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Einleitung 
Physiologie und Psychologie haben sich mit dem Schmerz­

problem seit jeher eingehend beschaftigt und gerade in den letzten 
Jahren ist dieser Frage erhohte Bedeutung zugemessen worden. 
Nicht minder groB ist das Interesse, das die Pathologie in allen 
medizinischen Zweiggebieten der Schmerzfrage widmet, deren 
iiberragende Bedeutung allseitig anerkannt wird. Die Erkenntnis 
ist allgemein, daB die objektiv nachweisbaren Symptome in vielen 
Fallen nicht ausreichen, urn ein Krankheitsbild richtig zu deuten; 
die subjektiven Beschwerden des Kranken miissen bei der Diagnose 
mitherangezogen werden, wenn auch dariiber volle Klarheit besteht, 
daB deren kritische und einwandfreie Verwertung oft auf die groBten 
Schwierigkeiten stoBt. Unter den subjektiven Symptomen nehmen 
die erste Stelle die Schmerzen ein; diese sind aber infolge der ver­
schiedenen individuellen Dispositionen der Menschen in dieser 
Hinsicht sowie infolge der mannigfachen Ursachen und anatomischen 
Grundlagen so vielgestaltig, daB schon auf klinischem Gebiete 
dem Arzte bei der Beurteilung eine schwere Aufgabe erwachst. 
Schwieriger ist es oft noch fUr den Gerichtsarzt, von dem ein mog­
lichst klares und eindeutiges Urteil verlangt wird, zu einem ein­
wandfreien Ergebnisse zu gelangen, wenn die Pramissen, aus denen 
er seinen SchluB ziehen solI, ganz oder wenigstens zum groBten 
Teile gegriindet sind auf subjektive Beschwerden und vor allem 
auf die yom zu Untersuchenden geauBerten Schmerzen. tIber 
diesen so wichtigen Gegenstand enthalt unsere sonst so reichhaltige 
gerichtsarztliche Literatur eine einzige Arbeit, die im Jahre 1856 
in Friedreichs Blattern fiir gerichtliche Anthropologie von einem 
ungenannten Autor unter der Aufschrift: ,;Uber die forensische 
Bedeutung des Schmerzens" veroffentlicht wurde; doch auch diese 
Arbeit behandelt auf wenigen Seiten nur einige ausgewahlte Fragen, 
und zwar das Verhaltnis zwischen Grad der Schmerzen und GroBe 
und Gefahr der Verletzung, Schmerzensgeld, Simulation von Schmer­
zen, Geisteskrankheit und Schmerz und Selbstmord und Schmerz. 
Das Gebiet, das sich bei der Bearbeitung der Frage der gerichts­
arztlichen Beurteilung der Schmerzen eroffnet, ist ein unendlich 
weites, es scheinen keine Grenzen gegeben. Wenn ich mich an diese 
groBe und schwierige Aufgabe heranwage, so kann ich zu meiner 
Beglaubigung hervorheben, daB ich auf eine dreiBigjahrige arztliche 
Erfahrung zuriickblicke; meine Tatigkeit ist mehr als zwanzig 
Jahre eine spitalsarztliche gewesen, und zwar in den Fachgebieten 
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2 Einleitung 

der Psychiatrie und Neurologie; in einer zweieinhalbjahrigen Front­
dienstleistung habe ich viele Tausende Verletzter auf den Verb and­
platzen unter meiner Hand gehabt und nach dem Kriege war ich 
drei Jahre Leiter einer groBeren Nervenabteilung, in welcher Eigen­
schaft ich tausende Kriegsbeschadigter zu begutachten hatte. 
Auf Grund dieser arztlichen Vergangenheit glaube ich eine ziemllche 
Erfahrung fiir mich in Anspruch nehmen zu konnen, wie ich auch 
iiber ein groBes Material eigener Beobachtungen und Begutach­
tungen verfiige. Herr Universitatsprofessor Dr. Fritz Reuter hat 
mir das groBe und iiberaus reichhaltige Material, das er in seiner 
jahrelangen Eigenschaft als Gerichtsarzt in Wien sowohl auf zivil­
rechtlichem als auch auf strafrechtlichem Gebiete sowie bei der 
Unfallsbegutachtung zu bearbeiten Gelegenheit hatte, in entgegen­
kommendster Weise zur Verfiigung gestellt, wofiir ich ihm an dieser 
Stelle meinen ergebensten und tiefsten Dank ausspreche; ich bin 
ihm auch sonst fiir die mannigfache Forderung dieser Arbeit zu 
groBtem Dank verpflichtet. 

Ich bin mir dessen wohl bewuBt, daB das gewahlte Thema 
unerschopflich ist, die Bearbeitung desselben geht von der Absicht 
aus, die in dieser Hinsicht fiir den Gerichtsarzt am haufigsten 
auftauchenden Fragen zu behandeln, ohne vom Anfange an Anspruch 
auf Liickenlosigkeit erheben zu konnen. Der Beweggrund, der 
mich veranlaBte, an diese schwere und umfangreiche Aufgabe 
heranzutreten, ist die volle "Oberzeugung von der groBen Wichtigkeit 
der Frage, die immer mehr in Erscheinung treten muB, je mehr dem 
Zuge der Zeit folgend die Zahl der arztlichen Unfallsbegutachtungen 
und der gerichtlichen Schadenersatzansprnche wachst. Die Frage 
spielt heute schon vor dem Strafgerichte oft eine betrachtliche Rolle, 
noch groBer ist diese vor den Zivilgerichten und den Unfallschieds­
gerichten. Die Nachkriegszeit hat sehr viele Arzte vor die Notwen­
digkeit gestellt, bei Rentenanspriichen Kriegsbeschadigter ihr 
Gutachten abzugeben und gerade da kommt nach meiner reichen 
Erfahrung der Beurteilung der angegebenen Schmerzen eine groBe 
Bedeutung zu; wir diirfen uns keiner Tauschung dariiber hingeben, 
daB ein Teil der zu diesen Invalidenbegutachtungen berufenen 
Arzte in der Unfallsmedizin nicht entsprechend vorgebildet war 
und daB daraus viel Nachteil entstanden ist. Ich habe manches 
Fehlurteil gesehen und besonders davon mich iiberzeugen konnen, 
daB von vielen Arzten die Echtheit der Schmerzen, deren Art und 
Grad sowie EinfluB auf die Erwerbsfahigkeit nicht richtig beurteilt 
wurde. Diese Erkenntnis war fiir mich mitbestimmend dafiir, 
der gerichtsarztlichen Beurteilung der Schmerzen mein besonderes 
Augenmerk zuzuwenden. 
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I. Physiologie und Psychologie des Schmerzes 
Uber das Wesen des Schmerzes, seine psychologische Deutung, 

fiber .das Vorhandensein eines eigenen Schmerzsinnes und fiber 
die Art der Schmerzleitung besteht noch heute keine lJbereinstim­
mung. Es soll in dieser Arbeit nur vom korperlich empfundenen 
Schmerze gehandelt werden, der sogenannte Seelenschmerz, der 
besser als Leid zu bezeichnen ist, gehort in das Gebiet der Affekte 
und bleibt hier auBer acht. Der Schmerz ist nach Goldscheider 
ein veranderter Zustand des Ich, wobei hinzuzuffigen ware, 
als Folge einer Reizung der Endigungen oder des Verlaufes der 
Schmerzfasern in der Haut oder in den Nervenbahnen bis zu ihrem 
Eintritte in das Zentralorgan. !hm fallt, wie alle Autoren betonen, 
eine wichtige biologisch-teleologische Aufgabe zu; dies gilt sowohl 
ffir den physiologischen als auch ffir den Krankheitsschmerz. 
Goldscheider nennt den Schmerz ein hartes, aber nfitzliches 
Gesetz der Natur; er ist der Warner und Wachter des Organismus, 
der ffir dessen Erhaltung von groBter Bedeutung ist und dem 
Arzte in seinen Bestrebungen zu Hille kommt; er zwingt zur Ruhe 
und Schonung und lenkt die Aufmerksamkeit auf schadliche Ein­
flfisse, die Nachteil bringen wfirden (JodI, Goldscheider, 
Mathes, Tigerstedt) und veranlaBt zur Flucht und Abwehr­
bewegung, und der Krankheitsschmerz zeigt Grad, Art und Ort 
der Krankheit an. Allerdings gibt es auch in den nicht schmerz­
empfindlichen Organen Krankheitsprozesse, die nicht durch Schmer­
zen gemeldet werden, die schmerzlos verlaufen; wenn Schmerzen 
bei Erkrankung innerer Organe auftreten, sind sie dumpf und un­
bestimmt und zeigen im allgemeinen eine Storung an, ohne so be­
stimmt wie bei Verletzungen oder Erkrankungen der auBeren 
Bedeckung Art und Ort zu melden. Der Schmerz ist aber auch 
ein QuaIer der Menschen, da er von allen Geffihlen am meisten 
unlustbetont ist. Wegen dieser starken Unlustbetonung pragt 
sich der Schmerz dem BewuBtsein tief ein, er ist intensiver als 
anderes psychisches Erleben, er kann alles andere verdrangen und 
so intensiv werden, daB er den ganzen Vorstellungsinhalt ausffillt 
und unsere Aufmerksamkeit derart fesselt, daB jede andere Be­
tatigung ausgeschaltet wird. Wie Mach sagt, laBt jedes psy­
.chische Erleben psychische Spuren zurUck, aber auch physische 
Spuren; das von der Wespe gestochene Kind benimmt sich infolge 
der erworbenen Assoziationen anders als dasjenige; dem diese 
Erfahrung fehlt. Die Schmerzempfindung schafft infolge ihres 
starken Geffihlstons tiefhaftende Erinnerungsbilder, wir haben 
ein Schmerzgedachtnis, das uns befahigt; die Ursachen des Schmerzes 

1* 



4 Physiologie und Psychologie des Schmerzes 

zu kennen und zu meiden. Und doch ist es eine Erfahrungstatsache, 
daB wir uns von der Art des Schmerzes, den wir an uns selbst kennen­
gelernt haben, schwer eine Vorstellung machen konnen (Meyer). 
Die Frau, welche unter den starksten Wehenschmerzen gelitten 
hat, setzt sich doch der Wiederholung derselben aus, der Schmerz 
blaBt in der Erinnemng abo Es ist ein groBer Unterschied zwischen 
dem vorgestellten und dem wirklichen, gefiihlten Schmerze, auch 
gefiihlsstarke Eindriicke blassen abo 

Die Disposition der Menschen zum Empfinden von Schmerzen 
ist eine auBerordentlich verschiedene. Bei Gesunden und Kranken 
findet man oft eine erhohte Schmerzbereitschaft; diese Individuen 
zeichnen sich aus durch lebhaftere Schmerzvorstellungen und 
starke res Schmerzgedachtnis sowie durch eine niedere Schmerz­
schwelle, die es bedingt, daB fiir andere unterschmerzliche Reize 
schmerzhaft empfunden werden und die Schmerzintensitat eine 
wesentlich gesteigerte ist; die Intensitat hangt im allgemeinen 
nicht nur von der Reizstarke, sondern auch von der allgemeinen 
Empfindlichkeit ab, es besteht oft 'ein MiBverhaltnis zwischen 
Reiz und Schmerzempfindung, die Schmerzdisposition ist indivi~ 
duell bedingt und abhangig von verschiedenen endogenen und 
exogenen Umstanden, vielmehr als yom Alter und Geschlecht 
(JodI). Die Schmerzempfindlichkeit der Rassen ist verschieden; 
bei den Chinesen zum Beispiel ist sie nach Cabot gering. Selbst­
morde durch Harakiri oder die Nagelbrettexperimente der Fakire 
diirften sich bei uns kaum einbiirgern. Es gibt, wie Kahane betont, 
verfeinerte Naturen, die auf Schmerzreize lebhafter reagieren, 
ohne damm wehleidig zu sein, und sich dadurch von Naturwiichsi­
geren unterscheiden. Frauen, die sonst im allgemeinen sensitiver 
sind, ertragen erfahrungsgemaB Schmerzen oft geduldiger und 
leichter als Manner. Durch Krankheit oder iibermaBige Arbeit 
in ihrer Widerstandsfahigkeit Herabgeminderte empfinden im 
allgemeinen Schmerzen mehr. Ermiidung und Mangel an Schlaf 
machen schmerzempfanglicher. JodI betont, zentrale Ermiidung 
wirkt auf Beriihrung und Schmerz im entgegengesetzten Sinne, 
erstere setzt sie herab, letztere steigert sie, nur bei extremster 
Ermiidung ist auch die Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt, 
Kalte erhoht die Schmerzempfindlichkeit, wahrend Warme lustvoll 
empfunden wird. Hyperamie und ~amie lassen Schmerzen leichter 
entstehen, daher wird der, der durch eine entziindliche' Hyperamie 
Schmerzen in einer Extremitat empfindet, diese zum Zwecke der 
Linderung hochlagern. Schwere Erkrankungen, welche das AlI­
gemeinbefinden wesentlich beeinflussen, wie zum Beispiel die 
akuten Infektionskrankheiten, gehen mit Kopfschmerzen einher, 
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dasselbe ist der Fall bei schweren allgemeinen Anamien und Chlorose. 
Die Neurosen, vor allem Hysterie und Neurasthenie, erhohen be­
trachtlich die Schmerzempfindlichkeit; bei nervosen Erkrankungen 
bleibt oft eine gewisse Anfalligkeit zuruck, die sich objektiv in 
einer starkeren Druckempfindlichkeit der Nervenstamme und 
Muskeln kundtut; Mobius spricht in diesen Fallen von einer neu­
ralgischen Veranderung. Durch regelmaBig in rascher Aufeinander­
folge wiederkehrende Reize kann ebenfalls die Schmerzbereitschaft 
sich starker geltend machen wie es zum Beispiel bei den Beschafti­
gungskrampfen der Fall ist oder bei sexuellen Exzessen, die sich 
oft in Rucken- und Kreuzschmerzen auBern. Bei ein und demselben 
Individuum spielen die verschiedensten Momente hinsichtlich der 
Schmerzempfanglichkeit mit, zum Beispiel auch die Stimmung; 
der Zyklothyme wird sich diesbezuglich sehr wechselnd verhalten; 
in der depressiven Phase empfindet er ganz anders als in der euphori­
schen. Der Hypochonder, der angstlich seinen korperlichen Zustand 
verfolgt, laBt keine Empfindung unbeachtet; es handelt sich bei 
ihm aber nicht urn Empfindungen, die nicht bestehen, er faBt 
Empfindungen, uber die der Gesunde hinweggeht, scharfer auf und 
macht sich daruber seine Gedanken (Wundt). Die Gebarende 
qualt weniger der Schmerz, den sie hat, als die Furcht vor dessen 
Dauer und Starkerwerden (Mathes). Kahane unterscheidet 
in feiner Weise beim Schmerz zwischen eigentlichem Kern und 
dazukommender Einbildung, doch fragt es sich, ob der Einbildungs­
faktor nicht ebenso beitragt zum echten Leiden wie der Kern; 
der Unterschied macht sich mehr in der psychischen BeeinfluB­
barkeit geltend. Auch die Schmerzempfindlichkeit der einzelnen 
Korperteile ist sehr verschieden; der teleologischen Auffassung 
des Schmerzes entspricht es, daB im allgemeinen die der Verletzung 
am meisten ausgesetzte Cutis empfindlicher ist als das subkutane 
Gewebe und viel mehr als die tieferliegenden Organe. Entzundlich 
gewesene Teile sind schmerzempfanglicher, was sich besonders 
an den peripheren Nerven nach Neuritiden zeigt. 

Auf der anderen Seite gibt es Individuen, bei denen die all­
gemeine Schmerzempfindlichkeit gegenuber der Norm herabgesetzt 
ist; das ist der Fall bei denjenigen, bei denen die zentrale Schmerz­
perzeption gestort ist, bei Idioten, bei manchen Geisteskranken, 
besonders bei Stuporzustanden, bei denen auf Schmerzreize keine 
Abwehrreaktion erfolgt, und oft bei Hysterie; jeder Irrenarzt weiB, 
daB Epileptiker sich oft Zahne extrahieren lassen ohne Schmerz­
reaktion. Dazu kommen hypnotische Zustande. Forel berichtet, 
daB er Zahne in der Hypnose ausziehen lieB, Abszesse offnete und 
tiefe Stiche machte, ohne daB die Hypnotisierten etwas spurten; 
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es geniigte dazu die Versicherung, der betreffende Korperteil sei 
kalt, unempfindlich. Er halt sogar schmerzlose Geburten und kurz­
dauernde Operationen in der Hypnose fiir moglich, in der Angst 
vor der Operation erblickt er nur eine Schwierigkeit fiir die Sug­
gestion. Der Alkohol vermag in groBeren Quanten ebenfalls die 
Schmerzempfindlichkeit herabzusetzen, was sich haufig bei Rausch­
verletzungen zeigt. Ein schweres Erleben kann den Schmerz ver­
drangen; das zeigt sich bei heftigem Schreck. Der Kampfer merkt 
die Verletzung nicht, er empfindet den Schmerz, den sonst die 
Gewebsverletzung verursacht, nicht, diese Erfahrung zeigt sich beim 
Zweikampf, ich habe sie sehr vielfaltig im Felde zu sehen Gelegenheit 
gehabt; ich erinnere mich eines Serben, der im Gefecht auf meinen 
Verbandplatz gebracht wurde mit zerschmettertem Unterschenkel, 
er war noch "kampfheiB", wir amputierten ihm den Unterschenkel 
ohne Narkose, wahrend er oline jede SchmerzauBerung eine Zigarette 
rauchte. Bleuler sagt, bei starken Affekten kann die Aufmerksam­
keit so einseitig sein, daB man auch den heftigsten Schmerz nicht 
empfindet. Hierher gehoren die Martyrer, die in hochster religioser 
Ekstase der Schmerzen spotteten, hierher gehort ein Mucius Scaevola, 
der sich aus heroischem Patriotismus den Arm verkohlen lieB. 
Ahnliches zeigt sich bei Geisteskranken, die unter dem Einflusse sie 
beherrschender Sinnestauschungen und Wahnideen stehen; manche 
verletzen sich im Eifer, ohne es zu merken, Alkoholdeliranten 
spiiren ebenfalls Verletzungen oft nicht; so berichtet N aecke von 
einem Arbeiter, der sich in 6 Jahren sechsmal im Zustande des 
Delirium tremens Verstiimmelungen beibrachte. Nicht so selten 
sind Selbstkastrationen in derartigen psychischen Phasen. Gross 
berichtet von einer Selbstentmannung eines pietistischen, effemi­
nierten Transvestiten. Lochte stellt als wichtig fUr die Beurteilung 
solcher Selbstverletzungen das Verhalten des Verletzten nach der 
Tat hin, es fallen meistens die natiirlichen Affekte und die Schmerz­
reaktion weg. Vor einer langeren Reihe von Jahren sah ich auf der 
Wiener psychiatrischen Klinik einen expansiven Paralytiker, der 
sich singend die Zunge und das Lippenrot zerkaute. Eine auffallende 
Tatsache ist es, daB bei vielen psychopathischen Verbrechern die 
Schmerzempfindlichkeit wesentlich herabgemindert oder aufgehoben 
ist. Bereits Lombroso hat darauf hingewiesen. Ich habe bei meinen 
Verbrecherstudien in der Grazer Strafanstalt diesbeziiglich genaue 
Untersuchungen vorgenommen und gefunden, daB von 266 Gewohn­
heits- und Berufsverbrechern 38 vollkommen und 2 halbseitig analge­
tisch waren; 107 zeigten eine hohergradige allgemeine Hypalgesie, 
28 eine betrachtliche Hemihypalgesie. Bei den akut Kriminellen, von 
denen ich 89untersuchte, waren nur 2analgetisch und 15hypalgetisch. 
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Ein kurzdauernder, wenn auch starkerer Schmerz wird im 
allgemeinen leichter ertragen, als ein schwacherer von langer Dauer 
(Meyer). Bei Dauerschmerzen nicht zu hoher Intensitat kommt es 
aber doch bei vielen zu einer groBeren Schmerzgewohnung, es kommt 
zu einer Schmerzabhartung. Wer viel mit heillen Gegenstanden zu 
tun hat, vertragt mit der Zeit groBere Hitzegrade. Der Ermiidungs­
schmerz schwacht bei groBerer Ubung mit der Zeit ab, eine unge­
wohnte Arbeit schafft anfangs Schmerzen, die sich mit der Zeit 
verlieren, so geht es bei den Turnerschmerzen des ungeiibten 
Touristen und bei den sehr intensiven Reitschmerzen beim anfang­
lichen Reitunterricht. Meyer stellt eine Abhartung gegen Schmerzen 
iiberhaupt in Abrede, er laBt dieselbe nur im Alter gelten, wo Gefiihle 
weniger lebhaft werden. Er hat dabei wohl nur die intensivsten, 
qualen:dsten Schmerzen, die hochsten Intensitatsgrade im Auge, 
gegen die es allerdings keine Abhartung gibt; es ist eine unumstoB­
liche Erfahrungstatsache, daB zum Beispiel an heftiger Trigeminus­
neuralgie Leidende sich nicht an ihre Schmerzen gewohnen, sondern 
bei langerer Dauer des Leidens, das sie als unertraglich empfinden, 
zum Selbstmorde getrieben werden konnen. 

Schmerzempfindungen konnen ausgelost werden durch mecha­
nische, thermische, chemische und elektrische Reize. Es steht das 
Gesetz der spezifischen Sinnesenergien in Geltung, das lautet: 
"Derselbe Reiz kann in verschiedenen Sinnesorganen verschiedene 
Sinnesempfindungen und umgekehrt konnen verschiedene Reize 
in demselben Organ gleichartige Sinnesempfindungen auslosen" 
(Landois), die Empfindungen eines Spezialsinnes sind immer 
gleichartig (Wundt); du Bois-Reymond betont, einen eigentlichen 
adaquaten Reiz gibt es nicht, vielmehr erregen aIle Reize bei hin­
reichender Intensitat auch Schmerzen, und Tigerstedt fiigt hinzu, 
die Reize miissen, urn Schmerz zu erregen, besonders stark, von 
langer Dauer oder oft wiederkehrend sein; durch eine Summation 
unterschwelliger Reize, die in groBer Schnelligkeit aufeinander 
folgen, kann Schmerz entstehen; so kommt es zu Muskelschmerzen 
durch haufige Kontraktionen bei starkerer Arbeitsleistung, so kommt 
es auch in Hohlorganen, besonders beim Darm, durch tonische 
Kontraktionen der glatten Muskelfasern und Dehnung der Darm­
wand durch Vermehrung des Darminhaltes zu Schmerzen und nicht, 
wie von mancher Seite behauptet wird, nur durch Zerrung des 
Mesenteriums (Frohlich, Briining und Gohrbandt). Sahli 
sagt, heftigste Erregungen gewohnlich nicht schmerzhafter sensibler 
Nerven, zum Beispiel des Opticus und Acusticus, konnen direkt 
schmerzhaft werden, so kommt es zum Blendungsschmerz, so werden 
schrille Tone und hohe Gerausche schmerzhaft empfunden. Bei sehr 
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hoher oder sehr niederer Temperatur folgt der Temperaturempfin­
dung nach langerem oder kiirzerem Intervall die Schmerzempfindung 
(Wundt). Nach Goldscheider kann jede Gemeinempfindung 
und jede gewohnliche Sinnesempfindung, wenn sie eine bestimmte 
Starke erreicht, zum Schmerz werden. Die Reizschwelle ist die Reiz­
hohe, die mindestens erforderlich ist, um einen BewuBtseinsvorgang 
auszulosen (Meyer). Die Schmerzschwelle ist nach den einzelnen 
Korperteilen verschieden, sie ist hoher an der Haut als an den 
Sehnen und Gelenken und an diesen hoher als an den inneren Organen, 
bei denen die Schmerzschwelle der Beriihrungsschwelle sehr nahe­
geriickt ist. Unter normalen Verhaltnissen ist die Druckschwelle 
viel tiefer als die Schmerzschwelle (Goldscheider). 

Auch gegenwartig noch sind die Ansichten geteilt, ob der 
Schmerz als Empfindung oder Gefiihl aufzufassen sei, Wundt 
sagt wohl mit Recht, daB im Sprachgebrauche beide Begriffe ver­
mischt werden. Er sagt, der Schmerz ist eine Empfindung, die sich 
besonders bei hoherer Intensitat mit starken Unlustgefiihlen ver­
bindet; nach ihm laBt sich der Schmerz in einen Gefiihls- und einen 
Empfindungsfaktor zerlegen, ersteren bezeichnet er als das sub­
jektive, letzteren als das objektive Moment; der Schmerz ist nach 
ihm Empfindung und Unlustgefiihl zugleich. Nach JodI betrachten 
James, Mill und andere das Gefiihl als eine Eigenschaft, ein 
Attribut der Empfindung, als deren Gefiihlston. Wie JodI er­
lautert, ist das Gefiihl abhangig: 1. vom Gesamtzustand des BewuBt­
seins, 2. von der Intensitat und Extensitat der Empfindung, 3. von 
der Modalitat und 4. von der Qualitat derselben. Wir vertreten 
auch die Ansicht, daB von einem der Empfindung zukommenden 
Gefiihlston zu sprechen ist. 

Die Schmerzempfindung ist oft kombiniert mit einer Tast- oder 
Temperaturempfindung (man spricht von schneidend kalt oder 
brennend heiB); sie tritt aber auch allein auf. Die von den Sinnes­
organen der Muskeln, Sehnen, Scheiden und Gelenkskapseln ausge­
losten Schmerzempfindungen rechnen wir zur Tiefensensibilitat, 
die durch innere Vorgange ausgelosten als Organempfindungen, sie 
werden nach Hofler erregt teils durch die normale, teils durch mehr 
oder weniger gestorte Funktion der Organe; innere Organe, die unter 
normalen Verhaltnissen auf mechanische Lasionen nicht schmerzhaft 
reagieren, konnen unter pathologischen Verhaltnissen der Sitz 
starker Schmerzen sein. 

Auf der auBeren Haut und den angrenzenden Schleimhauten 
gibt es keinen Punkt, der nicht gleichzeitig fiir Druck, Warme, Kalte 
und Schmerz empfindlich ware, doch variiert der Grad der Empfind­
lichkeit an den verschiedenen Hautstellen (Wundt). AuBer der 
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Haut und den Schleimhauten sind schmerzempfindlich die quer­
gestreiften und glatten Muskeln, Sehnen, Gelenke, Periost, parietale 
Pleura und parietales Peritoneum, das Mesenterium, das besonders 
gegen mechanische Reize, Zerrung und Dehnung empfindlich ist, 
die Hirnhaute, das Trommelfell, weniger empfindlich ist die Mund­
hohle mit Ausnahme der Zahne, Zungenspitze und Lippenschleim­
haut, unempfindlich eine groBere Flache der Wangenschleimhaut, 
die inneren Eingeweide der Brust- und Bauchhohle, die viscerale 
Pleura, das viscerale Peritoneum und das Gehirn. Von mancher 
Seite wird, hauptsachlich auf Tierexperimente gestiitzt, die Meinung 
ausgesprochen, daB nicht nur den von spinalen Nerven versorgten 
parietalen Blattern der Pleura und des Peritoneums Schmerzempfind­
lichkeit zukommt, sondern daB auch den yom Sympathicus ver­
sorgten inneren Organen dieselbe eigen sei, wenn sie auch nur unter 
krankhaften Bedingungen zutage trete. Lennander spricht den 
intraperitoneal gelegenen Baucheingeweiden die Schmerzempfindung 
ab, auch im kranken Zustande, ebenso der Lunge, den meisten 
Organen des kleinen Beckens, kurz allen Organen, die yom sym­
pathischenNervensysteminnerviertwerden; Wundt meint, aufjeden 
Fall komme den sympathischen Nervenfasern geringere Reiz­
barkeit zu. 

Durch einen Nadelstich konnen manchmal zwei Empfindungen 
ausgelost werden, eine sofort als Druckempfindung, die zweite nach 
einem empfindungslosen Intervall als Schmerzempfindung. Gold­
scheider bezeichnet die zwei Phasen als Regel, da er die Meinung 
vertritt, daB die Schmerzempfindungen stets nur zustande kommen 
durch starkere Intensivierung einer Druckempfindung infolge 
Summation der Reize; er gibt aber zu, daB bei Verstarkung des 
Reizes auch die erste Phase schmerzhaft sein kann; nach seiner 
Beobachtung kann unter Umstanden noch eine dritte Phase als 
nachlaufende Welle vorkommen. v. Frey behauptet dagegen, daB 
zwei Phasen vorkommen bei gleichzeitiger Reizung von Druck- und 
Schmerzpunkten, daB an den Schmerzpunkten aber eine isolierte, 
reine Schmerzempfindung zur Auslosung gelangen kann. 

Die Schmerzempfiridungen zeichnen sich meist aus durch 
langsames An- und Abklingen; bei kurzdauernder Reizung tritt die 
Schmerzempfindung erst nach der allfallig kombinierten Tast- oder 
Temperaturempfindung auf, die von schneller aufeinander folgenden 
Reizen ausgelosten Schmerzempfindungen konnen nicht mehr 
gesondert voneinander unterschieden werden, wenn mehr als 20 Reize 
in der Sekunde einwirken (Schenk-Giirber). Die Druckemp­
findung verschwindet mit dem Aufhoren des Reizes sogleich, die 
Schmerzempfindung erst allmahlich (Goldscheider). Intensive 
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Schmerzreize setzen plotzlich ein, sind aber von langer Nachdauer, 
so daB der Zeitpunkt des Verschwindens kaum anzugeben ist (W un d t), 
selten ist aber der Schmerz kontinuierlich gleich stark, bei Summation 
des Reizes kommt es zu anfalisartigen Verstarkungen. Die Lokali­
sation des Schmerzes ist am genauesten, wenn der Schmerz er­
regende Reiz peripher an engbegrenzter Stelle wirksam ist, zum 
Beispiel ein Nadelstich an der Haut, erfolgt aber die Erregung im 
Verlaufe des Nerven selbst oder zentral oder an Nerven, deren 
Endigungen unzuganglich sind (an Eingeweiden), dann ist der 
Schmerz nicht genau zu lokalisieren; die Lokalisation wird beein­
trachtigt auch durch die Neigung der Schmerzen zur Irradiation 
(Landois). Tigerstedt hebt hervor, daB der Mechanismus der 
Entstehung der Organempfindungen noch sehr unklar ist und damit 
auch ihre Lokalisation unsicher. Die Intensitat der Schmerzemp­
findung ist abhangig, wie ausgefiihrt wurde, von der konstitutionellen 
Anlage, dann aber auch von der verschiedenen Reizbarkeit der 
sensiblen Nerven, so ist der nervus trigeminus empfindlicher als die 
meisten anderen sensiblen Nerven; je groBer die Zahl der ergriffenen 
Nervenfasern ist, desto groBer ist die Intensitat. Diese wird aber 
auch sehr vom Individuum selbst beeinfluBt. Tigerstedt meint, 
"eine zufallige Verletzung verursacht im allgemeinen keine so groBen 
Schmerzen; erwarten wir aber eine kleine Operation oder auch nur 
den Stich der Injektionsnadel, dann empfinden wir den erwarteten 
und gefiirchteten Schmerz starker". "Die Vorstellung vom Schmerz 
vermehrt wesentlich dessen Starke"; Nachts treten die Schmerzen 
oft starker auf mangels einer Ablellkung der Aufmerksamkeit. 

Die Qualitat der Schmerzen ist sehr mannigfaltig und zeigt 
groBe Verschiedenheiten je nach Ausbreitung, Intensitat und zeit­
lichem Ablauf. v. Frey unterscheidet im allgemeinen dumpfe 
Schmerzen bei Affektionen der Cutis oder der tieferen Korperteile 
im Gegensatze zu den oberflachlichen, "hellen", in der Epidermis 
lokalisierten Schmerzen. Die Qualitat spielt in der klinischen 
Symptomatologie eine groBe Rolle; sie hangt nach Wundt auch mit 
der Struktur des Organs zusammen. Man unterscheidet die Schmerzen 
in stechende, schneidende, bohrende, durchschieBende, driickende, 
nagende, reiBende, zuckende, ziehende, klopfende, brennende, 
dumpfe, ohne damit die im Sprachengebrauch vorkommenden 
erschopfen zu konnen. Genau erklaren lassen sich die wenigsten 
dieser Schmerzqualitaten. So spricht man von stechenden Schmerzen, 
wenn dieselben raumlich begrenzt sind und plotzlich mit groBer 
Intensitat auftreten; von schneidenden, wenn sie sich mit einer 
gewissen Schnelligkeit iiber einen gewissen Raum verbreiten, von 
bohrenden, wenn sie zwischen gewissen Grenzen der Intensitat 
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hin und her schwanken, von brennenden, wenn sie sich bei gleich­
zeitig maBiger Starke tiber eine groBe Flache ausbreiten, brennend 
heillen bei gleichzeitiger Erregung des Schmerz- und Warmesinnes 
(v. Weizsacker), von reiBenden, wenn sie allmahlich das Maxi­
mum erreichen, von klopfenden, wenn sie mit dem Pulse kommen 
und gehen, was besonders bei Entziindungsprozessen der Fall ist, 
wo die Pulsation eine Steigerung des Gewebsdruckes verursacht; 
Entziindungsschmerzen sind auch dauernd mit starker Druck­
empfindlichkeit des erkrankten Gewebes verbunden und werden 
oft als mit gliihenden Zangen hervorgerufen empfunden. Schmerzen, 
die von den serosen Hauten ausgehen, :IIiIind meist stechend, brennend 
die von den Schleimhauten, nagend oder bohrend die von den 
}(nochen ausgehenden. 

Schmerzempfindungen zeichnen sich oft aus durch Mitempfin­
dungen, Irradiation und exzentrische Projektion. Mitempfindungen 
erklaren sich aus dem zentralen Sitz der Erregung; sie sind sehr 
haufig und vielseitig und nehmen mit der Starke des Schmerzes 
zu; sie tauschen tiber den Ausgangspunkt des Schmerzes (Wundt). 
Manche Korperteile sind zu Mitempfindungen besonders disponiert, 
zum Beispiel der auBere Gehorgang und der Kehlkopf. Irradiierende 
Schmerzen werden weit tiber den Bereich der peripher schmerzhaft 
gereizten Teile hinaus wahrgenommen, zum Beispiel Schmerzen. im 
Trigeminusgebiete, bedingt durch kariose Zahne; im Zentralorgane 
springen die Schmerzerregungen auf benachbarte Bahnen tiber, 
wobei nach dem Gesetze der exzentrischen Projektion eine Tauschung 
tiber den Ursprung der Empfindung entsteht. Die wichtigsten Mit­
empfindungen sind: Trigeminusneuralgien bei Erkrankung der 
Stirnhohle, Scheitelschmerzen bei Erkrankungen des Mittelohres und 
des Warzenfortsatzes, Schmerzempfindungen im Rticken beim Ver­
schlucken, Schmerzen im linken, seltener im rechten Arm bei Angina 
pectoris, Schulterschmerzen bei Leber- und Milzaffektionen, Rticken­
schmerzen bei Nierenaffektionen, Lenden- und Genitalschmerzen 
bei Blasenleiden, Schmerzen im Epigastrium und in der Magen­
gegend bei Endometritis und wahrend der Menstruation, Knie­
schmerzen bei Coxitis (Sahli). Der Schmerz kann im Verlaufe des 
sensiblen Nerven erregt werden vom Zentrum bis zur Peripherie, 
die Empfindung wird nach dem Gesetze der exzentrischen Wahr­
nehmung aber stets an das periphere Ende verlegt; so kann bei 
Reizung der Nerven in der Amputationsnarbe ein Schmerz geftihlt 
werden entsprechend dem abgesetzten Teile. 

Vom Mitschmerz wird gesprochen, wenn beim Anblick einer 
Wunde ein dem Schmerz ahnliches Geftihl entsteht, das dem vor­
gestellten Schmerz ahnlich ist, man versetzt sich in die Lage des 
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Schmerzgepeinigten; es handelt sich da um eine Autosuggestion 
(Meyer). Verwandt sind die Schmerzhalluziationen; beim Versuche, 
sich den Schmerz vorzustellen, fiihlt man den Schmerz; die lebhafte 
Vorstellung eines Zahnschmerzes, den man selbst friiher kennen­
gelernt hat, kann durch Einstellung der Aufmerksamkeit auf den 
in Frage stehenden Zahn tatsachlich bei besonders suggestiblen 
Menschen zu Zahnschmerzen fiihren. Goldscheider sagt, die 
intensiv auf einen Korperteil gerichtete Aufmerksamkeit vermag 
Sensationen hervorzurufen, die, sonst unter der BewuBtseinsschwelle 
liegend, sich lastig fiihlbar machen und nach und nach zum Schmerz 
steigern konnen. Den Gegensatz hiezu bildet die energische Ab­
lenkung der Aufmer"ksamkeit yom schmerzenden Organ; darauf 
beruht die suggestive Schmerzstillung in Form lokaler oder allge­
meiner Behandlung. Kiinstlich gesetzte Gegenreize, zum Beispiel 
Elektrizitat oder Sinapismen, konnen starker wirken als das sub­
jektive Schmerzgefiihl; der Kranke hat die Vorstellung, daB mit 
dem Aufhoren des kiinstlich gesetzten Reizes auch der subjektive 
Schmerz aufhort; dies ist der Gegensatz del' Wirkung psychischer 
Beeinflussung zur Behandlung der Schmerzen durch Anasthetica 
odeI' N arcotica, die auf die Schmerzleitung selbst einwirken. 

Die bekannten Headschen Zonen der Haut sind je nach den 
zugehorigen erkrankten Organen von bestimmter Lage und Aus­
dehnung. Ein von den Eingeweiden ausgehender Schmerz wird 
mangels Empfindungsvermogens del' inneren Organe nicht dort 
empfunden, wo er wirklich einwirkt, sondeI'll an einer bestimmter 
Hautstelle, da die sensiblen Nerven del' Eingeweide zu bestimmten 
Riickenmarkssegmenten ziehen, in denen auch die schmerzleitenden 
spinalen Nerven, die von del' Haut kommen, einmiinden, es kommt 
demnach zu einer Umformung unterschmerzlicher Erregungen 
del' Eingeweide in schmerzhafte Erregungen del' Hautnerven. So 
tritt zum Beispiel bei Herzaffektionen eine Hyperalgesie einer be­
grenzten Hautpartie del' Brust auf; diese Zonen sind begrenzt ent­
sprechend den zugehorigen Spinalsegmenten. Es kommt diesen Zonen 
eine diagnostische Bedeutung bei, da sie annahernd die Lokalisation 
des Schmerzesim Korperinnern ermoglichen (G 0 Ids ch e ide r). v. G a z a 
meint aber, daB diese Zonen besonders bei Kranken mit angeborner 
Labilitat und Minderwertigkeit des vegetativenNervensystems aus­
gepragt sind, bei denen auch anderweitige vasomotorische, sekre­
torische und enteromotorische Storungen sich finden; differenzial­
diagnostisch seien sie von Bedeutung zur Unterscheidung dys­
funktioneller Erscheinungen von organischen Krankheiten. 

Nach Landois spricht man von Anasthesia dolorosa, wenn 
Nerven eine Leitungsunterbrechung erfahren haben, so daB periphere 
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Eindriicke nicht mehr z~r Perzeption gelangen konnen, und wenn 
es dann bei Reizung in den zentraler gelegenen Teilen zu exzentrisch 
wahrgenommenen Schmerzen kommt. Sahli spricht von der 
Kombination einer Anasthesie fiir auBere Reize mit spontanen 
Schmerzen. 

Der Schmerzempfindung ist eine Latenzzeit eigentiimlich 
(Wundt), der zeitliche Ablauf des Schmerzes ist in weitem MaBe 
unabhangig von dem des Reizes; die nur Schmerzpunkte treffenden 
Reize zeichnen sich an und fiir sich durch verspatete Schmerz­
empfindung aus, sie ist also bis zu einem gewissen Grade physio­
logisch; krankhaft ist eine verspatete Schmerzempfindung nur dann, 
wenn sie hohere Grade erreicht, wie es durch Veranderungen peri­
pherer Nerven oder durch Riickenmarkprozesse zustande kommen 
kann (v. Frey). 

Eine exakte MeBbarkeit der Gefiihlsstarke erscheint unmoglich, 
man kann nur sagen, die Intensitat der Gefiihlsreaktion wachst 
proportional den relativen Zuwachsen der Empfindungsreize 
(Wundt). Es gibt zwar eine Reihe von Instrumenten, Algesi­
meter, die die Aufgabe haben, die Schmerzschwelle zu messen. 
Tromner hat ein solches Instrument mit konisch zugespitztem 
Stift konstruiert, dessen Druck auf die Haut durch zwei Fedem 
bewirkt und an einem kleinen Zeiger leicht in Gramm und Kilo­
gramm abgelesen werden kann. Er gewann zum Beispiel bei Ge­
sunden konstante GroBen fiir die Schmerzschwelle in Kilogramm: 
auf dem FuBriicken 0'5, auf dem Handriicken 0'3, iiber der Riicken­
mitte 1'0, iiber der Stirn 0'4, am Bauch 0'6 und am Oberschenkell·O. 
Andere Nadelschmerzmesser sind angegeben von v. Moszut­
kowski, Hess und Alrutz, v. Thunberg, die aber mehr fiir 
klinische und wissenschaftliche Untersuchungen bestimmt sind. 

Zur Schmerzuntersuchung, beziehungsweise isolierter Reizung 
der Schmerzpunkte werden von v. Frey unter der Lupe zuge­
spitzte Pferdehaare verwendet oder mit Stacheln armierte Schweins­
borsten, die mit Kitt am Ende eines Holzstabchens, das als Handhabe 
dient, befestigt sind, es werden auch solche Reizhaare im Asthesio­
meter eingespannt, v. Frey verwendet auch auf dem Schleifstein 
zugespitzte Nahnadeln, Thunberg Glasfaden; Landois empfiehlt 
die Beniitzung des elektrischen Stromes, dessen Starke durch den 
Rollenabstand des Induktionsapparates bestimmt werden kann; 
nach Blix muB die Elektrode punktformig auf die Haut wirken. 
Bei der- Priifung mit N adeln ist darauf zu sehen, daB der Kranke 
genau angewiesen werde, Beriihrungs- und Schmerzempfindung 
zu unterscheiden. Zum Vergleiche mit den angeblich schmerzhaften 
Stellen sind bei der Priifung auch andere Korperstellen heranzu-



14 Physiologie und Psychologie des Schmerzes 

ziehen. Die Reizinstrumente mussen senkrecht aufgesetzt werden 
an Hautstellen, die von zarter Beschaffenheit sind. Es konnen 
auch thermische Reize gesetzt werden in Form von Sammellinsen. 
Le bermann verwendet zur Priifung abgestufte Mengen von 
Ameisen-, Essig- und Salzsaure, die sich besonders zur isolierten 
Schmerzreizung eignen; er behauptet, daB die chemische Unter­
suchung Storungen des Schmerzsinnes aufzudecken vermoge, die 
der klinischen Untersuchung nicht zuganglich sind. Diese Methode 
solI auch zur Bestimmung des funktionellen Charakters einer Storung 
dienen kOIDlen, bei der schwachere derartige Reize in hoherem 
MaBe empfunden werden als starkere. Der Gerichtsarzt wird sich 
allerdings nicht auf so komplizierte Methoden einlassen konnen, 
er wird sich eher begniigen mussen, wie in der neurologischen Praxis 
die Untersuchung mit der Nadel durchzufuhren. 

Sehr groBe Meinungsverschiedenheiten herrschen hinsichtlich 
der Frage, ob es einen eigenen Schmerzsinn gibt mit eigenen Or­
ganen. v. Frey hat auf Grund seiner Untersuchungen die Be­
hauptung aufgestellt, daB ein eigener peripherer und zentraler 
Nervenapparat fiir den Schmerzsinn bestehe, ausgehend von den 
Schmerzpunkten. Er fiihrt dafiir ins Feld, daB unter Beachtung 
gewisser Kautelen die mechanische Reizung der Haut an bestimmten 
Stellen eine reine Schmerzempfindung hervorzurufen vermoge 
ohne vorhergehende Druckempfindung, daB es gewisse Korper­
stellen gebe wie die Cornea und Conjunctiva, Zahne, Glans penis 
und Periost, die Kalte- und Schmerzempfindlichkeit haben, aber 
keine Druck- und Warmeempfindlichkeit, daB es anderseits an 
der Wangenschleimhaut, in der hinteren Mundhohle, hinteren Halfte 
der Zunge, an den Tonsillen, Uvula, weichem und hal1iem Gaumen 
ganz oder fast ganz an Schmerzempfindlichkeit fehIt, so daB zum 
Beispiel das Tonsillenschlitzen viele als ganz schmerzlos bezeichnen, 
und daB im Ruckenmark die Bahnen fur Schmerz- und Temperatur­
empfindung einerseits und fiir Druckempfindung anderseits ge­
trennt verlaufen, so daB zum Beispiel bei einer Gliose Schmerz­
und Temperaturempfimdung vollkommen fehIen konnen bei Er­
haltensein der Druckempfindung, und daB endlich bei Regeneration 
durchschnittener gemischter Nerven die verschiedenen Empfindungs­
qualitaten zu verschiedenen Zeiten zuruckkehren. Der Ansicht 
v. Freys pflichten bei Landois, v. Weizsacker, Ebbinghaus, 
Lipps, Sahli; der gegenteiligen Meinung sind Goldscheider, der, 
wie friiher erwahnt, die Ansicht vertritt, daB die Schmerzempfin­
dung nur eine verstarkte Druckempfindung sei, Ziehen, der den 
Schmerz nur als eine Zusatzqualitat zu anderen Sinnesqualitaten 
ansieht, und Meyer. Wundt spricht die 1Jberzeugung aus, daB 
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der Nachweis fur einen gesonderten Schmerzsinn ebensowenig zu 
fuhren sei wie fur spezifische Schmerznerven; es sei auch ganz un­
wahrscheinlich, daB die sensiblen Nerven aus verschiedenen Be­
standteilen zusammengesetzt seien, die verschiedenen Sinnes­
funktionen entsprechen, es fehle auch an der anatomisch nachweis­
baren Grundlage fUr diese Hypothese. 

Das einzig sichere sind die Schmerzpunkte; sie sind punkt­
formige Hautstellen maximaler Empfindlichkeit, an denen man 
durch mechanische, chemische, thermische und elektrische Reize iso­
lierte Schmerzempfindungen hervorrufen kann (Landois); haufiger 
als diese isolierenden punktformigen Reize sind breitere Reize bei 
schragem Auftreffen mechanischer Einwirkungen, welche die Haut 
deformieren, di£fusere Schmerzempfindungen erzeugen und durch 
gleichzeitige Reizung von Druckpunkten haufig die fruher be­
schriebene zweiphasige Empfindung hervorrufen. Der fast uberall 
verbreiteten Schmerzhaftigkeit der Haut entspricht die groBe Dichte 
der Schmerzpunkte. v. Frey schatzt die Gesamtheit der Schmerz­
punkte auf 2·4 Millionen, auf 1 ccm kommen 100 bis 200 Schmerz­
punkte gegen 3 Warme -, 15 Kalte - und 25 Druckpunkte; 
Schmerzpunkte und Druckpunkte schlieBen sich aus. v. Frey 
vermutet, da die Enden der Schmerznerven sehr oberflachlich 
liegen mussen, daB die freien intraepithelialen Nervenenden die 
Endapparate der Schmerzempfindung darstellen, die naher an der 
Oberflache liegen als die Tastkorperchen. Schaffer auBert Zweifel, 
ob die dendritischen Verzweigungen dieser diffusen Nervenendi­
gungen wirklich als die letzten Enden der Nerven gelten konnen 
oder ob noch weitere netzformige Verflechtungen vorhanden sind. 
In den Muskeln- und Sehnenspindeln werden die Endapparate 
dieser Gebilde erblickt, wahrend die Gelenkskapseln den Vater­
Paccinischen Korperchen ahnliche Endapparate aufweisen. Zwischen 
den Schmerzpunkten sind Hautstellen, die gar keine Schmerz­
haftigkeit aufweisen, entsprechend den Maschen des Terminalnetzes, 
oder nur auf tief eindringenden Reiz. 

Angriffspunkt des Schmerzreizes kann jeder Teil der N erven 
sein bis zum Ruckenmark (Meyer, Landois). Goldscheider 
sieht die physiologische Grundlage des Schmerzes nicht in einer 
Desorganisation der Nervenfaser, da keine Schadigung der Nerven­
substanz eintritt bei unterschwelligen Reizen, die sich dann zur 
Schmerzempfindung summieren. v. Frey findet es wahrschein­
lich, daB zwischen Reizung und Erregung ein Auslosungsvorgang 
eingeschaltet ist, der vermutlich darin besteht, daB zunachst am 
Angri£fsort des Reizes eine Gewebsschadigung gesetzt wird, deren 
Stoffwechselprodukte bei genugender Konzentration erst die 
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Erregung einleiten. Bei Einwirkung von Schadlichkeiten sind die 
sensiblen Fasern resistenter als die motorischen (Krehl). 

1m Riickenmark spalten sich die sensiblen Bahnen; die Be­
ziehung der grauen Substanz zur Schmerzempfindung ist durch 
die klinische Beobachtung iiber die Gliose erwiesen, bei Durchschnei­
dung der grauen Substanz fallt die Schmerzempfindung weg, wahrend 
Tasteindriicke noch perzipiert werden (Goldscheider). Ob die 
Faserziige im Riickenmark und Gehirn schmerzempfindlich sind, 
ist fraglich, da die meisten zentralen und spinalen Prozesse schmerzlos 
verlaufen; erst bei Beteiligung der hinteren Wurzeln und der 
Meningen tritt Schmerz auf. Nothnagel beobachtete bei Pons­
geschwiilsten neuralgische Schmerzen in den Extremitaten und 
Wernicke stellte die Behauptung auf, daB die Schmerzempfind­
lichkeit des Gehirns beschrankt sei auf die Anhaufung grauer 
Substanz (Pons, medulla oblongata, thalamus opticus, Vierhiigel). 
Edinger beobachtete nach apoplektischen Insulten Hyperasthesien 
und spater intensive, bis zum Selbstmord fiihrende Schmerzen; 
die Obduktion ergab in einem FaIle einen Herd im Thalamus opticus, 
aufliegend der capsula interna. 

W und t halt fiir zureichend festgestellt die Zuordnung der 
Zentralwindungen und der diesen benachbarten Regionen zu den 
Empfindungen des Allgemeinsinnes, zu denen die Schmerzempfin­
dungen gehoren. M unk nennt diese ganze Region "Korperfiihl­
sphare". Lewandowsky verlegt das Sensibilitatszentrum in die 
hintere Zentralwindung, iibergreifend auf den Gyrus angularis und 
supramarginalis. 

ll. Schmerzausdruck und Schmerzwirkungen 
Sehr mannigfacher Art sind die AuBerungen des Schmerzes 

und dessen Wirkungen auf den Menschen. 1m Vordergrund des 
Bildes stehen die mimischen und pantomimischen SchmerzauBerun­
gen. Lavater sagt: "Der Kranke hat zuweilen die Miene seiner 
Krankheit". Wenn dieser Ausspruch vielleicht zu allgemein er­
scheint, kann man wohl sagen, die Miene des Kranken verrat den 
Krankheitsschmerz. Kruckenberg schildert den mimischen 
Schmerzausdruck so ausgezeichnet, daB ich seine Beschreibung 
im Wortlaute folgen lasse: "Wenn sich der Augenbrauenrunzler 
mit dem Stirnmuskel kombiniert, so ruft er jenen klassischen Zug 
des Schmerzes hervor, den wir schon in der Antike so haufig dar­
gestellt finden (Laokoon, Niobe, Gigantenhaupt von Pergamon), 
der dem Dulderhaupt des Christus von Guido Reni sein charakteristi­
sches Geprage gibt, der bei krankhafter seelischer Verstimmung 
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ganz besonders hervortritt und der schon Kindergesichtern im 
Schmerz einen unbeschreiblich rtihrenden Ausdruck geben kann. 
Die Augenbrauen werden dabei in ihren mittleren Tellen gehoben 
und schrag gestellt, die Stirn legt sich zwischen ihnen in vertikale 
Falten, unter denen eine Anzahl horizontaler Furchen erscheinen. 
Dieser Zug findet sich besonders bei unterdriicktem Schmerz, bei 
lautlos erduldeten Qualen, aber auch bei langanhaltendem nagenden 
Schmerze (unertragliche Kopfschmerzen), oft ist dieser Zug nur 
angedeutet. Bei Leuten, die an Kopfweh leiden, zeigt sich oft nur 
ein leichtes Zucken der Muskeln fiber dem Auge, das dem Gesicht 
einen leidenden Ausdruck gibt. Eine leise Krauselung des Augen­
brauenkopfes ist oft das einzige, aber sehr charakteristische Merkmal 
eines still ertragenen Schmerzes. Besonders deutlich wird die 
Wirkung dieser Muskeln, wenn sich gleichzeitig der auBere Ring­
muskel des Auges zusammenzieht und dadurch den auBeren Tell 
der Augenbrauen senkt und die charakteristische Schragstellung 
derselben noch vermehrt (Laokoon), der innere Teil der schrag­
gestellten Augenbrauen wird dabei zu einem Wulst aufgeworfen. 

Bei heftigem korperlichen Schmerz werden die Zahne wie in 
der Wut fest aufeinandergepreBt, aber die Lippen werden dabei 
fest zusammengekniffen und vielfach wird die Unterlippe zwischen 
die Zahnreihen gepreBt. Dieses Auf-die-Lippen-beillen ist ein be­
sonders charakteristisches Zeichen fiir das Ankampfen gegen korper­
lichen Schmerz. Auch beim Schmerz zeigt sich der Grad der Er­
regung in der Ausdehnung und Intensitat der Muskelspannung. 
Bei leichtem Schmerz wird nur auf die Lippen gebissen, bei starkerem 
werden die Lippen gleichzeitig durch die Erweiterer des Mundes 
auseinandergedehnt, die Mundspalte erweitert sich und die Um­
gebung des Auges wird in Mitleidenschaft gezogen; die Augen 
werden fest zugekniffen. Bei heftigem Schmerz endlich verzieht 
sich das ganze Gesicht, Augen und Mund werden bald geschlossen, 
bald aufgerissen, haufig wird der Mund nach einer Seite verzogen 
oder die Augen stark nach oben oder nach der Seite verdreht und 
der Muskelkrampf geht auf den fibrigen Korper, besonders auf 
Hande und Rumpf iiber, der sich vor Schmerz windet. Bei Schmer­
zen endlich, die so heftig sind, daB ihnen die menschliche Natur 
nicht gewachsen ist, kann plotzlich eine Erschlaffung der ganzen 
Muskulatur eintreten unter gleichzeitigem Nachlassen der Herz­
tatigkeit, das Gesicht sieht blaB und verfallen aus, besonders 
bei schweren Verletzungen, Quetschungen und Zermalmungen 
von Korperteilen. 

