren-
den Personen Unrecht tun, die exakte und bei wiederholten Unter-
suchungen identische Stérungen zeigen. Aber auch bei aggravierenden
Personen kann man manchmal bei geduldiger Wiederholung der Unter-
suchungen noch einiges Echte aus dem hysterischen Schutt heraus-
holen.

Als ein nach Commotionen und Contusionen hiufiger zu beobachten-
des Syndrom hat L. MANN einen Erscheinungskomplex angegeben, der
in Erschwerung der Blickbewegung nach einer Seite bis zur Blicklih-
mung, eventuell einseitigem Nystagmus, Schwanken nach der Seite der
gehinderten Blickbewegung bei FuBlidschluf. Abweichen der gleich-
zeitigen Bewegungen nach aufBlen, einseitigem Fehlen der assoziierten
Pendelbewegungen auf der Seite der erschwerten Blickrichtung, gleich-
seitiger Herabsetzung des Hornhaut- und Nasenschleimhautreflexes,
vasomotorischer Ubererregbarkeit und Liquordrucksteigerung vorwie-
gend sich duBert. Es soll sich um ein Syndrom in der hinteren Schédel-
grube, insbesondere eine Lasion im Gebiet des corpus restiforme handeln.
Die Erscheinungen nehmen allmghlich ab, kénnen aber vereinzelt auch
Jahre dauern. Es darf dabei nicht vergessen werden, dal wir bei Spat-
fillen von Kopfverletzungen auch mitunter psychogene Blickbewegungs-
storungen neben plumpem Demonstrieren beim Zeigeversuch usw. finden;
nichts destoweniger kann das Mannsche Syndrom namentlich bei der
Aufdeckung frischerer Folgeerscheinungen von Kopfverletzungen gute
Dienste dem neurologisch Geiibten leisten.
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d) Vasomotorenphénomene.

Schon die subjektiven Intoleranzsymptome sind zum Teil woh! auf
die experimentell und anatomisch nach Commotionen festgestellte Vaso-
motorenstorung zuriickzufithren. Thre einfache Objektivierung ist leider
noch eine etwas mangelhafte. Ein Ausbau von plethysmographischen
oder Blutdruckuntersuchungen, wie sie VILLARET und THEODORESCO
unternommen haben, wire erwiinscht. Vorldufig kénnen wir nur fol-
gendes sagen : Neigung zur spontanen oder nach einfachen Anstrengungen
auftretenden Kongestion finden wir nach frischeren Commotionen und
Contusionen hiufiger als nach alten Verletzungen als Zeichen einer In-
suffizienz der Vasoconstrictoren. Pulsbeschleunigung nach kleinen An-
strengungen oder auch spontan kann zweifellos als Vasomotorenzeichen
einer Encephalopathie auftreten, ist aber wegen der Haufigkeit psychisch
bedingter Pulsbeschleunigungen mit grofter Vorsicht zu bewerten.
Pulsverlangsamung als Spétfolge ist auch bei Schiissen sehr selten, nach
meinen Erfahrungen nur vereinzelt. Von KNATER wird die ausgespro-
chene Pulsverlangsamung bei starkem Hinteniiberfallen des Kopfes als
Zeichen der traumatischen Vasomotorenregulationsstérung wohl mit
Recht betrachtet; sie findet sich aber ziemlich selten auch bei Personen,
bei denen wir Grund haben eine echte Encephalopathie anzunehmen.
Etwas grofleres Gewicht legen wir auf die ausgesprochene (mehr als 15%
betragende!) Pulsverlangsamung bei tiefem Biicken, auch wenn dieselbe
nur voriibergehend ist; mitunter ist sie mit ausgesprochener Irregu-
laritdt des Pulses verbunden. Freilich kommen dhnliche Stérungen auch
bei vegetativen Neuropathen und anderen Encephalopathen, z. B. Ar-
teriosklerotikern, vor (das Erbensche Hockphdnomen ist ja fast iden-
tisch), aber wir finden diese Biickreaktion des Pulses doch zu héufig,
als daBl wir immer auf eine konstitutionelle Stigmatisierung rekurrieren
kénnten und andere Encephalopathien kénnen erkannt werden. Diese
Priifung ist also mitverwertbar. Ahnlich verhalt es sich mit der besonders
starken Pulsbeschleunigung nach geringen Arbeitsversuchen bei Per-
sonen, die einen Normalpuls bei Untersuchung und Beobachtung zeigen
und nach der Arbeitspriifung keine Zeichen seelischer Erregung bieten
(natiirlich auch organisch internistisch gesund sind).

Nicht verwertbar ist die gesteigerte vasomotorische Nachréte; ihre
Priifung bei Kopfverletzungen ist entbehrlich. Es ist kein Grund vor-
handen, zwischen einer etwaigen lokalen (nicht reflektorischen) Uber-
erregbarkeit der Hautkapillaren und einer Kopfverletzung irgendwelche
Beziehungen zu konstruieren. Uber das Vorkommen eines gesteigerten
Reflexerythems bei Kopfverletzungen fehlen uns alle Anhaltspunkte.

Vorsicht ist bei der Feststellung von Vasomotorenphénomenen darum
geboten, weil Hyperthyreosen nicht selten in der Bevolkerung sind (auch
von KEHRER betont); wir haben keine Anhaltspunkte dafiir, dafl sie
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nach Kopfverletzungen haufiger auftreten. Die Annahme, daBl eine
dauernde Blutdrucksteigerung mit ihren Folgen durch eine Kopfver-
letzung provoziert oder die Disposition dazu geschaffen Werden konnte,
ist durchaus abzulehnen. :

Ein besonderes Vasomotorenphénomen stellt der MUOKsche Adre-
nalinsondenversuch dar. Nach Adrenalinsprayung bestimmter Partien
der Nasenschleimhaut 148t man die Anidmie vergehen und erzielt dann
durch Sondenstrich eine Vasokonstriktion mit Blisse statt der normalen
Rotung ; ich halte es fiir zweckmiBig, diesen Versuch durch einen geiibten
Facharzt ausfithren zu lassen, da verschiedene Fehlerquellen méglich
sind. Die Mucksche Probe ist an sich ebenso unspezifisch wie andere
Vasomotorenphéinomene, etwa der Pulssturz beim Biicken, ebenso
kommt sie nur bei einem Teil der Encephalopathen vor; dennoch kann
sie als ein Phinomen neben anderen bei der Untersuchung mitgewertet
werden. Natiirlich kann man solche Phénomene nicht in Prozentwerte
geschidigter E. F. umsetzen.

Gelegentliche schwere anginoneurotische Erscheinungen nach starken
Kopftraumen kénnen hier nur kurz erwéhnt werden. Der Kausalzu-
sammenhang in diesen Fillen ist noch wenig geklirt.

e) Vestibuldre Reizbarkeit.,

Stérungen der Labyrintherregbarkeit kénnen nach stumpfen wie nach
SchuBverletzungen des Schédels vorkommen und einen gewissen Index
fiir die geklagten Beschwerden abgeben, wenn auch die echten Schwindel-
miBempfindungen keineswegs nur auf Stérungen der peripheren oder
zentralen Vestibularisapparatur beruhen. Nach Schédelgrundbriichen,
Contusionen und auch SchuBverletzungen kann eine Unter- und Uber-
erregbarkeit des Labyrinths bei kalorischen und galvanischen, auch
Drehpriifungen (neben Horstérung) feststellbar sein. Bei einfachen
commotionellen Encephalopathieen ist der Cochla eris gewohnlich nicht
betroffen, das Horvermogen ungestort. Ziemlich haufig ist aber fiir
lange Zeit eine kalorische Ubererregbarkeit (hierzu vgl. namentlich die
Feststellungen von SCHONBAUER und BRUNNER im Handbuch d.
Neurol. des Ohres). Die Bewertung eines solchen Befundes ist auch keine
ganz einfache und zwar darum, weil erstens mitunter eine kalorische
Ubererregbarkeit auch bei vegetativen Neuropathen vorkommt, zwei-
tens die subjektiven Beschwerden iiber Schwindel bei gleichen Erreg-
barkeitsverhédltnissen sehr verschieden sind. Die Erregbarkeitsstérung
ist also ebensowenig wie das Mucksche Phinomen oder die Pulslabilitit
ein pathognomisches Symptom, aber sie ist dann beachtenswert, wenn
nach genauen Erhebungen der Vorgeschichte nichts gegen die Riick-
fiithrung der kalorischen Stérung auf die Kopfverletzung spricht. Die
mangelnde Kongruenz zwischen vestibulirer Erregbarkeit und subjek-
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tiven Beschwerden, die den differenten subjektiven Reaktionen auf
objektive Stérungen auf vielen anderen Gebieten entspricht, wird uns
nur warnen, aus dem Befunde der vestibuldren Erregbarkeit die Renten-
hohe einfach ableiten zu wollen. Als ein Stigma etwaiger subjektiver
Schwindelempfindungen bleibt die exakte Erregbarkeitssteigerung trotz-
dem von Wert; bei dem Fehlen derselben kann man aber nicht den
Schwindel ohne weiteres fiir psychogen erkliren.

Auch der Schwindel bei etwaiger starker Unter- und Ubererregbar-
keit des Vestibularis ist im allgemeinen glaubhaft. Der Einwand, daBl
der anfangs iiberaus heftige Schwindel bei peripherer Labyrinthaffektion
nach der Zerstérung des Labyrinths ziemlich rasch schwindet, ist nicht
stichhaltig, da der Unerregbarkeit bei Kopfverletzungen héufig eine
Lision im Gebiet des N. vestibularis oder der Vestibulariskerne zugrunde
liegt und die Einstellung des Subjekts auf den Ausfall der vesti-
buliren Erregung in diesen Féllen eine andere ist als bei einer Laby-
rinthzerstérung. Meist ist es bei den Querbriichen des Schléfenbeins,
bei denen die Labyrinthstérungen viel stérker als bei Langsbriichen zu
sein pflegen, so, daBl bei dauernder Unerregbarkeit des Labyrinths der
Schwindel allméhlich nachlaBt, wihrend leichte Schwindelattacken noch
nach vielen Jahren auftreten (SOEONBAUER-BRUNNER). Bei SchuB-
verletzungen muf man mit der Annahme psychogener Uberlagerungen,
wenn Erregbarkeitsstorungen auch im Sinne der Untererregbarkeit viele
Jahre nach dem Trauma vorliegen, noch erheblich vorsichtiger sein.

Spontannystagmus als Spitfolge von Encephalopathien ist nach
eigenen Erfahrungen doch recht selten; vor Verwechslungen mit dem
altbekannten physiologischen Einstellungsnystagmus muB man sich
hiiten.

f) Leistungsschwéche und psychisches Verhalten.

Es besteht kein Zweifel dariiber, daB die kérperliche und intellek-
tuelle Herabsetzung der Leistungsfihigkeit (bei Integritét der groberen
Verstandesleistungen) ein Grundsymptom der traumatischen Ence-
phalopathien darstellt, schon nach den gewdhnlichen Commotionen
vorkommt, nach schweren stumpfen Contusionen und schweren Schuf-
verletzungen erheblich deutlicher ist und linger anhélt bzw. (bei Hirn-
schiissen) langsam schlimmer werden kann. Dariiber haben insbesondere
die Erfahrungen an Hirnverletzungen (z. B. POPPELREUTER, GOLD-
STEIN, PFEIFER u.a.) geniigend Klirung gebracht. Diese somato-
psychische Leistungsschwiche ist ihrer Art und Symptomatologie nach
wohl wenig verschieden von derjenigen, die man auch bei anderen
pseudoneurasthenischen organischen Erkrankungen feststellt. (Bei be-
ginnender Hirnarteriosklerose z. B. konnen die Erscheinungen sehr &hn-
lich sein).
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Aber dieses Ergebnis wird dadurch getriibt, daB die Feststellung der
Leistungsschwéche durchaus vom guten Willen des Untersuchten ab-
hingt und dieser gute Wille nicht vorausgesetzt werden kann. Abge-
sehen von den ,hysterisch Uberlagerten, die 30—50% betragen, ist
die Zahl der Fille, in denen optimale Leistungen im Experiment aus-
gefithrt werden, noch erheblich geringer, das gilt keut (im Gegensatz
zur Zeit des Krieges) auch von den schweren Hirnschiissen, und hier
auch von den Fillen, die einen zuverlissigen Eindruck machen und tat-
sichlich erheblich geschédigt sind.

Korperliche Leistungspriffungen (Ergograph, Eimerhebeversuch)
haben oft nur das Resultat, daB hysterische tendenziése Beimengungen,
die bis dahin bei der Untersuchung verborgen geblieben waren, manifest
werden. Eingehende Auskiinfte des Arbeitgebers kénnen oft von gro-
Berer Bedeutung sein, diirfen natiirlich auch nur im Verein mit dem
iibrigen Befund verwertet werden. Ergographische Serienuntersuchun-
gen konnen evtl. das Ergebnis von ,,Ermiidungskurven zeitigen, welche
unhysterisch erscheinen.

Auf die Ausfithrung psychischer Leistungspriifungen kann trotz
der erwihnten Einwinde im allgemeinen nicht verzichtet werden, wenn
nicht das Verhalten von vornherein evident plump hysterisch ,,pseudo-
dement‘‘ ist. Nicht selten werden iibrigens solche hysterischen Métzchen
bei neuen Untersuchungen oder Priifungen durch einen anderen Gut-
achter aufgegeben. In dem Bestreben, den Anreiz zu hysterischen Re-
aktionen einzuengen, ist es ratsam, von allzu komplizierten Unter-
suchungen abzusehen, zumal bei der Art der Versuchspersonen auch
dann, wenn keine groben hysterischen Mechanismen evident sind, doch
nur ziemlich wesentliche Abweichungen von der Norm Beachtung ver-
dienen; bei den Feinuntersuchungen ist man ja doch ganz besonders auf
optimale Einstellungen angewiesen. Empfehlenswerte Untersuchungs-
methoden bilden die iiblichen Merk- und Gedéchtnispriifungen, Nach-
sprechen 5-, 6-, 7 stelliger Zifferreihen, Retention von 3 stelligen Zahlen
fiir lingere Zeit, fortlaufende Rechenaufgaben nach Kraepelin, Bourdon-
test, Liickentext, Einprigen kleiner Gedichte, Wiedergabe von Erzéh-
lungen, Priifung der Kenntnis wichtiger Aktualititen und tachisto-
skopische Untersuchungen, bei denen auch nur grobere Fehler Beriick-
sichtigung finden. Selbstverstindlich gibt auch die genaue Exploration
einen wichtigen (und oft viel richtigeren) Hinweis auf die reproduktiven
Leistungen; eine solche Exploration darf also in keinem Fall, in dem
eine Leistungsschwiiche gepriift werden muB, unterlassen werden.
Auch hier wird wieder das Resultat genauer Ermittlungen nicht aufler
acht gelassen werden diirfen, ersetzt aber nicht die eigene Unter-
suchung, deren Ergebnis gegebenenfalls detailliert dem Gutachten bei-
zufiigen ist.
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Von Wichtigkeit ist dann weiterhin ein klarer Einblick in den Cha-
rakter, das Verhalten des Verletzten, wobei nicht nur hysterische Zu-
taten, sondern vor allem auch das pritraumatische Verhalten, soweit
erforschbar, beriicksichtigt werden miissen. Stimmungsanomalien,
schlaffe Euphorie oder auch morose Gereiztheit, relativ selten Explo-
sivitdt (Depressionen ?), aber auch recht lebendig hyperthymische hypo-
manieartige Zusténde, psychomotorische Eigentiimlichkeiten in Form
von Gebundenheit (DELBRTCK) auch bei nicht epileptischen Hirnver-
letzten, Stumpfheit und Initiativelosigkeit, Schwerfélligkeit, mitunter
auch Riihrseligkeit sind als encephalopathische Symptome bekannt,
teilweise aber nur dann als solche anzuerkennen, wenn abgesehen von
der Schwere des Traumas festgestellt ist, daB vor dem Trauma diese
Wesensanomalien nicht vorlagen. Die organische Wesensanomalie
kommt vor allem bei HirnschuBlverletzungen, aber auch bei schwerer
stumpfer Hirnschiddigung vor, nach einfachen Commotionen, denen auch
keine akute traumatische Psychose gefolgt ist, im allgemeinen nicht.
DaB Stirnhirnverletzungen besonders eine Grundlage dieser Anomalien
bilden, ist heut als wahrscheinlich anzusehen, aber sie kommen auch
bei topisch andersartigen Hirnldsionen vor. In ihren leichteren Formen
(bei Nichtversicherten) werden sie manchmal nicht nur vom Verletzten,
sondern auch dessen Angehérigen nicht erkannt, dann z.B. wenn das
Verhalten nur ,,etwas still und ernst* geworden ist und diese Eigentiim-
lichkeit auf wichtige 4uBere Einfliisse zurtickgefiihrt wird, wahrend es
néher liegt, eine RevolversteckschuBverletzung des Stirnhirns als Ur-
sache anzusehen.

Im Gegensatz zur traumatischen Wesensanomalie und seelischen
Leistungsschwiche sind ausgesprochene Demenzzusténde nach Traumen
selten, wenn man von den Fillen absieht, bei denen sich eine Epilepsie
auf dem Boden des Traumas entwickelt hat; eine epileptische Demenz
mit besonders starker Gedichtnisschwéiche, Einengung der Interessen,
Unféhigkeit zu kombinatorischen Leistungen, klebendem Denken und
ausgesprochener Apathisierung kommt hier ebenso vor, wie bei anderen,
genuinen oder besser kryptogenetisch epileptischen Erkrankungen. Im
iibrigen 16sen sich die angeblichen Verblddungszustdnde nach Kopf-
verletzungen auf in 1. hysterische Pseudodemenzzustinde rein situa-
tiver Natur, 2. aphasisch-agnostische Herdstérungen, die ebenso félsch-
lich fiir Demenzzustinde gehalten wurden; 3. Komplikationen durch
Demenzzustéinde andersartiger Natur, etwa Paralyse. Nach Abzug
dieser Fille bleiben dann nur vereinzelte der epileptischen, senilen, para-
lytischen Verblodung &hnliche Fille ausgesprochener Demenz infolge
Kopftrauma iibrig, und selbst diese Félle sind nicht alle ganz eindeutig.
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g) Epilepsie nach Unfall.

Epilepsie kann sich nach Kopfunfillen entwickeln, wenn mit dem
Unfall eine Hirnschddigung verbunden war, die zu einer Narbe fiihrte,
insbesondere wenn es zu Verwachsungen zwischen Hirn und Hirnh&uten,
namentlich der Dura kommt, durch welche ein chronischer Reiz auf
das Hirn erméglicht wird. In solchen Fillen kommt es héufig zu einer
durch Narbenzug bedingten Verziehung der Ventrikel nach der Ver-
letzungsstelle hin (O. FoErsTER und PENFIELD). Derartige epilep-
tische Erkrankungen sind nach SchuBverletzungen hiufig, und zwar
nach direkten Hirnverletzungen noch hiufiger als nach den SchuBver-
letzungen, bei denen die Dura nicht mit verletzt war, aber auch nach
solchen Verletzungen nicht selten; VoeLER findet einschlieBlich Weich-
teilverletzungen 16%. Unter den stumpfen Kopfverletzungen mit Hirn-
schidigung ist die Epilepsie zwar seltener, aber keineswegs exzeptionell,
insbesondere gilt das fiir die mit Frakturen, namentlich Dachbriichen,
verbundene Unfille; Epilepsie stellt sich dann in 8—10% der Fille ein
(im eigenen fiir statistische Zwecke etwas zu kleinen Material sogar noch
héufiger). Aber auch nach Contusionsverletzungen des Hirns ohne Frak-
tur kommt Epilepsie vor. Dieselbe manifestiert sich (ebenso wie nach
Schiissen) mitunter als transitorische gutartige Epilepsie, mitunter als
chronisch progressive (wenigstens ohne Operation) unheilbare Erkran-
kung, in deren Verlauf sich alle Symptome der kryptogenetischen Epi-
lepsie, Dimmerzustdnde, Absenzen, Charakterverinderungen und De-
menz einstellen kénnen; ebenso sind nur in einem Teil der Fille die
Krampfe jacksonartig, in anderen Fillen generalisiert oder doch wenig-
stens mitunter allgemein. '

Die Frage der traumatischen Epilepsie nach stumpfen Kopfver-
letzungen ist in manchen Punkten umstritten und es ist auch der Ver-
such gemacht worden, ihr Auftreten durch den Hinweis darauf zu des-
avouieren, da8 bei der Mehrheit dieser Personen neuropathische Ante-
zedentien feststellbar seien. Dieser Einwurf ist nicht entscheidend. Uber
die Frage, wann eine Epilepsie auf ein Kopftrauma zuriickgefiihrt werden
kann, ist folgendes zu sagen: Trotz aller erbbiologischen Bemiihungen
und Feststellungen wird man von einer Epilepsie als Krankheitseinheit
nicht sprechen konnen und es fiir richtiger halten, nur ein epileptisches
Syndrom anzuerkennen, an dessen Entstehung verschiedene Aufbau-
faktoren mitwirken. Die Erbanlage ist einer dieser Faktoren und sicher
ein sehr bedeutsamer, wie Erbforschung und Zwillingspathologie lebren;
aber schon bei der sog. genuinen oder richtiger kryptogenetischen
Epilepsie ist es noch nicht erwiesen, ob nicht neben dem Anlagefaktor
auch noch pathogenetisch wichtige andere Faktoren, wie fetale
oder Geburtsschidigungen des Hirns, wirksam sind. Es ist weiterhin
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auch nicht zu bezweifeln, daB bei symptomatischen epileptischen Er-
krankungen, deren Bestehen nicht angegriffen wird, wie z. B. arterio-
sklerotischer Epilepsie, der Erbfaktor eine wesentliche Rolle spielt, ob-
schon erst das Hinzutreten der GefiBkrankheit zur Epilepsie fithrt. So
ist durchaus damit zu rechnen, daB auch bei epileptischen Erkrankungen,
die nach Traumen auftreten, die Anlage eine in Erblichkeit und pré-
morbidem Verhalten erkennbare Rolle spielt, trotzdem aber ohne das
Trauma die Epilepsie nicht zum Ausbruch gekommen wire (wofiir
eventuell der Nachweis einer durch operative Exzision einer Hirnnarbe
entstandenen Symptombesserung sprechen kann). Nun wissen wir weiter-
hin aus den Erfahrungen an Hirnschiissen (nach denen Epilepsie so
héufig auftritt, daB an der pathogenetischen Bedeutung der Verletzung
kein Zweifel sein kann), dafl die Formen des Krampfleidens sehr man-
nigfaltig sein kénnen und daB es nicht méglich ist, aus der Art und dem
Verlauf der Epilepsie Riickschliisse auf die Pathogenese zu ziehen. Unter
diesen Umsténden halte ich es nicht fiir zweckmiBig, eine traumatische
Epilepsie von symptomatischen Krampfen nach Hirnschddigung zu
trennen; am besten ist es wohl iiberhaupt in den Fillen wenigstens, in
denen das Trauma provokatorischer oder verursachender Faktor war,
von ,traumatischer Encephalopathie mit epileptischen Erscheinungen‘
oder ,,mit Epilepsie‘‘ zu sprechen. Diese ist anzuerkennen, wenn folgende
Bedingungen erfiillt sind : 1. Durch genaue Ermittlungen ist festzustellen,
daf vor dem Unfall noch kein ausgesprochenes Krampfleiden bestand,
2. das Trauma mufl mit einer Hirnschidigung verbunden gewesen sein,
nach der eine Narbe als Irritationsfaktor vermutet (oder nachgewiesen)
werden kann, 3. komplizierende Erkrankungen, die die Epilepsie plau-
sibler erklaren wiirden (Lues, Nephrosklerose usw.) sind auszuschlieBen.
Am schwierigsten ist der Zeitfaktor, das erlaubte Intervall zwischen
Trauma und Beginn der Epilepsie zu beurteilen; ich glaube nicht, daB
hier generelle Regeln gegeben werden kénnen und gebe zu, daB im Einzel-
fall bei virgineller Vorgeschichte und schwerem Hirntrauma auch ein
Intervall von vielen Jahren noch gelten darf (bei SchuBverletzung kennen
wir solche Zwischenrdume von iiber 15 Jahren); je leichter die Hirn-
schiidigung war, um so skeptischer sind natiirlich lingere Zeitraume zu
bewerten ; man kann nur noch von Méglichkeiten, nicht mehr von Wahr-
scheinlichkeiten sprechen, falls nicht durch einwandfreie encephalogra-
phische oder bioptische Feststellung einer Hirnnarbe der Sachverhalt
geklirt werden kann.

Wenn sonst die genannten Bedingungen erfiillt sind, wiirde man noch
eine Provokation dann zugeben, wenn Kinderkrimpfe vorgelegen
hatten, dann aber bis zu dem im spiteren Alter erlittenen Trauma, epi-
leptische Erscheinungen gefehlt hatten. Anderenfalls kime noch die
Frage einer Verschlimmerung in Betracht, die aber sehr vorsichtig zu
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bewerten ist, da hdufig genuin Epileptische selbst durch schwere Kopf-
traumen keine Verschlimmerung erfahren.

In der nosologischen wie der topischen Diagnosenstellung kann mit-
unter die Uberliiftung gute Dienste leisten; haufig sahen wir allerdings
dabei (trotz tatsichlicher Epilepsie) hysterische Manover. DafB die Fest-
stellung oder Vermutung hysterischer Anfille niemals trotzdem beste-
hende epileptische Anfille ausschliefen 148t, muB besonders betont
werden. Es sind daher oft sehr eingehende Ermittlungen und Beobach-
tungen notwendig, um die Sachlage wirklich zu kliren.

h) Ser6se Meningopathien und Liquorbefunde.

Schon weiter vorn ist darauf hingewiesen worden, daf in den friihen
Stadien nach schweren Commotionen, Contusionen und SchufBverlet-
zungen ein Hirnddem eintritt, das auch mit intraventrikulirer Sekre-
tionssteigerung verbunden sein kann. Hieriiber liegen wichtige biop-
tische und autoptische Erfahrungen vor. Diese akute traumatische
Meningopathie bildet sich meist rasch wieder zuriick.

Umstritten ist die Frage nach den chronischen Meningopathien nach
Kopfverletzungen. Hier steht an erster Stelle eine Reihe von Fillen
mit umschriebenen arachnitischen Cystenbildungen, in deren Entste-
hung die traumatische Grundlage nicht wohl geleugnet werden kann
(ScEULTHEIS, PETTE u.a.). An zweiter Stelle finden sich die Fille mit
diffusen Hirndruckerscheinungen, insbesondere Steigerung des Liquor-
drucks, da Fille mit langsam nach dem Trauma sich entwickelnder (und
sich wieder bessernder) Stauungspapille selten sind, wenn auch be-
schrieben wurden (z. B. FRi1rzscHE). Die Annahme, da8l die Beschwerden
der Kopiverletzten auf eine Liquordrucksteigerung zuriickzufiihren sind,
geht bis auf QUINCKE zuriick. Die Diagnose der Meningopathien auf
diesem Wege ist etwas in MiBkredit geraten, weil die angebliche Liquor-
drucksteigerung oft im Kontrast zu der Leichtigkeit des Traumas und dem
klinischen Befunde steht und die Tiicken der kiinstlichen Drucksteige-
rung durch PreBwirkung, die viele Minuten anhalten kann und durch
abnorme Lage des Kérpers geférdert wird, nicht immer gebiihrend be-
riicksichtigt wurden. Nur wenn diese Selbsttduschungsméoglichkeiten
sicher ausgeschaltet sind, wird man einen Liquordruck von mindestens
180—200 mm als pathologisch ansehen und selbstversténdlich auch nur
dann gutachtlich verwerten diirfen, wenn der Liquorbefund mit dem
klinischen und der Entwicklung der Beschwerden kongruiert und nicht
vielleicht einer geringen Druckerhéhung ein vollkaritiger Hysteriker
nach leichtem Kopftrauma gegeniibersteht. Immerhin ist das doch nicht
immer so, und erstens sind von franzosischen wie deutschen Autoren
auch Befunde iiber pathologische Eiweivermehrung im Liquor erhoben
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worden, zweitens finden wir auch Félle mit nicht unwesentlicher Liquor-
drucksteigerung, die einer organischen Wesensverdnderung, heftigen
Kopfschmerzen bei unhysterischem Verhalten parallel geht. Einzelne
solcher Fille aus der Gottinger Klinik sind von RUHE veroffentlicht
(einer davon, der eine sichere Meningopathie hatte mit echter Liquor-
drucksteigerung (Fall 10) hat etwas multiple pathogene Faktoren).

Dafl es chronische Meningopathien nach schweren Schideltraumen
gibt (Meningiosen — KEHRER), kann also anerkannt werden, wird
iibrigens auch durch histologische Untersuchungen an dem Plexus cho-
rioid. nach schweren akuten Hirntraumen doch wohl plausibel gemacht;
mit ihrer Anerkennung sei man aber besonders vorsichtig. Ihr Nachweis
wird durch die Schwierigkeiten, bei Traumatikern in Rentenverfahren
Lumbalpunktionen auszufithren, erschwert. Hierauf habe ich schon
frither aufmerksam gemacht; ich kenne kaum einen im Rentenverfahren
stehenden Mann in den letzten Jahren, der, sei es von mir oder
anderenorts punktiert, nicht mit jahrelangen Querelen darauf rea-
giert hitte.

