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(Ein~egangen im Juni 1953.) 

A. Einleitung. 
Bei einer grztliehen Untarsuchung bedaxf es einar l~fille yon Befunden, 

um zu einer abschlieBenden Diagnose zu kommen. Sie beginnt mit der 
Anamnesenerhebung, dann folgen kSrperliche Untersuchungen, die unter 
Umst~inden dureh spezielle Laboratoriumsfeststellungen erg~nzt werden. 
Dureh alle diese, oft mfihevollen Verfahren gewinnt der Arzt sehlieB]ich 
ein Bi ldvom Kranken, dem er dutch die ,,Diagnose" eine ,,Etike~tierung" 
verleiht. Jeder erfahrene Arzt wird aber aueh immer seinen ersten Ein- 
druek vom Kranken mitregistrieren, nnd, mehr oder weniger bewuBt, 
bei der absehlieBenden diagnostisehen Benrteilung verwenden. 

Sehon der Medizinstudent wird angehals dem Kranken nieht nut  
mit der Anamnesenerhebung und sonstigen Untersuehungen entgegen- 
zutreten, sondern sieh erst dutch eine einfaehe Inspektion beeindrueken 
zu lassen. Den Wert  einer solchen Sehulung zeigen die Erfahrungen E. 
I~ETSOgSI~S. Er  gewinnt dureh eine besonders exakte Beobaehtung 
psyehomotoriseher Erseheinungen, ohne Kenntnis sonstiger anamnesti- 
seher Daten oder Befunde, Eindriieke, die yon entseheidender diagnosti- 
seher Bedeutung sind. Ebenso hat  KLA~SL wie SroEm~I zusammen- 
gefagt darstellen konnte, diese ,,verstehende Ansdrueksph~nomenologie" 
speziell der optisehen Eindi~ieke zu einem wertvollen ]~estandteil der 
Diagnostik entwiekelt. 

Demgegenfiber sind auf Form and Inhalt  yon XnBerungen der Xran- 
ken aufbauende Untersuehungen in der medizinisehen Literatur fast 
nieht zu finden. Wit haben uns deshalb bemLiht, die ersten w~hrend einer 
Exploration gesproehenen Sgtze yon Patienten besonders zu beaehten 
and unsere ]~eobaehtungen zu sammeln. 

Die naehfolgenden experimentellen Untersuehungen fiber den ersten 
Eindruek sind das Ergebnis der Answertung yon 300 protokollariseh 
fixierten Antworten yon Patienten anf eine bestimmte explorative Aus- 
gangssituation. Obwohl die Bedeutung des ersten Eindrueks yon er- 
fahrenen Arzten immer gewtirdigg wurde, sind entspreehende systemati- 
sehe Untersuehungen nieht dm-ehgefiihrt worden. 
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Wir hoffen, (lurch unsere Untersuchungen die diagnostische Bedeu- 
tung des ersten Eindrucks aus der Sphere des Iutui t iven herauszuheben 
und zu zeigen, dab jeder Arzt in der Lage ist, bet enisprechender Ein- 
stellung auf die testartige Untersuchungssituation, die erste Begegmmg 
mit  seinen Patientcn diagnostisch ganz auszuschSpfen. 

B. lIauptteil. 

I.  Technik der Untersuchung. 

300 Zug~nge der Universiti~ts-Nervenklinik Tfibingen wurden auf den 
ersten Eindruck hin untersucht. Aus ~uBeren Griinden handelte es sich 
dabei in dcr fiberwiegenden Zahl der F~lle um weibliche Patienten, 
Einige Tage ]ang wurden aueh alle Patienten der Poliklinik und die Zu- 
g~nge der M~nnerabteilung einem crsten Eindruck unterzogen. Das 
Pflegepersonal butte Weisung, uns zu diesem Zweck alle Zug~nge gleich 
nach ihrer Anfnahme, noch bevor sie yon dem sonst zust~ndigen Arzt 
uutersucht waren, zu melden. 

Wir legen aus 2 Griinden groBen Wert  auf  diese Unmittelbarkei t :  
1. Der Pat ient  moll bet seiner Aufnahme in die Klinik mSglichst nicht 

warten, um sich nicht dutch die neue Situation zu stark beeindrucken 
zu lassen. 

2. Durch 4iese Unmittelbarkeit  wird im Patieuten das Geffihl der 
Geborgenheit erzeugt, so dab er fiir die folgende Untersuchung auf- 
gesehlossener wird. Wir haben diese Faktoren unter  dem Begriff der 
,,Gestaltung der ersten Begegnung" und seine eminente Bedeutung in 
diagnostischer und therapeutischer Hinsieht eingehend gewiirdigt 
( L A ~ ) .  

Der Patient  k0mmt  in das Zimmer des Untersuchers, wird zum Platz- 
nehmen aufgefordert und dann an ihn etwa die Frage gestellt: ,,Nun, 
was hat's denn?" Darauf  beginnt meist der Pat ient  spontan mit einer 
Ket te  yon Mitteilungen, die yore Untersucher gleich mitgeschrieben 
werden. Vereinzelt ist es uns m5glich gewesen, durch eine dritte Person 
das Gesprochene 2 min lung mitstenographieren zu lassen. Es muB dabei 
stets darauf geachtet werden, daI~ sich das Mitschreiben in einer ffir don 
Patienten unauffalligen ~u vollzieht. Da selbst diese Form der Pro- 
tokollierung manehe Patienten stSrte, ist es giinstiger, das Gespri~ch 
durch ein Mikrophon in einen Nebem'aum zu fibertragen und dort mit- 
schreiben zu lassen. Dann diirftcn die Protoko]le das Wesentliche 
noch deutlicher zum Ausdruck bringen. 

Tri t t  bet einem Patienten eine Pause in den AuBerungen ein, und wird 
diese so lung, dab mit weiteren nieht mehr zu rechnen ist, so wh'd eine 
zweite Aufforderung dadurch gegeben, dab wir die Frage an den Pa- 
tienten richten: , ,Na und ?" Danach kommt  es moist zur Produktion yon 
weiteren Gedanken. 
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Bei abermaligem Versiegen der ~uBerungen vor Ablauf yon 2 rain 
wird als letzter AnstoB an den Kranken die Aufforderung gerichtet: 
,,Nun erzi~hlen Sie doch real." I)anach erfolgen in der l~egel weitere recht 
ergiebige Mitteilungen. 

Wit legen Wert  darauf, dab die Aufforderung aI1 den Patienten in 
Form ungerichteter Fragen gesehieht. Schon durch eine Frage: ,,We 
fehlt es?" oder ahnliches diirfte bei vielen bereits eine Einengung der 
Assoziationen in bestimmter lZichtung erfolgen. ])as gleiche gilt ffir die 
Aufforderungen wie: ,,Was fiihrt Sie zu mir " oder ahnliehes. Es handelt 
sich hier um den Typ der suggestivfreien Frage, die auch E. Kl~msct~- 
~ER gerne an den Beginn der Anamnesenerhebung gestellt wissen will. 

Es ist nns bewuBt, dab die Frage: ,,Nun, was hat 's dennY' beim 
Leser den Eindruck erweckt, als enthie]te sie zu viele aggressive Fakto- 
ren. Falls er sich aber einmal die Mfihe machen will, diesen Sa.tz laut vor 
sich hinzusprechen, so wird er seine ~iodulationsfahigkeit feststellen. 
Vom anreizenden bis zum mitempfindenden Unter ton kSnnen alle 
Affektlagen damit zum Ausdruck gebracht werden. Darin liegt unserer 
Meinung nach die Bedeutung dieser ungerichteten Assoziationsaufforde- 
rungen Bei der bei unseren experimentellen Untersuchungen auf 2 rain 
begrenzten Eindrneksgewinnung, die sieh aul~erdem nut auf Inhalt  and 
Form des sprachlichen Ausdrucks beschrankt, kommt es gteiehzeitig 
darauf an, den Patienten zu einer ~4aTektproduktion anzuregen. Ent- 
spreehend kann man dureh ganz feine Nuaneierungen sich auf den je- 
weiligen Patienten einstellen. ])as heiBt, man wird eine 80j~hrige Pa- 
t ientin anders fragen als ein Kind oder einen Jugendliehen. Man wird bei 
einem impulsiven Manne die gleiehe Frage anders modulieren, als bei 
einem gehemmt schiiehternen M~dehen. 

Auf diese affektive Variations- und Modulationsf~higkeit mSehten wir 
den grOt~ten Weft  tegen, da gerade dureh sie die spontane Erriehtung 
eines Ieh-Du-Verh~ttnisses zwisehen Arzt and  Patient  (T~*~) und da- 
durch die , ,Strukturverzahnung" (BECK) erm5glicht wird. Wir kommen 
sp~Lter auf diese Probleme zuriiok. 

Naehdem der Patient  nun etwa 2 min lang assoziiert hat, wird die 
Eindrucksgewinnung abgebroehen. Er  verl~l~t das Zimmer and begibt 
sioh auf die Station. Wir fixieren den ersten Eindruek, nachdem wir uns 
noch Alter und Name des Patienten haben s~gen lassen. Hierbei ist ffir 
alle nun folgenden Protokolle zu beaehten: 

Pausen in den ~ul]erungen werden yon uns mit dem Schrggstrich ,,/" 
bezeichnet. Die zweite Aufforderung ,,I~a und?"  wird mit einem ,,!" 
vermerkt. Die dritte Aufforderung ,,Erz~hlen Sie doch real" erh~It ,, !!". 

Protokoll Nr. 56, F. W., 34 J~hre: ,,Ieh k~nn mieht nicht bficken, bekomme 
dann Kopfsehmerzen re. Ieh d~ehte, es l~l]t n~eh im Winter. Wenn ieh reich bficke 



70 D. L A ~ :  

will das raus da. Da ist nur Haut driiber. / ! / !! Das ist d~s Schlimmste, das mit 
den Kopfschmerzen." 

Erster Eindruck: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. Abschlul~diagnose: 
StirnhShlenver|etzung re. 

Bei jedem Prolbokoll ~xrden  neben dem ersten Einctruck noch ein 
,,Kontrolleindruck" uncl die ,,AbschluBdiagnose" vermerkt.  Die bei der 
Eindrucksgewinnung fixierten Protokolle 1--100 wurden sparer einem 
Kollegen vorgelesen u n d e r  um seinen Eindruck gebeten, ohne dal~ er 
die Patienten kannte oder gesehen hat t  e. Sein Eindruck wurde unter der 
Bezeichnung ,,Kontrolleindruck" fixiert. (Herrn Dr. KLVG~ sei an dieser 
Stelle herzlichst fiir seine Mitarbeit gedankt.) Bei der Entlassung der 
Patienten wurdc dann auch die ,,Abschlu~diagnose" yore Krankenblatt. 
notiert. Diese Abschlul~diagnose entschied, unter welche Rabrik das 
Protokoll gehSrte. Sie wurde oft nicht vom Eindrucksgewinner, sondern 
yon dem sparer behandelnden Arzt gef~llt, so da~ ein hohes Mal~ yon 
Objektivitiit voEiegt. 

Wir unterteilen die Diagnosen in 4 Gruppen und unterscheiden: 

1. Organisch: Hierunter fallen die meist neurologisch-organisch Kran- 
ken sowie die milb Altersabbau, Cerebralsklerose, vitulem Tonusverlust 
ebenso wie alle cerebralorganischen Krampfanf~lle. Auch die genuinen 
Epflepsien werden hierher gez~hlt, da z. B. bier der Krampfanfall  bei 
der Eindrucksgewinnung das zentrale Geschehen darstellt. 