Korperlicher Schmerz auBert sich ganz ahnlich wie korperliche 
Anstrengung, nur ist bei ihm rascher Wechsel der Stellung der 

Michel. Schmerzproblem 2 
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Augen und Lippen von einem Extrem ins andere charakteristisch, 
Mund und Augen werden bald zusammengepreBt, bald weit auf­
gerissen, die Kiefer werden dabei fest geschlossen gehalten, be­
sonders charakteristisch ist das Einstiilpen der Unterlippe zwischen 
die Zahnreihen, so daB der Betreffende sich auf die Lippen beiBt. 
Bei starken Schmerzen geht der ganze K6rper in windende Be­
wegungen iiber." 

Diese Darstellung der mimischen SchmerzauBerung ist so 
ersch6pfend und zeigt von so vortrefflicher Beobachtung, daB 
es kaum notwendig erscheint, etwas hinzuzufiigen; sie deckt sich 
auch mit den Schilderungen, welche die alteren Physiognomiker, 
vor allem Piderit und Carus, diesbeziiglich gemacht haben. 
Darwin hat sich mit diesem Gegenstand eingehend beschaftigt 
und auch sehr interessante Tierstudien gemacht, welche die Uber­
einstimmung der Formen des Schmerzausdruckes dartun. Er 
fiigt die allgemeinen SchmerzauBerungen an und sagt: "Die Augen 
starren wie im fiirchterlichen Erstaunen wild heraus, der K6rper 
ist in Schweill gebadet, Tropfen rieseln das Gesicht herab, Zirku­
lation und Respiration sind bedeutend affiziert, die Nasenl6cher 
sind meist erweitert, die Nasenfliigel erzittern, der Atem ist. an­
gehalten. Wenn die Seelenangst heftig und lange anhaltend ist, 
verandern sich aIle diese Anzeichen; es erfolgt auBerste Ersch6pfung 
mit Ohnmacht, Konvulsionen". Wundt ist der Meinung, daB 
die mimischen Ausdrucksbewegungen erst beim Ubergang eines 
Gefiihls in einen Affekt hervorzutreten pflegen. 

Verstandlicherweise sind die Beziehungen des Schmerzes zum 
GefaBystem besonders innige. Nach Horner sind psychische 
Erregungen in hohem Grade geeignet, den Blutdruck des gesunden 
Menschen zu erh6hen; er schreibt der Reizung sensibler Fasern 
eine blutdrucksteigernde Wirkung zu und meint, der Schmerz 
werde in erster Linie fiir vasomotorische SWrungen verantwortlich 
zu machen sein; er weist darauf hin, daB Kolikanfalle stets mit einer 
erMhten GefaBspannung einhergehen. Dem stellt Weber Bedenken 
entgegen, Messungen iiber den EinfluB der Unlust auf den Blutdruck 
fallen nicht einheitlich aus, einmal komme es zum Sinken, dann 
wieder zum Steigen des Blutdruckes, es handle sich da scheinbar 
um individuelle Unterschiede und um Abhangigkeit yom augen­
blicklichen Befinden. Pal behauptet, daB eine allgemeine Fassung 
in dem Sinne, daB Schmerzreize Drucksteigerung hervorrufen, 
nicht berechtigt sei, es miisse nicht jede Drucksteigerung, die mit 
Schmerzen einhergeht, bedingungslos als deren Folge angesehen 
werden; die fast allgemeine Ansicht, daB der Schmerz und der 
durch denselben erzeugte Blutdruck in einer bestimmten Relation 
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zu einander stehen, sei fUr den normalen Menschen nicht haltbar; 
beim Tierversuch kOnne man beobachten, daB eine starke elektrische 
Reizung eines -sensiblen Nerven eine bedeutende' Drucksteigerung 
auslOst, die sich bei fortgesetzter Reizung nach einiger Zeit erschOpft, 
der normale Mensch verhalte sich anders als der Kranke, namentlich 
anders als der Arteriosklerotiker, der das physiologische Regu­
lierungsvermogen seines Blutdruckes mehr oder weniger eingebiiBt 
hat; er weist auch auf das verschiedene Verhalten des Blutdruckes 
bei tabischen Krisen abdominellen Charakters hin. Kauffmann 
betont in einer Spezialarbeit den groBen EinfluB des Schmerzes auf 
die Herzarbeit, es komme zur Steigerung des Blutdruckes ohne 
Zunahme der Pu1sfrequenz, gleichzeitig sei die Atmung etwas ver­
tieft und beschleunigt. Auch Hensen bestreitet feste Beziehungen 
zwischen Puls und Blutdruck, der Blutdruck sei der konstantere 
Faktor, irn allgemeinen komme es unter dem Einflusse psychischer 
Erregungen zur Steigerung des Blutdruckes und der Pulsfrequenz, 
in pathologischen Fallen sei folgende Trias zu beobachten: erhohte 
Pulsfrequenz, erhohter Blutdruck und verstarkte Herzaktion. 
Sahli findet Pulsbeschleunigung bei allen Arten von Schmerzen, 
manchmal komme es aber aus unbekannten Ursachen umgekehrt 
zur Pulsverlangsamung. Wundt hat fUr das Unlustgefiihl folgendes 
allgemeine Schema aufgestellt: schwacher, beschleunigter Puls, 
vertiefte verlangsamte Respiration, Abnahme des Armvolumens 
unter gleichzeitiger Beschleunigung und Verkleinerung des Pulses. 
Weber hat mit dem Armplethysmographen nach Mossor Messun­
gen vorgenommen und gefunden, daB durch die gesteigerte Auf­
merksamkeit und die dadurch bedingte vermehrte Blutzufuhr 
zum Gehirn eine Volumsabnahme des Armes erfolgte. 

Als vasomotorische Erscheinungen treten beim Schmerz Er­
roten und Erblassen ein. Auch sekretorische St<>rungen fordert 
der Schmerz, es kommt zu gesteigerter Tranensekretion ohne 
Weinen. Kinder weinen, wenn sie Schmerzen haben, Erwachsene 
selten. 

Dem Mannkopf-Rumpfschen Zeichen, welches darin besteht, 
daB beirn Druck auf eine schmerzhafte Stelle eine Steigerung 
der Pulsfrequenz zustande kommt, ist keine zu groBe Bedeutung 
beizumessen. Wert ist ihm nur beizulegen bei positivem 
Ausfall. 

Eindeutiger und bedeutungsvoller ist der Schmerzreflex der 
Pupille, bei schmerzhaften Reizen erweitert sich gewOhn1ich 
die Pupille durch Wirkung des yom Sympathicus innervierten 
Dilatator pupillae, diese Reaktion ist aber auch nicht ganz 
konstant (Sahli). 

2* 
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In die Augen springt vor allem die pantomimische Schmerz­
reaktion. Jeder Schmerz zwingt den Menschen, den Korperteil, 
dessen Sitz er ist, zu schonen; das schmerzende Bein wird beirn 
Gahen entlastet, man setzt sich vorsichtig, legt sich behutsam 
nieder und ist bedachtsam beim An- und Auskleiden, um Schmerzen, 
die damit verbunden sein konnten, auszuschalten. Einem drohenden 
Schmerz sucht man zu entgehen durch ein reflektorisches SchlieBen 
der Augen, Wenden des Kopfes oder eine andere Korperbewegung. 
Mit dem starkeren Schmerze ist immer, wie Meyer betont, eine 
Abwehr- oder Fluchtbewegung verbunden, in manchen Handlungen 
ist zum mindesten ein Rudiment einer derartigen Abwehrbewegung 
zu erblicken. Kommt man in die Gefahr einer Verbrennung, 
schiittelt man die Hande; irn hochsten Schmerz dreht, windet 
und kriimmt sich der Korper; der Atem keucht, in heiseren, ab­
gebrochenen Lauten oder in Schreien und Angstrufen macht sich 
der Schmerzgequalte Luftj er lauft hin und her, ist in standiger 
Unruhe, rauft sich die Haare aus, ringt die Hande, zerreillt die 
Kleider und zerbricht und zertriimmert Gegenstande; der Schmerz 
muB sich austoben; durch Hemmung der motorischen Erregung 
erhoht sich der Schmerz, durch motorische EntauBerung erfahrt er 
Erleichterung. Die Sage weill zu erzahlen, daB der gefesselte Simson 
die Tempelsaule umriB und der geblendete Polyphem Odysseus 
und seinen Genossen einen Felsblock nachschleuderte. Tiere werden 
vor Schmerz wiitend, kratzen, beillen und schlagen. 1m Schmerz 
kommt es zur Muskelspannung, zum partiellen oder universellen 
Tremor. Diesem sthenischen Schmerzaffekt kann bei groBer Inten­
sitat und langer Dauer ein asthenischer Affekt folgen mit charakte­
ristischen Ausdrucksformen. Der Bewegungsdrang verwandelt 
sich in Bewegungsarmut, der Schmerzleidende wird gefiihlsstumpf, 
seufzt und sinkt in sich zusammen; die tonische Spannung der 
Gasichtsmuskeln lost sich (Kleemann), es kommt zur allgemeinen 
Erschlaffung und Erschopfung und schlieBlich allenfalls zur Ohn­
macht. Lange dauernde Schmerzen behindern die Arbeitsfreude, 
storen den Schlaf, Appetit und Lebensfreude und fiihren zu einer 
Reduktion des allgemeinen Krafte- und Ernahrungszustandes 
mit Abnahme des Korpergewichtes. Dem Schmerzaffekt gesellen 
sich andere Affekte zu, auf der einen Seite Wut und Zorn, der 
Mensch baumt sich auf gegen den Schmerz, auf der anderen Seite 
Verzweiflung und Kummer. Griesinger betont, daB der groBte 
Schmerz zur BewuBtlosigkeit fiihren kann; daB aus lange dauernden 
Schmerzen sich bei dazu disponiertenlndividuen funktionelleNeurosen 
entwickeln konnen, unterliegt keinem Zweifel, allerdings muB, wie 
spater noch naher beleuchtet werden wird, hervorgehoben werden, 
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daB die auslosende Ursache der Neurose in vielen Fallen weniger 
der Schmerz als die mit demselben verkniipfte Begehrungsvor­
stellung ist. 

Viel besprochen und verschieden beantwortet ist die Frage, ob 
Schmerzparoxysmen zu geistigen Storungen fiihren konnen. Der 
Laie spricht oft von wahnsinnigen Schmerzen, der Schmerzgequalte 
kommt auch oft in lebhafteste Erregungszustande; Mobius spricht 
die Meinung aus, daB eine Migrane zu Depressionen und stuporosen 
Zustanden fiihren kann; Tigerstedt nimmt an, daB Geistes­
storungen bei hochster Schmerzintensitat entstehen konnen. 1m 
Vordergrund steht die Frage nach der Moglichkeit von Schmerz­
delirien .. Mendel ist der Ansicht, daB in seltenen Fallen bei pra­
disponierten Individuen durch heftige Schmerzen, besonders bei 
Trigeminusneuralgien, Delirien hervorgerufen werden konnen; 
Oppenheim und Goldscheider teilen diese Ansicht. Kraepelin 
sagt: "Es sind vereinzelte Beobachtungen bekannt, in denen durch 
sehr heftige Schmerzen eigentiimliche, rasch vOriibergehende Zu­
stande delirioser Verworrenheit hervorgerufen wurden, welche 
man durch Fortleitung der starken Nervenerregung auf entferntere 
Gebiete der Hirnrinde zu erklaren versucht hat (Schmerzdelirien)." 
Selbst Kraepelin beruft sich nur auf fremde Beobachtungen. 
La que r hat Schmerzdelirien in 3 Fallen von Trigeminusneuralgie 
beschrieben. Ich habe wahrend meiner langen psychiatrischen 
Praxis nie eine derartige Psychose zu sehen Gelegenheit gehabt. 
Sehr bemerkenswert erscheint mir die Mitteilung eines sehr er­
fahrenen Irrenarztes, daB unruhige Geisteskranke nach seiner 
Erfahrung unter dem Einflusse von Schmerzen meistens ruhiger 
werden. Weichbrodt berichtet von Beobachtungen, daB Psy­
chosen beirn Auftreten von Gichtanfallen schwinden und fiigt 
hinzu: "Erumpitur podagra, solvitur melancholia." 1m allgemeinen 
muB gesagt werden, daB eine Korrelation zwischen Schmerzintensitat 
und Intensitat der Ausdrucksformen nicht besteht; es spielen da 
zu sehr individuelle Momente mit. Die korperlichen Veranderungen 
infolge der Schmerzempfindung sind ausschlieBlich von dem augen­
blicklichen BewuBtseinszustande abhangig und nicht yom Schmerz­
reize, dieser muB bis zum Zentrum vordringen und zum BewuBtsein 
gelangen. Durch den Induktionsapparat vermittelte Schmerz­
reize fiihren bei narkotisierten oder hypnotisierten Personen oder 
bei solchen, denen volle Empfindungslosigkeit suggeriert wurde, 
keine vasomotorischen Begleiterscheinungen herbei, wahrend ander­
seits die Suggestion unlustbetonter Empfindungen korperliche 
Veranderungen bewirkt, die diesen Empfindungen normalerweise 
zugeordnet sind (Weber). 
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ID. Symptomatologie der Schmerzen 
Der Krankheitsschmerz kommt zustande, wenn abnorme 

Vorgange oder Zustande in Geweben auf sensible Nerven und ihre 
Endapparate einen Reiz ausiiben oder wenn ohne solchen eine 
abnorme Schmerzempfindlichkeit der betreffenden nervosen Appa­
rate besteht (Mar Ie, Mora wi tz); doch darf nicht iibersehen 
werden, daB in den inneren Organen oft die schwersten Krankheits­
prozesse aus den bereits friiher erwahnten Griinden schmerzlos ver­
laufen; eine zentrale Pneumonie kann zum Beispiel ohne Schmerzen 
verlaufen und sich erst dann schmerzempfindlich gestalten, wenn 
der EntziindungsprozeB sich peripher ausbreitet und die. Pleura 
ergreift. Die Schmerzsymptomatik ist iiberaus reichhaltig und 
schwierig; der richtigen Deutung bestehender Schmerzen kommt 
aber eine groBe diagnostische Bedeutung bei, da die objektiven 
Krankheitssymptome haufig erst den subjektiven folgen oder an 
sich auch nicht eindeutig sind; spielt der Schmerz bei der Differen­
tialdiagnose eine groBe Rolle, so moB ihm in der forensischen Praxis 
unter· Umstanden ein umso groBerer Wert beigemessen werden; 
allerdings stoBt man dabei oft auf groBe Schwierigkeiten infolge 
der Einfalt, Uberempfindlichkeit, hypochondrischen Einstellung 
der Kranken oder ihrer Tendenz zur Aggravation und Simulation, 
wodurch es haufig unmoglich gemacht wird, ein klares Bild iiber 
Art und Ort der Schmerzen zu gewinnen. Es moB bei der Beurteilung 
der Schmerzen groBes Gewicht gelegt werden auf die Anamnese, 
auf den Gesamtzustand des Kranken, besonders auf eine etwa 
vorhandene neuropathische Konstitution, auf objektiv nachweisbare 
Schmerzsymptome (Druckpunkte, Perkussionsschmerz etc.); allen­
falls kann erst eine langere Beobachtung AufschluB geben. Cabot 
sieht als Beweis fiir die Realitat von Schmerzen an: den Ausdruck, 
der allerdings auch vorgetauscht oder iibertrieben werden kann, 
die Angaben der nachsten Umgebung, Veranderungen durch langere 
Schmerzdauer, zum Beispiel Abmagerung, dann auch Veranderungen 
des Blutdruckes, das Mannkopfsche Symptom und das Verhalten 
der Pupillenreaktion. 

Krankheitsschmerzen werden hervorgerufen durch traumatische 
Lasionen, entziindliche oder anderweitige Gewebsschadigungen, 
vor allem solche toxischer, thermischer oder mechanischer N atur ; 
bei letzterer Entstehungsursache kommt hauptsachlich in Betracht 
Druck, Zug und Spannung. Ferner kann eine "Oberfunktion zu 
Schmerzen fiihren, wie es bei erhohter Muskeltatigkeit der Fall ist. 
Unter den vier Kardinalsymptomen der Entziindung wurde schon 
von Celsus der dolor angefiihrt, Aschoff meint, der Schmerz 
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sei aber das inkonstanteste dieser Kardinalsymptome, sein Auf­
treten hange weniger mit den entziindlichen Kreislaufstorungen, 
als mit der entziindlichen Schwellung zusammen, die eine Vermehrung 
der Gewebsspannung bedingt; mit der Resorption des entziindlichen 
Exsudates und der dadurch bewirkten Herabsetzung der Gewebs­
spannung lasse auch der Schmerz nach, die Inkonstanz der Ent­
ziindungsschmerzhaftigkeit beruhe in erster Linie auf der ver­
schiedenen Reichhaltigkeit der Gewebe an Nervenfasern, zum 
Teil allerdings hange die Schmerzhaftigkeit auch von der Art 
der die Entziindung erregenden Schadlichkeit abo 

In vielen Fallen ist es schwer, aus dem Charakter der Schmerzen 
bindende Schliisse zu ziehen und unter anderem zu entscheiden, 
ob die Schmerzen durch ein organisches Leiden oder funktionell 
bedingt sind, so daB es nicht selten zu diagnostischen Irrtiimern 
kommt, die von schwerwiegenden Folgen begleitet sein konnen; es 
ist eine Edahrungstatsache, die jeder Nervenarzt bestatigen kann, 
daB infolge falscher Indikationsstellung bei funktionell bedingten 
Schmerzen eingreifende Operationen unternommen werden. Ich 
erinnere mich eines Spitalspatienten, eines schweren Neuropathen, 
dessen Bauch zahlreiche Laparotomienarben aufwies. Zu Irrtiimern 
fiihren manchmal auch Irradiationen, die in groBem Umfange 
angegeben wer9-en, und abnorme anatomische Verhiiltnisse; Ver­
lagerungen von Organen konnen zu atypisch lokalisierten Schmerzen 
fiihren, wie es bei verlagerter Appendix nicht so selten der Fall 
ist; auch lanzinierende Schmerzen werden oft falsch gedeutet. 
Ca bot hat geradezu einen Parallelismus zwischen Reflexsensibilitat 
und Schmerzempfindlichkeit behauptet, nach seiner Meinung 
lassen gesteigerte Kniesehnenreflexe auf eine erhohte Schmerz­
empfindlichkeit schlieBen. Wenn diese Annahme sich gewiB nicht 
verallgemeinern laBt, kann doch nicht oft genug betont werden, 
welchen iiberragenden EinfluB die Gesamtpersonlichkeit auf Grad 
und Art der Schmerzen hat. J eder Feldarzt wird sich erinnern, 
wie oft wir in allen Sprachen die Klage gehort haben, mir tut alles 
weh; die psychische BeeinfluBbarkeit der Schmerzen ist sehr groB; 
Aufregungen und Aufmerksamkeitseinstellungen steigern sie, Zer­
streuung mindert sie; man kann durch psychische Einwirkung 
Schmerzen auslosen, kupieren oder ganz zum Schwinden bringen. 
Wachsuggestion, Milieuveranderung und Hypnose sind von wesent­
licher Wirkung und das nicht nur bei Schmerzen funktioneller 
Genese, sondern sehr oft auch bei solchen, denen eine organische 
Erkrankung zugrunde liegt; denn auch bei jedem organisch 
Kranken kommt eine mehr oder minder. groBe psychogene 
Komponente im Krankheitsbilde zutage; erkennt sie der Arzt 
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und versteht er sie anzufassen, hat er oft den Weg zum Erfolge 
gefunden. 

Auf die richtige Lokalisation der Schmerzen kommt sehr 
viel an, dazu gehort von Seite des Kranken eine entsprechende 
Intelligenz und Fahigkeit zur Selbstbeobachtung. Als allgemeine 
Regel kann gelten, daB das lokale Schmerzzentrum oft dem ut­
spriinglichen Ausgangspunkte nahe ist, bei Neuropathen ist aber 
die Ausbreitung der Schmerzen meist nicht so charakteristisch, 
ein groBes Ausbreitungsgebiet der Schmerzen ist oft direkt pro­
portional der neuropathischen Veranlagung (Schmidt). Bei 
auBeren Erkrankungen ist im allgemeinen die Lokalisation genauer 
moglich als bei Erkrankungen der inneren Organe. 

Keiner Krankheit ist eine bestimmte Schmerzqualitat eigen. 
Besondere Beachtung verdienen die Kolikschmerzen; sie kommen 
nur dort vor, wo muskulare Hohlorgane Sitz der Schmerzen sind. 
Sie sind krampfartig und verlaufen mit Wellenberg und Wellen­
tal; fiir Hyperamien bezeichnend sind pochende Schmerzen, die 
sich bei jedem Herzschlag steigem; Kopfschmerzen tragen oft 
diesen Charakter, haufig auch Menstruationsschmerzen. Neuralgische 
Schmerzen machen sich im Verlaufe eines Nerven mit schieBender 
Art geltend; fiber schmerzhaftes Gefiihl des Zusammenpressens, 
der Einschniirung, "wie in einem Schraubstock genreBt" mit Pra­
cordialangst klagen die an Angina pectoris Leidenden; muskulare 
Spasmen rufen das Gefiihl des Zusammenziehens hervor, Arrosions­
schmerzen, zum Beispiel bei Aneurysmen, sind bohrend usw. 

Auf die Art der Schmerzen sind eine Reihe von Momenten 
von EinfluB. Bei manchen Schmerzen ist die Tageszeit von Be­
deutung. Nachtlicb. starker werdende Schmerzen kommen vor: 
1. bei Koliken, zum Beispiel bei Geburtswehen, "die Nacht ist die 
Zeit der glatten Muskulatur". Schmerzen, die den Kranken aus 
dem Schlafe wecken,sind meistens organischer Natur, zum Bei­
spiel Angina pectoris; 2. Neuralgien; 3. dyskrasisch bedingte 
Schmerzen, zum Beispiel uramische Kopfschmerzen, urathisch­
arthritische Schmerzattacken, Malaria-Neuralgien, luetische Schmer­
zen (Schmidt). Neurasthenische Kopfschmerzen und Beschwerden 
bei chronischem Gelenksrheumatismus sind morgens am starksten, 
bessem sich mit fortschreitendem Tage, Schmerzen, die mit Fieber 
verbunden sind, verschlimmem sich abends mit steigendei Tem­
peratur. Anderseits gibt es Schmerzen, die intermittierend auf­
treten, wie Trigeminus-Neuralgien oder periodisch, wie Migrane. 
Jahreszeit und Witterung sind fiir manche Schmerzarten ebenfalls 
von Bedeutung, besonders werden die Schmerzen, die von Erkran­
kungen der Muskeln, Gelenke und Nerven ausgehen, bei Regen-
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wetter, daher meist im Friihjahr und Herbst, fiihlbarer; es gibt 
bekanntermaBen viele derartige Kranke, die aus ihren Schmerzen 
Witterungsumschlage voraussagen, besonders Sensitive zeigen Ge­
witter mit Kopfschmerzen an. Eine wesentliche Rolle spielen Korper­
lage und Korperbewegung. Schmidt spricht von einer "Schmerz­
lage", in welcher die Schmerzen sich einstellen oder steigern, am 
haufigsten ist es die Seitenlage, da es in dieser zu Verschiebungen 
und Zerrungen einzelner Organe kommt; ausgesprochene Beein­
flussung durch die Korperlage spricht fUr organische Herkunft der 
Schmerzen. Aufrechte Korperstellung kann nachteilige Wirkung 
auf die Schmerzen haben; meistens wirkt Ruhe giinstig, bei chroni­
schen Gelenkserkrankungen dagegen ist die Ruhe insoferne von 
Nachteil, als die steif gewordenen Gelenke beim Ubergange zur 
Bewegung umso starker schmerzen. Erschiitterungen des Korpers 
beim Reiten oder Fahren konnen bei Konkrementbildungen im Harn­
apparat starkere Schmerzen hervorrufen. Korperbewegungen beein­
flussen Schmerzen nachteilig bei Erkrankungen der Bewegungs­
organe und des Zirkulationsapparates; bei einer Aortitis bewirkt 
zum Beispiel rasches Stiegensteigen das Auftreten retrosternaler 
Schmerzen, Bewegungen konnen bei mancher Erkrankung durch 
Erhohung des Blutdruckes die subjektiven Beschwerden steigern; 
dasselbe bewirkt die Anstrengung der Bauchpresse beim Husten, 
Niesen, Biicken, bei der Defakation durch Steigerung des intra­
abdominellen Druckes (S c h mid t). Steigerung des intrakraniellen 
Druckes schafft schweren Kopfschmerz; Steigerung des abdomi­
nellen Innendruckes bei Stauungsleber, Meteorismus und so weiter 
erzeugt ebenfalls Schmerzen. Perkussion und Druck auf diejenigen 
Organe, die der Bauchwand anliegen, zum Beispiel Blinddarm, 
Gallenblase wird schmerzhaft empfunden. Auch die Nahrungs­
aufnahme ist von Bedeutung fiir die Schmerzen; organische und 
funktionelle Erkrankungen des Magens und Darmes konnen dadurch 
verschlimmert werden, die Verschlimmerung kann eintreten .sofort 
wahrend des Essens oder einige Zeit nach demselben; dann konnen 
wieder chemische Reize (Zufuhr von Sauren, Gewiirzen) oder mecha­
nische (groBe Bissen) Schmerzen erzeugen, besonders kommen 
Schmerzen vor bei ulcerosen oder stenosierenden Prozessen. Ander­
seits tritt durch Nahrungsaufnahme Erleichterung der "Hunger­
schmerzen" auf bei ulcus pepticum und Hyperaciditat. Seelische 
Erregungen konnen ebenfalls Schmerzen starker empfindlich 
machen. 

Von Bedeutung fiir die Schmerzdiagnose sind die Begleit­
symptome, die auf die Schmerzquelle schlieBen lassen, und zwar 
Symptome subjektiver und objektiver Art; von ersteren namentlich 
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Schwindelerscheinungen, die sich oft mit Kopfschmerzen vergesell­
schaften. Der Charakter der Schmerzen laBt sich oft auch erkennen 
aus der Art, wie sie zu beeinflussen sind; einmal sind es Warme und 
Kalte, welche Schmerzen verstarken oder lindern, dann wieder 
Erbrechen oder Stuhlgang, diatetische MaBnahmen, schmerz­
lindernde Mittel, die auf den ganzen Organismus wirken oder nur 
lokal, zum Beispiel Anasthesin, das zur Differentialdiagnose zwischen 
ulcus ventriculi und duodeni dienen kann (Schmidt), Alka1ien, 
Laxantien, J od und Quecksilber bei Lues. Die Menstmation steigert 
ofter die Intensitat schon bestehender Schmerzen. 

Bei ScbiIderung der Symptomatik der Schmerzen nimmt unter 
Beriicksichtigung der Lokalisation derselben den ersten Platz die 
Schildemng der Kopfschmerzen ein. Kopfschmerzen sind eines der 
vieldeutigFlten Symptome in der gesamten Pathologie, sie sind auch, 
wie Marburg betont, das subjektivste aller Symptome; Kopf­
schmerzen stehen haufig im Vordergrund des Krankheitsbildes, 
sie sind oft ein vorstechendes lnitiaJsymptom, das durch seine 
Erscheinungsform einen Fingerzeig bildet fiir die Diagnose. Kopf­
schmerzen bedeuten einen Sammelbegriff, der aber in seinen Fein­
heiten, richtig gedeutet und verwertet, durchaus nicht so kritiklos 
ist, wie ihn Mob ius hinstellt. Die Phanomenologie der Kopf­
schmerzen ist seit altersher ein arztliches Forschlmgsgebiet gewesen, 
so daB dariiber eine reiche Literatur besteht. Ich will mich vor 
allem an die Arbeiten von Auerbach, Windscheid, Marburg, 
Lobedank, Curschmann, Morawitz, Matthes, Cabot, 
Schmidt und Mobius bei der foJgenden Darstellung halten. 

Eine genaue Anamnese ist unerJiiBlich zur Deutung der Kopf­
schmerzen. Es ist zu erheben, ob in dieser Hinsicht eine hereditare 
Belastung besteht, ob die Kopfschmerzen bereits in friiher Jugend 
oder in der Pubertat aufgetreten sind, ob akute oder chronische 
Infektionskrookheiten vorausgegangen sind, vor allem Typhus, 
Influ~za, Malaria, Lues, ob der zu Untersucheride ein Kopftrauma, 
allenfalls mit BewuBtlosigkeit erlitten hat, welchen Beruf er ausiibt, 
wie seine personlichen Verhaltnisse sind, wie seine Lebensweise ist, 
ob er MiBbrauch mit Nervengiften treibt, besonders mit Alkohol 
und Nikotin, ob die Gefahr einer chronischen Vergiftung etwa mit 
Blei besteht. Nach Erhebung der Anamnese hat eine genaue 
korperliche Untersuchung zu erfolgen, es ist der allgemeine Krafte­
und Ernahrungszustand zu beachten, der Schadel ist zu unter­
suchen auf E'xostosen, periostale Verdickungen, Knochenimpressionen, 
Narben, Verschieblichkeit und Empfindlichkeit der Kopfhaut, 
Empfindlichkeit der Muskelansatze, besonders am Nacken und 
Hinterhaupt, lokale oder diffuse Klopfempfindlichkeit, Dmck-
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empfindlichkeit der Nervenaustrittsstellen, Funktion der Him­
nerven, Tension der Augapfel, Zustand der Nase, besonders deren 
Durchgangigkeit, Zustand der Nebenhijhlen, Zustand der Zahne; 
daran hat sich zu schlieBen eine Untersuchung der Lungen und des 
Herzens und der peripheren GefaBe, Messung der Temperatur und 
des Blutdruckes, Priifung des Urins auf EiweiB, Zucker und Aceton 
und allenfalls eine Rijntgenaufnahme. 

Die Kopfschmerzen kl>nnen ihre Quelle haben in Erkrankungen 
des Schadelknochens, der Hirnhaute, besonders der Dura, die an 
der Schadelbasis besser von Nerven versorgt ist als an der Kon­
vexitat, der Kopfschwarte, der Gehirn- oder obersten spinalen 
Nerven, in Zirkulationsstijrungen im Schadelinnem, Erkrankungen 
der Augen, Nase, Nebenhl>hlen oder Zahne, Erkrankungen der inneren 
Organe oder Allgemeinerkrankungen toxischer oder enterotoxischer 
Genese. Marburg unterscheidet als Grundtypen rheumatische 
Erkrankungen der Kopfhaut, neuralgische der Kopfnerven, menin­
geale der Himhaute, besonders der Dura, zentrale infolge Oberdruckes 
und vaskulare. Herzog nimmt vier Quellen falscher Diagnosen 
von Kopfschmerzen an, und zwar einseitige Einstellung mancher 
Arzte auf chronische Leiden, Neigung, sich vorzeitig auf eine Diagnose 
festzulegen, Neigung mancher Spezialarzte, alles auf ihr Fachgebiet 
zu beziehen, und vielseitige Unkenntnis des Bildes des Rheumatismus 
der Kopfschwarte. 

Es kommt auf Art, Lokalisation, zeitliches Auftreten und 
Dauer der Schmerzen .an, sowie auf ihre Verbindung mit anderen 
Symptomen. Die Qualitat der Schmerzen ist sehr verschieden, 
einmal ist es ein Kopfdruck, Eingenommensein, Gefiihl der Leere 
oder Schwere, Gefiihl des Reifens oder Helmes, des Schraubstockes, 
ReiBen, Bohren, Ziehen, Stechen etc. 1m allgemeinen spricht ein 
dumpfer Kopfschmerz fUr zentrale, im Schadelinnem sich abspielende 
Prozesse, die eine Steigerung des Hirndruckes bewirken, Kopfdruck 
fUr funktionell ausgelijste Schmerzen. Die intensivsten Kopf­
schmerzen kommen vor bei Erkrankungen des Periosts sowie bei 
organischen Gehirnerkrankungen und bei Migrane; die Intensitat 
hangt aber in hohem Grade von der individuellen Disposition abo 
Die Lokalisation kann diffus oder zirkumskript und oft halbseitig 
sein. Die Schmerzen kijnnen anfallsweise auftreten, periodisch oder 
dauemd; Dauerschmerzen kl>nnen, auch wenn sie nicht so intensiv 
sind, qualend werden. Bewegung und Ruhe kl>nnen auf Schmerz­
attacken von EinfluB sein, zentrale Schmerzen oder Migrane ver­
schlechtem sich durch Bewegung, neuralgische kijnnen schon durch 
den Kauakt vergrijBert werden. Headache Zonen kl>nnen von dia­
gnostischer Bedeutung sein. Nach Marburg ist eine fronto-nasale 
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Zone von der Haargrenze bis zur Nasenwurzel (Stirnmitte) iiber­
empfindlich bei Erkrankungen der Schneidezahne oder bei solchen 
im Gebiete der Nase oder der vorderen Augenabschnitte, eine fronto­
temporale, die lateral an die ersterwahnte anschlieBt, bei Iritis und 
Glaukom, aber auch bei Lungen- und Herzaffektionen; vertikale 
Temporalzonen gleichfalls bei Glaukom und bei Erkrankungen der 
oberen Molaren, Parietalzonen bei Erkrankungen der hinteren Augen­
abschnitte und bei Sekretretentionen im Mittelohr, sowie bei Leber­
und Magenkrankheiten; die Occipitalzone bei Erkrankungen des 
hinteren Zungenabschnittes, des Rachens und der Tonsillen, sowie 
bei Abdominalerkrankungen, besonders bei Stuhlverhaltung. 

Von Begleiterscheinungen des Kopfschmerzes, die differential­
diagnostisch in Betracht kommen, sind zu nennen vor allem Schwindel 
und Erbrechen. 

Es ist kein Zweifel, daB Kopfschmerzen oft durch voriiber­
gehende Schadlichkeiten hervorgerufen werden, ohne daB ein nach­
weisbarer KrankheitsprozeB zugrunde liegt; es k5nnen bei dazu 
disponierten Individuen, insbesondere bei vasomotorisch iiber­
erregbaren Neuropathen (Schmidt) Ermiidung, Hunger, schlechte 
Luft, starkere Sonnenbestrahlung, Alkoholexzesse, k5rperliche oder 
namentlich geistige trberanstrengung Kopfschmerzen hervorrufen; 
es ist eine bekannte Tatsache, daB gerade in unseren Gegenden 
viele sensitiver Veranlagte auf F5hn mit Kopfschmerz reagieren. Eine 
Streitfrage ist es noch, ob es einen habituell auftretenden essen­
tiellen Kopfschmerz gibt, dem keine greifbare organische Ursache 
zugrunde liegt; dieser solI besonders in der Entwicklungszeit und 
auch spater bei Kopf- und Stubenarbeitern auftreten. Cabot be­
zeichnet ihn als konstitutionellen Kopfschmerz. Ich glaube, daB 
man von diesem Verlegenheitsbegriff als Neurologe absehen kann. 

Ich wende mich zuerst der Besprechung der haufigsten Kopf­
schmerzformen zu. An erster Stelle ist die Migrane zu nennen, bei 
welcher die Kopfschmerzen an Starke mit denen bei Gehirntumor 
oder Meningitis rivalisieren. Von der Mehrzahl der Neurologen 
wird angenomm.en, daB im Gehirn sich abspielende GefaBkrampfe 
zugrunde liegen, die als vasokonstriktorische Neurose zu deuten 
sind, wahrend andere der Meinung sind, daB bei der hemikranischen 
Anlage ein MiBverhaltnis zwischen Schadelinnenraum und Hirn­
volumen besteht, wobei durch Gelegenheitsursachen auf vaso­
motorischem Wege eine Steigerung dieses MiBverhaltnisses zustande 
kommt. Vereinzelt kommen solche FaIle gewiB vor, vorwiegend 
bei pramaturer Nahtsynostose, wie gerade unsere gerichtsarzt­
lichen Erfahrungen lehren; es ware aber zu weit gegangen, wenn 
man dies als das einzige atiologische Moment hinstellen wiirde, 
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zumal sich bei den meisten Migranekranken ein solches MiBver­
haltnis nicht nachweisen laBt. Die Migrane ist vorwiegend eine 
Krankheit der Frauen der hOheren Gesellschaftsschichten. Bing 
schatzt den Anteil der Frauen auf 800/ 0 ; eine groBe Rolle spielt die 
gleichartige Hereditat, die nach Mob ius 90% betragen soli. Das 
Leiden setzt bei den meisten in der Pubertatszeit, oft auch schon 
in der Kindheit ein, 90% erkranken nach Bing zum ersten Mal 
schon vor dem 20. Lebensjahre, der Krankheitsbeginn in spateren 
Lebensjahrzehnten legt den Verdacht einer symptomatischen Migrane 
bei Gehirnerkrankungen nahe. Mit zunehmendem Alter werden 
die- Attacken seltener, nach dem 50. Lebensjahre bleiben sie meist 
aus; die Menopause bringt oft das Ende der Anfalle. Die Migrane 
tritt periodisch in Anfallen auf, ausgelost durch die Menstruation, 
korperliche oder geistige Anstrengung, psychische Erregung, sexuelle 
oder Alkoholexzesse, Schlafentbehrung oder Verdauungsstorungen. 
Die Haufigkeit der Anfalle ist verschieden, ausnahmsweise kommt 
es zu einem Status hemicranicus. Einem vollstandigen Anfall 
gehen Prodromalerscheinungen voraus, denen dann die Aura folgt; 
die Anfalle verlaufen aber nicht immer derart typisch und auch 
beim Einzelindividuum nicht immer gleich; der Anfall kann auch 
abortiv bleiben mit den Erscheinungen von Kopfdruck und Ubel­
keit. Die Prodromalsymptome, die oft nur einige Stunden dauern, 
bestehen in allgemeiner Miidigkeit, Reizbarkeit, Angstgefiihl, 
trauriger Verstimmung, motorischer Unruhe, Druck in der Magen­
gegend, schlechtem Aussehen. Die Aura, die meistens nur eine 
Viertelstunde dauert, auBert sich in Paraesthesien, Ohrensausen 
und vor aHem als visueHe Aura in Nebelsehen, Auftreten leuchtender 
Flecke, Funkensehen, Flimmerskotomen mit farbigen Figuren und 
Zacken, Feuerradern etc.; die Aura ist meistens halbseitig. Es folgt 
sodann' der eigentliche Anfall mit Kopfschmerzen, die vorwiegend 
einseitig auftreten, manchmal aber auch den ganzen Kopf einnehmen; 
sie sind lokalisiert in der Gegend iiber dem Auge oder in der Schlafe, 
seltener in der Stirn, sie strahlen oft in das Hinterhaupt, Nacken, 
Schulter und Arme aus; ihre Intensitat ist sehr verschieden, sie 
schwillt bis zu einer gewissen Hohe an, von der sie lytisch abfallt; 
die Schmerzen konnen von geringer Starke sein, so daB der BefaHene 
dem Berufe nachgehen kann, in den meisten Fallen sind sie aber von 
qualvoHer Starke, so daB jede Beschaftigung ausgeschlossen ist, 
jede Bewegung und jeder Sinnesreiz angstlich gemieden wird, die 
Kranken lassen das Zimmer verdunkeln und bleiben vollkommen 
ruhig liegen; die Schmerzen sind bohrend, nagend, als ob der Kopf 
auseinandergetrieben wiirde, als ob der Kopf mit Hammern be­
arbeitet wiirde. Meistens besteht auch gleichzeitig Ubelkeit, Brech-
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reiz, auch Erbrechen, Lichtscheu, vermehrte Speichel-, Tranen- und 
SchweiBsekretion, lJberempfindlichkeit gegen Gerausche und Geriiche, 
sowie depressive Verstimmung. Der Anfall dauert im Durchschnitte 
12 bis 24 Stunden und geht in Schlaf iiber . .Als Migraneaquivalente 
werden periodisch auftretende Magen- und Darmschmerzen gedeutet. 
Kelling hat in einem Vortrage in Dresden von einer abdominellen 
Form der Migrane gesprochen, welche das Vorhandensein von Gallen­
steinen vortauschen kann, so daB in Verkennung der Diagnose zur 
Operation geschritten wird. Er nimmt iibrigens einen konstitutio­
nellen Zusammenhang zwischen Gallensteinen und Migrane an, 
40% der Gallensteintrager seien Hemikranier. 

Die zweite Form der Kopfschmerzen ist die rheumatische, 
die Form des Schwielen- oder Knotchenkopfschmerzes; diese 
Art der Kopfschmerzen ist sehr haufig, dabei aber von den Arzten 
verhaltnismaBig wenig gekannt. lch habe in meiner neurologischen 
Praxis oft Kranke gesehen, die jahrelang von Arzt zu Arzt gegangen 
sind und mit den gebrauchlichsten Mitteln rein symptomatisch 
behandelt wurden, ohne von wen qualenden Schmerzen befreit zu 
werden; ich erinnere mich zum Beispiel einer Frau, die durch die 
qualenden Schmerzen korperlich ganz heruntergekommen und seelisch 
schwer depriroiert war. lch verordnete ihr Kopflichtbader und binnen 
kurzem war sie schmerzfrei; denselben Dienst tut eine zweckmaBig 
angewandte Massage. Meist handelt es sich um Frauen im mittleren 
oder hoheren .Alter; Auerbach schreibt ein Viertel aller Kopf­
schmerzen dieser Form zu. Die Schmerzen werden verursacht durch 
ErkaItung, Zugluft, Durchnassungen; oft sollen sie durch das Haar­
waschen bei Frauen entstehen. Die Kopfschmerzen treten plotzlich 
ohne Vorboten auf und bleiben kontinuierlich bestehen, auch nachts; 
sie haben ziehenden, reiBenden Charakter, sind sehr qualend und 
diffus im ganzen Kopf lokalisiert, sie beginnen aber fast ausnahms­
los im Hinterhaupt und Nacken; der Kopf wird meistens ruhig 
gehalten, da Bewegungen die Schmerzen steigem. Druck auf die 
Kopfschwarte ist sehr empfindlich, sehr druckempfindlich sind 
die Muskelansatze. Die Starke und Dauer der Schmerzen bringt 
die Kranken ganz herunter und raubt ihnen jede Lebensfreude. 
An der Kopfschwarte lassen sich durch Palpation hirsekomgroBe 
bis linsengroBe Knotchen im Unterhautzellgewebe des Hinter­
hauptes nachweisen, die schon auf geringen Druck sehr empfindlich 
sind; femer finden sich auch harte, bald flachere, bald prominentere 
Einlagerungen an den Insertionsstellen der Muskeln, Schwielen, 
die ebenfalls sehr druckempfindlich sind; diese Schwielen kOnnen 
HaselnuBgroBe erreichen und finden sich namentlich an den In­
sertionen der mm. cucullares, stemo-cleido-mastoidei, scaleni 
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und splenii, bei der Betastung dieser Stellen folgen Abwehr­
bewegungen. 

Die dritte Gruppe der haufigen und intensiven Kopfschmerzen 
stellen die N euralgien dar, die im Bereiche des nervuS trigeminus 
und als Occipitalneuralgien im Bereiche der obersten vier Aste des 
plexus cervicalis vorkommen. Man unterscheidet genuine Formen, 
wie sie zum Beispiel bei Malaria und Typhus auftreten, und sympto­
matische, die mit dem Schwinden der Ursache heilen. Die Trige­
minus-Neuralgien sind sehr haufig, da der Nerv durch seine ober­
flachliche Lage einerseits Traumen jeglicher Art und Erkaltungen, 
anderseits durch seinen Verlauf an der Schadelbasis und im 
Knochenkanal Kompressionen ausgesetzt ist und bei Erkrankungen 
benachbarter Organe oft mitbeteiligt ist; so konnen Erkrankungen 
der Augen, Nase, Nebenhohlen und Zahne zu Trigeminus-Neuralgien 
fiihren. Der erste Ast ist besonders oft affiziert bei Influenza und 
Malaria, der dritte bei Diabetes und Lues, der erste und zweite 
Ast erkrankt fast ausnahmslos nur eiIiseitig, der dIitte Ast 
oft beiderseitig (Bing); die Schmerzen treten anfallsweise auf, 
die Pausen zwischen den Anfallen sind sehr verschieden, oft sind 
die Anfalle gehauft; auch die Dauer der Anfalle ist wechselnd; 
im allgemeinen steht die Dauer im umgekehrten Verhaltnisse zur 
Intensitat, die Schmerzen sind meistens sehr stark und schlieBen 
jede Arbeit aus, haufig sich wiederholende AnfalIe konnen, wie 
ich es oft beobachtet habe, Selbstmordgedanken auslosen. Neu­
ralgien des ersten Astes betreffen die Stirne bis zum Scheitel, ein­
schlieBlich Nasenwurzel und oberes Augenlid; Neuralgien des 
zweiten Astes, die oft von den Zahnen oder der Highmorshohle 
ausgehen, die Wangengegend;" bei alten Leuten, welche die Zahne 
des Oberkiefers verloren haben, treten oft Schmerzanfalle in den 
]eeren Alveolen auf; Neuralgien des dritten Astes betreffen die 
Gegend des Unterkiefers, die untere Zahnreihe und das Kinn. 
Die neuralgischen Schmerzen unterscheiden sich von den eigent­
lichen Zahnschmerzen durch ihren ganzen Charakter und das 
Ausbreitungsgebiet. Die neuralgischen Schmerzen treten plotzlich, 
blitzartig auf, sind reiBend oder ziehend und breiten sich linear 
aus; oft sind Ausstrahlungen bis in den Nacken und die Schulter. 
Beim Kauen, Gahn@n, Sprechen werden sie oft starker, so daB 
sich die Kranken ruhig verhalten und nur fliissige Nahrung nehmen 
wollen. Als Vorboten gehen den Schmerzanfallen manchmal Par­
asthesien im bet,roffenen Nervengebiete voraus, der Anfall ist oft 
begleitet und gefolgt von Lichtscheu, Augenflimmern, Ohren­
sausen, SekretionsstotUngen (Tranen, SpeichelfluB), motorischen 
Reizerscheinungen (Tic) und trophischen SWrungen (Herpes, Haar-
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ausfall). Dort, wo der Nerv in seinem Verlauf gegen eine feste 
Unterlage gedriickt werden kann, besteht bei der Neuralgie eine 
Druckempfindlichkeit; Druckpunkte sind fiir die Neuralgien der 
einzelnen Aste charakteristisch; bei der Erkrankung des ersten Astes 
finden sich folgende Druckpunkte: Supraorbitalpunkt am foramen 
supraorbitale, Nasalpunkt etwas medial vom inneren Augenwinkel, 
Palpebralpunkt lateral vom oberen Augenlid; am zweiten Ast: 
Infraorbitalpunkt am Austrittspunkte des n. infraorbitalis in der 
fossa canina, Malarpunkt an der Austrittsstelle des ramus malaris 
am Jochbein, Dentalpunkte am Zahnfleisch des Oberkiefers; am 
dritten Ast: Mentalpunkt am foramen mentale, AuriculoteIllJloral­
punkt vor dem Ohr auf dem J ochbogen, Temporalpunkt und 
Parietalpunkt im Verlauf des n. auriculotemporalis zwischen Auri­
culotemporalpunkt und Scheitel und Dentalpunkte am Zahnfleisch 
des Unterkiefers (Bing). 

Die. Occipitalneuralgie ist oft doppelseitig, der Schmerz zieht 
vom Nacken aufwarts bis zum Scheitel, oft ausgelost oder ver­
starkt durch Drehung des Kopfes; der Nacken wird daher meist 
steif gehalten. Der Schmerz ist meistens nicht so stark wie bei der 
Trigeminus-Neuralgie, aber li:inger dauernd und oft irradiierend. 
Die Valleixschen Druckpunkte finden sich fiir den nervus occipitalis 
major in der Mitte zwischen Warzenfortsatz und oberen Hals­
wirbeln auf der linea nuchae superior seitlich vom Ansatze des 
Nackenbandes, fiir den nervus occipitalis minor in der Gegend 
zwischen den Insertionen des Sternocleidomastoideus und Cucullaris 
sowie am Warzenfortsatz (Bing). 

Ebenfalls sehr haufig tret.en Kopfschmerzen bei Neur­
asthenikern auf, und zwar sowohl bei der endogenf'n, konstitu­
tionellen Form, als auch bei der erworbenen Erschopfungs­
neurasthenie; oft kommen als auslosende Ursache Alkohol, Tabak 
und sexuelle Exzesse in Betracht. Cabot raumt in seiner Statistik 
dieser Form der Kopfschmerzen den ersten Platz ein. Eine der 
Hauptursachen ist geistige Oberanstrengung; Rehder spricht 
von Oberschichtungskopfschmerz bei einer Oberladung des Ge­
dachtnisses. Die Kopfschmerzen sind oft lange das einzige vor­
stechende Symptom bei Neurasthenikern. Die Schmerzen werden 
meist als Kopfdruck geschildert, der Kopf ist eingenommen, leer, 
schwer, ein Brett ist vor der Stirne, ein Reifen ist um den Kopf 
gespannt, es driickt ein Gewicht auf das Gehirn. Charcot spricht 
von einem neurasthenischen Helm; die Schmerzen treten meist 
friili beirn Erwachen auf, sind oft lange Zeit konstant, so daB der 
Kopf nie frei ist, sie sind von mittlerer Intensitat, gewohnlich 
nicht so stark wie die bisher beschriebenen. in ihrer Starke 
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schwankend, geistige Arbeit verschlimmert sie, Ablenkung vermag 
sie wesentlich zu bessern, der Schlaf ist gewOhnlich nicht gestort, 
sie nehmen entweder den ganzen Kopf ein oder sind beschrankt 
auf die Stirn, SchlMe, Augengegend oder Hinterhaupt, oft wandern 
sie. Oft besteht eine Hyperasthesie der Kopfhaut und eine starkere 
vasomotorische "Obererregbarkeit. Eine wesentliche Rolle spielt 
bei diesen Kranken die Autosuggestibilitat, sie neigen auBerordent­
lich zu hypochondrischen Vorstellungen und deuten die Kopf­
schmerzen im Sinne von schweren Gehirnkrankheiten; jeder N euro­
loge kennt diese Neurastheniker, die die Sorge ausdrucken, daB 
die sie qualenden Kopfschmerzen das Anzeichen einer beginnenden 
Paralyse sind. Die tuberkulOsen Kopfschmerzen sind meist yom 
Typus der neurasthenischen (Flesch und Schuller). Frisch 
siehtdiese tuberkulOsen Kopfschmerzen als forme fruste einer Menin­
gitis serosa tuberculosa an. 

Auch bei Geisteskrankheiten kommell derartige Kopfschmerzen 
nicht selten vor, besonders im Depressionsstadiurn des manisch­
depressiven Irreseins und bei Zyklothynikern. 

Eine zweite groBe Gruppe stellen aIle jene Zustande und Krank­
heiten dar, welche Kopfschmerzen infolge vermehrten Rirndruckes 
erzeugen; es handelt sich bei ihnen urn ein Millverhaltnis zwischen 
Schadelinhalt und Fassungsraum. Rieher gehOren die Schmerzen, 
die bei Turmschadeln, bei Mikrokephalien, bei Exostosen, Peri­
ostitiden, Gummen auftreten; Jugendliche haben mitunter Kopf­
schmerzen infolge friihzeitiger Nahtverknocherung. Die "Oberdruck­
schmerzen sind im allgemeinen von starkster Intensitat, konstant, 
uberaus qualend; Bewegungen des Kopfes sind von EinfluB, so 
daB die Kranken nicht selten den Kopf mit der Hand fixieren. 
Den Typus dieser "Oberdruckkopfschmerzen stellen die bei Gehirn­
tumoren auftretenden dar. Die Schmerzen sind dumpf, bohrend, 
nagend, tief sitzend, uberwaltigend, als ob der Kopf auseinander­
getrieben wiirde, konstant, gelegentlich exazerbierend, nachts 
besonders stark, diffus, ihre Intensitat kann die Kranken zum Selbst­
mord treiben; alles was die Blutzufuhr zurn Gehirn steigert, wie 
psychische Erregungen, Pressen, Husten, Alkohol verstarkt den 
Schmerz, er ist unertraglich, durch kein Mittel zu beeinflussen, 
gleichzeitig besteht meistens Schwindel und Erbrechen, oft sind 
Herdsymptome nachweisbar, in 900/0 der FaIle findet sich Stauungs­
papille, manchmal besteht eine lokale Klopfempfindlichkeit am 
Schadel, bisweilen tympanitischer Klopfschall. Beim Gehirn­
abszeB otitischer, traumatischer oder metastatischer Genese sind 
Kopfschmerzen eines der friihesten und sichersten Symptome; 
die Intensitat kann wechseln, intermittierendes Fieber spricht ffir 
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den AbszeB. Beim otitischen AbszeB treten die Kopfschmerzen 
auf der primar beteiligten Seite auf. Wahrend der angeborene 
Hydrocephalus selten mit Kopfschmerzen einhergeht, sind diese 
bei der erworbenen Form meistens sehr heftig, charakteristisch 
dafiir ist der chronische VerIauf mit Remissionen und Intermissionen. 
Bei der purulent en und tuberkulosen Meningitis sowie bei der 
Encephalitis (besonders wichtig die Grippe-Encephalitis) gehoren 
Kopfschmerzen ebenfalls zu den friihesten und wichtigsten Krank­
heitszeichen; bekannt ist das Gr-eifen des benommenen Meningitikers 
nach dem Kopfe. Bei der serosen Meningitis, die nicht so selten 
durch ein Trauma entsteht, treten ebenfalls haufig Intensitats­
schwankungen auf. Haufig sind Kopfschmerzen auch eine Teil­
erscheinung der Pachymeningitis haemorrhagica interna. Bei 
multipler Sklerose bestehen oft druckartige Kopfschmerzen in der 
Stirngegend oder im ganzen Kopfe. 

