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I. Begriffsbestimmung. Die sogenannten psyehogenen Meehanismen. 

] ) a s  W o r t  , p s y c h o g e n "  he iB t  s e ine r  s p r a c h l i c h e n  B e d e u t u n g  n a c h :  
See l i sch  e n t s t a n d e n ,  see l i sch  e r z e u g t .  I n  d i e s e m  S i n n e  i s t  es e ine  g a n z  
u n b e s t i m m t e  B e z e i c h n u n g ,  d a  sch l i eBl ich  al les ,  w a s  w i r  t u n  u n d  d e n k e n ,  

see l i sch  e r z e u g t  ode r  e n t s t ~ n d e n  ist .  E i n e  w e i t e r e  S c h w i e r i g k e i t ,  d e n  
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Ausdruck ,,psychogen" befriedigend zu definieren, liegt darin, daft es 
zum mindesten s schwer, ja unmSglich ist, die Psyche und das 
Psychische selbst begrifflich eindeutig festzulegen. In der Psychopatho- 
logic hat das Wort psychogen aber eine ganz eng umgrenzte Bedeutung 
erhalten; und es erseheint n6tig, diesen Ausdruek (sofern man itm iiber- 
haupt gebrauehen will; and es gibt Autoren, die ihn vermeiden) eben 
nut  in dem einen [estgdegten Sinne zu verwenden. Denn die Gefatn" ist 
in solchem Falle ganz besonders groB, dab man ein derartiges Wort 
zu h~ufig und als Schlagwort benutzt;  dab es - -  wie sich Kehrer aus- 
driiekt - -  ein geschicktes Deekwort Ifir Vorg/~nge ist, die man nicht 
immer beim rechten Namen nennen m5ehte (oder nennen kann), und 
dab es daher viel mehr Verwirrung als Nutzen stirrer. Die an sich vor- 
handene Unbestimmtheit .  der Bezeiehnung ,,psyehogen" fiihrt den 
psychologisch weniger Erfahrenen unmittetbar dazu, dieses Eigen- 
sehaftswort (z. B. im Gutaehten) als Sammelnamen zu gebrauehen, 
gleiehgtiltig ob eine reine affektive Begleiterscheinung, ein Suggestions- 
ph~nomen, eine h ysterisehe Erscheinung im engeren Sinne oder eine 
Willenshandlung (z. B. Vort/~uschung) vorliegt. In  solehem Falle das 
Wort ,,psychogen" nach M6glichkeit zu vermeiden und durch die genauere 
Bezeichnung (affektiv, suggcstiv user.) zu ersetzen, sollte das Bestreben 
jedes Arztes und Gutaehters scin. 

Als yon Robert Sommer 1894 die Bezeichnung ,,Psychogenie" in die 
Psyehopathologie eingefiihrt wurde, sollte sie aus dem damaligen um- 
fassenden Sammelnamcn ,,Hysterie" eine pral~tisch wiehtige Gruppe 
herausheben und zugleieh den miBverst~ndliehen Ausdruek Itysterie 
naeh MSgliehkeit ersetzen. Die Benennungen Hysterie and hysteriseh 
haben sieh nun, wie der weitere Verlauf gezeigt hat, aus der medizinisehen 
Diagnostik nicht beseitigen lassen; aber der Begriff des Hysterischen 
hat im Laufe der Zeit eine mehr und mehr eingeengte Bedeutung erhalten 
(s. spgter); und die Bezeichnung ,,psyehogen" ist die allgemeinere 
geworden als die Bezeichnung hysterisch. Den Erscheinungsweisen der 
hyster!schen l%eaktion liegen sog. psychogene Meehanismen zugrunde. 
Aber nicht alles Psyehogene ist hysteriseh im jetzigen Sinne. Man 
gebraueht das allgemeinere Wort ,,psychogen" dann, wenn die Erschei- 
nungsweise diejenige der hysterischen t~eaktion oder ihr ~hnlieh ist, 
ohne daft sieh jedoch eine bestimmte Zweekrichtung der Reaktion zum 
Krankseinwollen feststellen l~Bt. W~hrend man frGher aueh die Neu- 
rasthenie, die ,,Schreckneurose", den Querulantenwahn, die Zwangs- 
neurose, die Paranoia zu den psyehogenen St6rungen rechnete, empfiehlt 
es sich, den Namen ,,psyehogene l%eaktion" ausschlieBlieh auf diejenigen 
t~s zu beschr~nken, bei welchen eine kSrperliehe St6rung oder ein 
seelischer Ausnahmezustand aus der Erwartung des Patienten entsteht, 
daft er die StSrung bekommen kSnnte (Bumlce). Bei dem Auftreten der 
St6rung bilden also bestimrat geriehtete geftihlsstarke Vorstellungen 
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eine ausschlaggebende l~olle. Ist die Erwartung des Patienten, an einer 
solchen StSrung zu erkranken, mit dem Wunseh naeh dieser St6rung 
gepa~rt oder ist dieser sogar vorherrschend (liegt also ein besonderes 
Streben oder Zweckmotiv im Sinne der Krankheitsdarstellung vet), 
dann kann man die StSrung ,,hysteriseh" (hysterisehe Reaktion) nennen, 
also die engere Bezeiehnung w&hlen. 

Die psyehogene Erseheinung entsteht demnaeh stets reaktiv (ist eine 
besondere Form der seelischen Reaktionen). Aber nieht jede seelische 
l~eaktion ist psyehogen. Der Begriff der seelisehen l~eaktion (des Seeliseh- 
Reaktiven) ist ein auBerordentlieh viel weiterer als derjenige der psyeho- 
genen l~eaktion. Mfek~iv hervorgerufen und losyehogen sind nicht gleieh- 
bedeutend. Nicht jedes vorhandene psyehisehe ~o t iv  stempelt eine 
l~eaktion zur psychogenen Reaktion. Psychogen und psyehiseh motiviert 
sind versehiedene Begrfffe, ebenso psyehiseh ausgel6st und psyehogen 
ausgelSst. Dadureh, dab man seelisehe Reaktion und psyehogene Reak- 
tion identffiziert hat, shad gleichlalls zahlreiehe MiBverstandnisse und 
Unklarheiten entstanden. Endlieh ist funktionell und psyehogen nieht 
dasselbe. 

Fiir das Zustandekommen der psychogenen 1%eaktionen sind einige 
(in individuell versehieden starker Weise bei allen iKenschen vorhandene) 
seelisehe Eigenschaften Voraussetzung. An erster Stelle ist hier zu 
nennen die Beeinflufibarlceit (Suggestibilit~t). Hiermit verwandt ist die 
Induzierbarkeit und die Neigung zur unwillkfirlichen Naehahmung. 
Eine weitere wichtige Gruppe yon Eigensehaften ist die Neigung zum 
Bilden von iiberwertigen Ideen und yon sog. Komplexen; ferner die Kata- 
thymie (Umbildung seelischer Inhalte unter der Wirkung bestimmter 
Affekte, H. W. Maier); und drittens die Neigung zur Verdrgngung 1. 
Zu betonen ist, dab es sieh bier um an sich normale Eigenschaften und 
Vorggnge handelt, die allerdings naeh Lebensalter, Geschleeht, indi- 
vidueller Veranlagung die gr613ten quantitativen Verschiedenheiten auf- 
weisen k6nnen. Vorfibergehende Steigerungen der Suggestibilit/~t k6nnen 
z. B. als reaktive Massenerseheinungen vorkommen; dann kann aueh der 
Einzelne eine starke bestimmt geriehtete Steigerung der Suggestibilit~tt 
zeigen, ohne dag ein soleher Ausnahmezustand eine abnorme Anlage 
wahrseheinlieh maeht. 

Zum Verst/~ndnis der psyehogenen Reaktionen sind ferner yon gr6g~er 
Bedeutung die ganz engen u n d  nieht zu trennenden Beziehungen des 
Affektlebens (Gemfitslebens, Emotionalit/~t, Affektivit/~t) zu den zvn- 
tralerb vegetativen Regulierungsstgtten und vermutlich auch zur inneren 
Sek_retion (Sehilddrfise, Nebenniere). Der Affekt wirkt (in individuell 
sehr versehiedener Weise) auf das K6rperliche ein (Vasomotorium, 

1 Bezfiglich der genaueren Begriffsbestimmungen und sonstigen Schilderungen 
dieser Eigenschaften und Vorg/~nge vergleiche die einschl~gigen Lehrbficher (Birn- 
baum : Handw6rterbuch der medizinischen Psychologie; Bumke, Jaspers, Kretschmer). 

1" 
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Innervation des Verdauungstractus und der Hautwasserdrtisen, Gewebs- 
turgor, Tonus der willktirliehen Muskulatur, Bewugtsein und Schlaf, 
Pupille, zum Tell K6rpertemperatur usw.). Wit erschlieBen beim Neben- 
mensehen aus den wahrnehmbaren entspreehenden kSrperliehen affek- 
riven Begleiterseheinungen, dab bei ihm ein Affekt wirksam ist. Diese 
Beeinflussung vegetativer Funktionen dutch den Affekt (oder dieser 
sonst irgendwie vorzustellende Zusammenhang zwisehen Affektleben 
und vegetativer K6rperliehkeit) unterliegt an sieh und unmittelbar nieht 
dem Willenseinflug. Sie soll, wie gesagt, aueh noeh nicht psyehogen 
genarmt werden, sondern ist zuns eine a[/ektive Beeinflussung. Aueh 
dutch die Vorstellung allein kann die vegetative Ts nieht beein- 
fluBt werden; und mrr der, die Vorstellung jeweils begleitende, Geffihlston 
oder Affekt wirkt auf das Vegetative. Jemand kann sieh z. B. willkiirlieh 
und unmittelbar keine ,,G/s entstehen lassen. Dies gelingt ibm 
jedoeh auf zwei Umwegen: Vom KSrperliehen her, wenn er sieh will- 
kiirlich und absichtlich in eine Situation (z. B. K/~lte) begibt, bei welcher 
die Arreetores pilorum in Ts treten; und vom Psyehisehen (Affek- 
riven) her, wenn er sieh z. B. lebhaft vorstellt, mit den Fingern/~geln d e r  
eigenen Hand an einer rauhen W a n d  herunter zu kratzen. Mit einer 
solehen Vorstellung ist eine eigentiimliehe Unlustempfindung verkniipft, 
die ihrerseits (vermutlieh dureh Vorhandensein eines bedingten l~e- 
flexes) zur G~nsehaut fiihrt. 

Dureh das willkiirliche Hervorrufen entspreehender Affekte (Gemiits- 
ver/~nderungen) kann das Individuum also aueh gewisse vegetative Ver- 
/~nderungen, welche dem unmittelbaren WillenseinfluB nicht unter- 
worfen sind, erzeugen. Und was hier, willkiir]ich und im Experiment, 
gesehieht, dies kann ebenso auSerhalb der vollen Bewugtseinshelligkeit 
gesehehen, sei es als reine Suggestionserscheinung 0der dureh die Er- 
wartung oder als instinktive Sehutzmagnahme bzw. als die Folge eines 
(auch eines verdr/~ngten) Strebens nach Krankheitsdarstellung; diese 
oder jene vegetativen Funktionen werden dann aktiv, entspreehend den 
jeweiligen Interessen des Individuums, auf dem Umwege der affektiven 
Erregung in gesteigerte T/~tigkeit versetzt oder zu einer besonderen 
Erseheinungsweise (z. B. als affektiver Pseudoklonus) angeregt. Hiermit 
tr i t t  der vegetative lV[echanismus in den Dienst der psyehogenen Aus- 
drucksweise. Und so gewinnen wit ein Verst~ndnis daftir, wie auch bei 
des hysterisehen (Zweek-) l~eaktion vegetative Erscheinungen auf- 
treten kSnnen, die auf den weniger Erfahrenen den Eindi-uck yon echten 
Kr~nkheitserseheinungen machen, tats~ehlich ~ber, mit Hilfe einer ent- 
spreehenden vegetativen Anlage, aktiv hervorgerufen oder in Gang 
gesetzt worden sin& Was hier vom Affekt gilt, dies gilt aueh yon der 
verwandten Suggestion und vom Sehreeken. Die Wirksamkeit soleher 
seelischer oder seeliseh vermittelter Vorgs auf das Vegetative kann 
auBerordentlieh groB sein, so dab z. B. dutch hypnotisehe Beeinflussungen 
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Hautblutungen, Stoffwechselvers Brandblasen hervorgerufen 
wurden und, bei jahrelanger Einstellung und Konzentration dutch 
Autosuggestion, Stigmatisationen. 

Bei Mledem diirfen wit abet nicht vergessen, dug die ganz engen 
Beziehungen zwisehen Affektleben und vegetativer KSrperliehkeit an 
sieh mit dem ,,Psychogenen" im Sinne der obigen Definition niehts zu 
tun  haben. Sie k6nnen nur in den Dienst der psyehogenen Reak~ions- 
weise treten. Oft genug hat der Arzt in der Praxis Gelegenheit, einen 
zwar vegetativ stigmatisierten und affektiv leicht erregbaren, aber 
vSllig ,,gesunden", roll  leistungsf~higen und uucl~ sporttreibenden 
Mensehen zu untersuchen (z. B. anl~glich eines Antrages auf Lebens- 
versicherung). Die, mit der bevorstehenden Untersuchung einher- 
gehende unlustbetonte Erwartung und Spannung kann bei dem vege- 
tat iv Stigmatisierten eine sehr lebhafte Pulsbesehleunigung, Blutdruck- 
erhShung, Schweigbildung, erhShte Hautschrift,  Steigerung der Sehnen- 
reflexe, Zittererseheinungen im Gefolge haben. Dieses affektiv hervor- 
gerufene Syndrom hat mit Psyehogenie in unserem Sinne ~xichts zu tun, 
finder sich aber auch bei vegetativ Stigmatisierten w~hrend der psycho- 
genen und der hysterisehen Reaktion. Aus den genannten kSrperliehen 
Begleiterscheinungen kann man zun~ehst nur den Affekt und gegebenen- 
falls die vegetative Stigmatisation erschliegen, dagegen noeh nieht ohne 
weiteres die psychogene oder die hysterisehe Reaktion. Wem es un- 
angenehm ist, vor dem untersuchenden Arzt zitternd zu erscheinen, der 
wird das Zittern naeh MSglichkeit unterdriieken und wird den zuf~llig 
nut  mit der Fugspitze aufgesetzten und deshalb kloniseh nach oben und 
unten schlagenden F ug instinktiv alsbMd mit der gesamten FuSsohle 
aufsetzen, um den affektiven Pseudoklonus zu verhindern. Wer dem- 
gegeniiber ein Interesse an der Krankheitsdemonstration hat, wird um- 
gekehrt, im Affektzustand, bei der Untersuchung den FuB nut mit der 
FuSspitze aufsetzen, um den affektiven Klonus zu zeigen; und so oft 
der untersuchende Arzt den FuS des Patienten zum Aufsetzen mit der 
ganzen Fugsohle zurechtrfickt, wird der Patient stets MsbMd wieder in 
die Stellung des FuSes auf der Fugspitze zuriiekkehren, t t ier wird dann 
die affektive J(uSerung der vegetativen Stigmatisation unmittelbur zur 
Krankheitsdemonstration verwendet (hysterische Ausdruckst~tigkeit, s. 
sps w~hrend andere affektiv-vegetative ~[uSerungen (z. B. eine 
w~hrend der Untersuehung affektiv hervorgerufene Blutdrueksteigerung) 
aueh dem Zweekreagierenden unbekannt zu sein pflegen (sie unterstiitzen 
ohne sein Wissen und Wollen sein Streben, krank zu erseheinen). Auch 
ein solches Symptom (affektiv hervorgerufene Blutdrueksteigerung) ist so 
lunge keine ,,psychogene" Erscheinung, Ms nicht der Patient ausdriicklieh 
die Erwartung hat, daS gerade diese krankhafte Erscheinung eintritt. 

Es wird teilweise angenommen, dab die F~thigkeit, psyehogen oder 
hysterisch zu reagieren, ]edem ~enschen innewohne. Hieran ist zuni~chst 
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soviel richtig, als der gesunde, erwachsene, roll  ausgereifte Mensch dann 
gegebenenfalls in erhShtem ~a~e  zu einer psychogenen Erwartungs- 
oder hysterischen Ausweichreaktion neigen wird, wenn er kSrperlieh 
und seeliseh besonders stark mitgenommen, fiberanstrengt und aus dem 
Gleiehgewieht gekommen ist, wie wir dies im Krieg gesehen haben. Das 
Zermiirbende des Krieges war fiir den Frontks nicht das Uberstehen 
der einmaligen Todesgefahr, sondern das Lebenmiissen in tage- oder 
woehenlanger st~rkster Spannung und Todeserwartung. Trit t  hierzu eine 
betrs Unterern~hrung und ein dauernder Mangel an Schlaf, so 
kSnnen anscheinend auch vollwertige Menschen voriibergehend ver- 
sagen und dann (aus Griinden des Selbstsehutzes) eehte psyehogene oder 
hysterisehe Ausdrucksweisen zeigen. Hat  die kSrperliehe und seelisehe 
Erho]ung wieder Platz gegriffen, dann ist beim wirklich gesunden Er- 
wachsenen aueh die Festigkeit und Widerstandsfs der seelischen 
Zusammenh~nge zuriickgekehrt, so da~ sich der Betreffende yon neuem 
den frtiheren Gefahren aussetzen kann. Je grS~er andererseits die anlage- 
m~l~ige seelisch-kSrperliche Unzul~ngliehkeit ist, um so grSl~er wird in 
solehem Falle die ~qeigung zum Versagen und Ausweiehen; und um so 
mehr gelangen wir in das Gebiet der psychopathischen Konsti~utionen. 
Je  friiher die Zweokreaktion auftritt ,  je Ignger sie dauert, ohne ent- 
sprechend sehweren Anlal~, um so eher mug eine abnorme, in irgend- 
weleher Weise nieht ganz vollwertige Anlage (die bis dahin noeh keine 
offensiehtlichen Erseheinungen gemaeht zu haben braucht) angenommen 
werden. 

Ein weiterer seelisch-kSrperlieher Mechanismus betrifft den Bewu/3t. 
seinszustand. Jede starke affektive Emotion, ferner ein starkes Er- 
sehreeken pflegt das BewuBtsein einzuengen. Bei der Hypnose und bei 
starken Suggestionen ist es regelm~Big eingeengt. Durch gewollte ein- 
seitige Konzentration, durch Ekstase usw. kSnnen sehr erhebliehe Be- 
wuBtseinseinengungen eintreten. Manehe ~ensehen sind ferner jederzeit 
in der Lage, sieh willkfirlieh in einen Trancezustand zu versetzen. In  
diesem eingeengten und oft aueh sonst ver~nderten BewuBtseinszustand 
wirken Suggestionen und Autosuggestionen viel starker. Ebenso wie 
der eine ~ensch nut  sehr schwer oder anscheinend gar nicht und der 
andere ~u6erst leicht hypnotisierbar ist, ebenso tr i t t  die Bewu~tseins- 
einengung, aueh aktiv und gewollt, bei manchen Menschen sehr leicht 
und raseh ein. man kSnnte hier gleiehnisweise sogar yon der Schnellig- 
keit des tterumwerfens eines Hebels sprechen, mit  welcher die BewuBt- 
seinsver~nderung manehmal eintritt. Die starke affektbeladene Er- 
wartung, dab die BewuBtseinsver~nderung eintreten k5nne, geniigt, sie 
herbeizuffihren. Also auch derartige Bewu~tseinsvers k5nnen 
in den Dienst der psyehogenen und der hysterisehen Ausdrueksweise 
treten. Und was hier yon der autosuggestiv hervorgerufenen Bewu~t- 
seinseinengung gilt, dies gilt aueh yon den Suggestions- und Auto- 
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suggestionserscheinungen im Bereich der willkiirlich bewegbaren K6rper- 
muskulatur. Bei manchen (vor allem auch unreifen, jugendliehen) 
Menschen kann die seeliseh-kSrperliehe Labilit~t so grog sein, da6 die 
starke Erwartung, den Arm nicht mehr bewegen zu kSnnen, sehon die 
Suggestion der Arml~hmung und diese selbst zur Folge hat. Auch bier 
hatten wit einen psychogenen Mechanismus vor uns. Meist allerdings 
verbirg~ sieh hinter einer solehen lgngerdauernden und den Gegen- 
suggestionen trotzenden psychogenen Erscheinung ein Wunsch oder 
Streben, d.h.  eine hysterische Reaktion. 

Affektiv-kSrperliche Zusammenhi~nge, affektiv oder suggestiv ent- 
standene Bewul~tseinsvers Suggestion und Hypnose selbst 
mit ihren kSrperlichen Folgen sind an sich normale Vorgiinge und Er- 
scheinungsweisen. Demen~sprechend sind auch die psychogenen und die 
hysterischen Reaktionen nichts yon den (unter besonderen Bedingungen) 
durchschnRtliehen Verhaltungsweisen qualitativ, sondern gegebenen- 
falls nut quantitativ verschiedenes. Das Auftreten psychogener und 
hysterischer Erscheinungen hat gewShnlieh eine sti~rkere seelisch- kSrper- 
]iche Schaltungskraft (wenn solche Gleichnisse hier erlaub~ sind), eine 
grSBere Labilit~t seelisch-kSrperlicher Zusammenhgnge zur Voraus- 
setzung. Ja, man kann sogar als das eigentliche Charakteristikum der 
psychogenen und hysterischen Erseheinungen und ihres Auftretens ,,die 
aul~erordentliehe Leiehtigkeit und Schnelligkeit ansehen, mit welcher 
sich psychische Zust~nde in mannigfaehen kSrperlichen StSrungen 
wirksam zeigen, seien es Ani~sthesien oder Pariisthesien, seien es Aus- 
drucksbewegungen, L~hmungen, Kriimpfe oder Sekretionsanomalien" 
(Kraepelin). Die Erwartung, dab die Erscheinung eintreten kSnne 
(psyehogene Reaktion), oder der versteckte Wunsch, dai~ sie eintreten 
solle (hysterische Reaktion), bringt, vermSge der gesteigerten Sug- 
gestibilit~t und Labilit~t, die Erscheinung tatsi~chlieh zustande. Wer 
vor allem bewu~tseinslabil ist, dessen Erwartung oder Wunsch wird 
sieh in erster Linie auf eintretende Bewu~tseinsver~nderungen richten. 
Wer eine besondere Neigung zu Zitter- und Klonuserscheinungen hat, 
dessen Aufmerksamkeit wird sich zuns hiermit beschgftigen. Psycho- 
gene Li~hmungen, Anfs usw. entstehen teils entsprechend der je- 
weiligen Anlage und teils in psychologisehem Zusammenhang mit dem 
verursachenden Anlal3. Aber auch andere Anlagen oder kSrperliche 
Ver~nderungen k6nnen bestimmend werden: Wer sprechungewandt 
ist oder zur Heiserkeit neigt, fiir den liegt eine psychogene Stummheit 
oder Aphonie am ni~chsten. Der einseitig Schwerh6rige oder Sehwach- 
sichtige wird auf die betreffenden Sinnesorgane hingelenkt (psychogene 
Taubheit oder Blindheit). Oder die prim~re Schreckreaktion kann mit 
ihrem Zittern, Schreckstupor, ihrer voriibergehenden Sprachlosigkeit 
oder Bewu6tseinsvergnderung die Ausdrucksts fiir die spi~tere 
psyehogene Reaktion bestimmen. Sobald ein Streben hinzutritt, ist der 
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yon Kretschmer (c; s. unten) so genannte Vorgang der willkiirliehen 
l~eflexverst~rkung, namentlieh beim Zittern, in vielen F/~llen nachweisbar. 
Bahnung, Einschleifung, Gew6hnung, Fixierung, Bildung bedingter Reflexe 
k6nnen eine Rolle spielen, vor allem aueh im Bereich der vegetativen 
Ausdruckst~tigkeit. I s t  ein Organ und namentlieh seine vegetative 
Innervierung mangelhaft angelegt, darm kann sich aueh der psychogene 
Meehanismus vor allem in diesem organ  zeigen (sog. Organminderwertig- 
keit, k6rperliches Entgegenkommen). 

II. Die Symptomatologie der psyehogenen Erscheinungen. 
Die Fo]gezust~nde von affektiven Erregungen (Zittern, Pulsbeschleuni- 

gung, ~eflexsteigerungen, Schwitzen, Sehlafst6rungen usw.) haben also 
mit den psychogenen Erscheinungen in unserem Sinne zun&chst noch 
nichts zu tun. Ganz allgemein ist zu sagen, dab der Affekt kSrperliche 
Zust~nde oder Abl~ufe (auch Willkiirhandlungen) beein~lussen kann. 
]:)as Seelische kann in solchem Falle f6rdern, aber auch hemmen. Be- 
st immte Alfekte beeirglussen ferner die vegetative T&tigkeit, ohne 
Wissen und Willen des Betreffenden. Eine Erwartungssituation (un- 
mittelbar bevorstehendes Examen,  5ffentliches Auftreten usw.) beschleu- 
nigt bei dem einen Tell der ]Kenschen z .B.  den Stuhlgang und wirkt 
bei anderen verstopfend. Diese vegetative Beeirfflussung geschieht 
ohne speziell auf den vegetativen Vorgang gerichtete Aufmerks~mkeit 
und ist eine Teilerscheinung der (individuell sehr verschiedenen) hohen 
Labilit~t des Vegetativen und seiner Ansprechbarkeit vom Psychisehen 
her. Die vegetative Anregbarkeit durch das Psychische kann jeweils 
urn so gr6Ber sein, je mehr zu dem betreffenden Zeitpunkt der vegetative 
Apparat  ohnehin das Bediirfnis hat, in T~ttigkeit zu treten. So gelingt 
die psychische Int~tigkeitsetzung der Speichel- und ~agensaftdrfisen 
(Vorstellung einer appetitanregenden Speise) viel eher und sti~rker bei 
leerem als bei vollem !Viagen. Ira  fibrigen kann man auch bei diesen vege- 
tat iven Reaktionen den MaBstab der Zweckms und Unzweck- 
m&Bigkeit anlegen und yon ihm aus auf das Fehlen oder Vorhandensein 
abnormer oder st6render vegetativer Anlagen schlieBen. 

Bei einer zweiten Gruppe yon StSrungen wird die ~ngstliche Auf- 
merksamkeit  auf den betreffenden vegetativen Vorgang oder den 
motorischen Automatismus setbst gerichtet, mit  der Beffirchtung, er 
k6nne nicht in normaler Weise ab]aufen. Hierher geh6ren die iingst- 
]iche Erwartung des Stuhlganges ~, die psychische Impotenz,  viele F~lle 

1 Gleichzeitig pflegen solche Patienten den Stuhlgang durch Bauchpresse oder 
Abfiihrmittel erzwingen zu wollen und st6ren hierdurch die Verdauung nach- 
haltig. Der Stuhlgang wird wieder normal, wenn es gelingt, den Patienten dahin 
zu bringen, dab er seinem Stuhlgang gegenfiber sorglos wird,'nur auf das Klosett 
geht, wenn er wirklichen Stuhldrang hat, niemals die Bauchpresse aktiv in T~tig- 
keit setzt und wenn er auch die Flatus auBerhalb des Stuhlganges zurfickhalt usw. 
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yon Stottern,  gewisse StSrungen beim Sehreiben, Klavierspielen, beim 
Gehen, Schlucken, 5ffentlichen Reden usw. Kraepelin und Isserlin haben 
diese Reakt ion Ms Erwartungsneurose beschrieben. Sie ist zu den ,,psycho- 
genen Erlcrankungen" gerechnet worden, bildet aber mehr eine Gruppe 
fiir sich (Situationsangst, oft nach vorhergegangenem Mil3erfolg). Die 
affektgeladene Erwartung ist in erster Linie darauf geriehtet, dag der 
normMe Ablauf nicht eintreten werde, dagegen nicht prim/~r darauf, 
dab die StSrung zustande kommt.  Die Psyche des Patienten befindet 
sich viel sti~rker in Spannung, in Abwehrstellung und im Kampfe  gegen, 
fiber den zwangsghnlichen Befiirehtungen, als dies bei den meisten psycho- 
genen Erseheinungen in unserem Sinne nachweisbar ist. Der Affekt 
stSrt unmittelbar und oft unwiderstehlich, ws die Suggestion bei 
der sog. Erwartungsneurose keine ausschlaggebende Rolle spielt. Es 
ist zweckm~Big, derartige reine ErwartnngsstSrungen yon den psycho- 
genen Erscheinungen im engeren Sinne abzusondern. 

Abzutrennen yon den psychogenen Erscheinungen in unserem Sinne 
sind endlich die aus Zwangsimpulsen 1 entstehenden Bewegungen 
(Zwangstie), ferner die reinen Gewohnheits- und Naehahmungserschei- 
nungen auf motorischem Gebiet. Jedoch k6nnen Gewohnheitsreaktionen 
such bei eehten psychogenen motorischen StSrungen auftreten, an- 
seheinend sogar viel leiehter Ms durehsehnittlich beim ganz Gesunden. 

1. Die motorischen psychogenen Erscheinungen. 
Bei der Analyse des Zustandekommens motorischer psychogener Er- 

scheinungen ist unter anderem zu beachten, dub die raotorischen F/Lhig- 
keiten der gesunden Erwachsenen zahlreiche und wesentliche individuelle 
Versehicdenheiten (partielle Begubungen oder Defekte) aufweisen. So 
vermSgen manehe Personen einzelne Muskeln (auch den Heber des oberen 
Augenlides) oder Muskelgruppen wil]kfirlich mehr zu erschlaffen, als dies 
die Mehrzahl der Mitmenschen fertig bringt. Manehe kSnnen einzelne 
Muske]n, z .B .  das Platysma,  willkfirlich und ziemlieh isoliert inner- 
vieren, auch in ls dauernde klonische Zuekungen versetzen. Andere 
ksnnen naeh Wunsch beliebig oft rfilpsen. Manche k5nnen mit  einem 
Minimum yon t(raft~nstrengung zitter~rtige Bewegungen eines Unter- 
armes ~usffihren, sowie hierbei sprechen oder mit  dem andern Arm 
gleichzeitig einzelne Willkiirbewegungen yon anderem Rhy~hmus aus- 
ffihren, ohne d~8 hierdurch die zitter~rtigen Bewegungen ersichtlich 

1 Es gibt auch reaktive motorische Automatismen, die nicht zwangsm~ig 
im psychologischen Sinne auftreten. Ein Arzt, der an I)aradentose leidet und eine 
Zahnprothese tragen muB, berichtet yon sich, daI~ der Zahnersatz ihn ,,unwill: 
ktirlich" veranlasse, rhythmisch die Z&hne leicht aufeinander zu bellmen (eine 
Art yon automatisch eintretendem Spieltrieb). Es gelinge vorfibergehend stets 
und olme Unlustempfindungen, diese motorische Re~ktion zu unterdrfieken. Aber 
sobald er die Aufmerksamkeit hiervon abwende, erfolge das Innervieren der Kau- 
muskeln wieder, bis er sich von neuem hierbei ertappt. 
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gestSrt werden. Eine Versuehsperson konnte, ohne jede vor~ngeg~ngene 
Eintibung, vor Zeugen 2 Stunden lung mit dem rechten Unterarm 
,,zittern" und sieh hierbei in gewShnlieher Weise unterh~lten. 10 Min. 
lung fiihrte diese Versuchsperson, mit gebeugtem Unterarm, rasehe 
schiit~elnde Drehbewegungen des Unterarmes aus und die n/~ehsten 
10Min., bei gestreektem und herabh/~ngendem Arm, ein Beuge- und 
Streckschiitteln. Wiihrend die eine 1VIuskelgruppe in T/~tigkeit war, 
konnte sieh die andere ausruhen. Solche motorische F~higkeiten kSnnen 
auch zur Simulation benutzt werden. Man erfuhr aus Selbstgest~nd- 
nissen yon Kriegszitterern, dad es zuerst sehr schwer gewesen sei, das 
Zittern durehzufiil~'en; man ermiide sehr leicht; babe man abet einen 
Tag lung gezittert, dann sei es sehr leicht, es dauernd ohne Ermiidung 
beizubehalten (Hirsch/eld). Es mug sein, dal~ bei solchen Personen die 
Vorg~inge der Einschleifung und GewShnung besonders raseh vor sich 
gehen kSnnen. Hierzu tritt dann bei diesen oder jenen Personen noch 
eine erhShte darstellerische Begabung, infolge weleher Ausdrucks- 

bewegungen nicht nur sehr echt wirken, sondern aueh viel weniger oder 
gar nicht ermiiden. 

Als allgemeine Charakteristiea tier motorisehen (wie auch tier iibrigen) 
psychogenen Erscheinungen sind zu nennen: Die psychisehe Entstehung, 
die grunds/~tzliche l~iickbildungsf/~higkeit dutch psychische Einwir- 
kungen, speziell auch dutch Psychotherapie (auch wenn im Einzelfall 
gelegentlich die seelisehe Beeinflussung versagen kann, infolge zu starker 
entgegengesetzter Strebungen; s. sparer), sowie die sehr h/~ufige Ent- 
stehung aus einer gegebenen Situation heraus, welche die spezielle 
motorisehe Erscheinung nahelegt (z. B. Armverletzung - -  psychogene 
Arml~hmung; anfs Schreekzittern - -  psychogenes Dauerzittern 
usw.). Die motorischen psychogenen Erscheinungea, soweit sie in 
Differentialdiagnose mit neurologischen Symptomen treten, entsprechen 
nicht den neurologischen Symptomenbildern oder BewegungsstSrungen, 
sondern dem Vorstellungsleben des l%eagierenden. Viele motorische 
psyehogene StSrungen unterscheiden sieh nach ihrem/iul]eren Bild nicht 
yon gewollten Bewegungen oder Bewegungsunterlassungen. Was Sug- 
gestion oder Hypnose auf motorisehem Gebiet bewirken kSnnen, dies 
vermag aueh der psychogene Meehanismus (der in erster Linie offenbar 
ein autosuggestiver ist) hervorzubringen. Dutch besondere Anlage 
einerseits, Einschleifung, Fixierung und GewShnung andererseits kSnnen 
mehr oder weniger weitgehende Mechanisierungen der motorischen 
psychogenen Erscheinung eintreten. ~ber die Unterschiede gegeniiber 
der Simulation s. sp/~ter. 

Im Kriege stand, bei den sog. K~.iegsneurosen, das Zittern in den ver- 
sehiedensten Formen wehl an erster Stelle. Der Gesunde zitter~ aus 
Erregung, Schrecken, Angst, Ermiidung, K/~lte. Das K~ltezittern tritt 
bei manehen Menscl~en (namentlich Unterern/~hrung, Asthenie, vet- 
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zeitige Riickbildung) besonders leicht ein; hierbei ist dann gewShnlich 
auch eine Erh6hung der meehanisehen Muskelerregbarkeit naehzu- 
weisen. Welter gibt es ein konstitutionelles, essentielles, neuropathisehes, 
gelegentlieh auch familiar auftretendes Zittern; und drittens die ein- 
zelnen Formen des sog. organisehen Zitterns (das Antagonistenzittern, 
das statisehe und das Intentionszittorn). Wet eine Diagnose auf affek- 
rives oder psychogenes Zittern stellen will, mu~ die Eigenarten einerseits 
des ,,nerv6sen" (neuropathischen) und darm namentlich des parkin- 
sonistischen sog. Ruhezitterns kennen, insbesondere atteh das Inti~tig- 
keittreten yon Muskeln hierbei, die einzeln willkiirlieh nieht in Aktion 
gesetzt werden kSnnen; ferner den viel s~rengeren Rhythmus, das ge- 
legentliche periodisehe An- und Abschwellen und die gr613ere Unab- 
h~ngigkeit des organisehen Zitterns yon Umwelteinwirkungen beachten. 
Durch den Affekt pflegen aueh die organischen Zitterarten verst~rkt 
zu werden. Aktive Muskelentspannung und passive Bewegungen ver- 
mSgen auch das parkinsonistisehe Zittern voriibergehend g/instig zu 
beeinflussen oder zum Versehwinden zu bringen. 

Als psyehogenes Zittern wiirde ein Zittern zu bezeiehnen sein, welches 
aus der Erwartung des Betreffenden, da~ er diese StSrung bekommen 
k6nnte oder m6chte, entsteht. Die ~rztliehe Erfahrung am Einzelfall 
lehrt, da~ speziell beim sog. psychogenen Armzittern meist (vermu~lich 
sogar stets) besondere aktive Innervationskomponenten nachweisbar 
sind, die fiber das Reflexm~ige des reinen Sehreek- oder Affektzitterns 
wesentlich hinausgehen. Dieser Nachweis gesehieht dureh die Auf- 
forderung an den Pa~ienten, zu entspannen, und dureh eingehende 
Untersuchung mit passiven Bewegnngen in den versehiedensten Arm- 
stellungen. Weiterhin kann man sog. St6rungsversuehe anstellen (rhyth- 
mische gleiehartige Freifibungen mit dem zitternden und dem nicht 
zitternden Arm, (~der mit diesera allein, wobei die befohlene Willkiir- 
bewegung des nicht zitternden Armes dureh die an den zi~ternden Arm 
gegebenen aktiver, Innervationen gehemmt oder sonstwie beeinflu6t 
wird, und umgekehrt der willkiirliehe Rhythmus des nicht zitternden 
Armes sich aueh den Zit~erimpulsen mitteilt). Bei Fesselung der Auf- 
merksamkeit des Zitternden pfleg~ das Zittern naehzulassen odor vor- 
tibergehend zu versehwinden. Die genaue unauff~Ilige Beobach~ung 
des Zitternden (Aus- und Ankleiden) li~13t erkennen, dal] z. B. im Augen- 
bliek des Zukn6pfens oder Bindens einer Sehleife das Zittern momentan 
aufhSrt und die gewollte Bewegung mit grol3er Pr~zision vor sich geht. 
Man muI3 also beim sog. psychogenen Zittern eingehend untersuchen 
und die Untersuehungsbedingungen naeh MSgliehkeit variieren; man 
muB die Zitterbewegungen analysieren und aul3erdem den Zitternden 
stundenlang (etwa gelegentlieh des Studiums umfangreicher Akten) 
unauff~llig beobaehten, sowie hierbei auf einen Wechsel der zitternden 
Bewegungen, d.h. auf ein Int~tigkeittreten anderer Muskelgruppen 
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oder atff Anderungen in der St~rke oder im Rhythmus des Zitterns oder 
Wackelns und das Auftreten yon Ermiidungserscheinungen achten. 

Eine genaue, mSglichst unvoreingenommene Analyse derartiger 
psychogener motorischer Zittererseheinungen lehrt, dal~ ihnen im all- 
gemeinen kein besonderer Krankheitswert zukommt. Hiermit stimmen 
auch die experimente]len Erge~bnisse yon Otto LSwenstein iiberein: Es 
gibt zwar versehiedene Grade, aber keine Vollst~ndigkeit der Meehani- 
sierung psychogener Zi%ererscheinungen. Die durch bestimmte Span- 
nungsreize erregte Aufmerksamkeit pflegte die Entwicklnng des psycho- 
genen Zitterns zu hemmen. LSwenstein traf niemals einen psychogenen 
Zitterzustand an, der so in der Psyche seines Trs verankert gewesen 
ware, dal~ er nicht durch mehr odcr weniger starke Furch~suggestionen 
in entscheidender Weise h~tte beeinflu~t werden k6nnen. Das lang- 
dauernde echte psychogene Zittern (welches, wie gesagt, mit dem rein 
affektiven Zittern niemals verwechselt werden darf) finder sich wohl 
nur im Zusammenhang mit dem Wunsch oder Streben, fiir krank zu 
gelten, wfirde also im wesentlichen in die hysterische Ausdruekst~tigkeit 
(s. spiiter) gehSren. 

Von Bedeutung ffir das Versts des Zustandekommens sog. 
psychogener Zitter- oder Klonuserscheinungen und Reflexverst~rkungen 
ist eine Summe yon Vorg~ngen, die Kretschmer (c und d) genauer ana]y- 
siert und als will]ci~rliche Re]lexverstiirkung bezeichnet hat. Wir miissen 
auch bei der unbeabsichtigten TonuserhShung der willkfirlich bewegbaren 
KSrpermuskulatur verschiedene Entstehungen unterseheiden (K~lte 
einerseits, Affekt andererseits). Die starke allgemeine geistige Konzen- 
tration, eine zielgeriehtete geistige Arbeit vermag, auch ohne da~ der 
Muskulatur die Aufmerksamkeit zugewendet wird, eine gewisse ErhShung 
dos Muskeltonus zu bewirken. Ferner genfigt die Hinlenkung der Auf- 
merksamkeit auf die Bewegungen eines Gliedes, den in dem betreffenden 
Glied herrsehenden Muskeltonus zu modifizieren, auch ohne dal~ an dieser 
]V[odifikation aktive Willensvorgange beteiligt sind (L6wenstein). Ein 
motorischer Impuls, der willkfirlich in eine Muskelgruppe gegeben wird, 
verst/~rkt den Tonus auch in der iibrigen willkiirlich bewegbaren KSrper- 
muskulatur ~. Es gibt auch eine willkiirliche TonuserhShung am schein- 
bar ruhenden Muskel. Man kann dureh eine gewisse leichte aktive 
Spannungsvermehrung einen erwarteten l~eflex versts oder man 
kann affektiv, bzw. dutch K/ilte oder Ermiidung entstandene Zitter- 
and Klonuserseheinungen eine ZeJtlang willkiirlich unterhalten. Solche 
Zitter- oder Klonuserscheinungen gleiehen den unwillkiirlichen (reflek- 
torischen), werden aber trotzdem willkfir]ich unterhalten. Dureh 
dauernde affektive und auch willkiirliche Zitter- oder Klonusbereitschafl;, 

1 Hierauf beruht aueh die Wirkungsweise des Jendrassikschen Handgriffes, 
welcher demnach nicht in erster Linie der Aufmerksamlr dient, 
sondern der TonuserhShung; vgl. meine Abhandlung in Z. Sinneslohysiol. 41 (1907). 
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durch dauerndes willkfirliches Sichhineinsteigern in starke Affekte, oft 
verbunden mit einer anlage- oder situationsma~ig erh6hten affektiven 
Erregbarkeit, kSnnen Zitter- oder Klonnsformen produziert werden, 
die unmittelbar willkiirlieh nicht hervorrufbar sind. Ihr rasches Ver- 
schwh~den, sobatd der Affekt abktingt, zeigt wiederum den geringen 
Xrankheitswert des Symptomes. Wird die aktive Zutat zur Muskel- 
innervierung nicht bewu~t-willkiirlich, sondern minderbewuBt (au~er- 
halh der Bewnl~tseinsklarheit), nnbemerkt oder dureh Selhstsuggestion 
geleistet, dann kann man solche Zitter- nnd Klonuserscheinungen auch 
psychogene nennen. Aueh I~eflexerh6hungen, nnersch6pflicher Ful~- 
klonus, ein- oder doppelseitig, k6nnen anf solche Weise zustande 
kommen, dagegen anscheinend niemals ein echtes Babinslcisches Zeiehen. 

Im iibrigen ist die Symptomatologie der psychogenen motorischen 
Erseheinungen, abgesehen yon den Zittererscheinungen verschiedenster 
Art nnd Wertigkeit, eine ungeheuer grol~e. Ich nenne bier Kontrakturen, 
Spasmen, Ticformen, ferner ganz groteske I-Ialtungs- odes Bewegungs- 
erseheinnngen (namentlich bei Schwachsinnigen oder Psychopathen), 
die zum Teil als fixierte Entartungen k6rperlicher l~eaktionen (Kehrer) 
oder als (mehr oder weniger verzerrte) hypoehondrische Ausdrncks- 
erscheinungen zu betrachten sind. Erkl~rungen nach Art yon Koordi- 
nationsst6rungen, Innervationsentgleisungen usw. k6nnen nicht als 
richtig bezeichnet werden (Einzelheiten siehe in der besonders grand- 
lichen Abhandlung yon Kehrer, b, der auch diese Darstellung zum Tell 
entnommen ist). ~eist handelt es sich hier um Zweckbewegungen auf 
Grnnd bestimmter seelischer ~otive, aberwertiger Vorstellnngen und 
dgl. Den psychogenen Muskelkontrakturen stehen die psychogenen 
schlaffen L~hmungen gegenaber. Beide k6nnen sich aueh zusammen 
verbinden. Die hysterische GangstSrung zeigt oft auch fixierte Aus- 
drucksbewegungen, fixierte Sehmerzabwehrhaltnngen. Es ist notwendig, 
dal~ sich der untersuchende Arzt nach M6glichkeit seinen Blick an den 
organischen L/~hmungen aller Art nnd den chirurgischen Bewegungs- 
behinderungen scharft. I-I~tnfig sind die psyehogenen Fixierungen 
~trspriingIich organischer L~hmungen oder die psychogenen Zutaten 
oder Aufpfropfungen auf die organische St6rnng. Verh~ltnismg6ig oft 
waren im Krieg zu beobaehten orggniseh-psyehogene Misehlahmungen 
im Bereich eines Gesichtsnerven. Das Ausbleihen des Bellschen Zeichens 
beweist nichts gegen die teilweise organische Lghmung. Dagegen geh6ren 
Abwandlungen des Bellschen Zeichens im Sinne nicht physiologischer 
Abweichungen des Augapfels in die hysterische Ausdruekstgtigkeit. Die 
hysterischen Scheinl~hmnngen im Gesicht sind keine schlaffen Lgh- 
mungen, sondern heruhen anf einem Verharren der Muskeln entweder in 
einer gewohnheitsmal~igen Mittelstellung infolge mehr oder minder 
gleichmaftiger Danerinnervation yon Agonisten und Antagonisten oder 
in einer Kontraktnrstellung des oder der Antagonisten (Kehrer). Die 
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schlaffe Totall&hmung yon Gliedmal3en, bei welcher der Nachweis 
irgendwelcher Beweglichkeit unter keinen Bedingungen gelingt (sog. 
l~eflexl/~hmung), kann psyehotherapeutisch ebenfalls restlos beseitigt 
werden. An den Augen kommen psychogene Ptosis, Krampfzust/~nde 
der Augenmuskeln und, am h/~ufigsten, Blepharospasmus vor. Das Vor- 
kommen einer psyehogenen vollkommenen Unansprechbarkeit einzelner 
oder aller Augenmuskeln ist noeh nieht beobachtet worden. Eine Disso- 
ziation der Augenbewegungen kann (selten) psychogener Natur und 
psychotherapeutiseh heilbar sein. Irgendwelche physisehe habituel]e 
Labilit/tt diirfte aber hierbei anzunehmen sein. Der echte Nystagmus 
(Pendelnystagmus oder der Rueknystagmus mit schneller Einstellungs- 
und langsamer Riieklaufbewegung) ist nieht psyehogen. Aber ein 
nystagmus/~hnliches Augenzittern finder sich manchmal zusammen mit 
anderen psyehogenen Bewegungserscheinungen und kann auch will- 
kiirlich hervorgerufen werden. Dutch dauerndes starkes Einw/~rts- 
schielen (kenntlich unter anderem an der starken I(onvergenzeinstellung 
der Pupillen) kSnnen sog. Konvergenzspasmen in den Augenmuskeln 
auftreten, oft zusammen mit krampfhaften Bewegungen in der Lid- 
muskulatur (Blepharospasmus u.a.). Hierdureh k6nnen gleichfalls 
nystagmus~hnliche Zuckungen (yon nieht ganz regelm/~l~igem Rhythmus) 
entstehen, aufterdem aueh St6rungen im koordinierten Zusammengehen 
der Augen, indem bei seitliehen Blickbewegungen das eine Auge voriiber- 
gehend stillsteht und nur das andere Auge sich beweg~. Derartige okulare 
BewegungsstSrungen als Folge yon Fehlinnervationen der Willkiirbewe- 
gungen an den Augen k6nnen yon echten organisehen neurologischen 
Symptomen an den Augen voriibergehend sehr schwer unterseheidbar 
sein. Es kSnnen also, im Gefolge psychogen entstandener oder hysterischer 
Bewegungserscheinungen an den Augenmuskeln, Bilder entstehen, die 
sich welt entfernen yon dem, was der gesunde Mensch ohne Ubung und 
Gew6hnung mit seinen Augenmuske]n leisten kann. _~hnliehes gilt 
gegebenenfalls yon allen psychogenen motorischen Erscheinungen. Ein 
h/~ufiges nicht psychogenes (sog. neuropathisches) Merkmal sind rasehe 
Augenzuckungen bei extremer Seitw/~rtswendung der Aug/~pfel. 

Es ist wichtig zu wissen, daft bei der sehlaffen psychogenen Arm- 
oder Bein]/~hmung vasomotorische StSrungen (blaurote kiihle Haut) und, 
bei geniigender Dauer, auch Ern/~hrungsst6rungen im Gewebe (Glanz- 
haut, Volumensverkleinerung des Muskels, sog. Sudevksche Knoehen- 
atrophie, organische Gelenkversteifungen) auftreten kSnnen. Wir haben 
hier einen vegetativen Mechanismus vor uns, der wahrscheinlich eine 
bestimmte (asthenische) Veranlagung voraussetzt und auch bei jeder 
nicht psyehogen bewirkten Inaktivit/~t (zu lange liegende Verb/~nde) ein- 
treten kann. Auch der umge]~ehrte Weg kommt vet, daft nach chirur- 
gischer Verletzung, infolge starker, entsprechender k6rperlieher Ver- 
anlagung, zuerst die Ern~hrungsst6rung der Haut, Muskeln und Knochen 
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einsetzt und sich an diese erst sekunds ein psychogenes oder hysterisches 
Bild mit Liihmung anschliei~t. Therapeutisch ist, ncben der zielbewuBten 
Psychotherapie, auf die mSglichst fffihzeitige und ausgiebige aktive 
und passive Bewegung (auch wenn hierdurch starke Schmerzen ent- 
stehen), Massage usw. der grSl3te Wert zu legen. 

Sprach-, Sprech- und StimmstSrungen kSnnen psychogener Ent- 
stehung sein. Aphasische Symptome kSnnen, nach Abklingen der organi- 
schen Grundlage, psychogen festgehalten oder, bei vorhandenem organi- 
schen Restzustand, psychogen ausgebau~ und umlager~ sein. Die echten 
hysterischen Reaktionen Hirnverletzter unterschieden sich im Krieg 
nicht yon denen anderer Hysterischer mit nicht verletztem Him. Streng 
zu unterscheiden hiervon sind, namentlich bei Stirnhirnverletzungen, 
hysterie~hnliche oder psychopathie~hnliche psychische StSrungen, die 
vorli~ufig den organischen Symptomen zuzurechnen sind. Beim psycho- 
genen und hysterischen Stottern ist meist eine artikulatorische Koordi- 
nationsschw~che aus der Kindheit anzunehmen. Eine reaktive Depression 
und EnergielosigkeR kann Stottererscheinungen aus der Kindheit, 
welche iiberwunden schienen, wieder zum Vorschein bringen, auch ohne 
da~ man ein psychogenes Stottern im engeren Sinne anzunehmen braucht. 
Andererseits gibt es auch ein organisches, cortical verursachtes Stottern, 
auch als Resterscheinung mancher aphasischen StSrungen: 

Die psychogenen und hysterischen An/~ille waren in den ersten 
K:riegsjahren hs bfil3ten dann aber um so mehr ihre Bedeutung ein, 
je mehr die zunehmende psychopathologische Erfahrung den psycho- 
genen Mechanismus der Anf~lle durchschaute und beseitigen konnte. 
Ein Tefl der psychogenen Anf~lle entspricht, dem Aussehen nach, dem 
Bild ungezfigelter und ungeordneter, zum Teil ganz hemmungsloser 
affektiver und auch willkfirlich erscheinender Ausdruckst~tigkeit (Affekt- 
stfirme, sog. Ausdruckskri~mpfe); ein zweiter Teil ist unterlegt mi~ Er- 
innerungserlebnissen (auch erotischer Natur), die anscheinend yon neuem 
durch]ebt werden. Wieder andere hysterische Anfs i~hneln epilepti- 
schen Anf~llen, zumal da die Kenntnis yon dem Verlauf und den Sym- 
ptomen des epileptischen Anfalles in weite Kreise gedrungen ist (in ein- 
zelnen Lazaretten gab es schriftliche Anweisungen, wie epileptische 
Anf~lle zu simulieren sind). Bei der Differentialdiagnose der psychogenen 
An/s sind zuerst die epileptischen Anfiille zu berficksichtigen. Der 
epileptische Anfall tritt im allgemeinen ,,yon selbst" (autochthon) auf, 
der psychogene Anfall reaktiv. Epileptische Anfi~lle kSnnen auf sug- 
gestivem Wege weder ausgelSst noch beendet werden, .im Gegensatz zu 
psychogenen und hysterischen Anf~llen. Bei epileptischen Anf~llen 
spielt die psychisch vermittelte Umwelt ]ceine Rolle, eine um so grSl~ere 
abet bei den psychogenen und hysterischen Anfi~llen. Die psychogene 
]~ewui~tseinsabspaltung im Anfall kann betrs sein; im allgemeinen 
ist aber ein Rapport mSglich. Hysterische Anf~lle treten um so 5fter a~ff, 
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je mehr sie nach Ansieht des Hysterischen auf die Umwelt Eindruck 
machen und den beabsichtigtcn Zweck erreichen he[fen; sic verschwinden 
um so eher, je weniger sich die Umgebung um die Anfi~lle bekiimmert. 
In den Xriegslazaretten konnte oft mit Erfolg die Gew~hrung eines 
gewiinsehten Urlaubes yon dem Ausbleiben der Anfille abhangig gemacht 
werden. Man erkennt hieraus, dab das Auftreten hysterischer Anfalle 
nieht unabhangig yon Willensanst56en ist. Das Babinskische Zeichen 
nach dem Anfall spricht ftir Epilepsie, kann aber auch nach echten epi- 
]eptischen Anfgllen fehlen. Bupillenstarre kommt (selten) auch bei 
psychogenen Anfi~llen v o r u n d  wird manchmal im epileptischen Anfall 
vermil~t. Ein Zusammenkneifen der Lider bei der Pupillenuntersuchung 
im Anfall spricht ffir Psyehogenie, ist aber gleiehfalls kein ganz zuver- 
l~ssiges Unterscheidungsmerkmal. Zungenbisse, Einni~ssen usw. kSnnen 
bei epileptisehen Anfillen fehlen und bei hyste~ischen Anfs vorhanden 
sein (wenn der ttysterische weiB, da6 derartiges zum Anfall gehSrt). 
Epileptiker kSnnen nebenher auch hysterisch reagieren und echte 
hysterische Anfalle haben. Anfille, welche aus dem Schlaf heraus ent- 
stehen, kSnnen (selten) hysterischer Natur sein (bei sehr erniedrigter 
Reizschwelle und sehr eingeschliffenem Mechanismus). Meist abet sind 
die aus dem Schlaf entstehenden Xrampfanf~lle epileptische oder epi- 
leptiforme. De~ Arzt, weleher zu einem Anfall gerufen wird, diesen aber 
nieht mehr miterlebt, erkundige sich nnauffMlig und in suggestionsfreier 
Weise, ob irgendwelehe seelisch vermittelten Anl~sse fiir den Anfall 
erkennbar bzw. wahrscheinlich sind. Jedoeh diirfen nicht alle reaktiv 
auftretenden AnfMle psyehogen oder hysteriseh genannt werden. Die 
reaktive neuropathische Ohnmacht und die ~eaktiven epilepsie~hnlichen 
Anf~lle mancher Psychopathen, auf dem ttShepunkt starkster Affekt- 
erregung auftretend, haben mit psyehogenen Anfillen an sich nichts zu 
tun; ebensowenig manehe nichtliche neuropathische oder psycho- 
pathische reaktive StSrungen (Pavor nocturnus, Nachtwandeln). Indes  
kann die reaktive neuropathische Ohnmacht auch psyehogen ausgelSst 
werden; und auch in die Symptomenbilder der n~chtliehen Angst und 
des Somnambulismus kann sich die hysterische Reaktion kleiden. 

Das Schwanken des XSrpers beim Rombergschen Versuch wird man 
nt~r dann psyehogen nennen diirfen, wenn - -  bei selbstverstandlieher 
Voraussetzung des Fehlens aller organischen StSrungen im Bereieh des 
Zentrainervensystems oder inneren Ohres - -  dieses Schwanken lediglich 
deshalb eintritt, well sein Eintreten erwartet wird, ohne da~ der Unter- 
suehte bewufit in aktiver Weise dieses Schwanken unterstiitzt. Das 
Zustandekommen eines solchen Sehwankens ghnelt also denjenigen 
Ii:Srperbewegungen, wie sie, yon der ausfiihrcnden Person selbst' un- 
bemerkt, gelegentlieh des sog. Tischrfickens oder des siderischen Pendels 
u. dgl. auftreten. Ein Untersuchter, weleher beim Rombergschen Ver- 
such so reagiert, rniil~te also ahnen, vermuten oder wissen, dab ein 
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bestimmtes Schwanken bei diesem Versuch als Krankheitssymptom gilt. 
Tats~chlich haben einzelne Personen, im Zustand der Krankheitserwar- 
tung oder Krankheitsangst oder bei Zweckreaktionen, gelegentlich der- 
artiger ~rztlicher Untersuchungen ein ungewShnlich groBes Eir~fihlungs- 
vermSgen oder eine geschgrfte Auffassungs- und Kombinationsgabe, 
worau/ untersucht werden k6nnte, sowie eine sehr gesteigerte Suggesti- 
bilitiit. Der untersuchende Arzt hat  also auf das sorgfi~ltigste alle Aus- 
drucksbewegungen zu vermeiden, welche dem Untersuchten irgend- 
welchen Anhaltspunkt, wozu die Untersuchung unternommen wird, 
oder eine Suggestion geben kSnnten. Noch gegenw~rtig sind manche 
Arzte so unvorsichtig, sich mit ausgebreiteten Armen vor den Unter- 
suchten zu stellen, bereit, den Patienten aufzufangen, wenn der Rom- 
bergsche Versuch begonnen wir4; und dann is~ es mehr als naheliegend, 
wenn der Untersuchte aus nicht organischen Griinden schwankt oder 
umfi~llt. Und auBerdem ist die Kenntnis davon, da6 ein Schwanken oder 
Hinfallen beim Rombergschen Versuch ein nerven~rztliches Krankheits- 
symptom sein kann, in weiteste Laienkreise gedrungen. Man untersuche 

�9 also unauffi~llig in irgendwelcher Weise auf d a s  Rombergsche Zeichen, 
indem man z. B. eine HSr- oder Geruchsprtifung, den Zeigeversuch im 
Stehen bei geschlossenen Augen ausfiihren l~tBt, nachdem man vorher 
bei offenen Augen im Sitzen untersucht hatte. Weiterhin mui3 der unter- 
suchende Arzt wissen, dal~ der Ausfall des Rombergschen Versuches bei 
Tabes und bei labyrinth~ren Erkrankungen ein verschiedener ist. Der 
stehende Tabeskranke, welcher die Augen schlie6t, schwankt, sucht aber 
zu balanzieren und das Gleichgewicht zu regulieren; bei ibm geniigt in 
der Regel ein geringfiigiger sensibler Eindruck, z. B. das Beriihren einer 
Fingerspitze, um die (durch den Augenschlu{3 wegfallende) visuelle Kon- 
trolle einigermafien zu ersetzen. Bei gewissen Labyrintherkrankungen 
tr i t t  demgegeniiber yon vornherein ein unwiderstehlicher Zug (meist 
nach der erkrankten Seite) und gegebenenfalls ein Umfallen ohne vor- 
angegangene versuchte Gleichgewichtsregulierung ein~ Man darf ebl 
solches organisches Symptom niemals mit einem ,,hysterischen Romberg" 
verwechseln. Meist werden bci diescn organischen Gleichgewichts- 
stSrungen auch andere Symptome der gestSrten Funktion des Laby- 
rinthes oder des zentralen Vestibularsystems vorhanden sein; und dal3 
derartige Untersuchflngen nut  in gemeinsamer Arbeit mit einem erfah- 
renen Otologen vorgenommen werden dfirfen, vcrsteht sich yon selbstl 

Es ist wahrsche~mlich, dab das echte psychogene" Schwanken beim 
Rombergschen Versuch niemals solche Grade erreicht, dai3 der Unter:  
suchte umfi~llt. Ergrei~t man w~hrend des Rombergschen Versuches die 
ttiinde der psychogen schwankenden Person und gibt ihr so einen festen 
Halt, dann h6rt das Schwanken auf. Eine bei solcher Versuchsanordnung 
zutage tretende starke Zugwirkung an den Hi~nden des Arztes verr~t 
eine energische alctive Muskelinnervierung des Untersuchten und ist 

/~rchiv ff ir  P s y e h i a t r i e .  Bd.  98. 
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(ebenso wie ein Schwanken, welches bei geschlossenen Augen schon im 
Sitzen auftritt) zum mindesten sehr verd&chtig auf Vort&uschung oder 
eine mit ihr verw~ndte hysterische Ausdrucksts Ein solches 
Benehmen des Untersuchten beim Rombergschen Versuch ist gegebenen- 
falls eingehend zu schildern; man nennt  es zweckm~13ig n icht  mehr 
,,psychogen". Als nicht psychogen zu bezeichnen ist endlich ein leises 
Hin- und Hcrschwanken (gew5hnlich in der Sugittalebene) mit Rfickkehr 
in die Gleichgewichtslage, welches beim Rombergschen Versuch nament- 
lich ~qervSse oder Ermtidete zeigen. Ein solches Schwanken ist (ohne 
dcutliche psychogene Entstehung) recht h~ufig anzutreffen, kann eben- 
falls nicht als Krankheitssymptom gewcrtet werdcn, k~nn abet seiner- 
seits den Anlal3 zu einer Suggestion geben, beim Rombergschen Versuch 
sts zu schw~nken. Zweckm~fiigerweise wird man ~lle diese nicht- 
organischen Formen des Schwankens beim Rombergschen Versuch nicht 
als ,,positiven" Ausfall bezeichnen. 