2. Neurosen: Dazu z~hlen Patienten, bei denen die ,,Folgen der StS- 
rung der Erlebnisverarbeitung" ( S ~ )  das Krankheitsbild verursachen. 

3. Psychopathien: Das sind die angeborenen Charaktervarianten. 

4. Endogen Kranke:  Hier werden die Patienten mit Psyehosen, vor 
~llem Schizophrenien uncl n~nisch-depressiven Krankheitsbfldern ein- 
gereiht. 

Das zeitweise Vorliegen eines Zusammenspiels dieser 4 Gruppen, z. B. 
,,organisch mit neurotischem Oberbau" oder ,,Neurose mit starker endo- 
gener Mitbetefligung" (also etwa im Sinne einer Randpsychose) wird be- 
sonders beachtet und notiert. 

I I .  Der erste Eindruck. 

1. B e i  o r g a n i s c h  K r a n k e n .  

Iqun kommen wit zu dem ersten :Eindruck bei organisch Kranlcen. Zu- 
n~chst sollen ihre Protokolle weiter betrachtet  werden, 4a diese am leich- 
testen zu beurteilen sind. 

Einige Beispiele: 
Protokoll Nr. 5, E. Z., 42 Jahre: ,Ieh kann nicht mehr taufen. Moin FuB geht 

nicht, mehr und soviel heulen und GleichgewichtsstSrungen; wenn ich laufe, komme 
ich auf die re. Seite / MSchte bald wieder gesund werden, babe eine KieferhShlen- 



Erster Eindruek und seine mediziniseh-diagnostische Verwendbarkeit. 71 

operation gehabt, in der Klinik war es dann besser, zu gause  wieder sehlechter, 
seit dem Sehaffen sehlechter. Morgens geht's, mittags nicht." 

Erster Eindruck: Organiseh. Kontrolleindruck: Organisch. AbsehluBdiagnose : 
Multiple Sklerose. 

Protokoll Nr. 20, E. H., 18 Jahre:  ,,Ich habe also Anf~lle, und das gehb immer 
weiter. Aber Sehmerzen habe ich nieht. Da wird mir allewefl so schwindelig. Meine 
Schwagerin meint, es k~me veto Kopf / Und umgefallen bin ich aueh, und weiter 
weilt ieh jetzt nichts." 

Erster Eindruck: Organische Anf~lle. Kontrolleindruck: Organische Anf~lle. 
AbsehluBdiagnose : Symptomatisehe Epilepsie. 

Protokoll Nr. 21, B. S., 22 Jahre:  ,,Ira Dezember vorigen Jahres Autounfall, 
seitdem immer so arg Kopfschmerzem / Wirbelss und die anderen Organe 
waren aueh verletzt. Keine Periode mehr seitdem. War in Behandlung bei Dr. O. 
in Sch. Nun sagt er, er t~t mieh fiberweisen, weft es immer noch nieht besser ge- 
worden ist. / ! Ich weiB ja nieht, was Sie noch a]les wissen miissen." 

Erster Eindruck: Prolongierte posttraumatische Besehwerden bei gehemmter 
PersSnlichkeit. Kontrolleindruek: Organiseh. AbschluBdiagnose: Postcomotionelle 
Besehwerden. 

Protokoll Nr. 35, C. It. ,  65 Jahre:  ,,Wie ? Bin so arg wacklig im Laufen / Kann 
nieht mehr so gut hSren und sehen. Ist  das meiste. Und der Appetit ist aueh nicht 
so / ! / !! Sonst weiB ieh gerade nichts:" 

Erster Eindruck: Organiseher AbbauprozeB. Kontrolleindruek: Verdacht auf 
organischen Abbau. AbsehluBdiagnose: Taboparalyse, demente Form. 

Protokoll Nrl 38, P. M., 66 Jahre:  ,,Nervenentzfindung yon einem Zahn. Habe 
ihn ziehen lassen. Trotzdem hSrten die Schmerzen nicht au~. Immer  allm~hlich 
Sehmerzen. Warme war gut, Heizkissen draufgetan. Als ich beim Obstauflesen war, 
war es naB, da haben die Schmerzen gleich wieder angefangen. Allm~hlich kann 
ieh mir nieht mehr die Z~thne putzen und reich nieht mehr waschen. Wenn ich nur 
den Mund so bewege, kann es hier stechen (zeigt ins re. Gesicht). Dann beim 
Essen haupts~ehlich" usw. 

Erster Eindruck: Organischer Schmerzzustand, Trigeminus-•euralgie. Ken- 
trolleindruck: Organisch. AbsehluBdiagnose: Trigeminus-Neuralgie. 

Protokoll Nr. 45, RI R., 30 Jahre:  ,,War sehon einmal da, 8 Wochen lang. 
Dr. Seh. hat  gesagt, das sei eine Nervenentzfindung im Gehirn. Damals war das 
Sehen sehr schlecht. Da waren die Augen sehr sehleeht. Ieh war dann zur Naeh- 
nntersuehung, da hat  t terr  Dr. B. reich zur Behandlung ftir heute vorgemerkt zu 
einer neuen Bestrahlungsserie. Momentan kann es sein, dab alles stoekt. Ich sehe 
dann gar niehts mehr, die tIgnde versagen, deshalb bin ich wieder gekommen." 

Erster Eindruck: Organiseh, Multiple Slderose. Kontrolleindruek: Organiseh. 
AbschhBdiagnose: Multiple Sklerose. 

Protokoll ~Tr. 63, H. A., 21 Jahre:  ,,Ich war am 11.7. eingeliefert, weft ieh Ohn- 
machten hatte;  man hat  eine Riiekenmarkspunktion gemacht. Ich hatte eine Hirn- 
hautentzfindung und eventuell Hirnrindenentzfindung. / Ich war dann in der 
H.-N.-O.-Klinik. Es sell eine "KieferhShlenentztindung gewesen sein, die die Hirn- 
hautentzfindung veranlaBt hat. Ich sollte wiederkommen, wenn die Entztindung 
abgehei]t ist, nun bin ieh da." 

Erster Eindruek: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. AbsehluBdiagnose: 
Genuine Epflepsie. 

Protokoll ~Tr. 68, K. Sch., 48 Jahre:  ,,Schmerzen im Kiefer (zeigt nach re.) 
ununterbrochen. / Die sind nieht immer da / ! Ja,  also meistens kommen sie, wenn 
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ieh mieht erk/iltet habe, dana sind sie am sehlimmsten, im Tag oft 30mal. Wenn 
es nieht so ist, 4--5real im Tage. Beim Essen, aueh beim Waschen, wenn ich 
waschen rue. Beim Spreehen, wenn ich nur einen Lau~ ausspreche." 

Erster Eindruek: Organisch, Trigeminus-Neuralgie. Kontrolleindruek: Des- 
gleiehen. AbschluBdiagnose: Desgleiehen. 

Protokolt Nr. 75, E. B. 40 dahre: ,,Ieh babe so arge Schmerzen ira Naeken und 
Kopf und vet ahem GleiehgewichtsstSrungen. Vor 2 Jahren bin ich die Treppe 
heruntergefallen und mit dem Stefl]bein darauf gefallen, der Dr. meinte, ieh h/~tte 
eine kleine Gehirnersehfitterung. Nun falle ich auf die re. Seite herum, vor allem, 
wenn das Wetter umsehl/igt, dann wird die Gleiehgewichtsst6rung ganz arg, gerade 
wenn ich so d~sitze, dann drfickt es reich immer herunter und dann kommen die 
Kopfsehmerzen. Beim vielen Gehen wird es wieder besser." 

Erster Eindruek: Organiseh (Contusio eerebe]Ii). KontrolIeindruek: Contusio 
eerebelli. Absehluf~diagnose: Organiseher eerebellgrer Proze~. 

Protoko]I Nr. 90, E. G., 54 Jahre (Poliklinik) : ,,Herr Dr., ieh babe es im Kopf 
und kriege Krampfanfglle. Da bier (zeigt auf die Sehl/~fe) babe ieh einen Sehlag vet 
2 Jahren gekriegt und seitdem immer Kopfsehmerzen. / ! Jetzt mSehte ieh mich 
untersuchen lassen. Friiher nie gehabt. Ju]i und jetzt wieder 2real Krampfanfall." 

Erster Eindruek: Organisch. Kontrolleindruck: Organiseh. Absehlul~diagnose: 
Organisehe Krampfanfglle. 

Protokoll Nr. 91, D. 1~., 19 J~hre: ,,Wegen Anf~lle / ! / !!, die kriege ieh immer 
blot~ morgens, d~ wird mir sehleeht und ieh flieg um. D~uert nur 2--3 rain, dana 
bin ich ~geder bei m~r. Meistens yon 5--9 Uhr d~ kommen sie. Und da war ieh beim 
HomSopathen und seither alle 8 T~ge. Vorher nur alle halbe Jahre." 

Erster Eindruck: Organisehe Anf~lle. Xontrolleindruek: Org~nisehe Anfglle. 
Abschlul]diagn0se: Genuine Epilepsie. 

Protokoll Nr. 92, K. B., 18 Jahre (Poliklinik): ,,Ich habe Kopfsehmerzen, und 
zwar ziemlieh stark und dabei Sehwindelanfglle. Es wird nun st/~rker. Es kann sein, 
ieh stehe morgens auf nnd dann fa, lle ieh hin~enfiber. Oder beim Arbeiten. Setbst 
bei der Arbeit. Ieh bin Elektriker, und wenn ieh unten bin und hoohkomme, ist, der 
Sehwindel da. Kopfsehmerzen habe ieh aueh, wenn ieh mu" sitze, aueh soantags. 
Diese Saehe babe ich jetzt 3 Jahre, in letzter Zeit ganz stark." 

Erster Eindruek: 0rganiseh, wahrsehein]ieh vasomotoriseher Kopfsehmerz. 
Kontrolleindruek: Cerebr~lorganische Hirndurehblutungsst6rung. Absohlul]dia- 
gnose: Vasomotoriseher Kopfsehmerz. 

Was wird n u n  aus diesen Protokol len sichtbar  ? Hervors teohend ist die 
kn~ppe Schilderung. Pr/s ohne Umschweife wird das Wesentl iche er- 
f a s t  u n d  in  klar  geordneter  Wortfolge zur Dars te l lung gebracht.  Beson- 
tiers schSn ist das festzustelten in  den Protokol len Nr. 38, 56, 75, 92. Ma n  
spfirt dabei, wie der Pa t i en t  das Best reben ha% alas Wesentl iche zur  
Dars te l lung zu bringen.  Sowohl bei den Krampfanfa l l s -Kranken ,  ale bei  
denen mit  Trigeminus-Neuralgie  ha t  m a n  den E indruck ,  als brauche gar  
nichts  Besonderes mehr gefragt zu werd.en. Die Zahl tier Worte  ist be- 
sehri~nkt. Beim Mitschreiben k o m m t  m a n  meist  gu t  mit .  Der Stil i s t  
sehlieht. Auch beim einfachen Menschen spfirt m a n  gewissermaSen ein 
Bediirfnis nach  Ordnung.  Das forma.le Denken  (ira Sinne DIETers)  
scheint vorzuherrschen.  
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Be~rachten  wir  zum Vergleich einige P ro toko l l e  yon  organisch K r a n -  
ken,  "die eine zus~tzl iche neurot ische  Vera rbe i tnng  ihres organischen 
Leidens zeigen : 

Protokoll Nr. 23, K. Soh., 56 Jahre: ,,Ieh habe ein Zeugnis, mul3 ioh das Ihnen 
abgeben. Ich habe vor etwa 3 Jahren einen Schlaganfall gehabt und seit, dem geht 
es nicht mehr recht. Im Kopf ti. in der Seite ist es sehlecht. Es ist mir oft wie be- 
soften und betrunken. Kann auf keiner Seite mehr liegen, weder re. noch li., und 
sehaffen kann ich aueh nieht mehr, dann wird mir g~nz driimelig. Sehwer schaften 
geh~ g~r nieht mehr." 