Eine weitere groBe Gruppe der Kopfschmerzen ist zurUck­
zufiihren auf Zirkulationsstorungen im Schadelinnern. Es kann 
sich um Storungen der GefaBinnervation handeln, um vasomo­
torische Storungen, dann um Veranderungen der GefaBwand, 
Arteriosklerose, um Veranderungen des Blutdruckes und um fehler­
hafte Blutmischung bei den verschiedenen Anamien oder Chlorose 
(Marburg). Vasomotorische Storungen treten meist in der Jugend 
auf; die Kopfschmerzen sind dumpf, den ganzen Kop£ einnehmend, 
quaIend durch ihre Dauer. Aktive Hyperamien kommen vor im 
Klimakterium, pramenstruell und menstruell, na.ch reichlichem 
Essen, Erregungen, sexuellen Exzessen, Alkoholzufuhr, bei Nikotin, 
Amylnitrit, Chloroform; das Blut steigt zu Kopf, es kommt zu 
Kongestionen, Kopf und Gesicht sind heiB, die Carotiden pulsieren, 
Gesicht und Bindehaute sind gerotet, der PuIs beschleunigt. Die 
Kopfschmerzen werden so stark~ daB das Gefiihl besteht, der Kopf 
zerspringt, es bestehen Angstgefiihle. Passive Hyperamie mit 
ahnlichen Symptomen kommt zustande bei Lungen- und Herz­
erkrankungen, vor allem bei Lungenemphysem und nichtkompen­
'sierten Herzklappenfehlern, bei chronischer Myocarditis, sowie 
bei allen Zustanden, die eine Kompression der groBen GefaGe im 
Brustraum oder am HaIse bewirken, wie Strumen, Aneurysmen, 
Mediastinaltumoren; zum Teil ebenfalls durch passive Hyperamie, 
zum Teil durch enterotoxisohe Einfliisse entstehen Kopfschmerzen 
bei Erkrankungen des Magendarmtraktes, namentlich bei langer­
dauernder Obstipation. Bei Arteriosklerose ist der Kopfsohmerz 
dumpf, dauernd, recht intensiv, durch die Konstanz quaIend, 
diffus oder in den Vorderkopf lokalisiert; oft ist der Kopfschmerz 
das einzige Symptom oder er ist mit Schwindel vergesellschaftet; 
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die geistige Leistungsfahigkeit nimmt ab, die Stimmung ist meist 
depressiv, der Kopfschmerz ist dann eine Mahnung zur Ruhe und 
geregelten Lebensweise. Sehr heftige Kopfschmerzen konnen auch 
als Vorlaufer eines apoplektischen Insultes auftreten. Meist weist 
der Zustand der peripheren Arterien, entsprechendes Alter, Nikotin­
millhrauch oder Beschaftigung mit Blei auf die Entstehungsursache 
der Schmerzen hin. Die Kopfschmerzen, die durch eine Hypertonie 
bedingt sind, sind dumpf, tiefsitzend, reifenformig, oft als ob der 
Schadel gesprengt wiirde. Sie treten haufig als Symptome einer 
Schrumpfniere auf, oft weisen sie auch hin auf eine drohende Uramie; 
Blutdruckmessung und Urinuntersuchung geben AufschluB. Bei 
Anamie und Chlorose sind die Kopfschmerzen haufig auf Stirn 
und Augengegend beschrankt, dumpf, dauernd, mitunter sehr stark 
und quiiJ.end, das zeigt sich auch bei sekundaren Anamien nach 
starkem Blutverlust; Tiefiagerung des Kopfes bessert. 

Fiir den hysterischen Kopfschmerz ist der Clavus charakte­
ristisch, ein nagender, bohrender Schmerz auf der Scheitelhohe, von 
unertraglicher Art; es besteht das Gefiihl, als ob ein Nagel in den 
Kopf hineingetrieben wiirde, die Dauer des Schmerzes ist ver­
schieden, Stunden bis Wochen, psychische El'regungen verschlim­
mern den Schmerz, Ablenkung und Suggestivbehandlung beein­
flussen ihn weitgehend; die Schmerzen konnen auch in Form der 
Neuralgia supraorbitalis oder occipitalis auftreten, auch von einer 
Pseudomeningitis hysterica mit Hinterhauptskopfschmerzen, N acken­
starre und Benommenheit wird gesprochen. Bei· Hysterischen 
handelt es sich um Schmerzhalluzinationen. 

Bei genuiner Epilepsie tritt mitunter in der Aura ein dumpfer, 
diffuser, meist schnell voriibergehender Kopfschmerz auf. 

FUr den Gerichtsarzt von besonderer Wichtigkeit ist die Kenntnis 
der Kopfschmerzen, die nach .schadeltrauma auftreten. A1s Folge 
von Schadelfrakturen kommt es zu Knochenimpressionen, Ab­
splitterung der Tabula vitrea und dadurch bedingtem Druck auf die 
Dura, der durch umschriehene oder ausgedehnte Blutungen noch 
erhoht werden kann, oft kommt es auch zu Verwachsungen des 
Knochens mit der Dura. Alie diese Verletzungsfolgen konnen Kopf­
schmerzen hewirken, die meist lokal begrenzt sind, meist dauernd; 
alles, was den Hirndruck vermehrt, steigert die Intensitat der 
Schmerzen. Weichteilnarben, Druckpunkte und allenfalls der 
Rontgenbefund geben AufschluB. Nicht selten bestehen nach einer 
Gehirnerschiitterung noch langere Zeit diffuse Kopfschmerzen. 

Nicht selten sind Kopfschmerzen Teilerscheinungen einer 
Allgemeinerkrankung. Sie kommen vor bei akuten und chronischen 
Infektionskrankheiten, bei Stoffwechselkrankheiten. Von den akuten 
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Infektionskrankheiten sind es vor allem die mit hoher Fiebertem­
peratur einhergehenden: Scharlach, Influenza, Typhus, die Kopf­
schmerzen erzeugen, von den chronischen: Malaria und Lues. Bei 
letzterer konnen die Kopfschmerzen als Initialsymptom auftreOOn 
vor Manifestwerden der Krankheit oder in der Eruptionsperiode der 
Roseola und der anderen sekundaren Merkmale; die Schmerzen sind 
entweder diffus oder in das Hinterhaupt verlegt, oft sehr stark, 
abends oder nachts exazerbierend (dolores nocturni) und haufig 
remittierend. Sie konnen auch bedingt sein durch periostale Schwel­
lungen an Stirn- oder Seitenwandbein, diese Schmerzen sind stark, 
lange dauernd, durch nichts zu beein£1ussen; die ergriffenen Stellen 
sind druckempfindlich. Die Schmerzen konnen auch als Vorlaufer 
einer luetischen Knochenerkrankung vorausgehen, bis dann ein 
Tophus auftritt. Es kann auch ein dem Schwielenkopfschmerz 
ahnlicher muskularer oder ein einseitiger neuralgischer Kopfschmerz 
in den Friihstadien auftreten (Marburg). Auch als Friihsymptom 
einer Lues cerebri innerhalb der ersOOn zwei Jahre nach der Infektion 
oder einer progressiven Paralyse kann Kopfschmerz auftreOOn, der 
nicht sehr inOOnsiv, aber konstant ist und oft nachts exazerbiert; 
er ist in den ganzen Kopf oder in das Hinterhaupt lokalisiert. Basale 
Prozesse machen starkere Schmerzen. 

Von StoffwechselkrankheiOOn geht besonders Diabetes mit· 
Kopfschmerzen einher, in Form eines Kopfdruckes ohne bestimmte 
Lokalisation; von besonderer Bedeutung ist oft der Kopfschmerz 
als Einleitung eines diabetischen Komas. AkuOO und chronische 
Vergiftungen erzeugen oft Kopfschmerzen, vor allem Vergiftungen 
mit Alkohol, Nikotin, Fleisch-, Wurst- und Fischgift, Blei, Kohlen­
oxyd und Schwefelwasserstoff. Es handelt sich meist urn neuralgi­
forme Schmerzen oder Kopfdruck. Bei Idiosynkrasie gegen J od 
kommt es auch zu starken Kopfschmerzen. 

Von Augenkrankheiten gehen folgende mit Schmerzen einher, 
die unOOr Umstanden nicht nur das Organ selbst betreffen, sondern 
ala Kopfschmerzen auftreOOn. Bei Bindehautkatarrhen tritt meist 
nur ein Brennen auf, nur selOOn starkere Schmerzen, allenfalls bei 
Trachom und Augenblenorrhoe; bei Hornhautentziindungen dagegen 
sind die Schmerzen inOOnsiv und verbinden sich mit Lichtscheu, 
TranenfluB und Lidkrampf; besonders heftig sind die Schmerzen bei 
den eitrigen Hornhautentziindungen; bei der Perforation eines 
Hornhautgeschwiires kommt es plotzlich zu einem iiberaus heftigen 
Schmerz, gleichzeitig besteht die Empfindung, daB sich eine heiBe 
Fliissigkeit aus dem Auge ergieBt, worauf die Schmerzen bald nach­
zulassen pflegen. Zum Krankheitsbilde der Iritis beziehungsweise 
der Iridocyclitis gehoren meist starke Schmerzen, die sich nicht nur 
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in das Auge lokalisieren, sondern auch oft in die Umgebung aus­
strahlen, besonders in die Supraorbitalgegend, bei Iridocyclitis 
konnen die Schmerzen geradezu eine unertragliche Rohe erreichen 
und von Fieber und Erbrechen begleitet sein. Bei luetischer Atio­
logie dieser Krankheit nehmen die Schmerzen oft nachts besondere 
Starke an. Bei Glaucom kommt es infolge des intraocularen Druckes 
zu Schmerzparoxysmen; im Prodromalstadium wird oft ein Druck 
im Auge oder ein dumpfer Schmerz in der Stirngegend empfunden; 
im akuten Glaucomanfall treten die heftigsten Schmerzen auf, die 
vom Auge aus entlang des ersten und zweiten Trigeminusastes aus­
strahlen; sie konnen eine unertragliche Rohe erreichen und dem 
Kranken Appetit und Schlaf rauben, oft besteht gleichzeitig Er­
brechen und Fieber. Menschen, die durch lange Zeit Nachtarbeit, 
allenfalls noch bei schlechter Beleuchtung verrichten mussen, zum 
Beispiel Schiller, Feinmechaniker, Uhrmacher, Goldschmiede, be­
kommen durch 1Jberanstrengung der Akkomodation Schmerzen in 
der Stirn- und Augengegend, die manchmal den ganzen Kopf ein­
nehmen konnen; dieselben Beschwerden konnen bei Insuffizienz der 
mm. interni auftreten. Bei Refraktionsanomalien, die nicht oder nicht 
genugend korrigiert sind, vor allem bei Rypermetropie, Presbyopie 
und Astigmatismus treten ebenfalls durch 1Jberanstrengung der 
Akkomodation asthenopische Beschwerden dieser Art auf, die oft 
lange Zeit verkannt und falsch gedeutet werden und durch eine ent­
sprechende BrilIenverordnung rasch zu beheben sind. Es gibt auch 
eine nervose Asthenopie, die bei Neuropathen oft schon nach kurzem 
Lesen auftritt und sich in Schmerzen im Augapfel und im ganzen 
Kopf manifestiert (Fuchs). 

Sehr haufig ist die Quelle der Kopfschmel'zen in der Nase und 
den Nebenhohlen zu suchen; ein einfacher akuter Schnupfen im 
Rohestadium, ein chrorllscher Nasenkatarrh, eine Muschelhyper­
trophie, Verkrummung und Verdrangung des Septums, N asen polypen 
oder adenoide Wucherungen im Nasenrachenraum konnen eine 
Sekretstauung und Behinderung der Nasenatmung bewirken, 
manchmal besteht nur das Gefiihl des Eingenommenseins, das durch 
seine Bestandigkeit sehr Iastig wird, dann wieder konnen die Schmer­
zen sehr hartnackig und qualend werden und uber den ganzen Kopf 
sich ausbreiten, so daB der Kranke zu jeder Arbeit unfahig ist. Sehr 
oft gehen die Schmerzen auf Erkrankungen der Nebenhohlen zuriick 
und werden besonders stark bei einem Empyem derselben. Knick 
nennt als Symptom der Nebenhohlenerkrankungen spontane Kopf­
schmerzen, die meist durch ein Pulsationsgefuhl und periodisches 
Auftreten zu bestimmten Tageszeiten gekennzeichnet sind, aber 
nicht immer der erkrankten Nebenhohle entsprechend lokalisiert 
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werden. Einseitige Schmerzen sprechen fill eine Nebenhohlen­
erkrankung. Lokale Schmerzen im oberen inneren Augenwinkel 
oder liber den Augenbrauen deuten auf eine Erkrankung der vor­
deren Nasenhohle, Stirnhohle oder der vorderen Siebbeinzellen, 
Schmerzen in der Tiefe des Kopfes auf eine Erkrankung des hinteren 
Abschnittes der Nasenhohle oder eine solche der Keilbeinhohle, 
Schmerzen in der Wange oder in den Zahnen (bei intaktem GebiB) 
auf eine Erkrankung der Kieferhohle oder des Nasenbodens; die 
Schmerzen konnen auch in der N achbarschaft ausstrahlen, und zwar 
von der Stirnhohle aus in die Stirne bis zur Haargrenze, von der 
Kieferhohle zur Schlafe und von der Keilbeinhohle in die Stirne, 
bei akuten und chronischen Nebenhohlenerkrankungen kommt es 
auch zu neuralgiformen Schmerzen im ersten und zweiten Trigeminus­
aste. Schmerzen, die durch eine Stirnhohleneiterung bedingt sind, 
exazerbieren oft nachts. Bei Empyem der Stirn- und Kieferhohle 
besteht oft eine hochgradige, der Lage der Hohle entsprechende 
Druckempfindlichkeit. In vielen Fallen ist der Rontgenbefund not­
wendig, um AufschluB zu erlangen. 

Zahnschmerzen konnen auch zu Kopfschmerzen fiihren, nament­
lich bei Erkrankungen der oberen Mahlzahne (Marburg), es tritt 
dann ein heftiger, dumpfer; auch bohrender Schmerz in der ent­
sprechenden Schlafengegend auf, die Starke, mit der Zahnschmerzen 
empfundeIl: werden, hangt sehr von der individuellen Empfindlichkeit 
abo Zahnschmerzen konnen herstammen von einer Wurzelhaut­
entziindung und von einer Pulpitis; bei ersterer ist der Schmerz leicht 
zu lokalisieren und der krankhafte Zahn zu entdecken, wenn er 
auch auBerlich oft nicht schadhaft erscheint. Anfangs ist der Schmerz 
dumpf, der Zahn ist beiDruck und Beklopfen sehr schmerzempfindlich, 
er ist aus der Alveole herausgehoben, verlangert, erscheint locker, 
so daB der KieferschluB groBe Schmerzen hervorruft. Die um­
gebenden Weichteile spannen, der Schmerz steigert sich zu hoher 
Intensitat. Bei Pulpitis gelingt dem Kranken die Bezeichnung des 
kranken Zahnes meistens schwer, der Schmerz ist sehr intensiv und 
wird durch Kalteeinwirkung gesteigert. Der erschwerte Durchbruch 
eines Weisheitszahnes kann starke Schmerzen verursachen (Metni t z). 

Bei Ohrenkrankheiten sind Schmerzen im allgemeinen eine 
seltenere Begleiterscheinung; sie treten auf in erster Linie bei Furunku­
lose des auBeren Gehorganges, bei akuten Trommelfellentziindungen, 
bei den akuten Mittelohrentziindungen und bei Caries des Schlafen­
beines. Manche Menschen sind von Haus aus sehr empfindlich, 
geben standig einenWattepfropf in die Ohren, da jeder Luftzug 
ihnen OhrenreiBen bringt. Es gibt auch einen nervosen Ohrenschmerz 
als funktionelles Krankheitssymptom bei neuropathisch Veranlagten, 
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der eine anatomische Erkrankung vortauschen kann. Wahrend 
normalerweise erst die hochsten Tone der Galtonpfeife schmerzhaft 
empfunden werden, tritt bei Neuropathen, Hysterischen und bei 
Erschopften mitunter eine Hyperakusis ein, bisweilen symptomatisch 
auch bei Migrane oder nach Einnahme von Chinin und Salicyl; auch 
bei Otosklerose kann diese Erscheinung auftreten, und zwar im um­
gekehrten Verhaltnisse zur Horstorung (Politz·er). 

Bei der Untersuchung ist zu erheben Lokalisation des Schmerzes 
am auBeren Ohr oder in der Tiefe, seine Ausbreitung beziehungs­
weise Ausstrahlung, ob er einseitig oder beiderseitig ist, wie er ent­
standen ist, ob er dauernd besteht oder in Paroxysmen und ob eine 
Druckempfindlichkeit der Ohrgegend nachweisbar ist. Die objektive 
Untersuchung ist ausschlaggebend. Rosenfeld hat gefunden, daB 
der Ohrdruckschmerz, der unter normalen Verhaltnissen bei der 
Einfiihrung einer Sonde an der Ubergangsstelle des knorpeligen in 
den knochernen Anteil des auBeren Gehorganges zu finden ist, bei 
krankhaften Veranderungen schon in geringerer Tiefe auszulosen 
ist, und zwar bei jeder Sensibilitatssteigerung des Untersuchten; er 
spricht von einem typischen Auricularsymptom bei Me:qingitis. Bei 
Ohrenschmerzen ist immer zu denken, daB sie neuralgischer Her­
kunft sein konnen; neben den charakteristischen Symptomen der 
Neuralgie finden sich Druckpunkte an der Ohrmuschel und am 
Warzenfortsatze. Bei Verkennung des Krankheitsbildes ist es schon 
ofter zu iiberfliissigen Operationen gekommen. Wenn bei einem 
Furunkel im auBeren Gehorgange die tieferen Cutisschichten beteiligt 
sind, treten Schmerzen auf, die sich allmahlich steigern, nach ver­
schiedenen Richtungen ausstrahlen und schlieBlich so hettig werden 
konnen, daB sie den Schlaf rauben und den Kranken ganz herunter­
bringen; Kaubewegungen werden oft so schmerzhaft empfunden, 
daB nur fliissige N ahrung genommen wird. Fremdkorper im auBeren 
Gehorgange konnen, wenn sie scharfe Kanten haben oder aufquellen, 
ebenfalls Schmerzen erzeugen. Die akute Entziiudung des Trommel­
felles beginnt mit heftigen, stechenden, ausstrahlenden Schmerzen, 
beim Erscheinen der Blasen auf dem Trommelfelle lassen die Schmer­
zen nacho Kommt es zur Abscedierung, steigern sich die Schmerzen 
besonders nachts zur Unertraglichkeit bei zeitweisen Intermissionen 
und setzen schlieBlich den Kraftezustand des Kranken herab. 

Die akute Mittelohrentziindung beginnt meist mit stechenden, 
nach Scheitel und Hals ausstrahlenden Schmerzen, denen manchmal 
ein Gefiihl des Verlegtseins vorausgeht; die Schmerzen steigern sich 
meistens abends und nachts und werden bei Tag geringer, Husten, 
Niesen, Schlucken verstarkt die Schmerzen, oft ist der Warzen­
fortsatz druckempfindlich. Bei eitrigem Charakter der Mittelohr-



40 Syrnptornatologie der SchInerzen 

entziindung sind die Schmerzen in der Regel intensiver, von klopfen­
der, bohrender Art und k<>nnen den Kranken derart mitnehmen, daB 
er einen schwerkranken Eindruck macht; der Schmerz sucht seines­
gleichen (Hasslauer). Kommt es zur Perforation des Trommel­
felles, tritt pl<>tzlich ein heftiger, stechender Schmerz auf, gleichzeitig 
mit lautem Krachen, rasch gesellt sich ein mehr oder minder lastiges 
Brausen und Zischen im Ohr dazu. Bei akuter Mastoiditis treten 
starke spontane Schmerzen auf mit Remissionen und Exazerbationen, 
dabei besteht Perkussions- und Druckempfindlichkeit am Warzen­
fortsatze, und zwar an der fovea mastoidea an der Spitze des Warzen­
fortsatzes und an dessen hinterem Rande. 

Caries des Schlafenbeins setzt heftige Schmerzen, die na-ch­
lassen, wenn der Eiter seinen Weg nach auBen findet, dagegen hart­
nackig bestehen bleiben unter dem Einflusse von Sequestern (P 0-

litzer, Hasslauer). Chronische Mittelohrentziindungen ma,chen 
mitunter bei Eiterverhaltungen Kopfschmerzen. 

1m Munde, am weichen Gaumen und im Rachen rufen ent­
ziindliche und Geschwiirprozesse Schmerzen hervor; besonders 
intensiv sind sie bei einer Phlegmone am Mundh<>hlenboden; die 
Kranken leiden oft lieber Hunger, als daB sie durch die Nahrungs­
aufnahme die an sich unertraglichen Schmerzen steigern. 

Wenn Schmerzen Erkrankungen der Atmungswerkzeuge be­
gleiten, ist in erster Linie an eine Mitbeteiligung der Pleura zu denken, 
wie es ja am sinnfalligsten zutage tritt, wenn ein ursprunglich zen­
traler LungenprozeB sich gegen die Peripherie ausbreitet und die 
Pleura ergreift. Krehl und andere sind wohl der Meinung, daB 
Lungenkrankheiten auch mit Schmerzen verlaufen k<>nnen, ohne 
daB die Pleura mit inbegriffen ist. Schmidt dagegen gibt zur 
Differentialdiagnose an: wenn sich groBe Dampfungsbezirke in der 
Lunge ganz ohne Spontanschmerzen und ohne Druckempfindlichkeit 
entwickeln, ist eher der SchluB berechtigt, daB es sich nicht um einen 
EntziindungsprozeB, sondern um ein Neoplasma, einen Echino­
coccus oder dergleichen, handelt; der Durchbruch eines Empyems 
macht intensive Schmerzen, wahrend die pl<>tzliche Entleerung einer 
Kaverne schmerzlos verlauft. Bei diffuser Pleuritis treten spontane 
und Druckschmerzen auf, meist in der Axillarlinie vom fiinften Inter­
costalraum nach abwarts, bei Lokalisation der Erkrankung auf den 
Bereich der Oberlappen kommt es zu Schulterschmerzen. Das Dia­
phragma bildet nach einem Ausspruch Schmidts gewissermaBen 
die Brucke, auf welcher thorakale Entziindungsprozesse auf das 
Abdomen iibergi'eifen; daher kommt es, daB bei Pleuritiden auch 
Bauchschmerzen sich finden k<>nnen. Eine Lungenspitzenpleuritis 
kann bei Jugendlichen die Ursache langdauernder Interscapular-
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schmerzen sein. Rennen sagt, bei Schmerzen in der Magengegend 
ist, wenn sich keine Funktionsstorungen finden, an die Moglichkeit 
einer Pleuritis, namentlich einer Pleuritis diaphragmatica zu denken. 
Bei einer Erkrankung der linken Pleura konnen Schmerzen in der 
Herzgegend auftreten, was zu diagnostischen Schwierigkeiten fiihren 
kann {S ch mi d t}; bei Ergiissen in den Pleuraraum kann es mitunter 
zu Schulterschmerzen auf der befallenen Seite kommen; bei trockener 
Pleuritis setzen die Schmerzen oft ein beim Atmen und Husten; diese 
Schmerzen konnen oft schwer zu unterscheiden sein von neural­
gischen, beziehungsweise Wurzelschmerzen und Giirtelschmerz der 
Tabiker, von Schmerzen, die ihren Sitz in der Muskulatur haben; 
bei diesen tritt auch eine Exazerbation bei der Atmung auf, auch dem 
Charakter nach sind sie den pleuritischen ahnlich, es findet sich aber 
eine lokale Druckempfindlichkeit der Musknlatur, wahrend sich 
bei Nervenschmerzen Nervendruckpunkte ergeben {Matthes}. 

Bei Lungentuberkulose sind die Schmerzen auch oft umschrieben 
am Sitze der Pleuraaffektion, im Beginn wird oft ein Brennen, ein 
Druckgefiihl oder ein stechender Schmerz empfunden. 1st der 
primare Herd subpleural, kommt es beim Sitz in den Lungenspitzen 
oft zu typischen Schulter- und Riickenschmerzen; neu auftretende 
Herde kiindigen sich durch plotzliche Schmerzen an, was besonders 
wichtig ist, wenn gleichzeitig ein Temperaturanstieg erfolgt. Manch­
mal ist im Beginn der Erkrankung die Abgrenzung gegeniiber rheu­
matischen Schmerzen nicht leicht. 1st der primare Herd in der Nahe 
des Mediastinums, treten Herzschmerzen auf und lastiges Druck­
gefiihl unter dem Sternum, letztere Schmerzlokalisation laBt an 
eine Mitbeteiligung der Bronchialdriisen denken. Die Herzschmerzen 
konnen in diesem FaIle eine Pericarditis vortauschen. Liegt der 
primare Herd in der Nahe des Zwerchfells, tritt Stechen in den 
Flanken auf. 

Bei Lungentuberkulose finden sich eine Reihe mehr oder weniger 
typischer Druckpunkte, vor allem iiber dem musculus cucullaris 
{oft schon im Beginne der Erkrankung}, zwischen den Kopfen des 
musculus sternocleidomastoideus, im Schnittpunkte der verlangerten 
zehnten Rippe und der Parasternallinie, iiber dem plexus cervicalis 
und dergleichen. ErhOhte Druckempfindlichkeit solI zur Zeit der 
Menses nach Maendl auftreten. Spontane und Druckschmerzen 
konnen gesteigert werden durch groBen Feuchtigkeitsgehalt der 
Luft, Witterungswechsel und bei alten Adhasivprozessen durch 
rasche intensive Bewegung. Durch Tuberkulininjektionen werden 
die Schmerzen verstarkt, auch bei Driisentuberkulose. 1m all­
gemeinen werden die mit Schmerzen einhergehenden Prozesse als 
prognostisch giinstiger angesehen {Schick}. 
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Vnter den Schmerzen, die durch Erkrankungen des Zirkulations­
apparates hervorgerufen werden, nehmen die Aortalgie und die Angina 
pectoris den ersten Platz ein. Ortner scheidet diese beiden Schmerz­
arten scharf hinsichtlich Atiologie und Erscheinungsform; nach 
ihm tritt die Angina pectoris auf bei Erkrankungen der Herzarterien 
und ihrer Nerven, wahrend die Aortitis auf eine Aortenerkrankung 
im engeren Sinne zurUckzufiihren ist. 1m klinischen Bilde treten 
die Schmerzen bei letzterer retrosternal auf, manchmal mit Aus­
strahlung in den linken Arm und Hals, sie werden bei korperlicher 
Anstrengung starker und schwinden bei Ruhe und sind nicht von 
Angstgefiihlen begleitet; bei der Angina pectoris, die durch eine 
lschamie des Herzmuskels zustande kommt, tritt lebhaftestes Angst­
gefiihl und Todesahnen auf, auch bei vollkommener Ruhe, auch 
nachts. Andere, wie S c h mi d t, identifizieren beide Begriffe und fassen 
die Erkrankurig~n des Aortenrohres und der Kranzgefa13e in ein Bild 
zusammen, die Angina pectoris ist dann nur eine besondere Form 
der Aortalgie. 

Die Erkrankung der Aorta kann bedingt sein durch entziind­
liche degenerative Prozesse der Aortenwand, durch dauernde oder 
voriibergehende allgemeine oder lokale Mehrbelastung der Aorten­
wand von innen oder durch "Oberdehnung und Erweiterung der 
chronisch entziindlich veranderten Wand (Aneurysma) ; neuro­
pathische Belastung spielt auch bei diesen Schmerzformen eine groBe 
Rolle. J agic unterscheidet folgende Arlen des Herzschmerzes: 
1. Coronarstenocardie mit anatomischen Veranderungen an den 
KranzgefaBen, zum Beispiel bei Lues oder Arleriosklerose und eine 
solche mit funktionellen Storungen inForm vasomotorlscher Krampf­
zustande; 2. Aortalgie als neuralgische Form bei Aortendehnung 
(Aortitis, Atherom); 3. Herzdehnungsschmerz bei plotzlicher Dila­
tation (analog zu setzen den Schmerzen bei Stauungsleber); 4. 
Schmerzen im Verlaufe einer akuten oder chronischen Myocarditis; 
5. Perikarditische Schmerzen. Die differentialdiagnostische Vnter­
scheidung dieser Gruppen bietet Schwierigkeiten. 

Bleier land, daB Schmerzen vom Charakter der Angina pec­
toris auch durch anderweitige Vrsachen hervorgerufen werden 
konnen, und zwar: 1. durch Zwerchfellhochstand, 2. durch Hyper­
aziditat, 3. durch allgemeine Nervositat. DaB es eine funktionelle 
Aortalgie, eine falsche Angina pectoris bei Neuropathen ohne ana­
tomische Grundlage geben kann, eine Pseudoangina, ist eine bekannte 
Tatsache; Schmidt nennt sie die possenhafte Parodie auf die 
Tragodie der echten Form; sie ist in ihrer Auslosung unberechenbar, 
wahrend bei der echten Angina pectoris mit Sicherheit der EinfluB 
gewisser Momente erwartet werden kann. Die Differentialdiagnose 
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kann groBen Schwierigkeiten begegnen und oft langerer Beobachtung 
und griindlicher Untersuchung bediirfen; oft findet sich doch mit 
der Zeit auch fiir diese scheinbar funktionelle Form eine anatomische 
Grundlage. Auch chronischer Nikotinmillbrauch macht ahnliche 
Bilder. 

Auslosende Ursachen fiir die anfallsweise auftretenden Aortal­
gien bilden aIle Momente, welche eine Erhohung des Blutdruckes 
bewirken, vor allem Muskelarbeit, zum Beispiel schnelles Gehen, 
Stiegensteigen, horizontale Korperlage (daher treten nachts ofter 
Anfalle auf), wahrend Aufsitzen Erleichterung schafft, abnormaler 
Fiillungszustand von Magen und Darm, vor allem Meteorismus und 
Obstipation, zu reichliche Mahlzeiten, Alkohol, Nikotin, Kalte (kaltes 
Schlafzimmer, kaltes Bett, Wenckebach), psychische Erregungen 
jeder Art, auch Coitus, Schmerzzustande in anderen Organen, die 
den Blutdruck steigern. Pal meint, daB bei Coronarsklerose die 
anatomischen Veranderungen eine Anfallsbereitschaft bedingen. 
Bei Fortschreiten des Erkrankungsprozesses nimmt die Dauer der 
schmerzfreien IntervalIe abo Schmidt stellt hinsichtlich der 
Schmerzlokalisation 7 Typen auf: 1. den retrosternalen symme­
trischen, 2. den linksseitigen cardialen, 3. den rechtsseitigen thora­
kalen (sehr selten), 4. den dorsalen, 5. den epigastrischen und abdo­
minellen, 6. den Typus inversus, der peripher beginnt und iiber dem 
Sternum endigt, 7. den rein peripheren Typus. Beim retrosternalen 
Typus besteht im Anfange oft nur eine schmerzhafte Beklemmung, 
ein Gefiihl des Zusammenschniirens, pflanzt die Entziindung sich 
fort, steigert sich der Schmerz und strahlt aus langs der GefaB- und 
Nervenbahnen, so daB Drehen des Kopfes und Reben 'des Armes 
schmerzhaft empfunden werden, der plexus brachialis ist oft druck­
empfindlich. Geht der Schmerz von der aorta ascendens aus, wird 
er im unteren Teile des Sternums empfunden, bei Erkrankung des 
Aortenbogens besteht ein schmerzhaftes Druckgefiihl iiber dem 
Manubrium, von der Aorta descendens gehen dorsale, interscapulare 
Schmerzen aus, von der Bauchaorta Schmerzen in der linken Lenden­
gegend oder im Epigastrium; Schmerzen, die dnrch Coronarsklerose 
bedingt sind, werden in der Rerzgegend oder unter dem linken 
Rippenbogen empfunden, ausstrahlend in das Abdomen; der Schmerz 
kann nur als Druck, als ein Zerren, Brennen, Schneiden empfunden 
werden, er kann aber auch sehr heftig und qualend werden. Bei 
Coronarsklerose steigern sie sich derart, daB ausgesprochenes Ver­
nichtungsgefiihl und Todesangst auf tritt, dabei ist das Gesicht blaB, 
schmerzverzerrt und schweillbedeckt, der Atem stockt, der PuIs ist 
klein, beschleunigt, oft kommt es zum Kollaps mit "Oblichkeiten, 
Erbrechen, Zittern (Schmidt, Matthes, Krehl, Lenzmann). 
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Objektiv nachweisbar ist oft schon als erstes Symptom eine Druck­
empfindlichkeit des Plexus brachialis, die auch in der anfallsfreien 
Zeit haufig zu finden ist, manchmal auch eine Druckempfindlichkeit 
der Nervenstamme im linken sulcus bicipitalis (Schmidt). Eine 
sehr beachtenswerte Tatsache ist, daB nach Erstarrung der Wand 
der Kranzarterien die stenocardischen Anfalle aufzuhoren pflegen 
(Krehl). . 

Bei chronischer Aortitis haben die Schmerzen einen inter­
mittierenden Charakter mit Auftreten von Paroxysmen, sie haben 
ihren Sitz meist retrosternal und strahlen in beide Schultern, Arme 
und Interscapularraumaus, bei dem asymmetrischen Typus wird 
vorzugsweise die linke Korperhalfte befallen. 

Bei aneurysmatischer Erweiterung der Aorta kommt es 
durch Druck des Aneurysmensackes auf sensible Nerven zu 
andauernden Schmerzen, die zeitweise exazerbieren konnen gelegent­
lich von Nachschiiben des Entziindungsprozesses der Aortenwand. 
Die Lokalisation erfolgt nach der Lage des Aneurysmas infraclavi­
cular, in der Mohrenheimschen Grube, im Riicken (Gegend der 
linken Scapula), in der fossa supraspinata, auch retrosternal in 
Schultern und oberen Extremitaten. Schulterschmerzen treten oft 
als Initialsymptome auf und konnen zu Verwechslungen mit rheuma­
tischen Schmerzen fUhren, was zu einer falschen, den Zustand 
schadigenden Behandlung fiihren kann. Eine bestimmte Seitenlage 
wird meistens schlecht vertragen wegen Dislokation des Aneurysma­
sackes und Zug an den periaortitischen Adhasionen; Husten, Niesen 
und der Schluckakt beeinflussen die Schmerzen ungiinstig. Diese 
werden als'pulsierend geschildert, als schieBend, mit Nadeln stechend, 
als . Anbohren, fast immer werden sie in die Tiefe verlegt. Begleit­
erscheinungen sind die bekannten Aneurysmasymptome (Schmidt). 
Aortenklappenaffektionen, sowie FaIle von Myocarditis konnen 
Schmerzen von der Art der Aortalgie hervorrufen. 

Das schwierigste und umfangreichste Kapitel der Symptomatik 
der Schmerzen ist dasjenige der Bauchschmerzen; die Moglichkeiten 
der Schmerzentstehung in diesem Korperabschnitte sind so mannig­
faltig, daB es unmoglich ist, alle aufzuzahlen und zu behandeln. In 
moglichst erschopfender Weise ist diese Frage von Ortner in seiner 
klinischen Symptomatologie innerer Krankheiten bearbeitet worden, 
in der er den Bauchschmerzen einen ganzen Band gewidmet hat; sie 
nimmt auch in allen Lehr- und Handbiichern der Differential­
diagnostik innerer Krankheiten einen breiten Raum ein. Bauch­
schmerzen sind ein auBerordentlich vielseitiges Symptom, dem 
groBe diagnostische Bedeutung zukommt, sie sind oft das erste 
Krankheitssymptom, das bei richtiger Deutung dem Arzt den Weg 
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weisen kann. Es gibt aber, wie Ortner betont, spontane, im Abdo­
men lokalisierte Schmerzen, die unserem diagnostischen Wissen 
Hohn sprechen; es muB vor allem festgehalten werden, daB die einem 
Organ zukommenden Schmerzen nicht immer typisch lokalisiert 
sind, sondern daB durch Organverlagerungen die Schmerzen oft 
einen atypischen Sitz haben. Bei anfallsweise auftretenden kolik­
artigen Schmerzen, wie immer sie im Bauche lokalisiert sind, muB 
man zum Beispiel an eine Periappendicitis denken, der Wurmfortsatz 
kann an aIle m5glichen Stellen verlagert und dort durch Adhasiv­
prozesse fixiert sein, eine verlagerte Niere kann anderseits die QueUe 
von Schmerzen in der lleocoecalgegend bilden; Schmerzen wandern 
auch oft von einer urspriinglichen Ausgangsstelle in mehreren Tagen 
uber den ganzen Bauch (Ortner). Mit nicht genug Nachdruck muB 
hervorgehoben werden, daB besonders bei den Bauchschmerzen die 
individuelle Empfindlichkeit sehr in Betracht kommt und daB gerade 
diese Schmerzen in allen ihren Spielarten funktionell bedingt sein 
k5nnen. MaBige Schmerzen, zum Beispiel Hungerschmerzen bei 
Magenleere, geh5ren in die physiologische Breite. 

Von vielen Seiten wird, wie friiher ausgefuhrt, die Meinung ver· 
treten, daB Erkrankungen und Lasionen der inneren Organe an sich 
schmerzlos verlaufen und die Schmerzen nur dann auftreten, wenn 
das spinal innervierte wandstandige Blatt des BauchfeUes mitbeteiligt 
ist. Karewski vertritt die Ansicht, daB dann, wenn die von den 
sympathisch innervierten Organen ausgehenden Reize nicht den Grad 
erreichen, der zur Sensibilisierung des Sympathicus notwendig ist, 
Krankheiten daselbst schmerzlos verlaufen, daB aber Schmerzen 
entstehen, sobald die ReizschweUe uberschritten wird, die dann in 
die kommunizierenden spinalen Bahnen irradiieren. 

Schmidt unterscheidet drei Arten von Schmerzphanomenen 
im Ab.domen, und zwar 1. lokale Spasmen in muskularen Schlauch­
systemen (Hohlorganen), 2.lokale Oberdehnung ihrer Wandungen 
oder des Organs im ganzen, 3. Entziindungsprozesse in der ser5sen 
Umhiillungsmembran. Bruning und Buchholz trennen die 
Eingeweideschmerzen in Kontraktions- und Blahungsschmerzen, 
die auch gleichzeitig auftreten k5nnen. Kontraktionsschmerzen 
werden ausgel5st durch spastische Kontraktionen, die ihrerseits 
hervorgerufen sind durch einen pathologischen Inhalt; diese Schmer­
zen werden, solange das Peritoneum parietale nicht mitbeteiligt ist, 
stets in der Gegend des ubergeordneten sympathischen Ganglions 
lokalisiert, nie aber am Orte ihrer Entstehung; Kontraktions­
schmerzen des Darmes werden stets etwas oberhalb des Nabels in 
der Tiefe des Oberbauches empfunden, identisch mit der Lage des 
Ganglion coeliacum (Schmerzzentrale nach Bruning). So wird bei 
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einer Appendicitis im Beginn der Schmerz meist nicht in die Blind­
darmgegend, sondern in die Nabelgegend lokalisiert; erst bei Mit­
beteiligung des Peritoneum parietale beschrankt sich der· Schmerz 
auf die Blinddarmgegend. Der Blahungsschmerz kommt zustande 
infolge Auftreibung durch Gase, Dehnung und Zerrung des Mesen­
teriums, allenfalls durch Druck, zum Beispiel der geblahten Darm­
schlinge auf das parietale Peritonealblatt, dieser Schmerz tritt 
periodisch auf und wird lokalisiert am Orte der Auslosung; es tritt 
mit der Zeit eine Art Gewohnung ein mit allmahlicher Abstumpfung. 
Der peritonitische Schmerz ist kontinuierlich und wird lokalisiert am 
Orte der Auslosung. Dem Druckschmerze, welcher als diagnostisches 
Hilfsmittel herangezogen wird, kommt keine zu groBe Bedeutung 
zu, bei seiner Wertung ist allenfalls die Indolenz, Hypersensibilitat, 
Autosuggestion, Simulation und Dissimulation des Kranken in 
Rechnung zu stellen und weniger der verbale als der mimische 
Schmerzausdruck zu beachten, auch muB die Priifung bei Ablenkung 
der Aufmerksamkeit vorgenoinmen werden (Buchholz). Loewen 
schlagt zur Erhartung der Differentialdiagnose die segmentare 
Schmerzaufhebung durch paravertebrale Novokaininjektionen vor. 
Franke erwahnt mit Recht, daB bei Intercostal- beziehungsweise 
Lendenneuralgien, wie sie nach Influenza oft vorkommen, nicht 
selten diagnostische Irrtumer begangen werden, die auch der 
AulaB unnotiger Operationen werden konnen. 

Ich werde im folgenden in Kiirze die hauptsachlichsten Krank­
heitsprozesse, welche Bauchschmerzen hervorrufen, anfiihren und 
die Art der durch sie erzeugten Schmerzen schildern und dann eine 
kurze LTbersicht der Schmerzlokalisationen in den verschiedenen 
Regionen des Abdomens anfugen. 

Gastralgien sind im allgemeinen funktionell nervosen Ursprungs 
und werden ausgelost durch geistige Austrengung, psychische Er­
regung oder sexuelle Exzesse, sie konnen auch Teilerscheinungen 
von Anamie oder von Stoffwechselerkrankungen, vor allem Diabetes 
UIid Gicht oder die Folge chronischen NikotinmiBbrauches sein; sie 
kommen auch vor bei GefaB- oder organischen Nervenkrankheiten, 
wie Tabes und multiple Sklerose (Schmidt). Schutz verneint das 
Vorkommen funktioneller Gastralgien, wahrend Matthes sie zwar 
anerkennt, aber sehr einengt und erst nach AusschluB aller anderen 
Moglichkeiten gelten lassen will. Er gibt aber zu, daB chronische 
Magenbeschwerden in sehr vielen Fallen psychisch entstehen. Manche 
betrachten sie als Schmerzhalluzinationen. Ortner betrachtet als 
Charakteristikum der nervosen Gastralgien die Launenhaftigkeit 
im Auftreten der Schmerzen und die BeeinfluBbarkeit durch psy­
chische Momente. Die Schmerzen sind kolikartig, das heiBt krampf-
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haft, mit Exazerbationen und Remissionen, in das Epigastrium, 
lokalisiert, im allgemeinen nicht ausstrahlend und treten gewohnlich 
unmittelbar nach del' Mahlzeit auf, die funktionell bedingten Schmer­
zen zeichnen sich VOl' den organisch bedingten dadurch aus, daB sie 
durch K{)rperlage und Erschtitterung nicht beeinfluBt werden, eben­
sowenig von diatetischen Agentien. Gastralgien sind meistens 
begleitet von AufstoBen und Erbrechen. Bei Diabetes kommt es zu 
Krisenattacken, ahnlich den tabischen, die sehr heftig sind und oft 
Tage lang dauern. Bei chronischem Nikotinismus treten oft bohrende, 
brennende Magenschmerzen auf. 

Bei Hyperaciditat und Hypersekretion besteht oft ein Geftihl 
derV{)lle, ein Brennen in derMagengegend, beziehungsweise ein diffus 
brennender Schmerz im Epigastrium, besonders nach dem Essen, 
oft auch nachts. Bei Achylie sind die Schmerzen ahnlicher Art, 
meist sehr intensiv und kommen im AnschluB an die Nahrungsauf­
nahme. Schur findet den Unterschied zwischen Hyperaciditats­
schmerzen und Schmerzen bei Magengeschwtiren darin, daB erstere 
mit AufstoBen saurer Massen und Sodbrennen verbunden sind, 
letztere mehr kolikartig und intensiveI'· auftreten. 

Beim Magengeschwtir sind die Schmerzen, sowohl die spontanen 
als die Druckschmerzen, asymmetrisch lokalisiert und zwar links 
vorne knapp unter dem Rippenbogen, oft findet sich ein Gegen­
punkt del' Druckempfindlichkeit links hinten neben del' Wirbel­
saule in del' H{)he des 12. Brust- odeI' 1. Lendenwirbels; die 
Schmerzen strahlen aus gegen den linken Rippenbogen, del' Schmerz 
tritt oft nachts auf, sein Verhaltnis zur Nahrungsaufnahme ist 
wechselnd, oft ist er als Spatschmerz zu bezeichnen, da er sich erst 
einige Stunden nach del' Mahlzeit einstellt (Matthes), es besteht 
Wundschmerz des Magens (Ortner) odeI' ein diffuser Druck im 
Epigastrium, "als ob ein Stein im Magen lage" (Schmidt), dann 
wieder ist del' Schmerz schneidend, stechend, nagend, die Intensitat 
ist verschieden, auf del' H{)he des Schmerzanfalles wird besonders 
die linke Seitenlage schmerzhaft empfunden, beim Gehen wird eine 
vorgebeugte Haltung eingenommen, die Kranken pressen die Hande 
auf den Bauch, legen sich auf den Bauch, kauern sich zusammen, 
del' Schmerz wird starker beim Husten und Pressen, durch GenuB 
blahender odeI' reizender Speisen (Gewtirze), sowie durch Hunger; 
Nahrungsaufnahme wirkt beruhigend, ebenso Zufuhr saurebindender 
Arzneimittel (Porges, Krehl). Matthes beschreibt als Headsche 
Zone eine Hauthyperasthesie am Rticken neben del' Wirbelsaule 
in del' H{)he des 12. Brustwirbels. Schur ftihrt die Druckschmerzen 
auf eine entztindliche Schwellung· del' regionaren Lymphdrtisen 
zurUck. 
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Pylorusstenose, die bedingt sein kann durch narbige oder ent­
ziindliche Veranderungen, durch Neubildungen oder durch Muskel­
spasmen, bringt krampfartige, zusammenziehende Schmerzen hervor, 
"ala ob etwas in der Magengegend lebendig ware" (Schmidt), 
daneben bestehen Rollen, Gurren und Platschergerausche im Magen 
und Erbrechen, die Magenkonturen werden sicht- und fiihlbar. Die 
Schmerzen treten mit einer gewissen RegelmaBigkeit 2 bis 3 Stunden 
nach dem Essen auf, oft auch nachts, die Schmerzanfalle dauern 
2 bis 3 Stunden, die Schmerzen strahlen haufig in die rechte Schulter 
aus (Ortner) und verschlimmern sich durch rechte Seitenlage, die 
Pylorusgegend ist auf Perkussion und Palpation sehr empfindlich. 

Auf das Bestehen eines Magenkrebses weisen oft Schmerzen 
schon im Friihstadium hin, bevor die objektive Untersuchung noch 
AufschluB dariiber bringt. Die Intensitat der Schmerzen ist geringer 
ala bei der Pylorusstenose, im allgemeinen ist eine gutartige Pylorus­
stenose im Durchschnitt schmerzhafter als eine maligne (Schmidt), 
manchmal sind aber auch die initialen Schmerzen schon intensiv. 
Gew5hnlich auBem sich die Schmerzen als Druckgefiihl im Epi­
gastrium und strahlen in Lenden- und Kreuzgegend aus, sie folgen 
der Nahrungsaufnahme meist nach l/S bis 2 Stunden, oft stellen sie 
sich nachts ein, durch rechte Seitenlage werden sie verschlimmert. 

Enteralgien, hervorgerufen durch Diinn- und Dickdarmkatarrh, 
chemisch-toxisch oder mechanisch reizende Nahrung, abnorm 
groBe Quantitaten oder extreme Temperatur der Speisen sind sehr 
hiiufig; nach Ortner betragen sie die Halfte aller scheinbaren Magen­
krampfe, die Schmerzen sind meistens im Colon gelegen und unter­
scheiden sich von anderen Koliken durch den wandemden Charakter 
(sie laufen von rechts nach links ab) und durch ihre verhaltnismaBige 
Kiirze; sie setzen pl5tzlich ein, erreichen rasch die H5he und schwellen 
bald wieder ab, die Dauer des Anfalles betragt haufig nur Minuten; 
sie sind oft sehr heftig, kneifend, gehen mit Kollem und Gurren 
einher, Warme und maBiger Druck lindem sie, daher oft Zusammen­
kauem im Anfalle, mit dem Abgang von Stuhl und Winden h5ren 
sie auf; der leere Darm ist schmerzlos, der beschickte Darm ruft 
sofort wieder Schmerzen hervor. Lokal besteht Druckempfindlich­
keit (Ortner). Es gibt zweifellos auch nerv5se Darmkoliken (bei 
psychischen Erregungen, Priifungen). Bei Darmstenosen, seien sie 
benigner oder maligner Natur, setzen die Kolikanfalle ganz pl5tzlich 
mit gr5Bter Intensitat ein und fiihren oft zu Kollapserscheinungen. 
Bei einfachen Darmkoliken kann ein Kollaps nur bei sehr iiber­
empfindlichen Menschen erfolgen. Darmparasiten k5nnen gering­
gradige, diffuse kolikartige Schmerzen hervorrufen (Ortner). 
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Darmgeschwtire, besonders tunerkuloser Genese, konnen zu 
Schmerzt'n im Epigastrium oder in der Nabelgegend fiihren, die 
krampfartig sind, bald nach dem Essen auftreten; Speisen, welche 
die Peristaltik stark anregen, vermehren die Schmerzen, bei Dys­
enterie kommt es zu heftigsten kolikartigen Bauchschmerzen. Oehl­
ecker und Stohr haben das Auftreten von Schulterschmerzen 
beim Durchbruch von Magen- und Duodenalgeschwiiren beschrieben, 
die von groBer Intensitat sind. 

Bei Duodenalgeschwtirt'n bestehen die Schmerzanfalle oft durch 
viele Jahre, sie treten in groBen Intervallen auf, ohne erkennbare 
Ursache, mehr in der kalteren J ahreszeit und verschwinden dann 
plotzlich wieder; die Schmerzen treten als Niichternschmerzen auf, 
meist 2 bis 5 Stunden nach der N ahrungsaufnahme, oft erst nach 
Mitternacht, N ahrungszufuhr bessert; sie werden in das Epigastrium 
verlegt und sind meist sehr intensiv, haufig findet sich ein Druck­
punkt mehr nach rechts, so daB Verwechslungen mit Gallenblasen­
affektionen vorkommen konnen. Die Schmerzen verdanken ihre 
Entstehung der oft vorhandenen Hypersekretion und dem durch 
diese ausgelosten Pylorospasmus (Matthes, Ortner). 

Beim DarmverschluB tritt plotzlich aus voller Gesundheit ein 
iiberwaltigender Schmerz von derartiger Intensitat ein, daB der 
Kranke angsterfiillt den Tod herannahen sieht und einen schwer­
kranken Eindruck macht, der Schmerz bleibt mit gleicher Starke 
konstant; zum Unterschied von dem gleichstarken Perforations­
schmerze fehlt beim Strangulationsschmerz die Druckempfind­
lichkeit. 

Zu den haufigsten Bauchschmerzen gehoren die vom Wurm­
fortsatze ausgelienden; diese Schmerzen gliedern sich in zwei Kom­
ponenten, die Schmerzen, die aus der lokalen Peritonitis resultieren, 
und die Kolikschmerzen. 1m Friihstadium besteht lokale Druck­
empfindlichkeit, Kolikschmerz und Muskelspannung. Der Ausgangs­
punkt der spontanen Schmerzen ist durch die Lage des Wurmfort­
satzes bedingt, sie konnen bei Verlagerung der Appendix in die 
Nieren- oder Gallenblasengegend oder in das kleine Becken verlegt 
sein (M 0 raw i t z); meist wird der Schmerz diffus in der N abel- oder 
Unterbauchgegend empfunden, selten ist ausgesprochene Rechts­
seitigkeit des Schmerzes erkennbar mit Ausstrahlung in die rechte 
Kreuz- und Lendengegend; durch die begleitende Peritonitis be­
ziehungsweise Periappendicitis wird die Lokalisation der Lage des 
Wurmfortsatzes entsprechend. Kommt es zur AbszeBbildung, 
steigert sich die Druckempfindlichkeit derart, daB die leiseste Be­
riihrung schmerzhaft empfunden wird, tritt die Bauchpresse in 
Aktion, verstarken sich die Schmerzen, besonders bewirken Kon-

Michel, Schmerzproblem 4 
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traktionen des rechten lleopsoas Schmerzen in der lleocoecalgegend 
(Schenkelphanomen), Schmerzen beim Anziehen der Schuhe fl.ind 
oft das erste Alarmsignal (Schmidt). Normalerweise besteht die 
Druckempfindlichkeit des Mac Burneyschen Punktes, der sich mit 
dem Charcotschen Punkte ziemlich deckt, was irrtiimlich zur Dia­
gnose Hysterie ffihren kann (Matthes). Der akute Arnall geht mit 
Fieber einher. Bei Hysterie kann es zu ganz gleichen Erscheinungen 
kommen, doch ohne Temperatursteigerung, dabei finden sich hy­
sterische Stigmata. Eschbaum meint, bei Bauchkoliken kann oft 
Verwechslung zwischen Appendicitis, Gallenstein- und Nierenstein­
koliken, Pleuritis diaphragmatica und Tabes vorkommen; Peiper 
fand Verwechslungen mit basaler rechtsseitiger Pneumonie und bei 
Kindem mit Nabelkoliken. Rheindorf behauptet, daB Oxyuren 
das Bild der chronischen Appendicitis machen k(}nnen. 

Die Bleikolik kommt vorwiegend bei besonders uberempfind­
lichen Individuen vor und auBert sich in pl(}tzlich einsetzenden Kolik­
anfalIen, die im Epigastrium und Nabelgegend oder diffus lokalisiert 
sind und selten ausstrahlen. Blahende Speisen und Nikotin l(}sen 
die Schmerzen aus, die regelmaBig, oft mit langeren Intermissionen 
auftreten. Es finden sich dabei die fibrigen Erscheinungen der 
chronischen Bleivergiftung. 

Bei malignen Neubildungen des Darmes treten oft Schmerzen 
ala Frfihsymptom auf zu einer Zeit, wo objektiv noch kein Befund 
zu erheben ist. Bei Dickdarmneoplasmen gestatten die Schmerzen 
oft die Lokalisation, auf der H(}he der Schmerzkurve wird der 
Schmerz aber mehr diffus oder in Nabel- und Kreuzgegend lokalisiert 
mit Ausstrahlung in den After. Die Schmerzlage wechselt je nach 
dem Sitz der Neubildung, bei Beteiligung der Flexura sigmoidea ist 
sie linksseitig. Lokale Empfindlichkeit entsteht auch bei Kontraktion 
der Bauchmuskeln, sowie beirn Genusse blahender Speisen. Die 
Zeit des Auftretens der Schmerzen hangt mit der Nahrungsaufnahme 
zusammen, gew(}hnlich handelt es sich um ein Intervall von 3 bis 
5 Stunden. Brucheinklemmungen jeglicher Art sind auBerordentlich 
schmerzhaft infolge der vermehrten peristaltischen Bewegungen, die 
das Hindernis zu beseitigen streben. Bei Schmerzen im Epigastrium 
ist auch irnmer an die M(}glichkeit einer Hernia epigastrica zu denken, 
die oft sehr starke Schmerzen macht, besonders nach der N ahrungs­
aufnahme infolge Zerrung des Netzes. 

