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Allgemeiner Teil. 

I. Einleitung. 
Das Verlangen, einen von Spekulationen freien und ganz der Praxis 

dienenden AbriB iiber die wichtigsten gutachtlichen Fragen abzufassen, 
muB sich dem Arbeiter auf diesem Gtlbiet aufdrangen, der taglich die 
Schwierigkeiten der Entscheidungen auf sich lasten fiihlt, der immer 
wieder in den Aktenstiicken auf Liicken von Kenntnissen, Unter­
suchungsmangel und falsche SchluBfolgerungen stoBt, die zum Wider­
spruch rufen. Wohl besitzen wir bereits wichtige Hand-, Lehrbiicher 
und kiirzere Darstellungen auf diesem Gtlbiete; aber das jeweils mo­
dernste Handbuch besitzt nicht jeder Gutachter, und die Flut der gut­
achtlichen N otwendigkeiten stromt in so breiten W ogen, daB eine auf 
groBen 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 Gtlfiihlen ver­
dankt, die der Autor beim Lesen zahlloser Aktenstiicke und bei der 
eigenen Gutachtenformulierung empfand, so wird in der Stof£auswahl 
wie Ausarbeitung des Materials eine gewisse personliche Note nicht 
fehlen. Wenn sich in groBen Ziigen trotzdem eine Dbereinstimmung 
mit "herrschenden Lehren" in weitem MaBe, namentlich auf dem Ge­
biete der Neurosenbegutachtung, findet, so ist das nicht das Ergebnis 
eines lauen Entgegenkommens, sondern nur die Folge der Uberzeugung, 
daB 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 
haufig in Gutachten mit Handbuch- oder sonstigen Zitaten gearbeitet 
wird, die vielleicht erst vor 15 bis 20 J ahren erschienen und trotzdem fiir 
uns heute nicht mehr brauchbar sind! GtlwiB ist auch unser heutiges 
Wissen Stiickwerk; j a es gibt noch gutachtliche Fragen, von denen wir 
heute besser als friiher wissen, daB wir nur konventionelle Antworten 
geben konnen, ohne das Problem an dcr Wurzel gefaBt zu haben. Aber 
es kommt ja auch nicht darauf an, ob unser Wissen heute ein voll­
kommenes, sondern ob es besser ist als friiher, und das kann man be­
jahen. Die Verarbeitung der Neuroseerfahrungen aus der Kriegszeit, 
die tiefere Durchforschung der Folgeerscheinungen von Kopfverlet-

Stern, N eUfoiogische Begutachtung. 1 



2 Einleitung. 

zungen, das Aufgeben des naiveren Standpunktes, daB der zeitliche 
Zusammenhang eines Traumas mit einer im Prinzip nicht traumatischen 
Krankheit auch schon den ursii.chlichen Zusammenhang bedeutet, die 
scharfere Heranziehung erbbiologischer Feststellungen fur Begutach­
tungsfragen: das sind alles Fortschritte, die man heute berucksichtigen 
muB und die Bucher, die fruher ihren guten praktischen Wert gehabt 
haben, heute in mehr historischer Beleuchtung erscheinen lassen. 1m 
ubrigen wird aus meinen Darlegungen schon hervorgehen, wie schwie­
rig und unsicher unsere Begutachtung auch jetzt noch viel£ach ist. 

Die Absicht, ein kurzes Begutachtungsbuch zu sChreiben, fuhrt zu 
mehreren Einschrankungen: Die Darstellung muB komprimiert sein; 
historische Einleitungen fallen meist fort, nur bei den sog. Unfallneu­
rosen schlen mir eine kurze Darlegung der Entwicklung unseres heutigen 
Standpunktes wichtig, sonst ist meist der Status quo wiedergegeben. 
Gutachten ki:innen als Paradigma nicht genauer wiedergegeben werden. 
Die gutachtlichen Fragen werden fast nur vom arztlichen Standpunkt 
aus beleuchtet. GewiB sollte der Gutachter mit den wichtigsten gesetz­
lichen Bestimmungen vertraut sein; doch sind diese Gesetze, insbeson­
dere das Reichs-Versorgungsgesetz und die sozialen Gesetze, so ein­
gehend durchgearbeitet, daB eine genaue Wiedergabe hier nicht mi:iglich 
ist. Der Autor muB sich begnugen, auf die wichtigsten Grundsatze der 
Gesetzgebung hinzuweisen und dem Gutachter empfehlen, fur diffizilere 
Fragen die wichtigsten Werke vonARENDTS (Reichs-Versorgungsgesetz), 
MARTINEOK und KUHNE 1 zu benutzen. 1m ubrigen 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 falIt sowohl die 
Darstellung der Psychosen wie psychiatrischen Fragestellungen (Ent­
mundigung, Geschaftsfahigkeit usw.) fort. Auch von den neurologischen 
Problemen sind nur die wichtigsten, wie Zusammenhang mit Unfallen, 
Dienstbeschadigung, 1nvaliditat, ihrer forensischen Schwierigkeit nach 
besprochen. Wenn bei manchen Krankheiten die Invaliditats- (und 
Arbeitsfahigkeits.) Frage nicht naher besprochen wurde, so hat das seinen 
Grund darin, daB die Entscheidung nach Ansicht des Autors hier keine 
Schwierigkeiten auch fur den Ungeubten haben wird. Man durfte sich 
fragen, ob die eingehende Darstellung der Dienstbeschadigungsfrage 
jetzt so viele Jahre nach dem Kriege noch Aktualitatswert besitzt. 
Die Tatsache, daB noch immer Hunderttausende Rente bekommen, die 
Feststellung, daB die gutachtlichen Aufgaben noch erhebliche Schwie-

1 Einfiihrung in die deutsche Sozialversicherung und Kriegsbeschiidigten­
versorgung. Arbeit und Gesundheit, Heft 20. Berlin: Hobbing 1932. 
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rigkeiten machen, laBt diese Frage bejahen, ganz abgesehen von den 
vielfachen wissenschaftlichen Ergebnissen, die aus AnlaE der Begut­
achtungen iiber D. B. gewonnen wurden. Dagegen sind seltenere gut­
achtliche Aufgaben, wie Beamtendienstfahigkeit, Geeignetheit zur Auf­
nahme in die Lebensversicherung 1 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 habeh, solI 
doch nicht zu der Meinung fiihren, als ob dem Autor die iibrige 
Literatur auf diesem Gebiete fremd ist oder bedeutungslos erscheint. 
Eine kritische Auseinandersetzung mit der Literatur uber 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 yom Facharzt mit bester Aus­
bildung geniigend zuverlassig beantwortet werden konnen; er empfindet 
die ungenugende Hinzuziehung des Facharztes bei vielen Unfallbegut­
achtungen, z. B. Kopfverletzungen, die mangelhafte Anwendung alIer 
diagnostischen Moglichkeiten, als eine Lucke, die fur den Versicherungs­
trager wie den Versicherten in gleicher Weise bedenklich ist; eine weit­
gehend vorbildliche Durchfuhrung der arztlichen Untersuchungen findet 
sich bisher nur bei der Begutachtung Kriegsbeschiidigter. Solange nicht 
die Begutachtungsorganisation auf anderen Gebieten ahnlich 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 Lucken, die es 
enthalt, werden in einer etwaigen spateren Auflage auf Grund sach­
licher kritischer AuEerungen moglichst ausgefijllt werden. 

II. Die wichtigsten gutachtlichen Fragestellungen. 
1. Invaliditiit. 

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

l Hier wird namentlich auf das Buch von HUBNER, Leipzig, Thieme 1928 
verwiesen. 

2 Zbl. Neurol. 58, 1931. 
1* 
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rufs zugemutet werden kann, ein Drittel dessen zu erwerben, was kor· 
perlich und geistig gesunde Personen derselben Art mit ahnlicher Aus· 
bildung in derselben Gegend durch Arbeit zu verdienen pflegen. In 
der Angestelltenversicherung gelten ahnliche Grundsatze, doch liegt 
Berufsunfahigkeit schon vor, wenn weniger als die Halfte der Arbeits· 
fahigkeit besteht. 

Die Invaliditat ist also nicht von der jeweiligen wirtschaftlichen I.age 
abhangig. Es ist selbstverstandlich, daB leicht Kranke, weniger lei· 
stungsfahige Menschen in wirtschaftlichen Krisenzeiten eher ihren Ar­
beitsposten verlieren und weniger leicht in geringwertigeren Posten 
unterschliipfen konnen als in Zeiten guter Beschaftigung; die arztliche 
Stellungnahme kann dadurch keine Anderung erfahren. Dagegen ist 
generell die Storung der Berufswahl durch viele Krankheiten, z. B. Epi­
lepsie, mit zu beriicksichtigen; allerdings geniigt dieselbe allein (wenig­
stens bei Epilepsie und ahnlichen Krankheiten) noch nicht zur Aner­
kennung der Invaliditat, aber sie wird mitbewertet, d. h. wegen der 
Storung der Berufswahl und verminderten Konkurrenzfahigkeit durch 
eine Krankheit wird Invaliditat 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 Invaliditat braucht noch nicht AniaB zu 
geben, eine aus anderen Griinden (D. B., Unfall) gewahrte REmte zu 
erhOhen. Oft wird die Invaliditatsstufe erst erreicht, wenn zu dem 
Unfall- oder Versorgungsleiden noch andere Erkrankungen kommen 
(s. unter kompliz. Erkrankungen). 

Die Invaliditat bei einzelnen Nervenkrankheiten, namentlich auch 
Neurosen, wird im speziellen Teil auseinandergesetzt werden. Bei vielen 
schwercn organischen Nervenkrankheiten ist die Sachlage ja klar. Aber 
die Feststellung einer organischen Nervenkrankheit allein birgt natiir­
lich keineswegs den Begriff der Invaliditat ohne weiteres in sich. Hier 
kommt es ganz auf die Schwere des Leidens, ihre Besserungsfahigkeit 
auf die Dauer (luische Erkrankungen!), auf das Stadium und die Neigung 
zur Progression, auf die Art des Berufs und aquivalente Berufsarbeiten 
an. Ein Schmied wird wegen einer Tabes eher invalidiEiert werden 
miissen als ein kaufmannischer Angestellter usw. Auch viele organische 
Nervenkrankheiten neigen so weit zur Remission, daB es immer besser 
ist, zunachst gegebenenfalls eine vorlaufige Invaliditat anzuerkennen 
und (evtl. nach Heil'verfahren) Nachuntersuchungen vorzunehmen. 
Andererseits darf man prinzipiell bei organischen Nervenkrankheiten, 
wenn schwerere Storungen 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: Invaliditat liegt schon vor, wenn der Begutachtete berufs­
unfahig ist, d. h. nicht fahig zur Verrichtung der wesentlichen und 
gleichwertigen bergmannischen Arbeiten tiber oder unter Tage ist. 
Auch wird Alterspension mit 50 Jahren schon gewahrt. Berufsun­
tahigkeit liegt noch nicht vor, wenn der Betreffende von einer feineren 
zu einer groberen Arbeit iibergehen muB; immerhin darf z. B. ein gei­
stiger Arbeiter nicht auf korperliche Arbeit verwiesen werden. 

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

2. Arbeitsunflihigkeit. 

Diese liegt nach § 182, Abs. 1, Nr. 2 der RVO. dann vor, wenn ein 
Erkrankter nicht mehr oder doch nur mit Gefahr, seinen Zustand zu 
verschlimmern, fiihig ist, seine bisher ausgeubte Berufsarbeit zu ver­
sehen. Ein klinischer KrankheitsprozeB muD der Arbeitsunfahigkeit zu­
grunde liegen. 

Die Arbeitsunfahigkeit, deren Attestierung tagliche Aufgabe des 
praktischen Arztes ist, bedingt einen Rechtsanspruch auf Krankengeld, 
jedoch nur auf die Dauer von 26 Wochen. Dartiber hinaus kann aber 
bei Kriegsbeschadigten das Versorgungsgeld als Kannleistung weiter­
gewahrt werden, wenn Genehmigung durch das Versorgungsamt erfolgt. 
Ein Rechtsanspruch entsteht erst wieder dann, wenn der Beschadigte 
als arbeitsfahig aus der Versorgungsheilbehandlung entlassen wurde. 

Die gesetzliche Bestimmung, daB eine Krankheit der Arbeitsunfahig­
keit zugrunde liegen muB, hat sich von den wissenscha£tlichen Kontro­
versen iiber den Krankheitsbegriff bei Neurosen und verwandten Zu­
standen 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 auffaBt: die Moglichkeit, 
daB hierdurch in bestimmten Fallen Arbeitsunfahigkeit eintritt, muD 
zugegeben werden! Von der Bewertung dieser Zustande in der D. B. 
oder Unfallbegutachtung muB die Entscheidung der A.-U.-Frage sich 
unabhangig halten. 

Handelt es sich urn ein D. B.-Leiden, etwa Beschwerden nach einem 
KopfschuD, so muB die Hohe der E. M. durch das D. B.-Leiden un­
abhangig von der Frage der Arbeitsunfahigkeit entschieden werden. 
Letztere kann als voriibergehende Storung unter Umstanden (etwa 
wenn bei groBer Hitze oder nach ungewohnten Strapazen die Beschwer­
den voriibergehend verstarkt sind) anerkannt werden, wahrend die 
durchschnittliche E. M., die hochstens aIle 2 Jahre nachgepriift wird, 
erheblich weniger als 100 % betragen kann. 
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In der Knappschaftsversicherung liegt Arbeitsunfahigkeit 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 gewahrt, der als Folge eines Be­
triebsunfalls anzusehen ist. Ebenso wird den Hinterbliebenen eines 
Versicherten des sen Tod durch Betriebsunfall mit einer Rente ent­
schi1digt. 

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

Die erste Frage wird durch eine grundsatzliche Entscheidung des 
RVA.l geklart: Ein Unfall ist ein plotzlich, d. h. innerhalb eines ver­
hi1ltnismaBig kurzen Zeitraums korperschi1digend oder todlich wirken­
des Ereignis (z. B. Verletzung, akute Vergiftungen, Infektionen). Der 
Begriff plotzlich bezieht sich auf das Unfanereignis, nicht die Folgen 
(Pallidumstarre nach akuter Kohlenoxydvergutung, die erst einige 
Wochen nach dem Unfan auf tritt, ist danach also Unfallfolge). Der 
Begriff plotzlich ist immerhin ein recht weiter; als auBerste zeitliche 
Grenze der Korperschadigung ist ein Zeitraum von einigen Stunden, 
hOchstens aber eine Arbeitsschicht, angesehen worden (Unterschied 
z. B. von chtonischen Gewerbekrankheiten, die aber jetzt auch vielfach 
entschadigt werden). 

Der Unfall muB, um einen Entschadigungsanspruch zu begriinden, 
mit dem versicherten Betrieb oder der versicherten Tatigkeit zusam­
menhangen. Hierzu gehOren auch z. B. Blitzschlagfolgen und Insekten­
stiche, wenn sie bei der Betriebsarbeit stattfinden, aber auch Unfalle 
auf dem Wege zur oder von der Arbeitsstatte, 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
schadigt, die direkt traumatischer Natur sind, sondern auch andere 
Krankheiten, wenn sie durch den Unfall provoziert oder verschlimmert 
sind. Aber nicht jeder Antell des Unfans kann versicherungsrechtlich 
bewertet werden, eine strenge Auswahl ist notig. Nach MARTINECK 
und KUHNE kann nicht jede conditio sine qua non fiir den Richter 
"Ursache" sein. Es kommt dem Richter darauf an, zu erfahren, ob 
der UnfaIl zu dem Schaden in einer inneren wesenkaften und gestaltend 
wirkenden Beziehung derart steht, daB der Unfan und der, der den 
Unfan 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 Erlolge mitgewirkt hat; es beruft sich bei der Entscheidung dar­
iiber, was als "wesentlich" anzusehen ist, auf die Auffassung des prak­
tischen Lebens. (Das Reichsgericht wahlt in Haftpflichtprozessen usw. 
diejenige Bedingung als Ursache aus, die dem Erlolg "adaquat" ist.) 

In der Praxis ist die Entscheidung bei niichterner "Oberlegung meist 
mit geniigender Sicherheit zu treffen. Wenn etwa jemand nach einem 
schweren Kopftrauma eine Hirnblutung bekommt, die dadurch be­
giinstigt wird, daB die GefaBe schon leicht atheromat6s sind, so liegt 
unzweifelhaft ein Unfall als wesentlich bestimmender ursachlicher 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 W ochen oder 
Monate verlriiht schon nach einem gelinden Schlag oder nach einer 
rnaBigen Korperanstrengung erlolgt. Ahnlich verbalt es sich mit Ver­
schlimmerung eines Leidens oder Neuauftreten von Symptomen, etwa 
tabischer Arthropathien oder Knochenbriiche usw. Man muB sich 
immer fragen, ob nach der Art des Korperzustandes die betreffenden 
Leidenszustande ohne das Unfallgeschehnis vermutlich auch inKurzem 
aufgetreten waren oder nicht. 

M.A.RTINECK und KUHNE bringen ahnliche Beispiele: Scbadelbruch 
bei abnorm diinner Schadeldecke nach relativ leichtem Unfall ist trotz 
der vorhandenen Anlage mit allen Folgesymptomen zu entschadigen; 
dagegen ist Versicherungspflicht abzulehnen, wenn die Wirkung von 
Anlage, anderen Erkrankungen und ungiinstigen Umwelteinfliissen so 
im Vordergrunde steht, daB der Betriebsunfall nur "den letzten An­
laB" darstellt. 

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

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

Der Tod wird als Unfall£olge auch dann anerkannt, wenn der Unfall 
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eine wesentlich mitwirkende Ursache ist. Nach Entscheidung des RV A. 
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. Fiir "glatte Schaden" wird man sich an bestimmte kon­
ventionelle Richtsatze anlehnen; im speziellen Teil werden einige Durch­
schnittssatze, sow-eit dieselben aufstellbar sind, mitgeteilt werden. DaB 
gerade auf neurologischem Gebiet ganz exakte Werte der E. M. oft 
nicht angegeben werden konnen, ist zuzugeben. Durch Notverordnung 
fallen die kleinen Renten (10 und 15%) ohne weiteres, Renten von 20% 
nach 2 jahrigem Laufe weg. 1m iibrigen werden Rentensatze in Ab­
standen von je 5% und dazu noch Renten von 33Ya und 662/ 3 gewahrt. 
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 oder70% usw. besteht; in Wirklich­
keit konnen doch nur ungefahre Schatzungen der E. M. gegeben werden. 

Unter Umstanden lauft 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 Unfallschadigung in erhohtem MaBe fiihlbar wird. (In schwierigen 
Fallen empfiehlt es sich seitens der BehOrde, dem Gutachter die spe­
ziellen gesetzlichen Bestimmungen mitzuteilen.) 

Eine Rente von iiber 100% wird natiirlich nicht gewahrt (dement­
sprechend ist es auch sinnlos, Einzelschaden 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 hochstens zur Erreichung des gesamten friiheren Jahres­
arbeitsverdienstes gewahrt. 

In der Privatunfallversicherung sind die Grundsatze zum Teil etwas 
anders als in der Arbeiterversicherung. Schon der Unfallbegriff ist ein 
anderer: "Ein Unfallliegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich 
von auBen auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Ge­
sundheitsschadigung erleidet". Wundinfektionen sind in dieser Be­
ziehung Unfalle, nicht aber Vergiftungen. Psychogene Storungen wer­
den grundsatzlich nicht entschadigt. Die Versicherungsleistung wird 
im Verhiiltnis zu dem Anteil anderer Krankheiten gekiirzt, wenn bei 
der Erwerbsminderung neben dem Unfall andere Krankheiten oder 
Gebrechen mitwirken, vorausgesetzt, daB dieser Anteil mindestens 25% 
betragt. Bei Blutungen aus inneren Organen, also auch Hirnblutungen, 
wird eine Leistung nur gewahrt, wenn der Schaden ausschlief3lich durcb 
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einen Versicherungsfall ohnc Mitwirkung einer inneren Erkrankung 
verursacht wird! 

Auch in del' auslandischen Sozialgesetzgebung sind vielfach pra­
traumatische Leiden odeI' Veranlagungen scharfer als in del' deutschen 
Arbeiterversicherung beriicksichtigt. In diesem Buch werden vorwie­
gend die deutschen Bestimmungen beriicksichtigt werden. 

4. Dienstbeschiidigung. 

Das Reichs-Versorgungsgesetz (RVG.) enthalt die Bestimmungen, 
welche die Entschadigungspflicht del' im Heeresdienst Verwundeten 
odeI' Krankgewordenen regulieren. Die friiheren Unterscheidungen von 
D. B. und Kriegs-D. B. sind fortgefallen, vielmehr kommt es nul' darauf 
an, ob ein Leidenszustand auf dienstliche Verrichtungen wahrend del' 
Einziehungen zum Militardienst odeI' auf die diesem eigentiimlichen 
Verhaltnisse zuriickzufiihren ist odeI' nicht. Natiirlich handelt es sich 
jetzt in del' Hauptsache um Personen, die ihr Leiden auf den Kriegs­
dienst zuriickfUhren, doch werden in gleicher Weise "Altrentner" 
entschadigt, die schon VOl' dem Kriege eine D. B. erworben haben; 
analoge Bestimmungen fiir Angehorige del' neuen Wehrmacht (Reichs­
wehr) und im Schutzpolizeidienst stehende Personen sind getroffen, 
ebenso kann eine Entschadigung Zivilisten gewahrt werden, die durch 
kriegerische Einfliisse (etwa Luftangriffe odeI' Internierung) odeI' bei 
Tumulten nach dem Kriege unverschuldet verletzt odeI' erkrankt sind 
(wann in diesen Ausnahmefallen D. B. vorliegt, ist dem Gutachter 
ebenfalls am besten vorher unter Vorlage del' wichtigsten Bestim­
mungen mitzuteilen; hie I' sei nur darauf hingewiesen, daB eine D. B. 
auch dann z. B. vorliegt, wenn ein in einem Gefangenenlager inter­
nierter Zivilge£angener an Encephalitis odeI' einer anderen In£ektions­
krankheit erkrankt und an Folgeerscheinungen leidet). 

Das RVG. stellt die zeitgemaBe Fortentwicklung del' friiheren Be­
stimmungen iiber D. B. beim Militar da, wie sie wahrend des Krieges 
die meisten Arzte in del' D. A. Mdf. reichlich zu studieren Gelegenheit 
hatten. Die friihere Einteilung in auBere und innere D. B. ist mit 
gutem Grunde weggefallen. Weggefallen sind auch die friiheren Be­
stimmungen iiber Kriegszulage und Verstiimmelungszulagen; dagegen 
wird bei D. B.-Folgen, die eine fremde Pflege und Wartung nicht nul' 
fUr einzelne Verrichtungen des Lebens, wie An- und Ausziehen, sondeI'll 
in so hohem MaBe erforderlich machen, daB wirklich eine besondere 
Hilfskraft fUr den Kranken als erforderlich angesehen werden kann, 
eine P£legezulage gewahrt, die in del' einfachen Stufe zur Zeit 600 Mark 
jahrlich betragt; bei besonders schweren Krankheitszustanden, die er­
hOMe Pflege und Bettlagerigkeit bedingen, kann diese P£legezulage bis 
auf die hOchste (4.) Stufe 1500 Mark erhOht werden (Blinde erhalten 
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z. B. im allgemeinen 1200 Mark, wobei allerdings die besondere Tragik 
der Verletzung o££enbar beriicksichtigt worden ist). 

Das RVG. verlangt, daB das D. B.-Leiden mit Einfliissen des 
Militardienstes irgendwie zusammenhiingt. Es ist also keineswegs er­
laubt, eine D. B. darum schon anzunehmen, weil das Leiden mit mehr 
oder weniger groBerer Sicherheit erst wahrend des Heeresdienstes aus­
gebrochen ist. Gutachter, die so urteilen, kennen entweder nicht ge­
niigend das Gesetz, oder aber sie verkennen die Haufigkeit der ganz 
unabhiingig von dienstlichen Einfliissen bei einem Heer von vielen 
Millionen Menschen auftretenden Erkrankungen; insbesondere beriick­
sichtigen sie nicht, daB infolge des groBen Menschenverbrauchs wahrend 
des Krieges Ieider auBerordentlich viele kranke, anbriichige Personen 
eingezogen wurden, ohne daB dies aus den Aktengrundlagen geniigend 
hervorgeht. Der zeitliche Zusammenhang geniigt nicht, der ursiichliche 
muB mit Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. D. h. bei griindlicher 
"Oberlegung und Beriicksichtigung aller Kenntnisse iiber den Gesund­
heitszustand vor der Einziehung, der Schadigungen, weiche wahrend 
des Militardienstes eingewirkt haben, der Entwickiung des Leidens und 
auch der Art der bestehenden Krankheiten oder Leidenszustande muB 
jedenfalls mehr dafiir sprechen, daB das betre££ende Leiden nur durch 
die Einziehung zum Militardienst und die besonderen Verhaltnisse des­
selben entstanden ist, als dagegen. (In anderen Fallen, in denen das 
Leiden zwar mit groBer Wahrscheinlichkeit erst wahrend der Einziehung 
zum Heeresdienst aufgetreten ist, aber D. B. nicht wahrscheinlich ge­
machtwerden kann, wird, falls das Leiden Invaliditat bedingt, im Wege 
des Harteausgleichs eine Rente als Kannleistung bei wirtschaftlicher 
Bediirftigkeit gewahrt; hier muB aber das Leiden im Kriegsdienst ent­
standen sein, auch wird der sog. Harteparagraph im allgemeinen 
nur Anwendung fiir in dieser Zeit entstandene, nicht auch fiir ver" 
schlimmerte Leiden finden.) 

Was fiir eine Schadigung 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 wahrend der Militarzeit, die irgendwie mit dem Dienst zu­
sammenhangt und nicht absichtlich herbeigefiihrt ist, wird gewiB ohne 
weiteres als D. B. anerkannt, auch wenn es kein SchuB, sondern meinet­
wegen ein Sturz von einem Auto ist; daB im Zivil eine gleiche Ver­
letzung eintritt, wird nicht erwartet, auch wenn das moderne Leben 
AnlaB genug zu Unfallen mannigfacher Art gibt. Das Gleiche gilt auch 
noch von Infektionen und Intoxicationen, ausgeschlossen etwaige pan­
demische Infekte, die zur gleichen Zeit nicht nur beim Militar, sondern 
iiberall herrschen .(auch in diesen Fallen ist unter Umstanden D. B. 
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etwa fur besonders schweren Verlauf denkbar, aber besonders zu be­
grunden. 1m ubrigen muB erwiesen sein, daB die Infektion beim Militar 
durch Ansteckung von Kameraden oder im Quartier, an verseuchtem 
Wasser usw., nicht etwa auf Urlaub erworben wurde. Bei Geschlechts­
krankheiten, die "auf naturlichem Wege" erworben wurden, kommt 
Anerkennung einer D. B. nicht in Betracht). Bei der Wirkung von 
Witterungseinflussen, Strapazen, geistigen Belastungen wird viel mehr 
Rucksicht darauf zu nehmen sein, daB der Zivilberuf vielfach die glei­
chen eventuell auch ebenso starken Schadigungen mit sich fuhrt. Hier 
ist genauere Begrundung notig, ob und warum man eine Extraschadi­
gung, die allein der Einziehung zum Militardienst zu Lasten zu legen 
ist, und einen EinfluB dieser Extraschadigung auf den Gesundheits­
zustand, annimmt. (Die Erfahrung lehrt, daB wahrscheinlich haufiger, 
als es richtig war, D. B. fUr Wirkung von Strapazen und Witterungs­
einflussen angenommen wurde. Bei einzelnen Krankheiten wird hierauf 
zuruckzukommen sein.) 

D. B. gibt es im Sinne der Entstehung, "AuslOsung" (Provokation) 
oder Verschlimmerung. Nimmt man eine AuslOsung (etwa einer an sich 
nicht traumatischen Krankheit durch ein Trauma) an, so heiBt das, 
daB 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 entschadigen, als ware 
sie durch D. B. entstanden. Es ist aber auch moglich, daB eine Provo­
kation nur fUr einen Krankheitsschub denkbar ist; eine Erschopfungs­
neurose bei neuropathischer Anlage kann nicht ewig wahren. Dies ist 
von vornherein genau zu begrunden! Nimmt man aber D. B. im Sinne 
der Verschlimmerung an (etwa Verschlimmerung einer Ischias durch 
Feldzugsstrapazen bei einem Mann, der schon leichte Ischiaserschei­
nungen fruher hatte), so ist im Gegensatz zu der Unfallversicherung"s­
gesetzgebung mit zu berucksichtigen, in welchem Grade die Erwerbs­
fahigkeit schon vorher geschiidigt war, wie groB die Quote der E. M. 
durch Verschlimmerung infolge D. B. ist. Diese Modifikation des Ge­
setzes hangt damit zusammen, daB 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 Schatzung der Erwerbsfahigkeit durch D.-B. sind (nach 
MARTINECK und KUHNE) der Gesamtzustand, die erworbenen Kennt­
nisse und Fahigkeiten und gesamten Lebensverhaltnisse zu berucksich­
tigen, um zu beurteilen, inwieweit der Beschadigte fahig ist, sich auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt Erwerb durch eine Arbeit zu verschaffen, 
die ihm in Ansehung seiner personlichen und sozialen Verhaltnisse 
billigerweise zugemutet werden kann. Wie bei anderen Versicherungen 
kann die wirtschaftliche Lage des Rentenbewerbers auf die Schatzung 
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der E. M. keinen direkten EinfluB haben, die etwaige verringerte Kon­
kurrenzfahigkeit muB natiirlich mit bewertet werden. Der tatsachliche 
Arbeitsverdienst kann hOchstens als Anhaltspunkt, nie als MaBstab fUr 
die Bemessung des Grades der Erwerbsfahigkeit dienen. (Danach ent­
spricht es durchaus den Gesetzen, daB ein Amputierter, der zufalliger­
weise einen lukrativen Arbeitsposten hat, den gleichen Rentensatz hat 
wie ein Arbeitsloser. Ailerdings ist durch bestimmte Verfiigungen, die 
hier nicht zu besprechen sind, die Rentenauszahlung bei hOheren 
Einkommen eingeschriinkt.) 

Bei einer E. M. unter 25% wird seit langer Zeit keine Rente gewiihrt. 
1m ubrigen wird die RentenhOhe in Satzen von je 10% eingeschatzt. 
Von 50% ab gilt man als "Schwerbescbadigter" 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 NuB in solchen Failen zu knacken gegeben, in denen eine 
abnorm hohe Rente gewahrt wurde, obwohl der objektive Befund ge­
ring oder nicht dem Rentensatz entsprechend war und aul3erdem bei 
den Erstbegutachtungen nach dem Kriege ein diirftiger Befundschein 
erstattet wurde. Bei den Neurosen wird diese Frage erneut besprochen 
werden. Eine Besserung durch Gewohnung kann angenommen werden, 
wenn genugende Argumente eine Gewohnung tatsachlich erweisen. 

Als kurz nach dem Kriege Massenantrage auf Versorgung gestellt 
wurden, konnten Fehlbeurteilungen der verschiedensten Art nicht aus­
bleiben; es war auch noch nicht moglich, die Begutachtung schwieriger 
Faile immer einem in Klinik wie Gutachterfragen erfahrenen Facharzt 
zu iibertragen. Soweit der Rentenbewerber dadurch beeintriichtigt 
wurde, konnten unrichtige Entscheidungen durch Neuantrage und ge­
naue Untersuchungen in den verschiedenen Instanzen umgeandert wer­
den. Die Erfahrung lehrt aber, daB es auch jetzt noch nicht wenige 
Falle gibt, in denen eine D. B. mit unzureichenden Griinden anerkannt 
war, insbesondere bei den sogenannten endogenen Erkrankungen. In 
solchen Fallen ist nach § 65, Abs. 2 des Verfahrensgesetzes ein Berich­
tigungsbescheid moglich, jedoch nur dann, wenn die bisherige Ent­
scheidung mit Sicherheit unrichtig war. Das kann man dann z. B. an­
erkennen, wenn aus ganz ungeniigenden Erwagungen heraus eine schwere 
organische Nervenerkrankung angenommen und als D. B.-Folge auf­
gestellt wurde, wahrend in Wirklichkeit das ganze Leiden als psychogen 
und oberflachlich tendenzios sich erweist. Dagegen liegt keine Berech­
tigung fUr einen Berichtigungsbescheid vor, wenn die Wissenscha£t 
fortgeschritten ist. So wird man bei anerkannter D. B. fur Schizo­
phrenie jetzt nicht einfach das Urteil andern diirfen, weil wir jetzt mehr 
uber Scbizophrenie wissen und nur in seltenen Ausnabmefailen D. B. 
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fiir angezeigt halten. Dagegen war schon soviel wahrend des Krieges 
iiber Schizophrenieentstehung bekannt, daB 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 (Weitergewahrung einer Waisenrente iiber 
das Grenzalter bei Unfahigkeit der Waise infolge Krankheit, sich selbst 
zu erhalten usw.) bediirfen hier keiner Besprechung. 

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

III. Kritische Bemerkungen tiber Gutachter und 
Rentenbescheide. 

Jede gutachtliche Tatigkeit stellt den Arzt vor Aufgaben, welche 
dem gewohnheitsmaBigen 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 Kraften heHen will, sondern, 
er ist nur noch das Werkzeug einer Behorde, der Gehilfe eines Richters, 
die er mit der gleichen hOchstmoglichen Objektivitat zu unterstiitzen 
hat, mit denen der Richter seinen Spruch dem geltenden Recht ent­
sprechend fallt. DaB der Gutachter seine Gefiihle nicht zu verlieren 
braucht und unter seinen Urteilen oft leidet, ist gewiB; aber er hat 
seiner Aufgabe treu zu sein, die ihm ebenso wie dem Richter nur sach­
lich, dem Recht entsprechend, auf Grund sachverstandiger Kenntnisse, 
zu urteilen erlaubt. Jede Farbung des Urteilstenors unter dem EinfluB 
unsachlicher Erwagungen 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 waren, sondern ebenso fiir trotzige Aggravanten, 
die unter der Decke der Demonstration noch echte Symptome eines 
entschiidigungspflichtigen Leidens haben. Die Verargerung 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 Matzchen oft die Wahr­
heitsfindung unmoglich. Solche Darbietungen beruhen oft auf Instruk­
tionen, die hOchst Wricht sind; denn gerade der gut ausgebildete sorg­
faltige Gutachter wird weit eher in der Lage sein, feinere echte Krank-
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heitserscheinungen festzustellen und gebiihrend zu bewerten, als durch 
hysteris(lh aggravatorische Vorstellungen sich verbliiffen zu lassen. 

Auch wenn man das entsagungsreiche Ideal h6chstm6glicher Ob­
jektivitat immer vor Augen hat, wird man als Mensch dieses Ziel nicht 
immer erreichen, aber man wird ein brauchbarer Gutachter sein, wenn 
diese Einstellung von groBer Erfahrung und Niichternheit des Denkens 
begleitet ist. 

Diese Forderung an die absolut unparteiische Stellungnahme des 
Gutachters gilt nun nicht bloB fur den von einer BehOrde angestellten 
Sachverstandigen, sondern fiir jeden Arzt, der ein Attest ausstellt. Auch 
der Arzt, der nicht die Absicht hat, ein "GefaIligkeitsgutachten" zu 
erstatten, kommt sehr leicht in eine dreifache Konfliktssituation: durch 
die Attestierung im Widerspruch zum arztlichen 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 ttberlegung erforderlich machen, formgerecht in Zeiten beruf­
Hcher Belastung zu erstatten. Aber diese Tatsachen entschuldigen doch 
nicht gewisse MiBstande, die leider auch in juristischen Kreisen nicht 
unbekannt sind 1. 

Und diese MiBstande sind darum besonders bedauerlich, weil ge­
rade die Auskiinfte des Hausarztes fiir den Hauptgutachter von hOch­
stem Wert sein k6nnen und haufig auch zugunsten des Rentenbewerbers 
oder seiner Hinterbliebenen benutzt werden k6nnen. Es ist doch nicht 
n6tig, daB ein Arzt Daten iiber arztliche Behandlung attestiert (die 
einen Zusammenhang mit einer D. B. nahe legen konnen), 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 
muB er exakt in Gutachten Angaben seines Kranken von Eigenbeob­
achtungen so trennen, daB 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 gerw,uer und sorgfiiltiger 
Tatsachenbericht uber Eigenbeobachtungen, und zwar so, da{3 der Haupt­
gutachter gerw,u wei{3, 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 OTTO KERSTEN: Der behandelnde Arzt als Zeuge im 
Spruchverfahren der Sozialversicherung und der Reichsversorgung. Miinchen: 
Lehmann 1932. 
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die Akten zu kennen. A uch halte ich es fur sehr bedenklich, dem Renten­
bewerber ein offenes Attest uber die Schwere des Leidens in die Hand zu 
geben. 

Dem Konflikt zwischen berechtigten wirtschaftlichen Interessen und 
der Pflicht zur Objektivitat kann der Hausarzt leicht entgehen, wenn 
er nur seinen Bericht abgibt, eine neue Untersuchung fordert und die 
Entscheidung der behOrdlichen Untersuchung iiberlaBt. Die BehOrde 
solIte aIle Bestre bungen unterstiitzen, welche die StelIung des Arztes 
erleichtern. Am besten ware es, wenn bei Rentenantragen von der Bei­
bringung eines arztlichen Attestes abgesehen wird und von der BehOrde 
dafiir direkt das hausarztliche Attest eingefordert wird, wenn es not­
wendig ist. 

Eine weitere Folgerung, die sich schon hieraus ergibt, ist die For­
derung, daB diese Angaben dem Rentenbewerber unbekannt bleiben 
sollten, und das Gleiche gilt von all den Ermittlungen, die von Behorden, 
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, daB auch der Rentenbewerber davon 
eciahrt. 

Schon hieraus ergibt sich die weitere Folgerung, daB die zur Zeit 
bestehende Gesetzgebung, welche dem Versicherten Einsicht in die 
Akten ermoglicht, bedenklich ist. Noch groBer ist der Schaden, der 
dadurch angerichtet wird, daB dem Rentenbewerber obligat die Urteile 
der Spruchkammern, welche oft sehr eingehend arztliche Gutachten 
verwerten, und vor allem die fiir sie erstatteten Gutachten, iibermittelt 
werden. Es ist schon peinlich, daB durch das Studium arztlicher Be­
funde begreiflicherweise leicht Aggravationstendenzen geziichtet werden 
konnen; der Begutachtete eciahrt, wie er es machen muB, urn 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 MaBnahmen fast zwangsmaBig 
verbunden sind. Der Gutachter muB 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, daB er an einer Hirngeschwulst oder Paralyse leidet! Es 
ist iibrigens fiir einen sensitiven Menschen ebenso grausam, wenn er 
liest, daB er ein Hysteriker mit Neigung zur 'Obertreibung seL Es ist 
ja nun doch leider so, daB die ganze soziale Gesetzgebung, so glanzend 
sie sonst in allen Teilen durchgearbeitet ist, einen der wichtigsten 
Punkte, namlich 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, aIle 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! 
lch 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 daB der Rentenbewerber gerade 
das alles erfahren muB, was seinen seelischen Zustand ungiinstig beein­
£luBt. Ebenso miiBte 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. mer friihere unzweck­
maBige 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
tenempfanger formuliert. Findet sich etwa eine traumatische Epilep­
sie, die jetzt in VerblOdung iibergegangen ist und Pflegebediirftigkeit 
herbeigefiihrt hat, so geniigt es, dem Beschadigten mitzuteilen, daB das 
als D. B. anerkannte Krampfleiden sich verstarkt hat, so daB Pflege­
bediirftigkeit besteht; findet man neben irgendeinem D. B.-Leiden als 
neuen Befund eine grobe hysterisch gefarbte Demonstration, so braucht 
man dem Beschadigten nicht mitzuteilen, daB eine Hysterie mit tiber­
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 fiir die Behorde 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 konnen, daB die rechtlichen Be­
stimmungen erfiillt werden und der Rentenbewerber doch nicht a£fek­
tiv geschadigt wird. 

Ebensowenig wie zugunsten eines Versicherten darf der Gutachter 
zugunsten einer Behorde 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 
tiber das Ergebnis des Befundes dem Begutachteten gegeniiber Schwei­
gen bewahrt wird. 

Die Frage, wer als Gutachter fungieren soIl, 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 gehOren alle Spatfolgen nach 
Kopfverletzungen) sind oft so schwierig, daB Gutachter mit groBer 
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 Facharzte, insbesondere Ohren-, Augen­
arzt und Chirurg haben. Die Mehrkosten, die hierdurch entstehen, kom­
men doch zuletzt dem Versicherten wie dem Versicherungstrager zugute. 

IV. Gutachtliche Regeln ffir 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 Fe ststellungen , die 
bei der Lektiire vieler Gutachten gemacht werden konnten. . 

Der Befund muB natiirlich so genau sein, daB die Diagnose daraus 
auch von Nachpriifern abgeleitet werden kann und ebenso bei spateren 
Untersuchungen ein Vergleich moglich ist, ob der Zustand gebessert oder 
verschlimmert ist. In vielen klar liegenden Fallen, die Arbeitsfahigkeit 
oder Invaliditat 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 Lahmung den Rachenreflex oder die Merkfahigkeit zu priifen. 
Schon aus diesem Grunde halten wir die Benutzung eines regelmaBig 
verwandten gedruckten Untersuchungsschemas, in dem man bloB das 
+- und --Zeichen einzusetzen braucht, fiir unzweckmaBig. 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, 
weiB 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 Korperhaltung, 
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, daB 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, N euroiogische 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 zusammenhangen. In 
vielen Gutachten, namentlich internistischen, denkt man anders. Der 
neurologische Befund besteht (auch bei organischen Nervenkrankheiten!) 
in der Feststellung einiger banalster Reflexe. Alles "Obrige, Pupillen­
belund, Motilitat, Gang usw. findet sich an einer anderen Stelle, etwa 
ueben den lIdemen unter "GliedmaBen". Bewegungsstorungen konnen 
gewiB auch chirurgisch oder gelenkrheumatisch bedingt sein, aber man 
solI 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 Motilitat, Kraft, Trophik, Tonus, 
Koordination, Sensibilitat neben Re£lexen, Pupillen usw. zu einem ein­
heitlichen Nervenstatus. Die Beschrankung der neurologischen Unter­
suchung auf Re£lexe und Sensibilitat ist dann ganz ungeniigend. 

Dem objektiven Untersuchungsbefund gehen Aktenstudium, Er­
mittlungen und die Erhebung der Vorgeschichte voraus. Besonders wich­
tig sind genaue Ermittlungen bei Erstantragen, wenn es sich um eine 
nicht einwandfreie D. B. oder Unfallerkrankung handelt. Diese Ermitt­
lungen durch Schulzeugnis, Auskiinfte von Fiirsorgestellen, Landjagern, 
Geistlichen, Arbeitgebern, Arzten, sollen so friih wie moglich angestellt 
werden, da sie mit der Zeit immer mehr an Genauigkeit verlieren. Be­
sondere Wichtigkeit bei endogenen und epileptischen Erkrankungen I 
Leider kennen wir iiberaus zahlreiche FaIle, in denen die Ermittlungenim 
Anfang unterlassen waren und aus verstandlichen 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 aus8chlaggebenden Wichtigkeit die Feststellung 80-
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, daB 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 
Erwerbsfahigkeit und des Verhaltens des Rentners in seinem gewohnten 
Milieu dienen. DaB auch die sog. "amtlichen" Ermittlungen den Tat­
sachen erheblich widersprechen konnen, hat ENKE an einem klassischen 
Beispiel gezeigt. Ermittlungen durch Landjager haben uns oft recht wert­
volle, wenn auch natiirlich etwas laienhafte Anhaltspunkte gegeben. 
Es gibt natiirlich auch Faile, in denen erst eine Vertrauensperson das 
wahre Verhalten in der Hauslichkeit aufklaren wird. Neuerdings mehren 
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sich die Fane neidischer Denunzianten auch in Fallen, in denen wirklich 
eine schwere Schadigung besteht. Diese Anzeigen sind, selbst wenn sie 
volle Unterschrift tragen, sehr vorsichtig zu bewerten. 

Uber die Anamnese ist folgendes zu erwahnen: Viele Gutachter be­
gnugen sich mit den Aktennotizen und gegenwiirtigen Klagen des Renten­
bewerbers. Ich halte das fUr ungenugend, namentlich in den zweifel­
haften schwierigen Fallen, in denen es sich urn ein neues Leiden handelt, 
dessen Zusammenhang mit einer D. B. oder einem Unfall fraglich ist. In 
diesen Fallen solI 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 muB das geschehen! Auch der Skeptiker, der die Unzuverlassig­
keit des- menschlichen Gedachtnisses und die Interessen des Renten­
bewerbers am Ausgang seiner Forderung berucksichtigt, braucht nicht 
zu bezweifeln, daB in vie len Fallen eine auBerordentlich plastische und 
farbenreiche Schilderung gegeben wird, welche die Entscheidung im 
Vergleich mit den Aktendaten erheblich erleichtert, vorausgesetzt, daB 
die Autoanamnese moglichst fruh erfolgt. Ich erwahne hier nur aus der 
Begutachtung der chronis chen Encephalitiker solche Beispiele: Auf der 
einen Seite Schilderungen verkannter oder falsch diagnostizierter Er­
krankungen der Kriegszeit, die sehr plausibel dargesteIIt 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 
evt!. durch ganz treuherzige exakte spontane Schilderungen zur Rekti­
fizierung dieser Diagnosen fUhren), auf der anderen Seite Berichte iiber 
kurzdauernde eigenartige nervose Unruhezustande mit leichten Delirien 
nach der Kriegszeit, die ohne weiteres den Verdacht nahelegtell, daB 
die akute Encephalitis erst 1919 oder 1920 durchgemacht wurde. Je 
langer der Rentenkampf dauert, urn so verfalschter (bewuBt oder 
unbewuBt) sind die Eigenangaben. Ich will im iibrigen keineswegs 
Leichtglaubigkeit gegeniiber den Angaben der Rentenbewerber emp­
fehlen, ebemo unrichtig ist es aber, exakte Eigenanamnesen fUr zweck­
los zu halten. 

1m ubrigen fragt man nach fruheren Krankheiten, AlkoholmiBbrauch, 
Hereditat usw. wie bei sonstigen Anamnesen. Bei Hereditat versaumt 
man nicht, den GeRlmdheitszustand der Kinder zu erfragen (manche 
Neuropathen leugnen jede Hereditat, geben aber, auch wenn die Frau 
gesund ist, ohne Zogern die erhebliche Nervositat der Kinder zu, viel­
leicht in einem unklaren Gedanken uber die Erblichkeit einer erworbenen 
N ervenkrankheit). 

2* 



20 "GutachtIiche Regeln ffix die neurologische Untersuchung. 

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 
krii.ftiger 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 volliger 
Normbreite vorkommen, werden als pathologische Phanomene aufge­
faBt. Der Gefahr unterliegen leicht Anfanger, die besonders exakt sein 
wollen und die Haufigkeit 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 haufig findet man eine "Oberbewertung 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. GroBe 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 os findet, evtl. auf den Vergleich mit friiheren 
Befunden, soweit man ihre Exaktheit annehmen kann, an. Auffindung 
leichter Reflexdifferenzenist auch ein beliebter Anfangersport·; 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 Nachrote, die mit dem Nervensystem niehts zu 
tun hat, legen wir heute iiberhaupt kein Gewicht! (Almlich Rachen­
mid Bindehautreflexe als hysterische Stigmata!, sonst konnen sie eine 
gewisse Bedeutung haben.) 

Die zweite Gruppe von Irrtumsmoglichkeiten stellen jene Erschei­
nungen dar, die leicht in hysterisches Regime iibernommen oder hyste­
riseh imitiert werden konnen (so namentlieh die sog. Cerebellarsymptome, 
Tremor u. a.). Ihre differential-diagnostischen Merkmale werden an 
anderer Stelle besproehen werden. Auf ihre Untersuehung werden wir 
natiirlieh trotz ihrer leichten Imitierbarkeit nicht verzichten. Vor allem 
aber: Finden wir bei einem nieht hysterisch-aggravatorisehen Menschen 
bei wiederholten Untersuchungen konstant die gleiehen Abweichungen 
bei Zeigeversuchen, dem Gehversueh nach BABINSKI-WElL usw., so ist 
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fur uns das eine ebenso objektive Storung wie eine Areflexie, und ebenso 
verhalt es sich mit einer Sensibilitatsstorung, 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 konnen wir 
bedenkenlos organische Diagnosen stellen. 

Wir nennen hier noch die dritte Gruppe von Symptomen, die leicht 
uberbewertet, ebenso aber auch unterschatzt werden konnen; diejenigen, 
die an sich zwar abnorm, pathologisch, aber nicht fur eine Krankheit, 
ein Leiden pathognomonisch sind. Das verhalt sich nun mit den meisten 
neurologischen Symptomen so, fuhrt aber zu Schwierigkeiten dann, 
wenn das betreffende Phanomen sowohl bei relativ harmlosen vegetativen 
Neuropathien wie bei organischen Storungen vorkommen kann. Hierzu 
gehOren etwa die Vasomotorenphanomene, die bei vegetativ Stigmati­
sierten wie nach schweren Kopfverletzungen, und zwar so haufig auf­
treten, daB man jedenfalls das eine sagen kann, daB die Vasomotoren­
empfindlichkeit mit Sicherheit als Folge eines Kopftraumas auftreten 
kann. 

Dber die Prufungsmethodik kann noch folgendes gesagt werden: 
1. ZweckmaBig geht der Prufung der Einzelphanomene eine Betrach­

tung des Gesamtbenehmens, der Korperhaltung, des motorischen Ver­
haltens, der Mimik voraus. Der haufigste Fehler, der hier vorkommt, be­
steht darin, daB der trotzig verbis sene morose Blick eines Rentenstreiters 
fur eine parkinsonistische Starre gehalten wird. Parkinsonisten konnen 
allerdings ein sehr stark ausgemeiBeltes 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 
konnen. Der erste Aspekt erfaBt auch gleich etwaige abnorme Sekretions­
verhaltnisse, Salbenhaut, Hyperidrosis oder Vasomotorenphanomene 
(Kongestion usw.). 

2. Bei Priifung der Klopfempfindlichkeit des Kopfes und der Nacken­
druckpunkte ist es notwendig, zu wissen, wo die VALLElxschen Punkte 
am Nacken sitzen. Dber die Kriterien der Druckempfindlichkeit wird 
in einem spateren Abschnitt uber Differentialdiagnose der Hysterie das 
Notige gesagt werden. Die Klopfempfindlichkeit des Schadels (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 ware aber falsch, zu glauben, daB bei organischen Krank­
heiten die Empfindlichkeit immer so umschrieben sein mufJ! 
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3. Die Priifung der Pupillen (Weite, Gleichheit, Form, Lichtreflex 
und Konvergenzreaktion) erfordert erhebliche Exaktheit. Ich habe es 
erlebt, daB mit der Taschenlampchenpriifung, die der Neurologe nicht 
ohne Grund schatzt, am amaurotischen Auge ein Lichtreflex erzielbar 
war, der bei exakter Priifung im Dunkelzimmer am Hornhautmikroskop 
fehlte. Hier muB der optische Reiz vielleicht via NebenhOhlen den be­
sonders empfindlichen Opticus der anderen Seite gereizt und so eine 
verkappte konsensuelle Reaktion hervorgerufen haben. DaB manchmal 
bei grellem Licht bei neurotischen Menschen die Pupille fast starr bleibt 
(sensugene Erweiterung in Konkurrenz mit dem Lichtreflex), wahrend bei 
schwacheren 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 hiiufig. 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 gehOrt zu jedem Fall mit Verdacht auf 
organische Hirnerkrankung, insbesondere also auch Kopfverletzungen 
und Epilepsie. Fiir den weniger Geiibten ist die Untersuchung durch den 
reflexfreien elektrischen Augenspiegel nach THORNER ja doch wesent­
lich erleichtert, wenigstens sieht er in zweifelhaften Fallen, ob der Spe­
zialist herangezogen werden muB oder nicht. Augenarzte sehen manch­
mal etwas verachtlich auf dieses neue Instrument, das die miihselige 
Erlernung der Augenspiegelung mit einfacher Apparatur iiberfliissig 
machen konnte; uns diinkt es aber doch wichtiger, auf elegante und ein­
fache Weise einen brauchbaren Befund zu erzielen. Bei Hinterhaupt­
verletzungen Gesichtsfeld nicht verges sen ! 

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. muB 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, daB 
man bei Geruchspriifungen sehr haufig demonstratives Nichtwissen­
wollen vorfindet (Simulationspriifung z. B. mit Zwiebelstiickchen, die 
nicht geschmeckt, sondern in Wirklichkeit beim Zerkauen durch den 
Geruch erkannt werden). AuBerdem muB die Geruchspriifung mit einer 
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Nasenuntersuchung verbunden werden, um periphere Storungen nicht 
zu iibersehen. Aber die Sorge von Demonstrationen kann uns nicht abo 
halten, eine Untersuchung vorzunehmen, deren Wichtigkeit erwiesen ist 
(ziemlich haufige Lasion der Riechkolben bei schweren Hirnkontusionen). 
Der Gutachter, der den ganzen Fall beriicksichtigt und weiB, ob sonst 
Ubertreibungstendenzen bestehen, wird auch etwaige Geruchsstorungen 
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 unbedingt 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 halt. Auch Schwindelgefiihl 
beruht mitunter auf solchen Affektionen. 

Ebenso wichtig ist die exakte experimentelle Vestibularispriifung bei 
den mit Schwindel behafteten Personen. Es gibt gewiB Schwindel. 
zustande, deren vasoneurotische oder epileptische Bedingtheit ohne 
weiteres klar ist, aber bei anderen Schwindelzustanden ist die kalorische 
und Drehpriifung doch oft von groBter Wichtigkeit. Wir haben hier eine 
der seltenen Moglichkeiten in der Neurologie zentraler Storungen, eine 
Art Schwellenwert mit relativ einfacher Methodik zu bestimmen. Dabei 
beriicksichtige man, daB bei akuter peripherer Labyrinthzerstorung mit 
bleibender Vestibularisunerreg barkeit anfanglicher Schwindel zwar rasch 
voriibergeht, bei zentralen Lasionen die Storungen 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 Storungen 
bei der Stimmgabelpriifung auf, deren organische Natur nicht zu be· 
zweifeln ist, wenn iiber Schwerhorigkeit gar nicht besonders geklagt wird. 

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

6. Bei der GliedmaBen. und Rumpfpriifung gehen Untersuchungen 
der Motilitat, der Kraftleistungen, des Tonus, der Taxis den Priifungen 
auf Eigen. und Fremdre£lexe und Sensibilitat voraus. Die Priifung und 
Bedeutung der einzelnen Re£lexe kann hier nicht besprochen werden. 
Auf die Differentialdiagnose von Tremor und ataktischen Er:scheinungen 
bei organischen und psychogenen Storungen wird im speziellen Teil bei 
Neurosen eingegangen werden. 

Merkwiirdigen Irrtiimern begegnet man manchmal himichtlich der 
Muskelatrophien. Eifrige Gutachter nehmen exakte UmfangsmaBe und 
stellen genaue elektrische Untersuchungen bei zentralen supranuklearen 
Erkrankungen an, um dann womoglich die organische Grundlage zu be-
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zweifeln, wenn sie keine Muskelabmagerung usw. finden, die ja nur aus­
nahmsweise bei solchen Storungen auftritt. Andere begniigen sich, aus 
der Feststellung einer dHfusen Volumenabnahme eines Gliedes Riick­
schliisse auf eine NervenlaEion zu ziehen und iibersehen dabei zweierlei: 
a) daB man ohne exakte Priifung der elektrischen Erregbarkeit keine 
solche Lasion feststellt (s. spez. Teil Nervenverletzungen), b) daB die 
diffusen DHferenzen der Gliedumfange auch normalerweise vorkommen 
(diffuse Atrophien eines Beins hangen iibrigens manchmal mit einer 
connatalen Storung, die ein rontgenologisches Stigma in einer spina 
bif. occulta hat, zusammen) oder von Inaktivitat, chirurgischen La­
sionen abhangen; an eine Nervenlasion denkt man, wenn man deut­
liche umschriebene Storungen der Konfiguration, des Muskelreliefs 
nachweist! 

Schwierigkeiten bereitet die Frage, wie weit man die modernen aus­
sichtsreichen Untersuchungen iiber Lage- und Stellre£Iexe, tonische 
Reaktionen U8W. gutachtlich verwenden darf. Trotz der schonen Ar­
beiten, namentlich des Buchs von HOFF und ScmLDER, darf man nicht 
iibersehen, daB man hier sehr leicht Gefahr lauft, noch im Normbereich 
liegende Erscheinungen iiberwertig zu behandeln, und hysterische 
Pseudoreaktionen sind doch nicht so ganz selten bei diesen Priifungen 
anzutreffen. ZweckmaBig erscheint es mir, jede Priifung der Armfunktio­
nen mit einem Positionsversuch (Minkowski), Vorstrecken der Arme bei 
AugenschluB, zu beginnen. Man gewinnt von vornherein einen Dber­
blick iiber Tremor, hysterische Mani£estationen, 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 Tagen anzustellen, wenn man den Verdacht auf organische 
Storungen 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 Phanomen der Dorsalflexion (und Supi­
nation) des FuBes 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 ahnliche Sto­
rungen der :8einhebung kommen aber auch bei Gesunden vor! Auch auf 
die Posturalreflexe, deren Bedeutung ich bei Parkinsonismen durchaus 
anerkenne, ist kein rechter VerlaB. 

Die Sensibilitatspriifung erstreckt sich in Gutachten ofters auch bei 
organischen Erkrankungen nur auf die Untersuchung der Oberflachen­
empfindung. Bei vie len organischen Erkrankungen fiihrt aber doch erst 
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die Gegeniiberstellung von Kinasthesie und Oberflachen-, namentlich 
Schmerz- und Temperatursensibilitat zu einem exakten Ergebnis. 
Mehrfach habe ich auch gesehen, daB bei Kopfverletzten die Unterlas­
sung der Priifung auf Kinasthesie und hahere sensible Auffassungen, 
Figurenerkennen, Stereoasthesie und Tastqualitat dazu gefiihrt hat, daB 
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. 