Erster Eindruek: Alter orga.nischer Pr0zel3 mit leicht psyehogener Verarbeitung. 
Kontrolleindruck: Psychogen iiberlagerter ProzeB. Abschlultdiagnose: Organische 
Halbseitenschwaehe mit psychogener ~berlagerung. 

Wi r  sehen hier,  dal~ die Pat ien~in  nach  einer anfgnglich saehl ichen 
Schi lderung b a l d  a u f  eine bre i te re  Dars te l ]ung  all  der  Dinge  zus teuer t ,  
die sie n ich t  ]eisten kann .  

Oder Protokolt :Nr. 32, B. W,, 22 Jahre: ,,Ich bin bes~ellt yon der Berufsgenossen- 
schaf~. Ich hatte einen Sch~delbruch und Gehirnersehiit.terung vor 2 Ja.hren. Ich 
komme jetz~ zur Naehuntersnchung. Ieh weiB such nieht,, / ! Ich weif3 nieht, was 
ieh nun sagen sell. Da[3 ieh bald gesund werden m5ehte. Sie? Wird das nieht besser 
oder ist das ein bleibendes Ubel?" 

Erster Eindruek: Organiseh mit neurotisehem Uberbau. Kontrolleindruek: Neu- 
rotiseher ~berbau bei posteomotionellen Besehwerden. Abschlul~diagnose: Post- 
eontnsionelle 1%sehwerden, geringe fixierte Ressentimenthaltang. 

Auch  hier  stell~ m a n  lest ,  dal3 die  nrspr i ingl ich  sachtiche Schi lderung 
gegen E n d e  ver lassen  u n d  nun  plStzl ich sogar  eine aggress ive  No te  (lurch 
die F r a g e  deu t l i ch  w i rd :  , ,Sie? Vc'ird es n ich t  besser  oder  is t  es e ia  blei-  
bendes  ~ b e l ? "  

Protokoll Nr. 94, A. T., 47 Jahre: ,,Ja, ich bin bestellt yon der Versicherung. / ! 
We mir's fehlt? Sell man oben anfangen oder unten? Hinten am Genick, am Kopf, 
an den Sehultern, Gesicht, H~nde, Arme, Fiii~e und Kreuz ? / Ja / wie es zugegangen 
ist? t tabe  ich schon so oft erzi~hlt. Beim Autounfall zwisehen X und Y. Der Fahrer 
ist geblendet worden und fuhr die BSschung herunter. Wagen stand auf dem Kopf. 
Weil~ nicht. Man sggte mir, ich w~re bewul~tlcs gewesen. Ich habe keine Ftil~e mehr 
gespiirt." 

Erster Eindruck: Wohl vorwiegend psychogen naeh Trauma. Kon~rolleindruck: 
gentenwunseh, KSrperteitschilderung ohne Xrankhei~sberieht. Psyehogene Uber- 
lagerung. AbschluBdiagnose: Arachnitis spinalis. Erheblieh psyehogen iiberlagert. 

H ie r  sehen wit,  wie eine sti~rkere neurot isehe  Vera rbe i tung  eines 
T raumas  in Ersche inung  t r i t t ,  wie das  D e m o n s t r a t i v e  sich in den  Vor- 
de rg rund  schiebt  u n d  tier Anschtug  a n  das  Organische noch gewahr t  
bIeibt .  

Fassen  wir  die  Befunde  be i  d e m  neuro t i schen  U b e r b a u  eines organi-  
schen Le idens  zusammen,  so is t  fes tzus te l len :  I m  Verlaufe  der  Schilde- 
rung  wi rd  tier Boden  der  Saehl ichke i t  ver lassen  u n d  es t a uc he n  s t~rkere  
affektbe~onte  Satzfo]gen auf. Der  St i l  ve r l i e r t  an  Sachl ichkei t .  Abrup~e,  
abgehaek~e Assoz ia t ionen  nehmen  zu. Der  AnsehluI~ an  das  Organische 
b le ib t  aber  f iberal l  gewahr t .  
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Dies zeig% sieh uns auoh bei  einer grol~on Zahl  yon  begutacht~oten Kopf-  
ver le tzfcn,  we sich der  organische K e r n  und  neurot ische  O b e r b a u  sehr 
schSn vone inander  isolieron lasson. Gerade  hier  ha l t en  wi t  au f  Grund  
unserer  E r f ah rungcn  eine sorgf~ltige E r h e b u n g  des ors ten E ind rucks  fiir  
besonders  wiehtig.  Dooh dar i iber  sps mchr.  

Bevor  die B e t r ~ o h t u u g  der  org~nisch K r a n k e n  abgeschlossen ist,  we]- 
len wir  die F~ille e iner  Ana lyse  unterz iehen,  die im ers ten  Einch'uck mi t  
der  AbschluBdiagnosc  nieh% f ibere ins t immen.  Es  s ind dies vor  a l lem 
l?~lle, bei  denen im ers~en E i n d r u c k  eine Neurose  angenommen  und  ab- 
schliel3en4 ein organisches K r a n k h e i t s b i l d  d iagnos t iz ie r t  wurde.  Das  
in te rcssan tes te  Beispiel  diesbeziigl ich is* 

I'rotokoll Nr. 95, E. W., 30 Jahre: ,,Ja. Ich weiB nieht, mir wird so schwarz vet 
den Augen und schlecht. Es drfickt yon unten herauf. War vor 14 Tagen bewuBtlos. 
Habe eine Sta~L7* bekommen. Im August war es genau so. Ich war hie kr~nk. Eine 
Frau sagte, legen Sie sich hin. Legte reich hin. Bin dann gcsohiittelt worden. Hub 
keine Antwort gegebon. Es wurde der Arzt gerufen. Der Arzt hut gesagt, er nimm~ 
os nicht auf sioh. Ioh soil ins Krankenhaus. Am n~chs%en Tug k~m ich zu mir. 
Am Abond real ganz kurz usw." (Da die Pat. ~h r  schnell sprach, konnte oft nut 
abgckiirzt mitgeschrioben werden.) 

Erster Eindruck: Neurose. Kontrolleindruck: Dem betreffcnden Arzt war Pat. 
bek~nnt. AbschluBdiagnose: Himtumor. 

Die re in  neurologische Un%ersuohung dieser P~ t i en t in  e rgab  obenf~lls 
keine  kl~re S y m p t o m a t i k ,  erst  das  E E G  u n d  Ven*r iku logramm zeigten 
dann  einen durch  Opera t ion  ver i f iz ier ten  Tumor .  B e t r a c h t e n  wir  die Bio- 
g raph ie  der  Pa%ientin, wie sie in der  2 Tage z~hlenden Zeit  der  Beob-  
ach~ung bier  e rhoben  werden konnte ,  so s te l len wit  erhebl iohe Konf l ik t -  
s i tua t ionen  fesL die die MSglichkei t  e iner  re in  neuro t i schen  Verurs~chung 
des K r a n k h e i t s b i l d e s  durchaus  vers t~ndl ich  gemach* h~%en. Dazu  
scheint  das  GeffiM yon  e twas  Bedroh l ichem und  Unheiml ichem,  das  yon  
dem schweren organischen Krankhei%sbild ausgeht ,  bei  der  E x p l o r a t i o n  
das  Bfld zu f~rben. 

Auch  in dem nachfo lgenden  P ro toko l l  Nr.  17 trit% eine neurot i sehe  
K o m p o n e n t e  in die Augen.  

l)rofokoll k~r. 17, L. 1%,32 J~hre: ,,J~ was hat's? Viel hinter mir. lqab ein Kind. 
Danach 12 Eldampsieanf~lle. Im Fernamt treten sie besonders auf. Seit dieses Jahr 
oft nicht geschwind bei mir. Dann kommt Speichel. Meine Dienststelle hut ge- 
drfingt, soll hierher kommen, um real zu sehen. / ! Ja  und diesmal war ich bei Dr. R. 
wegen AusfluS. / Er hat was gemaeht, was sehr gebrannt hat. In der Woche Periode 
bekommen, da hut sich zum erstenmal gezeigt, dal~ was nieht in Ordnung war. Nur 
im Be*rieb die Anf~lle. Zu Itause nicht. Dalm war ich bei Dr. Sch. in Behand- 
lung, aueh davon nich~ besser. I)er ha~ Pillen verordnet. Seit ich die nehme, viel 
sehlimmer. / Auf eigene Faust bin ieh hierher gekommen, dub man real naeh 
mir sieht." 

E~ster Eindruck: ~eurose mi~ psyohoge n ausgelSsten organischcn Ausnahme- 
zustgnden. Kon~rolleindruck: Neurose. AbschluBdiagnose: Encephalopathie, t ty-  
drocephalus, Absencen. Charukterogen: Aufdringlich disfanzlos. 
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Auffallend ist u. a. (wie spgter noch gezeigt wird) ein ffir die Neurose 
typiseher Wortreiehtum. Daneben steht der Bezug auf die Ergebnis- 
losigkeit der Therapie und der Zusammenhang mit  der Arbeit. Die Ab- 
sehlul3diagnose ]autet jedoch eindeutig auf  organischen Krankheits-  
prozeB, wobei aber gleichzeitig vermerkt  wird, dab es sich bei der 
Patientin um einen aufdringlichen distanzlosen Mensehen handelt. Es 
wird also hier, wie auch bei anderen Beispielen, deutlich, dab sieh beim 
ersten Eindruck Psychisehes besonders stark heraushebt. Vor allem beim 
organisch Kranken wird dies sichtbar und zeigt genau die yon der Per- 
sSnlichkeit erfolgte Verarbeitung seines Krankheitszustandes. So zum 
Beispiel: 

Protokoll Nr. 25, E. L., 35 Jahre: ,,Also Anfglle krieg ieh immer wieder. / Die 
Versicherung sehiekt reich, das werden Sie wohl wissen. / Was wollen Sie noch 
wissen? Bin so hilflos, weiB nicht, was ich sagen muB. / Ieh ~rbeite taglich einen 
halben Tag lang. Das ist mir zuviel. Weft ich sonst niehts bekomme, bin ich gezwun- 
gen. Fgllt mir noch ein, Dr. 1% hat mir das mitgegeben (Beseheinigung). Vielleieht 
sehen Sie etwas daraus. 

Erster Eindruek: Psychogene Ausn~hmezusti~nde. Xontrolleindruek: Organisehe 
Anfglle ? AbsehluBdiagnose: Cerebralorganische Anfglle bei Psyehasthenie, mit neu- 
rotischen Mechanismen und querul~torischen l%entenwiinschen. 

Die Versuche, eine sach]iche Schilderung zu erreichen, werden immer 
wieder durchbrochen durch Fragen, hineinstrahlende Aggressionen und 
das Bediirfnis, die eigene Insuffizienz anfzuzeigen. Dureh dieses teilweise 
bewuBte Bestreben kann das organisehe Substrat  soweit verwiseht wer- 
den, dab es dann im ersten Eindruek nicht mehr zu erkennen ist. 

