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Vorwort zur ersten Anflage. 
Der arztlichen Unfall- und Invalidenbegutachtung stehen bereits 

eine Reihe ausgezeichneter Lehr- und Handbucher zum Selbststudium 
und als Nachschlagewerke zur Verfiigung, ebenso einige kleinere 
Schriften, die uber die wichtigsten Grundlagen kurz unterrichten. In­
sofern erscheint es zunachst befremdend, einen neuen Leitfaden der 
Unfall- und Invalidenbegutachtung herauszugeben. Wenn ich, der Auf­
forderung des Verlages folgend, es dennoch unternommen habe, zu 
obigen Hilfsmitteln einen weiteren Beitrag hinzuzufugen, so leitet mich 
del' Gedanke, ein kurzes Lehrbuch zu schaffen, das, etwa in der Mitte 
zwischen den groBeren Handbuchern und den kleinen, zum Teil mehr all­
gemein gehaltenen Kompendien stehend, in systematischer und dabei 
moglichst knapper Form einen Uberblick uber die verschiedensten 
Gebiete der Unfall- und Invalidenbegutachtung gewahrt, das die recht­
lichen Verhiiltnisse ebenso wie die wichtigsten allgemeinen und 
speziellen Gesichtspunkte klinischer Art beriicksichtigt und das vor 
allem den Bedurjnissen der Praxis moglichst Rechnung tragt. Dem­
entsprechend ist der Leitfaden auch in erster Linie fur praktische Arzte 
gedacht. Abel' auch der Krankenhausarzt, del' Kliniker und Spezialist, 
VOl' allem del' Internist und Neurologe, wird, wie ich hoffe, einzelne 
Gebiete fur seine praktischen Zwecke ausreichend finden, wenn auch 
selbstredend viele speziellen Fragen ausfiihrlicheren Werken uber­
lassen bleiben mussen. 

Minder Wichtiges habe ich in den Hintergrund gestellt oder voll­
kommen weggelassen, dagegen diejenigen Gesichtspunkte scharf heraus­
zuheben versucht, die sich mir in ausgedehnter Gutachtertatigkeit als 
praktisch ganz besonders beachtenswert erwiesen haben. Wichtig 
erschien mil' VOl' allem unter gleichzeitiger Erlauterung medizinisch­
begutachtungstechnischer Fragen eine eingehende Beriicksichtigung 
del' Rechtsverhiiltnisse, sowohl der Entscheidungen des Reichsver­
sicherungsamtes und des Reichsgerichts, als auch del' ubrigen gesetz­
lichen Grundlagen, soweit sie uberhaupt im Rahmen eines Leitfadens 
Aufnahme finden konnten. Weiterhin glaubte ich eine Reihe besonders 
wichtiger Untersuchungsmethoden etwas genauer darstellen und unter 
kurzer systematischer Behandlung der speziellen Erkrankungsformen 
diejenigen Kriterien moglichst klal' herausheben zu mussen, die einer­
seits bei del' Unfallbegutachtung die Beurteilung der ursiichlichen Zu­
samrnenhiinge zu erleichtern geeignet sind und die andererseits bei del' 
Invalidenbegutachtung den rechtlichen Grundlagen des Versicherungs­
at/,8pruchs hinreichend Rechnung tragen. Auch die verschiedenen Formen 



IV V orwort zur ersten Auflage. 

der Unfall- und Invalidenbegutachtung, die meines Erachtens trotz 
ihrer zum Teil erheblichen Unterschiede keine geniigend scharfe Trennung 
vielfach zu erfahren pflegen, habe ich moglichst iibersichtlich neben­
einander darzustellen versucht. So wurden neben der sozialen Unfall­
und Invalidenversicherung (Reichsversicherungsordnung), die selbst­
redend den Schwerpunkt der ganzen Gutachtertatigkeit bildet, auch 
die Hajtpflichtjalle, die private Unfallversicherung, die Angestellten­
versicherung, die Beamten- und private Pensionierung in den Bereich 
der Darlegung gezogen, urn auf diese Weise, wenn auch in gedrangter 
Form, das Gesamtgebiet der arztlichen Unfall- und Invalidenbegutachtung 
zusammenzufassen; denn wenn auch dieselben oder ahnliche Gesichts­
punkte vielfach wiederkehren, so weichen die einzelnen Rechtsgrund­
lagen in mancher Beziehung doch so erheblich voneinander ab (z. B. 
soziale Unfallversicherung und biirgerliches Recht bzw. Reichshaft­
pflichtgesetz), daB auch fUr die arztliche Beurteilung jeweils besondere, 
abweichende Richtlinien zu beach ten sind. 

1m ganzen bin ich davon ausgegangen, keine spezielleren Kennt­
nisse der arztlichen Sachverstandigentatigkeit und ihrer Besonderheiten 
vorauszusetzen und habe daher auch Dinge, die manchen Lesern vertraut 
sein werden, nicht einfach unerwahnt gelassen; denn der Leitfaden solI 
in erster Linie als Einfilhrung dienen, dann aber auch ein Ratgeber 
in solchen Fallen sein, wo der praktische Arzt iiber die rechtlichen Grund­
langen und die jetzigen Anschauungen der medizinischen Wissenschaft, 
die ich in weitestem MaBe zu beriicksichtigen mich bemiihte, sich unter­
richten will. DaB auch einzelne Grenzgebiete, insbesondere Gewerbe­
krankheiten und Beamtenpensionierung kurze Erwahnung fanden, 
diirfte vielleicht nicht unzweckmaBig sein. Ebenso scheinen mir die 
Hinweise auf GebUhrenordnung, auf Rechte und Pflichten des iirztlichen 
Gutachters, sowie auf Form und Inhalt der Gutachten eine notwendige 
Erganzung zu bilden; denn gerade diese Fragen sind selbstredend in 
praktischer Beziehung fiir jeden als Gutachter tatigen Arzt von Interesse 
und Wichtigkeit. 

Sehr zustatten kamen mir bei der Abfassung die vielen Anregungen 
und Winke, die mir die jahrelange Zusammenarbeit mit dem verdienst­
vollen Mitbegriinder der wissenschaftlichen Versicherungsmedizin, Herrn 
Geheimrat Prof. Dr. RUMPF erbrachte. Ebenso bin ich fiir manche 
wertvollen Hinweise auf chirurgischem Gebiete Herrn Dr. BRINeR, 
dem Chefarzt der chirurgischen Abteilung des Briiderkrankenhauses, 
sowie fiir solche auf augenarztlichem Gebiete meinem verehrten Freunde 
Herrn Pro£. Dr. REIS zu besonderem Danke verbunden. 



Vorwort zur dritten Anflage. 

Die vorliegende Neuauflage bringt auBer einer durchgreifenden 
Umarbeitung und Erweiterung zahlreicher Abschnitte entsprechend 
dem gegenwartigen Stande der medizinischen Wissenschaft vor aHem 
auch in rechtlicher Beziehung erhebliche Anderungen und Erganzungen, 
sowohl hinsichtlich der teilweise geanderten Gesetzeslage, als auch bezug­
lich der neueren Rechtsprechung von Reichsversicherungsamt, Reichsver­
sorgungsgericht und Reichsgericht. Neu eingefugt wurde eine zusammen­
fassende DarsteHung der Knappschaftsversicherung sowie der ent­
schadigungspflichtigen Berufskrankheiten. Vielfach geauBertem Wunsche 
entsprechend habe ich ferner ein kurzes Literaturverzeichnis beigegeben. 

lch hoffe, daB durch die weitgehende Umarbeitung und die zahl­
reichen Erganzungen in medizinischer und rechtlicher Hinsicht die 
vorliegende Bearbeitung an praktischer Brauchbarh3it gewonnen hat. 
In dem Bestreben, dem Gutachter in erster Linie aHes praktisch Wichtige 
zu vermitteln, ohne allzuweites Eingehen auf theoretische Erwagungen, 
habe ich mich besonders bemuht, sowohl in medizinischer wie begut­
achtungstechnischer und rechtlicher Hinsicht uberall die wesentlichsten 
und vor aHem fUr die praktische Begutachtungstatigkeit mafJgebenden 
Gesichtspunkte moglichst klar und scharf herauszuarbeiten. 

Die durch die N otverordnungen des letzten J ahres bedingten Gesetzes­
anderungen, sowohl auf dem Gebiete der Sozialversicherung als auch 
der Reichsversorgung und auf dem Gebuhrenwesen habe ich teils im 
Text, teils durch FuBnoten mitberncksichtigt, und zwar einschlieBlich 
der durch die 4. Notverordnung yom 8. Dezember 1931 bedingten, 
teilweise sehr erheblichen Anderungen, deren Kenntnis fur den arzt­
lichen Gutachter unerlaBIich ist. 

Bonn, im Dezember 1931. 

P. HORN. 
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Einleitung. 

Der Arzt als Gutachter, seine Pflichten und Rechte. 
Die arztlichen Gutachten, sowohl im Unfall- wie Invalidenverfahren, RechtIichc 

sind Urkunden und haben den ZU'eck, in Rechtsverhiiltnissen ver- ~~~e~;~r-g 
schiedenster Art als Beweisgrundlagen zu dienen, mogen die Rechts- G~~~~i~~en 
verhaltnisse, wie bei der sozialen Unfall- und Invalidenversicherung oder 
dem Angestelltengesetz, offentlich-rechtlichen oder, wie bei der privaten 
Unfallversicherung und dem Haftpflichtgesetz, bzw. dem BGB., privat­
rechtlichen Charakter tragen. Der Arzt ist selbst kein Richter, aber 
sein sachverstandiges Urteil ist zur Klarung rechtlicher Fragen, bei 
denen iiber Gesundheit oder Krankheit eines Menschen, iiber Unfall-
folgen, Invaliditat, Berufs- oder Dienstunfahigkeit, Erwerbsbeschrankung, 
Heilverfahren, Rente usw. entschieden werden solI, unerlaI3liche Voraus-
setzung. Die arztlichen Gutachten haben also nicht nur eine rein 
medizinisch-wissenschaftliche Bedeutung, sondern sie stellen im sozialen 
wie privaten Versicherungswesen das unerlaI3lichste und wichtigste 
Hiljs- und Beweismittel dar, auf das die Versicherungstrager (Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften, Landesversicherungsanstalten, Reichs­
versicherungsanstalt fiir Angestellte, private Unfall-, Haftpflicht- und 
Lebensversicherungsgesellschaften) ebenso rwtwendigerweise angewiesen 
sind wie in strittigen Fallen die VersicherungsspruchbehOrden (Ver­
sicherungs- und Oberversicherungsamter, Reichsversicherungsamt) oder 
die ordentlichen Gerichte (z. B. fUr Haftpflichtfalle) oder endlich haft­
pflichtige Privatpersonen, Eisenbahn- oder StrafJenbahnverwaltungen. 

Damit ergibt sich als erster Grundsatz der gesamten Gutachtertatigkeit, ,unpartei' 

daB jedes Gutachten, wie iiberhaupt jedes arztliche Zeugnis, auf strengster lS~~~t~~t. 
Objektivitat und U nparteilichkeit beruhen muB; denn nur eine gewissen-
hajte Zeugniserstattung gewahrleistet die Findung des Rechts und eine 
gerechte Durchfiihrung der allgemeinen und sozialen Gesetze. Fiirsorge 
und Wohlwollen, sonst im arztlichen Leben die vornehmsten Rechte 
eines humanen Arztes, diirfen in der Gutachtertatigkeit, die auf anderen 
Voraussetzungen beruht und anders gearteten Zwecken dient, nicht 
einseitig in den Vordergrund treten. Der Gutachter muB iiber den 
Parteien stehen und lediglich seine medizinisch-wissenschaftliche Uber-
zeugung vertreten. Insbesondere ist vor der Ausstellung sog. "Ge­
falligkeitsgutachten" auch im Interesse des Kranken selbst zu warnen. 
Sie bestarken seine "Begehrungsvorstellungen", geben AnlaB zu Ent­
schadigungskampfen und verzogern die Wiederherstellung, sowohl 111 

Horn, Unfall- u.lnvalidenbegutachtung. 3. Aufl. 1 
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medizinischer wie wirtschaftlicher Beziehung; andererseits fiihren uber­
trieben scharfe Gutachten zu Verbitterung und MiBtrauen, erwecken den 
Anschein parteilicher Einstellung und werden daher als Ungerechtigkeit 
empfunden. Auch sie geben dann AnlaB zu Rentenkampfen. 

Der Gutachter soIl weder scharf noch wohlwollend, sondern gerecht 
und objektiv sein. Er solI auch dem Untersuchten gegeniiber nicht schroff 
und voreingenommen gegeniibertreten und ihn nicht grundlos wie 
einen Simulanten behandeln, wenn auch andererseits bei der Bewertung 
geklagter und festgesteIIter Symptome die viel verbreitete Neigung zu 
Ubertreibung nicht auBer acht zu lassen ist. 1m iibrigen erweckt humane 
Behandlung mehr personliche Achtung und Vertrauen zu arztlichem 
Wissen und Konnen als barsche Abfertigung und Scharfe. 

Ferner mache man es sich zur Pf1icht, jeden BegutachtungsfalI stets 
person1ich, und zwar eingehend zu untersuchen und die Untersuchung 
nicht in der Hauptsache Hilfskraften zu iibedassen, da der zu Begut­
achtende ein Recht darauf besitzt, von demjenigen Arzt auch tatsachlich 
eingehend untersucht zu werden, der wegen seiner besonderen Erfahrung 
oder seiner autoritativen Bedeutung yom Gericht oder einer sonstigen 
Behorde usw. ausdriicklich als Gutachter bestimmt worden ist. Die Gut­
heifJung einer Beurteilung kann nicht als ausreichend und gleichbedeutend 
betrachtet werden, da es gerade in schwierigen Begutachtungsfallen 
auf Erfahrungswissen und die Ergebnisse eigner Untersuchungen ankommt. 

Wissentlieh W issentlich falsch erstattete Gutachten konnen, sofern sie fiir Behorden 
G~~~Z~:en oder Versicherungsgesellschaften bestimmt sind, strafrechtliche Fo1gen 

nach sich ziehen. 
§ 278 StGB.: "Arzte und andere approbierte Medizinalpersonen, welche ein 

unrichtiges Zeugnis iiber den Gesundheitszustand eines Menschen zum Gebrauche 
bei einer Behorde oder Versicherungsgesellschaft wider besseres Wissen ausstellen, 
werden mit Gefangnis von 1 Monat bis zu 2 Jahren bestraft." 

Fahrliissig Fahr1iissig falsche Gutachten sind zwar nach dem StGB. straffrei, 
G~~~Z~~n konnen aber im ehrengerichtlichen Verfahren geahndet werden. 

Zivil- Ebenso ist der Gutachter unter Umstanden zivilrechtlich fUr die 
rechtliehe • Fl' . l' h d t h 1" . f 1hZ . Haftung etwalgen 0 gen emer w%ssent tc 0 er a r ass%g a sc en eugms-

erstattung haftbar. 
Eine fahrli.i88ige Gutachtenerstattung wiirde z. B. darin zu erblicken sein, daB 

ein zu begutachtender Fall nur oberflachlich untersucht und nicht diejenige Sorg­
faIt in der Vorbereitung des Gutachtens beobachtet wird, die zur Gewinnung eines 
einwandfreien SchIuBurteils geboten ist. 

Da selbst dem gewissenhaftesten .Arzte unter Umstanden eine Fahrlassigkeit 
bei der Untersuchung oder Gutachtenerstattung unterlaufen oder von boswilligen 
Kranken unterschoben werden kaun, ist Ver8icherung gf;gen Haftpflicht jedem als 
Gutachter tatigen .Arzte - d. h. also eigentlich allen .Arzten - vor .Aufnahme 
ihrer Tatigkeit dringend anzuraten. 

ZeugnhlSe GroBe Vorsicht und Zuruckhaltung erfordern in der Regel Zeugnisse 
pA~~t- fur Private, sofern aktenmaBige Unterlagen fehlen. Mitunter, z. B. in 

personen frischen Fallen, sind solche iiberhaupt noch nicht vorhanden; in anderen 
Fallen sind sie nicht zugangig oder k6nnen erst spater zur Vorlage 
koIilmen. Gutachten oder Atteste an Personell, die bisher dem Arzte 
unbekannt, sollten nur dann und auch nur in vorsichtiger Form 
gegeben werden, wenn der objektive Untersuchungsbefund die Angaben 
des Kranken als glaubhaft und begrundet erscheinen laBt. 



Der Arzt als Gutachter, seine Pflichten und Rechte. 3 

In schwebenden Streitverlahren ist im iibrigen auf jeden Fall zu 
empfehlen, sich Akten oder beglaubigte Aktenausziige vorlegen zu lassen, 
oder auch dem Patienten zu raten, das Gutachten durch die betreffende 
BehOrde (Gericht, Oberversicherungsamt usw.) einziehen zu lassen. 

Nach § 1681 RVO. mufJ in Unfall- und Invalidenstreitsachen auf Antrag des 
Versicherten oder eines Hinterbileoenen ein beSlimmter Arzt gutachtlich gehOrt 
werden. Das Oberversicherungsamt kann diese Anhorung von der Bedingung 
abhiingig machen, daB der Antragsteller die Kosten vorschieBt und, falls das OVA. 
nicht anders entscheidet, sie endgiiltig tragt. Ebenso mufJ in Versorgungsstreit­
sachen der Kriegsbeschiidigten gemaB § 104 des Verfahrenge~etzes ein bestimmter 
iirztlicher Gutachter gehOrt werden, sofern der Antragsteller zur Ubernahme der Kosten 
bereit ist. Bemerkenswert ist in beiden Fallen, daB im selben Verfahren die An­
hOrung eines Gutachters gemaB § 1681 RVO., bzw. § 104 VG. im allgemeinen nur 
~irtmal beantragt werden bnn. Dagegen wird laut Entscheidung des RVA. yom 
19.9.1929 die AnhOrung eines Arztes gemaB § 1681 RVO. dadurch nicht iiber­
fliissig, daB er schon einmal, aber in einer anderen Instanz gehort worden ist. Auch 
die nochmalige AnhOrung eines Gutachters gemiiB § 1681 bzw. § 104 iiber bestimmte 
Sonderfragen ist zulassig, sofern der Fall nach bestimmter Richtung hin noch nicht 
gekliirt ist (z. B. AnhOrung eines Ohrenarztes bei Kopfverletzungen, sofern bisher 
nur ein Nervellarzt gehort wurde). 

Vereinzelt kommt es auch vor, daB Personen unter falschem Namen 
sich Atteste zu verschaffen suchen oder daB eine dritte Person vor­
geschoben wird - daher Vorsicht beziiglich der Identitat (PaB, Personal­
ausweis, Militarpapiere usw.)! Von den LebensversicherungsgeseIlschaften 
wii'd Nachweis der Identitat stets verlangt, sie ist yom untersuchenden 
Arzte im Formularzeugnisse stets kurz zu begriinden. 

In medizinisch irgendwie zweifelhaften, unklaren oder schwierigen 
Fallen sind Gutachten jeglicher Art erst nach wiederlwlter Untersuchung 
und Beobachtung des FaIles, wenn moglich in einem Krankenhause, zu 
erstatten. Manche Erkrankungen, z. B. Zuckerkrankheit und Nieren­
leiden, bei denen eine Reihe von Tagen hindurch der Urinbefund zu 
priifen ist, erfordern ohnehin schon eine mehrfache Untersuchung und 
Beobachtung, ebenso Lungenleiden, Magen- und Darmerkrankungen. 
Auch bei Kranken, die iiber psychisch-nervose Storungen nach Unfall 
klagen, dringe man stets auf Beobachtung. Gerade bei Unfallneurosen 
mit ihrem oft wechselnden Zustandsbilde kann einmalige Sprechstunden­
untersuchung ein v6llig falsches BUd ergeben. Ausschlaggebend fiir die 
Beurteilung des FaIles seien in erster Linie die eigenen obiektiven Fest­
stellungen, die auf Untersuchung und Beobachtung sich grunden. 

Die subiektiven Angaben des Kranken sind im Gutachten, auch 
auBerlich erkennbar, schad davon zu trennen! Vor aIlem darf nie etwas 
als tatBiichlich vorhanden bescheinigt werden, was sich dem objektiven 
Nachweise entzieht. Jede bescheiuigte Tatsache muB auf eigener Wissen­
schaft und Wahrnehmung beruhen. Wahrscheinlichkeitsdiagrwsen sind 
als solche zu kennzeichnen. Beziiglich weiterer Einzellieiten, insbesondere 
Klarstellung der Vorgeschichte vgl. S. 14. 

Eine Pflicht zur Erstattung von Gutachten besteht gegeniiber allen 
ordentlichen Gerichten, Verwaltungsgerichten, Landrat, KreisausschuB 
und Regierungsprasident, gegeniiber den SpruchbehOrden und den 
Tragern der sozialen Versicherung, einschlieBlich der Versicherungs­
anstalt fiir AngesteIIte, sowie den Versorgungsbehorden und -gerichten. 

1* 
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Dagegen ist die Erstattung von Gutachten an Private, Versicherungs­
gesellschaften, Stra.Benbahnen, sowie an haftpflichtige BehOrden (Privat­
personen gegeniiber), z. B. an Eisenbahndirektionen und Postver­
waltungen, in das freie Ermessen des Arztes gestellt. Die Trager der 
sozialen Versicherung sollen die Einholung von Gutachten bei den 
Vertrauensarzten der Oberversicherungsamter vermeiden. 

Nach § 1543 RVO. iBt der behandelnde Arzt verpflichtet, den Tragern der Unfall· 
versicherung Auskunft fiber die Behandlung und den ZUBtand des Verletzten zu 
erteilen bei Vermeidung von Ordnungsstrafen gemaB § 1502, Abs. 3 RVO. 

Jedes Gutachten soll sobald wie moglich erstattet werden. Uber­
mafJige Verz6gerung der Gutachtenerstattung kann als standesunwiirdig 
zu ehrengerichtlicher Bestrafung (Entscheidung des Preu.Bischen Ehren­
gerichtshofes fiir Arzte vom 5. 5.1903) sowie zu Ordnungsstrafen seitens 
der SpruchbehOrden fiihren. 

Vor Gericht kann der Arzt vernommen werden: 
1. Ais Zeuge, sofern es sich um nicht berufliche Dinge oder um Wahr­

nehmungen handelt, zu denen eine Beurteilung auf Grund von 
Fachkenntnissen nicht verlangt wird; 

2. als sachversfij,ndiger Zeuge, sofern zur Bekundung vergangener 
oder gegenwartiger Tatsachen oder Zustande eine besondere 
Sachkenntnis erforderlich ist; 

3. als Sachversfij,ndiger, "sobald er iiber Fragen vernommen wird, 
die sich nicht nur auf vergangene oder gegenwartige Tatsachen 
oder Zustande· beziehen, sondern eine Meinungsauperung iiber 
streitige Behauptungen, kiinftige Gestaltungen oder Wahrschein­
lichkeiten erfordern" (JOACHIM und KORN) , also ein Urteil auf 
Grund seiner medizinischen Kenntnisse, d. h. ein GutachJen, mag 
es milndlich oder scMi/tlwh erstattet werden. 

Bei Vernehmung vor ordentlichen Gerichten erfoIgt in der Regel 
Beeidigung (Zeugen- bzw. Sachverstandigeneid). Auch schriftliche Gut­
achten fUr Gerichte sind zu beeiden. Dagegen ist Beeidigung im Streit­
verfahren der Sozialversicherung und Reichsversorgung nicht vor­
geschrieben. 

Beweiskraft Die Wiirdigung der Bewei8kraft des iirztlichen Gutachtens ist Sache des Richters, 
G tVO~te wie auch aus folgender Entscheidung des Reichsgerichts hervorgeht (Urteil vom 

u ac n 3. 5. 1916): Eine Partei hat nicht das Recht, zum Gegenbeweise gegen ein Gutachten 
von Sachverstandigen die Vernehmung anderer Sachverstiindiger zu verlangen, da, 
abgesehen von dem FaIle der Einigung der Parteien auf einen bestimmten Sach­
verstandigen, die Auswahl de8 Gutachter8 dem Gerichte zusteht, das auch darfiber zu 
befinden hat, ob eine neue Begutachtung erfolgen Boll (EBERMAYER). fu. <l,~r 
Sozialversicherung Hegen allerdings die Verhaltnisse insofern anders, alB aem 
Plttfenien der Schutz deB § 1681 RVO. bzw. § 104 deB VerfahrenBgesetzes beziig­
lich Anhorung eineB bestimmten GutachtenB zur Seite steht (vgl. S. 3). 

Imiibrigen geniigt nicht, wenn das OVA. dem arztlichen Gutachten 
gegeniiber lediglich auf seinen eigenen laienhaften Augenschein hinweist. 
In rein arztlichen Fragen solliaut Entscheidung des RV A. vom 20. 5. 1930 
das OVA. in der Regel nicht vom iibereinstimmenden Gutachten der 
Sachverstandigen abweichen. Abweichung von der arztlichen Beurteilung 
mu.B in der sozialen Versicherung vom Gericht begriindet werden (R.-E. 
vom 27.1. 1928). 
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Verweigerung der ZeugenaU8sage ohne hinreichenden gesetzlichen 
Grund wird mit Geldstrafe und im Wiederholungsfalle mit Haft bestra£t. 
Unbegriindete Verweigerung eines Gutachtens Verpflichteten gegeniiber wird 
zwar nicht mit Haft bestraft, kann aber sowohl von den ordentlichen 
Gerichten, als auch den Versicherungsbehi:irden mit Geldstrafe geahndet 
werden (§ 77 StrPrB., bzw. § 1577 RVO.); an sich kann jeder appro-
bierte Arzt behi:irdlicherseits als Sachverstandiger zugeZOgen werden und 
muB der Aufforderung l!'olge leisten. Als Zeuge geladen oder zum Sach­
verstandigen ernannt, gilt fur den Arzt als hinreichender Grund zur 
Verweigerung des Erscheinens oder der Aussage bzw. der Gutaehten­
erstattung nahe Verwandtsehaft, Verli:ibnis, sowie die Berufung auf die 

Verweige­
rung von 
Zeugen­

aussagen 
und Gut-

achten 

iirztliche Schu·eigepflicht. Die Verweigerung ist kurz zu begriinden. 
Eine Verletzung der iirztlichen 8chweigepflicht (§ 300 StGB.) kommt Arztliche 

Schweige-
l~icht in Frage, wenn die O££enbarung des anverlrauten Wissens eine pflicht 

befugte ist. Unbefugt ist jede O££enbarung des arztliehen Wissens iiber 
einen Kranken und anverlrauter Privatgeheimnisse, wenn sie rechts-
widrig oder pflichtwidrig ist (EBERMAYER). Sie ist befugt, d. h. das arzt-
liche Berufsgeheimnis, das den Arzten die unbefugte Offenbarung von 
Privatgeheimnissen, die ihnen kraft ihres Berufes anverlraut sind, bei 
Geld- oder Gefangnisstrafe verbietet, braueht nicht gewahrl zu werden, 
u:enn der Kranke ausdrucklich der Mitteilung an Dritte zustimmt. Auch 
cine stillschweigende Genehmigung ent bindet nach allgemeiner Rechts­
auffassung bei der Erstattung von Gutachten an Behi:irden, Versicherungs­
gesellschaften und die Trager der sozialen Versicherung von der arztlichen 
Schweigepflicht. Eine stillschweigende Genehmigung dad in der Regel 
angenommen werden, wenn der zu Untersuchende an Dritte irgend-
welche Anspriiche erhebt und sich zwecks Erstattung des Zeugnisses 
dem Gutachter zur Verfiigung stellt. Auch dann ist eine O££enbarung 
nicht rechtswidrig, wenn sie zur Wahrnehmung berechtigter privater 
oder i:iffentlichcr Interessen erforderlich war, vorausgesetzt, daB dabei 
die sich gegeniiberstehenden Interessen pflichtgemaB beriicksichtigt 
worden sind. Immerhin ist besonders in sol chen Fallen, wo die Ver-
letzung der Schweigepflicht, z. B. bei Tuberkulose oder Geschlechts­
krankheiten, unter Umstanden wirlschaftliche oder gesellschaftliche 
Schadigungen des Kranken nach sich ziehen kann, es ratsam, sich stets 
zuvor ausdriickliche Einwilligung des Kranken zur Mitteilung des 
Befundes geben zu lassen. Aueh bei gerichtliehen Vernehmungen ist 
vorherige Entbindung von der Sehweigepflicht zu verlangen. Wird 
die Zustimmung verweigert und damit eine zur Klarung des Falles mi:ig­
lieherweise wiehtige Aussage oder Begutachtung vereitelt, so fallen 
Relbstredend die etwaigen zivilrechtlichen Folgen dem Kranken zur Last. 

Beachtenswert .ist auch der Urns. tand, daB in der sozialen Ver- Bcbkandnt-
ga e es 

sicherung nach § 1607 RVO. dem Berechtigten "auf seinen Antrag Gutachtens 

Abschriften der Niederschriften uber die Vernehmung von Zeugen und 
Sachverstandigen sowie der arztlichen Gutachten zu erleilen" sind, 
daB also die Gutachten zur Kenntnis des Kranken gelangen. Ebenso 
miissen die Grunde fur eine Renteniinderung dem Verletzten genau mit-
geteilt werden (R.-E. yom 26. 9. 1887). Auch in Haftpflichtfallen sowie 
bei Privatversicherlen erhalt der Kranke meist Kenntnis von dem 
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arztlichen Urteil, oft in allen seinen Einzelheiten. Eine gewisse Vorsicht 
der Ausdrucksweise, besonders hinsichtlich der Heilungsaussichten und 
etwaiger Simulationsversuche, ist, wie auch das Reichsversicherungsamt 
gelegentlich hervorgehoben hat, daher wohl anzuraten und auch durch­
fuhrbar, ohne daB die Zuverlassigkeit und Objektivitat des Urteils 
darunter leidet. 

Der in Gutachten gebrauchte Ausdruck "Simulation" oder "Uber­
treibung" pflegt als straffallige. "Beleidigung" von Gerichten nicht be­
trachtet zu werden, da der Gutachter eine objektive, wahrheitsgemaBe 
Darlegung zu geben hat und daher stets in Wahrung berechtigter 
Interessen handelt. 

Unfallverletzte, die Dritten gegenuber Entschadigungsanspruche 
erheben, sind ebenso wie sonstige Rentenbewerber in der Regel ver­
pflichtet, sich notwendig werdenden arztlichen Untersuchungen, auch 
Anstaltsbeobachtungen zu unterwerfen. Es gilt dies in erster Linie fUr 
die Sozialversicherten, die zudem nur Anspruch auf Unterbringung in 
der 3. Pflegeklasse haben; Verweigerung einer Beobachtung in 3. Klasse 
ist als schuldhaftes Verhalten anzusehen, da zur Feststellung von Unfall­
folgen ein gewisses MaB von Mitwirkung der Verletzten unerlaBlich ist, 
sofern nichts Unbilliges von ihnen verlangt wird (R.-E. yom 24. 11. 1920). 
Bei Privatversicherten kann ebenfalls Anstaltsbeobachtung gemaB den 
Versicherungsbedingungen meist nicht verweigert werden, wahrend bei 
Haftpflichtfdllen im FaIle der Weigerung Rechtsnachteile nach § 254 BGB. 
nur dann entstehen k6nnen, wenn durch die Weigerung der Verlauf 
der Unfallschadigung ungunstig beeinfluBt wurde. Bei Fallen letzterer 
Art wird die Wahl der Pflegeklasse in der Regel von der sozialen SteHung 
des Verletzten abhii,ngig gemacht. Bei Kriegsbeschddigten, die einen 
Anstaltsaufenthalt ohne hinreichenden Grund verweigern, kann nach 
dem RVG. die Rente ganz oder teilweise entzogen werden. 

Bei der Gebiihrenfrage ist zu unterscheiden, ob das Gutachten er­
stattet wird: 

1. Zufolge nichtgerichtlicher Aufforderung, also fUr Private, Versiche­
rungsgesellschaften, Trager der sozialen Versicherung (Kranken­
kassen, Berufsgenossenschaften, Landesversicherungs- und Sonder­
anstalten, Reichsversicherungsanstalt fiir Angestellte), Post­
verwaltungen, StraBenbahnen, Eisenbahndirektionen, oder 

2. zufolge gerichtlicher (oder gesetzlich ihr gleich erachteter) Auf­
forderung fur ordentliche Gerichte (Amtsgericht, Landgericht, 
Oberlandesgericht, Reichsgericht), Verwaltungsgerichte und Ver­
waltungsspruchbeh6rden (Versicherungsamt, Oberversicherungs­
amt, Reichsversicherungsamt, Beh6rden der Angestelltenversiche­
rung, Versorgungsgerichte und Reichsversorgungsgericht), sowie 
fur Landrat, KreisausschuB und Regierungsprasident. 

Bei nichtgerichtlicher Auftragserteilung (vgl. 1) 1 sind die von den 
einzelnen Landesregierungen erlassenen drztlichen Gebuhrenordnungen 

1 Mit den Berufsgerwssenschaften und LandesversicherungsanstaUen bestehen 
besondere Honorarvereinbarungen. Beziiglich der Gebiihren bei der Angestellten­
versicherung vgl. S. 291 u. 294. 
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zugrunde zu leg~n, als deren Vorbild die "PreufJische Gebuhrenordnung Preg.~~~he 
fur approbierte Arzte und Zahnarzte" vom 1. 9. 1924 gelten kann. (Preugo) 

Pos. 15 a) Kurze Bescheinigung iiber Krankheit oder Gesundheit, 
kurzer Krankheitsbericht . . . . . . . . . . . . .. 1-10 RM. 

(Attest, Krankenschein oder dgl. ohne weitere Begriin-
dung.) 

b) Ausfiihrlicher Krankheitsbericht . . . . . . . . . .. 2-20" 
(Bericht liber den Verlauf eines Krankheitsfalles oder 

einer Verletzung.) 
c) Befundbericht mit Gutachten . . . . . . . . 
d) Krankheits- und Befundbericht mit Gutachten 
e) Sektionsbericht mit Gutachten . . . . . . . 
f) Ausfiihrliches, wissenschaftlich begriindetes Gutachten, 

d. h. ein auf Grund der Vorgeschichte, d~r Angaben und 
des Befundes durch wissenschaftliche Aul3erungen ge-
stiitztes und zugleich die wissenschaftlichen Erwagungen 

3-30 
4-40 " 
5-50 " 

erlauterndes Gutachten. . . . . . . . . . . . . . . 10-60 " 
g) Brief im Interesse des Kranken . . . . . . . . . . . 1-10 " 

1st zu a-d, fund g eine "yewOhnliche Untersuchuny" notwendig, so ist diese, 
falls nicht eine BesuchsyebUhr in Anrechnung gebracht wird, nach Ziffer 1 a oder b 
abzugelten (d. h. Beratung bei Tag 1-20 RM., bei Nacht 2-40 RM.). 

Aul3erdem sind Portoauslayen stets, SchreibyebUhren in angemessener Hohe bei 
den Verrichtungen zu b-f einschliel3lich zu vergiiten. 

18. Abwarten eines polizeilichen oder sonstigen aul3ergerichtlichen 
Termins bis zu 2 Stunden als Sachverstandiger oder sach­
verstandiger Zeuge . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fiir jede weitere angefangene 1/2 Stunde . . . . bei Tag 

bei Nacht 
Besuchsgebiihr und Zeitversaumnis aul3erhalb des 

Termins sind nach den Mindestsatzen der Preugo zu ver-
giiten. Nimmt der Arzt an dem Termin ohne behordliche 
Ladung auf Veranlassung einer Privatperson teil, so stehen 
ihm hohere Satze zu. 

6,00 RM. 
1,50 " 
3,00 " 

Sofern erforderlich, konnen unter anderm noch folgende "besondere 
arztliche Verrichtungen" nach der Preugo besonders berechnet werden: 

19. Eingehende, das gewohnliche Mal3 iibersteigende, physi-
kalische Untersuchung der Brust- und Bauchorgane. .. 2-20 RM. 

20. Mikroskopische, chemische, bakteriologische, serologische 
und ahnliche Untersuchungen einschliel3lich der Farb­
losungen und Reagenzien: 
a) 1. Mikroskopische Untersuchung von Korperfliissigkeiten 

und Ausscheidungen usw. . . . . . . . . .. 2-20" 
2. Dasselbe mit Anwendung von Farbeverfahren oder 

Dunkelfeld . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2-40 
c) Chemische Untersuchungen von Korperfliissigkeiten und 

Ausscheidungen: 
1. Qualitativ (ausgenommen Harnuntersuchung auf 

Zucker und Eiweil3). . . . . . . 
2. Quantitativ fiir jede Bestimmung 
3. Auf Gifte . . . . . . . . . . . 
4. Hamoglobinbestimmung . . . . . .. 
5. Quantitative Zuckerbestimmung mittels Polarisation 

d) Physikalische Untersuchung von Korperfliissigkeiten und 
Ausscheidungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

e) Serologische Untersuchung (Wassermann usw.) .... 
21. a) Eingehende neurologische oder psychiatrische Vnter-

suchung ..................... . 

2-20 
3-30 
6-60 " 
2-20 
3-30 " 

2-20 " 
3-30 " 

4-40 " 
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b) Eingehende elektrische Untersuchung . . . . • . .. 4-40 RM. 
c) Elektrokardiogramm . . . . . . . . " . . . . " 6-60 
d) Arztliche Tatigkeit bei der Anwendung des Rontgen· 

apparates, jedesmal . . . . . . . . . . • . . . ., 5-75" 
Die Unkosten und direkten Auslagen sind besonders zu 
verguten. 

26. b) Diagnostische Impfungen (von Pirquet usw.). • . •. 2-20" 
27. f) Ausheberung des Magens nach Probefruhstuck mit nacho 

folgender chemischer und mikroskopischer Untersuchung 8-80" 
28. b) AderlaB oder Blutentnahme mittels Spritze. . . . . 2,50-25 " 

Bei gemeinschaftlichem Gutachten mehrerer Arzte steht jedem derselben 
der volle Gebiihrensatz zu (PISTOR). 

Die Mindestsiitze gelangen zur Anwendung, wenn nachweislich 
Unbemittelte oder Armenverbande die Verpflichteten sind. Sie finden 
ferner Anwendung, wenn die Zahlungen aus Reichs. oder Staatsfonds· 
aus den Mitteln einer milden Stiftung oder einer Krankenkasse, knapp. 
schaftlichen Krankenkasse, Ersatzkasse, oder von einer Gemeinde zu 
leisten sind,· soweit nicht besondere Schwierigkeiten der arztlichen 
Leistung oder das Mehr des Zeitaufwandes einen hoheren Satz recht· 
fertigen (§ 2 der Allgemeinen Bestimmungen). Die Uberschreitung der 
Mindestsatze ist stets besonders zu begrunden. 

1m ubrigen ist nach § 3 der Allgemeinen Bestimmungen der Preugo 
die Hohe der Gebiihren innerhalb der festgesetzten Grenzen nach den 
besonderen Umstanden des einzelnen Falles, insbesondere nach der 
Beschaffenheit und Schwierigkeit der Leistung, der Vermogenslage der 
Zahlungspflichtigen, den ortlichen Verhaltnissen usw., zu bemessen. 

Nach der allgemeinen deutschen Gebuhrenordnung fur Arzte (Adgo), 
die aber in der Regel nur gegenuber Privatpersonen oder bei vorheriger 
Vereinbarung in Frage kommt, ergeben sich fiir gutachtliche Tatigkeit 
folgende, zum Teil erheblich hOhere Satze: 
Pos. 14. Fur einen Brief arztlichen Inhalts. . . . . . . . . . 3,00- 30 RM. 

15. Fur eine kurze Bescheinigung oder ein kurzes Zeugnis . 2,50- 25 " 
16. Fur einen Krankheitsbericht oder ein Gutachten ohne 

nahere Begrundung . . . . . . . . . . . . . . . . 5,00- 50 " 
17. Fur einen ausfuhrlichen schriftlichen Kurplan oder fUr ein 

begriindetes schriftliches Gutachten . . . . . . . . . 12,50-200 " 
18. Fur einen Sektionsbericht . . . . . . . . . . . . . 10,00-100 " 
19. GIeichzeitige Beratung oder Besuch sind besonders zu 

berechnen. 
" 20. Bei Anfertigung schriftlicher Arbeiten sind Stenogramme, 

Durchschlage, Bowie Porto in Ansatz zu bringen. 

Gebiihren Erfolgt die Gutachtenerstattung in gerichtlichem Auftrage (vgl. 2), 
be~i~t"~~t. so kommt fur den beamteten Arzt (z. B. Kreis· und Gerichtsarzte) einzig 

Auftrag und allein die jeweils geltende Gebuhrenordnung fur Medizinalbeamte in 
Betracht, wahrend der amtlich beauftragte Privatarzt (nichtbeamteter 
Arzt) wahlen kann, ob er 1. gemaB § 16 Absatz 1 der Gebuhrenordnung 
fur Zeugen und Sachverstandige yom 21. 12. 1925 Vergutung fur seine 
Leistungen nach der Gebiihrenordnung fUr Medizinalbeamte, oder ob er 
2. unter Berufung auf § 16 Absatz 2 die Berechnung seiner Gebuhren 
beanspruchen will (vgl. S. 10). 
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1. Das PreuBische Gesetz, betr. die Gebiihren der Medizinalbeamten 
vom 14.7.1909 sieht unter anderem folgende Gebiihrensatze vor: 

A. 1. 1. Abwartung eines Termins bis zur Dauer von 2 Stunden, 
einschlieBlich der wahrend des Termins ausgefiihrten 
Untersuchungen und erstatteten miindlichen Gutachten 

Jede angefangene 1/2 Stunde mehr ...... . 
2. Teilnahme an einer Sitzung eines Schiedsgerichts fiir 

Arbeiterversicherung einschlieBlich Untersuchungen 
und miindlichen Gutachten ohnil Riicksicht auf die 
Anzahl der verhandelten Sachen: 

Fiir die 1. Stunde. . . . . . . . . . . . . . . 
Fiir jede weitere angefangene Stunde. . . . . . 

3. Untersuchung behufs Vorbereitung eines in einem Termin 
zu erstattenden Gutachtens: 
a) Wenn die Untersuchung in der Wohnung des Kreis-

arztes oder, falls dieser Anstaltsarzt ist, in der Anstalt 
stattfindet . . . . _ . . . . . . . . . . . . . 

b) Wenn die Untersuchung aufJerhalb der Wohnungoder 
Anstalt stattfindet . . . . . . . . . . . . . . 
Fiir vergeblichen Besuch ... . . . . . . . . 

Mehr als 3 Untersuchungen diirfen nur mit Zu­
stimmung der ersuchenden Behorde berechnet 
werden. 

6 RM. 
1 

8 " 
5 " 

3 " 

5 " 
3 " 

4. Akteneinsicht auBerhalb des Termins . . . . . . 1,50-10 " 
A. III. 11. Ausfiillung eines Befundscheines oder Erteilung .~iner 

schriftlichen Auskunft ohne nahere gutachtliche AuEe-
rung ..................... . 

12. Befundattest mit naherer gutachtlicher Aul3erung . . 
13. Schriftliches, ausfiihrliches, wissenschaftlich begriin­

detes Gutachten, insbesondere iiber den korperlichen oder 

3 " 
5 " 

g)istigen Zustand einer Person oder iiber eine Sache 10-30 " 
15. Untersuchung, mikroskopische, physikalische, einschliel3-

lich einer kurzen gutachtlichen AufJerung und des ver­
brauchten Materials an Farbstoffen u. dgl. (Rontgen­
untersuchung ist schwierig~r physikalischer Unter­
suchung gleichzusetzen, also Uberschreitung des Mindest-
satzes zuliissig) . . . . . . . . . . . . . . . . . 6-20 " 

A. IV. 18. Schreibgebiihren (bei fremder Hilfe) fiir jede Seite von 
mindestens 32 Zeilen von durchschnittlich 15 Silben 0,20 " 

Erfordert ein schriftliches, ausfiihrliches, wissenschaftlich begriindetes Gut­
achten eine Untersuchung der in 15 bezeichneten Art oder wird in den 
Fallen zu 15 nachtraglich ein schriftliches, ausfiihrliches und wissenschaft­
lich begriindetes Gutachten erforderlich, so kommen die Gebiihren zu 13 
sowie zu 15 nebeneinander in Ansatz. 

Erlauternd bemerkt ein ErlaB des PreuBischen Ministers fiir Volks­
wohlfahrt vom 18.3.1931 u. a. folgendes zur Frage der Rochst- und 
Jfindest8ii,tze fiir ein Gutachten: 

Die Hohe der Gebiihr innerhalb dieser Grenzen ist nach den besonderen Urn­
standen des einzelnen Falles, insbesondere nach der Beschaffenheit und Schwierig­
keit der Leistung sowie dem Zeitaufwande zu berechnen. Wird mehr als der Mindest­
satz der Gebiihr beansprucht, so ist dies in der Gebiihrenberechnung unter Angabe 
der besonderen Umstande des einzelnen Falles naher zu begriinden. Bei ausnahms­
weise schwierigen und umfangreichen Verrichtungen darf die Hochstgebiihr mit 
Zustimmung des Regierungsprasidenten (Polizeiprasidenten in Berlin) iiberschritten 
werden (Allgemeine Bestimmungen des Tarifs Nr. 2 § 9 des Gesetzes). 

Zur Frage der Gebiihrenberechnung bei Sonderleistungen fiihrt der 
Min.-ErlaB vom 18. 3. 1931 folgendes aus: 

Gebiihren­
gesetz 

fiir Medi­
zinalbeamte 
(Medlzinal­

tarif) 



lO Einleitung. 

Der Tarif wird von dem Grundgedanken beherrscht, daB die bei den einzeinen 
Positionen ausgeworfenen Gebiihrensatze iiberall von einer Leistung des Gutachters 
abhangig sind. Eine Leistung in diesem Sinne ist aber nicht anzuerkennen, wenn es 
sich nur um Untersuchungen handelt, die nach wissenschaftlichen Grundsiitzen Vor­
aussetzung fur die Gewinnung eines iirztlichen Urteils uber den Gesundheitszustand 
jedes Untersuchten und demnach unerlaBliche, d. h. mit dem Begriff der Begut­
achtung untrennbar zusammenhiingende Tiitigkeiten des Gutachters sind. Die Gebiihr 
der Tarifstelle A III 15 kann daher nicht zugestanden werden fur die von dem Arzt 
selbst vorzunehmenden notwendigen Untersuchungen des Kiirpers, seiner Organe, 
seiner FlUssigkeiten und Ausscheidungen (des Elutes, Harns usw.). 

Dagegen sind als eine Leistung, die nach Tarifstelle A III 17 Abs. 4 berechnet 
werden kann, Untersuchungen anzusehen, die nicht mit den regelmaBig einem Arzte 
zur Verfiigung stehenden Untersuchungseinrichtungen ausgefiihrt werden konnen. 
aber mit Riicksicht auf die Besonderheit des Falles erforderlich und daher von 
anderen entsprechend ausgestatteten Untersuchungsstellen vorzunehmen sind. Auch 
besteht gegen die Forderung der Gebiihr der Tarifstelle A III 15 neben der Gebiihr 
fiir das Gutachten kein Bedenken, wenn die Entnahme des Untersuchungsmaterials 
- wie z. B. bei der Lumbalpunktion - mit besonderen Schwierigkeiten verbunden 
ist oder wie bei Rontgendurchleuchtungen und -aufnahmen bare Auslagen erforder­
lich werden. In diesen Ausnahmefallen muB im Interesse der Rechnungspriifung 
die Notwendigkeit kurz begriindet werden. 

In Krankenhausern und Kliniken konnen die auf Grund der Gebiihrentarife 
dieser Anstalten von den Patienten der 3_ Verpflegungsklasse gegebenenfalls zu 
erhebenden N ebenkosten und GebUhren - auBer den Kur- und Verpflegungskosten 
fiir die stationare Unterbringung - in Rechnung gestellt werden. Diese Betrage 
sind nicht Bestandteile der Gutachtergebiihr, sondern sind zur Deckung der Auf­
wendungen der Anstalt fiir das technische Personal und zur Bestreitung der sach­
lichen Kosten bestimmt. 

Weiterhin bemerkt erlauternd ein ErlaB des preuBischen Justizministers vom 
24. II. 1915, daB dem Sachverstandigen auch die zur Vorbereitung des Gut­
achtens aufgewendeten Auslagen fur Hilfskriifte zu erstatten sind. "Wenn die An­
gaben des Sachverstandigen iiber die Rohe des von ihm aufgewendeten Betrages 
glaubhaft erscheinen, ist von Beibringung einer Bescheinigung tiber Auszahlung 
an die Rilfspersonen abzusehen." Zur Vermeidung von Riickfragen ist aber dennoch 
Beifiigung von Belegen zu empfehlen. Dasselbe gilt fiir Fahrgeld und Reisekosten. 