2. Die sensiblen und sensorischen psychogenen Erscheinungen. 
Ein gro~er Tell dcr neurologischen (sowie der iibrigen kSrperlichen) 

Untersuchung hat  zu gcschehen, ohne dai3 der untersuchende Arzt 
spczielle Fragen an den Untersuchten richter oder ihm eine hestimmte 
Aufgabe stellt und Antworten yon ibm erh~lt. Dieser Tell der Unter- 
suchung ist zuerst durchzufiihren. Ergibt sich weder aus ibm noch aus 
den (vor der Untersuchung entgegengenommenen) subjcktiven Be- 
schwerden des Untersuchten ein Anhaltspunkt auf bestehende neuro- 
logische Erkrankung, d~nn ist eine Untersuchung der Hau~empfindung, 
des Geruchssinnes und des Gesichtsfeldes im allgemeinen unn5tig und 
zu unterlassen. Je mehr ein Patient  affektiv erregt, iiber~ngstlich, iiber- 
suggestibel~ hypochondrisch ist oder often eine hysterische Ausdrucks- 
ti~tigkeit zeigt, um so weniger wird man Wert auf Untersuchungen 
(Sensibilits usw.) legen, welche nur mit Hilfe der Antworten 
des Patienten durchgefiihrt werden kSnnen. Schon ohne spezielle Zweck- 
einstellung kann die Suggestibiliti~t ungemein erhSht sein; und die F&lle 
sind nicht selten, dal3 eine einzige, in einem Krankensaal vorgenommene, 
Sensibiliti~tspriifung eine grol3e Anzahl behaupteter Empfindungs- 
stSrungen bei den (meist jugendlichen und weiblichen) Mitkr~nken im 
Gefolge hatte. Vor allem ist Vorsicht mit solchen Untersuchungs- 
methoden am Platz bei Personen, welche nicht als Kranke zum Arzt 
kommen (gesand~" werden), sondern als zu Begu~achtende (d. h. als 
P~rtei in einem l~echtsverfahren) zum medizinischen Sachverst~ndigen. 
Erscheint es trotzdem w~inschenswert, in solehem F~lle die Haut-  
empfindung, d~s Gesichtsfe]d, Geruch oder Gesehmack zu untersuehen, 
dann sei sieh der Untersucher stets bewuSt, da{~ die Untersuchung 
nach MSglichkeit keine Suggestionen erwecken darf. Gr6Bte Sachlichkeit, 
Bestimmtheit, Schnelligkeit seitens des Untersuchers ist notwcndig. Der 
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Untersuchte ist fortgesetzt in einer Weise zu den Antworten zu stimu- 
lieren, dab er andauernd in mSgliehst groBer Aufmerksamkeitsspannung 
gehalten wird. Die Priffung der Hautempfindung, sowie des Geruehes 
und Gesehmackes ist grunds/~tzlich bei lest verbundenen Augen des 
Patienten vorzunehmen. Suggestivfragen (,,Ffihlen Sie dies ?"; ,,Tut es 
bier weh ?") oder ein Abfragen neurologischer Krankheitsbilder (Trige- 
minusneuralgie, Ischias usw.) sind streng zu meiden. Je grSl~er die 
Unsicherheit und Unzuverl/~ssigkeit der Angaben und Antworten des 
Untersuehten ist, um so weniger besteht, bei sonst normalem neuro- 
logischen Untersuchungsbefund, die Wahrscheinliehkeit, dal~ echte neuro- 
logische Krankheitssymptome im Beroich diesor Sinnesorgane vorliegen. 
Es kann kein Zweifel soin, da$ ein grol~or, wenn nicht dor grSl~te Teil 
dor hysterischen Sensibilit/~tsst5rungen und Gesichtsfoldeinongungen 
iatrogener Entstehung ist. Vor oinor schematisehen und auf die Psycho- 
logie des Untersuchten keine Riieksioht nehmendon neurologischen 
Untersuchung kann nicht genug gewarnt werden. Es ist koin Zufall, 
wenn der eine Untersucher bei seinen Untersuchungen sehr zahlreicho 
und dor andero Untersucher fast keine aufgepfropften hysterischen 
Symptome erh/~lt. Der eine Untersuohor ztichtet und der andore ver- 
meidet instinktiv psychogene Untersuchungsprodukte. Denn ebenso wie 
man dutch die Untersuchung psychogene Erscheinungen hervorrufon 
kann, kann man sie auch verscheuchen. Man soll es, soviel wie irgend 
m6glioh, iiberhaupt nicht zur Entstehung psychogenor oder hysterischor 
Erscheinungen im Zusammenhang mit der Untersuohung kommen 
lasson. Wesentliehe organisohe Sensibilit/~tsausf~llo bringt dot Patient 
unter seinen subjektiven Beschwerden meist selbst vor; und im iibrigen 
geniigt im Zweifolfall oft eine, scheinbar nebens~chliohe und belanglose 
Frage, ob er am Arm odor Bein ,,alles fii_hle". Ntitzlich erweist sich 
gelegentlioh auoh die sog. stumme Sensibilit/~tspriifung, indem man den 

Pa t i en ten  ganz unvermutot (verbundone Augen) mit einem heiSen 
Reagensglas oder einer spitzen Nadel beriihrt. 

Bei Untorsuohungen (Hautempfindung und Leistungen tier fibrigen 
Sinnesorgano), boi denen psychogene Erscheinungen erwartet werden 
k6nnen, ist zu beachten, dal~ schmorzunterempfindliche Hautzonon sich 
nioht selten boi ansehoinond Vollgesunden linden (neuordings Kehrer, b). 
Namentlich boi angeboren Sohwaehsinnigen, dann auch bei manehen 
Psychopathen und bei Vorbreohern kann dauornd die Schmerzempfindung 
herabgesetzt sein (s. Bauer). Die Unterdrtickung joder Schmerzreaktion 
bei unvormuteter Durchstechung einer Hautfalte ist anlornbar und kann 
zu Simulationszwecken gebraucht werden (Hiibner). Die einseitige ange- 
borone Schwachsichtigkeit, die oinseitige SchwerhSrigkeit dutch chro- 
niscl~e Mittelohrver~nderungen, die beginnende Alterssehwachsichtigkeit, 
die goringe Entwioklung oder die Abstumpfung (chronische Katarrhe) 
des Geruehsverm6gens kommt dem betreffonden Patienten nicht selten 

2* 
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erst nach einem entsch/~digungspflichtigen Unfall oder bei speziell auf 
den Defekt gerichteter Untersuchung zum BewuStsein und kann dann 
ein Anla6 zu psychogener Verst/~rkung der organischen StSrung werden. 

Die sog. hysterischen Stigmata haben friiher bei der Diagnosenstellung 
eine groge l~olle gespielt. Ihr diagnostischer Weft ist abet, spcziell fiir 
die Diagnose auf Hysteric, fast null. Das sog. Globusgefiitfl (die Emp- 
findung eines aufsteigenden beengenden KSrpers yon der Magengegend 
nach dem Hals) finder sich auch bei nichthysterischen NervSsen; ebenso 
ist der Clavus (heftiger Kopfschmerz an umschriebener Stelle, als wiirde 
ein Nagel in den Kopf getrieben) ein Symptom, welches auch ohnc 
spezi611e hysterische Einstellung bci sog. konstitutionell NervSsen vor- 
kommen kann. Viele NervSse zeigen eine Druckempfindlichkeit peri- 
pherer Nervenst/~mme; einzelne - -  auch anscheinend gesunde und 
vollwertige - -  Personen eine erhShte Druckempfindlichkeit der /~uSeren 
KSrperweichteile oder des Unterleibes. Manche untcrsuchende .~rztc 
driicken ferner, bei der Untersuchung auf Druckpunkte, so stark, dab 
auch der gesiindeste Untersuchte Schmerzen empfinden wiirde. Das 
Suchen nach schmerzhaften Druckpunkten, zum Zwecke einer Diagnose 
auf Nervositat, psychogene Reaktion usw., ist in hohem Marie bedenklich 
(neuerdings Bumke). Erseheint es wiinschenswert, auf druckempfindliche 
Stellen oder Zonen zu untcrsuchen, so geschehe dies in unauffalliger, 
fiir den Untersuchten nebensachlicher Weise, yon unverdachtigen KSrper, 
stellen aus und ohne alle Suggestivfragen. Endlich merke man sich die 
angeblich druckempfindlichen Stel!en ganz genau (Anfcrtigung yon 
Skizzen) und kontrollierc bei sp/~teren Untersuchungen in unauff/~lliger 
Wcise. Bei suggerierter, cingebildeter, vorget/~uschtcr Druckempfindlich~ 
keit stimmt die spatcr angegebene mit der friihcren Stelle oft nicht 
genau iibercin. 

Psychogene Sensibilit~tsst6rungen sind solche, welche deshalb ein- 
tretcn, well der Patient erwartet, dal~ er die StSrung bekommen kSnnte, 
oder ~iinscht, dab er sie bekommen m6chte. Psychogene Sensibilit/~ts- 
stSrungen k6nnen sich aus abheilenden organischen entwickeln. Das 
Vorliegen psychogener Erscheinungen beweist nieht alas gleichzeitige 
v611ige Fehlen organischer St6rungen. Der Patient mul3, wenn er sich 
~uf psychogene Sensibilit/~tsst6rungen einstellt, wissen oder vermuten, 
da6 es StSrungen tier Hautempfindung gibt. Diese Vermutung kann 
ihm (au6er einer allenfallsigen vorangegangenen organischen Sch~tdignng) 
eine Selbstbeobachtung geben (sog. Eingeschtafensein einer GliedmaSe; 
verminderte Hautempfindung bei Unbeweghchkeit oder Schwerbeweglich- 
keit der Extremit/s oder eine Fremdsuggestion. Am h/~ufigsten entstehen 
psychogene Sensibilitgtsausf/~lle wie gesag$ dutch eine /~rztliche Unter: 
suchung selbst. Die psychogenen Sensibilit/s163 entsprechen (wenn 
nicht diesbeziigliche besondere Suggestionen oder Instruktionen voraus- 
gegangen sind) nicht dem peripheren oder segmentalen Ausbreitungs- 
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gebiet, sondern dem Vorstdlungsleben des Patienten. Diagnostisehe 
Sehwierigkeiten kann bei den gew6hnliehen klinisohen Untersuehungs- 
methoden gelegentlieh die Unterseheidung zwisehen psyehogener und 
eortioMer Sensibilit~tsst6rung bereiten, w~hrend durch die Heranziehung 
der unbewugten Ausdrueksbewegungen (LSwenstein) die Unterseheidung 
mSglieh ist. D~s Zustandekommen der psychogenen An~sthesie kSnnte 
dureh ein Ausbleiben oder aber dutch ein Verdr~ngen (Unterdriicken) 
der Wahrnehmung erkl~rt werden. Die LSwensteinschen Versuche zeigen, 
dab Personen mit psyehogener Analgesic Schmerzre~ktionen in sehr 
ausgesprochener Form aufweisen. Auoh blieb bei den yon LSwenstein 
untersuehten Hys~risohen die Verschiedenheit der Reaktion auf spitze 
und stumpfe Berfihrung erhMten. Die hysterisch gestSrte Sehmerz- 
empfindung kann dureh mannigfaehe psyehische Bedingungen, fremd- 
suggestiver und autosuggestiver Art, beeinfluftt werden, so dab offenbar 
durchg~ngige Beziehungen zwischen der hysterisoh gest6rten Sehmerz- 
empfindung und dem iibrigen Inhalt  der Psyche bestehen (LSwenstein). 
Die hysterisehe Analgesie ist dem Eirdlugbereich der Aufmerksamkeit 
nicht entriiekt. Ein eigentlieher Krankheitswert kann ihr an sieh nieht 
zugesprochen werden. Wohlwill (~hnlieh auch Kehrer) hat ein sog. 
StSrungsph~nomen bei der Untersuchung hysteriseher An~sthesien be- 
schrieben. Seine Sehilderung lautet: ,,Ioh gehe so vor, dug ieh wiederum 
den Patienten auffordere, bei gesehlossenen Augen jede Beriihrung, die 
er fiihle, mit ,,ja", jede, die er nieht ftihle, mit ,,nein" anzuzeigen, wobei 
ieh ihn aber - -  abweiehend von der eben angegebenen Methodik - -  selbst 
auf jede Beriihrung mit der Frage , , Je tz t?"  oder ,,(Spiiren Sie) das ?" 
aufmerksam maehe. Ich iiberzeuge mieh nun zuerst, dal~ er bei Beriihrung 
angeblich ,,angsthetischer" S t e l l e n -  nehmen wit beispielsweise an, des 
linken Beines - -  stets mit ,,nein", bei Beriihrung ,,gesunder" Stellen - -  
sagen wit also des rechten Beines - -  prompt mit ,,ja" antwortet.  Darauf 
nun beriihre ich zwisehendureh - -  das is~ das Wesentliche bei der 
Nethode - -  gMehzeitig oder bisweflen noeh besser sehnell hintereinander 
eine an~Lsthetisehe und eine gesunde Stelle, in uliserem Beispiel also beide 
Beine. Die Antworten, die hierauf bei I-Iysterikern erfolgen, sind ver- 
schieden: Nur in den wenigsten F~llen reagieren sie mit einem prompten 
,,Ja", wie es selbstverstgndlieh immer stattfinden miigte, da ja aneh das 
gesunde reehte Bein beriihrt wurde. Trotzdem antworten viele mit 
einem mehr oder weniger bestimmten ,,Nein", andere mit ,,Ja, rechts",  
obwohl sie gar nich t aufgefordert waren, die Seite anzugeben und dies 
auch bisher bei den einfaehen Beriihrungen nie getan hatten;  andere 
endlieh bringer/zwar die Antwort ,,ja" richtig, aber im Vergleieh zu den 
vorhergegangenen versp/~tet und in auffallend unsicherer und z6gernder 
Weise." 

In der gleiehen Weise wie die psyehogenen Ans und Analgesien 
sind die psyehogenen Hyperalgesien zu beurteilen. Nit  Lgwenstein mug 
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man von der prim~ren die sekund~re Schmerzreaktion unterscheiden, 
welche erst nachtr/iglich zur prim~ren, d.h. unmittelbaren Reaktion 
hinzu~ritt und eine Folge der psychischen Stellungnahme (subjektiven 
Wertung) ist; sie ist fiir die psychogene Einstellung charakteristisch. 
Ebenso sind die psychogenen Schmerzen dahin zu definieren, dab hierunter 
lediglich diejenigen subjektiven Erscheinungen zu verstehen sind, die 
deshalb eintreten, weft sie erw~rtet werden. Wahrscheinlich ist der 
psychogen entstandene und empfundene yon dem kSrperlich entstandenen 
Schmerz qualitativ verschieden (ebenso wie ein ~ffektiv entstandenes 
Leidensgeffihl yon einem echten vitulen Krankheitsgefiihl). Jedoch 
fehlen hieriiber noch alle Untersuchungen. Sehr h~ufig ist anscheinend 
ein psychogenes Festgeh~ltenwerden urspriinglich organischer und dann 
abgeheilter Schmerzen ; und weiterhin eine innige Koppelung psychogener 
Schmerzempfindungen mit organnervSsen StSrungen. Ob eine Geruchs- 
oder Geschmacksst5rung organischer oder psychogener Entstehung bzw. 
vorget/~uscht ist, h~t praktische Bedeutung vor allem in der Unfall- 
begutachtung. ~an  merke sich hierzu folgendes: Der traumatische 
Verlust des Riechepithels (auch durch einm~lige Einatmung sch~dlicher, 
der Luft beigemengter Stoffe) oder das Abreil~en der Geruchsnervenfs 
an der Siebplatte des Sch~de]s (vor allem bei Fall auf den Hinterkopf) 
und die Leitungsunterbrechung beider Tractus olfactorii werden so]oft 
nach dem Unfall (bei wiedergekehrter Besinnung) bemerkt, und zwar 
deshalb, weft zahlreiche Speisen, die man if~t und zu schmecken glaubt, 
in Wirklichkeit gerochen werden. Eine langsam nach dem Unfall ent- 
stehende oder eine erst nach langerer Zeit bemerkte Geruchlosigkeit 
pflegt keine Unfallfolge zu sein. Ein Verlust des Geruchssinnes aus 
nichttraumatischer Ursache (akute oder chronische Katarrhe, chronische 
sonstige Schadlichkeiten, starkes Schnupfen usw.) ist haufig. Scharf 
wirkende Stoffe (Ammoniak) werden nicht nut gerochen, sondern auch 
yon der Nasenschleimhaut (Trigeminus) empfunden. Wer auch diese 
Schleimhautempfindung verneint (sog~r bei Auftreten reflektorischer 
[Tranen der Augen] oder sonstiger besonderer Ausdruckserscheinungen), 
ist beziiglich seiner Aussagen nicht geniigend glaubhaft; ebenso wer z. B. 
bei vorhandenem GeruchsvermSgen und behauptetem Verlust des Ge- 
schm~ckes Zimt (auf die Zunge gebracht) nicht zu ,,schmecken" beh~uptet 
(Zimt wird gerochen). Bei der Untersuchung ist gegebenenfalls ein 
erfahrener Nasen~rzt hinzuzuziehen. Die LSwensteinsche Methode der 
l~egistrierung der unwillkfirlichen Ausdrucksbewegungen kann auch fiir 
die Untersuchung organischer und psychogener GeruchsstSrungen heran- 
gezogen werden. 

Bei den psychogenen Seh- und HSrst6rungen sind orgaifisch begriindete 
~inderleistungen der betreffenden Sinnesorg~ne haufig (Schw~chsichtig- 
keit, auch einseitig; SchwerhSrigkeit). Nach den LSwensteinschen Unter- 
suchungen werden bei hysterischer Blindheit Lichtreize im Bereich der 
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angeblich blinden Teile des Gesichtsfeldes perzipiert. Ein Teil der 
hysterisch Blinden benimmt'sich, unbeobachtet, nicht wie Personen mit 
vStliger Blindheit; andere sollen aber auch unbeobachtet StSrungen der 
5rtlichen Orientierung aufweisen, iiberall anrennen usw. Simulations- 
proben kSnnen gelegentlich auch bei echter psychogener und psycho- 
therapeutisch spi~ter beseitig~er Blindheit versagen. Ob eine psychogene 
konzentrische Gesichtsfeldeinengung bei der Untersuchung eintritt oder 
nicht, hi~ngt groI~enteils vom untersuchenden Arzt selbst ab. Bemerkens- 
weft ist die L6wensteinsche Feststellung, dal~ eine (experimentell veran- 
laBte) Simulationstendenz, die bei der Gesichtsfeldpriifung am Perimeter 
bet~tigt wird, ein konzentrisch eingeengtes Gesichtsfeld ergibt, ohne 
dal~ die Versuchspersonen yon der Symptomatologie der kSrperlichen 
SehstSrungen etwas wui~ten. Die psychogene ~ShrenfSrmige Gesichts- 
feldeinengung pflegt sich im gewShnlichen sonstigen Verhalten der 
betreffenden Patienten nicht auszuwirken. Eine homonyme Hemianopsie 
ist meines Wissens bis jetzt noch nicht als psychogenes Symptom beob- 
achtet worden. 

Psychogene HSrstSrungen (Taubheit, SchwerhSrigkeit) wa~en im 
Krieg hs namentlich auch im AnschluB an die vorfibergehende sog. 
Erschfitterungs- oder Explosionstaubheit. Manche psychogen oder 
hysterisch mit Taubheit Reagierende hatten hierbei auch die Sprache 
verloren. Hi~ufig waren ferner psychogene Aufpfropfungen auf organische 
HSrstSrungen. Wie die L6wensteinschen Untersuchungen zeigen, ver- 
mSgen bei hysterischer Taubheit anscheinen4 unterschwellige Reize 
objektive Wirkungcn zu erzielen; die St/~i'ke der entstehenden Ausdrucks- 
bewegungen war abh~ngig yon dem Geffihlswert der gegebenen I%eize 
oder Suggestionen. Grunds/~tzliche Unterschiede zwischen hysterisch 
SchwerhSrigen oder Tauben und experimentell Simulierenden oder nicht 
simulierenden geistig Gesunden waren mit diesen Untersuchungen nicht 
nachzuweisen. Die hysterische Taubheit pflegt weder die t)erzeption 
noch die Apperzeption yon H5reindrficken zu hindern. 

3. Die psychogenen Vergnderungen des Bewu[3tseinszustandes, der 
Wahrnehmung, des Denkens, der Stimmung. Die sogenannten 

hysterischen GeistesstSrungen. 
Wit sahen auf Seite 6, dab die reaktive sog. Bewul3tseinseinengung 

(Einengung der Auffassungsfi~higkeit) an sich ein normaler Vorgang ist, 
~hnlich wie auch die Hypnose eine normalerweise eintretende I%eaktion 
ist. Psychogen heil~en wit eine Bewul3tseinsver/~nderung, wenn sie aus 
der Erwartung (oder dem Wunsche) heraus, dal3 sie eintreten kSnnte 
(m6chte), auch wirklich zustande kommt. Je leichter sie tinter solchen 
Umst/~nden eintritt, um so mehr davf eine entsprechende Labilit/~t 
zugrunde liegender kSrperlicher Dispositiollen angenommelt werden. 
Kann einerseits die Erwartung an sich, dab die BewuBtseinsver/~nderung 
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eintreten kSnnte, diese hervorrufen, so vermag andererseits auch ein 
Willensansto/3 den gleiehen Erfolg zu haben (sog. Fakirismus, absichtliches 
Sichversetzen in Trancezustand, Autohypnose). Die eingetretene Be- 
wuStseinsver~Lnderung selbst darf weniger a]s D~mmerzustand aufgefal~t 
werden, als vielmehr im Sinne einer ilmeren Einstellung und Konzen- 
trabion auf bestimmte besonders geftihlsbetonte Inhalte (EilLzelheiten 
z.B. bei Bumke und Kehrer, der auch auf die Analogie mit der psyehogenen 
konzentrischen Gesichtsfeldeinengung aufmerksam maeht). Ein Rapport  
mi$ der mehr oder weniger abgesperrten zentralen Bewu6tseinslage ist 
aber grunds~tzlieh immer noeh mSglich. Verwandte Zust~nde yon 
Bewul~tseinsablenkung, Aufmerksamkeitseinengung und Absperrung 
anderer Bewul3tseinsinhalte haben wir z. B. aueh bei der Ekstase. Aueh 
sie wird yon einer besonders starken Affektreaktion eingeleite$ und 
mitverursaeht. Abet die BewuBtseinsver~nderung bei der Ekstase entsteht 
meist nicht unmittelbar aus Erwartung oder Wunsch (,,entriiekt" zu 
werden u. dgl.), sondern als eine in der Natnr tier Dinge liegende 
Begleiterseheinung der Konzentration; u n d e s  ist daher wohl zweck- 
m~Big, die ekstatische Bewul~tseinseinengung selbst nicht psychogen zu 
nennen. Ebenso sind gewisse EinsehlafstSrungen, die n~ehtlichen schreck- 
haften optisehen Erlebnisse m~ncher Psychopathen, die meisten Fs 
yon Somnambulismus, die sog. Sehlaftrunkenheit, pathologische Affekte, 
der sog. pathologische Rausch im allgemeinen keine psychogenen 
StSrungen in unserem Sinne, auch wenn sie zum Teil psychisch-reaktiv 
verursacht werden und wenn sich auch die hysterisehe Reaktion z. B. 
mit Somnambulismus ~ul~ern kann. 

Erlebnisse mit mehr oder weniger ausgesprochencm Wahrnehmungs- 
charakter kSnnen dutch Fremd- oder Selbstsuggestion entstehen. Am 
hgufigsten kommen Empfindungen im Bereich der KSrperfiihlsphs 
durch Suggestion, Erwartung, Affektzustande vor. Illusions Ver- 
kennungen in der Umwelt, aus Erwartung, Affekt, Suggestion sind 
gleichfalls, sehon im Bereich des normalen Seelenlebens, guBers~ h~ufig 
(vergleiche das Gedieht ,,Die Erwartung" yon Schiller). Bei eidetischer 
Anlage kSnnen jugendliche Personen subjektive optische Anschauungs- 
bflder mit Realits (S. Fischer und W. Welke) willkiirlieh 
erzeugen. Lebhafte Phantasievorstellungen kSnnen eine gewisse sinnliche 
Deutl ichkeit  erlangen, nnd Pseudohalluzinationen kSnnen auch yon 
manchen Gesnnden willkiirlich hervorgesufen werden. Entstehen der- 
artige Silmest~Luschungen aus einer Erwartung oder einem Wunsch, 
dann darf man sie psychogen nennen. 

Gedgchtnisleistungen, Denken, Stimmung kSnnen im hSchsten Ma6e 
den Einfliissen yon Suggestion und Affekt unterliegen. Als psychogene 
Amnesien wird man solche zu bezeichnen haben, die aus einer ent- 
sprechenden Erwartung oder einem Wunsche (mit Hilfe der Verdrgngung) 
entstehen. Daf~ es echte psyehisch hervorgerufene Amnesien ohne 
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Zweckeinstellung gibt, hat man aus den Amnesien info]ge hypnotisehen 
Befehles erschliel3en wollen. Experimentelle Untersuchungen (L6wen- 
stein) zeigen aber, dab geffiblsstarke Vorstellungen, in der Hypnose 
hervorgerufen, trotz sps hypnotiseh befohlener Amlmsie noch lange 
und in besonderem ~al3e wirksam sein kSnnen. Die angeblich am- 
nestische Vorstellung lebt nicht nur als Komplex yon mehr oder weniger 
grol]em Bewu~tseinswert im Bewul~tsein fort; es zeigt sich auch, dal3 
der Inhalt dieser Vorstellungen einen zweckvoll bestimmenden Einflu~ 
auf die Handlungen seines Tr~gers auszuiiben imstande ist (L6wenstein) ; 
und Bumke betont, dal~ Hysterisehe die Erinnerungslosigkeit an Episoden 
im sog. Second ~tat viel h~Lufiger bewu6t vort~uschen als wirklich erleiden. 
Die groI~e ~ehrzahl der hysterischen Amnesien erhebt sich iiberhaupt 
nicht fiber eine Stufe, auf weleher die experimentelle Vort~uschung der 
Erinnerungslosigkeit liegt (L6wenstein). Dementsprechend pflegt den 
hysterischen Amnesien ein Krankheitswert nicht zuzukommen. 

Zweckm~l~ig ist, nicht yon ,,psychogener Wahnbildung" zu sprechen, 
sofern man den Wahn als einen kranlcha]t entstandenen unkorrigierbaren 
Irrtum ~definiert. Die psychogenen wahns Gebilde gehSren 
demgegeniiber im allgemeinen in das Gebiet des starken Glaubens und 
der fiberwertigen Idee, d.h.  also in die nichtkrankhaft entstandenen 
unkorrigierbaren Irrtfimer. Die Mehrzahl der reaktiv entstehenden wahn- 
~hnliehen Uberzeugungen und die reaktiven paranoischen StSrungen 
selbst haben mit Psychogenie in unserem Sinne niehts zu tun. ~Lhnliches 
gilt yon der ,,psychogenen Depression". Der Begriff der seelisch-reaktiven 
Entstehung ist der viel weitere (Seite 3) und darf niemals demjenigen 
der psyehogenen l%eaktion gleichgesetzt werden. Wenn man (J. Lange) 
neben den ganz ohne erkennbare ~ul~ere (psychisch vermittelte) Anl~sse 
entstehenden aueh die psychisch provozierten ~elanchol~en und reaktiven 
Depressionen verschiedener Art unterscheidet, so ist z. B. die reaktive 
Depression bei unglfieklieher Ehe, bei schwerem Sehicksal, schweren 
Dauerkonflikten oder Selbstvorwiirfen, Angst vor der Zukunft, noah 
keine ,,psychogene" Depression. Wohl aber kann naeh abgeklungener 
endogener Phase die Verstimmung psychogen festgehalten werden, 
oder es kann eine (in diesem Falle psychogene) Depression entstehen 
lediglieh aus der Erwartung oder Beftirchtung heraus, da{~ eine endogene 
Depression auftreten kSnnte. Als psychogene Depression kann sich ferner 
die hysterische Zweckreaktion ~ul~ern; dann pflegen aueh andere Er- 
scheinungen der hysterisehen Ausdrueksts und Einstellung nicht 
zu fehlen (kein ernster Wi]le zur Arbeit, Selbstentschuldigungen und 
SelbstbeschSnigungen, neben Vorwfirfen gegen andere; theatralisches, 
unglaubhaftes und Widerspruch elTegendes, auch egoistisches Gebaren, 
oder bestrebt mfirrisehes Wesen, Gereiztheit, Feindseligkeit, besonders 
groBe Abhangigkeit der Verstimmung yon der Umwelt); und vor allem 
liegt das Motiv ffir die Zweekreaktion meist klar zutage. Das gleiehe 
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gilt auch von der reaktiven und der psychogenen (hysterischen) sog. 
Willensschwiiche. DaB ein gliicklich abgelaufener oder iiberhaupt ohne 
k6rperliche Seh/idigung einhergegangener Unfall unmittelbar (ohne 
sekund/~re seelische Weiterverarbeitung) eine - -  womSglich erst nach 
Wochen oder Monaten entstandene - -  traurige Verstimmung oder eine 
,,Willensschw/~che" mit Arbeitsbehinderung soll verursaehen k6nnen, 
dafiir fehlen meines Wissens alle Anhaltspunkte und auch alle psycho- 
logischen Voraussetzungen und Einf~hlm6glichkeiten. 

Die sog. hysterischen GeistesstSrungen zeigen symptomatiseh eine groBe 
Mannigfaltigkeit. Bald stehen abnorm gesteigerte Affektreaktionen 
(Angst, Wut, aber auch heitere Verstimmungen mit Gr5Benideen) im 
Vordergrunde, bald die Folgen einer stark gesteigerten Suggestibiliti~t, 
bei wieder anderen Personen die Ver/~nderungen des BewuBtseinszustandes 
oder ein scheinbarer Verlust elementarer Kenntnisse bei sonst geordnetem 
Verhalten. Gerade diese letztgenannten Erscheinungen (hysterische 
Pseudodemenz) bringen, ebenso wie manehe F/~lle yon anscheinender 
Unbesinnlichkeit, Bilder, die den Vorstellungen des (namentlieh des 
primitiven) Niehtmediziners yon der Symptomatologie der geistigen 
Erkrankungen entsprechem I-Iierzu kommt dann noch die Abh/~ngigkeit 
des Auftretens der hysterischen sog. GeistesstSrungen yon bestimmten 
Situationen (Situationsreaktionen, sog. Situationspsychosen oder Zweek- 
psychosen). 

BewuBtseinseinengungen und Bewul3tseinssperre finden sich bei 
zahlreichen psychischen hysterischen Ausnahmezust/~nden. Auch starke 
affektive BewuBtseinstriibungen kSnnen eintreten. Manche derartige 
hysterische Reaktionen verbinden sich mit psyehomotorischen Er- 
scheinungen (Stupor, Starrsucht, motorische Entladungen), andere mit 
Wiedergabe (Nacherleben) stark affektbetonter Erlebnisse. Aus dem 
starken Affekt und aus der BewuBtseinseinengung heraus k6nnen die 
Erlebnisse sinnliche Deutlichkeit erhalten. Wfinsche oder Befiirchtungen 
k6nnen im hysterischen Ausnahmezustand sinnlich verwicklicht werden. 
Aus einer reaktiven Verstimmung heraus k6nnen psychogene und 
hysterische Zust/~nde mit Wandertrieb, Vagabundieren, Hochstapeleien 
entstehen (sog. hysterisehe Fugues). In der Haft kann eine Einstellung 
zur Beeintr/~chtigung und Verfolgung seitens des Gef/~ngnispersonals 
entstehen, die sich bald mehr in deliri5sen oder katatonisch anmu~enden, 
bald aueh mehr in pseudohalluzinatorisehen oder paranoisehen Syn- 
dromen /~ul~ert. Oder die psychische Hemmung oder traumhafte Be- 
nommenheit kann mit scheinbarer Desorientiertheit bzw. Daneberrveden 
einhergehen. Ahnlich wie sich die hysterischen Anf/~lle ihre Einzel- 
symptome aus frfiher erlebten Situationen (Schreeken, Angst) nehmen 
k6nnen, so kSnnen auch die hysterischen Ausnahmezust/inde aus frfiheren 
Erlebnissen eine bestimrate situative Eigenart erhalten. Bei der sog. 
Pseudodemenz wird das Wissen der elementaren Kenntnisse verdr/~ngt. 
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I)er Patient glaubt, dab Geisteskrankheit gleich B16dsinn sei, und sucht 
diesen darzustellen, fibersieht aber dabei, dab sein sonstiges geordnetes 
Benehmen, die Reise ohne Begleitung in die Khnik usw. mit einer mini- 
malen Verstandesleistung, wie er sie an den Tag legen m6chte, g/~nzlich 
unvereinbar ist. ])as Vorbeireden (Geben falscher Antworten, die deutlich 
den Stempel der Absichtlichkeit tragen) kann sich auch nur auf einzelne 
Gebiete (Rechnen usw.) beschr/~nken. Je mehr das Vorbeireden seinen 
Zweck zu erffillen sucht, je ti~uschender das gauze Gebaren bei der 
Pseudodemenz ist, um so mehr vernfinftige geistige Arbeit wird hierbei 
geleistet. Manchmal finder man auch ein ,,Vorbeihandeln" (der , ,Patient" 
scheint diese oder jene allt~gliehen Verrichtungen nicht mehr ausfiihren 
zu kSnnen). Ein bestrebt kindisches und vielfach auch vorlautes kin- 
disch-~reches Gebaren heil~t Puerilismus. Sogar ganz groteske Szenen 
(Nachahmung yon Tieren usw.) sind beschrieben worden. Oder Wunsch- 
denken und Wachtri~umen ffihren zu kritiklosen GrS~enideen. Im ein- 
zelnen gibt es "zwischen dem sog. Ganserschen I)i~mmerzustand, dem 
Raedcesehen Stupor und der Pseudodemenz alle mSglichen Uberg~nge 
und Kombinatidnen. 

Wir bat ten gesehen, dab der psychogene Meehanismus in Ti~tigkeit 
treten kann .nicht nur aus einem bestimmten Wunsch heraus, soadern 
auch aus der Erwartung oder der Angst. Dies gilt generell auch fiir 
diejenigen seelischen Ausnahmezusti~nde, die man gewShnlich hysterische 
Psyehosen nennt. Man wird das Eigenschaftswort ,,hysterisch" hierbei 
nut  anwenden, wenn zum mindesten wahrseheinlieh ist, dab das Int~tig- 
keittreten des psychogenen Mechanismus infolge eines Strebens (Wun- 
sches, Zweckes) geschieht; im fibrigen wird man die unverbindliehere 
Bezeiehnuug der psychogenen seelischen Ausnahmezusti~nde w~hlen. Be- 
stimmte Gruppen derselben (in erster Linie die Pseudodemenz, der 
Gansersche I)~mmerzustand und das Vorbeireden) entstehen abet wohl 
nut aus einem Streben oder Wunsch und diirfen daher als hysteriseh 
bezeichnet werden. Bei derartigen psychogenen Ausnahmezusts steht 
also am ]~eginn der l~eaktion ein Wunsch oder Zweck (eine Absieht), 
wie bei der Simulation. Naehtrs Selbstgests yon Pseudo- 
dementen und anderen hysterisch Reagierenden im Kriege lehren, da~ 
sehr vieles, was man als hysterisch aufgefaBt hatte, eben doch Simulation 
war, zumal da - -  bei entsprechender Begabung und entsprechendem 
Geschiek - -  die Simulation gewisser geistiger StSrungen auch ffir Un- 
geiibte nicht schwer ist (Hi~bner u. a.). Am Beginn der hysterischen 
Reaktion steht ein Streben oder ein Wunsch. Aber das Streben oder 
der Wunseh braucht nieht vollbewu~t zu sein; und aueh dasjenige, 
was anfangs wil]kfirlich geleistet wurde oder einen gewollten Anstoi~ 
empfangen butte, kann sich dem Willenseinfiul~ vorfibergehend entziehem 

I)ie hysterischen geistigen Ausnahmezust~nde sind in ihrem Auftreten 
und ihrer H~ufigkeit in hohem ~a~e  yon der Umgebung, von dereu 
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Verhalten und vom sog. Zeitgeist abh/~ngig. Sehr bedeutsame Aus- 
ffihrungen fiber die Abhs der hysterischen sog. Haftpsyehosen 
vom Zeitgeist hat Wilmanns gebracht. Er  zeigt unter anderem, wie 
wenig gleichms die Verbreitung der hysterisehen Haftst5rungeu (Gan- 
serseher D~mmerzustand, Raeckeseher Stupor, Birnbaums watmhafte Ein- 
bildungen der Degenerierten) unter den Verbrechern in Deutschland war 
und wie im wesentliehen nur ein bestimmter Teil der m~nnlichen grolL 
sts Gewohnlaeitsverbreeher diese Art der hysterischen l~eak- 
tionen zeigt. Trotz milderer Handhabung des Strafvollzuges, trotz kfir- 
zerer Strafen, trotz Fortfalles der schweren Disziplinarmaftregeln, ja 
trotz gewisser Anl/~ufe zu einer individualisierenden Behandlung der 
Ge~angenen waren  die haftpsychotisehen ~ufterungen in den Straf- 
anstalten der Grol~st~dte in sehneller Zunahme begriffen. Aus den Seh~d- 
]ichkeiten der Einzelhaft allein konnte ihr Auftreten und ihre Zunahme 
nicht erkls werden, da sie in vielen anderen Strafanstalten fiberhaupt 
unbekannt waren. Tats~chlich ist die Simulation unt'er den Gewohn- 
heitsverbreehern nieht selten; und die genannten hysterischen Ausnahme- 
zust~nde rficken in die n/~ehste Ns der Simulation, auch wenn tier 
Simulierende sch]iel~lieh die Herrsehaft fiber das yon ihm willkiirlich 
begonnene Gebaren verlieren kann. Dementsprechend werden yon Wil- 
manns die yon Ganser, Raeck~, Sie/ert und Birnbaum gesehilderten 
Zustandsbilder meist als bewuftte Simulation, seltener als aus ihr hervor- 
gegangene autosuggestiv fixierte hysterische Ausnahmezust~nde auf- 
geraint. Dem ist zuzustimmen~ und hiermit ergibt sich auch ein strafferes 
Vorgehen gerade gegen diese Form der simulierten und hysterischen 
Ausnahmezust~nde. Der im Ganserschen Zustand oder in der sog. 
Pseudodemenz Befindliche ist verhandlungsf~hig; such soll der allenfallsig 
notwendig werdende Aufenth~lt in der psyehiatrischen Anstalt ffir die 
Strafzeit nicht ~ngerechnet werden. Es ist ferner einleuchtend, dal~ 
auch die Art der s Untersuchung yon entseheidendem Einflu$ 
auf das Entstehen solcher Zweckreaktionen sein kann und daft ein 
verstandnisvoller ~rztlieher Untersucher die psychisehen Erscheinungen 
ebensowenig aufkommen lassen wird, wie z. B. das Auftreten einer 
suggerierten konzentrisehen Gesichtsfeldeinengung oder halbseitigen Un- 
empfindlichkeit des KSrpers. Was hier von den hysterisehen Haft- 
stSrungen gilt, gilt in entsprechender Weise yon den hysterischen Er- 
scheinungen naeh entseh~digungspflichtigen Unf~llen. 

LSwenstein zieht aus seinen experimentellen Untersuchungen weiterhiu 
die Schlul~folgerung, dal~ beim hysterisehen Stupor eine krankhafte Ein- 
engung der Aufmerksamkeitsbewegungen nicht besteht. Die Teilnahms- 
losigkeit, die der hysterisch StuporSse seiner Umgebung gegenfiber zeigt, 
besteht nur scheinbar. In Wirklichkeit faftt er alle Vorg~nge in seiner 
Umgebung auf; und diese Vorgange erlangen bei ihm denjenigen Bewul~t- 
seinswert,~ weleher der Bedeutung entspricht, die den Vorg~ngen innerhalb 
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der Interessensph/~re des Hysterischen zukommt. Die StSrung besteht 
lediglieh in einer Hemmung der willkiirliehen ]~eaktionen. Suggestionen, 
die sieh auf den Inhalt der hysterisehen Einbildungen bezogen, ergaben 
bei den L6wensteinschen Untersuchungen verh/~ltnism/~Big schw/~chere 
Reaktionen als Suggestionen, die sich auf wirkliche, aus dem Leben 
des Hysterischen sich ergebende ,,natiirliehe" Komplexe bezogen. Die 
hysterische Affektstumpfheit ist nut eine scheinbare. Die hysterische 
Steigerung der Affekterregbarkeit und die hysterisehen Anf/~lle entwiekeln 
sich aus der von LSwenstein beschriebenen sog. sekund/~ren Reaktion. 
Die hysterische AuffassungsstSrung bei der Pseudodemenz hindert nieht 
an der Auffassung und der gedankliehen und gefiihlsm/~Bigen Verarbeitung 
yon Wahrnehmungsinhalten. 

4. Psychogenie und vegetative Funktionen. 
Der ganz engen Beziehungen zwischen dem Affektleben und d e n  

vegetativen Organen und Abl/~ufen wurde sehon gedacht (S. 3). Ein 
nicht geringer Tell der BevSlkerung zeigt nun auf vegetativem Ge- 
biete st/~rkere Besonderheiten der individue]len Reagierf/s Am 
h/~ufigsten diirften eine leiehtere Anspreehbarkeit oder nicht ganz voll- 
kommene Regulationsf/~higkeit im Bereich des Vasomotoriums und eine 
mehr oder weniger ausgepr/~gte Empfindlichkeit des Sehlafes sein. AuSer- 
dem sind zu nennen eine Neigung zu reaktiven oder autoehthonen Kopf- 
schmerzen, Schwindelempfindungen, zur N[igr/~ne; zu abnormen Organ- 
empfindungen und zu Organneurosen (Herz, 1V[agen, Darm, Blase), zu 
vagotonisehen oder sympathieotonischen Erscheinungen, zu gesteigerten 
Sehnenreflexen, Zitter- und Klonuserseheinungen, zu vermehrter SchweiB- 
produktion. Manche Personen zeigen eine ]eichteste spasmophile Kom- 
ponente (Chvosteksches Zeichen, meist bei jugendlichen Leptosomen; 
Steigerung der meehanischen Muskelerregbarkeit, die jedoeh aueh noeh 
andere Ursachen haben kann) oder eine basedowoide Veranlagung; wieder 
andere diese oder jene Idiosynkrasien, Neigung zur Urticaria, zum 
Quinckeschen Odem; vermehrte Schmerz- oder Druckempfindliehkeiten, 
lokalisiert oder diffus; oder eine Neigung zur reaktiven Ohnmacht oder 
zu StSrungen im Bereieh der Sexualfunktionen. Manehe solche vege- 
tative Erscheinungen zeigen sieh schon in der Kindheit (auch Enuresis, 
Pavor nocturnus, Somnambolismus, starke Fieberreaktionen bei harm- 
losen Affektionen sind bier zu nennen). Oft ist aueh noeh im dritten 
Lebensjahrzehnt ein leiehter kSrperlieher oder seeliseher Infantflismus 
und eine etwas verzSgerte Ansreifung nachweisbar. Einzelue dieser 
vegetativen Eigentfimliehkeiten (reaktive Ohnmacht) verlieren sieh lung- 
sam mit zunehmender Reifung. Andere derartige Erseheinungen kSnnen 
mit zunehmendem Lebensalter mehr hervortreten. Viele Nfensehen haben 
StSrungen nut in einem oder zwei vegetativen Funktionsgebieten und 
zwar in einer so geringen St/~rke, dab diese Personen ohne weiteres als 
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normal und gesund zu betrachten sind und sich auch hierfiir halten 
dfirfen, wie fiberhaupt gerade im Bereich dieser vegetativen Eigen- 
schaften und Reaktionsanlagen alle l~berg/~nge yon den noeh individuellen 
Eigentiimliehkeiten zu den schon in st/s Marie stSrenden Steige- 
rungen vorkommen. Der eine Teil der so veranlagten Mensehen ist in 
seinem KSrperbau unauff/~llig; h/iufig sJnd aber der leptosome und 
der leieht dysplastische (HoChwuchs) KSrperbau. Viele der hierher 
gehSrenden Personen sind gesteigert affekterregbar, manche aueh erhSht 
stimmungslabil. 

Treten solche vegetative Besonderheiten in grSBerer Anzahl und 
St/~rke auf, so sprieht man yon vegetativer (Bergmann) oder neuro- 
pathischer (Verfasser) Stigmatisation. Aueh geh/~ufte vegetative Stigmata 
finder man, namentlich bei t t inzutreten eines Affektes, nieht ganz selten 
bei objektiv und subjektiv ,, Gesunden ". Ferner haben die einzelnen 
~r eine sehr versehiedene Wertigkeit; so konnte ich ein deut- 
liehes und sogar starkes Zitfern der geschlossenen Augenlider bei 40 bis 
50 % meiner ZuhSrer in der Vorlesung feststellen; ebenso ist eine erhShte 
Dermographie h/s (gegen 20 % der ,,Gesunden"). Uber die zahlreichen 
individue]len Pulsversehiedenheiten unterrichtet z. B. ein Aufsatz yon 
Geigel. Neuerdings ist yon Kisch, sowie von Martini und Pierach in 
besonderem Mal~e auf den konstitutionellen arteriellen Tiefdruck auf- 
merksam gemacht worden. 

Je 5fter solche sog. vegetative Stigmata sich bei ,,Gesunden" finden, 
um so vorsichtiger wird man sie im Einzelfall bei der Diagnosenstellung 
bewerten miissen, damit man nieht unriehtige Diagnosen stellt. Zweifellos 
kSnnen zahlreiche vegetativ Stigmatisierte, namentlich in giinstigen 
Lebensbedingungen sich zeitlebens vSllig gesund ffihlen und roll  leistungs- 
f/~hig bleiben. Oder irgendwelche, im Zusammenhang mit der neuro- 
pathisehen Anlage bestehende oder auftretende ,,nervSse" MiBempfin- 
dungen oder StSrungen werden infolge giinstiger Temperamentsver- 
anlagung nieht oder kaum bemerkt oder durch st/~rkere Willensanspan- 
nung iiberwunden. Ich kenne sogar Personen mit starkem affektivem 
Zittern und vasomotorischen Erscheinungen im berufsgenossenschaftlichen 
Entsehttdigungsverfahren, die diese nervSsen Erscheinungen gering aeh- 
teten und sich fiir voll arbeitsf/~hig erkl/s Der Gesamtheit der vegeta- 
riven Merkmale aber andererseits jeden wesentlichen diagnostisehen Wert 
abzuspreehen, i s t  auch nieht ang/~ngig. Denn erstens wissen wir nieht, 
ob vegetativ Stigmatisierte, die sieh gegenw/~rtig fiir gesund halten, 
dauernd roll  leistungsf/~hig bleiben. Zweitens pflegen bei ungfinstigen 
Umweltbedingungen, gesteigerten Anforderungen, vermehrten Sorgen, 
zunehmendem Lebensalter die vegetativ Stigmatisierten an und fiir 
sich eher zu versagen, zumal da ein groBer Teil der vegetativ Stigmati- 
sierten auch psychiseh stigmatisiert ist (Kombination mit A~agen, die 
bei st~rkerer Auspr~gung in das Gebiet der Psychopathien gehSren). 
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Erinnert sei hier nur an die groBe Labilitgt des Gesundheitsgefiihles und 
der Stimmung bei vielen vegetativ Stigmatisierten, auch ohne eigent- 
liche hypochondrische Einstellung. Irgendeine Kleinigkeit, ein unbe- 
dachtes Wort oder eine Zeitungsnotiz kann den Stimmungsumschwung 
und das Krankhcitsgefiihl bringen (L. Friedmann; s. sparer). Nur durch 
das Sinken der Stimmung und dureh depressive Affekte, Sorgen usw. 
kann das ganze Heer der nervSsen Besehwerden zum Vorschein kommen. 
Und drittens scheint es vegetative (d. h. also physisch begrtindete) Ver- 
l~ufe zu geben mit vorzeitigem Naehlassen der Vitalit/~t, vorzeitigem 
Altern und sehr lebhaften, als nervSs empfundenen, subjektiven Be- 
schwerden. Es kSnnen also bei solchen vegetativ Stigmatisierten auch 
autochthone, episodische oder progressive physisch bcgriindete St6rungen 
auftreten. Dagegen sind die Beziehungen zwisehen vegetativer Stigmati- 
sation und ,,Neurose" (im Sinne yon Konfliktreaktion usw.) wohl keine 
unmittelbaren (s. neuerdings Gebbing). 

Die ,,nerv6sen" (neuropathisehen) Beschwerden k6nnen somit ebenso- 
wohl reaktiv wie autochthon auftreten und in gleicher Weise yon der 
psychischen wie vonder  kSrperliehen (vermutlich in erster Linie inner- 
sekretorischen) Seite her mobilisiert werden. Sic sind ~ul]erst mannig- 
faltig und k6nnen mehr al]gemeiner Natur sein oder mehr lokalisiert. 
Sie kSnnen die Lokalisation wechscln, wandern, bald dieses, bald jenes 
Organ bevorzugen (,,Herzsehw~che", ,,Schnaufen", h~ufigcs Erbreehen, 
Stuhlverstopfung, schlechter Appetit). Im Einzelfall ist es oft unmSg- 
lich zu entscheiden, welchen urss Anteil an den Besehwerdcn 
lediglich die gedrfickte Stimmung hat. Zahlreiche K]agen gruppieren 
sich um den Sehlaf: unruhiger Schlaf, aufregende Trgume, n~cht- 
liches Zusammenzucken, Phantasieren, Angstgefiihle, Schlafwandeln oder 
Schreien; n~chtliches Schwitzen. Morgendliches Abgesehlagensein, Mat- 
tigkeit, Miidigkeit tagsfiber (manchmal mit abendlicher Besserung) werden 
geklagt; Aufgeregtsein, subjektive Ged/tchtnisst6rungen, Angstgefiihle 
aueh bei Tage, ,,schlechte" oder gereizte Stimmung. Von groger Wich- 
tigkeit ist die genaue und sorgf/~ltige dauernde Kontrolle des KSrper- 
gewichtes hierbei, welches bei zahlreichen solehen Patienten um 5--10 kg 
und mehr sinkt, bei anderen (selten) unaufhaltsam steigt, bis zu hohen 
Graden yon Fettsucht. 

Die vegetative Stigmatisation und die subjektiven oder objektiven 
AuBeruNgen der manifesten Nervosit~t oder Neuropathie, insbesondere 
die neuropathiseh versts k6rperlichen Begleiterseheinungen des 
Affektes kann man insgesamt a]s neuropathische Ausdruckstiitigkeit be- 
zeichNen, die mit der psychogenen und namentlieh der hysterischen 
Ausdruckst/~tigkeit (s. sp/~ter) zun/~ehst gar nichts zu tun hag. Es ist 
ferner irrefiihrend, die affektiv-neuropathischen kSrperlichen Erschei- 
nungen als ,,Reizsymptome des Nervensystems" zu bezeichnen, wie dies 
aueh gegenw/~rtig in den Gutachten noeh so h/~ufig geschieht. Weft 
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aber sehr zahlreiche psychogen oder hysteriseh l~eagierende vegetativ 
stigmatisiert oder manifest neuropathiseh sind, deshalb findet man aueh 
bei psychogenen und hysterischen Reaktionen so fiberaus oft vegetative 
Stigmata oder affektiv-neuropathische Erscheinungen (z. B. eine reaktive 
Blutdrueksteigerung ). Solche beweisen aber nut die zugrunde liegende 
oder nebenhergehende neuropathisehe Anlage, gegebenenfalls aueh die 
vegetative Reaktion und den Affekt, aber nieht ohne weiteres die psycho- 
gene oder hYsterische Reaktion. Niemals daft das Neuropathisehe mit 
dem Psychogenen oder Hysterischen verweehselt werden, so sehr auch 
beide Formenkreise sich iiberschneiden, Zusammentreffen und zum Teil 
voneinander abh~ngen. Der psychogenen oder hysterischen Reaktion 
steht die neuropathische Realction gegenfiber. Jede Krankheit, Operation, 
Verletzung kann bei einem vegetativ Stigmatisierten ohne deutliche 
Vermittlung des Psychisehen st~rkere vegetative reaktive Erscheinungen 
bewirken, a]s dies bei der gleich schweren Verletzung oder Krankheit 
ohne neuropathische Anlage der Fall gewesen w~re. Denn was wir 
Krankheitssymptome nennen, ist in wesentlichen Teilen niehts anderes 
als eine vegetative l%eaktion; und diese kann bei st~rkerer vegetativer 
Labilit~t aueh starker ausfallen, als dem Durehschnitt entspricht. Infolge- 
dessen kann dann auch die Rekonvaleszenz eine langsamere sein. Die 
vegetative Labilit~t selbst braueht hierbei nieht immer eine anlagem&l~ige, 
sondern kann eine exogen verursaehte und episodisehe (akute oder 
ehronische echte ErschSpfung u. dg].) sein. Jede st&rkere neuropathische 
Reaktion geht (such wenn sie psyehiseh hervorgerufen ist), naeh den 
bisherigen klinischen Erfahrungen, mit einem deutliehen, ja manehmal 
erhebliehen akuten, dutch sonstige Begleitumst&nde (zu geringe Nahrung, 
Fieber, Zehrkrankheiten usw.) nieht verursaehten Sinken des KSrper- 
gewichtes einher. Dieses wiirde daher ein zuverl&ssiges diagnostisehes 
Hilfsmittel fiir den Naehweis der neuropathisehen Reaktion und ffir 
ihr Versehwinden nach abgelaufener Rekonvaleszenz sein. 

Weft nun abet die vegetativen Zentralst&tten im Gehirn auf das engste 
mit dem Psychisehen und namentlieh dem Affektleben verkoppelt sind, 
kSnnen echte kSrperliche neuropathische Reaktionen aueh vom Psychi- 
schen her bewirkt werden. An erster Stel]e diirften hier st~trkste Schreck- 
erlebnisse und Erleben yon Todesgefahr als Ursaehe neuropathiseher 
Reaktionen zu nennen sein (Einzelheiten s. sp&ter). Diese miter Ver- 
mittlung des Psychisehen zustande kommenden neuropathischen Reak- 
tionen klingen an sieh erfahrungsgem~l~ rasch ab. Das Abklingen kann 
sehr gefSrdert werden dadurch, dal~ es gelingt, in dem Patienten eine ffohe, 
hoffnungsvolle, lebensbejahende Stimmung zu erzeugen. Andererseits 
kSnnen ungiinstige suggestive Einwirkungen (unvorsiehtige AuSerungen 
des Arztes oder der Umgebung, unangebraehte Verallgemeinerungen, sog, 
mediziniseher Aberglaube), ferner ein Mangel an Lebens- und Gesundheits- 
bzw. Arbeitswillen die psyehisehe Rekonvaleszenz sehr verz5gern. 
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Die neuropathische Reaktion braucht nun ~erner keine allgemeine zu 
sein, sondern kann sich mehr oder weniger auf ein einzelnes Organ (z. B. 
BronehiMasthma) oder auf einen Reflex (z. B. Erbrechen) besehrgnken. 
Infolge der entsprechenden vegetativen Anlage besteht sine erhShte 
Reaktionsbereitschaft fiir das betreffende Organ oder den Reflexvorgang. 
Dieser kann ebensowohl vom KSrperlichen her (oder durch physikalische, 
chemische, thermische guBere Einwirkungen) wie durch den Affekt aus- 
gel6st werden. Der depressive oder Erwartungsaffekt driickt, wenn ein 
solches GMchnis bier erlaubt ist, auf das vegetative System und beson- 
ders auf das erh5ht ansprechbare Organ. Dieses wird hiermit gleieh- 
sam zum Ausdrucksorgan flit den Affekt. Ein dauernder depressiver 
Affekt lgBt auch das vegetative Symptom andauern. Die Neigung zum 
Sehwangersehaftserbreehen darf wohl a]s die Folge einer (mehr oder 
weniger noch physiologischen) Toxikose betrachtet werden. Auf dem 
Boden dieser physischen Disposition wirkt der depressive Affekt reflex- 
steigernd und reflexaus]Ssend, wobei fiir die l~eflexauslSsung gleiehgii~tig 
sein kann, ob das Kind unerwfinscht ist (oder yon dem ungeliebten 
Mann stammt) oder ob lediglieh die Angst vor der Geburt usw. den 
Mfekt  liefert. Frauen, bei denen der Brechreflex auch sonst sehr leicht 
eintrit t  (z. B. beim EisenbMnffahren), mSgen wohl aueh ohne wesent- 
liehe affektive Belastung Schwangersehaftserbrechen bekommen k6nnen, 
in der I-Iauptsache aus der physisehen Verfassung heraus. DaB das 
SchwangerschMtserbrechen psyehisch in der gfinstigsten Weise beeinfluB- 
bar ist, ist bekannt. Die Psyehotherapie wird zungchst den nachteiligen 
Affekt bekgmpfen und seine Wurzeln aufzusuchen haben, beruhigende 
Suggestionen, unterstiitzt yon entsprechenden Heilmitteln, geben. Der- 
artige vegetative AuBerungen wird man zungchst als a//elctive, dagegen 
nicht Ms psychogene oder hysterisehe zu bezeichnen haben. DaB das 
Schwangerschaftserbreehen (und ebenso auch sin Erbreehen aus anderer 
affektiver Ursache, wenn z. B. ein Kindermgdchen fahrlgssig gehandelt 
hat und nun die Geriehtsverhandlung ffirchtet) auch psyehogen (aus 
reiner Erwartung) entstehen oder zur Erzielung eines bestimmten Zweckes 
in Szene gesetzt werden kann, versteht sich nach Mlem bisher Gesagten 
yon selbst. Der Unterschied zwisehen der affektiven, der psychogenen 
and der hysterischen Organreaktion ist in solchen Fgllen nur in der 
verschiedenen psychischen Entstehungsweise zu erblieken; guBerlich k6nnen 
sich die drei Unterarten vSllig gleichen. Was hier vom Erbrechen gesagt 
wurde, gilt auch vom Husten, Wfirgen, Durchfall und yon der reaktiven 
Ohnmacht ; ferner von den subjektiven Erseheinungen des Kopfwehs und 
Schwindels. 