Fassen wir nun den ersten Eindruck bei organisch Kranken zusammen: 
Er  zeichnet sieh im seinen Assoziationen durch knappe Schilderung bei 
klarer Symp~omaufzghlung, das Wesentliche heraushebend, aus. Rein 
deskriptiv bleib~ er so bei den Symptomen seiner Erkrankung stehen. Er  
h a t  das Bedfirfnis, dutch einen vorwiegend yon formalen Gesichtspunk- 
ten ausgehenden Stil mSgliehst saehlieh und abgerundet das Gesamt- 
geschehen zum Ausdruek zu bringen. 

Das Bild gndert sich, sobMd auch nut  Andeutungen eines neurotischen 
13berbaues oder neurotiseher Verarbeitung eine l%olle spielen, oder falls 
die PersSnlichkeit des Erkrankten  mit  dem KrankheitsprozeI~ nicht 
fertiggeworden ist. Dann weicht die Schilderung sehr schne]l yon dem 
formaten, klaren Stil ab, es kommen stgrker erlebnisbe~onte XuBerungen 
und Aussehmiickungen hinzu. Affektive Einsprengungen werden nnter 
Umstgnden vereinzelt, in Satzbruehstfieken, z. B. in Form aggressiver 
Fragen oder ghnliehen Xul~erungen, sichtbar. Am leichtesten wird eine In-  
suffizienz bei Verarbeitung eines organischen Geschehens deutlich. 

Bei organisch Kranken mit  Enthemmungen gndert sich alas Bild. Da 
hier dutch den Krankhei tsvorgang hSchste psychisehe Integrationsstellen 
direkt betroffen werden, miissen wir auch entsprechende, abweiehende 
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Assoziaf.ionen erwa, rten. Bei einem Paralyt iker  z. B. werden sie locker ge- 
kniipft  sein und  an  der Situation vorbeigehen. Des Senile wird sieh dutch  
eine gewisse Gespreiztheit auszeiehnen. E in  an  mulfipler Sklerose Lei- 
derider zeigt, sieh bei den Assoziationen flaeh euphoriseh a n d  verliert den 
t~berbliek. Be idem meist t raumat isehen Orbi ta lhirnsyndsom (E. KRETSCtt- 
MER) dagegen sohimmern die Mlgemeh~en Befunde des h i rn t raumat i schen  
Leistungssehw~tohe, der Aspont~neit.g~ und  Antriebsvera.rmm~g so s tark 
durch, daft die organische Komponen te  ersichtlich wird. Bei allen ande- 
ren F~llen abet  zeichnet sieh die organische Ursaehe noch so ~b, dab sie 
Ms solehe im ers~en Eindruek eharakteristiseh hervortr i t t .  

I n  einem besfimmt, en, abe t  kleinen Prozen~satz der F~lle versagf des 
ers~e Eindruek bei organisch Kra.i~ken. Dies ist besonders eharakterist iseh 
bei den P~tienten, die w~hrend ihrer organischen Krankhe i t  in einer er- 
hebl ichen Konfliktlage sind und  bei denjenigen, die in charakterl icher 
Hinsicht  zu starken Spannnngen neigen. Hies dr~tngen sich die psycho-  
genen und eharakterogenen Fak toren  so in den Vordergrund,  daft sie das  
organische Bild bis zur Unkenntlichkei~ iiberdecken kSnnen. Diese Fest-  
stetlnng wird nieht, wundernehmen,  wenn man  bedenk~, dab hier mi~ 
einer rein im Psyehisc~en Iiegenden Untersuehungsmet.hode Organisches 
sic~htba~ gema, eht  wird. Dami~ ist verst~ndlich, daft dgs Psyehische un te r  
Umst~nden  so st.~rk beim ersten Eindruck  durchschlggt,  dM~ es die Ge/ 
samtbeurte i lung unmSglich mschen  k~nn. Diese F~lle sind es abet  auch,  
die dem Arzt  durchweg grofte di~gnostische Schwierigkeiten machert  
kSnnen. Dabei  muB er sich immer wieder Mle Gesichtspunkte vor  Augen 
hMten, um dem Ges~mtgeschehen, so~vohl im Hinblick ~uf die K~usMitgt  
des Krankheitsbi ldes Ms such auf  die Therapie, gerecht zu werden. 

2. B e i  N e u r o s e n .  

Bet raehten  wir Ms n~tchs~es die Ksanken,  bei denen sich in der Ab- 
schlnftdiagnose eine Neurose her~usstellte. 

Protokoll Nr. 11, M. B., 30 J~hre: ,,W~s ich iiberh~up~ h~be? Ioh war in der 
Medizinischen Klinik, habe dort Spritzen veto Dr. bekommen. Spri~zen mM far den 
M~gen. D~nn h~te  ieh Kopfschmerzen nnd tterz~nf~tlle. D~ wurde ieh n~ch dem 
Kra.nkenh~us in E. gebr~cht. Dort w~r ieh 9 T~ge. M~n h ~  ged~cht, ich sollte 
operier~ werden. D~nn kam ich wieder n~ch H~us. 2---3 Wochen ging as zu H~use, 
Ms ich d~nn ~uf~and, h~tte ich ein t~ubes Geffihl im Herz und i~ der li. Seis 
Wiederhol~ bek~m ich Herzspritzen. Am 5. 3. kgm ich in die Medizinische KIinik, 
dort steIlte m~n lest, dM] es blo/] vorfibergehend sei und nur die Nerven. Ieh k~m 
wieder n~ch H~lse, bekum Medizin. Ieh wollte nicht n~chgeben. Die Schmerzcr~ 
wechselten. Zur Periode immer sehlimmer. D~nn h~be ich ein h~lbes J~hr ~us- 
gesetzt, bis ich einen hMben T~g l~ng nghen ging. D~ wurde es immer schlimmer. 
Ziehen in den Xnochen. War beim Z~hnarzt und h~tte M~genschmerzen und d~gegen 
na~hm ich Tubletten. ]~t~be mit der Arbeit ~usgesetz~. Zeitweise nnr M~genschmer- 
zen. Dsnn uuch solehe in den Gliedern nnd im ttinterkopf. 1947 wnrde ich an der 
GMle operiert. Mgn d~ch~e es w~re ein Tumor." (~Vegen des sehnellen Sp~ehens 

ist, oft nur ein stichwortwcises Mitschreiben mSglieh.) 
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Erster Eindruck: Neurose. Kontrolleindruck: Neurose. Abschlul3diagnose: 
Neurose. 

I)rotokoll Nr. 27, E. L., 38 Jahre:  , ,Ja ich habe so ein Wfirgnis gehabt. Und 
wenn ich stark und viel arbeitcn muB, rut es mir am ganzen Khrper weh. Die FiiBe 
laufen an, mad am Herz habe ich wohl auch etwas. Der Wfirgreiz ist so stark, es 
dauert  oft den ganzen Tag. Erst babe ieh gedacht, es k~me vom Hals. Ich war beim 
/-Ials-Nasen-Ohren-Arzt, er sagt, es k/~me nieht davon. Dr. Sch. meint, ich solle 
nach Tiibingen gehen. Der Wiirgreiz ist jetzt  besser. Es ist ein Sehreek gewesen 
wegen Tiibingen. Man hat  ja leieht Angst, man regt sich leieht auf." 

Erster Eindruek: Neurose. Kontrolleindruek: Neurose. AbsehluBdiagnose: Neu- 
rose. 

Protokoll Nr. 41, A. H., 47 Jahre:  ,,Ich bin sehon 2 Std drauBen, dag Sie nieht 
denken, ich sei erst gekommen, dauernd Kopfschmerzen und nerv6s. Steehen habe 
ieh in der tterzgegend iliad im Kreuz. Ieh habe sehon Heigluft und Massagen beo 
kommen. Ieh habe eine si tzende Beseh~ftigung, die fiillt mir so sehwer, dann 
keinen Appetit  und Stuhlverstopfung. Das Sehtafen ist nieht gut / n o e h  was? 
Viel Blur verliere ich immer bei der Periode. / MuB ieh lange bleiben? I-Iabe einen 
l l j / ihr igen Jungen. W~r' halt: bald gem heim. Der Grol~e geht ins Geseh/ift. Es 
wird mir zuviel, tIaushalt  und Arbeit. ttalte es nicht mehr aus." 

Erster Eindruck: Vitaler Tonusverlust mit neurotischer Depression (Witwe?). 
Kontrolleindruck: Neurose, unbefriedigende Lebenssituation. Absehlul]diagnose: 
Reaktiv-depressives Versagen (Witwe). 

Ih"otokoll Nr. 47, A. P., 37 Jahre:  ,,Mit den Nagennerven. Ieh habe immer / ! 
Die habe ieh seit M~rz. Sehmerzen dureh den ganzen K6rper habe ieh da. Ieh war 
sehon in S. im Krankenhaus. 14 Tage war es gut, dann wieder breehen und Fieber. 
Von vorne an / hat  nieht aufgehhrt bis j e t ~  / !! Dr. St. meint, es k/ime yon der 
Wohnung. Mein Mann  ist 10 Jahre krank, hat  sine Staublunge. Wit  haben nur 
2 Rs 

Erster Eindruek: Neurotisehe Depression. Kontrolleindruck: Milieu-Neurose. 
AbschluBdiagnose: Neurose. 

Protokoll Nr. 73, E. L., 19 Jahre:  ,,In den Ffigen fehlt es mir. Ich kann nicht 
mehr sehnell genug laufen. / ! Erzi~hlen 8oll ieh. Vor 3 Jahren an der Nase operiert. 
Von da nicht mehr lau]en. Nun tu ich schon 3 Jahre herunterkommen. Alles hat man 
gemaeht im Krankenhaus in T. Und naeh 7 Jahren bin ich gekommen in die Nerven- 
klinik." 

Erster Eindruck: Neurotisehe Gangsthrmlg. Kontrolleindruek: Organisch (die 
Pause nach dam zweiten Satz spricht allerdings tiir Neurose). Absehlul3diagnose: 
Stark endocrin mit ausgelhster neurotiseher Gangst6rung. 

Protokoll Nr. 85, E. M., 28 Jahre:  ,,Asthma. Und darm ktieg ieh Anf~lle so 
h~ufig, mad wenn das Wetter anders wird, meine ich gerade, ieh mtil~te erstieken. / 
1)ann wird mir so schleeht dabei und Kopfweh, und dann hab ieh so den Husten. 
Und dann friert es reich immer. Dann kriege ich einen ganz roten K o p f / .  Und ins 
Geseh~]t kann ich nicht mehr. Jetzt bin ich sehon ein ganzes Jahr daheim." 

Erster Eindruek: Neurotisehes Asthma bronchiale. Kontrolleindruck: Asthma 
mit  psychogener ~berlagerung. Abschlul]diagnose: Psychogene AM/~lle, Asthma 
bronehiale mit neurotischer Aus]6sung. 

Protoko]l Nr. 116, A. K., 30 Jahre:  ,,Ich lebe jetzt in Seheidung. Deshalb bin 
ich da. Mein Mann hat  mieh miBhandelt. Bin jetzt  8 Wochen weg von meinem 
Mmm. Der Herr Dr. hat  reich doeh tiberwiesen, da war ich bisher in Behandlung / ! 
Ich well3 nicht, was *ie alles von mir wissen wollen / !! Ich bin im September yon 
meinem Mann weg, well er es immer mit  anderen Frauen hatte und getrunken hat. 
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Bisher war ich bet meiner Sehwcster, kann 14 Tage nicht sehlafen. Bin naehts 
2--3  Std bewul~tios. Kann nicht essen, jetzt babe ich die Scheidung eingereieht, 
da ist er jeden Tag gekommen und hat  reich helen wollen." 