In der neueren Zeit ist nun durch O. FOERSTER und seine Schule,
HAuPTMANN u. a. der Versuch gemacht worden, durch encephalo-
graphische Darstellung der Ventrikel und Subarachnoidealrdume, sowie
durch Liquorpassagepriifungen die Beschwerden der Verletzten noch
weiter zu objektivieren und Liquorzirkulationsstérungen durch Menin-
gealverklebungen sowie Hydrocephalus verschiedener Genese (obstruc-
tivus und hypersekretorius) festzustellen. Es gelingt in diesen Féllen
z. B. bei traumatischer Epilepsie, sehr ausgedehnte Ventrikelerweiterun-
gen und Verziehungen zur Narbe hin und eventuell bioptische Bestéti-
gung der encephalographischen Befunde zu erbringen. Es ist kein
Zweifel, dafl mit dieser Methode wertvolle Einsichten genommen werden
koénnen ; die Einwénde gegeniiber ihrer gutachtlichen Verwertung griin-
den sich vor allem darauf, 1.daB man selbst nach ganz leichten Commo-
tionen so auffallend hiufig in Serienuntersuchungen Verdnderungen ge-
funden hat, obwohl doch schlieSlich die meisten commotionellen Sto-
rungen wieder verschwinden, 2. daf eine Nichttilllung der Ventrikel
mit Luft, die auf einen VerschluB derselben hinweist, nicht mit den kli-
nischen Hirndruckerscheinungen verbunden ist, die man bei einer so
schweren Stérung erwarten miiite, 3. daf man iiber die normalen Verdnde-
rungen im Encephalogramm oder richtiger die Verénderungen, die man
auch bei Nichttraumatikern ohne nervése Erscheinungen und Beschwer-
den infolge von Anomalien, Entwicklungsstorungen, Fritherkrankungen
finden kann, noch zu wenig weifl (KEHRER). Auf jeden Fall hat selbst-
verstédndlich auch das Encephalogramm nur im Verein mit dem klini-
schen Befund gutachtlichen Wert. Die Ausfiihrung der Methode wird
bei der heutigen Mentalitit des Begutachten nur an wenigen Orten
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méglich sein; den Vorwurf, da ohne Ausfiihrung der Encephalographie
die Begutachtung der Kopfverletzten liickenhaft sei, konnen wir uns
nicht zu eigen machen,

i) Rontgenbefunde.

Wohl aber wird man eine genaue Rontgenuntersuchung des Schédels
in jedem Fall, wenn nach einer Kopfverletzung Beschwerden bleiben,
fordern miissen. Am besten 1d8t man von vornherein eine stereosko-
pische Aufnahme vornehmen, um etwaige Knochen- oder Metallsplitter
lokalisieren zu kénnen. Dafl der Schatten der Zirbeldriise, die bei etwa
309% aller Menschen verkalkt ist, 6fters als pathologische Verdichtung
verkannt wird, sei besonders betont. AuBer der Fremdkérperlokali-
sation dient das Rontgenogramm der Feststellung von Knochendefekten
und Frakturlinien des Schidels, sowie etwaiger kalléser Verdichtungen
fritherer Frakturen (auch hier wieder ist die stereoskopische Aufnahme
besonders geeignet zur Feststellung, ob derartige kallése Verdichtungen
nach dem Schédelinneren zu gerichtet sind oder nicht). Feinere Rest-
frakturen des Schédels verheilen ohne Folgeerscheinungen; Frakturen
an der Schidelbasis sind im Réntgenbild oft nicht darzustellen; durch
besonders gerichtete Aufnahmen kann die positive Ausbeute an Fraktur-
fallen vermehrt werden, immerhin ist der negative Ausfall des Rontgeno-
gramms noch kein Beweis dafiir, da8 eine Fraktur nicht vorgelegen hat.
AuBerdem aber versuchen wir im Rontgenbild diffuse Verdnderungen
festzustellen, die auf chronischen Hirndruck bezogen werden konnen
oder auf das erlittene Trauma hinweisen. Dafl man Verinderungen wie
ausgesprochene Vertiefung der Impressiones digitatae oder Usuren am
Tiirkensattel als Hirndruckzeichen aufzufassen berechtigt ist, entspricht
durchaus unserer Ansicht; allerdings mul man mit der Diagnose einer
Vertiefung der Impressionen vorsichtig sein. Entsprechende Verdnde-
rungen nach Kopfverletzungen sind allerdings selten.

Die Erweiterung der Diploevenen hat nach umfassenden, von F.
SOorGE und mir angestellten Untersuchungen eine gewisse Bedeutung
(s. auch ALBRECHT).

~ k) Beobachtung und SchluBfolgerungen.

Die vorhergehenden Bemerkungen zeigen, daB die Bewertung der
Folgen einer Kopfverletzung in zahlreichen Féllen erhebliche Schwierig-
keiten macht und sich auf einen ganzen Komplex von Faktoren stiitzen
muB und zwar insbesondere: die Feststellung von Herdsymptomen, die
Untersuchung auf Hirndruckzeichen, auf vasomotorische und vestibu-
lire Erregbarkeit, auf Verhaltensstorungen, Leistungsfihigkeit, das
Réntgenogramm und etwa noch den Liquorbefund (eventuell das Ence-
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phalogramm). Die Schwierigkeiten wachsen da, wo nach dem Ver-
halten hysterische Wesenseigentiimlichkeiten angenommen werden
miissen. In diesen Fillen wird man, wenn nicht ein grober Herdbefund
komplementér vorliegt, ohne sorgfaltige Beobachtung und exakte Er-
mittlungen das Gutachten nicht erstatten diirfen. Hinsichtlich der Er-
nmittlungen kann auf das, was im allgemeinen Teil iiber die Notwendig-
keit unparteiischer und dem Verletzten unwissentlicher Auskunft gesagt
wurde, verwiesen werden. Eine exakte lingere Beobachtung wird uns
in Verbindung mit den Ermittlungen Auskunft dariiber geben miissen,
ob echte Verstimmungs-, Wesensverdnderungs- und Schmerzzustinde
bestehen. Hier sei erneut daran erinnert, daf3 alle objektiven Kriterien
etwa der Druckpunkte (wie Puls-Blutdruckbestimmungen usw.) doch
unzureichend sind, und ebenso verhélt es sich mit allen anderen objektiv
feststellbaren Erscheinungen, einer vestibuliren Ubererregbarkeit, einer
Liquordrucksteigerung usw. IThre exakte Priifung ist unerldfBlich; aber
iiber die Stirke der subjektiven Beschwerden konnen positive Befunde
ebensowenig wie negative eindeutig Auskunft geben. Ein Trigeminus-
druckpunkt kann fiir den Gutachter ebensogut eine Bagatelle wie das
Zeichen eines peinlichen und stark erwerbsmindernden Leidens bedeuten;
dies zu unterscheiden, ist ohne Beurteilung der Schmerzreaktionen und
der Personlichkeit nicht moglich; letztere entpuppt sich aber erst bei
langerer Beobachtung, und das Gleiche gilt auch fiir die Hiufigkeit und
Schwere etwaiger Schmerzattacken. Niemals versiume man bei einem
frither Kopfverletzten, auch wenn er noch soviel hysterische Erschei-
nungen hat, ganz genau auf etwaige organische Folgeerscheinungen des
Traumas zu untersuchen; ebensosehr hiite man sich aber, eine Erwerbs-
minderung nach somatischen Einzelsymptomen, die noch nichts be-
sagen, anzunehmen.

Uber die Prognose und die voraussichtliche Dauer der Rentengewih-
rung nach Kopfverletzungen ist bereits weiter vorn gesprochen worden;
jetzt bleibt noch die problematische Besprechung der Rentensitze fiir
den Fall, daf8 eine Encephalopathie festgestellt ist. Hier sei zunichst
darauf hingewiesen, dal hohe Renten bei wirklich schwerer Schidigung
auch dann zuerkannt werden diirfen, wenn die tatséchlichen beruflichen
Leistungen im Kontrast zu der Rentenhohe stehen (wenigstens gilt das
fiir Sozialversicherung und Reichsversorgung, nicht in diesem Mafe fiir
Haftpflicht und Privatversicherung). Wir kennen eine ganze Reihe von
Verletzten mit traumatischer Hemiplegie, die ihren Dienst als Richter,
Lehrer oder sonstiger Beamter gut versehen; eine Rentenentziehung
oder Herabsetzung ist in diesen Fillen natiirlich nicht angezeigt. (Ein
groBer Teil der Rente rubt jetzt bei festbesoldeten Beamten; an dieser
Stelle sind natiirlich nur die &rztlichen Fragen zu behandeln.) Anderer-
seits gibt es auch Beamte mit einseitiger Ertaubung und Vestibularis-
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storung ohne Rentenbezug?!; bei bestimmten groberen Schidigungen
aber kann man eine tarifmiBige E. M. wie bei GliedmaBverlusten an-
erkennen, auch wenn die beruflichen Leistungen infolge giinstiger duBerer
Umsténde oder besonderer Willenskraft des Verletzten besser sind, als
der Rentenhthe entspricht.

Im iibrigen kann man mit groBen Vorbehalten folgende Ziffern fiir
die E. M. angeben: MiBige allgemein encephalopathische Beschwerden
und Intoleranzerscheinungen nach schweren stumpfen Kopfverletzungen
und leichten Streifschiissen ohne Verdacht auf schwere Meningopathie
10—20%; bei starken encephalopathischen Allgemeinbeschwerden mit
erwiesenen starken Kopfschmerzanfillen, namentlich wenn eine orga-
nische Wesensveranderung besteht, 30—40%. Ist das Trauma leicht ge-
wesen und lassen sich als Dauerfolge nach Heranziehung der friiher ge-
nannten Methoden nur psychogene Erscheinungen feststellen, so wiirde
ich zwar die Moglichkeit zugeben, daB unter dieser Maske noch ence-
phalopathische Beschwerden bestehen, aber nicht annehmen, da8 der
Rentengewidhrung bedingende Schwellenwert der E. M., der z. Z. in
der Sozialversicherung 20, in der Reichsversorgung 25%, betrigt, erreicht
ist (auch Feststellung einer leichten Liquordruckerh6hung wiirde daran
nichts dndern). Bei Einklemmungsneuralgien, die nach Briichen der
Schidelbasis und des Gesichtsskeletts nicht selten sind, ist je nach der
Schwere der Neuralgie eine E. M. von 20—409%, und selbst mehr anzu-
erkennen (ofters sind andere Hirnnerven mitbeteiligt, oder eine Ent-
ziindung der Nebenhcéhlen kommt hinzu). Bei Kopfschiissen ist folgendes
zu sagen: Die Feststellung einer Knochenliicke an sich bedingt keine
E. M.; aber meist ist diese doch ein Stigma dafiir, daB die SchuBver-
letzung keine belanglose war, und es gibt wenige Fille mit Schédel-
defekt nach SchuBverletzung, in denen nicht eine E. M. von 309 und
mehr anerkannt werden kann. Bei ausgesprochenen zentralen Herd-
lasionen nach Kopftraumen sind ziemlich hohe Renten als Dauerschédi-
gung zusténdig, z. B. bei spastischen Lihmungen eines Arms 50—80%,
bei Hemiplegieen 80—100%, bei Hemianopsie mit zentraler Sehschérfe
von mindestens 7 = 40%. Durch hinzukommende Allgemeinbeschwer-
den und Wesensverinderungen erhoht sich eventuell noch die E.M.;
die Berufsart ist fiir die Rentenh¢he mit zu beriicksichtigen, wenn auch
nicht entscheidend (so wird etwa bei einem berufstéitigen Beamten mit
traumatischer Hemiplegie ohne schwere Allgemeinstorungen die E. M.
auf 80%, bei einem Handarbeiter auf 100% geschétzt). Bei ausgespro-
chener Aphasie liegt im allgemeinen Erwerbsunfihigkeit vor. Hirn-
nervenlihmungen bedingen oft (etwa Facialis, Olfactorius) eine geringe

1 Der ausgeiibte Beruf gibt also, wie es das Reichsversorgungsgesetz ausdriick-
lich hervorhebt, nur einen gewissen Anhaltspunkt fiir die Einschétzung der E. M.



Beobachtung und SchluBfolgerungen. 129

E. M., sind aber als Zeichen einer schweren Schédigung mitzuberiick-
sichtigen. Die Schéitzung der E. M. bei zerebellaren Schidigungen und
Storungen der zentralen Vestibularisapparatur wird durch das besonders
héaufige Eingreifen psychogener Mechanismen erheblich erschwert; im-
merhin sind mitunter erhebliche Renten bei erwiesener schwerer Hirn-
schidigung auch in diesen Fillen erforderlich. Auch schwere Wesens-
anomalien nach Hirnschiissen kénnen eine E.M. von iiber 509, be-
dingen.

Besonders schwierig ist die Frage der E. M. bei traumatischer Epi-
lepsie, die natiirlich erwiesen sein mufl. In sehr seltenen Féllen liegt eine
E. M. von unter 25% vor (bei vereinzelten oder seltenen nichtlichen
Anfillen, Fehlen groberer epileptischer Wesenanomalien usw.). Bei An-
fallen, die selten am Tage auftreten und die Berufsfihigkeit nicht we-
sentlich beeintrachtigen, betragt die E. M. etwa 309%, bei etwas héiufi-
geren Anfillen (etwa 2 mal monatlich) schon wegen der erschwerten
Berufswahl 509, durchschnittlich. Diese Rentensitze sind dann ent-
sprechend der groBeren Hiufigkeit der Anfille, der seelischen Umwan-
delung, etwaiger Démmerzusténde zu erhéhen; die E. M. ist im allge-
meinen etwas hoher einzuschitzen als bei gleich hiufigen Anfillen der
sog. genuinen Epilepsie. Pflegebediirftigkeit wird héufiger behauptet
als bewiesen werden kann. Die Forderung nach einer stindigen Be-
gleitperson geniigt im allgemeinen schon darum nicht zur An-
erkennung der Pflegebediirftigkeit, weil Verletzungen im Anfall auch
dann nicht auszuschlieBen sind, wenn eine Begleitperson stindig in Nihe
des Kranken weilt. Nur bei erheblicher Gefdhrdungswahrscheinlichkeit
durch haufige Anfélle, also schwere Anfille, die mehrmals in der Woche
(trotz hinreichender Behandlung) einzutreten pflegen, wird man die
Pflegebediirftigkeit bejahen kénnen; in diesen Fillen kommt ja auch
die Notwendigkeit besonderer ,,Wartung‘‘ hinzu, die von einer beson-
deren Hilfskraft geleistet werden muf.

Bei doppelseitiger Erblindung nach Kopfverletzung liegt wie bei
jeder sonstigen Erblindung Erwerbsunfihigkeit und erhéhte Pflege-
bediirftigkeit (bzw. ,,Siechtum‘‘) vor. Tritt zu der Erblindung noch eine
andere organische Stérung hinzu, so ist nach der Reichsversorgung im
allgemeinen hochste Pflegebediirftigkeit anzuerkennen. Bei einseitiger
Erblindung wird die E. M. meist auf 30%, geschiitzt; dieser Rentensatz
erhoht sich 6fter, besonders nach SchuBverletzungen durch hinzukom-
mende Beschwerden, z. B. Trigeminusschmerzen.

Alle diese Angaben bilden aber nur einen Rahmen, innerhalb dessen
jeder Fall besonders zu bewerten ist. Manchmal erhilt der Verletzte
ja (als Kriegsbeschddigter) schon eine Rente, die von dem Nachunter-
sucher woh! als zu hoch angesehen wird, aber nicht herabgesetzt werden
darf, da eine objektive Anderung nicht eingetreten ist. Hiufiger sind

Stern, Neurologische Begutachtung. 9
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allerdings wenigstens in den ersten Jahren nach dem Kriege die Renten
bei Hirnverletzten zu niedrig angesetzt gewesen; jetzt trifft man schon
ofters auch entgegengesetzte Fehler.

Psychogene Uberlagerungen kénnen bei Kopfverletzten ebensowenig
wie sonst berentet werden ; nur die etwaige organische Wesensidnderung,
die eine psychogene Erscheinung etwa erleichtert, wird entschadigt.

3. Besondere Erkrankungen nach Kopfverletzungen.

a) Der SpatabszelB.

Es kann als erwiesen gelten, dafl Hirnabszesse nach jedem Trauma,
das den Schédel betrifft, auftreten koénnen, selbst unter ungliicklichen
Umsténden nach stumpfen Traumen, welche zu keiner Fraktur gefiihrt
hatten, z. B. wenn gleichzeitig Bakteridmie bestand. Doch sind diese
Fille naturgemiB selten und nach Ablauf eines kurzen Intervalls ist
hier ein AbszeB nicht mehr zu befiirchten. Nach schweren stumpfen
Traumen, insbesondere solchen, die mit Basisbriichen verbunden waren,
wurden allerdings auch Spétabszesse mit einem Intervall, das bis zu
38 Jahren dauern kann, beobachtet. Auch diese Fille sind selten, im-
merhin miissen sie schon Anlafl geben, vor zu frithzeitigen Abfindungen
nach schweren Schiddeltraumen zu warnen. Nach SchuBverletzungen
des Schéidels, insbesondere solchen, die mit Duralidsion und Friihinfek-
tion des Hirns verbunden waren, sind Spatabszesse mit jahrelanger
Latenz wahrscheinlich nicht ganz selten. BAtMM sah z. B. bei 556 direkt
Hirnschufiverletzungen nach mehrjdhrigem Intervall 20 mal Todes-
fialle, die mit dem Trauma zusammenhingen und 17 mal darunter einen
plétzlichen Exitus unter Hirnerscheinungen; es ist zwar nicht erwiesen,
aber doch recht wahrscheinlich, da oft ein plétzlich manifest gewor-
dener (etwa in den Ventrikel durchgebrochener) Hirnabszef3 die Ursache
dieser Todesfélle war. Leider wird in diesen Fillen zu selten die Sektion
ausgefithrt ; man sollte sie in allen unklaren Hirntodesfédllen nach Schu8-
verletzungen ausfithren.

Dies um so mehr, als die Diagnose des Abszesses im Leben aufer-
ordentlich schwierig ist und der traumatische SpétabszeB iiberhaupt,
wie es scheint, viel seltener erkannt wird als etwa ein otogener AbszeB.
Man wird den Verdacht auf Spéatabszesse namentlich bei Hirnschuf-
verletzten dann haben, wenn ohne erkennbaren AnlaB eine starke Ver-
mehrung der Beschwerden, namentlich heftige Kopfschmerzanfille, auf-
treten und gleichzeitig das Allgemeinbefinden erheblich in Mitleiden-
schaft gezogen wird, auch stdrkere Benommenheitszusténde sich ein-
stellen. Eine Temperaturerhthung, die man eigentlich erwarten miiBte,
fehlt auffallend hiufig; an ihrer Stelle kann sogar Hypothermie ein-
setzen (MARBURG), iiber deren Haufigkeit bei Spétabszessen allerdings
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noch zu wenig bekannt ist. Verénderungen der Papille (Papillitis und
Papillsdem) finden sich in etwa der Halfte der Falle und sind doch von
Bedeutung, da wir bei den gewohnlichen Encephalopathieen eine nicht
pathologische Papille zu sehen gewohnt sind. Wichtiger wiire natiirlich
die Feststellung, daB die Papille jahrelang nach dem Trauma normal
befunden wurde und nun auf einmal pathologische Veréinderungen auf-
weist. Auch hieraus ersieht man schon die Notwendigkeit regelmafiger
Augenspiegelung bei den Kontrolluntersuchungen der Kopfschufver-
letzten. Das Auftreten neuer Herdsymptome, das allerdings leider oft
fehlt, ist ein weiteres Verdachtssymptom. Eine Lumbalpunktion ist
weiterhin von groBer Wichtigkeit, da auch vor dem Durchbruch des
Abszesses in Ventrikel- oder Meningealrdume entziindliche Verdnde-
rungen im Liquor, namentlich Pleocytose, sehr haufig sind. Schwierig
kann in diesen Fillen, wenn positive Verdachtsmomente vorliegen, die
vielleicht noch durch eine besonders ausgesprochene lokale Klopfemp-
findlichkeit des Schidels unterstiitzt werden, noch immer die Differen-
tialdiagnose zwischen Absze und cystischer Arachnitis sein; eventuell
wird erst der operative Eingriff Klarheit geben. Gerade in den Fallen,
in denen der Verdacht eines klinisch noch latenten Spéitabszesses ent-
schieden vorhanden ist, haben sich mir bisher aus Priifung der Blut-
leukocytose und der Beschleunigung der Blutkorperchensenkung noch
keine verwertbaren Feststellungen ergeben, Weiteruntersuchungen sind
hier notig. Bei Durchbruch eines Abszesses in Ventrikel oder Sub-
arachnoidealrdume entstehen plétzliche schwere Hirnerscheinungen, die
sich unter allgemein meningitischen Symptomen oder Enthirnungs-
starreerscheinungen manifestieren kénnen.

Uber die traumatische eitrige Meningitis brauchte eigentlich kein
besonderes Wort gesagt zu werden. Es geniigt darauf hinzuweisen, daf3
gelegentlich auch ohne Fraktur Eitererreger z. B. von den Nebenhchlen
aus in die Meningen gelangen kénnen und daf sehr selten nach Basis-
frakturen auch ein lingeres Intervall verstreichen kann, ehe z. B. wieder
von Nebenhéhlen durch eine Kommunikation eine Infektion erfolgt.
Dies mufl anatomisch einwandfrei erwiesen werden. Manche in der
Literatur angegebenen Fille von Spéatmeningitis sind nicht zweifelfrei.

b) Die Spatapoplexie.

DaB durch ein stumpfes Schédeltrauma eine unmittelbare Hemi-
plegie infolge einer Blutung in die Prédilektionsstellen des Striatums
und der inneren Kapsel stattfindet, ist — namentlich gegeniiber den
Meningea- und Subarachnoidealblutungen — aufBlerordentlich selten,
kommt aber doch gelegentlich selbst bei nicht arteriosklerotisch oder
luisch verdnderten GefaBen vor. Ob bei vorhandener Arteriosklerose
das Trauma als Ursache versicherungsrechtlich anerkannt werden kann,

Q%
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ist ganz individuell zu beantworten, das hingt davon ab, ob nach
Schwere des Traumas im Verhaltnis zur Schwere der GefiaBerkrankung
ohne das Trauma mit Wahrscheinlichkeit der Insult auch in absehbarer
Zeit aufgetreten wire oder nicht. Ofter kann man zeigen oder wahr-
scheinlich machen, daB das Trauma erst die Folge des beginnenden
Insults war, der ja recht oft Vorpostensymptome hat; wir kennen der-
artige Falle schwer arteriosklerotischer Personen, die kurz nach einem
leichten Stol einen schweren Insult bekommen; es wird oft viel plau-
sibler sein anzunehmen, da der StoB in einem priapoplektischen
Schwindelanfall erfolgte, als den umgekehrten Zusammenhang zu kon-
struieren.

Wenn nach einem hinreichend intensiven Kopftrauma eine intra-
cerebrale Blutung langsam eintritt, welche etwas verzogert, etwa erst
am nichsten Tage hemiplegische Erscheinungen hervorruft, kann man
von einer traumatischen Nachblutung (FINKELNBURG) sprechen. Fiir
ihre Erkennung und gutachtliche Wertung kommen die gleichen Kri-
terien wie fiir die direkten Lihmungen nach Trauma in Betracht.

Von der Nachblutung ist die eigentliche Spéitblutung Bollingers
abzutrennen. Dieser Autor hatte angenommen, daB es namentlich in-
folge des ,,choc cephalorachidien‘‘ nach Commotion zu kleinen Erwei-
chungen und Nekrosen insbesondere in der Umgebung des IV. Ventrikels
kommen kann, infolge deren sich Verinderungen der GefaBwand inner-
halb der Liickenherde entwickeln; hierdurch kénnen GefiBrisse und
Blutungen lingere Zeit nach dem Trauma entstehen. Die pathogene-
tische Deutung BOLLINGERS ist umstritten; wir neigen heute mehr zu
den RickERrschen Theorien der Vasomotorenstérungen, welche Spét-
blutungen auch versténdlich machen wiirden. DaB es traumatische
Spitapoplexien iiberhaupt gibt, muB jedenfalls trotz der entgegen-
stehenden Meinungen auf Grund verschiedener histopathologischer mo-
derner Befunde zugegeben werden (manche fritheren Untersuchungen
sind nicht einwandfrei); solche Blutungen kommen — selten — auch
bei gefiBgesunden Personen vor (FEY, ROSENHAGEN),

Nun ist die richtige Erkennung dieser Spétblutungen klinisch auBer-
ordentlich schwierig, und diejenigen Fille sind naturgema8 in der Mehr-
heit, in denen das Gutachten auf klinische Daten allein sich stiitzen
mufl. Auch ist gewiB zuzugeben, daBl die in der Literatur mitgeteilten
Falle teilweise zweifelhaft sind, ja daB jetzt noch merkwiirdigerweise
klinisch und selbst anatomisch untersuchte Falle als Spatapoplexie be-
schrieben werden, die unzweifelhaft nichts mit diesen Leiden zu tun haben
(hierher gehort etwa der Fall eines Kindes mit starken angiomatosen
Veranderungen im Kleinhirn, das am 12. Dezember einen Unfall ohne
Commotion hat, dann gelegentlich an Kopfschmerzen leidet, am
3. Januar des nichsten Jahres plotzlich comatés wird, zum Exitus kommt,
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Kleinhirnblutungen hat; in diesem Fall ist zunéchst die Wirkung des
Traumas eine génzlich problematische; auBerdem wiirde, selbst wenn
das Trauma provozierend gewirkt haben sollte, keine Spitapoplexie
diagnostiziert werden kénnen). Weiterhin ist zu beriicksichtigen, da8
die Spatapoplexie doch ein seltenes Ereignis ist, mit dessen Anerkennung
man vorsichtig sein muf.

Man wird deshalb gutachtlich, vorausgesetzt, dal man nur klinisch
urteilen kann, eine Reihe von Kriterien verlangen miissen, ehe man den
Zusammenhang zwischen Trauma und Insult anerkennt, und zwar
1. schweres Trauma (mit Commotion), 2. Briickensymptome minde-
stens leichterer Art, aber tatsdchlich kontinuierlich in Form von Kopf-
schmerzen u. a. , 3. Begrenzung des Insults auf 2 bis hochstens 3 Monate
nach dem Trauma, 4. Fehlen einer komplizierenden Krankheit (Lues.
Tumor, schwere Arteriosklerose), welche an sich schon den Insult plau-
sibel erkldrt. Feststellung einer leichten Arteriosklerose allein geniigt,
wenn sonst die Bedingungen erfiillt sind, nicht zur Ablehnung des Zu-
sammenhangs und erleichtert nur das Verstindnis fiir den Spétinsult.
Je deutlicher die Arteriosklerose ist, ein um so stirkeres Kopftrauma,
vielleicht auch stidrkere Begrenzung des zeitlichen Intervalls mufl man
erwarten. In einem solchen Fall, den ich zu begutachten hatte, han-
delte es sich wahrscheinlich gar nicht um eine Spéatblutung, sondern
um eine Nachblutung nach einem kleinen GefiBrif, der vermutlich unter
der Wirkung einer plétzlichen Blutdrucksteigerung die Blutung erlaubt
hatte.

In der Privat- und Haftpflichtversicherung ist bei Feststellung unter-
stiitzender GefaBerkrankungen ein strengerer MaBstab anzuwenden. Am
zweckméBigsten ist es, wenn der Gutachter in solchen Fillen genau for-
mulierte Fragen vorgelegt bekommt und auf jeden Fall auseinander-
setzt, wie die Unfallfolgen bei intaktem GefdBsystem vermutungsweise
gewesen wiren.

Ich halte es fiir leicht mdéglich, daB bei Anwendung der von mir
genannten Grundséitze gelegentlich ein Fall mit echter Spitapoplexie
keine Entschadigung bekommen wird, ein Fall also, bei dem eine histo-
logische Untersuchung vielleicht eine Erweichung oder Blutung nach
leichtem Trauma ohne eine sonstige Erkrankung, die zur Blutung Anla8
geben konnte, ergeben hitte. Ich méchte trotzdem empfehlen, bei den
angegebenen Grundsidtzen zu bleiben; denn wir kénnen klinisch nur
auf Grund eines gerechten Abwigens der verschiedenen Faktoren ur-
teilen und bleiben dabei immer innerhalb gewisser Fehlergrenzen ; weicht
man stirker von diesen Grundsiitzen ab, wird man erheblich mehr nicht-
entschidigungspflichtige Insulte entschidigen, als umgekehrt trauma-
tische Blutungen unentschidigt lassen.
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¢c) Die Pachymeningitis haemorrhagicainterna
nach Trauma.

Abgesehen von den unmittelbaren Meningealblutungen nach Trauma
ist auf die chronisch progressiven entziindlichen Hirnhautblutungen zu
achten, welche sich klinisch meist ziemlich schleichend oder in Schiiben
mit Hirndrucksymptomen, Reizerscheinungen (z. B. Jackson) oder auch
Ausfallsymptomen &uBern. Dabei bestehen starke Kopfschmerzen und
umschriebene Klopfempfindlichkeit des Schiadels. Der Liquorist in den
reinen Féllen nicht blutig, da in den Subarachnoidealraum kein Ein-
bruch zu erfolgen braucht. Auf die Differentialdiagnose gegeniiber
Hirnblutungen und Hirngeschwiilsten braucht an dieser Stelle im iibri-
gen nicht eingegangen zu werden. In gutachtlicher Beziehung ist fol-
gendes zu sagen: Die Pachymeningitis himorrhagica interna ist im all-
gemeinen keine traumatische Erkrankung, sondern beruht auf in-
fektiosen, vielleicht auch toxischen Ursachen. Ob es daneben Fille
gibt, in denen dasTrauma pathogener Hauptfaktor oder Faktor wesent-
licher Mitwirkung ist, ist bisher lebhaft umstritten. REICHARDT hat
entschieden dagegen Stellung genommen, andere Autoren wie KAUF-
MANN erkliren die Pachymeningitis himorrhagica interna, fiir eine nicht
seltene Unfallfolge. Einzelfille auch nach nicht besonders schwerem
Trauma sind noch in letzter Zeit verdéffentlicht worden.