Gebiihren- 2. Entscheidet sich der gerichtlich beauftragte Privatarzt (nicht-
fii~rd~~~:en beamtete Arzt) fiir Gebuhrenberechnung nach § 16 Absatz 2 der Gebuhren­
~~~t~:~l:ie ordnung fur Zeugen und Sachverstandige in der Fassung der Bekannt­

machung vom 21. 12. 1925, so hat er weiterhin die Wahl, ob er eine 
Gesamtvergiitung nach den Vorschriften dieser Gebuhrenordnung 
( Stundengebuhr) oder nach den Taxvorschriften gemaB § 4 der GO. f. Z. 
u. S. vom 21. 12. 1925 ("ublicher Preis") beanspruchen will 1. 

Stunden- Bei Stundengebuhr erhalt der als Zeuge oder sachverstdndiger Zeuge 
gebiihr 

gehOrte Arzt als Entschiidigung fiir Zeitversaumnis bis zu 1,50 RM. die 
Stunde, der Sachverstdndige bis zu 3 RM. die Stunde; in besonders 
schwierigen Fallen, was zu begrunden ist, bis zu 6 RM. die Stunde. 

ublicher Bei Gebuhrenberechnung nach dem "ublichen Preis" (§ 41) ist fur Arzte 
Preis 

im allgemeinen die Gebuhrenordnung des jeweiligen Landes (z. B. PreufJische 
Gebuhrenordnung fur iirzte und Zahnarzte vom 1. 9. 1924) maBgebend 
(vgl. S.4). Laut Entscheidung des Kammergerichts vom 29.4.1930 
hat die preuBische Gebuhrenordnung als Taxvorschrift im Sinne des § 4 
der GO. vom 21. 12. 1925 zu gelten, so daB der nichtbeamtete Arzt bei 
gerichtlichen Gutachten nicht an die Gebuhrensatze der Medizinal-

1 Durch Notverordnung vom 6. Oktober 1931 ist § 4 der GO. fiir Z. u. S. bis 
auf weiteres nicht mehr anzuwenden. 
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beamten yom 14.7.1909 gebunden ist, sondern unter Berufung auf § 4 
und § 16 Absatz 2 der GO. fiir Z. u. S. yom 21. 12. 1925 die jeweilige 
Landesgebiihrenordnung (z. B. Preugo) zugrunde legen kann. 

Endlich kannen sich nach § 4a der GO. yom 21. 12. 1925 beide Parteien Ver· 
einbartes 

dem Gerichte gegeniiber mit einem bestimmten, von dem Sachverstan- Honorar 

digen, etwa einer Autoritat, vorher geforderten, die gesetzlichen Gebilhren 
ilbersteigenden Honorar einverstanden erklaren. Das Gericht fordert dann 
den bewilligten Betrag von den Parteien zur Hinterlegung ein und zahlt 
ihn nach erstattetem Gutachten an den Sachverstandigen aus. Ge­
legentlich leistet auch die eine oder andere Partei unmittelbar an den 
Gutachter einen KostenvorschufJ. 

Fiir einen gerichtlich beauftragten nichtbeamteten Arzt gibt es also an Wahl der 

sich vier verschiedene Moglichkeiten der Berechnung. In manchen Fallen !l~:~~;t 
wird die Vergiitung nach dem Gebiihrengesetz fiir Medizinalbeamte 
(das fUr beamtete A.rzte einzig und allein in Frage kommt), in anderen , 
Fallen, die nach der GO. yom 21. 12. 1925 ("Stundengebiihr" oder' 
"iiblicher Preis" [Preugo] oder vereinbartes Honorar) eine hahere sein. 
Stets ist klar zum Ausdruck zu bringen, nach welchem Gebuhrentarif man 
Bezahlung fordert. Berechnung fUr verschiedene Verrichtungen derselben 
Begutachtung teils naeh dem Tarif fUr Medizinalbeamte, teils naeh der 
GO. yom 21. 12. 1925 bzw. Preugo, ist unzulassig. Stets muB der Gesamt­
begutaehtung eine einzige Gebuhrenordnung zugrunde gelegt werden .. 

1m ubrigen sei noch bemerkt, daB alle Gebuhren der Zeugen und 
Sachverstandigen nur auf Verlangen zu gewahren sind, und daB der 
Anspruch erlischt, wenn er nieht binnen 3 Monaten naeh Beendigung 
der Zuziehung oder Abgabe des Gutaehtens bei dem zustandigen Geriehte 
gestellt wird. Beifilgung der Gebilhrenrechnung zu dem Gutachten ist 
daher notwendig. 

Er15schen 
des Ge· 
biihren· 

ansprnchs 

Gebuhrenreehnungen fUr Gerichte unterliegen behordlicher Nach- Streitfalle 

prii!ung, k6mlen je nach Lage des Falles beanstandet und herabgesetzt 
werden, in der Regel naeh vorheriger Pr-ufung dureh den zustandigen 
Regierungsmedizinalrat. Gegen Herabsetzung ist Beschwerde zulassig. 
In Streitfallen der Reichsversieherung und Reiehsversorgung entseheiden 
hieruber die zustandigen Spruehbeharden . 

.Arztliehe Geb~hrenforde~ungen fU: die Beha.ndlung von Unfall- I~~~~~~­
verletzten der sozwlen Verswherung smd, falls dIe Behandlung ohne gebiihr 

Auf trag der Berufsgenossensehaft erfolgt, von dieser zu begleiehen, ~e~rl¥t~1~~' 
sofern die Behandlung notwendig und die Gebuhrenforderung ange-
messen ist. 

Bei Haftpflichtfallen und Privatversicherten empfiehlt sieh, sofern der 
Verletzte nicht selbst die arztliehen Gebuhren zu ubernehmen sieh bereit 
erklart, stets vorherige Einholung der Behandlungsgenehmigung seitens 
des Verpfliehteten, um spateren Honorarschwierigkeiten vorzubeugen. 



A. Unfallbegutachtung. 
Aufgaben der Unfallbegutachtung. 

1m Entschadigungsverfahren aller Unfallsachen ist arztliche Mit­
wirkung unerlaBlich; denn nur der Arzt kann uber Art und praktische 
Tragweite von Unfallfolgen ein sachgemaBes Urteil abgeben. Aus der 
groBen Reihe von Fragen,. die nur durch sachverstiindige Mitwirkung 
von Arzten zu lasen sind, seien als besonders wichtig hervorgehoben: 

1. Liegt uberhaupt ein Unfallereignis im Sinne von Gesetz und 
Rechtsprechung vor? 

2. Welche krankhaften Erscheinungen sind bei dem Unfallverletzten 
vorhanden? 

3. Hangen die Krankheitserscheinungen unmittelbar oder mittel bar 
mit dem Unfall zusammen ? 

4. Oder sind sie alterer Natur oder nachtraglich aus anderen Ur­
sachen entstanden? 

5. Sind die Klagen des Verletzten nach objektivem Befund oder 
Art der Unfallschadigung begrundet? 

6. Finden sich Anhaltspunkte fur Ubertreibung oder Simulation? 
7. Wie hoch ist die durch Unfallfolgen bedingteErwerbsbeschrankung 

zu schatz en und zu welchen Verrichtungen karperlicher oder 
geistiger Art ist der Verletzte noch als fahig zu erachten ? 

8. 1st wegen der Unfallfolgen ein Heilverfahren am Platze und 
welches? 

9. Wie sind die Heilungsaussichten zu beurteilen? 
10. Welches Entschadigungsverfahren ist zu empfehlen, Abfindung 

oder Rente? 
11. 1st Besserung oder Verschlimmerung der Unfallfolgen zu erwarten 

und fur welchen Zeitpunkt kommt N achuntersuchung in Betracht ? 
12. 1st seit der letzten Rentenfestsetzung eine wesentliche Anderung 

(Besserung, Gewahnung an Unfallfolgen oder Verschlimmerung) 
eingetreten und worin besteht dieselbe? 

Schon aus dieser gedrangten Ubersicht verschiedenartiger Fragen, 
die teils ins rein medizinische, teils ins soziale, wirtschaftliche Gebiet 
gehOren, ergibt sich die ForrJerung, die Beurteilung jedes Unfallverletzten 
in weitestem MaBe zu individualisieren. J eder Fall erfordert sein eigenes 
Studium, vor allem auch in praktisch sozialmedizinischer Hinsicht, zumal 
die Gesamtbeurteilung auf die jeweils in Frage kommenden Rechtsverhiilt­
nisse Rucksicht nehmen muB; denn erst die Betrachtung der arztlich 
festgestellten Unfallfolgen tlnter rechtlichen und sozialen Gesichtspunkten, 
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die mit zu den Hauptaufgaben des arztlichen Gutachters gehOrt, er­
moglicht ein sicher begriindetes Urteil iiber Art, Umfang und praktische 
Tragweite des Unfallschadens. An sich sind die rechtlichen Grundlagen 
des Entschiidigungsanspruchs eines Unjallverletzten und eben so die prak­
tischen Auswirkungen eines Unfallschadens je nach sozialer Stellung 
und wirtschaftlichen Verhaltnissen des Verletzten ganz verschieden, je 
nachdem es ilich handelt um einen zur sozialen Versicherung gehorigen 
Arbeiter, um eine unjallverletzte Privatperson mit Hajtpflichtanspruch, 
einen privatversicherten Unjallverletzten oder um einen Kriegsbeschadigten. 

Demzufolge wird auch die Begutachtung, sowohl nach der medi­
zinischen wie wirtschaftlichen Seite hin, stets zu priifen haben, welche 
rechtlichen Grundlagen im Einzelfalle in Betracht zu ziehen sind, und 
zwar erfordern nicht nur die Gesetzesvorschriften (z. B. RVO., Reichs­
versorgungsgesetz, Reichshaftpflichtgesetz, Kraftfahrzeuggesetz und 
BGB.) oder sonstige R~chtsverhaltnisse (z. B. Versicherungsvertrag), 
sondern auch die Praxis der Rechtsprechung (Versicherungs- und Ver­
sorgungs-Spruchbehorden, sowie ordentliche Gerichte) besondere Be­
riicksichtigung. Der arztliche Gutachter hat also die A ufgabe , neben 
medizinisch-sozialen auch juristischen Gesichtspunkten weitgehend 
Rechnung zu tragen. Erst dann werden auch Form und Inhalt der Gut­
achten den Anforderungen der Praxis Geniige leisten und in gerichtlichen 
wie auBergerichtlichen Fallen als praktisch brauchbare Beweisgrundlage 
dienen konnen, und ebenso werden bei Beriicksichtigung dieser Gesichts­
punkte auch die allgemeinen wie besonderen Methoden der rein arztlichen 
Untersuchung von Unfallverletzten von vornherein auf die Erkennung 
und Auswertung bestimmter, praktisch wichtiger Ergebnisse hingelenkt. 

Form und Inhalt des"- Unfallgutachtens. 
Bei Form und Inhalt der Gutachten ist vor allem zu beachten, daB sie 

in erster Linie fiir N ichtmediziner (V erwaltungs beam te und J uristen) 
bestimmt sind, wenn auch selbstredend arztliche Nachgutachter meist 
noch in Tatigkeit treten. Dementsprechend sind medizinische Fach­
ausdriicke moglichst durch deutsche, auch dem Laien verstandliche, 
aber stets eindeutige Bezeichnungen zu ersetzen; ebenso muB die ganze 
Schilderung der Vorgeschichte und des objektiven Befundes sowie die 
Beweisfiihrung nicht nur dem Mediziner, sondern auch dem Laien ein 
klares Bild des Falles vermitteln. Die Ausdrucksweise sei bestimmt, knapp 
und doch inhaltlich erschopfend. Ausfiihrliche wissenschaftliche Dar­
legungen kommen in erster Linie bei schwierigeren Unfallzusammen­
hangsfragen in Betracht. 1m iibrigen sind bei der Beurteilung des Falles 
neben der theoretisch-medizinischen Seite die praktischen, sozialmedi­
zinischen Folgerungen wichtigster Bestandteil des Unfallgutachtens. 

Jedes ausfiihrliche Gutachten, mag es nach einem Formular oder in 
jreier Form abgegeben werden, ist leserlich zu schreiben (moglichst mit 
Schreibmaschine), solI nie ohne Zuriickbehaltung einer Abschrijt aus der 
Hand gegeben werden und muB enthalten: 

1. Genaue Personalien (Vor- und Zuname, Alter, Beruf und Wohnort 
des Verletzten; Ort, Tag und Zweck der Untersuchung). 
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2. V orgeschichte. 
a) Angaben des Unfallverletzten iiber erbliche Belastung und Erkran­

kungen in der Familie - Tuberkulose, Lues, Alkoholismus, Nervenleiden, 
Diabetes, Fehlgeburten usw. -, uber eigene Erkrankungen, Lebens­
gewohnheiten (Alkohol- und TabakmiBbrauch), Gebrechen oder fruhere 
Verletzungen, Schul- und Militardienstzeit, Erwerbsverhaltnisse und 
Arbeitsstelle sowie ihre etwaige Gesundheitsschadlichkeit. 

b) Angaben iiber den Unfall und seine Folgen. Tag, Art und Begleit­
umstande des Unfalles, Zeugen, erste Verletzungsfolgen, arztliche Hilfe, 
weiterer Verlauf der Krankheitserscheinungen und Ruckwirkung auf 
die Erwerbsverhaltnisse, jetzige Beschwerden. 

c) Aktenangaben. Unfallanzeige, Unfalluntersuchungsverhandlung mit 
Zeugenaussagen, arztliche Befundberichte, weiterer Verlauf nach An­
gaben von Zeugen und arztlichen Gutachten, Auskunft des Arbeitgebers 
uber Verhalten bei der Arbeit und Verdienstverhaltnisse. 

3. Objektiver Untersuchungsbefund: Allgemeinzustand, Aussehen, 
Korpergewicht im Verhaltnis zur GroBe, Brustumfang, Bewegungs­
apparat, UmfangsmaBe, Beschwielung der Hande, Ergebnis der Kraft­
prufung, Urin, Blutdruck, Brust-, Bauch- und Unterleibsorgane, Nerven­
system, Geisteszustand usw., dazu etwaige facharztliche Befunde sowie 
Rontgenuntersuchung - Abzug beilegen 1 -, vor aHem aber genaue 
Schilderung der verletzten oder angeblich kranken Korperteile, sowie 
Ergebnis der Zuverlassigkeitspriifung. Nicht nur die Hervorhebung 
positiver Krankheitsbefunde, sondern auch die Erwahnung negativer 
Ergebnisse ist bei allen Untersuchungen von groBter Wichtigkeit, um 
fUr etwa spater auftauchende neue Anspruche eine Vergleichsgrundlage 
zu besitzen. 

4. Beurteilung: 
a) Stellung der Diagnose (Zusammenfassung der objektiven Krank­

heitssymptome und klinische Bewertung der subjektiven Beschwerden; 
Berucksichtigung etwaiger Dbertreibung oder Simulation). 

b) Priifung der Unfallzusammenhangsfrage (FeststeHung der unmittel­
baren und mittelbaren Unfallfolgen nebst Begriindung sowie Abtrennung 
von . sonstigen komplizierenden Leiden, Alterserscheinungen und Ge­
brechen). 

c) Vergleich mit V orgutachten (Besserung, keine Anderung, Ver­
schlimmerung) . 

d) Praktische Bewertung der Unfallfolgen (Erwerbsbeschrankung, 
Angaben uber Verwendungsfahigkeit oder Notwendigkeit von Berufs­
wechsel). 

e) Beurteilung des weiteren Verlaufs (Heilungsaussichten, Vorschlage 
fUr die Wahl des Entschadigungsverfahrens - Abfindung, Rente, Ver­
meidung von Prozessen - und fUr etwaige Heilbehandlung, Arbeits­
kontrolle und spatere Nachuntersuchung). 

Selbstredend konnen im Einzelfalle noch andere Fragen, z. B. bei 
Begutachtung von Unfalltodesfallen, bei der Beurteilung von erh6hten 
Bediirfnissen (z. B. bei Haftpflichtfallen), bei Beurteilung von Dienst­
unfahigkeit hinzutreten, wahrend andererseits je nach Lage des Falles 
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einzelne Gesichtspunkte obiger Richtlinien in Wegfall kommen oder em 
kurzeres Eingehen erfordern konnen. 

Stets hat der arztliche Unfallgutachter alsHauptaufgabe zu betrachten, 
einwandfreie, obfektiv begrundete Gutachten zu erstatten, die den jeweiligen 
Rechtsgrundlagen in weitestem MaBe Rechnung tragen und zu klaren, 
verstandlichen und praktisch brauchbaren Ergebnissen gelangen. 

I. Allgemeiner Begutachtungsteil und 
Rechtsgrundlagen. 

1. Unfallbegutachtung bei sozialer Versicherung' 
(Reichsversicherungsordnung, III. Buch und Entscheidungen der 

V ersicherungsspruch behorden). 

Die soziale Unfallversicherung umfaBt die gewerbliche, die landwirt- Vel'siche-

8chaftliche und die See-Unfallversicherung, als deren Trager (im Sinne einer ~~:::; 
Kollektiv-Zwangshaftpflichtversicherung mit Gefahrengerneinschaft) zu 
betrachten sind: 

1. Die Berufsgenossenschaften (zwangsmaBig zusammengefaBte Unter­
nehmer gleichartiger versicherter Betriebe), 

2. das Reich oder der Staat, falls der Betrieb (z. B. Post-, Telegraphen-, 
Marine- und Heeresverwaltungen, Eisenbahnen) fUr seine Rechnung 
geht, 

3. Gemeinden, Gemeindeverbande oder andere offentliche Korper­
schaften als Trager der Entschadigungsleistungen fur die in ihren 
eigenen Betrieben Verletzten, bzw. deren Hinterbliebenen. 

In den der Unfallversicherung unterstellten Betrieben, deren Beitrags- Versicherte 

leistungen im Umlageverfahren von den Betriebsunternehmern zu tragen Personen 

sind, gelten als unfallversichert (gegenuber "Betriebsunfallen"): 
1. AIle Arbeiter, Gehilfen, Gesellen, Lehrlinge; 2. Angestellte. 
Ferner kann /reiwillige Selbstversicherung von Betriebsunternehmern 

erfolgen oder die Versicherungspflicht erstreckt werden auf: 
1. Betriebsunternehmer, 
2. Hausgewerbetreibende, die Unternehmer eines Betriebes sind. 
Versicherungsfrei sind: Versiehe-

1. Soldaten, die im FaIle der Dienstbeschadigung einen Versorgungs- r~~~~~f~~:~ 
anspruch auf Grund des Reichsversorgungsgesetzes oder des 
Wehrmachtversorgungsgesetzes ha ben, 

2. Angehorige der Schutzpolizei, 
3. Reichsbeamte und Reichsbahnbeamte, fUr die § 1 des Unfall­

fursorgegesetzes fur Beamte usw. yom 18. 6. 1901 gilt (vgl. S. 298). 
4. Beamte, die mit festem Gehalt und Anspruch auf Ruhegeld in 

Betriebsverwaltungen eines Landes, eines Gemeindeverbandes 
oder einer Gemeinde angesteIlt sind, 

5. andere Beamte eines Landes, eines Gemeindeverbandes oder 
einer Gemeinde, wenn fUr sie Fiirsorge nach § 14 des vorbezeich­
neten U nfallfursorgegesetzes getroffen ist, 

6. Mitglieder geistlicher Genossenschaften und Schwestern aus 
Diakonissenmutterhiiusern sowie von gleichartigen judischen 
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Mutterhausern, wenn ihnen nach den Regeln ihrer Gemeinschaft 
lebenslangliche Versorgung gewahrleistet ist, 

7. sonstige Beamte, Schwestern yom Roten Kreuz sowie Feuerwehr­
leute, sofern ihnen eine der reichsgesetzlichen Unfallversicherung 
entsprechende Versorgung gewahrleistet ist. 

BehOrden der sozialen Unfallversicherung in aufsteigender Gliede­
rung sind: 

1. Die bei den unteren Verwaltungsbehorden errichteten Versiche­
rungsiimter (fur Vorbereitungsverfahren), 

2. die Oberversicherungsiimter (fur Berufungsverfahren), in der Regel 
errichtet fiir den Bezirk einer hOheren VerwaltungsbehOrde (Re­
gierungsbezirk), 

3. als oberste Behorde das Reichsversicherungsamt mit seinen Spruch­
seooten (fiir Entscheidungen im Rekursverfahren), BeschlufJseooten 
(fiir Entscheidungen verwaltungsrechtlicher Art) und seinem 
GrofJen Seoot (fur Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeutung), 

samtlich unter Mitwirkung paritatisch von Arbeitgebern und Arbeit­
nehmern gewahlter Laienbeisitzer. - In Bayern, Sachs en und Baden 
tritt an Stelle des RVA. das jeweilige Landesversicherungsamt. 

Versicherungsleistungen der sozialen Unfallversicherung. 

Der Versicherungsschutz der sozialen Unfallversicherung besteht in 
"Ersatz des Schadens, der durch KiYrperverletzung oder Totung entsteht" 
(§ 555), sofern der Unfall nicht vorsatzlich oder beim Begehen einer 
strafbaren Handlung herbeigefuhrt wurde, und zwar hat der Versicherungs­
trager (Berufsgenossenschaft usw.) zu gewahren: 

a) Bei todlichem Ausgange: 
ein Sterbegeld in Hohe des 15. Teils des Jahresarbeitsverdienstes; 
sowie eine laufende Hinterbliebenenrente (vgl. S. 30). 

b) Bei nichttodlichem A usgange , d. h. bei Verletzungen: 
1. Krankenbehandlung, 
2. Berufsfiirsorge, 
3. eine Rente oder Krankengeld, Tagegeld, Familiengeld fur die 

Dauer der Erwerbsunfahigkeit (§ 558). 
Die Krankenbehandlung und die Berufsfursorge sollen mit allen ge­

eigneten Mitteln 
1. die durch den Unfall hervorgerufene Gesundheitsstorung oder 

Korperbeschadigung und die durch den Unfall verursachte Er­
werbsunfahigkeit beseitigen und eine Verschlimmerung verhuten, 

2. den Verletzten zur Wiederaufnahme seines fruheren Berufes oder, 
wenn das nicht moglich, ihn zur Aufnahme eines neuen Berufs 
befahigen und ihm zur Erlangung einer Arbeitsstelle verhelfen 
(§ 558a). 

Die Krankenbehandlung umfaBt: 
1. Arztliche Behandlung, . 
2. Versorgung mit Arznei und anderen Heilmitteln, Ausstattung mit 

Korperersatzstucken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln. 
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die erforderlich sind, um den Erfolg der Heilbehandlung zu sichern 
oder die Folgen der Verletzung zu erleichtern, 

3. die Gewahrung von Pflege; Pflege ist zu gewahren, solange der 
Verletzte infolge des Unfalls so hilflos ist, daB er nicht ohne 
fremde Wartung und Pflege bestehen kann. 

Die Pflege besteht: 
1. in der Gestellung der erforderlichen Hilfe und Wartung durch 

Krankenpfleger, Krankenschwestern oder auf andere geeignete 
Weise (Hauspflege) oder 

2. in der Zahlung eines Pflegegeldes von 20-75 RM. monatlich. Die 
Genossenschaft kann als Krankenbehandlung freie Kur und Ver­
p£legung in einer Heilanstalt (Heilanstaltspflege) und als P£lege 
freien Unterhalt und P£lege in einer geeigneten Anstalt (Anstalts­
pflege) gewahren. 

Die Berufsfursorge umfaBt: 
1. Berufliche A usbildung zur Wiedergewinnung oder Erhohung der 

Erwerbsfahigkeit, insoweit der Verletzte durch den Unfall in der 
Ausiibung seines Berufs oder eines Berufs, der ihm billigerweise 
zugemutet werden kann, wesentlich beeintrachtigt ist, notigen-
falls Ausbildung fiir einen neuen Beruf, 

2. Hilfe zur Erlangung einer Arbeitsstelle. 

Pflege 

Berufs­
fiirsorge 

Eine Unfallrente wird nur gewahrt, wenn die nach dem Unfall zu . Unfall­
rente 

entschadigende Erwerbsunfahigkeit :tiber die 13. Woche hinaus andauert. 
Ein Verletzter, des sen Erwerbsunfahigkeit die 13. Woche nicht iiber­

dauert, erhalt fiir die Dauer der Erwerbsunfahigkeit Krankengeld, wenn 
und solange er Krankengeld aus der Krankenversicherung nicht be­
anspruchen kann (§ 559) 1. 

Die Unfallrente betragt, solange der Verletzte infolge des Unfalls: 
1. vollig erwerbsunfahig ist, 2/3 des Jahresarbeitsverdienstes (Voll­

rente). Beispiel: Vollrente bei 2400 RM. Jahresarbeitsverdienst = 
jahrlich 1600 RM. 

2. teilweise erwerbsunfahig ist, den Teil der Vollrente, der dem 
MaBe der EinbuBe an Erwerbsfahigkeit entspricht (Teilrente) ; 
Beispiel: 40%ige Teilrente bei 2400 RM. Jahresarbeitsverdienst = 
jahrlich 640 RM. Schwerverletzte (mindestens 50% erwerbsunfahig). 
erhalten auBerdem Iiir jedes KiIid bis zum 15. Lebensjahr eine 
Kinderzulage. 

Die-Verpflichtung zur Gewahrung von Rente beginnt bei Verletzten, 
die auf Grund der Reichsversicherung gegen Krankheit versichert sind, 
mit dem Wegfall des Krankengeldes aus der Krankenversicherung, 
spatestens mit der 27. Woche nach dem Unfall, bei anderen Verletzten 
mit dem Tage nach dem Unfall. Die Berufsgenossenschaft kann bis zum 
Ablauf der 26. Woche nach dem Unfall an Stelle der Rente ein Kranken­
geld gewahren, entsprechend den Vorschriften der Krankenversicherung 1. 

Wahrend der Heilanstalts- oder Anstaltspflege fallt die Rente oder das 
Krankengeld aus der Unfallversicherung weg. 

1 Laut NVO. vom 8. 12. 1931 wird Krankengeld aus der Unfallversicherung 
vom 4. Tag der Arbeitsunfahigkeit ab fur deren Dauer gewahrt; der Anspruch auf 
dieses Krankengeld ruht, wenn und soweit der Verletzte Arbeitsentgelt erhiUt. 

Horn, Unfall- u.Invalldenbegutachtung. 3. Auil. 2 
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Dagegen hat die Berufsgenossenschaft wahrend dieser Zeit dem Ver­
letzten ein Tagegeld zu zahlen und den 'AngehOrigen des Verletzten ein 
Familiengeld. Anspruche aus der Krankenversicherung fallen wahrend 
dieser Zeit weg. 

War der Verletzte schon zur Zeit des Unfalls dauernd vollig erwerbs­
unfahig, so ist nur Krankengeld zu gewahren (§ 561). 

Solange der Verletzte infolge des Unfalls unverschuldet arbeitslos ist, 
kann die Berufsgenossenschaft auf Zeit die Teilrente bis zur Vollrente er­
hOhen (§ 562). 

!:~:I~:: Die Rente wird nach dem Entgelt berechnet, den der Verletzte 
verdlenst wahrend des letzten Jahres im Betrieb bezogen hat (Jahresarbeits­

verdienst). Ais J ahresarbeitsverdienst gilt im allgemeinen das 300fache 
des durchschnittlichen Verdienstes fUr den vollen Arbeitstag. War der 
Verletzte zur Zeit des Unfalls,noch in seiner Berufs- oder Schulausbildung 
begriffen, so ist fur die Berechnung des Jahresarbeitsverdienstes ein 
Erwerbseinkommen zugrunde zu legen, wie es der Verletzte nach Voll­
endung seiner Ausbildung gehabt haben wurde. 

:;'~':h~~!: Jede U~allrente ist nach ~e~ ~aBe der durch den Unfall herbei-
kung gefuhrten E~nbuf3e an Erwerbsfah~gke~t zu berechnen. Dementsprechend 

ist bei bereits vorher Erwerbsbeschrankten von demjenigen Zustande 
auszugehen (= 100%), in dem der Verletzte am Unfalltage sich befand, 
und es ist abzuschatzen, welchen Hundertsatz er durch die Unfall­
einwirkung verloren hat. 

Ubliche Prozentsatze bei Teilrente 1 : 20, 25, 30, 331/ 3, 35, 40, 45, 50, 
55, 60, 65, 662/ 3, 70, 75, 80, 85, 90% (fmher auch 10 und 15 Ofo). 

331/ 3% = Verlust von 1/3 , 662/ 3% = Verlust von 2/3 der zur Zeit des 
Unfalls noch vorhanden gewesenen Erwerbsfahigkeit. Niedrigste Teil­
rente in der sozialen Unfallversicherung 1 = 20%. Geringere Schaden 
berechtigen nicht zum Rentenbezug. Ebenso muB eine wesentliche 
jfnderung (Besserung oder Verschlimmerung) mindestens einer Erwerbs­
beschrankung von 10% entsprechen. 

f ~eftl~n- Tritt in den Verhaltnissen, die fur die Feststellung der Entschadigung 
os B e ung maBgebend gewesen sind, eine wesentliche Anderung ein, so kann eine 

neue Feststellung erfolgen (§ 608), und zwar darf in den ersten 2 Jahren 
nach dem Unfall wegen Anderung im Zustand des Verletzten eine Neu­
feststellung jederzeit vorgenommen oder beantragt werden, d. h. in den 

Vorliluflge ersten 2 Jahren kann die sog. "vorlaufige Rente" bei wesentlicher Ande­
Rente rung der Unfallfolgen jederzeit erhOht oder erniedrigt werden (bezugl. 

Abfindung vorlaufiger Renten vgl. S. 41). 1st jedoch innerhalb dieser 
~:~t~- Frilst eine Dauerrente rechtskraftig festgestellt worden oder ist die Frist 

nach 2 Jahren abgelaufen, so darf eine n{j"\!El_Feststellung bzw. Renten­
anderung nur in Zeitraumen von mindestens 1 Jahr ·vorgenommen oder 
beantragt werden (§ (09). Bei erstmaliger Festsetzung einer Dauerrente 
ist Nachweis einer Anderung nicht erforderlich. Bei Neufestsetzung einer 
Dauerrente wegen Anderung der Verhaltnisse ist eine arztliche Unter-

1 Laut NVO. vom 8.12. 1931 werden Verletztenrenten von weniger ala 20% 
ohne Riicksicht auf die Zeit des Unfalles ab 1. 1. 1932 nicht mehr gewihrt. Bis­
herige Renten von 10 und 15% fallen weg. Ebenso fallen ab 1. 1. 1932 Renten 
von 20% nach 2jiihrigem Bezuge weg. Versicherte Unternehmer erhalten Rente 
uur bei einer E.-B. von mindestens 25%. 
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suchung des Verletzten zwar nicht unerlaBliche Voraussetzung, falls der 
Versicherungstrager nach Lage der Sache der Ansicht sein kann, daB die 
Einholung eines arztlichen Gutachtens fur die Entscheidung ohne Be­
deutung ist (R-E. yom 7.7.1921); doch wird in der Regel vor Fest­
stellung einer Rentenanderung eine arztliehe Naehuntersuehung und 
Begutachtung veranlaBt. 

"Schonungsrenten" sind nichts weiteres als "vorlaufige Renten" von "Scho-
nungs­

meist geringerer oder mittlerer Hohe, die den Unfallverletzten den rente" 

Ubergang in die Berufstatigkeit bzw. die allmahliche Wiedereinarbei-
tung erleichtern sollen. Sie werden meist fur einige Monate vorgeschlagen, 
konnen aber nur nach erneuter "Feststellung" und beim Nachweis voller 
Erwerbsfahigkeit entzogen werden, da die RVO. eine zeitliehe Renten­
begrenzung nicht kennt und aueh das RV A. die zeitliehe Begrenzung 
der Rente mit einem erst in der Zukunft liegenden Endtermin als un­
zuld8sig erklart (R-E. yom 28. 11. 1911). Nichtsdestoweniger sind die 
Bezeiehnungen "Schonungs" -, "Ubergangs" - oder "Gewohnungsrenten" 
praktiseh zweekmaBig, vor allem in solchen Fallen, wo beim Fehlen 
objektiv nachweisbarer Unfallfolgen eine Rente vorgesehlagen wird 
unter der Annahme, daB der Verletzte noch einige Zeit zur Wieder­
einarbeitung in seine Berufstatigkeit benotigt und wo aus diesem Grunde 
eine hohere als die nach dem objektiven Befunde an sieh gebotene Rente 
gewahrt wird (R.-E. yom 21. 10. 1904). 

Bei Unfallfolgen, die in ihrer Starke weehseln, z. B. bei nervosen "Durch-
schnitts­

Beschwerden der verschiedensten Art, und die dementsprechend keine rente" 

gleiehmaBige, sondern in kurzeren Abstanden bald eine hohere, bald 
eine geringere Erwerbsbesehrankung bedingen, sind dem wechselnden 
Zustand entsprechende "Durchschnittssiitze" der Rentenbemessung zu-
grunde zu legen, mag es sieh dabei um eine "vorlaufige" oder eine "Dauer-
rente" handeln (vgl. aueh R-E. yom 10.3.1911). 

Beim Vorliegen mehrerer U nfiille, selbst wenn sie denselben Korper- ~ente 
teil betreffen und dieselbe Berufsgenossensehaft fur samtliehe Unfalle f~~~e~en~_ 
aufzukommen hat, hat die Bereehnung und Feststellung der Rente filr fallen 

jeden Un/all getrennt zu erfolgen. Eine einheitliche Gesamtrente fur aIle 
Unfii.Ile ist unzulassig (R-E. yom 12.3. 1898, 1. 4.1898 und 25.6.1902) 1. 

Feststellung der Leistungen erfolgt "von Amts wegen" und ist zu }'est· 
beschleunigen. Zunaehst hat Anmeldung des Unfalles bei der Ortspolizei. steJ~~ng 
behorde des Unfallortes, sowie bei dem Versieherungstrager dureh den Leistungen 

Betriebsunternehmer sehriftlich oder mundlieh binnen drei Tagen statt· 
zufinden, worauf die Begleitumstande des Unfalles dureh die Ortspolizei-
behorde festzustellen sind, die den Verletzten sowohl wie etwaige Zeugen 
uber Ursache und Hergang des Unfalles sowie tiber die erlittenen Be­
sehadigungen vernimmt und uber die Ermittlungen ein mogliehst genaues 
Protokoll aufstellt (Unfalluntersuchungsverhandlung). Der Versieherungs-
trager, der bei ungeklarten Fallen noch weitere Ermittlungen, u. a. aueh 
eidliche Zeugenvernehmungen vor dem Versieherungsamt in die Wege 

1 Solange der Verletzte auf Grund eines fruheren Unfalles Anspruch auf Ver­
letztenrente oder Krankengeld hat, werden laut NVO. vom 8. 12. 1931 Renten 
gewahrt, wenn die Verletztenrenten zusammen mindestens 25% betragen oder 
welID der Verletzte auf Grund eines friiheren Unfalles mit mehr ala 25% abge­
funden worden ist. Ebenso fallen in diesen Fallen die 20%igen Renten nach 
2 Jahren (vgl. S. 18) nicht ohne weiteres weg. 

2* 
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leiten kann, hat dann auf Grund der gesetzlichen Vorschriften im FaIle 
berechtigter Anspriiche die Versicherungsleistungen zu gewahren. Dabei 
dienen als Hauptgrundlage zur Beurteilung des Entschadigungsanspruches 
die arztlichen Feststellungen beziiglich des V orliegens von Unfallfolgen 
und ihrer praktischen Auswirkung. SolI auf Grund eines arztlichen Gut­
achtens die Entschadigung abgelehnt oder nur eine Teilrente gewahrt 
werden, so ist vorher der behandelnde Arzt zu horen, wenn er nicht schon 
ein ausreichendes Gutachten erstattet hat. Von mehreren behandelnden 
Arzten ist derjenige zu horen, der den Verletzten hauptsachlich behandelt 
hat (R.-E. yom 13.2.1912). Steht der behandeInde Arzt zu dem Ver­
sicherungstrager in einem nicht nur vOriibergehenden Vertragsverhaltnis, 
so ist auf Antrag ein anderer Arzt zu hOren (§ 1582 RVO.). Von Wichtig­
keit ist, daB die Anerkennung eines Unfallzusammenhangs seitens der 
Berufsgenossenschaft selbst dann bindende Kraft behalt, wenn die An­
erkennung irrtumlich, infolge unrichtiger arztlicher Beurteilung erfolgte 
(R.-E. yom 3. 11. 1899); daher ist groBte Borgfalt bei Beurteilung der 
Zusammenhangsfrage dringend notwendig! 

Zunachst erhebt sich die Frage, liegt uberhaupt ein entschiidigungs­
pflichtiger Unfall, und zwar ein "Betriebsunfall" vor ~ Denn nicht jede 
wahrend der Berufsarbeit entstandene oder aufgetretene Erkrankung 
ist ein "BetriebsunfalI", sondern nach standiger Rechtsprechung des 
RV A. ist ein entschiidigungspflichtiger Betriebsunfall nur dann anzunehmen, 
wenn der Geschadigte unabhangig von seinem Willen durch ein "zeitlich 
bestimmbares, in einen verhiiltnismiif3ig kurzen Zeitraum eingeschlossenes 
Ereignis" eine "Storung der korperlichen oder geistigen Gesundheit" 
bei der Betriebstatigkeit erleidet. Als Betriebsunfalle sind aber nicht 
nur auBere Ereignisse des Betriebes, also meist ohne weiteres als solche 
erkennbare "UngliicksfalIe" , sondern auch solche Verrichtungen von 
zeitlich eng begrenzter Dauer anzusehen, die in den Rahmen der ublichen 
Betriebstiitigkeit hineingehOren oder ihn uberschreiten, sofern sie eine Ge­
sundheitsschadigung zur Folge haben. Beachtenswert ist ferner, daB 
nach § 545a auch solche Unfalle entschadigt werden, die auf dem Wege 
von W ohnung zur Arbeitsstatte oder auf dem Nachhausewege sich 
ereignen 1. Nicht als Betriebsunfall anerkannt hat dagegen das RVA. 
beispielsweise Verletzungen durch Schiisse, Handgranaten u. dgl. bei 
Demonstrationsziigen streikender Bergleute. Ebenso werden durch die 
soziale Unfallversicherung solche Unfalle nicht entschadigt, die mit dem 
versicherungspflichtigen Betriebe in keinem ursachlichen Zusammenhang 
stehen, d. h. also Unfalle des tiiglichen Lebens. 

Im iibrigen ist es fUr die Entschadigungspflicht belanglos, ob die 
Gesundheitsstorung durch eine korperliche Einwirkung (Fall, Quetschung, 
StoB, ZerreiBung usw.) oder durch ein seelisches Ereignis (Schreck) 
entsteht, ob sie sofort oder erst allmahlich in Erscheinung tritt, ob der 
"Unfall" alleinige oder wesentlich mitwirkende Teilursache der Erkrankung 
bildet oder 0 b krankhafte Veranlagungen und altere Leiden bestehen 
oder nicht. Notwendig ist aber stets eine zeitlich begrenzte, schiidigende 

1 Hat jedoch bei der Entstehung eines Unfalles auf dem Wege nach und 
von der Arbeitsstatte ein Verschulden des Versicherten mitgewirkt, so kann der 
Schadenersatz ganz oder teilweise versagt werden (laut NVO. vom 8. 12. 1931) 
fiir solche Unfalle, die sich nach Verkiindung der NVO. ereignen. 
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Einwirkung des Betriebes, worunter auch diejenigen FaIle zu rechnen 
sind, bei denen die bloBe Anstrengung bei der ublichen Betriebsarbeit 
wahrend eines verhaltnismaBig kurzen Zeitraums eine solche Steigerung 
erfahrt, daB hierdurch eine Gesundheitsstorung verursacht wird (vgl. S. 24). 

Wenn auch der Begriff des "plOtzlichen Ereignisses" nach der Recht­
sprechung des RV A. nicht allzu eng gefaBt werden solI, so darf in der 
Regel doch im auBersten Fall die schadliche Einwirkung, urn noch 
als "Betriebsunfall" erkannt zu werden, den Zeitraum von einer Arbeits­
schicht nicht iibersteigen. Letzteres kommt insbesondere bei Giftein­
wirkungen (Einatmung schadlicher Gase und Dampfe) in Frage. Nur 
in seltenen Ausnahmefallen ist yom RVA. auch eine rnehrere Tage lang, 
jedoch jedesmal nur kurze Zeit andauernde Gifteinwirkung als Betriebs­
unfall anerkannt worden (R.-E. yom 30. 9. 1905). 

Eine Ausnahme mach en lediglich diejenigen, auf chronisch einwirken­
den Schadlichkeiten beruhenden Berufskrankheiten, die durch Veroni­
nung der Reichsregierung ausdriicklich in die soziale UnfaHversicherung 
einbezogen und hinsichtlich der Entschadigungspflicht Unfallen im vor­
erorterten Sinne gleichgestellt worden sind (vgl. besonderen Teil S. 271). 

Aus anderen Ursachen oder aus Gefahren des gewohnlichen Lebens kran~~~gell 
entstehende Gesundheitsstorungen bzw. Erkrankungen, die wiihrend der wiihrelld 

ublichen Arbeit, aber ohne daB irgendeine schadigende Betriebseinwirkung tr~:6s~~~it 
stattgefunden, sich entwickeln oder zum Ausbruch kommen, gel ten 
ebenso wie aIle auf3erbetrieblichen UnbHe und Erkrankungen nicht als 
entschadigungspflichtiger Unfall im Sinne der Sozialversicherung. In 
der Entscheidung des graBen Senats des RVA. yom 26.2. 1914 wird 
ausgefiihrt: "Ein Betriebsunfall ist gegeben, wenn der Verletzte der Ge-
fahr, der er erlegen ist, durch die Betriebsbeschiiftigung ausgesetzt war. 
Damit scheiden fUr die Haftung der Berufsgenossenschaften im all­
gemeinen aus: plOtzliche Gesundheitsschadigungen wahrend der Be­
triebsbeschaftigung, die lediglich auf korperlicher Veranlagung beruhen 
und deshalb regelmaBig nicht als Unfalle geIten konnen, ferner Un-
faIle von Versicherten, wenn diese durch ihr Verhalten die Beziehungen 
zum Betriebe gelost hatten oder eigenwirtschaftlich tatig waren." So 
pflegt z. B. nicht entschadigt zu werden, sofern keine schadigende Be­
triebseinwirkung vorliegt: ein wahrend der iiblichen Betriebsarbeit er-
folgter Durchbruch eines Magen- oder Darmgeschwiirs, ein Schlaganfall 
bei Arteriosklerose oder Schrumpfniere, eine Lungenblutung bei Lungen­
tuberkulose oder Hervortreten eines Leistenbruchs bei vorhandener 
Bruchanlage. 

Zuweilen kommt es auch vor, daB erst infolge einer Erkrankung Be~=Bs­
sich ein Betriebsunfall ereignet, z. B. bei Epileptikern. Sofern hier durch inf~lge Er­

die Art der Erkrankung eine erhOhte Betriebsgefahr bedingt war und die krankung 

Verletzung infolgedessen sich ereignete, ist ein entschiidigungspflichtiger 
Unfall anzunehmen. 

"ErhOhte Betriebsgefahr" kommt auch bei den]'enigen Fallen mit- Erhiihte 
Betriebs-

unter in Frage, wo Erkiiltung infolge plOtzlicher Abkuhlung, Durchndssung gefahr 

oder Zugluft, ferner strahlende Hitze, Sonnenstich, Wdrme- und Hitzschlag, 
Erfrierung oder Einatmung giftiger Gase als zeitlich begrenzte Ursachen 
einer Gesundheitsstorung zu betrachten sind. In solchen Fallen ist, sofern 
durch die Eigenart des Betriebes oder der Betriebstatigkeit die Gesund-
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heitsstorung eintrat, die sehiidigende Einwirkung versieherungsreehtlieh 
einem Betriebsunfalle gleichzusetzen und dementspreehend entsehadigungs­
pfliehtig. Eine Entsehiidigungspflieht ist dann z. B. gegeben, wenn ein 
von der Betriebsarbeit erhitzter Flammofenarbeiter dureh irgendwelehe 
betriebliehen Besonderheiten p16tzlieh in starke Zugluft gerat oder stark 
durehnaBt wird und sieh eine Erkiiltungskrankheit, etwa eine Lungen­
entziindung zuzieht. Stets wird in solehen Fallen zu priifen sein, ob 
wirklieh die Art der Betriebsarbeit oder die Beschaffenheit der Betriebs­
statte wesentlich dazu beitrug, Gesundheitsstorungen auszu16sen, oder ob 
nur eine "Gefahr des gemeinen Lebens" oder eine den nichtentsehadigungs­
pfliehtigen Berufskrankheiten gleiehzusetzende Berufsschadlichkeit chroni­
scher Natur vorlag. Nur bei "erhohter Betriebsgefahr" ist die Gesund­
heitsstorung entschadigungspflichtigen Unfallfolgen gleichzusetzen und 
aueh nur dann, wenn es sieh um eine Einwirkung von zeitlieh eng 
begrenzter Dauer handelt. Blitzschlag und elektrische Einwirkung sind 
als zeitlieh eng begrenzte Ereignisse stets entschadigungspflichtig. Ebenso 
werden als "Betriebsunfall" naeh der Reehtspreehung des RV A. angesehen 
Blutvergiftungen durch Insektenstiche, soweit letztere dureh "erhOhte 
Betriebsgefahr" zustande kommen (z. B. bei Arbeiten in der Nahe von 
Orten, die besonders giinstige Bedingungen fiir die Ansammlnng von 
Insekten und Ubertragung von Krankheitserregern bieten), ferner 
Gesundheitsstorungen dureh BifJ von Tieren (Runde, Pferde, Katzen). 
Aueh Malaria ist ein Betriebsunfall, wenn ein von seinem Arbeitgeber im 
Betriebsinteresse ins Ausland entsandter versieherungspfliehtiger Arbeiter 
von einer Anopheles-Miieke gestoehen wird, gleiehgiiItig, ob der Verletzte 
den Stich bei der Betriebsarbeit oder auBerhalb dieser erhalt. Das RV A. 
vertritt die Auffassung, daB wdhrend der ganzen Dauer eines derartigen 
Auslandsaufenthaltes eine erhOhte Betriebsgefahr besteht. 1m iibrigen bedarf 
es bei all diesen Fallen zur Annahme eines Betriebsunfalles selbst­
redend stets aueh des ursachlichen Zusammenhangs zwischen dem Betrieb 
und dem schiidigenden Ereignis. 

s~~~T- Eigene Schuld am Unfalle ist fiir die Entsehiidigungsbereehtigung 
sCUnf~ler nicht immer ein AusschliefJungsgrund, insbesondere dann nicht, wenn 

der Unfall dureh Niehtbeaehtung der Unfallverhiitungsvorsehriften 
hervorgerufen wurde. Dagegen gelten Unfiille dureh Vorsatz oder 
Spielereien regelmiiBig nicht als Betriebsunfiille (R.-E. yom 5.4. 1913). 
Aueh dureh Trunkenheit bedingte Unfiille sind nicht entsehiidigungs­
pfliehtig, da es sieh hierbei um eine mit dem Betriebe ursachlieh nieht 
zusammenhiingende, selbst gesehaffene Gefahr handelt, fiir die die 
B.-G. nieht aufzukommen hat (R.-E. yom 16. 5. 1914). Ebenso ist eine 
Erkrankung, die ein Versieherter sieh bei einem Selbstmordversuch 
zuzieht, als vorsiitzlieh herbeigefiihrt und nicht als entschadigungspflichtig 
zu betraehten. Eine Ausnahme hiervon maehen nur diejenigen FaIle, 
in denen der Selbstmordversueh im Zustande der Unzurechnungsfdhigkeit 
begangen wurde, sofern diese Unzureehnungsfahigkeit auf einen Betriebs­
unfall oder ein diesem gleiehstehendes Ereignis bzw. auf Unfallfolgen 
zuriiekzufiihren war. So pflegt die Seeberufsgenossensehaft bei Reizern, 
die in tropisehen Gegenden p16tzlieh geisteskrank werden und ins Meer 
sieh stiirzen, einen entsehadigungspfIiehtigen Unfall anzuerkennen 
(vgl. aueh S. 31). 
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Wird infolge jakrUissigen Verkaltens bei der Bekandlung eine zunachst F~~~~J~e 
unbedeutende Betriebsverletzung verschlimmert (z. B. Karbolgangriin lung von 

nach Fingerwunde), SO sind auch die Folgen dieser Fahrlassigkeit seitens ¥o~~~­
der B.·G. zu entschiidigen. -oberhaupt hat ein Unfallverletzter grund. 
satzlich Anspruch auf Entschadigung fiir ein Leiden, das dadurch herbei· 
gefiihrt wurde, daB er sich aus eigener EntschlieBung einer Heilbehand. 
lung unterzog. 

Erblindung infolge Behandlung mit Farnkrautextrakt bei einem W urmkranken 
wurde dagegen aus dem Grunde als nicht entschiidigungspflichtig erklart, well 

1. die Wurmkrankheit damals noch zu den nichtentschadigungspflichtigen 
Berufskrankheiten gehOrte und 

2. die 6 Tage dauernde Wurmbehandlung mit ihren wiederholten, in ihrer 
Wirkung nicht voneinander abzugrenzenden Gaben des Farnextraktes 
kein zeitlich so eng begrenztes Ereignis sei, daB sie den Begriff des "Betriebs­
unfalles" erfiillte. 

Als U njallarten kommen in Frage: 
1. Beeliscke Einwirkungen (Schreck, Todesfurcht oder sonstige 

schwere Gemiitserschiitterung), 
2. kOrperlicke Einwirkungen, 

a) meckaniscker Art (Fall, Schlag, StoB, Rieb, Stich, Pressung, 
-oberfahrung, Verschiittung, Absturz, Maschinenverletzung, 
Verheben, Uberanstrengung usw.), 

b) tkermiscker Art (Verbrennung, Verbriihung, strahlende Ritze, 
Erkaltung, Erfrierung), 

c) toxisck.infektioser Art (bakterielle Infektionen, Gasvergiftungen 
und sonstige akute Vergiftungen, unter Umstanden auch Tier· 
biB und Insektenstich, Operations· und Narkoseschadigung), 

d) elektrischer Art (Starkstrom, Blitzschlag). 

Unfall· 
arten 

Sckreckeinwirkung bzw. Gemiitserschiitterung kann, sofern sie erheb· .S~eck. 
Z• 1. • t b d' elllWlrkung 
Wlb IS, e mgen: 

1. Bchreckneurosen oder .psyckosen, 
2. Auslosung und Verschlimmerung in der Anlage bzw. offenkundig 

bereits bestehender funktioneller N ervenleiden, wahrend bei organischen 
Nervenleiden eine emotionelle Bedingtheit meist abzulehnen ist, 

3. Verschlimmerung (durch plOtzliche, emotionell bedingte Blutdruck· 
schwankungen) von Leiden des Zirkulation8systems, insbesondere durch 
Rervorrufung von Hirnblutungen bei Gehirnarteriosklerose, ferner plOtz. 
lichen Herztod bei organischen Rerzleiden. 

Gerade bei Schreckeinwirkungen ist die jeweils vorliegende Bonder· 
veranlagung fiir das entstehende Krankheitsbild von ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Besondere Beachtung erfordern die stumpfen meckaniscken Traumen 
(Fall, Schlag, StoB, Pressung usw.), weil sie nicht nur zu oberjliicklicken, 
sondern bei genugender Erheblichkeit auch vielfach zu subcutanen, inneren 
Schadigungen (ZerreiBung, Erschiitterung und Quetschung) der inneren 
Organe, des Nervensystems und subcutaner Weichteile fiihren konnen, 
damit aber auch weiterhin verursachen oder begiinstigen konnen: 

1. die Entwicklung akuter oder ckronisck.infektioser KrankheitsproZ€sse 
am Ort der Gewalteinwirkung, der durch die Unfallschadigung in seiner 
normalen Widerstandsfahigkeit mehr oder weniger erheblich beeintrach· 
tigt werden kann - locus minoris resistentiae - so daB fiir akute oder 

Stumpfe 
meoha· 
nische 

Traumen 
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chronische Entziindungsherde ein giinstiger Boden entsteht (z. B. post­
traumatische Knochen- oder Gelenktuberkulose, osteomyelitische oder 
luetische Prozesse, Kontusionspneumonie usw.), 

2. die Verschlimmerung bereits bestehender Leiden (z. B. Magenkrebs, 
Lungentuberkulose, Herzklappenfehler) durch Blutungen und Gewebs­
zertriimmerung, 

3. die Entfaltung latent vorhandener Krankheitsanlagen (z. B. Ge­
schwiilste, Leiden des Zentralnervensystems, Zuckerkrankheit). 

sg~:~~g Unter den etwas unklaren und dehnbaren Begriff der "korperlichen 
Uberanstrengung" sind unterzuordnen: 

1. Unvorhergesehene Zufalle bei gewohnter Tatigkeit, wodurch eine 
p16tzliche Mehrbelastung entsteht (wenn z. B. beim Tragen einer Eisen­
platte ein Arbeiter ausgleitet und die ganze Last von dem Mitarbeiter 
zu halten ist), 

2. relative Uberbelastung bei ungewohnter Tatigkeit (wenn z. B. ein 
Aufseher ungewohnterweise beim Ein- oder Ausladen schwerer Lasten 
hilft), 

3. Uberanstrengung durch langerdauernde, au(Jergewohnlich schwere 
Arbeit bei sonst Arbeitsgewohnten. 

AuBer zu Muskelzerrungen, -iiberdehnungen, -einrissen und -zer­
reiBungen kann es zu entsprechenden N ervenlasionen bei Uberanstrengung 
von GliedmaBen sowie zu sekundaren Schadigungen innerer Organe als 
Folge p16tzlicher Blutdrucksteigerung mit Platzen kranker BlutgefiiBe 
kommen (Hirnschlag, Lungen- und Magenblutungen usw.). Insbesondere 
spielt bei Fallen Ietzterer Art das sog. "Verheben", wobei durch gleich­
zeitige Anspannung von Zwerchfell und Bauchmuskulatur der Innen­
druck plOtzlich betrachtlich erhOht wird, eine groBe Rolle. In all diesen 
Fallen ist eine Korperschadigung durch fiberanstrengung dann e~nem 
entschadigungspflichtigen Betriebsunfalle gleichzusetzen, wenn die fiber­
anstrengung eine zeitlich verhaltnismaBig eng begrenzte war und sich 
nicht etwa iiber mehrere Tage hin erstreckte und wenn femer eine 
ungewohnliche oder eine die iibliche berufliche Anstrengung iibersteigende 
Kraftaufwendung vorgelegen. 

zu~~mmen- Zusammentreffen verschiedener Unfallarten ist an der Tagesordnung. 
t~~hi~~e~:~- Insbesondere sind mechanisch bedingte Unfiille vieliach von mehr oder 
Unfallarten weniger erheblicher Schreckeinwirkung begleitet. Auch bei elektrischen 

UnfaIl­
folgen 

Unmittel­
bare 

Unfall­
iolgen 

Unfiillen spielt psychische Shockwirkung oft eine erhebliche Rolle. 
Hautverletzungen sowie Verbrennungsschaden sind oft mit Infektionen 
kombiniert usw. Beziiglich weiterer Einzelheiten vgl. besonderen Teil. 

Die U nfallfolgen sind zu unterscheiden: 
1. In 801che unmittelbarer und mittelbarer Art, 
2. in solche korperlicher und seelischer Art. 
Unmittelbare (direkte) Unfallfolgen treten meist sofort oder bald 

nach dem Unfall als Storungen auf korperlichem oder geistigem Gebiete 
hervor und hangen eng mit der primaren Unfalleinwirkung zusammen. 

Mittelbare Mittelbare (indirekte) Unfallfolgen entstehen nicht durch die primare 
Unfall-
iolgen Unfalleinwirkung als solche, sondem durch sonstige, mit dem Unfall 

-nur in mehr oder weniger lockerem Zusammenhang stehende Schad­
lichkeiten oder Umstande, die sekundar im weiteren Verlaufe erst hinzu-
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treten, sei es alImahlich oder plotzlich. Als mittelbare Unfallfolgen 
kommen vor aHem in Betracht: 

I. Gesundheitsschadigungen durch seelische Einfliisse sekundarer 
Natur (z. B. durch ProzeBaufregungen, Rentenkampfe oder Begehrungs­
vorstellungen), 

2. durch solche interkurrente Erkrankungen, die infolge eines Unfall­
heilverfahrens oder einer Begutachtung in ihrer Entstehung begiinstigt 
werden (z. B. von einem Unfallverletzten im Krankenhause durch 
Infektion erworbene Halsentziindung mit folgendem Klappenfehler), 

3. die im Gefolge von Operationen oder Narkosen auftretenden 
Schadigungen, die ein Unfallverletzter bei operativer Behandlung der 
Unfallfolgen erleiden kann, z. B. Narkosetod, postoperative Infektionen, 
Psychosen, Pneumonien, Bronchitiden, Herzschwachezustande usw.; 
ferner Rontgenverbrennungen Unfallverletzter, elektrische Schadigungen 
u. dgl. gelegentlich Untersuchung oder Heilbehandlung, 

4. solche Gesundheitsschadigungen sekundarer Art, die durch primare 
Unfallfolgen in ihrer Entwicklung begiinstigt werden, z. B. Ausbruch einer 
Lungentuberkulose bei langwieriger posttraumatischer Eiterung mit 
Schwachung der Abwehrkrafte des Korpers. 

Anerkennung v?n ~rankheits~rscheinungen als l?"n~allfo~gen ~rfordert ~e:rot~~~~e 
stets den NachwetS e%ner iiberwwgenden Wahrschemlwhke%t. DIe bloBe rungen an 

"Moglichkeit" eines Zusammenhangs zwischen Gesundheitsstorung und :a~e~·. 
Unfall berechtigt nicht zum Entschadigungsanspruch (R.-E. vom n!::!~is 
17. II. 1908). Jedes arztliche Gutachten muB zum Ziele haben, unter 
kritischer Wiirdigung aller Tatumstande iiber die Wahrscheinlichkeits-
trage zu irgendeinem rechtlich verwertbaren Ergebnisse, sei es in bejahendem 
oder verneinendem Sinne, zu kommen, und zwar muB die Wahrschein-
lichkeit nachgewiesen werden (R.-E. vom 3. 12. 1900). Manche FaIle sind 
sogar "mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit" oder mit 
"Sicherheit" als entschadigungspflichtig anzuerkennen oder abzulehnen, 
was aber nach ge1tender Rechtsprechung des RV A. keine groBere 
Bedeutung hat als die Feststellung einer "iiberwiegenden" (mehr als 50%) 
Wahrscheinlichkeit. 1m iibrigen liegt die Beweispflicht, daB eine Erwerbs­
beschrankung mit einem Betriebsunfall ursachlich zusammenhangt, 
nicht dem Versicherungstrager, sondern dem Versicherten ob (R.-E. vom 
19. 9. 1902). 

Auch angebliche Verschlimmerung eines iilteren Leidens durch ein Verschlim­

Unfallereignis, die vor allem durch rascheren und auffalligen Verlauf ~~~~~ 
oder Hinzutritt von Komplikationen sich erkennen zu geben pflegt, Lelden 

erfordert den Nachweis iiberwiegender Wahrscheinlichkeit. 
Entschadigungspflichtig ist Verschlimmerung eines Leidenszustandes 

nur dann, wenn die Einwirkung des Unfalls bei der Weiterentwicklung 
des alteren Leidens und der Zunahme der Erwerbsbeschrankung eine 
"wesentliche" ist, d. h. "eine von mehreren mitwirkenden Ursachen" 
bildet, die "als solche ins Gewicht tallt". Von einschneidender Bedeutung 
ist dabei die R.-E. vom 27.4. 1906, daB der Entschadigungspflichtige 
nicht nur denjenigen Grad der Erwerbsbeschrankung zu entschadigen 
hat, um den der Verletzte nach dem Unfall mehr beschadigt war als vorher, 
sondern vie1mehr die gesamte Erwerbsunfahigkeit, die auf das durch den 
Unfall verschlimmerte Leiden zuriickzufiihren ist. 
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Verschlimmerung eines alteren Leidens kann eine dauernde oder 
eine voriibergehende sein, was von Fall zu Fall zu beurteilen ist. Ver­
schlimmerung eines alteren Leidens ist solange entschadigungspflichtig, 
als sie durch den UnIall bedingt ist; Rentenentziehung ist aber nur 
moglich beirn Nachweis wesentlicher Anderung. 

Der weitere schicksalsmaBige Verlauf eines alteren Leidens stellt 
lceine entscbadigungspflichtige UnIallfolge mehr dar. 

Ein Entschiidigungsanspruch ist nicht gegeben, wenn 1. der UnIall 
nicht geeignet war, eine Verschlimmerung herbeizufiihren, 2. die Erkran­
kung auch ohne den UnIall den gleichen oder annahernd gleichen Verlam 
genommen batte, 3. die Verschlirnmerung durch den Unfall nur eine 
unwesentliche ist und keine hohere Erwerbsbeschrankung bedingt, als 
vorher schon bestand. 

:!~:Iz~: Yom rein medizinischen Standpunkte aus betrachtet ist bei Priifung 
lung der der Zusammenhangsfrage in erster Linie zu erwagen: 

m:::::r~- 1. War das UnIallereignis zur Hervorbringung von Krankheits-
!rage erscheinungen und insbesondere der vorliegenden Krankheits­

erscheinungen ursachlich geeignet und erheblich genug 1 Besteht 
artliche Ubereinstimmung zwischen Stelle der Gewalteinwirkung 
und Sitz der Krankheitserscheinungen 1 

2. 1st der zeitliche Zusammenhang durch Briickensymptome gewahrt ~ 
3. Sind andere Ursachen fiir die Erkrankung nachzuweisen 1 

Ei~n~ Zu 1. Zunachst ist als wichtig zu betonen, daB es eine ganze Reihe 
b~lichkeit von Erkrankungen gibt, die praktisch iiberhaupt nicht oder nur aus-
d~!u~:. nahmsweise durch einen Unfall zur Entwicklung kommen oder ver· 

schlimmert werden und die zumeist aus anderen Ursachen entstehen. 
So ist z. B. bei Fallen von Arteriosklerose, Nierenleiden, Tuberkulose, 
Lues, Geschwiilsten, Konstitutionskrankheiten und organischen Nerven· 
leiden nach wissenschaftlich kritischer Priifung eine "wesentliche" UnIall· 
einwirkung zu allermeist auszuschlieBen und nur ausnahmsweise ein· 
mal anzunehmen. Insbesondere ist bei Erkrankungen des Nerven· 
systems, vor allem bei solchen organischer Art, eine traumatische Be· 
einflussung nur in besonders charakterisierten Fallen (Geeignetsein und 
ErhebIichkeit des Traumas, auffallender Fortschritt des Leidens unter 
Wahrung des zeitlichen Zusammenhangs) anzuerkennen; in der Regel 
erfolgt Entwicklung aus inneren Ursachen. 

1m iibrigen ist es - wenn auch mehr aus theoretischen Griinden -
wichtig zu unterscheiden, ob ein Unfall zur "Entstehung", zur "Aus. 
lOsung" (auf vorhandener Anlage) oder zur Verschlimmerung eines Leidens 
fiihrte. Allen diesen drei Moglichkeiten ist aber das gemeinsam, daB 
bei posttraumatischer Entwicklung unbedingt eine gewisse Erheblichlceit 
des Traumas gefordert werden muB, mag es sieh um eine korperIiehe oder 
eine seelisehe Einwirkung oder um beid\'ls gehandelt haben. Der Begrilf 
"erheblich" ist natiirlich sehr dehnbar und praktiseh etwa so aus· 
zulegen, daB eine "erhebliehe" Unfalleinwirkung dann vorliegt, wenn 
sie dureh ihre Starke Reaktionserscheinungen wesentlieher Art erzeugen 
kann; stets sind die Verhaltnisse und Begleitumstande des Einzelfalls 
sowie Art und zeitliehes Auftreten der ersten Folgen in Riieksicht zu 
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ziehen. Ein Schreckereignis ist z. B. nur dann als "Unfall" anzuerkennen, 
wenn es ein ungewohnlicMs Ereignis ist und eine Korperschadigung 
unmittelbar nach sich zieht. So hat das RVA. bei einem Bergmann, der 
infolge Anblicks von Leichenteilen eines verungluckten Kameraden 
einen "Nervenshock" (Schreckneurose) erlitt, das Nervenleiden als ent­
schadigungspflichtige Unfallfolge anerkannt (R.-E. yom 18. 12. 1911). 

Auch (jrtliche Ubereinstimmung von Verletzungsstelle und Sitz der 8~~~~f:. 
auftretenden Erkrankung ist meistenteils zu verlangen (z. B. bei ein- stimmung 
seitiger posttraumatischer Lungenentzundung), wenngleich auch Fern-
wirkung oder indirekte Unfalleinwirkung mitunter in Frage kommt 
(z. B. bei GegenstoBschadigungen durch Kopftraumen oder endokardialen 
Blutungen infolge Allgemeinerschutterung). 

Zu 2. Ferner ist ein gewisser zeitlicher Zusammenha,ng zwischen zZeitlicher 
Unfall und Auftreten der Krankheitserscheinungen in der Regel unerlafJ- uSh:~en­
liche Bedingung, sei es, daB die Unfallfolgen sofort in voller Starke sich 
entwickeln, sei es, daB sie sich erst allmahlich bemerkbar machen. In 
Fallen letzterer Art mussen in der Regel "Bruckensymptome" subjektiver 
oder objektiver Art vorhanden sein, d. h. Symptome, die yom Unfall-
ereignis zum spateren Krankheitsbilde hinuberleiten und die selbst 
naturlich auf dem Unfall beruhen mussen. Fehlen derartige "Briicken­
symptome" vollkommen oder treten die ersten Erscheinungen erst nach 
mehreren Monaten oder noch spater auf, so ist ein Unfallzusammen-
hang zumeist sehr zweifelhaft. Auch das MaB der Erwerbsfahigkeit 
vor und nach dem Unfall (Bericht der Arbeitgeber, Zeugenaussagen, 
Lohnlisten, Auskunft der Krankenkasse) gibt zuweilen wichtige Anhalts-
punkte, ob eine gesundheitliche Schadigung stattgefunden oder nicht. 
Ebenso ist viel£ach von Wichtigkeit, ob der Verletzte nach dem Unfalle 
weitemrbeitete und wie lange, oder ob er sofort nach dem Unfall die 
Arbeit einstellen muBte. 

Fur die Gesamtbeurteilung ist naturlich ausschlaggebend, nicht, ob 
eine der angegebenen Voraussetzungen zutrifft, sondern ob sowohl Art 
der Einwirkung, wie ortliche Ubereinstimmung und zeitliche Entwick­
lung einen Unfallzusammenhang wahrscheinlich machen. Es gibt manche 
Falle, wo zwar der Unfall erheblich und auch geeignet war eine Gesund­
heitsstorung zu verursachen, wo aber erst nach vielen Jahren eine 
Erkrankung auf tritt, oder andere FaIle, wo sich in zufalligem zeitlichem 
AnschluB an einen belanglosen Unfall Krankheitserscheinungen zeigen. 
In all derartigen Fallen p£legt ein Unfallzusammenhang nicht vorzuliegen; 
er ist nur ein scheinbarer und daher nicht entschadigungspflichtig. 

Zu 3. Weiterhin ist stets zu prufen, ob nicht andere Ursachen fur Sonstige Schiidlich -
die Erkrankung vorliegen oder sonstige Schadigungen und Leiden fest- keiten 
zustellen sind. So erfordern vor allem die Psychoneurosen nach Unfall 
unter Berucksichtigung von Vorgeschichte, Art und Schwere des Unfalls 
Bowie des Krankheitsverlaufs stets eine genaue Erwagung, ob nicht 
lediglich eine Renten- oder ProzefJneurose, wie sie im AnschluB an Ver­
letzungen jeglicher Art unter dem EinfluB ubertriebener Begehrungsvor­
stellungen sekundar sich oft entwickelt, vorliegt. Ebenso sind andere, 
schon fruher vorhandene oder spiiter zu Unfallfolgen erst hinzugetretene 
Leiden, z. B. Nierenleiden oder Herzklappenfehler nach Mandelent-
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zundung oder zwischenzeitlichem Gelenkrheumatismus durch sorgfa,ltige 
Priifung der Vorgeschichte von den Unfallfolgen abzutrennen, urn so 
mehr, da erfahrungsgemaB viele Unfallverletzte versuchen, jedwede 
Erkrankung, mag sie vor oder nach dem Unfalle und ganz unabhangig 
hiervon entstanden sein, auf den Unfall ursachlich zuriickzufuhren. 
Ferner ist stets genau zu priifen, ob die vorgebrachten Beschwerden 
nicht teilweise oder gar einzig und allein auf Beru/sschiidlichkeiten, Alters­
erscheinungen, schiidlichen Gewohnheiten (Alkohol- und NicotinmiBbrauch) 
oder medikamentosen Einwirkungen (Morphium, Opium, Schlafmittel, 
Exzitantien) beruhen. 

Vorbedingung fur die Ablehnung komplizierender Leiden als ent­
schadigungspflichtige Unfallfolgen ist naturlich der Umstand, daB sie 
in keinerlei, auch nicht in einem mittelbaren, indirekten Zusammenhang 
mit einem Unfall und seinen Folgen stehen. Erwirbt z. B. ein Unfall­
verletzter eine Nierenentzundung nach Halsentzundung bei sich zu 
Hause, so wird sie in der Regel nicht mit den Unfallfolgen zusammen­
hangen; erwirbt er sie aber durch Infektion im Krankenhause, wohin 
er zur Behandlung der Unfallfolgen entsandt war, so liegt eine ent­
schddigungsp/lichtige, mittelbare Un/allfolge vor. Unter anderem wurde 
Tad an Cholera, die im Krankenhause erworben wurde, als mittelbare 
Unfallfolge vom RVA. anerkannt (R.-E. vom 16. 10. 1893). Bei einer 
so weitverbreiteten, epidemisch auftretenden Erkrankung wie Grippe 
ist dagegen nur dann ein Entschadigungsanspruch gerechtfertigt, wenn 
nachweislich der Unfallverletzte im Krankenhause erhOhter Ansteckungs­
gefahr ausgesetzt war. Auch die Rentenkampfneurosen in ihrer reinsten 
Form sind an und fur sich mittelbare Unfallfolgen, aber nicht entschadi­
gungspflichtig. Verbrennungen bei Rontgenaufnahmen, die von Berufs­
genossenschaften zum Zwecke der Klarstellung von Unfallfolgen veran­
laBt worden sind, sind als mittelbare Unfallschddigungen zu betrachten 
und entschiidigungspflichtig (R.-E. vom 20. 4. 1920). V gl. auch S. 25. 

~r~ Begutachtungstechnisch wichtig sind verschleppte oder verspdtet 
ver Ii ng gemeldete Fdlle, in denen erst nach vielen Monaten oder gar erst nach 

Jahren, wenn die ubliche Verjiihrungsfrist langst abgelaufen ist, das 
Bestehen von Unfallfolgen behauptet wird. In der Regel ist jeder 
Entschadigungsanspruch zur Vermeidung des Ausschlusses spatestens 
2 Jahre nach dem Unfalle bei dem Versicherungstrager anzumelden 
(§ 1546 RVO.). Es tritt jedoch eine Verjahrung dann nicht ein, d. h. der 
Anspruch ist auch nach Ablauf der zweijahrigen Frist mit Erfolg noch 
geltend zu machen (gemaB § 1547), wenn: 

1. Eine neue Folge des Un/alles, die einen Entschadigungsanspruch 
begrundet, erst spater, oder eine innerhalb der Frist eingetretene Folge 
erst nach Ablauf der Frist 'in wesentlich hOherem Ma{3e, wenn auch in 
allmahlicher, gleichmaBiger Entwicklung des Leidens, bemerkbar ge­
worden ist; bei rechtzeitiger Anmeldung neu hervorgetretener Folgen eines 
Un falls ist fUr den ganzen Unfallschaden, auch soweit der Anspruch 
verjahrt war, Entschadigung zu leisten, aber nicht fUr die ganze Ver­
gangenheit, sondern bei Verschlimmerung erst von deren Beginn ab 
und, wenn dieser nicht festzustellen, von der Anmeldung des neuen 
Anspruchs ab (R.-E. vom 7. 10. 1912), 
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2. der Berechtigte an der Anmeldung durch Verhaltnisse verhindert 
worden ist, die au13erhalb seines Willens liegen. Der Anspruch ist in 
diesen Fallen binnen drei Monaten anzumeiden, nachdem die neue 
Uniallfolge oder die wesentliche Verschlimmerung bemerkbar geworden 
oder das Hindernis weggefallen ist. Die Erklarung des Verletzten bei 
der Unfalluntersuchung, er behalte sich, da noch Unfallfolgen bestanden, 
Anspriiche vor, schlie13t die Verjahrung aus (R.-E. vom 8.5. 1912). 

FUr den arztlichen Gutachter machen gerade diese spat zur Anmeldung 
kommR,nden Feille eine ganz besonders griindliche Prii/ung der ZusammR,n­
hangs/rage sowie der Vorgeschichte (Fahndung auf andere Ursachen) 
notwendig, wobei vor allem auch Zeugenaussagen und Aktenberichte 
heranzuziehen sind (Verhalten angeblich Geschadigter bei der Arbeit 
vor und nach dem Unialle, Arbeitsleistungen, Lohnliste, Krankenkassen­
ausziige, Arztberichte). Dabei ist unter strengster Beriicksichtigung 
der besonderen Umstande des einzelnen Falles stets die allgemeine 
arztliche Er/ahrung iiber Entstehung und Verlauf von Krankheitserschei­
nungen gleicher Art in Riicksicht zu ziehen. So widerspricht es jeder 
Erfahrung, daB etwa ein funktionelles Nervenleiden erst mehrere Jahre 
nach einer Verletzung zur Auslosung kommt oder daB eine croupose 
Pneumonie sich erst viele Monate nach einer Brustkorbquetschung 
entwickelt. Gerade bei verschleppten oder verspatet angemeldeten 
Fallen ist der Nachweis von Briickensymptomen unerlaBlich. 

Ebenso schwierig liegen die Verhaltnisse oft bei der Beurteilung 
von Un/alltodes/allen, besonders dann, wenn die Hinterbliebenenanspriiche 
nicht sofort, sondern erst nach vielen Monaten oder noch spater (Ver­
jdhrungs/rist: 2 Jahre) erhoben werden, wo die Klarung des Falles durch 
Obduktion immer schwieriger oder schlieBlich ganz unmoglich wird. 
Wenn auch die meisten der sofort oder in den ersten Tagen oder auch 
Wochen zum Tode fiihrenden Uniallverletzungen bei erwiesenem Un/all 
ohne Bedenken als entschadigungspflichtig anzuerkennen sind, so gibt 
es doch manche FaIle mit unklarem "Unfallereignis", wo erst die 
Obduktion, auf deren Vornahme dringend hinzuwirken ist (eine gesetz­
liche Verpflichtung zur Gestattung der Leichenoffnung ist allerdings 
fiir die Hinterbliebenen nicht gegeben), ein Urteil gestattet, ob wirklich 
lebenswichtige Organe traumatisch geschadigt wurden (Blutungen, 
z. B. in Herzklappen, Herzbeutel, Lungen usw., ZerreiBungen, frische 
Verwachsungen, narbige Veranderungen usw.) oder ob iiberhaupt irgend­
welche traumatische Einwirkung von nennenswerter Bedeutung statt­
gefunden (Rippenbriiche, Splitterungen der Glastafel, Risse des Schadel­
grundes usw.), oder ob beim Fehien von pathologisch-anatomisch fest­
zustellenden Schadigungen traumatischer Art sonstige Veranderungen 
der inneren Organe bestehen, z. B. arteriosklerotische Herzmuskelent­
artung, Aneurysmen, alte Klappeniehler, Schrumpfniere, Hirngeschwiilste, 
apoplektische Herde im Gehirn, die mit iiberwiegender Wahrscheinlich­
keit vom Unfall unabhdngig und alteren Datums sind und die als Toiles­
ursachen bei der ganzen sonstigen Lage des Falles zwanglos betrachtet 
werden konnen. Ebenso spricht in sonst unklaren Fallen eine bei der 
Obduktion festgestellte Gehirnblutung an typischer Stelle (z. B. Arteria 
fossae Sylviae) gef/en eine Unfallscharligung, eine Blutung an atypischer 
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Stelle filr eine traumatische Einwirkung. Auch bei Todesfallen, die erst 
Monate odeI' Jahre nach dem Unfalle sich ereignen, ist Obduktion am 
Platze. In den meisten dieser Falle wird von den Hinterbliebenen ein 
Unfallzusammenhang falschlicherweise angenommen, sofern nicht del' 
Unfall von vornherein zu einem ernsteren Leiden gefiihrt hatte. Oft 
liegt ein yom Unfall v6llig unabhangiges Leiden vor! 1m iibrigen ist 
nach allen Erfahrungen daran festzuhalten, daB ein einmaliges Trauma, 
sofern es nicht von vornherein zu ernsteren organischen Schadigungen 
fiihrt, sich in seiner Einwirkung erscMpft und Spatfolgen nul' in Aus­
nahmefallen zeitigt. Auch ist zu beriicksichtigen, daB nach AufhOren 
del' Unfalleinwirkung manche Leiden sich aus natiirlichen, inneren 
Ursachen schicksalsmiifJig weiterentwickeln und schlieBlich zum Tode 
fiihren, ganz unabhangig yom friiheren Unfalle. In solchen Fallen 
besteht natiirlich keine Entschadigungsp£licht. 

So wurde gelegentlich vom OVA. eine Apoplexie als Unfalliolge unter besonderen 
Umstanden anerkannt, nicht aber der nach einigen Jahren an erneuten Schlag­
anfallen erfolgte Tod; denn Ursache des Todes sei einzig und aHein die zugrunde 
liegende fortschreitende Arteriosklerose als solche, nicht aber der in seinen W irkungen 
zeitlich beschrankte, 8 Jahre zuriickliegende Unfall! 

Entschadigungspflichtig sind natiirlich diejenigen FiiIle, wo beispiels­
weise ein spateI' zum Tode fiihrender Herzklappenfehler, eine eitrige 
Pyelonephritis odeI' ein schweres Lungenleiden als Unfallfolge entstand, 
odeI' wo eine ernstere organische Erkrankung durch die Unfalleinwirkung 
wesentlich verschlimmert und in ihrem todlichen Verlaufe erheblich 
beschleunigt wurde. 

Bei traumatisch verschlimmerten Fallen mit t6dlichem Ausgang 
ist nach del' Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes dann ein 
Hinterbliebenenanspruch anzuerkennen, wenn durch die UnfaIleinwir­
kung das altere Leiden, z. B. ein Krebsleiden, so verschlimmert wurde, 
daB das t6dliche Ende wesentlich, d. h. im vorliegenden FaIle (Krebs­
leiden) um mindestens etwa 1 Jahr frilher eintrat als sonst zu erwarten 
gewesen ware (R.-E. yom 23. 10. 1926). Stets hat sich das arztliche 
Gutachten bei Hinterbliebenenanspriichen dariiber schliissig zu werden, 
ob del' t6dliche Ausgang, bzw. eine wesentliche Beschleunigung des 
Todes mit ilberwiegender Wahrscheinlichkeit als UnfaUfolge aufzufasseu 
ist, wobei del' Unfall im bejahenden FaIle die alleinige odeI' eine wesent­
lich mitwirkende Rolle gespielt haben kann. Die bloBe "Moglichkeit" 
eines ursachlichen Zusammenhangs des Todesleidens bedingt keinen 
Entschadigungsanspruch. 

~nf~ll. Die Hinterbliebenenrente betragt £iiI' die Witwe 1/5 des Jahresarbeits-
blle:en:~. verdienstes bis zu ihrem Tode odeI' ihrer Wiederverheiratung. Die Rente 

rente betragt £iiI' eine Witwe, solange sie durch Krankheit odeI' andere Gebrechen 
wenigstens die Hu,lfte ihrer Erwerbsfahigkeit verloren hat, 2/5 des Jahres­
arbeitsverdienstes. Diese ErMhung wird nur gewahrt, wenn die 
Beschrankung del' Erwerhsfahigkeit langeI' als 3 Monate bestanden 
hat (§ 588). Ferner erhalt jedes Kind des Get6teten eine Rente von II. 
des Jahresarbeitsverdienstes bis zum vollendeten 15. Lebensjahr. 

Laut NVO. vom 8. 12. 1931 werden iiber das 15. Lebensjahr hinaus Kinder­
zuschiisse und Waisenrenten ab 1. 1. 1932 nicht mehr gewahrt. 
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Ebenso erhi:ilt der Witwer fiir die Dauer der Bediirftigkeit eine Rente 
von 2/5 des Jahresarbeitsverdienstes bis zu seinem Tode oder seiner 
Wiederverheiratung, wenn die getotete Ehefrau ihn wegen seiner Erwerbs­
unfahigkeit ganz oder iiberwiegend aus ihrem Arbeitsverdienst unter­
halten hat (§ 589). 

Die Witwe oder der Witwer haben keinen Anspruch, werm die Ehe 
erst nach dem Unfall geschlossen worden und der Tod innerhalb des 
ersten Jahres wahrend der Ehe eingetreten ist (§ 590). 

Die Renten der Hinterbliebenen diirfen zusammen 2/3 des Jahres­
arbeitsverdienstes nicht iibersteigen (laut NVO. yom 8. 12. 1931), sonst 
werden sie gekiirzt und zwar bei Ehegatten, Kindern und Enkeln gleich­
maBig; Verwandte der aufsteigenden Linie haben nur Anspruch, soweit 
Ehegatten, Kinder oder Enkel den Hochstbetrag nicht erschOpfen. 

Beim Ausscheiden eines Hinterbliebenen erhohen sich die Renten 
der iibrigen bis zum zulassigen Hoohstbetrage (§ 595). 

Hat die Witwe eines Schwerverletzten (559b, Abs. 1) keinen Anspruch 
auf Witwenrente, weil der Tod des Verletzten nicht Folge eines Unfalls 
war, so erhalt sie als einmalige Witwenbeihilfe 2/5 des Jahresarbeits­
verdienstes (§ 595, Abs. 1). 

DaB Selbstmord unter Umstanden (bei Geistesstorung infolge erhOhter 
Betriebsgefahr u. dgl.) einen Unfall darstellen kann, wurde S. 22 erwahnt. 
Schwierig liegen oft diejenigen FaIle, wo Selbstmord eines Unfallver­
letzten erst spaterhin erfolgt. Es erhebt sich darm die Frage, ob der 
Selbstmord etwa eine mittelbare Unfallfolge darstellt oder nicht. Ersteres 
ist dann der Fall, werm er im Zustande krankhafter Storung der Geistes-
tatigkeit begangen wurde, der die freie Willensbestimmung aufhob, und 
werm diese Geistesstorung sich unter dem Einflusse der Unfallfolgen 
herausgebildet hatte, also eine mittelbare Unfallfolge darstellte. Dagegen 
hat das RV A. Selbstmord durch Erhangen angeblich aus Gram iiber 
die Kurzung der Unfallrente nicht als entschadigungspflichtig anerkannt 
(R.-E. yom 16. 10. 1914). Ferner wird in einer R.-E. des RVA. yom 
13. 1. 1928 betont, daB es nicht geniige, wenn der Unfall und seine Folgen 
den AnlafJ zum Selbstmord gegeben oder nicht unbedeutenden EinflufJ 
auf die Tat ausgeiibt hatten; erforderlich sei vielmehr, daB der Selbst-
mord infolge geistiger Gestortheit im Zustande der Unzurechnungs-
fiihigkeit begangen worden und daB dieser Zustand auf den Unfall 
ursachlich zuruckzufuhren sei. 

Selbst­
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Unfallver­
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Jedem entschadigungsberechtigten Unfallverletzten ist nach § 558 t nBellr-d 
RVO. eine "Rente fur die Dauer der Erwerbs7tnfiihigkeit" zu zahlen ~r~~~bs~r 
(nicht aber etwa flir die Dauer der Krankheit, bzw. der medizinischen be~:::n. 
Unfallfolgen!). Rechtsprechung wie arztliche Begutachtung haben dieser 
grundlegenden Bestimmung Rechnung zu tragen. Dementsprechend 
muB bei Bewertung der subjektiven und objektiven Krankheits­
symptome vor allem ihre praktische Tragweite fur die Erwerbsfiihigkeit 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkte ausschlaggebend sein. AIle Symptome 
sind nach ihrer praktischen Bedeutung hin kritisch zu untersuchen, 
sowohl einzeln als in ihrer Gesamtheit. Viele Erscheinungen sind zwar 
rein medizinisch noch als Unfallfolgen zu betrachten, aber praktisch 
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ganz belanglos (z. B. eine leichte Facialisschwache nach Schadelgrund­
bruch mit sonst abgeklungenen Beschwerden) und berechtigen nicht 
zum Rentenbezug, da nur ein Ausfall am Rechtsgut der Erwerbsfahigkeit, 
d. h. die Erwerbsbeschrankung entschadigt wird. Die R.-E. vom 9. ll. 19l1 
besagt: Nicht jede Verletzung bedingt eine Rente, sondern nur eine 
solche, durch die die Erwerbsfahigkeit des Beschadigten mefJbar herab­
gesetzt wird. Vgl. ferner S. 18. 

Stets ist im ubrigen davon auszugehen, daB zwar zur Vermeidung 
unbilliger Harten den Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung zu 
tragen ist, insbesondere der jeweiligen Ausbildung, Fertigkeit und Berufs­
stellung des Verletzten (was vor aHem fur gelernte Arbeiter in Betracht 
kommt, R.-E. vom 6.2.1930), daB aber in der Hauptsache nicht die 
"Berufsinvaliditat" bzw. die "zufalligen, augenblicklichen gunstigen 
oder ungunstigen Arbeitsbedingungen in einem einzelnen Betriebe", 
sondern "die nach dem ganzen geistigen und korperlichen Zustand ein­
getretene Beeintrachtigung auf dem gesamten Gebiete des wirtschaftlichen 
Lebens als mafJgebend anzusehen ist" (R.-E. vom 27.2. 1903). Manche 
UnfaHverletzte, z. B. mit teilweisem GliedmaBenverlust, sind zwar zu 
anstrengender korperlicher Arbeit oft nicht mehr imstande, konnen aber 
eine Aufseher- oder SchreibersteHe oder einen sonstigen Posten, bei dem 
es mehr auf eine geistige Tatigkeit ankommt (Verkaufer, Reisender usw.) 
sehr wohl noch versehen, sofern sie sich ihrer Vorbildung nach grund­
satzlich dazu eignen. Jedenfalls besagt die R.-E. vom 16. 9. 19l1, daB 
die Fahigkeit eines Verletzten, geistige Arbeit zu leisten, bei Bemessung 
der Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt infolge eines 
korperlichen Schadens mit zu beriicksichtigen ist. Beinamputierte sind 
vielfach als Handarbeiter zu gebrauchen, z. B. in der Tabak- und Textil­
industrie. Nervose Unfallgeschadigte, oft untauglich zur Arbeit in 
gerauschvollen Fabrik- oder Bergwerksbetrieben, eignen sich noch zur 
Landwirtschaft, zu Garten-, Weinbergs- und Forstarbeit, vielfach auch 
zu Hilfsarbeiten in industriellen und gewerblichen Betrieben oder zu 
Heimarbeit. Kranke mit posttraumatischer Epilepsie miissen von 
solchen Berufen ausgeschlossen werden, die durch maschinelle und 
Feuerungsanlagen, Geriiste usw. den Kranken besonders gefahrden, 
wie uberhaupt bei der Wiederbeschaftigung von Unfallverletzten die 
Frage des Unfallsehutzes, d. h. der Verhutung neuer Unfalle, stets zu beruek­
siehtigen ist; Epileptiker sind dagegen in Land- und Forstwirtschaft 
zumeist noch ausreichende Arbeitskraite. Bezuglich weiterer Einzel­
heiten vergleiche besonderen Teil. Hier sei nur erwahnt, daB in arzt­
lichen Gutachten nicht nur die fur die Rentenberechnung unerlaBliche 
prozentuale Absehatzung der Erwerbsbesehrankung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkte anzugeben ist, sondern daB zweckmaBigerweise auch ganz 
bestimmte Vorsehlage vom Gutachter zu machen sind, ob und in welcher 
Weise die noch vorhandene Arbeitskraft auf korperlichem oder geistigem 
Gebiete noeh nutzbar gemaeht werden kann, ob ein Berufswechsel erforder­
lich oder ob Beibehaltung des seitherigen Berufes, mit oder ohne Arbeits­
erleichterung, moglich und zweckmaBig ist. Gleichzeitig empfiehlt sich 
fUr den Arzt, auch wenn er lediglich Gutachter ist, durch Berufsberatung 
auf den Unfallverletzten in gleichem Sinne einzuwirken. DaB ungiinstige 
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Suggestionen durch unvorsichtige Redewendungen ("Unheilbarkeit" bei 
besserungsfahigen Leiden u. dgl.) zu vermeiden sind, ist selbstverstand­
lich, konnen doch selbst Schwerverletzte bei gutem Willen noch brauch­
bare Arbeitskriifte werden. 

1m ubrigen ist zu beaehten, daB jeder Fall aueh bei genau denselben 
Unfall£olgen je nach seiner Eigenart zu beurteilen ist; die Erwerbs­
fiihigkeit, fur deren volligen oder teilweisen Verlust Entsehadigung 
beansprueht werden kann, ist nieht die Erwerbsfahigkeit eines normalen 
Arbeiters an sieh, sondern die jeweilige Erwerbsfahigkeit des Ver­
ungluekten (R.-E. yom 10. 10. 1892). 

Jeder Rentenfeststellung pflegt eine arztliche Untersuchung des 
Unfallverletzten vorauszugehen, fUr die in einfacheren Fallen eine ein­
oder eine mehrmalige Sprechstundenuntersuchung genugt, wahrend fur 
kompliziertere Falle, die Rontgen-, Auswurf- oder Blutuntersuchungen, 
standige Urinkontrolle, Beobaehtung auf einzelne Krankheitsersehei­
nungen (besonders auf "Anfalle" jeglieher Art), sowie auf etwaige 
Simulation erfordern, vielfaeh ein Krankenhausaufenthalt notwendig ist. 
Die Kosten der Untersuchung ubernimmt der Versicherungstrager. 1st 
der Unfallverletzte mit dem Ausfall der Begutachtung bzw. dem 
ihm danaeh schriftlieh zugegangenen "Beseheid" des Versieherungs­
tragers nicht zufrieden und legt er, wie es reehtlieh zulassig, Berufung 
ein beim Oberversieherungsamt, so kann er gemaB § 1681 einen von 
ihm bezeiehneten Arzt als Gutaehter in Vorsehlag bringen (vgl. S. 3). 
Die hierdurch entstehenden Begutaehtungskosten werden dem Ver­
letzten ganz oder teilweise zuriickerstattet, falls das Geriehtsurteil 
zugunsten des Versieherten ausfiillt. Verweigerung einer arztlichen Unter­
suchung oder Verhinderung durch ungehoriges, widerspenstiges Verhalten 
kann ebenso wie unbereehtigte Weigerung, bis zum AbsehluB des Heil­
verfahrens im Krankenhause zu bleiben, oder sehuldha£te Vereitelung 
der Durchfuhrung eines notwendigen Heilverfahrens Rentenkiirzung oder 
Entziehung im Gefolge haben, und zwar auf Grund § 606: Hat der 
Verletzte eine Anordnung, welche die Krankenbehandlung betrifft, oder 
eine Verpflichtung auf Grund des § 848b (Verpfliehtung zur 1. Hilfe 
bei Unfallen und Verpfliehtungen der Verletzten fur ihr Verhalten bei 
Unfallen) ohne gesetzlichen oder sonstigen triftigen Grund nieht befolgt 
und wird dadurch seine Erwerbsfahigkeit ungunstig beeinfluBt, so kann 
ihm der Sehadenersatz auf Zeit ganz oder teilweise versagt werden, 
wenn er auf diese Folge hingewiesen worden ist. 1st Erwerbsunfahigkeit 
Folge von unbereehtigtem Verlassen des Krankenhauses nach Wieder­
aufnahme des Heilverfahrens, so ist der Unfall nieht hierfur verant­
wortlich zu maehen (R.-E. yom 2.6.1890). 

Die arztliehe Untersuehung kann bezuglieh der Rente, abgesehen 
von Weitergewahrung der bisherigen Rente, zu folgenden Vorschlagen 
kommen, denen der Versicherungstrager, so£ern sie hinreiehend begrundet 
sind, in seinen "Bescheiden" meist zu folgen pflegt: 

1. Kiirzung oder Entziehung <ler Rente, 
2. ErhOhung der Rente. 
Dabei hat der arztliche Gutachter zu beriieksiehtigen, daB bei jeder 

beabsiehtigten Renteniinderung diejenigen Verhaltnisse zum Vergleich 
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heranzuziehen sind, die fur die Festsetzung der bisherigen Rente mafJgebend 
waren, und daB eine "wesentliche Veranderung der Verhaltnisse" gemaB 
§ 608 nur dann als vorliegend zu betrachten ist, wenn die Veranderung, 
sei es Besserung oder Verschlimmerung, 'in dem durch den Unfall herbei­
gefuhrten Zustand (also nicht etwa in sonstigen Krankheitserscheinungen) 
eingetreten ist oder mit den Folgen des Unfalles in ursachlichem Zu­
sammenhang steht. 

1st z. B. ein Auge durch einen Betriebsunfall verletzt, so Jiegt bei einer vom 
Unfall unabhangigen Verschlechterung des anderen Auges eine Veranderung der 
bei der Rentenfestsetzung maBgebend gewesenen Verhaltnisse nicht vor und die 
Rente ist nicht zu erhiihen (BREITHAUPT). 

Ebenso ist praktisch auBerordentlich wichtig, daB lediglich eine 
andere arztliche Beurteilung eines an sich unverandert gebliebenen 
Zustandes und eine andere Einschatzung der Erwerbsbeschrankung ohne 
Beibringung von Tatsachen, die eine wesentliche Anderung des bisherigen 
Zustandes begrunden konnen, zur Rentenanderung nicht geniigt, und 
daB ferner ein selbst irrtij,mlicherweise als Unfallfolge rechtskraftig aner­
kanntes Leiden stets auch als Unfallfolge bei den spiiteren Nachunter­
suchungen behandelt werden mufJ. Rentenanderungen nach oben oder unten 
urn nur 5% sind im allgemeinen unzulii.ssig. Nur bei Feststellung der 
1. Dauerrente ist eine Anderung um 5% statthaft (R.-E. vom 10. 2. 1928). 

Zu 1. Kurzung oder Entziehung der Rente. 

Eine "wesentliche Anderung" im Zustande des Verletzten, die zur 
Rentenkiirzung oder Entziehung berechtigt, ist nur dann gegeben, wenn 
die bisher gewahrte Rente fiir den nach Eintritt der Besserung vor­
liegenden Zustand eine zu hohe Entschadigung bilden wiirde (R.-E. vom 
22.2.1909). 1m Einzelfalle kann die Besserung bestehen in: 

a) Nachlassen oder Schwinden von subiektiven Beschwerden, 
b) Nachlassen oder Schwinden von obiektiven Symptomen, 
c) Gewohnung an Unfallfolgen, 
d) Rebung der Arbeits- und Erwerbsverhiiltnisse. 

SUb~c~tive Aus freien Stiicken pflegt Besserung des subiektiven Befindens nur 
schw:rden von der Minderzahl der Unfallverletzten zugegeben zu werden. Wichtig 

ist, daher sorgsame Berucksichtigung von in den Unfallakten vorhandenen, 
oder etwa noch einzuholenden Auskunften des Arbeitgebers, der Mit­
arbeiter und sonstiger Zeugen iiber das Verhalten des Verletzten wahrend 
der Berufstatigkeit, sowie auch auBerhalb derselben. Auch Schadlich­
keiten, die vielfach fiir vermeintliche Unfallfolgen verantwortlich zu 
machen sind, sind oft erst durch Aktenauskiinfte und Zeugenaussagen fest­
zustellen, vor aHem Alkoholismus, NicotinmiBbrauch, familiare Zwistig­
keiten und Sorgen. Raufig ergibt sich erst dann ein richtiges Bild iiber 
die praktische Tragweite etwaiger Unfallfolgen. Oft gewahrt auch der 
Ausfall der Zuverliissigkeitsprufungen (siehe dort) wenigstens einen 
gewissen Anhalt, ob die Angaben des Verletzten Glauben verdienen 
oder nicht. Auch aus Art und Schwere der Unfalleinwirkung, sowie 
aus der Lange des inzwischen verflossenen Zeitraums sind gewisse Riick­
schliisse zu ziehen, ob das Fortbestehen von subjektiven Beschwerden 
noch als glaubhaft und wahrscheinlich angesehen werden kann oder nicht. 



Unfallbegutachtung bei sozialer Versicherung. 35 

Viele Unfallverletzte suchen eine eingetretene Besserung durch Vor­
tauschung oder Ubertreibung von Krankheitssymptomen zu uberdecken. 

Auch das Fortbestehen objektiver Krankheitssymptome, z. B. Zittern, 
Schwanken bei A ugenfuBschluB , ReflexerhOhung, wird durch Simula­
tionsversuche viel£ach glaubhaft zu machen versucht. Kenntnis der 
gebrauchlichsten Entlarvungsmethoden ist daher fUr jeden Arzt dringend 
erforderlich. Riickgang einzelner Symptome ist nur dann im Sinne 
einer "wesentlichen Besserung des objektiven Befundes" zu bewerten, wenn 
bei kritisch medizinischer Betrachtung und unter Beriicksichtigung 
sonstiger Begleitumstande (subjektive Beschwerden, Erwerbsverhaltnisse, 
Schwere des Unfalls) eine erhOhte Arbeitsleistung dem Verletzten zugemutet 
werden kann. 

1st Besserung des Unfalleidens nachweisbar, gleichzeitig aber Zunahme 
einer yom Unfall unabhangigen Erkrankung, so ist dennoch die Rente 
herabzusetzen. So entschied das RVA., daB Minderung der Sehscharfe 
des anderen Auges nicht die Herabsetzung der Rente wegen Besserung 
der Sehscharfe des verletzten Auges hindere (R.-E. vom 2. 12. 1910), 
wie uberhaupt eine Veranderung im Gesundheitszustande des Ver­
letzten, welche unaboongig von dem Unfall durch besondere, mit diesem 
nicht in Zusammenhang stehende Verhaltnisse eingetreten, fur die Hohe 
der Unfallrente unberiicksichtigt bleibt (R..E. vom 13. 3. 1912). 

Objektive 
Symptome 

Gewohnung an Unfallfolgen ist stets ein Umstand, dem besondere "hGe-.. wo nung 
Beachtung gebuhrt. Mancher Unfallverletzte, bel dem em sog. "glatter an Unfall· 
Schaden" oder ein ahnlicher Dauerzustand eingetreten, ist nach hin- fo)gen 

reichender Gewohnung und Anpassung an die Unfall£olgen gar nicht mehr 
oder nur noch unwesentlich daran behindert, ebensolche Arbeit zu 
leisten wie ein vollig Normaler. So ist Verlust einzelner Fingerglieder 
oder auch einzelner ganzer Finger (mit Ausnahme des Daumens) nach 
kurzer Zeit der Gewohnung praktisch ganz belanglos. Bei Unfall­
schadigungen innerer Organe, Z. B. einer Niere, konnen unverletzte Teile 
(die andere Niere) in gewissem Grade als Ersatz eintreten. Gleiches gilt 
fur Verletzungen der Gelenke und Muskulatur. Bei Unfallverletzungen 
des Gehirns mit psychischen Ausfallssymptomen kann nach den Er· 
fahrungen bei Kriegsverletzten (Kopfschussen) durch Ubung ("Gehirn­
orthopadie") weitgehende Wiederherstellung erfolgen. Jedenfalls ist 
die /unktionelle Anpassungs/iihigkeit des menschlichen Organismus eine 
au(.Jerordentlich gro(.Je. Bei vielen Unfallverletzten fehlt nur der Wille 
zur Arbeit! Ein bequemer Posten wird selbst bei geringer Bezahlung, 
solange die Rente den Ausfall deckt, einer anstrengenderen Tatigkeit 
vorgezogen. Unfallrechtlich kann "Gewohnung an Unfallfolgen" bei 
aU8rei~hender Dauer der Anpassungs. und Geu:ohnungszeit als "wesent-
liche Anderung der Verhaltnisse" betrachtet werden, wobei "im Einzel-
falle sowohl der Befund, als auch der EinfluB der Unfallfolgen auf die 
wirtschaftliche Stellung des Verletzten zu berucksichtigen" sind (R.-E. 
yom 11.5.1912). GIeiches gilt fur "die Erwerbung neuer Fertigkeiten", 
z. B. nach Ausbildung in einem anderen Berufe (R.-E. yom 9. 12. 1903). 

So wurde bei einem Bergmann, der infolge Explosion auf dem rechten Auge 
erblindete und bei dem die SehscMrfe links bis auf 1/4 herabgesetzt wurde, die 
anfangliche Vollrente trotz weiterer Abnahme des Sehverm6gens um 200/ 0 gekiirzt, 
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weil bei dem jetzt als Gewerkschaftsredner tatigen Patienten zweifellos eine gewisse 
Anpassung an die Unfallfolgen und praktische Verwertung der noch vorhandenen 
geistigen Fahigkeiten stattgefunden habe (R.-E. vom 3.4. 1912). 

Sehr wichtig sind ferner diejenigen FalIe, bei denen der objektive 
Befund schon von der erst en Rentenfestsetzung an ein vollig negativer 
ist, so daB hier eine "Besserung im objektiven Befund" an sich niemals 
nachzuweisen ist. Gerade in solchen Fallen, wo schon das Fehlen 
von objektiven Symptomen oft auf eine weniger ernste, nur voriiber­
gehende Schadigung hinweist, ist zumeist eine allmiihliche Anpassung 
und Gewohnung an die Unfallfolgen annehmbar. Es gilt dies vor allem 
fiir viele "nervose" Unfallbeschwerdenohne objektiven Befund. Die 
Rentenentziehung unter Annahme von Anpassung und Gewohnung kann 
schrittweise erfolgen, z. B. von 60% auf 40, 20, 0%. Eine anfangliche 
Gewohnung kann nach weiteren Jahren "noch volIkommener" werden 
(R.-E. vom 20. 10. 1911). Die Annahme von Gewohnung und Anpassung 
darf natiirlich nicht rein wilIkiirlich erfolgen, sondern muB mit den 
allgemein-arztlichen Erfahrungen in analogen Fallen in Einklang stehen, 
muB auch den etwaigen Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung tragen. 
Schematisierung ist zu vermeiden. DaB z. B. Folgen einer Gehirn­
erschiitterung meist alImahlich abklingen, darf nicht zu der unzutref£en­
den Auffassung verIeiten, daB Gewohnung und Anpassung innerhalb 
einer ganz bestimmten Frist, etwa in 1-2 Jahreneillgetreten sein mUsse. 

Haufig weist die von dem Verletzten tatsiichlich gewistete Arbeit 
darauf hin, daB selbst bei unveranderlem Befund die Unfallfolgen ihre 
praktische Tragweite mehr oder weniger eingebiiBt haben. Auch in 
solchen Fallen ist wesentliche Besserung, und zwar durch Anpassung 
und Gewohnung an die Unfallfolgen anzunehmen (R.-E. vom 15. 10. 1910). 
Die Angaben der Verletzten, sie wiirden von ihren Mitarbeitern "mit 
durchgeschleppt", nur aus "Wohlwollen" gut bezahlt oder dgl. halten 
objektiver Nachpriifung nicht immer stand und sind mit Vorsicht 
entgegenzunehmen, ebenso die Angaben iiber vereinzelte Feierschichten. 
Erschwerl wird das Urleil natiirlich dann, wenn der Verletzte nicht 
Akkord-, sondern Tmiflohn erhalt. Mitunter geben Auskiinfte von 
Krankenkassen iiber Krankmeldungen wichtige Anhaltspunkte fiir die 
Beurleilung der tatsachlichen Arbeitsfahigkeit. 

Am iiberzeugendsten ist natiirlich wesentliche Besserung der Unfall­
folgen dann begriindbar, wenn Nachlassen der subjektiven Beschwerden 
zugegeben wird, die objektiven Krankheitserscheinungen sich verringert 
und gleichzeitig die Arbeits- und Erwerbsverhaltnisse sich gehoben 
haben. 

Zu 2. Erhohung der Rente. 
ErhOhung der Rente kniipft sich an den Nachweis der Verschlimmerung, 

sei es der unmittelbaren oder der mittelbaren entschadigungspflichtigen 
Unfallfolgen. Verschlimmerung liegt nur dann vor, wenn die Veranderung 
in dem durch den Unfall herbeigefiihrlen Zustand eintritt und auf den 
Unfall ufsiichlich zuruckzufuhren ist. "Tritt dagegendie Veranderung 
unabhiingig von dem Unfalle durch ein mit diesem nicht in Zusammen­
hang stehendes selbstandiges Ereignis ein, so ist die dadurch etwa be­
dingte Steigerung der Erwerbsunfahigkeit nicht mehr herbeigefiihrt 
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durch den Uniall, sondern sie ist eine Folge dieses anderweitigen Er­
eignisses und daher ohne EiniluB auf den auf den Uniall gegrundeten 
Entschadigungsanspruch des Verletzten. Hierbei maeht es keinen 
Unterschied, ob jenes Ereignis zur Zeit der erst en Renteniestsetzung 
bereits zu erwarten war, wie das vom Unfall unabhangige Fortschreiten 
einer damals schon bestehenden Krankheit, oder ob es unvorhergesehen 
eingetreten ist, wie eine mit dem Unfall nieht in Zusammenhang stehende, 
neu entstandene Krankheit. Denn fur die Bemessung der Entschadigung 
gibt lediglieh der zur Zeit des Unfalles bestehende Zustand des Verletzten 
den ein fUr aHemal feststehenden Vergleichspunkt mit dem durch den 
Uniall geschaffenen Zustand ab" (R-E. vom 28. 6. 1902). 

Verschlimmerung ist von dem Verletzten glaubha/t zu machen, ehe 
zu dem Rentenerhohungsantrag Stellung genommen zu werden braucht 
(R.-E. vom 4. 2. 1907), und muB durch den Un/all bedingt sein 1. Hohere 
Einsehatzung der Erwerbsbesehrankung dureh einen anderen Gutaehter 
ohne Nachweis einer Verschlimmerung kann keine Rentenerhohung 
begriinden (R-E. vom 4. 11. 1904). Vielfaeh wird von Unfallverletzten 
VerschlinImerung behauptet, ohne daB sie nachzuweisen ist, oder sie be­
zieht sieh, wie es oft der Fall, auf lwmplizierende, nicht zu entschiidigende 
Leiden! So ist bei traumatiseher Erblindung des einen Auges z. B. nach­
tragliche Versehlimmerung des anderen, vom Uniall nicht betroffenen 
Auges kein Grund zur RentenerhOhung (R.-E. vom 4.3.1897). Ebenso 
wurde spatere plotzliche Erblindung durch Verstopfung der Netzhaut­
arterie auch des vorn Unfall nicht betroffenen Auges nicht als ent­
schadigungspfliehtig anerkannt (R-E. vom 6.6. 1908). Eine wesentliehe 
Veriinder-ung der Verhiiltnisse liegt auch dann nicht vor, wenn beispiels­
weise ein durch einen Betriebsunfall beschadigtes Glied dureh einen 
spateren Unfall ganzlieh verloren geht (R.-E. vom 6. 6. 1907); in diesem 
FaIle geht die tatsachlieh eingetretene Verschlimmerung nieht zu Lasten 
des 2. Unialles. Ebenso kann Versehlimmerung eines rechtskraftig, 
aber irrtumlich als Unfallfolge anerkannten Leidens keine Rentenerhohung 
bedingen (R.-E. vorn 3. 10. 1910). 

Jeder Uniallverletzte ist verpfJichtet, bei der Heilbehandlung mit­
zuwirken und hat allen Anordnungen bezuglich der Krankenbehandlung 
Folge zu leisten (§ 606); doch wird eine P/licht zur Duldung von Operationen, 
die in den Bestand oder die Unversehrtheit des Korpers eingreifen, vom 
RV A. im allgemeinen verneint. Insbesondere verJiert kein Unfallverletzter 
seinen Entschadigungsanspruch, wenn er eine Aligemeinnarkose ablehnt. 
Nur insofern ist der Verletzte bei Vermeidung wesentlicher Nachteile 
zur Mitwirkung bei der Beseitigung von Unfallfolgen verpflichtet, als er 
Wunduntersuehung und -pflege, oberflachliche Incisionen zur Offnung 
von Abscessen, Punktion einer Hydrocele u. dgl. erdulden muB, auch 
Magenausspulungen (R.-E. vom 3. 7.1897). Dagegen bereehtigt z. B. 
Weigerung zur Entfernung eines Augenstumpfes (R.-E. vom 14.11. 1898), 
zur Vornahme der Nachstaroperation (R.-E. vom 25. 11. 1892), zur 

lIst eine Rente weggefallen, so ist laut NVO. vom 8. 12. 1931 der Anspruch 
auf Wiedergewahrung nur begriindet, so lange die Erwerbsfahigkeit des Verletzten 
infolge einer wesentlichen Verschlimmerung der Unfallfolgen fur langer als 3 Monate 
um mehr als 25% gemindert ist. 

Hellmall­
nahmen 
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Anlegung einer kiinstlichen Pupille (Iridektomie), zur Excision einer 
schmerzhaften Narbe (R-E. yom 28.11.1892), zur Beseitigung eines 
Fingerstumpfes (R-E. yom 11. 12. 1903) oder zur Vornahme einer 
Lumbalpunktion (R-E. yom 21. 1. 1930), nicht zur Rentenkurzung. 
Auch die Weigerung eines HandverIetzten, einen ihm zur Erhohung der 
Erwerbsfahigkeit gelieferten Arbeitsstulpen zu tragen, rechtfertigt nicht 
die Herabsetzung der Rente, sondern bei ungiinstiger Beeinflussung der 
Erwerbsfahigkeit nur ihre zeitweilige Versagung. V g1. bezuglich der 
Operationspflicht den abweichenden Standpunkt des Reichsgerichts (bei 
HaftpflichtfaIlen) S.56. 

L::8~!~e Fur das H eilverjahren wahrend der Wartezeit hat das Reichsversich e­
Bellver· rungsamt in seinem Rundschreiben yom 14.12.1911 eine Reihe von '::::::d Leitsatzen aufgestellt, von denen folgende hier erwahnt seien: 
derwl~rte. 1. 1m Interesse der Unfallverletzten und der Berufsgenossenschaften mull 

ze schon in der Wartezeit, das ist in den ersten 13 Wochen nach dem Unfall, alles 
Geeignete veranlaBt werden, um den Eintritt einer wesentlichen Beeintriichtigung 
der Erwerbsfiihigkeit iiber die 13. Woche hinaus zu verhindern oder wenigstens 
eine Beschriinkung der Erwerbsfiihigkeit auf das geringste Mall zuriickzufiihren. 

2. Hierzu ist erforderlich, dall ein nicht nur auf anatomische Heilung, sondern 
auch auf Wiederherstellung der Gebrauchsfiihigkeit des Korpers gerichtetes Heil­
verfahren rechtzeitig angewendet wird. 

3. Die Fiirsorge fiir das Heilverfahren in der Wartezeit ist unter Beriicksich­
tigung der besonderen Verhiiltnisse der einzelnen Berufsgenossenschaften zu treffen. 

4. Di~ Berufsgenossenschaft hat sich, nachdem sie von dem Unfalle Kenntnis 
erhalten, unverziiglich davon zu iiberzeugen, ob ein der Ziffer 2 entsprechendes 
Heilverfahren durch die Krankenkasse eingeleitet ist. Anderenfalls soIl sie selbst 
alsbald ein moglichst wirksames Heilverfahren einleiten. Vorher soIl sie tunlichst, 
insbesondere soweit es ohne Nac:~teil fiir den Verletzten moglich ist, dem behan­
deInden Arzte Gelegenheit zur AuBerung geben. 

5. Unter der in Ziffer 4 angegebenen Voraussetzung ist eine Fursorge fur die 
Verletzten durch die Berufsgenossenschaften in der Regel geboten: 

bei allen offenen Knochenbrnchen, bei den einfachen Brnchen groper Rohren­
knochen, besonders derjenigen in der Niihe groBer Gelenke, also bei Ober­
arm- und Vorderarm-, Oberschenkel- und Unterschenkelbriichen, aus­
genommen bei Briichen des Wadenbeins und bei Briichen eines Knochels; 

bei den BrUchen der Hand- und FufJwurzelknochen; 
bei BrUchen der Grundgliedknochen der Finger und bei Briichen mehrerer M ittel-

hand- und MittelfufJknochen; 
bei W irbelsiiulen- und Beckenbrnchen; 
bei Ausrenkungen, Verstauchungen und Quetschungen groper Gelenke; 
bei allen Verletzungen mit Beteiligung innerer Organe oder wichtiger N erven­

stiimme und Sehnen; 
bei allen schweren infektiosen Vorgiingen, besonders an Hand und Fingern; 
bei ausgedehnten oder tiefgehenden Brandverletzungen; 

. bei Augenverletzunu.~n, auch wenn sie anscheinend geringfiigig sind; 
bei Verdacht der Ubertragung von Milzbrand; . 
bei Auftreten nervOser Erscheinungen, die die Entwicklung eines Nervenleidens 

befiirchten lassen. 
6. Als FursorgemafJregeln kommen in Betracht: 

a) Sicherstellung der Diagnose, notigenfalls durch Rontgenuntersuchung, 
b) Beteiligung eines erfahrenen Facharztes an der Behandlung, 
c) Obernahme des Heilverfahrens durch Gewiihrung ambulanter Behandlung, 
d) Obernahme des Heilverfahrens durch Oberweisung in eine geeignete Heil­

anstalt. 
7. Eine SichersteUung der Diagnose durch Rontgenuntersuchung ist besonders 

geboten bei Verletzungen an oder in der Niihe von Gelenken (sog. Verstauchungen 
und Quetschungen). 
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8. Ambulante Behandlung ist zulassig, wenn Dauer und Ergebnis des Heil­
verfahrens durch eine solche Behandlung nicht nachteilig beeinfluBt werden. 

9. Die Ubernahme des Heilverfahrens durch Uberweisung in eine geeignete Heil· 
anstalt ist geboten insbesondere bei allen offenen Knochenbriichen, bei den 
einfaehen Bruchen groBer Riihrenknochen, besonders denjenigell in der Nahe groBer 
Gelenke, bei Wirbelsaulen- und Beckenbruchen, bei Verrenkungen, die nieht 
sofort eingerenkt worden sind, bei Verletzungen wiehtiger Nervenstamme und 
Sehnen, bei allen schweren infektiiisen Vorgangen, bei ausgedehnten oder tief­
gehenden Brandverletzungen, bei sehweren Augenverletzungen, bei Auftreten 
nervoser Erscheinungen, die qie Entwieklung eines Nervenleidens befUrehten 
lassen, und bei Verdacht der Ubertragung von Milzbrand. 

10. Geeignete Heilanstalten im Sinne von Ziffer 9 sind solche Anstalten, welehe 
hygieniseh einwandfrei sind und wenigstens uber einen neuzeitlieh eingerichteten 
Operationsraum, einen Riintgenapparat, Vorrichtungen zur Behandlung von 
Knochenbruehen und Streckverbanden, HeiBluftbader, uber die notwendigsten 
Bewegungsvorrichtungen, geschultes Massagep!;rsonal und fachlich vorgebildete 
und in der Behandlung Verletzter erfahrene Arzte verfUgen. 

11. Bei Ausrenkungen groBer Gelenke, Sehnenverletzungen, Augenverletzungen, 
bei infektiiisen Vorgangen, insbesondere bei Verdacht auf Milzbrand, bei aus­
gedehnten Brandwunden und tunlichst auch bei den Verletzungen innerer Organe 
ist das Heilverfahren miiglichst sofort, bei den ubrigen in Ziffer 5 aufgefUhrten 
Verletzungen miiglichst binnen 10 Tagen nach dem Unfalle zu ubernehmen. 

12. Schon der erste, fUr den weiteren Verlauf entscheidende arztliehe Eingriff 
(Einrenkung, Amputation, Resektion usw.) solI moglichst durch den Facharzt (in 
der Heilanstalt) erfolgen. Nur im Notfalle ist er dem Arzte, welcher die erste Hilfe 
Ieistet (dem Kassenarzt) zu uberlassen. (Bei Inanspruchnahme aller zur Verfugung 
stehenden Hilfsmittel [Krankenwagen, Krankenautomobil, Eisenbahnkranken­
wagen, Eisenbahnguterwagen, Tragbahren, die niitigenfalls auf eilige Bestellung 
von der nachsten Eisenbahnstation besehafft und leihweise uberlassen werden; 
Eisenbahnsonderabteil fUr den Verletzten und seine Begleiter; sachverstandige 
Begleitung; Ruhigstellung der verl~tzten Korperteile durch groBen, dem Kassen­
arzt angemessen zu vergutenden Uberfuhrungsgipsverband; ~~nutzung der Ein­
rich tung fiir erste Hilfe, Rettungs- und Samariterwesen] ist die Uberfiihrung immer 
sofort ausfUhrbar.) 

13. Die Heilung des frischen Falles muB sachgemaB erfolgen, so daB Ver­
wachsungen, Verkniieherungen, Schiefstellung von Knoehenenden u. dgl. ver­
mieden werden. Zu diesem Zweeke ist daruber zu wachen, daB das zur Wieder­
herstellung der Beweglichkeit beteiligter oder zur Verhiitung der Versteifung 
zunachst unbeteiligter Gelenke Erforderliche dureh den Arzt so fruh wie moglich 
schon wahrend der ersten Behandlung, sei es auch nur gelegentlich des Verband­
weehsels, geschieht. 

14. Auf den erstbehandelnden (Kassen-) Arzt, dessen Behandlung der Verletzte 
entzogen werden solI, ist jede Rucksicht zu nehmen, die mit dem Ziele einer miiglichst 
schleunigen und vollkommenen Heilung und Herstellung vereinbar ist. Insbesondere 
ist folgendes zu beach ten : 

a) :pem erstbehandelnden (Kassen-) Arzte ist in jedem einzelnen FaIle der 
Ubernahme des Heilverfahrens, soweit sie nicht auf Grund allgemeiner 
Ab~~ehungen mit der beteiligten Krankenkasse erfolgt, so rechtzeitig von 
der Ubernahme Mitteilung zu machen, daB er nicht spater als der Verletzte 
von ihr Kenntnis erhalt. 

b) Es ist darauf zu dringen, daB der Facharzt den Verletzten in die Behandlung 
des erstbehandelnden (Kassen-) Arztes zuruckverweist, sobald dies nach Lage 
des Falles angangig ist, notigenfalls sogleich nach der ersten Untersuchung, 
sofern diese die Notwendigkeit facharztlicher Behandlung nicht ergibt. 

c) Der erstbehandelnde (Kassen-) Arzt ist auf seinen Wunsch iiber den Verlauf 
des Heilverfahrens in dem seiner Behandlung entzogenen FaIle nach Miig­
lichkeit zu unterrichten. 

15. Krankheitsberichte oder sonstige iirztliche Auskunfte sollen in der Regel 
einem iirztlichen Berater zur AuBerung vorgelegt werden. Dieser hat geeignetenfalls 
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sofort oder spater die Stellung weiterer Fragen an den behandelnden Arzt, Duroh­
leuchtung mit R<intgenstra1;tlen, Zuziehung eines zweiten Arztes oder Untersuohung 
duroh einen Faoharzt, die Oberweisung in eine Fachheilanstalt oder sonstige Mafl­
nahmen vorzuschlagen. 

Zur Erganzung entnehme ich dem Rundschreiben der Knappschalis­
berulsgenossenschalt, Sektion I, vom 16. 5. 1914 noch folgende Leitsatze 
fiir das Heilverfahren: . 

Als oberster Gesiohtspunkt beim Heilverfahren mufl die ErhaUung der Funktion 
des Gliedes obwalten. Kosmetisohe Riicksichten kOnnen in den Hintergrund treten. 
Nioht anatomisohe Heilung, sondern Wiederherstellung der Gebrauchsfahigkeit des 
verletzten Gliedes muB das Ziel des Heilverfahrens sein. 

Ein mit Aufhebung von Beuge- und Streokfahigkeit in Winkelstellung seiner 
Gelenke verheilter, in die Hand ragender Finger schadigt dessen Gebrauohsfahig­
keit um etwa 20%, ein in volliger Streckstellung versteifter um 10%. Der glatte 
Verlust desselben Fingers bedingt nach einer kurzen Gewohnungszeit iiberhaupt 
keine Sohadigung der Arbeitskraft mehr. 

Daraus ergibt sich, daB man bei den 4 langen Fingern (Zeige- bis Kleinfinger) 
gebrochene oder gequetschte Teile erforderlichenfalls wegnehmen soll, damit die 
Greiffahigkeit der Hand nicht leidet. ErfahrungsgemaB ist auoh der ErfoIg der 
Sehnennaht, besonders in gequetschtem Gewebe, fiir die Funktion des Fingers 
meist zweifelhaft. 

Anders liegt das Verhaltnis beim Daumen. Der Daumen ist der einzige Finger, 
der den anderen gegeniibergestellt werden kann, Hier verdient so viel wie moglich 
die konservative Methode den Vorzug, wenn sie mit guter Stumpfbildung und nicht 
allzu fehlerhafter Stellung der Gelenke sich vereinigen Iaflt. 

Auoh empfiehlt es sich bei Entfernung ganzer Finger von Handkraftarbeitern, 
die Kopfchen der Mittelhandknochen zu erhalten, weil andernfalls eine Reihe von 
Bandern der inneren Hand zerstort, das Gefiige der Hand gelockert und daduroh 
die Gebrauchsfahigkeit derselben vermindert wird. 

Bei Entfernung der beiden vorderen Glieder des Mittelfingers ist die Wegnahme 
des Kopfchens des Grundgliedes zu empfehlen, weil dieses andernfalls bei gebeugter 
Hand iiber die Ebene der sonstigen Finger hervorragt und Schadigungen duroh 
AnstoBen ausgesetzt ist. 

Gips- und andere der Ruhigstellung dienende Verbiinde miissen im allgemeinen 
wegen der Gefahr der Gelenkversteifung wenigstens alle 8 Tage gewechselt werden . 
.Am besten kommt der abnehmbare Sohalengipsverband zur Anwendung. 

Von besonderer Wiohtigkeit ist es bei VorderarmbrUchen, dafl sie nioht zu lange 
im Verband fixiert werden, damit das Handgelenk und die Finger nicht versteifen. 
Bei eingekeilten Frakturen am vorderen Speichenende ist der Verband unter Um­
standen ganz entbehrlich. Jedenfalls ist bei Art und Dauer der Verbandwirkung 
auf die Erhaltung der Fingerbeweglichkeit besonderer Wert zu legen. 

Auch bei Ausrenkungen im Schultergelenk und bei den meisten Verletzungen 
im Bereiche des Schultergiirtels sind fixierende Verbande in der Regel nicht erforder­
lioh. Namentlich bei alteren Personen entstehen infolge der Ruhestellung durch den 
Verband meist nicht wieder zu beseitigende Versteifungen, wahrend sofort ein­
geleitete Bewegungen niemals Schaden zu bringen pflegen. 

Bei Knieaffektionen ist moglichst von Anfang an der Inaktivitatsatrophie der 
Streckmuskulatur des Oberschenkels durch Massage vorzubeugen. Bei Gelenk­
ergU8sen kann nach Punktion der Verletzte alsbald umhergehen und dadurch die 
Muskulatur in Tatigkeit erhalten. 

Bei frischen BlutergU8sen in die Gelenke oder ihre Umgebung ist der Versuoh, 
sie durch feuchte Schwammkompressen zu beseitigen, vielfach von iiberraschendem 
Erfolg begleitet. 

Bei allen Amputationen ist Wert auf Herstellung guter Stiimpfe zu legen. 
Die Beinstiimpfe miissen tragfahig sein. Deshalb verdient beispielsweise vor der 
CHOPARTschen Operation bei mangelhafter Weichteilbedeckung diejenige nach 
PmOGOFF, bei der durch die Anheilung des Fersenbeins ein sehr tragfahiger Stumpf 
erzielt wird, den Vorzug, um so mehr, als bei der CHOPARTschen Methode leioht 
SpitzfuBstellung eintritt, die den Verletzten in seiner Gehfahigkeit sehr behindert. 
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Zu bedenken ist auch, daB zu friih verordnete Prothesen einen guten Stumpf 
wieder schadigen konnen. 

Bei FingerstUmpten ist die Lage (moglichst auf der Streckseite) und die 
Beschaffenheit der Narbe von groBer Bedeutung. 

Bei der Behandlung jeder Fu{3- und Unterschenkelverletzung, wie iiberhaupt 
bei jeder Ruhigstellung des Beines, ist mit besonderer Sorgfalt darauf zu achten, 
daB keine Spitz-, Platt- oder KlumpfuBstellungen entstehen. So ist z. B. emp­
fehlenswert, bei Knochelbriichen, die mit Vorliebe PlattfuBstellung hinterlassen, 
die Ruhigstellung im rechten Winkel und in maBiger Adductionsstellung des FuBes 
stattfinden zu lassen. 
. Der nachste Gesichtspunkt ist die Erhaltung der Beweglichkeit. Es muB also 
nach Moglichkeit friih, wenn irgend angangig schon wahrend der Wundbehandlung, 
mit MaBnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit begonnen 
werden. Sowohl auf den Begriff der rechtzeitigen, wie denjenigen der sachgemaBen 
Massage legen wir besonderen Wert. Denn ein tiichtiger Masseur kann sehr viel 
nutzen, wahrend untiichtige schaden. 

Der Heilerfolg, besonders mit Riicksicht auf die Funktionsfahigkeit der Gelenke, 
muB gesichert werden, d. h. der Patient darf nicht zu friih entlassen werden, sondern 
er darf die Heilanstalt erst dann verlassen, wenn er auch wirklich imstande ist, 
korperliche Arbeit - wenn auch zunachst nur leichte - vorzunehmen. 

Jeder Unfallverletzte, welcher an wirklichen oder vermeintlichen Unfallfolgen 
wieder erkrankt ist, muB sofort in das Krankenhaus zuriickverwiesen werden. 
Das gleiche gilt, wenn ein Unfallverletzter nach der Entlassung zur Arbeit keine 
Arbeit aufnimmt. 

Wenn wahrend des Heilverfahrens im Krankenhaus oder im Revier Kompli­
kationen eintreten, wie beispielsweise Lungenentziindung, Brand, Metastase oder 
ein neuer Unfall, so muB die Berufsgenossenschaft sofort durch den betreffenden 
Arzt schriftlich benachrichtigt werden. 

1st nach allgemeinen Erfahrungen unter Beriicksichtigung des Abflndung 

einzelnen Falles die Erwartung gerechtfertigt, daB nur eine vorlaufige 
Rente zu gewahren ist, so kann laut NVO. vom 8. 12. 1931 die B.G. 
den Verletzten nach Abschlu13 des Heilverfahrens durch eine Gesamt­
vergiitung in Hohe des voraussichtlichen Rentenaufwandes abfinden. 
1st nach Ablauf des Zeitraumes, fur den die Abfindung bestimmt war, 
infolge des Unfalls die Erwerbsfahigkeit der als Unternehmer Ver­
sicherten und der ihnen Gleichgestellten noch um wenigstens 25%' 
die Erwerbsfahigkeit anderer Verletzter noch urn wenigstens 20% 

beschrankt, so ist auf Antrag Rente zu gewahren. 
Betragt im iibrigen die Rente eines Verletzten nicht mehr als ein 

Viertel der Vollrente, d. h. also bis zu 25%, so kann ihn die Genossen­
schaft mit seiner Zustimmung durch Gewahrung eines dem Werte seiner 
Jahresrente entsprechenden Kapitals abfinden. 

Durch die Abfindung wird der Anspruch auf Krankenbehandlung 
und Berufsfiirsorge (§ 558, Nr. 1, 2) nicht beriihrt. Der Anspruch auf 
Rente ist trotz der Abfindung begriindet, solange die Folgen des Unfalls 
nachtraglich eine wesentliche Verschlimmerung erfahren. Als wesent­
lich gilt eine Verschlimmerung nur, werm die Erwerbs£ahigkeit des Ver­
letzten fiir langer als 3 Monate urn mehr als 25% gemindert ist. Die 
Rente wird urn den Betrag gekiirzt, der bei Berechnung der Ab£indung 
zugrunde gelegt war (§ 616). 

Der Kapitalab£indungswert betragt bei Abfindung im Lau£e des 
ersten Jahres, vom Unfalltage an gerechnet, das Vier/ache der Jahres­
rente. Erfolgt die Abfindung spater, so richtet sich das Abfindungskapital 
nach dem inzwischen erreichten Alter des Verletzten und der seit dem 



42 Allgemeiner Begutachtungsteil und Rechtsgrundlagen. 

Unfalltage verllossenen Zeit und wird ermittelt durch Multiplikation 
der betreffenden Jahresrente mit folgenden festgesetzten Zahlen: 

Bei einem Alter des Seit dem Tage des Unfalles verflossene Zeit: 
VerIetzten zur Zeit der 

Abfindung ein Jahr I zwei Jahre I drei Jahre I vier Jahre 

bis zu 25 Jahren. 6,20 7,50 
I 

7,90 8,20 
von 25 bis zu 30 Jahren 6,10 7,40 

I 
7,80 8,10 

von 30 bis zu 35 Jahren 6,00 7,20 7,70 8,00 
von 35 bis zu 40 Jahren 6,00 

I 

7,00 
I 

7,60 7,90 
von 40 bis zu 45 Jahren 5,90 6,80 7,50 7,80 
tiber 45 Jahre . 5,70 6,20 

I 
6,40 

I 
6,50 

Abfindung ahne Riicksicht auf die RentenMhe (bis zur Vollrente) ist 
nur bei Versicherten, die fUr gewohnlich im A usland leben, moglich 
und erlolgt entsprechend dem Kapitalwerte der Rente. 

Zur Abfindung zu raten ist in allen solchen Fallen, wo keine wesentliche 
Anderung mehr zu erwarten ist, also bei "abgeschlossenen" Fallen (z. B. 
bei glattem Fingerverlust), sowie in solchen Fallen, wo Gewahrung einer 
laufenden Rente die Heilung iibermaBig verzogert (z. B. bei Unfall­
neurosen). Bei letzteren tritt in der Regel nach erlolgter Abfindung eine 
iiberraschend schnelle "Gewohnung" an Unfallfolgen, bzw. vollige Er­
werbsfahigkeit wieder ein. Dagegen sind ernstere organische Leiden zur 
Abfindung ungeeignet. 

Ais Voraussetzung der Abfindung gilt im ubrigen die Wahrscheinlich­
keit einer normalen Lebensdauer und das Fehlen sonstiger Gesundheits­
storungen oder schadlicher Gewohnheiten (z. B. Geisteskrankheit oder 
Alkoholismus), die eine richtige Verwendung der Abfindungssumme in 
Frage stellen. Vor der Abfindung ist in der Regel das Versicherungsamt 
zu horen. 

Rententa bellen. 
Unter- Fur gewisse Verletzungsarten, vor aHem fur sog. "glatte Schaden", 

g~~t;:u:er haben sich bestimmte Rentensdtze eingebiirgert, wie sie die Oberversiche­
~f~~:~~~ rungsamter und das RV A. zuzuerkennen pflegen und die von dem 

Invaliditatstarif der privaten Unfallversicherungsgesellschaften teilweise 
nicht unerheblich verschieden sind. So liegt ein wichtiger Unterschied 
schon darin, daB bei den Berufsgenossenschaften Schiiden unter 20 0/ 0 

Erwerbsbeschrdnkung ilberhaupt nicht zu U nfallrente berechtigen 1, wahrend 
die Versicherungsgesellschaften auch fur geringere Schiiden nach MaB­
gabe der Versicherungsbedingtmgen Schadenersatz leisten (vgl. S. 66). 

Rlcht- Wichtig ist ferner, daB die in der sozialen Unfallversicherung ub-
linlen 

lichen Rentensiitze keine starren N ormen bilden, sondern nur allgemeine 
Richtlinien, von denen der einzelne Fall mehr oder weniger abweichen 
kann. Viele FaIle, bei denen kein "glatter" Verlust stattgefunden, konnen 
sich zunehmend bessern oder auch verschlechtern (z. B. Lungen-, Herz­
oder Nierenleiden). Ferner pflegt bei manchen Unfallfolgen nach einer 
gewissen Ubergangszeit Anpassung und Gewohnung einzutreten, so daB 
die Rente frilher oder spater erniedrigt oder in Wegfall kammen kann, Z. B. 

1 Vgl. NVO. vom 8. 12. 1931, S. 18. 
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bei leichteren Gliederschaden. Glatter Verlust des rechten Zeigefingers 
(R.-E. yom 25. 6. 1912), desgl. des rechten Mittelfingers (R.-E. yom 
26.6. 1912), desgl. des linken Zeigefingers (R.-E. yom 7.11. 1911) bedingt 
Meh Gewohnung keine meBbare Erwerbsbeschrankung. Zuweilen tritt 
die Anpassung, z. B. bei Verlust von NageIgliedern, schon in den erst en 
dreizehn W ochen nach dem Unfall ein, so daB eine Rente uberhaupt 
nicht in Frage kommt. In anderen Fallen, z. B. bei Verlust beider Arme, 
bei Erblindung, bei unheilbaren Psychosen usw., bleibt der anfangliche 
Prozentsatz dauernd bestehen. Hiernach seien die foIgenden Angaben 
zu bewerten. Bezuglich weiterer Einzelheiten vgl. besonderen Teil. 
Strengste Individualisierung, vor aHem bei inneren und Nervenleiden, die 
stets Beriicksichtigung des Aligemeinzustandes erfordern, ist dringend 
geboten; auch bei "glatten Schaden" ist Anpassung aer Rente auf den 
Einzelfall unerlaBlich, starre Schematisierung zu vermeiden! 1m ubrigen 
konnen bei inneren und Nervenleiden im folgenden nur ungefiihre Richt­
limen gegeben werden, die aber fur die Beurteilung des Einzelfalles 
immerhin gewisse Anhaltspunkte bieten. 

1. GliedmaBen. 

1. Obere GliedmafJen: 

Verlust beider Arme oder beider Hande . 

" des Oberarmes . 
" des V orderarmes 
" der Hand ... 

VoHige Versteifung des Schultergelenks . 
Bewegungsbeschrankung im Schultergelenk bis 

zur Horizontalen . . . . . . . . . . 

100% 
rechts 

75-80% 
75% 

.60-662/ 3% 
40-50% 

links 
662/ 3-70% 

662/ 3% 
50-60% 
30-40% 

Stumpf- oder rechtwinkelige Versteifung des 
EHenbogengelenks . . . . . . . . . . . 

Spitzwinkelige Versteifung des Ellenbogen­
gelenks, sowie Versteifung in StrecksteHung 

Versteifung des Handgelenks in gerader Stellung 
Versteifung des Handgelenks in gebeugter 

oder uberstreckter SteHung ..... . 
Vollige Versteifung des Daumens (bei erhalte­

nem Mittelhandgelenk) . . . . . . . . . 
Vollige Versteifung des Daumens (bei ebenfalls 

verstei£tem Mittelhandgelenk . 
Verstei£ung eines anderen Fingers 

(in Beugestellung) ..... 
(in volliger Streckstellung) . . 

Verlust des Daumens und Mittelhandknochens 
" des Daumens bei erhaltenem Mittel-

handknochen . . . . . . . . . 
des Zeige£ingers. . . . . . . . . . 
des Mittel-, Ring- oder Kleinfingers 
einzelner N ageIglieder . . . . . . . 

25-30% 20% 

30% 20% 

40-50°/0 30-40% 
30% 20% 

40°/ ,0 30% 

15-20% 10-15% 

25-30% 20-25% 

10-15% 0-10% 
0-10% 0-10% 

331/ 3% 25% 

25% 15-20% 
10% 0% 
0% 0% 
0% 0% 
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Verlust von Daumen und Zeigefinger . 
" von Zeige- und Mittel£inger 

von Mittel- und Ringfinger. 
von Ring- und Kleinfinger . 
von Mittel-, Ring- und Kleinfinger 
von Zeige-, Mittel- und Ringfinger 

" von Zeige-, Mittel-, Ring- und Klein-
finger 

von Daumen, Zeige- und Mittel£inger . 
von Daumen, Zeige-, Mittel- und Ring­

finger 
Bei Gebrauehsbehinderung des Armes bzw. der 

Hand durch organisehe Nervenlahmung: 
Ellennerv (je naeh Funktionsausfall) 
Speiehennerv (je naeh Funktionsausfall) 
Mittelnerv (je naeh Fnnktionsausfall) . 
Nervus axillaris (M. deltoideus) (je naeh Funk­

tionsausfall) 
Nervus thorae.long. (M. serrato ant. m.) (je naeh 

Funktionsausfall) . 
Vollige Plexuslahmung . 
Obere Plexuslahmung (ERB) (je naeh Funktions­

ausfall) 
Untere Plexuslahmung (KLUMPKE) (je naeh 

Funktionsausfall) . 
Habituelle Sehulterverrenkung 
Nieht eingerenkte Sehulterverrenkung 

2. Untere GliedmafJen: 

reehts 
45% 
30% 
25% 
25% 
35% 
40% 

50% 
50% 

55% 

40% 
25-30% 

331/ 3% 

30-50% 

30-40% 
70-80% 

40-50% 

50-60% 
20-30% 
40-50% 

Verlust beider Ober- und Untersehenkel ........ . 
" eines Armes und eines Beines. . . . . . . . . . . 

eines Beines (mit Verlust des Knies), je naeh Lange 

links 
30% 
20% 
20% 
20% 
30% 
30% 

40% 
40% 

45% 

331/ 3% 
20-25% 

25% 

20-----40 ° ! ° 
20-30% 
60-70% 

30--40% 

40-50% 
25% 

35--40% 

100% 
100% 

des Stumpfes . . . . . . . . . . . . . . . . 662/3-80% 
des Untersehenkels (mit Erhaltung des bewegliehen 

Knies) ............. . 
" eines FuBes . . . . . . . . . . . . . . 

Versteifung des Htiftgelenks in giinstiger SteHung . 

" 

" " in ungiinstiger SteHung 
beider Htiftgelenke . . . . . . . . . 
des Kniegelenks in Streekstellung . . . 
" " in starkerer BeugesteHung 

beider Kniegelenke . . . . . . . . . . 
" des FuBgelenks in reehtwinkliger SteHung 
" " " in Spitz- oder HaekeniuBstellung 

Schlotterknie (Stiitzapparat erforderlieh) . 
Beinverkiirzung unter 4 em . . . . . . . 
Verlust der groBen oder einer anderen Zehe 

" mehrerer Zehen. . . . . . . . . 

60% 
40-50% 

30% 
50% 

60-80% 
331/ 3% 

50-60% 
70-90% 

20% 
40-50°/0 

50% 
0% 
0% 

10% 
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Verlust samtlicher Zehen . . . . . . . 
" des V orderfuBes . . . . . . . 

Schwerer KlumpfuB mit FuBversteifung 
Traumatiseher PlattfuB je nach subjektiven Besehwerden . 
Traumatischer SpitzfuB . . . . . . . . . . . . . . . 
Krampfadergeschwiire je nach Ausdehnung . . . . . . . 
Lahmung von Nerv. femoralis 1 

odeI' " " glut. sup. u. info je naeh Sehwere des 
" " " peroneus FunktionsausfaUes . 
" " " tibialis 

Lahmung des Nerv. isehiadieus ..... . 
Obersehenkelbrueh mit 6 em Verkiirzung . . 

" mit 4 em Verkiirzung . . 
Untersehenkelbrueh (nicht knochern verheilt) 

" in X-Stellung verheilt . 

45 

15-20% 
30-40% 

40% 
0-30% 

20-500/ 0 

0-30% 

20-40% 

50% 
30% 

10-]5% 
50% 
25% 

" in leichter O-Stellung verheilt und 1/3 FuB-
versteifung ...... . 

Doppelter Knoehelbrueh mit leichter X-FuBstellung .... 

1. Sehorgan: 
II. Kopf. 

Vollige Erblindung. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Einseitige Erblindung, Verlust eines Auges oder hoeh­

gradige Sehwachsiehtigkeit (nur Handbewegungen er-
kennbar) ................... . 

Linsenlosigkeit auf einem Auge . . . . . . . . . . . . 
Herabsetzung der Sehsoharfe bis auf 1/10 (einseitig) je nach 

Sehseharfe des unverletzten Auges . . . . . . . . . 
Herabsetzung der Sehseharfe unter 1/10 herab (einseitig). . 

" bis auf 1/10 (beiderseitig) 
" " " unter 1/10 herab (beiderseitig) 

Hysterische Gesiehtsfeldeinsehrankung (allein) 
Hemianopsie (Halbseitenblindheit) . 
Starke Ptosis eines Auges. . . . . . . . . . 
Geringe Ptosis eines Auges . . . . . . . . . 
Andere Augenmuskellahmungen (je naeh Art und Grad 

des Doppelsehens . . . . . . . . . . . . 
Chroniseher Bindehautkatarrh mit Tranen der Augen. 
Verlegung der Tranenwege . . . . 
Nervose Sehstorungen (Asthenopie) . . . . . . . . . 

2. Hororgan: 

Vollige Ertaubung . . . . . . . . . . . . . 
Hochgradige SehwerhOrigkeit (Fliisterspraehe 

unter 2 m) ............. . 
MaBige Sehwerhorigkeit (Fliisterspraehe 2-4 m) 
Leiehte SehwerhOrigkeit (Fliistersprache 4-6 m) 
Chronisehe Mittelohreiterung (ohne Kompli-

einseitig 
15-25% 

10-15% 
0-10% 

0% 

10% 
20% 

100% 

25-331/3% 
15-20% 

0-10% 
10-20% 
0-50% 

50-100% 
0% 

30-40% 
20% 

0-10% 

10-25% 
10-15% 
10-15% 
0-15% 

doppelseitig 
50-60% 

40-500/ 0 

15-25% 
0-100[0 

kationen) .............. . 10-30% 
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3. Geruchs- und Geschmacksorgan: 
Verlust der Geruchs- und Geschmacksempfindung (allein) 0% 
Stinknase (Ozaena) . . . . . . . . . . . . . . . . . 30% 

4. Zahne: 
Verlust eines einzelnen Zahnes ........... . 

" mehrerer Zahne (bis zu kiinstlichem Zahnersatz) 
Kiefersperre je nach Erheblichkeit etwaiger Ernahrungs-

storung .................... . 

5. Schiidelskelet und Gehirn: 
Kopfkontusion mit nervosen Folgezustanden . . . . . . 
Cerebrale Kommotionsneurose ohne starkere Labyrinth­

beteiligung. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Cerebrale Kommotionsneurose mit starkerer Labyrinth­

beteiligung (besonders vestibularem Schwindel). . . . 
Cerebrale Kommotionsneurose mit Schadeldach- oder 

Basisbruch. . . . . . . . 
Posttraumatischer Schwachsinn .... 
Posttraumatische Epilepsie . . . . . . 
Ausgesprochene Psychose (progr. Paralyse usw.) 
Schreckneurose . . . . . . . . . . . . . . 

6. Gesicht: 
AbstoBend wirkende Gesichtsentstellung 
Skalpierung (bei Madchen) 
Verlust der ganzen N ase . . . 

" der Nasenspitze 
Stark entsteHende Sattelnase. 

III. Wirbelsaule und Riickenmark. 
Wirbelbruch mit Schmerzhaftigkeit und Bewegungsbehinde-

rung der Wirbelsaule .............. . 
Wirbelbruch mit Riickenmarksschadigung (je nach Schwere) 
Riickenmarksschadigung mit Lahmung der Beine (Kriicken!) 

" """ " und Blasen-
und Mastdarmstorung. . . . . . . . . . . . . . . 

Riickenmarksschiidigung mit Blasen- und Mastdarmstorung 
aHein (bei Tragen von Urinal) . . . . . . . . . . . 

IV. Brust: 
Einfacher Rippenbruch ohne Lungenkomplikation 
Mehrfacher 

" " " 
" " mit 
Art und Schwere) . . . . 

Brustbeinbruch (ohne Beteiligung innerer Organe) 
Lungenquetschung mit subjektiven Beschwerden 

(Stiche usw.) .... 

(je nach 
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Lungenquetschung mit zeitweisem Blutspucken oder nicht 
tuberkuli:isem Katarrh 

" mit starkeren Blutungen . 
Lungenerweiterung ohne Katarrh 

" 
mit Katarrh 

Bronchialasthma .. . . . 
Offene Lungentuberkulose 
Inaktive Lungentuberkulose. . 
Rippenfellverwachsungen (je nach subjektivenBeschwerden) 
Rippenfellschwarten und Luftrohrenkatarrh ...... . 
Ausgeglichene posttraumatische Herzklappenfehler. . . . 
Verminderte Leistungsfahigkeit des Herzens (Atemnot bei 

anstrengender Arbeit) . . . . . . . 
Herzleiden mit Storungen des Kreislaufs 
Herzneurosen . . . . . . . . . . . . 
Aortenaneurysma . . . . . . . . . . 
Arteriosklerose ohne starkere Beteiligung von Herz, Nieren 

oder Gehirn und ohne Blutdrucksteigerung. . . . . . 
Arteriosklerose mit starkerer Beteiligung von Herz, Nieren 

usw. oder starkerer Blutdrucksteigerung . . . . 

V. Bauch und Unterleib. 

Leisten- und Schenkelbriiche, einseitig . . 
"" " doppelseitig 

Nabelbruch ............. . 
Bauchbruch ............. . 
Bauchfellverwachsungen (je nach Darmiunktionsstorungen 

und Beschwerden) ............... . 
Nierenschadigung mit Albuminurie und Schmerzen, beides 

geringeren Grades . . . . . . . . . . . . 
Nierenschiidigung mit zeitweiligem Blutharnen 

" " nephritischen Symptomen . 
Verlust einer Niere. . . . . . 

" der Milz ...... . 
Blasenkatarrh leichten Grades . 

" starkeren Grades 
Nervose Blasenschwiiche . . . 
Wasserbruch je nach Erheblichkeit . 
Verlust des Penis 

" eines Hodens. . . . . . . 
" beider Hoden. . . . . . . 

Widernatiirlicher After, Urin- oder Darmfistel . 
Stiirkerer Mastdarmvorfall oder Verlust des AfterschlieB-

muskels ................... . 
Lageveranderung der Gebarmutter (ohne Komplikation) 
Senkung von Scheidenwand oder Gebarmutter 
Voriall 

" " " Verlust der Gebarmutter 
Magenleiden vgl. S. 198. 
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2. Unfallbegutachtllng hei HaftpflichWUlen 
(Haftpflichtgesetze und Entscheidungen der ordentlichen Gerichte). 

!;,ht~:;e 1m Gegensatz zur sozialen Unfallversicherung ist den Haftpflicht-
gege~iiber gesetzen der Begriff des "Betriebsunfalles" unbekannt. Sie sprechen 

sozlaler . '? had ". f 1 T "t V ltd K" d Unfallver- nur von elnem ,,< C en In.o ge 0 ting, er.e zung ·es orpers 0 er 
sicherung der Oestmdheit, wenn auch das schadigende Ereignis in der Regel einen 

"Unfall" darstellt. Der Kurze halber wird auch im folgenden zumeist 
die Bezeichnung "Unfall" gebraucht. Schon die allgemeine Fassung 
des Begriffes "Schaden" weist auf eine weitergehende Haftung des 
Entschadigungspflichtigen hin. Vor aHem ist von wcsentlicher Bedeutung, 
daB bei volliger Erwerbsunfahigkeit der unfallverletzte Arbeiter nach 
der RVO. nur 662/ 3% des ,Jahresarbeitsverdiermtes als Vollrente erhalt, 
ein enverbsunfahiger Verletzter mit Haftpflichtanspruchen dagegen 
bis zur Hohe der durch § 7a des RHG. beHtimmten Haftpflichtgrenze 
den vollen Verdienstausfall, daneben noch Entschadigung bei etwaiger 
Vermehrung der Bedurfni8se, bei Berufung auf den Beforderungsvertrag 

sogar vollen Schadenersatz ohne Begrenzung der Haftpflichtsumme. 
Ebenso kann unter besonderen Voraussetzungen (bei "unerlaubten 
Handlungen" im Sinne des BGB.) in Haftpflichtfallen ein "Schmerzen8-
geld" oder eine Oeldleistung an Dritte noeh in Frage kommen - Be­
stimmungen, die der RVO. fremd sind. Ferner sind Oang und Art des 
Entschiidigungsverfahren8 insofern anders, als die HaftpfliehtfaUe sowohl 
auf gerichtlichem wie nichtgerichtlichem Wege, dureh Rente oder - auf 
Antrag des Unfallverletzten und beim Vorliegen eines wichtigen Grundes 
- auch durch Abfindung, und zwar ohne Begrenzung durch den Grad 
der Erwerbsbeschrankung, mit ihren Anspruchen erledigt werden konnen 
(bei sozialer Unfallversicherung ist Abfindung im allgemeinen nur bis 
zu 2r50f0igen Teilrenten zulassig). Milder und weitherziger ist die soziale 
Versicherung bei Entschadigungen iilterer, durch den Unfall nur verschlim­
merter Leiden sowie hirtsichtlich der rechtlichen Beurteilung der Operation8-
verU'eigerung, wah rend die Praxis der Haftpflichtgesetze hier einen 
strengeren MaBstab anlegt. Aber auch die verschiedenen Haftpflicht­
bestimmungen und Sondergesetze weisen unter sich wieder Abweichungen 
auf, je naeh dem Rechtsverhiiltnisse des Ersatzpflichtigen zur Einzel­
person, wie ja auch die ganze soziale Versicherung als eine offentlich­
rechtliche Einrichtung einen anderen Charakter tragt als die auf privat­
rechtIichen Grundsatzen ruhende Haftpflichtgesetzgebung. 

Haft- Ais Haftpflichtgesetze, auf die der Anspruch Unfallverletzter im 
pflicht-
gesetze burgerlichen Rechtsverfahren sich stutzen kann und deren Sonder-

bestimmungen auch bei der arztlichen Begutachtung von Bedeutung 
sind, kommen vor aHem in Betracht: 

1. Das Reichshaftpflichtgesetz yom 7.6.1871 mit den durch das Ein­
fiihrungsgesetz zum BGB. (Artikel 42) sowie durc~ die Ver­
ordnungen yom 8.7. 1923 und 24.10.1923 bedingten Anderungen 
- gultig fur Betriebsunternehmer einer Ei8enbahn (Voll-, Neben­
und StraBenbahnen), 

2. das Kraftfahrzeuggesetz yom 3. 5. 1909, nebst spateren Anderungen 
- gultig fur Halter von Kraftfahrzeugen, 
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3. das Lujtverkehrsgesetz vom l. 8. 1922 nebst spateren Anderungen 
- giiltig fiir die Halter von Luftfahrzeugen, 

4. das Biirgerliche Gesetzbuch, soweit es Bestimmungen uber Haft­
pflicht und Schadenersatz enthalt - giiltig fur natiirliche und 
juristische Personen jeder Art. 

Die Unternehmer von Eisen- und StraBenbahnen haften zudem nicht fl"!f~ftd 
nur nach dem &ichshaftpflichtgesetz vom 7.6.1871, sondern auBerdem ~i;~n.u;J 
noch nach den Bestimmungen uber den Beforderungsvertrag (wonach S;~h~:!­
der Eisenbahnunternehmer verpflichtet ist, fiir die Sicherheit der be­
forderten Personen zu sorgen, und zwar nicht nur wahrend der eigent-
lichen Reise, sondern auch bei Benutzung der Ausgange beim Verlassen 
des Zuges und des Bahnhofes, sowie der Zugange, falls ein Beforderungs-
vertrag durch Losung der Fahrkarte bereits geschlossen), ferner nach 
den Bestimmungen des BGB. iiber unerlaubte Handlungen (§ 823f.), falls 
der Eisenbahnunternehmer oder seine Organe das Leben, den Korper 
oder die Gesundheit eines anderen vorsiitzlich oder fahrliissig verletzen 
(vgl. S. 59). 

Besonders wichtig fur die Haftpflicht der Voll-, Neben- und StraBen­
bahnen ist das Reichshaftpflichtgesetz vom 7.6. 1871, dessen Haupt­
bestimmungen lauten: 

§ 1. "Wenn bei dem Betriebe einer Eisenbahn ein Mensch getotet oder korperlich 
verletzt wird, so haftet der Betriebsunternehmer fiir den dadurch entstandenen 
Schaden, sofern er nicht nachweist, daB der Unfall durch hahere Gewalt oder eigenes 
Verschulden des Getoteten oder Verletzten verursacht ist." 

§ 3 Abs. 1. ,,1m FaIle einer Karperverletzung ist der Schadenersatz (§§ 1 u. 2) 
durch Ersatz der Kosten der Heilung, sowie des Vermagensnachteils zu leisten, 
den der Verletzte dadurch erleidet, daB infolge der Verletzung zeitweise oder dauernd 
seine Erwerbsfahigkeit aufgehoben oder gemindert oder eine Vermehrung seiner 
Bediirfnisse eingetreten ist." 

§ 7. "Der Schadenersatz wegen Aufhebung oder Minderung der Erwerbsfahig­
keit und wegen Vermehrung der Bediirfnisse des Verletzten, Bowie der nach § 3, 
Abs. 2 einem Dritten zu gewahrende Schadenersatz ist fUr die Zukunft durch 
Entrichtung einer Geldrente zu leisten." 

Nach § 7a haftet der Unternehmer im FaIle des § 7, Abs. 1, bis zu einer Jahres­
rente, die berechnet wird nach der Grundzahl von 10 000 RM., vervielfaltigt mit 
der jeweiligen Teuerungszahl. 

Die Haftung der Unternehmer von Eisenbahnen ist entsprechend dem § 1 
keine" Verschuldungs", sondern eine "Gefahrdungshaftung" wegen der Betriebsgefahr 
als solcher, fiir die es nur 2 gesetzliche Befreiungsgriinde gibt: Hahere Gewalt 
und eigenes Verschulden, was aber nach der geltenden Rechtsprechung nur selten 
eine tatsachliche Haftungsbefreiung zur Folge hat. 

"Hohere Gewalt" liegt nach der Rechtsprechung nur vor, wenn das Ereignis 
durch die Wucht seines Auftretens das Gewahnliche iibersteigt. Ereignisse, die mit 
einer gewissen Haufigkeit eintreten, sollen den Entlastungseinwand der "haheren 
Gewalt", wei! sie mit dem Betriebe unvermeidlich verbunden seien, nicht begriinden, 
da der Unternehmer damit rechnen miisse. Die Haftungsbefreiung durch "hahere 
Gewalt" wird damit praktisuh nahezu hinfallig. 

Zu dem Begriff "eigenes Verschulden" gibt ZIMMERMANN folgende Erlauterung: 
"Wenn bei dem Betrieb einer Eisenbahn ein Mensch getotet oder karperlich 

verletzt wird, so haftet der Betriebsunternehmer £iir den dadurch entstandenen 
Schaden. Liegt ein Verschulden des Verletzten oder Getoteten vor, so ist § 254 BGB. 
anzuwenden." "Durch Anwendung des § 254 BGB. (mitwirkendes Verschulden) 
wird jedoch die Betriebsgefahr, die schon durch die Tatsache, daB Haftung ohne 
Verschulden eintritt, und daB die Beweislast zugunsten des Verletzten umgedreht 
ist, abgegolten ist, doppelt gegen dies Verschulden abgewogen. Es tritt also in den 
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seltensten Fallen Haftpflichtbefreiung ein, da es fiir den Verletzten ungemein 
schwierig ist, sich so tiiricht anzustellen, daB er nichts erhalt." 

Nach der Frage, ob uberhaupt ein Haftpflichtgrund gegeben - was 
Gegenstand der sog. "Feststellungsklagen" bildet -, kommt in zweiter 
Linie die Frage nach Art, Umfang und Hoke des Schadens, und zwar 
liegt die Beweispflicht in dieser Beziehung stets auf Seiten des Ge­
schadigten bzw. Klagers. Dieser hat also, was praktisch auBerordent· 
lich wichtig ist und doch von den Verletzten und ihren Beratern zu 
wenig beachtet wird, nachzuweisen, in welchem Umfang er geschadigt 
ist; er muB insbesondere seine Ersatzansprnche durch Vorlage von 
Bilanzen, Geschaftsbiichern, Steuerzetteln usw. zahlenmdfJig glaub­
haft machen. 

Nach dem Einfiihrungsgesetz zum BGB. karm statt der Rente nach 
§ 843, Abs. 3 BGB. "der Verletzte eine Abfindung in Kapital verlangen, 
wenn ein wichtiger Grund vorliegt" (vgl. S. 59). Dagegen kann ein 
"Schmerzensgeld", das in der Vorstellung vieler Unfallverletzter eine 
groBe Rolle spielt, auf Grund des RHG. ebensowenig gefordert werden 
wie nach der RVO. oder dem RVG.; es kommt bei Haftpflichtfallen 
nur dann in Frage, werm die Unfallschadigung yom Eisenbahnunter­
nehmer oder seinen Vertretern (hohere Beamte) durch Vorsatz oder 
Fahrliissigkeit herbeigefiihrt wurde (vgl. unerlaubte Handlungen, § 823f. 
BGB.), da in diesem FaIle "der Verletzte auch wegen des Schadens, 
der nicht Vermogensschaden ist, eine billige Entschadigung in Geld 
verlangen" kann (nach § 847 BGB.). Ein Anspruch auf Schmerzens­
geld ist dagegen nicht gegeben, wenn ein Verschulden oder eine Fahr­
lassigkeit eines niederen Eisenbahnbediensteten (Zug- oder Lokomotiv­
fiihrer, Schaffner, Weichensteller usw.) vorliegt und die Eisenbahn­
verwaltung bei der Auswahl und Kontrolle dieses Bediensteten die 
erforderlicke Borgfalt beobachtet hatte und den diesbeziiglichen Ent­
lastungsbeweis (nach § 831 BGB.) fiihren kann. 

1m iibrigen steht nach dem RHG. den im Bahnbetriebe verletzten 
Privatpersonen (nicht den Bahnbeamten uSW. bei Betriebsunfallen) zu: 

1. Ersatz cler Heilungslcosten, . 
2. Schadenersatz fiir aufgehobene oder verminderte Erwerbsfiihigkeit, 
3. Schadenersatz fiir vermehrte Bedur/nisse (Mehraufwendungen). 
SachgemaBe Beantwortung dieser drei Fragen, die im Verlauf von 

Haftpflichtprozessen in fast allen Beweisbeschliissen der Gerichte wieder­
kehren, die aber auch bei den auBergerichtlich erledigten Fallen regel­
maBig auftreten, kann natiirlich nur unter Mitwirkung iirztlicher Gut­
achter erfolgen, wenn auch die Gesamthohe des erlittenen Schadens 
sich erst unter Beriicksichtigung aller wirtschaftlichen Nachteile, die 
der Verletzte durch Vorlage von Bilanzen oder durch sonstige Belege, 
durch Zeugen oder kaufmannische Sachverstandige glaubhaft machen 
muB, ermitteln laBt. Selbstredend ist dies nicht Sache des Arztes; 
aber der iirztliche Gutachter mufJ das Ergebnis dieser Ermittlungen in 
Rucksicht ziehen. Erst dann wird er die an ihn gestellten Fragen so 
beantworten konnen, daB sich ein richtiges Bild uber die praktische Trag­
weite der Unfallfolgen ergibt. 1m iibrigen muB sich der arztliche Gutachter 
stiitzen auf: 
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1. Die Angaben des Verletzten, 

2. den objektiven Befund, 
3. die Angaben der behandelnden Arzte und friiheren Gutachter, 

sowie auf etwaige in den Akten enthaltene Zeugenaussagen. 

Wichtig ist in erster Linie, durch genaue Erhebung der Vorgeschichte 
und unter Beriicksichtigung des etwa vorliegenden Akteninhalts klar­
zustellen: Art und Hergang des Unfalles, Entstehung und Art der 
erlittenen Gesundheitsstorung, bisherigen Verlauf der Krarrkheits­
erscheinungen sowie praktische Ruckwirkung auf Beruf und Erwerbs­
fahigkeit des Verletzten. Dabei wird es zum Teil von dem Ausfall der 
"Zuverldssigkeitsproben" und dem mit allen Hilismitteln der praktischen 
Untersuchungstechnik erhobenen objektiven Befunde abhangen, ob und 
in welchem Grade man die vorgebrachten Beschwerden als begrundet 
ansehen kann. Gerade bei Haftpflichtfallen der Eisen- und StraBen­
bahnen, bei denen zuweilen hohe Entschadigungsanspriiche in Frage 
kommen, ist erfahrungsgemaB das Vorkommen von Ubertreibung ("teil­
weiser Simulation") auBerordentlich haufig. Erhebung der Vorgeschichte 
und objektive Untersuchung haben sich auch auf die Ermittlung iilterer, 
vom Unfall unabhiingiger Leiden zu erstrecken, weil gerade in solchen 
Fallen immer wieder versucht wird, aIle moglichen Leiden dem Unfalle zur 
Last zu legen. Vor allem muB der erst untersuchende Arzt (Bahnarzt usw.), 
soweit es Ort und Umstande gestatten, die Untersuchung m6glichst grund­
lich gestalten und in einem genauen Befundberichte die eigentlichen Unfall­
folgen von etwa lcomplizierenden Leiden trennen. Jedenfalls darf sich 
die Untersuchung nicht auf die jeweils vom Unfall betroffene Stelle 
beschranken, sondern sie hat den ganzen Menschen, auch sein psychisches 
Verhalten, in Betracht zu ziehen. Vieliach werden bei oberflachlicher 
Untersuchung Nierenleiden, Zuckerkrankheit, Arteriosklerose, Herz­
und Lungenleiden, funktionelle und organische Nervenleiden (Pupillen­
reaktion, Sehnenreflexe, Sensibilitat!) usw. iibersehen, die dann spater 
vom Verletzten teils gutglaubig, teils in berechnender Absicht als Unfall­
folgen bezeichnet werden und die von den Nachgutachtern in ihrer 
genetischen Bedeutung oft schwierig zu beurteilen sind. 1st eine genauere 
Untersuchung am Unfallsort nicht moglich, so ist sie vom weiter­
behandelnden Arzt oder in einem Kranlcenhause ungesaumt nachzuholen. 
Dabei sind Rontgenuntersuchungen (vor aHem bei Kopfverletzungen, 
angeblichen Schadigungen innerer Organe oder des Bewegungsapparates) 
in der Regel unerliiplich, ebenso Untersuchungen von Urin, Blutdruclc, 
Blut (Wassermann), Auswurf usw. Eine sorgfiiltige Erstuntersuchung ist 
vielfach ausschlaggebend fiir die ga.nze weitere Gestaltung des Falles, sie 
erleichtert die Beurteilung ursachlicher Zusammenhange und beugt 
manchem langwierigen Haftpflichtprozesse vor! Schiidliche Suggestionen 
mussen unter allen Umstanden vermieden werden! Wohl die meisten 
Eisen- und StraBenbahnunfalle haben keine ernsteren organischen 
Schadigungen, sondern rein funktionell-nervose Storungen im Gefolge 
(meist Schreckneurosen, "Nervenshock"), die beim Fehlen sonstiger 
komplizierender Schadlichkeiten durchweg eine gute Prognose bieten! 
Bei Nachuntersuchungen ist in schwieriger liegenden Fallen, besonders 

4* 



Zu-
sammen­
hangs­
frage 

52 Allgemeiner Begutachtungsteil und Rechtsgrundlagen. 

mit Simulationsverdacht, Krankenhausbeobachtung vielfach notwendig, 
wobei dann der bisherige Gesamtverlauf mit zu berucksichtigen ist. 

Bei Priifung der Zusammenhangsfrage ist festzustellen: 
1. Hangen die Krankheitserscheinungen unmittelbar oder mittelbar 

mit dem Unfall zusammen 1 
2. Sind sie alterer Natur oder nachtraglich aus anderen Ursachen 

entstanden 1 
Dabei kommen zunachst dieselben medizinischen Gesichtspunkte in 

Betracht, wie friiher dargelegt (vgl. S. 26). Kernpunkt ist stets: 
Abtrennung alZer solcher Krankheitserscheinungen, die rechtlich nicht zu 
entschiidigen sind. In dieser Beziehung ist ferner bei Haftpflichtfallen 
bemerkenswert, daB bei traumatischer Verschlimmerung iilterer Leiden 
im Gegensatz zur sozialen Unfallversicherung nicht die ganze, schlieBlich 
bestehende Erwerbsbeschrankung entschadigt wird, sondern nur der­
jenige Anteil, der durch das schadigende Ereignis bedingt war. Die 
Gerichte pflegen in Haftpflichtfallen stets zu erwagen und den arztlichen 
Sachverstandigen daruber zu horen, ob und in welcher Weise ein alteres 
Leiden oder eine krankhafte Anlage auch ohne das Hinzutreten einer 
UnfalZeinwirkung sich voraussichtlich entwickelt hatte, um eben die 
"reine" Unfallschadigung moglichst genau feststellen zu konnen. Auch 
nachtraglich aus anderen Ursachen zu den Unfallfolgen hinzugetretene 
Leiden sind nicht entschiidigungspflichtig . 

..:e- Ebenso kann dann eine Entschadigungspflicht ganz oder teilweise 
~eur~~!- abgelehnt werden, wenn Unfallfolgen, insbesondere solche nervoser Natur, 

durch eigenes mitwirkendes Verschulden des Verletzten verschlimmert 
oder neue Storungen durch mitwirkendes Verschulden im Kampf um 
die Entschadigung hervorgerufen wurden, und zwar kann Ablehnung 
erfolgen auf Grund § 254 BGB., der lautet: 

Hat bei der Entstehung des Schadens ein Verschulden des Besch.ii.digten 
mitgewirkt, so hangt die Verpflichtung zum Ersatze sowie der Umfang des zu 
leistenden Ersatzes von den Umstanden, insbesondere davon ab, inwieweit der 
Schaden vorwiegend von dem einen oder von dem anderen Teile verursacht wor­
den ist. 

Dies gilt auch dann, wenn sich das Verschulden des Besch.ii.digten darauf 
beschrankt, daB er unterlassen hat, den Schuldner auf die Gefahr eines ungewohn­
lich hohen Schadens aufmerksam zu machen, die der Schuldner weder kannte 
noch kennen muBte, oder daB er unterlassen hat, den Schaden abzuwenden oder 
zu mindern. Die Vorschrift des § 278 findet entsprechende Anwendung. 

Mitwirkendes Verschulden des Verletzten im Sinne des § 254 BGB. ist 
dann anzunehmen, wenn bei hinreichendem Entgegenkommen des 
Haftpflichtigen der Verletzte maBlos iibertriebene Forderungen stellt und 
damit eine Verstandigung unmoglich macht. In solchen Fallen von 
"Begehrungs-, ProzefJ- oder Rentenkampfneurosen" hat das Reichsgericht 
entschieden, daB sie nicht entschadigungspflichtig sind, sofern die Ent­
stehung oder Verschlimmerung des Leidens im wesentlichen auf der 
Bucht des Verletzten beruht, eine unverdiente Rente zu erzwingen. Bleibt 
aber der Unfallverletzte mit seinen Forderungen in angemessenen 
Grenzen und wird er durch mangelndes Entgegenkommen des Haft­
pflichtigen zu ainem Prozesse gezwungen, so sind auch die in diesem 
Prozesse etwa auftretenden nervosen Storungen entschadigungspflichtig. 
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Die so bedeutungsvoll gewordene RGE. yom 14. II. 1910 besagt: Die Ent­
schadigungspflicht fUr eine im ProzeB entstandene Neurose "kann aber nur gelten 
fiir den Fall, daB Beschadigter sich mit seinen Anspriichen in den Grenzen halt, 
die durch seine Lebens- und Erwerbsverhaltnisse vor dem Unfalle und durch die 
Einwirkung der Verletzung auf diese Verhaltnisse gegeben sind. Wenn Verletzter 
iiber diese Verhaltnisse hinaus seine Forderungen ins MaBlose steigert, so daB dem 
Ersatzpflichtigen iiberhaupt nicht zugemutet werden kann, sich mit ihm in von 
vornherein unfruchtbare Verhandlungen einzulassen, so entsteht, wie mit Recht 
geltend gemacht werden kann, die Frage, ob mitwirkendes Verschulden des Kranken 
nicht gemaB § 254, Abs. 2 BGB. in Betracht zu ziehen ist, das die Ersatzpflicht des 
Schadigers evtl. aufhebt (§ 254, 1 BGB.}". 

Der arztliche Gutachter wird in Fallen von "Proze(Jneurosen" im 
iibrigen stets zu erwagen haben, ob nicht etwa der Unfall an sich schon 
zu nervosen Storungen fiihrte, und muB an Hand der Akten, insbesondere 
durch Vergleich der zeitlich aufeinanderfolgenden arztlichen Gutachten 
weiterhin priifen, ob das Auftreten neuer Storungen etwa in ursachlichem 
Zusammenhange mit ProzeBaufregungen steht. Dabei ist feruer zu 
beachten, ob das normale Abklingen posttraumatischer Storungen 
nervoser Natur etwa durch sekundare Schadlichkeiten (Entschadigungs­
kampf, wirtschaftliche Schwierigkeiten, familiare Aufregungen, kom­
plizierende Leiden, Alkoholismus usw.) verhindert wurde. 

fiber Angemessenheit von Heilungskosten, sei es fUr Vergangenheit, H~n~n~s. 
Gegenwart oder Zukunft, ist nur dann ein sicheres Urteil abzugeben, os e 
wenn die Diagnose einigermaBen feststeht. AuBere Verletzungen, 
Knochenbriiche, Beschadigungen des Sehorgans und andere Verletzungen 
korpel'licher Natur erforderu nattirlich ein Heilverfahren, ebenso post­
traumatische Erkrankungen innerer Organe, soweit, wie beispielsweise 
bei Lungenbluten nach Brustquetschung, eine Besserung oder Heilung 
durch arztliche Behandlung erwartet werden kann. Dagegen ftihren 
bei der Mehrzahl der Unfallneurosen Kurversuche jeglicher Art nur in 
einem kleinen Teil der FaIle zu wesentlicher und bleibender Besserung, 
zumal wenn hohe Entschadigungsforderungen im Spiele sind. Bei Simu­
lationsversuchen ist iiberhaupt jede Behandlung zwecklos. Angebracht, 
mitunter dringend erforderlich, sind HeilmaBnahmen bei schwachlichen, 
blutarmen, sehr heruntergekommenen Kranken oder beim Vorliegen 
organischer Komplikationen, ebenso bei einigen schwereren Formen 
von Unfallneurosen (z. B. nach schwerer Gehirnerschtitterung mit 
Schadelbasisbruch), wie sie allerdings nach Eisen- und StraBenbahn­
unfallen nur vereinzelt angetroffen werden. Neben diesen medizinischen 
Indikationen ist die Angemessenheit von Heilungskosten zu beurteilen 
nach dem Rahmen der bisherigen wirtschaftlichen Verhaltnisse des Ver­
Zetzten. Aufenthalt in luxuriOsen, kostspieligen Sanatorien ist ftir Minder­
bemittelte, die auf eigene Kosten Ahnliches nie sich leisten wiirden, 
nicht nur "unangemessen", sondern fUr ihren Krankheitszustand aus 
psychologischen Griinden geradezu schadlich. Hang zum W ohIleben und 
Nichtstun sowie Rentenbestrebungen werden durch ein allzu groBes 
Eingehen auf Wiinsche nach dieser Richtung hin geradezu geziichtet. 
Dagegen kann bei wirklich Erholungsbediirftigen ein mehrwochiger 
Landaufenthalt vielfach zweckmaBig und erforderlich sein. 1m Einzel-
faIle hat der arztliche Gutachter, der tiber "Heilungskosten" urteilen 
solI, die jeweiligen Besonderheiten, Art und Schwere der Krankheits-
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symptome, komplizierende Leiden, den bisherigen Krankheitsverlauf, 
vor allem auch den Er/olg bisheriger Heilver/ahren und K uren in Riicksicht 
zu ziehen. 

~~::~~: Au/gehoben ist die Erwerbs/ahigkeit in der Regel bei schweren Ver-
kung letzungen chirurgischer Art, allerdings meist nur fiir die Dauer der 

Krankenhausbehandlung oder der Bettlagerigkeit. Ahnliches gilt fUr 
Unfallschadigungen innerer Organe, wo nachgewiesenermaBen schwere 
posttraumatische Storungen in Erscheinung traten (Blutungen aus 
Lungen, Magen, Darm, Urogenitalapparat; Schadigungen des Herzens, der 
Nieren, groBerer GefaBe usw.). Wie lange im Einzelfalle vollige Erwerbs­
unfahigkeit besteht, muB der jeweilige Krankheitsverlauf ergeben. Auch 
bei U n/allneur08en ist zumeist in den ersten Tagen oder W ochen die 
Erwerbsfahigkeit in hoherem Grade eingeschrankt, wenngleich nur bei 
schwereren Fallen mit starken Erregungszustanden, gehauftem Auftreten 
von hysterischen Anfallen oder sonstigen Symptomen, die eine Berufs­
tatigkeit zunachst unmoglich machen, vollige Erwerbsunfahigkeit vor­
handen ist. Stets ist die jeweilige Sonder/orm der Un/allneurose fest­
zustellen, da die Heilungsaussichten nicht gleichartig sind. Die nach 
Eisen- und StraBenbahnunfallen zumeist vorkommende Schreckneurose 
("Nervenshock") ist, auch beziiglich der Arbeitsfahigkeit des Kranken, 
giinstig zu bewerten, wahrend die Heilungsaussichten nach Kopfver­
letzungen mit etwas groBerer Zuriickhaltung zu beurteilen sind. Gerade 
bei nervosen Storungen nach "Nervenshock" liegt im iibrigen baldig8te 
Wiederau/nahme einer geregelten Tatigkeit im dringendsten Heilungs­
interesse, damit das Unfallereignis mit seinen Nachwirkungen aus dem 
Vorstellungskreise verdrangt und das meist gesunkene Selbstvertrauen 
des Kranken wieder gehoben wird. DemgemaB ist bei der Begutachtung 
nervoser Eisenbahn-Unfallverletzten, von ernster liegenden Ausnahme­
fallen abgesehen, nach Ablauf der ersten W ochen nur mehr eine maBige 
Erwerbsbeschrankung von etwa 30-60% fUr eine Reihe von Monaten 
anzunehmen, wahrend fiir die FoIgezeit beim Fehlen schwererer Kom­
plikationen und nach endgiiltigem AbschluB des Entschadigungsver­
fahrens mit einem ziemlich raschen Abklingen der Unfallfolgen und 
dementsprechend mit baldiger weiterer Zunahme der Erwerbsfahigkeit 
zu rechnen ist (Einzelheiten vergleiche besonderen Teil). 

Z:iinf~ige Auch iiber die voraussichtliche weitere Dauer der Erwerbsbeschrankung 
ber:~a~: und die Gestaltung des Falles in der Zukunft hat der arztliche Gutachter 

kung sehr oft sein Urteil abzugeben. In ernsteren chirurgischen Fallen, bei 
Verletzungen des Sehorgans oder des Gehors, bei Schadigungen innerer 
Organe oder organischen Lasionen des Nervensystems, sowie beim 
Vorliegen sonstiger komplizierender Leiden organischer Natur wird dies 
nur in beschranktem MaBe und nur iiber einen verhaltnismaBig kurzen 
Zeitraum hinaus, etwa fiir die nachsten Wochen oder auch Monate, 
moglich sein, sofern der Fall medizinisch noch nicht abgeschlossen und 
seine weitere GestaItung auf langere Zeit hinaus noch nicht zu iiber­
blicken ist. In solchen noch nicht iibersehbaren Fallen (z. B. bei zahl­
reichen traumatisch bedingten Herz-, Nieren-, Lungen-, Gehirn- oder 
Riickenmarksschadigungen) ist abwartendes Verhalten am Platze und 
N achuntersuchung zu emp/ehlen. Dagegen ist es moglich, beim Vorliegen 
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eines Dauerzustandes (z. B. bei glattem Verlust von GliedmaBen, Er­
blindung, Ertaubung, ausgeheiltem Lungenleiden, stationar gewordener 
Ruckenmarksschadigung) die weitere Erwerbsbeschrankung auf Grund 
der ublichen Schatzungsgrundlagen (vgl. Rententabellen S. 43) auch fUr die 
Zukunft mit einiger Sicherheit anzugeben. Auch bei den rein funktionell­
nervosen Erkrankungen nach Unfall, die erfahrungsgemaB sehr gunstige 
Heilungsaussichten haben und im allgemeinen langstens 2-3 Jahre 
nach AbschluB des Entschadigungsverfahrens praktisch jede Bedeutung 
verlieren (soziale Heilung), ist ein Urteil uber die voraussichtliche Weiter­
gestaltung des Falles gestattet. Eine Dauerschadigung ist in der Regel 
auszuschlie{3en. So pflegen auch die Gerichte vielfach nur mehr eine 
voraussichtliche Erwerbsbeschrankung von zeitlich auf wenige Jahre 
begrenzter Dauer bei Unfallneurosen anzunehmen, sofern das arztliche 
Gutachten sich fUr eine nur vorubergehende Schadigung ausspricht. 
Dementsprechend wird, so£ern es nicht zur Abfindung kommt, nicht 
Dauerrente, sondern meist eine fallende, zeitlich begrenzte Rente zuerkannt. 
(Beispiel: Erwerbsbeschrankung im 1. Halbjahr durchschnittlich 75%, 
im 2. Halbjahr 50%, im 3. Halbjahr 30%, im 4. Halbjahr 15% - dann 
automatisches Erloschen der Rente.) 

Das Reichsgericht vertritt den Standpunkt: "Der kunftige Verlauf einer Krank­
heit laBt sich niemals mit viilliger Sicherheit im voraus feststellen, wahl aber M8, 
was nach der allgemeinen Erfahrung einzutreten pflegt. Die daraus gewonnene Uber­
zeugung, daB der Klager nur einen zeitlich begrenzten Schaden erleidet, ist das 
Gericht nach § 287 ZPO. zu berucksichtigen gehalten" (RGE. yom 27. 9. 1909). 

Zu beachten ist weiterhin, daB in HaftpflichWillen zwar nicht wie 
bei der sozialen Unfallversicherung die Verhaltnisse des "allgemeinen 
Arbeitsmarktes" fur die praktische Bewertung der Unfallfolgen maB­
gebend sind, daB aber der Unfallverletzte "mit jeder Tatigkeit vorlieb 
nehmen muB, die er erhalten und ausuben kann, sofern sie nur seiner 
Vorbildung und seinem Stande entspricht" (E. d. OLG. Hamm yom 
16. 1. 1912), und daB er mit dem Arbeitsbeginn nicht warten darf, bis 
er wieder genau dieselbe SteHung wie fruher bekleiden kann. "Zu 
solchen Bemuhungen ist er in seinem Rechtsverhaltnis zum Beklagten 
verpflichtet", da er gemaB § 254, Absatz 2 BGB. den Schaden abzuwenden 
oder zu mindern gehalten ist. Diesem auch von anderen Oberlandes­
gerichten geteilten Standpunkt hat der arztliche Gutachter insofern 
Rechnung zu tragen, als er bei Abschatzung der Erwerbsbeschrankung 
aIle fUr den jeweiligen Fall in Frage kommenden Betdtigungsmoglichkeiten 
kritisch in Betracht ziehen muB. 

Aus­
nutzung 

erhaltener 
Erwerbs­
fahigkeit 

Notwendig ist, im Gutachten klar hervorzuheben, ob die £estgestellte ~rw~~s. 
Erwerbsbeschrankung lediglich durch Unfallfolgen oder teilweise durch kU~~c d:~h 
sonstige, nicht entschddigungspflichtige Leiden bedingt ist. Vielfach haben en~~~~~di­
vorgeschrittene Arteriosklerose oder sonstige vom Un/all unabhangige gung"-

pflichtige 
Leiden an sich schon die Arbeitskraft erheblich herabgesetzt. Dieser Leiden 

Prozentsatz ist vorweg in Abzug zu bringen. Auch die durch "Proze{3-
neurose" bedingte Erwerbsbeschrankung ist, sofern der Rentenkampf ein 
unberechtigter war (vgl. S. 52), nicht entschadigungspflichtig. 

Ebenso wird dann eine Erwerbsbeschrankung nicht entschadigt, Operations-
. f b h· O· . b h d verwelge-wenn Sle au un eree t~gter peratwnsverwe~gerung eru t, a der rung 
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Verletzte zur M inderung des Schadens gemiiB § 254, Absatz 2 an sich 
verpflichtet ist. 

Nachteilige rechtliche Folgen bei Operationsverweigerung konnen 
dann entstehen, wenn bei operativer Behandlung der Uniallfolgen 
1. sichere Aussicht auf betrachtliche Hebung der Erwerbsfahigkeit 
bestand, 2. die Operation ohne Allgemeinnarkose auszufiihren und 
gefahrlos war, 3. nennenswerte Schmerzen nicht entstanden waren 
und 4. der Haftpflichtige zur Ubernahme der Operationskosten sich 
bereit erklarte (RGE. yom 30. 5. 1913). Das Reichsgericht betont: 

"Jenes freie Selbstbestimmungsrecht des Verletzten iiber seinen Karper muB 
seine Grenzen finden, wo sich seine Ausiibung lediglich als Eigensinn oder als 
riicksichtslose, selbstsiichtige Ausnutzung der Haftung des Schadenersatzpflichtigen 
darstellt. Es darf nicht dazu gebraucht werden, um dem Verletzten, dessen Erwerbs­
fithigkeit durch eine gefahrlose und ohne nennenswerte Schmerzen auszufiihrende 
Operation wiederhergestellt werden wiirde, die Mittel zur Fiibrung eines arbeitslosen 
Lebens zu sichern." 

Vermehrung der Bediirfnisse (Mehraufwendung fur Milch und sonstige 
Starkungsmittel, besondere Wartung und Pflege) kann dann als be­
rechtigt angesehen werden, wenn der Unfall schwerwiegendere Folgen 
hatte, insbesondere zu starkeren Blutverlusten, langem Krankenlager, 
Eiterungen, Fiebererscheinungen, eingreifenden Operationen oder zu 
erheblichem Gewichtsriickgang fiihrte. Besondere Vorsicht ist am Platze 
bei Unfallneurotikern, die oft die iibertriebensten Forderungen an bessere 
Verpflegung usw. stellen, ohne daB bei objektiver Betrachtung sich eine 
Notwendigkeit hierzu ergabe. Im iibrigen ist zu priifen, ob etwaige Mehr­
aufwendungen wirklich durch Unfallfolgen geboten sind, oder ob andere, 
nicht entschadigungspflichtige Ursachen (Unterernahrung, Tuberkulose, 
Erkrankungen des Verdauungskanals oder sonstige komplizierende 
Leiden) dem Verlangen zugrunde liegen. Vielfach wird auch aus Bequem­
lichkeitsgriinden fremde Wartung (Dienstboten) herangezogen und ver­
sucht, dem Haftpflichtigen unter Berufung auf die Uniallfolgen die 
Kosten aufzuburden. 

Das Entschadigungsverfahren in Haftpflichtfallen der Eisen- und 
StraBenbahnen ist in der Regel ein aufJergerichtliches, kann aber bei 
mangelnder Verstandigung der Parteien ein gerichtliches werden und 
gehOrt dann vor die ordentlichen Gerichte. In beiden Fallen ist M it­
wirkung von arztlichen Sachverstiindigen erfordC1lich. 

Bei gutlichem Vergleich der Parteien konnen zur Beurteilung der 
praktischen Tragweite der Uniallfolgen und der zu zahlenden Ent­
schadigung die Gutachten der behandelnden .t.rrzte als Richtschnur dienen. 
Vielfach werden aber noch Obergutachten eingeholt. Dabei konnen die 
Parteien sich rechtsverbindlich einigen entweder auf das Gutachten 
einer einzigen, unparteiischen Autoritiit oder auf das Gutachten einer 
mehrgliedrigen Arztekommission (arztliches Schiedsgericht), die sich in 
der Regel zusammensetzt aus je einem Vertrauensarzt der beiden Parteien 
und einem von diesen Vertrauensarzten gewahlten arztlichen Obmann. 
Meist hat die vergleichsweise Einigung der Parteien eine einmalige 
Kapitalabfindung zum Ziele, nur ausnahmsweise (bei noch nicht zu 
iiberblickenden Fallen) Rentenzahlung. 
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Dagegen lautet die Haftpflichtklage in der Regel auf Rentenzahlung, p~f:~t. 
entsprechend den Vorschriften des § 7 RHG. DemgemaB wird in gericht. prozel.l 

lichen Fallen der arztliche Gutachter zumeist uber die einer Rente zu· 
grunde zu legende Einschatzung der Erwerbsbeschrankung und etwaige 
~Mehraufwendungen ein sachverstandiges Drteil abgeben mussen. Nur 
ausnahmsweise hat er uber die medizinischen Grundlagen einer Kapital. 
abfindung in gerichtlichen Gutachten sich zu auBem, und zwar dann, 
wenn der Verletzte unter Berufung auf einen "wichtigen Grund" (vgl. 
S.59) Kapitalabfindung verlangt. Dabei ist es bemerkenswert, daB 
das RG. als "wichtigen Grund" zur Dmwandlung der Rentenforderung 
in Kapitalabfindung den aZZer Voraussicht nach giinstigen EinflufJ auf den 
Gesundheitszustand des Verletzten hat gel ten lassen. Die Tatsache, daB 
gerade langwierige Haftpflichtprozesse mit ihren vielfachen Aufregungen, 
Sorgen und VerdrieBlichkeiten auBerordentlich oft zu nervosen Sto­
rungen fUhren, legt es ubrigens in geeigneten Fallen auch nahe, daB der 
arztliche Gutachter von medizinischen Gesichtspunkten aus zweckmaBiger-
weise in seinem fur das Gericht erstatteten Gutachten zu einer vergleichs-
weisen Erledigung des Falles durch Kapitalabfindung rat. 

Die Rentenhohe in Haftpflichtfallen richtet sich im Rahmen der Reute 

gesetzlichen Bestimmungen nach dem Grade der Erwerbsbeschrankung, 
bzw. nach der Hohe des Verdienstausfalles und der Mehraufwendungen. 
Nicht zu empfehlen ist aus medizinischen Grunden das Rentenverfahren 
bei funktionell-nervosen Storungen nach Unfall, weil es gerade bei der­
artigen Kranken die Heilung unterbindet oder doch ganz erheblich 
verzogert; auch bei glatt en Schaden und medizinisch abgeschlossenen 
Fallen ist es nicht empfehlenswert, weil sich bei dauemdem Renten­
bezuge sehr leicht spater noch nervose Erscheinungen hinzugesellen 
oder bei alteren Leuten Altersbeschwerden hinzukommen, die dann 
vielfach ebenfalls auf den Dnfall zuruckzufUhren versucht wird. Diesen 
Moglichkeiten ist durch Abfindung vorzubeugen. Dagegen ist das Renten­
verfahren am Platze bei unklaren, noch nicht zu uberblickenden Fallen. 
Aus derartigen Erwagungen heraus sind in den letzten Jahren die Eisen­
bahnverwaltungen immer mehr dazu ubergegangen, das Rentenverfahren 
nur noch ausnahmsweise anzuwenden und es im ubrigen durch Kapital­
abfindung zu ersetzen. 

Kapitalabfindung ist aus medizinischen Grunden anzuraten bei allen ~tP~al­
funktionellen Neurosen, die erfahrungsgemaB nach endgiiltigem AbschluB a In uug 

des Entschadigungsverfahrens rasch zum Abklingen kommen, sofern 
keine schwerwiegenden Komplikationen bestehen; femer ist Kapital­
abfindung empfehlenswert bei medizinisch vollig zum Stillstand gelangten 
Fallen und allen "glatten" Schaden, bei denen eine spatere Verschlimme-
rung auszuschlieBen ist und bei denen der bisherige Verlauf und der 
gegenwartige Befund bereits ein abschlieBendes Urteil erlauben, soweit 
es aus der arztlichen Erfahrung heraus uberhaupt moglich ist, sich 
uber das voraussichtlich zukunftige Verhalten eines Schadenfalles ein 
Bild zu machen. Abfindung ist dagegen abzulehnen oder doch zu ver-
schieben bei zweifelhaften, noch nicht ubersehbaren Fallen. Die Hohe 
der Abfindungssumme richtet sich nach dem Grade der Erwerbsbeschran-
kung, der Hohe der Heilungskosten und der Mehraufwendungen fur 
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Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft. Uber Einzelheiten vgl. beson­
deren Teil. 

Kraftfahrzeuggesetz, Luftverkehrsgesetz und BGB. 
Genau dieselben Gesichtspunkte wie bei dem RHG. sind fur den 

arztlichen Gutachter auch in solchen Fallen gegeben, wo die Haftpflicht­
anspriiche sich stiitzen auf das Krajtfahrzeuggesetz, das Luftverkehrs­
gesetz oder auf die Haftpflichtbestimmungen des BGB., wobei rechtlich 
zu beachten ist, daB heim Kraftfahrzeuggesetz und Luftverkehrsgesetz 
Gefdhrdungshaftung, nach dem BGB. Verschuldungshaftung zugrunde 
liegt. Bei Verschulden haften Halter von Kraftfahrzeugen und Luft­
fahrzeugen gleichzeitig auch nach dem BGB. 

§ 7 des Kra/t/ahrzeuyyesetzes yom 3. 5. 1909: 
"Wird bei dem Betriebe eines Kraftfahrzeuges ein Mensch getOtet, der Korper 

oder die Gesundheit eines Menschen verletzt oder eine Sache beschadigt, so ist 
der Halter des Fahrzeuges verpflichtet, dem Verletzten den daraus entstandenen 
Schaden zu ersetzen." Die Ersatzpflicht ist ausgeschlossen beim Vorliegen eines' 
unabwendbaren Ereignisses, insbesondere bei schuldhaftem Verhalten des Verletzten 
oder eines Dritten. 

§ 12. Der Ersatzpflichtige haftet: 
1. 1m FaIle der Totung oder Verletzung eines Menschen nur bis zu einem 

Kapitalbetrage von 25 000 RM. oder bis zu einem Rentenbetrage von jahr­
lich 1500 RM. 

2. 1m FaIle der Totung oder Verletzung mehrerer Menschen durch dasselbe 
Ereignis, unbeschadet der in Nr. 1 bestimmten Grenze, nur bis zu einem 
Kapitalbetrage von insgesamt 75000 RM. oder bis zu einem Rentenbetrage 
von insgesamt 4500 RM. 

§ 13. Der Schadenersatz wegen Aufhebung oder Minderung der Erwerbsfahig­
keit und wegen Vermehrung der Bediirfnisse des Verletzten Bowie der nach § 10, 
Abs.2, einem Dritten zu gewahrende Schadenersatz ist fiir die Zukunft durch 
Entrichtung einer Geldrente zu leisten. 

Das Luftverkehrsgesetz vom 1. 8. 1922 besagt: 
§ 19. Wird beim Betrieb eines Lu/t/ahrzeuyes durch Unfall jemand getotet, 

sein Korper oder seine Gesundheit verletzt oder eine Sache beschadigt, so ist der 
Halter des Fahrzeuges verpflichtet, den Schaden zu ersetzen. 

§ 20. Hat bei Entstehung des Schadens ein Verschulden des Verletzten mit­
gewirkt, so gilt § 254 des BGB. 

§ 22. Bei Verletzuny des Korpers oder der Gesundheit umfaBt der Schadenersatz 
die Heilungskosten sowie den Vermogensnachteil, den der Verletzte dadurch 
erleidet, daB infolge der Verletzung zeitweise oder dauernd seine Erwerbsfahigkeit 
aufgehoben oder gemindert oder sein Fortkommen erschwert ist oder seine Bediirf­
nisse vermehrt sind. 

§ 23. Der Ersatzpjlichtiye hajtet: 
1. Wenn jemand getOtet oder verletzt wird, nur bis zu 25000 RM. Kapital 

oder bis zu 1500 RM. Jahresrente. 
2. Wenn mehrere durch dasselbe Ereignis getotet oder verletzt werden, un­

beschadet der Grenze in Nr.l nur bis zu insgesamt 75000 RM. Kapital 
oder bis zu insgesamt 4500 RM. Jahresrente. 

3. Wenn Sachen beschadigt werden, nur bis zu insgesamt 5000 RM. 
§ 24. Der Schadenersatz fiir Aufhebung oder Minderung der Erwerbsfahig­

keit, fiir Erschwerung des Fortkommens oder fiir Vermehrung der Bediirfnisse 
der Verletzten und der nach § 21, Abs.2 einemDritten zu gewahrende Schaden­
ersatz ist fiir die Zukunft durch Geldrente zu leisten. 

Die Haftpflichtanspriiche aus dem BGB. stiitzen sich auf die Bestim­
mungen iiber unerlaubte Handlungen (Fahrldssigkeit oder Vorsatz), gehen 
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also von einer "Verschuldungshaftung" aus. Sie konnen sich erstrecken 
gegen Private, BehOrden und juristische Personen jeder Art. Praktisch 
stellen sie die weitaus uberwiegende Mehrzahl aller Haftpflichtfiille 
dar, da besonders die Haftung wegen Fahrliissigkeit sich auf die ver­
schiedensten V orgiinge des tiiglichen Lebens beziehen kann. So kommen 
Z. B. hiiufig Unfiille zur Begutachtung, die auf unbeleuchteten Treppen, 
HOfen oder StraBen, auf glatteisbedeckten, nicht gestreuten Wegen 
uSW. sich ereigneten oder auf sonstiges fahrliissiges Verhalten zuruck­
zufUhren sind. "Fahrldssig handelt, wer die im Verkehr erforderliche 
Sorgfalt auf3er acht laf3t" (§ 276 BGB.). 

§ 823. "Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Korper, die Gesundheit, 
die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines anderen widerrechtlich 
verletzt, ist dem anderen zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens ver­
pflichtet. " 

§ 831. "Wer einen anderen zu einer Verrichtung bestellt, ist zum Ersatz des 
Schadens verpflichtet, den der andere in Ausfiihrung der Verrichtung einem Dritten 
widerrechtlich zufiigt. Die Ersatzpflicht tritt nicht ein, wenn der Geschaftsherr 
bei der Auswahl der bestellten Person . . . die im Verkehr erforderliche Sorgfalt 
beobachtet oder wenn der Schaden auch bei Anwendung dieser Sorgfalt entstanden 
sein wiirde." 

Der Schadenersatz bei unerlaubten Handlungen (Verschulden) ist 
zu leisten gemiiB folgenden Bestimmungen des BGB.: 

§ 843, Abs. 1. "Wird infolge der Verletzung des Korpers oder der Gesundheit, 
die Erwerbsfahigkeit des Verletzten aufgehoben oder gemindert oder tritt eine 
Vermehrung seiner Bediirfnisse ein, so ist dem Verletzten durch Entrichtung einer 
Geldrente Schadenersatz zu leisten." 

§ 843, Abs. 3. "Statt der Rente kann der Verletzte eine Abfindung in Kapital 
verlangen, wenn ein wichtiger Grund vorliegt." 

§ 847, Abs. 1. ,,1m Faile der Verletzung des Korpers oder der Gesundheit, 
sowie im Falle der Freiheitsentziehung kann der Verletzte auch wegen des Schadens, 
der nicht Vermogens8chaden ist, eine billige Entschadigung in Geld verlangen." 

Es ist also auBer vollem Schadenersatz unter Umstanden noch ein 
sog. "Schmerzensgeld" zu gewahren, das sowohl in der sozialen Unfall­
versicherung wie im Reichshaftpflichtgesetz fUr Eisenbahnen und 
StraBenbahnen, im Kraftfahrzeug- und Luftverkehrsgesetz nicht be­
kannt ist. 

DaB bei derart weitgehenden Haftpflichtbestimmungen ein aus- Haft­

reichender Versicherungsschutz durch Haftpflichtversicherung notwendig ~~~!:~~~ 
ist, sowohl gegenuber der allgemeinen Haftp£licht des BGB. als auch 
gegenuber der Sonderhaftpflicht, Z. B. als Halter eines Kraftfahrzeuges, 
liegt auf der Hand. Wenn auch bei diesen Haftpflichtversicherungen 
das versicherte Risiko gegenuber Personen-, Sach- und Vermogens-
schaden vertragsgemaB begrenzt wird, so besteht doch fur die aller-
meisten praktisch vorkommenden Fallen geldliche Deckung gegenuber 
Haftpflichtanspriichen, die erhoben werden konnen, ganz abgesehen 
davon, daB die Haftpflichtversicherungsgesellschaften, denen jeder 
SchadensfaIl unverzuglich mitzuteilen ist, aIle Verhandlungen einschlieB-
lich der juristischen Priifung der oft schwierig zu beurteilenden Haft­
pflichtfragen und einschlieBlich etwaiger Prozef3fiihrung mit dem Ge­
schadigten ubernehmen und so fur den Versicherten eine weitgehende 
Entlastung bedeuten. Die arztliche Gutachtertatigkeit in derartigen 
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Haftpflichtversicherungsfallen ist teils eine gerichtliche - da sehr viele 
Falle strittig werden - teils eine auBergerichtliche, soweit gutliche 
Einigung angestrebt wird. 

3. Unt'allbegntachtung bei P"ivatve"8icherung. 
1m Gegensatz zur sozialen Unfallversicherung und den Haftpflicht-

fallen, wo allgemeine und Offentliche Gesetze fur den Entschadigungs­
anspruch maBgebend sind, sind bei der Begutachtung von Privatver­
sicherten einzig und allein die jeweiligen Versicherungsbedingungen, als 
Ausdruck eines privatrechtlichen Vertrags zwischen Versichertem und 
Versicherungsgesellschaft, fur Art und Hohe der Unfallentschadigung 
ausschlaggebend. Der arztliche Gutachter hat daher in allen solchen 