Erster Eindruck: Fremdneurose. Abschin•diagnose: Sehweres reaktives Ver- 
sagen bet Ehekonflikt. 

Protokoll Nr. 117, H. K., 31 Jahre:  ,,Ich bin vor 2 Jahren verunglfiekt und habe 
eine Wirbelsaulenverletzung, sie macht sehr viel zu schaffen, tch k~mp/e schon 
7 Jahre dagegen. Da iindert sieh nichts mehr. Ich habe l~'ehler gemacht, dab ieh nicht 
gleieh zum Arzt ging, da babe ich viel ver85umt. Ieh ging erst nach 3 Mon~ten zum 
Arzt. Dann hat man mir eine RSntgenaufnahme gemaeht. Erst 1945 da hat es sich ge- 
zeigt, was los ist. Ich habe 3 RSntgenanfnahmen da und ein Gutaehten yon Dr. H. in 
B. Wean Sie sieh das mal ansehen wollen. Ich war sehon real hier und wurde damals 
irrti~mlich au] die psychogene Sache behandelt. Da mug man aber anders "~eranlagt 
sein wie. Ich bin damals nicht dnrehgedrungen. Was glaubt man schon einem Laien." 

Erster Eindruck: Rentenneurose mit kampfparanoiden Einschl/igen. AbschluB- 
diagnose: Multiple KSrperbeschwerden bet Rentenneurose. 

Protokoll Nr. 131, W. B., 46 Jahre:  ,,Ieh komme aus der Medizinisehen Klinik. 
Der Arzt hat  gesagt, er bringt mich in die Medizinische. Abet jetzt bin ich da her- 
gelaufen. Ich weifl nicht wegen was. Ieh bin mit den Nerven zusammengebroehen. / 
Ioh habe l0 Kinder geboren, nnd das letzte ist 8 Jahre al~. Und dann habe ieh 
Feh]geburten gehabt vor 2 Jahren. Und jetzt ist die Periode ausgeblieben. Ich bin 
jetzt  46. Seit sie ausgeblieben ist, kann ieh nicht mehr sehlafen und nicht mehr 
arbeiten, und die Kinder sind da. Das halte ich nicht mehr aus. Ieh babe reich so 
aufgeregt, ob ieh in anderen Umst~nden bin. Ieh habe niehts mehr geschafft und 
nur immer in ei~ Loeb hineingeguckt. Ich kann nichts dafiir. Je tz t  habe ich halt  
Angst, weft ieh so alt bin, dal~ noeh real etwas geblieben ist. Das Kind wegnehmen 
werden Sie nich~ k5nnen, und vorher ]inde ich keine Ruhe. 

Erster Eindruck: ~Neurotisehe Depression. Absehlui3diagnose: Durch Schwanger- 
sehaft bedingte sehwere neurotische Depression im Xlimakterium. 

Protokoll Nr. 154, A. S., 41 Jahre:  ,,Also kriege ieh Anfiille, Herr Dr. meistens 
vor der Periode oder, wenn ieh fiberreizt bin mit der Arbeit, dana kriege ich so 
StSrungen, Pelzigkeit in den GlieAern, und wenn 4us so weiterschreitet and ich 
nieht gleieh einen Arzt bekomme, dann werde ieh aueh starr dabei. Und sobald ieh 
eine Spritze habe, da legt es sieh sofort wieder. / ! Das kriege ieh meistens wenn ich 
8cha//e. ich sehaffe in einer Sehuhfabrik, und dann muI3 ich sehr streng arbeiten 
mad habe 2 Kinder und bin Wit/rau, und dann habe ieh noch genght ffir andere. 
Ich glaube, das ist zuviel ffir reich geworden. / !! Vet 3 Wochen habe ieh einen 
schwelen Anfall gehabt yon n ~ l t s  2 Uhr bis morgens 6 Uhr, nnd da hat der Dr. 
nichts anderes geben kSnnen als Morphinm, und das habe ich schon 5fters gekliegt. 
Die Anf~]le aul3ern sich : Mir wird schlecht, nicht wie Brechreiz, einfaeh hieht wohl, 
so blSd, und dann kriege ich ein Angstgefiihl nnd ich denk, es greift reich einer, 
wenn auch niemand da ist. Damit  k~tmpfe ich sehon 2 Jahre. Dann war ieh im 
Krankenhaus in T., dann bin ieh daher gekommen, da habe ich 2real einen Anfall 
gehabt in 8 Woehen. Voriges Jahr  nm diesclbe Zeit bin ieh in der Medizinischen 
Klinik gelegen, and da haben sic niehts wetter feststellen kSnnen und ich bin heinl- 
gekomnaen und habe am selben Tag einen Anfall bekommen, den sehwersten." 

Erster Eindruck: h%urose. Abschlui~diagnose: Psyehogene Anfi~lle bet Witwen- 
neurose und hysterischer PersSnlichkeit. 

W a s  ze igen  diese Pro~okol le  ? Gegenf ibe r  d e n  o rgan i seh  K r a n k e n  f~l len 

einige recht ~ypische ]3esonderheiten auf. ]3etrachtet man die durch- 
schnittliche L~nge derselben, so f/illt ihr groBer Umfang auf. Besonders 
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bei den letzten Protokollen, die durch einen Drit ten mitstenographiert 
und solnit wortgetreu erfal]t wurden, wird dies deutlich. Der Stil ist auf- 
geloekert, mit ausschmfickenden Worten versehen, vorwiegend erlebnis- 
getragen, im Aufbau mehr dynamisch gestaltet - -  im Gegensatz zu den 
vom Statischen beherrschten formgebundenen Stil des organiseh Kran- 
ken . Die Affekte kommen zu explosiver Entladung. Es zeigt sich eine 
vorwiegend emotionale Kontinuit/it  und eine Labilit~t des Gedanken- 
ablaufs. Eine starke Tendenz zum identifizierenden Denken herrscht vor. 
Ferner ist als besonders typisch bei den Neurose-Protoko]len folgendes 
zu beobachten: Alle wechseln nach einer kurzen Zeit der Symptom- 
schilderung die Stufe des Ablaufs ihrer Assoziationen. Meist erfolgg diese 
Umschaltung nach einer kurzen Pause. Die dann folgenden Aul~erungen 
zeigen eine ganz ausgesprochene Neigung, aui" den Komplex hinzuzielen. 
Dies ist bei den Protokollen Nr. 41, 47, 116, 117 und 131 z. ]3. ganz deut- 
tich festzustellen. Die Anziehungskraf% die dabei yore Komplex ausgeht, 
scheint um so gr58er zu sein, je mehr er teilweise bewul]t ist. Aber auch 
noch weitgehend unbewuSte Komplexe entfalten eine solche Anziehungs- 
kraft, dab die Entveieldung der Assoziationen auf sie hin selbst in einem 
2 min-Protokoll sichtbar wird. 

Die in praktischer Erfahrung gesammelten t~estste]lungen kolmten 
hier gleiehsam experimentell in der Mehrzahl der Fi~lle best~tigt werden, 
so dal3 wir diese Entwieklung der Assoziationen auf den Komplex hin ge- 
radezu als Differentialdiagnostieum der Neurosen beim ersten Eindruck 
gegenfiber den Psyehopathien angewandt haben. Wie ja sehon W~,~DT 
ausgeffihrt hat,  zeigen gerade Neurosen die Neigung, ihre ganze, ihnen 
unbewul~te, Dynamik in die ersten S~tze hineinzupressen. 

Weitere, schon frfiher gemachte Erfahrungen best~tigen sieh bei der 
experimente]len Untersuehung des ersten Eindrucks. Bei der fiber- 
wiegenden Zahl der Neurosen - -  unter den zu statistisehen Zwecken ver- 
~vandten sind es 45 - -  haben et~'a 30 in der ersten Begegnung eine Uber- 
tragung vollzogen (LA~G~). In  mehreren ~ l l e n  ist festzustellen, dab 
dies in der Pause naeh der Symptomschilderung geschah, so dal3 die 
Unterbreehung ~vohl durch die Uberwindilng des Widerstandes bedingt 
ist. Die Riehtigkeit dieser Beobachtungen liel3 sich besonders bei Weiter- 
behandlung der l~atienten durch andere Ko]legen ganz eindeutig auf- 
zeigen. Gerade hier konnte bei sp~terer Exploration festgestellt werden, 
dab sehon in den ersten 2 rain eine Ubertragung gebildet wurde. 

Fassen wir die Resultate fiber den ersten Eindi'uck bei Neurosen zu- 
sammen, so ergibt sieh: Die JkuSerungen dieser Kranken sind aufgetok- 
kerr, bildhaft, vorwiegend erlebnisgetragen, mit emotionaler und 
dynamiseher Kontinuit/~t, einer Labilit/~t des Gedankenablaufs mit Ten- 
denz zu identifizierendem Denken. Die Assoziationen steuern siehtbar auf 
den Komplex. Eine ~lbertragung ~vird oft in den ersten 2 rain gebildet. 
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3. B e t  P s y c h o p a t h i c n .  

Wir lassen nun die Protokolle einiger Psychopathien folgen: 

Protokoll Nr. 69, M. F., 40 Jahre:  ,,Ieh bin halt sehon so lange krank. Es wird 
einfach nicht. / Will vorne anfangen. Am 1.2. 1949 wurde ich krank im Unterleib 
und hatte starke 8ehmerzen. Ich konnte nicht mehr auf die Arbeit kommen und 
ging zum Frauenarzt. Der hat gesagt, ich mul3 sofort operie~ werden. MuBte aber 
warren bis zum 4. 3., dann wurde ieh operiert. R~aeh der Operation lange krank und 
seither nicht mehr die Alte. Im Oktober 1949 war ieh 4 Woehen yon der L.V.S. in 
Liebenzell. Es wird aber gar nicht. Kann mein Brot nieht mehr verdienen. Sehwe- 
ster unterhiilt mich. Dann war es die Leber und Galle. Seit ich opericrt bin, will 
lfichts funktionieren. Vorher war es viel besser, als wenn es im Leib stillsteht." 

Erster ~]indruek: Schwere Xeurose mit starken Aggressionen. Kontrolleindruck: 
Vorwiegend endogen mit psychogenen Uberlagerungen. Abschlul]diagnose- Psych- 
asthenische PersSnlichkeit mit Konfliktsituationen und starker heredit~rer Be- 
lastung. 

Protokoll ~r .  76, It .  L., 32 Jahre:  ,,Ich bin seit Januar dieses Jahr.es krank- 
gesehrieben. Mein Arzt hat  mir ehl iirztliehes Zeugnis geschrieben. Weft] nieht, ob 
Sie es bekommen haben yon der Versieherung. Ieh arbeite zur Zeit ein pear Tage 
wieder. Habe aber so arge Kopfschmerzen und kann nieht sch]afen. Heut~ wieder 
so arge Sehmerzen. So ein Zittern im Herzen, komiseh. Kein ]-Ierzklopfen. Bin 
immer furchtbar mfide und ersch6pft. Wenn ich arbeit~, viel schlimmer. Naehts 
habe ieh die wildesten Triiume. Morgens bin ieh mehr erledigt als abends. Dann 
habe ich Kopfschmerzen und so ein Angstgeftihl." 

Erster Eindruck: Vorwiegend psyehogen mit vegetativen StSrungen. Kontroll- 
eindruek: ~Neurose. Abschlu~diagno~: Sehwere h~eurasthenie mit diffusen KSrper- 
besehwerden ohne organisehen t~efund bet psychasthenischer Pers5nlichkeit, vegeta- 
tive Dystonie. 