Besonders schmerzhaft sind aIle Erkrankungen der Analgegend; 
zum Beispiel Fissuren; bei entzfindlichen oder ulcer(}sen Prozessen 
kommt es beim Durchtritt der Kotmassen zu lebhaften Schmerzen; 
sehr unangenehm ist der Tenesmus bei den Mastdarmleiden, der 
unausgesetzte Stuhldrang. 
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Allgemeine akute Peritonitis ruft neben Bauchdeckenspannung 
intensive Bauchschmerzen hervor; sie konnen anhaltend in gleicher 
Starkebestehen oder rhythmisch an- und abschwellend, dabei besteht 
ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit bei tiefem Druck, besonders 
wird plotzlicher Wechsel des Druckes empfunden, worauf das 
Blumbergsche Zeichen beruht; nach dem Eindriicken laBt man 
plotzlich mit dem Drucke nach, augenscheinlich werden die Schmerzen 
dann durch das Wiederlosen der zusammengedriickt gewesenen 
Peritonealblatter hervorgerufen. Bei Perforationsperitonitis haben 
die Schmerzen einen plotzlichen und vernichtenden Charakter, als 
ob etwas gerissen ware (Matthes). 

Zu den qualendsten Schmerzen, die oft jahrelang bestehen, 
ohne richtig erkannt zu werden, gehoren diejenigen bei Peritonitis 
adhaesiva. Es handelt sich urn. Zerrungsschmerzen, die als Residuum 
vorkommen nach entziindlichen Prozessen, die zu lokaler Peritonitis 
und damit zu Verwachsungen gefiihrt haben. Diese Schmerzen sind 
abhangig von Korperlage und Bewegung, es kann durch Zerrung 
sowie durch N arbenzug zur Dislokation von Organen, zu Knickungen, 
Stenosierungen kommen. Die Schmerzen sind oft so stark und 
anhaltend, daB die Kranken ganz herunterkommen. Ich erinnere 
mich aus meiner Praxis an eine Reihe von Fallen, wo qualende 
Schmerzen dieser Art wiederholte Laparotomien verursachten. Die 
Diagnose ist haufig schwer zu stellen. Die Stuhlentleerung ist oft 
dabei nicht normal, gewisse Korperbewegungen steigern den Schmerz. 
Traumatische Verletzungen des Peritoneums sind an sich wenig 
schmerzhaft, sie werden es erst beirn Auftreten von Entziindungs­
erscheinungen. 

Die von der Leber ausgehenden Schmerzen konnen bedingt sein 
1. durch Krampf- und Dehnungszustande irn Bereiche der Gallen­
wege, besonders der Gallenblase; 2. durch Dehnung der Leberkapsel; 
3. durch Entziindungsprozesse an der Leberkapsel (lokale und 
diffuse Perihepatitis) (Schmidt). 

Bei der Gallenblasenkolik ist der Ausgangspunkt der Schmerzen 
das Epigastrium, besonders dessen medianer Antell unterhalb des 
rechten Rippenbogens. Vom Epigastrium strahlen die Schmerzen 
aus zur rechten Mamma, zur rechten Schulter und rUckwarls bis zur 
Schulterblattgegend, bei besonders Erregbaren ist das Ausstrahlungs­
gebiet besonders groB. Der Kolikschmerz ist sehr·intensiv, an- und 
abschwellend, wird als Zusammendrehen empfunden. Von ganz 
besonderer Intensitat sind Gallensteinkoliken, deren krampfartiger 
Charakter den Hohepunkt erreicht, wenn es zur AusstoBung des 
Steines kommt. Solche Gallensteinkoliken, die bei Frauen haufiger 
sind, beginnen mit Schiittelfrost und oft mit Temperaturanstieg. 

4* 
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Druckempfindlich ist vor allem die Gegend der Gallenblase, die 
Mittellinie des Epigastriums und die rechte Lendengegend. Hyper­
algesie findet sich im Bereiche des rechten SchultergUrtels, oft iiber 
dem musculus cucullaris und im Bereiche der Wirbelsaule zwischen 
dem 4. und 12. Brustwirbel. Bei GaIlensteinkoliken werden oft die 
Kleider nicht vertragen. Die linke Seitenlage wird oft schlecht 
vertragen, Erschiitterungen und Wirkung der Bauchpresse, Zwerch­
fellbewegungen steigern den Schmerz, der meist in den Mitternachts­
stunden auftritt. Schmidt erwahnt, daB Konkrementbildung und 
neuropathische Konstitution meist koinzidieren. Ausnahmsweise 
kijnnen bei Erkrankungen der Gallenblase, besonders bei Perichole­
cystitis, auch Schmerzen, die nicht die Art der Kolikschmerzen haben, 
vorkommen. Dehnungsschmerz findet sich besonders bei Stauungs­
leber, derselbe wird als Druckgefiihl im Epigastrium empfunden 
und irradiiert nicht, schmerzsteigernd wirken aile Momente, welche 
eine Mehrbelastung des Herzens bewirken, zum Beispiel Stiegen­
steigen, Perkussion der Leber wird schmerzhaft in der Linea alba 
empfunden. Bei Entzu.ndung der Leberserosa kommt es zu stechen­
den Schmerzen. Schmerzen finden sich bei akuter Perihepatitis, 
AbszeB, Leberzysten, Lebercarcinom, Fett- und Amyloidleber, 
Gummen, akuter gelber Leberatrophie und akuter Phosphor­
vergiftung (Schmidt, Matthes, Ortner). 

Pancrealgien zeigen sich in Schmerzen in der linken Halfte des 
Epigastriums oder links vom Nabel oder auch in der linken Lenden­
gegend, Druckempfindlichkeit ist nicht konstant, mitunter sind bei 
akuter Pancreatitis die Schmerzen sehr intensiv, geradezu ver­
nichtend, zum Kollaps fiihrend; Glass findet fiir die akute Pancrea­
titis charakteristisch eine quergestellte Resistenz im Oberbauch, die 
Schmerzen erinnern in ihrer Intensitat an Gallenkoliken, doch 
dauern sie in gleicher Starke an. 

Schmerzen von der-Milz aus stammen meistens von einer Peri­
splenitis; Splenalgien kommen auch vor bei Leukamie und bei 
Infektionskrankheiten, vor allem bei Typhus und Malaria. Die 
Schmerzen entstehen durch Dehnung der Milzkapsel und sind im 
linken Hypochondrium lokalisiert, durch Palpation laBt sich dann 
eine VergroBerung des Organes nachweisen, Druck unterhalb des 
linken Rippenbogens wird schmerzhaft empfunden, auch ein solcher 
in den untersten Intercostalraumen, zeitweise treten Schmerzen in 
der Kreuzgegend oder in der linken Schulter auf. Die Schmerzen 
sind stechend und abhangig von der Atmung und anderen Zwerch­
fellbewegungen. Langsam sich entwickelnde Milztumoren, selbst 
wenn sie von betrachtlicher GrijBe sind, bereiten geringe Schmerzen, 
wahrend rasch sich entwickelnde, zum Beispiel bei akuten Infektions-
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krankheiten, zu starken Schmerzen fiihren konnen. Nicht selten 
kommt es zu Verwechslungen mit Pleurodynien (Schmidt, 
Matthes). • 

Schmidt vergleicht hinsichtlich der Art der Schmerzen Nieren­
becken, Ureter, Harnblase mit Gallenblase, Gallenwegen, Duodenum. 
Bei Nierenschmerzen ist zu unterscheiden zwischen solchen, die 
durch Erkrankung des Nierenparenchyms und Kapselspannung 
infolge der Organschwellung bedingt sind, und den Kolikschmerzen, 
die entstehen durch VerschluB der Abfiihrungswege oder Hemmung 
des Harnabflusses und dadurch erzeugten Krampfzustand des Ureters 
und Dehnung des Nierenbeckens. Die ersteren Schmerzen sind 
dumpf, in die Tiefe der Flankengegend lokalisiert, nicht ausstrahlend, 
kontinuierlich; manchmal kommen entsprechend der variablen Lage 
des Organs ganz abnorme Lokalisationen vor; die Druckempfindlich­
keit ist gewohnlich am intensivsten in der Flankengegend im Winkel 
zwischen dem lateralen Rande des Erector trunci und der 12. Rippe 
und unterhalb der Gallenblase; mechanische Momente beeinflussen 
den Schmerz, die Lage auf der gesunden Seite lost eher Schmerzen 
aus, Erschiitterungen jeder Art, Beklopfen der Nierengegend, Husten, 
tiefe Inspiration wirken schmerzerhohend, ebenso das Ausstrecken 
des Oberschenkels, wahrend dessen Beugung den Schmerz lindert; 
durch reichliches Trinken kann Zunahme der Schmerzen erfolgen, 
durch Harnentleerung die Intensitat abnehmen. Derartige Nephral­
gien entstehen bei akuten und chronischen Nephritiden, bei Embolien 
der Nierenarterien (mit apoplektiformem Einsetzen), bei Tumoren 
und bei Blutungen ins Nierenlager, Nierenkoliken kommen vor in 
erster Linie bei Steinbildungen oder wenn ein Blutgerinsel den Ureter 
verstopft, auch bei Nierentuberkulose und Hydronephrosen; die 
Nierengegend ist auf Beklopfen empfindlich, der Schmerz strahlt 
in Blase und Genitalien aus, die hochste Druckempfindlichkeit findet 
sich rechts etwas hoher als der Mac Burneysche Punkt, bei Stein­
kolikeIi kann man bisweilen den schmerzhaften Ureter als spulen­
formige, druckempfindliche Resistenz tasten. Oft bestehen differen­
tialdiagnostische Schwierigkeiten· gegeniiber Gallensteinkolik, Peri­
tonitis und Ileus. Bei Wandernieren fehlt oft bei ganz abnormer 
Beweglichkeit jede Schmerzhaftigkeit, diese Mngt in erster Linie 
von der Empfindlichkeit des Individuums ab, die Schmerzen lassen 
sich durch Pelottenfixierung sistieren. Bei Morbus Addisonii kommt 
es ofter zu heftigen Schmerzen im Oberbauch, meist verbunden mit 
gastrointestinalen Symptomen bei akutem Ausfall der Nebennieren­
tatigkeit. Die Dehnungs- und Krampfschmerzen im Bereiche der 
Harnwege (Nierenbecken, Ureter) sind in der Regel kolikartig, meist 
mit paroxysmalem Einsetzen und irradiierend, sie kommen vor bei 
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Konkrementbildung, Knickungen und Torsionen, Blasencarcinom 
an der Uretermiindung u~d bei Entziindungsprozessen. Die 
Schmerzen kOnnen besonders bei Pyelitis hinsichtlich des Ausgangs­
punktes zu Irrtiimern fiihren, da sie oft in die Gallenblasen- und 
Deocoecalgegend lokalisiert sind, sie strahlen aus in den gleichseitigen 
Oberschenkel, in Blase und Genitalien, sie werden oft provoziert 
durch BiergenuB oder saure Speisen, im Verlauf des Ureters ist Druck­
empfindlichkeit nachzuweisen, gleichzeitig besteht Harndrang und 
Harnverhaltung, die Kranken kriimmen sich zusammen. Manchmal 
haben die Schmerzen aber keinen Kolikcharakter, sie auBern sich 
dann als Druckschmerzen in der Flankengegend und werden durch 
Seitenlage auf die entgegengesetzte Seite vermehrt. Furbringer 
miBt dem Bazyschen pyelovesicalen Druckpunkte an der vorderen 
Bauchwand 2 bis 3 cm neben der Linea alba bei Pyelitis Bedeutung beL 

Blasenschmerzen sind abhangig von der Funktion der Blase; 
sie kOnnen verursacht sein durch katarrhalische oder ulcerOse Ver­
anderungen an der Blasenschleimhaut. sowie durch Entziindungs­
prozesse im peritonealen 'Oberzuge der Blase; eine akute Cystitis, 
besonders eine solche gonorrhoischen Ursprungs, kann zu den qual­
vollsten Leiden gehoren, die intensivsten Schmerzen treten ein 
einerseits bei der starksten Kontraktion gegen Ende der Hament­
leerung und anderseits durch Dehnung bei dem hOchsten FUllungs­
zustande. Blasenverletzungen sind an sich nicht schmerzhaft, 
Vesicovaginalfisteln kOnnen ohne Schmerzen entstehen, auch Fremd­
k6rper in der Blase IOsen kaum einen Schmerz aus, solange keine 
entziindlichen Erscheinungen vorhanden sind (Lomer). Die Lokali­
sation der Schmerzen entspricht der Organlage, sie strahlen aus in 
Glans penis, Hoden, Leiste und Darm; je intensiver die Kontraktion 
und je intensiver der Reizzustand der Schleimhaut ist, desto inten­
siver sind die Schmerzattacken, starke Konzentration des Hames, 
zum Beispiel bei Fieber, verstarkt den Schmerz, stets findet sich 
Dmckempfindlichkeit uber der Symphyse, daselbst lokalisiert sich 
auch ein allialliger Dauerschmerz. Bei akuter Cystitis, besonders 
bei Erkrankung des Blasenhalses, tritt quaIender Blasentenesmus auf; 
Urina spastica findet sich bei nervOsen Menschen infolge psychischer 
Erregung, ein oft zu beobachtendes Symptom, vermehrter Harn­
drang bei der sogenannten reizbaren Blase nach Zufuhr von Ge­
tranken oder reizenden Speisen; schmerzhafter Urindrang kommt 
auch vor bei Entziindungsprozessen in der Nachbarschaft der Blase, 
vor allem bei Urethritis posterior gonorrhoischer Natur, auch an 
vesicale Krlsen der Tabiker ist zu denken. Die Urethra ist an sich 
nicht schmerzempfindlich, doch ist der Katheterismus stets unan­
genehm, sehr oft schmerzhaft, kleine Verletzungen der Schleimhaut 
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beim Katheterisieren verursachen beim Urinieren lebhafteste 
Schmerzen. 

Eine sehr haufige Quelle von Schmerzen sind die weiblichen 
Geschlechtsorgane; doch ist nicht jeder Schmerz, der in diese 
Gegend lokalisiert wird, auf eine Erkrankung dieser Organe zUrUck­
zufiihren, daselbst werden sehr haufig hysterische Schmerzen 
lokalisiert, durch deren Nichterkennung es nicht selten zu nutz­
losen Operationen kommt, umsomehr, als diese Kranken oft 
selbst zur Operation drangen; ich habe wiederholt solche Kranke 
gesehen, narbenbedeckt nach Operationen, die den erwarteten Erfolg 
nicht gebracht haben. Die hysterischen Schmerzen bestehen oft 
jahrelang, wechselnd lokalisiert und mit wechselnder Intensitat, 
sie zeichnen sich oft aus durch Massivitat ihrer Erscheinung, durch 
die stark affektbetonte Art ihrer AuBerung und durch ihre psychische 
BeeinfluBbarkeit, Momente, die ihre psychogene HerkunIt nahe­
legen. lch erinnere mich aus meiner Praxis an eine derartige Kranke, 
die jeden Abend von ihren Angehorigen Abschied nahm und an 
eine andere, die mich als jungen Arzt durch die MaBlosigkeit ihrer 
SchmerzauBerungen in groBe Sorge versetzte. Schmerzen, die durch 
organische Prozesse bedingt sind, werden meist schneidend, stechend, 
pochend empfunden und durch Ruhestellung gemindert, wahrend 
bei Hysterie die verschiedenartigsten Sensationen auftreten. Er­
krankungen, die in den Bauchdecken ihren Sitz haben, unterscheiden 
sich von denen der inneren Organe dadurch, daB aIle Bewegungen, 
die eine Spannung der Bauchdecken bewirken, die Schmerzen steigern; 
Albrecht meint, Leib-undKreuzschmerzen werden bei den Frauen 
nur im beschrankten MaBe durch objektive Veranderungen der 
Genitalorgane hervorgerufen. Bei dysmenorrhoischen Beschwerden, 
die Stratz als Ovulationsschmerz zusammenfaBt, kommt es zu 
brennenden Schmerzen im Unterleibe, oft kontraktller Art, die in 
die unteren Extremitaten ausstrahlen und psychisch beeinfluBbar 
sind. Die Schmerzen werden individuell auBerordentlich ver­
schieden empfunden, wobei betont werden muB, daB Hysterische 
echte Schmerzen oft sehr gut ertragen. Die Schmerzen sind groBten­
tells kontraktller Art wie die Wehenschmerzen mit rhythmischem An­
und Abschwellen, dann kommen aber auch entziindliche Schmerzen 
vor mit veranderter Spannung der Gewebe und direktem Druck 
auf die Nervenenden sowie neuralgiforme. 

An der Vulva und am Scheideneingang· kommt es zu trauma­
tischen Schmerzen beim EinreiBen des Hymens und bei Damm­
rissen und anderen Verletzungen gelegentlich von Geburten, die 
Schmerzen treten sehr akut auf, klingen aber bald wieder ab, durch 
Beriihrung der Wundflachen mit Urin entsteht Jucken und Brennen; 
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starke Schmerzen verursachen Haematome der Labien, Furunkel 
und vor allem Entziindungen der Bartholinischen Driisen; an deren 
Ausmiindung sowie an der Urethraloffnung und in der Fossa navi­
cularis treten bei Gonorrhoe lebhaft brennende und stechende 
Schmerzen auf. Die Vagina ist wenig empfindlich, oft wird iiber 
einen dumpfen Schmerz in derselben geklagt, wenn durch ein nicht 
passendes Pessar Druckgeschwiire erzeugt werden; Vaginismus 
in Form eines sehr heftigen kontraktilen Schmerzes findet sich 
manchmal bei geringfiigigen Verletzungen, oft besteht bei Hysterie 
eine Hyperasthesie des Scheideneinganges und es kommt sogar 
bei solchen Kranken zum Vaginismus bei der bloB en suggestiven 
Vorstellung einer Beriihrung. Besonders schmerzhaft ist die Portio 
bei ihrer Dehnung wahrend der ersten Geburtsperiode, reillt 
der Muttermund ein oder werden lncisionen gemacht, lassen die 
Schmerzen nacho Erosionen und Katarrhe der Cervix verursachen 
einen dumpfen tiefen Schmerz mit dem Gefiihl der Schwere und 
Senkung (typischer Cervixschmerz). Befinden sich im Uterus Abort­
reste oder eine abgestorbene Frucht, kommt es zu dumpfen, ziehen­
den, dann kontraktilen Schmerzen; anhaltende Schmerzempfindung 
findet sich bei Myomen, Polypen und bei Endometritis; auch bei 
chronischer Metritis und Retroflexio uteri treten dumpfe Organ­
empfindungen auf. Bei entziindlicher Affektion der peritonealen 
Hiillen kommt es zu intensiven Schmerzen, bei Para- und Peri­
metritis; besonders schmerzhaft sind Abszesse im Douglas, so daB 
die Kranken oft aufschreien, zu sehr starken, neuralgiform aus­
strahlenden Schmerzen kommt es bei Gebarmutterkrebs. 

Kontraktile Schmerzen zeigen sich mitunter in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten, wenn der Inhalt des Uterus rascher 
wachst als seine Hiillen infolge Dehnung des Organs. Die Geburts­
wehen stellen sich periodisch ein, der Uterus kontrahiert sich, er­
schlafft und kontrahiert sich nach einer Weile neuerlich; im Beginn 
der Geburt sind die lntervalle langer und die Wehen kiirzer, spater 
verkehrt sich dieses Verhaltnis. 1m allgemeinen steht die lnten­
sitat der Wehen im Verhaltnis zur GrOBe des zu iiberwindenden 
Widerstandes. Die Wehen iiberdauern die Geburt und leiten die 
Involution des Uterus ein. 1m Geburtsbeginn werden die Wehen 
nur als unbestimmtes Drangen und Ziehen in der Kreuz- und Unter­
bauchgegend empfunden, spater werden sie intensiver und machen 
sich als ziehende Schmerzen bemerkbar, die in der Kreuzbein­
gegend beginnen. 1m weiteren Verlaufe der Geburt gesellt sich zum 
kontraktilen Wehenschmerz noch der Schmerz, den die Frucht 
durch Druck auf die im Becken verlaufenden Nerven hervorruft und 
jener, der durch die passive Ausdehnung und Zerrung der Weichteile 
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verursacht wird, "wodurch das Geburtsgeschaft zur schmerzhaftesten 
physiologischen Funktion wird". Das Stadium incrementi betragt 
im Mittel 15 bis 16, das der Akme 35 bis 36, das Stadium decrementi 
32 bis 33 Sekunden. Die Wehen konnen nach zwei Richtungen 
krankhaft verandert sein: hinsichtlich ihrer Intensitat und auch 
hinsichtlich des sie begleitenden Schmerzgefiihls. So kann Wehen­
schwache oft mit abnormer Schmerzhaftigkeit der Uteruskontrak­
tionen einhergehen; bei zu schmerzhaften Wehen reicht der Wehen­
schmerz bis in die Wehenpause hinein, er kann auch diese iiberdauern, 
so daB der Schmerz kontinuierlich wird, manchmal sind auch die 
Nachwehen noch abnorm schmerzhaft, doch ist da schon an die 
Moglichkeit einer beginnenden puerperalen Erkrankung zu denken 
(Klein wach ter). Uterusrupturen, wahrend der Geburt und 
instrumentell zustande gekommen, werden nicht immer schmerzhaft 
empfunden, erst wenn eine entziindliche Affektion des peritonealen 
Uberzuges auf tritt, werden die Schmerzen intensiv. 1m Augenblicke 
der Ruptur horen die Wehen mit einem Schlage auf, was fiir die 
gerichtsarztliche Diagnostik eine besondere Bedeutung hat; es 
werden dann oft in das rechte Bein ausstrahlende Schmerzen beob­
achtet, die sich bald zu unertraglicher Hohe steigern und die auf die 
Bildung eines subserosen Haematoms zUrUckgefiihrt werden (Graff). 
Die groBe Wundflache, die bei der Geburt normalerweise im Uterus 
entsteht, hat keine Schmerzen zur Folge, das Eingehen der Hand 
in die Uterushohle zum Zwecke der Placentalosung ist aber infolge 
der Dehnung sehr schmerzhaft. Bei Hysterie konnen Attacken von 
falschen Wehen auftreten. 

Ovarien und Tuben sind an sich unempfindlich, sie werden zur 
Schmerzquelle, sob aid entziindliche Veranderungen auftreten, vor 
allem Exsudate und Adhasionen im Sinne einer Perioophoritis, 
bei Ruptur einer Tubengraviditat besteht oft kein oder nur ein 
geringer Schmerz, erst durch Kontraktion der Tube wird der Tuben­
abort schmerzhaft unter typischen kolikartigen Schmerzen; Pyo­
salpynxsacke sihd oft sehr schmerzhaft. Ovarialgeschwiilste losen oft 
keine Schmerzen aus, dagegen entstehen starke Schmerzen durch 
Stieltorsion infolge Dehnung der GefaBe und Nerven. Albrecht 
erwahnt, daB die Druckempfindlichkeit der Ovarien bei bimanueller 
Untersuchung individuell sehr verschieden ist (Lomer). 

Die Bauchdecken werden schmerzhaft durch traumatische Ein­
wirkungen; wenn Laparotomien per primam heilen, dauert die 
Schmerzempfindlichkeit 24 bis 48 Stunden, halt sie langer an, handelt 
es sich um eine Stichkanaleiterung oder Bauchdeckenabszesse. 
Bauchmuskelschmerzen khnnen auch entstehen infolge lange dauern­
der oder oft wiederholter Kontraktionen der Bauchmuskeln, zum 
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Beispiel bei anhaltendem Husten, Singultus oder Erbrechen oder 
infolge Blutungen in den Muskeln, wie sie bei Influenza, namentlich 
bei Haemophilen gelegentlich durch HustenstoBe zustande kommen. 
Witterungseinflusse machen sich bei Bauchmuskelaffektionen nach­
teilig geltend, aktive Muskelarbeit steigert den Schmerz. Trichinose 
kann auch Bauchschmerzen erzeugen, es sind dann aber auch andere 
Muskelgebiete ergriffen. Auch eine Adipositas dolorosa ist bei 
diffusen Bauchschmerzen in Betracht zu ziehen. Die Bauchdecken 
neigen nicht zu rheumatischen Mfektionen, dagegen sind Intercostal­
und Lumbalneuralgien haufig, auch hysterische Schmerzen werden 
nicht selten dahin verlegt. Coccygodynien, SteiBbeinschmerzen, 
finden sich vorwiegend bei nervosen Frauen, besonders nach Ge­
burten infolge Banderdehnung. Dieser SteiBbeinschmerz vergeht 
gewohnlich nach mehreren Monaten, doch konnen auch andere 
Gewalteinwirkungen, zum Beispiel Fall auf die GesaBgegend, diese 
Schmerzen hervorrufen, dieselben konnen mitunter sehr stark sein, 
werden aber von neuropathischen Frauen oft ubertrieben; sie sind 
dauemd oder treten beim Gehen, Auf- und Niedersetzen oder bei der 
Defakation auf im Bereiche des SteiBbeins, bisweilen ist daselbst 
auch Druckempfindlichkeit nachweisbar. 

In Kfirze ml>chte ich noch darstellen, an welche schmerzaus­
losende Krankheitsprozesse yom differentialdiagnostischen Stand­
punkte aus in den verschiedenen Regionen des Abdomens zu 
denken ist. 

Diffuse Bauchschmerzen kommen, wie bereits erwahnt, nicht 
selten bei Krankheiten vor, die sonst eine circumscripte Lokalisation 
der Schmerzen zeigen, besonders ist dies der Fall bei den ver­
schiedenen Erkrankungen des Magendarmtraktes; eine einfache 
Obstipation oder eine Kolitis konnen diffuse Bauchschmerzen her­
vorrufen; bei alteren Personen ist an eine Erkrankung der Gallen­
blase oder Gallenwege zu denken, auch an Erkrankungen des Ham­
traktes und der Geschlechtsorgane, an letztere besonders bei Frauen. 
Ich habe es auch wiederholt erlebt, daB heftige Entzfindungen und 
Kontusionen des Hodens derart heftige, diffuse Bauchschmerzen 
verursachten, daB das alarmierende Bild einer Peritonitis vorzuliegen 
schien. Wenn die Schmerzen stark sind und mit entsprechenden 
Begleiterscheinungen verbunden, ist zuerst an eine allgemeine Peri­
tonitis zu denken, auch an eine akute miliare Tuberkulose des Bauch­
felles oder bei geringerer Schmerzintensitat an eine carcinomatose 
Peritonitis, allenfalls an die Ruptur eines Bauchaortenaneurysmas, 
an Milz-, Leber- oder Nierenruptur, wenn bei Traumen Kollaps und 
Zeichen akuter Anamie bestehen, an tabische Krisen, an Bleikolik, 
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an eine abdominelle Angina pectoris und nicht zuletzt an Hysterie, 
die scheinbar schwere Krankheitserscheinungen vortauschen kann. 

Bei pl{)tzlich einsetzenden intensivsten Schmerzen muB sich 
das Augenmerk richten auf einen akuten DarmverschluB, auf einen 
akuten Durchbruch eines erkrankten Hohlorgans in die Bauchh{)hle 
(Magen, Darm, Harnblase, Gallenblase etc.), auf eine akute Pan­
creatitis oder auf eine Achsendrehung oder Knickung gestielter 
Organe. 

Die wichtigste urnschriebene Schmerzlokalisation liegt im Epi­
gastrium, wo die hauptsachlichsten Bauchorgane dicht beisammen 
liegen; auch von entfemteren fortgeleiteten Entziindungsprozessen 
lokalisieren sich oft Schmerzen daselbst; dazu tragt hauptsachlich 
bei, daB der gr{)Bte sympathische N ervenplexus, der Plexus coeliacus, 
hier liegt, der, wie friiher beschrieben wurde, fiirdie Lokalisierung 
der Bauchschmerzen von grfiBter Bedeutung ist. Das Epigastrium 
ist aber auch die Pradilektionsstelle rein nerv{)ser Schmerzen bei 
Neuropathen (Morawitz). Ursachen epigastrischer Schmerzen, 
deren Sitz meist in der Mittellinie zwischen Schwertfortsatz und 
N abel gelegen ist, k{)nnen sein Verstopfung oder Enteritis, akute 
VerdauungssWrungen, in allererster Linie aber Stauungen in Magen 
und Leber, dann Appendicitis, peptisches Geschwiir, Gallensteine, 
Hyperchlorhydrie, Magenkrebs, Pericarditis, Magenneurose, Pan­
creatitis, Angina abdominalis; wichtig ist die Lokalisation des 
lnitialschmerzes, die darauffolgenden Ausstrahlungen sind oft irre­
fiihrend, die endgiiltige Beschrankung auf einen Punkt abzuwarten, 
kann unter Umstanden Gefahren bringen (Cabot). 

In die Regio hypogastric a verlegt Ortner Schmerzen, die von 
den. weiblichen Geschlechtsorganen oder von der Hamblase aus­
gehen, bei letzteren kann es sich urn solche handeln, die bedingt sind 
durch organische Affektionen verschiedener Art, durch eine Peri­
cystitis adhaesiva, aber auch durch funktionell nerv{)se Zustands­
bilder, vor allem Sexualneurasthenie und Hysterie; femer k{)nnen 
in Betracht kommen eine "reizbare Blase", Neuralgien des Plexus 
pudendus oder tabische Blasenkrisen. 

In die Nabelgegend als Mesogastralgien werden Schmerzen 
lokalisiert bei Nabelerkrankungen, Nabelhernien, Darmkolik, Darm­
stenosenkolik, nerv{)ser Enteralgie, Appendicitis im Beginn der 
Erkrankung und bei PerforatioMprozessen (Ortner). 

1m rechten Hypochondrium finden sich Schmerzen bei Gallen­
steinen, Leberstauung, akuter Cholecystitis, hochsitzender, ent­
ziindlicher Appendix, Leberkrebs, Leberlues, Nierensteinen, Ureter­
steinen, subphrenischem AbszeB, seltener bei Hydro- und Pyo­
nephrose, renalen und perirenalen Infektionen, Hangebauch, Hysterie 
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(Cabot), bei Magen- und Duodenalgeschwiiren; in der Pylorusregion 
ist die typische Schmerzlokalisation hinter dem rechten Rippen­
bogen (Ortner). 

Schmerzen im linken Hypochondrium sind im allgemeinen 
selten und kl>nnen diagnostische Verlegenheiten bereiten, sie kommen 
allenfalls vor bei Magenstl>rungen, und zwar vor allem bei Blahungen 
und Geschwiirprozessen, chirurgischen Erkrankungen der Niere, 
die aber ihren Sitz hauiiger in der Lendengegendhaben, Erkrankungen 
der Milz, Perisplenitis, Adhasionen in der Umgebung der Milz, Krebs 
der Flexura lienalis und des Kolons in seltenen Fallen, Erkrankungen 
im subphrenischen Raum oder an der linken Pleura, Intercostal­
neuralgien (Cabot, Ortner). Beide Hypochondrien sind vom 
Schmerz betroffen bei Dickdarmkoliken, mehr oberflachlich bei 
Nerven- und Muskelaffektionen, besonders nach Influenza und 
bei Zwerchfelliibermiidung durch langeres Husten, Singultus etc. 

In der rechten Darmbeingrube findensich Schmerzen bei Appen­
dicitis, Pyosalpynx, Extrauteringraviditat, Ovarialcysten mit Stiel­
drehung, Parametritis, Koliken, Nephrolithiasis, Uretersteinen, 
Dysmenorrhoe, Prostataabszessen, Verwachsungen in der Appendix­
gegend; Druck- und Klopfempfindlichkeit oberhalb der Verbindungs­
linie beider Cristae ossis ilei spricht mehr fiir Beteiligung der Appendix, 
unterhalb dieser Linie fiir eine Sexualerkrankung. Hauiig sind 
Schmerzen vom Charakter einer Pseudoappendicitis in dieser Gegend 
bei Hysterie; bei diesen - oft handelt es sich um eine Appendicitis­
phobie - ist gerade oberflachliche Beriihrung empfindlich, wahrend 
langsam gesteigerter tiefer Druck weniger schmerzhaft empfunden 
wird (Cabot, Ortner, Jaschke). Schmerzen in der linken unteren 
Bauchgegend sind viel seltener als in der rechten, sie kommen vor 
allem bei paarig vorhandenen Organen vor wie rechts; bei Pyosal­
pynx und Beckenadhasionen, Extrauteringraviditat, Dysmenorrhoe, 
Ovarialcysten mit Stieldrehung, Uretersteinen, Dysenterie, Peri­
metritis und bei Situs viscerum inversus, wo sonst die Schmerzen 
rechts empfunden werden. Besonders kl>nnen Schmerzen in dieser 
Gegend hinweisen auf eine Sigmoiditis, Perisigmoiditis oder Krebs 
der Flexura sigmoidea. 

In der Lenden- und Flankengegend treten Schmerzen, Lum­
balgien, auf gelegentlich der Menstruation, dann bei Nierenaffek­
tionen der verschiedensten Art, die mit Kolik einhergehen, wie 
Nephrolithiasis und Ureterolithiasis, dabei ist bemerkenswert, 
daB bei Oxalatsteinen die heftigsten Schmerzanfalle erfolgen, Lei 
Phosphatsteinen meist anhaltende Schmerzen mit zeitweisen Ex­
azerbationen bestehen, bei Uratsteinen dagegen relativ geringe 
Schmerzen. Lumbalgien kommen ferner vor bei Tuberkulose des 
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Harnapparates, akuter Pyelitis, Peri- und Paranephritis und trauma­
tischen Nierenblutungen mit LJberdehnung des Nierenbeckens, 
bei Stenosenkoliken des Ureters, Torsion und Kompression des­
selben; auch hysterische Schmerzen, tabische Krisen und Wurzel­
schmerzen bei Erkrankungen der Lendenwirbelsaule sowie Neural­
gien konnen dieses Bild bieten. Lumbago tritt plotzlich mit kolik­
artigen Schmerzen auf, einseitig oder bilateral, aktive Muskelarbeit 
erhoht, Ruhe lindert den Schmerz, bei groBer Intensivitat kann 
die Unterscheidung von Nephrolithiasis manchmal schwer fallen. 
Eine circumscripte Schmerz- und Druckempfindlichkeit kann auch 
durch MuskelzerreiBung hervorgerufen werden. 

Kreuz- und Riickenschmerzen spielen in der Schmerzpathologie 
eine groBe Rolle; wie Lomer, Cabot und Nowak betonen, 
kommen sie bei den meisten gynakologischen Erkrankungen vor, 
bei Katarrhen und Lageveranderungen des Uterus, bei Carcinom 
und Prolaps desselben, bei Parametritis, bei den Eroffnungswehen. 
Haendly meint, daB 250/ 0 aller kranken Frauen iiber Riickenschmer­
zen kIagen, von ihnen leiden rund 600/ 0 an Enteroptose, bei welcher 
der Riickenschmerz als Ermiidungsschmerz auftritt. Di~se Schmer­
zen finden sich ferner bei Erkrankungen der Wirbelsaule und der 
Rippen (Caries, Tumoren), bei Frakturen und Dislokationen des 
SteiBbeins infolge von Geburtstraumen, bei beginnender Osteo­
malacie (Jaschke), Decubituswunden, bei Lumbago traumatischer 
oder rheumatischer Genese, bei chromschen Entziindungen in der 
Ileo-Sacral-Synchondrose, bei Arthritis deformans der Wirbelsaule 
(Lomer, Ewald), Arthritiden der Wirbelgelenke als Verbrauchs­
arthritis mit Elastizitatsverlust des Knorpels und Ileosacralbander­
erschlaffung (J oachimovits), sie kommen als echte Neuralgien 
vor, ganz besonders haufig aber sind sie psychogen bedingt bei 
Ermiidung und Erschopfung des Zentralnervem;;ystems, bei Neu­
ropathen, Asthenischen oder Geschwachten (zum Beispiel nach 
schweren Blutungen); psychische Erregungen oder LJberanstrengun­
gen ll>sen die Schmel'zen oft aus (Bureauarbeit, Arbeit bei der Nah­
maschine bei Madchen, sexuelle Exzesse), diese Schmerzen sitzen 
im Kreuz, haben ziehenden Charakter und strahl en langs der Wirbel­
saule aus. 

Der Wundschmerz entsteht durch traumatische Schadigung 
der Nervenendigungen selbst oder durch Druck auf diese infolge 
des dUrch die Verletzung gesetzten Blutextravasates. Der Wund­
schmerz ist seinem Grade nach verschieden nach der Entstehungsart 
der Ver-wundung, nach dem Ort derselben und in ganz besonderem 
MaBe nach der individuellen Veranlagung des Verletzten. Wir 
hatten im Felde viel Gelegenheit, diesbeziiglich Erfahrungen zu 
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sammeln. Kleine SchuBwunden, die durch Gewehrprojektile gesetzt 
wurden, waren im allgemeinen nicht besonders schmerzhaft, die 
Verwundeten gaben an, sie haben im Augenblicke der Ver­
wundung nur einen Schlag verspiirt, solche jedoch, welche groBe 
Gewebszerstorungen darstellten, vor allem durch Granatspreng­
stucke, Fliegerbomben, Millen und Randgranaten erzeugt, waren 
die QueUe groBer Schmerzen. Als Regel kann gelten, daB die mit 
scharfen Werkzeugen gesetzten Wunden wenig schmerzempfindlich 
sind im Gegensatz zu allen RiB- und Quetschwunden; und daB 
Schmerzen nur dann auftreten, wenn die materielle Gewebsschadi­
gung nicht nur das Epithel, sondern auch die tiefer gelegenen Ge­
websschichten betrifft; so kommt es, daB ein Impfschnitt oder 
die Abtragung von Epithelschichten zum Zwecke der Transplanta­
tion nicht schmerzhaft sind. Am schmerzhaftesten werden die 
Verletzungen nervenreicher Gewebe empfunden, in erster Linie 
solche der Finger, Lippen, Zunge, der auBeren Genitalien und 
Mtergegend; auch Knochenverletzungen sind infolge der hohen 
Empfindlichkeit des Periostes schmerzhaft, der Schmerz ist anfangs 
am intensivsten, er klingt aber bald ab und wird besonders durch 
Ruhigstellung und entsprechenden Verband gemindert, am 
schnellsten laBt er nach bei reinen, rasch verklebenden oder ge­
nahten Schnittwunden (Operationswunden). Er wird gewohnlich als 
brennend oder mit dem Pulsschlag wechselnd, an- und abschwellend 
beschrieben; tritt eine Lymphangoitis hinzu, besteht oft in der 
weiteren Umgebung der Wunde eine Dl'uckempfindlichkeit der 
Strange. Bei Kontusionen der Raut, bei denen ein Zusammen­
pressen uber die natiirliche Elastizitatsgrenze hinaus erfolgt, kommt 
es durch subcutanen BluterguB zu maBigen Schmerzen, die ebenfalls 
durch ruhigstellenden Verband, der die Blutung zur Resorption 
bringt, bald schwinden; Xtz'!1lIlden sind sehr schmerzhaft, der 
Schmerz ist auch meistens von langer Dauer, besonders bei Ver­
atzungen mit Xtzkalk, wahrend Salpetersaure und Lapis weniger 
andauernde Schmerzen verursachen. Bei einer prtlichen Erfriernng 
ersten Grades wird die Raut nach anfangs vorhandenen stechenden 
f?chmerzen ganz gefiihllos, bei Erwarmung stellt sich durch die 
eintretende Hyperamie der Schmerz wieder ein. Bei Verbrennungen 
ersten Grades stellen sich Schmerzen ein, die nach eimgen Stunden 
zunehmen und sich erst nach einigen Tagen verlieren. Dies ist 
auch bei Sonnenbrand der Fall. Auch der zweite Grad der Ver­
brennung, der die tieferen Gewebsschichten in Mitleidenschaft 
zieht, geht mit heftigen Schmerzen einher, die erst nach mehreren 
Tagen abklingen; dieselben Erscheinungen finden sich auch bei 
Verbruhungen durch heiBe Flussigkeiten und mit heiBen Dampfen. 
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1m Gegensatz dazu verlaufen Verletzungen, die durch Blitzschlag 
oder elektrische Starkstr(}me verursacht werden, vollkommen 
schmerzlos (J ellinek). Eiterungen im Unterhautzellgewebe, und 
zwar umschriebene, wie Abszesse und Furunkel, oder flachenhafte 
Phlegmonen, gehen infolge der entziindlichen Schwellung und 
Gewebsspannung mit mehr oder weniger intensiven Schmerzen 
einher. Karbunkel bringen starkere Schmerzen hervor. Adipositas 
dolorosa, Dercumsche Krankheit, in multiplen Fettgeschwiilsten 
sich auspragend, ist, wie der Name sagt, mit Schmerzen verbunden. 

Knochenprozesse sind im allgemeinen weniger empfindlich, 
daher von den Knochen ausgehende Schmerzen selten, diese sind 
allenfalls auf eine Ostitis, meistens aber auf eine Periostitis zuriick­
zufiihren; Erkrankungen und Verletzungen des Periosts sind stets 
sehr schmerzhaft, derartige Schmerzen kommen im Verlaufe akuter 
und chronischer Infektionskrankheiten vor; von ersteren erzeugt 
besonders der Typhus solche. Matthes erwahnt die Knochen­
schmerzen, die neben Muskel- und Gelenksschmerzen bei Typhus­
vaccinierten vorkommen, es treten da Tibiaschmerzen auf, wie 
beim Fiinftagfieber und in erster Linie bei der Lues. Die luetischen 
Periostitiden, die sehr haufig auch an den Schadelknochen auf­
treten, die Dolores osteocopi, sind von bohrendem Charakter, sehr 
intensiv und qualend und exazerbieren meist nachts; oft h(}rt man 
solche Klagen von Syphilophoben, bei denen keine entsprechenden 
objektiven Merkmale nachweisbar sind. Auch von Sarkomen und 
Carcinom-Metastasen, vorwiegend an den Schadelknochen, k(}nnen 
Schmerzen ausgehen. Bei Leukamie und pernici(}ser Anamie treten 
als initiales Symptom bisweilen von einer Osteomyelitis ausgehende 
Schmerzen im Bereiche des Sternums auf. Bei einer akuten eitrigen 
Osteomyelitis k(}nnen unter Schiittelfrost die heftigsten Schmerzen 
sich einstellen. Bei Osteomalacie klagen die Kranken bei Belastung 
der Beine, beim Gehen und Stehen iiber sehr starke Schmerzen, 
wahrend bei Ruhe die Schmerzen sistieren; ein typisches Krank­
heitssymptom ist die SchmerzauBerung beim Zusammendriicken 
der Beckenschaufeln (Schmidt, Matthes). Wir hatten in der 
Nachkriegszeit wiederholt Gelegenheit, solche FaIle zu sehen, es 
zeigte sich· die Richtigkeit der Diagnose in der Wirksamkeit der 
Medikation. Bei destruktiven Wirbelerkrankungen erhartet der 
Stauchungsschmerz, der bei Druck auf die Schultern sich in einem 
umschriebenen Wirbelsaulensegment lokalisiert, die Diagnose. Der 
PlattfuB ist sehr haufig der Ausgangspunkt von Schmerzen; nach 
Idelsohn sind 12% aller FuBschmerzen auf PlattfiiBe zuriick­
zufiihren, wenn auch zuzugeben ist, daB auch hier Fehldiagnosen 
nicht selten sind (Tenscher). BeiPlattfuB stellen sich die Schmerzen 
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nur bei Belastung ein, beirn Gehen und Stehen, bei Entlastung 
oder bei Rebung des FuBgewolbes durch eine Einlage verschwinden 
sie; der Ausdruck PlattfuB ist ein Sammelname, der verschiedene 
anatomische Veranderungtm umfaBt, er ist in den meisten Fallen 
ein pes planus und valgus (Lange), der Sitz der Schmerzen ist am 
auBeren und inneren Knochel, oft ist auch der Dorsalteil des Talo­
cruralgelenks durch Zerrung des Bandapparates schmerzhaft, 
es kommen auch Ausstrahlungen in die Wade vor, durch Einsinken 
des FuBgewolbes bilden sich an der Druckstelle oft Schwielen oder 
Periostitiden, die Schmerzen verursachen, oder es kommt durch 
Einklemmen eines Plantarastes zu neuralgiformen Schmerzen 
(Mortonsche Krankheit), auch ein Calcaneussporn kann Schmerzen 
verursachen. 

Bei Knochenbriichen ist der Bruchschmerz ein Kardinal­
symptom, der bei der leisesten Beriihrung sich sehr intensiv auBern 
kann; da die Schmerzen sich bei Bewegung vergroBern, wird die 
Beschrankung der Funktion der GliedmaBe durch den Schmerz 
zum . Teil mitbedingt. Das Fehlen von Schmerzen bei indirektem 
Druck schlieBt die Fraktur nicht aus, spricht aber mehr fiir eine 
Infraktion (Gunnar Nystrom). Gleichzeitig besteht meist eine 
Weichteilschwellung, die die Schmerzen ungiinstig beeinfluBt; 
durch einen fixierenden Verband werden die Schmerzen herab­
gemindert, nach Ibis 2 Wochen lassen die Schmerzen spontan 
nacho Rippenbriiche geben mitunter durch die bestehenden Schmer­
zen AnlaB zu Verwechslungen mit Pleurodynien; Knochenver­
letzungen werden gewohnlich im Augenblicke der Verwundung 
wie ein heftiger StoB empfunden. 

Muskelschmerzen sind sehr haufig, jeder ehemalige Feldarzt 
wird sich erinnern, daB wir im Kriege taglich unzahligemal die 
Klage in allen Sprachen horten: "alles tut weh"; die Schmerzen 
wurden dabei meistens so vage angegeben, daB die psychogene 
Komponente deutlich erkennbar war. Erben spricht von einem 
Arbeitsschmerzbei schwerer manueller Arbeit, der unterhalb des 
Epicondylus externus humeri lokalisiert wird, ohne daB ein ob­
jektiver Befund besteht. Die Muskelschmerzen werden meistens 
vom Laien unter dem N amen Muskelrheumatismus zusammen­
gefaBt und geben oft zu Fehldiagnosen AnlaB. Plate sagt wohl 
mit Recht, daB zwischen Myalgie und Neuralgie die Grenze oft 
schwer zu ziehen ist. Muskelschmerzen stellen sich ein im Beginn 
von akuten Infektionskrankheiten (Typhus, Influenza), sie konnen 
Ermiidungserscheinungen sein, sie konnen aber auch hervorgerufen 
werden traumatisch durch StoB und Schlag, mechanisch zum Beispiel 
durch Druck eines Bruchbandes oder bei einer entsprechenden 
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rheumatischen Disposition durch Erkaltungen, Durchnassungen 
und dergleichen; die Schmerzen sind fast stets auf einen Muskel 
oder eine Muskelgruppe beschrankt, sie werden vorwiegend an 
den Ubergang zur Sehne verlegt. Die Pradilektionsstellen sind 
der m. quadratus lumborum (Lumbago), der Trapezius (Torticollis) 
oder die Schulter; A. M iiller beschreibt ein eigenes KrankheitsbiId 
mit Versteifung der Schulter infolge Hypertonus der Muskulatur; 
die heftigsten Schmerzen treten bei Tetanus, bei Strychnin­
vergiftung lind anfallsweise bei Tetanie auf. Die betroffenen Muskeln 
sind druckschmerzhaft, bei aktiver Muskeltatigkeit oder bei passiver 
Bewegung steigert sich der Schmerz, so kann bei einer Affektion 
der Brustmuskeln die Atmung schmerzauslosend wirken, es kommt 
auch zu Muskelkrampfen (crampi), es biIden sich manchmal Muskel­
verhartungen (Schwielen). Witterungseinfliisse machen sich stark 
geltend (Morawitz, Cabot, Bing, Matthes). Durch Uber­
dehnung kann es zu MuskelzerreiBungen kommen, die starke 
Schmerzen setzen, insbesonders im Augenblicke der Verletzung, 
wo der Schmerz blitzartig ist. Auch Quetschungen der Muskeln, 
welche eine Haematombildung zur Folge haben, konnen betracht­
liche Schmerzen nach sich ziehen, durch Uberdehnung des hastig 
kontrahierten Muskels kann es zur SehnenzerreiBung mit einem 
horbaren, schmerzhaften Rucke kommen. Verletzungen der Sehnen­
scheiden und Schleimbeutel nach Kontusionen und Zerrungen 
fiihren zu Blutergiissen, die sich als pralle, fluktuierende, bei Be­
wegung sehr schmerzhafte Strange oder umschriebene Schwellungen 
darbieten. Auch Erkrankungen der Sehnenscheiden und Schleim­
beutel gehen mit Schmerzen bei Bewegungen einher, Tendovaginitis 
(Lexer). Roseno beschreibt eine akute Polytendovaginitis rheu­
matischer Genese, bei der eine spontane Schmerzhaftigkeit der 
befallenen Sehnenscheiden besteht, die einer Salicyltherapie zu­
ganglich ist. 

Am haufigsten sind Gelenksschmerzen beim Gelenksrheuma­
tismus; bei der akuten Form der Polyarthritis rheumatic a sind die 
Schmerzen an den befallenen Gelenken sehr starke, jede Bewegung 
steigert sie zur Unertraglichkeit, so daB die Kranken an das Bett 
gefesselt sind. Beirri chronischen Gelenksrheumatismus sind die 
Schmerzen nicht so intensiv, aber von langer Dauer, sie werden 
starker bei Bewegung und auf Druck, sie stellen sich vor allem ein, 
wenn die Gelenke langere Zeit in Ruhestellung waren und nun wieder 
aktiv bewegt werden. Auch WitterungsunbiIden, besonders kalte 
und feuchte Luft, iiben einen schlechten EinfluB auf die Schmerzen 
aus. Befallen sind am haufigsten das Knie- und Schultergelenk, 
sowie die Finger- und Zehengelenke. Die Schmerzen werden starker, 
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wenn sich im Laufe der Zeit schwerere Veranderungen der Gelenks­
kapsel bilden; die Bewegungen werden immer schmerzhafter, be­
sonders am Morgen nach der Ruhe. Bei Arthritis deformans be­
stehen oft lange Zeit nur unbedeutende Schmerzen. Arthralgien 
in schwer zuganglichen Gelenken, zum Beispiel in der Synchon­
drosis sacroiliac a, sind oft schwer festzustellen (Schmidt). Die 
Arthritis urica manifestiert sich in akut ganz plotzlich, meist nachts 
einsetzenden Schmerzattacken unter gleichzeitiger Temperatur­
steigerung; die Schmerzen werden bei .Beruhrung und Bewegung 
unertraglich; meist ist nur das Metatarsophalangealgelenk der 
groBen Zehe befallen; Schmerz und Fieber klingen gegen Morgen 
ab unter SchweiBausbruch, wiederholen sich in den nachsten Tagen, 
so daB der Allgemeinzustand stark darunter leidet; die Anfalle 
8chwinden nach ein bis zwei W ochen. Die Anfalle sind aber mitunter 
nicht so ausgebildet, manchmal treten die Schmerzen in Form von 
Neuralgien und Myalgien auf, auch als Tarsalgien oder als Wirbel­
saulengicht (Matthes). Es finden sich auch nicht selten mehr oder 
weniger schmerzhafte Gichtknoten, die von runder Form sind bis 
WalnuB- und HuhnereigroBe, von gespannter und verdunnter 
Haut bedeckt und verschieblich, wodurch sie sich von gummosen 
Periostknoten unterscheiden. Diese Tophi finden sich meist in der 
Umgebung von Gelenken, im subcutanen Gewebe der Kopfhaut, 
an Ohren, Lidern und Nase. Gonorrhoische Gelenksentzundungen 
gleichen auch bezuglich der Schmerzen den akuten Gelenksent­
zlindungen. Serose und eitrige Gelenksentzundungen jeder Art 
sind sehr schmerzhaft bei Beruhrung und Bewegung. Gelenks­
neuralgien und Gelenksneurosen bereiten der Erkennung oft groBe 
Schwierigkeiten. Metartasalgien auBern sich zum Beispiel in plotzlich 
einsetzenden Schmerzanfallen, Gelenksneurosen bestehen standig, 
bei Ablenkung der Aufmerksamkeit tritt Schmerzlinderung ein. Ver­
letzungen und Kontusionen der Gelenke, die einen BluterguB zur 
Folge haben, setzen starke Schmerzen; besteht auf Druck an be­
stimmter Stelle Schmerz und abnorme Beweglichkeit, so ist das ein 
Zeichen einer Banderzerreillung. Distorsionen beginnen mit sehr 
heftigen Schmerzen, die bei einfachen Zerrungen der Gelenkskapsel 
bald vorubergehen, bei BanderzerreiBungen und Frakturen aber 
erst im immobilisierenden Verband nachlassen; die Schmerzen 
konnen lange dauern, jede Bewegung wird wegen der Schmerzen 
vermieden. Eine Gelenksmaus, die durch Einklemmung abge­
sprengter Teile zwischen den Gelenksflachen entsteht, verursacht 
starke Schmerzen, dasselbe ist bei frischen Luxationen der Fall 
(Lexer). Entzlindungen des Schleimbeutels vor dem Knie konnen 
sehr schmerzhaft sein, beim Laufen treten die Schmerzen unterhalb 
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der Kniescheibe auf, beim Stehen an der Innenseite des Kniegelenks, 
beim Kniebeugen werden die Schmerzen so stark, daB das Knien 
unmoglich ist. 

Bei Arteriosklerotikern kommt es besonders nachts durch 
Absinken des Blutdruckes und unzureichende Blutversorgung des 
betreffenden Organs (Ischamie) in der Ruhelage zu Schmerzen, 
die hei Bewegung verschwinden. Oft haben sie das Gefiihllastigen 
Herzklopfens und Kopfschmerzen; die nachtlichen Anfalle sind 
oft durch Kurzatmigkeit eingeleitet (Zak, Ma tthes); P aI bezeichnet 
als die Ursache paroxysmaler Schmerzen bei GefaBkranken GefaB­
krisen; er sieht in Arterienkrampfen die Ursache einer Reihe von 
Schmerzen und spricht von cerebralen, abdominellen und Herzkrisen. 
Auch das von Erb zuerst beschriebene intermittierende Hinken 
rechnet er hieher, das nach Idelsohn in 170f0 der Fane die Ursache 
von FuBschmerzen ist und darin besteht, daB bei Arteriosklerotikern, 
Luetikern, sowie bei Menschen, die NikotinmiBbrauch habituell 
treihen, beim Gehen sich Schmerzen einstellen; diese schwinden 
beim Ausruhen und treten beim Weitergehen sehr bald v"ieder auf, 
so daB die Kranken fortwahrend ihren Weg unterbrechen miissen; 
diese Form del' GefaBkrampfe hat man nicht selten zu beobachten 
Gelegenheit. Bei Entziindungsprozessen an peripheren GefaBen 
kommt es zu spontanen Schmerzen, die oft neuralgiformen Charakter 
haben (Schmidt, Cabot). Bei Venenentziindung tritt oft spontaner 
und Druckschmerz auf. Varicen, besonders solche in tieferen Lagen, 
konnen durch Druck auf Nervenstamme Schmerzen erzeugen. 