Fallen sich unbedingt mit den jeweils abgeschlossenen Vertragsbedin­
gungen bekannt zu machen, zumal in der Regel der Entschadigungs­
anspruch nur unter gewissen Voraussetzungen und auch nur bis zu einer 
ganz bestimmten Hohe gegeben ist. Praktisch bemerkenswert ist, daB die 
im Verbande der in Deutschland arbeitenden Unfallversicherungsgesell­
schaften zusammengeschlossenen Gesellschaften einheitliche allgemeine 
Versicherungsbedingungen fur Unfallversicherung besitzen und nur 
wenige AuBenseiter in Einzel£ragen der Bedingungen abweichen. 

Auch den Gang des Entschiidigungsver/ahrens muB der arztliche 
Gutachter kennen, um MiBverstandnissen und Unstimmigkeiten vor­
zubeugen, sei es mit anderen Kollegen, mit dem Verletzten oder der 
Versicherungsgesellschaft. 

Entsehiidl- Nicht alle Unfalle sind von den Gesellschaften zu entschiidigen " gungs-
pflieht eine ganze Reihe von Gesundheitsstorungen, die in der sozialen Ver-

sicherung und bei den Haftpflichtfallen entschadigungspflichtig sind, 
pflegen bei den Versicherungsgesellschaften durch Vertrag von jedem 
Entschadigungsanspruch von vorneherein ausdriicklich ausgeschlossen 
zu werden. Ein Un/all im Sinne der Versicherungsbedingungen liegt vor, 
wenn der Versicherte durch ein p16tzliches, von aufJen au/ seinen Korper 
einwirkendes Ereignis un/reiwillig eine Gesundheitsscoodigung erleidet. 

Aus- Eine Entschadigungspflicht ist aber nur gegeben, wenn es sich 
sehliisse 

um einen Unfall handelt, der nicht ausdriicklich vom Versicherungs-
schutz vertraglich ausgeschlossen ist. Es ist daher in jedem FaIle zu 
priifen, ob die jeweilige Gesundheitsstorung als entschadigungspflichtiger 
Unfall im Sinne der Versicherungsbedingungen aufzufassen, d. h. ob 
der "Versicherungs/all" gegeben ist oder nicht. 

Als Un/iille gelten nicht (gemaB § II, 2 der allgemeinen Versiche­
rungsbedingungen) und werden daher nicht entschadigt: 

1. Vergiftungen, Malaria, Flecktyphus und sonstige Infektionskrank­
heiten, Berufs- und Gewerbekrankheiten, sowie Erkrankungen 
infolge psychischer Einwirkungen, 

2. Gesundheitsschadigungen infolge von Licht-, Temperatur- und 
Witterungseinfliissen, z. B. Erkaltungen, Erfrieren, Sonnenstich 
und Hitzschlag, es sei denn, daB der Versicherte diesen Einflussen 
infolge eines Versicherungsfalles ausgesetzt war, 
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3. Gesundheitsschadigung durch Rontgen-, Radium-, Finsen-, Quarz­
licht- und ahnliche Strahlen, 

4. Gewohnliche Krankheiten jeglicher Art. 
Weiterhin sind gemaB § 3 der allgemeinen Versicherungsbedingungen 

von Entschadigungsanspruch in der Regel ausdriicklich ausgeschlossen: 
1. Unfalle durch Kriegsereignisse, 
2. Unfalle, die der Versicherte erleidet bei der Ausfiihrung oder dem 

Versuch von Verbrechen oder Vergehen, ferner durch biirgerliche 
Unruhen, es sei denn, daB er ohne Verschulden oder kraft seines 
Berufs, oder bei Bemiihungen zur Rettung von Personen in den 
Gefahrenbereich gekommen ist, 

:3. Beschadigungen des Versicherten bei HeilmaBnahmen und Ein­
griffen, die der Versicherte an seinem Korper vornimmt oder vor­
nehmen laBt, soweit die HeilmaBnahmen und Eingriffe nicht durch 
einen Versicherungsfall veranlaBt waren. Das Schneiden von 
Nageln, Hiihneraugen, Hornhaut gilt nicht als solcher Eingriff, 

4. Unfalle infolge von Schlag-, Krampf-, Ohnmachts- und Schwindel­
anfallen, von Geistes- oder BewuBtseinsstorungen, es sei denn, 
daB diese Anfalle oder Storungen durch einen Versicherungsfall 
hervorgerufen waren, 

5. Unfalle, soweit durch sie Bauch- oder Unterleibsbriiche irgend­
welcher Art, Wasserbriiche, Unterschenkelgeschwiire, Krampf­
adern, Darmverschlingungen oder DarmverschlieBungen, Ent­
ziindungen des Blinddarms oder seiner Anhange herbeigefiihrt 
oder verschlimmert worden sind, 

6. Unfalle, die der Versicherte erleidet, nachdem er von Geistes­
krankheit, volliger Blindheit oder volliger Taubheit, von einer 
Lahmung durch Schlaganfall, von Epilepsie oder schwerem 
Nervenleiden befallen oder durch Unfall oder Krankheit mehr als 
60% dauernd arbeitsunfahig geworden ist. 

Eine weitere Einschrank1tng der Leistungspflicht bedeuten folgende 
Bedingungen gemaB § 7 der allgemeinen Versicherungsbedingungen: 

1. Haben zur Herbeifiihrung der vOriibergehenden Arbeitsunfahigkeit, 
der lnvaliditat oder des Todes neben dem Unfalle Krankheiten oder 
Gebrechen mitgewirkt, so wird die Versicherungsleistung im Ver­
haltnis des auf diese :Mitwirkung entfallenden Anteils gekiirzt. 
Dieser Anteil bleibt jedoch unberiicksichtigt, wenn er weniger als 
25% betragt, 

2. bei Blutungen aus inneren Organen sowie bei Storungen im Bereich 
der weiblichen Geschlechtsorgane wird eine Leistung nur gewahrt, 
wenn diese Schaden ausschliefJlich durch einen Versicherungsfall 
ohne Mitwirkung einer inneren Erkrankung verursacht sind, 

3. war der Versicherte schon vor Eintritt des Versicherungsfalles 
durch Krankheit oder Gebrechen in seiner Arbeitsfahigkeit dauernd 
beeintrachtigt, so wird von der nach dem Unfall vorhandenen 
Gesamtinvaliditat der vorher bereits vorhanden gewesene In­
validitatsgrad abgezogen, soweit nicht fUr den Verlust der Sehkraft 
und des Gehi:irs abweichende Bestimmungen getroffen sind. 
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Eine dauemde Beeintrachtigung ist ohne weiteres anzunehmen, 
wenn Korperteile bereits vor dem Unfalle ganz oder teilweise verloren, 
verkruppelt, verstummelt oder gebrauchsunfahig gewesen sind. 

N ach diesen Bestimmungen ist die etwaige M itwirkung komplizierender, 
yom Unfall unabhangiger Erkrankungen stets mit in Rucksicht zu ziehen 
und bei Beurteilung der Erwerbsbeschrankung mit abzuschatzen. Von 
ganz besonderer Wichtigkeit ist die Bestimmung uber "Blutung aus 
inneren Organen", worunter hauptsachlich Blutungen aus Lunge, Magen, 
Herz und HirngefaBen, sowie Unterleibsorganen zu verstehen sind. 1st 
z. B. bei bestehender Gehirnarteriosklerose durch eine Kopfverletzung 
Blutung aus einem erkrankten GehimgefaB bewirkt worden (Schlag­
anfaIl) oder ist nach einer starken Brustkorb- oder Bauchquetschung bei 
bestehender Lungentuberkulose bzw. Magengeschwiir eine Blutung aus 
diesen erkrankten Organen aufgetreten, so wird eine Unfallentschadigung 
nicht gewahrt, wei! anzunehmen ist, daB in solchen Fallen die zugrunde 
liegende Organerkrankung das Auftreten der Blutung wesentlich begun­
stigt hat. 

Weiterhin wird gemaB § 7, Absatz 4 der allgemeinen Versicherungs­
bedingungen fUr psychische und nervose Storungen, durch welche im 
AnschluB an einen Unfall die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt ist, eine 
Entschadigung nur gewahrt, wenn und soweit diese Storungen auf eine 
durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensystems 
oder auf eine im AnschluB an den Unfall neu entstandene Epilepsie 
zuriickzufuhren sind. 

Hiemach sind also aIle lediglich durch Schreck oder Todesfurcht, 
Angst oder sonstige Gemutserschutterung bedingten psychisch-nervosen 
Storungen, ebenso auch aIle weiteren im Verlauf des Entschadigungs­
verlahrens durch seelische Erregungen (Rentenkampfe oder ProzeB­
aufregungen) ausgelosten Storungen ausdrucklich yom Versicherungs­
anspruch ausgesch[ossen. 

Dagegen sind in der Regel als entscoodigungspflichtige Unfallgrenz­
faUe in die Versicherung eingesch[08sen: 

Korperbeschadigungen, die der Versicherte bei rechtmaBiger Ver­
teidigung (z. B. bei MorduberlaIl) oder bei Bemuhungen zur Rettung 
von Menschenleben und Eigentum erleidet (z. B. bei Feuersbrunst), 
femer Muskelzerrungen, ZerreiBungen und Verrenkungen, auch wenn 
sie lediglich die Folge einer pliitzlichen Kraftanstrengung sind, Beschadi­
gungen durch Verbrennen, Blitz- und elektrische Schlage, sowie durch 
ausstromende Gase oder Dampfe, femer W undinfektionen, bei denen der 
Ansteckungsstoff durch eine Unfallverletzung in den Korper gelangt ist. 

In letzterer Beziehung ist von Bedeutung die den A'rzten besonders 
zugebilligte "Infektionsklausel". 

Als entschadigungspflichtige Unfalle gelten bei Arzten aIle in Ausubung der 
versicherten Berufstatigkeit entstandenen ailgemeinen und lokalen Intektionen, 
bei denen aus der Krankheitsgeschichte, dem Befunde oder der Natur der Erkran­
kung hervorgeht, daB die Krankheitserreger durch einen Defekt der auBeren 
Haut - der seinerseits nicht die Folge eines Unfalles zu sein braucht - eingedrungen 
ooer durch Einspritzen infektioser Massen in Auge, Mund oder Nase in den Korper 
gelangt sind_ 
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Gelegentlich hat das Reichsgericht entschieden, daB Ansteckungen 
eines Arztes durch einen diphtheriekranken Patienten ein nach den 
Versicherungsbedingungen zu entschadigender Unfall sei, sofern der 
lrifektionsstoff durch Tropfchen des unter Husten ausgestoBenen Sekrets 
iibertragen wurde (RGE. yom 3. 3. 1914). 

Endlich ist von Wichtigkeit, daB die Autnahme in eine Untallver- Nicht­
sicherung in der Regel davon abhiingt, dafj der Versicherungsnehmer frei a~~me 
von ernsthafteren Krankheitserscheinungen ist, die das Gefahrenrisiko Kranken 

der Gesellschaft betrachtlich erhOhen konnten. So pflegen nicht auf­
genommen zu werden: z. B. Riickenmarks-, Nieren-, Herz-, Lungen-
kranke, Diabetiker, Epileptiker und Geisteskranke. Wenn auch im 
Gegensatz zur Lebensversicherung ein Zwang zu vorheriger arztlicher 
Untersuchung bei der privaten Unfallversicherung nicht besteht, so sind 
doch die Gesellschaften berechtigt, bei friiher behandelnden Arzten Aus-
kiinfte einzuziehen. Eine Verschlechterung in den Gesundheitsverhalt-
nissen des Versicherten ist ohne EinfluB auf den Fortbestand der Ver­
sicherung. 

1. Jeder Unfall ist der Versicherungsgesellschaft unverziiglich an- Pfllchten 
des Ver-

zuzeigen. slcherten 

2. Bei Unfalltod ist telegraphische Anzeige binnen 24 Stunden 
erforderlich. Die Versicherungsgesellschaft hat das Recht, von 
einem von ihr beauftragten Arzt die Leiche besichtigen und eine 
Obduktion vornehmen zu lassen, urn die Unfallzusammenhangs­
frage klarzustellen. 

3. Spatestens am 4. Tage nach dem Unfall ist arztlicher Rat und 
Hilfe in Anspruch zu nehmen zwecks Feststellung der Unfallfolgen 
und baldigster Beseitigung derselben. Die arztliche Behandlung 
ist fortzusetzen, solange die Notwendigkeit dazu besteht; auch 
im iibrigen hat der Verletzte alles zu tun, um den Unfallschaden 
nach Moglichkeit zu mindern. Zu spates Aufsuchen eines Arztes 
bedeutet also einen VerstoB gegen die Versicherungsbedingungen, 
der je nach Lage des Falles als Boswilligkeit oder Fahrlassigkeit 
ausgelegt werden kann, was auch fiir ein unzweckmaBiges Ver­
halten wahrend der Behandlungsdauer gilt. 

"Der Verletzte darf in solchen Fallen nicht anders handeln, 
als es bei gleicher Gesundheitsstorung ein verniinftiger Mensch tun 
wiirde, der nicht in der Lage ist, die Vermogensnachteile, die ihm 
bei Fortdauer der Krankheit erwachsen, auf einen anderen ab­
zuwalzen" (RGE. yom 13.2. 1905). 

4. Die Vornahme eines operativen Eingriffs zwecks Beseitigung 
oder Minderung der Unfallfolgen kann dagegen yom privatver­
sicherten Unfallverletzten im allgemeinen nicht verlangt werden. 
Beziiglich derjenigen Falle, wo Verweigerung einer fiir notwendig 
erkliirten Operation dennoch zu Rechtsnachteilen fiihren kann, 
wird auf S. 56 verwiesen. 

Die Entscheidung, ob iiberhaupt ein entschadigungspflichtiger Unfall 
vorliegt, ist nur mit arztlicher Hilte zu treffen. Sie hat zu erfolgen 

Unfall­
folgen 
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unter genauer Berucksichtigung der jeweils geltenden Versicherungs. 
bedingungen nach sorgfaltiger Feststellung von Vorgeschichte (besonders 
zu achten auf Bruchanlagen, Krampfadern, PlattfiiBe, chroIDsche 
Lungen- oder Riickenmarksleiden, Gicht, Rheumatismus, Zuckerkrank­
heit, Nierenleiden, Bllnddarmentziindung, Arteriosklerose und nervose 
Leiden), Art und Begleitumstande des angeblichen Unfalles, sowie der 
aufgetretenen Krankheitserscheinungen, wobei subjektive Angaben des 
Verletzten iiber Art und Hergang des Unfalls, friihere Erkrankungen 
und jetzige Klagen (Schmerzen, Funktionsstorungenusw.) scharf zu 
trennen sind vom obfektiven Befund. Vor allem hat der arztliche Unter­
sucher zu achten auf etwaige Verletzungsspuren (blutunterlaufene Stellen, 
Beulen, Wunden, Knochenbruche, Verrenkungen usw.). Urin- und Blut­
druckuntersuchungen sind in allen Fallen vorzunehmen. Stets ist zu 
priifen, ob nicht einzig und allein eine solche Erkrankung vorliegt 
(z. B. Epilepsie, Schlaganfall usw.), filr die ein Versicherungsanspruch 
nicht besteM. Dabei sind die Angaben frither behandelnder Arzte, die der 
Versicherungsnehmer von ihrer Schweigepflicht laut Vertrag entbinden 
muB, mit zu verwerten, ebenso etwaige Zeugenaussagen. Grundliche 
Allgemeinuntersuchung ist unerlaBlich, Beschrankung der Untersuchung 
auf die verletzte Stelle ist unzureichend. Die Beschaffenheit der ver­
letzten Stelle selbst nebst etwaiger Funktionsstorung ist so genau wie 
moglich zu beschreiben. Hinzuziehung von Facoorzten, z. B. von Augen­
und Ohrenarzten bei Kopfverletzten, ist zu empfehlen. In schwieriger 
liegenden Fallen ist zuweilen eine gerneinschaftliche Untersuchung durch 
den behandelnden Arzt und einen Gesellschaftsarzt am Platze, da der 
letztere aus seiner groBeren Erfahrung heraus die Unfallfolgen sowie 
die sachdienlichsten Erfordernisse eines Heilverfahrens oft besser beur­
teilen kann. Mitunter ist auch Krankenhausuntersuchung und -beobachtung 
erforderlich, zumal bei Simulationsverdacht, sowie bei der Vornahme 
besonderer Untersuchungen (Rontgenaufnahmen, Beobachtung auf "An­
falle" jeder Art, Urinkontrolle, diatetische Verfahren usw.). 1m iibrigen 
kommen fiir die Zusamrnenhangsfrage zwischen Unfallereignis und Gesund­
heitsschaden dieselben Gesichtspunkte in Betracht, wie friiher dargelegt 
(vgl. S. 26). 

T ~nf;~lle Bei plotzlichen Todesfallen, bei denen ein "Unfallereignis" nicht 
o es einwandfrei bewiesen ist bzw. die Moglichkeit einer natiirlichen, nicht­

traumatischen Todesursache besteht, kann in der Regel nur eine Obduk­
tion, zu deren Gestattung die Rechtsnachfolger des Versicherungsnehmers 
gemaB den Versicherungsbedingungen verpflichtet sind, AufschluB geben, 

1. ob einzig und allein eine Unfallschadigung als Todesursache 
vorliegt, 

2. ob ein sonstiges Leiden zum plotzlichen Tode fiihrte (Herzschlag, 
Apoplexie, Lungenembolie), oder ob 

3. ein alteres Leiden durch einen Un/all plOtzlich todlich verschlim­
mert wurde (z. B. todlicher Ausgang eines alten Herzleidens nach 
Brustkorbquetschung). 

(Uber die Entschadigungspflicht bei gleichzeitigem Bestehen kompli­
zierender Leiden vgl. S.61). 
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Die erhobenen Feststellungen sind, soweit nicht besondere Um­
stande eine ausfuhrlichere Begutachtung daneben noch erfordern, in 
einem Befundbericht, auf dessen baldige Erstattung (meist innerhalb 
8-10 Tagen) die Versicherungsnehmer bedingungsgema13 hinzuwirken 
haben, vom Arzte niederzulegen und der Gesellschaft einzusenden. 
Ferner sind in regelmiiBigen Zeitabschnitten, etwa alle 2-4 Wochen, 
Zwischenberichte uber den weiteren Verlauf der Unfallfolgen zu erstatten. 
Nach AbschluB des Heilverfahrens ist ein SchlufJbericht oder auch ein 
ausfiihrliches Gutachten abzugeben. 

Die arztliche Einschiitzung der Erwerbsbeschriinkung hat von der 
v(Jrsicherten Beschii/tigung und Beru/stiitigkeit des Verletzten auszugehen, 
darf sich also nich t etwa auf die Erwerbsbeschriinkung auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkte wie bei der sozialen Unfallversicherung be­
ziehen. Volle Erwerbsun/ahigkeit ist dann anzunehmen, wenn infolge 
der erlittenen Verletzung: 

1. Versicherte, welche ihre Berufs- oder sonstige Tiitigkeit ZUlli 

groBten Teil auBer dem Hause ausuben, genotigt werden, dauernd 
das Bett zu huten, oder sich auch im Zimmer nicht beschiiftigen 
konnen, 

2. Versicherte, welche ihre Berufs- oder sonstige Tatigkeit fUr ge­
wohnlich ganz oder zum groBten Teile im Zimmer auszuuben 
haben, zu jeder Beschiiftigung unfiihig sind. 

Fur die Zeit, in welcher der Verletzte seine gewohnliche Beschafti­
gung zum Teil wieder ausuben kann, ist teilweise Erwerbsbeschrankung 
anzunehmen. Der Grad derselben ist in Prozenten anzugeben, wobei 
beispielsweise davon auszugehen ist, wieviel Stunden des Tages der Ver­
letzte seiner Tiitigkeit (Beaufsichtigung, mundliche oder schriftliche 
geschiiftliche Anordnungcn usw.) wieder nachkommen konnte gegenuber 
der Zeit, welche er bei vollstiindiger Gesundheit und voller Arbeits­
fahigkeit auf die Ausubung der versicherten Tiitigkeit verwandte. 

Gleichzeitig ist zu berucksichtigen, ob der Verletzte befiihigt ist: 
auszugehen, zu reisen, schriftliche oder korperliche Arbeiten zu ver­
richten oder die Aufsicht in seinem Betriebe ganz oder teilweise auszu­
uben. 

Die Versicherung kann lauten: 
1. auf Tagesentschiidigung, 
2. auf Invaliditiit, 
3. auf den Todes/all. 
Voraussetzung fUr jeglichen Entschiidigungsanspruch ist der Um­

stand, daB die Un/all/olgen binnen Jahresfrist eingetreten sind. Anderen­
falls gilt der Anspruch als verjahrt. 

Zu 1. Unabhiingig von der Entschadigung fur dauernde Folgen (Tod 
oder Invaliditiit) wird als Entschiidigung fUr Kurkosten und voruber­
gehende Arbeitsunfahigkeit fUr die Dauer der iirztlichen Behandlung, 
jedoch nur bis zur auBersten Dauer eines Jahres, eine dem jeweils 
versicherten Betrage entsprechende Tagesentschadigung gewiihrt, die bei 
voller Arbeitsunfiihigkeit der vollen Tagesentschiidigung und bei teil­
weise verminderter Arbeits- bzw. Erwerbsfiihigkeit dem jeweiligen 
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Prozentsatz entspricht und die bei voll erhaltener Arbeitsfdhigkeit sich auf 
die erforderlich gewesenen Kurkosten bis zur Rohe der versicherten 
Tagesentschadigung beschrankt. Besteht auch nach AbschluB der arzt­
lichen Behandlung noch eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit, so 
sind weitere Versicherungsleistungen davon abhangig, daB aIle 2 Wochen 
die Fortdauer der Beeintrachtigung durch arztliches Zeugnis bescheinigt 
wird. Die Kosten dieser Bescheinigungen hat der Versicherte zu tragen. 

Invalldltilt Zu 2. Besteht auBerdem eine Versicherung fiir den Invaliditdtsfall, 
d. h. fiir das Zuriickbleiben eines Dauerschadens, und liegen nach einer 
bestimmten Zeit, spatestens nach Ablauf eines Jahres oder nach AbschluB 
des Reilverfahrens (Kurzeit) noch Unfallfolgen vor, die eine dauernde 
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit bedingen, so ist eine dem Grade 
der Erwerbsbeschrankung entsprechende Rente oder eine Kapitalabfin­
dung, je nach Art der abgeschlossenen Versicherung, zu zahlen. 

t!ri:.~~lie Die Feststellung des Grades der Invaliditdt, d. h. der dauernden Beein­
b:iSg.latten trachtigung der Arbeitsfahigkeit, hat der arztliche Gutachter bei sog. 

Schaden "glatten" Schaden an Rand der in den Versicherungsbedingungen ent­
haltenen Tabelle, die rechtsverbindlich und auch fur den Gutachter un­
bedingt mafJgebend ist, vorzunehmen. Sie weicht zum Teil nicht unerheblich 
von den bei der sozialen Unfallversicherung ublichen Rentensdtzen ab 
(vgl. S. 43). Als feste Invaliditdtsgrade werden unter AusschluB des 
Nachweises eines h6heren oder geringeren Grades in der Privatver­
sicherung angenommen: 

a) bei vollstdndigem Verlust oder volliger Gebrauchsbehinderung: 
eines Armes oder einer Hand 60% 
eines Beines oder eines FuBes 50% 
eines Daumens . . . . 200/ 0 

eines Zeigefingers. . . 10% 
eines anderen Fingers . 5% 
einer groBen Zehe. . . 5% 
einer anderen Zehe . . 2% 

b) bei ganzlichem Verlust 
der Sehkraft beider Augen ............ 100% 
der Sehkraft eines Auges . . . . . . . . . . . . 30% 
sofern jedoch die Sehkraft des anderen Auges vor 

Eintritt des Versicherungsfalles bereits verloren war 50% 
bei ganzlichem Verlust des GeMrs auf beiden Ohren 60% 
bei ganzlichem Verlust des GeMrs auf einem Ohr.. 15% 
sofern jedoch das Gehor auf dem anderen Ohr vor Ein· 
tritt des Versicherungsfalles bereits verloren war 30% 

Bei .teilweisem Verlust oder teilweiser Gebrauchsunfahigkeit der vor­
genannten K6rperteile oder Sinnesorgane ist ein entsprechend geringerer 
Prozentsatz bedingungsgemaB anzusetzen. Beim Verlust oder der 
Gebrauchsunfahigkeit mehrerer Teile werden die einzelnen Prozentsatze 
zusammengezahlt; doch darf der Prozentsatz insgesamt 100% niemals 
iibersteigen. Sind K6rperteile schon vor dem Unfall ganz oder teilweise 
verloren, verkriippelt, verstiimmelt oder gebrauchsunfahig gewesen, so 
ist ein entsprechender Prozentsatz in Abzug zu bringen. 

InvaliditiU Sofern der Invaliditatsgrad nicht nach beigedruckter Tabelle ohne 
bel 

Bonstigen weiteres feststeht, wird er, wie Z. B. bei allen inneren und organischen 
Leiden Nervenleiden, von Fall zu Fall yom arztlichen Gutachter ermittelt, 
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und zwar unter Beriicksichtigung der Arbeits- und Erwerbsbeschrankung 
fUr die versicherte Beschaftigung oder Berufstatigkeit, bzw. den Stand 
der verletzten Person. Uber die Entschiidigungspflicht beim Vorliegen 
komplizierender Leiden, sofern diese1ben schon fruher eine Arbeits behinde­
rung verursacht oder neben dem Unfalle zur Rerbeifuhrung der jetzigen 
Arbeitsbehinderung mitgewirkt haben, vgl. Einschrankung der Lei­
stungspflicht S. 61. 

An sich kann die Versicherung fUr den Invaliditatsfall1auten: 
1. auf Rentenzahlung, 
2. auf Kapitalabfindung. 
Bei Versicherung auf Rentenzahlung bestimmt sich die Rentenhohe Rente 

nach Lebensalter, Rohe der versicherten Summe und Grad der Erwerbs­
beschrankung, entsprechend einer den Versicherungsbedingungen bei­
gedruckten Tabelle. Die Rentenhohe kann in der Regel in den ersten 
5 Jahren nach Beginn der Rentenzahlung entsprechend einer etwaigen 
Versch1immerung oder Besserung der Unfallfo1gen, bzw. der Arbeits­
fahigkeit, erhoht oder verringert werden; doch braucht sich ein Ver­
sicherter wah rend der erst en 2 Jahre nur ha1bjahrlich, von da an in 
jedem Jahr nur einmal der arztlichen Begutachtung zu unterwerfen. 
Bei Nachuntersuchungen hat sich der arztliche Gutachter meist auch 
daruber zu auBem, ob und wann eine Anderung des Zustandes noch 
erwartet werden kann. Nach Ablauf von 5 Jahren erfolgt die Renten­
zahlung, sofem noch erwerbsbeschrankende Unfallfolgen bestehen, 
lebenslanglich in unveriinderter Rohe weiter, gleichgiiltig, ob weiterhin 
noch Besserung oder Verschlimmerung zu erwarten ist oder nicht. 

Lautet die Versicherung fur den Invaliditatsfall auf Kapitalabfindung, KapitaI-
abfindung 

was zumeist der Fall ist, so pflegt bei" glatten Schaden", fUr die ein 
dauemd verbleibender Invaliditatsgrad feststeht, die Abfindung sogleich 
zu erfolgen. In allen anderen Fallen, wo noch eine Anderung der Unfall-
folgen moglich ist, also in erster Linie bei Unfallschadigungen der inneren 
Organe, sind die Gesellschaften berechtigt, die Abfindung bis zu 3 Jahren 
hinauszuschieben, haben aber in der Zwischenzeit das dem jeweiligen 
Invaliditatsgrade entsprechende Kapital mit 6% zu verzinsen. Die 
Rohe der schlieBlich erfolgenden Kapitalabfindung richtet sich nach 
der versicherten Summe und dem arztlich festgestellten Grade der 
Dauerinvaliditat. 

Zu 3. Bei Unfalltodesfiillen, deren Klarung oft erst durch Obduktion UnfaII-
.. l' ht . d ( 1 S 64) . t di II V . h todesflUle ermog IC WIr vg.. , IS e vo e erslC erungssumme zu 

zahlen. Voraussetzung ist aber stets, daB der Tod infolge erlittener 
Korperverletzung innerhalb J ahresfrist eintritt. 

In strittigen Fallen, in denen der Versicherungsnehmer sich mit der Begutach­

festgestellten Bewertung der Unfallfolgen, mit Rohe der Tagesent- tl~itet~ri:~ 
schadigung, Rente oder Abfindung nicht einverstanden erklart, uberhaupt mlsslonen 

bei Meinungsverschiedenheiten uber Art und Tragweite der Unfallfolgen 
oder dariiber, Db und in welchem Umfang der eingetretene Schaden 
auf den Versicherungsfall zuriickzufiihren ist (fur aIle sonstigen Streit-
punkte sind die ordentlichen Gerichte zustandig), kann auf Verlangen 
des Versicherten oder der Gesellschaft eine dreigliedrige Arztekommission 

5* 
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(arztIiches Schiedsgericht), bestehend aus einem Vertrauensarzt beider 
Parteien und einem arztIichen Obmann zur endgiiltigen Entscheidung 
zusammenberufen werden. Der Obmann ist in der Regel der fiir den 
Wohnort des Verletzten zustandige Kreis-, Amts- oder Bezirksarzt. 
Es kann aber auf Verlangen einer Partei an Stelle des beamteten Arztes 
der leitende Arzt einer offentlichen Heilanstalt oder ein deutscher Hoch­
schullehrer berufen werden. In den Fallen des § 7, Ziffer 4 solI der Ob­
mann ein hervorragender Nervenarzt oder Psychiater sein. Die Benen­
nung der vorbezeichneten Arzte ist Sache der Gesellschaft. Dem Ver­
sicherungsnehmer steht binnen 2 Wochen, nachdem ihm die Benennung 
zugegangen ist, das Recht der Ablehnung zu. 1st fristgemaBe Ablehnung 
erlolgt, so wird der Obmann von dem Vorsitzenden der fiir den Wohnort 
defl Versicherten zustandigen Arztekammer ernannt. Der Obmann 
bestimmt im Benehmen mit den beiden Kommissionsmitgliedern 
Ort und Zeit des Zusammentritts und gibt hiervon den Parteien min­
destens 1 Woche vor dem Termin Nachricht. Es bleibt ihm unbenommen, 
sich wegen weiterer Aufklarung des Sachverhalts an die Parteien zu 
wenden. In der Sitzung ist der Verletzte, soweit tunlich, zu horen und 
erforderlichenfalls zu untersuchen. Die Entscheidung ist schriftlich 
zu begriinden und yom Obmann zu beurkunden. 

Die Kosten der Arztekommission hat stets zunachst die Gesellschaft 
zu tragen; sie kann sie aber, falls der Versicherte unterliegt, diesem 
nach MaBgabe der Versicherungsbedingungen auferlegen. 

4. Begutachtung bei Reichsversorgung. 
Ver- Nach dem Gesetz tiber das Verfahren in Versorgungssachen yom 

8orgungs- b de 
behOrden 10.1.1922 (Verfahrensgesetz) zerfallen die Versorgungs ehOr n in 

1. VerwaltungsbehOrden: Versorgungsamter und Hauptversorgungs­
amter, 

2. SpruchbehOrden: Versorgungsgerichte und Reichsversorgungs­
gericht. 

Die oberste Leitung des gesamten Versorgungswesens liegt in Handen 
des Reichsarbeitsministers. Die Versorgungsgerichte sind den Ober­
versicherungsamtern angegliedert; dagegen ist das Reichsversorgungs­
gericht yom Reichsversicherungsamt abgetrennt und im wesentlichen 
mit eigenen Beamten besetzt (auBer dem gemeinsamen Prasidenten). 
Die bei den Versorgungsgerichten tatigen arztlichen Sachverstandigen 
heiBen "Gerichtsiirzte" (statt wie friiher "Vertrauensarzte"); die bei 
den Verwaltungsbehorden der Reichsversorgung dauernd tatigen Arzte 
diirfen nicht gleichzeitig "Gerichtsarzte" sein. 

Gang des 1m Verwaltungsverlahren wird die Entscheidung tiber Renten-
Verfahrens . 

antrage von den Versorgungsiimtern getroffen, gegen deren Beschmd 
Berufung an das Versorgungsgericht zulassig ist, wobei jedoch bemerkens­
wert ist, daB durch Notverordnung yom 26. 7. 1930 neue Antriige 
wesentlich eingeschrankt worden sind (vgl. S.74). Gegen die Urteile 
der Versorgungsgerichte ist Rekurs an das Reichsversorgungsgericht in 
solchen Fallen unzuliissig, wo es sich lediglich um den Grad der Erwerbs-
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minderung handelt. Das Verfahren ist gebiihrenfrei. Der Rechtsweg 
vor den ordentlichen Gerichten ist in Versorgungssachen ausgeschlossen. 

Aus dem Verfahrensgesetz in Versorgungssachen vom 10.1.1922 in fa~::~il' 
der Fassung vom 20.3.1928 ist folgendes besonders bemerkenswert: gesetz 

§ 59. Die Beteiligten und ihre Vertreter konnen Einsicht in die Akten 
nehmen und sich daraus Auszuge und Abschriften selbst fertigen oder 
gegen Erstattung der Kosten erteilen lassen. Anderen Personen kann 
ohne Einwilligung des Berechtigten oder seines gesetzlichen Vertreters 
die Einsicht in die Akten nur dann gestattet werden, wenn ein rechtliches 
Interesse glaubhaft gemacht wird. (A.rztliche Gutachter konnen auf 
Antrag des Berechtigten Akteneinsicht erhalten, mussen aber die Akten 
bei einer Behorde einsehen, z. B. bei einem Fursorgeamt, wohin die Akten 
vom Versorgungsamt auf Antrag gesandt werden.) 

§ 104 bestimmt, daB im Streitverfahren auf Antrag des Klagers 
ein bestimmter Arzt als Gutachter gehortwerden mu/J, sofern der Klager 
zur Kosteniibernahme bereit ist (vgl. S.3). 

Laut Notverordnung vom 5.6. 1931 muE ein derartiger Antrag mindestens 
1 Woche vor der miindlichen Verhandlung (Termin) schriftlich gestellt werden; 
einem erst wahrend der miindlichen Verhandlung gestellten Antrag braucht nicht 
stattgegeben zu werden. 

§ Ill. Den Beteiligten ist der Inhalt und auf Verlangen eine Abschrift 
der Terminverhandlungen mitzuteilen. Von der Mitteilung arztlicher 
Zeugnisse und Gutachten kann nur aus besonderen Grunden, die in den 
Akten zu vermerken sind, abgesehen werden. Das Gericht kann die 
Mitteilung nachholen. 

Die fur den arztlichen Gutachter wichtigsten Bestimmungen des Relehsver· 
Reichsversorgungsgesetzes vom 12. 5. 1920 in der Fassung vom 21. 12. 1927 sO;:~e~~s. 
lauten: 

§ 1. Friihere AngehOrige der deutschen Wehrmacht und ihre Hinter­
bliebenen erhalten wegen der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen 
einer Dienstbeschadigung auf Antrag Versorgung. 

§ 2. Dienstbeschadigung ist die ge8undheit8chadigende Einwirkung, die 
durch militari8che Dien8tverrichtungen oder durch einen wahrend der 
Ausubung des Militardienstes erlittenen Un/all oder durch die dem 
Militardien8t eigentumlichen Verhaltni88e herbeige£iihrt worden ist. 

Zur Anerkennung einer Gesundheitsstorung als Folge einer Dienst­
beschadigung geniigt die Wahr8cheinlichkeit des ursachlichen Zusammen­
hangs. 

Arbeiten, zu denen Angehorige der deutschen Wehrmacht in unver-
8chuldeter Krieg8gefangen8chaft verwendet werden, und die dieser Kriegs­
gefangcnschaft eigentiimlichen Verhaltnisse werden dem Militardienst 
und den diesem Dienste eigentumlichen Verhaltnissen gleichgestellt. 
Die Angaben des Beschadigten, die sich auf Vorgange bei der Gefangen­
nahme und in der Kriegsgefangenschaft beziehen, sind der Entscheidung 
zugrunde zu legen, soweit nicht die Umstande des Falles entgegenstehen. 
Ein Gleiches gilt in den Fallen, in denen Akten oder Teile dieser ohne 
Verschulden des Beschadigten oder der Hinterbliebenen verloren gegangen 
sind und nicht ersetzt werden konnen. Finden sich die Akten wieder, so 
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kann eine Nachpriifung der getroffenen Entscheidung auf Grund der 
Akten erlolgen. 

Eine yom Beschadigten absichtlich herbeigefiihrte gesundheitschiidigende 
Einwirkung gilt nicht als Dienstbeschadigung. 

§ 3. Die Versorgung umfapt: 
1. Heilbehandlung, Krankengeld und Hausgeld, 
2. soziale Fursorge, 
3. Rente, Pflegezulage und Zusatzrente, 
4. Beamtenschein, 
5. Sterbegeld und Gebuhrnisse fur das Sterbevierteljahr, 
6. Hinterbliebenenrente und Zusatzrente. 
§ 4. 1st der Anspruch auf Rente wegen einer durch eine D.-B. ver­

ursachten Gesundheitsstorung anerkannt worden, so wird dem Be­
schadigten, solange er wegen dieser Gesundheitsstorung Rente bezieht, 
Heilbehandlung gewahrt, um die Gesundheitsstorung oder die dadurch 
bewirkte Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit zu beseitigen oder 
wesentlich zu bessern, eine Verschlimmerung zu verhuten oder korper­
liche Beschwerden zu beheben. 

Rechtfertigen die Folgen einer anerkannten Dienstbeschadigung den 
Bezug einer Rente nicht, so kann Heilbehandlung gewahrt werden, wenn 
dadurch eine Verschlimmerung des durch die Dienstbeschadigung ver­
ursachten Leidens verhutet wird (laut Notverordnung yom 5. 6. 1931). 

Ebenso kann laut Notverordnung yom 5.6.1931 Heilbehandlung gewahrt 
werden, wenn Rente ohne Anerkennung eines Anspruchs bewilligt wurde oder wenn 
eine Gesundheitsstorung noch nicht als D.-B. anerkannt ist. 

§ 5. Die Heilbehandlung umfapt arztliche Behandlung, Versorgung mit 
Arznei und anderen Heilmitteln, sowie die Ausstattung mit Korper­
ersatzstucken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die erlorderlich 
sind, um den Erlolg der Heilbehandlung zu sichern oder die Folgen 
der Dienstbeschadigung zu erleichtern. 

An Stelle der im Abs.l vorgesehenen arztlichen Behandlung, Versorgung 
mit Arznei und anderen Heilmitteln konnen Kur und Verpflegung in einer Heil­
anstalt (Heilanstaltspflege) oder, wenn andere Behandlungsverfahren keinen 
geniigenden Erfolg haben oder in absehbarer Zeit erwarten lassen, Kur und Ver­
pflegung in einem Badeorte (Badekur) gewahrt werden. 

Blinde erhalten einen Fuhrerhund. 
§ 18. Die VersorgungsbehOrden konnen jederzeit eine neue Heil­

behandlung eintreten lassen, wenn zu erwarten ist, daB sie den Gesund­
heitszustand des Geschadigten bessert. 

§ 19. Hat der Beschadigte eine die Heilbehandlung betreffende An­
ordnung ohne gesetzlichen oder sonst triftigen Grund nicht befolgt und 
wird dadurch seine Erwerbsfahigkeit ungunstig beeinfluBt, so kann 
ihm die Rente auf Zeit ganz oder teilweise versagt werden, wenn er 
auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist. 

Zur Duldung von Operationen, die einen erheblichen Eingriff in die 
korperliche Unversehrtheit bedeuten, kann der Beschiidigte nicht 
gezwungen werden. 

§ 21. Der Beschiidigte hat Anspruch auf unentgeltliche berufliche Aus­
bildung zur Wiedergewinnung oder Erhohung der Erwerbsfahigkeit, 
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insoweit er durch die Dienstbeschadigung in der Ausiibung seines Berufes 
oder in der Fortsetzung einer begonnenen Ausbildung wesentlich be­
eintrachtigt ist. 

(Dauer dieser Art der sozialen Fiirsorge in der Regel bis zu 1 Jahr.) 
§ 24. Der Beschadigte hat Anspruch auf Rente, solange infolge einer 

Dienstbeschadigung seine Erwerbsfdhiglceit um wenigstens 25% gemindert 
oder seine karperliche Unversehrtheit schwer beeintrachtigt ist. AuBerdem 
wird dem Beschadigten im FaIle des Bediirfnisses eine Zusatzrente gewahrt. 

§ 25. Die Erwerbsfahigkeit gilt insoweit als gemindert, als der Be­
schadigte infolge der Beschadigung nicht mehr oder nur unter Aufwendung 
auBergewahnlicher Tatkraft fahig ist, sich Erwerb durch Arbeit zu ver­
schaffen, die ihm unter Beriicksichtigung seiner Lebensverhaltnisse, 
Kenntnisse und Fahigkeiten billigerweise zugemutet werden kann. 

Die Verdienstverhdltnisse bilden keinen Ma{3stab. 
Die schwere Beeintrachtigung der karperlichen Unversehrtheit wird 

einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 25 bis einschl. 50% gleich 
geachtet, wenn die Erwerbsfahigkeit nicht oder nur in geringerem MaBe 
als urn 50% gemindert ist. 

Zu § 25, Abs. 3 1 . Wer in seiner korperlichen U nversehrtheit schwer 
beeintrachtigt ist, erhalt ohne Riicksicht auf den Grad der Minderung 
seiner Erwerbsfahigkeit eine Mindestrente auf der Grundlage nach­
stehender Satze. Begriindet die Minderung der Erwerbsfahigkeit eine 
hahere Rente, so erhalt er diese hahere Rente; beim Zusammentreffen 
von Schadigungen der karperlichen Unversehrtheit und Minderung der 
Erwerbsfahigkeit wird die fUr den Beschadigten giinstigere Rente gewahrt. 
Verlust emes Beines oder eines Armes . 50% 

"Unterschenkels ...... 40% 

" " FuBes. . .. ...... 30% 

" 
des Unterarmes oder der ganzen Hand des 

Gebrauchsarmes . 50% (sonst 40%) 
von 3 oder mehr Fingern einschl. des Daumens 

an der Gebrauchshand . . . . . . . . 35% (sonst 30%) 
von 3 oder mehr Fingern ausschl. des Daumens 

an der Gebrauchshand . . . . . . . . 
des Daumens allein an der Gebrauchshand 
der ganzen Kopfhaut (Skalpierung). . . 

" oder vollstandige Erblindung eines Auges . 
Halbseitenblindheit (Hemianopsie). . . . . . . . 
Verlust eines Kiefers oder des graBeren Teiles eines 

Kiefers (mehr als 1/3) . 
des Gaumens ... 

" allcr Zahnc . . . . . 
" beider Ohrmuscheln 

Erheblicher Gewebsverlust der Zunge mit schwerer 
Sprachstarung . . . . 

Verlust des Kehlkopfes 
Valliger Verlust der Nase 

1 Laut Durchfiihrungsverordnung vom 21. 12. 1927. 

30% (sonst 25%) 
25% 
25% 
25% 
40% 

30% 
25% 
25% 
25% 

30% 
50% 
50% 
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Stinknase (Ozaena) . . . . . . . . . . . . . . 30% 
AbstoBend wirkende Entstellungen des Gesichts, die 

den Umgang mit Menschen erschweren. . . . . 25--50% 
Verlust beider Roden, des mannlichen Gliedes oder 

der Gebarmutter . . . . . . . . . . .. 30% 
Verlust der Milz oder einer Niere. . . . . . . . 30% 
Widernatiirlicher After; Urin- oder Darmfistel 30% 
VerIust des AfterschlieBmuskels; starker Mastdarm-

vorfall. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30% 
Andere Korperschaden, die den hier· aufgezahlten gleichzuachten sind, sind 

entsprechend zu beriicksichtigen. 
Die Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheit allein wird nicht hOher 

bewertet als eine Minderung der Erwerbsfahigkeit urn 50%, auch wenn mehrere 
Schaden zusammentreffen. 

Zu § 27. Die Minderung der Erwerbs/ahigkeit ist grundsatzlich in 
Stu/en von 10 zu 10% auszudriicken, die auch eine bis zu 5% geringere 
Mihderung mit umfassen. Die niedrigste Versorgungsrente betragt 30% 
und umfaBt auch eine E.-M. von 25%; Blinde erhalten die Vollrente. 

Die Vollrente im Sinne dieses Gesetzes besteht aus der Grundrente, der Schwer­
beschiidigtenzulage (die zu allen Renten von 50% aufwarts hinzutritt) und der 
Ausgleichszulage, soweit sie einem Beschadigten bei Erwerbsunfahigkeit zu 
gewahren sind. 

§ 31. Solange der Beschadigte infolge der D.-B. so hil/los ist, daB 
er nicht ohne fremde Wartung und Pflege bestehen kann, wird eine 
Pflegezulage von 600 RM. jahrIich gewahrt; ist die Gesundheitsstorung 
so schwer, daB sie dauerndes Krankenlager oder auBergewohnliche 
Pflege erfordert, so ist diese Zulage je nach Lage des Falles unter Beriick­
sichtigung der fUr die Pflege erforderlichen Aufwendungen auf 900, 
1200 oder 1500 RM zu erMhen. Blinde erhalten in der Regel die Pflege­
zulage in Rohe von 1200 RM. 

§ 33. Versorgungsberechtigte, deren Erwerbsfahigkeit infolge D.-B. 
um mindestens 50% gemindert ist (Schwerbcschiidigte) , erhalten auf 
besonderen Antrag neben der Rente einen Beamtenschein. (Voraussetzung: 
Eignung zum Beamten, Unfahigkeit zu friiherem oder iihnlichem Berufe 
infolge der Beschadigung.) 

Zu § 33. Auf den Beamtenschein besteht laut Notverordnung vom 26.7.1930 
kein Anspruch mehr, wenn der Antrag nach dem 27.7. 1930 gestellt worden ist, 
auch wenn der Beschadigte spiiter erstmalig Schwerbeschadigter - mindestens 
50% - wird. (Gegen den Bescheid des Versorgungsamts ist das Rechtsmittel 
der Berufung zulassig.) 

§ 34. Stirbt ein Rentenempfanger, so wird ein Sterbegeld gewahrt. 
§ 36. Ist der Tod die Folge einer D.-B., so wird Hinterbliebenenrente 

(Witwenrente \ Waisenrente, Elternrente) gewiihrt. Der Tod gilt stets 
als Folge einer D.-B., wenn ein Rentenempfiinger an einem Leiden stirbt, 
das als Folge einer D.-B. anerkannt war und fUr das er bis zum Tode 
Rente bezogen hat. 

§ 37. Die Witwe erhiilt 50% der Vollrente, die dem Verstorbenen im 
FaIle der Erwerbsunfiihigkeit bei Lebzeiten zustehen wiirde (W itwenrente) . 

1 Laut Notverordnung vom 5.6.1931 wird Witwenrente nicht gewahrt, wenn 
die Ehe erst nach Ausscheiden aus dem Militardienst und nach dem 6.6.1931 
geschlossen ist. 
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Die Witwe erhii,lt 60%, solange sie erwerbsunfahig ist oder sobald sie 
das 50. Lebensjahr vollendet hat. 

Ais erwerbsunfahig gilt die W itwe, die infolge k6rperlicher oder geistiger 
Gebrechen nicht nur voriibergehend auBerstande ist, durch eine Tatigkeit, 
die ihr unter Beriicksichtigung ihrer Lebensverhaltnisse, Kenntnisse 
und Fahigkeiten zugemutet werden kann, ein Drittel dessen zu erwerben, 
was gesunde Frauen derselben Art mit ahnlicher Ausbildung in derselben 
Gegend durch Arbeit zu verdienen pflegen. 

§ 41. 1st der Tod die Folge einer Dienstbeschadigung, so erhalten die 
Kinder des Verstorbenen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
Waisenrente. 

Die Waisenrente betragt fiir jedes Kind, dessen Vater oder Mutter 
noch lebt, 25%, fUr jedes Kind, dessen Eltern nicht mehr leben, 40% 
der Vollrente des Verstorbenen. 

§ 43. 1st der Tod die Folge einer Dienstbeschiidigung, so erhalten der 
Vater, die Mutter, der GroBvater und die GroBmutter Elternrente. 

§ 45. Die Elternrente wird gewahrt fUr die Dauer der Bediirftigkeit, 
wenn der Verstorbene der Ernahrer gewesen ist oder nach dem Aus­
scheiden aus dem Militardienste geworden ware. 

§ 47. GroBeltern erhalten die Rente nur, wenn keine anspruchs­
berechtigten Eltern vorhanden sind. 

§ 57. Die Versorgungsgebiihrnisse werden neu /estgestellt, wenn in den 
Verhaltnissen, die fUr die Feststellung maBgebend gewesen sind, eine 
wesentliche Veranderung eintritt. Die Grundrente und die Schwer­
beschadigtenzulage diirfen nicht vor Ablauf von 2 Jahren nach Zustellung 
des Feststellungsbescheides gemindert oder entzogen werden. 1st durch 
eine Heilbehandlung oder durch eine berufliche Ausbildung eine wesent­
liche und nachhaltige Besserung der Erwerbs/ahigkeit erreicht worden, 
so kann eine neue Feststellung schon fruher erfolgen. 

§ 58. Die Rente kann entzogen wer:den, wenn ein Rentenempfanger 
ohne triftigen Grund einer schriftlichen Aufforderung zum Erscheinen 
zu einer arztlichen Untersuchung nicht nachkommt oder sich weigert, 
die zur Durchfiihrung des Verfahrens von ihm geforderten Angaben zu 
machen, obwohl er auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist. 
Die Rente ist auf Antrag wieder zu gewahren, wenn der Rentenempfanger 
seine Weigerung aufgibt. Eine Nachzahlung fiir die Zeit der Entziehung, 
die mindestens einen Monat betragen soIl, erfolgt jedoch nicht. 

§ 72. Personen, die auf Grund dieses Gesetzes Anspruch auf Ver­
sorgungsgebiihrnisse haben, k6nnen zum Erwerb oder zur wirtschaft­
lichen Starkung eigenen Grundbesitzes durch Zahlung eines Kapitals 
abge/unden werden. Eine Kapitalabfindung kann auch dann gewahrt 
werden, wenn Versorgungsberechtigte zum Erwerb eigenen Grund­
besitzes einem gemeinniitzigen Bau- oder Siedlungsunternehmen bei­
treten wollen. 

§ 73. Eine Kapitalab/indung kann bewilligt werden, wenn 
1. die Versorgungsberechtigten das 21. Lebensjahr vollendet und 

das 55. Lebensjahr noch nicht zuriickgelegt haben; ausnahmsweise 
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kann auch nach dem 55. Lebensjahr eine entsprechende Abfindung 
gewahrt werden, 

2. der Versorgungsanspruch anerkannt ist, 
3. nach Art des Versorgungsgrundes nicht zu erwarten ist, daB 

spater die Versorgungsgebuhrnisse ganz wegfallen, 
4. fur eine nutzliche Verwendung des Geldes Gewahr besteht. 

§ 74. Die Kapitalabfindung kann fur Beschadigte 2/3 der gemaB 
§§ 27 und 28 zuerkannten Rente und der Ortszulage, fiir Wit wen 2/3 der 
gemaB § 37 zustehenden Witwenrente und der Ortszulage umfassen, 
soweit diese Gebiihrnisse voraussichtlich dauernd zu zahlen bleiben. 

(Die Berechnung der Abfindungssumme erfolgt unter Beriicksichti-
gung des Lebensalters.) . 

Hllr,tel -h Durch ErlaB des Reichsarbeitsministers vom 30.4. 1927 uber die 
ausgec V . k k d d b f 1.' 

Elnschriln­
kungen 
durch 

Notver­
ordnung 

ersorgung ge~stes ran er un an erer erwer sun alb~ger und nicht ver-
sorgungsberechtigter Personen ist in solchen Fallen, wo zwar ein ur­
sachlicher Zusammenhang zwischen dem Leiden und dem Militardienst 
nicht ausreichend erwiesen ist, aber ein zeitlicher Zusammenhang mit 
dem Kriegsdienst besteht, die Gewahrung eines Harteausgleichs moglich, 
und zwar kommen als Krankheiten in erster Linie Geisteskrankheiten in 
Betracht, ferner organische Nervenleiden, Gehirnleiden (Epilepsie) und alle 
Arten von bOsartigen Neubildungen. Falle von Lungentuberkulose kommen 
dagegen im allgemeinen nicht in Frage, da diese beim zeitlichen Zu­
sammenhang in der Regel bereits als D.-B,..Folge anerkannt sind. Da­
gegen konnen laut ErlaB auch Falle von Blindheit, Infektions- und Blut­
krankheiten und Un/allen fur die Gewahrung des Harteausgleichs geeignet 
sern. Nach Verfugung des Reichsarbeitsministers vom 5. 3. 1929 sollen 
selbst psychogene Reaktionen von der Gewiihrung des Hiirteausgleichs 
nicht grundsatzlich ausgeschlossen sein. 

Laut Notverordnung vom 26.7.1930 ist Harteausgleich gemaB dem ErlaB 
vom 30.4.1927 bei Vorliegen von ,/:eitlichem Zusammenhang der Gesundheits­
starung mit dem Kriegsdienst nicht mehr moglich, wenn der Antrag nach dem 
27. 7. 1930 gestellt ist. 

Dagegen kann beim Vorliegen eines ursiichlichen Zusammenhangs laut Not­
verordnung vom 26.7.1930 Rente im Wege des Harteausgleichs gewahrt werden, 
wenn 

1. die E.-M. mindestens 50% betragt und 
2. ein Bediirfnis vorliegt. 

1m ubrigen ist durch NotverO'T'dnung vom 26. 7. 1930 eine wesentliche 
Einschrankung von Rentenantragen herbeigefiihrt worden, deren prak­
tische Auswirkung sich in folgender Weise zeigt beziiglich aller Antrage, 
die nach dem 27.7.1930 gestellt sind: 

1. Solche Kriegsteilnehmer, die bisher noch keine Rentenantrage 
gestellt, besitzen keinen Rechtsanspruch auf Versorgung mehr, 
selbst wenn vorhandene Gesundheitsstorungen D.-B.-Folgen 
darstellen. Die Vorschriften des § 57 Abs. 1 finden auf Kriegs­
beschiidigte nur insoweit noch Anwendung, als es sich urn Ge­
sundheitsstorungen handelt, fUr die am 31. 7. 1930 Rente bezogen 
wurde. 
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2. Friiher abgefundene Kriegsbeschadigte oder solche Beschadigte, 
denen wegen Besserung des D.-B.-Leidens die Rente entzogen 
worden ist, ferner Kriegsteilnehmer, denen Versorgungsrente trotz 
Anerkennung von D.-B. nicht bewilligt wurde, erhalten zukiinftig 
Versorgungsgebiihrnisse nach folgenden Grundsatzen: 
a) bei Verschlimmerung des D.-.B.-Leidens als Kannbezug, ohne 

Priifung des Bediirfnisses, auch bei E.-M. von unter 50%,. 
b) fiir Leiden, die weder mit dem Rentenleiilen, noch mit einem 

bis 31. 7. 1930 anerkannten Dienstbeschiidigungsleiden in ur­
sachlichem Zusammenhang stehen, Rente als Kannbezug im 
Wege des Harteausgleichs, wenn die Minderung der Erwerbs­
fahigkeit durch vorstehend bezeichnete Leiden mindestens 50% 
betragt, die Leiden Folgen von D.-B. sind und ein Bedurfnis 
vorliegt. 

3. FUr Kriegsbeschadigte, die bereits Rente beziehen, gilt folgendes: 
a) Bei Verschlimmerung des D.-B.-Leidens besteht Anspruch auf 

Rentenerhohung; allerdings sind laut Notverordnung vom 
5.6.1931 Antrage auf Rentenerhohung wegen behaupteter 
Verschlimmerung des Rentenleidens dann im Spruchverfahren 
nicht mehr nachpriifbar, wenn innerhalb eines Zeitraumes von 
2 Jahren vor der Antragstellung ein gleicher Antrag abgelehnt 
worden ist, 

b) bei Auftreten eines neuen Leidens, das mit der GesundheitsstOrung, 
fur die am 31. 7. 1930 Rente bezogen wurde, in ursachlichem 
Zusammenhang steht, wird Rentenerhohung als Kannbezug, 
ohne Pru/ung des Bediir/nisses gewahrt. (Gegen den Bescheid 
des Versorgungsamts ist nur die Beschwerde an das zustandige 
Hauptversorgungsamt zulassig.) 

c) bei Auftreten eines neuen Leidens, das mit dem anerkannten 
D.-B.-Leiilen nicht in Zusammenhang steht, kommt nur 
Kannbezug im Harteausgleich in Frage, wenn die Minderung der 
Erwerbsfahigkeit durch dieses Leiden mindestens 50% betragt 
und ein Bedur/nis vorliegt, auch wenn das neue Leiilen die Folge 
einer Dienstbeschiidigung ist. 

Die wichtigsten Punkte bei der arztlichen Begutachtung von Kriegs- te:'1:::~-
beschadigten sind: achtung 

1. Stellung der Diagnose, 
2. Klarung der Dienstbeschadigungs/rage (D.-B.), 
3. Feststellung der Erwerbsminderung (E.-M.). 
AuBerdem miissen die Gutachter je nach Lage des Falles sich auBern 

iiber Notwendigkeit und Art von Heilverfahren, z. B. Badekuren, Not­
wendigkeit von Beru/swechsel oder Pflegscha/t, Zeitpunkt der Nach­
untersuchung. 

Die Stellung der Diagnose zeigt insofern bei Kriegsbeschadigten Diagnose 

Besonderheiten, als bei der Untersuchung vor allem auf spezi/ische 
Kriegsschadigungen zu achten ist, z. B. auf zuriickgebliebene Geschopteile, 
die bisher dem Nach",ei&e entgangen (Rontgenbefund!), auf Rest- und 
Folgeerscheinungen von Kriegsepidemien (Ruhr, Typhus, Cholera), von 



Dienst­
beschMi­

gungs­
frage 
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Malaria oder Kampjgasvergijtung, auf Folgen schlechter Kriegskost oder 
auf Folgen durchgemachter Strapazen, Entbehrungen und seelischer 
Erregungen mehr oder weniger schwerer Art (Fliegerangriffe, Trommel­
feuerusw.). 

Bei Beurteilung der D.-B.-Zusammenhangsjrage kommt es darauf an, 
ob eine Wahrscheinlichkeit fUr den D.-B.-Zusammenhang vorliegt oder 
nicht. Eine hohe oder an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit wird 
nicht gefordert; andererseits ist die "Moglichkeit" eines D.-B.-Zusammen­
hangs nicht ausreichend zur Begriindung eines Rechtsanspruchs. Die 
Klarung der D.-B.-Frage ist verhaltnismaBig leicht bei Folgen, die auf 
Verwundungen jeglicher Art, iiberhaupt auf Schikligungen chirurgischer 
Natur zuruckgefiihrt werden; fast ausnahmslos ist in solchen Fallen 
D.-B. bereits vor Jahren anerkannt, obwohl auch jetzt noch immer 
gelegentlich FaIle zur Beurteilung kommen, wo die D.-B.-Zusammen­
hangsfrage beziiglich der Folgen von GeschoBsplittern oder sonstiger 
Verwundungen strittig ist und yom arztlichen Gutachter beurteilt 
werden muB. 

Wesentlich schwieriger liegen meist diejenigen FaIle, wo sich nach 
einer Verwundung ein inneres Leiden entwickelt haben solI, z. B. eine 
Lungentuberkulose nach einem BrustschuB oder Verwachsungserschei­
nungen nach einem BauchschuB. D.-B. kann in solchen Fallen nur dann 
in Frage kommen, wenn 

1. die SchuBverletzung tatsachlich das betreffende Organ geschadigt 
hat und Verletzungserscheinungen festzustellen sind oder waren, 

2. zwischen der Verletzung und den spateren Krankheitserscheinungen 
Bruckensymptome liegen, z. B. bei Brustschiissen: haufiger Husten, 
Neigung zu Auswurf, Stiche und Schmerzen in der Brust, 
bronchitische Gerausche u. dgl. 

Am schwierigsten zu beurteilen sind diejenigen FaIle, wo keine Ver­
wundung vorgelegen, sondern ein Leiden der inneren Organe oder des 
Nervensystems sich durch sonstige Schiidlichkeiten des Militardienstes 
entwickelt haben solI, z. B. durch anstrengenden Dienst, Gewaltmarsche, 
mangelnde Ruhe, unzureichende und unbekommliche Kost, Liegen im 
Freien, in nassen Schiitzengraben oder feuchten Kellerraumen, Mill­
handlungen in Kriegsgefangenschaft, seelische Einwirkungen verschieden­
ster Art, vor aHem Schreckeinwirkungen bei Granatexplosion, Flieger­
angriffen und Uberfallen. Mitunter wird ein Einzelereignis angeschuldigt, 
in zahlreichen anderen Fallen werden die Gesamtstrapazen des Krieges mit 
seinen verschiedenartigen Schadlichkeiten verantwortlich gemacht. 

Krankenblatter aus der Dienstzeit, Ausziige aus den Mannschafts­
untersuchungslisten, PaBeintragungen, Zeugnisse von behandelnden 
Anten, Auskiinfte von Krankenkassen und Arbeitgebern sowie Zeugen aus 
der Vor-, Kriegs- und Nachkriegszeit konnen bei Beurteilung derartiger 
FaIle, bei denen im iibrigen die Erfahrungen der Unfallbegutachtungs­
praxis oft vorteilhaft zu verwerten sind, die arztliche Entscheidung, ob 
D.-B. mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist oder nicht, mit positiven 
oder negativen Anhaltspunkten und Hinweisen unterstiitzen. Grund­
satzlich ist bei Erkrankungen der inneren Organe oder des Nerven-
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systems stets in Erwagung zu ziehen, ob das vorgefundene Leiden eine 
Vor-, Kriegs- oder Nachkriegsschiidigung der Gesundheit darstellt. Auf 
Simulationsversuche der verschiedensten Art ist stets zu achten. 

Als Beispiele besonders wichtiger Krankheitsformen, die bei Kriegs­
beschadigten oft zu Schwierigkeiten in der Beurteilung der D.-B.-Zu­
sammenhangsfrage fiihren, seien einzelne Sondergruppen hier kurz 
erwahnt. 

War ein Mann als K.v. eingestellt und mehrere Jahre an der HD.-Bl·'dbei 
F · d d f d D' . B b" erz el en ront III anstrengen em un au regen em Ienst, so 1St z. . eI emer 
chronischen Herzmuskelerkrankung, auch ohne sonstige Unterlagen im 
Zweifelsfalle, sofern Nachkriegsschadigungen £ehlen, und vom Kriege an 
Bruckensymptome durch arztliche Zeugnisse, Krankenkassenausziige usw. 
nachweisbar sind, eine D.-B. durch Gesamtstrapazen mit Wahrscheinlich-
keit anzunehmen. Ahnliches gilt fUr Herzleiden sonstiger Art, z. B. 
Verschlimmerung von Klappenfehlern. SoIl eine "einmalige Uber­
anstrengung" vorgelegen haben, so ist natiirlich der Nachweis ungewohn-
licher Inanspruchnahme des Herzens, z. B. durch einen Gewaltmarsch, 
als Voraussetzung des D.-B.-Anerkenntnisses zu fordern. Wohl die 
meisten Herzbeschwerden, die von Rentenbewerbern vorgebracht werden, 
sind nervoser N atur und Teilerscheinung eines nervosenAIlgemeinzustandes 
(vgl. D.-B. bei Neurosen). Zu beachten ist, daB nach Kampfgasvergiftung 
eine Beschleunigung und Labilitat der Herztatigkeit oft lange zurUck-
bleibt. 

Auch bei Erkrankungen der Atmungsorgane kommt Kampfgaseinwir- f·-B·h~ef 
k I D B . F . k fiih' h' h B hi . rone la· ung a s .-. In rage; sle ann ren zu c rOlllsc er ronc tIS, u. L~en· 
Emphysem und asthmatischen Zustanden. Dagegen scheint AuslOsung lelden 

oder Verschlimmerung von Lungentuberkulose durch Kampfgaseinwirkung 
nicht haufig zu sein; jedenfaIls kann ein ursachlicher Zusammenhang 
einer erst mehrere Jahre nach einer Gasvergiftung aufgetretenen Lungen­
tuberkulose in der Regel nur beim Vorliegen von Bruckensymptomen 
(haufiger Hustenreiz, Neigung zu Katarrhen, Stiche auf der Brust usw.) 
mit Wahrscheinlichkeit anerkannt werden. DaB Erkaltungen und Durch­
nassungen im Felde, Liegen in feuchten Schiitzengraben sowohl zu chro-
nischen Luftrohrenleiden als auch zur Auslosung oder Verschlimmerung 
von Lungentuberkulose fiihren konnen, ist selbstverstandlich. Auch 
die Gesamtstrapazen der Kriegsteilnahme oder Gefangenschaft sowie 
schlechte Ernahrung konnen eine Lungentuberkulose auslosen oder ver­
schlimmern. Nur bei 10% aller BrustschUsse entwickeln sich bei vor­
handener Veranlagung tuberkulOse Prozesse. In der Regel kann bei 
einem Bruststeck- oder DurchschuB nur dann eine Lungentuberkulose 
als D.-B. anerkannt werden, wenn sie sich auf der gleichen Lungenseite 
entwickelt. Bei allen tuberkulOsen Lungenleiden, die erst nach Jahren 
zur Anmeldung kommen, ist zu beachten, daB die Tuberkulose infolge 
der schlecht en Ernahrungs- und Wohnungsverhaltnisse gerade in der 
erst en Nachkriegszeit allgemein betrachtlich zugenommen hat. Stets ist 
zu priifen, ob die Entwicklung des Lungenleidens wahrend des Krieges 
oder in der Nachkriegszeit wirklich auf dienstlichen Schadigungen (D.-B.) 
beruhte oder ohne D.-B. im naturlichen Verlaufe der Erkrankung erfolgte, 
sowie ob eine eingetretene Verschlimmerung, wie es oft der Fall, nur 
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voriibergehend war und inzwischen wieder beseitigt ist. Auch an beruf­
liche Schadigungen der Atmungsorgane sowie an die wiederholten 
Grippeepidemien der N achkriegszeit mit ihren vielfachen Schadigungen 
innerer Organe (Lungen, Bronchien, Rippeniell, Herz, Verdauungs­
apparat, Nervensystem) ist zu denken. Grippeerkrankungen wahrend 
der Kriegsteilnahme haben aber ebenialls vielfach Lungen- und Bron­
chialleiden zur Folge gehabt, die jetzt noch D.-B.-Folgen darstellen. 

DM~ge~:i D.-.B. ko~mt. bei Magen- und Darmleiden .vor aHem dann in Frage, 
darmleiden wenn 1m Krwge lniolge schlechter und unzurelChender Kost, Ruhr- und 

Typhusepidemien Krankmeldungen vorgelegen. Bei vielen Fallen handelt 
es sich hingegen lediglich um Schadigungen der Nachkriegszeit oder altere 
Leiden. Besonders zu achten ist auf Verdauungsstorungen iniolge 
schlechten Gebisses. Magenkrebs als D.-B.-Folge diirfte im allgemeinen 
abzulehnen sein, dagegen sind Geschwiirbildungen des Magens und des 
Zwolffingerdarms verhaltnismaBig haufig als D.-B.-Folge zu betrachten, 
selbst unter der Annahme einer mitwirkenden konstitutionellen Ver­
anlagung. 

J\Bj 1?~i Fiir die Beurteilung der D.-B.-Frage bei Unterleibsbriichen ist folgende 
gr~~~~ns- Entscheidung des Reichsversorgungsgerichts yom 1. 4. 1921 (M.Nr. 78 

u.522/19) als richtunggebend zu betrachten: 

D.-B. bei 
Nieren- u. 

Blasen­
leiden 

1. Soweit der Austritt eines Leistenbruches auf einen Un/all zurUck­
gefiihrt wird, kommen die von dem Reichsversicherungsamt auf­
gestellten Grundsatze iiber die Ursachlichkeit bei Leistenbriichen 
unverandert zur Anwendung. 

2. Dienstbeschiidigung ist auch anzuerkennen, wenn ein Bruch unter 
dem EiniluB dienstlicher Verrichtungen allmiihlich entstanden oder 
verschlimmert worden ist. 

1m Einzelfall ist zu beachten: 
a) der Umstand, daB ein Leistenbruch wiihrend einer dienstlichen 

Tatigkeit ausgetreten ist, die geeignet war, die Bauchpresse erhoht 
in Anspruch zu nehmen, rechtfertigt nicht schon die Vermutung, 
daB der Bruch durch diese Tatigkeit herbeigefiihrt ist. 

b) Vielmehr kann ein solcher Zusammenhang nur angenommen 
werden, wenn die Bruchbildung auf eine zeitlich hinlanglich 
genau bestimmte dienstliche Einwirkung zUrUckgefiihrt wird, 
die mit einer erheblich vermehrten Anspannung der Bauchpresse 
verbunden war, und nachweisbar im AnschluB daran wesent-
liche Beschwerden bemerkbar geworden sind. 

Nieren-, Nierenbecken- und Blasenleiden sind in der Regel nur dann 
als D.-B. anzuerkennen, wenn diesbeziigliche Krankmeldung wahrend 
der Dienstzeit erfolgte und eine militardienstliche Schadigung vorlag. 
Bei zweifelhaften Fallen miissen zum mindesten Briickensymptome, die 
eine Entstehung des Leidens in der Militarzeit glaubhaft erscheinen 
lassen, bestehen, sofern erst nach einigen Jahren D.-B. (infolge Durch­
nassung im Felde u. dgl.) behauptet wird_ In der Regel ist der Nachweis 
zu fordern, daB in der Zwischenzeit arztliche Befunde erhoben wurden. 
Eine besondere Rolle spielen ferner die Folgeerscheinungen chronischer 
Nierenleiden seitens des Zirkulationssystems. 
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D.-B. bei Nervenleiden funktioneller oder organischer Art ist nur Ij~~ve~~i 
dann als wahrscheinlich anzunehmen, wenn die militardienstliche Schadi- lelden 

gung tatsachlich erheblich und zur Ausl6sung oder Verschlimmerung 
eines Nervenleidens iiberhaupt geeignet war. Oft wird unberechtigter-
weise z. B. D.-B. fUr "Nervenschwache" behauptet, wenn nur wenige 
Wochen hindurch leichtester Garnisondienst (Schreibarbeit, Botendienst, 
Kartoffelschalen usw.) geleistet wurde. Viele angebliche "Kriegsneurosen" 
entpuppen sich bei kritischer Priifung als " Vor-" oder "N achkriegs­
neurosen"; andere sind auf neuropathischer Grundlage durch seelische 
Erregungen, Entbehrungen oder korperliche Strapazen zur AuslOsung 
gekommen oder verschlimmert worden. Besonders haufig sind Schreck­
neurosen nach Fliegerangriffen und Granatexplosionen, oft mit stark 
hysterischem Einschlag. Ahnliches gilt fiir Gehirn- und Geisteskrank-
heiten sowie Riickenmarksleiden. Beziiglich der Rechtsprechung bei 
Neurosen vgl. S. 250. 

1m iibrigen sind aus dem RunderlafJ des Reichsarbeitsministers iiber Neur~tl:er. 
die Neurotikerfrage yom 18.4.1929, der sich an eine Besprechung maB- era 
gebender Facharzte anschloB, folgende Richtlinien zu entnehmen: 

1. Die arztlich-wissenschaftliche Auffassung iiber Wesen und Be­
wertung der sog. Unfallneurose war ziemlich einheitlich und wurde 
fUr die iiberwiegende Mehrzahl der Zustandsbilder bestatigt. 

2. Unter Hinweis darauf, daB in einer Reihe von Fallen nicht immer 
losbare diagnostische Schwierigkeiten der sicheren Erkennung 
entgegenstiinden oder besondere Umstande die Beurteilung be­
einflussen konnen, wurde ge£ordert, jeden Fall nicht schematisch, 
sondern individuell zu behandeln. 

lch wiederhole daher nachdrucklich die Weisung, daB ins­
besondere bei Beurteilung neurotischer Zustande die Umstande 
des Einzelfalles eingehend zu berucksichtigen sind. Das Gutachten 
darf nicht den Eindruck erwecken, als ob eine bestimmte "Lehre" 
schematisch zur Anwendung gekommen sei. Diagnostisch irgend 
zweifelhafte FaIle sind der facharztlichen Klarung zuzufiihren. 

3. Es sind Bedenken dagegen erhoben worden, allein aus dem 
neurotischen Zustandsbild ohne weiteres ein psychopathische 
Veranlagung herzuleiten. Die Gutachter haben daher eine solche 
Veranlagung, soweit diese fUr die versorgungsrechtlichen SchluB­
foigerungen von Bedeutung ist, im einzelnen (z. B. durch Ver­
nehmungen von Lehrern, Geistlichen, Arbeitgebern und Arbeits­
kollegen) einwandfrei nachzuweisen. Die Beh6rden werden alIer­
dings in der Begriindung ihrer Bescheide auf Ausfiihrungen in 
dieser Richtung gewohnlich verzichten k6nnen. Kurze, erfahrungs­
gemaIl als verletzend empfundene Kennzeichnungen des Beteilig­
ten als "Psychopath", "N europath", "Rentenhysteriker", als 
"psychopathisch", "neuropathisch veranlagt" haben in Gut­
achten und Bescheiden zu unterbleiben. 

4. Bei der Anwendung der V orschriften des Reichsversorgungsgesetzes 
auf neurotische Erscheinungen ist von folgenden Gesichtspunkten 
auszugehen: 
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A. Die der eingangs erwahnten Besprechung u. a. zugrunde 
gelegten Fragen, ob die nervosen Erscheinungen noch zu ent­
schadigen sind, wenn sie 
a) lange Jahre nach einer behaupteten auBeren Einwirkung 

erstmalig geltend gemacht werden, 
b) nach einem Iangeren Zeitraum des Verschwindens oder weit­

gehenden Abklingens - in gleicher oder ahnlicher oder 
vollig anderer Art - erneut auftreten, 

c) nach jahrelangem Stillstande sich verschlimmern, 
sind von den Sachverstandigen der verschiedensten Richtungen 
zwar verneint worden. Trotzdem darf auch bei diesen Tat­
bestanden nicht schematisch auf diesen Standpunkt der Sach­
verstandigen verwiesen, sondern es muB auch hierbei in jedem 
Fall mit besonderer Sorgfalt gepriift werden, ob der ursachliche 
Zusammenhang mit einer Dienstbeschadigung gegeben ist 
(vgl. vorstehende Ziffer 2, Abs. 2). 

B. Bestehen neurotische Erscheinungen unverandert fort, so sind 
die fur die festgestellten Versorgungsgebuhrnisse in Anwendung 
des § 57 RVG. nicht aus dem Grunde neu festzustellen, weil 
sie nach wissenschaftlicher Erfahrung jetzt, lediglich infolge 
des Zeitablaufs, nicht mehr als Folge der anerkannten D.-B. 
anzusehen seien, sondern nur, wenn bestimmte Tatsachen fest­
gestellt werden, die zwingend beweisen, daB die nervosen Er­
scheinungen nicht mehr mit der D.-B. in ursachlichem Zu­
sammenhang stehen, vielmehr auf diese anderen Tatsachen 
zUrUckgefuhrt werden mussen. Die veroffentlichte Entschei­
dung des Reichsversorgungsgerichts, 13. Senat, yom II. 5. 1928 
("Entscheidungen", Bd. VII, S. 290, Nr. 65) hat keine uber 
den entschiedenen Einzelfall hinausgehende Bedeutung. lch 
ersuche, kunftig nicht mehr allgemein auf sie zu verweisen. 

Soweit die Versorgungsgebiihrnisse der Neurotiker gemaB 
§ 57 RVG. nachzupriifen sind, sind in jedem Fall eingehende 
Ermittlungen uber den gesamten Zustand des Kriegsbeschadig­
ten anzustellen. In welcher Richtung sich die Ermittlungen zu 
bewegen haben und bei welchen Stellen sie vorzunehmen sind, 
ist von Fall zu Fall unter arztlicher Mitwirkung zu priifen. 
Liegt das Ergebnis der Ermittlungen vor, so hat die arztliche 
Begutachtung zu erfolgen. Sind dabei Schwierigkeiten fUr eine 
hinreichende Klarung zu erwarten, so ist der Facharzt in An­
spruch zu nehmen. Gegebenenfalls ist auch eine Beobachtung 
in einer groBeren Nervenklinik zulassig. Insbesondere ist dies 
erforderlich, wenn das Ergebnis der Ermittlungen schlechter­
dings nicht in Einklang mit arztlichen Feststellungen ge­
bracht werden kann. 

5. Vorstehendes bezieht sich nur auf solche nervosen Zustande, die 
nicht mit Verletzungen oder organischen Erkrankungen verbunden 
sind. Nervose Begleiterscheinungen dieser Art sind bei der Ab­
schii.tzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit mitumfaBt (s. "Anh. 
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Punkte E.-M.", Vorbem. Abs. 1 u.5). Dies ist in den Bescheiden 
kunftig zum Ausdruck zu bringen. 

Bezuglich des Grades der E. -M. bei "glatten" Schaden vgl. zunachst mE~::~~-
S. 71; diese fur die" Versehrtheitsrente" aufgestellten Satze stellen Mindest- g 

satze dar, unter die nicht herabgegangen werden darf, selbst wenn keine 
E.-M. besteht; liegt eine E.-M. vor, so ist der Grad derselben oft ein 
hOherer als fur die Versehrtheitsrente angesetzt. Richtlinien bezuglich 
Einschiitzung der E.-M. bei glatten Schiiden sowie bei Schadigungen 
sonstiger Art ergeben sich aus dem Hauptabschnitte "Unfallbegutachtung", 
insbesondere Rententabelle S.43. 

1m ubrigen sind bei Beurteilung der E.-M. folgende Gesichtspunkte 
zu beach ten : 

1. Bei Beurteilung der E.-M. sollen die Verdienstverhaltnisse keinen 
MaBstab bilden, sondern es ist diejenige Beeintrachtigung der 
Erwerbsfahigkeit abzuschatzen, die fur den Beschiidigten einen 
tatsachlichen u'irtschaftlichen N achteil darstellt. Liegen rnehrere 
D.-B.-Leiden nebeneinander vor, so soIl jedes Leiden zunachst 
einzeln bewertet werden, und alsdann ist die Gesamt-E.-M. zu ver­
anschlagen, wobei ein einfaches Zusammenzahlen der einzelnen 
Prozentsatze nicht ohne weiteres zulassig ist, weil der Gesamt­
schaden sich in seiner praktischen Auswirkung vielfach niedriger 
bemiBt als mehrere Einzelschadigungen. 

2. Abweichungen in der Schfitzung des Grades der R-M. urn weniger 
alslO% berechtigen im Streitverfahren die angerufene Instanz 
im allgemeinen nicht, die im Rentenbescheid getroffene Renten­
festsetzung abzuandern; es mussen uberzeugende Grunde dafiir 
beigebracht sein, daB ausnahmsweise eine solche Abweichung 
geboten ist (E. des RVG. yom 23. 1. 1920). Bei jeder Renten­
erh6hung oder Rentenverminderung muB der Grad der A'nderung 
mindestens 10010 betragen. 

3. Beim Vorliegen eines alteren Leidens, das durch D.-D. nicht ent­
standen, sondern lediglich verschlimmert worden ist, ist die bereits 
vor der D.-B. vorhanden gewesene Schadigung von der Gesamt­
E.-M. in Abzug zu bringen, sofern das Leiden fruher bereits eine 
meBbare E.-M. verursachte, was z. B. bei Unfallrentnern leicht 
feststellbar ist, dagegen in anderen Fallen mitunter zu erheblichen 
Schwierigkeiten fiihren kann. War der Beschadigte vor Einwirkung 
der D.-B. trotz eines Leidenszustandes noch vall erwerbsfahig, 
so ist bei Verschlimmerung durch D.-B. die Gesamt-E.-M. als 
D.-B.-Folge zu entschiidigen. 

4. 1st die durch D.-B. bedingte Verschlimmerung eines (ilteren Leidens 
beseitigt und erfolgt nach langerer Pause eine neue Verschlimmerung, 
so ist diese erneute Verschlimmerung im allgemeinen keine D.-B.­
Folge mehr, sondern beruht in der Regel auf dem schicksalsmii{3igen 
Verlauf des Leidens, so daB eine E.-M. wegen D.-B.-Folgen in 
diesem Fall nicht mehr in Frage kommt. 

5. Ob die weitere Verschlimrnerung eines als D.-B. im Sinne der Ver­
schlimmerung anerkannten Leidens als Folge der D.-B. anzusehen 

Horn, Unfall- u.lnvalidcnbegutachtung. 3. Aufl. 6 
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ist, kann im iibrigen nach der Rechtsprechung des Reichsversor­
gungsgerichtes nur von Fall zu Fall entschieden werden. Die Frage 
ist aber regelmaBig zu bejahen, wenn die durch D.-B. verursachte 
Verschlimmerung fiir den weiteren Verlauf des Leidens wesentlich 
und richtunggebend war. In dies em Falle ist bei iortschreitender 
Verschlimmerung die E.-M. auch in ihrem erh6hten Grade als 
D.-B.-Folge zu entschadigen. 

6. In solchen Fallen, wo ein Leidenszustand als D.-B.-Folge im 
Sinne der Entstehung rechtskraftig anerkannt worden ist, ist nicht 
ohne weiteres jede Verschlimmerung als eine Folge der D.-B. zu 
betrachten (E. des RVG., 12. Senat vom 23. 6. 1930). Es ist viel­
mehr nach Auffassung des RVG. bei wesentlicher Verschlimmerung 
stets zu prit/en, ob die Verschlimmerung D.-B.-Folge ist, gleich­
giiltig, ob D.-B. im Sinne der Entstehung oder Verschlimmerung 
oder Auslosung oder Fixierung des Leidens anerkannt ist, wobei 
die Natur des zugrunde liegenden Leidens zu beriicksichtigen ist. 

7. MaBgebend fUr eine Rentenanderung ist nur eine wesentliche Ver­
anderung in denjenigen Verhaltnissen, die fUr die bisherige Renten­
feststellung mapgebend waren, so daB bei einer Nachbegutachtung 
stets diejenige Begutachtung zum Vergleich heranzuziehen ist, die 
der letzten Rentenfestsetzung, sei es durch das Versorgungsamt 
oder durch Gerichtsurteil, zugrunde gelegen hat. 

1m iibrigen geniigt selbstredend nicht eine Anderung in einzelnen 
nebensachlichen Symptomen, sondem die Zunahme oder der 
Riickgang irgendwelcher Krankheitserscheinungen subjektiver 
und vor allem objektiver Art muB so erheblich sein, daB er prak­
tisch in die Waagschale fallt. 

5. Untersuchungsmethoden. 
Bei einer Reihe von Untersuchungsmethoden, die bei Unfallver­

letzten zur Anwendung kommen, finden sich gegeniiber der sonstigen 
Untersuchungsmethodik, von selteneren Fallen abgesehen, keine klinisch­
technischen Besonderheiten, z. B. bei der Auskultation und Perkussion, 
der Untersuchung von Magen- oder Darminhalt (chemisch, makroskopisch 
und mikroskopisch), Blut (mikroskopisches Blutbild, Blutfarbstoffgehalt 
nach SAHLI oder TALLQUIST, Blutsenkungsgeschwindigkeit nach WESTER­
GREN oder LINZENMAIER, WASSERMANNsche Serumreaktion), Urin 
(24stiindige Menge, spezifisches Gewicht, EiweiB, Zucker, Gallenfarbstoff, 
Blut, mikroskopische Sedimentuntersuchung sowie Nierenfunktions­
prUiung), Auswur/ (makroskopisch und mikroskopisch, Blut, Tuberkel­
bacillen), PrUiung mit Tuberkulin (Hautimpfung nach PmQuET oder 
subcutane Injektion nach KOOH), wahrend bei zahlreichen anderen Unter­
suchungsmethoden, durch die Eigenart der Un/allverietzung bedingt, 
nach der einen oder anderen Richtung hin oft besondere praktische 
Richtlinien und Regein der Diagnostik beachtenswert sind. Diese nur 
seien hier kurz erwahnt; femer sei vorausgeschickt, daB die Untersuchung 
sich nie auf den verletzten Korperteil beschranken darf, sondem moglichst 
auf aIle Organe sowie den korperiichen und geistigen Gesamtzustand sich 
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auszudehnen hat. Zunachst eine kurze Ubersicht dessen, was bei den 
einzelnen Korperregionen zu beachten ist. 

Bei Kopftraumen ist zu achten auf aufJere Verletzungsspuren (Beulen, 
Schramm en, Abschiirlungen, Wunden, Narben, Knochenvertiefungen, 
-verdickungen oder -defekte, Gehirnpulsation), auf Symptome von Gehirn­
erschutterung (BewuBtlosigkeit, Erbrechen), Schadelba,sisbruch (Blutungen 
aus Mund, Ohren oder Nase, Blutunterlaufungen, Verletzung von Gehirn-
nerven), Lasionen der Sinnesorgane (Pupillenstorungen, Veranderungen 
des Augenhintergrundes, Augenmuskelstorungen, Schwerhorigkeit und 
Schwindelerscheinungen, letzteres vor allem bei gleichzeitiger Labyrinth­
erschiitterung unter Mitbeteiligung des Vestibularapparates). Rontgen­
aufnahme ist bei allen Kopftraumen, selbst leichterer Art, unerlaBlich, 
auch beim Fehlen auBerlich erkennbarer Knochenverletzung (mitunter 
Absplitterungen der iIl1leren Tafel i). In Fallen mit Seh- und Hor­
storungen oder bei Verdacht auf Nebenhohlenerkrankung istfacharztliche 
Untersuchung notwendig. 

Auch bei Wirbelsaulenschaden sind Rontgenbilder unerlaBlich. In 
vielen anfangs unklaren Fallen von posttraumatischen Riickenschmerzen 
zeigt das Rontgenbild entweder arthritische Veriinderungen, cariose 
Prozesse, Knochenabsprengungen oder einen bisher iibersehenen Kom­
pressionsbruch von Wirbelkorpern. Sorgfaltige Untersuchung des Nerven-
systems hinsichtlich etwaiger Ruckenmarksschadigung oder funktionell-
nervoser bzw. hysterischer Erscheinungen! 

Kopf­
traumen 

Wirbel­
saulen­

traumen 

Rontgenuntersuchung, sowohl Aufnahme wie Durchleuchtung, ist nach Btrustkorb-
. ,faun1en 

allen Brustkorbtraumen notwendlg. Besonders zu achten ist auf kom-
plizierende Rippen- oder Brustbeinbriiche, Rippenfellergiisse, Schwarten­
bildungen, Verdichtungsherde in den Lungen einschl. Steinstaubverande-
rungen, Verschieblichkeit der Lungengrenzen (Zwerchfell), GroBe, Form 
und Lagerung des Herzens (Orthodiagramm). 

Bei Lungenkomplikation ist stets auf Tuberkulose zu fahnden: drei­
stiindIiche Temperaturmessung im Mastdarm, Bestimmung der Blut­
senkungsgeschwindigkeit nach WESTERGREN oder LINZENMAIER, Prii­
fungen mit Tuberkulin, wiederholte Auswurfuntersuchung auf Tuberkel­
bacillen. Vergleich der Gewichtszahlen. Besondere Beachtung von Vor­
krankheiten und familiarer Belastung. 

Bei Herzbeschwerden sind auBer den iiblichen Untersuchungsmethoden 
Funktionsprufungen des Herzens notwendig. Traumatische Klappenfehler 
sind selten. Herzmuskelveranderungen beruhen vielfach auf Arterio­
sklerose oder toxischer Schadigung. Die von Traumatikern geklagten 
Herzbeschwerden sind, sofern sie nicht iiberhaupt auf alteren, vom Un­
fall unabhangigen Leiden beruhen, bei der iiberwiegenden Mehrzahl 
funktionell-nervoser Natur. Beziigl. Blutdruck, PuIs und Funktions­
priifung des Herzens vgl. die einschlagigen Abschnitte. 

Auch bei Traumen des Leibes sind Rdntgenaufnahmen und Rdntgen- Bauch· 
traumen 

durchleuchtungen zur Sicherung der Diagnose in allen Fallen notwendig. 
1m iibrigen ist besonders zu achten auf Storungen der Motilitat 
und Sekretion (Probefriihstiick, Probemahlzeit) sowie auf das Verhalten 
des Stuhlgangs. Bei abnormer Beschaffenheit des Stuhlgangs (fliissig, 



Beslch· 
t1gung 
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schleimig, breiig, unverdaute Speisereste) ist SCHMIDT-STRASBURGERSche 
Probekost mit folgender makroskopischer, mikroskopischer und che­
mischer Untersuchung (Blutspuren) notwendig. Oft besteht eine chro­
nische Achylie, eine Garungsdyspepsie oder ein sonstiges chronisches 
Magendarmleiden, das von dem Unfalle vollig unabhangig ist, vielfach 
vom Kranken selbst bis dahin unbeachtet war. Auch auf cariose und 
fehlende Zahne, Alkoholismus sowie ungeeignete Diat und Lebensweise 
hat die Aufmerksamkeit sich zu lenken! 

Bei Blutungen aus der Harnr6hre Oystoskopie, um den Ort der BIu­
tung festzustellen. Bei Nierenbecken- oder Nierenleiden Ureterenkathe­
terismus und N ierenfunktionsprufung (Konzentrations- und Verdiinnungs­
fahigkeit, Ausscheidungsvermogen fUr Sticksto£f und Kochsalz); auBer­
dem selbstredend regelmaBige quantitative und qualitative chemische 
sowie mikroskopische Urinuntersuchung. Ofters Herz und Blutdruck 
untersuchen! 

Was die Einzeluntersuchungsmethoden betrifft, so kann schon die 
Besichtigung von Unfallverletzten zu den wichtigsten Ergebnissen fUhren. 
Haltung, Bewegungen, Gang und Aussehen lassen vielfach sofort gewisse 
Riickschliisse auf Art oder Schwere der Schadigung zu, wenn auch er­
fahrungsgemaB viele Unfallverletzte bei der arztlichen Untersuchung 
durch hinfalliges Wesen, langsame Korperbewegungen, steifen oder 
schleppenden Gang mit Stocken oder Kriicken, sowie vor aHem durch 
wehleidigen Gesichtsausdruck versuchen, ihren Zustand in einem mog­
lichst ungiinstigen Lichte erscheinen zu lassen. Hier kann nur ein durch 
langere Erfahrung gescharfter Blick, sowie moglichst unauffiillige Be­
obachtung, sei es im Untersuchungszimmer, im Krankenhaus oder auf der 
StraBe, sei es durch Ablenkung der Aufmerksamkeit des Verletzten, zur 
richtigen Beurteilung fUhren. Auch Beschaffenheit von Fettpolster und 
Muskulatur konnen unter Umstanden fUr die Begutachtung wichtig sein. 
Dabei sind Abmagerung und konstitutionel1e Magerkeit streng zu unter­
scheiden. Stets ist ferner zu achten auf irgendwelche Verletzungsspuren, 
vor aHem auf Wunden, Beulen, blutunterlaufene SteHen, Narben, Knochen­
depressionen oder Auftreibungen, Muskelabmagerungen, Schwellungen 
oder Verbiegungen, mogen sie von friiheren oder dem jetzt in Frage 
kommenden Unfalle stammen. Sind sie nach Art, Sitz oder Ausdehnung 
besonders bemerkenswert oder fiir eine spatere Vergleichung voraussicht­
lich von Wichtigkeit, ist eine photographische Aufnahme zu empfehlen; 
in anderen Fallen geniigt genaue Beschreibung, evtl. unter Zuhilfenahme 
von Zeichnungen oder Eintragungen in vorgedruckte Schemata. Auch 
MifJbildungen oder sonstige Gebrechen und Besonderheiten, die fUr die 
Begutachtung von irgendwelcher Bedeutung werden konnen (z. B. Ver­
kriimmungen der Wirbelsaule, Haltungsanomalien, Asymmetrie oder 
sonstige MiBbildung des Schadels, Geschwiilste usw.) werden zweck­
maBigerweise durch Zeichnung oder Photographie zur Anschauung 
gebracht. Ebenso sind Hautau88chliige, Odeme und Tiitowierungen be­
merkenswert. 

Am Kopf ist besonders zu achten auf Narben, Knochenvertiefungen, 
-Wcken und Verdickungen, Ausdruck und Farbe des Gesichts, sowie Blut­
gehalt der sichtbaren Schleimhiiute, ferner auf Spuren von ZungenbifJ (bei 
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der Differentialdiagnose von posttraumatischer Epilepsie und Rysterie) 
und Bescha£fenheit von Zahnen und Rachenorganen. Haltungsanomalien 
des Kopfes beruhen zuweilen auf traumatischen Schadigungen der Hals­
wirbelsaule (Rontgenbild I). Am Brustkorb sind vor aHem bemerkenswert: 
etwaige Deformierung infolge Rippen- oder Brustbeinbriichen, Nach­
schleppen einer Brustkorbhalfte bei der Atmung (z. B. bei posttrauma­
tischen Rippenfell- und Lungenaffektionen, sowie bei Deformierung des 
Brustkorbgerustes), Zahl der Atemziige in Ruhe und nach Bewegungen 
(10 Kniebeugen oder Treppensteigen), wahrend die Besichtigung des 
Leibes besonders auf Eingeweide- und Wasserbriiche, die oft als Unfall­
folgen falschlicherweise bezeichnet werden, zu achten hat. Wichtig bei 
Besichtigung der GliedmaBen sind in erster Linie Entwicklung der M us­
kulatur, Beschwielung von Handteller und FuBsohlen, Feststellung von 
etwaigen sekretorischen, trophischen und vasomotorischen Storungen 
(abnorme SchweiBbildung oder Trockenheit der Hande, Glanzhaut, 
Geschwursbildung und Veranderungen der Nagel, abnorme Blasse, 
Rotung oder Cyanose der Hande und FuBe), von Krampfadern und 
Unterschenkelgeschwiiren oder von PlattfufJbildung, also von Anomalien, 
die vielfach von Unfalleinwirkungen vollig unabhangig sind, deren sub­
jektive Folgeerscheinungen (z. B. PlattfuBbeschwerden) aber oft als 
Unfallfolgen vom Verletzten angesehen werden. Besonders sorgfiiltig 
hat die Besichtigung bei Verletzungen der W irbelsaule, des Riickenmarks 
oder der GliedmafJen auf Muskelabmagerung zu achten, sei es von ganzen 
Extremitaten (bei langerer Schonung durch Nichtgebrauch oder bei 
peripherischer Nervenlahmung durch degenerative Atrophie), sei es von 
einzelnen Muskelgruppen (z. B. degenerative Atrophie der kleinen Hand­
muskulatur bei posttraumatischer Schadigung des Halsmarks, oder 
teilweise Inaktivitatsatrophie des Schultergiirtels oder des Armes bei 
Schadigung von Schulter- oder Ellenbogengelenk, sowie Atrophie der 
Becken- oder Beinmuskulatur bei Schadigungen groBer Beingelenke). 
Bei Verletzungen der Wirbelsdule ist im ubrigen stets auf ihren Aufbau 
zu achten, wobei die normale "physiologische", leicht skoliotische Krum­
mung sowie der "runde Arbeitsrucken" wohl zu unterscheiden sind von 
ausgesprochener traumatisch oder anders bedingter Kyphose, Skoliose 
oder Lordose. Besonders hat sich das Augenmerk auf die etwaige Fest­
stellung einer umschriebenen Verkriimmung wie bei tuberkuli:iser Spon­
dylitis, bei Wirbelbruch oder beim sekundaren KVMMELLschen Gibbus 
zu richten. 

Bei der Palpation ist nicht zu vergessen, daB normale Resistenzen, Palpation 

Hocker, Einbuchtungen usw., z. B. an Knochen und Gelenken, leicht 
mit traumatisch bedingter Schwellung oder Deformierung verwechselt 
werden konnen, sofern man es unterlaBt, die ent8prechenden Stellen der 
Gegenseite bei der Palpation zum Vergleich heranzuziehen. Ganz auBer­
ordentlich haufig kommt es auch vor, daB bei Kopfverletzten der normale 
HinterhauptshOcker (Spina occipitalis) fur eine Beule oder gar fur eine 
traumatische Knochenverdickung gehalten wird, obwohl eine sorgsame 
Palpation schon an der normalen Verschieblichkeit der Raut (beiKnochen­
verletzung Haut auf der Unterlage oft verwachsen) sowie an der Kon-
sistenz (bei Beulen fluktuierend oder prall-elastisch), an Umgrenzung 
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und Beschaffenheit der Oberflache (bei traumatischer Verdickung oft 
deutliche und unregelmaBige Abgrenzung, zuweilen auch ungleichmaBige 
OberfHiche) gewisse diagnostische Anhaltspunkte ergibt (Rontgenbild!). 
Bei Knochenbriichen der GliedmaBen ist auf Crepitation und Verschiebung 
der Bruchenden zu fahnden, bei Schiidigungen der Gelenke auf Ergiisse 
(Fluktuation, pralle oder elastische Konsistenz), auf Fremdkorper (ab­
gesprengte Teile) und Deformierung (Rontgenbild !). Auch die Beschaffen­
heit der Muskulatur (schlaff, fest, gespannt) ist durch Palpation fest­
zustellen. Ebenso ist bei der Bauchuntersuchung eine sorgsame Palpation 
zwecks Feststellung von Resistenzen, druckschmerzhaften Stellen, 
Schwellungen, Darmversteifungen oder spastischen Zustanden sowie 
Ergiissen in die freie Bauchhohle notwendig. 

Rontgenuntersuchung ist bei der Mehrzahl aller Unfallverletzten 
unerliiBlich, und zwar emp£iehlt es sich stets, eine Rontgenphotographie 
der einfachen Durchleuchtung, die vielfach nur eine ungefahre Orien­
tierung gestattet, vorzuziehen. UnerlaBlich ist sie vor allem bei Ver­
letzungen der GliedmafJen, der Wirbelsiiule, des Brustkorbes und des 
Beckens, wo auch nur ein entfernterVerdacht auf Schadigung von Knochen 
oder Gelenken besteht. Bei manchen Unfallverletzten mit posttrauma­
tischen Riickenschmerzen zeigt das Rontgenbild einen Stauchungsbruch, 
eine Absprengung von Knochenfortsatzen oder eine Verknocherung 
von Bandscheiben und Gelenkverbindungen u. a. Bei Verletzungen der 
GliedmafJen, sei es der Knochen oder der Gelenke, ist Aufnahme in zwei 
Ebenen notwendig, sowie in unklaren Fallen eine gleichzeitige Aufnahme 
der Gegenseite. Bei Brustkorb- und Beckenverletzungen hat die Rontgen­
aufnahme zweckmaBigerweise in zweifacher Richtung stattzufinden. 
Vielfach ergibt das Rontgenbild bei unklaren Brustbeschwerden, daB ein 
einfacher oder mehrfacher Rippenbruch (Verdickung, Verschiebung) 
stattgefunden. Notwendig ist weiterhin eine Rontgenaufnahme (in zwei 
Ebenen) bei allen Kopjverletzten. Bei zahlreichen Fallen meiner Be­
obachtung, in denen friihere Untersucher die Diagnose auf einfache 
Gehirnerschiitterung gestellt, zeigte das Rontgenbild Absprengungen 
der inneren Tafel, deutliche Verdickung des Schadelknochens an der 
Verletzungsstelle (periostale Auflagerung nach BluterguB), gelegentlich 
auch eine leichte Knocheneinsenkung, die beim auBeren Betasten des 
Kopfes sich dem Nachweis entzogen, ein Befund, der den subjektiven 
Beschwerden nunmehr eine hinreichende Unterlage gab. Fissuren 
des Schadeldaches, die oft ohne Callusbildung heilen (v. HANSEMANN), 
entziehen sich dagegen leicht, besonders in alteren Fallen der objektiven 
Feststellung auch durch Rontgenuntersuchung. Auch bei Briichen des 
Schiidelgrundes, von denen die Querbriiche der Felsenbeinpyramide zu­
weilen eine deutliche, wenn auch nicht starke Callusbildung noch nach 
Jahren bei der Obduktion erkennen lassen, wird die Bruchlinie um so 
unklarer, je langere Zeit seit dem Unfalle verflossen. Ferner sind bei 
chronisch hirndrucksteigernden Prozessen (z. B. bei Fallen von post­
traumatischer Meningitis serosa starkeren Grades oder Gehirngeschwulst) 
mitunter Schadelveranderungen (Usuren der Innenflache, Wandverande-. 
rungen und Verdickungen, Veranderungen der venosen GefaBfurchen 
und der Nahte) rontgenologisch zu diagnostizieren (SCHULLER). In einem 
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von mir beobachteten Fall von "nervosen Beschwerden" nach Kopf­
kontusion ergab das Rontgenbild eine posttraumatische Knochencyste 
im linken Stirnbein. Endlich hat die Rontgenuntersuchung auch bei 
Unfallschadigungen der Brust- und Bauchorgane groBe Bedeutung. So 
sind vor allem festzustellen: Verdichtungsherde in den Lungen (blutige 
Durchtrankung nach Brustkontusion, chronisch infiltrative Prozesse nach 
posttraumatischer Lungenentziindung oder bei Tuberkulose, Steinstaub­
verdichtungen mit mehr oder weniger starker Tiipfelung und Zusammen­
ballungen, sowie Rippenfellverwachsungen), Erweiterung der Lungen 
(posttraumatisches Emphysem, z. B. nach Einatmung atzender Damp£e), 
Rippenfellergusse, Einschrdnkungen der Dehnungsfdhigkeit (bei Erweite­
rung, bei narbigen Prozessen und Verwachsungen). Manche Klagen 
von Unfallverletzten iiber Stiche, Beklemmung und Atemnot finden 
gerade durch das Rontgenverfahren zuweilen ihre objektive Klarung 
(haufig Rippenfellschwarten und Verwachsungen von Pleura und Zwerch­
fell). Die Rontgenaufnahme des Herzens hat, urn richtige GroBenmaBe 
des Herzens zu erhalten, in orthodiagraphischer Weise (Zweimeter­
Aufnahme, Moritztisch) zu erfolgen. Sie ist nach Verletzungen (Kon­
tusionen usw.), die die Herzgegend betroffen, nie zu unterlassen. Auch 
bei komplizierenden, wenn auch nicht traumatisch bedingten Herzleiden, 
bei Arteriosklerose, Schrumpfniere und Lues ist jeder Unfallverletzte 
zu rontgen (HerzgroBe, Aorta), urn ein Urteil uber das fur die Gesamt­
leistungsfdhigkeit des Verletzten so wichtige Zentralorgan des Zirkulations­
systems zu gewinnen. Rontgendurchleuchtung zur Feststellung von Lage, 
Form, GroBe, Konturen (Nischenbildung) und Peristaltik des Magens 
sowie Magen- und Darmaufnahmen (nach Einnahme einer Mahlzeit von 
Bismutum carbonicum, Barium sulfuricum, Eubaryt oder Citobarium) 
empfehlen sich stets, wenn starkere Quetschungen des Bauches mit nach­
folgenden Magen- oder Darmblutungen, Schmerzzustanden oder Storungen 
der Verdauung (besonders hartnackige Stuhlverhaltung) stattgefunden. 
Verengungen organischer Art und Abknickungen durch Verwachsungs­
strange sind oft gut erkenntlich, zuweilen auch nervi:is bedingte Reiz­
zustande (spastische Obstipation mit kontrahiertem Darm). In einem 
meiner FaIle (innere Blutung nach Bauchquetschung) fand sich eine in 
teilweise Verkalkung iibergegangene posttraumatische Hdmatocele. Aile 
derartigen Untersuchungen sind natiirlich nur in einem Krankenhause 
oder einem Rontgeninstitute durchzufiihren, das in irgendwie unkhiren 
Fallen stets in Anspruch zu nehmen ist, zumal eine einwandfreie Rontgen­
diagnose eine groBere Erfahrung voraussetzt. 

Auch die Lumbalpunktion ist zweckmaBigerweise nur im Kranken­
hause vorzunehmen. Sie kommt bei Unfallverletzten als diagnostisches 
Hilfsmittel in Frage vor allem bei Kopjverletzten, bei denen ein Verdacht 
auf hirndrucksteigernde Prozesse besteht (Meningitis serosa, Hydro­
cephalie, posttraumatische Hirnabscesse, Gehirngeschwulst, Pseudo­
tumor cerebri), also besonders in Fallen mit aufJergewohnlich starken 
cerebralen Symptomen, wie anhaltendem Kopfschmerz, Kopfdruck und 
Benommenheit, hartnackigen Schwindelerscheinungen, Schlaflosigkeit 
oder Schlafsucht, zumal wenn noch verdachtigere Symptome, wie epi­
leptiforme Krampfe und Verwirrtheitszustande, cerebrales Erbrechen 
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und cerebrale Pulsverlangsamung oder gar motorische oder sensible 
Reiz- und Ausfallserscheinungen, Storungen von Hor- und Sehvermogen 
(Stauungspapille) usw. in Erscheinung treten. Besonders die Meningitis 
serosa oder serose Hypertonie kommt nach Kopftraumen gar nicht so 
selten vor, wird aber beim Unterlassen einer Lumbalpunktion leicht 
iibersehen. Di//erentialdiagnostisch ist im iibrigen zu beachten, daB 
Liquordruckerhohung (meist allerdings nur geringen Grades) noch an­
zutreffen ist bei: Alkoholismus, Epilepsie, Anamie, Nephritis, Arterio­
sklerose, sowie bei nichttraumatischer Neurasthenie und Hysterie. 
Die Ergebnisse der Druckmessung sind deshalb vor allem bei leichter 
Druckerhohung nur mit Vorsicht und Kritik zu verwerten! Nur eine 
einigermaBen betrachtliche Steigerung, etwa iiber 150 mm Wasser bei 
horizontaler Lagerung, hat wirkliche diagnostische Bedeutung. Normaler 
Druck = 50-120 mm. 

Das durch senkrechten Einstich zwischen drittem und viertem Lendenwirbel 
(Hohe des oberen Randes der Darmbeinschaufel) mittels Troikart gewonnene 
Lumbalpunktat ist normalerweise klar und wasserhell. Bei frischen Fallen von 
Kopfverletzung mit Hirnhautverletzung (u. a. auch bei Schadelgrundbruch) ist 
der Liquor blutig gefarbt, nimmt aber vielfach schon yom 2. oder 3. Tage an (HOSE. 
MANN) eine gelbliche Farbung an (Xanthochromie), wenn auch gelegentlich noch 
nach einer Woche, bei meningealen Spatblutungen sogar noch spater Blut im Liquor 
makroskopisch erkennbar ist. Bei etwas alteren Fallen findet sich neben Erhohung 
des Druckes eine Vermehrung der Lymphocyten (Lymphocytose), die aber spater 
wieder schwinden kann. Es bleibt dann lediglich die serose Hypertonie (Druck­
erhOhung) noch fUr einige Zeit oder auch dauernd bestehen. Roher Eiweif3gehalt 
im Liquor (flockige Triibung) bei hohem Druck weist auf entziindlich-eitrige Prozesse 
hin (z. B. bei posttraumatischer eitriger Rirnhautentziindung oder HirnabsceB). 

Weiterhin kommt Lumbalpunktion bei luesverdachtigen Un/all­
verletzten in Frage, falls die verschiedenen Serumreaktionen des Blutes 
negativausfielen. Das Lumbalpunktat ist serologisch nach WASSERMANN, 
chemisch nach NONNE-ApELT (Mischung gleicher Teile Liquor und ge­
sattigter neutraler AmmoniumsulfatlOsung im Reagenzglas; falls spate­
stens nach 3 Minuten Opalescenz oder Triibung auf tritt, positiver Ausfall 
der Globulinprobe - Anzeichen fUr organischen ProzeB des Zentral­
nervensystems) und mikroskopisch nach NISSL auf Lymphocytose (De­
mentia paralytica, Tabes, Lues cerebro.spinalis) zu untersuchen (zentri­
fugiertes Sediment auf Objekttrager nach Lufttrockenheit mit Alkohol­
ather fixieren, abspiilen, farben mit UNNAS polychromem Methylenblau 
oder EHRLICHS Triacid). 

Wl1gung Genaue Feststellungen und vergleichende Priifungen des Korpergewichts 
sind bei Unfallverletzten deshalb von besonderer Bedeutung, weil ein 
Gleichbleiben, eine Zu- oder Abnahme des Gewichts, sowohl gewisse 
Riickschliisse auf das Allgemeinbefinden als auch auf das Bestehen be­
stimmter Krankheitszustande zulaBt. Dabei kann Abnahme des Korper­
gewichts 1. auf direkten oder indirekten Un/all/olgen (z. B. Eiterungen, 
Fieber oder erschopfendem Blutverlust, Starungen der Verdauungs­
tatigkeit, starker nervoser Unruhe und Erregbarkeit, besonders mit 
anhaltender Starung des Schlafes oder sonstigen unfallbedingten Schadi­
gungen) beruhen, 2. auf komplizierenden Schiidlichkeiten (z. B. chronischer 
Unteremahrung, Tuberkulose, bosartigen Geschwiilsten, Zuckerkrank­
heit, Altersschwund). Starker Riickgang des Korpergewichts mahnt 
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bei beabsichtigter Rentenktirzung stets zu gewisser Vorsicht, wahrend 
Zunahme des Gewichtes viel£ach auf eine Rebung des Allgemein­
befindens und der Arbeitskraft hinweist. Gleichbleiben oder gar Zu­
nahme des Korpergewichts laBt Klagen tiber anhaltende, etwa "monate­
lange" Schlaflosigkeit infolge psychischer Unruhe oder Schmerzen oft 
als tibertrieben erscheinen, da anderenfalls eine Gewichtsverminderung 
zu erwarten ware. Allerdings ist stets zu bedenken, daB leichtere Schwan­
kungen des Korpergewichts auch bei Gesunden unter dem Einflusse 
geistiger oder korperlicher Arbeit oder unzweckmaBiger Lebensweise oft 
zu beobachten sind, so daB bei Unfallverletzten jeder RiickschluB aus 
dem Korpergewicht sorgfaltigster Erwagung und Mitberiicksichtigung 
des sonstigen Zustandsbildes bedarf. Bei Gewichtsangaben ist stets im 
Gutachten zu vermerken, ob der Kranke nackt oder bekleidet gewogen 
wurde. Nur so werden bei einem spateren Vergleiche Ungenauigkeiten 
und Irrtiimer vermieden. Die volle Kleidung eines Mannes besitzt allein 
schon ein Gewicht von 3-4 kg. 1m iibrigen ist das Korpergewicht zu 
bewerten im Rinblick auf KorpergroBe, Brustumfang und Gesamt­
veranlagung. 

Der erwachsene Mensch soIl ohne Kleidung normalerweise soviel Kilogramm 
wiegen, als die KorpergroBe an Zentimetern 1 m iibertrifft (also Normalgewicht 
bei 1,70 m GroBe = 70 kg); doch liegen bei Miinnern Schwankungen bis zu 5 kg 
nach oben oder nach unten noch in normalen Grenzen (Beispiel: 65-75 kg bei 
1,70 m GroBe), bei Frauen Schwankungen bis zu 7 kg, entsprechend der von Fall 
zu Fall verschiedenen Korperveranlagung. 

Die Ldngenmessung eines verletzten Korperteils erfolgt mit dem 
Bandmaf3 und erfordert zwecks Feststellung eines Langenunterschiedes 
notwendigerweise auch die Messung des entsprechenden Korperteils der 
Gegenseite. Dabei sei Grundsatz, z. B. bei einem Bruch des Unter­
schenkels, nicht etwa nur die Langen des ganzen Beines anzugeben, 
sondern die Langen beider Unterschenkel zu vergleichen, da gleichzeitig 
eine Oberschenkelverkiirzung oder -verbiegung (bei altem Bruch, Coxa 
vara, Coxa valga, alter Coxitis usw.) des einen oder anderen Beines be­
stehen kann, die leicht iibersehen werden und zu Irrtiimern bei der Langen­
messung des unfallverletzten Teiles AnlaB geben konnte. Angabe der 
Maf3-Endpunkte ist daher bei allen LangenmaBen notwendig. Man miBt 
z. B. die Lange des Oberschenkels yom oberen Rande des groBen Roll­
hiigels bis zum auBeren Kniegelenkspalt, die Lange des Unterschenkels 
yom Kniegelenkspalt innen oder auBen zum inneren oder auBeren 
Knochel, die Lange des ganzen Beines yom vorderen oberen Darmbein­
stachel zum inneren (oder auBeren) Knochel. Zu beachten ist vor allem, 
ob eine wirkliehe oder nur eine scheinbare Verkiirzung oder Verlangerung 
eines Beines vorliegt. Wirkliche Verkurzung eines Beines kann angeboren 
oder erworben sein (durch traumatische, rachitische oder osteomalacische 
Verbiegung an Ober- oder Unterschenkel, durch Briiche des Schenkel­
halses mit Verbiegung nach unten - Coxa vara traumatic a -, durch 
Genu varum oder valgum, durch Pes varus oder valgus, sowie durch 
Verrenkungen im Knie- und FuBgelenk oder Beugekontrakturen des 
Kniegelenks). Scheinbare Beinverkurzung bei normaler Oberschenkellange 
findet sich vielfach nach Verletzungen (Briichen, Verrenkungen) und 
Erkrankungen des Beckens, der Hiiftgelenkspfanne und der unteren 
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Wirbelsaule, insbesondere bei Briichen der Lendenwirbelsaule mit ein­
seitiger Kontraktur, bei Brochen einer Beckenhalfte mit Verschiebung 
der Pfanne, bei destruierenden Entziindungsprozessen der Pfanne, bei 
Luxation mit Einbruch des Pfannengrundes - Luxatio centralis -, bei 
Luxation des Oberschenkels nach oben - L. supracondyloidea -, nach 
vorn - L. suprapubica - und nach hinten - L. iliaca und ischiadic a -, 
sowie bei Kontrakturen des Oberschenkels iIi Adductionsstellung. Die 
betreffende Beckenhiilfte steht dann meistens hOher und tiiuscht eine Bein­
verkurzung vor. Zur genaueren Diagnose ist stets festzustellen, ob der 
obere Rand des groBen Rollhiigels sich in der RosER-NELAToNschen 
Linie (Verbindungslinie zwischen vorderem oberen Darmbeinstachel und 
Sitzbeinknorren) befindet, oder ob er hoher oder tiefer steht. Rontgen­
aufnahmen sind in all diesen Fallen unerlaBlich. W irkliche Verlangerung 
eines Beines kommt nur ausnahmsweise vor (bei Bruch des Oberschenkel­
halses mit Verheilung in Valgusstellung - Coxa valga traumatica); 
scheinbare Verliingerung ist anzutreffen bei Abduktionskontrakturen im 
Hiiftgelenk, sowie bei Verrenkung des Oberschenkelkopfes nach unten 
(Luxatio infracondyloidea) und nach vorn und unten (L.obturatoria). 

Bei Liingenmessungen der Arme sind der Rabenschnabelfortsatz, die 
Oberarmknorren, das Olecranon und die distalen Enden von Speiche und 
Elle in der Regel als gegebene MeBpunkte anzunehmen. Praktisch hat 
eine Verkiirzung von Ober- oder Vorderarm meist geringere Bedeutung 
als Beinverkiirzung. Beinverkiirzungen unter 4 em sind allerdings in 
der Regel belanglos und konnen sehr leicht durch Einlagen oder Er­
hohung des Schuhes ausgeglichen werden. 

Die vergleichende Langenmessung der W irbelsaule fallt zusammen 
mit der Bestimmung der vergleichenden KorpergroBe und ist vor allem 
von Wichtigkeit bei Verletzungen und Erkrankungen, die im weiteren 
Verlaufe zu sekundarer Wirbelsaulenverbiegung (Kyphose, Lordose, 
Skoliose) fiihren konnen. Beziiglich der genaueren Messung von Wirbel­
saulenverkriimmungen vgl. S. 92. 

Endlich sind Langen- (und Fliichen-)messungen bei Narben, Wunden, 
sowie bei Bestimmung der HerzgrofJe (nach orthodiagraphischer Rontgen­
aufnahme) an Unfallverletzten vorzunehmen, um die krankhaften Ver­
anderungen moglichst genau festzuhalten und fiir spatere Nachunter­
suchung eine vergleichende Grundlage zu schaffen. 

Tiefenmessungen sind rontgenologisch notwendig bei eingedrungenen 
Fremdkorpern (z. B. LungensteckschuB oder GeschoBsplitter im Schadel). 

Bei der Umfangsmessung mit dem BandmafJ sind stets genaue 
Angaben iiber Hohe der gemessenen Stelle (Oberarmmitte, Vorderarm­
dicke usw.) sowie iiber Stellung und Haltung (Messung in gebeugter 
oder gestreckter Stellung, im Liegen oder Stehen, bei Anspannung oder 
schlaffer Haltung) erforderlich. ZweckmaBigerweise miBt man unter 
Vergleich von rechter und linker GliedmaBe, sowohl bei Gelenk- wie 
MuskelmaBen. 

a) MuskelmafJe. Die gebrauchlichsten MuskelmaBe sind: 
1. Oberarmmitte (bei schlaff herabhangendem gestrecktem Arm), 
2. dickste Stelle des Vorderarms (bei rechtwinkliger Beugung), 



U ntersuchungsmethoden. 91 

3. Handumfa.ng (bei geof£netem Handteller oberhalb des Daumen­
ansatzes), 

4. Umfang des Oberschenkels 10, 15 oder 20 cm oberhalb des oberen 
Kniescheibenrandes (im Liegen bei angespannter Muskulatur), 
sowie in der Leistenbeuge, 

5. dickste Stelle des Unterschenkels (Wadenumfang, im Liegen bei 
angespannter Muskulatur), sowie diinnster Umfang oberhalb der 
Knochelgegend. 

Bei Rechtshandern bestehen auch normalerweise am rechten Arm 
etwas starkere MaBe als links (Oberarmmitte etwa 1 cm, Vorderarmdicke 
etwa 1/2 cm starker als links); bei Linkshandern liegen die Verhaltnisse 
umgekehrt. An den Beinen sind normalerweise die MuskelumfangsmaBe 
gleich oder zeigen nur ganz unbedeutende Unterschiede. Da bei der 
Umfangsmessung auBer der Muskulatur auch Knochen (oft starke Ver­
dickungen nach SchuBverletzungen und Briichen), Raut und Fettschicht 
mitgemessen werden, ist zur Vermeidung falscher Riickschliisse auch 
die Beschaffenheit der Muskulatur (schlaff, fest, gespannt) sowie des 
.Fettpolsters (reichlich, normal, diirftig) mit anzugeben. 

AuBer den "typischen" Stellen werden selbstredend je nach Be­
sonderheit des Einzelfalles auch andere, etwa krankhaft verdickte Stellen 
gemessen. 

b) GelenkmafJe: Wesentliche Unterschiede des Gelenkumfanges 
zwischen rechts und links sind normalerweise nicht vorhanden. Sie 
konnen aber betrachtlich sein bei allen deformierenden Gelenkprozessen 
(mit Knochen- oder Kapselverdickung), sowie bei Ergiissen mit oder 
ohne traumatischen Ursprung. Beachtenswert ist, daB auch verdickte 
Gelenke, sofern die entziindlichen oder sonstigen Reizerscheinungen 
(ErguB) zum Stillstand oder Abklingen gekommen, funktionell oft kaum 
geschadigt sind. Die Beschaffenheit der Muskulatur ober- und unterhalb 
des Gelenkes kann in derartig abgelaufenen Fallen mitunter wichtige 
Hinweise geben, ob die betr. GliedmaBe in normaler Weise gebraucht 
wird oder nicht. Insbesondere ist auf etwaige Muskelabmagerung und 
-schlaffheit zu achten. 

c) BrustmafJe: Messung des Brustumfanges (bei tiefster Einatmung 
und starkster Ausatmung) erfolgt in Hohe der Brustwarzen und bei seitlich 
zur Horizontalen erhobenen Armen. Bei allen traumatischen Verande­
rungen am Brustkorb, an Rippeufell oder Lungen sei es Regel, auBerdem 
noch die rechte und linke Brustkorbhalfte gesondert zu messen (von der 
Brustbeinmitte bis zum entsprechenden Dornfortsatz), und zwar sowohl 
bei Einatmung wie Ausatmung. Einseitige posttraumatische Schrumpfung 
oder Vorwolbllng (RippenfellerguB) ist hierdurch sicherer zu erkennen 
und die vitale Kapazitat der geschadigten Seite, also die Atmungsfahigkeit 
ist besser zu beurteilen. Von Wichtigkeit ist die Bestimmung von At­
mungsbreite und Ausdehnungsfahigkeit des Brustkorbs ill iibrigen 
besonders bei Lungenerweiterung sowie bei Steinstaublungen (Silikose), 
wobei sie zweckmaBigerweise noch durch die Spirometrie erganzt wird. 

Die Winkelmessung bei Beweglichkeitsbeschrankung von Gelenken 
solI moglichst nicht auf bloBe Schatzungen und unbestimmte Ausdriicke 
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("etwas" behindert oder dgl.) sich beschranken, sondern unter Zuhilie­
nahme von W inkelmefJinstrumenten, wie sie in groBerer Zahl angegeben 
sind, den bei starkstem Bewegungsausschlag gebildeten Winkel angeben. 
Dabei ist je nach Lage des Falles genau zu sagen, wieviel Winkelgrade 
an vollkommener Beugung oder Streckung fehlen, bzw. um welchen 
Winkelgrad das Gelenk gebeugt oder gestreckt werden kann. Besonders 
wichtig bei Unfallverletzten, die auf korperliche Arbeit angewiesen, ist 
sorgsame Feststellung von Storungen der HandschliefJung und -6ffnung. 
Bei unvollstandigem FaustschluB oder mangelhafter Offnung der Hand 
gebe man den Abstand der einzelnen Fingerkuppen von der Hohlhand an; 
ferner ist darauf zu achten, ob und bis zu welchem Abstand die Daumen­
spitze den Fingerkuppen des zweiten bis fiinften Fingers genahert werden 
kann (Oppositionsbewegung). Bei Bewegungsstorungen des FuBgelenks 
beschrankt man sich oft auf die Angabe, ob die Streck-, Beuge- und 
Drehbeweglichkeit ganz, zu 1/2 oder zu 1/3 behindert ist. 

Messung Bei Wirbelsiiulenverkrummungen ist neben Photographie, Rontgen­
Wi::el- aufnahme und vergleichender Bestimmung der GesamtkorpergroBe auch 

:::::::!:':!~ der jeweilige Kriimmungsausschlag an der Wirbelsaule selbst zu messen, 
sofern derselbe fUr die Beurteilung des Falles von wesentlicher Bedeutung 
ist, und zwar kann die Messung erfolgen: 

Kratt-
messung 

1. mittels des Skoliosimeters nach v. MIKULICZ oder des etwas kom­
plizierteren ZANDERschen MefJapparates oder 

2. mittels der wesentlich einfacheren Methode des Bleidrahts, indem 
man einen biegsamen BIeidraht an der Wirbelsaule anlegt, ihn 
biegt, den Ausschlag auf einem weiBen BIatte eintragt und mit 
dem BandmaB abmiBt. 

Bei Kraftmessung der GliedmaBen ist zu unterscheiden: 
1. die Priifung der Druckkraft der Hand mittels des Dynamometers, 
2. die Priifung der Hub- und Zugkraft der Hand oder einzelner Muskel­

gruppen mittels einer Federwaage oder eines mit Zuggriffen ver­
sehenen Dynamometers, 

3. die Prillung der Widerstandskraft von Arm- und Beinmuskulatur. 
Zu 1. Bei Prillung der Druckkraft der Hand mittels des Dynamo­

meters ist zunachst die Kraft auf der gesunden, dann die auf der kranken 
Seite zu priifen. Die absoluten Zahlen, die der Dynamometer anzeigt, 
sind bei der Ungleichheit der kauflichen Dynamometer und der nicht 
immer zuverlassigen Eichung derselben allerdings nur mit Vorsicht zu 
verwerten. Sie beweisen zunachst nur wenig, vor allem deshalb, wei! bei 
geringen Dynamometerwerten auBer tatsachlich vorhandener motorischer 
Schwache in sehr vielen Fallen gleichzeitig eine 'tDillkurliche Zuruckhaltung 
in der vollen Anwendung der Druckkraft eine Rolle spielt. Leute mit 
derb beschwielten Handen und kraftiger Muskulatur, die in ihrem Berufe 
sicher schwere Arbeit leisten, driicken am Dynamometer oft geradezu 
lacherlich niedrige Werte, oft nur 5--10 kg, wahrend jeder normale 
Erwachsene ohne groBe Miihe 30-50 kg zu driicken vermag. In 
welcher Weise der Dynamometerversuch bei der Feststellung von 
Ubertreibung bzw. bei der Zuverliissigkeitsprufung nutzbar zu machen 
ist, vgl. dort. 
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Zu 2. Bei Priifung der Hub- und Zugkraft der Hand, die normaler­
weise etwas geringer als die Druckkraft ist (etwa 30--40 kg), kommt als 
MeBinstrument auBer dem mit seitlichenZuggriffen versehenen ULMANN­
schen Dynamometer vor allem die Federwaage in Betracht, zumal sie 
absolute Werte ergibt. Durch Anhangen verschiedener Ansatze (Stiel, 
Ringe, Riemen, Bander) lassen sich auBer der Zugkraft der Hand auch 
die Einzelleistungen von FuB- und Beinmuskeln, von Rumpf- und Nacken­
muskulatur ohne weiteres messen. Ein brauchbares Instrument hat 
LOWENTHAL angegeben. 

Zu 3. Nur ein schatzungsweises Bild der Druck-, Hub- und Zugkraft 
gibt die Prufung der Muskelkraft durch Widerstandsbewegungen. (Bei­
spiel: bei Prufung der groben Kraft der Oberarmbeuger hat der Kranke 
den antagonistisch gerichteten Streckungsversuchen durch den Unter­
sucher dadurch Widerstand zu leisten, daB er seine Oberarmbeuger an­
spannt.) Vgl. HOssLINSchen Versuch bei Simulation und Zuverlassig­
keitsprufung. 

Bei allen KraftprUfungen ist zur Gewinnung eines einwandfreien 
Ruckschlusses stets die Beschaffenheit der Muskulatur (schlaff, abgemagert, 
fest, gespannt) zu beachten, unter genauem Vergleich des Umfangs 
beider GliedmafJen. Ferner sind zu berucksichtigen etwaige Lahmungs­
erscheinungen (elektrische Untersuchung i), Zittern und ataktische Sto­
rungen sowie vor aHem das etwaige Mitspielen von Hysterie und tIber­
treibung. 

Die Blutdruckbestimmung, die an sich bei allen Kranken stets VOf- B1lut~~uck­
zunehmen ist, hat bei Unfallverletzten insofern besondere Bedeutung, I:U:­
als sie einerseits vom Willen des Untersuchten unabhangig, also nicht 
durch Simulation zu beeinflussen ist und andererseits die Aufmerksamkeit 
des Arztes auf etwa komplizierende Leiden, vor aHem auf Arteriosklerose 
und Schrumpfniere (bei Erhohung des systolischen Blutdrucks) oder auf 
Herzschwachezustande (bei geringem systolischen Blutdruck) hinlenkt. 
Aber auch nervose ErregungszustUnde, mogen sie traumatisch (Unfall­
neurosen) oder nicht traumatisch (Neurasthenie, Hysterie usw.) bedingt 
sein, konnen zu zeitweisen Blutdrucksteigerungen fUhren, anderseits 
nervose ErscMpfungsz1'/'stande (z. B. nach langdauernden Marschen, 
chronischer tIbermudung und Erschopfung) zu mehr oder weniger starker 
Blutdrucksenkung. 

Die genaueste und brauchbarste Untersuchungsmethode ist nach meiner 
Erfahrung die Auskultationsmethode nach KOROTKOW (Aufsetzen eines 
binaurikularen Stethoskops auf die Brachialarterie in der El1enbeuge; 
bei beginnender Kompression der Arterien durch dieRECKLINGHAUSENsche 
Oberarmmanschette ist ein klopfendes Gerausch zu horen - in diesem 
Augenblick Ablesen des "diastolischen" oder "Minimal"-druckes an der 
Quecksilberskala des Sphygmomanometers von RIVA-RoCCI -; bei 
starkerer Kompression der Manschette hort das Gerausch schlieBlich 
wieder auf - Ablesen des "systolischen" oder "Maximal"-drucks); 
doch gibt aueh die Palpationsmethode fUr den systolischen Blutdruck 
(bei Palpation der Radialarterie an typischer Stelle und gleichzeitiger 
Manschettenkompression des Oberarms Schwinden des Pulses, bzw. 
Wiederkehr bei Nachlassen der Kompression) brauchbare Werte. 
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Die Grenzen des "narmalen" Blutdruckes sind nicht konstant und hangen 
in hohem MaBe von korperlichen und seelischen Einfliissen abo Treppensteigen, 
Biicken, An- und Auskleiden, ebenso seelische Erregung erhohen sofort den Blut­
druck. Man lasse daher den Kranken zunachst einmal zur Ruhe kommen! Unter­
suche erst etwa 10-15 Minuten nach Konsultationsbeginn den Blutdruck und 
beachte ferner, daB der unmittelbar nach Umlegen der Manschette ermittelte Blut­
druckwert in der Regel 5-10 mm Hg zu hoch ist und daB erst nach 2-3 Minuten 
des Zuwartens sich der richtige Wert ergibt. Oft sind auch die Druckmaxima 
am rechten Arm etwas hoher als am linken Arm; auch bei sehr starkem Arm­
umfang wird der Blutdruck einige Millimeter hOher gefunden als bei geringem 
Armumfang; bei jugendlichen Personen und bei Frauen sind die Werte durch­
schnittlich 10 mm Hg niedriger als bei erwachsenen Mannern. Dementsprechend 
konnen abnorme Blutdruckwerte nur dann diagnostische Bedeutung beanspruchen, 
wenn die "normalen" Grenzen nicht zu eng gezogen sind. Werte von 60-90 mm Hg 
(nach RIVA-Room) fiir den diastolischen Blutdruck, von U5-140 (bei Leuten 
iiber 50 Jahren bis zu 150) mm Hg fiir den systolischen Blutdruck und von 25 bis 
60 mm Hg fiir die Pulsdruckamplitude (= Differenz von systolischem und dia­
stolischem Blutdruckwert) konnen im allgemeinen als krankhaft nicht bezeichnet 
werden. 

Besondere Bedeutung hat die Blutdruckmessung bei Untallneurosen, 
bei denen je nach der einzelnen Sondergruppe wieder merkliche Unter­
schiede bestehen konnen_ Zeitweise erhOhte systolische und diastolische 
Blutdruckwerte, ebenso erhohte Pulsdruckamplitude zeigen in erster 
Linie die Schreckneurosen, in zweiter Linie die Rentenkamptneurosen, bei 
denen ebenfalls psychische Erregungen eine erhebliche Rolle spielen. 
Dagegen finden sich nach meiner Erfahrung Z. B. bei nervosen Zustanden 
nach Gehirnerschiitterung, sofern starkere Erregungserscheinungen oder 
Rentenkampfsymptome fehlen, nur verhaltnismaBig selten abnorm 
erhohte Werte. Starke Abhangigkeit von seelischen und korperlichen 
Einwirkungen (leicht eintretende DruckerhOhung mit oft betrachtlichen 
Schwankungen = Blutdrucklabilitiit) zeigen besonders die systolischen 
Blutdruckwerte, wahrend der diastolische Blutdruck im allgemeinen ein 
etwas konstanteres Verhalten aufweist. Praktisch ist bedeutungsvoll, 
daB Unfallneurotiker mit stiirkerer Blutdrucklabilitiit zu schweren Arbeiten 
wenig geeignet erscheinen. Jedenfalls ist bei Begutachtung derartiger 
Falle ein gewisses Schonungsbedurtnis anzuerkennen (STURSBERG und 
SCHMIDT). Bei Komplikationen von Unfallneurosen mit Arteriosklerose, 
Nierenleiden oder Herzfehlern (welch letztere bei Stauungsinsuffizienz 
zuweilen ebenfalls Blutdruckerhohung bewirken konnen), miissen die 
jeweiligen Begleitsymptome, die mehr oder weniger starke Auspragung 
sonstiger kardiovascularer Storungen, ihre vorhandene oder fehlende 
Labilitat und Abhangigkeit von nervosen Eintliissen den Ausschlag geben, 
ob die Blutdruckveranderung als nervose Erscheinung oder als Symptom 
der organischen Komponente des Gesamtzustandsbildes anzusehen ist. 
Auch ist als besonders wichtig zu beachten, daB bei organischer Ursache 
die Blutdrucksteigerung meist eine konstante, bei reinen Neurosen da­
gegen meist nur eine zeitweilige ist, die nur bei besonderem AnlaB (Er­
regungen, Anstrengungen usw.) sich zeigt. 

PuIs Auch der PuIs zeigt groBe Abhangigkeit von seelischen und korper-
lichen Einfliissen. Man lasse daher den Unfallverletzten, der bei Beginn 
der Untersuchung zumeist erregt ist, ruhiger werden, ehe man ein 
abschlieBendes Urteil fallt. Es ist aber, urn einen MaBstab fiir die 
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Erregbarkeit des Pulses und die Abhangigkeit einer etwa vorhandenen 
Pulsbeschleunigung von seelischen Einfliissen zu erhalten, zweckmaBig, 
auch die bei Beginn der Untersuchung gefundenen Werte zum Vergleich 
mit den spateren Pulszahlen heranzuziehen. Werte von 64-84 Schlagen 
in 1 Minute miissen bei Unfallverletzten stets noch als normal bezeichnet 
werden, wie iiberhaupt die individuellen Schwankungen der Pulszahl 
in Riicksicht zu ziehen sind (langsamer PuIs von 64-68 bei ruhiger 
Lebensweise und im Alter, rascher PuIs von etwa 80 bei Frauen, Kindem 
und Personen von asthenischem Typus). Verlangsamung der Pulsfrequenz, 
etwa um 5-10 Schlage pro Minute, tritt ferner im Liegen und beim Biicken 
ein, wahrend z. B. nach zehnmaligem Stuhlsteigen oder Kniebeugen 
sowie bei Treppensteigen der PuIs auch normalerweise steigt. Eine 
gewisse Beschleunigung des Pulses ist ferner vorhanden nach Kaffee­
und AlkoholgenuB, sowie nach der Nahrungsaufnahme - Umstande, 
die bei der Untersuch ung von Unfallverletzten ganz besonders zu beachten 
sind. Bei starkeren Abweichungen, vor aHem bei erheblicher Tachykardie 
ist mehrtagige Beobachtung zuweilen unerlaBlich, um diagnostische 
Irrtiimer und Tauschungen auszuschlieBen. Man ordne im Krankenhause 
Bettruhe an sowie sorgfaltige PulskontroHe. Andererseits ist zu beachten, 
daB die bei mehrtagiger Krankenhausruhe festgesteHten Werte nicht 
ohne weiteres einen sicheren RiickschluB auf die praktische Tragweite 
beispielsweise einer Herzneurose gestatten, da bei korperlicher Berufs­
arbeit die Inanspruchnahme des Herzens natiirlich eine ganz andere ist 
als wahrend der Krankenhausbeobachtung. Gerade in dieser Hinsicht 
kommt es viel£ach zu Fehlschliissen. Zur Priifung der Labilitiit des 
Pulses bzw. del' Leistungs/iihigkeit des Herzens lasse man zehnmaliges 
Stuhlsteigen, Kniebeugen oder Treppensteigen ausfiihren. Steigt der 
PuIs bei dies en Funktionsprii/ungen auf iiber 25 in 1/4 Minute an und bleibt 
er langer als 2 Minuten beschleunigt, so ist eine abnorme Erregbarkeit 
in der Regel anzunehmen. 

Anomalien des Pulses, vor aHem Tachykardie und abnorme La­
bilitat, seltener Irregularitat odeI' abnorme Pulsverlangsamung, finden 
sich vor aHem bei Schreck- und Rentenkamp/neurosen (entsprechend den 
Blutdruckanderungen, vgl. S. 94). Nach Gehirnerschiitterung ist die Puls­
frequenz zumeist nur in den ersten Tagen verandert : haufiger verlangsamt, 
etwas seltener beschleunigt (mechanische Reizung der Vasomotoren­
Zentren). Zunehmende Pulsverlangsamung nach Schadeltrauma weist 
in der Regel auf komplizierende Blutung hin, z. B. der Arteria meningea 
media, mit Hirnkompression. Bei Hirnquetschung kann der PuIs wie 
bei Gehirnerschiitterung verlangsamt oder beschleunigt oder auch normal 
sein. Bei anscheinend funktionell-nervosen Storungen der Herzaktion 
(Tachykardie, Irregularitat, Bradykardie) nach Kontusion der Brust sei 
stets daran gedacht, daB posttraumatische Herzleiden organischer Art 
(Blutungen in Klappen, Sehnenfaden oder Muskulatur) in nicht ganz 
seltenen Fallen zunachst sich nur durch Anderungen des Pulses oder 
subjektive Herzbeschwerden auBern, urn erst Wochen oder Monate 
spateI' durch Auftreten von Gerauschen, muskulare Schwache oder 
Herzerweiterung ihren wahren Charakter sicher erkennen zu lassen. 
Abnorme Pulsverlangsamung findet sich zuweilen als Anfangssymptom 
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bei Verletzung der Leber (Reizerscheinung durch peritoneal resorbierte 
gallensaure Salze). 

Natiirlich ist bei allen Anderungen des Pulses auf etwaige kompli­
zierende Leiden sonstiger Art zu achten: bei Verlangsamung und Unregel­
miifJigkeit auf Myodegeneratio bzw. Coronarsklerose, bei Extrasystolen 
und gleichzeitigem Fehlen von Arteriosklerose oder Lues auf Nicotin­
miBbrauch, bei Tachykardie besonders auf Alkoholismus und BASEDOW­
sche Krankheit. Rontgenuntersuchung und W ASSERMANNsche Reaktion 
sind vielfach zur Klarung des Falles unerlaBlich. Wichtig ist es, ob die 
Pulsveranderungen nicht mit sonstigen funktionellen Storungen im 
Zirkulationssystem in Verbindung stehen (objektiv: ErhOhung, Senkung, 
Labilitat des Blutdrucks, abnormer Blutandrang zum Kopf bei kiihlen, 
cyanotischen Randen und FiiBen, Dermographie, urtikarieIIe Eruptionen, 
fIeckige und streifige Rotung im Gesicht oder auch am iibrigen Korper, 
Trockenheit der Raut oder abnormes Schwitzen; subjektiv: standige oder 
anfallsweise Kopfschmerzen von migraneartigem Charakter, Neigung zu 
Schwindelgefiihl, abwechselndes Ritze- und Frostgefiihl usw.). Sind in 
Fallen dieser Art organische Storungen (besonders organische Rerzleiden, 
Arteriosklerose, Nierenleiden) auszuschliefJen, so ist bei Unfallverletzten 
zunachst zu denken an vasomotorische Neurosen endogenen Ursprungs 
oder sonst erworbener Ursache (z. B. an unabhangig von dem Unfall 
iiberstandene Infektionen und Intoxikationen, Sorgen, Kummer, ge­
schaftliche Aufregungen oder sonstige, insbesondere das vasomotorische 
System toxisch oder seelisch beeinflussende Schadlichkeiten). Erst wenn 
sich nach dieser Richtung hin keinerlei Anhaltspunkte finden, ist an 
"traumatische" Einwirkungen unmittelbarer oder mittelbarer Art als 
Ursache zu denken, vor aHem an Schreck- und Rentenkampfneurosen, 
bei denen erfahrungsgemaB, durch seelische Einfliisse bedingt, aufJer­
ordentlich oft kardiovasculare Symptome in Erscheinung treten. Beziig­
lich der genaueren Differentialdiagnose vgl. besonderen Teil. 

Be- Bei Prufung der Motilitat ist zu unterscheiden, ob motorische Reiz-
wegungs- b h d b d' E h' f' vermogen oder Ausfallssymptome este en un 0 lese rsc emungen au rem 

funktionell-nervoser oder auf organischer Grundlage verschiedenster Art, 
insbesondere auf einer UnfaHschadigung oder einer Erkrankung des 
Zentralnervensystems beruhen. 

Organische Schwache- und Lahmungserscheinungen der GliedmaBen 
konnen bei Unfallverletzten bedingt sein durch traumatische Schadigung: 

1. der Muskulatur und sonstiger Weichteile, 
2. der Gelenke, 
3. des Knochensystems, 
4. von peripheren Nerven, 
5. von Gehirn oder Riickenmark. 
Raufig bestehen Kombinationen v¥:schiedener Schadigungen, z. B. 

Oberarmbruch und Durchtrennung des Speichennerven, Versteifung des 
Ellenbogengelenks und N arbeneinbettung des Ellennerven, ZerreiBung 
von Muskelbiindeln oder Bewegungsbehinderung durch ausgedehntere 
Rautnarben und gleichzeitige Schadigung peripherer Nerven. 

Bei allen Bewegungsstorungen, auch wenn anscheinend nur Weich-
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teile, Gelenke oder Knochen durch den Unfall beteiligt waren, ist stets 
auf Schadigungen des Nervensystems besonderes Augenmerk zu richten. 
Bei Vedetzung peripherer Nervengebiete ist zu achten auf fortschreitende 
Muskelabmagerung der betreffenden Teile, Storungen der Hautempfindung 
bei motorisch und sensibel "gemischten" Nerven, auf das Verhalten des 
Muskeltonus und der Reflexe (Schlaffheit der gelahmten oder geschwachten 
Glieder, zuweilen mit Herabsetzung der Reflexe an Armen oder Beinen), 
sowie auf das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit von Nerven und 
Muskulatur. 

Bei volliger Nervendurchtrennung findet sich "komplette Entartungsreaktion", 
d. h. galvanische und faradische Unerregbarkeit des Nerven, faradische Unerreg­
barkeit des Muskels und - unter Umkehrung des Zuckungsgesetzes (An.S.Z. 
erfolgt jetzt fruher als K.S_Z.) - wurmformige, trage Zuckungen des der Nerven­
innervation beraubten Muskels bei Reizung mit dem galvanischen Strom (im 
Gegensatz zu der "blitzartigen" Zuckung bei unversehrtem Nerven). Bei nur 
teilweisen Schaden (teilweise Durchtrennung, Narbeneinbettung, Druck durch 
Knochenwucherung) - aber ohne anatomische Unterbrechung - ist die Nerven­
und Muskelerregbarkeit in der Regel fUr den faradischen und galvanischen Strom 
nur herabgesetzt, trage Zuckung kann fehlen oder voriibergehend oder in geringem 
Grade bestehen. 

Bei Unfallschadigungen oder Erkrankungen zentraler Nervengebiete, 
d. h. des Gehirns oder zentralwarts vom peripheren Neuron gelegener 
Abschnitte des Riickenmarks besteht auf der gelahmten Seite in der 
Regel Steigerung der Sehnenreflexe,FufJ- und K niescheibenzittern, BABINSKI­
scher GroBzehenreflex und M uskelspannungen bei fremdtatigen Be­
wegungen, dagegen fehlen elektrische Entartungsreaktion und degenera­
tive Muskelabmagerung (Abmagerung dUTCh Nichtgebrauch ist oft 
vorhanden). Auch Reizerscheinungen, wie Krampfzustallde in den Glied­
maBen, konnell dUTCh organische Schadigungell bedingt sein (z. B. 
JACKsoNsche Epilepsie bei Knochenabsplitterung der inneren Tafel, 
Knocheneilldellung, Cystell- oder Narbenbildung im Bereiche der motori­
Rchen Sphare des Gehirns). 

Bei funktionell-nervosen, insbesondere hysterisch bedingten Liihmungen, 
filldell sich in der Regel noch sonstige Symptome typisch hysterischer Art, 
wie halbseitige oder manschettenformige Allasthesien, Gesichtsfeld­
eillschrankung, FehIen der SchIeimhautreflexe, hysterogene Druck­
punkte, Kugelgefiihl im Halse (Globus) oder Druck auf dem Scheitel 
(Clavus), sowie vor aHem seelische Merkmale charakteristischer Art 
(Labilitat der Stimmung, Launenhaftigkeit, Reizbarkeit, gesteigerte 
Suggestibilitat). AuBerdem pflegen bei diesen psychogen bedingten 
Lahmullgen nicht bestimmte Einzelmuskelgruppen, wie z. B. bei Speichen­
nervenlahmung, befallen zu sein, sondern bestimmte Bewegungsarten sind 
behindert oder unmaglich, z. B. FaustschluB. Dabei fehlen elektrische 
Entartungsreaktion, degenerative Muskelabmagerung und echte Steige­
rung der Sehnenreflexe vollkommen. Bei allen Lahmungserscheinungen 
muB selbstredend zunachst ein organisches Leiden durch eingehende 
Untersuchung ausgeschlossen werden, ehe die Diagnose Hysterie gestellt 
wird. 

Gleiche Gesichtspunkte gelten fur Gangstorungen, die sowohl auf 
echten organischen Nervenlahmungen, als auch auf funktionell-nervoser 
Storung (Hysterie) beruhen konnen. Andere Gangstorungen hinwiederum 
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sind durch Knochen-, Gelenk- oder Weichteilschadigungen ohne Nerven­
beteiligung bedingt (Knieversteifung, Schlottergelenk, Arthritis defor­
mans, Unterschenkelbriiche mit Beinverkiirzung usw.). oder durch 
Ischialgien verursacht. 

Auf funktionell-nervose Grundlage zuriickzufiihren sind auch die 
meisten Formen des Zitterns (Zittern der vorgestreckten und gespreizten 
Finger, Lidflattern, Zittern der Zunge, der Beine, des Kopfes, des ganzen 
Korpers, fibrillares Wogen und faszikulare Zuckungen der Muskulatur) 
Schwindet Handezittern bei Ablenkung der Aufmerksamkeit, so war das 
anfangs vorhandene Zittern entweder psychogen bedingt oder vor­
getauscht (vgl. Simulation). 

Bei Kontrakturen Unfallverletzter ist zu untersuchen auf neurogene, 
myogene und arthrogene Ursachen; ferner konnen Kontrakturen durch 
Narbenzug bedingt sern. In der Regel nicht traumatischer Natur ist die 
DUPuYTRENsche Kontraktur einzelner Finger, die als Nebenbefund oft 
angetroffen wird. Die neurogenen Kontrakturen konnen ihrerseits wieder 
hysterisch, d. h. psychogen, oder durch organische Nervenlasion CUber­
wiegen der antagonistischen Muskulatur bei organischer Lahmung einer 
Muskelgruppe) hervorgerufen sein. In manchen unklaren Fallen kann 
Untersuchung in Narkose, wobei die hysterische Kontraktur in der 
Regel schwindet, die Diagnose sichern. 

Bei Priifung des Empfindungsverm6gens Unfallverletzter ist zu unter­
scheiden: Haut- (Tast-, Schmerz-, Warme-, Kalte-) und Tiefenempfindung 
(Lage- und Bewegungs-, Schwere- und stereognostische Empfindung), 
welch erstere entweder erMht (z. B. bei Schmerz- und Temperatur­
empfindung) oder herabgesetzt oder aufgehoben sein kann. Am ein­
fachsten sind zu priifen: 

die Tastempfindung durch leises Bestreichen mit feinem Haarpinsel, 
die Schmerzempfindung durch Kneifen, Nadelstiche oder den fara­

dischen Pinsel, 
die Warme- und Kalteempfindung durch Anhauchen (warm) und An­

blasen (kiihl) oder durch Reagenzglaser, mit heiBem und kaltem 
Wasser gefiillt, 

die Lage- und Bewegungsempfindung durch passive Verlagerung 
einzelner GliedmaBen, 

die Schwereempfindung durch Differenzierung verschieden schwerer 
Gewichte (z. B. Sackchen mit Schrotkornern oder Sand), 

die stereognostische Empfindung durch Differenzierung von vor­
gehaltenen Gegenstanden (bei geschlossenen Augen). 

Von diesen Feststellungen (z. B. Hyper-, Hyp-, Analgesie, Therm­
anasthesie usw.) abzugrenzen sind subjektive Klagen iiber Parasthesien, 
d. h. sensible Storungen, wie Schmerzen, Stiche, ReiBen, Brennen, 
Ameisenlaufen, Taubsein usw., die entweder bedingt sind durch Schadi­
gungen sensibler Nerven (Reizerscheinungen), oder auf nervos-hysterischer 
Grundlage beruhen. Zur Klarung ist wichtig der sonstige Befund, sowie 
Entstehung und Verlauf der Beschwerden. 

Wichtig, auch fUr die Unfallbegutachtung, ist die Unterscheidung 
zwischen organisch (zentral oder peripher) und funktionell bedingten 
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Emp/indungsstorungen. Bei ersteren ist die Lokalisation an die anato­
mischen Verteilungsbezirke der einzelnen Nerven und Riickenmarks­
segmente gebunden, bei letzteren (Hysterie) sind die Storungen, z. B. 
Analgesien, atypisch, haufig zonenformig oder halbseitig (Hemianalgesie) 
abgegrenzt ohne Riicksicht auf den anatomischen Nervenverlauf. Mitunter 
besteht bei Hysterie Hyp- oder Analgesie am ganzen Korper. 

"Die Priifung auf Sensibilitatsausfalle soIl erst geschehen, wenn man Reflexe, 
Augenhintergrund, Pupillen untersucht und man sich auch ein Bild von der Motilitat 
gemacht hat. Hat man bei diesen Untersuchungen nichts gefunden, so kann man 
auf die Sensibilitatsuntersuchung beinahe verzichten (und tut es haufig, wenn 
nicht spezielle Beschwerden auf eine Beteiligung der sensiblen Sphare hindeuten). 
Hat man bei den vorhergehenden Symptomen etwas gefunden, so lenkt das die 
Sensibilitatsuntersuchung in gewisse Bahnen" (LEWANDOWSKY). 

Gerade bei Unfallverletzten liegt die Gefahr auBerordentlich nahe, 
durch Suggestionen bei der Untersuchung Storungen hysterischer Art 
kiinstlich hervorzurufen, so daB Vorsicht stets geboten ist. Uber die 
Objektivitiit von angegebenen Storungen der Schmerzempfindung, z. B. 
einer Analgesie, laBt sich am einfachsten durch Priifung mit dem fa­
radischen Strom volle Klarheit erzielen (vgl. Simulation). 1m iibrigen 
ist zu beach ten, daB in vielen Fallen funktionell-nervose Storungen sich 
mit organisch bedingten Symptomen vergesellschaften, bzw. diese iiber­
lagern, und zwar sowohl auf sensiblem wie motorischem Gebiete! 

Bei den Reflexen, von denen ich nur die wichtigsten nenne und ihre Refiexe 

Priifung als bekannt voraussetze, sind zu unterscheiden: 
1. Schleimhautreflexe (Bindehaut-, Hornhaut-, Gaumen- und Rachen­

reflex), 
2. Hautreflexe (oberer, mittlerer, unterer Bauchdecken-, Cremaster-, 

FuBsohlen- und Vasomotorenreflex [= Dermographie]), 
3. Tiefenreflexe (Biceps-, Triceps-, Radius-, Ulna-, Kniesehnen-, 

Tibia- und Achillessehnenreflex), 
4. der Pupillarreflex. 
AuBerdem ist praktisch besonders wichtig Priifung auf PufJ- und 

Kniescheibenzittern, sowie auf BABINsKIschen GroBzehenreflex (Dorsal­
flexion der GroBzehe bei Bestreichen der FuBsohle), sowie auf die 
iibrigen Reflexe der BABINsKI-Gruppe: GORDON, OPPENHEIM, MENDEL­
BECHTEREW und ROSSOLIMO. 

Fiir eine organische Unfallschiidigung .(z. B. nach Bruch der Wirbel­
saule mit Lasion zentraler Teile des Riickenmarks) sprechen stets Vor­
handensein von Babinski und ausgesprochenes Kniescheibenzittern, 
wahrend FufJzittern in gewissem Grade (eine Reihe von Schlagen) auch 
bei funktionell-nervosen Zustanden vorkommt. Auch bei Kopfverletzun­
gen, vor allem bei Briichen des Schadeldaches oder bei Blutungen ins 
Gehirn, kommen zuweilen Babinski, Kniescheiben- und FuBzittern neben 
Steigerung der Sehnenreflexe vor. Dagegen ist bei Unfallneurosen ohne 
organische Hirn- und Riickenmarksschadigung niemals Babinski, Knie­
scheibenzittern oder echte Reflexsteigerung anzutreffen. Die Reflexe 
sind wohl in zahlreichen Fallen "lebhaft" oder "erhoht", aber nicht 
eigentlich "gesteigert". Steigerung der Kniesehnenreflexe liegt dann vor, 
wenn sie nicht nur bei Beklopfen der Sehnen, sondern auch der Knie­
scheibe oder des Schienbeinknorrens auszu16sen sind; "Steigerung" der 
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Achillessehnenrejlexe ist mit FuBzittern meist verbunden. Nie zu ver­
gessen ist genaue Vergleichung des Reflexaussehlages an den beider­
seitigen GliedmaBen; gerade hierdureh (bei starkerer Ungleiehheit) kann 
oft eine einseitig lokalisierte Unfallsehadigung sieher bestimmt werden. 

Ferner ist beachtenswert, daB die Reflexe auch bei Normalen nicht ganz konstant 
und zudem individuellen Schwankungen unterworfen sind (z. B. etwas lebhafte 
Reflexe bei Kindern, Abschwiichung bei alten Leuten; Lebhaftigkeit nach seelischer 
Erregung und bei Ermiidung). Die Armreflexe sollen nach SAHLI auch bei Normalen 
nur in etwa der Hiilfte der Faile regelmiiBig anzutreffen sein; selbst die sonst ziem­
lich konstanten Kniesehnenreflexe sollen in vereinzelten Fallen (bei 2%), die 
Achillessehnenreflexe bei etwa 40% fehlen, Angaben, die allerdings meines Er­
achtens viel zu hoch gegriffen sind! Gelegentliches FeWen bei N ormalen kommt 
aber vor. 1m iibrigen ist Lebhaftigkeit einzelner Reflexe, z. B. der Kniesehnen­
reflexe, fiir sich allein ein ziemlich belangloses Symptom, das nur im Rahmen der 
iibrigen Erscheinungen Bedeutung besitzt. Bei Leuten, die durch ihren Beruf 
Witterungseinfliissen vielfach ausgesetzt sind, feWen oft die Bindehautreflexe, ohne 
daB Hysterie besteht. Auch hier gilt, wie iiberhaupt bei Unfaliverletzten, stets 
aus dem Gesamtbefund ein Urteil sich zu bilden. Endlich ist es wichtig, daB Reflex­
erhohung oft durch willkUrliche Vor- und Nachzuckungen vorzutiiuschen versucht 
wird. 

Ein- oder doppelseitiges Fehlen des direkten Pupillarrejlexes (bel 
Beliehtung) findet sieh sehr beachtenswerterweise nicht nur bei Tabes 
dorsalis, progressiver Paralyse und Lues eerebri (zuweilen als einziges 
Fruhsymptom!) , sondeI'll aueh in vereinzelten Fallen nach Schadel­
traumen ohne luetische Komplikation. Dabei kann gleichzeitig die 
indirekte Reaktion (Pupillenverengerung beim Blick in die Nahe, d. h. bei 
Akkommodation) erhalten sein (wie bei Tabes und progressiver Paralyse) 
oder fehlen (wie bei Lues eerebri). Ebenso konnen Ungleichheiten der 
Pupillen traumatisch bedingt sein. 

Bei einem von WICK beschriebenen Unfall (Hammerschlag auf den Kopf) 
trat bei einem bis dahin gesunden Miidchen u. a. eine echte isolierte reflektorische 
Pupillenstarre des einen Auges und reflektorische Pupillentragheit des anderen 
Auges auf. lch selbst habe ahnliche Faile nach Kopfverletzungen wiederholt 
beobachtet; meist blieb die PupillenstOrung ein Dauerzustand, sofern sie nicht 
bereits in den ersten Tagen wieder geschwunden ist. 

Augen Bei allen direkten Verletzungen des Sehorgans ist fachiirztliche 
Untersuchung und Begutachtung erforderlich. Aueh bei zahlreichen 
anderen Fallen, wo Storungen seitens der Augen als mehr oder weniger 
bedeutsame Begleiterseheinungen sieh geltend Inaehen und wo zunaehst 
der behandelnde Arzt in Anspruch genommen wird, ist Zuziehung eines 
Augenarztes anzuraten, so vor allem bei den vielfaehen Klagen Kopj­
verletzter iiber Naehlassen des Sehvermogens, Doppelsehen, Liehtempfind­
liehkeit usw. Meist liegen allerdings nur altere Leiden vor, die bewuBt 
oder unbewuBt dem Unfall zugesehoben werden. Oft liegt der Fall auch 
so, daB z. B. eine Vbersiehtigkeit, ein Astigmatismus oder ein beginnender 
grauer Star fmher, vor dem Unfalle, dem BewuBtsein des Tragers vollig 
entging, bis dann infolge des Unfallereignisses allen Funktionen des 
Korpers erhOhte Aujmerksamkeit zugeu;andt und dadureh die Veranderung 
auch Bubiektiv empjunden wurde. In anderen Fallen, besonders nach 
Gehirnersehiitterung oder sonstigen Kopfverletzungen, bestehen vielfaeh 
Erseheinungen von typiseher Asthenopie (rasehes Ermiiden der Augen, 
besonders beim Lesen, Neigung zu Doppelsehen, Flimmern, Tranen, 
Stiehe und andere abnorme Empfindungen). Dabei ist der obiektive 
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Be/und von seiten des Sehorgans zumeist ein vollig normaler, nul' ver­
einzelt finden sich Krampfzustande im Akkommodationsapparat. 
Wichtig ist abel' eine augenarztliche Untersuchung besonders deshalb, 
weil immerhin ab und zu ein Fall vorkommt, wo im AnschluB an eine 
Schadelverletzung, und zwar mit Vorliebe an einen Schadelgrundbruch 
sich Degenerationsprozesse des Nervus opticus mit teilweisem odeI' volligem 
Sehnervenschwund entwickeln odeI' Ausfallserscheinungen (Hemianopsie) 
infolge Verletzungen del' zentralen Sehbahnen bzw. des Sehzentrums sich 
finden. Priifung del' Sehschar!e mittels del' SNELLENschen Leseta!eln 
ist bei Augenbeschwerden nach Unfall nie zu unterlassen, ebensowenig 
eine Besichtigung del' brechenden Medien und des Augenhintergrundes 
mittels del' Linse und des A ugenspiegels. 

Abel' schon die aufJere Besichtigung des Auges kaml bei Vnfall­
verletzten wichtige Befunde ergeben: Lagophthalmus als Teilerscheinullg 
cineI' Facialislahmung (Klaffen del' Lidspalte), Ptosis (Herabhangen des 
oberen Lides) bei Okulomotoriuslahmung nach Schadelgrundbruch odeI' 
bei Sympathicuslahmung, Schwellung und Blutunterlaufung del' Lider 
(bei auBeren Kontusionen und bei Schadelgrundbruch), Enophthalmus 
(bei Narbenschrumpfung nach retrobulbaren posttraumatischen Blu­
tungen), Exophthalmus mit odeI' ohne Pulsation (pulsierender Exophthal­
mus, z. B. nach Schadelgrundbruch), Veranderungen del' Gestalt des 
Bulbus, Verletzungsspuren odeI' Narben del' Lider, del' Sklera und del' 
Hornhaut, sowie Schielstellung del' Augen (bei Lahmung des Nervus 
oculomotorius, Nervus abducens odeI' Nervus trochlearis). Dber Einzel­
heiten vgl. besonderell Teil. 

Auch eine !acharztliche Ohrenuntersuchung ist bei Kop!verletzten stets 
zu empfehlen, sofern die eigene Vntersuchung des Falles irgendwelche 
Zweifel ubrig laBt, und zwar nicht nul' beirn offenkundigen Vorliegen 
eines Schadeldach- odeI' Grundbruches mit Blutung aus dem GehOrgang 
und starkerer Schwerhorigkeit, sondeI'll auch bei einfachen Kommotionen 
odeI' Kopfkontusionen; denn auch in Fallen letzterer Art sind zuweilen 
ernst ere Schadigungen des imleren Ohres (Labyrintherschutterung) nach­
zuweisen. Die aufJere Untersuchung hat sich zu erstrecken auf Besichti­
gung del' Ohrmuschel, des aufJeren GehOrganges und des Trommel/eltes 
(Ohrenspiegel). Blutungen aus dem aufJeren GehOrgang konnen als Vr­
sache haben: Verletzungen des hautigen odeI' des knochernen Gehor­
ganges, des Trommelfells und des Mittelohres; zuweilen stammen sic 
allch aus dem Nasenrachenraum. Meist beruhen sie abel' auf Bruch des 
Margo tympanicus mit TrommelfellriB (WALB) und sind fur Verletzungen 
des Mittelohres odeI' gar das Labyrinths noch nicht beweisend, wenn allch 
die peripheren Felsenbeinbruche sehr oft mit Labyrinthverletzung vcr­
bunden sind. Ferner ist darauf zu achten, ob etwaige Veranderungen 
des Trommelfell.s alterer odeI' frischer Herkunft sind; denn erfahrungs­
gemaB werden hei Unfallverletzten ganz auBerordentlich haufig alte 
chronische Mittelohrleiden (alte Perforationen odeI' narbige Triibung) 
ebenso AltersschwerhOrigkeit (vielfach Kalkeinlagerung) falschlicher­
weise auf einen Vnfall bezogen. 

Auch auf uberstandene oder komplizierende Leiden, die erfahrungs­
gemaB oft das Ohr in Mitleidenschaft ziehen, ist stets zu fahnden, 

Ohren 
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insbesondere auf Scharlach, Diphtherie, Typhus, Lues, Zuckerkrankheit 
und Arteriosklerose; ferner sind Schadlichkeiten des Beru/es (Kessel­
schmiede, Steinklopfer usw.), sowie chronische Intoxikationen (Alkohol, 
Nicotin) zu beachten. Daher stets Allgemeinuntersuchung und genaue 
Erhebung del' Vorgeschichte, auch beziiglich erblicher Belastung. 

Die Horschiir/e ist, von feineren Methoden abgesehen, zunachst zu 
priifen mit: 

1. gewohnlicher Umgangssprache (geringe SchwerhOrigkeit), 
2. FlUsterspr'ache (maBige SchwerhOrigkeit), 
3. Taschenuhr (starke SchwerhOrigkeit). 
Bei unzuverlassigen Kranken ist Priifung bei verbundenen Augen zu 

empfehlen. 
AnzuschlieBen hat sich, sofern Gehorstorungen bestehen, eine ein­

gehende Stimmgabeluntersuchung, die Bestimmung der oberen Horgrenze 
mit dem Monochord (bei Kopfverletzten oft erhebliche Einschrankung 
del' oberen Grenze), die Prii/ung der Knochenleitung mit aufgesetzter 
Stimmgabel auf den Warzenfortsatz (ebenfalls vielfach eingeschrankt 
nach Kopfverletzung), del' RINNESche und del' WEBERsche Versuch. 

Positiver Rinne: Schwingende Stimmgabel, die, auf den Warzenfortsatz auf­
gesetzt, nicht mehr gehort wird, wird, vor den Gehorgang gehalten, normaler­
weise und ebenso bei Labyrinth- und Acusticusleiden wieder gehiirt. Negativer 
Rinne: Bei Mittelohrleiden umgekehrtes Verhalten. WEBERscher Versuch: Die 
auf den Scheitel gesetzte Stimmgabel wird bei einseitiger Schwerhiirigkeit infolge 
Mittelohrleidens auf der kranken Seite, bei zentral bedingter Taubheit dagegen 
auf del' andel'en, gesunden Seite bessel' gehiil't (lateralisiert). 

Urn einseitige Taubheit festzustellen, wird das Horvermogen des 
anderen Ohres durch die BARANYSche Larmtrommel ausgeschaltet und 
gleichzeitig das zu priifende Ohr Schalleindriicken (lautes Sprechen) 
ausgesetzt. 

Von groBer Wichtigkeit ist die Unterscheidung von organischer und 
psychogener (hysterischer) SchwerhOrigkeit bzw. Taubheit. Oft findet sich 
bei Traumatikern auch Au/p/rop/ung einer psychogenen Horswrung auf 
eine organische, z. B. bei manchen Kopfverletzten mit nervosen Begleit­
erscheinungen. Unterscheidung von organischer und psychogener HoI'­
storung gelingt durch die L6wENSTEINsche Methode: Registrierung von 
Ausdrucksbewegungen (Kopf, GliedmaBen) auf zugefliisterte bzw. 
gesprochene psychische Reizworte hin, wodurch sich die Schwellwerte 
del' "wahren Horfahigkeit" feststellen lassen. 

Bei Schiidigung des Labyrinths kann sowohl del' Ramus cochlearis 
(Hornerv) als del' Ramus vestibularis (Gleichgewichtsnerv) einzeln wie 
gemeinsam in Mitleidenschaft gezogen sein, und zwar durch Reiz- wie 
Aus/allssymptome. Die Funktionspriifungen beider Nervenaste miissen 
einander erganzen. Besonders wichtig ist die Untersuchung auf Schwindel­
ge/iihl, das oft bei Vestibularisschadigungen auftritt. 

An sich kann Schwindelge/iihl sich finden: 
1. als rein psychogen bedingtes Symptom, 
2. bei Zirkulationsstorungen im Gehirn (Hyperamie, Anamie), meist 

bei gleichzeitig bestehenden Organ- odeI' .Allgemeinleiden (Nieren­
leiden, Herzmuskelschwache, Lungenemphysem, Arteriosklerose, 
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Bluterkrankwlgen}, sowie nach Gehirnerschutterung oder sonstiger 
organischer Gehirn- und Hirnhautschadigung, ferner bei Hirn­
hautverwachsungen, 

3. bei Hirndrucksteigerung (Gehirngeschwiilste, serase Hirnhaut­
entziindung, Hydrocephalus, HirnabsceB), 

4. bei Vestibularisschadigungen (Labyrintherkrankungen oder -ver­
letzungen einschl. rein funktioneller Storungen), 

5. bei Stirn- oder Kleinhirnlasionen (Verletzungen, Geschwiilsten, 
Herderkrankungen) , 

6. bei Augenmuskellahmungen, 
7. bei Starung der Tiefensensibilitat (Tabes dorsalis). 
Praktisch am haufigsten kommt neben dem psychogen und vaso­

motorisch bedingten Schwindel der vestibuliire Schwindel nach Kopf­
verletzungen vor, der sowohl auf Anderungen der funktionellen Nerven­
erregbarkeit, als auch (aber ungleich seltener!) auf ausgesprochenen 
anatomischen Verletzungen des Nervus vestibularis mit Nervendegene­
ration oder auf valliger Labyrinthzerstarung beruhen kann. Eine schar£e 
klinische Trennung zwischen funktioneller und organischer Vestibularis­
lasion staBt oft auf groBe Schwierigkeit. Am haufigsten besteht bei 
Vestibularisbeteiligung nach Schadeltraumen funktionelle Ubererregbarkeit 
des Vestibularis (Auftreten von Schwindel und Nystagmus), zuweilen 
als ebenfalls funktionelles Symptom auch Untererregbarkeit. Unerregbar­
keit des Vestibularapparates beweist organische Schadigung. 

Zur Priifung, ob Uber- oder Untererregbarkeit des Vestibularapparates, 
Ein- oder Doppelseitigkeit der Starung besteht, dienen folgende Methoden: 

1. Der ROMBERGSche Versuch: Schwanken bei geschlossenen Augen 
und gleichzeitig zusammengestellten FiiBen. Kommt in geringerem 
Grade auchgelegentlich bei Gesunden und N eurasthenikern vor(psychogen), 
in starkem Grade bei Tabes dorsalis, Kleinhirn- und LabyrinthaHektionen 
sowie bei Polyneuritis mit Gefiihlsstorung an den Beinen. 

2. Der BARANYSche Zeigeversuch: Man setzt sich dem Kranken, 
der die Hand der zu untersuchenden Seite auf sein Knie legt, gegeniiber 
und fordert ihn auf, zunachst bei geoffneten Augen mit seinem vor­
gestreckten Zeigefinger die in Schulterhohe gehaltene Hand des Unter­
suchers von unten zu beriihren; dann hat derselbe Vorgang bei ge­
schlossenen Augen zu erfolgen, wobei der Labyrinth- und ebenso der 
Kleinhirnkranke an der Hand des Untersuchers vorbeizeigt. 

3. Priifung auf spontanes Augenzittern: Der meist rotatorische oder 
horizontal-rotatorische Vestibularnystagmus ist als vestibulares Reiz­
symptom zu erhalten bei Fixieren des vom Untersucher nach rechts 
und links bewegten Zeigefingers und laBt Klagen tiber Schwindelanfalle 
(als Vestibularsymptom) glaubhaft erscheinen. 

4. Galvanische Vestibularreaktion nach MANN: 
Aufsetzen der Anode auf den Warzenfortsatz (Kathode in die 

Handder anderen Seite) ruft bei Ubererregbarkeit des Vestibularis 
schon bei einer Stromstarke von 1/2-11/2 M.-A. (bei Ohrgesunden bei 
2-4 M.-A.) Schwindelerscheinungen und Neigung des Korpers nach der 
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Kathodenseite hin hervor, wahrend bei Untererregbarkeit zur Erhaltung 
derselben Wirkung hOhere Stromstarken (5-12 M.-A.) erforderlich sind. 

5. Drehmetlwde: Man beobachtet nach zehnmaligem Drehen urn 
die eigene Achse des Verletzten (am besten auf dem Drehstuhl) das 
Verhalten des Augenzitterns. Normalerweise tritt nach Drehen rechts­
herum Augenzittern beim Blick nach links und nach Drehen linksherum 
Augenzittern beim Blick nach rechts in Erscheinung. Bei Ober- oder 
Untererregbarkeit bzw. Unerregbarkeit kann das normale Augenzittern 
erhOht oder abgeschwacht sein bzw. fehlen. 

6. Kaloriscke Metlwde: Abgekiihltes Wasser von etwa 250 C in den 
GehOrgang einer Seite (nicht bei Trommelfelldefektenl) mit Irrigator 
einlaufen lassen, nach 1/4-.J./2 Minute Blick nach der anderen Seite - bei 
Obererregbarkeit verstarktes Augenzittern, bei Unter- oder Unerregbarkeit 
Herabsetzung bzw. Fehlen des normalen, mallig starken Augenzitterns; 
die namliche Priifung ergibt Aufschlull iiber das Verhalten des Labyrinths 
der Gegenseite. 

=;:~ Das Gerucksverm6gen, das zuweilen bei Schadelbasisbriichen ganz oder 
teilweise verloren geht, wird gepriift durch Vorhalten scharf riechender 
Substanzen (vor jedes Nasenloch bei Verschlull des anderen): z. B. Tinct. 
asae foetidae, Pfefferminz61, Moschus, Essig, K61nisches Wasser, Liquor 
ammon. anisati, Se:q.f61, J odoform, Baldrian usw. Halbseitiger Geruchs­
ausfall kann auch bei H ysterie bestehen. Zu achten ist auf Unlust- und Ab-

. wehrbewegungen sowie auf Tranen der Augen bei Ve:rdacht auf Simulation I 
s~~ks- Das GesckmacksvermJjgen. wird auf heiden Zungenhiilften so~e auf 
vermligen den vorderen 2/3 und dem hmteren 1/3 der Zunge getrennt gepriift, mdem 

man mit Wattebausch oder Glasstab nacheinander eine Zucker-, Koch­
salz-, schwache Essigsaure- und ChininiOsung auftragt und den Ver­
letzten jedesmal heauftragt, die vorher auf ein Blatt Papier geschriebenen 
Namen: "siill " , "salzig " , "sauer" und "bitter" mit dem Finger zu be­
zeichnen. Nach jeder Priifung Mund spiilenl Chinin ist wegen lang­
anhaltenden Bittergeschmackes zuletzt zu priilen I Bei H ysterie kann 
halbseitiger Ausfall der Geschmacksempfindung bestehen. 

Das hintere Drittel der Zunge wird vom Nervus glossopharyngeus, die vor­
deren zwei Drittel vom Nervus lingualis des 3. Trigeminusastes, dem Fasern der 
Chorda tympani vom Nervus facialis beigemischt sind, versorgt. Wichtig ist, 
daB bei Verlust des Geruchs auch der Geschmack von Speisen und Getranken, 
die normalerweise gleichzeitig durch Geruch einwirken, stark sich andert. 

GeJstes- Bei jedem Unfallverletzten seien, selhst wenn keine eigentliche 
zustand Psychose vorliegt, im Gutachten zurn wenigsten kurze Hinweise auf den 

Geistesz1l8tand des Verletzten sowohl in intellektueller wie affektiver Be­
ziehung (Gedachtnis, Merkfahigkeit, Urteilskraft; Stimmungsanomalien) 
gegeben. Bei eingehenderer Untersuchung, wie sie zurneist nur Anstalts­
beobachtung erm6glicht, hat sich die Priilung vor allem zu erstrecken auf: 

1. Stimmung und Allekte. 
a) Depression: traurig, angstlich, entschluBlos, gereizt, mi13-

trauisch, ratIos. 
b) Exaltation: heiter, albern, zornig, erotisch. 
c) Apatkie . 

. d) Stimmungswecksel. 
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2. Motorisches Verhalten (Willenssphiire). 
a) Hemmung und Sperrung: Stupor, Negativismus, Mutismus. 
b) Erregung: Bewegungsdrang, impulsive Handlungen, Redesucht. 
c) M anieren: Stereotypien, Grimassieren, Sprechmanieren. 

3. BewufJtsein (Auffassung und Orientierung). 
a) BewufJtlosigkeitszustiinde: Koma, Sopor, Somnolenz. 
b) BewufJtseinstriibungen: Verwirrtheit, Delirium, Dammer­

zustande, BewuBtseinseinengung, Petit mal. 
4. Gedankenablauf (Ideenassoziation; tJberlegen und SchlieBen). 

a) Formale Storungen: Denkhemmung, Ideenflucht, Inkoharenz, 
b) Inhaltliche Storungen: Sinnestauschungen, Wahnideen, Zwangs­

vorstellungen. 
5. Intellektuelle Fahigkeiten. 

Gedachtnis (einschlieBlich Merkfahigkeit, Amnesien); UrteiIs­
fahigkeit, ethische Begriffe (nach RAECKE). 

Praktisch ist auf geistige Veranderungen Unfallverletzter vor aHem 
zu achten bei: 

1. Schreckneurosen, 
2. Folgen von Schiideltraumen jeglicher Art, 
3. Rentenkampfneurosen, 

also bei Leiden, die entweder rein psychogen (1 und 3) oder durch mecha­
nische Sehiidigung des Gehirns bedingt sind (vgl. besonderen Teil). Da­
neben kommen selbstredend organisehe Leiden des Zentralnervensystems, 
wie progressive Paralyse, Lues cerebri, multiple Sklerose, sowie eehte 
Psyehosen (manisch-depressives Irresein, Paranoia, Dementia praecox, 
Alkoholpsychosen usw.) hin und wieder in Betracht. Gerade eine genauere 
Untersuchung des Geisteszustandes kann bei manchen Unfallverletzten 
auf ein in Entwicklung begriffenes organisehes Leiden oder eine Psyehose; 
oft ganz unabhangig von einem Trauma, die Aufmerksamkeit lenken, 
Ebenso sind angeborene oder erworbene geistige Schwache- und Defekt­
zustande (Imbezillitat, Kretinismus, Moral insanity, epileptische Psy­
chosen, senile Demenz, Gehirnarteriosklerose, Entartung) nicht zu tiber­
sehen; sie werden oft nur allzu leicht als "Unfallfolge" bezeichnet, wahrend 
Vorgeschichte, Art der Unfalleinwirkung und genauer Befund einen 
Zusammenhang durchaus unwahrseheinlieh machen. 

Bei Stimmungsiinderungen, besonders bei Depressionen, Wehleidigkeit Stimmungs­

und Neigung zu Hypochondrie ist zu beachten, daB viele Unfallverletzte Iinderungen 

nur in Gegenwart des Arztes ein gedriicktes Wesen zeigen, urn ihre Unfall­
schadigung moglichst glaubhaft erscheinen zu lassen! Jedenfalls be­
scheinige man eine seelische Depression erst dann, wenn man sich durch 
langere Beobachtung des Kranken wirklich davon iiberzeugt hat. 

Die Merkfahigkeit, d. h. die Fahigkeit, neue Sinneseindriicke auf- Merk-
h uf d fabigkeit 

zune men, a zuzeichnen un zu reproduzieren, ist am einfachsten da-
durch zu priifen, daB man dem Kranken aufgibt 1. eine vorgesprochene 
vierstellige Zahl nach 1 Minute zu wiederholen, erst ohne, dann mit 
Ablenkung der Aufmerksamkeit durch Zwisohenfragen, 2. eine langere 
Zahlenreihe (von etwa 6-8 Zahlen) sofort nachzusprechen. 
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Das Gediichtnis ist auf etwaige Ausfiilw (z. B. antegrade oder retro­
grade Amnesie nach schwerer Gehirnerschiitterung) zu priifen durch 
Vergleich der Angaben des Verletzten mit dem Akteninhalt (Zeugen­
aussagen, Arzteberichte usw.). Allerdings ist einRuckschluB auf Gedacht­
nisstorungen nur dann erlaubt, wenn Simulationsversuche nicht in Frage 
kommen. 

Sehr zweckmaBig zur Priifung des Gedachtnisses, gleichzeitig auch 
der Ermudbarkeit ist die KRAEPELINSche Rechenmethode: addieren ein­
stelliger Zahlen in vorgeschriebenen senkrechten Zahlenreihen, wobei 
Fehlerzahl und benotigte Zeit fUr jede Zahlenreihe vermerkt wird . 

.B~~~~~f:~d Auch die Prufung der 1ntelligenz gibt gleichzeitig ein Bild von Ge­
und dachtnis und Merkfahigkeit, vor allem aber einen Anhalt fur den geistigen 

Urteilskraft Besitzstand und die Urteilskraft (wichtig z. B. bei posttraumatischer 
Demenz und Pseudodemenz). Man priift u. a. 

1. Schulkenntnisse: 
a) Rechnen: Additions-, Subtraktions-, Multiplikations-, Divisions­

aufgaben, zunachst kleines, dann groBes Einmaleins. 
b) Geographie: Erdteile, Hauptstadte, Provinzen, Fliisse, Hei­

matsgebiet. 
c) Geschichte: Kriege, Staatsmanner, Herrscher, Feldherren. 
d) Zeitrechnung: Monatsnamen, mit Zahl der Tage, Wochentage, 

Schaltjahre, .Jahreszeiten. 
2. 1m praktischen Leben erworbene Kenntnisse: 

a) Kenntnisse des eigenen Berufs (Arbeitsverrichtung, Lohn­
verhaltnisse) . 

b) Kenntnisse im M ilitiirwesen (Waffengattungen, Rangunter­
schiede). 

c) Kenntnisse in Politik, Staats- und Wirtscha,ftsleben. 
d) Kenntnisseinsoziawr Versicherung (Kranken-, Unfall-, Invaliden-, 

Angestelltenversicherung). 
Die Urteilskraft wird meist gleichzeitig mit Gedachtnis, Orien­

tierung und Assoziationsfahigkeit durch dieselben Fragen gepriift, wozu 
noch die Erkliirung ethischer Begriffe (Dankbarkeit, Treue, Giite usw.) 
oder Sprichworter oder die N acherzahlung einer Fabel oder eines Scherzes 
mit Angabe der Pointe hinzukommt. 

Gedanken- Wichtige Anhaltspunkte fiir die Beurteilung des Gedankenablaufs 
ablauf 

bietet die Assoziationsmethode (Assoziationsfahigkeit = Grad der Fahig-
keit, Begriffe mit schon vorhandenen zu verknupfen unter Beriicksichti­
gung der hierzu erforderlichen Zeit), wobei die Reaktion des Untersuchten 
auf zugerufene "Reizworte" beobachtet wird, d. h. Mienenspiel, Be­
wegungen und sprachlicheAuBerungen. "Reizwort" des Untersuchers und 
Antwort des Untersuchten sind niederzuschreiben unter Angabe der zur 
Reaktion gebrauchten Zeit. 

Beispiele: Reizwort 
"Baum" 
"Brief" 
"Uhr" 
"Unfall" 

Antwort 
"Blatter" 
"Tinte" 
"Zeit" 
"Rente" 

Reaktionszeit 
2 Sekunden 
5 Sekunden 
4 Sekunden 
2 Sekunden 
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Verlangert ist die Reaktionszeit bei psychischer Hemmung (z. B. bei 
posttraumatischer Demenz, mitunter auch schon bei einfacheren Fallen 
von Gehirnerschiitterung); zuweilen besteht auBerdem Zerfahrenheit, 
d. h. Mischung von richtigen und sinnlosen Reaktionen. Bei posttrau­
matischer Pseudodemenz (hysterische Dammerzustande) findet sich als 
charakteristischer Symptomenkomplex Hemmung des Denkvermogens, 
traumhaftes Wesen und "Vorbeireden", d. h. falsche Beantwortung der 
einfachsten Fragen oder "Vorbeihandeln" im Gebrauch der einfachsten 
Dinge (Schliissel, Streichholz usw.) (GANsERscher Symptomenkomplex). 
Allerdings la.6t mangelnde Ubereinstimmung zwischen dem groben Aus­
fall an Wissen und Konnen bei daraufhin gerichteter Prufung und dem 
allgemeinen Verhalten auf3erhalb der Untersuchungszeit den Verdacht der 
Ubertreibung bzw. Simulation vielfach berechtigt erscheinen. 1m iibrigen 
hiite man sich vor der Verwechslung mit echter traumatischer Demenz, 
also mit Fallen, in denen eine organische Schadigung des Gehirns zu­
grunde liegt! Stets untersuche man auf "hysterische Stigmata" (Hemi­
anasthesie, Gesichtsfeldeinschrankung, Ovarie, Paresen) und beriick­
sichtige die Art des stattgefundenen Unfalles (ob psychisches Trauma 
oder mechanische Hirnverletzung). 

Bei PrUfung von SprachstOrungen, die bei Kopftraumatikern und Sprache 

Hysterie, sowie bei Komplikation mit organischen Nervenleiden in der 
Gutachterpraxis ofters in Frage kommt, sind zu unterscheiden: 

1. StOrungen der A U8sprache (Artikula tion) : 
a) Stottern (Sprachmuskelkrampf - Hysterie). 
b) Dys- und Anarthrie (Lahmung der Sprachmuskulatur infolge 

Erkrankung der Nervenkerne - Bulbarparalyse): Erschwerung der 
Zungenlaute (s, 1, d, t, n), der Lippenlaute (p, b, m, f, w, 0, u) und 
der Gaumenlaute (g, k, ch, r) unter gleichzeitiger Abmagerung der 
Sprachmuskulatur (undeutliche, verwaschene, schlieBlich lallende Sprache. 

c) Skandieren (langsame, abgehackte Sprache - multiple Sklerose); 
Priifung durch Nachsprechen mehrsilbiger Worte (Ne-bu-kad-ne-zar, 
Kon-stan-ti-no-pel) oder kleiner Satze. 

d) Silbenstolpern (Koordinationsstorung der Sprachmuskulatur mit 
Stottern [Hasitieren], Auslassung, Verdoppelung und Umstellung von 
Buchstaben und Silben - progressive Paralyse). 

Priifung durch Nachsprachen mehrsilbiger Worte: Nebukunarere 
(statt Nebukadnezar), Konstanpullilolo (statt Konstantinopel) oder dgl. 

e) Aphonie (tonlose Sprache - StimmbandHi,hmung durch Lasion 
des Nervus recurrens vagi oder psychogen bei Hysterie). 

f) Mutismus (Stummheit - Hysterie, Psychosen). 
2. Storungen der Wortfindung (Aphasie): 
a) Motorische Aphasie (Storung der motorischen Sprachinnervation 

bei erhaltenem Sprachverstandnis). Vorgesprochenes wird verstanden, 
kann aber nicht oder nicht richtig nachgesprochen werden - Lasion 
des BRocAschen Sprachzentrums der 3. linken Stirnwindung, zuweilen 
bei Schadelbriichen und posttraumatischen Blutungen ins Gehirn. 

b) Sensorische A phasie (Storung des Sprach verstandnisses, der W ort­
klangbilder, bei erhaltener motorischer Sprachinnervation). Der Kranke 
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spricht, gebraucht aber falsche Bezeichnungen (Paraphasie), z. B. "Uhr" 
statt "Schliissel", versteht das zu ihm Gesprochene gar nicht oder 
mangelhaft (wie eine vollig fremde Sprache) - Lasion der 1. linken 
Schliifenwindung, ebenfalls mitunter nach Schadeltraumen. Zuweilen 
kommen auch vor: M ischformen von motorischer und sensorischer 
Aphasie, ferner Verlust des Wortgedachtnisses (amnestische Aphasie) , 
Unfahigkeit zum Schreiben (Agraphie), Unfahigkeit zum Lesen (A le xu} 
oder zur Benennung von optischerkannten Gegenstanden (optische 
Aphasie). Bei Schiideltraumen, die das Hinterhaupt und das in den 
Hinterhauptlappen gelegene Sehzentrum betroffen, kann Seelenblind­
heit entstehen, d. h. Unfahigkeit, irgendwelche Gegenstande optisch zu 
erkennen (Verlust des optischen Erinnerungsvermogens). 

Bei allen Gehimverletzten ist in der Regellangere Beobachtung oder 
zum mindesten wiederholte Untersuchung unerlaBlich, wobei besonders 
darauf zu achten ist, ob etwaige psychische Storungen lediglich auf 
organische Veranderungen zuriickzufiihren sind, oder letztere als psychogen 
uberlagert aufgefaBt werden miissen oder ob Simulation in Frage kommt. 

Simulation. 
HAuflgkeit Simul~tion spielt bei Unfallverletzten eine auBerordentlich groBe 

Rolle. Sie war in irgendwelcher Form, zumeist als "tJbertreibung" (Aggra­
vation), bei iiber 40% unserer FaIle objektiv nachzuweisen. Unter­
schiede zwischen gut und schlechter situierten Verletzten waren nicht 
vorhanden. Nur fiel auf, daB die Haftpflichtfalle (Eisenbahnunfall­
verletzte) im Durchschnitt hiiufiger "Obertreibungsversuche machten 
als Verletzte, die von Versicherungsgesellschaften oder Berufsgenossen­
schaften zur Begutachtung kamen, was zweifellos darauf beruht, daB 
bei erstgenannten die Entschadigungsforderungen vielfach auBerordent­
lich hohe und dementsprechend auch die Begehrungsvorstellungen und 
das Bestreben, sich als mOglichst schwer geschiidigt hinzustellen, besonders 
stark entwickelt sind. Praktisch beachtenswert ist ferner, daB nach 
statistischen Untersuchungen die Simulationsversuche Unfallverletzter 
im Laufe der Jahre zunehmen, entsprechend dem Bestreben der Ver­
letzten, die Rente trotz Riickgangs der Unfallfolgen sich in gleicher 
Hohe zu erhalten. Bei alteren, wiederholt begutaehteten Fallen ist 
daher besondere Vorsicht etwaigen Simulationsversuchen gegeniiber 
dringend geboten, um so mehr, als viele derartiger Patienten durch 
eigene Erfahrung oder durch Dritte die von den Gutachtern angewandten 

Arten der 
Simulation 

"Entlarvungsmethoden" kennen und ihr Verhalten danach einrichten. 
An sich kann Simulation Unfallverletzter sich beziehen: 
I. auf den Unfall selbst, der vollig erdichte't, willkiirlich herbei­

gefiihrt ·oder entstellt berichtet sein kann (behOrdliche Unfall­
untersuchung, Zeugenvernehmung, Besichtigung der Unfallstelle !), 

2. auf nichtentschiidigungspflichtige Erkrankungen, die schon vor dem 
Unfall bestanden (z. B. Zuckerkrankheit, Nieren-, Herz-, Lungen-, 
Nervenleiden), als solehe aber verheimlicht werden, oder die nac}" 
dem Unfall, unabhangig von diesem, sich entwickelten und die 
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gleichfalls bewuf3t als "Unfallfolgen" bezeichnet werden (Klar­
stellung der Vorgeschichte, Zusammenhangspriifung!), 

3. auf die eigentlichen Folgen des Unfalles. 

Hinsichtlich der Krankheitserscheinungen selbst kann man unter­
flcheiden: 

1. 11,nbewuf3te Ubertreibung (vor aHem bei geistig abnormen Personen, 
z. B. Hysterie), 

2. bewuf3te Ubertreibung = teilweise Simulation, die dann vorliegt, 
wenn zu einem bestehenden Krankheitsbild noch sonstige Er­
scheinungen irgendwelcher Art hinzusimuliert (z. B. Simulation 
von Zittererscheinungen bei bestehender cerebraler Kommotions­
neurose) oder vorhandene Storungen bewuf3t ilbertrieben werden 
(z. B. willkiirliche Verstarkung von Zittererscheinungen bei der 
Untersuchung) = Aggravation, 

3. v611ige Simulation, d. h. Vortauschung eines ganzen Krankheits­
bildes beim Fehlen tatsachlicher Krankheitssymptome sub­
jektiver oder objektiver Art. 

" V 6llige" Simulation war nur bei 1 % unserer FaHe festzusteHen. Si V~I1fie 
Ihr Nachweis ist oft ganz auBerordentlich schwer, da fiir jedes vor- m It on 

gebrachte Symptom der Gegenbeweis zu erbringen ist. Sie ist aber als 
wahrscheinlich anzunehmen, wenn selbst bei genauester Untersuchung 
und Beobachtung keinerlei Krankheitserscheinungen zu bemerken und 
andererseits mehr oder weniger zahlreiche Tiiuschungsversuche objektiv 
nachzuweisen sind. Aber auch dann ist noch zu erwagen, ob nach dem 
ganzen Unfallhergang nicht doch verborgene Krankheitsprozesse vor-
liegen konnen. Erst bei Verneinung auch dieser Frage ist Annahme 
volliger Simulation berechtigt und Abweisung der Entschadigungs­
anspriiche am Platze. 

In einem mir bekannten FaIle hatte ein Arbeiter sich mit einem Hammer 
die Hand verletzt und behauptete dann, gelegentlich eines am selben Tage statt­
gefundenen, von ihm zufiillig mitangesehenen Eisenbahnunfalles verungliickt zu 
sein; er demonstrierte als "Myoklonie" gedeutete Zuckungen in Armen und Beinen, 
sowie in der Halsmuskulatur und wurde, auch von autoritativer Seite, als vollig 
erwerbsunfahig bezeichnet. Simulation wurde "als absolut unmoglich" erklart. 
Erst kurz bevor der angebliche Kranke die mit dem Eisenbahnfiskus vereinbarte 
Abfindungssumme von 10 000 Mk. ausgezahlt erhalten solIte, kam der wahre 
Sachverhalt ans Tageslicht. 

Fallen von volliger Simulation gleichzustellen sind die Selbstver­
letzungen bei Kriegsteilnehmern. Ein Teil derselben besteht aus Psycho­
pathen, Minderwertigen und Hysterikern. A.uBere Verletzungen iiber­
wiegen; auBer den SchuBverletzungen sind zu nennen: Veratzungen der 
Haut durch Sauren, Erzeugung von Abscessen und Phlegmonen durch 
eingetriebene Fremdkorper oder eingespritzte Fliissigkeiten, traumatisches 
Odem des Handriickens durch Schlage mit dem Hammer, Hautodeme 
durch Abschiirfungen, ferner Meteorismus durch Luftschlucken, Harn­
rohren- und Blasenleiden durch Einspritzungen. 

Unvergleichlich hiiufiger ist die Zahl der "teilweisen" Simulanten, ~Tellrelse 
d. h. Aggravanten (etwa 40%), bei denen also ein Gemisch von Krank- ~~:.ltf:~ 
heitserscheinungen und simulierten bzw. bewuBt iibertriebenen Sym- grltvlttlon 
ptomen vorliegt und die Rich durch daR Kriterium der zweckbewuf3ten 
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Tausohung von "unbewufJter Ubertreibung" unterscheiden. Eine sichere 
Unterscheidung ist allerdings in manchen Fallen, besonders bei hysteri­
schen Personen, auBerordentlich schwer. Bei inneren und Nervenleiden 
ist wichtig, daB der echte Simulant meist keine charakteristischen Sym­
ptomenkomplexe, z. B. das typische Zustandsbild der cerebralen Kom­
motionsneurose, der Schreckneurose usw., simuliert, sondern sich auf 
einzelne, objektiv erkennbare Symptome, die ihm besonders wichtig 
erscheinen, z. B. starkes Schwanken bei AugenfuBschluB, Zittern, Geh­
storung, Kurzatmigkeit, beschrankt, oder unter Vermeidung von der­
artigen groberen Tauschungsversuchen sich mit dem Vorbringen von 
sohwer kontrollierbaren subjektiven Besohwerden begniigt. In Fallen 
letzterer Art, die ganz besonders schwierig zu beurteilen sind, miissen 
natiirlich in erster Linie Art und Schwere des Unfalls, der bisherige 
Krankheitsverlauf und der objektive Untersuchungsbefund bei der Be­
wertung der subjektiven Klagen herangezogen werden. Vielfach gelingt 
es, schon aus dem ganzen Gebaren des Verletzten, dem Gesichtsausdruck, 
den Bewegungen, der Haltung, der Sprache und aus dem Verhalten 
beim Biicken, beim Stuhlsteigen, beim An- und Auskleiden bestimmte 
Schliisse zu ziehen sowie in unauffalliger Weise das eine oder andere 
Symptom schon vor der eigentlichen Untersuchung zu priifen, z. B . 

. angebliches Schwindelgefiihl beim Biicken. Aber auch auf grobere 
Erscheinungen ist schon bei Beginn der Untersuchung zu achten, z. B. 
auf angebliche Steifigkeit der Wirbelsaule beim Auskleiden, auf das 
Verhalten zitternder Hande beim Losen der Schuhriemen oder Auf­
knopfen der Wasche. Die eigentliche Untersuchung hat dann derart 
zu erfolgen, daB die Aufmerksamkeit des Untersuohten von den wirklioh 
gepriiften Symptomen 'I1iogliohst abgelenkt und nach anderer Richtung hin 
besohiiftigt wird. Hierauf beruhen die meisten Entlarvungsmethoden. Bei 
anderen Methoden, z. B. Nachpriifung der angeblich schmerzhaften 
Stellen, werden physiologisohe Reaktionen als Kontrollversuche benutzt. 
Der Wert all dieser Methoden besteht aber nicht nur darin, daB einzelne 
Symptome als iibertrieben oder simuliert nachgewiesen werden, sondern 
daB man bei ihrer Priifung gewisse Anhaltspunkte fUr die allgemeine 
Glaubwilrdigkeit des Verletzten erhalt. Wer starken Romberg simu­
liert, am Dynamometer in grobster Weise iibertreibt oder Zittererschei­
nungen vortauscht, kann, zumal bei sparlichem objektivem Krank­
heitsbefund, vor allem bei wiederholtem positiven Ausfall der Priifung 
auf Simulation, nicht verlangen, daB man ihm alle seine subjektiven 
Klagen ohne weiteres glaubt. Jedenfalls tut man gut, die Klagen solcher 
Patienten, die in irgendeiner Weise zu simulieren versuchen, nur mit 
einer gewissen Vorsicht entgegenzunehmen. Unter diesem Gesichts­
punkte kann man bei einzelnen Methoden, die allgemeine Bedeutung 
haben, z. B. Priifung der groben Kraft am Dynamometer oder nach 
H6sSLIN, geradezu von "Zuverlassigkeitsprii!ungen" sprechen. Gerade 
bei der Unfallbegutachtung ist Kritik am Platze, Leichtglaubigkeit 
kann leicht zu Fehlschliissen fiihren. 

Simulation Man besoheinige niemals etwas als vorhanden, von dessen Tatsachlich­