Histopathologische Feststellungen machen es nicht wahrscheinlich,
daB die Erkrankung rein traumatisch ist (dies ist auch die Ansicht von
E. KaurManN), In der Anerkennung eines Traumas als provokato-
rischen Faktor scheint mir zum mindesten erhebliche Zuriickhaltung
am Platz zu sein, zumal die Fille, in denen ein Zusammenhang disku-
tiert werden konnte, tatsichlich?® selfen sind.

Im Anschlul hieran mag kurz auf die Fille spontaner Subarach-
noidealblutungen hingewiesen werden, die sich in letzter Zeit gehduft
haben. Sie beginnen oft sehr plotzlich mit heftigsten Kopfschmerzen,
Insulterscheinungen, verschiedenartigen Lihmungen, der Liquor ist
blutig, im Urin auffallend hiufig viel Eiwei. GefdBerkrankungen spielen
dabei keine Rolle. Es wire denkbar, daB eine solche Affektion ver-
sehentlich mit einem Trauma in Zusammenhang gebracht wird. Doch
gibt es auch verzogerte traumatische Subarachnoidealblutungen.

Einige Worte zum SchluB iiber die Geeignetheit der Kopfverletzten
zur Aufnahme in die Lebensversicherung. Hier mufl bei Schwerkopf-
verletzten wegen der erhéhten Gefahrenbedingungen im allgemeinen Ab-
lehnung erfolgen (HUBNER), insbesondere auch bei den Verletzten mit
Epilepsie, wihrend nach einfachen Commotionen gewshnlich keine Be-
denken bestehen, wenn zwei Jahre spdter keine wesentlichen Be-
schwerden mehr bestehen.

1 HENSCHEN spricht hier von traumatischer Pachymeningose.
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III. Traumatische Myelopathien und
Nervenschidigungen.

1. Yorbemerkungen.

Die Besprechung der Riickenmarks- und Nervenverletzungen kann
hier kurz sein, da die gutachtlichen Probleme meist viel einfacher sind
als die der Kopfverletzungsfolgen, und da die allerdings sehr reich-
haltigen allgemein pathologischen und klinischen Feststellungen wie
auch therapeutische Fragen, die alle im Handbuch der Nervenkrank-
heiten durch O. FOERSTER ihre vollendete Darstellung erfahren haben,
in diesem Buche nicht geschildert werden kénnen. Im ibrigen sind
z. B. die Riickenmarksverletzungen in der Friedensunfallpraxis wie in
der Spéatbegutachtung der Kriegsbeschidigten viel seltener als die Kopi-
beschédigungen; teilweise liegt das daran, daB die schweren spinalen
Lésionen oft ziemlich rasch ihren Verletzungsfolgen erliegen, doch sind
Kopftraumen an sich auch viel haufiger.

Weiter wird hier davon abgesehen, die gutachtliche Bewertung der
Wirbelverletzungen, denen eine Spinalschiddigung nicht entspricht, dar-
zulegen. Es ist gewil richtig, daBl viele Fille mit Riickenschmerzen
nach Traumen dem Neurologen zur Begutachtung vorgefiihrt werden
und daBl dieser mit dem Verdikt der Psychogenie vorsichtig sein mul,
namentlich, wenn nicht exakte, in mehreren Richtungen vorgenommene
Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule vorliegen. Aber schlieBllich ist es
doch Aufgabe oder Mitaufgabe des Chirurgen, die Frage der Wirbel-
schidigung, der Dauer organischer Beschwerden nach Frakturen von
Wirbelfortsatzen, der etwaigen Traumatogenese der Spondylarthrosen,
die auch beim unverletzten Schwerarbeiter hiufig sind, der umstrittenen
Kiimmellschen Krankheit zu 16sen. Gemeinsames gutachtliches Zu-
sammenarbeiten von Chirurg und Neurologen hat uns hier beste Dienste
geleistet.

Von den Grenzgebieten, die den Neurologen interessieren, ist die
sog. Wirbelsduleninsuffizienz von ScHANZ schon im Kapitel der psy-
chogenen Reaktionen abgehandelt worden. Wir lehnen eine solche
Storung nicht nur auf Grund der Literatur, sondern auch geniigender
eigener Erfahrungen aus der Kriegszeit ab.

Ein weiterer Hinweis gebiihrt der spina bifida occulta, dieser hiufig
zu findenden Anomalien darum besonders, weil merkwiirdigerweise
wiederholt hier auf Grund des Réntgenbildes irrtiimlich eine Wirbel-
fraktur angenommen wurde. Dabei 148t sich die Spaltbildung, meist
am Bogen des 5. Lenden- oder 1. Sakralwirbel oder eines lumbo-
sakralen Schaltwirbels, doch unschwierig erkennen. Ofters ist aber auch
eine D. B. fiir ein Blasenleiden oder eine spinale Erkrankung mit Blasen-
storungen in Fillen anerkannt worden, in denen eine Réntgenauf-
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nahme, die eine spina bifida aufdeckt, bisher unterlassen war. Die Frage
nun, ob zwischen spina bifida und MiBbildungen der untersten Riicken-
marksabschnitte (Myelodysplasien) Beziehungen bestehen, ist mit
Riicksicht auf die Hiufigkeit der Anomalie noch umstritten; tatséch-
lich sind spina bifida einerseits, Blasenstérungen, abnorme Behaarung
iiber dem Kreuzbein, Verlust eines Achillesreflexes usw. so héufig mit-
einander kombiniert, daB Zusammenhinge m. E. doch angenommen
werden kénnen.

2. Die Myelopathien.

Die Erkennung und gutachtliche Bewertung der traumatischen
Riickenmarksschidigungen ist im allgemeinen einfach. Das Trauma,
mag es nun ein SchuB, Stich oder stumpfe Gewalt sein, ist gewchnlich
in seiner Schwere leicht zu erweisen, die typischen spinalen Symptome,
Querschnittsaffektion oder partielle Lisionen, Halbseitenlihmung nach
dem Brown-Séquardschen Typ oder sehr selten den cerebralen dhnelnde
spinale Hemiplegien infolge partieller Lésion beider Riickenmarks-
hélften, lassen sich eindeutig feststellen. Die Kenntnis der einfachen
neurologischen Symptome, welche uns die Spinalschidigung erweisen,
muB in diesem Buch als bekannt vorausgesetzt werden.

Als leichteste Form der Myelopathie kennen wir die Riickenmarks-
erschiitterung, die commotio spinalis, deren anfinglich recht ausgespro-
chenen Symptome ziemlich schnell vollstindig wieder zuriickgebildet
werden. Bei strenger terminologischer Begrenzung des Commotions-
begriffs wird man nur die ganz reversiblen Zustdnde der Commotion
zurechnen (Diaschisewirkung), nicht die Falle mit Restsymptomen, wie
dies bei einigen (z. B. franzosischen) Autoren geschieht. Tatséchlich
handelt es sich dann um Fille mit gleichzeitigen kleinen Quetschherden
und Blutungen; allerdings ist die Trennung der Commotion von schwe-
ren Myelopathien in den Anfangsstadien schwierig.

Ebenso schwierig ist iibrigens bei den schweren Riickenmarksschadi-
gungen die Unterscheidung, ob eine Substanzunterbrechung durch Ne-
krose- und ZerreiBungsherde oder eine Kompression durch Odem,
Knochensplitter oder luxierte Wirbelteile, GeschoBstiicke usw. vorliegt.
Hieraus konnen diffizile terapeutische Probleme erwachsen, auf die
aber hier naturgemaB nicht eingegangen werden kann; nur die gutacht-
lichen neurologischen Fragen sind hier zu besprechen.

Die Rentenhéhe muB in allen diesen Féllen ziemlich hoch sein. Bei
Paraplegien und Blasen-Mastdarmstorungen besteht véllige Erwerbs-
unfihigkeit und Pflegebediirftigkeit; die Gefahr der Urosepsis oder
Sepsis von Decubitalgeschwiiren aus ist in allen diesen Féllen, nament-
lich bei voller Querschnittsaffektion groB. Die meisten Falle mit to-
taler Querschnittslihmung gehen nach einigen Monaten zugrunde,
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wenn es nicht gelingt, operativ einen komprimierenden Prozef}, der die
Querlision allein bedingte, zu beseitigen. Besonders bedenklich sind
die schlaffen Lahmungen mit Areflexie bei hochsitzendem, d. h. ober-
halb des Lendenmarks sitzendem Herd (auf die theoretischen Grund-
lagen dieser Storung kann hier nicht eingegangen werden). Ubrigens
gibt es auch Fille mit diesem Syndrom der schlaffen Lahmung bei
hochsitzendem Herd, bei denen eine Operation Besserung brachte.
Auch bei leichteren Spinalschiddigungen ist die Erwerbsmdéglichkeit
meist relativ gering, wenn nicht besonders giinstige Berufe vorliegen.
Es ist zu beachten, daB neben den motorisch-sensiblen Ausfallerschei-
nungen 6fters recht unangenehme zentrale MiBempfindungen (Schmer-
zen, Pardsthesien, Gefiihl des Elektrisiertwerdens) bestehen und die
Erwerbsfahigkeit weiter hemmen. Stets sind Réntgenaufnahmen aus-
zufithren (inzwei Ebenen), die eventuell eine weitere plausible Grundlage
von Beschwerden durch Druck ergeben kénnen. Einzelne Fille sind
bekannt, welche trotz recht erheblicher Myelopathie als Beamte viele
Jahre hindurch ihren Dienst auszufithren vermégen; entsprechend der
Starke von Lihmungen, Blasenstorungen usw. sind auch in solchen
Fillen dhnlich wie bei Léhmungen nach Kopfschiissen héhere Renten
zu gewdhren. Etwas haufiger als die Fille mit erheblicher Spinalschéidi-
gung kommen unter Kriegsbeschidigten jetzt noch Personen zur Beob-
achtung, welche nach einem indirekten Trauma (Prellschull oder stumpfe
Verletzung usw.) infolge leichter Myelomalacien (oder meningitischer
Cysten s. u.) geringe spinale Restsymptome oder leichte Folgen einer
Caudalésion zeigen, meist dabei auch sensible Reizsymptome (Paraesthe-
sien oder Schmerzen). Wenn noch organische Verdnderungen irgend-
welcher Art (Reflexverlust oder auch nur einzelne pathologische Re-
flexe usw.) nachweisbar sind, wird man eine E. M. von mindestens 30%
fast immer annehmen diirfen.

3. Haematomyelie.

Wihrend es sich in der Mehrheit der Félle (namentlich bei Kriegs-
verletzten) um ZerreiBungen, Quetschungen der Riickenmarksubstanz
oder Nekroseherde, meist mit gleichzeitiger Verletzung der Meningen und
Blutungen vorwiegend aus meningealen Gefifen handelt, sind die Félle
der intraspinalen Himatomyelie nach stumpfen Traumen erheblich
seltener. Da es sich gewdhnlich um réhrenférmige Blutungen aus Ge-
fiBen der grauen Substanz handelt, kommt in diesen Fillen nicht selten
das akute Bild der zentralen Riickenmarkslision, das der Syringomyelie
gleicht, mit dissoziierten Empfindungsstérungen usw. zustande; bei
Durchbruch der Blutungen in den Subarachnoidealraum sind natiirlich
insbesondere anfangs andere Symptome, z. B. Querschnittserschei-
nungen festzustellen.
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In diesen Fillen nun macht die Entscheidung der Beziehungen zwi-
schen Spinalldsion und Trauma manchmal erhebliche Schwierigkeiten,
auch wenn die Spinalsymptome ganz akut losbrechen und zwar darum,
weil eine Hiamatomyelie mitunter nach sehr geringfiigigen Anléssen
entsteht und dann infolge von GefdBanomalien zustande kommt (Aneu-
rysmen, starke Arteriosklerose). Ich sah vor kurzem eine Frau, die
wihrend einer schmerzbedingten Reckbewegung in einem Kolikanfall
eine Himatomyelie bekam und spéter verstarb; bei der Sektion fand
sich eine starke Varicenbildung der hinteren Pialvene und infolge Er-
weiterung auch intraspinaler Venen war es zur Blutung gekommen.
Wiére eine solche Blutung bei der gewohnlichen Berufsarbeit eingetreten,
hiatte man keinen Unfall als Ursache derselben anerkennen kénnen,
da die Gefdlanomalie eine sostarke war, dal man mit einer Blutung ,,bei
jeder Gelegenheit‘‘ rechnen muBte und der AuBenfaktor nur eine mini-
male Bedeutung gegeniiber der ,,Veranlagung® hatte. Andererseits
wiirde man ohne die Autopsie die schwere Anomalie nicht erkannt haben ;
es gibt ja keine klinische Moglichkeit solche Abweichungen wihrend des
Lebens aufzudecken. Falls der Verletzte am Leben bleibt, wird man
bei der Begutachtung also beriicksichtigen miissen, 1. ob das Trauma
hinlénglich schwer war oder jedenfalls ein auBergewohnliches Geschehnis
darstellte, 2. ob eine allgemeine GefiBerkrankung (Lues, Arteriosklerose)
besteht, welche an sich schon eine plausible Grundlage einer Hamato-
myelie abgeben kénnte. In diesen letzten Fillen sind besonders strenge
Anforderungen an die Schwere des Traumas als addquaten Veran-
lassungsfaktors zu stellen. In anderen Fillen, in denen man eine Veran-
lagung bloB vermutet, aber keine GefiBerkrankung feststellen kann, ist
zum Mindesten eine iiberdurchschnittliche Kérperanstrengung (Uber-
dehnung der Wirbelsdule ?) zu verlangen; hierher gehért etwa der Fall
eines Soldaten, der bei einem Turnspiel (Ringkampf) eine schwerste
Himatomyelie ins Halsmark bekam (histologisch keine Gefaf-
erkrankung).

In einzelnen Fallen tritt die Hamatomyelie als Traumafolge erst
nach einem Intervall von mehreren Tagen oder selbst Wochen auf.
Vasopathien entsprechend den RICKERschen Untersuchungen sind die
Ursache dieser Nach- und Spétblutungen. Es ist also doch wohl be-
rechtigt sie in Analogie zur traumatischen Spéatblutung im Hirn zu
setzen. Natiirlich sind solche Fille gutachtlich ebenso reserviert wie die
cerebralen Vergleichserkrankungen zu bewerten; die in der Literatur
mitgeteilten Fille sind teilweise durchaus problematisch. Immerhin
gibt es Erkrankungen, in denen ein Zusammenhang anerkannt werden
darf (z. B. Fall auf den Riicken, Riickenschmerzen folgen, einige Tage
spéter setzt plétzlich die Lahmung ein). Notwendig ist in diesen Fallen
besonders AusschluB einer luischen Erkrankung, Lumbalpunktion also
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erforderlich, ebenso wiederholte Untersuchung zu verschiedenen Zeiten,
um Verwechslungen mit einer multiplen Sklerose zu entgehen. Die
Fixierung des ,,erlaubten Intervalls zwischen Trauma und Eintritt der
Blutung ist ebenso schwierig wie bei den cerebralen Blutungen; bei
schwerem Trauma, Briickensymptomen, Fehlen von allgemeinen Ge-
faBverinderungen und Lues wird eine Begrenzung auf 1—2 Monate
erlaiibt sein; eine gewisse Willkiirlichkeit in der Bestimmung der Zeit-
grenze laBt sich nicht umgehen, da in einer unmefbaren Weise die Wahr-
scheinlichkeit eines Zusammenhangs zwischen Trauma und Blutung mit
wachsenden zeitlichen Grenzen sinkt.

4. Spinale serose Meningitis.

Durch zahlreiche operative Erfahrungen ist es erwiesen, daf nach
Traumen, und zwar sowohl stumpfen wie SchuBverletzungen, gar nicht
selten umschriebene leptomeningeale Entziindungen auftreten, die zur
arachnitischen Cystenbildung und damit zu langsam progressiven Kom-
pressionserscheinungen fithren. Gutachtlich ist es natiirlich von groBer
Wichtigkeit zu beachten, daB die Folgeerscheinungen des Traumas
manchmal erst nach einiger Zeit auftreten und sich langsam eventuell
selbst im Lauf von Jahren verschlimmern. Auf diese Moglichkeit ist
auch dann zu achten, wenn etwa nach einem RiickenschuB}, der die
Wirbelsdule nicht direkt verletzt hatte, leichte Spinalsymptome bleiben
und im Lauf der Jahre allmahlich stdrker werden. Durch Punktion wird
man luische Erkrankungen ausschlieBen miissen, eventuell, aber nicht
immer, ein Kompressionssyndrom (Eiweilvermehrung bei fehlender Zell-
vermehrung) feststellen kénnen. Radikulire Schmerzen sind in diesen
Fillen hdufig, Brown-Sequarderscheinungen oft, aber nicht immer vor-
handen. Besonders zu beachten ist aber, daB infolge von Liquorstauung
oberhalb der arachnitischen Cyste die Spinalerscheinungen langsam
nicht nur dem Querschnitt, sondern auch der Hoéhe nach zunehmen
konnen, daB also z. B. nach einer Cyste im Brustmark neben Quer-
schnitts- oder Halbseitenerscheinungen der Beine auch in einem Arm
radikuldre oder selbst spastische Stérungen auftreten kénnen. Diese
Feststellung ist wichtig, damit nicht vorschnell die Diagnose einer mul-
tiplen Sklerose gestellt wird; wenn nach einer Spinalverletzung die
spinalen Symptome langsam zunehmen und die typischen Hirnsymp-
tome der multiplen Sklerose ganz fehlen, sei man mit dieser Diagnose
duberst reserviert. Bei Cystenbildung hoch oben am Halsmark kénnen
auch Hirndruckerscheinungen, z. B. Stauungspapille manifest werden.
Mitunter kommt es nach Traumen. Z. B. einem starken Schlag auf den
Riicken, aber auch zu umschriebenen peripachymeningitischen Schwielen-
bildungen, die infolge Einschniirung wie die Cysten mitunter sehr hef-
tigen Wurzelschmerzen, das Bild eines extramedulliren Riickenmark-
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tumors hervorrufen kénnen. Ich habe es erlebt, daB in einem solchen
Fall, obwohl bei der Operation nur die Schwiele, kein Tumor fest-
gestellt war, D. B. mit Riicksicht auf einen doch supponierten Tumor
abgelehnt wurde ; es darf aber in einem solchen Fall der Zusammenhang
zwischen Trauma und Schwiele anerkannt werden.

5. Traumatische Pseudotabes.

DaB nach Traumen, und zwar Kopftraumen erheblicher Gewalt,
die das Iriskerngebiet schidigen, dauernde Storungen der Pupillen-
reaktion auftreten konnen, kann als erwiesen gelten und ist eigentlich
selbstverstindlich, mufl aber doch hervorgehoben werden, weil aus der
Feststellung einer Pupillentréagheit oder Pupillenstarre, wie ich aus Er-
fahrung weil}, leicht von vornherein unrichtige Folgerungen gezogen
werden, insofern kurzschluBartig die Association Lues erfolgt. In Wirk-
lichkeit kann aber die Feststellung einer Pupillenstarre nur Anlaf zur
genauen Priifung geben, ob dieselbe auf ein Trauma zuriickzufiihren
oder anderer Genese ist. Merkwiirdig ist nun, daB8 eine traumatische
Pupillenstorung mitunter einen der reflektorischen Starre sich ndhernden
Charakter haben kann (RoEMHELD). Allerdings handelt es sich wohl
nie um eine echte reflektorische Starre (BEHR), wenn man an die Fest-
stellung einer solchen Stérung einen strengen MaBstab anlegt, d. h. sie
nur anerkennt, wenn bei Stérung der Lichtreaktion kraftige, mindestens
normal starke Konvergenzreaktion, erhaltene Akkommodation, Miosis
und normale Sehfihigkeit bestehen. Auch in den seltenen Fillen, die
ich sah, bestand keine typische reflektorische Starre, in einem Falle
fand sich, wie das auch andere Autoren angeben, eine ausgesprochene
Pupillotonie nach Konvergenz. Die Diagnose dieser Falle ist schwierig,
auch wenn eine Liquoruntersuchung stattfinden kann, da Fille von
echter Tabes mit ganz negativem Liquorbefund nicht sehr selten sind;
geniigend wahrscheinlich gemacht ist die Feststellung der traumatischen
Stérung dann, wenn weder Anamnese noch Liquor- und Blutbefund
fiir eine luische Erkrankung sprechen, wenn aufler der Pupillenstérung
keine weiteren tabischen Erscheinungen bestehen und wenn das Trauma
stark genug war, um eine Lision des Hirns herbeizufiihren; in diesen
Fillen miissen Pupillenstérungen alsbald nach dem Trauma vorgelegen
haben. In derartigen Fiéllen handelt es sich um Dauerstérungen, nicht
um einen fortschreitenden ProzeB. Dall es auBerdem auch Falle mit
traumatischer Pupillenstarre und Areflexie an Eigenreflexen gibt, ist
zwar von mehreren Autoren angegeben worden; doch handelt es sich
um so ausgefallene Syndrome, daB hier grofite Vorsicht am Platz und
Untersuchung durch besonders erfahrene Fachéirzte notwendig ist. Es
ist mir nicht bekannt, daB ein solcher Fall bisher histologisch bestatigt
worden ist. Dagegen wird man wieder Fille mit Areflexie (ohne Léah-
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mungen) und Ataxie ohne Pupillenstarre nach heftigen Traumen des
Riickens anerkennen diirfen; doch ist auch in diesen Fillen Liquor-
untersuchung notwendig. Radikulire Schmerzen kommen dabei vor.
O. ForrsTER glaubt, daf solche Fille mit arachnitischen Cysten zu-
sammenhédngen konnen.

6. Periphere Nervenverletzungen.

Ebenso wie bei den Myelopathien muf8 eine genaue Darstellung der
Folgeerscheinungen peripherer Traumen unterbleiben. Die typischen
motorischen und sensiblen Ausfallerscheinungen diirfen als bekannt
vorausgesetzt werden. Es sind wiederum nur einige gutachtlich wich-
tige Punkte zu beriihren.

Die Erwerbsminderung bei ausgesprochenenen Nervenverletzungen
ist nach konventionellen Bestimmungen im Allgemeinen geniigend ein-
deutig festzustellen. So gilt nach Unfillen fiir Radialislihmung der Ar-
beitshand nach Gewéhnung (mit Schiene) der Satz von 25 (—30)%,
fir Ulnarislihmung 40%, Medianusldhmung 33!/, (30—40)%, Me-
dianus und Ulnaris oder Ulnaris und Radialislihmung 60%, Lihmung
aller drei Nerven 75(—80)%, am Nicht-Arbeitsarm 70%. Bei einer vil-
ligen Ischiadicuslihmung werden 50%, bei Peroneuslihmung 20% ge-
geben (nach LINIGER). In der Versorgung Kriegsbeschadigter gilt je
nach der Schwere der Lision (der Beruf, der Seite der Verletzung), ein
etwas groBerer Spielraum (Axillaris 20—509%, Radialis 20—40%, Me-
dianus 20—50%, Ulnaris 20—409%, Ischiadicus 20—60%, Tibialis 20
bis 40%, Peroneus 20—409%,. Private Unfallversicherungen haben ihre
besonderen Taxen.

Bei leichten partiellen Schiadigungen eines Nerven bleibt die Schét-
zung der Erwerbsminderung unter der Rentenfreigrenze von 20—25%,
z. B. auch wenn nur leichte sensible Storungen bestehen. Im iibrigen
ist folgendes zu beachten: Die Rentensiitze gelten natiirlich nur fir
wirklich organische Nervenlihmungen. Eine solche Stérung kann aber
nur nach exakter elektrischer Priifung unter genauer Bewertung der
quantitativen wie qualitativen galvanischen wie auch (quantit.) fara-
dischen Befunde mit einem gut arbeitenden Apparat festgestellt werden.
Auffallend haufig findet man Verletzte, bei denen niemals eine solche
Untersuchung ausgefiithrt und nur auf Grund der Funktionsstérung eine
Nervenlihmung diagnostiziert und entsprechend entschiadigt war; na-
tiirlich handelt es sich dann oft um véllig oder teilweise psychogene Léah-
mungen. Derartige Fehler diirfen nicht mehr vorkommen. Aber auch
die einmalige griindliche elektrische Untersuchung ist ungentigend; bei
Nachuntersuchungen muf} sie wiederholt werden, da nicht selten — bei
operierten wie nicht operierten Verletzten — die Nervenleitung wieder
hergestellt ist und eine fixierte funktionelle Gewohnheitsléhmung zuriick-
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bleibt. Dies ist ebenso in therapeutischer wie gutachtlicher Beziehung
wichtig. Diese Selbstverstédndlichkeiten miissen hervorgehoben werden,
da so héufig dagegen gefehlt wird. Mit raschen apparaturfreien Nach-
untersuchungen wird man deshalb erst dann auskommen kénnen, wenn
wiederholte Untersuchungen im Laufe von Jahren stets komplette Ent-
artung ergeben haben und eine schwere degenerative Atrophie mit ent-
sprechender Zerstorung des normalen Muskelreliefs die organische Natur
der Stérung weiterhin kennzeichnet. ‘

Der Rentensatz mull gegebenenfalls (auf den oberen Grenzwert oder
dariiber hinaus) erh6ht werden, wenn die Nervenldhmung mit schweren
chirurgischen Lésionen an Knochen und Sehnen, trophischen Ulce-
rationen oder starken Schmerzen verbunden ist. Wegen der chirur-
gischen Komplikationen ist ein Zusammenarbeiten von Chirurg und
Neurologen bei diesen Verletzungen wie bei den Kopfschiissen sehr er-
wiinscht, namentlich bei der ersten Dauerfestsetzung der Rente. Mit-
unter bleiben nach an sich gebesserten Nervenverletzungen von léngerer
Dauer Gelenkversteifungen mit mechanischer Behinderung der Be-
wegungsfiahigkeit zuriick, die sich auch bei der elektrischen Reizung
kundtun (so sind z. B. die Fingerflexoren normal erregbar, bewirken
aber nicht die addquate Beugung der entsprechenden Phalangen).
Spéter wird bei Fehlen chirurgischer Komplikationen die neurologische
Begutachtung geniigen (ebenso in anderen Fillen die chirurgische, wenn
entsprechende Verletzungen im Vordergrunde stehen). Trophische Ge-
schwiire konnen (namentlich nach Ischiadicusldsionen) eine schwerste
Komplikation bilden. Daf Schmerzen nach peripheren Nervenlasionen
selten fiir lingere Zeit anbalten, ist verschiedentlich betont worden.
Aber es wire durchaus verfehlt, in den Fillen mit Dauerschmerzen eine
psychogene Componente a priori verantwortlich zu machen. Fille mit
schwersten neuralgiformen Schmerzen durch Einklemmung in Narben-
gewebe oder Neurombildung als Folge von Kriegsverletzung sind auch
heut noch keineswegs Rarititen, wenn auch nicht sehr haufig im Ver-
gleich zu der Gesamtmenge der Nervenverletzungen. DaB in diesen
Fillen unter dem EinfluB langdauernder Schwerzen leicht eine allgemeine
Wehleidigkeit und Reizbarkeit eintritt, ist richtig; aber die organische
Grundlage der Schmerzen ist bei der Rentenbemessung nach geniigender
Beobachtung und Ermittlungen doch sehr zu beriicksichtigen; auf die
Therapie dieser Spédtneuralgien kann hier leider nicht eingegangen
werden.

Obgleich im Allgemeinen die Erkennung der peripheren Léhmungen
leicht ist, mége doch auf einige Sonderldsionen hingewiesen werden,
die erfahrungsgemiB leicht iibersehen oder verkannt werden koénnen.
Dazu gehoren erstens die nicht ganz seltenen Schiadigungen des Tibialis
in seinem distalen Ausbreitungsgebiet nach Abgabe der Aste fiir die
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Beugemuskulatur am Unterschenkel. In diesen Fallen besteht neben
sensiblen Stérungen vor allem eine degenerative Atrophie (und Léh-
mung) der Muskeln der FuBsohle und sehr hdufig werden Inspektion
und elektrische Untersuchung dieser Muskeln versdumt. Dies ist um so
bedauerlicher, als diese Tibialisschidigungen beim Gehen besonders
lastige Beschwerden machen und eine nicht unerhebliche Erwerbsminde-
rung (bei ausgesprochener Atrophie der FuBsohle von 30—409%) her-
vorrufen kénnen. Sehr viel seltener ist die isolierte Lahmung des n.
glutaeus sup. (z. B. nach Aufschlagen auf Gesil), die zu einem eigen-
artigen wiegend-watschelnden Gang fithrt, leicht mit Hiiftgelenk-
affektionen verwechselt wird und desbalb hier auch genannt sei. Die
Atrophie der Glutaealmuskulatur kann deutlich erkannt werden. Auch
darauf mag hingewiesen werden, dafl bei Untersuchungen der Bein-
muskulatur der Obturatorius mit seinen Muskeln, den Adduktoren, viel-
fach vernachliBigt wird, obwohl dieser Nerv mitunter isoliert betroffen
wird.