Wahrend des Krieges fiihrte 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 Krampfanfalle.) Unter dem Eindruck dieser Haufung 
hat man dann aber auch bei den verschiedensten organischen Hyper­
kinesen Hysterie angenommen. Derartige Verkennungen kamen nament­
lich der chronis chen Encephalitis gegeniiber vor; erstaunlich oft wurden 
namentlich die Blickkrampfe, aber auch die Blinzelkrampfe 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 ware gut, wenn diese Ubung sich auch bei nichtneurologischen 
Untersuchungen einbiirgerte. Wie wichtig ware es, falls urspriinglich 
eine chirurgische oder internistische Erkrankung be stand , spater erst 
irgendeine psychische oder neurologische Starung manifest wurde, zu 
wissen, ob schon friiher 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 Persanlichkeit aber 
iiberhaupt nicht erwahnt wird. In vielen Fallen mit lokalen Starungen 
(Nervenschiissen, Spinalerkrankungen usw.) geniigt j a ein kurzer Hinweis 
auf die Unauffalligkeit des Verhaltens, der Affektivitat, Intelligenz, in 
anderen Fallen sind genaue Schilderungen und Spezialpriifungen natig, 
auf deren Wert in der gutachtlichen Praxis spater noch in dem Abschnitt 
iiber Kopfverletzungen gesprochen wird. 

8. DaB auch zum neurologischen Gutachten der internistische Be­
fund gehart, ist selbstverstandlich. Befund von PuIs, Herz, Lungen, 
Urin geharen zu jedem Status, schon um Vergleiche mit spateren Unter-
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suchungsergebnissen zu ermoglichen. 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 
Fallen, in denen Verdacht auf vasomotorische Storungen besteht, auszu­
fiihren, also auch bei den Beschwerden nach Kopfverletzungen. Von der 
Priifung der StoffwechselstOrungen hat besonders die Prillung des Grund­
umsatzes eine gewisse Bedeutung, da in manchen Gegenden Hyper­
thyreosen ziemlich haufig sind und Kopfschmerzen bei diesen sehr oft 
auftreten; leider ist nicht iiberall die erforderliche Apparatur vorhanden. 
Auf viele weitere wichtige Untersuchungen (Blutmorphologie, Blut­
korperchensenkung usw.) kann hier nicht naher eingegangen werden. 

9. Das Rontgenbild des Schadels ist in allen Fallen, in denen iiber 
Kopfschmerz geklagt wird, erforderlich. Liegt nach einer Kopfver­
letzung der Verdacht vor, daB 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 
fiihren ofters Spezialaufnahmen (axiale Aufnahme, verschiedene Schla­
fenbeinaufnahmen) zu einem positiven Ergebnis; allerdings wird nicht 
immer der Neurologe so groBe Erfahrungen hierin besitzen, daB er nicht 
solche Aufnahmen lieber dem Rontgenologen oder Chirurg iiberlaBt. Das 
Rontgenbild gibt aber nicht nur AuskunIt iiber Fissuren, Defekte, 
callose Verdichtungen und intra- oder extracranielle Splitter, sondern 
auch iiber Hirndruck und andere Zeichen einer friiheren Schadelver­
letzung, sowie iiber viele Erkrankungen des Knochens und der Neben­
hohlen, welche viele Beschwerden erklaren konnen. Haufige Fehl­
diagnosen konnen kurz genannt werden: Die haufig bei Gesunden vor­
kommende Verkalkung der Zirbel wird fiir einen pathologischen Kalk­
herd gehalten, Stellen Pacchionischer Granulationen fUr Defekte ange­
sehen, die Gegend der Kranznaht oder die Zeichnung der a. mening. med. 
fUr einen RiB gehalten. (Der rontgenologischen Fehldiagnose kann eine 
nicht seltene Verkennung beim Betasten des Schadels parallel gesetzt 
werden: Die Rinne zwischen Scheitelbeinen und Hinterhauptschuppe, 
die bei einer physiologischen Vorbuckelung letzterer haufig bemerkbar 
ist, wird falschlich fUr eine Impression gehalten!) 

10. Bei jedem Verdacht einer organischen Erkrankung des Zentral­
nervensystems ist die Ausfiihrung einer Lumbalpunktion mit exakter 
Priifung auf Druck, BeschaHenheit des Liquors, EiweiB, Globulin, 
Zellgehalt, Colloid und serologischer Untersuchung sonst etwas Selbst­
verstandliches. Die Zahl der "Kranken", die gesund werden wollen und 
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nach verstandiger Beratung Lumbal- oder Cisternenpunktion ablehnen, 
ist keine groBe. Der Gutachter hat hier von vornherein mit viel groBeren 
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 kannte. 
Wird aber die Punktion einmal gestattet, dann sind die postpunktionel­
len Beschwerden und darauf sich aufbauenden Querelen so zahlreiche, 
daB man auBerhalb der Klinik nur mit graBtem Bedenken sich zu Punktio­
nen bei BegutachtungsfiiJlen entschlieBen kann. Ich glaube nicht, daB 
es moglich ist, diese Grenzen unseres Handelns durch forsches V orgehen 
beseitigen zu wollen; eher wird man hoffen, daB sich die Mentalitat der 
Begutachteten soweit andert, daB die Ausfiihrung der Punktionen gene­
rell moglich wird. DaB die Punktion von A.rzten selbst widerraten sei, 
wird von Begutachteten oft behauptet; ob das stimmt, laBt sich gewahn­
lich nicht kontrollieren. Noch graBeren Schwierigkeiten begegnet natiir­
lich die Ausfiihrung der Encephalographie; es ist gewiB bedauerlich, daB 
diese bedeutsame Methode, die des Ausbaues und der Nachpriifung 
durch zahlreichste Forscher bedarf, bei BegutachtungsfiiJlen etwas 
esoterisch bleiben muB; aber es heiBt die Schwierigkeiten der Praxis ver­
kennen, die so groB sind, daB man schon nach einfachen Punktionen 
verbitterndsten Angri£fen 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 Falle, in denen nicht nur auch ohne Punktion die E. M. geniigend 
eingeschatzt werden kann und durch die Liquoruntersuchung die Er­
werbsschatzung vielleicht verfeinert wird, sondern dariiber hinaus eine 
fiir das Leben des Begutachteten wichtige Frage entschieden werden 
muB, die ohne Punktion nicht zu lasen ist - wie etwa die Feststellung, 
ob eine luische Erkrankung vorliegt, ganz gleich, ob sie mit einem Trauma 
oder einer D. B. zusammenhangt oder nicht. Es ist gewiB gerechtfertigt, 
daB hier der Gutachter energischer versuchen wird, die Erlaubnis zur 
Punktion zu erreichen, namentlich, wenn er vermuten darf, daB 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 Begutachtungsfallen be­
stehen. In Kliniken sind diese Schwierigkeiten selbstverstandlich ge­
ringer. 

n. Eine gute Beobachtung ist bei auBerordentlich vielen Begutach­
tungsfallen wichtig, beim Hysteriker ebenso wie beim Kopiverletzten. 
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 arztlichen Unter­
suchung da, wo auch schwer geschadigte Memchen sich selten unbefangen 
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und natiirlich geben. Die Mtiglichkeit zur Beobachtung auf geeigneten 
Spezialabteilungen, auf denen Facharzte der verschiedensten Disziplinen 
Hand in Hand miteinander arbeiten, ist im Versorgungswesen gegeben; 
ahnliche Abteilungen und Anstalten gibt es auch in der Unfallversiche­
rung, doch wird es sich als zweckmaBig 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 unauffallige Beobachtungen iiber Verhalten, Gehfahig­
keit usw. des Begutachteten auBerhalb 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 klaren sei, ist der Begutachtung nicht gedient. Denn die Ent­
scheidnng, ob zwischen einer entschadigungspflichtigen "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 Schadigung und dem 
zeitlichen Zusammenhang. Mit einem Gefiihl der Beschamung erfahrt 
man aus vielen Aktenstiicken, daB die neurologische (und auch psy­
chiatrische) Begutachtung viel haufiger an der Oberflache kleben bleibt, 
als dies in anderen medizinischen Disziplinen mtiglich ware, daB die Ren­
tengewahrung auf nichtssagenden Diagnosen, wie Nervenleiden oder 
Nervenschwache, aufbaut, die der Bescheinigung, daB Husten, Auswurf 
oder Bauchweh bestehen, auf internistischem Gebiet aquivalent waren. 
Und Niemand wiirde es wagen als Internist eine solche rudimentare 
Alles-und-nichts-Diagnose abzugeben. Es ktinnen daraus fiir die Be­
gutachtung sehr erhebliche Folgen sich ergeben, namentlich, wenn auBer 
der ungeniigenden Diagnose auch noch ein mangelhafter Untersuchungs­
befund der Erstentscheidung zugrunde liegt; wird etwa 10 Jahre spater 
irgendein gut diagnostizierbares "Nervenleiden" festgesteUt, das seinem 
Wesen nach nicht als entschadigungspflichtig angesehen werden kann, 
so ist es nicht ganz einfach auseinanderzusetzen, daB dieses Nervenleiden 
nicht entschadigungspflichtig ist, obwohl ein Nervenleiden schlechthin 
als D. B.- oder Unfallfolge anerkannt ist. Es entspricht aber durchaus 
dem Sinne des Gesetzes, daB man aus den friiheren Gutachten nachzu­
weisen sucht, was seinerzeit nun wirklich als entschadigungspflichtiges 
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Nervenleiden gemeint war, und ob das jetzige Leiden inhaltlich und ur­
sachlich damit zusammenhangt. Wenn etwa offenbar aus den Akten 
hervorgeht, daB das "Nervenleiden" eine Erschopfungsneurose darsteIlt, 
so ist man nicht berechtigt, Anfangssymptome einer Tabes, die man spater 
findet, auch noch als entschiidigungspflichtig anzuerkennen. 

Dem Rahmen des Buchs entsprechend konnen 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 Urteilsfindung. 

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

DaB zwischen zwei Gegebenheiten im Naturgeschehen irgendein Zu­
sammenhang bestehen konnte, wird man niemals als unmoglich bezeich­
nen konnen. Mit Geschicklichkeit und dialektischer Gewandheit kann 
man auch ausgefallene Kombinationen "konstruieren". Auch Forscher 
von Rang unterliegen derartigen Kunsteleien. Doch haben wir aIle 
Spekulationen in der Begutachtung zu vermeiden. Nur wenn zwischen 
Schadigung und Leiden der Zusammenhang sich auf naturliche, zwang­
lose Weise ergibt, ist der Zusammenhang gegeben. GewiB ist es leider 
moglich, daB man auf diese Weise einmal eine ungewohnliche Krank­
heitsentstehung zuungunsten eines Rentenbewerbers verkennt, aber die 
Gefahr, durch "Konstruktionen" unrichtige Zusammenhange anzu­
nehmen, ist groBer. Durch genaue neurologische Kenntnisse und Er­
fahrung wird die Gefahr, einen Rentenbewerber zu schadigen, einge­
schrankt. 

Die Gesetze verlangen auch wortlich oder doch dem Sinne nach, 
daB die Schiidigung dem Leidenszustande adaquat ist. Es ist schon wei­
ter oben gezeigt worden, daB Arbeiterversicherung und Versorgungs­
gesetz den Spielraum dieses Begriffs weit fassen, da es j a genugt, daB die 
Schiidigung eine wesentliche Teilursache ist. Aber der Begriff ist nicht 
einfach zu ubersehen; bei sehr vielen Leidenszustanden wird der Zu­
sammenhang mit einer entschadigungspflichtigen Ursache von vorn­
herein dadurch unwahrscheinlich, daB eine adaquate Schiidigung gar 
nicht stattgefunden hat. Man sollte auch bei der D. B.-Frage nicht ver­
gessen, daB der Mensch auch im Zivilleben Strapazen, Emotionen und 
anderen unangenehmen AuBeneinflussen ausgesetzt ist. Bei vielen Neu-
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rosen und Aufbrauchskrankheiten wird genau iiberlegt werden miissen. 
ob die ~schehnisse, deren Folgen entschadigt werden diirfen, mit Extra­
schadigungen verbunden waren. 

Ebenso verpont wie die Sucht zu Konstruktionen von zweifelhaften 
Zusammenhangen ist die entgegengesetzte Neigung zur prinzipiellen Ab­
lehnung von Zusammenhangen 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 fur den Einzelfall 
nicht allein gultig sind, beruhen. Wie bei den einzelnen Erkrankungen 
geurteilt werden darf, wird noch auseinanderzusetzen sein. 

Auch wenn man diese Grundsatze der Gutachterlogik zu erfiillen 
sucht, wird man unzweifelhaft nicht immer eine "Obereinstimmung ver­
schiedener Meinungen erzielen, auch wenn die voneinander abweichenden 
Gutachter beide iiber gute Erfahrungen verfugen. In der groBen Mehr­
heit der FaIle sind aber die Differenzen gering oder betreffen selten 
grundsatzliche Fragen, wenn man von der Auffassung von "Outsiders" 
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 Majoritatsurteile nicht fur unfehlbar halt. Das gilt namentlich in 
der sog. Neurosenfrage (s. d.). 

Auf anderen Gebieten gibt es noch keine generell anerkannten 
"herrschenden Lehren". Rier konnen gewiB nicht grundsatzliche Regeln 
dafur aufgestellt werden, welche Beurteilung die richtige ist, wenn zwei 
erfahrene und unparteiisch urteilende Gutachter zu verschiedenen Ur­
teilen gelangen. 

Aber man kann von dem Gutachter erwarten, daB er uber 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 friiher fallen k6nnen, geht aber von der TatE ache 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 ursachliche 
Beziehung zu Unfallen usw. setzen; andererseits wird man bei Ence-
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phalitikern haufiger D. B. anerkennen, als es diejepigen 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 
"Oberlegungen erforderlich, welche im speziellen Teil genauer geschildert 
werden. Man ktinnte 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 Krankheitszustande, deren organische Grund­
lage wir vorlaufig noch nicht kennen, oder solche, die zwar vermutlich 
nicht mit grtiberen materiellen Veranderungen verbunden sind, aber im 
Lau£e der Zeit dazu fiihren ktinnen. Funktionell ist eine Blutdruck­
steigerung aut vegetativer Grundlage, die im Laufe der Zeit zu einer 
schweren Nephrosklerose Anlaf3 gibt; wir haben aber auch allen Grund, 
anzunehmen, daB im Anschluf3 an schwere Kop£verletzungen und In­
toxikationen Sttirungen der Vasomotoreninnervation au£treten, die 
£unktionell und doch sowohl organogen sind wie auch zu organischen 
Schadigungen fiihren ktinnen. AuBerdem gibt es Automatisierungen, 
Gewtihnungen, die urspriinglich auf organischer Basis erwachsen mecha­
nisch weiterlau£en, wenn die organische Sttirung beseitigt ist (wie etwa 
ein Singultus oder Diabetes insipidus nach epidemischer EncephalitiE, 
wenn die Lasion geheilt ist. Solche Sttirungen ktinnen sogar psycho­
therapeutisch gut angreifbar, obwohl nicht direkt psychogen sein). 
Die Trennungslinie, die fiir die Begutachtung wichtig ist, muB anders 
gezogen werden. Die Besonderheiten der Begutachtung gelten fiir die 
Psychoneurosen, die psychogenen Reaktionen und angeborenen psycho­
pathischen und neuropathischen Zustande, dazu kommen in mancher 
Beziehung als Grenzland die ErschOpfungsneurosen. 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 FaIle, 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 (einschlieBlich FrUh­
epilepsie und Infektionen, die offenbar durch die Verletzung bedingt 
sind) ; 
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b) imFalle ~er D. B. auf die meisten Infektionskrankheiten, die 
nach ihrer Inkubationsfrist offenbar wahrend der ZugehOrigkeit zum 
Militar, und zwar wahrend der Diensttatigkeit 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 Fallen handelt es sich aber um viel kompliziertere 
Bedingungen. Die Zahl der direkt "traumatischen Erkrankungen" hat 
sich im Lauf der Zeit erheblich eingeengt (V AN SCHELVEN). Es hat 
fUr 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 womoglich atiologisch ein­
heitlich determinierte Erkrankungen. Fanden wir wirklich eine trau­
matische Krankheit, die klinisch und anatomisch einer Paralyse ganz 
gleich ware (- es ist eine Fiktion -), so ware es nach unserer heutigen 
Definition doch nur eine Pseudoparalyse. Dnd 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, daB das Kerngebiet von klinisch, verlaufsmaBig und ana­
tomisch gekennzeichneten Erkrankungen, die wir m. S. nennen, nicht 
traumatisch ist. 

Gutachtlich ist nun trotzdem auch bei nicht traumatischen Erkran­
kungen ein Dnfall (ebenso m. m. eine D. B.) anzuerkennen, wenn die 
Schadigung 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 vollig in den Kinderschuhen 
steckt. Reifer sind wir nur insofern geworden, als wir etwas kritischer 
als friiher sind. Fragen wir, welche Methoden uns zur Verfiigung stehen, 
so ware folgendes zu sagen: 

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

b) In Abhangigkeit von dieser Betrachtungsart stellt sich die zweite 
Frage ein, wie lange das I ntervall zwischen der betref£enden Schadigung 
und der aktuellen Krankheit sein darf. Diese Frage hat nur dann einen 
Sinn, wenn es sich um eine In£ektionskrankheit mit bekannter Inku-
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bation handelt, die vielleicht durch ein Trauma oder Erkaltung provo­
ziert sein soIl (hiertiber s. spez. Teil). Dann gibt es Krankheiten, bei 
denen wir unter Berucksichtigung anatomischer VergleichsfiUle sagen 
dtirfen, daB das Intervall praktisch e benso kurz wie unendlich lang sein 
kann (Epilepsie nach Hirn-Meningealnarben). Aber in der Mehrheit der 
nichttraumatischen Erkrankungen laBt sich tiber 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, daB 
wir wissenschaftliche Uberlegungen anstellen). 

c) Statistische Erfahrungen sind gewiB nicht gleichgtiltig; wir konnen 
sie gar nicht entbehren. Aber wir sollen nicht verges sen, daB die wenig­
sten Erkrankungen statistisch so weit durchgearbeitet sind, daB wir tiber 
den Anteil auBerer Schadigungen an ihrer Entstehung und ihrem Ver­
lauf exakte Angaben unter Berticksichtigung der Wahrscheinlichkeits­
rechnung machen konnten. Das gilt ftir Nervenkrankheiten weit mehr 
noch, als ftir psychische Erkrankungen. Die Statistik ist auf keinen 
Fall so weit, daB sie in jedem konkreten Fall das Alleinvotum abgibt; 
sie unterstiitzt nur die wissenschaftlichen Uberlegungen. Ein wissenschaft­
lie her Ausbau der Statistik (Kriegserfahrungen!) ist im tibrigen dringend 
notwendig. 

Gewohnheitserfahrungen tiber Wirkung von Strapazen auf den Ver­
Iauf verschiedener Erkrankungen konnen reserviert dort verwertet wer­
den, wo exakte statistische Feststellungen fehlen. Ebenso geht es mit 
der Wirkung von besonders schweren AuBengeschehnissen in besonderen 
Situationen (interessante Erfahrungen bei der Belagerung von Przemysl 
durch STIEFLER). 

d) Die Schwere des erlittenen Traumas muB nattirlich mit bertick­
sichtigt werden, obwohl unsere -oberlegungen auch auf diesem Gebiet 
noch selten weiter ais tiber allgemeine Analogieschltisse hinauskommen. 
Nur bei wenigen Erkrankungen (entztindlicher Natur) hat uns das Experi­
ment bisher weitergebracht; hier sind weitere Untersuchungen ebenfalls 
erwtinscht; obwohl es ja nicht viele Krankheiten beim Menschen gibt, 
fUr die ein Versuch am Tier als Modell herangezogen werden kann. 

e) Anatomische Feststellungen sind vereinzelt von entscheidender 
Wichtigkeit und dann zehnmal wichtiger, ais aIle Spekulationen tiber 
Zeitintervalle usw. 

f) Die Pathogenese des Leidens ist zu berticksichtigen. Im Anschlu.B 
an diese -oberlegungen ist in eine Wtirdigung des konkreten Falles einzu­
treten. 

5. Endogen und exogen. 

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, daB die Differen­
zierung nach endogenen und exogenen Erkrankungen tatsachlich von 
Wichtigkeit ist (REICHARDT). GewiB 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 groBter Wichtigkeit. 

Eine exakte Methodik fiihrt uns heute schon zur Trennung (vorwie­
gend) endogener, exogener Erkrankungen und solcher Erkrankungen, 
in denen der pathogenetische Komplex noch unklar ist. Es ist aber hier 
ein groBer Fehler, der in Gutachten sehr haufig gemacht wird, zu riigen, 
daB die Krankheitsursachen bei Krankheiten, die wir (nach dem gegen­
wartigen Wissensstandpunkte!) als endogene, als Heredodegenerationen, 
kennen, als atiologisch ungeklart bezeichnet werden. Hier liegt offenbar 
eine Verkennung und eine Verwechslung wissenschaftlicher Frage­
komplexe mit gutachtlich-praktischen vor. GewiB: Unklar ist, was in den 
Chromosomen vor sich geht, wenn ein Erbleiden spater zur Entwicklung 
kommt. Unklar ist vor allem haufig auch, ob die Anlagestorung primar 
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 Erb£orschung, 
klinischen und anatomischen Pru£ung geniigend Argumente fiir die An­
nahme hat, daB das Leiden ein Erbleiden ist. In diesem Falle ist der 
Erb£aktor oder Anlagefaktor der pathogenetische Hauptfaktor und 
v6llig iiquivalent 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 gewiB noch nicht eindeutig £estgelegt, daB die vielen 
Nebenbedingungen, die an dem VerIauf aller Krankheiten mitbeteiligt 
sind, gutachtlich vollig belanglos sind; aber die Penetranz 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 groB angesehen werden, daB wir nur bei 
sehr massiven auBeren Schadigungen einen wirksamen EinfluB auf 
den VerIauf 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, daB 
man bei bestimmten Krankheiten, auf die im speziellen Teil eingegangen 
wird, Provokationsmoglichkeiten durch Traumen unter bestimmten 
Umstanden als wissenschaftlich erwiesen ansehen dart, und daB 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 wissenscha£tlichenZeitstatus nicht ber"iihren. 
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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 entschadigungspflichtigen Faktor darstellt 
(Trauma oder Infektion). Es liegt auch viel naher, bei Personen, die an 
einer exogenen Erkrankung leiden und langere Zeit hindurch erheb­
lichen, schadigenden AuBeneinfliissen ausgesetzt waren, danach zu 
8uchen, ob nicht die Krankheitsbedingungen in der Zeit dieser besonders 
schadigenden AuBeneinfliisse (Krieg) statthatten; natiirlichwird man 
auch hier nicht unkritisch sein diiden. 

6. Die komplizierenden Erkrankungen (REICHARDT, LISCHE, BAUMM 
und EISENHARDT). 

Hierunter werden die haufig nicht geniigend gewerteten Erkrankun­
gen verstanden, welche neben einer entschadigungspflichtigen Krankheit 
ohne Zusammenhang damit bestehen. Ob die Bezeichnung ganz zweck­
maBig ist, mag dahingestellt bleiben. Die Neigung, alle Beschwerden auf 
eine gemeinsame (entschadigungspflichtige) Ursache zu beziehen, ist 
entschieden vielfach zu groB. In Wirklichkeit haben die meisten Men­
schen, namentlich im hoheren Lebensalter, verschiedenartige Leidens­
zustande, die ganz verschiedenartige Entstehungsbedingungen (wie etwa 
von Jugend an manifeste Anlagestorungen, Reste von Infektionskrank­
heiten oder Giftwirkungen, Aufbrauchsstorungen) haben. So fanden 
z. B. BAUMM und EISENHARDT bei 1250 Hirnverletzten in 22,2% kom­
plizierende Erkrankungen, wobei natiirlich belanglose Anomalien und 
Storungen unberiicksichtigt blieben, LISOHE bei Unfallverletzten sogar 
50% (meist Personen in hOherem Lebensalter). Selbst die Idee ist 
generell irrig, daB 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 friiherer 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 selbstverstandlich, daB z. B. unter den vielen Tausenden Kopf­
verletzter aus dem Kriege einige sich finden, welche ganz unabhangig 
von der Kopfverletzung an einer Paralyse oder einem Hirntumor leiden, 
als an Erkrankungen, die keineswegs selten sind. Solche Beobachtungen 
macht auch tatsachlich der Gutachter, welcher in der Lage ist, eine groBe 
Menge von Hirnverletzten zu begutachten; iiber aIle solche Kombi­
nationen konnte ich Beispiele geben. Der Verletzte selbst oder sein 
Vertreter p£legen solche Feststellungen j e nach ihrer Einstellung mit 
Hohn oder Schade und Gegenattesten zuriickzuweisen; 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 haufig werden die komplizierenden Erkrankungen auch 
der Kopfverletzten im hoheren Lebensalter. Die Aufbrauchserkrankun­
gen des hoheren Lebensalters, insbesondere Arteriosklerose, sind keinem 
Menschen erspart. Wieweit solche Erkrankungen durch Traumen provo­
ziert werden konnen, wird in einem Spezialkapitel auseinandergesetzt 
werden. 

Anders ist die Komplikation dann, wenn zur Zeit eines entschadi­
gungspflichtigen 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 beeinfluBt, 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 !itt 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 faIschlich zu 
der Ansicht fiihren, daB die Tabes Unfallfolge oder durch den Unfall 
verschlimmert ist. Urn Fehlerquellen in dieser Hinsicht zu vermeiden, 
sind drei MaBnahmen erforderlich. 

c:x) Nach jeder Verletzung sollte alsbald eine genaue Untersuchung, 
die auch das Nervensystem und die inneren Organe umfaBt, vorgenom­
men werden, also nicht nur eine Beaugenscheinigung des verletzten 
Korperteils, ganz unabhangig von den etwaigen Klagen. 

(3) Jeder Unfallvorgang muB darauf untersucht werden, ob nicht 
Verdachtsmomente dafiir sprechen, daB ein Krankheitszustand die Ver­
letzung herbeigefiihrt oder dabei mitgewirkt hat. 

1') In jedem Fall, in dem epileptische Anfalle auftreten, ist es un­
bedingt notwendig, vor der Begutachtung eingehende und zuverlassige 
Ermittlungen dariiber vorzunehmen, ob schon vor dem Unfall Anzeichen 
fiir Epilepsie bestanden (AnfalIe, BewuBtseinstriibungen, Absenzen, 
Angst-Verstimmungen usw.). Angaben des Verletzten selbst und seiner 
Angehorigen sind naturgemaB ungeniigend. Es ware sehr zweckmaBig, 
wenn die Berufsgenossenschaften von sich aus diese Ermittlungen an­
stelIen, bevor das G. A. verlangt wird. Ermittlungen sind auch dann 
am Platz, wenn epileptische Anfalle nach einer schweren Schadelver­
letzung auftreten, da j a die schwere Schadelverletzung im epileptischen 
Anfall eingetreten sein kann. 

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

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

Auch in den Fallen a und b ist die Entschadigungsfrage nicht a limine 
abzulehnen. 

Wenn z. B. ein Epileptiker in einem versicherten Betriebe im An­
fall sturzt und sich dadurch besonders schadigt, daB er in eine Maschine 
gerat (evtl. todlich schadigt), so ist dieser durch den Betrieb verursachte 
Schaden zu ersetzen. In Haftpflicht- und Privatversicherungsfallen hat 
man sich nach formulierten Fragen zu richten. 1m ubrigen ist uber die 
gesetzlichen Bestimmungen schon weiter oben berichtet. 

c) Der Dnfall wird durch den bestehenden Krankheitszustand nicht 
beeinfluBt und fiihrt seinerseits nicht zu einem besonderen Verlauf dieses 
Krankheitszustandes. 

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

7. Die Gutachtemassung. 
Das Gutachten erfolgt nach einem konventionellen Schema, das sich 

als brauchbar erwiesen hat und im allgemeinen befolgt werden soIl, 
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 
mussen, benutzt; im ubrigen ist folgende Reihenfolge angemessen. 

a) Titelkopf, Name, Beruf, Alter des zu Begutachtenden. Zweck der 
Begutachtung. Bezeichnung der auftraggebenden Behorde erubrigt 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 Dntersuchung oder Beobachtung, gegebenenfalls die Angabe der 
Zeitdauer etwaiger Behandlung des Exploraten. 

Vielfach ist es ublich, genau samtliche Beweismittel, auf die sich die 
Begutachtung stutzt, anzugeben, wie die zur Verfugung stehenden 
Akten, besonderen Ermittlungen usw. 1m allgemeinen ist dies entbehr­
lich, da sich aus dem Text des Gutachtens meist ergibt, worauf sich das 
Drteil stutzt. 

b) Die Vorgeschichte nach den Akten. So wichtig das genaue Akten­
studium ist, so unnotig ist es haufig, den Akteninhalt in extenso wieder-
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zugeben, namentlich wenn schon in vorausgehenden Gutachten ein hin­
reichendes Aktenexcerpt vorliegt. FUr 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. Haufig geniigt es, 
auf einen friiheren genauen Auszug und das Ergebnis der letzten Begut. 
achtung zu verweisen. 

Anders ist es, wenn die bisherigen Aktenausziige mangelhaft sind. 
Hier muB unter Umstanden alles fiir die Beurteilung Notwendige kurz, 
gege benenfalls im Depeschenstil, mit Hinweis auf die Aktenstelle 
wiedergegeben werden,oder unter Hinweis auf friiheren Akteninhalt wird 
alles bisher "Obersehene fiir Begutachtung Wichtige nun aufgenommen. 

Hieran schlieBen sich zweckmaBigerweise kurze Zusammenfassungen 
der entweder fiir den jetzigen Zustand und in friiheren Fallen fiir die 
Krankheitsentstehung bedeutsamen, oder bei friiheren Begutachtungen 
versaumten Ermittlungen an, wie etwa das Ergebnis von Schulzeug­
nissen, die eine Imbecillitat erweisen konnen, nachdem zehn Jahre lang 
wegen traumatischer Demenz Rente gewahrt war, an. 

In vielen Fallen ist dann eine "Anamnese" notwendig von Begleit­
personen und Angehorigen des Exploraten, und zwar sowohl um die 
Angaben des zu Begutachtenden zu erganzen und zu vergleichen, oder 
aber auch dort, wo der Explorat psychische Mangel zeigt, zu ersetzen. 
Das wird viel zu oft versaumt. Ebenso muf3 man genau aus dem Gut­
achten ersehen konnen, ob die "Anamnese" von dem Untersuchten oder 
von Fremdpersonen stammt. 

c) 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 Personlichkeit des Explo­
raten tritt ans Licht, und wir vermeiden die Abschleifungen und Trans­
formierungen der Aussagen, die wir oft so schmerzlich 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 beschranken oder den gesamten 
Lebensgang umfassen soll, hangt ganz von der Lage des Falls und der 
bisherigen Aktenforschung abo In vielen Fallen kann er kurz sein; nicht 
selten aber ist eine genaue Eigenanamnese, die jeder Student schon in 
der Klinik lernen kann, selbst wenn schon viele Gutachten vorausgegan­
gen sind, von groBter Bedeutung, bei einer Erstbegutachtung solI sie 
nie fehIen. Hierauf ist schon friiher 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 Erge bnis des Befundes, die "Beurteilung". 
In diesem fiir den Richter oder die Verwaltungsbehorde 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 umstandlich erneut 
auseinandergesetzt zu werden, worauf sich die Diagnose stiitzt und warum 
der Zusammenhang mit einer bestimmten Schadigung angenommen wird. 
Es geniigt, wenn die bisherigen Gutachtenergebnisse eindeutig sind, 
kurz und pragnant die Diagnose in einer auch dem Nichtmediziner ver­
standlichen Form zusammenzufassen, oder erst die wissenschaftliche 
Diagnose zu nennen und daran die fiir den Rentenbescheid passende 
Form anzufUgen. ZweckmiifJig ist es immer, iitiologisch-nosologische und 
nicht symptomatische Diagnosen zu stellen. Es heiBe also z. B., wenn eine 
Kopf- oder Gesichtsverletzung durch Opticuslaesion zu einer einseitigen 
Erblindung gefiihrt hat, im Rentenbescheid nicht, ,einseitige Erblindung", 
sondern: Kopf-(oder GesichtsschuB-)verletzung mit ihren Folgeerschei­
nungen, insbesondere einseitiger Erblindung. Aus einer solchen wissen­
schaftlich gerechtfertigten Bezeichnung des Versorgungsleidens ergibt 
sich automatisch, daB etwaige spatere wirkliche Folgen der Kopfver­
letzung ohne weiteres als D. B.-Leiden anerkannt werden, wahrend im 
andern FaIle, namentlich unter dem EinfluB rentenbeschrankender Not­
verordnungen, Schwierigkeiten entstehen konnen. 

In strittigen Fallen ist aIlerdings gegebenenfalls eine eingehende Be­
griindung der Diagnose sowohl wie der "Causalfrage", inwieweit ein 
Zusammenhang zwischen dem Leiden und dem entschadigungspflichtigen 
Geschehnis besteht, nach friiher entwickelten Prinzipien notwendig. 
Friihere Urteile anderer Gutachter, die der eigenen Meinung wider­
sprechen, sind in rein sachlicher Weise zu kritisieren, auch dann ohne 
jede "Oberheblichkeit, wenn der Zeugnisaussteller tatsachlich iiber eine 
erheblich groBere 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. W ohl aber kann es in bestimmten strittigen Fallen 
geboten sein, einen kurzen allgemeinen Uberblick iiber die wichtigsten 
Forschungsergebnisse der letzten Zeit, welche den Standpunl!:.t im ge­
gebenen Fane besonders begriinden, zu geben. Eine ausfUhrlichere Dar­
stellung ist in dieser Hinsicht namentlich in solchen Obergutachten 
berechtigt, welche einer oberen SpruchbehOrde als Richtlinien fUr grund­
satzliche Entscheidungen dienen sollen. In solchen Fallen sind auch 
Ausnahmen von der gewohnlichen Regel, wonach man Autorenzitate 
vermeiden solI, gestattet, wenn auch nicht notwendig. 
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Ein ausgiebiges Material, welches nicht nur fiber die Auffassung 
einzelnen Krankheiten gegeniiber, sondern auch fiber die Technik der 
Gutachtenbegriindung bei solchen Obergutachten AufschluB gibt, findet 
sich z. B. in der Sammlung arztlicher 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 SchluB der "Beurteilung" erfolgt in den Gutachten, in denen 
eine langere Darlegung erforderlich war, eine kurze Zusammenfassung 
der wichtigsten Ergebnisse. 



Spezieller Teil. 

I. Die N enrosen. 
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 ublich geworden, dieses Gebiet in einer viel zu ver­
einheitlichenden Weise zu betrachten und davon zu sprechen, wie man 
sich der Neurose gegenuber gutachtlich zu verhalten habe. Diese Be­
trachtungsweise ist eine zu summarische; und, obwohl schlieBlich fiir 
manche Begutachtungsfragen aus der mangelliaften Differenzierung der 
Neurosen keine groBen Fehlerquellen entstehen, ist es doch erforderlich, 
sich erst einmal dariiber klar zu werden, daB sehr heterogene Zustande 
und Vorgange in den Begriff der Neurose zusammengefaBt sind. 

Diese Heterogenitat bringt es schon mit sich, daB die Gesamtdefi­
nition der Neurosen keine ganz einfache ist. Die wissenschaftlich einiger­
maBen befriedigendste und die meisten Falle erfassende Umgrenzung 
legt den pathogenetischen Hauptwert auf die abnorme Konstitution und 
betrachtet danach Neurosen und Psychoneurosen als diejenigen nervosen 
Storungen und subjektiven Leidenszustande, die auf dem Boden einer 
abnormen seelischen Veranlagung oder (als Aquivalent) abnormen Reiz­
barkeit des Nervensystems als pathogenetischen Hauptfaktoren ent­
stehen, ohne daB eine materielle Veranderung 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 umschlieBt) gewisse praktische Schwierig­
keiten. Es ist nicht zu leugnen, daB die abnorme Konstitution in zahl­
reichen Fallen (nicht nur solchen der Begutachtung) der Feststellung 
entgeht oder auch erst wirklich im Laufe des spateren Lebens manifest 
wird (was wissenschaftlich im iibrigen gegen die Konstitution ebensowenig 
spricht als wie die Feststellung, daB ein Huntington erst im hoheren 
Lebensalter eintritt, der Annahme widerspricht, daB letztere Krankheit 
eine Erbkrankheit im engsten Sinne ist). ZweckmaBig ist es jeden£alls 
nicht, in den Fallen, 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 Schadigungen auf die Ent­
wicklung zahlreicher Neurosen nicht zu unterschatzen. Wenn unter dem 
EinfluB qualender Konflikte oder langdauernder, mit Enttauschungen 
verbundener Dberarbeit neurotische Erscheinungen eintreten, kann die 
Bedeutung der abnormen Konstitution so weit zuriicktreten, daB sie im 
Sinne der Strukturanalyse h6chstens noch zu einem pradisponierenden 
Faktor wird und den Erlebnissen die pathogenetische Hauptbedeutung 
zukommt. Reaktionen, in denen ein einmaliges Erlebnis als patho­
genetischer Hauptfaktor anzuerkennen ist, werden spater noch bespro­
chen werden. Wenn auch in der Entstehung der sog. Erschopfungs­
neurosen chronisch psychischen Erlebnissen (dauernden Mfektspannun­
gen, "Dberarbeit" mit Enttauschungen usw.) besondere Bedeutung zu­
kommt, so ist doch nicht zu bezweifeln, daB dem korperlichen Zustand 
(sowohl dem asthenischen Habitus als korperlicher Konstitutionsanomalie 
wie auch somatischen Schadigungen, Z. B. mangelhafter oder unzweck­
maBiger Ernahrung), 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 
aIle diejenigen Syndrome, in deren Entstehung eine Endokrinopathie 
(z. B. eine Hyperthyrose) die feststelIbare Hauptrolle spielt, aus dem 
Gebiet der eigentlichen Neurosen ausscheiden muB. 

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

Es muB fUr uns heut als selbstverstiindlich gelten, daB wir aIle die­
jenigen Krankheiten oder pathologischen Zustiinde, deren organische 
Grundlage wir noch nicht kennen, aber unbedingt vermuten miissen, 
von den Neurosen zu trennen haben. Es ist deshalb unverstandlich, wie 
Z. B. noch immer mitunter Krankheiten wie die Paralysis agitans oder 
Chorea minor (deren pathologisches Substrat wir iibrigens zum Teil gut 
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kennen) zu Neurosen gerechnet werden. Dail gleiche gilt ubrigens auch 
fur die Epilepsie (mit Ausnahme jener epileptiformen AnHLlle auf dem 
Boden verschiedenartiger psychopathischer Veranlagungen, die von der 
eigentlichen Epilepsie doch wohl zu trennen sind, s. u.). 

Fur eine groBere Gruppe organogener Erscheinungen leichterer Art 
hat sich der Begriff pseudoneurasthenisch eingebiirgert. Er umfaBt 
Syndrome verschiedener Entstehung, die neurasthenischen ahneln, bei 
denen also die fUr eine materielle Schadigung des Nervensystems be­
weiskriiftigen Symptome fehlen, wahrend das pathologisch-anatomische 
Substrat mitunter bekannt, in anderen Fallen aber noch nicht genugend 
bekannt, gewohnlich 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 Zustande nach schwerer Kopfverletzung und bei man­
chen Endokrinopathien konnte man ebenso bezeichnen. Man muB sich 
nur bewuBt sein, daB diese Zustande grundsatzlich von neurotischen ver­
schieden und ihnen nur grob phanomenologisch verwandt sind, und daB 
man die Pflicht hat, sich jedesmal genau zu uberlegen, 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
grunde 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 zusammengefaBt als: aIle 
Zustande konstitutioneller Nervositat und Psychopathie, soweit sie in 
mehr subjektiven nervosen Beschwerden sich aufiern, sowie die meist 
auf konstitutionell abnormer Basis entwickelten nervosen Erschopfungs­
zustande und psychogenen Reaktionen. 

Der Einbeziehung psychogener Reaktionen in die Gruppe der Neu­
rosen widerspricht nicht die Feststellung, daB psychische Einflusse auf 
aIle organischen Krankheiten, auf aIle Vorgange des Organismus uber­
haupt, wirksam sind. Dieser Umstand kann diagnostisch von Bedeutung 
sein. Die Verstarkung eines Zustandes unter suggestiven oder emotio­
nellen Einflussen kommt auch z. B. beim Parkinsonismus vor. Heftige 
Emotionen sind von starken Vasomotorenreaktionen begleitet, unter 
deren EinfluB etwa bei schwerer Arteriosklerose ein apoplektischcr In­
sult oder ein epileptischer Anfall (aber nicht die Krankheit Epilepsie) 
provoziert werden kann. Psychotraumatische Anlasse konnen also auch 
einmal an dem Ablauf organischer Erkrankungen beteiligt sein (gutacht­
lich sehr vorsichtig zu verwerten!), ebenso wie nicht zu bezweifeln ist, 
daB das Bestehen eines Dauerkonflikts mit Unlustspannungen manche 
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organische Krankheit ungiinstig beeinfluBt. Bei den psychogenen 
Reaktionen im engeren Sinne kommt das Motiv des KonfIikts, des er­
regenden Anlasses oft inhaltlich in der Neurose zur GeItung. (DaB ein 
ahnliches Verhalten sich auch bei grob organischen Erkrankungen zeigen 
solI, erscheint uns nicht bewiesen.) 

Die groBe MannigfaItigkeit der nervosen Erscheinungen nach Auf­
bau und Symptomatik macht es zur gebieterischen Pflicht mit der so oft 
gestellten Diagnose N ervenschwache ein fur allemal Schlup zu machen. 
Jeder erfahrene Gutachter weiB,. daB mit diesem Wort ebensooft die 
pseudoneurasthenischen Zustande nach schweren KopfverIetzungen, 
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. 1m Gegensatz dazu ist in zahl­
reichen Fallen nach dem Krieg ohne den Versuch einer Analyse die 
Diagnose Nervenschwache gestellt und einschrankungslos als D. B. an­
erkannt worden. Dieser Bescheid bleibt evtl. fiir das ganze Leben, auch 
wenn der spatere Gutachter erkennt, daB etwa eine angeborene Neuro­
pathie oder Berufsnervositat die "Nervenschwache" erklart; eine etwaige 
Rente bleibt, auch wenn sie die wesentliche Ursache der Fixation der 
Neurose darstellt und den Staat wie den Rentenemp£anger gleichmaBig 
schadigt. Gelingt es aber einmal nach medizinischen Feststellungen 
einen Rentenberichtigungsbescheid oder eine Rentenentziehung zu be­
griinden, so entsteht bei dem auf seine langgewohnte Rente eingestellten 
Rentenempfanger eine verstandliche Erbitterung und ein langdauernder 
Rechtsstreit, die beide vermieden worden waren, wenn man gleich im 
Anfang etwas die Natur des Leidens beriicksichtigt und sein Urteil da­
nach abgegeben hatte. 

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 fUr praktische Zwecke hinreichenden Einteilung 
geordnet werden. Die Beantwortung gutachtlicher Fragen wird auch 
von demjenigen, der mehr psychoanalytischen Gedankengangen folgt 
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und Aktual- von Complexneurosen unterscheidet, nicht anders als von 
uns gegeben zu werden brauchen. Ohne die flie.6enden Ubergange oder 
richtiger, die Verkettung der verschiedenen Bedingungen in jedem 
Einzelfall zu verkennen, konnen folgende hauptsachlichen Verlaufe und 
Zustande genannt werden. 

a) E r s c hop fun g s n e u r 0 s e. 

Die N eurasthenie, ErschOp!ungsneurose, das Beardsche Syndrom, die 
nervosen Symptome infolge chronischer "Oberlastungen, namentlich 
langdauernder affektiver Belastungen mit Verantwortung verbundener 
Arbeiten, auch seelischer Konflikte. Doch au.6ert sich die Neurose mehr 
in den allgemeinen Symptomen der Reizbarkeit und ErschOpfung, als 
da.6 der pathogene Komplex inhaltlich in der Neurose zutage tritt. Die 
Neurasthenie ist die typische Neurose zahlreicher geistiger Arbeiter. 
Ausgesprochen neurasthenische Erscheinungen treten naturgema.6 be­
sonders bei endogen-neuropathischen oder nervosen Menschen auf, doch 
manifestieren sich die Symptome haufig erst nach langdauernden Be­
lastungen im reiferen Alter. Korperliche Strapazen konnen unter­
stiitzend wirken, sind alJer nicht pathogenetische Hauptfaktoren. 
(Immerhin ist es fiir die Behandlung wichtig, da.6 man nicht nervose 
ErschOpfungen nach aHektiv.geistigen "Oberlastungen durch korperliche 
Parforceiibungen bessert.) 

Die Beschwerden des Neurasthenikers sind monoton: Reizbarkeit, 
Morositat, Hastigkeit, mannigfache korperliche Millempfindungen, 
namentlich Kopfdruck, etwas seltener vegetative Millempfindungen, 
Arbeiten gegen subjektiven Widerstand, mit Insuffizienzgefiihlen, in 
schwereren Fallen Konzentrationsstorungen, Reproduktionserschwe­
rung, Fahrigkeit, EntschluBlosigkeit, ma.6ige Angst. Besonders un­
angenehm wirkt die neurasthenische Schlaflosigkeit, meist Einschlaf­
storung. Sie wirkt sich oft als Circulus vitiosus aus, insofern die Agrypnie 
die assimilatorischen Erholungsvorgange hemmt, den nervosen Zustand 
verstarkt, wodurch wieder die Einschlafstorung vermehrt wird. In ahn­
licher Weise wirkt das Insuffizienzgefiihl; das Gefiihl, mit dem Pensum 
nicht fertig zu werden, bewirkt Scheu vor notwendigen Erholungen und 
Entspannungen, worunter wieder die Leistungsfahigkeit leidet. Bci den 
echten Kriegsneurasthenien, bei denen die Insuffizienzgefiihle oft gegen­
iiber Schreckhaftigkeit, Konzentrationsschwache und Schlafstorungen 
zuriicktraten, waren neben den affektiv starken Dauererlebnissen und 
Strapazen viele schla£lose Nachte, auch Ernahrungsmangel von Be­
deutung. 

Die Erkennung der neurasthenischen Symptome erscheint einfach; 
die "Echtheit" des A£fekts macht insbesondere die Abtrennung gegeniiber 
hysterischen Symptomen nicht schwer. Man darf nur nicht vergessen, 
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dal3 viele organische Erkrankungen mit neurasthenllormen Symptomen 
beginnen, insbesondere Paralyse, Arteriosklerose, auch Hirntumoren 
oder eine Erkrankung interner Organe kleiden sich in die Maske der Neu­
rasthenie. Es ist selbstverstandlich, dal3 eine genaue Untersuchung aller 
Organe einschliel3lich des Fundus oc. stattzufinden hat. Vor allem 
darf man nicht neurasthenische Symptome mit den leichten Formen der 
Depressionen verwechseln, die sich haufig in korperlich "hypochondri­
schen" Beschwerden (Herz, Magen, Darm) manllestieren. 

Die Begutachtung neurasthenischer Erscheinungen wird zunachst zu 
beriicksichtigen haben, dal3 es geistige Arbeiter gibt, die aul3erordentlich 
starke nervose Beschwerden haben und doch voll berufsfahig sind. Ge­
wil3 wird man zugeben, dal3 selbstandige geistige Arbeit planvoller und 
erfolgreicher ohne neurasthenische Fahrigkeit ausgefiihrt 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, dal3 die erschOpfenden Erlebnisse nicht 
zu einer Dauerbeschadigung des Nervensystems fiihren; wenn eine neu­
rasthenische Reaktion sich nicht zuriickbildet, so kommt das entweder 
daher, dal3 die pathophoren Reize andauern ("Berufsnervositat", Kon­
flikte) oder (bzw. und), dal3 die endogene nervose Veranlagung den 
pathogenen Hauptfaktor bildet. Dal3 neurasthenische Reaktionen zu 
bleibenden organischen Schadigungen fiihren (wie etwa Aufbrauchs­
erkrankungen), ist nicht erwiesen. Man hat viel£ach anzunehmen ge­
glaubt, dal3 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, ware verfehlt (zahlreiche Neurastheniker, die gleich­
zeitig korperlich asthenisch sind, bekommen ihre Hirnarteriosklerose 
eher spater als der Durchschnitt oder gar die Menschen mit arthritisch­
pyknischem Habitus). 

Dal3 man bei Kriegsneurasthenikern eine D. B. einst anerkannte, 
war richtig, wenn wirklich ErschOpfungen 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 
Kiichenuntero££izier einer Train-Abteilung). Auf jeden Fall hatte man 
aber D. B. nur fiir eine beschrankte Zeit begrenzen diirfen, da eine Dauer­
beschadigung 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 Ausnahmefiille 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-
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behrungen, Strapazen, Emotionen hatte, entwurzelt und verbittert in die 
Heimat zuriickkehrte und j etzt noch nicht ganz ausgeglichen ist; aber 
auch in diesem Fall tritt Besserung ein. Invaliditat ist bei Neurasthenie 
nicht am Platze, auch keine Pensionierung eines Beamten, wohl aber 
diirften Kuren und Urlaubsverlangerung empfehlenswert sein. Ein ein­
maliger Unfall ruft keine Neurasthenie hervor! 

b) End 0 g e n e N e r v 0 sit at. 

Die endogene Nervositdt (Neuropathie) .ist teilweise als Grundlage 
neurasthenischer ErschOpfungszustande gewiirdigt, sie ist deutlicher in 
den Fallen zu erkennen, welche von Kindheit an auf Belastungen, 
namentlich affektiver Art, mit nervosen Reaktionen antworten. Man 
kann in dieser Gruppe auch sehr wohl tiefergehende Personlichkeits­
anomalien unterbringen, welche die Dysharmonie desAufbaues psycho­
pathischer Menschen deutlich erkennen lassen, diese aber in der Maskie­
rung des nervenschwachen Menschen zeigen: oft gute Intelligenz, natiir­
liches Ge sundheitsgewis sen, weniger ausgesprochene Affekt- oder 
Temperamentsanomalien, als Entschlu13losigkeit ("Willensschwache") 
hypochondrische Befangenheit oder auch Eingespanntheit inhemmenden 
und qualenden Zwangsvorgangen (z. T. entsprechend Janetscher 
Psychasthenie), oft werden die Storungen im Laufe des Lebens erst lang­
sam manifest, genau so wie das bei korperlichen 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
schatzt werden; hierher gehort vielfach das "nervose Kind"! 

c) Vegetative Stigmatisierung. 

In einer anderen Ebene wachst die endogene Nervositat 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 Zustande brachte die Lehre von der Vagotonie (EpPINGER, HESS); 
doch ist gewohnlich die Regulationsstorung der vegetativen Innervation 
keine einseitige. Die vegetative Stigmatisierung coincidiert klinisch in 
weiten Grenzen mit den Organneurosen friiherer Zeiten ("Herzneurosen", 
nervosen Magen-Darmstorungen), mit vasomotorischen Neurosen soweit, 
als diese nicht - was heute fiir viele wahrscheinlich gemacht ist - in 
einer organischen Veranderung vegetativer Apparate ihre Grundlage 
haben. DaB auch Erlebnisse und hysterische Mechanismen an der Ent­
stehung vegetativer Vbererregbarkeitserscheinungen beteiligt sein kon­
nen, ist gewiB; nur die Analyse des Einzelfalls lehrt, welchem Faktor, 
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Konstitution oder hysterischem Mechanismus, die Hauptrolle zufallt. 
Ob Uberlastungen, die zu neurasthenischen Erscheinungen fiihren, an 
sich eine dauernde Ubererregbarkeit der Vasomotoren herbeifiihren 
konnen, ist noch nicht ganz klar; eine derartige Schiidigung nach einem 
einmaligen Trauma ist nicht anzuerkennen, vorausgesetzt, daB nicht eine 
organische Hirnlasion vorliegt, die zur Vasomotorenregulationsstorung 
gefiihrt hat. Dann handelt es sich aber nicht mehr um eine Neurose, 
sondern urn eine pseudoneurasthenische Storung. Vegetativ stigmatisierte 
Menschen zeigen haufig allgemein neuropathische Symptome und Nei­
gung zu hypochondrischen Befiirchtungen. Die Diagnose ist einfach, 
wenn Vasomotorenphanomene (Congestion und Erblassen, starke PuIs­
labilitat, respiratorische Arrhythmieen, deutliche Pulsverlangsamung bei 
Druck auf die Augapfel (ASCHNER), 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 
erklart. Doch muB man bei Begutachtungen wohl etwas vorsichtig mit 
pharmakologischen Priifungen sein. Die vegetativen Neuropathien ge­
horen zum Grenzland der Neurosen, zum Teil schon zu jenen Storungen, 
die von den Neurosen abwandern werden. 

DaB es auf dem Boden der vegetativen Stigmatisierung, der Organ­
neurose leicht zu Organlasionen kommt, daB 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 HOCHE 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 MaBe hier neben der nervosen 
Regulationsstorung auch eine solche der Ionenzusammensetzung des 
Blutes und der Gewebssafte besteht, braucht hier nicht erortert zu wer­
den. Wohl aber ist darauf hinzuweisen, daB auch die nicht primar auf 
Arteriosklerose oder Nierenleiden beruhende Blutdrucksteigerung, die 
csscnticllc Hypertonic, nach dem Urteil maBgebender Autoren in das Ge­
biet der vegetativen Stigmatisierung gehOrt. Diese Affektion ist schon 
friiher als Beispiel dafiir, daB 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, daB chronische affektive Belastungen auf den Verlauf des Leidens 
von wesentlichem EinfluB sein konnen, und daB es gelungen ist, hohe 
Blutdrucksteigerungen, die zu einer irreparablen Nierenschiidigung 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. MULLER, 
WICHURA). 

Unter diesen Umstanden wird man auch gutachtlich zwischen seeli­
schen Erlebnissen und essentieller Hypertonie, evtl. auch anderen vege­
tativen Neurosen nicht ohne weiteres einen ursachlichen Zusammenhang 
negieren. Es muB freilich eindeutig nachgewiesen werden, daB schwerere 
seelische Dauerbelastungen auch tatsachlich vorgelegen haben, und daB 
sich erst wahrend der Zeit der Dauerbelastungen der Hochdruck ent­
wickelt hat. Der Nachweis kann erschwert sein, da der Blutdruck haufig 
erst gemessen ~ird, wenn starkere auf Blutdruck hinweisende Symptome 
bestehen. Der Wahrscheinlichkeitsbeweisdiirfte aber auch dann schon 
als erbracht gelten, wenn vor der Einwirkung der Dauerbelastungen 
subjektiv vollige Frische und Arbeitskraft bestanden haben, und die 
Blutdrucksteigerung unmittelbar nach der Einwirkung nachweisbar ist. 
AuBerdem muB festgestelit sein, daB es sich um eine tatsachliche 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 siehe 
Genaueres spater). Aber auch neurasthenische oder hysterische Reaktio­
nen auf ein Erlebnis sind nicht als Ursachen im gesetzlichen Sinne 
anzuerkennen. Umfangreiche Erfahrungen zeigen insbesondere, daB 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) Ve r s chI i m mer u n g n e r v 0 s erE r s c h e in u n g e n 
d u r c h 0 r g a n k ran k h e i ten. 

Dagegen bedarf es noch einiger Worte iiber die Verschlimmerung 
neurasthenischer oder endogen nervoser Zustiinde durch eine andere als 
entschiidigungspflichtig anerkannte organische Erkrankung. Hier kommt 
hauptsachlich die Wirkung dauernder Schmerzen irgendwelcher Art 
oder aquivalenter organischer Beschwerden auf den Nervenzustand in 
Betracht. Es ist natiirlich zuzugeben, daB erhebliche Schmerzen, ins­
besondere wenn sie auch die Nachtruhe und den Appetit storen, eine 
erhebliche Reizbarkeit, Morositat, auch weitergehende subjektiv ner­
vose Beschwerden bedingen und dies besonders, wenn eine neuropathische 
Disposition besteht. .Ahnlich wie Schmerzen wirken andere qualende 
Beschwerden (Herzangst, Schwindel usw.). Es ist aber ebenso richtig, 
daB diese nerv6sen Begleiterscheinungen zu dem entschadigungspflich-

Stern, Neurologische Begutachtung. 4 
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tigen Grundleiden unmittelbar gehOren und implicite bei der Entschiidi­
gung des Grundleidens mitberiicksichtigt werden miissen. Sind die Be­
schwerden und damit auch glaubwiirdig die nervosen Begleiterschei­
nungen starker, dann ist die Gewahrung einer hoheren Rente moglich, 
ohne daB darum ein besonderes entschadigungspflichtiges Nervenleiden 
diagnostiziert zu werden braucht. Dabei macht es keine Schwierig­
keiten und man hat auch keine Bedenken, die personliche Empfindlich­
keit Schmerzen gegeniiber in der Einschatzung der Rentenhohe mit­
zuberiicksichtigen, soweit der organische Schmerz die wesentliche Ur­
sache der nervosen Beschwerden ist. Einen Mallstab, wieweit das mog­
lich ist, kann die Wiirdigung der Starung des Allgemeinzustandes 
(Korpergewicht usw.) geben. Dagegen ist die Anerkennung eines beson­
deren Nervenleidens schiidlich, weil der Name unnotige Hypochondri­
sierungsquellen setzt und die Moglichkeit naheliegt, jede einfache Weh­
leidigkeitsreaktion auch noch als Folge des entschiidigungspflichtigen 
Leidenszustandes aufzufassen. Entschiidigungspflichtig ist aber nicht 
jede personliche Reaktion auf einen entschiidigungspflichtigen Leidens­
zustand (hypochondrische oder hysterische Reaktion), vielmehr wird 
man bei der Einschatzung der Erwerbsminderung nur beriicksichtigen 
diiden, dall man nicht von den Rentenberechtigten ein heroisches Er­
tragen von Schmerzen oder Indolenz iiberhaupt verlangen darf, wohl 
aber erwarten mull, daB sie sich Beschwerden gegeniiber nicht anders 
verhalten, als wenigstens der gro13e Durchschnitt derjenigen Menschen 
mit gleichen Leidenszustanden, die keine Rente zu erwarten haben. 
Stehen die nervosen Beschwerden in keinem Verhaltnis 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 Personlichkeitsreaktion vor, die nicht mehr entschadi­
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, wahrend doch die Moglichkeit ge­
geben ist, eineni etwa auch korperlich schwachlichen Menschen bei glei­
chem Organbefund eine hohere Rente als einem robusten Menschen zu 
gewahren. Der objektive Zustand oder sein Aquivalent, der beim Durch­
schnitt zu erwartende Leidenszustand, ist also das Zentrum bei der 
Rentenfixierung; die individuelle nervose Reaktion ist insofern verwert­
bar, als ein gewisser Spielraum der Rentenbemessung darauf Riicksicht 
zu nehmen hat. Anerkennung besonderer nervoser Reaktionen als ent­
schadigungspflichtiges Leiden ist im allgemeinen zu vermeiden. 