Blu~~~gen keit man sick nicht uberzeugt hat, z. B. Blut in Auswurf, Stuhl oder im 

Urin. Man priife bei angeblichem Lungenbluten auch nach, ob das 
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vorgezeigte Blut nicht etwa aus Zahnfleisch, Nase, Nasenrachenraum, 
Venen des Rachens oder der Epiglottis stammt, oder ob es gar nachtrag­
lich dem Auswurf zugesetzt ist. RUMPF berichtet, daB ein Simulant 
gelegentlich das Kopfkissen mit blutroter Farbe verunreinigte. Mikro­
skopisGhe und GhemisGhe Nachweise (TEICHMANNsche Haminprobe), 
zuweilen - bei Verdacht auf Zusatz tierischen Blutes - auch biologisGhe 
Methoden (UHLENHUTH), sind jedenfalls in zweifelhaften Fallen un­
erlaBlich. 

Schwer zu beurteilen ist oft das angebliche Bestehen subjektiver Simulation 
St;hmerzen, wenn auch aus Gesamtverhalten bei unauffalliger Be· SCh~:'zen 
obachtung, sowie aus objektivem Untersuchungsbe£und, der stets den 
etwaigen Nachweis organischer Schadigungen zum Ziele haben muB 
(Schrumpfungsprozesse, Narben- und Callusbildung in der Nahe sensibler 
N ervenaste, Knochensplitter, Wirbelkompressionen, Gelenkverande-
rungen und sonstige leicht iibersehbare Verletzungsfolgen oder schlei-
chend verlaufende Krankheitserscheinungen - Rontgenbild!), Anhalts-
punkte sich ergeben. 

Zunachst ist stets zu unterscheiden, ob iiber spontane SGhmerZfm 
oder nur iiber St;hmerzen auf DrUGk, Beklopfen oder bei Beriihrung geklagt 
wird. Erstere pflegen, sofern sie einigermaBen betrachtlich sind, in 
Gesichtsausdruck, Haltung und Bewegung sich kundzugeben. Bei 
Schmerzen im Riicken, im Nacken, in Armen und Beinen konnen Zwangs­
haltungen bestehen; die Untersuchung hat nun festzustellen, ob diese 
Zwangshaltung bei abgelenkter Aufmerksamkeit, z. B. durch gleichzeitige 
Priifung des Sehvermogens, der Pupillenreaktion, der Intelligenz, der 
Merkfahigkeit oder der Hautempfindung, yom Untersuchten in genau 
derselben Weise wie zuvor beibehalten wird. Gute Beschwielung der 
Handteller sowie fehlende Muskelabmagerung legt bei Schmerzen und 
Zwangshaltung der Arme schon von vornherein den Verdacht der "Ober­
treibung nahe. 

Bei angeblich druGksGhmerzhaften Stellen (Narben, Knochenver­
dickungen, Schadelimpressionen, gequetschten Teilen, Nervenaustritts­
stellen) ist zu empfehlen, sie wahrend der Untersuchung gelegentlich 
unerwartet oder bei Ablenkung der A ufmerksamkeit durch andere Prii­
fungen zu reizen, d. h. sie mehr oder weniger kraftig zu beriihren. Bleibt 
eine Abwehrreaktion des Untersuchten aus, ist Simulation mit groBer 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 

Wichtig zur Beurteilung angeblich druckschmerzhafter Stellen ist 
das MANNKOPFF-RuMPFSche ZeiGhen, d. h. die Beeinflussung der Herz­
tatigkeit von schmerzhaften Druckpunkten aus (meist BesGhleunigung, 
seltener Verlangsamung, Kleinerwerden oder UnregelmaBigkeit des 
Pulses). 

Der Versuch ist derart vorzunehmen, daB man unter Vermeidung storender 
Nebenumstande (Bewegungen des Patienten, Schreien, Pressen, Anhalten der 
Atmung) - also bei ruhigem Verhalten des Untersuchten - die angeblich druck­
Bchmerzhafte Stelle kraftig mit dem Fingerknochel 1/, oder 1/2 Minute reibt und 
wiihrend des Reibens (am besten durch eine dritte Person) das VerhaUen des Pulses 
prult; ferner ist das Verhalten des Pulses nach AufhOren des Reibens noch I bis 
2 Minuten zu beobachten. Tritt wahrend des Reibens eine Btarkere Pulsverande­
rung ein, so ist mit groBter Wahrscheinlichkeit Simulation des angeblichen 
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Druckschmerzes auszuschlieBen. Der Pulsversuch ist aber nur dann in positivem 
Sinne zu verwerten, wenn beim Reiben von angeblich nicht druckempfindlichen, 
korrespondierenden Kontrollstellen auch eine Pulsveranderung sich nicht einstellt. 
Ferner muB die Pulsveranderung beim Reiben der schmerzhaften Stelle eine gewisse 
Erheblichkeit besitzen (Beschleunigung oder Verlangsamung urn mindestens 8 Schlage 
in 1 Minute). 

So beweisend der positive AusfaH des Pulsversuches ist, so vorsichtig 
ist der negative Austall zu bewerten. Jedenfalls beweist er nicht das 
Fehlen von Druckschmerz, HiBt allerdings die Angaben des Verletzten 
als traglich erscheinen und erhartet den Verdacht der Simulation, falls 
auch bei anderen Methoden ein unzuliissiges Verhalten gezeigt wird. 

Ahnliches gilt von dem P ARRoTschen Zeichen: Pupillenerweiterung 
bei Druck auf Schmerzstellen; nur tritt letzteres, die "sympathische 
Schmerzreaktion " , iiberhaupt nur bei einem verhiiltnismiiBig kleinen 
Prozentsatz auf (nach FINKELNBURG bei 5-6%). 

Anscheinende Storungen der Sensibilitiit, vor aHem bei Hyper-, Hyp­
und Analgesie, sind entweder durch unerwartete Schmerzreize (plotzliches 
Stechen mit einer Nadel) auf ihren Wirklichkeitswert zu priifen oder 
durch Anwendung der elektrQkutanen Sensibilitiitsprutung mittels des 
faradischen Stromes. 

Man priift zunachst die elektrokutane Hautempfindung unter Notierung der 
ersten Reizempjindung und (bei weiterer Verstarkung des Stromes) der ersten 
Schmerzempjindung entsprechend dem Rollenabstand (ausgedriickt in Millimeter), 
laBt dann den Patienten die Augen schliefJen und kontrolliert unter wechselnder 
Verschiebung der sekundaren Spule (d. h. wechselnder Verstarkung und Ab­
schwachung des Stromes) die jetzt erhaltenen Zahlen fUr erste Reize und erste 
Schmerzempfindung mit den anfanglich ermittelten beiden Zahlen. 

Simulation Schwiickezustiinde der Arme und Beine priift man am besten nach 
Sch~oa~he- der Methode von H6sSLIN, d. h. man fordert den Kranken zu Wider­
zustanden standsbewegung auf (vgl. S. 93), liiBt dann plotzlich den gefaBten Arm 

oder das Bein los und beobachtet, ob der normalerweise erfolgende 
Ruckschlag auftritt oder fehlt. Der Riickschlag tehlt, falls Patient ver­
sucht, durch gleichzeitige Anspannung der antagonistischen Muskulatur 
eine Schwache der zu priifenden Muskeln vorzutiiuschen. Der Versuch 
ist besonders beweisend, wenn auf der zugestandenermaBen gesunden 
Seite ein vollig einwandfreies Verhalten sich zeigt, wiihrend die angeblich 
geschwiichte Seite Simulation erkennen liiBt. 

(Beispiel: Bei Priifung der Oberarmbeuger wird der Simulant durch gleich­
zeitige Anspannung der Oberarmstrecker eine Schwache der Beuger vorzutauschen 
versuchen, was sich dadurch zeigt, daB bei plotzlichem Loslassen des im Ellbogen­
gelenk gebeugten Armes keine verstarkte Beugung, sondern wegen der Triceps­
anspannung eine mehr oder weniger erhebliche Streckung erfolgt.) 

Es ist allerdings zu beachten, daB bei Kleinhirnleiden auch normaler­
weise der Riickschlag fehlt (infolge Hypotonie der Muskulatur); femer 
ist bei ausgesprochener Hysterie eine vorsichtige Bewertung des Versuchs 
am Platze, da Hysterische oft fehlerhaft innervieren! 

Auch der Dynamometerversuch (vgl. S. 92) kann Simulation von 
Schwiichezustiinden aufdecken. Da bekanntlich die Kraft eines Muskels 
proportional ist der Strecke, urn die er sich verkiirzt, priift man bei 
Simulationsverdacht die am Dynamometer entwickelte Kraft einmal 
bei gebeugter Hand (also bei bereits verkiirzten und nm noch 10enig 
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kontrahierbaren Beugemuskeln), dann bei gestreckter Hand (also bei 
unverkiirzten, noch stark kontrahierbaren Beugemuskeln). Normaler­
weise ist die entwickelte Kraft im ersten Fane geringer als im zweiten 
FaIle. LaBt man den Handedruck bei gebeugter Hand durch Beugung 
des Ellenbogengelenks anscheinend verstarken, so pflegt der Simulant 
bei der folgenden Priifung in Streckstellung gleiche oder geringere Werte 
zu driicken als zuvor. 

Da ein groBer Prozentsatz aller Unfallverletzten u. a. tiber "Schwache" klagt, 
ist gerade diese Methode praktisch so auBerordentlich wichtig, daB sie unbedingt 
in jedem Faile auszuprUfen ist. Unter den von mir beobachteten Fallen von teil­
weiser und volliger Simulation war Simulation beim Dynamometerversuch in 
85,2% der Faile nachweisbar. Zum Vergleich sei ferner bemerkt, daB Simulation 
sich fand beim HiisSLINschen Versuch in 50% der Falle, beim gOMBERGSchen 
Versuch in 22,8% der Falle, bei PrUfung auf Zittern in 16,2% der Faile, bei Prufung 
auf Sensibilitdtstorung in 7,6% der Falle. 

Ofter wurde Simulation auch nachgewiesen bei der Seh- und Horpriifung: 
bei der Prufung auf Schwindel, Gangstorung, Reflexanomalien (willkurliche Vor­
und Nachzuckungen), Schlaflosigkeit (durch Kontrolluhr) oder sonstige Stiirungen 
Bowie hinsichtlich der Angaben iiber Arbeitsleistung oder anderer anamnestischer 
Daten, insgesamt in 27,9% der Faile. 

Bei angeblicher Blasen- oder Mastdarmschuache, die vielfach vor­
gegeben wird, kann nur Krankenhausbeobachtung etwaige Simulation 
aufdecken. 

Von Zittererscheinungen wird am meisten Zittern del' Hande vor­
getauscht. Von unwillkiirlichern Zittern pflegt es sich dadurch zu unter­
scheiden, daB die Zitterbewegungen ungleichmafJiger sind, daB sie vor 
aHem bei Betrachtung oder Betastung der Hand sich steigern, daB sie 
nach einigen Minuten infolge Ermudung der Muskulatur immer grober 
und unregelmafJiger werden und daB sie bei Ablenkung der Aufmerksam­
keit oder bei unauffalliger Beobachtung (z. B. beim An- und Auskleiden, 
beim Kniipfen der Wasche, Schniiren der Schuhe) ganz oder (bei vor­
heriger Aggravation) doch zurn wesentlichsten Teil verschwinden. Aller­
dings kiinnen auch psychische Einfllisse einen Wechsel der Zittererschei­
nungen bedingen. 

Die Ablenkung kann erfolgen durch scheinbare Prufung anderer Organe und 
Symptome (Augen, Ohren, Hautempfindung, Geisteszustand usw.), wahrend 
derer man die zitternde Hand weiter genau beobachtet. Ieh selbst benutze viel­
fach folgende Methode, die sich mir bewahrt hat: ich beobaehte genau die Bewegung 
der herabhangenden Hande, wahrend ieh mieh vorbeuge, urn anscheinend Herz­
spitze oder untere Lungenpartien zu untersuchen, wobei ich den Untersuehten 
zweeks Ablenkung seiner Aufmerksamkeit auffordere, den Atem anzuhalten oder 
umgekehrt, kraftig zu atmen. Sobald allerdings bei derartigen Ablenkungs­
methoden der Untersuchte bemerkt, daB die Hand beobaehtet wird, pflegt sich 
das Zittern sofort wieder einzustellen oder zu verstarken. Brauchbar ist aueh die 
FucHssehe Methode, die darauf beruht, daB die gleichzeitige Ausfiihrung rhyth­
misch ungleichartiger Bewegungen physiologisch sehr schwierig ist. Wird z. B. 
Zittern der rechten Hand simuliert, und laBt man nun mit dem linken Arm durch 
gotation in der Schulter etwa einen Kreis beschreiben, so wird das sirnulierte 
Zittern der rechten Hand sofort verschwinden oder zum mindesten unregelmaBig 
oder geringer werden. In ahnlicher Weise kann man mit der einen Hand (unter 
Beobachtung der anderen Hand) Zeichnungen ausfuhren oder einige Satze hin­
schrciben lassen. 

Urn liber das tatsachliche Bestehen von Schwindelerscheinungen 
Klarheit zu erhalten, hat zunachst sorgfiiltigste Untersuchung zu 

Horn, Unfall- u.lnvalidenbegutachtung. 3. Auf!. 8 
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erfolgen auf Labyrinth-, sowie auf Stirnhirn-, Kleinhirn- und Riicken­
marksleiden, auf vasomotorische Storungen und psychische Verande­
rungen (Suggestibilitat). Der psychogen bedingte, gelegentlich sowohl 
bei Neurasthenikern wie Gesunden vorkommende Schwindel hort in der 
Regel bei Ablenkung vollkommen auf; der bei 'Wsomoiorischen Storungen 
oft vorhandene Schwindel ist an entsprechenden Begleitsymptomen 
zu erkennen (Storungen der Rerzfunktion, Blutandrang zum Kopfe, 
Blasse mit Neigung zu Ohnmachten oder SchweiBausbruch), wahrend 
Schwindelerscheinungen beim Nachweise von Labyrinth-, Hirn- und 
Riickenmarksleiden meist ohne weiteres glaubhaft sind. Bei anders­
gearteten Fallen sind Klagen iiber Schwindelgefiihl stets als simulations­
verdiich,tig zu betrachten; auch der psychogen bedingte Schwindel ist 
nicht immer als tatsachliche Krankheitserscheinung aufzufassen. Jeden­
{aIls kann erst durch Kontrollpriifung entschieden werden, ob das 
Symptom praktische Bedeutung besitzt oder nicht. Oft ist Simulation 
oder Ubertreibung im Spiele. 

Zunachst kann schon die unauffallige Beobachtung beim Aus- und 
Ankleiden (Biicken beim Aus- und Anziehen der Beinkleider, der Schuhe 
und Striimpfe usw.) Anhaltspunkte geben, ob wirklich betrachtliches 
Schwindelgefiihl besteht oder nicht_ Viele Unfallverletzte, die behaupten, 
sich bei der Arbeit auch nicht im mindesten biicken zu konnen, ohne von 
Schwindel befallen zu werden, zeigen ein vollig normales, ungestortes 
Verhalten; auch auf rasche Bewegungen des Kopfes, nach oben, unten 
oder seitlich, sowie auf rasches Erheben nach langerer Riickenlage ist 
zu achten, ferner auf das Verhalten bei langerer Biickstellung. Bei tat­
sachlichem Schwindelgefiihl wiirde sich in den meisten dieser FaIle sicher 
Taumeln oder dgl. zeigen. 

Weiterhin ist auf Simulation des ROMBERGSchen Symptoms zu achten. 
Auch hier ist bei der Kontrollpriifung die Aufmerksamkeit des Unter­
suchten abzulenken. So kann man bei anscheinender Priifung der Sensi­
bilitiit der Gesichtshaut durch Schreiben von Zahlen auf die Raut gleich­
zeitig auch die Sensibilitat der geschlossenen Augenlider priifen und dabei 
unauffallig feststellen, ob Schwanken eintritt oder nicht (Rumpf); 
oder man kann durch Priifung der Pupillenreaktion mittels Verdeckung 
durch die Randteller sich von der Echtheit oder etwaigen Simulation 
des ROMBERGSchen Symptoms iiberzeugen. FREUND und SACHS emp­
fehlen Priifung rascher Bewegungen bald bei oHenen, bald bei geschlos­
senen Augen. 

Bei unsicherem, taumelndem Gang kann mitunter unauffallige Be­
obachtung auf der StraBe oder im Krankenhause Simulation aufdecken. 

Bei Verdacht auf simulierte Sehst6rung ist in der Regel augenarztliche 
Untersuchung und Beobachtung am Platze. Einzelne Entlarvungs­
methoden sind aber auch fUr den Nichtspezialisten brauchbar. 

So halt man bei angeblieh einseitiger Blindheit oder Schwaehsichtigkeit ein 
starkes Konvexglas von 10 Dioptrien vor das gesunde Auge und laBt den Patienten 
mit beiden Augen lesen. 1st der Untersuehte hierzu imstande, so ist angebliche 
Blindheit sieher vollig simuliert bzw. die behauptete Sehwachsiehtigkeit in der 
Regel mindestens iibertrieben; da das gesunde Auge durch das vorgesetzte Konvex­
glas yom Sehakt ausgeschaltet war. 
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Auch Simulation von Horswrungen muB zumeist durch spezialistische Unter- Simula~!on 
suchung erwiesen werden; doch kann schon die HorprUfung bei verbundenen Augen :t~~u~;:~ 
wichtige Hinweise geben, ja vielfach den Simulanten direkt iiberfiihren, sofern . 
man sich moglichst unauffallig dem Untersuchten bei der Horpriifung nahert 
oder sich von ihm entfernt. Auch Priifung mit dem Phonendoskop, das hinter 
dem Patienten auf eine tickende Taschenuhr aufgesetzt wird und dessen Gummi· 
schlauche in die Ohren des Patienten einzulegen sind, kann wertvolle Hinweise 
geben, sofern man hinter dem Riicken des Untersuchten bald den einen, bald den 
anderen Gummischlauch oder auch beide mit der Hand zusammendriickt und 
damit die Schallquelle unbemerkt standig wechselt (PLACZEK). 

Simulation von Geistesstorung erfordert zu ihrer Entlarvu!,!-g stets langere Simuiation 
Anstaltsbeobachtung. Es ist auch zu beachten, daB Misch- und Ubergangsforme.n G~~~S­
sich finden, z. B. bei hysterischen Dammerzustanden und Pseudodemenz, wo dIe stiirung 
Unterscheidung, ob Simulation oder Krankheit, selbst den Erfahrenen oft vor 
eine schwierige Aufgabe stellt. 

n. Besonderer Begntachtnngsteil. 
1. Unfallschadigungen allgemeinerer Art. 

a) Infektionen. 
Die Infektionen, die bei Unfallfolgen von Wiehtigkeit werden konnen, 

sind zu unterseheiden in: 
I. W undinfektionen, 
2. akute und ohronisohe Infektionskrankheiten. 

1. Wundinfektionen. 
W'undinfektionen entstehen dureh Eintritt von pathogenen Mikro­

organismen in traumatiseh gesetzte Raut- oder Sehleimhautdefekte 
(Wunden), und zwar handelt es sieh in der Regel um mehr oder weniger 
virulente Streptokokken oder Staphylokokken. Der Eintritt der Ent­
ziindungserreger in die Wunde kann sogleioh bei der Verletzung (primare 
Infektion) oder naohtraglich naeh einem gewissen Zwischenraum (Sekun­
darinfektion) erfolgen. Allerdings ist der Zusammenhang einer In­
fektion mit einem Unfallereignis um so sehwieriger naehzuweisen, je 
langere Zeit seit dem Unfalle verflossen ist und je unseheinbarer die 
Wunde war. In manehen Fallen gelingt es iiberhaupt nieht, nachzuweisen, 
daB eine auBere Verletzung stattfand. Es ist aber zu beaehten, daB 
gerade geringfiigige Wunden, die wegen ihrer anscheinenden Rarmlosig­
keit unbeachtet bleiben, mitunter zu ernsteren Folgeerseheinungen 
fiihren, wobei die groBe Verbreitung der Infektionserreger auf Raut­
und Sehleimhauten, sowie auf Gebrauehsgegenstanden des tagliehen 
Lebens zu beriieksiehtigen ist. 1m iibrigen laBt sieh sagen, daB vor­
wiegend in inrer V italitiit gesohiidigte Gewebe, sowie Blutergiisse Angriffs­
pUnkte von Bakterien werden, die entweder von aufJen oder mit dem 
Blutstrom (hiimatogen) oder Lymphstrom (lymphogen) zur Verletzungs­
stelle gelangen. Sind die Wunden einmal verheilt, ist das Blut resorbiert 
und das abgestorbene Gewebe organisiert, so ist die Gefahr der Infektion 
in der Regel voriiber. Schon naeh Organisation der Thromben, also 
naeh etwa 1 bis hOehstens 2 W oehen, braueht man praktiseh mit der 
Gefahr einer Vereiterung der Verletzungsstelle kaum mehr zu reehnen 
(SCHEPELMANN). Jedenfalls ist sie schon betraehtlieh geringer. 

8* 
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Als wichtigste klinische Erscheinungen beginnender W undinfektion 
sind die GALENschen Kardinalsymptome der Entziindung anzusehen: 
rubor, tumor, calor, dolor. Besonders das Fortbestehen von Wundschmerz 
bei kleineren Verletzungen, z. B. bei einem Stich oder Schnitt in den 
Finger, iiber eine Hingere Reihe von Stunden hinaus ist stets infektions­
verdachtig. Vorhandensein derartiger "Brilckensymptome" bei nach­
gewiesenem Unfall lassen eine auftretende Infektion stets als unmittel· 
bare Unfallfolge erscheinen. Aber auch nachtriigliche Infizierung einer 
verletzten Stelle, etwa erst nach einigen Tagen, schlieBt eine Entschadi­
gungspflicht in der Regel nicht aus (mittelbare Unfallfolge), ebenso wie 
das durch eine Betriebsarbeit verursachte Eindringen von Infektions­
erregern in eine schon bestehende, vom Unfalle unabhangige Wunde als 
Betriebsunfall zu betrachten ist. 

Als W undinfektionen im engeren Sinne kommen in Frage: 
1. lokale Entziindung oder Eiterung (z. B. Panaritium, Furunkulose), 
2. fortschreitende Zellgewebsentziindung eitriger Art (Phlegmone), 
3. Entziindung der LymphgefaBe und Lymphdriisen (Lymphangitis 

und Lymphadenitis), 
4. Venenentziindung (Phlebitis und Thrombophlebitis), 
5. Wundrose (Erysipel), 
6. Allgemeininfektion: Sepsis, Pyamie und Septikopyamie. 

Pau~~~ium Panaritien und Phlegmonen gehoren mit zu den haufigsten Wund· 
PWegmone infektionen der Unfallpraxis. Sie betreffen in erster Linie die Finger, 

seltener die Zehen. Beachtenswerterweise entstehen gerade nach gering­
fiigigen Verletzungen schwere Panaritien, deren Zusammenhang mit 
einem Unfalle wegen der Geringfiigigkeit der Verletzung oft schwierig 
zu beurteilen ist. Ausschlaggebend ist in solchen Fallen der Nachweis 
einer Verletzung, die ortliche Ubereinstimmung von Verletzungsstelle 
und Entziindungsstelle, sowie der zeitliche Zusammenhang. Meist ent­
wickelt sich das klinische Bild erst 3-4 Tage nach der Verletzung, 
bei besonders hoher Virulenz aber oft schon in 1-2 Tagen. Bei spaterem 
Auftreten von Entziindungserscheinungen, etwa erst nach einigen W ochen, 
miissen in der Zwischenzeit gewisse Brilckensymptome vorhanden sein. 
Nachweis eines eingedrungenen Fremdkorpers (z. B. Holz- oder Eisen­
splitter) erleichtert die Beurteilung der Unfallzusammenhangsfrage. 

Haufigste Folgen von Panaritien: Gliederversteifungen oder -verluste 
durch notwendig werdende operative Eingriffe. Besonders ungiinstig 
ist die Miterkrankung der Sehnenscheiden mit fortschreitender Phleg­
mone und Gefahr der Allgemeininfektion. 

Weiterhin ist gerade bei akuten Wundinfektionen von besonderer 
Wichtigkeit das etwaige Auftreten sekundiirer Folgeerscheinungen, wie 
Nephritis und Endokarditis, seltener Pleuritis, Meningitis, Peritonitis, 
LungenabsceB. Untersuchung der inneren Organe, sowie des Urins ist 
bei Wundinfektionen nie zu versaumen! So zeigte sich bei einem von 
FRANK mitgeteilten Fall nach Bruch des linken Mittelhandknochens 
eine Phlegm one und im AnschluB hieran ein Nierenleiden, das vom OVA. 
als Unfallfolge abgelehnt, vom RV A. aber anerkannt wurde. Auch bei 
meinen eigenen Untersuchungen iiber "Nierenleiden nach Unfall" konnte 
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ich mehrere FaIle erwahnen, bei denen nach posttraumatischem Erysipel 
oder nach Phlegm one eine als mittel bare Unfallfolge anzuerkennende 
Nierenentzundung sich fand. Ahnliche Falle kommen sehr haufig vor. 

Auch Furunkelbildung kommt nach Unfallverletzungen der HautFurunkulose 
gelegentlich vor, wie z. B. folgender Fall von LEVY zeigt, der zu all-
gemeiner Furunkulose fUhrte: 

Bei einem Schneidermeister bildete sich nach Gesichtsverletzung ein gro/3er 
Entziindungsherd im Gesichte, der vom Arzte gespalten wurde. Drei Wochen 
hindurch schweres Krankenlager mit Herzschwache und hohem Fieber, wahrend 
dessen furunkuloser Absce/3 am linken Fu/3, dann allgemeine Furunkulose. Gut­
aehten: Durch phlegmoniise Entziindung im Gesicht Blutverunreinigung, die zu 
Furunkeln gefiihrt. 

Die von der Gegenseite erfolgte Behauptung, eine Furunkulose sei 
stets Lokalinfektion durch Eindringen von Eitererregem in die Talg­
driisengange, ist meines Erachtens im vorliegenden FaIle nicht aufrecht­
zuerhalten, da die ganze Krankheitsentwicklung bei dem bis dahin 
vollig gesunden Manne durchaus fiir eine postphlegmonose Allgemein­
infektion spricht und bei einer solchen sehr wohl furunkulose Abszedie­
rungen der Haut (auch beim Fehlen nachweisbarer Eiterherde in inneren 
Organen) vorkommen konnen. 

Eine weitere Folge von lokaler Wundinfektion, oft im AnschluB 
an Panaritien oder Phlegmonen auftretend, sind die Entzundungen 
von LymphgefaBen (Lymphangitis) und Lymphdriisen (Lymphadenitis), 
die stets auf ein Fortschreiten der Infektion hinweisen. Oft bilden sie 
den Ubergang zur Allgemeininfektion. Ahnliches gilt fUr Venenent­
zundung (Phlebitis und '{'hrombophlebitis), die allerdings auch ohne 
auBere, infizierte Hautverletzung auBerordentlich haufig vorkommt, 
besonders oft bei bettlagerigen UnfaIlverletzten, bei Operierten und 
bei alteren Leuten. Vor allem gefahrdet sind Personen mit Krampf-
adem sowie mit Unfallschaden, insbesondere mit schweren Quetschungen 
der Beine. Gefahr der Lungenembolie, sowie der Allgemeininfektion. 
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In klinischer Hinsicht ist beziiglich des Erysipels von Wert die Erysipel 

THIEMsche Mitteilung, daB die Allgemeinerscheinungen, wie Fieber 
und Schiittelfrost, den ortlichen Erscheinungen, wie entziindliche 
Rotung, voranzugehen pflegen und sich schon wenige Stunden nach dem 
Eindringen der Infektionserreger zeigen konnen. In einem von CIACCIO 

und SARLO mitgeteilten Falle (zit. AsZ. 1928, S. 42) wurde Wundrosen­
infektion eines Arztes als Folge der Behandlung eines an chronischer 
Bronchitis und Decubitus leidenden Kranken, mithin als entschadigungs­
pflichtiges Leiden durch das Militarversorgungsgericht anerkannt. 

Allgemeininfektion (allgemeine Blutvergiftung) entsteht durch Ein- 1~f:~~~­
bruch infektioser Stoffe in Blut- oder Lymphbahnen und kommt bei 
Unfallverletzungen in erster Linie vor im AnschluB an infizierte Wunden, 
Gewebszertriimmerungen, Panaritien und Phlegmonen. Auch Ver­
schlimmerung ortlich begrenzter Infektionsstellen mit Ausgang in All­
gemeininfektion durch eine auBere Gewalteinwirkung ist moglich. Da die 
Allgemeininfektionen, mag es sich urn Sepsis, Pyamie oder Septioo-
pyamie handeln, meist zum Tode fiihren, kommt die Beurteilung 
eines Unfallzusammenhanges hauptsachlich bei Unfalltodesfallen in 
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Frage. Besonders schwierig sind in dieser Hinsicht die Fane von sog. 
kryptogenetischer Sepsis und Septikopyamie, wohei eine auBere Ver­
letzung entweder iiberhaupt nicht nachweisbar oder nur geringfiigig 
ist. Hier wird in der Regel ausschlaggebend sein, ob eine Unfalleinwirkung 
nach den Gesamtumstanden als glaubhaft angesehen werden kann oder 
nicht. Ebenso ist an die Moglichkeit zu denken, daB altere, scheinbar 
verheilte Infektionsherde plotzlich wieder aufflackern und zu Allgemein­
infektion fiihren. 

Wichtig sind ferner die Beziehungen posttraumatischer Infektionen 
zur Entwicklung von Arteriosklerose. MONCKEBERG fand bei der Obduk­
tion von Kriegsteilnehmern im besten Mannesalter, daB 69% der arterio­
sklerotischen Falle Reste friiherer Infektionen aufzuweisen hatten. Bei 
allen ernsteren, schwereren Wundinfektionen ist jedenfalls stets auch 
auf das Verhalten der BlutgefafJe zu achten, insbesondere auf die Be­
schaffenheit der Wandungen (zunehmende Schlangelung und Ver­
hartung) und etwaiges Steigen des Blutdruckes. 

So sah ich bei einem 28jahrigen Manne mit schwerer Verbrennung und fiinf­
wochigem schweren Erysipel innerhalb Jahresfrist das Auftreten einer Arterio­
sklerose. LEPPMANN sah im AnschluB an Hodenquetschung lokale Eiterung, dann 
schwere Furunkulose, sowie ein Gesichtserysipel, endlich 5 Monate nach dem Unfall 
beginnend, eine von anderer Seite auf Arteriosklerose oder Lues bezogene brandige 
AbstofJung von Fingern und Zehen, und betont, daB im AnschluB an langwierige 
Eiterungen, wie sie nach Unfallen nicht so selten sind, das iiberaus schwere Krank-
heitsbild der symmetrischen Gangran eintreten kann. 

Auch mannigfache Storungen auf psychisch-nervosem Gebiete konnen 
nach Wundinfektionen vorkommen, teils funktionell-nervose Erschei­
nungen, teils mehr psychotil,che Storungen, oft verbunden mit aUgemeiner 
Entkraftung, Gewichtsverlust und anamischen Zustanden. 

BeurteiJung Schon hieraus ergibt sich, daB bei allen posttraumatischen Infektionen 
der Komph- . h d' d' kt E .. d d E't d h kationen nlC t nur Ie Ire en ntzun ungs- un I erungsprozesse, son ern auc 

etwa entstehende Komplikationen und NachkrankheifRn (z. B. sekundare 
Abscesse, Nephritis, Endokarditis, Pleuritis, Arteriosklerose, Gangran, 
Neurosen und Psychosen) in Riicksicht zu ziehen sind, denn sie ver-
8chlechtern die Heilungsaussichten in medizinischer wie wirtschaftlicher 
Beziehung, verzogern den Arbeitsbeginn, erfordern bei langwierigem 
Krankenlager mit Eiterfieber und Riickgang des Korpergewichts erhOhtes 
Pflege- und Ernahrungsbediirfnis, und zwingen in der Regel auch weiter­
hin noch zu groBerer Schonung und hoherer Rentengewahrung als bei 
fehlender Komplikation. 

2. Akute und chronische Infektionskrankheiten. 

Neben den Wundinfektionen im engeren Sinne spielen praktisch 
eine ebenfalls wichtige Rolle in der Unfallbegutachtung die Injektions­
krankheiten. Allerdings sind die akufRn von weit geringerer Bedeutung 
als die chronischen Infektionskrankheiten. 

Scharlach Scharlach als direkfR Unfallfolge ist nur selten beschrieben, und zwar 
im AnschluB an auBere Verletzungen (W undscharlach). Vorau8sefzung 
eines Unfallzusammenhanges: 1. Ausgang des Exanthems von der Ver­
letzungsstelle, 2. Auftreten des Exanthems vor anderen Symptomen 
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und AusschluB einer primaren Scharlachangina, 3. Wahrung des zeit­
lichen Zusammenhangs (Prufung der Inkubationsdauer). Haufiger ist 
indirekter Unfallzusammenhang durch Auftreten von Scharlach bei 
einem Unfallverletzten, z. B. durch Infektion im Krankenhause. 

In einem von KORACII mitgeteilten FaIle direkter Entstehung begann die Er­
krankung 48 Stunden nach Verletzung und direkter Beriihrung mit dem Scharlach­
virus als Lymphangitis scarlatinoso. 

Erheblich haufiger kommt Wundstarrkrampf als Unfallfolge vor Tetanlls 
(Tetanus tra?tmaticus), mit einer Inkubationszeit meist bis zu 4 Wochen, 
aber auch Hi.nger. Zu beachten ist, daB die Eintrittspforten des Tetanus­
erregers oft ganz geringfiigig sind und daB die Wunden bei Ausbruch des 
Tetanus schon langst verheilt sein konnen. Nachweis von Bacillen in der 
Wunde oder an eingedrungenen Fremdkorpern macht den Unfall­
zusammenhang wahrscheinlich. 

Auch Diphtherie (vgl. S. 63), Influenza, Pocken, Ruhr, Cholera Diphtheric 
. lind anderp 

(vgl. S.28), Typhu.s, Flecktyphu.s, Malana (vgl. S.22), Pe.st und gelbes Infcktions-

Fieber sind als direkte oder indirekte Unfallfolge zuweilen aufzufassen. ~~1rc~ 
Sie sind es beispielsweise dann, wenn ein Schiffer oder FlOBer ins Wasser 
sturzt, das mit Typhus- oder Cholerabacillen verseucht ist (unmittelbare 
Unfallfolge) oder wenn ein Unfallverletzter in einem Krankenhause sich 
infiziert (mittelbare Unfallfolge). (R.-E. vom 1. 6. 1919.) 

Typhus, durch Trinken von Wasser auf der Zeche verursacht, JOist als Folge 
eines Betriebsunfalles anzusehen (R..E. I a 8496/07). 

AuBer Hal.sdiphtherie, die zuweilen bei Anten, Pflegepersonal sowie 
bei Unfallverletzten, die im Krankenhause sich infizierten, Gegenstand 
der Begutachtung ist, kommt zuweilen durch Infe~tion von Wunden 
Wunddiphtherie vor, und zwar vor aHem bei schlecht heilenden Wunden. 

Praktisch besonders beachtenswert sind ferner die Infektionen mit Angina 

Angina, die gelegentlich bei UnfaHverletzten wahrend der Krankenhaus­
behandlung auftreten; vor aHem sind die etwaigen Folgen einer Angina 
vielfach von erheblicher Bedeutung. So begutachtete ich zahlreiche Falle, 
wo eine po.stanginose Nephritis und Endokarditis bzw. Herzklappenfehler 
als sekundare Unfallfolge anzuerkennen war. 

Seltener sind die FaIle von Milzbrand, Rotz und Aktinomykose nach Milzbrand, 

Unfall. A~~:b-
Als V oraussetzung eines Unfallzusammenhanges ist bei M ilzbrand 

zu fordern, 1. daB die Inkubationszeit von etwa 2 Wochen nicht uber­
schritten ist und 2. daB eine andere InfektionsqueHe als die angeschuldigte 
nicht bestand, wahrend die Art und Weise des Zustandekommens der 
Milzbrandinfektion nach der Rechtsprechung des RVA. geringere Bedeu­
tung hat. Nach einer Milzbrand.stati.stik der Lederindustrie- Berufs­
genossenschaft kamen innerhalb 20 Jahre 648 Milzbrandfalle mit 
98 Todesfallen vor. 

SolI ein primarer Aktinomyce.sherd auf ein Trauma ursachlich bezogen 
werden, so muD nach SCHEPELMANN letzteres so beschaffen sein, daD es 
etwa anwesenden Strahlenpilzen den Weg ins Korperinnere eroffnete. 
Inkubationszeit durchschnittlich 2 Monate. Oft wird jedoch ein Strahlen­
pilzherd erst viel spater festgesteHt. In einem von ROTHER mitgeteilten 
Falle lag die Hautwunde uber 2 Jahre zuruck. 

mykose 
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Lyssa als Unfallfolge kann nach BiB eines wutkranken Hundes 
entstehen_ Bei sofortiger Schutzimpfung kann tOdlicher Ausgang ver· 
mieden werden und die Lyssa entweder ausbleiben oder als abortive Form 
in Erscheinung treten (zwei Typen: "spinale" und "cerebrale" Form der 
abortiven Lyssa). Inkubationszeit 20-60 Tage, gelegentlich auch mehr. 

In einem von mir beobachteten Fall von spinaler abortiver Lyssa waren 
31/ 2 Jahre nach dem Unfall als Resterscheinungen ehemaliger Lahmungen noch 
vorhanden: 

1. Veranderungen der galvanischen Erregbarkeit von Arm- und Beinnerven, 
2. leichte Parese des Mund- und Augenfacialis (Ektropium), 
3. Ungleichheit der Pupillen. 

Akuter Gelenkrheumatismus kann als Unfallfolge in Frage kommen: 
1. Nach Erkiiltung oder Durchniissung, sofern wirklich ein "Unfall" 

oder ein ihm gleich zu erachtendes Ereignis stattgefunden (z. B. 
Sturz in kaltes Wasser) und nicht bloB eine "Gefahr des gewohnlichen 
Lebens" (Durchnassung bei Regen oder dgl.) vorgelegen. 

2. Nach direkter mechanischer Gewalteinwirkung (meist stumpfer 
Natur) auf ein Gelenk, sofern die primare Lokalisation der Entziindungs­
erreger in dem beschadigten Gelenk hierdurch bestimmt wird. DEVAN 
fand unter 38 Fallen von traumatischem Gelenkrheumatismus in 34 Fallen 
Beginn der Erkrankung am verletzten Gelenk, meist innerhalb der 
ersten 3 Tage. 

Notwendig zur Anerkennung eines Unfallzusammenhanges in Fallen 
letzterer Art ist stets 1. Erheblichkeit der Gewalteinwirkung, 2. erstes 
Auftreten des Gelenkrheumatismus in dem betroffenen Gelenk, 3. Kon­
tinuitat der Krankheitserscheinungen (solange noch Verletzungsspuren 
nachweisbar, ist nach KERN auch eine Pradilektionsstelle fiir die An­
siedlung von Mikroben gegeben; im allgemeinen wird aber ein Zeitraum 
von etwa 2 Wochen als Hochstgrenze angesehen). Rezidive sind nach 
THIEM nur dann als Unfallfolge zu betrachten, wenn sie in der Rekon­
valeszenz entstehen und das beim Unfall verletzte Gelenk betreffen. 
Uber chronische und deformierende Gelenkentzundung sowie iiber Osteo­
myelitis vgl. dort. 

Fiir gonorrhoische Gelenkentzundung nach mechanischem Trauma 
gelten im wesentlichen dieselben Gesichtspunkte wie fiir die Poly­
arthritis acuta. 

1m iibrigen kann Gonorrhoeiibertragung als Unfallereignis in Frage 
kommen 

a) als direkte genitale Infektion (nach einer Mitteilung von MICHEL 
wurde z. B. Vergewaltigung und Infizierung eines unfallversicherten 
Madchens von der Versicherungsgesellschaft als entschadigungspflich­
tiger Unfall anerkannt), 

b) als indirekte Infektion (z. B. durch Benutzung von Badern, Wasche, 
Toilettegegenstanden usw. Unfallverletzter in Krankenhausern), 

c) als extragenitale Infektion (z. B. Infizierung von Rectum oder 
Auge). 

Tuberkulose kommt als Unfallfolge vor: 
1. nach tuberkuloser Infektion von Wunden (Leichentuberkel, trau­

matischer Lupus vulgaris und verrukose Hauttuberkulose), 
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2. nach subcutaner Verletzung (Schlag, StoB, Quetschung, Ver­
renkung, Verstauchung, Knochenbruch), 

3. als Folgeerscheinung sonstiger Unfallfolgen, z. B. Ausbruch einer 
Lungentuberkulose nach schweren posttraumatischen Eiterungen 
oder Erschopfungszustanden. 

Am wichtigsten sind Fiille der zweiten Art, worunter u. a. zu rechnen 
sind: Auslosung oder Verschlimmerung von Lungentuberkulose nach 
Brustkorbquetschungen, von Knochen- und Gelenktuberkulose nach Kon­
tusionen (Schlag, StoB, Fall usw.). Die tuberkulose Lokalerkrankung 
kann dabei zustande kommen: 

1. dadurch, daB im Elute kreisende Tuberkelbacillen sich an der 
durch das Trauma geschadigten, weniger widerstandsfahigen Stelle 
(guter Nahrboden) ansiedeln, oder 

2. dadurch, daB das Trauma einen am Ort der Gewalteinwirkung 
zur Zeit des Unfalles bereits vorhandenen, aber bis dahin latenten 
tuberku16sen Herd zum Aufflackern bringt. 

Letztere Moglichkeit ist nach allen Beobachtungen die weitaus 
haufigere, wahrend der Annahme eines locus minoris resistentiae (I) 
neuerdings eine erheblich geringere Bedeutung beigemessen wird als 
fruher. Die Moglichkeit unter 2 ist vor allem dann als sicher vorliegend 
anzunehmen, wenn bereits kurze Zeit, etwa wenige W ochen nach dem 
Unfalle eine lokalisierte Tuberkulose im Bereich der Verletzungsstelle 
auftritt - traumatische Verschlimmerung -. Bei langerem Zwischen­
raum sind bei Knochen- oder Gelenktuberkulose in der Regel "Brucken­
symptome", wie Schmerz, Schwellung, Rotung, mitunter auch Fieber 
und Abmagerung mit Gewichtsverlust anzutreffen. Beim Fehlen von 
Br1ickensymptomen darf der zeitliche Zwischenraum nicht aIlzu ausgedehnt 
sein, im auBersten FaIle etwa 1/2 Jahr nicht uberschreiten. Beim Nachweis 
von Bruckensymptomen ist dagegen langerer Zeitraum zuzulassen. Wichtig 
ist ferner, daB die Gewalteinwirkung eine gewisse Erheblichkeit besitzen 
muB, urn zu Erscheinungen von Lungen-, Hoden-, Knochen- oder Gelenk­
tuberkulose fuhren zu konnen. Jedenfalls muB das Trauma derart 
beschaffen sein, daB es St6rungen der Zirkulation und der Ernahrung 
an den verletzten Stellen verursachen konnte, bzw. geeignet sein, die Ab­
wehrkrafte des Korpers zu hemmen oder abzuschwachen und entweder 
eine Ansiedlungsgelegenheit fur Tuberkelbazillen zu schaffen oder einen 
getroffenen Herd zur Verschlimmerung zu bringen. Ebenso ist eine 
Ortliche Ubereinstimmung von Verletzungs- und Erkrankungsstelle zu 
fordern. Ferner muB der Verlauf des Falles durch den Unfall eine 
wesentliche Anderung (Beschleunigung) erfahren haben. Endlich ist 
zu beachten, daB nach Quetschung oder sonstiger traumatischer Schadi­
gung eines tuberkulosen Herdes von hier aus eine Ausstreuung von 
Tuberkelbacillen ins Elut mit tuberkuloser Allgemeininfektion (Miliar­
tuberkulose, Meningitis t1lberculosa) erfolgen kann. 

1m einzelnen ist bezuglich des Zusammenhanges zwischen Tuber­
kulose und Unfall folgendes bemerkenswert: Bei Knochen- 'und Gelenk­
tuberkulose sind nach LINIGER folgende Voraussetzungen fur einen 
Unfallzusammenhang zu fordern: 
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1. Das Trauma muB als Unfall erwiesen sein, 
2. es muB erheblich gewesen sein, 
3. es muB den spater erkrankten Korperteil unmittelbar betroffen 

haben, 
4. die Erkrankung muB mit dem Trauma eine iiberzeugende Wen­

dung genommen haben, wobei das Bestehen yon Briickensym­
ptomen unerlaBlich ist. 

An und fiir sich werden Knochen- und Gelenktuherkulose nur aus­
nahmsweise durch einen Unfall heryorgerufen. Ebenso wird in der 
maBgebenden Rechtsprechung des RV A. betont, daB ein Zusammen­
hang nur dann anzunehmen ist, wenn die Verletzung eine erhebliche 
war, so daB Gewebsyeranderungen hiernach auftreten konnten, wahrend 
bei leichten Verletzungen ein Zusammenhang nicht angenommen werden 
kann (R.-E. vom 29.12.1921). Bei allzufriihem Deutlichwerden tuber­
kuli:iser Erscheinungen, etwa schon nach wenigen Tagen, ist anzunehmen. 
daB die tuberkulose Erkrankung zur Zeit des Unfalls schon bestand. 
So wurde in einem FaIle yon Tuberkulose der Wirbelsaule ein Unfall­
zusammenhang abgelehnt, weil der Unfall erst 4 Tage zuriicklag (R.-E. 
yom 7.11.1923) 

Ebenso wurde Knochentuberkulose des Schadels mit ausgedehnter 
Tuberkulose der harten Hirnhaut nicht als Folge eines 14 Tage zuriick­
liegenden StoBes anerkannt, da die festgestellten Zerstorungen selbst 
bei akuten Erkrankungen nur in einem langenZeitraum hatten entstehen 
konnen (R.-E. vom 17.3. 1928). Verschlimmerung einer bestehenden 
Gelenktuberkulose durch einen Unfall ist nur anzunehmen, wenn das 
Leiden einen auffallenden Verlauf genom men hat (R.-E. vom 6. 9. 1929). 

Beziiglich Tuberkulose der einzelnen Organe yergleiche die betreffen­
den Kapitel. 

Tuberkulose kann ferner als mittelbare Unfallfolge in Erscheinung 
treten im Verlauf yon sonstigen Unfallschaden. Vor aHem konnen 
schwere posttraumatische W undinfektionen, wie Erysipel, Phlegmonen, 
Septikopyamie die Abwehrkrafte eines Korpers derart erschopfen, daB 
bis dahin latente oder inaktiye tuberkuli:ise Herde zum Aufflackern 
kommen. 

Lues Bei Lues in Beziehung zu Unfallfolgen ist zunachst zu beachten, daB 
1. der Verlauf einer Syphilis durch ein Trauma, z. B. eine starke 

Quetschung, beeinfluBt, d. h. ausgel6st oder verschlimmert werden 
kann, und 

2. die Folgen eines Traumas wegen einer zufallig bestehenden Syphilis 
besonders verhdngnisvoll werden konnen. 

Zu 1. Bei Entwicklung einer Lues nach traumatischer Einwirkung 
kommen folgende Moglichkeiten in Frage: 

a) Syphilitische Infektion yon Wunden der Haut und der Schleim­
haute bei Berufsausiibung (z. B. Arzte und Krankenpflegeper­
sonal; ferner Mundsyphilis bei Glasblasern), 

b) traumatisch bedingte Entwicklung tertiarluetischer Prozesse am 
Ort der Gewalteinwirkung (Ausli:isung oder Verschlimmerung). 
sofern Syphiliserreger bereits latent (oder manifest) in dem Gewebe, 
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z. B. in Raut, Muskulatur, Knochen oder Gelenken lagerten 
(- die Spirochaeta pallida ist ein ausgesprochener Gewebspara­
sit -) oder, was seltener ist, yom Blute aus sich hier ansiedelten 
(locus minoris resistentiae), 

c) die traumatische A uslOsung oder Verschlimmerung rnetaluetischer 
Leiden (Ta bes dorsalis, progressive Paralyse, Aortenaneurysma usw.). 

Der Zeitraum zwischen Unfall und Auftreten der luetischen Ver­
anderungen darf, sofern es sich urn Auslosung tertiiirluetischer Prozesse 
handelt, 6-8 Wochen nicht iiberschreiten: anderenfalls ist selbstandige 
Entwicklung, unabhangig yom Unfall, wahrscheinlicher. Traumatische 
Verschlimmerung bereits vorhandener Luesprozesse zeigt sich durch 
intensiveren und rascheren Verlau£. Er/orderlich ist eine gewisse Erheb­
lichkeit des Traumas, sichergestellter zeitlicher Zusammenhang und bei 
unmittelbarer Einwirkung ortliche Ubereinstimmung von Gewaltein­
wirkung und tertiarluetischen Krankheitsprozessen. 

Zu 2. Spontanfrakturen bei tertiarer Lues wahrend der gewohnlichen 
Arbeit sind in del' Regel nicht als Unfallfolgen zu betrachten (Rontgen­
bild!); fiihrt dagegen ein Un/all (z. B. Fall auf den Arm) an einer bereits 
gummosen Knochenstelle zur Frakturierung, was besonders leicht der 
Fall, so ist eine Entschadigungspflicht gegeben. An die erhohte Knochen­
bruchigkeit bei tertiar -luetischen Prozessen ist in einschlagigen Fallen 
stets zu denken, weil derartige Kranke besonders gefahrdet sind. Ebenso 
konnen die Folgen einer Bntstquetschung sich dann besonders schwer und 
verhangnisvoll gestalten, wenn zufalligerweise ein VOl' dem Platzen 
stehendes luetisches Aortenaneurysma vorhanden ist. 

Tod infolge Salvarsankur wegen verzogerter Callusbildung bei Syphilis ist 
UnfaUfolge (R.-E. yom 7. 11. 1929). 

Mitunter entstehen auch bei manifest oder latent vorhandenen 
luetischen Prozessen auf traumatischem Wege Mischinfektionen durch 
Hinzutritt von Eitererregern (z. B. Vereiterung eines syphilitischen 
Gelenkergusses nach Gelenkquetschung), wodurch klinischeR Bild und 
Verlauf Rich wesentlich ungiinstiger gestalten_ 

Beachtenswert ist die auf toxischer Einwirkung mitunter beruhende 
Neurasthem:e luetisch Injizierter. die, verschieden von del' " Syphilis­
furcht" (Syphilidophobie) , sich zu aul3ern pflegt in Herzklopfen, Kopf­
druck, Schlaflosigkeit, Riicken- und Kreuzschmerzen. 

1m iibrigen ist bei allen auf Lues verdachtigen Unfallverletzten 
(Narhen am Glied, Driisenverdickungen, Keratitis parenchymatosa, Iritis 
und Chorioiditis, Sattelnase, Fehlgeburten del' Frauen usw.) die WASSER­
MANNsche Reaktion des Blutes, moglichst auch des Lumbalpunktats 
anzustellen. VOl' aHem gilt dies bei angeblich posttraumatischen Er­
krankungen def; Zirkulafions- und des Nen'ensystems (vgl. die ein­
schliigigen Kapitel). 

b) Intoxikationen. 
LEWIN hat den Begriff des "Giftes" folgendermal3en erlautert: 
"Gifte sind chemische, nicht organisiyrte Stoffe, oder chemische Stoffe ab­

scheidende organisierte Gebilde, die, an oder in den menschlichen Leib gebracht, 
hier durch chemische Wirkungen unter bestimmten Bedingungen Krankheit oder 
Tod veranlassen." 

Begriff der 
Intoxi­
kation 
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Die bakteriellen Infektionen, die letzten Endes ebenfalls durch toxische 
Schadigungen wirksam werden, sind von den "primiiren Intoxikationen" 
durch unbelebte tierische, pflanzliche und chemische Gifte (z. B. 
SchlangenbiB, Eindringen von Phosphor in Wunden, Einatmung von 
giftigen Gasen) scharf zu trennen. 

Arten von "Intoxikationen" im engeren Sinne konnen an sich bedingt sein Intoxi-
klltion (wobei die Frage, ob "Unfall" oder "Berufskrankheit" zunachst dahin-

Gren71iille 

gestellt bleibt) durch: 
1. metallische Gifte (z. B. Blei, Quecksilber, Zink, Chrom, Calcium), 
2. anderweitige anorganische Stolle (z. B. Brom, Chlor und Chlorverbin­

dungen, Fluor, Phosphor, Arsen, Stickstoffverbindungen [wie 
Ammoniak, Salpetersaure und salpetrige Saure, Nitrosedampfe 
und Stickoxydgas], Schwefelverbindungen [wie Schwefelsaure, 
Schwefelwasserstoff, Kloakengas, Schwefelkohlenstoff], Kohlen­
stoffverbindungen [Kohlenoxyd und Nickelkohlenoxyd, Kohlen­
saure], Cyankalium und Blausaure), 

3. organische Stoffe (z. B. Petroleum, Terpentin, Benzin, Benzol, Nitro­
benzol, Dinitrobenzol, Nitrotoluol, Toluidin, Nitroglycerin, Anilin, 
Dimethylsulfat, Oxalsaure, Pikrinsaure, Phenylhydroxylamin, 
Jodmethyl, Acetylen), 

4. Verschlucken von Giften oder GenufJ giftiger Nahrungsmittel, 
5. vergiltete Wunden (Pfeilgifte, Blutegelbisse, Schlangenbisse, In­

sektenstiche) . 
Eine ganze Reihe der rein chemischen Gifte kommt als Unfallein­

wirkung so gut wie niemals vor. Auch Intoxikationen durch Insekten­
stiche (Fliegen, Mucken, Wespen, Bienen) werden nur unter der Voraus­
setzung "erh6hter Betriebsgefahr" als Unfall angesehen (vgl. S. 22) 
und werden nach der Rechtsprechung des RV A. nur dann als entschadi­
gungspflichtig betrachtet, wenn die Betriebsverletzung sicher erwiesen ist 
(R.-E. yom 20. 11. 26). 

Andere FaIle von chemischer Gifteinwirkung erweisen sich bei naherer 
Prufung der Begleitumstande als "Unfall" oder stehen auf der Grenze, 
wie z. B. einige von FRANK veroffentlichte Krankengeschichten zeigen 
("Berufskrankheit oder Unfall"): 

Fall 1. Geisteskrankheit nach Einatmung von Camphylendiimpfen wahrend 
der Herstellung von Campher, Tod durch Selbstmord (Angstzustande mit Ver­
foIgungsideen) - Unfallfolge. 

Fall 2. Vergiftung durch Einatmung von Schwefelsiiurediimpfen bei Reinigen 
eines Schwefelsaurekastens. Tod nach 38 Stunden - Unfallfolge. 

Fall 3. Vergiftung durch Kalkgase bei Arbeiten in Kalkfilter. Tod - Un­
fallfolge. 

Fall 4. Erblindung durch Einwirkung von Blausiiurediimpfen (akute retro­
bulbare Neuritis) nach Arbeiten im Trockenraum fur Blutlaugensalzgewinnung. 

SCHULTZE sah starke Veratzungen durch flUssiges Ammoniak, das bei Aus­
wechseln des Hahnes einer Ammoniakleitung entstromte - Unfall. Ein anderer 
Arbeiter erkrankte und starb 5 Tage spater nach Einatmung von Arsenwasser· 
stoftgas, das einem undichten Apparat entstromt war - Unfall. 

Zu- Zuweilen gibt bei Einwirkung giftiger Dampfe und Gase die technische 
h~'!tr;:r~~ Nachprilfung der Betriebsanlagen einen Anhalt, ob uberhaupt ein Unfall 

vorgelegen, in anderen Fallen kann nur aus Art, Schwere und Verlauf!ler 
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Erkrankung ein WahrscheinlichkeitsschluB gezogen werden. Kontinuitiit 
der zeitlichen Zusammenhiinge ist stets zu fordern, zumal die Wirkung 
von Giften in der Regelsofort oder doch in einigen Stunden oder hochstens 
Tagen eintritt. Zu beach ten ist ferner die verschiedene Empfindlichkeit 
der Einzelpersonen gegen Gifte; sie ist krankhaft gesteigert z. B. bei 
vielen chronisch Kranken. Entsprechend konnen Gesunde oft groBere 
Giftmengen vertragen als vorher Kranke. 

Ofters kommen nach 1ntoxikationen, nach Verbrennungen und Ver­
iitzungen mit Hamoglobin- und EiweiBzerfall, ebenso wie nach W und­
infektionen (vgl. S. lIS) funktionell-nervose und p.sychotische Zustande 
neben gelegentlichen Organschadigungen (z. B. Nephritis, Myodegene-
ratio) vor. 

Nach Verbrennung mit Rontgen8trahlen sah P. KRAUSE Erregungszustande, 
Verwirrtheit, Desorientierung, Halluzinationen, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit 
und schwere neurasthenische Erscheinungen, die als Autointoxikation durch ab­
norme Stoffwechselprodukte infolge traumatischen Gewebszerfalls aufzufassen 
waren. In anderen, von mir beobachteten Fallen mit vorausgegangener Verbruhung 
bzw. iiberstandener p08ttraumati8cher Sep8i8 fielen vor allem auf: Abnahme des 
IntelIekts, hypochondrisch.depressive Zustande, ScWaflosigkeit, Mattigkeit, Kopf­
schmerzen, Herzbeschwerden und Neuralgien. 

Ahnliches kommt bei Gasvergiftung vor, z. B. nach Einatmung von 
Kohlenoxydgas, Kohlendioxyd, Schwefelwasserstoff, Nitrobenzol, Spreng­
stoff- und Kampfgasen. Die Anfangssymptome sind natiirlich je nach 
Art des Giftes vielfach verschieden; dagegen zeigen die psychoneurotischen 
Folgeerscheinungen in den wichtigsten Symptomen nach Art, Entstehung 
und Verlauf eine gewisse Ubereinstimmung. AuBer oft vorhandenen 
Blutveriinderungen sind bei diesen "I ntoxikationsneurosen bzw. -psychosen" 
als kennzeichnend trotz charakteristischer Einzelheiten im allgemeinen 
zu betrachten: 1. psychotische Zustiinde, 2. schwere neurastheniforme 
Symptomenkomplexe, 3. toxische Schiidigungen peripherischer N erven mit 
Neuralgien und Parasthesien. 

Prognose verschieden je nach Art und Schwere der Gifteinwirkung; 
meist allerdings allmahlicher Riickgang. Entweder handelt es sich um 
direkte "Nervengifte" oder um Hamoglobin- und EiweiBzerfallstoxikosen 
mit indirekter Nervenschadigung, also stets um Schadigungen, die meist 
schwerer liegen als beispielsweise rein psychogen bedingte Neurosen und 
deshalb in der Regel auch langer andauernde und langsamer abklingende 
Folgezustande verursachen. Ausgang meist gilnstig. 

Intoxi­
katlonen 

und 
Neurosen 

Besonders wichtig ist d~e CO- V.ergiftun~ durch Kohlendunst, Leu.cht- ~~~:~­
gas und Rauch. Sofern dIe VergIftung mcht zum Tode fiihrt, blelben verglftung 

vor aHem Folgeerscheinungen von seiten des N erven8Y8tems zurUck. 
Nach FRIEDRICH LEPPMANN kommen nach Kohlenoxydvergiftungen 
sowohl funktionell-nervose als auch organische Folgezustande vor sowie 
Ubergangsformen toxisch-neurasthenischer Art, bei denen es nach 
LEPPMANN unentschieden bleiben muB, ob ihnen eine Giftwirkung auf 
die Nervenzellen selbst zugrunde liegt oder nur eine vasomotorische und 
gefaBschadigende Einwirkung besteht, welch letztere zu den typischen 
und regelmaBigen CO-Vergiftungsfolgen gehOrt. Dabei bestehen Klagen 
iiber Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Augenflimmern, rasche Ermiid-
barkeit, begleitet von vasomotorischen Erscheinungen objektiver Art. 
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Etwa begleitende psychogene Beschwerden hysterischell Typs gehoren 
dagegen nicht zum Bilde der CO -Vergiftungsfolgen. Von organischen 
Folgeerscheillungen sind bemerkenswert Lahmungen einzelner Nerven­
stamme, Polyneuritis, organische Schadigungen des Gehirns mit apo­
plektischen Insulten und Erweichungsherden, besonders im Stamm­
ganglion. 

ORTH sah Brustfell- und Lungenentziindung 5 Tage nach Einatmung von 
CO und H 2S als Unfallfolge an; ebenso hielt HAUSER den etwa 2 Stunden nach 
Einatmen von Kohlendunst erfolgten Tod eines bereits vorher herzkranken Ma­
schinisten fiir entschadigungspflichtig. In einem anderen FaIle hat das RVA. 
Rauchvergiftung als Ursache eines 14 Monate spater erfolgten Todes an Myo­
karditis anerkannt (R.-E. vom 12. 10. 1923). 

kr~;~~!iien Die Mehrzahl aller Vergiftungsfolgen, die bei de~ Unfallbegutachtung 
von praktischer Bedeutung sind, gehort zum GebIete der Berufskrank­
heiten (vgl. S. 271). 

c) Geschwiilste. 

Haufigkeit Geschwiilste oder Tumoren, d. h. solche Gewebskomplexe, die in 
ziemlich hohem MaBe unabhangig und fUr sich bestehend dem Organismus 
eingefiigt sein konnen, sind in der Regel auf angeborene Anlage bzw. 
"versprengte Keime" (COHNHEIM-RIBBERTsche Theorie) zuriickzufiihren. 
Nichtsdestoweniger konnen sowohl aufJere Reize chronischer Art (z. B. 
"Paraffinkrebs" der Haut bei Teerarbeitern, Lippen- und Zungenkrebs 
bei starken Rauchern, Gallenblasenkrebs bei Gallensteinen und chro­
nischer Cholecystitis, Magenkrebs auf dem Boden von Magengeschwiiren, 
Hautkrebs auf dem Boden von Hautgeschwiiren, Fistelgangen, Narben, 
Lupus, Rontgendermatitis), zuweilen auch einmalige Traumen ("Un/all") 
bei der Entwicklung von Geschwiilsten eine wichtige Rolle spielen, 
sei es im Sinne der "A us16sung", sei es im Sinne der " Verschlimmerung" . 

Nach MACHOLS Statistik wurde bei gutartigen Geschwillsten die Mitwirkung 
eines einmaligen Traumas in nahezu 2% der FaIle als wahrscheinlich angenommen; 
THIEM nimmt fiir Carcinome ebenfalls 2%, fiir Sarkome dagegen 5% an. Wesent­
Jich h6here Zahlen fiir Carcinome, und zwar fiir solche der weiblichen Brust, fanden 
DIETRICH (6%), v. WINIWARTER (7%), OLDEKOP (7,2%) und HORNER (8,8%). 
lch selbst konnte bei meinen friiheren Untersuchungen iiber "akute Carcinose", 
d. h. auffallend rasch verlaufen Krebsformen, unter 182 Fallen sogar bei 14,6% 
ein einmaJiges Trauma als "angebJiche Krankheitsursache" ermitteln. 

Jedenfalls ist die unfallmedizinische Bedeutung der Geschwiilste, vor 
aHem die der b6sartigen, trotz verhiiltnismaBiger Seltenheit bei UnfaH­
verletzten, nicht ganz gering. 

1. Gutartige Geschwiilste. 
Die "gutartigen Geschwiilste " , wie Fibrome, Lipome, Neurome, Chon­

drome, Osteome (einschlieBlich Exostosen), Angiome, Myome werden in 
der UnfaHmedizin meist dann nur von Bedeutung, wenn sie durch 
ihren jeweiligen Sitz storend wirken, auf lebenswichtige Organe einen 
mechanischen Druck ausiiben oder zu Blutungen fUhren. Sie sind meist 
leicht zu entfernen und werden nur ausnahmsweise Gegenstand spaterer 
Begutachtung. Sie kOllnen durch mechanische Gewalteinwirkung so­
wohl zur Entwicklung kommen als auch verschlimmert werden. Ihre 
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Entwicklungsdauer ist "ehr wechselnd, iiberaus langsam beispielsweise 
bei Fibromen und LilJOmen, oft rascher bei Chondromen und Osteomen. 
Neigung zu bi);.;artigcr Degeneration zeigt sich besonders bei Enchon­
dromen (z. B. Myxochondrosarkom). 

Voraussetzungen eines Unjallzusammenhanges: Ubereinstimmung von 
Verletzungsstelle und Ort der Gcschwulstentwicklung ist stets zu fordern. 
"Brilclcensymptome" (Schwellung, Schmerzen, Rotung u. dgl.) stiitzen 
den Unfallzusammenhang, konnen aber gelegentlich fehlen. Fehlen 
Briickensymptome, so muD die Gesehwulstentwicklung sich spiitestens 
binnen J ahresjrist nach dem Unfall zeigen; der Unfall selbst muB so 
erheblich gewesen sein, daB er die betreffenden Teile (Hant, Knochen usw.) 
auch tatsachlich zu schadigen vermochte (Beachtung der ersten Fest­
fltellungen an der verletzten Stelle!). 

Als entschiidigungspflichtige Unfallfolge haben aueh Amputations­
neurome zu gelten, sofern die Amputation durch eine Unfallverletzung 
erforderlich war. Sie konnen oft zu erheblichen Beschwerden fiihren 
und Rentenerhohung notwendig machen. 

Eine gewisse Beziehung zu gutartigen Geschwiilsten haben ferner 
die lJOsttraumatischen Cysten. 

FELTEN und STOLTZ ENBERG besehreiben Bildung einer haselnuBgroBen, glatt­
wandigen solitiiren Knochencyste der Knieseheibe. Ieh selbst sah folgenden Fall: 
40jahrige Patientin, 1908 starke Kontusion der linken Stirnseite; standige, all­
mahlieh zunehmende Kopfschmerzen; 1910 geringe "Abweichung" des linken 
Auges; 2 Jahre nach dem Unfalle Rontgenbild: Schatten neben der linken Stirn­
hohle. Operation: Knochencyste (wahrscheinlich nach resorbiertem B1uterguB im 
Knochen entstanden). 

2. Bosartige Gesch wiilste. 

Eine ungleich groBere unfallmedizinische Bedeutung haben die bOs­
artigen Geschwulste, wie Carcinome, Sarkome, Myxosarkome, Lympho­
sarkome, Melanome, Myelome, Hypernephrome und Gliome. Sie wachsen 
meist infiltrierend, neigen nach operativem Eingriff leicht zu Rezidiven 
und bilden mit vereinzelten Ausnahmen (Gliome) Tochtergeschwiilste 
(Metastasen) . 

Hinsichtlich der posttraumatischen Entwicklungsweise sind bei 
Carcinomen folgende Moglichkeiten zu unterscheiden: 

1. unmittelbare A u.sliJsung (im AnschluB an eine mechanische Gewalt­
einwirkung), 

2. mittelbare Auslosung (Entwicklung auf dem Boden alter Unfall­
narben, -geschwiire oder -fistelgange), 

3. Verschlimmerung (im AnschluB an unmittelbare und mittelbare 
Gewalteinwirkungen). 

Zu 1. Zur Annahme einer unmittelbaren Aus16sung sind erforderlich: 
a) Erheblichkeit des Unfalles, 
b) Ubereinstimmung von Verletzungsstelle und Sitz der Neubildung, 
c) Wahrung des zeitlichen Zusammenhangs. 
a und b} Leichte StoBe, geringer Druck oder dgl., also Einwirkungen, 

wie sie taglich vorzukommen pflegen, sind im allgemeinen nicht als 
"erheblich", iiberhaupt nicht als "Unfall" zu betrachten. Das Trauma 
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muB jedenfalls derart beschaffen sein, daB eine deutliche Reaktion des 
unfallverletzten Teiles, also pathologisch-anatomische Veriinderungen 
an der spater von der Krebsbildung befallenen Stelle angenommen 
werden diirfen. Da ferner Ort der Gewalteinwirkung und Sitz der Neu­
bildung ubereinstimmen miissen oder doch jedenfalls die Neubildung 
im Wirkungsbereiche des Traumas sich entwickeln muB, werden solche 
Traumen, die nicht auf die betre£fende Stelle einzuwirken imstande 
sind und demzufolge hier auch keine Veranderungen setzen konnen, 
als direkt aus16sende Ursache in der Regel abzulehnen sein. Indirekte 
Traumen, wie "Allgemeinerschiitterung" und "Uberanstrengung" konnen 
im allgemeinen hochstens als verschlimmernde (nicht als auslosende) 
Gewalteinwirkung bei schon vorher bestehenden Krebsleiden in Frag9 
kommen (z. B. Blutungen oder verstarktes Wachstum nach schwerer 
Allgemeinerschiitterung) . 

c) Beziiglich der zeitlichen Verhiiltnisse gilt folgendes: Fehlen "Brucken­
symptome" (Blutungen, Schwellungen, Schmerzen, Geschwiirsbildung 
usw.), so ist ein Unfallzusammenhang nur dann 'anzunehmen, wenn 
sich die Krebsentwicklung spatestens binnen 1 Jahre zeigt; sind dagegen 
Briickensymptome vorhanden, so muB, falls die iibrigen Vorbedingungen 
einwandfrei gegeben sind, auch ein spiiteres Auftreten von Krebs als 
Unfallfolge betrachtet werden, da einer Geechwulstentwicklung erfah­
rungsgemaB posttraumatische Gewebsveranderungen chronischer Art 
vorangehen konnen. Weiterhin ist zu fordern, daB der Abstand zwischen 
Trauma und Krebserscheinungen bei "ausgelosten" Fallen nicht unter 
4 W ochen betragt, wenn auch zu beach ten ist, daB einzelne Formen 
des Brustkrebses sowie die Garcinome bei jungeren Leuten oft ein ungemein 
rasches Wachstum zeigen. Neuere Krebsforscher, wie BLUMENTHAL 
betonen unter besonderer Beriicksichtigung tierexperimenteller Unter­
suchungen, daB den fruher von THIEM aufgestellten Richtlinien beziig­
lich Krebsentwicklung nicht mehr vallig beizustimmen sei: 1. komme 
es auf die Schwere der Gewalteinwirkung weniger an, als auf den Um­
stand, daB iiberhaupt irgendwelche klinisch wahrnehmbare, meist ent­
ziindliche Veranderungen vorhanden seien, wobei es weiterhin von 
Bedeutung sei, daB von der Gewalteinwirkung an Bruckensymptome 
bis zur spateren Geschwulstentwicklung bestanden; 2. sei eine bestimmte 
Zeitdauer zwischen Trauma und Krebsentstehung iiberhaupt nicht 
festzulegen, da sie sich auf lange Jahre hin erstrecken konne. Nicht ein 
zu langer, sondern ein zu kurzer Zwischenraum spreche eher gegen einen 
Unfallzl;lsammenhang; 3. Verschlimmerung eines bestehenden Krebses 
durch ein Trauma setze voraus wesentliche Beschleunigung des Wachs­
tums an sich oder im Vergleich zu dem Verlau£e vor dem Un£all. Die 
THIEMschen Zahlen der Krebsdauer konnten nicht mehr maBgebend sein. 
4. Durch ein Trauma kanne Tochtergeschwulstbildung angeregt werden, 
und zwar sei ein Unfallzusammenhang dann besonders anzunehmen, 
wenn die Stelle der Gewalteinwirkung fiir gewohnlich nicht Ort von 
Metastasenbildung sei; 5. die entstandenen Krebsgeschwiilste brauchen 
nicht genau am Ort der Gewalteinwirkung sich zu entwickeln. Es geniige, 
wenn die Geschwulstbildung von einer Stelle ausgehe, von der man 
annehmen konne, daB bis dahin die Folgen der Gewalteinwirkung sich 
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ausgebreitet hatten. Die Neubildungsstelle muB also im Wirkungsbereiche 
des Traumas liegen. 

Zu 2. Eine mittelbare KrebsauslOsung kann auf dem Boden alter Un- ~~;~~:~: 
fallschiidigungen erfolgen, z. B. auf Narben, Geschwiirsflachen, Fistel-
gangen, Rontgenschaden. 

So beschreibt MOHR folgenden Fall von traurnatischem Narbencarcinom: 
44jahriger Mann, mehrere Jahre vor dem Unfall Brandwunden des rechten Armes 
mit Neigung zu rezidivierenden Geschwiiren. 1910 Unfall: Quetschung der alten 
Brandnarbe durch StoB mit rechtem Ellenbogen gegen scharfe Eisenkante. Narbe 
geschwurig verandert, allmahlich geschwulstartiges Aussehen. 1913 Amputation 
des Oberarmes. Histologisch: Plattenepithelkrebs. 1914 Tod an allgemeiner 
Carcinose. 

Zu 3. Verschlimmerung eines bereits vorhandenen Krebsleidens kann 
sowohl durch unmittelbar einwirkende Traumen (Schlag, StoB, Fall, Quet­
schung, Veratzung durch Sauren usw.) als auch durch mittelbare Gewalt­
einwirkung CUberanstrengung, Allgemeinerschutterung) erfolgen und 
kann sich darstellen in schnellerem Wachstum, rascherem Zerjall (Ge­
schwiirsbildung) und Beschleunigung der Metastasenbildung sowie des 
Korperverfalls. Auch die besondere Lokalisation von Tochtergeschwiilsten 
ist durch traumatische Schadigung einer Gewebspartie (Locus minoris 
resistentiae) zuweilen bestimmt; fur einen Unfallzusammenhang spricht 
vor allem Tochtergeschwulstbildung an atypischen Stellen. 

So berichtet STRAUSS uber einen Fall von primarem, latent verlaufenem Krebs 
der Speiser6hre, bei dem ein heftiger StoB gegen den Kopf zu einer Anschwellnng 
ftihrte, die zunachst als periostales Hamatom gedeutet wurde, die sich aber mikro­
skopisch als Krebsmetastase erwies. 

Wurde durch traumatische Verschlimmerung eines Krebsleidens der 
Eintritt des tOdlichen Endes beschleunigt, und zwar in erheblicher Weise 
(vgl. S. 30), so ist bei der sozialen Unfallversicherung Hinterbliebenen­
rente zu zahlen. - Uber Krebs des Magens, der Speiserohre, der Lunge 
usw. vgl. die Einzelabschnitte. 

Ver­
schlimme­

rung 

Bezuglich der posttraumatischen Entwicklungsweise (unmittelbare und Sarkome 

mittelbare Auslosung, Verschlimmerung) gelten fur die Sarkome in ihren 
verschiedenen Formen (Fibro-, Lympho-, Myxo-, Melanosarkom) ahn-
liche Gesichtspunkte wie fUr Carcinome. Nur ist zu beachten, daB Sar-
kome im allgemeinen erheblich rascher wachsen. Die Zeit zwischen Trauma 
und erster Geschwulsterkennung kann daher wesentlich kiirzer als bei 
Carcinomen bemessen sein. 

FORSTER berichtet u. a. tiber 8 FaIle von Sarkom, wo die Geschwulstentwick­
lung schon 8 Tage nach dem Unfall begann. THIEM sah einen Fall, bei dem der 
Tumor unter stiirmischem Wachstum und rascber Bildung von Tochtergeschwulsten 
bereits 7 Wochen nach dem Unfalle zum Tode fiihrte. 

Ein allzugrofJer Zwischenraum zwischen Unfall und Sarkombildung 
spricht, sofern Briickensymptome fehlen, gegen einen Unfallzusammen­
hang. So hat das RVA. Auftreten eines Rundzellensarkoms am Ober­
schenkel nicht als Folge eines bereits 3 Jahre zuruckliegenden Unfalles 
anerkannt (R.-E. yom 5.1.1921). Ebenso wurde Sarkombildung des 
Auges 21/2 Jahre nach eineI;ll ganz leichten Unfalle, der keine sichtbare 
Schadigung hinterlassen hatte, nicht als Unfallfolge bezeichnet (R.-E. 
yom 28. 2. 1914). 

Horn, UnfalI- u.lnvalidenbegutachtung. 3. Aufl. 9 
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1m allgemeinen wird auBer ortlicher Ubereinstimmung von Gewalt­
einwirkung und Sitz der Geschwulstbildung und Kontinuitat des zeit­
lichen Zusammenhangs eine gewisse Erheblichkeit der Gewalteinwirkung 
gefordert; doch geniigt es, daB durch den Unfall iiberhaupt irgendwelche 
Gewebsveranderungen hervorgerufen wurden, wie z. B. aus folgendem 
von BECKER mitgeteilten Fall hervorgeht: 

Mitteilung eines Falles von Spindelzellensarkom, das sich im AnschluB an eine 
Drahtstichverletzung der Vorderseite des rechten Unterschenkels entwickelt hatte, 
Unfall am 21. 7. 1929; nach Abheilung der Verletzungsstelle alsbald Auftreten 
einer Schwellung der Haut in etwa 5-PfennigstiickgroBe, die nicht schmerzte, 
anfangs September 1929 groBer wurde, gegen Ende September 1929 sich in der 
Mitte etwas rotete und dann aufbrach. Allmahliche Zunahme der Geschwiirs­
flache, deshalb am 22. 11. 1929 Krankenhausaufnahme, wobei sich eine etwa 
3-markstiickgroBe, pilzformig erhabene Geschwiirsflache fand. Noch keine Driisen­
schwellung der Leistengegend. Operative Entfernung. Diagnose durch mikro­
skopischen Befund bestatigt. 

Dagegen wurde Osteosarkom des Oberschenkels nicht als Folge einer nur leichten 
Quetschung anerkannt, sondern es wurde angenommen, daB zur Zeit des Unfalles 
die Geschwulstbildung in ihren Anfangen schon vorhanden war (R.-E. vom 9. 7. 
1926). Ebenso wurde Spindelzellensarkom des Unterkiefers nicht als Folge eines 
vor 3-4 Monaten erfolgten StoBes mit der Grubenlampe gegen das Kinn angesehen 
(R.-E. vom 26. 11. 1930). 

Weiterhin ist zu beachten, daB gerade bei Sarkom die Entscheidung, 
ob ein angeblich traumatisch bedingter Knochenbruch AnlaB zur Ge­
schwulstentwicklung gab oder ob nicht vielmehr eine Spontanjraktur bei 
bereits sarkomatos erkranktem Knochen vorlag, eine besonders ein­
gehende Priifung des Unfallherganges erfordert; Rontgenbilder sind 
8tets unerlaBlich. 

Spontanfraktur wegen Tumors . ist nicht Folge eines Unfalles (R.-E. vom 
3.5.1928). 

HYhPer- Auch bei den aus versprengten Nebennierenkeimen entstehenden 
pep rome . 

Hypernephromen der Nlere (GRAWITZ), die gelegentlich lange Zeit latent 

Gliome 

und symptomlos bleiben, aber p16tzlich mit oder ohne besondere Ursache 
in ein bosartiges Wachstum geraten konnen, sind zur Anerkennung 
eines Unfallzusammenhanges erforderlich: 1. Erheblichkeit des Traumas, 
2. Ortliche Ubereinstimmung von Trauma und Geschwulstbildung, 3. Wah­
rung des zeitlichen Zusammenhangs (kein zu langer Zwischenraum -
hochstens F/2-2 Jahre). Bestehen von Brilckensymptomen (Nieren­
schmerz, Hamaturie, Schwellung) stiitzt den Zusammenhang allerdings 
auch dann, wenn langere Zeit verflossen. 

GOLDSTEIN sah monatelange intermittierende Hamaturie nach Fall auf die 
rechte Seite. Tod nach 2 Jahren. Obduktion: bosartiges Hypernephrom der 
rechten Niere mit Durchbruch in die groBen Venen und Metastasen in Lungen 
und Rippenfell. Wahrscheinlichkeitsannahme: gutartiger Tumor der rechten 
Niere, durch Kontusion zur malignen Degeneration gebracht mit Blutungen und 
Metastasenbildung. 

Gliome des Gehims nehmen gegeniiber den bisher erwahnten bOs­
artigen Geschwiilsten insofem eine Sonderstellung ein, als sie 1. infolge 
ihres meist langsamen Wachstums lange Zeit vollig symptomlos bleiben 
konnen und als sie 2. keine Tochtergeschwiilste bilden. Dementsprechend 
ist eine obere Grenze, bis zu der sich Gliome nach einem Unfall bemerk­
bar machen miissen, urn als entschadigungspflichtig noch anerkannt 
zu werden, nicht mit Sicherheit anzugeben. Beim Bestehen von Briicken-
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symptomen ist noch nach Jahren eine etwaige Geschwulstentwicklung 
als Unfallfolge anzuerkennen. Beim Fehlen von Briickensymptomen 
ist mindestens eine ortliche Ubereinstimmung und eine erhebliche Gewalt­
einwirkung zu fordern. Andererseits darf die untere zeitliche Grenze 
nicht zu gering sein, etwa nur wenige Tage oder W ochen. Ferner ist 
zu beriicksichtigen, daB auch die Stelle des Contrecoups Sitz der Ge­
schwulstentwicklung werden kann und daB bei breiter Gewalteinwirkung 
die Lokalisation nicht genau zu begrenzen ist. 

Grundsatzlich ist im allgemeinen bei angeblich traumatisch bedingter 
Gliombildung als Voraussetzung zu fordern: 1. Erheblichkeit des Kop/­
traumas, 2.ortliche Ubereinstimmung von Gewalteinwirkung und Sitz der 
Geschwulst, 3. hinreichender zeitlicher Abstand zwischen Unfall und 
erstem Auftreten von Geschwulstsymptomen (vgl. oben). Nicht allzu 
selten ist auch der " Un/all" lediglich die Folge einer bereits vorhandenen 
Gehirngeschwulst (Schwindelanfalle, epileptische Zustande). Bestimmtere 
Anhaltspunkte werden in vielen Fallen nur bei Operation oder Obduk­
tion zu erhalten sein. 

Verschlimmerung eines Glioms kann dadurch erfolgen, daB ein ge­
niigend erhebliches Trauma des Schadels zu Blutungen und zu beschleu­
nigtem Wachstum fiihrt. 

d) Elektrisehe Unflille. 

Bei den elektrischen U n/dllen sind zu unterscheiden: 
1. Unfallschadigungen bei elektrischem Schwachstrombetrieb, 
2. Unfallschadigungen durch elektrischen Starkstrom und Blitz­

schlag. 
Beide Gr·uppen sind grundsdtzlich verschieden und in der Praxis streng 

auseinander zu halten! 
Die Unfalle bei Schwachstrombetrieb, z. B. beim Telephonieren, beruhen UnfiUle 

fast ausnahmslos auf Schreckwirkung infolge unerwarteter starker aku- sch~!Ch­
stischer Reize (Weckgerausche, Knattern in der Fernsprechleitung) und :~~~~b 
hierdurch bedingter Gemutserschutterung. Die entstehenden Storungen, (Telephon­

z. B. die Unfallerkrankungen der Telephonistinnen, sind dementsprechend unfiUle) 

in der Regel als reine Schreckneurosen zu betrachten (vgl. dort). Wichtig 
ist dabei die Erfahrungstatsache, daB die meisten Patientinnen bereits 
vorher eine mehr oder weniger starke nervose Krankheitsbereitschaft 
besitzen (zum Teil durch anstrengenden Dienst, zum Teil durch schwach-
liche Konstitution, Blutarmut, Unterernahrung, erbliche Belastung usw.). 
Auch die durch gelegentliche Zeitungsberichte oder Erzahlungen Dritter 
genahrte Furcht vor schadlichen Folgen ("Telephonophobie" und "Ge­
witterfurcht " , Keraunophobie) spielen als begiinstigender Umstand eine 
groBe Rolle. Neben der Schreckeinwirkung kann aber bei besonders 
starken Schalleindrucken auch das GehOrorgan in allerdings seltenen Fallen 
zu Schaden kommen (TrommelfellriB, Labyrintherschiitterung, eventuell 
mit Degeneration der perzipierenden Elemente - Hi:irnervenausbreitung), 
weshalb facharztliche Ohruntersuchung zur volligen Klarstellung bei 
irgen9-welchen Hi:irbeschwerden sich stets empfiehlt. 1m iibrigen findet 
ein Ubergang von Elektrizitdt, der von den Patientinnen oft behauptet 

9* 
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wird, nur in Ausnahmefallen statt. Aber auch dann ist eine Sehadi­
gung durch den Strom an sich, da bei der Telephonie nur Schwachstri5me 
von etwa 5 Volt verwa,ndt zu werden pflegen, im allgemeinen ausge­
schlossen. Elektrisehe Starkstromeinwirkung ware dann nur moglich, 
wenn die Fernsprechleitung irgendwo mit einem Starkstromkabel in 
Beriihrung kommt oder wenn sich die Beamtin gerade in dem Augen­
blick in die Leitung einschaltet, wo diese von einem Blitzschlag getroffen 
wird. Technische Nachpriifung der Betriebsanlagen ist also stets er­
forderlich und ihr Ergebnis muB bei der arztlichen Begutachtung der 
Unfallfolgen mit beriicksiehtigt werden. Zuweilen findet sieh in Fallen 
letzterer Art ein Gemisch von organischer und funktioneller Schiidigung. 

So sah ich u. a. einen Fall (FernsprechteiInehmer), bei dem es infolge Blitz­
schlages in die Leitung sowohl zu Erscheinungen von Schreckneurose als auch 
zu einer isolierten organischen Schiidigung des linken Nervus cruralis (Neuritis 
mit Muskelabmagerung und Herabsetzung der galvanischen und faradischen Erreg­
barkeit) gekommen war. 

Auch Todes/alle durch Blitzschlag in die Fernsprechleitung kommen 
vereinzelt vor, sei es durch Schreckwirkung mit Lahmung des Atem­
oder GefaBzentrums, sei es durch elektrische Starkstromwirkung. -
1m ubrigen deckt sich die Beurteilung der psyehisch-nervosen Storungen 
nach Telephonunfallen vollkommen mit der der Schreckneurosen. 

Praktisch ist bei Telephonistinnen, die derartige Unfalle erlitten, 
zweekmaBigerweise zunachst Verwendung in einem anderen Betriebs­
zweig vorzuschlagen (Postrechenstelle, Schalterdienst usw.), da in der 
Regel eine erhebliche Furcht vor neuen Un/allen besteht. 

Die Unfalle durch elektrischen Starkstrom sowie durch Blitzschlag be­
ruhen auf gleichartiger Schadigung (elektrische Rochspannung) und fiihren 
zu denselben Folgen, so daB sie zusammen zu besprechen sind. Sie sind 
stets entschiidigungsp/lichtige Unfallfolge (im Gegensatz zu Sonnenstich, 
Ritz- und Warmeschlag, die nur ausnahmsweise zu entschadigen sind -
vgl. S.21). Am wichtigsten sind die Starkstromschiidigungen bei Beriih­
rung von elektrischen Rochspannungskabeln, Leitungsdrahten, Schalt­
vorrichtungen usw., wie sie in gewerblichen und industriellen Anlagen 
sich allgemein finden, wahrend Blitzschlag als Unfallfolge hauptsachlich 
bei der Landbevolkerung vorkommt. Wechselstrome scheinen gefahr­
lieher zu sein als Gleichstrom; doeh sind im Einzelfalle fur die Wirkung 
ausschlaggebend: Rohe der Spannung, Stromstarke, Zahl der Polwechsel, 
Dauer der Einschaltung, Verlauf des Stromes im Korper und Ort des 
Stromeintrittes, Widerstande (insbesondere Rautwiderstand), sowie die 
jeweils verschiedene personliche Disposition gegenuber elektriseher Ein­
wirkung. Geringe Periodenzahl des Wechselstromes ist gefahrlicher als 
hohe, langer andauernder Kontakt gefahrlieher als kurzer Kontakt, 
groBe Beruhrungsflaehen sind gefahrlicher als kleine. Status thymo­
lymphaticus scheint die Gefahr zu erhohen. Manche Menschen vertragen 
selbst starke Strome ohne Schadigung, andere werden schon durch 
schwachere Strome gesundheitlich geschadigt oder sogar getotet. 

So berichtet JELLINEK von einem Monteur, der durch einen Strom von 95 Volt 
Spannung getotet wurde, wahrend ein anderer .Arbeiter, der an eine Hochspan­
nungsleitung von 5200 Volt geriet, mit dem Leben davonkam. 
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Sehr viele elektrische Schadigungcn, insbesondere Tode8falle ereignen sich durch 
Beriihrung defekter Leitungen oder Lampen, besonders elektrischer Tischlampen. 

Neben der spezijisch elektrischen Schadigung scheinen, wie bei den 
Schwachstrombetrieben, auch psychische Einwirkungen eine Rolle zu 
spielen. So ist bei schlafenden oder betrunkenen Personen die Stark­
stromgefahr zuweilen erheblich geringer (JELLINEK, ASPINALL); anderer­
seits sahen DANA sowie SCHUSTER, daB schon das zufallige Beriihren 
stromloser Hochspannungsdrahte geniigt hatte, durch Schreckwirkung 
schwere nervose Erscheinungen auszulOsen. 

Nichtsdestoweniger ist bei allen Blitz- und Starkstromlasionen - im Gegen­
satz zu den Schwachstromen - 8tet8 an eine organi8che Grundlage zu denken, und 
zwar, abgesehen von unmittelbaren Verbrennungen, vor allem an toxische Schadi­
gungen innerer Organe durch Produkte des EiweiBzerfalles sowie an organische 
Schadigungen des Nervensystems. Wenn auch pathologisch-anatomisch keine oder 
nur geringfiigige makroskopische Veranderungen nachweisbar sind, so finden sich 
doch mikroskopisch immer wiederkehrende Veranderungen in Gehirn, Riickenmark 
und peripherischen Nerven, vor aHem Degeneration von Ganglienzellen mit Ver­
quellung der Fortsatze, Kernverlagerung und schlechter Kernfarbung, Form­
veranderungen der Zellen, sowie ZerreiBung der Capillaren mit Blutextravasaten. 

In klinischer Hinsicht. sind bei Blitz- und Starkstromlasionen auBer 
gelegentlichen "Blitzjiguren" (gerotete, baumfOrmig verzweigte Zeich­
nungen der Haut, die in einigen Tagen schwinden) bzw. auBer mehr 
oder weniger starken Hautverbrennungen (z. B. hochgradige Verbren­
nungen dritten Grades bei Beriihrung von Hochspannungsdrahten, 
elektrogenes Hautemphysem, Epidermolyse und Odem) anzutreffen: 
1. initiale Bewuf3tlosigkeit (die aber in einzelnen Fallen fehlt) mit retro­
grader Amnesie und nachfolgenden psychotischen Symptomen, 2. mannig­
fache Symptome von seiten des N ervensystems, der Sinnesorgane und 
der inneren Organe. 

Todesfalle konnen erfolgen: 
1. sofort, bei Schreck- oder elektrischer Lahmung von GefaB- und 

Atmungszentrum. 
Der Tod ist in vielen Fallen anfangs nur ein Scheintod, weshalb Wieder­

belebungsversuche stets unerlaBlich sind, 
2. nach Stunden oder Tagen, bei schwerer Verbrennung oder schweren 

Schadigungen innerer Organe. 
Ais typische Komplikationen kommen vor: fortschreitende Nekrose, 

Nachblutungen, Infektionen sowie eitrige Meningitis bei gleichzeitigen 
Kopfverletzungen, blutiger Auswurf, Herzkammerflimmern sowie Schadi­
gungen des Nervensystems. 

Von seiten des N ervensystems und der Sinnesorgane konnen sich 
finden: 

1. Krankheitsbilder ausgesprochen organischer Natur mit moto­
rischen Lahmungserschcinungen schlaffer und spastischer Art, sensiblen 
Paresen und Reizerscheinungen, neuritischen Symptomen, Blasen- und 
Mastdarmstorungen, organischen Storungen an Hor- und Sehorgan 
(Veriinderungen der Sehnervenscheibe, N etzhautablosung, Linsentriibung, 
Blutungen, Augenmuskelliihmungen). 

Manche der beobaehteten Symptomenkomplexe haben Ahnliehkeit mit pro­
gressiver Paralyse oder Tabes dorsalis (EULENBURG), spastischer und amyotro· 
phiseher Lateralsklerose (HOCHE), Hamatomyelie (WENDRINER), multipler Sklerose 
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(STOEVESANDT und RIEOKE), Epilepsie (BRATZ, JOLLY, PFAHL), und Bulbar­
paralyse (FINKELNBURG). Ich selbst sah beispielsweise folgende FaIle: 1. Blasen­
und Mastdarmlahmung, schlaffe Lahmung des rechten Armes und rechten Beines 
mit Atrophie und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, 2. schlaffe Lahmung 
des rechten Armes und gleichzeitig spastische Lahmung des rechten Beines, sowie 
tonisch-klonische Zuckungen im Accessorius- und Facialisgebiet (motorische Reiz­
symptome, wahrscheinlich infolge Anderung der Ganglien- und Nervenerregbarkeit), 
3. Neuritis cruralis, 4. isolierte schlaffe Lahmung des rechten Armes. 

Etwa die Halfte der von mir beobachteten Falle zeigte organische 
Schadigungen des GehOrorgans, 25% hatten Augensymptome - ein Hin­
weis, selbst beim Fehlen groberer organischer Reiz- oder Ausfallssym­
ptome eine facharztliche Untersuchung der hoheren Sinnesorgane bei Blitz­
und Starkstromlasionen nie zu unterlassen! Ebenso sind Priifungen der 
elektrischen Muskel- und Nervenerregbarkeit unerlaBlich. 

2. Krankheitsbilder mit im wesentlichen funktionell-nervosen Sym­
ptomen neurasthenischer, hysterischer und hypochondrischer Art, die teils 
bedingt sein konnen durch begleitende Schreckeinwirkung, teils durch 
sekundare psychische Schiidlichkeiten (vor allem durch Befiirchtungs­
und Begehrungsvorstellungen; Rentenkampf). Soweit sie primar, durch 
den Unfall als solchen bedingt sind, konnen sie entweder allmahlich 
zum Abklingen kommen oder bei Einwirkung sekundarer Schadlichkeiten 
sich wie aIle Unfallneurosen zur "Rentenkampf- oder Prozef3neurose" 
weiter entwickeln. Mehrfach bestanden in den von mir beobachteten 
Fallen Verwirrtheits- und Erregungszustande (einmal ein ausgesprochener 
Dammerzustand); ferner fanden sich haufig Klagen iiber Kopfschmerz, 
Schwindel, VergeBlichkeit, Depression, Reizbarkeit, Herzklopfen, 
Schwachegefiihl, Zittern, Zuckungen, zuweilen Schiitteln des Korpers. 
Objektiv waren erhohte oder gesteigerte Sehnenreflexe, cardiovasculare 
Symptome und Zittererscheinungen fast immer anzutreffen, bei psy­
chisch-nervos Veranlagten auch hysterische Stigmata. 

3. Krankheitsbilder mit Mischung von organischen und funktionellen 
Symptomen. 

Neben Schadigungen des Nervensystems sind ferner beobachtet 
worden: Starrheit und Schlangelung der Arterien (J ELLINEK, W ALL­
BAUM, HORN), Storungen der Herztatigkeit, blutige Durchfalle (JELLI­
NEK), Genitalblutungen, Abort, Albuminurie, Ikterus, Gelenkschwel­
lungen, Impotenz, Hodenschwellung und Harnrohrenverletzung. In 
einem von mir beschriebenen Falliagen auch Verbrennungen der Rachen­
schleimhaut vor. 

Die Heilungsaussichten der Blitz- und Starkstromschaden sind in 
den iiberlebenden Fallen im allgemeinen giinstig. Hautverbrennungen 
konnen bei groBerer Ausdehnung und Tiefe natiirlich zu storender 
N arbenbildung oder selbst zu ausgesprochenen Kontrakturen fiihren; Ver­
anderungen von seiten der inneren Organe und besonders des N erven­
systems sind aber vielfach weitgehender Riickbildung fahig. Vor allem 
zeigen die organischen Symptome, wie motorische Lahmungen und Reiz­
erscheinungen, zumeist eine auffallend gute Neigung zur Besserung. 
Vielfach bleibt in solchen Fallen schlieBlich nur noch ein funktioneller 
Restzustand zurUck. Hartnackig sind dagegen bei Entschiidigungs­
kampfen die von vornherein rein funktionellen Symptome. Der Grad 
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der Erwerbsbeschrankung ist hOher oder niedriger zu bemessen, je nach 
dem Vorliegen oder Fehlen organischer Begleitsymptome. Zur Abfindung 
geeignet sind in der Regel nur besonders ausgewahlte, nicht organisch 
komplizierte FaIle. FaIle mit organischer Komplikation sind in der 
Regel durch Rente zu entschadigen oder erst nach langerer Karenzzeit 
abzufinden. 

e) Thermische Unfiille. 
Ais thermische U nfalle sind zu betrachten: 
1. Sonnenstich, Warme- und H itzschlag, strahlende H itze. 
2. Erkaltung infolge Durchnassung, Zugluft oder platzliche Abkuhlung. 
3. Verbrennung, Verbriihung und Erfrierung. 
Mit Ausnahme der Verbrennungen und Verbriihungen, die stets ent­

schadigungspflichtig sind, sind aIle iibrigen thermischen Schadlichkeiten 
bei privater UnfaIlversicherung vom Versicherungsschutze ausgeschlossen 
und bei der sozialen Versicherung nur dann als "Unfall" anzusehen, wenn 
wirklich ein "Unfallereignis" vorlag (z. B. Sturz eines Schiffers ins 
kalte Wasser) oder wenn die thermische Schadigung bei erhOhter Betriebs­
gefahr und gleichzeitig innerhalb eines eng begrenzten Zeitabschnittes statt­
fand (vgl. S. 21). So ist z. B. ein Hitzschlag nur dann als "Betriebs­
unfal!, , zu entschadigen, wenn Art und Ort der Betriebsarbeit geeignet 
sind, die Einwirkung hoher Temperaturen in einem kurzen Zeitabschnitt 
erheblich zu steigern und dadurch in ihrem Effekte ungiinstiger zu ge­
stalten. Jedenfalls darf, auch bei Erkaltungen und Erfrierungen, nicht 
nur eine Gefahr des gewohnlichen Lebens vorgelegen haben. Weiterhin 
ist in der Regel zu fordern, daB sich die schadlichen Folgen in unmittel­
barem AnschlufJ an die Einwirkung geltend machen. 

1. Sonnenstich, Warme- und Hitzschlag. 
Sonnen,stich, Warme- und Hitzschlag zeigen praktisch mancherlei 

Misch- und Ubergangsformen. "Reine" Formen konnen entstehen: 
a) von Sonnenstich bei direkter Sonnenbestrahlung eines ruhenden 
Karpers, b) von Warmeschlag (statischem Hitzschlag) bei starker auBerer 
Hitzeeinwirkung und karperlicher Ruhe, c) von Hitzschlag (mechanischer 
oder eigentlicher Hitzschlag) bei starker auBerer Hitzeeinwirkung und 
gleichzeitiger Karperanstrengung. Die meisten Unfalle werden begiinstigt 
durch unzweckmaBige Kleidung, anstrengende Arbeit, mangelnde Zug­
luft und (Warme- und Hitzschlag) durch Sattigung der Luft mit Wasser­
dampf. 

Klinisch ist bei allen Formen zu unterscheiden: 
a) das akute Anfallsstadium, 
b) das Stadium der Folgezustiinde. 

Fur die Unfallbegutachtung kommt fast letzteres nur in Frage. 
Die Folgezustande lassen drei Gruppen klinischer Krankheitsbilder unter­
scheiden: 

1. Krankheitsbilder mit vorwiegend organischen Symptmnen infolge 
meningitisch-encephalitischer Prozesse mit Blutungen in Hirnhaute 
und Gehirn (fast nur bei Sonnenstich), und zwar, aIlgemein gesprochen, 
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motorische und sensible Reiz- und AusfallssympkYme cerebraler Natur, 
wie Konvulsionen, epileptiforme Anfalle, Mono- und Hemiplegien, 
Lahmungen der Hirnnerven an der Basis usw. 

So waren in einem meiner FaIle etwa 1 Jahr nach Sonnenstich noch fest­
zustellen: Ataxie des Rumpfes und der Beine bei Fehlen von StOrungen der Tiefen­
sensibilitat (Kleinhirnschadigung), linksseitige homonyme Hemianopsie beider 
Augen, Pupillendifferenz und -reaktionstragheit, Schwache der inneren geraden 
Augenmuskeln, Facialisschwache, H6rstOrung, Empfindlichkeit der Trigeminus­
aste, Schluckbeschwerden und peripherische SprachstOrung (Dysarthrie) - also 
eine ausgedehnte Beteiligung der Hirnbasisnerven. 

2. Krankheitsbilder mit vorwiegend funktionell-nervosen SympkYmen, 
meist neurasthenischer Natur, wie Kopfschmerz, Schwindelgefiihl und 
cardiovascularen Erscheinungen (St6rungen der Herztatigkeit, Neigung 
zu Ohnmachten, Blutandrang zum Kopfe usw.), wobei allerdings stets 
an die Moglichkeit etwa zugrunde liegender organischer, d. h. patho­
logisch-anatomisch nachweisbarer Veranderungen des Nervensystems zu 
denken ist. 

3. Krankheitsbilder mit Mischung aus organischen und funktionell­
nervosen SympkYmen. 

Praktische Die Heilungsaussichten der vorwiegend funktionell nerv6sen Symptome Beurtei-
lung sind ziemlich gunstig. Meist sind nur md{3ige Teilrenten (etwa von 30 bis 

60%) fur den Anfang am Platze. Kapitalabfindung ist zulassig. Dagegen 
sind die Krankheitsformen mit vorwiegend organischen Symptomen 
prognostisch vorsichtiger zu bewerten. Sie stellen echte organiscM 
Hirnldsionen dar, sind meist nur teilweiser Ruckbildung fahig und er­
fordern je nach Schwere und Ausdehnung der Symptome oft hohe 
Anfangsrenten. Kapitalabfindung kommt nur bei giinstiger liegenden 
Fallen in Frage, meist erst nach einer Karenzzeit von 2-3 Jahren. 

2. Erkaltungen. 
Erkdltungen infolge Durchndssung, Zugluft oder p16tzlicher Abkilhlung 

k6nnen zu den verschiedenartigsten Folgezustanden fuhren, vor aHem 
zu Erkrankungen: 

a) des Atmungsapparates: Angina, Laryngitis, Tracheitis, Bronchitis, 
Pneumonie, Auslosung oder Verschlimmerung von Lungen- oder 
Kehlkopftuberkulose, Pleuritis, 

b) des Harnapparates: Erkaltungsnephritis, Blasenkatarrh, 
c) des N ervensystems: Ischias, N euralgien, Polyneuritis, Facialis­

parese, 
d) des Bewegungsapparates: akuter Gelenkrheumatismus, Lumbago, 

Muskelrheumatismus, eitrige Knochenmarksentzundung. SCHEDE 
hat auch einen Fall von Osteomalazie, bei dem im AnschluB an 
pl6tzliche Durchnassung des erhitzten K6rpers die Krankheit 
auftrat, als traumatisch ausgel6st und entschadigungspflichtig 
anerkannt. Bezuglich der klinischen Formen und der praktischen 
Beurteilung vgl. die betreffenden Einzelabschnitte. 

3. Ver brenn ung, Ver bruh ung und Erfrierung. 
Krank- Verbrennung, Verbrilhunq und Erfrierung lassen in ihrem klinischen Bilde 

heitsbilder d . Grade h·d H" ... Bl b·ld G b k F·· re~ untersc el en: yperamIe, asen 1 ung, ewe sne rose. ur 
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die Begutachtungspraxis von Bedeutung wird meist nur das dritte Stadium, 
sofern es zu groBeren Gewebsverlusten, zur Bildung storender Narben 
(z. B. an den Handen, an den Augen, den NasenlOchern oder dem Munde), 
zu etwaigen Kontrakturen oder zu Gliederverlusten fiihrt. Auch 
toxische Schadigungen des Gesamtorganismus durch Zerfall von Hamo­
globin sowie von nekrotischem Gewebe sind in Riicksicht zu ziehen, 
ebenso etwaige Sekundarinfektionen mit ihren Folgen. FRIEDRICH sah 
vereinzelt im AnschluB an Verbrennungen und Erfrierung Ausbruch 
eines Delirium tremens, das ja auch nach sonstigen Verletzungen (ein­
fachen Wunden, Knochenbriichen, Verrenkungen, Infektionen usw.) 
ltuftreten kann. KRUSE sah bei einem 14 Monate alten Kind am Tage 
nach einer ausgedehnten Verbriihung 2. Grades einen schweren cere­
bralen Symptomenkomplex mit beiderseitiger Amaurose, vermutlich als 
Folge einer schweren Hirnkongestion mit encephalitischen Verande­
rungen. LAQUER beschreibt einen Fall von Verbrennung des Ellbogen­
gelenks, bei dem sich weiterhin eine Hohlenbildung im Riickenmark 
(Syringomyelie) entwickelte (n. Jedenfalls sind nach Verbrennung, Ver­
bruhung und Erfrierung sekundare Folgeerscheinungen funktioneller wie 
organischer Art stets im Auge zu behalten. 

Verbrennungen konnen erfolgen durch offenes Feuer, heiBe oder 
brennende Flussigkeiten, heiBe Gase oder Dampfe (Verbriihung), durch 
gluhende feste Substanzen, durch erhitzte oder geschmolzene MetaHe, 
durch elektrischen Starkstrom, sowie durch Radium und Rontgen-
strahlen. Letzteres kommt vor aHem dann in Frage, wenn beispiels-
weise ein Unfallverletzter im Krankenhause aus diagnostischen oder 
therapeutischen Grunden in unvorsichtiger Weise bestrahlt wird. Rontgen­
verbrennungen, entstanden durch einmalige Uberdosierung oder durch 
eine langere Zeit fortdauernde Einwirkung von kleineren Mengen von 
Rontgenenergie, konnen auBer zu "Rontgenkater" £iihren zu Rontgen­
friiherythem, Rontgennekrose, Rontgengeschwiir und Rontgenkrebs 
(vgl. auch S.276). 

Veriitzungen durch konzentrierte Sauren oder Atzalkalien bringen 
ahnliche Schadigungen wie Verbrennungen hervor. Wichtig sind 
besonders die Veratzungen der Augen. 

Unfall­
arten 

Heilungsaussichten und Entschiidigungsverfahren (Rente, Abfindung) Praktisc.he 

richten sich stets nach Umfang und Tragweite nicht nur der lokalen Bl~~~I' 
Funktionsbeeintriichtigung, sondern auch der etwaigen Schiidigungen all­
gemeiner Natur, wie sie gerade bei thermischen Einwirkungen schwererer 
Art ha ufig sind. 

2. Rant, Weichteile und Bewegungsapparat. 
a) Raut. 

Die wichtigsten posttraumatischen Schadigungen der Haut sind die Narben­

Narben, wie sie im AnschluB an mechanische Gewalteinwirkungen (Schnitt, bildung 

Stich, ZerreiBung, Quetschung, SchuB), an Veratzung durch Sauren oder 
Alkalien, an Verbrennungen der verschiedensten Art (einschlieBlich Blitz 
und Starkstrom, Rontgen- und Radiumstrahlen) oder im AnschluB an 
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eitrige Prozesse (primare und sekundare Infektionen) entstehen konnen. 
Ihre j eweilige Bedeutung ist zu bemessen 

a) nach ihrer Festiglceit und Empfindliohlceit, 
b) nach A usdehnung, Sitz und Verschieblichlceit. 
Besonders bei narbigen Veranderungen an Gliederstiimpfen ist vor­

handene oder fehlende Widerstandsfiihigkeit fur die praktische Bewertung 
ausschlaggebend, insbesondere eine etwaige Neigung zu Geschwiirsbildung. 
Wichtig sind auch sohrumpfende Narben mit sekundaren Gelenkkontrak­
turen, ferner narbige Veranderungen der Augenlider (Ectropium, Entro­
pium, Lidverwachsung). Zu beachten sind ferner trophische Storungen 
(wie Verdunnung, Glatte und Abschilferung der Raut), sowie StOrungen 
der Blut- und Lymphzirkulation, wie sie naturlich auch unabhangig von 
Narben sich entwickeln konnen (Blaurotverfarbung, Odeme, Lymph­
stauung, varikose Erweiterungen, hartes traumatisches Odem). Sohwielen­
bildung ist stets ein gutes Zeichen und weist auf Wiedergebrauch der 
GliedmaBen hin. Bezuglich der Hautgesohwulste vgl. S. 126). 

Htartes Vermutlich als Ausdruck einer peripheren trophoneurotischen Storung rau-
matisches schwersten Grades anzusehen ist das mitunter nach Quetschungen und 
Hautodem sonstigen mechanischen Gewalteinwirkungen auftretende harte trau­

matisohe Hautodem des Handrilckens, dessen Prognose in der Regel eine 
ungunstige ist. So berichtet KLASSEN, daB in keinem der beobachteten 
Fallen Reilung erfolgte und daB selbst bei volliger Arbeitsenthaltung 
zuweilen eine zunehmende Neigung zur Verschlimmerung sich zeigte. 
Selbst beim Versuche chirurgischer Behandlung sind nach ZUR VERTH 
die Erfolgsaussichten gering. Eru·erbsbesohriinkung je nach Schwere 
des Falles: 20-50%. Schwere korperliehe Arbeit ist zur Vermeidung 
rascherer Verschlechterung zu vermeiden. 

Tintenstift· VerhaltnismaBig haufig sind Tintenstiftverletzungen der Haut, wobei 
ver-

letzungen es unter Auf16sung des im Tinten- oder Kopierstift enthaltenen Methyl-
violett zu ausgedehnten Gewebsnekrosen kommen kann, weiterhin aber 
auch infolge Resorption zu Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit und Mattigkeit. ILKOFF beschreibt bei einem vor­
her magengesunden Manne, der beim Essen ein 3 em langes Stuck 
Kopierstift mitverschluckt hatte, Auftreten von Ubelkeit und Magen­
beschwerden; 5 Wochen spater Feststellung eines frischen Magen­
geschwures. Ebenso zeigten sich bei experimentellen Untersuchungen 
an Runden bereits nach wenigen Tagen frische Nekrosen und Gesehwiirs­
bildungen am Magenausgang. 

Besonders gefahrlieh sind Tintenstiftverletzungen der Augen, die 
meist zu rasch verlaufenden Gewebszerstorungen fiihren (vgl. S. 263). 

::~t Eigentliche posttraumatische Hautkrankheiten im engeren Sinne sind 
heiten ziemlich selten. Uber Lues (Infizierung von Wunden, tertiare Ulcera­

tionen), uber Tuberkulose (Leichentuberkel, traumatischer Lupus vulgaris 
. und verrukose Hauttuberkulose), sowie uber die mit HautaHektionen 

Ekzem 
einhergehenden akuten Infektionskrankheiten vgl. die fruheren Abschnitte. 

Ekzeme sind nur ausnahmsweise Unfallfolge, und dann in der Regel 
auch nur solche mittelbarer Art (z. B. Ekzeme im Gefolge von Eiter­
infektionen der Raut oder nach parenteraler Therapie oder nach 
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therapeutischer Anwendung von Sublimat, Carbol, Jodoform, Rontgen­
strahlen usw. bei Unfallverletzten), konnen allerdings vereinzelt auch 
unmittelbar traumatisch bedingt sein. Meist sind sie als "Berufskrank­
heiten" anzusehen. Manche Patienten versuchen durch Pflaster oder 
sonstige reizende Substanzen (Senfumschlage, Crotonol, Sauren usw.) 
oder durch schade und rauhe Gegenstande (scheuern) kiinstlich erzeugte 
Ekzeme als Folgen eines Unfalles hinzustellen. So hat u. a. PHILIPP 
einige FaIle aus der HOFFMANNSchen Klinik zu Bonn mitgeteilt, wo eine 
friiher diagnostizierte "hysterische Gangran" bzw. ein "Pemphigus" oder 
"Zoster hystericus" sich als Kun8tprodukt hY8teri8cher Per80nen erwiesen. 
Isolierung der Patienten und Anlegung fester Okklusionsverbande, unter 
denen das anscheinend "unheilbare" Ekzem rasch ablauft, klaren zu­
weilen den Sachverhalt. 

P8oria8i8 (Schuppenflechte) ist als Unfallfolge ziemlich selten, kommt Psoriasis 
aber gelegentlich nach Quetschung oder sonstigen traumatischen Reizen 
ortlicher Natur zum Ausbruch. So zeigte sich in einem FaIle meiner 
Beobachtung Psoriasis am linken Oberarm 3 Monate nach SchuBver­
letzung, und zwar genau an der Narbenstelle; spaterhin allgemeine 
Psoriasis. Auftreten nach dem 30. Lebensjahre, sowie Fehlen von erb-
licher Belastung und alterer Erscheinungen von Schuppenflechte sollen 
die Annahme einer traumatischen Psoriasis stiitzen (TESKE). 

Sklerodermie (Hautzellgewebsverhartung) wurde nach TESKE be- ~~~~i~ 
obachtet im AnschluB an Schreck und sonstige Gemiitserschiitterungen, 
sowie nach Erkaltung und Erfrierung. 

Auch FaIle von Alopecie (Haarausfall) kommen gelegentlich vor. Ich !~;;il 
selbst sah einzelne Falle mit fast viilligem Haarausfall bei Schreckneurose. 
Bekannter sind die FaIle von teilwei8em Haarausfall (Alopecia areata) 
nach Schadeltraumen an der verletzten Stelle. Zuweilen findet sich auch 
statt Haarausfall eine fleck- und biischelweise Haarentfarbung (trau­
matischer Vitiligo). Auch sonstige trophoneuroti8che Stiirungen konnen 
bei Schadigung sensibler Nerven reflektorisch ausgelost werden. 

Ne88elsucht (Urticaria), die nicht selten bei Unfallverletzten an- Nesselsucht 
getroffen wird, weist stets auf abnorme Reizbarkeit der GefaBnerven 
hin, beruht in der Regel auf nerv68er Allgemeingrundlage (z. B. bei 
Schreckneurosen), kann aber auch nach iirtlichen Hautreizen (Insekten-
stichen usw.) entstehen. Bei starker Ausdehnung und haufiger Wieder-
holung kann sie zweifellos storend und erwerbsbeschrankend wirken. 

Gurtelro8e (Herpes zoster) wird zuweilen als Ausdruck einer ortlichen Giirtelrosc 
Schadigung eines peripheren Nerven oder Ganglion nach Schlag, StoB, 
Druck beobachtet. So sah MULERT Giirtelrose des Trigeminus nach 
Schlag auf die Wange, LANDTAU Herpes zoster ophthalmicus nach StoB 
gegen das Auge. Wichtig ist ferner, daB auch nach Traumen der Wirbel-
saule oder der Rippen Giirtelrose der entsprechenden Hautnerven (Inter­
eostalnerven usw.) auftreten kann. 

Lichen ruber planus, Pemphigus joliaceus, Lupus erythematode8, S~~~~!e 
RAYNAUDSche Krankheit und Acrodermatiti8 atrophicans kommen nur leiden 
selten als Unfallfolge vor. Meist haben sie vorher schon bestanden, 
konnen aber doch gelegentlich durch Unfalleinwirkungen ausgelOst oder 
verschlimmert werden. 
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b) Muskulatur. 
Schadigung der Muskulatur durch Unfall ist ein haufiges Ereignis. 

Sie kann bestehen in: 
1. Muslcelzerrung, 
2. Muslcelquetschung, 
3. MuskelzerreifJung. 

!~;~~~ Muskelzerrungen sind in der Regel nicht von langwieriger Dauer 
und daher nur ausnahmsweise rentenberechtigt. Auf gleichzeitige Ver­
letzung von Knochen und Gelenken ist stets zu achten. Nicht selten ergibt 
das Rontgenbild eine gleichzeitige AbriBfraktur. Besonders wichtig ist 
der traumatische Lendenschmerz (Lumbago traumatica) oder Hexen­
schufJ, der zwar oft nichts weiteres als eine im Betrieb zufiillig zutage 
getretene Erkrankung darstellt, der aber zweifellos auch durch starke 
Muskelzerrung bedingt sein kann. 

)Iuske!· Muskelquetschung fiihrt mitunter zu BluterguB, Narben- und Schwie-
quet· 

schung lenbildung und kann Muskelabmagerung und Kontrakturen nach sich 
ziehen. Kreuz- und Lendenschmerz nach Quetschung des Riickens wird 
iiberaus oft geklagt. Rontgenbild zwecks Feststellung, ob nicht eine 
Wirbelsaulenschadigung zugrunde liegt! Unauffallige Beobachtung beim 

. Biicken und bei sonstigen Bewegungen! 
z;:;:'~~~~g Muslcelzerrei(.Jung, subcutan oder mit Hautverletzung kompliziert, 

hat vielfach schwere Funktionsstorungen im Gefolge. VerhaltnismaBig 
haufig findet sich subcutane ZerreiBung des Oberarmbiceps. 

M~s~ek Beachtenswert ist, daB nach Muskelschadigungen sekundare Ver-
verr:~~ e- knocherung bindegewebiger Stellen vorkommt, die allerdings an sich 

praktisch meist bedeutungslos ist. Nicht ganz selten ist vor aHem die 
Verknocherung im Musculus brachialis internus bei Luxatio cubiti 
posterior, ausgehend sehr wahrscheinlich von abgesprengten oder zer­
rissenen Teilen der Knochenhaut (MACHOL). 

e) Sehnen und Sehnenseheiden. 
Unfallschadigungen von Sehnen und Sehnenscheiden konnen bestehen in 

Zerrung, Quetschung und ZerreifJung bzw. Durchtrennung. Am wichtigsten 
sind die unmittelbaren DurcMrennungen, z. B. durch Maschinen, Sensen 
oder scharfe Werkzeuge. Sie ergeben bei sofortiger Naht zwar vielfach 
ein befriedigendes Heilergebnis, konnen aber bei Infektion der Wunde 
zu schweren phlegmonosen Eiterungen· mit Sehnennekrose, sowie starker 
Funktionsbehinderung (Versteifung, Kontrakturen) AniaB geben. Von 
subcutanen ZerreifJungen sei die der Achillessehne erwahnt, die nach 
Sprung oder AufstoBen der FiiBe mitunter vorkommt. 

sehh~den. Keine Unfalliolge ist zumeist die Tendovaginitis crepitans, die fast 
sc el en- .. 

entziindung ausnahmslos auf chronischer Uberanstrengung bzw. Reizung beruht, die 
aber nach einzelnen Autoren zuweilen auch nach Quetschung oder ein­
maliger Uberanstrengung auftreten solI; Rentengewahrung wird jedenfalls 
nur ausnahmsweise erforderlich sein. Ebenso selten kann tuberku16se 
Sehnenscheidenentzundung als Unfallfolge betrachtet werden; meist liegt 
ein alteres Leiden vor, das allerdings durch Gewalteinwirkung sich ver­
schlimmern kann. 
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So gut Wle niemals als Unfallfolge anzusehen ist die typische T~i;UYhe 
DUPUYTRENsche Fingerkontraktur, denn die Schrumpfung der Hohl- Kontr:ktur 

handfascie ist stets auf chronische Reize zUrUckzufiihren, wobei mog­
licherweise auch Veranlagung mitspielt. 

Nach ROSENBURG muB die Angabe, daB eine DUPUYTRENSche Kon­
traktur die Folge eines Unfallereignisses sei, von vornherein zweifelhaft 
erscheinen, wenn 1. mehrere Unfalle als Ursache beschuldigt werden, 
2. es sich um eine unerhebliche Verletzung gehandelt hat, 3. beide Hande 
befallen sind, aber nur eine Seite als Unfallfolge angegeben wird. 1m An­
schluB an eine als Unfall anerkannte Schadigung kann eine atypische 
Kontraktur der Hohlhandfascie entstehen: 

1. Bei erheblicher oifener Verletzung des Hohlhandfasciengewebes, 
2. infolge von Hamatombildung in der Hohlhand bei langsamer 

Resorption, 
3. bei chronischen Entziindungsprozessen in der Hohlhand. 
Ganglien CUberbeine) sind stets als Unfallfolge abzulehnen (THIEM, Ganglien 

ENGEL). 

d) SchleimbeuteI. 
Quetschungen der Schleimbeutel konnen zu BluterguB und weiterhin 

zu Entziindung, zuweilen auch zu Eiterung fiihren, z. B. StoB auf den 
Ellbogen zu Entziindung der Bursa olecrani, Fall aufs Knie zu Ent­
ziindung der Bursa praepatellaris. Auch tuberkulose Schleimbeutel­
erkrankung kann durch ein unmittelbares mechanisches Trauma zur 
AuslOsung kommen bzw. verschlimmert werden. 

e) Knochengeriist. 

Traumatische Schadigungen des Knochengernstes gehoren zu den 
praktisch wichtigsten und haufigsten Unfallfolgen. ZweckmaBigerweise 
sind auseinander zu halten: 

1. Knochenbruche, die subcutan erfolgen oder mit Weichteilverletzung 
kompliziert sein konnen; 

2. Spontanfrakturen (bei Tabes, Syringomyelie, Skorbut, Osteo­
malacie, Lues, Caries, Rachitis, bosartigen Geschwiilsten, Echino­
kokken, Gicht, seniler Knochenatrophie); 

3. posttraumatische Erkrankungen der Knochen (Osteomyelitis, Ostitis 
und Periostitis, Lues, Tuberkulose, Osteomalacie, Exostosen, 
Cysten und Geschwiilste). 

1. K n 0 c hen b r ii c h e. 
Knochenbruche konnen durch unmittelbare und mittelbare Gewalt­

einwirkung entstehen. Ein unmittelbarer Bruch liegt dann vor, wenn 
Bruchstelle und Stelle der Gewalteinwirkung einandcr entsprechen. Ein 
mittelbarer Bruch zeigt sich dort, wo StoB und GegenstoB sich treifen. 
Nach Art der Entstehung sind weiter zu unterscheiden: 

1. Biegungsbruche (z. B. die meisten Oberschenkelbruche) - fiihren 
zu 1nfraktionen und Querbruchen. 

Rin· 
teilung 
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2. Torsionsbriiche (z. B. viele Unterschenkelbriiche) - fiihren zu 
Spiralbriichen, 

3. ZerreifJungs- oder AbrifJbriiche (z. B. Knochelbruche) - fuhren 
stets zu Querbruchen, 

4. Stauchungsbriiche (z. B. Einkeilung des oberen Schienbeinendes, 
des Fersenbeines, der Wirbelkorper), 

5. Zertriimmerungsbriiche, 
6. SchufJbriiche mit verschiedenartigen Folgen je nach Art, Ent­

fernung und Einfallswinkel des Geschosses. 
Nach Art der Verletzung bzw. Verlauf der Bruchlinie stellen sich 

Knochenbriiche dar: 
1. als unvollstdndige Briiche: 

a) Fissuren, oft nach Drehung, als RiB oder Spalt, - finden sich 
meist bei platten Knochen (Schadel) und sind gekennzeichnet 
durch eine kontinuierliche Reihe von Drucksehmerzpunkten, 
sowie durch BluterguB, 

b) Infraktionen, meist winklige Abknickung in querer Richtung; 
2. als vollstdndige Briiche: 

a) Querbriiche (meist durch Muskelzerrung an kurzen und platten 
Knochen - Patella, Olecranon, unmittelbar oder mittelbar), 

b) Schrdgbriiche (hei gewaltsamer Biegung mit maBiger Drehung), 
c) Spiralbriiche (bei starker Drehung unter Fixation von einem 

Pol; spitze Bruchenden; oft Ausbrechen von rhombenformigen 
Knochensplittern), 

d) Langsbriiche, 
e) Splitterbriiche (z. B. durch SchuBverletzung), 
f) Stiickbriiche (z. B. viele Briiche des Schadeldaches). 

Symptome Als wichtigste Symptome der Knochenbriiche, die natlirlich nach Art 
und Zusammentreffen in Einzelfallen Abweichungen zeigen und die 
besonders in alteren Fallen teilweise oder vollig fehlen, sind zu nennen: 

a) objektive Symptome: abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Schwel­
lung mit BluterguB, Deformitat, Weichteilverletzung, 

b) subjektive Symptome: Schmerz, Storung der Gebrauchsfahigkeit. 
Abnorme Beweglichkeit und ebenso Crepitation fehlen in der Regel 

bei unvollstandigen Briichen, bei kurzen Knochen und bei eingekeilten 
Bruchen. BlutergufJ und Schwellung sind meist hochgradig bei direkt 
entstandenen Bruchen, konnen aber gelegentlich fehlen. Deformitdt 
dagegen ist eines der konstantesten Zeichen, und zwar bedingt durch 
Verschiebung der Knochenenden. Sie ist auch in spaterer Zeit, sofern der 
Heilungsverlauf keinen guten Erfolg ergab, mitunter noch nachweisbar, 
kann sogar in manchen Fallen, z. B. bei Vorderarmbruchen, zu starkerer 
Gebrauchsbehinderung oder zu Verkriimmung oder Verkurzung (z. B. bei 
Ober- oder Unterschenkelbriichen) fUhren. Die Verschiebung der Bruch­
enden kann primM durch die einwirkende Gewalt oder sekunddr durch 
Muskelzug erfolgen, und zwar als 

a) Dislocatio ad latus (besonders bei Querbriichen), 
b) Dislocatio ad axin, 
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c) Dislocatio ad longitudinem, 1. cum distractione, 2. cum con­
tractione, 

d) Dislocatio ad peripheriam (besonders bei Spiralbruchen). 

ROntgenbilder (in 2 Ebenen) zur Sicherung der Diagnose sind un­
erlaBlich, zumal die Bruchsymptome nicht stets vollzahlig und ein­
deutig sind. Manche Knochenbruche, vor aHem leichte Stauchungs­
bruche der Wirbelsaule, entziehen sich durch Mangel an augenfaIligen 
Symptomen oft Monate hindurch der objektiven Feststellung, sofern 
nicht aIle diagnostischen Hilfsmittel angewandt werden. Wiederholt sah 
ich entsprechende FaIle, die lange als "Hysterie" gegolten! Dabei ist 
wichtig, vor aIlem auch fur die praktische Beurteilung der Unfallfolgen, 
daB subjektiver Schmerz, der bei den meisten Knochenbruchen sowohl 
bei Druck als auch bei Bewegung erheblich ist, bei eingekeilten Briichen 
oft nur gering ist oder gar fehlt (z. B. mitunter bei Wirbelkompression 
oder bei eingekeilter Schenkelhalsfraktur). Die Behinderung der Ge­
brauchsfahigkeit ist auBerst wechselnd, bleibt mitunter vollig aus, ist in 
anderen Fallen monatelang betrachtlich. Schwerwiegend sind in vielen 
]<'allen Gelenkbriiche (vgl. Einzelabschnitte). 

Hinsichtlich des Heilverlaufs von Knochenbriichen ist praktisch zu VerIanf 

unterscheiden: 
1. Der Zeitpunkt der Konsolidation (Verbandsabnahme). 
2. Der Zeitpunkt der Gebrauchsfahigkeit. 

Durchschnittlich sind zu rechnen bei einfachen Briichen 
des Schliisselbeins bis zur Konsolidation ..... 30 Tage 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . . . . . . . 40 
des Oberarmes (HaIs, Schaft) bis zur Konsolidation. 30-- 40 

bis zur Gebrauchsfiihigkeit . . . . . . . . . . . 45- 50 
des Oberarmes (GeIenkenden) bis zur KonsoIidation. 25 

bis zur Gebmuchsfahigkeit . . . . . 45 
des Vorderarmes bis zur Konsolidation 35- 40 

bis zur Gebrauchsfiihigkeit . . . 45- 55 
der Ulna bis zur KonsoIidation. . 30- 35 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . 40 
des Radius bis zur KonsoIidation. . . 30- 35 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . 40 
des OberschenkeIhaIses bis zur Konsolidation 50 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . . . . 70- 90 
des OberschenkeIschaftes bis zur Konsolidation . 50- 55 

bis zur Gebrauchsfiihigkeit . . . . . . 60- 85 
der Kniescheibe bis zur Konsolidation. . 40 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . . 60 
des UnterschenkeIs bis zur Konsolidation 45- 50 

bis zur Gebrauchsfahigkeit . . . . . . 50- 60 
eines Wirbelkiirpers bis zur Konsolidation 60-- 80 

bis zur Gebmuchsfahigkeit . . . . . . SO-lOO 

Bei Bruchen der unteren Extremitat tritt also nach erfolgter Kon­
solidation die eigentliche Gebrauchsfahigkeit, Rowohl absolut wie relativ 
betrachtet, erheblich spater ein als bei Armfrakturen. 

Lehrreich ist folgende Statistik des Krankenhauses Bergmannsheil 
Bochum: 
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Art der Verletzung 

Querfortsatzbriiche . 
Rippenbriiche . . . 
Schliisselbeinbriiche . 
Schulterbriiche . . 
Ellbogenbriiche. . 
Ellenbriiche . . . 
Speichenbriiche. . 
Vorderarmbriiche . 
Mittelhandbriiche . 
Fingerbriiche. . . . . . 
Komplizierte Fingerbriiche 
Beckenbriiche . . . . . 
Schienbeinbriiche. . 
Wadenbeinbriiche .. 
Unterschenkelbriiche 
Knochelbriiche . 
MitteHuBbriiche . . 
Zehenbriiche . . . . 

Summa 

Gesamtzahl I Davon ! 
der I arbeitsfiihig i 

ambulant vor Ablauf 
Behandelten I der 8. W oche I 

21 
8 

23 
20 
6 

12 
94 
60 
40 
49 

123 
51 
35 
36 

106 
76 
43 
20 

8 
4 

14 
10 
2 
4 

45 
30 
24 
30 
18 
7 
2 

13 
2 
8 

22 
5 

823 248 

38,09 
50 
60,87 
50 
331/ 3 

331/ 3 
47,08 
50 
60 
60,52 
14,63 
13,72 
5,07 

36,01 
1,88 

10,52 
51,16 
25 

30,1 

1m iibrigen ist der Verlauf der Frakturen, der, nebenbei bemerkt, 
bei "unvoll8tiindigen" Bruchen zuweilen liingere Zeit erfordert als bei 
;,voll8tiindigem" Bruch (!), abhangig von der Neigung zur Gallusbildung 
bzw. der Bildung einer allmahlich fester werdenden Knochenverbindung, 
sowie vom Fehlen oder Bestehen von Komplikationen, wie Kompression 
und Verletzung von GefiifJen (Blutungen, traumatische Aneurysmen, 
Ischamie, Venenthrombose), Verletzungen oder Quetschung von Nerven 
(Kontusion, partielle oder totale Durchtrennung, Druck durch Knochen­
splitter, Weichteile, Aneurysmen oder frisch gebildeten Callus), Hinzu­
tritt von Eitererregern, Tetanu8 oder sonstigen Infektionen (bei kompli­
zierten Briichen). Seltener sind Delirium tremen8 (bei Alkoholikern) 
oder Fettembolie (bei schweren Knochenlasionen) mit Auftreten von 
Fett im Urin, Dyspnoe und Herzschwache. Je nach Bestehen oder 
Fehlen derartiger Komplikationen sind auch die Unfallfolgen in erwerbs­
beschrankender Hinsicht einzuschatzen. AU88chlaggebend i8t 8tets 008 
funktionelle Heilung8ergebni8, nicht 008 rein anatomi8che Re8ultat! 

Spatfolgen Als Spatfolgen, die erhebliche praktische Bedeutung mitunter erlangen, 
sind zu nennen: 

1. Wachstum88wrungen - nur bei Kindern und nur bei Sitz der 
Lasion in der Wachstumszone (besonders an den Knorpelfugen 
von Ober- und Unterarm), 

2. atrophi8che Zustande auf trophoneurotischer Grundlage (akute 
traumatische Knochenatrophie - SUDECK - der kleinen Rohren­
knochen), nachweisbar auf dem Rontgenbilde friihestens 3 bis 
4 W ochen nach der Fraktur, 

3. P8eudn,rthro8enbildung bei mangelnder Bruchendenverwachsung 
(besonders bei iiJteren Leuten und Diabetikern, ferner bei 
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Zwischenlagerung von Weichteilen, bei starker Verschiebung der 
Knochenenden, bei fehlerhafter oder unterlassener Reposition), 

4. Bewegungsstiirungen angrenzender Gelenke sowie Stiirungen der 
Blut- und Lymphzirkulation. 

Endlich konnen mannigfache subjektive Beschwerden, wie Schmerzen, 
Schwiichegefiihl, Ziehen und ReiBen (besonders bei Witterungswechsel) 
als Folgeerscheinungen zuweilen noch lange sich geltend machen. Gerade 
derartige Beschwerden bilden bei manchen anatomisch gut verheilten 
Frakturen mit gutem funktionellem Ergebnis die einzigsten Storungen. 
Es erhebt sich in solchen Fallen natiirlich stets die Frage, ob die geklagten 
Beschwerden nicht einzig etwaigcn Rentenbestrebungen zur Last zu legen 
sind. Auf Symptome von "Unfallneurose" ist ebenso wie auch auf 
etwaige Simulation (Prillung der groben Kraft usw.) jedenfalls immer 
zu priifen. 

Schiidelbriiche. 

Schiidelbriiche konnen auBer den Knochen des Gesichtsskelets Schiidel­
dach und Schiidelgrund betref£en. Letztere Formen sind zum groBeren 
Teile "komplizierte" Briiche (mit Verletzung von iiuBerer Haut, Hirn­
hiiuten oder Gehirn). 

a) Briiche des Schiideldaches. 
Sie konnen bestehen in Fissuren (einfachen oder veriistelten Spriingen), 

Stiickbriichen, meist mit Knochendepression (durch stumpfe Gewalt), 
Splitterbriichen (durch spitze Gewalt), Lochbriichen (durch SchuB), Ab­
sprengungen der iiuBeren oder der inneren Tafel oder beider (Rontgen­
bild i). 

Als wichtigste Hirnkomplikationen, die nur selten vollig fehlen, sind 
zu nennen: 1. die Commotio ccrebri (vgl. dort) , 2. die Compressio 
ccrebri mit zunehmenden Hirndrucksymptomen (Kopfschmerz, Erbrechen, 
Stauungspapille, BewuBtseinsverlust, verlangsamter Druckpuls) infolge 
Hiimatombildung aus verletzten HirngefiiBen (vor allem Arteria meningea 
media), 3. die Contusio cerebri mit lokalisierter Hirnliision und etwaigen 
Herdsymptomen, wie Monoplegie, Aphasie, Alexie usw. Bei der Mehrzahl 
liegen Mischformen (von 1-3) vor. BewufJtseinsverlust kann bei Briichen 
des Schiideldaches zuweilen fehlen, ist aber stets als Anfangssymptom 
vorhanden bei komplizierender, ausgesprochener Gehirnerschiitterung 
und tritt nachtraglich, nach Minuten, Stunden oder selbst Tagen ein bei 
reiner Compressio cercbri. 

Weiterhin kommen bei komplizierten Schiidelbriichen in Frage: Das 
posttraumatische Erysipel bei Infektion von iiuBeren Weichteilwunden, 
ferner Phlegmonen, sekundiirer posttraumatischer HirnabsccfJ, Sinus­
thrombose, septische posttraumatische Meningitis und Septikopyamie. Hirn­
absccsse konnen Monate und selbst Jahre hindurch bestehen und sind 
daher auch bei Nachuntersuchung stets im Auge zu halten, zumal wenn 
die Kopfbeschwerden besonders hartniickig sind oder gar zeitweilige oder 
dauernde leichte Temperaturerhohung zu bestehen pflegt. AuBer der 
purulenten Meningitis kommt nicht ganz selten eine posttraumatische 
Meningitis serosa als Folgeerscheinung von komplizierten Schiidel-

Horn, Unfall· u.lnvalidenbegutachtung. 3. Auf!. 10 
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briichen vor. Vor aHem ist bei hartnackigen oder zunehmenden Kopf­
beschwerden stets an etwaige Meningitis serosa zu denken und Messung 
des Lumbaldruckes zu veranlassen. Bei Komplikation mit Gehirnerschutte­
rung bietet sich das Bild der "cerebralen Kommotionsneurose" (vgl. 
dort), oft in Verbindung mit gleichzeitig bestehenden Herdsymptomen 
(infolge Contusio cerebri). Seltener sind posttraumatische Epilepsie oder 
posttraumatische Demenz. 

FUr Heilungsaussichten und praktische Bewertung der Schadelbriiche 
sind Bestehen oder Fehlen von Komplikationen vorerwahnter Art natiirlich 
bedeutungsvoll. 

FRANCKE berichtet, daB von 32 wegen Depressionsfraktur aus irgendeinem 
Grunde (lnfektion der Knochenwunde, Meningitis, HirnabsceB, Hirndrucksteige­
rung, Splitterung und Depression, motorische Reiz- oder Lahmungserscheinungen) 
trepanierten Fallen spater 6 als vollig geheilt zu betrachten waren, wahrend sich 
bei 12 Verletzten nervose Resterscheinungen oder epileptische Zustande fanden 
(14 waren nach der Trepanation gestorben). lch selbst konnte bei mehrjahriger 
Beobachtung von 60 Fallen mit Schadeldachbruch (samtlich Rentenempfanger) 
folgendes ermitteln: 

1. Soziale Heilung 2mal = 3,3% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
2 Jahren, 

2. erhebliche Besserung 33mal = 55,0% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer 
von 6 Jahren, 

3. keine Anderung 22mal = 36,7% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
63/ 4 J ahren, 

4. Verschlimmerung 3mal = 5,0% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
5 Jahren. 

Die Aussichten auf Wiedererlangung groBerer Erwerbsfahigkeit sind 
also keineswegs ungunstig, wenn auch vollige Erwerbsfahigkeit nur bei 
einer kleinen Anzahl wieder eintritt. Ungunstig liegen natiirlich vor aHem 
die Falle mit posttraumatischer InfelCtion, mit Epilepsie oder Demenz. 

Bei der ersten Rententestsetzung waren von den 60 Verletzten: 
100% erwerbsbeschrankt: 20 (= 331/ 3%) t 600/ 

50-90% " 16 (= 26%% J ° 
10-45% 24 (= 40%) l 400/ 

0% ° J ° 
1m Durchschnitt 3 Jahre spater fand sich bei 57 Nachuntersuchten folgendes 

Ergebnis: 
100% erwerbsbeschrankt: 6 (= 10,5%) } 350/ 

50-90% " 14 (= 24,5%) ° 
10--45% 35 (= 61,5%) } 61}0/ 

0% " 2 (= 3,5%) ° 
Dabei war wichtig, daB die Heilungstendenz in praktischer Hinsicht 

(Hebung der Arbeitskraft) annahernd ebenso gunstige Fortschritte zeigte 
als bei einfachen Kopfkontusionen, bei nicht komplizierter GehirnerschUtte­
rung oder bei Schiidelbasisbruchen! Die bei Briichen des Schadeldaches 
im ersten UnfaHjahr meist hoher zu bewertende Erwerbsbeschrankung 
(oft 50 bis 100% je nach Komplikationen mit Herdsymptomen u. dgl.) 
kann jedenfaIls im weiteren Verlaufe vor und nach niedriger veranschlagt 
werden, da allmahliches Nachlassen der Hirnreizsymptome und An­
passung an Unfall£olgen zumeist eine groBere Betatigung wieder gestatten. 
Zur einmaligen Kapitalabfindung sind FaIle mit Schadeldachbruch im 
aHgemeinen nicht geeignet (Gefahr von Spatfolgen wie Epilepsie oder 
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Demenz I). Nur vereinzelte FaIle kOlUlen nach Karenzzeit von 2-3 Jahren 
fiir Abfindung in Betracht gezogen werden. Sonst ist stets Renten­
verfahren das Richtigste. 

b) Briiche rk8 Schadelgrundes. 

Briiche rks Schiidelgrunrks, meist durch mittelbare Gewalt (Contre­
coup), nur selten unmittelbar (durch SchuB) entstanden, bestehen zu 
95% in Knochenstpriingen (Fissuren). Sie kOlUlen sich darstellen als 
Quer-, Langs-, Diagonal- und Ringbriiche und kOlUlen betreffen: 

1. die vordere Schiirklgrube: Blutungen aus Nase und Mund, Blut­
unterlaufung der Augen und der Bindehaute; bei ZerreiBung der 
Carotis interna ilUlerhalb des Sinus cavernosus auch pulsierender 
Exophthalmu8 (selten I), 

2. die mittlere Schiirklgrube (haufigste Form!), meist mit Fissur der 
Felsenbeinpyramide: Blutung a\lS dem auBeren GehOrgang oder 
der Tuba Eustachii, Blutunterlaufung der Rachenschleimhaut, 

3. die hintere Schiirklgrube: Blutunterlaufung am Warzenfortsatz 
oder an den hinteren Schadelteilen. 

AuBer Blutung und Blutunterlaufung (bei 78% unserer FaIle) kOlUlen 
als Komplikationen sich finden: 

1. Liisionen von Hirnbasisnerven (bei 72% unserer FaIle), 
2. Ausflup von Liquor oder Hirnsubstanz (selten!). 
Von Hirnbasisnerven sind der Reihenfolge nach am haufigsten be­

troffen: Nervus acusticus (mit Ramus cochlearis und Ramus vesti­
bularis), Nervus facialis, Nervus olfactorius, Nervus trigeminus, Nervus 
oculomotorius, Nervus abducens und Nervus opticus, wahrend die Nervi 
trochlearis, glossopharyngeus, vagus, accessorius und hypoglossus nur 
ausnahmsweise befallen werden. Nervus acusticus und Nervus facialis 
sind vielfach gemeinsam geschadigt.. Auch sonst ist eine gleichzeitige 
Beteiligung mehrerer Nerven haufig. 

Praktisch ganz auBerordentlich wichtig sind vor allem die StiYrungen de8 inneren 
Ohre8 (bei 64% unserer Falle). Sie betreffen nach meiner Beobachtung in etwa 
60% nur die Endausbreitungen des Ram. cochlearis, in 10% nur den Ramus 
vestibularis und bei 30% gleichzeitig Ramus cochlearis und Ramus vestibularis. 
Auf Storungen des Rorvermogens, sowie des Gleichgewichtssinns ist daher stets 
zu achten (vgl. Abschnitt Untersuchungsmethoden). Wenn auch nicht haufig, 
so doch praktisch bedeutungsvoll sind die Lasionen des Nervus opticU8 (Unter­
suchung des Augenhintergrundes auf Veranderungen der Sehnervenscheibe, speziell 
Sehnervenatrophie). Auch Doppe18ehen infolge Lasion des Nervus oculomotorius, 
Nervus abducens oder Nervus trochlearis ist nicht selten. Zuweilen treten Folge­
erscheinungen von seiten der Basisnerven nicht sofort, sondern erst nach Wochen 
oder Monaten ein, insbesondere durch Callusdruck. Isolierte Trigeminusverletzungen 
sind selten; sie auBern sich entweder in Reiz- oder Ausfallserscheinungen (Neur­
algien bzw. Anasthesien) und zeigen nur geringe Neigung zur Ruckbildung. 

Bewuptlosigkeit fehlt, da die Basisbriiche zumeist mit ausgesprochener 
Gehirnerschiitterung kompliziert sind, selten (bei 2-4%). FaIle mit tage­
oder gar wochenlanger BewuBtseinsstorung sind stets auf Basisbruch 
verdachtig. Aufklarung durch Lumbalpunktion (blutiger Liquor)! 1m 
iibrigen sind diagnostisch unerlaBlich: Rontgenbilrkr in zwei Ebenen, 
/acharztliche A uyen- und Ohruntersuchung! 
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Jeder Basisbruch ist zunachst als ernste Verletzung zu betrachten. 
Bleiben aber ernstere Folgeerscheinungen (Opticusatrophie, Augenmuskel­
lahmung, pulsierender Exophthalmus usw.) im weiteren Verlaufe aus, 
so sind die Foigen der Basisbrucke unter denselben Gesichtspunkten zu 
betrachten wie die der begleitenden Gehirnerschutterung (s. "cerebrale 
Kommotionsneurosen") , wenn auch bei Basisbriichen in der ersten Zeit 
nach dem Unfalle noch die Gefahr der Infektion hinzukommt (Meningitis, 
HirnabsceB, Sinusthrombose, Septikopyamie). 

tJber den weiteren Verlauf von 100 Fallen unseres Materials von Schadel-
grundbriichen war folgendes zu ermitteln: 

1. Soziale Reilung bei 11%, Durchschnittsbeobachtungsdauer 7 Jahre, 
2. erhebliche Besserung bei 44%, Durchschnittsbeobachtungsdauer 41/2 Jahre, 
3. keine Anderung bei 39%, Durchschnittsbeobachtungsdauer 4 Jahre, 
4. Verschlimmerung bei' 6%, Durchschnittsbeobachtungsdauer 31/ 4 Jahre. 
Die Besserungsaussichten in wirtschaftlicher Hinsicht sind also ver-

haltnismaBig gunstig. Nur bei 40;0" trat posttraumatiscke Epilepsie, nur bei 
2% eine posttraumatische Demenz in Erscheinung. 

Die Erwerbsbeschriinkung betrug bei der ersten Rentenfestsetzung: 

100% bei 30% der Faile } 640/ 
50--90% " 34% "" ° 
10--45% " 34% " } 360/ 

0%
" 2%

"" ° 
Sie war also giinstiger als bei den Briichen des Schadeldaches. Durchschnittlich 

3 Jahre spater fand sich bei 84 Nachuntersuchten: 

100% Erwerbsbeschrankung bei 7,1%} 368°/ 
50--90% " ,,29,7% ' ° 
10--45% " " 54,8%} 632°/ 

0% ,,8,4% ' ° 
Die Hoke der Rente richtet sich nach Schwere der Kommotionserschei­

nungen und etwaigen Komplikationen (Hirnnervenlasionen usw.). Kapital­
abfindung kann nur bei besonders giinstig liegenden Fallen - und dann 
auch meist nur nach 2-3jahriger Karenzzeit - in Frage kommen. 

c) Von Bruchen der Gesichtsknocken sind praktisch besonders wichtig: 
1. die Briiche des N asenbeins mit etwaiger Verengung der Atmungs­

wege, zuweilen auch GeruchsinnsstOrung, 
2. die Briiche des Jochbeins, die mitunter zu hartnackiger Neuralgie 

des Nervus trigeminus fiihren, 
3. die Bruche des Ober- und Unterkiefers mit etwaigem Zahnverlust, 

Kiefersperre, Erschwerung des Kauaktes und der Nahrungsauf­
nahme. Storungen von seiten des Magen-Darmapparates, sowie 
des Allgemeinzustandes konnen mitunter als mittelbare Unfall­
folge hinzutreten. 

Bei allen Briichen der Gesichtsknochen ist auf etwaige Infektion 
der N ebenhOhlen zu achten. 

W irbelsaulenbriiche. 
Briiche der W irbelsaule konnen betreffen: 
a) die W irbelkOrper, 
b) die Fortsiitze (Dorn-, Quer- und Schragfortsatze), 
c) die W irbelbOgen. 
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Zu a) Briiche der WirbellWrper sind am haufigsten, meist in der 
Lendengegend (Fissuren, Infraktionen, Komprcssions-, Schrag- und Quer­
briiche), zuweilen mit gleichzeitiger Luxation verbunden (Luxations­
schragfraktur). Vielfach erkennbar an scharfwinklig vorspringendem 
Gibbus. 

Ob die sog. "sekundiire traumatische Wirbelsaulenverkriimmung" 
(KUMMELLScher Gibbus), die mitunter schon nach mittelschweren Trau­
men der Wirbelsaule in allmahlicher Entwicklung hervortritt, auf einer 
Knochenzertriimmerung oder mehr auf sekundaren ostitischen Prozessen 
beruht, ist vollig einwandfrei noch nicht geklart. Sie zeigt in der Regel 
bogenformige Wolbung nach hinten, seltener spitzwinklige Kriimmung. 
Entwicklung meist schleichend, mitunter erst im Zeitraum von einigen 
Jahren. 

Zu b) Briiche der Dornfortsatze sind nicht haufig. Sie kommen irn 
Hals- und Lendenabschnitt meist nur isoliert, im Brustteil oft zu mehreren 
vor. Sie sind verbunden mit starker Dislokation. Briiche der Querfort-
satze durch unmittelbare Gewalteinwirkung (Verschiittung u. dgl.) sind 
verhaltnismaBig haufig; Prognose gut. Gelegentlich sensible Reizerschei-
nungen durch Druck auf Nerven. 

Zu c) Briiche der W irbelbOgen liegen nur ausnahmsweise vor. 
Komplikationen von Wirbelbriichen sind: Verletzung von Bandern, 

Sehnen, Nerven und vor allem des Ruckenmarks. 
Symptomatologisch sind bei Wirbelbriichen zu unterseheiden: 
a) Allgemeinsymptome, Z. B. Shock bei schwerer Erschiitterung, 
b) lokaler Schmerz an der Bruehstelle, spontan, sowie auf Druck und 

beim Beklopfen, Stauchungsschmerz bei Druck von oben (Kop£, 
Schultern), Bewegungsbeschrankung beim Vorniiberbiicken, seit­
licher Biegung nach rechts und links, beim Drehen und beim 
Riickwartsbeugen, endlich Deformierung (Kyphose, Skoliose, 
Kyphoskoliose), seltener Crepitation. Auch bei spateren Nach­
untersuchungen sind vorerwahnte Symptome durchzupriifen, 
wobei auch Gang, Haltung und Verhalten bei gewohnlicher Be­
wegung, sowie beirn Bucken und Aufrichten unauffallig zu beob­
achten sind; mitunter schlieBen sich an Wirbelbriiche sekundare 
arthritische Erscheinungen der Wirbelsaule an (Spondylitis defor­
mans). Ebenso konnen arthritische Erscheinungen verschlimmert 
werden. Rontgenkontrolle! 

c) Erscheinungen von etwa komplizierender Kommotion, Kom­
pression oder Kontusion des Riickenmarks (vgl. dort). 
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Gerade auf Riickenmarkssymptome ist bei allen Verletzungen der Pra~~~che 
Wirbelsaule zu fahnden, denn Heilungsaussichten und praktische Be- mteilung 

wertung der Unfallfolgen richten sieh zum groBen Teil nach Art und Sitz 
der etwaigen Riickenmarksmitbeteiligung. Die Knochenverletzungen selbst 
heilen in der Regelsehr gut, wenn auch Deformitaten zurUekbleiben konnen; 
Pseudarthrosen sind selten. Doch sind als Nachkrankheiten auch begut­
achtungstechnisch in Betracht zu ziehen: die tuberkulose Spondylitis 
(Caries), die posttraumatisch bedingte Osteomyelitis, sowie die Spon-
dylitis deformans mit Verkriimmung und Versteifung der Wirbelsaule 
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infolge Synostosenbildung (Verknocherung der Zwischenknorpelscheiben, 
Spangenbildung). Rontgenaufnahmen in zweifacher Richtung geben oft 
Aufschlull. Sie sind uberhaupt bei allen Verletzungen der Wirbelsaule 
erstes Erfordernis. 

Bei Wirbelbruch mit. Schmerzhaftigkeit und Bewegungsbehinderung 
der Wirbelsaule ist als Ubergangsrente 40-60% meist ausreichend, bei 
gleichzeitiger Ruckenmarksschadigung 50-100%, je nach Schwere 
der Lahmungserscheinungen; in besonders schweren Fallen, wo fremde 
Pflege und Wartung notwendig, ist Pflegezulage begriindet. 

Bruche des Brustkorbs. 
a) Briiche des Brustbeins sind verhaltnismallig selten. Zuweilen 

sind sie mit Rippen- oder Wirbelsaulenbriichen verbunden. Sie konnen 
zu Blutungen ins Mediastinum fiihren, Pleura und Herzbeutel in Mit­
leidenschaft ziehen, vorubergehend oder dauernd. Bei geringeren Sto­
rungen, Schmerzen, Stichen usw. ohne Beteiligung innerer Organe sind 
Ubergangsrenten von 10-30% genugend. 

b) Rippenbruche entstehen unmittelbar oder mittelbar (durch Muskel­
zug und seitliche Brustkorbkompression), ein- oder doppelseitig, konnen 
eine oder mehrere Rippen betref£en, vollstandig oder unvollstandig 
(Infraktionen) sein, einfach oder kompliziert. Altere Leute mit ver­
minderter Knochenelastizitat sind pradisponiert. Am haufigsten brechen 
5., 6., 7. und 8. Rippe. Pradilektionsstellen fur Rippenbruch sind Nahe 
des Brustbeins und der Wirbelsaule, sowie Gegend der hinteren Axillar­
linie. Rontgenbilder von vorne nach hinten, von hinten nach vorne, 
seitlich und schrag! Dislokation der Bruchenden bei komplettem Bruch 
und zerrissenem Periost, Verdickung (auch fiihlbar) bei Callusbildung; 
in frischen Fallen Crepitation. Wichtigste Komplikation: Anspiellung 
des Rippenfelles und Verletzung der Lunge (Pneumothorax, Hamato­
thorax). Zu achten ist auf: Blutspucken, Ausdehnungsfahigkeit der 
verletzten Brustkorbhal£te (Messung der einzelnen Hal£ten mit BandmaB), 
Auskultations- und Perkussionsbefund. Lungenhernien sind selten; 
ebenso Verletzungen von Herz beutel und Herz. Doch konnen bei Pneumo­
thorax und Ergull in den Rippenfellraum sekundare Herzst6rungen sich 
finden. Bei Infektion - Empyem. Nur ganz vereinzelt tritt Osteo­
myelitis oder Tuberkul08e der Rippen nach traumatischer Schadigung 
hinzu. Dagegen ist Periostitis, zuweilen mit Adhasion von Zwischen­
rippennerven (Intercostalneuralgie!) , etwas haufiger. 

Heilungsaussichten und praktische Beurteilung richten sich nach Fehlen 
oder Bestehen von Komplikationen. Bei sachgemaller Behandlung 
nichtkomplizierter Rippenbriiche (SAYREScher Heftp£lasterverband zur 
Ruhigstellung bei tiefster Ausatmung) bleiben nur selten erwerbsbeschran­
kende Unfall£olgen fur langere Zeit zuruck. Bestehen Schmerzen (Inter­
costalneuralgien, Schmerzen bei Witterungswechsel, schwerer Arbeit 
usw.), so kann bei einfachem Bruch eine 10-200/oige, bei mehrfachem 
Bruch eine 20-40°/oige Ubergangsrente in Frage kommen, wahrend bei 
Lungenkomplikationen die Rente der Schwere der Komplikation sich 
anpassen mull (etwa 30-100%). 



Haut, Weichteile und Bewegungsapparat. 151 

c) Schliisselbeinbriiche entstehen unmittelbar oder mittelbar, meist im :~~:J~~~ 
mittleren Drittel, oft durch Sturz auf den Ellbogen. Verletzungen des 
Nervenplexus sind seIten. Sonst guter Heilungsverlauf bei Heftpflaster. 
verband oder Desault. Noch erheblich bessere funktionelle Ergebnisse 
sah LINIGER nach Tragen einer Mitella und baidiger Massage. Bleibende 
Knochenverdickung oder Deformitat ist praktisch bedeutungsWs. Rente 
meist nicht erforderlich. 

d) Schulterblattbriiche sind haufig,' sie konnen betreffen Schulterblatt. Schulter· 
blatt· 

kiirper, .winkel, -gelenkflache, -hals, Spina, Processus coracoideus und briiche 

Akromion. Druckschmerz, Schwellung, Crepitation; Rontgenbild! Hei. 
Iungsverlauf von Korper- und Winkelbriichen bei Desault oder Velpeau 
sehr giinstig; die iibrigen Briiche konnen zuweilen Deformitat und Be· 
wegungsbeschrankung der Schulter nach sich ziehen. Bei Briichen der 
Spina und des Akromion Heftpflasterverband, bei Briichen von Gelenk· 
flache, Hals und Processus coracoideus: Achselkissen und Desault. 
Gelenkbriiche sind oft konibiniert mit Schliisselbeinverrenkung. Prak· 
tische Beurteilung in der Hauptsache abhangig von Gebrauchsfahigkeit 
des Armes. 

Briiche der oberen Extremitat. 
a) Bei Briichen des Oberarmes sind zu unterscheiden: 
1. Briiche der Gelenkenden, 
2. Briiche des Oberarmschaftes. 
Zu 1. Die Briiche am Schultergelenkende, meist nach Kompression 

(Schlag, Fall, StoB) oder forcierter Bewegung, konnen sein: 
a) intrakapsular (Fraktur des Kopfes oder Fraktur im anatomischen 

Hals) , 
{J) extrakapsular (Fraktur durch die Oberarmhocker, Fraktur im 

chirurgischen HaIs, AbriBfraktur einzelner Hocker und Kom. 
binationen). 

Spontanschmerz, Druckschmerz, Crepitation, Gebrauchsbehinderung 
des Oberarmes sind die HauptBymptome. Crepitation kann fehien bei 
eingekeilter Fraktur, ebenso Dislokation. Rontgenbild zur Sicherung 
der Diagnose. Fixations- oder Streckverband. Heilungsaussichten 
zweifelhaft, da oft bleibende Funktionsstorung des Schultergelenks, vor 
aHem bei intrakapsularem Bruch, sowie bei aiteren Leuten. Bei Jugend­
lichen zuweilen EpiphysenlOsung mit Wachstumsstorung. 

Die Oberarmbriiche am Ellbogenende konnen sein: 
a) suprakondylar (Extensions- und Flexionsfraktur); Gipsschienen· 

verb and in Narkose; 
{J) perkondylar mit 1'- oder Y-Bruch der KondyIen; Streckverband. 

Auch die Epikondylen konnen frakturieren (meist AbrifJbruch), 
der ganze Gelenkfortsatz kann abgesprengt werden (Fr. dia­
condylica) und ebenso die Eminentia capitata (bei Fall auf die 
gestreckte Hand). Mit Gebrauchsbehinderung des Ellenbogen­
gelenks ist stets zu rechnen und hiernach die praktische Beurteilung 
der Unfallfolgen vorzunehmen (vgl. S.43). Verletzungen des 
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Nervus 'ffU3dianus finden sich besonders bei Extensionsfrakturen. 
Arthritische Folgeerscheinungen sind nicht selten. 

Zu 2. Briiche des Oberarmschaftes (Quer-, Schrag-, Spiralfrakturen 
umnittelbarer oder mittelbarer Entstehung) heilen bei Schienen- oder 
Extensionsverband in der Regel ohne Funktionsstorung von langerer 
Dauer, wenn auch Verdickung oder Deformitaten zuriickbleiben konnen_ 
Ungiinstige Ergebnisse: Pseudarthrosenbildung infolge Zwischenlagerung 
von Weichteilmassen, Radialisschiidigung bei Oberarmbruch an der Grenze 
zwischen mittlerem und unteren Diaphysendrittel, sowie bei Druck 
durch Callus_ 

b) Briiche des V orderarmes konnen betreffen: 
1_ die Gelenkenden, 

2_ Ellen- und Speichenschaft. 

Zu 1. Als Briiche des Ellbogenendes kommen in Frage: 
a) Isolierter Bruch des Kronenfortsatzes der "Elle bei Fall auf die 

gestreckte Hand (Fixation in leichter Beugestellung I), 
(J) isolierter Bruch des Olecranon durch Zug oder durch Schlag auf 

den rechtwinklig gebeugten Arm (Heftpflasterverband und Fixation 
oder Naht nach Freilegung), 

y) Bruch des SpeichenkOpfchens intraartikular, oft mit Lasion des 
Nervus radialis (Freilegung I), und im Hals (selten). 

Beachtenswert ist das Derangement interne mit Einklemmung der 
Kapsel, das oft bei Zug entsteht (besonders bei Kindem) und Arthrotomie 
erforderlich macht. 

Heilungsaussichten oft zweifelhaft, meist Gebrauchsbehinderung im 
Ellbogengelenk. 

Von den Briichen des distalen Endes sei der "typische Speichenbruch" 
erwahnt, oft verbunden mit Abbruch des Griffelfortsatzes der Elle, 
sowie mit Handwurzelluxation und -bruch. Bei Fall auf die gestreckte 
Hohlhand distales Bruchende dorsalwarts, proximales Bruchende nach 
der Vola verschoben ("Bajonettstellung" der Hand). Bei Fall auf den 
Handriicken distales Ende volarwarts, proximales Ende dorsalwarts 
verschoben. Briiche oft eingekeilt. Bei friihzeitiger Reposition und 
Gipsschienenverband Heilung meist in 4 Wochen. Massage; Bewegungen. 
Doch zuweilen Versteifung im Handgelenk, dann unter Umstanden 
Rente. 

Zu 2. Briiche der Vorderarmknochen im Schaft. 

a) Gleichzeitiger Bruch von Elle und Speiche, fast nur durch unmittel­
bare Gewalt (querverlaufende Bruchlinien, bei Elle und Speiche in 
gleicher Hohe), selten mittelbar (schrag verlaufende Bruchlinien), kann 
vollstandig oder unvollstandig sein und mit oder ohne Dislokation ver­
laufen. Heilung meist glatt durch Knochen bei Gipsschienenverband 
in starkster Supination. Sonst leicht Verwachsung beider Vorderarm. 
knochen in fehlerhafter Stellung, z. B. zwischen oberem Ellen- und 
unterem Speichenfragment. Auch bei Callushypertrophie ist Supinations­
behinderung moglich. Seltener Pseudarthrosenbildung; 
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p) isolierter Bruch der Elle, betrifft in der Regel entweder das untere 
Drittel (Parierfraktur) - Fixationsverband! - oder das obere Drittel, 
dann verbunden mit Luxation des Speichenkopfchens nach vorn; 

y) isolierter Bruch der Speiche, unmittelbar oder mittelbar, oft in 
den mittleren Teilen, mit querer, schrager oder spiraliger Bruchlinie 
und meist nur geringer Dislokation. Fixation in Beugung und Supination. 

Bei allen Vorderarmbriichen ist fUr die praktische Beurteilung aus­
schlaggebend das Fehlen oder Bestehen von Bewegungsbehinderung im 
Ellbogen- oder Handgelenk, sowie bei der Pro- und Supination (vgl. 
S.43). 

c) Briiche der Hand sind ziemlich selten, besonders der Handwurzel- Br~~:ler 
knochen (oft nur Infraktionen und AbriBbriiche, aber meist hochgradige 
Schmerzen; Schienenverband, Warmeanwendung; rasche Ankylosierung 
und leicht eintretende Gebrauchsstorung). Mittelhandknochen brechen 
direkt oder indirekt (bei Fall auf die Hand); am haufigsten ist die 
BENNETTsche Fraktur (Kompression der Basis des 1. lVIittelhandknochens) ; 
Dislokation nur gering, aber oft Odeme. Doppelschiene; Heilung zweifel-
haft. Briiche der Fingerknochen sind in der Regel kompliziert. Wund­
behandlung und Schienung. Versteifung und Storung des Faustschlusses 
konnen verbleiben. Uber die praktische Beurteilung vgl. S. 43. 

Becken briich e. 

Briiche des knochernen Beckens, durch unmittelbare oder mittelbare 
Gewalt erzeugt, sind nicht haufig. 

Sie konnen sich darstellen als: 
1. Beckenringbriiche (mittelbar durch Pressung), 
2. Briiche einzelner Beckenknochen (meist unmittelbar durch Schlag, 

StoB, Fall, Muskelzug). 
Zu 1. Beckenringbriiche, halb- oder doppelseitig, entstehen zumeist IBecbk~.n-h . . rngruce 

durch starke Pressung m saglttaler, frontaler oder diagonaler Richtung, 
als Biegungsbriiche. Bei sagittaler Einwirkung (Kompression von vorne 
nach hinten) entstehen vor allem Briiche der Symphyse mit Dislokation 
nach hinten und RiBfrakturen der Kreuz beinfliigel ; bei frontaler Ein-
wirkung (Querkompression) kommt Sprengung des Beckens in 3 Teile 
(doppelter Vertikalbruch von MALGAIGNE) mit querer Annaherung der 
Darmbeinschaufeln nicht selten vor. Andere Ringfrakturen bevorzugen 
die Pfannengegend, z. B. Luxatio centralis mit Herausbrechen des Pfannen-
bodens. 

Zu 2. Von Briichen einzelner Beckenknochen liegen am giinstigsten 
die der Darmbeinschaufel, am ungiinstigsten die der Pfannengegend. 
Kreuz- und SteifJbeinbriiche fUhren in der Regel zu langwierigcn sub-
jektiven Beschwerden (z. B. Coccygodynie), ebenso vielfach Briiche des 
Sitzbeins und des auf- und absteigenden Schambeinastes. Diagnostisch 
verwertbar auBer Rontgen: lokaler Druckschmerz und abnorme Beweg-
lichkeit. 

AuBere Wunden fehlen bei Beckenbriichen fast immer. Dagegen sind 
ziemlich haufig Verletzungen der Beckenorgane: Blase, Harnrohre, Darm, 
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Scheide. Auch GefaBzerreiBung (innere Blutungen) und N ervenver­
letzungen kommen vor, desg1eichen anfanglicher Shock. 

Praktl~che Heilungsverlauf und praktische Beurteilung hangen, da die Briiche 
Beurteilung . t kn·· h h ·1 T ·1 F hI d B h . 
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mms oc ern ver el en, zum m yom e en 0 er este en etwalger 
Komplikationen ab, wenn auch selbstredend Schmerzen, Haltungsano­
malie und GehstOrung zuweilen ais 1angerdauernde Unfallfoigen ver­
bleiben. Gehstorung erheblicheren Grades zuwei1en bei Pseudarthrosen­
bildung. R6ntgenbilder bei unklaren Beckenbeschwerden zeigen nicht 
selten die Reste einer friiher iibersehenen Fraktur! Auch auf gleich­
zeitige Luxationen ist zu achten. 

Briiche der unteren Extremitat. 
a) Bei den Briichen des Oberschenkels sind zu unterscheiden: 
1. Briiche der Gelenkenden, 
2. Briiche des Oberschenkelschaftes. 

Zu 1. Die Briiche am Hiiftgelenksende, meist nach Sturz auf Knie, 
FiiBe oder auf die RollhiigeIgegend, konnen sein: 

a) intrakapsuldr (Fraktur des Kopfes - schlechte Prognose, zu­
weilen Absterben des Kopfes oder Pseudarthrose), 

(3) extrakapsuldr (Hals in die Rollhiigelgegend oft eingekeilt, Bein 
nach auBen gedreht und verkiirzt. Bei fehlender Einkeilung 
Streckverband, spater HESSINGScher Apparat; Prognose zweifel­
haft, oft Gehstorung). 

AuBerdem: Epiphysen16sung am oberen Femurende, meist nur 
partiell, fiihrt zuweilen zu Coxa vara traumatica. 

Rollhiigelbruch, nicht eingekei1t, starke Dislokation, Streckverband. 
Briiche des oberen Femurendes besonders haufig bei iiIteren Leuten. 

Wichtigste Folgen: Pseudarthrosen (besonders bei intrakapsularen Brii­
chen), Stellungsanomalien, mehr oder weniger starke Versteifung, arthri­
tische Veranderungen im Hilltgelenk. Beziiglich der praktischen Be­
urteilung vgl. S. 44. 

Die Oberschenkelbriiche am Kniegelenksende bestehen in T- oder 
Y-Briichen eines oder beider Kondylen, ferner in LOsungen der Epiphyse. 
Schienenverband, notwendigenfalls Freilegung. Wichtigste Folgen: 
Schlottergelenk, Genu varum und Genu valgum. 

Ober· Zu 2. Briiche des Oberschenkelschaftes (Quer-, Schrag-, Spiralfrak-
s~~~:~el- turen, Infraktion, direkte und indirekte Entstehung, meist im mittleren 

DritteI) fiihren nur seIten zu Pseudarthrosen, hiiufig zu Knochenver­
dickung und -deformitat, Verkiirzung des Beines, Muskelabmagerung 
und sekundarer Veranderung des Kniegelenks. Streckverband; spater 
HESSINGScher Apparat. Praktische Beurteilung vgl. S.44. Verletzung 
von GefaBen und Nerven kommt vor bei suprakondylarem Bruch. 

Vnter­
schenkel­

briiche 

b) Briiche des U nterschenkels konnen betreffen: 
1. die Gelenkenden, 
2. Schienbein- und Wadenbeinschaft. 

Gelenk· Zu 1. Die Kondylen der Tibia konnen einze1n und zusammen frak-
enden 

turieren, zuweilen Einkeilung mit dem Schienbeinschaft; mitunter 
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Funktionsstorung des Kniegelenks durch Callushypertrophie. Bei 
Epiphysenwsung vielfach Genu varum oder Genu valgum. rsolierte 
Fraktur der Tuberositas tibiae durch AbriB mittels des Ligamentum 
patellae fiihrt zuweilen zu schmerzhafter Verdickung (SCHLATTERSche 
Krankheit). Bei Bruch des WadenbeinkOpfchens (durch direkte Gewalt) 
oft Callushypertrophie mit Schmerzen (Nervus peroneus). Mitunter auch 
gleichzeitige Verletzung des Nervus peroneus. Zuweilen Resektion des 
Kopfchens erforderlich. Erwerbsbeschrankung je nach Funktionsstorung. 

K niJchelbruche entstehen: 
a) durch forcierte Pronation mit Abduction des FuBes - AbriB des 

inneren und Abknickung des auBeren Knochels, zuweilen auch 
Aussprengung eines Stiickes der Tibia; FuB in Valgusstellung, 

(J) durch forcierte Supination mit Adduction des FuBes - AbriB des 
auBeren und dann des inneren Knochels. 

In beiden Fallen Reposition, Gipsverband. Belastung vor Ablauf 
von 4 Wochen vermeiden! Wichtigste Folge: Traumatischer Plattfuf3! 
Daneben: Verbreiterung und Verdickung der oft schmerzhaften Knochel­
gegend, entziindliche Veranderungen im FuBgelenk mit Versteifungen, 
Muskelabmagerung und Gangstorung. 

Epiphysenwsungen und isolierte Knochelbruche sind selten. Erwerbs­
beschrankung je nach Funktionsstorung, bei gut verheilten Briichen 
nach hinreichender Schonungszeit nur gering oder gleich Null, bei FuB­
gelenksversteifungen, Schmerzhaftigkeit und Neigung zu Schwellungen 
20--40%, bei traumatischem PlattfuB 10-30% als Aufangsrente. V gl. 
auch S.45. 

Zu 2. Bruche des Unterschenkels im Schaft. 
a) Gleichzeitiger Bruch von Schienbein und Wadenbein findet sich 

meist im mittleren Drittel, oft kompliziert. Neigung zu Dislokation und 
Callushypertrophie. Zuweilen Beinverkiirzung, nur vereinzelt Pseud­
arthrose; 

(J) isolierter Bruch des Schienbeins, unmittelbar oder mittelbar ent­
stehend, oft hochgradige Dislokation. Fibulakopfchen oft gleichzeitig 
luxiert. Vielfach kompliziert, besonders die supramalleolare Fraktur; 

y) isolierter Bruch des Wadenbeins, durch direkte Gewalt, ist selten. 
Praktische Beurteilung je nach Komplikation und Funktionsstorung 

(vgl. S. 45). Leichte Ermiidbarkeit des Beines mit Neigung zu Anschwel-
lungen bleibt oft langere Zeit bestehen. 

c) Knicscheibenbruche sind stets Gelenkbruche. Bei direkter Gewalt­
einwirkung - Sternbruch mit geringer Dislokation, bei indirekter Ge­
walteinwirkung - querer oder schrager Rif3bruch mit starker Dislokation. 
BluterguB ins Gelenk; Funktionsstorung. Knochennaht. Prognose 
ziemlich giinstig. Leichte Ermiidbarkeit des Beines, Schwache und Nei­
gung zu Gelenkschwellung bleiben 6fters zuriick. Ubergangsrente von 
30--40% • 

d) Von den Bruchen der Fuf3knochen sind wichtig: 
1. Briiche des Sprungbeins, meist Zertriimmerungsbruch durch 

StoB und GegenstoB, hochgradige Storung der Funktion und 
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Schmerzhaftigkeit. Oft Resektion erforderlich. MaBige Renten 
von 30-40% meist erforderlich. 

2. Briiche des Fersenbeins: Kompressionsfraktur und AbriB des 
Fersenbeinhockers, oft nach Sprung oder Sturz auf die FuGe. 
FuBbelastung vor 2-3 Monaten streng vermeiden; sonst hart­
nackige Beschwerden und Deformierung! Spater PlattfuBeinlage. 
Je nach Verlauf geringe oder maBige Erwerbsbeschrankung 
(10-30%). 

3. Briiche anderer FufJwurzelknochen, fast ausschlieBlich direkt ent­
stehend, oft nur Infraktionen und Knochenabsprengung. Platt­
fuBsohle zur Entlastung bei Schmerzhaftigkeit. Meist keine oder 
nur geringe Erwerbsbeschrankung (10-20%), bei starkerer 
Schmerzhaftigkeit 20-300/ 0, 

4. Briiche von MittelfufJknochen und Zehen entstehen zumeist durch 
direkte Gewalt (Sprung, Uberfahrenwerden usw.). Bei kompli­
zierten Zehenfrakturen - Exartikulation. In der Regel keine 
oder nur geringe Erwerbsbeschrankung (10-20%). 

2. Spontanfrakturen. 

Spontanfrakturen sind in der Regel nur dann als entschadigungs­
pflichtige Unfallfolge zu betrachten, wenn das Grundleiden (Tabes, 
Syringomyelie usw.) auf ein Unfallereignis ursachlich zuriickzufuhren 
war. Oft werden Spontanfrakturen falschlicherweise als "Unfallereignis" 
bezeichnet (vgl. auch S. 123). 

3. Posttraumatische Knochenerkrankungen. 
Von posttraumatischen Erkrankungen der Knochen seien die Osteo­

myelitis, die Ostitis und Periostitis hier erwahnt. Bezuglich Lues, Tuber­
kulose und Geschwiilste siehe die Einzelabschnitte. 

Osteomyelitis kommt vorwiegend bei jungeren Leuten vor und ist 
in den weitaus meisten Fallen nicht traumatisch bedingt. Nach neueren 
statistischen Untersuchungen war nur bei 5-10% der FaIle ein Unfall­
zusammenhang anzunehmen. Da die Osteomyelitis in den allermeisten 
Fallen aus inneren Griinden entsteht, ist, wie auch das RVA. in standiger 
Rechtsprechung betont, bei Beurteilung der Unfallzusammenhangs­
frage ein besonders strenger MaBstab anzulegen (R.-E. vom 29.9.1928 
und 13.2.1929). FUr die Anerkennung des Unfallzusammenhangs sind 
bei einer akuten eitrigen Knochenmarksentzundung zu fordern: 

1. Einwandfreier Nachweis einer erheblichen Gewalteinwirkung, die 
imstande war, im Knochen Gewebsschadigungen zu verursachen, wobei 
der Nachweis von Verletzungsspuren wichtig sein kann, 

2. ortliche Ubereinstimmung zwischen Verletzungsstelle und Lokali­
sation der Erkrankung, 

3. unmittelbarer zeitlicher Zusammenhang, z. B. Entwicklung der 
akuten Osteomyelitis innerhalb 6-7 Tage, bei langsamer verlaufenden 
subakuten Formen 2-3 Wochen, wobei Nachweis von Bruckensym­
ptomen in der Zwischenzeit notwendig ist. 
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W iederaufflackern alter Knochenmarksentziindung kann unter gleichen 
Umstanden erfolgen, ist aber nur dann als Folge eines Unfalles anzu­
sehen, wenn sie wenige Tage nach dem Unfall eintritt (R.-E. yom 
15. 10. 1914). 

Praktische Beurteilung je nach Schwere, Komplikation und Funk­
tionsstorung. 

Fibrose oder deformierende Ostitis (v. REOKLINGHAUSEN) mit Knochen­
erweichung kommt nach mechanischer Gewalteinwirkung vor, ist aber 
it ullerst selten. 

Entschieden haufiger sind posttraumatische Periostitiden (nach Fall, 
Schlag, Stoll, bei einfachen und besonders bei komplizierten Briichen), 
die aber nur selten zu langerer Erwerbsbeschrankung fiihren. Periostale 
Verdickung, Exostosen und Osteophytenbildung sind meist harmlose 
Unfallfolgen. Dagegen konnen durch Verwachsung oder Druck auf N erven 
erwerbsbehindernde Neuralgien (z. B. IntercostaIneuralgien nach Rippen­
bruch) bedingt sein. 

f) Gelenke. 
Verletzungen der Geknke bestehen in: 
1. Quetschung durch stumpfe Gewalt, z. B. Fall aufs Kniegelenk, 

mit oder ohne Gelenkschwellung (Schwellung der Weichteile, 
blutiger oder seroser Ergull ins Gelenk), 

2. penetrierender Verktzung mit Gelenkeroffnung und etwaiger In­
fektion, 

3. Verstauchung mit tJberdehnung des Kapsel- und Bandapparates, 
4. Verrenkung mit ZerreiBung des Kapsel- und Bandapparates und 

bleibender Verschiebung der knochernen Gelenkenden, 
5. ZerreifJung des Kapsel- und Bandapparates oder Knochen- und 

Knorpelabsprengung, aber ohne gleichzeitige Verstauchung oder 
Verrenkung, . 

6. Gelenkbruchen (vgl. Knochenbriiche). 
FUr die Begutachtungspraxis wichtig sind vor allem diejenigen 

Folgen, die nach Ablauf oder Beseitigung der akuten Schadigung vielfach 
noch bestehen oder im AnschluB an das Trauma erst langsam sich ent­
wickeIn, wie chronisch-entzundliche Prozesse mit oder ohne GelenkerguB, 
Schwellung und Kapselverdickung, weiterhin Dejormierung, Versteijung 
und Bildung von Kontrakturen. Am schwerwiegendsten sind natiirlich 
diejenigen Verletzungen, die, wie beispielsweise Bruche des Gelenks, zu 
sofortiger schwerer Schadigung der Funktion, oder die, wie penetrierende 
Geknkverktzungen, zu Infektion der Gelenke fiihren. Aber auch sonstige 
Traumen, wie Quetschungen oder Verstauchungen, konnen erwerbs­
behindernde Dauerfolgen (entziindliche und deformierende Erschei­
nungen) nach sich ziehen, was in noch hoherem MaBe selbstredend fiir 
ausgesprochene Verrenkungen gilt. Nur die praktisch wichtigsten Krank­
~eitsformen seien hier kurz besprochen, seltenere Formen nur gestreift. 
tJber die Beurteilung von posttraumatischer Polyarthritis, Gelenktuber­
kulose, -lues und -gonorrMe vgl. die friiheren Abschnitte. 
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1. Posttraumatische Gelenkleiden. 
:a~~~~ Neuropathische Gelenkerkrankungen, wie sie bei Tabes und Syringo­

myelie sich gelegentlich finden, sind nur dann als Unfallfolge zu be­
trachten, wenn das organische Grundleiden traumatisch bedingt ist oder 
wenn ein schweres Gelenktrauma AnlaB zu· lokaler Erni:i.hrungsstOrung 
gab. Meist sind die in der Unfallpraxis iibrigens seltenen Neuropathien 

Chroni­
scher 

Gelenk­
ergull 

von Unfallfolgen vollig unabhiingig. 
Chronisch-ser6ser ErgufJ ins Gelenk kann sich entwickeln: 
a) primar chronisch oder 
b) als Folgeerscheinung eines akuten Ergusses. Ursache: Quet­

schung, Verstauchung, Verrenkung, Kapsel- und BandzerreiBung, 
Knochen- und Knorpelverletzung. Der ErguB kann sein: ant­
weder von Anfang an Baros bzw. serofibrinos oder anfangs blutig 
(Hamarthros) mit spater serosem Ausgang. Er kann dauernd 
bestehen oder nur bei besonderer Gelenkbelastung (Hydrops 
intermittens) sich zeigen. Am hiiufigsten befallen: Knie-, Ellbogen-, 
FuB- und Handgelenk (KONIG), Heilungsaussichten zweifelhaft, 
ofters Ausgang in Arthritis deformans. Schonungsbediirfnis, zu­
weilen auch groBere Schmerzhaftigkeit und Gehstorung konnen 
erwerbsbehindernd wirken. 

HOD'A8C~C Traumatische Fettgewebswucherung im Kniegelenk (HoFFABche 
Krankhelt Krankheit) entsteht nach Fall aufs Knie oder Verstauchungen oder 

auch nach wiederholten leichteren traumatischen Einwirkungen durch 
Blutungen in das Fettgewebe der Kniegelenksweichteile mit folgender 
Bildung von entziindlichem Granulationsgewebe; 2 Formen: 1. Wuche­
rung innerhalb der Kniescheibe, 2. Wucherungen mit Mitbeteiligung des 
iibrigen Synovialiiberzuges. Beschwerden ahnlich wie bei Einklemmung 
im Knie; weiche Schwellung. Operation! 

Arthritis Arthritis deformans nach Unfall (Ursachen: wie bei chronischem ErguB) 
deformans kann sich darstellen: 

a) als monoartikuliire Form, 
b) als polyartikuliire Form. 
Zu a) Die monoartikuliire Form, in gleicher Weise bei jiingeren wie 

alteren Personen vorkommend, ist ein ausschlieBlich lokales £eiden, 
erfordert zu ihrer Entstehung keine Veranlagung und zeigt meist keine 
Neigung zu dauerndem Weiterschreiten. Sie beruht auf traumatisch 
bedingter Zerstorung von Knochen- und Knorpelteilen, zuweilen mit 
Gelenkkorperbildung oder auch Neubildung von Knorpel und Knochen. 
ErguB, Kapselverdickung, Veranderung der Gelenkkonturen konnen das 
Bild vervollstandigen. Schmerzen und FunktionsstOrungen sind meist 
vorhanden und behindern die Erwerbsfahigkeit (Einschiitzung je nach 
physiologischer Wichtigkeit des betroffenen Gelenks). Rontgenbilder 
zeigen vielfach Auffaserungen oder Unebenheiten der Gelenkflachen, 
mitunter auch Fremdkorper im Gelenk. 

Zu b) Die polyartikuliire Form oder die Arthritis deformans im engeren 
Sinne bevorzugt das hohere Lebensalter, beruht auf rheumatisch-arthri­
tischer Veranlagung (nach LEDDERHOSE arthritische Diathese durch 
Arteriosklerose mit vasomotorischer Ernahrungsstorung), und zeigt als 
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Allgemeinleiden Neigung zum Weiterschreiten. Meist sehr chronischer, 
jahreIanger VerIauf. Schon maBige GeIenktraumen konnen das Leiden 
zur AuslOsung bringen, zunachst im betroffenen GeIenk. Fur Weiter­
schreiten des Krankheitsprozesses auf andere GeIenke, wie es sehr haufig 
vorkommt, ist der Unfall nur dann verantwortlich zu machen, wenn 
das Ergriffensein weiterer Gelenke durch Veranderung der statischen Ver­
hdltnisse und Mehrbelastung dieser Gelenke (als Polge des primar ge­
schadigten Gelenkes) wesentlich begiinstigt wurde. 

So sah ich vielfach Arthritis deformans des einen traumatisch geschadigten 
Kniegelenks und etwa nach 1-2 Jahren auch Erkrankung des anderen Kniegelenks, 
vermutlich infolge erhohter Belastung (sekundare Unfallfolge); ferner zeigte sich 
in zahlreichen Fallen Arthritis deformans des Hiift- oder FuBgelenkes nach pri­
marer Kniegelenkserkrankung derselben Seite. 

Oft liegt nur Verschlimmerung deformierender Gelenkprozesse vor. 
Wenn auch erkrankte Gelenke leichter reagieren als gesunde, so ist doch 
unfallrechtlich eine gewisse Erheblichkeit des Traumas unerlaBlich, ebenso 
ein Auftreten verhaltnismiifJig akuter Gelenksympwme (Schwellung, 
starkere Funktionsstorung). Rontgenbilder konnen wichtige Hinweise 
geben (unebene Gelenkkonturen, zackige Vorsprunge, Osteophyten, Auf­
faserung, Atrophie der Knochensubstanz). Sind kurz nach dem Unfall 
entsprechende Veranderungen nachweis bar, so liegt in der Regel ein 
iilteres Leiden vor. Die meisten FaIle von Arthritis deformans bei Unfall­
verletzten sind nicht traumatisch bedingt! Stets ist zu priifen, ob wirklich 
ein einigermaBen erhebliches Gelenktrauma vorgelegen, obwohl die Erheb­
lichkeit des Traumas von nicht so groBer Bedeutung ist als das dauernde 
Fortbestehen von Briickensymptomen. Auf Alterserscheinungen ist immer 
zu fahnden. 

MARCUS hat auf dem internationalen UnfallkongreB zu Budapest 
die Beziehungen zwischen Arthritis deformans und Unfall unter folgenden 
Gesichtspunkten zusammengefaBt, die im wesentlichen den gegenwartigen 
Anschauungen entsprechen: 

1. Die primare Arthritis deformans ist eine allgemeine Erkrankung, 
die nichts mit einer Verletzung zutun hat. Kommt bei einem, an dieser 
allgemeinen Erkrankung leidenden Verletzten fur ein einzelnes Gelenk 
doch eine Begutachtung in Frage, so hat sie stets unter den fUr die 
sekundare verbildende Entziindung geltenden Gesichtspunkten zu er­
folgen. 

2. Die sekundare verbildende Entziindung kann Unfallfolge sein, 
aber nur dann, wenn das primare Gelenkleiden, dessen fortgeschrittenes 
Stadium sie dann bildet, als Unfallfolge anzusehen ist. Es wird somit 
lediglich auf den Nachweis ankommen, daB das primare Gelenkleiden 
auf den Unfall zuruckzufiihren ist und es wird sich im wesentlichen bei 
dies em primaren Gelenkleiden urn eine traumatische oder statische 
Arthritis handeln. 

3. Bei der Priifung der Frage, ob eine schon bestehende sekundare 
Arthritis deformans durch einen Unfall eine Verschlimmerung erfahren 
hat, wird zunachst festzustellen sein, ob es sich um eine wirkliche Ver­
schlimmerung handelt oder urn das sag. akute Stadium der verbildenden 
Entziindung. In letzterem Falle ist die Verschlimmerung nur anzunehmen 
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fur die Zeit des Bestehens des akuten Stadiums. In ersterem FaIle muB 
als Voraussetzung fur den Eintritt einer Verschlimmerung angesehen 
werden eine duroh den Unfall hervorgerufene frische Entzundung, sei 
es eine Arthritis traumatica, sei es eine Arthritis statica. 

4. In jedem einzeInen FaIle wird man sich dariiber klar sein miissen, 
daB die Starke der Gewalteinwirkung bei dem Unfall nicht von ausschlag­
gebender Bedeutung ist, da auch durch eine verhiHtnismaBig geringe 
Gewalteinwirkung eine traumatische Entzundung hervorgerufen werden 
kann. Dagegen wird man in jedem einzeInen FaIle ganz besonders ein­
gehend die zeitlichen Verhaltnisse zu priifen haben. Wir miissen ver­
langen, daB vom Unfalltage an bis zum Nachweis der verbildenden Ent­
ziindung standig objektiv nachweisbare Unfallfolgen im Bereich des 
Gelenks vorhanden sein mussen. Briickenerscheinungen derart, daB der 
VerJetzte immer wieder einmal SchIlterzen in dem erkrankten Gelenk 
gehabt haben will, erscheinen nicht angangig. 

5. Endlich muB verlangt werden, daB in jedem FaIle nach Moglich­
keit eine genaue Diagnose gestellt wird. 

LINIGER und HAHNER fordern ffir die Anerkennung eines Unfall­
zusammenhanges einer Arthritis deformans: 

1. bei direkter Entstehung: einwandfreien Nachweis eines erheb­
lichen Gelenktraumas, 

2. bei indirekter Entstehung: Nachweis von erheblicher statischer 
Schadigung eines Gelenks durch ungiinstig geheilte Knochenbriiche u. dgl" 

3. zur Annahme einer wesentlichen Verschlimmerung einer bereits 
bestehenden Arthritis deformans gehort der Nachweis einer erheblichen 
Gewalteinwirkung und eines auffallend raschen Fortganges des Leidens. 

Nach ZOLLINGER kann nur ein nennenswertes Trauma, das eine 
erhebliche Knorpelschadigung mit nachfolgenden wesentlichen Er­
nahrungsstOrungen zur Folge hatte oder dessen Folgen, z. B. Meniscus­
durchtrennung, AblOsung eines Knorpelstuckes oder vorstehende Fraktur­
fragmente einen andauernden Reiz ausuben, ursachlich fur eine Arthritis 
deformans in Frage kommen. 

Unter ahnlichen Gesichtspunkten sind zu beurteilen das stets auf 
arthritischer Diathese beruhende Malum coxae senile, die chronische 
Polyarthritis (raschere Krankheitsentwicklung als bei Arthritis deformans, 
Beginn meist an kleinen Gelenken), die Gelenkleiden gichtischer Art, sowie 
die Spondylitis deformans nach Traumen der Wirbelsaule. Eigentliche 
Ursache des Leidens ist fast in samtlichen Fallen krankhafte Diathese. 
Ein Unfall kann nur bei einiger Erheblichkeit eine Ausl68ung oder Ver­
schlimmerung bewirken. 

Akute eitrige Gelenkentzundung kann erfolgen: 
a) bei penetrierender Gelenkverletzung, 
b) bei sekundiirer Vereiterung eines serosen· oder blutigen Gelenk­

ergusSe8 (auf hamatogenem Wege). Resektion des Gelenks ist viel­
fach nicht zu umgehen. Versteifung und Verkurzung bilden auBer 
den Gefahreri der Infektwn die wichtigsten Folgen, deren 'JYf'ak­
tische Beurteilung sich nach der jeweils betroffenen GliedmaBe 
und dem Grad der Funktionsbehinderung richtet (Versteifung des 
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Kniegelenks in Streckstellung giinstig, in Beugestellung ungiinstig; 
Versteifung des Ellenbogens in recht- oder stumpfwinkliger Beu­
gung giinstig, in spitzwinkliger Beugung oder in Streckstellung 
ungiinstig (vgl. auch S.43). 

2. Verrenkungen. 

Verrenkungen (traumatisch, kongenital oder spontan) konnen sein: 
a) vollstandig (Luxation), 
b) unvollstandig (Subluxation). 
Als luxiert gilt stets der distale Teil, z. B. bei Luxation im Kniegelenk der 

Unterschenkel. 92% aller Verrenkungen betreffen die oberen GliedmaBen, nur 
2% die unteren. Der Oberarm ist mit 51%, der Ellenbogen mit 27% beteiligt. 
Doppelte Luxation kommt vor bei Unterkiefer und Wirbeln; sonst ist meist nur 
ein Gelenk betroffen. 

Bei traumatischer Luxation durch auBere Gewalteinwirkung (selten Entstehung 

durch Muskelzug) zerreifJen Kap8el und Bander; die luxierten Glieder 
pflegen in typi8cher Stellung durch die noch erhaltenen Weichteile fixiert 
zu werden. 1st das typische MaB iibertroffen - komplizierte Luxation. 

Hauptkomplikationen: Gleichzeitiger Bruch von Knochen (meist Kompli· 
kationen KnochenhOcker oder Fortsatze), Schadigung von Nerven und GefafJen. 

Hauptsymptome: Schmerz, Deforrnitat des Gelenks, Langendiffe- Symptome 

renzen, Bewegungsbeschrankung, federnder Gelenkwiderstand bei pas siver 
Bewegung. (Bei einfacher Verstauchung keine charakteristischen Sym-
ptome, kein Gelenkwiderstand, keine Bewegungsbeschrankung.) 

Heilungsaussichten bei frischer Verrenkung giinstig (sofortige Re­
position), bei alteren Fallen zweifelhaft. Dauernde Bewegungs­
beschrankung, Versteifung, Schmerzen, mitunter auch Bildung eines 
neuen Gelenkes (N earthrose) konnen erwerbsbehindernd wirken. 

Wichtig ist ferner die Neigung zu spontaner Verrenkung ("habituelle Habltuelle 

Luxation"), die auch ohne "Unfallereignis" bei gewohnlicher Berufs- Luxation 

tatigkeit erfolgen, vielfach auch willkiirlich bewirkt werden kann. Sie 
kann an sich angeboren oder erst traumatisch bedingt sein. Bei bereits 
vorher vorhandener habitueller Luxation, z. B. des Schultergelenks, ist 
Auskugelung des Oberarmkopfes aus der Gelenkpfanne wahrend der 
Betriebsarbeit nicht als "Unfall" zu betrachten (R.-E. yom 28. 9. 1912). 
Habituelle Luxation ist nach standiger Rechtsprechung des RV A. nur 
dann als entschadigungspflichtige Unfall£olge anzuerkennen, wenn die 
erste Verrenkung, auf Grund deren die Neigung zu weiteren Verrenkungen 
entstand, durch einen Betriebsunfall erfolgte oder wenn das Leiden 
durch einen solchen Unfall verursacht ist (R.-E. yom 25. 10. 1926). 

Praktisch bedeutsam sind von Verrenkungen der Wirbelsaule nur die 
des Halsteils in ihren 2 Formen als "Beugungs"- und "Rotationsverren­
kung" mit ZerreiBung der Bander. 

Prognose bei Reposition (in Narkose) giinstig. Gipskrawatte zur 
Fixation. Bei unvollstandiger oder unausfiihrbarer Reposition dauernde 
Bewegungsbeschrankung, Steifheit und Schmerzen. Nicht selten findet 
sich gleichzeitige Fraktur. Erwerbsbehinderung oft erheblich. Schwer­
wiegendste Komplikation: Markverletzung. 

Horn. Unfall· n.lnvalidcnbegutachtung. 3. Auf!. 11 
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Verrenkung von Rippen am Brustbein- oder Wirbelansatz ist selten. 
Verrenkungen des Schliisselbeins konnen erlolgen: 
a) am sternalen Ende, nach yom, oben und hinten (meist prdsternal, 

seltener suprasternal mit Druck auf den Kehlkopf oder retrosternal 
mit Druck auf GefaBe und Nerven), 

b) am akromialen Ende, nach oben und unten, zuweilen mit Quet­
schung des Plexus brachialis. 

Prognose nach Reposition und Naht meist gunstig. 
Erwerbsbesehrankung verschieden, je nach Komplikation sowie Er­

heblichkeit der Funktionsstorung des Armes, in den meisten Fallen 
aber nicht erheblich. 

Verren- Verrenkungen des Oberarmes (im Schultergelenk) sind in vierlacher 
kung des W . .. l' h 
Oberarms else mog lC : 

a) naeh vorn - L. praeglenoidali8 oder subcoracoidea, meist indirekt 
durch Fall auf abduzierten Ellenbogen oder direkt durch Schlag oder 
StoB auf Humeruskopf; Arm in Abduction, Schulterwolbung einge­
sunken, Humeruskopf nach vom luxiert. 

Wichtigste Komplikation: Axillarisschiidigung mit Deltoideusatrophie. 
Bei baldiger Einrenkung (z. B. nach KOCHER: Arm adduzieren, Ellen­

bogen beugen und auBen rotieren, Elevation, dann rasche Einwarts­
rotation und Elevation, oder nach SCHINTZINGER: Adduction, AuBen­
rotation, dann sofortige Innenrotation unter Einlegen der Hand in die 
Achselhohle) gunstige Prognose, sonst nicht selten Bildung neuer Gelenk­
pfanne oder Versteifung bzw. Bewegungsbeschrankung. L. praeglenoidalis 
hiiufigste Form der Schulterverrenkung; 

b) naea unten - L. infraglenoidalis oder axillaris: Auswartsrotation 
geringer als bei a), aber starke Abduction und Schulterabflachlmg; 

c) naeh hinten - L. retroglenoidalis oder infraspinata (selten). Starke 
Einwartsrotation und Adduction, Kopf nach riickwarts und median 
verschoben, Schultergewolbe breit; 

d) naeh oben - L. subaeromialis (selten). 
Ebenfalls selten sind die "unregelmii[J£gen" Luxationen: 
L. ereeta (Arm in Wegweiserstellung), L. subclavia (Kopf nach innen 

unter das Schliisselbein luxiert, Adduction, Einwartsrotation), L. supra­
coracoidea. 

AbriB von Oberarmhocker oder Rabenschnabelfortsatz ist bei 
Schulterverrenkungen nicht selten. Dagegen werden GefaBe und N erven 
nur ausnahmsweise geschadigt. 

Veraltete Sehulterverrenkung liegt vor, wenn bei unterlassener oder 
miBlungener Reposition nach etwa 2-3 Monaten sich die Weichteile 
den veranderten statischen Verhaltnissen angepaBt haben - Bildung von 
Nearthrose. Neigung zu spontaner Verrenkung ("habituelle Luxation") 
bleibt mitunter zuruck bei AbriB des Tuberculum majus und starker 
Ka pselerschlaffung. 