Eine &ulerst seltene Folgekrankheit peripherer Traumen ist die
aszendierende Neuritis. Die frithere Annahme, daf manche Riicken-
markskrankheiten, wie etwa die Syringomyelie, auf diesem Wege zu-
stande kommen koénnten, ist fiir uns ganz obsolet; darum ist aber an
sich die M6glichkeit nicht aufgegeben, daBl Krankheitskeime von einem
infizierten Nerven aus ins Zentralvervensystem gelangen. Ja wir wissen
sogar, dafl manche Infektionen, wie die Lyssa, tatsichlich auf dem Ner-
venwege zentralwirts geleitet werden; die Moglichkeit einer solchen
endoneuralen oder perineuralen Infektion liegt nach experimentellen
Erfahrungen namentlich fiir Erkrankungen mit invisiblem filtrierbarem
Virus vor; dieses Virus durchdringt im Nerven ohne Schwierigkeit die
meningealen Scheidewénde. Diese besonderen Infektionen liegen nun,
mit Ausnahme der etwaigen Lyssainfektion durch den Bif eines tollen
Hundes, bei Traumen nicht vor; hier handelt es sich ja meist um In-
fektion durch Eiterkokken. Diese Krankheitskeime konnen bekanntlich
eitrige Zellgewebsentziindungen, Erysipele usw. von jedem Schweregrad
hervorrufen ; aber dafi die Keime nun gerade in den perineuralen Lymph-
wegen nach oben steigen und schwere Neuritiden weit vom Infektionsort
centralwirts hervorrufen, kommt unter tausenden von Fillen einmal
vor. Im iibrigen sind diese Ausnahmefille der Erkenntnis zugénglich,
der Nerv wird entziindet und schwillt an; viel gewichtiger ist die Fest-
stellung, dal Erkrankungen des Zentralnervensystems, welche nicht ein-
wandfrei auf einer fortgeleiteten Infektion von einem peripheren Nerven
aus beruhen, nicht in einem direkten kausalen Zusammenhange mit einer
peripheren Nervenldsion stehen konnen (dazu gehoren wahrscheinlich
alle Krankheiten, welche auf angeblich von den peripheren Nerven aus-
gehenden Reizen beruhen sollen).
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IV. Elektrische und thermische Schiidigungen des
Nervensystems.

1. Elektrische Schidigungen.

Unfille durch elektrische Schiddigungen (in der Literatur braucht
man oft den m, E. nicht zweckmiBigen Ausdruck der ,,Elektrisierung®,
die fiir uns einen therapeutischen Begriff darstellt) bereiten der Begut-
achtung oft erheblich groBere Schwierigkeiten als solche nach anderen
Traumen, so daB es in zweifelhaften Fillen dringend geboten ist, die
Beurteilung einem in diesen Dingen besonders erfahrenen Facharzt zu
iiberlassen und auBerdem zur Urteilsfindung einen in Elektrotechnik
erfahrenen Ingenieur baldigst herbeizuziehen; denn in allen compli-
zierter liegenden Fillen ist es von Wichtigkeit festzustellen, wie der
Strom durch den Korper gegangen ist, wie stark er war usw. Mir er-
schien es z. B. in einem Fall von Parkinsonismus angeblich nach elek-
trischem Trauma von gro8ter Wichtigkeit, da nach den Feststellungen
des Elektroingenieurs der Strom wahrscheinlich im wesentlichen nur
durch die Beine und Unterkérper gegangen war. Einen sehr guten
Uberblick iiber die mannigfachen organischen Schidigungen durch elek-
trisches Trauma bietet die wichtige Monographie von PANSEZL

Hier interessiert vor allem Folgendes: Viel wichtiger als die Falle mit
schweren Verbrennungen, die der Erkennung leicht zugénglich sind,
sind gutachtlich bestimmte zunéchst ,,leichter erscheinende Traumen
mit mitunter geringen Stromspannungen und geringer Intensitat, die
dadurch ausgezeichnet sind, daB Verbrennungen und Strommarken ge-
ring sind oder selbst fehlen, wihrend doch der elektrische Strom durch
den Kérper unter Beteiligung des Riickenmarks geflossen ist; Wichtig-
keit haben diese Fille darum, weil in einem Teil derselben umschriebene
spinale degenerative Vorginge Folge des Stromdurchtritts sind, insbe-
sondere Vorderhornlidsionen bzw. Lésionen bis zum Bulbus aufwiérts.
In diesen Fillen tritt zwar oft sofort die Lahmung mit ihren degene-
rativen Folgen ein, mitunter aber schreitet der Krankheitsproze fort,
dhnelt also der spinalen Muskelatrophie, allerdings sind die Erschei-
nungen meist nicht bilateral symmetrisch. Aber auch Syndrome der
amyotrophischen Lateralsklerose kommen vor und selbst ein Intervall
von angeblich 15 Monaten ist nicht ohne weiteres ein Gegengrund gegen
die Anerkennung eines elektrischen Traumas als pathogenen Faktors.
(Gerade in diesen Fillen sollen nur Erfahrenste urteilen!). Aufer diesen
einigermaBen charakteristischen Fillen gibt es cerebrospinale Erschei-
nungen, die der multiplen Sklerose dhneln (nach Blitzschligen wie nach
Unfillen der Technik). In den Fillen aber, in denen der Strom nur

1 Abh. aus der Neurol. usw., Heft 59, 1930.
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durchs Riickenmark gegangen ist, pflegen sich die Symptome (Spasmen,
sensible Storungen usw.) auf spinale Erscheinungen zu beschrinken,
wihrend cerebrale fehlen. Es liegt in diesen Fillen wohl eine gewisse
Ahnlichkeit mit der multiplen Sklerose vor, aber nicht diese zu oft dia-
gnostizierte Krankheit selbst. Man wird diese m. S. artigen Erkran-
kungen als Unfallfolge anerkennen, wenn die Symptome sehr rasch
nach sicherem Stromdurchgang auftreten, auch wenn fiir einige Zeit hin-
durch eine Symptomenverschlimmerung erfolgt. Ob die multiple Skle-
rose selbst durch elektrische Traumen provoziert werden kann, ist noch
keineswegs erwiesen.

Hirnerscheinungen nach elektrischen Traumen kommen namentlich
insofern vor, als dem Stromdurchgang (Halsmark) auf dem Umweg tiber
Vasomotorenregulationsstérungen nicht ganz selten ein Hirnédem mit
Hirndruckzeichen (Stauungspapille) folgt. Die Stauungspapille kann
in sekunddre Atrophie iibergehen. Herderscheinungen des Hirns sind
nach schweren elektrischen Verbrennungen, die sich an der Kopfhaut
und der Calotte deutlich manifestieren, erwiesen, allerdings nicht sehr
héufig, da der Schidel einen gewissen Schutz gegeniiber der elektro-
thermischen Hirnzerstérung bietet. In Einzelfdllen wurden transitorische
Stirnhirnsymptome, auch (selten) Spéitabszesse beobachtet. Abgesehen
von diesen elektrothermischen Schiddigungen sind cerebrale Herderschei-
nungen selten. Hemiplegieen kommen bei Stromdurchtritt durch den
Koérper mitunter vor, allerdings wohl nur bei Arteriosklerotikern unter
dem EinfluB von Blutdruckschwankungen; immerhin wird man gut-
achtlich mitunter eine Provokation durch das elektrische Trauma an-
erkennen miissen (Wichtigkeit autoptischer Befunde!). Uber andere
Herdstérungen (z. B. Parkinsonismen) besitzen wir Einzelerfahrungen,
die so difficil sind, daB die Begutachtung wieder einzelnen Kennern der
Materie iiberlassen bleiben sollte. LOWEENSTEIN und MENDEL nehmen
an, dafl pseudoparalytische (paralyseartige) Zustinde nach elektrischem
Trauma auftreten konnen, sicher sind sie hochst selten.

Die sog. Telephonunfille haben sich meist als psychogene Reaktionen
entpuppt, doch kommen auch hier vereinzelte Ausnahmen vor, insbe-
sondere wenn z. B. durch einen technischen Mangel bei einem Gewitter
atmosphirische Elektrizitdt in die Leitung eintritt. Unter diesen Um-
stinden habe ich z. B. bei einer Telephonistin bei einem elektrischen
,»Schlag* gegen die linke Schléfengegend ein rechtsseitiges Armzittern
beobachtet, das sich auf ein leichtes Handzittern von einem durchaus
parkinsonistisch erscheinenden Geprige (ohne hy Beimengungen) re-
duzierte und umsoweniger als rein psychogen aufgefafit werden kann,
als niemals Rentenanspriiche erhoben wurden oder Pensionierungs-
wiinsche bestanden und der Dienst bei leichtem Belladonnagebrauch gut
ausgeiibt wird.

Stern, Neurologische Begutachtung, 10
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Bei den psychogenen Reaktionen nach elektrischen Verletzungen
ist allerdings kein von der Beurteilung sonstiger Neurosen abweichender
Standpunkt einzunehmen. Bei den meisten Telephonunfillen geht gar
kein elektrischer Strom durch den Kérper.

2. Thermische Schidigungen.

Gutachtliche Bedeutung fiir den Neurologen haben vor allem die
Uberhitzungen des Korpers, die zu den verschiedenen Hitzschlag- und
Sonnenstichsyndromen fithren. Es kann hier auf die ,,klassischen‘ mili-
térdrztlichen Sammelwerke von HIILER und STEINHAUSEN verwiesen
werden. Bei den Verhéltnissen des Friedens ist der Hitzschlag, den wir
von der direkten Insolation nicht scharf trennen wollen, im Allgemeinen
leicht zu erkennen, vorausgesetzt, daf geniigende Ermittlungen még-
lich sind. Im Kriege ist aber 6fters bei allen méglichen Zustidnden
(psychogenen Reaktionen, epileptischen Insulten) irrigerweise eine Hitz-
schlagschddigung angenommen worden. Die Entscheidung ist darum
so schwierig, weil mitunter thermisché Erkrankungen auch bei nicht
besonders hohen Hitzegraden vorkommen, inshesondere bei gleichzeitig
anstrengender Arbeit und bei disponierenden Anlagefaktoren. In ein-
zelnen Fillen haben wir nicht sicher den Sachverhalt kliren kénnen.
Der Hitzschlag duBert sich darin, daf} allgemeine cerebrale Beschwerden,
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Mattigkeitserscheinungen einsetzen und mehr
oder weniger rasch von BewuBtseinsstérungen, Coma mit starken Kon-
gestionen, Fieber gefolgt werden. In diesem Stadium kommt es dann
ofter entweder zu Reizerscheinungen (epileptiforme Anfille), menin-
gitischen Symptomen oder auch groben Herdsymptomen. Mitunter
folgt eine ausgesprochene ,,serose Meningitis®, wie wir in Géttingen bei
einem Knaben gesehen haben, der erhebliche Liquordrucksteigerung
und Zellvermehrung aufwies und nach Punktionen wieder genas. Als
Folge dieser Zustinde konnen unzweifelhafte Meningopathien von
lingerer Dauer mit erheblichen Beschwerden zuriickbleiben. Es ist aber
vollkommen unerwiesen und unwahrscheinlich, daB, wie ich in einem
stark umstrittenen Fall las, eine dauernde Blutdrucksteigerung, eine
Hypertonie aus einer solchen Meningopathie heraus erwachsen kann.
Hier handelt es sich um die gleichen abzulehnenden Konstruktionen wie
in dem Gebiet Arteriosklerose-Hirntrauma.

In anderen Féllen treten an Stelle oder (6fters) neben den Meningo-
pathien grobe Herderscheinungen ein, die zu schweren Dauerschidi-
gungen fithren kénnen. Wir sehen ebensowohl residudre Hemiplegien
wie Hemianopsie bei gleichzeitiger allgemeiner Leistungsminderung. Die
Verinderungen konnen auf Blutungen beruhen. Man spricht auch
wohl von , Hitzschlagencephalitis®‘, doch liegt ein eigentlich ent-
ziindlicher ProzeB nicht vor (Wohl aber sah ich Fille, in denen Hitz-
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schlag diagnostiziert war, aber eine offenbar andersartige Encephalitis
vorlag).

Im Gegensatz zu den héiufigen epileptiformen Anfillen im floriden
Stadium ist eine Dauerepilepsie nach einer Hitzschlagencephalopathie
oder -meningopathie offenbar duBlerst selten. In einem Falle meiner Be-
gutachtungspraxis erschien die Hitzschlagitiologie duBerst zweifelhaft.
Nur wenn geniigend Ermittelungen gezeigt haben, da§ vor dem Ereignis
Anfille nie bestanden haben und der Hitzschlag als schwerer Insult
erwiesen ist, wiirde man die Berechtigung zur Anerkennung eines Zu-
sammenhangs haben.

Echte Hitzschlagencephalopathien sind ziemlich hoch zu entschi-
digen ; den Herdsymptomen gehen nicht selten erhebliche diffuse ence-
phalopathische Stérungen parallel, die allerdings natiirlich auch psy-
chogen iiberlagert werden kénnen.

Y. Die nicht traumatischen Erkrankungen des
Nervensystems namentlich in ihren Beziehungen zu
Traumen und Dienstheschiidigung.

A. Vorwiegend endogene Erkrankungen.
1. Epilepsie.

Die Frage wann ein Trauma als verursachender oder provozierender
Faktor einer Epilepsie anerkannt werden darf, ist bereits in dem Ab-
schnitt iiber traumatische Encophalopathien abgehandelt worden, es
bleibt hier zunichst die Frage der Dienstbeschidigung bei Epilepsie. Je-
der in diesen Dingen erfahrene Autor weiB, daB trotz mancher schon
wihrend des Krieges verfafBter kritischer Arbeiten der zeitliche Zu-
sammenhang hiufig geniigte um die Dienstbeschddigung anzuerkennen,
wobei noch oft genug die zusétzlichen Fehler begangen wurden, daf
nicht geniigende Ermittlungen zum Ausschlufl einer fritheren Epilepsie
stattgefunden hatten und dafl gar keine Epilepsie, sondern eine Hysterie
vorlag. (Allerdings darf nicht verschwiegen werden, dafi die umgekehrten
Fehldiagnosen trotz einwandrei epileptischer Stigmen auch gar nicht
selten waren.)

Die Frage, wann bei Epilepsie D. B. wissenschaftlich anerkannt
werden darf, geht m. E. am besten von folgenden Gegebenheiten aus:
Fiir uns sind die Epilepsieen ein Biindel von Erkrankungen, in deren Ge-
nese der Erbfaktor eine mehr oder weniger entscheidende Rolle spielt;
auBlerdemkennen wir mannigfache Hirnerkrankungen, Hernschidigungen,
die von unzweifelhafter pathogenetischer Bedeutung sein kénnen. Un-
klarer sind die Beziehungen von endokrinen und Stoffwechselstérungen
zu dieser Krankheitsgruppe; daB es endokrine Erkrankungen, z. B.

10%
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Athyreosen oder Hypoparathyreosen mit epileptischen Erscheinungen
gibt, ist nicht zu bezweifeln, wohl aber strittig, wie oft solche Stérungen
vorkommen, und bei den Stoffwechselstérungen ist es noch vollends
recht zweifelhaft, was in den Krankheitsprozef als Symptom desselben
gehort, was Ursache des Prozesses ist. Unter diesen Umstinden wird
man D. B. nur dann als erwiesen ansehen, wenn 1. die Epilepsie erst
wihrend des Heeresdienstes aufgetreten ist. 2. eine Hirnschddigung, der
eine Narbe folgt, wahrscheinlich gemacht wird, d. h. ein Trauma des
Schidels geniigender Schwere (s. oben bei traumatischer Epilepsie) oder
eine Infektionskrankheit mit Hirnbeteiligung (mehrere Fille von Ma-
laria im eigenen Gutachtenbestand, epidem. Enc. u. A.). In diesen
Fillen muB man aber wirkliche Hinweise auf eine Hirnbeteiligung im
akuten Stadium haben. In Einzelfillen habe ich D. B. noch als wahr-
scheinlich angenommen, wenn bei erwiesener Anfallsintaktheit vor dem
Kriege die ersten Anfille nach ungewchnlich erschopfenden Erlebnissen
zuerst aufgetreten waren; in einem dieser Fille war eine toxische Darm-
krankheit ebenfalls vorausgegangen. Ich glaube, daB man solche Aus-
nahmefdlle, in denen man immerhin mit starken Umstellungen im Kérper-
haushalt und mit autotoxischen Vorgéngen rechnen kann, anerkennen
darf, aber nur dann, wenn wirklich die ungewéhnliche Erschépfung oder
Kombination mit sonstigen toxischen Vorgingen erwiesen ist. Chro-
nische Intoxikationen als Ursache einer Dauerepilepsie sind als D. B.
nicht bekannt.

Die gewohnlichen Feldzugserlebnisse geniigen zur Anerkennung einer
D. B. bei Epilepsie gewill nicht. Epileptische Erkrankungen kommen
so haufig vor, daB in dem Millionenheer erwartungsgeméif eine ganze
Anzahl von Soldaten epileptisch werden mufite. Ebenso kann man
Schreckerlebnisse nicht als Ursache epileptischer Erkrankungen ansehen.
Dies wiirde schon theoretisch schwer verstindlich sein; hierzu kommt
dann die Erfahrung, dal epileptische Erkrankungen (nach Abzug der
hirntraumatischen Félle) trotz der enormen Falle emotioneller Vorgénge
im Kriege keine Zunahme erfahren haben; Erfahrungen einzelner Au-
toren, die anders lauten, sind von der Mehrheit der Untersucher nicht
bestitigt worden. Zuzugeben ist gewil, daB ein epileptischer Anfall
durch eine Emotion provoziert werden kann; dies kommt sogar etwas
haufiger vor als vielfach angegeben wird. Diese Feststellung berechtigt
aber in keiner Weise zu der Folgerung, daf8 die epileptische Krankheit
durch eine Emotion veranlaft oder verschlimmert werden kann; nur
ein etwaiger Einzelanfall kann in Abhéngigkeit von einer heftigen Emo-
tion stehen.

Auf das sogenannte Grenzland zwischen Epilepsie und Hysterie ist
schon friither bei Besprechung der Differentialdiagnose der Hysterie ein-
gegangen worden. Diese Fille gehéren ja teilweise wenigstens nicht zu
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den organischen Erkrankungen, sondern zu denjenigen z. T. vegetativen
Neuropathien (vagovasale Ubererregbarkeit), die in der Hauptsache doch
auf Veranlagung beruhen. D. B. wird daher nur im Ausnahmefall (Vaso-
motorenschidigung durch toxisch-infektiose Krankheiten, besondere
Uberlastungen bei erwiesener Gesundheit vor dem Kriege) anzuer-
kennen sein.

Bei manchen Gutachtern spielt der unklare Begriff der sog. Reflex-
epilepsie eine unberechtigt groBe Rolle. Diese Arzte denken nicht daran,
daB eine gesunde Kritik vor dem Kriege die bis dahin bekanntgewordenen
Falle von Reflexepilepsie zerpfliickt und ihre andersartige Bedingtheit
festgestellt hatte, daBl seitdem nur ganz vereinzelte Falle veroffentlicht
wurden, die nur in ihrem Verlauf, in der konstanten Abhéngigkeit der
Anfille von peripheren Reizen uns noch verbliffen, und daf wir uns
auch nach unseren heutigen pathogenetischen Erfahrungen iiber Epi-
lepsie nicht mehr auf die Plattform stellen kénnen, von der aus friiher eine
solche Krankheit ganz plausibel erschien. Es wire eine kithne Speku-
lation anzunehmen, daB von einem lidierten Nerv aus Reize nach dem
Gehirn zu gehen, die dort im entsprechenden Fokalgebiet eine epilep-
togene (sprachlich richtiger wohl epileptophore) Verdnderung hervor-
rufen sollen. GewiB ist es eher denkbar, daB Schmerzen, die von Nerven-
narben ausgehen, auf dem Umweg iiber das Vasomotorium diejenigen
GefiBspasmen hervorrufen, die den epileptischen Anféllen vorausgehen;
so kinnten bei entsprechender Disposition von der Peripherie aus An-
falle hervorgerufen werden, solche Fille sind aber nicht reflexepileptisch,
auch liegt kein Grund fiir die Annahme vor, da der Krampf gerade in
dem Gliede beginnen miiBte, welches den ladierten Nerv beherbergt.
In Ubereinstimmung mit diesen theoretischen Bedenken steht die Er-
fahrung. Entsprechend vielen anderen Autoren habe ich noch nie einen
Fall von Reflexepilepsie gesehen. Selbstverstindlich darf man dieses
Leiden nur dann anerkennen, wenn es gelingt durch Druck oder sonstige
Reize an dem liddierten Nerv einen echten epileptischen Anfall aus-
zulésen, der wieder mit Zuckungen oder tonischem Krampf in dem ent-
sprechenden Glied jacksonartig beginnt. Es ist sogar unwahrscheinlich,
daB peripher Nervenverletzte hiufiger als der Durchschnitt der Men-
schen an Epilepsie leiden; zahlreiche Menschen mit schweren Narben-
neuralgien sind véllig frei von epileptischen Erscheinungen. Diejenigen
Menschen, bei denen in meinem Gutachtenbestand Reflexepilepsie an-
genommen war, hatten entweder hysterische oder sog. genuine epilep-
tische Krampfe (oder beides), aber nicht das diagnostizierte Leiden ; trotz
entsprechender Warnung wurde bei einem derartigen NervenschuBver-
letzten mit Anfillen, von denen hier hysterische erwiesen waren, nicht
nur die Rente sehr erhéht, sondern auch eine Operation mit der an sich
gewiB berechtigten Entfernung eines Neuroms ausgefiihrt, wonach sich
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der Zustand wesentlich verschlimmerte. Entschieden muB8 betont wer-
den, daBl es unberechtigt ist, die Diagnose Reflexepilepsie zu stellen,
wenn nicht die Provokation des echten epileptischen Anfalls von der
Narbe aus mit entsprechender Krampfverteilung erwiesen ist, da man
aber auch eine durch Narbenschmerzen unterhaltene generalisierte Epi-
lepsie nur anerkennen darf, wenn man wiederholt die Anfallprovokation
von der Narbe aus festgestellt hat.

Invaliditit bei Epilepsie. Die Erwerbsminderung bei traumatischer
Epilepsie ist schon frither besprochen worden, hier noch einige Worte
iiber die Invaliditit bei der ganzen Krankheitsgruppe. Die Anerken-
nung der Invaliditdt ist natiirlich groBenteils von der Hiufigkeit der
Anfille abhingig, und um diese festzustellen, werden Ermittlungen an-
zustellen sein. Ich empfehle trotzdem klinische Beobachtung lingerer
Dauer anzuschlieBen, da die Differenzen in der Anfallshiufigkeit wéh-
rend des klinischen Aufenthalts und in der Hauslichkeit nach Ermitt-
lungen meist auffallende sind. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen,
daB der Einzelanfall eben doch nicht ganz unabhiingig von AuBenein-
wirkungen (Strapazen, Emotionen, Alkokol) ist und diese Anlisse in der
Ruhe der Klinik geringer sind, aber man wird die Ergebnisse der Be-
obachtung mitverwerten diirfen. Ferner ist zu beachten, daf In-
validitdt nur dann vorliegt, wenn Anfille von bestimmter Haufigkeit und
Schwere trotz regelméBiger geeigneter Medikation auftreten! Man kann
verlangen, dafl der Kranke sich einer solchen Behandlung (Luminal oder
moderne Ersatzprodukte) regelmiBig unterzieht, Epileptiker sind stets
bedauernswert, da die Mitmenschen hiufig ,,Ekel“ oder Grauen vor
den Anfillen haben, da ihre Konkurrenzfihigkeit stets herabgesetzt ist
(Arbeiten an gefdhrdenden Maschinen sind verboten; auBerdem sind die
Arbeitgeber leider zu oft froh, wenn sie den Krampfkranken los sind);
aullerdem muB jeder Epileptiker in der Furcht leben, in einem Anfall
sich zu verletzen; die Mehrheit wird allerdings dadurch affektiv wenig
tangiert. Eine Erwerbsminderung liegt also bei fast jedem Epileptiker
vor; Invaliditdt kann natiirlich nur unter bestimmten und zwar folgenden
Umstdnden anerkannt werden (ich teile hier im wesentlichen die REI-
CHARDTsche Auffassung); Anfallshdufigkeit 1—2 mal wochentlich und
mehr, oder seltenere Anfille, wenn ihnen lingere Arbeitsunfihigkeit
folgt, Anfille mit postparoxysmellen Psychosen oder psychotischen
Aquivalenten, erhebliche epileptische Demenz oder Charakterumwand.-
lung, Epilepsie in Verbindung mit anderen Organkrankheiten (hierher
gehort zum Teil etwa die arteriosklerotische Epilepsie, auch wenn die
Anfille selten sind).

2. Arteriosklerose.

Auch die Aufbrauchskrankheit Arteriosklerose ist im wesentlichen

MaBe durch Anlagefaktoren determiniert, wenn auch mannigfachen
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duBeren Schidigungen (Lues, Alkohol, Nikotin) und chronischen Be-
lastungen eine unterstiitzende Rolle zugesprochen werden kann. In der
Entwicklung des présklerotischen Hochdrucks ist die Mitwirkung
chronischer Gemiitsbelastungen in einigen Fillen eine evidente gewesen.
Trotzdem muBl man in der Anerkennung einer Arteriosklerose als D. B.
vorsichtig sein, nachdem insbesondere die eingehenden pathologisch ana-
tomischen Untersuchungen von MONCKEBERG wihrend des Krieges
gezeigt hatten, dafl bei Nichtkriegsteilnehmern arteriosklerotische Ver-
dnderungen ebenso oft wie bei Kriegsteilnehmern feststellbar waren.
Offenbar war es dann allein gerechtfertigt eine D. B. anzuerkennen, wenn
bei einem vorher nicht gefillkranken Menschen die rasche Entwicklung
einer ausgesprochenen, nicht transitorischen Hypertonie mit Folge-
erscheinungen erwiesen werden konnte.

Die Provokationsmdéglichkeit einer Hirnarteriosklerose durch ein
Kopftrauma lehnen wir durchaus ab. Ich habe schon in einer anderen
Arbeit darauf hingewiesen, daf einer der bekanntesten Kronzeugenfille
dieser Art einen Mann betrifft, der nicht einmal eine erwiesene Commotion
hatte, und uns ebenso vollig dariiber im Zweifel 148t, ob nach dem Schein-
unfall, dem eine psychogene Reaktion folgte, die Arteriosklerose einen
besonders rapiden Verlauf nahm. Dagegen ist es sowohl aus den Er-
fahrungen der Friedensverletzungen (FINKELNBURG) wie der Kopi-
schiisse (F. STERN) zu erweisen, daf Blutdrucksteigerung und Arte-
riosklerose keineswegs haufiger sind als in der Durchschnittsbevélkerung
(selbst jetzt 14 Jahre nach Kriegsende). Die wenigen Einzelfalle, in
denen einem Kopfunfall eine Hirnarteriosklerose auffallend rasch zu
folgen schien, haben keine Beweiskraft, zumal bei der Haufigkeit der
Arteriosklerosen gelegentliche Kombinationen auch ohne die Notwendig-
keit gewagter Konstruktionen plausibel sind.

Zuzugeben ist nur, dall Arteriosklerotiker Hirntraumen schlechter
als GefiaBgesunde vertragen. Dies ist auch nach unseren Gesetzen in
der sozialen Unfallfiirsorge wie in K. D. B. zu beriicksichtigen. AuBer-
dem gibt es vielleicht ganz lokale GefdBerkrankungen nach schweren
Hirntraumen.

Invalidisierung bei Hirnarteriosklerose ist angezeigt, wenn starke
pseudoneurasthenische Beschwerden oder Defekterscheinungen bestehen,
ebenso natiirlich wenn Insulte mit Folgen aufgetreten sind.

3. Parkinsonsche Krankheit.

Die Parkinsonsche Krankheit ist, wie die Arteriosklerose, eine Auf-
brauchskrankheit des Nervensystems, welche vielleicht in noch héherem
MaBe erblich determiniert ist. Im Gegensatz zur Arteriosklerose sind die
anatomischen Aufbrauchserscheinungen vorwiegend parenchymatoser,
»,seniler” Natur in den spezifischen Gebieten, deren Lasion das mate-
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rielle Substrat des Parkinsonismus darstellt, dazu oft genug auch in noch
weiteren Gebieten. Manche Autoren betonen aber auch die gleich-
zeitige Affektion der BlutgefiBe in den Stammganglien, die allerdings von
der arteriosklerotischen Erkrankung abzutrennen ist,

Unter dem Einfluss der vielen organischen Starre- und Zitterzu-
stdnde der letzten Jahre ist es bei minder geiibten Gutachtern nicht
selten Mode geworden, reichliche terminologische Verwirrung in die
Begriffe der parkinsonistischen Zustéinde zu bringen. Es ist unbedingt
notwendig zu beachten, dafl Parkinsonismus nichts weiter als das amy-
ostatische oder myastatische Syndrom von Starre (Rigor) Bewegungs-
verlangsamung und Bewegungsarmut mit Verlust assoziierter Bewe-
gungen, mit oder ohne Tremor bedeutet, und daB dieses Syndrom bei
den allerverschiedenartigsten Krankheiten vorkommt, die gutachtlich
auch ganz verschiedenartige Bedeutung haben. Am héufigsten kommt
Parkinsonismus bei der chronischen Encephalitis epidemica vor, an
zweiter Stelle bei der eigentlichen Parkinsonschen Krankheit oder Para-
lysis agit. (Schittellihmung) und dann noch bei zahlreichen anderen
Krankheiten, Arteriosklerose (art. Muskelstarre) Vergiftungen (Kohlen-
oxyd), Lues, Tumoren, Heredodegenerationen (Wilson) usw.

Etwas strittig ist nun zunichst die Frage, ob es auch einen frau-
matischen Parkinsonismus gibt. Man darf mit diesem Namen nur
solche Starrezustinde bezeichnen, die durch eine Verletzung hervor-
gerufen werden, bei denen das Trauma den pathogenen Faktor darstellt;
d. h. Parkinsonismen infolge von Blutungen oder Quetschherden durch
eine traumatische Hirnstammlision (allerdings wiirden auch Parkin-
sonismen infolge von Spit- und Nachblutungen in dieses Gebiet ge-
héren, ebenso solche, in denen die traumatische Lision durch eine
disponierende GefdBerkrankung z. B. Arteriosklerose erleichtert wurde,
nicht dagegen jene Fille von Paralysis agitans oder dtiologisch anders-
artigen Parkinsonismen, bei denen die Frage diskutiert wird, ob sie durch
das Trauma aufgeklinkt, provoziert werden). Hierauf ist streng zu
achten. NAVILLE und de MorsiErR haben kiirzlich 32 Fille mit solchen
angeblichen traumatischen Parkinsonismen aus der Literatur gesam-
melt; diese Fille sind heterogen. Wir werden mit BiNa den Standpunkt
einnehmen diirfen, da3 traumatische Parkinsonismen zwar vorkommen,
aber sehr selten sind und daB die Symptome nach schwerem Trauma
rasch eintreten und im wesentlichen stationir sind, allerdings soll auch
eine Progression fiir einige Zeit moglich sein. Da auch in den Stamm-
ganglien und dem Hirnschenkel traumatische Blutungen und Erwei-
chungen vorkommen kénnen, selbst wenn die Rinde intakt ist, wird
man auch die theoretische Méglichkeit der Entwicklung derartiger
Symptome nicht leugnen kénnen, zumal dann, wenn andere Erschei-
nungen, die durch weitere traumatische Lésionen bedingt sind, hinzu-
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kommen und der Parkinsonismus vorwiegend halbseitig ist. Thre Selten-
heit muB allerdings unterstrichen werden, wenn man bedenkt, da nach
Kopfschiissen derartige Syndrome ganz ungewéhnlich sind (eher kommt
einmal eine Starre mit athetoider Armhaltung vor).

