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VORWORT

Wenn ein Unfallchirurg durch seine Krankenzimmer geht, kann er unge-
fahr voraussagen, wann diese und jene Fraktur, diese und jene Verletzung
geheilt sein wird. Er kann aber nie voraussagen, wann sich der Triger
dieser Verletzung gesund fithlen wird und seine Beschéftigung wieder auf-
nimmt. Wire der Mensch eine Maschine, so fiele der AbschluB der
Reparatur mit der Betriebsfahigkeit zusammen. Doch der Verungliickte
erlebt seinen Unfall, und als Personlichkeit setzt er psychische Energien
in Gang, deren hemmender oder férdernder EinfluB sich nicht sofort

" kundgibt. Das Mitwirken dieser Krifte liBt sich aber wihrend der Be-
handlung am Unfallkranken studieren.

Von chirurgischer Seite liegen dariiber keine Arbeiten vor. Die psycho-
logische, psychiatrische und psychoanalytische Literatur ist aber fast
uniibersehbar. Sie hat je nach Lehre ihre spezielle Fachsprache, welche
die iibrigen Arzte nicht ohne weiteres verstehen. AuBerdem wird in der
Literatur iiber Neurosen der tatsiichlich Verletzte nur selten zum Objekt
des Studiums gemacht. Das wird nun hier von chirurgischer Seite ver-
sucht.

Kritischen Fragen wurde nicht ausgewichen, auch auf die Gefahr hin,
komplizierte Zusammenhinge zu simpel darzustellen.

Die Studie bewegt sich im Grenzgebiet zwischen Unfallheilkunde und
Psychologie. Der AnlaB dazu ist die Praxis. Sie dringt uns auf dieses
Gebiet. Sie verlangt von uns #rztlich zu handeln, dabei aber gerecht zu
sein.

Hannes HainzL

Lutherstadt Eisleben, Oktober 1960
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Das Erleiden und Erleben des Unfalls

Der Schreck und die Angst

Das Zusammenschrecken auf plotzliche optische, akustische und taktile
Reize stellt einen primitiven Schutzreflex dar. Es ist ein Beugereflex, der
noch unter der Stufe der triebhaften Abwehr steht (Duensing). Wir
finden ihn bei Mensch und Tier. .

Das Erschrecken ist also eine vital wichtige Reaktion, die das Indi-
viduum vor von auBlen drohender Gefahr in der Regel wirksam schiitzt.
Es ist ein reflexartiger Vorgang. Zudem wirkt das Erschrecken aber auch
auf die vegetativen Zentren ein, eine Schicht, welche ebenfalls noch tiefer
liegt als die des Gemiitslebens. Die Wirksamkeit des Schrecks auf diese
vegetativen Zentren ist individuell verschieden und schwankt auch am
gleichen Menschen. Die Einwirkung zeigt sich in Blutdruckanstieg oder
-abfall, SchweiBausbruch, Erblassen, Blutzuckeranstieg. Korperliche
Schiiden durch das Erschrecken sind méglich, diirften aber selten sein.
Todesfille bei wahrscheinlich krankem Herzen sind beschrieben worden.
Das plotzliche WeiBwerden der Haare nach Schreckerlebnissen konnte
nicht bewiesen werden. Der Schreck ist kein krankhafter Vorgang, jeder
Mensch hat Schreckerlebnisse. Wenn ein Schreck schadet, so schadet er
sofort, Spatschiden setzt er nicht.

Die Anderung der Gemiitslage, die Emotion, ist keine primire Reak-
tion. Sie folgt erst dem Erschrecken. Was der Laie meist ,,Nervenschock*
nennt, ist eben diese Schreckemotion. Zugleich aber greift der Verstand
ein und kliart die Lage. Er stellt kritisch fest, ob das Erschrecken be-
griindet war und was zu tun ist. Der Verstand greift offenbar ein, bevor
die Wirkung des Schrecks auf die vegetativen Zentren voll ausgebildet
ist. Das ist von Bedeutung. Ein Autofahrer kann noch zweckmiBige,
wenn auch reflektorisch gebahnte Handlungen ausfiihren, um der Gefahr
zu begegnen. Erst dann muBl er anhalten, weil ihm ,,die Knie weich
werden‘.