Eine weitere Eigenart dieser psyehisch-vegetativen Zusammenh&nge 
ist die Bildung bedingter Re/lexe und die Neigung zur Fixierung der vegeta- 
riven Reaktion. Wh" wissen aus hypnotischen Experimenten (Heyer, 
Hansen, s. auch Heilig and Ho]/), dab z. B. die Verschiedenheiten in 
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der Magensaftabsonderung, die wir bei dem Genu• einzelnor Speisen 
und Getr~nke beobae]iten, aueh auftreten, welm in der Hypnose der 
GenuB der betreffenden Nahrungsmittel suggeriert wird. Wir sehen hier 
also, dab ein bestimmt geriehteter psyehiseher Vorgang den vegetativen 
AnstoB weitgehend orsetzen kann. Wit erfahren welter (Gra/e und 
Mayer), dal3 Stoffwechselver~nderungen, die dureh sehwere depressive 
Mfekte entstehen, ~uch dutch die hypnotisehe Erzeugung des Mfektes 
hervorgerufen werden k6Imen, und es steht niehts der Annahme im 
Wege, da~ bei entspreehender vegetativer Anlage der Stoffweehsel 
aueh dem psychogenen Mech~nismus mehr odor weniger unterstehen 
kann. Haben sieh bedingte psychiseh-vegetative Reflexe gebildet, so 
kann die vegetative Seite derselben eine Zeitl~ng auch ein gewisses 
ansclieinendes Eigendasein ftihren, so dab der psychisehe Anstol3 gar 
nieht ohne weiteres ersichtlieh ist. Man erkennt hieraus, wie welt die 
Wirksamkeit psychisch entstandener Einflfisse auf das X6rperliehe, bet 
ent.spreehender vegetativer Anlage, reicht. 

Den affektiven entsprechen die psyehogenen Beeinflussungen der 
Sehnenreflexe (S. 12). Ein isolierter Verlust dieser Reflexe (ohne gleich- 
zeitige StSrungen der Sensibilits oder Motilit~t) bei sog. traumatischer 
Hysterie ist im Kriege nieht beob~ehtet worden (Kehrer). Bei sog. 
Reflexl~hmung (psyehogene Aufhebung des ~uskeltonus) kalm der Reflex 
fehlen, erseheint aber wieder, sobald psychotherapeutiseh Heilung ein- 
getreten ist (Kehrer). Bindehaut- und Wiirgreflex kSimen, aus Anl~13 

e i n e r  experimentellen Priifung, auch bei gesunden und unauff~lligen 
Personen seheinbar fehlen oder nut ganz sehwach ausgepr~gt sein (und 
aueh willkiirlieh unterdriickt werden). Auch der Hornhautreflex am 
Auge sell gelegentlieh nicht deutlieh hervorrufbar sein (reine unbeab- 
siehtigte Suggestionserscheinung dureh die Untersuchung ?). In ,dem 
Fehlen soleher Sehleimhautreflexe ein ,,hysterisches Stigma" erblieken 
und hieraus die Diagnose auf Hysterie stellen zu wollen, ist nieht riehtig. 
Die Pupillen werden dutch den Affekt weir und kSnnen dureh maximale 
Erwartungs- oder Angstaffekte maximal weir und auch voriibergehend 
liehtstarr werden. Eine solehe Pupillenlichtstarre kann dementsprechend 
aueh im hysterischen Anfall auftreten (Bumke). Auch miotisehe odes 
mittelweite und starre Pupillen sind friiher bei Hysterie besehrieben 
worden (Bumke). Das Vorkomlnen eines isolierten psychogenen Sphincter- 
krampfes oder Akkommodationskrampfes ist bis jetzt noeh nicht fest- 
gestellt (Kehrer). Auch das sog. Bumkesche Symptom (iV[angel der 
Psychoreflexe und der Pupillenunruhe, bei vorhandener Licht- und Kon- 
vergenzbewegung) sell voriibergehend nach heftigsten Angst- und Erwar- 
tungsaffekten beobachtet worden sein, als reine Folgeerscheinung maxi- 
maler Mfekte (na~h Kehrer). 
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III. Die psyehogene Wunsch- oder Zweckreaktion (die hysterische 
Reaktion). 

Die Auffassung und Deutung derjenigen psychologisehen oder psycho- 
pathologischen Erscheinungen, die man mit dem Sammelnamen Hysterie 
zu bezeichnen pflegte, hat den ~rzten besonders vie]e Schwierigkeiteu 
bereitet (fiber die historisehe Seite siehe Lewandowsky und Kutzinski). 
War schon die (yon den J~rzteu des griechischen Altertums stammende) 
Annahme, dab im Uterus der Sitz der Hysteric sei oder dal3 die Hyster.ie 
dutch Sexualst6ruugen oder Genitalreize ausgel6st werde, an und ftir 
sich im hSehsten Mal3e irrefiihrelld, so wurde - -  und wird bis in die neueste 
Zeit - -  aui3erdem, infolge mangelnden psychologisehen Verst/indnisses, 
vieles Hysterie genannt; was, entsprechend den neueren psychopatho- 
logisehen Erkenl~tnissen, diagnostiseh in andere Gruppen seelischer Auf- 
fMligkeiten oder StSrungen gehSrt. Die dritte Hauptschwierigkeit, welche 
sich einer saehgem/~Ben Auffassung des Hysteriebegriffes entgegenstellt, 
ist die, daf3 man mit den Bezeichnungen Hysterie und hysterisch auch 
jetzt noch zwei an sich verschiedenartige Ausnahmezust~nde oder Ab- 
normit/~ten belegt, die zwar gewisse Beziehungen zueinander haben, 
auch zusammen vorkommen kSnnen, abel" eben doch grunds/~tzlieh zu 
trennen sind (Bumke): Dies sind die hysterische Reaktion und der 
hysterisehe Charakter (die hysterisehe Einstellung). 

Mehrfache, sich aus dem Gebrauch der WSrter Hysteric und hysteriseh 
ergebende Nachtefle batten schon seit Jahrzehnten einzelne Gelehrte 
zu dem Versuch veranlal3t, die WSrter Hysterie und hysterisch fiber- 
haupt aus dem medizinischen Sprachgebrauch zu entfernen. Dieser 
Versuch ist bis jetzt nieht gelungen. Wohl aber kSnnte das (ibm parallel 
gehende) Bestreben Erfolg haben, die Gruppe des ,hysterisch" zu Nen- 
nenden nach MSglichkeit einzuengen und hiermit den Gebrauch des 
Wortes hysteriseh zu vereinheitlichen. Diesem Versuch war der Vor- 
schlag yon Robert Sommer entspruugen, die psyehogenen Erscheinungen 
abzugrenzen (s. oben S. 2) ; mid es ist denkbar, den Begriff der hysteri- 
schen Reaktion dutch den der psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktion 
zu ersetzen. Endlich lehrte die fortsehreitende psychopathologische Er- 
kelmtnis ein weiteres Hindernis, welches einer sachgemiiI3en Auffassung 
entgegenstand, hinwegr&umen: ns ,,die Hysterie" als Krankheits- 
einheit zu betraehten. Sehon vor einem Menschenalter (1902) kolmte 
Hoche in Zweifel ziehen, dab es ein Krankheitsbild Hysterie im Sinne 
eines geschlossenen selbst~ndigen I~Lrankheitsprozesses gebe (Einzelheiten 
bei Gaupp). 

Man wird daher das Hauptwort Hysterie als/~rztliche Diagnose nach 
MSglichkeit fiberhaupt nieht mehr verwenden, namentlich nieht im 
Gutaehten. Man mul3 ferner, naeh dem Vorgehen Bumkes, besonderen 
Wert legen auf eine scharfe Trelmung zwischen der hysterischen Anlage 
(gesteigerte Geltungssueht bei gleichzeitig vorhandener gesteiger~er 

3* 
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Suggestibilitgt, tiberwuchernder Phantasietgtigkei~, Labilitgt und Un- 
ausgeglichenheit der Geffihle, Unwahrhaftigkeit, Eigensinn, Egoismus) 
und der sog. hysterischen l~eaktion. Es wgre die einfachste L6sung, 
wenn man das Eigenschaftswort ,,hysterisch" in der hysterischen Reaktion 
ausnahmslos ersetzen wiirde dutch das unverbindlichere Wort ,,psycho- 
gen". Es ist unbestreitbar richtig, dal3 nicht nut der Wflle zur Krankheit, 
sondern iiberhaupt die Idee des KralLkseinmiissens das Krankheitsbild 
beherrscht und dab die bloBe Befiirchtung, krank zu werden, ebenso 
suggestiv wirken kann wie der Wunsch (Bum/~e). Es ist weiterhin 
richtig, dab es oft nicht mSglich ist, mit hinreichender Sicherheit an- 
zugeben, inwieweit ein Streben, krank erscheinen zu wollen, das Haupt- 
motiv bildet; und endlich ist es fiir die Rechtsprechung des Reichs- 
versicherungsamtes gleichgiiltig, ob die psychogene Reaktion nach dem 
entschgdigungspflichtigen Unfall aus der Be/i~rchtung odor aus dem 
Wunsch, h'~nk zu sein, entsteht;  eine entschgdigungspflichtige Unfall-. 
folge wiirde, gemii~ der grundsgtzlichen Entscheidung yore 24. 9.26, 
in beiden Fallen nicht vorliegen. Abet die Psychotherapie ist bei der 
psychogenen Erwartungsreaktion und der psychogenen Zweckreaktion 
vielfach eine verschiedene. Auch sonst besteht in praxi zweifellos ein 
Bediirfnis, die reine Erwartungs- yon der Zweckreaktion nach ~Sg]ich- 
keit zu trennen; und der eigentliche Grund, weshalb es hierbei gegen- 
wgrtig noch nicht mSglich ist, auf das Eigenschaftswort ,,hysterisch" 
zu verzichten, ist ein sprachlicher (formaler): Will man hervorheben, 
dal~ die psychogene Reaktion eine Wunsch- odor Zweckreaktion ist, 
so hat man zwar diese substantivische Bezeichung hierfiir, abet noch kein 
kurzes handliches Eigenschaftswort, so dab man notgedrungen gegen- 
wiirtig auch noch yon einer ,,hysterischen Reaktion" sprechen muG, 
wenn man die psychogene Wunsch- oder Zweckreaktion meint. Die 
psychogene Erwartungsreaktion yon der psychogenen Wunsch- odor 
Zweckreaktion da, w o e s  m6glich ist (hysterische Ausdruckstgtigkeit !), 
nicht zu trennen, wfirde den Nachteil im Gefolge haben, dab sohlieBlich 
auch die Patienten mit reiner Erwartungsreak~ion dem Verdacht der 
Zweckreaktion, des ,,fehlenden Gesundheitsgewissens" und der mala 
rides, und hiermit auch einer unangebrachten moralischen Aburteilung 
ausgesetzt wfirden. 

Der Begriff der psychogenen Reaktion ist also der allgemeinere und 
derjenige der psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktionen der speziellere. 
An Hgufigkeit iiberwiegen die psychogenen Wunsch- odor Zweckreak- 
tionen in der grztlichen und namentlich in der Gutachterpraxis iiber die 
sonstigen (ans der reinen Angst odor Erwartung, ohne jedes weitere 
~o t i v  entstandenen) psychogenen Reaktionen (yon irgendwie lgngerer 
Dauer) so auBerordentlich, dab die Schilderung in den Lehrbtichern im 
wesentlichen nut  auf die psychogenen Wunsch- und Zweck- (d. h. also 
die hysterischen) Reaktionen Bezug nimmt, und da~ man sogar, beim 
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Lesen solcher Sehilderungen, immer und immer den Verdacht der Krank- 
heitsvortgusehung erheben m6chte. Die psyehogenen Wunsch- oder 
Zweekreaktionen treten im a]lgemeinen nut  unter bestimmten Situationen 
auf, die dem t~eagierenden einen sog. Kran/cheitsgewinn nahelegen, und 
zeichnen sieh dutch den Einflu• und das Durehseheinen einer bestimmt 
gearteten Willensriehtung (Bonhoeffer 1911) oder eines Strebens aus. 
Eine gro•e AnzaM yon Psyehopathologen der Gegenwart (ieh nenne hier 
nur Bleuler, Forster, Hauptmann, Kretschmer, Krisch, Pgnitz) hat sich 
dieser Auffassung angesehlossen. 

Die Mehrzah] der Mensehen hat ein recht gutes instinktives Geffihl 
dafiir, ob eine Ausdruckst~tigkeit ganz echt und nnmittelbar ist oder nieht. 
~ragt man sich, weleher Umstand uns das Geffihl gibt, dag der hysteriseh 
Reagierende bei dem Darstellen seiner Krankheit  irgendwie mit seinem 
Willen sozusagen als stiller Teilhaber (Kretschmer) mit im Spiel sei, so 
lautet die Antwort hierauf: Die sog. hysterisehe Ausdruc]sstditig/ceit, die 
somit neben der affektiven (affektiv-neuropathisehen) und der psycho- 
genen (bzw. rein suggestiven) noeh auftreten kann und eingehend zu 
beaehten ist. Sie zeigt sieh z. B. in dem dauernden und gleichbleibenden, 
regelm~6igen Zusammenzucken beim Priifen der Sehnenreflexe und 
manehmal auch des Pupillen im Dunkelzimmer (aueh der NervSse kann 
anfangs beim l~eflexpriifen oder beim plStzlichen Liehtsehein w~tn'end 
der Pupillenuntersuehung zusammenzucken; aber es t r i t t  bei Wieder- 
holung der Prfifung alsbald eine gewisse Gew6hnung ein; das allgemeine 
Zusammenzueken erfolgt nicht stets in des gleichen Stgrke; bei dauernder 
traumatischer Hirnseh~digung kommen abet aueh hier Ausnahmen vor). 
Oder in einem dauernden Zwinkern und Angenverdrehen, Zusammen-  
kneifen der Augenlider beim Augenspiegeln im Dunkelzimmer (Demon- 
stration yon Liehtscheu oder Liehtempfindliehkeit ,  welehe jedoeh der 
Untersnchte kurz vorher im viel helleren Tageslieht aueh andeutungs- 
weise nieht gehabt hat ; zu beaehten ist, da~ Zwinkern aueh bei Bindehaut- 
katarrh oder als Angewohnhei~, ferner bei Kurzsichtigkeit auftreten kann). 
Schon erw~hnt warden die aktiven Muskelzutaten beim Zweckzittern 
(S. 11), beim Rombergschen Versueh (S. 17) und beim dauernden Produ- 
zieren yon klonischem Fu~klappern, aueh wenn der Arzt den Ful~ des 
Untersuehten zurechtgeriiekt hat (S. 5). Der hysterisehe Pseudoklonus 
zeiehnet sich ~dadureh aus, dab in seinem Beginn zuerst eine aktive 
Plantarflexion des FuBes erscheint. Das hysterische Zittern der auf- 
gestellten Beine entwickelt ferner manchmal eine grol~e Kraft,  so da6 
der Ful~boden des Zimmers in weitem Umkreis in Sehwingungen geraten 
kann. Nimrat man das zitternde Bein yore Fu~boden weg, verliert es 
den ben6tigten Widerstand, und das Zittern verschwindet augenblick- 
]ich. Beim Dynamometerversueh werden zwar die Muskeln des Unter- 
armes aktiv stark angespannt (was sieh dureh Betastnng feststellen 
lgl~t); abet die ~inger bewegen sich nicht und entwiekeln keine Kraft  
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(jeder motorisch Gewandte kann ein derartiges Gebaren selbs~ demon- 
strieren). Man sieht, wie eingehend die motorisehen Xul~erungen bei der 
psychogenen Wunsch- und Zweckreaktion zu untersuchen sind; und es 
besteht kein Zweifel, clal] bei entspreehend genauer Analyse noch zahl- 
reiche weiSere Unterschiede zutage treten. 

Als hysterisehe AusdruckstEtigkeit kann ferner das Sehwanken des 
KSrpers bei geschlossenen Augen schon im Sitzen betrachtet werden. 
sowie das rhythmische Bewegen oder das Zittern des Armes beim Puls- 
z~hlen. Welter sind zu nennen: Die besonders grol~e Unzuverl/~ssigkeit 
der Angaben bei der Hautempfindungspriifung, die offensichtlich zur 
Sehau getragene Uninteressiertheit und der M~ngel an gutem Willen, 
ja das absichtlieh anmutende verkehr~e Gebaren bei Untersuchungen, 
die eine aktive Beteiligung des Untersuehten erfordern; z. B. das Nieht- 
mitgehen der Aug/~pfel bei der Priifung der Augenmuskeln, das regal- 
lose Danebenzeigen oder die ,,M~tzehen" beim Zeigeversueh. Sodann die 
gesteigerte und theatralisch anmutende affektive Ausdruekst~tigkeit, 
die stark iibertriebene Sehmerzempfindlichkeit; die maximale demon- 
strative Wehleidigkeit beim Blntdruekmessen, das StShnen, Gesicht- 
verziehen und Demonstrieren yon Schmerzen bei geringfiigigen Anl/~ssen 
(Auskleiden bei der Untersuchung), w/~hrend die gleiehen Bewegungen, 
wenn sieh der Untersuchte unbeobaehtet glaubt oder wenn die Auf- 
merksamkeit abgelenkt ist, miihelos yon statten gehen und ohne die 
geringste Schwierigkeit geleistet werden. Der gleiehe zu Begutaehtende, 
der w/~hrend der Untersuehung sehwer verstimmt erseheint und geradezu 
verfallen aussieht, ist unbeobaehtet sehr vergniig~, und seine ganze 
Physiognomik loat~t dann nieht zu den sehr starken dauernden Kopf- 
sehmerzen, die er behauptet. Es ist zu beachten, dab bei einer grol~en 
Anzahl yon Zweckreagierenden sich die hys~erisehe Ausdruckst/~tigkeit 
aueh nur auf ein oder zwei Xul~erungen oder Gelegenheiten beschr~nkt; 
man daft also nicht stets eine gesamte hysterische Ansdruckst/~tigkeit 
erwarten. Andere Reagierende sind, bei den sog. hysterischen Geistes- 
stSrungen (S. 26), bestrebt, mit ihren Gesiehtsziigen dan Schwachsinn 
oder die Unf/~higkeit des Begreifens darzustellen. Wird ihnen eine Auf- 
gabe vorgelegt, dann entspricht ihr Gesichtsausdruck demjenigen inten- 
siven Naehdenkens; sie gelangen aber doch zu einem unriehtigen Er- 
gebnis, oft im Sinne des Vorbeiredens (S. 27). Manche'nehmen beim 
Reehnen die Finger zu Hilfe (was iibrigens aueh beim angeborenen 
Schwaehsirm vorkommt und daher diagnostisch nur mit Vorsicht zu 
verwenden ist; es gibt auch, bei sonst ganz intelligenten Personen, 
angeborene partielle Defekte im Rechnen). Bei anderen Personen da- 
gegen ist diese soeben beschriebene hysterisehe Ausdruekst/itigkeit nicht 
deutlich, aueh wenn eine eehte Wunseh- oder Zweekreaktion vorliegt. 
So kann sieh die hysterisehe Reaktion in eine hypoehondrische oder 
depressive (S. 25) Reaktion kleiden; gewisse Auff/illigkeiten kSnnen 
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aber a6ch dann zutage treten (bemerkenswer~ ist, dab bei reinen Hypo- 
chondern echte psyehogene Erscheinungen im allgemeinen sehr selten 
sind). Eine Verwechslung mit der vielfach vorhandenen reinen Uber- 
angstlichkeit oder Wehleidigkeit bei der Untersuchung ist unter allen 
Umstanden zu vcrmeiden. Freilich kann sich die hysterische Ausdrucks- 
tatigkeit auch dutch diese ~berangstlichkeit und Wehleidigkeit auBern. 

Bei einer seelischen Einstellung im Sinne der psychogenen Wunsch-, 
Zweck- oder Ausweichreaktion besitzen die Reagierenden hgufig eine 
sehr gesteigerte Ein/ie'hl]~ihig/ceit in das, was der Arzt mit neurologisehen 
oder psychologischen Untersuchungsmethoden feststellen mSchte; und 
sie versuchen instinktiv, gleichsam reflexahnlieh, es zu  erraten (starkste 
Konzentrationseinstellung auf die Untersuchung mit ihren suggestiven 
Folgen). Dies muB der Arzt bei der Untersuchung stets beriicksichtigen. 
Es kann kein Zweifel sein, dab viele psychogene Erscheinungen erst durch 
die Untersuchung entstehen. Diese hat daher bei zu Begutachtenden 
stets mit bestimmten Vorsiehtsmal~regeln zu geschehen (S. 18 und 
sparer). Dem Kundigen gelingt es gewShnlich auch miihelos, eine, bei 
der Untersuchung erst aufkeimende hysterische Ausdruckst~tigkeit in 
:statu nascendi zu unterdriicken. Aul~erdem gibt es in groBer Anzahl 
Zuverlttssigkeitspriifungen, Kontrollproben, und sog. Tricks, festzustellen, 
dab organiseh (neurologisch) die betreffenden Funktionen in Ordnung 
sind. Diese Tricks so]len nicht dazu dienen, ,,Simulanten zu entlarven" 
(s. sparer), sondern lediglieh den psyehogenen bzw. Zweckeharakter der 
Erscheinung und das gewShn]iehe Fehlen eines krankhaften organischen 
Zustandes neben dem psychogenen Syndrom festzustellen. 

Die XuBerungen der psychogenen Wunsch- und Zweekreaktion, 
sowie die hysterische Ausdruekstatigkeit kSnnen yon vielen Personen 
aktiv und - -  mit Hilfe yon Affekten (S. 4) - -  willkarlich verursaeht 
werden, der jeweiligen Situation entsprechend. Solche Personen kSnnen 
sich aktiv in starke Affekte hineinsteigern, vor allem mit Hilfe gesteigerter 
Innervationsimpulse in die willkarlieh bewegbare ~uskulatur  (Zittern, 
beschleunigtes Atmen usw.). Bei der Untersuchung zeigt der , ,Patient" 
einen im hSchsten Ma~e bemitleidenswerten Zustand; im iibrigen a b e r  
kann er roll  erwerbsfahig sein. So kommen die geradezu grotesk an- 
mutenden Falle zustande, wie sie z. B. Gaupp und Neustadt berichten 
(dal~ ein aktiver Trambahnschaffner bei der Untersuchung auch far den 
psychopathologiseh erfahrenen Arzt ein Bild des Jammers darbietet, 
oder dab der selbstandige Leiter einer Bankfiliale wegen hysterischer 
Pseudodemenz 100% Krie.gsrente bezieht). Es ist naturgem~2 1.ediglich 
eine Frage der Definition, wie welt man den Begriff der Simulation aus- 
dehnen daft oder solL Wer sich vornimmt, eine Rolle zu einem bestimmten 
Zweek durehzufiihren, und wer sich hierzu (wie ein hoehbegabter Sehau- 
spieler) ganz in diese l~olle einlebt, sowie mit Hilfe yon Affekten und 
Selbstsuggestion auch die Ausdruckstatigkeit und Mechanismen in 
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Bewegung setzt, die unmittelbar dem Willen nicht unterliegen, wirkt 
durchaus echt, braucht aber deshalb noch nicht als , ,krank" angesehen 
zu werden. Richtig ist, daf~ sich auch moralisch einwandfreie Menschen 
mit einer psychogenen Wunsch- oder Zweckreaktion Luft machen 
kSnnen. Abet es ist yore Standpunkt der charakterlichen Bewertung 
ein Unterschied, ob die Reaktion entsteht, um einer unertr~g]ich ge- 
wordenen Situation, bei hochgradigstem, innerlichen affektiven Geladen= 
und Gespanntsein, ein Ende zu bereiten, wenn ein anderer Ausweg nicht 
mSglich erscheint; oder ob die Reaktion in Tatigkeit gesetzt oder unter- 
halten wird, lediglich um persSnliche Vorteile auf moralisch nicht ganz 
einwandfreiem Wege zu erlangen. So hat im Kriege der Appell an das 
Gewissen (Forster, Gaupp, Kretschmer u .a . )  schon manche hysterische 
Reaktion zum Schwinden gebracht. Es ist also falsch, in Bausch und 
Bogen eine mora]ische Bewertung ,,der Hysterie" zu verwerfen. Der eine 
Teil der hysterisch Reagierenden daft und soll (schon aus psychothera- 
peutischen Griinden) moralisch gewertet werden. Eine bestimmte 
moralische Einstellung gehSrt zum notwendigen Riistzeilg des Psycho- 
therapeuten (vgl. H. Ho//mann, Kahn u.a.) .  Freflich scheiden sich die 
~einungen der Gutachter hier und iiberhaupt bei der diagnostischen 
Bewertung der hysterischen Ausdruckstgtigkeit; und es gibt auch jetzt 
noch hochangesehene Gutachter und Gelehrte, welche die hysterische 
Ausdruckst/itigkeit im Gutachten v611ig unberiicksichtigt lassen, auch 
keine entsprechenden psychologischen Einzelversuche anste]len (z. B. 
keine Analyse der Zittererscheinungen oder des Benehmens beim 
Rombergschen Versuch geben), sondern yon vornherein Krankheiten 
sowie Unfallfolge annehmen und ohne Begriindung die Zubilligung einer 
hohen Unfall- oder Kriegsrente befiirworten. Dieses gleiche Ausweichen 
vor einer klaren Stellungnahme der hysterischen Ausdrucksts 
sowie iiberhaupt der Wunsch- und Zweckreaktion gegeniiber, kann man 
auch in manchen medizinischen Ver6ffentlichungen der Gegenwart fest- 
stellen; und wenn man nach den (sehr zahlreichen) Griinden fragt, aus 
welchen die Beurteilungen der medizinischen Sachverstgndigen derart  
grundverschieden und entgegengesetzt ausfallen k6nnen, so ist als einer 
dieser Griinde auch die verschiedenartige Stellungnahme zur hysterischen 
Ausdruckst/~tigkeit zu nennen. 

Ein Gutachter, tier im Einzelfall den Begriff der Psychogenie oder der 
psychogenen Reaktion verwendet, soll der Frage nachzugehen suchen, 
ob eine reine Erwartungsreaktion oder abet eine Wunsch- und Zweck- 
reaktion vorliegt; und wenn er das Wort hy.sterisch verwendet, dann 
sol] er mitteilen, wie er dieses Wort verstanden wissen will. Sehr gliick- 
lich scheint mir bei manchen motorischen psychogenen Erscheinungen 
(Lahmung, Zittern usw.), far die Bediirfnisse des Gutachters, die schlag- 
wort/~hnliche Formulierung Kretschmess zu sein: Wille ocler Re]lex; d. h. 
inwieweit hat in der betreffenden gesamten motorischen Erscheinungs- 
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weise der Wflle die Oberhand, und inwieweit hat sieh der (erwartete, 
gewiinschte oder anfangs vielleieht gewollte) Mechanismus dem Willens- 
einfluB mehr oder weniger entzogen (hysterische L/~hmungen usw.) ? Zu 
dieser Frage miiBte der Gutaehter in jedem Einzelfall Stellung zu nehmen 
suchen, sobald die Frage der Erwerbsbesehrs durch die psychogene 
Reaktion gestellt ist (Invalidits So lunge der Wille bei der 
motorisehen Erscheinung die Oberhand hut (und dies ist im Bereich der 
psyehogenen Wunseh- und Zweekreaktionen aus AnlaB des Entsch~di- 
gungsverfahrens bei den weitaus meisten Reagierenden der Full), ist der 
Betreffende nieht aus seiner psychogenen l%eaktion heraus erwerbs- 
beschr~nkt; bei solehen Personen braucht ffir diese hysterisehe l~e~ktion 
aueh weder die Frage der Simulation noeh die Frage der Entsch~digungs- 
pflicht yon Unfallfo]gen welter verfolgt zu werden. Die L6wensteinschen 
experimentellen Untersuehungen spreehen eindeutig im gleiehen Sinne; 
sie sind gegebenenfalls zur Sieherung der Diagnose anzuwenden. Frei]ieh 
darf man nieht in den Fehler verfallen, die reaktiven affektiven (bzw. 
neuropathiseh verst~rkten) kSrperlichen Erseheinungen (z.B. eine 
reaktive Blutdrucksteigerung) bei einer Beantwortung der Frage beziig- 
]ieh Wille und Reflex zugrunde zu legen; denn sie zeigen lediglieh die 
Sts des Affektes und der neuropathisehen Anlage an, dagegen nicht 
ob die psychogene ]~eaktion eine Erwartungs- oder eine Zweckreaktion 
ist. Dutch grSBere Genauigkeit bei der Untersuehung und dutch Ver- 
feinerung der Untersuehungsmethoden wird es, unter Beriieksiehtigung 
der jeweiligen Situation, meist, wenn nieht stets gellngen, den Wunseh- 
oder Zweckcharakter der Reaktion festzustellen. Als Gegenbeispiele 
zur hysterisehen Ausdruekst~tigkeit halte man sich stets Benehmen und 
Ausdruekst~tigkeit der organiseh Kranken aller Art und namentlieh 
der Sehwerkranken und Erwerbsunf~higen vor Augen, die lediglieh die 
Wunscheinstellung haben, wieder gesund zu werden. 

Die sog. hysterischen Mechanismen (Bewul~tseinseinengung, Ab- 
spaltung yon BewuBtseinsinhalten, Verdr~ngung, willkiirliehe Reflex- 
verst~irkung) sind im Prinzip die gleichen, wie sie schon geschildert wurden 
(S, 3), nur dab die Tendenz der Wunseh-, Zweek oder Abwehreinstellung 
mehr EinfluB hut und gegebenenfaIls die Meehanismen in Bewegung 
setzt. Man spricht ferner yon zwei Arten von Willen, einem vernunft- 
geleiteten Oberwillen und einem triebhaften Unterwillen, welehe nieht 
selten einander entgegenstehen. Auch hier handelt es sieh nicht um etwas 
spezffisch Hysterisches, sondern um eine letzten Endes allgemeine 
menschliche Eigensehaft. Hypobulisehe und' hyponoisehe (Kretschmer) 
~echanismen sind abet bes0nders in der hysterischen l~eaktion erkenn- 
bur. Die meisten 1V[enschen machen sich ihre wahren Motive und Stre- 
bungen nicht klar, suehen sie vor sieh selbst zu beseh6nigen, fassen sie 
nieht in Worte, gehen ihnen aus dem Wege und verdr~ngen sie. Man 
pflegt das BewuBtsein mit einem groBen dunklen Raum zu vergleiehen, 
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welcher nut  yon einem zusammengehaltenen Liehtbiindel teilweise und 
an umsehriebener Stelle erleuchtet wird (Blickfeld des Bewu~tseins), 
w~hrend der fibrige Toil mehr oder weniger im Dunkeln ]ieg~ (sog. Sphere 
des BewuBtseins). In dieses Dunkel werden Wfinsche, Strebungen und 
~ot ive  abgesehoben, welehe die voile Bewul~tseinshelligkeit zu seheuen 
haben; sie wirken aber aus dem sphs Bewu6tsein noch weiter. 
So ist sich auch - -  wie vielfaeh angenommen wird - -  der Zweckreagierende 
gewShnilch seines Interesses an der Krankheitsdarstellung nieht geniigend 
klar bewu]t ;  und dieser Umstand stel]~ einen wesentlichen Unterschied 
gegenfiber der reinen, vollbewu~ten und beabsiehtigten Simulation dar. 

Der psyehogenen und der Zweekreaktion liegt manehmal ein sog. 
organischer Kern zugrunde, d. h. eine fa~bare Ver~nderung, auf  welcher 
sich die l~eaktion aufbaut und mit weleher sie psychologiseh im Zusammen- 
hang steht. Dieser organische Kern kann, naeh einem Unfall, Unfall- 
folge sein. H~ufiger besteht er aber in einer Organminderwertigkeit, 
kSrper l iehen Sehw~ehhehkeit oder in komplizierenden Krankheiten, 
namentlieh im t~fiekbildungsalter (s. spgter). Die psychogene und die 
hysterische l~eaktion kann andererseits selbst, bei entspreehender An- 
]age oder KSrperverfassung, zu organischen Dauerver~nderungen fiihren. 
Ich nenne hier als die h~ufigsten: Die Sudecksehe Haut-, Muskel- und 
Knochenatrophie an der psychogen oder hysterisch gelghmten Glied- 
maBe und die schmerzhafte Schulterversteifung (s. E. Sei/ert); ferner 
- -  namentlich bei t~rauen im t~iiekbildungsalter - -  eine, manchmal 
extreme Grade erreichende, Zunahme der Fet~sueht. In  den Fgllen der 
Sudeckschen Atrophie und der Gelenksversteifung ist meist eine zu wei~ 
getriebene (falsehe s Anordnungen, aber auch zu groSe Weh- 
]eidigkeit des Patienten) l~uhigste]lung des anf~nglich verletzt gewesenen 
oder schmerzhaften Giledes oder der Mangel an Bewegung iiberhaupt 
eine Ursache der organischen Ver~nderung. Abet auch das umgekehrte 
kommt vor: DaB sich die psychogene oder Zweckreaktion erst an diese 
unerwiinschten Komplikationen nach Verletzungen anschlie6t, nament- 
]ich wenn der Arzt oder Gutachter den organischen Charakter der Grund- 
stSrung nich~ rechtzeitig erkennt. Dutch eine hysterisehe Polypnoe 
kann endlich, entsprechend der Wirkung des Hyperventilationsver- 
suches, bei nebenhergehender Anlage zur Epilepsie, ein eehter epflepti- 
seher Anfall auftreten (Lange und Guttmann). 

Die psyehogene Wunsch- oder Zweckreaktion (hysterische l~eaktion) 
ist also nicht nur gesteigerte Suggestibiht~t, nicht nut  die Folge yon Er- 
wartung und nicht nur Psychogenie. Man soll daher eine eindeutige 
Zweckreaktion nicht mit der undifferenzierten Benennung Psychogenie 
oder Neurose decken wollen. Hat  man sich bei der Untersuehung eines 
hysterisch Reagierenden einerseits naeh dem Verhgltnis yon ,,Wille und 
Reflex" (S. 40) zu vergewissern, so wird man zweilsens, nach mSglichster 
Feststellung des Motivs, welches zur hysterisehen Reaktion gefiihrt hat, 
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im Einzelfall zu ergriinden suehen, wie stark der Wille zum Gesundsein 
(l~iir-gesund-gelten) ist und welehe Vorteile dem Patienten das Fiir- 
krank-gehaltenwerden bringt. Bei der hysterischen Reaktion besteht 
grunds~tzlieh die Tendenz, etwas ffir die eigene Person Giinstiges (such 
Bemitleidung usw.) zu erzielen; bzw. es empfiehlt sich, yon hysteriseher 
Reaktion dann nieht zu spreehen, wen~ eine so]che Tendenz nicht er- 
kennbar ist. Die Flueht in die Krankheitsdarstellung ist eine instinktive 
und primitive, schon yon dem kleinen Kind angewendete, Schutz- und 
Ausweiehma~nahme. Die hysterische l~eaktion ist gegebenenfalls eine 
Episode im Machtkampf; mit ihr soll nieht nur das eigene Gewissen 
beruhigt, sondern such der Gegner ins Unreeht gesetzt werden. 

Gewinnsueht und Begehrlichkeit sind nicht stets die eigent]ichen und 
letzten Triebfedern fiir das Entstehen der hysterisehen Reaktion. Kehrer 1 
nennt Vergeltungswiinsche und Ressentiment. Ein grol~er Teil der hysteri- 
schen Reaktionen ist insbesondere such eineAusweichrealction. Das zu- 
grunde liegende Versagen kann nur ein zeitweises sein, begfinstigt und zum 
Vorsehein gebraeht dutch widrige Umwelteinwirkungen (chronisehe Unter- 
ern~hrung, ErsehSpfung, schwereKonflikte, wirtschaftliches oder h~us]iches 
Elend). Da abet unter den gleichen ~ul~eren Bedingungen nut  ein Tell 
der Mensehen hysterisch reagiert, sehen wir schon bier die Wiehtigkeit 
der Anlage. Psychopathische PersSnliehkeiten, sog. Psychastheniker, 
~ensehen im Riiekbildungsalter oder mit kSrperlichen Krankheiten 
kSrmen in Situationen versagen, denen die grol~e Mehrzahl der Mensehen 
gewachsen bleibt. Die hysterische Reaktion pflegt unter den gleiehen 
Bedingungen aufzutreten wie die Vort~uschung. Zahlenm~l~ig steht im 
Frieden der Entsehgdigungsgedanke sis Anlal~ zur hysterisehen .Reaktion 
bei weitem an erster Stelle. Die Aussicht anf getdliehe Hilfe im Kampf 
urns Dasein und die Hoffnung, mit leichterer Arbeit das gleiehe Ein- 
kommen zu haben, verwandeln das bis dshin mehr oder weniger latente 
(nieht hinreiehend zum Bewn~tsein gekommene) zu einem manifesten 
Insuffizienzgefiihl. Je genauer man bei vorliegender hysteriseher Reak- 
tion untersueht und (internis~isch) untersuchen 1/~f~t, um so h/~nfiger 
findet man aueh diese oder jene organisehen Krankheiten, die zwar 
keine Folge des Unfalles sind, abet das Versagen und die Wunsehriehtung 
erkl~ren. Je dnrchschnittlieher andererseits die Lebens- nnd Gesund- 
heitsverh~ltnisse des hysterisch Reagierenden sind, um so mehr mul~ 
der ,,Wi]le zur Krankhei t"  als Zeichen einer abnormen psyehisehen 
Konstitution betrachtet werden. Ebenso l~l~t das Anftreten hysterischer 
Anfglle und Psyehosen fast stets auf eine sehwere konstitutionelle Ver- 
anlagung schliel~en (Bum/ce). Die sehr wichtige Rolle der Erbanlage bei 
,,Neurose", abnormer Rentenreaktion und hysteriseher Reaktionsweise 
ergib~ sieh aus entspreehenden Untersuehungen (Kraulis,  Wagner, 
Gebbing ) . 

1 Kehrer: HandwSrterbuch der reed. Psycho1. 1930, 233. 
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Die ~uf~erungen der hysterischen l%e~ktion unter l iegen zum Teil 
e inem sog. Zeitgeist u n d  der Mode; ihr Auf t re ten  zeigt auch gewisse 
geographisehe Unterschiede.  Dss Verhs l ten  der Umgebung  ist fiir die 
En t s tehung ,  Entwieklung,  F ix ierung oder sber  den Abbau  u n d  d~s Ver- 
sehwinden einer hysterisehen Resk t ion  yon  allergrSl3ter B e d e u t u n g  u n d  
dsher  such  als psychotherspeut ische Mal3nahme zu beriieksiehtigen u n d  
hersnzuziehen.  

Eine  eehte psyehogene Wunseh-  oder Zweekreakt ion k a n n  also such  
bei jeder orgsnischen K r s n k h e i t  vorkommei1 oder zu ihr h inzut re ten .  
Das Vorliegen einer solchen Reak t ion  gestat te t  niem~ls die Sehlul?- 
folgerung auf Abwesenheit  einer orgsnischen Krankhei t .  Bei den organi- 
sehen E r k r a n k u n g e n  des Zentr~lnervensystems (Hirn tumor ,  mul t ip le  
Sklerose, progressive Psrs lyse  usw.) trifft  m s n  aul3erdem verh~ltnis- 
rn~l~ig oft Erseheinungen,  die mi t  den hyster isehen eine mehr oder weniger 
grol3e Ahnliehkei t  h~ben. Soweit in  solehen F/il len das Vorh~ndensein 
einer eehten hyster isehen Re~kt ion nieht  feststeht,  bezeiehnet m a n  die 
Erseheinung sls hysterieS~hnlieh (hysteriform, hysteroid).  

Wir fragen also nicht -- um dies nochmals zu ~viederholen -- : Was ist tIysterie ? 
Wit sagen nieht, dab ,,die Hysterischen" (diesen Begrfff in beliebiger Ausdehnung 
verstanden) Wunseh- und Zweckmotive haben. Sondern wir schlagen vet, sine 
bestimmte ~l%rm der seelisehen l%eaktionen vorl~ufig hysterisch zu nennen, und 
zwar diejenige Gruppe seeliseher l%eaktionen, welehe der Simulation am n~chsten 
steht und bei weleher ein Durehscheinen der Willensrichtung zutage tritt oder der 
Tendenzeharakter aus sonstigen Grfinden zum mindesten wahrscheinlieh ist. Es 
handelt sich hier also nicht um die 24uBerung eines Kurzsehlul3denkens (Hoche), 
sondern um dem Versueh einer m6glichst seharfen Klassifizierung. I-Iiernach gib~ 
es psyehogene l%eaktionen, die keine Wunseh- und Zweekre~ktionen (also auch 
nicht hysterisch zu nermen) sind, wie es andererseits Wunsch- und Zweckreaktionen 
(Simulation) gibt, die keine psyehogenen Reaktionen sind. Dal? in dieser Hinsicht. 
noch keine Einheitliehkeit unter den medizinischen Saehverstiindigen herrseht, 
mag zum Teil wohl aueh daran liegen, dab yon mancher Seite ,,die tIysterie" 
(in dem friiheren Sinne) aueh jetzt noeh viel zu sehr als Krankheitseinheit, ja als. 
etwas gleiehsam Neurologisches aufgefal3t wird; und man vermiSt dementsprechend 
bei den Gegnern der Bonhoefferschen Ansehauung eine klare Begriffsbestimmung 
dessen, was sie unter I-Iysterie verstehen. Wit dtirfen weiterhin nicht vergessen, 
dab die spraehtiehe Bezeichnung als solehe in die Irre fiihren kann. Die Sprache, 
als ,,grol]e Ltignerin und l~lseherin", benennt manehes als Einheit, was in Wirk- 
liehkeit keine Einheit ist (wir sehen dies aueh an dem gegenw~rtig viel gebrauchten 
Weft ,,Neurose"). So zerf~tllt aueh das, was man friiher I-Iysterie nannte und was 
zum Teil auch jetzt noeh I-Iysterie genannt wird, in mehrere Untergruppen. Nur 
eine dieser (niimlieh diejenige, auf welehe die Bonhoeffersehe Definition paBt) darf 
oder sell hysterische l%eaktion genannt werden; und es ist dann weiterhin nut noch 
die Aufgabe der medizinischen und insbesondere losychologischen I)iagnostik, die 
psyehogene Wunseh- und Zweckreaktion (die man also aueh hysteriseh nennea 
kann) in jedem Einzelfall riehtig zu erkennen. Eine ,,Entlarvung der Hysterie" 
ist hiermit nicht beabsiehtigt, sondern lediglieh eine m6glichst genaue Begriffs- 
bestimmung, ohne welche jede Verst~ndigung unm6glich wird. Dal3 die seelisch- 
k6rperlichen Zusammenh~nge in ihrem Wesen noch nieht bekarmt sind und das 
Leib-Seeleproblem nieht gel6st ist, kann naturgem/~g kein Hindernis sein, eine 
derartige m6gliehst genaue Begriffsbestimmung vorzunehmen. Denn aueh das 
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Wesen der einfaehsten seeliseh-k6rperlichen Umsetzung, der affektiven k6rperliehen 
Begleiterseheinungen, yon Suggestion und ttypnose, wie fiberhaupt der gesamten 
normalen und krankhaften psychisehen Erseheinungen ist gegenw~r~ig noeh un- 
bekannt. Was abet der Arzt und der medizinisehe Sachverst/~ndige tun k6unen 
und tun sollen, ist dieses: Ernsthaft sich zu bemfihen, die Ersoheinungsweisen der 
psyehogenen und der hysterisehen ~uBerungen in jedem Einzelfall eingehend zu 
analysieren und auf ihren Krankheitswert zu un~ersuchen. Hiermit bleiben wir 
auf unserem eigenen medizinischen Gebiet, und die Rechtspreehung wird dann 
ganz yon selbst zu den richtigen SehluBfolgerungen gelangen. 

IV. Die Simulation. 
Es erseheint notwendig, in diesem Zusammenhang aueh der Simu- 

lation zu gedenken, ihrer sehr nahen Beziehungen zur hysterischen 
Reaktion und ihrer Unterschiede gegenfiber dieser. Der Begriff der 
Simulation muB in einheitlicher Weise verwendet werden. Als Simulation 
wird gegenw~rtig lediglich die bewu/3te Absieht der T~uschung ver- 
standen. Die Absichtlichkeit (und somit auch ihr I~chweis)  darf hierbei 
a]so nicht fehlen. Ebenso sind L/igen bewu/3te Unwahrheiten auf spraeh- 
liehem Gebiete (bewuBt falsehe Aussagen). Simulation selbst ist nicht 
nut  Lfige. Der Simulant richter absiehtlieh sein gesamtes Gebaren 
darauf ein, einen gewollten Tatbestand dutch Vort/~usehung fiir die 
Umwelt  (oder fiir einzelne Personen) zu verwirkliehen (alle Einzelheiten 
hier/iber bei Utitz, dessen VerSffentliehung einige dieser Gedanken ent- 
nommen sind). Es gibt eine Simulation ohne Liige (nur Gebaren) und 
eine Simulation mit  Lfige. Simulation trod Lfige lassen erkennen: Ein 
BewuBtsein der Falsehheit, eine Absiehtliehkeit tier motorisehen Leistung 
zur Vort/iusehung und gew6hnlieh aueh eine bestimmte, auf eine beson- 
dere Situation geriehtete Zweekhaftigkeit. Es gibt abet aueh eine Simu~ 
lation lediglieh um der Simulation willen. Ein bestimmter Zweek ffir 
den Einzelfall ist dann nieht zu erkennen, ein subjektiver Gewinn, den 
der Simulant aus der Simulation zieht (Triebbeffiedigung), t rotzdem 
eindeutig vorhanden. Liige und Simulation k6nnen andererseits aueh 
aus sittlieh einwandfreiem l~Iotiv vorgenommen werden. Aueh ist nieht 
jede bewuBt falsehe Handlung eine Simulation. Ebenso ist Sehauspiel- 
kunst  nieht Simulation (kann abet  zur Simulation ber/utzt werden). Dem 
Spraehgebraueh naeh wird der Ausdruek Simulation nut  in Beziehung 
zu Gesundheit, Wohlergehen, Stimmung, Krankheit ,  k6rper]iehen De- 
fekten verwendet. J~hnlieh dem Begriff der Simulation bedeutet Ag- 
gravation lediglieh die bewuBte und beabsiehtigte Verst~trkung sehon 
vorhandener K_rankheitssymptome, Abnormit/~ten oder ffir krankhaft  
gehaltener Erseheinungen. Ihrer  Pers6nliehkeit naeh gibt es (ira Hin- 
bliek auf die praktisehen Bediirfnis~e der Psyehopathologie und tier 
Begutaehtung) folgende Arten yon Simulanten und Aggravanten:  Die 
geistig gesunden, die nebenher neuropathiseh oder psychopathiseh (oder 
beides) veranlagten, die angeboren sehwaehsinnigen, epileptisehen, Ent-  
artungs-Simulanten; aueh Geisteskranke k6nnen simulieren. Ein eehter 
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Simulant kann also z .B.  auch neuropathisch verst/~rkte k6rperliche 
Beglei~erscheinungen zeigen (affektive Blutdrucksteigerung, affektives 
trod nicht simuliertes Zittern, Schwitzen usw.). D~s Vorhandensein 
solcher ,,objektiver" Symptome spricht an sich niemals gegen nebenher 
bestehende echte Simulation. Solche ,,nervSse" Symptome sind also 
diagnostisch nicht gegen Simulation zu verwenden. Simu]ations~Lhnliche 
Syml0tomenkomplexe finden sich andererseits namentlich bei schwerer 
Geis~eskrankheit (Schizophrenie, Katatonie). 

Die Frage nach dor H~ufigkeit der Simulation (speziell auch yon 
GeistesstSrung) ist verschieden beantwortet worden. Frfiher galt Simu- 
lation nicht als hs DaB sie im Krieg, namentlich in den sps 
Kriegsjahren (seit 1917), nicht selten war und his Kriegsende immer mehr 
zugenommen hat, auch Unterricht in Simulation stattgefunden hat~ 
wird yon verschiedenen Seiten betont (Bumke u.a.). Gaulgp fiihrt aus, 
dab die Nerven/~rzte nach dem Krieg bisweilen mit einer gewissen Be- 
sch~mung gewahr warden, ,,wie oft wit doch offensichtlich zu gutgls 
gewesen und bei unserem Bestreben nach Gerechtigkeit und ,,Objektivi- 
t~t" von niedriger Selbstsucht oder Feigheit genasffihrt worden sind". 
Wilmanns hut sich schon seit Vielen Jahren dahin ausgesprochen, daB. 
die Simulation unter Gewohnheitsverbrecliern nicht selten sei. Neuer- 
dings wird, entsprechend den zunehmenden Schwierigkeiten auf wirt- 
schaftlichem Gebiet, ganz allgemein fiber eine aul]erordentliche Zunahme 
der Simulation, im Bereich der Versicherung geklagt, auch im Ausland 1. 
Yerner ist zu beachten, dal] die Simulation zweifellos h~ufiger ist, als sie 
im Einzelfall dm'ch ~rztliche Untersuchung einwandfrei nachgewiesen 
werden kann. Der einwandfreie Nachweis del: Simulation ist durch die: 
/~rzt]iche Untersuchung allein gewShnlich iiberhaupt nicht zu erbringen. 
~ a n  darf die Frage nach der H~ufigkeit der Simulation und die Frage 
nach der H~ufigkeit flares eflawandffeien ~rztlichen Nachweises nicht 
verwechse]n. Andererseits ist die Mehrzahl der Simul~nten im Bereich 
der Kranken-, Ulffall- und Invalidenversicherung oder Kriegsversorgung 
geistig oder k6rperlich nicht vollwertig. Das gleichzeitige Zusammen- 
treffen einer neurbpathischen oder psychopathischen Veranlagung und 
einer echten Simulation ist allem Anschein nach viel h~ufiger anzutreffen 
als die (aus unlauterer Absieht vorgenommene) Simulation eines geistig 
und k6rperlich wirklich Vollwertigen. 

Alles was als Vorts nicht bewuBt beabsichtigt wird, ist also. 
keine Simulation (Aggravation, Lfige) im obigen Sinne. Nun wird der 
gewandte und begabte Simulant instinktiv oder bowuBt auch allo ihm 
zur Verifigung stehenden afiektiven, autosuggestiven und gegobenen- 
falls vegetativen Hilfen und psychogenen ~echanismen flit die Siren 
lation verwenden. Er kann sich absichtlich in einen starken Affekt 

1 Siehe z. ]3. Dtsch. reed. Wschr. 1931, 813. 
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hineinarbeiten; im Affekt ,,l~uft dann die Saehe yon selber"; abet  streng 
genommen diirfte man den Simulanten in diesem Stadium nicht mehr 
a]s Simulanten betrachten. Der gesunde Simulant kann sieh mit  Hilfe 
schauspielesiseher Begabung u n d  Autosuggestionen so stark in die 
gewollte l~olle hineinleben, dab er nicht nut  auf andere, sondesn auch 
auf sich selbst eeht ~drkt. Aueh beim vSllig Gesunden ist in solehem 
Falle nicht immer und zu jeder Zeit ein bewuSter ,,Wille" ma~gebend; 
vielmehr kSnnen auch bei ihm ,,tiefere Sehiehten" des Seelenlebens in 
vermehrte Tatigkeit treten und ausschlaggebend werden. Das ,,ttin- 
und Hergleiten der Regievorstellung aus hellerem in dunkleres Bewul]t- 
seinslieht und umgekehrt"  (Braun) ist nieht nur der hysterisehen (epi- 
thymen, Braun) Reaktion eigen, sondern ist ein Vorgang, des gegebenen- 
falls bei ]edem iKensehen eintreten kann. Die Regievorstellung - -  um 
diesen Ausdruck hier beizubehalten - -  ]<ann ,,yon selbst"  aus dem Bliek- 
feld des BewuStseins gleiten; sie kann aber aueh verdrEingt werden. I n  
beiden Fallen befinden wit uns, wenn die Regievorstellung nieht mehr 
bewu{tt die Obesherrsehaft hat,  sehon i m  Beseieh der psychogenen 
Reaktion. 

Wie man sieht, sind die Grenzen des Simulation gegen die psyehogene 
odes hysterisehe Reaktion vgllig /lie[3end. Anderesseits mu{~ abet auch 
mit  allem Naehdruek hervorgehoben werden, dab das Hiniibergleiten 
in die psyehogene odes hysterisehe Reaktion an sieh fiberhaupt kein 
krankhaftes, sondern ein normaler Vorgang ist, des abn0rm nut  dureh 
eine entspsechende abnorme Anlage werden kann (~hnlich wie die Hypnose 
an sieh ein normales Vorgang ist, bei best immter abnormer Veranlagung 
aber auch pathologisch werden kann). Die Alternative: Krank  odes 
sehleeht, pathologisch oder simuliert, ist zu sehroff (Bnmlce). Das nieht 
bewu~t Sehlechte und das nieht bewultt Simulierte ist an sieh zungehst 
fibeshaupt noch nicht krankhaft  (pathologiseh). Des Untersehied zwischen 
Simulation und hysteriseher l~eaktion besteht erstens darin, dal~ die 
betre~fende PessSnliehkeit sieh ihrer Motive im wesentliehen bewuSt 
ist (Simulation) odes aber sie mehr odes weniger vor sieh selbst ves- 
sehleiest (hystesisehe l~eaktion; s. aueh Krisch). Der zweite Untersehied 
w~rde des sein, daS ein bewul~t oder instinktiv begonnenes Vort&usehungs- 
gebaren sieh dem Willenseinflul~ mehr oder weniger entziehen und ihm 
a u c h  dann entzogen bleiben kann, wenn der Zweek erreicht und die 
Verstel]ung unnStig geworden ist. Dann kann gegebenenfalls die Reaktion 
einen gewissen tCrankheitswert erhalten. 

Zwischen Simulation und hysteriseher l~eaktion besteht also kein 
grunds&tzlieher Untersehied. Die sog. Simulationsproben pflegen auch 
bei der hysterisehen Reaktion positiv auszufallen. Weft aber andererseits 
auch die psychogene und die hysterisehe Reaktion selbst noch keine 
Krankhei ten sind, empfiehlt es sieh, im Gutaehten auf eine Abgrenzung 
zwisehen Simulation und hysteriseher l~eaktion keinen besonders grol~en 
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Wert  zu legen, sondern entweder den Begrfff der Simulation seiner 
Nebenbedeutung des Vollbewui~ten und Vollabsiehtlichen zu entkleiden 
oder abet einen al]gemeineren Ausdruck (Vort~usehung, Verstellung) 
ohne die 2qebenbedeutung der vollbewul3ten Absieht zu w~hlen. Das 
Vortiiusehungsbestreben ist tief in der belebten Natur  begrfindet; und 
die Verstellung gilt als elementare vitale Trieb~ul~erung. Simulation 
und hysterische Reaktion lassen sich unter den (mehr indifferenten) Begriff 
der Zweckrealction vereinigen. Gemeins~m ist beiden ferner, daI~ sie um 
so mehr emporbliihen und sieh vermekven, je unsieherer die Erkennung 
odor ]e nachsichtiger die Beurteilung und je gering]i~giger auch ]i~r den 
Reagierenden das Risiko ist. Aueh die Mal3regeln, im Einzelfall Simulation 
und hysterisehe l%e~ktion zum AufhSren zu bringen, sind im Prinzip 
dieselben. Je mehr man die nicht-zweckhMte psychogene und die 
hysterisehe ]%eaktion zusammen wirft, um so mehr wird man, ohne es 
zu wollen, die Zweekreaktionen begiinstigen und f6rdern. Besonders 
notwendig erscheint es, bei den Zweckreaktionen Bezeichnungen wie 
krank, Kr~nkheit,  Psyehose, Neurose zu vermeiden. Beim einzelnen 
Zweekreagierenden wird man festzustellen suehen, inwieweit ein Wille 
oder Vorsatz bei der Aufreehterhaltung des Gebarens die Oberhand hat  
(Seite 41). Andererseits wird man stets zu bedenken h~ben, dab t in 
Tell der psyehogenen Reaktionen keine Zweckreaktionen sind; und diese 
Unterseheidung sollte im Einzelfall nach M6glichkeit stets versueht werden 
(s. oben). Wenn man die Gleichung aufstellt, dab sich die nieht zweck- 
hafte psyehogene Reaktion zur Simulation verh~lt wie der Irrtum zur 
Lfige, so verhi~lt sieh die zweckhafte psyehogene (d. h. dig hysterisehe) 
l%eaktion zur Simulation etwa wie die Pseudologie (oder das Js 
zur Lfige. Der Anstol~ zur nicht zweekhaften psychogenen und zur 
zweekh~ften psyehogenen (hysterisehen) Reaktion ist ein versehiedener 
(Erwartung - -  Wunseh). Und selbst im Bereich der psychogenen Zweck- 
reaktion bestehen grSl3te Unterschiede bezfiglieh der anfi~nglichen 
seelischen Einstellung, yon der viol weniger zweck- als triebhaften 
maxim~len ~ffektiven Spannungsentladung bis zum yon vornherein 
kiihl bereehneten und wohlfiberlegten Vorgehen (Seite 40); und yon 
dem ohne weiteres entsehuldbaren AnlaI~ bis zu der einwandfrei zu 
verurteilenden krassen egoistischen Gewinnsueht. 

u Hrankheitswert, Anliisse, u Symptomengestaltung, 
Diagnose und Behandlung der psychogenen Reaktionen. 

Man liest aui3erordentlich oft in Gutachten (und zum Teil auch in 
VerSffentlichungen): Der Begutachtete mache nicht don Eindruck des 
Simulanten; also liegen erwerbsbeschri~nkende Unfallfolgen vor. Eine 
solehe Sehlu•folgerung enth~lt ~ber mehrere Fehler. Jemand  kann, 
aueh wenn er nicht den Eindruck eines Simulanten macht,  t rotzdem 
simulieren (er simuliert dann sehr gesehickt). Und wenn er tatss 
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nicht simuliert, so kann eine psychogene Zweck- oder Wunsehreaktion 
vorliegen, bei weleher der Reagierende einen Gewinn irgendweleher Art 
erstrebt, ohne sich bewuitt zu machen, dal3 dies nicht mit ganz einwand- 
freien Mitteln gesehieht. Und wenn drittens nieht einmal eine Wunseh- 
reaktion, sondern eine reine psychogene Erwartungsreaktion vorliegt, 
sind noeh immer die Fragen gesondert zu beantworten: Ob und inwie- 
weir diese psychogene ErwartungsreakOion entseh~digungspfliehtige Un- 
fallfolge ist, sowie ob und inwieweit sie erwerbsbeschr/~nkend wirkt. 
Auch tats/~chlich bei dem zu Begutachtenden vorhandene Krankheiten 
sind gewShnlich keine Unfallfolge (sog. komplizierende Krankheiten, 
s. sp/~ter). 