Die weitere Frage, ob und wieweit die Parkinsonsche Krankheit durch
AuBenfaktoren beeinflullt werden kann, ist z. Zt. besonders kontrovers.
‘Wahrend frither die Wirkung von Affekten und Traumen als provozie-
render Geschehnisse hiufig genug betont wurde, hat die kritischere Ein-
stellung der Gegenwart die P. a. in besonderem Mafle erfafit. Die Ein-
winde gegen die Wirkung derartiger Faktoren sind ndmentlich von
KEHRER eingehend auseinandergesetzt worden: Die Erblichkeitsunter-
suchungen sind gewdéhnlich unvollkommen, der Zustand des Kranken
vor dem angeschuldigten Trauma ist meist mangelhaft bekannt, es gibt
Parkinsonkranke, welche auch durch schwere Kopfverletzungen keine
Verschlimmerung erfahren. Die Psychomotilitit des beginnenden Par-
kinsonisten begiinstigt das Erleiden von Unfillen in héherem MaBe, als
das andere organische Nervenkrankheiten tun. AuBerdem liegt in man-
chen Fillen, in denen eine scheinbare Wirkung eines Traumas ange-
nommen war, moglicherweise eine chron. Encephalitis vor; diese An-
sicht ist sicher zutreffend. Zugegeben wird auch von KEHRER, daB
Symptome latenten Parkinsonismus durch schwere Schideltraumen ver-
starkt oder eher sinnféillig gemacht werden kénnen, und daBl eine D. B.
anerkannt werden kann, wenn wirklich Symptome im Heeresdienst nach
heftigem Schreck auftreten. F.H. LEWY duflert sich iiber die nach Affekten
apoplektiform einsetzenden Erscheinungen in dem Sinne, daf der Krank-
heitsprozel schon vorlag, daf im geschddigten Gehirnbezirk ein Gefd (-
spasmus, eine Gefilinervenlihmung oder ein erheblich erhéhter Hirn-
druck wohl die bisher miihsam aufrecht erhaltene Funktion plstzlich
in Stoérung versetzen koénne, doch handele es sich nur um zufillig aus-
16sende Momente einer bereits seit langem bestehenden schweren Hirn-
erkrankung. Ein Jahr vorher hat der gleiche Autor betont, dafi er
D. B. anerkennen wiirde, wenn der unmittelbare Zusammenhang des
Beginns der Erscheinungen mit einem affektbetonten Ereignis nach-
gewiesen werden kann.

Auf statistischem Wege wird sich vorldufig die Frage, ob Traumen
oder heftige Emotionen provozierend oder verschlimmernd auf die
P. a. wirken, nicht gut 16sen lassen, zumal auch gutglaubig von Kranken
derartige Erlebnisse als plausibler Anlafl der Krankheit auch in nicht
versicherungspflichtigen Fillen angegeben werden kénnen, namentlich,
wenn die Krankheit bereits lingere Zeit besteht und die Erinnerung an
den Leidensbeginn verschwimmt.

Allerdings ist vorldufig auch die Angabe des hdufigen Beginns der
Symptome nach den genannten Geschehnissen noch nicht widerlegt,
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und es wiirde sich empfehlen, in geduldiger Arbeit méglichst exakt bei
einem groBeren Material frisch Erkrankter die Arten des Krankheits-
beginns festzustellen.

Auch darin werden wir KEHRER folgen, dafl der Beginn des Leidens
in einem Glied pathogenetisch wenig verwertbar ist; hier handelt es sich
allerdings vorwiegend um die Frage nach der etwaigen Wirkung peri-
pherer Traumen. Entscheidende Bedeutung scheint auch nicht das
Lebensalter zu haben; LEWYS Angabe der zwei kritischen Zeitalter
zwischen 40—50 und 65—75 Jahren scheint mir allerdings auch der
Nachpriifung bediirftig zu sein, da die Krankheitsart uns keinen Hin-
weis auf so groBe Schwankungen der Altersdisposition gibt; vorlaufig
darf man doch daran festhalten, daf die Krankheit im allgemeinen im
vorgeschrittenen Alter (jenseits des 60. Lebensjahres) beginnt.

Wir sind im wesentlichen auf die Beurteilung der einzelnen Fille
angewiesen, in denen tatsichlich nach geniigend Ermittelungen der Be-
weis erbracht ist, daB die Symptome der P. a. plotzlich nach starken
Emotionen oder Kopftraumen aufgeklinkt wurden; solche Félle kommen
vor! Hier eine Zufallsverkuppelung zu sehen, wire gezwungen; es wire
ebenso unberechtigt anzunehmen, daB die Krankheit durch die Auflen-
schiden ,,hervorgerufen‘ sei. Aber man muB damit rechnen, daB, wie
ja auch LEWY annimmt, die Funktion in dem schon alterierten Gewebe
nach der Vasomotorenlihmung oder Blutdrucksteigerung usw. versagt
oder auch, wenn der GefiBfaktor eine groBere Rolle spielt, kleine Blu-
tungen und Nekroseherde in dem Gewebe erhebliche Schadigungen her-
vorrufen; dies wire namentlich in den Fillen plausibel, in denen senile
und arteriosklerotische Verinderungen gemeinsam bestehen. Xopf-
traumen, die imstande sind, eine Hirnschidigung hervorzurufen, kénnen
ebenso wirken. Auf den Autopsiebefund kénnen wir zur Entscheidung der
gutachtlichen Frage nicht warten, wir miissen klinisch urteilen. Eine
Zufallsauslésung im Sinne einer Gelegenheitsursache konnen wir gut-
achtlich nur dann anerkennen, wenn wir Grund zu der Annahme haben,
daB auch ohne das angeschuldigte Geschehnis die Krankheit in abseh-
barer Zeit in gleicher Stirke aufgetreten wire, so wie man etwa bei Auf-
treten eines apoplektischen Insults nach einem leichten StoB oder Uber-
anstrengung bei einem Nephrosklerotiker urteilen wiirde. In diesem
letzteren Falle gewinnen wir aus der Untersuchung geniigend Anhalts-
punkte dafiir, daB die Krankheit auch ohne duBeren Anlaf ihren ver-
hiingnisvollen Verlauf genommen hitte. Im Falle des pl6tzlichen Mani-
festwerdens der Symptome einer P. a. dagegen fehlen uns gewdhnlich
alle Vorstellungen dafiir, wann auch ohne AnlaB diese Manifestation ein-
getreten wire, und die theoretische Erwartung, daB die klinischen Sym-
ptome nur auf geschidigtem Terrain offenbar werden konnten, tritt an
Wertigkeit gegeniiber dem evidenten zeitlichen Zusammentreffen zu.
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riick. M. E. wird man in solchen Fillen die Wahrscheinlichkeit eines
auch ursdchlichen Zusammentreffens bejahen diirfen, es sei denn, daB
nach geniligend Ermittelungen eine erhebliche direkte Hereditdt mit
ungefahr gleichem Erkrankungsbeginn der Familienpartner besteht. Die
Feststellung rheumatischer oder pseudo-rheumatischer Vorbeschwerden
wird noch nicht gestatten, den Zusammenhang zu leugnen. Wenn man
in solchen Fillen einmal eine Unfallrente einem Mann gewihrt, der auch
ohne den Unfall, nur vielleicht einige Zeit spéter, die Erkrankung be-
kommen haben wiirde, so gehért das in die generelle Fehlergrenze, die
es auch umgekehrt mit sich bringt, daB gelegentlich Entschiadigungen
nach leichten Kopfunfillen in Fillen definitiv abgelehnt werden, in
denen unerwartete und unvoraussehbare Spéterscheinungen auftreten.
Allerdings soll sich die Entschiddigung auch m. E. bei P. a. auf Fille be-
schrinken, die nach heftigem Schreck apoplektiform, nach mit Hirn-
schidigung verbundenem Kopftrauma sehr kurze Zeit nachher (einige
Wochen spater) mit ausgesprochenen klinischen Erscheinungen beginnen.
Gegen die Anerkennung der mit Minimalerscheinungen beginnenden,
allméhlich progressiven Erkrankung wiirde ich Bedenken haben; wir
wiirden, &dhnlich wie bei der Arteriosklerose, die Theorie aufstellen
miissen, daBl das Trauma den AnstoB zu einem voreiligen Ablauf des
Krankheitsprozesses gibt; fiir eine solche Annahme fehlen aber doch
geniigend kriftige Argumente, nur die Symptomprovokation méchte
ich im gegebenen Fall anerkennen. Die Feststellung, daB mitunter eine
schwere P. a. nicht durch Hirntrauma beeinflult wird, wiirde kein Ar-
gument dagegen bilden; wir sehen dhnliches auch bei anderen Krank-
heiten, z. B. Epilepsie, von denen wir wissen, daB Traumen an ihrer
Entstehung in anderen Féllen mitbeteiligt sind. Bei der Annahme einer
Verschlimmerung einer bestehenden P. a. durch ein Trauma ist gréBte
Reserve geboten; hier wird allerdings wohl nur eine zeitweilige Ver-
schlimmerung anzuerkennen sein.

Der erste Untersucher hat danach die besondere Verpflichtung iiber
die Schwere der Emotion oder des Unfalls, den priatraumatischen Zu-
stand und die Entwicklung der Symptome méglichst bald nach dem
Geschehnis eingehende Ermittelungen anzustellen.

In der D. B.-Frage kann man #dhnlich urteilen. In Zweifelsfillen
wird man den Hérteparagraphen in Anwendung bringen diirfen, da,
wie auch KEHRER bemerkt, von dem Heeresangehérigen im Kriege
nicht angenommen werden kann, daB er bereits parkinsonistische Er-
scheinungen zeigte. Invaliditit liegt aber wenigstens in einem groBen
Teil der D. B.-Rente heischenden Parkinsonkranken vor. Voraussetzung
ist, daB die Krankheit ihren Beginn noch im Heeresdienst genommen
hat; in dieser Beziehung fallen D. B.-Frage und Entschidigung im Hérte-
ausgleichverfahren ungefihr zusammen, da auf Anerkennung einer D. B.
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nicht mehr anerkannt werden kénnte, wenn das Leiden erst in deut-
lichem Intervall nach dem Kriege beginnt. Gegeniiber der Unfallver-
sicherung wiirde man in D. B.-Fragen nur insofern eine Ausnahme machen
diirfen, als bei hinreichendem Nachweis schwerer chronischer emotioneller
und sonstiger Belastungsschiden und zeitlichem Zusammenhang von
der Forderung einer plétzlichen Entwicklung mit intensiven Symptomen
eher Abstand genommen werden kénnte.

Der Annahme eines Zusammenhangs peripherer Traumen mit einem
Parkinson, wie er von einigen Autoren vertreten wird, vermag ich mich
nicht anzuschlieBen; die kritischen Einwendungen, die sich bei P. a.
iiberhaupt erheben, werden in diesen Fillen, wo uns auch das theore-
tische Verstindnis fiir die Zusammenhangsméglichkeit fehlt, zu gro8,
als daB man jemals eine Wahrscheinlichkeit zugeben kénnte.

4. Die anderen ,,Heredogenerationen‘* und symptomatisch
verwandten Leiden.

Schon im allgemeinen Teil habe ich darauf hinweisen miissen, daB
die Rubrizierung einer Krankheit unter den Begriff des Erbleidens eine
atiologische Feststellung umschlieBt, welche fiir uns die gleiche Be-
deutung hat wie die Feststellung eines spezifischen Krankheitserregers
anderer Krankheiten. Es ist ein Irrtum, daBl die Umschreibung endo-
gener Krankheiten nur eine negative sei; auf Grund klinischer, anato-
mischer, genealogischer, statistisch-mendelistischer Untersuchungen ver-
suchen wir uns vielmehr ein exaktes positives Bild davon zu machen,
ob eine Krankheit eine Erbkrankheit bzw. in welchem MaSe sie es ist.
Die Feststellung meinetwegen, dal die Huntingtonsche Chorea dominant
mendelt, ist von der gleichen gutachtlichen Bedeutung wie die Erkennt-
nis, daf der Typhus durch spezifische Bazillen hervorgerufen wird; er-
krankt jemand im Feld an Chorea Hunt., so ist ebenso erwiesen, daf3
D. B. nicht vorliegt, da die Ursache nicht der Felddienst, sondern das
kranke Gen ist, wie im Gegenfall D. B. erwiesen ist, da nur die Ein-
ziehung zum Heeresdienst und Versetzung in eine verseuchte Gegend
die Contamination mit Typhusbazillen ermoglichte.

So einfache Folgerungen kénnen nun allerdings nur dann gezogen
werden, wenn 1. die Penetranz des krankhaften Gens oder Genkom-
plexes so-groB ist, daB die Mitwirkung von Aufenerlebnissen von vorn-
herein als eine ,,quantité negligeable‘‘ betrachtet und 2. nicht erwiesen
werden kann, daf} es neben den eigentlichen Erbleiden auch klinisch sehr
dhnliche Syndrome gibt, welche doch vorwiegend exogener Natur sind.
(Die Analogie fiir solche Méglichkeiten bildet die Epilepsie, bei der fiir
gewohnlich Erbfaktoren gréBte pathogenetische Bedeutung haben, diese
aber teilweise durch andere Noxen, Lues, Hirntraumen usw. ersetzt
werden kénnen). Wir kénnen gleich sagen, daf tatséichlich die Sach-
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lage dadurch verwickelt ist, daf} die epid. Encephalitis eine ganze Reihe
von Syndromen offenbart hat, welche den Erbsyndromen &uBerst
ahneln. Wir nennen hier vor allem: Syndrome wie bei Dystrophia musc.
progressiva, Friedreichscher Krankheit, spastischer Spinalparalyse,
amyotrophischer Lateralsklerose. In diesen Féllen ist nicht zu be-
zweifeln, daf die Noxe der Encephalitis einen pathogenen Faktor von
entscheidender Bedeutung (neben Anlagefaktoren) darstellt. Diese Fest-
stellung ist gewil wichtig, darf aber niemals dazu verleiten, unbegrindete
Spekulationen iiber den mdéglichen EinfluB exogener Faktoren, deren
Bedeutung mit der Wirkung der Encephalitisnoxe nicht verglichen
werden kann, anzustellen. Ist das Syndrom mit dem einer bekannten,
Heredodegeneration identisch, dann ist zunéchst das Wahrscheinliche,
daB es sich tatsdchlich um die endogene und in ihrer Entwicklung ganz
oder vorwiegend durch Anlagefaktoren determinierte Erkrankung han-
delt, nicht um ein exogen determiniertes Syndrom &hnlicher Erschei-
nungsweise. Letzteres darf man nur dann diagnostizieren, wenn man
auch geniigend positive Beweismittel dafiir hat (wie das eben bei der
Encephalitis der Fall war, die auf einmal in grofer Menge manche der-
artige Nachkrankheiten ertffnete). Bei den nach Abzug der sympto-
matischen Stérungen zuriickbleibenden endogenen Erkrankungen aber
konnen wir von vornherein nur ganz massiven exogenen Schiadigungen
einen wesentlichen Einflul auf Provokation oder Verschlimmerung ein-
rdumen.
Im einzeln koénnen wir folgendes sagen:

a) Chorea Huntington.

Die Penetranz dieser dominant sich vererbenden Krankheit ist wahr-
scheinlich besonders groB. Einflu von Strapazen auf die Provokation
der Krankheit ist wenig wahrscheinlich, von Infektionen darum etwas
problematisch, weil die rheumatischen Beschwerden im Beginn der
Krankheit auch zentraler Natur sein konnen und versehentlich auf
einen infektisen Rheumatismus zuriickgefiihrt werden (KEHRER). Im-
merhin kenne ich auch einen Fall, der tatséchlich einen infektidsen
Gelenkrheumatismus mit Endokarditis gehabt zu haben scheint; in
diesem Falle wiirde man selbst, wenn Erblichkeit erwiesen ist, Provo-
kation wohl nicht ablehnen kénnen. Daf} bei chronischer Chorea durch
intensives Nachforschen schwerste Belastung in angeblich ganz nerven-
gesunden Familien nachgewiesen werden kann, hat KEHRER gezeigt;
und das miiBte bei allen Choreabegutachtungen zur Vorsicht mahnen.
Schwere Traumen kénnen vielleicht den Ausbruch des Leidens um einige
Jahre beschleunigen, doch ist das sehr selten (nur nach genauesten Erb-
lichkeitsforschungen wire ein positives Urteil gestattet). In der Lite-
ratur sind (nach FLteerL) 17 Huntingtonfille nach Trauma notiert;
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in einem groBeren Teil der Fille soll die Hereditét gefehlt haben; doch
wiirden entsprechend intensive Ermittelungen wohl groBe Uberraschun-
gen bringen; in 5 Fillen scheint die Hereditéit erwiesen. Ein trauma-
tischer Pseudohuntington, so wie man an einen traumatischen Parkin-
sonismus denken kann, ist nicht wohl vorstellbar.

DaBl es huntingtonhomologe Zustdnde auf exogener infektidser
Grundlage gibt, scheint mir noch nicht erwiesen. Nur einmal sah ich
bei chron. Enc. ein huntingtonartiges Bild, und da fehlte doch die gleich-
zeitige Demenz. In einem von mir aktenméBig behandelten Falle mit
Huntingtonbild soll einmal ein entziindlicher Liquor (Zellvermehrung)
festgestellt worden sein; aber bei chron. epidem. Encephalitis ist der
Liquor gewéhnlich nicht entziindlich, so da der genannte Fall proble-
matisch ist.

b) Spastische Spinalparalyse u. 4.

Auch die Penetranz der spastischen Heredodegeneration scheint,
namentlich in den Familien mit dominantem Erbgang, recht erheblich
zu sein. Allerdings fiihrt BREMER an, daB ziemlich hiufig Traumen
und Infektionskrankheiten der Manifestation des Leidens vorausgehen,
doch ist in der Mehrheit der Fille ein wesentlicher EinfluBl auf den
Verlauf des Erbleidens nicht wahrscheinlich zu machen. Sehr héufig
beginnt die spastische Heredodegeneration in einem frithen Lebensalter,
so daf D. B.-Fragen und die Frage nach Zusammenhang mit Traumen
nur selten aktuell werden.

Schon seit langer Zeit ist allerdings bekannt, dall die spastische
Spinalparalyse haufiger als ein Syndrom exogener Erkrankungen (mult.
Sklerose, Lues spinalis usw.) auftritt. Die Diagnose muB} also genau
geklirt werden, ehe die gutachtlichen Fragen erlidutert werden kénnen.

Dies gilt auch, und zwar in besonderem Grade, fiir das verwandte
Syndrom der amyotrophischen Lateralsklerose. Es sind mehrere Fa-
milien bekannt, in denen die am. Lat.-Skl. als ausgesprochenes Erb-
leiden durch mehrere Generationen hindurch feststellbar war, aber die
isolierten Félle sind haufiger. Dieser Umstand berechtigt an sich noch
nicht die Erbnatur eines Leidens abzulehnen, da diese Isoliertheit mit
einer Rezessivitit des Erbganges, evtl. bei gleichzeitiger Polymerie,
zusammenhéngen konnte. Wir wissen aber weiterhin, da8 das Syndrom
der am. Lat. nicht ganz selten im Gefolge der Encephalitis auftritt, und
daB auch schon Fille dieses Syndroms mit histologischem Befunde ver-
offentlicht worden sind (selten erwéchst es auch auf luischem Boden —
MosER —). Uns erscheint es berechtigt, einen Zusammenhang der am.
Lat. mit duBeren Geschehnissen dann anzuerkennen, wenn 1. (nach Er-
mittelungen) nicht eine Belastung besteht, welche die Entwicklung des
Leidens an sich geniigend plausibel macht, und auBlerdem 2. die Er-



Dystrophia musc. progressiva. 159

krankung nach schweren Traumen des Zentralnervensystems oder
schweren Infektionskrankheiten, in besonderen Fillen nach ungewdshn-
lichen Belastungen zum Ausbruch kommt und der zeitliche Zusammen-
hang zwischen duBeren Geschehnissen und Krankheitsbeginn deutlich
ist. (Natiirlich liegt keine D. B. mehr vor, wenn die Krankheit des-
mehrere Jahre nach dem Kriegsende beginnt und in der Zwischenzeit
nur vage ,,rheumatische* Beschwerden bestanden). Dafl man in Aus-
nahmefillen den ursidchlichen Zusammenhang nicht ablehnen kann,
ergibt sich aus der relativen Héufigkeit der engeren Verkniipfung des
Leidens mit schweren duBeren Schidigungen, und man kann héchstens
bemingeln, daBl in den Fillen der Literatur meist keine hinreichende
Belastungsforschung vorgenommen ist. Im iibrigen ist die Anlage zur
am. Lat. nicht so haufig, dal man in den Féllen von Kombination des
Leidens mit schweren AuBlenschidigungen immer nur eine Zufallsver-
kniipfung sehen kénnte. Emotionen und dhnliche Erlebnisse als provo-
katorischer oder verschlimmernder Faktor sind abzulehnen, ebenso
periphere Traumen.

¢) Friedreichsche Krankheit

und dhnliche Formen ataktischer Heredodegeneration. Die Sachlage
ist dhnlich wie bei spastischer Spinalparalyse zu beurteilen. Mir sind
keine Fille des eigenen Materials bekannt, in denen die D. B.-Frage
oder Zusammenhang mit einem Betriebsunfall diskutiert werden mufte.
Meist treten die Krankheiten ja auch in frithem Lebensalter in Erschei-
nung. Es kann aber darauf verwiesen werden, dal nach epid. Ence-
phalitis und auch bei mult. Sklerose friedreichartige Syndrome auf-
treten konnen; die Diagnose muf} also etwas vorsichtig gestellt werden,
denn es ist auch gutachtlich von Wichtigkeit, ob eine Heredodegene-
ration oder eine exogene Krankheit besteht.

d) Dystrophia musc. progressiva.

Die Beurteilung der Dystrophien ist darum nicht ganz leicht, weil
verschiedene Erbginge bei diesem Leiden vorkommen und die Pene-
tranz noch genau erforscht werden mufl. AuBlerdem kommen exogene
(den Sympathikus betreffende ?) Erkrankungen vor, welche sehr dystro-
phieartige Bilder hervorrufen kénnen. Wir wissen das von der Encepha-
litis, aber auch andere Schidigungen kénnen zu eigentiimlich verbreite-
ten Muskelatrophien chne Entartungsreaktion fithren. Ich selbst sah ein-
mal eine postdiphtherische Neuritis mit einer sehr an Dyst. erinnernden,
aber wieder sich riickbildenden Atrophie der Rumpf-Beckenmuskulatur.

Man wird sich also, namentlich, wenn es sich um die D. B.-Frage
handelt, fragen, ob nicht vielleicht eine solche exogene Erkrankung vor-
liegt, fiir die eine im Heeresdienst erworbene Infektion verantwortlich



160 Die nicht traumatischen Erkrankungen des Nervensystems.

gemacht werden kénnte. Ohne den sicheren Nachweis einer dem Aus-
bruch des Leidens vorausgegangenen schweren Infektion (bei fehlender
direkter Erblichkeit) ist es natiirlich nicht erlaubt, die Diagnose einer
solchen ungewdhnlichen Krankheit zu stellen. Ob Strapazen die echte
Dystrophie wirklich vorzeitig zur Provokation bringen kénnen, ist noch
sehr fraglich; in einigen Fallen ist fiir Verschlimmerung des Leidens
infolge von Strapazen D. B. anerkannt worden; auch dies darf nur ge-
schehen, wenn die drei Faktoren der abnormen Strapazen (in einem
Falle zu kriftige Faradisation), der starken Verschlimmerung und des
innigen zeitlichen Konnexes erwiesen sind.

Daf die echte Dystrophia musc. progr. durch einen Unfall hervor-
gerufen oder verschlimmert werden kann, wird zwar oft behauptet, ist
aber durchaus fraglich. Man kénnte sich theoretisch vorstellen, daf3
durch eine schwere Hirnverletzung eine Schadigung der sympathischen
Zwischenhirnapparatur gesetzt wird, welche zu dystrophieartigen Syn-
dromen fithrt, d4hnlich wie das eine Zwischenhirnlision bei Encephalitis
tut; aber sichere Fille dieser Art sind nicht bekannt. Die meisten Fille
der Literatur sind so, da man das bése Wort JENDRASSIKS versteht:
sie beweisen nur, daf auch Dystrophiker nicht vor Unfillen geschiitzt
sind (in Wirklichkeit sind sie sogar mehr gefihrdet).

Im allgemeinen ist also der Zusammenhang zwischen einem Unfall
und einer Dystrophie unzweifelhaft abzulehnen. Es hat keinen Zweck,
Literaturangaben zu propagieren, die durch moderne Erfahrungen in
Erbpathologie und Zwillingsforschung iiberrannt sind. Man wird nur
zugeben, daf es auch anscheinend traumatische Erkrankungen gibt,
die der Dystrophie dhneln, aber doch semiotisch etwas anderes sind und
sich in lokalisierten, im allgemeinen nicht oder nicht lange Zeit pro-
gredienten Muskelatrophien ohne Ea R, vielleicht infolge einer Sym-
pathikusverletzung &uBern. Solche Fille (wie sie von CAUSSADE und
ABEL beschrieben) sind selten; man wird hier wieder vor Anerkennung
erstens eine genaue Familienforschung verlangen, zweitens mit der defi-
nitiven Anerkennung die gesetzlich erlaubte hochste Zeit (2 Jahre) ab-
warten, um festzustellen, ob die Atrophie auch wirklich lokalisiert
bleibt. Es sind dann nur ganz vereinzelte Fille von generalisierter Dy-
strophie nach schwerem Trauma mitgeteilt, in denen man ,,schwer
darum kommt, den Zusammenhang anzuerkennen‘‘; ich muf} gestehen,
daB diese Fille wissenschaftlich duBlerst unbefriedigend sind.

Die neurale Muskelatrophie ist dhnlich wie die Dystrophia musec.
progr. zu beurteilen.

e) Spinale Muskelatrophie.

Etwas anders liegt es bei der sogenannten spinalen Muskelatrophie.
Zunichst ist zu erwihnen, daB gar nicht selten dieses Leiden falsch
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diagnostiziert wird, obwohl das Bestehen starker Schmerzen und Druck-
punkte u. a. Phanomene von vornherein zeigt, dafl der Komplex der
spinalen Muskelatrophie gar nicht in Betracht kommt. Aber auch die
Fille blander degenerativer progressiver Myatrophien vorwiegend an
den Extremitdtenenden sind etwas verschiedener Natur und es ist zu
bedenken, daB erstens die Fille mit nachweisbarer Erblichkeit doch
(bis auf Sonderformen) seltener sind als bei Dystrophie, zweitens die
offenbar endogenen spinalen Myatrophien manchmal schwer von den
Fillen zu trennen sind, die entweder viele Jahre nach einer akuten
Poliomyelitis oder als Ausdruck einer spinalen Lues auftreten. Die
Differentialdiagnose gegeniiber einer chron. Poliomyelitis anter. kann
sehr schwierig sein. Weiterhin wird vielfach behauptet, dafl die Er-
krankung, die ja gewdéhnlich an den Hinden beginnt, die schwerarbei-
tende Bevoélkerung erheblich bevorzugt, beim Rechtshénder mehr an
der rechten, beim Linkshinder an der linken Hand beginnt. Es wird
zweckmiBig sein, diese Angaben an einem grofien Material umfassend
nachzupriifen. Stimmen sie, dann ist zwar nicht die ,,Hervorrufung*‘
der spinalen Muskelatrophie durch Strapazen erwiesen oder der Erb-
faktor, den wir voraussetzen miissen, ausgeschaltet, aber es wire doch
dargetan, daB auf die Provokation des Leidens Uberanstrengung von
Bedeutung ist. Solange nicht die iiberall in der Literatur enthaltenen
Angaben widerlegt sind, wiirde ich danach eine D. B. im Sinne der
Provokation anerkennen, wenn nach tatsachlichen groBen Uberlastungen
das Leiden begonnen hat; man kann das mit leichterem Herzen als bei
Dystrophia musc. tun. Hier sind auch solche Einzelfille von Bedeutung
wie die von LEWANDOWSKY, wo sich im Kriege nach Strapazen eine
progressive Atrophie an Stelle einer von einer Poliomyelitis stammenden
Narbe entwickelt hatte.