Mit dem Eingreifen des Verstandes bemerkt der Erschreckte auch das
Erscheinen der vegetativen Zeichen und wie sie sich am Kérper duflern
(Herzklopfen bis zum Hals, SchweiBausbruch, Hitzegefiihl).

Mit der Perzeption des erschreckenden Vorfalls beginnt das Schreck-
erlebnis. Es #ubert sich zuerst in der Angst: das Angstgefiihl scheint der
Mensch mit den hoheren Tieren gemeinsam zu haben. Es spielt sich in der
Gefiihlssphire ab, man erlebt die Angst. Im Schlaf gestoBen zu werden,
erzeugt einen Schreckreflex, aber noch keine Angst. Sie beginnt erst mit
dem Erwachen oder mit dem Tréaumen.

Der Angstaffekt wird erlebt, indem seine kdrperlichen Begleiterschei-
nungen auftreten. Diese sind von den vegetativen Schreckfolgen kaum
abgrenzbar. Der Angst schreibt man aber noch weitere Unlustempfindun-
gen zu, wie Gefiihl der Unheimlichkeit, der Oppression, Enge im Hals.
Angst ist eine Gemiitserregung, man erlebt sie. Das Schreckerlebnis
ist also ein Angsterlebnis. Normalerweise hilt es nicht lange an und ist
beeinfluBbar. Der Veriingstigte 146t sich beruhigen.

Liegt eine reale, erkannte Gefahr vor, so geht die Angst in Furcht iiber.
Angst ist etwas Unbestimmtes, Furcht ist gerichtet, man fiirchtet sich
vor etwas. In der Furcht ist Angst enthalten, aber auBerdem noch etwas
Rationales, in der Furcht wiigt man ab.

Todesangsterlebnisse konnte man im Kriege geniigend kennenlernen.
Hier zeigte sich, dafl auch Schreck- und Angsterlebnisse gro8ten Aus-
maBes reversibler Natur sind. Beim Todesangsterlebnis dauern die affek-
tiven und vegetativen Erscheinungen allerdings linger an. Nach spite-
stens ein paar Tagen und Nichten mit Schlaf werden sie jedoch iiber-
wunden. Eine Gewéhnung gibt es aber nicht. Man konnte am Soldaten,
also am jungen Menschen, sehen, daBl auch erschiitternde Erlebnisse nur
voritbergehend schidlich auf die Persdnlichkeit einwirken. Den Tod des
Kindes im ,,Erlkénig‘‘ kann man medizinisch nicht beglaubigen, voraus-
gesetzt, daB es gesund war. Im Sinne der ,,Reifung’ wirken aber alle
erschiitternden Erlebnisse ein.

Anders ist es beim ilteren Menschen: Alterungsprozesse schlieBen
sich manchmal an erschiitternde Erlebnisse an. Ein Knick in Lebenskraft
und Leistung tritt oft nach markanten Unfallereignissen auf und macht
es dem Gutachter schwer, Unfallfolge und altersbedingten Leistungsabfall
auseinanderzuhalten.

Das Erlebnis der Todesangst kann sich in schweren kérperlichen und
psychischen Reaktionen #uBern. Es setzt aber keinen dauernden Schaden.
Wenn das nicht so wire, gibe es keine langen Kriege aus Mangel an
Fronttruppen.

10



Es geht nicht an, abnorme psychische Reaktionen, die sich im Anschlul
an einen ,,gewdhnlichen‘* Unfall entwickeln kénnen, auf ein Schreck-
erlebnis zuriickzufithren. Da man gerade solche Reaktionen nach leichte-
ren Unfillen 6fter findet, muB der Ausgangspunkt fiir ihre Entwicklung
woanders gesucht werden. Er scheint im Erlebnis des Zweifels zu liegen.
Bei der Darstellung der hypochondrischen Schwankungen werden wir
darauf zuriickkommen.