Die Beurteilung von Arzneimittelsuchten, die im Anschlu13 an ent­
schadigungspflichtige Krankheiten auftreten, ist etwa der von nervosen 
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Beschwerden analog. Bei der Mehrzahl der Narkomanien ist die psycho­
pathische Konstitution von besonderer Wichtigkeit. Trotzdem ist es 
notwendig, daB man bei einem schwer Verletzten, der - womoglich 
noch unter dem EinfluB fahrlassiger Arzneimittelverschreibung - Mor­
phinist geworden ist, die Sucht als Folge des entschadigungspflichtigen 
Ereignisses anerkennt; insbesondere auch dann, wenn nach einer Ent­
ziehung erhebliche Schmerzen durch das anerkannte Leiden fortbestehen. 
Es hangt im wesentlichen von der Natur der zur Sucht AnlaB gebenden 
Ereignisse ab, ob man den Zusammenhang anerkennt oder nicht. 

e) P s y c hog e n eRe a k t ion en 1. 

Die Gliederung der psychogenen Reaktionen stoBt 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-, Berufsfahigkeit) ist die 
Rubrizierung der Reaktion von geringerer Bedeutung, als die Fest­
stellung der Art und Schwere der psychopathischen Grundlage und des 
gegenwartigen Zustandes allgemein. Wenn einer der letzten Bearbeiter 
dieses Gebietes (E. BRAUN), ohne die pathogenetischen Kompliziert­
heiten zu verkennen, eine Trennung von Personlichkeits- und Milieu­
reaktionen durchfuhrt und in der ersten Klasse eine Reihe von Depres­
sionen, Erregungen, Anfallen und Dammerzustanden zusammenfaBt, 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, fur zweckmaBig, muB 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 gegenwartige Umwelt erschopft, sondern durch eine 
Reihe auBerer und innerer einer bestimmten Lebenslage entsprechender 
Umstande bedingt. (Das Neurotischwerden unter dem EinfluB eines 
Rentenwunsches hat nichts mit einemMilieu zu tun.) Diese Situations­
reaktionen, wie sie auch WEIOHBRODT nennt, sind fur 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 muB. Wir 
konnen also unterscheiden: 

.x) die direkten Schreckreaktionen (Schreckneurose, psychotrau-

1 Dieser Abschnitt war schon fertiggestellt, als die umfassende Arbeit REI­
CHARDTS, iiber diesen Gegenstand erschien. Die Umgrenzung psychog. Reaktionen 
ist hier etwas anders. 

4* 
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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 Eisenbahnunglucken kann man ahnliche 
Feststellungen machen. Als hochster Ausdruck des Entsetzens tritt 
mitunter ein Stupor, ein Zustand der Regungslosigkeit, ein, der gerade 
da, wo Geistesgegenwart des Handelns erforderlich ist, verhangnisvoll 
sein kann; doch werden auch mitunter zweckmaBige Handlungen 
maschinenhaft ausgefiihrt mit einem Wissen um die Gefahrlichkeit des 
Zuslandes, aber abgesprengter Affektivitat (scheinbare Kaltblutigkeit). 
Auf korperlichem Gebiet konnen starke Vasomotorenreaktionen auf­
treten. Auch psychogene Dammer-, Verwirrtheits- und Krampfzustande, 
pathologische Erregungen ("Kriegsknall") unter der unmittelbaren 
Schreckwirkung kommen, wie auch der Krieg gezeigt hat, unzweifelhaft 
vor. In leichten Fallen ahneln die Schreckreaktionen denjenigen, die 
auch bei anderen schweren Emotionen (Wut, HaB usw.) beobachtet 
werden; der Korper zittert, die Kniee versagen den Dienst, man ist wie 
gelahmt, die SchlieBmuskeln funktionieren nicht mehr. Kriegserlebnisse 
sind ubrigens 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 abschwacht. Hierauf ist es zuruckzufuhren, 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 AnlaB und primares Symptomenbild 
schwer waren, im allgemeinen sehr rasch zuruckgehen. MURRI-BOLOGN A 
stellte bei der Erdbebenkatastrophe in Messina, bei der 60000 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 groB. 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. BIANOHl sah sogar 4 Wochen nach der Kata­
strophe unter 500 Personen keinen einzigen Neurotiker. Die Feststellun­
gen nach dem Explosionsungluck in Oppau in der Rheillpfalz nach dem 
Kriege sind ganz analog (KROISS). Gelegentlich kann das Erlebnis, 
wenn es aus dem WachbewuBtsein ausgeschaltet ist, im Traumleben 
noch cine Zeitlang Wirkung ausuben. 

Die Feststellung der sehr begrenzten Dauer schwerster Katastrophen­
recktionen ist gutachtlich von auBerordentlicher Bedeutung, auch wenn 
man jeden Schematismus vermeidet und nicht verlangt, daB die Schreck-
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reaktion in einer hestimmten Zeit heendet sein mufJ. Auf jeden Fall 
muB man den Verdacht haben, daB sekundare, mit dem Unfallerlebnis 
nicht mehr direkt zusammenhangende Momente wirksam sind, wenn die 
psychogene Reaktion anhalt und man muB den positiven Beweis fiihren, 
daB die Schreckreaktion ohne den storenden EinfluB solcher akziden­
teller Vorgange weiterlauft. In solchen Fallen kann gutachtlich die 
konstitutionelle Grundlage vernachlassigt werden. Dies ist etwa der 
Fall, wenn schwerere Zwangsbefiirchtungen dem Erlebnis folgen. 

fJ) die Zwangszustande nach Schreckerlebnissen. Erwin STRAUS hat 
in einer schonen Analyse gezeigt, wie etwa ein erschiitterndes Erlebnis, 
der Anblick eines grausigen Ungliicks, bei einem behiiteten, vielleicht 
etwas sensitiven Kinde zu einer langdauernden echten Erlebnisreaktion 
fiihrt, die sich in zwangsmaBigem Wiedererleben des erschiitternden 
Vorfalls und anderer affektiver Reaktionen, evtl. selbst in einem blei­
benden EinfluB auf die Charakterentwicklung auBert. Eine solche Er­
lebnisreaktion steht in volligem Gegensatz zu den gewohnlichen psycho­
genen Reaktionen, die man bei den Begutachtungsfallen sieht. Es liegt 
in dem Strausschen Beispiel gewissermaBen eine thymogene Dauer­
reaktion in Reinkultur vor, wie man sie in der Gutachterpraxis selten 
findet. Es solI aber doch nicht geleugnet werden, daB es auch hei Er­
wachsenen nach Schreckerlebnissen hin und wieder Zwangszustande von 
langerer Dauer gibt, die zu dem Schreckerlebnis in inhaltlicher Beziehung 
stehen und sehr wenig in andere (und andersartige) nervose Erschei­
nungen eingewoben sind. Allerdings begegnet es uns unter den sog. 
Kriegsneurotikern, die zur Begutachtung kommen, kaum, daB sie wirk­
lich noch unter den durchgemachten Erlebnissen des Schrecks und des 
Grauens leiden, daB sie die gewonnenen Bilder nicht los werden konnen. 
Jedenfalls stehen hier, so verschiedenartig die zugrunde liegenden Kon­
stitutionen auch sind, ganz andere Reaktionen im V ordergrund. lch 
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
fluBt nicht die Erwerbsfahigkeit und fiihrt auch, wie die Erfahrung zeigt, 
nicht zur Berentung. Die seltenen (nicht rein endogenen) Zwangs­
zustande resultieren als Rest der Kraepelinschen Erwartungsneurose 
dann, wenn die Moglichkeit eines Wiedereintritts des Erlebnisses droht. 
Ein Beispiel ist der Chauffeur, der nach einem Autounfall sonst vollig 
leistungsfahig ist, aber sich nicht wieder auf ein Auto traut, oder das 
Madchen, 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 laBt diese 
Angstlichkeit allmahlich nach (Eigenbeobachtung). Ob der Hohen­
schwindel beim Besteigen von Leitern, Geriisten usw. nach Kopf-
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verletzungen zu diesen Phobien gehort, ist zweifelhaft, da ja, soweit nicht 
eine psychogene Reaktion anderer Natur vorliegt, in solchen Fallen an 
eine organische Veranderung der Vestibulariserregbarkeit als Grundlage 
der MiBempfindung zu denken ist. 

Die Beurteilung dieser seltenen anankastischen Zustande und Pho­
bien hat drei Punkte zu beriicksichtigen: 1. Aus dem Verhalten bei 
Beobachtung und aus der Schilderung der Zwangserlebnisse muB ein­
wandfrei erwiesen werden, daB uniiberwindbare Phobien bestehen. 
Derartige Personen konnen oft sehr tiichtige, schneidige, im Gesamt­
verhalten ganz unneurotisch erscheinende Menschen sein, und nur in der 
adaquaten 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 beeinfluBt. Die Tatsache allein, daB leichtere 
Temperaments- und Charaktereigentiimlichkeiten schon bestanden als 
Zeichen einer "Disposition" ist nicht entscheidend, sondern nur ob der 
entschadigungspflichtige V organg 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 AnlaB 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 Fallen, die auch bei groBer Gutachtertatigkeit 
einem durch die Rande gehen, nicht bekannt, daB durch diese emotio­
nellen monosymptomatischen Phobien annahernd so schwere und gro­
teske Verhaltensanomalien bedingt werden, wie uns das aus dem Konzern 
der vorwiegend anlagemaBig bedingten anankastischen Zustande zur 
Geniige bekannt ist. Auch diirften gerade diese FaIle energischer 
Psychotherapie zuganglich sein, und es muB mit dem Verblassen der 
Phobie meist gerechnet werden. Es ware interessant, festzustellen, ob 
unter den zahlreichen abgefundenen Passagieren nach Eisenbahnunfallen 
noch einer ist, der (obwohl nicht von jeher phobisch) eine so erhebliche 
Eisenbahnphobie zuriickbehalten hat, daB er nicht mehr in den Zug 
steigt. Dies wird man auch dann bezweifeln, wennmandiesephobischen 
Zustande nicht mit den Rentenneurosen zusammenwirft. 

y) Depression und hypochondrische Reaktionen. Depressionen nicht 
zwangsmaBigen Charakters als langdauernde Reaktion auf ein entschadi­
gungspflichtiges Erlebnis sind noch seltener als phobische Reaktionen. 
Wenn wir sie unter den BegutachtungsfaIlen aus der Kriegszeit vermis sen, 
so hat das, soweit es sich urn Situationsreaktionen handelt, seinen ver­
standlichen Grund, den der definitiven Beseitigung der dysphorisch 
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wirkenden Situation (Heimweh, Kriegsgefangenschaft, erschutternde 
Fronteindrucke usw.). VereinzeIt kommen sehr hartnackige Unlust- und 
Morositatsreaktionen bei Personen vor, die besonders Schweres, z. B. 
durch langdauernde Gefangenschaft erduldet haben; Entwurzelungs­
vorgange und Ressentiments spielen neben prolongierten Erschopfungs­
vorgangen in der Entstehung dieser Zustande eine Rolle; aber sie ent­
fernen sich symptomatisch von den einfachen Depressionen mitunter 
nicht unerheblich. 1m ubrigen kommt unter den Kriegsbeschadigten 
auBerordentlich selten eine Begleitdepression bei schwereren verstum­
melnden Verletzungen unter der Wirkung von Minderwertigkeitsgefuh­
len, beruflichen, mit der Verstummelung zusammenhangenden Ent­
tauschungen, chronis chen 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 ermoglicht hat. DaB die Zustande so selten sind, erklart sich wohl 
aus verschiedenen Umstanden. Infolge des Krieges sind schwere Ver­
stummelungen so haufig geworden, daB sie der Umwelt nicht mehr auf­
fallen. Die Minderwertigkeitsgefuhle werden durch das BewuBtsein 
des Verletzten, die Verstummelung seiner Tapferkeit zu verdanken, 
kompensiert. Erotische MiBerfolge derartiger Kriegsverletzter infolge 
der Verwundung sind auch bei erheblichen Entstellungen offenbar selten. 
Sozial wird fur die "Schwerkriegsbeschadigten" besonders gesorgt. 
DaB auch langdauernde Schmerzen viel haufiger zu anderen nervosen 
Reaktionen als zu tiefgehenden Verstimmungszustanden fuhren, muB 
man als einfache Feststellung buchen. 

Hypochondrische MiI3empfindungen sind nun unter den Begutach­
tungsfallen jeder Kategorie gang und gebe; aber sie sind nicht tief 
gewurzelt, nicht eine primare Erlebnisreaktion auf den angeschuldigten 
Vorgang, es handelt sich nach der KEHRERschen 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 Vorgangen, die ganz anderen Tendenzen entsprechen, zu 
sehen. Naturlich muB man sich davor huten, die unter der schein­
hypochondrischen Decke liegenden etwaigen organischen Beschwerden 
zu ubersehen (s. Abschnitt Kopfverletzungen). Die Ausbildung eines 
echten hypochondrischen Wahns nach einem entschadigungspflichtigen 
Unfall ist theoretisch denkbar; ich kenne keinen solchen Fall (im Gegen­
satz zu den psychogenen querulatorischen Wahnbildungen, die mit dem 
Rentenverfahren zusammenhangen). 

Eindringlich wird man hervorheben mussen, daB die schweren 
Lebenskonflikte (Erotik, Beruf usw.) viel eher zu langdauernden psycho-
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genen, nicht hysterisch gefarbten Reaktionen fiihren als die zu Renten­
verfahren AnlaB gebenden Situationen. 

f) H y s t e r i s c heR e a k t ion e n. 

Die Hysterie friiherer Zeiten als Krankheitseinheit existiert fiir uns 
nicht. Wir verdanken namentlich WILMANNS die Erkenntnis, daB es 
geboten ist, eine Unterform der psychopathischen Veranlagung als 
hysterische Personlichkeiten von bestimmten psychogenen Reaktionen, 
die mangels eines besseren Namens vorlaufig 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 oberflachliches psychogenes 
Schwanken der Gefiihle, Suggestibilitat, Egocentricitat, Geltungssucht 
und Neigung zu Entstellungen ausgezeichnet sind. Ihre natiirliche 
Haltung ist die Pose (BUMKE). "Obergange zu anderen Personlichkeits­
spielarten, namentlich pseudologischen Phantasten, Renommisten und 
auch verbissenen Kampfnaturen sind flieBend. Die Begrenzung des 
Begriffs der hysterischen Reaktion hat im Laufe der Zeit mancherlei 
Wechsel erfahren. Die KRAEPELINsche Definition hysterischer Reaktio­
nen als die Umsetzung seelischer Erlebnisse in korperliche Storungen 
(z. B. Lahmungen, Empfindungsstorungen usw.) geniigt uns nicht mehr, 
da es sowohl psychogene Storungen der Korperlichkeit gibt, die wir nicht 
hysterisch nennen (z. B. vegetative Storungen) als auch Storungen auf 
seelischem Gebiet, die fiir uns geradezu Prototypen hysterischer Storun­
gen sind, wie etwa die Ganserzustande. Es ist schlieBlich noch das Beste 
in der Definition die Entstehungsbedingungen mit zu verwerten und 
etwa mit BONHOEFFERdiejenigen psychogenenReaktionen als hysterisch 
zu bezeichnen, in deren Entstehung der Krankheitswille eine wesentliche 
Rolle spielt. Man spricht deshalb auch von bulogenen (KEHRER) oder 
epithymischen (BRAUN) Reaktionen; der Begriff des Epithymogenen 
im Gegensatz zum rein Schreck-Emotions bedingten (Thymogen) war 
uns iibrigens auch schon in der Kriegszeit bekannt. Gewif3 hat diese 
Umgrenzung auch ihre Schonheitsfehler; gleiche Symptome, Primitiv­
entladungen wie Zittern und Krampfe kommen kurzschluf3artig un­
mittelbar nach Schreck ebenso wie in den Situationen vor, welche die 
Flucht in die Krankheit nahelegen. Schon DUBOIS hat vor langerer Zeit 
ausgefiihrt, daf3 erst die Fixation einer (hysteriformen emotions bedingten) 
Storung erlaubte das Symptom hysterisch zu nennen. Das ist richtig; 
ebenso aber braucht man nicht zu bezweifeln, daf3 diese Fixation ihre 
Ursache gewohnlich 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 



Hysterische Reaktionen. 57 

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. nervosen Symptome 
als Aquivalente zu betrachten. 

Mit dieser Anschauung ist keineswegs die weitere der Identitat von 
hysterischer Reaktion und Simulation verbunden. Ebenso Iiegt 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 aIle in etwas Mitleid und Schonung sichert, kann 
nicht verurteilt werden, und wenn auch in anderen Fallen die Motive 
weniger mitleiderweckend sind, so sind wir als Arzte nicht dazu da, 
ethische Werturteile zu HiJIen. Es begegnet auch keinem Zweifel, daB 
in der Psychogenese der St6rung sehr erhebliche Variationsmoglichkeiten 
zwischen den kurzschliissig, triebhaften in der BewuBtseinsphare sich 
abspielenden Reaktionen, die KRETSCHMER als hyponoische und 
hypobulische Reaktionen bezeichnet hat, und sehr bewuBten Demon­
strationen vorkommen; am starksten reflexartig sind die unmittelbar 
nach heftigen Schreck-Emotionen eintretenden'hysteriformen Zustande; 
aber selbst wenn wir den Verdacht einer solchen Kurzschliissigkeit 
haben, wie bei manchen Situationspsychosen der Untersuchungshaft, 
machen uns Erfahrungen iiber die differente Haufigkeit dieser Storungen 
in verschiedenen Gegenden etwas stutzig iiber den BewuBtseinsgrad del' 
pathophoren Tendenzen. Wissentliche Demonstrationen, d. h. simu­
latorische Beimengungen, sind unter den Begutachtungsfallen haufiger 
als friiher angenommen wurde. Ihre (schwierige) Entlarvung hat nicht 
immer entscheidende Bedeutung, da die Begutachtung unter dem EinfluB 
unserer Anschauungen yom Wesen hysterischer Reaktionen ohnehin 
ihren vorgezeichneten Weg gehen muD. 

Die Umgrenzung der hysterischen Reaktionen als bulogener oder 
epithymogener St6rungen steht nicht im Widerspruch zu den Auffassun­
gen, welche die Reaktion auf die Ingangsetzung phylogenetisch und 
ontogenetisch alter Mechanismen (Totstellreflex, Massensturm-KRETSCH­
MER u. a.) zuriickfiihren. Es ware durchaus moglich, daB solche der 
BewuBtseinsklarheit fremd gewordenen Primitiverscheinungenim Schreck 
aufgeklinkt und den krankheitsfixierenden Tendenzen unterworfen 
werden. In welchem MaBe tatsachlich diese Primitivmechanismen in 
den hysterischen Syndromen vorkommen, ist hier nicht zu besprechen. 
Der Vergleich der hysterischen St6rungen mit bestimmten organischen 
Hirnstorungen erscheint uns weniger gliickIich; wenn man meint, daB 
die hysterische Reaktion dieselben Wege benutzt, welche man bei 
symptomatisch ahnIichen Hirnstorungen findet, so iibersieht man doch, 
daB es sich urn ziemlich unvergleichbare Dinge handelt. Eine hyste_ 
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rische pseudospastische Lahmung ist einer organischen j a doch auch nur 
8cheinbar ahnlich, die charakteristischen Reflexstorungen, welche die 
Pyramidenstorung kenntlich machen, sind bei der hysterischen Imitation 
nicht vorhanden, da eben keine Pyramidenstorung, sondern eine Willens­
storung vorliegt, die wir nicht lokalisieren konnen und der wir auch mit 
lokalisatorischen Vergleichen nicht naher kommen. 

Hysterische Reaktionen treten nun keineswegs bloB bei hysterischen 
Psychopathen auf. Schreckreaktionen mit hysteriformen Erscheinungen 
treten bei hinreichend starker Gemiitserschiitterung auch bei Menschen 
auf, die keine psychopathischen Erscheinungen friiher gehabt haben, 
auch konnen solche Symptome unter dem EinfluB der Tendenzen im 
hysterischen Sinne fixiert werden. 1m 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 
Taubheit~n wurden vielfach gerade bei Schwachsinnigen gefunden 
(KEHRER). In anderen Fallen hangt die Art der Reaktion auch mehr 
von der korperlichen Minderwertigkeit bestimmter Organe ab, wie auf 
dem Gebiet der Hor- und Sehstorungen auch besonders von KEHRER 
gezeigt worden ist. 

Obwohl also die Mehrzahl der hysterischen Reaktionen bei Psycho­
pathen oder psychisch Abnormen iiberhaupt vorkommt und ohne die 
Personlichkeitaveranderungen in diesen Fallen nicht moglich ware, 
scheint es uns doch nicht zweckmaBig zu sein, die psychopathische Grund­
lage gutachtlich zu betonen, wenn man sie nicht sicher nachweisen kann. 
Der Ausdruck "psychopathische Reaktion" scheint uns sprachlich falsch 
ge bildet zu sein. 

Die hysterischen Symptome sind so mannigfaltig, als Instinkte und 
Willensvorgange iiberhaupt auf die Funktionen des Organismus EinfluB 
gewinnen konnen. 1m Vordergrunde stehen korperlicherseits die psycho­
genen Lahmungszustande, Contracturen (letztere jetzt sehr selten), 
Krampfzustande, Schiittelzittern, veitstanzartige Zuckungen (jetzt 
ebenfalls sehr selten), Tiks, Empfindungsstorungen, Storungen seitens 
der Sinnesorgane, insbesondere 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 Funktionsstorungen, Organneurosen, wie Herz- und Darmneuro­
sen ill hysterisches Regime iibernommen werden konnen. Inkontinenz­
erscheinungen unter dem EinfluB, hysterischer Mechanismen, wahrend 
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 Dammerzustande mit Vorbei-
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reden (GANSER), Erstarrungszustande (Stuporen) meist ziemlich ober­
£lachlicher Natur, Verkindlichungs- und Scheindemenzzustande und 
Delirien mit dem Inhalt der Reminiszenz an ein vergangenes Gluck oder 
Schrecker Ie bnis. 

Der Krankheitswert aller dieser Erscheinungen ist ein auBerordentlich 
verschiedener; seine Feststellung hangt allerdings nicht so sehr yom 
Einzelsymptom als von der Beurteilung der Gesamtsituation, in der die 
hysterischen Phanomene manifest geworden sind, und der Gesamt­
personlichkeit abo Bei einer unmittelbar nach einem Schreck auf­
geklinkten Reflexhysterie, die allerdings ihren Entstehungsbedingungen 
nach noch "prahysterisch" ist, haben Lahmungs-, Zitter- und Krampf­
erscheinungen, die dem bewuBten Willen noch mehr oder weniger ent­
zogen sind, einen anderen Wert als bei den hysterischen Gewohnungen 
(KRETSCHMER) und diese wieder mehr als die hysterischen t'rbertrei­
bungen, die Manifestierung fruher einmal automatisch abgelaufener 
Phanomene in besonderen Situationen, die ein Kranksein erforderlich 
machen. Wie lange der re£lexhysterische Zustand dauert, kann naturlich 
nicht schematisch bestimmt werden; im allgemeinen dauert diese 
Phase, soweit sie bei dem betref£enden "Fall" uberhaupt 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 Willensvorgangen nicht uberwiegend 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 aIle schauspielerischen Verhaltensstorungen ver­
missen lieB; er wurde von mir in Hypnose mit galvanischemLichtblitz 
und entsprechender Suggestion geheilt. Bei manchen hysterischen 
Taubheitszustanden mag die instinktmaBig automatische Absprengung 
yom BewuBtsein auch langere Zeit dauern. Die amnestischen Lahmungs­
zustande sind nicht aIle gleichsinnig zu beurteilen. Wenn nach einer 
Facialislahmung die F}lnktion nicht wieder eintritt, obwohl die elek­
trische Erregbarkeit lange wiederhergestellt ist, so handelt es sich urn 
einen rein funktionellen Innervationsausfall, aber noch nicht einmal 
eine psychogene Lahmung; jedenfalls kann man sich die Fixiertheit der 
Lahmung auch ohne Interferieren von psychischen Vorgangen ebenso 
verstandlich 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 Funktionsausfallen. Wenn aber nach einem Oberarm­
bruch, der nie mit einer Nervenschadigung verbunden war, im An­
schluB an einen Gipsverband eine hartnackige Lahmung 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 Funktionsausfalle sind aber 
wenig wahrEcheinlich, 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 yom Schreck herkommenden StraBe in der 
Richtung Reflexhysterie, Gewohnung und "Obertreibung absinkt, so sind 
die Differenzen auf der ParallelstraBe, auf der die chronis chen Konflikte 
des Lebens zur hysterischen Reaktion fiihren, nicht minder groB. Wenn 
Ophelia nach unertraglichen Schicksalen einem hysterischen Dammer­
zustand erliegt, so zeigt das tragische Gefiihl der Erschiitterung des 
Horers, daB dem Dichter eine sehr tiefgehende Veranderung, 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
migranosen Anfallen 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 langerem "Griibeln" sich in ein Baby oder einen Yoga verwandelt. 
Auch in dem Kreise dieser Situationspsychotiker sehen wir doch iibrigens 
recht verschiedene BewuBtseinstufen, was zum Teil darauf zuriickzu­
fiihren ist, daB Psychopathen recht verschiedener Natur daran teil­
nehmen. 

Es gibt dann noch einige Symptome, denen ein besonders geringer 
Krankheitswert zugesprochen wird, vor allem die Sensibilitats- und die 
gewohnlichen Gesichtsfeldstorungen. Obwohl ja wohl nicht daran zu 
zweifeln ist, daB bei manchen Reflexhysterien ebenso wie im physiologi­
schen Af£ekt Schmerzreize nicht (oder weniger als normal) empfunden 
werden, spricht doch sehr Vieles dafiir, daB in der Mehrheit langer 
dauernder Falle, in denen keine BewuBtseinseinengung besteht, diese 
friiher so stark hervorgehobenen Erscheinungen, entweder iatrogen, durch 
die Untersuchung suggestiv erzeugt, oder noch haufiger einfache Demon­
strationen und dem Willen unterworfen sind. DaB sich nicht die Folgen 
der Empfindungs- und ahnlichen Storungen wie bei organischen Sto­
rungen bemerkbar machen, ist nicht das Einzige; davon abgesehen findet 
man gerade hier einem so starken Situationswechsel, ein so krasses 
Hereinfallen auf einfache Simulationsproben, daB man wohl nur mit 
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einiger Leichtglaubigkeit pathologische Suggestivvorgange in Rechnung 
setzen kann. -Ubrigens benutzen gerade auch organisch Kranke, die sonst 
ganz unhysterisch sind, bei Begutachtungen diese Priifungen (und auch 
Intelligenzpriifungen), urn psychogene oder richtiger wohl simulatorische 
Auflagerungen zu entwickeln, die dem Gutachter unnotigerweise die 
Starke der Krankheit offenbaren sollen. Bei Encephalitikern findet sich 
das nicht selten; nach gutem Zureden weicht hier allerdings die Emp­
findungsstorung meist sehr rasch. Bemerkenswert sind die Unter­
suchungen von O. LOWENSTEIN, der in sehr interessanten Experi­
menten den Nachweis fiihrte, wie hysterisch Taube, Gelahmte, Emp£in­
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 Tendenz£aktoren und das -Ubergleiten zum Simulatorischen 
haben namha£te Forscher dazu ge£iihrt, der Hysterie einen Krankheits­
charakter iiberhaupt abzusprechen. Daran ist nun richtig, daB Hysterie 
ja keine Einheit ist und daB der hysterische Psychopath, etwa eine 
hysterische Kanaille yom 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 Leidenszustanden zu be­
werten ist. Solange man aber nicht den Nachweis fiihren kann, daB alle 
hysteriscp.en 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 Phanomene anerkannt werden miissen, kann man auch nichts 
dagegen haben, wenn man generell diese Erscheinungen als krankha£t 
bezeichnet. Unsere Begutachtung kann trotzdem in dem gleichen Rah­
men erfolgen, welche von den Vorkampfern der Nichtkrankhaftigkeit der 
Hysterie angestrebt wird. 

Bevor man aber die Begutachtung hysterischer Storungen 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 L e h rev 0 n de r s 0 g. t r au mat i s c hen N e u r 0 s e 
und die Begutachtung hysterischer und anderer 

n e u rot i s c her E r s c h e i nun gen. 

1m Jahre 1867 wurde von einem Professor der Chirurgie JOHN ERIO 
ERICKSEN auf eigenartige mit Lahmungen, Steifhaltung der Wirbel­
saule und Allgemeinsymptomen verbundene Krankheitszustande vor­
wiegend (nicht allein) nach Eisenbahnunfallen aufmerksam gemacht, 
die als railway spine bezeichnet und als organische Folgen einer Riicken­
markserschiitterung mit im allgemeinen schlechter Prognose (Meningo 
myelitis) aufgefaBt 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 subjektivenMiBempfindungen vielmehr Wirklichkeitsbedeu­
tung als heut beimessen muBte, war. Tatsachlich 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 iiber 6000 Pfund gehenden) Entschiidigungen 
nicht lange genug weiter katamnestisch verfolgt wurden, z. T. auch um 
organische Krankheiten traumatischer und nichttraumatischer Natur. 
Interessant ist, daB der Autor auch die Differentialdiagnose gegen Hy­
sterie erlautert, aber sich wundert, wie man das railway spine mitHysterie 
verwechseln konne, 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, ahnlich in einem Werke von. RIGLER 
(1879) wurden solche Affektionen von offenbar psychogenem Charakter 
auf organischeKrankheitsprozesse (Ruckenmarkssklerose) zuruckgefiihrt. 
Auch bei diesen Arbeiten ist zu bedenken, daB zahlreiche uns gelaufige 
Phanomene, die eine Unterscheidung von organischen und psychogenen 
Leiden uns ermoglichen, damals noch unbekannt waren. Der deutsche 
Psychiater MOELI hat 1881 auf das psychogene Moment dieser Storungen 
schon hingewiesen, in England zuerst wohl HODGES. 

Es ist nun kein Zweifel, daB sich in Deutschland in den 80er Jahren 
im AnschluB an die soziale Versicherung die Neurosen nach Unfallen 
hiiuften, welche durch ihre Hartnackigkeit auffielen und OPPENHEIM 
veranlaBten das Krankheitsbild der traumatischen N eurosen aufzustellen, 
welche neben die bisher bekannten Neurosen (Neurasthenie, Hysterie, 
Hypochondrie) gestellt wurden und dem Gutachter die Meinung auf­
zwangen, daB es nervose Erkrankungen funktioneller Art nach Unfallen 



Die Lehre von der sog. traumatischen Neurose und die Begutachtung usw. 63 

gibt, die ernst zu bewerten sind und im allgemeinen eine schlechte Pro­
gnose geben. Die Lehre OPPENHEIMS hat im Laufe der Jahre gewiB 
manche Wandlung erfahren, wichtige Grundsatze seiner Anschauungen 
hat OPPENHEIM aber noch zuletzt 1916 auf der Kriegstagung der 
Neurologen aufrecht erhalten (so die Trennung bestimmter Storungen, 
der amnestischen Lahmungen, Reflexlahmungen, Myotonoclonia trepi­
dans uSW. von der Hysterie und anderes). Neben psych is chen Ursachen 
spielt einekorperliche Erschiitterung inder Entstehung dertraumatischen 
Neurose eine groBe Rolle (namentlich anfangs). 

In der zweiten Auflage seines Buchs (1892) gibt OPPENHEIM zu, daB das 
psychische Trauma, der Schreck, die Gemiitserschiitterung eine wichtige, in vielen 
Fallen 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 lahmt, wohl zu einem Verlust des 
Erinnerungsbildes, der Bewegungsvorstellungen fiihrt; in den Fallen, in denen sich 
die Stiirungen 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 vollstandige Heilung in den 
schweren Fallenist 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 gehiiren. In anderen Fallen 
ist die Prognose giinstiger (viele spatere Gutachter der traumatischen Neurose ho ben 
aber sehr die ungiinstige Prognose hervor). Im iibrigen werden als Hauptsymptome 
Zittern, Lahmungen, Sensibilitats- und Gesichtsfeldstiirungen, Kopfschmerzen, 
Aufgeregtheit, hypochondrische MiBempfindungen usw. genannt. 

Es ist heut nicht mehr ganz leicht aus den umfangreichenKrankengeschichten 
des Oppenheimschen Buchs das tatsachliche Leidensbild zu rekonstruieren, da die 
Untersuchungen aus einer Zeit stammen, die wir diagnostisch kurz als die Vor­
Babinski, Vor-Riintgen- und Vor-Lumbalpunktionszeit bezeichnen kiinnen und da 
eine Differenzierung in organische Encephalopathien, hysterische Reaktionen, 
Mischzustande und Psychosen bzw. organische Erkrankungen, die wahrscheinlich 
ohne Zusammenhang mit dem Trauma standen, nicht vorgenommen wurde. Diese 
Mangel triiben auch etwas unsere Freude an der Akribie, mit der OPPENHEIM auch 
hier seine FaIle untersucht, und durch die er seine Kritiker Z. T. zweifellos iiber­
ragte. Seine FaIle bilden ein Gemisch von organiBchen und hysterischen Affek­
tionen ziemlich verschiedenartiger Entstehung. Auffallend ist namentlich aber das 
Eine, daB er wohl viel von funktionellen Stiirungen spricht, aber an der suggestiven 
Entstehung der Stiirungen ganz voriibergeht, simulatorische Beimengungen bagatel­
lisiert und dem Verletzten psychisch oktroyierte Symptome wie eine Gesichtsfeld­
einengung ebenso als "objektivt;l" 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, friihzeitig 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 
Kompliziedheit dieser Storungen vielleicht zu unscharf erfaBt, aber ein 
auBerordentlich wichtiger ursachlicher 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 Hoc HE von unerwiinschten Folgen der 
Deutschen Sozialversicherung sprach, so war der Nagel auf den Kopf 
getro££en und es hieB nun nur eigentlich noch diesen Erfahrungen ent~ 
sprechend konsequent zu urteilen. DaB nach Kapitalabfindungen die 
Neurosen iiberraschend haufig schwinden, wahrend sie bei Berentung 
immer schlimmer werden, war durchNXGELI, HORN u. a. bekannt, und 
diese Feststellungen hatten jeden Gutachter in seinen Anschauungen 
beeinflussen miissen. Die Kapitalabfindung war allerdings gerade bei 
den Sozialversicherten nach § 616 RVO. nur auf einige Gruppen leicht 
Erwerbsgeminderter beschrankt und gerade bei den Unfallneurotikern 
wertlos, da bei einer "Verschlimmerung" jederzeit erneut Rente be­
antragt werden konnte. Nur wenige Forscher wie besonders H. SACHS 
waren wirklich konsequent und forderten Beseitigung der Entschadigung 
von Unfallneurotikern, oder wenigstens wie K. MENDEL von Unfall­
querulanten. 

Das 1909 erschienene Buch von SACHS bietet auch dem heutigen Leser groBes 
Interesse, da es von einem sehr erfahrenen und besonnenen Autor stammt, der z. B. 
die Besonderheit der Storungen nach Kopfverletzungen durchaus anerkennt. 
SACHS bestreitet auch nicht, daB mit der Aberkennung der traumatischen Neurosen 
als Unfallfolgeneinzelne Fehlurteile vorkommen werden, wie das auch bei anderen 
Rechtsurteilen moglich ist und fordert eine besondere Vertiefung und Sorgfalt del' 
arztlichen Begutachtung; der SchluB seiner Arbeit ist ganz modern: "diesen unver­
meidlichen Fehlgriffen gegeniiber wiirde aber der groBe Vorteil sich ergeben, daB 
aller Wahrscheinlichkeit nach die traumatische Neurose im Laufe absehbarer Zeit 
aus unserer Bevolkerung mit wenigen Ausnahmen wieder verschwinden wiirde, daB 
eine groBe Zahl derjenigen Personen, die unter der Herrschaft der gegenwartigen 
arztlichen Anschauungen und der gegenwartigen 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 lebensunfrohenMenschenherabsinken wiirden." 

Andere suchten durch die Mittel der Kapitalabfindung und ahnliche 
Verfahren die Gefahren der Unfallneurose einzuschranken. Man kann 
also keineswegs sagen, daB die heute "herrschende" Lehre von den Neu­
rosen etwasNeues ist; die psychischenMotive waren von vielenim Wesent­
lichen auch vor dem Kriege erfaBt, und in vielen Gutachten wurde zum 
Ausdruck gebracht, daB die Berentung anders als bei organischen 
Kranken ausfallen miiBte. 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 Gewahrung hoher Renten bei den Unfallneurosen bis in 
Ewigkeit, solange die Krankheit dauerte, als etwas Selbstverstandliches 
angesehen wurde, als wenn Krankheit gleich Krankheit ware. Hieriiber 
kann man sich an ganz umfassenden Bearbeitungen der Frage orientieren. 
Fiir hysterische Depression oder pseudospastische Parese mit Tremor 
etwa wird Erwerbsunfahigkeit oder Erwerbsminderung von mindestens 
75% 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, daB so in der allgemeinen Gutachtenpraxis -
und vielfach entschieden unter dem Ein£luB der OPPENHEIM3chen Lehre 
von der diisteren Prognose der traumatischen Neurosen - griindlich 
dafiir gesorgt wurde, daB durch immer hohere Renten, Badekuren und 
Ernahrungs- und KraItigungsmittel im Werte von Tausenden (ein Fall 
von Sachs bekam in einem J ahr % kg Migranin verordnet) aus episodisch 
neurotischen Menschen Ruinen und Rentenartefakte wurden. 

Wie unklar die Anschauungen iiber UnfalIneurose geworden sind, 
zeigt beispielsweise die Ausfiihrung eines Gutachters noch im Jahre 
1924 (nach einer Veroffentlichung in der Literatur), wonach eine schwere 
Unfallneurose bei einem intellektuell geschwachten Mann diagnostiziert 
wurde, der den Eindruck eines voIlkommenen Trottels machte. Der 
Gutachter merkt also nicht, daB entweder eine hysterische Demon­
stration oder aber eine nicht neurotische Demenz in einem solchen FaIle 
vorliegt. Wie oft unter diesen Umstanden die "traumatischen Neurosen" 
wurden, haben wir nie mit Sicherheit erfahren, da zahlreiche Diagnosen 
mit falschem Namen gingen. Erwiesen ist aber, daB die Zahl der Unfall­
neurosen urn so groBer wurde, je hoher die Entschadigungsmoglichkeiten 
waren, am groBten war ihre Haufigkeit demgemaB nach Eisenbahn­
unfaIlen, die oft sehr gewinnbringende Entschadigungen brachten. In 
der sozialen Versicherung (U nfalle) solI ihre relative Zahl gering gewesen 
sein, wobei von den leichteren "Auflagerungen" und den habituellen 
Modifikationen der Heilungsdauer unter dem Ein£luB der sozialen Si­
tuation abgesehen werden muB. 

Schon hier sei bemerkt, daB nervose, nicht psychogene Storungen 
nach schweren Kopfverletzungen von den hysterischen Reaktionen nach 
Unfallen anfangs oft nicht geniigend getrennt wurden. In einer Zeit, 
in der die traumatischen Neurosen als schwere Krankheiten aufgefaBt 
und entschadigt wurden, erschien die Notwendigkeit scharfer Differen­
zierung noch nicht so brennend wie heut. Aber auch schon vor dem 
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Kriege waren erfahrenen Autoren die Unterschiede der kommotionell 
Geschadigten von den typischen traumatischen Neurosen wohlbekannt 
(HORN), der vasomotorische Symptomenkomplex nach Kopfverletzun­
gen war von FRIEDMANN aufgestellt, allerdings iiberschatzt 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 Storungen wird spater er­
folgen, hier bleiben wir zunachst bei den psychogenen Reaktionen. 

Mit dem Kriege trat die Lehre der Unfallneurosen in ein neuesStadium 
insofern, als groBe Massenerfahrungen tiber psychogene Reaktionen ge­
wonnen wurden und zwar in so groBer Menge, daB sich die dringende N ot­
wendigkeit ergab, dieser Schadigungen moglichst bald Herr zu werden. 
Man sah recht eigenartige Erscheinungen. Erscheinungen einer Psycho­
pathie auf endogenem Boden, z. B. Zwangszustande, konnten unter dem 
EinfluB des Kriegselans wenigstens voriibergehend gebessert werden. 
Viel haufiger war es natiirlich, daB erst im AnschluB an Kriegserlebnisse 
nervose Folgen eintraten, und zwar zunachst in ziemlich groBer 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 "Nervenschwache" 
noch Berenteten gewohnlich ganz andere Storungen vorliegen, wurde 
bereits erwahnt. Auch von den eigentlichen Schreckneurosen, den direk­
ten Schreckreaktionen ist schon friiher gesprochen worden. Es ist be­
reits erwahnt worden, daB sich die Schreckreaktion unter dem Bilde 
hysteriformer Symptome, einer sog. "Reflexhysterie", manifestieren 
kann und sich nicht rasch wieder zuriickbildet, sondern immer starker 
fixiert wird. In immer groBeren Mengen stromten den Heimatlazaretten, 
insbesondere den Neurotikerlazaretten, die Personen mit oft sehr massi­
yen hysterischen Symptomen zu, unter denen besonders die groben 
hysterischen Schiittler, die das Mitleid der Menge vielleicht in beson­
derem MaBe wachzurufen verstanden, die hysterisch Gelahmten, Leute 
mit schweren Kontrakturen, mit furibunden Abwehrkrampfen, Taube 
und (seltener) Stuporose 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 Rheumatismusbader waren damals 
geradezu "Brutstatten" hysterischer Artefarkte, was wir auf Grund sehr 
umfangreicher Erfahrungen auch dann aufrecht erhalten diirfen, wenn 
wir zugeben, daB die Kriegsgeschehnisse auch recht viele echte rheuma­
tische Storungen manifest machten. SchlieBlich werden wir nicht ver­
gessen, daB sehr hiiufig auoh die einfach nervosen Zustiinde keine reinen 
Erschopfungsneurosen waren; eine Flucht aus einer unleidlichen oder 
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unertraglichen Situation war auch in diesen Zustanden nicht selten 
instinktives pathophores Motiv; soweit diese Zustande in den giinstigeren 
Heimatsituationen von selbst wieder zuriickgingen, hatten sie kein beson­
ders sozialmedizinisches Interesse. Die Haufung dieser Zustande in den 
letzten Kriegsjahren konnte ebensogut mit der langen Dauer des Krieges 
und der Verstarkung der Kampfmittel wie damit zusammenhangen, 
daB immer mehr korperlich und seelisch Widerstandslose, auch ausge­
sprochene Neuropathen und Psychopathen zum Heeresdienst berufen 
wurden. DaB aber zum wenigsten bei denfixierten 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 Zustande 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. So sah WILMANNS unter 80000 Kriegs­
gefangenen nur 5 Hysteriker, darunter nur eine hysterische Schreck­
neurose; ebenso fehlten diese FaIle bei den Austauschgefangenen in 
Konstanz. In franzosischen Kriegsgefangenenlagern und in der Schweiz 
wurden ahnliche Erfahrungen gesammelt. Selbst bei den hochgradig 
erschopften serbischen Kriegsgefangenen nach dem Feldzuge 1915 sah 
BONHOFFER keine Hysteriker. Die Heimwehreaktion, die neben ande­
ren seelischen Druckerlebnissen zur "Stacheldrahtkrankheit" fiihrte, 
war nicht mit den hysterischen Krampf-, Zitter-, Lahmungszustanden 
usw. verbunden, wei! eine solche Reaktion nicht notig oder sogar un­
zweckmaBig war. 

b) Bei den schwer Verletzten fehlten die hysterischen Reaktionen 
wenigstens in der ersten Zeit nach der Verletzung. Wenn aber der Schreck 
aIle Sicherungen der Seele kurzschluBartig zerreiBen und zu Dauer­
reaktionen fiihren kann, dann miiBte man bei den Schwerverletzten, die 
den Emotionen ebenso wie die Nicht- oder Leichtverletzten ausgesetzt 
waren und dazu noch an eventuell peinigenden Schmerzen litten, e benso 
haufig 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 starksten, und 
blassen allmahlich abo Soweit durch eine heftige Emotion eine organische 
Erkrankung (etwa bei einem Arteriosklerotiker ein Insult) bzw. eine 
endokrine Sti:irung provoziert wird, gelten fiir den Verlauf natiirlich die 
besonderen Gesetzlichkeiten der betreffenden Krankheit, aber an der 
Tatsache des allmahlichen Abblassens der reinen Schreckreaktion 
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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 allmahlich ab (die Verhaltnisse 
bei den sog. Komplexneurosen, bei denen ja ein innerer Konflikt noch 
nicht abreagiert ist, sind ganz andere). Nun machte man aber wahrend 
des Krieges die Erfahrung, daB diejenigen Schreckneurotiker, welche bei 
verniinftigem arztlichem Zuspruch in den Feldlazaretten blieben, oft 
sehr rasch wieder gesund wurden, wahrend sie in den Heimatlazaretten 
immer kranker wurden. AuBerdem hauften 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 steIIten sich z. B. nur allgemein nervose 
Symptome wie bei Erschopfungsneurose ein; bei langerer 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 FaIle, 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 Storungen. Handelt 
es sich bei den hysterischen Storungen um fixierte thymogene, emotionell 
bedingte Reaktionen, dann muBte eine seelische Schonungsbehandlung 
Besserung bringen, eine Behandlung dagegen, die neue seelisch erregende 
Faktoren anwandte, schadlich 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 durchzufUhren, welche, unterstiitzt von dem Machtmittel der 
militarischen Autoritat und Disziplin, die Beseitigung der Storung, selbst 
eines schweren Schiittelzitterns oder einer vollkommenen Lahmung, 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 zuganglich sein muBte; das - relativ 1 - Neue war, 
daB dieser therapeutische Erfolg auf jeden Fall durchgefiihrt, erzwungen 
wurde. Konnte dieser Erfolg mit den sanfteren Methoden der Hypnose 
oder ahnlichen MaBnahmen erzielt werden (wie es namentlich bei fri­
schen Reflexhysterien und manchen besonders suggestiv wirkenden 
Therapeuten auch anderwarts gliickte), durfte man zufrieden sein. Oft 
genug fiihrten aber erst energische Methoden wie das - allerdings mit 
mancherlei Suggestion verbundene - krMtige Faradisieren, oder 
Zwangsexerzieren mit Dbungen auf Kommando zum Zie!. Man mag es 
beklagen, daB solche Behandlungen, die oft nicht allein yom wissen­
schaftlichen Konnen des Therapeuten, sondern auch von seinem Tem­
perament und seiner Ausdauer abhangig waren, notig wurden, aber es 
ist nicht der geringste Zweifel, daB wir sie ausiiben muf3ten, daB das Ziel, 
der hysterischen Storung Herr zu werden, mit allen Mitteln versucht 
werden muBte. Dnd die Erfolge waren verbliiffende. Es ist nicht merk­
wiirdig, daB das Neurotikerlazarett in der Gegend oft als ein Ort arzt­
lichen Zauberns angesehen und die Arzte bestiirmt wurden, auch Zivil­
personen mit ganz verschiedenartigen Krankheiten zu heilen. In gut 
arbeitenden Lazaretten wurden weit iiber 90% der neurotischen Reaktio­
nen in einer Sitzung soweit geheilt, daB ihre Symptome beseitigt wurden. 
Die "suggestive Luft" der Abteilung wurde allmahlich so stark, daB die 
Symptombeseitigung bei einer Mehrheit von Fallen leichter wurde als 
in der ersten Zeit. Ein solcher Erfolg darf aber in seiner Bedeutung nicht 
unterschatzt werden. GewiB ist mit den Symptomen nicht die Reaktions­
bereitschaft beseitigt. Aber 1. war durch die Feststellung, daB es auch 
mit briisken Methoden gelingt, der neurotischen Storung Herr zti werden, 
wieder drastisch gezeigt, daB nicht das Nachwirken der Emotion die 
Hauptursache des fixierten hysterischen Phanomens sein kann, und 2. 
war es von erheblicher Wichtigkeit, daB der Neurotiker die Oberflach­
lichkeit und leichte Heilbarkeit seiner Storung erkennen konnte. Zur 
Vervollkommnung der Heilresultate dienten dann MaBnahmen, welche 
dem "geheilten" Neurotiker bei Fortdauer der Lazarettbeobachtung 
die Festigung seiner Gesundheit demonstrieren konnten, wie die nament­
lich von KEHRER begriindete Arbeitsbehandlung, welche sich als sehr 
segensreich erwiesen hat. Es war dabei wichtig, den Nachweis zu er­
bringen, daB 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 auBerordentlich wenige 
so geheilte Neurotiker spater nach dem Kriege wieder Riickfalle bekom-

1 Relativ insofern, 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 bestatigen, 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 verstand­
lich, und Niemandem kann ein Vorwurf gemacht werden, daB ihm diese 
Behandlungsart nicht "lag". Sicher ist jedenfalls wohl, daB ohne die 
aktive Behandlung die Zahl der hohe Rente beziehenden Hysteriker 
heut urn viele Tausende groBer sein wiirde, als sie es ist. 

Ein SchluBstein unserer .Auffassung von der "Bedeutung" hysteri­
scher Reaktionen im Kriege liegt darin, daB mit dem Waffenstillstand in 
vielen Neurotikerabteilungen Hysteriker, die noch nicht behandelt 
waren, ihre zwecklos gewordene hysterische Reaktion plOtzlich 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 JOLLY diirften es 
noch ungefahr 23 800 sein, doch ist die Zahl wohl noch erheblich groBer, 
da Viele unter einer anderen Diagnose gefiihrt werden. Die Zahl ist darum 
noch so groB, weil viele Neurosen erst nach dem Kriege, nach .Aufhoren 
der aktiven Behandlung, manifest wurden und weil bei den Massen­
untersuchungen nach der Demobilisierung sehr haufig eine D. B. ffir 
Nervenschwache 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. "Ober die rasche Beseitigung der Neurosen nach dem Oppauer 
Ungliick ist schon gesprochen worden. Nicht selten wird von verschie­
denen Unfallen der leichtere, wenn er namlich entschadigungspflichtig 
ist, der Ursprung der Unfallneurose (WEICHBRODT). Die psychogenen 
Reaktionen nach sog. Telephonunfallen, die friiher zu zahlreichen Pensio­
nierungen fiihrten, kommen nach entsprechender .Aufklarung iiberhaupt 
nicht mehr vor (STIER). Die Prognose der abgefundenen und abgewiese­
nen Rentenneurotiker ist auch in Deutschland durchaus giinstig 
(P ANSE); fiber 80% werden wieder erwerbsfahig; andere leiden an 
komplizierenden Krankheiten, die nicht mit dem Unfall zusammen­
hangen, auBerdem findet auch in wirtschaftlich besseren Zeiten nicht 
Jeder .Arbeit. In anderen Landern, wie Danemark (MALLINK) sind 
ahnliche Erfahrungen gemacht, die als durchaus zuverlassig gelten 
konnen. Endlich ist darauf hingewiesen worden, daB tis in Landern 
ohne Sozialversicherung die sog. Unfallneurosen nicht gibt (KNAUER). 
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Man ersieht nach alledem, was von den traumatischen Neurosen 
iibrig bleibt: In einem Teil der FaIle liegt gar keine Neurose, sondern 
eine organische Folge einer Schadellasion vor, und diese Storungen wer­
den gesondert besprochen werden; ihre Erkennung ist diagnostisch sehr 
wichtig. Von den iibrigen Storungen, die OPPENHEIM als traumatische 
Neurose bezeichnet hat, bleibt nun eine sehr seltene Sonderform, sog. 
Reflexneurosen, die wohl irrtiimlich mit in den groBen Topf der hysteri­
schen Storungen geworfen wurde; es sind die sog. Physiopathien, die 
ebenfaIls noch kurz gesondert abzuhandeln sind. 1m iibrigen handelt es 
sich um psychogene Reaktionen, die bei bestimmten neuropathischen 
oder psychopathischen Menschen, gelegentlich auch ohne manifeste 
psychopathische Grundlage nach bestimmten Vorgangen zum Aus­
bruch kommen. Die Provokation kann durch heftige Emotionen be­
dingt sein, sie muB es nicht! Das Vorkommen der Schreckneurosen und 
seltener anankastischer Zustande ist ohne Zweifel zuzugeben. Bleiben 
die neurotischen Reaktionen fixiert, dann kann man, namentlich wenn 
die Reaktion hysterisch gefarbt ist, mit gutem Gewissen sagen, daB 
neben das "Trauma", die "Emotion", wichtige andere (situative) Be­
dingungen getreten sind. In manchen Fallen ist die psychopathische 
Grundlage so iiberwaltigend, daB sie als pathogenetischer Faktor 
Kat'exochen zu gelten hat. In anderen Fallen und wohl der Mehrheit, 
ist das Hauptgewicht auf die bestimmte neurosefixierende Sit~tation zu 
legen. Die Situation bedingt, daB ein Erlebnis gefiirchtet, ein Gewinn 
gewiinscht wird, und andere Vorgange zustande kommen, welche die 
Flucht ins Kranksein ermoglichen. In einem Fall ist es der Krieg, im 
anderen die Rente. Wenn man es psychologisch fiir richtiger halt 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 Vorgange 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 
Lahmung auf der einen Seite lebhaft fUr seine Heilung dankt und uns 
instinktiv haBt, weil ihm seine Krankheit genommen ist (freilich konnte 
man ihm nicht aus Schwache, 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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kranktes 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 Arbeitsfahigkeit er­
kundigt", mitwirkt. Dberbeobachtung 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 Vorgange 
gesteigert und auBern sich oft in starker betonter Leidsamkeit. DaB eine 
oft berechtigte Sorge vor der Zukunft namentlich in Wirtschaftskrisen 
den Rentenvorstellungen Nahrung gibt, daB falsche hypochondrisierende 
Erklarungen durch Arzte und Bekannte ebenso wie die genauen Renten­
bescheide schadigend wirken, daB die heutigen sozialen Bedingungen des 
Fabrikarbeiters dem Verletzten wenig GenuB aus der Arbeit versprechen 
und das Abgleiten in einen Wunsch nach Ruhe und Securitat erleichtern, 
das alles ist gewiB richtig. Immerhin sehen wir starke, oft besonders 
demonstrativ gefarbte, hysterische Reaktionen auch bei sehr bemittelten, 
in interessanten Berufen beschaftigten Personen nach entschadigungs­
pflichtigen Unfallen (Haftpflicht), allerdings sind die Entschadigungs­
moglichkeiten in diesen Fallen oft bedeutende. Der entscheidende patho­
gene Faktor bei diesen N eurosen in fast allen Fallen (mit Ausnahme der 
Kriegsneurosen wahrend der Dauer des Krieges) ist jedenfalls die Tat­
sache, dafJ das Leiden ein entschiidigungspflichtiges ist, dafJ es ohne das 
Versicherlsein nicht zustande kommt bzw. nichtfixiert bleibt. Die Wirkung 
psychologischer Vorgange, die mit dem Versicherungsverfahren zusam­
menhiingen, findet sich etwas bei vielen entschiidigungspflichtigen 
Krankheiten, sie ist bei· diesen psychogenen Reaktionen, den falschlich 
sog. traumatischen Neurosen, nur pathologisch verstarkt. Warum sich 
die psychogenen "Auflagerungen" auch bei anderen Krankheiten ent­
wickeln konnen, ist uns aus der Bewertung der entsprechenden Situation 
ganz verstiindlich. Wir brauchen auch nicht bei den hysterischen 
Reaktionen im engeren Sinne stehen zu bleiben; bei den nervosen Allge­
meinbeschwerden, die sich nach einem versicherungspflichtigen Unfall 
entwickeln (soweit es sich nicht um eine organische pseudoneurasthe­
nische Storung handelt) sind die Entstehungsbedingungen und ihre Be­
wertung gleich. Entweder handelt es sich um endogene oder echte Er­
schopfungsneurosen (die nicht mit dem Traume zusammenhiingen), 
oder ebenfalls um Versicherungsneurosen situativer Natur, die nur 
symptomatisch gedampfter sind als die hysterischen Reaktionen, sei es 
daB die betroffene Person1ichkeit weniger hysterophil und zu Demon­
strationen geneigt ist, sei es, daB das Unfallerlebnis nicht AnlaB zu be­
sonderen hysterischen Reaktionen gab. Eine traumatische Neurasthenie 
gibt es nicht, denn Neurasthenie ist Ausdruck einer chronis chen affektiv 
erschOpfenden Dberlastung. 
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Diese Erklarung 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, daB man dem Neurotiker einen moralischen 
Vorwurf wegen seines Leidens mach en 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 yom Arzttum als 
Privatmann moralische Werturteile anwenden wollte, nicht zu bezwei­
feIn, daB von sehr bewuBtem Schwindel und Demonstrieren bis zu den 
verwickeltsten Konflikten, die dem Betroffenen gar nicht bewuBt zu 
sein brauchen, aIle Dbergange in viel£achen Variationen vorkommen. 
AuBerdem 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 
schlechtgeht. Istessounmoralisch, wennein Verumallter, der vielleicht 
in erbarmlicher wirtschaHlicher Lage ist, ein Erlebnis bewuBt oder 
instinktiv benutzt um Kapital daraus zu schlagen ? 