Der psychogene Meehanismus ist an sich etwas ebenso ,,normales" 
wie die Suggestibi]it/~t und Suggestion. Abet ebenso wie diese kann 
auch die psychogene Reaktion stark aus dem durchsehnitt]ichen Ver- 
halten heraustreten, dutch Einschleifung und GewShnung fixiert werden 
und sieh yon der emotionalen Entstehung entfernen. Es ist, wie gesag~, 
notwendig, die nieht wunsch- und zweckbechngte von der wunseh- und 
zweckbedingten psychogenen Reaktion naeh MSghchkeit zu trennen 
(Vorhandensein oder Fehlen tier hysterischen Ausdruckstiitigkeit im 
engeren Sinne, Seite 37), wie dies aueh A. Hauptmann mit Recht hervor- 
hebt. Denn die Erfahrung lehrt, da$ den psychogenen Wunsch- und 
Zweckreaktionen an und ffir sich ein viel geringerer und gewShnlich 
iiberhaupt kein wesentlicher Krankheitswert zukommt, ira Vergleich zu 
manchen nicht wunschbedingten psychogenen Erwartungserseheinungen. 
Bei der grolten 1Vfehrzahl der psychogenen Wunsch- und Zweckreaktionen 
im Bereich der Versicherungs- und Versorgungsgesetze (Entschiidigungs- 
verfahren) zeigt es sieh, wie leicht - -  oft yon einem Tag zum andern - -  
die Wunsch- und Zweckreaktion zum Verschwinden zu bringen ist; 
n/~mlieh sobald es gelungen ist, den Reagierenden endgiil~ig davon zu 
iiberzeugen, da6 das Ziel seines Wiinschens und Strebens nieht erreieht 
werden wird. Diese ~berzeugung kann dureh sprachliehe Beeinflussung 
und Oberredung geschehen, ferner durch psychologiseh wirkende ~ber- 
raschungen und drittens durch die endgiiltige Abweisung der Ent- 
schadigungsanspriiche. GewShnlich hat also ein solcher Reagierender 
auf seine wunsch- oder zweckbedingten ,,psychogenen ~eehanismen" 
Einflul3; oder er kann jederzeit wieder Einflu6 auf sie erlangen. Und 
diejenigen l~eaktionen~ bei denen der Willenseinflu$ tats/~chlich mehr 
oder weniger auf langere Zeit verloren gegangen ist, sind im Ent-  
seh/~digungsverfahren naeh meinen Erfahrungen sehr selten. Aueh die 
L6wensteinschen experimentellen Untersuchungen zeigen den geringen 
und meist ganz fehlenden Krankheitswert der hysterischen Einzel- 
erseheinungen. LSwenstein ist geneigt, im hysterischen Symptom eine 
normalpsyehologisch erkl/~rbare Reaktion zu erblicken, welche - -  da 
nicht alle 1V[enschen derartige Reaktionen aufweisen - -  einem bestimmten, 
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aber irmerhalb der Varia~ionsbreite des NormMen liegenden Konsti- 
~utionstyp eigentfimlich ist. 

Es ist jedoeh durchaus zuzugeben, dab im Einzelfall eine psyehogeno 
Reaktion aueh Krankheitswert erhMten kann (z. B. eine sehlaffe hysterisehe 
Lahmung), ebenso wie aueh sonst seelisehe Reaktionen (z. B. Suggestions- 
erseheinungen oder Auswirkungen iiberwertiger Ideen) krankhaft  werden 
kSnnen. Vor al lemkann der I~rankheitswert bei der psyehogenen Wunseh- 
oder Zweckreak$ion erh6ht sein, wenn das Motiv selbst kein normal- 
psychologisches (wie im Entschadigungsverfahren) ist, sondern einem 
abnormen Streben (sich interessant zu maehen, krank sein zu wollen 
aus abnormer Triebriehtung usw.)entspring~; ferner, wenn der psycho- 
genen Wunseh- und Zweekreaktion gewisse, tier mit der PersSnlichkeit 
verankerte Komp]exe zugrunde ]iegen, und endlich in manehen Fallen 
yon nieht wunsehbedingter psyehogener Erwartungsreaktion bei starker 
hypoehondriseher oder erwartungsneurotiseher Anlage. Man wird daher 
ebensowenig einer psychogenen l~eaktion yon vornherein jeden Krank- 
heitswert abspreehen diirfen, wie man andererseits nicht jede derartige 
Reaktion ohne weiteres fiir krankhaft  ansehen darf. Die groBe Mehrzahl 
der ,,gewShnliehen" psyehogenen Wunseh- nnd Zweckreaktionen hat  
erfahrungsgemaB keinen wGsent]iehen Krankheitswert. Aber aueh, wenn 
im Einzelfall die psyehogene Reaktion Krankheitswert besitzt, ist damit 
noeh night gesagt, dab sic eine Folge derjenigen Einwirkung ist, welehe 
der l~eagierende als Ursaehe angibt. 

Ihre groSe praktisehe Bedeutung haben die iosychogenen Wunsch-, 
Zweck-, Abwehr- und Ausweichreaktionen im Zusammenhang mit der 
reichsgesetzliehen Arbeiterversicherung (in erster Linie der Unfall- 
versieherung), der Haftpfliehtgesetzgebung und der Kriegsversorgung 
erlangt; in zweiter Linie als sog. psyehogene Haftreaktionen (wobei 
zu beaehten ist, dal~ es auch nieht-psychogene Haftreakti0nen gibt). 
Wahrend des Krieges standen die psyehogenen Selbstsehutz- und l~lueht- 
reaktionen im Vordergrund. In  Anbetracht dieser Anlasse sind vor 
allem die Ausdriicke Un]all- und Kriegsneurosen entstanden. Man mul~ 
sigh hierbei aber dessen bewu$t sein, dal3 sieh unter dem Sammelnamen 
Unfall- oder Kriegsneurose nieht nur psychogene l~eaktionen, sondern 
aueh noeh zahlreiche andere Abnormitaten oder Krankheiten verbergen 
kSnnen, so dab in jGdem einzelnen Fall eine m6gliehst genaue Analyso 
trod Diagnosenstellung notwendig ist (s. sparer). I)er Ausdruek UnfM1- 
neurose ist selbst nnklar und miSverst~ndlich; er wird vielfaeh iiberhaupt 
in unriehtiger Weise gebraucht. Gemeint ist bei dem Begriff des UnfMles 
fin Sinne der Unfallneurose night tier Uniall als solcher, sondern im 
wesentlichen der entsch~idigungsp]lichtige Unfall (eine yon aul3en kommende 
Einwirkung, deren gesundheitliche Folgen kraft  gesetzlieher Bestim- 
mungen ein Entsehadigungsverfahren naeh sich ziehen oder ziehen 
k6nnten). Die Unfi~lle (im tagliehen Leben) ohne jedes folgende Ent- 
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schadigungsverfahren (oder Aussicht hierauf) sind wahrscheinlich um 
tin Mehrfaches h~ufiger als die entschi~digungspflichtigen Unfglle im 
Bereich der gewerblichen Unfallversieherdng (s. untcn S. 61). Trotzdem 
haben die Unfalle, bei dcnen yon vornherein jede Aussicht auf Ent- 
schadigung ausgesehlossen ist, im allgemeinen keine psychogenen Dauer- 
reaktionen im Gefolge. Hieraus mug geschlossen werden, dab der Unfall 
als solcher im allgemeine~ nicht zu einer langdauernden psychogenen 
Erwartungsreaktion fiihrt, cbensowenig zu ciner langdauernden hypo- 
chondrischcn l%eaktion mit Erwerbsbeschrankung. Zwar gibt es auch 
psychogene Dauerreaktionen nach Unfallen otme Entsehadigungsver- 
fahren (s. sparer). Aber sie sind unverhal~nismagig selten; und es lallt 
sieh bei ihnen wohl stets gleichfalls ein Streben nach Krankhcitsgewinn 
nachweisen oder vermuten. Diese wenigen l~alle yon sog. Unfallneurose 
ohne Entsehadigungsverfahren sind kein Widerspruch gegen die allge- 
meine Erfahrungstatsache, daft im wesentliehen die Unfallneurosen nut 
gelegentlieh einer Aussicht auf Entsehadigungsverfahren beobachtet 
werden und dab aueh in den fibrigen Fallen ein Streben naeh sog. 
Xrankheitsgewinn (sog, Flueht in die Krankheit) vorliegt odor wahr- 
sehcinlich ist. 

Der wirklieh vollwertige Erwachsene scheint keine langdauernde 
psychogene I~eaktion mit subjcktiver wesentlieher Arbeitsbeschrankung 
bekommen zu k6rmen. Langdauernde psyehogene Symptome linden sieh, 
wie neuerdings Bumlce wieder hervorgehoben hat, bei gewissen Psycho- 
pathentypen so viel haufiger, als bei anderen ~enschen, daft bier engere 
Beziehungen bestehen miissen. Zahlreich sind psychogene Reaktionen 
bei jugcndliehen, unentwickelten und primitiven Menschen (Land- 
bevSlkerung!), dann abcr auch bei Personen, die - -  aus Anlage oder 
durch kompllzierende Krankheiten - -  insuffizient geworden sind. Auch 
bei ihnen ist nieht selten ein gewisser Mangel an seelischer Ausreifung 
crkennbar. 1Viannliehes und weibliches Geschlecht sind in gleicher Weise 
zu psyehogenen Reaktionen disponiert; es mag sein, daft die im Grunde 
normalpsychologischcn ~otive mehr bei Mannern vorkommen und die 
eigentliehen ,,degenerativen" Wunsch- und Zielrichtungen beim weib- 
lichen Geschlecht. Sehr haufig sind voriibergehende psychogene Reak- 
tionen (und zwar wiederum meist Wnnsch- oder Zweckreaktionen) bei 
Kindern (s. spater). Ein Tell der psyehogen l~eagierenden ist angeboren 
schwachsinnig. Viele psychogen Reagierende zeigen die 10sychogenen 
Symptome nut bei der arz~lichen Untersuehung; oder sie werden dutch 
die Untersuehung zu bestimmten losychogenen AusdruckstatJgkeiten 
gefiihrt. Psychogcne Symptome k6nnen sich weiterhin bei nahezu allen 
Hirnkrankheiten und Geisteskrankheiten finden, und hiermit auch bci 
traumatisch Hirngeschadigten. Ein Teil der psychogencn Erseheinungen 
hierbei ist nicht deutlich, der andere abet ist zweifellos zielstrebiger 
Natur. Psychogene Erscheinungen kSnnen sieh auf vorhandene Organ- 
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defekte (SchwerhSrigkeit, Sehwachsiehtigkeit usw.) auflofropfen. Man 
spricht bier gern yon einem ,,psychogenen Oberbau bei organisohem 
Kern", muI3 aber stets bedenken, dab der organisohe Kern manchmal 
auch kein traumatisch entstandener ist (S. 52). Auch abgesehen yon 
den psyehogenen Erscheinungen im engeren Sinne kSnnen seelische 
Gewohnheitseinstellungen, hypochondrischer Ausbau, bedingte Reflexe 
des Bild auf das aul~erste komplizieren. Jedenfalls hiite man sieh, die 
diagnostisehe Frage ,,losychogen (hysterisch) oder organisch" zu sehr 
zu iiberspannen. Epileptiker kSnnen nebenher hys~erisch reagieren und 
neben den epileptischen auch hysterische Anfalle zeigen. Psyehogene 
Erseheinungen oder ein typisch aussehendes hysteriseh-theatralisches 
Gebaren finder sich im Beginn yon Sehizophrenien. Aul3erdem wird 
es immer wahrscheinlieher, dal3 manchen sehweren und langdauernden 
hysterisohen l~eaktionen, die als reine Situationsreaktionen erseheinen, 
eine leiehte schizophrene PersSnliehkeitsumwandlung zugrunde liege. 

Die Symptomengestaltung der psyehogenen l~eaktionen wird bestimmt 
und beeinflul~t einerseits dutch das verursachende Ereignis und seine 
unmittelbaren Answirkungen (Beinverletzung - -  hysterisehes Hinken 
usw.), dann aber aueh durch schon vorhandene Organminderwertigkeiten, 
Organdefekte, vegetative Disloositionen (nervSses Asthma usw.) oder 
durch partielle Begabungen (zur Verstellung, zur Durehftihrung einer 
Rolle, zu besonderen motorischen Leistungen und dgl.). Die schon 
besproehenen seelisch-kSrperliehen Dispositionen (die gesteigerte Affekt- 
erregbarkeit und Suggestibilit~t, die erleichterte Umsetzung aus Seelisehem 
in KSrperliehes, die erhShte Neigung zur Abspaltung seelischer Inhalte, 
die Symbolbildung und Verdrs lassen die Mannigfaltigkeit der 
Symptome und ihrer Entstehungsweisen ahnen. Auch Syndrome wie die 
reaktive sog. Willensschw~tehe (s. sp~ter), die depressiv-mfirrische Ver- 
stimmung und die hypochondrisehe Reaktion k5nnen in den Dienst 
einer Wunseh- und Zweckrichtung treten. An sieh gehSrt die h ypo- 
chondrische Realction nicht zu den psychogenen Reaktionen in unserem 
Sinne. Die reaktiven hypochondrischen Beffirehtungen sind verst~ndliehe 
affektive ~u~erungen des Selbsterhaltungstriebes, wohl stets unter 
psyehiseher Verarbeitung yon (in diesen Fallen affektiv oder suggestiv 
entstandenen) Organempfindungen. Aber der hypoehondrisch Rea- 
gierende erlebt lediglich die Sorge und l~urcht, krank zu sein oder zu 
werden; er bedient sich im allgemeinen nicht der psychogenen ~echa- , 
nismen (wenn er nieht dazu gedr~ngt wird, seine vermeintlichen Leiden 
besonders stark aufzutragen). Der ttypochonder ist yon der Furcht vor 
dem Kranksein oder Krankwerden beherrseht, ws der Zweck- 
reagierende umgekehr~ den Wi]len oder das Streben zur Krankheits- 
darstellung hat. Der Hypoehonder erlebt unangenehme Vorggnge, die 
er anderen nieht demonstrieren kann (Kehrer). Es ist such bemerkens- 
weft, da~ die nicht entseh~idigungspfliehtigen Unf~lle (ebenso wie sie 
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keine langdauernden psyehogenen Reaktioneu zu bewirken pflegen, s. oben 
S. 51), im allgemeinen aueh nieht zu langdauernden erwerbsbesehr/inken- 
den hypochondrisehen Reaktionen fiihren. 

Die Diagnose der psyehogenen Symptome ergibt sich meist aus ihrer 
Eigenart, aus dem ?r an lJbereinstimmung mit den betreffenden 
neurologischen Symptomen, aus sonsgigen Auff~lligkeiten und Inkon- 
gruenzen (jemand hat z. B. eine alte SehuBverletzung in der Mitre des 
Oberarmes und kann angeblieh den Arm nieht mehr im Sehultergelonk 
heben), aus den nahen Beziehungen vieler psyehogener Erseheinungen 
zu der Ausdruekst/~tigkeit iiberhaupt, aus der oft unmittelbar ersichtlieheu 
Zweekhaftigkeit, aus dem Sehauspielerisehen oder der J~hnliehkei~ mit 
Willl(tirhandlungen, aus der grogen Abh~ngigkeit yon der Umwelt, 
der psyehisehen Beeinflugbarkeit und psyehotherapeutisehen Beseitigung. 
Wer die Diagnose auf psyehogene Erseheinung stellt, mug also in erster 
Linie die Symptomatologie der neurologischen Krankheiten beherrsehen 
(jedoeh t/~usehen psyehogene oder hysterisehe Syndrome manchmal aueh 
andere Ird'ankheiten vet, z.B. Gelenkleiden). Ferner untersuche man 
genau in umfassender Weise. Der allgemeine ~rztliehe Grundsatz, sieh 
bei auffallenden Einzelsymptomen niemals yon der gewohnten syste- 
matisehen Gesamtuntersuehung abbringen zu lassen, gilt vet allem im 
Bereieh der psyehogenen Reaktionen. Zur eingehenden systematischen 
Untersuehung tritt die unau/fiillige, aber ganz genaue Beobachtung (z. B. 
Versehwinden der psyehogenen oder hysterisehen Steifigkeit der Wirbel- 
sgule, wenn sieh der Patient unbeobaehtet glaubt; Versehwinden der 
Zittererseheinungen und v611ig prgzise Motorik beim unbeobaehteten 
Ankleiden usw.). Einzelsymptome, welehe besonders Meht zu Ver- 
weehslungen mit psyehogenen Erseheinungen ANal? geben, sind die 
extrapyramidal-motorisehen BewegungsstSrungen (Verweehslung mit 
hysterisehem Zittern), sowie andererseits die unriehtigen Angaben der 
leieht Imbezillen bei der Intelligenzpriifung, speziell beim Reehnen 
(Verweehslung mit hysterisehem Vorbeireden) und drittens Faxen- 
syndrome, Vorbeireden, Puerilismus bei beginnender Sehizophrenie, die 
ebenfalls hysterisehe Ausnahmezust/inde vort~usehen k6nnen. Sehr 
sehwierig kann die diagnostisehe Entseheidung werden, wenn sieh die 
psyehogenen Erseheinungen auf eine organisehe StSrung (Sehwer- 
hSrigkeit, neurologisehe Parese, Aphasie usw.) aufgepfropft haben. 
ttysterisehe Ausdruekstgtigkeit beweist also an sieh noeh nieht das 
Fehlen organiseher Symptome (s. S. 52). Allerdings wird man in praxi 
meistens damit reeht behalten, dal? die Zweekreaktion um so weniger 
ausgepr~gt zu sein pfleg% je sehwerer die Erwerbsbesehr~nkung dureh 
die Unfall- oder Kriegsverletzung war und umgekehrt. Die psyehogene 
Einstellung kann das abklingende organisehe Syndrom iiberdauern. 
Einzelne organisehe Krankheiten (multiple Sklerose) neigen an und ftir 
sieh zu einem starken Weehsel der Erseheinungen und zur suggestiven 
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Beeinflussung im nngfinstigen wie im giinstigen Sinne. Nicht mit 
,,Hysterie" oder ,,Neurasthenie" verwechselt dfirfen endlieh die endogenen 
Depressior/en werden, die in ihren leichteren und vereinzelt selbst in 
schweren Formen manehmal psyehogeniei~hnliche Erseheinungen dar- 
bieten kSnnen; sowie die aus inneren Grfinden auftretenden psycho- 
pathischen Episoden (Verstimmungen usw. ; s. Eugen Kahn). Betont 
ausgesprochene Klagen fiber Geriiusehempfindiiehkeit, Insuffizienzgeffihle 
nsw. bei (sicher oder msg]ieherweise) ttff'ngeseh~,digten pflegen im allge- 
meinen keine organischen, sondern neuropathisehe, psyehogene oder 
hysterische Erscheinungen zu sein (Forster, Poppelreuter; s. Kehrer). 

Von den psyehogenen und hysterisehen Reaktionen nach lKSglichkeit 
zu trennen sind die rein a//ektiven Reaktionen, die Schreckreaktionen und 
die akuten sog. Shockpsychosen, die neurasthenische und die hypo- 
chondrische Reaktion, die akuten neurologischen und psychischen 
Erseheinungen nach Blitzschlag, Starkstromverletzung, Strangulation. 
Die Begriffe funktionell und seeliseh-reaktiv sind mit dem Begriff des 
Psyehogenen nicht gleichbedeutend (S. 3). Den sog. hysterischen 
Stigmata kommt eine ausschlaggebende diagnostische Bedeutung nicht 
zu. Bindehaut- und ]~acher~reflexe ksnnen bei Niehthysterischen nur 
sehr schwaeh ausgepri~gt sein oder seheinbar fehlen und bei ttysterischen 
vorhanden sein. ]Kit den hysterisehen Stigmata darf nicht verweehselt 
werden die vegetative Stigmatisation (S. 29), die wait verbreitet ist, 
flie6ende Oberg~nge in das Bereich der Gesundheit hat, aber doeh 
gegebenenfalls ein Anhaltspunkt ffir die physische Bedingtheit gewisser 
nerv5ser Erseheinungen und Beschwerden ist. Die vegetative Stigma- 
tisation finder sich dementsprechend auch bei psychogen und hysterisch 
Reagierenden, gestattet jedoeh an sich keine weitergehenden Sehliisse 
als eben auf das Vorliegen einer neuropathisehen Veranlagung. Die 
psychopathie~hnlichen und ,,neurose"-~hnliehen Ausfalls- oder Ent- 
hemmungserscheinungen bei organisehen Stirnhirnverletzungen sollen 
sparer kurz erwi~hnt werden. 

Ist die Diagnose au~ psyehogene I~eaktion gestellt, so ist h ie rmi t  
die diagnostische Aufgabe bei weitem noch nicht gel6st, sondern nunmehr 
hat die ni~here Analyse der PersSnliehkeit einzusetzen. 1V[an mull zu 
ergrfinden suchen, weshalb die psychogene Reaktion eingetreten ist. 
Zweckhafte und nicht-zweekhafte psychogene l~eaktion sind nach 
~r zu unterscheiden. Die grol]e Mehrzahl der (namentlich auch 
der l~nger dauernden) psychogenen Reaktionen sind Zweckreaktionen. 
Sie sind sehon bei Kindern ungemein h~ufig (mit Hilfe der hysterischen 
Reaktion sell der Gegner sehen, was er angeriehtet hat; er soil durch die 
psychogene l~eaktion gestrMt werden; andere Motive ffir psychogene 
und hysterische l~eaktionen bei Kindern sind - -  ~hnlich wie bei Er- 
wachsenen - -  das Streben naeh Geliebtwerden, Gepflegtwerden, Be- 
dauertwerden, das Entschuldigt- und Entlastetsein durch die ,,Exankheit", 
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das Bestreben, im Mittelpunkt des Interesses zu stehen). Aber die kind- 
lichen AIfelc~e sind nicht nachhaltig. Das Interesse an der Krankheit  
erlischt bald, wenn es nicht yon Erwachsenen wachgehalten wird. Eine 
sog. Unfallneurose yon l~ngerer Dauer wird bei Kindern im allgemeinen 
nieht beobaehtet (alles Niihere bei Rudol/Hahn). Bei den Motivierungen 
der Erwachsenen kann man  Gradunterschiede oder Wertigkeitsunter- 
schiede machen, je nachdem das Motiv, in Verbindung mit der Situation, 
mehr in die l~ichtung des Normalpsyehologischen geht oder aber in die 
l~iehtung des Psyehopathischen und ,,Degenerativen" im engeren Sirme. 
,,Begetn'ungsvorstellungen" und Sicherungsbestrebungen sind an sich 
normalpsyehologisehe Motive, die gegebenenfalls ffir die Umgebung nut  
dadurch stSrend werden, als sieh der Reagierende dureh ihre Auswirkungen 
seiner eigenen Verpflichtungen auf Kosten anderer entzieht. Je mehr 
er schon etwas geleistet hat oder auf anderen Gebieten leisten wird, oder 
je mehr ein wh'klieher Sehieksalskonflikt vorliegt, um so weniger wird 
man dem Reagierenden eine einmalige voriibergehende Ausweichreaktion 
in ungiinstigem Sinne anzurechnen brauchen. Je mebx" sieh andererseits 
sein ganzes Dasein auI das Sehmarotzertum einstellt, ]e mehr er sieh 
jeder eigenen Leistung und Verantwortlichkeit entzieht, um so mehr 
wird die Motivierung der Zweckreaktion selbst abnorm, um so mehr 
gelangen wir in das Gebiet der triebschwaehen Psyehopathen. Und so 
werden langdauernde hysterisehe Zweckreaktionen, sofern erhebliche 
Organkrankheiten, die der Reaktion als Motiv dienen, auszusehliel~en 
sind, zum Erkennungszeichen der psychopathischen PersSnliehkeit. 
Dementsprechend ist auch die Forderung nieht richtig, da[~ der Nachweis 
der psyehopathischen An]age vor der Reaktion erbracht sein miisse. 
Denn die abnorme Anlage kann sieh auch nur durch eine abnorme 
]geaktion zeigen. 

Die Prognose der psychogenen I~eaktion ist grundss gut. Die 
psychogene Reaktion ist an sich yell riickbildungsfs Das eessante 
causa cessat effeetus grit in erster Linie yon den psychogenen Reaktionen. 
Diese sind seelisehe Einste]lungen, meist au~ besondere Umweltkonstel- 
lationen, und sind daher auch der psyehischen Behandlung zug~nglich. 
Die Prognose ist auch bei den Zweckreaktionen restlos gut, wenn die 
verursachende eausa bzw. das Motiv beseitigt werden kann. Ist  dies 
nicht mSg]ich, dann entseheiden prognostisch einerseits der Weft, mit 
welchem der Reagierende seinen ,,Krankheitsgewinn" einseh~tzt; und 
andererseits sein Charakter und seine Intelligenz, ob der Reagierende 
einsieht, da[~ seine seelische Einste]lung eine unzweekmi~l~ige ist, sowie 
an@re (und gegebenenfalls aueh ihn) sehs und ob er dann die 
Kraf t  aufbringt, auf Krankheitsgewinn und Annehmlichkeiten zu ver- 
zichten, deren Erlangung nut  auf diese nicht ganz einwandfreie Weise 
mSglich ist. Viele Zweekreaktionen sind lediglich Ausweiehreaktionen 
(S. 43 und sparer); und die zugrunde liegende Minderwertigkeit und 
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Leistungssehwgehe lassen sieh psyehotherapeutisch ebensowenig be- 
seitigen, wie etwa ein fiberm~ehtiges Sehicksal, welches in anderen Fallen 
zur psyehogenen oder zm" Zweckreaktion den AnlaB gegeben hat. Hier 
heiBt es, den Patienten aufzuklaren, ihm sein seelisches Gleiehgewicht 
wieder zu geben und ihn dahin zu bringen, sich mit den gegebenen 
Verhaltnissen abzufinden. 

Eine Behandlung der psychogenen Reaktion ha~ um so eher Erfolg, 
je friiher die Diagnose gestellt wird und je mehr der diagnostizierende 
und behandelnde Arzt fiber das Wesen der psychogenen Reaktion Bescheid 
weiI~. Die Behandlung hat also mSglichst im status nascendi der Reaktion 
einzusetzen, sofern nicht Prophylaxe getrieben und die Reaktion vor- 
beugend verhfitet werden kann. Zahh'eiche hysterische Reaktionen 
k6nnen mit Leieh~igkeit ira Keim erstickt werden. Die Behandlung hat 
~erner eine bewuI~t ~osychotherapeutische zu sein und hat, wenn irgend 
mSglieh, an der Veranlassung (Wurzel) der Reaktion anzusetzen. Eine 
rein ,,somatisehe" Behandlung, sogar ohne Erkennung der Psychogenese 
der Erscheinungen, eine Badereise, ein ,,Heilverfahren" der Landes- 
versicherungsanstalt, ein Sanatoriumsaufenthalt niitzt bci den psycho- 
genen und namentlich den Zweckreaktionen nicht, sondern kann schaden 
und die ,,Nem'ose" befestigen. Wit miissen stets berficksichtigen, dal~ 
der Begriff der /~rztlichen Behandlung ebensowenig etwas einheitliches 
ist wie der Begriff der Krankheit. Ob der Arzt im Einzelfall mehr 
suggestiv vorgeht, oder durch Uberredung, Uberzeugung, ~berrumpelung, 
Nichtbeachtung oder dutch sonstige erzieherische Mal3nahmen, gegebenen- 
falls auch durch Psychoanalyse (bei den psychogenen Reaktionen im 
allgemeinen entbehrlich), hang~ yon seincm K6nnen, yon der Eigenart 
des Pa~ienten und yon der ganzen Sachlage ab. Von grSl~ter Wichtigkeit 
ist ferner das Verhalten (und somit die Aufkls der Umgebung des 
]%eagierenden. Dal3 psychogene Reaktionen und auch Zweckreaktionen 
im Entsch~digungsverfahren psychotherapeutisch behandelt werden 
sollen, darfiber hat  niemals ein Zweifel bestanden. Die praktischen 
Schwierigkeiten, speziell bei den sog. Unfallneurosen, liegen jedoch darin, 
da~ ein Groltteil der behandelnden J~rzte, Krankenh~user, Kliniken 
weder die genaue Diagnose auf psychogene oder Zweckreaktion zu stellen 
noch die geeignete losyehotherapeutische Behandlung einzuleiten vermag 
(dieser Teil der praktischen /~rztlichen Psychologie wurde bis jetzt auf 
den Universit~ten vielfach nicht ausreichend oder fiberhaupt nicht 
gelehrt). Die Mehrzahl der behandelnden J~rzte hat sich in dieser Hinsicht 
selbst aus dem Kreis der Behandlung ausgeschaltet. Ein grol]er Tell 
der Nachteile im Versicherungswesen ist hierdureh entstanden; und es 
entspricht nicht den tats~chlichen Verh~ltnissen, wenn aus gewissen 
tendenziSsen Einstellungen heraus die Schuld an den allgemein bekannten 
und allseitig anerkannten 1ViiSst&nden im Zusammenhang mit der s0g. 
Unfallneurose einseitig dem spateren Gutachter zugeschoben werden 
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soil, der eben nut zu begutachten hat, was medizinisch Unfallfolge ist 
und was nieht, und der keine langdauernde Psyehotherapie treiben kann. 
Ohne intensive tatige und sachgem~Be, psyehologisch richtige Mitwar" kung 
der beh~ndelnden Xrzte ist eine erfolgreiche Bekgmpfung der abwegigen. 
psyehogenen Reaktionen im Bereich der l%eichsversicherung nicht be- 
friedigend durchzufiihren. 

Wichtig ist ferner die (neuerdings yon Bumke wieder hervorgehobene) 
Mahnung an die Arzte und Gatachter, den Patienten nicht in die psycho- 
gene Reaktion hineinzutreiben. Ein solehes Hineintreiben kann ebenso- 
wohl dadurch geschehen, dal~ man seine Besehwerden nicht ernst genug 
nimmt (zu nehmen scheint), wie dadurch, dal~ man sie iiberwertet, mit 
organischen StSrungen verwechselt nnd mit zu hoher Rente entsch~digg. 
Dutch ungeeignetes oder nieht geniigend taktvolles Vorgehen kann der 
Arzt die abwegige seelische Einstellung des Patienten in hohem Mal~e 
fSrdern; er kann seinen Patienten geradezu zur Verweichlichung und 
sogar zur Unwahrhaftigkeit verlciten. 

Der Kamp] gegen die psychogenen Real~tionen im Bereieh der Ver- 
sicherungsgesetze f~llt zum Tell zusammen mit dem Kampf gegen die 
Uberschi~tzung yon Unf~ilen, Schreckerlebnissen, ~berstehen yon Todes- 
gefahr als Ursache langdauernder seelischer oder nervSser St5rungen. 
Schrecken und Shock greifen primgr au~ kSrperlichem (vegetativem) 
Gebiete an. Wenn sie sehaden, schaden sie akut  und in charakteristiseher 
Weise. Man dar~ die Wirkungen soleher einmaliger (gliicklich abge- 
laufener) Schreck- oder Todesgefahrerlebnisse nicht verwechseln mit der 
zermiirbenden Wirkung schwerer dauernder Konflikte oder Zukunfts- 
sorgen, bei denen das gefiirchtete Ereignis noch in der Zukunft bevorsteht. 
Dementsprechend wird yon mal]gebender Seite (Meier-Miiller u.a.) 
empfohlen, naeh ~kuten Schreck- oder Lebensgefahrerlebnissen die 
(k(irperlich sonst gesunden) Patienten nicht zu lange sich gusruhen und 
,,schonen" zu lassen, sondern alsbgld wieder zur Aufnahme der ver- 
antwortungsvollen Berufsa~beit zu veranlassen, trotz noch vorh~ndener 
nervSscr Mi~empfindungen, SchlafstSrungen usw. Vom ersten Tage an 
naeh dem (gliicklieh abgelaufenen) Unfall mit Sehreekerlebnis soil der 
behandelnde Arzt mit allem Nachdruck darauf hinweisen, dal~ ernsthafte 
Folgen auf seeliseh-nervSsem Gebiet nieht eintreten warden. Derartige 
starke Suggestionen kann der behandelnde Arzt aber nur geben, wenn 
er selbst lest davon fiberzengt ist, da~ Schreckerlebnisse, das (~berstehen 
yon Todesgefahr usw. bei gesundem Organismus, und namentlich, wenn 
das erste akute Stadium gut vorbeigegangen ist, nicht dauernd schaden; 
und wenn der behandelnde Arzt nicht selbst dam gegenteiligen sog. 
medizinischen Aberglanben unterliegt. Je heftiger die vegetativen 
Lebensvorgi~nge dutch den Unfall vorfibergehend in Erregung ge t , ten  
sind (neuropathische Unfailreaktion, starke KSrpergewiehtssenkung usw. ; 
s. unten), um so mehr wird man gegebenenfalls voriibergehend Schonung 
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verordnen und, neben der psyehisehen, aueh eine somatisehe Therapie 
~nwenden dfirfen. Wie sehr zahlreiche ~rzte selbst noeh unter unrichtigen 
und ungfinstigen Suggestionen stehen, zeigen oft genug Gutaehten und 
aueh einzelne literarisehe VerSffentlichungen (wenn z. ]3. ,,die Unfall- 
neurose" als Folge erhebheher seelischer und nervSser ,,Shoekwirkung", 
vor allem naeh Hirnersehfitterung, aufgefaBt wird). Denn Hirner- 
sch/itterung und Shockwirkung pflegen sieh gegenseitig auszusehliel]en; 
eine wesentliche Shockwirkung l~Bt sieh bei Personen mit sp~terer so S. 
Unfallneurose meist nicht nachweisen, sogar verneinen; und drit~ens 
fiihrt aueh die echte Shockwirkung an sich noch immer nieht zur ,,Ur~all- 
nem'ose" in dem gegenw~rtig/iblichen Sfime. 

Bei den Zweekreaktionen wird man psychotherapeutisch versehieden 
vorgehen,  je naehdem die losyehogene Reak~ion eine elementare und 
instinktive Flucht aus einer nich~ mehr er~r~glichen Lage ist, oder abet 
ein Ausweichen aus Bequemlichkeit, bzw. um auf Kosten anderer unge- 
reehtfertigte Vortefle zu erzielen. Die Patienten mit den elementaren 
und instinktiven Fluchtreaktionen bed/irfen einer sofortigen tteraus- 
nahme aus dem bisherigen Milieu, einer vorsichtigen und sehonenden 
Psychotherapie, manehmal zun~chst ~ueh k6rperlieher ]~uhe; und 
auBerdem ist zu versuehen, eine LSsung oder wenigstens Mflderung der 
Konflikte anzustreben. Ist  das akute ~ffektive Stadium ~berwunden, 
dann ist regelm~Bige Arbeit, Wahl oder Wiederaufnahme eines Lebens- 
berufes, Wiederherstellung des subjek~iven Gesundheitsgef/ihles anzu- 
streben. Die psyehotherapeutische Beeinflussung des Reagierenden dutch 
den Arzt wird um so mehr individualisieren mfissen, je mehr der Rea- 
gierende aus durehsiehtigen egoistisehen Grfinden in die Zweekreaktion 
verfallen ist. Im tO'leg konnte man, bei den frfihen Stadien der 
hysterisehen Zweckreaktion, an das sehleehte Gewissen der l~eagierenden 
appellieren (Forster, Kretschmer u . a . ;  S. 40), w~hrend es bei den 
sp~teren Stadien geratener ersehien, sich an den guten Wi]len d e s  
Hysterisehen zu wenden und ,,ihm goldene R/ickzugsbrfieken zu bauen". 
Eine bestimmte moralische Einstellung gehSrt in solchen F/~llen zum 
notwendigen Rfistzeug des Psyehotherapeuten (H. Ho[/mann, E. Kahn 
u. a. ; s. S. 40); und man daft daher gegebenenfalls, dem hysterisch 
Reagierenden gegen/iber, die Zweekreaktion aueh moralisch werten. 
Dagegen empfiehlt es sieh nieht, aueh bei krasser Zweekreaktion im 
Entseh/tdigungsverfahren, etwa eine Anklage wegen Betruges (Betrug- 
versuehes) zu veranlassen. Denn durch die/irztliche Untersuchung allein 
kann die Betrugsabsicht so gut wie niemals in juristiseh einwandfreier 
Weise nachgewiesen werden. Stets bleibt die 1VfSglichkeit, dall der 
Zweckreagierende bona fide (aus starker Autosuggestion oder iiber- 
wertiger Idee heraus) gehandelt haben kSnnte; u n d  der medizinische 
Sachverst~ndige kann dann nicht den unanfechtbaren Gegenbeweis 
antreten. Die Frage, ob und inwieweit Betrugsabsieht vorliegt, kann 
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fiir den Arzt und den Gut~chter um so chef often bleiben, als yore 
medizinischen Standpunkt ~us ~uoh sehr z~hlreiche gu~gl~ubig ent- 
st~ndene p sychogene und Zweckre~k~ionen keine Unfallfolge sind und 
die Ablehnung yon Unf~llfolgen die gleiche bleibt, ob nun eine bon~ odeI' 
eine mal~ rides des zu Begut~chtenden vorlieg~. 

Bei der Beh~ndlung der psychogenen und n~mentlich der Zweck- 
reaktionen ira Zus~mmenhung mit den Versicher~mgsgesetzen (dem 
Entsch~digungsged~nken) k~nn die verst~ndnisvolle Mit~rbeit dieser 
Gesetzgebung und l~echtsprechung nicht entbehrt  werden (s. sparer). 
-~rz~licherseits h~t die Losl6sung des t '~tienten yore Entsch~digungs- 
ged~nken und ,,Rentenk~mpf" yon Anf~ng ~n ein H~uptziel der 
psychischen Beeinflussung zu sein. Gen~ueste Untersuchungen und 
Di~gnosenstellung ~lsb~ld n~ch dem Unroll, rechtzeitige Uberweisung 
~n den zust~ndigen Fach~rzt oder die F~chklinik, rech~zeitige Erkennung 
der yon dem Be~riebsunf~ll un~bh~ngigen Erkrankungen usw. sind 
~nzus~reben. Der Arz~ soll dem P~ien~en d~s Vorh~ndensein der (ira 
Zus~mmenhang mit einer seeliseh-nerv6sen Entsch~digungsre~ktion ~uf- 
tretenden) Mi~empfindungen, veget~tiven StSrungen usw. nicht ~b- 
streiten wollen. Abet er soll gegebenenf~lls den ~ u t  h~ben, den P~tienten 
d~r~uf ~ufmerks~m zu m~chen, d~l~ die St/~rungen nicht mehr Folge des 
Unf~lles selbst sind, und d~l~ der P~tient sich selbst schadet, wenn er 
an der unzweckm~Sigen seelischen Einstelhmg festh~tlt. 

VI. Die sogenannten Entsch~digungsneurosen. 
Der Begri~f der seeHschen (seelisch-nerv6sen) Eutsch~digungsre~ktion 

- -  dieser Ausdruck ist demjenigen der Entschi~digungs-,,neurose" vorzu- 
ziehen - -  ist ein weiterer ~ls der Begri~f der sog. Unf~llneurose. Die 
sog. Un/allneurose (traum~tische ~eurose; verwandte Bezeichnungen 
sind U~alJhys~erie, tr~umatische Hysterie) ist n~c ein Tei�94 der Ent- 
sch~digungsce~ktionen. Es ist bek~nnt, dal~ ~rztlicherseits der Streit 
um die sog. Unf~llneurose (der ~u~ Grun4 de~ ~iegserf~hrungen beendet 
schien ~) nicht zur I~uhe gekommen und neuerdings wieder lebhu~t ~ufge- 
~l~ckert ist. Die liter~rischen Erzeugnisse dieses Streites ~us 4er Gegen- 
wart sind jedoch nicht gleichwertig. ~ n  mul~ zun~chst unterscheiden 
die ErSrterungen, welche yon s~chverst~ndige~ Seite st~mraen, und 
diejenigen, bei denen die S~chverst~ndigkeit des Verf~ssers n~ch seinen 
Ausfii~ungen ~ngezweifelt werden mul~. Und man mul~ zweitens trennen 
in VerSf~entlichungen, deren Ver~sser sich bemfihen, n~ch M6glichkeit 
~aehlich die entst~ndenen ]~r~gen zu 16sen, und in Au~si~tze, die uus 
einer bestimmten Tendenz heraus geschrieben worden shad. Abet auch 
~bgesehen hiervon sind die Grfinde dec jetzt noch bestehenden ~rzt- 

Vgl. den Sitzungsberieht fiber die 1. Kriegst~gung des Deutschen Vereins 
fiir Psychiatrie und der GesellschMt ~Deutscher ~erven~rzte am 21. und 22. Sept. 
1916 in Miinchen; Z. Psyehi~tr. 73. 
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lichen Nieinungsverschiedenheiten sehr zahlreich (s. auch spgter im 
Abschnitt VII). Sie hegen groSenteils nicht in der Sache selbst, sondern 
in der Person des Gutaehters und Au~ors. Daneben trier in der Begut- 
achtungspraxis (zum Toil auch in einzelnen Ver6ffentliehungen erkennbar} 
als besonders schwerwiegend der ~angel  eines geeigneten planm/~$igen 
Unterriehtes in der praktisehen arztliehen und namentlich in der Begut- 
achtungspsyehologie far die ~edizinstudierenden auf den Universit~ten 
horror. Ein weiterer Naehteil betrifft die Namengebung (s. aueh sparer). 
Die verwendeten l~aohausdrficke werden nicht einheitlich gebraucht; 
sie haben toffs in der modernen wissenschaftlichen Psychopathologie 
eine andere Bedeutung als in der /~rztlichen Umgangsspraehe und sind 
toils sog. ~bergangsbegriffe, d. h. solehe, welehe friiher anders verstanden, 
abet trotz des Wandels der Anschauungen beibehalten wurden. Hierdurch 
kommt eine groBe Unsicherheit in die gesamte Disknssion. man sprieht 
z .B.  yon Unfall, meint aber entseh/~digungspflichtigen Unfall; yon 
Unfallneurose und meint eine seelisehe Reaktion nach einem en~- 
sch~digungspflieh~igen Unfall. ~ a n  scheint sich ferner nicht allgemein 
bewuSt zu sein, wie unbestimmt aueh das Wort ,,Neurose" ist. Man 
spricht - -  auch in Lehrb/iehern =- yon ,,nervSsen Unfallkrankheiten" 
odor nervSsen Unfallfolgen, me in t  abet seelisehe Entseh/~digungsreak- 
~ionen ; odor yon ,,Nervenkranken", w/~hrend die eindeutigere Bezeichnung 
auf abnorme PersSnliehkei~en odor abnorme Reaktionen (oder beides) 
lautet (Psyehopathen sollen weder als krank noch als krankhaf~ noch als 
minderwertig bezeiehnet werden, vgl. Kurt Schneider, Kahn u.a.) .  In  
summarischer Weise sprieht man yon ,,Unfallkra~ken", w/~hrend of~ 
genug erst zu beweisen ist, ob und weshalb tier Betreffende dureh 
den Unfall , ,krank" geworden ist. Eine reinliehe Herausarbeitung alles 
dessert, was man vom medizinisehen Standpunk~ aus als ,,krank" 
(Krankheit) bezeichnen darf, ist notwendig. Der eine Autor mein~ bei 
dem Ausdruek Unfallneurose (Kriegsneurose, Hobilmaohungspsychose 
usw.) nut  den rein zeitliehen Zusammenhang (,,Neurose" nach einem 
Unfall, Psychose wghrend der Mobilmaehungszeit odor im ICrieg), der 
andere - -  dem Spraehgebraneh entsprechend - -  den urs/~ehliehen 
Zusammenhang. Urn ,,die Neurose" als Folge des Unfalles erk!~ren 
zu kSnnen, wird der Unfall zum ,,seelisehen Trauma" erhoben. Anderer- 
seits ist Unfallneurose (traumatische ~em'ose) ffir zahlreiehe Gu~aeh~er 
und aueh f/it manohe Autoren gleiehbedeutend mit Rentenhysterie, 
Rentenschwindel odor Simulation, w/~hrend in Wi~kliehkeit nicht einmal 
,,die Unfallneurose" e~was ganz Einhei~hches is~. Die Ausdrtieke funk- 
tionell, psychogen, psychisch-reaktiv, nervSs betreffen ebenfalls sehr 
verschiedene Dinge, werden aber vieifaeh dureheinander gebrauch~. 
,,Angeboren" und ,,in der Anlage angeboren" werden nieht aus- 
einander gehalten und fiihren daher, namentlieh bei Niehtmedizinern, 
zu ~iSverstgndnissen. Psyehopathisehe und neuropathisehe Konsti- 
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tutionsanomalien sind zun/~chst lediglich ,,in der Anlage angeboren";  
d .h .  sie sind nicht sofort, yon der Geburt  an, ersichtlioh, wie etwa ein 
Muttermal,  sondern kSnnen - -  /~hnlich wie auch die konstitutionellen 
Krankhei ten - -  erst im mittleren oder sogar hSheren Lebensalter zum 
Durchbruch gelangen. Manche k6rperhche oder seelische Abwegigkeiten 
zeigen sich auch nut  reaktiv,  d .h .  bei besonderen Anl/~ssen; und die 
Anschauung, dab eine abnorme Konsti tut ion stets bis in die Kindheit  
zuriickverfolgbar und nachweisbar sein miisse, widcrspricht den medi- 
zinisehen Erfahrungen. 

Die Notwendigkeit, seelische und seeliseh-nervSse Entsch/~digungs- 
reaktionen abzugrenzen, d. h. yon den organischen, den seelischen und 
seelisch-nervOsen echten Unfallfolgen zu trennen, ergibt sich aus der 
- -  wohl allgemein anerkannten und unbestreitbaren - -  Erfahrung, daft 
naeh Unf/~llen, bei denen ein Entsch~digungsverfahren oder ein Gedanke 
hieran yon vornherein nicht in Frage kommt,  gleichsam gesetzm/~ftig 
eine grofte Anzahl yon seelischen und seelisch-nervOsen Erscheinungen 
(Einstellungen, 1%eaktionen) ausbleibt, welche der Arzt nach Unf~llen 
im Bereich des Versicherungs- und Versorgungswesens oder der Haft-  
pfliehtgesetzgebung so h/~ufig sieht (S. 51). Man kSnnte sagen, dab 
gegenw~rtig, bei tier groften Ausdehnung der reichsgesetzliehen Ver- 
sieherung und Versorgung, ,,unversicherte" Unf~lle kaum mehr vor- 
kommen. Eine solche Annahme ist aber allem Anschein nach nie]lt 
richtig. Die n ich t  versicherten Unf/~lle (wenn ich diesen Ausdruck der 
Kiirze halber hier gebrauchen darf) sind zahlenm/~f~ig nut  z u  erfassen, 
wenn der Unfall zum Tode ge~iihrt hat. Vergleicht man* die Anzahl 
versicherter und nicht versicherter Unfs mit  Todesfolge, so ergibt sich 
ein mehrfaches der nichtversicherten Unf~lle ; und infolgedessen erscheint 
die Schluftfolgerung erlaubt, daft auch ohne Todesfolge die nieht ver- 
sicherten Unf/~lle wesentlich h/~ufiger sind als die versicherten ~ Unf~lle. 
Trotzdem finder man bei den nichtversicherten Unf/~llen alle diejenigen 
langdaucrnden Erscheinungen nicht, die man als Unfallhypochondrie, 
Unfallneurasthenie, Unfallneurose, Unfallhysterie zu bezeiehnen pflegt. 
Somit kSnnen derartige Erscheinungen urs/~chlich nicht auf den Unfall 
selbst zuriickgehen, sondern auf - -  wie man sich kurz ausdrfickt - -  
alas Versichertsein oder auf den Entsch~digungsgedanken. Dement- 
sprechend wird man die weitere SchluBfolgerung ziehen diirfen, dal] 
Unfallfolge im medizinischen Sinne lediglich alles das ist, was nach 
Unf/~llen auch aufterhalb des Kreises des Entschgdigungsgedankens 
,(oder eines sonstigen Strebens naeh Krankheitsgewinn) an gesundheit- 
lichen StSrungcn oder abnormen seelischen Einstellungen beobachtet wird. 

Daft das Rentenbegehren und im allgemeinen auch die Simulation 
nach Unf/~llen ohne Entsch/~digungsgedanken vermiftt werden, ist selbst- 
verst/~ndlich. Dagegen muft besonders hervorgehoben werden, daft ohne 
folgendes Entschs und ohne Entsch/~digungseinstellung 
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des Patien~en der UnfalI aueh nieht zu langdauernden st6renden 
Suggestionen, psyehogenen Erseheinungen, Krankheitsbeffirchtungen mig 
Erwerbsbeschr/inkung, einseitigen ~berwertungen, hypoehondrisehen oder 
depressiven Verstimmungen, neuropathischen oder sog. neurasthenisehen 
I~eaktionen und dgl. fiihrt. Die seelische Wirkung des e~tsdbi~digungs- 
pflichtigen Un]alles ist also eine viel allgemeinere als etwa nut  im Sinne yon 
,,Begehrungsvorstellungen" und Vort~uschung; und sie ist eine viel 
nachhMtigere (Ms die des nicht entsch/~digungspflichtigen UnfMles) 
insofern, als der entsch~digungspflichtige UnfM1 offenbar ungtinst~igen 
Suggestionen und Selbstsuggestionen, iiberwertigen t/efiirchtungen, 
Sorgen um die Gesundheit, hypoehondriseher Selbstbeobach~ung, un- 
gfinstiger und unriehtiger Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes 
vim mehr Tfir und Tor 6finer, die anfi~ngliche begreifliehe affektive 
Erregung nieht zur l~uhe kommen l~gt und das subjektive Gesundheits- 
gefiihl naehhaltig in st6rendem Sinne beeinf!ugt. Man mug annehmen, 
dab das Erlebnis der Arbeitsunfghigkeit, der Existenzbedrohung, der 
Sorge um Gesundheit, Zukunft und Familie nach den niehtversieherten 
Unf/~llen nieht geringer, ja (eben wegen t~ehlens einer Versieherung gegen 
die wirtschaftlichen Naehteile) erheblich starker ist als naeh entsch~di- 
gungspfliehtigen Unf/~llen. Und doeh trifft man gerade nach niehg 
entseh~digungspfliehtigen Unf~llen im Mlgemeinen Iceine langdauernden 
,,neurotischen" Reaktionen. Nan daft die seelisehen Entsch/~digungs- 
reaktionen daher aueh nicht unbesehen mit dem vorangegangenen 
Erlebnis der Arbeitsunf~higkeit, der Existenzbedi'ohnng und der folgenden 
Zukunitssorgen erkl~ren wollen. 

Vergegenw/~rtigt man sieh Mle diese Tatsachen, dann erkenn~ man 
auch den sehweren Irrtum, der darin bestehg, dM? ~rztlieherseits nach 
entseh/idigungspfliehtigen Unf~llen alle diejenigen seelisehen und seelisch- 
nerv6sen Erseheinungen, die nicht offensichtlieh Ren~enbegehren, Renten- 
hysterie oder Simulation sind, otme Begriindung als Folge des Unfalles 
selbst aufgefaBt werden und nieht als psychologisehe Auswirkung des 
Entsch~digungsgedankens. Demgegenfiber sei noehmals mit Nachdruek 
darauf hingewiesen, dag zahlreiche, reaktive seelische und nerv6se 
Erseheinungen naeh entsehi~digungspfliehtigen Unf/~llen medizinisch auch 
dann keine folge des Un/alles selbst zu sei~ brauchen, wenn sog. Renten- 
schwindel oder Vort/~uschung auszuschlieBen sind, wenn ferner die 
Reaktion durchaus echt ist und wenn der Reagierendo (zu Begutachtende) 
seinen Zustand in bestem Glauben fiir Unfallfolge h~It. Nicht darauI 
kommt es fiir den medizinischen Sachverst~ndigen an, ob ein zu Begut- 
achtender bona oder mMa fide vorgeht, sondern darauf, ob und inwieweit 
vom medizinischen Standlounkt aus erwerbsbesehr~nkende UnfallIolgen 
vorliegen oder nicht. Alles was losychologische Auswirktmg des Ent- 
sch/~digungsgedankens (des Versichertseins) ist, ist mediziniseh nieht 
Folge des UnfMles selbst, auch wenn der zu ]3egutach~ende under seiner 
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Reaktion leidet, wenn er kein ,,l~entenschwindler" ist und wenn die 
I~eaktion ,,eeht" ist. Was Folge des Unfalles selbst ist (sein kann), dies 
lehren die Erfahrungen nach nicht-entsch~digungsp~liehtigen Unf/illen. 
Diese - -  und nur sic allein - -  haben wit im Gutachten als ~aSstab  
anzulegen, wenn wir zu entscheiden haben, ob und inwieweit l~ngere 
seelische, seelisch-nervSse oder /~hnliche Besehwerden oder Symptomen- 
komplexe ats Unfallfolge zu betraehten sind. 

1. Die organischen und die seelischen (seelisch-nervSsen, vegetativen) 
Un/all/olgen. 

Was Folge des Unfalles is~, ist nicht Folge des Entseh~digungs- 
gedankens. Es gibt echte nerv68e und auch seelische Un/all/olgen. Diese 
haben mit ,,Urrfalineurose" und mit seelischen (seelisch-nervSsen , vege- 
tativen) Entsch/~digungsreaktionen unmittelbar niehts zu tun und diirfen 
mit ihnen nicht verwechselt werden. Allerdings kSnnen nervSse Unfall- 
folgen in eine Entseh/idigungsreaktion fibergehen (yon ihr abgelSst 
werden) und pflegen es aueh zu tun, bei entsprechender kSrperlicher 
oder seelischer Verfassung oder besonderen ungfinstigen Umweltbe- 
dingungen. Die organisehen und die see]ischen (seelisch-nervSsen) 
Unfallfolgen stehen hier nicht zur ErSrterung. Aus Grfinden der Uber- 
sichthehkeit erscheint es aber zweekm/~Big, sie hier kurz aufzuz/~hlen und 
einige wiehtige Punkte zu besprechen. 

a) H i r n e r s c h f i t t e r u n g  u n d  H i r n q u e t s e h u n g .  

Mit dem Begriff der Hirnerschiitterung und der Diagnose hierauf 
verbinden sieh in der /~rztlichen und der Begntachtungspraxis noeh 
mannigfaehe Unklarheiten. ,,Hirnerschtitterung" im medizinischen Sirme 
ist ein in die klinische Pathologie gehOrender Symptomenkomplex mit 
objektiv nachweisbaren krankhaften Erseheinungen, die nur bei den 
leichtesten Graden der Hirnersch.fitterung fiir andere Beobaehter nieht 
deutlich erkennbar werden. Die Ersehfitterung des KSrpers oder Kopfes 
ffihrt an sich keineswegs regelm/~Big zur Hirnerschiitterung in] medi- 
zinischen Sinne. Man darf daher nicht ohne weiteres, d. h. ohne besondere 
Begrfindung, aus einer K5rpererschfitterung oder Kopfkontusion (Kopf- 
verwundung) auf eine Hirnerschfitterung im medizinischen Sinne sehheBen. 
Ebensowenig darf man aus subjektiven nervOsen Beschwerden allein und 
ohne sonstige Begriindung die Diagnose auf eehte IffSrnersehfitterung 
stellen. Mit dem Begriff der reinen Hirnerschiitterung verbindet sich 
ferner, streng genommen, derjenige der rein ,,funktionellen", d.h .  sich 
in verh/~ltnism/iBig kurzer Zeit restlos ausgleichenden, nicht zu ana- 
tomisehen Dauerver/~nderungen ffi/lrenden StSrung. Alles was zu solchen 
Dauerver/~nderungen (Blutungen oder Gewebsverschiebungen, Gewebs- 
zerreiSungen, Hi~nquetsehungen) fiihrt, ist nicht mehr reine Hirn- 
ersehfitterung, sondern deutliche grSbere anatomische Hirnverletzung, 
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die in einom Tell der F/~l]e sich nach 1/~ngerer Zeit ebenfalls ausgleichen 
und ohno subjektive Dauerbeschworden abheilen kann, in anderen 
F/illen abet nioht diesen giinstigen Ausgang hat. Wir wisson, daft offene 
Hirnverwundungen (Sohuft- oder Hiebverletzung) iiberhaupt nicht zum 
Symptomenbild der Hirnorschiitterung zu fiihren brauchen: Abet auch 
bei don gedeckton Kopfverlotzungen und sogar ohne Sch~delfissur 
kSnnen umschriebone Gewalteinwirkungen mit grSl~erer Eigengesehwin- 
digkeit (Stocksehlag, Hammor- odor Hufschlag, faller, dor Stein) lokale 
Hirnkontusionen ohne wesentlicho Hirnersehiitterung erzougen. Hirn- 
ersch~tterung und Hirnkontusion kSnner, sich zusammen verbinden, 
k5nnen sigh abor auch, beziiglich ihrer klinischon ~uftorungen, in einem 
gewissen gegensatzlichen khnischen Verh/~ltnis befinden. Ein Patient 
mit Hirnkontusion bloibt nicht selten unmittolbar nach dem Unfall 
noch bei Bewufttsein und anscheinend im Vollbesitz seiner geistigen 
und motorischen Leistungsf~higkeit; abet er wird naeh Stunden oder 
innerhalb ]--2 Tagen zunehmend somnolent. Oder der Verletzte mit 
Hirnersehiitterung plus Hirnkontusion (oder mit meningealer traumatischer 
Blutung, mit organischen traumatisch verursachten Innervationsseh/~di- 
gungen von I-Iirngef/~ften und folgenden ZirkulationsstSrungen usw.) 
bekommt in der langdauernden Hirnorschiitterungsbewufttlosigkoit epi- 
leptiforme Anf~lle oder zeigt andore organische l~eizerscheinungon des 
Gehirns odor Hirndruck, die nicht mehr zum Bild der reinen und 
unkomplizierten Hirnerschfitterung gehSren. Namentlieh die sog. Ver- 
kohrsunf/~lle (Angeranntworden durch Motorrad odor Auto), das Vor- 
ungliicken w~hrend raseher Fahrt (plStzliehe Hommung der groften 
Eigengeschwindigkoit des KSrpors, wobei der Kopf einen Hauptstoft 
auszuhalten hat), die Fahrradunf~lle w~thrond raseher Fahrt fiihren oft, 
aufter zur Hh'nerschfitterung, auch zur Hirnkontusion, zur traumatisohen 
~eningoalbintung oder zu verwandten langer dauornden und sich schwer 
oder nicht vSllig ausgleichonden organischen (anatomischen) Hirn- 
veranderungen; und je 5fret man im akuten Vorletzungsstadinm bei 
solchen Verunglfiekten die Zisternen- oder Lumbalpunktion vornimmt, 
um so 5fret finder man auch blutige Beimengungen im Liquor als 
Zeichen daffir, daft die Hirnerschfitterung mit kontusionellon oder vor- 
wandten organisehen, anatomisch nachweisbaren Verandorungen einher- 
gogangen ist. 

Ein Teil der _;irzte und Gutaehter hat hioraus die praktische dia- 
gnostische Schluftfolgerung gezogen, yon (reiner und bezfiglich des Sch/~del- 
inhaltes unkompliziorter) Hirnerschfitterung nur dann zu sprechen, wenn 
bei sorgf/~ltigster Beobachtung des akuten Verletzungsstadiums und des 
Verlaufes der l:~ekonvaleszenz, sowie der MechanJk des Unfallherganges 
eine wesentliohe intrakranielle organisch-traumatische Komplikation mit 
hinroichender Wahrscheinliehkeit ausgesehlossen worden kann. Alle 
nicht derart unkompliziorten Hirnvorletzungen werden yon solchen 
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)~rzten und Gutachtern auch nicht (nicht nur) als ,Hirnerschiitterung" 
diagnostiziert, sondern als Hirnkontusion, Hirnerschfitterung plus Hirn- 
kontusion, l~nger dauernde traumatische Hirnsch~digung und dgl. Wean 
solche Gutachter also die Diagnose lediglich auf ,,Hirnerschfitterung" 
stellen, dann meinen sie nut die reine und (bezfiglich der intrakraniellen 
Verhs unkomplizierte Hirnerschfitterung, die tats~chlich mit ihren 
Nachwehen verh~ltnismi~l~ig rasch abklingt. Der andere Tell der ~rzte 
und Gutachter hat diese diagnostische SchluBfolgerung nicht gezogen, 
sondern nennt ,HJrnerschfitterung" auch alles das, was in das Gebiet 
der komplizierenden Hirnkontusion und fiberhaupt der li~nger dauernden 
traumatischen Hirnsch/~digung gehSrt. DaB eine solche grundverschiedene 
Anwendung der Bezeichnung ,,Hirnerschiitterung" wesentlichste Nach- 
teile und ein dauerndes gegenseitiges MiBverstehen im Gefolge hat, 
bed~rf keiner weiteren ErSrterung; und wenn yon dem ersten Teil der 
Gutachter versucht worden ist, auf Grund tausendfacher Erfahrungen 
allgemeine Regeln aufzustellen, innerhalb welcher Zeit die erwerbs- 
beschr/inkenden Folgen yon Hirnerschfitterungen beseitigt zu sein pflegen, 
so gelten solche Versuche selbstversts nur fiir die reinen und durch 
andere organisch-traumatische intrakranielle Ver/inderungen nicht kompli- 
zierten Hirnerschfitterungen, dagegen, nicht fiir komplizierende Hirn- 
kontusionen. Die diagnostische Frage engt sich also dahin ein: Wann ist 
eine reine und (intrakraniell) im wesentlichen unkomplizierte Hirn- 
erschiitterung anzunehmen und warm nicht ? 