~~~e~;s Verrenkung des Vor~rarmes (~ Ellenbo~engelenk) kann betreffen 
Vorderarms entweder Elle und SpelChe zuglelCh oder Jeden Vorderarmknochen 

fUr sich allein. Sie kann erfolgen nach hinten, vom und nach der Seite. 
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a) Luxatio cubiti posterior, nach Fall auf den hyperextendierten Arm. 
Bewegungsbeschrankung, Vorderarm verkiirzt und fixiert in Beugestel­
lung von etwa 120-130°. Sofortige Einrenkung nach ROSER (Hyperexten­
sion, dann Zug und forcierte Beugung). Komplikation: Bruch des Kronen­
fortsatzes oder Absprengung sonstiger Knochenstiicke. Verrenkung 
bereits nach 3-4 Wochen "veraltet"; dann Freilegung. Als Folge der 
L. cub. post. tritt zuweilen Verknocherung im Musculus brachialis in­
ternus auf. 

b) Luxatio cubiti anterior (sehr selten). Vorderarm verlangert; Arm 
in maBiger Beugung, Bewegungsbeschrankung. Einrenkung durch Beu­
gung. 

c) Seitliche Luxation. Einrenkung durch Zug oder Druck. Zuweilen 
Umdrehung des Vorderarmes. 

d) Divergierende Luxation: Elle nach hinten, Speiche nach vorne 
luxiert. Einrenkung durch Zug. 

e) L. der Elle nach hinten, oft mit Bruch des Condylus externus und 
des Radiuskopfchens. 

f) L. der Speiche nach vorn, meist mit Bruch der Elle im oberen 
Drittel. Beugung unmoglich, Arm verkiirzt. 

g) L. der Speiche nach hinten (sehr selten); Arm in Beugung; Pro­
und Supination behindert, ebenso Beugung. 

h) L. der Speiche nach aufJen; Bewegungen meist vollig frei. Ein­
renkung durch seitlichen Druck. 

Verrenkungen im Handgelenk sind selten, da der Bandapparat sehr 
stark ist. Handgelenksverrenkungen kommen volar- und dorsalwarts 
vor. Oft findet sich gleichzeitig ein Bruch der Griffelfortsatze von 
Elle und Speiche. Einrenkung durch Beugung. 

Isolierte Verrenkungen von Elle oder Speiche im Handgelenk sind kaum 
zu beobachten. Nur bei typischem Speichenbruch findet sich zuweilen 
eine seitliche Luxation der Elle. 

Isolierte Verrenkung einzelner Handwurzelknochen (besonders Os 
naviculare und Os lunatum) haben nichts Typisches. Therapie: Ex­
stirpation des luxierten Knochens. 

Sehr selten sind Verrenkungen von Mittelhandknochen infolge iiber­
triebener Volarllexion und Adduction. Dorsale Verschiebung. 

Verren­
kung der 

Hand 

Verrenkungen des Daumens nach Fall auf die gespreizte Hand sind Verrel!kung 
. h D' I k t' d S b' h t h'd . d' L' der Fmger Je nac IS 0 a IOn er esam emc en zu un ersc eI en ill Ie . ~n-
completa, die L. compkta und die L. compkxa. Bei veralteter Luxation 
oft starke Funktionsstorung. Nicht selten sekundares Auftreten arthri-
tischer Veranderungen. 

Verrenkungen des 2.-5. Fingers im Grundgelenk sind ziemlich 
haufig. Dislokation dorsalwarts. Bei Verrenkung im Zwischengelenk 
Dislokation seitlich oder dorsalwarts. 

Die Verrenkungen des Oberschenkels (im Hiiftgelenk) konnen erfolgen 
entweder nach hinten (a und b) oder nach vorn (c und d). 

a) L. iliaca, Kopf auf der Darmbeinschaufel, Bein leicht gebeugt 
und adduziert, FuB einwartsrotiert, Bein verkiirzt, Trochanter oberhalb 
der ROSER-NELAToNschen Linie; 

11* 

Verren­
kung des 

Ober­
schenkels 
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b) L. ischiadica, Kopf auf dem Sitzbein, Bein starker gebeugt, 
adduziert, einwartsrotiert und verkiirzt; 

c) L. suprapubica, Kopf auf dem vorderen Schambeinast, Bein ab­
duziert, auBenrotiert und verkiirzt; 

d) L. obturatoria, Kopf gegeniiber dem Foramen obturatorium, 
Bein starker abduziert, auBenrotiert, stark gebeugt und verkiirzt. 

Bei allen Formen 8ofortige Einrenkung (Beugung des Knies und Beckenfixierung; 
dann Zug in Adduction und forcierte Innenrotation, evtl. nach Abduction undAuBen­
rotation). Nach 14 Tagen ist eine nicht reponierte Hiiftgelenksverrenkung be­
reits "veraltet". 

e) L. centralis (vgl. S. 153); 
f) L. in/racondyloidea, Kopf nach abwarts, Bein verlangert; 
g) L. supracondyloidea, Kopf nach oben. 
Praktische Beurteilung je nach Funktionsbehinderung; bei veralteten 

Luxationen besteht meist betrachtliche Storung des Gehvermogens und 
erhebliche Erwerbsbeschrankung. 

VJ~e~~~~_g Verrenkungen der Kniescheibe, oft von ErguB begleitet, konnen voll-
scheibe standig oder unvollstandig sein und erfolgen nach oben, innen (selten), 

auBen (am haufigsten) und unten (auBerst selten). Einrenkung in Narkose 
und Fixierung. Bei Genu valgum (X-Bein) besteht zuweilen "habi­
tuelle Luxation". 

kVerrend- Verrenkung des Unterschenkels, insbesondere des Schienbeins nach 
ung es h· 0 d· . d k B·· d h I Uuter- yom, Inten, aULlen 0 er Innen, 1st wegen er star en an er ree t se ten. 

schenkels Am gefahrlichsten ist die Luxatio posterior wegen GefaBverletzung mit 
Beingangran. 1st nur eines der Ligamenta cruciata zerrissen - Sub­
luxation. "Habituelle" Subluxation findet sich oft bei Kindem mit 
schlaffem Gelenkapparat (meist nach vom - Genu recurvatum). Ver­
renkung des Wadenbeinkop/chens ist haufiger Nebenbefund bei Schien­
beinbruch. 

Verren- Verrenkungen im Fupgelenk nach yom, hinten, auBen oder innen 
kung des 

FuBes erfolgen selten isoliert, sind meist mit Knochelbriichen verbunden. Oft 
besteht gleichzeitige Hautverletzung. Bei isolierter Sprungbeinverrenkung 
(nach vom oder hinten) findet sich viel£ach auch Bruch des Sprung­
beinhalses. 

Zu erwahnen sind ferner: 
Die L. sub tala (nach auBen oder innen, oft mit nachfolgender Kapsel­

erschlaffung), die seltene, meist komplizierte Verrenkung im CHOPART­
schen Gelenk, die sehr schmerzhaften Luxationen einzelner Fupwurzel­
knochen, die Verrenkung im LISFRANcschen Gelenk (oft mit VergroBerung 
des FuBgewolbes und SpitzfuBstellung) sowie die recht seltenen Ver­
renkungen der Zehen. 

Praktische Praktische Beurteilung verschieden je nach Komplikation sowie 
Beurteilung Funkt· t·· f b· t bli b d fw· bE· lonss orung, so em eI un er e ener 0 er unaus rarer m-

renkung iiberhaupt eine langere Behinderung (Bewegungseinschrankung, 
Versteifung, Schmerz, arthritische Prozesse) zuriickbleibt. 

g) Traumatischer Platt-, Knick-, Spitz- und KlumpfuG. 
PlattfuB Von besonderer praktischer Wichtigkeit ist der traumatische 

PlaU/uP (Pes planus) mit Senkung oder Abplattung des FuBgewolbes, 
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besonders bei Belastung. Er kann entstehen nach Verstauchung; Ver­
renkung oder Bruch im FuBgelenk, in FuBwurzel oder MittelfuB, sowie 
nach Knochelbriichen. Vor aHem kann allzU/raM Belastung des trau­
matisch geschadigten FuBes leicht zur Lockerung des Bandapparates 
und entsprechend zur Nachgiebigkeit des FuBgewolbes AnlaB geben. 
PlattfuBanlage oder bereits bestehender PlattfuB kann sich in gleicher 
Weise traumatisch versChlimrnern. Ebenso konnen durch Traumen Ent­
zundungserscMinungen mit oft erheblichen Schmerzen bedingt sein. 

Nachweis von Platt/uP durch Sohlenabdruck auf beruBtem Papier (alkoholische 
Schellacklosung zur Fixierung). 

Beiderseitiger PlattfuB bei nur einseitiger FuBverletzung spricht 
meist fiir iilteres Bestehen und gegen einen Unfallzusammenhang! 

Erwerbsbeschriinkung je nach PlattfuBausbildung, Fixierung und 
etwaiger Entziindung verschieden (0-30%). 

Zu unterscheiden von traumatischem PlattfuB ist der traumatische KnlckfuB 

Knick- oder X-Fup mit Valgusstellung bei intaktem FuBgewolbe (zu-
weilen nach Knochelbruch oder nach ZerreiBung oder Dehnung des inneren 
Seitenbandes). E.-B. = 0-150f0. Mitunter besteht auch.Kombination 
von Platt- und KnickfuB - "Platt-Knick/up". E.-B. = 10-30 Ofo. 

Traumatischer Spitz/uP entsteht zuweilen durch Luxation und SpltzfuB 

Gelenkbruch im FuBgelenk, durch Luxation des LISFRANCSchen Ge-
lenks, durch Schadigungen von Muskulatur und Nervus peroneus, sowie in 
einzelnen Fallen sekundiir bei Beinverletzungen mit langerer Bettruhe 
und Unterlassung geeigneter MaBnahmen zur SpitzfuBverhiitung. Er­
werbsbehinderung oft betrachtlich (20-50%). 

Traumatischer Klump/up findet sich zuweilen nach schweren Ver- KlumpfuB 

letzungen der FuBgelenksgegend sowie nach ungiinstig verheilten Supra­
malleolarfrakturen. Beachtenswert ist, daB bei Psychopathen sich 
nach Unterschenkel- oder FuBverletzungen auch hysterisch bedingte 
Klump/u{Jstellungen (Kontrakturen) zuweilen einstellen. Erwerbsbe­
schrankung bei traumatischem KlumpfuB mit FuBversteifung erheblich 
(40%). 

3. Zirku1ationssystem. 
a) Herz. 

Herzstorungen nach Unfall sind in der Hauptsache bedingt durch 
Schadlichkeiten folgender Art: 

1. seelische (Schreck, Angst, Operations- und Todesfurcht oder 
sonstige kiirzer oder langer dauernde Gemiitserregungen); 

2. rnechanische: 
a) unmittelbare Gewalteinwirkung auf die Herzgegend (spitze und 

stumpfe Traumen, wie Stich, Hieb, SchuB, StoB, Schlag, 
Quetschung, Pressung, Fall); 

b) mittelbare Gewalteinwirkung (Allgemeinerschiitterung und kor­
perliche Dberanstrengung durch schweres Reben, Tragen, 
Driicken, StoBen, Ziehen) einschlieBlich Storungen der Herz­
tatigkeit durch rnechanische Beeintriichtigung seitens benaCh­
barter, traumatisch geschiidigter Teile, z. B. Herzverlagerung 

Unfall· 
arten 
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durch pleuritische Ergiisse, Schrumpfungsprozesse, Wirbel­
saulenverkriimmung und Brustkorbdeformierung. 

3. wxisch-infektiOse: 
a) bakteJrieUe Infektionen (auf unmittelbarem und mittelbarem 

Wege) , 
b) chemiscke Gifte einschlielUich Gasvergiftungen, Narkoseschii.di­

gung durch Chloroform und EiweiBzerfallstoxikosen bei schwe­
reren Verbrennungen; 

4. elektriscke (Blitz- und Starkstromeinwirkung) - selten -, 
5. knmbinierte (aus 1-4, z. B. Brustquetschung mit Herzstorungen 

und anschlieBende seelische Erregungen). 

1. Seelische Einwirkungen. 

Durch seelische Einwirkungen bedingte Storungen der Herztatigkeit 
kOnnen entstehen 1. entweder primar (infolge einer beirn UnfaHe selbst 
oder in unmittelbarem Anschlusse an einen UnfaH stattgefundenen heftigen 
seelischen Erschiitterung durch Schreck oder Angst) oder 2. sekundiir 
(infolge einer im weiteren Verlaufe eines posttraumatischen Krank­
heitsbildes erst hinzutretenden seelischen Erregung starkerer Art, z. B. 
durch Rentenkampfe). Eine Unterscheidung beider Gruppen ist vor 
aHem bei der Begutachtung alterer, mit nervoser Herzstorung kompli­
zierter Krankheitsformen von Bedeutung, wo es sich darum handelt, 
unmittelbare und mittelbare Unfallfolgen voneinander zu trennen. 
In solchen Fallen kann nur genaues Aktenstudium mit Beriicksichtigung 
der Beobachtungen des behandelnden Arztes sowie Vergleich der bei den 
arztlichen Nachuntersuchungen festgestellten Zustandsbilder nebst 
Beriicksichtigung der Gesamtentwicklung des FaHes (Rentenkampfe, 
psychisches Verhalten!) zu einem abschlieBenden Urteil fiihren. 

Prlr::!~ Primar auftretende psychogene HerzstOrungen nach Unfall finden sich g:':: Herz- vor aHem bei den sog. Schreckneurosen (vgl. dort), meist vereint mit 
stomngen nervosen GefaBstorungen oder sonstigen Erscheinungen im vegetativen 

Nervensystem. HauptsympWme von seiten des Herzens: Herzklopfen, 
Beklemmungsgefiihl, Stiche, Schmerzen und sonstige abnorme Emp­
findungen in der Herzgegend; Beschleunigung und Labilitat, zuweilen 
auch leichte UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit, mitunter vOriibergehende 
(nicht dauernde) Steigerung des systolischen Blutdruckes; auch das Bild 
der "paroxysmalen Tachykardie" kommt nach Schreck, iiberhaupt 
nach .Gemiitserregungen gelegentlich vor. Perkutorisch und rontgeno­
logisch ergibt sich bei nichtkomplizierten Fallen (Fehlen von Nieren­
leiden, Arteriosklerose usw.) in .der Regel normaler Befund. 

Mitunter findet sich jedoch bei Rontgenuntersuchung als Ursache 
der Herzbeschwerden eine anlagemaBig bedingte Kleinheit des Herzens, 
meist in Form von "Troptenherz", vielfach begleitet von schwachlicher 
Gesamtveranlagung und Schwache des Nervensystems. In solchen 
Fallen beruhen die subjektiven Beschwerden zwar vielfach lediglich auf 
der angeborenen Kleinheit des Herzens, stellen also keine Unfallfolge 
dar; doch konnen durch seelische Einwirkungen, ebenso wie durch sonstige 
traumatische Einfliisse derartige Beschwerden bei konstitutioneller 
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Veranlagung auch er8t zur AU8lo8ung gelangen oder vorhandene Be­
schwerden sich durch traumatische Einwirkungen ver8chlimmern. Not­
wendigkeit genauer Erhebung der Vorgeschichte! 

Akute H erzerweiterung nach heftiger Schreckeinwirkung, was aller­
dings nur ganz vereinzelt vorkommt, ist 8tet8 auf organische Herzver­
anderungen (Herzmuskelschwache, Arteriosklerose) dringend verdachtig. 
Es scheinen aber 8eltene Falle vorzukommen, wo Erscheinungen von 
Herzdilatation bei bis dahin anscheinend Gesunden nach heftiger Ge­
mutserschiitterung auftreten. Bei primiir organischer Grundlage handelt 
es sich in der Regel um einen Dauerzustand, wahrend die akute Herz­
dilatation bei bis dahin gesundem Herzen im allgemeinen eine bessere 
Prognose hat. Stets auf Ba8edow-Symptome achten! 

Stenokardi8che Anfiille nach seelischer Erregung lassen bei iilteren 
Leuten stets an eine bestehende Arteriosklerose (Coronarsklerose) denken, 
wahrend bei jiingeren Individuen etwa auftretende Anfalle von Angina 
pectoris in der Regel rein funktionell bedingt sind. Jedenfalls konnen 
bei vorhandener Latenz Anfalle von Angina pecwri8 auf arteriosklero­
tischer Grundlage durch seelische Erregung aU8ge108t und bereits vor­
kommende Anfalle sowohl nach Starke wie Hiiufigkeit ver8chlimmert 
werden. Herzmu8kelentzundung, durch Schreck und Uberanstrengung 
verschlimmert, so daB 2 Monate spiiter Tod eintrat, wurde yom RV A. 
als entschadigungspflichtige Unfallfolge anerkannt (R.-E. yom 3. 10. 14). 

In gleicher Weise ki)nnen Zustande von Herzmuske18chwiiche durch 
Gemiitserschiitterungen sowohl ausge16st wie verschlimmert werden. 

Herzneuro8en bei Unfallpatienten sind viel£ach nur Teilerscheinung 
eines allgemein-nervosen Zustandsbildes. Auf das psychische Verhalten 
ist stets zu achten, ferner auf sonstige nervose Symptome. Es kommen 
aber auch FaIle vor, wo die Erscheinungen der Herzneurose i80liert 
bestehen und sonstige nervose Begleiterscheinungen auf seelischem oder 
korperlichem Gebiete fehlen. Herzneurosen sind bei starkerer Auspragung 
viel£ach hartnackig und konnen sich iiber Jahre hinaus erstrecken. 
Erwerbsbeschrankung in Fallen mit wesentlichen Beschwerden: 20-40%. 

PlOtzliche Tode8fiille infolge Lahmung des Atem- und GefaBzentrums 
oder Versagen des Herzens infolge p16tzlicher starker Blutdruckerhohung 
nach heftiger seelischer Erregung (Schreck, Angst, Todesfurcht) kommen 
nur selten zur Begutachtung. In der Regel handelt es sich um iiltere 
Personen mit schon vorher geschwachtem Herzen oder arteriosklcro­
tischen Symptomen, besonders Herzmuskelentartung und Coronar­
sklerose. 

BECKER beschreibt einen Fall, in dem die hochgradige seelische Aufregung 
und Furcht var einer Operation den Tod herbeigefiihrt hatte. Da die Operation 
infolge eines Unfalles notwendig geworden war, hat das RVA. den Fall als ent­
schadigungspflichtig anerkannt, "da der Tod die mittelbare Folge des Betriebs­
unfalles bzw. des Leidens war, welches sich der Verstorbene durch denselben zu­
gezogen hatte". 

Bei plOtzlichem Todesfall nach Gemiitserschiitterung setzt Anerken­
nung eines Unfallzusammenhanges voraus: 

1. daB die seelische Erregung tatsachlich eine erhebliche war (Schweben 
in Todesgefahr, Anblick Schwerverletzter, Furcht vor Operationen 
u. dgl.), 
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2. daB der Tod unmittelbar oder in den ersten Stunden nach der 
seelischen Erregung eintrat; bei spater eintretendem Tode ist 
es im allgemeinen wahrscheinlicher, daB sonstige Ursachen 
zugrunde liegen. 

Praktisch am bedeutsamsten sind primare psychogene Herzstorungen 
nach Ma8senkatastrophen: Eisenbahnunfallen, Erdbeben- oder Gruben­
katastrophen, weil gerade hier das psychische Moment besonders kraB 
und eindrucksvoll sich geltend macht. Aber auch bei dem groBen Heer 
leichterer Schreckeinwirkungen fehlen funktionelle Herzsymptome subjek­
tiver oder objektiver Art nur ausnahmsweise, weil gerade das cardiovas­
culare Gebiet in hohem Grade von emotionellen Einfliissen abhiingig ist. 

Heilungsaussichten und praktische Beurteilung rein funktioneller 
Formen von Herzstorungen (Herzneurosen) entsprechen denjenigen 
bei Schreckneurosen; in organisch komplizierten Fallen hat die Beurteilung 
dem organischen Grundleiden Rechnung zu tragen. 

Stets ist darauf zu achten, ob eine anscheinend funktionelle "Herz­
neurose" nach psychischem Trauma nicht etwa Vorstufe oder Teilerschei­
nung eines traumatisch bedingten M. Basedow darstellt (Augensym­
ptome, Schilddriisenschwellung, Handezittern, Blutbild). Auch Ver­
wechslungen mit muskular bedingten Herzschwachezustanden sowie 
yom Unfall unabhangigen Thyreotoxikosen kommen ofters vor. 

Sekun:iire Sekundiir entstehende Herzswrungen funktioneller Natur sind ursachlich g::rH:;z- in vielen Fallen auf die durch Entschiidigungskampfe (Prozesse usw.) 
stilrungen bedingten Aufregungen zuriickzufiihren. Sie gehoren alsdann zum 

Krankheitsbilde der Rentenkampfneurosen und sind als solche unter 
Umstanden nicht entschiidigungspflichtig (vgl. S. 52 u.250). Entsprechen­
des gilt, wenn durch sekundiire Gemiitserregungen eine Herzmuskel­
schwiiche oder Coronarsklerose ausgelOst oder verschlimmert wird. Es 
ist daher notwendig, moglichst klarzustellen, wann die Herz- und GefaB­
storungen erstrnalig aufgetreten sind, ob sofort nach dem Unfalle oder 
erst im Verlauf des Entschadigungsverfahrens. 

2. Mechanische Einwirkungen. 

Durch mechanische Gewalteinwirkung unmittelbarer oder mittelbarer 
Art konnen in verschiedenster Weise betroffen werden: Herzbeutel, 
Herzmuskulatur, Sehnenfaden und Klappen. 

zu~am. Bei Beurteilung eines Unfallzusammenhanges sind vor allem £olgende 
me~ra:gs. Punkte wichtig, die als gemeinsame Vorbemerkung fiir die verschiedenen 

Krankheitsgruppen dienen mogen: 
1. Moglichste Klarstellung der Vorgeschichte, z. B. durch Zeugenver­

nehmung und Einforderung iirztlicher Berichte, Beachtung son­
stiger ursachlicher Schadlichkeiten, vor allem Polyarthritis und 
Lues, letztere ganz besonders deshalb, weil z. B. die traumatischen 
Herzklappenerkrankungen in gleicher Weise wie die luetischen 
sehr haufig ihren Sitz an den Aortenklappen haben. WASSERMANN­
sohe Reaktion! Ferner ist zu achten auf chronischen Alkoholismus, 
NicotinmiBbrauch, Unterernahrung, akute und chronische lnfek­
tionskrankheiten sowie Arznei- und gewerbliche Vergiftungen. 
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2. Geeignetsein des Unfalles zur Hervorbringung organischer Herz­
schaden. Nur erhebliche Traumen der Herzgegend (Quetschung, 
Schlag, StoB, Fall) konnen ein vorher gC8undes Herz organisch 
schadigen. Leichtere Traumen kommen hochstens fUr Verschlimme­
rung eines bereits bestehenden Herzleidens ursachlich in Frage. 
AuBere Verletzungsspuren konnen fehlen (Naheres s. folgende 
Abschnitte); ihr Vorhandensein kann aber in Zweifelsfallen den 
Unfallzusammenhang stiitzen. 

3. Vorhandensein von Bruckensymptomen subjektiver oder objektiver 
Art. Zuweilen zeigen organische Schadigungen des Herzens 
nach mechanischer Einwirkung in klinischer Hinsicht funktionell 
erscheinende Anfangssymptome, fiihren dann weiterhin allmiihlich, 
gelegentlich aber auch rapide zu erheblichen Veranderungen des 
Herzens und Storungen der Zirkulation. In anderen Fallen, 
besonders bei starkeren Schadigungen, finden sich sofort auch 
klinisch ausgesprochen organische Symptome, zuweilen mit akuten, 
stiirmischen Erscheinungen (Kollapszustande). 

4. Vergleich der Erwerbsfahigkeit vor und nach dem Unfalle. Selbst 
bei alteren Herzleiden kann die Erwerbsfiihigkeit ganz oder teil­
weise erhalten gewesen sein; auffallendes Nachlassen der Arbeits­
und Erwerbsfahigkeit oder sofortige Einstellung der Arbeit nach 
dem Unfalle und langeres Krankfeiern spricht in Zweifelsfallen 
fiir eine eingetretene Verschlimmerung alterer bzw. bisher latenter 
Leiden. 

a) Her z b e u t, e 1. Quetschung der Herzgegend kann zu blutigem ErgufJ in 
den Herzbeutel fUhren (Hamoperikard mit VergroBerung der Dampfungs­
figur). Bei gleichzeitiger Verletzung von Magen oder Lungen mit Zer­
reiBung der serosen Trennungsschichten oder bei Perforation von diesen 
Organen aus kann Lufteintritt erfolgen (traumatischer Pneumoperikard 
bzw. Hamopneumoperikard), ebenso bei penetrierender Verletzung durch 
SchuB oder Stich. Schwere Rippen- und Brustbeinbriiche sind zuweilen 
mit Herzbeutelverletzung verbunden; auch nach Allgemeinerschutterung 
und korperlicher Uberanstrengung konnen Herzbeutelschadigungen (BIu­
tung, ZerreiBung) entstehen, vor allem natiirlich bei schon vorher vor­
handener Herz beutelerkrankung (Verschlimmerung). 

Heilungsaussichten stets sehr zweifelhaft. Bei starkem BluterguB mit 
schwerer Kompression von Herz und groBen GefiiBen meist baldiger 
Tod; in anderen Fallen allmahliche Blutaufsaugung, zuweilen Tempe­
raturerhohung (auch bei fehlender Infektion). VerwacMungen des Herz­
beuteZs mit der Umgebung und St6rungen der Herztiitigkeit konnen als 
Folgeerscheinungen verbleiben und je nach Schwere der Symptome 
erwerbsbehindernd wirken. 

Herzbeutelentzundung (Perikarditis) seroser, serofibrinoser, eitriger 
oder jauchiger Natur kann dann entstehen, wenn bei penetrierender 
Verletzung oder durch Perforation von Nachbarorganen aus Infektions­
erreger in den verletzten Herzbeutel gelangen oder wenn der stumpf 
gequetschte oder sonst geschadigte Herzbeutel sekundar von der BIut­
bahn aus befallen wird. SerofibrinOse Herzbeutelentzundungen verlaufen 
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oft schleich end und werden zuweilen iibersehen, zumal beim Fehlen 
eines starkeren Ergusses (zu achten auf perikarditische Reibe­
gerausche !). 

W ichtigste Folgen: Verwachsungen und Storungen der Herztatigkeit; 
Rumpf und Selbach betonen, daB die Folgen der Herzbeutelentziindung, 
besonders die teilweisen oder volligen Verwachsungen, sekundiir den 
Herzmuskel schiidigen konnen (Atrophie, fettige Degeneration, Herz­
erweiterung, vor allem nach rechts). Eitrige und jauchige Entziindungen 
verlaufen meist todlich. Manche FaIle von chronischer HerzbeuteI­
entziindung sind tuberkulOser N atur und konnen durch mechanische 
Traumen in ihrer Entwicklung mitbedingt sein. 

So beschreibt z. B. AUERBACH folgenden Fall von Pericarditis caseosa und 
UnfaIl: 45jahriger Mann, Brustquetschung mit Bruch der 5.-7. Rippe linkerseits, 
Brustschmerzen, Atemnot. Objektiv zunachst negativer Befund. 21/2 Jahre spater 
beiderseits pleuroperikardiales Reiben, bald darauf fluktuierende Geschwulst am 
Brustbein,4 Jahre nach dem Unfall Tod an Miliartuberkulose. Obduktion: Lungen 
mit Herzbeutel verwachsen, Herzbeutel von dicker, fester, kasiger Masse durchsetzt, 
die auch die Muskulatur, besonders des rechten Herzens bis zur Vorhof-Kammer­
scheidewand befallen. - Sicher ein auBerst lehrreicher Fall, der davor warnt, 
Brustkorbquetschungen selbst bei anfangs geringem oder fehlendem objektiven 
Befund in ihrer moglichen Tragweite zu unterschiitzen. Immerhin sind derartige 
FaIle selten. 

b) Herzmuskel. 1. Schiidigungen durch unmittelbare Gewalteinwir­
kung. Quetschung der Herzgegend durch StoB, Schlag, Zusammenpressung 
oder Fall kann vor allem bedingen Blutungen in die Herzmuskulatur mit 
folgender Herzmuskelschwiiche. Gleichzeitig konnen Schadigungen anderer 
Teile des Herzens (HerzbeuteI, Kiappenapparat) bestehen oder auch 
fehien. 

KULBS fand bei Tierversuchen nach Beklopfen der Herzgegend mit einem 
Hammer blutige Durchtrankung der Klappen, vielfache Blutungen in den Herz­
beutel, in die Herzinnenhaut und die Muskulatur, und zwar selbst dann, wenn 
iiuf3ere Verletzungsspuren nicht bestanden. Bei einzelnen Tieren fehlten klinische 
Krankheitssymptome vollkommen, bei anderen waren Erscheinungen von Herz­
schwiiche vorhanden. 

Auch hei Unfallverletzten konnen objektive Krankheitssymptome 
(Kleinheit, Beschleunigung und Labilitat des Pulses, niedriger systoli­
scher Blutdruck, Kurzluftigkeit und Cyanose) anfangs oder auch dauernd 
fehlen; Herzklopfen, Beklemmungen, Stiche, Schmerzen und sonstige 
abnorme Gefiihie in der Herzgegend, SchwindeI, HinfaIligkeit und son­
stige Zeichen von Herzmuskelschwiiche konnen die alleinigen Krankheits­
erscheinungen bilden. Verwechslungen mit funktionell-nervosen Sto­
rungen sind durch sorgfaltige Prii/ungen der Herz/unktion mit dosierter 
Herzarbeit (Kontrolle von PuIs, Atmung und Blutdruck nach lOmaligem 
Biicken, Stuhlsteigen usw.) zu vermeiden. In einzeinen Fallen entwickelt 
sich sofort oder allmahlich eine Erschla//ung der Herzmuskulatur mit 
Erweiterung der Hohlen (Rontgenuntersuchung). Vor allem neigen 
bereits vorher erkrankte Herzen (Herzmuskelentartung durch Arterio­
sklerose, Lues, Alkoholismus und sonstige toxisch-infektiOse Schadlich­
keiten, z. B. iiberstandene Infektionskrankheiten) schon nach mecha­
nischen Traumen maBigen Grades zu Herzschwache und Dilatation. 
Verschlimmerungsfrage! 
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Bei allen schwereren Verletzungen der Herzmuskulatur unmittelbarer Her-l 

Art, mogen sie durch stumpfe oder penetrierende Gewalteinwirkungen z::~iB~~g 
bedingt sein, treten 80gleich lebensbedrohliche Erscheinungen auf; zu-
weilen fiihrt Quetschung der Brust zu Herzmuskelzerreipung mit als­
baldigem Tod. 

KENNEDY sah nach StoB einer Deichsel (Tod nach 1 Stunde) bei der Leichen­
Mfnung neben Brustbein- und Rippenbriichen Blut im unverletzten Herzbeutel, 
sowie eine dem Querbruch des Brustbeins entsprechende F/2 Zolilange Ripwunde 
in der Wand der linken Kammer, darunter eine kleinere, mehr oberfliichliche Liision, 
eine geringe Erweiterung des Herzens und eine miiBige braune Atrophie der Herz­
muskulatur. 

In nicht seltenen Fallen bleiben nach mechanischer unmittelbarer 
Gewalteinwirkung auf die Herzgegend klinische Zeichen einer organischen 
Schadigung (Herzschwache, Dilatation) volIkommen aus und es ent-
wickeln sich statt dessen von vornherein (primiir) funktionell-nervos 
erscheinende Symptomenbilder mit subjektiven Herzbeschwerden der 
verschiedensten Art, meist verbunden mit abnormer Erregbarkeit des 
Pulses; ebenso konnen auf dem Boden einer vorausgegangenen organi-
schen Herzmuskelschadigung sekundar sich funktionell nervose Erschei-
nungen nach Art einer "Herzneurose" entwickeln, wah rend die Zeichen 
der organischen Schadigung vollig in den Hintergrund treten bzw. 
ganzlich schwinden. Diese Herzneurosen nach lokalem Trauma der Brust 
konnen als selbstandiges Krankheitsbild bestehen oder, je nach Lage des 
Falles, Teilerscheinung eines allgemein-nervosen Zustandes bilden. 
Sie sind erst dann als eigentliche, reine Herzneurose zu diagnostizieren, 
wenn die langere Beobachtung des Falles das Bestehen oder Fortdauern 
einer organischen Mitbeteiligung unwahrscheinlich macht. Mitunter 
zeigt sich das Bild der "paroxysmalen Tachykardie" mit anfallsweiser, 
abnorm starker Pulsbeschleunigung (bis zu 160 und mehr Schlagen 
die Minute), eine Erscheinung, die teils durch seelische Einfliisse, teils 
durch mechanische Schiidigung des Reizleitungssystems des Herzens 
(z. B. durch Blutungen oder Narbenbildung) bedingt sein kann. In 
manchen Fallen anscheinender "Herzneurose" nach Brustquetschung 
stellen sich im weiteren Verlaufe doch noch Zeichen einer Klappen­
schiidigung ein. Jedenfalls ist in allen derartigen Fallen beziiglich der 
Prognose eine gewisse Vorsicht geboten; bei der Entschadigungsfrage 
ist bis zur Klarstellung des Krankheitsbildes dem Rentenverfahren der 
Vorzug zu geben und Abfindung des Falles hinauszuschieben. 

2. Schiidigungen durch mittelbare Gewalteinwirkung. Auch infolge 
schwerer Allgemeinerschutterunf!. (Sturz aus betrachtlicher Hohe, heftiger 
Fall) sowie infolge eimnaliger Uberanstrengung (schweres Heben, Tragen, 
Schieben) konnen, besonders bei bereits erkranktem Herzen, Schadigungen 
der Herzmuskulatur entstehen, und zwar Schwachezustiinde mit oder 
ohne Dilatation (akute Herzerweiterung) bis zu todlich verlaufenden 
Zustandsbildern (zuweilen sofortiger Herztod durch Herzlahmung). 
Subjektiv: Beklemmung, Atemnot, Stiche, Ohnmachtsgefiihl, Kollaps­
zustande. Klinisch finden sich in einzelnen Fallen auch Gerausche, die 
bei etwaigem Riickgang der Dilatation wieder verschwinden. Besonders 
gefahrdet sind schon vorher erkrankte Herzen, die bei gewohnlicher Arbeit 
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den Anforderungen noch geniigen, aber erhOhten Anspruchen nicht mehr 
ge~achsen stud. 

Beachtenswert ist ein von Kahler mitgeteilter Fall, wo infolge schweren Tragens 
Tod durch HerzTiihmung eintrat; die Obduktion ergab z,war altere Herzmuskel­
entartung, doch nahm das RVA. an, daB die plotzliche Uberanstrengung zu einem 
Versagen des bis dahin noch leistungsfahigen Herzens gefiihrt; Hinterbliebenen­
anspriiche anerkannt. 

Ob akute Herzerweiterung durch AlIgemeinerschiitterung oder ein­
malige Uberanstrengung auch bei vorher vollig gesundem Herzen vor­
kommt, ist noch strittig. 

Prognose der durch mittelbare Gewaltein~irkung verursachten 
Schadigungen ~ie bei allen organischen Schiidigungen der Herzmuskulatur 
z~eifelhaft. Riickkehr voller oder annahernd voller Leistungsfahigkeit 
des Herzens ist meist nur bei jiingeren Leuten zu er~arten. BeiAusbildung 
von Sch~ielen des Myokards, z. B. nach Blutungen in den Herzmuskel, 
sind dauernde Schwiichezusliinde die Regel. 

KlaI?Paen- c) Herzinnenhaut und Klappenapparat. Auch Herzinnenhau& 
zerrel ung .. . d 

und und Klappenapparat konnen durch mechamsche Traumen er Brust 
-blutungen sch~er geschadigt ~erden, und z~ar fUr sich allein, oder - ~as ganz 

besonders hiiufig der Fall- gleichzeitig mit Herzbeutel und Muskulatur. 
Die Schadigung besteht in der Regel in vereinzelten oder multiplen 
Blutungen, seltener ZerreifJungen. ZerreiBungen der Mitralklappen sind 
et~as seltener als solche der Aortenklappen; vielfach bestehen Schadi­
gungen mehrerer Klappen. Zu denselben Lasionen konnen auch mittelbar 
ein~irkende Traumen fiihren, ~ie sch~ere Allgemeinerschutterung (z. B. 
durch Absturz oder Fall), so~ie starke Uberanstrengungen (z. B. 
Heben sch~erer Lasten), bei denen unmllkiirlich der Atem angehalten 
und eine respiratorische PreBbe~egung gemacht ~ird. Hierbei kann, 
~ie auch HOFFMANN betont, die Erhohung des Druckes im Brustraum zu 
einer Behinderung des Blutabflusses aus den Venen nach dem Herzen 
und einer Uberfiillung der Arterien fUhren, ~as mitunter Blutungen und 
ZerreiBungen im Gefolge hat. 

Die klinischen Erscheinungen der Endokard- und Klappenschadigung 
sind je nach Art und Sch~ere der Schadigung verschieden. Sch~ere 
akute Kollapssymptome finden sich vor aHem bei KlappenzerreifJung: 
kleiner, beschleunigter, unregelmaBiger PuIs, Blutdrucksenkung, Atem­
not, Cyanose; laute Gerausche am Herzen. Haufig tOdlicher Verlauf 
in den erst en Stunden, bei geringeren Schadigungen milderer Verlauf. 
Auch bei Blutungen in Klappen oder Sehnenfaden meist ~eniger stiirmi­
sche Symptome. In einzelnen Fallen zunachst lediglich Anderung des 
Pulses, meist Beschleunigung und Sch~ache, neben mehr oder ~eniger 
starken Herzbesch~erden und Luftbeklemmung; zu~eilen auch anfangs 
lediglich subjektive Besch~erden ohne irgend~elchen objektiven Befund. 
Der organische Charakter der Liision tritt dann erst im Verlauf von W ochen 
oder Monaten in Erscheinung (Resorption der Blutung mit begleitender 
Narbenbildung, Schrumpfung und hierdurch bedingte Klappenver­
anderung). In anderen Fallen mit starkeren Blutungen in Klappen 
oder Sehnenfaden finden sich anfangliche Kollapszustande mehr oder 
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weniger schwerer Art, die entweder zum todlichen Ausgang fiihren oder 
zu langdauernden Schwachezustanden des Herzens. 

Rumpf beschreibt einen Fall, wo nach schwerer Brustkorbquetsckung und vor­
tibergehendem Shock zunachst nur subiektive Besckwerden neben Tachykardie 
und Beschleunigung der Atmung bestanden, bis nach einer Reihe von Wochen 
zunachst leise, dann deutlichere systolische Gerauscke an del' Herzspitze und tiber 
der Aorta, spater auch ein diastolisches Gerausch tiber dem Brustbein neben 
Erweiterung des Herzens auftraten. 

1ch selbst sah nach einmaliger Uberanstrengung (Sprung mit schwerel' Last) 
folgende Kl'ankheitsentwicklung: Unfall am 11.4.1912, sofort Schmerzen und 
Stiche, nach einigen Tagen "Beklemmungen" auf der Brust, anfangs Mai 1912 
leises Gerausch an der Spitze, 4 Wochen spater Hel'zklopfen, Kurzatmigkeit und 
Schwachegefiihl, unregelma13iger PuIs, lauteres Gerausch, Verbreiterung des Spitzen­
sto13es nach links, Ende Juli 1912 Schwacheanfalle, Hinzutritt eines diastolischen 
Gerausches der Spitze, Ende Dezember 1912 betrachtliche Herzerweiterung nach 
rechts und links, Gerausche iiber allen Klappen, starke Kurzluftigkeit; im Mai 
1913 noch unverandert - traumatisck (meckanisck) bedingter Herzklappenfekler 
mit sekundarer Hypertrophie und Dilatation. 

In den verschiedenen Einzelfallen kann man sprechen je nach Art ~~~~~::~. 
und Befallensein der Klappen von "traumatischer" Aorteninsujjizienz, klappen­

Aortenstenose, Mitralinsufjizienz und llfitralstenose, wenn auch Misch- fehler 

jormen an del' Tagesordnung sind. Uberhaupt entspricht der Endzustand 
bei vielen mechanischen Schadigungen des Klappenapparates dem 
gewohnlichen (infektios bedingten) Herzklappenfehler, nur daB haufig 
bei traumatischer Entstehung mehrere Klappen beteiligt sind und die 
Entwicklung der Symptome, z. B. bei KlappenzerreiBung oder starkerer 
Blutung, stiirmischer ist als bei chronischen Entziindungsprozessen, 
die schon eher eine gewisse allmahliche Anpassung an die veranderten 
Blutumlaufsverhaltnisse gestatten. 

Zuweilen kann auch eine injektiose Herzklappenerkrankung sich an 
eine traumatische Blutung oder ZerreifJung anschliefJen (Locus mmons 
resistentiae) - vgl. folgenden Abschnitt (3). 

SCHULTZE und STURSBERG erkannten Tod infolge Uberanstrengung 
(Zuriicklegung einer ansteigenden Strecke bei ziemlich hoher Tempe­
ratur, nicht besonders giinstigen LuftverhiiJtnissen und in schnellem 
Tempo unter dem erregenden EinfluB einer drohenden Gefahr - heran­
kommende Forderwagen) bei schon vorher bestehendem Herzklappenjehler 
als entschadigungspfIichtige Unfallfolge an, denn zweifellos kann ein 
(ilterer Herzklappenjehler dunk meckanische Schiidlichkeiten unmittel-
barer oder mittelbarer Art verscklimmert werden. Die Verschlimmerung 
kann, abgesehen von plOtzlicher, traumatisch bedingter Herzlahmung 
(Unfalltod), bestehen im Hinzutritt von Herzschwachezustanden, Herz­
dilatation und Kreislaufstorungen leichterer oder schwererer Art (vor-
zeitige Dekompensierung). 

3. Toxisch-infektiose Einwirkungen. 

Unter den toxisch-injektiosen Schadigungen des Herzens, soweit sie 
als Unfallfolgen von Bedeutung werden, stehen del' Haufigkeit nach 
an erster Stelle die bakteriellen Injektionen, an zweiter Stelle die Ein­
wirkungen chemischer Gilte verschiedenster Art. 

Ver­
schlimme­

rung 
alterer 

Herzklap­
penfeWer 



174 Besonderer Begutachtungsteil. 

Ba¥~;!~e_lIe a) Bakterielle In/ektionen. Bakterielle In/ektionen, die an sich zu 
tlonen Erkrankungen aller Teile des Herzens zu fiihren vermogen (Peri-, Myo­

und Endokarditis) und fur die die verschiedensten Entzundungserreger 
in Frage kommen (vor aHem Strepto- und Staphylokokken, Tuberkel­
bacillen, sowie die Spirochaeta pallidal konnen bedingt sein primiir oder 
sekundiir. Primiire Entzilndungsprozesse entstehen z. B. nach pene­
trierender SchuB- oder Stichverletzung. Sekundiire Erkrankungen, prak­
tisch erheblich bedeutungsvolIer, schlieBen sich zuweilen an posttrau­
matische Blutungen oder ZerreifJungen, vor aHem der Klappen an (Locus 
minoris resistentiae), sofern Entzundungserreger gerade im Elute kreisen; 
sie konnen sich ferner durch bakterielIe, septisch-pyamische Metastasen 
von anderen infizierten Verletzungsstellen aus auch ohne vorherige 
mechanische Schadigung des Herzens entwickeln (z. B. Endokarditis nach 
posttraumatischer Handphlegmone); sie konnen weiterhin entstehen 
durch ein Ubergrei/en posttraumatisch ausgelOster Entziindungsprozesse 
der Umgebung, z. B. der Lunge und des Rippenfelles auf Herzbeutel und 
Herz (Pericarditis adhaesiva, P. caseosa tuberculosa usw.). 

Chemische 
Gllte 

Gasver­
giftungen 

Auch eine beim Un/allheilver/ahren erworbene entziindliche Herz­
erkrankung, z. B. eine im Krankenhause durch Ansteckung entstandene 
postanginose Endokarditis, ist als sekundiire Unfallfolge anzuerkennen 
(vgl. S. 25), desgleichen die toxische Schiidigung des Herzens durch direkte 
oder indirekte posttraumatische Infektionskrankheiten (Scharlach, Di­
phtherie, Influenza, Wundrose, Staphylokokken- und Streptokokken­
infektionen) . 

Bei syphilitischen Erkrankungen des Herzens, vor allem bei Myo­
karditis und Aortenklappenerkrankung, liegt in der Regel nur dann eine 
entschadigungspflichtige Unfallfolge vor, wenn nach Art und Schwere 
des Traumas, sowie nach den aufgetretenen Symptomen die Frage der 
Verschlimrnerung bejaht werden kann. Sekundare luetische Erkran­
kung eines primar-mechanisch geschadigten Herzens ist an sich moglich, 
aber recht selten. 

Folgeerscheinungen je nach Beteiligung der einzelnen Teile des Herzens: 
Perikarditische Verwachsungen, Herzmuskelschwache mit oder ohne 
Dilatation, chronischer Herzklappenfehler, sowie aIle sonstigen Folgen, 
die ein organisches Herzleiden nach sich ziehen kann. 

Zuweilen bestehen als Komplikationen gleichzeitig toxisch-infektios 
bedingte Nierenleiden oder Entziindungen von serosen Hduten. 

b) Ohemische Gi/te. Ais schadigende Unfalleinwirkungen kommen vor 
aHem in Frage: 

1. Gasvergi/tungen, die oft zu fettigen Entartungen des Herzmuskels 
fiihren, z. B. Vergiftungen durch Kohlenoxydgas, Phosphoroxychlorid, 
sowie durch kohlenoxydgashaltige Gasgemische (Leucht- und Grubengas, 
Rauch und Kohlendunst); ferner toxische Herzmuskelschadigung durch 
Ohloroformnarkose, wobei als erschwerend zuweilen Blutverluste und 
seelische Erregungen noch mitwirken. In schweren Fallen Herztod; 
in leichteren Fallen langer dauernde HerzstOrungen (Beschleunigung, 
UnregelmaBigkeit, subjektive Beschwerden). 
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2. Verbrennungen starkeren Grades, in deren Gefolge Herztod oder bre::~~gen 
Herzmuskelst6rungen durch toxische SchCidigung (EiweiBzerfallsprodukte) 
der Herzmuskulatur neben etwaigen Shockerscheinungen auftreten 
konnen. 

Voraussetzung fur A nerkennung des U nfallzusammenhangs ist in allen 
Fallen, daB die Herzsymptome sich entweder sofort oder spatestens 
in einigen 1'agen bemerkbar machen, und daB tatsachlich eine unmittel­
bare oder mittelbare Unfallschiidigung vorgelegen, zumal auch durch 
chronische Gifteinwirkung, z. B. von giftigen Gasen oder Dampfen, 
neben sonstigen Symptomen Herzstorungen entstehen k6nnen (bezug­
lich Berufskrankheiten vgl. S.271). 

4. Praktische Beurteilung posttraumatischer Herzleiden. 

Fur die praktische Beurteilung posttraumatischer Herzleiden ist in funk~~~elle 
erster Linie zu beachten, daB nicht die etwa vorhandenen pathologisch- Leistungs· 

. I V·· d 1 1 h d 11·· M B t b b b fahigkeit anatomlSC lcn eran erungen a 8 so e e en a enugen a s a a ge en 
durfen (etwa eine Mitralinsuffizienz oder eine HerzvergroBerung als 
801che), sondern daB in der Hauptsache die funktionelle Leistungsjahigkeit 
des Herzens, uberhaupt des Zirkulationssystems, maBgebend ist, wenn 
aueh das klinisch nachgewiesene Bestehen anatomischer Veranderungen, 
z. B. eines Herzklappenfehlers oder einer Herzerweiterung, fur sich allein 
betrachtet, immerhin eine gewisse Berucksichtigung selbst bei gut er­
haltener Herzfunktion erfordert, urn die Leistungsfahigkeit des HerzellS 
moglichst lange zu erhalten. Eine Schonungsbedurftigkeit mit ent­
sprechender Rente ist daher auch in solchen Fallen in der Regel an­
zuerkennen. 

Bei nervosen Storungen von seiten des Herzens (Herzneurose) ist 
neben der Herzfunktionspriifung (vgl. S.95) stets der Allgemeinzustand, 
illSbesondere die Leistungsfahigkeit des Nervengebietes, mit in Ruck­
sicht zu ziehen! Handelt es sich bei den Herzbeschwerden (Stiche, 
Druck, Beklemmung usw.) nur urn seltenere Anfalle psychogener Natur, 
so ist die Leistungsfahigkeit an sich nicht stark beschrankt; dagegen 
ist sie zuweilen erheblich herabgesetzt bei hiiufigen und heftigen Herz­
anfallen, sowie bei dauernder, betrachtlicher motorisch-sensibler Erregung 
der Herznerven; denn in Fallen solcher Art ist nicht nur die Verrichtung 
k6rperlicher Arbeit durch abnorme Sensationen ersehwert, sondern es 
kann auch die Zirkulation und der Gasaustausch trotz anatomisch 
intakter Herzmuskulatur den AuBenbedingungen nicht gewachsen sein. 
Auch bei organischer Herzerkrankung und bei den zahlreichen "Grenz­
fallen" ist stets zu achten auf Verhalten von PuIs und Atmung bei 
dosierter Herzarbeit, sowie auf das Bestehen etwaiger Stauungserschei­
nungen. 1m allgemeinen ist stets anzunehmen, daB Unfallgeschadigte 
mit organi8cher Herzveranderung nur noch fur solehe Berufstatigkeiten 
in ]'rage kommen, wo Heben schwerer Lasten, anhaltende oder haufigere 
KorperallStrengung betrachtlichen Grades oder besonders starke geistige 
Erregungen und Anstrengungen keine nennenswerte Rolle spielen, 
wo also die Gefahr einer vorzeitigen Insuffizienz des Herzens keine 
erhebliehe ist. Jedenfalls ist die Arbeits- und Verwendungsfahigkeit 
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herzkranker Unfallpatienten selbst bei erhaltener Kompensation III der 
Regel herabgesetzt. 

Der Grad der Erwerbsbeschriinkung richtet sich nach Schonungs­
bedurftigkeit und Leistungsfiihigkeit des Herzens. Gut ausgeglichene 
Herzklappenfehler, welche keine Kreislaufstorungen verursachen und 
welche bei den gewohnlichen Bewegungen und Hantierungen des taglichen 
Lebens keine Atemnot bedingen, gestatten erfahrungsgemaB dauernd 
leichte und mittelschwere Arbeiten. Hierfiir pflegen 25-30% ausreichend 
zu sein. Bei verminderter Leistungsfiihigkei6 des Herzens, die sich bei Aus­
fiihrung schwererer Arbeiten durch Eintreten von Atemnot, Puls­
beschleunigung, Schwindelgefiihl oder anderen Erscheinungen geltend 
macht, ist die K-B. je nach Lage des Falles auf 40-70% zu schatzen. 
Sind dagegen bereits Storungen im kleinen Kreislauf (wesentliche Ver­
groBerung des rechten Herzens, Schwellung der Unterleibsorgane, wie 
Leber und Milz) oder im grofJen Kreislauf (Odeme, Stauungsnephritis) 
vorhanden, macht sich schon bei der geringsten korperlichen Anstrengung 
UnregelmaBigkeit des Pulses bemerkbar, so muB 80-100% (vollige Er­
werbsunfiihigkeitj angenommen werden. Auch bei akuten Prozessen, wie 
frischer Endo- oder Perikarditis, Fiebererscheinungen oder akuten Herz­
symptomen nach mechanischer Gewalteinwirkung ist Vollrente am Platze. 
- Anfangserwerbsbeschrankung bei reinen Herzneurosen 20-40%, je 
nach Grad der Pulserregbarkeit und etwaiger Begleiterscheinungen .. 

b) BlutgefliBe. 
1. Arteriosklerose. 

Begriffsbe- Die Arteriosklerose ist das Ergebnis eines Komplexes verschieden­
stimmung artiger Bedingungen. Sie stellt eine mit vorschreitendem Alter zu­

nehmende Abnutzungserscheinung dar, deren Entwicklung und Fort­
schreiten begunstigt werden kann durch trophisch -toxisch -infektiOse, in 
geringerem Grade auch durch mechanische sowie durch psychisch nervos 
bedingte Schadlichkeiten. Sie ist eine typische A ufbrauchskrankheit, 
bei der Veranlagung, Lebensweise und exogene Schadlichkeiten ver­
schiedenster Art und in individuell verschiedenem Grade mitwirken_ 

Ein Unfall pflegt nur ausnahmsweise den Verlauf der Arteriosklerose 
zu beeinflussen, und zwar gegebenenfalls insofern, als entweder die 
atheromatosen Veranderungen fruhzeitiger auftreten (z. B. schon in 
jiingeren Jahren), oder bestehende Veranderungen sich rascher ver­
schlimmern oder bestimmte Folgeerscheinungen von Arteriosklerose 
ausgelost werden. Voraussetzung ist stets, daB das Trauma 1. zur Hervor­
bringung von GefaBschadigungen direkter oder indirekter Art geeignet ist, 
2. eine Einwirkung erheblicher Art darstellt und 3. den Krankheits­
verlauf in erkennbarer Weise beeinfluBt. Jedenfalls muB die traumatisch 
bedingte Arteriosklerose nach Auftreten oder Verlauf eine von der 
iiblichen Altersveranderung der Schlagadern abweichende Entwicklung 
aufweisen, um mit einem Unfall unmittelbar oder mittelbar in Zu­
sammenhang gebracht werden zu konnen. 

Die Unfallschadigungen, die das Arteriengebiet betreffen konnen, 
sind zu unterscheiden in unmittelbare und mittelbare Einwirkungen. 
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Unter den unmittelbaren Unfallschiidigungen sind hervorzuheben: 
a} mechanische, 
b} chemische, insbesondere toxisch-infektiose Einwirkungen. 
a} Durch mechanische Schiidigung direkt entstandene Arteriosklerose 

ist als entschadigungspflichtige Unfallfolge ein seltenes Ereignis! Einzelne 
FaIle von umschriebener Gehirnarteriosklerose nach Schadelgrundbruch 
mit folgender Knochenwucherung und Schadigung der benachbarten 
Arterienwandung sind beschrieben. Dagegen ist periphere Arterio­
sklerose nach Traumen der GliedmaBen einwandfrei noch nicht fest­
gesteIlt, ebensowenig Entstehung der Aorten- oder Coronarsklerose durch 
Brusttraumen. Andererseits ist die Verschlimmerung bestehender Aorten­
oder Coronarsklerose durch mechanische Traumen moglich (durch trau­
matische Blutungen und ZerreiBungen bereits erkrankter Wandschichten), 
erkennbar an rascherem Verlauf und starkeren Beschwerden. 

Auch durch schwere Allgemeinerschiitterung wi.rd in der Regel eine 
Arteriosklerose weder hervorgerufen noch verschlimmert; eine etwaige 
Verschlimmerung ist meist nur eine scheinbare, da nicht die GefaB­
erkrankung infolge der Allgemeinerschutterung weiterschreitet, sondern 
vielmehr etwaige Kontusionsbeschwerden und sonstige Unfallfolgen 
infolge der bestehenden Arteriosklerose schwerer empfunden werden. 
Dagegen konnen durch Aligemeinerschutterung Aneurysmen der Gehirn­
arterien zum Platz en kommen. 

Wesentlich haufiger ist AuslOsung einer latenten oder Verschlim­
merung einer schon klinisch ausgesprochen vorhandenen Gehirnarterio­
sklerose durch Kopfverletzungen. Allerdings ist zu fordern, daB die Kopf­
verletzung erheblich war, tatsachlich das Gehirn betraf, mindestens zu 
Gehirnerschiitterung fuhrte, und daB ausgesprochene Gehirnsymptome als­
bald nach der Gehirnschadigung in Erscheinung traten und sich zum 
klinischen Bild der Gehirnarteriosklerose fortentwickelten. Vor aHem 
sind starke und zunehmende Schwindelerscheinungen bei normalen 
Bogengangsfunktionen und beim Fehlen von Kleinhirnsymptomen als 
sehr verdachtig zu betrachten, ebenso wie ein Auftreten von epileptischen 
Krampfen und zunehmenden Demenzerscheinungen. Kennzeichnend 
fur Gehirnarteriosklerose ist die meist fortschreitende Krankheitsent­
wicklung gegenuber der Ruckbildungstendenz bei cerebralen Kommo­
tionsneurosen ohne arteriosklerotische Mitbeteiligung. Es kann aber 
auch bei traumatisch bedingter Verschlimmerung von Gehirnarterio­
sklerose nach anfanglichem Fortschreiten zu einem gewissen Stillstand, 
ja mitunter selbst zur Besserung einzelner Symptome kommen, wenn 
auch die Neigung zur Verschlechterung meist uberwiegt. 

b} DaB durch chemische, insbesondere toxisch-infektiose Schiidlich­
keiten, z. B. langwierige posttraumatische Eiterungen, schwere Phleg­
monen, septisch-pyamische Prozesse die Entstehung oder Verschlimme­
rung arteriosklerotischer Veranderungen begiinstigt werden kann, ist 
grundsatzlich zuzugeben, zumal oft auch trophische Storungen als mit­
wirkendes Moment hinzukommen. Fur einen Unfallzusammenhang 
spricht: jiingeres Lebensalter sowie verhaltnismaBig rasches A uftreten der 
arteriosklerotischen Veranderungen (etwa innerhalb 1-2 Jahren) bzw. 
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bei alteren Leuten mit bereits bestehender Arteriosklerose im FaIle der 
Verschlimmerung rascheres Zunehmen der Erscheinungen als es gewohnlich 
der Fall ist. Voraussetzung in allen Fallen ist A usschlu{3 sonstiger Schiidlich­
keiten, die die Entstehung bzw. Verschlimmerung von Arteriosklerose 
bedingen konnten (z. B. schwere interkurrente Erkrankungen, Gicht, 
Bleivergiftung, chronischer Alkoholismus, Lues). 

In einem meiner FaIle traten bei einem 28jahrigen Manne 1-11/2 Jahre nach 
einer schweren Verbrennung mit folgendem Erysipel Verhartung der Arterien, Blut­
drucksteigerung und systolische Herzgerausche auf. 

In einem anderen FaIle war bei einem 38jahrigen Landwirte 4 Jahre nach 
einer Blitzschlagverletzung eine vorzeitige Arteriosklerose mit rigiden Arterien, 
systolischem Blutdruck von 180 mm Hg und Verstarkung des 2. Aortentones 
nachweisbar. Ob es sich hier um eine spezifisch elektrische Schadigung der GefaB­
auskleidungen oder um toxische Schadigung durch EiweiBzerfallsprodukte nach 
Verbrennung gehandelt hat, war nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 

§!\!~~n:h~ Unter den mittelbaren Schiidlichkeiten, die unter gewissen Umstanden 
kelten bei Arteriosklerose unfallmedizinisch wichtig werden, kommen vor aIlem 

in Frage: 
a) Gewalteinwirkungen mit plOtzlicher starker Blutdruckerhiihung (Heben 

schwerer Lasten, starke Durchnassung oder Uberhitzung, schroffer 
Wechsel der Temperatur); 

b) psychisch-nervose EinflUsse mit dauernder funktioneller Gefa{3uber­
las tung (Beschleunigung und Labilitat des Pulses, abnorme Schwan­
kungen des systolischen Blutdruckes). 

a) Gewalteinwirkungen mit plOtzlicher starker Blutdruckerhiihung 
k6nnen fiihren zur A uslOsung lokaler Folgeerscheinungen bei schon er­
krankten GefaBen (z. B. Apoplexie) , dagegen nicht zu traumatisch 
bedingter fortschreitender Verschlimmerung der Arteriosklerose als 
solcher - ein unfallrechtlich wichtiger Unterschied! Zudem ist eine 
Apoplexie bei arteriosklerotischen Personen nur dann als Unfallfolge 
zu betrachten, wenn wirklich ein "Unfall" oder eine ihm gleichzuer­
achtende schadliche Einwirkung der Betriebstatigkeit vorlag. Vgl. 
auch S.21. 

b) Durch psychisch-nervose EinflUsse (Unfallneurosen) entstandene, 
ausgelOste oder verschlimmerte Schlagaderwandverhartung kommt 
praktisch als entschadigungspflichtige Unfallfolge nur sehr selten und 
nur in besonders charakterisierten Fallen in Betracht. Fur einen Unfall­
zusammenhang sprechen 1. jungeres Lebensalter (etwa unter 40 Jahren), 
2. rasche Entwicklung der Arteriosklerose (in etwa 1-2 Jahren), 3. Nach­
weis stiindiger funktioneller Gefa{3uberlastung (erhebliche Pulsbeschleuni­
gung, abnorme Blutdruckschwankungen) und 4. Ausschlu{3 sonstiger 
Schiidlichkeiten. Umgekehrt machen langsame Krankheitsentwicklung, 
wie sie dem "normalen" Verlaufe der Arteriosklerose entspricht, sowie 
hoheres Lebensalter einen UnfalIzusammenhang in der Regel unwahr-
8cheinlich und ebenso wird das Bestehen von sonstigen Schiidlichkeiten, 
deren Aufdeckung mitunter allerdings auf Schwierigkeiten st6Bt, z. B. 
von chronischem Alkoholismus, Gicht oder Lues, mehr an eine toxische 
oder infektiose Ursache denken lassen, dies um so mehr, wenn die 
Pulsbeschleunigung, die Blutdruckschwankungen oder sonstige Herz­
und GefaBsymptome nur eine geringgradige Ausbildung zeigten. Zudem 
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ist beachtenswert, daB dauernde ErhOhung des systolischen Blutdruckes 
zumeist schon eine sekundiire Folge- und Begleiterscheinung von Arterio­
sklerose darstellt, bedingt durch verstarkten GefaBwiderstand und durch 
kompensatorische Mehrarbeit des Herzens, wahrend die nerv6s bedingten 
Blutdruckerh6hungen sich durch ihre Labilitiit auszeichnen. Als Uber­
gangs/orm zwischen Unfallneurose und Arteriosklerose findet sich mit­
unter das klinische Bild der Priisklerose mit Hypertonie. 

Kommen auBer funktionell-nerv6sen Symptomen gleichzeitig auch 
noch schwere Erniihrungsswrungen, z. B. nach eingreifenden Operationen 
oder Eiterungen, als mitwirkendes Moment in Frage, so wird die etwaige 
Annahme eines Unfallzusammenhanges hierdurch gestiitzt. 

Fur die praktische Beurteilung bietet Arteriosklerose bei Unfall- Praktlsche 

verletzten oft erhebliche Schwierigkeiten. lln!i~~ng 
Begutachtungstechnisch ist von Wichtigkeit die Wahl des Entschiidi- Entschadi­

gungsverfahrens. Zur einmaligen Kapitalabfindung geeignet sind nur gf~~~:~r­
solche Falle von traumatisch bedingter Arteriosklerose, die keine Neigung 
zur Verschlimmerung zeigen. Bei Fallen mit zweifelhafter Prognose, 
vor allem bei Gehirnarteriosklerose, Coronarsklerose, aber auch bei 
fortschreitender allgemeiner Arteriosklerose nach Unfall ist Renten­
gewiihrung am Platze. 

Eine nichttraumatische Arteriosklerose pflegt auf anderweitige Unfall- Eiufiu~ auf 

/olgen oft heilungshemmend zu wirken, vor aHem dann, wenn sie mit "iJ~f~W: 
schwerwiegenderen Erscheinungen (starker Blutdruckerh6hung, Herz- foigpn 

muskelentartung, Schrumpfniere) einhergeht; insbesondere hat bei 
Kopttraumen komplizierende Arteriosklerose starkeren Grades vielfach 
einen schadlichen EinfluB, kann auch selbst durch das Trauma aus-
ge16st oder verschlimmert werden (Gehirnarteriosklerose). 

Die Erwerbsbeschriinkung bei Arteriosklerose schwankt je nach Erwerhs· 
heschran­Schwere, Ausdehnung und Lokalisation der GefaBveranderungen sowie kuug 

nach Alter und Allgemeinzustand des Kranken in weitesten Grenzen. 
Bei Arteriosklerose allgemeiner Art ist die Erwerbsfahigkeit trotz eines 
gewissen Schonungsbediirfnisses vielfach vollig erhalten, zumal bei guter 
Herzfunktion, bei fehlenden Nieren- und Gehirnkomplikationen und bei 
zufriedenstellendem Allgemeinzustand. 1st der Allgemeinzustand da-
gegen schlecht, die Ernahrung unzureichend, die Muskulatur schlaff 
und kraft los , so wird die Leistungsfahigkeit sicher in vielen Fallen und 
unter wesentlicher Mitwirkung der Arteriosklerose um 20--50% herab-
gesetzt sein. Bestehen gar Komplikationen mit mangelhafter Herz­
funktion, Herzdilatation, Coronarsklerose, arteri08klerotischer Schrumpt-
niere oder Gehirnarteriosklerose, so ist zumeist eine h6here Erwerbs­
beschrankung, die zwischen 50 und 100% schwanken kann, anzunehmen. 
Auch FaIle mit betriichtlicherer ErhOhung des systolischen Blutdruckes, 
etwa iiber 170 mm, sind in der Regel in h6herem Grade schonungs­
bediirftig. 

Ungeeignet sind fUr Arteriosklerotiker solche Beschaftigungsarten, 
die Heben schwerer Lasten oder sonstige K6rperanstrengungen erfordern, 
die zu plotzlicher starker BlutdruckerhOhung fuhren und dann zum 
Bersten arteriosklerotisch entarteter HirngefaBe (A poplexie) oder der 
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Kranzarterien (Herzschlag) AnlaB geben k6nnen. Auch plOtzliche In­
sujjizienzerscheinungen des Herzens k6nnen nach Uberanstrengung auf­
treten, ferner akute Herzerweiterung bei schon arteriosklerotisch gescha­
digtem Herzen, sowie UnregelmdfJigkeiten der Herzfunktion. 

2. Aneurysmen. 

Aneurysmen peripherer Arterien kommen vor nach Stich, SchuB, 
Schnitt, Quetschung und ZerreiBung. Praktisch bedeutsam geworden 
sind die Aneurysmen nach SchuBverletzungen im Kriege. Nicht als 
Unfallfolge anerkannt wurde vom RVA. Platz en eines in der Kniekehle 
gelegenen Aneurysma, das nach Fall eines Kohlestuckes auf das Schien­
bein aufgetreten sein sollte (R.-E. vom 15. 10. 1915). 

Aneurysmen der Gehirnarterien beruhen in der Regel auf arterio­
sklerotischer oder luetischer Grundlage und k6nnen durch Schadel­
traumen, seltener durch Allgemeinerschutterung zum Bersten gelangen. 
In vereinzelten Fallen k6nnen sie auch nach schweren Schadeltraumen, 
insbesondere Schadelgrundbruch entstehen, ferner direkt oder auch 
indirekt im Verlauf einer posttraumatischen Hirnarteriosklerose. An­
eurysma einer Hirnschlagader kann dagegen nicht Folge einer nur leichten 
Verletzung sein (R.-E. vom 29.1. 1924). 

Bei atheromat6s erkrankter Aorta sah RUMPF schon nach leichter 
Allgemeinerschutterung die p16tzliche Entstehung eines Aneurysma 
dissecans (Obduktion). 

W OLOSCBIN beschreibt einen ahnlichen Fall, der nach schroffer Wendung 
eines Steuerruders die Erscheinungen einer Aortenruptur darbot: Schmerz, Beklem­
mung, VernichtungsgefiiW, und bei dem die Obduktion (Tod nach 8 Stunden) 
auBer einer starken HerzvergriiBerung eine spaltfiirmige Ruptur der Media und 
Intima des Aortenbogens zeigte, und zwar an einer Stelle, die degenerative Veriinde­
rungen aufwies. Dagegen hat das RV A. Platzen eines Aortenaneurysmas nicht als 
Folge eines Sturzes anerkannt, da nach Lage des Falles das tiidliche Ende ohnehin 
zu erwarten war (R.-E. vom 1. 5.1901). 

Bei vollig gesunden Arterien wird aber ein Trauma indirekter Art kaum 
jemals zur Aneurysmenbildung oder AortenzerreiBung fUhren. Dagegen 
scheinen in allerdings sehr seltenen Fallen Aneurysmen der Aorta, ob­
gleich sie stets auf Lues auBerst verdachtig sind, auch rein traumatisch 
nach direkten Brustkorbverletzungen vorzukommen. 

Luetische Aneurysmen k6nnen durch ein Trauma (Brustkorbquet­
schung, Allgemeinerschutterung) verschlimmert werden oder auch zum 
Bersten kommen. Traumatische Aus16sung oder Verschlimmerung einer 
luetischen Aortitis durch StoB gegen das Brustbein oder Fall auf die 
Brust ist nur dann als wahrscheinlich anzunehmen, wenn bald nach dem 
Unfalle, etwa nach einigen Tagen oder Wochen, entsprechende Reaktions­
erscheinungen, wie heftiger Druck und schmerzhaftes Brennen hinter 
dem Brustbeine, sich bemerkbar machen. Derartige Bruckensymptome 
zwischen Trauma und einer spateren Aortenerweiterung sind unerlaBlich. 

Erwerbsbeschrdnkung bei Aortenaneurysmen stets erheblich (60 bis 
100%). K6rperlich irgendwie anstrengende Arbeiten mussen ausge­
schlossen werden; leichtere Arbeiten im Sitzen sind dagegen meist noch 
m6glich und zulassig, sofern die Erscheinungen nicht allzu erheblich. 
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3. Venenge biet. 

Penetrierende direkte Verletzungen von Venen durch Schnitt, Hieb, Luft· 
embolic 

Schu6, Zerrei6ung usw., gestatten den Eintritt von Luft und konnen 
zu Luftembolie, zuweilen mit todlichem Ausgang (Herztod) fiihren. 

Nach Knochenbriichen, starker Korpererschiitterung oder schwerer e!~~lie 
Weichteilzertriimmerung kann Fett in die Venen eintreten und sowohl 
direkt (Nierenembolie) wie indirekt (Embolie in die Lungen und in 
andere Organe) zu Organschiidigungen fiihren. 

BURGER halt es fiir moglich, daB bei schwerer Fettembolie der Nieren Tod 
durch Uramie erfolgen kann. Nach RmBERT sind Todesfalle zumeist durch Fett· 
embolie des Hirns bedingt. 1m allgemeinen aber seltene Faile! Unfallmedizinische 
Bedeutung auch deshalb gering, weil die Begutachtung iiberlebender FaIle zu· 
meist erst nach Wochen oder Monaten erfolgt, wo klinisch nichts Abnormes mehr 
nachweisbar. 

G h bl' h b d t 11· t di tt t' h V Venen-anz er e lC e eu ungsvo er IS e pos rauma ISC e enen- thrombose 

thrombose, die bedingt sein kann: 
1. unmittelbar durch Schlag, StoB, Fall, Quetschung, z. B. des 

Unterschenkels, 
2. mittelbar durch Bettruhe nach Operationen (besonders veranlagt 

sind Personen mit Krampfaderleiden sowie altere Leute mit 
Neigung zu Zirkulationsstorungen). 

BAUM sah eine "traumatische" Venenthrombose am rechten Arm mit starker 
odematoser Schwellung der GliedmaBe nach Heben schwerer Gegenstande. 

Auch bestehende Krampfadern konnen durch StoB, Schlag oder 
Quetschung Thrombose veranlassen. Hauptgefahr: Lungenembolie -
haufig todlicher Ausgang. Gehirnembolie nach Venenthrombose der 
Beine setzt das Bestehen eines offenen Foramen ovale voraus. Pfort­
aderthrombose (nach Bauchquetschung) fiihrt zu Ascites, Magen- und 
Darmblutung. 

Bei Hinzutritt von Entziindungserregem zu einer Thrombose kann V~.nenent­
es zur Thrombophlebitis (Venenentziindung) kommen, bei embolischer zundung 

Verschleppung infektiOser Pfropfe auch zu septisch-pyamischen Er­
scheinungen. Venenentziindung kann femer auftreten durch V'bergreifen 
benachbarter Entziindungsprozesse (z. B. Phlegmonen, Furunkel) oder 
auf hamatogenem Wege von entfemteren Herden aus. 

Krampfadern beruhen in der Regel auf angeborener Schwache der Krampf-
adem 

Venenwandungen, sowie auf mechanischer RiickfluBerschwerung des 
venosen Blutes. Sie konnen "traumatisch" entstehen z. B. nach mecha­
nischer Gewalteinwirkung und folgender Venenthrombose oder Thromboo 
phlebitis mit Veranderung der befallenen und Erweiterung der distaleren 
Venengebiete. Auch Lymphangitis, Narben- und Schwielenbildung im 
Bereiche von gro6en Gefa6en, Z. B. in der Leistengegend, kann zu Venen­
stauung und Kramptaderbildung fiihren. In gleicher Weise konnen 
bestehende Krampfadem verschlimmert werden. 

Zuweilen beruht die Verschlimmerung von Krampfadem im Auf- K~d:~f. 
treten von Krampfadergeschwuren (infolge erhohter Zirkulationsstorung); geschwiir 

nach lokalen Traumen (Quetschungen u. dgl.) ist in der Regel zwecks 
unfallmedizinischer Anerkennung von Krampfadergeschwiiren zu fordem, 
daB das Geschwiir am Ort der Gewalteinwirkung aufgetreten. 



Krampf­
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Bersten von Krampjadern kann erfolgen durch unmittelbare GewaIt­
einwirkung (Schlag, StoB, Fall, Quetschung), zuweilen auch mittelbar 
durch korperIiche Anstrengung mit p16tzlicher starker Druckerhohung. 
Selbstredend sind spontane Krampfaderrisse wahrend der Berufstatig­
keit nicht entschadigungspflichtig. 

Krampjaderbruche (Varicocelen) sind fast niemals rein traumatisch 
bedingt, konnen aber durch Quetschung, Zerrung oder schweres Heben 
verschlimmert werden. 

4. Respirationssystem. 
a) Obere Luftwege (Nase, Nasenrachenraum, Kehlkopf). 

Akllt~ WId Erkrankungen der N ase, des N asenrachenraumes und des Kehlkopjes 
c~~~~r~~e sind nur vereinzelt Unfallfolge, z. B. nach Einwirkung atzender Gase 

und Dampfe, die zu akuten katarrhalischen Symptomen, seltener auch 
zu Geschwiirsbildung fiihren. Chronische Katarrhe der oberen Luftwege 
spielen aber oft als komplizierende altere Leiden, die das Allgemein­
befinden storen oder auch Atembeschwerden bedingen, eine gewisse 
Rolle, desgleichen Verbiegungen der Nasenscheidewand. Ferner konnen 
durch traumatische Nasenbeinbruche Verengerungen mit Atembeschwer­
den, Neigung zu Katarrhen und Geruchsstorung, sowie Erkrankungen 
der N ebenhOhlen entstehen. 

Nasen- Nasenbluten wahrend der Berufsarbeit ist, sofern ein Unfallereignis 
billten 

fehlt, nicht entschadigungsp£lichtig. 
Kehlkopf- Kehlkopjbruche durch Fall, Schlag, StoB oder Strangulation sind 

brUche haufig todlich, sofern nicht durch Luftrohrenschnitt die Atmungs-
behinderung beseitigt wird. Stiindiges Tragen von Lujtr6hrenkanulen 
behindert natiirlich stark die Erwerbsfahigkeit und macht fur Berufe, 
die den Kranken abnormen Witterungseinflussen, Staub oder Dampfen 
aussetzen, vollig ungeeignet. 

Kehlkopf- Kehlkopjtuberkulo8e kann durch unmittelbare Kehlkopftraumen in 
tllbcrknlose ihrer Entwicklung beschleunigt werden, ist aber in der Unfallpraxis 

selten. In der Regel besteht gleichzeitige Tuberkulose der Lungen. 
1st letztere Unfallfolge, so ist bei sekundarer Infektion des Kehlkopfes 
auch die Kehlkopftuberkulose mitentschadigungspflichtig. 

~tim~- Beziiglich A phonie und M utismus vergleiche Psychoneurosen, ferner 
loslgkelt 11. S 107 
Stllmmheit· • 

Stimm- Einseitige Stimmbandlahmung sah ich bei Schadelgrundbruch mit 
Hi~~~~g Verletzung des N. vagus (Ram. recurrens), junktionelle Stimmband­

lahmung vielfach bei Psychoneurosen, insbesondere bei Hysterie. 

b) Untere Luftwege (Trachea, Bronchien). 
Tracheitis, Katarrhalische Erkrankungen von Trachea und Bronchien kommen 
BronchitIs . 

als U nfallfolge III Frage: 
1. unmittelbar nach Einatmung schiidlicher Gase und Dampfe, nach 

Erkaltung sowie nach Aspiration von Flussigkeit, z. B. nach Fall 
ins Wasser; 
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2. mittelbar als Folgeerscheinung von langerer Ruckenlage sowie von 
Operationen infolge Unfalls (postoperative Tracheitis und Bron­
chitis), ferner bei posttraumatischer Atmungsbehinderung, z. B. 
durch Rippenbruche, Rippenfellverwachsungen und Verletzungen 
der Nase. Zuweilen fiihren chronische Luftrohrenkatarrhe im Lanfe 
der Zeit zu Lungenerweiterung. 

So verblieb in einem von SCHULTZE und STURSBERG beschriebenen Falle nach 
Einatmung giftiger Gase eine Neigung zu Katarrhen; schlieBlich entstand ein 
chronischer Luftrohrenkatarrh mit sekundarer Lungenerweiterung- indirekte 
Unfallfolge. RUMPF und HORN sahen nach Phosphoroxychlorid- Vergiftung 
chronische Bronchitis mit foIgendem Emphysem. Sehr zahlreich sind die FalIe 
von chronischer Bronchitis mit sekundarer Lungenerweiterung nach Kampfgas­
einwirkung (Gasvergiftung im Kriege). 

In der Regel sind aber die so haufigen Bronchitiden bei Renten­
bewerbern nicht als Unfallfolgen anzusprechen, sondern meist Begleit­
erscheinungen von Altersemphysem oder Folge ungiinstiger Berufs- und 
Witterungseinfliisse, Staubeinatmung, Grippeinfektion usw. 

Erwerbsbeschranhmg bei leichteren Fallen von Luftrohrenkatarrh: 
10---20%; bei Fallen starkeren Grades mit reichlichem Auswurf und 
Atembeschwerden: 30-60%. 

c) Lunge. 

Erwerbs· 
beschran· 

kung 

I. An sich konnen Lungenkrankheiten jeglicher Art gelegentlich Allg~meine 
d h T Z .. t d hZ' t d GeslChts· urc raumen ausge os 0 er versc tmmer wer en. punktc 

2. Zur genauen BeurteiZung der Zusammenhangsfrage ist erforderlich: 
Kenntnis des Lungenbefundes vor dem Unfalle, des Unfallher­
ganges, der ersten Krankheits- bzw. Verletzungserscheinungen und 
des weiteren klinischen Verlaufes. 

3. UnerlaBlich sind in der Regel Bruckensymptome: wie Schmerzen, 
Husten, Auswurf, Blutspucken, Abmagerung, Arbeitsbehinderung. 

4. Das Trauma mun so erheblich sein, urn die im Brustkorb liegende 
Lunge auch tatsachlich schadigen zu konnen. 

5. Gleichzeitig bestehende Knochen- und Weichteilverletzungen spre­
chen fur traumatische Entstehung eines Lungenleidens, sofern 
keine sonstigen Ursachen vorhanden; fehlen erstere, so spricht 
dies nicht gegen einen Unfallzusammenhang. Gleiches gilt fur 
Auftreten oder Fehlen von Blutauswurf, der durchaus nicht stets 
vorhanden gewesen zu sein braucht; das Bestehen von Blutaus­
wurf nach einem Unfalle ist aber anderseits eines der wichtigsten 
Beweismittel. 

6. Die LokaZisation der Lungenerkrankung braucht dem Ort der 
Gewalteinwirkung nicht unbedingt zu entsprechen; auch Fern­
wirkcung ist moglich. Gleichseitige Lokalisation von Trauma und 
Erkrankung spricht jedoch meist fur einen Zusammenhang. 

Die Lungen konnen unmitteZbar oder mittelbar durch einen Unfall Axten von 
Lungen-

geschadigt werden. schadigung 

a) Unmittelbare Schadigung ist moglich durch: 
1. penetrierende Gewalteinwirkung (Stich, Schun, Hieb mit scharfem 

Gegenstand, Explosionsverletzungen), 



Ent· 
stehung 

uud 
Folgen 

Ent· 
stehung 

Folgen 
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2. stumpte Gewalteinwirkung (StoB, Schlag, Fall, Quetschung, 
Pressung), 

3. Einatmung schiidlicher Dampfe und Gase, 
4. Versehlucken von Fremdkorpern. 

b) M ittelbare Schiidigung ist moglich durch: 
1. Erkiiltungseintliisse, 
2. metastatisch·ernbolische Prozesse von primaren Verletzungs­

stellen aus (z. B. Lungenembolie von traumatischer Venen­
entziindung aus oder Lungenabscesse hamatogen von eiternden 
Verletzungsstellen aus), 

3. Schiidigung des GesamtkOrpers und seiner Abwehrkrafte mit 
sekundiirer Entwicklung von Lungenleiden (z. B. Ausbruch von 
Lungentuberkulose im AnschluB an Iangdauernde traumatisch 
bedingte Eiterungen). 

Als wichtigste Unfallerkrankungen der Lunge kommen in Frage; 
penetrierende Lungenwunden, Lungenquetschung, Lungenentzundung, 
Lungengangriin, LungentuiJerkulose, Lungenerweiterung. 

1. Lungenwunden. 

Penetrierende Lungenwunden durch Stich, SchuB, Rieb oder Ver­
letzung bei Explosionen sind naturgemaB stets verbunden mit Durch­
bohrung oder ZerreiBung der auBeren Weichteile sowie des Rippenfells 
und in ihrem weiteren Verlauf abhangig vom Fehlen oder Hinzutreten 
primarer oder sekundarer Intektionen (Pleuraempyem, LungenabsceB und 
.gangran). SchuBverletzungen der Lunge, vor allem Lungendurchsehiisse, 
sind auffallend haufig frei von infektiosen Folgeerscheinungen; etwaige 
blutige Ergiisse in den Rippenfellraum (Hamatothorax) werden ebenso 
wie eingetretene Luft (Pneumothorax) meist rasch wieder aufgesaugt. 
Es konnen aber Verwachsungserseheinungen mit Atembehinderung, 
Stichen und Schmerzen sowie sekundare Neigung zu Bronchitis ver­
bleiben. Lungenhernien, die auch bei komplizierendem Rippenbruch vor· 
kommen konnen, sind im allgemeinen seiten. 

2. Lungenquetschung. 

Lungenquetsehung (durch stumpfe Gewalt: StoB, Schlag, Zusammen­
pressung usw.) ohne pneumonische, tuberkulOse oder sonst entziindliche 
Folgeerscheinung ernsterer Art ist eine der hiiutigsten posttraumatischen 
Lungenschadigungen. Die Quetschung besteht in mehr oder weniger 
ausgedehnter, subpleural oder auch zentraler gelegener, blutiger Dureh· 
triinkung des Lungengewebes, zuweilen, besonders bei Rippenbruch, 
kompliziert mit Luft- und Blutansammiung im Rippenfellraum. 

Hauptsymptome: Bluthusten, Schmerzen, Stiche, Atemnot, Beklem­
mung, bei schwerer Verletzung auch Kollapszustande. Vielfach bleibt 
noch einige Wochen oder Monate Neigung zu Blutauswurf bestehen, 
ebenso Neigung zu Katarrh, da bei blutiger Infiltration der Lungen 
die Heilungs. und Vernarbungsprozesse nur langsaJp. vor sich gehen. 
Vermeidung schwererer korperlicher Arbeit ist ·besonders im ersten 
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Jahre meist erforderlich, zumal mitunter trotz giinstigen Heilverfahrens 
bei vorzeitiger starker Berufsanstrengung erneuter Bluthusten eintritt. 

Die haufig zuriickbleibende Neigung zu Katarrh laBt solche Beschafti- Praktische 
. t h . b . d W'tt b'ld DO. f Beurteilung gungsarten ungemgne ersc emen, m enen 1 erungsun 1 en, amp e, 

Staubentwicklung usw. die Schleimhaute schadigen ki:innen. 
Der Grad der Erwerbsbeschrdnkung richtet sich natiirlich in allen 

Fallen nach Art und Schwere der Verletzung und nach etwa bestehenden 
Komplikationen. Bei starkeren Lungenblutungen ist Vollrente am Platze, 
und selbst bei selteneren, geringeren Hamoptysen wird man durch eine 
ma.Big hohe Rente, von etwa 30-60%, ein erhi:ihtes Schonungsbediirfnis 
anerkennen miissen. Auch katarrhalische Erscheinungen und Atem­
beschwerden bedingen eine E.-B. von 30-60%, wahrend die vielfachen 
subjektiven Klagen, die oft noch langere Zeit sich bemerkbar mach en 
(Stiche, Druckgefiihl usw.), fiir sich allein bestehend, geringere Renten 
(10--30%) erfordern. 

3. Lungenentziindung. 

Posttraumatische Lungenentziindungen ki:innen akut oder chronisch 
verlaufen. 

a) Akute Lungenentzundungen: Ki:innen traumatisch bedingt sein 
durch: 

1. Unmittelbare mechanische Gewalteinwirkung auf den Brustkorb mit 
Verletzung des Lungengewebes und der Luftri:ihren-Kontusions­
pneumonie, 

2. Erhi:ihung des Innendruckes bei schwerer Korperanstrengung, wie 
schweres Heben, Tragen, StoBen, Schieben, sowie Allgemein­
erschutterung - Komprcssionspneumonie, 

3. Erkdltung (starke Abkiihlung und Durchnassungen) - Refrige­
rationspneumonie, 

4. Einatmung schadlicher Gase und Dampfe - Inhalationspneumonie, 
5. Ansaugen von Fliissigkeiten oder festen Bestandteilen bei BewuBt­

losigkeit, Fall ins Wasser, "Verschlucken" von Gegenstanden bei 
der Berufsarbeit oder "Verschlucken" bei posttraumatischen oder 
postoperativen Schwachezustanden - Aspirations- bzw. Schluck­
pneumonie, 

6. Riickenlage nach posttraumatischen Operationen und bei Schwache­
zustanden - hypostatische Pneumonie, 

7. Sekundarinfektion nach posttraumatischen Infektionen - meta­
statische Pneumonie, 

8. Schadigungen wahrend des Heilverfahrens (Krankenhausaufent­
halt) oder posttraumatische Schwachung des Ki:irper- und Krafte­
zustandes (im Sinne von Begunstigung der Pneumonie -Ent­
wicklung). 

Akute 
I,un~pn' 
entziin­
dung~n 

1. "Kontu.sionspneumonien" nach Quetschung oder Erschiitterun? t!~';;s­
der Brust ki:innen dem Verlauf der typischen crouposen Pneumonw pneumonie 

entsprechen, ki:innen unter ausgedehnter Infiltration atypisch verlaufen 
oder auch bei geringer Infiltration den Charakter der Bronchopneumonie 
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besitzen. Von der nichttraumatisch bedingten crouposen Lungenent­
ziindung unterscheidet sich die traumatische Form zuweilen nur dadurch, 
daB bei ihr der Blutauswurf, der ja zunachst. von der Verletzung her­
riihrt, fruker auftritt, sowie keller und reichlicher sein kann. Fehlen von 
Blutauswurf spricht in Zweifelsfallen gegen eine traumatische Lungen­
entziindung; dagegen konnen iiuf3ere Verletzungsspuren am Brustkorb 
bestehen, aber auch fehlen. Ebenso braucht die Gewalteinwirkung nicht 
stets eine besonders schwere zu sein. Zwischenraum zwischen Trauma 
und Beginn der Erkrankung gewohnlich einige Stunden bis zu 4 Tagen: 
doch konnen etwa vorhandene "Bruckensymptome" (Husten, Blut­
spucken, Schmerzen, Seitenstechen, Schweratmigkeit, Beklemmungs­
gefiihl) auch bei langerer Frist, etwa bis zu 2 Wochen, einen Unfall­
zusammenhang wahrscheinlich machen, zumal bei gleicher Lokalisation 
von Quetschungsstelle und Lungenentziindung. 

Selbstredend setzt jede Anerkennung eines Unfallzusammenhanges 
voraus: 

a) daB nicht schon vor dem Unfalle entsprechende Krankheits­
erscheinungen bestanden, 

b) daB tatsachlich eine unmittelbare mechanische Gewalteinwirkung 
auf den Brustkorb von nennenswerter Starke erfolgte, 

c) daB der zeitliche Zusammenhang gewahrt ist. 

Wichtigste Komplikation, vor allem mit Riicksicht auf die Haufig­
keit begleitender Rippenbruche: Entziindungen des Rippenfells, oft 
eitriger Natur. 1m weiteren Verlaufe zuweilen AuslOsung latenter oder 
inaktiver Tuberkulose, Bronchiektasien, selten Lungengangriin; haufiger 
noch verhleibt Neigung zu Katarrh und subjektiven Beschwerden. 

K0!llpres- 2. Bei der "Kompressionspneumonie" nach schwerer Korperanstren­
pn~~~~-nie gung, wohei durch Steigerung des arteriellen Blutdruckes es sowohl zu 

GefaBzerreiBungen und Blutungen als auch durch Steigerung des Brust­
raumdruckes zu Kompressionen und ZerreiBungen des Lungengewebes 
kommen kann, die dann ihrerseits zur Entziindung der Lunge fUhren, 
ist stets daran zu denken, daB in vielen Fallen Bluthusten nach Korper­
anstrengung auf einen versteckten tuberkulosen Lungenprozef3, vereinzelt 
auch auf Arteriosklerose oder auf dekompensierte Herzleiden zuruck­
zufiihren ist. Jedenfalls sind derartige Kranke starker gefahrdet und 
neigen eher zu einer "Kompressionspneumonie" als vorher vollig 
Gesunde. Es ist sogar strittig, ob iiberhaupt "Dberanstrengung" Blu­
tungen aus einer vollig gesunden Lunge bei vollig intaktem Herz- und 
GefaBsystem hervorrufen kann. 

Unfallmedizinisch ist ein Zusammenhang zwischen Unfall und Erkran-
kung anzuerkennen, wenn: 

a) vor dem Unfalle entsprechende Krankheitserscheinungen fehlten, 
b) eine Dberanstrengung erkeblicher Art tatsachlich stattgefunden, 
c) sofort oder in den ersten 12 Stunden nach dem Unfallereignis 

Blutspucken auftrat oder andere Erscheinungen einer Lungenver­
letzung (Stiche, Schmerzen, schlechtes Befinden) sich zeigten und 
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d) die eigentliehe Lungenentzundung entweder sofori oder naeh 
vorausgegangenen Briiekensymptomen spatestens in 3--4 Tagen 
sieh entwiekelte. "Kompressionspneumonien" sind selten. 

Lungenentzundung, fruhestens 8 Tage nach "Verheben" aufgetreten, wurde als 
Unfallfolge abgelehnt (R.-E. vom 30.9. 1916). 

3. Aueh bei der "Erkiiltungspneumonie" treten die Lungenentziin- t Erkiil-
ungspneu· 

dungserseheinungen entweder sofori in den ersten 48 Stunden auf oder monic 

es zeigen sieh zunaehst "Briiekensymptome", die weiterhin raseh oder 
aueh allmahlieh zur Lungenentziindung hiniiberleiten. 

Tod an Lungenentzundung, die unmittelbar nach Durchnassung und Erkaltung 
wahrend der Betriebsarbeit begonnen, wurde vom RV A. als Unfallfolge anerkannt 
(R.-E. vom 18. 2. 1915). 

4. Bei der "Inhalationspneumonie" ist zu beaehten, ob das sehadigendc I lItl~-
. . la a lOn~-

Ereignis, die Einatmung von sehadhchem Staub, glftigen Gasen oder pneumonic 

Dampfen, innerhalb eines eng umgrenzten Zeitraumes erfolgte oder ob, 
wie bei den Berufskrankheiten, der Erkrankung eine langer dauernde 
Einatmung zugrunde lag. Sofern die Staub-, Gas-, oder Dampfein-
wirkung unter die Verordnung iiber die Berufskrankheiten fallt (vgL 
S. 271), ist die entstehende Lungenentziindung auf jeden Fall ent­
schadigungspflichtig gleieh einer Unfallfolge. Fallt sie nicht unter die 
Verordnung, so besteht bei Zanger dauernder Einwirkung keine Ent­
sehadigungspflieht der Berufsgenossenschaft, da kein "Unfall" vorliegt. 

Todlich verlaufene Lungenentzundung als Folge einer 10-14 Tage fruher 
erfolgten Gaseinatmung wurde fiir entschadigungspflichtig erklart (R.-E. vom 
l. 6. 1922). 

5. Bei der "Aspirationspneumonie", die oft aueh bei Geisteskranken At~lli-ra 101lH-
vorkommt, ist die Deutung des Falles, sofern Zeugen fehlen, mitunter pneumonie 

erst bei der Obduktion zu geben. 
6.-8. Bei "hypostatischen" und "metastatischen" Pneumonien ist der Hyposta· 

tisehc und 
Unfallzusammenhang, wenn aueh nieht unmittelbar gegeben, so doeh mctasta-

aus der ganzen Entwieklung und dem klinischen Verlaufe des Falles Pn~i~~~nic 
mittelbar abzuleiten; ahnliehes gilt fiir die unter 8. erwahnten Falle. 

b) chronische Lungenentziindungen. 
Erfolgt bei den vorher erwahnten Formen von akuter posttrauma­

tischer Lungenentziindung, sofern der Ausgang nicht todlieh, kein volliger 
Riickgang des Entziindungsprozesses (Resolution), so kann eine chro­
nische Lungenentziindung zuriiekbleiben und mehr oder weniger lange 
Zeit noeh fortbestehen. In selteneren Fallen konnen sieh ehronisch­
pneumonische Prozesse mit langsamem, schleichendem Verlauf auch 
primiir im AnschluB an Brusttraumen entwickeln. (Diagnostisch sind 
vor allem Tuberkuloseprozesse auszuschlieBen!) 

4. Lungcna bsceB und Lungengangran. 

Chro­
nlsche 

Lungeu­
entziin­
dungen 

LungenabscefJ oder (bei Hinzutritt von Fauilliserregern) Lungen- a~~~~~c~l~d 
gangriin kann als Unfallfolge auf mehrfache Weise sieh zeigen: ·gangran 

1. als Folgeerscheinung von posttraumatischen crouposen oder 
bronehopneumonisehen Entziindungen, 

2. nach Aspiration von Fremdkorpern (z. B. im Wasser), naeh Ver­
sehlucken, sowie nach Lungensteeksehiissen, 



Ent­
stehnngs­

arten 

Krank­
heitsent­
wicklung 
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3_ durch Einwandenmg von Eiter- oder Faulniserregern in verletzte 
Lungenteile oder in posttraumatische hamorrhagische Infarktherde, 

4_ durch Bacilleneinwanderung von eitrigen oder jauchigen Pro­
zessen der Nachbarschaft aus in vorher gesundes Lungengewebe_ 

Briickensymptome sind fast stets vorhanden, konnen aber, wie nach­
stehender Fall meiner Beobachtung zeigt, lange Zeit hindurch fehlen_ 

Bei einem Eisenbahnarbeiter, der in Lungenheilstatten wegen angeblicher 
Tuberkulose behandelt war, fand sich bei der Rontgendurchleuchtung ein Ge­
schoB im linken Unterlappen, das Patient vor mehr als 30 Jahren "verschluckte". 
Klinisch bestanden die Zeichen 8chwerer liungengangriin mit fotidem, griinlich­
miBfarbenem Auswurf, Dampfung des Klopfschalls und Rasselgerauschen, sowie 
mit zeitweiligen Fieberzustanden. Wichtig ist, daB etwa 25 Jahre hindurch das 
GeschoB reaktionslos eingeheilt erschien und dann erst, anscheinend im AnschluB 
an einen akuten Erkaltungskatarrh, die Lungengangran zum Ausbruch kam. 

5. Lungentuberkulose. 

Lungentuberkulose kann durch aIle solche Schadlichkeiten ausgelost 
oder verschlimmert werden, die das Lungengewebe mechanisch ver­
andern, in seinen Ernahrungsverhaltnissen storen oder katarrhalische 
Reizzustande bedingen. Dementsprechend kommen als wichtigste Unfall­
einwirkungen in Frage: 

1. unmittelbare mechanische Gewalteinwirkung auf die Brust (Schlag, 
StoB, Fall, Pressung, Verschiittung, SchuB, Stich) mit Erschiitte­
rung oder penetrierender Verletzung des Lungengewebes, 

2. mittelbare mechanische Gewalteinwirkung, wie starke Uberanstrengung 
(durch schweres Reben, Tragen, Ziehen, Driicken) mit. plOtz­
licher Blutdruckerhohung und Steigerung des inneren Brust­
raumdruckes, sowie Allgemeinerschiitterung (Fall aus der Rohe) 
mit ZerreiBungen des Lungengewebes, 

3. Kdlteeinfliisse (Erkaltung und Durchnassung), 
4. Einatmung schadlicher Gase und Dampfe mit bronchitischen und 

bronchopneumonischen Reizzustanden, 
5. posttraumatische Wundinfektionen, Infektionskrankheiten, schwa­

chende Operationen, Blutverluste oder sonstige Unfallfolgen, die 
die Widerstandskraft des Korpers und die Erniihrungsverhaltnisse 
erheblich herabzusetzen geeignet sind. 

Je nach Art der Unfalleinwirkung sind Beginn und Entwicklung 
der Krankheitssymptome verschieden. 

Die Entstehung einer primdren Lungentuberkulose durch trauma­
tische Einfliisse ist selten; sie kann z. B. zustande kommen: a) durch 
nachtrdgliche Infektion eines traumatisch bedingten Lungenquetschungs­
herdes, b) durch Infektion von bis dahin gesundem Krankenpflegepersonal, 
das laut Vetordnung iiber die Berufskrankheiten in die Unfallversiche­
rung einbezogen ist. Zu a) ist bemerkenswert, daB nur bei etwa 10% 
alIer mechanischen Lungenverletzungen, einschlieBlich der Brustschiisse, 
sich tuberkulOse Prozesse entwickeln, wobei es natiirlich als durchaus 
wahrscheinlich betrachtet werden muB, daB der grofJte Teil nicht nach­
trdglich infiziert wurde, sondern bereits zur Zeit der Verletzung latente 
tuberkulOse Prozesse aufwies. 
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Es handelt sieh, von vorstehenden Ausnahmen abgesehen, im iibrigen 
stets nur um Auslosung bzw. Verschlimmerung bereits vorher latent, 
inaktiv oder aktiv vorhandener tuberkulOser Lungenerseheinungen. 

Bei unmittelbarer oder mittelbarer mechanischer Gewalteinwirkung ist 
Lungenbluten (Blutspucken oder Blutsturz) die haufigste und wichtigste, 
wenn auch nieht unerlaBliehe Anfangserscheinung, wahrend bei Erkaltung 
und Einatmung sehadlieher Gase und Dampfe in der Regel katarrhalische 
Erscheinungen den Anfang bilden. 

Aueh im AnsehluJ3 an posttraumatische Lungen. oder Rippenfell. 
entziindung kann sieh als mittelbare Unfallfolge eine Tuberkulose der 
Lunge entwiekeln; zuweilen leiten wiederkehrende Fiebererseheinungen, 
troekener Husten, morgendlieher Auswurf, Gewiehtsruekgang und 
Sehwachezustande allmahlieh zum klinisehen Bilde der Lungentuber. 
kulose hiniiber. 

In einzelnen Fallen kommt es naeh Brusttraumen, Allgemeinersehiitte. t Mb· iIkiar]. 
.. . . . u er U ose 

rung, Uberanstrengung, Erkaltung oder bel langwwngem Kranken· 
lager (Fieber, Blutverluste, Eiterungen, Unterernahrung) zum Ausbrueh 
von M iliartuberkulose. 

Bei der groJ3en Verbreitung der Lungentuberkulose ist nattirlieh Zu· 
sa-mmen· 

bei angeblieh traumatiseher AuslOsung oder Versehlimmerung unfall· hangs· 

medizinisch stets ein strenger Ma{3stab anzulegen, wie auch aus folgender frage 

Entscheidung des R V A. hervorgeht: 
"Der erkennende Senat steht grundsatzlich auf dem Standpunkte, daB gerade 

bei tuberkulOsen Lungenerkrankungen die ursachliche Bedeutung eines Unfalles 
fUr dieses Leiden nur dann anerkannt werden kann, wenn durch eine der GewifJheit 
nahekommende Hiiufung von Wahr8cheinlichkeit8grunden dargetan ist, daB der 
Unfall von we8entlichem EinfluB fiir den Ausbruch oder die Entwicklung des Leidens 
gewesen ist, derart, daB ohne das Dazwischentreten des Unfalles der VerIauf der 
Krankheit sich wahrscheinlich wesentlich anders gestaltet haben wiirde, als es 
tatsachlich der Fall gewesen ist. Es ist berechtigt, diese strengen Anforderungen 
an den Nachweis einer ursachlichen Beziehung zwischen Unfall und Lungen· 
tuberkulose zu stellen, weil es sich bei der Lungenschwindsucht urn ein Leiden 
handelt, das so haufig ist und erfahrungsgemaB sich ohne jede nachweisbare iiufJere 
Ur8ache entwickelt, daB auch dann, wenn es erst nach einem Unfall in die Erscheinung 
tritt, stets mit der Miiglichkeit eines bloB zufiilligen zeitlichen ZU8ammenhangs zu 
rechnen ist. Diese ist von vornherein regelmaBig nicht minder wahrscheinlich 
als die - allerdings gleichfalls zumeist nicht auszuschlieBende - Miiglichkeit 
eines ursachlichen Zusammenhanges." 

V or allem ist bei der Zusammenhangsfrage von Lungentuberkulose 
zu prufen: 

I. ob der Kranke vor dem Unfalle anscheinend lungengesund und 
arbeitsfahig gewesen, 

2. ob zur AuslOsung oder Verschlimmerung einer Lungentuberkulose 
auf unmittelbarem oder mittelbarem Wege der Unfall iiberhaupt 
geeignet und erheblich genug war, 

3. ob nach dem Unfalle sich in engem zeitlichen Anschlu{3 eine wesent· 
liche Anderung des Gesundheitszustandes und der Erwerbsver· 
haltnisse entwickelte, 

4. ob (bei direkter meehaniseher Gewalteinwirkung) Stelle der Ver· 
letzung und Ort der Krankheitsentwieklung annahernd tiber· 
einstimmen, obwohl bei schwerem Brusttrauma eine ortliche Uber. 
einstimmung nicht zu bestehen braucht. 
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Oft liegen altere "latente" oder "inaktive" tuberku16se Lungen­
prozesse vor, die durch traumatische Einwirkung zum Aufflackern 
kommen. Trifft ein Trauma einen anscheinend lungengesunden Men­
schen derart, daB eine Lungenblutung erfolgt, und laBt die Untersuchung 
(Nachweis von Tuberkelbacillen, Tuberkulinprobe, Rontgenbefund, BIut­
senkungsgeschwindigkeit, klinischer Verlauf) in verhaltnismaBig engem 
zeitlichem AnschluB an den Unfall eine Lungentuberkulose erkennen, so 
ist anzunehmen, daB ein bis dahin latenter Tuberkuloseherd im AnschluB 
an die traumatisch bewirkte Blutung manifest und aktiv geworden ist. 
Beim Bestehen von "Briickensymptomen" ist in solchen Fallen allerdings 
eine feste zeitliche Begrenzung nicht zu geben. Es kommt natiirlich auch 
vor, daB bei Iatent-inaktiver Lungentuberkulose ein Trauma Lungen­
bluten bewirkt, daB aber die blutende Stelle thrombosiert bzw. vernarbt 
und keine Aktivierung der Tuberkulose erfoigt. 

Tritt bei manifester geschlossener oder offener Lungentuberkulose 
nach Verletzung oder Gewalteinwirkung auf den Brustkorb eine Lungen­
blutung ein, so ist zu entscheiden, ob die Blutung in natiirlicher Weiter­
entwicklung der Tuberkulose entstanden, ob die Blutung durch das 
Trauma ausge16st und ob durch die Blutung die Lungentuberkulose ver­
schlimmert wurde. Auffallende Anderung des Gesamtverlaufes nach dem 
Unfallereignisse wiirde im Zweifeisfalle fur traumatisch bedingte Ver­
schlimmerung sprechen. 

Die Bcgriffe "manifest", "latent", "aktiv" und "inaktiv", die bei der Beur­
teilung traumatischer Zusammenhange von Wichtigkeit sind, definiert ROEPKE 

folgendermaBen: 
"Latente Tuberkuloseherde sind verborgene, heimliche Herde, die mit unseren 

gewohnlichen groben Untersuchungsmethoden nicht feststellbar oder erkennbar 
sind. 

JWani/este Tuberkuloseherde sind solche offenbare Veranderungen, die durch 
die iiblichen physikalisch-klinischen und bakteriologischen Untersuchungsmethoden 
jeden Zweifel an ihrer tuberkulosen Natur beseitigen lassen. 

Aktive Tuberkuloseherde sind sich entwickelnde, fortschreitende oder noch 
bestehende Tuberkuloseprozesse, die die Bedeutung eines Krankheitsherdes in sich 
schlieBen. 

lnaktive Tuberkuloseherde sind geschrumpfte, vernarbte, abgeheilte, ver­
kalkte oder solche Herde, die die Bedeutung eines Krankheitsherdes nicht mehr 
haben und fiir den Bestand des Organismus gleichgiiltig sind." 

Praktischc Ungeeignet fiir Unfallverletzte mit Lungentuberkulose sind aIle solche 
Beurteilung Berufstatigkeiten, die den Kranken schadlichen Witterungseinfliissen 

oder Einatmqng von Staub und Dampfen aussetzen oder an seine korper­
liche 1eistungsfahigkeit besonders erhebliche Anforderungen stellen. 
AuszuschlieBen sind ferner bei positivem Bacillenbefund Berufe des 
Lebensmittelgewerbes. Bei Neigung zu Blutung muB starkere Korper­
anstrengung, die zu erheblicher Blutdruckerhohung und Steigerung 
des Brustinnendruckes fiihren kann, vermieden werden. UnzweckmaBig 
ist auch standiger Aufenthalt in geschlossenen, schlecht geliifteten 
Raumen sowie, besonders bei schlechtem Allgemeinzustand, allzu aus­
gedehnte Arbeitszeit und Nachtdienst. 

ErwerbsbesGhriinkung: 100% bei allen fiebernden Kranken, bei Auf­
treten starkerer Lungenblutungen, bei Kranken des II. und III. Stadiums, 
bei Kranken mit positivem Bacillenbefund und schlechtem Allgemein-
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zustand; in etwas gunstiger liegenden Fallen 60-80%; 40-60% bei 
nur leichten katarrhalischen Erscheinungen, insbesondere der Spitzen, 
ohne Fieber und ohne Neigung zu starkeren Blutungen bei verhaltnis­
maBig gutem Allgemeinzustand; 10-30% bei ganz oder fast ausgeheilten 
:Fallen als Schonungsrente vorubergehend oder je nach Lage des Falles 
auch fur langere Zeit. Gerade bei Lungentuberkulose wechselt der 
Grad der E.-B. von Fall zu Fall. Stets ist auf Einleitung von Heil­
verfahren, sofern noch Besserungsaussichten vorhanden, hinzuwirken! 

6. Lungenerweiterung. 

Lungenerweiterung ist in der Regel ebenso wie Arteriosklerose, Alters- stJ;::~~s. 
weitsichtigkeit und Otosklerose eine Alterserscheinung und nicht trau- arten 

matisch bedingt. Schadliche Berufseinflusse konnen die Entwicklung 
beschleunigen. Lungenerweiterung als Unfallfolge kommt nicht haufig 
vor. Sie kann bedingt sein 1. durch Einatmung atzender Damp/e, die die 
Alveolarepithelien der Lunge direkt schadigen (z. B. Phosphoroxychlorid 
oder nitrose Gase), 2. als Folgeerscheinung einer traumatisch bedingten 
Tracheitis oder Bronchitis, 3. als kompensatorische Erweiterung gesunder 
Lungenpartien bei traumatischer Zerstorung, Verdichtung, Vernarbung 
oder Verwachsung von Lungengewebe bzw. Rippenfell (z. B. vikari-
ierende Lungenblahung bei einseitigen Rippenbruchen mit pleuritischer 
Verwachsung und Schrumpfung). Auch Verschlimmerung bereits 
bestehender Lungenerweiterung ist in dieser Weise moglich. 

Den Zustand vor dem Unfall moglichst genau fesizustellen suchen! Zu· 

Zu achten ist auf alte Bronchitis und chronische Berufsschadlichkeiten! S~:~,~~~:'. 
Rontgenuntersuchung kann besonders bei Einseitigkeit wichtige Anhalts- frage 

punkte geben (Stand und Bewegungsfahigkeit der einzelnen Zwerchfell-
half ten). Unfallzusammenhang setzt Nachweis von "Bruckensymptomen" 
voraus; Einseitigkeit von Gewalteinwirkung und Emphysem spricht fur 
einen Zusammenhang! Allzufruhe Feststellung erweiterter Lungen­
grenzen (etwa einige Tage oder wenige Wochen nach dem Unfalle) 
weist auf ein alteres Leiden hin. Mitunter entwickelt sich ein Emphysem 
nach Einatmung schadlicher Dampfe oder nach unmittelbarer Gewalt­
einwirkung schon in Jahresfrist. 

Erwerbsbeschrankung verschieden, je nach Grad der Lungcnerweite- Prakti,sche 

t . k t h I' h d I ·t· h K lik' d BeurtelJllllg rung, e walger -a arr a lSC er 0 er p eUrl lSC er omp atlOnen un 
etwaiger Herz beteiligung (sekundare Hypertrophie des rechten V en-
trikels). Bei geringer Erweiterung mit nur geringen bronchitischen 
Symptomcn und fehlender Kurzatmigkeit besteht in der Regel keine 
Erwerbsbeschrankung oder eine E,-B, von 10-30%, bei leichter Kurz­
atmigkeit E.-B. 20-40%, bei starkerer Kurzatmigkeit nach Anstren-
gungen sowie bei ausgedehntem Katarrh Jjj.-B. 30-70%. 

d) Rippenfell. 

Lufteintritt in den Rippenfellraum (Pneumothorax) kommt vor nach 
penetrierender Brustkorbverletzung, bei komplizierten Rippenbruchen 
und bei Lungenverletzung mit EinreiBung oder Perforation des Rippen­
fells (besonders bei Tuberkulose). 

Pneumo· 
thorax 
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~~~~ Blutung in den Rippenfellraum (Harrwthorax) findet sich zuweilen 
schon nach nicht komplizierter Brustkorbquetschung, sonst nach pene­
trierenden Verletzungen, wie Stich, SchuB, ZerreiBung sowie bei kompli­
zierten Rippenbruchen. Bei fehlender Infektion erfolgt meist rasche 
Aufsaugung; doch konnen Verwachsungen zuriickbleiben und auch subjek­
tive Beschwerden (Stiche und Schmerzen beim Atmen, Atmungsbehinde­
rung) noch langere Zeit bestehen. 

f~;:~~ ZerreiBung des Ductus thoracicus mit traumatischem Chylothorax 
(nach Brustkorbquetschung, Rippen-, Schlusselbein- oder Wirbelbriichen 
sowie nach SchuBverletzung) ist ein seltenes Ereignis. 

DREY beschreibt einen Fall von traumatischem Chylothorax, entstanden 
durch eine frei im Pleuraraum bewegliche Schrapnellkugel. 

RiP::~rell- Rippenfellentzilndung kann in ihren verschiedensten Formen (Pleuritis 
ziindung sicca, serofibrinosa, serosa, purulenta, putrida, haemorrhagica, tuber­

culosa) durch Traumen bedingt sein. Die meisten traumatischen Pleuri­
tiden entstehen nach Brustkorbquetschung (StoB, Schlag, Fall, Pressung), 
gelegentlich auch nach "Erkaltung" (als Unfallereignis gedacht). Haufigste 
Form, zumal bei einfacher Quetschung, Pleuritis sicca und serofibrinosa 
mit Seitenstechen, Hustenreiz und Reibegerauschen, oft - aber nicht 
stets - auf die unmittelbar geschadigte Stelle begrenzt, zuweilen im 
weiteren Verlaufe in die exsudative Pleuritis ubergehend. 'Reibegerausche 
meist schon nach einigen Tagen horbar. AuBere Verletzungsspuren sowie 
Rippenbriiche konnen dabei fehlen. Bei penetrierender Verletzung oder 
bei sekundiirer Infektion von Lunge oder Blutbahn aus: Pleuritis purulenta 
oder auch putrida. Komplizierende Rippenbrilche bedingen zumeist 
ErguB in den Rippenfellraum. Bei gleichzeitiger Lungenverletzung tritt 
Blutauswurf zu den ubrigen Symptomen hinzu. Tuberku16se Pleuritis 
kann durch mechanisches Trauma oder Erkaltung ausgelost oder ver­
schlimmert werden, oft gleichzeitige Aktivierung tuberku16ser Lungen­
prozesse. 

Tritt eine Rippenfellentzundung erst langere Zeit nach einem Brust­
korbtrauma auf, mussen fur die Zwischenzeit "Brilckensymptome" nach­
gewiesen werden. Meist entsteht Rippenfellentzundung nach unmittel­
barer Gewalteinwirkung innerhalb der ersten Tage oder W ochen, seltener 
erst nach Monaten. Beachtenswert ist ferner, daB eine traumatisch 
bedingte Rippenfellentzundung wie jede Pleuritis zu Rilckfallen neigt 
oder einen oft sehr chronischen Verlauf annimmt. 

Annahme von Unfallzusammenhang einer Rippenfellentzundung 
nach unmittelbarer Gewalteinwirkung auf den Brustkorb erfordert 
in allen Fallen: 

1. gleichseitige Lokalisation von Gewalteinwirkung und Entzundungs­
prozeB, 

2. Nachweis von Brilckensymptomen (Schmerzen, Husten, Atem­
beschwerden), 

3. AusschluB anderer Entstehungsursachen. 
Wichtigste Folgeerscheinungen: pleuritische Schwartenbildung, bei 

starkerer Verwachsung oder Schrumpfung auch Atembehinderung und 
Ausbildung vikariierender Lungenerweiterung sowieBegiinstigung des 
Auftretens von Bronchitis. 



Digestionssystem. 193 

Erwerbsbeschrankung verschieden, je nach Schwere und Kompli- :ra~ti.~che 
kation. Bei exsudativer Pleuritis starkeren Grades E.-B. bis zu 100%, eur el ung 

bei leichterer trockener Pleuritis 30-50%, bei Schwartenbildung E.-B. 
0-30%, bei Rippenjellschwarten und Lujtrohrenkatarrh 20-50%, 
wobei die Erheblichkeit der Rippenfellverwachsungen, Art und Starke 
der subjektiven Beschwerden sowie Erheblichkeit des begleitenden 
Luftrohrenkatarrhs im Einzelfalle fur die Bemessung des Grades der 
E.-B. bestimmend sind. 

e) Zwerchfell. 

Das Zwerchjell als wichtigster Teil des Atmungsapparates wird nur 
selten isoliert traumatisch geschadigt: Stich- und SchuBverletzungen 
oder ZerreiBungen infolge Kompression des Bmstkorbes konnen Bmch­
pforten fur Zwerchjellbruche mit Hinauftreten von Bauchorganen in den 
Bmstraum bilden. Rontgenuntersuchung! A uch Einklemmung an­
geborener Zwerchjellbruche kann in seltenen Fallen durch mechanische 
Gewalteinwirkung (z. B. durch Uberfahrung) veranlaBt werden. 

Haufig dagegen ist sekundare Mitbeteiligung des Zwerchfells bei 
posttraumatischer Lungen- und Rippenfellerkrankung. Verzerrung durch 
Narbenzug, Hoch- oder Tiefstand des ganzen Zwerchfells oder, bei ein­
seitiger Erkrankung, der einen ZwerchfeIIhal£te, sowie Verwachsungen 
mit dem Rippenfell und mangelhafte Beweglichkeit (Rontgendurch­
leuchtung!) konnen wichtige Hinweise geben. Einseitige Zwerchjellahmung . 
mit Ausschaltung der Zwerchfellatmung der betroffenen Seite kommt 
bei Lasionen des Nerv. phrenicus vor, z. B. nach Briichen, Verrenkungen 
und Entzundungen der Halswirbelsaule mit Verletzung der austretenden 
Spinalwurzeln, bei traumatischer PlexuszerreiBung, sowie nach SchuB­
verletzung. Diagnostisch ist neben der Rontgendurchleuchtung wichtig 
das Ausbleiben des LITTENschen "Zwerchjellphiinomens", d. h. der auBer­
lich als Schatten oder Furche sichtbaren Zwerchfellbewegung unterhalb 
des 6. Zwischenrippenraums. 

Zwerchjellkrampje tonischer oder klonischer Art, ein- oder doppel­
seitig, sind in der Regel Teilerscheinung allgemein-nervoser Zustandsbilder 
und in der Regel psychogen bedingt, selbst dann, wenn ein Brustkorb­
trauma vorausgegangen! Meist finden sich gleichzeitig sonstige hysteri­
sche Stigmata. 

5. Digestionssystem. 
a) Ziihne. 

Verlust einzelner Zahne, z. B. durch Fall, Hufschlag usw., berechtigt 
an sich noch nicht zum Rentenbezug. Bei Verlust mehrerer Zahne 
kann je nach Lage des Falles vorubergehende Rentengewahmng (10 
bis 20%) bis zur Beschaffung kunstlichen Zahnersatzes bewilligt werden. 
Ebenso konnen sekundare Magenleiden, Storungen der Ernahmng und 
des Allgemeinzustandes zuweilen eine Erwerbsbehindemng zur Folge 
haben. Kunstlicher Zahnersatz ist stets am Platze; bemerkenswert ist, 
daB eine gesetzliche Pflicht der B.-G. zum Ersatz des Schadens, der 

Born, Unfall- u. Invalidenbegutachtung. 3. Auf I. 13 
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durch die ZerstOrung eines kunstlichen Gebisses bei der Betriebsarbeit 
verursacht ist, nicht besteht (R..E. vom 12. 7. 1913), da es sich hier 
um einen "Sachschaden" handelt, nicht um eine Verletzung des Korpers 
oder der Gesundheit. 

Zahncaries mit Zerstorung und Ausfallen von Zahnen, ist von Unfall· 
einwirkungen in der Regel unabhangig. Beziiglich Kiefernekrose bei 
Phosphorvergiftung vgl. S. 274. 

b) Mund und Kachen. 
Bei Kiefersperre, wie sie durch Narben, Unterkieferbriiche und 

-verrenkung bedingt sein kann, kann je nach Schwere des Falles Riick­
wirkung auf die Verdauungsvorgange bzw. Magendarmapparat sowie 
Allgemeinzustand moglich und damit auch Rentengewahrung geboten 
sein. 

Sonst kommen Unfallerkrankungen von Mund und Rachen nur 
vereinzelt vor. Sie konnen z. B. unmittelbar veranlaBt sein durch Saure­
oder Alkali-Veratzung, mittelbar, z. B. durch Infektion im Verlaufe eines 
Krankenhausheilverfahrens (bOsartige Mundfaule, Diphtherie, Angina). 

c) Speiserohre. 
Ver- Unmittelbare Verletzungen der Speiser6hre durch stumpfe Gewalt 

iitzungen, 
Varizen, kommen infolge ihrer geschiitzten Lage kaum jemals vor; etwas haufiger 

~~efi~~~~ sind Veriitzungen (Sauren, Atzalkalien) mit etwaiger Narbenstenose. Zu 
beachten ist der Umstand, daB bei P£ortaderstauung, z. B. infolge Leber­
cirrhose, zuweilen Venenerweiterung auch in der Speiserohrenwandung 
eintritt; diese Osophagusvarizen konnen durch UnfiiJIe (Sturz, Quetschung 
usw.) zum Bersten kommen. Todliche Blutung aus ihnen wurde vom 
RVA. als Unfallfolge in einem FaIle abgelehnt, wo die Blutung wahrend 
des Radfahrens auf dem Nachhausewege aufgetreten (R.-E. yom 12. 4. 
1922). Die Entstehung von Pulsions- oder Traktionsdivertikel durch 
ein Trauma ist noch strittig. 