Nervenschmerzen werden in erster Linie ausgelost durch Er­
krankungen oder Verletzungen der peripheren Nerven in ihren 
Endorganen oder im Verlaufe, durch Erkrankungen der hinteren 
Wurzeln oder der Haute des Gehirns und Riickenmarks. Ob Er­
krankungen des Riickenmarks Schmerzen erzeugen, hangt davon 
ab, wie die Lage des Krankheitsherdes zum Verlaufe der schmerz­
leitenden Fasern ist; es kann sich nur urn Erkrankungen der grauen 
Substanz handeln, die Schmerzen haben, je nach dem Krankheits­
sitz, radikularen oder segmentaren Charakter. Gehirnerkrankungen 
verlaufen sehr oft schmerzlos. Am haufigsten sind schmerzhafte 
Erkrankungen der peripheren Nerven und von diesen stehen im 
Vordergrunde die Neuralgien. Alexander, Matthes und Cursch­
mann betonen, daB diese Diagnose auch von Arzten zu oft gestellt 
wird, daB idiopathische Neuralgien verhaltnismaBig selten sind 
und daB oft Verwechslungen vorliegen mit verschiedenen Kopf­
schmerzarten, wie Migrane, Schwielenkopfschmerz, luetischem Kopf­
schmerz etc., mit Pleurodynien, Aortitiden, Angina pectoris etc. 
Curschmann stellt fest, daB nur die Diagnose auf abdominelle 

5* 
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Neuralgien selten gestellt wird, was wohl mit der reichhaitigen 
Phanomenologie der Bauchschmerzen zusammenhangt. Die Diagnose 
Neuralgie soU mehr durch AusschluB anderer M6glichkeiten gestellt 
werden. Goldscheider will nicht einmal die Nervendruckpunkte 
als neuralgisches Symptom geiten lassen und erklart sie als Zeichen 
latent erh6hter Erregbarkeit. Es kann wohl keinem Zweifel unter­
liegen, daB es eine neuralgische Konstitution gibt. Curschmann 
stellt den Satz auf, daB von Neuralgien nur dort gesprochen werden 
kann, wo ausschlieBlich sensible St6rungen erkennbar sind, Druck­
punkte und sensible Erscheinungen im Sinne einer Hyp- oder Hyper­
a.sthesie. Bing sieht in der Neuralgie eine LeitungssMrung der 
Nerven, die mechanisch durch Narbenstrange, Callus etc. toxisch, 
durch Infektionskrankheiten, durch rheumatische Einfliisse oder 
durch Traumen hervorgerufen werden kann, wobei oft ein MiB­
verhaltnis besteht zwischen dem Grade der Neuralgie und der Schwere 
des Traumas. Von verschiedenen Beiten, zum Beispiel von Cursch­
mann, werden den Neuralgien Psychalgien als rein funktionelle 
Formen gegeniibergestellt, die bei Neuropathen auftreten und sich 
kennzeichnen durch Wechsel im Auftreten der spontanen und Druck­
schmerzen, die den anatomischen VerhaItnissen nicht entsprechen. 
Die Neuralgien treten anfallsweise auf mit blitzartigem Einsetzen 
oder es gehen Parasthesien in dem betroffenen Nervengebiete 
voraus; zwischen den Aniallen besteht Schmerzfreiheit oder es kann 
dauernd ein dumpfer Schmerz, ein "Wundsein" der Nerven, 
bestehen mit anfaUweisen Exazerbationen, die Schmerzen auBern 
sich reiBend, ziehend, manchmal schneidend und bohrend und 
k6nnen so stark werden, daB die Kranken die lebhaftesten Schmerz­
auBerungen zeigen und das Aligemeinbefinden leidet; die Schmerzen 
beschranken sich auf ein bestimmtes Nervengebiet, nur in schweren 
Fallen erfolgt Ausstrahlung, die Dauer der Schmerzanfalle wechselt 
zwischen Minuten und Stunden; es finden sich charakterische Druck­
punkte. 

Die haufigsten Neuralgien sind diejenigen des Trigeminus und 
Occipitalis, die bei der Schilderung der Kopfschmerzen beschrieben 
wurden, die Intercostalneuralgien und Ischias; seltener sind die 
Neuralgia spermatica, cruralis, lumbalis, die Coccygodynie und die 
Meralgia paraesthetica. Bei der Intercostalneuralgie treten die 
Schmerzen bandf5rmig auf, meist einseitig den Brustkorb um­
spannend, Druckpunkte bestehen am Dornfortsatz des betreffenden 
Wirbels, im Verlaufe des Nerven in der Achsellinie und in der Mittel­
linie iiber dem Sternum oder dem musculus rectus abdominis. Diese 
Neuralgien sindsehr hartnackigundrezidivieren leicht; haufig besteht 
begleitend ein Herpes Zoster. Head vertrat die Ansicht, daB bei 
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dem Zusammentreffen einer IntercostaIneuralgie und eines Herpes 
Zoster ein Krankheitszustand der Spinalganglien vorliege, wie auch 
Kulenkampff die Trigeminusneuralgie einer Erkrankung des 
Ganglion Gasseri zuschrieb. Eine Ischias liegt vor, wie Schuster 
ausfiihrt, wenn sich die Schmerzen an den Ausbreitungsbezirk des 
n. ischiadicus, seine WurzeIn oder einen seiner Aste halten; die 
Schmerzen sitzen im Gesji,B und ziehen von hier aus auf der Beugeseite 
des Oberschenkels hinunter zur Beuge- und AuBenseite des Unter­
schenkels bis in die Sohle; die Schmerzen sind mehr dauernd, an­
und abschweHend, aber nicht paroxysmeH, sie sind brennend, reiBend 
oder wiihlend, in der Ruhe und besonders nachts oft starker, die 
Intensitat ist meist nicht maximal, es besteht Neigung zu Remis­
sionen. Konstant findet sich das Laseguesche Zeichen, Auftreten 
von Schmerzen bei Beugung des gestreckten Beines im Hiiftgelenk; 
mitunter ist auch das Moutand-Martinsche Zeichen zu finden, 
Schmerzen im gesunden Bein beim Beugen des gestreckten kranken 
Beines. Beim Aufstehen belasten die Kranken nur das gesunde 
Bein und stoBen sich mit dem kranken ab (Minor), zum Unter­
schiede von den Lumbagokranken, die gleich den an Muskeldystrophie 
Leidenden beim Aufstehen emporklettern (Matthes). Ischiadicus­
druckpunkte finden sich iiber dem Foramen ischiadicum majus und 
in der GesaBfalte, in der Mitte der Kniekehle, iiber dem Waden­
beinkOpfchen und hinter dem auBeren Knochel. Die echte Ischias 
ist fast immer einseitig, eine doppelseitige Erkrankung legt den 
Verdacht nahe an eine organische Affektion, vor aHem an eine Er­
krankung der unteren Lendenwirbel oder des Kreuzbeins beziehungs­
weise des Riickenmarksabschnittes oder eine Sacralisation, i. e. 
Verwachsung des fiinften Lendenwirbels mit dem Kreuzbein oder 
eine Erkrankung des Iliosacral- oder Hiiftgelenks; bei einer Coxitis 
entspricht der Schmerz nicht dem Ischiadicusverlauf, ist vielmehr 
an der Vorderflache des Oberschenkels lokalisiert, tritt besonders 
auf beim HineinstoBen des kranken Beines in die Gelenkspfanne und 
exazerbiert bei Streckung des Hiiftgelenks. Eine Meralgia paraesthe­
tica betrifft das Gebiet des n. cutaneus femoris externus und schafft 
Schmerzen an der AuBenseite und Vorderseite des Oberschenkels. 

Eine Neuritis kann durch Zusammenhangstrennung der Nerven, 
Verletzungen durch Projektile oder Knochensplitter, durch Kom­
pression der Nerven durch Kriicken, Fesselung, Esmarch-Binde, 
Luxation, in der Narkose, durch Zerrung und Dehnung der Nerven, 
durch rheumatische Ursachen, Infektionskrankheiten, Typhus, 
Diphtheritis, Septikamie, Lues, Tuberkulose, durchMalaria, Diabetes, 
Gicht, Kachexien, durch Vergiftungen mit Blei, Arsen und Alkohol 
und durch Erkrankungen in der Umgebung hervorgerufen werden; 
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Matidorff beschreibt drei FaIle von Neuntiden bei Spina bifida 
occulta. Die Neuritis kann ein Nervengebiet betreffen, kann eine 
totale oder partielle Plexusneritis sein oder eine Polyneuritis. Die 
Schmerzen sind schieBend oder bohrend, andauernd, intensiv und 
begleitet von anderen Reiz- und Ausfallerscheinungen 'auf sensiblem 
und motorischem Gebiet, von Muskelspasmen und Paresen, vaso­
motorischen und trophischen SMrungen als Ausdruck der anato­
mischen Veranderung. lch erinnere mich eines Falles einer tuber­
kulosen Neuritis, bei welchem aIle Linderungsmittel fmchtlos 
blieben. Die ergriffenen Nervenstamme sind dmckempfindlich, 
die Reflexe in ihrer lntensitat meistens verandert; die allgemeine 
Neurofibromatose Recklinghausen verlauft auch mit Schmerzen. 
Von ganz besonderer Starke sind die Schmerzen, die von entziind­
lichen Verandemngen der hinteren Wurzeln ausgehen. 

Die lanzinierenden Schmerzen bei Tabes dorsalis hangen in ihrer 
Intensitat von der Schwere der Riickenmarkserkrankung ab, sie 
ha1.>en einen schieBenden Charakter bei Lokalisation in den unteren 
Extremitaten, das Auftreten hangt ab von der individuellenDispo­
sition, von meteorologischen Verhaltnissen (starke Barometer­
schwankungen, Luftfeuchtigkeit) und von allmentaren Einfliissen; 
besonders l<>sen Oberernahrung, zuckerreiche Kost und Verdauungs­
sMmngen Attacken aus. Die einzelnen Attacken dauern stunden­
und tagelang, dann folgen wieder wochen- und monatelange lnter­
valle. Die Schmerzen werden von den Kranken in die Tiefe verlegt. 
Mitunter kommen Dauerschmerzen vor (Tabes dolorosa). Bei diesen 
solI es sich um ein durch Morphinismus erzeugtes Kunstprodukt 
handeln (v. Wagner-Jauregg). 

Mit den NervenschuBverletzungen hat sich in eingehender Weise 
Schloe.Bmann beschaftigt. Anfanglich werden die Schmerzen oft 
mit Wundschmerzen verwechselt, als Nervenschmerzen mani­
festieren sie sich, wenn sie die Wundheilung langere Zeit iiberdauern. 
Von 218 Nervenverletzten blieben 129 schmerzfrei, bei 89 (= 40%) 
traten Nervenschmerzen auf, und zwar bei 74 in schwerer Form. 
Die Heftigkeit der Schmerzen ist verschieden nach dem Nerven­
gebiet, am schmerzhaftesten sind Schu.Bverletzungen des Halsplexus, 
des gemeinsamen Armplexus und des lschiadicusstammes; im all­
gemeinen ist der Schmerz umso intensiver, je zentraler der verletzte 
Nerv liegt, in den zentralen Stammen ist die Summe der sensiblen 
Fasern gr<>.Ber, die Verletzungen der zentralen Nerven sind auch 
intensiver und hartnackiger. Zwischen Trauma und Schmerzbeginn 
sind verschieden groBe lntervalle. SchloeBmann unterscheidet 
primare Schu.Bschmerzen, wenn der Nerv direkt getroffen, durch­
rissen, gequetscht oder erschiittert und dadurch in seiner Funktion 
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gest6rt ist; die Schmerzen bestehen dann oft vom ersten Augen­
blick an, manchmal stellen sie sich erst nach wenigen Tagen ein, 
wenn sie ihren Gmnd in einer endoneuralen Blutung haben. Durch 
die Erschiitterung der Nerven kann es aber auch fiir kiirzere oder 
langere Zeit zur Leitungsunfahigkeit der N erven kommen (lokaler 
Nervenschock), wodurch ein schmerzfreies Latenzstadium entsteht. 
Es k6nnen aber auchSpatschmerzen nach Wochen auftreten bei 
Wundinfektionen oder durch Narbenbildung, die die Nerven kom­
primiert. Der prim are Wundschmerz wird nicht an der Verletzungs­
stelle empfunden, sondern peripher projiziert, zum Beispiel bei 

. Plexusverletzungen in die Hand. Der Schmerz kann neuralgiform 
auftreten in Schmerzanfallen oder dauernd mit dem Charakter 
der Neuritis, wobei es zu Exazerbationen kommt, die Schmerzen 
sind oft sehr intensiv, so daB das Allgemeinbefinden stark leidet 
und nur Morphium Lindemng schaUt. Wittemngswechsel, Baro­
meterschwankungen iiben ungiinstigen EinfluB. Die Schmerzen 
bedingen Ruhestellung des verletzten Gliedes, was wieder zu Kontrak­
turen und Versteifungen fiihrt. Es besteht Dmckempfindlichkeit 
in der Umgebung der SchuBwunde; bilden sich Neurome, dauern 
die Schmerzen langer. 

Bei der multiplen Sklerose kommt es bei entsprechendem Sitz 
des sklerotischen Herdes bisweilen zu Schmerzen; bei Hamatomyelie 
treten oft pl6tzlich heftige Schmerzen in dem der Blutung ent­
sprechenden Abschnitte auf; bei. Riickenmarkstumoren bestehen 
oft durch Monate als Prodromium meist neuralgiforme Schmerzen. 
Bei Wirbelaffektionen, besonders bei Spondylitis, entstehen durch 
Kompression der hinteren Wurzeln schieBende, giirtel£5rmige 
Schmerzen von groBer Intensitat; beim Beklopfen der Wirbel­
dorne und bei Stauchung ist der Schmerz zu lokalisieren. Bei 
Riickenmarksgliose kommt es zur dissoziierten Empfindungs­
lahmung mit Aufhebung der Schmerzempfindung, was zur Folge 
hat, daB die Kranken sich oft unbemerkt Brand- und Schnittwunden 
zuziehen. Bei einer Querschnittslasion des Riickenmarks kommt 
es zu einer 'vollstandigen Unterbrechung der Reizleitung mit voll­
kommener Empfindungslahmung. Bei halbseitiger Querlasion wird 
der Brown-Sequardsche Symptomenkomplex beobachtet, dabei 
ist auf der Seite der Lasion eine motorische Lahmung, auf der ent­
gegengesetzten Seite eine St5mng der Schmerz- und Temperatur­
empfindung. Bei Tabes dorsalis kommt es zu verschiedenen SWmn­
gen der Schmerzempfindung, zum zonenweisen Auftreten von 
Hypalgesien undAnalgesien (Hitzigsche Zone), zu Giirtelschmerzen, 
zu einer Verspatung der Schmerzleitung, lanzinierenden Schmerzen 
und Krisen verschiedener Art; gastrische Krisen setzen pl5tzlich 
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mit heftigen Magen- und Riickenschmerzen ein, die Stunden und 
Tage lang dauem und das Allgemeinbefinden stark beeintrachtigen; 
Larynxkrisen mit Suffokationsgefiihl und krampfhaftem Stridor, 
Pharynxkrisen mit schmerzhaften Schluckkrampfen, Oesophagus­
krisen mit schmerzhaften Spasmen, Herzkrisen von der Art der 
Angina pectoris, Rectal- und Vesicalkrisen mit schmerzhaftem 
Tenesmus. Bei Arteriosklerose des Zentralnervensystems kommt 
es ebenfalls zu anfallsweisen, sehr starken Schmerzen neuralgiformen 
Charakters im Rumpf, Extremitaten und Trigeminusgebiet. Eine 
spinale Meningitis verursacht oft heftige Riickenschmerzen, die 
durch jede Bewegung des Rumpfes gesteigert werden und in die 
Extremitaten ausstrahlen. Die Pachymeningitis cervicalis hyper­
trophica, meist luetischen Ursprungs, erzeugt durch Kompression 
der hinteren Wurzeln Schmerzen zwischen den Schultern und in 
der Nackengegend. Die Kopfschmerzen, welche bei den verschiedenen 
Erkrankungen des Gehirns und der Meningen auftreten, wurden 
bereits behandelt. Zu erwahnen waren die Schmerzen, die bei der 
epiaemischen Encephalitis konstant auftreten im Sinne eines Ruhe­
schmerzes (Sauer). Es treten bei Gehimerkrankungen auch Hemi­
algien auf in der gekreuzten Korperhalfte, wenn keine voUstandige 
Unterbrechung der sensiblen Leitungsbahnen erfolgte, zum Beispiel 
bei einem Erweichungsherde im Thalamus opticus. Die cerebral 
bedingten Muskelspasmen werden schmerzhaft empfunden (Oppen­
heim, Bing, Lewandowsky). 

IV. Die gerichtsiirztliche Beurteilung der Schmerzen 
Der Gerichtsarzt muB die schwierige Phanomenologie des 

Schmerzes beherrschen, um den an ihn gestellten Aufgaben gerecht 
werden zu konnen; er muB imstande sein, soweit es iiberhaupt in 
den Bereich menschlichen Konnens und Wissens faUt, die Realitat 
angegebener Schmerzen zu erkennen, LTbertreibungen auf das 
richtige MaB zuriickzufiihren und die Vortauschung von Beschwerden 
zurUckzuweisen. Er muB oft auf Grund der Schmerzen die Diagnose 
steIlen, beziehungsweise durch richtige Wertung der Schmerzen die 
Diagnose stiitzen; auf Grund der Diagnose hat er dann in foro sein 
Gutachten abzugeben. Es gibt zahlreiche FaIle auf dem Gebiete 
der Strafrechts- und der Zivilrechtspraxis, in den en die gerichts­
arztliche Beurteilung von Schmerzen eine RoUe spielt. 

Auf dem Gebiete des Strafrechts drangt sich zuerst die Frage 
auf, ob Schmerzparoxysmen BewuBtseinsstorungen hervorzurufen 
vermogen, so daB von einerUnzurechnungsfahigkeit, die einen 
StrafausschlieBungsgrund bedeuten wiirde, im Sinne des § 2 cSt. G. 
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zu sprechen ware; ein Zustand von BewuBtlosigkeit, wie ihn das 
deutsche Strafgesetz kennt, wiirde eine solche Auffassung noch 
eher moglich machen. lch habe bereits fruher Zweifel an der Existenz 
von Schmerzdelirien geauBert und mochte noch hinzufugen, daB 
ich an solche hochstens dann glauben kann, wenn lange dauernde, 
sehr intensive Schmerzen einen Erschopfungszustand zur Folge 
gehabt haben, wie es bei den von Laquer beschriebenen Trigeminus­
neuralgien der Fall gewesen sein mag. Jedenfalls muB man der 
Verantwortung Beschuldigter, daB sie infolge heftiger Schmerzen 
"ihrer Sinne nicht machtig" gewesen seien, mit groBter Vorsicht 
begegnen. lch lasse einen Fall eigener Beobachtung folgen: Ge­
legentlich einer militarischen Ubung lieB ein Hauptmann sein Pferd 
von einem Soldaten halten, wahrend er sich auf den Erdboden in 
der Nahe niederlegte, da er nach seiner Angabe infolge einer rezi­
divierenden Blinddarmentziindung starke Schmerzen hatte. Er 
ermahnte den Soldaten wiederholt, sein Pferd von den anderen 
Pferden wegzufiihren, der Soldat gehorchte nicht. Das Pferd wurde 
von einem anderen geschlagen und der Hauptmann miBhandelte 
darauf den Soldaten; zur Verantwortung gezogen, gab er an, er 
habe durch 12 Stunden so starke Schmerzen gehabt, daB sein Be­
wuBtsein zeitweise geschwunden sei, er habe sich den ganzen Vor­
mittag in einem "fieberhaft verschleierten Zustande getrubten 
BewuBtseins" befunden; Zeugen bestatigten, daB sein Aussehen 
verandert gewesen sei und Schmerzen verraten habe. Es handelte 
sich um . einen sehr kraftigen Mann, der als sehr leicht erregbar 
bekannt war. lch betonte in meinem Gutachten: "Fur das Vor­
handensein eines Schmerzdellrs spricht nichts. Gegen eine starkere 
BewuBtseinstriibung spricht entschieden der Umstand, daB er die 
Vorgange in seiner Umgebung zu beobachten vermochte und daB 
er sofort, als das Pferd geschlagen wurde, handelnd eingriff; fur 
den Helligkeitszustand des BewuBtseins ist beweisend das Auf­
fassungsvermogen und die Starke, welche ein Sinneseindruck 
haben muB, um einen BewuBtseinsvorgang auszulosen; es bedurfte 
nicht des Schlages, um seine Aufmerksamkeit zu erregen, sondern 
sein Augenmerk galt wahrend der ganzen Zeit seinem Pferde. Da­
gegen erscheint es naturlich, daB bei dem an und fur sich abnorm 
erregbaren, durch die lange dauernden, intensiven Schmerzen 
gequalten und erschopften Manne viel leichter ein Unlustgefiihl 
zu einem machtigen Affekt sich steigern konnte, so daB er im 
kritischen Moment schwerer Hemmungen aufzubringen vermochte 
und. dem momentanen Impulse folgte". Hoche sagt, Schmerz­
delirien kamen in fruheren chirurgischen Epochen, als man ohne 
Narkose operierte, ungleich haufiger zur Beobachtung; die Schmerz-
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wirkung sei neben anderen wesentlichen Faktoren wohl sicher mit 
in Rechnung zu stellen, wenn es bei Gebarenden zu BewuBtseins­
triibungen komme; es spielen aber auch mit korperliche Schwache, 
Blutverlust, bei heimlich Gebarenden Gefiihl des Verlassenseins, 
Sorge um die Zukunft, Zerwiirfnisse mit der Familie und Furcht 
vor Schande; in einem derartigen Zustand der BewuBtseinstriibung 
konne es zum Kindesmorde kommen. Auch v. Krafft-Ebing fand 
pathologische Zustande wahrend der Geburt bei belasteten Frauen. 
Fritsch meint, durch Schmerzen, Aufregungen und Furcht komme 
die Frau in einen Zustand, in dem sie der "Oberlegung beraubt und 
auBerstande sei, die Folgen ihrer Handlungsweise zu beurteilen. 
Dorfler und v. Gleispach. vertreten die Ansicht, daB auch der 
normale Geburtsvorgang den geistigen Zustand der Gebarenden 
nicht unberiihrt lasse.und daB gewisse Momente, wie erbliche Be­
lastung, neuropathische Veranlagung, beschwerdenreiche Schwanger­
schalt und schwerer Geburtsverlauf eine Storung des geistigen 
Gleichgewichtes bewirken konnen. Dorfler sagt: "von der physio­
logischen zur pathologischen Erregung ist kein allzugroBer Zwischen­
raum in dieser Phase des weiblichen Lebens", und v. Gleispach: 
"der Intensitat der Geburtsschmerzen wird eine erhebliche Be­
deutung fur die Beeintrachtigung der Zurechnungsfahigkeit zu­
erkannt werden miissen." Finger erkennt als Jurist die Moglichkeit 
des Auftretens einer Sinnesverwirrung bei Neuralgien und bei den 
abnormen Zustanden der Gebarenden an. Bischoff, der dieser 
Frage ganz besondere Beachtung geschenkt hat, meint, daB der 
GroBteil der Frauen die mit der Geburt verbundenen Beschwerden 
als selbstverstandlich hinnimmt, daB es aber auch durch die Vor­
gange der Entbindung zu heftigen korperlichen und seelischen 
Erschiitterungen kommt; die Frauen jammern, stohnen, sind in 
Schweill gebadet, haben einen leidenden Gesichtsausdruck und 
geraten oft, besonders bei der ersten Geburt, infolge der auszu­
stehenden Schmerzen in einen HaB gegen das Kind und dessen 
Erzeuger, die sie als Ursache der Schmerzen ansehen. Die Schmerzen 
erreichen ihren Hohepunkt im Augenblicke des Durchschneidens 
des Kopfes. Bischoff erwahnt die Tat einer Erstgebarenden, die 
in diesem Momente das Kind selbst entwickelte und dann an den 
Bettpfosten anschleuderte. Die Schmerzen lassen dann sofort 
nach, die Nachwehen werden im Vergleiche zu den PreBwehen 
leicht vertragen. Psychosen wahrend der Geburt sind sehr selten. 
Bischoff fiihrt an, daB unter 1700 Geburten nicht eine beobachtet 
wurde. Er meint, es konnen Ohnmachten als Folge der starken 
Wehen auftreten und bei einer splchen Ohnmacht einer heimlich 
Gebarenden konne das Kind mangels von Obsorge zugrunde gehen, 
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allenfalls k5nne es zu pathologischen Affektzustanden kommen, 
in denen die Frauen Selbstmord begehen k5nnen, auch bei 
hysterischen oder epileptischen Frauen zu Dammerzustanden. Bei 
geisteskranken Frauen erleide die Psychose durch die Geburt keine 
Veranderung. Beschreibungen von Geburtspsychosen liegen uns 
von alteren Autoren vor, so ein Fall von Evrot, in dem es bei einer 
nach Abortus an Parametritis Leidenden infolge der iiberaus starken 
Schmerzen zu einem dreistiindigen Verwirrtheitszustande mit 
nachfolgender Amnesie kam. Bischoff meint, von einer Sinnes­
verwirrung k5nne bei einem Kindesmorde nicht die Rede sein, 
wenn mit tJberlegung gehandelt werde; der Kindesmord bedinge 
aktives Handeln, besonders schwere Ergriffenheit durch die Geburts­
vorgange wiirde Kindesmord nicht f5rdem, sondem hemmen. Es 
kommt auch vor, daB von den Gebarenden behauptet wird, sie 
hatten die Schwangerschaft verkannt, ebenso den Eintritt der 
Wehen; es klingt das auch bei einer Erstge barenden unwahrscheinlich, 
da die Wehen ihrem Charakter nach ganz anders in Erscheinung 
treten als sonstige, von den Geschlechtsorganen ausgehende 
Schmerzen. Bischoff sagt: "Entweder ist die Kreillende durch 
die Geburtsvorgange stark ergriffen, dann muB sie sich auch be­
wuBt sein, daB die Geburt im Gange ist, oder sie bleibt von Schmerzen 
und Affekten verschont, dann bleibt auch ihr BewuBtsein un­
verandert. Verkennen der Geburt bis zum letzten Augenblicke 
und starkes Ergriffensein durch die Geburtsvorgange schlie Ben 
sich bei soost normalen Verhaltnissen aus." Haberda, der er­
fahrenste Forscher auf dem Gebiete des Kindesmordes, stellt es 
ganz entschieden in Abrede, daB normalerweise der Geburtsakt 
derart auf die Psyche der Gebarenden einwirken k5nne, daB sie 
ffir cine Straftat nicht verantwortlich gemacht werden k5nnte; 
nur ganz ausnahmsweise komme es zu einer Steigerung, zu patho­
logischer . H5he, der EinfluB des Geburtsvorganges werde iiber­
schatzt. Er sagt: "Tatsachlich fiihrt nicht so sehr die Einwirkung 
des Geburtsvorganges auf Leib mid Seele der Mutter, sondem die 
durch die Ankunft des Kindes ffir die Mutter geschaffene Situation 
zur T5tung des Kindes. " Ehrennotstand und wirtschaftlicher 
Notstand sind die Hauptmotive des Kindesmordes. Die Judikatur 
steht unter dem EinfluB alterer Autoren auf einem toleranteren 
Standpunkte. Die Entscheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 2378 
besagt, die mildere Behandlung des Kindesmordes entspringt der 
Beriicksichtigung des tJberlegung und Willenskraft der Kindes­
mutter lahmenden Einwirkens des Geburtsaktes auf deren Geist 
und Gemiitszustand. Das kommt auch in unserem geltenden 
Strafgesetze und in den Motiven zum Vorentwurfe zum Ausdruck 
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sowie im Strafgesetzentwurfe; noch mehr wird es beriicksichtigt 
im deutschen Strafgesetze § 217, nach dem bei mildernden Um­
standen sogar auf Gefangnisstrafe herabgegangen werden kann. 

Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, einen sehr interessanten 
einschlagigen Fail zu begutachten. Es handelte sich um eine Erst­
gebarende, die behauptete, von ihrer Schwangerschaft nichts 
gewuBt zu haben und von der Geburt iiberrascht worden zu sein; 
nach einer Sturzgeburt totete sie das Kind. Es entstand nun die 
Frage, ob infolge der starken Wehen, die sie iibrigens anfangs fiir 
Menstruationsbeschwerden gehalten haben woilte, eine Sinnes­
verwirrung zur Zeit der Tat anzunehmen sei; dagegen sprach das 
zielbewuBte, motivierte Handeln und die durch ein Gestandnis, 
das sie allerdings spater widerrief, bewiesene Erinnerung. Besonders 
lehrreich war die ungemeine Widerstandsfahigkeit dieser Erst­
gebarenden, die schlagend zeigte, daB die Geburtsschmerzen den 
Kraftezustand des grazilen Madchens nicht erschopft hatten; sie 
saB mit der Nachgeburt im Leibe mit ihren Angehorigen bei Tisch, 
ohne daB diese etwas bemerkten, versah dann Naharbeiten und 
besuchte 3 Stunden nach Abgang der Nachgeburt mit ihrer Mutter 
in unauffalliger Weise ein Kaffeehaus und dann ein Gasthaus. 

Eine sehr groBe Bedeutung kommt den Schmerzen bei der 
gerichtsarztlichen Begutachtung korperlicher Beschadigungen zu. 
Zufolge § 132 St. P. O. ist es Aufgabe der Gerichtsarzte, Verletzungen 
genau zu untersuchen und sich dariiber auszusprechen, welche von 
den vorhandenen Korperverletzungen oder Gesundheitsstorungen 
an und fiir sich oder in ihrem Zusammenwirken unbedingt oder unter 
den besonderen Umstanden des Falles als leichte, schwere oder 
lebensgefahrliche anzusehen seien, welche Wirkungen Beschadi­
gungen dieser Art gewohnlich nach sich zu ziehen pflegen und welche 
in dem vorliegenden einzelnen Faile daraus hervorgegangen sind. 
Fiir die Qualifikation der Verletzungen kann unter Umstanden die 
richtige Beurteilung der vorhandenen Schmerzen von groBtem 
Belange sein. Es ist notwendig, die Schmerzen, wie· sie zur Zeit der 
Verletzung auftraten, wahrend der Behandlung, nach der Behand­
lung und wie sie sich zur Zeit der Untersuchung zeigen, festzuhalten, 
dabei aber auch die individuelle Schmerzreaktion ins Auge zu fassen 
und allenfalls sonstige Krankheitszustande, welche auf die Schmerzen 
von EinfluB sein konnen. 

§ 152 St. G. fiihrt als Kriterium der schweren korperlichen 
Beschadigung eine Gesundheitsstorung oder Berufsunfahigkeit von 
mindestens zwanzigtagiger Dauer an. Haberda setzt Gesundheits­
storung gleich Krankheit, nicht gleich Heilungsdauer; Krankheit 
ist eine Storung des Allgemeinbefindens, bei der heftige und 
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andauernde Schmerzen mit ihren Folgen, Schlaflosigkeit, allgemeiner 
Prostration und dergleichen, eine groBe Rolle spielen. Hier kommt 
es auf Alter und Geschlecht des Verletzten und auf die individuellen 
Momente ganz besonders an. Eine Gesundheitsstorung kann auch, 
wie die Entscheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 2686 besagt, 
von der Funktionsstorung eines einzelnen Organes herstammen. 
Imhofer betont mit Recht, wie ein Furunkel des auBeren Gehor­
ganges durch die damit verbundenen Schmerzen das W ohlbefinden 
und in weiterer Folge den Allgemeinzustand zu storen vermag. Die 
Berufsunfahigkeit wahrt nach Entscheidung des Obersten Gerichts­
hofes Nr. 1561 bis zur Wiedererlangung der Fahigkeit, allen fiir 
den Beruf wesentlichen Beschaftigungen nachzukommen. Schmerzen 
konnen eine Berufsunfahigkeit zur Folge haben, indem sie die berufs­
maBige Tatigkeit ganz unmoglich machen oder erschweren; dem­
entsprechend kann die Berufsunfahigkeit auch eine vollstandige 
oder teilweise sein. StooB sieht in der Berufsunfahigkeit die Unfahig­
keit, die Hauptairlgaben des Berufes zu erfiillen. Die Berufsunfahig­
keit uberdauert meistens die Gesundheitsstorung. § 155 b erwahnt 
als Bedingung qualifizierter schwerer k5rperlicher Beschadigung 
eine Gesundheitsst5rung oder Berufsunfahigkeit von mindestens 
dreiBigtagiger Dauer. 1m folgenden kasuistischen Teile wird an 
Beispielen der EinfluB des Schmerzes auf Gesundheitsst5rung und 
Berufsunfahigkeit gezeigt werden. Die Entscheidung des Obersten 
Gerichtshofes Nr. 337 besagt, wenn die Heilung einer Verletzung 
dadurch verzogert wird, daB der Beschadigte die arztlichen Anord­
nungen vernachlassigt und sich rauher Witterung aussetzt, so hat 
dies, sofern der Beschadigte nicht absichtlich seinen Zustand ver­
schlimmert hat, keinen EinfluB auf die Zurechnung als Verbrechen; 
dies kann zum Beispiel von Belang sein bei traumatischen Neuritiden 
oder Muskelerkrankungen, die unter Witterungseinfliissen exazer­
bieren. Eine qualifizierte schwere k5rperliche Beschadigung entsteht 
auch, wenn die strafbare Handlung mit besonderen Qualen fiir den 
Verletzten verbunden war (§ 155 c). Es diirfen darunter nicht die 
Schmerzen verstanden werden, die mit der Verletzung natiirlicher­
weise verbunden sind, oder die Schmerzen, welche im Verlaufe des 
Krankheitsprozesses durch konsekutive Krankheitszustande auf­
treten odeI' die mit den erforderlichen operativen Eingriffen zusam­
menhangen, sondern solche, die vom Beschadiger absichtlich zur 
Steigerung hinzugefiigt werden, als Marter, Qualerei, mit absicht­
Hcher Grausamkeit (Kra tter), um sich daran zu weiden (Dittrich); 
oft wird es sich um Schmerzen handeIn, die durch langere Zeit gesetzt 
werden, doch ist dies meines Erachtens nicht unbedingtes Erfordernis, 
wie Dittrich es behauptet; das Hauptgewicht ist wohl auf die 
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Intensitat zu legen. Maschka betont, daB auch da die individuelle 
Schmerzempfindlichkeit eine Rolle spielt, da del' eine Mensch als 
unertragliche Qual empfindet, was dem anderen nicht iiber das MaB 
des noch Ertraglichen diinkt. In der Literatur sind eine Reihe solcher 
FaIle beschrieben, so vor allem der oft zitierte Fall Maschkas; ein 
Mann wurde von einem Ehepaar zu Boden geworfen, der Gatte 
bearbeitete ihn, auf seiner Brust kniend, mit den Fausten, wahrend 
das Weib mit aller Kraft durch mehrere Minuten seine Hoden zu­
sammendriickte, wodurch ein bis zur Ohnmacht gesteigerter Schmerz 
entstand; v. Hofmann erzahlt von einem Backer, der in einem 
Streit mit seinem Gesellen von diesem mit den Zahnen am Daumen 
gepackt und durch langere Zeit festgehalten 'wurde (VerbeiBen). 
Maschka sah einen jungen Drahtbinder, wie Dittrich berichtet, 
der von einigen Burschen vollkommen betrunken gemacht und dann 
mit Branntwein, del' entziindet wurde, iiberschiittet wurde. Dieser 
Fall eroffnet die Frage, ob Qualen zugefiigt werden konnen einem 
Menschen, der in einem Zustande der vollen Berauschung odeI' in 
einem anderen Zustande aufgehobenen BewuBtseins sich be£indet. 
Ha berda rechnet hieher auch fortgesetzte l\fiBhandlungen von 
Kindern, die noch von friiheren MiBhandlungen herriihrende Wunden 
aufweisen. § 195 St. G. sieht den Fall qualifizierten Raubes VOl', 

wenn jemand durch anhaltende l\fiBhandlung odeI' gefahrliche 
Bedrohung in einen qualvollen Zustand versetzt wurde. Ha berda 
erwahnt einen rauberischen Uberfall auf einen bettlagerigen Phthi­
siker, welcher derart gewiirgt worden war, daB seine Gattin ihn 
bewuBtlos fand. Auch das deutsche Strafgesetz sieht im § 223 a 
einen hoheren Strafsatz VOl', wenn die Korperverletzung mittels 
grausamer odeI' boshafter Behandlung begangen wird. Nach V. Liszt 
kennzeichnet sich Grausamkeit objektiv durch Schwere des zuge­
fiigten Leidens, subjektiv durch die, wenn auch nur passive Gefiihl­
losigkeit des Taters diesen Leiden gegeniiber, Bosheit bestehe in der 
positiven Freude am Leiden des Verletzten. 

§ 411 St. G. fiihrt als Erfordernis der Ubertretung der leichten 
korperlichen Beschadigung an, daB sie wenigstens sichtbare Merk­
male und Folgen nach sich gezogen hat; StooB sieht als Folge an 
Gesundheitsstorungen und Erwerbs- oder Berufsstorungen. Es fragt 
sich nun, ob geringgradige Schmerzen schon eine Gesundheitsstorung 
in diesem Sinne darstellen. Janka verneint dies und meint, die 
bloBe Erregung von Schmerzen oder von sonstigem korperlichen 
Unbehagen sei vielmehr als Realinjurie aufzufassen und stelle den 
Tatbestand des § 496 (offentliche Beschimpfungen und MiBhand­
lungen) dar. Auch Ehrenzweig vertritt die Ansicht, der Schmerz 
allein geniige nicht, urn eine Korperverletzung zu begriinden, aber 
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daB sie schmerzhaft sei, ist nicht notwendig, um Anspruch auf 
Schadenersatz und Schmerzensgeld zu begriinden. Nach § 413 St. G. 
darf das Recht der hauslichen Zucht in keinem Faile bis zu MiB­
handlungen ausgedehnt werden, wodurch der Geziichtigte am Korper 
Schaden nimmt. Eintritt sichtbarer Merkmale und Folgen begriindet 
dabei nach Lammasch Strafbarkeit noch nicht; StooB dagegen 
identifiziert den korperlichen Schaden mit sichtbaren Merkmalen 
und Folgen, wahrend Janka jede, auch die geringste Beschadigung 
als geniigend erachtet. Bei der fahrlassigen Korperverletzung 
(§ 335 St. G.) wird eine durch die strafbare Handlung hervorgerufene 
Gefahr fiir das Leben, die Gesundheit oder korperliche Sicherheit 
vorausgesetzt. 

Das deutsche Strafgesetz sieht im § 223 eine leichte Korper­
verletzung in der korperlichen MiBhandlung oder Schadigung an der 
Gesundheit. Wie Olshausen betont, ist es eine Streitfrage, wie der 
Begriff korperliche MiBhandlung aufzufassen sei; die einen setzen 
dabei eine Storung des W ohlbefindens oder eine Erzeugung von 
erheblichen, beziehungsweise heftigen Schmerzen voraus, andere 
erblicken in jeder Tatigkeit gegen den Korper eines anderen eine 
MiBhandlung. Olshausen halt den Mittelweg fiir richtig, miBhandeln 
bedeute an sich nicht mehr als ein unangenehmes, schlimmes, iibles 
Behandeln ohne Unterschied, ob das miBhandelte Objekt die Behand­
lung als solche empfinde, die MiBhandlung miisse nicht einen Ein­
druck auf das Empfindungsvermogen des Objektes machen. Ein 
sehr lehrreiches Beispiel wird in del' Entscheidung des Reichsgerichtes 
in Strafsachen, 19. Band, erwahnt. Ein Lehrer ziichtigte einen blod­
sinnigen Knaben (Hydrocephalus) wegen Storung zweimal durch 
zirka 20 Schlage mit del' Hand auf Kopf und Wange, ohne daB 
del' Knabe eine SchmerzauBerung verriet. Der Richter sprach den 
Lehrer frei, er konnte keine korperliche MiBhandlung annehmen, da 
der Knabe keinen Schmerz geauBert habe, und es denkbar sei, daB 
er iiberhaupt keine Schmerzen gefiihlt habe. Bei der Revision wurde 
dieses Urteil umgestoBen mit der Begriindung, die Tat der MiB­
handlung setze nicht einen Eindruck auf das Empfindungsvermogen 
voraus. Es konne auch eine Schmerzempfindung unmoglich sein 
infolge Anwendung anasthetischer Mittel (Chloroform, Ather), ohne 
daB deshalb eine MiBhandlung ausgeschlossen sei, allerdings laufen 
die meisten Faile des § 223, die von der Praxis als MiBhandlung 
angesehen worden sind, auf eine Schmerzzufiigung hinaus. 01s­
hausen sagt, wenn auch eine MiBhandlung nicht in der Schmerz­
zufiigung bestehe, so verlange doch die Wortbedeutung dies nicht, 
wahrend Binding fiir den Begriff die Verursachung eines korper­
lichen Schmerzes verlangt; v. Liszt ist der Ansicht, daB Schmerz 



80 Die gerichtsarztliche Beurteilung der Schmerzen 

dazu in keinem FaIle notig seL Kockel erblickt die korperliche 
MiBhandlung in jeder vorsatzlichen und rechtswidrigen Einwirkung 
auf den Korper eines anderen mit Beeintrachtigung des korperlichen 
Wohlbefindens, selbst wenn durch die betreffende Tatigkeit ein 
Schmerz nicht erzeugt wird. 

Es fragt sich, ob durch intensive Schmerzen ohne Zutun des 
Taters sich eine Frauensperson in einem Zustand der Wehrlosigkeit 
befinden kann, so daB an ihr das Verbrechen der Notzucht begangen 
werden kann. Stumpf erwahnt einen von Emmert begutachteten 
Fall, in dem ein an akutem Gelenksrheumatismus leidendes Madchen, 
das Arme und Beine nicht ohne groBe Schmerzen bewegen konnte, 
genotzuchtigt wurde. Reuter hatte einen ahnlichen Fall zu begut­
achten, in dem dieselbe Behauptung aufgestellt wurde, bei dem es 
sich aber dann ergab, daB das Madchen dem Mann fruher entgegen­
gekommen war; es beweist dies, daB in solchen Fallen groBe Vor­
sicht geboten ist. 

§ 126 St. G. sieht bei Notzucht eine Mhere Strafe vor, wenn 
die Gewalttatigkeit einen wichtigen Nachteil der Beleidigten an 
ihrer Gesundheit zur Folge gehabt hat. Es kann dabei infolge 
brutaler Gewalt zu schmerzhaften Kohabitationsverletzungen kom­
men, die zu einer Peritonitis fUhren konnen, dann konnen venerische 
Infektionen die Folge sein, besonders die Gonorrhoe kann durch 
ihre Komplikationen, Salpyngitis, Para- und Perimetritis, Cystitis 
und Pyelitis starke Schmerzen bereiten. AuBerdem konnen durch 
Uberwaltigung einerseits und Abwehr anderseits schmerzhafte 
Verletzungen entstehen an Armen und Oberschenkeln, Hals, Gesicht 
und Kopf. Eine wider Willen zustande gekommene Defloration 
berechtigt zum Anspruche auf Schmerzensgeld. Stumpf erwahnt, 
daB Kinder beim Stuprum gewohnlich keinen Schmerz empfinden, 
sie schildern das Attentat oft nur als einen StoB gegen die Genitalien, 
oft treten aber nachher mehrere Tage andauemde Schmerzen auf, 
die sich besonders beim Gehen, Harn- und Stuhlabsetzen fuhlbar 
machen; bei Kindem kann es durch Infektion bei Hymeneinrissen 
zu Schmerzen kommen. Bei Schandungen an Kindern kommt es 
zu brutaler Einfuhrung von Fremdkorpern oder Fingem in die Vagina 
der Madchen, die schmerzende HymenzerreiBungen oder Verletzun­
gen der Geschlechtsteile zur Folge haben; Haberda berichtet von 
der Ligatur der Clitoris bei einem achtjahrigen Madchen. Die Ent­
scheidung des Obersten Gerichtshofes Nr.5636 besagt: Wer ein 
unmundiges Kind geschlechtlich miBbraucht, hat demselben nicht 
nur Schmerzensgeld, sondern auch die N achteile zu verguten, welche 
dem Kinde an seiner Person und in seinen Rechten erwachsen. 
Mehrere Entscheidungen dieses Gerichtshofes aus den Jahren 1880, 
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1890 und 1893lauten dahin, daB der Verfiihrten kein Ansprueh auf 
Sehmerzensgeld zusteht, auBer im Falle der Sehandung und Notzueht 
oder der venerisehen Infektion. Paderastisehe Akte, die an Kindem 
veriibt werden, konnen Sehleimhauteinrisse und aueh tiefere Ver­
letzungen am After ·sowie Tripperinfektionen bewirken; es kommt 
dann zu sehmerzhaftem Stuhldrang und Sehmerzen bei der Defa­
kation. Wir hatten in der letzten Zeit Gelegenheit, einige derartige 
Falle zu sehen. 

Bei der Fruehtabtreibung konnen sehwere Naehteileflir die 
Gesundheit entstehen, wenn aueh, wie Haberda erwahnt, bei der 
groBen Erfahrung der Berufsabtreiber solehe Falle nieht allzu 
haufig sind. Meistens kommen Verletzungen an der Cervix uteri, 
besonders gegen den innerenMuttermund zu, vor, seltener im Uterus­
grund und am Seheidengewolbe; wahrend die Sehleimhaut der 
Vagina und der Cervix wenig empfindlieh ist, treten fiihlbarere 
Sehmerzen auf beim Durehtritt eines Instrumentes dureh den 
inneren Muttermund. Irrtiimlieh werden Instrumente aueh in die 
Blase eingefiihrt und verursaehen da Sehmerzen. Dureh Einbringung 
zu wenig verdiinnter Antiseptika konnen sehmerzhafte Veratzungen, 
dureh heiBe Fliissigkeiten Verbriihungen entstehen. 

Bei Behandlung von Kranken kann es dureh Kunstfehler zu 
korperliehen Besehadigungen kommen, die die Quelle unnotiger 
Sehmerzen sind. Stumpf erwahnt solehe Falle aus der geburts­
hilfliehen Praxis, Zerreillungen der Gebarmutter und Seheide bei 
manueller Plaeentalosung, aueh bei Wendungen, seltener bei An­
wendung der Zange. Der Uterus kann durchstoBen werden bei 
Einfiihrung von Sonden, Komzangen zur Entfemung von Placenta­
oder Eiresten oder beim Curettement. Bei einer Perforation stoBt 
oft die Gebarende einen Sehrei aus, sie hat die Empfindung, daB 
etwas gerissen sei, dann tritt gewohnlieh Kollaps ein; wenn nach 
einiger Zeit die Frueht in den freien Bauehraum austritt, hort die 
Wehentatigkeit auf. Es konnen aber, wie Stumpf hervorhebt, 
nieht aIle Schmerzen, die bei der Operation geauBert werden, im 
Sinne einer erfolgten Perforation gedeutet werden, § 357 St. G. 
sprieht von ungesehiekten Operationen, unter welehen naeh einer 
Entseheidung des Obersten Geriehtshofes sowohl die unstatthaften 
verstanden werden als aueh die, die nieht in GemaBheit der Kunst­
regeIn ausgefiihrt werden. Es gehoren hieher vor allem die infolge 
fa1scher IndikationsstelIung ausgefiihrten Operationen. leh habe 
bei der Behandlung der Symptomatologie auseinandergesetzt, 
daB oft falseh diagnostizierte Sehmerzen zu Operationen fiihren. 
die sieh dann als unnotig erweisen. leh habe ofter bei Hysterisehen 
naeh wiederholten Laparotomien narbendurehzogene Abdomina 
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gesehen. Es bedarf kaum der Erwahnung, daB Kunstfehler einer­
seits, die Sehadigungen der Kranken zur Folge haben, und unnotig 
durehgefiihrte Operationen anderseits zu Sehadenersatz- und 
Sehmerzensgeldanspriiehen fiihren konnen und in vielen Fallen 
auch fiihren. leh moehte hier an die zahlreiehen im ProzeBwege 
erhobenen Anspriiehe bei sehmerzhaften Rontgenverbrennungen 
erinnern. 

Nieht iibergehen moehte ieh eine Erfahrung, die ieh oft gemacht 
habe, namlieh hinsiehtlieh unzweekmaBiger Sehmerzbekampfung, 
die eine sehwere und dauemde Sehadigung von Mensehen bewirken 
kann. leh meine die skrupellose Verabreiehung von Morphium 
und anderen narkotischen Mitteln in Fallen, wo die Schmerzen nieht 
so hochgradig sind, um das zweischneidige Mittel zu rechtfertigen. 
lch sah kiirzlich in der Strafanstalt einen Verbreeher, der im Kriege 
nach einer durchaus nieht sehr schmerzhaften Verletzung Morphium­
injektionen erhielt, dabei die Morphium-Euphorie kennen lemte 
und dann zum Morphinisten wurde; um sieh die Mittel zum 
Morphium zu versehaffen, wurde er zum Verbrecher. 

Anhangsweise mochte ich noeh des arztlichen Operations­
rechtes Erwahnung tun, das dem Arzte die Berechtigung gibt, die 
Korperintegritat zu verletzen und damit Sehmerzen zu setzen. Es 
ist viel gestritten worden iiber die theoretische Begriindung dieses 
Rechtes. Spinner findet sie darin, daB die gesetzte Korperver­
letzung keine widerrechtliche ist, sondem eine sachgemaBe, auf 
Heilung gerichtete, mit Zustimmung des Kranken vorgenommene. 
Die verursachten Sehmerzen erscheinen als ein im Interesse des 
hoheren Zweckes nicht zu vermeidendes"Obel. 

Auf dem Gebiete des StrafprozeBrechtes kame in erster Linie 
die Vemehmungs- und Verhandlungsfahigkeit des Beschuldigten 
beziehungsweise Angeklagten in Betracht. Die Vemehmungs­
fahigkeit kann durch intensive Schmerzen gestort sein, was praktiseh 
aber von weniger Bedeutung ist, da es sich um eine leichter dureh­
fiihrbare Verschiebung handelt. Die Verhandlungsfahigkeit ist 
nach Lossing die Fahigkeit, an dem geriehtlichen Strafverfahren 
sieh animo et corpore beteiligen zu konnen; der Grundsatz der 
Unmittelbarkeit erfordert in der Regel die Teilnahme des Ange­
klagten bei der Hauptverhandlung. Ein Kranker ist verhandlungs­
unfahig, wenn sein Zustand ihn am Erscheinen zur Verhandlung 
oder an der prozessuaJ.en Mitwirkung verhindert oder wenn er nicht 
imstande ist, dem Gange der Verhandlung zu folgen; dies kann bei 
heftigen Sehmerzattacken, welche eine Konzentrierung der Aufmerk­
samkeit unmoglich machen, der Fall sein. Das Verfahren kann 
dann nicht durchgefiihrt werden; wenn die Verhandlung gegen 
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mehrere Angeklagte gleichzeitig gefiihrt wird, muB das Verfahren 
gegen den Verhandlungsunfahigen ausgeschaltet werden. Nur beim 
bezirksgerichtlichen Verfahren ist die Abwesenheit des Beschuldigten 
kein Hindernis der Durchfiihrung. 

Intensivste Schmerzen konnen aber auch die prozessuale 
Handlungsfahigkeit der anderen ProzeBpersonen beeintrachtigen 
oder aufheben. Es taucht die Frage auf, was zu geschehen hat, 
wenn ein Mitglied des Gerichtshofes oder der Geschworenenbank 
derart erkrankt. In unserer StrafprozeBordnung ist dieser Fall 
nicht vorgesehen. Da die unbedingte Fahigkeit zur Urteilsschopfung 
bei den Richtern eine unbedingte Voraussetzung des Prozesses ist, 
miiBte nach arztlicher K6nstatierung des Falles die Verhandlung 
abgebrochen und vertagt werden. Wenn ein Ersatzgeschworener 
ausgelost ist, wiirde beim Wegfall eines Geschworenen diese 
Schwierigkeit verschwinden. Bei theoretischer Erwagung miiBte 
aber auch zugegeben werden, daB ein derartiger Fall einen Nichtig­
keitsgrund geben konnte; bei der taxativen Auffiihrung der Nichtig­
keitsgriinde ist allerdings nur erwahnt, daB der Gerichtshof nicht 
gehorig besetzt sei; der angefiihrte Fall ware eine quaestio facti. 
1m Strafvollzuge konnen Schmerzen nur insofern in Betracht 
kommen, als sie AnlaB geben konnten zur Unterbrechung der Einzel­
haft im Sinne des § 3 des Gesetzes vom 1. April 1872 wegen zu 
besorgender N achteile fiir die leibliche und geistige Gesundheit. 

Bei Streitfragen des biirgerlichen Rechtes kann die Schmerzfrage 
eine Bedeutung erlangen, wenn es sich um die Handlungsfahigkeit 
eines Menschen zu der Zeit handelt, zu welcher dieser von starksten 
Schmerzen gequa1t wurde. § 21 des a. b. G. B. fiihrt unter denen, 
die unter dem besonderen Schutze des Gesetzes stehen, diejenigen 
an, die unvermogend sind, die Folgen ihrer Handlungen einzusehen. 
Diejenigen, die an den Bestand transitorischer BewuBtseinsstorungen 
infolge von Schmerzparoxysmen glauben und daher in solchen 
Fallen ffir die strafrechtliche Unzurechnungsfahigkeit eintreten, 
miissen konsequenterweise auch Handlungsunfahigkeit infolge 
starker Schmerzen gelten lassen. Ich stehe im allgemeinen beiden 
Fragen sehr skeptisch gegeniiber, mochte aber doch zugeben, daB 
unter ganz besonderen Umstanden Schmerzen auf die Handlungs­
fahigkeit storend einwirken konnen, und zwar bei Rechtsgeschaften, 
die eine besondere Konzentration der geistigen Krafte erfordern. 
Dies kann der Fall sein bei Vertragsabschliissen und vor aHem bei 
der Testamentserrichtung. § 869 des a. b. G. B. fiihrt die Freiheit 
des Willens als ein Haupterfordernis eines Vertrages an und § 565 
hebt ganz besonders hervor bei der Testamentserrichtung, daB der 
Wille des Erblassers im Zustande voller Besonnenheit mit Dber-

6* 
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legung erklart werden muB. § 567 sieht, wenn die Besonnenheit 
des Erblassers in Zweifel steht, eine Beurteilung durch Sachver­
standige vor. Ehrenzweig vertritt auch die Ansicht, daB die 
Testierfahigkeit nur dann vorhanden ist, wenn der Erblasser im 
Augenblike der Erklarung des letzten Willens iiber die notige Ein­
sicht und Uberlegung verfiigt. Dieser Fall kann zweifellos sehr 
aktuell sein und es kann leicht vorkommen, daB ein Testament, 
das unter der Einwirkung lebhafter Schmerzen errichtet wurde, 
angefochten wird. Es ist sehr bezeichnend und zum Teil gewiB 
auch auf das Schmerzmoment zuriickzufiihren, daB im altesten 
deutschen Rechte letzwillige Anordnungen auf dem Siechbette der 
Anerkennung entbehrten. 