Auch bier gehen die einzelnen Diagnostiker und Gutachter ver- 
schiedene Wege. Ein Teil faBt alle - -  auch jahrelange - -  subjektive 
Kopfbeschwerden dann als Folge einer vorangegangenen I-lirnerschfitte- 
rung auf, wean der zu Begutachtende einen glaubhaften Eindruck macht ; 
eine n~here Analyse der vorgebrachten subjektivea Beschwerden finder 
nicht start. Eine solche Analyse ergibt aber in zahlreichen Fiillen, dab 
die vorgebrachten subjektiven Beschwerden nicht organischer, sondern 
,nervSser" (neuropathischer, reaktiver, psychogener, psychopathischer) 
l~atur sind. Sie sind nicht mehr Unfallfolge, sondern gewShnlich psycho- 
logische Auswirkungen des Entsch~digungsgedankens (und manchmal 
sogar begleitet yon einer eindeutigen hysterischen Ausdruckst~tigkeit, 
S~ 37, oder einem Vort~uschungsbestreben). Die subjektiven organischen 
I~achwehen yon reinen Hirnerschfitterungen klingen nicht nur rasch ab, 
sondern sind auch sehr wenig abwechslungsreich, einf5rmig, symptomen- 
arm; sic beschr/~nken sich im wesentlichen auf die Symptome der 
vorfibergehenden organischen Hirnleistungsschw~che, in erster Linie 
Kopfweh und vasomotorische Kopfbeschwerden bei gesteigerter Inan- 
spruchnahme, Alkoholintoleranz, Schwindel, w&hrend bei kSrperlicher 
und geistiger Schonung wesentliche subjektive Beschwerden fehlen. 
Das Schwindelgeffihl verliert sich nach reinen und unkomplizierten 
Hirnerschfitterungen rasch (Unversehrtheit des Gleichgewichtsorganes 
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im inneren Ohr vorausgesetzt). Gesteigerte Reizbarkeit und Neigung zu 
Verstimmnngen k6nnen~ organisehe und (bei dauernder traumatischer 
Seh~digung des Hirnes oder seiner weichen Hs traumatisehe (nament- 
lieh epileptiforme) Symptome sein; sie sind abet oft auch nut der Ausdruck 
einer nerv5sen oder psyehopathischen Anlage und einer l%eaktion auf 
ungiinstige Umweltbedingungen, sind also fiir dauernde traumatisehe 
Hirnsch~digung nieht irgendwie charakteristisch. Bei Fehlen einer 
gleichzeitigen neuropathisehen Anlage pflegt der dauernd traumatiseh 
Hirngesch~digte, wenn er vernfinftig lebt, sich schonen kann usw., keine 
wesentliehen dauernden SehlafstSrungen, Angstgeffihle, aufregenden 
Tr~ume usw. zu haben. Da die neuropathische Konstitutionsanomalie 
aber sehr welt verbreitet ist und nebenher aueh bei dauern@r trau- 
matiseher Hirnseh~digung vorliegen kann, wird gelegentlieh im Einzelfall 
die Diagnosenstellung sehr erschwert. Empfindliehkeit gegen W~rme, 
Alkoholintoleranz, allgemeines Unbehagen kSnnen gleiehfalls neuro- 
pathischen Ursprunges und mfissen nicht immer organischer traumatiseher 
Natur sein. 

Andere Untersucher versuchen die Diagnose auf dauernde traumatisehe 
Hirnsch~digung dutch besondere psychologisehe Untersuchungen sicher 
zu stellen. Es kann nun kehl Zweifel sein, da6 organische Merld~higkeits- 
sch~digungen, StSrungen der Auffassung, des Denkens, der Initiative, 
des affektiven Nachdruekes, der Stetigkeit in der Arbeitsleistung, des 
Rhythmus, des psychisehen Tempos usw. aueh psyehologisch-experi- 
mentell dutch geeignete Untersuehungen erfa~bar sind. Aber vor einer 
Uberspannung und nieht sehr kritisehen Anwendung dieser Unter- 
suehungen mul3 ebenfalls gewarnt werden. Psychopathisehe Interesse- 
losigkeit, Mangel an gutem Willen, Debilit~t oder irgendwelehe ange- 
borenen partiellen intellektuel]en oder motorischen Defekte kSnnen 
organisehe StSrungen vort~usehen.- Was man der Lehre von der kate- 
gorialen StSrung in Beziehung zur Aphasie eingewendet hat (Gr~tfin M. 
v. Kuenburg), dies gilt aueh bei der psyehologisehen Diagnose auf 
dauernde traumatische ttirnsch~digung. Die kategoriale Einstellung 
kann sogar bei geistig hochstehenden gesunden Versuchspersonen fehlen; 
und jemanden lediglich deshalb f~ir dauernd traumatisch hirngeseh~digt 
zu erkl~ren, weil er einzelne Intelligenzprfifungen nur in unterdurch- 
schnittlicher Weise ge]Sst hat, ist in hohem Ma6e verfehlt. Die gro6en 
individuellen Versehiedenheiten im Bereich der Auffassung0 des Ged~eht- 
hisses, Denkens und Urteilens, der Motorik usw. dfirfen bei solchen 
psyehologischen Untersuchungen im Sinne einer Diagnose auf dauernde 
traumatische Hirnseh~digung niemals au6er aeht gelassen werden. Sogar 
ausgesprochene Imbezillit~tsformen sind mit ,,traumatischem Schwaeh- 
sinn" verweehselt worden. Dadureh, da6 ein Imbeziller nebenher noch 
eine eehte dauernde traumatisehe Hirnsehs er]eiden kann, wird 
die Diagnosenstellung wiederum sehr erschwert. Niemals darf vers~umt 
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werden, in diagnostisch zweifelhaften Fallen auch genaue Schulzeugnis- 
absehriften einfordern zu lassen. 

Als mehr oder weniger charakteristisch fiir , ,Neurotiker" gilt das iiber- 
trieben wehleidige und aufdringlich demonstrierende Gebaren. Wer ein 
solches Gebaren nieht zeigt, sei also - -  so wird vielfaeh gefolgert - -  kein 
Neurotiker, sondern miisse organisch unfallgesch/idigt sein. Diese Schlul3- 
folgerung is~ abet gleiehfalls zu vorschnell. Der konstitutionell NervSse, 
der Hypochonder usw. kann seine Beschwerden in durchaus sachlicher 
Weise vorbringen, aueh wenn er nicht unfallgesch/~digt ist. Und da, 
wo seitens des Gutaehters ein ,,organischer Kern"  als Untergrund der 
psychogenen l~eaktion angenommen wird, kann auch dieser organische 
Kern unabh/~ngig yore Unfall vorhanden sein (s. S. 52 und sp~tter). 

Es besteht kein Zweifel dariiber, daft die Diagnose auf dauernde 
traumatische Hirnsch/~digung in der/~rztlichen und Begutachtungspraxis 
noch vSllig im Argen liegt. Der neuerdings wieder so heftig entbrannte 
Streit um die sog. Unfallneurose konnte eine so aufterordentliche Aus- 
dehnung nur gewinnen, weft vielfaeh zu den ,,Unfallneurotikern" auch 
Personen mit dauernder traumatiseher Hirnsch/idignng gereehnet worden 
sind, oder weil die dauernde traumatisehe Hirnsch/~digung nicht erkannt 
worden ist. Wir brauchen eine viel grSl~ere Genauigkeit der Diagnosen- 
stellung bei der Annahme oder Verneinung der dauernden traumatischen 
Hirnsch/idigung. Diese notwendige grSftere Genauigkeit ist aber nut  zu 
erreiehen, wenn tier erstbehandelnde Arzt bzw. das erstbehandelnde 
Krankenhaus seine Pflieht rut, den Hirnerschiitterten oder mSglieherweise 
Hirnverletzten yon Anfang an hinreichend eingehend neurologisch unter- 
sucht, beobachtet und genaue tagliche Krankenblattaufzeichnungen 
maeht. Liegen geniigend genaue Krankengeschichtsaufzeichnungen aus 
der ersten Zeit nach dem Unfall vor, dann vermag in der groften Mehr- 
zahl der F~lle der spatere Gutachter, an der Hand der Akten und 
seines eigenen Untersuchungsbefundes, mi~ hinreichender Sicherheit eine 
dauernde traumatische Iiirnsch/~digung anzunehmen oder auszuschlieften. 
Denn in der gro6en iV[ehrzahl der F~lle verr&t sich die (tiber die reine 
Hirnersehiitterung hinausgehende) st&rkere traumatische Hirnsch&digung 
dutch entsprechende akute Hirnsympbome (sp&teres Auftreten der 
Hirnkontusionsbewufttlosigkeit, epileptiforme Anf&lle w/~hrend der Be- 
wuBtlosigkeit usw.) und dutch eine starke VerzOgerung der ersten Hirn- 
rekonvaleszenz. Unsere ganze jetzige Diagnosenstellung bezfiglich Vor- 
handenseins oder Fehlens der dauernden traumatischen Hirnschiidigung 
krankt daran, daft die grol~e ~ehrzahl  der erstbehandelnden Xrzte und 
Krankenh&user (chirurgischen Abteilungen usw.) nicht wei/3, wie wichtig 
fiir die sp/itere Diagnose die genaueste Kenntnis der akuten Rirnsymlotome , 
ihrer Art, Dauer, St/s oder ihres Fehlens, sowie die Kenntnis des 
Verlaufes der ersten ttirnrekonvaleszenz ist; daft sie ferner nicht die 
nStigen Einzelkenntnisse auf dem Gebiet der traumatischen Him- 

5* 
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sch~digungen und fiberhaupt der Neurologie besitzt; da6 die erstbehan- 
delnden Xrzte nieht wissen, worauf sie zu untersuchen und zu achten 
haben, und dab sie sich keine genauen ti~glichen Aufzeichnungen fiber 
den ersten Krankheitsverlauf machen. Aueh sp~ter ist eine sorgf~ltige 
]angdauernde, unuuff~llige Beobuchtung des zu Begutachtenden seitens 
des behandelnden Arztes einer kurzen klinisehen Beobachtung oft fiber- 
legen, sofern der behandelnde Arzt wirklieh beobaehten kann und einige 
Grundtutsaehen der klinisehen Hirnpathologie beherrseht (Vorhandensein 
oder Fehlen einer organischen, traumatisch hervorgerufenen Wesens- 
i~nderung; organisehe Sch~digung der Spontaneits und des psyehisehen 
Tempos; Auftreten einzelner unbegreiflicher Handlungen, Unstetigkeit 
der Arbeitsleistung, Hemmungslosigkeiten, epileptiforme Reizbarkeit als 
organisehe traumatische Hirnsymptome). 

Dementsprechend muB ftir jeden erstbehandelnden Arzt und jedes 
erstbehandelnde Krankenhaus eine Verpflichtung in dem Sinne gefordert 
werden, daI~ genaueste nnd sorgfs Untersuehungen - -  wenn 
mfglieh aueh Hinzuziehung eines Nem'ologen - - ,  Beobaehtungen und 
ti~gliehe Kralxkenblat~aufzeiehnungen stattfinden. Ferner mu~ ~ eine 
eingehende Berfieksiehtigung der Symptomatologie namentlieh der akuten 
tra.umatischen Hirnsehgdigungen im akademischen Unterrieh~ start- 
linden. Dariiber hinaus ist ganz allgemein ein viel gr58eres wissen- 
sehaftliehes Interesse an der Symptomatologie und Pathol0gie der 
traumatisehen Hirnschi~digungen notwendig. Wenn irgend mfglich, hat 
in ]edem Falle, wenn far einen Kopfunfall eine t~ente gezahlt worden ist, 
die reehtzeitige und saehverstgndige Leiehenfffnung stattzufinden 1 Oft 
genug findet man bei Leiehenfffnnngen auBerhalb der Unfallentseh~di- 
gungspflicht als sog. Zufallsbefund auch a r e  dauernde traumatische 
I-Iirnschgdigungen, (~berbleibsel yon Hirnkontusionen usw., deren Tr~ger 
im Leben nieht arbeitsbehindert waren, ke~ne entsprechenden sub]ektiven 
Besehwerden gehabt und vielfaeh yon einer frfiheren schweren Kopf- 
verletzung niehts mi~geteilt hatten, ja iiberhaupt nichts davon gewuBt 
zu haben seheinen. Es ist also auch zu untersuehen, wann, unter welehen 
konstitutionellen und konstellativen Bedingungen, mit  weleher Lokali- 
sation, in weleher Ausdehnung, in welehem Lebensalter und in  weleher 
Zeit umsehriebene dauernde traumatisehe Hirnsch~digungen an stummer 
Hirnstelle-derart abklingen k6nnen (oder abzuklingen pflegen), da6 sie 
nieht mehr erwerbsbesehrankend wirken, Ein eingehendes klinisches 
und pathologisehes Studium der traumatisehen Hirnschadigungen vermag 
endlich nicht nut  ffir die arztliehe und Begutachtungspraxis, sondern 

Es empfiehR sich, hierbei so vorzugehen, dab man versucht, aus dem Akten- 
material allein die Diagnose, ob eine dauernde traumatische Hirnsehadigung vor- 
liegt, zu s~ellen, bevor das Ergebnis der Leichen6ffnung bekannt is~. Derar~ige 
Mal~nahmen sind zweifellos geeignet, die Erfahrung des Gutachters wesentlich 
zu vermehren. 
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auch ffir die Hhmwissenschaft den grSl~ten Nutzen zu brhlgen. Wit 
mfissen dahin zu kommen suchen, da~ wir aus der Art der Verletzung, 
sowie der genauen klinisehen Untersuchung und Beobachtung der 
Verletzten, yon Anfang an, die Diagnose auf Vorhandensein oder Fehlen 
der dauernden traumatischen Hirnsch~digung mit hinreichender Sicherheit 
stetlen kSnnen. Gegenw~rtig fehlt hierffir noch in weitesten s 
und wissenschaftliehen Kreisen das nStige Interesse. Viele erstbehandelnde 
~rzte und Krankenh~user haben sich beziiglich der Untersuchung und 
Begutachtung auf dauernde traumatische Hirnsch~digung selbst ausge- 
schaltet; und aus diesen Grfinden sind unsere gegenw~rtigen Kenntnisse 
auf dem genannten Gebiet noch so unvollst~ndig, dal] der spStere Gut- 
achter manchmal fiber ein gewisses R~tselraten bei der Diagnosestellung 
nicht hinauskommt. 

Im Interesse der genauen Diagnosenstellung sind also eine eingehendste 
Beobaehtung des Hirnerschiitterten oder Hirnvcrletzten im akuten Sta- 
dium, sowie sorgfi~ltigste sofortige schriftliche Festlegung der Befunde 
zu fordern. DaB aueh bei der spi~teren Begutachtung nach schwerer 
Hirnerschiitterung, bei Verdacht auf dauernde traumatische Hirn- 
sehs usw. yon der RSntgenphotographie des Sehs der ohren- 
s Untersuchung und wenn mSglich auch. yon der Zisternen- 
oder Lumbalpunktion der weitestgehende Gebraueh zu machen ist, ver- 
steht sich von selbst. Dariiber hinaus ist kfinftighin die LeichenSffnung 
in ausgedehntestem Mal~e anzuwenden, sobald eine dauernde traumatische 
Hirnseh~digung diagnostisch im Bereieh der MSgliehkeit liegt. Die berufs- 
genossenschaftliehen Unfallakten stellen ein i~ul~ers~ wertvolles wissen- 
sehaftliches Material dar, welches allerdings der Erg~nzung durch die 
pathologisch-anatomisehen Befunde bedarf; und jeder praktizierende 
Arzt, jedes Krankenhaus sollte es sich im hSchsten Mal~e angelegen sein 
lassen, die im Leben gestellte Diagnose auf Vorhandensein oder Fehlen 
der dauernden traumatischen Hirnsch~tdigung durch die LeichenSffnung 
nachzuprfifen. Es gibt auch einige wissensehaftliche Institute in Deutsch- 
land, welche die notwendige genauere Untersuehung solcher Hirne vor- 
nehmen. Da~ gegenws dieser Seite der wissensehaftlichen Unfall- 
begutachtung fast durehweg nieht das geringste Interesse entgegen- 
gebracht wird, ist ein weiterer schwerer 57achteil, dessen Bek~mpfung 
nicht angelegentlieh genug empfohlen werden kann. 

b) E r s e h r e e k e n  u n d  s o g e n a n n t e  S h o e k w i r k u n g .  

Das Ersehrecken ist an sieh kein krankhafter Vorgang, sondern eine 
vitale Reaktion, welehe stets dann eintritt, wenn eine plStzliche und 
unerwartete Einw[rkung aus der Aul3enwelt das Leben oder die Sicher- 
heit des Individuums irgendwie bedrohen kSnnte. Ein Ersehreeken 
findet sieh auch bei Tieren. Manehmal wird das Erschreeken als ,,seelische 
Reaktion" oder als ,,seelisehe Erschfitterung" bezeiehnet. Hieran ist 
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zuns soviel riehtig, als BewuBtsein vorhanden sein muB, damit der 
Sebreekvorgang einwirken kann. Aueh eine Axt yon ,,Ersehfitterung" 
kommt im nnmittelbaren Zusammenhang mit starken Sehreckvorg~ngen 
zum Bewuf3tsein (in erster Linie wohl als Folgeerscheinung der Ein- 
wirkung des Sehreekvorganges auf die willkfirlieh bewegbare KSrper- 
muskulatur). A]s eine prim~re affektive (Gcffihls-)l~eaktion kann das 
Ersehreeken aber nicht bezeiehnet werden. Die Gemiitsbewegung (Emo- 
~cion) ist erst eine Folge des Ersehreckens. Eine zweite Folge ist das 
alsbaldige Eingreifen des Verstandes, der gegebenenfalls sofort klar maeht, 
dab das Erschreeken unnStig war, oder dab die Gefahr gliicklich voriiber- 
gegangen ist. Man hat den Eindruck, dab sich das Erschreeken in einer 
,,noch tieferen Sehieht" abspielt, als dies die Schieht des Gemiitslebens 
ist, und dab das Ersehrecken unmittelbar an den vegeLativen zentralen 
Vertretungen (Muskulatur, Vasomotorium, Drfisenregulierung usw.) an- 
greift. Das Erschrecken ist ein reflexartiger Vorgang, und Kurt Schneider 
hat gewiB reeht, wenn er die Sehreckreaktion Ms besondere Form der 
organischen exogenen Reaktionen bezeiehnet. Die Wirksamkeit des 
Schreckens auf das vegetative Nervensystem und seine Reichweite daselbst 
ist individuell sehr versehieden (Einzelheiten u. a. bei Horn). Eine 
Blutdrueksteigerung dureh das Ersehrecken ist viel weniger hiiufig (Gegen- 
satz z~r reaktiven Blutdrucksteigerung bei Erwartung und Spannung) 
als eine Senkung des diastolisehen BIutdruekes (Knauer und Billig- 
heimer). Sog. Affektglykosurien scheinen viel weniger naeh dem reinen 
Ersehreeken als naeh maximaler Furcht oder Todesangst aufzutreten. 
Eine organische Dauerseh~digung und sogar den plStzliehen Tod kann 
ein heftiges Ersehrecken in seltenen Fiillen und bei anatomisch nieht 
mehr gesundem Blutgef~Bsystem (in erster Linie Herztod bei Coronar- 
sklerose) verursachen. Wenn das Ersehrecken sehadet, sehadet es ganz 
akut, sp/~ter nieht mehr. 

Heftigste Schreckeinwirkungen kSnnen vorfibergehend den BewuBt- 
seinszustand verandern (eine Art yon Dgmmerzustand mit folgender 
nngenauer und zum Tell fehlender Erinnerung erzeugen). Sehreek- 
wirkungen mit fiberstandenerTodesangst (Erdbeben, Explosionen, stgrkste 
Kriegseinwirkungen) kSnnen zu akuten sog. Schreclc- oder Shockpsychosen 
ffihren (BewuBtseinsstSrungen mit schreckhaften Erlebnissen oder mit 
sinnlosem, manehmal kindisch anmutendem Gebaren). Wir haben in 
solehen Fi~llen also schwere akute Symptome. Die Prognose ist aber 
aueh bier im allgemeinen giinstig. Hs ist bei st/~rksten Sehreek- 
erlebnissen (aber ebenso aueh vor plStzlieh notwendig werdenden Opera- 
tionen u. dgl.) einerseits eine BewuBtseinseinengung auf das betreffende 
Erlebnis und andererseits ein voriibergehendes AuBert/itigkeit~reten des 
Affektlebens (sog. Emotionsla'hmung dureh Schreck). Man darf in diesem 
voriibergehenden Aussetzen der Gefiihlreaktionen (bei klarem Verstand 
und klarer, vielleieht sogar gesehgrfter Auffassung) eine sehr zweck- 
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m~$ige, den Seelenzustand sehonende Aussehaltung erblieken. Freilich 
kann diesem voriibergehenden Sehweigen des Affektlebens eine erhShte 
Erregbarkeit desselben folgen~ wie dies Meier-Mi~ller naeh Fliegerunf~llen 
sehr ansehaulieh besehreibt: Anfangs kann, nach dem Sehrecken und 
der Todesangst, eher ein euphoriseher Zustand bestehen; dann abet 
wird der Patient  auffallend still, zeigt gestSrten Schlaf, ist innerlieh 
unruhig, gereizt, deprimiert. Die ersten N~chte naeh einem derartigen 
Flugzeugabsturz mit erlebter Todesgefahr sollen zu dem Qu~lendsten 
gehSren, was es gibt: angsterffillte Trs aus denen man sehweil~- 
gebadet erwacht; bange schlaflose Stunden, wo das Unfallereignis mit 
grausamer Deutliehkeit wieder erlebt wird, wo der Angstaffekt nicht 
abklingen will, wo yon der erhitzten Phantasie immer und immer wieder 
der Unfall zwangsl~ufig reproduziert wird und in seiner ganzen Trag- 
weite fiberdaeht werden mul~ (Meier-Mi~ller). 

Die Eindrueks- und Reagierf~higkeit der einzelnen Mensehen naeh 
erlebter Todesgefahr ist offenbar eine ungemein versehiedene. Ein Tell 
der Mensehen reagiert aber sehr stark und anhaltend. Dieses lange vegeta- 
tive Nachklingen der Sehreck- und Angstwirkung mit sekund~rer affek- 
river DauerstSrung hat man (nieht ganz zutreffend) als Schreckneurose 
bezeichnet. Sie besteht also vor allem in einer abnorm starken und 
abnorm langen, dutch sti~rkste Erlebnisse mit Todesgefahr hervorgeru- 
fenen, Erregung tier vegetativen Zentralstellen (Schlaf-Wach-Reguherung, 
Vasomotorinm usw.) und der mit ihnen verbundenen Affektivitat. Die 
sog. Schreckneurose ist selbst keine psychogene Reaktion, geht aber 
i~ul~erst h~ufig in diese fiber. Wie schon vor Jahren yon zahlreichen 
Autoren festgestellt (Kraepelin, Horn, Gaupp, Murri usw.) und ebenso- 
wohl dutch den Krieg wie die neaesten Erdbebenerfahrungen in tier 
Krim best/~tigt worden ist, haben die sog. Schreckneurose und die seeli- 
schen Wirkungen einer erlebten Todesgefahr eine gute Prognose (Dauer 
im allgemeinen nicht fiber 1/.~ Jahr,  meist erheblich ktirzer). Je schwerer 
die akuten - -  namenthch die vegetativen (KSrpergewiehtssenkung) - :  
Symptome waren, je mehr sie in z~her Weise andauern, um so mehr 
daft man gegebenenfalls aueh eine l~ngere affektive Reaktion erwarten. 
Die reine Schreekwirkung pflegt schon nach einigen Stunden oder Tagen 
abzuklingen. Ferner mu$ beachtet werden, ob der akut Erschreckende 
und Todesangst Erleidende im Vollbesitz seiner kSrperlichen Wider- 
standsf~higkeit und 1%eservekr/~fte war oder abet (wie im Krieg hiiufig) 
schon erschSpft. 

Vora ersten Tage nach dem Schreckerlebnis an hat nun die ziel- 
bewuSte Psychotherapie einzusetzen: Es ist dem Patienten nicht nur 
yore ersten Tage an die alsbaldige Heilung auf den Kopf zuzusagen; 
sondern er mu$, trotz noch bestehender zahlreieher vegetativer and 
affektiver ~iBempfindungen and StSrungen, alsbald wieder tier Arbeit 
zugefiihrt werden. Die Erfahrungen ebensowohl yon Meier-Mi~ller w i e  
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der russisehen ~rzte bei dem Erdbeben in der K_rim 1 zeigen eindeutig, 
d~l~ der sekund~re Angstaffekt nur in der Unt~tigkeit star]< auftritt ,  
d~gegen nicht oder schw~eher bei geordneter und verantwortlicher T~tig- 
keit. Man soll nach dem Ungliick womSglich alsbald die gleiche Tiitig- 
kvit ~nd den gleichen Oft wieder au]suchen, wo das Unglfiek gesehehen 
is~. Man soll der (an sich versts nachtr~glichen Angst und 
Seheu die Spitze bieten. Unter den vielen Uneffren]iehkeiten, welehe 
namentlieh in neuerer Zeit die Er5rterungen fiber die sog. Unfallneurose 
gebraeht haben, ist auch die zu nennen : Da~ manche )[rzte eine schleeht- 
hin unverst~nd]iche und geradezu abergls FIeinung vonder Sehwere 
und der zweifelhaften Prognose einer sog. Schreekneurose haben (Ver- 
weehslung yon nervSsen Schreclc[olgen mit affektiven oder Charakter- 
reaktionen sekund~rer Entstehung, meist bei vorhandener psyehopathi- 
scher An]age). Der Patient darf ffir die s und hypoehondrisehe 
Selbstbeobaehtung ke~ne Zeit haben. Sehreckneurose und volle Arbeits- 
f~higkeit vertragen sieh sehr gut zusammen. Das praktisehe Leben und der 
Kampf  ums Dasein heilt jede Sehreckneurose in kurzer Zeit (Meier-Mi~ller). 
Die ~rztliehe Verordnung yon woehen- und monatelanger l%uhe und ,,Er- 
hoinng" naeh (oft nieht einmal besonders intensiven) reinen Sehreekwir- 
kungen sollte als ~rztlieher Kunstfehler betraehtet und ge~hndet werden. 

Von dem Ersehreeken grunds~tzlich zu trennen sind (aueh wenn 
sie im Einzelfall kombiniert vorkommen kSnnen) die Angst (in reinster 
Form als gleiehsam gestaltloses Erleben der unmittelbaren Todesgefahr, 
namentlieh bei Angina peer.otis, Erstickung), die Furcht (~ngstliehe Be- 
ffirehtung, Erwartung, z. B. vor der Wiederholung eines Erdbeben- 
stol3es mit noeh sehlimmeren Folgen als beim ersten Stol~) und das 
Grauen (Anbliek verstfimmelter Leidensgef~hrten usw.)2. Die Fureht  
ist in die Zukunft geriehtet, und gerade die bevorstehende, mit sts 
Spannung einhergehende erlebte akute Gefahr des unvermeidlieh ersehei- 
nenden Todes ist es, welche subjek~iv ein vSlliges Verniehtungsgeffihl 
und naehtr~glieh eine sog. akute AffektersehSpfung (mit l~nger dauernden 
affektiven und neurasthenie~hnlichen Naehwehen) bewirken kann. Wit 
sehen, wie sehr man hier in jedem Einzelfall differenzieren und wie 
man sieh vor Verallgemeinerungen hfiten mu~ (indem man z. B. die 
Wirkungen erlebter st~rkster Todesgefahr bei jemandem voraussetzt, 
welcher derartiges nicht erlitten, sondern nut  ein gewShnliches harm- 
loses Ersehreeken durehgemaeht hatte). Man daft nicht ohne weiteres 
nach reinen und nieht einmal besonders auBergewShnlichen Schreek- 
reaktionen die gleiehen sehweren akuten Folgen annehmen, wie sie naeh 
sekunden- oder minuten]angem bewul]ten Erleben yon Todesgefahr und 
Todesangst auftreten. 

1 Siehe meinen Aufsatz in der Med. Klinik 1930. ~r. 33 und 37. 
Einzelheiten z. B. bei Kehrer im HandwSrterbuch der medizinischen Psycho- 

logie 1930 unter Schreckneurose. 
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Die Bezcichnung Shoclc ist (als psychischer Shock und als l~erven- 
shock) neuerdings sehr beliebt, nicht nut  beim Puhlikum, sondern auch 
hei (psychopathologisch nicht durchgebildeten) A~rzten. Hierzu ist grund- 
s~tzlich zu sagen, dal~ medizinisch der Shock eine akute reflexartige 
vegetative (in erster Linie vasomotorische), d. h. also kSrperliche Reak- 
tion ist, yon welcher das Seelische gleichsam erst sekundi~r betroffen 
~ r d .  ])as Urhild des Shockes ist der prim~re reflektorische traumatische 
Shock (,,Wundschlag"). Diescr besteht aus einer Art yon reflektorischem 
Zusammenbrechen der ]ehenswichtigen vegetativen Organismusfunk- 
tionen, d. h. der Vitalit~t 1. Der Shock ist also ein akuter, reflektorisch 
eintrctender, lebensgef~hrlicher Zustand, meist dutch schwerste Ver- 
]etzungen oder Operationen. Einen ,,psychischen Shock" gibt es, streng 
genommen, nicht. Was man psychischen Shock nennt, gehSrt, je nach- 
dem, in die Schreckwirkung, Furchtwirkung und das Erleben yon Todes- 
gefahr (Bewul]tseinseinengung, Bewul~tseinsumd~mmerung, Affektstupor, 
Ohnmacht usw., s. ohen), wohl stets bei vorhandener vegetativer Stigmati- 
sation odor psychopathischer Anlage. Die Bezeichnung ,,psychischer 
Shock" sollte, zum mindesten in medizinischen VerSffentlichungen und 
i~rztlichen Gutachten, streng vermieden und dutch die genaucren Bezeich- 
nungen des hetl'effenden Einzelfailes ersetzt werden. Namentlich sollen 
die vegetativen Erschoinungon, die zur ~rztlichen Diagnose auf Shock 
fiihren, in jedcm Einzelfall eingehend beschriehen werden. AuBcrdem 
lose man, bevor man die Diagnose auf psychische Shockwirkung steilt, 
zuverliissige Selhstschilderungen bei Erdbeben odor aus dem Krieg 
(einiges bei Kehrer, S. 336f.); und dann prfife man, ob eine schwer- 
wiegende Bezeichnung wie ,,psychischer Shock" in dem zu begutachtenden 
Einzelfall fiberhaupt am Platze ist. Von dem Ausdruck ,,Nervenshoclc'" 
gilt das gleiche. Bald ist eine harmlose reaktive neuropathische Ohn- 
macht, bald ein epileptischer oder Schlaganfall als Nervenshock ver- 
kannt  worden. /qoch h~ufiger wurde der ,,•ervenshock" erst nachtr~g- 

�9 lich angenommen odor konstruiert, wenn sich nach einem entsch~digungs- 
pflichtigen UnfaH sekund~re seelische Reaktionen eingestellt hatten. 
Demnach sind die Bezeichnungen ,,psychischer Shock" und ,,l~erven- 
shock" ungenau und im wesentlichen wohl Verlegenheits- oder Aus- 
weichdiagnosen; zum mindesten miiBte die Forderung des Nachweises 
entsprechend schwerer akuter vege~ativer Shocksymptome ffir jeden 
einzelnen Fall aufgestellt werden. Dem sog. Nervenshock im Sinne 
des Publikums steht der sog. Nervenzusammenbruch nahe. Man soll auch 
diese Bezeichnung vermeiden und soll z. B. nicht jede starke affektive 
l%eaktion und Spannungsentladung einen Nervenzusammenbruch nennen. 
Bei dem sog. l~crvenzusammenbruch mit folgender l~ngerer anscheinender 
Krankhcit  liegen moist ebenfalls Ausweichreaktionen (sog. Flucht in 

1 Einzelheiten z. tL in meinem Aufsatz im Handbuch der l~hysiologie von 
Bsthe, 1O, 123 f. (1927). 
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die Krankheit) vor, wenn das erstrebte Ziel nieht erreicht wurde und 
wenn der Mil~erfolg dureh das Auftreten einer ,,Nervenkr~nkheit" be- 
m~ntelt und erkl~rt werden soll. 

Man sieht gleichzeitig, wie weir m~n sich bier yon den einf~ehen Ver- 
h~ltnissen des Schreckens oder des echten Shockes en~ernt.  Jedenfalls 
sei nochmals das eine betont : Schreckwirkung, Todesangst, Shockwirkung 
schaden akut, so~ern sie iiberhaupt schaden; namentlich kommt hier 
das latent bereits kranke Blutgef/~l]system in Betracht. Ist aber das 
akute l~eaktionsstadium gut voriibergegangen, dann ist aueh die Prognose 
gut; und  es ist eine unbegrtindete tdberwertung, wenn man meint, dab 
eine einzelne Schreck- oder Shoekwirkung langdauernde und womSglieh 
lebensl/~ngliche seelisehe oder ,nervSse" arbeitsbehindernde Folgen haben 
kSnnte. Wo naehtr~glieh ein ,Nervenshoek" angenommen wird, handelt 
es sieh erfahrungsgemal] fast stets um neuropathisch odor psychopathiseh 
veranlagte Individuen und um seelische l~eaktionen sekunds Ent- 
stehung. 

c) D ie  v e g e t a t i v e  u n d  d i e  n e u r o p a t h i s c h e  U n f a l l r e a k t i o n .  

In naher Beziehung zu den kSrperliehen Erseheinungen einer starken 
Schreek- oder einer Shockwirkung stehen ~kute re~ktive Ver/~nderungen 
auf k6rperliehem Gebiete nach Unf~llen, die man als vegetative und 
(bei zu groBem MiBverhs zwisehen dem Anl~l~ und der St~rke der 
Reaktion) ~ls neurop~thische Unfallreaktion bezeiehnen' kann. Die 
gleiehen vegetativen Zentralstel]en, die beim he~tigen Ersehreeken unter 
Vermittlung des BewuBtseins yore Psyehisehen her in erh6hte T~tig- 
keit treten, re~gieren aueh bei rein k6rperliehen Krankheiten oder bei 
Verletzungen (S. 32). Herzschlagfolge, SchlaL Appetit  und Verdauung, 
vermutlieh ~uch der Stoffwechsel und das sieh atff dem ordnungsms 
Ablauf der vegetativen Funktionen, d. h. auf der Vitalit~t aufbauende 
Gesundheits- und Kraftgeffihl, sowie die Stimmung leiden akut mehr 
oder weniger durch Krankheiten, Verletzungen. Oper~tionen. Die Inten- 
sit,it dieser vegetativen Reaktionen ist bei den einzelnen ~enschen (und 
auch bei den g!eichen 1Vfenschen zu verschiedenen Zeiten) eine recht 
versehiedene. Je mehr eine vegetative Stigmatisation (neuropathische 
Anlage) vorhanden ist, nm so starker kann gegebenenfalls die vegetative 
lge~ktion (Schwankung) sein, und usa so l~tnger k~nn sic dauern. Auch 
ohne wesentliehe kSrperliche Verletzung einerseits nnd ohne deutlich 
zutage tretende intensive Schreckwirkung andererseits kSnnen ,,erschiit- 
ternde" Erlebnisse - -  und somit auch Unf~lle, oder Vorkommnisse, die 
h~tten zu Unf&lien werden kSnnen - -  zu starken vegetativen Reak- 
tionen ftihren. Symptomatisch an erster Stelle steht hier, neben Puls- 
besehleunigung nnd SchlafstSrungen aller Art, naeh meinen gelegent- 
lichen Erf~hrungen die KSrpergswichtssen/cung, die erheblieh sein kann 
{bei korpulenten Personen bis 10 kg und mehr), auch wenn der Patient  
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regelm/~$ig Nahrung zu sich nimmt. Leider fehlen gegenw/~rtig noch 
slle systematisehen Untersuehungen auf diesem Gebiet, speziell beziig- 
lich des K6rpergewichtes und such der Konstitutionen, bei welchen 
derartige starkere vegetative Reaktionen in erster Linie auftreten. 

Wer sich als Arzt daran gewShnt, bei seinen Patienten und nament- 
lich nach Unf/~llen (gegebenenfalls attch bei sich selbst, wenn er skut  
erkrankt oder wenn er einen Unfall erleidet) yon Anfsng an genau auf 
die vegetativen Xu6erungen und auf die zum Bewuttsein gelsngenden 
Empfindungen und Gefiihle zu achten, dem dr/~ngt sich das gelegent- 
lithe Auftreten st/~rkerer vegetativer Reaktionen nach Unf~llen geradezu 
auf. Die psychisch vermittelte, affektbetonte und Gesundheit oder Wohl- 
ergehen der Person pl6tzlich stark bedrohende Einwirkung versnkert  
sich in besonderem MaBe in den vegetativen Zentralstellen und hat, 
bei geniigend eingehender und aufmerksamer /~rztlicher Beobachtung, 
stets such objektive vegetative Erscheinungen im Gefolge, msnchmal 
sogar noch nach 1/~ngerer Zeit 1. Diese reflex~hnlieh eintre~nde Bindung 
an die vegetativen zentralen St/~tten hat man ebenfalls ,,Shock" genannt 
und betont such hier des ttiniibergleiten der Wirkung suf das K6rper- 
liche. Dss da und dort erw/~hnte starke Haarsusfallen nsch erschiit- 
ternden Erlebnissen (nicht zu verwechseln mit dem Bemerken eines 
schon vorher vorhandenen st/~rkcren ttaarausfalles) mag ebenfalls bier- 
her geh6ren. Der basedowoid Veranlagte wird Erscheinungen einer 
gesteigerten Schilddriisent~tigkeit zeigen, der tetanoid Veranlagte das 
voriibergehende Auftreten des Chvostekschen Zeichens (obwohl im a l l  
gemeinen die St6rungen der endokrinen Driisen meist unabh~tngig yon 
psychischen Reizen suftreten;  vgl. neuerdings Redlich). Schlafst6rungen, 
Zittererscheinungen, vermehrte Sehweil~bfldung, K6rpergewichtssenkung 
sind abet auch da fast stets nachweisbar, wo deutliche St6rungen einzelner 
endokriner Driisen nicht vorliegen. 

Es kann wohl kein Zweifel sein, dal~ auch mancher Gesunde leichten 
endogenen vegetativen Schwankungen unterliegt. Je labiler die ,Tegets- 
riven ~unktionen sind, je mehr eine asthenisehe und neuropathisehc 
Anlage vorliegt (aueh rnsnche It2orpulente sind zeitweise in erh5htem 
MaBe vegetativ gef/~hrdet), um so stgrker kSnnen derartige vegetative 
Sehwankungen rnit zeitweise grSl~erer Krsnkheitsanf/~l]igkeit oder 
st/~rkerer l~eagierfs werden. Dies gilt vor allem im Riickbildungs- 

1 Ein junger, kSrperhch gesunder und sporttreibender, aber vasomotorisch sehr 
erregbarer Arzt unterzieht sieh aus freien Stricken einer doppelseitigen Leisten- 
bruchoperation, hat jedoch Angst vor der in Aussicht gestellten Narkose (der 
ersten in seinem Leben). Operation in Lokalanasthesie. VSllig normaler Heilungs- 
verlauf. Aber naeh einigen Wochen erseheinen an s&mtliehen Fingern~geln quere 
t~urchen als Zeichen einer WachstumsstSrung der ~q/~gel, wie sie naeh sehwersten 
Erlebnissen, ferner naeh sog. Zehrkrankheiten, starker Unterern~hrung usw. gelegent- 
lieh zu beobachten sind und sieh, dem Wachstum des Nagels entsprechend, langsam 
naeh vorn, dem l~ingerende zu, fortschieben. 
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alter und namentlich im pathologischen, sowie vorzeitig einsetzenden 
l~iiekbildungsa]ter; bei manchen Asthenikern, 2qervSsen, Eunuchoiden 
ist die deut]iohe, stiirkere Grade annehmende, vorzeitige k6rper]iohe l~iick- 
bildung schon zu Beginn des 5. Lebensjahrzehntes unverkennbar, auch 
ohne erheblichere Arteriosklerose. Trifft einen vegetativ dorart beson- 
ders labil gewordenen Organismus eine schwere KSrperkrankheit, Opera- 
tion, Verletzung, erschfitterndes Erlebnis, dann ist ein starker vegetativer 
l~uek nach abwarts, manchmal unmittelbar ein ruckweises Altern unver- 
kennbar; und die Rekonvaleszenz nimrnt erheblich ls Zeit in 
Anspruch. 

Diese vegetativen und neuropathischen Reaktionen nach Unf/~llen 
sind medizinisch Unfa]lfo]ge. Mit ,,Unfallneurose", ]3egehrungsvorstel- 
lungen usw. haben sic naturgemiB nichts zu tun. Notwendig sind nur 
eine genaueste Beobaohtung yon Anfang an und sorgfi~ltige schriftliche 
Festlegung dot vegetativen Erscheinungen (Puls, Blutdruck, vor allem 
das zuverl/~ssig, bei leerem Magen und leeror Harnblaso, ohne Kleider 
bestimmte K6rpergewicht). Die Prognose dieser Reaktionen ist eben- 
falls gut. Im allgemeinen kann man damit rechnen, dab die l~eaktionen 
innerhalb eines Viertcljahres ausgeglichen sind. Sind starkere K6rper- 
gewiehtssenkungen anfgetreten, dann empfiehlt sich zun/iohst Ruhe. Im 
fibrigen aber hat die Behandlung vor allem auch eine psychische zu sein, 
in der Art des auf S. 72 Gesagten; vor einem zu langen Ausruhen und 
,,Sicherholen" ist zu warnen. Denn stets besteht die sehr grebe Gefahr, 
dab laienhafte medizinische Vorstellungen, sog. mediziniseher Aborglaube, 
iiberwertige hypochondrische Befiirchtungen usw. zu sekund~ren, unzweek- 
m/~Bigen iosyehischen Einstellungen f/ihren, und dab namentlich nach 
entsehadigungspflichtigen Unf/~llen sich diese odor jene Entsch/~digungs: 
reaktion (s. spiter) einstellt. Diagnostisch ist weiterhin zu be- 
aehten, dab m a n c h m a l -  vor allem bei korpulenten, nngesund ,,auf- 
geschwemmten" Personen - -  der reaktive Gewichtsverlust naoh der 
Genesung nicht wieder ausgeglichen wird; dot Organismus hat sioh (zu 
seinem eigenen Vorteil) auf das neue, niodrigere KSrpergewicht eingestellt, 
und der genesene Patient  kann sich nach Ablauf der Reaktion mit dem 
niedrigen K6rpergewicht gesiinder f/ihlen als vorher. Endlich kann es 
vorkommen, dab irgendeine sehwere kSrloerliche Verletzung odor ein 
sehweres seelisches Erleben den Organismus gerade zu einem Zeitpunkt 
trifft, we eine endogene Nervosit~t, namentlieh eine sog. l~iiekbildungs- 
neurose odor ein ruekweises A]tern ohnehin vor dem Ausbruoh steht 
odor we die ganze Vitalits des Patienten beginnt, progressiv zu sinken. 
])ann kann die vegetative Reaktion besonders stark sein; und die 
erwartete entspreehende l~ekonvaleszenz t r i t t  zunaohst nicht ein. Der 
weniger erfahrene Arzt und Gutaehter sprieht dann gern yon der ,,Aus- 
16sung" des ,,chronischen Nervenleidens" dureh die Vertetzung (odor 
die seelische Ersoh/itterung, den Unfall usw.). 1V[an muB in solehem 
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Falle aber bedenken, dal~ solche chronisehe konstitutionelle Ver/~nde- 
rungen an und ffir sich progressive und im allgemeinen auch autochthon 
entstehende sind (zum Teil in ihrem Ausbrueh und ihrer Intensifier unter- 
stfitzt dm'ch chronische ~ul~ere Sch~tdlichkeiten, dagegen ira allgemeinen 
nieht dutch einmalige Einwirkungen). Es kann daher auch nut  yon 
Fall zu Fall entschieden werden (Heftigkeit des einmaligen Unfalles, 
Heftigkeit und St~rke der al~uten vegetativen und psychischen Sym- 
ptome usw.), ob und inwieweit man vom medizinisehen Standpunkt der 
einmaligen /~u6eren Einwirkung eine fiber die reaktive kSrperliehe 
Schwankung wesentlich hinausgehende urs/~chliche Wirkung ffir die chro- 
nisehe StSrung zuschreiben daft .  

d) D e r  U n f a l l  a ls  s o g e n a n n t e s  p s y c h i s c h e s  T r a u m a .  
D e r  U n f a l l  a ls  E r l e b n i s .  

Sehr gern wird der Unfall auch ,,psychisches Trauma" genannt. 
Well sich an den entsch~digungspflichtigen Unfall eine langdauernde Ent-  
sch~digungsreaktion anschliel~t und weil der zu Begutachtende ,,nicht 
den Eindruck des Simulanten macht" ,  wird yon vielen ~rzten ange- 
nommen, die reaktive StSrung mfisse Unfallfolge sein; und um diese 
Schlu•folgerung dem Leser des Gutachtens noch nigher zu legen, wird 
nachtr~glich - -  manchmal noch nach Jahren - -  dem Unfall die Wh'ksam- 
keit eines psychischen Traumas beigelegt. Es empfiehlt sich aber, diesen 
Ausdruck im Gutachten nach MSglichkeit zu vermeiden. 

Der Begriff des psychischen Traumas entstammt meines Wissens 
dem Ideenkreis der Psychoanalyse. Gemeint sind Erlebnisse aus der 
Vergangenheit mit sts Affektbetonung, wobei der Affekt welter 
wirkt, w~hrend das Erlebnis selbst dem BewuBtsein anscheinend ent- 
schwunden (bzw. verdr~ngt worden) ist. Meist handelt es sich - -  wie 
angenommen wird - -  hierbei urn Erlebnisse, die unvertr~glich fiir die 
PersSnlichkeit des Patienten waren (_Freud). Das psychische Trauma 
steht hiernach in engsten Beziehungen zur sog. Komplexbildung und 
Komplexwirkung; das psychische Trauma bzw. sein Affekt hat  hierbei 
(infolge der betreffenden PersSnlichkeitsanlage, einer zeitlichen persSn- 
lichen besonderen Bereitschaft und zum Teil infolge einer KorLfliktsitua- 
tion) nicht den natfirliehen Ausgleich gefunden. Der Patient wird mit 
dem psychischen Trauma nieht fertig. Im weiteren Sinne hat  man yon 
einem psychischen Trauma gesprochen, wenn z. B. ein latent Paranoider 
eine zuf~llige Bemerkung auf der Stral]e h5rt, die auf ihn gemfinzt 
scheint und wenn diese zufgllige Bemerkung bei ibm ,,wie ein Funken 
im Pulverfa6" wirkt. Schwerste Entts oder Kr~nkungen, 
Niederlagen, zugrunde gegangene Lebenshoffnungen, unersetzlicher Ver- 
lust liebster AngehSriger kSnnen im Sinne dauernder Bedrfickung wirken, 
fixiert, fiberwertig oder dominierend werden. ,Sie entfalten, wie alleSchlfissel- 
erlebnisse (Kretschmer), eine spezifische Wh'ksamkeit auf die PersSnlichkeit, 
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fiihren zu langdauernden oder lebensl~nglichen Pers6nlichkeitsreaktionen 
und kSnnen weitgehenden Einflug auf Verhalten und Lebenslauf des 
einzeinen anstiben. Ihre Wirksamkeit  erstreckt sich in die Zukunft.  

Der Unfall ist in diesem Sinne kein psyehisches Trauma. Ein Unfall 
kann zu einem heftigen oder heftigsten Ersehrecken fiihren, zu einer 
sog. Shockwirkung, zum Erleben yon Todesgefahr und Todesangst, 
zum Grauen beim Anblick yon GetSteten. Andere Unfalle (oder Er- 
eignisse, die Unfalle hat ten werden kSnnea) haben eine solche iatensive 
Wirkung nicht. Die plStzlich eintretende Bewugtseinstriibung oder 
-aufhebung bei einer Hiraersehfitterung verhindert  eine erhebliche 
Schreck- oder eine Shockwirkung; und wean der Betroffene wieder zum 
vollen Bewugtsein gelangt oder wean er naeh der ersten Schreckwirkung 
seine Lage roll  iiberschauen kann, dann hat  er gleichzeitig auch die 
Gewi~heit, daft ihm gesundheitlich nichts Ernsthaftes zugesto6en ist. 
Man soll also den Begriff des seelisehen Traumas nicht ohne weiteres 
mit  dem der Schreekwirkung durch den Unfall oder mit  dem sog. Ulffall- 
erlebnis gleichsetzen und sol1 bei den Wirkungen eines Unfalles in jedem 
Einzelfall fes~zustellen suchen, ob und inwieweit eine krankhaft  starke 
Sehreekemotion, Todesangst usw. wirksam waren. Sogar das ErMden  
einer Notzuch~ in der Xindheit braueht  keine nachteilige seelische Dauer- 
wirkung zu haben (J. H. Schultz, S. 521). Man soll namentlich nicht ein 
,,psychisches Trauma"  als Unfallfolge ohne weiteres voraussetzen oder 
naehtr~gIich konstruieren, wenn nach dem Unfall friiher oder sparer 
eine auffallende sekund~re seelisehe Reaktion bemerkbar wird. 

Daft ein Us_fall eine latente innere Spannung manifestieren oder, bei 
passender Gelegenheit, eine geheime Wunseh- oder Ausweichreaktion 
zum Durehbrueh bringen kann, ist unbestritten. Aber dann wirkt der 
Unfall nieht im Sinne der physisehen Kausalit~t,  sondern als Glied der 
psyehologischen Kette.  Es geniigt dann aueh, wenn die betreffende 
Person iiberzeugt ist (bzw. sieh einbildet oder vort~useht), einen Unfall 
erlitten zu haben, den sie in Wirkliehkeit nieht erlitten hat ;  und das 
,,bei passender Gelegenheig" ist fiir Wunseh- und Ausweichreaktionen 
noeh besonders zu  unterstreiehen. Denn ohne passende Gelegenheit 
wirkt der Unfall nieht ,,aktivierend auf die Neurose" im Sinne einer 
Wunseh- und Ausweiehreaktion. Die Neigung, ein gewShnliehes oder 
auBergew6hnliehes Erschreeken naeh einem Unfall ,,psyehisehes Trauma"  
zu nennen, und die weitere Neigung zur Verallgemeinerung, das ,,psy- 
ehisehe Trauma"  in direkte urs/~ehliehe Beziehung zur ,,Unfallneurose" 
zu bringen, ist die l%lge eines zu groBen Mangels an Griindliehkeit des 
Gugaehters und wird so aueh zu einer Wurzel zahlreicher 3leinungs- 
versehiedenheiten, die neuerdings im Sehrift tum fiber die sog. Unfall- 
neurose zutage getreten sind. Bei den um ein Mehrfaehes zahlreieheren 
Unfgllen ohne Entseh~digungspflieht wirk~ der Unfall nieht ,,aktuali- 
sierend auf die Neurose" (S. 61), es sei denn, dab ein sonstiges Wunseh- 
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oder Ausweichbestreben schon bereit liegt und der Unfall mit seinen 
wirkliehen oder vermeintlichen Fo]gen als passende Gelegenheit erseheint, 
das verborgene Streben offenkundig werden zu lassen. 

Der Unfall als erlebtes Ereignis kann in zwei t~iehtungen welter 
wirken: Im Sinne einer reaktiven hypochondrischen Einstellung und im 
Sinne einer erwartungs- oder zwangsmiifiigen Reaktion (Phobie). Aber 
auch hier ist zu sagen, dal~ der abnorm Reagierende den Unfall ,,erleben" 
kann, ohne ihn selbst zu erleiden, und dab die seelische Reaktion trotz- 
dem eintritt (z. B. infolge der sehr ansehaulichen Schilderung eines 
Autoungliickes, die eine zwangsms Furcht vor dem Autofahren nach 
sich zieht). Man hat ferner gesagt, da~ der Sehreck ,hysterisierend" 
wirke. I-Iieran ist soviel riehtig, dal~ eine starke Sehreekemotion mit 
parallelgehender Mfekterregung ungiinstigen hypochondrischen Sug- 
gestionen Tiir und Tot 6finer. Je sensationeller ein (in Beziehung zu 
Gesundheit und Krankheit stehendes) Ereignis oder Erlebnis ist, und 
je mehr die zeitgenSssische Anschauung ohnehin in die Richtung 
bestimmter iiberwertiger oder abergl~ubiseher medizinischer Anschau- 
ungen geht, um so mehr wird das Erleben yon zugehSrigen Ereignissen 
ungiinstige Suggestionen ausiiben k6nnen. Die Versieherungs- und Haft- 
pfliehtgesetzgebung hat im Publikum (und leider aueh bei manchen 
:~zten) den Aberglauben entstehen ]assen, da6 man dutch Unf~lle 
,,sehwer nervenkrank" werden k6nne (oder miisse). Weitere Bedingungen 
fiir das Entstehen reaktiver hypochondrischer Beftirchtungen sind 
(psyehologisch verst~ndliche, abet sachlich unberechtigte) Verallgemeine- 
rungen und Ubersch~tzungen auf medizinisehem Gebiet seitens des 
Publikums (t3bersehs der sehs Dauerwirkung einer un- 
komplizierten Hirnerschiitterung, eines ,,Nervenshocks" usw.). 

Wit sehen, dal~ bei diesen hypochondrisehen l%eaktionen im Gefolge 
yon Unfs eine gesundheitliche Befiirchtung fiir die Zukun/t ent- 
steht. Die i~rztliehe Erfahrung lehrt nun aber, dal~ nach Unf~llen iiberall 
da, wo ein Entsch~digungsverfahren (Entschi~digungsgedanke) yon 
vornherein nieht in Frage kommt, langdauernde hypochondrisehe Reak- 
tionen vermiflt werden (s. aueh S. 61); und da6 andererseits die lang- 
dauernden sog. Unfallhypochondrien nach entseh~digungspflichtigen 
Unf~llen iiberhaupt keine reinen hypochondrisehen Reaktionen sind. 
Dem Entstehen oder Andauern einer langdauernden hypochondrisehen 
Reaktion entgegen wirkt das elementare vitale Genesungsgefiihl (sofern 
der Unfall zu einer physischen Verletzung gefiihrt hatte); und ebenso 
wirkt die vernunftgemiil~e ~rztliche Suggestion. Tatsache ist, da6 die 
nicht-entsehgdigungspflichtigen Unfglle keine ]angdauernden echten 
erwerbsbeschr~nkenden hypochondrisehen Unfallreaktionen ira Gefolge 
haben; und an diese Tatsaehe mul~ sich der Gutaehter halten.. 

W/~hrend die hypoehondrisctm I%eaktion aus einer Steigerung der 
(an sich normalpsyehologiseh versts Befiirchtung, krank zu 
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werden, entsteht, entspringt die sog. erwartungsmii/3ige oder zwangs- 
miiflige (,,zwangsneurotische") Unfallreaktion der iibertriebenen Vorsieht 
oder Seheu, sieh wieder in die gleiche Situation zu begeben, in welcher 
der Unfall erleb~ und erlitten wurde. Aueh diese Reaktion ist also eine 
Reaktion auf etwas in der Zukunf~ allenfalls Bevorstehendes oder zu 
Vermeidendes, und nicht eine Reaktion auf den in der Vergangenheit 
zuriiekliegenden Unfall selbst. Sie ist eine an sieh ebenfalls normal- 
psyehologiseh versti~ndliche Reaktion (,,ein gebranntes Kind scheut das 
Feuer"). Die grebe Mehrzahl der erwaehsenen Menschen fiberwindet 
ohne Sehwierigkeit das Erleben einer gefahrvollen Unfallsituation (Auto- 
odor Eisenbahnun~all) so welt, dal~ teils sofort und tells naeh kfirzerer 
oder lgngerer Zeit das gleiche BefSrderungsmittel wieder benutzt werden 
karm. Aueh bei diesen erwartungs- und zwangsm~tl~igen Unfallreaktionen 
wirkt ein in Aussieht stehendes oder im Gang befindliches Entschiidi- 
gungsverfahren oft ungfinstig auf den seelischen Ausgleich des Unfall- 
erlebnisses ein; im Gefolge der zahlreiehen Unf/~lle des tiiglichen Lebens 
hSrt man nichts yon derartigen erwerbsbeschri~nkenden Dauerreaktionen. 
Je gefahrvoller andererseits eine Besch~ftigung oder ein Beruf an sieh 
ist (Arbeiten unter Tag im Bergwerksbetrieb usw.), um so eher kaIm bei 
manchen ~ensehen em Massenunglfiek oder ein Einzelungliick zu er- 
wartungs- odor zwangsmgl~igen Dauerbefiirchtungen fiihren, welehe ffir 
den Reagierenden im ungiinstigsten Fall zu einem unfiberwindlich 
erseheinenden Hindernis werden, den gleiehen Beruf wieder auszufiben. 
Die gleiehe psychologische Folge kann auch das Erleben eines solchen 
Ungliiekes in der l~olle des Zusehauers haben. Auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt und bei sonstigen Betriebst~tigkeiten sind solehe Per- 
sonen mit reaktiv entstandener monosymptomatischer zwangsm~l~iger 
Berufsphobie nieht erwerbsbesehr~nkt. Je mehr ferner naeh Erlebnissen, 
welehe yon der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der ~enschen ohne auf- 
fallende Dauerreaktion fiberwunden werden, abnorme seelisehe Dauer- 
einstellungen auftreten, um so mehr ist eine entsprechende abnorme 
Anlage anzunehmen; und um so eher mul~ sieh der Gutaehter auch 
die Frage vorlegen, inwieweit dem einzelnen Erleben noch die Rolle 
einer wh'klichen wesentliehen Teilursaehe fiir eine eehte abnorme seeli- 
sche Dauereinstellung (Berufsphobie) zuzuschreiben ist, die ohne das 
Erleben nieht eingetreten w~re; oder inwieweit dutch das einzelne Vor- 
kommnis die starke abnorme Anlage lediglich vorfibergehend deutlich 
zum Vorsehein gekommen ist und sich bei anderen Gelegenheiten in 
anderer, gleich stSrender Weise i~ul]ert. 