Dariiber wollen wir nicht entscheiden, aber als Arzte sind wir ver­
pflichtet, die richtigen Konsequenzen aus den Feststellungen zu ziehen, 
welche die situative Natur der psychogenen Reaktion nach Unfii.llen 
beweiskrii.£tig feststellen. 

Diese Erkenntnis hat schon wahrend 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 Nervenarzte 1916 sein 
eindrucksvolles Referat iiber die Kriegsneurosen schloB. Unberechtigten 
Wiinschen sei entgegenzutreten, die Arbeit im Frieden muB 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 umruchtbarer Willensschwache. Die Lebens­
und Arbeitsfreude muB auch nach dem Kriege des Menschen hochstes 
Gut bleiben". 

Wenn damals noch vielfach an eine Kapitalabfindung gedacht wurde, 
iiberwog spaterhin die Ansicht, die epithymogenen Reaktionen iiberhaupt 
nicht zu entschadigen (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 Fallen, in denen sich das dem Arzt 
dargebotene Bild lediglich in hysterischen Symptomen darstellt, Renten­
anspriiche abzulehnen sind. Man kann dann erwarten, daB die trau­
matische Neurose dann endgiiltig begraben wird; HIS vertrat einen ganz 
identischen Standpunkt. 
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DemDruck dieser Erfahrungen hat die Gesetzgebung teilweise Folge 
geleistet. Die privaten Versicherungenhaben seit einer Reihe '\Ton J ahren 
geschlossen eine Klausel in ihre Versicherungen aufgenommen, worin sie 
psychogene Storungen nach Unfallen grundsatzlich nicht entschadigen. 

Bei Haftpflichtstreitigkeiten und in staatlichen Versicherungen 
(Unfallversicherung, Versorgung) sind derartige Klauseln nicht moglich. 
Aber das Reichsversicherungsamt hat die Berechtigung unserer An­
schauungen in einer wichtigen grundsatzlichen Entscheidung yom 
24. November 1926 anerkannt, in der es heiBt: 

Hat die Erwerbsunfahigkeit ~ines 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 AnlaB des Unfalls in den Gedanken 
krank zu sein hineingelebt hat oder wenn die sein Vorstellungsleben beherrschenden 
Wiinsche auf eine Unfallentschadigung hinzielen oder die schadigenden Vorstel­
lungen durch ungiinstige Einfliisse des Entschadigungsverfahrens verstarkt wor­
den sind. 

Das Reichsversorgungsgebiet hat sich in seiner Entscheidung yom 
II. Mai 1928 dieser Ansicht angeschlossen. Hiernach wurde D. B. fiir 
eine friiher anerkannte hysterische Storung abgelehnt, obwohl ein freies 
IntervaU in der Zwischenzeit nicht mit Sicherheit nachweis bar war: 
"Es besteht kein AnlaB von der herrschenden medizinisch-wissenschaft­
lichen Lehre abzuweichen, zumal die gegenteilige arztliche Au££assung 
sich nicht derart durchzusetzen vermochte, daB sie zur Grundlage einer 
oberstrichterlichen Rechtsprechung gemacht werden konnte 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 FeststeUung, daB psychogene 
Reaktionen nach Unfallen durch Rentenablehnung geheilt werden konnen 
und soUten, noch nicht so leiten lassen, aber es hat doch auch schon 
zum Ausdruck gebracht, daB eine Rentenneurose durchaus nicht immer 
entschadigungspflichtig ist. So entschied der VI. Zivilsenat am 5. Febr. 
1931: "Da der Zustand der Klagerin weder auf einer organischen Ver­
anderung beruht, noch auf einer durch den UnfaU hervorgerufenen 
psychischen Veranderung, ist der innere Zusammenhang zwischen dem 
Unfall und den die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigenden Erscheinungen 
abzulehnen." Danach stiitzt sich das RG. auf eine andere Entscheidung 
yom 12. November 1928, in dem ausgefiihrt worden ist, daB fiir die Ent­
schadigungsfrage bei den sog. Unfallneurosen maBgebend ist, ob der 
Unfall nur der auBere AnlaB der neurotischen Symptome ist oder ob 
zwischen dem UnfaU 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 verstarkt hat, und auf dieser Grundlage die weitere Erkrankung 
ProzeBneurose, Rentenneurose erwachsen ist. Dann liegt ein adaquater 
Zusammenhang vor. - Diese Entscheidung beriicksichtigt zu wenig die 
psychologischen "tendenziosen" Charaktere der "ProzeBneurose". Die 
adaquate Ursache ist fUr den Psychologen die Aussicht auf Gewinn, 
und es ware fur den Staat wie fur den Rentenkampfer das Beste, wenn 
durch grundsatzliche Entscheidung die Aussicht wegen einer psycho­
genen Unfallreaktion Entschadigung 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 verhutet 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 j ammervolle ProzeBruinen entstehen, 
die in einem unentwirrbaren Knauel von Wehleidigkeit, Theatralik, 
Verbissenheit und echtem Leiden fUr Jahre hindurch, ja fUr ihr Leben 
versiecht sind. MuB das so sein ? 

Von den Gegnern dieser Anschauung uber das Wesen der "UnfaJI­
neurosen", die man besser psychogene Reaktionen nach Unfallen nennt, 
fallen aIle diejenigen aus, die von einem politischen oder gar partei­
politis chen Standpunkt aus, Gegenargumente suchen. Auf diese Platt­
form kann der rein medizinisch und naturwissenschaftlich orientierte 
Gutachter nicht folgen; im ubrigen handelt es sich um Anschauungen, 
die bei jeder parteipolitischen Einstellung berechtigt sind. In keinem 
Idealstaat wird es erwiinscht sein, Menschen unnotig zu hysterisieren. 
Dem Verlangen HOCHES, daB durch entsprechende Gesetze anstatt 
grundsatzlicher Entscheidungen der Spruchbehorden die Eliminierung 
der Unfallneurosen ermoglicht wird, kann man sich gewiB anschlieBen; 
inzwischen versucht man den Brand zu loschen, so gut man kann. Ob 
die genannten Entscheidungen oberster Spruchbehorden 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 fUhren konnen braucht hier darum nicht genauer 
bekampft zu werden, weil Hoc HE ja selbst einer der Vorkampfer der 
Auffassung ist, daB die Unfallsreaktionen eine vermeidbare Begleiterschei­
nung der sozialen Versicherung sind. Hoc HE formulierte seinen Vor­
schlag, den er als Gesetz wunscht, so: "Nicht entschadigungspflichtig 
sind diejenigen nervosen oder psychischen Storungen, die ihre Entstehung 
nicht einem Unfall als solchem, sondern der Tatsache des Versichertseins 
verdanken." Hinzufugen muBte man vielleicht noch: ". _ . oder offenbar 
im wesentlichen den Ausdruck einer psychopathischen Konstitution 
darstellen. " 
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Der Einwand, daB ahnliche Neurosen auch nach nichtversicherungs­
pflichtigen Unfallen 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 Schadigung 
hervorruft). Aber es werden keine fixierten hysterischen Storungen 
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 
nichtentschadigungspflichtigen Unfallen miissen bei Menschen, die nicht 
bei jeder Gelegenheit hysterophil sind (ich kenne keinen Fall) eine 
gewaltige Raritat sein; es ware verhangnisvoll, wenn man sich in der 
Eliminierung schwerer Volksschaden von solchen exzeptionellen Fallen 
leiten lassen wollte. In dem einen FaIle des OPPENHEIMschen Buches 
(Fall 30) handelt es sich um einen schweren konstitutionellen Psycho­
pathen, der von jeher ein "angstliches Gemiit" war und eigenartige 
Dammerzustande epileptiformer Natur schon vor dem Unfall (Unter­
schenkelbruch) hatte. Ein Anfall mit hysterischer Halbseitenlahmung 
trat erst iiber ein Jahr nach dem Unfall auf. Welche Emotion oder Er­
schiitterung solI diese Halbseitenlahmung herbeigefiihrt haben 1 Mog­
lich ist es, daB in den Fallen, in denen angeblich eine traumatische Neu­
rose nach mchtentschadigungspflichtigem Unfall auftrat, in Wirklichkeit 
eine traumatische Encephalopathie vorlag, die man friiher noch nicht 
immer so sorgfaltig von den Neurosen trennte. 

Auch den Einwand, daB die hysterisch Reagierenden, wenn man die 
Entschadigungspflicht der Unfallversicherung nicht anerkennt, anderen 
Fiirsorgeeinrichtungen zur Last fallen, kann man nicht gelten lassen. Es 
ist ja weiter vorn schon dargelegt worden, daB es im allgemeinen gar 
nicht zur hysterischen Reaktion kommt, wenn dem Verletzten bewuBt 
ist, daB ehie Entschadigung nicht zu erwarten ist. Es schein t hier 
aber von groBer Wichtigkeit zu sein, zwei Entwicklungsformen der psycho­
genen Reaktion zu unterscheiden. Die erste betrifft jene Neurotiker, 
bei denen sich hn Renten!lntschadigungs- und KampJverfahren erst all­
mahlich 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 Entschadigungskomplex gehoren, 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 Entschiidigungspflicht erst nach der 13. Woche, 
und in dieser Zeit kann auch eine Schreckneurose beseitigt sein. Die 
Berufsgenossenschaft miiBte 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 Rentenjager sehen 
(s. etwa die Ausfiihrungen von WEIZSACKERS); dies ist so wichtig, daB 
alle formalistischen Bedenken fortfallen miissen. Eine Dauerrente 
diirfte auch in diesen Fallen nicht gegeben werden, hochstens in besonders 
gelagerten Fallen eine kurzdauernde, von vornherein begrenzte Uber­
gangsrente. In denjenigen Fallen, die nicht durch Sozialversicherung 
entschadigt werden, sondern durch HaftpfJicht, Eisenbahn usw. wiirde 
dann, wenn wirklich eine starkere 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 74-1 Jahr je nach der Starke derunmittelbaren 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. Lahmung besteht) nur in Entspan­
nung, Ruhe und vorsichtiger psychischer Aufklarung zu bestehen. Ein 
Erfolg von dies en MaBnahmen ist zu erwarten, wenn auch das Reichs­
gericht konsequent den arztlichen Anschauungen folgt, und wenn die 
vielen unterirdischen Kanale, auf denen der Rentenbewerber bisher Er­
fahrungen und Suggestionen iiber den Fortgang seines Rechtsstreits 
bekommt, das reine Wasser dieser Erkenntnisse zuleiten. AIle MaB­
nahmen, welche die Aufregungen eines Rentenverfahrens mindern, d. h. 
dem Rentenkampf entgegenwirken, werden yom Arzt als erlosend an­
gesehen werden. In diesem Sinne ware auch eine Anderung der Renten­
bescheide, der Bestimmungen iiber Akteneinsicht notig. GewiB ware es 
auch erwiinscht, aIle Neurotiker rasch in gewinnbringende geeignete 
Arbeit wieder zu iiberfiihren; wenn dies praktisch nicht immer mog­
lich ist, so sollte doch diese Forderung yom 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 Fallen noch durch eine Kapitalabfindung Heilungen 
moglich sind, ist bekannt. Nach den Entscheidungen des Reichsversor­
gungsgerichts ist in solchen Fallen auch gegebenenfalls cine Renten-
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entziehung moglich. Aber man muB doch hier individuell urteilen. Die 
Rentenempfanger sind doch schlieBlich nicht dafiir verantwortlich zu 
machen, daB man ihre hysterische Reaktion durch die langjahrige Be­
willigung einer hohen Rente arg fixiert hat; von einer Verantwortlichkeit 
im juristischen Sinne konnte man nur dann sprechen, wenn gar keine 
hysterische Gewohnung, sondern nur noch eine hysterische Obertrei­
bung, ein betontes Sichgehenlassen mit ganz temporarer Ingangsetzung 
der alten Meehanismen, vorlage, und so verhaIt es sich nur in einem Teil 
der Faile. Das Reiehsarbeitsministerium hat auch mit Recht Direktiven 
seinen Versorgungsarzten gegeben, die eine vorsiehtige Beurteilung emp­
fehlen. Beirn anerkannt "Kriegsbesehadigten" wird man nur dann eine 
Rentenherabsetzung oder Entziehung vornehmen duden, wenn eine 
"wesentliche Anderung des Zustandes" erweislieh ist. Eine solehe Ande­
rung ist eingetreten, wenn der Nachweis gefiihrt werden kann, daB Sto­
rungen, die bei friiherer Rentenfestsetzung fiir krankhaft hysteriseh 
gehalten waren, jetzt nur noch simuliert, demonstriert sind, bei der 
Berufsarbeit z. B. gar nieht bestehen (aueh wenn die Manifestation vor 
dem Arzt, bei der Beobaehtung auf eingesehIiffenen Bahnen automati­
siert erfolgt). Eine Anderung liegt aber nach gesetzliehen Bestirnmungen 
aueh dann vor, wenn der Rentenempfanger einen Beruf gefunden hat, 
in dem er viel besser in der Lage ist erwerbsbringende Arbeit auszufiihren 
als in dem Beruf, der fur die Rentenfestsetzung maBgebend war. So 
sahen wir einen hysteriseh Gelahmten und Zitternden, der - ursprung­
lieh Anstreieher - eine Rente von 100% bekam und danaeh sicher 
keinen Grund hatte, seinen Zustand zu bessern. Er war aber inzwisehen 
Teilhaber einer Zigarrenfabrik geworden und konnte als solcher trotz der 
fixierten Beinstorungen sehr nutzbringende Arbeit leisten, so daB eine 
erhebliehe Rentenherabsetzung auch gesetzlieh berechtigt war. Eine 
Rentenerhohung bei alten neurotisehen Rentenempfangern ist stets 
abzulehnen (sofern nieht ein organisehes Grundleiden besteht, etwa ein 
Leiden mit h~ftigen Sehmerzen, das den Betroffenen nervos und reizbar 
macht. Dann ist aber der Akzent auf das organisehe Leiden zu legen). 

Es kann nun offenbar nur einen ernsthaften Einwand gegen die Be­
wertung der psyehogenen Reaktionen nach Unfallen als unbedingt zu 
vermeidender und nieht entschadigungspfliehtiger Storungen geben, und 
das ist die Schwierigkeit der Diagnosenstellung. Dieser Einwand ist dann 
aueh wiederholt erhoben worden; in dem gegen die herrsehende Lehre 
geriehteten Buch von RIESE hat v. MONAKow ein ungewohnlieh breit 
ausgedehntes Gutaehten uber einen Kopfverletzten, der fiir psyehogen 
gehalten wurde und Verdaehtsmomente fiir einen Hirntumor zeigte, 
erstattet. Man kann nun zwar nicht behaupten, daB die Diagnose 
Hirntumor dureh den Umfang des Gutachtens ganz beweiskraftig ge­
macht wurde, aber man wird gern zugeben, daB Kopftraumatiker ofters 
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unrichtig begutachtet worden sind. Daraus kann man aber nicht die 
Folgerung ziehen, daB man dem alten Schlendrian der Hysterisierung der 
Traumatiker weiterhin verfallen solI. Die Maglichkeit sich zu irren be­
steht bei jeder Begutachtung; wenn man hierauf entscheidendes Ge­
wicht legt, kann man uberhaupt kein Gutachten anerkennen. Die Folge­
rungen, die sich erg eben, 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 daB der Gutachter firm ist. Der Gutachter 
muB vor der definitiven Entscheidung die eventuelle Maglichkeit einer 
Beobachtung und die Mittel zur Anwendung aller wichtigen diagnosti­
schen Mittel haben. Sparsamkeit racht sich in solchen Fallen ebenso wie 
die ungenugende Bewertung des Fachgutachtens. 

Naturlich wird es dann auch fUr den wirklich erfahrenen Gutachter 
FaIle geben, in denen der Entscheid, ob die Starung psychogen oder 
organisch ist, graBte Schwierigkeiten macht (s. namentlich Kapitel der 
Encephalopathien). Es wird aber auch dann von groBer Wichtigkeit 
sein, wenn man von vornherein jedes hysterische Gerank, das sich urn 
die noch zwei£elha£ten AIlgemeinbeschwerden herum entwickelt, als 
entschadigungspflichtiges Beiwerk aufdeckt und so von Anfang an den 
Rentenbewerbern die Maglichkeit nimmt, sich die groben Schaumechanis­
men anzusuggerieren oder richtiger anzugewohnen, welche fruher be­
sonders reichliche Entschadigungsmoglichkeiten boten. In manchen 
Fallen sahen wir diagnostische Irrtumer, 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 konnen ihn hier nicht genauer analy­
sieren. Es genugt darau£ hinzuweisen, daB den Verletzten durch einen 
etwaigen diagnostischen Irrtum in solchen Fallen kein groBer Schaden 
geschieht, da ein Zusammenhang der Schizophrenie mit dem Trauma in 
den hier bekannt gewordenen Fallen mehr als zwei£elha£t geblieben ware. 

Die Besprechung der Lehre von den traumatischen Neurosen hat uns 
also zu dem Ergebnis gefUhrt, daB es traumatische Neurosen nicht gibt 
und da(3 psychogene Reaktionen nach U nfallen nicht mit Renten entscha­
digt werden konnen. Bei den Kriegsneurosen, soweit sie noch Renten er­
halten, kommt unsere Erkenntnis etwas zu spat; fUr die Zukunft muB 
man aber die gewonnenen Erfahrungen naturlich analog benutzen. 

Es ware aber ein gewagter und nicht berechtigter Sprung, wenn man 
den SchluB ziehen wollte, daB hysterische Reaktionen und Neurosen nun 
uberhaupt nicht zu Entschiidigungen irgendwelcher Art berechtigten. 
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Schon in der I nvalidenversicherung gelten andere Maximen als bei der 
Unfallentschiidigung. GewiB ist der Neurastheniker nicht invalide (er 
braucht nur etwaige Erholungskuren), und auch beim Hysteriker wird 
man nicht vergessen, daB seine Manifestationen tendenziOs hohl und 
oberflachlich zu sein pflegen. Es ist danach gewiB berechtigt, allen 
Entschadigungsforderungen des Hysterikers mit groBter Reserve zu 
begegnen. Aber es ist nicht zu vergessen, daB diese Storungen auf dem 
Boden sehr schwerer Psychopathien erwachsen konnen, daB 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-) 
unfahigkeit gerecht werden. Ebenso gibt es schwere Konflikts- oder 
Komplexneurosen, welche Anerkennung der Invaliditat ohne Bedenken 
gestatten. Ihre Anerkennung diirfte von langerer Beobachtung und ge­
nauer Ermittlung der tatsachlichen Leistungen und Verhaltensstorungen 
im freien Leben (nach Heilversuchen) abhangig gemacht werden. In 
diese Gruppe wird man auch fixierte hysterische korperliche Symptome 
erheblichen Grades aufnehmen konnen, wenn man bei geniigender Be­
obachtung und nach zuverliissigen Ermittlungen festgestellt hat, daB sie 
tatsachlich fixiert und nicht temporar situativ sind. Die Simulations­
frage, die bei der Unfallbegutachtung an Gewicht fiir uns verloren hat, 
kann in diesen Fallen noch Bedeutung haben. GewiB soll man gerade 
bei hysterischen korperlichen Symptomen auf N ervenabteilungen erst 
griindlich SuggestivmaBnahmen anwenden, um eine Beseitigung der 
St6rungen zu versuchen; wir kommen aber, wenn wir grundsatzlich 
hier auch einen ablehnenden Standpunkt einnehmen wollen, mit unserem 
arztlichen 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 "Grenzfalle" denken, welche zwar in der Unfallbegut­
achtung keine Schwierigkeiten machen, da eine Entschadigung gar nicht 
in Betracht kommt, in der Invalidenbegutachtung aber eine groBe Rolle 
spielen. Wir kennen aus der Praxis Menschen mit erheblichen Trieb­
haftigkeiten, krampfartigen Zustanden, Wutanfallen, affektiven Ent­
gleisungen, Hemmungslosigkeiten bei der Arbeit, bei denen der eine 
Gutachter Schizophrenie, der Obergutachter Hysterie annimmt und 
demgemaB Invaliditat ablehnt. Die Anfalle sind auch mindestens teil­
weise hysteriform, aber die seelischen Anomalien (nachtliche Fugues­
zustande aus der Wohnung usw.) so tiefgehend, daB an der Erwerbsun­
fahigkeit gar kein Zweifel ist, auch wenn die endgiiltige Diagnose vor­
laufig noch nicht gesichert ist (meist ist in solchen Fallen das Ergebnis 
schlieBlich doch etwas anderes als Hysterie). Hysterie fiihrt also selten zu 
Invaliditiit, aber eine grundsatzliche Ablehnung ist falsch. Bergmanni-
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sche Berufsunfahigkeit tritt noch eher ein, da schwerere Psychopathen 
iiberhaupt nicht ins Bergwerk gehOren. Arbeitsunfahigkeit ist bei der 
Hysterie etwa ahnlich wie Invaliditat zu beurteilen; der Arzt sei sich 
dariiber im klaren, daB sie nur in A usnahmefallen vorliegt, und daB man 
von dem Hysteriker das Recht hat zu verlangen, daB er subjektive MiB­
empfindungen unterdriickt. Genaue Untersuchung ist aber notig, damit 
man nicht eine tiefergehende Depression oder eine endokrine Storung 
(Hyperthyreose) oder eine beginnende organische Erkrankung fiir 
hysterisch halt. Hier ist auch besonders daran zu erinnern, daB "Neu­
rasthenien", die sich motivlos im hoheren Lebensalter entwickeln, 
meist auf organischer Basis beruhen (Arteriosklerose, Paralyse usw.). 

h) D iff ere n t i a I d i a g nos e h y s t e r i s c her 
E r s c h e i nun gen. 

Die di£ferentialdiagnostischen Bemerkungen sind nicht dazu da, die 
Lektiire eines Lehrbuches oder die lebendige Erfahrung an einem groBe­
ren Material zu ersetzen, sondern sollen nur, ahnIich wie das Kapitel 
iiber Symptome im allgemeinen Tell, dazu dienen einige ofters fest­
gestellte Fehier abzustellen und die Erinnerung an einige besonders 
wichtige diagnostische Kriterien wachzurufen. 

Die Diagnose der hysterischen Reaktion solI eine positive sein. D. h. 
wir stellen diese Diagnose nur dann, wenn wir hysterische Merkmale deut­
Hch feststellen, insbesondere Theatralik (Neigung zum - meist schiech­
ten - SchauspieIern), posenhaftes, wehleidiges oder trotzig verbissenes 
Wesen, Neigung zum Demonstrieren, zum Zurschaustellen von Be­
schwerden, Martyrergesicht usw. Wir vermissen dieseLeidsamkeit auch 
nicht bei einfach "nervosen" Beschwerden. Die korperlichen hysteri­
schen Stigmata, Sensibilitatsstorungen, organisch nicht erklarbare 
Schwache usw. haben fUr uns fast nur noch diagnostischen Wert, inso­
fern sie uns zeigen, daB hysterische und verwandte Mechanismen vor­
liegen, aus diesem Grunde sollen wir auch darauf priifen. Eine Erwerbs­
minderung resultiert aus einem rohrenformigen Gesichtsfeld oder einer 
Analgesie nicht! Und ahnlich verhalt es sich mit Intelligenzpriifungen 
und Leistungsuntersuchungen. Die POPPELREUTERsche Eimerhebe­
priifung zeigt uns oft auf Anhieb, daB ein plumper Demonstrant vor uns 
steht, der in Athietenpose den leichten Eimer kaum von der Unterlage 
bringt und sich dadurch entlarvt. 

Darum hiite man sich, unklare (d. h. oft dem Gutachter unbekannte) 
Krankheitsbllder fiir hysterisch zu erklaren, wenn das seelische Ver­
halten bei der Untersuchung und Beobachtung ein ruhiges, sachliches, 
niichternes, offenes, entgegenkommendes, treuherziges ist. In einem 
solchen FaIle verlieren auch einige korperliche hysterische (oder schein­
hysterische) Stigmata an Wert. Bei Beachtung der diagnostischen Wer-
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tung der hysterischen Verhaltensweise wiirden nicht so viele chronische 
Encephalitiker fur 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 solI der Gutachter recht deutlich 
sehen, wie schwer krank man ist, oder der Gutachter ist der Gegner, dem 
man MiBtrauen und Trotz entgegenbringt, was man evtl. in lautem 
Rasonnieren auBert. Es gibt nurganz selteneFalle monosymptomatischer 
Hysterie, in denen diese Einstellung aUch bei genauerer Beobachtung 
fehlt, aber wir haben diese FaIle seit dem Kriege eigentlich nicht gesehen. 

Zum zweiten: Es ist fUr die Diagnose Hysterie recht wichtig, daB 
man Motive fur die Reaktion kennt, etwa ein Strafverfahren, ein Un­
fallrentenverfahren usw. Treten unklare Krankheitserscheinungen 
seelischer oder korperlicher Art ohne solche bekannten Motive auf, dann 
sei man mit der Annahme einer hysterischen Reaktion mehr als vor­
sichtig. GewiB kann man einwenden, daB es nicht moglich ist, aIle mani­
festen und in der BewuBtseinssphare 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 beschrankt, 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 Leistungsfahigkeit und 
Strebsamkeit in guten Arbeitsstellen erwiesen hat, langsam an diagno­
stisch schwer verstandlichen Storungen erkrankt, die allmahlich immer 
starker 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
zustande, unbestimmte Schmerzen) hysterisch aussieht. Meist beruht die 
Diagnose Hysterie in solchen Fallen auf MangeIn der arztlichen Unter­
suchung oder Unzulanglichkeiten der wissenschaftlichen Erfahrung. 
Besonders vorsichtig muB man in solchen Fallen sein, bei denen man an 
Stelle eines psychogenisierenden Motivs soJche Krankheiten anam­
nestisch nachweisen kann, welche die Moglichkeit organischer Spat- oder 
Nacherkrankungen nahe legen. Auch hier muB gestattet sein, an die 
Encephalitis zu erinnern, weil ich hier weiB, daB ofters Fehldiagnosen 
vorkommen. 

Die dritte Maxime lautet, daB die Feststellung hysterischer Erschei­
nungen niemals AnlaB geben darf, genauere Untersuchungen nach anders­
artigen Storungen zu versaumen, und ebenso nicht Erlaubnis gibt, jedes 
nicht eindeutig erklarbare Phanomen 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 
auBerordentIich 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 moglichst exakte Untersuchung, Beob­
achtung, Bewertung der Schwere des Traumas und Ermittlungen. Auch 
andere schwere Krankheiten, die allerdings keineswegs mit dem entschadi­
gungspflichtigen Vorfall zusammenzuhangen brauchen, konnen leicht 
iibersehen werden, wenn der Untersuchte "hysterisch" ist (so sollte bei 
keinem Hysteriker Augenspiegelbefund versaumt 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, grundsatzlich aber organische 
Symptome ausgezeichnet sind und nennt besonders die Stirnhirnver­
letzungen mit ihren Charakterveranderungen, die beginnende multiple 
Sklerose mit vagen Beschwerden und Schwachezustanden, aber auch die 
chronische Encephalitis in manchen Manifestationen, z. B. den Blick­
krampfen; MAYER-GROSS hat den Begriff des organischen Hysteroids 
gepragt. Es handelt sich doch hier urn recht verschiedenartige Dinge. 
Manche Friihsymptome 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 SkleroEe, und ich habe mich noch nicht davon 
iiberzeugen konnen, daB da wirklich hysteriforme Erscheinungen be­
sonders haufig sind. Eine Schwache eines Beins ohne sichere patholo­
gische Reflexe ist noch lange kein hysterisches Symptom. 

Zweitens ist darauf hinzuweisen, daB eine Abhiingigkeit bestimmter 
Symptome von Affekten und Suggestionen noch nicht die Psychogenie 
des Symptoms iiberhaupt erweist oder das Symptom in die Niihe der 
psychogenen setzt. Wir kennen diese Abhiingigkeit bei allen Hirn­
symptomen, schon beim Aphatiker, der nur im Affekt Laute produziert, 
und besonders bei allen "subkortikalen" Symptomen (wie etwa Chor~a, 
Blickkriimpfe). DaB aber Personen mit diesen Symptomen besonders 
oft ihre Phiinomene tendenzios verwerten oder mit "hysterischen" 
Charakterziigen begabt sind, wissen wir nicht. In einer weiteren Gruppe 
finden sich dann die Kranken mit Charakterveriinderungen, welche als 
hysteriform imponieren. Wenn wir das Hysterische hier als gesteigerte 
Suggestibilitiit, reaktive Gefiihlslabilitat mit Neigung zum Posieren und 
Geltungssucht umgrenzen, sind die FaIle 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, Morositatszustande und 
Erregungen, auch wenn sie durch den Rentenkomplex gefarbt sind, bei 
einem Stirnhirnverletzten anders bewerten miissen, als bei einem leicht 
Verletzten, ist gewiB zuzugeben; aber darum miissen wir auch bei der­
artigen Personen den "versicherungsneurotischen" Uberbau yom organi­
schen Schaden abtrennen; und es ist uns nicht bekannt, daB etwa eine 
Pseudodemenz oder ein hysterisches Schiittelzittern bei einem Stirn­
hirnschuB haufiger als bei anderen Verletzten vorkommt. M. E. sind 
im Grunde organische Charakterstorungen und hysterische Verhaltens­
weisen doch durchaus zu trennen; eineHysterophilie kann allerdings bei 
ersteren in Rentenverfahren dadurch eintreten, daB ein personlichkeits­
defekt gewordener Mensch eher hypobulischen Tendenzen nachgibt, 
als die gefestigte Personlichkeit (daher auch die Haufigkeit grober 
hysterischer Tendenzen bei Debilen). An vierter Stelle stehen dann die 
verwickelten Mechanismen organischen und psychogenen Geschehens bei 
manchen agnostisch-aphasischen Phanomenen. 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, daB es hier keiner wei­
teren Besprechung bedarf. Auch wenn ich natiirlich weiB, daB manche 
Stirnhirn-(oder auch sonst Hirn-)Verletzte wegen ihrer Riihrseligkeit 
oder Verdrossenheit oder selbst Verbissenheit falschlich fur 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 KopfschuB­
verletzten nich t entschadigungspflich tig. 

Aber es ist naturlich wichtig, auf "hysteriforme" Symptome insofern 
zu achten, als man bei jeder ausgesprochenen Wesensanderung sehr ge­
wissenhaft priifen muB, ob wirklich eine rein hysterische Sti:irung vor­
liegt, selbst wenn das Verhalten ein theatralisches ist . 

. Es muB doch auch festgestellt werden, ob nicht neben diesen Ver­
haltensstorungen 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 Invaliditatsverfahren wichtig. 

Von den Einzelsymptomen ist iiber die hysterischen Kriimpfe 
folgendes zu sagen: Das wichtigste Kriterium liegt vielleicht darin, daB 
der hysterische Anfall ein affektbetontes Erlebnis oder Verlangen zum 
A usdruck bringt, wahrend der epileptische Anfall die elementare Ent-
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ladung eines einfachen Hirnmechanismus darstellt. Dementsprechend 
demonstriert sich der hysterische Anfall in wildem Umsichschlagen 
("so daB 7 Mann ihn nicht halten konnten"), Kreisbogen- oder Gekreu­
zigtenstellung oder in den grotesken Matzchen der Clownismen und der 
delirant pathetischen Mimik, welche die Charcotsche Schule einst ihren 
"groBen Hysterikern" unwissentJich 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 BewuBtseinsverIust, blaurotem 
Gesicht, dabei oft (evtl. blutgemischtem) Schaum vor dem Mund, Ro­
cheln und Schnaufen und auch elementaren Zuckungen im Gesicht. 
Beim Jackson-Anfall beginnen Parasthesien oder Klonismen in einem 
umschriebenen Korperabschnitt und pflanzen sich nach der Ausbreitung 
der Fokalgebiete im Hirn fort, wonach es zu generalisierten Anfallen 
kommen kann, aber nicht muB. Man muB allerdings wissen, daB von 
manchen Fokalgebieten aus auch complexere Synergien hervorgerufen 
werden, die aber keine Affektentladung zum Ausdruck bringen. Die 
Mannigfaltigkeit der praparoxysmellen Vorboten (z. B. Angstgefiihle 
oder Schwindelgefiihl oder Drehungen des Korpers oder Fortstiirzen 
einige Schritte) oder ihr Fehlen (p16tzliches Hinstiirzen) erschweren 
die Diagnose nicht sehr, wenn man sich die ganz verschiedene Bedeu­
tung der Anfalle 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 Verwirrtheitszustande 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 beweiskraftig. Anfalle 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 Einzelanfallen Benommenheit 
oder Coma. Der Hysteriker tobt sich oft lange Zeit bis zur Erschopfung 
aus. Kurz dauernde Aquivalente (Absencen) sind epileptische Sym­
ptome. Nach REDLICH 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 Anfallen; immerhin 
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kenne ich auch dubiose Falie, in denen erst die "Oberliiftung (die nie 
ohne Einwilligung stattfinden darf!) die Diagnose klarte. Die Psycho­
genese des Einze]£alls ist nicht beweiskraftig, da auch der epileptische 
Anfali emotionell ausgelost sein kann, aJlerdings besteht Hysteriever­
dacht, "wenn alie Anfalle nach Aufregung kommen". 

Bei der Beurteilung der Anfalle dad aber nicht auBer acht gelassen 
werden, daB es neben hysterischen und epileptischen Krampfzustanden 
auch noch andersartige Anfalle gibt, die zUerst wohl GOWERS als das 
Grenzland der Epilepsie bezeichnet hat. Wir rechnen dazu die vago­
vasalen Anfalie GOWERS mit tetanoiden Krampfzustanden und Ohn­
machtsanfaUe auf dem Boden einer Vasomotorenlabilitat oder vestibu­
larer Dberempfindlichkeit, ferner die gehiiuften kleinen Anfalie FRIED­
MANN (Pyknolepsie), die alierdings im wesentlichen in der Kindheit 
vorkommen und die narkoleptischen Anfalie GELINEAUS in Verbin­
dung mit plotzlichem Tonusverlust der GliedmaBen bei Mfekten (Lach­
schlag). Dagegen bleiben die psychasthenischen Anfalle Ol'PENHEIMS 
und die Mfektepilepsie (BRATZ) vorlaufig noch in der Schwebe; zum 
Teil handelt es sich wahrscheinlich um Epilepsien, deren Anfalie vor­
wiegend affektiv ausgelost werden, doch kommen vermutlich daneben 
auch Psychopathien mit epileptoiden, grundsatzlich aber psychogenen 
Anfalien vor. Jedenfalis sei man mit der Diagnose einer Mfektepilepsie 
auBerst vorsichtig. Auf keinen Fali berechtigen uns diese Erfahrungen 
und gelegentlichen Unklarheiten dazu, das obsolet gewordene Zwischen­
gebiet hysteroepileptischer Krampfzustande wieder aufzuwarmen. Eine 
solche Diagnose bedeutet nur eine Verlegenheitsbezeichnung bei un­
klarer Diagnose. Wohl kommt es nicht selten vor, daB Epileptiker in 
geeigneten Situationen auch hysterische Anfalie haben, aber es gibt 
keinen Dbergang von epileptischen in hysterische An£alie. Meist werden 
mit hysteroepileptischen Anfalien hysterische Krampfe mit groBer Ge­
waltsamkeit signiert. Aber die Feststeliung hysterischer Anfalie (z. B. 
bei kiinstlicher Anfalisprovokation) entbindet uns nicht von der Ver­
pflichtung, auch zu priifen, ob neben den hysterischen nicht auch epi­
leptische Anfalle bestehen. Einzelne seltene Anfalisarten ("familiarer 
Rindenkrampf, Myoklonusepilepsie, Kojewniko£fsche Dauerepilepsie") 
haben gutachtlich zu wenig Bedeutung, um hier besprochen zu werden. 

Wahrend die groBte differentialdiagnostische Schwierigkeit bei den 
Krampfanfalien darin besteht, daB sie nicht immer vom Arzt selbst 
beobachtet werden konnen, kann das Zittern doch auch als manifestes 
Symptom recht komplizierte Dberlegungen erforderlich machen, da wir 
so viele extrapyramidale Zitterzustande 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. lch 
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kenne ahnliche Faile. Das hysterische Zittern verrat "wohl immer durch 
UnregelmaLligkeiten, Ubertriebenheit und einen charakteristischen Ein­
schlag willkiirlicher Eingesteiltheit" seine Herkunft (KEHRER). Es be­
steht in der Ruhe oder tritt erst bei bestimmten lokomotorischen Inner­
vationen in grober Form auf. Dagegen ist, wie KEHRER ebenfails 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 
Aufhoren im Schlaf oder die Abnahme im Zustand der Ruhe, die Stei­
gerung im M£ekt. Besonders haufig ist aber das hysterische Zittern 
mit groben suggestiv sich steigernden Sensibilitatsstorungen und We­
senseigenschaften verbunden, wahrend umgekehrt Verbindung groben 
Zitterns mit Maskengesicht, deutlichem Rigor bei passiven Bewegungen 
und o££enem, 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 laBt sich bei Beachtung der Krankheits­
entwicklung und Gesamtsymptomatologie leicht von hysterischen Er­
scheinungen differenzieren, wenn man nur wei[3, daB 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 a,uch 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 plOtzlich einer Emotion oder einem entscha­
digungspflichtigen Trauma gefolgt ist. Aber ailein entscheidend darf 
diese Frage nicht sein, da es doch auch - wenn auch selten - parkinso­
nistische Erkrankungen gibt, die nach einem Trauma manifest werden 
konnen, 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 vorl groBer Wert zu legen ist. 

Die gr6Bten di££erentialdiagnostischen Schwierigkeiten machen aber 
die verschiedenen Tikarten. Die ganz phantastischen Clownismen dieser 
Art sind allerdings fast stets hysterische Zerrbilder des Mimus. Doch 
muB man sich stets darau£ besinnen, daB die Encephalitis in ihrem chro­
nischen Stadium gelegentlich Bilder scha££t, die hinsichtlich der Hyper­
kinese an sich yom 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 Facialislahmung). Bei der 
Feststellung der Tikgenese entscheidet noch mehr als beirn Zittern Be­
ginn, Feststellung der atiologischen Faktoren und psychisches Ver­
halten. 

Schwierigkeiten konnen auch die wahrend des Krieges so hiiufig 
beobachteten psychogenen Kontrakturen machen, die in reiner Form 
jetzt aber (soweit es sich um die Versorgung Kriegsbeschadigter 
handelt) dem Gutachter kaum noch zu Gesicht kommen. Einzel£alle sog. 
Physiopathien werden unten noch besprochen werden. Die Haltungs­
storungen der Wirbelsaule bedUrfen zur Erkennung sorgfaItiger Ront­
genaufnahmen in zwei Ebenen. Auf die sog. SOHANzsche Wirbel­
Rauleninsuffizienz sei hier darum hingewiesen, weil dieses. Krankheits­
bild noch immer in manchen Kopfen spukt; es handelt sich um hyste­
rische Haltungsstorungen, die wahrend des Krieges in jedem guten Neu­
rotikerlazarett in einer Suggestivsitzung restlos beseitigt werden konnten. 
(Auf die sog. Kiimmelsche Krankheit ist in diesem neurologischen 
Buch nicht einzugehen.) . 

Hysterische Lahmungserscheinungen einschlieBlich der sog. pseu­
dospastischen Parese mit Tremor sind gewohnlich nicht schwer zu 
erkennen, wenn man beriicksichtigt, daB echter Reflexverlust ebenso­
wenig wie pathologische Reflexe (Pyramidenreflexe und Dauerklonus) 
bei hysterischen Lahmungen vorkommen und diese meist mit groben 
hysterischen Empfindungsstorungen und auch Verhaltensstorungen ge­
mischt sind. Besondere Beachtung verdienen die peripherischen Lah­
mungen nach Nervenschiissen, die sich so haufig erst nach langer Be­
rentung als hysterische Lahmungen entpuppen, da eine exakte elek­
trische Priifung versaumt worden war. Hierauf gehen wir spater noch 
ein. Vorsichtig zu beurteilen sind langsam entstehende und fortschrei­
tende Schwachezustande 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 (EmporkIettern an sich selbst), die losen Gelenke, das Fehlen sen­
sibler Begleiterscheinungen weisen, wenn Muskelatrophien sich noch 
verbergen, darauf hin. Bei unklaren motorischen Schwachezustanden 
denke man auch an endokrine Storungen oder beginnende multiple SkIe­
rose (Bauchdeckenreflexe, Fundus oc., Babinski!). GroBe Vorsicht er­
fordern auch hier die Schwachezustande nach Encephalitis, die sehr 
hysteriform sein konnen und doch nicht hysterisch sind. Bei akuter 
Encephalitis kommen extrapyramidale Lahmungen ohne charakte­
ristische Pyramidenre.flexe, gelegentHch auch ohne Rigor, vor. Hier gibt 
es einzelne FaIle, deren Entscheidung besonders geiibten Untersuchern 
iiberlassen bleiben muB. 
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Hysterische Empfindungsstorungen sind bekanntlich gewohnlich da­
durch ausgezeichnet, daI3 die Verbreitungszone der Anaesthesie so ist, 
wie der Laie sich die Ausbreitung einer Empfindungsstorung vorstellt; 
sie betri£ft am Arm und Bein "geometrisch" einen Gliedabschnitt oder 
armel- bzw. strumpf£ormig das ganze Glied oder eine KorperhaIfte oder 
den ganzen Korper, auch meist aIle Empfindungsqualitaten, oder die 
Grenzen sind inkonstant und unzuverlassig und lassen sich suggestiv 
beliebig verschieben. Diese Kriterien werden etwas eingeschrankt 
1. durch die Feststellung, daI3 die Empfindungsstorungen 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 Qualitaten (Lokalisation, quanti­
tatives kinasthetisches Empfinden, tastendes Erkennen usw.) gestort; 
auch beachte man die unwillkiirlichen sensugenen Bewegungsstorungen 
nach AugenschluI3. Daneben bleibt die Riicksicht darauf von Wichtig­
keit, ob eine wirkliche Lasion der sensiblen Hirnrinde angenommen 
werden kann. 

2. Auch bei manchen Riickenmarkserkrankungen, z. B. Syringo­
myelie, konnen die Empfindungsstorungen sehr den geometrischen 
ahneln, und es muI3 dann auch keineswegs immer eine charakteristische 
dissoziierte Empfindungslahmung vorliegen. Aber es finden sich ge­
wohnlich andere die Syringomyelie erweisende Symptome (Muskelatro­
phien, trophische Knochen-Hautstorungen, Reflexanomalien), so daI3 
die Abtrennung gewohnlich keine groI3en Schwierigkeiten macht, wenn 
man nur daran denkt, daI3 man bei einem SpinalprozeI3 nicht typische 
Segmentgrenzen oder Dissoziationen oder Brown-Sequarderscheinungen 
erwarten mUfJ. Auch bei spinalen Storungen der Tiefenempiindung 
findet man die langsame Anderung der Fingerstellung oder wie "tastende' 
wurmformige Bewegungen beim Positionsversuch. Findet man aber 
wirklich typische segmentale oder peripherische Grenzen einer sensiblen 
Storung, dann ist die Diagnose einer organischen Lasion 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 Caudalasionen, in denen eine maI3ige 
perianale Empfindungsstorung neben subjektiven MiI3empfindungen das 
einzige nachweisbare Symptom darstellen kann und als objektives 
Stigma der geklagten Beschwerden geltendarf. Diagnostische Schwierig­
keiten konnen dann noch die Empfindungsstorungen nach Thalamus­
lasion machen, die mit heftigen Schmerzen verbunden sind, wobei sich 
dann entweder eine hochgradige 'Oberempfindlichkeit der empfindungs­
gestorten Partie oder aber (was bei Hysterikern nicht der Fall zu sein 
pflegt) trotz der Schmerzen eine vollige 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, daB man 
eine Abtrennung von hysterischen Storungen wohl ermoglichen kann, 
auch wenn man ganz davon absieht, daB die Thalamuslasionen gewohn­
lich unter Bedingungen auftreten, welche zu keiner Begutachtung in 
Unfall- oder Kriegs-D. B.-Fragen fiihren. 

1m G1lgensatz zu der grundsatzlich moglichen Au£klarung der Emp­
findungsausfalle bringt uns dagegen das Urtell iiber die Bedeutung un­
klarer Schmerzzustande, 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 Storungen 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 zuverlassig; es kann 
auch bei seelisch bedingten Schmerzen auftreten. Sind die Druckpunkte 
auf die Nervenaustrittsstellen leidlich exakt beschrankt, laBt die Unter­
suchung hysterische Allgemeinerscheinungen vermis sen und zeigt die 
Beobachtung, daB Schmerzen mit erheblicher Verstimmung auch in 
Situationen auftreten, in denen der Rentenbewerber unbefangen zu sein 
pflegt, dann kann man eine echte Neuralgie oder ~euralgi£orme Storung 
(haufig z. B. bei G1lsichtsschuBverletzungen mit Narbenblldung) anneh­
men. Andererseits pf]egt ein Druckschmerz, der diffus Nervenpunkte, 
Muskeln, Hautfalten und Knochen betrifft und stets die gleichen exal­
tierten WehauBerungen auslost, zum mindesten hysterisch iiberlagert 
zu sein. Die echte Leidensmiene bei schwerer G1lsichtsneuralgie, ver­
bunden mit einem Schmerztik, im iibrigen mit moglichster Absperrung 
gegen die Eindriicke der AuBenwelt, Klag]osigkeit oder unterdriicktem 
Stohnen, laBt sich als unhysterisch feststellen. Storungen des Allge­
meinbefindens (Gewichtssturz, EBunlust usw.) sind in diesen Fallen oft 
von Bedeutung. Bei langer dauernder "Ischias" ist besonders die exakte 
Rontgenuntersuchung von Hiiftgelenk und Lumbosakralwirbelsaule, ge­
gebenenfalls gynakologische und rektale Untersuchung, die Feststellung 
einer Muskelabmagerung und die Priifung von Achilles- und Zehen­
reflexen neben Schmerzpunkten und Lasegue, sowie unauffallige Be­
obachtung wichtig. Freilich besagt das schmerzseitige Fehlen von 
Achilles- und Zehenreflex zunachst auch nur, daB sich am Hiiftnerven 
(der von manchen Gutachtern mit mangelhafter Sprachkenntnis Ischias­
nerv [I] genannt wird) einma] ein krankhafter ProzeB abgespie1t hat, 
nicht, daB auch die noch aktuellen Schmerzen organisch sind. Die 
iibrigen Ischiasphanomene (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 FuBes) sind nicht ganz unwichtig, haben aber doch 
flir unsere Frage nur bedingten Wert. Dagegen ist auf das psychische 
Verhalten Gewicht zu legen. Der Hysteriker mit Pseudoischias sucht 
auBerdem seine Storung oft durch Empfindungsausfalle zu veranschau­
lichen und vergiBt 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 Lasegue zunachst ganz 
ruhig verhalt, sein Freisein von Schmerzen zugibt und dann an einem 
bestimmten Punkte plOtzlich mit lebhafter Schmerzmimik und Abwehr­
bewegungen Schmerzen betont. Es dad hier darauf hingewiesen werden, 
daB Erkrankungen mit Ischiaserscheinungen unter den verschiedensten 
Bedingungen doch recht haufig sind, beim Mann besonders die Auf­
brauchserkrankungen der Spondylarthrose und Arthritis deformans des 
Hiiftgelenks, bei der Frau gynakologische Erkrankungen. Die genauere 
di£ferentielle Klarung der symptomatischen Ischias gehOrt nicht in 
dieses Buch. 

i) H y s t erie u n d S i m u I a t ion. 
Wahrend des Friihkampfes um die nun fUr uns hinterwaldlerisch ge­

wordene traumatische Neurose wurde von den Gegnern ofters der Ein­
wand gemacht, daB es sich doch meist nur um eine Simulation handle, 
wahrend Anhanger der OPPENHEIMschen Lehre und auch andere 
- psychologisch, allzupsychologisch - eingestellte Forscher mit Er­
bitterung diese Anschauungen oder gar die Simulationsriecherei be­
kiimpften und etwa mit MOBIUS die Fahigkeiten eines Arztes in umge­
kehrter Proportion zur Haufigkeit seiner Simulationsdiagnosen ein­
schatzten und den Simulationsbekennern entgegenhalten konnten, daB 
sie die "Krankheit" Hysterie nicht genug wiirdigten. DaB mit der Dia­
gnose Simulation auch Unfug getrieben wurde und auf einer tatsachlich 
recht mangelhaften Untersuchung einmal ein Mann wegen Betrugs zu 
Unrecht zu Gefangnisstrafe verurteilt wurde, kann man aus dem Oppen­
heimschen Buche ersehen. Fur uns haben diese alten Kampfe nur noch 
historisches Interesse, und wir behandeln die Simulationsfrage mit viel 
geringerem Nachdruck, seitdem wir den Standpunkt einnehmen, daB 
hysterische Unfallreaktionen ohnehin abgewiesen werden diirfen, und 
zudem wissen, daB auch das hysterische Symptom einer Tendenz ent­
s;pricht, die Grenzscheiden zwischen Hysterie und Simulation also in 
weitem MaBe gefallen sind. Denn ob ein Symptom hysterisch ist oder 
simuliert wird, hangt in wesentlichem MaBe nur davon ab, ob seine 
tendenziOse 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, konnen uns nur lehren, ob ein Symptom orga­
nischer oder psychogener Natur ist, nicht aber im allgemeinen, welchen 
Bewu6tseinswert das psychogene Symptom hat. Dazu kommt aber, 
daB viele Hysteriker doch recht stark wissentlich nicht nur "aggravieren" 
sondern auch vortauschen, obwohl sie erhebliche pathologische psychi­
sche Anomalien zeigen. Solche offenbar ganz raffinierten Vortauschun­
gen bei den Untersuchungen, z. B. Vorbeireden in krassem Gegensatz 
zu dem Gewohnheitsverhalten, kommen sogar im Beginn der Charakter­
umwandlungen einer Schizophrenie vor, auch wesensveranderte Ence­
phalitiker simuIieren nicht selten, zum mindesten machen sie, wenn es 
der Zweck erfordert, falsche Angaben. Das ist keine hysterische Auf­
lagerung, sondern Schwinde1. "Ober die Haufigkeit der Simulation in 
Rentenverfahren lcann 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 groB. Und auch die 
psychologische Analyse der Einzelfalle 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
Iich ein Symptom vorzutauschen, und auch wenn er in der Heimat aus 
Schutzgriinden die Automatisierung dieses Zitterns begiinstigt oder will­
kiirlich verstarkt, so kann doch zum mindesten ein thymogen aufge­
kIinkter Apparat mitwirken, den er ohne das Schreckerlebnis am Kaffee­
tisch nicht ausgekliigelt haben lconnte. 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 laBt, 
wenn man iibersieht, wie die hypochondrisierenden Rentenbescheide, 
die unsachlichen Verhaltensweisen der Umgebung, die etwaigen iatro­
genen Schadigungen durch Angstlichmachen, biirokratische Engherzig­
keiten in Verbindung mit antagonistisch unbilligem, das Krankheits­
bewuBtsein starkendem Entgegenkommen, die dauernde Erwartungs­
spannung gegeniiber den Untersuchungsergebnissen eine Anderung der 
seelischen Einstellung herbeifiihren konnen und bei entsprechendem 
Charakter, z. B. sensitiven oder querulatorischen Menschen, herbei­
fiihren mUssen. Auf die soziologischen Faktoren, welche diese Umstellung 
erleichtern, braucht dabei gar nicht naher in diesem· Zusammenhang 
eingegangen zu werden, aber wir wollen nur erwahnen, daB wir diese 
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Umstellung 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 BehOrde in italienischen Seebadern seine Reaktion p£legt, 
danach demonstrativ hysterisch ist, aber nicht simuliert. Weg mit sol­
chen hysterischen Reaktionen durch rasche sachgemalle 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 wahrend 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 Mallnahmen 
wurden von ganz gesunden, wenn auch meist primitiven Personen aus­
gefiihrt. Eine trophische Hautveranderung, die willkiirlich herbeigefiihrt 
wird, ist an sich keineswegs, wie man manchmal liest, ein hysterisches 
Artefakt, sondern ein Artefakt schlechthin; ein solches Kunstprodukt 
kann unter Umstanden von einem Hyateriker, z. B. aus Geltungssucht, 
um aufzufallen usw., ausgefiihrt werden, dazu mull man aber den spe­
ziellen Nachweis der hysterischen Grundlage fiihren. Ebenso sind andere 
aullerordentlich geschickt ausgefiihrte Vortauschungen gerade wahrend 
des Krieges, z. T. durch Intoxikation, aber auch durch Schauspielerei 
(z. B. um aus Gefangenschaft in die Heimat zu kommen) vorgekommen; 
allerdings teilweise von intelIektuell 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 nervosen Symptomen konnen wir nur die­
jenigen hysterisch nennen, bei denen eine pathologische Grundlage er­
wiesen ist. Wert hat diese Abtrennung von den bewullt simulatorischen 
nur noch in der Beurteilung der Arbeits-, Berufsfahigkeit und Invali­
ditiit. Grundsatzlich ist zu beriicksichtigen, dall diese Symptome (trotz 
der oben gemachten Bemerkungen) hiiuJiger vorgetauscht werden als man 
friiher meinte (im Kriege war Simulation einzelner Symptome sogar 
recht haufig). Wichtiger als aIle Kunstgriffe ist immer die Feststellung, 
ob die Symptome dauernd vorhanden oder relativ konstant sind oder 
auf bestimmte Gelegenheiten beschrankt bleiben. Theoretisch wird man 
allerdings gewill sagen konnen, dall die hysterische Suggestibilitat auch 
ganz passagere Symptome, die sich gerade bei der arztlichen Unter­
suchung einstellen, gestalten wird; aber es gibt wohl auch eine "Ober­
theoretisierung, die der niichternen Praxis gegeniiber kindlich wird. Wir 
erwarten vom Hysteriker nicht, dall seine Gehstorung 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 StraBe sich biickt, um etwas, was er nur ge­
sehen haben kann, aufzuheben, wenn der vollig bewuBtseinsklare angeb­
liche Empfindungslose nach AbschluB 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 Phiinomene ruhig als Schwindel statt hysterisch be­
zeichnen, ohne bezweifeIn 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 groBen 
Teil gar keine solchen Priifungen sind. DaB auch die hysterischen Sym­
ptome einen z. T. sehr geringen "Krankheitswert" haben, selbst wenn 
eine hysterische Verhaltensanderung besteht, hat, wie ebenfalls schon 
vermerkt, O. LOWENSTEIN experimentell gezeigt. Strikte simuliert 
ist ein organisch nicht erklarbares Symptom fiir uns daher nur dann, 
wenn uns das psychische Verhalten bei einem organisch-mechanisch 
nicht erklarten Symptom den. SchluB gestattet, daB eine instinktive 
(hypobulische) Reaktion nicht wohl vorliegen kann. Eine Pseudo­
demenz, ein Scheinblodsinn, ist dann keine hysterische Entgleisung, 
sondern eine wissentliche Vortauschung, 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 tatsachlich wohl mehr Simu­
latorisches hinter diesen Syndromen steckt als wir bisher annahmen. 
"Ober Simulation bei Sensibilitatsstorungen ist schon etwas weiter oben 
gesprochen worden. Weitere Simulationspriifungen einzeIner Symptome 
s. bei ERBEY: Diagnose der Simulation nervoser Symptome und 
F. LEl'l'MANN: Simulation in: gerichtsarztliche und polizeiarztliche 
Technik. Da die Schwierigkeit der Differentialdiagnose psychogener 
und simulierter Einzelsymptome im Wesen der hysterischen Reaktion 
und nicht in Unvollkommenheiten der Methodik allein liegt, laBt es sich 
gar nicht umgehen, daB 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
monstra.tive zu trennen, auch nicht entbehrt werden konnen. 

Es soHen deshalb hier nur einzelne dieser Tricks Erwahnung finden, 
die bei der Entlarvung von Lahmungen noch eine gewisse Bedeutung 
haben. Bei angeblicher schlaffer Lahmung bringt man das Glied in 
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eine Lage, in der es nur durch aktive Muskelbewegung bleiben kann, 
stiitzt es mit einer Hand, untersucht langere Zeit mit der anderen Hand 
eine andere Stelle (Schmerzpunkte !), zieht vorsichtig die Stiitzhand 
weg und priift, ob die gelahmte Hand wirklich, wie sie es miiBte, wie ein 
Klotz herabfallt oder erst nach kurzer Oberlegung sinken gelassen 
wird. Oder man laBt direkt den passiv gehobenen Arm langsam 
senken, was bei tatsachlicher Lahmung nicht moglich ist. Man hebt 
den angeblich gelahmten Arm in Riickenlage iiber 900 und laBt ihn dann 
los; der Simulant laBt ihn dann wieder nach vorn schnellen (eventuell). 
Man wiederholt rasch hintereinander eine Bewegung und halt dann 
plOtzlich inne; der Simulant hilft noch einen Augenblick nacho Solche 
Priifungen haben nur bei Simulation von Lahmungen Zweck. Bei Pa­
resen kann man Kraftpriifungen gegen Widerstand verlangen und den 
Widerstand plotzIich aufheben, dann sieht man, daB der Tauscher gar 
keine Miihe sich gegeben hat. Oder man laBt beide GIiedmaBen rhyth­
misch agieren, z. B. Hande schIieBen und sieht, daB der Simulant ent­
weder auch die gesunde Hand nicht griindHch bewegt, aus Angst, die 
Bewegungsmoglichkeit der "kranken" Hand zu verraten, oder aber die 
"kranke" Hand wird hier viel besser als einhandig bewegt. Natiirlich 
sind auch hier Muskelvolumen, Straffheit, Schwielen usw. zu beachten. 
Der Blutdruck kann in hysterisch schlaffen GHedmaBen gegeniiber der 
gesunden Seite hoher oder niedriger sein, was gegen Simulation zu ver­
werten ware. 

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 auBerordentlich tau­
schend simuliert werden kann, ist bereits seit langem bekannt. 