Protokoll Nr. 54, U. Seh., 23 Jahre: ,,Ich habe schon einige Zeit Beschwerden 
mit dem Stuhlgang. Lag in der Medizinischen Klinik und bin dort un~rsucht  wor- 
den. Festgestellt, dab es sich um nervSse St6rmlgen handelt. / ! / !l Bin jetzt daher 
iiberwiesen worden, um hier behandelt zu werden." 

Erster Eindruck: ? Kontrolleindruek: Vorwiegend depressiv. AbsehluBdiagnose: 
Ausgesproehene sehizoide Psychopathic mit kSrperlichen Kiimmefformen. 

Protokoll Nr. 89, P. W., 34 Jahre:  ,,Ieh war schon 5ftcrs in der Hautklinik 
wegen AusfluB in der Behandlung. Ieh bin sehon sehr lange in Behandlung, damit 
ieh ausgeheilt werde. Ieh bin hierher geschickt zur Untersuehung, glaube nieht, dab 
es yon den Nerven kommt. / [ Das ist nur cine Operationsnarbe, da brauehen Sic 
keinen AnstoB zu nehmen. Ich habe noeh einen Augenfehler yon der Gefangen- 
sehMt." 

Erster Eindruck: Neurologisch ohne Befund. Psychiseh leicht sensitiv anmutend. 
Keine Krankheit. Kontrolleindruek: M6glieh organisch. Selbst-unsieher. AbschluB- 
diagnose: Fixie~Cm h)Toehondrisehe Verarbeitung bet selbstunsicherer Pers6nlich- 
keit. 

Protokoll R~r. 127, M. H., 20 Jahre:  ,,Schwermut. / ! / i! Wie es gegangen ist. 
Mutter und Schwester sind nieht nett  zu mir, und der Vater ist gestorben. Der ist 
mein Schutz gewesen 1947. / MuB mit  Mutter und 8chwester in der Landwirtschaft 
arbeiten und dann ist das sehon gekommen. Ich habe schon in der Sehule alles 
schwerer genommen. / Dann habe ieh noch eine kleine Sehwester, die ist aueh oft 
so grob." 

Erster Eindruck: Konstitutionelle depressive Psychopathie. AbsehluBdiagnose: 
Konstitutionelle depressive Psyehol~thie. 
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Der  ers te  E i n d r u c k  fiber diese P ro toko l l e  da r f t e  wohl  der  sein, c{al~ 
h ier  die  meis t  en Feh ld i agnosen  v o r k o m m e n  u n d  das  ganze B i ld  unein-  
hei t] ich ist.  Verwechs lungen mi t  organische n E r k r a n k u n g e n  k o m m e n  da-  
be i  n ich t  vor,  da  der  bei  diesen zu beobach tende  straffe A u f b a u  in der  
Schi lderung  fehl%. Dafi i r  m a c h e n  a b e t  eflfige P ro toko l l e  den  E indruck ,  
als  ob sie yon  endogcn  I~ ranken  s t a m m t e n .  Dies is t  besonders  be i  
2 ProtsDkollen der  Fa l l ,  d ie  noch folgen sollen. 

Proi:okolt Nr. 52, 5I. ~ . ,  19 gahre: ,,Jetz~ brauehe ieh nici~t so warm. Hicr ist 
es warm. DrauBen war es kale. Ja, wet das nicht einsieht. Wunder fiber Wunder. 
Oh, merlin Stirn. Wenn's kalt wh'd, setzt alles aus. Da friert es einem direkt. Ich 
mull noch mehr ausstehen ffir die Leute. Oh, wer das versteht. Ich kann kein Geld 
mehr sehen." 

Erster Eindruck: Verwirrte Psychose. Kontrolleindruck: Psychose. Abschlul~- 
diagnose: t)sychopathie mit periodischen Verstimmungszustanden und dienee- 
phMen Dysregulationen (kcine Vm~irrt~mit). 

t)ro~okoli Nr. 72, E. K., 41 Jahre: ,,Ich weig nicht, was ist,. / Ja  was sell ich 
spl~chen. / ! / !! Ieh bin lficht so auf der HShe. Starkc Depressionen, Lebensunlust. 
Ha., was sonst, nichts." 

Erster Eindruck: Verdactlt ~uf sehizophrene Psyehose, Kontro]ieindruek: 
Psychose. AbschluBdiagnose: Psychopathie mit periodisehen zum Depressiven nei- 
genden Verstimmungszustanden, vorwiegend reaktiv. 

Wie  zu ersehen,  ze ichnen sich die  Protokolls bei den Psychopathieu 
ebenso wie die der  Neuroseh 'a lxken  d u t c h  die erleImizgebundene Form 
der  Sch i lderung  aus.  Sie un te r sche iden  sich yon  denen  der  organisch 
K r a n k e n  durch  de ren  y o n  fo rmalen  Ges ich t spunk ten  ausgehenden  Stfl. 
Sie hebe l l  sich abe r  auch  ganz  wesent l ich  yon  den  Neurose-lhootokollen 
a b  durch  das  Feihlen der  En~wictdung a u f  einen K o m p l e x  h in  und  durch  
die Di i r f t igke i t  der  Erw~ihnung kausMer  Zusammenhange .  

Ff i r  die vielfialtigen u n d  he te rogenen  P s y c h o p a t h i e n  g ib t  es auch im 
ers ten  E i n d r u c k  keine  e inhei t l ichen chara~ te r i s t i schen  S y m p t o m e .  Dies 
is t  e in  Grund ,  weshalb  h ierbe i  Fehlschl i isse  a m  hguf igs ten vo rkommen .  

4.  B e i  e n d o g e n e n  P s y c h o s e n .  

Z u m  Absch lug  tier Schf lderuag  dea - e inzelnen K r a n k h e i t s g r u p p e n  las-  
sen wir  die endogenen  Psychosen  folgen. W i t  wollen dabe i  gleich die  
manisch-depressiven Krankheitsbilder yon  tier Gruppe  tier Schizolohrenien 
t rennen .  

Zuni~chst einige Beispiele  yon  endogenen Depress ionen" 

Protokoll Nr. 13, IV[. H., 30 Jahre: ,tim Kopf Schmerzen, da oben und in den 
Schlafen. / Und dana spfir ich's mM im Arm und im I-Ierzen. Sehleeht dabei, a~ ob 
ieh breehen muB, komm~ abet" nichts r~us. / So ein Angstgefiitfl. / Ich wage gar 
nich% Mlein zu bMben, wenn ieh zu IIause bin. Das isC das Liedexliehe." (3 rain) 

Ers~er E'mdruek: Endogene Depression. Kontxolleindruek: Uuldar. AbsehluB. 
diagnose: Endogene Depression mi~ vegeta~iven Symptomem 

ProtokoU Nr. 19, A. St., 55 JM]re : ,,Herr Dr., ieh ka~u nicht sehlafen. Woehen- 
l~ng kann ioh nun nioh~ sehl~fen. Gestern war es so sp~.  Ei~xsohl~fen tmnu ich; 
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wenn es 2 bis ~23 Uhr wird, ist die ~Naeht ffir reich zu Ende. D~dureh bin ieh im 
Kopf oben so benommen. Manchmal babe ich Angst. Es ist aber oft besser. Ieh 
k6nnte wohl arbeiten. Ich habe die Leute entlassen. / Ich babe Mensohen zum 
Essen. Ein paar Tage will ieh reich pflegen. Es gibt auch Tage, we ieh Depressionen 
habe." 

E r s t e r  Eindruck: Endogene Depression mit geringon neurotisoben Mitaus- 
16sungsursaehen. Kontrolleindruek: Endogen. AbsohluBdiagnose: Endogene De- 
pression. 

Protokoll Nr. 33, M. K., 52 Jahre: ,,Keine Freude mehr im Leben. Die Tante 
daft nicht mit herein? / Der Vater ist gestorben. Ieh habe gesagt, es w/~re besser, 
ieh ware gestorben. / I Ieh weft] aueh nioht, alle Gedanken dabei sind verwirrt. Der 
Dr. hat mir einen Zettel gegeben ffir die ]~ehandiung. Allerlei Gedanken sind dadrin. 
Ieh kann nicht schaffen. Die Energie fehlt mir." (3~ rain) 

Erster Eindruek: Endogene Depression. Kontrollcindruek: Endogene Depression. 
AbscMuJ]diagnose: Endogene Depression. 

Protokoll Nr. 59, K. B., 46 Jahre: ,,Ich k~nn halt gar nieht seklafon. Sehon 
14 Tage bereits. Wenn ieh reich aufrege, bin ich ganz erledigt und mfide. Ieh kann 
nieht mehr so sehaffen. Halte mieh immer im Gesch/ift auf, wenn ich nieht sehlafen 
kann. Immer so eine Unruhe. Schwere Gedanken habe ich. Ich mein, ich werde 
nicht mehr gesund." 

Erster Eindruck: Endogene Depression. Kontrolldiagnose : Endogene Depression. 
AbsehluBdiagnose: Endogene Depression. 

Protokoll ~Nr. 83, G. K., 43 Jahre: ,,Ieh weiB eigentlich gar nieht, was in mir ist. 
Ieh kann gar nieht sagen, was es eigentlieh ist. Vor allem mein Kotff und meine Ge- 
danken. Wegen Gesch/~ft f~hrt mh" alles vor den Augen rum. Sehen rue ich auch 
real nichts, und dieser Tage wurde ieh kraftarm. Itabe keine Gedanken mehr. Habe 
aueh arg 2mgst und ist mir so sehwer und dann Sehmer~n in den Beinen. Dann 
kein Interesse mehr und im Leib." (2~ main) 

Erster Eindruck: Vorwiegend endogene Depression. Kontrolleindruck: Vor- 
wiegend endogene Depression. Abschhlldiagnose: Vorwiegend endogene Depression. 

Protokoll h~r. 113, Ch. R., 36 Jahre: ,,Ja, ich habe es auf die ~Nerven. Schreiben 
veto Dr. Und da h~be ich immer so Kreuzweh. Keine Energie, zu gedrfiekt. So 
mfide und Kopfweh auch oft; da unten im Baueh. Krieg einfaeh keine Energie 
nieht mehr, auch in der Kraft, und dan dauert als naeh der Periode 6 Woehen und 
jetzt schon 2 Jahre nach dem Wochenbett 1948." 

Erster Eindruek: Vorwiegend endogene Depression. AbsehluBdiagnose: Endo- 
gene Depression. 

Protokoll h'r. 121, R. H., 40 Jahre: ,,Ich habe immer so urge Sehmerzen. Also 
da hat es angefangen. Also da ira Daumen, und jetzt gehts welter bis daher. Da 
oben ist alles so druckempfindlich, aueh an den • und im R/iekeu rut's aueh 
immer weh. Ich kann halt nieht mehr schaffon mit der Hand. / ! Ieh habe halt 
immer Schmerzen, ich weiB nicht, was ieh sagen sell." 

Erster Eindruck: Endogeue Depression. AbsehluBdiagnose: Vorwiegend eudo- 
gene Depression. 