Die hypochondrische und die zwangsmi~i~ige Unfallreaktion sind 
streng monosymptomatiseh in dem Sinne, daI] der Gedankeninhalt der 
Reak~ion sich nut  um den Unfall und seine mSgliehen Folgen ftir die 
Zukunft dreht. Je mehr die untersuehte Person auch sonst hypoehon- 
drische oder zwangsmi~l~ige Erseheinungen zeigt, um so weniger liegt 
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eine isoherte Unfallreaktion vor; um so eher daft eine mehr genera]isierte 
hypochondrische Einstellung odor sog. Zwangsneurose angenommen 
werden; um so weniger sind yon vornherein Ulffallfolgen wahrscheinlieh. 
l~erner kann ein Unfall (oder sein Erleben) einer autoehthon entstehenden 
depressiven oder nichttraumatisehen hypochondrisehen Verstimmung 
den Gedankeninhalt leihen und die Gedankenriehtung beeinflussen, ohne 
dab der Unfall die Ursache der Depression ist. Die eehten seelischen 
Unfallreaktionen sind ferner sofort nach dem Unfall am st/~rksten und 
pflegen nach kiirzerer oder li~ngerer Zeit abzuk~gen, dagegen nicht erst 
nach l~ngerer Zeit zu erseheinen. Alle diese Punkte sind bei der Differen- 
tialdiagnose zu beriieksichtigen. 

Eine depressive Dauerreaktion im Gefolge eines Unfalles ist denkbar, 
wenn ein Unfall mit sehweren chirurgischen Dauerver~nderungen z. B. 
eine starke Entstellung bewirkt oder eine weitgehende Lebenshoffnung 
verniehtet oder (wie bei RiiekenmarkszerstSrungen) v611ige Hilflosigkeit 
hervorgerufen hat. Gerade hier trifft man aber, naeh Abheilung der 
akuten chirurgisehen Verletzungsfolgen, keine depressive Dauerver- 
stimmung an. Da$ naeh schwerem Unfall anfangs Sorgen um Leben, 
Gesundheit, Arbeitsfghigkeit, Familie mit reaktiver Depression auf- 
treten kSnnen, ist selbstverst/~ndlich. Aber mit zunehmender chirurgi- 
scher Heilung der Unfallfolgen kommt aueh die Stimmung wieder ins 
Gleichgewicht. Depressionen, welche erst l~ngere Zeit nach einem 
Unfall entstehen (namentlich wenn dieser nieht zu anatomisehen Dauer- 
ver/inderungen geffihrt hat), sind niemals Folge des Unfalles selbst, so 
sehr auch oft genug der Reagierende seine seelisehe Verstimmung auf 
den (entsch/idigungspflichtigen) Unfall sehiebt. Keine Folge eines ein- 
maligen Unfalles kan~ ferner eine ]gngerdauernde echte neurasthenische 
t~eaktion sein. Die Diagnosen auf langdauernde ,,Unfallneurasthenie" 
und ,,Unfallhypoehondrie" sind wohl ausnahmslos uirrichtig und nicht 
genfigend begrfindet. Dagegen ist ohne weiteres denkbar, dab ein neuro- 
pathisch Veranlagter auf dauernde organisch begrfindete Sehmerzen 
naeh Unfall (Amputationsneurome usw.) seeliseh und kSrperlich in 
sts Weise reagiert als ein ganz gesund Veranlagter (neuropathische 
Unfallreaktion in Permanenz bei dauerndem AnlaB). 

Alles in aUem ist zu sagen, dal~ die seelisehen Folgen eines Unfalles 
im allgemeinen voriibergehend und harmlos sind. Die Schreckwirkung 
klingt, wie gegenw/irtig yon allen hierin Saehverst/indigen angenommen 
wird, raseh ab. Der Unfall wirkt nicht (ira Sinne der physischen Kau- 
saliti~t) ,,aktualisierend auf die Neurose". Er soll auch nicht als ,,psychi- 
sches Trauma" bezeichnet werden. Als MaBstab dafiir, was ein Unfall 
an l~ngerdauernden Folgen auf seelisehem Gebiet hervorrufen kann, 
diirfen nur Erfahrungen hinzugezogen werden, die an Unf/~llen ohn~ 
folgendes Entsehi~digungsverfahren (und ohne sonstige Wunsch- oder 
Ausweicheinstellung) gewonnen worden sind. 

Areh iv  fiir Psychia t r ie .  Bd. 9S .  6 
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2. Seelische Einstellungen allgemeinerer Art, im Zusammenhang 
mit Vorstellungen und Ge]iihlen yon Gesundsein und Kranksein. 

In einer sehr lesenswerten Studie fiber Begriff und Wesen des Krank- 
seins fiihrt L. Friedmann aus, dal~ man - -  ~thnlich wie jeden Gegenstand 
in der Aul~enwelt - -  auch den eigenen subjektiven Gesundheitszustand 
yon verschiedenen Standpunkten aus betrachten und verschieden beur- 
teilen kann. Jemand hitlt sich z .B.  ffir gesund und arbeitet wie ein 
Gesunder. Man fragt ihn nach seinem Schlaf, nach Vorhandensein oder 
Fehlen yon Zittern, Angstgeffihlen und anderen subjektiven J(u~erungen 
der vegetativen Stigmatisation und erf~hrt zu seiner Uberraschung, dal~ 
Sehlaf und Appetit ,sehlecht", sowie dal] Zittern, Angstgeffihle, ]ebhaftes 
Sehwitzen, Herzklopfen und sogar Kopfweh und Sehwindelgeffihl bej~ht 
werden. Trotz dieser subjektiven Besehwerden hatte sich die gefragte 
Person /iir gesund gehalten. Es l ~ t  sieh nun ohne Sehwierigkeit vor- 
stellen, dab tier Gefr~gte lediglich infolge der gestellten Frage (und der 
hierdurch auf die genannten St5rungen geriehteten Aufmerks~mkeit) zu 
einer ~nderen Beurteilung seines Gesundheitszustandes gelangt und sich 
nunmehr nieht mehr ftir gesund hi~lt. In seinem Seelenleben hat sich eine 
f4"nderung s~iner Einstellung gegenfiber den sehon friiher vorh~nden 
gewesenen (aber nieht beaehteten) subjektiven Besehwerden vollzogen, 
ohne daI~ sich diese verst~rkt zu haben brauchen. W~hrend frfiher 
Gesundheitsgesamtgeffihl und Empfinden yon regelwidrigen subjektiven 
Beschwerden in einem gewissen Gegensatz standen, ist nunmehr ein 
Umschwung der Gesamteinstellung (L. Friedmann) gegenfiber den stSren- 
den Empfindungen usw. ans dem KSrper eingetreten. Der Gefragte 
k~nn zu der Uberzeugung gelangen, dab er krank oder nieht mehr roll 
leistungsf~hig ist; u n d e r  kann dann weiterhin anfangen, sieh in zu- 
nehmendem Mal~e selbst zu beobachten und die stSrenden Empfindungen 
hypochondriseh auszubauen. Die Beurteilung, ob jemand z .B.  seinen 
Sehlaf ffir ,,sehlecht" halten will, ist an nnd ffir sieh rein subjektiver 
Natur. Sachlich hat  sich an seinem KSrperzustand zuns nichts 
ge~ndert. Es handelt sieh bier also um eine versehiedene Einsch~ttzung 
(Stellungnahme), je naehdem sieh jemand ffir gesund hs (bzw. halten 
will) oder ffir krank. Auch ffir das Siehkrankh~lten besteht subjektiv 
eine Bereehtigung. Es ist ferner einleuchtend, dal~ die allgemeine 
Stimmung (tier Stimmungshintergrund) bei solchen Selbstbeurteflungen 
einen aussehlaggebenden EinfluI~ zu h~ben pflegt, und dal~ ~lle diejenigen 
Umwelteinflfisse, welehe die Stimmung naehhaltig in ungtinstigem Sinne 
beeinflnssen (wirtschaftliehe Sorgen usw.), ~ueh auf die Beurteilung des 
eigenen Gesundheitszust~ndes und der Leistungsf~higkeit entseheidend 
einwirken kSnnen. Die nunmehr erlangte Uberzeugung, kr~nk zu sein, 
pfleg~ wiederum, zum mindesten vorfibergehend, die Stimmung zu ver- 
schlechtern, womi~ der cireulus vitiosns gesehlossen ist. Denn eine Ver- 
sehlechterung der Stimmung hat eine Vermehrung oder Versts 
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yon subjektiven Begleitersoheinungen der vegetativen Stigmatisation im 
Gefolge. Es ist in erster Linie die Belastung mit dem depressiven Affekt, 
welche dem vegetativ Stigmatisierten erhShte Beschwerden verursacht 
und ihn gegebenenfalls sich krank fiihlen lgl~t. 

In  ghnlicher Weise kann sich jemand einer ernsthaften chronischen 
Krankheit  bswufit werden. Jeder aufmerksame Arzt und Gutachter kennt 
Personen, die als scheinbar Gesunde (als !V[ensohen, die sich offenbar 
fiir gesund halten und keine wesentliohen Krankheitsbesohwerden haben) 
volle Arbeit leisten zu einer Zeit, wo sie vom medizinisohen S&andpunkt 
aus sogar schon invalide sind (z. B. bei fortgesohrittener Arteriosklerose 
oder Sehrumpfniere mit stark erhShtem Blutdruck; dann aber auch in 
manehen Fgllen yon muttipler Skterose, Syringomyelie usw. ; ein ,,Unfall- 
patient" meiner Beobaohtung hatte mit aktiver Lungentuberkulose im 
dritten Stadium und schwerster Arthritis deformans beider tIiiftgelenke 
noch als Ingenieur roll  gearbeitet und verdient, anseheinend ohne 
wesentliche subjektive Beschwerden). Dieser seelische Vorgang des Sich- 
bewu/3twe~'dens einer (sich allm/~hlich entwickelnden) vom Unfall unab- 
h~ngigen chronischen Organkrankheit kalm ,,yon selbst" eintreten, wenn 
die Krankheit  eine gewisse tIShe erreicht hat oder eine vorfibergehende 
Schwankung nach der ungtinstigen Seite eingetreten ist. Er  kann aber 
auch durch irgendeine, an sich geringfiigige Gelegenhei~sursache herbei- 
geffihr~ werden: Durch eine leichte interkurrente Krankheit  einerseits, 
abet auch dutch eine zuf~llige Aul3erung anderer Personen, durch eine 
Zeitungsnotiz, einen s Ausspruch, einen akuten Krankheitsfall 
in der Umgebung. Von dem Eintri t t  dieses SichbewuBtwerdens an datiert 
der Kranke dann auch den Beginn seiner Krankheit  (,,ich war doch 
friiher gesund"; Verwechslung yon Gesnndsein und Sich-ftir-gesund- 
halten). 

Der gleiche Vorgang des Sichbewu6twerdens tr i t t  ferner bei den ver- 
schiedenen Formen und AuBerungen der ]constitutionellen Schwtichlichlceit 
(Asthenie) ein, sei es, dal3 jemand yon vornherein einen zu schweren 
Beruf gew~Lhlt hat und versagt, oder dal~ er einem durchschnit~licheI1 
Beruf nicht gewachsen ist. Die einen Astheaischen versagen schon im 
Beginn ihrer wirtschaftlichen Lebenslaufbahn, die anderen auf der ItShe 
des Lebenslaufes (wo die Anforderungen an die Arbeitskraft am grSl~ten 
sind), die drit ten im Beginn oder Verlauf der Riickbildung, namentlich 
wenn diese Rfickbildung eine mehr oder weniger pathologische (stgrkere 
Arteriosklerose usw.) oder aber vorzeitige und krankhafte ist (was gerade 
bei Asthenikern manchmal beobachtet werden kann). Solche krankhafte 
Rtickbildungsver~nderungen pflegen ohnehin mi~ lebhaften, als nervSs 
empfundenen, subjektiven Beschwerden einherzugehen. 

Ftir" diese seelischen Vorg/~nge kann drittens eine erhghte Verstimm- 
bar/celt wichtig werden (teils konstitutionell vorhanden oder voraber- 
gehend im Rtickbildungsalter auftretend, tells konstellativ bei ungiinstigen 

6* 
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und schwierigen Umweltbedingungen), sowie eine erhShte Suggestibilit~. 
Abgesehen yon ungfinstigen Suggestionen, die eino Aussicht oder ttoff- 
hung auf ein Unfallentsch~digungsverfahren mit  sieh bringt, sind hier 
zun~ehst allgemeine ungiinstige Suggestionen samt ihren Wurzeln zu 
nennen: mediziniseher Aberglaube, unzul~ssige Verallgemeinerungen ein- 
zelner besonders gelagerter F~lle, ungeheure Uberseh~tzung der krank- 
maehenden Wirkungen des Erschreckens oder sog. Nervenshoeks, falsehe 
Bezeiehnungen im Sinne yon Nervenkrankheit ,  mil~verstandene oder 
unrichtige (sog. iatrogene Hypoch0ndrie, R~eger) ~rztliche Ausspriiche. 
Die Mehrzahl der akut  krank Gewordenen, sowie der sich aus irgend- 
welchem Grunde krank Glaubenden und der Verletzten im akuten 
Stadium ist beziiglieh der Auffassung yon ihrem Gesundheitszustand 
nach der ungiinstigen Seite hin erh6ht suggestibel. Dies mui~ der erste 
behandelnde Arzt gleiehfalls wissen und beachten. Freilich genfig~ 
aul~erhalb des Entsehi~digungsverfahrens meist eine einzige, ruhig 
gegebene, sachliche autoritative ~rztliche Aufkl~rung, um die Wirk- 
samkei~ solcher ungfinstiger Suggestionen zu beseitigen. 

Endlich ist in diesem Zusammenhange noch eine reaktiv in die Er- 
scheinung tretende Einstellung zur Berufsarbeit zu nennen, die mil~- 
versti~ndlich in manchen Gutachten (infolgedessen manchmal  auch in 
Gerichtsurteilen) und in einem Teil der Literatur mit  dem unbest immten 
Ausdruek ,,Willensschw~iche" bezeichnet wird. Es empfiehlt sieh viel- 
leicht, zum besseren Verst~ndnis, bei derartigen komplexen Erschei- 
nungen im Sinne der sog. reaktiven Willenssehw~che, als elementarste, 
gleiehsam unterste Stufe don sog. Bet~tigungstrieb (den animalisehen 
])rang, sich motorisch zu aul]ern) zu unterscheiden yon dem spezielleren 
sog. Besehi~ftigungstrieb, ferner yon dem Streben, irgendwelche sinn- 
volle und befriedigende Arbeit zu leisten, und sehliel~lich yon der Ein- 
stellung des Einzelnen zu der ibm (vom Schicksal, yore sog. Zufall, yon 
besonderen Umweltkonstellationen, dutch eigene Wahl) ganz persSnlich 
zugehSrigen und yon ihm zu ]eistenden Berufsarbeit. Die Frage, warum 
die Menschen arbeiten, ]a6~ sich generell nicht beantwor~en (well der 
Begriff der Arbeit selbst nichts Einhei~liches ist) und darf aueh nieht ver- 
weehselt werden mit  der viel enger umgrenzten Frage: Aus welchen 
~o~iven oder Strebungen heraus der einzelne ~ensch  seine Berufsarbeit 
leis~et. Dal~ eine grol]e Anzahl yon ~enschen - -  es sind dies die sog. 
Arbeitsamen - -  eine sinnvolle und wertvolle Arbeit leisten wiirden, 
aueh wenn es ftir sie keine wirtschaftlichen Griinde und keinen sonstigen 
s Zwang zum Arbeiten gibt, darf ohne weiteres angenommen 
werden. Aber die Mehrzahl yon ihnen wiirde sieh wahrscheinlieh gerade 
die T~igkei t  nicht w~hlen, die sic yon Berufswegen tats~chlieh leisten 
mfissen. Die Stellungnahme des Einzelnen zur Arbeit im allgemeinen und 
zu seiner Berufsarbeit ist abhangig yon der S~i~rke der angeborenen 
Aktivit~t, yon Temperamen~ und Stimmung und vom Charakter (Pflicht- 
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gefiihl, Ehrgeiz, Ordnungsliebe usw.), unter anderem auch yon der mehr 
oder weniger groften Ausbildung eines sog. neutralen Wollens (N~heres 
bei Bostroem). 

Manehe Autoren haben sieh mit der Frage beseh/iftigt, warum die 
Mensehen arbeiten (gemeint ist hier offenbar lediglieh die jeweilige 
Berufsarbeit). Hsrmann He//mann/~uftert sich dahin, daft urspriingliehe 
Arbeitsfreude und Sehaffenslust selten seien; bestenfalls arbeiten die 
Menschen aus Ehrgeiz, aus Streben nach Macht, Besitz, Wohlleben und 
Anerkennung. Sehr viele arbeiten, well es die anderen tun, weil es so 
iiblieh ist, well es naeh aul~en bin besser aussieht und vor ahem, weil sie 
sonst niehts zu leben haben. Auch Erwin Straus anerkennt, daft die Arbeit 
den meisten ~enschen nur Mittel zum Zweck sein kann und daft sie die 
eigentlichen Lebenswerte anderwgrts suehen raiissen. Es ist bemerkens- 
wert, dal~ trotzdem der kSrperlieh und geistig gesunde Durehsehnitts- 
menseh beruflieh yell und zuverls arbeitet, aueh wenn ihm die Arbeit 
nicht (nieht besonders) zusagt. Die sehr verst/~ndliehen Unlustgefiihle, 
inneren Widerstande und ttemmungen, der Berufsarbeit oder einzelnen 
Teilen derselben gegeniiber, werden normalerweise iiberwunden. Ver- 
st/~ndlieh ist es aber aueh, daft bestimmte hinzutretende Situationen den 
Selbstzwang zur bisherigen Arbeit lahmlegen kSnnen, ohne daft man 
sehon yon Arbeitsseheu zu Spreehen braucht. Was vielfach reaktive 
Willenssehw/iche genannt wh'd, ist zum Teil eine verst/~ndiiehe F o l g e  
des ~aehlassens desjenigen /s Zwanges, der bisher einen Haupt-  
grund gebildet hatte, die berufliche Arbeit durehzufiihren. Man darf eine 
gemmung  des Arbeitsantriebes nieht mit (nicht vorhandener) Arbeits- 
unf/~higkeit verwechseln. 

Jedenfalls haben derartige Hemmungen und Unlustgeffhle mit 
genereller Willenssehwi~che zun/~chst nichts zu tun. Die gleiche Person, 
die aus scheinbarer Willensschw/~ehe nieht arbeitet, ist in anderer Hin- 
sieht (bei Verfolgung eines wiehtigen persSnliehen Zieles) sehr wi]lens- 
stark und z/ih. Was man aufterdem noch Willenssehw/~che nennt, kann 
ebensowohl zur Triebsehws (Einzelheiten bei Eugen Kahn) gehSren 
wie zur abnormen Bestimmbarkeit und Beeinfluftbarkeit (,,ttaltlosig- 
keit"), zum ~angel  an Ausdauer und drittens zur Entschlul~unf/~higkeit 
drench Skrupelhaftigkeit. Eine (anseheinend isoliert auftretende) Willens- 
sehw/~ehe der Berufsarbeit gegeniiber ist keine psychisehe Krankheit,  
sondern das Ergebnis eharakterologischer Anlagen und Situations- 
reaktionen. Es ist daher zweifellos am vorteilhaftesten, den Ausdruck 
reaktive Willenssehw~che in solehem Zusammenhang im Gutaehten ganz 
zu vermeiden. 

Stierlin schildert Personen, die (ira Anschluft an Katastrophen, z .B.  
das Erdbeben yon Messina) naeh 1/~ngerem Aufenthalt in Kranken- 
h/~usern, Asylen usw. entlassen und in Lebensverh/iltnisse zuriickversetzt 
worden waren, welche an Energie und Leistungskraft bedeutende 
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Anforderungen stellten. In dem Mage, als sie versagten, fielen sie der 
,,Neurose" anheim, die gewissermaBen den Ausdruck ihres UnvermSgens~ 
der Wirklichkeit gegen/iber, darstellt. Eine nahere Analyse dieser Per- 
s6nlichkeiten und ihrer Umwelt, sowie eine Mitteilung, ob sie k6rperlich 
varletzt oder krank waren, was welter aus ihnen geworden ist, wird yon 
Stierlin niaht gegeben. Man daft wohl annehmen, dag sieh in der BevS1- 
kerung stets ein gewisser Prozentsatz yon Personen befindet, welehe naeh 
ihrer gesamten Anlage (Asthanie, Nervositat) oder Verfassung (sog. 
komplizierende Igrankhei~en, s. unten) der Berufsarbeit latent nieht 
(nieht mehr) gewaehsen sind und versagen. Dieses Versagen kann nach 
einem besonders eindrucksvollan Ereignis (Ungliiek) der betreffenden 
Person selbst erstmals und sogar in erh6htem MaBe zum Bewu6tsain 
kommen. Um eine gew6hnlieha reaktiv aufgetretene ,,Willenssehwache" 
wiirde es sieh hier nieht mehr handeln, sondern lediglich um ein mehr 
oder weniger pl6tzliches Bewugtwerden der ohnehin sehon vorhandenen 
kSrperlichen oder seelisehen Insuffizienz, im Ansehlu6 an ein augares 
ersehtigterndes Ereignis. Dieses ist dann n ieh t  ,,die Ursaehe" (eine 
wesentliche Teilursache) des Versagens selbst, sondern lediglieh die 
Ursache seines lolStzlichen Bewugtwardens. Naturgemag ist bei (sehein- 
bar) versagenden Personen aueh noeh die andere 1V[6gliehkeit gegeben, 
dab die bekannten Hemmungen und Unlustgefiihla zahlraiehar Personen, 
gelegentlieh der Wiedaraufnahme der Berufsarbeit nach langerem frai- 
willigem oder erzwunganem Niehtstun, fibermiichtig werden und seheinbar 
nicht iiberwunden werden kSrmen. Dieses NichtiiberwindenkSnnen (ohne 
Vorliegen entsprechender physiseher Abnormitaten oder Krankheiten) 
mfigte als ein besonderes psyehopathisches Stigma (Triebsehwaehe, 
Charakterabnormit~it) aufgefaBt werden, da effahrtmgsgamag derartige 
Hemmungen, ohna Aussieht auf irgendwelehen Krankheitsgewinn, aueh 
yon NervSsen und den meisten Psyeholoathen iiberwundan werden. 
Die innere Hemmung und Arbeitsunlust werden dutch den augeren 
Zwang des Arbeitenmiissens iiberwunden. Sind allerdings Krankengeld, 
hohe Unfallrente oder Unfallentschadigung in Aussieht, dann wird dieser 
auBare Zwang zum Arbeitenmiissen zunaehst einmal voriibargahend auf- 
gehoben; die tIemmungen werden ftir den Patienten seheinbar fiber- 
machtig und seheinen nicht mahr fiberwunden warden zu k6nnen (s. 
unten). Aber aueh in solehen Fallen ist es zweckmagig, nich~ yon 
,,Willensschwiche" zu slorechen, sondern yon reaktiver affekgiver I{em- 
mung des Arbeitswillens, yon Arbeitsunlust, yon inneren Widerstanden 
dar (wenig sympathisehen) Barufsarbeit gegenfiber. Je mehr eine solche 
reaktive Hemmung in den Dienst eines bestimmten Strebens, Vorteile 
aus einer Kra~flrahaitsdarstellung zu erlangen, tr i t t ,  um so mehr wird sie 
ein Teil oder das Hauptsymptom der hysterisehen Real~tion (sog. hyste- 
rische Willensschwaeha). 
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3. Die seelischen Einstellungen bei Aussicht au[ Unfallentschiidigung. 
Im vorstehenden Abschnitt wurden besprochen: Die M6glichkeit 

einer verschiedenen Stellungnahme des einzelnen Menschen zu seinem 
(objektiv gleichbleibenden) Gesundheitszustande; das Sichbewul~twerden 
komplizierender Krankheiten, vorzeitiger I~iickbildungsver~nderungen, 
schw~chlicher Anlagen, mangelhafter Leistungs~higkeit; die Labilits 
des Gesundheitsgefiihles im allgemeinen, das ~tngstliche ttinlenken der 
Aufmerksamkeit auf den subjektiven Gesundheitszustand mit ~obili- 
sierung ungtinstiger Affekte saint ihren vegetativen Folgen (Schlaf- 
st6rung usw.); die erh6hte Vers~immb~rkeit; die erhShte Suggestibilits 
und das vermehrte Einwirken ungiinstiger Suggestionen (medizinischer 
Abergl~ube usw.) ; die Hemmung der Arbeitslust durch lange Uat~tigkeit. 
Derartige Vorgs oder Einstellungen k6nnen bewirkea, d~6 sich 
jemand hierdurch krank und ~rbeitsbeschr~inkt fiihlt. Sie k6nnen 
naturgem/~13 auch n~ch Unf/~llen ~uftreten. Die Erf~hrung lehrt aber 
- -  und dieser Erfah~ungssatz kann fiir den Gutachter in der Praxis 
gar nicht stark genug betont und unterstrichen werden --,  da$ dutch 
Unf/~lle ohne folgenden Entsch/~digungsgedanken die genannten seelischen 
Vorg/~nge und Einstellungen, sofern sie eintreten, im allgemeinen keine 
ungiinstigen Dauerwirkungen haben (S. 61). Mit zunehmender Heilung 
tier Unfallfolgen kommen Stimmung und Affekt wieder ins Gleichgewicht. 
Die foItschreitende Genesung entzieht ungiinstigen Suggestionen den 
Boden und verhinde~ eine zu weir getriebene Hinlenkung der Auf- 
merksamkeit auf den eigenen Gesundheitszustand. Eine eingehende 
Kontrolle des subjektiven Gesundheitszustandes mit ungfinstigem Er- 
gebnis finder nicht start (kein st~trkeres Sichbewufttwerden kompli- 
zierender Krankheiten usw.). Die psychologische Wirksamkeit des 
Unfalles 1/~$t rasch nach und verblaSt, je mehr der Unfall selbst in die 
Vergangenheit sinkt. Eine langerdauernde Hemmung des Arbeitswillens 
tritt nicht ein. 

Die Aussicht auf ein Unfallentsch/idigungsverfahren (der Entschadi- 
gungsgedanke) wirkt demgegeniiber psychologisch in unvergleichlich 
stgrkerem und vor allem auch zeitlich ausgedehnterem MaBe ungiinstig 
auf dea Betreffenden, sobald eine entspreche~de seelische und kSrperhche 
Disposition vorhanden ist. Im Gegensatz zu dem einmaligen Unfail 
ist die psychologische Wirksamkeit eines bevorstehenden oder im Gang 
befindlichen Entschgdigungsverfahrens eine andauernde; sie erstreckt sich 
auf Gegenwart und Zukunft und kann (ohne Behandlung) so lange 
anhalten, als das Entsch~digungsverfahren selbst dauert. Infolgedessen 
treten die soeben besprochenen seelischen Einstellungen nach ent- 
sch/~digungspflichtigen Unf~llen besonders stark und langdauernd auf. 
Das Affektleben kommt nicht zur Ruhe. Hypochondrische Befiirch- 
tungen, Erwartung yon eintretenden Krankheiten als Unfallfolge gewinnen 
die Oberhand. Das Genesungsgeffihl erh~lt keinen ausschlaggebenden 
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und bleibenden Einflu~ suf Gemfitsleben und Stimmung. Ohna Ent- 
sch~digungsverfshren gehen Dellken und Streben nut in die Riehtung 
des Gesundwerdenwollens. Bei bevorstehendem Entseh~digungsverfshren 
gehen sie abet in die Riebtung des Verletztgewesenseins und der Be- 
ffirehtung, einen Schsden davon zu behalten. Die Entsehgdigungs- 
resktionen sind zu einem Teil Reaktionen suf d~s vermeintliche Bevor- 
stahen oder Drohen einer gesundheitlichen Seh~digung sis Unfsllfolge. 
Der entschgdigungspflich~ige Unfall kann gleichssm die Aufforderung 
zu einer ins~inktiv vor sich gehenden Generslvisitation des gesamten 
subjektiven Gesundheitszustandes bilden. Dieser wird nunmehr ungiinstig 
bewertet. Seh/~dlichen Snggestionen sind Ttir und Tar geSffnet. Am 
KSrper werden sllerhand Unregelms entdeckt und als Unf~llfolge 
~ufgef~t, die frtiher nieht bemerkt wurdan (individuelle Sch~deleigen- 
tiimliehkeiten, ainseitige Sahwaehsiehtigkeit, beginnende Altarssichtigkeit, 
SehwerhSrigkeit usw.). Die Stimmung ist dauernd gedriiekt und gereizt. 
Der depressive Affekt lsstet suf den erhSht anspreehb~ren vegetativen 
Zentren oder Organen und steigert die Krankheitsgeftihle. Je mehr ein 
vegetstiv Stigmatisierter ~ngstlich auf ,,seine Nerven" aehtet, um so 
nervSser fiihl~ er sich. Die Empfindung des Krankseins und des Zutage- 
tretens einar subjektiven Insuffizienz, der B ernfsarbeit gegeniiber (Asthenie 
usw.), varbindet sich mit der felsenfesten Uberzeugung, ,,dutch den Unfall" 
eine sehware und dauernde Gesundheitsseh~digung davongetragen zu 
hsben. Die ttemmungen, der Wiederaufnahme der anstrengenden und 
oft nieht beliebten Berufsarbeit gegenfiber, werden nicht iiberwunden. 
Der Reagierende gl~ubt, er brauehe nicht zu srbeiten, weft er Rente 
erhalte. Die psyehologische Einwirkung des Entsehgdigungsged~nkens 
fiihrt in dem Seelenleben eines dersrt Resgierenden zur Uberwertung 
des Un]alles and seiner gesundheitlichen Folgen. Bei alledem braueht 
man noeh nieht yon ,,Begehrungsvorstellungen" zu spreehen. Es mag 
oft genng vorkommen, dal3 derartige Entsehs auftreten 
ohne unterbewu3te oder verdr~ngte Gewinnabsicht. 

Die psycho]ogische Wh~kung des Entsch~digungsgedankens ist deshalb 
so stark, wail sie bei bestimmter Versnlagung Be/iirchtungen und Er- 
wartungen von Gesundhe~tsschiidigungen erzeugt, die noch in der Zu]cun]t 
ale Un/all]olge entstehen ]sSnnen. Die Wirkung tritt such ein, wenn der 
Betreffende einen wirkliehen entseh~digungspflichtigen Unroll iiberhaupt 
~fich~ erlitten hat, sondern nur fest glaubt, ihn erlitten zu haben. Der 
Un/all ale solcher ist daher ]seine conditio sine qua non liar dc~s Au]treten 
der Entschgdigungsrea]stion. Die /~rztlichen Diagnosen und Zeugnisse 
werden nach dem entschgdigungspflichtigen Unfall dem l~eagierenden 
vie]faeh bekannt und wirken weiterhin ungfinstig suggestiv. Der Beseheid 
der Berufsgenossensehaft ist oft genug psychologiseh ungesehickt ~b- 
gefal3t (s. neuerdings Schrader), weft er aus psyehologiseh (und manehmal 
such medizinisch) unriehtigen /~rztlichen Gutachten entnommen wird. 
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Im Rentenverfahren soll der verletzt Gewesene und objektiv Geheilte 
untersehreiben, dal~ er keine Entseh/s erhebt (Erwaehen 
des Strebens nach Sicherung), Er  verwechselt Arbeitsunf/~higkeit dureh 
Unfa]lfolgen mit Arbeitslosigkeit, weft er infolge des Unfalles entlassen 
worden ist (,,dutch meinen Unfall bin ieh um meine Stelle gekommen und 
erhalte keine neue ; also mag die Berufsgenossenschaft fiir reich sorgen" ; 
Schrader). Ungiinstig suggestiv kann vor allem auch die zu hohe 
Unfallrente wirken. Das Entsehgdigungsverfahren karm eine st/~rkere 
ungiinstige Wirkung im Sinne yon Krankheitsbefiirchtung und Krank- 
heitserwartung haben, a]s dies eine Situation mit wirklich begriindeter 
Krankheitsbefiirehtung vermag (keine Furcht  vor mSglichem Rezidiv 
nach operiertem Xrebs oder vor drohender progressiver Paralyse nach 
Lues; dagegen schwere hypochondrisch-depressive Einstellung nach 
gliicklieh abgelaufenem entsch~digungspflichtigem Unfall). 

Den Hauptgrund ftir die Uberwertung der gesundheitsseh~digenden 
Wirkung des entseh~digungspfliehtigen Unfalles seitens des I~eagierenden 
bildet jedoeh dessen ~gers6nliches Interesse an der Anerkennung des ent- 
sch/~digungspfliehtigen Unfalles als Ursaehe des gesamten seelisehen und 
kSrperlichen Zustandes. Die komplizierenden Krankheiten, die konsti- 
tutionelle Nervosit~t, endogene Depression, vorzeitige und krankhafte 
Riiekbildung, die k5rperlich sehw/~ehliehe Veranlagung mSgen oft genug 
erst nach dem entseh~digungspflichtigen Unfall bemerkt worden sein 
und werden daher bona fide als Unfallfolge betrachtet. Weiterhin kann 
von dem Reagierenden selbstverst/~ndlieh nicht erwartet werden, da6 
er selbst seine seelische Umstellung im Zusammenhang mit dem Ent-  
sch~digungsverfahren oder eine sonstige komplizierende seelisehe Reaktion 
(auf Arbeitsentlassung, Arbeitslosigkeit, drohenden Konkurs, Sorgen, 
h/~usliches Elend usw.) sachlich riehtig yon den gesundheitlichen Folgen 
des Unfalles trennt.  Der Patient nach entsch/s Unfall 
wei~ aueh niehts davon, dab die grol~e ~ehrzahl  der Krankheiten (im 
engeren Sinn) keine einmaligen ~ul~eren Teilursachen ira Sinne eines 
Unfalles besitzt und vielfaeh sogar nur aus ,,inneren", anlagem/~l~igen 
Grfinden zum Ausbruch kommt (dies gilt aueh fiir einen Teil der Er- 
scheinungsweisen der konstitutionellen Nervosit~t, der lcrankhaften oder 
vorzeitigen Riickbi]dung, fiir die ~ehrzahl  der Geisteskrankheiten). Das 
sog. Kausalit~tsbediirfnis und der sog. Kausalitatstrieb (das jedem 
Mensehen angeborene Bediirfnis, fiir irgendwelehe Erseheinungen eine 
erkennbare s Ursaehe oder Erk]/~rung zu linden) in Verbindung 
mit dem starken persSnlichen Interesse des Reagierenden an der Aner- 
kennung der StSrung als Unfallfolge fiihren zu einer leidensehaftlichen 
Veffeehtung des Satzes ,,post hoe ergo propter hoe". Von dieser Leiden- 
schaftliehkeit werden manehmal aueh die  behandelnden oder begut- 
achtenden J~rzte angestmckt und in einzelnen F/~llen sogar die Gerichte 
nicht unbeeinfluf~t gelassen. Weft der Patient vor dem Unfall ,,nicht 
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krank" war, dcshMb mtisse jede folgendc, nach dcm Unfall bemerkte 
oder zufiillig neu aufgetretenc Krankheit oder abnormc seelische l~eaktion 
Unfallfolge sein. Als Erkl~rung fiir die seelische Entsch~digungseinstellung 
wird auch s nicht selten nachtr~glich ein ,,psychischer 
Shock" ira Gefolge des UnfMlcs angenommen (S. 73), lediglich als 
Konzession an das KausMitgtsbedfirfnis des Patientcn. Ist nach dem 
UnfM1 zuf~llig eine Krankheit (Epilepsie, Schizophrenie, multiple Sklerose 
usw.) neu ausgebrochen, dann kann es sogar vorkommen, dM3 Ms 
(vermeintliche) U~sache fiir diese Krankheit nachtriiglich ein in der 
Vergangenheit liegender, gut abgelaufener und objektiv belangloser 
entsch~digungspflichtiger Unfall (oder ein Vorkommnis, welches hi~tte 
ein Unfall werden k6nnen) gesucht und (bei der H~ufigkeit yon Betriebs- 
unf~llen) auch gefunden wird (sog. Umkehr der Kausalit~t, manchmM 
verbunden mit wesentlicher Verspi~tung der UnfMlanzeige). Von dem 
im Mlgemeinen nichttraumatischen Ausbruch der meisten Krankheiten 
wissen, wie gesagt, weder der Patient noch seine AngehSrigen gewShnlich 
etwas. Die Gutachtcrt~tigkeit hat daher in solchen F~llcn zuglcich auch 
die Aufgabe, anzuk~mpfen gegen den iiberm~chtigen Mlgemeinen Aber- 
glauben, daf~ jede Kvankheit ihre ~ui~ere, leicht erkennbare Ursache 
haben miisse und dM~ diese Ursachc nach einem entschs 
Unfall eben nur dieser Unfall sein kSnne. 

Man darf also annehmen, daf3 ein Tell dcr seclischen Entschi~digungs- 
reaktionen keinen irgendwie gearteten besonderen Tendenzcharakter hat, 
sondern dab es sich hier um reine affcktive oder suggcstiv hervorgerufene 
Einstellungen auf dem Bodcn dicser oder jener besonderen Anlage oder 
Verfassung handelt. Aber die eigentliche starke Uberwertung der Tat- 
sache (oder Annahme), einen entsch~digungspflichtigen UnfM1 erlitten 
zu haben, entsteht erst dadurch, dM~ dem l~eagierenden aus dieser 
Tatsache oder Annahme ein pers6nliches Interesse erw/~chst. Dicses 
persSnliche Interesse kann ein (wenn auch nicht roll ins Bewuf~tscin 
tretendes) rein wirtschaftlichcs, pckunis sein, wobci ebensowohl das 
Begehrcn eines nicht zustehenden Vorteils wie auch der Sicherungs- 
gedanke (fiir MlcnfMlsig sparer als UnfMlfolgc auftretende Krankheiten 
wirtschaftlich mSglichst gesichert zu sein) mM3gebend sein kann. Abet 
das persSnliche Interessc kann auch in anderer Richtung liegen: Dem 
Streben nach Entschuldigung, Verteidigung, Rcchtfertigung odor Ent- 
lastung. Wit erlcben es auch auBcrhalb des Entschs 
aul~erordentlich h~ufig, daf~ z.B. der reizbare und explosible, unter 
Alkoholwirkung im Familienleben ganz unertrs Psychopath seinen 
Zustand durch die ,,Verschiittung" im Krieg entschuldigt, und dab der 
Bankbcamte, der sich 10 Jahre nach dem Kriege einer Unterschlagung 
schuldig gemacht hat, eine Blutvergiftung im Krieg Ms Entschuldigung 
vorbringt. Vielc, in irgendwclcher l~ichtung k6rperlich oder charaktero- 
logisch nicht Vollwertige (Insuffiziente) brauchen zu ihrer eigcnen Recht- 



Die psychogenen Reaktionen, einschliel~lich der sog. Entschgdigungsneurosen. 91 

fertigung und Selbstverteidigung fiir ihr Versagen die Aufstellung eines 
Grundes, der augerhalb ihres Willens und Maehtbereiehes liegt und der 
als unverschuldetes Schicksal das Versagen bewirkt hat. Die Einsicht, 
dureh minderwertige Anlage oder eigene Schuld versagt zu haben, wird 
durch die Selbstachtung und Einsch~tzung des eigenen Wertes nieht 
zugelassen. Der Patient,  der schon lange dunkel seine Insuffizionz geffihlt 
haben mag, obwohl er bisher unter gugerem und innerem Zwang wie 
ein Gesunder gearbeitet hatte, ergreift instinktiv die Gelegenheit, einen 
entschgdigungspflichtigen Unfall erlitten zu habe~, urn mit ihm die 
nunmehr offenkundige kSrperliche Insuffizienz oder die seelischen 
Mgngel, vet  sieh und vor der Umwelt, zu erklgren und zu reehtfertigen. 
Dieses Entschuldigungs- oder Entlastungsbestreben kann die Haupt- 
ursaehe des Uberwertigwerdens der l~e~ktion sein; gewShnlieh wird 
dureh eine solehe Stellungnahme aueh den materiellen Interessen des 
Patienten gedient, wenn es gelingt, den Zustand als entschgdigungs- 
pfliehtige Unfallfolge durehzusetzen. 

Der Uberwertigkeitscharakter derarti~er seeliseher Entsehs 
einstellungen bringt es bei entspreehender Charakterveranlagung mit 
sieh, dab der subjektive Reeh~sstandpunkt des Rentenbewerbers ein 
einseitiger, sehiefer, duretl die Tdberwertigkeit unsaehlicher und geradezu 
fanatiseher werden kann (es ist eine g~nz alltggliehe Erf~hrung, dab bei 
einer, in h'gendwelehem l%eehtsstreit oder anderem Streit befindliehen 
Partei die Anschauungen, um die gek~mpft wird, iiberwertig werden). 
,,Neurose ist hier ein pures Reeht-haben-wollen ohne die Fghigkeit zur 
Rechtserkenntnis, die zum Reehtsvollzug gehSrt" (v. Weizsgc]cer). Dag 
es als Entsehgdigungsre~ktion auch den Typus der ,,Reehtsneurose" in 
dem yon v. Weizsiicker gesehilderten Sinne gibt, erseheint mir nieht zweifel- 
haft. Iqur ist es naeh meinem Dafiirh~lten nicht mSglieh, die Gesamtheit 
der seelischen Entseh~digungsreaktionen in diesem Begriff der sog. 
Reehtsneurose aufgehen zu lassen; und ieh wtirde es ferner begriil~en, 
wenn der unbestimmte Ausdruck ,,Neurose" in so]ehem Zusammenhang 
ganz wegfallen wfirde. Eine einseitige und iiberwertige (deshalb auch 
unrichtige) Parteiansieht kann natm'gemgI3 aueh arts jedem sonstigen 
Parteiirrtum (juristischer, medizinischec l~atur) entstehen; ieh erinnere 
nochmals an die zwingende ~aeh t  des post hoc ergo propter hoe und an 
den tier eingewurzelten sog. gtiologisehen Aberglauben vieler Menschen. 
Auf jedem, auch noch so handgreiflichen Parteiirrtum kann eine ,,Rechts- 
neurose" erwaehsen; der Streitende irrt sich vet  allem aueh insofern, 
als er seine, ihm persSnlieh giinstige Parteiansieht ungeprfift ffir ,,sein 
Recht"  und fiir objektiv richtig hglt. Es ist dann nur noch eine Prage 
der betreffenden individuellen PersSnlichkeitsanlage (Kampfnatur), ob 
der l%entenbewerber zum fanatischen Rentenquerulanten wird. Wer die 
Erseheinungen einer ,,I~eehtsneurose" zeigt, braueht objektiv nicht 
einmal teilweise im t~eeht zu sein. 
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Uberbliekt man die einzelnen Gruppen yon Anlgssen einerseits, 
seelisehen Vorggngen und Einstellungen andererseits, aus denen Reak- 
tionen im Sinne der sog. Unfallneurose entstehen, so ergeben sich folgende 
Abteilungen : 

1. Entschgdigungsreaktionen kSnnen entstehen aus den oben unter 
VI, 1 (S. 63) beschriebenen Unfallreaktionen, sei es, dal~ die urspriinglich 
organischen Ausfglle oder Beschwerden psychogen iibernommen und 
festgehalten werden, oder dab die Sehreekwirkung und die vegetativen 
Unfallreaktionen, infolge affektiver Dauereinstellung, nieht zum Ab- 
klingen ge]angen. 

2. Entsch/idigungsreaktionen k5nnen entstehen aus den oben unter 
VI, 2 (S. 82) gesehilderten seelisehen Einstellungen allgemeinerer Art, 
im Zusammenhang mit Vorstellungen und Gefiihlen von Gesundsein und 
Kranksein; und zwar wiederum dadureh, dal3 durch affektive Dauer- 
einstellung eine erhShte Suggestibilitgt (mediziniseher Aberglaube!), 
ein besonderes Aehtgeben auf den eigenen Gesundheitszustand und eine 
abwegige Gesamtstellungnahm~ zum eigenen Gesundheitszustand eintritt. 

3. Entsehgdigungsreaktionen k5nnen entstehen dadureh, dab irgend- 
welehe naeh dem entsehgdigungspflichtigen Unfall aufgetretene oder 
bemerkte Krankheit, abnorme Anlage (sog. Asthenie in irgendwelcher 
Form, I~ervosit/~t) oder Reaktion (auf wirtschaftliche, famili/s Schwierig- 
keiten, Konflikte usw.) in gutem Glauben a]s Unfallfolge aufgefaf~t und 
dal~ diese Ansieht mit Zghigkeit verfoehten wird (post hoe ergo propter 
hoe, Umkehr der Kausalit/~t). 

4. Entsch/~digungsreaktionen treten ganz besonders auf, wenn und 
sobald ein erhShtes pers~nliches Interesse an der Anerkennung eines 
kSrperliehen Zustandes oder einer seelischen Einstellung als ent- 
seh/~digungspflichtige Unfallfo]ge besteht. Dieses erhShte persSnliehe 
Interesse kann veto wirtsehaftliehen Standpunkt diktiert werden, abet 
auch yon bestimmten Entlastungs- und Deekbestrebungen; und drittens 
yon einem iiberwertigen und einseitigen l%echtsstandpunkt. Die Reak- 
tionen selbst kSnnen ~berwertigkeitsreaktionen ohne deutlieh erkenn- 
baren Zweekeharakter sein, ebenso abet aueh echte Zweekreaktionen 
(Ausweiehreaktionen, hysterische Reaktion und Simulation). 

5. Entseh/~digungsreaktionen kSnnen endlieh entstehen aus be: 
stimmten Charakterveranlagungen, die reaktiv in die Erseheinung treten: 
GrSgere Wehleidigkeit und das lqiehtloskommenkSnnen yon (an sich 
harmlosen) Unfallbesehwerden; grS~ere Scheu vor dem Ertragen yon 
Sehmerzen, die bei guter funktioneller Heilung unvermeidlich sind 
(z. B. zur Vermeidung einer drohenden Gelenkversteifung) ; anseheinende 
Unfghigkeit, naeh l~ingerem Aussetzen der ]~erufsarbeit gewisse begreif- 
fiche IIemmungen und Unlustempfindungen (S. 85) zu iiberwinden.. Es 
ist bekannt, dal~ zahlreiehe Personen naeh Knoehenbriichen, Gelenk- 
verletzungen und ghnliehen ehirurgisehen Unfa]lfolgen ohne Aussieht 
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~uf Entschi~digungsverfahren in einer 2--3real kfirzeren Zeit und auBerdem 
mit besserem funktionellem Ergebnis arbeitsf~hig zu werden pflegen als 
bei bevorstehendem oder im Gang befindliehen Entsch~digungsverfahren. 
Der gleiche Psychopath, der im Entschi~digungsverfahren auf eine 
chirurgische VeEetzung mit sehr starker Wehleidigkeit und Weichlichkeit 
reagiert, iiberwindet einen ~hnlichen oder noch Schwereren Unfall rascher 
und besser, wenn ein Entsch~digungsverfahren yon vornherein nicht in 
Frage kommt und nut  das Bestreben vorherrscht, aus wirtschaftlichen 
Grfinden m6glichst bald wieder voll arbeitsf~hig zu werden. Wiederum 
ersieht man, dab nicht ,,der Unfa]l" die eigentliche und wesentliche 
, , U r s a c h e "  der sekund~ren Reaktion ist. 

Alle diese soeben unter 1--5 zusammengestellten und untereinander 
recht verschiedenen seelischen Erscheinungen hat  man ,,Unf~llneurose" 
genannt. Weil eine solche Bezeichnung aber nicht nur zu summarisch 
und zu unbestimmt, sondern sogar unmittelbar irrefiihrend ist (denn 
der Unfall ist medizinisch nicht die Ursache der sekunditren , , N e u r o s e " ) ,  

erscheint es notwendig, die Bezeichnungen ,,Unfallneurose" und ver- 
W~ndte Benennungen (traumatische Neu~asthenie oder Hypochondrie, 
Urffallhysterie usw.) im Gutachten und in modizinischen Ver6ffent- 
lichungen grunds/~tzlich zu vermeiden und start dessen yon seelischen 
Entschs oder Entsch~digungseinstellungen und ihren 
allenfallsigen k6rperlichen .~ul3erungen und Begleiterscheinungen zu 
sprechen. Nta" auf diese Weise wird eine reinliche Trennung gegenfiber 
den nerv6sen Folgen des Unfalles selbst (die es auch gibt !) durchgefiihrt 
und werden  unheilvolle Verwechslungen vermieden. Noch verhi~ngnis- 
roller ist es, den Begriff der Entschi~digungsreaktion mit dem der 
,,Begehrungsvorstellungen", der ,,Unfallhysterie" oder der Simulation 
und Renteng~unerei zu identifizieren. Die krassen Zweckreaktionen sind 
nm" e in  - -  zahlenmi~l~ig nicht einmal sehr erheblicher - -  Teil der Ent-  
sch~digungsreaktionen. Der Begri/f der Entsch~digungsreaktion ist ein 
aul~erordentlich viel weiterer als derjenige der Begehrungsvorstellungen, 
Unfallhysterie oder Unfallneurose in dem gegenw~rtig vielfacb fiblichen 
tadelnden Sinne. Ob und inwieweit im Einzelfall Begehrungsvorstellungen 
oder Krankheitsvort~uschungen (die, wie gesagt, ~uch zu den Ent- 
sch~digungsreaktionen gehSren und besondere Untefformen derselben 
darstellen) vorhanden sind, ist dutch ~rztliche Untersuchung allein mit 
irgendwelcher Sicherheit oft (oder meist) nicht ~eststellbar, vom unfall- 
gutachtlichen Standpunkt auch mehr oder weniger belanglos, da die 
bona tides bei einer Entschs noch keine Entsch~digungs- 
pflicht beziiglich dieser Entsch~i~ligungsreaktion in sich schlieI~t. Die 
(in Gutachten und in literarischen Ver6ffentlichungen) sehr h~ufige 
Gleichstellung yon sog. Unfallneurose oder Entsch/~digungsreaktion mit 
Begehrungsvorstellungen oder Kr~nkheitsvort~uschung hat aber ge- 
w6hnlich den ganz besonders schwerwiegenden diagnostischen I r r tum 
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im Gefolge, da~ der Gutaehter Mle objektiven oder subjektiven Erschei- 
nungen seitens des Patienten, die nieht offensiehtlich Begehrungs- 
vorstellungen oder Simulation sind (bzw. ihnen entspringen), unbesehen 
fiir organisehe oder nervSse Urdallfolge h/~lt. Der Eindruek der Glaub- 
wiirdigkeit, den der zu Begutaehtende mit seinen subjektiven Besehwerden 
macht, und die bei ibm vorhandene bona tides diirfen, fOr sieh Mlein, 
seitens des Gutachters niemals Ms entseheidendes Beweismittel fiir vor- 
handene erwerbsbeseh~r/~nkende UnfMlfolgen betrachtet und vorgebraeht 
werden. Diese 3/[ahnung sollte sieh jeder Gutachter reeht eindringlich 
einpr/~gen. Bei einem sehr groBen Teil der Patienten mit Entsch/~digungs- 
reaktionen ist ihre volle bona tides yon vor~d~erein anzunehmen, eben- 
sowohl bezfiglieh der vorgebraehten Beschwerden, wie beziiglieh der 
(~berzeugung, ,,dm'eh den UIdM1 krank geworden zu sein". Trotzdem 
lieg~ eine Entsch/~digungsreaktion vor und keine Unfallfolge im medi- 
zinisehen Sinne. Und selbst vorhandene organisehe Ver/~nderungen 
brauehen urs/~chlieh nicht auf den UnfM1 zurfickzugehen (Sichbewul~t- 
werden komplizierender Abnormit/~ten oder Krankheiten nach dem 
entsch/~digungspfliehtigen Unfall; s. oben). Der ,,organisehe Kern",  der 
hinter so vielen sog. Unfallneurosen vermutet wird, ist sehr oft gleichfalls 
keine UnfMlfo]ge (S. 67). 

Was man UnfMlneurose genannt hat, ist also weder etwas Einheitliches 
noeh etwas stets Gleichwertiges. In der Begutachtungspraxis heben sieh 
aber einige besonders hgufige und auch charakteristisehe Typen heraus. 
Wir finden unter den Personen, die man frfiher Ms UnfMlneurotiker 
bezeiehnet hat, die vegetativ und endokrin oder die psychopathisch 
Stigmatisierten (abnorme Verstimmbarkeit oder Erregbarkeit, primitive 
Triebhaftigkeit), die Schwiichlichen, die Patienten mit erheblichen kompli- 
zierenden Erkrankungen (in erster Linie seitens des Zirkulationssystems), 
mit st~rkeren Riickbildungsbesehwerden, mit vorzeitiger oder krankhafter 
Riickbildu~tg (starkes Nachlassen der Vitalit~tt und der Arbeitslust) und 
die Personen, die an irgendwelchen Kon/likten leiden (wirtschaftliehen, 
beruflichen, famili~ren Konflikten, unglfick]icher Ehe, psychisch-sexuellen 
St5rungen usw.; wie hi~ufig solche nebenherlaufende Konflikte sind, 
ergibt sich aus der VerSffentlichung yon v. Weizsgcker). Besonders 
gefghrdet sind dementsprechend die Insu]/izienten, die wirtsehaftlieh 
Bedrohten odor Entgleisten, die Entmutigten odor die Entw~zelten.  
Das Versagen im Daseinskampf, oft auch nur voriibergehend und aus 
psyehischen Griinden (Depression, Konflikt), und der Wunsch, dieses 
Versagen als UnfMlfolge anerkannt zu sehen (Sieherungs- und Entlastungs- 
bestreben), spielen naeh meinen Erfahrungen eine Hauptrolle bei dem 
Zustandekommen langdauernder Entschgdigungsreaktionen mit subjek- 
river starker Arbeitsbeschr~nkung. Hierzu treten dann noch die Rscht- 
haberischen (,,l~echtsneurose", die sieh manchmal besonders stark bei 
den AngehSrigen des Patienten zeigt) und die Zweckgerichteten (hysteriSche 
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Reaktion und Simulation). Abet aueh der im l%iickbildungsalter psy- 
ehogen oder hysterisch Reagierende ist iiberraschend oft kSrperlieh krank 
und sogar sehwerkrank, yon stark gesunkener Vitalit{it, so dal~ sieh auch 
bier hinter tier hysterischen l~eaktion und tier Zweckgeriehtetheit auf 
die Unfallrente ein starkes k6rperliehes Versagen verbirgt, welches 
allerdings keine Unfallfolgo ist, jedoch oft genug die Gew~hrung der 
Invalidenrente gestattet. Es ist mir unwal~'seheinlich, dal~ der geistig 
und kSrperlich wirklich gesunde und gesund veranlagte, riistige Menseh 
des jugendliehen und mittleren Lebensalters, der in einer ihm zusagenden 
lCmwelt lebt, eine ]angdauernde Entschadigungsreaktion mit Arbeits- 
beschr~nkung bekommen kann. Der medizinische Sachversts soll 
sich stets dessen bewul~t sein, dal~ die sog. Unfallneurotiker stigmatisiert 
oder insuffizient (vgl. aueh Enke) oder, unabh~ngig vom Unfall, krank 
sind. Dies gilt aueh yon zahlreichen Patienten naeh Hirnerschiitterung 
und sogar Hirnkontusion. Solche Patienten gelangen nur deshalb znr 
sp~teren nettrologischen und psychopathologisehen Begutachtung, well 
sie auch im Sinne der Entsehgdigungsreaktion unzweckm~Sig reagieren. 
Auch hier soil der Gutaehter, so viel als es mSglieh ist, die organisehen 
Unfal]folgen yon den sekund~ren seelisehen Einstellungen zu trennen 
suchen. Der 1V[ehrzahl der sog. Unfallneurosen liegt eine nichttraumatisehe 
Insuffizienz des Patienten zugrunde, auch nach Hirnersehiitterung und 
selbst Hirnquetsehung. 

Die in der Literatur viel er6rterte Frage, ob es aueh sog. Un/all- 
neurosen ohne Entschddigungsver]ahren gebe, ist dahin zu beantworten: 
Jeder erlittene und ebenso aueh jeder nut  eingebildete oder vorgets 
Unfall kann, s wie irgendwelehe durehgemachte oder simulierte 
Krankheit,  bei entsprechender Konfliktsituation oder Wunschbereitschaft 
(einer unangenehmen Lage auszuweichen, aber auch z .B.  um an dem 
Gegner Rache zu nehmen), fiir die betreffende Person den Anlal~ geben, 
diesen Unfall oder die Krankheit  als Erklarung (,,Ursaehe") des Ver- 
haltens in der Konfliktsituation oder Wunschbereitschaft zu verwenden. 
Der Unfail hat dann zwar nieht ,,die Neurose ausgel6st"; abet er gibt die 
erwtinschte Erkli~rung oder Entsehuldigung fiir das der Situation ent- 
sprechende Verhalten. Wir haben gesehen, dal~ ein grol~er Tell der Ent-  
sehadigungsreaktionen Ausweieh- und Wunschreaktionen sind. Insoweit 
der erhoffte I~h'ankheitsgewinn kein Geldgewinn ist, ist ein Entschi~digungs- 
verfahren fiir die sog. Unfallneu~ose also nieht nStig. Aber auch dann 
ist nieht der Unfall selbst im medizinischen oder psychologisehen Sinne 
die Hauptursache oder eine wesent]iche Teilursache ,,der Neurose"; 
denn die gleiche psychologische Wirkung t r i t t  auch ein, wenn der 
Reagierende den Unfall in geschickter Weise nur vortguscht. Die 
Ursache ,,der Igem'ose" ist die Koniliktsituation, die Wunscheinstellung, 
das Streben nach K:rankheitsgewinn, also etwas Neues und ftir sich 
Bestehendes, in  letzter Linie etwas Charakterologisehes und Konstitutio- 
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nelles; und der wirklich erlittene Unroll ist dann lediglich ein willkommener 
Anlal~ oder ein sonstiges Hilfsmittel, womit der Reagierende seinen Zielen 
erfolgreich n~her zu kommen hofft. Jedenfalls sind sog. Unfallneurosen 
yon einiger Dauer naeh nichtentseh~digungspfliehtigen Unf/illen sehr 
selten und ohne gleiehzeitig bestehende sonstige Aussicht ~uf Krankheits- 
gewinn meines Wissens noch nieht beobachtet worden. Wo kein irgendwie 
geartetes persSnliches Interesse seitens des P~tienten vorhanden ist, 
den U1ffall als Ursache tats~chlich bestehender oder angenommener 
Krankheit  zu betrachten, scheint eine d~uernde Uberwertung des Unfall- 
erlebnisses in gesundheitlicher Hinsicht mit subjektiv reell vorhandener 
wesentlicher Arbeitsbesehr~nkung nicht vorzukommen. Der Satz, dal~ 
das Unfallerlebnis bei gewissen ~ensehentypen eine mehr oder weniger 
anhaltende seelische Alteration hinterlasse, gilt zun~chst nut  yon persi- 
stierenden (neuropathisch versts fixierten) Schreekemotionen und 
yon monosymptomatisehen zwangs- oder erwartungsmi~13igen Unfall- 
reaktionen. Ohne Aussieht auf Entschiidigung und sonstigen Krankheits- 
gewinn t r i t t  eine sog. sekund~re seelisehe Weiterverarbeitung des Unfall- 
erlebnisses nicht ein. Denkbar ist - -  und kommt leider nach ent- 
sehiidigungspflichtigen Unf~llen nicht ganz selten vor - - ,  d~t3 bei irgend- 
welcher Insuffizienz oder Konfliktsituation der behandelnde Arzt durch 
unvorsiehtige Fragestellung die Aufmerksamkeit seines Patienten erst 
darauf hinlenkt, da/3 die StSrung Unfallfolge sein oder dal3 der U~ffall 
eine langdauernde nervSse StSrung nach sich gezogen haben kSnnte 
(sog. gatrogene Un/allneurose). Bemerkenswert ist endlieh, dal3 bei 

' Kindern ]angdauernde sog. Unfallneurosen naeh entschiidigungspflichtigen 
Unfi~llen auffallend selten sind (Hahn, vgl. S. 55). 