Die Simulationsdiagnose wiirde erheblich gro.Bere Bedeutung haben, 
wenn sich aus ihrem Nachweis stra£rechtliche Folgerungen ergaben. 
Die Unsicherheit der Abgrenzung gegeniiber den sog. hysterischen 
Erscheinungen laBt aber in Friedenszeiten in bezug auf stra£recht­
liche Konsequenz gro.Bte Vorsicht ratlich machen. Besser ist es von 
vornherein so vorsichtig und sorgsam zu untersuchen, daB hyste­
rische Unfallreaktionen moglichst 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 Ausfiihrungen nicht beriihrt. 

An han g: Die so g. Ph y s i 0 pat hie e n. 

Wahrend im Kriege mit dem Niederbruche der OPPENHEIMschen 
Lehre auch aIle Sondergebiete der "traumatischen Neurose", wie die 
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sog. Reflexlahmungen, amnestischen Lahmungen, die pseudopastische 
Parese mit Tremor usw. dem Begriff des Hysterischen anheim Helen, 
hatte sich in Frankreich groBtenteils die Lehre von BABINSKI und Mit­
arbeitern durchgesetzt, welche wenigstens einen Teil der organisch, d. h. 
mechanisch oder durch Lasion eines peripheren Nerven, nicht oder nicht 
ein£ach erklarbaren Lahmungen dennoch von den "pithiatisch" sug­
gestiv bedingten hysterischen abgrenzt und als physiopathische, 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 urn Lahmungen von Glie­
dern oder Gliederabschnitten nach peripheren Traumen, z. B. Lahmungen 
der Hand nach Hand- oder FingerverIetzungen oder auch urn Schwache­
zustande, welche oft mit Kontrakturen, besonders aber mit ver­
schiedenartigen vegetativen Storungen verbunden sind. Meist sind 
die Storungen an den Extremitatenspitzen, aber nicht immer. Die Kon­
trakturen brauchen selbst in der Narkose nicht zu verschwinden; das 
ist allerdings noch kein Beweis dafiir, daB nicht urspriinglich psycho­
gene Mechanismen in der Entstehung der Kontrakturen tatig gewesen 
sind. Von den vasovegetativen Storungen sind namentlich die starke 
Verfarbung der Haut an den distalen gelahmten Partien, Cyanose und 
Marmorierung, Herabsetzung der Hauttemperatur urn mehrere (bis 
iiber 8) Grad, starkeres Ansteigen der Temperatur im heiBen Bad, Her­
absetzung des Kapillardrucks. Veranderung 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 Reflexstorungen, z. B. lahmungsseitiger Steigerung der 
Eigenreflexe, Aufhebung von Hautreflexen, die allerdings im warmen 
Bade wiederkehren. Auf jeden Fall war die Lahmung nicht durch die 
Lasion eines der groBen Nerven "erklarbar". 

Die starke BeteiIigung der vegetativen Apparatur, wozu man noch 
die Odembildung rechnen kann, hat besonders AnIaB gegeben, diese 
Storungen von den hysterischen zu trennen. Aber auch die Feststellung 
von echten-·wenn auch nur unter bestimmten kalorischenBedingungen 
auftretenden - Re£lexstorungen und Anderungen der elektrischen Er­
regbarkeit laBt sich schwer in den Rahmen der hysterischen oder weiter­
gefaBt rein psychogenen Syndrome bringen. Trotzdem scheinen zunachst 
zwei Faktoren gegen die Sonderaufstellung der Physiopathieen zu spre­
chen: 1. Es gelang nicht nur, die OPPENHEIMschen Re£lexlahmungen 
suggestiv in einer Zeit, in der kraftige aktive Behandlungen noch mog­
lich waren, und ebenso viele Kontrakturzustande zu heilen, sondern auch 
viele der anderen vasovegetativen Storungen konnten suggestiv beseitigt 
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oder erheblich gebessert werden. Besonders KEHRER, der sich in seiner 
Arbeit iiber funktioneJIe Storungen traumatisch geschadigter Extremi­
taten eingehend mit diesem Grenzland beschaftigt hat, erzielte Hei­
lungen von weichen und harten Odemen (die iibrigens nicht prinzipiell 
voneinander zu trennen sind), und zwar auch von solchen Odemzustan­
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 Knochen­
Muskelatrophien, ebenso periartikulare Schwellungen wieder zuriick. 
2. Vorlaufig fehlt uns noch jede rechte Vorstellung der Entstehung der 
Physiopathien als grundsatzlich nicht psychogener Storungen. Die 
Schwierigkeit einer reflektorischen Erklarung - 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, daB bei anscheinend gleichen traumatischen 
Bedingungen nur in einem - kleinen - Teil der FaIle 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 Einwande wird nun zwar die reflektorische Genese phy­
siopathischer Zustande in Frage gestelIt, nicht aber ihre Existenz im 
Ganzen. Ein wichtiges Kriterium ihrer Beurteilung in der Jetztzeit, 
soweit es sich um KriegsfaJIe handelt, fallt allerdings weg, namlich ihre 
therapeutische BeeinfluBbarkeit. Aber selbst wenn wir heute noch im­
stande waren psychotherapeutische Gewaltheilungen herbeizufiihren, 
ware eine Identifizierung dieser physiopathischen Storungen mit hyste­
rischen nicht ohne weiteres angangig, denn 1. ist nicht jede funktionelle 
Automatisierung urspriinglich irgendwie organogener Zustande, die einer 
psychischen Beeinflussung zuganglich sein kann, ohne weiteres hyste­
risch, 2. konnen die vegetativ-vasomotorisch trophischen Storungen so 
ausgesprochen sein, daB wir mit viel plausibleren Griinden das Haupt­
augenmerk auf die besondere lokale Reaktionsart dcr vegetativen Appa­
ratur als auf epithymogene Faktoren lenken miissen, 3. kennen wir, 
auch z. B. durch KEHRER, derartige traumatogene, z. B. durch Kalte­
schadigung hervorgerufene trophisch-vasomotorische Storungen mit 
Veranderungen des Unterhautzellgewebes (Bildung einer Sauglings­
hand), die nicht psychotherapeutisch zu beseitigen sind und eine 
Oberleitung zu den nicht traumatischen sog. vasomotorisch-trophi­
schen Neurosen (Akrozyanose, Akroasphyxie usw.) der Gliedenden zu 
bilden scheinen. Psychogene Einfliisse spielen iibrigens auch bei 

Stem, Neuro!oglsche Begutachtung. 7 
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Akrodermatitis eine Rolle (LEYSER), ohne daB dadurch ihr Auftreten 
erklart ware. 

Physiopathien sind seltene Leiden; unter mehreren tausend Begut. 
achtungen der letzten Jahre finde ich nach Abzug einiger zweifelhafter 
FaIle 3, bei denen ich diese Diagnose steJIte, auch nach Verletzung des 
Oherarms, nicht nur der distalen Abschnitte. In diesen Fallen findet 
sich eine Kontraktur oder Schwache der Hand ohne Zeichen einer Ner· 
venschuBverletzung (tells nach Lage der Verletzung nicht moglich, tells 
durch Fehlen jeder degenerativen Muskelatrophie, entsprechender sen· 
sibler Storungen usw. feststellbar); auch mechanisch ist die Kontraktur 
nicht erklarbar. An den Fingern sind Haut und Knochen erheblich 
atrophiert, die Haut ist tiber den Fingerkuppen glatt, feucht und blaB, 
es kann in den Interphalangealgelenken zu Subluxationsstellungen kom. 
men, das Rontgenblld kann deutliche Atrophien zeigen (was allerdings 
auch bei hysterischen Lahmungen langerer Dauer gelegentlich vorkommt 
- SIMONS). Mir schien es erlaubt, in einem solchen FaUe die Diagnose 
zu steUen, in welchem diese trophischen Storungen an Haut, Knochen, 
Gelenken deutlich waren, jede aktive Motilitat der Hand fehlte, ebenso 
aber auch jede (psychogene) SensibilitatssWrung und jede hysterische 
seelische Einstellung, obwohl die passive Beweglichkeit der Gelanke sehr 
schmerzhaft war. Nicht ganz belanglos ist die FeststeUung, daB bei 
einem Mann mit einer traumatischen Lasion der VI. und VII. Cervikal· 
wurzel (hei gleichzeitig traumatisch entziindlicher Halswirbelverande· 
rung) mit typischer radikularer Sensibilitatsstorung auch ein Bild wie 
bei Physiopathie beobachtet wurde. Es findet sich eine motorische Sto. 
rung, Schwache und Exkursionsstorung, nicht Lahmung, nicht nur ent· 
sprechend der Wurzellasion, sondern auch eine erhebliche Schlaffheit 
samtlicher Handfingerbewegungen bei zarter Hohlhand, weichen und 
etwas vollen Handi-tickenweichtellen, geringer Atrophie des Daumen· 
ballens, deutliche quantitative Herabsetzung der elektrischen Erreg. 
barkeit im rechten Daumenballen; sensible SWrungen an der Hand 
fehlen; dagegen besteht rOiltgenologisch eine ausgesprochene Knochen· 
atrophie samtlicher Handwurzelknochen und an Basis und Kopf aller 
Phalangen (obwohl keine richtige Lahmung hestand!). In diesem FaUe 
liegt die Annahme einer direkten Lasion sympathischer rami communi. 
cantes sehr nahe; hierdurch konnen jedenfalls sehr ahnliche Bilder wie 
hei peripheren Reaktionen der vegetativen Apparate hervorgerufen 
werden. 

Die Sensibilitat ist nach Angabe der franzosischen Autoren ofters 
ahnlich wie bei hysterischen Storungen oder segmentar gestort (s. auch 
oben), Bfters besteht angeblich eine besonders tiefe Analgesie. Man wird 
gerade in diesen Fallen zum mindesten eine Legierung mit hysterischen 
Mechanismen nicht ausschlieBen. Gerade in den "reinen" Fallen ist die 
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Dissociation zwischen normaler Sensibilitat (und unhysterischem psy­
chischem Verha1ten!) und starker Kontraktur und Vasomotorensto­
rungen besonders evident. 

Eine weitere K1arung der Frage der Physiopathien ware wohl nur durch 
eingehendere anatomische Untersuchungen sowohl der lokal affizierten 
Gebiete (Raut, Muskeln, Nerven) wie der zentralen Apparate (Grenz­
strang u. R. M.) moglich. Praktisch lehrt die Erfahrung, daB Falle mit 
starker hysterischer Uber1agerung, aber auch so1che vorkommen, in denen 
zwar die Durchdringung mit psychogenen Vorgangen vermerkt werden 
kann, aber erstaunlich wenig hysterische Stigmen vorliegen. Die Dis­
krepanz zwischen Lahmung mit trophisch-vasomotorischen Storungen 
einerseits, volligem Fehlen der Theatralik, Demonstrativitat und hyste­
rischen Angaben bei Emp£indungspriifung kann eine auffallende sein. 
In diesen Fallen ist auch gutachtlich ein anderer Standpunkt als bei 
den psychogenen Reaktionen einzunehmen. Bei Physiopathien ist Ent­
schadigungspflicht - und zwar nach Annahme franzosischer Autoren 
etwa in der Mitte zwischen funktioneller und organischer Storung -
angezeigt. 

Ich mochte diesen KompromiBstandpunkt nicht teilen, sondern eher 
empfehlen, erst sehr exakt festzustellen, ob wirklich eine Physiopathie 
anzunehmen ist, im bejahenden Falle aber (der selten zutrifft) voll zu 
entschadigen. Denn daB 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 Fallen) ofters lange Beobachtung mit festen Verbanden 
erforderlich, um nicht von Tauschern betrogen zu werden (Klopferhand). 
AuBerdem darf die Physiopathie nur diagnostiziert werden, wenn die 
vasomotorisch-trophischen Storungen ausgesprochen sind, und eine 
Nervenverletzung oder gar Spinallasion bestimmt ausgeschlossen wer­
den kann. 

II. Die sog. traumatischen Encephalopathien 1. 

Wir verstehen unter dem Sammelnamen der traumatischen Ence­
phalopathien die Fo1geerscheinungen alier KopfverIetzungen, soweit sie 
grundsatzlich organogener Natur sind. Die TROMNERsche Bezeichnung 
der Encephalopathie ist iibernommen worden, weil sie auf der einen 
Seite zum Ausdruck bringt, daB eine tatsachliche Schadigung durch das 
Trauma, nicht eine seelische Verarbeitung des Unfallerlebnisses oder 

1 Encephalosen: NAEGELI. 
7* 
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komplizierende Momente den Beschwerden und Symptomenzugrunde 
liegen, auf der anderen Seite aber als zusammenfassende und a fortiori­
Bezeichnung nichts pathogenetisch Bestimmtes prajudiziert; und das 
ist wichtig, well Uns die Grundlagen -dieser Beschwerden noch reichlich 
unklar sind. Selbstverstandlich steht nichts im Wege, umschrieberie 
Herdlasionen nach einem Trauma, sowie seltene Spezialerkrankungen 
(wie die Spatapoplexie oder den AbszeB oder Epllepsie) oder Meningo­
pathieen, dort, wo sie erwiesen sind, mit ihrem Sondernamen zu bezeich­
nen1 ; generell bleibt es ja aber doch erforderlich, eine passende Bezeich­
nung fur Beschwerden zu finden, die offenbar traumatogen, genetisch 
aber schwer erklii.rbar oder umstritten sind. Aus den genannten Griinden 
halten wir mit anderen Autoren die Bezeichnung einer Commotions­
neurose fiir unzweckmaBig 2• Von einer Hirnschwache spricht man besser 
nicht, nicht nur well die Bezeichnung Encephalopathie, falls sie der 
Rentenbewerber erfii.hrt, immer noch weniger hypochondrisiert als der 
Name Himschwache, sondern auch darum, well man sich untereinem 
schwachen Him wenig vorstellen kann und well der Name fUr diejenigen 
Storungen, in denen eine VasomotorenregUlationsEstorung oder vestibu­
lare Erregbarkeitsanomalie beateht, offenbar unzureichend ist. Die 
REICHARDTsche Bezeichnung der traumatischen Hirnschii.digung trifft 
doch auch nur fiir die schwereren FaIle zu. Auch die Bezeichnung Hirn­
leistungsschwache ist wenig zutreffend fur Menschen, die vielleicht nur 
unter Kopfbeschwerden und Reizbarkeit leiden, im iibrigen aber voU 
leistungsfahig sind. 

Der Begriff der traumatischen Encephalopathie ist nach allem ein 
Sammelbecken fiir verschiedenartige und sehr verschiedenwertige Folgen 
nach Kopfunfallen, bei denen nur grundsatz1ich die direkte Abhangigkeit 
yom Kopftrauma anzuerkennen ist. 

Von gutachtlicher Bedeutung sind namentlich die chronischen dem 
Trauma langere Zeit hindurch folgenden Symptome, wahrend die akuten 
Erscheinungen der Kopfverletzung zunachat vorwiegend chirurgisch­
therapeutische Bedeutung zu haben 8cheinen. Wir konnen trotzdem die 
Besprechung der akuten Kopfverletzungen nicht umgehen, da ihre 
exakte Kenntnis bei Bewertung der Spatbeschwerden erhebliche Be­
deutung hat, trotz der Verlaufseigentiimlichkeiten, die wir auch bei 
leichten Kopfverletzungen gelegentlich sehen. 

1 Dies hat KEHRER neuerdings besonders betont. 
2 Ich moohte auch nicht mit KEHRER traumatische Nervenschwache wieder 

einfiihren, sondern halte es fiir wichtig auch terminologisch scharf zum Ausdruck 
zu bringen, daB nur wirkliche Folgen der organischen ScMdigung als Unfalliolge 
anerkannt werden diirfen. Ich halte es auch fiir erlaubt den Namen "Pathien" 
fiir grundaii.tzlich organogene Storungen zu brauchen, da man ja auch von Nephro­
pathien spricht; aber gewiB ware auch die Bezeichnung Encephalose nicht anzu-
gr~fun. -
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1. Die akuten Kopfverletzungen. 

Trotz mancher pathogenetischer Bedenken ist fur die jedesmalige 
therapeutische und gutachtliche Orientierung folgende Einteilung am 
zweckmaBigsten: 

a) AuBere Kopfweichteilverletzungen ohne Commotion. 
b) Himerschutterungen (Commotio) durch stumpfes Trauma. 
c) Rimquetschung (Hirnkontusion). 
d) Schadelbruch mit Hirnsymptomen. 
e) Hirnkompression. 
f) HirnschuBverletzungen (anschlieBend daran muB man sich unter 

Zuhilfenahme des Rontgenogramms uberlegen, ob nicht bloB eine Ge­
sichtsschuBverletzung vorliegt, welche haufig unter dem hOchst un­
zweckmaBigen Namen KopfschuB geht). 

a) Einfache StoBverletzungen 

des Schadels ohne Commotion und ohne Schadigung des Rims sind unter 
Friedensumstanden die haufigsten Kopfunialle. Den Namen Kopf­
kontusion halte ich fur wenig zweckmaBig, weil er unwillkiirlich die Er­
innerung an die ungleich schwerere Hirnquetschung (Hirnkontusion) 
weckt. ~in sicheres Kriterium, um im Moment der Verletzung zu ent­
scheiden, ob eine harmlose Weichteilverletzung oder eine leichte Him­
lasion vorgelegen hat, gibt es nicht. Es kann nicht bestritten werden, 
daB nach scheinbar ganz leichten Kopfverletzungen ohne Hirnerschutte­
rungssymptome gelegentlich schwere traumatogene Folgeerscheinungen 
Hirnblutungen, gelegentlich Todesfalle aufgetreten sind (PETTE, BER­
GER, KOOl'MANN, KLIENEBERGER und andere Autoren 1). Ange­
borene GefaBmiBbildungen oder Diinne der GefaBwand konnen diese 
Folgeerscheinungen begiinstigt, priidisponierend gewirkt haben. Ein 
Zusammenhang derartiger FaIle 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 Schadels dringend neben genauer neurologischer und otologischer 
Untersuchung angezeigt, womoglich auch Liquoruntersuchung. 1st 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 20% an-

1 KEHRER bezweifelt allerdings etwas die Richtigkeit der Anamnese in dieBen 
Fallen. 



102 Die sog. traumatischen Encephalopathien. 

nehmen oder (bei Haftpflicht usw.) eine Abfindung empfehlen trotz der 
in Wirklichkeit ja iiberaus entfernten Moglichkeit einer Spatschadigung. 
Bei groben Demonstrationen und erwiesenermaBen nicht mit Commo­
tion verbundenem Kopftrauma ist (allerdings nur nach ganz exakter 
Untersuchung) auch Abweisung angebracht. Die Abfindungsresultate 
(HORN) sind bei diesen leicht Verletzten durchweg giinstig. 

b) Die Hirnerschiitterung (Commotio cere bri). 
Die Pathogenese ist noch etwas kontrovers, da neben den friiheren 

Anschauungen iiber eine voriibergehende Fortschleuderung und Pressung 
des Rims unter dem EinfluB des den Schadel tre££enden StoBes und 
einer voriibergehendenAnamisierung auch die umgekehrte Wirkung einer 
GefaBerweiterung mit StromverJangsamung bis zur StasenbiJdung nach 
den umfangreichen Forschungen RIOKERS in Rechnung gestellt werden 
muB. Auch die Auffassung DURETS vom choc cephalorachidien, wonach 
es zu einer stoBweisen Fortbewegung des Liquors gegen den IV. Ven­
trikel zu mit kleinen Blutungen in dessen Umgebung kommt, ist inso­
fern nicht widerlegt, als eine derartige plotzliche Anderung der Liquor­
stromung am Entstehen der Commotion mitbeteiligt sein kann. DaB eine 
veranderte Tatigkeit der Vasomotoren im commotioneJlen Geschehen von 
erheblicher Wichtigkeit ist, wird auch durch die experirnentellen Unter­
suchungen von KNAUER und ENDERLEN gezeigt. DaB diese Vasomotoren­
regulationsstorungennicht gleich nach der Commotion voriibergehen, laBt 
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 Prastase oder 
Stase auch eiuige Zeit nach der Commotion kommen 1. Man kann allen 
derartigen Befunden gegeniiber einwenden, daB 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 moglich 
ist. Immerhin ist der Gegensatz zwischen Tierversuch und Commotiqn 
beirn 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 veranderten vasomotorischen Reaktionen nach 
Commotionen hat ihre Bedeutung fiir die seltenen Spatblutungen, die 
spii.ter noch zusammenfassend besprochen werden. Auch fur die kli-

1 S. hiember auch NEUBUBGEB und V. BBAUNMUm. im Handbuch der Geistes­
krankheiten ana.tom. Band. 
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nischen postcommotionellen Storungen sind aber die Vasomotorenregu­
lationsstorungen doch wohl von Bedeutung. Und auch in prognostischer 
Bedeutung ist ihre Kenntnis von Wert, da es sich doeh in der groBten 
Mehrheit der Faile um reversible Erscheinungen handelt. 

Neben der Vasomotorenstorung ist nun die Frage der feineren Rirn­
lasionen bei Commotionen (sei es auf dem Umwege uber die Vasomo­
torenreaktion, sei es direkt) zu erortern. Die Moglichkeit einer viel­
diskutierten invisiblen molekularen Sehadigung oder Umsetzung der 
Nervensubstanz ist allerdings nieht erweisbar; es ist unzweekmaBig, 
sieh mit dieser unlosbaren Frage genauer zu beschaftigen. Die Tat­
saehe, daB die Symptome naeh den meisten einfachen Commotionen 
restlos wieder zuruckgehen, laBt den SchluB zu, daB diese di££usen 
molekularen Umwandlungen entweder nicht existieren oder belanglos 
und reversibel sind. Auf Grund pathologischer Befunde wird man mit 
Nachdruck darauf hinweisen duden, daB eine feste Grenze zwischen 
Commotion und Contusion nieht besteht. Mindestens bei schweren 
Commotionen findet sich ein positiver histopathologiseher Befund 
(JAKOB, SCHUCK, SYMONDS u. a.) in :Form von kleinen Blutungen, 
Nekroseherden, homogenisierenden Zellveranderungen, aueh Markzer­
failserscheinungen. Die Akustikus- und Vestibulariskerne sind speziell 
von BRUNNER untersueht worden; die degenerativen Veranderungen, 
die sieh hier fanden, sind vielleicht wenigstens zum Teil die Grundlage 
der vestibularen und cochleaeren postcommotionellen Erscheinungen, 
die allerdings z. T. auch vasomotorenbedingt sein konnen. Kleine BIu­
tungen in den Meningen konnen zu Verwachsungen mit dem Rirn An­
laB geben. Experimentelle Untersuchungen von SCHONBAUER bei 
eneephalographierten Runden zeigen einige Zeit nach der Oommotion 
eine Volumzunahme des Rirns, die wohl nieht allein auf einer Rirn­
sehwellung im Reiehardtsehen Sinn, sondern auch auf einem Rirnodem 
im AnschluB an die Vasomotorenregulationsstorung beruht. Bei Sek­
tionen von Menschen, die naeh schweren Oontusionen gestorben sind, 
fand man aueh solehe hirnodematisehen Zustande, die nebenbei auch 
fur die Behandlung der frisehen hirntraumatisehen Zustande von groBer 
Bedeutung sind. 

Auch wenn man wiedcrum darauf Rueksieht nimmt, daB die autop­
tischen und experimentellen Edahrungen nur die sehwersten FaIle be­
treffen, sind sie doeh insofern von Wiehtigkeit, als sie zu den SehluG­
folgerungen berechtigen, daB 1. jede einfaehe Commotion aueh als eine 
Rirnsehadigung anzusehen ist, 2. mindestens bei den sehweren und 
langdauernden Oommotionen (insbesondere aueh denen, denen eine 
langdauernde Commotionspsyehose folgt) gleiehzeitige Oontusionen ver­
mutet werden duden. 

Dieser Umstand, daB eine Oommotion eine Rirnschadigung 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 Schiidigung des verlangerten Marks geknup£t ist wie Pulsverlang­
samung, Erbrechen undAtemstorungen (nach REICHARDT, BRESLAUER 
u. a. Autoren). Es ist dabei nicht unbedingt erforderlich anzunehmen, 
daB ein "BewuBtseinszentrum" im verlangerten Mark liegt, sondern die 
BewuBtlosigkeit konnte auch durch einen "Shok" der bulbaren Vaso­
motorenapparatur der Hirnge£aBe mit verursacht sein. Unter diesen 
Umstanden liegt es nahe, sich zu £ragen, ob es neben der gewohnlichen 
bulbaren Commotion auch noch corticale Commotionen gibt, die ohne 
BewuBtlosigkeit verlaufen konnten (RITTER) - mit Schwindel, Tau­
meln usw. -. In der Anerkennung derartiger GroBhirncommotionen 
muB man aber auBerordentlich reserviert sein, da die Commotion jeden­
falls einen Eingrif£ auf das gesamte Hirn darstellt, wobei bulbare Sym­
ptome meist erwartet werden konnen. 

Die Hauptsymptome der Hirnerschutterung bleiben danach auch 
weiterhin fur uns: BewuBtlosigkeit (bei leichtester Commotion voriiber­
gehender BewuBtseinsausfall), Blasse, Puls- und Atemveranderung (Ver­
langsamung oder Beschleunigung), Brechreiz und Erbrechen, nach dem 
Erwachen Erinnerungsverlust und oft auch retrograde Amnesie. Es ist 
aber nicht moglich, die retrograde Erinnerungslucke zu einer Conditio 
sine qua non der Commotion zu machen; auch wenn sie fehlt und die 
ubrigen Symptome vorlagen, darf man unbedenklich eine Hirnerschiit­
terung annehmen. Auch bei leichteren Commotionen bleibt aber das 
Unfallgeschehnis sehr haufig 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 hauIig 
ein Gefuhl der Betaubung, einen Zustand der BewuBtseinstrubung her­
vorrufen konnen, ohne daB eine Commotion bestand. Andererseits ist 
das Fehlen einer BewuBtlosigkeit an sich noch kein Beweis fur die Leich­
tigkeit der Kopfverletzung, da auch Frakturen mit Hirnschadigung und 
Meningearisse mit spateren Hirndrucksymptomen nach Traumen ohne 
BewuBtlosigkeit vorkommen konnen. 

Die erste Folgerung aus diesen Erfahrungen besteht darin, daB man 
auch leichter erscheinende Kopfverletzungen mit Ruhe behandelt und 
uberwacht, gleichzeitig aber auch von vornherein durch zweckmaBigen 
Zuspruch jede spatere 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 Blasse und Pulsverlangsamung verbunden sein 
kann und hysteriforme FoJgesymptome nach einer Schreckohnmacht 
fehlen oder mit postcommotionellen Drangsymptomen verwechselt wer­
den konnen. Verlust der Eigenreflexe (Kino) bei Commotionen kann die 
Diagnose erleichtern, kommt aber nicht bei jeder Hirnerschiitterung 
vor. 1m iibrigen sind die Schreckohnmachten bei Friedensverletzten 
nicht so haufig wie unter der Wirkung der Kriegsgeschehnisse (" Granat­
explosion", "Verschiittung"), die ebenso gut heftige psychogene Reak­
tionen wie schwere Hirnlasionen hervorrufen konnten. Eine nicht vor­
iibergehende tiefe BewuBtlosigkeit mit Erschlaffung der Glieder, ohne 
irgendwelche spontane oder reaktive WehauBerungen wird um so mehr 
filr 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 ware danach, sobald wie moglich nach dem 
Trauma neben dem Chirurgen auch einen erfahrenen Neurologen zuzu­
ziehen, wo immer dies moglich 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 Lange wird auch die Schwere der Commotion 
bestimmt (REICHARDT). Man kann leichte Hirnerschiitterungen die­
jenigen nennen, in denen der BewuBtseinsausfall hochstens mehrere 
Minuten dauert (Erbrechen braucht nicht immer zu folgen), mittel­
schwere, die mit langerer BewuBtlosigkeit bis zu etwa einer Stunde, 
schwere Commotionen, die mit langerer BewuBtlosigkeit verbundenen. 

Aber die BewuBtlosigkeit ist natiirlich nicht der einzige Index fiir 
die Schwere einer Commotion. Auch bei leichter BewuBtseinsstorung 
ist die Hirnlasion eine schwerere, wenn irgendwelche Herdlasionen fest­
stell bar sind, namentlich Pupillenstorungen, die auf einen Quetschungs­
herd hinweisen (K. BLUM) oder wenn die Vagusreizerscheinungen un­
gewohnlich schwere sind oder wenn dem Erwachen akute traumatische 
psychotische Erscheinungen folgen. 

Die typische postcommotionelle Psychose (KALBERLAH, BERGER, 
P. SCHRODER) ist ein korsakowoider Zustand mit BewuBtseinsum­
dammerung, ortlich-zeitlicher Desorientierung, Unfahigkeit neue Ein­
driicke in der Erinnerung festzuhalten (Merkstorung), 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 konnen. Ein delirantes Zustandsbild mit Sinnestauschungen 
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kann ganz ausgesprochen sein (auch bei Nichtalkoholikern). Auch epi. 
leptoide Dammerzustande mit automatisierten unerwarteten Hand. 
lungen kommen vor. Die wesentliche Grundlage der Storungen ist eine 
"exogene" BewuBtseinsveranderung, welche meist nur kurz dauert, doch 
sind auch langere Zeit anhaltende amentielle Zustande mit wahnhaften 
Gedankengangen beobachtet (HANSE). Der Namen "hirntraumatische 
Psychose" ist vielleicht besser als Commotionspsychose, da auch aus· 
nahmsweise die Psychose nach Traumen ohne BewuBtseinsverlust auf· 
treten kann. AuBerdem ist es wahrscheinlich, daB mindestens den schwe· 
ren hirntraumatischen Psychosen nicht eine einfache Commotion, son· 
dern eine mit etwas groberen Contusionen verbundene Hirnschadigung 
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 Fallen feststellbare disponierende Faktoren die 
Pathogenese und Pathoplastik komplizieren konnen, ist selbstverstand. 
standlich. 

Die iibrigen "Folgeerscheinungen" der Commotionel}. konnen nur 
mit denen nach Contusion usw. gemeinsam besprochen werden. 

c) Die Hirnquetschung. 

Eine einwandfreie Trennung von Commotion und Contusion ist, 
wie schon dargelegt worden, klinisch nicht moglich; bei allen schweren 
Commotionen besteht der Verdacht, bei den sehr schweren die Wahr· 
scheinlichkeit, daB grobere Contusionsherde vorliegen. Erwiesen wird 
die Quetschung einmal durch den Nachweis unmittelbar dem Trauma 
folgender "Herdsymptome" korperlicher und seelischer (aphasisch. 
agnostischer) Art. Doch ist darauf hinzuweisen, daB zahIreichere feinere 
korperliche Herdsymptome (z. B. der statischen richtungerhaltenden 
coordinatorischen Funktionen) im Zustande der BewuBtseinstriibung 
gar nicht feststellbar sind, die neurologische Untersuchung aus Griinden 
der Schonung bei frisch Hirnverletzten iiberhaupt auBerst vorsichtig 
und kurz sein muB, und daB auBerdem manche Gleichgewichtsstorungen 
nach Wiederkehr des BewuBtseins peripherisch vestibularer Natur, 
nicht zentralbedingt sind. 

Eine weitere Moglichkeit, Contusionsherde festzustellen, liegt in der 
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, wobei wir auBer der haufigen 
- auch bei exakter Untersuchung feststellbaren - Drucksteigerung 
(gelegentlich aber auch Druckminderung) eine nicht arteficielle Blut· 
beimengung als Zeichen von Quetschherden haufig finden. Die Bedenken 
gegen eine Lumbalpunktion, die man bei den Punktionen von "Spat. 
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traumatikern" im Rentenverfahren aus Furcht von Querelen haben 
kann, fallen bei den frischen Schwerverletzten weg, zumal- allerdings 
erst nach tTberwindung der ersten "Shockerscheinungen", welche abso­
lute Ruhe erforderlich machen, - eine therapeutische Indikation be­
steht, wenn die BewuBtseinstriibung anhalt 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 gefarbte Liquorsaule stehen und 
Zerfallserscheinungen an den - gleich nach Entnahme untersuchten -
Blutkorperchen erkennen laBt. 

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

d) Schadelbriiche 

sind nicht immer mit commotionellen Erscheinungen verbunden und 
konnen trotzdem von schweren Hirnerscheinungen gefolgt sein. Meist 
ist allerdings der Schadelbruch, sowohl der Dach- wie der Basisbruch -
mit Commotion, haufig auch schweren Contusionen, verbunden. Die 
Erkennung der Schadeldachbriiche 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 gehort auch das brillenformige Hamatom im Bereiche der 
Augenbindehaute 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 LiquorausfluB oder gar Abgang von Hirn­
partikelchen aus Nase und Ohr, jedoch findet sich dieses Phanomen nur 
bei einem Teil der Briiche. Von den Herdphanomenen 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 Hirnnervenlahmungen (Abducens, 
Facialis) wichtig. Eine genauere Differentialdiagnose dariiber, wann 
eine Hirnnervenlasion auf einer intracerebralen Quetschung oder auf 
einem RiB der Wurzel bei gleichzeitigem Bruch oder aber auf einer 
peripheren Lasion beruht, kann in diesem Buche nicht gegeben werden. 
Die Beteiligung des Acusticus liiBt cine moglichst baldige Herbeiziehung 
des Otologen dringend erwiinscht erscheinen. Dabei sei erwahnt, daB 
(ein- oder doppelseitige) Ertaubung mit vestibularer Unerregbarkeit 
bei Querbriicben des Schliifenbeins viel haufiger ist, als bei Langsbriichen. 
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Von entscheidender Bedeutung ist schlieBlich natiirlich das ROntgen. 
bild des Schadels; die N otwendigkeit einer peinlichen Schonung nach 
schwerer Schadelverletzung enthalt aber implizite die Forderung, mit 
der Rontgenaufnahme zu warten, bis die schlimmst~n "Shockerschei. 
nungen" gebessert sind. Durch besondere technische Verfahren (STEN. 
VERS) gelingt es auch haufiger als frillier (wenn auch keineswegs immer) 
in der ersten Zeit nach dem Trauma basale Frakturen, insbesondere 
solche des Schlafenbeins Iiachzuweisen. 

Die Folgesymptome der Schii.delbriiche sind gewohnlich erheblich 
starker als die nach einfachen Commotionen. GewiB gibt es auch Hei· 
lungen nach Frakturen (besonders nach feinen Fissuren) und ebenso 
ist zuzugeben, daB die Spatsymptome nicht von der Knochenlasion, 
sondern von der begleitenden Meningeal. und Hirnlasion abhangen, doch 
miissen auch nach eigenen Erfahrungen schwere Frakturen der Schadel. 
kapsel mit glatter Heilung als nicht haufig angesehen werden. Mit der 
Annahme einer volligen "Heilung" nach Schadelbriichen sei man auch 
darum vorsichtig, weilleichtere Wesensumwandlungensehr haufig iiber· 
sehen werden und die Verletzten selbst, soweit sie nicht durch Renten· 
anspriiche beeinfluBt werden, ofters ihre Beschwerden nicht ernst genug 
nehmen (GUTTMANN). Durch langdauemde Schonung lassen sich 
wahrscheinlich ofters traumatische Folgeerscheinungen verhindem. 
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. 
Himdruckerscheinungen nach Schadelverletzungen kommen unter 

sehr verschiedenen Bedingungen vor. Kleine un'd groBere Blutungen 
aus den GefaBen der weichen Himhaute und Quetschherde sind in 
geringerem Grade ihre Ursache als das HimOdem, welches sich .nach 
Contusionen haufig entwickelt (s.oben), dazu kommt auch eine allge. 
meine Liquorvermehrung durch Reizung liquorbildender Organe des 
'Plexus chorioid. Diese ist allerdings nach SchadelschuBverletzungen 
wohl besonders stark (s. namentlich PAYR), sie fehlt aber auch nach 
schweren Contusionen nicht. Der Name der akuten serosen trauma. 
tischen Meningitis wird besser durch den des akuten Hydroceph. ext. 
und into ersetzt, da der Liquor nicht entziindlich zu sein brauchtl. Das 
gelegentliche Auftreten von Stauungspapille wird durch diese Erschei. 
nungen erklart. Neben diesen diffusen Ursachen eines gesteigerten Him· 
drucks existiert die - man mochte sagen spezifische - Kompression 

1 KEHRER Bpricht von Meningiosen. 
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durch RiG der Arter. meningea (meist media) mit folg~ndem circum­
scriptem extraduralem Blutextravasat. In den "klassischen" Fallen 
auGertsich diese Verletzung bekanntlich darin,daG-meist nach anfang­
lich commotionellen Erscheinungen - ein "freies" Intervall besteht und 
dann langsam Hirndrucksymptome (heftige Kopfschmerzen, Pulsverlang­
samung, Erbrechen) und Reizerscheinungen wie Jacksonanfalle oder auch 
generalisierte epileptische Anfalle auftreten, denen Lahmungserschei­
nungen folgen. Nicht selten sind delirante Unruhezustande, die in ein 
Coma ubergehen, ebenso meningismusartige Symptome; die Pupille kann 
herdgleich erweitert und starr sein. In Zustanden starker BewuBtseins­
triibung ist auf den contralateralen Verlust des Bauchdecken- und Cor­
nealreflexes und das Auftreten eines "Babinski" zu achten. Die Dia­
gnose ist unschwierig, wenn das Intervalistadium deutlich ist, kann aber 
auBerst 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 MeningealOdem oder intraarachnoid. Blutungen nach stump­
fem Trauma ohne Splitterbruche eine Dekompressivtrepanation im all­
gemeinen verpont, bei grober Meningeablutung aber die Operation not­
wendig ist1. Man wird also durch peinlichst genaue haufig wiederholte 
Untersuchungen festzustellen haben, ob in diesen Fallen ohne Intervall 
ein Herdsymptom sich entwickelt, das mit groBer Wahrscheinlichkeit 
auf eine umschriebene Blutung aus der a. meningea media hinweist. 

f) KopfschuBverletzungen. 
Es ist in einem kurzen Begutachtungsbuch nicht moglich, eingehend 

die durch den Krieg eminent bereicherte Klinik der Schadelschusse 
abzuhandeln (fur weitere Darlegungen kann insbesondere auf die Ab­
handlungen von PAYR und FEDOR KRAUSE im Handbuch der arzt­
lichen Erfahrungen des Weltkriegs verwiesen werden). Es muB hier ge­
nugen, auf einige Punkte hinzuweisen, die oft in Gutachten mangelhaft 
beriicksichtigt werden: Die Einteilung der SchuBverletzungen in Streif­
und Prellschusse, Tangentialschusse, Segmentalschusse, Durchschusse 
und Steckschusse hat wohl nicht nur einen chirurgischen, sondern auch 
einen gewissen neurologischen gutachtlichen Wert, da "im Aligemeinen" 
die Streif- und Prellschusse geringere Bedeutung fur die Zukunft haben 
als diejenigen Verletzungen, bei denen die Schadelkapsel eroffnet War 

1 Es gibt allerdings auch umschriebene subarachnoideale Blutungen, bei denen 
Operation erforderlich ist, die erst nach lii.ngerem Intervall manifest werden; ihre 
genauere Erkennung kann hier nicht besprochen werden. 
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oder gar noch GeschoBteile im Hirn stecken. Doch ware es bei Schufl­
verletzungen noch viel unrichtiger als bei stumpfen Verletzungen, sich 
auf die scheinbare Leichtigkeit der Verletzung, insbesondere die Nicht­
eroffnung des Schadels oder der Dura allein, zu verlassen. Nicht selten 
wird in Gutachten besonders betont, daB die dura mater nicht eroffnet 
war und danach die Erwerbsminderung niedriger geschatzt werden darf, 
wobei aber iibersehen wird, daB bei der Brisanzkraft der Geschosse in 
vielen Fallen 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 Zerstorung der Hirnsubstanz bei kleiner auBerer Ver­
letzung ist fast immer groBer als man aus der Verletzung schlieBen 
konnte (PAYR). Schwerer sind die Verletzungen mit Eroffnung der 
Dura in der Hauptsache nur insofern, als die Infektionsmoglichkeiten 
von Gehirn und Meningen groBer sind, demgemaB auch die Lebens­
gefahr groBer ist. Dies pragt sich auch im chronis chen VerI auf noch aus. 
1m iibrigen sind prinzipielle Differenzen nicht vorhanden, und es ist 
nicht von erheblicher Bedeutung, die Integritat der Dura im Gutachten 
zu betonen. 

Aber auch bei Streif- und Prellschiissen, bei denen der Schadel­
knochen nicht (oder fast nicht) verletzt war, darf man die Harmlosigkeit 
der Verletzung nicht ohne weiteres unterstreichen. Wir haben nicht 
selten gesehen, daB auch in solchen Fallen erhebliche Hirnlasionen oder 
encephalopathisch-meningopathische Folgeerscheinungen bleiben kon­
nen. Auch anatomisch sind na.ch scheinbar ganz leichten SchuBver­
letzungen kleine multiple Hirnblutungen gesehen worden. Von den 
peinJichen Kuriositaten, den FaJlen, 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, daB starke strukturelle Erschiitte­
rung des Gehirns durch hohe kinetische Energie nichtdas klinische Bild 
der Erschiitterung hervorruft. Tatsachlich kommen auch 8chwere Hirn­
verletzungen, namentlich des Stirnhirns nicht ganz selten vor, in denen 
die Bewufltlosigkeit namentlich unmittelbar nach der Verletzung feblen 
kann oder kurz dauert. Haufiger sind dann spatere BewuBtseinssto­
rungen, wenn die Kompressionssymptome durch Blutungen, Hirn- und 
MeningealOdem hinzukommen. Immerhin darf man nicht vergessen, 
daB es auch 1. sehr zahlreiche KopfschuBverletzungen gibt, in denen 
die klassischen Commotionssymptome ganz ausgesprochen sind, 2. daB 
das Feblen der initialen Commotionssymptome in keiner Weise einen 
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Rinweis darauf gibt, daB die diffuse Rirnschadigung nach schweren 
SchuBverletzungen hinter der lokalen Schadigung zuriicktritt und in 
dieser Beziehung ein prinzipieller Gegensatz zwischen SchuB 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. 

SchuBverletzungen des Kopfes hinterlassen zwar teils wegen der 
besonderen dynamischen Verhaltnisse des Traumas, teils wegen der Mog­
lichkeit schwerer meningealer Verwachsungen und schlieBlich haufiger 
langdauernder infektioser Rirnschadigungen ofters starkere Folge­
erscheinungen als stumpfe Verletzungen; andererseits dad aber auch 
nicht iibersehen werden, daB 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 Raut und Galea vorgekommen, denen eine 
Rirnschadigung nicht (bzw. hOchstens eine leichte Commotion) parallel 
gingl. Bei der Massenbehandlung Verwundeter im Kriege war es nicht 
immer moglich, den Verlauf der Verletzung so exakt zu vedolgen, wie 
es fiir die spatere Begutachtung gerade dieser FaIle und die Rekon­
struktion der tatsachlichen Schadigung erwiinscht ware. 

In diesem Zusammenhang ist auch auf die UnzweckmaBigkeit hin­
zuweisen bei den haufig vorgekommenen SchuBverletzungen der Weich­
teile und Knochen des Gesichts von einem KopfschuB zu sprechen, wie 
das leider haufig geschehen ist. Der Verletzte (ebenso wie eventuell die 
Spruchkammer) bilden in diesen Fallen leicht die Assoziation Rirnver­
letzung, und so wird das Wesen der Verletzung vedalscht. GewiB 
kommen auch bei GesichtsschuBverletzungen Commotionen und tiefere 
Rirnschadigungen vor, sehr haufig 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, Nebenhohleneiterungen, auch schwere Einklemmungsneu­
ralgien), aber doch mit Encephalopathien nichts zu tun haben. 

2. Die Spatfolgen 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 FaIle gesehen, die an nichts weiter als an 
dem Namen ihres Rentenleidens, "KopfschuB" leiden. 
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STEINTHAL-PAGEL, VOGLER U. a.) notgedrungen Personen betreffen 
oder wenigstens mit umiassen, welche in Rentenverfahren verwickelt. 
sind und bewuBt oder unwissentlich ein Interesse an der Beurteilung 
der Verletzungsfolgen haben. Auch ist die Ausschalung derjenigen Falle, 
welche schon vor dem Unfall psychopathisch waren, ungeniigend durch­
gefiihrt. An dieser Stelle mochte ich die Bitte wiederholen, moglichst 
reichlich Kasuistik iiber Personen, bei denen weder ein Rentenkomplex 
noch eine angeborene Psychopathie erheblichen Grades mitwirkt, zu 
sammeln und einem zentralen Bearbeiter zuganglich zu machen. Vor­
laufig verfiigen wir nur iiber Einzelmitteilungen dieser Art; in alteren 
Arbeiten aber sind die leichten encephalopathischen Folgesymptome 
ungeniigend beriicksichtigt 1. 

Vorlaufig k6nnen wir allerdings schon sagen, daB nicht nur die un­
zweckmaBig als Kopfkontusionen bezeichneten Verletzungen der Scha­
deldecke ohne Hirnerschiitterung (mit den seltenen Ausnahmen, die 
weiter vorn erwahnt 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 labyrintharer Natur waren 
(leichter Schwindel, Ohrensausen) doch etwa 2-3 Monate dauerten; 
allerdings ist nicht die Erwerbsfahigkeit solange herabgesetzt! Es ware 
nun gewiB verlockend auf Grund von Durchschnittserfahrungen ein 
Schema aufzustellen, das etwa so lauten konnte: Nach leichtesten 
Commotionen (mit voriibergehender BewuBtseinstriibung) Erwerbs­
unfahigkeit von einem Monat, dann aber auch gleich Annahme von 
Erwerbsfahigkeit (UnfaUrente kommt in der Sozialversicherung in diesen 
Fallen nach den gesetzlichen Bestimmungen nicht in Betracht), nach 
Ieichten Commotionen auch noch vor Ablauf der Karenzzeit von 13 Wo­
chen Wiedereintritt der ganzen Erwerbsfahigkeit, bei mittelschweren 
Commotionen Rentengewahrung in verschiedener Staffelung bis zu 
1 Jahr, bei schwerer Commotio bis zu 3 Jahren (nachdem RITTER an­
gegeben hat, ",daB Bulbuscommotionen" nach 37'2 Jahren "geheilt" 
sind). Aber ein solches Schema kann man vielleicht bei Abbriichen von 
Wirbelfortsatzen und ahnlichen Verletzungen, aber nicht bei Hirn­
erschiitterungen aufstellen. lch mochte auf Grund eigener Erfahrungen 
nur folgende Hinweise fiir richtunggebend halten: Nach leichten und 
mittelschweren einfachen Commotionen im AnschluB an stumpfes 

1 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 spater zu besprechender Fest­
stellungen, die eine andere Meinung aufkommen lassen konnten) keine 
encephalopathischen Dauerbeschwerden, die eine Dauerberentung er­
forderlich machen wurden; n:.tch schweren Oommotionen, die allerdings 
haufig Hirnquetschungen in sich schlieBen, insbesondere allen denje­
nigen, die von schweren akuten traumatischen Psychosen gefolgt sind, 
bleiben gar nicht selten Folgeerscheinungen zuruck, die eine mitunter 
erhebliche Erwerbsminderung fur das ganze Leben mit sich bringen. 
Die so seltenen FaIle, bei denen nach scheinbar leichter Verletzung eine 
ungewohnliche Nacherkrankung (Spatapoplexie oder Erweichung) auf­
tritt, storen die Uberlegungen nicht, da sie als Unfall£olge sowieso nur 
anerkannt werden konnen, wenn sie kurze Zeit nach dem Trauma auf­
treten. Fur Rentengewahrung und Abfindung konnen diese "Anhalts­
punkte" iiber die Folgen nach Oommotionen gelten; im iibrigen muB 
jeder Einzelfall nach genauer Untersuchung individuell erledigt werden. 
Es kann zugegeben werden, daB es Einzel£alle von Oommotionen gibt, 
in denen eine vollige Ruckbildung der Symptome nicht eintritt. Von 
Spatkrankheiten kommt dann hOchstens die Epilepsie in Betracht (s. u.). 
Abfindungen konnen nach leichten und mittelschweren Oommotionen 
stattfinden, wenn genaueste Untersuchung keine organischen Folge­
erscheinungen mehr ergeben hat (Vestibulare und Rontgenuntersuchung 
sind dabei notwendig). Nach Schadelbriichen konnen zwar auch voll­
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 Fallen 
Abfindungen gerechtfertigt sind. Die Prognose der KopfschuBverlet­
zungen ist noch viel dubioser. Matte StreifschuBverletzungen oder 
Risse der Kopfhaut durch Splitter, die mit keinerlei Hirnschadigung 
verbunden waren, sind gewiB haufig vorgekommen; es ist aber schon 
ausgefiihrt worden, daB man aus dem Fehlen des Schadeldefekts oder 
der Integritat 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 HirnschuBlasionen 
ist nach unseren Erfahrungen sehr haufig 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 "Au£lagerungs 
symptome" auf die Kopfverletzungsfolgen. Wenn gehofft werden 
konnte, daB sich wenigstens nach schweren Kopfverletzungen, die an 
sich schon eine Rentengewahrung erlauben, hysterische Uberlage 

Stern, Neuroiogische Begutachtung. 8 
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rungen selten einstellen wiirden, SO hat diese Erwartung getauscht. 
Sowohl in der sozialen Versicherung wie in der Versorgung Kriegsbe­
schadigter stoBen wir heute auf solche die Untersuchung erschwerenden 
und die Ergebnisse vieler Priifungen falschenden Beimengungen bei 
Kopftraumen jeder Schwere, in 30 bis iiber 500;., der FaIle! Die einzige 
Differenz besteht darin, daB sich diese Beimengungen bei schweren 
Kopftraumen, die an sich schon eine hohe Berentung garantieren, spater 
zu entwickeln pflegen als nach leichten Kopftraumen; grobe hysterische 
"Oberlagerungen sind bei schweren Hirntraumen jeden Sitzes auch nicht 
ganz so haufig 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 dad; notwendig ist es nur, die organische Wesensanderung 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 gewohnheitsmaBigen subjektiven Beschwerden vollkommen 
vermis sen, obwohl dem Verletzten selbst unbekannte Spatverande­
rungen (z. B. Wesensveranderungen) in erheblichem MaBe vorliegen. 
DaB man solche Beobachtungen in besonderem (aber nicht ausschlieB­
Jichem) MaBe nach nicht rentenpflichtigen UnfaIlen machen kann, ist 
verstandlich; 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 konnen 
Kopfschmerzen als Dauerfolge vollkommen fehlen! 

Diese Feststellung berechtigt uns natiirlich nicht, die haufigeren 
Falle, 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 Schwache des 
Verstandes oder Gedachtnisleistungen sind seltener, vielleicht aber nur, 
well die Mehrzahl der Begutachteten bei der Arbeit keine erheblichen 
Verstandesleistungen braucht. Wenn auch die Klagen im allgemeinen 
ziemlich monoton und far bios 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 ware 
sehr erwiinscht, aber nur bei Personen, die nicht psychogen iiberlagert 
sind. Schwindel auBert sich Mufiger in Ohnmachtsgefiihlen oder 
"Schwarzwerden" als charakteristischem Drehschwindel, namentlich 
wenn langere Zeit seit dem Trauma verflossen ist. Hartnackige Schlaf­
losigkeit findet sich manchmal, auch wenn Kopfschmerzen usw. fehlen, 
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in den ersten Monaten nach den Traumen (z. B. Schiidelbruch), mit­
nnter auch spater. Etwaige Absenzen und J acksonanfalle konnen in sehr 
charakteristischer Weise geschildert werden. Klagen iiber "Schmerzen 
im ganzen Korper", HerzkJopfen, und ahnJiche diffundierende Beschwer­
den sind immer mit erheblicher Vorsicht aufzunehmen, obwohl bei 
schweren Hirnverletzungen auch zentral bedingte Beschwerden solcher 
Art vorkommen. 

1m allgemeinen pflegen die Beschwerden nach Abzug der Renten­
masken, wenn man von Sonderfallen absieht, habituell nicht sehr qualend 
zu sein. Man erkennt dies daran, daB eine Dauerverstimmung infolge 
heftiger Beschwerden zu den Ausnahmen gehort. Charakteristisch ist 
aber die Zunahme der Beschwerden unter einer Reihe von Belastungen 
des Gehirns, die Intoleranz, die unter zahlreichen Bedingungen auftritt 
und iiberhaupt eine der am meisten charakteristischen Kopfverletzungs­
folgen darstellt. Die lntoleranz findet sich nach manchen Intoxikationen, 
die fiir den Gesunden gar nichts bedeuten (Alkohol, Nikotin in kleinen 
Dosen) ebenso wie nach Insolation, Emotionen wie tJberanstrengungen, 
namentlich Arbeiten in Biickstellung. Unter solchen Umstanden Mn­
nen auch die subjektiven Beschwerden voriibergehend sehr heftig wer­
den, doch kommen auch spontan migranose Anfalle mit Erblassen und 
Brechneigung vor. Es scheint, als ob diese Intoleranz gegen Gifte, Emo­
tionen, Biicken usw. ein Zeichen dafiir darstellt, daB eine Vasomotoren­
labilitat besteht. Ob die Zunahme der Beschwerden bei "Witterungs­
wechsel", iiber die so haufig auch geklagt wird, ahnliche Ursachen hat, 
ist unklar. 

AuBerdem ist aber nach Schadelbriichen wie nach SchuBverletzungen 
immer mit der (zu oft vernachlassigten) Moglichkeit zu rechnen, daB 
Einklemmungsschmerzen des Trigeminus oder seiner Verzweigungen 
durchNarbendruck mitwirken. Wir finden dieselben sowohl bei Gesichts­
schuBverletzungen - namentlich wenn Splitter in den tieferen Gesichts­
knochen eingekeilt sind - wie auch bei SchuBverletzungen des Dachs 
mit starken Kopfschwartennarben, aber auch mitunter bei Basis­
briichen durch Sturz, und konnen dann sehr umschriebene Druckpunkte 
und hyperasthetische Zonen bei ganz unaffektiertem Verhalten fest­
stellen. Die Starke dieser Schmerzen, ihr EinfluB 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 haufiger, je genauer man untersucht. Wie weit die organischen 
Verhaltensstorungen Herdsymptome seitens des Stirnhirns allein sind, 
soIl hier nicht naher gepriift werden. 1m allgemeinen Teil ist auf die 

8'" 



116 Die BOg. traumatiBchen Encephalopathien. 

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 Storungen mit physiologischen Innervations­
dif£erenzen 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 Geruchsstorungen ebenso wie von samtlichen sonstigen Sensi­
bilitats- und Motilitatspriifungen einschlieBlich der koordinatorischen 
Leistungen, z. T. auch der Haltungs- und Stell"reflexe". Willkiirliche 
Veranderungen und Verstarkungen dieser Reflexe und Reaktionen finden 
wir natiirlich viel haufigerals bei den einfachen Eigen- und Hautreflexen, 
bei denen man den psychogenen Anteil auch leichter ausschalen kann. 
GewiB kennen wir Simulationsmethoden auch bei Geruchspriifungen 
und konnen das Demonstrative bei Koordinations-, SteIl- und Hal­
tungspriifungen einigermaBen feststellen; wir konnen aber nicht wissen, 
wieviel "Echtes" unter diesen vergroberten 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 Storungen 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 haufiger zu beobachten­
des Syndrom hat L. MANN einen Erscheinungskomplex angegeben, der 
in Erschwerung der Blickbewegung nach einer Seite bis zur Blicklah­
mung, eventuell einseitigem Nystagmus, Schwanken nach der Seite der 
gehinderten Blickbewegung bei FuBlidschluB. Abweichen der gleich­
zeitigen Bewegungen nach auBen, einseitigem Fehlen der assoziierten 
Pendelbewegungen auf der Seite der erschwerten Blickrichtung, gleich­
seitiger Herabsetzung des Hornhaut- und Nasenschleimhautreflexes, 
vasomotorischer "Obererregbarkeit und Liquordrucksteigerung vorwie­
gend sich auBert. Es solI sich urn ein Syndrom in der hinteren Schadel­
grube, insbesondere eine Lasion im Gebiet des corpus restiforme handeln. 
Die Erscheinungen nehmen allmithlich ab, konnen aber vereinzelt auch 
Jahre dauern. Es darf dabei nicht vergessen werden, daB wir bei Spat­
fallen 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) Vasomotorenphanomene. 

Schon die subjektiven Intoleranzsymptome sind zum Teil wohl auf 
die experimentell und anatomisch nach Commotionen festgestellte Vaso­
motorenstorung zuriickzufiihren. Ihre einfache Objektivierung ist leider 
noch eine etwas mangelhafte. Ein Ausbau von plethysmographischen 
oder Blutdruckuntersuchungen, wie sie VILLARET und THEODORESCO 
unternommen haben, ware erwiinscht. Vorlaufig konnen wir nur fol­
gendes sagen: N eigung zur spontanen oder nach einfachen Anstrengungen 
auftretenden Kongestion finden wir nach frischeren Commotionen und 
Contusionen haufiger 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 groBter Vorsicht zu bewerten. 
Pulsverlangsamung als Spatfolge ist auch bei Schiissen sehr selten, nach 
meinen Erfahrungen nur vereinzelt. Von KNAUER wird die ausgespro­
ehene Pulsverlangsamung bei starkem Hinteniiberfallen des Kopfes als 
Zeichen der traumatischen Vasomotorenregulationsstorung wohl mit 
Recht betrachtet; sie findet sich aber ziemlich selten auch bei Personen, 
bei denen wir Grund haben eine echte Encephalopathie anzunehmen. 
Etwas groBeres 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
laritat des Pulses verbunden. Freilich kommen ahnJiche Storungen auch 
bei vegetativen Neuropathen und anderen Encephalopathen, z. B. Ar­
teriosklerotikern, vor (das Erbensche Hockphanomen 1st ja fast iden­
tisch), aber wir finden diese Biickreaktion des Pulses doch zu haufig, 
als daB wir immer auf eine konstitutionelle Stigmatisierung rekurrieren 
konnten und andere Encephalopathien konnen 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 Nachrote; 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 fehien uns alle Anhaltspunkte. 