Speiser6hrenkrebs ist wohl ausnahmslos als UnfallfoIge abzulehnen; 
nur bei besonders schwerer Gewalteinwirkung kame Verschlimmerung 
durch Blutung oder beschleunigten Gewebszerfall moglicherweise in 
Frage. Speiserohrenkrebs, 2 Jahre und 2 Monate nach erlittener Becken­
quetschung aufgetreten, wurde vom RVA. nicht als Unfall£olge anerkannt, 
(R.-E. vom 9. 2. 1923). 

d) Magen. 
Unfallarten Als Unfallsereignisse, die ein Magenleiden auf unmittelbarem oder 

mittelbarem Wege ausl6sen oder verschlimmern konnen, kommen in 
Betracht: 

a) unmittelbare mechanische Gewalteinwirkung auf die Magengegend 
(StoB, Schlag, Fall, Pressung, Stich, SchuB); wichtigste, aber 
nicht stets voIlzahlig vorhandene Anfangssymptome: BIut­
brechen, Blut im Stuhl, Schmerzen, Shockerscheinungen; 

b) mittelbare mechanische Gewalteinwirkung: 
1. Allgemeinerschutterung durch Sturz oder Sprung aus der Rohe, 

wobei es zu Einrissen der Magenschleimhaut kommen kann; 
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2. korperliche Uberanstrengung durch schweres Tragen, Heben, 
Pressen, Ziehen, Driicken, mit vermehrter Anspannung der 
Bauchpresse und ErhOhung des allgemeinen Innendrucks -
wobei zu beachten ist, daB das Vorkommen parenchymatoser 
Blutungen der gC8unden Magenschleimhaut unbewiesen ist; 
dagegen kann korperliche Uberanstrengung mitunter zur 
Verschlimmerung bestehender Leiden (Ulcus, Krebs) fiihren; 

c) Veriitzungen der Magenschleimh,.aut durch Sauren oder Atz­
alkalien (Blutungen, Geschwiirsbildung, eventuell mit Perforation, 
Narbenbildung, Strikturen); 

d) seelische Einwirkungen unmittelbarer oder mittelbarer Art; 
e) sekundiire Magenstorungen nach Unfallschadigungen der Zahne, 

der Zunge, der Mundschleimhaut, der Geschmacksnerven oder 
der Kiefer, sowie nach embolischen und septischen Prozessen. 

1. Magenruptur. 

Starke Gewalteinwirkung unmittelbarer Art, z. B. Uberfahrung oder 
Hufschlag, kann zum Bersten oder teilweisen EinriB der Magenwandung 
fiihren (Magenruptur), zumal bei schlaffen, dunnen Bauchdecken und 
gefUlltem Magen. Symptome: So£ortiges Auftreten von Schmerzen, 
Blutbrechen, Blut im Stuhl und Shockerscheinungen. 

2. Magenquetschung und Magenwunden. 

Magen­
ruptur 

In anderen Fallen entstehen durch unmittelbare stumpfe Gewaltein- ~ag~n­
wirkung Quetschungsherde mit Blutdurchtrankung oder, so£ern durch que se ung 

die auBere Gewalteinwirkung nur die inneren Schichten der Magen­
wandung schwer geschadigt wurden (Schleimhautberstung), Magenwunden. Magen-

wunden 
REHN unterscheidet bei Magenverletzungen durch stumpfe Gewalt: 
1. Serosarisse, 
2. Serosa- und Muscularisrisse, 
3. Abtrennung von Muscularis und Mucosa (Decollement, Hamatome), 
4. Risse der Mucosa, 
5. penetrierende Verletzungen. 

Hauptsymptome: Shock, spontaner Schmerz und Druckschmerz, 
bei Schleimhautverletzung auch Blutbrechen, Blut im Stuhl. Am leich­
testen ist die PIOrtnergegend auBeren Gewalteinwirkungen ausgesetzt. 

Mogliche Folgen: Magengeschwur, Magennarben, Magenkrebs, Magen­
katarrh, in seltensten Fallen auch Magenabscel3 und eitrige Gastritis. 

3. Magengeschwur. 

Ob durch unmittelbare mechanische Gewalteinwirkung auf die Magen­
gegend ein typisches MagenYC8chwur hervorgeru/en werden kann, ist noch 
strittig, aber wahrscheinlich. Die meisten als "traumatisches Magen­
geschwiir" beschriebenen FaIle scheinen lediglich atypische Ulcerationen 
und Erosionen infolge SchleimhautzerreiBung mit GefaBlasionen, 
Thrombose und Hamorrhagien darzustellen. Jedenfalls spricht der 
oft rasche Heilungsverlau/ solcher zunachst mit scheinbar "typischen 
Ulcussymptomen" (Blutbrechen, spontaner Schmerz und Druckschmerz) 

13* 

Magen­
geschwiir 
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verlaufenden FaIle dafiir, daB nicht ein eigentliches "Magengeschwiir" 
im Sinne des Ulcus pepticum, sondern eine "Magenwunde" vorliegt. 

Ein Magengeschwiir ist bei unmittelbarer Gewalteinwirkung nur 
dann als traumatisch verursacht anzusehen, wenn: 

1. vorher keine Magenstorungen bestanden, 
2. die Gewalteinwirkung erheblich war und unmittelbar zu Magen­

erscheinungen fiihrte (Schmerzen, Dbelkeit, Bluterbrechen, Blut 
im Stuhl, Shockerscheinungen), 

3. eine ortliche Ubereinstimmung von Gewalteinwirkung (Magen­
gegend) und Geschwiirsbildung vorlag. 

Treten Ulcussymptome erst nach langeren W ochen oder Monaten 
auf, so sind Bruckensymptome, z. B. Schmerzen, Dbelkeit oder schlechtes 
Allgemeinbefinden notwendig. 

Nach VON BERGMANN soll auch durch nervose EinjlUsse im Sinne 
von Angiospasmen die Entstehung von Magengeschwiiren verursacht 
oder begiinstigt werden. Hinweis VON BERGMANNS auf das haufige Auf­
treten von Magengeschwiiren bei Bleivergiftung, die zu GefaBkrampfen 
in der Magenwandung fiihrt. - 1m iibrigen ist darauf hinzuweisen, 
daB bei dem typischen Magengeschwiir vermutlich konstitutionelle 
Umstiinde mitspielen. 

Auch Verschlimmerung eines bereits bestehenden Magengeschwiirs 
durch mechanische Gewalteinwirkung ist moglich (erneute und vermehrte 
Blutungen, Durchbruch des Geschwiirs oder sonst zunehmende Ulcus­
symptome), und zwar sowohl durch unmittelbare wie mittelbare mecha­
nische Gewalteinwirkungen. Ais letztere kommen z. B. in Frage schwere 
Allgemeinerschiitterung und starke korperliche Dberanstrengung. Ver­
schlimmerung ist anzuerkennen: 

1. bei Erheblichkeit des Traumas, 
2. bei baldigem Auftreten der Verschlimmerungserscheinungen, III 

der Regel innerhalb der ersten Tage. 
Mitunter konnen durch unmittelbar einwirkende Traumen bereits ver­

narbte Geschwiire zum Wiederauftreten kommen. 
Bei Blutungen und Geschwiirsdurchbruch ist zu beachten, daB die 

bei der Betriebsarbeit erfolgenden Blutungen und Perforationen nur 
unter der Voraussetzung schiidlicher Betriebseinwirkungen als UnfaIl­
folge zu entschadigen sind. 

Ulceration der Magenschleimhaut mit folgender Narbenbildung 
kommt im iibrigen als Unfallfolge gelegentlich vor nach Veriitzungen 
durch Siiuren und A"tzalkalien. Symptome ahnlich den "Ulcussym­
ptomen" typischer Art. 

Auch bei septischen Prozcssen, sowie nach schwerer Verbrennung 
kommen in seltenen Fallen akute Erosionen und Ulcerationen der 
Magenschleimhaut vor, vermutlich im AnschluB an Hamorrhagien und 
Thrombosen. Oft todlicher Verlauf, vereinzelt aber auch Dbergang 
in chronische Geschwiirsbildung. 

4. Magenkrebs. 
Magenkrebs kann nur dann als traumatisch ausgelOst angesehen werden, 

wenn als Vorbedingungen eines Unjallzusammenhanges gegeben sind: 
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I. Erheblichkeit einer unmittelbaren Gewalteinwirkung auf die Magen­
gegend, 

2. ortliche Ubereinstimmung von Gewalteinwirkung (Magengegend) 
und Geschwulstbildung, 

3. Bruckensymptome zwischen Unfall und Auftreten der Krebs­
erscheinungen, wie Schmerzen, Druck, Brechneigung, Blutungen, 
schlechtes Allgemeinbefinden. Eine bestimmte zeitliche Grenze, 
bis zu der die Krebsbildung offenkundig sein muB, ist nach den 
Forschungsergebnissen von BLUMENTHAL nicht zu geben (vgl. 
S. 128). 

Die weitaus meisten FaIle von Magenkrebs bei Unfallpatienten sind 
zweifellos nicht traumatisch bedingt. Oft werden nachtraglich ganz 
belanglose "Unfalle" als Ursache des Leidenszustandes bezeichnet, 
die entweder nicht erwiesen sind oder die auf die Krebsentwicklung 
keinerlei EinfluB gehabt haben konnen. 

Traumatische Verschlimmerung bereits bestehenden Magenkrebses 
durch unmittelbare Gewalteinwirkung erheblicher Art ist dann anzu­
nehmen, wenn die Krankheitserscheinungen nach dem Unfalle in rascher 
und auffallender Weise Fortschritt machen (schnelleres Wachstum der 
Geschwulst, vermehrte Blutungen, Perforation, beschleunigte Metastasen­
bildung, rascherer Verfall). Verschlimmerung muB sich spatestens nach 
einigen Wochen bemerkbar machen. 

Mittelbare mechanische Traumen, wie schwere Allgemeinerschutte­
rung oder starke Uberanstrengung, konnen nie als aus16sende, wohl aber 
als verschlimmernde Ursache fur Magenkrebs in Frage kommen. Dagegen 
schalten Traumen anderer Korperregionen (z. B. Brustquetschung) als 
mitwirkende Schadigung bei Magenkrebsentwicklung in der Regel voll­
kommen aus. 

So hat das RV A. den ursachlichen Zusammenhang zwischen todlich ver­
laufenem Magenkrebs und einer etwa 2 Jahre vorher stattge£undenen Brust­
quetschung (Schlag gegen die Brust) als nicht bestehend abgelehnt (R.-E. vom 
29. 12. 1913). 

5. Magenneurosen. 

111agenneurosen der verschiedensten Art (Storungen der Sekretion 
und der Motilitat, Gastralgien) sind in der Regel Teilerscheinung 
allgemein-nervoser Zustandsbilder, konnen aber in vereinzelten Fallen 
nach lokalem Magentrauma auch als isolierte Storung sich entwickeIn. 
Nervose Magenleiden konnen entstehen infolge von: 

1. psychischen Einwirkungen unmittelbarer oder mittelbarer Art (z. B. 
Schreck oder ProzeBaufregungen), 

2. unmittelbaren mechanischen Traumen der Magengegend. 
:Fur Beurteilung der Zusammenhangs/rage ist wichtig: 
1. Fruherer Gesundheitszustand des Verletzten, 
2. Art, Hergang und Schwere des Unfalls (Beachtung etwaiger 

Schreckwirkung), 
3. Verlauf des Entschadigungsverfahrens (ProzeBaufregungen), 
4. Beachtung der zeitlichen Zusammenhange. 

Magen­
neurosen 
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Meist handelt es sich urn FaIle von: Hyperaciditat, nervoser Dyspepsie, 
nervoser Gastralgie oder nervosem Erbrechen, oft verbunden mit nervosen 
Darmerscheinungen. 

6. Chronischer Magenkatarrh. 

Chronischer Magenkatarrh kommt als mittelbare Unfallfolge bei 
traumatischem Zahnverlust, Kieferbruch oder Kiefersperre in Frage 
(ungeniigende Zerkleinerung der Speisen), ferner als Folge einer Magen­
quetschung. Stetsachten 'auf Alkoholismus und NicotinmiBbrauch! 

7. Achlorhydrie. 
Achlorhydrie entsteht zuweilen nach Veriitzung der Magenschleimhaut 

durch Sauren oder Xtzalkalien. Oft erhebliche chronische Ernahrungs­
storungen sowie sekundare Darmerscheinungen. 

8. Magensenkung und -erweiterung_ 
Magensenkung und -erweiterung beruhen nur ausnahmsweise auf 

einem Unfall, sondern sind meist konstitutionell bedingt oder eine Folge 
sonstiger Leiden. 

Senkung des Magens kann entstehen: 
1. sekundar im AnschluB an eine traumatisch bedingte Abmagerung, 

SOWle 

2'. nach schweren Traumen des Leibes. 
Mrgen- Erweiterung des Magens ist meist sekundar bedingt, z. B.durch 

erwe terung Narbenstenose des Magenausganges. 1st letztere Unfallfolge, ist natiir­
lich auch die Magenerweiterung mitzuentschadigen. 

Praktische Beurteilung von posttraumatischen Magenleiden. 
Praktische Bei allen frisch en Magenverletzungen, blutenden Magengeschwuren 
B t·\ 

eur el ung und nachweisbarem Magenkrebs E.-B. = 100%. 

Zwiilf­
finger­
dami· 

geschwiir 

Bei Magenverletzungen und Geschwiiren mit gutartigem Verlauf 
nach mehrmonatiger Schonzeit E.-B. im Durchschnitt 50%, spater 
weniger. 

Bei chronischen Magenkatarrh E.-B. = 20--40%. 
Bei Magenneurosen leichterer Art E.-B. = 20-30%. 
Bei Magenneurosen starkerer Art E.-B. = 40-60%. 
Rei Achlorhydrie E.-B. = 30-60%. 
Bei Magensenkung E.-B. = 20--40%. 
Bei Magenerweiterung E.-B. = 20--40%. 

e) Darm. 
1. Zwolffingerdarm. 

Beziiglich der Geschwure des Zwaljjingerdarmes (Ulcus duodeni) 
gelten im wesentlichen dieselben Gesichtspunkte wie fiir das "trau­
matische" Magengeschwiir. Entstehung durch unmittelbare Gewaltein­
wirkung ist fraglich (Blutungen in die Wandung sowie Darmrisse kommen 
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vor, besonders naeh ortlieh begrenzten Traumen: StoB, Hufsehlag, Uber­
fahrung), T'erschlimmerung dureh direkte Gewalteinwirkung auf den Leib 
ist moglieh; in seltenen Fallen bilden sieh akute Duodenalgeschwiire im 
Verlauf von allgemeiner Sepsis, sowie naeh sehwerer Verbrennung. Zu­
weilen erfolgt in gleieher Weise Verschlimmerung alterer Gesehwure oder 
selbst Perforation. 

2. Dunn- und Diekdarm. 

Verletzungen des Darmes konnen erfolgen perforierend (SehuB, Stich), 
oder subcutan. 

Subeutane Verletzungen des Darmes kommen zustande dureh 
Berstung, AbriB und Quetsehung oder aueh dureh Kombination dieser 
Verletzungsformen. Cireumseripte Traumen sind gefahrlieher als breite 
Gewalteinwirkung. 

Ver­
letzungs­

arten 

Perforierende Verletzungen, in der Unfallpraxis ziemlieh selten, f rer'd 
gehen oft mit multipler Perforation einher und fuhren bei Unterlassung orv~~~ e 

sofortigen Bauehsehnitts fast ausnahmslos zu todlieher Bauchfellent- ietzungen 

zundung. 
Wiehtiger fur die Unfallpraxis sind die subcutanen Darmverletzungen. su~utane 

Berstung erfolgt dureh unmittelbare Gewalteinwirkung auf einen um- ietz\~~~en 
sehriebenen Darmteil oder aueh dureh Heben und Tragen sehwerer 
Lasten mit starker Erhohung des inneren Bauehdrueks (besonders ge-
£ahrdet sind Bruehleidende); AbrifJ kommt zustande dureh StoB oder 
Zug, falls der betre££ende Darmteil irgendwo fixiert ist (z. B. AbriB an 
der Flexura duodenojejunalis); Quetschung kann fuhren zu blutiger 
Durehtrankung der Darmwand (Gefahr der sekundaren Infektion dureh 
Darmbakterien, Gangran, Peritonitis), sowie zu volligen oder teilweisen 
Rissen. In seltenen Fallen entwiekeln sieh posttraumatisehe Darm­
geschwure, zuweilen aueh Darmstrikturen (SCHLOFFER). 

Hauptsymptome der subcutanen Darmruptur: mehr oder weniger r~¢~':'~n 
umsehriebener Drucksehmerz, Breehreiz, sowie vor aHem Bauchdecken­
spannung, die um so fruher eintritt, je rascher und reiehlicher sieh der 
Inhalt eines Hohlorgans oder Blut aus verletzten Organen (Gekrose, 
Leber, Milz, Bauchspeicheldruse) in die freie Bauehhohle entleert. 
Zunehmende Dampfung sprieht fur BluterguB. Ferner treten je nach 
Art und Sehwere der Verletzung, naeh Bescha££enheit des Darminhalts, 
nach Virulenz der Bakterien fruher oder spater die Erscheinungen einer 
Bauehfellentzundung hinzu. Nur sofort laparotomierte FaHe haben 
Heilungsaussichten. 

Einen Fall von ausgedehnter Darmruptur infolge mutwilliger Einfiihrung 
von Pref3luft in den Mastdarm beschreibt STAUFF, Tod durch Peritonitis. 

Auslosung oder Verschlimmerung von Darmkrebs dureh meeha- Darmkrebs 

nisehe unmittelbare Gewalteinwirkung auf den Leib ist selten. 
U nfallzusammenhang bei A uslosung erfordert: 
1. Erheblichkeit des Traumas, 
2. ortliche Ubereinstimmung von Trauma und Gesehwulstentwiek-

lung, 
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3. Wahrung des zeitlichen Zusamrnenhangs: Geschwulstbildung friihe­
stens nach 2-3 Monaten; eine obere Grenze ist nicht mit Sicher­
heit anzugeben; Bruckensymptome sind unerlii6lich. 

Verschlimrnerung eines vorhandenen Darmkrebses kann bestehen in: 
1. beschleunigtem Wachstum, 
2. beschleunigter Metastasenbildung, 
3. rascherem Korperverfall. 

t~~::~ DarmverschlufJ durch Achsendrehung (Volvulus) des Darmes kann 
betreffen den Diinndarm, Blinddarm, Dickdarm und die Flexura 
sigmoidea. Viel£ach spielen angeborene Eigentiimlichkeiten von Darm 
und Gekrose mit, z. B. abnorme Lange und Beweglichkeit des S. romanum 
(HIRSCHSPRUNGSche Krankheit), ferner chronisch-entziindliche Gekrose­
schrumpfung mit Annaherung der FuBpunkte der einzelnen Darm­
abschnitte, Verdauungsstorungen, starke Anspannung der Bauchpresse. 
Mechanisch trautllatische Einfliisse (Schlag, StoB usw.) p£legen, sofern 
sie in seltenen Fallen iiberhaupt von Bedeutung sind, oft nur die letzte 
Gelegenheitsursache abzugeben, indem sie bereits zur Drehung fertige 
oder schon gedrehte Darmschlingen an ihrer Wiederaufdrehung ver­
hindern. Mit Recht fordert THIEM, daB gerade beim Volvulus der Unfall­
begriff besonders scharf zu fassen ist. Ferner miissen die Erscheinungen 
so/ort nach dem Unfall sich bemerkbar machen, wenn auch nicht stets 
in stiirmischer Weise (mehr oder weniger begrenzte Auftreibung des 
Leibes, Schmerz, Erbrechen - Ileus). Auch durch plOtzliches, iiber­
miifJig starkes Anspannen der Bauchdecken kann eine Achsendrehung 
erfolgen. 

So beschreiben SANDTROP und TEKERT (Mon. f. Unf. u. Inv. 1920, 7) einen Fall, 
wo ein Arbeiter nach plotzlichem, ruckweisem, auBergewohnlich schwerem Heben 
nach 2 Tagen an Volvulus starb (Obduktionsbefund). 

D3:rm~!l- Darminvagination (Diinndarm, Blinddarm, Dickdarm) wird in 
vagma Ion vereinzelten Fallen durch Quetschung des Bauches, Allgerneinerschiitte­

rung oder durch schwere kOrperliche Anstrengung veranlaBt. Sofortiges 
Auftreten akuter Symptome oder spateres Auftreten nach vorausgehenden 
Bruckensymptomen (Darmblutung, Schmerz, Durchfall) bekraftigen 
den Unfallzusammenhang. 

Dllrm- DarmJiihmung (paralytischer Ileus) kommt in ehenfalls seltenen 
IAhmung Fallen vor: 

Innere 
Briiche 

1. nach Bauchquetschungen starkeren Grades, 
2. nach Verletzungen des Riickenmarks. 
Spastische Darmlwntraktion nach Bauchquetschung mit schwerem 

Krankheitsbilde sah REHN (bei Laparotomie lediglich tetanische Kon­
traktion der linken Flexura Colica ohne irgendwelche Verletzungsspur). 

Innere Briiche konnen durch unmittelbare mechanische Gewaltein­
wirkung auf den Bauch (Hufschlag, Fall, Uberfahrung) entstehen und 
auch zur Einklemmung kommen. 

So berichtet SILBERSTEIN tiber ein 15jahriges Madchen, dem ein Kasten gegen 
die Magengegend schIug und bei dem die wegen innerer Einklemmungserscheinungen 
vorgenommene Laparotomie eine teilweise ZerreiBung des Mesenteriums mit Durch­
tritt zahlreicher Dtinndarmschlingen ergab. 
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Darmdivertikel sind nach der bisherigen Erfahrung nie traumatisch 
bedingt, k6nnen aber durch ein unmittelbares mechanisches Trauma 
sich entzunrien und unter Umstanden perforieren. 

So besehreibt HUBSCHMANN einen Fall von Spatperforation eines MECKELschen 
Divertikels naeh Trauma: Fall auf den Leib, am nachsten Tag Darmblutung, 
die sich in der Folge wiederholte, 4 Wochen spater Operation: schwere eitrige 
Bauehfellentziindung, ausgegangen von 4 em langem, perforiertem Divertikel. 

3. Wurm£ortsatz. 

Akute Erkrankung eines bis dahin vollig gesunden W urmfortsatzes 
kann im allgemeinen nur bei abnormer Lange oder Lagerung desselben 
durch ein unmittelbares mechanisches Trauma (Hufschlag, starker StoB, 
Fall, Quetschung) veranlaBt werden. Haufiger ist AW:!lOsung eines akuten 
Anfalles durch Bauchtraumen bei bereits bestehender latenter oder chro-
nischer Appendicitis mit Sekretverhaltung und Kotstein; es kann dann 
entweder zu gesteigerten Schmerzanfiillen oder auch zur akuten Gangriin 
und Perforation kommen. 

Fiir die Anerkennung des UnjallzW:!ammenhanges ist erforderlich: 
1. ortliche Ubereinstimmung von Gewalteinwirkung und Erkrankungs­

stelle, 
2. enger zeitlicher Zusammenhang; bei spaterem Auftreten von Appen­

dicitis Nachweis von Briickensymptomen (Schmerzen, Ubelkeit, 
Darmstorungen). 

Auch mittelbare mechanische Traumen (Allgemeinerschiitterung, 
schwere korperliche Anstrengung mit betrachtlicher Erhohung des 
inneren Bauchdrucks) konnen bei latenter oder chronischer Appendicitis, 
also bei bereits vorher krankem Wurmfortsatz, zu akutem Anfall bzw. 
Verschlimmerung der Schmerzanfalle fiihren; ob mittelbare mechanische 
Traumen, insbesondere schwere Allgemeinerschutterung auch zur Erkran­
kung eines vorher gesunden Wurmfortsatzes £iihren konnen, ist strittig, 
aber nicht als ausgeschlossen zu betrachten, da durch schwere Allgemein­
erschiitterung innere Blutungen und ZerreiBungen auftreten konnen. 
Ein Unfallzusammenhang ware beispielsweise bei Fall aus der Hohe 
mit schwerer Allgemeinerschiitterung dann zu bejahen, wenn bei einem 
bis dahin anscheinend gesunden Menschen in unmittelbarem AnschluB 
an den UnfaU, innerhalb 48 Stunden, die Erscheinungen akut zutage 
treten. Dagegen ist Erkrankung eines bis dahin gesunden Wurmfort­
satzes lediglich als Folge schwerer k6rperlicher Anstrengung ("Vmheben" 
u. dgl.) unwahrscheinlich. 

Ebenso kann "Erkiiltung", so£ern sie als "Unfalr" anzusehen ist, 
durch Vermittlung einer infekti6sen Angina, Lungenentzundung oder 
Magen- und Darmerkrankung zur Entziindung 'des Wurmfortsatzes 
fiihren. 

Darm­
divertikal 

Akute 
Appendi­

citis 

Chronische Appendicitis ist zuweilen inso£ern durch unmittelbare me- Chronische 

chanische Gewalteinwirkung mitbedingt, als nach posttraumatischer Ap:I~~di­
Blutung Verwachsungen in der Umgebung des Blinddarmes mit Fixierung 
des Wurmfortsatzes entstehen konnen, wodurch das Auftreten von 
Sekretverhaltung und bei Einwanderung von Bakterien die Entstehung 
chronischer Entziindungserscheinungen begiinstigt wird. 
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4. Mastdarm. 
Verletzung des Mastdarrrws kommt mitunter durch Pfiihlung, Stich 

und SchufJ zustande, ferner bei schweren Beckenbriichen, oft im Verein 
mit gleichzeitigen Verletzungen von Blase, Harnr6hre oder Scheide. 

Zuweilen kommt es bei gegebener Veranlagung zu Mastdarmvorfall 
durch Heben schwerer Lasten. 

Mastdarmfisteln beruhen in der Regel auf Tuberkulose, Lues oder 
Gonorrhoe, konnen aber auch als Folge von Mastdarmverletzungen 
durch Pfahlung, SchuB, Stich oder Beckenbruch entstehen. In einem von 
mir begutachteten Haftpflichtfalle, wo durch Irrtum einer Kranken­
schwester ein Einlauf mit starker Chlorzinklosung (statt Glycerin) 
gemacht worden war, kam es zu brandiger AbstoBung von Mastdarm­
schleimhaut mit folgender Mastdarmverengerung sowie Inlwntinenz 
infolge Lahmung des AfterschlieBmuskels. 

Praktische Beurteilung von posttraumatischen Darmleiden. 

Fast aIle posttraumatisch bedingten Darmleiden haben zunachst volle 
Arbeitsunfahigkeit zur Folge, die meisten bedingen sofortigen operativen 
Eingriff. Unfallrente kommt bei chronischen Prozessen und Folge­
erscheinungen akuter Prozesse (Verwachsungsbeschwerden, Stenose­
erscheinungen, Blutungen, Storungen des Allgemeinzustandes) in Be­
tracht, meist in Hohe von 30-60%, bei bOsartigen Leiden natiirlich 
hoher. Schwere Arbeit, insbesondere schweres Heben, Tragen, Driicken, 
Pressen muB vermieden werden; mitunter sind besondere Diiitvor-
8chriften notwendig. 

f) Leber und Gallenwege. 

L Leber. 
~~~:~. Leberquetschung durch StoB, Fall, Schlag, Uberfahrenwerden usw. 

fUhrt in leichteren Fallen zu Druckempfindlichkeit und VergroBerung 
des Organs (Leberschwellung); bei schwerer Quetschung mit ZerreifJung 
von Leber und Leberkapsel oder bei perforierendem Trauma (Stich, 
SchuB) erfolgt Blutung in die freie Bauchhohle. Prognose zweifelhaft, 
sofern nicht sofortiger Bauchschnitt erfolgt. Gleiches gilt fUr Leber­
verletzung durch mittelbare Gewalteinwirkung in Form von 8chwerer 
Allgemeinerschutterung mit inneren ZerreiBungen. Dagegen ist korper­
liche Uberanstrengung, Verheben u. dgl. zur Verursachung von Leber­
verletzungen nicht als geeignet anzusehen. 

Anfa~gs- Mitunter kommt es bei Verletzung von Leber oder Gallengangen 
syrnp orne zu GallenergufJ ins Peritoneum, weiterhin auch zu galliger Bauchfell­

entzundung. Manche Autoren halten Pulsverlangsamung, bewirkt durch 
peritoneale Resorption gallensaurer Salze, fUr ein wichtiges Fruhsymptom 
von Leberverletzung, das allerdings bei beginnender Bauchfellreizung mit 
Pulsbeschleunigung wieder verschwinden kann; KIRCHENBERGER sah 
nach Hufschlag. gegen die rechte Rippenbogengegend mit Leber­
verletzung 5 Tage hindurch Bradykardie. 

Sonstige Symptome von Leberverletzung: Druck- und Spontanschmerz, 
Bauchdeckenspannung und zunehmende Dampfung bei BluterguB; 
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Ikterus kann (meist nach einigen Tagen) als Fruhikterus oder (bei huek­
tion oder Spatblutung) als Spiitikterus hinzutreten. Ferner bestehen 
meist anfangliche Kollapserscheinungen. 

Tritt zu subcutaner oder perforierender Leberverletzung Infektion ab~CeebLle~nd 
hinzu (durch Wunden, von Darm oder Blutbahn aus), so kann Leber- .:ent. 

abscefJ entstehen, zuweilen auch nichteitrige infektiose Entzundung zunduug 

von Leber und Gallengangen. 
Bei fehlender Eiterung kann durch Wucherung des Bindegewebes 

mit folgender Schrumpfung ein der Lebercirrhose entsprechendes Bild 
entstehen - traumatische Schrumpfleber. Auch Leberverhartung mit 
VergrofJerung des Organs kommt nach Leberquetschung vor, meist mit 
begleitender Perihepatitis. 

In einem unserer FaIle sah ich bei bestehender Lungentuberkulose nach 
schwerem Sturz auf die Lebergegend eine ziemlich rasch entstehende Leberschwel­
lung mit zunehmender Verhartung und anschlieBender Miliartuberkulose. Nach 
dem klinischen Befund und VerIauf war tuberkulose Perihepatitis traumatica an· 
zunehmen. 

Akute gelbe Leberatrophie kommt als Unfallfolge vor nach Chloro. 
formnarkose, Phosphorvergiftung sowie nach posttraumatischen schweren 
Infektionen; Auftreten von akuter gelber Leberatrophie lediglich nach 
Leberquetschung kommt ebenfalls vor, ist aber auBerordentlich selten. 

CURSCHMANN nahm bei einem Fall von akuter gelber Leberatrophie nach 
direkter mechanischer Gewalteinwirkung Erschutterungsschiidigung an, die eine 
irgendwie geartete Disposition aktiviert habe. 

Wanderleber ist meist Teilerscheinung von allgemeiner Senkung 
der Baucheingeweide. Nur ausnahmsweise. entsteht sie traumatisch 
durch schwere urunittelbare Gewalteinwirkung mit ZerreiBung oder 
Lockerung der;Leberbander. 

2. Gallenblase und Gallengange. 

Leber· 
cirrhose 

und Peri· 
hepatitis 

Akute 
gelbe 

Leber· 
atrophie 

Wander· 
leber 

Gallenblase und Gallengiinge konnen durch unmittelbare Traumen des Quet· 

Leibes gequetscht oder auch zerrissen werden. Bei ZerreiBung erfolgt zesr~~r~ng 
galliger BauchfellerguB, zuweilen mit anschlieBender galliger Bauchfell­
entziindung. Von den Gangen ist der Ductus hepaticus zumeist 
betroffen. Durch sekundare Infektion der gequetschten oder sonst 
geschadigten Gallenblase oder der Gange kann Cholecystitis und 
Cholangitis veranlaBt werden. Besonders neigt die steinhaltige Gallen-
blase zu Entziindung nach mechanischer Gewalteinwirkung. 

Ob ein Gallensteinleiden trauma tisch entstehen kann, ist fraglich; Gallen· 

doch ist nach KERR die Manifestation eines latenten Gallensteinleidens steinleiden 

durch urunittelbare mechanische Gewalteinwirkung zuzugeben. Ebenso 
kann ein direkt einwirkendes Trauma (Hufschlag, StoB, Fall) ein 
bestehendes Gallensteinleiden verschlimmern, insofern es typische Kolik-
anfalle auslost, ihre Haufigkeit vermehrt oder den Hinzutritt entziind-
licher Prozesse begiinstigt. 

Mittelbare Gewalteinwirkung (Allgemeinerschiitterung, korperliche 
Uberanstrengung mit Anspannung der Bauchpresse) p£legt nur im 
Sinne einer AuslOsung latenter bzw. Verschlimmerung offenkundiger 
Krankheitserscheinungen zu wirken. Dasselbe gilt fiirpsychische Traumen 
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(Schreckeinwirkung), die durch gesteigerte Peristaltik Au,slOsung oder 
Verschlimmerung bewirken konnen, wahrend die Entstehung eines 
Gallensteinleidens durch unmittelbare Gewalteinwirkung oder Gemiits­
erschiitterungen auszuschlieBen ist. 

g) Bauehspeieheldriise. 

Traumatische Leiden der Bauchspeicheldriise sind selten. Pankreas­
quetschung (durch Rufschlag, StoB, Fall, tJberfahrung) bedingt mitunter 
Pankreasblutung und Fettgewebsnekrose (durch fermentative Wirkung 
des Pankreassaftes) und kann ferner zu Zuckerausscheidung bzw. Diabetes 
mellitus fiihren. In vereinzelten Fallen bildet den Ausgang der Ver­
letzung eine traumatische Pankreascyste. Akute und chronische Ent­
ziindungen des Pankreas kommen besonders nach infektiosen Erkran­
kungen der Gallenwege vor; sie konnen auBer zu ortlichen Beschwerden 
und Ernahrungsstorungen ebenfalls AnIaB zu Zuckerleiden geben. 

h) MHz. 

Milzverletzungen kommen nur verhaltnismaBig selten zur Begut­
achtung. Bei schwerer ZerreiBung, Zertriimmerung oder SchuBver­
letzung kann Bauchschnitt lebensrettend wirken. Zeichen innerer 
Blutung treten bei traumatischer Milzruptur zuweilen erst nach Tagen 
in Erscheinung (vielleicht infolge anfanglicher Selbsttamponade durch 
Blutgerinnsel oder Netz). 

In einem Fane von HAHN erfolgte Verblutung erst am 7. Tage; in einem von 
mir begutachteten FaIle trat schwerer Kollapszustand infolge innerer Blutung 
erst nach 3 Tagen auf. 

Bei SchufJverletzung der Milz bestehen meist gleichzeitig Verletzungen 
von Magen oder Darm. 

Einen Fall von totaler MilzabreifJung, was selten vorkommt, berichtet 
GIANNUZI (Laparotomie - Reilung). Durch Lockerung oder ZerreiBung 
von Bandern durch schwere direkte Gewalt kann Wandermilz entstehen. 
111ilzcysten infolge traumatischer Blutung sind selten, ebenso Vereite­
rung traumatischer Blutergiisse (M ilzabscefJ). 

Milzverlust durch Exstirpation nach traumatischer Schadigung 
bedingt im allgemeinen nur dann eine Erwerbsbeschrankung, wenn 
eine Anderung der BIutbeschaffenheit nachweisbar ist. Beidauernd 
normalem Blutbefund nach Milzentfernung besteht in der Regel volle 
Erwerbsfahigkeit. 

i) Bauehfell. 

Traumatische Erkrankungen des Bauchfells sind in der Regel mit 
Schadigungen anderer Bauchorgane kompliziert oder sekundarer Natur: 
bei Verletzung von Leber und Gallengangen - galliger ErgufJ mit 
folgender fibrinOser Entziindung, bei traumatischer Perforation von 
Magen- und Darmgeschwiiren oder Eiterherden - Perforationsperi­
tonitis, bei penetrierender Verletzung der Bauchwandung - primare 
septische Peritonitis. Die Traumen konnen sein: unmittelbarer Art (z. B. 
Bauchquetschung) oder mittelbarer Art (Allgemeinerschiitterung oder 
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Uberanstrengung). WOLFF-EISNER sah nach "Verheben" todliche Bauch­
fellentziindung im AnschluB an abgekapselte Periproktitis (EinreiBen 
alter Schwarten und Verwachsungen). Verlauf der traumatisch bedingten 
Peritonitis meist akut, nur vereinzelt subakut oder chronisch (bei geringerer 
Virulenz der Bakterien und bei Neigung zur Abkapselung). Meist ent­
wickelt sich allgemeine Bauchfellentziindung; seltener bleibt die Bauch­
fellentziind ung an der Verletzungsstelle lokalisiert. 

In einem von mir begutachteten Falle war nach Quetschung des Bauches 
zunachst eine leichte, umschriebene Bauchfellentziindung der Oberbauchgegend 
aufgetreten, woran sich langerdauernde Bauchbeschwerden mehr unbestimmter 
Art anschlossen, bis etwa 3/4 Jahr nach dem Unfall plOtzlich eine schwere allgemeine 
eitrige Bauchfellentziindung mit todlichem Ausgang sich anschloB, fUr die eine 
sonstige Ursache bei der Obduktion nicht nachzuweisen war. Vermutlich war es 
anfanglich infolge Blutungen und ZerreiBungen zu einer umschriebenen fibrosen 
Bauchfellentziindung gekommen mit nachfolgenden Verwachsungen; infolge 
Abschniirung durch Vetwachsungen erfolgte DarmverschluB mit sekundarer all­
gemeiner Bauchfellentziindung. 

WichtigBte Folgeerscheinung von traumatisch bedingter Bauchfell­
entziindung bei iiberlebenden Fallen: peritonitische Verwachsungen 
mit Schmerzen und Storungen der Darmfunktion, zuweilen sekundarer 
DarmverschluB. 

In einem unserer FaIle von traumatischer Hiimatocele der BauchhOhle mit an­
schlieBender umschriebener, fieberhafter Peritonitis fand sich 3 Jahre nach dem 
Unfalle auf dem Rontgenbild ein scharf umgrenzter Schatten von verschiedener 
Dichte - wahrscheinlich Ausdruck einer in Entwicklung begriffenen Verkalkung 
des alten Exsudats. Ausgangspunkt der Blutung unbestimmt. 

Bauchfelltuberkulose kann traumatisch ausgelOst oder verschlimmert 
werden durch: 

1. unmittelbare stumpfe, mechanische Traumen des Leibes, die bei 
Bauchfellschadigung die Ansiedlung von Tuberkelbacillen yom 
Elute aus begiinstigen oder Mesenterialdriisentuberkulose zur Aus­
breitung auf das Bauchfell veranlassen konnen, 

2. miUelbare Gewalteinwirkung, insbesondere schwere Allgemein­
erschiiiterung, die in gleicher Weise zu wirken vermag wie ein 
direkt einwirkendes Trauma des Bauches (AuslOsung oder Ver­
schlimmerung) , 

3. korperliche Uberanstrengung, die zwar nicht zur Auslosung, aber 
zur Verschlimmer1tng bestehender Bauchfelltuberkulose fiihren 
kann. 

Erheblichkeit der Unfalleinwirkung und enger zeitlicher Zusammen­
hang unter Nachweis von Briickensymptomen sind zur Anerkennung 
des Unfallzusammenhangs Voraussetzung. Verschlimmerung ist dann 
anzunehmen, wenn sich die Krankheitserscheinungen kurz nach dem 
Unfall in auffallender Weise verstarken. 

k) Unterleibsbriiche. 

1. Leistenbriiche. 

Bauchfell­
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als Unfallfolgen bezeichnet, sind aber nur ausnahmsweise wirklich un:to~.:n· 
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traumatisch entstanden und nur in besonders gelagerten Fallen entsohiidi­
gung8pfliohtig; die allermeisten Leistenbriiche (indirekte, au.6ere Briiche) 
beruhen auf angeborener Anlage, indem eine Ausstiilpung des Bauchfells 
als praformierter Bruchsack bestehen bleibt, ebenso eine Liicke der 
Bauchwand als mehr oder weniger weite Bruchpforte. 

Bei "Bruchanlagen" dieser Art kann ein Unfall, sei es ein schweres 
~irekte8 Trauma des Unterleibs oder eine indirekte Einwirkung, wie 
Ub()raIlStrengung bei schwerem Reben und Tragen mit Anspannung 
der Bauchpresse; zum Hineihgleittm von Efugeweideteilen in den Bruch­
sack, d. h. zur Bildung des "Bruohinhalts" Anla.6 geben, oder es kann 
bei schon vorher bestehendem "interstitiellen" oder "Kanalbruche" 
durch starkeres Hervortreten die Bruchgeschwulst eine Ver8ohlimme­
rung erfahren. 

Praktisch ist stets zu entscheiden, ob das Rineingleiten des Bruches 
in den Bruchsack wirklich Folge eines Unfalles oder eines ihm gleich­
zuerachtenden Ereignisses war, oder ob es zwar wiihrend der Berufs­
tatigkeit, aber ohne 80hiiiligende Einwirkung der Betrieb8arbeit erfolgte. 

Traumatisch bedingte Leistenbriiche sind von akuten Er80heinungen 
gefolgt, die an plOtzliche Einklemmung gemahnen, und sind in der Regel 
nur klein. Altere Briiche sind leichter reponibel; auch besonders groBe 
Briiche, etwa iiber ApfelgroBe, oder nicht eingeklemmte, irreponible 
Netzbriiche sprechen gegen traumatische Entstehung. 

Entstehung von Leistenbriichen bei fehlender Bruohanlage ist selten, 
kommt aber als "direkter Bruch" nach ZerreiBung der Bauchwand­
schicht infolge direkter und indirekter Traumen vor. Nachweis von 
frischen Rissen sichert die Diagnose. 

Bauch- oder Unterleibsbriiche jeglicher Art pflegen von privaten 
Unfallver8ioherung8gesellBohaften vom Entschadigungsansprnch in der 
Regel ausgesohl088en zu werden (vgl. S.61). 

"Direkt" entstandene Briiche werden in Haftpflichtfallen sowie 'bei 
80zialer Ver8icherung und Reichsver80rgung stets entschii.digt. Dagegen 
besteht ein Unterschied beziiglich der "indirekten" LeiBtenbrilohe: Fiir 
Haftpflichtfalle hat das Reiohsgericht durch Urteil vom 3. Mai 1910 
folgendes entschieden: 

Wenn bei vorgebiIdetem Kanal und Bruchsack ein Betriebsvorgang auch nur 
die Gelegenheit sei, die das Austreten des Bruches herbeifiihre, so liege schon ein 
entschiidigungspflichtiger Zusammenhang vor. Es seien dann eben zwei Ursachen 
gegeben: die vorhandene Bruchanlage und der Betriebsvorgang, der den Austritt 
des Eingeweideteils bewirkte. 

Demgegeniiber halt das ReichsverBioherung8amt daran fest, daB 
bei den durch praiormierten Bruchsack vorbereiteten Leistenbriichen 
das Rineingleiten von Eingeweideteilen wahrend der iiblichen Betrieb8-
arbeit als bei einer nicht entschiidigung8pflichtigen Gelegenheitsur8ache 
erfolge, mag es sich um unvollkommene (interstitielle) oder vollkommene 
(komplette) Leistenbriiche handeln. Nur bei er8tmaligem Austreten 
eine8 indirekten LeiBtenbruches infolge eines Unfallereigni88es oder einer 
auf3ergewohnliohen Anstrengung mit plOtzlicher starker Erhohung der 
Bauchpresse - was meist mit Einklemmung8er8oheinungen einhergeht, 
bzw. unter 8tilrmiBohen Begleiter8cheinungen erfolgt -, sowie bei gewalt-
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samer GewebszerreifJung mit stiirmisehen Krankheitserseheinungen 
("direkter" Bruch) sind in der sozialen Unfallversieherung Leistenbriiehe 
entsehadigungspfliehtig, und zwar cinscitige Leistenbriiehe, die dureh 
ein Bruchband gut zuriickgehaIten werden, mit lO%iger Dauerrente, 
doppelseitige Leistenbriiche mit 200J0iger Dauerrente. 

Radikaloperation eines Leistenbruches braucht yom Patienten, 
sofern er der sozialen Unfallversicherung angehort, nicht gestattet 
zu werden. Dagegen hat das sehweizerisehe Bundesgericht die Opera­
tionspflicht bei traumatiiilch bedingten Bruchen anerkannt und auch 
nach der jetzigen Rechtspreehung des Reichsgerichts kann Operations­
verweigerung in analogen Fallen unter Umstanden als mitwirkendes Ver­
schuld en des Patienten angesehen werden (vgl. S. 55)! Allerdings 
hat das Reiehsgerieht in seiner Entseheidung yom 29. November 1915 
betont, daB bei einem Leistenbrueh selbst bei Gefahrlosigkeit und 
annahernder Schmerzlosigkeit der Operation dennoeh dem Patienten 
eine Operation nicht zugemutet werden konne, wenn er dureh seinen 
Beruf zum Heben schwerer Lasten genotigt und damit der Gefahr cines 
Bruchriickfalls ausgesetzt sei. 

2. Sehenkelbriiehe. 

Schenkelbriiche sind naeh der Rechtsprechung des Reichsversiche­
rungsamtes nur dann entschadigungspflichtig, wenn sie durch ein wirk­
liches Unfallereignis oder eine auBergewohnliche Anstrengung plotz­
lich zutage getreten - seltenes Ereignis. Einklemmung im AnsehluB 
an Betriebsereignisse spricht fiir traumatische Entstehung. 

3. Nabel-, Bauch- und Narbenbriiche. 

Nabelbriiche beruhen fast ausnahmslos auf mangelhaftem VerschluB 
des Nabelringes, sind also anlagemaBig bedingt und in cler Regel keine 
Unfallfolge. N ur plOtzliche Einklemmung infolge eines Unfallereignisses 
bedingt in sehenen Fallen Entschadigungspflicht. 

Bauchbriiche (epigastrische Hernien) konnen durch unmittelbare 
mechanische Gewalteinwirkung mit RiB der weiBen Linie entstehen, 
ferner nach perforierender Bauehdeckenverletzung. Zu achten auf auBere 
Verletzungszeichen! Die angeblieh nach "Verheben" entstandenen 
Bruche sind in der Regel iilteren Ursprungs (Spaltbildung mit sub­
serosem Lipom); doch ist Verschlimmerung eines bisher latent ge­
bliebenen Leidens durch traumatische Einwirkung zuzugeben, sofern 
akute Symptome sieh einstellten. Rente je naeh Schwere des Falles 
etwa 10-30%; Rentenminderung bei Gewohnung an Bruchbandtragen 
ist zulassig (RVA.). 

Narbenbriiche der Bauchwand sind dann entschadigungspflichtige 
(mittelbare) Unfallfolgen, wenn die Narbe dureh ein Unfallereignis 
oder durch eine wegen Unfallfolgen erforderliehe Operation herbei­
gefiihrt wurde. Rente je nach GroBe des Bruehes und Art der Besehwerden, 
0-30%. Mitunter bestehen gleiehzeitig innere Verwaehsungserschei­
nungen, die besonders zu beriicksichtigen sind. 
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6. Urogenitalsystem. 
a) Niere. 

Unter den posttraumatischen Erkrankungen innerer Organe nehmen 
Nierenleiden nach Unfall zahlenmaBig nur eine untergeordnete SteHung 
ein (nur 1% unserer FaIle), was in der Hauptsache darauf beruht, daB 
die Nieren in der von el£ter und zw6l£ter Rippe, sowie von den beiden 
obersten Lendenwirbeln gebildeten H6hlung in ziemlich geschiitzter 
Lage lokaler Gewalteinwirkung gegeniiber sich befinden. Dazu kommt, 
daB bei Mannern, die ja ihrer ganzen beruflichen Tatigkeit nach haupt­
sachlich von UnfaIlen betro££en werden, die Nieren viel seltener als bei 
Frauen eine Tie/enverlagerung oder abnorme Beweglichkeit im Sinne 
einer Wanderniere aufweisen, damit aber auch direkter Nierenverletzung 
nur in geringem Grade ausgesetzt sind. Fiir die Unfallpraxis sehr bedeut­
sam sind die Versuche von MENGE, SCHREIBER, POSNER und COHN, 
daB ganz besonders die ungeschiitzte Wanderniere selbst nach mecha­
nischen Reizungen leichtester Art, einfacher Palpation oder Massage, 
fast unmittelbar mit Ausscheidung von Eiwei/J, Leukocyten, Erythro­
cyten, ja selbst hyalinen Zylindern zu reagieren vermag. Auch nach 
langeren Marschen, Radfahren, Reiten oder sonstiger K6rperanstrengung 
kann sich bekanntlich leichtere EiweiBausscheidung finden. Einmalige 
Untersuchungsergebnisse sind daher in der Regel nicht zu verwerten. 
Un/allverletzte Nierenkranke sollten stets einer klinischen Beobachtung 
unterzogen werden.· Auch FeststeHung der 24stiindigen Menge des Urins, 
des spezifischen Gewichts und mikroskopische Untersuchung des Urin­
sediments sind meist nur im Krankenhause ausfiihrbar, desgleichen die 
Nierenfunktionspriifung (Wasserausscheidungs- und Konzentrations­
versuch). Bei dem schleichenden Verlau/e vieler Nierenleiden ist der 
unfallmedizinische Zusammenhang vielfach auBerst schwierig zu ent­
scheiden, zumal wenn der Zustand der Nieren vor dem Un/all - wie es 
die Regel bildet - nicht bekannt ist. Stets, vor aHem natiirlich in 
zweifelliaften Fallen, ist zu achten auf solche Erkrankungen und Schad­
lichkeiten, die er£ahrungsgemaB haufig zu Nierenleiden fiihren: Angina, 
Scharlach, Diphtherie, Influenza, Lues, Tuberkulose und sonstige 
akute und chronische Infektionskrankheiten, Arteriosklerose, Diabetes 
mellitus, Gicht, Alkoholismus und sonstige Intoxikationen, schadliche 
Witterungseinfliisse, Feuchtigkeit und Erkaltung. 

Hinsichtlich der Art der Un/alleinwirkung kommen bei Nieren­
leiden in Betracht: 

1. mechanische Traumen unmittelbarer Art, die die Nierengegend 
betre££en, sei es von vorne, hint en oder seitlich - also StoB, 
Schlag, Sturz, Quetschung, Uber£ahrung (stump/e Gewaltein­
wirkung), - Stich, Hieb, SchuB (per/orierende Gewalteinwirkung); 

2. mechanische Traumen mittelbarer Art, wie schwere Allgemein­
erschiitterung durch Sturz in die Tiefe mit Fall auf GesaB oder 
FiiBe (aber ohne direkte Nierenquetschung), starke Uberanstrengung 
(z. B. "Verheben") mit iibermaBiger Kontraktion der Bauch­
muskulatur und des Zwerchfells; 
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3. toxisch-infektiose Schiidlichkeiten, einschlieBlich Intoxikation durch 
chemische Gifte; 

4. Kiilteschiidigungen (Erkaltung und Durchnassung). 

1. Mechanische Nierenverletzungen. 

Die mechanischen N ierenverletzungen, die unmittelbar (Quetschung, 
StoB, Schlag, :FaIl, Pressung) oder mittelbar (Allgemeinerschiitterung, 
1Jberanstrengung) zustande kommen konnen, sind einzuteikn in: 

1. ZerreifJungen von Nierensubstanz, meist in querer oder schrager, 
seltener in longitudinaler Richtung, mit oder ohne gleichzeitige 
ZerreiBung der fibrosen Kapsel, 

2. Quetschungen und Zertriimmerungen der Niere, von leichten Kontu­
sionen mit nur umschriebenen Blutungen und Nekrosen bis zu 
den schwersten Fallen, in denen das ganze Organ breiig zer­
malmt ist, 

3. Kapselverletzungen, entweder der fibrosen oder der Fettkapsel 
oder beider, meist mit ausgedehnten Blutungen in die Umgebung, 

4. ZerreifJungen der Hilusgebilde (Harnleiter, NierengefiiBe) und des 
Nierenbeckens, in verschiedenster Weise kombiniert mit sonstigen 
Verletzungen der Niere. 

Die unmittelbaren Folgeerscheinungen mechanischer Nierenverletzungen 
konnen bestehen in: 

a) Allgemeinsymptomen, wie Kollapszustanden, Shocksymptomen, 
Erbrechen, - teils als Ausdruck von Anamie, teils infolge Mit­
beteiligung des visceralen Nervensystems oder als peritoneale 
Reizerscheinung, 

b) ortlichen Symptomen: spontaner Schmerz in Nierengegend und 
den Harnleitern (infolge von Blutgerinnseln), Druckempfindlich­
keit, blutiger Urin (POSNER halt den Schmerz noch fUr typischer 
als Hamaturie), zuweilen auch Harnverhaltung oder Harnver­
minderung, sowie Anschwellung der Nierengegend. In der Mehr­
zahl unserer FaIle war als unmittelbare Unfallfolge auch Aus­
scheidung von EiweiB, Zylindern und Epithelien festzustellen. 

Beziiglich des weiteren Verlaufs sind zu unterscheiden: 
a) eitrige Formen, 
b) nichteitrige Formen. 
Eitrige Formen, wie diffuse oder umschriebene Nieren- und Nieren­

beckeneiterung, Nierenabsccsse, Pyonephrose, peri- und paranephritische 
Abscesse, entstehen bei sekundiirer Infektion direkt oder indirekt mecha­
nisch geschiidigter Nieren von den Harnwegen, der Blutbahn oder dem 
Darme aus. 

Beispiel: Fall X. Am 5. Februar 1903 Fall von einer Leiter; Schmerzen in der 
rechten Nierengegend; am 13. Marz 1903 wegen zunehmender Schmerzen und 
Fieber Krankenhausaufnahme: rechte Nierengegend geschwollen und stark druck­
schmerzhaft. Operation: KapselriB der rechten Niere, perinephritischer AbsceB. 

Nierenquetschung infolge "Verhebens" lediglich infolge starker 
Zusammenziehung der Muskeln ohne StoB oder Schlag, mit folgender 
hamatogen bedingter Einu'anderung von Eitererregern in das gequetschte 
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Gewebe hat das RVA. auf Grund eines Gutachtens von ISRAEL als ent­
schadigungspflichtige Unfallfolge anerkannt (R.-E. yom 31. 1. 1912). 

Heilungsaussichten stets zweifelhaft; nur bei Einseitigkeit (Ureteren­
katheterismus!) ist Besserung oder auch Heilung (meist Nierenexstirpation 
oder Eroffnung anliegender Eiterherde erforderlich!) zu erwarten. 

Die nichteitrigen Formen nach direkter oder indirekter mechanischer 
Nierenschadigung sind beziiglich des klinischen Verlaufs zu trennen in: 

a) Nephrosen, d. h. Formen mit degenerativer Nierenveranderung, 
b) Nephritiden, d. h. Formen entzundlicher Art, 
c) Nierensklerosen. 

Unter "traumatischer Nephrose" sind solche Faile zu verstehen, 
die unmittelbar nach der Verletzung einen klinischen Harnbefund 
analog der akuten BRIGHTschen Krankheit zeigen (Konzentration 
des Urins,'Blutoog, Abscheidung von EiweiB, Degenerationszylindern 
und iiamentlich auch von Lipoiden), zuweilen auch mit Odemen einher­
gehen, die aber im weiteren Verlauf nicht zu Herz- und GefaBverande­
rungeri (Hypertrophie der linken Kammer mit Blutdruckerhohung 
und Verstarkung des zweiten Aortentons, Neigung zu Netzhautblutung 
und sonstigen Blutungen) fiihren. 

Vorher gesunde Nieren reagieren auf direkte oder indirekte mecha­
nische Einwirkung hin, sofern iiberhaupt eine Nierenschadigung zustande 
kommt, sei es ein- oder doppelseitig, stets zunachst mit "traumatischer 
Nephrose". Bei schwerer Nierenlasion mit hochgradigen Degenerations­
prozessen oder gar mit volliger Zerquetschung und Zertriimmerung 
der Niere kann der Tod sofort oder in kiirzester Zeit erfolgen (in der 
Regel durch Uramie); andererseits konnen leichte Falle nach einigen 
Stunden oder Tagen wieder dauernd normalen Harnbefund aufweisen. 

Besonders verhangnisvoll ist schwere Verletzung beider Nieren 
oder eine Mitbeteiligung des Bauch/ells; auch seltenere Bildungs/ehler, 
wie Hufeisenniere, Cystenniere oder ein vollkommenes Fehlen, unvoil­
kommene Entwicklung oder auch Erkrankung der anderen, nicht­
verletzten Niere konnen die Heilungsaussichten aufs ernsteste triiben, je 
nach Lage des Falles auch sofortige Uramie bedingen. 

Bei nicht derart komplizierten Fallen ist aberuer A usgang von 
"traumatischer Nephrose" zumeist ein ziemlich gunstiger, wenn auch 
nach unserer Beobachtung in etwa 60% der Falle die Nierenerschei­
nungen langer als einige Wochen bestehen bleiben. Ob die zunachst 
einseitige Nephrose sekundar auch die andere, nicht betroffene Niere 
schadigen kann, etwa durch abgestorbene Nierenbestandteile mit spezi­
fisch nierenschadigender Wirkung (Nephrotoxine), ist noch fraglich. 
Langer Krankheitsverlauf, etwa iiber Jahre hinaus, spricht nicht gegen 
"traumatische Nephrose", da eine stark geschadigte Niere mit aus­
gedehnterer Zelldegeneration noch lange Zeit hindurch EiweiB, Zylinder 
und Epithelien abzuscheiden vermag, ja bei hochgradiger Lasion sogar 
niemals wieder in vollkommen normaler Weise funktioniert. Jeden­
falls gibt es zahlreiche FaIle von "traumatischer Nephrose", die bei 
sonst durchaus giinstigem Verlauf in der Folgezeit leicht auf korperliche 
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Anstrengungen oder Kalteeinwirkungen hin mit EiweiB- oder Zylinder­
ausscheidung reagieren. 

Ob auch rein entzundliche Veranderungen der Nieren mit i:p.ter- Nephritis 

stitiellen Herden, Blutdrucksteigerung, Blutbeimengung im Urin, 
Odemen, Herzhypertrophie und etwaigem Ausgang in Schrump/niere, 
wie sie sonst nur durch infektios-toxische Schadlichkeiten bedingt 
sind, als Folge eines mechanischen Traumas entstehen konnen, ist noch 
strittig und vermutlich zu verneinen. Sicher kann aber ein schon manifest 
oder auch latent bestehendes Nierenleiden entziindlicher Art, mag 
es sich nun um eine Herdnephritis oder um eine Glomerulonephritis 
handeln, durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung verschlimmert 
werden (Hinzutritt von Degenerationsprozessen mit weiterer Schadi-
gung der Nierenfunktion - also Aufpfropfung einer Nephrose auf eine 
Nephritis); nur in dies em Sinne kann unter Umstanden ein chronisch­
entziindliches Nieren1eiden durch mechanische Traumen (Nieren­
quetschung, Allgemeinerschiitterung, starke Uberanstrengung) mit-
bedingt sein und einen wesentlich rascheren Verlauf erfahren. Heilungs­
aussichten der Nephritiden im Gegensatz zur traumatischen Nephrose 
meist ungunstig. 

Ana10ges gilt fiir arteriosklerotische Schrump/niere (gekennzeichnet Nleren· 
sklerose 

durch Blutdrucksteigerung bei Fehlen von Wassersucht und Hamaturie), 
die durch direkte oder indirekte mechanische Traumen degenerative 
Veranderungen nach Art der N ephrose er1eiden und dann insgesamt 
einen beschleunigten Verlauf nehmen kann. N ur Verschlimmerung kommt 
in Frage, nicht traumatische Entstehung der Sk1erose. In der Regel 
finden sich gleichzeitig noch sonstige Veranderungen arteriosk1erotischer 
Art, sei es an den peripheren Sch1agadern, an der Aorta (Rontgen­
untersuchung!) oder den Gehirnarterien. Prognose von arteriosklero-
tischer Schrumpfniere stets ungiinstig. 

Unfallmedizinisch beachtenswert ist der Umstand, daB sekundiire Kompli-
kationen Infektionen, z. B. Nierentuberkulose, in traumatisch veranderten Nieren 

1eichter an Sitz und Ausdehnung gewinnen konnen als unter sonst 
gleichen Umstanden in vollkommen gesunden Nieren. Als weitere 
Spiitfolge in dies em Sinne kommt ferner in Frage die zuweilen mit 
posttraumatischer N arbenschrump/ung der Niere verbundene Nieren­
steinbildung, bei der Blutungen ins Nierenbecken den Ausgangspunkt 
1ithogener Prozesse bilden, sowie die spatere Entwicklung von Geschwul-
sten, z. B. von Hypernephromen. 

Ein groBeres Schonungsbedurfnis ist bei Nierenschadigungen jeg- Praktische 

licher Art stets als unerliiBlich anzuerkennen. Vor allem sind bei urt!'J~g 
Nierenleiden solche Berufstiitigkeiten zu vermeiden, die schwere Korper­
anstrengung erfordern ("Belastungsproben", wie langeres Umhergehen 
und allmahlich gesteigerte Korperarbeit, vor Absch1uB des Heilver-
fahrens unter standiger Urinkontrolle zweckmaBig!) oder die den Ver-
letzten sGhadlichen Witterungseinfliissen, Erkaltung, Durchnassung oder 
Zug1uft aussetzen konnen. Auch entsprechende Diiit muB durchzu-
fiihren sein. 

Bei starkerer Neigung zu B1utung, bei hohem EiweiBgehalt, Odemen, 
Ausscheidung von Degenerationszylindern, iiberhaupt bei allen akuteren 

14* 
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Prozessen Erwerbsbeschriinkung meist 100%; bei langsamer verlaufenden, 
subakuten und chronischen Formen ist die E.-B. abhangig 1. von der 
Nierenfunktion, 2. Herz- und Gefa13komplikationen. In schwereren 
Fallen E.-B. = 70--100%, in leichteren Fallen, aber mit Neigung 
zu zeitweiliger leichter Blutausscheidung oder Blutdrucksteigerung 
E.-B. = 30--70%; bei Albuminurie und Schmerzen, beides geringeren 
Grades, E.-B. = 20-40%; dagegen bedingt selbst dauernde Aus­
scheidung von EiweifJspuren beim Fehlen sonstiger Symptome in der 
Regel keine erhebliche Erwerbsbeschrankung (0--20%), sofern Belastungs­
proben gut vertragen werden und die Nierenfunktionspriifungen giinstig 
aus£allen. 

2. Nierenleiden nach toxisch-in£ektiosen Schadlichkeiten. 

Nierenleiden nach toxisch-infektiosen Schadlichkeiten sind stets 
mittelbare Unfallfolgen. Sie konnen zustande kommen: 

1. durch Einwanderung von Eitererregern in mechanisch geschiidigte 
Nieren von den Harnwegen, der Blutbahn oder dem Darme 
aus - Abscesse und Eiterungen, 

2. durch Einwanderung von Eitererregern von sonstigen trauma­
tisch bedingten Eiterherden (Phlegmonen, Abscessen usw.) aus 
in bis dahin gesunde Nieren - Abscesse und Eiterungen, 

3. durch toxische Schiidigung und Entzundung der Nieren (akute 
oder chronische Nephritis) von posttraumatischen infektiosen 
Prozessen aus(PhJegmonen, Erysipel usw.), 

4. durch toxische Schiidigung und Entzundung der Nieren bei gleich­
zeitiger Kiilteschiidigung derselben - Erkiiltungsnephritis, 

5. durch Intoxikation seitens chemischer Gilte, wie Anilin, chlor­
saures Kalium, Carbol-, Salpeter-, Salz-, Schwefel- und Oxal­
saure, Quecksilber-, Chrom-, Blei- und Arsenikverbindungen, 
Cantharidin, Zink, Cyanwasserstoffe - Nephrosen. 

Bei der praktischen Beurteilung solcher FaIle sind etwaige Kompli­
kationen mit zu beriicksichtigen! 

3. Nierenleiden nach Kalteschadigungen. 

Bei den Nierenleiden nach Kiilteschiidigung, z. B. durch Sturz in 
kaltes Wasser, Einbrechen in Eis, Aufenthalt in starker Zugluft (zumal 
nach vorheriger Erhitzung) sind zu unterscheiden: 

a) Nephrosen, sofern es sich nur um degenerative Prozesse handelt 
(durch Kalteeinwirkung bedingte Verengung der Nierengefa13e 
mit ischamischer Ernahrungsstorung?), 

b) N ephritiden, sofern infektiose Schadlichkeiten daneben eine 
Rolle spielen. 

Vollig gekli:irt sind die atiologischen Bedingungen bei Nierenleidell 
dieser Gruppe noch nicht, welln auch zweifellos durch Erkaltung, Durch­
nassung usw. Nierenleiden entstehen und bestehende Nierenleiden ver­
schlimmert werden konnen. 
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H ydronephrose. 

Hydronephrosen, d. h. sackartige Erweiterungen des Nierenbeckens 
durch angestauten Harn, kommen nach STERN traumatisch zustande: 

a) bei Narbenstenose von Harnleiter oder Nierenbecken, 
b) bei Verstopfung von Harnleiter durch Nierensteine oder Blut­

gerinnsel, 
c) bei Entziindung und Narbenschrumpfung der Umgebung mit 

Kompression oder Abknickung des Harnleiters, 
d) bei Abknickung des Harnleiters durch eine traumatisch bedingte 

Wanderniere. 
Je nach Art der Unfallschadigung kann die Stauung des Harns 

plOtzlich oder allmahlich erfolgen und dementsprechend auch die Ent­
wicklung der Hydronephrose rascher oder langsamer vor sich gehen. 
Altere H ydronephrosen konnen durch mechanische Gewalteinwirkung 
zum Platz en kommen. Bei Hinzutritt von Eitererregern, z. B. von 
Cystitis und aufsteigender Pyelitis aus, kann eine Hydronephrose zur 
Pyonephrose werden. War der Blasenkatarrh eine Unfallfolge, so ist 
auch die Pyonephrose als Unfallfolge mittelbarer Art zu betrachten. 

Wanderniere. 

Ent­
stehungs­

arten 

Ver­
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Wandernieren sind in den allermeisten Fallen von U nfallereignissen mitYe~barc 
unabhangig. Sie konnen aber ausnahmsweise bei schwerer unmittel- Ge~altein. 
barer Gewalteinwirkung (z. B. Hufschlag in die Nierengegend) auch wukung 

traumatisch entstehen, wobei es stets zu erheblichen, akuten klinischen 
Symptomen kommt: Ohnmacht, Kollaps, Erbrechen. Weiterarbeiten 
und Krankmeldung erst W ochen nach einem Trauma spricht gegen einen 
Unfallzusammenhang. Zumeist handelt es sich bei Wanderniere um die 
Folgen einer angeborenen Bindegewebsschwache und nicht um Unfall-
folgen (vgl. auch R.-E. vom 21. 5. 1927). 

Mittelbare Gewalteinwirkung, wie Allgemeinerschiitterung, Muskel- MGittel1btll;re 
ewa elU" 

zug durch gewaItsame Riickwartsbeugung des Rump£es, sowie Heben wirkung 

schwerer Lasten kann zwar nie zur Entstehung von Wanderniere AnlaB 
geben, dagegen Verschlimmerung bereits vorhandener Wanderniere 
bewirken (Zunahme von Nierenbeweglichkeit, Schmerzen und Druck-
ge£iihl in der Nierengegend oder im Leibe). Ebenso konnen bei 
bestehender Wanderniere durch Achsendrehung und Knickung des 
Nierenstieles, z. B. nach schwerem Heben, akute Einklemmungssym-
ptome mit Nierenkolik, HarnverhaItung und schweren Allgemeinerschei-
nungen entstehen; bei langerer Dauer Bildung von Hydronephrose, 
bei hinzutretender Infektion Pyonephrose. 

Erwerbsbeschranblng verschieden je nach Schwere etwaiger Kolik- E~~~~I~:g 
anfalle; bei geringen Beschwerden und Tragen von passender Leib-
binde meist nur 20-30%. Bei Beru£sarbeit ist schweres Heben und 
Tragen moglichst zu vermeiden. 

N ierenverlust. 

Einseitiger Nierenverlust durch Unfall (nach operativer Ent£ernung 
bei Zertriimmerung, ZerreiBung, AbriB, Vereiterung, Tuberkulose, 
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Geschwulst- oder Steinbildung oder Hydronephrose) bedingt, solange 
groBere Schonung geboten, eine Erwerbsbeschrankung von etwa 331/ 3% 
(SCHMIDT); nach eingetretener Gewohnung hat das RVA. noch 10% 
als Dauerrente anerkannt (R.-E. vom 14. 6. 1919) bei normalem Urin­
befund und Fehlen sonstiger Komplikationen. Gewisse Schonung ist 
vielfach geboten, vor allem bei Berufen, die leicht zu Erkaltungen AnlaB 
geben. Die E.-B. bei einseitigem Nierenverlust ist daher in manchen 
Fallen aucli etwas hoher, auf 15-20% als Dauerschaden zu bemessen. 

N ierensteine. 
Posttraumatische Nierensteinbildung (aus phosphor-, oxal- oder harn­

sauren Salzen) kann mitunter durch solche Vorgange veranlaBt werden, 
die zu Urinstauung, zu Blutungen oder entziindlichen Veranderungen 
im Nierenbecken fiihren konnen. Als solche kommen in Frage: 

1. mechanische Traum;m unmittelbarer oder mittelbarer Art, 
2. toxisch-infektiose Schadlichkeiten mit Nierenbeckenerkrankung. 
Durch dieselben Schadlichkeiten kann ein bestehendes Nierenstein-

rung leiden verschlimmert werden (vermehrte Steinbildung, Nierenbecken­
blutungen, Einklemmungserscheinungen). Der Nachweis der Verschlim­
merung setzt voraus, daB der Zustand vor dem Unfall genau bekannt 
war, daB die Unfalleinwirkung geeignet und nachgewiesen und daB 
das Leiden sich nach dem Unfall auffallig verschlechtert hat. 

Prakti~che Erwerbsbeschriinkung bei haufigen Anfallen von Nierenkolik und 
Beurtellung Blutungen im Durchschnitt 40-70%, bei selteneren Anfallen im Durch­

schnitt 10-30%. 

Harn­
blasen­

verletzung 

Traumatische Apoplexie bei Nierenleiden. 
Das mitunter bei Unfallverletzten vorkommende Auftreten von 

Schlaganfall bei bereits bestehendem chronischen Nierenleiden kann durch 
auf3ergewohnliche Korperanstrengung mit Blutdruckerhohung sowie durch 
Kopfverletzungen veranlaBt werden ("traumatische Apoplexie"). Es 
handelt sich dann nicht um Verschlimmerung des chronischen Nieren­
leidens, sondern um eine traumatische A uslOsung lokaler Folgeerschei­
nungen - analog der traumatisch bedingten Apoplexie bei Arterio­
sklerose (vgl. S. 178). 

Dementsprechend wurde z. B. in einem Fall von GRASSMANN die durch Uber­
anstrengung ausgel6ste Apoplexie zwar als Unfallfolge anerkannt, dagegen der 
spater nach erneuter Apoplexie erfolgte Tod nicht mehr als entschadigungspflichtige 
Unfallfolge bezeichnet. In einem unserer Falle von chronischem Nierenleiden 
(Schrumpfniere) erfolgte eine Hirnblutung genau an derjenigen Stelle, die F/2 Jahre 
vorher Sitz eines erheblichen Kopftraumas gewesen war; Unfallzusammenhang 
wahrscheinlich, da durch die Kopfverletzung eine Schadigung des Gehirns und fiir 
die Apoplexie besonders giinstige Bedingungen geschaffen wurden, wenn auch das 
Nierenleiden als solches v6llig unabhangig von dem Unfall war. 

b) Harnblase. 
Verletzungen der Harnblase kommen sowohl durch penetrierende 

(Stich, SchuB, Pfahlung) wie stumpfe Gewalteinwirkung (Schlag, Fall, 
StoB gegen den Unterleib), sowie als Komplikation von Frakturen 
der Beckenknochen vor, und zwar besonders leicht bei gefiillter Blase. 
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Wichtig bei Durchbohrung oder Berstung der Blase ist der Umstand, 
ob auch das Bauch/ell mitverletzt wurde oder nicht (Gefahr der Bauch­
fellentziindung) . 

Hauptsymptome: Druck- und Spontanschmerz, Harndrang, blutiger 
Urin oder auch Urinverhaltung, Shocksymptome. 

Verlauf: Entweder todlich durch Peritonitis oder Harninfiltration 
(Urosepsis), oder - bei friihzeitigem operativem Vorgehen - Heilung. 

Wichtigste Folgeerscheinung, die aber vielfach ausbleibt, chronischer 
Blasenkatarrh oder auch Harndrang, Harntraufeln oder schmerzhaftes 
Urinieren bei normalem Urinbefund. 

Blasensteine, in der Regel nicht traumatischen Ursprungs, konnen 
dann durch ein Trauma bedingt sein, wenn Fremdkorper (Knochen­
splitter usw.) in die Blase gelangten oder um Blutgerinnsel herum die 
Steinbildung erlolgen konnte. 

Eintreibung eines Blasensteins in die Harnrohre und dadurch veranlaBte 
todlich verlaufende Gangran der Urethra wurde von KNEPPER' als Unfallfolge 
abgelehnt, da das Vorriicken des Steins in die Harnrohre, das nach "Verheben" 
erfolgt sein solIte, bei der gewohnlichen Betriebsarbeit vor sich gegangen war 
(kein Unfallereignis). 

Blasenliihmung findet sich vor allem nach Ruckenmarksverletzung, 
meist mit begleitendem Blasenkatarrh und folgender Nierenbecken­
entzundung. Lag nur eine Riickenmarkserschiitterung vor (Commotio 
spinalis), so geht die Lahmung nach Tagen, Wochen oder Monaten 
nicht selten ganz oder teilweise wieder zuriick; dagegen ist bei schwererer 
Riickenmarkslasion die Prognose in den meisten Fallen ungiinstig. 
Harntraufeln zwingt zum Tragen eines Urinals, bedingt aber, sofern 
keine sonstigen schweren Lahmungserscheinungen, insbesondere der 
GliedmaBen bestehen, nur miWige Erwerbsbeschrankung (in einzelnen 
unserer Falle, wo die Blasenlahmung als einzigste Resterscheinung ver­
blieben war, bestand sogar praktisch volle Erwerbsfahigkeit!); bei Harn­
verhaltung ist Katheterismus notwendig. 

Vorubergehende Blasenliihmung nach unmittelbarer mechanischer 
Gewalteinwirkung (Schlag gegen den Unterleib) sah NEUHAUSER, wahr­
scheinlich bedingt durch Schiidigung der nervosen Teile von Blase und 
Mastdarm (Blutung oder Shock); Heilung nach 3 Wochen. Gleich­
artige Falle kommen ofters vor. 

c) Harnrohre. 

Blasen· 
steine 

Blasen· 
liihmung 

Verletzungen der Harnrohre konnen erlolgen percutan oder durch Ver­
letzungen 

Quetschung, oft als Komplikation von Beckenbriichen, bei Frauen 
besonders nach Pfahlungsverletzung. 

Wichtigste Folgen: Blutungen, schmerzhaftes Urinieren, zuweilen Folgen 

auch Harnverhaltung, Harninfiltration mit Ausgang in Urosepsis oder 
AbsceBbildung. Strikturen, in selteneren Fallen auch Harnrohrenfisteln 
konnen als Dauerschadigung verbleiben. 

Erwerbsbeschrankung bei einfacher Striktur, die gelegentliches Kathe- Praktische 

terisieren erlordert, 10-20%, bei Harntraufeln (Urinal) 20-30%, Beurteilung 

bei schmerzhaftem Urinieren und sonstigen subjektiven Beschwerden 
10-30%. 
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d) MannIiche Geschlechtsorgane. 

I. Wasser bruch (Hydrocele). 
Entstehung Wa88erbriiche konnen durch unmittelbare Gewalteinwirkung (Schlag, 

Fall, Quetschung usw.) auf die Hoden und ihre Haute entstehen, vor­
handene Wasserbriiche in gleicher Weise ver8chlimmert werden. Da­
gegen ist schweres Heben im allgemeinen nicht geeignet, einen Wasser­
bruch herbeizufiihren (R.-E. vom 24. 4. 1929). 

1m iibrigen ist ein groBer Teil aller Wasserbriiche traumatischen Ursprungs 
(nach GRAF 40----50%). Nach KOCHER handelt es sich beim Wasserbruch urn 
eine Periorchitis chronica serosa. 

Meist erlolgt die Entwicklung des traumatischen Wasserbruchs 
ra8ch, etwa innerhalb 8 Tagen nach dem Unfalle, in der Regel unter 
Schmerzen. Je spater die Entwicklung, um so zweifelhafter ist ein trau­
matischer EinfluB. Schwere des Traumas, sofortiges Aussetzen der 
Arbeit und Schmerzen an der Verletzungsstelle sind zu beriicksichtigen; 
doch spricht Fehlen auBerer Verletzungsspuren nicht gegen Unfall­
zusammenhang. 

f'~~iche Erwerb8be8chrankung bei kleineren Wasserbriichen meist = 0, bei 
e lung groBeren Wasserbriichen mit subjektiven Beschwerden und Unbequem­

lichkeiten 10-20%. 

Quet­
schungen 

Entziin­
dungen 

Hoden­
verlust 

2. Blut bruch (Hamatocele). 

Blutbriiche (Periorchitis haemorrhagica) konnen in gleicher Weise 
wie Wasserbriiche traumatisch entstehen, zuweilen auch auftreten als 
traumatische Verschlimmerung einer alteren Hydrocele nach mechani­
scher Gewalteinwirkung. 

3. Hoden- und Nebenhodenquetschung und -entzundung. 
Hoden- und Nebenhodenquetschung kann durch unmittelbare und 

mittelbare Gewalteinwirkung erlolgen. Es kommt zu meist starken Blut­
erg1ls8en mit Hoden- und Nebenhodenschwellung. Mitunter ist Hoden­
quetschung mit t(jdZicher Shockwirkung verbunden (KOCHER). FoZgen von 
Hodenquetschung: zuweilen Schrumpfungen und Neuralgien. 

Treten Entziindung8er8cheinungen schon nach leichterer Gewalt­
einwirkung auf, so ist an latente Gonorrhoe oder Tuberkulo8e zu denken, 
die durch ein Trauma aktiviert bzw. ver8chlimmert werden konnen. 
Nebenhoden- und Hodentuberkulo8e konnen auch dadurch entstehen, 
daB traumatische Gewebsveranderungen fur etwa im Saftestrom krei­
sende Tuberkelbacillen gunstige Ansiedlungsbedingungen schaffen. 
Mittelbare Gewalteinwirkung, wie "Verheben" oder Erschiitterung des 
Korpers, ist dagegen nach ROEPKE nicht geeignet, auslOsend oder ver­
schlimmernd auf Nebenhoden- oder Hodentuberkulose zu wirken. 

4. Hoden- und Penisverlust. 

Traumatischer VerZust eine8 Hoden8 bedingt in der Regel keine Erwerbs­
beschrankung; dagegen kann Verlust beider Hoden, zumal bei jungerem 
Lebensalter, Wachstumsstorungen sowie psychische Veranderungen und 
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nervose Storungen (Ausfallserscheinungen) nach sich ziehen, die die 
Erwerbsfahigkeit mehr oder minder behindern konnen. 

Bei Penisverlust ist nur dann eine Erwerbsbeschrankung anzunehmen, 
wenn sekundare Storungen nervos-hypoclwndrischer Art sich geltend. 
machen. 

e) Weibliche Geschlechtsorgane. 

1. Scheide und aullere Teile. 

Penis­
verlust 

Scheidenverletzungen kommen als Unfallfolge vor besonders durch EntstehuDg 
Stoll oder Fallen in spitze Gegenstande (Heugabel, Zaunpfahl u. dgl.) 
sowie bei Beckenbriichen. SCHULEIN sah Verletzungen der Scheide 
durch einen bei Fall der Patientin zerbrochenen Mutterring. Als 
"typische Strallenbahnverletzung" beschreibt FRANK Hamatom einer 
Labie bzw. stark blutenden Rill in der Klitorisgegend infolge Sitzens 
auf einem Metallbiigel. 

Wichtigste Komplikation bei Scheidenverletzung: Eroffnung der ~~k:~~~ 
Bauchhohle, Perforation oder Vorfall von Darmen, ~auchfellentziindung. 

2. Gebarmutter. 

Von Lageveranderungen der Gebiirmutter sind am wichtigsten: Riick­
wartsverlagerung, Senkung und Vorfall. 

Ruckwartsverlagerung kann entstehen 1. durch heftigen Fall aufs Riic~Witrts­
Gesall oder auf die Fiille, besonders bei Fall aus grollerer Hohe, 2. bei v~~~~e­
bestehender Anlage auch durch indirekte Traumen, z. B. Heben und 
Tragen von Lasten, die eine aullergewohnliche Anstrengung erfordern und 
den inneren Bauchdruck stark erhohen, 3. durch heftigen Stoll, Schlag 
oder Druck einer breiteinwirkenden Gewalt gegen den Unterleib. Die 
meisten FaIle von Retroflexio uteri bei Unfallpatientinnen sind iilteren 
Ursprungs und nicht traumatisch bedingt, meist nur zufalliger Neben-
befund! Riickwartsverlagerung des graviden Uterus kann nur in den 
ersfen Monaten durch mechanische Gewalteinwirkung entstehen -
seltene FaIle, da nach derartigen Traumen zumeist Fehlgeburt erfolgt . 

.Ahnliche Gesichtspunkte gelten fiir Gebiirmuttersenkung und Vor/all. S~~~faYf' 
Nur ein erhebliches Unfallereignis macht ein plotzliches Nachlassen des 
Gebarmutterhaftapparates wahrscheinlich; in Zweifelsfallen spricht sofor-
tiges Aussetzen der Arbeit und alsbaldiges Aufsuchen arztlicher Hilfe 
fiir eine traumatische Entstehung (KRUGER-FRANKE). Die Beschwerden 
miissen plotzlich und in erheblichem Malle einsetzen: Schmerzen, 
Blutungen, Erbrechen, Blasen- und Mastdarmstorungen, Shockerschei­
nungen. Meist besteht bei traumatischem Prolaps eine praformierte 
Veranlagung. 

In einem unserer FaIle war durch Abspringen vom fahrenden Zuge eine Uterus­
senkung und Senkung der hinteren Scheidenwand (Rectocele) akut verschlimmert 
worden. 

Erwerbsbeschrankung nach Abklingen der akuten Symptome bei ::~~~che 
Lageveranderung der Gebarmutter (ohne Komplikation) 20-30%; ung 

bei Senkung von Scheidenwand oder Gebarmutter 0-10%, bei Scheiden-
oder Gebarmuttervorfall 20-30%, hei Verlust der Gebarmutter 30%. 
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Bei allen Unterleibsleiden Vermeidung von schwerem Heben, Tragen 
und haufigem Biicken! 

3. Eileiter und Eierstocke. 

sc~~~~~;r- Eileiterschwangerschaft kann durch unmittelbare oder mittelbare Gewalt-
schaft einwirkung plOtzlich beendet werden; doch ist zu beachten, daB auch 

normalerweise eine Perforation des Eileiters stets erfolgt. Schwere 
des Traumas und sofortige Symptome innerer Blutung sind fUr etwaigen 
Unfalizusammenhang beweisend. 

Eierstocks- Eierstockscyswn konnen durch unmittelbare Traumen, die den Unter-
cysten 

Unfall­
axten 

Unfall­
wirkungen 

Zusammen­
hangs­
irage 

leib treffen, zum Bersten kommen, sind aber ibrem Ursprunge nach 
nicht auf Traumen zuriickzufiihren. Mitunter kommt es durch "Ver­
beben" (Hocbrecken) zur Stieldrehung einer Eierstocksgeschwulst. 

4. Febl- und Friihge burt. 
Vorzeitige Scbwangerschaftsunterbrechung, besonders der 4 ersten 

Monate (Fehlgeburt), wesentlich seltener der spateren Monate (Fruh­
geburt), kann erfolgen durch: 

1. mechanische Traumen unmittelbarer und mittelbarer Art (letztere 
mit plotzlicher starker intraabdomineller Drucksteigerung), 

2. psychische Traumen (Scbreck, Angst oder sonstige Gemiits­
erschiitterung), 

3. chemische Traumen (aIle wehenerregenden Mittel, femer Drastika, 
gewerbliche Vergiftungen - Arsen, Blei, Phosphor, Queckshoer, 
Tabak - Cblor- und Kohlenoxydvergiftung) , 

4. elektrische Traumen (Starkstrom, Blitzschlageinwirkung), 
5. thermische Traumen (Hitzschlag, Sonnenstich, Verbrennungen). 
Nach A. MAYER lassen sich die Traumen, die das Fortbestehen 

einer Schwangerschaft gefahrden, hinsichtlich ibrer Wirkung in zwei 
Gruppen trennen: 

1. Das Trauma schadigt zunachst die Mutter und erst dann die Frucht, 
und zwar auf dem Umweg iiber 

a) Aligemeinschadigung der Mutter: Blutverlust, Infektion usw., 
b) Schadigung der Gebarmutter: Erregung von Weben, ZerreiBung 

des Uterus, vasomotorische Storungen. 
2. Das Trauma schadigt hauptsiichlich nur die Frucht und greift an: 
a) an der Frucht selbst: Absterben der Frucht, l ... 

z. B: durch Vergiftung (Phosphor) oder intra- I=~~~d 
uterrne Verletzung , 

b) an den Eihiillen: Blasensprung 
c) am Eihaftapparat: Losung des Eies durch me- sekundarer 

chanische ZerreiBung oder durch retroplacentare Fruchttod. 
Blutung 

d) an der Placenta oder Nabelschnur 
Bei allen angeblich traumatisch ausgelOsten Fehlgeburten ist zu 

beachten, daB viele Aborte kriminellen Ursprungs sind und echte post­
traumatische Aborte nur verbaltnismaBig wenig vorkommen. 
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Jedenfalls karm ein Unfall im allgemeinen nur darm als Ursache 
anerkarmt werden: 

1. wenn er e~wandfrei erwiesen ist, 
2. werm er zur Aus16sung einer Fehl- oder Friihgeburt geeignet und 

hinreichend erheblich war, 
3. wenn die Erscheinungen der vorzeitigen Schwangerschaftsunter­

brechung (Schmerzen, Wehen, Blutungen) sich spiitestens nach 
2-3 Tagen bemerkbar machen, 

i. sonstige Ursachen sich mit Sicherheit ausschlieBen lassen (z. B. 
Lues, Nierenleiden, Herzfehler, chronische Vergiftungen mit Blei, 
Phosphor, Quecksilber, Arsen usw., ferner Unterleibsleiden). 

Zu beachten ist auch der Hinweis von v. FRANQuE, daB in 
Gegenden, wo die Frauen viel schwere Arbeit verrichten mussen, an 
und fur sich schon auffallend haufig Fehlgeburten vorkommen. Bei 
"habituellem Abort" ist eine angeblich traumatische Einwirkung besonders 
kritisch zu priifen. 

Beurteilung der Erwerbsbeschriinkung: Etwa 4--6 Wochen 100%; Krak:i~fhe 
weiterer Verlauf abhangig yom Fehlen oder Eintritt von Komplika- eur el ung 

tionen (Blutungen, Infektionen) und etwaigen sonstigen Verletzungs-
folgen (oft nervose :Folgeerscheinungen). 

7. Nervensystem. 
Die Unfallerkrankungen des Nervensystems zerfallen in: Einteilung 

a) Organische Leiden (Gehirn, Riickenmark, periphere Nerven), 
b) N eurosen, 
c) Geisteskrankheiten, 
d) Unfallschiidigungen der Sinnesorgane. 
Natiirlich hat diese Einteilung nur schematischen Wert, da in der 

Unfallpraxis zahlreiche Misch- und Ubergangs/ormen vorzukommen 
pflegen. So beruhen z. B. die Hirnerschutterungsfolgen bzw. "cere­
bralen Kommotionsneurosen" sicher zum Teil auf organischer Grund­
lage und zeigen einerseits flieBende Ubergange zu rein funktionell 
bedingten Zustandsbildern, andererseits haben sie vielfach engste Be­
ziehung zu ausgesprochen organischen Krankheitszustanden. 

Beziiglich der einschlagigen Untersuchungsmethoden vgl. S.96. 
Gerade bei Unfallschiidigungen des Nervensystems ist auch den Simu­
lationspriifungen (vgl. S.108) besondere Beachtung zuzuwenden. 

a) Organische Leiden des Nervensystems. 

1. Gehirn. 

Gehirnquetschung, Gehirnpressung und Gehirnerschiitterung sind die Grund-
formen 

wichtigsten Grundformen traumatischer Hirnschiidigung, die teils allein, traumati-

hiiufiger aber in Kombination nach Kopfverletzungen in Erscheinung :~~:~i:~~~ 
treten. So konnen z. B. nach Sturz auf den Kopf neben Kommotions­
symptomen lokale Hirnquetschungen oder auch mehr oder weniger 
starke Blutungen mit Hirnkompression bestehen. 
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G::!t?- a) Gehirnquetschung (Contusio cerebri), eine ausgesprochen organische 
sehung Verletzung des Gehirns mit mehr oder weniger starker Zertriimme­

rung und Durchblutung von Hirnsubstanz, findet 'sich ohne, meist 
aber mit komplizierendem Schiidelbruch. Quetschherde konnen ent­
stehen and enjenigen Hirnpartien, die unmittelbar unter der getroffenen 
Schadelstelle oder auch an der Stelle des Gegenpols ("Kontrecoup") 
liegen. Nach den Untersuchungen von WALCHER fanden sich in vielen 
Fallen die Kontusionsherde des Gehirns an der GegenstoBseite viel 
starker ausgepragt als an der StoBseite, wo sie manchmal ganz oder fast 
ganz fehlten. So finden sieh z. B. bei Gewalteinwirkung auf den Stirn­
teil Quetschherde nicht nur hier, sondern auch im Hinterhauptslappen 
und im Kleinhirn, bei Kontusion der Scheitelgegend Herde an der 
Unterflache des Gehirns und vor allem an dem Orbitalteil der Stirn­
lappen, sowie an der Spitze der Schlafenlappen (BERGER). Klinische 
Herdsymptome, wie motorische Reiz- und Ausfallserscheinungen, sensible 
Lahmungen, Halbseitenblindheit, asymbolische Storungen (Aphasie, 
Agraphie, Alexie), sowie Symptome von seiten der befallenen Hirn­
nerven, des verlangerten Marks, der Briicke oder des Kleinhirns konnen 
sich in unmittelbarem AnschluB an das Trauma entwickeln, aber auch 
fehlen. Beim Fehlen von Herdsymptomen maeht das Krankheitsbild 
zumeist den Eindruck der "cerebralen Kommotionsneurose", zumal 
erfahrungsgemaB mit Hirnquetschung oft auch eine Hirnerschiitterung 
(und ebenso gelegentlich eine Hirnpressung) verbunden ist. Patho­
logisch-anatomisch zeigen sich· bei Hirnquetschung typische disseminierte, 
multiple Quetschungsherde mit Blutaustritten und capillaren Apo­
plexien, Plasmagerinnung, Gewebszerfall und Resorption, Erweichungs­
herde und Markzerfall, ferner in der Umgebung der Herdchen Hirnodem, 
Rundzelleninfiltration und reparatorische Gliawucherung. Folgeerschei­
nungen von Hirnquetschung sind zuweilen Rindenepilepsie, Demenz, 
H irncysten und gelbe H irnerweichung. 

Gehlrn- b) Gehirnpressung durch Blutergiisse, z. B. nach ZerreiBung der 
pressung Art h d 1 1 . meningea media, zeigt sich an durch zune men e Pu sver ang-

samung (bis auf 30-40 Schlage die Minute); PuIs hart und voll. Weitere 
Symptome: Kopfschmerz, Erbrechen, allmahlicher BewuBtseinsverlust 
und, zumal bei langerem Bestehen, Stauungspapille. Komplizierender 
Schadelbruch kann bestehen, aber auch fehlen. In der Regel ist nur 
durch Trepanation die Lebensgefahr zu beheben. Folgeerscheinungen 
ahnlich den Kommotionssymptomen. 

Geh~~n- c) Gehirnerschiitterung, praktiseh die haufigste Folge von Kopf-
erschutte- . d h S h··d lb h b h 1._1,0 • h . h rung traumen, mIt 0 er 0 ne e a e rue, eru t patrw g~sc -anatomMc 

in sehwereren Fallen auf feineren und groberen Lasionen des Gehirns 
mit feinsten Blutaustritten (eapillare Apoplexien) und degenerativen 
Anderungen der Hirnsubstanz; doch ist in leichteren Fallen der histo­
logische Befund oft vollig normal. FlieBende Vbergange und Grenz­
zustande zwischen organischer und funktioneller Schadigung! Auch das 
klinische Bild der "cerebralen Kommotionsneurose" maeht oft einen 
funktionell-nervosen Eindruck, es ist aber stets zu denken an die Moglich­
keit einer organischen Gehirnschiidigung, zumal beim Vorliegen mittel­
schwerer oder schwerer FaIle von Gehirnerschiitterung mit langer 
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dauernder BewuBtlosigkeit. Das Fehlen von sog. "organischen" Sym­
ptomen klinischer Art darf nicht zu dem FehlschlufJ verleiten, eine orga­
nische GehirnscMdigung im pathologisch-anatomischen Sinne sei als 
ausgeschlossen zu betrachten (vgl. auch S. 245). 

Erste Symptome: BewuBtlosigkeit, Erbrechen, langsamer, beschleu­
nigter oder unregelmaBiger Puls. An das Sekunden, Minuten, Stunden 
oder Tage lang dauernde Stadium der BewufJtlosigkeit oder BewuBt­
seinstriibung schlieBt sich an: entweder die sog. "Kommotionspsychose" 
mit folgender "Kommotionsneurose" oder auch unmittelbar die fiir die 
Begutachtungspraxis hauptsachlich in Frage kommende "cerebrale 
Kommotionsneurose" . 

Die Kommotionspsychose ist gekennzeichnet: 1. durch das an die 
BewuBtlosigkeit sich anschlie13ende ,,(}bergangsstadium" mit akuteren 
Zustanden von Erregung, meist deliranter Art mit motorischer Unruhe, 
Jaktation, Personen- und Ortsverkennung, Halluzinationen, besonders 
optischer und taktiler Art, zuweilen mit Neigung zum Konfabulieren 
(Delirium traumaticum) , seltener mit Zustanden von Hemmung, 
Regungslosigkeit und Stupor, 2. durch das nachfolgende amnestische 
Stadium mit dem KORSAKowschen Symptomenkomplex: Herabsetzung 
der Merkfahigkeit, ante- und retrograde Amnesie, Erschwerung des 
Kombinationsvermogens, Desorientiertheit und Neigung zu Konfabu­
lationen bei mangelnder Einsicht in den amnestischen Defekt. Auch 
hier ist durch flieBende "Obergange eine Vielgestaltigkeit von Krank­
heitsbildern moglich. 

Dauer der "Kommotionsp8ychose": einige Minuten, Stunden, Tage, 
Wochen und bei protrahiertem amnestischen Stadium selbst Monate 
(meist aber kiirzere Dauer). Heilungsaussichten der Psychose giinstig, 
zumal beim Fehlen von Arteriosklerose, Alkoholismus, Unterernahrung 
und Infektionen (besonders Lues). Haufige Resterscheinung: "cere­
brale Kommotionsneurose". 

Die sog. traumatische Gehirnschiidigung nach Hirnerschiitterung oder 
"cerebrale Kommotionsneurose" ist gekennzeichnet durch den "cere­
bralen Symptomenkomplex": Kopfschmerz, Schwindelgefiihl, Storungen 
des Gedachtnisses und besonders der Merkfahigkeit, zuweilen mit 
allgemeiner Hemmung auf intellektuellem Gebiete und Affektanomalien 
(teils Abstumpfung, teils abnorme Erregbarkeit und Jahzorn), Alkohol­
intoleranz, Uberreiztheit der hoheren Sinnesorgane (besonders des Vesti­
bularis- und Acusticusgebietes, sowie des Sehorgans), allgemeiner oder 
umschriebener Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schadels, wozu 
vielfach allgemein-nervose Symptome, wie Zittern nnd ReflexerhOhung 
noch hinzukommen. Storungen von seiten des vegetativen Nervensystems, 
insbesondere des Herz- und GefaBgebietes, sind dagegen seltener. 
Ebenso gehoren typisch-hysterische Symptome nicht zum eigentlichen 
Bilde der "cerebralen Kommotionsneurose", sondern sind teils alterer 
Natur, teils sekundar unter der Einwirkung affektbetonter Vorstellungen, 
vor aHem Befiirchtungs- und BegehrungsvorsteHungen (Rentenkampf), 
auf dem Wege autosuggestiver Verarbeitung entstanden. 

Bei den durch Schadeldach- oder Basisbriiche, durch starkere Hirn­
quetschung oder durch mening~ale Blutungen komplizierten Fallen 
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finden sich vielfach neben dem "cerebralen Symptomenkomplex" 
Herderscheinungen verschiedenster Art, Lasionen der Nerven am Schadel­
grunde und blutige Cerebrospinalfliissigkeit_ 

In diagnostischer Hinsicht sind von Wichtigkeit: der MANKoPFF­
RUMPFsche Versuch (bei Empfindlichkeit des Schadels, etwaiger Narben, 
Knochendepressionen usw_), das Rontgenbild des Schadels in 2 Ebenen 
(zur Feststelhmg von Knochenverletzungen), die Lumbalpunktion 
(blutiger Liquor bei meningealer ZerreiBung, DruckerhOhung mit oder 
ohne Liquoranderung - Meningitis serosa, serose Hypertonie - besonders 
bei auBergewohnlich hartnackigen Kopfbeschwerden), die differential­
diagnostische Ausschaltung sonstiger Leiden ortlicher oder allgemeiner 
Natur, die zu ahnlichen Symptomen fiihren konnten (Erkrankungen 
von Ohr, Nase, Nebenhohlen, Nasenrachenraum, Reizzustande und 
Brechungsfehler der Augen, luetische und nichtluetische organische 
Nervenleiden, Arteriosklerose, Herz- und Nierenleiden, Blei-, Alkohol­
und Nicotinvergiftung ,Magendarmerkrankungen, Stoffwechselleiden, 
korperliche und geistige Uberanstrengung), die sorgfaltige Priifung der 
Vestibular- und Kleinhirnfunktion, die facharztliche Untersuchung des 
Hor- und Sehapparates sowie die psychologisch-psychiatrische Priifung 
der Geistestatigkeit-

Verlauf und Prognose der einfachen sowie der mit Schadelbriichen, 
Hirnquetschungen usw_ komplizierten "Kommotionsneurosen" bzw_ 
Gehirnerschiitterungsfolgen sind bedingt durch: 

a) Art und Schwere der primaren Unfallschiidigung, 
b) Fehlen oder Vorhandensein kompli$ierender Leiden und 
c) Art des Entschiidigungsverfahrens_ 
Die funktionelle Restitutionsfahigkeit des Gehirns ist sowohl nach 

den Kriegs- als nach den Friedenserfahrungen verhaltnismaBig gut, 
besonders bei jiingeren Leuten_ Nur vereinzelte FaIle verlaufen dauernd 
progressiv, die meisten zeigen regressives, ein kleinerer Teil stationares 
Verhalten_ Durchschnittsdauer der nichtkomplizierten Falle bis zur 
Wiedererlangung voller oder annahernd voller Erwerbsfahrgkeit 3 bis 
5 Jahre (soziale Heilung), obwohl es natiirlich vielfach auch Falle gibt, 
wo die vollige Wiederherstelhmg entweder schon weit friiher erfolgt 
oder der Leidenszustand sich wesentlich langer, iiber Jahre hinaus 
hinzieht. Ein Abklingen der Folgen von Gehirnerschiitterung. kann. 
zwar im allgemeinen mit einergewissen Wahrscheinlichkeit, aber nwmals 
mit volliger Sicherheit erwartet werden, ganz abgesehen von der Moglich­
keit etwaiger Spiitkomplikationen, insbesondere epileptischer Zustands­
bilder, an deren etwaiges spateres Hinzutreten stets gedacht werden 
muB (vgl. S. 229). 

Wie vielfache Mitteilungen der Literatur beweisen, haben sich ofters 
in Fallen von Gehirnerschiitterung, die zu Lebzeiten als "Rentenneurose" 
oder "Hysterie" gedeutet wurden, bei der spateren Obduktion zum Teil 
erhebliche organische Veranderungen nachweisen lassen, die klinisch 
nicht zu diagnostizieren waren, die aber die vorgebrachten Klagen des 
Unfallverletzten nachtraglich noch rechtfertigten. Jedenfalls ist gerade 
bei den Folgen von Gehirnerschiitter:ung eine gewisse Vorsicht in der 
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Beurteilung unerla{3lich. Die Diagnose "Rentenneurose", "Hysterie" 
oder "einfache Neurasthenie" u. dgl. ist selbst in Fallen, wo der objek­
tive Untersuchungsbefund nul' ein geringfiigiger odeI' selbst negativer 
ist und wo klinisch keinerlei "organische" Symptome nachweisbar 
sind, nach Kopftraumen mit Gehirnerschiitterung stets nur mit einer 
gewissen Vorsicht und ZUrUckhaltung zu stellen, zumal grade nach 
Gehirnerschiitterung del' negative klinische Befund beziiglich des Fehlens 
odeI' Bestehens pathologisch -anatomischer Hirnveranderungen feinerer 
Art kein mit hinreichender Sicherheit verwertbares Kriterium darstellt. 
Zweifellos geschieht vielen Fallen mit del' Verlegenheitsdiagnose "Renten­
neurose ohne objektiven organischen Befund" u. dgl. Unrecht. 

tiber den weiteren Verlauf von 200 Fallen "cerebraler Kommotionsneurose" 
(samtlich Rentenempfanger) konnte ich folgendes ermitteln: 

1. Soziale ReHung 30mal = 15% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
41/2 Jahren, 

2. erhebliche Besserung 86mal = 43% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer 
von 3 .Jahren, 

3. keine Anderung 72mal = 36% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
31/2 Jahren, 

4. Verschlimmerung 12mal = 6% bei Durchschnittsbeobachtungsdauer von 
3 Jahren. 

Ungunstig liegen Val' allem die Falle mit komplizierenden Leiden K1!fiplika-

ernsterer Art, mit posttraumatischer Epilepsie, Gehirnarteriosklerose IOnen 

und Demenz. Als besonders ungiinstige Komplikation wirken auch 
oft starke Arteriosklerose (mit hohem Blutdruck, Herz-, Nieren- und 
Gehirnbeteiligung), Nierenleiden, Zuckerkrankheit, sowie Val' allem 
organische Leiden des Nervensystems, wie progressive Paralyse, Lues 
cerebri, Tabes dorsalis, Geschwiilste usw. Auch neuro- und psycho­
pathische Veranlagung, Blutarmut, Korperschwache, Tuberkulose, 
Lues, Alkohol-, Nicotin- und Bleivergiftung wirken vielfach heilungs­
verzogernd, desgleichen hoheres Lebensalter. 

Bei der ersten Rentenfestsetzung waren von den 200 vorerwahnten Fallen: 
100% erwerbsbeschrankt: 34 (= 17%)} 5401 

50--90% " 74 (= 37%) ° 
10-45% 84 (= 42%) 1 460/ 

0% 8 (= 4%) J ° 
1m Durchschnitt 3 Jahre spiiter fand sich bei 130 Nachuntersuchten folgendes 

Ergebnis: 
100% erwerbsbeschrankt: 8 (= 6,1%)} 285°/ 

50--90% " 29 (= 22,4%) , ° 
10-45% 71 (= 54,6010) } 71 50/ 

0% 22 (= 16,9%) , ° 

Erwerbsbeschrankung nach Ablauf einiger Jahre bei nichtkompli­
zierten Fallen also nul' maBig, gering odeI' beseitigt. In frischen Fallen 
Vollrente nul' beim Bestehen von schwerer psychischer Schadigung 
odeI' von ernsteren Komplikationen ortlicher odeI' allgemeiner Natur. 
Meist sind im ersten Halbjahr nach del' Krankenhausentlassung je nach 
Lage des Falles 30-60%ige Renten am Platze, die abel' in del' Regel 
von Jahr zu Jahr urn 10-20%, mitunter noch rascher und weitgehender, 
ermaBigt werden konnen. Es gibt abel' auch Fiille, wo bei hartnackigen 
Beschwerden die Erwerbsbeschriinkung in maBigem Grade lange Zeit 
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hindurch bestehen bleibt oder sich nur ganz allmahlich bessert, wahrend 
zunehmende Verschlechterung der Erwerbsfahigkeit bei nicht kompli­
zierten Fallen die Ausnahme bildet. 

Kapitalabfindung ist bei leichteren Formen zulassig, wo AnhaItspunkte 
fiir Verletzungen des Kopfskeletes oder der Gehirnnerven, fiir Blutung 
in die Hirnhaute oder grobere Schadigung der Hirnsubstanz fehlen, 
wo schwerwiegende Komplikationen, sowie epileptische oder nennens­
werte psychische Defektzustande nicht bestehen. 

Abjindungsgrundlage in nicht kompliziertem, mittelschwerem FaIle beispiels­
weise: 

80% fiir das 1. Jahr lb. . ht 600/ 2 el vorausslC -
400 0" " 3·" licher Gesamtdauer /0" " ." von 4 Jahren. 
20 /0" " 4. " 

Derartige Angaben sind natiirlich nur ungefahre Schatzungen und aIs 
solche im Gutachten zu kennzeichnen! 

Beruis- Arbeits- oder Berufswechsel ist mitunter nicht zu umgehen; z. B. bei 
wechsel 

Baugewerksarbeitern mit starken Schwindelerscheinungen (durch Vesti-
bularisschadigung). Besteigen von Leitern, Geriisten u. dgl. ist zu ver­
meiden, wahrend Arbeiten auf ebener Erde, auf Bau- und Zimmer­
platzen oder in der Werkstatt meist noch ausfiihrbar sind. Auch Arbeiten 
im Biicken, z. B. als Bergmann unter Tage, oder in gerauschvollen 
Betrieben, z. B. in larmenden Maschinenraumen sind in den ersten 
Monaten oder auch Jahren nach dem Unfall unzweckmaBig, sofern 
starkere Kopfbeschwerden zuriickgeblieben. 

:~h:U~~ d) Hirn- und Hirnhautblutungen. Traumatisch bedingte Hirn- und 
blutungen H irnhautblutungen konnen bestehen in: 

1. Hirnhautblutungen mit epiduralen und subduralen Hamatomen -
entweder als "reine" Hirnhautblutung oder als kombinierte 
Hirnhaut-Hirnblutung, 

2. Hirnblutungen: Rinden-, rein zentrale und kombinierte Rinden­
Zentralblutungen. 

Nach ihrem Auftreten sind die Blutungen einzuteilen in: 
1. primare Hirn- und Hirnhautblutungen, die in unmittelbarem 

AnschluB an den Unfall entstehen, 
2. sekundare bzw. Nach- oder Spatblutungen. 

Apoplexie Von besonderer Bedeutung sind die Blutungen (A poplexien) auf 
arteriosklerotischer Grundlage, sowie bei Schrumpfniere und Lues, die 
nur dann als Unfallfolge zu betrachten sind, wenn sie durch ein direktes 
Trauma des Schadels oder durch heftige Gemiitserschiitterung, starke 
Temperatureinfliisse, schwere Allgemeinersch iitterung oder starke Korper­
anstrengung mit erheblicher BlutdruckerhOhung ausge16st sind (vgl. 
S. 178). Nach BENDA spricht zunehmende Besserung der apoplekti­
schen Symptome in Zweifelsfallen mehr fiir traumatische, Wiederholung 
der Apoplexie mehr fiir spontane Entstehung. Auf derartige "Nach­
blutungen" ist also stets zu achten! Allerdings konnen Nach- oder 
Spatblutungen beim Fehlen von Arteriosklerose, Schrumpfniere oder 
Lues auch rein traumatisch bedingt sein, sofern ein erhebliches Kopf­
trauma stattgefunden. Geringstes Intervall zwischen Unfall und Spat-
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blutung nach MARTIN und RIBIERRE 48 Stunden, weitestes Intervall 
3-4 Monate, wobei "Bruckensymptome" nicht unerlaBlich sind. 

VISCHER sah 2 Falle von subduraler Spiitblutung nach Kopfverletzung mit 1 bis 
2monatigem Zwischenraum (Auftreten schwerer Hirndrucksymptome). 

Beachtenswert ist auch eine Mitteilung von ROSENHAGEN, wo nach Fall aus 
einem Zug eine auBere Kopfverletzung bestand, keine BewuBtlosigkeit, aber 
Verwirrtheit. Weiterhin Kopfschmerzen, keine Hirnsymptome. 8 Wochen nach 
dem Unfalllinksseitige Lahmung, am nachsten Tage Exitus. Bei Obduktion frische, 
apfelgrof3e Blutung in der rechten groBen Hirnhalfte. Ferner im Bereich des ganzen 
Gehirns ausgedehnter chronischer AbbauprozeB offenbar als Ausdruck einer diffusen 
Schadigung. Besonders bemerkenswert war, daB in diesem Falle von zweifelloser 
traumatischer SpiitapopZexie das Trauma kein schweres war und schwere Zeichen 
einer primaren Gehirnschadigung in klinischer Hinsicht zunachst nicht bestanden. 
Moglicherweise erfolgte die Spatblutung auf dem Boden einer primaren ana­
tomischen Schadigung der Gehirnsubstanz. 

Kleinhirnblutung als Ursache plotzlichen Todes hat BERNSTEIN 
beschrieben. 

Bei todlich verlaufenden Fallen ist stets Obduktion zur Klanmg des 
FaHes notwendig, vor aHem bei alteren Leuten, wo mit der Moglichkeit 
komplizierender Leiden zu rechnen ist. Blutung an typischer Stelle, etwa 
Blutung der Art. fossae Sylvii, weist in Zweifelsfallen und beim Vorliegen 
von Arteriosklerose mehr auf spontane bzw. nichttraumatische Ent­
stehung hin, wahrend Blutung an atypischer Stelle, etwa ein sub­
oder epidurales Hamatom mehr fUr cine Unfallfolge spricht. Bei alteren 
Leuten mit entarteten BlutgefaBen geniigen zur Entstehung von Hirn­
und Hirnhautblutungen oft weniger schwere Traumen des Kopfes als 
bei jugendlichen Personen. 

Die Pachymeningitis haemorrhagica (Hamatom der harten Gehirn­
haut) beruht in der Regel auf chronischem Alkoholismus, kann aber 
durch direkte Schadeltraumen verschlimmert werden und ist ver­
mutlich in seltenen Fallen auch rein traumatisch bedingt. So beschreibt 
KASEMEYER P. haemorrhagica nach Hufschlag gegen die Stirn. - Blu-
tungen mit apoplektiformem Anfall konnen sofort primar oder erst 
nach W ochen entstehen. 

In einem von mir begutachteten FaIle trat 2 Tage nach einer maBig starken 
Kopfkontusion ein apoplektiformer Anfall auf, verbunden mit erheblichen Kopf­
beschwerden. Weiterhin gehauftes Auftreten epileptiformer Zustande unter Zu­
nahme der Kopfbeschwerden, so daB zunachst an die Moglichkeit einer Gehirn­
geschwulst, die bis zum Unfalllatent geblieben und durch den Unfall zu Blutungen 
fiihrte, vom behandelnden Arzte gedacht wurde. Etwa 3/4 Jahre nach dem Unfalle 
ganz allmahliche Riickbildung der Kopfbeschwerden und allmahliches Aufhoren 
der Anfiille. Diagnose: traumatische Hirnhautblutung. 

Pachy­
meningitis 
haemor­
rhagica 

e) Hirnhautentzundung. Als wichtigste Formen der Hirnhautent- Hlrnb.~ut­
entzun-

zundung kommen in Frage: dung 

1. Meningitis serosa, 
2. Meningitis purulenta. 
3. Meningitis tuberculosa, 
4. Meningitis epidemica. 
Meningitis serosa (chronisch seroser Reizzustand der Hirnhaut) Meningitis 

serosa 
ist nach Schiideltraumen mit hartnackigen subjektiven Beschwerden 
(vor aHem Kopfschmerz, Kopfdruck, Benommenheit, Schlafstorung, 
Brechneigung, seltener epileptiform en Krampfen und Verwirrtheit) stets 

Horn, Dnfall- u.lnvalidenbegutachtun"l. 3. Auf!. 15 
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in Betracht zu ziehen. Entstehungsweise: traumatische Hirnhautblutung 
mit exsudativem Reizzustand der Haute. Lumbalpunktion ergibt mehr 
oder weniger starke Druckerhohung; bei alteren Fallen Vermehrung 
der Lymphocyten, bei meningealer Spatblutung blutigen Liquor oder 
gelbliche Farbung der Erythrocyten (Xanthochromie). Zuweilen ein­
fache serose H ypertonie ohne mikroskopischen Befund; enge Beziehungen 
zum Hydrocephalus internus und Pseudotumor cerebri (Gehirnschwellung). 
Therapeutische Druckentlastung durch Lumbalpunktion kann Besse­
rung bringen. Erwerbsbeschrankung oft erheblich. 

Der Unfall braucht durchaus nicht stets ein sehr erheblicher zu 
sein, wenn auch eine serose Hirnhautentziindung sich vorwiegend nach 
schwereren Schadeltraumen entwickelt. DaB auch Ieichtere Unfalle 
geniigen konnen, eine Meningitis serosa zu verursachen, beweisen z. B. 
foIgende 2 FaIle: 

FRITZSCHE sah Entwicklung einer serosen Hirnhautentziindung bei einem 
21jahrigen Zimmermann, dem im Oktober 1923 ein Balken aus 5 m Hohe auf den 
mit einem weichen Hut bedeckten Kopf fiel (linke'Stirnscheitelgegend). Keine 
Wunde, keine BewuBtlosigkeit, kein Erbrechen, nur dosiges Ge~iihl im Kopf. 
2 Tage nicht gearbeitet. Dann trotz Kopfschmerzen und zeitweiser Ubelkeit wieder 
tatig gewesen. Anfang Januar 1924 Ausgleiten im Schnee und Fall mit der linken 
Stirnscheitelgegend gegen einen Pfahl. Nach 4-6 Tagen verstarkte Kopfschmerzen 
und Brechreiz. Weiterhin standig zunehmende Beschwerden. Stauungspapille. 
Am 22. 1. 1924 Lumbalpunktion: weit iiber 600 mm Druck! Liquor klar, farblos, 
wasserhell; Reaktionen negativ. 6 Tage spater Druck = 450 mm; Ablassen von 
30 ccm. 5. 2. 1924: deutlicher Riickgang der Stauungspapille. Weiterhin vollig 
beschwerdejrei. Bei Nachuntersuchung am 30. 5. 1924: objektiv vollig normaler 
Befund; arbeitet als Zimmermann vollig regelmaBig wie jeder andere. ~ Wahr­
scheinlich war durch den ersten Unfall nur die ortliche Disposition geschaffen und 
erst durch den zweiten Unfall die Meningitis serosa ausgelost worden. 

In einem von ROCHOW (Dtsch. med. Wschr. 1922, Nr. 32) mitgeteilten FaIle 
entwickelten sich nach exzeBsiver ruckartiger Kopjbewegung bei Hintenubergleiten 
sofort einsetzende, zunehmende Hirndrucksymptome mit Neuritis optica. Nach 
Lumbalpunktion Sinken des Druckes von 230 auf 80 mm H 20 und Schwinden der 
subjektiven Beschwerden. 4 Wochen nach dem Unfall vollige Wiederherstellung. 

Bemerkenswert ist, daB die Erscheinungen der Meningitis serosa, 
besonders leichte und mittelschwere FaIle, mitunter Jahre hindurch 
bestehen, ehe sie diagnostisch geklart und erkannt werden. lch habe 
zahlreiche Falle von Meningitis serosa nach Schadeltraumen gesehen, 
die bisher als "Neurastheniker" oder "Rentenneurotiker" betrachtet 
worden waren, bis endlich eine vorgenommene Lumbaldruckmessung 
eine Erklarung der Kopfbeschwerden brachte. Bei hartnackigen Be­
schwerden oder gar zunehmenden Symptomen ist daher eine Lumbal­
punktion stets anzuraten! 

Eitrige Hirnhautentzundung kann nach Traumen akut oder chronisch 
verlaufen, in letzterem Fane oft langere Zeit latent. Akute Meningitis 
im AnschluB an infizierte Schadelwunden, besonders nach Schadel­
briichen, ist nicht selten; zuweilen entsteht auch eitrige Meningitis bei 
sonstiger posttraumatischer lnfektion. Auf altere Mittelohreiterung oder 
Entziindung der Nebenhohlen ist stets zu achten, insbesondere bei 
Hirnhautentziindung mit mehr chronischem Verlauf ; ferner ist zu denken 
an die Moglichkeit der Spiitmeningitis nach Abheilung der primaren 
Unfallverletzung! Ganz vereinzelt ist als Unfallfolge beschrieben die 
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Pneumokokkenmeningitis, angeblich durch starken Luftzug und Ab­
kiihlung ausgelOst. 

T.uberkul~se Hirnha~tent~u~ung. ist fast stets von Traum~n unab- t~~:~~i~~~ 
hang1g. Es 1St aber die Moghchkelt zuzugeben, daB durch em Kopf-
trauma bei einem bereits Tuberkulosen die Ansiedlung von in der Blut-
bahn kreisenden Tuberkelbacillen in den Hirnhauten begiinstigt wird. 
Auftreten der ersten Zeichen von tuberkuloser Himhautentziindung 
in der Regel am 3. oder 4. Tage. Doch ist beim Bestehen von Briicken­
symptomen auch die Annahme einer tuberkul6sen Spdtmeningitis 
noch nach Wochen zulassig. Findet sich bei der Obduktion in Gehirn 
oder Gehirnhauten ein alterer, abgekapselter tuberkulOser Herd, von 
dem die Himhautentziindung ihren Ausgang genommen haben kann, 
so braucht das Kopftrauma nicht besonders erheblich gewesen zu sein, 
wahrend man bei varher gesunden Hirnhauten und gesundem Hirn 
im allgemeinen ein Kopftrauma schwererer Art (mindestens Him­
erschiitterung) als Voraussetzung annehmen muB. 

Bei zeitlichem Zusammentreffen von Kopftrauma mit schwerer 
AIlgemeinerschiitterung ist an die Moglichkeit zu denken, daB durch 
die Aligemeinerschiitterung ein tuberkuloser Herd in Bronchialdriisen, 
Lungen oder Gehim gesprengt wird und daB die dann in die Blutwege 
geratenden Tuberkelbacillen in den durch das Kopftrauma gleichzeitig 
geschadigten Hirnhauten einen Ort erleichterter Ansiedlung finden. 

Ein mittelbarer UnfaIlzusammenhang einer tuberkulosen Hirnhaut­
entziindung kann dann vorliegen, wenn ein sonstiger tuberkulOser Herd 
trauma tisch geschadigt worden ist und von hier aus eine lnfektion 
der Hirnhaute auf dem Blutwege erfolgt. So berichtet THIEM iiber 
tuberkulose Hirnhautentziindung, entstanden nach Quetschung eines 
tuberkulosen Nebenhodens. 

Epidemische Hirnhautentzundung (Genickstarre) ist als reine lnfek- Meningitis 
epidemica tionskrankheit in ihrer Entstehung stets von Traumen unabhangig, 

wenn auch die Moglichkeit nicht auszuschlieBen ist, daB durch ein 
vorausgegangenes schweres Kopftrauma die Ansiedlung von Meningo-
kokken begiinstigt wird. 

Epidemische Genickstarre als angebliche Folge von Quetschung und Zerrung 
am Genick wurde vom RVA. als Unfallfolge abgelehnt (R.-E. vom 28. 1. 1920), 
desg!. Tod an Genickstarre als angebliche Folge des Untertauchens im Schacht­
sumpf, Todesbeschleunigung urn hiichstens einige Tage ist bedeutungslos (R.-E. 
vom 9. 3. 1922). 

f) Encephalitis epidemica oder lethargica ("Gehirn- oder Kopfgrippe") 
ist an sich infektiosen Ursprungs und steht vermutlich in engster Be­
ziehung zu Grippe, wenngleich die ldentitat der Erreger noch nicht er-
wiesen ist. Begutachtllngstechnisch wichtig ist vor aHem das chronische 
Stadium in Form des sog. Parkinsonismus, gekennzeichnet durch masken-
artige Starre des Gesichts, starren Blick, Salbengesicht, SpeichelfluB, 
monotone Sprache, allgemeine Bewegungsarmut, Hypertonie der Mus-
kulatur und Verlangsamung der psychischen Reaktionsfahigkeit. Nach 
STERN geht in etwa 65% der FaIle dem chronis chen Stadium eine aus­
gesprochen akute Encephalitis mit Gehirnsymptomen voraus (sei es 
mit Vorherrschen von Schlafsucht und Augenmuskellahmungen neben 

15* 
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Fiebererscheinungen, sei es unter sonstigen encephalitisch bedingten 
Reizerscheinungen). In etwa 25% der Faile geht nach STERN dem 
chronischen Stadium nur eine verschleierte grippeartige Erkrankung 
voraus ohne ausgesprochene Encephalitissymptome. In etwa 7% der 
Faile entwickelt sich die chronische Form ganz langsam und schleichend 
ohne Erkennbarkeit einer akuten initialen Erkrankung. 

Wenn auch die Encephalitis epidemica an sich nicht durch ein Trauma 
verursacht sein kann, so ist es doch moglich, daB ein Trauma den Ablauf 
der Encephalitis yom akuten zum chronischen Stadium beschleunigt 
oder durch Vorbereitung des Bodens eine Disposition fiir Auftreten 
und Entwicklung eines Parkinsonismus schafft oder endlich die Ver­
schlimmerung eines bereits bestehenden Parkinsonismus bewirkt. Als 
geeignete Traumen konnen nur eigentliche Gehirnschii,digungen in Frage 
kommen, wahrend lediglich peripher einwirkende Traumen als ursach­
liches Moment abzulehnen sind. AuBer direkten Schadeltraumen 
kommen als geeignete Traumen in Frage: ausgedehnte Verbrennungen, 
die zu HirnkongestioJ;l fiihren konnen, ferner ~ Kohlenoxydvergiftung 
sowie schwere Gemiitserschiitterungen. 

g) GehirnabscefJ. Auch posttraumatische Gehirnabsce8se, im AnschluB 
an infizierte Schadelwunden oder sonstige Unfallinfektion, verlaufen 
bald akut, bald chronisch. Bei chronischen Fallen ist Kopfschmerz 
fiihrendes Symptom; haufig geringere oder starkere Temperatur­
erhohung, vereinzelt auch Stauungspapille. 

NAUWERCK sah einen latent verlaufenden Fall, wo zwischen Trauma (SchuG 
ins Gehirn) und dem tOdlichen Ausgange des Abscesses ein Intervall mit schein­
barer Gesundheit von 38 Jahren bestand! 

Bei angeblich traumatisch bedingtem HirnabsceB stets achten auf 
altere Eiterungen des Mittelohres und der Nebenhohlen, die bei schwerem 
Trauma des Kopfes zum Durchbruch gelangen und dann zu HirnabsceB 
fiihren konnen; ailerdings erfolgt nicht selten auch spontanes Weiter­
grenen ohne Beziehung zu einem Unfall. 

EISELSBERG weist auf die Schwierigkeiten der einwandfreien Diagno­
stizierung von Hirnabscessen hin unter Mitteilung von 6 Fallen (trauma­
tische "Pseudoabsce8se" des Gehirns) , bei denen sich bei der Operation 
statt des erwarteten Abscesses 2mal Hirncysten und je lmal eine sub­
akute tuberkulose Leptomeningitis, eine Lues cerebri, eine schwielige 
Narbenbildung bzw. ein Hirntumor fanden. 

EISELSBERG betont, daB der echte HirnabsceB und der traumatische 
"PseudoabsceB" manches gemeinsam haben: "Das Schadeltranma, 
ein freies Intervall mit mehr oder weniger Arbeitsfahigkeit, mehr minder 
akutes Einsetzen der Hirnsymptome,· die auf AbsceB sehr verdachtig 
sind, namlich Kopfschmerzen, leichte Temperatursteigerungen, Brady­
kardie, Somnolenz, bisweilen deutliche Herdsymptome". 

h) Epilepsie. Bei Epilepsie ist zu unterscheiden: 
1. Rindenepilepsie, 
2. genuine Epilepsie. 
Rindenepilepsie. Lasionen der motorischen Rindengegend (vordere 

Zentralwindung) oder benachbarter Teile durch Quetschung, Erweichung, 
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Narben- oder Cystenbildung, meningeale Verwachsung, Knochen­
impressionen oder Knochensplitter konnen zu Rindenepilepsie, oft 
von JACKsoNschem Typ, AnlaI3 geben. Bei diesen Formen der trauma­
tischen oder "symptomatischen" Epilepsie ist eine besondere Veran­
lagung nicht erforderlich; der epileptische Zustand kann einzig und 
allein durch traumatische Veranderungen verursacht sein. 

Von dieser "symptomatischen" Epilepsie ist streng zu trennen die 
sog. "genuine" Epilepsie, die nur bei vorhandener Anlage durch ein 
das Gehirn schadigendes Trauma ausge16st oder verschlimmert werden 
kann. Das Trauma muB stets ein erhebliches gewesen sein. So ist Z. B. 
bei Kopfverletzung eine einfache Kopfkontusion nicht als geeignet und 
hinreichend erheblich anzusehen, wohl dagegen eine ausgesprochene 
Gehirnerschiitterung. Stets ist zu achten auf etwaige sonstige Ursachen: 
Lues, Arteriosklerose, Gehirngeschwulst. 

Ob schwere seelische Erschiitterungen eine Epilepsie auslOsen oder 
dauernd verschlimmern k6nnen ist noch strittig. Voriibergehende 
Verschlimmerung ist aber zuzugeben. 

Sogenannte "Re/lexepilepsie" nach peripheren Traumen ist als unbe­
wiesen abzulehnen. 

Genuine 
Epilepsie 

Reflex­
epilepsie 

Unter unserem Material von Kopfverletzungen trat "symptomatische".Epilepsie Hiiufigkeit 
auf bei 11,7% aller FaIle von Bruch des Schadeldaches, bei 4% der Basisbriiche. bei yon. 
1 % der ohne Schadelbruch verlaufenden Krankheitsformen. Nach einfacher Kopj- Epllepsle 
kontusion wurde niemals traumatische Epilepsie festgestellt, weder die sympto­
matische noch die genuine Form. 

Der langste Zeitraum zwischen Un/all und klinischem Au/treten von 
Kramp/an/allen iiberschreitet nur selten Jahres/rist; doch tritt in Aus­
nahmefallen Epilepsie nach Schadeltraumen noch nach vielen J ahren 
auf. TILMANN beschreibt erstes Auftreten von Epilepsie 81/ 2 bzw. 30 
Jahre nach Schadeltrauma. 

MANN sah Auftreten schwerer epileptischer Anfalle mit sensibler 
neuralgiformer Aura im rechten Trigeminusgebiet 16 Jahre nach Schadel­
unfall. Encephalographisch fanden sich deutliche Veranderungen an 
den Ventrikeln und der Hirnoberflache, besonders auf der linken Seite. 
Gleichzeitig bestand rechts Babinski und ganz geringe Parese des 
rechten Beines. 

STEINTHAL fand unter 639 Fallen von HirnschufJverletzten trauma­
tische Epilepsie verhaltnismaBig haufig, namlich in 185 Fallen = 28,9%. 
Rechnet man auch die Falle mit epileptiformen Symptomen (perio­
dische Bewu.Btseinsst6rungen ohne Krampfe, periodische Kopfschmerzen, 
periodische Schwindelanfalle usw.) hinzu, so betrug die Zahl der Epi­
leptiker 227 = 35,5%. 

Nach dem Zeitpunkt des ersten Auttretens der epileptischen Erschei­
nungen waren zu unterscheiden 116 FaIle von primarer Epilepsie (auf­
tretend unmittelbar nach der Verwundung oder noch vor abgelaufener 
Wundheilung) und III FaIle von sekundarer Epilepsie, erst nach 
abgeschlossener Wundheilung in Erscheinung tretend, in einigen Fallen 
erst nach Jahren. 3 Umstande schienen fiir das Auftreten der Epilepsie 
nicht ganz bedeutungslos zu sein: 1. leichtes prozentuales Uberwiegen 
bei Sitz der Verwundung in der Parietalgegend als der motorischen 
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Zone, 2. Bestehen einer Infektion schien Entstehung und Beschleunigung 
des Auftretens zu begiinstigen, 3. oberflachliche Narben fiihrten haufiger 
zu Epilepsie als in die Tiefe gehende Narben. 

Wasden Krankheitsverlauf betrifft, so gingen von den 185 Fallen 
STEINTHALS 92 = 49% in Heilung iiber. Dabei war bemerkenswert, daB 
von 110 Epileptikern mit offener Duraverletzung nur 38% zur Heilung 
kamen, von 75 Fallen mit unverletzter Dura dagegen 71% FaIle von 
primarer Epilepsie zeigten im iibrigen bessere Heilungsaussichten als 
FaIle von sekundarer Epilepsie, offenbar, weil es sich in Fallen ersterer 
Art oft nur um voriibergehende Hirnreizzustande handelte. Die Ergeb­
nisse der operativen Behandlung waren nicht besonders glanzende. 

Von 227 Fallen von Epilepsie waren nur 11 als sozial verloren zu 
betrachten, 166 kehrten in ihren friiheren Beruf zuriick, 50 Epileptiker 
vollzogen einen Berufswechsel. H6here Renten als 50% waren nur bei 
einem kleinen Teil der FaIle erforderlich. 

Verlauf unserer Fane (bei Durchschnittsbeobachtungszeit von etwa 
4 Jahren): 

Heilung im soz. Sinne bei 0% I 
Besserung """" 30,40/ 0 I 30,40

/ 0 

mi.verandert "" " ,,46,40/ 0 I 
Verschlimmerung" " " ,,23,2% I 69,6%. 
Annahernd die Hal£te unserer FaIle zeigte neben St6rungen des 

Affekts InteIligenzdefekte im Sinne der p08ttraumatischen Demenz, 
wenn hierbei auch die leichteren Defekterscheinungen entschieden 
iiberwogen. 

Narkolepsie Als verhaltnismaBig seltenes Vorkommnis ist zu erwahnen das Auf-
treten von eigentumlichen Schlafanfallen (Narkolepsie) nach Trauma. 
So berichtet GEIPEL uber einen Fall, wo 41/2 Jahre nach einem verhaltnis­
maBig leichten Trauma ohne anfangliche BewuBtlosigkeit Anfalle von 
Schlafsucht auftraten von 10--15 Minuten Dauer, die sich immer mehr 
hauften und unter zunehmender Benommenheit zum Tode fiihrten. 
Bei Obduktion v6Ilig negativer Gehirnbefund. 

Ich selbst sah einen Fall, wo nach Gehirnerschiitterung maBigen Grades Jahre 
hindurch gehaufte Zustande von kurzdauernder Schlafsucht auftraten. 

In einem andern von mir beobachteten FaIle von Gehirnerschiitterung bestand 
Monate hindurch Auftreten langdauernder Schiafanfalle. 

Bpraktti~lche Erwerbsbeschrankung bei Epilepsie meist betrachtlich; je nach Haufig-
eur el ung . . 

kelt der Krampfanfalle und Schwere der psychlschen Veranderung 
50-100%. Epileptiker sind fur zahlreiche Berufsarbeiten ungeeignet. 
Vor allem ist ihre Verwendung in solchen Betrieben, wo das Auftreten 
von Krampfanfallen zu erneuten Unfallen fiihren kann, also in erster 
Linie in Betrieben mit maschinellen Einrichtungen, Feuerungsanlagen 
sowie in Berufen, die das Besteigen von Leitern oder Geriisten erfordern, 
ausgeschlossen. Ebenso durfen in Bergwerken mit einer Krankheit oder 
einem Gebrechen behaftete Personen, die infolge dieses Zustandes sich 
und andere gefahrden k6nnen, nicht beschaftigt werden (Bergpolizei­
verordnung). Bei vielen Fallen von posttraumatischer Epilepsie ist 
daher Berufswechsel unerlaBlich. 
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i) Hirngeschwiilste. Von "echten" Hirngeschwiilsten kommt praktisch Hlr~.ge­
fast nur das Gehirngliom in seltenen Fallen als Unfalliolge in Betracht schwulste 
(vgl. S.130). Ohne die Annahme abnormer Veranlagung (versprengte 
Keime im Sinne der COHNHEIM-RIBBERTschen Theorie) ist nicht aus­
zukommen Nur bei den infektiosen Granulationsgeschwiilsten, speziell 
den Solitiirtuberkeln, ist es denkbar und wahrscheinlich, daB durch post­
traumatische Hirnblutung und Zertrummerung von Hirnsubstanz 
ein gunstiger Boden zur Bacillenansiedelung geschaffen wird, so daB 
ein Solitartuberkel sich entwickeln kann. 

2. Ruckenmark. 
a) Riickenmarkserschiitterung. Ahnlich der Gehirnerschutterung steUt Rucken­

die ungleich seltenere Riickenmarkserschiitterung (durch Schlag oder e:C"i!"!:t~­
Sturz auf den Rucken, schwere Allgemeinerschutterung oder durch rung 
PreUung der Wirbelsaule bei GeschoBaufschlag) einen Grenzzustand 
zwischen funktioneller und organischer Verletzung dar, nur daB die 
FaIle von "reiner" Kommotion mit funktioneU erscheinenden, ruck­
bildungsfahigen klinischen Symptomen die Ausnahme bilden und statt 
dessen mehr oder weniger deutliche organische Symptome hier vieliach 
uberwiegen, wenigstens in den erst en Stadien der Erkrankung. 

1m klinischen Verlauf der "Riickenmarkserschiitterung" sind zwei 
Phasen zu unterscheiden: 

1. eine der Gewalteinwirkung unmittelbar folgende Phase akuten 
Riickenmarkshocks, die der Phase der BewuBtseinsstorung bei Gehirn­
erschutterung entspricht und durch akute Liihmungsersckeinungen 
(Arme, Beine, Blase, Mastdarm) voriibergehender Art - als Ausdruck 
einer shockartigen Funktionshemmung nervoser Elemente - gekenn­
zeichnet ist: mehr oder weniger ausgedehnte motorische und sensible 
Storungen der GliedmaBen, SchwachegefUhl, Parasthesien der Beine, 
Storungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, sowie Reflexanomalien, 
wie Ungleichheit der Kniereflexe, zuweilen auch Andeutung von 
Babinski u. dgl. - Storungen, die aber meist regressiven Charakter 
besitzen und sich in Tagen, Wochen und Monaten vollig oder teil­
weise zuriickbilden konnen; 

2. das Sekundiir- oder Residualstadium, dessen Anfang mit dem 
Beginn vorerwahnter Ruckbildungserscheinungen zusammenfallt und 
das in der Hauptsache gekennzeichnet ist durch: SchwachegefUhl, 
Parasthesien in Armen und Beinen, leichte Reflexanomalien, erhohte 
allgemeine Erregbarkeit und abnorme Ermiidung. 

Diesen "Folgen von Riickenmarkserschiitterung" konnen auBer mecha­
nisch, durch die Erschutterung bedingten molekularen Schadigungen 
und Erregbarkeitsiinderungen der Ruckenmarkssubstanz auch mehr 
oder weniger ausgedehnte feinste Blutungen neben Erweichungskerden 
und Faserdegenerationen zugrunde liegen. Diese "Ubergangsfalle", 
die schon ausgesprochen organiscke Liisionen darstellen, sind natfu­
lich klinisch schwer erkennbar und nur durch Obduktion sicher zu 
erkennen, wie uberhaupt vielfach bei Riickenmarkslasionen aus dem 
klinischen Be£unde allein ein vollig sickerer RuckschluB auf Art und 
Schwere der Schadigung nicht gewonnen werden kann. 
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l:=i~~~~ Erwerbsbeschriinkung anfangs stets betrachtlich, mit zunehmender 
Besserung geringer. Manche FaIle kommen zu volliger Riickbildung 
in verhaltnismaBig kurzer Zeit, so daB Rentengewahrung nicht erforder­
lich ist; in anderen Fallen bleiben gewisse Beschwerden und Storungen 
zurUck, die in leichteren Fallen Renten von 20-40% bedingen. 

~4!!l~lge b) Sonstige Riickenmarksverletzungen. Schwere Ruckenmarksverletzung 
ma~~s:!;- (nach Fall, Schlag, SchuB, Kompression durch zertriimmerte Wirbel 
letzungen usw.) kann pathologisch-anatomisch bestehen in: Markdurchtrennung 

und -quetschungen, Blutungen in Riickenmarkshaute und Riickenmark 
(Hiimatmnyelie) sowie in sekundiiren Degenerations- und Entziindungs­
prozessen nach Art der Myelitis. 

Quer· 
schnitts· 

lasion 

Hamato· 
myelie 

Myelitis 
degene· 
rativa 

Klinisch sind als Hauptformen anatomischer Markliisionen zu 
unterscheiden: 

1. das Bild der Querschnittsliision; 
2. das Bild der partiellen Markliision mit dem Sondertyp der BROWN­

SEQuARDschen Halbseitenliision; 
3. das Bild der disseminierten Markliision. 
Das klinische Bild der "Querschnittsliision" mit Blasen- und Mast­

darmlahmung, Verlust der Reflexe, der Motilitat und der Sensibilitii.t 
beweist noch nicht mit Sicherheit das' Vorliegen einer kompletten 
anatomischen Markdurchtrennung, da nach zahlreichen Kriegserfah­
rungen erloschene Reflexe wiederkehren konnen und umgekehrt selbst 
bei anatomisch sichergestellter Querdurchtrennung die Kniesehnen­
reflexe noch monatelang sich erhalten konnen. Immerhin weist das 
dauernde Fehlen der Tiefenreflexe auf eine schwerwiegende Schadi­
gung hin. lsi das Bild der "Querschnittliision" Folge einer Ruc'ken­
markskoinpression (durch Geschosse, Knochensplitter, Granulations­
und Callusbildung, Blutergiisse), so kann friihzeitige Laminektomie 
zuweilen Besserung bringen (Rontgenbild!). Prognose stets ernst, bei 
anatomischer Markdurchtrennung ausnahmslos ungiinstig. Gefahr der 
Cystitis, Cystopyelitis und Urosepsis. 

Hiimatomyelie (Riickenmarksblutwig) kann bestehen in: 
1. Blutung in die Riickenmarkshaute (extramedullar). 
2. Blutung in die Riickenmarkssubstanz (intrameduHar). 
Die extramedulliire Riickenmarksblutung ist gekennzeichnet durch 

Wurzelsymptmne, wie sensible Reiz- und Ausfallerscheinungen, Druck­
schmerz, Zuckungen, Kontrakturen und trophische Storungen. Die 
intramedulliire Riickenmarksblutung fiihrt klinisch oft zum Bilde der 
Querschnittslasion mit plotzlich oder schubweise auftretenden Para­
plegien. Schnelle Riickbildung der Lahmungserscheinungen weist im 
allgemeinen nicht auf Markblutungen, sondern auf Blutungen in die 
-Riickenmarkshiiute hin. 

Unter traumatischer Myelitis werden sekundiir-degenerative Prozesse 
verstanden als Folge von primarer Erweichung oder Blutung nach 
direkter oder indirekter Riickenmarksverletzung bzw. -erschiitterung, ob­
wohl streng genommen nur entziindliche Prozesse als "Myelitis" bezeichnet 
werden sollten. Je nach' Sitz und Ausdehnung der Lasion sind vor aHem 
zu unterscheiden: die M. transversa und die M. disseminata. 
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SCHOTT sah nach Tragen einer zentnerschweren Last 21/2 Stunden spater 
motorische Lahmung der Beine und teilweise dissoziierte sensible Paraplegie, 
spater Blasenlahmung und Cystitis; Venenthrombose, Lungenembolie nach 16 Tagen; 
Obduktion: Keine Blutung, sondern Lendenmarkerweichung, anscheinend bedingt 
durch voriibergehende Luxation der Wirbelsaule mit ZerreiBung der versorgenden 
Art. spinalis ant. - Ich selbst sah bei einem Hafenarbeiter nach Tragen schwerer 
Sacke Auftreten einer motorischen Paraplegie nebst Blasen- und Mastdarm­
stiirungen. 

WiederhersteIlungsaussichten stets ungiinstig. 
c) Syringomyelie. Das Vorkommen rein traumatischer FaIle von 

echter Syringomyelie ist unwahrscheinlich; doch konnen Traumen 
der Wirbelsaule und des Riickenmarks eine bestehende Anlage aus­
lOsen oder ein vorhandenes Leiden wesentlich verschlimmern. Bei Aus­
!Osung durch einen Unfall pflegen die klinischen Symptome der Syringo­
myelie erst nach einigen Monaten aufzutreten. Au£treten von Sym­
ptomen schon nach einigen W ochen spricht gegen einen Unfallzusammen­
hang. Eine obere zeitliche Grenze ist nicht mit Sicherheit zu geben. 
Sie kann aber bis zu 2-3 Jahre betragen. Verschlimmerung ist gekenn­
zeichnet durch schnelleres Fortschreiten. Streng zu unterscheiden 
von der echten, progredient verlaufenden Syringomyelie sind die trauma­
tischen Erweichungsprozesse mit Hohlenbildung nach Hamatomyelie 
(= Myelodelese), die Neigung zum Fortschreiten nicht besitzen und 
unfallmedizinisch gunstiger zu bewerten sind. Peripherisch einwirkende 
Traumen, z. B. Quetschung der Arme, konnen niemals Hohlenbildung 
im Riickenmark aus!Osen oder verschlimmern; meist handelt es sich 
um Verletzungen infolge Syringomyelie, z. B. um Verbrennung bei 
Storung der Schmerz- und Temperaturempfindung! Oft fiihrt Syringo­
myelie zu neuropathischer Gelenkveranderung mit trophischer Kapsel­
erschlaffung (N eigung zu Luxationen) , nicht selten auch zu Spontan­
frakturen. 

d) Multiple Sklerose. Rein traumatisch bedingte multiple Sklerose 
ist einwandfrei nicht festgestellt. Besondere Veranlagung liegt scheinbar 
stets zugrunde. Schwere Allgemeinerschiitterung, Kopf- und Riicken­
traumen konnen auslosend oder verschlimmernd wirken. Rein periphere 
Traumen sind als ungeeignet anzusehen; starke Abkiihlungen, elektrische 
Starkstromeinwirkung und infektiose Schadlichkeiten konnen begunsti­
gend wirken. Aus!Osung von multipler Sklerose durch Schreckeinwirkung 
ist bisher nicht erwiesen. 

Voraussetzungen eines U nfallzusammenhangs: 
1. Eignung und Erheblichkeit des Traumas; 
2. Wahrung des zeitlichen Zusammenhangs; 
3. Bestehen von Bruckensymptomen. 
AuBerste Grenze beim Bestehen von Briickensymptomen im all­

gemeinen 11/2-2 Jahre, unterste Grenze nicht scharf zu ziehen; doch 
macht Bestehen ausgesprochener Symptome schon in den ersten Tagen 
nach dem Unfall Auslosung durch ein Trauma unwahrscheinlich. 

Verschlimmerung zeigt sich durch rascheren Verlauf und muB in 
den ersten Wochen oder Monaten nach dem Unfall zutage treten. 

e) Tabes dorsalis. Eine rein traumatische Tabes dorsalis gibt es 
nicht. In der Regelliegt Lues zugrunde. AuslOsung oder Verschlimmerung 

Syringo­
myelie 

Multiple 
Sklerose 

Tabes 
dorsalis 
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metaluetischer Tabes durch schwere Schiidel- und Ruckentraumen oder 
Allgemeiner8chutterung, Stark8trom· und infektio8e Schiidigung ist zuzu­
geben. Verschlimmerung durch Erkiiltung8einflUs8e ist moglich, dagegen 
AuslOsung durch Erkiiltung oder a8ccndierende Neuriti8 oder durch 
Schreckeinwirkung abzulehnen. Ebenso ist die Zusammenhangsfrage 
bei peripher einwirkenden Traumen ausnahmslos zu verneinen; meist 
handelt es sich nur um Unfalle infolge von Tabes, z. B. infolge der Gang­
storung. 

Als Voraus8etzungen fur die Annahme eines U nfallzusammenhang8 
sind bei Aus108ung einer Tabes dorsalis zu fordern: 

1. Eignung und Erheblichkeit des Traumas, 
2. Auftreten ausgesprochen tabischer Erscheinungen spatestens 

nach P/2-2 Jahren, 
3. Briickensymptome in der Zwischenzeit (Schwindel, Blasensto­

rungen, Schwache der Beine). 
Ausgesprochene Tabessymptome bereits einige Tage nach einem 

Unfalle weisen auf alteres I,eiden hin und sprechen gegen eine traumati­
sche AuslOsung. Es kann dann nur etwaige "Ver8chlimmerung" in 
Frage kommen. Traumatische "Ver8chlimmerung" ist haufiger als 
"AuslOsung". Erstere kann sich auBern durch Hinzutritt neuer Sym­
ptome (Ataxie, Lahmungen) und durch rascheren Verlauf. Zu ihrem 
Eintritt braucht das Trauma nicht so schwer zu sein als bei traumatischer 
"AuslOsung". 

Tad infolge eines 7 Jahre vorher erlittenen Unfalles, durch welchen die damals 
schon bestehende Tabes verschlimmert worden war, wurde vom RV A. als ent8chadi· 
gungspflichtig anerkannt (R..E. vom 22. 12. 1925). 

Tabische Spontanfrakturen oder Gelenkveriinderungen (Arthropathien) 
werden oft irrtumlich als Unfallfolge bezeichnet! Spontanfraktur des 
Oberschenkels bei bestehender Tabes ist nicht Unfallfolge (R.-E. vom 
25. 10. 1929). Dagegen ist Knochenbruch bei tatsachlich erfolgtem 
Trauma als entschadigungspflichtiger "Unfall" aufzufassen. 

Ferner ist zu beachten, daB die Einwirkung eines Traumas mitunter 
nur eine vorubergehende d. h. zeitlich begrenzte Verschlimmerung bewirkt 
und daB die weitere Verschlimmerung lediglich dem zu erwartenden 
8chicksalsmii(Jigen Verlaufe entspricht, wofiir der Unfall nicht verant· 
wortlich ist. Es ist daher stets zu priifen, ob durch die Unfalleinwirkung 
zufolge ihrer Schwere eine auffallende und richtunggebende A.uderung 
des Gesamtverlaufs eingetreten ist oder nicht. 

f) Son8tige SY8temerkrankungen. .A.hnliche Gesichtspunkte gelten fUr 
die selteneren Formen von Systemerkrankung, wie 8pasti8Che Spinal­
paralY8e, amyotrophi8che Lateral8klero8e, progre88ive BulbiirparalY8e und 
8pinale progres8ive MU8kelatrophie, die samtlich bei Veranlagung durch 
Riickentraumen, durch Allgemeinerschiitterung oder durch posttrau· 
matische Infektion ausgelo8t oder ver8chlimmert werden konnen. Erheb­
lichkeit und Geeigentheit des Unfalles ist stets zu fordern (Kopf. und 
Riickentraumen, Allgemeinerschiitterung, elektrische Starkstrom- und 
infektiOse Schadigungen), ferner Wahrung de8 zeitlichen Zusammenhang8, 
(Auftreten spatestens nach etwa P/2-2 Jahren bei Vorliegen von 
Brucken8y8temen) . 
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Akute Entziindung der grauen VorderhOrner (Poliomyelitis anterior) 
ist stets auf Infektionserreger zuriickzufiihren. 

MOHR sah einen Tag nach schwerer Allgemeinerschutterung fieberhafte P. ant. 
und nimmt an, daB durch molekulare Markerschutterung im Korper kreisende 
spezifische Krankheitserreger einen besonders giinstigen Ansiedelungsboden fanden. 
Differentialdiagnose: Polyneuritis, akute Myelitis und Commotio spinalis. 

Praktische Beurteilung posttraumatischer Ruckenmarksleiden. Riicken- BPraktti~lche 
eur 8I ung 

marksverletzte erholen sich meist nur langsam, sofern nach Art der 
Schadigung iiberhaupt eine Besserung moglich ist. In den meisten 
Fallen bleibt Dauerschiidigung zuriick: nur vereinzelt tritt volle Erwerbs-
fahigkeit wieder ein (z. B. bei manchen Fallen von Riickenmarkserschiitte-
rung). Bei progredienten Fallen, aber langsamem Verlau£, z. B. bei 
multipler Sklerose, Syringomyelie oder Tabes kann oft noch langere 
Zeit hindurch die Erwerbs£ahigkeit in gewissem Grade erhalten sein. 
In stationaren Fallen mit Lahmung der Beine, z. B. nach traumatischer 
Blutung ins Lendenmark, konnen Arbeiten im Sitzen zuweilen noch 
verrichtet werden. Andere :Falle sind pflege- oder gar anstaltsbedurftig. 
Blasenstorungen fur sich allein, wie es mitunter nach posttraumatischer 
Hamatomyelie der Fall, bilden nicht stets ein ernstes Arbeitshindernis 
(Urinal notwendig). Beziiglich der RentenhOhe vgl. S. 46. 

3. Periphere Nerven. 

Periphere Nerven konnen traumatisch geschadigt werden: 
1. durch toxisch-infektwse Schadlichkeiten, 
2. durch mechanische Schadlichkeiten. 
Die Folgeerscheinungen konnen bei beiden Gruppen sowohl auf 

motorischem wie sensiblem Gebiete sich geltend machen; es konnen 
vor allem Nervenentzundung, Nervenlahmung und Neuralgien entstehen. 

Mechanische Schiidigungen (SchuBverletzung, Stich, Hieb, Zer­
reiBung oder Quetschung), die in der Unfallpraxis vor den toxisch­
infektiOsen Einwirkungen iiberwiegen, lassen in klinischer Hinsicht 
3 Gruppen unterscheiden: 

1. eine groBere Gruppe mit Vorwiegen der motorischen Symptome, 
2. eine kleinere Gruppe mit vorherrschend sensiblen, va8omotorischen. 

sekretorischen und trophischen StOrungen, 
3. Mischformen aus 1. und 2. 
In die erste Gruppe gehoren von Schadigungen an der oberen Extremi­

tat vor allem Lahmung des Speichennerven, von Schadigungen an der 
unteren Extremitat Lahmung des Nerv. peroneus, wahrend in die zweite 
und dritte Gruppe vor allem Medianus- und Ulnarisschadigungen fallen. 

a) Nervenentziindungen. Nervenentzundung (Neuritis), meist Ne.!",enent. 

verbunden mit Entziindung der bindegewebigen Scheide (Perineuritis), zundung 

wird zuweilen bedingt durch mechanische oder auch durch toxisch­
infektiOse Schadlichkeiten. In beiden Fallen kann entstehen das Bild 
der lokalisierten Mononeuritis: Druckschmerzhaftigkeit des Nerven­
stammes, Schmerzen, Kribbeln, Taubsein, Schwachege£iihl. Bei infek-
tioser Einwirkung kommt vereinzelt auch aufsteigende Nervenentzundung 
(N. ascendens) vor, die aber nie aufs Riickenmark iibergeht. Vielfache 
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Nervenentzundung (Polyneuritis) ist stets auf Alkoholismus sehr ver­
dachtig, findet sich aber auch zuweilen nach posttraumatischen Infek­
tionen und Intoxikationen (z. B. nach CO-Vergiftung) , sowie nach schwerer 
Durchniissung oder sonstigen KdlteeinfWssen. Polyneuritis als angebliche 
Folge des Tragens schwerer Sacke wurde yom RVA. abgelehnt (R.-E. 
yom 19. 6. 1928). 

Berufsneuritis durch standige Uberanstrengung, z. B. Entziindung 
des Nerv. radialis oder Nerv. ulnaris bei Schmieden, Tischlern oder 
Schlossern, des N. tibialis oder N. peroneus bei Naherinnen und Land­
arbeitern gilt in der Regel als Berufskrankheit, ist aber nicht entschadi­
gungspflichtig im Sinne der Unfallversicherung. 

{J) Nervenlahmungen. Nervenliihmung nichtentziindlicher Art 
kann eine teilweise oder vollige sein. Beziiglich der diagnostischen Merk­
male vgl. S. 97. Einige praktisch besonders wichtige Formen seien 
kurz erwahnt: 

i!:;;~: !. AugenmU8~elliihmungen. Augenmuskellahmunge~ nach Schadel­
lahmungen baslsbriichen, Hrrnquetschung, Blutungen und ErwelChungsprozessen, 

Geschwulstbildung, SchuBverletzung, toxisch -infektiosen Einwirkungen 
und starken Kalteeinfliissen: 

Oculo­
motorius­
Hihmung 

Abducens­
Uihmung 

Troch­
learis­

liihmung 
Ophthal­
moplegic 

a) OculomotoriU8liihmung (M. levator palpebr. sup., rectus int., 
sup. und infer., obliquus inf., M. ciliaris und sphincter pup.) 
mit Herabhangen des oberen Lides (Ptosis), Drehung des Aug­
apfels nach au 13 en und unten, Erweiterung der Pupille und 
Lahmung der Akkommodation; gekreuzte Doppelbilder; 

b) Abducensliihmung (M. recto ext.) mit ungekreuzten Doppelbildern 
beim Blick nach auBen; 

c) Trochlearisliihmung' (M. obliq. sup.) mit ungekreuzten Doppel­
bildern beim Blick nach abwarts; 

d) Ophthalmoplegie, d. h. Lahmung aller Augenmuskeln - stets 
auf Kernveranderung zuriickzufiihren. 

Bei Augenmuskellahmung Unfallverletzter ist nie zu versaumen, auf 
Tabes, progressive Paralyse, Lues cerebri und iiberstandene Infektions­
krankheiten (Diphtherie, Influenza) zu fahnden. 

Faclalis- 2. Facialisldhmung. Facialislahm'ungen kommen als Unfallfolge vor, 
lahmung 

direkt besonders nach Schadelbasisbruch, zuweilen auch nach Erkal-
tung, indirekt mitunter bei traumatisch entstandener Mittelohreiterung, 
und zwar als "periphere" Facialislahmung mit Befallensein aller Aste. 
Fast stets einseitig; doppelseitig auBerst selten, Z. B. bei Quetschung 
der beiden Gesichtsnerven im F ALLoPISchen Kanal. Zentral bedingte 
Lahmung betrifft bei Einseitigkeit stets nur den unteren Ast, wahrend 
der obere, doppelseitig innervierte Ast (Stirn und Orbicular. oculi) frei­
bleibt. Leichtere Lahmung ist praktisch oft bedeutungslos, bei fehlen­
dem LidschluB (Lagophthalmus) kann dagegen in manchen Berufen 
Behinderung bestehen - Ge£ahr chronischer Reizzustande der Augen 
und Fremdkorperverletzung. 

Lah- 3. Liihmungen der oberen GliedmafJen: Liihmungen im Bereiche 
d:,u:bgeer~n der oberen GliedmafJen entstehen zumeist durch mechanische Schadi-

GIIed- h' d t Art k" b h d h . h' t kt'" maJlen gungen versc Ie ens er ,onnen a er auc urc tox~sc -~n e wse 
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Schadlichkeiten, starke Kalteeinwirkungen und Starkstromschiidigung 
zuweilen bedingt sein. 

a) Plexusliihmungen, z. B. bei traumatischer Schultergelenksver- 1 .. Phlexus-
. a mungen 

renkung oder SchuBverletzung, konnen samthche oder nur einzelne 
Nerven des Armes betreffen. 

Bei Verletzung des 8. Hals- und 1. Dorsalnerven entsteht die KL UMPKE­
sche Liihmung der Hand, vereint mit Mio8is, Verengerung der Lid­
spalte und ZUrUcksinken des Augapfels (HORNERscher Komplex). 

b) Serratuslahmung (M. serrato antic. major, Nerv. thoracicus long.): Serratus­Jahmung 
Erheben des Armes iiber die Horizontale hinaus unmoglich; bei Erheben 
des Armes £liigel£ormiges Abstehen des Schulterblattes. 

c) A xillarisliihmung (M. deltoides), oft bei Verletzung und Quet- Axillaris-lahmung 
schung der Schultergegend sowie bei Verrenkung und Entziindungen 
des Schultergelenkes, macht Erheben des schlaff herabhangenden Armes 
zur Wagerechten unausfuhrbar. 

d) Radialislahmung (Mm. triceps, brachio-radialis, supinator, Exten- Radialis-Jahmung 
soren der Hand und der :Finger, Hautempfindung des radialen Teils 
von Handrucken und der Ruckseite der Grundglieder an Daumen, 
Zeige- und halbem Mittelfinger): Hand und Finger hangen schlaff herab, 
Vorderarmsupination unmoglich. Oft bei Oberarmbruchen, bei StoB, 
Schlag oder Fall auf den Oberarm, sowie bei Hinger dauerndem Druck 
(Drucklahmung bei Schlaf, Narkose, Bindenkompression, Druck durch 
Kriicken oder Tragen schwerer Gegenstande!). Bei Bleilahmung (Berufs­
krankheit) bleiben M. triceps und brachioradialis zumeist verschont, Sen­
sibilitat intakt! Heilungsaussichten bei baldiger Vereinigung getrennter 
N ervenenden und zweckentsprechender N ach behandlung (Massage, 
Elektrotherapie, HeiBluft, Bewegungsubungen) meist gunstig. 

e) Medianusliihmung: Pronation und Beugung der Hand fast vollig ~?dianus­
aufgehoben; Daumen adduziert, Beugung und Opposition unmoglich; lahmung 
Beugung der Mittel- und Endglieder vom 2.-5. Finger aufgehoben; 
Hautempfindung der Hohlhand (Daumen, Zeige-, Mittel- und halber 
Ringfinger) meist gestort. AuEer direkten Unfallschadigungen kommen 
·oft auch Berufsschadigungen des Mittelnerven vor (z. B. bei Tischlern, 
Schlossern lind Buglerinnen). 

f) Ulnarislahmung (M. flex. carpi ulnaris, f1. digit or. corom. prof. Ulnaris-
f d b lahmung 
ur en 3.-5. Finger, Kleinfinger allen, Mm. interossei und lumbricales, 

M. adductor pollicis), Klauenhandstellung: Grundglieder dorsal, End-
glieder volar gebeugt, Atrophie der Zwischenknochenmuskeln. Haut­
empfindung gestort im ulnaren Teil der Hohlhand bis zur Mitte des 
4. Fingers und in der ulnaren Halfte des Handruckens bis zur Mitte 
des 3. Fingers. 

Trophische Storungen, wie Veranderungen der Haut, Blasse, Rotung, 
Abschilferung und Wachstumsstorung der Nagel, Geschwiirs- und 
Blasenbildung, Verdunnung der Knochen und Rarefikation der Epi­
physen (Rontgenbild) sind ganz besonders bei Ulnarisliihmung anzu­
treffen, weniger haufig bei Medianus- und nur ausnahmsweise bei Radialis­
schadigung. Auch Anomalien im Haarwuchs, vor allem Hypertrichosis, 
kommen vor neben sensiblen, sekretorischen und vasomotorischen Sym­
ptomen, wie Schmerzen, Parasthesien, Hyperasthesien, Hyperidrosis, 
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seltener Anidrosis, Hautrotung usw. Bei Storung der Schrnerz- una 
Temperaturemp/indung Gefahr der Verbrennung oder sonstiger Ver­
letzung! Bei Ulnarislahmung besonders auf beru/liche Uberanstrengung 
achten (Metalldreher, Hutmacher usw). 

4. Lahmungen aer unteren GliedmafJen. Lahmungen der unteren 
GliedmaBen finden sich sowohl bei zentralen Schadigungen (Hirn und 
Riickenmark) als auch bei peripherer Nervenverletzung, z. B. durch 
SchuB, zuweilen auch bei Knochenbriichen. 

Peroneus· a) Peroneusliihmung (Mm. tibialis antic., ext. digitor. long., ext. 
liihmung 

hallucis long., Mm. peronei): FuBspitze hangt herab, schleift am Boden; 
Hautempfindung gestort an AuBen- und Hinterseite des Unterschenkels 
und am FuBriicken. 

Tibialis· b) Tibialisliihmung (Wade, Flexoren und FuBsohle): Plantarflexion 
lilhmung 

unmoglich; Hautempfindung gestort an FuBsohle, auBerem FuBrand 
und Knochel. 

Iscc~:.di. c) Ischiadicusliihmung: Beugung des Unterschenkels aufgehoben, 
lahmung ebenso Beugung und Streckung des FuBes. 
CruraIis- d) Cruralisliihmung: Beugung des Oberschenkels im Hiiftgelenk lilhmung 

(M. ileopsoas, M. tensor fasciae latae, M. sartorius) aufgehoben, ebenso 
Streckung des Unterschenkels im Kniegelenk (M. quadriceps); schwere 
Gehstorung, besonders starke Erschwerung des Treppensteigens. 

:!~:t~fl~e Beziiglich praktischer Beurteilung von Nervenlahmungen vgl. S.45. 
g Vielfach sind derartige Leiden nach ahnlichen Gesichtspunkten zu 

bewerten wie Gebrauchsbehinderung durch Kontrakturen, Verstei­
fung usw. im AnschluB an Weichteil-, Knochen- oder Gelenkverletzung. 
Bei Verletzung des Plexus brachialis mit volliger irreparabler Arm­
lahmung ist der Arm z. B. fast genau so unbrauchbar und wertlos, als 
wenn Amputation im Schultergelenk stattgefunden; - Rentenhohe 
wie bei Armverlust. Bei teilweisen Lahmungen sind zuweilen durch 
Bandagen und Stutzapparate funktionelle Besserungen zu erzielen. Hand­
geliihmte sind meist schwerer geschadigt als Beingelahmte. 

Neuralglen y) N euralgien. Neuralgien - vor allem Trigeminus-, Occipital-, 

Ischias 

Brachial-, Intercostal-, Cruralneuralgie und Ischias, miissen bei 
Unfallverletzten stets zunachst an komplizierende Leiden denken lassen: 
Erkrankungen der Zahne oder Kiefer, der Ohren, AIkoholismus, Lues, 
Tabes, Diabetes mellitus, Erkaltungseinfliisse; doch sind auch manche 
FaIle durch mechanische und posttraumatische toxisch-in/ektiose Schad­
lichkeiten bedingt: z. B. Occipitalneuralgie nach Verletzung des Hinter­
kopfes, Supraorbitalneuralgie nach Stirn- und Augenverletzung, 
Intercostalneuralgie nach Rippenbriichen. Bei langerem Bestehen neural­
gischer Schmerzzustande treten allgemein-nervose Storungen als mittel-
bare Unfallfolge oft hinzu. 

Besondere Bedeutung hat die traumatische Ischias, beziiglich derer 
NOBBE unter eingehender Beriicksichtigung der Literatur unter anderem 
zu folgenden Ergebnissen kommt: 

1. Der Hiiftnerv ist bei seinem anatomischen Verlauf auBerlich 
einwirkenden Schadigungen ausgesetzt; doch erfordert die Fest­
stellung eines Traumas vom versicherungsgerichtlichen Stand-. 
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punkte neben genauester Priifung der klinischen Symptome, 
daB ein zeitlich begrenztes Unfallereignis stattgefunden hat und 
geeignet war, eine Schadigung des Hiiftnerven hervorzurufen 
als unmittelbare, mittel bare oder wesentlich mitwirkende Ursache 
unter AusschlieBung einer "Gelegenheitsursache", bei der das 
Unfallereignis nur zur Manifestierung einer schon vorhandenen 
oder bereiten Ischias diente. 

2. Als Unfallereignisse kommen in Betracht: 
a) klare (katastrophal wirkende) durch korperlichen Befund 

im Bereich des Nerven nachweisbare, zeitlich begrenzte Ereig­
nisse (Quetschung durch Druck, StoB, Schlag usw., Lasion 
durch SchuB, Schnitt usw.; durch Becken-, Wirbelsaulen­
und Oberschenkelbriiche im Verlauf der Nervenbahn hervor­
gerufene nachweisbare Schadigungen des Nerven); 

b) Ereignisse, die in ihrem Ablauf minder sinnfallig sich als Unfalle 
manifestieren, aber sofortige subjektive, wenn auch objektiv 
nicht sofort nachweisbare, eine etwa spater erst offenbar 
werdende objektiv nachweisbare Erkrankung des Nerven 
verursachende Beschwerden hervorrufen (Zerrung, Dehnung 
mit Wurzelrissen usw.); 

c) Erkaltung, die auf ein zeitlich begrenztes Ereignis zuriick­
zufiihren ist; 

d) Gasvergiftung unter denselben Umstanden. 
3. Auf3erhalb der traumatischen Ursache liegende atiologische 

Momente einer Ischias (Anlage, Anomalien, Lebensalter, Witte­
rungseinfliisse, Diabetes, Gicht) sind bei der versicherungsgericht­
lichen Beurteilung nachzuweisen oder auszuschlieBen, da bei 
dies en meist der Unfall nur als versicherungsgerichtlich nicht 
entschadigungspflichtige "Gelegenheitsursache" gelten muB. 

4. Die Bewertung der Entschadigung einer traumatischen Ischias 
schwankt zwischen 331/ 3 und hOchstens 662/ 3%; klinisch ist die 
Prognose bei den wohl meist leichten Fallen (abgesehen von 
Wurzelrissen, Knochenbriichen) gut zu stellen. 

Ischias als angebliehe Folge eines StoBes gegen die Vorderseite des Beines 
wurde vom RVA. als Unfallfolge abgelehnt, da nur eine Quetsehung der Hinter­
seite des Beines an der Stelle, wo der Hiiftnerv verlauft, als mogliehe Ursaehe 
hatte in Frage kommen konnen (R.-E. vom 14. 10. 1914). 

Besonders zu achten ist bei traumatisch bedingter Ischias auf 
etwaige Muskelabmagerung, Verhalten beim LASEQUEschen Versuch (Er­
heben des im Kniegelenk gestreckten Beines) sowie bei umgekehrtem 
Kontrollversuch (Beugung im Kniegelenk bei Bauchlage), ferner auf 
das Verhalten des Achillcsschnenreflexes, der bei starkeren neuritischen 
Veranderungen sich abschwacht oder fehlt. In manchen Fallen sind 
ischiadische Ersoheinungen psychogen iiberlagert oder sogar lediglich 
psychogen bedingt (psychisches Verhalten und sonstige hysterische 
Stigmata beachten!). 



Hliufigkeit 

Nervose 
Veran­
lagung 

240 Besonderer Begutachtungsteil. 

b) Neurosen. 
Nervose Storungen nach Unfall, d. h. Unfallneurosen im weiteren 

Sinne des Wortes, gehoren mit zu den praktisch wichtt'gsten posttrauma­
tischen Folgezustanden_ Sie nehmen zwar zahlenmaBig unter den 
gewerblichen Betriebsunfallen nur eine bescheidene Rolle ein (etwa 
1 % aller zur Entschadigung kommenden Betriebsunfalle), sind aber 
z_ B. bei Haftpflichtfallen der Eisen- und StraBenbahnen auch zahlen­
maBig stark vertreten (etwa 50%). Derartige Unterschiede in der Haufig­
keit des Auftretens von Unfallneurosen werden zum Teil bedingt: 
L durch die atiologisch verschiedenen Sondergruppen, wobei nicht 
nur Konstitution und Krankheitsbereitschaft, sondern auch Art und 
Schwere der primiiren Unfalleinwirkung sowie das Hinzutreten sekundiirer 
Schadigungen (Rentenkampfe, Prozesse usw.) inFrage kommen, 2. durch 
die jeweilig verschiedenen Personenkreise, zu denen die Unfallneurotiker 
gehoren. So kommen z. B. bei Bergleuten nervose Storungen nach 
Kopfverletzungen, die gerade im Bergbaubetriebe durch herabfallendes 
Gestein u. dgl. verhaltnismaBig oft sich ereignen, viel haufiger zur 
Beobachtung als bei Textil-, Kleineisen- oder Hiitten- und Walzwerks­
arbeitern, bei denen die Gliederverletzungen iiberwiegen. Andererseits 
finden sich bei den Eisenbahnhaftpflichtfallen auffallend viele Schreck­
neurosen, bedingt durch die besondere Art der Unfalleinwirkung (Angst­
und Schreckeinwirkung bei Eisenbahnungliicksfallen). 

Bei der Beurteilung aller Unfallneurosen ist auf das Bestehen oder 
Fehlen von krankhaften angeborenen oder erworbenen Veranlagungen, 
nervosen Vorkrankheiten oder sonstigen komplizierenden Schiidlich­
keiten zu achten (s. nachsten Abschnitt). An sich erfordern zwar die 
Unfallneurosen zu ihrer Entwicklung keine besondere Krankheits­
bereitschaft, wenn auch praktisch die weitaus groBere Zahl der Unfall­
neurosen auf nervos veranlagtem Boden erwachst. Die Bedeutung der 
"Veranlagung" oder "Bereitschaft" fUr Entstehung und Weiterverlauf 
eines posttraumatischen nervosen Krankheitsbildes wechselt je nach den 
verschiedenen Sondergruppen der Unfallneurosen. Die starkste Einwir­
kung nervos disponierender Umstande zeigt sich bei den Emotions­
neurosen, den Entschiidigungskampfneurosen sowie bei den mit seeli~chen 
Erregungen verlaufenden Unfallneurorsen sonstiger Atiologie. 

Bei den Emotionsneurosen fallt vor allem die geradezu elektive 
Wirkung einer nervosen Krankheitsbereitschaft auf, insofern z. B. unter 
sonst gleichen Bedingungen bei einem EisenbahnzusammenstoB in erster 
Linie die nervos Veranlagten an Schreckneurose erkranken, wahrend 
die vorher vollig Gesunden meist nicht oder nicht erheblich oder nur 
ganz voriibergehend unter Schrecksymptomen zu leiden haben. Auch 
bei den nervosen Storungen nach Intoxikation und Starkstromein­
wirkung ist die individuelle "Bereitschaft" fUr die Krankheitsent­
wicklung von groBer Bedeutung. Wie auch LEWIN betont, ist die 
"Giftfestigkeit" eine individuell durchaus verschiedene und ebenso 
besteht, worauf bereits JELLINEK hingewiesen, fUr elektrische Stark­
stromeinwirkungen eine individuell verschiedene Empfanglichkeit. Da­
gegen wirkt bei den nervosen St6rungen nach Gehirnerschiitterung, 
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nach Sonnenstich, Warme- oder Hitzschlag eine nervose Krankheits­
bereitschaft nur im Sinne einer sekundaren Beeinflussung des nervosen 
Krankheitsbildes, da in solchen Fallen die primiire Schadigung in ihrem 
Eintritt von einer etwa vorhandenen nervosen Veranlagung vollig unab­
hangig ist; sie kann aber in ihren Folgeerscheinungen durch konstitu­
tionelle Umstande ungiinstig beeinfluBt werden. 

GroBte Beachtung erfordert etwaiges Bestehen einer spezifischen 
Individualdisposition, d. h. einer nach ganz bestimmter Richtung ein­
gestellten personlichen Veranlagung, aus der heraus auch zahlreiche 
Abweichungen und Besonderheiten bei den einzelnen Krankheitsbildern 
zu erklaren sind, z. B. die Sonderform der "hysterischen Schreckneurose" , 
die Entwicklung einer BASEDowschen Krankheit nach Gemiitserschiitte­
rung oder das Auftreten vorwiegend vegetativer Storungen von seiten 
des Nervensystems. 

Rechtlich hat die Feststellung disponierender Umstande und kompli­
zierender Leiden groBte Bedeutung, da bei Haftpflichtfallen, Privat­
versicherten und Kriegsbeschadigten nur die durch den Unfall oder die 
sonstige Schadlichkeit (D.-B.) bedingte Verschlimmerung entschadigt 
wird, wahrendlediglich in der Sozialversicherung bei Verschlimmerung 
eines alteren Leidens die Gesamterwerbsbeschrankung rentenpflichtig 
wird, sofern nach Lage des Falles iiberhaupt eine Entschadigungspflicht in 
Frage kommt. Es ist auch zu beachten, daB sehr viele Unfallneurotiker 
vor dem Unfalle nicht nur "nervos disponiert", sondern bereits aus­
gesprochen nervos, neurasthenisch oder hysterisch waren, woriiber 
Krankenkassenausziige, Berichte friiher behandelnder Arzte oder Aus­
sagen von Arbeitgebern und Mitarbeitern mitunter Aufklarung bringen 
konnen. 

J ede Unfallneurose ist das Endergebnis von 3 Faktoren: 
1. Beschaffenheit des Nervensystems (= Krankheitsbereitschaft 

Disposition), 

Entstehung 
und 

oder Einteilung 

2. Art und Starke des krankmachenden Reizes (= auslOsende Ursache). 
3. EinflufJ des Entschiidigungsverfahrens. 

"Je starker die vorhandene Disposition (angeborene oder erworbene), 
eines urn so geringeren Anlasses bedarf es zur KrankheitsauslOsung; 
umgekehrt, je machtiger das von auBen einwirkende f\chadliche Moment, 
urn so schwacher braucht der Faktor der Disposition zu sein, ja er kann 
sich bis auf Null verringern" (LAUDENHEIMER). 

Vnter den "reinen" Schreckneurosen meines Materials von Eisenbahnunfall­
neurosen war bei 75% der FaIle eine Veranlagung zu nervosen Storungen nach­
weisbar, dagegen bei meinen Fallen von Kopjverletzungen Veranlagung im engeren 
Sinne nur bei 5,6%, im weiteren Sinne bei 40-50%. Bei den schwereren Fallen 
von Renten-, ProzefJ- und Begehrungsneurosen spielen fast ausnahmslos degenera. 
tive Veranlagung, Psychopathie und geistige wie ethische Minderwertigkeit eine 
erhebliche Rolle. 

1m iibrigen ist das Krankheitsbild einer Unfallneurose in ihrem End­
ergebnis vielfach in erheblichem Grade davon abhiingig, ob schddliche 
psychische Einfliisse des Entschiidigungsverfahrens krankheitsbestimmend 
mitwirken oder nicht. 

Horn, Unfall- u.lnvalidenbegutachtung. 3. Anfl. 16 
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Die U nfallneurosen im weiteren Sinne werden am zweckmiiBigsten 
eingeteilt unter Beriicksichtigung ihrer Entstehungsbedingungen, die 
als unmittelbare oder mittelbare Einwirkungen, als primare und sekundare 
Schadlichkeiten Entwicklung, Art und VerIauf des jeweiligen Krank­
heitsbildes in charakte:i'istischer Weise bestimmen und beeinflussen. 
Die friiher gebrauchliche Einteilung in traumatische Neurasthenie, 
Hysterie und Hypochondrie tragt den Entstehungsursachen der Unfall­
neurosen nicht ausreichend Rechnung. 

Zu den unmittelbaren oder primiiren Unfalleinwirkungen sind als 
praktisch wichtigste Formen zu rechnen: starke Gemiitserschiitterung 
(vor allem Schreck und Angst), Kopftraumen der verschiedensten Art 
und Schwere, Allgemeinerschiitterung und Riickentraumen mit Erschiitte­
rung des Riickenmarks, lokale Traumen sonstiger Art (Quetschung 
usw. der GliedmaBen, des Brustkorbes oder des Bauches), Intoxikationen 
im weiteren Sinne (Verbrennungen, chemische und' bakterieUe Gifte) , 
elektrische (Starkstrom, Blitzschlag) und thermische Schadlichkeiten 
(Sonnenstich, Warme- und Hitzschlag) sowie Kombinationen dieser 
verschiedenen ursachlichen Einwirkungen. 

Als mittelbare oder sekundare Unfalleinwirkungen kommen vor allem 
in Frage: 1. Befiirchtungsvorstellungen verschiedenster Art (Existenz­
sorgen, Furcht vor Siechtum usw.), 2. Begehrungsvorstellungen, sofern 
es sich um einen entschadigungspflichtigen Unfall handelt und die 
"normale" Begehrlichkeit sich zu krankhafter "Rentensucht" steigert. 

Endlich spielen, worauf oben schon hingewiesen, noch eine ganze 
Anzahl Schadlichkeiten endogener und exogener Art in die Entstehungs­
bedingungen der Unfallneurosen hinein, wie sie sich darstellen in 
angeborener oder erworbener Krankheitsbereitschaft (Disposition), und 
wie sie im einzelnen bedingt sind durch erbliche Einfliisse, korperliche 
und geistige "Oberanstrengung mit chronischer Ermiidung und Erschop­
fung, familiare oder geschaftliehe Aufregungen, Alkohol- und Nicotin­
miBbrauch oder sonstige toxische Eillfliisse, sowie durch iiberstandene 
oder noch manifest oder latent vorhandene Erkrankungen, besonders 
infektioser Natur (Tuberkulose, Lues, septisch-pyamische Prozesse, 
Grippe, Lungenentziindung, Typhus usw.). Bei allen angeblich post­
traumatisch entstandenen Storungen nervoser Art ist auf derartige Schad­
lichkeiten sorgfaltigst zu achten, denn allzuoft werden altere oder durch 
sonstige Ursachen bedingte nervose Leiden falschlicherweise mit einem 
Unfall in Zusammenhang gebracht! Das post hoc = ergo propter hoc 
ist gerade bei Ullfallneurosen durchaus abzulehnen! Auch abnorme 
Gharaktereigentiimlichkeiten diirfen nicht etwa als Symptome einer 
Unfallneurose betrachtet werden. Beachtung der Vorgeschichte und 
der Zeugenaussagen! 

Diagnose Unfallneurosen sind grundsatzlich nur dann als solche zu diagnosti-
zieren, wenn feststeht oder mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, 

1. daB iiberhaupt ein Un/all vorgelegen, der zu einer Nervenstorung 
unmittelbar oder mittelbar AnlaB geben konnte, 

2. daB die nervosen Erscheinungen nicht etwa ausschlieBlich alteren 
Ursprungs oder nachtraglich, aber vollig unabhangig von dem 
Unfalle entstanden sind. 
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3. daB sie nicht simuliert sind, 
4. daB die anscheinend "nervosen" Storungen nicht etwa auf orga­

nischen Unfallschiidigungen oder Erkrankungen beruhen. 
Ebenso muB man sich hiiten, einzelne vorkommende Symptome 

in ihrer Bedeutung zu iiberschatzen; nur der Gesamtbefund unter Beriick­
sichtigung von Unfall und Entwicklung des Falles gibt ein zutreffendes 
Bild. Beachtenswert ist auch der Umstand, daB sog. "nervose Symptome" , 
wie Lebhaftigkeit der Sehnen- und Hautreflexe, geringe Labilitat des 
Pulses, auch bei Nichtnervenkranken und anscheinend ganz Gesunden 
ofters anzutreffen sind. Auch Verwechslungen mit dem nicht seltenen 
Bilde der Vagotonie, das einhergeht mit Storungen im vegetativen 
Nervensystem, insbesondere mit cardiovascularen Symptomen (Herz­
klopfen, labiler PuIs, Dermographie, feuchte Hande, Neigung zu Blut­
wallungen, respiratorische Arythmie usw.) und das besonders zu Herz­
neurose, BASEDOwscher Krankheit, Bronchialasthma, Hyperaciditat, 
Kardiospasmus, Pylorospasmus, spastischer Obstipation, AufstoBen, 
Sodbrennen, Diarrhoen, Dysmenorrhoe zu disponieren pflegt, miissen 
vermieden werden. Beziiglich weiterer Einzelheiten vgl. Sondergruppen 
und "Untersuchungsmethoden". 

Folgende Ubersicht moge die Stellung der verschiedenen Formen der Unfall- Cbersicht 
neurosen im Gesamtgebiet der Neurosen, auch der nichttraumatischen Formen, 
kurz erIautern: 

A. Endogene Neurosen: Nervositat, Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie, 
Psychasthenie. 

B. Exogene Neurosen: 
I. ErschOpf1f.ngsneurosen (Unterernahrung, Blutverlust, geistige und kor­

perliche Uberanstrengung mit chronischer Ermudung und Erschopfung); 
II. Intoxikationsneurosen im weiteren Sinne (akute und chronische In­

fektionen, GiftmiBbrauch, berufliche Intoxikationen); 
III. "U nfallneurosen" : 

a) Primdre Unfallneurosen (als unmittelbare Unfallfolgen), 
1. Emotionsneurosen (Schreck- und Angstneurosen), 
2. Kommotionsneurosen im weiteren Sinne, 
3. Mischformen. 

b) sekundiire Unfallneurosen (als mittelbare Unfallfolgen), zumeist 
Rentenkampf - bzw. Abfindungsneurosen (Entschadigungskampf­
neurosen), 
1. sekunddr veranderte primdre Unfallneurosen (Fortentwicklung von 

IIIa (1-3), 
2. Entschadigungskampfneurosen im engeren Sinne (ohne primare 

Schadigung des Nervensystems) - Renten-, Proze/3-, Begehrungs­
neurosen. 

Die fruher ubliche Bezeichnung "traumatische Neurose" ist, wei! diagnostisch 
und prognostisch irrefuhrend, unter allen Umstanden zu vermeiden! Bei Fallen, 
deren klinische Sonderstellung schwankt, Z. B. bei manchen Mischformen, ziehe 
man die Bezeichnung"ne1'vose Unfallfolgen" vor und filge dieEntstehungsursache bei. 

a) Primare Unfallneurosen. 

1. Emotionsneurosen nach Gemiitserschiitterung, insbesondere Schreck- Emotions-
. neuroseu 

und Angstneurosen: besonders hauflg nach Eisenbahnunfallen, sowie 
nach Schiffs- Erdbeben- und Grubenkatastrophen, dagegen nach beruf­
lichen Betriebsunfallen weniger haufig anzutreffen, wenn auch Ver­
letzungen korperlicher Art bei Betriebsunfii1len mit Schrecksymptomen 

16* 
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oft vereinigt sind. Die sog. "Telephonunfalle" bei Telephonistinnen 
beruhen ebenfalls meist auf Schreckwirkung. Auch unter den "Kriegs­
neurosen" finden sich zahlreiche FaIle von typischen Schreck- und 
Angstneurosen. 

Hauptsymptome : 
1. auf psychischem Gebiete: anfangs allgemeine Erregung, oft mit 

initialer Verwirrtheit und Fassungslosigkeit, zuweilen auch 
apathischer Stupor oder euphorisches Verhalten; in der Folge 
fixierte Angstzustande (Unfallereignis, "Eisenbahnfurcht" usw.), 
innere Unrohe, Schreckhaftigkeit, Erregungszustande mit Wein­
anfallen, vereinzelt auch paranoide Wahnideen, Schlafstorung 
mit schreckhaften Traumen, Gerauschempfindlichkeit und psy­
chische Depression, zuweilen Umpragung der Gesamtpersonlich­
keit; 

2. auf korperlichem Gebiete: neben anfanglicher Erregung oder Hem­
mung der motorischen und sensiblen Sphare (Zittern am ganzen 
Korper, Schlaffheit der Beine, SchwachegefUhl, ReflexerhOhung, 
Parasthesien, Uberempfindlichkeit oder Empfindungsabstump­
fung), vor allem StOrungen im vegetativen Nervensystem, besonders 
cardiovasculiire Symptome ("vasomotorischer Symptomenkom­
plex"), wie Herzklopfen oder sonstige abnorme Empfindungen 
in der Herzgegend, Hitze- und KaltegefUhl, Frostschauer, Blut­
andrang zum Kopf (Kopfschmerz, Kopfdruck, Schwindelgefiihl) 
bei kuhlen GliedmaBen, fleckige und streifige Rotung der Haut, 
zuweilen mit urtikariellen Eruptionen, Dermographie, Beschleuni­
gung und Labilitat, vereinzelt auch Arhythmie des Pulses, Neigung 
zu abnormen Schwankungen des arteriellen Blutdrucks, ferner 
Sekretionsanomalien, Menstruationsstorungen und sonstige Sto­
rungen im Genitalsystem, Magendarmsymptome (Storungen 
der Motilitat und Sekretion, Emotionsdiarrhoen, spastische 
Obstipation), Storungen der Respiration (Asthma nervosum, 
Zwerchfellkrampfe), vereinzelt auch trophische Storungen (Haar­
ausfall, Wachstumsstorung der Nagel, Caries der Zahne). 

Praktisch sind die "unvollstandigen" Formen, bei denen nur die 
eineil oder die anderen Symptome als Ausdruck der Sympathicus­
storung, des psychogenen akuten oder mehr chronischen "Nervenshocks" 
bestehen (z. B. nur Erregtheit, Schreckhaftigkeit, schlechter Schlaf 
mit aufregenden Traumen, Neigung zu Herzklopfen, Schwitzen und 
Kopfschmerz, Pulsbeschleunigung, ReflexerhOhung und leichtes Zittern) 
den "ausgebildeten" Formen, bei denen eine Vielzahl von Symptomen 
besteht, gegenuber ganz erheblich in der "Oberzahl. 

Selbstredend konnen ahnliche oder selbst gleichartige Komplexe 
auch ohne traumatische Ursache(z. B. bei Vagotonikern) oder nach 
anderen Ursachen (z. B. standigen seelischen Aufregungen) in Erschei­
nung treten. Das Wesentliche und vor allem fUr die Unfallpraxis Wichtige 
liegt aber darin, daB eine heftige seelische Erschutterung, mag sie nun 
kurz oder protrahiert (Schreck oder Angst) einwirken, regelma{3ig eine 
derartige Reaktion im Gefolge hat ("Affektshock") , deren Starke und 
Dauer von der jeweiligen Konstitution in erheblichem MaBe abhangig ist. 
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Bei spezijisch-hysterischer Veranlagung, die stark verbreitet (auch 
scheinbar v611ig Gesunde sind "hysteriefahig" I), entsteht das Bild 
des "hysterischen Schreckneurotikers", bei dem zu der "reinen, eigent­
lichen Schreckreaktion" (vgl. oben) noch die mannigfachsten hysteri­
schen Symptome hinzutreten konnen, und zwar entweder s%rt (als 
Folge des primaren Nervenshocks) oder spater (als Folge des Entschadi­
gungskampfes): Abasie, Astasie, Mutismus, Aphonie, pseudospastische 
Parese mit Tremor, Krampfanfalle, Sti.irungen der Schmerzempfindung, 
hysterische Druckpunkte, Fehlen der Schleimhautreflexe, psychische 
Anomalien hysterischer Art, wie erhi.ihte Suggestibilitat, Launenhaftig­
keit und Stimmungswechsel (fruhere Bezeichnung: "traumatische 
Hysterie"). Oft bestehen hysterische Symptome auch schon vorher. 
"Schreckneurose" und "Hysterie" sind an sieh nicht identisch, ki.innen 
sich aber bei vorhandener spezifischer Individualdisposition zu einem 
Gesamtkomplex verbinden. Nur 53% unserer Falle von Schreckneurose 
zeigten typisch "hysterische" Symptome, 47% waren frei von Hysterie! 

Vereinzelt werden durch starke Schreckeinwirkung ausgelost bzw. 
verschlimmert: Paralysis agitans, Chorea minor, chronisch-progressive 
Chorea, sowie die zum vegetativen Nervensystem in enger Beziehung 
stehenden Erkrankungen endokriner Drusen, in seltenen Fallen auch 
echte Psychosen. In allen Fallen dieser Art ist eine spezijische Veran­
lagung anzunehmen, die fUr die Schreckreaktion und ihre weitere Aus­
wirkung richtunggebend ist. 

2. Unter "Kommotionsneurosen" versteht man nervi.ise Folgeer­
scheinungen nach Gehirn- und Ruckenmarkserschutterung (Commotio 
cerebrospinalis), sofern klinisch keine sog. "organischen" Symptome 
von seiten des Nervensystems feststellbar sind. Man muB aber stets 
berucksichtigen, daB sowohl Gehirn- wie Ruckenmarksersehutterung 
vielfach mit feinsten oder auch gri.iberen organischen Schadigungen 
einhergehen, wahrend in anderen Fallen der Obduktionsbefund ein fast 
oder gar vollig negativer ist. Es handelt sich bei den "Kommotions­
neurosen" also streng genommen nicht lediglich um rein funktionell 
bedingte Zustandsbilder, sondern meist um Grenz- und Ubergangs/ormen 
zu organischen Schiidigungen. Insofern nehmen die Kommotionsneurosen 
im Rahmen der Unfallneurosen eine Sonderstellung ein, was aus dem 
Grunde besonders betont werden muB, weil unzutrejjenderweise vielfach 
von arztlichen Gutachtern die sog. funktionell nervi.isen Folgen von 
Gehirn- oder Ruckenmarkserschutterung einfach als "psychogen" oder 
gar als "hysterisch" bedingt bezeichnet werden. Das Fehlen ausgespro­
chener organischer Symptome klinischer Art ist kein Beweis dafUr, 
daB keine organische Mitbeteiligung in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
vorliegt, zumal es sich bei einer Gehirnerschutterung um eine diffuse 
Alteration des Gehirns handelt ohne Herdsymptome, wie beispielsweise 
bei Gehirnquetschung oder Gehirnblutung. Ein negativer organischer 
Befund im klinischen Sinne berechtigt daher in keiner Weise zu der 
SchluBfolgerung, daB die vorgebrachten subjektiven Beschwerden etwa 
rein "nervos", "psychogen" oder gar "hysterisch" bedingt seien. 

Weitere Einzelheiten uber die Folgen von Hirn- und Ruckenmarks­
erschutterung vgl. S. 220 und 231. 

Kommo­
tlons­

neurosen 
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r:!~!~ 3. Unter den Mischforrnen seien als praktisch besoriders wichtig 
folgende Gruppen hervorgehoben. 

nN~r~enf. a) Neurosen nach Kopfkontusion. Engste Beziehung zu Schreck­
:gntusi~~ neurosen einerseits und zu cerebralen Kommotionsneurosen anderer­

seits haben die Neurosen nach Kopfkontusion, also nach Kopftraumen, 
die zu keiner volligen BewuBtseinsstorung und keinem Schadelbruche 
fUhren, die aber haufig mit Weichteilverletzungen (Quetschung, Schnitt­
oder Hiebverletzung, RiBwunden usw.) verbunden sind. Bei leichteren 
Kopfkontusionen, wie sie z. B. besonders oft nach Eisenbahnungliicks­
Hillen anzutreffen sind (Schlag mit der Stirn oder dem Hinterkopf 
gegen die Abteilwand) oder nach Fall auf Glatteis (Sturz auf den Hinter­
kopf), sind vielfach Beulen als einziges auBeres Zeichen festzustellen. 
Bei offener Verletzung kommen vereinzelt sekundiire Komplikationen 
noch hinzu; Phlegmone, Erysipel, Meningitis, HirnabsceB, Sinusthrom­
bose, Septikopyamie. Beziiglich der nervosen Folgen von Kopfkontu­
sionen lassen sich, sofern iiberhaupt Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems entstehen, bei kritischer Sichtung 3 Gruppen unter-
scheiden:' . 

Neuroscn 
nach 

sonstigcn 
ortlichen 
Traumen 

1. cerebrale Kommotionsneurosen leichtester Art (auf Labyrinth­
schadigung stets zu achten !), 

2. Schreckneurosen, 
3. Mischformen aus 1. und 2., sofern auBer einer leichten Kom­

motion gleichzeitig ein heftiger Schreck wirksam war. 
In allen Fallen von Neurosen nach "Kopfkontusion" ist also je nach 

. Entstehungsursache und Symptomenbild die jeweilige Krankheitsform 
zu bestimmen. Beziiglich Beurteilung vgl. Schreck- und cerebrale 
Kommotionsneurosen, wobei zu beachten ist, daB die Kommotions­
symptome meist nur von geringer Bedeutung sind. 

(3) N eurosen nach sonstigen ortlichen Traumen. Bei N eurosen nach 
sonstigen ortlichen Traumen, z. B. nach Quetschung von GliedmaBen, 
Brust- und Bauchorganen ist stets in erster Linie auf organische Schadi­
gungen zu fahnden, z. B. auf Knochenfissuren, subcutane Blutergiisse 
mit folgender Schwielenbildung u. dgl., sofern das lokale Trauma iiber­
haupt von Bedeutung war und die aufgetretenen Storungen nicht einzig 
und allein - wie es sehr oft der Fall! - auf begleitender Schreckeinwirkung 
beruhten. Besondere Vorsicht ist am Platze bei angebJicher "Herz­
neurose" nach Brustkorbquetschung, sowie bei "Magen- und Darm­
neurosen" nach Bauchquetschung, da auch posttraumatische Blutungen 
in Peri-, Myo- oder Endokard, in Sehnenfaden und Klappen, in die 
Wandungen von Magenund Darm, in Bauchfell und Mesenterium oft 
klin~sch zunachst rein furiktionell erscheinende Krarikheitssymptome 
bedingen, um mitunter erst spilter, vielleicht erst bei der Obduktion 
ihren wahren organischen Charakter zu offenbaren. 

Andererseits kommen aber auch funktionelle Organneurosen nach 
ortlichen Traumen vereinzelt vor, vielleicht durch Erschiitterungsschadi­
gung des nervosen Apparates. In wieder anderen Fallen ist die Organ­
neurose nach lokalem Trauma nichts weiteres als Teilerscheinung eines 
nervosen Allgemeinzustandes, wobei das Trauma lediglich fUr den Hauptsitz 
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der nervosen Erscheinungen richtungbe8timmend wirkt, was z. B. flir 
manche FaIle von A8thma bronchiale nach Brustquetschung anzunehmen 
ist. Ahnliche Gesichtspunkte gelten fur Traumen der GliedmafJen: oft 
liegt hier eine organische Lasion zugrunde, die zwar vielfach als solche 
folgenlos verheilt, aber zur Entwicklung nervoser Storungen (mit oder 
ohne Rentenkampfkomplikation) AnlaB gibt. Oft handelt es sich auch 
urn Mischformen. 

In vierfacher Wei8e vermogen ortliche Traumen der GliedmaBen, 
der Brust- und Bauchorgane das Nervensystem - abgesehen von groberen 
organischen N ervenlasionen - in Mitleidenscha£t zu ziehen: 

a) durch lokalisierte feinste Erschutterung88chiidigung vermutlich 
mit molekularen Umlagerungen und Erregbarkeitsanderung peripherer 
Nervengebiete (insbesondere bei posttraumatischen Organneurosen sowie 
bei "Kommotionsliihmungen" [PERTHES] peripherer N erven) - selten! -; 

b) durch AuslOsung lokalisierter sensibler Reizer8cheinungen (Neur­
algien, Parasthesien), z. B. Intercostalneuralgie nach Rippenbruch oder 
p08ttraumatische Ischias (sofern echte neuritische Symptome mit Ab­
magerung und Fehlen des Achillessehnenreflexes nicht bestehen), wobei 
allerdings in vielen Fallen Quetschung von Nervenasten, Blutung in 
die Nervenscheide, perineuritische Verdickungen und Verwachsungen 
nicht auszuschlieBen sind, so daB also auch hierbei Mi8chformen in 
Frage kommen; ferner mit sensiblen Reizerscheinungen verbundene 
FaIle von "Herzneurose" nach Brustkontusion, "Magen- und Darm­
neurosen" nach Bauchkontusion bei sonst intaktem Nervensystem, 
wobei aber ebenfalls an die Moglichkeit klinisch nicht erkennbarer 
organi8cher Komplikation zu denken ist. 

c) durch Lokalisierung funktioneller S ymptome am Ort der Gewalt­
einwirkung, z. B. von Kontrakturen, Liihmungen, Zittern, Krampf­
zustanden, Storungen der Sensibilitat, lokalisierten 0demen oder sonstigen 
GefiiBstorungen, bei krankhaft veranlagtem Nervensystem, insbesondere 
H ysterie (ziemlich haufig 1); auch die FaIle von Bronchialasthma und 
Herzneurose nach Brustkontusion, von Magen- und Darmneurosen 
nach Bauchkontusion bei bestehender nervoser Veranlagung fallen 
hierunter; das Trauma wirkt in solchen Fallen im wesentlichen ort8-
und richtungbestimmend fur die nervosen Storungen; 

d) durch psychi8che Ruckwirkung lokalisierter Schiidigungen auf 
da8 ubrige Nerven8ystem, z. B. Entstehung allgemein-nervoser Beschwer­
den (Erregtheit, schlechter Schlaf und Appetit, MiBmut, Kopfschmerz 
usw.) bei schmerzhaften Narben oder posttraumatischen Entzundungs­
prozessen; Einflusse des Entschadigungskampfes konnen hinzukommen, 
aber auch fehlen. Weitaus hiiufigste Form der Neurosen nach lokalen 
Traumen! Kennzeichnend ist das oft auffallende M ifJverhiiltnis zwischen 
Trauma und Schwere der nervosen Folgeerscheinungen. 

Nach alledem ist genaue AnalY8ierung von Krankheitsentwicklung 
und Krankheitsbild grade bei Neurosen nach ortlichen Traumen, wo 
Kombinationen mit organischen Schadigungen vielfach in Frage kommen, 
stets unerliifJlich! 

Verlauf verschieden, je nach Art und Schwere der Symptome, Fehlen 
oder Bestehen von organi8cher Komplikation, nervoser Veranlagung 
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und Art des Entschiidigungsverfahrens. Bei fehlender Komplikation 
ist einmalige Kapitalabfindung unter Annahme einer zeitlich begrenzten, 
fallenden Erwerbsbeschrankung moglichst anzustreben. 

(3) Sekundiire U nfallneurosen. 

Entwick- Sekunddre Unfallneurosen: Entschddigungskampf- bzw. Renten-, 
lung aus 
primilren ProzefJ-, Begehrungsneurosen. AIle primdren Unfallneurosen k6nnen bei 
n~~:~~I;n Einwirkung sekundiirer psychischer Schddlichkeiten (Befurchtungs-, 

Wunsch- und Begehrungsvorstellungen, Entschadigungskampf, un­
giinstige soziale und hausliche Einwirkungen) ausnahmslos noch ein 
zweites Stadium, das der sekundiiren Unfallneurosen. erreichen; dabei 
konnen sich die ursprunglichen Symptome entweder unveriindert erhalten 
oder nach bestimmter Richtung iindern (hypochondrisch-querulatorische 
Umpriigung durch Rentenkampf i). Auch viscerale und allgemein­
nerv6se Symptome der verschiedensten Art Bowie vor allem hysterische 
Bilder k6nnen unter dem EinfluB affektbetonter Vorstellungen, besonders 
Wunsehvorstellungen, auf autosuggestive Weise sekundiir hinzutreten, 
s()fern sie nicht, wie es oft der Fall, schon von fruher her bestehen. Daher 
sind bei Hinger bestehenden Unfallneurosen vielfach anzutreffen: uber­
triebene Selbstbeobachtung, oft mit wahnhafter Umdeutung normaler 
korperlicher Empfindungen und falschlicher Ruckbeziehung zu dem 
UnfaIlereignis, Depression der Stimmung, Energielosigkeit, Schlaffheit 
und Wehleidigkeit, Weinerlichkeit, Reizbarkeit, Jahzorn, Unzufrieden­
heit, MiBmut, sowie eine ausgesprochene Neigung zum Querulieren, 
zur Rechthaberei; dazu kommen haufig Storungen des vegetativen 
Systems, vor aHem cardiovasculare Symptome, Reflexanomalien und 
Zittern, sowie bei hysterischer Disposition bzw. "Hysteriefahigkeit" 
noch aIle moglichen Symptome hysterischer Art. Endlich tritt gerade 
bei Entschddigungskampfneurosen die Sucht besonders kraB hervor, 
vorhandene Beschwerden zu ilbertreiben und andere Symptome hinzu­
zusimulieren - eine Erscheinung, die geradezu kennzeichnend ist und 
deren Feststellung meist fur die Annahme von Rentenkampferschei­
nungen spricht! 

IEntwlck- Genau dieselbe Neurosenentwicklung kommt aber auch vor - und 
~~fm"iI~~e zwar sehr haufig -, wenn das Nervensystem bei dem Unfalle selbst 
sc~m:~~g direkt in keiner Weise beteiligt war. Die spater entstehenden psychisch­

nervosen Symptome sind dann in der Regel einzig und allein durch 
sekundiire psychische Schiidlichkeiten bedingt - "reinste" Form der 
Entschadigungskampfneurose ("Renten-, Abjindungs-, Begehrungs- llnd 
ProzefJneurosen "). Oft spielen auch, besonders bei den schwereren Formen, 
degenerative Veranlagung, geistige und ethische Minderwertigkeit, 
nervose Veranlagung oder altere Leiden mit; so daB man vielfach geradezu 
von der krankhajten Reaktion einer angeborenen Psychopathie auf das 
Unfallereignis sprechen kann. 

Heilbar­
kelt 

Praktische Beurteilung der Unfallneurosen. 
Die Unfallneurosen an sieh, insbesondere die Schreckneurosen, die 

Neurosen nach Kopfkontusionen und nach sonstigen ortlichen Traumen, 
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sowie die Entschadigungskamp/-, ProzefJ- und Rentenneurosen stellen 
beim Fehlen komplizierender organischer Schadigungen oder sOI1'!tiger 
ernsterer Krankheitserscheinungen (schwere Arteriosklerose, Lues, Tuber­
kulose, Diabetes mellitus, Alkoholismus usw.) grundsatzlich in prak­
tischer Hinsicht heilbare Erkrankungsformen dar. 

So fand ich unter 136 Abgefundenen bereits wenige Jahre nach der Abfindung 
Wiederkehr voller Erwerbsfiihigkeit oder wesentliche Besserung bei 86%; bei den 
iibrigen 14% war das Ausbleiben einer Besserung weniger den Unfallfolgen, als 
schweren, komplizierenden Leiden, ungiinstigen sozialen und hauslichen Umstanden 
sowie langwierigen Raftpflichtprozessen zuzuschreiben. 

Bei 40 weiteren abgefundenen Fallen ergab sich Reilung bei 90%, wesentliche 
Besserung bei 10%, also 100% gUnstige Resultate. Berufswechsel hatte in keinem 
FaIle stattgefunden. Von Sch'l'eckneurosen waren geheilt 95%, wesentlich gebessert 
5%, von cerebralen Kommotionsneurosen geheilt 85%, wesentlich gebessert 15%. 

Leichtere Falle klingen erfahrungsgemaB in einigen W ochen oder 
Monaten, mittelschwere innerhalb 1-2 Jahren, schwerere Falle in der 
Regel in 3 bis spatestens 5 Jahren soweit ab, daB eine durch Unfall­
folgen bedingte Erwerbsbeschrankung nicht mehr besteht (soziale Heilung), 
wenn auch die einen oder anderen Symptome mitunter noch vorhanden 
sein konnen. "Soziale Heilung" deckt sich also insofern nicht stets mit 
restloser "medizinischer Heilung"! 1m ubrigen sind aIle derartigen 
Angaben uber den mutmaBlichen Weiterverlauf selbstredend nur als 
ungefahre Richtlinien zu bewerten. 

Voraussetzung fur ein normales Abklingen der Krankheitssymptome ist Abfindung 

moglichst baldige und endgultige Erledigung der Entschadigungsfrage 
durch einmalige Kapitalabfindung unter Zugrundelegung einer aIlmahlich 
abgestuften, fallenden Erwerbsbeschrankung, z. B. in leichten Fallen: 

50% fUr das 1. Vierteljahr, 
25% " ,,2. " 

in mittelschweren Fallen: 

100% fur das 1. Vierteljahr 1 
60% " 2. " 
40% " " 3. u. 4. " 
20%" " folgende ganze Jahr 

in schwereren Fallen: 

voraussicht­
liche Gesamtdauer 

2 Jahre, 

100% fur das 1. Jahr 1 . ht 600 2 voraUSSlC -
/0" " ." liche Gesamtdauer 

40%
" " 3." 4 J h 

200/ 4 are. 
0"" ." 

Grundsatzlich ist bei allen nicht organisch komplizierten Fallen von 
Unfallneurosen die einmalige Kapitalabfindung dasjenige Entschadigungs­
verfahren, das, soweit es rechtlich zulassig, gegenuber dem Renten­
verfahren unbedingt zu bevorzugen ist, da eine baldige Ruckkehr voller 
Erwerbsfahigkeit nach Abfindung mit groBer Wahrscheinlichkeit erwartet 
werden kann. 

Selbstredend ist vor endgultiger Abfindung Klarstellung des Falles 
durch eingehendste Untersuchung und Beobachtung unerlaBlich. Ver­
schleppung der Abfindung verschlechtert die Heilungsaussichten! 
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Wie notwendig und wiehtig friihzeitige Abfindung, mogliehst im 
ersten Krankheitsjahre, ist, zeigt folgende Ubersieht meiner Ergebnisse: 

Bei Abfindung im 1. Jahre 90% Heilung oder Besserung, 
" " nach dem 1. 800/ 0 " " " 

" " " ,,2. 700/ 0 " " " 

" " " " 3. " 550/ 0 " " " 
Bei einer spiiteren Untersuehungsreihe zeigte sieh, daB infolge 

prompter Erledigung der Entsehiidigungsfrage im 1. Jahr die Zahl der 
praktiseh Geheilten auf 97% stieg; nur 1 Fall blieb zuniiehst bei "wesent­
lieher Besserung" stehen, und zwar sieher nur deshalb, wei! schon vor 
dem Unfalle starke Blutarmut, Neurasthenie und Lungentuberkulose 
vorhanden waren. 

v!r1~~~~ Je liinger der Entsehiidigungskampf seine ungiinstige Einwirkung 
ausiibt, um so fester vermogen die psyehiseh-nervosen Storungen Wurzel 
zu fassen, um so starker wird die hypoehondriseh-querulatorisehe Um­
pragung zur sekundiiren Neurose, oft kompliziert dureh aufgepfropfte 
Storungen hysteriseher Art. Jedenfalls tragen Prozesse, ebenso aber 
aueh Rentenbezug nur dazu bei, die Krankheitssymptome zu erhalten 
und neue Erseheinungen hervorzurufen. Nur in organisch komplizierten 
Fallen, besonders bei gleiehzeitiger posttraumatischer Verschlimmerung 
von Arteriosklerose, Herzleiden, Tuberkulose, Diabetes mellitus usw. 
ist abwartendes Verhalten bzw. Rentenverfahren meist am Platze. Ebenso 
ist bei Sozialversicherten mit Unfallneurose das Abfindungsvedahren 
aus rechtlichen Grunden unzulassig, sofern die Erwerbsbesehrankung 
mehr als 25% betragt (vgl. S. 41). Die durch unberechtigten Rentenkampf 
bedingten Storungen nervoser Art sind sowohl in Haftpflichtfiillen als 
bei unfallversicherten Arbeitern nicht als Unfallfolgen anzuerkennen und 
fallen juristisch eigenem mitwirkendem Verschulden des Patienten zur 
Last (vgl. S. 52). 1st in Haftpflichtfallen aus besonderen Grunden Ab­
findung nicht moglieh, so solI dem Gerichte Festsetzung einer zeitlieh 
begrenzten, fallenden Rente, nicht Dauerrente, vorgesehlagen werden. 
1m iibrigen empfiehlt sieh in strittigen Fallen Einberufung einer drei­
gliedrigen A.rztekommission oder rechtsverbindliehe Einigung auf das 
Gutachten einer einzigen unparteiischen Autoritiit. 

ltechht. FUr die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts und Reichsver-
spree ung • h . d h d V' he d V bei Unfall- SDrgungsgenc tes SOWle er nae geor neten ers%c rungs- un er-
neurosen sDrgungsbehOrden von besonderer Bedeutung geworden ist die Rekurs-

entseheidung des RVA. iiber Unfallneurosen vom 24. 9. 1926. 
"Hat die Erwerbsunfahigkeit eines Versicherten ihren Grund lediglich in 

seiner Vorstellung, krank zu sein, oder in mehr oder minder bewuBten Wiinschen, 
so ist ein vorangegangener Unfall auch dann nicht eine wesentliche Ursache der 
Erwerbsunfahigkeit, wenn der Versicherte sich aus AnlaB des Unfalls in den Ge­
danken krank zu sein hineingelebt hat, oder wenn die sein Vorstellungsleben 
beherrschenden Wiinsche auf eine Unfallentschadigung abzielen oder die schadigen­
den Vorstellungen durch ungiinstige Einfliisse des Entschadigungsverfahrens ver­
starkt worden sind." 

Naeh dieser Entseheidung sind also nicht, wie es irrtiimlicherweise 
vielfaeh angenommen wird, alle und jegliche nervosen Storungen nach 
einem Unfall vom Entschadigungsanspruch ausgeschlossen, sondern nur 
solehe N eurosen gelten nicht als entschadigungspfliehtig, die durch 
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W unschvorstellungen oder die Vorstellung, krank zu sein, verursacht 
worden sind. Es ist also durchaus falsch, wenn z. B., wie es vielfach 
geschieht, von arztlichen Gutachtern die Folgen eines Nervenshocks 
oder einer Gehirnerschutterung unter Bezugnahme auf die vorerwahnte 
Entscheidung des RVA. nicht als entschadigungspflichtige Unfallfolge 
bezeichnet werden! 

Wesentlich anders ist die Rechtsprechung des Reichsgerichts, das 
unter Umstanden sogar eine Rentenneurose fur entschadigungspflichtig 
erklart! Bezuglich der alteren Entscheidungen des RG. vgl. S.52. 
Aus neueren Entscheidungen sei folgendes erwahnt: 

"Hat der Unfall, sei es auch nur durch einen psychischen Shock, den die Klagerin 
bei dem Unfall erlitten hat, eine nerv6se Stiirung hervorgerufen oder eine vor­
handene krankhafte Anlage verstarkt und ist auf diese Gtundlage die weitere 
Erkrankung, Proze(3neurose, Rentenneurose, wenn auch im Zusammenwirken 
mit anderen Umstanden, zuriickzufiihren, so ist der adaquate ursachliche Zusammen­
hang gegeben" (RGE. vom 12. 11. 1928). 

"Eine Unterbrechnng des ursachlichen Zusammenhangs kann in der 
Reihe der Folgen des maBgebenden Ereignisses nnr dann eintreten, 
wenn ein anderer, mit dem ersten Ereignis nicht im inneren Zusammen­
hang stehender Umstand eintritt, der die tatsachlichen weiteren Folgen 
~elbstandig schafft, so daB diese lediglich als Folgen des letzteren Um­
standes und nicht des ersten Ereignisses erscheinen" (RG. yom 27. 9.1928). 
In diesem FaIle steIlte das RG. im Gegensatz zu der Auffassung des 
arztlichen Sachverstandigen fest, daB "lediglich die Unterlassung der 
Willensanspannung hinsichtlich der Krankheitsbekampfung ........ . 
die weiteren Krankheitserscheinungen nicht selbstandig schaffen konnte" 
- eine Auffassung, die im direkten Gegensatz zu der Entscheidung 
des RVG. (13. Senat) vom 11 5 1928 steht - wonach bei einem neuro­
tischen Zustandsbild solange Jahre nach dem Kriege ein D.-B.-Zu­
sammenhang nicht mehr anzunehmen sei. Letzterer Standpunkt, der 
lediglich aus dem zeitlichen Abstande zum UnfaIl- (D.-B.-) Ereignis zur 
Verneinung des weiteren ursachlichen Zusammenhanges gelangte, ist 
allerdings unter dem EinfluB des Neurotiker-Erlasses des Reichsarbeits­
ministeriums yom 18.4. 1929 (vgl. S.79) praktisch nicht weiter durch­
gedrungen. 

Ferner betont das RG. in einer Entscheidung yom 21. 2. 1929, 
daB der adaquate ursachliche Zusammenhang auch dann nicht aus­
geschlossen werden konne, "wenn nur mit Rucksicht auf die, sei es 
auch anf krankhafter Anlage beruhende Eigenart des von dem Unfall 
Betroffenen ... der psychische Shock das N ervenleiden hat ausli.isen 
konnen". Eine vorhandene nervose Veranlagung schliefJt also nach An­
sicht des Reichsgerichts die Entschadigungspflicht nicht aus. 

Hohe der Erwerbsbeschrankung verschieden, je nach Schwere der 
Symptome und etwaiger Komplikationen. Annahme volliger Erwerbs­
unfahigkeit (100%) bzw. Vollrente ist, abgesehen von den erst en Wochen, 
nur a1tsnahmsweise berechtigt (bei ernsteren Komplikationen); bei 
unfaIlverletzten Arbeitern der sozialen Versichernng, wo der Renten­
bezug erst nach 13 Wochen beginnt, sind in der Regel, sofern es 

.sich nicht um schwerere FaIle handelt, nur Tearenten in maBiger 

Erwerbs­
beschran­

knng 
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AnfangshOhe (30--40%) am Platze, die vor und nach wieder zu entziehen 
sind. Auch bei Kriegsneurotikern sind, sofern keine besonders schweren 
Storungen vorhanden sind, bei der groBen Mehrzahl der FaIle Renten 
von 30--40% durchaus geniigend und angemessen. Ebenso ist bei 
Haftpflichtfallen leichterer Art eine Erwerbsbeschrankung nicht iiber 
400f0 als Durchschnitt des ersten halben Jahres als ausreichend anzu­
nehmen, sofern nicht besondere Komplikationen bestehen. Bei schwereren 
Fallen sind anfangliche Renten von 50-700f0, nur ganz vereinzelt noch 
h6here Renten zu gewahren. Bei Abfindung ist der Prozentsatz der 
Erwerbsbeschrankung, urn dem Abfindungsrisiko Rechnung zu tragen, 
in der Regel etwas h6her einzuschatzen als beim Rentenverfahren, wo 
spatere Anderungen der Schatzung gelegentlich der Nachuntersuchungen 
stets m6glich sind. 

f ~ilver. d A rbeitswiederaufnahme, die bei U nfallneurosen das zweckma/3igste 
aA.r~~ifs~ Heilverfahren darstellt, hat sobald wie m6glich zu erfolgen, und zwar 
fahlgkelt am besten unter allmahlicher Steigerung der Anforderungen; sofortige 

Vollbeschaftigung kann zu Ruckschlagen fiihren. Langere Untatigkeit 
ist sowohl in medizinischer wie sozialer Hinsicht fiir den Kranken nur 
von Schaden, fiihrt zu gesteigerter Selbstbeobachtung, erweckt Befiirch­
tungs- und Begehrungsvorstellungen. Langwierige Heilverfahren sind 
auBer bei schwachlichen, heruntergekommenen Patient en in der Regel 
nicht erforderlich, k6nnen sogar mitunter schadlich wirken. Bei Simu­
lationsversuchen ist jede Behandlung zwecklos. 

Volkswirtschaftliche Schwierigkeiten, die der Wiederbetatigung 
entgegenstehen, sind zweifellos vorhanden, werden aber oft zu Unrecht 
ii berschatzt. 

Hauptaufgabe des Arztes in dieser Hinsicht ist es, die Wiederbetati­
gung dadurch anzubahnen, daB er den Kranken iiber die Heilbarkeit 
des Leidens, sowie die Rechtslage geniigend aufklart, aIle schadlichen 
Suggestionen und unvorsichtigen Redewendungen vermeidet und damit 
etwaigen Befiirchtungs- und Begehrungsvorstellungen von vornherein 
nachdriicklichst entgegenwirkt; auch die Berufsberatung gehOrt ins 
arztliche Gebiet, denn der Arzt soll nicht auf prozentuale Abschatzung 
der ErwerbseinbuBe sich beschranken, sondern stets erwagen, in welcher 
Weise die vorhandene Arbeitskraft noch nutzbar zu machen ist! Beruis­
wechsel ist nur beirn kleineren Teile der FaIle notwendig (bei 300/ 0 unserer 
FaIle). Bei 10% untatig gebliebener FaIle unseres Materials waren nicht 
etwa die nerv6sen Unfallfolgen als Ursache der Untatigkeit zu betrachten, 
sondern in der Hauptsache Alkoholismus, nachgewiesene Simulation oder 
komplizierende Erkrankungen. Ein gewisser Wille zur Arbeit, an dem 
es gerade bei Unfallneurotikern sehr haufig fehlt, ist notwendig! Ander­
seits diirfen nerv6se Unfallpatienten nicht in solchen Betrieben be­
schiiftigt werden, deren Anforderungen sie nicht gewachsen sind! 

Schwere psychische Anomalien, wie ausgesprochene Depressions­
und Erregungszustande, schlieBen solche Arbeiten aus, bei denen Um­
sicht, Aufmerksamkeit, Intelligenz und Tatkraft erforderlich sind 
(viele kaufmannische Berufe, maschinelle und Handwerksbetriebe). 
Zuweilen kommen noch leichtere Aushilfsposten oder rein mechanische 
Arbeiten in Betracht. 
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Bei hysterischen An/allen jeglicher Art sind nur solche Berufe zu 
wahlen, bei denen ein ruhigesArbeiten, das auch k6rperlich keine allzu 
groBen Anforderungen stellt, gewahrleistet ist, etwa als Gartner, Heim­
arbeiter der Textilindustrie, Platz- oder Lagerarbeiter, Pf6rtner oder 
dgl. Bescha£tigung an Maschinen oder Feuerungsanlagen ist zu ver­
meiden; auch Verwendung in Bergwerken ist bei Anfallen jeglicher 
Art unzulassig, da laut bergpolizeilicher Bestimmung Personen, die 
sich oder andere durch ihren Leidenszustand gefahrden konnen, nicht 
beschiiftigt werden dur/en. Den hysterischen Storungen, so£ern sie 
einigermaBen erheblich sind (z. B. hysterischen An£allen), grundsatz­
lich jeglichen Krankheitswert abzusprechen, ist zu weitgehend und 
nicht berechtigt. 

So betonte das KnOV. Dortmund (Urteil vom 21. 8. 1930 im Falle Karl B.) 
unter anderem folgendes: "Dem Gutachten des OR. hat die Spruchkammer schon 
deshalb eine besondere Bedeutung nicht beigemessen, weil OR. den hysterischen 
An/allen des Klagers eine Bedeutung nicht beimiBt, wahrend es nach der Recht­
sprechung bei Anfallen mit BewuBtseinsstorung gleichguUig ist, ob diese Anfalle 
hysterischer oder epileptischer Natur sind." 

Auch Neura8theniker eignen sich nicht fiir aIle Berufe. "So wird 
ihnen namentlich das Arbeiten in sehr geriiuschvollen Betrieben, wie 
in Kesselschmieden, Dampfhammer- und Sagewerken, weiter in strah­
lender Hitze, wie in GieBereien, Hochofenwerken, Glasblaserein und 
als Schiffsheizer unmoglich sein" (MELTZER). Beschiiftigung im Freien 
(Gartner, Forst-, Park- und Wegearbeiter, Landwirt, Weinbergsarbeiter, 
Flur- und Haubergsschiitze u. dgl.) oder in ruhigeren Betrieben, wo 
geriiU8chvolle maschinelle Anlagen fehlen und nur eine kleine Arbeiter­
zahl in den einzelnen Raumen beschiiftigt wird, ist iiberhaupt bei Nervosen 
moglichst erwiinscht. Bei Kopfbeschwerden sind Arbeiten im Biicken zu 
vermeiden, bei Schwindelgefiihl Besteigen von Geriisten und Leitern! 

c) Geisteskrankheiten. 
Gei8teskrankheiten nach Unfall sind nicht haufig; nur bei etwa 2-4% Hauiigkeit 

aller Geisteskrankheiten sollen Traumen vorausgegangen sein. Aber 
nur ganz vereinzelte FaIle halten kritischer Priliung stand. 

Fur die ursiichlichen Beziehungen von Trauma und Psychosen stellt Zu-

. BERGER folgende allgemeine Gesichtspunkte auf, die in jedem Begutach- ~::~;:~e 
tungsfalle durchzupriifen sind: 

,,1. Das Trauma ist die alleinige Ursache der ausbrechenden Psychose, 
wie das z. B. bei schweren, mit Gehirnschadigungen einher­
gehenden Schadelverletzungen nicht so selten der Fall zu sein 
pflegt; 

2. kann das Trauma einen durch erbliche Anlage oder vielleicht 
andere exogene Umstande fur eine psychische Erkrankung 
bereits veranlagten Menschen treffen und bei der schon bestehenden 
Priidisposition die GeisteskranJilieit zum Ausbruch bringen; 

3. kann das Trauma nur eine Anlage, eine Pradisposition fUr eine 
spatere psychische Erkrankung scOOlfen, welche erst bei dem 
Hinzukommen weiterer Schadlichkeiten wirklich in Erscheinung 
tritt; 
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4. kalill das Trauma eine schon bestehende Psychose verschlimmern; 
5. kann das Trauma die Folge einer schon bestehenden Geisteskrank­

heit sein." 
Als Unfallarten, die bei Entwicklung von Geisteskrankheiten mit­

spielen kOlillen, kommen in erster Linie in Frage: 
1. Kopfverletzungen, 
2. Gemutserschutterungen akuter oder chronischer Art, insbesondere 

Schreck, Angst, Todesfurcht, bzw. ProzeBaufregungen u. dgl., 
3. toxisch-infektwse Schadlichkeiten, 
4. Starkstromeinwirkungen. 

Die meisten Psychosen werden durch Traumen nicht verursacht, 
kOlillen aber bei genugender Erheblichkeit und Geeignetheit des Traumas 
ausgelOst oder verschlimmert werden. Insbesondere ist bei Kopftraumen 
mindestens das Vorliegen einer ausgesprochenen Gehirnerschutterung 
oder einer sonstigen direkten Gehirnschddigung aJs Voraussetzung fiir 
die Anerkelillung eines Unfallzusammenhangs zu fordern; auBerdem 
mussen im allgemeinen die psychischen Storungen sich unmittelbar 
oder bald nach dem Unfall, spdtestens nach einigen Monaten, bemerkbar 
machen. Einfache Kopfkontusionen (ohne Gehirnerschutterung) sind 
zur AuslOsung oder Verschlimmerung von Psychosen nicht geeignet. 

Bei Schreckeinwirkungen muB es sich tatsachlich um schwere, shock­
artig wirkende Ereignisse handeln und auch dalill ist sofortiges Auf­
treten charakteristischer Storungen unerlaBlich. Zudem p£Iegt durch 
derartige Schreckeinwirkung in der Regel nur eine vorubergehende Sto­
rung, nicht aber eine Dauerschadigung verursacht zu werden, z. B. 
ein manischer Anfall oder eine depressive Phase oder ein zeitweiliger 
Erregungs- oder Verwirrtheitszustand. 

Einteilung der wichtigsten Formen der Geisteskrankheiten von 
dtiologischen Gesichtspunkten aus: 

1. Schreckpsychosen, 
2. Kommotionspsychosen und posttraumatische Demenz, 
3. Querulantenwahn, 
4. endogene Psychosen: 

a) Manie, Melancholie und mechanisch-depressives Irresein, 
b) chronische Paranoia, 
c) angeborener Schwachsilill (Imbezillitat und Idiotie), 
d) Dementia praecox (Katatonie, Schizophrenie, Dementia para-

noides), 
e) epileptische Dammerzustande und Demenz, 
£) hysterische Dammerzustande und Pseudodemenz, 
g) senile Demenz; 

5. metaluetische Psychosen: 
a) progressive Paralyse der Irren, 
b) Lues cerebri; 

6. alkoholistische Psychosen: 
a) pathologischer Rauschzustand, 
b) chronischer Alkoholismus, 
c) KORSAKowsche Psychose, 
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d) akute Halluzinose, 
e) Delirium tremens; 

7. toxische Psychosen nichtalkoholistischer Art: 
a) Psychosen bei akuter Vergiftung (Kohlenoxydgas, Benzol­

derivate) und bei akuten Infektionskrankheiten, 
b) Psychosen bei chronischer Vergiftung (Blei, Schwefelkohlen­

stoff, Cocain und Morphium). 

1. Schreckpsychose. 

Von "Schreckpsychose" spricht man dann, wenn das psychoneuro­
tische Krankheitsbild der "Schreckneurose", besonders auf psychischem 
Gebiete, auffallend stark ausgepragte Symptome zeigt, wie anfangliche 
Verwirrtheit, Stupor, Exaltation, und wenn diese Symptome nicht als­
bald verschwinden, sondern sich einige Zeit hindurch bemerkbar machen, 
wie es besonders nach schweren Erdbeben- und Grubenkatastrophen, 
mitunter auch nach schweren Eisenbahnunfallen beobachtet wird. 

STIERLIN sah nach derartigen Katastrophen akute, in einigen Tagen ab1aufende 
Schreckpsychosen vom Charakter hysterischer oder epileptischer Diimmerzustiinde, 
ferner solche von chr'onischem Verlauf, die an Erschiipfungspsychosen und Korsakow 
erinnerten. 

Mitunter bleiben nach Schwinden der psychotischen Symptome 
Erscheinungen von Schreckneurose zuriick (vgl. S.243). Bei psycho­
pathischer Veranlagung oft hartnackigerer Verlauf mit fixierten Angst­
vorstellungen und Erregungszustanden. 

2. Kommotionspsychose und posttraumatische Demenz. 

Von "Kommotionspsychose" wird dann gesprochen, wenn an eine 
Gehirnerschiitterung unmittelbar sich ein psychotischer Zustand anschlieBt, 
der dem Bild der "cerebralen Kommotionsneurose" koordiniert ver­
lauft (vgl. S.245). 

Als weitere Folge mechanischer Schiidigung des Gehirns, insbesondere 
durch Gehirnerschiitterung, kommt die posttraumatische Demenz in 
Frage, gekennzeichnet durch psychische Schwache- und Defektzustande, 
wie Merkschwache, GedachtnisausfaIle, mangelhafte Urteilskraft und 
schlechtes Rechenvermogen, verlangsamten Gedankenablauf, allgemeine 
geistige Hemmung und Schwache der Intelligenz bis zur VerblOdung, 
zuweilen auch periodische Erregung und Verwirrtheit, sowie Wahn­
ideen und Storungen des Affekts, teils Abstumpfung mit apathischem 
Wesen und Teilnahmlosigkeit fUr sich und die Umgebung, seltener 
Explosivitat. Die leichteren Falle leiten hiniiber zur traumatischen 
"psychopathischen Konstitution" (KAPLAN) mit Neigung zu kriminellen 
Delikten. Wesensanderung der ganzen Pcrsonlichkeit besteht oft auch 
in leichteren Fallen; bei Kindern kommtes zuweilen zur Entwicklung 
von sog. Moral insanity (ZIEHEN). Nach einfacher Kontusion des Kopfes 
habe ich posttraumatische Demenz nie ge~ehen, dagegen 

bei 5,5% aller FaIle von Commotio cerebri, 
" 3,3% " " Bruch des Schadeldaches, 
" 2,0% " " Schadelgrundes. 
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Geringere Grade von Gedachtnisstorung und geistiger Schwache, 
"rudimentare" Formen, die aber praktisch ohne erhebliche Bedeutung 
und noch nieht eine eigentliche "Demenz" darstellten, fanden sieh 
entschieden Mufiger, und zwar bei 

25 Ofo der Kopfkontusionen, 
37 % " Kommotionen, 
26,6% " Schadeldachbruche, 
20 % " Schadelgrundbriiche. 

Dabei beruhten allerdings die Symptome sieher oft teilweise auf 
abnormer geistiger Ermudung mit mangelnder Konzentration und 
Aufmerksamkeit, also mehr auf neurastheniformem Boden. Stets ist 
der GesamtzUBtand hinsichtlich Entstehung, VerIauf und Art der Sym­
ptome ins Auge zu fassen! 

Zur Entstehung "aUBgebildeter" Formen von posttraumatischer 
Demenz ist eine gewisse Erheblichkeit des Traumas, mindestens Gehirn­
erschutterung, grundsatzlieh jedenfalls eine materielle Schiidigung des 
Gehirns, unerlaBlich. 

1m ubrigen sind bezuglich des VerIaufs zu unterseheiden (BERGER): 
1. Formen, die den Ausgang einer Kommotionspsyehose bilden 

(2/3 unserer FaIle), 
2. Formen, die ohne vorhergehende Kommotionspsychose sich 

schleichend entwiekeln (1/3 unserer FaIle). 
Entwicklung der Demenz fast stets im ersten halben Jahre, spatestens 

aber in Jahresfrist. "Sekundare" Demenz (KOPPEN), die erst nach 
mehreren Jahren sich entwickelt und dann unter raseher Verblodung 
verlauft, ist ganz auBerordentlieh selten. Stationarzustand in den 
ersteren Fallen meist in wenigen Monaten erreicht; keine Tendenz zu 
dauernder Versehlechterung, sofern nicht arteriosklerotisehe Verande­
rungen des Gehirns bestehen oder sieh entwickeln. Neigung zur Ruck­
bildung sehr gering, so daB in der Regel ein Dauerschaden zuruckbleibt. 

Differentialdiagnostisch sind in Betraeht zu ziehen: Alkoholismus, 
Altersschwachsinn, Arteriosklerose des Gehirns, progressive Paralyse, 
multiple Sklerose, hysterische Pseudodemenz, Kretinismus, 1ntoxi­
kationspsychosen, manisch-depressives 1rresein, Simulation. 

Erwerbsbeschrankung in Berufen, die inteIlektueIle Fahigkeiten 
erfordern, stets hochgradig (meist 100%); dagegen konnen rein korper­
liche, mechanisehe Arbeiten zuweilen noch verrichtet werden. 

3. Querulantenwahn. 

Manche Fane von "Entschiidigungskampfneurose" (vgl. S.248) 
bilden sieh mehr oder weniger stark zum Querulantenwahn um, d. h. 
es entsteht im VerIauf des Entschadigungskampfes ein fixiertes Wahn­
system von Beeintrachtigungsideen der versehiedensten Art. Eingaben 
an Behorden, bis zu den obersten SteIlen, folgen einander, der ProzeB 
wird durch alle 1nstanzen mit Erbitterung und Hartnaekigkeit verfolgt. 
Meist handelt es sich um schon fruher miBtrauiseh und reehthaberisch 
Veranlagte. Hypoehondrische Vorstellungen uber Unheilbarkeit der 
Unfallfolgen spielen dabei eine begunstigende Rolle. 
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Erwerbsbeschrankung in schwereren Fallen nicht unerheblich. 
Bei einem unserer Falle, der als Unfallpatient mit seinen iibertriebenen Forde­

rungen von allen Gerichten abgewiesen wurde, traten infoIge des Rentenkampfes 
derart schwere psychische Storungen nach Art des Querulantenwahnes ein, daB 
schlieBlich von seiten der Landesversicherung Invalidisierung notwendig wurde. 

Entschiidigungspflicht von seiten des Haftpflichtigen ist nur dann in 
vollem Umfang gegeben, wenn kein eigenes Verschulden des Kranken 
vorlag (vgl. Rechtsprechung bei Entschadigungskampfneurosen S.52). 
Heilung oder Besserung ist nur nach Erledigung der Anspriiche moglich 
(Kapitalabfindung !), sofern der Fall nicht bereits veraltet ist. 

4. Endogene Psychos en. 

Von den endogenen Psychosen stehen Manie, Melancholie, manisch­
depressives Irresein, chronische Paranoia, Imbezillitiit, Idiotie und die 
verschiedenen Gruppen der Dementia praecox nur ausnahmsweise mit 
einem entschadigungspflichtigen Unfall in irgendeinem Zusammenhang. 
Meist handelt es sich nur um ein rein zujiilliges Zusammentreffen. Ein 
Zusammenhang im Sinne einer Auslosung oder Verschlimmerung der 
Psychose kann nur dann in Frage kommen, wenn nach einer Kopf­
verletzung erheblicher Art oder nach einer starken Gemiitserschiitterung 
die Psychose in besonders auffallender' Weise sowie in engem zeitlichen 
Zusammenhang mit dem Unfall in Erscheinung tritt. 

Beachtenswert ist, daB Manie und Melancholie oft in enger Beziehung Manie und 

stehen zu Pubertat, Graviditiit, Wochenbett und Lactation. 1m iibrigen ~~~~~­
scheinen seelische Traumen fUr ihre Auslosung oder Verschlimmerung 
von groBerer Bedeutung zu sein als Schiideltraumen, allerdings in der 
Regel nur im Sinne der Auslosung einer vorubergehenden Krankheits-
phase. So wird bei manisch -depressivem I rresein durch schwere Manisch. 

Gemiitserschiitterung im allgemeinen nur der unmittelbar folgende sie=~rI:;e. 
einzelne Anfall, nicht aber der schicksalsmiiBige Weiterverlauf des Falles, sein 
insbesondere nicht das Auftreten spater erneuter Anfiille als traumatisch 
bedingt anzusehen sein. Uber Selbstmord bei Depressionszustiinden 
vgl. S. 3l. 

Melancholie, bedingt durch die irrige Vorstellung, ein in der Augen­
hOhle fest verheilter Splitter konne Schaden bringen, wurde yom RVA. 
nicht als Unfallfolge anerkannt (R.-E. yom 8. 10. 1927). Auch "seelische 
Druckzustiinde", die ihre Ursache in personlichen und wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten und Ereignissen, nicht aber im Unfall ihre Ursache 
hatten, wurden als entschadigungspflichtig abgelehnt (R.-E. yom 
2. 9. 1926). 

Chronische Paranoia und Dementia praecox nach Schadeltraumen 
sind selten. Zur Anerkennung des Unfallzusammenhangs ist auBer 
engstem zeitlichem Zusammenhang mindestens Nachweis einer schweren 
Gehirnerschiitterung zu fordern. Leichtere Schiideltraumen, die das 
Hirn als solches unbeteiligt lassen, konnen als auslosende oder ver­
schlimmernde Ursache nicht betrachtet werden. 

So hat das RV A. einen Fall als entschadigungspflichtig abgelehnt, wo eine 
kleine Verletzung am Hinterkopf ohne BewuBtseinsstorung vorgelegen und erst 
nach 4 Monaten sich die ersten Spuren von Geistesst6rung zeigten (Sinnes-

Horn, Unfall· u.lnvalidenbcgutachtung. 3. Aufl. 17 
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tauschungen, Wahnideen usw.). (R.-E. vom 28. 10. 1913). Auch "Nervenshock" 
wurde als Ursache von Dementia praecox nicht anerkannt (R.-E. vom 2. 12. 1916). 

Stets ist bei Dementia praecox an die Einfliisse von Pubertat, Gravi­
ditat, Wochenbett und Lactation zu denken! 

REPoND sah AuslOsung einer typischen Katatonie durch Sonnen­
stich, der ja erfahrungsgemaB oft zu schwerer Hirnveranderung (Ence­
phalitis) fiihrt. 1m allgemeinen spielen aber in der Ursachenlehre der 
Kat.atonie, iiberhaupt der Dementia praecox-Gruppe einmalige Traumen 
keinerlei Rolle. Dasselbe gilt von chronischer Paranoia. 

Idiotie und Von Idiotie und Imbezillitiit sind in der Unfallpraxis vor allem die Imbezilli-
tat leichteren Grade wichtig, die mitunter iibersehen oder als "traumatische 

EpiJepsie 

N eurose" falschlicherweise bezeichnet werden; sie sind in der Regel 
vom Unfallereignis vollkommen unabiingig. Genaue Erforschung 
der Vorgeschiohte ist unerlaBlich, um angeborenen Schwachsinn von 
traumatiscker Demenz, wie sie nach schwereren Schadeltraumen mit 
organ1scher Hirnschitdigung zuweilen auf tritt, zu unterscheiden. 

Diimmer- und Demenzzustiinde bei genuiner Epilepsie konnen durch 
traumatische Hirnschadigung mitbedingt sein. 

Hysterische Ebenso sind hysterische Diimmer- und Pseudodemenzzustiinde, wenn Pseudo-
demenz auch in der Regel endogen begriindet, nicht selten durch ein Trauma 

Senile 
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mitbedingt (AuslOsung meist durch schwere Gemiitserschiitterung). 
Vgl. Schreckneurosen S.243. 

Einmal sah ich hysterischen Dammerzustand, ausgelost durch elektrische 
Starkstromverletzung mit psychischem Shock. 

Die psychogene Pseudodemenz (hysterischer ScheinblOdsinn), charakte­
risiert durch den GANSERschen Symptomenkomplex des "Vorbeiredens" 
und "Vorbeihandelns", ist in der Regel Ausdruck schwerer Hysterie, 
wobei nicht selten die Grenze gegeniiber Simulation unscharf ist. 
ZIEHEN bezeichnet sie geradezu als eine "pathologisch verzerrte Simu­
lation", sofern das Verhalten des Patienten zu anderer Zeit zu seinem 
vorher "dementen" Verhalten in gewissem Widerspruch steht. Oft 
bei kriminellen Person en (H aftpsychose) . 

Senile Demenz, bedingt durch Altersriickbildung des Gehirns, oft 
auch kompliziert mit Veranderung der GehirngefaBe (Gehirnarterio­
sklerose) ist gekennzeichnet durch Gedachtnis- und Urteilsschwache, 
Veranderungen des Charakters und der'Affekte; sie ist von UnfallfOlgen 
meist unabhringig. Nur schwerere Schadeltrarimen konnen als auslOsende 
oder verschlimmernde Hilfsursucne betrachtet werden, sofern die zeit­
liche Folge gewahrt ist und zum mindesten eine Gehirnerschiitterung 
vorgelegen hat, die imstande gewesen, die Altersriickbildungsvorgange 
des Gehirns zu beschleunigen. 

5. Metaluetische Psychos en. 

Von den metaluetischen Psychosen ist in der Unfallpraxis in erster 
Linie die progressive Paralyse oft Gegenstand der Begutachtung, gelegent-
Hch auch Gehirnsyphilis. . 

Progressive Paralyse beruht ausnahmslos auf Syphilis (nach PLAUT 
bei 100% Wa.R. +) und ist nie auf Traumen allein zuriickzufiihren. 
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Schu'ere Kopjverletzungen (zum mindesten ausgesprochene Gehirnerschiit­
terung, nicht aber schon einfache Kopfkontusionen), die zu anatomischer 
Hirnveranderung fiihren konnen, konnen jedoch auslosend oder verschlim­
mernd wirken, ebenso schwere posttraumatische Infektionen, Stark­
stromeinwirkungen und Sonnenstich, nicht aber periphere Verletzungen 
als solche und Schreckeinwirkungen. Zeitlicher Zusammenhang ist bei 
angeblich traumatischer Aus16sung stets zu fordern: da es sich um lang­
same Degenerationsprozesse handelt, wird sich der EinfluB eines "aus­
lOsenden" Traumas vor Ablauf von 4-6 Wochen kaum durch deutliche 
Paralysesymptome bemerkbar machen konnen; daher unterste Grenze 
mindestens mehrere Wochen, oberste Grenze im allgemeinen 1/2_3/4 Jahr, 
beim Bestehen von "Bruckensymptomen" (Kopfschmerz, Schwindel­
gefiihl, VergeBlichkeit usw.) auch auBerstenfalls ein ganzes Jahr. Fest­
stellung typischer Zeichen (reflektorische Pupillenstarre, Silbenstolpern 
usw.) bereits wenige Tage nach einem Unfall weist stets auf alteres 
Bestehen hin. Es kann dann hochstens Verschlimmerung in Frage kommen. 

Verschlimmerung von progressiver Paralyse ist wahrscheinlich, 
wenn sie sich unmittelbar, langstens in 6-8 Wochen, und in augen­
fiilligster Weise anschlieBt, z. B. durch Auftreten von paralytischen 
Anfallen, Eintritt von Lahmungen, Verblodung usw. 

Bei allen Paralysefiillen ist zu beachten, daB oft ein angeblicher 
"Unfall" nichts anderes ist als ein paralytischer Anfall! Stets friihere 
Erwerbsverhaltnisse und Zeugenaussagen in Riicksicht ziehen ~ Dia­
gnostisch wichtig: Wassermann in Blut und Lumbalpunktat, NONNE­
ApELTsche Globulinprobe, Lymphocytose des Liquors (vgl. S.88). 
Ferner ist zu beachten, daB Pupillenstorungen der verschiedensten Art 
auch ohne Lues nach Kopfverletzungen vorkommen konnen, vereinzelt 
auch bei schwerer Hysterie! 

Ahnliche Gesichtspunkte gelten fUr Gehirnsyphilis. Wie an jeder 
anderen Korperstelle, kann auch im Gehirn eine schlummernde Syphilis 
durch ein Trauma geweckt werden und zum Auftreten luetischer Gehirn­
veranderungen fiihren. Voraussetzungen eines Unfallzusammenhangs: 
1. Eignung des UnfalU3s, dessen Erheblichkeit zu anatomischer Schiidi­
gung des Gehirns zu fUhren vermag (Kopftraumen schwerer Art, 
mindestens Gehirnerschiitterung), 2. Auftreten der Erscheinungen von 
Hirnsyphilis bei A uslosung friihestens nach 3-4 W ochen, spatestens nach 
3-4 Monaten, bei Verschlimmerung Hinzutritt schwererer Symptome 
spatestens nach 4-6 Wochen. Hirnsyphilissymptome in den ersten 
Tagen nach einem Unfall weisen stets auf eine bereits vorhandene Er­
krankung hin. 

Erwerbsbeschrankung bei progressiver Paralyse und Gehirnsyphilis 
meist 100%. Bei vorgeschrittenen Fallen Anstaltsaufenthalt und 
Entmiindigung. 

6. Alkoholistische Psychosen. 

Pathologische Rauschzustande mit BewuBtseinstriibung bis zur Ver­
wirrung, Gewalttatigkeit, Wutanfallen, Situationsverkennung, zuweilen 
mit Selbstmordversuchen (spater teilweise oder totale Amnesie fUr 

17* 
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syphilis 

Patho· 
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Rausch­
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das Vorgefallene), treten u. a. bei Kopfverletzten mit krankhaft ver­
andertem Gehirn zuweilen auf. Aber auch bei Unfallneurosen jeglicher 
Art besteht in zahlreichen Fallen Alkoholintoleranz - wichtig auch in 
krimineHer Beziehung. 

Chro- Ghronischer Alkoholismus (gerotetes und gedunsenes Gesicht, gerotete nischer 
Alkoholis· Unterschenkel und FiiBe, injizierte Bindehaute, Zittern der Hande, 

mus Rachenkatarrh, Druckempfindlichkeit der Nervenstamme, besonders 
der Waden), zuweilen verbunden mit alkoholistischer Demenz (Reiz­
barkeit, Gedachtnis- und Willensschwache, ethische Defekte, Eifer­
suchtswahn) ist besonders bei Unfallneurotikern insofern wichtig, als 
das normale Abklingen psychisch-nervoser Unfallfolgen durch chroni­
schen Alkoholismus meist ganz erheblich verzogert oder vollig vereitelt 
wird. Auch die praktische Wiederbetatigung derartiger Unfallverletzter 
scheitert oft nicht an Unfallfolgen, sondern an Alkoholismus! 

KORStKOW' Die KORSAKowsche Psychose mit Polyneuritis, Gedachtnis- und 
Ps~~h~se Merkfahigkeitsstorung, Desorientierung und Neigung zu Konfabula­

tionen hat zu Traumen keine direkte Beziehung; doch kommen ahnliche 
psychotische Bilder bei Schreck- und Kommotionspsychose sowie nach 
OO-Vergiftung vor. 