Ein zweites Kapitel aus dem biirgerlichen Rechte, in welchem 
der Schmerz eine Rolle spielen kann, umfaBt die Hindernisse der 
Ehe. § 60 a. b. G. B. fiihrt als solches das immerwahrende Unver­
mogen an, die eheliche Pflicht zu leisten, wenn es schon zur Zeit 
des geschlossenen Ehevertrages vorhanden war; ein bloB zeitliches 
kann das Band der Ehe nicht auflosen. Es handelt sich da im 
gerichtsarztlichen Sinne um eine unbehebbare Impotentia coeundi. 
Haberda hat im Schmidtmannschen Handbuche die Beischlafs­
unfahigkeit des Mannes und des Weibes ausfiihrlich behandelt 
und auch eine Reihe von Moglichkeiten angefiihrt, bei denen der 
beim Beischlafsversuche auftretende Schmerz den Geschlechts­
verkehr zwischen den Ehegatten unmoglich macht. Handelt es 
sich um ein unheilbares Leiden, das bei Eingehung der Ehe bereits 
bestand, sind zweifellos die Bedingungen des § 60 gegeben. Er 
nennt beim Manne gummose Infiltration der corpora cavernosa, 
Cavernitis auf leukamischer Basis, bei Diabetes, bei Gicht, die zu 
mangelhaften Erektionen, bei Schwielenbildungen zu Verbiegungen 
und Abknickungen und beim Coitusversuche zu lebhaften Schmerzen 
fiihren konnen. Wahrend von vielen Seiten eine totale Phimose 
als Kohabitationshindernis gewertet wird, da Erektionen Schmerzen 
nach sich ziehen, meint Ha berda, daB vor Gericht die Ansicht 
nicht zu vertreten sei, daB eine hochgradige Phimose Impotenz 
bedingen konne. Bei einer paralytischen Impotenz auf neur­
asthenischer Grundlage konnen nach seiner Ansicht Hodenneuralgien 
sowie eine iibermaBige Schmerzhaftigkeit der Glans ein Begattungs­
hindernis darstellen. Beim Weibe ware der Vaginismus zu erwahnen, 
der zu Scheidungsklagen AnlaB geben kann; Haberda kann aus 
seinen groBen Erfahrungen nur einen Fall anfiihren. Es handelt 
sich um einen Krampf der Scheidenmuskulatur, der das Eindringen 
des Penis verhindert; derselbe kann reflektorisch ausgelost werden 
durch besondere Uberempfindlichkeit der Schleimhaut des Scheiden-
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einganges, durch die Schmerzen, die bei besonders resistentem 
Hymen dessen "Oberwindung verursacht, sowie durch andere Insulte 
bei der Defloration oder durch Lageveranderung der Vulva; in der 
Regel handelt es sich um neuropathische Frauen. Haberda sagt 
mit Recht, diese nervose Disposition laBt sich nachweisen, nicht 
aber bei Frauen, die als virgines in die Ehe treten, ob das Leiden 
selbst vor der Ehe schon bestanden hat. Allenfalls konnen durch 
Lageveranderungen der inneren Genitalien und durch entziindliche 
Vorgange in diesen oder den Adnexen beirn Coitus derartige Schmer­
zen auftreten, daB dessen Durchfiihrung dadurch gehindert wird. 
Reuter fiihrt als allfalliges Kohabitationshindernis auch Varicocelen 
an, da bei diesen Erektionen erfahrungsgemaB sehr schmerzhaft 
sein konnen. Ulcerl>se Prozesse an den mii.nnlichen oder weiblichen 
Geschlechtsteilen kl>nnen nur ein zeitweises Unvermogen bewirken. 

Das l>sterreichische Recht statuiert im § 1325 a. b. G. B., daB 
derjenige, der jemanden an seinem Kl>rper verletzt, diesem auf 
Verlangen auBer den Heilungskosten und dem Ersatz fiir entgan­
genen und allenfalls kiinftig entgehenden Verdienst ein den erhobenen 
Umstanden angemessenes Schmerzensgeld zu bezahlen verpflichtet 
ist. Der Begriff des Schmerzensgeldes, der ausdriickllch nur im 
osterreichischen biirgerlichen Rechte aufgestellt ist, im Gesetz 
aber nicht naher erklart wird, entstammt dem alten deutschen 
Rechte und entspricht der BuBe desselben. Das deutsche biirgerliche 
Gesetzbuch kennt den Ausdruck Schmerzensgeld nicht, es spricht 
im FaIle einer Verletzung des Kl>rpers oder der Gesundheit von 
Schadenersatz bei Aufhebung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit; 
§ 847 b. G. B. fiigt allerdings hinzu, daB der Verletzte auch wegen 
des Schadens, der nicht Verml>gensschaden ist, eine billige Ent­
schadigung in Geld verlangen. kann; derselbe Anspruch wird auch 
Frauen zugebilligt, gegen die ein Verbrechen oder Vergehen wider 
die Sittlichkeit begangen oder die durch Hinterlist, durch Drohung 
oder unter Millbrauch eines AbhangigkeitsverhaItnisses zur Ge­
stattung der auBerehelichen Beiwohnung bestimmt werden. Und 
doch wird in Entscheidungen des Reichsgerichtes wiederholt der 
Ausdruck Schmerzensgeld gebraucht, so zum Beispiel in einer Ent­
scheidung iiber die Haftung fiir Schmerzensgeld durch das Ver­
schulden von Hilispersonen. Das schweizerische Obligationenrecht 
kennt den weiter gefaBten Begriff der Genugtuung. Artikel 47 sagt: 
bei Kl>rperverletzung kann der Richter unter Wiirdigung der be­
sonderen Umstande dem Verletzten eine angemessene Geldsumme 
als Genugtuung zusprechen. 

Die Entscheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 5514 gibt 
eine Definition des Schmerzensgeldes; es ist seinem Wesen nach ein 
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ausgleichendes Entgelt fiir die Verletzung der kijrperlichen Unver­
sehrtheit, eine angemessene Entschadigung fiir das ausgestandene 
Ungemach; die Entscheidung Nr. 382 fiihrt naher aus, daB es eine 
Vergiitung ist sowohl fiir korperncne als auch fiir moralische 
Schmerzen; aIs moralischer Schmerz kijnne auch die driickende 
Sorge um die eigene Zukunft und die der Familie angesehen werden. 
Die Entscheidung Nr. 4442 von 1919 sagt, das Schmerzensgeld fallt 
nicht unter den Begriff des Schadenersatzes im engeren Sinne; es ist 
davon unabhangig; es ist Entgelt fiir erlittene Schmerzen und fallt 
daher nicht unter den Begriff der Wiedererstattung, wenn die Straftat 
infolge Ablauf der Verjahrungsfrist erloschen ist. Ehrenzweig 
erblickt im Schmerzensgeld eine Genugtuung fiir alles Ungemach, 
das auBerhalb der Schadigung des Erwerbslebens liegt, als Aquivalent 
fiir die Unbilden, die nicht ungeschehen gemacht werden kijnnen. 
N eumann-Ettenreich sieht darin einen Trost fiir die Nachteile 
der Verletzung (Verkiimmerung der Freude am Dasein, SWrung des 
Lebensgenusses, Vereitelung berechtigter Zukunftshoffnungen), der 
die Mijglichkeit bieten soIl, sich kiinftig gewisse friiher entbehrte 
Bequemlichkeiten und Geniisse verschaffen zu kijnnen; diese Ansicht 
geht wohl iiber die yom Gesetze gemeinte Begriffsumgrenzung hinaus. 
Das Schmerzensgeld darf nicht als eine Strafe aufgefaBt werden. 
Ehrenzweig ist der Meinung, daB es nicht an eine Verletzung der 
kijrperlichen Integritat oder an eine arztliche Behandlung gebunden 
ist, sondern daB es eine Genugtuung fiir widerrechtliche Handlungen 
iiberhaupt darzustellen hat, zum Beispiel fiir Notzucht und Schan­
dung. Randa findet den Anspruch auf Schmerzensgeld auch ge­
geben bei der Ansteckung mit einer Geschlechtskrankheit. Ehren­
zweig ist der Ansicht, es miisse nur der Zusammenhang der uner­
laubten Handlung und der Schadigung gegeben sein; Voraussetzung 
bildet die Willkiirlichkeit der Beschadigung, wobei es nicht darauf 
ankommt, ob diese vorsatzlich oder fahrlassig erfolgt. Wer inner­
halb der gesetzlichen Schranken nur sein Recht ausiibt, ist fiir daraus 
erwachsenen Schaden nicht haftpflichtig (Krainz); dieses Moment 
ist fiir die Beurteilung der arztlichen Schadenersatzpflicht von 
groBer Bedeutung. . Die Schadenersatzpflicht ist durch Zahlung des 
Schmerzensgeldes weder aufgehoben, noch vermindert (Stu ben­
rauch). Ehrenzweig sagt in Obereinstimmung mit der zitierten 
oberstgerichtlichen Entscheidung, daB im Gegensatze zur Meinung 
verschiedener Autoren nicht nur der kijrperliche Schmerz, sondern 
auch der seelische den Anspruch auf Schmerzensgeld berechtigt. 
Der Kummer, den der Verlust eines Auges, wenn er auch nicht mit 
Schmerzen verbunden war, auslijst, laBt den Anspruch gerecht­
fertigt erscheinen. In ahnlicher Weise auBert sich Randa. Mehrere 
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Teilnehmer an einem Verbrechen haften solidarisch, juristische 
Personen, welche Geschaftsunternehmungen betreiben, haften fur 
den durch Verschulden der von ihnen bestellten Organe bei Aus­
fiihrung der diesen ubertragenen Geschafte dritten Personen zu­
gefugten Schaden, sowie bezuglich des Schmerzensgeldes (oberst­
gerichtliche Entscheidung Nr. 381). 

Der Klager stellt den Anspruch auf ein bestimmtes Schmerzens­
geld, dieser Anspruch wird nur dann bezuglich seiner Berechtigung 
geprmt, wenn die beklagte Partei die Richtigkeit oder Angemessen­
heit bestreitet; gibt sich der Beklagte mit dem angesprochenen 
Schmerzensgeld zufrieden, entfallt das Streitverfahren. 1m Straf­
prozesse ist nach § 365 St. P. O. yom Strafgerichte auch hinsichtlich 
der privatrechtlichen Folgen zu entscheiden, wenn der Beschadigte 
als Privatbeteiligter sich dem Strafverfahren anzuschlieBen erklart; 
der Privatbeteiligte hat die Berechtigung seiner Anspruche zu 
beweisen. Erfolgt kein Schuldspruch, ist der Privatbeteiligte mit 
seinen Entschadigungsanspruchen auf den Zivilrechtsweg zu ver­
weisen (§ 366). 1st von Seite des Strafgerichtes ein rechtskraftiges 
Erkenntnis vorhanden, ist der Zivilrichter an dessen Inhalt gebu.nden 
(§ 268 Z. P.O.). 1m Streitfalle haben die Sachverstandigen sich zu 
auBern uber die Schmerzhaftigkeit der Verletzung und uber Grad 
und Dauer der Schmerzen, uber das Auftreten oder Nachlassen der 
Schmerzen wahrend der Behandlungsdauer und die Schmerzhaftig­
keit notwendig gewordener Operationen und dergleichen; im ka­
suistischen Teil werden daruber nahereAngaben gemachtwerden. Oft 
begegnet die Begutachtung dadurch groBen Schwierigkeiten, daB 
der HeilungsprozeB zur Zeit der Beurteilung schon abgelaufen ist 
und ein nachtragliches Gutachten nur auf Grund vorgelegter 
Krankengeschichten oder von Zeugenaussagen abgegeben werden 
muB. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daB der Schmerzensgeldanspruch 
fast stets zu hoch gestellt wird und daB oft Forderungan vorgelegt 
werden, die ganz unberechtigt sind. 1m Gesetze ist die Rede von 
einem den erhobenen Umstanden angemessenen Schmerzensgelde. 
Die Bemessung ist im Streitfalle Sache des Richters. Die Ent­
scheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 5582 sagt, diese Bemes­
sung werde umso hoher ausfallen, wenn die Korperverletzung eine 
bedeutende, die Heilung, beziehungsweise die Gesundheitsstorung 
eine Jangere war, die mit der Verletzung verbundenen Schmerzen 
intensiv und die ublen Folgen fUr Leben und Gesundheit empfind­
liche waren. In der Entscheidung Nr. 564 heiBt es, das Schmerzens­
geld ist insbesonders nach Wurdigung des Grades der Verletzung, 
dann deren Folgen und der verursachten Schmerzen zu bemessen. 
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Der Schmerz, sagt Krainz, laBt eine Abschatzung in Geld nicht zu, 
daher muB nach den erhobenen Umstanden die Billigkeit ent­
scheiden. Ehrenzweig verlangt Berocksichtigung der GrOBe des 
Verschuldens, ob Vorsatz oder Fahrlassigkeit vorliegt, sowie der 
Vermogensverhaltnisse des Beschadigers und des Beschadigten, 
wahrend N ellmann-Ettenraich der Meinung ist, das Schmerzens­
geld hange nicht ab yom Grade des Verschuldens und auch nicht von 
den Vermogensverhaltnissen, da vor dem Gesetze aIle Menschen 
gleich seien. Die Ansicht Ehrenzweigs scheint der Forderung des 
Gesetzes nach Angemessenheit mehr zu entsprechen. Friedreich 
und Stubenrauch haben mit Recht den groBen EinfluB der indi­
viduellen Konstitution bei Beurteilung des Grades der ausgestan­
denen Schmerzen hervorgehoben. Bei Bemessung des Schmerzens­
geldes ist der Zeitpunkt zugrunde zu legen, in welchem die Umstande, 
die dafiir maBgebend sind, zu iiberblicken sind und in dem sich daher 
iiber Dauer der Schmerzen und Schwere der Verletzung ein ab­
schlieBendes Urteil fallen laBt. (Entscheidung des Obersten Gerichts­
hofes Nr. 23 ex 1924); es kam dies bei der sinkenden Kaufkraft 
unseres Geldes in den letzten J ahren sehr in Betracht. 1m FaIle des 
Zuspruches von Schmerzensgeld gebiihren dem Klager auch die yom 
Tage der Klage an laufenden Zinsen (Entscheidung des Obersten 
Gerichtshofes Nr. 1242). 

DerAnspruch auf Schmerzensgeld ist ein hochst persOnlicher 
und daher nicht vererbbar, er kann auch weder zediert noch ver­
pfandet werden (Entscheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 250). 
Vererblich und iibertragbar wird er nur, wenn er durch Vereinbarung 
des Verletzten mit dem Beschadiger, das heiBt durch Vergleich, oder 
durch rechtskraftiges gerichtliches Urteil in einen Geldanspruch 
umgewandelt worden ist (Entscheidungen des Obersten Gerichts­
hofes Nr. 1408, 1503). Die Verpflichtung zur Zahlung des 
Schmerzensgeldes geht aber, wie Stubenrauch betont, auf die 
Erben des Beschadigers iiber. Erst durch den Einlauf bei der Ein­
laufstelle oder durch protokollarische Aufnahme bei Gericht, nicht 
aber schon durch die Aufgabe zur Post, erscheint die Klage auf 
Schmerzensgeld bei Gericht anhangig (Entscheidung des Obersten 
Gerichtshofes Nr. 1456). 

Eine Ausnahme von der Haftung tritt ein, wenn der Beschadigte 
gleichfalls Schuld am Schaden tragt, es kann dann unter Umstanden 
ein Teilanspruch zugebilligt werden; wenn das Verhaltnis des Schuld­
anteils sich nicht bestimmen laBt, kann der Anspruch im Sinne des 
§ 1304 a. b. G. B. auf die Halfte bemessen werden (Krainz). Der 
Beschadigte darf auch nicht der provozierende Teil gewesen sein, 
wenn er den Anspruch nicht verwirken will. 
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Nach dem Gesetze vom 28. Dezember 1887, betreffend die Unfall­
versicherung der Arbeiter, kommt es bei Unfallenderinden Wirkungs­
kreis dieses Gesetzes Fallenden nicht auf einen Schadenersatz und 
daher auch nicht auf ein Schmerzensgeld im Sinne des § 1325 
a. b. G. B. an, dem Versicherten gebiihrt dann eine Rente, die, vom 
Beginn der fiinften Woche nach Eintritt des Unfalles angefangen, 
fur die Dauer der Erwerbsunfahigkeit gewahrt und nach dem Grade 
der Erwerbsunfahigkeit mit einer entsprechenden Quote des Arbeits­
verdienstes bemessen wird (§ 6). Die Entscheidung des Obersten 
Gerichtshofes Nr. 4044 fiihrt zur illustration folgenden Fall an. 
Ein Fabriksbesitzer hatte unterlassen, die unter dem Arbeitstische 
laufende Transmissionswelle mit einer Schutzvonichtung zu ver­
sehen; eine die Reinigung besorgende Arbeiterin geriet mit den 
Zopfen in die Welle, erlitt eine schwere Verletzung und stellte nun 
Anspriiche auf Schadenersatz und Schmerzensgeld. Das Gericht 
wies die Klage ab, da ffir einen Unfall im Fabriksbetriebe die Bestim­
mungen des Gesetzes uber die Arbeiter-Unfallversicherung gelten; 
die Motivierung ging dahin, der Betriebsunternehmer trage fast die 
Kosten allein der Arbeiter-Unfallversicherung, er miisse daher auch 
eine gewisse Begiinstigung bezuglich der Haftung bei Betriebs­
unfallen genieBen. Die Unfallsrente umschlieBt die gesamte Ver­
giitung des durch den Betriebsunfall zugefugten Schadens, weiter­
gehende Schadenersatzanspriiche im Sinne des § 1325 bis 1327 
a. b. G. B. und vor allem der Anspruch auf Schmerzensgeld steht 
daher nicht zu (Entscheidung des Obersten Gerichtshofes Nr. 379). 
Der Arbeitgeber selbst haftet daruber hinaus nur, wenn er oder 
sein Vertreter vorsatzlich den Unfall herbeigefiihrt hat (§ 46), oder 
wenn er die zum Schutze der Arbeiter erlassenen behordlichen Vor­
schriften auBeracht gelassen hat (Entscheidung des Obersten Ge­
richtshofes von 1902 Nr. 262). Er haftet dann fUr den Mehrbetrag, 
um welchen die nach dem a. b. G. B. gebuhrende Entschadigung 
(Schadenersatz und Schmerzensgeld) den Betrag dessen iibersteigt, 
was der Versicherte von der Versicherungsanstalt zu erhalten hat. 
Das deutsche Arbeiter-Unfallversicherungsgesetz vom 6. Juli 1884 
war das Vorbild des osterreichischen, es enthalt daher im ganzen 
analoge Bestimmungen und kennt auch das Schmerzensgeld nicht. 
Wahrend das schweizerische Fabrikshaftpflichtgesetz von 1881 keinen 
Anspruch auf Schmerzensgeld erwahnt, kann nach dem schweize­
rischen Eisenbahnhaftpflichtgesetz von 1905 bei Fallen von Arglist 
oder grober Fahrlassigkeit dem Verletzten eine angemessene Geld­
summe zugesprochen werden als Entschadigung fur ein sogenanntes 
Tort moral, das heiBt fur ausgestandene korperliche und seelische 
Schmerzen, die den LebensgenuB beeintrachtigen (Kaufmann). 
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Da es, wie friiher dargestellt wurde, bei Schmerzparoxysmen 
oft zu motorischen Entladungen kommt, kann del' Fall eintreten, 
daB I)er SchmerzgequiUte fremdes Gut beschadigt odeI' vernichtet. 
Es fragt sich nun, wie weit die Schadenersatzpflicht reicht, wenn del' 
Sacheigentiimer Schadloshaltung verlangt. § 1306 a. b. G. B. besagt: 
den Schaden, welchen jemand ohne Verschulden odeI' durch eine 
unwillkiirliche Handlung verursacht hat, ist er in del' Regel zu er­
setzen nicht schuldig. Die Antwort auf die Frage, ob in einem solchen 
Falle Schadenersatz gefordert werden kann, hangt damit zusammen, 
ob man anerkennt, daB intensive Schmerzen BewuBtseinstriibungen 
bewirken konnen, in denen del' Handelnde fiir seine Tat nicht ver­
antwortlich zu machen ist. Wie bereits friiher gesagt, stehe ich diesel' 
Auffassung im allgemeinen abweisend gegeniiber. Es lieBe sich abel' 
noch daran denken, daB eine unwillkiirliche Handlung im juristischen 
Sinne eine Reflexhandlung im medizinischen Sinne darstellen wiirde, 
und es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daB unter dem Ein­
flu sse von Schmerzen Reflexhandlungen vorkommen konnen. Die 
Entscheidung im Einzelfalle ist eine quaestio facti. 

Eine weitere Frage ist, wie die Verweigerung einer mit Schmerzen 
verbundenen Behandlung odeI' einer schmerzhaften Operation 
rechtlich zu beurteilen ist, beziehungsweise welche Folgen sie hat. 
Thiem sagt, Pflicht des Verletzten ist es, zu seinem Teile zur mog­
lichst erfolgreichen Durchfiihrung des Heilverfahrens beizutragen 
und sich nicht offenbar ungefahrlichen MaBnahmen zu widersetzen; 
die Verletzten sind also gehalten, sich die erforderlichen Verbande 
anlegen zu lassen, sich einer gebotenen Massage zu unterziehen, unter 
Umstanden auch einen Stiitzapparat zu tragen, auch kann die 
Duldung gewisser Schmerzen zu Heilungszwecken den Verletzten 
nicht erspart bleiben. MaBnahmen, die eine ordentliche Wund­
behandlung ermoglichen, miissen ertragen werden, zum Beispiel die 
Freilegung del' verletzten Stelle, in del' Regel auch kleine Einschnitte 
im Eiterherd. Dber Ietzteres lieBe sich streiten, denn es obliegt 
keinem Zweifel, daB Operationen, das heiBt Eingriffe in den Bestand 
und die Unversehrtheit des Korpers, nur mit Einwilligung des Kranken 
vorgenommen werden diirfen. Das in del' Nachkriegszeit bei uns 
geschaffene Krankenanstaltengesetz betont ausdriicklich, daB Opera­
tionen nur mit Zustimmung des Kranken odeI' seines gesetzlichen 
Vertreters vorgenommen werden diirfen. Del' Begriff Operation 
laBt sich nicht abgrenzen, meiner Ansicht nach erstreckt er sich auch 
auf Incisionen bei Phlegmonen und Abszessen. Die Unfallgesetz­
gebung sieht den Fall del' Verweigerung einer schmerzhaften Be­
handlung nicht vol'; da in einem solchen Falle abel' die Erreichung 
del' Erwerbsfahigkeit verzogert und del' Rentenbezug unnotiger-
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weise verlangert wird, wird in der Praxis die Versicherungsanstalt 
wohl zu Pressionsmitteln greifen miissen. In der zivilen' Gerichts­
praxis gilt der Grundsatz, daB die Weigerung, sich einer kleinen 
Operation zu unterziehen, um potent zu werden, zum Beispiel 
Dehnung der Scheide bei Vaginismus in der Narkose, der Weigerung 
der Leistung der ehelichen Pflicht gleichgesetzt wird; es wiirde dann 
ein immerwahrendes Unverm<>gen angenommen, das den Grund zur 
Scheidung der Ehe gibt (Haberda). Die Entscheidung des Obersten 
Gerichtshofes Nr. 1137 besagt hinsichtlich der Schadenersatzpflicht, 
die Weigerung des Verletzten, sich einer, wenn auch ungefahrlichen 
und nicht besonders schmerzhaften Operation zu unterziehen, durch 
welche der HeilungsprozeB beschleunigt werden k<>nnte, befreit den 
Urheber der k<>rperlichen Verletzung nicht von der Haftung ffir 
die Gesamtdauer der GesundheitssMrung oder Berufsunfahigkeit. 

Am Schlusse dieses Kapitels m<>chte ich dem Strafrechtslehrer 
unserer Universitat Herm Hofrat Professor Dr. Adolf Lenz fur 
juristischen Beirat meinen ergebensten Dank aussprechen. 

v. Schmerzkasuistik 
Es soU meine Aufgabe sein, im Anschlusse an die vorstehenden 

Ausfiihrungen zur Erlauterung derselben noch kasuistisches Material 
folgen zu lassen; es umfaBt dies 135 zivilgerichtliche Begutachtungen, 
die mir Herr Professor Dr. Reuter in dankenswertester Weise zur 
Verfugung gesteUt hat, und 2300 Kriegsbeschadigungen, die ich in 
drei Jahren selbst yom nervenarztlichen Standpunkte aus begut­
achtet habe. Die Begutachtung von K<>rperverletzungen und ihren 
rechtlichen Folgen ist schwierig und erfordert Erfahrung; es sei mir 
gestattet, allgemeine Richtlinien der kasuistischen Schilderung bei­
zufugen. Seit die UnfaUversicherung in Kraft getreten ist, hat sich 
das Bild ganz verandert; es besteht, wie Kaufmann es nennt, eine 
Unfallsuchtigkeit, die Versicherten sind viel empfindlicher als die 
Unversicherten. Das Bild der UnfaUsneurosen hat sich erst heraus­
gebildet. In erster Linie ist eine individueUe Auffassung n<>tig; 
Lebensalter und Geschlecht ist zu beriicksichtigen und vor allem die 
pers<>nliche Veranlagung, die durchaus noch in den Grenzen des 
Normalen sich bewegen kann. Es gibt uberangstliche, wehleidige und 
auf der anderen Seite sehr widerstandsfahige Menschen; es gibt auch 
Lebensphasen und Situationen, die eine gr<>Bere Empfindlichkeit 
zeitigen. Ich m<>chte nur die Einzelhaft erwahnen, die Hypochonder 
zuchtet; auch an psychische Infektionen und Massensuggestionen 
ist zu denken. Dbertreibungen geh<>ren zu den aUtaglichen Er­
scheinungen, da allgemein die Tendenz besteht, m<>glichst viel fur 
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sich herauszuschlagen. Simulationen kommen auch vor, gewiB aber 
nicht so haufig, als vielseitig angenommen wird. Nach der patho­
logischen Seite hin sind es die neuropathischen und psychopathischen 
Dispositionen, die eine eigene Unfallsreaktion zeitigen konnen. 
Letztere gibt den Boden fiir die hypochondrische Einstellung; es 
kommt dabei auf autosuggestivem Wege zu einer Fixierung der 
subjektiven Beschwerden, auf die sich die ganze Aufmerksamkeit 
lenkt. Der Hypochonder engt seinen ganzen Vorstellungsinhalt auf 
die Beschwerden ein, bleibt beharrlich bei denselben und reagiert 
darauf mit einer depressiven Verstimmung. Auf dem Boden der 
neuropathischen Disposition entsteht die sogenannte traumatische 
Neurose, das Schmerzenskind der Unfallsmedizin, auch als Renten­
neurasthenie beziehungsweise Hysterie oder als Begehrungsneurose 
bezeichnet; das auslosende Moment ist die Tatsache des Versichert­
Beins, der Rentenkampf mit seinen Wiinschen, Hoffnungen und 
Enttauschungen, das Aufhetzen von anderer Seite, Rechtsbeleh­
rungen und nicht zuletzt das zweckwidrige Verhalten mancher Arzte, 
die unvorsichtige AuBerungen tun, Gefalligkeitszeugnisse geben oder 
Fehldiagnosen und Fehlbegutachtungen verschulden. Es sind, wie 
Striimpell sagt, schwache Naturen, die dem Anprall nicht ge­
wachsen sind. Das Entschadigungsverfahren wirkt durch die auf­
tauchenden Begehrungsvorstellungen starker als der Unfall selbst. 
Der Gang des Prozesses ist dann weiter geeignet, eine Steigerung des 
Leidens hervorzurufen, und wenn eine hohe Rente erreicht wird, ist 
die Prognose besonders ungiinstig zu stellen; es ist deswegen un­
bedingt ratsam, keine dauernde zu geben, sondern eine gestaffelte, 
allmahlich abfallende Schonungsrente und sobald als moglich zur 
Kapitalsabfindung zu greifen. Bei der Beurteilung ist daran zu 
denken, daB mit der Zeit eine Anpassung des Organismus und damit 
eine Gewohnung an die Unfallsfolgen eintreten kann, was allerdings 
von Lebensalter, Intelligenz und Energie abhangt; die Folge der 
Gewohnung ware eine subjektive Besserung und damit eine Ver­
minderung der Rente. Ferner ist im Auge zu behalten, daB Kon­
stitutionsanomalien, Involutionserscheinungen wie Arteriosklerose 
und komplizierende Krankheiten die Erscheinungen beeinflussen 
konnen und daB Neuropathen auch ohne Unfall iiber allerlei Schmerzen 
klagen, vor allem iiber Kopf- und Kreuzschmerzen. Auch der nicht 
so seltenen Berufs- und Gewerbekrankheiten darf nicht vergessen 
werden; zu erwahnen waren da die mannigfachen Neuritiden, zum 
Beispiel die des Ulnaris bei Schiffern, Glasarbeitern, Telegraphistin­
nen, die des Medianus bei Melkern, die des Ulnaris und Radialis bei 
Schlossern, Schneidern und Tischlern, die nicht selten vorkommen 
bei neuropathisch Veranlagten, nach Infektionen und Intoxikationen, 
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namentlich bei Alkoholikern. Die Unfallsneurosen konnen durch 
den Unfall selbst ausgelost sein und im unmittelbaren 'Anschlusse 
an diesen auftreten; die Erscheinungen sind dann im Beginn am 
starksten, sind nicht von langer Dauer und zeigen regressive Tendenz, 
oder es tritt die Neurose mit progressivem Charakter erst einige 
Zeit nach dem Unfall im Entschadigungsverfahren auf; bei diesen 
ist der unmittelbare kausale Zusammenhang mit dem Unfall nicht 
bestehend. 

Die richtige Erkennung dieser Neurose stoBt oft auf Schwierig­
keiten; die Untersuchung muB mit allen Hilfsmitteln der Wissen­
schaft geftihrt werden. Oft bedarf es langerer Beobachtung· und 
eingehenden Aktenstudiums, um den Fall richtig zu erfassen und zu 
deuten. Es ist auch notwendig, sich psychologisch in den Fall zu ver­
tiefen, um die Glaubwiirdigkeit angegebener Schmerzen, den Gesund­
heits- und Arbflitswillen beurteilen zu konnen; dem Erfahrenen wird 
mallches der Gesamtemdruck sagen. Die Art des Unfalls und die 
Zeit, die zwischen dem Unfalle und dem Auftreten der Schmerzen 
liegt, fallt ins Gewicht (Ledderhose). Reelle Schmerzen behalten 
ihren Sitz und Charakter; sie exazerbieren je nach ihrer Art unter 
gewissen auBeren Momenten, zum Beispiel Witterungswechsel, 
Druckpunkte sind konstant, ihre Reizung lost Abwehrbewegungen 
und SchmerzauBerungen aus; allenfalls findet sich eine Schmerz­
reaktion der Pupillen oder das Mannkopfsche Symptom. Subjektive 
Beschwerden diirfen nicht iiberschatzt und nicht durch Suggestiv­
fragen provoziert werden; es ist das Verhalten des Kranken zu 
beachten, wenn er sich unbeobachtet wahnt. Bei der Rentenneurose 
ist das Bild mehr wechselnd; beim neurasthenischen Bilde derselben 
stehen im V ordergrunde die Kopfschmerzen, die als Kopfdruck 
geschildert und durch Ablenkung der Aufmerksamkeit gemindert 
werdenkonnen. Die Aufmerksamkeit ist vorwiegend auf die verletzte 
Stelle gerichtet; von ihr gehen Schmerzen und Sensationen aus. Dazu 
kommen vasomotorische Storungen, Organgefiihle und Verdauungs­
beschwerden verschiedener Art. Dem steht das hysterische Bild 
gegeniiber mit Clavus, Globus, Gefiihlsstorungen in Form von 
Hemianalgesien oder Hypalgesien, insel- oder manschettenformigen 
Sensibiliti:itsstorungen, hysterogenen Zonen, Ovarie. Die Schmerzen 
werden exzessiv geauBert mit wechselnder Lokalisation, die Druck­
punkte werden wechselnd angegeben, der Schmerzausdruck ist sehr 
intensiv. Durch Auto- und Fremdsuggestion kommt es zur Steigerung 
der Symptome; beim geringsten Arbeitsversuch und bei psychischen 
Erregungen steigern sich die Schmerzen. Die Verletzung ist langst 
geheilt, die verletzte Stelle ist aber noch sehr schmerzempfindlich, 
Stellungen, die urspriinglich wegen der Schmerzen eingenommen 
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wurden, werden festgehalten. Wenn die Kranken sich nicht be­
obachtet glauben, andert sich ihr Verhalten; sie werden dann heiter 
und vergessen ihr Leid (Reichardt, Thiem, Kaufmann, Engel, 
Waibel). 

Jeder altere Arzt wird zur Erkenntnis gelangt sein, daB bei 
jedem organischen Leiden eine mehr oder weniger groBe funktionelle 
Komponente besteht, die einer suggestiven Behandlung zuganglich 
ist. 1m Kriege hatten wir taglich Gelegenheit, uns von der Bedeu­
tung der funktionellen Storungen ein Bild zu machen; anfangs, als 
noch krtiftigeres und widerstandsfahigeres Menschenmaterial im 
Felde stand, trat dies noch nicht so sehr in Erscheinung wie spater, 
wo auch Nervenschwachlinge in groBer Zahl eingestellt wurden, die 
den verscharften Kampfmitteln nicht gewachsen waren. Die Granat­
verschiittungen waren an der Tagesordnung und Reichardt sagt 
mit Recht: "Nicht die Granateinschlage haben Hysterie gemacht, 
sondern der Wunsch, nicht mehr solchen Gefahren ausgesetzt zu 
sein" (Selbstschutz). Am Verbandplatze wuchs die Zahl der mit 
allerlei vagen Schmerzen Zuriickgehenden, denen alIas weh tat, und 
in der Nachkriegszeit hat der Wunsch nach der Invalidenrente 
Begehrungsneurosen in ungemessener Zahl erzeugt. Bei meinem 
groBen Kriegsbeschadigtenmaterial ist ein betrachtlicher Teil, der 
nur funktionelle Symptome zeigt; und dann gibt es wieder viele mit 
organischen Veranderungen, bei denen funktionelle Storungen auf­
gepfropft sind, unter denen die Kopfschmerzen an erster Stelle 
stehen. Bei der Beurteilung der funktionellen Beschwerden habe 
ich stets das grOBte Gewicht auf den Krafte- und Ernahrungszustand 
gelegt. 

Unter den Reuterschen Fallen zeigen sich bei ungefahr der 
Halfte nervOse Storungen; bei der geringeren Zahl derselben schlossen 
sich diese nervosen Beschwerden unmittelbar dem Unfall an und 
standen zweifellos mit demselben in kausalem Zusammenhange. 
Das war vor allem der Fall bei den sogenannten Commotionsneurosen, 
welche die prominentesten Vertreter dieser echten Unfallsneurosen 
sind. Dem Trauma folgte eine langere oder kiirzere Zeit der BewuBt­
losigkeit, wahrend welcher die Kopfschmerzen naturgemaB nicht 
zum BewuBtsein gelangten; dann folgte-eine Phase starker Kopf­
schmerzen, bei denen sich aber, wie bei allen diesen echten Unfalls­
neurosen, die regressive Tendenz bald bemerkbar machte. Allmahlich 
abklingend hielten die Schmerzen mit Intensitatsschwankungen, die 
meistens durch Witterungswechsel, Anstrengungen oder Aufregungen 
bedingt waren, noch durch Monate an. In anderen Fallen war ein 
starkerer psychischer Schock, der Schreck oder ein dem Unfalle 
folgendes langeres Krankenlager der Ausgangspunkt der Neurose; 
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um einen Zusammenhang zwischen Schock und Neurose glaubhaft 
erscheinen zu lassen, miissen aber Anhaltspunkte fiir den Grad der 
Schockwirkungvorhanden sein. Unglaubwiirdig erscheint eine solche, 
wenn der Verletzte nach dem Unfalle selbst ohne Unterstiitzung zur 
Wachstube gehen oder nach Hause fahren konnte, was meistens der 
Fall ist. Es muB daran festgehalten werden, daB beim Verletzten 
eine Disposition, eine gewisse Neurosenbereitschaft bestanden haben 
muB, wozu oft noch komplizierende Krankheitszustande oder kondi­
tionelle Momente kommen. Von ersteren lieB sich ofters Arterio­
sklerose, chronischer Alkoholismus, Lues, hohergradige Anamie, 
diese einmal im Gefolge einer latenten Apicitis feststellen; von 
letzteren ware bei Frauen Graviditat und Menstruation zu erwahnen. 
Es kommt auch auf die Art des Unfalles an, der sich oft aus den 
bestehenden Verletzungsfolgen ermessen laBt. Neben den Kopf­
schmerzen, die am meisten hervorstechen, finden sich die anderen 
Krankheitsmerkmale der Neurose: Schwindel, Schlafstorung, Angst­
gefiihle und dergleichen. Der objektive Befund muB ebenfalls Anhalts­
punkte liefern; geringgradige subjektive und objektive Krankheits­
zeichen geniigen nicht zur Stellung der Diagnose einer Unfallsneurose. 
Bei hohergradigen echten Unfallsneurosen ist die Erwerbsunfahigkeit 
anfangs mit IOO%zu bemessen und dann eine staffelweise absteigende 
Schonungsrente zuzuerkennen; die Dauer der einzelnen Renten­
stufen richtet sich nach dem FaIle. Weitaus iiberwiegend ist die 
Zahl der Begehrungsneurosen, die querulatorischen Charakters sind 
und erst einige Zeit nach dem Unfalle einsetzen, die, durch die Er­
wartung auf Entschadigungsanspriiche hervorgerufen und wach 
erhalten, im Verlaufe des Prozesses autosuggestiv in ihren Erschei­
nungen gesteigert werden und dann oft zu hypochondrischer Ein­
stellung fiihren. Die Durchsicht der Befunde zeigt iibereinstimmend, 
daB bei ihnen die nervosen Beschwerden, unter denen wieder die 
Kopfschmerzen die Hauptrolle spielen, progressiv zunehmen und 
erst zum Schwinden kommen, wenn durch Beendigung des Prozesses 
nach der einen oder anderen Seite GewiBheit geschaffen wird. Auch 
da fand sich, daB es sich stets um Personen handelte, die neuro­
pathisch veranlagt, bisweilen manifest hysterisch waren oder bei 
denen sonst eine Grundlage gegeben war, auf der die Neurose 
wuchern konnte. Interessant ist die Feststellung, daB bei leichteren 
Verletzungen, bei einfachen Schnittwunden oder RiBquetschwunden 
diese Begehrungsneurosen nicht zu finden waren und daB die Haufig­
keit derselben im geraden Verhaltnisse mit der Schwere der Ver­
letzung zunahm, da dann begreiflicherweise die Aussicht auf Reali­
sierung der Entschadigungsanspriiche wuchs; am haufigsten fanden 
sie sich bei Knochenbriichen und schweren Kontusionen. Bei der 
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Begutachtung muB darauf hingewiesen werden, daB nicht der Unfall 
selbst die Neurose auslost, sondern erst die aus dem Unfall abge­
leiteten Erwartungen; dementsprechend muB die Frage der Erwerbs­
unfahigkeit sehr vorsichtig behandelt werden. Kretschmer stellt 
als Axiom die Forderung auf,die hysterischen Schmerzen (Kopf­
schmerzen, "Rheumatismus", Pseudoischias usw.) und diffuse Mit­
empfindungen (Schwindel, Herz- und Magenbeschwerden usw.) 
sollen an sich grundsatzlich nicht als rentenberechtigt gelten. 
Hysterische Schmerzen konnen zu Reflexhysterien fUhren, zum 
Beispiel der Ausgangspunkt ffir echte Spasmen und Kontrakturen 
werden. Letztere, abernicht die Schmerzen an sich, sind dann 
rentenberechtigt. 

Es seien zur lliustrierung kurz einige FaIle mitgeteilt: 
V. St., ISjahrige Verkauferin, sall auf dem Klosett, als ihr der gull­

eiserne Deckel der Wasserspiilung auf den Kopf fiel und sie ein Wasser­
strahl traf; sie wurde angeblich bewulltlos, hatte dann heftige Kopf­
schmerzen und Brechreiz, war 14 Tage bettlagerig. Nach dem Verlassen 
des Bettes stellten sich die Kopfschmerzen durch mehrere Monate noch 
zeitweise in groller Intensitat ein, so dall sie erst nach 9 Monaten ihren 
Beruf wieder aufnehmen konnte. Eine Gehirnerschutterung scheint 
nicht bestanden zu haben, doch spricht der gleichzeitige Brechreiz fur 
den Bestand von Gehirnreizerscheinungen; es mullte zugegeben 
werden, dall bei dem neuropathisch disponierten Mi1dchen der Unfall 
eine starke Schockwirkung erzeugen und so eine Neurose auslosen konnte. 
Es war anzunehmen, dall in der ersten W oche nach dem Unfalle sehr 
starke Kopfschmerzen bestanden haben, dall sie dann aber rasch an 
Intensitat abnahmen und in einer das Aligemeinbefinden beeintrachtigen­
den Weise hOchstens bis in die 3. oder 4. Woche nach dem Unfalle be­
standen haben konnten; nachher konnte hochstens noch ein geringer 
Kopfdruck bestanden haben. Die Erwerbseinbulle wurde demnach durch 
2 Wochen mit 100%, durch 6 Wochen mit 50%, durch weitere 2 Monate 
behufs Schonung mit 20% angenommen (Reuter). 

A. S., 34jahrige Klavierlehrerin, wurde, auf dem Biirgersteig gehend, 
von einem Auto erfallt und gegen die Mauer gedriickt; sie kroch unter 
dem Auto hervor und fuhr mit der Strallenbahn nach Hause. Sie hatte 
Brustschmerzen, Atemnot, Kopfschmerzen und Angstzustande, blieb 
drei Wochen zu Bett, eine Beinwunde eiterte; Kopf- und Kreuzschmerzen, 
Druck auf der Brust und Schwindelgefiihl hielten an und S Monate nach 
dem Unfalle klagte sie noch uber dumpfen Kopfdruck, Reillen in den 
Gliedern und Kreuzschmerzen. Sie hatte eine Quetschung des Brust­
korbes und sonstige multiple Quetschungen erlitten, auf welche die 
urspriinglich vorhandenen lokalen Schmerzen zuruckzufiihren waren, 
die zweifellos in den ersten Tagen stark waren und, allmahlich abklingend, 
sich bis in die 2. oder 3. Woche fiihlbar machten. Bei Beurteilung der 
nervosen Beschwerden mullte der Berm der Klagerin als Musiklehrerin, 
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der erfahrungsgemaB zu nervosen Storungen disponiert, herangezogen 
werden, anderseits der Umstand, daB sie sich aus ihrer Lage nach dem 
Unfalle selbst zu befreien vermochte und allein heimfahren konnte, was 
einen schweren psychischen Schock und damit eine schwere Schadigung 
des Zentralnervensystems durch den Unfall ausschlieBt; auch ein langes 
Krankenlager bestand nicht. Es war erklarlich, daB die zweifellos schon 
vor dem Unfalle nervos veranlagte Frau auf die Schreckwirkung sehr 
stark reagierte und daB sie ihre Beschwerden autosuggestiv verstarkte, 
daB somit die bestehenden nervosen Symptome durch den Unfall ver­
schlimmert wurden. Ais MaBstab fiir die Dauer der schweren nervosen 
Storungen wurde die Angabe der Beschadigten zugrunde gelegt, daB 
ihr Korpergewicht nach zirka 3 Monaten wieder gestiegen sei, was als 
objektives Kriterium der Besserung anzusehen ist. Die ErwerbseinbuBe 
wurde fiir 4 Wochen mit 100%, durch weitere 3 Monate mit 331/ 3% 
angenommen (Reuter). 

A. Sch., 32 Jahre, wurde von ihrem Manne mit Schwefelsaure im 
Gesichte iiberschiittet und erlitt ausgedehnte, auBerst schmerzhafte 
Veratzungen, die plastische Operationen an den Augenlidern bedingten. 
Bald nach dem Unfalle stellten sich Kopfschmerzen neben Depressions­
zustanden ein, die Schmerzen steigerten sich bei Erregungen (Reuter). 

K. St., 18 Jahre. Sein Vater war an Lyssa gestorben, er hatte die 
Krankheitserscheinungen gesehen. Er selbst hatte friiher ofter Kopf­
schmerzen. Mai 1925 wurde er von einem Hunde in das linke Bein ge­
bissen, legte anfanglich der Verletzung keine Bedeutung bei und ging 
seinem Berufe nach; nach 2 Monaten lieB er sich in das Spital aufnehmen 
mit Halsschmerzen und Schlingbeschwerden. Die Untersuchung ergab 
eine neuropathische Konstitution und Anamie mit einer Summe funkti­
oneIl nervoser Symptome sowie eine Laryngitis. Aus Angst vor dem 
ihm bekannt gewordenen Schrecken der Wutkranklleit hatte er auto­
suggestiv die geringen, durch die Laryngitis ausgelosten Schmerzen ins 
Ungemessene gesteigert (Reuter). 

Bei der UnfaIlsbegutaehtung steht, wie schon aus der Be­
handlung der Unfallsneurosen hervorgeht, der Kopfsehmerz an 
erster Stelle. Kopfsehmerzen konnen ein Lokalsymptom darstellen 
bei ortliehem Trauma oder sie konnen ein Teilsymptom bilden. 
Es kann sieh im ersten FaIle um anatomisehe Veranderungen am 
Sehadeldaehe handeln, Knoehenimpressionen, Knoehensplitterungen, 
dann urn intrakranielle Narbenprozesse, um Hamatome der Dura 
oder um Prozesse in den Hirnhauten und im Gehirn. Eine zweite 
Gruppe von Kopfsehmerzen stellen diejenigen vor,die ohne auBere 
Verletzung naeh einer Commotio eerebri auf treten, die lange Zeit 
das Trauma iiberdauern. leh habe sehr oft Gelegenheit gehabt, 
mieh von der Hartnaekigkeit gerade dieser Art der Kopfsehmerzen 
zu iiberzeugen, die das Bild der Commotionsneurosen beherrsehen. 
Die dritte Gruppe der Kopfsehmerzen sind diejenigen bei den trau-

Michel. Schmerzproblem 7 
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matischen Neurosen, bei denen oft ein auffallendes MiBverhaltnis 
besteht zwischen dem Grade der Schmerzen und der Schwere des 
Traumas. Bei lokal bedingten Schmerzen zuckt der Beschadigte 
oft schon bei der leisesten Beriihrung der Verletzungsstelle zu­
sammen, die Schmerzen werden konstant an derselben Stelle ge­
auBert und bleiben auch bei Ablenkung der Aufmerksamkeit be­
stehen. Bei Commotionsneurosen und bei funktionellen Hirn­
reizerscheinungen nach Kopfverletzungen bestehen neben den 
Kopfschmerzen noch andere zerebrale Symptome, lange dauern 
dann die neurasthenischen Nachwehen an; beim Biicken auBern 
sich die Kopfschmerzen besonders unertraglich und machen Arbeit 
in dieser Stellung unmoglich (Thi~m, Ledderhose). Je schwerer 
die Commotio, desto langer dauern die Kopfschmerzen, doch auch 
sie lassen in absehbarer Zeit nach und verschwinden schlieBlich. 
Die Schmerzen bei Unfallsneurosen werden meist als Dauersymptom 
geschildert vom Charakter des neurasthenischen Kopfschmerzes 
und von verschiedenster Intensitat. Die Wirklichkeit der Schmerzen 
laBt sich nicht einwandfrei nachweisen, an Dbertreibung ist jeden­
falls zu denken, wenn Gesichtsausdruck und Verhalten nicht ent­
sprechend sind. Die von wirklichem Kopfschmerz Gequalten haben 
einen vorsichtigen Gang, vermeiden jede Erschiitterung und suchen 
die Einsamkeit ; bei einseitigem Kopfschmerz ist oft die entsprechende 
Schlafenarlerie geschlangelt, die Raut der Gesichtshalfte gerotet 
und heiBer (Flatau, Windscheid, Reichardt). A. Fuchs 
hat Kopfschmerzen und Schwindel oft als erwerbsvermindernde 
Spatfolge nach Kopfverletzungen beobachtet. Erwahnen mOchte 
ich nur, da allenfalls AnspriiGhe dauernd gefolgert werden kOnnten, 
die lastigen, schwer zu bekampfenden Kopfschmerzen nach Lumbal­
anasthesien(Lundwall und Mahnert). Jaschke fiihrt diese neuer­
dings auf leichte Veranderlichkeit der Tropaoocain-KochsalzlOsung 
zurUck und will sie ausschalten durch Weglassung des Kochsalzes. 
Unter den von mir begutachteten 2300 Kriegsbeschadigten klagten 
695 iiber Kopfschmerzen; es war dies die alltagliche Klage. Dort 
wo Verletzungen des Schadels stattgefunden· hatten mit Impres­
sionen oder Defekten, fand sich meist eine starke Druckempfindlich­
keit der Narbe und der Umgebung der Narbe sowie der durch 
Trepanation gesetzten Narben. Das Mannkopfsche Symptom 
konnte ich verhaltnismaBig selten auslOsen. Diese lokal bedingten 
Schmerzen maohten sich besonders bei Witterungswechsel be­
merkbar, beim .Biicken, bei schnellem Gehen, bei der Arbeit und 
unter dem Einflusse der Ritze, kurz unter allen Verhaltnissen, 
die Kongestionen und damit Zirkulationsstorungen hervorzu­
rufen geeignet waren; oft steigerten sie sich naohts zur unertraglichen 
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Rohe. Auch geistige Anstrengungen und Erregungen wirkten 
schadlich. Bei schweren Schadelverletzungen fanden sich dann 
auch organische Ausfallserscheinungen anderer Art, Paresen, Para­
phasie, Vestibularis-Schadigungen und dergleichen. In vielen 
Fallen waren die Kopfschmerzen noch Residuen nach seinerzeitiger 
Gehirnerschutterung. Auch bei den nachweisbaren Schadelver­
letzungen wurde aber oft uber Kopfschmerzen geklagt, die offenbar 
funktionellen Charakters waren; die weitaus uberwiegende Zahl 
der Klagen bezog sich aber auf rein funktionelle Kopfschmerzen, 
die immer ubereinstimmend geschildert wurden als Kopfdruck, 
Reifen-, Relmgefuhl und dergleichen. Raufig fanden sich aber fiir 
die Kopfschmerzen, die a,uf den Unfall bezogen wurden, andere 
Ursachen, vor aHem Trigeminusneuralgien, Migrane, uberraschend 
oft Basedowsche Krankheit, dann ziemlich oft chronischer 
Alkoholismus, sehr oft Lues und Arteriosklerose, Restbefunde 
nach Apoplexien und Meningoencephalitiden, progressive Paralyse, 
Schizophrenie, in mehreren Fallen Fruhstadium von multipler 
Sklerose, Morphinismus, syphilophobe Neurasthenie, Bleiver­
giftung, Paralysis agitans, postepileptische, posttyphose Zustande 
und dergleichen. 

Bei den Reuterschen Fallen waren es in verhaItnismaBig wenig 
Fallen direkte SchadeItraumen, welche Kopfschmerzen bedingten; 
in den meisten Fallf'n bildeten die Kopfschmerzen nur ein Teil­
symptom einer Neurose oder sie waren bedingt durch Prozesse, 
die mit dem Unfalle in keinem kausalen Zusammenhange standen, 
oder es kam durch den Unfallzu einer Verschlimmerung der ander­
warts bedingten Kopfschmerzen. So fand sich in mehreren Fallen 
eine Llmgentuberkulose, beziehungsweise ein chronischer Lungen­
spitzenkatarrh, der an sich durch eine Intoxikation des Organismus 
Kopfschmerzen erzeugt, wo dem Trauma hochstens eine Ver­
schlimmerung der Schmerzen zuzubilligen war; in einem anderen 
FaIle hatte vor dem UnfaIle, der mit einem starken psychlschen 
Schock verbunden war, eine Migrane bestanden. Die Kopfschmerzen 
hatten 14 Tage nach dem Unfalle konstant bestanden und waren 
dann nach und nach abgeklungen, hatten aber die Arbeitsfahigkeit 
zeitweise noch stark beeintrachtigt; es wurde im Gutachten zum 
Ausdrucke gebracht, daB die Disposition zu Kopfschmerzen schon 
vor dem Unfalle bestanden habe, die nach dem Unfalle geauBerten 
Schmerzen glaubwiirdig erscheinen und daB die Storung der Er­
werbsfahigkeit durch dieselben durch 2 Wochen mit 100%, durch 
weitere 3 Wochen mit 331/ 3% anzunehmensei. In einem weiteren 
FaIle zeigte es sich, daB angebliche Unfallskopfschmerzen durch 
eine Refraktionsanomalie verursacht wurden, da die Kopfschmerzen 

7* 
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besonders bei angestrengtem Lesen bei kiinstlicher Beleuchtung 
sich meldeten. Dann wieder waren es ein chronischer Alkoholismus, 
Arterioslclerose, Anamie, progressive Paralyse im Anfangsstadium, 
eine chronische Entziindung der Nasensch1eimhaut und vergroBert.e 
Rachenmandeln, die schon vor dem Unfalle bestanden hatten und 
die Kopfschmerzen bedingten. 

C. B., 8 jahriger SchUler, wurde vom Kotfliigel eines Autos erfaBt 
und niedergeschleudert; er erlitt eine schwere Gehirnerschiitterung und 
war mehrere Tage bewuBtlos, durch 2 Wochen klagte er dann iiber 
intensivste Kopfschmerzen, allmahlich wurden die Kopfschmerzen 
ertraglicher und seltener, traten aber durch 4 Monate noch zeitweise auf. 
Es wurde das Gutachten dahin abgegeben, daB er wahrend der Zeit 
seiner BewuBtlosigkeit die Schmerzen nicht perzipiert habe, daB die 
Kopfschmerzen dann zweifellos sehr stark waren, in 2 bis 3 W ochen 
aber an Intensitat abnahmen, jedoch noch durch 4 Monate sich ofters 
geltend machten. Der Schmerzensgeldanspruch erschien also gerecht­
fertigt (Reuter). 