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

Ein besonderes Vasomotorenphanomen stellt der MuoKSche Adre­
nalinsondenversuch dar. Nach Adrenalinsprayung bestimmter Partien 
der Nasenschleimhaut laBt man die Anamie vergehen und erzielt dann 
durch Sondenstrich eine Vasokonstriktion mit Blasse statt der normalen 
Rotung; ich halte es fiir zweckmaBig, diesen Versuch durch einengeubten 
Facharzt ausfuhren zu lassen, da verschiedene Fehlerquellen moglich 
sind. Die MuoKSche Probe ist an sich ebenso unspezifisch wie andere 
Vasomotorenphanomene, etwa der Pulssturz beim Bucken, ebenso 
kommt sie nur bei einem Teil der Encephalopathen vor; dennoch kann 
sie als ein Phanomen neben anderen bei der Untersuchung mitgewertet 
werden. Natiirlich kann man solche Phanomene nicht in Prozentwerte 
geschadigter E. F. umsetzen. 

Gelegentliche schwere anginoneurotische Erscheinungen nach starken 
Kopftraumen konnen hier nur kurz erwahnt werden. Der Kausalzu­
sammenhang in diesen Fallen ist noch wenig geklart. 

e) Vestibulare Reizbarkeit. 

Storungen der Labyrintherregbarkeit konnen nach stumpfen wie nach 
SchuBverletzungen des Schadels vorkommen und einen gewissen Index 
fiir die geklagten Beschwerden abgeben, wenn auch die echten Schwinde1-
miBempfindungen keineswegs nur auf Storungen der peripheren oder 
zentralen Vestibu1arisapparatur beruhen. Nach Schadelgrundbriichen, 
Contusionen und auch SchuBver1etzungen kann eine Unter- und "Ober­
erregbarkeit des Labyrinths bei kalorischen und galvanischen, auch 
Drehpriifungen (neben Horstorung) 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 tlbererregbarkeit (hierzu vgl. namentlich die 
Feststellungen von SOHONBAUER 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 
"Obererregbarkeit auch bei vegetativen Neuropathen vorkommt, zwei­
tens die subjektiven Beschwerden uber Schwindel bei gleichen Erreg­
barkeitsverhaltnissen sehr verschieden sind. Die Erregbarkeitsstorung 
ist also ebensowenig wie das Mucksche Phanomen oder die Pulslabilitat 
ein pathognomisches Symptom, aber sie ist dann beachtenswert, wenn 
nach genauen Erhebungen der Vorgeschichte nichts gegen die Ruck­
fiihrung der kalorischen Storung auf die Kopfverletzung spricht. Die 
mangelnde Kongruenz zwischen vestibularer Erregbarkeit und subjek-
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tiven Beschwerden, die den differenten subjektiven Reaktionen auf 
objektive Storungen auf vielen anderen Gebieten entspricht, wird uns 
nur warnen, aus dem Befunde der vestibularen Erregbarkeit die Renten­
Mhe 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 fUr psychogen erklaren. 

Auch der Schwindel bei etwaiger starker Unter- und ttbererregbar­
keit des Vestibularis ist im allgemeinen glaubhaft. Der Einwand, daB 
der anfangs iiberaus heftige Schwindel bei peripherer Labyrinthaffektion 
nach der Zerstorung des Labyrinths ziemlich rasch schwindet, ist nicht 
stichhaltig, da der Unerregbarkeit bei Kopfverletzungen haufig eine 
Lasion im Gebiet des N. vestibularis oder der Vestibulariskerne zugrunde 
liegt und die Einstellung des Subjekts auf den Ausfall der vesti­
bularen Erregung in diesen Fallen eine andere ist als bei einer Laby­
rinthzerstorung. Meist ist es bei den Querbriichen des Schliifenbeins, 
bei denen die Labyrinthstorungen viel starker als bei Langsbriichen zu 
sein pflegen, so, daB bei dauernder Unerregbarkeit des Labyrinths der 
Schwindel allmiihlich nachlaBt, wahrend leichte Schwindelattacken noch 
nach vielen Jahren auftreten (SCHONBAUER-BRUNNER). Bei SchuB­
verletzungen muB man mit der Annahme psychogener ttberlagerungen, 
wenn Erregbarkeitsstorungen auch im Sinne der Untererregbarkeit viele 
Jahre nach dem Trauma vorliegen, noch erheblich vorsichtiger sein. 

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

f) Leistungsschwache und psychisches Verhalten. 

Es besteht kein Zweifel dariiber, daB die korperliche und intellek­
tuelle Herabsetzung der Leistungsfahigkeit (bei Integritat der groberen 
Verstandesleistungen) ein Grundsymptom der traumatischen Ence­
phalopathien darstellt, schon nach den gewohnlichen Commotionen 
vorkommt, nach schweren stumpfen Contusionen und schweren SchuB­
verletzungen erheblich deutlicher ist und langer anhalt bzw. (bei Hirn­
schiissen) langmm schlimmer werden kann. Dariiber haben insbesondere 
die Erfahrungen an Hirnverletzungen (z. B. POPPELREUTER, GOLD­
STEIN, PFEIFER u. a.) geniigend Klarung gebracht. Diese somato­
psychische LeistungsEChwache ist ihrer Art und Symptomatologie nach 
wohl wenig verschieden von derjenigen, die man auch bei anderen 
pseudoneurasthenischen organischen Erkrankungen £eststellt. (Bei be­
ginnender Hirnarteriosklerose z. B. konnen die Erscheinungen sehr ahn­
lich sein). 
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Aber dieses Ergebnis wird dadurch getriibt, daB die Feststellung der 
Leistungsschwache durchaus vom guten Willen des Untersuchten ab­
hangt und dieser gute Wille nicht vorausgesetzt werden kann. Abge­
sehen von den "hysterisch" "Oberlagerten, die 30-50% betragen, ist 
die Zahl der FaIle, in denen optimale Leistungen im Experiment aus­
gefiihrt werden, noch erheblich geringer, das gilt heut (im Gegensatz 
zur Zeit des Krieges) auch von den schweren Hirnschiissen, und hier 
auch von den Fallen, die einen zuverlassigen Eindruck machen und tat­
sachlich erheblich geschadigt sind. 

Korperliche Leistungsprii£ungen (Ergograph, Eimerhebeversuch) 
haben oft nur das Resultat, daB hysterische tendenziOse Beimengungen, 
die bis dahin bei der Untersuchung verborgen geblieben waren, manifest 
werden. Eingehende Auskiinfte des Arbeitgebers konnen 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 Ausfiihrung psychischer Leistungspriifungen kann trotz 
der erwahnten Einwande im allgemeinen nicht verzichtet werden, wenn 
nicht das Verhalten von vornherein evident plump hysterisch "pseudo­
dement" ist. Nicht selten werden iibrigens solche hysterischen Matzchen 
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 ganzhesonders auf 
optimale Einstellungen angewiesen. Empfehlenswerte Untersuchungs­
methoden bilden die iibJichen Merk- und Gedachtnispriifungen, Nach­
sprechen 5-, 6-, 7 stel1iger Zif£erreihen, Retention von 3 stelJigen Zahlen 
fiir langere Zeit, fortlaufende Rechenaufgaben nach Kraepelin, Bourdon­
test, Liickentext, Einpragen kleiner Gedichte, Wiedergabe von Erzah­
lungen, Priifung der Kenntnis wichtiger Aktualitaten' und tachisto­
skopische Untersuchungen, bei denen auch nur grobere Fehler Beriick­
sichtigung finden. Selbstverstandlich gibt auch die genaue Exploration 
einen wichtigen (und oft viel richtigeren) Hinweis auf die reproduktiven 
I"eistungen; eine solche Exploration darf also in keinem Fall, in dem 
eine Leistungsschwache gepriift werden muB, unterlassen werden. 
Auch hier wird wieder das Resultat genauer Ermittlungen nicht auBer 
acht gelassen werden diiden, ersetzt aber nicht die eigene Unter­
suchung, deren Ergebnis gegebenen£aIls 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 pratraumatische Verhalten, soweit 
erlorschbar, beriicksichtigt werden miissen. Stimmungsanomalien, 
schlaffe Euphorie oder auch morose Gereiztheit, relativ selten Explo­
sivitat (Depressionen 1), aber auch recht lebendig hyperthymische hypo­
manieartige Zustande, psychomotorische Eigentiimlichkeiten in Form 
von Gebundenheit (DELBRUCK) auch bei nicht epileptischen Hirnver­
letzten, Stumpfheit und Initiativelosigkeit, Schwerlalligkeit, 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 aHem bei HirnschuBverletzungen, aber auch bei 8chwerer 
stumpfer Hirnschadigung 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 Hirnlasionen vor. In ihren leichteren Formen 
(bei Nichtversicherten) werden sie manchmal nicht nur yom Verletzten, 
sondern auch dessen Angehorigen nicht erkannt, dann z. B. wenn das 
Verhalten nur "etwas still und ernst" geworden ist und diese Eigentiim­
lichkeit auf wichtige auBere Einfliisse zuriickgefiihrt wird, wahrend es 
naher liegt, eine RevolversteckschuBverletzung des Stirnhirns als Ur­
sache anzusehen. 

1m Gegensatz zur traumatischen Wesensanomalie und seelischen 
Leistungsschwache sind ausgesprochene Demenzzustande nach Traumen 
selten, wenn man von den Fallen absieht, bei denen sich eine Epilepsie 
auf dem Boden des Traumas entwickelt hat; eine epileptische Demenz 
mit besonders starker Gedachtnisschwache, Einengung der Interessen, 
Unfahigkeit zu kombinatorischen Leistungen, klebendem Denken und 
ausgesprochener Apathisierung kommt hier ebenso vor, wie bei anderen, 
genuinen oder besser kryptogenetisch epileptischen Erkrankungen. 1m 
iibrigen losen sich die angeblichen Verblodungszustande nach Kopf­
verletzungen auf in 1. hysterische Pseudodemenzzustande rein situa­
tiver Natur, 2. aphasisch-agnostische Herdstorungen, die ebenso falsch­
lich fiir Demenzzustande gehalten warden; 3. Komplikationen durch 
Demenzzustande andersartiger Natur, etwa Paralyse. Nach Abzug 
dieser Falle bleiben dann nur vereinzelte der epileptischen, Eenilen, para­
lytischen Verb16dung ahnliche Falle ausgesprochener Demenz infolge 
Kopftrauma iibrig, und selbst diese Falle sind nicht aHe ganz eindeutig. 
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g} Epilepsie nach Unfall. 

Epilepsie kann sich nach KopfunfiHlen entwickeIn, wenn mit dem 
Unfall eine Hirnschadigung verbunden war, die zu einer Narbe fiihrte, 
insbesondere wenn es zu Verwachsungen zwischen Hirn und Hirnhauten, 
namentlich der Dura kommt, durch welche ein chronischer Reiz auf 
das Hirn ermoglicht Wird. In solchen Fallen kommt es haufig zu einer 
durch Narbenzug bedingten Verziehung der Ventrikel nach der Ver­
letzungsstelle hin (0. FOERSTER und PENFIELD). Derartige epilep­
tische Erkrankungen sind nach SchuBverletzungen haufig, und zwar 
nach direkten Hirnverletzungen noch haufiger als nach den SchuBver­
letzungen, bei denen die Dura nicht mit verletzt war, aber auch nach 
solchen Verletzungen nicht selten; VOGLER findet einschlieBlich Weich­
teilverletzungen 16%. Unter den stumpfen Kopfverletzungen mit Hirn­
schadigung ist die EpiJepsie zwar seltener, aber keineswegs exzeptionell, 
insbesondere gilt das fur die mit Frakturen, namentlich Dachbruchen, 
verbundene Unfalle; EpiJepsie stellt sich dann in 8-10% der FaIle ein 
(im eigenen ffir statistische Zwecke etwaszu kleinen Material sogar noch 
haufiger). Aber auch nach Contusionsverletzungen des Rirns 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 VerI au! sich alle Symptome der kryptogenetischen Epi­
lepsie, Dammerzustande, Absenzen, Charakterveranderungen und De­
menz einstellen konnen; e benso sind nur in einem Teil der Falle die 
Krampfe jacksonartig, in anderen Fallen 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 Rinweis darauf zu des­
avouieren, daB bei der Mehrheit dieser Personen neuropathische Ante­
zedentien feststellbar seien. Dieser Einwurf ist nicht entscheidend. "Ober 
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 ffir 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 ricbtiger kryptogenetischen 
Epilepsie ist es noch nicht erwiesen, ob nicht neben dem AnIagefaktor 
auch noch pathogenetisch wichtige andere Faktoren, wie fetale 
oder GBburtsschadigungen des Rirns, wirbam 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 GefaBkrankheit zur Epilepsie fiihrt. So 
ist durchaus damit zu rechnen, daB auch bei epileptischen Erkrankungen, 
die nach Traumen auftreten, die Anlage eine ~ Erblichkeit und pra­
morbidem Verhalten erkennbare Rolle spielt, trotzdem aber ohne das 
Trauma die Epilepsie nicht zum Ausbruch gekommen ware (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 
haufig auf tritt, daB an der pathogenetischen Bedeutung der Verletzung 
kein Zweifel sein kann), daB die Formen des Krampfleidens sehr man­
nigfaltig sein konnen und daB es nicht moglich ist, aus der Art und dem 
Verlauf der Epilepsie Riickschliisse auf die Pathogenese zu ziehen. Unter 
diesen Umstanden halte ich es nicht fiir zweckmaBig, eine traumatische 
Epilepsie von symptomatischen Krampfen nach Hirnschiidigung zu 
trennen; am besten ist es wohl iiberhaupt in den Fallen 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, 
daB vor dem Unfall noch kein ausgesprochenes Krampfleiden bestand, 
2. das Trauma muB mit einer Hirnschadigung 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 konnen 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 Zwischenraume von iiber 15 Jahren); je leichter die Hirn­
schadigung war, um so skeptischer sind natiirlich langere Zeitraume zu 
bewerten; man kann nur noch von Moglichkeiten, nicht mehr von Wahr­
scheinlichkeiten sprechen, falls nicht durch einwandfreie encephalogni­
phische oder bioptische Feststellung einer Hirnnarbe der Sachverhalt 
geklart werden kann. 

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

In der nosologischen wie der topischen Diagnosenstellung kann mit­
unter die "Oberliiftung gute Dienste leisten; haufig sahen wir allerdings 
dabei (trotz tatsachlicher Epilepsie) hysterische Manover. DaB die Fest­
stellung oder Vermutung hysterischer Anfalle niemals trotzdem beste­
hende epileptische Anfalle ausschIieBen laBt, muB besonders betont 
werden. Es sind daher oft sehr eingehende Ermittlungen und Beobach­
tungen notwendig, um die Sachlage wirklich zu klaren. 

h) Serose Meningopathien und Liquorbefunde. 

Schon weiter vorn ist darauf hingewiesen worden, daB in den friihen 
Stadien nach schweren Commotionen, Contusionen und SchuBverlet­
zungen ein HirnOdem eintritt, das auch mit intraventrikularer Sekre­
tionssteigerung verbunden sein kann. Rieriiber Iiegen 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. Rier steht an erster Stelle eine Reihe von Fallen 
mit umschriebenen arachnitischen Cystenbildungen, in deren Entste­
hung die traumatische Grundlage nicht wohl geleugnet werden kann 
(SCHULTHEIS, PETTE u. a.). An zweiter Stelle finden sich die FaIle mit 
diffusen Hirndruckerscheinungen, insbesondere Steigerung des Liquor­
drucks, da FaIle mit langsam nach dem Trauma sich entwickelnder (und 
sich wieder bessernder) Stauungspapille selten sind, wenn auch be­
schrieben wurden (z. B. FRITZSCHE). Die Annahme, daB die Beschwerden 
der Kopfverletzten auf eine Liquordrucksteigerung zuriickzufiihren sind, 
geht bis auf QUINCKE zuriick. Die Diagnose der Meningopathien auf 
diesem Wege ist etwas in Millkredit geraten, weil die angebliche Liquor­
drucksteigerung oft im Kontrast zu der Leichtigkeit des Traumas und dem 
kIinischen Befunde steht und die Tiicken der kiinstlichen Drucksteige­
rung durch PreBwirkung, die viele Minuten anhalten kann und durch 
abnorme Lage des Korpers gefordert wird, nicht immer gebiihrend be­
riicksichtigt wurden. Nur wenn diese Selbsttauschungsmoglichkeiten 
sicher ausgeschaltet sind, wird man einen Liquordruck von mindestens 
180-200 mm als pathologisch ansehen und selbstverstandlich auch nur 
dann gutachtlich verwerten diirfen, wenn der Liquorbefund mit dem 
kIinischen und der Entwicklung der Beschwerden kongruiert und nicht 
vielleicht einer geringen DruckerhOhung ein vollkaratiger Hysteriker 
nach leichtem Kopftrauma gegeniibersteht. Immerhin ist das doch nicht 
immer so, und erstens sind von franzosischen wie deutschen Autoren 
auch Befunde iiber pathologische Eiweillvermehrung im Liquor erhoben 
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worden, zweitens finden wir auch FaIle mit nicht unwesentlicher Liquor­
drucksteigerung, die einer organischen Wesensveranderung, heftigen 
Kopfschmerzen bei unhysterischem Verhalten parallel geht. Einzelne 
solcher FaIle aus der G6ttinger Klinik sind von RUHE ver6ffentlicht 
(einer davon, der eine sichere Meningopathie hatte mit echter Liquor­
drucksteigerung (FalllO) hat etwas multiple pathogene Faktoren). 

DaB es chronische Meningopathien nach schweren Schadeltraumen 
gibt (Meningiosen - KEHRER), kann also anerkannt werden, wird 
iibrigens auch durch histologische Untersuchungen an dem Plexus cho­
rioid. nach schweren akutenHirntraumen doch wohl plausibelgemacht; 
mit ihrer Anerkennung sei man aber besonders vorsichtig. Ihr Nachweis 
wird durch die Schwierigkeiten, bei Traumatikern in Rentenverfahren 
Lumbalpunktionen auszufiihren, erschwert. Hierauf habe ich schon 
friiher 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 hii.tte. 

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 Subarachnoidealraume, sowie 
durch Liquorpassageprmungen die Beschwerden der Verletzten noch 
weiter zu objektivieren und Liquorzirkulationsst6rungen durch Menin­
gealverklebungen sowie Hydrocephalus verschiedener Genese (obstruc­
tivus und hypersekretorius) festzustellen. Es gelingt in diesen Fallen 
z. B. bei traumatischer Epilepsie, sehr ausgedehnte Ventrikelerweiterun­
gen und Verziehungen zur Narbe hin und eventuell bioptische Bestati­
gung der encephalographischen Befunde zu erbringen. Es ist kein 
Zweifel, daB mit dieser Methode wertvolle Einsichten genommen werden 
k6nnen; die Einwande gegeniiber ihrer gutachtlichen Verwertung griin­
den sich vor allem darauf, 1. daB man selbst nach ganz leichten Commo­
tionen so auffallend haufig in Serienuntersuchungen Veranderungen ge­
funden hat, obwohl doch schlieBlich die meisten commotionellen St6-
rungen wieder verschwinden, 2. daB eine Nichttiillung der Ventrikel 
mit Luft, die auf einen VerschluB derselben hinweist, nicht mit den kli­
nischen Hirndruckerscheinungen verbunden ist, die man bei einer so 
schweren St6rung erwarten miiBte, 3. daB man iiber die normalen Verande­
rungen im Encephalogramm oder richtiger die Veranderungen, die man 
auch bei Nichttraumatikern ohne nerv6se Erscheinungen und Beschwer­
den infolge von Anomalien, Entwicklungsstorungen, Friiherkrankungen 
finden kann, noch zu wenig weiB (KEHRER). Auf jeden Fall hat selbst­
verstandlich auch das Encephalogramm nur im Verein mit dem klini­
schen Befund gutachtlichen Wert. Die Ausfiihrung der Methode wird 
bei der heutigen Mentalitat des Begutachten nur an wenigen Orten 
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moglich sein; den Vorwurf, daB 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 Schadels 
in jedem Fall, wenn nach einer Kopfverletzung Beschwerden bleiben, 
jordern miissen. Am besten laBt man von vornherein eine stereosko­
pische Aufnahme vornehmen, um etwaige Knochen- oder Metallsplitter 
lokalisieren zu konnen. DaB der Schatten der Zirbeldriise, die bei etwa 
30% aller Menschen verkalkt ist, ofters als pathologische Verdichtung 
verkannt wird, sei besonders betont. AuBer der Fremdkorperlokali­
sation dient das Rontgenogramm der Feststellung von Knochendefekten 
und Frakturlinien des Schadels, sowie etwaiger kalloser Verdichtungen 
friiherer Frakturen (auch hier wieder ist die stereoskopische Aufnahme 
besonders geeignet zur Feststellung, ob derartige kallose Verdichtungen 
nach dem Schii.delinneren zu gerichtet sind oder nicht). Feinere Rest­
frakturen des Schadels verheilen ohne Folgeerscheinungen; Frakturen 
an der Schii.delbasis sind im Rontgenbild 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, daB eine Fraktur nicht vorgelegen hat. 
AuBerdem aber versuchen wir im Rontgenbild diffuse Veranderungen 
festzustellen, die auf chronis chen Hirndruck bezogen werden konnen 
oder auf das erlittene Trauma hinweisen. DaB man Veranderungen wie 
ausgesprochene Vertiefung der Impressiones digitatae oder Usuren am 
Tiirkensattel als Hirndruckzeichen aufzufassen berechtigt ist, entspricht 
durchaus unserer Ansicht; allerdings muB man mit der Diagnose einer 
Vertiefung der Impressionen vorsichtig sein. Entsprechende Verande­
rungen nach Kopfverletzungen sind allerdings selten. 

Die Erweiterung der Diploevenen hat nach umfassenden, von F. 
SORGE 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 Fallen 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
lare Erregbarkeit, auf Verhaltensstorungen, Leistungsfahigkeit, das 
Rontgenogramm und etwa noch den Liquorbefund (eventuell das Ence-
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phalogramm). Die Schwierigkeiten wachsen da, wo na.ch dem Ver. 
ha.lten hysterische Wesenseigentiimlichkeiten angenommen werden 
miissen. In diesen Fallen wird man, wenn nicht ein grober Herdbefund 
komplementar vorliegt, ohne sorgfaltige Beobachtung und exakte Er­
mittlungen das Gutachten nicht erstatten diirfen. Hinsichtlich der Er­
mittlungen kann auf das, was im allgemeinen Teil iiber die Notwendig­
keit unparteiischer und dem Verletzten unwissentlicher Auskunft gesagt 
wurde, verwiesen werden. Eine exakte langere Beobachtung wird uns 
in Verbindung mit den Ermittlungen Auskunft dariiber geben miissen, 
ob echte Verstimmungs-, Wesensveranderungs- und Schmerzzustande 
bestehen. Hier sei erneut daran erinnert, daB aIle objektiven Kriterien 
etwa der Druckpunkte (wie Puls-Blutdruckbestimmungen usw.) doch 
unzureichend sind, und ebenso verhalt es sich mit allen anderen objektiv 
feststellbaren Erscheinungen, einer vestibularen Obererregbarkeit, einer 
Liquordrucksteigerung usw. Ihre exakte Priifung ist unerlaBlich; aber 
liber die Starke 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 Haufigkeit und 
Schwere etwaiger Schmerzattacken. Niemals versaume man bei einem 
friiher 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. 

"Ober die Prognose und die voraussichtliche Dauer der Rentengewah­
rung nach Kopfverletzungen ist bereits weiter vom gesprochen worden; 
jetzt bleibt noch die problematische Besprechung der Rentensatze fiir 
den Fall, dafJ eine Encephalopathie festgestellt ist. Hier sei zunachst 
darauf hingewiesen, daB hohe Renten bei wirklich schwerer Schadigung 
auch dann zuerkannt werden diirfen, wenn die tatsachlichen beruflichen 
Leistungen im Kontrast zu der RentenhOhe stehen (wenigstens gilt das 
fiir Sozialversicherung und Reichsversorgung, nicht in diesem MaBe 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 Fallen natiirlich nicht angezeigt. (Ein 
groBer Teil der Rente ruht jetzt bei festbesoldeten Beamten; an dieser 
Stelle sind natiirlich nur die arztlichen Fragen zu behandeln.) Anderer­
seits gibt es auch Beamte mit einseitiger Ertaubung und Vestibularis-
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storung ohne Rentenbezug 1; bei bestimmten groberen Schadigungen 
aber kaun man eine tarifmaBige E. M. wie bei GliedmaBverlusten an­
erkennen, auch wenn die beruflichen Leistungen infolge giiustiger auBerer 
Umstande oder besonderer Willenskraft des VerIetzten besser sind, als 
der Rentenhohe entspricht. 

1m iibrigen kann man mit groBen Vorbehalten folgende Ziffern fUr 
die E. M. angeben: MaBige allgemein encephalopathische Beschwerden 
und Intoleranzerscheinungen nach schweren stumpfen KopfverIetzungen 
und leichten Streifschiissen ohne Verdacht auf schwere Meningopathie 
10-20%; bei starken encephalopathischen AUgemeinbeschwerden mit 
erwiesenen starken KopfschmerzanfalIen, namentlich wenn eine orga­
nische Wesensveranderung besteht, 30--40%. 1st das Trauma leicht ge­
wesen und lassen sich als Dauerfolge nach Heranziehung der friiher ge­
naunten Methoden nur psychogene Erscheinungen feststelIen, so wiirde 
ich zwar die Moglichkeit zugeben, daB unter dieser Maske noch ence­
phalopathische Beschwerden bestehen, aber nicht annehmen, daB der 
Rentengewahrung bedingende Schwellenwert der E. M., der z. Z. in 
der Sozia,lversicherung 20, in der Reichsversorgung 25% betragt, erreicht 
ist (auch Feststellung einer leichten LiquordruckerhOhung wiirde damn 
nichts andern). Bei Einklemmungsneuralgien, die nach Briichen der 
Schadelbasis und des Gesichtsskeletts nicht selten sind, ist je nach der 
Schwere der Neuralgie eine E. M. von 20-40% und selbst mehr anzu­
erkennen (ofters sind andere Hirnnerven mitbeteiligt, oder eine Ent­
ziiudung der Nebenhohlen 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 Fane mit Schadel­
defekt nach SchuBverIetzung, in denen nicht eine E. M. von 30% und 
mehr anerkannt werden kann. Bei ausgesprochenen zentralen Herd­
lasionen nach Kopftraumen sind ziemlich hohe Renten als Dauerschadi­
gung zustandig, z. B. bei spastischen Lahmungen eines Arms 50-80%, 
bei Hemiplegieen 80-100%, bei Hemianopsie mit zentraler Sehscharfe 
von mindestens Yz = 40%. Durch hinzukommende Allgemeinbeschwer­
den und Wesensveranderungen erhoht sich eventuell noch die E. M.; 
die Berufsart ist fiir die Rentenhohe mit zu beriicksichtigen, wenn auch 
nicht entscheidend (so wird etwa bei einem berufstatigen Beamten mit 
traumatischer Hemiplegie ohne schwere Allgemeinstorungen die E. M. 
auf 80%, bei einem Handarbeiter auf 100% geschatzt). Bei ausgespro­
chener Aphasie liegt im allgemeinen Erwerbsunfahigkeit vor. Hirn­
nervenlahmungen bedingen oft (etwa Facialis, Olfactorius) eine geringe 

1 Der ausgeiibte Berm gibt also, wie es daB Reichsversorgungsgesetz ausdriick­
lich hervorhebt, nur einen gewiBsen Anhaltspunkt fiir die Einschatzung der E. M. 
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E. M., sind aber als Zeichen einer schweren Schadigung mitzuberiick­
sichtigen. Die Schatzung der E. M. bei zerebellaren Schadigungen und 
Storungen der zentralen Vestibularisapparatur wird durch das besonders 
hii,ufige Eingreifen psychogener Mechanismen erheblich erschwert; im­
merhin sind mitunter erhebliche Renten bei erwiesener schwerer Hirn­
schadigung auch in diesen Fallen erforderlich. Auch schwere Wesens­
anomalien nach Hirnschiissen konnen eine E. M. von iiber 50% be­
dingen. 

Bcsonders schwierig ist die Frage der E. M. bei traumatischer Epi­
lepsie, die natiirlich erwiesen sein muB. In sehr seltenen Fallen liegt eine 
E. M. von unter 25% vor (bei vereinzelten oder seltenen nachtlichen 
Anfallen, Fehlen groberer epileptischer Wesenanomalien usw.). Bei An­
fallen, die selten am Tage auftreten und die Berufsfahigkeit nicht we­
sentlich beeintrachtigen, betragt die E. M. etwa 30%, bei etwas haufi­
geren Anfallen (etwa 2 mal monatlich) schon wegen der erschwerten 
Berufswahl 50% durchschnittlich. Diese Rentensatze sind dann ent­
sprechend der groBeren Haufigkeit der Anfalle, der seelischen Umwan­
delung, etwaiger Dammerzustande zu erhOhen; die E. M. ist im allge­
meinen etwas hOher einzuschatzen als bei gleich haufigen Anfallen der 
sog. genuinen Epilepsie. Pflegebediirftigkeit wird haufiger behauptet 
als bewiesen werden kann. Die Forderung nach einer standigen Be­
gleitperson geniigt im allgemeinen schon darum nicht zur An­
erkennung der P£legebediirftigkeit, weil Verletzungen im Anfall auch 
dann nicht auszuschlicBen sind, wenn eine Begleitperson standig in Nahe 
des Kranken weilt. Nur bei erheblicher Gefahrdungswahrscheinlichkeit 
durch haufige Anfalle, also schwere Anfalle, die mehrmals in del' Woche 
(trotz hinreichender Behandlung) einzutreten p£legen, wird man die 
P£legebediirftigkeit bejahen konnen; in dies en Fallen kommt ja auch 
die Notwendigkeit besonderer "Wartung" hinzu, die von einer beson­
deren Hil£skraft geleistet werden muB. 

Bei doppelseitiger Erblindung nach Kopfverletzung liegt wie bei 
jeder sonstigen Erblindung Erwerbsun£ahigkeit und erhOhte P£lege­
bediirftigkeit (bzw. "Siechtum") VOl'. Tritt zu der Erblindung noch eine 
andere organische Storung hinzu, so ist nach der Reichsversorgung im 
allgemeinen hOchste P£legebediirftigkeit anzuerkennen. Bei einseitiger 
Erblindung wird die E. M, meist auf 30% geschatzt; dieser Rentensatz 
erhoht sich Ofter, besonders nach SchuBverletzungen durch hinzukom­
mende Beschwerden, z. B. Trigeminusschmerzen. 

AIlc diese Angaben bilden aber nur einen Rahmen, innerhalb dessen 
jeder Fall besonders zu bewerten iat. Manchmal erhalt del' Verletzte 
ja (als Kriegsbeschadigter) schon eine Rente, die von dem Nachunter­
sucher wohl als zu hoch angesehen wird, aber nicht herabgesetzt werden 
dad, da eine objektive Anderung nicht eingetreten ist. Haufiger 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 
6fters auch entgegengesetzte Fehler. 

Psychogene "Oberlagerungen k6nnen bei Kopfverletzten ebensowenig 
wie sonst berentet werden; nur die etwaige organische Wesensanderung, 
die eine psychogene Erscheinung etwa erleichtert, wird entschadigt. 

3. Besondere Erkrankungen nach Kopfverletzungen. 

a) De r Spa tab s z e B. 

Es kann als erwiesen geiten, daB Hirnabszesse nach jedem Trauma, 
das den Schadel betrifft, auftreten k6nnen, selbst unter ungliicklichen 
Umstanden nach stumpfen Traumen, welche zu keiner Fraktur gefiihrt 
hatten, z. B. wenn gleichzeitig Bakteriamie bestand. Doch sind diese 
Falle naturgemaB 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 Spatabszesse mit einem Intervall, das bis zu 
38 Jahren dauern kann, beobachtet. Auch diese FaIle sind selten, im­
merhin miissen sie schon AnlaB geben, vor zu friihzeitigen Abfindungen 
nach schweren Schadeltraumen zu warnen. Nach SchuBverletzungen 
des Schadels, in...'!besondere solchen, die mit Duralasion und Friihinfek­
tion des Hirns verbunden waren, sind Spatabszesse mit jahrelanger 
Latenz wahrscheinlich nicht ganz selten. BAUMM sah z. B. bei 556 direkt 
HirnschuBverIetzungen nach mehrjahrigem Intervall 20 mal Todes­
falle, die mit dem Trauma zusammenhingen und 17 mal darunter einen 
plOtz lichen Exitus unter Hirnerscheinungen; es ist zwar nicht erwiesen, 
aber doch recht wahrscheinlich, daB oft ein pl6tzlich manifest gewor­
dener (etwa in den Ventrikel durchgebrochener) HirnabszeB die Ursache 
dieser Todesfalle war. Leider wird in diesen Fallen zu selten die Sektion 
ausgefiihrt; man sollte sie in allen unklaren Hirntodesfallen nach SchuB­
verletzungen ausfiihren. 

Dies um so mehr, als die Diagnose des Abszesses im Leben auBer­
ordentlich schwierig ist und der traumatische SpatabszeB iiberhaupt, 
wie es scheint, viel seltener erkannt wird als etwa ein otogener AbszeB. 
Man wird den Verdacht auf Spatabszesse namentlich bei HirnschuB­
verletzten dann haben, wenn ohne erkennbaren AnlaB eine starke Ver­
mehrung der Beschwerden, namentlich heftige Kopfschmerzanfalle, auf­
treten und gleichzeitig das Allgemeinbefinden erheblich in Mitleiden­
schaft gezogen wird, auch starkere Benommenheitszustande sich ein­
stellen. Eine Temperaturerh6hung, die man eigentlich erwarten miiBte, 
fehlt auffallend haufig; an ihrer Stelle kann sogar Hypothermie ein­
setzen (MARBURG), iiber deren Haufigkeit bei Spatabszessen allerdings 
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noch zu wenig bekannt ist. Veranderungen der Papille (Papillitis und 
Papillodem) £inden sich in etwa der Halfte der FaIle und sind doch von 
Bedeutung, da wir bei den gewohnlichen Encephalopathieen eine nicht 
pathologische Papille zu when gewohnt sind. Wichtiger ware naturlich 
die Feststellung, daB die Papille jahrelang nach dem Trauma normal 
befunden wurde und nun auf einmal pathologische Veranderungen auf­
weist. Auch hieraus ersieht man schon die Notwendigkeit regelmaBiger 
Augenspiegelung bei den Kontrolluntersuchungen der KopfschuBver­
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 Meningealraume entzundliche Verande­
rungen im Liquor, namentlich Pleocytose, sehr haufig sind. Schwierig 
kann in diesen Fallen, wenn positive Verdachtsmomente vorliegen, die 
vielleicht noch durch eine besonders ausgesprochene lokale Klop£emp­
findlichkeit des Schadels unterstutzt werden, noch immer die Di££eren­
tialdiagnose zwischen AbszeB und cystischer Arachnitis sein; eventuell 
wird erst der operative Eingri££ Klarheit geben. Gerade in den Fallen, 
in denen der Verdacht eines klinisch noch latenten Spatabszesses ent­
schieden vorhanden ist, haben sich mir bisher aus Prufung 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
arachnoidealraume entstehen p1i:itzliche schwere Hirnerscheinungen, die 
sich unter allgemein meningitis chen Symptomen oder Enthirnungs­
starreerscheinungen mani£estieren konnen. 

Uber die traumatische eitrige Meningitis brauchte eigentlich kein 
beEOnderes Wort gemgt zu werden. Es genugt darauf hinzuweisen, daB 
gelegentlich auch ohne Fraktur Eitererreger z. B. von den Nebenhohlen 
aus in die Meningen gelangen konnen und daB sehr selten nach Basis­
frakturen auch ein langeres Intervall verstreichen kann, ehe z. B. wieder 
von Nebenhohlen durch eine Kommunikation eine In£ektion erfolgt. 
Dies muB anatomisch einwandfrei erwiesen werden. Manche in der 
Literatur angegebenen FaIle von Spiitmeningitis sind nicht zweifelfrei. 

b) Die Spatapoplexie. 

DaB durch ein stumpfes Schiideltrauma eine unmittelbare Hemi­
plegic infolge einer Blutung in die Pradilektionsstellen des Striatums 
und del' inneren Kapsel stattfindet, ist - namentlich gegenuber den 
Meningea- und Subarachnoidealblutungen - auBerordentlich selten, 
kommt aber doch gelegentlich selbst bei nicht arteriosklerotisch odeI' 
luisch veranderten GefaBen VOl'. Ob bei vorhandener Arteriosklerose 
das Trauma als Urmche versicherungsrechtlich anerkannt werden kann, 

()'" 
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ist ganz individuell zu beantworten, das hangt davon ab, ob nach 
Schwere des Traumas im Verhaltnis zur Schwere der GefaBerkrankung 
ohne das Trauma mit Wahrscheinlichkeit der Insult auch in absehbarer 
Zeit aufgetreten ware 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 FaIle schwer arteriosklerotischer Personen, die kurz nach einem 
l£ichten StoB einen schweren Insult bekommen; es wird oft viel plau­
sibler sein anzunehmen, daB der StoB in einem praapoplektischen 
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 nachsten 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 Lahmungen nach Trauma in Betracht. 

Von der Nachblutung ist die eigentliche Spiitblutung Bollingers 
abzutrennen. Dieser Autor hatte angenommen, daB es namentlich in­
folge des "choc cephaJorachidien" nach Commotion zu kleinen Erwei­
chungen und Nekrosen insbesondere in der Umgebung des IV. Ventrikels 
kommen kann, infolge deren sich Veranderungen der GefaBwand inner­
halb der Liickenherde entwickeln; hierdurch konnen GefaBrisse und 
Blutungen langere Zeit nach dem Trauma entstehen. Die pathogene­
tische Deutung BOLLINGERS ist umstritten; wir neigen heute mehr zu 
den RWKERschen Theorien der Vasomotorenstorungen, welche Spat­
blutungen auch verstandlich machen wiirden. DaB es traumatische 
Spatapoplexien iiberhaupt gibt, muB jedenfalls trotz der entgegen­
stehenden Meinungen auf Grund verschiedener histopathologischer mo­
derner Befunde zugegeben werden (manche friiheren Untersuchungen 
sind nicht einwandfrei); solche Blutungen kommen - selten - auch 
bei gefaBgesunden Personen vor (FEY, ROSENHAGEN). 

Nun ist die richtige Erkennung dieser Spatblutungen klinisch auBer­
ordentlich schwierig, und diejenigen FaIle sind naturgemaB in der Mehr­
heit, in denen das Gutachten auf klinische Daten aIle in sich stiitzen 
muB. Auch ist gewiB zuzugeben, daB die in der Literatur mitgeteilten 
FaIle teilweise zweifelhaft sind, ja daB jetzt noch merkwiirdigerweise 
klinisch und selbst anatomisch unt':lrsuchte FaIle 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 nachsten Jahres pl6tzlich comatOs wird, zum Exitus kommt, 
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Kleinhirnblutungen hat; in diesem Fall ist zunachst die Wirkung des 
Traumas eine ganzlich problematische; auBerdem wurde, selbst wenn 
da.s Trauma provozierend gewirkt haben sollte, keine Spatapoplexie 
diagnostiziert werden konnen). Weiterhin ist zu berucksichtigen, daB 
die Spatapoplexie doch ein seltenes Ereignis ist, mit dessen Anerkennung 
man vorsichtig sein muB. 

Man wird deshalb gutachtlich, vorausgesetzt, daB man nur klinisch 
urteilen kann, eine Reihe von Kriterien verlangen mussen, ehe man den 
Zusammenhang zwischen Trauma und Insult anerkennt, und zwar 
1. schweres Trauma (mit Commotion), 2. Bruckensymptome minde­
stens leichterer Art, aber tatsachlich 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 erklart. Feststellung einer leichten Arteriosklerose allein genugt, 
wenn sonst die Bedingungen erfullt sind, nicht zur Ablehnung des Zu­
sammenhangs und erleichtert nur das Verstandnis £lir den Spatinsult. 
Je deutlicher die Arteriosklerose ist, ein urn so starkeres Kopftrauma, 
vielleicht auch starkere Begrenzung des zeitlichen Intervalls muB man 
erwarten. In einem solchen Fall, den ich zu begutachten hatte, han­
delte es sich wahrscheinlich gar nicht urn eine Spatblutung, sondern 
urn eine Nachblutung nach einem kleinen GefaBriB, der vermutlich unter 
der Wirkung einer plOtz lichen Blutdrucksteigerung die Blutung erlaubt 
hatte. 

In der Privat- und Haftpflichtversicherung ist bei Feststellung unter­
stutzender GefaBerkrankungen ein strengerer MaBstab anzuwenden. Am 
zweckmaBigsten ist es, wenn der Gutachter in solchen Fallen genau for­
mulierte Fragen vorgelegt bekommt und auf jeden Fall auseinander­
setzt, wie die Unfall£olgen bei intaktem GefaBsystem vermutungsweise 
gewesen waren. 

Ich halte es fur leicht moglich, daB bei Anwendung der von mir 
genannten Grundsatze gelegentlich ein Fall mit echter Spatapoplexie 
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 AnlaB 
geben konnte, ergeben hatte. Ich mochte trotzdem empfehlen, bei den 
angegebenen Grundsatzen zu bleiben; denn wir konnen klinisch nur 
auf Grund eines gerechten Abwiigens der verschiedenen Faktoren ur­
teilen und bleiben dabei immer innerhalb gewisser Fehlergrenzen; weicht 
man starker von diesen Grundsatzen ab, wird man erheblich mehr nicht­
entschadigungspflichtige Insulte entschadigen, als umgekehrt trauma­
tische Blutungen unentschadigt lassen. 
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c) Die Pac h y men i n g i tis h a em 0 r r hag i c a in t ern a 
n a c h T r a u m a. 

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 auBern. Dabei bestehen starke Kopfschmerzen und 
umschriebene Klopfempfindlichkeit des Schiidels. Der Liquor ist in den 
reinen Fallen nicht blutig, da in den Subarachnoidealraum kein Ein­
bruch zu erfolgen braucht. Auf die Differentialdiagnose gegeniiber 
Hirnblutungen und Hirngeschw-alsten braucht an dieser Stelle im iibri­
gen nicht eingegangen zu werden. In gutachtlicher Beziehung ist fol­
gendes zu sagen: Die Pachymeningitis hamorrhagica interna ist im all­
gemeinen keine traumatische Erkrankung, sondern beruht auf in­
fektiosen, vielleicht auch toxischen Ursachen. Ob es daneben Falle 
gibt, in denen das Trauma pathogener Hauptfaktor oder Faktorwesent­
licher Mitwirkung ist, ist bisher lebhaft umstritten. REICHARDT hat 
entschieden dagegen Stellung genommen, andere Autoren wie KAUF­
MANN erklaren die Pachymeningitis hiimorrhagica interna fii~ eine nicht 
seltene Unfallfolge. Einzelfalle auch nach nicht besonders schwerem 
Trauma sind noch in letzter Zeit verof{entlicht worden. 

Histopathologische Feststellungen machen es nicht wahrscheinlich, 
daB die Erkrankung rein traumatisch ist (dies ist auch die Ansicht von 
E. KAUFMANN). In der Anerkennung eines Traumas als provokato­
rischen Faktor scheint mir zum mindesten erhebliche Zuriickhaltung 
am Platz zu sein, zumal die FaIle, in denen ein Zusammenhang disku­
tiert werden konnte, tatsachlich 1 selten sind. 

1m AnschluB hieran mag kurz auf die Falle spontaner Subarach­
noidealblutungen hingewiesen werden, die sich in letzter Zeit gehauft 
haben. Sie beginnen oft sehr plotzlich mit heftigsten Kopfschmerzen, 
Insulterscheinungen, verschiedenartigen Lahmungen, der Liquor ist 
blutig, im Urin auffallend hiiufig viel EiweiB. GefaBerkrankungen spielen 
dabei keine Rolle. Es ware 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 muB bei Schwerkopf­
verletzten wegen der erhOhten Gefahrenbedingungen im allgemeinen Ab­
lehnung erfolgen (HUBNER), insbesondere auch bei den Verletzten mit 
Epilepsie, wahrend nach einfachen Commotionen gewohnlich keine Be­
denken bestehen, wenn zwei Jahre spater keine wesentlichen Be­
schwerden mehr bestehen. 

1 HENSCHEN spricht hier von traumatischer Pa.chymeningose. 
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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 aIle im . Handbuch der Nervenkrank­
heiten durch O. FOERSTER ihre vollendete Darstellung erfahren haben, 
in diesem Buche nicht geschildert werden konnen. 1m iibrigen sind 
z. B. die Riickenmarksverletzungen in der Friedensunfallpraxis wie in 
der Spatbegutachtung der Kriegsbeschadigten viel seltener als die Kopf­
beschadigungen; teilweise liegt das daran, daB die schweren spinalen 
Lasionen 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 Spinalschadigung nicht entspricht, dar­
zulegen. Es ist gewiB richtig, daB viele FaIle mit Riickenschmerzen 
nach Traumen dem Neurologen zur Begutachtung vorgefiihrt werden 
und daB dieser mit dem Verdikt der Psychogenie vorsichtig sein muB, 
namentlich, wenn nicht exakte, in mehreren Richtungen vorgenommene 
Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule vorliegen. Aber schlieBlich ist es 
doch Aufgabe oder Mitaufgabe des Chirurgen, die Frage der Wirbel­
schadigung, der Dauer organischer Beschwerden nach Frakturen von 
Wirbelfortsatzen, der etwaigen Traumatogenese der Spondylarthrosen, 
die auch beim unverletzten Schwerarbeiter haufig sind, der umstrittenen 
Kiimmellschen Krankheit zu losen. Gemeinsames gutachtliches Zu­
sammenarbeiten von Chirurg und Neurologen hat uns hier beste Dienste 
geleistet. 

Von den Grenzgebieten, die den Neurologen interessieren, ist die 
sog. Wirbelsauleninsuffizienz 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 abo 

Ein weiterer Hinweis gebiihrt der spina bifid a occulta, dieser haufig 
zu findenden Anomalien darum besonders, weil merkwiirdigerweise 
wiederholt hier auf Grund des Rontgenbildes irrtiimlich eine Wirbel­
fraktur angenommen wurde. Dabei laBt 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. fUr ein Blasenleiden oder eine spinale Erkrankung mit Blasen­
storungen in Fallen anerkannt worden, in denen eine Rontgenauf-
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nahme, die eine spina bifid a 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 Haufigkeit der Anomalie noch umstritten; tatsach­
lich sind spina bifida einerseits, Blasenstorungen, abnorme Behaarung 
iiber dem Kreuzbein, Verlust eines Achillesreflexes usw. so haufig mit­
einander kombiniert, daB Zusammenhange m. E. doch angenommen 
werden konnen. 

2. Die Myelopathien. 

Die Erkennung und gutachtliche Bewertung der traumatischen 
Riickenmarksschadigungen ist im allgemeinen einfach. Das Trauma, 
mag es nun ein SchuB, Stich oder stumpfe Gewalt sein, ist gewohnlich 
in seiner Schwere leicht zu erweisen, die typischen spinalen Symptome, 
QuerschnittsaHektion oder partielle Lasionen, Halbseitenlahmung nach 
dem Brown-Sequardschen Typ oder sehr selten den cerebralen ahnelnde 
spinale Hemiplegien infolge partieller Lasion beider Riickenmarks­
halften, lassen sich eindeutig feststellen. Die Kenntnis der einfachen 
neurologischen Symptome, welche uns die Spinalschadigung erweisen, 
muB in diesem Buch als bekannt vorausgesetzt werden. 

Ais leichteste Form der Myelopathie kennen wir die Riickenmarks­
erschiitterung, die commotio spinalis, deren anfanglich recht ausgespro­
chenen Symptome ziemlich schnell vollstandig wieder zuriickgebildet 
werden. Bei strenger terminologischer Begrenzung des Commotions­
begriffs wird man nur die ganz reversiblen Zustande der Commotion 
zurechnen (Diaschisewirkung), nicht die FaIle mit Restsymptomen, wie 
dies bei einigen (z. B. franzosischen) Autoren geschieht. Tatsachlich 
handelt es sich dann um FaIle mit gleichzeitigen kleinen Quetschherden 
und Blutungen; aIlerdings 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 (jdem, 
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 Rentenhohe muB in allen diesen Fallen ziemlich hoch sein. Bei 
Paraplegien und Blasen-Mastdarmstorungen besteht vollige Erwerbs­
unfahigkeit und Pflegebediirftigkeit; die Gefahr der Urosepsis oder 
Sepsis von Decubitalgeschwiiren aus ist in allen diesen Fallen, nament­
lich bei voller Querschnittsaffektion groB. Die meisten FaIle mit to­
taler Querschnittslahmung gehen nach einigen Monaten zugrunde, 
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wenn es nicht gelingt, operativ einen komprimierenden ProzeB, der die 
Querlasion allein bedingte, zu beseitigen. Besonders bedenkIich 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). Dbrigens 
gibt es auch FaIle mit diesem Syndrom der schlaffen Lahmung bei 
hochsitzendem Herd, bei denen eine Operation Besserung brachte. 
Auch bei leichteren Spinalschadigungen ist die Erwerbsmoglichkeit 
meist relativ gering, wenn nicht besonders giinstige Berufe vorIiegen. 
Es ist zu beachten, daB neben den motorisch-sensiblen Ausfallerschei­
nungen ofters recht unangenehme zentrale MiBempfindungen (Schmer­
zen, Parasthesien, Gefiihl des Elektrisiertwerdens) bestehen und die 
Erwerbsfahigkeit weiter hemmen. Stets sind Rontgenaufnab,men aus­
zufiihren (in zwei Ebenen), die eventuell eine weitere plausible Grundlage 
von Beschwerden durch Druck ergeben konnen. Einzelne FaIle sind 
bekannt, welche trotz recht erheblicher Myelopathie als Beamte viele 
Jahre hindurch ihren Dienst auszufiihren vermogen; entsprechend der 
Starke von Lahmungen, Blasenstorungen usw. sind auch in solchen 
Fallen ahnlich wie bei Lahmungen nach Kopfschiissen hohere Renten 
zu gewahren. Etwas haufiger als die FaIle mit erhebIicher Spinalschadi­
gung kommen unter Kriegsbeschadigten jetzt noch Personen zur Beob­
achtung, welche nach einem indirekten Trauma (PreIlschuB oder stumpfe 
Verletzung usw.) infolge leichter Myelomalacien (oder meningitischer 
Cysten s. u.) geringe spinale Restsymptome oder leichte Folgen einer 
Caudalasion zeigen, meist dabei auch sensible Reizsymptome (Paraesthe­
sien oder Schmerzen). Wenn noch organische Veranderungen irgend­
welcher Art (ReflexverIust oder auch nur einzelrte pathologische Re­
flexe usw.) nachweisbar sind, wird man eine E. M. von mindestens 30% 
fast immer annehmen diirfen. 

3. Haematomyelie. 

Wahrend es sich in der Mehrheit der FaIle (namentlich bei Kriegs­
verIetzten) urn ZerreiBungen, Quetschungen der Riickenmarksubstanz 
oder Nekroseherde, meist mitgleichzeitiger VerIetzung der Meningen und 
Blutungen vorwiegend aus meningealen GefaBen handelt, sind die FaIle 
der intraspinalen Hiimatomyelie nach stumpfen Traumen erheblich 
seltener. Da es sich gewohnIich urn rohrenformige Blutungen aus Ge­
faBen der grauen Substanz handelt, kommt in diesen Fallen nicht selten 
das akute Bild der zentralen Riickenmarkslasion, das der SyringomyeIie 
gleicht, mit dissoziierten Empfindungsstorungen 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 Fallen nun macht die Entscheidung der Beziehungen zwi­
schen Spinallasion und Trauma manchmal erhebliche Schwierigkeiten, 
auch wenn die Spinalsymptome ganz akut losbrechen und zwar darum, 
well eine Hamatomyelie mitunter nach sehr geringfiigigen Anlassen 
entsteht und dann infolge von GefaBanomalien zustande kommt (Aneu­
rysmen, ·starke Arteriosklerose). Ich sah vor kurzem eine Frau, die 
wahrend einer schmerzbedingten Reckbewegung in einem Kolikanfall 
eine Hamatomyelie bekam und spater verstarb; bei der Sektion fand 
sich eine starke Varicenbildung der hinteren Pialvene und infolge Er­
weiterung auch intraspinaler Venen war es zur Blutung gekommen. 
Ware eine solche Blutung bei der gewohnlichen Berufsarbeit eingetreten, 
hatte man keinen Unfall als Ursache derselben anerkennen konnen, 
da die GefaBanomalie eine so starke war, da13 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 wahrend des 
Lebens aufzudecken. Falls der Verletzte am Leben bleibt, wird man 
bei der Begutachtung also beriicksichtigen miissen, 1. ob das Trauma 
hinlanglich schwer war oder jedenfalls ein auBergewohnliches Geschehnis 
darstellte, 2. ob eine allgemeine GefaBerkrankung (Lues, Arteriosklerose) 
besteht, welche an sich schon eine plausible Grundlage einer Hamato­
myelie abgeben konnte. In diesen letzten Fallen sind besonders strenge 
Anforderungen an die Schwere des Traumas als adaquaten Veran­
lassungsfaktors zu stellen. In anderen Fallen, in denen man eine Veran­
lagung bloB vermutet, aber keine GefaBerkrankung feststellen kann, ist 
zum Mindesten eine iiberdurchschnittliche Korperanstrengung COber­
dehnung der Wirbelsaule~) zu verlangen; hierher gehort etwa der Fall 
eines Soldaten, der bei einem Turnspiel (Ringkampf) eine schwerste 
Hamatomyelie ins Halsmark bekam (histologisch keine GefaB­
erkrankung). 

In einzelnen Fallen tritt die Hamatomyelie als Traumafolge erst 
nach einem Intervall von mehreren Tagen oder selbst Wochen auf. 
Vasopathien entsprechend den RICKERS chen Untersuchungen sind die 
Ursache dieser Nach- und Spatblutungen. Es ist also doch wohl be­
rechtigt sie in Analogie zur traumatischen Spatblutung im Hirn zu 
setzen. Natiirlich sind solche Falle gutachtlich ebenso reserviert wie die 
cerebralen Vergleichserkrankungen zu bewerten; die in der Literatur 
mitgeteilten FaIle 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 
spater setzt plOtzlich 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
faBveranderungen und Lues wird eine Begrenzung auf 1-2 Monate 
erlaubt sein; eine gewisse Willkiirlichkeit in der Bestimmung der Zeit­
grenze laBt sich nicht umgehen, da in einer unmefJbaren 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, daB nach 
Traumen, and zwar sowohl stumpfen wie SchuBverletzungen, gar nicht 
selten umschriebene leptomeningeale Entziindungen auftreten, die zur 
arachnitis chen Cystenbildung und damit zu langsam progressiven Kom­
pressionserscheinungen fiihren. Gutachtlich ist es natiirlich von groBer 
Wichtigkeit zu beachten, daB die Folgeerscheinungen des Traumas 
manchmal erst nach einiger Zeit auftreten und sich lang sam eventuell 
selbst im Lauf von Jahren verschlimmern. Auf diese Moglichkeit ist 
auch dann zu achten, wenn etwa nach einem RiickenschuB, der die 
Wirbelsaule nicht direkt verletzt hatte, leichte Spinalsymptome bleiben 
und im Lauf der Jahre allmahlich starker werden. Durch Punktion wird 
man luische Erkrankungen ausschlieBen miissen, eventuell, aber nicht 
immer, einKompressionssyndrom (EiweiBvermehrung bei fehlender Zell­
vermehrung) feststellen konnen. Radikulare Schmerzen sind in diesen 
Fallen haufig, 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 Hohe nach zunehmen 
konnen, daB also z. B. nach einer Cyste im Brustmark neben Quer­
schnitts- oder Halbseitenerscheinungen der Beine auch in einem Arm 
radikulare oder selbst spastische Storungen auftreten konnen. 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 
auBerst reserviert. Bei Cystenbildung hoch oben am Halsmark konnen 
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 extramedullaren Riickenmark-
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tumors hervorrufen konnen. 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 Kop£traumen erheblicher Gewalt, 

die das Iriskerngebiet schadigen, dauernde Storungen der Pupillen­
reaktion au£treten konnen, kann als erwiesen gelten und ist eigentlich 
selbstverstandlich, muB aber doch hervorgehoben werden, weil aus der 
Feststellung einer Pupillentragheit oder Pupillenstarre, wie ich aus Er­
fahrung weiB, leicht von vornherein unrichtige Folgerungen gezogen 
werden, insofern kurzschluBartig die Association Lues erfolgt. In Wirk­
lichkeit kann aber die Feststellung einer Pupillenstarre nur AnlaB zur 
genauen Prii£ung geben, ob dieselbe auf ein Trauma zuriickzufiihren 
oder anderer Genese ist. Merkwiirdig ist nun, daB eine traumatische 
Pupillenstarung mitunter einen der reflektorischen Starre sich nahernden 
Charakter haben kann (ROEMHELD). Allerdings handelt es sich wohl 
nie um eine echte reflektorische Starre (BEHR), wenn man an die Fest­
stellung einer solchen Starung einen strengen MaBstab anlegt, d. h. sie 
nur anerkennt, wenn bei Starung der Lichtreaktion kraftige, mindestens 
normal starke Konvergenzreaktion, erhaltene Akkommodation, Miosis 
und normale Sehfahigkeit bestehen. Auch in den seltenen Fallen, die 
ich sah, bestand keine typische reflektorische Starre, in einem FaIle 
fand sich, wie das auch andere Autoren angeben, eine ausgesprochene 
Pupillotonie nach Konvergenz. Die Diagnose dieser FaIle ist schwierig, 
auch wenn eine Liquoruntersuchung statt£inden kann, da FaIle von 
echter Tabes mit ganz negativem Liquorbefund nicht sehr selten sind; 
geniigend wahrscheinlich gemacht ist die Feststellung der traumatischen 
Storung dann, wenn weder Anamnese noch Liquor- und Blutbefund 
fiir eine luische Erkrankung sprechen, wenn auBer der Pupillenstorung 
keine weiteren tabischen Erscheinungen bestehen und wenn das Trauma 
stark genug war, um eine Lasion des Hirns herbeizufiihren; in diesen 
Fallen miissen Pupillenstorungen alsbald nach dem Trauma vorgelegen 
haben. In derartigen Fallen handeIt es sich um Dauerstorungen, nicht 
um einen fortschreitenden ProzeB. DaB es auBerdem auch FaIle 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 groBte Vorsicht am Platz und 
Untersuchung durch besonders erfahrene Facharzte notwendig ist. Es 
ist mir nicht bekannt, daB ein solcher Fall bisher histologisch bestatigt 
worden ist. Dagegen wird man wieder FaIle mit Areflexie (ohne Lah-
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mungen) und Ataxie ohne Pupillenstarre nach heftigen Traumen des 
Ruckens anerkennen diirfen; doch ist auch in diesen Fallen Liquor­
untersuchung notwendig. Radikulare Schmerzen kommen dabei vor. 
O. FOERSTER glaubt, daB solche FaIle mit arachnitischen Cysten zu­
sammenhangen konnen. 