~~~~~gl~ Auch akute Halluzinose (Alkoholparanoia) mit Stimmenhoren, 
Verfolgungsideen, Selbstmordversuchen und Gewalttatigkeit wird nie 
durch Traumen, sondern durch Alkoholexzesse ausgelost. 

Delirium Dagegen wird ein Delirium tremens (Desorientierung mit Sinnes-tremens 
tauschungen, wie Gesichtshalluzinationen, Gleichgewichtsstorungen und 
Gefiihlstauschungen, Unruhe und Beschaftigungsdelirien) ofters durch 
Unfalle zum Ausbruch gebracht, z. B. schon durch einfache Knochen­
briiche. 

7. Toxische Psychosen nichtalkoholistischer Art. 
Akute Von akuten Psychosen ist vor aHem die Kohlenoxydvergiftung in 

glf~:~en der Unfallpraxis wichtig: neben Herdsymptomen konnen nach der 
initialen BewuBtlosigkeit rauschartige Zustande und Gedachtnisstorungen 

CO·Ver- mit KORSAKowschem Komplex sofort oder nach einigen Tagen in Er-
giftung W d M Ih A scheinung treten. Zuweilen nach ochen 0 er onaten tod ic er us-

gang, vor all em bei alteren Leuten mit Arteriosklerose. Schwere der 
Vergiftungserscheinungen in hohem MaBe abhangig von pers6nlicher 
Veraniagung. Beachtenswert ist auch der Umstand, daB anfangs leicht 
erscheinende Falle oft zu todlichem Ausgang oder schweren N ach­
krankheiten (Herzmuskelentartung, Nierenentziindung, Abscessen, orga­
nischen und funktionellen Nervenstorungen der verschiedensten Art) 
fiihren, wahrend umgekehrt mitunter bedrohlich beginnende Vergiftungs­
erscheinungen folgenlos vorubergehen. Weiteres iiber 00-Vergiftung 
vgl. S.125. 

a~~r:t~:r_ Ahnliche Zustande, oft mit Erregungssymptomen, konnen durch 
glftungen Benzolderivate entstehen. Endlich finden sich im Gefolge posttrauma­

Chro- tischer Infektionen oft psychische Storungen der verschiedensten Art. 
nisehe Psychosen bei chronischer Vergiftung sind zum Teil (Blei, Schwefel­

gif~:~en kohlenstoff) als Berufs- oder Gewerbekrankheit zu betrachten, zum Teil 
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k6nnen sie durch Unfallfolgen mittelbar hervorgerufen sein (z. B . .Mor­
phinismu8 und Cocainismns bei schmerzhaften Verletzungszustanden, 
die zu ArzneimiBbrauch fuhrten). 

d) Sinnesorgane. 

1. Geruch und Geschmack. 

Betreffs Gernch und Geschmack, die einzeln oder vereint gestort 
oder aufgehoben sein konnen, vgl. Untersnchungsmethoden S. 104. Halb­
seitige Storung ist stets auf H ysterie verdiichtig (oft gleichzeitig Hemi­
analgesie und andere hysterische Symptome). Organische Schadignngen 
des Nerv. olfactor. finden sich vor aHem bei Schiidelbasisbruchen mit 
Siebbeinfissur; auch die Geschmacksempfindung ist gerade bei Basis­
bruchen nicht selten gestort. 

Erwerbsbeschranknng durch Geruchs- und Geschmacksverlust (ohne 
sonstige Storungen) bei Angehorigen der sozialen Versicherung meist 
nicht vorhanden, dagegen in Haftpflichtfiillen, z. B. bei unfallverletzten 
Weinhandlern, fur die unversehrter Geruchs- und Geschmackssinn 
beruflich notwendig ist, gelegentlich nicht unerheblich. 

2. Sehorgan. 

Bezuglich V orbemer knngen und U nter suchungsmethoden vgl. S. 100. 
Einige Ergiinzungen seien kurz hinzugefiigt: 

Erwerbs­
beschran­

kung 

Als Traumen, die das Auge schiidigen konnen, kommen in Frage: Unfallarten 

stumpfe und spitze Gewalteinwirkung, eingedrungene Fremdkorper, 
Verbrennung und Veriitzung, Starkstrom- und Lichteinwirkung sowie 
Intoxikationen. 

a) Stumpfe Gewalteinwirkung kann je nach Schwere, Art und Lokali-
sation des Traumas bewirken: 

Quetschung der Lider (Schwellung, Verfiirbung), 
ZerreifJung der Lider (selten), zuweilen mit sekundiirer Infektion, 
Bindehantrisse (Schwellung, Blutung), 
Risse der Lederhaut, Epitheldejekte und Trubnng der Hornhant, mit­

unter auch Hornhautrnptur, 
Blutnngen in die vordere Kammer, meist aus dem SCHLEMMschen 

Kanal, 
multiple Fissuren des pupillaren Randes der Iris, 
Iridodialysis (EinreiBung der Iris am ciliaren Rande), 
Iris- und Linsenschlottern (Subluxation), Einrisse der Linsenkapsel 

mit folgender W nndstarbildnng, 
Verlagernng der Linse nach vorne oder hinten, 
Glaskorperblntnng mit folgender Glaskorpertrubung, 
Kommotion mit grauer Triibung der Netzhant (in einigen Tagen 

meist voriibergehend), 
Lochbildnng der Netzhautmitte (zentrale Skotome), 
Risse der Netzhaut und ihrer GefiiBe (selten); partieHe oder totale 
NetzhantablOsnng (als primare Kontusionsfolge sowie sekundar bei 

posttraumatischer Glaskorperschrumpfung), 

Stumpfe 
Gewalt­
elnwlr-
kung 
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SehnervenausreifJung (Evulsio papillae), 
Rupturen der Aderhaut (meist konzentrisch zum Papillenrande), 