Diagnostiseh haben der behandelnde und der begutachtende Arzt 
die Pflieht, die organischen und nervSsen UnfalLfolgen nach MSgliehkeit 
zu trennen yon den Entsch/~digungsreaktionen. Als ~al~stab dienen 
hierffir zuniichst die Erfahrungen, wie und in weleher Zeit (auch bei 
NervSsen, Psyehopathen, Debilen usw.) die Unfallfolgen ohne Aussicht 
auf Entsehi~digung und sonstigen Krankheitsgewirm abklingen. Alles 
was an seelischen Erscheinungen aul~erhalb des Entsehs 
und irgendwelehen sonstigen Krankheitsgewinnes nicht vorkommt, ist 
keine Folge des Un/alles selbst. Der behandelnde Arzt, weleher das 
Vertrauen des Patienten besitzt, soll nicht nut  sorgffi~ltige Allgemein- 
untersuchungen vornehmen (Feststellen oder Ausschliel3en yon kompli- 
zierenden Erkrankungen) und nicht nur auf die Lebensweise der Patienten 
aehten (Alkoholgenul~!), sondern namentlich auch einen Einbliek zu 
gewinnen suchen beztiglieh des Vorliegens yon wirtsehaftlichen Sehwierig- 
keiten und yon Konflikten anderer Art. Was man nach dem Kriege die 
soziale Verschlimmerung von Kriegsneurosen genannt hat, ist eine weitere 
seelische Insuffizienzreaktion infolge wirtsehaftlicher Verh~ltnisse, bei 
Personen, die aus ihrer unterdurchsehnittlichen Anlage heraus schon 
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im Kriege versagt und nunmehr das grote pers6nliehe Interesse haben, 
dab der Krieg als Ursaeho aueh des sp~teren Versagens angesehen werde n 
mSge. 

Bei Mledem vergesse man nicht, dag gar nieht selten eine seeliseh- 
nervSse St6rung naeh einem entsehi~digungspfliehtigen UnfM1 unabh/~ngig 
vom Unfall und vom Entsehgdigungsverfahren ist. Hier sind an erster 
Stelle die Augerungen der lconstitutionellen Nervositiit und verwandter 
anlagemi~Biger Erscheinungen zu nennen, die keine deutlichen Konflikte' 
zur wesentlichen Teilursaehe haben, vielmehr physiseh (vital) begriindet 
sind und jederzeit im Leben, bei vorher anscheinender Gesundheit, zum 
Durchbruch gelangen k6nnen. Seelische und nervSse St6rungen, die 
(ohne traumatische Hirnseh~digung usw.) erst naeh Wochen oder noch 
sp/~ter naeh dem Unfall auftreten, k6nnen als medizinisehe Fo]ge des 
Unfalles yon vornherein ausgeschlossen werden. Die Angabe des 
Patienten (die augerdem noch unrichtig sein kann), dag er bis zum 
Unfall bezfiglieh des Nervensystems gesund war, maeht an sich ochre 
dauernde UnfMlfolgen auf nerv6sem Gebiet noeh nieht wahrseheinlich. 
Diagnostiseh mug stets in l~echnung gezogen werden, dag es aueh eine 
anlagem~Bige, im wesentlichen aus inneren Griinden ausbrechende 
Nervosit~Lt gibt. Uberhaupt gelangt ein sehr groger Teil der wegen 
zentraler organischer odor nerv6ser Unfallfolgen 2u Begutaehtenden nut 
deshalb zur ]~egutachtung des Neurologen und Psyehopathologen, weil 
diese Patienten nebenher auch neuropathiseh veranlagt und erhSht 
affekterregbar sind, vor dem Unfall latent konstitutionell nerv6s waren 
und dureh das, dem Ulxfall folgende Entseh~digungsverfahren seeliseh 
nnd vegetativ nicht mehr zur t~uhe gekommen sind. Da, wo akten- 
maBige Unterlagen aus frtiherer Zeit erreichbar sind (Versorgungsaknben, 
Unfallakten, Straf- odor ZivilprozeBakten), sollen sie zur spgteren 
Begutachtung selbstverstgndlieh herbeigezogen werden. 

Diagnostiseh yon Bedeutung ist endlieh die immer wieder hervor- 
zuhebende Tatsache, dab l~entenbegehren und Rentenwnnsch auch nieht 
anni~hernd die Gesamtheit der seelisehen und nervSsen Entsehgdigungs- 
reaktionen erseh6pfen. Die Ilypertrophie des Begehrungsvorstellungs- 
begriffes bei vielen Xrzten und Gutaehtern bringt nicht nur eine iiber- 
fliissige moralisehe Note in die Begutachtung (und ruff bei den Begut- 
aehteten unn6tigerweise Erbitterung horror), sondern verleitet namentlieh 
zu der sehr irrigen SehluBfolgerung, dab seelische Zust~nde ohne deutliches 
l~entenbegehren odor Vort/~usehungsbestreben keine Entschgdigungs- 
einstellung seien, sondern Unfallfolge sein miiBten. Ob jemand bona 
odor mala fide seinen Zustand als Unfallfolge angibt, ist rechtlich belanglos 
(s. unten) und ist aueh fiir den medizinischen Sachverst/~ndigen yon 
untergeordneter Bedeutung gegeniiber der einzig ausschlaggebenden 
Frage: Ob und aus welchen Gri~nden vom medizinischen Standpunkt aus 
die StSrung Un]all/oIge ist odor nicht. Eine Entsch~digungsreaktion kann 
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,,durchaus echt" sein, braucht mit Simulation nicht das allermindeste 
zu tun zu haben und ist trotzdem keine Unfallfolge im medizinisehen 
Sinne. So primitiv einerseits die Anschauung ist, dab l%entenbegehren 
und l~entenwfinsche die einzigen seelisehen Einstellungen im Gefolge 
des Entsch/~digungsverfahrens seien, so oberfl/iehlich ist andererseits die 
Aaffassung zahlreicher Gutachter, dab ein Fehlen yon Rentenbegehren 
und Rentenwunseh ein Beweis fiir Unfallfolge sei. 

4. Die individuelle ~irztliche Behandlung der Entsch~idigungsreaktionen. 
Die gutachtliche Stellungnahme und die Rechtsprechung. 

Die Entsch/~digungsreaktionen sind seelische Einstellungen auf be- 
stimmte Umweltlagen (Situationsreaktionen). Die individuelle ~rzt- 
liche Behandlung hat also eine bewuBt psychotherapeutische zu sein 
(S. 56), und zwar auch da, wo sich die Erseheinungen vorwiegend auf 
kSrperlichem Gebiete zeigen (affektive Ausdruckst~tigkeit, namentlich 
bei vegetativer Stigmatisation; psychogene kSrperliche Erscheinungen; 
hysterische Ausdrucksts Die Behandlung wendet sich an die 
Gemfitsts (Bek~mpfung der stSrenden Affekte, yon Mutlosigkeit 
und hypochondi'ischer Einstellung) und an den Verstand (Aufkl~trung 
fiber den Zustand, fiber die psychologischen Zusammenhi~nge, Aussicht 
im ~echtsverfahren). Jede unbedachte, unvorsichtige oder falsch zu 
verstehende/irztliche Aul]erung ist streng zu vermeiden. Vor allem soll 
sich der bchandelnde Arzt auch bemfihen, die tieferen seelischen und 
kSrperlichen Anliisse aufzusuchen, infolge welcher die Entsch~digungs- 
reaktion in der vorhandenen Sti~rke aufgetreten ist (die eigentlichen 
Ursachen des Versagens, Vorhandensein yon komplizierenden Erkran- 
kungen, Rfickbildung, Nervosit~t, Schw~ch]ichkeit, wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten und sonstigen Konfliktsituationen). Die fibliche (man. 
darf wohl sagen gedankenlose) sog. Neurastheniebehandlung mit An- 
empfehlung yon ,~uhe", ,,Erhohng", ,,Schonung", ,Fichtennadel- 
bs usw. ohne planmi~Sige psychische Behandlung ist meist nicht 
nut  nutzlos, sondern unmittelbar sch~dlich, well sie die fehlerhafte 
seelische Einstellung (durch den Unfall ,nervenkrank" geworden zu 
sein) mehr befestigt als beseitigt. Das gleiche gilt auch yon chirurgischen 
BehandlungsmaSnahmen, z. B. der fehlerhaften Verordnung eines Stfitz- 
korsettes bei Riickenschmerzen. Das durch unnfitze Erholungs- oder 
Sanatoriumsaufenthalte verschwendete Geld kaIm besser daffir ver- 
wendet werden, da[~ rechtzeitig eine sachgem/~l~e Psychotherapie ein- 
geleitet wird. Die Stellung einer genauen psychologischen und somati- 
schen Diagnose ist selbstversts Vorbedingung einer geeigneten Be- 
handlung. Diese hat sofort naeh dem Unfall zu beginnen und hat also auch 
eine prophylaktische zu sein (s. S. 71; bezfiglich tier Zweckreaktionen 
s. S. 58). Die Bek~mpfung tier unzweckm~l~igen seelischen Entschi~di- 
gungseinstellungen ist um so vollkommener und auch sch0nender mSglich, 
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je eher nach dem Unfall sie vorgenommen wird und je mehr der behan- 
delnde Arzt seiner Diagnose und seiner therapeutisehen Machtmittel 
sieher ist. Je mehr der Patient  merkt, dab der Arzt den ganzen Fragen- 
komplex beherrscht, durehsehaut und fiber ihm steht, um so mehr 1/~Bt 
sieh der Patient aueh leiten. Es gelingt tats~ehlich in vielen F/~llen, 
die Entseh~digungsreaktion im Keim zu ersticken. 

Der Arzt mul~ das volle Vertrauen seines Klienten besitzen oder zu 
erringen suchen. Hierzu gehSren ein eingehendstes Sichaussprechen- 
lassen, eingehendste kSrperliche Untersuchungen, alsbaldige Zuziehung 
yon Fach~rzten (l~Ontgenuntersuchung!). Besitzt tier Arzt das Ver- 
trauen des Patienten, dann werden ibm seine aufkl/~renden Worte und 
seine gfinstigen Suggestionen eher geglaubt und die l~atschl/ige befolgt; 
und dann kann er auch an die psychotherapeutische Hauptaufgabe 
gehen: Die Losltisung des Patienten von dem Entsch/~digungsgedanken 
und die Bek~mpfung yon dessen ~berwertigkeit  (ErSrterung der l~echts- 
aussichten und hiermit Betreten der Gefahrenzone; v. Weizsiicker).  
Der Arzt soll gegebenenfalls den Mut haben, dem Patienten zu erkl/~ren, 
da$ der seelisch-nervOse Zustand (die Entsehgdigungsreaktion) medi- 
ziniseh keine Unfallfolge mehr ist. Endlich sol1 sieh der Arzt - -  ieh 
stimme auch hierin durehaus mit v. We i z s@ker  iiberein - - an g e l eg en  
sein lassen, den Versicherungstrgger zu einem diplomatischen und psycho- 
logisch gerechtfertigten Entgegenkommen zu veranlassen. Wird eine 
Fordernng des Gutaehters reehtzeitig gestellt und richtig begriindet, 
dann habe ich niemals Sehwierigkeiten mit ihrer Erffillung erlebt, und 
tier Patient  bleibt vor wesentlicher wh-tschaftlieher Seh/~digung be- 
w~hrt. 

Es ist ein weitverbreiteter I r r tum zu glauben, da$ man die Ent- 
schadigungsreaktionen (,,Unfallneurose") nieht zu behandeln brauche 
oder nicht behandeln dfirfe, bzw. da$ eine Behandlung stets aussichtslos 
sei (S. 58). Die Behandlung der beginnenden Entseh~digungsreaktion 
gehtirt zungehst grunds~ttzlich in die Hand des behandelnden Arztes. 
Freilich ergeben sich hierbei in praxi gegenwi~rtig noch uniiberwindhch 
erseheinende Schwierigkeiten. Zun/ichst erfordert eine solche Behand- 
lung aufterordentlich viel Zeit ,  welche der vielbesch~ftigte Kassenarzt 
ffir den einzelnen Patienten meist nicht aufbringt und welche ibm yon 
der Kasse meist such nieht entsch~digt wird; sodann eine nicht geringe 
Summe yon psychologischen Kenntnissen, EinfiihlungsvermSgen und 
Takt;  und drittens eine Unabhgngigkeit des Arztes yon seiner Klientel. 
Gegenw/~rtig werden die hierfiir nStigen psychologischen Kenntnisse dem 
~edizinstudierenden noch nicht pfliehtmg$ig gelehrt; und ein einziger 
unzufriedener , ,Rentenneurotiker" kann - -  bei tier gegenw/~rtigen Ein- 
stellung des Publikums - -  auf dem Lande oder in der Kleinstadt dem Arzte 
wirtsehaftlieh schwer schaden. Auch erh/~lt der Patient,  der mit seinem 
Arzte unzufrieden ist und nicht das gewiinsehte Entgegenkommen 
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finder, bei einem anderen Arzt das verlangte Zeugnis meist sofort aus- 
gestellt. Es ist selbstversti~ndlich richtig, wenn gesagt wird: Es sei 
wiehtiger, jemanden wieder roll arbeitsf~hig zu machen, als ihm eine 
Rente zu geben. Wenn im Gebiet der Entseh~digungsreak~ionen nieht 
das Heilverfahren, sondern die Begutachtung die l~iihrung iibernommen 
hat, so hat dies - -  neben anderen - -  auch den Grund, dab eine grol3e 
Anzahl der behandelnden ~rzte den (aus der alsbald naeh dem Unfall 
notwendigen seelischen Beeinflussung entstehenden) psychologischen Auf- 
gaben nicht gewaehsen ist und versagt. Es mfil~te also zunachst einmal 
die Forderung aufges~ellt werden, dal3 jeder angehende Arzt gewisse 
psychologische Grundtatsaehen gelehrt bekommt und genau so zu 
beherrschen hat wie e~wa die Grundtatsachen der Asepsis und Anti- 
sepsis. Zum mindesten miil3te jeder Arzt so viel Kenntnisse und Instinkt 
besitzen, dab er die drohende oder in Entwicklung befindliche En~- 
schi~digungsreaktion sofort erkennt und die zusti~ndige Stel]e benach- 
richtigt. )/[an hat auch vorgeschlagen, dal3 die Tr~ger der Unfallver- 
sieherung die Kosten eines einmaligen (zeitlieh begrenzten) tteilver- 
fahrens der En~schi~digungsreaktion iibernehmen. Gesetzlich kSnnen sie 
hierzu gegenwartig nicht gezwungen werden, solange die Entseh~digungs- 
reaktion nicht ausch~ficklieh als entsehi~digungspfliehtige Unfallfolge 
anerkannt wird. Ob sich die generelle freiwillige Ubernahme eines Heft- 
verfahrens der Entschadigungsreaktionen, entspreehend den Ausffih- 
rungen v. Weizziiclcers, empfiehlt, l~13t sich gegenw~rtig noeh nicht 
fibersehen. 

Anzustreben ist yon dem behandelnden Arzt bei der Entsch~digungs- 
reaktion des Klienten die mSglichst baldige Wiederaufnahme der Arbeit 
und das Verhiiten eines wirtschaftliehen Sehadens. Bei der Behandlung 
gelten aueh hier ahnliehe Gesichtspunkte wie bei den Schreekreaktionen 
(S. 71). Man empfiehlt auch in der sog. Priva~praxis und tiberhaupt 
aul]erhalb des Bereiehes des Entseh~digungsgedankens, bei gewissen 
nervSsen Besehwerden, hypochondrischen und sonstigen reaktiven Ein- 
stellungen die baldige Wiederaufnahme der Berufsarbeit, trotz noch vor- 
handener Mi~empfindungen. Der Durehschnittsmensch, auch der Ner- 
vSse, kann, trotz .vorhandener lebhafter Besehwerden, roll arbeitsfahig 
sein. Aber ira Gebiet des Entseh~digungsverfahrens und der Aussieht 
hierauf fehlt oft genug der sog. gute Wi]le zur Arbeit. Die haup~s&eh- 
lichste psycho~herapeutische Handhabe bei der Bekampfung der En~- 
schiidigungsreaktionen ist der ttinweis, daft die Entschiidigungsrealction 
Iceine medizinische Un/all/olge mehr ist. In der Privatunfa]lversieherung 
geh6rt zu den, yon dem Versieherten anerkannten, Bedingungen aueh 
tier Vorbehal~, dal3 seelisehe und nervSse StSrungen, die nicht dutch 
organisehe ttirnschadigung verursaeht sind, nicht als entschadigungs- 
pflichtige Unfallfolge zu gelten haben. Diese Versieherungsklausel ist 
den meisten Privatversicherten (und auch vielen privatversicherten 
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J/~rzten) nicht bekannt;  und deshalb entstehen aueh in der Privatunfall- 
versicherung zun~chst zahlreiche Entschs In dem 
Augenblick aber, wo der Versicherte Kenntnis yon dieser, yon ibm aus- 
drficklich ~nerkannten und ver~ragsmgBig bindenden, Kl~usel erh~lt, 
verschwindet bei dem einen Teil der Privatversicherten die angenommene 
Arbeitsunf~higkeit infolge der Entsch/~digungseinstellung; der andere 
Tefl nimmt den Kampf um die l~ente ~uf, sei es aus einseitigem iiber- 
wertigem Rechtsgefiihl oder weil er an organische Unfallfolgen glaubt, 
namentlich aber bei gleichzeitig vorhandenen komp]izierenden, bis d~hin 
nicht bemerkten I{_rankheiten, pathologischer R/ickbildung, latenter kon- 
stitutioneller Nervos i~t  usw. 

Man hat auch die Kapitalabfindung zur Beseitigung der Entschgdi- 
gungsreaktionen empfohlen. Soweit es sich um beginnende Entsch/~di- 
gungsreaktionen handelt, ls sich in der Form einer anzunehmenden 
voriibergehenden Schonungsbediirftigkeit bis zur Bescheiderteilung eine 
solche maskierte K~pitalabfindung mit geringen Summen, aus prakti- 
schen psycho]ogischen Griin.den, verteidigen, sofern ohne eine derar~ige 
iKaBnahme der Versicherte erheblichen wirtschaftliehen Sch~/[en hat. 
Im Gutachten mfiBte ein solcher Standpunkt des Gutachters offen dar- 
gelegt und eingehend begrfindet werden. Einer  generellen gesetzlich fes~- 
gelegten Kapitalabfindung mSchte ich dagegen nicht das Wort reden. 
Denn einmal besteh~ die rechtliche Schwierigkeit, dab die Tr~ger der 
Unfallversicherung eben nur fiir gesundheitliche Folgen des Unf~lles zu 
haften haben, w/~hrend die Entschs medizinisch keine 
Folge des Unfalles sind. Und auBerdem besteht bei jeder gesetzlich fest- 
gelegten Ka.pital~bfindungspflicht die psychologische Gef~hr, dab an die 
Stelle derRentenreaktionen dieKapital~bfindungswunschreaktionen ~reten. 

igedizinisch und auch nach dem Sprachgebrauch sind die Entschgdi- 
gungsreaktionen keine Krankheiten im engeren Sinne, sondern eben 
seelische Einstellungen (die Krankheitswert haben kSnnen). Die ,,Be- 
h~ndlung" hat daher die seelische Umstellung zum Zie] zu h~ben. Sie 
kann, namentlich bei der sog. Rechtsneurose, naturgem/~B auch yon 
einem erfuhrenen Nichtmediziner (z. B. einem Reehtsbeistand, der d~s 
volle Vertrauen des l~e~gierenden besitzt) vorgenommen werden. Es 
erhebt sieh daher die Frage, ob der Arzt fiberhaup~ berechtigt ist, im 
Sinne des Krankenversicherungsgese~zes eine ~rztliche ,Behandlung" 
bei Entsch/~digungsreaktionen vorzunehmen. Hierzu ist zu sagen, dab 
der rechtliche Krankheitsbegriff ein anderer als der medizinische ist und 
dab rechtlich die En~schgdigungsreaktionen sehr wohl als Krankheiten 
angesehen werden k6nnen (s. auch Knoll). Hauptbedinguug bleibt nut, 
dab die ~rztliche Behandlung von vornherein eine sachgemgBe ist, da 
jede fehlerhaf~e grztliche ,,Beh~ndlung" die seelisehe Umstel]ung ver- 
hindert und die abwegige Einstellung befestigt, d. h. also mehr schadet, 
als wenn sie nicht vorgenommen worden ws 
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Als Gutac, hter ist der Arzt mediziniseher Sachversti~ndiger und Gehilfe 
des l~ichters; er hat unparteiisch und nach best~m Wissen und Gewissen 
sein Gutachten abzugeben, auch wenn er nicht Ms Sachverst/~ndiger ver- 
eidig~ ist. Als Gutachter hat der Arzt die Frage zu beantworten, welche 
gesundheitlichen St5ruugen, Krankheiten, Verletzungsfolgen usw. vor- 
liegen, ferner, wie sic die Arbeitsf/~higkeit hindern und inwieweit sie yore 
medizinischen Standl0unkte aus UnfMlfolge sind. Medizinisch sind die 
Entsch~idigungsreaktionen keine Folge des Un/alles selbst, sondern die 
Folge einer weiteren Situation, die sich aus rechtlichen Griinden an den 
UnfM1 anschlief~t. Wir wissen, dM~ die Entsch/~digungsre~ktionen - -  
kurz formuliert - -  eine Folge des Versichertseins sind. Wir wissen, 
dM~ ohne Aussieht auf Entschs (oder sonstigen Krank- 
heitsgewinn) nach den gew5hnlichen, auch den schweren, Urd/~llen des 
t~glichen Lebens keine derartigen langdauernden seelischen and kSrper- 
lichen Nacliwelien ~us seelischer Ursaehe, keine langdauernden liypo- 
chondrischen Einstellungen oder/~ngstlichen Erwartungen noch drohen- 
der Krankheiten (und selbstverst/~ndlich ~uch keine hysterischen t~eak- 
tionen) auftreten, infolge wovon die Arbeitsfs wirklich wesentlich 
eingeschri~nkt wird. Der gleiche ~ensch, der ~ul~erhMb der Entsch/~di- 
gungspflicht einen sehweren UrdMl mit ehirurgischen Folgen und starker 
wirtschaftlicher Sch~digung erleidet, ohne dauernd nach Art einer Ent- 
sch/~digungseinstellung zu reagieren, zeigt eine erhebliche und oft auch 
stark abnorme Entschi~digungsre~ktion, wenn er sich ]ediglieh einbildet, 
einen entsch/~digungspflichtigen UnfM] erlitten zu haben, den er in 
Wirklichkeit nicht, erlitten hat. Diese Gegensiitze sind auch for den auf- 
merksam beobachtenden, unbefangenen und mit instinktiver lV[enschen- 
kenntnis begabten Niclitmediziner derart iiberzeugend, dM~ sie schon 
vor Jahrzehnten yon zahlreichen Nieht/irzten kl~rer gesehen und be- 
griffen wurden Ms yon einem Tell der medizinisehen Faehvertreter.  

Der Gutachter hat also in seinem Gutachten die (organischen und die 
seelisch-nervSsen) Un/all/olgen schar/ zu trennen von dem Gebiet der 
seeliscIben Entschddigungsrealctionen und ihrem EinfluB auf die Arbeits- 
f/ihigkeit bzw~ den Arbeitswillen. Als MM~stab dessen, was UnfMlfolge 
und was Entsch/tdigungsreaktion ist, dienen die grztlichen Erfahrungen 
nach gleich scliweren Unfi~llen ohne Entseh/~digung und oline sonstige 
Aussicht auf Ka'ankheitsgewinn (S. 61). Von vornherein unbestreitbar 
ist, d~f~ die Zweckreaktionen (hysterische Reaktion und Simulation) 
keine medizinisehe Folge des UrdMles sein k5nnen. Ob und inwieweit 
im tibrigen eine Entsch/idigungsreaktion, auch wenn sie medizinisch 
keine Folge des UnfMles ist, trotzdem Ms entsch/~digungspflichtig an- 
zusehen ist, dies ist eine rein rechtliche Frage, die den Gutachter im Einzel- 
fall gar nichts angeht, und die ihn namentlich nicht verleiten darf, yon 
der Linie der vSlligen Unparteilichkeit abzuweiehen. Wir haben gesehen 
(S. 92), dab ein grof~er Tell der Personen mit Entschs 
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nicht in b6ser, often gewinnsiichtiger Absicht in die abwegige t~eaktion 
geglitten ist. Gerade das Vorliegen yon zweifelloser bona tides und echter 
(unter Umst~nden krankhafter) l~berwertigkeit veranl~l~t viele Gut- 
achter, Unfallfolge und Entsch~digungspflicht zu bejahen. Abet eine 
solehe Schlui~folgerung ist irrig. Ob jemand gutgl~ubig oder mit Absieht 
im Sinne der Entschgdigungseinstellung reagiert, ob er selbst yon seinem 
Leiden als Unfallfolge iiberzeugt ist  oder ob er es nut vorti~uscht, ist 
rechtlich belanglos (s. unten). Dementsprechend ha.t der Gutachter 
nieht das Hauptaugenmerk bei seinen Untersuehungen und Ausfiihrungen 
darauf zu richten, ob der zu Begutaehtende simuliert oder nieht. Diese 
Frage ist nicht yon ausschlaggebender Bedeutung. Abet ein grol~er Teil 
tier Gutachter argumentiert such jetzt noch in vie] zu wenig grfindliehe r 
Weise: weft der Begutachtete kein t~entenschwindler sei, deshalb mfisse 
die StSrung Unfa]lfoIge sein oder als solehe anerkannt werden (S. 48). 
M_it einer solchen Schlul~folgerung wiirde sieh der Gutachter jedoch selbst 
das Richteramt anmai~en, und zwar im Sinne eines hSchst einseitigen 
und parteiischen St~ndpunktes. Oder er wiirde kein unpartefisches sach- 
verst~ndiges, sondern ein sog. Partei- oder Anwaltsgutachten abgeben. 
Mitleid und Wohlwollen diirfen den Gutachter nicht zur Abgabe eines 
unrichtigen Gutaehtens veranlassen. Im l~echtsverfahren ist der Begut- 
aehtete Partei und der gnderen (zahlenden). Partei vSllig gleichgestellt. 
Ffir jeden ~ensehen mit ausgebildetem Re~htsgefiih] ist der Gedanke 
untragbar, dab ein medizinischer Sgchverstgndiger aus einsei~igem Wohl- 
wollen oder Mitleid ein nieht unparteiisehes Gutachten abgeben kSnnte. 
Wet sich die innere Festigkeit nicht zutraut, entgegen gewissen persSn- 
lichen Gefiihlsregungen ein unpartefliehes Gutachten abzugeben, sell 
das Gutaehten wegen Befangenheit ablehnen. 

Ebenso unanwendbar flit den medizinisehen Sachverstgndigen ist 
der Satz ,,in dubio pro ~egreto", zu we]ehem sieh ~ber gegenw~irtig noch 
zahlreiche medizinische Sachversts und sogar hochangesehene 
Gelehrte bekennen, gerade auch im Gebiet der Entsch~idigungsre~ktionen. 
Bei derartigen Entgleisungen yon Gutachtern mug aber weniger ein yon 
Natur mangelndes als ein dutch fehlenden Unterrieht nieht geniigend 
entwiekeltes und geseh~rftes l~echtsgefiihl eine Rolle spielen. Denn dem 
angehenden Arzt wird auf den Universit~iten die riehtige Einstellung 
zum Gut aehter nieht oder nicht ausreiehend gelel~t. Der medizinische 
Sachverst~ndige iibersieht infolgedessen nicht die Konsequenzen, welehe 
die Abgabe yon parteiisehen oder oberflgeh]iehen Gutachten mit sieh 
bringt; und sein Verantwortungsgeffih] wird nicht hinreichend ent- 
wickelt. 

Der medizinische Sachverst~ndige sell andererseits aueh nicht des- 
halb eine Entseh~digungsreaktion als Unfallfolge ablehnen, weil dutch 
die Nichtanerkennung der Reaktion als Unfallfolge der Reagierende 
wieder zu einer vernunftgemi~l]eren Einstellung verc, nl~l~t wh'd. Wenn 
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die Rechtsprechung sich zu dem Ergebnis bekennt, d~l] die Entsch~di- 
gungsreaktionen nicht ~ls Unfallfolge zu entsch/~digen seien, so ist eine 
solche richterliche Stellungnahme zweifellos yon gr51]tem Nutzen flit 
die Patienten selbst und dient zur Verhfitung weiterer solcher Reaktionen. 
Abet die Rechtsprechung grfindet sich nieht auf solche oder ~hnliehe 
Nfitzlichkeits/iberlegungen. Und auch der medizinische Sachverst~ndige 
hat  nicht ~us derartigen Ged~nkeng/~ngen heraus die Frage, ob die En~- 
sch~digungsreaktionen Unfallfolge seien, zu verneinen, sondern auf 
Grund der klaren Erkenntnis, dab medizinisch die EntscMidigungsreak- 
tionen k~ine Folge des Unfalles sin& Es kann also keine Rede davon sein, 
dab die Entsch~digungspflicht bei den sog. l~entenneurosen etwa deshalb 
abgelehnt wird, um den ,,Neurotiker" dutch Rentenentzug zu ,,heilen". 
F/lr die Frage, ob bei Entschs Unfallrente zu gew/~hren 
sei, ist es ferner belanglos, ob man die Entseh~digungsreaktionen als 
, ,Ki'ankheiten" betraeh~et oder nicht. 

Der rechtliche Standlounkt des l~eichsversicherungsamtes und Reiehs- 
gerichtes in der Frage, ob und inwieweit die sog. Unfallneurose als Unfall- 
folge zu en~scl~digen sei, ist, kurz zusammengefaBt, etwa dieser (ieh 
folge bier den Ausffihrungen yon Knoll): Die Frage des urs~chlichen 
Zus~mmenhanges ist nicht nut  medizinischer, sondern auch rechtlicher 
Natur. Nicht jede conditio sine qua non ist eine rechtlieh ,,erhebliche" 
Ursaehe. Der ttrs~etfliche Zusammenhang, den ein Gesetz fordert, ist 
nicht gleichbedeutend mit  de r  ,,conditio sine qua non". Der Einwand, 
dab ohne Unroll die Unfallneurose nicht eingetreten w/~re, ist rechtlich 
unerheblich. Zu entseh/~digen sind die (medizhfischen) Folgen des Unfalles 
und nicht die (psychologischen) Folgen des Entsch~digungsverfahrens. 
Auch ist es gleichgiiltig, ~uf welches Ziel sich die Wfinsche und Strebungen 
im Zusammenhang mit  dem Entschs riehten. In  die 
medizinischen Streitfragen mischt sieh die Rechtsprechung - -  und vor 
allem die viel befehdete Entscheidung des RVA. yore 24.9. 26 1 __ nicht 
hinein. Derartige grunds~tzliche Entscheidungen des RVA. treffen die 
/~rztliche S t re i t f rage  nicht. Mgn muB seharf trennen zwisehen der 
medizinischen gutachtlichen Beurteilung (z. B. ob die Erwerbsbeschr~n- 
kung eines Versicherten ihren Grund lediglich in der Vorstellung, krank 
zu sein, oder in mehr oder minder be~ml]ten Wfinsehen h ~ t ) u n d  den 
hieraus zu ziehenden rechtlichen SchluSfolgerungen. Ob Vorstellungen 
und Wfinsche des Versieherten lediglich selbstsfichtige Ren t enwunsch -  
vorstellungen sind oder ,,tiefenpsychologischen ~eehanismen"  ihre Ent-  
stehung verdanken, ist fiir den Richter unerheblich. Es kommt  also 
tats~chlieh nicht darauf an, ob ein zu Begutachtender simuliert oder 

1 Ausfiihrlicher Abdruek derselben in der kleinen Brosehiire ,,Entseh/~digungs- 
pf]icht bei sog. Unf~llneurosen ?" Leipzig: Georg Thieme (ira Buehhandel). Ferner- 
Entscheidungen und Mitteilungen des l~eichsversieherungs~mtes. Bd. 20, S. 99. 
Berlin: Julius Springer 1927. 
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nieht (s. oben). Ffir den Richter ist es belanglos, ob die MlenfMlsigen 
Wfinsche oder Strebungen des zu Begutaehtenden als morMiseh anfecht- 
b~r (verwerflieh) zu betraehten sind oder nieht. 

Die grundsgtzliche Entscheidung des Reichsversicherungsamtes vom 
24.9 .26 lautet:  

,,Hat die Erwerbsunf~higkMt eines Versicherten ihren Grund lediglich in seiner 
u krank zu sein, oder in mehr oder minder bewul3~en Wfinschen, so 
ist ein vorangegangener Unfall auch dann nicht eine weEen~liche Ursache der 
Erwerbsunf~higkeit, wenn der Versicher~e sich aus Anla~ des UnfMles in den 
Gedanken, krank zu sein, eingelebt hat, oder wenn die sein VorstMlungsleben 
beherrschenden Wiinsche auf eine UnfMlentsch~,digung abzielen, oder die sch~di- 
genden Vorstellungen durch ungfinstige Einfliisse des En~sch~digungsverf~hrens 
verst~rkt worden sind." 

Gegen diese Entseheidung sind .~rztlieherseits zahlreiehe Einwen- 
dungen gemacht worden; u n d e s  ist im Ansehlu~ an diese Entseheidung 
eine grol~e Literatur entstanden. Aber die Einwendungen ~reffen meines 
Eraehtens nieht den Kern der Angelegenheit und sind offensichtlich die 
Folge eines ~iSverstehens oder eines Verkennens der Grenzen zwisehen 
wohlwollender /irztlicher Einstellung und riehterlichem Ermessen. Es 
ist unrichtig, wenn behauptet  wird (Walter Riese), da$ diese grund- 
sgtzliche Entscheidung dem Arzt die Freiheit seiner SchluSfolgerungen 
oder Verantwortlichkeit nehme. Wort laut  und Sinn dieser Entscheidung 
lehren alas Gegenteil. Nicht der Arzt, sondern nut  tier Richter kann und 
darf entscheiden, was der Gesetzgeber gewollt hat  und w a s  er nicht 
gewollt hat. Gegenstand der reichsgesetzlichen Unfallversieherung ist 
der Ersatz des Schadens, der dutch KSrperverletzung oder T5tung ent- 
steht (w 555 RVO.). Sollen die Entsehadigungsreaktionen Ms ent- 
schadigungspflichtige UnfMlfolge anerkannt  werden, dann miiSte wohl 
das Gesetz entsprechend geandert werden. Die l~echtsprechung des 
Reiehsgerichtes nnterscheidet sieh nicht gcunds/~tzlich yon derjenigen 
des Reiehsversicherungsamtes (Knoll). Die Entseheidung des Reiehs- 
gerichtes yore 12. 11.28, VI  200/28 (Jur. Wschr. 1929, 936), welche 
ebenfalls zahlreiche ErSrterungen yon medizinischer Seite zur Folge 
gehabt hat, ist /~rztlicherseits gleichfalls miSverstanden worden. Gerade 
well sich das/~rztliche Denken beztiglich der Logik und auf rechtfichem 
Gebiete vielfach Ms noch nieht geniigend ausgebildet erweist, sind grund- 
ss Entscheidungen hSehster riehterlieher Instanzen unvermeidbar 
und aueh notwendig. FMsche ~rztliehe Diagnosen (wenn falsehfieher- 
weise eine Entsehadigungsreaktion angenommen wurde, wo eine eehte 
UnfMlfolge mit  Erwerbsbeschr/~nkung vorgelegen hat) bilden keine Wider- 
legung einer grunds/~tzfichen rein rechtlichen Auffassung. 

Is t  andererseits eine Entschadigungsreaktion mit Erwerbsbeschran- 
kung sehon unwiderruflieh als UnfMlfolge anerkannt  worden, dann 
darf die obige Entscheidung des Reichsversieherungsamtes nicht An- 
lal~ geben, die schon bewilligte und gezahlte Unfallrente zu entziehen. 
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Vielmchr is~ dann cine Rentenentziehung nur durchffihrbar, wenn der/~rzt- 
liche Nachweis einer wesentlichen Besserung (I-Ieilung) des, der l~enten- 
bewilligung zugrunde liogenden Zustandes erbrach~ ist. Dieser Grund- 
sa~z ist neuerdings in cinigen Entscheidungen des l~eichsversorgungs- 
gerichtes insofern durchbroehen worden, als auch ohne den Nachweis 
eines beschwerdefreien Zeitraumes Dienstbesch/~digung flit unvergndert 
fortbestehende hysterische Erscheinungen dann abzulehnen sei, wenn 
seit dem Ereignis, welches sic ausgel6st hat, einc 1/~ngere Frist ver- 
strichen ist 1. Bei hysterischen Reaktionen, die noch mehrere Jahre 
nach dem Kriege bestehen, k6nne die Kriegseinwirkung nicht mehr die 
Ursache sein. Freilich hatte racist sehon die erste t~entenfestsctzung 
nach dem Kriege und zu eincr Zcit s~attgefunden, in welcher die St6- 
rungen nicht mehr Kriegsfolge sein konnten (Knoll). Dementsl0rechend 
soll die erw/ihnte obige Entscheidung des RVG. yore 11.5.28 keine 
grunds/~tzlichc Bedeutung bcsitzen 3. man sieht, wie wichtig die reeht- 
zeitige Erkennung und Nichtanerkennung selcund~rer 8eelischer Ent- 
schiidigungsreaktionen, insbesondere yon Zweckreaktionen, als Un/all- 
]olge oder Kriegs/olge ist. Werden nerv6se Erscheinungcn erst jahrelang 
nach einer behaupteten /s Einwirkung ers~malig geltend gemacht, 
oder treten sic, nach einem 1/~ngeren Zeitraum des Verschwindens oder 
weitgehenden Abklingens, in irgendwelchcr Form erneut auf oder vcr- 
schlimmern sic sich nach jahrelangem Stillstande, so sind entsch/~di- 
gungspflichtige Unfalls- oder Kriegsfolgen auch nach Ansicht des I~eichs- 
arbeitsministers nicht mehr anzunehmen. I)al~ hierbei jeder einzelne zu 
begutachtende Patient grfindlichst untersuch~ nnd da6 insbesondere 
eine (bis dahin nicht erkannte) dauernde traumatische Hirnsch/~digung 
nicht fibersehen werden darf, verstcht sich fiir jeden gewissenhaften 
Gutachter yon selbst. Die seelisch-nerv6sen Unfallreaktionen, die Unfail- 
folgc sind, klingen meist innerhalb dcr ersten 13 Wochen naeh dem Unfall 
ab. Aber die sp/~tere seelische Entsch/~digungseinstellung kleidet sich 
nicht selten in die Erscheinungen der anf/inglichcn seelisch-nerv6sen 
Unfallreaktion. Hier ist also seitens des behandelnden Arztes und des 
Gutachters eine besondere diagnostische Aufmerksamkeit erforderlich. 

Bei der Invalidgtiitsbegutachtung eines psychogcn oder hysterisch 
l~eagierenden haben ffir den medizinischen Sachverst/tndigen aus- 
schliel~lich medizinische Gesichtspunkfe mal3gebend zu sein. ~imlich 
wie neuerdings yon /~rztlicher Seite wiederholt versucht worden ist, die 
Einleitung der kfinstlichen Frfihgeburt auch aus eugcnischen und nament- 
lich wirtschaftlichen Grfinden zu beffirwortcn, sind /irztliche Gutachten 

1 Entscheidungen des Reichsversorgungsgerichtes. Bd. 7, S. 290. 1928; Urteil 
yore 11.5.28. 

2 I~underlaB des Reiellsarbeitsministers yore 18.4. 29 tiber die Neurotikerfrage, 
abgedruckt in ,,Arbei~ und Gesundheit", 1929, I-L 13, S. 123. Berlin: l~eimar 
ttobbing. 
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im Invalidit~tsverfahren dahingehend abgegeben worden, dab vor- 
wiegend wirtschaftliche Griinde, die jemanden hysterisch reagieren lassen, 
sowie die UnmSgliehkeit, eine ftir den Patienten geeignete Lohnarbeit  
zu linden, genfigen sollen, die InvMidits zu bejahen. Ein soleher Stand- 
punkt  geht fiber das Gebiet des mcdizinischen Sachverst~ndigen hinaus. 
Zweifellos sind fiir die Feststellung der InvMidit~t rdeht bloB die ~rztlichen 
Gutachten, sondern aueh die allgemeinen und besonderen Verh~ltnisse 
dos Arbeitsmarktes und die besonderen wirtschaftlichen und persSn- 
lichen Verh~ltnisse des Versicherten maBgebend 1. Aber die Entsehei- 
dung hierfiber fgllt dem Versieherungstr~ger und der Berufungsinstanz 
zu, ws der Arzt und Gut~chter aus der~rtigen Grtinden nicht yon 
sieh aus d~s Vorliegen yon InvMidit~t bejahen darf (zum mindesten 
nieht, ohne diese seine Grfinde ausffihrlieh im Gutachten darzulegen). 
So wird z. B. auch bei Vorliegen ~ yon Epilepsie nicht ohne weiteres in 
jedem Fall InvMidits bejaht, obwohl die Epilepsie auch sehon bei 
leichtem Auftreten anerkanntermaBen eine starke Erschwerung auf dem 
Mlgemeinen Arbeitsmarkte mit sich bringt. 

Die medizinisehe Beurteilung eines Rentenbewerbers im Invaliditgts- 
verfahren hat bezfiglich der Frage, ob und wann die psychogenen und 
namentlieh die hysterisehen Erscheinungen InvMiditgt verursaehen, im 
Sinne der Formel ,,Wille und Reflex" (S. 42) eingehend Stellung zu 
nehmen; d . h .  es ist in jedem EinzelfM1 durch psychologische Unter- 
suehungen, Analyse der Zittererseheinungen (S. 11) usw. naehzuweisen, 
ob der Wille des Patienten tatsaehlieh keinen entscheidenden Dauer- 
einflu{~ auf die psychogenen oder hysterischen Erscheinungen besitzt. 
Die genaue Analyse der hysterischen Ausdruckst&tigkeit und ebenso die 
Lgwensteinschen experimentellen Prtifungen zeigen, dalB im Mlgemeinen 
der Wille des Reagierenden die Oberhand hat. Der Reagierende kann 
dann also, sobMd die Situation es erwiinscht erscheinen l~Bt, die hysteri- 
sehen Erscheinungen wieder aufgeben. In  solehem Falle liegt medi- 
zinisch eine Invaliditat  (w 1255 t~VO.) nicht vor. Hierbei ist gleieh- 
gtiltig, ob sieh der t~eagierende bewuBt oder anseheinend nicht bewu6t 
ist, dab seine Krankheitsdarstellung ihren Grund lediglieh in wunseh- 
bedingten  Vorstellungen hat 2 

Andererseits ist die hysterisehe Reaktion, namentlich im l~iiek- 
bildungsalter, oft auch nur eine s Fassade fiir schwere Org~nismus- 
veranderungen (starkes Sinken der VitMitat, Abmagerung) oder kompli- 
zierende Erkrankungen, die noch nicht erkannt wurden (sehwere Herz- 
muskelentartung, starke Hochspannung ira Blutgef~Bsystem, Nieren- 
krankheiten usw.). In  so]them FMle ist die InvMiditgt grztlicherseits 
naturgemaB zu bejahen und die Bejahung entsprechend zu begrtinden. 

1 Entscheidungen und Mitteilungen desReichversicherungsamtes. Bd. 21 ; 8.8.25. 
Vgl. hierzu die Entscheidungen und 1Y[itteilungen des I~eichsversicherungs- 

amtes. Bd. 23, S. 74. 
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Vorzeitige krankhafte vegetative Riickbildungsvergnderungen, die vor- 
fibergehend Invalidit~t bedingen, kSmmn sich ~uch wieder wesentlich 
bessern; auf den starken veget~tiven Ruck n~ch abwgr~s k~nn das 
Wiederansteigen des KSrpergewichtes und die Erholung folgen. Dann 
kann unter Umsti~nden die Erwerbsf/ihigkeit sps ~uch wieder eintreten. 

VII. Anhang. 

Begutachtung. 
Die grztliche Begutachtung uuf Unfallfolgen oder Inwliditgt gewinnt 

eine urn so grSl~ere Bedeutung, je mehr BevS]kerungskxeise in die reichs- 
gesetzliche Versicherung einbezogen werden. Die Erf~hrung hat gelehr~, 
daf~ zu allen derartigen Begutachtungen, einsohliel~lich der vorher- 
gehenden Untersuchunge~t, notwendigerweise auch recht umfangreiche 
Kenntnisse in der sog. medizinischen Psychologie und Neurosenlehre, 
der Begu~achtungspsychologie und der Psychotherapie gehSren, ferner 
ein Bekanntsein mi~ den fiir den Arzt in Betracht kommenden Grund- 
zfigen der t~echtsprechung des Reichsversicherungsamtes (Ursachenlehre ; 
Begriff der wesen~lichen Teilursache und der ~uslSsenden Gelegenheits- 
ursache; Begriff der hohen Wahrscheinlichkeit und der bloSen MSg- 
lichkeit usw.). Infolgedessen ist die Forderung aufzustellen, daf~ jeder 
angehende Arzt auf der Universit~t diese Kenn~nisse pflichtmgi~ig gelehrt 
bekommt. Immer und immer wieder zeigen sich in den Gutachten 
typische Fehler in grol]er Anz~hl, numen~lich auf  psychologischem Gebie~ 
und im Bereich des logischen Denkens; und die weitgehenden Meinungs- 
verschiedenheiten der Gutachter haben zu einem sehr wesentlichen Teil 
psychologische Wurzeln. An dieser St~elle kSnnen nur einige Gesich~s- 
punkte kurz besprochen werden, die in mehr oder weL~iger engen Be- 
ziehungen zu dem vorher Gesa.gten stehert. 

1. Die Au/gaben des erstbehandelnden Arzte~ oder Krankenhauses. 

Zu den schwierigsten diagnostischen Entscheidungen ffir den sp~teren 
Gut~chter k~nn die Be~ntwortung der Frage gehSren, ob die voran- 
gegangene Hirnerschiitterung, deren erwerbsbeschr~nkende Folgen begut- 
achier werden sollen, durch l~ngerdauernde traum~tische Hirnsch~digung 
kompliziert oder im wesentlichen nicht kompliziert war. Je genauer 
die anf~ngliche ~rztliche Beobachtung und Aufnotierung der akuten 
Verletzungserscheinungeil seitens des Hirnes, ihrer Art, St~rke und Dauer, 
oder ihres Fehlens ist, um so eher l~l~t sich in vielen F~llen, zus~mmen 
mit dem sp~teren Untersuchungsbefunde, die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen (s. S. 67). Beh~ndelnder Arzt oder erstbehandelndes Kranken- 
haus (die P~tienten mit Hirnerschiitterung oder Sch~delbruch werden 
Zun~chs~ gewShnlich au~ die chirurgischen Abteilungen geleg~) sollen also 
genau beobachten und beschreiben, sowie gen~ue t~gliche Kranken- 
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geschichten fiihren. Ein Eintreten der tiefen ]3ewuBtlosigkeit erst nach 
einiger Zeit, epileptiforme Anf~Ile w~hrend der Bewui~tlosigkeit und eine 
organisch stark verz6gerte erste I-Iirnrekonvaleszenz sprechen fiir intra- 
kranielle Komplikation (Hirnk0ntusion traumatische ~eningealblutung 
usw.). Wenn m5glich, ist eine Lumbal- oder Zisternenpunktion vor- 
zunehmen. Es genfigt ferner nicht, die Diagnose auf Hirnerschiitterung 
hinzuschreiben, sondern es ist die L~nge der Bewul3tseinsver~nderung 
anzugeben; es ist mitzuteilen, welche Hirnerschfitterungssymptome der 
Arzt selbst beobachtet hat; es ist fiberhaupt, an Stelle der mehr oder 
weniger nichtss~genden Diagnose auf Hirnerschiitterung, ein eingehender 
Befundbericht zu geben. Die Diagnose auf Sch~delbruch oder Schi~del- 
basisbruch ist zu begriinden. Wenn h'gend mSglich, ist ein erfahrener 
)Ieuro-Psychopathologe alsbald hinzuzuziehen. Die evtl. vorgenommene 
Sch~deloperation und ihr Befund an Hirnh~uten und Hirn sind zu 
beschreiben. Genaue Bestimmungen yon KSrpergewicht und K6rper- 
temperatur sind aus der akuten Verletzungszeit zu bringen. Ent- 
sprechende Allgemeinuntersuchungen (Blutdruck, Urin, komplizierende 
Krankheiten, Seelenzustand) sind vorzunehmen. Der traumatische Ver- 
lust des Geruchssinnes (Abreii3en der feinen Geruchsnerven an der 
Sch~delbasis) verr~t sich durch einen alsbaldigen Ausfall yon Wahr- 
nehmungen beim Essen, den der Verletzte als Geschmacksst6rung deutet. 
Auch hierfiber sind sofortige Xotizen zu machea. ~qachtr~gliche Dia- 
gnosen auf ,,Nervenshock", psychische Shockwirkung usw. sind wertlos; 
vielmehr miissen die akuten Symptome (vegetative und psychische Er- 
scheinungeu), sowie ihr Verlauf genau geschildert werden. Auch die 
pri~traumatische PersSnlichkeit ist, fails bekannt, nach MSglichkeit zu 
schildern. 

Gegenw~rtig versagt ein gro~er Tell der erstbehandelnden Arzte und 
Krankenh~usor bezfiglich der Beobachtung und Wiedergabe der akuten 
Symptome seitens des Hirnes und Seelenlebens nach dem Unfall fast 
vSllig. Wiehtigste Symptome (epileptiforme Auf~lle usw.) oder vor- 
genommene Untersuchungen (Lumbalpunktion) werden nicht mitgeteilt. 
Das gleiche Krankenhaus schreibt in dem einen Bericht, dal~ die Dura 
nicht verletzt war; im andern Bericht, da6 sie verletzt war. Der g]eiche 
erstbehandelnde Arzt gibt die Dauer der Bewul3tlosigkeit das eine Mal 
zu 4 Tagen und das n~chste Mal zu 4 Wochen an. Ebenso versagt ein 
Tell der behandelnden ~rzte sps Die drohende oder im Gang befind- 
liche Entsclii~digungsreaktion wird nicht rechtzeitig erkannt und mit 
falschen Diagnosen (Nervenshock, Nervenschw~che als Unfallfolge) ver- 
schleiert. Andererseits wh'd die Stirnhirnkontusion mit Hemmungslosig- 
keit, Unstetigkeit, ~Iangel an Arbeitsausdauer a]s ttysterie, die trau- 
matische Epilepsie als Nervenschwi~che (Hysterie, Unfallneurose) ver- 
karma. Es wird keine Differentialdiagnose zwischen epileptischen und 
hysterischen Anfi~llen zu stel]en versucht. Die neurologische Unter- 
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suehung und Beurteilung ist unzureiehend (,,Romberg stark positiv '" 
bei hysterisehem Scheinromberg). Dutch unvorsiehtige AuBerungen (,,Sie 
kSnnen noeh sehwer nervenkrank werden") werden unzweekm~gige see- 
lisehe Einstellungen des Patienten in hohem Mal~e gefSrdert. In sp~teren 
Zeugnissen bringen viele Xrzte nur subjektive Besehwerden ihres Patienten 
und keine einzige Feststellung yon Wert. Der gleiche behandelnde Arzt 
beseheinigt zur gleiehen Zeit ,hochgradige neurasthenisehe Beschwerden" 
naeh Bedaff bald als Unfallfolge und bald als Xriegsdienstbesehgdigung 
(in Wirkliehkeit hande]te es sich um Leuk~mie). Fast  niemals veranlal3t 
der behandelnde Arzt yon sich aus reehtzeitig die LeiehenSffnung (Frage 
der Hirnkontusion als Unfallfolge). Durch dieses Versagen eines Teiles 
der Xrzteschaft sehaltet sich der behandelnde Aczt, zum groBen Schaden 
an der Saehe, vielfach se]bst aus dem Bereich der Begutaehtung aus. 

Die Berufsgenossensehaft mul~ es ebenfalls als ihre Pflieht ansehen, 
bei jeder gemeldeten Kopfverletzung so]oft einen ersten Befundberieht, 
und, sobald dieser eine Beteiligung des Hirnes wahrscheinlich maeht,  
eine ausffihrliehe Krankengesehiehte eblzufordern. Derartige Kranken- 
gesehichten (die entspreehend zu honorieren sind) sind zweekmgl3iger 
als gutachtliche Xul3erungen, die bestenfalls nur einen Teil der Beob- 
achtungen und des Verlaufes wiedergeben. 

2. Die Untersuchung. 
Eingehende Anamnesen, dem zu Begu~achtenden selbst abgefragt, 

sind dann mit grSl3ter Vorsicht zu bewerten, wenn der zu Begutachtende 
ein persSn]iehes Interesse hat, einen yore Unfall unabhgngigen Zus tand  
oder Krankheitsvorgang als Unfallfolge ~nerkannt zu sehen. Wghrend 
des I~'ieges war man bei den Nerv5sen und abnorm Reagierenden erstaunt 
fiber die Hgufigkeit der angegebenen erbliehen Belastung und der ner- 
v6sen St6rungen sehon vor dem Eintr i t t  zum Mi]it~r. Sp~ter, als die 
Anerkennung der abnormen An]age oder Reaktion als K_riegsdienst- 
besch~digung wiehtig wurde, waren in den Angaben die erbliehe Belastung 
und die friihere Nervosit~t verschwunden. Bei der ]3egutaehtung sog. 
Unfallneurotiker maeht man die gleiehen Erf~hrungen (vgl. auch Enlce). 
Im Bereieh der seelisehen Entseh~digungseinstellung ha t  es wenig Zweek, 
den zu Begutaehtenden nach detaillierten anamnestisehen D ~ e n  zu 
fragen. Dagegen sei man besorgt, frfihere ~ktenm~l~ige Unterlagen (Ver- 
sorgungsakten, Zivilprozel3akten usw.) zur Einsieht zu erhalten. 

Die sub]elctiven Besehwerden, die der zu Begutachtende vorbringt, 
sind eingehend anzuhSren, wSrtlich niederzuschreiben und wSrtlich im 
Gutachten wiederzugeben. Es empfiehlt sieh, die subjektiven Be- 
sehwerden vor der kSrperliehen und neuro]ogisehen Untersuehung auf- 
zunehmen, man ls den Patienten zungehst das sehildern, was er selbs~ 
spontan vorbringen kann, und stellt dann noeh Fragen, wobei ebensowohl 
die vegeta~iven Funk~ionen und neuropathischen Erscheinungsweiseh 
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einzeln abzufragen sind (Appet~t, Stuhlgang, Wasserlassen, aufregende 
Tr~ume, ni~chtliches Zus~mmenfahren, ,,Phantasieren" oder Schreien 
nachts, Angstgefahle nachts oder bei Tage, leiehtes Aufgeregtsein, Zittern, 
Schwitzen, Herzklopfen, Ahmagerung) wie aueh der t~eihe naeh die 
KSrperorgane und KSrperteile. Streng hate man sich vor Suggestiv- 
fragen oder Abfragen yon Krankheitsbildern. Fragen, denen der Gut- 
achter Wiehtigkeit beimiftt, sind un~uffs zwisehen Fragen mehr neben- 
si~chlichen Inhaltes zu bringen. 

Die neurologische Untersuchung bei einem zu Begutachtenden ist 
gleichzeitig auch eine psyehologische Untersuchung und Zuverlgssig- 
keitspraflmg, sowie eine Untersuchung anf vegetative Ausdruckst~tigkeit 
und Stigmatisation, ferner auf psyehogene nnd hysterische Erseheinungen. 
Derjenige Teil der neurologischen Untersuehung, zu welchem keinerlei 
Antworten seitens des Patienten nStig sind, ist zuerst vorzuaehmen. 
Ergibt dieser Tell der Untersuchung ein normales Resultat undis t  aueh 
sonst kein Verdacht auf organisches zentrales neurologisches Leiden vor- 
handen, erabrigt sich gewShnlich eine Untersuchung des Gesichtsfeldes, 
der Sensibilits (S. 18), des Geruehes und Geschmackes. Jede unbeah- 
sichtigte Suggestion durch die s Untersuchnng ist streng zu ver- 
meiden. Der zu Begut~chtende darf hei der Untersuchnng nicht erraten 
ksnnen, anf was der Arzt untersncht. Sofern sich eine Untersuehung 
anf Druckpunkte nicht vermeiden l~ftt, sind diese nut in unauff~lliger 
Weise und im Zus~mmenhang mit dem Betasten oder Bedracken ben~eh- 
barter KSrperstellen zu untersuchen. Die als sehmerzhaft angegebenen 
Stellen sind bezaglich ihres Sitzes genau zu beschreiben und graphiseh 
darzustellen. Bei NervSsen aller Art ergibt sich oft ein Wandern der 
behaupteten Schmerzen im Laufe der Zeit. Andererseits beachte man, 
.dai~ umschriebene festsitzende Schmerzhaftigkeiten aueh neuropathi- 
schen (sog. Clavus usw.) oder sonstwie konstitutionellen Ursprunges 
sein kSnnen. 

Sehr h~tufig wird nsch Kopf- und Schi~delverletzungen im sp~teren 
Gutachten, aueh seitens einzelner Fachkliniken, eine gen~uere kranio- 
cerebrale Topographie yon dem Sitz der Narbe unterlassen. Es k~nn 
aber yon entscheidender Wichtigkeit sein, ob die Verletzungsnarbe im 
Bereich einer Hirnstelle mit neurologisch f~l~baren Erscheinungen liegt, 
oder in einer sog. stummen Hh'ngegend. Daft gegebenenf~lls yon der 
RSntgenphotographie des Schs yon Lumh~l- oder Zisternenpunk- 
tion (Druekmessnng), fachs Augen-, Ohren- nnd Nasenunter- 
suchung der weitestgehende Gebraueh zu machen ist, versteht sieh 
yon selbst. 

Bei der psychischen Untersuchung sind Ged~ichtnis, :~r 
Auffassung, Intelligenz, Sprache, Affektleben und Stimmung, 1Viimik, 
psychisches Temp6, Initiative zu beracksichtigen. Man l~ftt unter anderem 
vier- his seehsstellige Z~hlen wiederholen, l~l~t yon 3 zu 3 und 7 zu 7, 
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yon i00 an, riickw/~rts z~hlen, die Monate riickwi~rts hersagen, einfaehe 
Rhy~hmen nachklopfen, priift die Intelligenz an verstiimmeltem Text, 
das optisehe Zusammenfassen an groBen zusammengesetzten Bildern, 
Arbeitsausdauer und Ermiidung am Arbeitssehreiber. )/[an erkundigt 
sieh beil~ufig, ob der zu Begu.tachtende die (seine Untersehrift tragen- 
den) Schriftstiieke in den Akten eigenh~ndig geschrieben hat und kann 
aus solchen eigenh~ndigen Schriftstiicken die Intelligenz beurteilen, 
gegebenenfalls auch organisehe HirnstSrungen erkennen. Zu beachten 
ist, dab bei eingehenden psychologischen Untersuchungen zahlreiche indi- 
u Verschiedenheiten auf diesem odor jenem Gebiete vorkommen 
und dab solche partielle I)efekte nicht ohne weiteres den SchluB auf 
dauernde traumatische I-lirnseh~idigung zulassen (S. 66). Andererseits 
ist die organische Ver]angsamung des Auffassens und Denkens bei zahl- 
reichen traumatisch Hirngesehi~digten eharakteristiseh und unverkennbar. 
Uberall da, we diagnostiseh eine HiI'nkontusion und verwandte dauernde 
traumatische I-lirnsch~digung in ]~rage kommt und die gute angeborene 
]Begabung des Untersuehten nicht auBer Zweifel stehG beantrage man 
die Herbeisehaffung yon Sehulzeugnisabschriften seitens der I-Ieimat- 
beh6rde (w 115 RVO.). 