Ins  Auge springt  zunKchst die Sp~rlichkeit tier Angaben,  die sich durch 
die Kfirze der Protokol]e ausdriickt.  Sie lassen sich bequem mitschreiben.  
Die Assoziat ionen kreisen meist  u m  die k rankhaf t en  Inha l t e  u n d  kommen  
nicht  von  ihnen  los. Bei in  die KSrpersph/ire proj izier ten Sensat ionen 
drehen sich fast sEmtliche AuBerungen um diese u n d  reihen sich an- 
e inander  an ;  so werden z. B. Angst  oder Schlaflosigkeit brei t  geschildert. 
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Aueh hier sind der Stil und die Denkform vorwiegend erlebnisgebunden. 
Das Icreis[6rmige Zuriic]~/iihren der Gedanken, die veto EmotionMen ge- 
tragene Kontinuit~t  lassen Gefiihl und Erleben in den u 
treten. Es fehlt abet die dynamisehe Entwieklung, wie wit sie bei den 
Neurosen gefunden haben; ebenso wird die Briieke zum Xausalen hSeh- 
stens einmal gestreift, wenn gewisse neurotisehe Beimengungen mit im 
Spiel sind. Im ganzen wirkt die Wortfolge starter, bewegungsgrmer und 
entwieMungsunfghiger. Oft muten die Pro~okolle etwas hilflos an. Wegen 
des Fehlens eines Komplexes erfolgt keine entspreehende assoziative Ent- 
wicklung, im Gegensatz z. B. zu den neurotisehen ])epressionen. Die Bil- 
dung yon Obertragungen konnte in den ersten Minuten nie beobaehtet 
werden. 

Wir glauben, dab diese t~eststellungen so Mar sind, dab wir znm Ab- 
sehlul3 zu den Protokollen der Schizophrenien iibergehen kSnnen. Sehon 
auf Grund theoretiseher l~berlegungen diirfen wit vermuten, dab gerade 
bei den sehizophrenen Krankheitsprozessen die Erfassung des ersten 
Eindrueks ergiebig sein kann. ])as formale ])enken des Sehizophrenen 
isg dureh eine StSrung tier ,,Assoziationsspannung" (E. BLECL~R) bzw. 
dutch die ,,I-[ypotonie des psyehisehen Tonus" (B~RzE) eharakterisiert. 
So wird ohne weitere ErSrterung verstgndlieh, dab gerade diese St6rung 
bei einer Untersuehungssituation, wie sie in der yon uns gestalteten 
ersten Begegnung vorliegg, besonders gut siehtbar wird. Die Assoziations- 
aufforderung ,,Na, was hat 's  denn?" regg die psyehisehe Arbeit ohne ein 
zu starkes ])enkziel anzubieten an. ])as Fehlen desselben verleitet den 
Patienten gerade bei diesen ])enkstSrungen zu unzusammenhgngenden 
Xugerungen. 

Betraehten wir naeh diesen Vorbemerkungen die Protokolle. Wit be- 
sitzen 5, bei denen vom Patienten trotz 3maliger Aufforderung keine 
Antwort gegeben wurde. Es sind dies Protokoll Nr. 4:3, 64, 129, 151,156. 
Betraehten wit uns bier die Krankengesehiehten der Patienten, so finden 
wit, dab es sieh bei tier yon Protokoll Nr. 43 um eine 21jghrige handelt, 
die naeh der ersten Kohabitation sieh zunehmend vergnderte und 
sehliel31ieh befiirehtete, gravide zu sein. Im Verlauf der stationgren Be- 
handlung wurde versehiedentlieh ein Affektstupor bei einer sehweren 
Neurose in Erw/~gung gezogen. Naehdem die Patientin sieh abet aueh 
naeh psychotherapeutiseher Aufarbeitung der Konfliktlage und dem Aus- 
schlug einer Sehwangersehaft nieht besserte, kam man zu der ])iagnose 
einer stuporSsen Sehizophrenie. 

Bei Protokoll Nr. 64: handelte es sieh um eine Patientin, die mit 
sehweren Zwangsmeehanismen (Frl. ~ .  1~., 24: Jahre) zur psyehothela- 
peutisehen Behandlung eingewiesen war. Ihr Verhalten auf der psycho- 
therapeutisehen Station war so, dab sie auf die psyehiatrisehe Abteilung 
verlegt werden mul3te. Sie s tand oder sag meist starr im Zimmer herum, 

6* 
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zeigte eine ausgesproehene eckige Motorik und sehr sehleehte Zuwendung, 
hat te  keinen Kontak t  mit  den Mitpatienten. Man kam daher nach ein- 
gehender Beobachtung zu der Auffassung, dab es sich nm eine Rand- 
psychose mR stark kataton-stuporSsen ]~inschl~gen handelte. 

Bei der Patientin yon Protoko]l Nr. 129 (L. S., 22 Jahre) hande]te es 
sich um einen FiirsorgezSgling, der zur Begutachtung geschickt war. I n  
der Abschlul]diagnose wurde yon einer primitiven PersSn]ichkeit ge- 
sprochen, die zu starkem affektstupor6sen Verhalten neigte. Daneben 
bestand eine Debilit~t mit  Neigung zur Enthemmung.  

Bei der Patientin yon Protokoll  Nr.' 151 handelte es sich um die 
38jahrige Frau P. Sch. mit  einer vorwiegend stuporSsen Schizophrenie 
und Pseudodebilitat. 

Bei der 27jahrigen Patientin K. M. (Protokoll Nr. 156) lag ein aus- 
gesprochener katatoner  Stupor vor. Diese Patientin war besonclers da- 
durch interessant, dal~ bei ihr mehrere Jahre vorher eine hysterische 
GangstSrung bestand. 

Aus diesen 5 Protoko]len ist somit folgendes zu ersehen: Die kataton- 
stupor6s Kranken und j ene, die sehr starke entsprechende Einsprengungen 
in ihrem KrankheRsbild aufweisen, zeichnen sich im ersten Eindruck 
durch das Fehlen ]eglicher A'uflerungen aus. Die Sperrungen sind hier 
offenbar so groG, dig Anpassunsfahigkeit an  eine neue Situation so ge- 
stSrt, die intrapsychische Spannung zu stark, dab die ungerichtete 
Assoziationsaufforderung sie nicht sprengen, und den FluB der Gedanken 
nicht anregen kann. Da es selbst bei schwer gehemmten und sogar bei 
gehemmten Depressionen zu AuBerungen kommt,  erscheint uns ihr voll- 
kommenes Fehlen als wichtiger diagnostischer Hinweis fiir das Bestehen 
kataton-stuporSser Meehanismen. Wir sind selbstverstandiich weir da- 
yon entfernt, aus diesen Befunden, die ja auBerdem nur Einzelbeobach- 
tungen sind, eine endgiiltige Diagnose abzuleiten. Es erscheint uns aber 
richtig, diesen ersten Eindruck bei der Beurteilung des ganzen Krank-  
heitsbildes gebfihrend mitzuverwenden. 

I m  Gegensatz zu diesen Protokollen lassen wir die ~uBerungen eines 
Kranken mit  Affektstupor folgen. 

Protokoll Nr. 169, A. K,, 31 Jahre: / ,,WeiB selbs~ nieht, wo mir's fehlt. / ! Es 
ist halt immer so schwer / !! wegen meinem Mann:" 

Erster Eindruck: Affektstupor, neurotische Verursachung des Krankheitsbildes 
wahrscheinlich. AbschluBdiagnose: Psycho-reaktive Depression bei Ehekonflikt 
mit Neigung zu Affektstupor. 

Hier  wird trotz der Sparlichkeit der Assoziationen die Entwicklung 
auf den Komplex so deutlich, dab eine neurotische Verursaehung des 
Krankheitsbildes vermute t  werden muB. 

Eine andere Gruppe yon Beobachtungen stellen die folgenden Pro- 
tokolle dar : 
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Protokoll INTr. 31, H. M., 23 Jahre: ,,Keine Energie mehr, keine Freude mehr, 
keine Lust zu etwas. / ! / !!" (Trotzdem keine Antwort mehr.) 

Erster Eindruek: Sehizophrene Psychose zum Katatonen neigend. Kontroll- 
eindruck: Endogen. Abseh!ul3diagnose: Beginnende Sehizophrenie mit katatonen 
Einschl~tgen. 

Protokoll Nr. 79, O. H., 26 Jahre: ,,Habe immer so art  tIerzklopfen. / ! Sonst 
niehts, wenn ieh das nieht mehr h~tte, ware ieh gesund. / ! ! Was mu8 ieh erz~hlen, 
wie das tterzklopfen ist, manchmal mehr, real weniger, seit ieh hier bin, ist es ganz 
sehlimm, daheim nieht so arg." (3 rain) 

Erster Eindruek: Vorwiegend endogen. Kontrolleindruck: Endogen. Absehlug- 
diagnose: gandspyehose mit neurotisehen Komponen~n. 

Protokoll Nr. 80, J. B., 28 Jahre: ,,Ja, was soll ieh sagen, immer sehwindelig. / ! 
Ja, was soll ieh Ihnen sagen, lieber Iragen Sie mieh, Herr Dr. / ! ! Kann ieh nicht er- 
zahlen, miissen Sie mich fragen, wie oder was." 

Erster Eindruck: Eher endogen (miStrauiseh). Kontrolleindruek: Eher endogen. 
Absehlul3diagnose (Poliklinik): Paranoide 8chizophrenie, erster Sehub. 

Von derselben Pa t i en t i n  besi tzen wir 2 weitere Protokolle,  die auf- 
genommen wurden,  a]s die Pa t i en t i n  abermals  zur s tat ion/ i ren Behand-  
lung kam u n d  aueh sparer nochmals  u m  eine solche Behand lung  nach- 

suchte. 
Protokoll Nr. 108 : ,,Ich bin schwindelig. / !Sie mtissen mich sehon fragen. / ! ! Ieh 

sag ja, dal] ieh schwindelig bin und Schmerzen habe. Ja, was soll ich noeh sagen, 
ich kann nieht mehr sagen." 

Protokoll Nr. 188: ,,Bei mir tun die Nerven nieht mehr, das hat sich geandert, es 
ist gar nieht mehr so, wie es vorher war, ganz anders. / ! Krgmpfe habe ieh aueh. Die 
Nerven krampfen sieh zusammen, das tIerz lgl~t auch naeh bei mir, krieg manchmaI 
keine Luft. Das ist mir aueh sehon passiert, dag aueh die Gelenke nachlassen, dann 
muB ieh liegen. Ieh bin die ganze Zeit im Bett gelegen jetzt. / ! ! Was soll ieh Ihnen 
sagen, mehr kann ieh nicht sagen. Wie ich war, war es ganz anders, aber jetzt ist es 
wieder, das weehselt sieh ab. Ich weig nieht, was dies ist, dal] ieh manehesmal so 
sehwindelig bin, dab ieh nieht auf sein kann, mu8 direkt liegen." 

Jedesmal  k o m m t  es bei al len 3 Eindri ieken,  obwohl der Untersueher ,  
der die Pa t i en t in  nur  bei der E indrueksgewinnung  sah, sieh ihrer aber  
nieht  mehr  e r innern  konnte ,  zu 3 gleiehen Fests te l lungen,  ngmlieh vor- 

wiegend endogen. 

Protokoll Nr. 82, K. J., I6 Jahre: ,,Also ieh bin vom Dr. gesehiekt und nnter- 
sucht worden. Er hat gesagt, mir fehlt es an den Nerven" / ! / ! ! (trotz mehrfaeher 
Aufforderung keine Assoziationen mehr). 

Ers~er Eindruek: Psyehoseverd/tehtig. Kontrolleindruek: Wahrscheinlieh endo- 
gen. Absehlugdiagnose: Beginnende sehizophrene Psyehose. 