Der Schock

Schock nannte man urspriinglich einen kérperlichen und psychischen
Zusammenbruch nach schweren Verletzungen oder Erschiitterungen.
Nervenheilkunde und Psychiatrie halten zum Teil noch an dem alten
Begriffsinhalt fest, den das Wort schon im Englischen und Franzésischen
hat. In der Chirurgie wurde der Begriff eingeengt. Man versteht hier unter
Schock das plétzliche Zusammenbrechen der vegetativen Funktionen,
besonders des Kreislaufs (Wundschlag).

Die korperliche Komponente des Schocks gehort nicht hierher, hier
interessiert allein dessen psychische Wirkung. Wie erlebt der Mensch den
Verletzungsschock ? Wenn der Verletzte bewuBtlos ist, erlebt er ihn zu-
nichst nicht. Bei Schiédelverletzungen mit BewuBtlosigkeit fehlt die
psychische Komponente. Der Schock wird subjektiv verschiedenartig
empfunden, meist aber als Angst. Der Blutdruck steigt zuerst an und
fallt spéter ab. Der erethische Schock zeigt sich im Aufgeregtsein. Der
Betroffene redet viel, oft lippisch daher; manchmal zeigt er beinahe ein
euphorisches Verhalten. Diese Form des Schocks findet man recht haufig,
wenn man frithzeitig an den Unfallort kommt oder den Unfall miterlebt.
Das BewuBtsein scheint eingeengt zu sein, obwohl der Patient in seiner
Erregung den gegenteiligen Eindruck macht. Jedenfalls sagten ver-
wundete Arzte in diesem Sinne aus. Im schweren Schock ist das BewuBt-
sein stark getriilbt. Der Zustand fithrt hiniiber zu BewubBtlosigkeit.
Schmerz wird im Schock wenig oder gar nicht empfunden. Das ist ziemlich
regelmiBig so, Ausnahmen sind selten.

Wir verwenden den Ausdruck ,,Schock® fiir den plétzlich einsetzenden
Zusammenbruch vegetativer Funktionen, hauptsichlich der Blut-
verteilung. Die erschiitternde Wirkung plétzlich auftretender Ereignisse
wird manchmal ,,psychischer Schock* genannt. Der Ausdruck ist nicht
zweckmiflig. Man spricht besser von einem Schreck- oder Angsterlebnis.
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Der Schmerz

Der Schmerz gilt als Warner, als Notsignal. Man weiB aber, wie unzu-
verlissig er sein kann. Als Warner kommt er oft zu spét, und im gefiihr-
lichen Wundstupor bleibt der Schmerz aus. Der Grad der Lebens-
bedrohung und die Intensitit des Schmerzes stimmen nicht iiberein. Es
wird sogar bezweifelt, ob der Schmerz eine primire biologische oder
physiologische Funktion besitzt (BuyTEnD1IK).

Das Schmerzproblem geht iiber das Biologische hinaus, immer ist auch
ein persdnlicher Faktor mit dabei. Die Sinnesphysiologie des Schmerzes
soll hier nicht beriithrt werden. Es bleibt die Frage: Wie veriandert der
Schmerz die psychologische Situation des Verletzten? \

Man hat versucht, den Schmerz zu den Sinnen zu zédhlen. Manche seiner
Eigenschaften berechtigen dazu. Er gehort dann zum System, das die
Beziehungen des Individuums zu seiner Umwelt herstellt. Als Sinn be-
trachtet, vermittelt der Schmerz aber, verglichen mit den anderen
Sinnen, nur in geringem Grade eine Erkenntnis der gegenstindlichen
Welt. )
Der Schmerz 14Bt sich auch zu den Gefiihlen zéhlen. Er ist dann eine
Erlebnisform, die das Individuum nicht allein mit der Umwelt, sondern
auch mit seinem Ich verbindet. Starker Schmerz driingt den Betroffenen
auf sich selbst zuriick. Er zwingt schon das Kind zur Unterscheidung von
Subjekt und Objekt (FrevEr). Das geht so weit, dal man ein schmerzen-
des Glied als Fremdkorper im ,,Raum des Ichs* empfindet. Wer ein
Panaritium hat und sich dabei beobachtet, kann das bestitigen. Im
Schmerzanfall sind manche Patienten schnell bereit, sich von einem
kranken Glied zu trennen.