F. S., 28 jahriger Wagenfiihrer, stand beim ZusammenstoB~ eines 
Autos mit einem StraBenbahnwagen auf dessen vorderer Plattform 
und wurde mit dem Hinterkopf an die Wagenwand geschleudert. Er 
war nicht bewuBtlos, aber etwas betaubt und unfahig, den Dienst weiter 
zu versehen. Wahrend der Riickfahrt hatte er wiederholt Brechreiz, 
dann Kopfschmerzen und Schwindel; er lag 14 Tage zu Bette mit starken 
Kopfschmerzen und war schlaflos. Der Zustand besserte sich langsam, 
die Kopfschmerzen stellten sich noch oft ein. Der Schock war beim Unfall 
gewiB kein erheblicher, weil er noch eine kurze Strecke gehen konnte, 
es konnten aber durch das Kopftrauma leicht Hirnreizerscheinungen 
ausgelost worden sein, wofiir der Brechreiz spricht, die Angabe iiber 
Kopfschmerzen lautete daher glaubwiirdig, und zwar wurde angenommen, 
daB die Kopfschmerzen in den ersten 2 W ochen nach dem Unfalle sehr 
intensiv waren, daB diese dann allmahlich geringer und seltener wurden, 
in geringer Intensitat sich aber noch langere Zeit erhielten (Reuter). 

A. W., 58 jahriger Fuhrwerksbesitzer, war vor dem Unfalle Gewohn­
heitstrinker, litt an Vomitus matutinus. Bei einem Eisenbahnzusammen­
stoB wurde er zwischen die Eisenteile eingeklemmt, wurde nach 30 Minuten 
aus seiner Lage befreit und fuhr nach Hause. Er hatte eine stark schmer­
zende Quetschung des linken Beines erlitten, bald stellten sich Kopf­
schmerzen ein, besonders als die Wunde eiterte. Die Kopfschmerzen, 
die stechenden Charakter hatten und hinter dem Ohr lokalisiert waren, 
hielten lange an. Diese Schmerzen wurden auf den bestehenden chroni­
schen Alkoholismus und die Arteriosklerose zuriickgefiihrt und der 
kausale Zusammenhang mit dem Unfalle in Abrede gestellt, es wurde 
nur zugegeben, daB wahrend des Krankenlagers als Folge der Wund­
infektion maBige Kopfschmerzen bestanden haben konnten (Reuter). 

Chr. S., 40 jahrige Private, wurde beim "Oberqueren der StraBe von 
einem Auto niedergestoBen, war 3 W ochen bettlagerig, hatte starke 
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Schmerzen im linken Bein und Kopfschmerzen, namentlich bei 
Witterungswechsel. Sie hatte eine Kontusion des Kopfes und des linken 
Beines erlitten. Es wurde als glaubwiirdig bezeichnet, daB mit der Kontu­
sion starke Schmerzen in der Dauer von 3 bis 4 Wochen verbunden 
waren und daB die Schmerzen in geringerer Intensitat sich noch durch 
einige Monate fiihlbar machten, es wurde eine 100%ige ErwerbseinbuBe 
fiir einen Monat erkannt. Die Beschadigte klagte nach P/2 Jahren noch 
iiber Kopfschmerzen, diese wurden aber nicht mehr mit dem Unfalle 
in Zusammenhang gebracht, sondern mit einer Lungentuberkulose 
(Reuter). 

Forensisches Interesse haben Ohrenschmerzen, die oft iiber­
trieben werden, und besonders die bei traumatischer Trommelfell­
verletzung auftretenden; dabei ist aber zu beriicksichtigen, daB 
Trommelfellrupturen oft zustande kommen durch Einfiihrung von 
Fremdkorpern, wie Haarnadel, Ziindholzchen und Zahnstocher 
in den auBeren Gehorgang, durch Schneeballenwurf, auch yom 
Arzt gesetzt werden konnen durch unvorsichtige Handhabung 
der Ohrenspritze oder durch riide Extraktion von Fremdkorpern. 
Besonders erwahnenswert sind die Trommelfellrupturen durch 
Ohrfeigen, die infolge plotzlicher Verdichtung der Luft im auBeren 
Gehorgang, namentlich wenn der Tubenkanal in seiner Wegsamkeit 
behindert ist und dadurch die Luft gegen den Rachenraum nicht 
ausweichen kann, zustande kommen. 1m Augenblicke der Zer­
reiBung tritt mit heftigem Knall ein durchdringender stechender 
Schmerz auf, verbunden oft mit Schwindelgefiihl und Taumeln. 
Nach einigen Stunden nehmen die Schmerzen an Starke ab, es 
kann aber auch zum Ubergange in eine sehr schmerzhafte 
eiterige Mittelohrentziindung kommen. Bei derartigen Mittelohrent­
ziindungen treten oft sehr intensive Kopfschmerzen auf, welche 
die Ohrenverletzung durch ihre Starke und Dauer zu einer schweren 
stempeln konnen (Politzer, HaBlauer, Imhofer). 

Fr. D., 39jahriger Restaurateur, wurde bei einem Autounfall her­
ausgeschleudert und fiel mit dem Kopfe auf das StraBenpflaster. Er 
erlitt dabei zahlreiche Quetschungen und Abschiirfungen der Raut 
und klagte iiber starke Ohrenschmerzen; die Untersuchung ergab das 
Vorhandensein einer Otosklerose mit Verknocherung der Gehorknochel­
chen, teilweise auf das Labyrinth iibergreifend. Es wurde die Ansicht 
geauBert, daB die Beschwerden, Schmerzen und Schwerhorigkeit, aggra­
viert seien, daB das Leiden zweifellos vor dem Unfalle bestanden habe, 
durch diesen aber eine Verschlimmerung erfahren haben konne; die 
ErwerbseinbuBe wurde mit 10 bis 20% geschatzt (Reuter). 

J. W. wurde durch ein Auto vom Bocke einer Kehrichtmaschine 
heruntergeschleudert und blieb bewuBtlos liegen; er klagte iiber heftige 
Kopfschmerzen, die erst allmahlich sich besserten, aber nicht vollstandig 
verschwanden. Er erlitt zahlreiche Kontusionen. Zur Erklarung der 
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lange anhattenden Kopfsohmerzen fand sioh ein ohronisoher adhasiver 
Mittelohrkatarrh, mit weloher Krankheit oft Kopfsohmerzen mit weoh­
selnder Intensitat verbunden sind; das Leiden bestand zweifellos sohon 
vor dem Unfalle. Der Unfall zeitigte keine sohwerere Kopfverletzung, 
die allenfalls zu einer Ersohutterung des Labyrinthes hatte fiihren konnen. 
Es war deshalb anzunehmen, daB die Kopfsohmerzen mit dem Ohren­
leiden, nioht aber mit dem Unfalle in Zusammenhang zu bringen seien 
(Reuter). 

Uber Rucken- und Lendenschmerzen wird nach Vnfallen sehr 
oft geklagt, oft allerdings ohne daB der Vnfall mit dem den Schmerzen 
zugrundeliegenden Krankheitsprozesse im Zusammenhang steht. 
Die Myalgien sind in der uberwiegenden Mehrzahl rheumatischer 
Herkunft (nach Thiem in 97% der FaIle). Wenn der Vnfall wirklich 
den Schmerz auslost, handelt es sich meistens um eine Verschlim­
merung von bereits vorhandenen subakuten oder chronischen 
Myalgien; eine traumatische Lumbago ist eine Seltenheit. Sie 
kann allenfalls entstehen durch eine plotzliche Bewegung, beim 
schweren Tragen und Heben, durch Schlag, StoB. Die Plotzlichkeit 
des Beginnes ruckt Laien den Vnfall als Entstehungsursache naher, 
auch Arzte sprechen zu oft von Muskelzerrungen oder Muskel­
zerreiBungen; von solchen zu sprechen ist man nur dann berechtigt, 
wenn bei groBer Schmerzhaftigkeit nichts Objektives wahrnehmbar 
ist. Der traumatischen Lumbago ist die traumatische Torticollis 
an die Seite zu stellen. Der ganze ProzeB verlauft in der Regel 
rasch und gunstig; wenn die Heilung einer traumatischen Lumbago 
langer als 14 Tage dauert, muB an Komplikationen, an Aggravation 
oder Simulation <gedacht werden. Nicht selten handelt es sich dann 
um psychopathische Personlichkeiten, bei denen die Begehrungs­
vorstellung die Hartnackigkeit des Leidens verschuldet (Gruber); 
manchmal zeigen auch chronische Alkoholiker eine schlechte 
Heilungstendenz. Der Beginn ist, wie erwahnt, ganz plotzlich 
unter dem Gefuhl des ReiBens oder Zerrens, die Kranken haben 
die Empfindung, daB im Rucken etwas gerissen sei, der Schmerz 
kommt mit groBer Intensitat angeflogen, jede Bewegung verursacht 
Schmerzen, so daB das Bestreben besteht, die Muskulatur ruhig­
zustellen; die Muskulatur ist an zahlreichen Stellen druckschmerz­
haft, bei scharferem Druck entsteht ein durchdringender Schmerz, 
es finden sich oft Knoten und Schwielen in der Muskulatur. Ent­
sprechende Behandlung schafft in wenigen Tagen Heilung. Halt 
der Schmerz langer stand, kann allenfalls an einen MuskelriB gedacht 
werden (Schmidt, Engel, Kaufmann, Reichardt, Waibel). Eine 
Lumbago kann leicht verwechselt werden mit einer neurasthenischen 
Rachialgie, die im Kreuzbein sitzt und nach aufwarts langs der 
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K{}rperachse ausstrahlt, wahrend der Schmerz bei Lumbago viel 
breiter angegeben wird und quer ziehend; der neurasthenische 
Schmerz entwickelt sich allmahlich, der bei Lumbago tritt pl{}tzlich 
blitzartig auf (Erben). K.reuz- und Lendenschmerzen k{}nnen 
auch von einer deformierenden Arthritis der Zwischenwirbelgelenke 
ausgehen, von einer Spondylitis deformans, die oft sehr schleichend 
beginnt,ohne wesentliche SWrung der Arbeitsfahigkeit (Ewald). 
Wenn nach einem U¢alle Rucken- und K.reuzschmerzen auftreten 
vom Charakter der Wurzelschmerzen, ist an dieses Leiden zu denken. 
Bei scheinbar nicht schweren Verletzungen der Wirbelsaule kann 
eine Kiimmelsche Kyphose entstehen; die anfanglichen Schmerzen 
bestehen nur kurze Zeit, erst nach langerer Zeit, meist nach 1 bis 
2 J ahren, entwickelt sich die Kyphose mit Stauchungsschmerz 
und Wurzelkompressionsschmerzen (Engel, Reichardt). Die 
M{}glichkeit einer traumatischen Atiologie einer Ischias wird von 
den meisten Autoren anerkannt, wenn auch deren Seltenheit all­
gemein betont wird. Die Diagnose der traumatischen Ischias kann 
nur per exc1usionem gestellt werden. Sie kann entstehen durch 
Schlag und StoB gegen den Nerven sowie durch lJberdehnung 
desselben, zum Beispiel beim Fallen oder Ausgleiten mit gespreizten 
Beinen; die haufigste Entstehungsursache sind Beckenbriiche. 
Meistens handelt es sich um Individuen, bei denen durch Erkaltungen 
oder toxische Ursachen, wie AIkohol und Nikotin, eine Disposition 
besteht, bisweilen ist der Nerv in Narbenschwielen oder Callus­
massen eingebettet. Die Schmerzen miissen der Verletzung bald 
folgen und sich verraten beim Gehen und bei den alltaglichen 
Verrichtungen; das Laseguesche Phanomen gibt am ehesten Auf­
schluB. Waibel schatzt die ErwerbseinbuBe bei traumatischer 
Ischias mit 20 bis 50%, entsprechend der Gebrauchsunfahigkeit der 
GliedmaBen. Polyneuritiden nach Unfall lieBen sich nur auf dem 
Wege einer Sepsis erklaren. Innerhalb einiger Tage erreichen die 
Schmerzen ihre groBte Intensitat ; je gr{}Ber das Intervall ist zwischen 
Unfall und dem Auftreten der Neuritis, desto unwahrscheinlicher 
wird die traumatische Genese (Kuhne, Engel, Ledderhose, 
Kaufmann). 

Unter den von mir begutachteten Kriegsbeschadigten war 
die Klage uber Kreuz- und Ruckenschmerzen sehr haufig. In groBer 
Zahl fanden sich chronische Gelenksrheumatismen aller Lokali­
sationen, Lumbago- und Ischiasfalle rheumatischer Atiologie; 
wer des Karpathenwinters und seiner Schadlichkeiten gedenkt, 
wird sich darob nicht wundem k{}nnen. Oft wurden derartige 
Schmerzen auf der Grundlage einer Tabes beobachtet. Kontu­
sionen der Kreuzgegend mit persistierenden Schmerzen konnte 
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ich oft beobachten; sie waren weniger durch direkte Waffenwirkung 
hervorgerufen, sondern mehr durch stumpfe Gewalten, Granat­
verschiittungen, Schleuderung auf hartem Grund durch Granaten 
oder Minen, Lawinenverschiittungen, Steinschlag, Hufschlag, Ab­
sturz. Auch SchuBverletzungen der Kreuzgegend erzeugten diese 
Schmerzen; Verletzungen der Wirbelsaule riefen durch Wurzel­
kompression Riickenschmerzen hervor, wie auch rheumatische 
Erkrankungen der Wirbelsaule von der Form der Spondylarthritis 
und durch Wirbelkaries bedingte Spondylitiden sowie Falle von 
Commotio spinalis. lch sah eine Wirbelsaulenversteifung nach 
Sturz aus gr6Berer H6he, dann wieder infolge WirbelsteckschuB 
einen Gibbus mit starken, stechenden Schmerzen im Riicken. 
Kreuzschmerzen fand ich auch als Teilerscheinung einer trauma­
tischen Neurose psychogen bedingt, dann wieder infolge einer 
Osteomalacie; ein andermal beobachtete ich eine Neuralgie des 
Plexus sacralis durch einen GeschoBsplitter, die blitzartige, vom 
GesaB in die unteren Extremitaten ausstrahlende Schmerzen 
machte. FaIle von traumatischer lschias, sowohl bei Verletzungen 
im Wurzelgebiete als auch bei peripherer Verletzung sah ich 6fter. 
Traumatische Neuritiden anderer Lokalisation konnte ich in groBer 
Zahl beobachten sowie auch postinfekti6se Neuritiden. 

lch m6chte noch einige Befunde beifiigen: 
H.A., 41jahriger Hilfsarbeiter, erlitt 2 Unfalle; einmal glitt er aus, 

stiirzte nach riickwarts und verspiirte einen RiB im Kreuz, erholte sich 
aber rasch; das andere Mal wollte er einen Wagen heben, die Last entglitt 
ihm und er fiel wieder auf die Kreuzgegend. Er hatte sofort Schmerzen 
in der Lendengegend, muBte eine Zeitlang liegen und konnte die schwere 
Arbeit nicht mehr verrichten; er klagt iiber starke Schmerzen im Kreuz, 
die in die Beine ausstrahlen. Wegen Steifheit des Riickgrats ist er in der 
Arbeitsfahigkeit behindert, kann nicht schwer heben und tragen. Die 
Lendenwirbelsaule sowie das untere Segment der Brustwirbelsaule 
wird steif gehalten, die Bauchlage wird vermieden, weil sie infolge Durch· 
biegens der Lendenwirbelsaule schmerzhaft ist; die Dornfortsatze der 
unteren Brust- und der Lendenwirbel sind druckschmerzhaft, ebenso 
die Muskeln zu beiden Seiten der Lendenwirbelsaule, es besteht Stau­
chungsschmerz. Der Rontgenbefund zeigt im Bereiche der Bandscheiben­
verbindung zwischen letztem Brust- und erstem Lendenwirbel eine 
unscharfe Begrenzung; der Befund beweist eine Versteifung der Wirbel­
sauIe, bei der die Erwerbsunfahigkeit mit 80% geschatzt wird (Reuter). 

L. Br. erlitt eine Fraktur des rechten Sitzbeines, an dem ein Callus 
und Druckempfindlichkeit nachweisbar ist; es bestehen ischialgische 
Schmerzen im rechten Bein. ErwerbseinbuBe 162/ 3% (Reuter). 

A. R., Bedienerin, wurde von einem Auto erfaBt, blieb mit den Kleidern 
hangen und erlitt neben anderen Kontusionen eine schwere Schadigung 
der Kreuzbeingegend; eine schwerere Verletzung der Wirbelsaule, des 
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Kreuz· und SteiBbeins sowie des Beckens lieB sich durch den negativen 
Rontgenbefund ausschlieBen; die spontanen Schmerzen, Druckpunkte 
und der Dehnungsschmerz wiesen auf eine linksseitige Ischias hin 
(Reuter). 

Fr. B., Tischler, erlitt eine Zerrung der Lendengegend nach Heben 
einer schweren Last und klagte iiber ziehende Schmerzen im Kreuze, 
die in GesaB und Beine ausstrahlten, so daB er seine Arbeit nicht ver· 
richten konnte. Es fanden sich Ischiadicusdruckpunkte, Dehnungs. 
schmerz sowie Druckempfindlichkeit des Plexus lumbo·sacralis. Es 
wurde eine Neuritis diagnostiziert (Reuter). 

Fr. T., 66jahrig, zog sich durch Tragen einer schweren Last an· 
geblich eine Zerrung im Kreuz zu, die Haltung war nach vorne gebeugt, 
die Muskulatur in der Kreuzgegend druckempfindlich, ebenso die Dorn· 
fortBatze der Lendenwirbelsaule, die Rumpfbewegungen nach hinten 
und Biicken schmerzhaft. Der Mann war kachektisch; es bestand der 
Verdacht auf Darmcarcinom, was die Obduktion spater bestatigte. 
Es konnte kein Zusammenhang mit dem Unfalle angenommen werden 
(Reuter). 

J. W., 30jahriger Feuerwii.chter, hatte einen Sturz auf der Stiege 
erlitten und bald darauf iiber Kreuzschmerzen geklagt. 2 Monate spater 
starb er und die Witwe verlangte im Klagewege eine Witwenrente. 
Die Obduktion ergab eine tuberkulOse Meningitis, die offenbar von 
einer Wirbelkaries ausgegangen war, die gewiB schon vor dem Unfall 
bestanden hat, da sich ein SenkungsabszeB fand und nicht anzunehmen 
war, daB sich dieser in der kurzen Zeit seit dem Unf~lle gebildet hatte. 
Es muBte daher die Kausalitat abgewiesen werden (Reuter). 

L. J. war lungenkrank schon vor dem Unfalle. Er erlitt eine Kon· 
tusion des Kreuzes und des linken Hodens durch Sturz; er fiihrte Lenden· 
schmerzen auch auf die Hodenkontusion zuriick. Es fand sich eine 
Hodentuberkulose, auf die zweifellos die Lendenschmerzen, zum Teil 
wenigstens, zuriickzufiihren waren (Reuter). 

Oft ist bei Bauchschmerzen die Frage schwer zu entscheiden, 
ob es sich um eine Bauchdeckenverletzung ala schmerzausll>sende 
Ursache handelt, um eine Interkosta1neuralgie oder um eine Ver­
letzung intraabdomineller Organe. Myaigien und l>rtliche Krampf­
zustande der Bauchmuskeln kl>nnen Verletzungen vortauschen; 
Muskelschmerzen, die von einer Bauchwunde ausgehen, treten 
hauptsachlich bei der Innervation der Bauchmuskeln auf, sie kl>nnen 
aber auch bei vollkommener Muskelruhe sich einstellen; vorsichtige 
Palpation wird leicht Auskunft geben; ist eine Affektion der Bauch­
eingeweide vorhanden, wird sich eine Empfindlichkeit in der Tiefe 
fiihlbar machen. Es kann durch direkte Gewalteinwirkung zu sehr 
schmerzhaften Quetschungen und ZerreiBungen der Bauchmuskeln 
kommen (Thiem, Kaufmann). Interkostalneuralgien werden 
zu haufig diagnostiziert (Ledderhose); sie sind selten traumatischen 
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Ursprungs, hochstens kommen sie zustande infolge Rippenver­
letzung durch Bruchstucke oder Calluseinbettungen beziehungs­
weise durch Verwachsungen; sie sind dann sehr hartnackig. Magen­
darmverletzungen verursachen oft anfangs keine heftigen Schmerzen, 
so daB die Beschadigten manchmal nach dem Unfalle noch einige 
Zeit arbeiten; lebhaft werden die Schmerzen bei Rupturen parenchy­
matoser oder Perforation von Hohlorganen oder bei einer sekundar 
auftretenden Peritonitis. Am hartnackigsten und qualendsten sind 
die Schmerzen, die sich einstellen bei adhasiven Verwachsungen 
des Bauchfells mit den benachbarten Organen infolge der Verletzung; 
Narbenstrange konnen die unertraglichsten Schmerzen hervorrufen; 
diese Zustande werden zum Nachteile der Beschadigten oft verkannt 
oder falsch gedeutet (Kaufmann, Waibel). Milzschmerzen im 
Gefolge von Typhus sah ich wiederholt; auch qualende Interkostal­
neuralgien als Kriegsfolge konnte ich ofter beobachten. Epigastrische 
Hernien kamen bisweilen als Folge von Traumen vor; sie setzen 
sofort so starke Schmerzen, daB jede Betatigung unmoglich wird; 
auch traumatische Leistenbruche sieht man bisweilen unter der 
Einwirkung stumpfer Gewalt, zum Beispiel Hufschlag; diese Hernien 
machen die groBten Schmerzen im Friihstadium durch Zerrung 
am Bauchfelle; in der spateren Zeit ist es zu Verwachsungen und 
damit zur Konsolidierung gekommen, so daB die Schmerzen nicht 
mehr so stark in Erscheinung treten und die Arbeitsfahigkeit nicht 
mehr so weitgehend beeintrachtigen (Engel, Kaufmann). 

R. J., StraBenbahnschaffner, wurde zwischen Trittbrett des Motor­
wagens und einem Pfeiler eingeklemmt und zog sich dabei eine Quetschung 
der Magengegend zu; er lag 5 Tage zu Bette, konnte nichts essen und 
hatte Brechreiz, muBte sich wegen Kopf-, Rlicken- und Magenschmerzen 
krank melden; es entwickelten sich nervose Beschwerden. In der Mittel­
linie des Bauches, 3 Querfinger liber dem Nabel, fand sich eine nuBgroBe, 
derbe, elastische Geschwulst, die nicht tympanitisch klang, sich nicht 
reponieren lieB und leicht schmerzhaft war: beim Gehen trat sie starker 
vor als beim Liegen. Es bestand also ein Bauchwandbruch in der Magen­
gegend. Die Moglichkeit eines kausalen Zusammenhanges zwischen 
Umall und Bruchleiden war nicht von der Hand zu weisen, weil der 
Beschadigte angab, er habe unmittelbar nach dem Umalle Schmerzen 
in der Gegend des spateren Bruches versplirt. Seine Aussagen, daB 
ihm das Pfeifen und Geben der Hornsignale wegen Schmerzen in der 
Magengegend unmoglich sei und daB er nicht imstande sei, die Ver­
bindungsstange zu heben, lieBen sich durch die Bruchschmerzen er­
klaren. Es ist auch eine Erfahrungstatsache, daB kleine Bauchwand­
briiche ihren Trager oft mehr belastigen als groBe Leistenbriiche. Die 
Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit durch den Bauchwandbruch 
wurde mit 20% berechnet, da er in der Ruhe und bei leichter Arbeit 
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sich kaum bemerkbar macht, dagegen sich hindernd geltend macht bei 
schwerer Arbeit, besonders beirn Heben von Lasten (Reuter). 

R. S., 32jahriger Kriegsgefangener, hatte schon vor dem Unfalle 
iiber Schmerzen in der Unterbauchgegend geklagt, die von der Blase 
gegen beide Lenden ausstrahlten. Der Unfall kam angeblich so zustande, 
daB er einen Balken hob; er verspiirte sofort einen heftigen, stechenden 
Schmerz, so daB er die Arbeit aussetzen muBte; wegen standiger Bauch­
schmerzen kam er in das Spital, wo er operiert wurde; bei der spateren 
Untersuchung fand sich in der Unterbauchgegend vom Nabel bis zur 
Symphyse reichend eine kindskopfgroBe Geschwulst, iiber der die 
Haut diinn war mit einer Operationsnarbe. Die Geschwulst war weich, 
elastisch, tympanitisch klingend, leicht reponibel; beide LeistenkaniHe 
waren erweitert. Es bestand demnach eine groBe Ventralhernie nach 
Laparotomie bei bestehender Bruchanlage (Reuter). 

"Ober den Wundschmerz wurde gelegentlich der Darstellung 
der Schmerzsymptomatologie gesprochen, auch daB die Schmerzen 
bei scharfer Durchtrennung der Gewebe ungleich geringer sind als 
bei gequetschten und gerissenen Wundrandern. Schnittwunden 
setzen im allgemeinen nur maBige Schmerzen, die nur von kurzer 
Dauer sind, wenn die Wundrander durch Naht vereinigt werden. 
Viel haufiger kommen bei Unfallen RiBquetschwunden vor, die 
im allgemeinen starkere Schmerzen mit sich bringen; doch auch 
hier sind bei unkompliziertem Wundverlauf die Schmerzen nur 
in den ersten Tagen von groBerer Intensitat, klingen rasch ab und 
verschwinden bald; selten wird es vorkommen, daB intensive 
Schmerzen langer bestehen als eine Woche. Die Beeintrachtigung 
der Erwerbsfahigkeit ist eine geringe, man kann in der Regel an­
nehmen, daB sie mit der Heilungsdauer zusammenfallt. Manchmal 
schmerzen die Narben noch einige Zeit bei Witterungswechsel. 
Zarte Narben spielen keine Rolle; unter Umstanden kann eine 
Schmerzhaftigkeit dann langer bestehen, wenn die Narben sich an 
Stellen befinden, die dem Drucke ausgesetzt sind oder wenn sie mit 
Nerven verwachsen sind. Verschiebliche Narben werden keine 
Storung der Erwerbsfahigkeit bedingen und daher bei der Renten­
bemessung keine Beriicksichtigung verdienen. Starke Schmerzen 
konnen allenfalls Narbenbriiche hervorrufen oder Narbenneurome. 
Wenn die Frage aufgeworfen wird, ob eine Narbe schmerzhaft ist, 
ist das Augenmerk darauf zu richten, ob sie mit der Unterlage ver­
wachsen ist, besonders mit dem Knochen, dann ob eine Verwachsung 
mit einem sensiblen Nerven besteht und wie ihre Oberflache be­
schaffen ist; Narben, die noch eine mehr blauliche, livide Beschaffen­
heit haben, in welchen also noch vasomotorische Storungen vor­
handen sind, sind erfahrungsgemaB empfindlicher als blasse und 
konsolidierte. 
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Langer anhaltende und intensive Schmerzen verbinden sich 
mit Wunden, wenn es im Heilungsverlaufe zu Eiterungen kommt, 
doch auch da sind die Schmerzen lokal beschrankt und zeitlich 
begrenzt. Geht die Schmerzdauer ins Endlose, ist stets an eine zu­
grunde liegende Neurose zu denken. 1m allgemeinen sind aber, 
wie bereits friiher erwahnt wurde, Unfallsneurosen bei einfachen 
Wunden selten. 

K. Kr., 47 jii.hriger Schlossermeister, wollte von der hinteren Platt· 
form eines StraBenbahnwagens auf die vordere Plattform gehen; ala 
der Wagen sich in Bewegung setzte, verspiirte er einen heftigen Ruck 
und wurde an die Vorderwand angeschleudert; er fuhr dabei mit der 
Hand in eine Fensterscheibe und zog sich Schnittwunden am rechten 
Vorderarme zu, die stark bluteten. Er wurde in das Spital gebracht, 
wo eine Sehnennaht vorgenommen wurde; er hatte im starren Verbande 
sehr heftige Schmerzen; beim Verbandwechsel, der nach einiger Zeit 
erfolgte, zeigte sich eine eitrige Sehnenscheidenentziindung, die ibn 
lange Zeit erwerbsunfahig machte; mit Beginn des zweiten Monats 
wurden die Schmerzen in der rechten Hand allmahlich geringer, seit 
dem Beginn des sechsten Monats traten sie nur zeitweise auf, und zwar 
besonders bei Witterungswechsel. Es handelte sich um Schnittver· 
letzungen an der Beugeflache des rechten Vorderarmes, wobei die Beuge­
sehnen mehrerer Finger und teilweise auch :Aste des n. ulnaria durch­
trennt wurden; es konnte die Kausalitat zwischen der urspriinglichen 
Verletzung und der nachfolgenden Sehnenscheideneiterung nicht be­
zweifelt werden. Es war glaubwiirdig, daB in den ersten 2 bis 3 W ochen 
starke Schmerzen bestanden und daB die Schmerzen, allmahlich nach­
lassend, sich noch durch 2 bis 3 Monate fiihlbar machten, um dannspater 
nur noch maBig und selten aufzutreten. Die ErwerbseinbuBe wurde 
wahrend des eigentlichen Heilverfahrens fUr 8 Wochen mit 100%, fiir 
weitere 2 bis 3 Monate mit 662/ 3% und dann mit 331/ 3% angenommen 
(Reuter). 

Luzie H. ging ohne Hut auf dem Biirgersteig, ala ihr aus der Hohe 
des vierten Stockwerkes ein Mauerstiick auf den Kopf fiel, und zwar 
auf die Scheitelgegend; sie sank in die Knie, blutete aus der Wunde, 
war aber nicht bewuBtlos. Sie ging selbst nach Hause, hatte starke 
Kopfschmerzen; durch 14 Tage hatte sie dann noch starke Schmerzen 
und Fieber. Es fand sich eine Rillquetschwunde der Kopfhaut ohne 
Verletzung des Knochens, die Wunde eiterte. Erhebliche lokale Schmerzen 
an der Verletzungsstelle in der Dauer von 14 Tagen waren glaubhaft 
(Reuter). 

J. H. schlug sich beim Hinaussteigen aus einem Gasbottich an 
einer eisernen Kante das linke Schienbein an; er will sofort Schmerzen 
gespiirt haben. Er arbeitete einige Tage; am siebenten Tage nach dem 
Unfalle traten starke Schmerzen im linken Unterschenkel auf; es wurde 
eine eitrige Zellgewebsentziindung festgestellt. Die Arbeiterunfall­
versicherungsanstalt bestritt den kausalen Zusammenhang zwischen 
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Phlegmone und Unfall, da ein symptomloses Intervall dazwischenlag. 
Es muBte aber die Moglichkeit der Kausalitat zugegeben werden, da der 
Beschadigte ein chronischer Alkoholiker war und bei solchen torpide 
Reaktionen oft vorkommen (Reuter). 

Quetschungen, Kontusionen, sind die haufigsten Verletzungen 
(unter den 135 Fallen Reuters 55); sie sind je nach der Lage, Aus­
breitung und Begleiterscheinungen mit mehr oder minder groBen 
Schmerzen verbunden. Besonders schmerzhaft werden sie gewohnlich 
durch die mit ihnen verbundenen Blutungen in das Unterhautzell­
gewebe, die Muskulatur und unter die Beinhaut; die gequetschten 
Korperteile verraten ihre Verletzung noch lange durch die blaugriine 
Verfarbung der Raut. Die Schmerzen entstehen dadurch, daB das 
Blutextravasat eine Gewebsspannung und einen Druck auf die 
Nervenenden im Gefolge hat; sie gehen in dem MaBe zuriick, als 
das in die Gewebe ausgetretene Blut sich resorbiert. Von besonderer 
Schmerzintensitat sind Kontusionen groBerer Korperpartien, zum 
Beispiel Brustkontusionen. Oft verbinden sich Kontusionen mit 
Exkoriationen, mit Zerrungen und Zerreillungen von Muskeln, 
Nerven oder Gelenksbandern, mit traumatischen Gelenksergiissen 
und mit Infraktionen, beziehungsweise Frakturen kleiner Knochen, 
wie Randwurzel- und Mittelhandknochen, oder Absprengung von 
Knochenlamellen; auch Distorsionen begleiten Kontusionen oft. 
Durch diese Komplikationen tritt eine Verscharfung der Intensitat 
und Dauer der Schmerzen ein. Schwerere Kontusionen sind auch 
oft die Quelle von Unfallsneurosen und von Aggravationen, da sie 
durch ihre hohe Schmerzempfindlichkeit den Entschadigungs­
wunsch hervorrufen; sie bringen auch oft abnorm hohe Schmerzens­
geldanspriiche mit sich. Raufig kommen nach schweren Traumen 
multiple Verletzungen vor, welche der Begutachtung Schwierigkeiten 
bereiten; die gequetschte Muskulatur bleibt meist lange Zeit druck­
empfindlich. Bei Witterungswechsel stel1en sich die Schmerzen, oft 
auch nach langerer Zeit, ein; die Erreichung der Berufsfahigkeit, 
die oft langere Zeit beansprucht als die Behebung der Gesundheits­
storung, hangt ab vom Orte der Kontusion und von der Art der 
Beschaftigung; wenn mit dieser eine starkere Inanspruchnahme der 
gequetschten Korperpartien einhergeht, ist die Berufsunfahigkeit 
von langerer Dauer; das macht sich besonders geltend bei schweren 
Kontusionen der Extremitaten. 1m allgemeinen kann gesagt werden, 
daB bei Weichteilquetschungen die starken Schmerzen nur nach 
Tagen zahlen, daB sie zu dieser Zeit aber so intensiv sein konnen, 
daB Schlaf und Appetit und damit das Allgemeinbefinden stark 
gestart sind und empfindliche Verletzte manchmal berichten, daB 
sie zur Schmerzlinderung zu Betaubungsmitteln greifen muBten. 
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Nach Ablauf der ersten Woche machen sich auch bei ausgedehnteren 
Kontusionen die Schmerzen, allmahlich abklingend, in einer das 
Allgemeinbefinden beeintrachtigenden Starke noch durch, ein bis 
zwei Wochen geltend, urn dann nur unter besonderen Umstanden, 
zum Beispiel bei Witterungswechsel oder kOrperlicher Anstrengung, 
die besonders die verletzten Korperteile in Anspruch nimmt, zeit­
weise aufzutreten. Bei schweren Brustkontusionen, die auch die 
tieferliegenden Organe betreffen, und bei den obenerwahnten Kompli­
kationen verlangert sich naturgemaB die Schmerzdauer und damit 
die Zeit der Gesundheitsstorung und der Berufsunfahigkeit. Dies 
kann auch der Fall sein durch das zufallige Zusammentreffen mit 
anderen krankhaften oder physiologischen Zustanden. So war es 
unter den Reuterschen Fallen einmal die Schwangerschaft, welche 
bei einer Kontusion der Kreuzgegend die Schmerzen durch die 
Zerrung der Bander des vergroBerten Uterus noch vermehrte, dann 
eine Narbe nach einer Blinddarmoperation, bei der beim Heben 
einer Last eine schmerzhafte Zerrung der Bauchnarbe erfolgte, 
in anderen Fallen klimakterische Beschwerden, krampfartige Bauch­
schmerzen nach Dysenterie, ein Hydrops der Gallenblase mit Kolik­
schmerzen, eine Gonitis gonorrhoischer Herkunft, eine Phlebitis 
und in vielen Fallen eine Arteriesklerose mit konsekutiven Zirku­
lationsstorungen. Bei durch Stockschlage auf das GesaB miB­
handelten Kindern findet man zu einer Zeit, wo die im subkutanen 
Zellgewebe vorhandenen Blutaustritte schon zum groBten Teile 
resorbiert sind, in der GesaBmuskulatur noch auffallend schmerzhafte 
Stellen, die offenbar durch Muskelhamatome mit oder ohne Zer­
reiBung der Muskulatur entstanden sind. 

Ala typisches Beispiel einer Weichteilquetschung sei das folgende 
angefiihrt: J. Sch., Finanzwachoberaufseher, wurde von einem Auto 
an das Bruckengelander geschleudert und erhieltneben Hautabschiirfungen 
eine Kontusion der linken Brustseite; infolge der ausgedehnten Suf­
fusionen besonders starke Schmerzen durch eine Woche. In den nachsten 
2 W ochen erreichten diese nur noch einen mittleren Grad und hielten 
allmahlich abklingend noch ungefahr 2 Wochen an (Reuter). 

J. M., 56jahriger Hilfsarbeiter, wurde beim 'Oberquertln der StraBe 
von einem Auto erfaBt, niedergeworfen und geschleift; er erhielt schwere 
Quetschungen am linken Unterschenkel, die in der Folge zur Amputation 
fiihrten. Die Schmerzen wurden geringer, schwanden aber nicht, da 
die Wunde eiterte; als er die Prothese erhielt, vertrug er dieselbe schlecht; 
bei den Gehversuchen traten am Amputationsstumpfe starke Schmerzen 
auf. Es wurde das Gutachten dahin abgegeben, es sei glaubwiirdig, 
daB in der ersten Woche nach dem Unfalle sehr starke Schmerzen be­
standen, die nach der Amputation allmahlich an Intensitat abnahmen; 
sie konnten aber, zeitweise exazerbierend, infolge der am Stumpfe auf-
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getretenen Abszesse noch durch einen Monat in einer das Allgemein­
befinden wesentlich tangierenden Starke vorhanden gewesen sein; in 
der Folge traten Schmerzen nur noch beirn Benutzen der ungewohnten 
Prothese auf (Reuter). 

J. N., 34jahriger FaBbinder, zog sich durch Sturz vom Wagen 
eine Kontusion der rechten Schulter zu mit leichter Schwellung; der 
Arm konnte nur bis zur Horizontalen gehoben werden, es bestand Druck­
empfindlichkeit dieser Schulter; da man eine Knochenzyste vermutete, 
wurde eine Resektion des Acromion vorgenommen, bei der sich eine von 
der Gelenkshohle ausgehende Geschwulst fand, die sich mikroskopisch 
als Carcinom-Metastase erwies, deren prirnarer Sitz in der Schilddriise 
lag; ein kausaler Zusammenhang mit dem Unfalle war mit Rucksicht 
auf die kurze Zeit nicht anzunehmen (Reuter). 

R. N. erlitt eine Kontusion der linken Brustseite durch Anschleudern 
an ein eisernes Schutzgitter, ein Jahr spater durch StoB eine Kontusion 
derselben Korperpartie; 9 Monate spater traten Herzbeschwerden auf, 
die auf diese Verletzung zuruckgefiihrt wurden; nach seinem Tode erhob 
die Witwe Anspruch auf eine Witwenrente; die Obduktion hatte eine 
septische Endocarditis aufgedeckt. Ein Zusammenhang zwischen Tod 
und Unfall wurde ausgeschlossen, da die Endocarditis erst Monate nach 
der an sich leichten Kontusion aufgetreten war (Reuter). 

A. S., 42 jahriger Bierfuhrer, saB auf dem Kutschbock, als sein Wagen 
von einem Auto erfaBt und umgeworfen wurde; er kam so unter dem 
Wagen zu liegen, daB er zwischen Wagen und Pflaster eingeklemmt 
war. Er erlitt eine Quetschung der rechten Schulter und der rechten 
Brustseite sowie des rechten Unterschenkels; durch 6 Tage hatte er so 
heftige Schmerzen, daB er nicht schlafen konnte. Die Schmerzen wurden 
dann besser, es blieben aber solche in der Oberbrustgegend nahe dem 
Brustbeine bestehen, die jede schwere Arbeit unmoglich machten. Es 
wurde irn Gutachten betont, es sei glaubwiirdig, daB mit den Quetschungen 
starke Schmerzen in der Dauer einer W oche verbunden waren und daB 
diese gradweise abklingend noch durch zirka 2 Monate sich bemerkbar 
machten. Es wurde aber bemerkt, daB die Schmerzen in der oberen 
Brustgegend zweifellos auf eine Aortitis zuruckzufuhren und daher nicht 
mit dem Unfall in Verbindung zu bringen seien (Reuter). 

K. N., 62 jahrige Private, wurde beirn Besteigen eines Autoomni­
busses durch einen Ruck desselben mit der Brust gegen einen Tiirrahmen 
geschleudert, wobei sie sofort einen heftigen Schmerz in der linken Brust­
seite verspiirte, der sich derart steigerte, daB sie nicht schlafen und 
nicht auf der linken Seite liegen konnte; die starken Schmerzen dauerten 
6 bis 8 Wochen an. Sie gab auf Befragen zu, daB sie seit 9 Jahren zeit­
weise Schmerzen in der Oberbrustgegend habe, die gegen die linke 
Schulter ausstrahlten und krampfartigen Charakter hatten. Es 
wurde eine Quetschung der linken Brustseite zugegeben, welche die 
Atmung anfangs behinderte und starke Schmerzen in der Dauer von 
3 bis 4 W ochen bedingt haben konnte. Sie litt an Arteriosklerose mit 
Herzhypertrophie mit Druckgefuhl in der Herzgegend und gegen die 
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Schulter ausstrahlenden Schmerzen, wie sie selbst zugestand. Eine Ver­
schlimmerung durch den Unfall ware nur anzunehmen gewesen, wenn 
unmittelbar nach dem Unfalle schwere Erscheinungen von Seite des 
Herzens oder GefaBsystems vorhanden gewesen waren. Sind lokale 
schmerzhafte Prozesse an einer Stelle des Brustkorbes vorhanden, so 
wird diese Stelle bei der Atmung geschont und bleibt beirn tiefen In­
spirium zUrUck, was im vorliegenden FaIle nicht nachzuweisen war. 
Es konnte daher ein Zusammenhang zwischen den Erscheinungen der 
Angina pectoris und der Brustquetschung nicht angenommen werden 
(Reuter). 

J. K., 46 jahrig, erlitt durch heftiges AnstoBen gegen eine Schwelle 
eine Quetschung der rechten Brustseite; er hatte starke Brustschmerzen 
und war arbeitsunfahig, es traten Fiebertemperaturen und Stechen in 
der rechten Brustseite auf. Es wurde bei ibm gelegentlich spaterer 
Untersuchung eine ausgedehnte Verwachsung der Pleurablatter rechter­
seits festgestellt. Da die Brustkontusion eine erhebliche war, wahrschein­
lich mit einem Bruch der rechten siebenten Rippe verbunden und der 
Befund auf eine uberstandene Pleuritis schlieBen lieB, zudem der Krank­
heitsverlauf ein langwieriger war, wurde ein Zusammenhang zwischen 
Brustkontusion und Pleuraverwachsung angenommen und zugegeben, 
daB die langandauernden Schmerzen in der rechten Brustseite, die den 
Schlaf storten, ibn nicht auf dieser Seite liegen lieBen und schwerere 
Arbeit unmoglich machten, mit dem Unfalle in ursachlichem Zusammen­
hange stehen konnten (Reuter). 

A. Z., 32 jahriger Kellner, erlitt eine heftige Quetschung der rechten 
Brustkorbhalfte mit Bruch dreier unterer Rippen und ZerreiBung des 
Unterlappens der rechten Lunge mit Austritt von Blut und Luft in den 
Brustfellraum. Seine Angabe, daB die Schmerzen in der ersten W oche 
nach dem Unfalle so stark waren, daB ihm Morphium verabreicht werden 
muBte, daB die Schmerzen abklingend noch durch 8 W ochen bestanden 
und daB auch spater noch Stechen in der rechten Brustseite beirn Atmen 
und bei korperlicher Bewegung auftrat, erschien glaubwiirdig (Reuter). 

J. Z. erlitt durch einen Unfall eine schwere Kontusion der Magen­
gegend, von starken Bauchschmerzen gefolgt, er muBte 3 Monate das 
Bett huten. 2 Jahre spater erkrankte er an Magengeschwiiren und an 
Lungentuberkulose. Es wurde irn Gutachten gesagt, daB die Lungen­
tuberkulose sich entwickelt haben konnte auf dem Boden eines ge. 
schwachten Organismus, daB dies durch die chronischen Magengeschwiire 
bedingt sein konnte und daB diese wieder sich auf die Magenkontusion 
zuruckfuhren lieBen, da vor dem Unfalle keinerlei Magenbeschwerden 
bestanden hatten und 6 Wochen nach dem Unfalle Magenblutungen 
aufgetreten waren (Reuter). 

H. F., 13 jahriger Schuler, wurde bei einem ZusammenstoB aus 
dem umfallenden StraBenbahnwagen herausgeschleudert; er wurde 
nach Hause gebracht, hatte starke Kopf- und Bauchschmerzen, so daB 
er nicht schlafen konnte. Die starken Schmerzen dauerten 14 Tage, 
dann wurden sie ertraglicher, der Urin war dunkelschwarzrot, nach 
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5 Wochen erkrankte er wieder unter Fieber und Bauchschmerzen; im 
Spital wurde eine Nierenentziindung bzw. Nierenblutung festgestellt. 
Die Klagen uber Schmerzen in der Lendengegend bestanden lange. 
Die Bauchschmerzen wurden auf eine Nierenschadigung, mit Rucksicht 
auf die Hamaturie auf eine Quetschung des Nierenparenchyms zuriick~ 
gefuhrt (Reuter). 

M. F., StraBenbahnschaffner, wurde von einem Auto erfaBt, auf 
den Kubler geschleudert und ein Stuck gescbleift. Er erlitt eine Gehirn­
erschutterung, Rippenbriiche und eine Leberquetschung mit Blutung 
in das Lebergewebe und Reizung des Bauchfelles. Die Schmerzen gingen 
von der Lebergegend aus und strahlten in die rechte Schulter aus. Es 
wurde ausgesprochen, daB es gewiB wahr ist, daB der Verletzte durch 
die ersten 3 bis 4 W ochen starke Schmerzen hatte und daB diesa in einer 
das Allgemeinbefinden noch wesentlich beeintrachtigenden Starke bis 
zum Ende des zweiten Monatee fuhlbar waren (Reuter). 

Zu den hartnackigsten Klagen gehl)ren die fiber Schmerzen 
nach Knochenbriichen. Kaufmann sagt mit Recht: "Die Unfalls­
verletzten, die nach einem Unterschenkelbruche nicht fiber Schmerzen 
klagen, sind noch nicht geboren". Auffallend, oft emp()rend hooh 
sind die Forderungen, die von derartigen Verletzten an Schmerzens­
geld gestellt werden. Allerdings muB gesagt werden, daB gerade 
bei diesen Personen Unfallsneurosen schwerer Art die Regel sind. 
Unter den 135 Fallen Reuters waren 28 mit Knochenbrfichen. 
Als Regel kann gelten, daB in den ersten Tagen nach dem Unfalle 
die Schmerzen sehr stark sind durch das Reiben der Bruchenden 
aneinander sowie infolge der gleichzeitigen Schwellung und Quet­
schung der Weichteile, die Schmerzen lassen aber sofort nach, 
sobald die Knochenbruchenden in einem starren Verband fixiert 
sind; wir haben una imFelde tausendfaltigdavon uberzeugen kl)nnen, 
wie die intensivsten Knochenbruchschmerzen nach Anlegung eines 
immobilisierenden Verbandes sehr bald nachlieBen, so daB es ml)glich 
war, die Verletzten weite Strecken zu transportieren, ohne daB sie 
lebhafteren Schmerz geauBert hatten, wahrend ein Wagentransport 
ohne starren Verband unertragliche Schmerzen bereitete. Die 
Schmerzen setzen dann wieder ein, sobald die Nachbehandlung 
beginnt in Form von Massagen, aktivenund passiven Bewegungen 
oder Gehversuchen bei Frakturen der unteren Extremitaten. Es 
ist eine Erfahrungstatsache, daB nach Knochenbriichen oft lange 
noch fiber Schmerzen neuralgiformen Charakters, die von der 
Bruchstelle ausstrahlen, geklagt wird, besonders bei Witterungs­
wechsel und bei starkerer Belastung oder Jnanspruchnahme der 
Extremitat. Es wird dariiber auch von solchen geklagt, die den 
Knochenbruch nicht auf einen Unfall zuriickffihren kl)nnen und 
daher keinen Grund zur "Obertreibung haben. Diese Schmerzen 

Michel. Sehmerzproblem 8 
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konnen aber an sich nicht eine EinbuBe an Erwerbsfiihigkeit be­
dingen. Der Schmerztypus kann sich unter verschiedenen Umstiinden 
anders gestalten. Bei iilteren Menscben erfolgt die K.9J1..!<Lli,.<!!~:t1!Pg 
langsamer, die Schmerzen dauem daher liinger, es kann die Heilung 
auch keinen glatten Verlauf nehmen, die Bruchenden konnen dislo­
ziert sein und dadurch auf N ervenstiimme driicken, dies kann auch 
von Seite des CaJIus geschehen, lauter Momente, welche die Art und 
Dauer der Schmerzen beeinflussen. 

Fr. G., 29 jahriger Maurer, fiel mit der Leiter, auf der er stand, 
zu Boden aus 2 m Hohe, er verspiirte sofort starke Schmerzen im rechten 
Oberschenkel und konnte sich nicht erheben; ins Spital gebracht, wurde 
er nach einigen Tagen in einen Extensionsverband gelegt, in dem er 
14 Tage blieb, dann kam er in eine Gipshose wieder durch 14 Tage; 
wenige Tage nach Anlegen der2elben wurde mit Gehversuchen begonnen. 
Wiihrend der ersten Woche nach dem Unfalle hatte er starke Schmerzen 
an der Bruchstelle, sie nahmen dann allmahlich an Intensitat ab; wahrend 
der Gehversuche traten sie wieder in groBter Heftigkeit auf, nach 3 Monaten 
traten nur noch zeitweise Schmerzen bei Witterungswechsel und bei 
langerem Gehen und Stehen auf. Es wurde im Gutachten zum Aus­
drucke gebracht, es sei glaubwiirdig, daB in den ersten 3 bis 4 Tagen, 
bevor noch mit der Extension begonnen wurde, infolge des Reibens 
der noch nicht adaptierten Bruchstucke und der Schwellung der Weich­
teile starke Schmerzen bestanden; bei Beginn der Extension konnten 
auch noch die Schmerzen andauern, mit Beginn der zweiten W oche 
nahmen aber dieselben gewiB schon an Intensitat ab; am Beginn der 
vierten Woche, als mit den Gehversuchen eingesetzt wurde, steigerten 
sie sich wieder, nach ungefahr 3 Monaten bestanden nur ab und zu geringe 
Schmerzen. Die ErwerbseinbuBe wurde fur 3 Monate mit 100%, dann 
fiir weitere 6 Monate mit 50% eingeschatzt (Reuter). 

Fr. Sk., 14 jahriger Lehrling, wurde beim "Oberschreiten der StraBe 
von einem Auto niedergestoBen und erlitt einen Bruch des linken Ober­
armes; er verspiirte groBe Schmerzen im Arme, den er nicht bewegen 
konnte. Er hatte den gebrochenen Arm 20 Tage im Extensionsverband 
und litt wii.hrend dieser Zeit an heftigen Schmerzen an der· Bruchstelle, 
die auch nachts bestanden und Schlaf und Appetit beeintrii.chtigten; 
dann wurde ein fixer Verband angelegt, der 3 Wochen liegen blieb. 
Wahrend dieser Zeit waren die Schmerzen gering; sie wurden erst wieder 
fiihlbar, als mit Massagen und aktiven und passiven Bewegungen be­
gonnen wurde. Bei Bewegungen des Armes dauerten die Schmerzen 
noch lange Zeit an. Es bestand ein komplizierter Knochenbruch, nach 
der klinischen Krankengeschichte entwickelte sich an der Bruchstelle 
eine chronische Entziindung des . Knochens, welche auch die langere 
Persistenz der Schmerzen erklii.rt (Reuter). 

J. P.-T., 45 jahriger Disponent, wurde beim "Oberqueren der StraBe 
von einem Auto niedergestoBen und zog sich dabei eine Fraktur des 
rechten Unterschenkels zu; er lag 4 Wochen im Gipsverband unter 
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geringen Schmerzen, die mit den Gehversuchen zunahmen. Da das 
Rontgenbild zeigte, daB der Knochenbruch deform geheilt war, wurde 
nach 2 Monaten das Bein in der Narkose gebrochen und wieder einge­
richtet; es traten daher neuerlich starke Schmerzen ein, die den typischen 
Verlauf nahmen. Bei starkerer Belastung des Beines traten aber nach 
einem halben Jahre noch Schmerzen auf, der Knochencallus blieb noch 
empfindlich (Reuter). 

K. H., 60 jahrige Pfriindnerin, wurde, ala sie auf dem Biirgersteig 
ging, von einem Auto niedergestoBen und iiberfahren; sie erlitt eine 
Unterschenkelfraktur, erhielt die iibliche Behandlung und machte anfangs 
den normalen Schmerzablauf mit. Die Schmerzen iiberdauerten aber 
die Heilung und machten sich im Kreuz und linken Bein geltend; sie 
waren zuriickzufiihren auf einen chronischen Gelenksrheumatismus 
und auf arteriosklerotische ZirkulationssWrungen und somit mit dem 
Unfalle nicht in atiologischen Zusammenhang zu bringen (Reuter). 

A. L., 57jahriger Drechslermeister, wurde von einem Auto nieder­
gestoBen und erhielt dabei einen heftigen StoB in die rechte Hiifte; 
er muBte 4 W ochen zu Bette liegen und hatte starke Schmerzen im Be­
reiche des linken Schliisselbeines· und in der rechten GesaBgegend, be­
sonders wahrend der ersten 12 bis 14 Tage waren die Schmerzen so stark, 
daB er sich nicht im Bette umdrehen konnte. Mit Beginn der fiinften 
Woche besserte sich der Schmerz, die Gehversuche gestalteten sich 
dann wieder schmerzhaft, die Beschwerden hielten lange Zeit beirn 
Gehen, langerem Stehen und Stiegensteigen an. 1m Rontgenbilde zeigte 
sich eine Fraktur des linken Schliisselbeines mit frischer Callusbildung 
und ein zweifacher Beckenbruch im Bereiche des Schambeines mit maBiger 
Dislokation der Bruchenden und Calluswucherung; die anhaltenden 
Schmerzen erkUirten sich aus dem deform geheilten Beckenbruche durch 
Druck der dislozierten Fragmente und. der Knochenwucherung an der 
Bruchstelle auf Weichteile und Nerven (lschiadicus). Die Erwerbs­
einbuBe wurde fiir 3 Monate mit 100%, fiir weitere 3 Monate mit 662/ 3% 
und dann-mit 331/ 3% bemessen (Reuter). 