Ebenso mochte ich keinen streng ablehnenden Standpunkt in der
Frage Trauma — spinale Muskelatrophie einnehmen. Sind die Zu-
sammenhéinge so evident, wie das in ausgezeichneter Weise vor fast
40 Jahren ERB an einem sehr bemerkenswerten Beispiel darlegte (nach
Sturz auf GesiB rein epiconale Muskelatrophie, die sich langsam ver-
schlimmert, stationdr wird, nach neuem Trauma wiederum verschlim-
mert), dann muB die Skepsis schweigen. Es ist ja auch experimentell
wahrscheinlich gemacht worden, da8 eine spinale Schadigung nicht ohne
weiteres auszuheilen braucht, und daB evtl. auch der Zerfall von Ner-
vensubstanz als Reiz zu weiterem Zerfall dienen kann. In dem Erb-
schen Fall kann eine direkte Schidigung des Epiconus oder eine starke
Whurzelzerrung vorgelegen haben. Aufler den Ermittelungen iiber pré-
traumatische Gesundheit des Verletzten und Familiengesundheit (eigene
Angaben geniigen natiirlich nicht) wiirde man zur versicherungsrecht-
lichen Anerkennung des Zusammenhangs verlangen:

Stern, Neurologische Begutachtung. 11
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1. die Wahrscheinlichkeit der Spinallision,

2. den Beginn der Muskelatrophie entsprechend dem Ort der Spinal-
lasion. Periphere Traumen sind nicht ausreichend. Ob die trauma-
tischen Spinalldsionen stets nur Scheinprogredienz zeigen, wie KIENBGCK
dargelegt hat, ist nicht ganz sicher erwiesen; seine kritische Darstellung
ist jedenfalls von groBem Wert.

fyMyotonie, atrophische Myotonie, Myasthenie.

Diese drei Leiden sind zwar, auch in erbbiologischer Beziehung, ver-
mutlich wenig miteinander verwandt, kénnen hier aber aus didaktischen
Griinden in Zusammenhang besprochen werden.

Die Myotonie hat eine so penetrante Erblichkeit, dall duBleren Ge-
schehnissen keine wesentliche Bedeutung beigemessen werden kann.
Allerdings sehe ich, daB in einem Falle fiir Verschlimmerung des Leidens
D. B. anerkannt worden ist. Auch bei der seltenen Paramyotonie wissen
wir wohl, daB Kalteschiaden das Symptom aufklinken, aber damit ist
nicht ein EinfluB auf den Krankheitsverlauf wahrscheinlich gemacht.

Die atrophische Myotonie mit ihrer eigenartigen gesetzméifBigen
Mannigfaltigkeit von Symptomen ist auch gewéhnlich erbpathologisch
geniigend fundiert und lift Hilfsfaktoren entbehrlich erscheinen. In
einem Falle, den ich kenne, war das Ergebnis der Familienforschung
negativ geblieben; der Manifestation des Leidens war in Kriegsgefangen-
schaft eine unklare Infektionskrankheit vorausgegangen; ich habe da-
mals einen provokatorischen EinfluB der Infektionskrankheit ausnahms-
weise anerkannt und kann das auch damit begriinden, daf nicht immer
der einfach dominante Erbgang besteht, der in einzelnen Sippen vor-
zuliegen scheint. Aber ich wiirde es fiir falsch halten, generelle Folge-
rungen aus Einzelfillen zu ziehen. Die Wahrscheinlichkeit der provo-
katorischen Wirkung eines Traumas wird wohl nie anzuerkennen sein.

Die Atiologie der Myasthenie ist noch zu wenig erforscht, als daB heut
schon bindende Grundsétze aufgestellt werden kénnten. Wenn auf endo-
krine Storungen, den persistenten Thymus, Muskelinfiltrate, Stoff-
wechselstorungen usw. hingewiesen wird, so handelt es sich bestenfalls
um fiir die Symptomenentwicklung bedeutsame pathogenetische Fest-
stellungen, aber nicht um eine Klirung der &tiologischen Faktoren; nur
um ihre Verschiebung. Wahrscheinlich ist auch bei diesem Leiden, so-
weit es sich nicht um myastheniforme Erscheinungen bei Neuritis usw.
handelt, der endogene Faktor Hauptursache. Infektionen und Stra-
pazen werden von verschiedenen Autoren als provokatorischer Faktor
zugegeben (das markanteste Beispiel bringt wieder ERB); vor weiterer
Kldrung der Sachlage wird es erlaubt sein, dies bei einer D. B.-Frage zu
beriicksichtigen. Die Wirkung von Traumen ist durchaus unsicher, auch
theoretisch schwer verstdndlich.
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Das Gleiche wie fiir Myasthenie gilt auch fir das seltene Krank-
heitsbild der paroxysmellen Lihmung.

g) Wilsonsche Krankheit.

Wilsonartige Syndrome sollen durch Traumen provoziert werden
konnen, doch ist der Zusammenhang fraglich.

5. Hirn- und Riickenmarkstumoren.

DaB Geschwiilste des Zentralnervensystems durch Strapazen und
Allgemeinschédigungen sonstiger Art in ihrem Verlauf irgendwie be-
einflult werden konnten, ist in keiner Weise erwiesen. Die D. B.-Frage
kann nur akut werden, wenn ein Trauma dem Tumorbeginn vorausge-
gangen ist, vorausgesetzt, dall es sich um ein echtes Blastom handelt.
Denn wenn es sich um ein Tuberkulom handeln sollte, kénnte man
immerhin mit der Moglichkeit rechnen, daB durch Uberanstrengungen
und Kailteschdden eine tuberkulése Erkrankung des Korpers ver-
schlimmert worden sei. Einzeltuberkel des Zentralnervensystems sind
aber so selten, dal man nur ausnahmsweise an eine solche Erkrankung
denken kann. In mehreren Féllen konnte eine Cysticerkose des Zentral-
nervensystems auf eine im Feld erworbene Finnenintektion zuriick-
gefithrt werden; die genaue Diagnose der Tumorart ist also von einiger
Bedeutung.

Die meisten Tumoren des Nervensystems sind Gliome und von den
Hiuten ausgehende Tumoren (Meningiome), Geschwiilste, welche ver-
mutlich alle anlagebedingt sind und nicht durch ein Trauma hervor-
gerufen werden. Dagegen ist die Moglichkeit einer Provokation und
Verschlimmerung eines Tumors durch schwere Traumen nun doch nicht
einfach von der Hand zu weisen. Genaue anatomische Einzelbeobach-
tungen, welche zeigen, da von Schufinarben des Hirns aus Gliome sich
entwickeln, ja, daBl selbst von Gliaabraumzellen am Rand einer trau-
matischen Erweichung Mitosen sich entwickeln, die durchaus den Ein-
druck be ginnender Gliomzellen machen, sind so wichtig, dall dem-
gegeniiber statistische Bedenken gar keine Bedeutung haben. Wer weil3
denn, wie oft die Anlage zum Gliom auftritt, wie gro8 die Wahrschein-
lichkeit ist, daB ein Hirnverletzter ein Gliom bekommen mufi, aber auch
weiter, wieviele von den plotzlich nach Hirntraumen zugrunde ge-
henden Menschen an einem unerkannt gebliebenen Gliom gelitten haben ?
Statistische Erwéigungen kénnen diese Fragen gar nicht beantworten,
und ein Vergleich mit anderen endogenen Krankheiten, bei denen noch
kein Mensch jemals histologische Hinweise dafiir gesehen hat, dafl der
traumatische Reiz auf das Gewebe eine spezifisch pathophore Wirkung
ausiibt, sind nicht méglich. Auch die Feststellungen, dafi sich ein nicht

11*
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gliomatoser Tumor an der Stelle einer schweren Schidelhirnnarbe oder
eines Fremdkorpers entwickelt, konnen nicht wegdiskutiert werden.

Durch derartige Beobachtungen soll nun gewiB nicht einer iiber-
triebenen Anerkennung traumatischer Genese der Hirntumoren das Wort
geredet werden. M. E. bestehen gar keine Bedenken nur diejenigen Tu-
moren auch des Nervensystems als traumatisch provoziert anzu-
erkennen, die sich in Narben oder entziindlichen Herden entwickelt
haben (HUescEMANN). Eine Verschlimmerung durch eine in den
Tumor erfolgende Blutung, welche nicht nur zur raschen Symptom-
verschlimmerung fithren kann, sondern vielleicht auch ihrerseits als
Reiz wirkt, kann man auch noch anerkennen. Wollte man Traumen in
weiteren Grad pathogenetischen Wert beimessen, dann wiirde man zu
Fehlschliissen gefithrt, man beriicksichtigt nicht die Haufigkeit leichter
Traumen, die leichte Moglichkeit der Verwechselung der Ursachsfaktoren
(Trauma evtl. Folge eines Tumorschwindelanfalls usw.).

Eigentlich diirfte man also die Frage nach einem Zusammenhang
von Trauma und Tumor erst beantworten, wenn man das Gehirn genau
anatomisch untersucht hat, und so lange kann man in der Praxis doch
nicht warten. Die klinische Beurteilung wird dadurch aufs héchste er-
schwert, daBl man nie mit Sicherheit weil}, welche Herde das Trauma
setzt und wo sie iiberall gelegen sind (nur ungefihr kennt man die StoB-
richtung), und auBerdem nicht weil, wann das Tumorwachstum beginnt.
Bekannt ist nur, daB das Wachstum oft schon lange vor sicheren klini-
schen Symptomen beginnt oder dafl die unklaren Initialsymptome von
indolenteren Personen unbeachtet gelassen werden. Der Kliniker kann
aber zum mindesten vor einem bioptischen Eingriff nicht wissen, ob ein
rasch oder langsam wachsender Tumor vorliegt. Andere Fragen wie
die, ob der Tumor aus einer Narbe hervorwichst, kénnen auch nach
operativem Eingriff nicht geklart werden, allerdings auch nicht immer
durch einen Autopsiebefund.

Unter diesen Umsténden ist es keineswegs moglich, Regeln auf Grund
wissenschaftlicher Feststellungen dariiber aufzustellen, wann ein Zu-
sammenhang des Tumors mit einem Trauma anzunehmen ist. Wir haben
im Leben keine beweiskréaftigen Argumente pro oder contra. Wir
kommen nur zu einer Kompromififorderung auf Grund der Feststellung,
daB ein schweres Hirntrauma unter Umstdnden tatséchlich einen Tumor
provozieren kann, dafl das aber doch wohl selten ist. Dabei wird zu be-
riicksichtigen sein, dall die Feststellung, ob der Tumor in der Stof-
richtung des Traumas, etwa am Ort des GegenstoBes liegt, klinisch oft
am schwierigsten ist, da die Ausbreitung der StoBrichtung nicht immer
klar sein wird. Im iibrigen ist wihrend des Lebens eine provisorische
Entscheidung zu Gunsten der Provokationswirkung dann erlaubt, wenn
1. genaue Ermittelungen zeigen, dal vor dem Trauma noch keine klini-
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schen Vorpostensymptome des Tumors bestanden, 2. das Trauma mit
einer Hirnschidigung verbunden war, 3. die Tumorsymptome alsbald
dem Trauma (wenige Wochen spéter) schleichend beginnen. Nach dem
Tode ist auf Grund des genauen autoptischen (auch histologischen) Be-
fundes eine Revision des Urteils notwendig, wobei insbesondere auch
die Frage geklart werden kann, ob Groéfle und histologische Beschaffen-
heit des Tumors fiir oder gegen einen Zusammenhang sprechen. Was
man machen soll, wenn eine Autopsie von den Angehérigen abgelehnt
wird oder ohne Verschulden derselben unterbleibt, ist eine mehr ju-
ristische Frage; wahrscheinlich wird im ersten Fall eine Ablehnung der
Rentenforderungen erfolgen, im zweiten auf Grund des Gesamtverlaufs
das gutachtliche Urteil erstattet werden miissen. Sind dem Trauma
schon Initialsymptome vorausgegangen oder folgen die Tumorsymptome
dem Trauma in voller Stérke auffallend rasch oder gar sofort, dann
kommt nur die Frage der Verschlimmerung der Symptome eines schon
wachsenden Tumors evtl. des tiberstiirzten Verlaufs, in Betracht. Nun
ist es richtig, daBl die Tumorsymptome auch ohne Einwirkung von
Auflenfaktoren schwankend sein kénnen, unter Umstédnden sogar eine
klinische spontane Riickbildung schwerer Tumorsymptome becbachtet
wird ; aber wenn ein Tumor schon im Wachstum und so weit vorge-
schritten ist, daB bereits klinische Erscheinungen beginnen, dann ist es
wohl sehr schwierig behaupten zu wollen, daf3 die Wachstumsdauer bis
zum Eintritt der Arbeitsunfahigkeit und des Todes durch ein Trauma
in entscheidendem MafBle um geraume Zeit beeinfluit wird. Ich glaube,
daB man noch zwangloser sein Votum fiir den Zusammenhang in den
Fillen, in denen eine Provokation eines latenten Tumors oder einer Tu-
moranlage in Betracht kommt, abgeben kann. Man wird wohl am ehesten
die Frage der Verschlimmerung durch Trauma in denjenigen Féallen von
Hirn- und namentlich R. M. tumoren bejahen kénnen, in denen es durch
das Trauma zu schweren Blutungen in den Tumor mit irreparablen Zer-
stérungen von Nervengewebe kommt, infolge deren eine sonst gliick-
liche operative Entfernung des Tumors einen nur partiellen Erfolg hat.

6. Syringomyelie.

Wiahrend frither in der Entstehung der Syringomyelie das Trauma
als ein wesentlicher Faktor angesehen wurde, ist die Bedeutung des
Unfalls namentlich nach den kritischen Untersuchungen KIENBOCKS
auBerst problematisch geworden. Dafl der wesentliche Ursachsfaktor
der Krankheit in einer Entwicklungs- oder Bildungsanomalie liegt,
steht auBer Frage. Wenn also jemand nach einem Riickentrauma Er-
scheinungen einer zentralen Spinalldsion bekommt, ist es erforderlich,
sich dariiber zu orientieren, ob eine Hamatomyelie bzw. sonstige Form
der traumatischen Riickenmarksschidigung (Myelodelese) oder eine
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echte Syr. besteht, und diese Differenzierung besteht darin, dafBl die
traumatischen Erscheinungen dem Unfall rasch folgen und mehr oder
weniger sich zuriickbilden konnen, wihrend die syringomyelischen
Symptome langsam progressiv verlaufen. Immerhin ist es gutachtlich
wohl zu beachten, daB es

a) seltene Fille traumatischer Myelodelese gibt, die auch progressiv
verlaufen und zu syrinxdhnlichen Symptomen fihren,

b) daB die Symptome der Syrinx durch ein Trauma wesentlich ver-
schlimmert werden kénnen (R. M. Blutungen) und diese Verschlimme-
rung bei dem im allgemeinen sehr langsamen Verlauf der Krankheit
forensisch sehr wichtig sein kann,

c) daB es doch vielleicht Einzelfille von Syring. mit Provokation
durch ein Trauma gibt (Fall Nonnes). Ein Zusammenhang im Sinn
der Provokation kann mit geniigender Wahrscheinlichkeit anerkannt
werden, wenn nach griindlichen Ermittelungen vor dem Trauma Ge-
sundheit bestand, das Trauma imstande war, eine Spinallision herbei-
zufiihren, insbesondere Ort der Traumawirkung und der syr. Symptome
korrespondieren und Spinalsymptome dem Trauma sofort oder nach
Ablauf weniger Wochen folgen.

Hiufiger kommt es vor, daB ein schon Syringomyeliekranker bei der
Arbeit plotzlich infolge seiner trophischen Lésionen Stérungen (Knochen-
briiche, Ulcerationen der Haut usw.) bekommt, die auf einen Unfall
zuriickgefiihrt werden. Soweit eine solche Affektion bei gewdhnlicher
Arbeit eintritt, liegt kein ,,Unfall*‘ in gesetzlichem Sinne vor. Tritt aber
etwa die auf trophischer Grundstérung beruhende Fraktur nach einem
Trauma ein, das ein gesundes Glied nicht geschidigt haben wiirde, oder
nach einer ungewdéhnlichen Anstrengung, dann mul3 eine Unfallfolge fiir
das Symptom (also evtl. fiir eine Verschlimmerung der Syringomyelie)
anerkannt werden. Ob eine ungewohnliche Anstrengung vorgelegen hat,
muB gegebenenfalls von der Behérde (Berufsgenossenschaft oder Spruch-
kammer) entschieden werden. Dienstbeschidigung werden wir fiir
solche syringomyelischen Symptome (natiirlich nicht die Krankheit
selbst) im allgemeinen anerkennen, wenn sie nach besonderen Anstren-
gungen, Kilteschiden usw. aufgetreten sind. Es wird aber nicht damit
anerkannt, daB der Verlauf des Leidens im ganzen durch das ent-
schidigungspflichtige Symptom beeinflufit wird.

B. Vorwiegend exogene Erkrankungen.
1. Meningitis.

Die wihrend der Einziehung zum Heeresdienst auftretenden Hirn-
hautentziindungen werden fast alle als D. B. anerkannt werden diirfen.
In vielen Fillen, namentlich bei der epidemischen Genickstarre, liegt
D. B. schon darum vor, weil durch die Einziehung und Versetzung an
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einen bestimmten Ort, in eine Umgebung, die durch Kokkentrager ver-
seucht war, die Infektionsmoglichkeit gegeben wurde. Fille, in denen
die Infektion auBerhalb des Dienstes erfolgt, kommen namentlich unter
den Verhiltnissen des Friedens in Betracht. Bei tb. Meningitis wird in
manchen Féllen die provokatorische Wirkung grober Strapazen oder
Witterungsschdden anerkannt werden diirfen.

Auf die eigentlichen traumatischen eitrigen Hirnhautentziindungen
ist schon frither hingewiesen worden. Auch bei anderen Meningitiden
darf aber sowohl nach experimentellen wie klinischen Erfahrungen die
provokatorische Wirkung eines Kopftraumas anerkannt werden. Vor-
aussetzung ist, daB 1. das Trauma mit einer wenigsten leichten Hirn-
schiadigung verbunden war, 2. die klinischen Erscheinungen der Menin-
gitis dem Trauma sehr bald folgen. Die Inkubationszeiten kénnen nach
duBeren Schidigungen wahrscheinlich verkiirzt sein, 3. mufl natiirlich
erwogen werden, ob nicht vielleicht eine schwere gerade grassierende
Genickstarreepidemie die Erkrankung gentigend plausibel macht, ohne
daB es notig wére, einen Hilfsfaktor heranzuziehen. Ahnliche Gesichts-
punkte gelten bei otogenen Erkrankungen. Bei tbe. Meningitis kann der
EinfluB des Traumas ebenfalls bisweilen anerkannt werden; auler Kopf-
unfillen sollen nach Fr. ScHULTZE Brustquetschungen evtl. Anlaf zur
Ausschwemmung von Bazillen geben. Die Inkubationszeit kann auf-
fallend kurz sein, ohne dafl man die Wirkung des Traumas ausschalten
kann. Umgekehrt wird man, wenn dem Ausbruch der tbe. Meningitis
mehrere Wochen vorausgehen, den Unfall nur anerkennen, wenn er eine
schwerere Hirnschidigung herbeigefiihrt hatte und ,,Briickensymptome*
vorliegen.

Mitunter kénnen thermische Schidigungen (Durchnédssung mit Kélte-
wirkung, die einer Meningitis vorausgehen) als Betriebsunfall aufgefaft
werden. RosTock verdffentlicht hier eine negierende Entscheidung des
R. V. A., die einem Gutachten entstammt, das der Kritik offen ist. Dem
Ausbruch einer epidemischen Genickstarre war ein Untertauchen in
kaltes Wasser vorausgegangen; das Gutachten lehnte u.a. den Zu-
sammenhang darum ab, weil die Inkubationszeit der Meningitis etwa
4 Tage betrage, hier aber die Krankheit eher ausgebrochen war, weil in
dem Salzwasser Keime nicht lebensfihig waren, weil Genickstarre in
der Mehrzahl der Fille zu baldigem Tode fithre, und weil der Erkrankte
kein Wasser geschluckt habe. Nun ist aber die Inkubation der epid.
Meningitis sehr kurz, sie wird auf 2—3 Tage geschétzt, kann auch noch
kiirzer sein. DafB die Mehrzahl aller Erkrankten stirbt, ist bei den
meisten Epidemien, wenn sachgeméfl behandelt wird, irrtiimlich, und
ob die Meningokokken im Salzwasser leben oder nicht, ist gleichgiiltig;
denn die Frage ist ja nur die, ob das Untertauchen mit einer ,Er-
kiltung“ verbunden war, welche die im Rachen und vielleicht schon
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in der Blutbahn befindlichen Erreger aktivierte bzw. die Abwehr-
krifte des Organismus vernichtete, genau so wie nach starken Durchnés-
sungen eine Pneumonie auftritt. Dieses entscheidende Problem scheint
in dem Gutachten nicht behandelt zu sein.

2. Encephalitis.

In der Hauptsache kommt die Encephalitis epidemica (Economo) in
Betracht, namentlich die chronisch parkinsonistischen Erscheinungen.

Die prinzipielle Entscheidung ist gewohnlich einfach ; erschwert wird
die Sachlage im konkreten Fall nur durch mangelhafte Krankenge-
schichten und sonstige Notizen und entstellte Zeugenaussagen.

D. B. ist bei Encephalitis fast stets anzunehmen, wenn wahrschein-
lich gemacht ist, daB die Infektion im Heeresdienste erworben wurde.
(Eine Ausnahme liegt im Einzelfalle evtl. unter den Bedingungen des
Friedensdienstes vor; doch kann auch dann noch D. B. angenommen
werden, wenn besondere Infektionsmoglichkeiten, Massenquartiere, Er-
kéaltungsschadlichkeiten vorliegen. Die Moglichkeit einer Infektion auf
Urlaub liegt vor; in dieser Beziehung ist darauf hinzuweisen, daf die
Inkubationszeiten bei Enc. schwankend sind, 2—14 Tage, vielleicht so-
gar 3—4 Wochen betragen konnen. Eine auf Urlaub beginnende Krank-
heit kann also noch wihrend der Dienstzeit erworben sein).

Wenn wir im Ubrigen die im Heeresdienst, namentlich wihrend des
Krieges erworbene Encephalitis als D.B. ohne Einschriankung an-
erkennen, so gehen wir davon aus, daB diese Erkrankung auf einer
Sonderinfektion mit einem Virus berubt, daB die Krankheit nur in be-
stimmten Massenepidemiezeiten eine ubiquitéire ist, und daB die akute
Erkrankung durch Erkiltungen, gelegentlich auch durch abnorme Stra-
pazen provoziert werden kann, endlich, daf} es nicht berechtigt ist, die
Krankheit einfach mit der pandemischen Grippe zu identifizieren. In
dieser Beziehung sind unter dem EinfluB der epidemischen Bezeichnung
Kopfgrippe die meisten Irrtiimer vorgekommen.

Es kommt aber in der D. B.-Frage nicht darauf an, ob Jemand wih-
rend des Heeresdienstes an Grippe gelitten hat (das tat fast jeder Mensch
im letzten Kriegsjahr), sondern ob er in dieser Zeit die akute Ence-
phalitis durchmachte. Dies erkennen wir daran, dal entweder eine mit
charakteristischen Hirnsymptomen verbundene Krankheit (Schlafsucht,
Hirnnervenlihmungen; Chorea, Myokloni) durchgemacht wurde oder
eine verwaschene, meinetwegen grippose Erkrankung, die manchmal mit
starken Kopfschmerzen, Schwindel, Delirien verbunden war, manchmal
leicht erschien, aber dadurch charakterisiert ist, daBl von dieser leichten
Erkrankung keine Erholung eintritt, sondern ein hartnéickiges und oft
sehr listiges Schwichestadium mit starker Agrypnie, Unruhe (manch-
mal schon typische Drangunruhe), Konzentrationsschwéiche usw. iibrig
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bleibt, das allméhlich zum Parkinsonismus iiberleitet. Fehlt das pseudo-
neurasthenische Stadium wund war das akute Stadium uncharakteri-
stisch, dann ist zwar immer noch die Méglichkeit vorhanden, dafl die
leichte ,,Grippe‘‘ eine verkappte Encephalitis war, aber nicht mehr die
Wahrscheinlichkeit. Unwahrscheinlich wird auch die D. B., wenn er-
wiesen wird, dafl eine typische akute Encephalitis nach dem Kriege
durchgemacht wurde; nur wenn der Nachweis gefiihrt wird, dal schon
im Kriege eine floride Encephalitis mit Hirnsymptomen durchgemacht
wurde, kann dann noch D. B. zugegeben werden. Dal} eine Grippe oder
sonstige im Kriege erworbene Schiadigung auf eine nach Entlassung aus
dem Heeresdienst erworbene Encephalitis dispositionssteigernd ein-
wirkt, kann u. E. nicht anerkannt werden. Ich kenne nur einen Fall,
in dem ich den Zusammenhang anerkannte, da der Erkrankte sich noch
in einem ungewohnlichen Erschopfungszustande befand. Im iibrigen ist
die Immunitdt der Infektion gegeniiber weder von dem Erndhrungszu-
stande, noch von dem ,,nervosen‘‘ Befinden des Individuums abhangig.

Fehler, die bei der Encephalitisbegutachtung hiufig gemacht wurden,
sind noch folgende: Eine kurze Grippe, die nur Revieraufenthalt be-
dingte, kénne nicht Ursache der schweren Hirnkrankheit sein. Ein Gut-
achter, der dieses schreibt, ist {iber die Verlaufseigentiimlichkeiten dieser
tiickischen Krankheit nicht unterrichtet; kommt es doch sogar vor, da3
das akute Stadium (selbst bei zuverldssiger Auskunft) unbekannt
bleibt! Bis in die letzten Jahre hinein las man oft, dal wihrend des
Krieges in Deutschland und an den Fronten noch keine Encephalitis
vorgekommen sei, obzwar schon eingehende Arbeiten den Gegenbeweis
geliefert und grade AnlaB zur Aufstellung der Kriterien, wann D. B.
bei Encephalitis angenommen werden kann, gegeben hatten. Tatséch-
lich wissen wir heut, daB} sogar schon 1915 (!) Fille von epidem. Enc.
vorgekommen waren, ein Fall sogar mit der Diaghose Encephalitis (! der
damalige Arzt dachte -an eine Enceph. hamorrhagica). Auch wird oft
zu sehr mit dem langen Intervall zwischen akutem und chronischem
Stadium gearbeitet; der Parkinsonismus sei etwa 7 Jahre nach der
,,Grippe’* aufgetreten, das sei nicht moglich. Tatedchlich kennen wir
aber heut schon in unverfilschten Anamnesen Intervalle von 10 Jahren
zwischen akuter und parkinsonistischer Encephalitis und werden wie bei
der Spétlues auch noch lingere kennenlernen. Wichtiger ist es, streng
die positiven Punkte, die vorhanden sein miissen, zu beachten und die
Zeugenangaben mit kritischen Augen zu bewerten, diese Angaben, die
mitunter ihre Zuverldssigkeit darin bekunden, dal langatmige vor-
geschriebene Formulare mit den Namen verschiedener Zeugen unter-
schrieben sind.

Die Provokation der akuten Encephalitis durch ein Trauma ist in
seltenen Fillen wahrscheinlich zu machen. Verlangt wird: 1. eine Hirn-
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schidigung, zum mindestens die Vermutung, daB eine kleine Blutung
oder Nekrose stattgefunden hat, 2. der rasche Beginn der Hirnerschei-
nungen nach dem Trauma (Verkiirzung der Inkubation wie bei Menin-
gitis moglich). Erfolgt der Ausbruch der Erkrankung erst mindestens
eine Woche nach dem nicht zu schweren Trauma, so ist nicht mehr von
einer hohen Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges zu reden, nament-
lich nicht, wenn eine Epidemie herrscht. DaB eine traumatische Narbe
fiir die akute Encephalitiserkrankung disponierend wirken kann, ist
nicht erweislich. Umfangreiche Erfahrungen belehren, da8 unter den
schwer Kopfverletzten des Krieges die Erkrankung nicht hiufiger als
in der Durchschnittsbevilkerung ist.

Da auch schwere Durchnissungen und Erkiltungen an der Ence-
phalitisprovokation wahrscheinlich beteiligt sein kénnen, ist es auch
denkbar, da, wie bei Hirnhautentziindungen, eine erhebliche Schadi-
gung dieser Art als Betriebsunfall in Anspruch genommen wird. Eine
positive Entscheidung des R. V. A. liegt hieriiber bereits vor.

Eine Verschlimmerung chronischer Encephalitis durch ein Kopf-
trauma kann anerkannt werden, wenn das Kopftrauma mit einer Hirn-
schidigung verbunden war und erwiesen werden kann, da8 der Krank-
heitsverlauf nach dem Trauma stark umgewandelt ist.

Invaliditét (wenigstens voriibergehende) muBl gegebenenfalls schon
bei pseudoneurasthenischer Encephalitis anerkannt werden, da diese
Kranken sehr empfindlich sind und grofier Schonung bediirfen. Nach
griindlichen Kuren und geniigender Erholungszeit kann aber die In-
validitst o6fters wieder aberkannt werden. Wann die Invaliditit beim
Parkinsonismus auftritt, hiangt zum groBen Teil von der Berufsart und
der Toleranz gegeniiber den Medikamenten (Alkaloiden) ab. Wir kennen
geniigend Parkinsonisten, die in Beamten- oder akademischen Berufen
erstaunlich lange ganz oder partiell berufsfahig bleiben. Im allgemeinen
soll man aber ziemlich weitherzig mit der Anerkennung der Invaliditit
von Parkinsonisten sein.

Neben der epidemischen Encephalitis ist wihrend des Krieges selten
auch die dissem. Encephalo-Myelitis aufgetreten (s. u.), noch seltener
Encephalitiden unklarer Natur, fiir welche doch D. B. anerkannt werden
konnte. In einem mir bekannten Falle lag eine enterogene Encepha-
litis vor, leider fehlte eine autoptische Untersuchung; die Erkrankung
kam nach einer schweren Enteritis nach dem Kriege akut zur Entwick-
lung; doch lagen Beziehungen zu einer bereits wihrend des Krieges
durchgemachten ruhrartigen Erkrankung vor.