6. Periphere Nervenverletzungen. 

Ebenso wie bei den Myelopathien muB 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 genugend ein­
deutig festzustellen. So gilt nach Unfallen fur Radialislahmung der Ar­
beitshand nach Gewohnung (mit Schiene) der Satz von 25 (-30)%, 
fur Ulnarislahmung 40%, Medianuslahmung 331/ 3 (30-40)%, Me­
dianus und Ulnaris oder Ulnaris und Radialislahmung 60%, Lahmung 
aller dreiNerven 75 (-80)%, am Nicht-Arbeitsarm 70%. Bei einer vol­
ligen Ischiadicuslahmung werden 50%, bei Peroneuslahmung 20% ge­
geben (nach LINIGER). In der Versorgung KriegsbeschiLdigter gilt je 
nach der Schwere der Lasion (der Beruf, der Seite der Verletzung), ein 
etwas groBerer SpieIraum (Axillaris 20-50%, Radialis 20-40%, Me­
dianus 20-50%, Ulnaris 20-40%, Ischiadicus 20-60%, Tibialis 20 
bis 40%, Peroneus 20-40%. Private Unfallversicherungen haben ihre 
besonderen Taxen. 

Bei leichten partiellen SchiLdigungen eines Nerven bleibt die SchiLt­
zung der Erwerbsminderung unter der Rentenfreigrenze von 20-25%, 
z. B. auch wenn nur leichte sensible Storungen bestehen. 1m ubrigen 
ist folgendes zu beachten: Die Rentensatze gelten naturlich nur fur 
wirklich organische Nervenlahmungen. Eine solche Storung kann aber 
nur nach exakter elektrischer Prufung 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 ausgefuhrt und nur auf Grund der Funktionsstorung eine 
Nervenlahmung diagnostiziert und entsprechend entschiLdigt war; na­
turlich handelt es sich dann oft um vollig oder teilweise psychogene Lah­
mungen. Derartige Fehler durfen nicht mehr vorkommen. Aber auch 
die einmalige grundliche elektrische Untersuchung ist ungenugend; bei 
Nachuntersuchungen muB sie wiederholt werden, da nicht selten - bei 
operierten wie nicht operierten Verletzten - die Nervenleitung wieder 
hergestellt ist und eine fixierte funktionelle Gewohnheitslahmung zuruck-
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bleibt. Dies ist ebenso in therapeutischer wie gutachtlicher Beziehung 
wichtig. Diese Selbstverstandlichkeiten mussen hervorgehoben werden, 
da so haufig dagegen gefehlt wird. Mit raschen apparaturfreien Nach­
untersuchungen wird man deshalb erst dann auskommen konnen, 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 Storung weiterhin kennzeichnet. 

Der Rentensatz muB gegebenenfalls (auf den oberen Grenzwert oder 
damber hinaus) erhOht werden, wenn die Nervenlahmung mit schweren 
chirurgischen Lasionen 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 Kopfschussen sehr er­
wiinscht, namentlich bei der ersten Dauerfestsetzung der Rente. Mit­
unter bleiben nach an sich gebesserten Nervenverletzungen von langerer 
Dauer Gelenkversteifungen mit mechanischer Behinderung der Be­
wegungsfahigkeit zuruck, die sich auch bei der elektrischen Reizung 
kundtun (so sind z. B. die Fingerflexoren normal erregbar, bewirken 
aber nicht die adaquate Beugung der entsprechenden Phalangen). 
Spater wird bei Fehlen chirurgischer Komplikationen die neurologische 
Begutachtung genugen (ebenso in anderen Fallen die chirurgische, wenn 
entsprechende Verletzungen im Vordergrunde stehen). Trophische Ge­
schwiire konnen (namentlich nach Ischiadicuslasionen) eine schwerste 
Komplikation bilden. DaB Schmerzen nach peripheren Nervenlasionen 
selten fur langere Zeit anhalten, ist verschiedentlich betont worden. 
Aber es ware durchaus verfehlt, in den Fallen mit Dauerschmerzen eine 
psychogene Componente a priori verantwortlich zu machen. Falle mit 
schwersten neuralgiformen Schmerzen durch Einklemmung in Narben­
gewebe oder Neurombildung als Folge von Kriegsverletzung sind auch 
heut noch keineswegs Raritaten, wenn auch nicht sehr haufig im Ver­
gleich zu der Gesamtmenge der Nervenverletzungen. DaB in diesen 
Fallen unter dem EinfluB langdauernder Schwerzen leicht eine allgemeine 
Wehleidigkeit und Reiz barkeit eintritt, ist richtig; aber die organische 
Grundlage der Schmerzen ist bei der Rentenbemessung nach genugender 
Beobachtung und Ermittlungen doch sehr zu berucksichtigen; auf die 
Therapie dieser Spatneuralgien kann hier leider nicht eingegangen 
werden. 

Obgleich im Allgemeinen die Erkennung der peripheren Lahmungen 
leicht ist, moge doch auf einige SonderlaEionen hingewiesen werden, 
die erfahrungsgemaB leicht ubersehen oder verkannt werden konnen. 
Dazu gehoren erstens die nicht ganz seltenen Schadigungen 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 Storungen vor allem eine degenerative Atrophie (und Lah­
mung) der Muskeln der FuBsohle und sehr haufig werden Inspektion 
und elektrische Untersuchung dieser Muskeln versaumt. Dies ist um so 
bedauerlicher, als diese Tibialisschadigungen beim ~hen besonders 
lastige Beschwerden machen und eine nicht unerhebliche Erwerbsminde­
rung (bei ausgesprochener Atrophie der FuBsohle von 30-40%) her­
vorrufen konnen. Sehr viel seltener ist die isolierte Lahmung des n. 
glutaeus sup. (z. B. nach Aufschlagen auf ~saB), die zu einem eigen­
artigen wiegend-watschelnden Gang fiihrt, leicht mit Hiiftgelenk­
a£iektionen verwechselt wird und desbalb hier auch genannt seL Die 
Atrophie der Glutaealmuskulatur kann deutlich erkannt werden. Auch 
darauf mag hingewiesen werden, daB bei Untersuchungen der Bein­
muskulatur der Obturatorius mit seinen Muskeln, den Adduktoren, viel­
fach vernachlaBigt wird, obwohl dieser Nerv mitunter isoliert betro£ien 
wird. 

Eine auBerst seltene Folgekrankheit peripherer Traumen ist die 
aszendierende Neuritis. Die friihere Annahme, daB manche Riicken­
markskrankheiten, wie etwa die Syringomyelie, auf diesem Wege zu­
stande kommen konnten, ist fUr uns ganz obsolet; darum ist aber an 
sich die Moglichkeit nicht aufgegeben, daB Krankheitskeime von einem 
infizierten Nerven aus ins Zentralvervensystem gelangen. Ja wir wissen 
sogar, daB manche Infektionen, wie die Lyssa, tatsachlich auf dem Ner­
venwege zentralwarts 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 Scheidewande. Diese besonderen Infektionen liegen nun, 
mit Ausnahme der etwaigen Lyssainfektion durch den BiB 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 daB die Keime nun gerade in den perineuralen Lymph­
wegen nach oben steigen und schwere Neuritiden weit yom Infektiomort 
centralwarts hervorrufen, kommt unter tausenden von Fallen einmal 
vor. 1m iibrigen sind diese Ausnahmefalle der Erkenntnis zuganglich, 
der Nerv wird entziindet und schwiIlt an; viel gewichtiger ist die Fest­
stellung, daB Erkrankungen des Zentralnervensystems, welche nicht ein­
wandfrei auf einer fortgeleiteten Infektion von einem peripheren Nerven 
aus beruhen, nicht in einem direkten kausalenZusammenhange mit einer 
peripheren Nervenlasion stehen konnen (dazu gehoren wahrscheinlich 
aIle Krankheiten, welche auf angeblich von den peripheren Nerven aus­
gehenden Reizen beruhen sollen). 
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IV. Elektrische und thermische Schadigungen des 
N ervensystems. 

1. Elektrische Schiidigungen. 

UnfiiJIe durch elektrische Schadigungen (in der Literatur braucht 
man oft den ID. E. nicht zweckmii.Bigen Ausdruck der "Elektrisierung", 
die fUr uns einen therapeutischen Begriff darstellt) bereiten der Begut­
achtung oft erheblich groBere Schwierigkeiten als solche nach anderen 
Traumen, so daB es in zweifelhaften Fallen 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 Iiegenden Fallen 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 groBter Wichtigkeit, daB nach den Feststellungen 
des Elektroingenieurs der Strom wahrscheinlich im wesentlichen nur 
durch die Beine und Unterkorper gegangen war. Einen sehr guten 
Uberblick iiber die mannigfachen organischen Schadigungen durch elek­
trisches Trauma bietet die wichtige Monographie von PANSE 1 . 

Hier interessiert vor allem Folgendes: Viel wichtiger als die Faile mit 
schweren Verbrennungen, die der Erkennung leicht zuganglich sind, 
sind gutachtlich bestimmte zunachst "leichter" erscheinende Traumen 
mit mitunter geringen Stromspannungen und geringer Intensitat, die 
dadurch ausgezeichnet sind, daB Verbrennungen und Strommarken ge­
ring sind oder selbst fehlen, wahrend doch der elektrische Strom durch 
den Korper unter Beteiligung des Riickenmarks geflossen ist; Wichtig­
keit haben dieseFalle darum, weil in einem Teil derselben umschriebene 
spinale degenerative Vorgange Folge des Stromdurchtritts sind, insbe­
sondere Vorderhornlasionen bzw. Lasionen bis zum Bulbus aufwarts. 
In diesen Fallen tritt zwar oft sofort die Lahmung mit ihren degene­
rativen Folgen ein, mitunter aber schreitet der KrankheitsprozeB fort, 
ahnelt 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 Fallen sollen nur Erfahrenste urteilen!). AuBer diesen 
einigermaBen charakteristischen Fallen gibt es cerebrospinale Erschei­
nungen, die der multiplen Sklerose ahneln (nach Blitzschlagen wie nach 
Unfallen der Technik). In den Fallen aber, in denen der Strom nur 

1 Abh. a.us 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 beschranken, 
wahrend cerebrale fehlen. Es liegt in diesen Fallen 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 Symptomenveri'cblimmerung erfolgt. Ob die multiple Skle­
rose selbst durch elektrische Traumen provoziert werden kann, ist noch 
keineswegs erwiesen. 

Hirnerscheinungen nach elektrischen Traumen kommen namentlich 
inso£ern vor, als dem Stromdurchgang (Halsmark) auf dem Umweg iiber 
Vasomotorenregulationsstorungen nicht ganz selten ein Hirnodem mit 
Hirndruckzeichen (Stauungspapille) folgt. Die Stauungspapille kann 
in sekundare Atrophie iibergehen. Herderscheinungen des Hirns sind 
nach schweren elektrischen Verbrennungen, die sich an der Kopfhaut 
und der Calotte deutlich manifestieren, erwiesen, allerdings nicht sehr 
haufig, da der Schadel einen gewissen Schutz gegeniiber der elektro­
thermischen Hirnzerstorung bietet. In Einzel£allen wurden transitorische 
Stirnhirnsymptome, auch (selten) Spatabszesse beobachtet. Abgesehen 
von diesen elektrothermischen Schadigungen sind cerebrale Herderschei­
nungen selten. Hemiplegieen kommen bei Stromdurchtritt durch den 
Korper 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 Be£unde !). Uber andere 
Herdstorungen (z. B. Parkinsonismen) besitzen wir Einzelerfahrungen, 
die so difficil sind, daB die Begutachtung wieder einzelnen Kennern der 
Materie iiberlassen bleiben sollte. L6wEENSTEIN und MENDEL nehmen 
an, daB pseudoparalytische (paralyseartige) Zustande nach elektrischem 
Trauma au£treten konnen, sic her sind sie hochst selten. 

Die sog. Telephonunfalle 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 
atmospharische Elektrizitat in die Leitung eintritt. Unter diesen Um­
standen habe ich Z. B. bei einer Telephonistin bei einem elektrischen 
"Schlag" gegen die linke Schlafengegend ein rechtsseitiges Armzittern 
beobachtet, das sich auf ein leichtes Handzittern von einem durchaus 
parkinsonistisch erscheinenden Geprage (ohne hy Beimengungen) re­
duzierte und umsoweniger als rein psychogen aufge£aBt werden kann, 
als niemals Rentenanspriiche erhoben wurden oder Pemionierungs­
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 TelephonunfaIlen geht gar 
kein elektrischer Strom durch den Korper. 

2. Thermische Schadigungen. 

Gutachtllche Bedeutung fur den Neurologen haben vor allem die 
'Oberhitzungen des Korpers, die zu den verschiedenen Hitzschlag- und 
Sonnenstichsyndromen fiihren. Es kann hier auf die "klassischen" mill­
tararztllchen Sammelwerke von HILLER und STEINHAUSEN verwiesen 
werden. Bei den VerhaItnissen des Friedens ist der Hitzschlag, den wir 
von der direkten Insolation nicht scharf trennen wollen, im Allgemeinen 
leicht zu erkennen, vorausgesetzt, daB genugende Ermittlungen mog­
llch sind. 1m Kriege ist aber ofters bei allen moglichen Zustanden 
(psychogenen Reaktionen, epileptischen Insulten) irrigerweise eine Ritz­
schlagschadigung angenommen worden. Die Entscheidung ist darum 
so schwierig, weil mitunter thermische Erkrankungen auch bei nicht 
besonders hohen Hitzegraden vorkommen, insbesondere bei gleichzeitig 
anstrengender Arbeit und bei disponierenden Anlagefaktoren. In ein­
zelnen Fallen haben wir nicht sicher den Sachverhalt klaren konnen. 
Der Hitzschlag auBert sich darin, daB allgemeine cerebrale Beschwerden, 
Kopfschmerzen, 'Obelkeit, Mattigkeitserscheinungen einsetzen und mehr 
oder weniger rasch von BewuBtseinsstorungen, Coma mit starken Kon­
gestionen, Fieber gefolgt werden. In diesem Stadium kommt es dann 
ofter entweder zu Reizerscheinungen (epileptiforme Anfalle) , menin­
gitischen Symptomen oder auch groben Herdsymptomen. Mitunter 
folgt eine ausgesprochene "serose Meningitis", wie wir in Gottingen bei 
einem Knaben gesehen haben, der erhebliche Liquordrucksteigerung 
und Zellvermehrung aufwies und nach Punktionen wieder genas. Als 
Folge dieser Zustande konnen unzweifelhafte Meningopathien von 
langerer Dauer mit erheblichen Beschwerden zuruckbleiben. 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 Fallen treten an Stelle oder (Ofters) neben den Meningo­
pathien grobe Herderscheinungen ein, die zu schweren Dauerschadi­
gungen fiihren konnen. Wir sehen ebensowohl residuare Hemiplegien 
wie Hemianopsie bei gleichzeitiger allgemeiner Leistungsminderung. Die 
Veranderungen konnen auf Blutungen beruhen. Man spricht auch 
wohl von "Hitzschlagencephalitis" , doch liegt ein eigentlich ent­
zundlicher ProzeB nicht vor (Wohl aber sah ich FaIle, in denen Ritz-
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schlag diagnostiziert war, aber eine offenbar andersartige Encephalitis 
vorIag). 

Im Gegensatz zu den haufigen epileptiformen Anfallen im floriden 
Stadium ist eine Dauerepilepsie nach einer Hitzschlagencephalopathie 
oder -meningopathie offenbar auBerst selten. In einemFalle meiner Be­
gutachtungspraxis erschien die Hitzschlagatiologie auBerst zweifelhaft. 
Nur wenn genugend Ermittelungen gezeigt haben, daB vor dem Ereignis 
Anfalle nie bestanden haben und der Hitzschlag als schwerer Insult 
erwie8en ist, wiirde man die Berechtigung zur Anerkennung eines Zu­
sammenhangs haben. 

Echte Hitzschlagencephalopathien sind ziemlich hoch zu entscha­
digen; den Herdsymptomen gehen nicht selten erhebliche diffuse ence­
phalopathische Storungen parallel, die allerdings naturIich auch psy­
chogen uberlagert werden konnen. 

V. Die nicht traumatischen Erkrankungen des 
Nervensystems namentlich in ihren Beziehungen zu 

Traumen und Dienstbesehiidigung. 
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 uber traumatische Encophalopathien abgehandelt worden, es 
bleibt hier zunachst die Frage der Dienstbe8chiidigung bei Epilepsie. Je­
der in diesen Dingen erfahrene Autor weiB, daB trotz mancher schon 
wahrend des Krieges verfaBter kritischer Arbeiten der zeitIiche Zu­
sammenhang haufig genugte um die Dienstbeschadigung anzuerkennen, 
wobei noch oft genug die zusatzlichen Fehler begangen wurden, daB 
nicht genugende Ermittlungen zum AusschluB einer fruheren Epilepsie 
stattgefunden hatten und daB gar keine Epilepsie, sondern eine Hysterie 
vorIag. (Allerdings darf nicht verschwiegen werden, daB 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: 
Fur uns sind die Epilepsieen ein Biindel von Erkrankungen, in deren Ge­
nese der Erbfaktor eine mehr oder weniger entscheidende Rolle spielt; 
auBerdemkennen wir mannigfache Hirnerkrankungen,H irnschadigungen, 
die von unzweifelhafter pathogenetischer Bedeutung sein konnen. Un­
klarer sind die Beziehungen von endokrinen und StoffwechselstOrungen 
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 Storungen 
vorkommen, und bei den Stoffwechselstorungen ist es noch vollends 
recht zweifelhaft, was in den KrankheitsprozeB als Symptom desselben 
gehort, was Ursache des Prozesses ist. Unter diesen Umstanden wird 
man D. B. nur dann als erwiesen ansehen, wenn 1. die Epilepsie erst 
wahrend des Heeresdienstes aufgetreten ist. 2. eine Hirnschiidigung, der 
eine Narbe folgt, wahrscheinIich gemacht wird, d. h. ein Trauma des 
Schadels geniigender Schwere (s. oben bei traumatischer Epilepsie) oder 
eine Infektionskrankheit mit Hirnbeteiligung (mehrere Falle von Ma­
laria im eigenen Gutachtenbestand, epidem. Enc. u. A.). In diesen 
Fallen muB man aber wirkliche Hinweise auf eine Hirnbeteiligung im 
akuten Stadium haben. In Einzel£allen habe ich D. B. noch als wahr­
scheinIich angenommen, wenn bei erwiesener Amallsintaktheit vor dem 
Kriege die ersten AmalIe nach ungewohnlich erschopfenden Erlebnissen 
zuerst aufgetreten waren; in einem dieser FaIle war eine toxische Darm­
krankheit ebenfalls vorausgegangen. Ich glaube, daB man solche Aus­
nahmefalle, in denen man immerhin mit starken Umstellungen im Korper­
haushalt und mit autotoxischen Vorgangen rechnen kann, anerkennen 
darf, aber nur dann, wenn wirklich die ungewohnliche ErschOpfung oder 
Kombination mit sonstigen toxischen Vorgangen erwiesen ist. Chro­
nische Intoxikationen als' Ursache einer Dauerepilepsie sind als D. B. 
nicht bekannt. 

Die gewohnlichenFeldzugserlebnisse geniigen zur Anerkennung einer 
D. B. bei Epilepsie gewiB nicht. Epileptische Erkrankungen kommen 
so haufig vor, daB in dem Millionenheer erwartungsgemaB eine ganze 
Anzahl von Soldaten epileptisch werden muBte. Ebenso kann man 
Schreckerlebnisse nicht als Ursache epileptischer Erkrankungen ansehen. 
Dies wiirde schon theoretisch schwer verstandlich sein; hierzu kommt 
dann die Erfahrung, daB epileptische Erkrankungen (nach Abzug der 
hirntraumatischen Falle) trotz der enormen Falle emotioneller Vorgange 
im Kriege keine Zunahme erfahren haben; Erfahrungen einzelner Au­
toren, die anders lauten, sind von der Mehrheit der Untersucher nicht 
bestatigt worden. Zuzugeben ist gewiB, daB ein epileptischer Amall 
durch eine Emotion provoziert werden kann; dies kommt sogar etwas 
haufiger vor als viel£ach angegeben wird. Diese Feststellung berechtigt 
aber in keiner Weise zu der Folgerung, daB die epileptische Krankheit 
durch eine Emotion veranlaBt oder verschlimmert werden kann; nur 
ein etwaiger Einzelanfall kann in Abhangigkeit von einer heftigenEmo­
tion stehen. 

Auf das sogenannte Grenzland zwischen Epilepsie und Hysterie ist 
schon friiher bei Besprechung der Differentialdiagnose der Hysterie ein­
gegangen worden. Diese FaIle gehoren 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
motorenschadigung durch toxisch-infektiose Krankheiten, besondere 
Uberlastungen bei erwiesener Gesundheit vor dem Kriege) anzuer­
kennen sein. 

Bei manchen Gutachtern spielt der unklare Begriff der sog. Re£lex­
epilepsie eine unberechtigt groBe Rolle. Diese Arzte denken nicht daran, 
daB eine gesunde Kritik vor dem Kriege die bis dahin bekanntgewordenen 
FaIle von Reflexepilepsie zerpfliickt und ihre andersartige Bedingtheit 
festgestellt hatte, daB seitdem nur ganz vereinzelte FaIle veroffentlicht 
wurden, die nur in ihrem Verlauf, in der konstanten Abhangigkeit der 
Anfalle von peripheren Reizen uns noch verbliiffen, und daB wir uns 
auch nach unseren heutigen pathogenetischen Edahrungen iiber Epi­
lepsie nich t mehr auf die Plattform stellen konnen, von der aus friiher eine 
solche Krankheit ganz plausibel erschien. Es ware eine kiihne Speku­
lation anzunehmen, daB von einem ladierten Nerv aus Reize nach dem 
Gehirn zu gehen, die dort im entsprechenden Fokalgebiet eine epilep­
togene (sprachlich richtiger wohl epileptophore) Veranderung hervor­
rufen sollen. GewiB ist es eher denkbar, daB Schmerzen, die von Nerven­
narben ausgehen, auf dem Umweg uber das Vasomotorium diejenigen 
GefaBspasmen hervorrufen, die den epileptischen Anfallen vorausgehen; 
so konnten bei entsprechender Disposition von der Peripherie aus An­
falle hervorgerufen werden, solche FaIle sind aber nicht reflexepileptisch, 
auch liegt kein Grund fur die Annahme vor, daB der Krampf gerade in 
dem Gliede beginnen muBte, welches den ladierten Nerv beherbergt. 
In Ubereinstimmung mit diesen theoretischen Bedenken steht die Er­
fahrung. Entsprechend vie len anderen Autoren habe ich noch nie einen 
Fall von Reflexepilepsie gesehen. Selbstverstandlich dad man dieses 
Leiden nur dann anerkennen, wenn es gelingt durch Druck oder sonstige 
Reize an dem ladierten Nerv einen echten epileptischen Anfall aus­
zulosen, der wieder mit Zuckungen oder tonischem Krampf in dem ent­
sprechenden Glied jacksonartig beginnt. Es ist sogar unwahrscheinlich, 
daB peripher Nervenverletzte haufiger als der Durchschnitt der Men­
schen an Epilepsie leiden; zahlreiche Menschen mit schweren Narben­
neuralgien sind vollig 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 peides), aber nicht das diagnostizierte Leiden; trotz 
entsprechender Warnung wurde bei einem derartigen NervenschuBver­
letzten mit Anfallen, von denen hier hysterische erwiesen waren, nicht 
nur die Rente sehr erhoht, sondern auch eine Operation mit der an sich 
gewiB berechtigten Entfernung eines Neuroms ausgefuhrt, wonach sich 
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der Zustand wesentlich verschlimmerte. Entschieden muB betont wer­
den, daB 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, daB man 
aber auch eine durch Narbenschmerzen unterhaltene generalisierte Epi­
lepsie nur anerkennen darf, wenn man wiederholt die Anfallprovokation 
von der Narbe aus festgestellt hat. 

Invaliditat bei Epilepsie. Die Erwerbsminderung bei traumatischer 
Epilepsie ist schon friiher besprochen worden, hier noch einige Worte 
iiber die Invaliditat bei der ganzen Krankheitsgruppe. Die Anerken­
nung der Invaliditat ist natiirIich groBenteils von der Haufigkeit der 
Anfalle abhangig, und um diese festzustellen, werden Ermittlungen an­
zustellen sein. Ich empfehle trotzdem klinische Beobachtung langerer 
Dauer anzuschlieBen, da die Differenzen in der Anfallshaufigkeit wah­
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 unabhangig von AuBenein­
wirkungen (Strapazen, Emotionen, Alkokol) ist und diese Anlasse in der 
Ruhe der Klinik geringer sind, aber man wird die Ergebnisse der Be­
obachtung mitverwerten diirfen. Ferner ist zu beachten, daB In­
validitat nur dann vorIiegt, wenn Anfalle von bestimmter Haufigkeit und 
Schwere trotz regelmaBiger geeigneter Medikation auftreten! Man kann 
verlangen, daB der Kranke sich einer solchen Behandlung (Luminal oder 
moderne Ersatzprodukte) regelmaBig unterzieht, Epileptiker sind stets 
bedauernswert, da die Mitmenschen haufig "Ekel" oder Grauen vor 
den Anfallen haben, da ihre Konkurrenzfahigkeit stets herabgesetzt ist 
(Arbeiten an gefahrdenden Maschinen sind verboten; auBerdem sind die 
Arbeitgeber leider zu oft froh, wenn sie den Krampfkranken los sind); 
auBerdem muB jeder Epileptiker in der Furcht leben, in einem Anfall 
sich zu verIetzen; die Mehrheit wird allerdings dadurch affektiv wenig 
tangiert. Eine Erwerbsminderung liegt also bei fast jedem Epileptiker 
vor; Invaliditat kann natiirIich nur unter bestimmten und zwar folgenden 
Umstanden anerkannt werden (ich teile hier im wesentlichen die REI­
CHARDTsche Auffassung); Anfallshaufigkeit 1-2 mal wochentlich und 
mehr, oder seltenere AnfalIe, wenn ihnen langere Arbeitsunfahigkeit 
folgt, Anfalle 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 
Anfalle selten sind). 

2. Jlrterioskierose. 
Auch die Aufbrauchskrankheit Arteriosklerose ist im wesentlichen 

MaBe durch Anlagefaktoren determiniert, wenn auch mannigfachen 
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auBeren Schadigungen (Lues, Alkohol, Nikotin) und chronischen Be­
lastungen eine unterstiitzende Rolle zugesprochen werden kann. In der 
Entwicklung des prasklerotischen Hochdrucks ist die Mitwirkung 
chronischer Gemiitsbelastungen in einigen Fallen eine evidente gewesen. 
Trotzdem muB man in der Anerkennung einer Arteriosklerose als D. B. 
vorsichtig sein, na.chdem insbesondere die eingehenden pathologisch ana­
tomischen Untersuchungen von MONCKEBERG wahrend des Krieges 
gezeigt hatten, daB bei Nichtkriegsteilnehmern arteriosklerotische Ver­
anderungen ebenso oft wie bei Kriegsteilnehmern feststellbar waren. 
Offenbar war es dann aHein gerechtfertigt eine D. B. anzuerkennen, wenn 
bei einem vorher nicht gefaBkranken Menschen die rasche Entwicklung 
einer ausgesprochenen, nicht transitorischen Hypertonie mit Folge­
erscheinungen erwiesen werden konnte. 

Die Provokationsmoglichkeit einer Hirnarteriosklerose durch ein 
Kopftrauma lehnen wir durchaus ab. lch habe schon in einer anderen 
Arbeit darauf hingewiesen, daB einer der bekanntesten KronzeugenfaHe 
dieser Art einen Mann betrifft, der nicht einmal eine erwiesene Commotion 
hatte, und uns ebenso vollig dariiber im ZweifellaBt, 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 Kopf­
schiisse (F. STERN) zu erweisen, daB Blutdrucksteigerung und Arte­
riosklerose keineswegs haufiger sind als in der Durchschnittsbevolkerung 
(selbst jetzt 14 Jahre nach Kriegsende). Die wenigen EinzelfaHe, in 
denen einem Kopfunfall eine Hirnarteriosklerose auffallend rasch zu 
folgen 8chien, haben keine Beweiskraft, zumal bei der Haufigkeit der 
Arteriosklerosen gelegentliche Kombinationen auch ohne die Notwendig­
keit gewagter Konstruktionen plausibel sind. 

Zuzugeben ist nur, daB Arteriosklerotiker Hirntraumen schlechter 
als Ge£aBgesunde 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 GefiiBerkrankungen nach schweren 
Hirntraumen. 

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

3. Parkinsonsehe Krankheit. 

Die Parkinsonsche Krankheit ist, wie die Arteriosklerose, eine Auf­
brauchskrankheit des Nervensystems, welche vielleicht in noch hOherem 
MaBe erbIich determiniert ist. 1m 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 BlutgefaBe in den Stammganglien, die allerdings von 
der arteriosklerotischen Erkrankung abzutrennen ist, 

Unter dem Einfluss der vielen organischen Starre- und Zitterzu­
stande der letzten Jahre ist es bei minder geubten Gutachtern nicht 
selten Mode geworden, reichliche terminologische Verwirrung in die 
Begriffe der parkinsonistischen Zustande zu bringen. Es ist unbedingt 
notwendig zu beachten, daB 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 haufigsten kommt 
Parkinsonismus bei der chronis chen Encephalitis epidemica vor, an 
zweiter Stelle bei der eigentlichen Parkinsonschen Krankheit oder Para­
lysis agit. (Schuttellahmung) und dann noch bei zahlreichen anderen 
Krankheiten, Arteriosklerose (art. Muskelstarre) Vergiftungen (Kohlen­
oxyd), Lues, Tumoren, Heredodegenerationen (Wilson) usw. 

Etwas strittig ist nun zunachst die Frage, ob es auch einen trau­
matischen Parkinsonismus gibt. Man darf mit diesem Namen nur 
solche Starrezustande 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 Hirnstammlasion (allerdings wiirden auch Parkin­
sonismen infolge von Spat- und Nachblutungen in dieses Gebiet ge­
horen, ebenso solche, in denen die traumatische Lasion dUrch eine 
disponierende GefaBerkrankung z. B. Arteriosklerose erleichtert wurde, 
nicht dagegen jene FaIle von Paralysis agitans oder atiologisch 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 MORSIER haben kurzlich 32 FaIle mit solchen 
angeblichen traumatischen Parkinsonismen aus der Literatur g~sam­
melt; diese FaIle sind heterogen. Wir werden mit BING den Standpunkt 
einnehmen durfen, daB traumatische Parkinsonismen zwar vorkommen, 
aber sehr selten sind und daB die Symptome nach schwerem Trauma 
rasch eintreten und im wesentlichen stationar sind, allerdings solI auch 
eine Progression fur einige Zeit moglich sein. Da auch in den Stamm­
ganglien und dem Hirnschenkel traumatische Blutungen und Erwei­
chungen vorkommen konnen, selbst wenn die Rinde intakt ist, wird 
man auch die theoretische Moglichkeit der Entwicklung derartiger 
Symptome nicht leugnen konnen, zumal dann, wenn andere Erschei­
nungen, die durch weitere traumatische Lasionen bedingt sind, hinzu-
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kommen und der Parkinwnismus vorwiegend halbseitig ist. Ihre Selten­
heit muB allerdings unterstrichen werden, wenn man bedenkt, daB nach 
Kop£schussen derartige Syndrome ganz ungewohnlich sind (eher kommt 
einmal eine Starre mit athetoider Armhaltung vor). 

Die weitere Frage, ob und wieweit die Parkinsonsche Krankheit durch 
AuBenfaktoren beein£luBt werden kann, ist z. Zt. besonders kontrovers. 
·Wahrend fruher die Wirkung von Affekten und Traumen als provozie­
render Geschehnisse haufig genug betont wurde, hat die kritischere Ein­
stellung der Gegenwart die P. a. in bewnderem MaBe erfaBt. Die Ein­
wande gegen die Wirkung derartiger Faktoren sind mimentlich von 
KEHRER eingehend auseinandergesetzt worden: Die Erblichkeitsunter­
suchungen sind gewohnlich 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 Psychomotilitat des beginnenden Par­
kinsonisten begunstigt das Erleiden von Unfallen in hoherem MaBe, als 
das andere organiEche Nervenkrankheiten tun. AuBerdem liegt in man­
chen Fallen, in denen eine scheinbare Wirkung eines Traumas ange­
nommen war, moglicherweise eine chron. Encephalitis vor; dieEe An­
sicht ist sicher zutreffend. Zugegeben wird auch von KEHRER, daB 
Symptome latenten Parkinsonismus durch schwere Schadeltraumen ver­
starkt oder eher sinnfallig gemacht werden k6nnen, und daB eine D. B. 
anerkannt werden kann, wenn wirklich Symptome im Heeresdienst nach 
heftigem Schreck auftreten. F.R. LEWY auBert sich tiber die nach Affekten 
apoplektiform einsetzenden Erscheinungen in dem Sinne, daB der Krank­
heitsprozeB schon vorlag, daB im geschadigten Gehirnbezirk ein GefaB­
spasmus, eine GefaBnervenlahmung oder ein erheblich erhohter Hirn­
druck wohl die bisher muhsam aufrecht erhaltene Funktion plotzlich 
in Storung versetzen konne, doch handele es sich nur urn zufallig aus­
losende Momente einer bereits seit langem bestehenden schweren Hirn­
erkrankung. Ein Jahr vorher hat der gleiche Autor betont, daB er 
D. B. anerkennen wurde, wenn der unmittelbare Zusammenhang des 
Beginns der Erscheinungen mit einem affektbetonten Ereignis nach­
gewiesen werden kann. 

Auf statistischem Wege wird sich vorlaufig die Frage, ob Traumen 
oder heftige Emotionen provozierend oder verschlimmernd auf die 
P. a. wirken, nicht gut Wsen lassen, zumal auch gutglaubig von Kranken 
derartige Erlebnisse als plausibler AnlaB der Krankheit auch in nicht 
versicherungspflichtigen Fallen angegeben werden konnen, namentlich, 
wenn die Krankheit bereits langere Zeit besteht und die Erinnerung an 
den Leidensbeginn verschwimmt. 

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

Auch darin werden wir KEHRER folgen, daB der Beginn des Leidens 
in einem Glied pathogenetisch wenig verwertbar ist; hier handelt es sich 
allerdings vorwiegend urn 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, daB die Krankheit im allgemeinen im 
vorgeschrittenen Alter (jenseits des 60. Lebensjahres) beginnt. 

Wir sind im wesentlichen auf die Beurteilung der einzelnen FaIle 
angewiesen, in denen tatsachlich nach geniigend Ermittelungen der Be­
weis erbracht ist, daB die Symptome der P. a. plOtzlich nach starken 
Emotionen oder Kopftraumen aufgeklinkt wurden; solche FaIle kommen 
vorl Rier eine ZufaIlsverkuppelung zu sehen, ware gezwungen; es ware 
ebenso unberechtigt anzunehmen, daB die Krankheit durch die AuBen­
schaden "hervorgerufen" sei. Aber man muB damit rechnen, daB, wie 
ja auch LEWY annimmt, die Funktion in dem schon alterierten Gewebe 
nach der Vasomotorenlahmung oder Blutdrucksteigerung usw. versagt 
oder auch, wenn der GefaBfaktor eine groBere Rolle spielt, kleine Blu­
tungen und Nekroseherde in dem Gewebe erhebliche Schadigungen her­
vorrufen; dies ware namentlich in den Fallen plausibel, in denen senile 
und arteriosklerotische Veranderungen gemeinsam bestehen. Kopf­
traumen, die imstande sind, eine Rirnschadigung hervorzurufen, konnen 
ebensowirken. Auf den Autopsiebefund konnen wir zur Entscheidung der 
gutachtlichen Frage nicht warten, wir miissen klinisch urteilen. Eine 
ZufaIlsauslOsung 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 Starke aufgetreten ware, so wie man etwa bei Auf­
treten eines apoplektischen Insults nach einem leichten StoB oder Dber­
anstrengung bei einem Nephrosklerotiker urteilen wiirde. In diesem 
letzteren FaIle gewinnen wir aus der Untersuchung geniigend Anhalts­
punkte dafiir, daB die Krankheit auch ohne auBeren AnlaB ihren ver­
hangnisvollen Verlauf genommen hatte. 1m FaIle des plOtz lichen Mani­
festwerdens der Symptome einer P. a. dagegen fehlen uns gewohnlich 
aIle Vorstellungen dafiir, wann auch ohneAnlaB dieseManifestation ein­
getreten ware, und die theoretische Erwartung, daB die klinischen Sym­
ptome nur auf geschadigtem Terrain offenbar werden konnten, tritt an 
Wertigkeit gegeniiber dem evidenten zeitlichen Zusammentreffen zu_ 



Parkinsonsche Krankheit. 155 

ruck. M. E. wird man in solchen Fallen die Wahrscheinlichkeit eines 
auch ursachlichen Zusammentreffens bejahen durfen, es sei denn, daB 
nach genugend Ermittelungen eine erhebliche direkte Hereditat 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 Fallen einmal eine Unfallrente einem Mann gewahrt, der auch 
ohne den Unfall, nur vielleicht einige Zeit spater, die Erkrankung be­
kommen haben wurde, so gehort das in die generelle Fehlergrenze, die 
es auch umgekehrt mit sich bringt, daB gelegentlich Entschadigungen 
nach leichten Kopfunfallen in Fallen definitiv abgelehnt werden, in 
denen unerwartete und unvoraussehbare Spaterscheinungen auftreten. 
Allerdings soIl sich die Entschadigung auch m. E. bei P. a. auf FaIle be­
schranken, die nach heftigem Schreck apoplektiform, nach mit Hirn­
schadigung verbundenem Kopftrauma sehr kurze Zeit nachher (eiuige 
Wochen spater) mit ausgesprochenen klinischen Erscheinungen beginnen. 
Gegen die Anerkennung der mit Minimalerscheinungen beginnenden, 
allmahlich progressiven Erkrankung wurde ich Bedenken haben; wir 
wurden, ahnlich wie bei der Arteriosklerose, die Theorie aufstellen 
mussen, daB das Trauma den AnstoB zu einem voreiligen Ablauf des 
Krankheitsprozesses gibt; fUr eine solche Annahme fehlen aber doch 
genugend kraftige Argumente, nur die Symptomprovokation mochte 
ich im gegebenen Fall anerkennen. Die Feststellung, daB mitunter eine 
schwere P. a. nicht durch Hirntrauma beeinfluBt wird, wurde kein Ar­
gument dagegen biIden; wir sehen ahnliches auch bei anderen Krank­
heiten, z. B. EpiIepsie, von denen wir wissen, daB Traumen an ihrer 
Entstehung in anderen Fallen mitbeteiIigt sind. Bei der Annahme einer 
Verschlimmerung einer bestehenden P. a. durch ein Trauma ist groBte 
Reserve geboten; hier wird allerdings wohl nur eine zeitweilige Ver­
schIimmerung anzuerkennen sein. 

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

In der D. B.-Frage kann man ahnlich urteilen. In Zweifelsfallen 
wird man den Harteparagraphen in Anwendung bringen durfen, da, 
wie auch KEHRER bemerkt, von dem Heeresangehorigen im Kriege 
nicht angenommen werden kann, daB er bereits parkinsonistische Er­
scheinungen zeigte. Invaliditat liegt aber wenigstens in einem groBen 
Teil der D. B.-Rente heischendenParkinsonkranken vor. Voraussetzung 
ist, daB die Krankheit ihren Beginn noch im Heeresdienst genommen 
hat; in dieser Beziehung fallen D. B.-Frage und Entschadigung im Harte­
ausgleichverfahren ungefahr zusammen, da auf Anerkennung einer D. B. 
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nicht mehr anerkannt werden konnte, wenn das Leiden erst in deut­
lichem Intervall nach dem Kriege beginnt. Gegenuber der Unfallver­
sicherung wiirde man in D. B.-Fragen nur insofern eine Ausnahme machen 
durfen, als bei hinreichendem Nachweis schwerer chronischer emotioneller 
und sonstiger Belastungsschaden und zeitlichem Zusammenhang von 
der Forderung einer plotzlichen Entwicklung mit intensiven Symptomen 
eher Abstand genommen werden konnte. 

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. 
uberhaupt erheben, werden in diesen Fallen, wo uns auch das theore­
tische Verstandnis fur die Zusammenhangsmoglichkeit fehlt, zu groB, 
als daB man jemals eine Wahrscheinlichkeit zugeben konnte. 

4. Die anderen "Heredogenerationen" und symptomatisch 
verwandten Leiden. 

Schon im allgemeinen Teil habe ich darauf hinweisen mussen, daB 
die Rubrizierung einer Krankheit unter den Begriff des Erbleidens eine 
atiologische Feststellung umschlieBt, welche fur uns die gleiche Be­
deutung hat wie die Feststellung eines spezifischen Krankheitserregers 
anderer Krankheiten. Es ist ein Irrtum, daB 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 positi~es Bild davon zu machen, 
ob eine Krankheit eine Erbkrankheit bzw. in welchem MaBe sie es ist. 
Die Feststellung meinetwegen, daB die HuntingtollEche Chorea dominant 
mendelt, ist von der gleichen gutachtlichen Bedeutung wie die Erkennt­
nis, daB der Typhus durch spezifische Bazillen hervorgerufen wird; er­
krankt jemand im Feld an Chorea Hunt., so ist ebenso erwiesen, daB 
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 nnd Versetzung in eine verseuchte Gegend 
die Contamination mit Typhusbazillen ermoglichte. 

So einfache Folgerungen konnen nun allerdings nur dann gezogen 
werden, wenn 1. die Penetranz des krankhaften Gens oder Genkom­
plexes sO'groB ist, daB die Mitwirkung von AuBenerlebnissen von vorn­
herein als eine "quantite negligeable" betrachtet und 2. nicht erwiesen 
werden kann, daB es neben den eigentlichen Erbleiden auch klinisch sehr 
ahnliche Syndrome gibt, welche doch vorwiegend exogener Natur sind. 
(Die Analogie fur solche Moglichkeiten bildet die Epilepsie, bei der fUr 
gewohnlich Erbfaktoren groBte pathogenetische Bedeutung haben, diese 
aber teilweise durch andere Noxen, Lues, Hirntraumen usw. ersetzt 
werden konnen). Wir konnen gleich sagen, daB tatsachlich die Sach-
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lage dadurch verwickelt ist, daB die epid. Encephalitis eine ganze Reihe 
von Syndromen offenbart hat, welche den Erbsyndromen auBerst 
ahneln. Wir nennen hier vor allem: Syndrome wie bei Dystrophia musc. 
progressiva, Friedreichscher Krankheit, spastiwher Spinalparalyse, 
amyotrophischer Lateralsklerose. In diesen Fallen ist nicht zu be­
zweifeln, daB die Noxe der Encephalitis einen pathogenen Faktor von 
entscheidender Bedeutung (neben Anlagefaktoren) darstellt. Diese Fest­
stellung ist gewiB wichtig, darf aber niemals dazu verleiten, unbegriindete 
Spekulationen iiber den moglichen EinfluB exogener Faktoren, deren 
Bedeutung mit der Wirkung der Encephalitisnoxe nicht verglichen 
werden kann, anzustellen. 1st das Syndrom mit dem einer bekannten, 
Heredodegeneration identisch, dann ist zunachst das Wahrscheinliche, 
daB es sich tatsachlich um die endogene und in ihrer Entwicklung ganz 
oder vorwiegend durch Anlagefaktoren determinierte Erkrankung han­
delt, nicht um ein exogen determiniertes Syndrom ahnlicher Erschei­
nungsweise. Letzteres dad 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 groBer Menge manche der­
artige Nachkrankheiten eroffnete). Bei den nach Abzug der sympto­
matischen Storungen zuriickbleibenden endogenen Erkrankungen aber 
konnen wir von vornherein nur ganz massiven exogenen Schadigungen 
einen wesentlichen EinfluB auf Provokation oder Verschlimmerung ein­
raumen. 

1m einzeln konnen wir folgendes sagen: . 

a) C h 0 rea Hun tin g ton. 

Die Penetranz dieser dominant sich vererbenden Krankheit ist wahr­
scheinlich besonders groB. EinfluB von Strapazen auf die Provokation 
der Krankheit ist wenig wahrscheinlich, von 1nfektionen darum etwas 
problematisch, weil die rheumatischen Beschwerden im Beginn der 
Krankheit auch zentraler Natur sein konnen und versehentlich auf 
einen infektiOsen Rheumatismus zuriickgefiihrt werden (KEHRER). Im­
merhin kenne ich auch einen Fall, der tatsachlich einen infektiosen 
Gelenkrheumatismus mit Endokarditis gehabt zu haben scheint; in 
diesem Falle wiirde man selbst, wenn Erblichkeit erwiesen ist, Provo­
kation wohl nicht ablehnen konnen. DaB 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 konnen vielleicht den Ausbruch des Leidens um einige 
Jahre beschleunigen, doch ist das sehr selten (nur nach genauesten Erb­
lichkeitsforschungen ware ein positives Urteil gestattet). In der Lite­
ratur sind (nach FLUGEL) 17 Huntingtonfalle nach Trauma notiert; 



158 Die nicht traumatischen Erkrankungen des Nervensystems. 

in einem groBeren Teil der FaIle solI die Hereditat gefehlt haben; doch 
wiirden entsprechend intensive Ermittelungen wohl groBe Dberraschun­
gen bringen; in 5 Fallen scheint die Hereditat erwiesen. Ein trauma­
tischer Pseudohuntington, so wie man an einen traumatischen Parkin­
sonismus denken kann, ist nicht wohl vorstellbar. 

DaB es huntingtonhomologe Zustande auf exogener infektioser 
Grundlage gibt, scheint mir noch nicht erwiesen. Nur einmal sah ich 
bei chron. Ene. ein huntingtonartiges Bild, und da fehlte doch die gleich­
zeitige Demenz. In einem von mir aktenmaBig behandelten FaIle mit 
Huntingtonbild solI einmal ein entzundlicher Liquor (Zellvermehrung) 
festgestellt worden sein; aber bei ehron. epidem. Encephalitis ist der 
Liquor gewohnlich nicht entziindlich, so daB der genannte Fall proble­
matisch ist. 

b) Spa s tis e h e S pin alp a r a 1 y s e u. a. 

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

Schon seit langer Zeit ist allerdings bekannt, daB die spastische 
Spina.lparalyse haufiger als ein Syndrom exogener Erkrankungen (mult. 
Sklerose, Lues spinalis usw.) auftritt. Die Diagnose muB also genau 
geklart werden, ehe die gutachtlichen Fragen erlautert werden konnen. 

Dies gilt auch, und zwar in besonderem Grade, fUr das verwandte 
Syndrom der amyotrophischen Lateralsklerose. Es sind mehrere Fa­
milien bekannt, in denen die am. Lat.-SkI. als ausgesprochenes Erb­
leiden durch mehrere Generationen hindurch feststellbar war, aber die 
isolierten FaIle sind Mufiger. Dieser Dmstand berechtigt an sich noch 
nicht die Erbnatur eines Leidens abzulehnen, da diese Isoliertheit mit 
einer Rezessivitat des Erbganges, evtl. bei gleichzeitiger Polymerie, 
zusammenhangen konnte. Wir wissen aber weiterhin, daB das Syndrom 
der am. Lat. nicht ganz selten im Gefolge der Encephalitis auf tritt, und 
daB auch schon FaIle dieses Syndroms mit histologisehem Befunde ver­
offentlicht worden sind (selten erwachst es auch auf luischem Boden­
MOSER -). Dns erscheint es berechtigt, einen Zusammenhang der am. 
Lat. mit auBeren Geschehnissen dann anzuerkennen, wenn 1. (nach Er­
mittelungen) nicht eine Belastung besteht, welche die Entwicklung des 
Leidens an sich genugend plausibel macht, und auBerdem 2. die Er-
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krankung nach schweren Traumen des Zentralnervensystems oder 
schweren Infektionskrankheiten, in besonderen Fallen nach ungewohn­
lichen Belastungen zum Ausbruch kommt und der zeitliche Zusammen­
hang zwischen auBeren 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). DaB man in Aus­
nahmefallen den ursachlichen Zusammenhang nicht ablehnen kann, 
ergibt sich aus der relativen Haufigkeit der engeren Verkniipfung des 
Leidens mit schweren auBeren Schadigungen, und man kann hochstens 
bemangeln, daB in den Fallen der Literatur meist keine hinreichende 
Belastungsforschung vorgenommen ist. 1m iibrigen ist die Anlage zur 
am. Lat. nicht so haufig, daB man in den Fallen von Kombination des 
Leidens mit schweren AuBenschadigungen immer nur eine Zufallsver­
kniipfung sehen konnte. Emotionen und ahnliche Erlebnisse als provo­
katorischer oder verschlimmernder Faktor sind abzulehnen, ebenso 
periphere Traumen. 

c) F r i e d rei c h sche K ran k h e i t 

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

d) D Y s t r 0 phi a m usc. pro g res s iva. 
Die Beurteilung der Dystrophien ist darum nicht ganz leicht, weil 

verschiedene Erbgange bei diesem Leiden vorkommen und die Pene­
tranz noch genau erforscht werden muB. AuBerdem kommen exogene 
(den Sympathikus betreffende ¥) Erkrankungen vor, welche sehr dystro­
phieartige Bilder hervorrufen konnen. Wir wissen das von der Encepha­
litis, aber auch andere Schadigungen konnen zu eigentiimlich verbreite­
ten Muskelatrophien ohne Entartungsreaktion fiihren. lch selbst sah ein­
mal eine postdiphtherischeNeuritis mit einer sehr an Dyst. erinnernden, 
aber wieder sich riickbildendenAtrophie der Rumpf-Beckenmuskulatur. 

Man wird sich also, namentlich, wenn es sich urn die D. B.-Frage 
handelt, fragen, ob nicht vielleicht eine solche exogene Erkrankung vor­
liegt, fiir die eine im Heeresdienst erworbene Infektion verantwortlich 
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gemacht werden konnte. Ohne den sicheren Nachweis einer dem Aus­
brubh des Leidens voramgegangenen schweren Infektion (bei fehlender 
direkter Erblichkeit) ist es natiirIich nicht erlaubt, die Diagnose einer 
solchen ungewohnlichen Krankheit zu stellen. Ob Strapazen die echte 
Dystrophie wirkIich vorzeitig zur Provokation bringen konnen, ist noch 
sehr fraglich; in einigen Fallen ist fur 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 
FaIle zu kraftige Faradisation), der starken Verschlimmerung und des 
innigen zeitlichen Konnexes erwiesen sind. 

DaB die echte Dystrophia musc. progr. durch einen Unfall hervor­
gerufen oder verschlimmert werden kann, wird zwar oft behauptet, ist 
aber durchaus fraglich. Man konnte sich theoretisch vorsteIlen, daB 
durch eine schwere Hirnverletzung eine Schadigung der sympathischen 
Zwischenhirnapparatur gesetzt wird, welche zu dystrophieartigen Syn­
dromen fiihrt, ahnlich wie das eine Zwischenhirnlasion bei Encephalitis 
tut; aber sichere FaIle dieser Art sind nicht bekannt. Die meisten FaIle 
der Literatur sind so, daB man das bose Wort JENDRASSIKS versteht: 
sie beweisen nur, daB auch Dystrophiker nicht vor Unfallen geschiitzt 
sind (in Wirklichkeit sind sie sogar mehr gefahrdet). 

1m 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, daB es auch anscheinend traumatische Erkrankungen gibt, 
die der Dystrophie iihneln, 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 auBern. Solche FaIle (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, urn festzusteIlen, ob die Atrophie auch wirklich lokalisiert 
bleibt. Es sind dann nur ganz vereinzelte FaIle von generalisierter Dy­
strophie nach schwerem Trauma mitgeteilt, in denen man "schwer 
darum kommt, den Zusammenhang anzuerkennen"; ich muB gestehen, 
daB diese FaIle wissenschaftlich auBerst unbefriedigend sind. 

Die neurale Muskelatrophie ist ahnlich wie die Dystrophia musc. 
progr. zu beurteilen. 

e) Spinale Muskelatrophie. 

Etwas anders liegt es bei der sogenannten spinalen Muskelatrophie. 
Zunachst ist zu erwahnen, daB gar :!licht selten dieses Leiden falsch 
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diagnostiziert wird, obwohl das Bestehen starker Schmerzen und Druck­
punkte u. a. Phanomene von vornherein zeigt, daB der Komplex der 
spinalen Muskelatrophie gar nicht in Betracht kommt. Aber auch die 
Falle blander degenerativer progressiver Myatrophien vorwiegend an 
den Extremitatenenden sind etwas verschiedener Natur und es ist zu 
bedenken, daB erstens die Falle mit nachweis barer Erblichkeit doch 
(bis auf Sonderformen) seltener sind als bei Dystrophie, zweitens die 
offen bar endogenen spinalen Myatrophien manchmal schwer von den 
Fallen 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, daB die Er­
krankung, die ja gewohnlich an den Handen beginnt, die schwerarbei­
tende Bevolkerung erheblich bevorzugt, beim Rechtshander mehr an 
der rechten, beim Linkshander an der linken Hand beginnt. Es wird 
zweckmaBig sein, diese Angaben an einem groBen 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 ware 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 beg onnen hat; man kann das mit leichterem Herzen als bei 
Dystrophia musc. tun. Hier sind auch solche Einzelfalle 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
sammenhange so evident, wie das in ausgezeichneter Weise vor fast 
40 Jahren ERB an einem sehr bemerkenswerten Beispiel darlegte (nach 
Sturz auf GesaB rein epiconale Muskelatrophie, die sich langsam ver­
schlimmert, stationar wird, nach neuem Trauma wiederum verschlim­
mert), dann muB die Skepsis schweigen. Es ist ja auch experimentell 
wahrscheinlich gemacht worden, daB 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
schenFall kann eine direkte Schadigung des Epiconus oder eine starke 
Wurzelzerrung vorgelegen haben. AuBer den Ermittelungen iiber pra­
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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I. die Wahrscheinlichkeit der Spinallasion, 
2. den Beginn der Muskelatrophie entsprechend dem Ort der Spina]~ 

lasion. Periphere Traumen sind nicht ausreichend. Ob die trauma­
tischen Spinallasionen stets nur Scheinprogredienz zeigen, wie KIENBOCK 
dargelegt hat, ist nicht ganz sicher erwiesen; seine kritische Darstellung 
ist jedenfalls von groBem Wert. 

f) My 0 ton ie, at r 0 phi s c heM y 0 ton ie, M y a s the n i e. 

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

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

Die atrophische Myotonie mit ihrer eigenartigen gesetzmaBigen 
Mannigfaltigkeit von Symptomen ist auch gewohnlich erbpathologisch 
geniigend fundiert und laBt Hilfsfaktoren entbehrlich erscheineri. In 
einem FaIle, 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 Infektiomkrankheit ausnahms­
weise anerkannt und kann das auch damit begriinden, daB 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 Einzelfallen zu ziehen. Die Wahrscheinlichkeit der provo­
katorischen Wirkung eines Traumas wird wohl nie anzuerkennen sein. 

Die Xtiologie der Myasthenie ist noch zu wenig erforscht, als daB heut 
schon bindende Grundsatze aufgestellt werden konnten. Wenn auf endo­
krine Storungen, den perldstenten Thymus, Muskelinfiltrate, Stoff­
wechselstorungen usw. hingewiesen wird, so handelt es sich bestenfalls 
um fiir die Symptomenentwicklung bedeutsame pathogenetische Fest­
stellungen, aber nicht um eine Klarung der atiologischen 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 EBB); vor weiterer 
Klarung der Sachlage wird es erlaubt sein, dies bei einer D. B.-Frage zu 
beriicksichtigen. Die Wirkung von Traumen ist durchaus unsicher, auch 
theoretisch schwer verstandlich. 
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Das Gleiche wie fiir Myasthenie gilt auch fUr das seltene Krank· 
heitsbild der paroxysmellen Lahmung. 

g) Wi 1 son s c h e K ran k h e it. 

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

5. Hirn- und Riickenmarkstumoren. 
DaB Geschwiilste des Zentralnervensystems durch Strapazen und 

Allgemeinschiidigungen sonstiger Art in ihrem Verlauf irgendwie be· 
einfluBt werden konnten, ist in keiner Weise erwiesen. Die D. B..Frage 
kann nur akut werden, wenn ein Trauma dem Tumorbeginn vorausge· 
gangen ist, vorausgesetzt, daB es sich um ein echtes Blastom handelt. 
Denn wenn es sich um ein Tuberkulom handeln sollte, konnte man 
immerhin mit der Moglichkeit rechnen, daB durch tJberanstrengungen 
und Kalteschaden eine tuberkulose Erkrankung des Korpers ver· 
schlimmert worden sei. Einzeltuberkel des Zentralnervensystems sind 
aber so selten, daB man nur ausnahmsweise an eine solche Erkrankung 
denken kann. In mehreren Fallen konnte eine Cysticerkose des Zentral. 
nervensystems auf eine im Feld erworbene Finneniniektion zuriick· 
gefiihrt werden; die genaue Diagnose der Tumorart ist also von einiger 
Bedeutung. 