Der Schmerz ist aber weder Sinn noch Gefiihl, er hat von beiden etwas.
Er dient sowohl der Absetzung des Individuums von der Umwelt als auch
der Distanzierung von sich selbst.

Die wichtigste psychische Wirkung des Schmerzes besteht also darin,
daB er eine Kluft aufreiBt zwischen dem Ich und dem Kérper. Diese im
Schmerz empfundene Diskrepanz macht einen wesentlichen Teil des
Krankseins aus.

Schmerz isoliert ; im Schmerz erlebt der Mensch, daB er im Grunde allein
ist. Es heiit daher medizinisch-psychologisch nicht: Der Beckenbruch
des Pat. N., sondern: Pat. N. mit seinem Beckenbruch.

Schmerz ist intensivste Realitit. Im Schmerzanfall gibt es nichts
Wirklicheres als den Schmerz. Erist nicht nachfithlbar, einmal vergangen,
kann er auch nicht nachempfunden werden. Der Schmerz vergeht, aber
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erlittenen Schmerz vergiit man nicht. Ein lang dauernder Schmerz, ein
Leiden verindert den Menschen ganz und gar; es dndert sein Urteil iiber
die Umwelt und seine Haltung ihr gegeniiber,

Erst die Verbindung mit der Angst macht den Schmerz so vernichtend.
Verschwindet die Angst, so wird der Schmerz ertriglich. Wir wissen
darum bei der sog. schmerzarmen Entbindung. Wenn die Angst den
Schmerz verstirkt, wird folgendes verstindlich: Es hat den Anschein,
daB Schmerz an Intelligenz gebunden ist. Wir verstehen hier Intelligenz
als einen hoheren Grad von Gewecktsein und Aufmerksamsein. Intelligent
sein heiBt dann, mehr Méglichkeiten der Gefahr sehen.

Wie jede Empfindung, so existiert der Schmerz nur in uns, indem er ein
Akt des BewuBtseins wird (Lericue). Die Psyche gibt also dem Schmerz
die Erscheinungsform, sie erschafft ihn nicht. Das zeigt sich beim Supeck-
syndrom und bei der Kausalgie. Sichtlich werden hier Bereiche beriihrt,
die zur Personlichkeit des Betroffenen gehdren. Bei einem an Suneckscher
Dystrophie Erkrankten finden wir oft ein auffallendes Einverstindnis
mit den Schmerzen, an denen er leidet. Bei der Kausalgie wird der
Schmerz vom Symptom geradezu zum Wesen der Krankheit.

Esist also hauptsiichlich der Schmerz, der den Verletzten zum Kranken
macht. Der biologische Zweck des Schmerzes ist unsicher, sein mensch-
licher Wert aber leuchtet ein. Der Sinn des Schmerzes und des Leidens
jedoch 14Bt sich mit psychologischen Mitteln nicht verstehen.

Ungewohnliche Reaktionen auf den Unfall

Sie zeigen sich genau wie Schreck und Angst in Stérungen der kérper-
lichen Funktionen. Die Stérungen halten aber linger an und kdnnen sich
sogar, beeinfluBt durch die Erlebniswirkung, verstirken. Diese Reak-
tionen sind natiirlich auch von der Schwere des Unfalls abhiéngig. Noch
stirker aber hiéngen sie ab von der psychischen Konstitution des Be-
troffenen und weiter von der Lebenssituation, in der er sich gerade befand.
Manche Menschen haben ihr psychisches Domizil so nahe der maximalen
Sicherheit aufgeschlagen, daB sie jede kleine Bedrohung aus der Fassung
bringt. Sie reagieren sofort mit kérperlichen Symptomen, wie tagelanges
Herzklopfen, schlechter Schlaf, Aufschrecken noch nichtelang nach dem
Unfall, Durchfille, Gewichtsabnahme. Die Stimmung ist gedriickt. Diese
Fille leiten hiniiber zu den psychopathisch Veranlagten, bei denen schon
kleine Zwischenfille erschiitternd wirken koénnen, Dieser tage- und
wochenlang dauernde Zustand wurde frither als ,,Schreckneurose
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