Von Begleitencephalitiden bekannter Infektionskrankheiten ist zu-
néichst das Fleckfieber zu nennen. Die meisten Fleckfieberencephali-
tiden heilen mit geringen Folgeerscheinungen ab, doch kommen selten
Ausnahmen vor; etwas hiufiger zeigt der Akustikus Dauerschidi-
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gungen. Die iibrigen Folgeerscheinungen kénnen pseudoneurasthenisch
sein; doch kommen auch Herdsymptome vor; chronisch progressive
Erkrankungen sind fraglich. In einem mir bekannten Einzelfalle war
eine Fleckfieberencephalitis abgeheilt, mehrere Jahre spéter (nach dem
Kriege) war eine akute epidemische Encephalitis gefolgt, welche zum
Parkinsonismus fithrte. Einen Zusammenhang (Dispositionssteigerung
durch die voraufgehende Fleckfieberencephalitis) habe ich abgelehnt;
Fleckfieber und epidem. Enc. sind so hdufig aufgetreten, daBl man héiu-
figer eine solche Kombination finden miiite, wenn eine Dispositions-
steigerung bestdnde. Unter den Hunderten von Encephalitisbegutach-

tungen, die ich zu erstatten hatte, ist dieser Fall bisher vereinzelt ge-
blieben.

Die Erscheinungen der Malariaencephalitis (und -myelitis) begleiten
im wesentlichen die ¢ropisch pernizidse Form, wenn auch leichte Gefa8-
verdnderungen bei Tertiana gefunden worden sind. Immerhin ist es
doch gutachtlich beachtenswert, daBl schwere Folgeerscheinungen einer
Encephalitis wohl nur nach tropischer Malaria erwartet werden konnen.
Wichtig ist dann weiterhin die Feststellung, dafl schon wéhrend der
Fieberattacken (mindestens zeitweise) zerebrale Symptome, zum min-
desten schwere psychotische Begleiterscheinungen bestanden. Aller-
dings lassen die Krankengeschichten o6fters im Stich, zumal die Malaria
nicht selten in Gefangenschaft durchgemacht wurde. Ausgesprochene
Folgeerscheinungen konnen bei spezifischer Behandlung noch eine Besse-
rung erfahren, doch kommen auch Dauersymptome z. B. solche bulbo-
pontiner Art oder an multiple Sklerose erinnernde vor. In einem meiner
Fille, in dem die Tropica mit starker BewuBtseinstriibung, Spasmen
und Inkontinenz erwiesen war, folgte eine in méaBige Demenz iiber-
gehende Psychose, die nach der iblichen Hysteriediagnostizierung
schlieBlich unter dem Namen Dem. pridcox ging, aber tatsédchlich
wohl als Rest einer Malariaencephalitis aufgefalt werden konnte (das
Verhalten war auch nicht schizophren, sondern das eines organisch
Schwachsinnigen). In allen diesen Fallen (wie auch bei den Neuritiden
und ziemlich hartnickigen Neuralgien, die nicht bloB nach Tropica
auftreten), hingt die Erkrankung des Nervensystems eng mit den Fieber-
attacken zusammen. Eine Ausnahme kann man wohl unter zwei Be-
dingungen anerkennen: 1. bei Epilepsie nach Malariaencephalitis; hier
mull mindestens die Integritdt vor der Malaria und die Tatsache
schwerer (tropischer ?) Malaria erwiesen sein. 2. in den seltenen Fillen
eines Parkinsonismus, der nach der Mitteilung WILsoNs auch nach
leichtem Intervallstadium progressiv sein kann. Ich verfiige in meinem
Bestand iiber einen analogen Fall, in dem die Tropica hdmatologisch
erwiesen ist, in den ersten Attacken Delirien und nicht nidher zu kenn-
zeichnende optische Stérungen bestanden, durch Ermittelungen fest-
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gestellt wurde, daf nach Entlassung aus dem Heeresdienst keine ence-
phalitisverdichtige Erkrankung durchgemacht wurde und der Parkin-
sonismus etwa 1923/24 begann. Gutachtlich habe ich es hier fiir richtig
gehalten, D. B. anzuerkennen, wissenschaftlich ist der Fall allerdings
ebensowenig rein wie der WILSONSsche. In anderen Fillen, die ich
kenne, ist die angeblich im Felde durchgemachte Malaria in Wirklich-
keit eine epidemische Encephalitis, die man damals noch nicht kannte,
gewesen.
3. Myelitis.

Die heterogenen Erkrankungen, die in dieses Gebiet gehéren, kin-
nen gemeinsam besprochen werden, da die gutachtlichen Fragen ziem-
lich gleich sind.

D. B. wird wieder im allgemeinen bei den akuten Erkrankungen
anzunehmen sein, sowohl bei akuter Poliomyelitis wie bei Querschnitts-
myelitis und auch der disseminierten Encephalomyelitis. Es wird also
erwiinscht sein, von vornherein genau festzustellen, ob eine m. S.-artige
Erkrankung nicht vielleicht eher in das Gebiet der infektiosen disse-
minierten Encephalomyelitis gehért. Wahrend des Krieges sind wieder-
holt, teilweise bei gleichzeitigem Fieber, unklare, offenbar infekticse
Erkrankungen des Zentralnervensystems, teilweise mit Wurzelbeteili-
gungen aufgetreten, die wohl in diese Krankheitskategorie gehéren.
Bei akuter Poliomyelitis in Friedenszeiten (im Heere wie bei der Schutz-
polizei) wird iiberlegt werden miissen, ob nicht die Wahrscheinlichkeit
einer Infektion auBler Dienst groBer ist; hier miissen gegebenenfalls
epidemiologische Feststellungen Aufschluf geben. Ich kenne auch einen
Fall, bei dem die Infektion durch Virustriger unter Kameraden min-
destens ebenso wahrscheinlich war. Folgen einer akuten Poliomyelitis
kénnen evtl. durch groBe Kriegsstrapazen verschlimmert werden.

Ein Unfall kann insofern mit einer Myelitis in Verbindung stehen,
als von einer traumatischen Eiterung aus eine metastatische Spinal-
affektion eintreten kann. Der Zusammenhang wird im allgemeinen
ohne groBe Schwierigkeit erkannt werden kénnen. Ausnahmsweise soll
es vorkommen, da am Ort fritherer Spinalschiadigung eine Entero-
toxikose einen neuen Herd schafft.

Anhangsweise kann hier auch die funikuldre Spinalerkrankung (frither
funic. Myelitis genannt) besprochen werden, die bekanntlich eine meist
bei schweren Andmien auftretende toxische Riickenmarkschidigung
darstellt. DaB Unfille auf Entwicklung und Verlauf des Leidens einen
Einflu haben, ist unbekannt und unwahrscheinlich. Dagegen wird
ebenso wie bei der assoziierten Anidmie D. B. im allgemeinen anerkannt,
wenn schwere Strapazen und vielleicht auch Erndhrungsschiden dem
Ausbruch des Leidens vorangegangen sind. Einen ,,Unfall‘ wiirde ich
nur dann urséchlich anerkennen, wenn langdauernde schwere Eiterungen
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nach einem Trauma der f. M. vorausgegangen sind ; entsprechende Fille
sind mir nicht bekannt. Invaliditdt liegt bei f. M. meist schon in den
Anfangsstadien vor, doch kann die intensive Organbehandlung neben
der Andmie auch die Spinalsymptome weitgehend bessern.

4. Neuritiden.

Die Polyneuritiden und andere neuritische Erkrankungen, welche
durch Nervendruckpunkte und Zerrungsschmerzen, atrophische Léh-
mungen mit Verlust der Eigenreflexe und sensible Ausfallserscheinungen
ausgezeichnet sind, sind toxische oder infektitse Erkrankungen, bei
denen eine D. B. im allgemeinen anerkannt wird, wenn die Erkrankung
akut wihrend des Militdrdienstes auftritt. Polyneuritiden, deren ver-
ursachender Faktor nicht in einer dienstlichen Schidigung liegen kann
(Alkohol, die sehr seltene luische Polyneuritis), sind wéhrend des Kriegs
offenbar nur selten beobachtet worden. Ihre Erkennung st6ft auf keine
grofen Schwierigkeiten, wenn man bei jedem organisch Nervenkranken
auch an eine syphilitische Atiologie denkt, entsprechend fragt und unter-
sucht und auflerdem bedenkt, dal die Alkoholneuritis gewShnlich mit
anderen alkoholischen Zeichen (Leberdruckempfindlichkeit, Finger-
zittern, Alkoholpsyche usw.) verbunden ist.

GroBere Schwierigkeiten kénnen in einzelnen Féllen dann entstehen,
wenn eine Polyneuritis erst lingere Zeit nach der Entlassung zum Aus-
bruch kommt und auf eine im Heeresdienst erworbene Infektion zu-
riickgefiihrt wird. Wenn eine mit Fieber verbundene infektitse ,,rheu-
matische Erkrankung wéhrend des Krieges durchgemacht wurde und
geniigend Briickensymptome bis zum Ausbruch der Polyneuritis be-
stehen, fiir welche sonstige dtiologische Faktoren nicht feststellbar sind,
wird man die Infektion im Heeresdienst nicht immer als Ursache der
Polyneuritis ablehnen kénnen, doch sind solche Fille naturgemal selten.

Eigenartige Gedankenkonstruktionen, wie der Versuch eine (alko-
holische ?) Polyneuritis, die jahrelang nach dem Kriege auftrat, mit
einer Extremitdtenamputation auf dem Umweg iiber den Sympathikus
in Verbindung zu setzen, sind selbstverstdndlich abzulehnen.

Weit hiufiger sind die von vornherein chronisch verlaufenden sog.
rheumatisch-neuralgischen Erkrankungen im Verlaufe einiger Nerven-
stdmme, fiir die einmal D. B. anerkannt war, im besonderen die chro-
nische Ischias. Wie bei anderen ,,rheumatischen’ Erkrankungen ist
auch bei dem Syndrom der Ischias D. B. wihrend des Krieges und kurz
danach im allgemeinen zu héufig anerkannt worden und zwar unter dem
Einflu der Vorstellung, dafBl.Erkaltungsschidigungen die Haupt-
,,ursache‘‘ rheumatischer, d. h. vielfach pathogenetisch mangelhaft ana-
lysierter Schmerzzustéinde sind, und unter Vernachlassigung der Er-
fahrung, da diese rheumatischen Beschwerden ja auch sonst eine un-
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geheuere Verbreitung in der Gesamtbevélkerung in allen Schichten
haben. Berichtigungsbescheide sind hier allerdings nicht méglich, nur
wird man unter genauer Wiirdigung der Akten préziser die friiher fest-
gestellten und jetzt vorhandenen Krankheiten umgrenzen miissen, um
etwa den Unfug zu verhindern, daBl noch D. B. fiir eine gichtische Er-
krankung angenommen wird, wenn im Felde einige muskelrheumatische
Erscheinungen bestanden, oder dafl das Gleiche fiir eine Aufbrauchs-
Spondylarthrose geschieht, die sich erst Jahre nach dem Kriege ent-
wickelt hat. Im iibrigen muB natiirlich fiir Ischias und &hnliche Er-
krankungen D. B. weiterhin anerkannt bleiben, wenn einmal fiir Ent-
stehung des Leidens D. B. rechtskriftig anerkannt war, auch wenn ein
gereinigter wissenschaftlicher Standpunkt Bedenken gegen die Aner-
kennung hat. Uber die Differentialdiagnose gegeniiber psychogenen
Erscheinungen ist schon frither eingehend berichtet worden; kann man
letztere ganz oder (was bei chronischer Ischias selten ist) wenigstens
als Uberlagerungsphénomen ausschalten, dann wird man noch genau
untersuchen miissen, ob nicht eine statisch oder mechanisch bedingte
Pseudoischias (PlattfiiBe usw.) oder eine Arthritis deformans des Hiift-
gelenks bzw. (hdufig!) eine Spondylarthrose vorliegt. Uber die Bedeu-
tung der Reflexe usw. ist schon frither gesprochen worden. Die Schét-
zung der E. M. ohne Ermittelungen und genaue Beobachtung (nament-
lich wenn sich der Rentenbewerber unbeachtet glaubt) diirfte unmdéglich
sein. Durch die Lumbalpunktion (entziindliche Verinderungen oder Ei-
weiivermehrung bei manchen Wurzelneuritiden) 148t sich die Diagnose
gewiBl in manchen Fillen verfeinern, doch gelten bei diesen hystero-
philen Zustéinden die gleichen Punktionsbedenken wie bei Kopfver-
letzten.

Weitere chronische Neuralgien oder Mononeuritiden, die nicht ein-
wandfrei symptomatisch sind, finden sich bei Kriegsrentenempfingern
selten. Die sogenannte Meralgie, die Neuralgie des n. cut. fem. lat.,
wird wegen ihres schénen Extranamens von manchen Gutachtern offen-
bar iiberschédtzt ; manchmal fand sich an ihrer Stelle eine Einklemmungs-
neuralgie nach Verletzung im Gebiet des n. femoralis. M. E. ist der
Sondername der Meralgie fiir die Affektion eines relativ unbedeutenden
Nerven ganz entbehrlich. Genuine Trigeminusneuralgien, also Affek-
tionen, bei denen gar kein sicherer dtiologischer Faktor erwiesen werden
kann (infolge von Stérungen der kolloiden Struktur der Nerven ?) sind
unter den Kriegsbeschidigten bemerkenswerterweise offenbar auBer-
ordentlich selten; sie spielen praktisch keine Rolle. Um so héufiger sind
die symptomatischen neuralgiformen Beschwerden namentlich infolge
von Gesichtsschiissen, nach Basisbriichen, Kieferverletzungen, bei Ne-
benhohleneiterungen usw. Ahnlich verhélt es sich mit der Seltenheit
scheingenuiner Neuralgie anderer Nerven.
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Die direkten traumatischen Nervenschadigungen sind friiher ab-
gehandelt. DaB eine an sich nicht traumatische Polyneuritis durch eine
schwere Erkiltung, die als Betriebsumfall zu gelten hat, ausgelost
werden kann, muB zugegeben werden. Der intensive iiberdurchschnitt-
liche Kalte-Nésseschaden bei der Betriebsarbeit und die akute Erkran-
kung héchstens wenige Tage spéter miissen in diesen Féllen erwiesen sein.

Verschlimmerungen einer Neuritis durch einen Unfall sollen nur zu-
gegeben werden, wenn eine erhebliche traumatische Schidigung der
Verschlimmerung der Erscheinungen deutlich vorangeht. Ich kenne
Fille, wo die Symptome sich wihrend der gewohnten Berufsarbeit
verschlimmern und ganz irrtiimlich eine Beeinflussung durch einen Un-
fall angenommen wurde. Dabei wurde noch die irrige Vorstellung ge-
aullert, daB Plexusneuritiden meist traumatischer Natur seien.

5. Multiple Sklerose.

Unsere heutigen anatomischen Kenntnisse der multiplen Sklerose
sind mit der fritheren Annahme einer Endogenese der Krankheit nicht
mehr vereinbar. DaB ein exogener Faktor pathogenetische Haupt-
bedingung des Leidens ist, muf3 die Basis unserer Anschauungen auch
in gutachtlicher Beziehung sein. Daran é&ndert auch nicht die Fest-
stellung, dal Anlagefaktoren vielleicht eine grofBere Rolle als bei an-
deren Infektionen spielen. Zuzugeben ist allerdings, daB wir diesen
ursédchlichen Faktor noch nicht mit Sicherheit kennen, noch nicht ein-
mal sagen kdénnen, ob es sich um ein infekticses Virus handelt. Die
Spirochéatenfrage ist noch nicht in ein solches Stadium geraten, daB
man sie gutachtlich verwerten konnte. Eine toxische (autotoxische ?)
Genese ist auch noch nichtsicher abzulehnen. Wohlaber ist es berechtigt
zu sagen, daf eine infektiose Genese am meisten Wahrscheinlichkeit
nach unseren Kenntnissen hat, und daB die multiple Sklerose in ihren
Kerngruppen eine nosologische Einheit darstellt, d. h. auch gleiche pa-
thogene Hauptursache hat. Es kommt nur darauf an, die Krankheit
richtig zu erkennen. Hiergegen wird héufig gefehlt, insbesondere be-
steht die Neigung, bei neurclogischer Dreiviertelbildung alle méglichen
anderen Krankheiten, insbesondere Spinaltumoren, funikuldre Spinal-
erkrankungen, Heredodegenerationen, Wilson-Pseudosklerose, die Ence-
phalitis periaxialis, auch die (nosologisch allerdings noch nicht so ganz
sichergestellte) disceminierte Encephalomyelitis, schlieBlich auch Iu-
ische Erkrankungen des Zentralvervensystems der mult. Sklerose zu
subsumieren. Hier muf} eine Warnung vor der voreiligen Diagnose ge-
niigen, andererseits darauf hingewiesen werden, dal gar nicht selten
in Féllen von m. S. eine chronische Encephalitis diagnostiziert wurde
in der falschen Uberbewertung der irrefiihrenden Behauptung von der
proteusartigen Natur dieser Erkrankung.
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Auch wenn wir die Wahrscheinlichkeit, daB die m. S. eine Infek-
tionskrankheit ist, zugeben, ist uns auf jeden Fall die Inkubationszeit
der Krankheit vollig unbekannt. Wir haben auch gar keine Anhalts-
punkte dafiir, wie lange sie dauern kénnte; wir wissen nur, dal in man-
chen scheinbar ganz akuten Fillen histologisch auch alte Herde ge-
funden wurden. Wir zweifeln nicht daran, da8 in der Mehrheit der
Fille die ersten Vorpostenschiibe klinisch nicht erfat werden. Trotzdem
wird man wegen der Natur des Leidens die Moglichkeit der im Heeres-
dienst erworbenen Infektion dann wenigstens betonen diirfen, wenn der
Heeresdienst lingere Zeit, d. h. Jahre lang gedauert hat. Statistische
Erfahrungen unterstiitzen diese Fragen weder im positiven noch im
negativen Sinn.

Die Erwigungen iiber die Infektionsmoglichkeit im Heeresdienst
geniigen wohl allein nicht, um D. B. im konkreten Fall anzuerkennen,
sind aber mit der empirischen Erfahrung zu verbinden, da die Er-
scheinungen der Krankheit in vielen Fallen durch Strapazen verschlim-
mert und auch Schiibe durch besondere Strapazen (wie auch z. B. Gravi-
ditdt) ausgelést werden kénnen. Es wire natiirlich gut, wenn man in
jedem Fall wiilte, wie der Schub vonm. 8., der etwa nach einer Strapaze
manifest wird, weiter verlduft; aber darauf kann man gewohnlich dann,
wenn ein Rentenantrag gestellt wird, nicht warten. Versicherungs-
rechtlich geniigt m. E. die Kombination der wahrscheinlichen Atiologie
mit den empirischen Erfahrungen iiber den hiufigen EinfluBl von Kérper-
strapazen, um in bestimmten Fillen D. B. als wahrscheinlich anzu-
erkennen, und zwar

a) im Sinne der Provokation, wenn der Rentenbewerber lingere
Zeit, mindestens einige Monate, im Heeresdienst stand, wenn weiterhin
trotz griindlicher Ermittelungen keine Anhaltspunkte fiir frithere Ini-
tialsymptome gewonnen werden und wenn iiberdurchschnittliche Stra-
pazen den ersten Erscheinungen vorausgegangen sind,

b) im Sinne der Verschlimmerung, wenn Verdachtsmomente fiir
Vorpostensymptome vor der Einziehung nachweisbar sind, oder die
Symptome ganz kurz (Tage und Wochen) nach der Einziehung ein-
treten und ebenfalls besondere Strapazen oder entsprechende Schadi-
gungen wirksam gewesen sind. Im ersteren Fall ist die Rente minde-
stens fiir den ganzen Krankheitsschub, gegebenenfalls fiir die Gesamt-
krankheit dann zu geben, wenn der Schub nicht vollig ausheilt. Im
zweiten Fall wird man strenger zu priifen haben, welche Quote des
Leidens als Verschlimmerung zu werten ist oder bis zu welchem Zeitpunkt
die Verschlimmerung gilt, wenn auch bei der m. S. nicht zu strenge Be-
grenzungen moglich sind. Jedenfalls ist die Trias von Faktoren (Ge-
sundheitszustand der Vormilitdrzeit, Dauer des Dienstes, Strapazen
nach Intensitit und Art) zu beriicksichtigen. Man ersieht aus diesen
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Darlegungen, daf hier die D. B.-Frage bei Frontsoldaten ganz anders
entschieden werden muf als bei vielen Heeresangehérigen der Garnison.
In dieser Beziehung unterscheidet sich die m. S. von manchen akuten
Infektionskrankheiten. Im allgemeinen halte ich die prinzipiellen Pro-
bleme der D. B. bei multipler Sklerose nicht fiir sehr schwierig, die
Schwierigkeiten im Einzelfalle sind fast immer durch mangelhafte Akten-
unterlagen und unzuverldssige Zeugenaussagen bedingt.

Abzulehnen ist D. B., wenn die ersten Erscheinungen des Leidens
erst einige Zeit (einige Monate, genaue Daten sind naturgeméf nicht zu
geben) der Entlassung aus dem Heeresdienst folgen. Das Vorhandensein
etwaiger Verwundungsfolgen ist wahrscheinlich belanglos.

Der Einflul eines einmaligen Unfalls auf die Provokation einer
multiplen Sklerose ist noch sehr problematisch. Dafl Menschen, die einen
Unfall gehabt haben, einige Zeit spdter Symptome des Leidens be-
kommen, ist kein Beweis fiir den Zusammenhang, zumal Banalunfille
in der Berufsarbeit iiberaus hdufig sind und unsere theoretischen Vor-
stellungen iiber den Zusammenhang von Unfall und multipler Sklerose
noch sehr unentwickelt sind. Wir haben aber noch nicht die Berechti-
gung, den Unfall in jedem Fall als Kausalfaktor abzulehnen und kénnen
folgendes Begutachtungsschema aufstellen:

1. M. S.-artige Symptome nach elektrischen Unfillen und C O-Ver-
giftung sind keine echte m. S., sondern multiple elektrotraumatische
oder toxopathische Herde; ein ,,Unfall* liegt im gegebenen Fall vor.

2. Bei Auftreten der Erstsymptome einer m. S. nach schweren be-
ruflichen Durchnédssungen kann in offenbar sehr seltenen Fillen eine
Provokation oder Verschlimmerung anerkannt werden (FINKELNBURG
erlaubt bei geniigend schweren Abkiihlungen und Schroffheit des Tempe-
raturwechsels ein Intervall von 3—4 Wochen hinsichtlich der Auslésung;
ich halte dies fiir etwas weit, vorausgesetzt, daB nicht noch erheb-
liche Erkéltungserscheinungen zur Zeit des Symptombeginns be-
stehen.)

3. Anzuerkennen sind dann vorliufig noch Fille, in denen die Ver-
schlimmerung oder Provokation einer ausgesprochenen Commotio oder
Contusio cerebri oder medullaeim Abstand von héchstens einigen Wochen
folgt. Der Zusammenhang einer m. S. mit einer lingere Zeit dauernden
Eiterung erscheint mir zweifelhaft.

Die Invalidisierung hat, namentlich in der korperlich arbeitenden
Bevolkerung frith einzutreten, da die Schonungsbediirftigkeit aner-
kannt werden muBl. Doch muf die Invalidisierung zundchst eine vor-
laufige bleiben und Nachuntersuchungen diirfen nicht versiumt werden,
da ja bekanntlich oft sehr langdauernde und weitreichende Remissionen
vorkommen,

Stern, Neurologische Begutachtung. 12
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6. Luische Erkrankungen des Nervensystems,

Die Einteilung in Lues cerebrospinalis bzw. gummdsvasculire
luische Erkrankungen, Tabes und Paralyse hat auch heute noch, trotz
der Anderung des wissenschaftlichen Standpunkts in zahlreichen
Punkten, eine gewisse Berechtigung in gutachtlicher Beziehung.

Dafl eine Lues cerebrospinalis in ihrer Entwicklung durch Stra-
pazen beeinflult wird, ist nicht erwiesen. D. B. ist zwar wiederholt an-
erkannt, aber oft zu Unrecht. D. B. kénnte hochstens angenommen
werden, wenn unmittelbar nach ungewéhnlichen Strapazen ein Insult
bei luischer Endarteriitis auftritt, ferner wenn ein schweres Kopf-
trauma vorausgegangen ist, oder im Sinne der Verschlimmerung, wenn
trotz manifester Erscheinungen der L.c.s. Dienst geleistet werden
mufite und nach erheblichen Strapazen eine Verstirkung der Symptome
unmittelbar auftrat. In diesem Fall wird es oft gelingen, durch griind-
liche Behandlung die Symptome zu bessern und die Verschlimmerung
zu beseitigen. Wenn fiir Provokation eines Insults D. B. anerkannt
werden konnte, so gilt diese Anerkennung nur fiir diesen Insult und
seine Folgen, nicht fiir weitere Erscheinungen der Lues. Oft aber wird
noch Anerkennung einer D. B. verlangt aus zwei weiteren Griinden,
némlich :

1. darum, weil die Lues extragenital durch Benutzung gleichen Ge-
schirrs mit lueskranken Kameraden oder auf dhnliche ,,unverschuldete‘
Weise erworben sein soll;

2. weil keine geniigende Behandlung einer Lues infolge der beson-
deren Verhéltnisse des Heeresdienstes stattfinden konnte. Die Siche-
rung der ersten Behauptung ist kein neurologisches Problem. Im all-
gemeinen wird die erste Krankengeschichte dariiber belehren miissen,
auf welchem Wege die Infektion stattfand. Die Behauptung mangel-
hafter Behandlung ist in den seltensten Fillen zu erweisen; in der
Hauptsache mufl man sich doch fragen, ob der Rentenbewerber im
Zivilleben nach dem Schwinden florider luischer Symptome voraus-
sichtlich eine intensivere Behandlung durchgefiihrt hétte, und diese
Frage ist meist zu verneinen, insbesondere dann, wenn eine fachérzt-
liche Behandlung beim Militir stattgefunden hatte und wenn nicht
erwiesen werden kann, daB eine Wiederholung der Kur trotz fachéirzt-
lichen Rats aus dienstlichen Griinden unterblieben war. Eventuell
miifite man die Frage bejahen, wenn der noch frisch Infizierte in Kriegs-
gefangenschaft kam, dort keine Behandlung hatte und dort an L. c. s.
erkrankte. Der Einwand mangelhafter Behandlung kann bei den syphi-
litischen. Spéterkrankungen meist erst recht zuriickgewiesen werden,
gleichgiiltig, ob der Gutachter nach seinem wissenschaftlichen Stand-
punkte eine griindliche Behandlung zur Vermeidung der Spétkrank-
heiten (Tabes, Paralyse) fiir erwiinscht hilt oder gar glaubt, dal diese



Luische Erkrankungen des Nervensystems. 179

Erkrankungen durch die therapeutische Unterdriickung der Abwehr-
krafte eher provoziert werden.

Eine Provokation luischer (gumméser) Erkrankungen durch ein
schweres Trauma ist in einzelnen Fillen, in denen auch Ort des Trau-
mas und der luischen Erkrankung koinzidierten, wahrscheinlich ge-
macht worden. Eine Anerkennung ist nur dann gestattet, wenn die
Krankheitssymptome wenige Tage nach dem hinlinglich schweren
Trauma auftreten; es handelt sich um sehr seltene Félle.

Hinsichtlich der Erkrankungen an der eigentlichen Spétsyphilis des
Nervensystems (der sogenannten Metalues) liegen die gutachtlichen Ver-
béltnisse bei Tabes etwas anders als bei Paralyse. Es ist nicht statistisch
erwiesen, daB die Tabes bei luischen Kriegsteilnehmern im ganzen hau-
figer aufgetreten ist, als bei anderen Menschen ; es ist auch wissenschaft-
lich nicht wahrscheinlich gemacht, dall der tabische Hinterwurzelprozef
unter dem EinfluB von Strapazen haufiger zur Entwicklung kommt
als ohne dieselben (freilich fehlt noch die wichtige Bearbeitung des Ge-
samtaktenmaterials luischer Kriegsteilnehmer); aber es wurde nicht ganz
selten beobachtet, daB die ersten Erscheinungen der Tabes ziemlich akut
nach schweren Belastungen auftraten. Es muf} als wahrscheinlich an-
gesehen werden, daB auch in diesen Fillen nur eine Symptomver-
schlimmerung oder erste Manifestation bei einer schon in Entwicklung
befindlichen Hinterwurzeldegeneration vorlag. (Gewisse Ahnlichkeit
mit Paralysis agitans; s. diese Krankheit). Immerhin wird man prak-
tisch wohl in einigen Fillen D. B. auch im Sinne der Provokation an-
erkennen miissen, wenn Ermittelungen ergeben, daf vor der Einwirkung
der angeschuldigten Strapazen keinerlei Verdachtssymptome auf Tabes
bestanden. Auch in solchen Fillen gilt die Anerkennung von D. B.
nur fiir Tabes, nicht fiir eine etwa spéter hinzukommende Paralyse.
Eine D. B. im Sinne einer Verschlimmerung ist bei Tabes haufiger an-
zuerkennen. Tabiker gehoren zu denjenigen Nervenkranken, welche
der Schonung bediirftig sind. Diese D. B. gilt aber nicht fiir den Ge-
samtverlauf einer Tabes, insbesondere nicht, wenn die im Anschlufl an
Strapazen oder Kélteschéiden usw. entstandenen Symptome wieder eine
Besserung durch entsprechende Behandlung erfahren haben.