Die meisten Tumoren des Nervensystems sind Gliome und von den 
Hauten ausgehende Tumoren (Meningiome), Geschwiilste, welche ver­
mutlich aIle anlagebedingt sind und nicht durch ein Trauma hervor­
gerufenwerden. 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, daB von SchuBnarben des Hirns aus Gliome sich 
entwickeln, ja, daB selbst von Gliaabraumzellen am Rand einer trau­
matiwhen Erweichung Mitosen sich entwickeln, die durchaus den Ein­
druck be ginnender Gliomzellen machen, sind so wichtig, daB dem­
gegeniiber statistische Bedenken gar keine Bedeutung haben. Wer weiB 
denn, wie oft die Anlage zum Gliom auf tritt, wie groB die Wahrschein­
lichkeit ist, daB ein Hirnverletzter ein Gliom bekommen muB, aber auch 
weiter, wieviele von den plotzlich nach Hirntraumen zugrunde ge­
hendenMenschen an einem unerkannt gebliebenen Gliomgelittenhaben 1 
Statistische Erwagungen konnen diese Fragen gar nicht beantworten, 
und ein Vergleich mit anderen endogenen Krankheiten, bei denen noch 
kein Mensch jemals histologische Hinweise dafiir gesehen hat, daB der 
traumatische Reiz auf das Gewebe eine spezifisch pathophore Wirkung 
ausiibt, sind nicht moglich. Auch die Feststellungen, daB sich ein nicht 

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

Durch derartige Beobachtungen solI 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 (HuBscHMANN). Eine Verschlimmerung durch eine in den 
Tumor erfolgende Blutung, welche nicht nur zur raschen Symptom­
verschlimmerung fiihren 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 gefiihrt, 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 hOchste er­
schwert, daB man nie mit Sicherheit weiB, welche Herde das Trauma 
setzt und wo sie iiberall gelegen sind (nur ungefahr kennt man die StoB­
richtung), und auBerdem nicht weiB, wann das Tumorwachstum beginnt. 
Bekannt ist nur, daB das Wachstum oft schon lange vor sicheren klini­
schen Symptomen beginnt oder daB die unklaren lnitialsymptome von 
indolenteren Personen unbeachtet gelassen werden. Der Kliniker kann 
aber zum mindesten vor einem bioptischen Eingri££ nicht wissen, ob ein 
rasch oder langsam wachsender Tumor vorliegt. Andere Fragen wie 
die, ob der Tumor aus einer Narbe hervorwachst, konnen auch nach 
operativem Eingri££ nicht geklart werden, allerdings auch nicht immer 
durch einen Autopsiebefund. 

Unter diesen Umstanden 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 beweiskraftigen Argumente pro oder contra. Wir 
kommen nur zu einer KompromifJforderung auf Grund der Feststellung, 
daB ein schweres Hirntrauma unter Umstanden tatsachlich einen Tumor 
provozieren kann, daB das aber doch wohl selten ist. Dabei wird zu be­
riicksichtigen sein, daB die Feststellung, ob der Tumor in der StoB­
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 wahrend des Lebens eine provisorische 
Entscheidung zu Gunsten der Provokationswirkung dann erlaubt, wenn 
I. genaue Ermittelungen zeigen, daB vor dem Trauma noch keine klini-
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schen Vorpostensymptome des Tumors bestanden, 2. das Trauma mit 
einer Hirnschadigung verbunden war, 3. die Tumorsymptome alsbald 
dem Trauma (wenige Wochen spater) 8chleichend 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 GroBe und histologische Beschaffen­
heit des Tumors fur oder gegen einen Zusammenhang sprechen. Was 
man machen solI, wenn eine Autopsie von den Angehorigen 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 mussen. Sind dem Trauma 
schon lnitialsymptome vorausgegangen oder folgen die Tumorsymptome 
dem Trauma. in voller Starke auffallend rasch oder gar sofort, dann 
kommt nur die Frage der Verschlimmerung der Symptome eines schon 
wachsenden Tumors evtl. des ubersturzten Verlaufs, in Betracht. Nun 
ist es richtig, daB die Tumorsymptome auch ohne Einwirkung von 
AuBeniaktoren schwankend sein konnen, unter Umstanden sogar eine 
klinische spontane Ruckbildung schwerer Tumorsymptome beobachtet 
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, daB die Wachstumsdauer bis 
zum Eintritt der Arbeitsunfahigkeit und des Todes durch ein Trauma 
in entscheidendem MaBe um geraume Zeit beeinfluBt wird. Ich glaube, 
daB man noch zwangloser sein V otum fur den Zusammenhang in den 
Fallen, 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 Fallen von 
Hirn- und namentlich R. M. tumoren bejahen konnen, in denen es durch 
das Trauma zu schweren Blutungen in den Tumor mit irreparablen Zer­
storungen von Nervengewebe kommt, infolge deren eine sonst gluck­
liche operative Entfernung des Tumors einen nur partiellen Erfolg hat. 

6. Syringomyelie. 

Wahrend fruher 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. DaB der wesentliche Ursachsfaktor 
der Krankheit in einer Entwicklungs- oder Bildungsanomalie liegt, 
steht auBer Frage. Wenn also jemand nach einem Ruckentrauma Er­
scheinungen einer zentralen Spinallasion bekommt, ist es erforderlich, 
sich daruber zu orientieren, ob eine Hamatomyelie bzw. sonstige Form 
der traumatischen Ruckenmarksschadigung (Myelodelese) oder eine 
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echte Syr. besteht, und diese Di££erenzierung besteht darin, daB die 
traumatischen Erscheinungen dem Unfall rasch folgen und mehr oder 
weniger sich zuriickbilden k6nnen, wahrend die syringomyelischen 
Symptome langsam progressiv verlaufen. Immerhin ist es gutachtlich 
wohl zu beach ten, daB es 

a) seltene FaIle traumatischer Myelodelese gibt, die auch progressiv 
verlaufen und zu syrinxahnlichen Symptomen fUhren, 

b) daB die Symptome der Syrinx durch ein Trauma wesentlich ver­
f'chlimmert werden konnen (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 Einzelfalle 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 Spinallasion herbei­
zufiihren, insbesondere Ort der Traumawirkung und der syr. Symptome 
korrespondieren und Spinalsymptome dem Trauma sofort oder nach 
Ablauf weniger Wochen folgen. 

Raufiger kommt es vor, daB ein schon Syringomyeliekranker bei der 
Arbeit plOtzlich infolge seiner trophischen Lasionen Storungen (Knochen­
briiche, Ulcerationen der Raut usw.) bekommt, die auf einen Unfall 
zuriickgefiihrt werden. Soweit eine solche A££ektion bei gewohnlicher 
Arbeit eintritt, liegt kein "Unfall" in gesetzlichem Sinne vor. Tritt aber 
etwa die auf trophischer Grundstorung beruhende Fraktur nach einem 
Trauma ein, das ein gesundes Glied nicht geschadigt haben wiirde, oder 
nach einer ungewohnlichen Anstrengung, dann muB eine Unfallfolge fiir 
das Symptom (also evtl. fUr eine Verschlimmerung der Syringomyelie) 
anerkannt werden. Ob eine ungewohnliche Anstrengung vorgelegen hat, 
muB gegebenenfalls von der Behorde (Berufsgenossenschaft oder Spruch­
kammer) entschieden werden. Dienstbeschadigung werden wir fiir 
solche syringomyelischen Symptome (natiirlich nicht die Krankheit 
selbst) im allgemeinen anerkennen, wenn sie nach besonderen Anstren­
gungen, Kalteschaden usw. aufgetreten sind. Es wird aber nicht damit 
anerkannt, daB der Verlauf des Leidens im ganzen durch das ent­
schadigungspflichtige Symptom beein£luBt wird. 

B. Vorwiegend exogene Erkrankungen. 
1. Meningitis. 

Die wahl'end der Einziehung zum Reeresdienst auftretenden Rirn­
hautentziindungen werden fast aIle als D. B. anerkannt werden diirfen. 
In vie len Fallen, namentlich bei der epidemischen Genickstarre, liegt 
D. B. schon darum vor, wei! durch die Einziehung und Versetzung an 
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einen bestimmten Ort, in eine Umgebung, die durch Kokkentrager ver­
seucht war, die Infektionsmi:iglichkeit gegeben wurde. FaIle, in denen 
die Infektion auBerhalb des Dienstes erfolgt, kommen namentlich unter 
den Verhiiltnissen des Friedens in Betracht. Bei tb. Meningitis wird in 
manchen Fallen die provokatorische Wirkung grober Strapazen oder 
Witterungsschaden anerkannt werden diirfen. 

Auf die eigentlichen traumatischen eitrigen Hirnhautentziindungen 
ist schon friiher hingewiesen worden. Auch bei anderen Meningitiden 
darf aber sowohl nach experimentellen wie klinischen Erfahrungen die 
provokatorische Wirkung eines Kop£traumas anerkannt werden. Vor­
aussetzung ist, daB 1. das Trauma mit einer wenigsten leichten Hirn­
schadigung verbunden war, 2. die klinischen Erscheinungen der Menin­
gitis dem Trauma sehr bald folgen. Die Inkubationszeiten ki:innen nach 
auBeren Schadigungen wahrscheinlich verkiirzt sein, 3. muB natiirlich 
erwogen werden, ob nicht vielleicht eine schwere gerade grassierende 
Genickstarreepidemie die Erkrankung geniigend plausibel macht, ohne 
daB es ni:itig ware, einen Hilfsfaktor heranzuziehen. .Ahnliche Gesichts­
punkte gelten bei otogenen Erkrankungen. Bei tbc. Meningitis kann der 
EinfluB des Traumas ebenfalls bisweilen anerkannt werden; auBer Kopf­
unfallen sollen nach FR. SCHULTZE Brustquetschungen evtl. AnlaB zur 
Ausschwemmung von Bazillen geben. Die Inkubationszeit kann auf­
fallend kurz sein, ohne daB man die Wirkung des Traumas ausschalten 
kann. Umgekehrt wird man, wenn dem Ausbruch der tbc. Meningitis 
mehrere Wochen vorausgehen, den Unfall nur anerkennen, wenn er eine 
schwerere Hirnschadigung herbeigefiihrt hatte und "Briickensymptome" 
vorliegen. 

Mitunter ki:innen thermische Schiidigungen (Durchnassung mit Kalte­
wirkung, die einer Meningitis vorausgehen) als BetriebsunfaIl aufgefaBt 
werden. ROSTOCK veri:iffentlicht 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 Sa.Izwasser Keime nicht lebensfahig waren, weil Genickstarre in 
der Mehrzahl der FaIle zu baldigem Tode fiihre, und weil der Erkrankte 
kein Wasser geschluckt habe. Nun ist aber die Inkubation der epid. 
Meningitis sehr kurz, sie wird auf 2-3 Tage geschatzt, kann auch noch 
kiirzer sein. DaB die Mehrzahl aIler Erkrankten stirbt, ist bei den 
meisten Epidemien, wenn sachgemaB 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
kaltung" verbunden war, welche die im Rachen und vielleicht schon 
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in der Blutbahn befindlichen Erreger aktivierte bzw. die Abwehr­
krafte des Organismus vernichtete, genau so wie nach starken Durchnas­
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
kaltungsEChadlichkeiten vorliegen. Die Moglichkeit einer Infektion auf 
Urlaub liegt vor; in dieser Beziehung ist darauf hinzuweisen, daB 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 wahrend der Dienstzeit erworben sein). 

Wenn wir im Obrigen die im Heeresdienst, namentlich wahrend des 
Krieges erworbene Encephalitis als D. B. ohne Einschrankung an­
erkennen, so gehen wir davon aus, daB diese Erkrankung auf einer 
Sonderinfektion mit einem Virus beruht, daB die Krankheit nur in be­
stimmten Massenepidemiezeiten eine ubiquitare ist, und daB die akute 
Erkrankung durch Erkaltungen, gelegentlich auch durch abnorme Stra­
pazen provoziert werden kann, endlich, daB es nicht berechtigt ist, die 
Krankheit einfach mit der pandemischen Grippe zu identifizieren. In 
dieser Beziehung sind unter dem EinfluG der epidemischen Bezeichnung 
Kopfgrippe die meisten Irrtumer vorgekommen. 

Es kommt aber in der D. B.-Frage nicht darauf an, ob Jemand wah­
rend des Heeresdienstes an Grippe gelitten hat (das tat fast jeder Mensch 
im letzten Kriegsjahr), sondern ob er in dieser Zeit die akute Ence­
phaliti8 durchmachte. Dies erkennen wir daran, daB entweder eine mit 
charakteristischen HirnsYmptomen verbundene Krankheit (Schlafsucht, 
Hirnnervenlahmungen; 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, daB von dieser leichten 
Erkrankung keine Erholung eintritt, sondern ein hartnackiges und oft 
sehr lastiges Schwachestadium mit starker Agrypnie, Unruhe (manch­
mal schon typische Drangunruhe), Konzentrationsschwache usw. ubrig 
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bleibt, das allmahlich zum Parkinsonismus iiberleitet. Fehlt das pseudo­
neurasthenische Stadium und war das akute Stadium uncharakteri­
stisch, dann ist zwar immer noch die Moglichkeit vorhanden, daB die 
leichte "Grippe" eine verkappte Encephalitis war, aber nicht mehr die 
Wahrscheinlichkeit. Unwahrscheinlich wird auch die D. B., wenn er­
wiesen wird, daB eine typische akute Encephalitis nach dem Kriege 
durchgemacht wurde; nur wenn der Nachweis gefiihrt wird, daB schon 
im Kriege eine £Ioride Encephalitis mit Hirnsymptomen durchgemacht 
wurde, kann dann noch D. B. zugegeben werden. DaB eine Grippe oder 
sonstige im Kriege erworbene Schadigung 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. 1m iibrigen ist 
die Immunitat der Infektion gegeniiber weder von dem Ernahrungszu­
stande, noch von dem "nervosen" Befinden des Individuums abhangig. 

Fehler, die bei der Encephalitisbegutachtung haufig gemacht wurden, 
sind noch folgende: Eine kurze Grippe, die nur Revieraufenthalt be­
dingte, konne nicht Ursache der schweren Hirnkrankheit sein. Ein Gut­
achter, der dieses schreibt, ist iiber die Verlaufseigentiimlichkeiten dieser 
tiickischen Krankheit nicht unterrichtet; kommt es doch sogar vor, daB 
das akute Stadium (selbst bei zuverlassiger Auskunft) unbekannt 
bleibt! Bis in die letzten Jahre hinein las man oft, daB wahrend 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. Tatsach­
lich wissen wir heut, daB sogar schon 1915 (!) Fane von epidem. Ene. 
vorgekommen waren, ein Fall sogar mit der Diagnose 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. Tatsachlich kennen wir 
aber heut schon in unverfalschten Anamnesen Intervalle von 10 Jahren 
zwischen akuter und parkinsonistischer Encephalitis und werden wie bei 
der Spatlues auch noch langere 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 Zuverliissigkeit darin bekunden, daB langatmige vor­
geschriebene Formulare mit den Namen verschiedener Zeugen unter­
schrieben sind. 

Die Provokation der akuten Encephalitis durch ein Trauma ist in 
seltenen Fallen wahrscheinlich zu machen. Verlangt wird: 1. eine Hirn-



170 Die nicht traumatischen Erkrankungen des Nervensystems. 

schiidigung, 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 
fUr die akute Encephalitiserkrankung disponierend wii'ken kann, ist 
nicht erweislich. Umfangreiche Erfahrungen belehren, daB unter den 
schwer Kopfverletzten des Krieges die Erkrankung nicht haufiger als 
in der Durchschnittsbevolkerung ist. 

Da auch schwere Durchnassungen und Erkaltungen an der Ence­
phalitisprovokation wahrscheinlich beteiligt sein konnen, ist es auch 
denkbar, daB, 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
schadigung verbunden war und erwiesen werden kann, daB der Krank­
heitsverlauf nach dem Trauma stark umgewandelt ist. 

Invaliditat (wenigstens voriibergehende) muB gegebenenfalls schon 
bei pseudoneurasthenischer Encephalitis anerkannt werden, da diese 
Kranken sehr empfindlich sind und groBer Schonung bediirfen. Nach 
griindlichen Kuren und geniigender Erholungszeit kann aber die In­
validitat i:ifters wieder aberkannt werden. Wann die Invaliditat beim 
Parkinsonismus auf tritt, hangt zum groBen Teil von der Berufsart und 
der Toleranz gegeniiber den Medikamenten (Alkaloiden) abo Wir kennen 
geniigend Parkinsonisten, die in Beamten- oder akademischen Berufen 
erstaunlich lange ganz oder partiell berufsfahig bleiben. 1m allgemeinen 
solI man aber ziemlich weitherzig mit der Anerkennung der Invaliditat 
von Parkinsonisten sein. 

Neben der epidemischen Encephalitis ist wahrend des Krieges selten 
auch die dissem. Encephalo-Myelitis aufgetreten (s. u.), noch seltener 
Encephalitiden unklarer Natur, fUr welche doch D. B. anerkannt werden 
konnte, In einem mir bekannten FaIle 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 wahrend des Krieges 
durchgemachten ruhrartigen Erkrankung vor. 

Von BegleitencephaIitiden bekannter Infektionskrankheiten ist zu­
nachst das Fleckfieber zu nennen. Die meisten Fleckfieberencephali­
tiden heilen mit geringen Folgeerscheinungen ab, doch kommen selten 
Ausnahmen vor; etwas haufiger zeigt der Akustikus Dauerschadi-
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gungen. Die iibrigen Folgeerscheinungen konnen pseudoneurasthenisch 
sein; doch kommen auch Herdsymptome vor; chronisch progressive 
Erkrankungen sind fraglich. In einem mir bekannten Einzelfalle war 
eine Fleckfieberencephalitis abgeheilt, mehrere Jahre spater (nach dem 
Kriege) war eine akute epidemische Encephalitis gefolgt, welche zum 
Parkinsonismus fiihrte. Einen Zusammenhang (Dispositionssteigerung 
durch die voraufgehende Fleckfieberencephalitis) habe ich abgelehnt; 
Fleckfieber und epidem. Enc. sind so haufig aufgetreten, daB man hau­
figer eine solche Kombination find en miiBte, wetm eine Dispositions­
steigerung bestande. 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 tropisch perniziose Form, wenn auch leichte GefaB­
veranderungen bei Tertiana gefunden worden sind. Immerhin ist es 
doch gutachtlich beachtenswert, daB schwere Folgeerscheinungen einer 
Encephalitis wohl nur nach tropischer Malaria erwartet werden konnen. 
Wichtig ist dann weiterhin die Feststellung, daB schon wahrend der 
Fieberattacken (mindestens zeitweise) zerebrale Symptome, zum min­
desten schwere psychotische Begleiterscheinungen bestanden. Aller­
dings lassen die Krankengeschichten ofters 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 
FaIle, in dem die Tropica mit starker BewuBtseinstriibung, Spasmen 
und Inkontinenz erwiesen war, folgte eine in maBige Demenz iiber­
gehende Psychose, die nach der iiblichen Hysteriediagnostizierring 
schlieBlich unter dem Namen Dem. priicox ging, aber tatsiichlich 
wohl als Rest einer Malariaencephalitis aufgefaBt werden konnte (das 
Verhalten war auch nicht schizophren, sondern das eines organisch 
Schwachsinnigen). In allen diesen Fallen (wie auch bei den Neuritiden 
und ziemlich hartniickigen Neuralgien, die nicht bloB nach Tropica 
auf treten) , hangt 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 
muB mindestens die Integritat vor der Malaria und die Tatsache 
schwerer (tropischer 1) Malaria erwiesen sein. 2. in den seltenen Fallen 
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 hiimatologisch 
erwiesen ist, in den ersten Attacken Delirien und nicht naher zu kenn­
zeichnende optische Storungen bestanden, durch Ermittelungen fest-
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gestellt wurde, daB nach Entlassung aus dem Heeresdienst keine ence­
phalitisverdachtige 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 Fallen, 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 gehoren, kon­
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 gehOrt. Wahrend des Krieges sind wieder­
holt, teilweise bei gleichzeitigem Fieber, unklare, offenbar infektiose 
Erkrankungen des ZentraInervensystems, teilweise mit WurzelbeteiIi­
gungen aufgetreten, die wohl in diese Krankheitskategorie gehoren. 
Bei akuter Poliomyelitis in Friedenszeiten (im Heere wie bei der Schutz­
polizei) wird iiberlegt werden miissen, ob nicht die Wahrscheinlichkeit 
einer Infektion auBer Dienst groBer ist; hier miissen gegebenenfalls 
epidemiologische Feststellungen AufschluB geben. Ich kenne auch einen 
Fall, bei dem die Infektion durch Virustrager unter Kameraden min­
destens ebemo wahrscheinlich war. Folgen einer akuten Poliomyelitis 
konnen evtl. durch groBe Kriegsstrapazen verEChlimmert 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 konnen. Ausnahmsweise soIl 
es vorkommen, daB am Ort friiherer Spinalschadigung eine Entero­
toxikose einen neuen Herd schafft. 

Anhangsweise kann hier auch die funikuliire Spinalerkrankung (friiher 
funic. Myelitis genannt) besprochen werden, die bekanntlich eine meist 
bei schweren Anamien auftretende toxische Riickenmarkschadigung 
darstellt. DaB Unfalle auf Entwicklung und VerIauf des Leidens einen 
EinfluB haben, ist unbekannt und unwahrscheinlich. Dagegen wird 
ebenso wie bei der assoziierten Anamie D. B. im allgemeinen anerkannt, 
wenn schwere Strapazen und vielleicht auch Ernahrungsschaden dem 
Ausbruch des Leidens vorangegangen sind. Einen "Unfall" wiirde ich 
nur dann ursachlich anerkennen, wenn langdauernde schwere Eiterungen 
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nach einem Trauma der f. M. vorausgegangen sind; entsprechende FaIle 
sind mir nicht bekannt. Invaliditat liegt bei f. M. meist schon in den 
Anfangsstadien vor, doch kann die intensive Organbehandlung neben 
der Anamie auch die Spinalsymptome weitgehend bessern. 

4. N euritiden. 

Die Polyneuritiden und andere neuritische Erkrankungen, welche 
durch Nervendruckpunkte und Zerrungsschmerzen, atrophische Lah­
mungen mit Verlust der Eigenreflexe und sensible AusfaIlserscheinungen 
ausgezeichnet sind, sind toxiEche oder infektiose Erkrankungen, bei 
denen eine D. B. im allgemeinen anerkannt wird, wenn die Erkrankung 
akut wahrend des Militardienstes auftritt. Polyneuritiden, deren ver­
ursachender Faktor nicht in einer dienstlichen Schadigung liegen kann 
(Alkohol, die sehr seltene luische Polyneuritis), sind wahrend des Kriegs 
offenbar nur selten beobachtet worden. Ihre Erkennung stoBt auf keine 
groBen Schwierigkeiten, wenn man bei jedem organisch Nervenkranken 
auch an eine syphilitische Atiologie denkt, entsprechend fragt und unter­
sucht und auBerdem bedenkt, daB die Alkoholneuritis gewohnlich mit 
anderen alkoholischen Zeichen (Leberdruckempfindlichkeit, Finger­
zittern, Alkoholpsyche usw.) verbunden ist. 

GroBere Schwierigkeiten konnen in einzelnen Fallen dann entstehen, 
wenn eine Polyneuritis erst langere Zeit nach der Entlassung zum Aus­
bruch kommt und auf eine im Heeresdienst erworbene Infektion zu­
ruckgefUhrt wird. Wenn eine mit Fieber verbundene infektiose "rheu­
matische" Erkrankung wahrend des Krieges durchgemacht wurde und 
genugend Bruckensymptome bis zum Ausbruch der Polyneuritis be­
stehen, fur welche sonstige atiologische Faktoren nicht feststellbar sind, 
wird man die Infektion im Heeresdienst nicht immer als Drsache der 
Polyneuritis ablehnen konnen, doch sind solche FaIle naturgemaB selten. 

Eigenartige Gedankenkonstruktionen, wie der Versuch eine (alko­
hoIische 1) Polyneuritis, die jahrelang nach dem Kriege auftrat, mit 
einer Extremitatenamputation auf dem Umweg uber den Sympathikus 
in Verbindung zu setzen, sind selbstverstandlich abzulehnen. 

Weit haufiger sind die von vornherein chronisch verlaufenden sog. 
rheumatisch-neuralgischen Erkrankungen im Verlaufe einiger Nerven­
stamme, fUr 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. wahrend des Krieges und kurz 
danach im allgemeinen zu haufig anerkannt worden und zwar unter dem 
EinfluB der Vorstellung, daB. Erkaltungsschadigungen die Haupt­
"ursache" rheumatischer, d. h. vielfach pathogenetisch mangelhaft ana­
lysierter Schmerzzustande sind, und unter Vernachlassigung der Er­
fahrung, daB diese rheumatischen Beschwerden ja auch sonst eine un-
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geheuere Verbreitung in der Gesamtbevolkerung in allen Schichten 
haben. Berichtigungsbescheide sind hier allerdings nicht moglich, nur 
wird man unter genauer Wurdigung der Akten praziser die friiher fest­
gestellten und jetzt vorhandenen Krankheiten umgrenzen mussen, um 
etwa den Unfug zu verhindern, daB noch D. B. fUr eine gichtische Er­
krankung angenommen wird, wenn im Felde einige muskelrheumatische 
Erscheinungen bestanden, oder daB das Gleiche fUr eine Aufbrauchs­
Spondylarthrose geschieht, die sich erst Jahre nach dem Kriege ent­
wickelt hat. 1m ubrigen muB naturlich fUr Ischias und ahnliche Er­
krankungen D. B. weiterhin anerkannt bleiben, wenn einmal ffir Ent­
stehung des Leidens D. B. rechtskraftig anerkannt war, auch wenn ein 
gereinigter wissenschaftlicher Standpunkt Bedenken gegen die Aner­
kennung hat. "Ober die Differentialdiagnose gegenuber psychogenen 
Erscheinungen ist schon friiher eingehend berichtet worden; kann man 
letztere ganz oder (was bei chronischer Ischias selten ist) wenigstens 
als "Oberlagerungsphanomen ausschalten, dann wird man noch genau 
untersuchen mussen, ob nicht eine statisch oder mechanisch bedingte 
Pseudoischias (PlattfUBe usw.) oder eine Arthritis deformans des Huft­
gelenks bzw. (haufig!) eine Spondylarthrose vorliegt. "Ober die Bedeu­
tung der Reflexe usw. ist schon fruher gesprochen worden. Die Schat­
zung der E. M. ohne Ermittelungen und genaue Beobachtung (nament­
lich wenn sich der Rentenbewerber unbeachtet glaubt) durfte unmoglich 
sein. Durch die Lumbalpunktion (e.ntziindliche Veranderungen oder Ei­
weiBvermehrung bei manchen Wurzelneuritiden) laBt sich die Diagnose 
gewiB in manchen Fallen verfeinern, doch gelten bei diesen hystero­
philen Zustanden die gleichen Punktionsbedenken wie bei Kopfver­
letzten. 

Weitere chronische Neuralgien oder Mononeuritiden, die nicht ein­
wandfrei symptomatisch sind, finden sich bei Kriegsrentenempfangern 
selten. Die sogenannte Meralgie, die Neuralgie des n. cut. fem. lat., 
wird wegen ihres schonen Extranamens von manchen Gutachtern offen­
bar uberschatzt ; manchmal fand sich an ihrer Stelle eine Einklemmungs­
neuralgie nach Verletzung im Gebiet des n. femoralis. M. E. ist der 
Sondername der Meralgie fUr die Affektion eines relativ"unbedeutenden 
Nerven ganz entbehrlich. Genuine Trigeminusneuralgien, also Affek­
tionen, bei denen gar kein sicherer atiologischer Faktor erwiesen werden 
kann (infolge von Storungen der kolloiden Struktur der Nerven 1) sind 
unter den Kriegsbeschadigten bemerkenswerterweise offenbar auBer­
ordentlich selten; sie spieJen praktisch keine Rolle. Um so haufiger sind 
die symptomatischen neuralgiformen Beschwerden namentlich infolge 
v.on Gesichtsschussen, nach Basisbruchen, Kieferverletzungen, bei Ne­
benhOhleneiterungen usw. Ahnlich verhiilt 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 Erkaltung, die als Betriebsumfall zu gelten hat, ausge16st 
werden kann, muB zugegeben werden. Der intensive iiberdurchschnitt­
liche Kalte-Nasseschaden bei der Betriebsarbeit und die akute Erkran­
kung hochstens wenige Tage spater miiEsen in diesen Fallen erwiesen sein. 

Verschlimmerungen einer Neuritis durch einen Uufall sollen nur zu­
gegeben werden, wenn eine erhebliche traumatische Schiidigung der 
Verschlimmerung der Erscheinungen deutlich vorangeht. lch kenne 
FaIle, wo die Symptome sich wahrend der gewohnten Berufsarbeit 
verschlimmern und ganz irrtiimlich eine Beeinflussung durch einen Un­
fall angenommen wurde. Dabei wurde noch die irrige Vorstellung ge­
auBert, daB Plexusneuritiden meist traumatischer Natur seien. 

5. Multiple Sklerose. 

Unsere heutigen anatomischen Kenntnisse der mUltiplen Sklerose 
sind mit der friiheren Annahme einer EndogeneEe der Krankheit nicht 
mehr vereinbar. DaB ein exogener Faktor pathogenetische Haupt­
bedingung des Leidens ist, muB die Basis unserer Anschauungen auch 
in gutachtlicher Beziehung sein. Daran andert auch nicht die Fest­
stellung, daB Anlagefaktoren vielleicht eine groBere Rolle als bei an­
deren Infektionen spielen. Zuzugeben ist allerdings, daB wir diesen 
ursachlichen Faktor noch nicht mit Sicherheit kennen, noch nicht ein­
mal sagen konnen, ob es sich um ein infektioses Virus handelt. Die 
Spirochatenfrage ist noch nicht in ein solches Stadium geraten, daB 
man sie gutachtlich verwerten konnte. Eine toxische (autotoxische~) 
Genese ist auch noch nicht sicher abzulehnen. Wohl aber ist es berechtigt 
zu sagen, daB 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 Haupturmche hat. Es kommt nur darauf an, die Krankheit 
richtig zu erkennen. Hiergegen wird haufig gefehlt, insbesondere be­
steht die Neigung, bei neurologischer Dreiviertelbildung aIle moglichen 
anderen Krankheiten, insbesondere Spinaltumoren, funikulare Spinal­
erkrankungen, Heredodegenerationen, Wilson.Pseudosklerose, die Ence­
phalitis periaxialis, auch die (nosologisch allerdings noch nicht so ganz 
sichergestellte) . disEeminierte Encephalomyelitis, schlieBlich auch lu­
ische Erkrankungen des Zentralvervensystems der multo Sklerose zu 
subsumieren. Hier muB eine Warnung vor der voreiligen Diagnose ge­
niigen, andererseits darauf hingewiesen werden, daB gar nicht selten 
in Fallen von m. S. eine chronische Encephalitis diagnostiziert wurde 
in der falschen "Oberbewertung 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 Fail die Inkubationszeit 
der Krankheit vollig unbekannt. Wir haben auch gar keine Anhalts­
punkte dafiir, wie lange sie dauern kOnnte; wir wissen nur, daB in man­
chen scheinbar ganz akuten Fallen histologisch auch alte Herde ge­
funden wurden. Wir zweifeln nicht daran, daB in der Mehrheit der 
Faile die ersten Vorpostenschiibe klinisch nicht erfaBt werden. Trotzdem 
wird man wegen der Natur des Leidens die Moglichkeit der im Heeres­
dienst erworbenen Infektion dann wenigstens betonen diirfen, wenn der 
Heeresdienst langere Zeit, d. h. Jahre lang gedauert hat. Statistische 
Erfahrungen unterstiitzen diese Fragen weder im positiven noch im 
negativen Sinn. 

Die Erwagungen iiber die Infektionsmoglichkeit im Heeresdienst 
geniigen wohl allein nicht, um D. B. im konkreten Fall anzuerkennen, 
sind aber mit der empirischen Erfahrung zu verbinden, daB die Er­
scheinungen der Krankheit in vielen Fallen durch Strapazen verschlim­
mert und auch Schiibe durch besondere Strapazen (wie auch z. B. Gravi­
ditat) ausgelOst werden konnen. Es ware natiirlich gut, wenn man in 
jedem Fall wiiBte, wie der Schub von m. S., der etwa nach einer Strapaze 
manifest wird, weiter verlauft; aber darauf kann man gewohnlich dann, 
wenn ein Rentenantrag gestellt wird, nicht warten. Versicherungs­
rechtlich geniigt m. E. die ~ombination der wahrscheinlichen Atiologie 
mit den empirischen Erfahrungen iiber den haufigen EinfluB von Korper­
strapazen, um in bestimmten Fallen D. B. als wahrscheinlich anzu­
erkennen, und zwar 

a) im Sinne der Provokation, wenn der Rentenbewerber langere 
Zeit, mindestens einige Monate, im Heeresdienst stand, wenn weiterhin 
trotz griindlicher Ermittelungen keine Anhaltspunkte fiir friihere 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 nachweis bar 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. 1m 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 Vormilitarzeit, Dauer des Dienstes, Strapazen 
nach Intensitat und Art) zu beriicksichtigen. Man ersieht aus diesen 
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Darlegungen, daB hier die D. B.-Frage bei Frontsoldaten ganz andel's 
entschieden werden muB als bei vielen Heeresangehorigen del' Garnison. 
In diesel' Beziehung unterscheidet sich die m. S. von manchen akuten 
Infektionskrankheiten. 1m allgemeinen halte ich die prinzipiellen Pro­
bleme del' D. B. bei multipler Sklerose nicht fiir sehr schwierig, die 
Schwierigkeiten im Einzelfalle sind fast immer durch mangelhafte Akten­
unterlagen und unzuverlassige Zeugenaussagen bedingt. 

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

Del' EinfluB eines einmaligen Dnfalls auf die Provokation einer 
multiplen Sklerose ist noch sehr problematisch. DaB Menschen, die einen 
Dnfall gehabt haben, einige Zeit spateI' Symptome des Leidens be­
kommen, ist kein Beweis fUr den Zusammenhang, zu~al Banalunfalle 
in del' Berufsarbeit iiberaus haufig sind und unsere theoretischen Vor­
stellungen iiber den Zusammenhang von Dnfall und multipler Sklerose 
noch sehr unentwickelt sind. Wir haben abel' noch nicht die Berechti­
gung, den Dnfall in jedem Fall als Kausalfaktor abzulehnen und konnen 
folgendes Begutachtungsschema aufstellen: 

1. M. S.-artige Symptome nach elektrischen Dnfallen und C O-Ver­
giftung sind keine echte m. S., sondern multiple elektrotraumatische 
odeI' toxopathische Herde; ein "Dnfall" liegt im gege benen Fall VOl'. 

2. Bei Auftreten der Erstsymptome einer m. S. nach schweren be­
ruflichen Durchnassungen kann in offen bar sehr seltenen Fallen eine 
Provokation odeI' Verschlimmerung anerkannt werden (FINKELNBURG 
erlaubt bei geniigend schweren Abkiihlungen und Schroffheit des Tempe­
raturwechsels ein Intervall von 3--4 W ochen hinsichtlich der Auslosung ; 
ich halte dies fUr etwas weit, vorausgesetzt, daB nicht noch erheb­
liche Erkaltungserscheinungen zur Zeit des Symptombeginns be­
stehen.) 

3. Anzuerkennen sind dann vorlaufig noch Falle, in denen die Ver­
schlimmerung oder Provokation einer ausgesprochenen Commotio oder 
Contusio cerebri oder medullae im Abstand von hi:ichstens einigen Wochen 
folgt. Der Zusammenhang einer m. S. mit einer langere Zeit dauernden 
Eiterung erscheint mir zweifelhaft. 

Die Invalidisierung hat, namentlich in del' korperlich arbeitenden 
Bevolkerung friih einzutreten, da die Schonungsbediidtigkeit aner­
kannt werden muB. Doch muB die Invalidisierung zunachst eine vor­
laufige bleiben und Nachuntersuchungen diiden nicht versaumt werden, 
da ja bekanntlich oft sehr langdauernde und weitreichende Remissionen 
vorkommen. 

Stern, Neufoiogische Begutachtung. 12 
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6. Luisehe Erkrankungen des Nervensystems. 
Die Einteilung in Lues cerebrospinalis bzw. gummosvasculare 

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

DaB eine Lues cerebrospinalis in ihrer Entwicklung durch Stra­
pazen beeinfluBt wird, ist nicht erwiesen. D. B. ist zwar wiederholt an­
erkannt, aber oft zu Unrecht. D. B. konnte hochstens angenommen 
werden, wenn unmittelbar nach ungewohnlichen Strapazen ein Insult 
bei luischer Endarteriitis auf tritt, ferner wenn ein schweres Kopf­
trauma vorausgegangen ist, oder im Sinne der Verschlimmerung, wenn 
trotz manifester Erscheinungen der L. c. s. Dienst geleistet werden 
muBte und nach erheblichen Strapazen eine Verstarkung 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 fur diesen Insult und 
seine Folgen, nicht fiir weitere Erscheinungen der Lues. Oft aber wird 
noch Anerkennung einer D. B. verlangt aus zwei weiteren Griinden, 
namlich 

1. darum, weil die Lues extragenital durch Benutzung gleichen Ge­
schirrs mit lueskranken Kameraden oder auf ahnliche "unverschuldete" 
Weiee erworben sein solI; 

2. weil keine genugende Behandlung einer Lues infolge der beson­
deren Verhaltnisse des Heeresdienstes stattfinden konnte. Die Siche­
rung der ersten Behauptung ist kein neurologisches Problem. 1m all­
gemeinen wird die erste Krankengeschichte daruber belehren mussen, 
auf welchem Wege die Infektion stattfand. Die Behauptung mangel­
hafter Behandlung ist in den seltensten Fallen zu erweisen; in der 
Hauptsache muB man sich doch fragen, ob der Rentenbewerber im 
Zivilleben nach dem Schwinden florider luischer Symptome voraus­
sichtlich eine intensivere Behandlung durchgefiihrt hatte, und diese 
Frage ist meist zu verneinen, insbesondere dann, wenn eine facharzt­
liche Behandlung beim Militar stattgefunden hatte und wenn nicht 
erwiesen werden kann, daB eine Wiederholung der Kur trotz facharzt­
lichen Rats aus dienstlichen Griinden unterblieben war. Eventuell 
muBte man die Frage bejahen, wenn der noch friwh 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. Spaterkrankungen meist erst recht zuruckgewieEen werden, 
gleichgiHtig, ob der Gutachter nach seinem wissenschaftlichen Stand. 
punkte eine griindliche Behandlung zur Vermeidung der Spatkrank­
heiten (Tabes, Paralyse) fur erwiinscht halt oder gar glaubt, daB diese 
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Erkrankungen durch die therapeutische Unterdruckung der Abwehr­
krafte eher provoziert werden. 

Eine Provokation luischer (gummoser) Erkrankungen durch ein 
schweres Trauma ist in einzelnen Fallen, in denen auch Ort des Trau­
mas und der luis chen Erkrankung koinzidierten, wahrscheinlich ge­
macht worden. Eine Anerkennung ist nur dann gestattet, wenn die 
Krankheitssymptome wenige Tage nach dem hinlanglich schweren 
Trauma auftreten; es handelt sich urn sehr seltene FaIle. 

Hinsichtlich der Erkrankungen an der eigentlichen Spatsyphilis des 
Nervensystems (der sogenannten Metalues) liegen die gutachtlichen Ver­
haltnisw bei Tabes etwas anders als bei Paralyse. Es ist nicht statistisch 
erwiesen, daB die Tabes bei luis chen Kriegsteilnehmern im ganzen hau­
figer aufgetreten ist, als bei anderen Menschen; es ist auch wiswnschaft­
lich nicht wahrscheinlich gemacht, daB der tabische HinterwurzelprozeB 
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 muB als wahrscheinlich an­
gesehen werden, daB auch in dies en Fallen 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 Fallen D. B. auch im Sinne der Provokation an­
erkennen mussen, wenn Ermittelungen ergeben, daB vor der Einwirkung 
der angeschuldigten Strapazen keinerlei Verdachtssymptome auf Tabes 
bestanden. Auch in solchen Fallen gilt die Anerkennung von D. B. 
nur fur Tabes, nicht fUr eine etwa spater hinzukommende Paralyse. 
Eine D. B. im Sinne einer Verschlimmerung ist bei Tabes haufiger an­
zuerkennen. Tabiker gehoren zu denjenigen Nervenkranken, welche 
der Schonung bedurftig sind. Diese D. B. gilt aber nicht fur den Ge­
samtverlauf einer Tabes, insbesondere nicht, wenn die im AnschluB an 
Strapazen oder Kalteschaden usw. entstandenen Symptome wieder eine 
Besserung durch entsprechende Behandlung erfahren haben. 

Eine traumatische Tabes gibt es fUr uns nicht mehr; die Tabes ist 
eine besondere Form der Spat syphilis (oder Metalues). Wohl gibt es eine 
traumatische Pseudotabes, wie fruher auseinandergesetzt wurde; aber 
diese ist uberaus selten und symptomatisch doch nicht der echten 
Tabes gleich. Es muB erneut hier darauf aufmerksam gemacht werden, 
daB ein negativer Liquor keineswegs eine echte Tabes ausschlieBt. 
Wenn eine echte reflektorische Starre im strengen Wortsinn besteht, 
soUte an eine traumatische Pseudotabes nicht gedacht werden. Provo­
kation einer echten Tabes durch einen Unfall kommt uberaus selten 

12* 
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vor; groBte Skepsis allen entsprechenden Behauptungen gegeniiber ist 
geboten. Es muB nach unseren heutigen Kenntnissen (im Gegensatz 
zu friiheren Doktrinen) als wahrscheinlich angesehen werden, daB die 
Entwicklung der spatsyphilitischen 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 
abhangt. Nur die Symptommanifestation hangt von solchen Zusatz­
faktoren abo Wir konnen heut wissenschaftlich nicht mit Sicherheit 
sagen, ob eine Provokation der Hinterwurzeldegeneration durch ein 
Trauma iiberhaupt vorkommt, praktisch erkennen wir sie in Aus­
nahmefallen an, in denen der besonders enge Zusammenhang verbliifft. 

Bei den Erkrankungen, bei denen die Wahrscheinlichkeit eines 
Zusammenhangs mit Traumen generell nicht mehr erbracht werden 
kann, aber auch die Argumente nicht geniigen, urn eine Moglichkeit 
ganz abzulehnen, hat man in bestimmten Ausnahmefallen das Recht 
zu einer positiven Begutachtung, muB aber strenge Kriterien anwenden, 
etwa denen entsprechend, die N anne friiher genannt hat: 1. Es muB 
durch Ermittelungen erwiesen werden, daB vor dem Unfall keine tabes­
verdachtigen Symptome bestanden; 2. Das Trauma muB 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 d€r Hinterwurzelerkrankung). 4. Die tabischen Symptome 
beginnen allmahlich einige Zeit nach dem Trauma. (Auf den fiinften 
Punkt des Fehlens anderer Bedingungen legen wir kein so groBes Ge­
wicht, da Hilfsbedingungen bei Entstehung der Tabes ja doch kaum 
in Betracht kommen). 

Haufiger wird eine Verschlimmerung der Tabes durch einen Unfall 
in Betracht kommen, aber auch nicht der tabischen Erkrankung, son­
dem einzelner Symptome, insbesondere Arthropathien und Osteopathien. 
Ihre Begutachtung erfolgt ahnlich 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 (Ataxieverstarkung nach Traumen) 
nur voriibergehend. 

N och 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, daB die echte Paralyse immer eine luiEche Er­
krankung ist, die durch Liquoruntersuchung von pseudoparalytischen 
Erkrankungen getrennt werden kann. 2. verblaBt die Einzelkasuistik 
vor der nicht widerlegten Tatsache, daB unter den zahllosen Kopf­
schuBverletzten des Krieges die Paralyse nicht haufiger auftritt als in 
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der iibrigen Bevolkerung, bei der Haufigkeit der Lues sogar ungewohn­
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 
Hirnschiidigung mit verkiirzter Inkubationszeit nach dem luischen In­
fekt und raschem Ausbruch der ParalYEe (wenige Monate nach dem Un­
fall) miissen zusammenkommen, um den Zusammenhang aumahms­
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 Anna,hme einer Verkiirzung der Inku bationszeiten 
und stiirmischen Vedaufsart einer sogenannten Kriegsparalyse hat sich 
nicht bestatigt. Einige "Ausnahmefalle" sind auch hier anzuerkennen, 
doch nur dann, wenn die Erkrankung wirklich nach ungewohnlich 
schweren Strapazen plOtzlich zum Ausbruch kommt. 

Die Invalidisierungsfrage bei luischen Erkrankungen ist gegeniiber 
friiheren Zeiten dadurch etwas erschwert, daB man durch intensivere 
Behandlung der L. c. s., sowie durch Fieberbehandlung der spatluischen 
Erkrankungen mehr Besserungen der Syndrome beobachtet; auch scheint 
es, als ob die Tabes tatsachlich im ganzen etwas milder als friiher ver­
lauft. Die Invalidisierung wird jedenfalls erst dann bejaht werden 
konnen, wenn auch nach intensiver sachgemaBer Behandlung schwere 
Erkrankungen zuriickgeblieben sind; allerrling~ wird man dann beriick­
sichtigen diirfen, daB Tabiker korperlich sehr schonungsbediirftig und 
fUr schwere Arbeiten fast immer, auch bei leichten Symptomen, berufs­
unfahig sind (was z. B. in der Knappschaftsversicherung Bedeutung hat), 
und daB Paralytiker doch sehr oft aUQh nach gliicklicher Malariabehand­
lung erhebliche psychische Defekte aufweisen und so etwa in kauf­
mannischen Berufen versagen (Angestelltenversicherung). 

Nicht unwichtig i"t es, daB bei jedem Bewerber um einen Kraftwagen­
fUhrerschein mehr als bisher auf das Nervensystem geachtet, Pupillen 
und Reflexe sowie psychiEChes Verhalten gepriift werden miissen. Jeder 
auf Tabes oder Paralyse verdachtige Anwarter ist zuriickzuweisen. 

7. Toxische Erkrankungen des Nervensystems. 
Die Begutachtung toxischer Erkrankung des Nervensystems hat 

durch die Versicherungsgesetzgebung iiber verschiedene Berufi:krank­
heiten groBere 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 I. 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 MuskeIn, Knochen und Gelenke 
durch Arbeiten mit PreBluftwerkzeugen betrifft. Organische Erkran­
kungen des Nervensystems sind nicht mit aufgefiihrt. Die sogenannte 
CaissonmyeIitis, das Auftreten akuter spinaler Symptome durch Ent­
wicklung von Gasblasen im Blut und Lymphspalten bei zu schneller 
Dekompression, ist aber als Unfallkrankheit genugend gekennzeichnet. 

Es Iiegt nicht im Rahmen dieses Buches, die Symptomalologie, Dia­
gnostik und gutachtIiche Bedeutung der einzeInen Intoxikationen in 
extenso zu besprechen. Hier handelt es sich um zum Teil so di££izile 
technische, chemische und kIinische Probleme, daB nur eine gesonderte 
Darstellung in einer Abhandlung uber gewerbliche Vergiftungen genaue 
Au£klarung geben kann. Nur einige hau£iger in der neurologischen Gut­
achtertatigkeit zur Behandlung kommende toxische Nervenkrankheiten 
sollen kurz besprochen werden. 

Die Bleivergiftung kommt fur den Neurologen in Betracht: In Form 
der noch immer hau£igen Radia.lislahmung und der - selteneren -
Bleiencephalopathie. Die Diagnose wird durch die Feststellung von 
Bleisaum, Vermehrung der basophil punktierten roten Blutkorperchen, 
Hamatoporphyrinurie, Bleinachweis in Urin und besonders Kot, evtl. 
noch anamnestische Notizen (Bleikoliken) und Nephrosklerose ermog­
licht. Die Streckerparese solI nach neueren Mitteilungen durch chronaxi­
metrische Untersuchungen schon fruhzeitig nachgewiesen werdenkonnen, 
die Supinatoren sind dabei gewohnlich frei. Die Bleiencephalopathien 
sind verschiedener N atur. Zum Teilhandelt es sich um Folgeerkrankungen 
der Nephrosklerose (insultartige Zustande, 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 Mani£esta­
tionsmogIichkeiten sind also so vielfaltig, daB die Ge£ahr besteht, nicht 
nur eine Bleierkrankung zu ubersehen, sondern auch umgekehrt, sie zu 
haufig zu diagnostizieren. Dieser Ge£ahr kann vorgebeugt werden, wenn 
man 1. darauf achtet, eine Encephalopathie nur dort zu konstatieren, 
wo wirklich Verdachtsmomente fur eine Hirnschadigung vorIiegen. 
Rein neurotische (erschopfungsneurotische, neuropathische, psychogene) 
Symptome sind nicht toxisch bedingt. Der Ausdruck Bleineurasthenie 
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muB verschwinden (PANSE); die pseudoneurotisch-encephalopathischen 
Symptome sind im Laufe langerer Zeit durch irgendwelche Ausfalls­
erscheinungen (Merkstorungen usw.) ausgezeichnet. 2. ist die Diagnose 
nur zu steIlen, wenn den encephalopathischen Symptomen geniigende 
Hinweise auf Bleivergiftung entsprechen. 3. ist zu beachten, daB die 
Symptome zwar mannigfaltig, aber nicht ganz wahllos sind. lch 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 
Bleischadigung bis auf geringen Bleisaum fehlten. Die Feststellung der 
mit langdauernden Schmerzen verbundenen Ulnarisneuritis bei frei­
bleibendem Radialis laBt sich mit unsern Kenntnissen iiber 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 Bleilah­
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 tatsachlich eine Bleivergiftung offen­
bar kaum je auf; ich selbst habe noch nie einen solchen Fall von Blei­
intoxikation nach SteckschuB gesehen. 

Bei der beruflichen chronischen Quecksilbervergiftung kommt es zu 
einer Kombination von Stomatitis und Durchfallen mit nervosen Sym­
ptomen, und zwar Reizbarkeit, Erschreckbarkeit und Erschopfbarkeit 
mit einem intermittierenden und intentionell zunehmenden Tremor, 
Schwache und Parasthesien, gelegentlich wohl auch angedeuteten 
Pyramidensymptomen. Die chronische Hg-lntoxikation 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 merkwii.rdig wenig FaIle be­
obachtet. 1m Vordergrund steht eine Polyneuritis, die von vornherein 
oft durch starke Parasthesien und selbst lanzinierende Schmerzen 
neben den iibrigen Symptomen der Polyneuritis (Verlust derEigenreflexe, 
degenerative Atrophien mit Lahmungen) ausgezeichnet ist; dazu kommen 
Magendarmstorungen, trophische Storungen der Nagel und mitunter 
Braunverfarbung der Haut. Auch Korsakow-Zustande 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 Starrezustanden. Man soIl daher bei Feststellung 
eines Parkinsonismus nicht verges sen, nach den Vergiftungsmoglich­
keiten zu fragen (BraunsteinmiiUer). 

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

Bekannt sind die nervosen Erkrankungen durch Schwefelkohlen­
stoff (C S 2) der Kautschukarbeiter (Vulkanisierer), doch werden sie 
auch manchmal iibersehen. Es herrscht hier eine ungewohnliche Mannig­
faltigkeit vor, und wir sehen ebensowohl pseudoneurasthenische wie 
psychotische wie auch organische Syndrome und natiirIich auch Kom­
binationen dieser drei Syndromformen, und unter den organischen Syn­
dromen sowohl polyneuritische wie auch zentrale Storungen verschie­
dener Natur. Den psychotischen (maniformen u. a. Syndromen) gehen 
ofters rauschartige Zustande voraus. Die Diagnose ist bei der Mannig­
faltigkeit der Symptome weitgehend von anamnestischen Ermittelungen 
abhangig, und bei entsprechenden Berufen muB 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 Zusammenhangen ermoglichen, aber auch bei anderen Gutachtern 
dazu fiihren konnen, daB ein tatsachlicher Zusammenhang zwischen 
einer Intoxikation und einer Krankheit abgelehnt wird, weil keine typische 
Symptomatologie vorliegt. 

Die Moglichkeiten einer C O-Vergiftung sind ziemlich groBe, da Ver­
giftungen durch Leuchtgas und andere technische Gase, die teilweiEe 
noch viel mehr CO als Leuchtgas enthalten, ferner die Kohlendunst­
vergiftungen bei mangelhaft schlieBenden ()fen (Ofenklappen) und die 
Vergiftungen durch CO-Entwicklung nach Sprengungen in Betracht 
kommen (Explosionsgase, Sprenggase. Bei Ungliicks£allen in Berg­
werken wird es haufig moglich sein, den CO-Gehalt der Luft zur Zeit 
der angeblichen Vergiftung im Stollen festzustellen). Nun wird von 
Kriegsrentenbewerbern haufig eine Gasvergiftung als Ursache nervoser 
Beschwerden dort behauptet, wo eine CO-Vergiftung gar nicht vor­
gelegen haben kann. Meist hat es sich - vorausgesetzt, daB die Gas­
vergiftung iiberhaupt nachweisbar war - um eine Schadigung durch 
Kampfgase gehandelt, die schwere und oft todliche Schadigungen durch 
Atzungen, Lungenodem usw. hervorru£en konnen. Als Nachkrankheit 
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der Phosgenvergiftung sind (selten) Polyneuritiden bekannt. 1m akuten 
Stadium kommen toxisch delirante Psychosen vor. Spatpsychosen sind 
fraglich (HUBNER u. a.); in todlichen Fallen ist Hirnpurpura gesehen 
worden. Aber es ist, soweit ich sehe, nicht bekannt, daB die eigenartigen 
Hirnkrankheiten durch dauernde Vasomotorenlahmung als Spatkrank­
heit nach Phosgenvergiftung auftreten, und ebenso verhalt es sich mit 
anderen Kampfgasen. Wenn man eine hartnackige Affektion des eNS. 
mit einer Gasvergiftung in Zusammenhang bringen will, muB man wohl 
den Nachweis fiihren, daB eine CO-Vergiftung vorgelegen hat, und das 
ist im Kriege ziemlich selten vorgekommen, wenn auch in einigen Fallen 
ein Zusammenhang mit Recht anerkannt wurde (STIEFLER). 

Die zweite Forderung an die Feststellung einer Nervenerkrankung 
nach eO-Vergiftung besteht aber, namentlich, wenn die Vergiftung eine 
einmalige war, darin, daB die akute Intoxika.tion eine schwere gewesen 
wa.r. Die meisten FaIle von eO-Vergiftung, die iiberleben, heiIen iiber­
haupt ohne Nachkrankheiten ab (F. LEPPMANN). Die Folgeerkran­
kungen finden sich nur in einem relativ kleinen Teil der FaIle, z. T. 
solcher, die bereits eine gewisse GefaBschadigung haben (was versiche­
rungsrechtlich nicht bedeutungslos ist), ferner in solchen, in denen die 
Vergiftung eine besonders schwere war, und schIieBlich bei Personen, 
bei denen wohl aus unbekannten Griinden eine besondere Vasomotoren­
empfindIichkeit besteht. Man wird also eine Folgeerkrankung einer CO­
Vergiftung im allgemeinen nur annehmen konnen, 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 BewuBtlosigkeit ge­
kommen war und die eO-Einatmung iiberhaupt nicht erwiesen ist, er­
scheinen mir nicht gesicherte Vergiftungsfolgen. 

Wenn abel' die schwere eO-Vergiftung erwiesen ist, dann muB man 
auch beriicksichtigen, da.B die toxisch bedingten Symptome auBer­
ordentlich verschieden sind und auch ein erhebliches Intervall zwischen 
Vergiftung und Beginn del' nervosen Erscheinungen bestehen kann, ein 
Intervall, das Wochen und selbst Monate lang dauern kann. Die ana­
tomischen Feststellungen, welche zeigen, daB die Vasomotorenlah­
mungen auBerordentlich lange anhaltBn, daB die Abbauerscheinungen 
noch nach vielen Jahren im Gange sind, geben hierfiir eine geniigende 
Erklarung. Nur in einem Teil del' FaIle handelt es sich um die charak­
teristische eO-Stane, den parkinsonistischen Rigor ohne Zittern in­
folge der Pallidumerweichung; in anderen :Fallen sieht man viel kompli­
ziertere Herdsyndrome, die an das Bild einer multiplen Sklerose er­
innern konnen, freilich auch pallid are Symptome wohl mit aufweisen; 
nicht Eelten sind auch schwere delirant-korsakowoide Psychosen, die 
in einen erheblichen Defekt iibergehen konnen. Diesem konnen anato-
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misch schwerste Rindenlasionen korrespondieren (A. MEYER). In 
"leichteren" Fallen kann aber auch fur lange Zeit hindurch ein pseudo­
neurasthenisches Zustandsbild, das den traumatisch-encephalopatischen 
Erscheinungen ahnelt, resultieren; in solchen Fallen muB man, wenn 
eine schwere CO-Vergiftung vorangegangen ist, diagnostisch zweifellos 
vorsichtig sein, auch wenn gewiB die Gefahr nicht auszuschlieBen ist, 
daB psychogene Auflagerungen mitentschadigt werden. Die Prognose 
der pseudoneurasthenischen Erscheinungen ist im allgemeinen eine 
gftnstige; es ist auch berechtigt zu vermuten, daB die schweren Vaso­
motorenlahmungen eben nur in dem kleinsten Teil der FaIle anhalten. 
Sichere hysterische Erscheinungen brauchen ebensowenig wie sonst ent­
schadigt zu werden. Gelegentlich kommen auch Polyneuritiden nach 
CO-Vergiftung ohne gleichzeitig wesentliche encephalopatische Begleit­
erscheinungen vor. 

Die toxopathischen nerv6sen ErECheinungen bei leichter chronischer 
Vergiftung (z. B. Platterinnen, Heizern) sind zwar wahrscheinlich vor­
handen, doch muBte ein klares Krankheitsbild noch herausgearbeitet 
werden (F. LEPPMANN). 
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