Von gr6Bter ]3edeutung fib" die Begutachtung und die gesamte Wiir- 
digung des Untersuehten, seiner Arbeitsfghigkei~ und subjektiven Be- 
sehwerden sind eine entspreehende allgemeine Un~ersuehung, der Gesamt- 
eindruek, der Gesieh~sausdruek, die Beaehtung der Konstitution. Der 
Gutaehter sell as sieh im h6ehsten MaBe angelegen sein lassen, sieh einen 
,,grztliehen Bliek" und weitestgehende Erfahrung bei der gu~aehtlichen 
.Beurteilung dos Allgemeinzustandes und Allgemeineindruekes zu ver- 
sehaffen. Sehwgehliehe, sehmMwiiehsige, hochwiichsige (we.nn die Hal- 
bierung der KSrpergr6Be beim erwaehsenen ~ensehen auf die Ober- 
sehenkel statt an die Radix penis fgllt) Anlage, vegetative Stigmatisation, 
gewohnheitsmggige Wirbelsgulenverkriimmnng, mangelhafter Turgot der 
Hant, herabgesetz~e VitMitgt, vorzeitiges Verbraueht- oder GeMtertsein 
sind eingehend zu beaehten. In keinem Gutachten diirfen das sorgfgltig 
ohne Kleidung (m6gliehst vom Arzt selbst) bestimmte K6rpergewieht 
und die K6rpergr6Be in bloBen lq'iiBen fehlen. Der sog. grztliehe Bliek 
mug ferner MsbMd erkennen, ob noeh eine vom Unfall unabhgngige 
(sog. komplizierende, vgl. S. 94) Krankheit vorliegen k6nnte. In erster 
Linie stehen hier die Erkrankungen des Zirkulationssystems (I-Iypertonie, 
starke Aortensklerose, Myokarditis). Die Nichtberiieksiehtigung des ge- 
samten k6rperliehen Zustandes des Untersuchten und das Ubersehen 
erheblieher I~iiekbildungsvergnderungen oder komplizierender Krank- 
heiten fiihrt notwendigerweise zu den sehwersten diagnostisehen I r r -  
tiimern seitens des gutaehCers (,,Unfallneurose'! usw.). 

Bei der Deutung des erhobenen Befundes sind namentlieh die vor- 
gebraehten und erfragten subjektiven Besehwerden genau zu analysieren. 
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Appetitlosigkeit, SchlafstSrungen, ~ufregende Trs ni~chtliches Phan- 
tasieren oder Schreien, Angstgef(ihle, leichtes Aufgeregtsein, lebhaftes 
Schwitzen, dann auch Kopfweh, manche Formen yon sehwindel~hnlichen 
Emlafindungen, subjektiv stark empfundener Ged/iehtnisnachl~B usw. 
weisen gew6hnlieh auf die neberdaer gehende ~uBerst h~ufige vegetative 
Stigrnatisation, die neuropathische Anlage und affektive Reaktion oder 
die konstitutionelle Nervosit/~t bin und dfirfen niemals mit den organisehen 
Naehwehen einer Hirnersehiitterung oder Hirnkontusion verweehselt 
werden. Personen mit derartigen MiBempfindungen und subjektiven 
St6rungen maeh.en nieht den Eindruek yon Simulanten; sie leiden wirk- 
lich unter ihrena Zustande, und die Vorgebraehten Klagen seheinen 
einen ,,organisehen Kern" zu haben. Abet dieser organisehe Kern kann 
aueh derjenige sein, weleher der konstitutionellen Nervosit~t oder der 
neuropathisehen Anlage zugrunde liegt und ist dann keine Unfallfolge, 
wie iiberhaupt die Gesamtheit soleher langdauernder MiBempfindungen 
und StSrungen, einsehlieBlieh der reaktiven seelisehen Verstimmung, 
naeh einem Unfall ohne entsprechende Dauerseh~digung in das Gebiet 
der Entseh~digungsreaktionen zu geh6ren pflegt (Waehgehaltenwerden 
der affektiven Erregung mit Lhren v egetativen Fo]gen dutch das Ent- 
sehs aueh ohne deutliehe Wunsehriehtung, w~hrend 
man bei den g]eiehen Unf/~llen auBerhalb aller Entsehs 
niemals derartige lange und stSrende affektive und neuropathisehe l~eak- 
tionen beobaehtet. Aber diese Reaktionen und subjektiven Besehwerden 
werden erfahrungsgem/~l] aueh jetzt noeh /~uBerst hs selbst yon 
hoehangesehenster Seite, mit den organisehen Naehwehen einer Him- 
ersehiitterung verweehselt, eben weil die subjektiven Besehwerden dutch 
den Gutaehter nieht hinreiehend differenziert werden. Vonder  Hirn- 
ersehiitterung muB naeh 1KSglichkeit die sts und l~ngerdauernde 
traumatisehe Hirnsehs diagnostisch abgetrennt werden (S. 63 f.) ; 
und zweitens miissen die durehaus glaubhaften und nieht auf Renten- 
begehren beruhenden neuropathisehen subjektiven Besohwerden fiir sieh 
betraehtet werden. Drittens sind das SiehbewuBtwerden ungiinstiger 
Anlagen oder Verfassungen oder komplizierender Krankheiten und alle 
die anderen, auf S. 92 besehriebenen seelisehen Einstellungen zu berfiek- 
siehtigen, die yon der sog. Rentenneurose ira Sinne der mehr oder weniger 
ausgepr~gten Simulation oder Rentenj~gerei seharf zu trennen sind. 
Die vielfaeh fibliche Differentialdiagnose: was nieht l~entengaunerei sei, 
mfisse Unfallfo]ge sein, ist zu sehematiseh und zu primitiv. 1Kan sieht 
auf Sehritt und Tritt, wie raseh die dutch dauernde traumatisehe Hirn- 
seh~digung nieht komplizierten Hirnersehiitterungen aueh subjektiv ab- 
klingen, einmal auBerhalb des Entseh/~digungsverfahrens; sodann im 
Entseh~digungsverfahren, wenn der verletzt Gewesene ein Interesse daran 
hat, m6gliehst bald wieder die Arbeit aufzunehmen; und drittens, wenn 
dutch eine sonstige K6rperverletzung (Wirbelk6rperbruch usw.) die 
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Aufmerksamkeit vom Kopf und yon der erlitt~nen Hirnerschiitterung ab- 
gelenkt wird. Andererseits darf bei der Differentialdiagnose niemals iiber- 
sehen werden, dab aueh ein vegetativ Stigmatisierter und nenropathiseh 
Veranlagter eine echte schwere Hirnkontusion oder sonstige dauernde 
traumatisehe Hirnsch/~digung erleiden kann. Denn die vegetative Stig- 
matisation und neuropathisehe Anlage ist in der Bev61kerung auBer- 
ordentlich verbreitet. Daher k6nnen auch die organischen Beschwerden 
der dauernden traumatischen Hirnschgdigung AnlaB geben, eine neuro- 
pathisehe l~eaktion zu unterhalten, die dann auch als Unfallfolge anzu- 
sehen ist. Aneh sonstige Unfallfolgen (schmerzhafte Amputations- 
neurome usw.) k6nnen eine neuropathische Unfallreaktion wachhalten. 
Man sieht, wie sehr man bei der Diagnosenstellung differenzieren muB 
und wie wenig das fibliche Schema ausreicht. Ein Teil aueh der 1/~nger- 
dauernden vegetativen und neuropathischen bzw. affektiven Reaktionen 
ist also medizinisch als Unfallfolge anzuspreehen, der gr6Bere Tell da- 
gegen nieht. 

Ein normaler neurologischer Befund bei der sp/%eren Begutachtung 
beweist andererseits nicht, dab keine organischen erwerbsbeschr/~nkenden 
Unfallfolgen seitens des Hh'nes vorliegen. Denn die tt irnkontusion kann 
auch an einer sog. stummen Hirngegend sitzen. Die gesamte Aktenlage, 
die akuten Symptome, die Art der Stellungnahme des Patienten, der 
psychische Befund (organisehe Verlangsamung, Initiativmangel, mimische 
Armut usw.) miissen dann zur riehtigen Diagnose fiihren. Der organisch 
schwer Hirngeschgdigte pflegt - -  im Gegensatz zum Neurotiker - -  nicht 
viele Worte zu machen, nicht gewandt zu klagen und zu lamentieren, 
sieh nicht demonstrativ zu gebarden. Vielen traumatisch Hirngesch/~dig~en 
muB man die subjektiven Beschwerden stiickweise miihsam hervorlocken. 
Andere sind hyperthymisch, hemmungslos, halten sich fiir gesund und 
arbeitsf/~hig, versagen abet im Bern/ oder begehen einzelne Unbegreif- 
lichkeiten, im Gegensatz zu ihrer groBen Zuverl/~ssigkeit, Stetigkeit und 
Arbeitslust vor dem Unfall. Differentialdiagnostiseh sind der angeborene 
Schwachsinn (im Zweifelsfall Sehulzeugnisabschriften einfordern, S. 112), 
einzelne Formen der Psychopathie und die symptomenarme sehizo- 
phrene Pers6nlichkeitsumwandlung zu beaehten. 

Sehr wichtig ist eine verniinftige Organisation d~ Unter~uchungs- 
und BegutaJttungswesens. In allen irgendwie schwierigen Begutachtungs- 
fallen treten an den einzelnen Gutac.hter so vielerlei diagnostische Frage n 
heran, dab er allein nicht die universellen Kenntnisse besitzen karm, 
ein derartiges diagnostisehes Problem restlos zu kl~ren. Er muB aber 
stets soviel yon allgemeiner Medizin verstehen, dal~ er in jedem Einzel- 
fall sofort erkennt, welchen anderen Faeharzt er zu l~ate ziehen muB. 
Hier gesehehen gegenw~rtig noch viele Fehler, auch bei klinischen Begut- 
achtungen. Bald ist kein ausreichender R6ntgenbefund erhoben, bald 
fehlt die Ohrenuntersuchung oder die interne Untersuchung (sehwere 
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fortgeschrittene Aortensklerose, Myokarditis, hochgradiges Lungenemphy- 
sem), bald ist der neuropathisch-affektive Symptomenkomplex nicht 
erkannt worden (er wird manchmal erst auf ganz spezielles Fragen ent- 
deckt). In jeder gr6t]eren und auch schon mittleren Stadt. sollte ein 
v611ig durchgebildeter unparteiisch und rechtlich denkender Neuro- 
Psychopathologe niedergelassen sein, der die schwierigen Begutachtungs- 
f~lle auf neurologischem und psychopathologischem Gebiete zugewiesen 
erh~lt und sich seinerseits tfichtige l~acharzte (Ohren, Augen, R6ntgen 
usw.) ausw~hlt, die er nach Bedarf binzuzieht. Im Zweifelfall ord_ne 
man lieber eine faeh~rztliche Untersuchung zu viel als zu wenig an. 
In den Universitatssti~dten werden im allgemeinen den klinischen Insti- 
tuten diese Aufgaben zufallen, maBgebende. Gutachten zu erstatten. 
Es mug aber hierbei dafiir gesorgt werden, dab nut  derjenige Assistent 
ein Gutachten zugewiesen erh~lt, der sich Facharzt  nennen darf (d. h. 
also die verlangte mehrjahrige Ausbildung besitzt). Die doppelten Unter- 
schriften unter das Gutachten bzw. die Gegenzeichnung durch den Vor- 
stand oder Oberarzt sind zu vermeiden, l~fir das erstattete klinische 
Gutachten hat derjenige Arzt einzustehen, der den Patienten unter- 
sucht, die Akten durchstudiert und das Gutachten verfal~t hat. Es 
muB eine Gew~hr daffir bestehen, dai~ der Assistent der psychiatrisch- 
neurologischen Klinik, der ein Gutachten zu erstatten hat, nicht nut  
die Pathologie der Hirnverletzungen einerseits, die gesamte medizinisehe 
Psychologie, Begutaehtungspsychologie und Neurosenlehre andererseits, 
sondern auch die wichtigsten Ergebnisse der Rechtsprechung (Ursachen- 
lehre usw., Vermeidung unbestimmter Ausdriicke wie ,,ausl6sen" usw.) 
in ausreichender Weise beherrscht. Dal~ bier noch sehr vieles zu bessern 
ist, wird kein Einsichtiger bestreiten wollen. 

3. Die gutachtliche Beurteilung. 
Die genaue Diagnosenstellung auf erwerbsbeschri~nkende Unfallfolgen, 

namentHch seitens des Hirnes, setzt eine eingehende ]%ekonstruktion der 
gesamten Sachlage beim Unfall und vor ahem ein genaues Feststellen 
der akuten UrLfallfolgen, ihrer Dauer und St~rke voraus. Die wSrt- 
fiche Abschrift der yore erstbehandebiden Arzt oder Krankenhaus ge- 
ffihrten Krankengeschichte ist n6tigenfalls einzufordern (S. 67). Der 
sp~tere Begutachter begeht oft den Fehler, das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein entsprechender akuter t th 'nsymptome (oder sonstiger 
Verletzungssymptome) nicht zu beaehten. Die subjektiven Beschwerden 
sind nach ihrer Eigenart zu wiirdigen (S. 113). Ganz allgemein ist zu 
sagen, dal~ ]ede Begut~chtung sehr viel Zeit beansprucht und dal~ ein 
Arzt die Begutachtung lieber ~blehnen soll, wenn er die hierfiir n6tige 
Zeit nicht zm" Verffigung hat. 

Beim Niederschreiben des Gutachtens hat  sich der Gutachter in 
die Lage des Lesers seines Gutachtens (der oft genug ein Nichtmediziner 
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ist) zu versetzen.  Der Gu tach te r  soll sein Wissen und  seine SehluBfolge- 
rungen  dem Leser  beka~mt geben und  verdeut] ichen.  I m  ausf i ihr l iehen,  
sog. wissensehaft l ich begr i inde ten  Gu tach t en  soll die Aktenl~ge  kr i t i seh  
besprochen und  die sachgemiiI~e Frages te l lung  ~usgearbei te t  werden,  
zu welcher d a n n  der  Gu tach t e r  auf  Grund  seines eigenen Untersuchungs-  
befundes wel ter  Ste l lung n immt .  Der  Gu taeh te r  soll mi t te i len ,  was 
auf  Grund  seines Befundes medizinisch Unfallfolge is t  u n d  was nicht .  
Seelische Entsch~digungse ins te] lungen s ind medizinisch keine Folge  des 
Un/al les  selbst  1. Der Gu tach te r  h~t  gerade in diesem P u n k t e  re in  
saehlich sein Gu tach t en  ~bzugeben.  Wenn  die medizinisehe Wissenschaf t  
eine seelisehe Eins~ellung, die bisher  vielfach als Unfallfo]ge g~lt,  ~ c h t  
mehr  als Unfallfolge anerkennen  kann,  so bedar f  eine solehe l%sts te l lung  
keiner  Gesetzes~nderung;  es is t  S~che der  l%eehtsprechung, hierzu Stel-" 
lung zu nehmen.  Der  Gu tach t e r  h a t  ferner  n ieh t  d~s Reeht ,  in seinem 
Gu tach t en  das  Vorl iegen einer psyehogenen  oder  e inwandffe i  hys te r i schen  
Ausdrueks t~ t igke i t  zu verschweigen oder als organisehe Uiffallfolge um-  
zudeuten,  wie dies gerade neuerdings  wieder  5fters gesehehen ist.  Die 
vege ta t ive  S t igma t i sa t ion  und  die _~u~erungen sekund~rer  af fekt iver  
Reak t ionen  sind e ingehend d~rzulegen.  S ta rke  basedowoide  Zust~nde 
dfirfen im Gu tach t en  n ich t  unerw~hnt  b]eiben. Bei der  Wiedergabe  
des Unte rsuchungsbefundes  im Gu taeh t en  empf ieh l t  es sieh, d~s ffir den 
be t ref fenden Einzelfal l  Unwesent l iche  kurz  zusammenzuf~ssen;  dagegen 

1 Man muB folgende beide Fragen unterseheiden: 1. Ist  eine sog. Unfallneurose 
medizinisch eine Folge des Unfalles selbst ? und verneinendenfalls: 2. Erscheint 
eine Ablehnung der Entsch~digungspflieht dem Gutachter als Unrecht ? Rein 
menschlieh wird die zweite Frage yon  zahlreichen Gutachtern bejaht. Aber man 
muB sieh dariiber klar sein, daI~ es sieh hierbei um eine persSnliehe wohlwollende 
Stellungnahme des Gutaehters handelt, die seinen sachlichen Standpunkt im Gut- 
aehten nieht beeinflussen darf. In den literarisehen ErOrterungen der letzten 
Jahre fiber die sog. Unfallneurose sind obige beide Fragen oft zusammengeworfen 
worden, wodurch sich die Uneinigkeit der Autoren und Gutaehter gleiehfalls erkli~rt. 
Die yon Hoche (Dtsch. reed. Wschr. 1928, Nr 29 und Arbeit und Gesundheit, 1929, 
It.  13) geforderte Gesetzes~nderung (dab nieht entsch~digungspflichtig diejenigen 
nervSsen oder psychisehen StSrungen sein sollen, die ihre Entstehung nieht einem 
Unfall als solehem, sondern der Tatsaehe des Versichertseins verdanken) k6nnte 
zweifellos den Streit mit einem Schlage beendigen. Jedoch dfirfte dieser Vorschlag 
solange keine Aussieht auf Verwirklichung haben, als die medizinisehen Sach- 
verst~ndigen und Autoren selbst noch immer versehiedener Ansieht sind, die 
obigen beiden Fragen zusammenwerfen und stets yon neuem medizinisehe Ver- 
~idigungsschriften erscheinen lassen, dal~ die Unfallneurose gegenwi~rtig ent- 
sehadigungspfliehtige Unfallfolge sei oder seLa mtisse. Man wird also zun~chst 
daffir zu sorgen haben, dal~ solehe Verteidigungsschriften naeh MBgliehkeit nicht 
mehr erscheinen; d. h. man wird ffir bessere Aufkl~rung der ~rztesehaft Sorge 
tragen miissen. Mediziniseh ist tats~chlieh sehon entschieden, dub die seelisehen 
Entsehadigungsreaktionen keine Folge des Unf.alles selbst sind. Dies hat der 
Gutaehter in seinem Gutachten zu betonen. Je grSBer die Einigkeit der medi- 
zinischen Saehverst~ndigen sein wird, um so sicherer und selbstverstandlicher 
~ r d  die oberste Reehtsprechung ihre Schlul~folgerungen hieraus ziehen k6nnen. 
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das Wichtige m6glichst ausfiihrlich zu bringen. Die bekannte und in den 
Gutachten hgufig wiederkehrende Schlul~folgerung ,,vor dem entsch~di- 
gungspflichtigen UnfM1 Mstungsf~hig, nach ihm nicht m e h r -  also ist 
die sp~tere Leistungsunf~higkeit UnfMffolge" ist unrichtig. Der Gut- 
achter hat  nach M6gliehkeit festzustellen und medizinisch zu begriinden, 
weshalb seiner Ansicht nach eine (yon dem Begutachteten nut  behauptete 
oder aber eine tatsgchliche) Leistungsunf~higkeit oder Arbeitsbeschrgn- 
kung UnfMlfolge ist. Mancher UnfMlversicherte, der sich bis zum Unfall 
fiir gesund und roll  arbeitsfghig gehalten hat, ist in Wirklichkeit zur 
Zeit des Unfalles schon krank und manchmM, nach medizinischer 
Schfitzung, sogar schon als invMide anzusehen (S. 83). Eine see]ische 
Entschgdigungsreaktion kann gewiB eine starke subjektive Beeintr~ch- 
tigung der Arbeitsf~higkeit bewirken. Sie ist abet medizinisch keine 
UnfMlfolge; und dementsprechend ist auch die subjektive EinbuBe an 
Leistungsf~higkeit hierdurch medizinisch keine UnfMlfolge. Ein Vor- 
liegen verminderter Arbeitsfghigkeit und ein Vorliegen yon erwerbs- 
beschrgnkenden Unfallfolgen darf niemals verwechselt, sondern muB im 
Gegentefl nach M6glichkeit scharf auseinandergehalten werden. Ebenso 
beweist das Vorliegen yon Glaubwiirdigkeit fiir sich allein keine Unfall- 
folgen. 

Die Abseh~tzung der Arbeitsfs bzw. Arbeitsbesehr~nkung eines 
zu Begutaehtenden ist ein besonders sehwieriger Tell der Begutachtung. 
Gerade hier empfiehlt es sieh, den im Gang befindliehen Krankheits- 
prozeg (die Krankheit  im engeren Sinne) zu trennen yon der abgelaufenen, 
mit Defekt geheilten Kra~flcheit oder dem station~ren ehh'urgischen 
Defekt; ferner die Krankheit  zu trennen yon der Abnormit~t und yon 
der seelisehen l~eaktion. Der wirklieh Kranke ist beztiglich der Arbeits- 
besehr/~nkung stets h6her einzusch/~tzen und ist oft vSllig arbeitsunfghig. 
Der k6rperlieh irgendwie stations defekt Gewordene kann roll  arbeits- 
f/~hig sein, wenn er sich in geeigneter Weise umgestellt und an den Defekt 
angepaBt hat. Mancher schwerverletzt Gewesene verdient nach dem 
Unfall und mit dem chirurgisehen Defekt mehr, als er ohne den Defekt 
verdient haben wiirde. Es ist vorlgufig ein unvermeidliehes ~bel, dab 
ffir gewisse traumatische Defekte bestimmte feste Rentens~tze gew~hrt 
werden. Aber wit wissen ]a, wie hs die gleiehen traumatisehen 
Defekte, namentlich augerhalb der Unfallentsehgdigung, die Arbeits- 
f/~higkeit iiberhaupt nicht beeintr/~ehtigen. Naeh 3/[Sglichkeit ist eine 
Vereinheitlichung der Un~allbegutachtung, eine Festlegung einheitlicher 
Gesichtspunkte anzustreben und vor allem der Naehteil zu beseitigen, 
dag der leicht oder gar nicht verletzte z~he Lamentierer und Renten- 
k/tmpfe r auch jetzt noch fast immer eine zu hohe Rente erstreitet, w/~hrend 
der  ehrliehe Schwerverletzte sieh durchschnittlieh mit ether viel geringeren 
Rente zufrieden geben muB (s. neuerdings Kaldewey). ~Khnlieh wie es 
ferner ein echtes vegetativ entstehendes Krankheitsgefiihl und einen 
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affektiv entstandenen, yon dem Patienten lediglieh als Krankheitsgeffihl 
gedeu~eten seelisch-vegetativen Ausnahmezustand gibt, gibt es auch eine 
echte, vegetativ begrfindete (kSrperIieh ents~andene) subjektiv ent- 
sprechend zum Bewul~tsein gelangende Leistungsverminderung und eine 
nur psychisch entstehende, yon dem Patienten als organische Leistungs- 
verminderung (Leistungs- oder Arbeitsunf~higkeit) gedeutete Folge see- 
lischer l~eaktionen, l~an darf, beziiglich der objektiv zu beurteilenden 
Leistungsf~higkeit, den wirklieh Kranken und den seelisch abnorm 
l~eagierenden nicht ohne weiteres gleiehstellen; der objektiv Kranke 
bleibt leistungsvermindert oder leis~ungsunf~hig, aueh wenn man ihm 
das snbjektive Krankheitsgeffihl wegsuggeriert. I)er nur seeliseh abnorm 
Reagierende ist nach Beseitigung des (lediglich psyehiseh entstandenen) 
krankheitsi~hnlichen Gef/ihles wieder v511ig , ,gesund" und leistungsf~hig. 
Anl~erdem lehrt die Erfahrung, da~ de rnu r  unter nervSsen ~il~empfin- 
dungen Leidende bei gutem Willen roll arbeitsfs sein kann. 

fiber die Vorschriften, die der Arzt als Gutaehter zu beachten hat, 
und fiber seine ganze Stellungnahme siehe die neueren Lehrb/icher der 
Begutachtung und die l~eferate yon Bundt  und de Bary  auf dem I)eutschen 
Xrztetag in Danzig 1. Was der Gutachter unter allen Umst/~nden zu ver- 
meiden hat, sind die sog. Gef~lligkeitsatteste. Der behandelnde Arzt 
soll nieht nut  die subjektiven Besehwerden seines Klienten im Zeugnis 
bescheinigen, sondern, auf Grund seiner (dutch die Behandlung erwor- 
benen) Kenntnisse yon der E_rankheit oder dem Leiden und seinem 
Verlauf, sowie der ArbeiSsbesehr~nkung des Patienten dasjerfige (ffir die 
Beurteilung oft hSchst wertvolle) Tatsaehenmaterial herbeizubringen 
suchen, welches nur er als behandelnder Arzt liefern kann. Nicht als 
behandelnde Xrzte dig, fen (ffir den betreffenden Einzelfall) diejenigen 
Xrzte angesehen werden, die (namentlich in Unfall- oder Kriegs- 
versorgungsangelegenheiten) lediglich ein sog. Spreehstundenattest, auf 
Grund einer einmaligen Un$ersuchung und ohne Kenntnis der Akten, 
abgegeben haben. Zahlreiehe lgentensucher und l~entenbewerber wollen 
nieht /~rztlieh behandelt, sondern lediglieh untersucht werden, damit 
ihnen der Arzt die erwerbsbesehr/inkende Unfallfolge oder I4riegsdienst- 
besch/~digung best/~tige. Xrzte, welche den Patienten nut  einmM in der 
Sprechstunde, behufs Ausstellung eines Privatattestes, untersueht und 
die Akten nicht eingesehen haben, auch sonst keine Kenntnis yon dem 
Beginn und Verlauf der Krankheit oder des Leidens besitzen, diirfen 
in dem betreffenden Begutachtungsfall nieht als ,,behandelnde" Xrzte 
gelten. Ihre Sprechstundenatteste haben als Beweismittel im l%enten- 
verfahren yon vornherein auszuseheiden. 

Zwei besonders schwerwiegende Fehler, die auch gegenw/irtig noch in 
zahlreichen - -  auch klinischen - -  Gutaehten (Unfallbegutachtung) be- 
gangen werden, sind die ungenaue (unklare, ausweiehende) Ausdrueks- 

1 Buudt u. ds Bary: Xrztl. Ver.bl., Sitzgsber. 21. August 1928, 31. 
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weise, sowie die M/~ngel (logischen Fehler) in der Beweisfiihrung beziiglich 
des urs/~chliehen Zusammenhanges. Jahrelang soU die Seh~delverletzung, 
der Sch~delbrueh, oder die Hirnersehfitterung eine hohe Erwerbs- 
beschr/~nkung bewirken (gemeint ist die dauernde traumatische Hirn- 
sch/~digmig; oft aber liegt auch nut eine Entsch/~digungsreaktion vor). 
An Stelle yon seeliseher Reaktion spricht der Gutaehter yon Neurasthenie 
oder Nervenschw~ehe. ,,Nervenschws wird gleiehbedeutend mit 
Hysterie verwendet. Das Organisch-Kommotionelle und das Seeliseh- 
Reaktive werden zusammengeworfen. Man spricht yon ,,Unfallkomplex" 
und meint eine seelische Einwirkung des Entseh~digungsverfahrens oder 
ein Streben nach Krankheitsgewinn. Die Unrichtigkeit der Ausdriicke 
Unfallneurose, Unfallhysterie usw. wnrde schon auf S. 93 dargetan. 
Die Bezeiehnung Neurose ist an und fiir sich hSchst unbestimmter 
Natur. Die Verschlimmerung der Krankheit nach dem UnfalI und dutch 
den Unfall wird nicht ausein~ndergehalten. Die eindeutige Zweckreak- 
tion wird zur ,,sehweren Psychoneurose". Hirnerschfitterung und Hirn- 
kontusion werden nieht naeh M6glichkeit getrennt (S. 67). ,,Unfall- 
neurose" werden auch organische oder nervSse Unfatlfolgen, seelische 
l~eaktionen auf sehlechte wirtschaftliche L~gen und Arbeitslosigkeit, 
komplizierende Krankheiten, konstitutionelle Nervosit/~t usw. genannt. 
Derartige ungenaue und fehlerhafte Ausdrueksweisen sind eine Folge 
des Mangels an hinreichender psychopathologischer Ausbildung des Gut- 
aehters und zum Tell auch eine Folge der ~ehlenden Einhe~tlichkeit in 
der wissensehaftlichen Ausdi'ucksweise selbst. 

Bei der gutachtlichen Beweisfiihrung werden Behauptungen und Be- 
griindungen verweehselt. Ss wie ,,der Unfal[ ist geeignet, jahrelange 
subjektive Beschwerden und den jetzigen Zustand des l~entenbewerbers 
hervorzurufen" oder,,der Unfall kommt ~ls auslSsend oder verschlimmernd 
in Betracht" sind selbst noeh keine Beweise, sondern Behauptungen, 
die erst zu begriinden sind. Ebenso sind die Diagnosen (und namentlich 
gewisse Diagnosen) ohne n~here Begrfindung nur Behauptungen (,,post- 
kommotionelle psyehogene Hypoehondrie", ,,traumatisehe Epilepsie", 
,,traumatisehe Sp~tapoplexie" usw.). Stets ist zu begriinden, weshalb 
erwerbsbeschr~nkende Unfallfolgen anzunehmen sind. Hs sind ferner 
die ad hoe aufgestellten Behauptungen im Gutachten: ,~Es ist bekannt, 
dab nach sehweren Seh~delverletzungen eine Basedowsche Krankheit 
auftreten kann" (einzige Begrfindung des urs~chlichen Zusammenhanges 
in einem klinischen Gutaehten). Vage Vermutungen werden in ,,hohe 
Wahrseheinlichkeiten" umgedeutet. Der Gutaehter iibersieht abet hierbei 
das Fehlen der entspreehenden akuten Verletzungssymptome und das 
Fehlen des engen zeithehen Zusammenhanges. Andererseits gewinnt das 
,,post hoe ergo propter hoc" fiir ihn eine iiberm~ehtige ~berzeugungs- 
kraft. Jede komplizierende organische Krankheit sol1 dureh den Unfall 
versehlimmert worden sein (Verwechslung yon Krankheitsursaehe und 



] 20 M. Reichardt: 

Siehbewu•twerden, s. S. 83). Um die Epilepsie des zu Begutaehtenclen 
als Urdallfolge hinstellen zu kSnnen, nimmt das ldinisehe Gutachten 
eine Shockwirkung durch den Unfall an, vergii~t aber, die Yrage der akuten 
Hirnsymptome reehtzeitig aufzukls Zahlreieh sind die Erkli~rungs- 
versuche, um glaubhafte subjektive Besehwerden oder eine sog. Unfall- 
neurose als Unfallfolge zu begutachten. I)er zu Begutachtende habe 
,,{raglos" auch eine Hirnerschfitterung oder Shoekwirkung erlitten; oder: 
man komme an der Tatsaehe nicht vorbei, da[~ der sog. Unfallkranke 
vor dem Unfall gesund gewesen sei und es naeh dem Unfall nicht mehr sei 
(es wird hierbei nicht beachtet, dai~ der Begriff des Gesundseins bzw. 
Sichgesund~fihlens und des Krankseins usw. selbst nichts Eindeutiges 
und Einheitliches ist und da~ auch die zah]reichen sonstigen, auf S. 82 f. 
besprochenen seelisehen Vorgi~nge berficksichtigt werden miissen). Der 
Gutachter fiberschaut nicht, da6 die Differentialdiagnose ,,l%entenwunseh- 
neurose oder organische Unfallfolge ?" nieht erschSpfen4 ist. Wenn der 
Begut~chtete ,,nicht den Eindruck des Simulanten macht", so ist hier- 
mit noeh nicht ohne weiteres das Vorliegen erwerbsbesehr~nkender 
Unfallfolgen fiberwiegend wahrscheinlieh. Oder die Lebensbedrohung 
durch den Unfall habe die Unfallneurose herbeigeffihrt (in Wirkliehkeit 
wei~ aueh jeder Nichtmediziner, der eine Lebensbedrohung durehgemacht 
hat, aus eigener Erfahrung, da~ eine glfieklieh tiberstandene Lebens- 
bedrohung keine ]angdauernde ,,Nettrose" im Gefolge hat). 

Derartige M~ngel der Beweisffihrung im Gutachten haben verschiedene 
Ursachen (nicht gentigende Zeitaufwendung ffir das Gutaehten, kein 
zureiehendes Nachdenken, keine geeignete Schulung im Denken, keine 
genfigenden Kenntnisse). Sehr oft ~ber spielt die pers6nliche Einstellung 
des Gutaehters zm' Begutaehtung eine Hauptrolle. (s. den folgenden 
Absehnitt). Demgegenfiber hat sieh der Gutachter stets zu bemfihen, 
so saehlieh und so grfindlich wie mSglich zu untersuchen: Ob und weshalb 
noeh erwerbsbeschr~nkende Unfallfolgen im medizinischen Sinne vor- 
liegen. Bei den im altgemeinen nichttraumatisehen Krankheiten (Epi- 
lepsie, Schizophrenie, Arteriosklerose, multiple Sklerose, Neubildung usw.) 
ist in der Beweisfiihrung yon der Tatsaehe des im allgemeinen nicht- 
traumatischen Krankheitsausbruches und auch der nichttraumatischen 
(dem natfirliehen Verlauf der Krankheit entsprechenden) Verschlimmerung 
auszugehen; und dann ist zu priifen, ob und inwiefern in dem betre//enden 
Einzel]all ausnahmsweise besondere Bedingungen oder Verhaltnisse vor- 
liegen, welche die MSgliehkeit oder Wahrscheinliehkeit yon Unfallfolgen 
im Sinne einer Hauptursache oder wesentlichen Teilursache nahelegen. 
Die Beweisfiihrung, dal~ Unfallfolgen vorliegen, hat also /i~r den be- 
tre]/enden Einzel/all zu gesehehen. Jede allgemeine Beweisfiihrung (z. B. 
aueh dureh literarisehe Hiuweise) ohne entspreehendes Eingehen auf den 
Einzelfall ist ungenfigend. Die Beweisffihrung ist positiv zu erbringen. 
Ffir alas Vorliegen erwerbsbeschr~nkender Unfallfolgen im medizinischen 
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Sinne ist der Nachweis einer derart hohen Wahrscheinlichkeit erforderlich, 
dal~ sich hierauf der Bescheid der Berufsgenossenschaft oder das richter- 
liche Urteil griinden kann. Die l~echtsprechung des l~eichsversicherungs- 
amtes betont ganz ausdrficklich und immer wieder yon neuem, dab die 
bloBe M6glichkeit eines urs~chlichen Zusammenhanges (oder eines Vor- 
liegens yon UnfMlfolgen iiberhaupt) nicht geniige, den urs~chlichen 
Zusammenhang oder die Entsch~digungspflicht zu bejahen. Die Un- 
m6glichkeit des Gegenbeweises q'eicht zur Verurteilung derjenigen Partei, 
die nur fiir erwerbsbeschr~nkende UnfMlfolgen zu haften hat, nicht aus. 
Derartige Schlul~folgerungen ergeben sich auch aus dem logischen Denken. 
Der Gutachter mul~ ferner die rechtliche Auslegung des UnfMlbegriffes 
kennen (zur Annahme eines UnfMles geh6rt der Nachweis, dM~ das 
betreffende Vorkommnis zu einer GesundheitsscMidigung geffihrt hat;  
diese mui~ also nachgewiesen sein; ein Erschrecken ist an sich noch keine 
Gesundheitssch~digung). Alles, was psychologische Folge des Ent- 
sch/~digungsverfahrens oder Entsch~digungsgedankens ist, i s t  medizinisch 
nicht Folge des Unfalles. Dies h a t  der Gutachter im Gutachten auszu- 
fiihren. Wenn der Kampf gegen die sog. UnfMlneurose bis jetzt  noch nicht 
den gewiinschten Erfolg gehabt hat, so ist hieran zu einem sehr groi~en 
Teil auch die mangelhafte Beweisfiihrung im ~rztlichen Gutachten schuld. 

4. Zur Psychologie des Gutachters. 
Wenn man sich die Fr~ge vorlegt, weshMb die Gutachten der medi- 

zinischen Sachversti~ndigen gerade bei UnfMlbegutachtungen so h~ufig 
in g~nz verschiedenem Sinne, ja entgegengesetzt, ~usfMlenl so l~ssen 
sich als Antwort hier~uf eine gro{~e Anz~hl yon Grfinden nennen, die 
hier nicht s~mtlich aufgezi~hlt zu werden brauchen und in den vor- 
stehenden ](apiteln zum Tefl auch schon genannt oder ~ngedeutet wurden. 
Vcrh~iltnismi~ig am se]tensten sind ~einungsverschiedenheiten lediglich 
infolge verschiedener wissenschaftlicher Beurteilung. Die zunehmende 
Erfahrung h~t immer mehr gelehrt, dal~ insbesondere die wesentliche 
urs~chliche Mitwirkung eines Unfalles bei der Entstehung oder Ver- 
schlimmerung einer ~n sich nichttraum~tischen Krankheit,  namentlich 
ira Bereich des ZentrMnervensystems und der Geisteskrankheiten, eine 
sehr geringe ist und dM~ hier vor allem eine grol~e Zuriickhaltung seitens 
des Gutachters in der Frage der Anerkennung als UnfMlfolge, sowie 
strenge Anforderungen an die Beweisfiihrung notwendig sind. 

Eine zahlenmi~l~ig gr5~ere l%olle spielt, bei den Meinungsverschieden- 
heiten der einzelnen Gutachter, das Beriicksichtigen oder I~ichtberfick- 
sichtigen gewisser Regels~tze oder Forderungen, die yon der I~echt- 
sprechung fiir die medizinische Begut~chtung e~ufgestellt worden sind 
(Nachweis der hinreichend hohen Wahrscheinlichkeit und nicht der 
bloi~en M5glichkeit; I~achweis der wesentlichen Teilursache und nicht 
nut  Vorliegen einer sog. ~uslSsenden Gelegenheitsursache; rechtliche 
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Trennung in Folgen des Unfalles selbst und in psychologische Aus- 
wirkungen des Versichertseins). Wenn sich der eine Gutaehter in seinem 
Gutachte~ an derartige rechtliche Aufstellungen h/~lt (wozu er als 
,,Gehilfe des Richters" nicht nur berechtigt, sondern sogar verpfliehtet 
ist) und der andere nicht, so m~isscn hieraus notwendigerweise ver- 
schiedene SchluBergebnisse der gutachtlichen Beurteilung entstehen. 
Ein Tell der Gutachter, welche die rechtlichen Normen nicht beriick- 
sichtigen, hat yon ihnen keine geniigende Kenntnis (kein entsprechender 
Unterricht auf den Universit~ten, keine geniigende Ausbildung und 
Erfahrung als Gutachter). Andere Gutachter kennen aber diese Recht- 
spreehung und nehmen in ihrem Gutachten trotzdem nicht die gebfihrende 
Riieksieht hierauf (aus Grfinden, die yon den Gutaehtern selbst nicht 
genannt werden, oft fiberhaupt nicht hinreichend klar zutage liegen und 
Ms in der Pers5nliehkeit des Gutachters wurzelnd angenommen werden 
mfissen). Und dana kann es sogar vorkommen, dal3 der cine Gutachter, 
der sieh in seinem Gutaehten an die Begriffe der wesentlichen Teilursache 
und der iiberwiegenden Wahrscheinlichkeit h~lt, yon dem anderen 
Gutachter a]s rigoros, apodiktisch und doktrin/ir bezeichnet wird. 

Vor allem ist die richtige gutachtliche Beurteilung an die Stellung 
einer riehtigen/~rz~lichen Diagnose gebunden. Um'iehtige Diagnosen im 
Gutachten haben ebenfalls sehr versehiedene Ursachen. Hier ist zuns 
der reine diagnostische I r r tum zu nennen, der ein entschuldbarer und ein 
nichtentschuldbarer sein kann. man hfi~e sieh vet  allem vor der Auf- 
stellung schwerwiegender Diagnosen, ffir we]che man nicht ausreiehende 
Begriindungen hat, und gestehe lieber seine diagnostisehe Unsieherheit 
ohne weitcres zu. Die Unfallbegu~aehtung kann den Arzt gelegentlich 
vor diagnostische Aufgaben stellen, die eine Zeitlang unl5sbar sind und 
erst aus dem weiteren Verlauf der StSrung mit einiger Sicherheit ent- 
schieden werden kSnnen. Je sorgf/~l$iger yon Anfang an untersucht und 
beobachtet wird, und je mehr man zuverl/~ssige diagnostische Hilfsmittel 
anzuwenden sich bemfiht, fach/~rztliche Untersuchungen veranlal~t usw., 
um so mehr wird man zu wichtigen Ergebnissen auch dann gelangen, 
wenn die diagnostische Kl/~rung zur gegebenen Zeit noch nicht mSglich 
is~. NoSwendig ist bei der sp/~teren Diagnosenstellung vor allem auch das 
eingehende Beriicksiehtigen des Vorhandenseins oder ~ehlens entspreehen- 
der akuter Verletzungssymptome. 

Vielfach aber ist es die besondere Einstellung des Gutachters, welche 
zu diagnos$ischen Irrtfimern oder zu einer vorschne]len Anerkennung 
tier Krankheit  als Unfallfolge fiihrt. So gibt es z. B. fiir den Gutachter 
eine ,,Suggestion durch die Sachlage", welche yon entscheidendem Einflu6 
auch fiir die Diagnosenstellung werden kann. Well ein entsch~digungs. 
pflichtiger Unfall (oder ein Ereignis, welches als ein solcher aufgefaBt 
worden ist) vorangegangen ist, deshalb wird die /~rztliche Diagnose auf 
Unfallfolgen eingestellt. Die schwere progressive Hirnarteriosklerose wird 
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zum Nervenzusammenbruch und zur entseh~digungspflichtigen Unfall- 
folge (entsprechende akute Symptome nach dem Unfall batten gefehlt). 
Der schwere Parkinsonismus wh'd zur Zitterneurose und Unfallfolge, die 
progressive Paralyse zur typisehen Schreekneurose, die eindeutige 
Sehizophrenie zur reaktiven Depression auf den Unfall, die reaktive 
Depression infolge Anklage und drohender Verurteilung gem~ft w 176 III  
Str.G.B. zum ,,posttraumatisehen Hemmungszustand naeh ttirnerschiit- 
terung vor 2 Jahren" (alle diese unrichtigen Diagnosen waren von 
Fachgrzten oder in Pachkliniken gestellt worden). Weil der zu Begut- 
aehtende nicht den Eindruck der Simulation macht (oder weil keine 
,,Rentenhysterie" vorliege), deshalb werden yon vornherein sehwere 
organische Unfallfolgen seitens des Hirnes angenommen. Well der 
,,Unfall schwer" war, deshalb miissen die folgenden subjektiven Be- 
sehwerden ungepriift als Unfallfolge ge]ten (in Wirkliehkeit kann das 
betreffende Ereignis sehr schwer geweseu sein, den einzelnen zu Begut- 
achtenden aber nut gering oder gar nieht in seiner Gesundheit geschs 
haben). Well die unwahrseheinliehe und unriehtige These aufgestellt 
und teilweise geglaubt worden ist, da6 Unfallneurose und Gesamtheit 
der seelischen Entschgdigungseinstellungen stets mehr oder weniger 
Betrug seien, wurde gefolgert, dab alles, was nicht oftener Betrug sei, 
entsch~digungspflichtige Unfallfolge sein miisse. So entstanden irrtfim- 
fiche Diagnosen aller Art (das hysterische Stottern und die hysterisehe 
Unbesinnlichkeit wurden zur motorischen Aphasie und znr organischen 
Unfallfolge usw.). Das zeit]iehe Zusammenfallen irgendweleher Krankheit 
oder reaktiven St6rung mit dem Unfall, sowie die iiberwertige und 
felsenfeste ~berzeugung des zu Begutaehtenden, durch den Unfall krank 
geworden zu sein, und seine offensiehtliche subjektive G]aubwiirdigkeit 
vermSgen auf den begutaehtenden Arzt starke Suggestionen auszuiiben. 

Derar~ige einseitige, auf den Unfall bzw. auf das Vorliegen erwerbs- 
beschrgnkender Unfallfolgen abzielende Diagnosen und die vorsehnelle 
SchluBfolgerung im Sinne des post hoe ergo propter hoe sind sehr oft 
Ergebnisse einer allgemein-menschliehen affektiven Stellungnahme des 
medizinisehen Gutachters, die mit dem Begriff des grztlichen Wohlwollens 
bezeichnet wird und die ihren Ausdruck finder in dem Niehtbeachten 
der Grenzen zwisehen grztlieher und gutachtlieher Tgtigkeit', manehmal 
auch der Grenzen zwischen dem Gebiet des medizinisehen Saehver- 
stgndigen und demjenigen des Richters. Tats~chlich sind die Aufgaben 
des Arztes (der es nur mit einem Kranken oder sieh fiir krank Hultenden 
zu tun hat, dem er helfen will und soll) und die Aufgaben des Gutachters 
(der unparteiiseh zwisehen zwei einander v611ig gleiehberechtigten Parteien 
seine gutaehtliche Beurteilung finden soll) voneinander grundsatzlieh 
verschieden; und nieht gutgehei6en werden k6nnen diejenigen lite- 
rarischen Versuche, die neuerdings unternommen werden, die Grenz- 
linien zwisehen den grztliehen und den gutaehterliehen Aufgaben 
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einzuebnen und unkenntlich zu maehen. Es ist schlechthin selbst- 
verst/~ndlich, dal3 der Gutaehter nicht mit  irgendweleher Voreinge- 
nommenheit  oder gar ~berhebliehkeit ,  sondern als Mensch dem zu 
begutachtenden Mitmenschen gegeniiber zu treten hat. Der Gutaehter  
soll sich ein m6glichst umfassendes Bild yon der gesamten Pers6nliehkeit 
und Lage des Patienten, yon seinen Arbeitsverh/~ltnissen und Lebens- 
schwierigkeiten zu maehen suchen; er soll sich in die Situation des zu 
Bbgutaehtenden hineinzuversetzen und einzuftihlen suchen; er soll dem 
zu Begutaehtenden v611ig unbefangen und mit Vertrauen entgegen- 
kommen, um auch seinerseits Vertrauen zu ernten. Der zu Begutaehtende 
wird yon einem Gutaehter, dem er Ver t rauen entgegenbringt, aueh ein 
ibm ungiinstig erscheinendes Ergebnis ruhiger und ohne allzu grol~en 
Widerspruch entgegennehmen. Der Gutachter soll, wenn n6tig, gute 
Ratsehl/~ge geben, gegebenenfalls aueh Psyehotherapie treiben (was aber 
wegen Zeitmangels meist nieht m6glieh sein wird). Es ist weiterbin niehts 
dagegen einzuwenden, dab Arzte literariseh scharf gegen vermeintliche 
oder wirkliche Sehattensei~en im Bereieh der UnfaHbegutaehtung vor- 
gehen, sofern eine hinreichende Begrfindung fiir die vorgebraehten 
Ansehauungen gegeben werden kann. Abet diese einfiihlende, mit-  
fiihlende, verstehende oder literariseh-kritisehe T/~tigkeit bereehtigt den 
Gutachter nicht, in dem zu begutachtenden Einzelfall sieh einseitig der 
Parteiansehauung des zu Begutaehtenden anzusehliel~en. 

Das ,,in dubio pro reo", ,,in dubio mitius",  ,,in dubio pro aegroto" 
beherrseh~ (teils eingestandenermafJen und tells unausgesproehen, ge- 
fiih]sm/~Big, aber nm so st/~rker wirkend) viele gutaehtliche Sehlul]- 
folgerungen und literarisehe VerSffenthehungen auf medizinischem 
Gebie~ (S. 103). Indem der medizinische Saehverst~ndige bei Abgabe 
seines Gutachtens einem solehen Grundsatz huldigt, ma6t  er Sieh selbst 
Sehon richterliehe Vollmachten an (ebenso mit  dem anderen Vorsehlag, 
man solle das bona fide Entstandene als Unfallfolge entseh/~digen und 
das mala fide nieht). Immer  und immer wieder hat  das Reiehsver- 
sicherangsamt darauf hingewiesen, dab der aus der Strafjustiz s tammende 
Grnndsatz ,,in dubio pro reo" und seine Abwandlungen nieht auf das 
Zivilreeht und nieht auf die Unfallbegutachtung angewandt werden 
diirfen, weder yore Richter selbst noeh namentlich yore medizinisehen 
Saehverst/~ndigen. Wfirde dieser Grundsatz Anwendung linden, dann 
mill]re er zuerst anf die zur Zahlung verpflichtete Partei  angewende~ 
werden und nieht auf den Rentenbewerber 1. Der medizinisehe Saeh- 
verst/~ndige begeht einen Denkfehler, wenn er Unfallfolgen bejaht, weil 
das Gegenteil nieh$ beweisbar sei. Er  wird hierdurch zum medizinisehen 
Anwalt des zn Begutachtenden; und er iibersehreitet in nngehSriger 
Weise Seine Befugnisse, wenn er als Gutaehter dem zu Begutachtender~ 

1 Einzelheiten in Entscheidungen und Mitteilungen des RVA. ]Bd. 18, 188; 
ferner: Knoll, 2Viehaus u: v. a.. 



:Die psychogenen l~eaktionen, einschlieBlich der sog. Entsch/~digungsneurosen. 125 

dadurch ,,helfen" will, dab er ibm die l~ente zuspricht. Die Unm6glichkeit 
des Gegenbeweises reicht nieh~ zur Verurteilung derjenigen Partei aus, 
die nut  flit erwerbsbesohr&nkende Unfallfolgen au~zukommen hat (S. 121). 
Oft hat man, beim Lesen entsprechender Gutachten, sogar die Emp- 
findung, dab der Gutachter nur deshalb Unfallfolgen bejaht, weft er 
,,die Sache los sein" und sich der Verantwortung entziehen will. Hierher 
geh6rt auch die unbestimmte Ausdrucksweise (es sei nicht yon der 
Hand zu weisen. . ,  oder eine i~hnliche Wendung), so daI~ man bier auch 
yon Ausweichgutachten sprechen kann. 

So entstehen zwei verschiedene l~ichtungen bei den medizinischen 
Sachverst~ndigen: Der eine Tefl der Gutachter priift nach ~6glichkeit 
s~chlich, ob und weshalb erwerbsbeschr~nkende Unfalkiolgen anzunehmen 
sind; und der andere Tefl der Gutachter ist ]ediglich bestrebt zu be- 
weisen (bzw. zu behaupten; denn eine wissenschaftlich haltbare Beweis- 
fiihrung wird in solchen Gutachten nicht gegeben), daft entschgdigungs- 
pflichtige Unfallfolgen vorliegen. Und um diesem Streben einen m6glichst 
groBen Erfolg zu verleihen, wird z. B. die hysterische Ausdruckst~tigkeit 
des zu Begutachtenden nicht erw~hnt; oder es werden ganz unwahr- 
scheinliche und gew~gteste Vermutungen als Beweise fiir den ursi~chlichen 
Zusammenhang konstruiert. Ein Gutachter, der dem zu Begutachtenden 
auf diese Weise eine l~en~e zuspricht (ohne sich der Einze]heiten seiner 
Beweggrtinde bewuBt zu werden), h~lt sich vielleicht fiir ethisch besonders 
hochstehend, w~rmherzig, mitf/ihlend; er verurteilt den andersdenkenden 
Gutachter als ,,rigoros" (denn auch die Uberzeugung des Gutachters 
selbst, dub er rech~ babe, kann fiberwertig werden, mit allen psycho- 
logischen Folgeerscheinungen einer solchen Uberwertigkeit). In Wirklich- 
keit handelt jedoch ein Gutachter, der ein solches parteiisches Gutachten 
abgibt, eigennfitzig, auch wenn er meint, dgs Gutachten aus hochstehenden 
1~r abzugeben. Und der gleiche Gutachter wiirde es gewiB als groBe 
Ungerechtigkeit empfinden, wenn in einem anderen l~echtsstreit er selbst 
der zahlende Tell ist und wenn dann der gerichtlich vernommene Sach- 
verst~ndige ein parteiisches Gutachten zugunsten des l~entenbewerbers 
abgibt. Ffir den medizinischen Sachverst/~ndigen bleibt gar nichts 
anderes iibrig, als ,,unparteiisch und nach bestem Wissen" sein Gutachten 
lediglich entsprechend seiner wissenschaftlichen ~berzeugung abzugeben, 
ohne jede l~ficksicht auf die eine oder andere Partei. DuB sich hierbei 
in der ~rztlichen Praxis gr6Bte und unfiberwindlich erscheinende Schwierig- 
keiten ergeben k6nnen, ist in der Literatur oft ausgefiihrt worden (s. u. a. 
Stol[). Es w/~re viel gewonnen, wenn bei Begutachtungen auf Un/all- 
oder Kriegsfolgen der behandelnde Arzt grunds/~tzlich nut  als sachver- 
sti~ndiger Zeuge und nut  auf direkte Veranlassung der Beh6rde sich zu 
/~uBern h~tte. 

Aus diesen Ausfiihrungen und ~us zahlreichen sonstigen Effahrungen 
ergibt sich, wie tier die Gutachtert~tigkeit in der PersSnliehkeit des 
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Gutachters wurzeln kann und wie ungemein leicht der Gutachter selbst 
in Gefahr kommt,  dab affektive Einflfisse irgendweleher Art, die er selbsf~ 
nieht bemerkt,  seine angestrebte Unparteilichkeit beeinflussen (ich 
erinnere nut  an die groBe Leidenschaftlichkeit der Diskussionen im 
Gutachten und in literarischen Ver5ffentliehungen, sowie an zahlreiehe 
unbegriindet erhobene Vorwfirfe). Daher soll sich auch kein Gutachter  
Ms ,,fertiger" Gutachter und womSglich Ms unfehlbar betraehten. Denn 
tats~chlich lernt man auf dem Gebiet der Begutaehtungst~tigkeit ebenso- 
wenig aus wie im Bereich der Medizin im Mlgemeinen und im Bereich 
der ~[ensehen- und Seelenkenntnis, und jeder Gutaehter,  der es re_it 
seinem Beruf ernst meint, weiI~, dal~ er sich auch irren kann, und ist 
dankbar,  wenn ihm ein I r r tum naehgewiesen wird. 

Noch andere, in der Pers6nlichkeit des Gutachters liegende Grfinde 
fiir Verschiedenheiten der gutachtlichen Beurteilung, und zwar speziell 
der Arbeitsfiihigkeit, k6nnen genannt werden. RSper sagt sehr riehtig: 
Je hi~rter der Arzt mit  sieh selbst ist, um so mehr verlangt er Selbst- 
korrektur  seines t~entenbewerbers. Hierzu glaubt er um so mehr be- 
rechtigt zu sein, als tatss ein gewisser Zwang zur Arbeit ffir viele, 
nieht vollwertig veranlagte, kSrperlieh aber gesunde Mensehen sehr 
heilsam ist. Zweifellos kann eine zu grol~e - -  wenn auch durehaus wohl- 
gemeinte - -  Hgrte  des Gutachters zur Ungerechtigkeit fiihren. Abet  
auch die Weiehheit und Nachgiebigkeit des Gutachters kann schaden; 
und zwar oft mehr Ms die Hgrte, indem dutch eine zu grol~e Nach- 
giebigkeit des Gutaehters nicht nur der zu Begutachtende selbst, sondern 
auch die Allgemeinheit gesehiidigt warden kann. 

Hiermit  kommen wir zu der zu strengen, zu barren und da tum 
ungerechten Begutachtung. Sie hat  ebenfails verschiedene Wurzeln, 
unter denen die Voreingenommenheit gegeniiber dem zu Begutaehtenden 
wiederum eine gauptrol le  spielt: Irgendwe]che Zuf~lligkeiten in dem 
Gebaren oder der Ausdruckst~tigkeit des zu Begutaehtenden bewirken 
in dem Gutaehter eine raseh entstehende ~berzeugung, dab ,,Unfall- 
neurose" oder Simulation vorliege; und dM~ der zu Begutachtende daher 
so kurz und so sehroff wie mSglich abgefertigt werden mfisse. Der 
Gutachter legt sieh also vorsehnell mit  seiner Diagnose lest. In  Wirklieh- 
keit kann gar nieht genug davor gewarnt werden, gerade bei zu Begut- 
achtenden sog. Augenblicksdiagnosen zu stellen oder sieh dutch unklare 
geffihlsms Eingebungen und Vermutungen bestimmen zu lassen oder 
sogar ein vorgefa~tes ~r zu hegen. Jede affektive Einstellung 
h'gendwelcher Art  trfibt dem Gutachter das Urteil. Je  unbefangener man  
an das diagnostisehe Problem geht und je mehr man die Stellung der 
endgfiltigen Diagnose hinaussehiebt, um so seltener wird man sieh h'ren. 
Schon die eine Tatsaehe sollte jeden Gutachter z~r Vorsicht gegeniiber 
vorsehlmllen Diagnosen mahnen:  dab bei dem zu Begutachtenden oft 
genug nicht nut  zwei Gruppen yon diagnostischen ~V[Sglichkeiten vorliegen 
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(organisehe Urffallfolge oder Entseh~digungsreaktion), sondern d~i3 der 
gleiehe zu Begutaehtende ebensowohl organiseh unfallgesch~digt wie 
organiseh unabh~ngig vom Unfall krank oder defekt, wie seeliseh in 
besonderer Weise eingestel]t sein kann. Selbst bei eindeutiger Zweek- 
reaktion kSnnen schwere und sehwerste Organver~nderungen (Myo- 
karditis usw.), wenn aueh meist nicht als Unfallfolge, vorliegen. Der 
eindeutigen Zweckreaktion begegne man nicht mit zornigem Aufbrausen 
oder sehroffer Ablehnung, sondern mit freundlicher, wenn auch be- 
stimmter Uberlegenheit. 

Das parkinsonistisehe wird als hysterisches Zittern, die eehte trau- 
matisch-epileptiforme Hirnver~nderung a ls  hysterische Reaktion, die 
Hemmungslosigkeit des Stirnhirnkontundierten als Psyehopathie ver- 
kannt. Hier handelt es sich also um falsche Diagnosen. Zu rigoros 
werden ferner oft genug die Schwerverletzten, die ~nst~ndig Denkenden, 
nicht (~bertreibenden begutachtet, wenn der Gutaehter gewShnt ist, 
nicht auf sein eigenes UrteilsvermSgen, sondern auf die Massenhaftigkeit 
yon vorgebrachten Beschwerden eines zu Begutachtenden seine gut- 
acht.lichen SehluBfolgerungen zu grfinden. 

Dieser kurze Uberblick fiber die ~rztliehe Begutachtung zeigt, wie 
vielerlei, namentlich auf psycho]ogischem Gebiet, zu beaehten ist. Will 
man die noeh jetzt bestehenden Naehteile im i~rztlichen Begutaehtungs- 
wesen bek~mpfen, so erscheinen vor allem folgen.de Ziele erstrebenswert: 
Systematischer Unterricht auf den Universits n~mentlich im Gebiet 
der sog. Begutachtungs- und fiberhaupt der praktisehen medizinischen 
Psyehologie (Darlegung tier mannigfachen Schwierigkeiten und Gefahren, 
denen der Gutaehter fortgesetzt begegnet; Vermeidung des affektiv 
eingestellten, sog. undisziplinierten Denkens; Ausbildung des nStigen 
Verantwortungsgeffihles usw.); ferner brauchbare Organisation des Gut- 
achterwesens und mSglichste Vereinheitlichung der wissensehaftlichen 
Grundanschauungen, namentlich im Bereich der Lehre yon den sog. 
Neurosen. Die ~rztliehe Begutachtung und der Unterrieht darin werden 
jetzt noch vie~fach zu nebens~chlich eingesehs und behandelt. Ihre 
grol~e Bedeutung ergibt sich aber aus ihrer Wich~igkeit fiir die Durch- 
fiihrung der gesamten sozia]en Versieherung. Iqicht diese selbst ist sehuld 
an den zahlreiehen sieh hierbei zeigenden Nachteilen, sondern die im 
Bereich der Versicherung und Versorgung zutage tretende groi3e allge- 
mein-menschliche Unvernunft  und die medizinische Uneinigkeit. 
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