Eine traumatische Tabes gibt es fiir uns nicht mehr; die Tabes ist
eine besondere Form der Spétsyphilis (oder Metalues). Wohl gibt es eine
traumatische Pseudotabes, wie friiher auseinandergesetzt wurde; aber
diese ist iiberaus selten und symptomatisch doch nicht der echten
Tabes gleich. Es mufl erneut hier darauf aufmerksam gemacht werden,
daB ein negativer Liquor keineswegs eine echte Tabes ausschlief3t.
Wenn eine echte reflektorische Starre im strengen Wortsinn besteht,
sollte an eine traumatische Pseudotabes nicht gedacht werden. Provo-
kation einer echten Tabes durch einen Unfall kommt iiberaus selten

12%
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vor; groBte Skepsis allen entsprechenden Behauptungen gegeniiber ist
geboten. Es mufl nach unseren heutigen Kenntnissen (im Gegensatz
zu fritheren Doktrinen) als wahrscheinlich angesehen werden, daf die
Entwicklung der spétsyphilitischen Erkrankungen so gut wie ganz von
der Abwehreigenart des befallenen Organismus und vielleicht noch der
Eigenart des Virus und der Therapie, aber nicht von Hilfsbedingungen
abhingt. Nur die Symptommanifestation hingt von solchen Zusatz-
faktoren ab. Wir konnen heut wissenschaftlich nicht mit Sicherheit
sagen, ob eine Provokation der Hinterwurzeldegeneration durch ein
Trauma iiberhaupt vorkommt, praktisch erkennen wir sie in Aus-
nahmefillen an, in denen der besonders enge Zusammenhang verblifft.

Bei den Erkrankungen, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines
Zusammenhangs mit Traumen generell nicht mehr erbracht werden
kann, aber auch die Argumente nicht gentigen, um eine Moglichkeit
ganz abzulehnen, hat man in bestimmten Ausnahmefillen das Recht
zu einer positiven Begutachtung, muB} aber strenge Kriterien anwenden,
etwa denen entsprechend, die Nonne frither genannt hat: 1. Es muBl
durch Ermittelungen erwiesen werden, daf vor dem Unfall keine tabes-
verdichtigen Symptome bestanden; 2. Das Trauma mull schwer ge-
wesen sein, 3. Ort des Traumas und Sitz der klinischen Initialerschei-
nungen miissen geniigend korrespondieren (im Nonneschen Fall bestand
eine traumatische Spondylarthrose und in entsprechender Hohe Er-
scheinungen der Hinterwurzelerkrankung). 4. Die tabischen Symptome
beginnen allmahlich einige Zeit nach dem Trauma. (Auf den fiinften
Punkt des Fehlens anderer Bedingungen legen wir kein so groes Ge-
wicht, da Hilfsbedingungen bei Entstehung der Tabes ja doch kaum
in Betracht kommen).

Hiufiger wird eine Verschlimmerung der Tabes durch einen Unfall
in Betracht kommen, aber auch nicht der tabischen Erkrankung, son-
dern einzelner Symptome, insbesondere Arthropathien und Osteopathien.
Thre Begutachtung erfolgt dhnlich wie bei der Syringomyelie; Auftreten
einer Optikusatrophie nach Kopftrauma bei Tabes kann als trauma-
tisch determinierte Manifestation der Tabes evtl. anerkannt werden.
Vielfach sind die Verschlimmerungen (Ataxieverstdrkung nach Traumen)
nur voriibergehend.

Noch viel unsicherer als die traumatische Provokation einer Tabes
ist die der Paralyse. Hieriiber existiert zwar eine sehr umfangreiche
Kasuistik, aber 1. stammt dieselbe groBtenteils aus einer Zeit, in der
man noch nicht wuBte, dal die echte Paralyse immer eine luische Er-
krankung ist, die durch Ligquoruntersuchung von pseudoparalytischen
Erkrankungen getrennt werden kann. 2. verblaft die Einzelkasuistik
vor der nicht widerlegten Tatsache, daf unter den zahllosen Kopf-
schuBverletzten des Krieges die Paralyse nicht haufiger auftritt als in
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der iibrigen Bevolkerung, bei der Héufigkeit der Lues sogar ungewshn-
lich selten ist. Es geniigt hier die Feststellung eines zeitlichen Zusammen-
hangs noch viel weniger als bei anderen Erkrankungen; besondere Aus-
nahmebedingungen, wie Verbindung eines schweren Kopftraumas mit
Hirnschidigung mit verkiirzter Inkubationszeit nach dem luischen In-
fekt und raschem Ausbruch der Paralyse (wenige Monate nach dem Un-
fall) miissen zusammenkommen, um den Zusammenhang ausnahms-
weise anzuerkennen. Treten paralytische Symptome wenige Tage nach
dem Kopfunfall auf (etwa ein paralytischer Anfall), dann kommt doch
hochstens eine Symptomverschlimmerung in Betracht.

Ahnlich strenge Bedingungen sind hinsichtlich der D. B.-Frage bei
Paralyse zu stellen. Unter der Einwirkung der Kriegsstrapazen hat
sich, soweit wir bis heut wissen, die Zahl der Paralytiker nicht ver-
mehrt; und auch die Annahme einer Verkiirzung der Inkubationszeiten
und stiirmischen Verlaufsart einer sogenannten Kriegsparalyse hat sich
nicht bestéitigt. Einige ,,Ausnahmefélle sind auch hier anzuerkennen,
doch nur dann, wenn die Erkrankung wirklich nach ungewd&hnlich
schweren Strapazen plétzlich zum Ausbruch kommt,

Die Invalidisierungsfrage bei luischen Erkrankungen ist gegeniiber
fritheren Zeiten dadurch etwas erschwert, dafl man durch intensivere
Behandlung der L. c. s., sowie durch Fieberbehandlung der spéatluischen
Erkrankungen mehr Besserungen der Syndrome beobachtet ; auch scheint
es, als ob die Tabes tatsichlich im ganzen etwas milder als friiher ver-
lauft. Die Invalidisierung wird jedenfalls erst dann bejaht werden
kénnen, wenn auch nach intensiver sachgeméifier Behandlung schwere
Erkrankungen zuriickgeblieben sind ; allerdings wird man dann bertick-
sichtigen diirfen, dafl Tabiker korperlich sehr schonungsbediirftig und
fiir schwere Arbeiten fast immer, auch bei leichten Symptomen, berufs-
unfihig sind (was z. B. in der Knappschaftsversicherung Bedeutung hat),
und daf Paralytiker doch sehr oft auch nach gliicklicher Malariabehand-
lung erhebliche psychische Defekte aufweisen und so etwa in kauf-
ménnischen Berufen versagen (Angestelltenversicherung).

Nicht unwichtig ist es, dafl bei jedem Bewerber um einen Kraftwagen-
fithrerschein mehr als bisher auf das Nervensystem geachtet, Pupillen
und Reflexe sowie psychisches Verhalten gepriift werden miissen. Jeder
auf Tabes oder Paralyse verdichtige Anwirter ist zuriickzuweisen.

¥. Toxische Erkrankungen des Nervensystems.

Die Begutachtung toxischer Erkrankung des Nervensystems hat
durch die Versicherungsgesetzgebung iiber verschiedene Berufskrank-
heiten groflere Bedeutung gewonnen, doch kommt der Gutachter auch,
abgesehen von der Invalidisierungsfrage, ofters in die Lage, iiber die
D. B.-Frage nach angeblichen Intoxikationen im Heeresdienste ein Urteil
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abzugeben. Von den Berufskrankheiten, die versicherungspflichtig sind,
erscheinen neurqlogisch von Bedeutung besonders 1. Erkrankung durch
Blei und seine Verbindungen, 2. Erkrankung durch Quecksilber und
seine Verbindungen, 3. Erkrankung durch Arsen und seine Verbin-
dungen, 4. Erkrankung durch Mangan, 5. durch Benzol oder seine
Homologe, Nitro- oder Amidoverbindungen der aromatischen Reihe,
6. durch Schwefelkohlenstoff, 7. durch Kohlenoxyd. Andere Vergif-
tungen betreffen meist andere Organsysteme. Bemerkt sei, daB die
Nr. 14 des Gesetzes Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Gelenke
durch Arbeiten mit PreBluftwerkzeugen betrifft. Organische Erkran-
kungen des Nervensystems sind nicht mit aufgefiihrt. Die sogenannte
Caissonmyelitis, das Auftreten akuter spinaler Symptome durch Ent-
wicklung von Gasblasen im Blut und Lymphspalten bei zu schneller
Dekompression, ist aber als Unfallkrankheit geniigend gekennzeichnet.

Es liegt nicht im Rahmen dieses Buches, die Symptomalologie, Dia-
gnostik und gutachtliche Bedeutung der einzelnen Intoxikationen in
extenso zu besprechen. Hier handelt es sich um zum Teil so diffizile
technische, chemische und klinische Probleme, da8 nur eine gesonderte
Darstellung in einer Abhandlung iiber gewerbliche Vergiftungen genaue
Aufklirung geben kann. Nur einige hiufiger in der neurologischen Gut-
achtertatigkeit zur Behandlung kommende toxische Nervenkrankheiten
sollen kurz besprochen werden.

Die Bleivergiftung kommt fiir den Neurologen in Betracht: In Form
der noch immer héufigen Radialislihmung und der — selteneren —
Bleiencephalopathie. Die Diagnose wird durch die Feststellung von
Bleisaum, Vermehrung der basophil punktierten roten Blutkérperchen,
Hématoporphyrinurie, Bleinachweis in Urin und besonders Kot, evtl.
noch anamnestische Notizen (Bleikoliken) und Nephrosklerose ermog-
licht. Die Streckerparese soll nach neueren Mitteilungen durch chronaxi-
metrische Untersuchungen schon friihzeitig nachgewiesen werden kénnen,
die Supinatoren sind dabei gewohnlich frei. Die Bleiencephalopathien
sind verschiedener Natur. Zum Teil handelt es sich um Folgeerkrankungen
der Nephrosklerose (insultartige Zusténde, vielleicht auch die pseudo-
paralytischen Symptome), doch kommen auch sehr heteromorphe Psy-
chosen akuten Verlaufs, epileptische Erkrankungen, Tremor parkin-
sonistischer und ,,pseudoneurasthenischer Natur vor. Die Manifesta-
tionsmoglichkeiten sind also so vielfiltig, daBl die Gefahr besteht, nicht
nur eine Bleierkrankung zu iibersehen, sondern auch umgekehrt, sie zu
héufig zu diagnostizieren. Dieser Gefahr kann vorgebeugt werden, wenn
man 1. darauf achtet, eine Encephalopathie nur dort zu konstatieren,
wo wirklich Verdachtsmomente fiir eine Hirnschiddigung vorliegen.
Rein neurotische (erschépfungsneurotische, neuropathische, psychogene)
Symptome sind nicht toxisch bedingt. Der Ausdruck Bleineurasthenie
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mulB} verschwinden (PANSE); die pseudoneurotisch-encephalopathischen
Symptome sind im Laufe langerer Zeit durch irgendwelche Ausfalls-
erscheinungen (Merkstorungen usw.) ausgezeichnet. 2. ist die Diagnose
nur zu stellen, wenn den encephalopathischen Symptomen geniigende
Hinweise auf Bleivergiftung entsprechen. 3. ist zu beachten, dal die
Symptome zwar mannigfaltig, aber nicht ganz wahllos sind. Ich hatte
einen Fall zu begutachten, in welchem eine Polyneuritis mit besonderer
Beteiligung des Ulnaris, langdauernde Schmerzen und Druckpunkte,
Freibleiben des Radialis bestand. Sichere Zeichen einer chronischen
Bleischddigung bis auf geringen Bleisaum fehlten. Die Feststellung der
mit langdauernden Schmerzen verbundenen Ulnarisneuritis bei frei-
bleibendem Radialis 148t sich mit unsern Kenntnissen tiber die elektive
Bleiwirkung beim Menschen auf den Radialis nicht vereinigen. Schmer-
zen ,,neuralgiformer‘ oder rheumatischer Natur (Arthralgien) sind zwar
bei Bleiintoxikation bekannt, aber gerade die gewohnlichen Bleildh-
mungen sind meist schmerzlos oder die Schmerzen verschwinden bald.

Die Moglichkeit einer Bleivergiftung durch Bleigeschosse ist ge-
nerell nicht von der Hand zu weisen, namentlich nach Schrotschiissen
sollen Bleivergiftungen vorkommen. Nach den SchuBverletzungen im
Kriege (Schrapnell z. B.) tritt aber tatsdchlich eine Bleivergiftung offen-
bar kaum je auf; ich selbst habe noch nie einen solchen Fall von Blei-
intoxikation nach Steckschufl gesehen.

Bei der beruflichen chronischen Quecksilbervergiftung kommt es zu
einer Kombination von Stomatitis und Durchfillen mit nervisen Sym-
ptomen, und zwar Reizbarkeit, Erschreckbarkeit und Erschépfbarkeit
mit einem intermittierenden und intentionell zunehmenden Tremor,
Schwiche und Paristhesien, gelegentlich wohl auch angedeuteten
Pyramidensymptomen. Die chronische Hg-Intoxikation ist in leichter
Form in vielen Berufen vertreten, die Diagnose wird durch den Nach-
weis von Hg im Urin, oft noch Monate nach Aussetzen des Hg, er-
moglicht.

Auch die Moglichkeit einer chronischen Arsenintoxikation ist nicht
selten; klinisch werden allerdings doch merkwiirdig wenig Félle be-
obachtet. Im Vordergrund steht eine Polyneuritis, die von vornherein
oft durch starke Paristhesien und selbst lanzinierende Schmerzen
neben den iibrigen Symptomen der Polyneuritis (Verlust der Eigenreflexe,
degenerative Atrophien mit Lahmungen) ausgezeichnet ist ; dazu kommen
Magendarmstérungen, trophische Stérungen der Négel und mitunter
Braunverfirbung der Haut. Auch Korsakow-Zustdnde sind beobachtet
worden. Die Erblindungen durch Opticusatrophie nach medikamen-
toser Atoxylzufuhr und die hamorrhagischen Encephalopathien nach
Salvarsan sind bekannt und brauchen hier nicht weiter besprochen zu
werden.
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Die chronische Manganvergiftung fiihrt mitunter zu ausgesprochenen
parkinsonistischen Starrezustdnden. Man soll daher bei Feststellung
eines Parkinsonismus nicht vergessen, nach den Vergiftungsméglich-
keiten zu fragen (Braunsteinmiiller).

Die unter 6 der Berufskrankheiten genannten Stoffe sind zwar Blut-
und Knochenmarkgifte, doch finden sich auch allgemein nervése Sym-
ptome, mitunter Neuritiden. Bei beruflicher Vergiftung durch einen an-
deren organischen Korper, Tetrachlordthylen, wurde eine schwere Ence-
phalomyelomalacie beobachtet (E. SCHULTZE).

Bekannt sind die nervosen Erkrankungen durch Schwefelkohlen-
stoff (CS2) der Kautschukarbeiter (Vulkanisierer), doch werden sie
auch manchmal iibersehen. Es herrscht hier eine ungewéhnliche Mannig-
faltigkeit vor, und wir sehen ebensowohl pseudoneurasthenische wie
psychotische wie auch organische Syndrome und natiirlich auch Kom-
binationen dieser drei Syndromformen, und unter den organischen Syn-
dromen sowohl polyneuritische wie auch zentrale Stérungen verschie-
dener Natur. Den psychotischen (maniformen u. a. Syndromen) gehen
ofters rauschartige Zustdnde voraus. Die Diagnose ist bei der Mannig-
faltigkeit der Symptome weitgehend von anamnestischen Ermittelungen
abhingig, und bei entsprechenden Berufen mu man mit der Diagnose
neurotischer Erscheinungen besonders vorsichtig sein,

Erheblichere Bedeutung haben ebenso in bezug auf D. B. wie Frage
des Unfalls oder der Berufskrankheit die Vergiftungen durch Kohlen-
oxyd. Auch hier finden sich sehr mannigfaltige Symptome seitens des
Nervensystems, welche die Gefahr ungerechtfertigter Bescheinigungen
von Zusammenhingen ermoglichen, aber auch bei anderen Gutachtern
dazu fiihren konnen, daB ein tatsichlicher Zusammenhang zwischen
einer Intoxikation und einer Krankheit abgelehnt wird, weil keine typische
Symptomatologie vorliegt.

Die Moglichkeiten einer C O-Vergiftung sind ziemlich grofe, da Ver-
giftungen durch Leuchtgas und andere technische Gase, die teilweise
noch viel mehr CO als Leuchtgas enthalten, ferner die Xohlendunst-
vergiftungen bei mangelhaft schlieBenden Ofen (Ofenklappen) und die
Vergiftungen durch CO-Entwicklung nach Sprengungen in Betracht
kommen (Explosionsgase, Sprenggase. Bei Ungliicksfillen in Berg-
werken wird es héufig moglich sein, den CO-Gehalt der Luft zur Zeit
der angeblichen Vergiftung im Stollen festzustellen). Nun wird von
Kriegsrentenbewerbern hdufig eine Gasvergiftung als Ursache nervéser
Beschwerden dort behauptet, wo eine CO-Vergiftung gar nicht vor-
gelegen haben kann. Meist hat es sich — vorausgesetzt, daB die Gas-
vergiftung tberhaupt nachweisbar war — um eine Schidigung durch
Kampfgase gehandelt, die schwere und oft tédliche Schidigungen durch
Atzungen, Lungenédem usw. hervorrufen kénnen. Als Nachkrankheit
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der Phosgenvergiftung sind (selten) Polyneuritiden bekannt. Im akuten
Stadium kommen toxisch delirante Psychosen vor. Spétpsychosen sind
fraglich (HUBNER u. a.); in toédlichen Fillen ist Hirnpurpura gesehen
worden. Aber es ist, soweit ich sehe, nicht bekannt, daf} die eigenartigen
Hirnkrankheiten durch dauernde Vasomotorenlahmung als Spitkrank-
heit nach Phosgenvergiftung auftreten, und ebenso verhilt es sich mit
anderen Kampfgasen. Wenn man eine hartnickige Affektion des CNS.
mit einer Gasvergiftung in Zusammenhang bringen will, mufl man wohl
den Nachweis fithren, dafl eine CO-Vergiftung vorgelegen hat, und das
ist im Kriege ziemlich selten vorgekommen, wenn auch in einigen Fillen
ein Zusammenhang mit Recht anerkannt wurde (STIEFLER).

Die zweite Forderung an die Feststellung einer Nervenerkrankung
nach CO-Vergiftung besteht aber, namentlich, wenn die Vergiftung eine
einmalige war, darin, da die akute Intoxikation eine schwere gewesen
war. Die meisten Fille von CO-Vergiftung, die iiberleben, heilen iiber-
haupt ohne Nachkrankheiten ab (F. LEpPMANN). Die Folgeerkran-
kungen finden sich nur in einem relativ kleinen Teil der Fille, z. T.
solcher, die bereits eine gewisse GefdBschidigung haben (was versiche-
rungsrechtlich nicht bedeutungslos ist), ferner in solchen, in denen die
Vergiftung eine besonders schwere war, und schlieSlich bei Personen,
bei denen wohl aus unbekannten Griinden eine besondere Vasomotoren-
empfindlichkeit besteht. Man wird also eine Folgeerkrankung einer CO-
Vergiftung im allgemeinen nur annehmen kénnen, wenn der Vergiftung
eine BewuBtlosigkeit folgte und keine andere plausiblere Grundlage der
betr. Nervenkrankheit (etwa eine Lues des Nervensystems) nachweis-
bar ist. Erkrankungen, bei denen es gar nicht zur BewuBltlosigkeit ge-
kommen war und die CO-Einatmung iiberhaupt nicht erwiesen ist, er-
scheinen mir nicht gesicherte Vergiftungsfolgen.

Wenn aber die schwere CO-Vergiftung erwiesen ist, dann mufl man
auch beriicksichtigen, dafl die toxisch bedingten Symptome auBer-
ordentlich verschieden sind und auch ein erhebliches Intervall zwischen
Vergiftung und Beginn der nervésen Erscheinungen bestehen kann, ein
Intervall, das Wochen und selbst Monate lang dauern kann. Die ana-
tomischen Feststellungen, welche zeigen, dafl die Vasomotorenlih-
mungen auflerordentlich lange anhalten, dafl die Abbauerscheinungen
noch nach vielen Jahren im Gange sind, geben hierfiir eine geniigende
Erkléarung. Nur in einem Teil der Fille handelt es sich um die charak-
teristische CO-Starre, den parkinsonistischen Rigor ohne Zittern in-
folge der Pallidumerweichung; in anderen Fillen sieht man viel kompli-
ziertere Herdsyndrome, die an das Bild einer multiplen Sklerose er-
innern kénnen, freilich auch pallidire Symptome wohl mit aufweisen;
nicht selten sind auch schwere delirant-korsakowoide Psychosen, die
in einen erheblichen Defekt iibergehen konnen. Diesem koénnen anato-
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misch schwerste Rindenldsionen korrespondieren (A. MEYER). In
,.leichteren‘‘ Fallen kann aber auch fiir lange Zeit hindurch ein pseudo-
neurasthenisches Zustandsbild, das den traumatisch-encephalopatischen
Erscheinungen &dhnelt, resultieren; in solchen Féllen muB man, wenn
eine schwere CO-Vergiftung vorangegangen ist, diagnostisch zweifellos
vorsichtig sein, auch wenn gewill die Gefahr nicht auszuschlieBen ist,
daB psychogene Auflagerungen mitentschidigt werden. Die Prognose
der pseudoneurasthenischen Erscheinungen ist im allgemeinen eine
giinstige; es ist auch berechtigt zu vermuten, daBl die schweren Vaso-
motorenlihmungen eben nur in dem kleinsten Teil der Fille anhalten.
Sichere hysterische Erscheinungen brauchen ebensowenig wie sonst ent-
schidigt zu werden. Gelegentlich kommen auch Polyneuritiden nach
CO-Vergiftung ohne gleichzeitig wesentlickhe encephalopatische Begleit-
erscheinungen vor.

Die toxopathischen nervosen Erscheinungen bei leichter chronischer
Vergiftung (z. B. Platterinnen, Heizern) sind zwar wahrscheinlich vor-
handen, doch miiite ein klares Krankheitsbild noch herausgearbeitet
werden (F. LEPPMANN),
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Diagnose (Bedeutung der)
28

Dienstbeschadigung 9 ff.

— bei Epilepsie 147 f.

Differentialdiagnose hy.
Sympt. 81

Dystrophia musec. progr.
159 1.

Eimerhebepriifung 81

Elektrische Schadigungen
144

Encephalitis 168 ff.

Encephalopathia traumat.
99 ff.

— — mit Epi. 123

Encephalographie 27, 125 |

Endogen 34

Endogene Erkrankungen
147

— Nervositiat 47

Epilepsie 147 ff.

— traumat. 122 J

Epithymische Reaktionen !
56

| Ermittelungen 18

Erschopfungsneurose 45
Erwerbsminderung 11
Exogen 34

Fleckfieberencephalitis
170

Flucht in die Krankheit
60

Friedreichsche Krankheit
159

Funktionell 31

Ganserzustinde 94

Gesichtsschiisse 111

Gliom und Trauma 163

Grenzland der Epilepsie
86

Gutachtenfassung 37

Gutachter (Bemerkungen
iber) 13

Haematomyelie 137{.

Héarteausgleich 10

Herdsymptome bei Ence-
phalopathien 115.

Herododegenerationen
156 ff.

Hilflosigkeit als Unfall-
folge 8

Hirnabszel 130

Hirnblutung (nach Trau-
ma) 101

Hirnkompression 108

Hirnerschiitterung 102 ff.

Hirnquetschung 106

Hirnschadigung, traum.
100

Hitzschlag 146 f.

Huntingtonsche Chorea
86, 157

Hydrocephalus,
108

Hyperkinesen 25

Hypertonie, essentielle
48 1.

Hypochondrie (nach Un-
fall) 55

Hysteriforme Krankhei-
ten 83

traum.



188

Hysterische Reaktionen
56 ff.
— Symptome 58

Infektionskrankheiten u.
D. B. 10, 32

Intervalle 33

Intoleranz bei Kopfver-
letzungen 114

Invaliditat 3 ff.

— bei Neurasthenie 47

— — psychogen. Neu-
rosen 80

— — Ebpilepsie 150

— — Encephalitis 170

— — m. 8. 177

— — Lues d. Nervens.
181

Ischias 80, 173

Kampfgasvergiftungen
184

Kapitalabfindung 73

Knappschaftsinvaliditat 4

Kohlenoxydvergiftung
184 f.

Kommotionen siehe unter
C.

Komplizierende Erkran-
kungen 35

Konstruktionen 29 f.

Kontrakturen, psycho-
gene 88

Kopfschiisse 109

Kopfverletzungen, akute
101 ff.

Kraftwagenfiihrerschein
181

Kriampfe, hyst., Diagn. 84

Krankheitswert, hyst.
Symptome 59

Kriegserfahrungen iiber
Neurosen 66

Kriegs-Neurasthenie 46

Lahmungen, psychog. 88

Lateralsklerose, amyo-
troph. 158

— — und elektr. Unfall
144

Lebensversicherung 3

— und Kopfverletzung
139

Sachverzeichnis.

Leistungsschwiéche 119
Liquorbefunde bei Kopf-
verletzungen 124 ff.

Liquordruck 22

Lues des Nervensystems
178 ff.

Lumbalpunktion 26

Malariaencephalitis 171
Manganvergiftung 184
Mannsches Syndrom 116
Meningiome und Trauma
163
Meningiosen, traum. 108
Meningitis 166 ff.
Meningitis serosa spin. 139
Meningopathie, serése 124
Minderwertigkeitsgefiihle
nach Unfillen 55
Muckscher Versuch 118
Multiple Sklerose 175 ff.
— -skleroseartige Stérung
bei elektr. Unfall 144
— — — bei CO-Vergif-
tung 185
Muskelatrophien 24
Muskelatrophie, neurale
160
— spinale 160 f.
Myasthenie 162
Myelitis 172
Myelodelese 165
Myelopathien, traumat.
135 ff.
Myotonie 162
Myotonie atr. 162

Nachblutung 132
Narkolepsie 86
Nebenhshlen 23
Nervenleiden (unklare Be-
zeichn.) 28
Nervenschwiiche 44
Nervenverletzungen 141
Neuralgien, Diagn. 90
Neuralgien 174
Neurasthenie 45
Neuritis 173 ff.
Neuritis ascendens 143
Neurol. Befund (Begriff)
18
Neuropathie 47

Neuroseformen, einzelne
4

Neurosen, Definit. 41 ff.

Neurose, traumat. 62 ff.

Nystagmus bei Kopfver-

letzung 119

Organneurosen 47
Organisch (Begriff) 31
Organisches Hysteroid 83

Pachymenirigitis haemor-
rhag. int. 134

Paralyse 180

Parkinsonismus enc. 152,
168, 171

— traumat. 152

Parkinsonsche Krankheit
151 ff.

Penetranz von Erbfak-
toren 34, 156

Peripachymeningitische
Schwielen 139

Pflegezulage bei D. B. 9

Phobien nach Schreck 54

Physiolog. Betunde (¥eh-
ler) 20

Physiopathien 71, 95 ff.

Poliomyelitis 161

Positionsversuch 24

Privatunfallversicherung
8

Provokation 11

Pseudoneurasthenisch 43

Pseudotabes traumat. 140

Psychisches Verhalten 25,
119 ff.

Psychogene Storungen 8

Psychogene Reaktionen
43, 51 ff.

Pupillen 22

Pupillenstérung traumat.
140

Pyknolepsie 86

Pyramidenstérungen .24

Quecksilbervergiftung 183

»»Railwayspine‘‘ 62

Reflexe (nach Commotion)
105

Reflexldhmungen 96

Reflexepilepsie 149



Reichs-Versorgungsgesetz
2

Rentenanderung 12

Rentenhohe bei traumat.
Encephal. 128 {.

— — Myelopathien 136f.

— — Nervenverletzun-
gen 1411

;s Rheumatische Erkran-
kungen* 173

Réntgenuntersuchungen
(Schadel) 26, 126

Schidelbriiche 107
Schidel, Klopfempf. 21
Scheinblédsinn 94
Schmerzen (Diagn.) 90
Schreckneurosen 51 f.
Schwefelkohlenstoffver-
giftung 185
Schwindel 23
Sensibilitatspriifung 25
Sensibilitsts - Storungen,
Diagn. 89
Simulation 57, 91 ff.
Situationsreaktionen 51
Spétabsze nach Kopi-
verletzung 130
Spétapoplexie 131
Spitfolgen der Kopfver-
letzungen 111
Spina bifida occulta 135

| Telefonunfille 145

Sachverzeichnis.

189

Spinale Muskelatrophie | Tuberkuldse Meningitis

160 167
— — u.elektr. Unfalll44 | Tumor cer. 6t med. 163 £f.
Spinalerkrankung, funi- .

cul. 172 Unfall. Gesetzl. Begriff 6f.

,,Unfallneurosen‘* 62 ff.

Ursachebegriff bei Unfil-
len 6 f.

Urteilsgewinnung 29

Spinalparalyse, spast. 158

Statistik (Bedeutung der)
33

Stirnhirnsymptome 83

StofBverletzungen, einf., d. |

Vagovasale Anfille 86

Kopfes 101 / E

i b h
Subarachnoidealblutun- | Va,2s;> mfoogegl plla;n?‘mene
gen 134 [ Vasomotor. Symptomen-

Suggestivhesserung (Dia- |
gnost. Bedeutung) 83
Syringomyelie 165

komplex 66
Vegetative Neurosen 47
— Stigmatisierung 47
Vergiftungen als Betriebs-

unfall 6
Vestibularis bei Kopfver-

letzten 118
Vestibularisprifungen 23

Wahrscheinlichkeit 7

Tabes 179

Therapie der Neurosen 68

Thermische Schidigungen
146 f.

Tiks (Diagn.) 87

Tod als Unfallfolge 8 — bei D.B. 10

Toxische Nervenkrank- | Wilsonsche Krankheit
heiten 181 {f. 163

Traumat. Encephalopa- | Wirbelsiuleninsuffizienz
thie 99 ff. 88, 135

,» Traumatische Erkran-
kungen‘* 32 Zeit]l. Zusammenhang 32

»»Traumatische Neurosen‘* | Zittern, hy. Diagn. 86
62 Zwangszustinde nach

Tremor, Diagn. 86 Schreck 53 f.