erkennbar als gelblich-weiBe, sichelf6rmige Risse. 
~~~~~~~!- Beziiglich der NetzhautablOsung nach Unfall kann man 3 Gruppen 

von Unfalleinwirkungen unterscheiden; 
1. Erschiitterung des Kopfes, 
2. Uberanstrengung (schweres Heben, Tragen usw.), 
3. Erkaltungen. 
Bei 1 und 2 ist zu fordern, daB die Unfalleinwirkung eine erhebliche 

war und daB, so£ern die Netzhautab16sung sich erst nach einigen Tagen 
zeigt, Bruckensymptome bestehen. FaIle zu 3 sind stets zwei£elha£t. 
Vielfach besteht eine Veranlagung, z. B. bei starker Myopie. 

Als Beispiele seien folgende FaIle erwahnt: 
1. Netzha1dablosung keine Unfallfolge, da der Unfall nicht mit erheblicher 

Gewalteinwirkung auf das Auge verbunden gewesen sein konnte (ein Stiick Kohle 
flog gegen den Hutrand und driickte denselben gegen das Auge, Sehstorungen 
erst nach 14tagiger Weiterarbeit); Netzhautablosung zuriickzufiihren auf hoch­
gradige Kurzsichtigkeit, was jederzeit ohne besondere Veranlassung eintreten konnte 
(R.-E. vom 13.9. 1921). 

2. Netzhautablosung nicht Unfallfolge, wenn sie erst mehrere Wochen nach einem 
leichten Unfall eintritt (R.-E. vom 11. 11. 1929). 

3. Netzhautablosung bei Bergmann infolge Erschutterung des Kopfes durch Ar­
beiten mit dem PreBluft-Bohrhammer als Unfallfolge anerkannt. Bei vorher schon 
schwachsichtigem Auge zum mindesten Beschleunigung des Eintritts moglich (R.-E. 
vom 17.2. 1912). 

4. LI beschreibt einen Fall von umschriebener Lochbildung in del' N etzhautmitte 
beider Augen bei einem Soldaten, dem ein FuBball mit groBer Gewalt ins Gesicht 
geschleudert wurde. 

5_ MOHR berichtet einen Fall von SehnervenausreifJung durch stumpfe Gewalt 
(Wurf mit Kartoffel!); AbreiBung begiinstigt durch bestehenden Exophthalmus 
mit stark verkiirzter Augenhohle bei tangentialem Wurf_ 

Griiner Gruner Star (Glaukom) kommt nach Unfallen nicht als selbstandige 
Star Erkrankung vor, sondern nur als Sekundarglaukom nach Verlegung 

der AbfluBwege durch Blutungen bzw. Linsenmassen oder nach Ver­
letzung des Corpus ciliare mit folgender Drucksteigerung, wobei eine 
Veranlagung zu Glaukom mitspielt (METZGER). 

Gruner Star kann nicht Folge einer stumpfen Gewalteinwirkung sein, da 
hierbei plotzliches Auftreten heftiger Beschwerden erfolgt, wahrend die Tatsache 
einer 3monatigen Weiterarbeit fiir ein nichttraumatisches, schleichend entstandenes 
Leiden spricht (R.-E. vom 4. 11. 1925). 

Spltze b}Augenverletzung durch spitze Gewalt, z. B. durch Gabel, Dornen 
el::.rr~~~g usw., fiihrt meist zu perforierender Hornhaut- oder Lederhautverletzung. 

Die Verletzungen k6nnen "einfach" oder "kompliziert" sein. Letztere 
sind verbunden mit Verletzung tiefer gelegener Gebilde. 

Mitverletzung der Linse fiihrt zur traumatischen Katarakt. 
Bei AbflieBen des vorderen Kammerwassers - Irisprolaps, der 

in der Regel Abtragung und Deckung durch einfach- oder doppelt­
gestielten Bindehautlappen (konjunktivale Plastik nach KUHNT) er­
fordert. Eingewachsener Irisprolaps gibt haufig AnlaB zu chronischen 
Reizzusttinden, mitunter auch zu Iritis, Iridocyclitis (Gefahr der sym­
pathischen Ophthahnie !), sowie zu Sekundiirglaukom. 
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Bei Infektion akuter Art kommt es bei perforierender Verletzung 
leicht zu Glaskorpervereiterung und Panophthalmitis, bei chronischen 
Infektionen zu Iridocyclitis mit Gefahr der sympathischen Ophthalmie 
des anderen Auges - daher rechtzeitige Enukleation. 

c) Fremdkorper im Bindehautsack (stets die Ubergangsfalte unter­
suchen, doppelte Lidumstiilpung 1) bedingen Reizung der Hornhaut 
(Schmerzen), oft auch Hornhauterosionen, bei langerem Verweilen in 
der Ubergangsfalte chronischen Bindehautkatarrh. Besonders schwer-
wiegend sind Tintenstijtverletzungen, da das giftige und leicht IOsliche 
Methylviolett schwere entziindliche Gewebsveranderungen verursacht 
(vgl. auch S. 138). 

Fremdkorper, die in die Hornhaut eingedrungen, fiihren bei Nicht­
entfernung oft zu Geschwuren, zuweilen mit Perforation und ihren 
Folgen. Besonders gefahrlich sind auch oberjlachliche Hornhautver­
letzungen bei gleichzeitigem Bestehen der stark verbreiteten chronischen 
Tranensackeiterung - durch Infektion mit Pneumokokken Entwicklung 
des bosartigen kriechenden H ornhautgeschwurs (Ulcus serpens), das 
in der Unfallpraxis eine erhebliche Rolle spielt. Bisweilen entstehen 
nach Fremdkorperverletzung einseitige Parenchymerkrankungen der 
Hornhaut, z. B. Keratitis disci/ormis. In seltenen Fallen ist auch im 
AnschluB an oberflachliche Fremdkorperverletzung eines Auges bei 
dyskrasischen Personen typische Keratitis parenchymatosa beobachtet 
worden, die mitunter auch das zweite, nichtverletzte Auge befiel. Eisen­
partikel in der Hornhaut haben meist braune Farbe und sind in der 
Folge oft von braunem Ring von Eisenoxydhydrat umgeben. Pulver­
und Kalkstaub heilt in der Regel reizfrei ein. 

Ins Augeninnere eingedrungene Fremdkorper, die injiziert, hinter­
lassen zumeist schwere Dauerschadigung der Sehkraft und bedingen 
nicht selten volligen Augenverlust (Iritis, Iridocyclitis, Glaskorperabsce(J, 
Endophthalmitis septica, Panophthalmie). 

Nichtinfizierte Fremdkorper des Augeninneren sind in ihren Folgen 
abhangig von GroBe, chemischer Beschaffenheit, Lage im Gewebe, 
Dauer des Aufenthalts im Auge und Schwere der mechanischen Ver­
letzung beim Eindringen. 

Bei Eisensplitter Lokalisation durch Sideroskop, Ent£ernung durch 
Elektromagnet; nicht ent£ernte Eisensplitter fiihren allmahlich zur 
Verrostung der Gewebe, besonders der N etzhaut (Siderosis), und damit 
zu schwerer Schadigung der Funktion, oft sogar zu Erblindung. Auch 
Splitter von Kupfer und Blei IOsen sich allmahlich auf und bewirken 
starke Entziindung; nur in der Linse verweilen sie mitunter reaktionslos, 
bilden aber ebenso wie Eisensplitter gra1ten Star. Glassplitter heilen 
noch am ehesten reaktionslos im Augeninneren ein, £iihren aber bei 
langerem Verweilen oft zu krankhafter Veranderung bzw. Druckerhohung. 

Fremd· 
kiirper 

d) Verbrennung und Veratzung (Sauren, Alkalien) der Lider bzw. Verbren· 

Bindehaut kann bedingen: Narbenschrumpfung mit Trichiasis, En- v~:1tz~!~ 
tropium, Ektropium, Ankyloblepharon, Symblepharon, Blepharophimosis. 
Bei Infektion der Lider: Erysipel, Abscesse, Phlegmonen - Gefahr 
der Sinusthrombose und Meningitis. 
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Verbrennung und Verdtzung der Hornhaut fiihrt zu Substanzverlust 
mit Narbenbildung oder auch Perloration. 

t Stark- d e) Elektrische Starkstromeinwirkung und Blitzschlag haben oft schwere 
s rtfcht~n Augenschadigungen im Gefolge, dgl. Rontgenstrahlen und ultraviolett<3s 
schiidlgung Licht. 

Intoxl­
katlonen 

BECKER berichtet iiber einen Monteur, der infolge Beriihrung mit elektrischem 
Strom von 60 000 Volt Spannung an Star und GIaukom auf beiden Augen er­
krankte. 

25% der von mir beschriebenen FaIle von Blitzschlag- und Starkstrom­
verIetzungen zeigten Augensymptome: Veranderungen der Sehnervenscheibe, 
Netzhautabliisung, Linsentriibung, Blutungen, Augenmuskellahmungen. JELLINEK 
beobachtete absolute PupiIIenstarre und HORNERschen Symptomenkomplex. 

KUMMEr, beobachtete bei der Behandlung biisartiger Augengeschwiilste mit 
Rontgenstrahlen in einigen Fallen Herabsetzung der Empfindlichkeit der Hornhaut 
mit Neigung zu oberflachlicher Geschwiirsbildung. SCHANZ stellte nach Einwirkung 
ultravioletter Strahlen hochgradige Beeintrachtigung der Dunkeladaption (Nackt-
blindheit) infolge Herabsetzung der Netzhauterregbarkeit fest. 

f) Intoxikationen durch chemische Gifte fiihren in erster Linie zu 
Sehnervenschddigungen (Herabsetzung des zentralen Sehens mit zentralem 
Skotom und Gesichtsfeldverschleierung) bis zur Sehnervenatrophie. 
Als wichtige Gifte kommen unter anderem in Frage: Methylalkohol, 
Benzol, Dinitrobenzol, Trinitrotoluol (REIS), Chinin. 

Sonstige Augenleiden. 
Von sonstigen Augenleiden, die zuweilen in der Begutachtungs­

praxis eine Rolle spielen, seien erwahnt: Augenzittern, Augenmuskel­
lahmungen, Sehnervenschwund, Halbseitenblindheit, Keratitis parenchy­
matosa, nervos-hysterische Sehstorungen (Amblyopie und Asthenopie). 

Augen- Augenzittern der Bergleute ist in der Regel nicht traumatisch bedingt, 
zittern sondern eine Berufskrankheit (nach OHM chronische Labyrinthreizung), 

oft vereint mit Lidkrampf und k6rperlichem Zittern. Augenzittern kann 
bei Bergleuten zeitweilige Berufsunfahigkeit (Knappschaftsinvaliditat) 
verursachen, gilt aber nicht als entschiidigungspflichtige Unfallfolge 
im Sinne der Verordnungen iiber die Berufskrankheiten (vgl. S.271). 

Augen- Dber Augenmuskelldhmungen, die isoliert oder im Verein mit sonstigen 
lii~!:'~~n Unfallfolgen, besonders nach Schadeltraumen auftreten konnen, vgl. 

S.236. 
Sehnerven· Sehnervenschwund muE stets zunachst an Tabes, Paralyse, und 
schwund multiple Sklerose denken lassen (besonders bei Doppelseitigkeit), kommt 

aber auch rein traumatisch bedingt vereinzelt vor, z. B. nach Intoxi­
kationen (s. oben) sowie nach Schddelbasisbruch mit Fissur des Canalis 
opticus oder spaterer Knochenwucherung. Auch traumatische Ver­
schlimmerung einer metaluetischen Opticusatrophie ist moglich, z. B. durch 
Hufschlag gegen den Hinterkopf. 

Reflektorische Pupillenstarre bei Unfallverletzten ist stets auf Tabes 
oder Paralyse verdachtig - oft Fruhsymptom (vgl. Pupillarreflex S. 100). 

Halb· Halbseitenblindheit (Hemianopsie) weist auf Schiidigungen des 
seiten- F d Kn d blindheit Tractus opticus (Blutungen, issuren un ochenwucherung er 

Schadelbasis) oder der Hirnrinde in der Umgebung der Fissura calcarina 
(WILBRAND) hin: homonyme Hemianopsie mit Ausfall korrespondierender 
Netzhauthalften bei Lasion oberhalb der Sehnervenkreuzung, heteronyme 
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Hemiarwpsie mit Ausfall entweder der temporal en oder der nasalen 
Hii.lften bei Lasion an der Kreuzung. Stets auch an Hypophysen­
geschwiilste und Gummata denken! 

Die Frage, ob durch eine Augenverletzung eine typische Hornhaut- Keratitis 
parenchy­

entziindung - Keratitis parenchymat08a - auf konstitutioneller Anlage, matoBa 

speziell bei angeborener Lues oder bei Tuberkulose, hervorgerufen werden 
kann, ist zu bejahen. KUHNT stellt fUr die Anerkennung eines Zu­
sammenhanges zwischen Unfall und Hornhautentziindung folgende 
Bedingungen auf: 

1. der Unfall muB nachgewiesen sein, 
2. der Unfall muB so erheblich sein, daB er eine wesentliche Schadi­

gung des Auges herbeifiihren kann; so wird das Hineinfliegen 
von Staub, Einwirkung von Ritze und Rauch nie zu einer so 
schweren Erkrankung fiihren; wohl konnte das ein Fremdkorper, 
der das Oberhiiutchen ritzt, 

3. die erste arztliche Untersuchung muB eine Verletzung der Horn­
haut feststellen, 

4. der zeitliche Zusammenhang ist nachzuweisen. 
Dagegen kann die Erkrankung des zweiten .Auges in der Regel 

nur dann noch auf eine traumatische Auslosung mitbezogen werden, 
wenn sie wiihrend der Erkrankung des ersten, direkt traumatisch 
geschiidigten Auges auftritt; bei spaterem Auftreten ist ein Unfall­
zusammenhang unwahrscheinlich. 

Einen Fall von doppelseitiger hysterischer Blindheit im AnschiuB HysteriBche 
A . t·· d h G . . ku b h ·bt M·· 11 Amblyopie an ugenen zun ung nac asemWll" ng esc rei UNZER - a -

mahliche Reilung durch psychische Einwirkung. 
Ich selbst sah doppelseitige hysterische Blindheit bei einem Kranken mit leichter 

Splitterverletzung des Augenlides, der 2 Jahre hindurch von augenarztlicher Seite 
mit Hg.- und Strichnininjektionen (zusammen iiber 100 Einspritzungen!) behandelt 
war, in einer einzigen Sitzung durch Suggestion unter Zuhilfenahme faradischer 
Strome schwinden. Bei darauffolgender Einziehung zum Militar bester Schiitze 
der Kompagnie! 

Neroose Ermiidungs- und Reizerscheinungen (Asthenopie), wie Schmer- Asthenopie 

zen, Flimmern und rasche Ermiidung der Augen, kommen bei vielen 
Unfallverletzten als Teilerscheinung eines nervosen .Allgemeinzustandes 
vor, finden sich aber besonders oft bei Kopttraumatikern. 

Erwerbsbeschrankung . bei Augenleiden. 
Verlust eines .Auges wird in der sozialen Versicherung nur bei Arbeitern, ~rak~~che 

die auf den Gebrauch beider Augen besonders angewiesen sind, also ~ur ung 

bei einem Teil der sog. qualitizierten Arbeiter, dauernd mit 331/3% 
entschadigt, bei anderen Arbeitem dagegen dauemd bloB mit 25%, 
sofem etwa 1-2 Jahre nach dem Unfall Gewohnung anzunehmen, 
die Bindehaut nicht entziindet ist (Tranentraufeln), keinen Eiter 
absondert und auch das kiinstliche Auge, falls ein solches getragen wird, 
keinerlei Reizzustande verursacht (bis zur Gewohnung ebenfalls 331/ 3%). 
Gleichzeitige Gesichtsentstellung starkeren Grades bedingt eine Renten­
erhOhung um 5%. Hochgradige Schwaohsichtigkeit (nur Handbewegungen 
erkennbar) ist praktisch dem Augenverluste gleichzusetzen. Stets 
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ist bei Abschatzung der Erwerbsbeschrankung eines unfallgeschadigten 
Auges auch die Sehkraft des nicht verwtzten Auges mit in Riicksicht 
zu ziehen. FUr den Verlust eines bereits vor dem Unfallerblindeten 
Auges ist dann Rente zu gewahren, wenn die Sehfahigkeit durch arzt­
lichen Eingriff teilweise hatte wieder hergestellt werden konnen (R.-E. 
vom 3. 12. 1919); z. B. fiir Verlust eines starblinden, aber operations­
fiihigen Auges 20%. Fast 90% aller Augenverletzten konnen spater 
ihre friihere Arbeit wieder verrichten (SIDLER-HuGUENIN). 1m iibrigen 
vgl. Rententabelle S.45. 

3. Hor- und Gleichgewichtsorgan. 
Beziiglich Vorbernerkungen und U ntersuchungsmethoden bei Unfall­

schadigungen im Bereiche des Hor- und Gleichgewichtsorgans vgl. 
S.101-104. 

Unfallschadigungen der Ohrmuschel (Quetschung, ZerreiBung, Ab­
trennung, Verbrennung, Erfrierung) bedingen in der Regel keine Erwerbs­
behinderung, nur Entstellung, die nicht zum Rentenbezug berechtigt. 

Gehiirgang Auch Verletzungen des hiiutigen Gehorganges spielen praktisch keine 

Trammel­
fell 

~lIttelohr 

Inneres 
Ohr 

besondere Rolle. Bruch des knochernen GehOrganges ist meist Teilerschei­
nung eines Schlafenbein- oder Basisbruches. 

Perforationen des Tromrnelfell.s durch Fremdkorper oder bei Bruch 
des knochernen Randes konnen, wenn nicht zu ausgedehnt und keine 
Infektion hinzutritt, spurlos heilen. Sonst bleibt in der Regel Hor­
storung zurUck. 

Auch Schiidigungen des Mittelohres (SchleimhautzerreiBung, Briiche 
der Horknochelchen, Blutung), die meist Entziindungsprozesse nach 
sieh ziehen, hinterlassen mehr oder weniger starke Schwerhorigkeit. 
Meist sind traumatische Mittelohrleiden mit gleichzeitiger Labyrinth­
lasion verbunden. Altere Mittelohrleiden konnen durch Kopfverletzungen 
verschlimmert werden, z. B. Wiederauftritt von Eiterung bei chronischem 
ProzeB. Gelegentlich kann auch schwere Erkiiltung zu Mittelohrentziin­
dung fiihren und eine Unfallfolge sein (z. B. nach Sturz ins Wasser 
oder sonstiger Durchnassung). Allerdings sind die meisten Mittelohr­
leiden bei Unfallverletzten vom Unfallereignis vollig unabhiingig und 
alteren Ursprungs! Insbesondere gilt dies von der auf erblicher und 
konstitutioneller Grundlage (rheumatischer, arthritischer, skrophulOs­
anamischer und neuropathischer Anlage) beruhenden Otosklerose. Wichtig 
ist stets die Feststellung, ob das Trauma ein- oder doppelseitig ein­
wirkte; es lassen sich daraus in Zweifelsfitllen wichtige und entscheidende 
Riickschliisse ziehen. Otosklerose tritt z. B. fast stets doppelseitig 
auf und kann als solche nicht durch ein einseitig einwirkendes Trauma 
ausgelOst werden. 

Praktisch am wichtigsten sind die posttraumatischen Leiden des 
inneren Ohres, das sowohl in seinem Gleichgewichts- wie in seinem schall­
empfindenden Teil geschadigt sein kann. 

Schiidigungen des Labyrinths fanden sich 
bei 8% unserer Falle nach einfacher Kopfkontusion, 
" 30% " Gehirnerschiitterung, 
" 64% " Schadelgrundbruch, 
" 30% " Schadeldachbruch. 
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Storungen bestehen bei LabyrintherschUtterung (meist Teilerscheinung 
einer allgemcinen Commotio cerebri) sowohl von seiten des Ram. 
cochlearis (Horstorung) als auch von seiten des Ram. vestibularis (Gleich­
gewichtsstorung); doch pflegt der Hornerv meist eher und starker 
betroffen zu werden als der Gleichgewichtsnerv, wah rend umgekehrt 
Vestibularisschadigungen ohne Mitbeteiligung des Hornerven selten 
sind. Die Funktionsprtifangen beider Nerven mtissen einander erganzen! 
In der Mehrzahl der FaIle entsteht durch Kommotion nur eine ifnderung 
der funktionellen Erregbarkeit des Nerv. vcstibularis, meist Uber-, seltener 
Untererregbarkeit; nul' vereinzelt finden sich fortschreitende Degene­
rations- und Zerstorungsprozesse, noch seltener sind Degenerationen 
der Kerngebiete. Die Entscheidung, ob "organisch" oder "funktionell", 
bedingt, ist allerdings mitunter schwer zu treffen; doch kann die Art 
der begleitenden Cochlearisliision Hinweise geben, ebenso auch del' 
weitere Verlattf (0 b Stillstand bzw. Besserung oder fortschreitende 
Verschlimmerung) . 

Bei Blutungen ins Labyrinth entsteht in vereinzelten Fallen der 
MENli£1lESche Symptomenkomplex mit Innenohrschwerhorigkeit, plOtz­
lichen Schwindelanfallen, BewuBtseinsstorung, Ohrensausen, Kopf­
schmerzen und Brechreiz, ein Komplex, der sich alsbald nach dem 
Unfall oder mehr allmahlich entwickeln kann. 

Die Klagen Kopfverletzter tiber Schwerhorigkeit, Ohrensausen, 
Klingen, Brummen, Stiche und sonstige schmerzhafte Empfindungen im 
Ohr sind zwar vielfach funktionell durch lokale Gefiif3st6rungen bedingt, 
stellen aber oft auch Reiz- und Ausfallserscheinungen von seiten des 
H6rnerven dar. Labyrintherschtitterung kann Degenerationsprozesse 
der Endausbreitungen des Hornerven bedingen; doch ist auch hier, 
ebenso wie bcim Gleichgewichtsnerv, die Unterscheidung zwischen orga­
nischer und funktioneller Lasion oft schwer zu treffen (Beachtung des 
weiteren Verlaufs!). Auch hysterische H6rst6rungen kommen bei Unfall­
verletzten mit entsprechender Veranlagung zuweilen vor; sie sind rein 
psychogen bedingt und zeigen oft wechselndes Verhalten. 

MENIERE­
scher 

Komplex 

Beztiglich der Erwerbsbeschriinkung bei traumatischen Leiden des Praktischc 
Beurtcilung 

Hor- und Gleichgewichtsapparates vgl. S.45 u. 46. 

8. Stotfwechsel, Blllt uud endokrine Drusen. 
Erkrankungen von Stoffwechsel, Blut und endokrinen Drusen stehen 

untereinander zum Teil in ursachlicher Beziehung und mogen daher 
zusammen hier besprochen werden. Ihnen allen ist das gemeinsam, 
daB ihre Entstehungsbedingungen restlos noch nicht geklart und dem­
entsprechend auch bei Beurteilung ihrer Zusammenhange mit einem 
Unfall hypothetische Vorstellungen mehr oder weniger mit zu bertick­
sichtigen sind. l\1anche Fragen sind noch vOllig strittig; meist beruhen 
die Leiden auf krankhafter Veranlagung and konnen durch Unfall­
ereignisse nur ausgelost oder verschlimmert werden, nicht entstehen. 
1m tibrigen muB gerade in diesen, teilweise noch sehr umstrittenen Fallen 
die Zusammenhangsfrage stets besonders kritisch geprtift werden, VOl' 

allem beztiglich del' Eignung des Unfalles und der zeitlichen Entwicklung 
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der Krankheitserscheinungen, deren Verlam bei traumatischer Bedingt­
heit einigermaBen amfallend hervortreten muB. 

a) Glykosurie und Diabetes mellitus. 
Glykosurie und Diabetes mellitus sind trotz flieBender Ubergange 

praktisch voneinander zu trennen. 
Einfache Einfache transitorische Glykosurie, die in wenigen Tagen wieder 
transi-

torische verschwindet, keine Storungen des Gesamtorganismus hinterHiBt und 
Glykosnrie nur hochst selten in echten Diabetes mellitus iibergeht, findet sich bei 

etwa 10% aller KopfverZetzungen (HIGGINS und OGDEN), bei schwerer 
Kopfverletzung haufiger als bei leichten Traumen, ferner bei Knochen­
bruchen. Sie tritt analog der transitorischen EiweiBausscheidung stets 
sofart nach dem Trauma in Erscheinung, spatestens nach 1~2 Tagen, 
und ist in der Regel binnen einer W oche wieder verschwunden, ohne 
eine Dauerschadigung zu hinterlassen. 

Alimentlire N ur vereinzelt findet sich Zanger andauernde Zuckerausscheidung 
Glykosurie d h . b· N . dArt· . de t A . ·l o er auc - WIe eI eurosen Je er - eIne verm~n r e ss~m~ a-

tionsfahigkeit fur Traubenzucker oder Kohlehydrate (alimentare Glyko­
surie e saccharo bzw. e amylo). Letztere Form bildet schon den Uber­
gang zum echten Diabetes mellitus. HAEDTKE fand bei 60% aller 
FaIle von Schadelverletzung und Allgemeinerschiitterung alimentare 
Glykosurie. Auch starke Schreckeinwirkung oder langer dauernde 
Gemiitserregung, Bauchquetschungen, sowie schwere peripher ein­
wirkende Traumen konnen alimentare Glykosurie bedingen; eine gewisse 
Veranlagung ist allerdings zumeist Voraussetzung. 

NAu~vyxscher Nachweis der alimentiiren Glykosurie: Friihstiick aus 80-100 g 
Brot und Milchkaffee, 2 Stunden spater 100 g Traubenzucker. Dann halbstiindliche 
oder stiindliche Urinuntersuchung. Die alimentar bedingte Zuckerausscheidung 
kann bis zu 6 Stunden fortbestehen. 

Diabetes Auch echte Zuckerharnruhr (Diabetes mellitus) kann durch Traumen 
mellitus 

bei bestehender VeranZagung, d. h. bei konstitutionell minderwertiger 
Beschaffenheit des Pankreas-Inselsystems, ausgelOst und auch ver­
schlimmert werden, und zwar nicht nur durch Bauchtraumen, die zu 
unmittelbarer Pankreasschadigung fiihren, sondern auch durch Schiidel­
traumen und starke Gemutserschutterung, wobei es noch strittig ist, auf 
welche Weise traumatische Einfliisse letzterer Art auf die pankreatische 
Inselfunktion schadigend einzuwirken vermogen. An der Tatsache, 
daB nach Schadeltraumen sowie nach psychischen Erregungen bei 
gegebener Veranlagung ein bis dahin "latenter" Diabetes mellitus 
in Erscheinung treten, d. h. zur Auslosung gelangen und bestehende 
Zuckerharnruhr durch gleiche exogene Einwirkungen sich verschlimmern 
kann, ist jedoch nicht zu zweifeln. 

Ais Voraussetzung eines Unfallzusammenhangs ist bei angeblich 
traumatisch bedingter AusZosung von echtem Diabetes mellitus zu 
fordern: 

1. Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit des Fehlens von Krankheits­
erscheinungen vor dem Unfall, 

2. Erheblichkeit und Geeignetheit des UnfalIes, 
3. Entwicklung der Krankheit langstens F/2-2 Jahre spater. 
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Posttraumatische Ver8chlimmerung kann sich zeigen in Ubergang 
von leichtem oder mittlerem Diabetes in eine schwerere Form, rascherem 
Korperverfall, Auftreten prakomatoser Symptome (Aceton, Acetessig­
saure, Herzschwache). Uberhaupt hat traumatisch bedingte Zucker­
harnruhr oft eine auffallend schlechte Prognose; einzelne Falle verlaufen 
in wenigen Monaten todlich. Zuweilen besteht die Verschlimmerung 
darin, daB durch lokale Unfallschadigung eine diabeti8che Eiterung oder 
Brand, nicht selten mit todlichem Ausgang, herbeigefiihrt wird; in 
solchen Fallen ist nach dem ganzen bisherigen Verlaufe und unter Mit­
beriicksichtigung der Art der Unfalleinwirkung stets genau zu priifen, 
ob dem Trauma wirklich eine we8entliche Mitwirkung zugesprochen 
werden muB oder nicht, da oft auch ohne traumatische Beeinflussung 
der Fall den gleichen Weiterverlauf genommen hatte. 

Erwerb8be8chrankung gering bei Glykosurie (0--20%), maBig in rak~~lche 
leichteren Fallen von Diabetes mellitus (20-40%), hochgradig bei 3eur I uug 

schwereren Fallen (50-100%). Aufregende sowie korperlich anstrengende 
Berufe sind zu vermeiden. 

b) Diabetes insipidus. 

Einfache Harnruhr (Diabete8 in8ipidus) nach starkem Schreck mit 
Alteration des vegetativen N ervensystems oder nach Kopftraumen mit 
Verletzung der Rautengrube, der Hypophyse oder des Kleinhirns ist 
zwar selten, kommt aber vor. 

In einem unserer FaIle, wo vermutlich die Hypophyse mitgeschadigt war, 
entwickelte sich wenige Jahre spater eine Wachslum8s16rung mit Fettansatz nach 
weiblichem Typus und Aplasie der Geschlechtsorgane (Dystrophia adiposogenitalis J; 
ein anderer Fall von D. insipidus nach Kleinhirnlasion zeigte 3 Jahre spater auch 
Zuckerausscheidung. 

Auftreten der Harnvermehrung meist in den er8ten Tagen nach 
dem Unfall. Differentialdiagnostische Unterscheidung, ob tatsachlich 
primare Polyurie oder nur eine durch psychische Vorstellungen (Hysterie, 
Paranoia) bedingte primare Polydip8ie vorliegt, unerlaBlich. Priifung 
des Nierenkonzentrationsvermi:igens (bei echter primarer Polyurie meist 
mangelhafte Urinkonzentration mit dauernd niedrigem spezifischem Ge­
'wicht - Untersuchung der z,veistiindigen Harnmengen). 

Diabetes 
insipidus 

Erwerb8be8chrankung meist nicht betrachtlich, sofern sonstige Kompli-lra~ti~{hp 
kationen fehlen. eur el uug 

c) AkromegaJie, MyxOdem, M. Basedow und 1\'1. Addison. 

Wie Diabetes insipidus ist auch Akromegalie mit Wachstumsstorung 
(Vergri:iBerung der Hande, FiiBc, Zahne usw.) nach starker Schreck­
einwirkung, sowie nach Hypophysenverletzung (EULENBURG) in aller­
dings seltenen Fallen beobachtet worden. 

Auch M yxodem (Ausfall der Schilddriisenfunktion) kalll durch 
starke Schreckeinwirkung aU8gelo8t oder ver8chlimmert werden. Seltene 
FaIle! 

BASEDOJv8che Krankheit kann durch alle s01che Traumen ausge16st 
oder verschlimmert werden, die das Nervensystem, vor aHem das vege­
tative Gebiet, Zll sti:iren geeignet sind. Insbesondere kommt nach 

Akro· 
megalie 

Myxodem 

M. 
Basedow 



270 Besonderer Begutachtungsteil. 

Schreckeinwirkung akute BASEDowsche Krankheit vereinzelt vor; 
daher bei allen Schreckneurosen mit Tachykardie, Zittern der Hande, 
Neigung zum Schwitzen usw. auf etwaige Basedow- Entwicklung 
achten! Gleichzeitig ist zu berucksichtigen, daB in zahlreichen Fallen 
es sich lediglich urn Thyreotoxikosen nicht traumatischen Ursprungs 
handelt. 

)L Addison ADDISONSche Krankheit nach schwerer Kontusion der rechten Seite 

Krank­
heits­

formen 

Unfall­
arten 

sah BORRMANN. Theoretisch waren auch Anderungen der Nebennieren­
funktion durch heftige Schreckeinwirkung als moglich zuzugeben. 

d) PerniziOse Anamie. 
Schwere Veranderungen des rolen Bluthildes mit Abnahme der 

Zahl sowie Degeneration der Erythrocyten, verbunden mit starker 
Blasse, Hinfalligkeit und Schwachezustanden des Herzens konnen 
durch posttraumatische Blutverluste oder schwere Injektionen und 
Intoxikati()1'l;t3n, in seltenen Fallen auch durch schwCTen Shoclc oder 
starke Allgemeinerschiitterung (KRAUS) ausgelost oder verschlimmert 
werden. Unfallzusammenhang ist dann wahrscheinlich, wenn Patient bis 
dahin anscheinend gesund und erwerbsfahig war, der Unfall erheblichen 
Grad besaB und, die Krankheitssymptome in engem zeitlichem AnschluB 
an das Trauma sich entwickelten. Zuweilen werden allerdings nur die 
sekunddren Folgen der progressiven Anamie verschlimmert, nicht aber 
die Blutveranderungen als solche. 

So trat in einem unserer Falle nach Schreck und Riickenkontusion eine plotz­
liehe Versehlimmerung der Herzschwiichesymptome auf, wahrend das Blutbild 
unverandert blieb. 

e) Leukiimie. 
Leukdmie in ihren verschiedenen Formen steUt eine vermutlich 

durch toxisch-infektiose Schadlichkeiten (spezifisches Virus 1) bei 
abnormer Veranlagung entstehende Erkrankung des lymphatisch­
hamopoetischen Gewebes dar: bei Wucherung des lymphadenoiden 
Gewebes - lymphatische Leukdmie mit Schwellung der Drusen und Ver­
mehrung der Lymphocyten; bei Wucherung des myeloiden Gewebes, 
insbesondere des Knochenmarks - myelogene Leukdmie mit Myelo­
blast en im Blut, starker Vermehrung der Leukocyten und sekundarer 
Wucherung von myeloidem Gewebe in der MHz (EHRLICH).. Voraus­
gegangene Infektionskrankheiten wirken begiinstigend, vor aHem bei 
mangelhaft entwickelten Personen, schwachlicher Konstitution und 
Status thymo-Iymphaticus. Misch- und Ubergangsjormen zwischen 
lymphatischer und myelogener Leukamie kommen vor; ebenso bestehen 
enge Beziehungen zu Leukosarkomatose, Lymphosarkom, Chlorom und 
..:11 yelom. Akute Formen verlaufen oft unter dem Bild einer schweren 
fieberhaften Infektionskrankheit, chronische Formen zeigen mehr schlei­
chende Entwicklung. 

Ais auslosende oder verschlimmernde Unfalleinwirkungen kommen 
in Frage: schwere Knochenbriiche oder -erschutterung, starke Blut­
verluste, Traumen der Milz, posttraumatische Infektionen und Intoxi­
kationen. 
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RAHEL HIRSCH sah fieberhafte akute Leukamie mit todlichem Ausgang nach 
zwei Monaten im AnschluB an Fingerverletzung mit Eiterung. In einem unserer 
Falle erfolgte Tod an myelogener Leukamie 5/4 Jahre nach schwerer Knochen­
markserschiitterung; dagegen wurde ein anderer Fall, wo erst 6 Jahre nach einer 
leichten Kontusion des Bauches eine chronische myelogene Leukamie sich fand, als 
entschadignngspflichtig von nns abgelehnt. 

Bei angeblich traumatischer AuslOsung ist zu fordem: 
1. Volle Erwerbsfahigkeit und Gesundheit vor dem Unfalle, 
2. Geeignetsein und Erheblichkeit des Unfalles, 
3. Wahrung des zeitlichen Zusammenhangs, d. h. Beginn der Krank­

heitserscheinungen in den ersten W ochen oder Monaten nach 
dem Unfalle, spatestens in Jahresfrist. Nur bei zweifelsfreiem 
Bestehen von "Briickensymptomen", etwa dauernden Schmerzen 
in der Milzgegend, ist auch ein langerer Zwischenraum noch 
zulassig, um die Zusammenhangsfrage bejahen zu konnen. 

Verschlimmerung bereits bestehender Leukamie durch Unfall liuE 
sich stets in erheblicher Anderung des bisherigen Gesamtverlaufes zeigen 
und kann zu vorzeitigem Ausgang des an sich todlichen Leidens fiihren. 

Berufskrankheiten. 
Berufskrankheiten beruhen nicht wie Unfallfolgen auf einmalig, 

sondem auf chronisch oder wiederlwlt einwirkenden Schiidlichkeiten, 
die zwar als solche mit der Berufsarbeit zusammenhangen oder eine 
haufiger wiederkehrende, ihr eigentiimliche Gesundheitsgefahr dar­
stellen, die aber erst durch ihre chronische und wiederholte Einwirkung 
einen Krankheitszustand bedingen. Sie werden nicht ausnahmslos, 
sondem nur zum Teil mit Unfallrente entschiidigt; und zwar sieht § 547 
RVO. vor, daB die Reichsregierung durch Verordnung bestimmte Krank­
heiten als Berufskrankheiten bezeichnen kann, auf die die Unfallver­
sicherung Anwendung findet ohne Riicksicht darauf, ob die Krankheit 
durch einen Unfall oder durch eine schadigende Einwirkung verursacht 
ist, die nicht den Tatbestand des Unfalles erfullt. Bereits wahrend des 
Weltkrieges wurden auf dem Verordnungswege die Todesfalle (nicht 
dagegen die dauernden Gesundheitsschadigungen), die bei Herstellung 
von Kriegsbedarf durch kiirzere oder langere Einwirkung von nitrierten 
Kohlenwasserstoffen der aromatischen :Fettreihe (z. B. Dinitrobenzol, 
Trinitrotoluol) oder durch Gaskampfstoffe herbeigefiihrt wurden, der 
sozialen Unfallversicherung unterstellt. 

In den letzten Jahren sind durch Verordnung der Reichsregierung 
eine groBere Zahl von Berufskrankheiten in die soziale Unfallversiche­
rung einbezogen worden, und zwar handelt es sich um folgende 
22 Krankheitsgruppen zusammengestellt nach der 1. und 2. Verordnung 
iiber die Berufskrankheiten (s. Tab. S. 272). 

Besonders bemerkenswert ist, daB die sog. Berufskrankheiten nur 
dann gemaB den Bestimmungen der sozialen Unfallversicherung ent­
schadigungspflichtig sind, wenn sie bei Betrieben und Tatigkeiten ent­
standen sind, die in Spalte 3 der Ubersicht ausdrucklich genannt werden, 
wobei es belanglos ist, ob die Berufskrankheiten sich in akuter oder 
chronischer Weise entwickelt haben. Es ist auch nicht notwendig, 

Zusam­
menhangs­

frage 

Begriffs­
bestim­
mung 
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Ubersicht der entschiidigungspflichtigen Berufskrankheiten. 

Lfd. 
Nr. Berufskrankheit 

1 Erkrankungen durch Blei oder seine Verbindungen 11 
2 Erkrankungen durch Phosphor 
3 Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Ver-

bindungen 
4 Erkrankungen durchArsen oder seine Verbindungen 
5 Erkrankungen durch Verbindungen des Mangans 
6 Erkrankungen durch Benzol oder seine Romologen 

Erkrankungen durch Nitro- und Amido-Verbin-
dungen der aromatischen Reihe 

7 Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff 
8 Erkrankungen durch Schwefelwasserstoff 
9 Erkrankungen durch Kohlenoxyd 

10 Erkrankungen durch Rontgenstrahlen und andere 
strahlende Energie 

11 Chronische und chronisch rezidivierende Raut­
erkrankungen durch Galvanisierungsarbeiten 

12 Chronische und chronisch rezidivierende Raut­
erkrankungen durch exotische Rolzarten 

Betriebe und Tatigkeiten 

Betriebe und Tatigkeiten, die der 
Unfallversicherung unterliegen 

13 Chronische und chronisch rezidivierende Raut­
erkrankungen durch RuB, Paraffin, Teer, i 
Anthracen, Pech und verwandte Stoffe I 

14 Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Ge- J 
lenke durch Arbeiten mit PreBluftwerkzeugen 

15 Erkrankungen der tieferen Luftwege und der I Thomasschlackenmuhlen, Dunge-
Lunge durch Thomasschlackenmehl . mittelmischereienundBetriebe. 

16 Schwere Staublungenerkrankungen (Silicose). 
Trifft eine schwere Staublungenerkrankung mit 
Lungentuberkulose zusammen, so gilt fUr die 
Entschadigung die Tuberkulose als Staublungen­
erkrankung 

17 Schneeberger Lungenkrankheit 

18 Durch Larm verursachte Taubheit oder an Taub­
heit grenzende SchwerhOrigkeit 

19 Grauer Star 

20 Wurmkrankheit der Bergleute 
21 Tropenkrankheiten, Fleckfieber, Skorbut 
22 Infektionskrankheiten 

I die Thomasschlackenmehl be­
fordern 

a) Betriebe der Sandsteingewin­
nung, -bearbeitung und -ver­
arbeitung, 

b) Metallschleifereien, 
c) Porzellanbetriebe, 
d) Betriebe des Bergbaues 
Betriebe des Erzbergbaues im Ge-

biete von Schneeberg (Frei­
staat Sachsen) 

Betriebe der Metallbearbeitung 
und -verarbeitung 

Glas- und Eisenhutten, Metall-
schmelzereien 

Betriebe des Bergbaues 
Betriebe der Seeschiffahrt 
Krankenhauser, Reil- und Pflege-

anstalten, Entbindungsheime 
und sonstige Anstalten, die 
Personen zur Kur und Pflege 
aufnehmen, ferner Einrich­
tungen und Tatigkeiten in der 
offentlichen und freien Wohl­
fahrtspflege und im Gesund­
heitsdienste sowie Laboratorien 
fUr naturwissenschaftliche und 
medizinische Untersuchungen 
und Versuche. 
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daB die sehadigenden Stof£e dauernd eingewirkt haben; erforderlieh 
ist aber, daB die Sehiidigung dureh die Berufstatigkeit im versicherten 
Betriebe erfolgte. Als Zeitpunkt des Eintritts der Berufskrankheit gilt 
naeh § 3 der Verordnung yom 11. 2.1929 der Beginn der Krankheit 
im Sinne der Krankenversieherung oder der Beginn der Erwerbsunfahig­
keit im Sinne der Unfallversieherung. Die Versicherungsleistungen 
entspreehen vollkommen denjenigen, wie sie bei Un/allen gewahrt 
werden (vgl. dort). Als Besonderheit ist nur zu bemerken, daB die Ge­
wahrung einer Ubergangsrente bei besonders gefahrdeten Personen vor­
gesehen ist, um sie einem anderen Berufe zuzufuhren. 

Ver/ahren: Bezuglieh der Berufskrankheiten besteht Anzeigepjlicht 
und zwar gegenuber dem Versicherungsamt auf vorgeschriebenen griinen 
Formularen, die beim Versieherungsamt erhiiltlieh sind. Anzeigepflieht 
besteht sowohl fur den Betriebsunternehmer (binnen 3 Tagen naeh 
Kenntnis der Krankheit), als aueh fur den Arzt, sobald er eine Berufs­
krankheit feststellt oder begriindeter Verdaeht einer solchen vorliegt. 
Unterlassung reehtzeitiger Anzeige kann zu Ordnungsstrafe fUhren, 
wogegen Berufung an das Oberversieherungsamt zulassig ist. Jeder 
Erkrankte wird auf Veranlassung des Versicherungsamtes dureh einen 
geeigneten Arzt auf Kosten der zustandigen Berufsgenossenschaft 
untersueht. Auch die Kosten der ersten Meldung hat die Berufsgenossen­
schaft zu tragen. Ein Entsehadigungsansprueh ist dann gegeben, wenn 
die Berufskrankheit nach dem 31. 12. 1919 dureh eine versieherungs­
pflichtige Betriebstatigkeit wesentlieh verursaeht war und der in Frage 
kommende Betrieb zur Zeit der Sehadenentstehung der Versieherung 
unterlag. Gegen den ablehnenden Beseheid der Berufsgenossenschaft 
steht dem Bereehtigten binnen eines Monats Beru/ung beim Reichs­
versicherungsamt, Senat fur Berufskrankheiten, zu. 

1. Erkrankungen dureh Blei oder seine Verbindungen. 
(Metallisches Blei, Bleioxyde, BleiweiB, essigsaures Blei, salz-, salpeter-, 

sehwefelsaures und chromsaures Blei, Bleisulfit.) 

In der Regel chronische Vergiftung, deren Auftreten von Menge 
und Art der aufgenommenen Bleiverbindung, Aufnahmeweg und per­
sonlieher Veranlagung abhiingig ist. Die Giftaufnahme kann erfolgen 
dureh die verletzte oder aueh unverletzte Raut, durch den Atmungs­
und den Verdauungsapparat, wobei bemerkenswert ist, daB eingeatmetes 
Blei weit gefahrlicher ist als versehluekte Bleiverbindungen (TELEKY). 
Am haufigsten betroffen sind Bleihiittenarbeiter, Feilenhauer, Sehrift­
setzer, Maler, Anstreieher, Topfer. Vermutlieh kommt die ehronisehe 
Bleivergiftung nieht dureh Anhaufung von Blei in den Korperorganen 
zustande, sondern dureh den zellsehadigenden Durehtritt von Blei, 
seine Starke und Dauer. Der gr6Bte Teil des Bleies wird dureh Urin 
und Stuhlgang wieder ausgesehieden. 

Akute Bleivergi/tungen sind selten, konnen aber vorkommen, wenn 
innerhalb einer kurzen Zeit erhebliehe Mengen Blei in den K6rper 
gelangen. 

So berichtet SELIGMULLER (Dtsch. med. Wschr. 1902, S. 317) von einem 
Arbeiter, der einen Tag lang groBe Bleiplatten abgeladen hatte, dann aB, ohne sich 
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die Hande zu waschen und nach 14 Stunden unter Bleivergiftungserscheinungen 
erkrankte. 

Ohroniscke Bleivergiftung ist gekennzeichnet durch Bleikolorit (eigen­
artig blaBgelbliche Gesichtsfarbe mit grauem Unterton und leicht subikteri­
schen Skleren), Bleisaum (aber nicht regelmaBig anzutreffen), Strecker­
schwache der Hand- und Fingerstrecker, Bleitremor und basophil gekornte 
Erythrocyten im Blut, mitunter auch Hamatoporphyrinurie, Anamie und 
Erhohung des Blutdrucks. 1m ubrigen sind klinisch besonders bemerkens­
wert: Bleikoliken mit spastischer Obstipation, Gliederschmerzen (Blei­
arthralgie) sowie Erscheinungen von Encephalopathie, letztere ver­
bunden mit Unruhe, Schlafstorung, starker Nervositat, Kopfschmerzen, 
mitunter auch Delirien, epileptiformen Krampfen und BewuBtseins­
storungen. Weiter sind zu erwahnen die Bleischrumpfniere, die Blei­
amaurose, die Bleineurasthenie, die Bleiarthralgie, Bleigicht, Parotitis 
saturnina, die Bleikachexie sowie Schlagaderwandverhartung infolge 
Veranderungen der Media. 

2. Erkrankungen durch Phosphor. 

Am bedeutsamsten fur chronische Phosphorvergiftung ist der weifJe 
(gelbe) Phosphor, der besonders durch Einatmung von Phosphordampfen 
zur Giftwirkung fiihrt. Roter Phosphor gilt als praktisch ungiftig. 

Akute Phosphorvergiftung verlauft binnen weniger Stunden todlich 
unter Magendarmerscheinungen und Herzschwache. 

Ohronische Phosphorvergiftung auBert sich in Mattigkeit, Blasse, 
Appetitlosigkeit, Magendarmbeschwerden, katarrhalischer Reizung der 
oberen Luftwege, Geschwiirsbildung im Munde, Zahnausfall und Kiefer­
nekrose. 

3. Erkrankungen durch Quecksilber oder seine Verbindungen. 
Eintrittspforten fiir Quecksilber und seine Verbindungen sind die 

Atmungsorgane, der Magendarmapparat und in gewissem Grade auch 
die Haut. Vorkommen besonders bei Arbeitern in Quecksilberhiitten, 
Haarhutfabriken und Spiegelbelagfabriken sowie bei der Herstellung 
von Geraten mit Quecksilberfiillung (Thermometer, Barometer usw.). 

Haufigste und friiheste Erscheinung der Quecksilbervergiftung 
ist die Stomatitis mercurialis. Weitere Erscheinungen: Magendarm­
symptome, Nierenreizung, Hauterscheinungen, nervose Beschwerden 
mit reizbarer Schwache und Zittererscheinungen. Quecksilberver­
giftung kann akut, subakut und chronisch verlaufen. 

4. Erkrankungen durch Arsen oder seine Verbindungen. 
Metallisches Arsen, Arsenik, Arsensulfide, Arsenfarben (Schweinfurter 
Griin, Scheeles Griin, Braunschweiger Griin, Wiener Rot, Kuttenberger 

Erde). 

Die Giftwirkung beruht vorwiegend auf Bildung oder Beimengung 
von Arsen-Trioxyd (Arsenik). Todliche Dosis fUr Erwachsene 0,1 bis 
0,2 g Arsenik. Langdauernde Einwirkung geringfUgiger Arsenmengen 
kann zur Gewohnung fUhren. Symptomenbilder bei chronischer Ver­
giftung sehr mannigfaltig: chronische Katarrhe der Augenbindehiiute, 
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der oberen Luftwege und Luftrohre, Magendarmkatarrhe, Hauterschei­
nungen, Kachexie, Schlaflosigkeit und Polyneuritis mit motorischen 
und sensiblen Storungen. Durch Staubreizung konnen ortliche Erschei­
nungen an Haut und Schleimhauten auftreten. 

Bei akuter Vergiftung durch Aufnahme groBerer Mengen in kurzer 
Zeit konnen sch werere Z ustands bilder entstehen: 

1. die cerebro8pinale Form mit meist rasch tOdlichem Verlauf, 
2. die gastrointestinale Form mit schweren Magendarmsymptomen, 

insbesondere choleraahnlichen Durchfallen und schweren Allgemein­
symptomen. 

Bei subakuter Vergiftung durch Aufnahme kleinerer Giftmengen 
in verhaltnismaBig kurzer Zeit sind die Symptome weniger stiirmisch; 
es bleiben aber meist langer dauernde Magendarmerscheinungen, chroni­
sche Katarrhe der Schleimhaute und Hautveranderungen zurUck. 

Ferner kommen Arsenvergiftungen vor durch Einwirkung von 
Arsenwa8serstoff (farbloses Gas mit knoblauchartigem Geruch), Ar8en­
trichlorid und organi8chen Ar8enverbindungen der aliphatischen und 
aromatischen Reihe (Arsine, Kakodyle usw.), worunter z. B. das bekannte 
Blaukreuzkampfgas gehort. Aufnahme des Arsenwasserstoffes erfolgt 
durch die Atmung, Giftwirkung durch Auflosung der Erythrocyten 
und Bildung von Methiimoglobin. 

5. Erkrankungen durch Verbindungen des Mangans. 

Wichtigste Verbindung: Braunstein, Mangansuperoxyd. Chroni8che 
Manganvergiftung verlauft unter dem Bilde der Metencephalitis, geht 
unter schweren Nervensymptomen einher (meist extrapyramidale 
striare Bewegungsstorungen), und hat Ahnlichkeit mit multipler Sklerose, 
Paralysis agitans, sowie den Folgen von Kohlenoxydvergiftung. 

6. Erkrankungen d urch Benzol oder seine Homologen und 
durch Nitro- und Amidoverbindungen der aromatischen 

Reihe. 

Erkrankungen durch Benzol und 8eine Homologen verlaufen unter 
dem chronischen Bilde der Blutfleckenkrankheit und Leukopenie, 
gekennzeichnet durch: 

a) petechiale Blutungen und Sugillationen, Neigung zu Blutungen 
der Schleimhaute (Nase, Zahnfleisch) und Blutungen in die inneren 
Organe, bei Frauen auch atypische Gebarmutterblutungen, 

b) Verminderung der weiBen Blutkorperchen (Leukopenie); gleich­
zeitig bestehen in der Regel nervose Aligemeinsymptome. 

Nitro- und Amidoverbindungen der aromati8chen Reihe (z. B. 
Nitro-Benzol, Dinitro-Benzol, Nitro-Toluol, Trinitro-Toluol, Nitro-Anilin, 
Nitro-Chlorbenzol, Toluidin usw.) fiihren zu AuflOsung der Erythro­
cyten und Methamoglobinbildung sowie Erscheinungen von seiten des 
N ervensystems. 

Bei akutem Anilini8mU8 ist besonders auffallend eine graublaue 
Cyanose, besonders der Wangen, Ohrmuscheln, Nasenspitze, Lippen 

18* 
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und Fingernageln. Zuweilen Erregungszustande ("Anilinpips"); meist 
allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen, Kachexie. 

7. Erkrankungen durch Schwefelkohlenstoff. 

Schwefelkohlenstoff ist vorwiegend ein Hirn- und Nervengift, wahrend 
hamolytische Eigenschaften fehlen. 

Akute Schwefelkohlenstoffvergiftung durch Einatmung konzen­
trierter Dampfe ist selten. Bei chronischer Vergiftung finden sich Kopf­
beschwerden und Allgemeinsymptome, Erregungszustande, Depression 
mit Abspannung, Gedachtnisschwache, Magendarmsymptome und 
Kachexie, zuweilen auch Demenzzustande. Vorkommen besonders 
bei Gummiarbeitern (Kaltvulkanisieren des Kautschuks). 

8. Erkrankungen durch Schwefelwasserstoff. 
Akute Schwefelwasserstoffvergiftung kann zu alsbaldigem Tod 

fUhren, mitunter unter Erstickungskrampfen. 
Bei chronischer Vergiftung finden sich Reizzustande der Augen­

bindehaute, der oberen Luftwege und Magendarmerscheinungen. 

9. Erkrankungen durch Kohlenoxyd. 

Kohlenoxydvergiftung erfolgt durch Bildung von CO-Hiimoglobin, 
wodurch der Sauerstoffstoffwechsel herabgesetzt oder unterbunden 
wird. 

Bei akuter CO- Vergiftung: BewuBtlosigkeit und Tod, sofern nicht 
frische Luftzufuhr baldigst erfolgt. Bezuglich der Folgen von akuter CO­
Vergiftung vgl. S. 125. 

Das Vorkommen einer chronischen CO- Vergiftung durch hiiufige 
Aufnahmen kleiner Mengen ist umstritten. Nach L6wy solI bei chroni­
scher CO-Vergiftung -obererregbarkeit des Vestibularnerven bestehen. 

10. Erkrankungen durch Rontgenstrahlen und andere 
strahlende Energie. 

In Frage kommen bezuglich letzterer: radioaktive Stotfe, nicht 
dagegen ultraviolette Strahlen oder elektrische Lichtbogenwirkungen. 

Als Folge von Rontgen- und radioaktiven Schiidigungen kommen 
in erster Linie in Frage: Hautentzundungen, Gewebsnekrosen nebst 
ihren Folgeerscheinungen, nach Einwirkung radioaktiver Stotfe auch 
allgemein-nervose Symptome. 

Nach Rontgenverbrennung (vgl. auch S. 137) finden sich bei akuten 
Einwirkungen als voriihergehende Erscheinungen, die nicht meldepflichtig 
sind: "Rontgenkater" und Friiherythem. M eldepflichtig sind dagegen: 
Rontgendermatitis, Rontgenulcerationen und Rontgennekrosen sowie sonstige 
Hautveriinderungen, einschlieBlich Rontgencarcinom. 

II-13. Chronische Hauterkrankungen durch Galvanisierungs­
arbeiten, exotische Holzarten, RuB, Paraffin, Teer usw. 
Besonders hervorzuheben sind aus dieser Gruppe die Hauterkran­

kungen durch RuB, Teer, Paraffin, Anthracen, Pech und verwandte 
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Stoffe, die sich als Geu:erbeekzem,e und Hautentziindungen meist nicht 
schwerer Art zeigen. In verhaltnismiiBig seltenen Fallen zeigt sich 
Krebsbildung der Haut, z. B. Scrotalkrebs bei Teerarbeitern. 

14. Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Gelenke durch 
Arbeiten mit PreBluftwerkzeugen. 

Nach Iangdauernder Arbeit mit PreBluftwerkzeugen konnen Schmerz­
zustande der Armgelenke auftreten, vorwiegend des rechten Armes 
mit arthritis chen Gerauschen, wobei vermutlich eine korperliche Ver­
anlagung mitspielt, da nicht jeder Arbeiter, der mit PreBluftwerkzeugen 
hantiert, eine Gelenkschadigung bekommt. Nach ROSTOCK (Bochum, 
BergmannsheiI) wurde bei einer kiirzeren als 2jahrigen Arbeitstatigkeit 
mit PreBluftwerkzeugen nie eine Gelenkschadigung beobachtet. AuBer 
Gelenkerkrankungen kommen vor: muskulare Erkrankungen mit 
Atrophien der Arm- und Handmuskulatur und des groBen Brustmuskels, 
ferner nervose Storungen motorischer Art der Arme und Hande mit 
Zittererscheinungen; doch sind derartige nervose Storungen fiir sich 
allein nicht entschadigungsberechtigt (Entscheidung des Reichsver­
sicherungsamts, Senat fiir Berufskrankheiten yom II. 2. 1929), da nur 
Erkrankungen der Muskeln, Knochen und Gelenke unter die Verordnung 
fallen. 

15. Erkrankung der tieferen Luftwege und der Lunge durch 
Thomasschlackenmehl. 

ThomasschlackenmehI ist feingemahlene Schlacke, die beim Ver­
arbeiten von phosphorhaltigem Roheisen sich bildet und in den Thomas­
schlackenmiihlen der Stahlwerke vermahlen wird. Thomasstaub bewirkt 
durch Einatmung Katarrhe der oberen und tieferen Luftwege mit 
chronischer Bronchitis, Neigung zu Lungenentziindung und Begiinsti­
gung von Lungentuberkulose. 

16. Sch were S ta u bI ungenerkrankungen (Silic ose). 
Erkrankungen an Silicose werden nur entschadigt, wenn eine 

"schwere" Erkrankung vorliegt und die Erkrankung in Betrieben der 
Sandsteingewinnung, -bearbeitung und -verarbeitung, Metallschleifereien, 
Porzellanbetrieben und Betrieben des Bergbaues sich entwickelt. Schad­
lich wirkt in erster Linie die im Staub enthaltene Kieselsaure, die zu 
fibrosen Veranderungen der Lungen fiihrt. In erster Linie befallen 
werden Geste,inshauer in den Bergwerken. Ofters besteht Vergesell­
schaftung mit Tuberkulose, deren Entwicklung durch Silicose vermutlich 
begiinstigt, andererseits aber auch in ihrem Weiterverlauf verlangsamt 
werden kann (Neigung zu cirrhotischen Verlaufsformen). Der Begriff 
<ler "schweren" Staublunge ist in der Verordnung iiber die Berufs­
krankheiten nicht festgelegt, sondern der medizinischen Beurteilung 
und Rechtsprechung iiberlassen. Meist unterscheidet man Ieichte, mitteI­
schwere und schwere Staublungenerkrankungen. REICHMANN (Bochum, 
Bergmannsheil) empfiehlt Einteilung in nur 2 Gruppen: 

I. fleckformige oder leichte und 
2. grobschwielige oder schwere Formen. 
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Leichte und mittelschwere Formen von Staublungenerkrankungen 
sind nicht entschadigungspflichtig. Insbesondere begriindet eine Staub· 
lungenerkrankung mittleren Grades noch keinen Anspruch auf Ent· 
schadigung (Entscheidung des Reichsversicherungsamts, Senat fur 
Berufskrankheiten vom 8.1.1930). LungentUberkulose ist nur dann zu 
entschadigen, wenn sie mit einer "schweren" Staublungenerkrankung 
zusammentrifft (Entscheidung des Reichsversicherungsamts, Senat fUr 
Berufskrankheiten vom 6.12.1929). 

Eine. "schwere"f3ilicose im Sinne der Verordnung ist dann anzu­
nehmen, wenn ausgedehnte knotige Schwielenbildungen im Lungen­
gewebe, in der Regel in symmetrischer Anordnung vorJiegen, die im 
Rontgenbilde als disseminierte, kleinfleckige oder auch diffuse kompak­
tere Verschattungen nachweisbar sind und die Atemflache der Lunge 
erheblich verkIeinern, so daB auch subjektive Beschwerden wesent­
licher Art (vor allem Atemnot) bestehen. Meist finden sich in schweren 
Fallen gleichzeitig Schrumpfungen, Brustfellverwachsungen, Lungen­
blahung oder chronische Bronchitis. Auch eine Ruckwirkung auf den 
Kreislauf liegt bei schweren Fallen ofters vor. Klinische Symptome 
subjektiver Art, in erster Linie Atembeschwerden, sind stets auf schwere 
Staublungenerkrankungen verdachtig. Fur deren Diagnose ist zwar das 
Rontgenbild von wesentlichster Bedeutung, doch muB zu abschlieBender 
Beurteilung der sonstige Gesamtbefund mitherangezogen werden. E.-B. 
bei schwerer Staublungenerkrankung selten unter 50%. In der Regel 
besteht gleichzeitig Knappschaftsinvaliditat. 

17. Schneeberger Lungenkrankheit. 
Staublungenerkrankung mit Ausgang in Lungenkrebs kommt vor 

beim Abbau von Kobalt-, Nickel- und Wismuterzen in feuchten Gruben 
(Schimmelpilzbildung) des Schneeberger Bezirks mit radioaktiven 
Grubenwassern sowie reichlicher StaubentwickIung. 

18. Durch Larm verursachte Taubheit oder an Taubheit 
grenzende Schwerhorigkeit. 

Nur hohe Grade von LarmschwerhiJrigkeit, die praktisch an Taub­
heit grenzen, werden entschadigt. In Frage kommen in erster Linie: 
Kesselschmiede, Nieter, Sensenschmiede und Schleifer. 

19. Grauer Star. 

Anzeigepflichtig ist Erkrankung an grauem Star bei Arbeitern in 
Glas- und Eisenhutten sowie in Metallschmelzereien. Bei Glasmachern 
findet sich meist zunachst Einseitigkeit der Starbildung. Starbildungen, 
die nicht auf Berufsschadigung beruhen, sind nicht entschadigungs­
pflichtig. 

20. Wurmkrankheiten der Bergleute. 
Wurmkrankheiten der Bergleute werden bedingt durch Ankylostum 

duodenale in Bergwerken mit hoher Feuchtigkeit und Luftwarme. 
Klinisch finden sich neben zunehmender Blasse, Magendarmerschei­
nungen, mitunter auch schwere Anamie mit Herz- und Kreislaufschwache. 
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21. Tropenkrankheiten, Fleckfieber, Skorbut. 

Unter Tropenkrankheiten sind in diesem :Falle die den Tropen und 
Subtropen vorwiegend eigentiimlichen Erkrankungen zu verstehen 
infektiOsen, parasitaren oder toxischen Ursprungs, insbesondere gelbes 
Fieber, Pest, Malaria, Riickfallfieber und Amabenruhr. Die Entschadi­
gungspflicht bezieht sich nur auf Betriebe der Seeschiffahrt. 

22. Infektionskrankheiten. 

Versichert sind nur die Arbeitnehmer von Krankenhausern, Heil­
und Pflegeanstalten usw., die infolge ihrer Tatigkeit besonderer Infek­
tionsgefahr ausgesetzt sind. Praktisch besonders wichtig ist die Infek­
tion von Krankenpflegepersonal usw. mit Tuberkulose, Lues, Eiter­
erregern, Scharlach und Diphtherie. 

Nichtentscbadigungspflichtige Berufskrankheiten. 
AufJer dim entschadigungspflichtigen und der Unfallversichemng 

unterstellten Bemfskrankheiten gibt es noch eine groBe Reihe sonstiger 
Bemfs- und Gewerbekrankheiten, die praktisch von Bedeutung sind, 
aber nicht anzeigepflichtig und nicht in die Entschadigungspflicht der 
Berufsgenossenschaften eingezogen sind, z. B.: Augcnzittern bei Berg­
leuten, K urzsichtigkeit bei Arbeitnehmern des graphischen Gewerbes, 
c}uonische Katarrhe der Atmungswege bei Miillern und Backern, Lungen­
erweiterung bei Glasblasern, Beschii/tigungsneurosen, wie Schreibkrampf 
u. dgl. bei Biiroangestellten, Beru/sneuritis bei Tischlern, Schlossern 
und Schmieden, Erysipeloide bei Fleischern, Erkrankungen an Strahlen­
pilz bei Landarbeitern, Milzbrandin/ektionen hei Gerbern, X-bein und 
Platt/ufJbildungen bei Backern, Knochenau/treibungen bei Jutespinnern 
und Perlmutterdrechslern. Kommt aber z. B. die Erkrankung an 
Strahlenpilz oder Milzbrand durch einen Un/all oder einen ihm gleich­
zuerachtenden Vorgang zustande, so liegt eine Entschadigungspflicht 
seitens der Berufsgenossenschaft vor. 

B. Invalidenbegntachtnng. 
Aufgaben der Invalidenbegutachtung. 

Die Invalidenbegutachtung im weiteren Sinne umfaBt die arztliche 
Beurteilung aller solcher Personen, die arbeitsunfiihig geworden oder 
zu werden drohen und hei denen fiir den Fall der Invaliditiit, der Ar­
beits- oder Dienstunfahigkeit eine besondere Fiirsorge oder Versichemng 
getroffen ist. 

Der Schwerpunkt der iirztlichen Tiitigkeit in Invalidensachen bemht 
selbstredend auf der Begutachtung reichsversicherter Arbeiter, also auf 
den Bestimmungen der Reichsversicherungsordnung (Invalidenbegut­
achtung im engeren Sinne). Aber auch die Begutachtung gemiiB der 
Knappscha/tsversicherung, der Angcstelltenversicherung sowie der Be­
amtenversorgung gehart hierher. 
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Wenn auch der arztliche Gutachter von Fall zu Fall mit anderen 
Rechtsgrundlagen zu rechnen hat, so kehren doch manche Gesichts­
punkte immer wieder, die von den Regeln der Unfallbegutachtung 
erhebliche Abweichung zeigen. Wie aber in der Unfallbegutachtung 
die Kenntnis der Rechtsgrundlagen unerlaBlich ist, so muB auch die 
Invalidenbegutachtung im weiteren Sinne stets auf genauer Kenntnis 
der zugrunde liegenden Gesetzesbestimmungen beruhen. Auch ein­
schlagige Rechtsentscheidungen sind stets in Riicksicht zu ziehen. Zu 
den wichtigsten Aufgaben gehOrt vor allem die Beantwortung der fast 
immer wiederkehrenden Fragen: 

Liegt Invaliditat bzw. Arbeits- oder Dienstunfahigkeit im jeweiligen 
Falle vor und wodurch ist sie bedingt? 

Kann sie beseitigt werden und auf welche Weise (Art des Heilver­
fahrens)1 

Oder i8t mit, dauernder Invaliditat bzw. Dienstunfahigkeit zu rechnen? 
Urn diesen Kernpunkt der Invalidenbegutachtung lagern sich noch 

manche weitere Fragen, die aus den Einzelabschnitten ersichtlich sind. 
Besondere Beachtung erfordert stets der Umstand, daB "Invaliditat im 
Sinne der RVO." sich erheblich unterscheidet von der "Berufsinvalidi­
tat" bei Knappschaftsversicherung und bei der Beamtenfiirsorge, und 
daB ferner bei der Angestelltenversicherung der Begriff der "Berufs­
unfahigkeit" (Invaliditat) wieder eine besondere Fassung besitzt. 

Form und Inhalt der Invalidengutachten im weiteren Sinne sind 
in der Regel durch vorgedruckte Formulare bestimmt; Gutachten in 
freier Form kommen vor aHem bei facharztlichen Begutachtungen 
sowie bei Beobachtungsfallen in Betracht. 

I. Allgemeiner Begntachtnngsteil und 
Rechtsgrundlagen. 

1. Invalidenbegutachtung bei sozialer Versichernng. 
(RVO. IV. Buch und Entscheidungen der Versicherungsspruchbehorden.) 

Yer- Trager der sozialen Invalidenversicherung sind die in Anlehnung 
SiC~:::r· an die Staats- oder Gemeindeverwaltung fiir groBere Verwaltungs­

bezirke (z. B. Provinzen) errichteten Landesversicherungsanstalten. Als 
Einrichtung mit gleichen Aufgaben sind ferner zugelassen: Sonder­
anstalten fiir Betriebe des Reichs, eines Landes oder eines Gemeinde­
verbandes, ferner die Sonderanstalt der See-Berufsgenossenschaft sowie 
die entsprechende Einrichtung des Reichsknappschajtsvereins (vgl. S. 297). 
Die Leistungen der Sonderanstalten miissen den reichsgesetzlichen 
Leistungen der Landesversicherungsanstalten mindestens gleichwertig 
sein. Die Landesversicherungsanstalten umfassen aIle in ihrem Bezirke 
Beschaftigten, die nicht in Sonderanstalten ihrer Versicherungspflicht 
geniigen. 

Jede Versicherungsanstalt hat einen Ausscku/J, der je zur Halfte 
aus Vertretern der beteiligten Arbeitgeber und Versicherten besteht 
und mindestens 10 Mitglieder zahlt, ferner einen Vorstand, der die 
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laufenden Verwaltungsgeschiifte flihrt und die Eigenschaft einer offent­
lichen BehOrde besitzt. Dem AusschuB bleibt vorbehalten: 1. die nicht­
beamteten Vorstandsmitglieder zu wahlen, 2. den Voranschlag fest­
zusetzen, 3. die Jahresrechnung abzunehmen, 4. die Satzung zu andern. 
Die Satzung bedarf der Genehmigung des RV A. oder des Landesver­
sicherungsamts. Ferner haben die Versicherungsanstalten dem RVA. 
nach seiner Anordnung Ubersichten liber ihre Geschafts- und Rechnungs­
ergebnisse einzureichen. 

VersicMrungspflichtige Personen sind unter der Voraussetzung einer 
entgeltlichen Beschiiftigung,' 

1. Arbeiter, Gesellen, Hausgehilfen, 
2. Hausgewerbetreibende, 
3. die Schiffsbesatzung deutscher Seefahrzeuge und die Besatzung 

von Fahrzeugen der Binnenschiffahrt, mit Ausnahme der Schiffs­
fuhrer, Offiziere des Deck- und Maschinendienstes, Verwalter und 
Verwaltungsassistenten sowie der in einer ahnlich gehobenen oder 
hi:iheren Stellung befindlichen Angestellten, soweit sie nach dem 
Angest.-V.G. versicherungspflichtig oder versicherungsfrei sind, 

4. Gehilfen und Lehrlinge, soweit sie nicht nach dem Angest.-V.G. 
versicherungspflichtig oder versicherungsfrei sind. 

Ver­
slcherte 

Personen 
Pflicht­

versichc­
rung 

Wer aus einem versicherungspflichtigen Verhiiltnis ausscheidet, W~!~~r-
kann die Versicherung freiwillig fortsetzen. sicherung 

Zum jreiu)illigen E'intritt in die Versicherung (Selbstversicherung) v~~!P:~~-
sind bis zum vollendeten 40. Lebensjahre berechtigt: rung 

1. Gewerbetreibende und andere Betriebsunternehmer, die in ihren 
Betrieben regelmaBig keine oder hochstens 2 Versicherungs­
pflichtige beschaftigen, 

2. Personen, die von der Versicherungspflicht befreit sind, weil 
sie nur vOriibergehend oder nur gegen freien Unterhalt beschaftigt 
sind. 

VersicMrungsfrei sind unter anderem: . Ver-

I. Beamte des Reichs, der Deutschen Reichsbahngesellschaft, der SIC~~~~gS­
Lander, der Gemeindeverbande, der Gemeinden und der Ver- Personcn 

sicherungstrager, Lehrer und Erzieher an offentlichen Schulen 
oder Anstalten, so lange sie lediglich fur ihren Beruf ausgebildet 
werden, 

2. Soldaten, die dienstlich oder wahrend der Vorbereitung zu einer 
burgerlichen Beschiiftigung eine Tatigkeit ausuben, die sonst 
Versicherungspflicht begrundet, 

:3. Personen, die wahrend der wissenschaftlichen Ausbildung fur 
ihren zukunftigen Beruf gegen Entgelt tatig sind, 

4. Personen, die eine reichsgesetzliche Invaliden- oder Hinter­
bliebenenrente bereits beziehen oder invalide sind, 

5. Personen, die als Arbeitsentgelt nur freien Unterhalt beziehen. 
Endlich konnen Warte- oder Ruhegeldberechtigte, Saisonarbeiter 

nnd andere unter gewissen Voraussetzungen auf eigenen Antrag von der 
Versicherungspflicht befreit werden. 



Lohn­
kJassen 

Verfahren 
vor den 

Versiche­
rungs­

behorden 
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Nach der Hohe des wochentlichen Arbeitsverdienstes sind fur die 
Versicherten folgende 7 Lohnklassen gebildet: 

Klasse Ibis zu 6 Mk. Klasse V bis zu 30 Mk. 
VI " ,,36 Mk. " II" ,,12 Mk. 

" III" ,. 18 Mk. VII mehr als 36 Mk. 
IV" ,,24 Mk. 

Versicherung in einer hoheren Lohnklasse ist erlaubt. 
Versieherungsbeharden fUr Vorbereitungs-, Berufungs und Revisions­

verfahren in Invalidensachen sind: die Versieherungsiimter, die Ober­
versieherungsiimter und das Reiehsversieherungsamt, welch letzteres auch 
die Au/sieht uber die Versicherungsanstalten fiihrt. Antrage auf die 
Leistungen der Invalidenversicherung sind an das Versicherungsamt oder 
an die Versicherungsanstalt zu rich ten unter Beifugung der Beweis­
stucke. Das Versieherungsamt ermittelt im Vorbereitungsverfahren alles, 
was zur Klarstellung des Sachverhaltes erforderlich ist. Nach § 1617 
ist auf Antrag des Berechtigten das Gutaehten eines von ihm benannten 
Arztes einzuholen, wenn das Gutachten nach Ansicht des VA. fiir die 
Entscheidung von Bedeutung sein kann; die Kosten hat der Antrag­
steller vorher zu zahlen. Lehnt der betreffende Arzt die Gutachten­
erstattung ab, so entscheidet das VA., ob und von welchem anderen 
Arzte ein Gutachten einzuholen ist (wird auf Grund des Gutachtens 
von der Versicherungsanstalt eine Rente gewahrt, so sind dem Berech­
tigten die Kosten zu erstatten, soweit es angemessen ist). Das VA. iiber­
sendet die Verhandlungen und das Gutachten des Vorsitzenden des VA., 
das sich uber die Gesamtbeurteilung des Versicherungsfalles auszu­
sprechen hat, dem Versicherungstrager. Wird der Rentenantrag durch 
schriftlichen Bescheid des Versicherungstragers abgelehnt, so ist Beru/ung 
an das Oberversieherungsamt (Spruchkammer) zulassig. In diesem Be­
rufungsverfahren sind iirztliehe Saehverstiindige nach Bedarf zuzuziehen, 
die aber in keinem Vertragsverhaltnis zu Tragern der Invalidenver­
sicherung stehen durfen oder von ihnen regelmaBig als Gutachter in 
Anspruch genommen werden. Den Sachverstandigen ist vor Abgabe 
ihres Gutachtens Einsicht in die Akten zu gewahren. Gegen die Urteile 
der Spruchkammer (OVA.) ist in Sachen der Invalidenversicherung 
Revision beim Reichsversieherungsamt zulassig. Die Revision kann nur 
darauf gestutzt werden, daB 1. das angefochtene Urteil auf der Nicht­
anwendung oder auf der unrichtigen Anwendung des bestehenden 
Rechts oder auf einem VorstoBe wider den klaren Inhalt der Akten 
beruht, 2. das Verfahren an wesentlichen Mangeln leidet. 

V ersicherungsleist ungen. 
Die Leistungen der Invalidenversicherung bestehen in: 
1. Invalidenrente bei dauernder Invaliditat oder bei Vollendung 

des 65. Lebensjahres, zuziiglich KinderzuschuB, 
2. Krankenrente bei vOriibergehender Invaliditat, zuziiglich Kinder­

zuschuB, 
3. Heilver/ahren zur Beseitigung bestehender oder drohender Inva­

liditat, 
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4. Sachleistungen (statt Renten), 
5. Hinterbliebenenrente: 

a) Witwenrente bzw. Witwenkrankenrente bei Vollendung des 
65. Lebensjahres oder bei dauernder bzw. vorubergehender In­
validitat der hinterbliebenen Witwe, entsprechende Witwer­
rente bei Tod einer versicherten Ehefrau an den erwerbs­
unfahigen Gatten, solange er bedurftig ist, 

b) Waisenrente an Kinder bis zum vollendeten 15. Jahre. 
Laut NVO. vom 8. 12. 1931 werden Kinderzuschlisse und Waisenrenten liber 

das 15. Lebensjahr hinaus ab 1. 1. 1932 nicht mehr gewahrt. 
Fur den Rentenbezug (Invaliden-, Kranken-, Witwen- und 

renten) mussen folgende Voraussetzungen gegeben sein: 
1. Erfullung der Wartezeit, 
2. Aufrechterhaltung der Anwartschaft, 

Witwer- Voraus­
setzungen 

des 
Renten­
bezlIges 

3. Vorhandensein von Invaliditiit oder Vollendung des 65. Lebens­
jahres. 

Die Wartezeit dauert bei der Invalidenrente 250 Beitragswochen. Sind Wartezeit 

weniger als 250 Beitragswochen auf Grund der Versicherungspflicht 
geleistet, so dauert die Wartezeit 500 Beitragswochen. Bei der Alters­
invalidenrente betragt sie 750 Beitragswochen (laut NVO. yom 8.12.1931). 

Wichtig ist, daB als Beitragswochen ohne Beitragsleistung angerechnet werden 
die Krankfeierzeiten bis zur Dauer eines Jahres und Zeiten von Arbeitsunfahig­
keit infolge von Schwangerschaft oder eines normal verlaufenden Wochenbetts 
bis zur Dauer von 12 W ochen. 

Die Anwartschaft auf Invalidenrente .ist dadurch aufrecht zu erhalten, -~~~:[;­
daB bei Versicherungspflicht innerhalb je zweier Jahre mindestens 20 und 
bei Selbstversicherung mindestens 40 Wochenbeitrage entrichtet werden. 

Sonst erlischt die Anwartschaft aus der ganzen bisherigen Beitrags­
leistung; sie kann allerdings durch ZUrUcklegung einer neuen Wartezeit 
von 250 Beitragswochen wieder aufleben (bei Versicherten jenseits 
des 40. bzw. 60. Lebensjahres allerdings nur unter bestimmten Voraus­
setzungen). 

Die Feststellung, ob die Wartezeit erfullt und die Anwartschaft 
aufrecht erhalten wurde, ist zwar mehr eine versicherungstechnische 
Frage; sie hangt aber in manchen Fallen davon ab, welchen Zeitpunkt 
der arztliche Gutachter als "Beginn der Invaliditiit" annimmt. 

"Als invalide gilt, wer nicht mehr imstande ist, durch eine Tatig- Iuvaliditiit 

keit, die seinen Kraften und Fahigkeiten entspricht und ihm unter 
billiger Berucksichtigung seiner Ausbildung und seines bisherigen Berufs" 
(bei Witwen: ihrer Ausbildung und bisherigen Lebensstellung) "zuge-
mutet werden kann, ein Drittel dessen zu erwerben, was korperlich 
und geistig gesunde Personen derselben Art mit ahnlicher Ausbildung 
in derselben Gegend durch Arbeit zu verdienen pflegen" (RVO. § 1255 
Abs.2). Wer sich vorsiitzlich invalide macht, verliert den Anspruch 
auf Rente. 

Derjenige Versicherte, der das 65. Lebensjahr vollendet hat oder der Inv:li~en-
infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen dauernd invalide, d. h. en e 

zur Erwerbung des "invalidenrechtlichen Drittels" dauernd oder doch 
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auf absehbare Zeit nicht mehr imstande ist, erhaIt ohne Riicksicht auf 
das Lebensalter, sofern Wartezeit erfiillt und Anwartschaft aufrecht 
erhalten, Invalidenrente. 

Die Invalidenrente setzt sich zusammen aus einem jahrlichen festen Reicks­
zuschufJ und einem Anteil deT Versicherungsanstalt (Grundbetrag und Steigerungs­
betrag), der sich richtet nach Zahl der Beitragswochen und Beitragsstufe (ent­
sprechend der Rohe des Arbeitsverdienstes). 

K~:~~:n- "Krankenrente", d. h. Invalidenrente von begrenzter Dauer, erhalt 
derjenige Versicherte, der nicht dauernd invalide ist, aber wahrend 
26 Wochen ununterbrochen invalide war oder der nach Wegfall des 
Krankengeldes invalide ist, fiir die weitere Dauer der Invaliditat. Die 
Zeit der Krankenrente gilt bis zur Dauer eines Jahres als Beitragszeit. 

Die Invaliden- bzw. Krankenrente beginnt mit dem ersten Tage 
des Monats, in welchem die Voraussetzungen der Invaliditat vorliegen. 
LaBt sich der Beginn der Invaliditiit nicht feststellen, so gilt als solcher 
der Tag, an dem der Rentenantrag beim Versicherungsamte oder bei 
der Versicherungsanstalt eingegangen ist (vgl. ferner S.286). 

Arztllche Zur Feststellung der Invaliditat sind arztliche Gutachten iiber den 
Fe8tst~l· k" ·1' h d' t' Z t d d R t b b 1"Bl' h lung der orper lC en un gelS 1gen us an er en en ewer er uner a lC . 

InvallditAt "Das arztliche Gutachten hat zum wesentlichen Bestandteile nicht 
nur die Erklarung, ob Invaliditat vorliege oder nicht, sondern vor allem 
diejenigen tatsachlichen Feststellungen und wissenschaftlichen Er­
wagungen, die zu diesem Ergebnisse fiihren" (R.-E. yom 15. 4. 1907). 
"Die Darstellung des objektiven Befundes muB so eingehend, bestimmt 
und anschaulich sein, daB eine Nachpriifung moglich ist" (R.-E. yom 
18. 3. 1908. ) 

Gutachten. Diese Gutachten, die in der Regel von den behandelnden Arzten auf 
beh:Jeln- vorgedruckten Formularen erstattet werden, haben getrennt zu enthalten : 
den Arztes 1. Angaben des Versicherten iiber friihere und jetzige Erwerbs-

verhaltnisse, 
2. Angaben des Versicherten iiber Gesundheitsverhaltnisse der Familie, 

iiber eigene friiher durchgemachte Leiden (Namen der behandelnden 
Arzte zwecks etwaiger Riickfragen!), 'iiber Beginn und Verlauf 
der jetzigen Erkrankung, sowie iiber die gegenwartigen Klagen, 

3. eigene Wahrnehmungen des Arztes auf Grund der objektiven Unter­
suchung: 
a) Allgemeinzustand, Farbe, Gewicht, GroBe, Brustumfang, 
b) innere Organe, Nervensystem, Urin, Blutdruck, GliedmaBen 

und weitere besondere Befunde, 
c) abschlieBende Diagnose mit Angabe der Invaliditatsziffer (nach 

beigefiigter Tabelle zu statistischen Zwecken), 
d) Angaben iiber etwaige Ubertreibung bzw. Simulation oder 

vorsatzliche Herbeifiihrung der Erkrankung, 
e) Urteil uber die Erwerbsfiihigkeit, ob invalide oder nicht, even­

tuell unter Angabe der noch ausfiihrbaren Tatigkeiten, 
f) Urteil iiber den Beginn der Invaliditiit, 
g) Urteil iiber mutmaBliche Weitergestaltung des Falles, ob 

dauernd oder nur voriibergehend invalide, ob Heilverfahren 
empfehlenswert ist oder nicht. 
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Kommt der behandelnde Arzt in seinem Gutachten zu keinem Gutachten 
abschlieBenden oder iiberzeugenden Ergebnisse, oder ist weitere fach- vor:t~~ioll 
arztliche Untersuchung oder aus irgendwelchen Griinden Beobachtung Ver~r~~en8-
des Falles erforderlich, so pflegt der Rentenbewerber von der Versiche- arzt 
rungsanstalt einer "Vorstation" (Krankenhaus oder Klinik) zu weiterer 
Begutachtung iiberwiesen zu werden. In vielen Fallen erfolgt im AnschluB 
an die Begutachtung des behandelnden Arztes auch zunachst Begut-
achtung durch einen Vertrauensarzt der Versicherungsanstalt (meist 
Kreisarzt). Auf Grund des vorliegenden Gutachtenmaterials erfolgt 
nunmehr die Bescheiderteilung, ob Rente gewahrt oder abgelehnt wird. 

Wie bei Unfallverletzten, so ist auch bei Invalidenrentenbewerbern 
stets aufetwaige Ubertreibungs- oder Tauschungsversuche zu achten. 
Bei etwa 10% unserer Falle war teilweise Simulation, meist in Form 
von Ubertreibung vorhandener ~jrscheinungen, objektiv nachweisbar. 
1m allgemeinen muB den geklagten subjektiven Beschwerden ein ent­
sprechender objektiver Befund gegeniiberstehen . 

. Viele Rentenbewerber, denen die Gesetzesbestimmungen nicht 
oder unzureichend bekannt, glauben, schon ein Nachlassen der fruheren 
Arbeitskraft, ein mehr oder weniger erheblicher Minderverdienst im 
seitherigen Berufe geniige schon ohne weiteres zur Erlangung der In­
validenrente! N ur die wenigsten kennen die Bedeutung des "invaliden­
rechtlichen Drittels" und miissen oft erst vom Arztc darauf hingewiesen 
werden. Atteste, die die praktische Bedeutung der Klagen des Kranken 
iiberschatzen oder die objektiv nnzureichend begriindet sind, verstarken 
das Rentenbegehren. 

Be­
urteilung 
der sub­
jektiven 
Angabeu 

Bei Erhebung des objektiven Befundes geniigt meist Sprechstunden- o~;~~~t 
untersuchung, sofern der Rentenbewerber dem Arzte schon langer be-
kannt ist. In irgendwie zweifelhaften Fallen, insbesondere bei Simu­
lationsverdacht, ist Krankenhausbeobachtung empfehlenswert, desgleichen 
in solchen Fallen, wo schwierig zu beurteilende "Anfalle" bestehen 
oder mehrtagigc Urinuntersuchung erforderlich ist (Zucker-, Herz-
und Nierenkranke). Rontgen- und Serodiagnostik, facharztliche Augen-, 
Ohren- und gynakologische Untersuchungen sind mitunter unerlaBlich, 
werden aber oft erst bei spaterer Nachbegutachtung durch die Ver­
sicherungsanstalten in den "Vorstationen" durchgefiihrt. 

Bei Beurteilung der Erwerbsfiihigkeit ist zunachst zu beachten, daB l~~~r~!~ 
die Rentensatze der Unfallbegutachtung nicht ohne weiteres auf die Erwerbs­
Invalidenbegutachtung iibertragen werden konnen. fa%~:~it 

Ein Schreiber, der z. B. durch Unfall ein Bein verliert und 75% Unfallrente Invaliditiit 
bezieht, ist im allgemeinen nicht ohne weiteres "invalide", sondern kann sehr 
woh1 noch erwerbsfahig sein im Sinne der Inva1idenversicherung. 

Ebenso ist "Invaliditat" nicht gleichbedeutend mit "Arbeitsunfahig­
keit" im Sinne der Krankenversicherung; denn dem Invaliden wird haufig 
noch ein Rest von Arbeitsfahigkeit verbleiben, den er wirtschaftlich 
verwerten kann. Es steht ihm dann bei Erkrankung mit "Arbeits­
unfahigkeit", sofern er noch Kassenmitglied ist, Krankengeld grund­
satzlich zu (Entscheidung des RVA. vom 12. 10. 1916). Weiterhin ist 
zu beachten, daB auch viele "Berufsinvalide" im Sinne des Reichs­
knappschaftsgesetzes noch nicht als "Reichsinvalide" anzusehen sind. 
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So gibt es zahlreiche "berufsinvalide" Bergleute, die zu bergmannischen oder 
gleichwertigen Arbeiten nicht mehr zu gebrauchen sind und Knappschaftspension 
beziehen, die aber durch landwirtschaftliche Arbeit oder eine sonstige, ihrer bis­
herigen Tatigkeit und Ausbildung annahernd entsprechende Arbeit (z. B. leichte 
Tagesarbeiten im Bergbau) das "Invalidendrittel" noch gut verdienen konnen. 

Dberhaupt ist stets das Gesamtarbeitsgebiet in Rucksicht zu ziehen, 
soweit es billigerweise fUr den Rentenbewerber noch in Frage kommt. 
Wichtig ist bei invaliden Wit wen auch die bisherige Lebensstellung des 
verstorbenen Mannes. Frauen, die durch ihre Heirat in gehobene Stellung 
gelangten, wird man untergeordnete Posten nicht zumuten konnen. 
Endlich ist in Rucksicht zu ziehen, daB dasselbe Leiden im einen Fall 
Invaliditat bedingen, im anderen Fall eine groBere Erwerbsfahigkeit 
noch zulassen kann. 

So wird z. B. ein chronisches Leiden der unteren GliedmaBen, etwa schwere 
Veranderungen der Gelenke oder Lahmungen, einen Land- oder Fabrikarbeiter, 
der seine Arbeiten in der Regel nur im Stehen oder Umhergehen ausfiihrt, leicht 
invalide machen, wahrend Biiroarbeiter oder andere Arbeiter, die sitzend sich 
betatigen, mit dem gleichen Leiden unter Umstanden noch in groBerem Umfange 
zu arbeiten vermogen. 

Andere Leiden, z. B. Herzklappenfehler im Stadium der Dekompen­
sierung, machen in gleicher Weise Arbeiter jeglicher Art erwerbsun­
fahig im Sinne der Invalidenversicherung. Neben korperlichen Kraften 
sind auch geistige Fiihigkeiten entsprechend auszuwerten. 1m groBen 
und ganzen ist das fiir den Invalidenbewerber noch in Frage kommende 
Arbeitsgebiet etwas eingeschrankter und begrenzter als der al1gemeine 
Arbeitsmarkt, der bei der Rente des Unfallverletzten stets zugrunde zu 
legen ist. Notwendig ist auch zu wissen, auf wie hoch sich das invaliden­
rechtliche Drittel im Einzeljalle belauft. Bezuglich weiterer Einzelheiten 
vergleiche besonderen Teil. 

BI eginl.nd.~~rt Auf die Wichtigkeit einer genauen Feststellung des Invaliditiits-
nva 1 I.,.. b . db' h' . eg~nnes wur e ereIts rngeW18sen. 

Bei Leiden, die sich ziemlich akut entwickeln, z. B. Rippenfell­
entzundung, ist die Feststellung meist leicht; schwierig ist sie aber bei 
allen langsam und schleich end entstehenden Krankheitsformen. Da 
in letzteren Fallen die Invaliditat vielfach erst allmiihlich zutage tritt, 
ist stets zu erwagen, ob in der Tat die ursprungliche Erkrankung, derent­
halber Rentenanspruch erhoben wird, von vornherein Invaliditat ver­
ursachte, oder ob eine neue Erkrankung oder neue Krankheitsphasen 
zu der bisherigen Erkrankung hinzugetreten und kierdurch erst Invali­
ditat herbeigefUhrt wurde. In Fallen letzterer Art (Hinzutritt neuer 
Krankheitserscheinungen) ist stets ein spiiterer Zeitpunkt der Invaliditat 
anzusetzen als in Fallen, wo das Leiden von vornherein die Erwerbs­
fahigkeit beeintrachtigte. 

So kann bei der auBerst chronisch verlaufenden Arteriosklerose lange Jahre 
hindurch volle oder kaum verminderte Erwerbsfahigkeit bestehen; tritt aber zu 
der ersten noch unkomplizierten Phase der Erkrankung als "zweite Phase" eine 
Schwache oder Erweiterung des Herzens, ein hoher Blutdruck, eine Blutung ins 
Gehirn mit Erweichungsherden, eine Nierenbeteiligung oder dgl. hinzu, die den 
vorher noch nicht invaliden Zustand mehr oder weniger pliitzlich stark ver­
schlimmert und neue Krankheitserscheinungen bedingt, so kann nunmehr Inva­
liditat vom Auftreten dieser Phase an bestehen. Auch bei zahlreichen anderen 
Leiden chronischer Art kann die Unterscheidung zweier Phasen fiir die Feststellung 
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des Invaliditatsbeginns oft von ausschlaggebender Bedeutung werden, z. B. bei 
Diabetes mellitus: Ubergang von leichtem zu schwerem Diabetes mit Auftreten von 
Aceton, Acetessigsaure usw., bei chronischer Lungentuberkulose: Eintritt von Fieber 
oder plotzlicher Lungenblutung, Nachweis von Tuberkelbacillen oder sonstige 
Manifestat,ion eines bis dahin latent~n Lungenprozesses, bei Epilepsie: gehauftes 
Auftreten epileptischer Anfalle oder Ubergang ins Stadium der Demenz, bei chroni­
schen Herzklappenfehlern: Auftritt von Erscheinungen der Dekompensierung. 

Dauernde Invaliditdt ist dann anzunehmen, wenn die Moglichkeit, Danernde 
nnd vor­

das invalidenrechtliche Drittel in absehbarer Zeit wieder verdienen iiber-

zu konnen, nach arztlichem Ermessen vollig oder doch mit iiberwiegender I~~~li~~llit 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen erscheint. Als vorubergehend invalide 
ist derjenige zu bezeichnen, bei dem die Krankheitserscheinungen 
aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit - sei es mit oder ohne besonderes 
Heilverfahren der Versicherungsanstalt - wieder soweit sich bessern 
oder verlieren werden, daB er wieder als erwerbsfahig im Sinne der 
Invalidenversicherung zu betrachten ist. 

Nur bei derart vorubergehend Invaliden, die begriindete Aussicht ve~:~;en 
auf Besserung bieten, sowie bei solchen, die bei Nichtbehandlung invalide 
zu werden drohen, kommt die Einleitung eines Heilverfahrens zur 
Vermeidung von Invaliditat in Frage; denn die Versicherungsanstalten 
pflegen ein Heilverfahren, das stets eine freiwillige "Kann" -Leistung 
darstellt, nur dann zu iibernehmen, wenn begriindete Aussicht besteht, 
daB bei Durchfiihrung der Behandlung W iedererlangung der Erwerbs­
fahigkeit dauernd oder doch fur mehrere Jahre zu erwarten ist. FaIle, 
die dieser Vorbedingung nicht entsprechen, sind als zum Heilverfahren 
der Versicherungsanstalt ungeeignet zu bezeichnen, wenn sie auch an 
sich behandlungs- und pflegebediirftig sind. Manche dieser aussichts-
losen FaIle konnen aber noch in Invalidenhausern und sonstigen Pflege­
anstalten auf Kosten der Versicherungsanstalten untergebracht werden. 
Alter, Allgemeinzustand, Art, Verlauf und Stadium der Erkrankung 
miissen das Drteil tiber die Heilungsaussichten in gleicher Weise mit­
bestimmen. Bestimmte Arten des Heilverfahrens konnen den Versiche­
rungsanstalten vorgeschlagen werden, z. B. eine Badekur, Uberweisung 
in ein Krankenhaus, Heilstattenbehandlung usw.; doch bleibt den 
Versicherungsanstalten stets die Wahl und alleinige Entscheidung vor­
behalten. 

. Zur Dul~ung von Operationen sind die V ersic~erten . im allgemein~n ;~~h~~ft~ 
mcht verpfhchtet (Rev.-E. yom 6. 3. 1893). Entzleht slOh dagegen em verfahren 
Rentenbewerber oder Rentenempfanger ohne gesetzlichen oder sonst 
triftigen Grund (z. B. Mnnen Verheiratete Krankenhausbehandlung 
verweigern) einem ihm angebotenen Heilverfahren sonstiger Art und 
verhindert er dadurch die Vermeidung oder Beseitigung von Invaliditat 
oder entzieht er sich ohne Grund einer Nachuntersuchung oder Beob-
achtung in einem Krankenhause, so kann ihm die Rente auf Zeit ganz 
oder teilweise versagt bzw. entzogen werden, wenn er auf diese Folge 
hingewiesen worden ist (§ 1272 und 1306 RVO.). 

Die Invaliden- oder Witwenrente kann entzogen werden, wenn der Re.nten-
R t f " . fl' l' he A" de ' . V entzlehung en enemp anger "m 0 ge emer wesent 2C n n rung 2n se2nen er-
hiiltnissen", worunter vor allem eine bei arztlicher N achuntersuchung 
nachgewiesene Besserung des Gesundheitszustandes zu verstehen ist, 
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nicht mehr invalide im Sinne der RVO. ist. Auch ein tatsachlicher Ve1'­
dienst, der die M indestverdienstgrenze nicht unerheb1ich iiberschreitet, 
begriindet die Vermutung, daB Erwerbsunfahigkeit nicht mehr besteht 
(Rev.-E. yom 10. 11. 1908). Die bei der Rentenentziehung maBgebende 
Verdienstgrenze ist unter Beriicksichtigung desjenigen Berufes fest­
zustellen, der bei der Rentenbewilligung maBgebend war (Rev.-E. yom 
13. 3. 1909). 

Gegen den Rentenentziehungsbescheid steht dem Versicherten 
das Recht der Berulung an das OVA. zu, das hieriiber in gleicher Weise 
verhandelt wie iiber die Berufung bei Ablehnung beantragter Rente. 
Fiir den arztlichen Gutachter, der in diesem Berufungsverfahren zu 
urteilen hat, ist von Wichtigkeit, daB bei Beurteilung des Fortbestehens 
von Invaliditat stets dasjenige Zusfandsbild zum Vergleich heranzuziehen 
ist (Aktenstudium I), das fiir die Gewahrung der Inva1idenrente mafJ­
gebend war. Eine Rentenentziehung lediglich infolge veranderter Beu1'­
tei1ung seitens eines Nachgutachters bei an sich gleichgebliebener Sach­
und Rechts1age ist nach allgemein anerkannten Rechtsgrundsatzen 
der Sozialversicherung unzu1assig. 

2. Angestelltenversicbernng. 
(Angestelltenversicherungsgesetz vom 28. 5. 1924.) 

In den wesentlichsten Ziigen ist die Angestelltenversicherung der 
sozialen Invalidenversicherung nachgebildet; sie umfaBt jedoch Per­
sonen in g3hobener Stellung (Angestellte) und unterscheidet sich auch 
hinsichtlich mancher Einzelheiten, beispielsweise des Begriffs der 
"Berufsunfahigkeit" . Das Versicherungsgesetz fUr Angestellte yom 
20. 12. 1911 trat am 1. 1. 1913 in Kraft, wurde wiederholt geandert 
und erhielt eine neue Fassung unter dem 28.5.1924, wozu dann noch 
weitere Anderungen spater hinzukamen: 

die Beitragsordnung yom 21. 11. 1924 (betr. Markenbeitragsverfahren), 
das Gesetz iiber die Zusatzsteigerungen der Renten yom 23.3.1925, 
das Gesetz iiber Ausbau der Angestelltenversicherung yom 28. 7.1925, 
das Anderungsgesetz yom 25.6.1926, 
das Gesetz iiber Leistungen in der Angestelltenversicherung yom 

29.3.1928 und 
das Anderungsgesetz yom 29.3.1928. 

Ver- Trager der Angestelltenversicherung ist die ReicMversicherungs-
sicherungs- 1 I" A 11 B I' 't'h 0 D' k' V triiger ansta t ur ngeste te zu er ill mr 1 ren rganen: Ire tOfmm, er-

Ver­
sicherte 

Personen 

waltungsrat, Rentenausschiisse und Vertrauensmanner. Daneben sind 
als Trager der Versicherung Ersatzkassen zugelassen, so£ern sie schon 
vor dem 5. 12. 1911 bestanden und ihre Leistungen denen der Versiche-
rungsanstalt entsprechen. 

3 Gruppen von Versicherten sind zu unterscheiden: 
a) Pflichtversicherte, 
b) freiwillig Weiterversicherte, 
c) Selbstversicherte. 
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a) Pflichtversichert sind: 
1. Angestellte in leitender Stelhmg, 
2. Betriebsbeamte, Werkmeister und andere Angestellte in einer 

ahnlich gehobenen oder h6heren Stellung, 
3. Buroangestellte, soweit sie nicht ausschlieBlich mit niederen 

Dienstleistungen beschiiftigt werden (z. B. Botengangen, Reini­
gung, Aufraumen u. dgl.) , einschlieBlich der Burolehrlinge und 
Werkstattschreiber, 

4. Handlungsgehilfen und Gehilfen in Apotheken, einschlieBlieh 
Lehrlingen, 

5. Buhnenmitglieder und Musiker ohne Rueksieht auf den Kunst­
wert ihrer Leistungen, 

6. Angestellte in Berufen der Erziehung, des Unterriehts, der Fur­
sorge, der Kranken- und Wohlfahrtspflege einsehlieBlieh Lehr­
lingen, die in der Berufsausbildung begri££en, 

7. gewisse Personen der Sehiffsbesatzung fur Fahrzeuge der See­
und Binnensehiffahrt, 

8. selbstandige Lehrer und Erzieher, die in ihrem Betriebe keine 
Angestellten besehiiftigen, 

9. Musiker und Hebammen, die ihre Tatigkeit auf eigene Reehnung 
ausiiben, ohne in ihrem Betrieb Angestellte zu besehaftigen. 

Versicherungspflicht besteht, sofern die Betre££enden nieht berufs­
unfahig sind, gegen Entgelt beschaftigt werden, ihr Jahresarbeits­
verdienst eine bestimmte Grenze (zur Zeit 8400 Mk.) nicht ubersteigt 
und sie beim Eintritt in die versicherungspflichtige Beschiiftigung 
das 60. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 

Beamte, £tir die bereits eine ausreichende Fursorge getroffen, sind 
von der Versicherungspflicht befreit. 

Pflichtver· 
sicherung 

b) Freiwillig weiter versichern kann sich derjenige, der aus einer ver- W.eiterver· 

sicherungspfliehtigen Besehiiftigung ausseheidet, mindestens 4 Beitrags- slcherung 

monate auf Grund der Versicherungspflieht zuruckgelegt hat und nieht 
berufsunfahig ist. 

e) Freiwillige Selbstversicherung (ohne vorausgegangene Pfliehtver- Selbstver. 
sicherung 

sieherung) ist bis zum vollendeten 40. Lebensjahre zulassig fur: 
1. Personen, die fur eigene Reehnung eine ahnliehe Tatigkeit wie 

die versicherungspfliehtigen Angestellten ausuben, 
2. Personen, die an sieh versieherungspfliehtig sein wiirden, aber 

versicherungsfrei sind, weil ihr J ahresarbeitsverdienst die Ver­
sieherungspfliehtgrenze iibersehreitet oder ihr Entgelt nur in 
freiem Unterhalt besteht oder nur vorubergehende Beschiiftigung 
oder wissenschaftliche Ausbildung fur den zukunftigen Beruf 
gegen Entgelt vorliegt. 

Die Spruchbehorden der Angestelltenversicherung sind: 
1. Versicherungsamter (mit besonderen Ausschussen fiir AV.), 
2. Oberversieherungsamter (mit besonderen Sprueh- und BesehluB· 

kammern fur AV.), 
Horn. Unfall- u.lnvalidenbegutachtung. 3. Auf!. 19 

Ver­
sicherungs­
behOrden 
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3. das Reichsversicherungsamt (mit besonderen Spruch. und BeschluB· 
senaten fur AV.). 

Irgendwelche Aufsichtsbefugnisse stehen diesen Versicherungsbe. 
horden gegenuber der Reichsversicherungsanstalt fur Angestellte, die 
lediglich der Aufsicht des Reichsarbeitsministers untersteht, nicht zu. 

Versicherungsleistungen. 

Als Versicherungsleistungen sind vorgesehen: 
1. Ruhegeld bei dauernder Berufsunfahigkeit oder bei Vollendung 

des 65. Lebensjahres, zuzuglich KinderzuschuB, 
2. Krankenruhegeld bei vorubergehender Berufsunfahigkeit, zuzuglich 

KinderzuschuB, 
3. Hinterbliebenenrenten: Witwen-, Witwer- und Waisenrenten, 
4. Heilverfahren, 
5. Sachleistungen, 
Als Voraussetzung des Ruhegeldbezuges werden gefordert: 
1. Erfiillung der Wartezeit, 
2. Aufrechterhaltung der Anwartschaft, 
3. Vollendung des 65. Lebensjahres oder Nachweis von Berufs­

unfahigkeit. 
Die Wartezeit betragt: 
60 Beitragsmonate. Sind weniger als 60 Beitragsmonate auf Grund 

der Versicherungspflicht nachgewiesen, so betragt die Wartezeit 120 Bei­
tragsmonate (laut Notverordnung yom 8. 12. 1931). 

Die Anwartschaft erlischt, wenn nach dem Kalenderjahre, in welchem 
der erste Beitragsmonat zuruckgelegt worden ist, innerhalb der zunachst 
folgenden 10 Kalenderjahre weniger als 8 und nach dieser Zeit weniger 
als 4 Beitragsmonate wahrend eines Kalenderjahres zuriickgelegt worden 
sind. Die verlorene Anwartschaft kann aber unter bestimmten Bedin­
gungen wieder aufleben. Ob die Beitrage zur Aufrechterhaltung der 
Anwartschaft auf Grund der Versicherungspflicht oder der freiwilligen 
Versicherung geleistet werden, ist gleichgiiltig. 

Berufsunfahigkeit eines versicherten Angestellten ist dann anzu­
nehmen, wenn die Arbeitsfahigkeit auf weniger als die Halfte derjenigen 
eines korperlich und geistig gesunden Versicherten von ahnlicher Aus­
bildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten herabgesunken 
ist. Gefordert wird also nicht etwa vollige Erwerbsunfahigkeit auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt, sondern nur wesentliche Erwerbsbehinderung 
(um mehr als 50%) im Berufe, wobei der Begriff "Beruf" nicht zu 
eng zu fassen ist. So kann z. B. ein kaufmannischer Reisender, der 
seiner bisherigen Tatigkeit nicht mehr gewachsen ist, mitunter noch als 
Biiroangestellter oder Lagerist berufsfahig sein. 

Bei dauernder Berufsunfahigkeit (oder nach Vollendung des 65. Lebens­
jahres) wird RUhegeld gewahrt, wobei "dauernd" nicht gleichzusetzen 
ist mit "lebenslanglich", da gelegentliche Nachuntersuchungen zwecks 
Feststellung etwa behobener Berufsunfahigkeit mit folgender Ruhegeld­
entziehung zulassig sind. 
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Ruhegeld in Gestalt von Krankenrukegeld erhalt auch der Ver­
sicherte, der nicht dauernd berufsunfahig ist, aber wahrend 26 Wochen 
ununterbrochen berufsunfahig gewesen ist, fur die weitere Dauer der 
Berufsunfahigkeit. Wer sich vorsatzlich berufsunfahig macht, verliert 
den Anspruch auf Ruhegeld. 

Witwenrente erhalt die Witwe nach dem Tode ihres versicherten b Hinter­
Mannes, und zwar auch dann, wenn sie das 65. Lebensjahr noch nicht Il:::~en­
vollendet hat oder noch nicht invalide ist. Witwerrente erhalt fur die 
Dauer seiner Bedurftigkeit der erwerbsunfiihige Witwer einer Versicherten, 
die den Lebensunterhalt ihrer Familie ganz oder uberwiegend aus ihrem 
Arbeitsverdienste bestritten hat. 

Waisenrente erhalten nach dem Tode des Versicherten seine Kinder 
bis zum vollendeten 15. Lebensjahre. 

Laut NVO. vom 8. 12. 1931 werden Kinderzuschiisse und Waisenrenten tiber 
das 15. Lebensjahr hinaus ab 1. 1. 1932 nicht mehr gewahrt. 

Die Witwenrente und die Witwerrente betragen 6/1°' Waisenrenten 
fur jede Waise 6/10 des Ruhegeldes ohne KinderzuschuB. 

Die GesamtbezUge der Hinterbliebenen diirfen jedoch laut NVO. vom 8. 12. 1931 
nicht lWher sein als das Ruhegeld einschlieBlich KinderzuschuB, das dem Ver­
storbenen zur Zeit des Todes zustand oder zugestanden hiiotte, wenn er zu diesem 
Zeitpunkt berufsunfahig gewesen ware. 

Die Feststellung von Berufsunfahigkeit bei Antragen auf Gewahrung 
von Ruhegeld erfolgt auf Grund arztlicher Begutachtung durch die 
Vertrauensiirzte der Reichsversicherungsanstalt auf vorgedrucktem For­
mular. Ferner erfolgen vertrauensarztliche Nachuntersuchungen bei 
solchen Personen, die bereits wegen Berufsunfahigkeit Ruhegeld emp-
fangen, zwecks Feststellung, ob noch Berufsunfahigkeit vorliegt. Ebenso 
konnen vertrauensarztliche Untersuchungen veranlaBt werden zur 
Feststellung der Versicherungspflicht und der Berechtigung zur freiwilligen 
Weiterversicherung, wenn Bedenken hinsichtlich der Berufsfahigkeit 
eines Versicherten bestehen, weiterhin bei Antrag auf KinderzuschuB 
zur Feststellung, ob wegen kOrperlicher oder geistiger Gebrechen von 
Kindern Unfahigkeit besteht, sich selbst zu erhalten. 

Die GebUhren fur derartige vertrauensarztliche Zeugnisse betragen 
9 Mk., bei Untersuchung in der Wohnung des Versicherten 12 Mk. 
nebst verauslagten Fahrkosten. 

Ist ein Ruhegeldempfanger auf Grund arztlicher Nachuntersuchung 
nicht mehr als berufsunfahig zu betrachten, so wird das Ruhegeld ent­
zogen. Die Entziehung des Ruhegeldes hat dabei zur Voraussetzung, 
daB in den fur die Ruhegeldgewahrung maBgebenden Verhaltnissen 
eine wesentlicke Anderung eingetreten ist. Eine Entziehung lediglich 
infolge veriinderter Beurteilung der Berufsfahigkeit bei an sich gleich­
gebliebener Sach- und Rechtslage ist nach allgemein anerkannten Rechts­
grundsatzen der ~ozialversicherung unzulassig. Zur Feststellung, ob 
eine wesentliche Anderung eingetreten ist oder nicht, muB sich der 
Ruhegeldempfanger auf Verlangen der Reichsversicherungsanstalt arzt-
Licker Nachuntersuchung unterziehen, notwendigenfalls auch einer 
Krankenhausbeobachtung. Wird eine derartige Untersuchung oder 
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Beobachtung unberechtigterweise verweigert, so kann die Reichsver­
sicherungsanstalt den nach Lage der Sache zulassigen, fiir den Ruhe­
geldanspruch ungunstigen SchluB ziehen, wenn der Ruhegeldempfanger 
auf die Bedeutung der Untersuchung und die bei ihrer Verweigerung 
eintretenden Nachteile hingewiesen worden ist. Ferner ist beachtens­
wert, daB eine Ruhegeldentziehung auf Grund arztlicher Nachunter­
suchung nur zulassig ist, wenn die Besserung des Gesundheitszustandes 
eine gewisse Dauer verspricht, nicht also nur eine offenbar bloB voriiber­
gehende ist. FUr die Beurteilung seitens des arztlichen Gutachters 
muB im iibrigen in erster Linie der objektive Befund im Vergleich zu 
dem fiir die Ruhegeldgewahrung maBgebend gewesenen Zustandsbilde 
ausschlaggebend sein; auch die M6glichkeit einer Gewohnung an be­
stimmte Krankheitszustande ist je nach Lage des Falles in Betracht 
zu ziehen. 

NeuBntrBg 1st Ruhegeld rechtskraftig entzogen, weil Berufsunfahigkeit nicht 
mehr vorlag, so ist ein neuer Rentenantrag vor Ablauf eines Jahres 
nur dann zulassig, wenn glaubhaft bescheinigt wird, daB inzwischen 
Umstande eingetreten sind, die den Nachweis der Berufsunfahigkeit 
liefern. Der Wahrscheinlichkeitsbeweis ist durch ein arztliches Zeugnis, 
eine Arbeitgeberauskunft oder auf irgendeine andere geeignete Weise zu 
fiihren (SCHULZ-HARTMANN, Kommentar zum Angestelltenversicherungs­
gesetz, Berlin 1925). Die iirztlichen Zeugnisse k6nnen kurz oder aus­
fiihrlicher gehalten sein, miissen aber auf jeden Fall eine Begrundung 
enthalten, gestiitzt auf objektive Feststellungen. :rg; Der Versicherungstrager kann, ohne daB aber ein rechtlicher An-

ve B en spruch des Versicherten bestande, ein Heilverfahren einleiten, urn die 
infolge einer Erkrankung drohenile Berufsunfahigkeit abzuwenden 
oder bestehenile Berufsunfahigkeit zu beseitigen. Dazu geh6rt auBer 
Anstaltsbehandlung, Badekuren u. dgl. auch die Gewahrung "gr6Berer 
Heilmittel" (orthopadische Apparate, Prothesen usw. einschlieBlich 
Zahnersatz), wahrend "kleinere Heihnittel" (Brillen, Bruchbander usw.), 
ebenso Haus und Nachkuren nicht gewahrt werden. Bei Verweigerung 
oder Abbruch eines zur Beseitigung der Berufsunfahigkeit gewahrten 
Heilverfahrens ohne gesetzlichen oder sonst triftigen Grund, kann das 
Ruhegeld ganz oder zeitweise versagt werden, wenn der Erkrankte 
auf diese Folge hingewiesen worden ist. 

Beziiglich des Heilverfahrens bestehen bei der Reichsversicherungs­
anstalt folgende Grundsatze: Das Heilverfahren der Angestelltenver­
sicherung gliedert sich in eine standige und in eine nichtstandige Heil­
behandlung: 

1. Standige Heilbehandlung ist jedes planmaBige Heilverfahren 
in Lungenheilstatten, Sanatorien, Badeorten und unter Um­
standen in Kranken- oder Genesungshausern. Fiir die Gewahrung 
eines Heilverfahrens sind besonilers geeignet: 
a) Erkrankungen, die durch ein geordnetes Heilverfahren in 

Lungenheilstatten, Sanatorien oder andern Krankenanstalten, 
sowie Badeorten giinstig zu beeinflussen sind, z. B. Lungen­
und Kehlkopftuberkulose oder sonstige Erkrankungen der 
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Atmungsorgane, Erkrankungen des Herzens und anderer 
innerer Organe, Nervenschwache usw. 

b) Schwachezustande (Bleichsucht, Blutarmut), FaIle von ver­
zogerter Genesung, geistige und korperliche ErschOpfungs­
zustande ohne eigentliche Organerkrankung, z. B. durch "Ober­
arbeitung, Entkraftung. 

c) Chronische Erkrankungen der Gelenke und MuskeIn. 
2. NiGhtstiindige Heilbehandlung besteht in einmaligen oder vor­

iibergehenden MaBnahmen, z. B. 
a) Gewahrung von Zuschiissen zu Zahnersatz, 
b) Gewahrung von Zuschiissen zu kiinstlichen GliedmaBen, ortho­

padischen Apparaten u. dgl. 
Akut verlaufende Erkrankungen (Blinddarm-, Brustfell-, Lungen­

entziindungen, eingeklemmte Leistenbriiche, GaIlensteinkoliken, Schlag­
anfalle, akute Augen- und Ohrenerkrankungen, ferner Infektions­
erkrankungen, wie Typhus, Diphtherie, Scharlach u. a.) konnen dagegen 
niGht Gegenstand eines Heilverfahrens sein. Ferner sind nach dem Merk­
blatt der R. f. A. von der Ubernahme eines Heilverfahtens ausgeschlossen: 
aIle Erkrankungen, bei denen die WiederhersteIlung der Berufsfahigkeit 
iiberhaupt oder in absehbarer Zeit nicht erwartet werden kann. Aus­
geschlossen sind auch Geisteskrankheiten, Epilepsie und schwere 
Hysterie. Ebensowenig fallen Verletzungen und UnfaIlerkrankungen 
in das Heilverfahren der R. f. A. Fiir die Behandlung von Unfalliolgen 
tritt die R. f. A. nur dann em, wenn es sich um eine verz6gerte Wieder­
herstellung der Berufsfahigkeit handelt und nur, wenn von anderer 
Seite eine Verpflichtung zur Kosteniibernahme nicht besteht. 

AuBer eignen Heilanstalten hat die Reichsversicherungsanstalt durch 
Vertrage besonders mit M ittelstandssanatorien und Badeverwaltungen 
zahlreiche M6glichkeiten zur Durchfiihrung erforderlicher Heilverfahren. 
Die Gewahrung von Heilanstaltsbehandlung steht aber, wie das Heil­
verfahren iiberhaupt, im freien Ermessen der Reichsversicherungsanstalt, 
ebenso wie die Wahl einer bestimmten Anstalt und die Dauer der Kur­
behandlung. 

Angehorige des Erkrankten, deren Unterhalt er ganz oder iiber­
wiegend aus seinem Arbeitsverdienste bestritten hat, erhalten wahrend 
des Heilverfahrens ein Hausgeld, soweit kein Rechtsanspruch des Ver­
sicherten auf Fortzahlung von Gehalt oder Lohn besteht. 

Antriigen auf Einleitung eines Heilverfahrens ist eine Bescheinigung 
des behandelnden Arztes iiber Art der Krankheit, Art und Dauer der 
bisherigen Behandlung, N otwendigkeit und Aussichten desbeantragten 
Heilverfahrens beizufiigen. Bei Lungentuberkulose oder Verdacht auf 
solche solI die arztliche Bescheinigung noch enthalten: Ergebnis der 
Auswurfuntersuchung, Ergebnis der Rontgenuntersuchung, Verhalten 
der Korperwarme, Korpergewicht. - Die Kosten der Bescheinigung 
hat der Versicherte an den behandeInden Arzt unmittelbar zu zahlen. 

Weiterhin hat Ausstellung eines vertrauensiirztlichen Zeugnisses 
auf vorgeschriebenem Vordruck durch einen Vertrauensarzt der R. f. A. 
zu erfolgen. Bei Antrag auf Wiederholung einer Kur ist hiervon jedoch 
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zunachst abzusehen, ebenso bei Aufenthalt in einer Krankenanstalt 
oder bei Bettlagerigkeit. - Die Gemfhren fiir vertrauensarztliche Zeugnisse 
betreffs Heilverfahren betragen 6,75 Mk., wovon die R. f. A. 4,50 Mk. 
iibernimmt, wiihrend der Antragsteller einen Anteil von 2,25 Mk. zu 
tragen und unmittelbar an den Vertrauensarzt zu entrichten hat. 

lel~::~en Emp~ang~r von R~egeld oder sO?Btiger Rente .ko~en auf ihren 
Antrag m emem I nvaliden- oder WaMenhaus oder m emer iihnlichen 
Anstalt untergebracht werden, wozu die Barbeziige ganz oder teilweise 
Verwendung finden. Ebenso konnen Trunksiichtigen statt Ruhegeld 
bzw. Renten ganz oder teilweise Sachleistungen (z. B. Aufnahme in 
einer Trinkerheilanstalt) gewahrt werden. 

Umfang 
3. Knappschaftsversichernng. 

Das Reichsknappschaftsgesetz vom 23.6.1923 mit Abanderung vom 
1. 7. 1926 regelt die soziale Versicherung aller Bergarbeiter und Berg­
bauangesteliten des gesamten Reichsgebietes. Die Knappschafts­
versicherung umfaBt: 

1. Krankenversicherung, 
2. Pensionsversicherung der Arbeiter, 
3. Pensionsversicherung der Angesteliten (= Angestelitenversiche­

rung), 
4. InvaIidenversicherung. 

Ver- Trager der Knappschaftsversicherung ist die Reichsknappschaft 
sicherungs· ( R· h k h ft .) ·t d S·t· B Ii d· . h . trAger = elO s nappsc a sverem IDl em I z m er n, Ie SIC m 

16 Bezirkslcnappschaften gliedert: 1. Aachener, 2. Niederrheinische, 
3. Briihler, 4. Ruhr-, 5. Siegerlander, 6. GieBener, 7. Hannoversche, 
8. Halberstadter, 9. Mannsfelder, 10. Hessisch-Thiii'ingische, ll. Rallische, 
12. Brandenburger, 13. Niederschlesische, 14. Oberschlesische, 15. Sachsi­
sche, 16. Siiddeutsche Knappschaft. 

Der Reichsknappschaftsverein und die Bezirksknappschaftsvereine 
unterstehen der Aufsicht des Reichsarbeitsministeriums. 

1. Knappschaftliche Krankenversicherung. 
Die Krankenversicherung der Reichsknappschaft umfaBt in 2 organi­

satorisch getrennten Abteilungen: 
a) aIle im Arbeitsverhiiltnis stehenden Personen ohne Riicksicht 

auf die Rohe des Jahresarbeitsverdienstes. 
b) Angestellte einsc.hlieBIich Betriebsbeamten und Werkmeister mit 

einem Jahresverdienst bis zu 3600 RM., eine Grenze, die jedoch nach 
§ 16 des Reichsknappschaftsgesetzes durch Satzung erhOht werden 
kann und gegenwartig auf 8400 RM. festgesetzt ist. Die Leistungen 
der knappschaftlichen Krankenkassen fUr Arbeiter entsprechen den 
Vorschriften der RVO. Krankenversicherte Angestellte haben Anspruch 
auf Krankenpflege, Krankenhausbehandlung in der 2. Pflegeklasse, 
Wochenhilfe, Sterbegeld und Familienhilfe, wobei bemerkenswert ist, 
daB sie beziigIich der arztlichen Behandlung nicht wie die AngehOrigen 
der Arbeiterkrankenkasse an den zustandigen Knappschaftsarzt (Revier­
arzt) gebunden sind, sondern auch einen Privatarzt aus freier Wahl 
in Anspruch nehmen konnen. .. 



Knappschaftsversicherung. 295 

2. Pensionsversicherung der Arbeiter. 

Die Pensionsversicherung der Berga,rbeiter steUt fUr den arztlichen ZugehOrig. 
kelt 

Gutachter den wichtigsten Zweig der knappschaftlichen Versicherung 
dar. Die Pensionsversicherung ist eine Pflichtversicherung, der anzu­
gehoren hat jeder Arbeiter, der 

1. eine knappschaftliche Arbeit verrichtet, 
2. gegen Krankheit beim Reichsknappschaftsverein versichert ist und 
3. uber die satzungsgemiiBen Anforderungen uber Gesundheit ver­

fUgt. 
Die Aufnahme in die Pensionsversicherung ist demzufolge bei 

Arbeitern abhangig von einer iirztlichen Aufnahmeuntersuchung, eine 
Bedingung, die bei der Pensionsversicherung der Angestellten nicht 
gefordert wird (vgl. Angestelltenversicherung). 

Die P/lichtleistungen der Arbeiterpensionsversicherung sind nach Pfllcht· 
leistungen 

§34 RKnG.: 
I. Invalidenpension fUr Knappschaftsinvaliden, 
2. Witwenpension, 
3. Waisengeld bis zur Vollendung des II). Lebensjahres der Kinder, 
4. freie arztliche Behandlung und Arznei fUr Knappschaftsinvaliden, 
5. Beitrag zu den Begrabniskosten. 
Invalidenpension erhiilt nach § 35 RKnG.: 
1. wer dauernd beru/sun/iihig ist, 
2. wer nicht dauernd berufsunfahig ist, aber mindestens 26 Wochen 

dauernd berufsunfahig gewesen ist oder nach WegfaU des Kranken­
geldes benifsunfahig geworden ist, fUr die weitere Dauer der Berufs­
unfahigkeit. Nicht dauernde, bzw. vorubergehende Berufsun/iihigkeit 
fro vorerwahnten Sinne ist im allgemeinen dann anzunehmen, wenn 
Aussioht auf Beseitigung der Berufsunfahigkeit innerhalb Jahresfrist 
anzunehmen ist. ' 

Invallden. 
pension 

Dauernde Berufsunfiihigkeit liegt dann vor, wenn der sie verursachende Bemfs· 
Krankheitszustand v?raussichtlich langer 1),ls ein Jahr anhalt. Der unfahigkeit 

Begriff "Beru/sunfiihigkeit" bleibt im ubrigen der Auslegung durch 
die Rechtsprechung uberlassen und ist nicht im RKnG. fest umgrenzt. 

Fur die iirztliche Beurteilung von Beru/sun/iihigkeit sind folgende 
Gesichtspunkte maBgebend, wie sie im Gutachtenformular der Knapp­
sohaft niedergelegt sind. 

Demnach ist als beru/sunfiihig derjenige Bergarbeiter anzusehen, 
der keine wesentliche bergmiinn'tsche Arbeit unter Tage mehr verrichten 
kann und auch auBerstande ist, einzelne der den wesentlichen berg­
mannischen Arbeiten gleichwertige Arbeiten auf Bergwerken zu leisten. 
Mitglieder, die nicht mit eigentlichen bergmannischen Berufsarbeiten 
beschaftigt waren, also Tagesarbeiter und Handwerker, gelten im all­
gemeinen als berufsunfahig, wenn sie ihre bisherige Hauptbeschiiftigung 
nicht mehr verrichten konnen. Ais wesentliche bergmiinnische Beru/s­
arbeiten gelten die Arbeiten als Hauer, Schlepper, Reparaturhauer 
oder Zimmerhauer. Ais gleichwertige Arbeiten sind anzusehen a) unter 
Tage die Arbeiten als SchieBmeister, Forderaufseher, Wetterkontrolleur, 
Abnehmer oder Aufschieber am Schacht, Warter einer wichtigen Maschine; 
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b) iiber Tage die Arbeiten als Abnehmer oder Aufschieber am Schacht, 
Anschlager, Forderaufseheroder Maschinist einer wichtigen Maschine. 

Dagegen gelten nicht als wesentliche oder gleichwertige bergmannische 
Arbeiten im Sinne der Knappschaftspensionsversicherung: a) leichte 
Arbeiten unter Tage wie: leichte Reparaturarbeiten oder Arbeiten als 
Bremser, Maschinenwarter oder Streckenreiniger; b) leichte Arbeiten 
iiber Tage, z. B. als Platz arbeiter, Lampenputzer, Kauenwarter, Berge­
ausklauber u. dgl. 

Die Anerkennung von Knappschafts-Berufsunfahigkeit hat die Vor­
lage eines arztlichen Zeugnisses des Revierarztes zur Voraussetzung. 
In Zweifelsfallen erfolgt oberarztliche Begutachtung in einem Knapp­
schaftskrankenhause. Wird Gewahrung von Invalidenpension wegen 
Nichtvorliegens von Berufsunfahigkeit seitens der Knappschaft abge-

.lehnt, kann zunii.chst Einspruch beim GeschaftsausschuB der Knapp­
schaft erhoben werden. Erfolgt wiederum Ablehnung, so kann der 
Versicherte binnen einem Monat nach Zustellung des Bescheides Berufung 
einlegen beim zustandigen Knappschaftsoberversicherungsamt, das seiner­
seits weitere arztliche Begutachtung veranlassen kann. Ferner kann in 
diesem Berufungsverfahren der Versicherte gemaB § 1681 RVO. die An­
Mrung eines bestimmten Arztes als Gutachter beantragen; doch kann das 
Knappschaftsoberversicherungsamt diese Anhorung von der Bedingung 
abhangig machen, daB der Antragsteller die Kosten vorschieBt und, 
falls das Knappschaftsoberversicherungsamt nicht anders entscheidet, 
sie endgiiltig tragt. 

1m iibrigen ist fiir den arztlichen Gutachter noch von Wichtigkeit: 
1. daB der Begriff "Berufsunfiihigkeit" nicht gleichbedeutend ist 

mit dem Begriff "Arbeitsunfiihigkeit" im Sinne der Krankenversicherung, 
sondern daB bei knappschaftlicher Berufsunfiihigkeit sehr wohl noch 
eine "Arbeitsfiihigkeit" in sonstigen, leichteren Berufstiitigkeiten mog­
lich ist; 

2. daB der Begriff "Berufsunfiihigkeit" ebenfalls nicht gleich­
bedeutend ist mit "Invaliditat" im Sinne der RVO. und daB bei knapp­
schaftlicher Berufsunfahigkeit in vielen Fallen die Erwerbsfahigkeit 
noch nicht unter das "Invalidendrittel" herabgesunken ist; 

3. daB knappschaftliche Berufsunfahigkeit (= Knappschaftsinvali­
ditiit") im allgemeinen schon bei einer Beschrankung der Arbeitsfahigkeit 
von iiber 50% anzunehmen ist; 

4. daB nach den bergpolizeilichen Bestimmungen Personen mit 
Krankheiten oder Gebrechen, die infolge dieses Zustandes sich oder 
Andere gefahrden konnen, im Bergbau nicht beschiiftigt werden diirfen, 
so daB in derartigen Fallen knappschaftliche Berufsunfahigkeit yom 
Gutachter angenommen werden muB. 

Es gilt dies z. B. in erster Linie fiir Anfalle mit Bewu/JtseinsstOrungen, 
gleichgiiltig, ob epileptischer oder hysterischer Art (vgl. S. 253), ferner 
fiir manche FaIle mit starkeren Bewegungsstorungen der GliedmaBen. 

Endlich ist bemerkenswert, daB nach § 36 RKnG. auch ohne Nachweis 
von Berufsunfahigkeit Invalidenpension (Alterspension) gewahrt wird, 
wenn der Versicherte das 50. Lebensjahr vollendet, 300 Beitragsmonate 
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zUrUckgelegt und wahrend dieser Zeit mindestens 180 Beitragsmonate 
wesentliche bergmannische Arbeiten verrichtet hat und keine gleich­
wertige Lohnarbeit mehr versieht. 

Als freiwillige Leistung der Arbeiterpensionsversicherung kommen Ife~. 
Heilverfahren in Frage, die gewahrt werden konnen entweder zur Abwen- ver a ren 

dung drohender Berufsunfahigkeit oder zur Beseitigung bereits vor­
handener Berufsunfahigkeit. Ein Rechtsanspruch des Versicherten 
auf Gewahrung von Heilverfahren besteht nicht. Die Ubernahme eines 
Heilverfahrens steht vielmehr im Ermessen der Knappschaft und ist 
abhangig von der arztlichen Beurteilung der Wiederherstellungsaus-
sichten, wobei der Erfolg bisheriger HeilmaBnahmen mitzuberiicksich-
tigen ist. 

3. Pensionsversicherung der Angestellten. 
Die Pensionsversicherung der Angestellten des Bergbaues entspricht 

in der Hauptsache der reichsgesetzlichen Angestelltenversicherung. 
Nur ist bei den Bergbauangestellten Trager der Angestelltenversicherung 
nicht die Reichsversicherungsanstalt fUr Angestellte, sondern der Reichs­
knappsohaftsverein. Beziiglich der Leistungen ist ill iibrigen besonders 
bemerkenswert, daB die Reichsknappschaftsversicherung den Bergbau­
angestellten auBer Ruhegehalt auch freie arztliche Behandlung, Arznei­
und Begrabnisbeihilfe gewahrt. Fernerhin ist beachtenswert, daB die 
technischen Bergbauangestellten (z. B. Steiger) bereits bei Vollendung 
des 50. Lebensjahres bei geniigend langer Arbeitsdauer und Beitragszeit 
Rukegeld erhalten konnen, sofern sie keine gleichwertige Lohnarbeit 
mehr leisten, wahrend die kaufmannischen Beamten des Bergbaues genau 
wie die AngehOrigen der Reichsangestelltenversicherung erst nach Voll­
endung des 65. Lebensjahres Ruhegeld erhalten, sofern nicht schon 
vorher Berufsunfdhigkeit vorlag. 

Die technischen Bergbauangestellten (Steiger, Betriebsfiihrer, Fahr­
steiger, Markscheider usw.) sind dann als berutsuntahig anzusehen, 
wenn sie nicht mehr fahig sind, ihre bisherige Berufstatigkeit oder eine 
andere, ihr in wirtschaftlicher und sozialer Hinsicht annahernd gleich­
wertige und ihrer Vorbildung entsprechende Tatigkeit auszuiiben. 

Bei allen Angestellten des Bergbaues ist Berufsunfdhigkeit dann 
anzunehmen, wenn die Arbeitsfahigkeit auf weniger als die Halite der­
jenigen eines korperlich und geistig gesunden Versicherten von ahn­
licher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten 
herabgesunken ist (vgl. Angestelltenversicherung). 

4. In valid en versicheru ng. 

Die Invalidenversicherung der Bergarbeiter geht neben der Pensions­
versicherung einher. Sie entspricht vollkommen der reichsgesetzlichen 
Invalidenversicherung und stellt lediglich eine durch die Reichsknapp­
schaft gefiihrte Sondereinrichtung dar. Da die Invaliditat im Sinne 
der RVO. einen hOheren Grad von Erwerbsbeschrankung voraussetzt 
(mehr ala 662/ 3%), so erfolgt ihr Eintritt vielfach spater als der Eintritt 
von knappschaftlicher Berufsunfahigkeit, der im allgemeinen schon 
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bei einer beruflichen Erwerbsbeschrankung von uber 50% anzunehmen 
ist. 1m iibrigen hat der arztliche Gutachter zu beriicksichtigen, daB 
bei Beurteilung von Reichsinvaliditat die Arbeitsmoglichkeiten des ge­
samten Arbeitsmarktes in Betracht zu ziehen sind, wahrend bei Be­
urteilung von knappschaftlicher Berufsunfahigkeit lediglich berg!llannische 
oder gleichwertige Arbeiten des Bergbaues in Frage kommen. 

4. Beamtenversorgung. 
Unter den verschiedenen Reichs- und Landesgesetzen, die die Ver­

sorgung dienstunfahiger Beamten regeln, seien als Beispiel die gesetz­
lichen Pensionsanspriiche derpreu{3ischen Staatsbeamten hier kurz 
beriihrt. Das Gesetz, betr. Pensionierung der unmittelbaren Staats­
beamten, sowie der Lehrer und Beamten an hoheren Unterrichts­
anstalten vom 27. 3.1872 mit spateren Nachtrags. und Abanderungs­
gesetzen, bestimmt: 

"Jeder unmittelbare Staatsbeamte, welcher sein Diensteinkommen 
aus der Staatskasse bezieht, erhalt aus derselben eine lebenslangliche 
Pension, wenn er nach einer Dienstzeit von wenigstens zehn Jahren 
infolge eines korperlichen Gebrechens oder wegen Schwache seiner korper­
lichen oder geistigen Krafte zur Erfiillung seiner Amtspflichten dauernd 
unfahig ist und deshalb in den Ruhestand versetzt wird. 

1st die Dienstunfahigkeit die Folge einer Krankheit, Verwundung 
oder sonstigen Beschadigung, welche der Beamte bei Ausiibung des 
Dienstes oder aus Veranlassung desselben ohne eigene Verschuldung 
sich zugezogen hat, so tritt die Pensionsberechtigung auch bei kiirzerer 
als zehnjahriger Dienstzeit ein." 

Besonders wichtig ist femer das Unfalljursorgegesetz vom 2. 6. 1902, 
wonach unmittelbare Staatsbeamte, die in einem reichsgesetzlich der 
Unfallversicherung unterliegenden Betriebe beschii.ftigt sind und die 
infolge eines im Dienste erlittenen Betriebsunfalles dauernd dienst­
unfahig werden, als Pension 662/ 3% ihres jahrlichen Diensteinkommens 
erhalten ("Unfallpension"J. Sind Beamte vorerwahnter Art infolge 
Betriebsunfalles nicht dauemd dienstunfahig, aber in ihrer Erwerbs­
fahigkeit beschrankt, so erhalten sie bei ihrer Dienstentlassung als Pension 
eine dem Grad der Erwerbsbeschrankung entsprechende Unfallpension. Bei 
Hiljlosigkeit, die fremde Wartung und Pflege erfordert, ist die Unfall­
pension bis zu 100% des Diensteinkommens zu erhohen. Kosten des 
Heilverfahrens sind zu ersetzen. 

Der arztliche Gutachter hat in allen Fallen von Beamtenpensionierung 
stets in erster Linie die Frage der Dienstunfahigkeit, d. h. der Berufs­
invaliditat, zu prUfen. Die Erwerbsbeschrankung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkte kommt nur dann mit in Frage, wenn ein Betriebsunfall 
vorgelegen. Wichtig ist auch die arztlich zu treffende Feststellung, ob 
Dienstunfahigkeit dauernd oder nur voriibergehend anzunehmen ist, ~owie 
ob ein etwaiger Betriebsunfall iiberhaupt stattgefunden hat bzw.nach 
dem medizinischen Befunde als sicher oder wahrscheinlich anzunehmen 
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ist; denn die oft erheblich hOhere Unfallpension erweckt erfahrungs­
gemaB alIzu leicht den Wunsch, eingetretene Dienstunfahigkeit mit 
irgendwelchen Unfallfolgen in Zusammenhang zu bringen. Genaues 
Studium der Akten, sowie Art und Entwicklung der Krankheitssym­
ptome mussen entscheiden, ob einfache Dienstunfahigkeit oder Unfall­
invaliditat besteht. Heilverfahren empfehlen sich nur dann, wenn 
begriindete Aussicht auf Hebung der Leistungsfahigkeit, d. h. Wieder­
eintritt volliger oder doch teilweiser Dienstfahigkeit vorliegt. Oft konnen 
Versetzungen in andere Zweige des Dienstes oder arztlich empfohlene 
Diensterleichterungen vorzeitige Pensionierung verhuten, zumal die 
BehOrden begriindete Vorschlage von arztlicher Seite tunlichst zu 
beriicksichtigen p£legen. Besprechungen des Arztetl mit dem Kranken 
uber bestehende Verwendungsrn6glichkeiten im bisherigen Berufe erleich­
tern viel£ach das arztliche Urteil! 

II. Besonderer Begutachtnngsteil. 
Nachfolgende kurze Ubersicht einiger praktisch besonders wichtiger 

Krankheitsformen ist in erster Linie der sozialen Invalidenbegutachtung 
angepaBt. Bei Beurteilung von Berufsinvaliditat bzw. Dienstunfahig­
keit kommen zwar ahnliche Gesichtspunkte in Frage; doch sind durch 
andersartige Rechtsgrundlagen zuweilen gewisse Anderungen der arzt­
lichen Beurteilung bedingt (vgl. allgemeinen Teil). Auch von den Grund­
satzen der Unfallbegutachtung weicht die Invalidenbegutachtung in 
mancher Hinsicht erheblich ab, so daB eine kurze Sonderbesprechung, 
die natiirlich nur auf die wichtigsten Gesichtspunkte hinweisen kann, 
notwendig ist. 

1. Leiden allgemeinerer Art. 
Von Leiden aUgemeinerer Art sind chronische Infektionen, wie Tuher- In~k:?s­

kulose, hinsichtlich Invalidisierung und Heilverfahren nach Bedeutung he~ten 
des erkrankten Korperteils (Gelenk-, Lungen-, Nierentuberkulose usw.) 
sowie nach Ausdehnung, Schwere und Verlauf zu bewerten, W und­
infektionen und akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, 
Typhus usw.) nach ihren jeweils verschiedenen Folgeerscheinungen, wie 
chronische Nierenleiden oder Herzklappenfehler. 

Syphilitische Erkrankungen erfordern, sofern begriindete Aussicht 
auf Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit fiir die Dauer oder doch 
fUr mehrere Jahre besteht, stets Heilverfahren, was auch fiir progressive 
Paralyse gilt. Nur bei Folgeerscheinungen der Lues, wie Aortenaneurysma 
oder Tabes dorsalis sind Heilverfahren meist zwecklos, so daB Dauer­
invalidisierung zu erfolgen hat, je nach den Umstanden auch Unter­
bringung in Pflegeanstalten. 

Praktisch wichtig ist der Standpunkt der Rechtsprechung, daB Btri~:~­
sogenannte Bacillentrager (Typhus, Diphtherie), falls sie nach ihren 
sonstigen korperlichen und geistigen Fii.higkeiten zur Erwerbung des 
invalidenrechtlichen Drittels noch imstande sind, im allgemeinen nicht 
die Invalidenrente erhalten, sofern sie nach Lage der Verhaltnisse fUr 
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solche Lohnarbeit sich noch eignen, bei der sie andere Personen nicht 
gefiihrden. 1st letzteres nicht durchfiihrbar, so hat 1nvalidisierung zu er­
folgen. Ungeeignet sind Bacillentrager stets fiir die Nahrungsmittelberufe. 

Intoxikationen chronischer Art hangen in ihrer praktischen Trag­
weite vollkommen von Art des Giftes und Art der erkrankten Teile abo 
So kann schwere Bleivergiftung mit Bleikolik, Radialislahmung und 
Encephalopathia saturnina zweifellos Reichsinvaliditat bedingen, wenn 
sie auch haufig nur eine vOriibergehende ist, wahrend andere Berufs­
schadlichkeiten, Z. B. Augenzittern der Bergleute oft nur "berufs­
invalide", aber nicht "reichsinvalide" machen. 

Von den echten Geschwiilsten haben die guta.rtigen Tumoren fiir die 
1nvalidenbegutachtung im allgemeinen keine wesentliche Bedeutung. 
Nur . Myome der Gebarmutter und Eierstockgeschwiilste sind oft ein 
erhebliches Arbeitshindernis und konnen bei starkeren Beschwerden 
Invaliditat bedingen, die bei erfolgreicher Operation in der Regel aller­
dings nur eine voriibergehende ist. 

Bosartige Geschwiilste haben, sofern rechtzeitige operative Entfernung 
nicht gelingt, Dauerinvaliditat zur Folge. 

2. Haut, Weichteile und Bewegungsapparat. 
Rant- Von Ha.uterkrankungen sei als praktisch wichtig der Lupus erwahnt, 
leiden dessen Bekampfung sich die Versicherungsanstalten mit Erfolg gewidmet 

haben. Lupuskranke sind zuweilen deshalb invalide, weil bei der ekel­
erregenden Art des Leidens oft jede Stellenbemiihung fehlschlagt. 

Muskel- Chronischer M uskelrheumatismus, ein auBerordentlich oft beiInvaliden-
rhe~~:tis- renten-Bewerbern anzutreffendes Leiden, macht wohl haufig "berufs­

invalide", Z. B. als Bergmann oder Hiittenarbeiter, aber nur in schwereren 
Fallen "reichsinvalide", zumal dann, wenn, wie so haufig, starkere 
Arteriosklerose oder sonstige Alterserscheinungen noch hinzukommen. 
Heilbehandlung (Kur@ in Rheumatikerbadern) ist bei weniger vor­
geschrittenen Fallen und bei nicht zu vorgeriicktem Lebensalter meist 
empfehlenswert. 

Gelenk- Almliches gilt von chronisch-rheumatischen Erkra.nkungen der Gelenke 
rhe~~:tis- und . der Wirbelsiiule. Drohende 1nvaliditat laBt bei jiingerem und 

mittlerem Lebensalter des Kranken Heilverfa.hren in Krankenhaus oder 
Rheumatikerbad (z. B. in der Rheinprovinz "Landes bad" fiir Rheuma­
tiker zu Aachen) empfehlenswert erscheinen, sofern nicht wegen schwer­
wiegender Komplikationen, Z. B. schwere Herzbeteiligung, die Wieder­
erlangung der Erwerbsfahigkeit dauernd oder doch fiir mehrere Jahre 
als unwahrscheinlich gelten muB. Bei alteren Leuten sowie bei starker 
vorgeschrittenen Fallen sind Heilungserfolge in der Regel zweifelhaft. 
Leichtere arthritische Prozesse, wie sie das Alter haufig mit sich bringt, 
bedingen zudem fast niemals 1nvaliditat; nur bei Deformierung der Ge­
lenke mit stiirkeren Beschwerden und Funktionsst6ru:b.gen, sowie bei 
schwerem Malum coxae senile ist ofters Invaliditat anzunehmen, ebenso 

Knochen­
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bei vorgeschrittenen Fallen von Spondylitis deformans. 
Knochenbriiche und Verrenkungen mit ihren Folgen sind zumeist 

in erster Linie durch die Trager der Unfallversicherung (Berufsgenossen-
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schaften) zu vertreten. Angeborene oder fruh erworbene Leiden des 
Skelets und Bewegungsapparates, wie Luxatio coxae, Kypho8koli08e 
der Wirbelsaule mit Deformierung de8 Bru8tkorbe8, haben beim Trager 
des Leidens oft von jeher eine mehr oder weniger starke Erwerbs­
behinderung bedingt, so daB stets die Frage zu erwagen ist, ob uberhaupt 
jemals Erwerb8fahigkeit im Sinne der RVO. bestand. Waren die 
Betreffenden zur Beitragsleistung berechtigt, so ist zu erwagen, ob 
etwa durch sekundare arthritische Prozesse in den Hiiftgelenken (bei 
Luxatio coxae) bzw. durch etwaige Insuffizienzerscheinungen der Brust­
organe (bei Deformierung des Brustkorbs) solche Storungen im Laufe 
der Zeit hinzukamen, daB Dauerinvaliditat anzunehmen ist. Heilver­
fahren sind in Fallen dieser Art meist nicht zu empfehlen, da ein 
Dauererfolg in der Regel nicht zu erwarten ist. 

3. Zirkulationssystem. 
a) Herz. 

Bei Leiden des Herz€n8 sind organi8che und funktionelle Storungen 
scharf auseinanderzuhalten, da 1. organische Leiden weitaus haufiger 
zur Invalidisierung AnlaB geben als Herzneurosen, 2. Herzneurosen 
sich im allgemeinen weit eher zum Heilverfahren eignen als organische 
Herzleiden ausgepragterer Art. 

1. Organische Leiden. 

Organi8che Leiilen-sind vor allem danach zu bewerten, ob sie kompen-
8iert sind oder nicht. Bei erhaltener Kompensation ist zwar die Erwerbs­
fahigkeit in gewissem Grade herabgesetzt und eine gewisse Schonung 
des Kranken meist auch wunschenswert; doch berechtigen Herzleiden 
mit erhaltener Kompensation, insbesondere Klappenfehler in der Regel 
nicht zur Annahme von Invaliditat. Eine Ausnahme machen mitunter 
kombinierte Klappenfehler mit Aorteninsuffizienz, die besonder8 erhebliche 
Schonung meist erfordern. Schwerwiegender ist auch chroni8che Peri­
karditi8 mit ihren Folgezustanden (Adhasionsbeschwerden). Herzmuskel­
leiden, besonders solche mit Dilatation, sind zumeist mit Herzschwdche­
zustdnden verbunden und lassen dann groBere Arbeitsleistungen nicht zu. 
Nur beim Fehlen von Schwachezustanden ist Invaliditat oft abzulehnen; 
dagegen ist sie anzunehmen schon bei Beginn deutlicher Insuffizienz 
(Atemnot nach nennenswerter Anstrengung, leichte Cyanose und Neigung 
zu Odemen). Heilverfahren sind bei jungeren Leuten meist am Platze; 
Erfolg bei alteren Leuten stets zweifelhaft; sie sind nur in gun8tig ge­
lagerten Fallen vorzuschlagen. Ausgesprochene Coronar8klero8e berechtigt 
stets zur Invalidenrente; Heilverfahren zwecklos. Funktion8prufungen 
des Herzens (zehnmaliges Stuhlsteigen oder Kniebeugen, Verhalten von 
PuIs, Blutdruck und Atemfrequenz) sind unerlaBlich, ebenso Rontgen­
unter8uchungen. 

Bei organischer Herzerkrankung und vorgerucktem Alter ist Invaliditat 
zumeist fur dauernd anzunehmen, vor aHem bei arteriosklerotischer 
Herzmuskelentartung. Wenn auch Heilverfahren in einzelnen Fallen 
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noch Besserung erhoffen liiJ3t, so ist doch begriindete Aussicht, daB bei 
Durchfiihrung der Behandlung "Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit 
dauernd oder noch lilr rnehrere Jahre" zu erwarten steht, in der Regel 
nicht vorhanden. Dagegen sind Herzleidende in jilngeren J ahren ofters 
als nur voriibergehend invalide und daher zum Heilverfahren der Versiche­
rungsanstalten schon eher als geeignet anzusehen. "Ober Invaliditatsbeginn 
bei Herzkrankheiten vgl. S. 287. 

2. Funktionelle Leid en. 

Funktionelle Herzkrankheiten bedingen nur ausnahmsweise Invaliditat 
im Sinne der RVO. und dann zumeist auch nur voriibergehend: Heil­
ver/ahren! Stets ist der Gesamtzustand des Nervensystems mit in 
Riicksicht zu ziehen, ebenso Alter, Geschlecht, Konstitution, friihere 
Leiden, Krallkheitsbereitschaft und Art der in Frage kommenden 
Berufe, von denen solche, die mit starkerer korperlicher und geistiger 
Anstrengung verbunden sind, oft vorubergehend oder dauernd gemieden 
werden miissen. Die Erfolgsaussichten von Heilverfahren sind zwar 
bei Herzneurosen meist giinstig, doch ist mit gelegentlichen Riick­
schlagen immerhin zu rechnen. Vgl. ferner Neurosen S.308. 

b) BlutgefiiBe. 

1. Arteriosklerose. 

ArteriOBklerose ist bei Invalidenrentenbewerbern, die ja meist in 
vorgerucktem Alter stehen, auBerordentlich haufig anzutreffen, oft 
vereint mit sonstigen Alterserscheinungen, wie Lungenerweiterung 
und Bronchialkatarrh, Rheumatismus, Altersweitsichtigkeit und Schwer­
horigkeit. ArteriOBklerOBe leichteren oder mittleren Grades berechtigt fUr 
sich allein meist noch nicht zur Invalidisierung. Invaliditat - und 
dann zumeist eine dauernde - liegt dagegen haufig vor: 

1. bei sekundarer Herzverbreiterung wesentlicher Art, 
2. bei sekundaren Storungen der Zirkulation mit oder ohne Dila-

tation des Herzens (Kurzluftigkeit, Cyanose, Neigung zu Odemen), 
3. beim Symptomenbild der Coronarsklerose, 
4. bei arteriosklerotischer Schrumpfniere, 
5. bei Arteriosklerose der Gehirnarterien, besonders mit Neigung 

zu Schwindelanfallen, 
6. bei dauernd starker erhOhtem arteriellen Blutdruck, etwa iiber 

180 mm Hg (RIVA-RocCI). 
Geringfiigige Hypertrophie der linken Kammer oder nur maBige Er­

hohung des systolischen Blutdrucks geben dagegen meist noch niche zur 
Invalidisierung AnlaB. Abnorm niedriger Maximaldruck (etwa unter 
100 mm Hg) spricht oft fUr Herzerschlallung und ist dann als ungiinstiges 
Zeichen auch praktisch zu bewerten. Vielfach sind in zweilelhalten 
Fallen auch der Gesamteindruck, der Ernahrungs- und Kraftezustand, 
das Fehlen oder Bestehen komplizierender Leiden irgendwelcher Art, 
sowie das Ergebnis der Zuverlassigkeitspriifung (Simulation), endlich 
auch die in den Akten enthaltenen Zeugenaussagen iiber die bisher 
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noch vom Kranken geleistete Arbeit nach der einen odeI' anderen Rich­
tung hin ausschlaggebend fUr die Beurteilung. 

Annahme vorUbergehender Invaliditiit ist bei schwererer Arterio­
sklerose kaum je berechtigt und dementsprechend ein Heilverfahren 
bei der geringen Aussicht auf Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit 
fUr die Dauer oder doch fiir mehrere Jahre meist zwecklos. Auch Renten­
entziehung infolge Wiederkehr del' Arbeitsfahigkeit ist bei einmal invali­
disierten Fallen mit starkerer Arteriosklerose kaum zu erwarten, da 
zumeist statt Besserung allmahlich zunehmende Verschlechterung em­
tritt. -ober Invaliditiitsbeginn bei Arteriosklerose vgl. S. 2£6. 

2. Aortenaneurysma. 
Aortenaneurysmen bedingen ausnahmslos groBe Schonung des 

Kranken sowie bei allen solchen, die nach ihrer Ausbildung und Stellung 
zu korperlicher Anstrengung gezwungen sind, fast stets Dauerinvaliditiit. 
Nur J3iiroarbeiten oder Heimarbeit kommen noch in Frage. Invaliden­
heilverfahren sind zwecklos. 

3. Venenerweiterungen. 
Krampfadem del' Beine sind zumeist nur Nebenbefund und be- Krampf-

adem 
rechtigen selbst bei starker Ausbildung fiir sich allein niemals zur 
Invalidisierung. Nur beim Hinzutritt von Krampfadergeschwuren grofJeren 
Umfangs (kleine Geschwiire sind oft fiir die Erwerbsfahigkeit belanglos), 
oder bei aufJergewohnlich starken subjektiven Beschwerden mit Gebrauchs­
behinderung beider Beine kann Invaliditat in Frage kommen, ist aber 
bei Durchfiihrung eines Heilverfahrens, sei es zur Beseitigung des Ge­
schwiirs, sei es zur Excision oder Verodung del' erweiterten Venen, 
oft nur eine vorubergehende. 

Krampfaderbruche (Varicocelen) konnen die Erwerbsfahigkeit be- a~~:~~~-h 
schranken, sind aber nie hinreichender Grund zur Invalidisierung. 

Hiimorrhoiden bedingen hei groBer Neigung zur Entzundung oder ~a~or-
Blutung hin und wieder vorubergehende Invaliditiit. Heilverfahren! r 01 en 

4. Respirationssystem. 
a) Obere Luftwege. 

Leiden del' oberen Luftwege (Nase, Nasenrachenraum, Nebenhohlen 
und Kehlkopf) fiihren nur gelegentIich zu Invaliditat. Bei besonders 
starken und hartnackigen Beschwerden, wie sie vor allem durch chronische 
NebenhOhlenleiden bedingt werden, kann Heilverfahren in Frage kommen. 

Ocaena (Stinknase) macht, sofern infolge des Leidens eine Weiter­
beschaftigung unmoglich ist und Arbeitsversuche am Widerstand der 
Arbeitgeber scheitern, zuweilen Invalidisierung notwendig, wie ja auch 
bei sonstigen ekelerregenden Krankheitsformen, z. B. Lupus, oft jede 
Stellenbemiihung miBlingt. 

Auch Kehlkopfleiden tuberkuWser Natur erfordern Heilverfahren 
bzw. Invalidisierung, bei aussichtslosen Fallen mit schwerer Lungen­
oder Darmkomplikation kommt Unterbringung in Invalidenheimen oder 
Krankenp£legeanstalten in Frage. 

Ocaena 

Kehlkopf­
tuber­
kulose 
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b) Untere Luftwege und Lungen. 

r~~!~. Chronischer Luftrohrenloatarrh ist fur sich allein nur in besonders 
katarrh gelagerten, schwereren Fallen Grund zur Invalidisierung, erfordert aber 

i:ifters Heilverfahren, zumal bei jiingeren Leuten. Bei hOherem Alter 
kommt dagegen, sofern der Allgemeinzustand ein schlechter ist und, 
wie so haufig, Komplikationen mit Arteriosklerose und Lungenerweite. 
rung bestehen, meist Dauerinvalidisierung in Betracht, da Reilverfahren 
in solchen Fallen wenig aussichtsvoll sind. Auch Bronchiektasien ki:innen 
zu Dauerinvaliditat fiihren, desgleichen Bronchitis foetica sowie schwere 
Bronchitis mit sekundarer Lungenerweiterung und erheblichen asthma· 
tischen Beschwerden. 

Bror~hial. Bronchialasthma gibt nur bei hiiufigen Anfallen zur Invalidisierung 
as rna AnlaJl. Reilverfahren ki:innen in Frage kommen. 

Lungener· Von Lungenleiden im weiteren Sinne ist Lungenerweiterung eine der 
weiterung 

haufigsten Befunde bei Invalidenrenten-Bewerbern, aber nur beim V Of-

liegen gleichzeitiger starker chronischer Bronchitis ausreichender Grund 
zur Invalidisierung; sekundare Dilatation des Rerzens kann Dauer­
invaliditat bedingen (Reilverfahren zwecklos), ebenso Komplikation mit 
schwererer Arteriosklerose oder sonstigen ernsteren Leiden. 

\~~~~~. Lungentuberkuwse spielt in der Invalidenbegutachtung eine auller­
kulose ordentlich groJle Rolle, da die Versicherungsanstalten gerade auf dem 

Gebiete der Tuberkulosebekampfung in erster Reihe stehen. Es ist aber 
beachtenswert, daf3 nicht alle LungentuberkulOse zur Heib3tattenkur sich 
eignen. Sorgfaltige Auswahl ist dringend erforderlich. Die Indiloation 
zur Heib3tattenkur ist nur dann gegeben, wenn begrundete Aussicht auf 
Wiedererlangung der Arbeitsfiihigkeit im Sinne der RVO. besteht. Stets 
sind zu beachten: 1. Allgemeinzustand, 2. Fehlen oder Vorhandensein 
von Fieber, 3. etwaige erbliche Belastung, 4. die graduelle Schwere der 
Erkrankung hinsichtlich etwaiger Kompliloationen mit Tuberkulose 
anderer Organe, besonders des Kehlkopfes, Darmes, Urogenitalsystems 
und der Gelenke. 

Die Mehrheit der zur Heib3tattenkur geeigneten Falle bilden die ein­
und doppelseitigen akt~v tuberkuli:isen Lungenspitzenkatarrhe des I. Sta· 
diums mit oder ohne Infiltration. Invaliditat braucht nicht vorzu­
liegen; schon "drohende Invaliditat" ist ausreichender Grund zur 
Reilstattenkur. Aber auch FaIle des II. Stadiums sind keine direkte 
Gegenanzeige, ebensowenig Komplikationen mit leichteren Kehlkopf­
prozessen, Lymphdriisen-, Knochen- oder Gelenkerkrankungen, obwohl 
jede Komplikation die Prognose des Falles triibt. Daher sollen fort. 
geschrittene FaIle nur bei verhiiltnismiif3ig gutartiger Natur des Leidens 
zur Reilstattenkur vorgeschlagen werden. So lassen leidlicher Gesamt­
zustand, Fehlen von Fieber, langsamer Verlauf ohne starkere Neigung 
zum Fortschreiten und Fehlen von erblicher Belastung auch beim 
II. Stadium und trotz Bestehens leichterer Komplikationen eine Reil­
stattenkur noch niitzlich erscheinen. 

FaIle mit inaktiver Lungentuberkulose und leidlichem Gesamt­
zustand sowie Tuberkuloseverdiichtige eignen sich im allgemeinen mehr 
fUr Genesungsheime oder fUr Tages- und Walderholungsstatten. 
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Lungenkranke in vorgeriicktem, insbesondere im III. Stadium mit 
zerstorenden Prozessen, Fieber, haufigem Lungenbluten, erblieher 
Belastung und sehleehtem Allgemeinzustand oder mit sehweren tuber­
kulosen Kehlkopf- und Darmkomplikationen - bei denen also die 
Heilungsaussiehten ungiinstig sind - kommen ebenfalls fur die Heil­
stattenkur nicht in Frage, sondern nul' fur die Unterbringung in geeig­
net en Krankenhausern und Invalidenheimen - eine Unterbringung 
und Isolierung, die aueh deshalb notwendig ist, weil gerade solehe 
Kranken eine besonders hohe Ansteckungsgefahr fur ihre Umgebung 
bilden. 

Personen mit vollig ausgeheilten Lungenprozessen bei gutem Ernah­
rungs- und Kraftezustand konnen bei dem starken Andrang ZUlli Heil­
verfahren naturlieh nieht berueksiehtigt werden, erhalten aueh keine 
Rente. Ebenso kommt wegen Lungentuberkulose bereits gewahrte 
Kranken- odeI' Invalidenrente bei wesentlicher Anderung del' fUr die 
Rentenbewilligung maBgebend gewesenen Verhaltnisse, insbesondere 
bei Ausheilung del' Lungenprozesse, wieder in FortfaIl. 

Dagegen siehern Zeiehen einer manifesten Lungentuberkulose zu­
meist den Rentenbezug, VOl' allem bei sehleehtem Allgemeinzustand, 
Neigung zu Lungenblutung oder Fiebererseheinungen sowie bei Kom­
plikationen - wenn aueh erfahrungsgemaB viele Lungentuberkulose, 
aueh solehe mit sehwercren Infiltrationen und destruierenden Prozessen, 
Jahre hindureh einem Berufe noeh naehzugehen vermogen. 

Bei jeder iirztlichen Begutachtung ist zur Sieherung der Diagnose not­
wendig: genauer Auskultations- und Perkussionsbefund, Feststellung 
del' Blutsenkungsgesehwindigkeit, Vergleieh del' Gewiehtsverhaltnisse, 
TemperaturkontroIle, Auswurfuntersuehung und Rontgenbild! Priifung 
mit Tuberkulin ist einwandfrei meist nul' bei Anstaltsbeobaehtung 
durehfuhrbar. Irgendwie zweifelhafte FaIle pflegen "Vorstationen" zur 
Klarung uberwiesen zu werden. Tuberkuloseverdiichtige sowie -gefiihrdete 
sind durch Untersuchungs- und Fursorgestellen fur Lungenkranke zu 
uberwachen. 

5. Digestionssystem. 
Bosartige Leiden, insbesondere Krebs von Speiserohre, Magen, Krebs del' 

Darm, Gallenblase, Leber odeI' Pankreas bedingen ausnahmslos Dauer- u~~~~~~~e 
invaliditiit. Wiederherstellung del' Arbeitsfahigkeit ist nul' bei Fruh­
operation mit volliger Gesehwulstbeseitigung zu erwarten. 1m all­
gemeinen sind Heilverfahren del' Versieherungsanstalten zweeklos. 
Beachtenswert ist, daB die Probelaparotomie nicht zu jenen Eingriffen 
gehort, die del' Versicherte bei Vermeidung reehtlicher Nachteile ge-
statten m uB. 

a) Magen. 
Magengeschwiir (Ulcus ventriculi) macht bei Neigung zu Blutungen 

odeI' starkeren Beschwerden, die groBere Schonung bedingen, meist 
invalide. Krankenrente bzw. Heilverfahren sind vielfaeh zu empfehlen, 
da Besserungsaussichten zumeist bestehen. . 

Horn, UnfaIl- u.Invalidenbegutachtung. 3. Auf!. 20 
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Auch ernstere Folgezustande von Magengeschwiir, wie Verengung der 
Pfortnergegend, konnen zuweilen Invaliditat bedingen; dagegen ist im 
allgemeinen ein ubliches Zustandsbild nach erfolgter Gastroenterostomie 
kein hinreichender Grund zur Annahme von Dauerinvaliditat. 

Auch chronischer Magenkatarrh, Achylia gastrica, Magenerweiterung 
und Senkung berechtigen in der Regel nicht zur Kranken- oder Invaliden­
rente, selbst wenn nach dem Ergebnis der Magemunktionsprufung, des 
Magenchemismus und der Motilitat, sowie dem Rontgenbefunde, geklagte 
subjektive Beschwerden als begrundet zu betrachten sind. Nur bei 
sekundiirer schwerer ErniihrungsstOrung oder bei gleichzeitigem Bestehen 
anderer Leiden sind Renten, ja nach Lage des Falles auch Heil­
verfahren vorzuschlagen. 

Nervose Magenleiden starkeren Grades erfordern vielfach Heil­
verfahren (vgl. Neurosen S.308), sind aber meist kein hinreichender 
Grund zur Invalidisierung. 

b) Darm. 

Darmleiden tuberkuWser Natur bedingen Invaliditat, in leichteren 
Fallen und bei leidlichem AHgemeinzustand sowie beim Fehlen sonstiger 
Komplikationen (ausgedehntere Lungentuberkulcise u. dgl.) auch Heil­
verfahren. Schwerere FaIle sind in Invalidenheimen oder Krankenpflege­
anstalten unterzubringen. 

Chronischer Darmkatarrh, Darmverwachsungen und rein nervose 
Leiden eignen sich oft zum Heilverfahren, bedingen aber nur in ver­
einzelten Fallen Invalidisierung, und zwar vor aHem bei sehr hart­
nackigen Durchfallen mit schlechtem Allgemeinzustand oder bei Ver­
wachsungen ausgedehnter Art mit erheblichen Begleiterscheinungen. 

c) Gallensteinleiden. 
Gallensteinleiden erfordern Invalidisierung bei gehiiuften Schmerz­

amallen sowie bei sekundarer Entziindung der Gallenblase. Heilverfahren 
ist zu empfehlen; daher oft nur voriibergehende Invaliditat. 

Bei Verwachsungserscheinungen imolge durchgemachter GaHenblasen­
operation oder imolge chronischer Entzundungsprozesse der Gallen­
blasengegend ist Invaliditat im allgemeinen nicht begrundbar, sofern 
schwerwiegendere Komplikationen fehlen. 

d) Eingeweidebriiche. 

Reponierbare Briiche, die durch ein Bruchband gut zurUckgehalten 
werden, bedingen niemals Invaliditat (Bruch bander pflegen von Kranken­
kassen bewilligt zu werden). Dagegen konnen irreponible Briiche von 
ungewohnlicher GroBe oft den Kranken erheblich behindern, ihn aber 
nur bei besonders ungunstigen Begleitumstanden (Eigenart des Berufs, 
komplizierende Leiden) invalide machen. Bruchoperation braucht 
nicht geduldet zu werden. 

Allgemeine Eingeweidesenkung, Rektusdiastase oder Hiingeleib, die 
. zu mannigfachen Beschwerden fwren konnen, sind fur sich allein nie 
Grund zur Invalidisierung, sofern nicht seitens der Bauch- oder Unter­
leibsorgane gleichzeitig sonstige Storungen erheblicher Art bestehen. 
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6. Urogenitalsystem. 
a) Niere und Nierenbecken. 
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Bei Nierenleiden chronischer Art pflegt die Erwerbsfahigkeit fast Chr~mische 
stets herabgesetzt zu sein; doch ist 1nvalidisierung meist nur bei starkerem ~~f~~~­
EiweiBgehalt und Zylinderausscheidung, bei sekundarer Miterkrankung 
des Zirkulationssystems (starkere Blutdruckerhohung, HerzvergroBerung, 
Netzhautblutungen usw.) oder bei schlechtem Allgemeinzustand erforder-
lich (in der Regel Dauerinvaliditat). Heilverfahren kommt nur bei 
besonders giinstig liegenden Fallen (guter Allgemeinzustand, relativ 
kurze Krankheitsdauer, Fehlen von sekundarer Veranderung im Zirku­
latioIh'lsystem) im allgemeinen in Frage. Auch Falle von einseitiger Nieren­
Nierentuberkulose sind zum Heilverfahren geeignet, ebenso FaIle von tuberkulose 
einseitigen Nierensteinen und chronischer Nierenbeckenentzundung. Bei ~~~~~­
Doppelseitigkeit der Erkrankung ist, sofern starkere Erscheinungen Nieren-
b h . I Z'd" t d' beckenent-este en, merst nva t tSterung no wen Ig. ziindung 

Wanderniere ist kein Grund zur 1nvalidisierung, ebensowenig wie w:~~:r­
angeborene Mif3bildung der Nieren oder eine einfache Hydronephrose. 
Beim Hinzutritt entzundlicher Veranderungen kann aber 1nvaliditat 
eintreten. 

b) Harnblase. 
Von Blasenleiden ist der einfache Blasenkatarrh kein Grund zur Blasen-katarrh 

Dauerinvalidisierung, bedingt aber mitunter Heilverfahren. Blasen-
leiden sekundiirer Art fallen in ihrer Beurteilung mit der des Haupt-
und Grundleidens zusammen, z. B. Blasenkatarrh bei Riickenmarks-
leiden oder Blasentuberkulose bei Tuberkulose anderer Organe. t:6::~~ose 

BlasenZahmung (1nkontinenz) berechtigt fUr sich allein nicht zur IJ.:l~asen-
1nvaIidisierung. 1st sie mit Riickenmarksleiden verbunden, pflegt a mung 
aber letztere Erkrankung vielfach 1nvaliditat zu verursachen. 

c) Vorsteherdriise. 
Prostatahypertrophie ohne Komplikation macht in der Regel nicht 

erwerbsunfahig; doch kann Hinzutritt von schwerem Blasenkatarrh 
1nvaliditat bedingen und bei sonst giinstigem Zustand Heilverfahren 
empfehlenswert machen. 

d) Weibliche Geschlechtsorgane. 

Prostata­
hyper­
trophie 

UnterleibsZeiden der Frauen sind hinsichtlich der 1nvalidisierungs- GeMr-mutter­frage verschieden zu bewerten. Lageveranderung der Gebiirmutter oder verlage-
Senkungen haben fUr sich allein kaum jemals Invaliditat zur Folge, u. -:~~ung 
ebensowenig Scheidenvorfalle; dagegen sind Gebarmuttervorfalle oft in 
erhebIichem MaBe ein Arbeitshindernis. Parametrische Prozesse, die mit Parat,?etri-

IS 

erhebIichen Schmerzen, immer wiederkehrendem Fieber oder erhebIicher 
Sto~ng des Allgemei??efi~~ens verbunden, erfordern ebenso wie Metriti~, p~!~~~iE'n_ 
Pert- und Endometntts starkeren Grades oder M yome des Uterus mIt dometritis, 
schwachenden Blutungen bei drohender Invaliditat Heilverfahren, Myome 
in therapeutisch ungiinstig liegenden Fallen auch Dauerinvalidisierung. 

20* 
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Klimakterische Beschwerden (Menstruationsanomalien, nervose Sym­
ptome) leichterer oder maBiger Art sind in der Regel fiir sich allein kein 
Invalidisierungsgrund. Nur bei starken Blutungen mit erheblichem 
Krafteverlust oder betriichtlichen Storungen nervoser Natur ist Kranken­
rente, je nach Lage des Falles auch Heilverfahren vorzuschlagen_ 

e) Geschlechtskrankheiten. 
Geschlechtskrankheiten (Syphilis, Gonorrhoe, Ulcus molle) sind 

beziiglich . Heilverfahren und Rente zu bewerten nach Stadium der 
Erkrankung und sekundarer Komplikation von seiten anderer Organe 
(vgl. u. a. Aortenaneurysma, progressive Paralyse und Tabes dorsalis). 

7. N ervensystem. 
a) Organische Leiden. 

Bei organischen Leiden zentraler Natur, d. h. Hirn- und Riicken­
marksleiden, kann, sofern die Entwicklung langsam erfolgt, die Erwerbs­
fahigkeit oberhalb des Invalidendrittels noch lange Zeit bestehen bleiben. 
Treten aber neue Phasen der Erkrankung ein, z. B. Lahmungserschei­
nungen bei Tabes dorsalis oder multipler Sklerose, so ist Invaliditat 
stets anzunehmen; oft ist schon vorher Dauerinvaliditat anzuerkennen, 
um durch Schonung des Kranken ein rascheres Fortschreiten der Erkran­
kung zu vermeiden. Progressive Paralyse macht, sobald sie zu diagnosti­
zieren ist, ausnahmslos invalide. Rechtzeitiges Heilverfahren ist durch­
zufiihren, auch bei Gehirnsyphilis. 

Von peripherischen N ervenleiden sei als besonders wichtig die I schias 
erwahnt, die in schwereren Fallen Invaliditat bedingt, bei der meist 
giinstigen Prognose sich aber zum Heilverfahren (z. B. in Rheumatiker­
biidern) eignet; im allgemeinen ist daher bei Ischias keine Dauer-, 
sondern nur voriibergehende Invaliditat anzunehmen (Krankenrente). 

Einseitige Nervenliihmung an Arm oder Bein, z. B. Radialis- oder 
Peroneuslahmung, geniigt nie zur Annahme von Invaliditat (vgl. Renten­
tabelle S.44 u. 45). 

b) Neurosen. 
Funktionelle Neurosen der verschiedensten Art: Nervositat, Neur­

asthenie, Hysteroneurasthenie, Hysterie und Hypochondrie kamen in 
etwa 20% unserer samtlichen Invalidisierungsfalle in Betracht. Einfach 
nervose und neurasthenische Zustandsbilder sind haufiger anzutreffen 
als die schwereren Formen der Hysterie und Hypochondrie. 1m iibrigen 
iiberwogen unter den nervosen Rentenbewerbern die Frauen das mann­
liche Geschlecht bei weitem. Besonders die Falle von schwerer H ysterie 
mit typischen Krampfanfiillen und BewuBtseinsstorungen kommen bei 
Frauen ganz erheblich haufiger vor als bei Mannern. Nur 1/4 unserer 
samtlichen Falle von Neurosen war zu invalidisieren. Die meisten 
Neurotiker sind arbeits/ahig; ja eine Betatigung in maBigem Grade ist 
fiir die meisten FaIle sogar empfehlenswert. Fur Invalidisierung kommen 
nur in Frage: 
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1. Nervose Patienten in schlechtem Erniihrungszustand, mit starker 
Blutarmut und nennenswertem GewichtBriickgang, z. B. ausgeblutete 
Frauen nach schweren Wochenbetten, Rekonvaleszenten nach akuten 
und chronischen Infektionskrankheiten oder nach eingreifenden Opera­
tionen, nervose ErschOp/ungszU8tande infolge chronischer Unterernahrung, 
Bleichsucht, Blutarmut, langwieriger schmerzhafter Leiden mit Schlaf­
losigkeit usw., 

2. FaIle von schwerer Hysterie mit gehau/ten Kramp/an/allen, 
3. solche FaIle, die den Ubergang zu Geisteskrankheiten bilden (z. B. 

unter unserem Material ein Unfallpatient mit Querulantenwahn, der 
Jahre hindurch um seine Rente gekampft, als Querulant abgewiesen 
wurde und schlieBlich der Invalidenversicherung anheimfiel). Auch die 
psychogene Pseudodemenz (hysterischer Scheinblodsinn) bedingt bei 
starkerer Auspragung und beim AusschluB von Simulation Invaliditat. 

Die meisten Neurosenfalle sind nicht dauernd, sondern nur voruber­
gehend invalide und sind zum Heilver/ahren (Nervenheilstatte oder 
Krankenhausbehandlung) geeignet, insbesondere Falle der 1. Gruppe. 
Aber auch Falle von Hysteroneurasthenie und Hysterie, die invalide 
zu werden drohen und einer Behandlung zugangig erscheinen, konnen 
zum Heilverfahren empfohlen werden. Schwere Hysterie mit Kramp/­
an/allen, sowie sonstige schwere endogene Neurosen mit erblicher Belastung 
sind zum Heilverfahren der Versicherungsanstalten meist weniger geeignet, 
da die Heilungsaussichten /ur die Dauer stets sehr fraglich sind. Jeden­
falls ist mit Ruck/allen immer zu rechnen. Vereinzelte Anfalle hysterischer 
Art machen natiirlich nicht invalide; gehauftes Auftreten, etwa alle 
Tage ein- oder mehrmals, schlieBt jedoch eine geregelte Tatigkeit in 
den meisten Fallen aus. Derartigen schweren hysterischen Storungen 
jeglichen "Krankheitswert" abzusprechen, ist eine unzutreffende Auf­
fassung. Haufigkeit, Art und Schwere der Anfalle miissen unter Beriick­
sichtigung von Zeugenaussagen und Berichten der Arbeitgeber natiirlich 
von Fall zu Fall das Urteil bestimmen. Auch die schwereren Formen 
der Hypochondrie sind zum Heilverfahren vielfach ungeeignet und je 
nach Lage des Falles dauernd invalide. 

Richtige AU8wahl der zum Heilverfahren geeigneten FaIle ist unerlaB­
lich. 

Bei Beurteilung der Pensionierung von nervosen Beamten ist (mit Beurtel. 
CRAMER) stets zu unterscheiden, ob eine echte Neurasthenie, insbesondere J::s1o~!. 
eine ErschOp/ungsneurasthenie oder eine endogene Nerv08itat vorliegt. ne~~er 
Nur erst ere bietet bei geniigend langem Erholungsurlaub Aussicht Beamten 
auf vollige Wiederherstellung. Beamte, die wiederholt an nervosen 
Attacken auf endogener Grundlage gelitten, sind am best en zu pensio-
nieren. Beamte, die zum Querulieren neigen, leiden fast stets an Queru­
lantenwahn. Oft besteht eine degenerative Veranlagung oder ein gewisser 
Grad von Schwachsinn, mitunter auch eine hypomanische Storung 
mit Neigung zum Querulieren. Gerade in letzteren Fallen ist Genesung 
moglich, besonders bei Versetzung in andere Verhaltnisse. Echter 
Querulantenwahnsinn, der ziemlich selten, erfordert wie alle Psychosen 
Pensionierung, sofern die Diensttatigkeit beeintrachtigt wird. Oft be-
ruhen nervose Beschwerden bei alteren Beamten auf einer sich 
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entwickelnden Arteriosklerose. Bei geringeren Symptomen geniigt in 
vielen Fallen Ubertragung eines leichteren Dienstes; bei starkeren Sym­
ptomen ist Pensionierung anzuraten. 

Epilepsie Wie bei Hysterie, so ist auch bei Epilepsie Schwere und Haufigkeit 

Geruch, 
Ge­

schmack 

Sehorgan 

Hiirorgan 

der Anfalle fiir eine etwaige Invalidisierung ausschlaggebend; aber auch 
starkere psychische Veriinderungen konnen den Eintritt von Invaliditat 
begiinstigen. Vereinzeltes Auftreten eines Anfalles, etwa jeden Monat, 
bei leidlichem geistigen Zustand, setzt in der Regel die Erwerbsfahigkeit 
nicht unter das Invalidendrittel herab, wenn auch Berufe, die eine 
Unfallgefahrdung mit sich bringen, zu vermeiden sind. 

Treten leichtere FaIle von Epilepsie in eine neue, schwerere Phase 
ein (Haufung von Anfallen, Hinzutritt von Demenz), so ist Dauer­
invaliditat anzunehmen; Heilverfahren kommen als wenig aussichtsreich 
meist nicht in Frage, wohl dagegen Unterbringung in Invalidenheimen 
bei vorgeschrittenen Fallen. 

c) Geisteskrankheiten. 

Echte Geisteskrankheiten bedingen ausnahmslos Invaliditat, meist 
fUr die Dauer. Nur bei manisch-depressivem Irresein, akuter Alkohol­
paranoia oder sonstigen episodischen Geistesstorungen, wo lange anfalls­
freie Intervalle vorzukommen pflegen, kann voriibergehende Invaliditat 
bzw. zeitweise Rentenentziehung in Frage kommen. In chronischen 
Fallen ist Unterbringung in Heil- und Pflegeanstalten meist notwendig. 

d) Sinnesorgane. 

Geruchs- und Geschmacksverlust bedingen fiir sich allein niemals, 
auch nicht bei Kochen, Kochinnen u. dgl. Invaliditat, selbst wenn die 
Patienten zur Aufgabe des seitherigen Berufes genotigt sein sollten. 

Dagegen hat vollige Erblindung oder hochgradige Sehschwiiche aUf 
beiden Augen ausnahmslos Invaliditat zur Folge. Heilverfahren kommen 
z. B. bei beginnendem grauen Star in Frage, urn drohende Invaliditat 
abzuwenden. Die so oft geklagten Presbyopie-Beschwerden sind prak­
tisch fiir die Erwerbsfahigkeit ziemlich belanglos. Auch H ypermetropie 
und M yopie sind kein Grund zur Invalidisierung. 

Vollige Ertaubung oder an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit, 
die eine Verstandigung mit der Umgebung in besonders hohem Grade 
erschwert, berechtigt zur Invalidisierung und zwar fiir dauernd, sofern 
das Hororgan bei den in Frage kommenden Beschaftigungsarten von 
besonderer Bedeutung ist, oder sofern die Ertaubung eine besondere 
Unfallgefahr mit sich bringt, so daB Weiterbeschaftigung nicht mog­
lich ist. 

Dagegen bedingen leichte und mittlere Grade von Schwerhorigkeit 
niemals, fiir sich allein betrachtet, Invaliditat, ebensowenig chronische 
Mittelohrkatarrhe oder -eiterungen. Beim MENIEREschen Symptomen­
komplex kommt es auf Schwere und Haufigkeit der Anfalle an, ob Invali­
ditat zu bejahen oder zu verneinen ist. 



Stoffwechsel, Blut und endokrine Drusen. 311 

8. StoffwechseI, Blut und endokrine Drusen. 
Zuckerkrankheit von leichter oder mittelschwerer Form setzt die 

Erwerbsfahigkeit oft nur in geringem oder maBigem Grade herab. Eintritt 
von Komplikationen, plotzliche Verschlimmerungen, Auftreten von 
schwerer Furunkulose oder Gangran bedingen dagegen ebenso wie die 
von vornherein schwere Form fast immer Invaliditat. 1st einmal In­
validisierung bei Zuckerkrankheit notig, so ist Wiederkehr dauernder 
Arbeitsfahigkeit kaum jemals wieder zu erwarten, zumal der Erfoig von 
Heilverfahren beziiglich liinger andauernder Besserung meist unsicher ist. 

Gicht kann nur bei schwerer GeIenkveranderung oder haufigen 
Schmerzattacken zur Dauerinvalidisierung hinreichenden AnlaB geben, 
sofern Heilverfahren, die stets zu versuchen, zwecklos sind. 

Fettfiucht kommt nur wcgEln ihrer Folgeerscheinungen (Storungen 
der Herztatigkeit usw.) zuweilen als Invalidisierungsgrund mit in Frage. 
Beim Fehien von Komplikationen seitens der inneren Organe ist 
dagegen Invaliditat zu verneinen. Auch Fettsucht mit einfach neur­
asthenischen Begleiterscheinungen ist kein Invalidisierungsgrund, wohl 
dagegen beispielsweise ofters die Kombination mit starkerer Arterio-
skierose, Gicht oder Zuckerkrankheit starkeren Grades. 

Zucker· 
krankheit 

Gicht 

Fettsucht 

Bosartige Blutkrankheiten, wie lymphatische und myelogene Leukiimie Bosartige 
f d h I I I'd" d foO d' D d Blutkrank· er or ern ausna ms os nva I lSIerung un zwar ur Ie auer; agegen heiten 

sind bei pernizioser Aniimie, die bei Nichtbehandiung meist Invaliditat 
verursacht, Heilverfahren als aussichtsreich empfehienswert. 

Bei einfacher Aniimie (Blutarmut) infoige starken Blutveriustes, Blutarmut 

akuter oder chronischer Infektionen, Unterernahrung usw. empfiehlt 
sich, zumal in der Regel nervose Begieiterscheinungen, Gewichtsriickgang 
und Schwachezustande bestchen, Einleitung eines Heilverfahrens (vgl. 
Neurosen S. 308) bzw. Krankenrente, sofern die Krankheitserscheinungen 
einigermaBen betrachtlich sind. 

Erkrankungen endokriner Driisen (M. Ba/3edow, M. Addison, Akro- Erkran­

megalie, Myxodem) kommen nur vereinzelt als Invalidisierungsgrund en~~~~r~er 
in Frage. Bei M. Basedow ist Heilverfahren zu empfehIen; bei den Driisen 

iibrigen Erkrankungen ist, sofern sie die Arbeitsfahigkeit unter das 
Invalidendrittel heruntersetzen, in der Regel Invalidisierung unver­
mcidlich, da Heilverfahren einen Dauererfolg meist nicht versprechen. 
Invalidisierung ist bei M. Basedow dann erforderlich, wenn besonders 
schwere psychisch-nervose Storungen oder erhebliche Herzerscheinungen 
bestehen. 
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260 276. 
Gebarmutter 217, 307. 
Gebiihrenfrage 6. 
Gebiihrengesetz fiir Medi-

zinalbeamte S. 
Gebiihrenordnung fiir Zeu­

gen und Sachverstan­
dige 10. 

- preuBische 6. 
Gedachtnis 106. 
Gedankenablauf 106. 
Gefalligkeitsgutachten I. 
Gehirn 219, 30S. 
- -absceB 22S. 
- -arteriosklerose 177. 
- -blutung 224. 
- -cysten 220. 
- -erschiitterung 220. 
- -geschwulst 103, 130, 

231. 
- -grippe 227. 
- -hautblutung 224. 
- -hautentziindung, 

eitrige 226. 
- - epidemische 227. 
- - serose 225. 
- - tuberkulose 227. 
- -pressung 220. 
- -quetschung 220. 
- -syphilis 259. 
Gehiirgang 266. 
- -organ 101, 266, 310. 
Geisteskrankheiten 253, 

310. 
-- Simulation von 115. 
- -zustand 104_ 
Gelbes Fieber 119. 
Gelenkbriiche 157. 
- -entziindung, eitrige 

160. 
- -erguB 15S_ 
- -gicht 160. 
- -leiden, neuropathische 

15S. 
- -maBe 91. 
- -rheumatismus, akuter 

120. 
- - chronischer 300. 
- -tuberkulose 121. 
Genu recurvatum 164. 
- valgum 154. 
- varum 154. 
Gerichtsgutachten 3. 
Geruch 104, 261, 310. 
Geschlechtskrankheiten 

30S. 
- -organe 216, 307. 
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Geschmack 104, 260, 310.1 Heilmittel 16, 70, 292. ! Intelligenzpriifung 106. 
Geschwiilste 126, 300. ,- -verfahren 37, 70, 287, Intercostalneuralgie 238. 
Gesichtsknochen, Briiche 292, 297. Intoxikationen 123, 300. 

148. Heilungskosten 53. Invaliditat 66, 283, 285, 
Gewerbeekzeme 277. HexenschuB 140. 297. 
- -krankheiten s. Berufs- Hernien s. Eingeweide- Invaliditatstabelle bei Pri· 

krankheiten. briiehe. vatversicherung 66. 
Gewiihnung an Unfall- Herpes zoster 139. ' Invalidenpension 295. 

folgen 35, 43. : Herz 77, 165, 301. I - -rente 283, 298. 
Gewiihnungsrente 19. ! - -beutel 169. ! Iritis 262. 
Gicht 160, 310. - - -entziindung 169, I Ischias 238, 308. 
Glaskiirperverciterung 263. ! 301. I 
Glaukom 262. -erweiterung 167, 170, 
Gleichgewichtsorgan 102. 171, 302. 
Gliom 130, 231. -innenhaut 172. 
Glykosurie 268. -klappen 172, 301. 
Gonorrhoe 120, 308. - - .blutung 172. 
Grauer Star 262, 263, 278. - - -fehler 173, 301. 

JACKsoNsche Epilepsie 
229. 

J ahresarbeitsverdienst 
Jochbeinbruch 148. 

18. 

Grippe 119, 227. - -- -zerreiBung 172. Kapitalabfindung 41, 50, 
Griiner Star 262. - -muskel 170. 57, 73. 
Giirtelrose 139. - - -entziindung 167. __ bei Unfallneurosen 249. 
Gutachten 1, 13, 65, 284, - -- -schwache 170, 171, Katarakt 262, 278. 

291, 293. 174, 301. Katatonie 258. 
- fahrlassige 2. - - -zerreiBung 171. Kehlkopf 182, 303. 
-- falsche 2. - -neurosen 167, 171, 302. _ -briiche 182. 
-- Form und Inhalt von Herztod 167, 173. _ -katarrh 182. 

Unfall- 13. Hinterbliebenenrente 30, _ -tuberkulose 182, 303. 
72, 283, 291. 'Keratitis disciformis 263. 

Haarausfall 139. Him s. Gehirn. I Keratis parenchymatosa 
- -entfarbung 139. 
Habituelle Luxation 

. Hamatocele 216. 
Hamatomyelie 232. 

Hirnhaut s. Gehirnhaut. i 265. 
161. HIRSCHSPRUNGScheKrank- I Kieferbruch 148. 

heit 200. i _ -nekrose 194, 274 . 

Hamothorax 192. 
Hamorrhoiden 303. 
Haftpflichtfalle 48. 
- -gesetze 48. 
- -prozeB 57. 
- -versicherung 2, 59. 
Haftung, zivilrechtliche 24. 
Halbseitenblindheit 264. 
Halluzinose, akute 260. 
Hand 153. 
-- -verrenkung 163. 
-- -wurzelbruch 153. 
-- - -verrenkung 163. 
Hangeleib 306. 
Harteausgleich 74. 
Harnblasc 214, 307. 

-fistel 215. 
-riihre 215. 
- -striktur 215. 
-ruhr 269. 

- -traufeln 215. 
- -verhaltung 215. 
Hauptversorgungsamt 68. 
Hauspflege 17. 
Haut 137, 300. 
--- -krankheiten 138, 276. 
-- -iidem, hartes, trau-

matisches 138. 

Hitzschlag 2, 135. _ -sperre 194. 
Hodenentziindung 216. Kleinhirnblutung 225. 
- -tuberkulose 216. Klimakterium 308. 
- -verlust 216. KlumpfuB 165. 
HOFFAsche Krankheit 158. KLUMPKEsche Lahmung 
Honorar, vereinbartes 11. 237. 
HORNERscher Komplex I Knappschaftsinvaliditat 

237. ' 296. 
Hornhaut 263, 265. __ -oberversicherungsamt 
Hiirorgan 10l, 266, 310. I 296. 
- -stiirungen, Simulation I KnickfuB 165. 

von 115. I Kniescheibenbruch 155. 
HOSSLINscher Versuch 112. _ -verrenkung 164. 
Hydrocele 216. ! Knochelbriiche 155. 
Hydrocephalie 226. Knochenbriiche 141, 300. 
- -nephrose .213, 307. __ -cyste 127. 
HypermetroPle 310. _ -erkrankungen 156. 
- -nephrom 130. _ -tuberkulose 121. 
- -tonie, seriise 88, 225. Kohlenoxydvergiftung 
Hypoc~ondrie 248, 309. 125, 260. 276. 
HysterIe 258, 309. Kommotionslahmung, 

Idiotic 258. 
Imbezillitat 258. 
Infektionsklausel 62. 
- -krankheiten 118, 

299. 
Influenza 119. 
Insektenstiche 22. 

periphere 247. 
- -neurosen, cerebrale 

221, 245. 
- -psychose 221, 255. 

279. Kontrakturen 98. 
Kopfgrippe 227. 
- -traumen 83. 

I Kiirpergewicht 88. 
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KORSAKOwsche Psychose 
260. 

Kraftfahrzeuggesetz 58. 
Kraftmessung 92. 
Krampfadern 181, 303. 
Krampfaderbruch 182, 

303. 
- -geschwiir 181. 
- -riB 182. 
Krankenbehandlung 16. 
- -rente 284. 
- -versicherung, knapp-

schaftliche 294. 
Krebs 127, 277, 305. 
Kreuzbeinbriiche 153. 
Kriegsbeschadigte 69. 
KUMMELLscher Gibbus 

149. 
Kurzsichtigkeit 310. 

Labyrintherschiitterung 
101, 246, 267. 

- -lasionen 102, 266. 
Lageempfindung 98. 
LagophtMlmus 101. 
Lahillungen 96, 236. 
Landesversicherungs-

amt 16. 
- -anstalt 280. 
Langenmessung 89. 
Larmtaubheit 278. 
Lateralsklerose, amytro-

phische 234. 
Leber 202. 
- -absceB 203. 
- -atrophie, akute gelbe 

203. 
- -cirrhose 203. 
- -eI;ltziindung 203. 
- -quetschung 202. 
Leistenbruch 205, 306. 
Leuchtgasvergiftung 125. 
Leukamie 270, 310. 
Lichen ruber 139. 
LITTENsches Zwerchfell-

phanomen 193. 
Lues 122, 258. 
Luftembolie 181. 
Luftrohrenkatarrh 77, 182, 

304. 
Luftverkehrsgesetz 58. 
Lumbago 140. 
Lumbalpunktion 87. 
Lunge 183, 304. 
LungenabsceB 187. 
- -entziindung 185. 
- -erweiterung 191, 304. 
- -gangran 187. 
- -quetschung 184. 
- -tuberkulose 77, 188, 

304. 

Sachverzeichnis. 

Lungenwunden 184. 
Lupus vulgaris 120, 300. 
- erythematodes 139. 
Luxation s. Verrenkung. 
- habituelle 161. 
Lymphadenitis 117. 
Lymphangitis 117. 
Lyssa 120. 

Magen 78, 194, 305. 
- -erweiterung 198, 306. 
- -geschwiir 195, 305. 
- -katarrh 198, 306. 

; - -krebs 196, 305. 
. - -neurosen 197, 306. 
- -ruptur 195. 
- -senkung 198, 305. 
- -wunden 195. 

. Malaria 22, 119. 
Malum coxae senile 300. 
Mangan, Erkrankungen 

durch 275. 
Manie 257. 
Manisch-depressives Irre­

sein 237. 
MANNKOPFF-RUMPFsches 

Phanomen Ill. 
MANNsche Reaktion 103. 
Mastdarm 202. 
- -fistel 202. 
- -vorfall 202. 
MEOKELsches Divertikel 

201. 
Medizinaltarif 9. 
Melancholie 257. 
MENIEREscher Komplex 

267, 310. 
Meningitis s. Gehirnhaut-

entziindung. 
Merkfahigkeit 105. 
Metritis 307. 
Miliartuberkulose 121, 189. 
Milz 204. 
- -abreiBung 204. 
- -brand 119, 279. 
- -ruptur 204. 
- -verlust 204. 
MittelfuBbruch 156. 
Mittelhandbruch 153. 
- -verrenkung 163. 
Mittelohr 266. 
Moral insanity 255. 
Morphinismus 261. 
Motilitat 96. 
Multiple Sklerose 233, 308. 
Mund 194. 
Muskelatrophie, progres-

sive spinale 234. 
- -maBe 90. 
- -quetschung 140. 

Muskelrheumatismus 300. 
- -verknocherung 140. 
- -zerreiBung 140. 
- -zerrung 140. 
Mutismus 107, 182. 
Myelitis 232. 
Myome 307. 
Myopie 310. 
MyxOdem 269, 311. 

r Myxochondrosarkom 127. 

Nabelbriiche 207. 
Narbenbriiche 207. 
Narben 137. 
Narkolepsie 230. 
Narkose 25, 174. 
Nase 182, 303. 
Nasenbluten 182. 
- -beinbruch 182 . 
- -rachenraum 182, 303. 
N ebenhodenentziindung 

216. 
- -tuberkulose 216. 
NebenhOhlen 182, 303. 
Nephritis 210, 212. 
Nephrose 210, 212. 
Nervenentziindung 235. 
- -lahmung 236, 308. 
- -leiden 79. 
Nervositat 309. 
Nerv. abducens 236. 
- axillaris 237. 
- cochlearis 102, 267. 
- cruralis 238. 
- facialis 236. 
- ischiadicus 238. 
- medianus 237. 
- oculomotorius 236. 
- olfactorius 261. 
- opticus 101, 262. 
- peroneus 238. 
- phrenicus 193. 
- radialis 237. 
- thoracicus longus 237. 
- tibialis 238. 
- trochlearis 236. 
- uInaris 237. 
- vagus 182. 
- vestibularis 102, 267. 
Nesselsucht 139. 
Netzhautablosung 262. 
Neuralgien 238. 
Neurasthenie 253, 308. 
Neuritis 235. 
Neuropathien 158. 
Neurosen 52, 240, 308. 
NeurotikererlaB 79. 
Niere 78, 208, 305. 
NierenabsceB 209. 
- -beckenentziindung 

209, 307. 
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Nierenentziindung 210, 
212, 307. 

I Perineuritis 235. 
- -orchitis haemorrhag. 

Reichshaftpflichtgesetz 49. 
Reichsknappschaftsverein 

294. - -geschwiilste 130. 
- -sklerose 211. 
- -steine 214, 307. 
- -tuberkulose 2II, 307. 
- -verlust 213. 

Obduktion 29, 67. 
Oberarmbruche 151. 
- -verrenkung 162. 
Oberkieferbruch 148. 
Oberschenkelbruche 154. 
- -verrenkung 163. 
Oberversicherungsamt 16, 

282, 289, 296. 
Occipitalneuralgie 238. 
Oculomotoriuslahmung 

236. 
Odem, traumatisches 138. 
Ohr s. Gehiirorgan. 
Operationspflicht 37, 71. 
- bei Leistenbruchen 207. 
- -verweigerung 37, 55, 

63, 71. 
Ophthalmie, sympath. 263. 
Ophthalmoplegie 236. 
Organneurosen 246. 
Osteomalacie 141. 
Osteomyelitis 156. 
Ostitis 157. 
Ozana 303. 

Pachymeningitis hamor-
rhagica 225. 

Palpation 85. 
Panaritium 116. 
Pankreas 204. 
Paralyse, progressive 258, 

308. 
Paralysis agitans 245. 
Parametritis 307. 
Paranephritischer AbsceB 

209. 
Paranoia 257. 
Parasthesien 98. 
Paroxysmale Tachykardie 

166, 171. 

216. 
- -ostitis 157. 
Pest 119. 
Pflege 17. 
- -geld 17. 
- -zulage 72. 
Pflichtversicherung 15, 

281, 289. 
Pfortaderthrombose 181. 
Phlebitis 117. 
Phlegmone 116. 
Phosphorvergiftung 274. 
PlattfuB 164. 
Plexus brachialis 237. 
Pneumonie s. Lungenent-

zundung. 
Pneumothorax 191. 
Pocken 119. 
Poliomyelitis ant. 235. 
Polyarthritis rheum. acuta 

120. 
- - chron. 300. 
polydipsie 269. 
Polyneuritis 236. 
Polyurie, primare 269. 
Presbyopie 310. 
PreBluft 277. 
Preugo 7. 
Privatgutachten 3. 
- -versicherung 60. 
Prostatahypertrophie 307. 
ProzeBneurose 52, 248. 
Pseudodemenz 107, 258. 
Pseudotumor cerebri 226. 
Psoriasis 139. 
Psychosen 253, 310. 
Psychoneurosen 308. 
Ptosis 101. 
Puls 94. 
Pupillarreflex 100, 264. 
Pyamie II7. 
Pyonephrose 213. 

Reichsversicherungsamt 
, 281. 
1 Reichsversorgung 68. 
I Reichsversorgungsgesetz 

69. 

II - - -gericht 68, 78, 81. 
Rente 17,57, 67. 

! Rentenentziehung 34, 73, 
287, 291. 

Rentenerhiihung 36. 
Rentenfeststellung 18. 
Rentenkampfneurose 52, 

248. 
- -kiirzung 34. 
- -neurose 248. 
~ -satze 18. 
- -tabellen 42, 66, 71. 
Retroflexio uteri 217, 307. 
Rindsnepilepsie 229. 
Rippenbl'uche 150. 
- -fell 191. 
- - -entzundung 192. 
- -verrenkung 162. 
ROMBERGScher Versuch 

103. 
Rontgenverbrennung 125, 

137, 276. 
- -untersuchung 86. 
ROSER-NELATONSche Linie 

90. 
Rotz 119. 
Ruckenmark 231, 308. 
- -blutung 232. 
- -erschutterung 231. 
- -haute 232. 
- -schwindsucht 233. 
- -verletzung 232. 
Ruhegeld 290, 297. 
Ruhr 119. 

Quecksilbervergiftung 274. 
QuerschnittsIasion 232. 
Querulantenwahn 256,309. 

Sachverstandiger 4. 
Sarkom 129. 
Schadeldachbruch 145. 
- -grundbuch 147. 
Schambeinbruch 153. 
Scharlach 118. Rachen 194. 

P ARRoTsches Zeichen 
Pemphigus foliaceus 
- hystericus 139. 
Penisverlust 217. 
Pensionsversicherung 

112. Radialislahmung 237. 
139. Radioaktive Stoffe 276. 

Scheide 217, 307. 
Scheidensenkung 217,307. 
- -verletzung 217. i Rauschzustand, pathologi-

, scher 259. 
295, I RAYNAUDSche Krankheit 

297. 
Perikarditis 169, 301. 
- -hepatitis 203. 
- -metritis 307. 
- -nephritischer AbsceB 

209. 

" 139. 
i Rectusdiastase 306. 
Reflexe 99. 
Reflexepilepsie 229. 
Reichsgebuhrenordnung 

10. 

- -vorfall 217, 307. 
Schenkelbruche 207. 
Schiedsgericht, arztl. 56, 

67. 
Schlagaderwandver­

hartung 176, 302. 
Schlaganfall 178, 224. 

i - bei Nierenleiden 214. 
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SCHLATTERsche Krankheit Simulation von Seh-
155. storungen 114. 

Schleimbeutel 141. - - Zittern 113. 
Schliisselbeinbruch 151. Sitzbeinbriiche 153. 
- -verrenkung 162. Skandierende Sprache 107. 
Schmerzempfindung 9S. Sklerodermie 139. 
Schmerzensgeld 50, 59. Sklerose, multiple 233, 30S. 
Schneeberger Lungen- : Skorbut 279. 

krankheit 27S. Sonnenstich 21, 135. 
Schonungsrente 19. Speichenbruch 152. 
Schreck 23. Speiserohre 194. 
Schreckneurose 243. Spinalparalyse, spastische 
Schreckpsychose 255. 234. 
Schreibkrampf 279. I SpitzfuB 165. 
Schrumpfleber 203. . Spondylitis 300. 
- -niere 211. I Spontanfrakturen 156. 
Schulterblattbruch 151. . Sprache 107. 
SchwachstromunfiHle 131. i Sprungbeinbriiche 155. 

Todesfalle s. Unfalltodes­
falle. 

Todesfall, Versicherung fiir 
den 67. 

Tollwut 120. 
Tracheitis IS2. 
Traumatische Neurosen s. 

Unfallneurosen. 
Trigeminusneuralgie 23S. 
Trommelfell 266. 
Tropenkrankheiten 279. 
Tropfenherz 166. 
Trunkenheit, Unfalle bei 

22. 
Tuberkulose 120, 299. 
Tumoren 126, 300. 
Typhus 119. 

Schwefelkohlenstoffver- . - - -verrenkung 164. 
giftung 276. Starkstrom, elektrischer tiberanstrengung 24. 

Schwefelwasserstoffver- 132. Uberbein 141. 
giftung 276. Staublungenerkrankung, Ubergangsrente 19. 

Schweigepflicht 5. ~ch~ere .~77. Ubertreibung 109. 
Schwerbeschadigtenzulage StelBbembruche 153. Ulcus molle 30S. 

17, 72. Stenokardie 167. - ventriculi 195, 305. 
Schwereempfindung 9S. Sterbegeld 72. UmfangsmaBe 90. 
SchwerhOrigkeit 101, 27S, Stereognostische Empfin- Unfallarten 23. 

310. dung 9S. - -begriff 20. 
Schwindelgefiihl 102. St~mmbaJ?-dla~mung IS2. - -folgen 24. 
- Simulation von 113.. Stlmmloslgkelt IS2. - -fiirsorgegesetz 29S. 
Seelenblindheit lOS. Stimmungsanomalien 105. I - -gutachten 13. 
Sehnen 140. Stinknase 303. . - -neurosen 240. 
Sehnenscheidenentziin- Stottern 107. - -pension 29S. 

dung 140. Strahlenpilz 119. - -rente 17. 
Sehnervenatrophie 264. Stummheit lS2. - -schutz 32. 
Sehorgan 261, 310. Stunden~ebiihr 10. - -todesfalle 29, 67. 
Sehstorungen Simulation SubluxatlOn 161. - -untersuchung 19. 

von 114. ' Syphilis 122, 304. - -versicherung, private 
Selbstmord 22, 31. Syringomyelie 233. 60. 
Selbstverletzungen 109. - - soziale 15. 
Selbstversicherung 15,281, Unterleibsbriiche 78, 205. 

2S9. Tabes dorsalis 233, 308. Unterschenkelbriiche 154. 
Senile Demenz 25S. Tachykardie, paroxysmale - -geschwiir lSI. 
Sensibilitat 9S. 166, 171. - -verrenkung 164. 
Sepsis 117. Tagegeld 17. Unzurechnungsfahigkeit 
Septikopyamie 117. Tagesentschadigung 65. 22. 
Serratuslahmung 237. Tastempfindung 9S. Urteilskraft 106. 
Silbenstolpern 107. Taubheit 102, 27S, 310. Urticaria 139. 
Silicose 277. Teilrente 17, IS. Uterus s. Gebarmutter. 
Simulation lOS. Telephonunfalle 131. 
- von Blutungen 110. Temperaturempfindung9S. 
- - Empfindungssto- Tendovaginitis crepitans 

rungen 112. 140. 
- - Geistesstorungen Tetanus 119. 

115. . Thermische Unfalle 135. 
- - H6rst6rungen 115. Thomasschlackenmehl, Er-
- - Schmerzen Ill. krankung durch 277. 
- - Schwachezustanden Thrombophlebitis 117. 

112. TierbiB 22. 
- - Schwindelerschei- Tintenstiftverletzung 13S, 

nungen 113. 263. 

Varicocele 216. 
Venen lSI. 
- -entziindung lSI. 
- -thrombose lSI. 
Verbrennungen 136. 
Verbriihung 136. 
Verdienstverhaltnisse 36, 

71. 
Verfahrensgesetz 69. 
Vergiftung 123. 
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Vergleich 56. . V orderarmverrenkung Hi2. 
Verheben 24. ! Vorlaufige Rente 18. 
Verjahrung 28. . Vorstation 285. 
Verrenkungen 157, 300. [ Vorsteherdruse 307. 
Verschlimmerung alterer I 

Leiden 25, 81. ' Wagung 88. 
- von Unfallfolgen 36. Waisenrente 30, 73, 283, 
Versehrtheitsrente 71. 291. 
Versicherungsamt 282. Wanderleber 203. 
- -arten 65. - -niere 213, 307. 

-bedingungen 60. Warmeschlag 21, 135. 
-behOrden 16, 282, 289. Wartezeit 283, 290. 
-gesellschaften 60. Wasserbruch 216. 
-leistungen 16, 282. Weiterversicherung, frei-
-pflicht 15, 281, 289. willige 281, 289. 
-trager 15, 280, 288, i Winkelmessung 91. 
294. Wirbelsaulenbruche 148. 

Versorgung 69. -traumen 83. 
Versorgungsamt 68. - -verkriimmung 91. 

-behOrden 68. - -verrenkung 161. 
- -gericht 68. Witwenrente 30, 72, 283, 
- -gesetze 68. 291. 
Verstauchung 157. Wundinfektionen 115. 
Vestibularapparat 103. -rose 117. 
Vitiligo 139. - -scharlach 118. 
Vollrente 17, 72. - -starrkrampf 119. 
Volvulus 200. Wurmfortsatz 201. 
Vorderarmbruch 1.52. . - -krankheit 22, 278. 

Horn, Dnfall- 11.InvaHdenbegutachtuug. 3. Aufl. 

X-Rein 27!J. 

Zahne 193. 
Zahncaries 194. 
Zehenbruche 156. 
- -verrenkung 164. 
Zeuge 4. 

321 

- -sachverstandiger 4. 
Zeugnisverweigerung 5. 
Zittern 98. 
- Simulation von 113. 
Zuckerharnruhr 268, 311. 
Zugkraft 93. 
- -luft 21. 
Zusammenhangsfragen 25, 

52. 
Zwangshaltung Ill. 
Zwerchfell 193. 

-briiche 193. 
-krampfe 193. 
-lahmung 193. 
-tiefstand 193. 

Zwischenbericht 65. 
Zwolffingerdarmgeschwiir 

198. 

21 