Sehr haufig verkannt werden PlattfuBschmerzen. Es ist kein 
Zweifel, daB nach Unfallen ein PlattfuB sich bilden kann, und zwar 
durch tJberdehnung der Gelenksbander, wodurch die Widerstands­
fahigkeit des FuBgewolbes geschwacht wird, oder kompensatorisch 
nach FuBwurzelbriichen, Distorsionen, Quetschungen und so weiter 
durch starkere Belastung des unverletzten FuBes. Es muB aber 
immer daran gedacht werden, ob PlattfuBbeschwerden nicht schon 
vor dem Unfalle bestanden haben und besonders, wenn der Platt­
fuB einseitig gerade auf der verletzten Seite besteht; es ist immer 
der Beruf im Auge zu behalten, ob derselbe meistens im Gehen oder 
Stehen ausgeiibt wird; der traumatische PlattfuB wird zweifelI08 
iiberschatzt in seiner Haufigkeit. Es kommen nicht selten Verwechs­
lungen mit der Metatarsalgie, der Mortonschen Erkrankung, vor. 

8* 
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Der beginnende PlattfuB macht im allgemeinen starkere Beschwerden 
ala der ausgebildete; die Schmerzen treten gleich bei den ersten 
Schritten ein, besonders beim Gehen auf hartem und unebenem 
Boden, es kommt zu einer -aberempfindliehkeit der FuBsohle, 
namentlieh wenn sich dort Sehwielen bilden, die beim Gehen starke 
Schmerzen verursachen; in der Ruhe oder mit Einlagen, die das 
FuBgewl}lbe heben, sehwinden die Sehmerzen. Bei traumatisehem 
PlattfuB ist eine langere Sehonungsrente angezeigt (Thiem, 
Kaufmann, Engel). 

leh hatte unter meinem Kriegsbesehadigtenmaterial l}fter 
Gelegenheit, Falle von kompensatorisehem PlattfuB zu sehen, 
bei denen iiber sehr intensive, in die Waden ausstrahlende Sehmerzen 
geklagt wurde. 

W. K., 3ljahriger Wachmann, wurde von einem Auto niedergestoBen, 
das Rad des Autos soIl iiber sein rechtes Bein gegangen sein; dasselbe 
war angeschwollen, ganz blau; 5 W ochen war er bettliigerig und litt 
unter starken Schmerzen, die sieh in der Folge allmiihlich verloren. 
Es wurde eine Quetschung des rechten Beines festgestellt, die besonders 
die Gegend des Knies betraf. Es erschien glaubwiirdig, daB mit dieser 
Quetschung starke Schmerzen verbunden waren in der Dauer von2 Wochen 
und daB Schmerzen von geringerer Intensitiit noch durch mehrere Monate 
bestanden; es wurde auch ein PlattfuB miiBigen Grades beiderseits, und 
zwar reohts etwas stiirker ala links, diagnostiziert. Der kausale Zusammen­
hang mit dem Unfalle wurde in Abrede gestellt und angefiihrt, daB ein 
traumatischer PlattfuB schwerere Verletzungen eines Sprunggelenkes 
mit Knochen-, Gelenks- oder Biinderverletzungen zur Voraussetzung 
hat, was im vorliegenden FaIle nicht in Betracht komme. Es muBte 
ala ursiichliches Moment fUr die Entstehung des PlattfuBes vielmehr 
die stehende Beschiiftigung herangezogen werden (Reuter). 

E. P., Gesehiiftsfrau, wurde von einem Auto niedergestoBen und 
erlitt einen Knochelbruch des linken FuBes mit einer Gel~sbiinder­
zerrung. In der Folge entwickelte sich ein traumatischer PlattfuB, der 
betrachtliche Schmerzen beim Gehen und Stehen erzeugte (Reuter). 

Es kommen oft Falle vor, wo Schmerzen auf Unfallsfolgen 
bezogen werden, die anderweitig dureh bestehende Gebreehen oder 
Krankheiten bedingt sind, das ist zum Beispiel bei Krampfadern der 
Fall. leh hatte unter den Kriegsbeschadigten oft Gelegenheit, 
Rentenbewerber zu sehen, die ihre Schmerzen, die sich besonders 
bei Witterungswechsel und bei langerem Stehen und Gehen ein­
stellten und mit Ermiidungsgefiihl einhergingen, auf einen Rheuma­
tismus zuriiekfiihrten, wahrend die Untersuehung Krampfadern alB 
Sehmerzensursache nahelegte. 

A. J., 53 jahrige Stickerin, wurde dureh einen von riickwiirts kom­
menden StoB niedergeworfen und erlitt eine Quetschung des reohten 
Beines_ Es bestanden starke Krampfadem und es muBte angenommen 
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werden, daB die hartn.ii.ckigen Schmerzen, die ein langes Krankenlager 
mit sich brachten, von Blutungen aus stark erweiterten und varikos 
veranderten Venen herriihrten (Reuter). 

J. Fr., 35 jahrig, wurde von einem Wagen, auf dem sie saB, auf das 
Pflaster geschleudert; sie wurde sofort in das Spital gebracht, wo sie 
bei der Aufnahme iiber Schmerzen in beiden Beinen klagte. Es fanden 
sichKontusionen und Blutunterlaufungen an den Beinen; auch nach 
der Heilung der Verletzungen klagte sie noch iiber Schmerzen bei lii.ngerem 
Stehen, die zweifellos auf die an den beiden Unterschenkeln vorhandenen 
Krampfadern zuriickzufiihren waren. Da erwiesenermaBen Varicen 
durch Kontusionen ungiinstig beeinfluBt werden, entstand die Frage, 
ob eine Verschlimmerung des Gebrechens durch den Unfall aufgetreten 
sein konnte. Wenn sich das bei dem an sich zu Exazerbationen neigenden 
Leiden nicht mit Sicherheit sagen laBt, muBte im vorliegenden FaIle 
mit Riicksicht auf den Grad der Kontusion und den Umstand, daB 
gerade am linken Bein, das auch starkere Krampfadernbildung zeigte. 
zahlreiche Suffusionen bestanden, eine Moglichkeit der Verschlimmerung 
zugegeben werden, die aber auch nur alB vOriibergehend zu betrachten 
war (Reuter). 

Es war im vorstehenden nur moglich, einige Hauptkapitel aus 
der Unfallskasuistik zu behande1n; die Fiille der Unfallsmoglich­
keiten und die Mannigfaltigkeit der damit verkniipften Schmerzen 
schlieBt eine erschopfende Darstellung aus. 

VI. Schmerzen bei Vergiftungen 
Unter den klinischen Symptomen der Vergiftungen stehen die 

Schmerzen oft im Vordergrunde. Wenn plotzlich schwere Krank­
heitssymptome und aus voller Gesundheit heraus quaIende subjektive 
Beschwerden auftreten, liegt stets die Annahme einer Vergiftung 
nahe, wenn auch in dieser Beziehung vor einem kritiklosen Schema­
tisieren gewamt werden muB, da oft perakut einsetzende ander­
weitige Krankheitsprozesse ahnliche Bilder schaffen konnen. Aller­
dings darf nicht unberiicksichtigt bleiben, daB auch hinsichtlich 
der Giftwirkung groBe individuelle Verschiedenheiten bestehen. 
daB auf der einen Seite bei schwachlichen Menschen oder bei solchen, 
die eine ldiosynkrasie besitzen, eine gewisse Intoxikationsbereitschaft 
bestehen kann, auf der anderen Seit.e wieder eine geringe Emp­
findlichkeit gegeniiber Vergiftungsnoxen. Es darf auch nicht 
vergessen werden, daB viele gewerbliche Berufe Vergiftungsgefahren 
mit sich bringen, wie es am augenfalligsten bei den Arbeitem der 
Fall ist, die stets mit Blei zu tun haben. Die nachstehende Dar­
stellung kann mit Riicksicht auf den Umfang der Materie keinen 
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, sie soIl sich nur mit der 
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Schmerzwirkung der fur den Gerichtsarzt besonders wichtigen Gifte 
beschiiftigen. 

Auftreten von Kopfschmerzen bei Menschen, die sonst nicht 
zu derartigen Schmerzen disponiert sind und bei denen sich keine 
andere Krankheitsursache findet, lassen an Vergiftungen denken; 
Kopfschmerzen begleiten eine Reihe von Vergiftungen akuter und 
chronischer Art als Zeichen allgemeiner Intoxikation. Kobert 
spricht Depressionen oder vasomotorische Storungen als ihre Ursache 
an. Bei Bleivergiftungen kommen sie als Nachwirkung nach An­
faIlen von Bleikolik vor und halten dann langere Zeit an, bei akuten 
Bleivergiftungen bilden sie ein lnitialsymptom. Bei chronischen 
Arsenikvergiftungen, wie sie in gewerblichen Betrieben vorkommen, 
finden sie sich oft, ebenso bei Intoxikationen mit Arsenwasserstoff. 
Die Ralogene und deren Salze rufen Kopfschmerzen hervor, das 
Bild der Vergiftung mit Kalium chloricum wird von Kopfschmerzen 
beherrscht, Kalziumsalze erzeugen toxischen Kopfschmerz, ebenso 
giftige Gase und Dampfe aller Art. Schwefelwasserstoff wirkt bei 
liingerer Einatmung auf das Zentralnervensystem und erzeugt 
anhaltende Kopfschmerzen. Bei Kohlenoxydvergiftungen stellen 
sich als Prodromalsymptom klopfende Schmerzen in den Schlafen 
ein. Diese Schmerzen treten auch ein bei langer andauernder Ein­
atmung kleiner Mengen dieses Gases; auch im Stadium der Genesung 
finden sich infolge von Zirkulationsstijrungen noch Kopfschmerzen. 
Blausaure und Zyanide machen Kopfschmerzen, doch kommen 
diese wegen raschen BewuBtseinsverlustes kaum zur Perzeption; 
bei chronischen Zyanvergiftungen in gewerblichen Betrieben zeigen 
sie sich regelmaBig. Methylalkohol schafft Kopfschmerzen, ebenso 
Athylalkohol im Rausche. Jodoform, Naphthalin, Nitrobenzol 
fiihren bei Vergiftungen zu Kopfschmerzen; nach Salvarsan­
injektionen treten sie ebenfalls oft auf, ebenso im Kokainrausch 
und bei Lumbalanasthesie mit N ovokain oder Tropakokain. N ach 
groBen Chiningaben kommt es zu Kopfschmerzen und Schwindel. 
Nikotinmillbrauch und Fleischvergiftungen rufen ebenfalls toxische 
Kopfschmerzen hervor. 

Eine Reihe von Atzgiften bewirken auf der Raut und den 
auBeren Schleimhauten durch Atzwirkung starke Schmerzen. 
Es sind dies vor aHem die Atzgifte, die lokal wirken, ohne die Nerven­
endigungen zu lahmen, wie Sauren, Alkalien und MetaHsalze, 
wahrend andere Gifte, vor allem die Phenole und deren Derivate, 
die peripheren Nerven lahmen, wodurch die Schmerzhaftigkeit 
herabgesetzt oder erloschen ist; bei diesen Giften kommt es auch 
zu rascher BewuBtlosigkeit, welche die Schmerzperzeption be­
einfluBt. Die lokale Wirkung der Sauren und Laugen besteht in 
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einem schmerzhaften Erythem; eine besonders schmerzhafte 
Wirkung auf die Haut kommt dem Xtzkalk zu. Giftige Gase reizen 
die auBeren Schleimhaute, besonders die Bindehaute, wie die Zyan­
dampfe. Bienenstiche sind lokal sehr schmerzhaft und rufen Ent­
ziindungserscheinungen an der Haut hervor. Die Bisse von Gift­
schlangen sind wenig schmerzhaft,der BiB wird nur als Stich 
empfunden. 

Die Haupteingangspforte fiir Gifte ist der Mund, daher finden 
sich an diesem sowie im ganzen Verdauungstrakte bei vielen Giften 
lokale Wirkungen; Vergiftungserscheinungen yom Darm aus 
kommen aber auch durch Resorption des Giftes zustande. Durch 
4usheilung von Veratzungen kann es zu Strikturen kommen, durch 
Dehnung der Gewebe oder durch Einbeziehung von Nerven in die 
Narben ktlnnen Schmerzen entstehen. Manche Gifte, die lokal 
irritierend wirken, verursachen eine toxische Gastritis und Enteritis. 
Bei Veratzung der Magenschleimhaut kann es zur Perforation 
kommen, die die friiher geschilderten intensiven Schmerzen hervor­
bringt. Bei akuter Sublimatvergiftung tritt fast unmittelbar nach 
der Einfuhr unter brennenden Schmerzen eine Gingivitis und 
Stomatitis auf, darin auch Schmerzen von Seite des Osophagus, 
Magens und Darmes, letztere mit qualendem Tenesmus. Eine 
schmerzhafte Stomatitis stellt sich auch ein bei chronisch wirkenden 
Quecksilberdampfen in gewerblichen Betrieben. Bei Bleivergif­
tungen stehen im Vordergrund des Krankheitsbildes die Bleikoliken, 
denen oft schon geringere Magenschmerzen vorausgehen; die Kolik­
schmerzen stellen sich pltltzlich ein, nehmen rasch zu, haben krampf­
artigen Charakter, sind vorwiegend unterhalb des Nabels lokalisiert, 
strahlen aber auch aus; nach kurzem Intervall wiederholt sich der 
Schmerzanfall. Mit dem unltlslichen, besonders im Rtlntgenbetriebe 
viei verwendeten Bariumsulfat sind oft Verunreinigungen mit 
leicht ltlslichen und daher rasch resorbierbaren Bariumsalzen ver­
bunden, die Brennen in Mund und Speisertlhre und krampfartige 
Schmerzen im Magen und Darm hervorrufen. Bei akuter Blei­
vergiftung treten ganz initial Bauchschmerzen auf, nach einigen 
Tagen kommt es zu spontanen Schmerzen und zur Druckempfind­
lichkeit in der Lebergegend, die durch Schwellung des Organs und 
Kapselspannung bedingt sind. Aus demselben Grunde treten 
Schmerzen in der Lebergegend bei Phosphorvergiftungen auf. Bei 
akuten Arsenikvergiftungen treten nach kurzer Zeit schon me­
tallischer Geschmack im Munde, Kratzen und Brennen im Rachen 
auf und starker Schmerz im ganzen Unterleib; das profuse Er­
brechen ist schmerzhaft, auch nach Aufhtlren desselben bleiben 
Leibschmerzen noch langer bestehen. Arsenwasserstoff schafft 
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starke Schmerzempfindlichkeit der Leber. Beim Trinken von 
Sauren tritt durch die Veratzung starker Schmerz an der Schleimhaut 
des Mundes, Rachens und Oesophagus auf, die lokale Atzwirkung 
macht sich in den entfernteren Teilen des Verdauungstraktes weniger 
geltend, das Erbrechen gestaltet sich oft schmerzhaft. Die Kiesel­
saure und ihre Salze, die in der Technik eine Rolle spielen, brennen 
im Munde und rufen Leibschmerzen hervor, die lokale Atzwirkung 
der Chromsaure und ihrer Salze, die fur die Fullung der Induktions­
apparate Verwendung finden, ist eine intensive. Magenschmerzen 
finden sich bei chronischem MorphiummiBbrauch, bei geringerer 
Zufuhr von Kanthariden, wie sie als Abortivum gebraucht werden, 
und bei Fleisch- und Fischvergiftung; Kokain und Jodoform konnen 
Koliken bewirken. Der GenuB von Giftpilzen ist verbunden mit 
Magenschmerzen und Koliken, und zwar hauptsachlich der vom 
Knollenblatterpilz und Fliegenpilz. 

Giftige Dampfe reizen die Schleimhaut der Atemwege und 
bewirken durch Atzwirkung Schmerzen; es kommen in Betracht 
vor allem Schwefelwasserstoff, der Brennen auf den Schleimhauten 
und druckende Brustschmerzen macht, die Dampfe der Blausaure 
und der Zyanide, die Kratzen in Nase und Larynx und schmerz­
hafte Beklemmungen erzeugen, das Kohlenoxydgas, das Dyspnoe 
bewirkt, Formaldehyd und Ammoniak und Dampfe der salpetrigen 
Saure, die lokal wirken; bei letzterer treten allerdings die Be­
schwerden erst einige Zeit nach dem Einatmen auf; Nikotin kann 
einen krampfartigen Zustand der GefaBe schaffen und damit steno­
kardische Beschwerden; dieselbe Storung hat auch KokainmiBbrauch 
im Gefolge. 

Die Niere ist das wichtigste Ausscheidungsorgan; Gifte, die 
auf diesem Wege ausgeschieden werden, machen eine Schadigung 
der Niere, die gewohnlich als toxische Nephritis bezeichnet wird, 
wenn auch die anatomischen Veranderungen dem gewohnlichen 
Bilde der Nephritis nicht immer ganz entsprechen; die Folge dieser 
Schadigung sind Schmerzen; in erster Linie ist dies der Fall bei den 
Kanthariden und den atherischen Olen; Schmerzen in der Lenden­
gegend, von der Nierenschadigung herrtihrend, findet man schon 
bei Anwendung eines Kanthariden-Pflasters, auch bei kleinen Gaben 
von Kanthariden, wie es bei Einleitung eines Abortus vorkommt, 
finden sich Nierenschmerzen, ebenso bei Einwirkung des Arsen­
wasserstoffes und der Chromsaure. Quecksilberpraparate schaffen 
eine auBerst schmerzhafte Anurie. Bleivergiftungen konnen zu 
Myalgien und Arthralgien ftihren, die sehr heftig sind und einen 
stechenden, brennenden Charakter haben; ein besonderes Bild 
bietet die Bleigicht, deren Schmerzanfalle denen der echten Gicht 



Schmerzsimulation 121 

ahneln. Wenn groBere Mengen von Arsenik zur Resorption kommen, 
treten Zuckungen in verschiedenen Muskelgruppen auf. Glieder­
schmerzen finden sich bei Kohlenoxydgasvergiftungen und beim 
Botulismus. Letzterer fiihrt ebenso wie der GenuB des Knollen­
blatterpilzes zu Wadenkrampfen. Das bedeutsamste Krampfgift 
ist das Strychnin, das auBerst schmerzhafte allgemeine Krampfe 
hervorruft. 

Eine Reihe von Giften fiihren zu Neuritiden. Sie finden sich 
beim chronischen Alkoholismus, besonders bei Likortrinkern und 
bei Intoxikationen mit Absinth und Anisol, sie kommen daher 
vor bei Arbeitern in Bonbonfabriken. Am haufigsten kommt es 
zu schmerzhaften Neuritiden bei der chronischen Arsenikvergiftung; 
Blei schadigt mehr die motorischen Fasern, bei Kindern und Jugend­
lichen finden sich aber auch sensible Reizerscheinungen. Neu­
ritiden werden hervorgerufen ferner durch Kohlenoxydgas und 
Schwefelkohlenstoff. Auch NikotinmiBbrauch kann dazu fiihren; 
im Abstinenzstadium nach Morphiumabusus treten neuralgische 
Schmerzen ofter in Erscheinung. Gerade bei den Neuritiden spielt 
die individuelle Empfindlichkeit eine hervorragende Rolle (Star ken­
stein, Pohl, Rost, Zangger, Ko bert). 

VIT. Schmerzsimulation 
Die Simulation von Schmerzen ist keine Seltenheit. Schmerzen 

als rein subjektives Symptom lassen sich leicht vortauschen, und 
da es Krankheitszustande gibt, bei denen mangels hervorstechender 
objektiver Krankheitsmerkmale die Schmerzen bei Findung der 
Diagnose im Vordergrund stehen, erwachst fiir den Gerichtsarzt 
oft eine schwere Aufgabe, wenn er sein Urteil abgeben solI, ob 
geauBerte Schmerzen wirklich vorhanden sind oder vorgetauscht 
werden. Unter Simulation versteht man die Vortauschung eines 
nicht vorhandenen Krankheitszustandes zum Unterschied von 
der Aggravation, bei welcher es sich um Ubertreibung eines wirklich 
vorhandenen, aber geringfiigigeren Leidens handelt. Zur Simulation 
gehort, wie Reichardt sagt, ein aktives Willensmoment, es herrscht 
eine eigenniitzige Zweckvorstellung vor, die Dauer der Simulation 
ist von der Erreichung des erstrebten Zieles abhangig. Nicht selten 
dient die Simulation der Erreichung verbrecherischer Ziele. In 
vielen Kreisen besteht eine Simulationsriecherei und Thiem ist 
zuzustimmen, wenn er die Behauptung aufstellt, die Haufigkeit 
der Simulationsdiagnose stehe im umgekehrten Verhaltnisse zur 
Erfahrung des Arztes. "Der Arzt braucht Menschenkenntnis und 
Erfahrung, um iiber die Glaubwiirdigkeit einer Person und deren 
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Angaben urteilen zu konnen; er muB sich dabei der' groBten Ob­
jektivitat befleiBigen, auch wo er den Schuldspruch ,Simulation' 
oder ,Zurechnungsfahigkeit' fallen muE, darf es von ihm aus kein 
Schuldspruch sein, er bestatigt eine Tatsache; der Richter hat sich 
wertend mit ihr abzufinden" (Utitz). Es muB die ganze Personlich­
keit in Betracht gezogen werden, ihre individuelle Schmerzreaktion, 
allenfalls ihre krankhafte Beschaffenheit. Gerade bei Psychopathen 
und Neuropathen findet sich Simulation haufig, ebenso bei allen 
intellektuellen Schwachezustanden; es kann bei diesen Konstitu­
tionsgruppen auch eine Schmerziiberempfindlichkeit ebenso wie 
eine Unterempfindlichkeit fiir Schmerzen vorhanden sein, es sei 
hier erinnert an die erwahnten, sehr haufig vorkommenden Hypal­
gesien und Analgesien psychopathischer Verbrecher, die anderseits 
sehr oft mit aggravierten oder simulierten Schmerzen den Arzt 
belastigen. Es muB darauf Bedacht genommen werden, daB chro­
nische Alkoholiker, rheumatisch Disponierte und Hysterische eine 
betrachtliche Schmerzbereitschaft haben. Es gibt aber auch ge­
borene Simulanten, denen die individuelle Fahigkeit zur Simulation 
eigen ist, die ein Analogon abgeben zum pathologischen Liigner. 
Nicht so selten gewinnt aber ein Zwecksimulant, der die ersten 
schiichternen Versuche macht, seine Sicherheit und Vollendung 
durch die Schuld des Arztes, wenn dieser in der Diagnose sich un­
sicher zeigt, durch unbedachte Fragen dem Simulanten unbewuBt 
Vorschub lei stet oder gar dessen Opfer wird. Die Untersuchung 
muB bei Simulationsverdacht mit groBer Vorsicht und Zielsicherheit 
gefiihrt werden, der Simulant muE in die Enge getrieben und ratIos 
gemacht werden, so daB er selbst von seinem Vorhaben absteht. 

Die Anamnese muB AufschluB geben iiber die Vorgeschichte 
und iiber die Entstehung und Art der Schmerzen. Es muB zum 
Beispiel festgestellt werden, ob ein Unfall wirklich stattgefunden 
hat, ob dieser von solcher Art war, daB er die geauBerten Schmerzen 
zur Folge haben kann, ob nicht ein MiBverhaltnis besteht zwischen 
Trauma und angeblichen Schmerzen; nicht so selten klagen von 
elektrischen Unfallen Betroffene iiber starke Schmerzen, wahrend 
erfahrungsgemaB gerade solche Unfalle schmerzlos verlaufen; oft 
werden bei unkompliziert verlaufenden Quetschungen und Knochen­
briichen Schmerzen weit iiber die Zeit hinaus angegeben, wahrend 
welcher die Unfallsschmerzen zu bestehen pflegen. Anderseits 
spricht wieder die Erfahrung oft dafiir, daB heftige Schmerzen 
lange Zeit persistieren, zum Beispiel nach Amputation von Extremi­
taten. Hinsichtlich der geauBerten Schmerzen ist zu erheben, 
welchen Charakter sie haben, welche Intensitat sie haben und welche 
Lokalisation, zu welcher Tageszeit sie exazerbieren, in welcher 
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KOrperstellung, ob sie beeinfluBbar sind durch auBere Momente, 
besonders durch Medikamente. Die Untersuchung, die allenfalls 
wiederholt vorzunehmen ist, hat sich zunachst darauf zu erstrecken, 
ob ein allgemeines oder lokales Leiden ala Quelle der Schmerzen zu 
finden ist, ob sich an der Schmerzstelle krankhafte Veranderungen 
finden, wie etwa ein Herpes Zoster oder Narben; bei letzteren er­
scheint ein Schmerz wahrscheinlich, wenn sie mit Knochen oder 
Muskeln verwachsen sind, in der Nahe von Gelenken oder an Stellen 
liegen, die dem Drucke ausgesetzt sind, wie die FuBsohle. Der 
Schmerz zeitigt auch objektive Begleiterscheinungen, wie Zwangs­
haltungen und Muskelspannungen zur Schonung der schmerzenden 
Stelle, oder eine Akinesia algera, letztere zum Beispiel bei Verletzung 
der Schulter, wo dann der Arm. bewegungslos herabhangt. In die 
Augen springt vor allem der mimische Schmerzensausdruck, der 
dem Kenner nicht leicht vorgetauscht werden kann und der auch 
bei Ablenkung der Aufmerksamkeit nicht verschwinden darf; 
oft werden der Ausdruck und die sonstigen SchmerzauBerungen 
sichtlich iibertrieben, indem sie schon bei der geringsten Beriihrung 
in groBer Intfmsitat produziert werden. Starke Dauerschmerzen 
beeintrachtigen das Allgemeinbefinden; es kommt zur ErschOpfung, 
Gewichtsabnahme, Abmagerung, Schlaflosigkeit und Appetitstorung; 
wenn jemand behauptet, er kOnne wegen andauernder Schmerzen 
nicht schlafen und zeigt dabei einen guten Krafte- und Ernahrungs­
zustand, so spricht dies gegen die Realitat oder mindestens gegen 
die angegebene Intensitat der Schmerzen, ebenso wenn die Stimmung 
eine gute ist und der angeblich Schmerzgequalte Vergniigungen 
nachgeht; allerdings muB beriicksichtigt werden, daB die Euphorie 
schmerzfreien Intervallen entsprechen kann. Fiir die Echtheit von 
Schmerzattacken muG das Verhalten der Pulsfrequenz, des Blut­
druckes und die Weite der Pupillen im Schmerzanfalle herangezogen 
werden sowie allenfalls eine Defense musculaire, wobei jedoch 
betontwerden muG, daG aIle Male nur der positive Ausfall unbedingt 
entscheidend ist. Bei der Priifung einer behaupteten Druckempfind­
lichkeit muG die Untersuchung wiederholt mit wachsender Druck­
intensitat vorgenommen werden; der Druck darf nicht zu stark 
ausgeiibt werden und muG gleichsam zufallig auGer an den typischen 
Druckpunkten, die Simulanten doch selten genau bekannt sind, 
vergleichsweise auch an benachbarten Stellen durchgefiihrt werden, 
auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit; Simulanten wechseln oft 
mit der Angabe der Druckschmerzstellen, sie verraten sich auch 
oft durch die Art der SchmerzauBerung, indem sie schon bei An­
naherung der Hand zusammenzuschrecken oder schreien, bevor sie 
eine Abwehrbewegung machen, wahrend erfahrungsgemaB bei 
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echtem Druckschmerz diese das Primare ist. Bei angeblich druck­
empfindlichen Narben bewahrt sich oft der Kunstgriff Schusters, 
der an einer beliebigen Stelle unter der Vorgabe, es sei die Narbe, 
driickt, worauf Simulanten meistens Schmerzen auBern, wahrend 
der Druck auf die Narbe selbst dann ohne Reaktion bleibt. Die 
Priifung schmerzempfindlicher Stellen geschieht am besten bei 
verbundenen Augen; es empfiehlt sich, die angegebenen Druckpunkte 
zu markieren, da Widerspriiche in der Lokalisation oder Angabe 
von Schmerzen, die kein anatomisches Nervengebiet einhalten, 
Verdacht auf Simulation erwecken miissen. 1m allgemeinen laBt 
sich sagen, daB Mangel an innerer Wahrscheinlichkeit bei der 
Schmerzschilderung und an Konstanz derselben fiir Simulation 
spricht. Eine einwandfreie Entlarvung ist oft schwer moglich, oft 
erst nach langerer Beobachtung. Es gibt eine groBe Zahl arztlich 
empfohlener Simulationsproben, von denen nur einige erwahnt sein 
mogen. Engelens Vorschlag geht dahin, Jodnatrium oder Salizyl 
zu verordnen, wenn die angeblichen Schmerzen auftreten, und dann 
durch die Harnuntersuchung festzustellen, ob das Medikament 
genommen wurde. Eine andere Probe besteht darin, daB der In­
duktionsstrom unterbrochen wird durch Ausschaltung der Leitungs­
schnur, wahrend der Apparat weitersurrt (Seeligm iiller); sug­
gestible Menschen spiiren aber auch weiter den Schmerz, wahrend 
der bedachtige Simulant auf den Trick aufmerksam wird; der 
Miillersche Versuch beruht darauf, daB zwei Tasteindriicke, 
um getrennt empfunden zu werden, je nach dem Korperteile eine 
gewisse Entfernung voneinander haben miissen. Bei geschlossenen 
Augen wird nun ein Finger auf die angeblich druckempfindliche 
Stelle gesetzt, der andere auf eine so nahegelegene Stelle, daB nur 
ein Tasteindruck auftreten kann und dann wird abwechselnd der 
eine und der andere Finger abgezogen. Das Mannkopf-Rumpfsche 
Zeichen sowie das Parrotsche Zeichen (sympathische Schmerz­
reaktion der Pupillen) wurde bereits erwahnt. 

Am haufigsten ist die Simulation von Kopfschmerzen, wie wir 
bei der Begutachtung der Kriegsbeschadigten zu beobachten Gelegen­
heit haben,· da der objektive Nachweis derselben kaum moglich ist. 
Engel sagt, gegen dauernde starke Kopfschmerzen spreche eine 
regelmaBige Betatigung in einem gerauschvollen Betriebe, laute 
polternde Sprache, lautes kraftiges Schneuzen der Nase, freie Be­
wegliehkeit des Kopfes und Fehlen einer Zwangshaltung desselben. 
Dann folgen an Haufigkeit Neuralgien jeder Art, vor aHem Inter­
kostalneuralgien und Ischias. Bei einer echten Interkostalneuralgie 
bleibt eine Brustseite bei der Atmung zuriick und der Zwerchfell­
schatten ist abgeschwacht. Zum Beweise der Echtheit einer Ischias 
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genugt der Nachweis des Lasegueschen Symptoms, allerrfalls des 
Feuersteinschen Zeichens (Bewegungen mit dem gesunden Bein 
beim Stehen auf dem schmerzhaften; Ischiatiker konnen das gesunde 
Bein nicht bis zur rechtwinkeligen Huftbeugung bringen, ohne 
Schmerzempfindung in der kranken GesiWhalfte) und des Bonnet­
schen Zeichens (Schmerzen bei der Adduktion des erkrankten Beines). 
Bei Schmerzen, die in die inneren Organe verlegt werden, ist von 
Wichtigkeit der Nachweis Headscher Zonen. Zur Orientierung uber 
die Simulation der einzelnen Schmerzqualitaten und Schmerz­
lokalisationen sei auf die einschlagige Literatur verwiesen (Thiem, 
Kuhne, Kaufmann, Erben, Reichardt, Waibel, Schmidt, 
Leppmann). 

Vill. Schmerzperversion 

Wahrend normalerweise der Schmerz den Unlustgefuhlen 
zuzuzahlen ist, gibt es eine Minderheit, bei denen eine Schmerz­
geilheit, eine Leidlust besteht, bei denen das Zufugen oder Erleiden 
von Schmerz mit sexueller Wollust verknupft ist. Die Sexual­
pathalogen bezeichnen diese Perversion als Algolagnie, Hirschfeld 
hat den weniger bezeichnenden Ausdruck Metatropismus gepragt. 
Die Algolagniker scheiden sich in aktive, die Sadisten, und passive, 
die Masochisten. Das Zufligen oder Erleiden von Schmerzen kann 
zum abschlieBenden Koitus fiihren oder es kann ein Aquivalent fur 
den unterbleibenden Koitus darstellen. Der Sadismus wird ange­
s~hen als eine pathologische Steigerung des normalen mannlichen 
Geschlechtstypus, der Masochismus bei Mannern als Umkehrung 
des zustandigen Geschlechtstypus zum weiblichen. Bei der Be­
tatigung des algolagnischen Geschlechtstriebes spielt gewohnlich 
die Phantasie eine groBe Rolle. Die Perversion beruht meistens auf 
einer konstitutionellen Anlage, nicht selten wird diese aus ihrer 
Latenz durch ein stark gefuhlsbetontes Erlebnis geweckt und durch 
die weitere assoziative Verknupfung dieses Erlebnisses mit dem 
Geschlechtstriebe und Fixierung der Assoziationen in der Pubertat 
die entscheidende Richtung fur das kurrftige Geschlechtsleben 
gegeben. Schuster findet feste Beziehungen zwischen Algolagnie 
und irrfantiler Sexualitat. Nicht selten finden sich beide Extreme 
bei einem Individuum vereinigt, wobei es oft auf zufallige Gelegen­
heitsursachen ankommt, ob bei diesen algolagnen Mischtypen 
die sadistische oder die masochistische Komponente pravaliert. 
GewiB gibt es aber auch nicht selten sexuelJ Hyperasthetische, die 
in spateren Jahren bei herabgesetzter t>otenz auf diese sexuellen 
Finessen verfallen, ich hatte ofter Gelegenheit, solche Individuen 
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kennen zu lernen. Es besteht kein Zweifel, daB das Hauptkontigent 
zu den Algolagnikern die Psychopathen stellen, bei denen Affekt­
und Triebleben oft von der Norm abweichen, daher findet man 
unter den Verbrechern den Masochismus after. Nicht selten gesellen 
sich zur Algolagnie auch andere sexuelle Perversionen wie Feti­
schismus, Transvestitismus, Exhibitionismus und Homosexualitat 
dazu. Galant berichtet unter ausfiihrlicher Darstellung eines Falles 
von gelegentlichen Algohalluzinationen bei Algolagnikern, die als 
sexuelle Wunschhalluzinationen aufzufassen sind und durch Be­
friedigung der Leidenschaft zur Entspannung fUhren; unter Um­
standen kann es zu Hinger dauernden Delirien kommen, in denen der 
Algohalluzinant seine Algolagnie ganz auslebt. Die sadistischen 
HandJungen bewegen sich je nach Art und Starke des Triebes von 
lappischen Handlungen und bei Prostituierten bestellten Szenen bis 
zum Lustmorde, sie gipfeln in der Freude an der SchmerzauBerung 
des Opfers, meistens handelt es sich um Flagellationen irgendwelcher 
Art, manchmal auch um Messerstechereien, Wiirgakte und der­
gleichen; die MiBhandlungen konnen an Erwachsenen oder Kindern 
vorgenommen werden; zweifellos sind viele Kinder- und Soldaten­
miBhandlungen, aber auch Tierqualereien auf eine sadistische Wurzel 
zuriickzufiihren; mancbmal weidet sich der Sadist mit Vorliebe an 
langsamen, systematisch vollzogenen Qualen der Opfer, anderen 
wieder geniigt das Zuschauen bei der Ziichtigung dritter. Zu er­
wahnen ware auch das Vorkommen des Autosadismus; bei diesem 
kommt es 7,u Selbstverstiimmelungen und Selbstverletzungen, 
zu ihnen sind wohl auch in vielen Fallen die angeblich in religioser 
Ekstase durchgefiihrten SelbstgeiBelungen zu rechnen. Die Sadisten 
werden oft antisozial und konnen zu Verbrechern werden durch 
Zufiigung von korperlichen Beschadigungen, allenfalls fahrlassige 
Totung oder 1Jberschreitung desZiichtigungsrechtes durch Eltern, 
Vormiinder, Lehrer, Dienst- oder Lehrherren. Die Masochisten sind 
im allgemeinen harmloser und werden selten kriminell werden. 
Die Schmerzzufiigung erfolgt mit Zustimmung und auf Verlangen 
der MiBhandelten. Hier handelt es sich vorwiegend um Schlage 
mit den verschiedensten Instrumenten, namentlich auf das GesaB; 
durch mechanische Reizung der erogenen Zonen kommt es reflek­
torisch zur Erregung des Ejakulationszentrums, auBerdem bewirkt 
die starkere Blutzufuhr zu den miBhandelten Korperteilen infolge 
der GeiBelung eine Verstarkung des Wollustgefiihls. Schuster 
sagt: die Schmerzen werden nur, wenn sie mit Geschlechtslust ver­
kniipft sind, lustempfunden, in dem Augenblicke, wo die Gedanken 
von der Geschlechtslust abschweifen, tritt Unlust ein; bei der sexuell 
lustvollen Empfindung handelt es sich um ein trbertonen des 
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Schmerzes durch eine sexuell lustbetonte Vorstellung. Er meint 
aber, daB es m5glich sei, daB es FaIle sexueller Erregung durch 
Schlage ad natesgebe, die nicht masochistischer Natur seien, sondem 
lediglich auf die verstarkte Erogenitat der Analzone zuriickzufiihren 
sind. Stekel erwahnt einen sehr interessanten Fall, in dem eine 
Operationssucht als masochistische Aullerung bestand; es handelte 
sich um eine Frauensperson, die in 7 J ahren 11 operative Eingriffe 
an sich vomehmen lieB und unertragliche Schmerzen vortauschte, 
um die Chirurgen zur Operation zu veranlassen. Es sind wiederholt 
Masochisten bekannt geworden, die ihre Schmerzlust in Gedichten 
besungen haben (v. Krafft-Ebing, Hirschfeld, Forel, Bloch, 
Wulffen). 

Fiir die Wichtigkeit des Schmerzproblems zeugt es, daB ein 
so bedeutender Pathologe wie S triim pell eine seiner letzten Arbeiten 
demselben gewidmet hat. Er fiihrt darin in geistvoller Weise aus, 
daB ein einziger physiologischer Vorgang sich mit Schmerzen 
verbinde, namlich die AusstoBung der Frucht aus dem miitterlichen 
Leibe, sonst sei der Schmerz nur mit pathologischen Vorgangen 
im K5rper gepaart, wobei aber dessen teleologische Bedeutung 
hervorgehoben werden miisse. Dem Schmerz kommt daher im 
Menschenleben als Kiinder gefahrdrohender Veranderungen eine 
groBe Rolle zu. Aufgabe der Menschen und in erster Linie Aufgabe 
der Arzte ist es, die Natur in dieser Hinsicht zu belauschen und die 
Sprache des Schmerzes verstehen zu lemen. Wie schwer verstandlich 
diese Sprache ist, ist jedem Arzt klar. Der Gerichtsarzt, der taglich 
vor die Notwendigkeit gestellt ist, in schwierigen Lagen sich zurecht­
zufinden und naturwissenschaftlich schwer zu beantwortende 
Fragen Laien verstandlich zu machen, mull besonders bestrebt sein, 
dieser Schwierigkeiten Herr zu werden. Das Ringen nach Erkenntnis 
ist unser Lebenszweck; ich sah es als meine Aufgabe an, mitzu­
wirken beim Bestreben, das schwierige Problem der Schmerzen und 
deren Bedeutung fiir den Gerichtsarzt der Erkenntnis naher zu 
bringen. 
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Erkliirung der Fachausdriicke fiir den Nichtmediziner 1) 
Accommodation: Einstellung des Auges zum Sehen in der Nii.he. 
Achylia gastrica: Versiegen des Magensaftes. 
Acromion: Teil des Schulterblattes. 
adenoid: driisenartig. 
Adnexe: Mit dem Uterus zusammenhingende Gebilde. 
Alveole: Zahnfach. 
Amnesie: Erinnerungslosigkeit. 
Anasthesie: Empfindungslosigkeit. 
Analgesie: Aufhebung der Schmerzempfindung. 
Aneurysma: Erweiterung eines arteriellen Gefalles. 
Angina pectoris: Brustbraune. 
Aortitis: Entziindungsprozell der Aorta. 
Anurie: aufgehobene Harnabsonderung. 
Apicitis: Lungenspitzenkatarrh. 
Apoplexie: Schlagflull. 
Appendix: Wurmfortsatz. 
Appendicitis: Blinddarmentziindung. 
Arthritis: Gelenksentziindung. 
Arthritis urica: Gicht. 
Asthenopie: Sehschwache mit rascher Ermiidung. 
Augenblenorrhoe: Augentripper. 
Aura: Einleitung des epileptischen Anfalles. 
Botulismus: Wurstvergiftung. 
Calcaneus: Fersenbein. 
Callus: Knochenneubildung an der Bruchstelle des Knochens. 
Canthariden: Spanische Fliegen. 
Carotis: Halsschlagader. 
Cavernitis: Entzu.ndung der Schwellkorper. 
Cervix uteri: Gebarmutterhals. 
Chlorose: Bleichsucht. 
Cholecystitis: Gallenblasenentziindung. 
Clavicula: Schliisselbein. 
Clitoris: Kitzler. 
Coccygodynie: Steillbeinschmerz. 
Commotio cerebri: Gehirnerschiitterung. 
Commotio spinalis: Riickenmarkserschiitterung. 
Conjunctiva: Bindehaut des Auges. 
Cornea: Hornhaut des Auges. 
Corpora cavernosa: Schwellkorper des mannlichen Gliedes. 
Coxitis: Hiiftgelenksentzu.ndung. 
Curettement: Auskratzen des Uterus. 
Cutis: Haut. 
Cystitis: Harnblasenentzu.ndung. 
Decubitus: Druckbrand, Aufliegen. 
defense musculaire: reflektorische Spannung der Bauchdecken. 
Diaphragma: Zwerchfell. 
Distorsion: Verstauchung. 
Douglas: Bauchfelleinsenkung zwischen Mastdarm und Uterus. 

I) Naoh Roths KIinischer Terminologie. 8. Auf!. Herausgegeben von 0 berndiirfer. 
Leipzig 1914. 
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Duodenum: Zwolffingerdarm. 
Dura mater: harte Hirnhaut. 
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Dyskrasie: Erkrankung, bei welcher der Gesamtorganismus in Mitleidenschaft 
gezogen ist. 

Dysmenorrhoe: Beschwerden bei der Menstruation. 
Dyspnoe: Schweratmigkeit. 
Embolie: Verstopfung von Endarterien. 
Emphysem der Lunge: Lungenbliihung. 
Empyem: eitriger· ErguB in eine Korperhohle. 
Encephalitis: Hirnentziindung. 
Endocarditis: Entziindung der Innenhaut des Herzens. 
Endometritis: Entziindung der Gebarmutterschleimhaut. 
Enteralgie: Leibschmerz. 
Enteritis: Darmkatarrh. 
Enteroptose: Senkung der Baucheingeweide infolge Erschlaffung. 
Epidermis: Oberhaut. 
Epigastrium: Raum zwischen Schwertfortsatz des Brustbeines und Nabel. 
Epithel: fteie Oberfl.iichen bekleidendes Gewebe. 
Erosion: Epithelverlust auf Schleimhauten. 
Erythem: Hautrotung. 
Excoriation: Abschiirfung der Epidermis. 
Exostose: Knochenauswuchs. 
Extrauteringraviditat: Schwangerschaft mit Lage des befruchteten Eies 

auBerhalb der Gebarmutter. 
Fissur: Spalte, Knochensprung, SchleimhautriB. 
Flexura sigmoidea: Teil des Dickdarmes. 
foramen ischiadicum: Hiiftloch. 
foramen supraorbitale: Einschnittt am oberen Rand der knochernen Augen. 

bOhle. 
Forme fruste: nicht voU entwickelte Krankheitsform. 
Ganglion: N ervenanschweUung. 
Gastralgie: Magenschmerz. 
Gastritis: Magenkatarrh. 
Gibbus: Buckel infolge Wirbelsaulenverkrfunmung. 
Gingivitis: Zahnfleischentziindung. 
Glans penis: Eichel. 
Glaukom: griiner Star. 
Gliose: Hohlenbildung in der grauen Riickenmarksubstanz. 
Globus: Kugelgeffihl im Hals bei Hysterie. 
Gonitis: Kniegelenksentziindung. 
Gumma: Gummigeschwulst bei Syphilis. 
Hamatom: Blutgeschwulst. 
Hamatomyelie: Blutung in die Riickenmarksubstanz. 
Hamaturie: Blutharnen. 
Hamophilie: Bluterkrankheit. 
Hemianalgesie: halbseitige Schmerzunempfindlichkeit. 
Hepatitis: Entziindung der Leber. 
Hernie: Eingeweidebruch. 
Herpes: Bliischenausschlag. 
Herpes Zoster: Giirtelrose. 
HighmorsbOhle: OberkieferbOhle. 
Hydrocephalus: Wasserkopf. 
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Hydronephrose: Erweiterung des Nierenbeckens mit Schwund der Nieren-
substanz. 

Hydrops: Wassersucht, Fliissigkeitsansammlung in Korperhohlen. 
Hymen: Jungfernhautchen. 
Hypalgesie: herabgesetzte Schmerzempfindung. 
Hyperaciditat: Saurevermehrung im Magensaft. 
Hyperamie: pathologischeZunabme des Blutgehaltes. 
Hyperasthesie: Steigerung der Empfindung. 
Hyperakusis: abnorme Feinhorigkeit. 
Hyperalgesie: gesteigerte Schmerzempfindlichkeit. 
Hyperchlorhydrie: Hyperaciditat. 
Hypermetropie: ttbersichtigkeit. 
Hypertonie: Blutdrucksteigerung. 
Hypochondrium: Raum unter dem Rippenbogen. 
Hypogastrium: Unterbauchgegend. 
Ileococalgegend: Blinddarmgegend. 
Ileus: Darmverschliellung. 
Infraktion: Einknickung des Knochens. 
Insertion: Ansatzstelle. 
Interkostalneuralgie: Zwischenrippenneuralgie. 
Iridocyclitis: Entziindung der Regenbogenhaut und des Ciliarkorpers. 
Iritis: Regenbogenhautentziindung. 
Ischamie: lokale Blutarmut infolge gehemmter arterieller Blutzufuhr. 
Ischiadicus: H iiftnerv. 
Kachexie: schlechter Ernahrungszustand infolge Krankheit. 
Karbunkel: konfluierende Furunkel. 
Kanes: Knochenfra.l3. 
Kaverne: Hohlraum bei Lungentuberkulose. 
Kolon: Dickdarm. 
Koma: Zustand von Bewulltlosigkeit. 
Kontraktur: dauernde Zusammenziehung von Muskeln oder Bandern. 
Koronarsklerose: Arteriosklerose der Kranzarterien des Herzens. 
Kyphose: Verkriimmung der Wirbelsaule nach hinten. 
Laparotomie: Bauchschnitt. 
Laryngitis: Kehlkop£katarrh. 
Leukamie: Erkrankung durch Vermehrung der wei.Ben Blutkorperchen. 
Lumbago: Hexenschull. 
Lumbalanasthesie: Unempfindlichmachen durch Einspritzung in die Riicken­

markshaute. 
Luxation: Verrenkung. 
Lymphangoitis: Lymphgefa.l3entziindung. 
Lyssa: Wutkrankheit. 
Mamma: Brustdriise. 
Mastoiditis: Entziindung des Warzenfortsatzes. 
Mediastinum: Mittelfell. 
Medulla oblongata: verlangertes Mark. 
Meningitis: Hirnhautentziindung. 
Menopause: Aufhoren der Menstruation. 
Mesenterium: Gekrose. 
Metastase: Ablagerung von Eiter oder Geschwulstpartikeln. 
Metatarsalgie: Mittelfu.l3schmerzen. 
Meteorismus: Luftauftreibung des Darmes. 
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Metritis: Entziindung der Gebii.rmutter. 
Molaren: Mahlzahne. 
Myalgie: Muskelsehmerz. 
Myorcarditis: Entziindung des Herzfieisches. 
Myom: Muskelgeschwulst. 
Nephritis: Nierenentziindung. 
Nephrolithiasis: Nierensteine. 
Neuralgie: N ervenschmerzbei Erkrankung sensibler N erven. 
Neuritis: N ervenentziindung. 
N eurom: N ervengeschwulst. 
Neuropathie: nervose VeranIagung. 
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Neurose: funktionelle Nervenerkrankung im Gegensatz zur organischen. 
Obstipation: Verstopfung. 
Occipitalis n.: Hinterhauptsnerv. 
Osophagus: Speiserohre. 
Oophoritis: Entziindung des Eierstockes. 
Osteomalacie: Knochenerweichung. 
Osteomyelitis: Knochenmarkentziindung. 
Ostitis: Knochenentziindung. 
Otosklerose: chronische Entziindung der Paukenhohle. 
Ovarie: Schmerz in der Gegend des Eierstockes. 
Oxyuren: Eingeweidewiirmer. 
Pachymeningitis: Entziindung der harten Hirnbaut. 
Pancreatitis: Entziindung der Bauchspeicheldriise. 
Parasthesie: subjektive Empfindungsstorung. 
Paralysis agitans: Schuttellahmung. 
Parametritis: Entziindung des Beckenzeligewebes in der Umgebung des Uterus. 
Paraphasie: Sprachstorung mit Wortverwechslung. 
Parese: unvollstandige Lahmung. 
parietal: wandstandig. 
Pericarditis: Herz beutelentziindung. 
Perimetritis: umschriebene Baucbfellentziindung in der Umgebung des Uterus. 
Periost: Beinhaut. 
Peristaltik: Darmbewegungen. 
Peritonitis: Baucbfellentziindung. 
Pharynx: Rachen. 
Phimose: Verengerung der Vorhaut. 
Phlebitis: Venenentzundung. 
Phlegmone: Zeligewebsentziindung. 
Phtisis: Schwindsucht. 
Placenta: Mutterkuchen. 
Planta: Fullsohle. 
Pleuritis: Rippenfellentziindung. 
Plexus: Nervengeflecht. 
Pneumonie: Lungenentziindung. 
Polyneuritis: multiple N ervenentziindung. 
Pons varoli: Teil des Hirnstammes. 
Pracordialangst = Angina pectoris 
Presbyopie: Alterssichtigkeit. 
Prostata: Vorsteherdriise. 
Prostration: Erschopfung. 
Psychopathie: konstitutionelle psychische Abnormitat. 
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Pulpitis: Entziindung des weichen Gewebes im Zahn. 
purulent: eitrig. 
Pyelitis: Nierenbeckenentziindung. 
Pylorus: Pfortner, Ubergang des Magens in den Darm. 
Pyonephrose: Vereiterung der Niere. 
Pyosalpinx: Eiteransammlung im Eileiter. 
Radialis n.: Speichennerv. 
Rectum: Mastdarm. 
Refractionsanomalie: Anomalie der brechenden Medien des Auges. 
Resection: Operation, Ausschneidung. 
Retroflexio uteri: Knickung der Gebarmutter nach riickwarts. 
Roseola: fleckenformiger AUS8chlag, besonders bei Lues. 
Salpingitis: Entziindung des ·Eileiters. 
Sarkom: bosartige Neubildung. 
Scapula: Schulterblatt. 
Schizophrenie: Jugendirresein. 
Sepsis: Septikamie: Blutvergiftung. 
Septum nasi: N asenscheidewand. 
Sequester: abgestorbenes Stuck, z. B. eines Knochens. 
Serosa: serose Korperhohlenauskleidung. 
Sinapismen: Anwendung von Senfteig oder Senfpflaster. 
Singultus: Schluchzen. 
Situs viscerum inversus: Umkehrung der Lage der Eingeweide. 
Skotom: dunkle Flecken im Gesichtsfelde. 
Spasmus: Krampf. 
Spina bifida: Wirbelsaulenspalte. 
Splenitis: Entziindung der MUz. 
Spondylarthritis: Wirbelgelenksentziindung. 
Spondylitis: Wirbelentziindung. 
Stauungspapille: Vorwolbung des Sehnervenkopfes. 
Stenokardie: Brustkrampf. 
Stenose: Verengerung. 
Sternocleidomastoideus m.: Kopfnicker. 
Sternum: Brustbein. 
Stomatitis: Entziindung der Mundschleimhaut. 
Stridor: Zischen des Atmungsgerausches. 
Striktur: hoherer Grad von Verengerung. 
Struma: Kropf. 
Stupor: Zustand von Reaktionslosigkeit. 
Suffokation: Erstickung. 
Suffusion: diffuse Blutunterlaufung. 
Sympathicus: besonderer Teil des Nervensystems. 
Symphyse: Schambeinfuge. 
Synostose: Knochenverwachsung. 
Tabes dorsalis: Ruckenmarksdarr;. 
Tarsalgie: FuBwurzelschmerz. 
Tendovaginitis: Sehnenscheidenentziindung. 
Tenesmus: Schmerzhafter SchlieBmuskelkrampf. 
Tetanie: Krankheit mit schmerzhaften Muskelkrampfen. 
Tetanus: Starrkrampf. 
Thalamus opticus: Sehhiigel im Zwischenhirn. 
Tic: Muskelzuckungen. 
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Tonsille: Gaumenmandel. 
Tophus: knotige Auftreibung bei Gicht und Lues. 
Torticollis: Schiefhals. 
Trachom: iigyptische Augenkrankheit. 
Transvestitismus: erotischer Verkleidungstrieb. 
Trepanation: ErOffnung der Schadelhohle. 
Trigeminus n.: fiinfter Hirnnerv. 
Tumor: Geschwulst. 
Ulcus: Geschwiir . 
Ulcus ventriculi: Magengeschwiir. 
Ulnaris n.: Ellennerv. 
Uramie: Harnvergiftung. 
urathische Diathese: gichtische Anlage. 
Ureter: Harnleiter. 
Urethra: Harnrohre. 
Uterus: Gebarmutter. 
Uvula: Gaumenzapfchen. 
Vagina: Scheide. 
Vaginismus: Scheidenkrampf. 
Varicen: Krampfadern. 
Varicocele: Samenaderbruch. 
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Vasomotorische N erven: N erven, welche die GefaLlmuskeln innervieren. 
Vegetatives Nervensystem: sympathisches und autonomes Nervensystem. 
Vesica urinaria: Harnblase. 
Vestibularis: Teil des Hornerven, der dem Gleichgewichtssinn dient. 
Viscerales Blatt: inneres, dem Organ anliegendes Blatt der Serosa. 
vomitus matutinus: morgendliches Erbrechen chronischer A.lkoholiker. 
Zyklothymie: Neigung zu Stimmungsschwankungen. 
Zyste: Hohlgeschwulst mit flussigem Inhalt. 
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