Das Gemeinsame dieser Protokolle  ist aueh hier zun/~ehst einmgl ihre 
Kiirze, die sieh yon  der bei den endogenen Depressionen dadurch  unter -  
seheidet, dag in  den Assoziat ionen ein unvermitteltes Abbrechen ents teht .  
(Wie z. B. bei Protokol l  Nr. 31 u n d  82.) Eine  weitere Besonderhei t  ist die 
hgufige Unte rbreehung ,  so dab schlieglieh Satz neben  Satz ohne eigent- 
l ichen Z u s a m m e n h a n g  steht  u n d  die kont inuier l iehe Beziehung der  



86 D. LA~oEN: 

Satzfolge verlorengegangen ist. (Wie z. B. bei Protokoll Nr. 79 and 80.) 
Weder alas unmotLderte Anfh6ren der Xugerungen noch ihre h~nfige und 
a brnpto Unterbreehung ist einffihlbar. Wir haben sie nur bei stark 
schizophren gef~rbton Kr~nkheitsbildorn gefundon. 

Dem Einwand, dab ein solches Abbrechen dot :duBerungen auch bei 
anderen, z. B. bei schwer gehemmten Menschen vorkommen kann, k5nnen 
wir dadurch begegnen, dab in den 300 Protokollen und den vorhergehen- 
den mehrj~hrigen Beobachtungen diese Befunde nur bei ProzeBkranken 
erhoben werden konnten. Selbst schwer schizoide Psychopathen kommen 
zu einer fortlaufenden Assoziation. Der ProzeBkranke abet finder ent- 
weder nicht die MSgliehkeit, die Sperrungen zu durchbrechen - -  dann 
fehlen alle XnBemngen - -  odor er unferbricht seine Assozia$ionen. 
Manche beginnen wieder nach 4om Absetzen zu sprechen and hSren bald 
wieder auf. Auf diese Weise entsteht ein seltsam abgehackter, uneinheit- 
]icher and gedanklich nur locker gekniipfter Stil. 

Betrachten wir schlieBlich eine weitere Gruppe yon Protokollen: 

Protokoll Nr. 1, M. W., 36 Jahre: ,,Oben der Kopf, bier der seelische Druck veto 
Vater her; unten kalte Fiil~e, werde fertig. Im Moment nicht. Druek yon meinem 
Vat~r. Dazu bin ic~ bewogen worden, den Mann yon der Frau wegzubringen. So ist 
er h~.ngen geblieben. Ieh sitze daneben. Die Angeh5rigen haben reich beeinflul~t. Ich 
komme darfiber hinweg dutch eine Behandlung." 

Erster Eindruek: Vorwiegend paranoide Schizophrenie. Kontrolleindruck: 
Sehizophrenie. AbschluSdiagnose : Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (Rand- 
form). 

Auch hier wurde bei der Patientin auf der Station ein ins Neurotisehe 
gehendes Krankhei~sbild angenommen, bis man dann zu obiger Ab- 
schluBdiagnose kam. Beachtot. man vor allem den Anfang der Xul3orun- 
gen, so wird man woM leicht den flmdamentMen Untersehied zu den 
organischen odor Neurose-Protokollen orkennen. Die Behinderung im 
Ablauf geordneter Assoziationen ist bier deutlich. 

Protokoll Nr. 7, K. D., 40 Jahre: ,,Wegen Nervensehwund und wegen Muskel- 
schwund und Knoehensehwund. Vor allem da (zeigt auf die Stirn). Vom Auto aus so 
sehleeht geworden. / Spfire ieh die ganze Zeit. Meine Hiiften shad bedenklieh sehm~- 
let. Fast gar keine t][iiften, geht grade hertmter." 

Erster Eindruck: Endogene Depression. Kontrolleindruek: Neurose. Absehlug- 
diagnose: KurzsehluBh~ndlung bei Psyehoseverdaeht. 

Wit haben das Protokoll seinerzeit mit dem Eindruek ,,endogeno De- 
pression" versehen. Betrachten wires abet heute, wo wit die Ergebnisse 
zusammenstellen, so springt es aus dem i~ahmon der endogenen D,pres- 
sionen heraus.Hier befremdet die bei ihnen nieht iibliche, eigenartig bizarre, 
etwas unheimlich anmutende Ausdruekswoise. ,,Wegen Nervenschwund 
und wegen Muskelschwund und Knochenschwund." Kein Zeitwort ist in 
diesom Satz. Die Besonderheit yon  Form und Inhal~ dot XuBerungen ver- 
anlagt uns jetz~, naeh den inzwisehon yon uns gomachten Erfahrungon, 
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den Fall dem sehizophrenen Formkreis zuzuordnen. Die Patientin wurde 
dann sp~tter wieder aufgenommen, so dal~ wit nochmMs einen ersten Ein- 
druck festhalten konnten. 

Protokoll Nr. 104, K. D. 40 Jahre : ,,Ieh wollte nicht mehr herkommen, aber/ .  
Jetzt, ieh weil~ gar nicht, wie es ist. Sagen Sis, ich mSchte gem zu Frl. D. Ist die 
noeh da ? / ! Na wissen Sis, Herr Dr., ich habe schon viel geredet da, und heute nacht 
habe ieh entsetzlieh getrgumt." / ! ! (Pat. hat sehr troekene Lippen, offenbar yon 
hohen Scopolumindosen.) 

Erster Eindruck: Verwirrte Psychose. Abschlul~diagnose: Hebephrenie. 

Die Kiirze des Protokolls diirfte wohl dutch die stark d~mpfenden 
Medikamente bedingt sein. AuffMlend ist ferner, dab ein Leitgedanke in 
ihm vermiSt wird. Die F~higkeit zu geordneten Xul~erungen ist voll- 
kommen verlorengegangen, so dal~ das Bild einer verwirrten Psychose 
entsteh~. 

Ein fiir die schizophrene Psychose ungemein charakteristisehes 
Protokoll ist Nr. 132, E. N., 25 gahre: ,,Also, ich h~be so etwas ganz Komisehes. Ieh 

hab geschafft und da bin ieh so gestanden, ja, und a]s wenn mir einer einen Ruck 
gegeben h/~tte, wie wenn einer reingeschaut hKtte, also wie wenn ieh Mles verloren 
h~tte. Ich babe gar nieht verstehen kSnnen, dab ich sin Mensch bin. Alles so leer. 
Und das habe ieh such behalten, so etwas ganz Unnatfirliehes und dann so furcht- 
bar Unruhiges am Herzen, als wenn mir das tterz raus- und reinschl~gt." 

Erster Eindruck: Sehizophrenie. Abschlu$diagnose: Sehizophrenie. 

Das DepersonMisationssyndrom sell w/~hrend sp~tterer Explorationen 
nie wieder so gut herausgekommen sein, weshMb dieses Protokoll auch 
mit in das K_rankenbla% aufgenommen wnrde. 

Das Charakteristische dieser Protokolle ist das Uneinheitlichs. Es ist 
sehwer, fibergeordnete Gesichtspunkte herauszufinden. Neben dem Ein- 
heitlichen ist typisch das Sprunghafte, das Nebeneinanderstehen yon 
Gedanken oder Gedankensplittern. Die Gedankenverbindungen sind oft 
uneinfiihlbar geworden. Der nach DLEULER SO typisehe ,,Verlust der 
Assoziationsspannung" komm~ in vielen Pro~okollen sehr klar zum Aus- 
druek, so dab sehon dadureh eine erste Beurteilung mSglich wird. Diese 
elementare StSrung kann vor allen Dingen besonders klar siehtbar wet- 
den, wenn w/s der ersten 2 rain viel gesprochen wird. Oder aber, wir 
finden in den sehizophrenen Protokollen ein abruptes Abbreehen der Ge- 
da~xken, wie es vor Mlem bei katatonen Einsprengungen im Krankhejts- 
bild sichtb~r werden kann. Je mehr dann die Krankheitsbilder zum 
StuporSsen hinneigen, um so sp/~rlieher wird die Wortfolge. Sehr sehSn 
kommt dies z. B. in Protokoll Nr. 79 heraus. Hier kam man im ersten 
Eindruek zu der Auffassung sines endogenen Xrankheitsbildes. Die Ab- 
schluBdiagnose ]autete ,,Randpsychose mit neurotisehen Xomponenten".  
Obwohl diese vorwiegend in beruflichen und sexuellen Ambivalenzen be- 
standen, die das Krankheitsbild manifestierten, war die ausgesprochen 
endogene Komponente so ausgepr/s daf~ die Patientin zungehst als 
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endogen I~ 'anke imponierte. Auch hier scheint also der erste Eindruck 
die endogene Prgformierung deutlich herauszuschglen. Wird das Stupo- 
r6se ira schizophrenen Krankhei~sbild dann dominierend, bekommen wir 
schliel31ieh in der ersten Begegnung keine_Kul3erungen mehr. Alte anderen 
Patienten, insbesondere die, die zu neurotischen Affektstauungen neigen, 
bieten demgegenfiber nie ein solches gerhalten.  

Bei der Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder der Schizophrenie- 
gruppe wird mall sich nicht wundern, daf~ es nns nicht gelungen ist, ein- 
heitliche Symptome im ersgen Eindruck herauszuarbeiten, wie dies bei 
anderen Krankheitsbildern mSglich war. Hier  kann der Stil einmat mehr 
formal, einmal mehr erlebnisgebunden sein, je nach der Grundstrl lktur 
der Deizkform oder der erkrankten PersSnliehkeit. 

5. V e r s a g e n  des  e r s t e n  E i n d r u c k s .  

Betrachten wir nun schlief~lich die Patienten, bei denen dutch den 
ersten Eindruck eine Entscheidung nicht zu tre//en war. Zun~chst ist fest- 
zustellen, dab sich leichte Schwachsinnsformen hierbei nieht abzeichnen. 
Dies ist auch kaum zu erwarten, da eine Testfrage wie die ,,Nun, was 
ha t ' s  deml?" keinerlei Anforderungen an  die inteltektuelle Leistungs- 
f~aigkeit stellt,. Ebenso kann die diagnostisehe Beurteilung versagen, 
wenn es sieh um Pa*ienten handel,,  die zur psyehiatrischen Begutaeh- 
tung, z. B. zur Beurteilung ihrer Zurechnungsf~thigkeit kommen, odar bei 
FfirsorgezSglingen, bei denen durch die Beobachtung fiber ihren weiteren 
Entwicklungsgang entschieden werden sell. 

Als Beispiel hierffir mSgen die Protokolle Nr. 29 und 98 dienen. 
Protokolt Nr. 29, S. E., 16 Jahre: ,,Bin hergeschickt yon U. / ! / ! I Weif~ nicht, 

was ich Ihnen erzahlen soil. Ja, habe verschiedene dumme Streiche gema.cht. Kam 
ins Jugendheim in U. Mutter will, dab ich beobachtet werde." 

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. Kon~rolleindruck: Nicht zu entscheiden. 
AbschluBdiagnose : Affektl~bile Psychopathie (Diencephalose). 

Protokoll Nr. 98, I-I. St., 30 Jahre: ,,Ja, ich weiI~ nicht. Ich komme hierher yon C. 
/ l Komme hier wegen Mord, h~be meinen Mann totgeschlagen. / ! ! Ich well3 nicht, 
ich bin ein biBchen schtich*ern." 

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. KontrolIeindruck: Endogene Gemiits- 
kMte. AffektstSrung. Abschluildiagnose: Psychopat.hie, ungesteuerte Affekte, ]eichte 
DebilitY.t, Pl~nitivcharakt~er. 

Obwohl beide Prot, okolle zur Diagnos~ik gar nieht zu verwenden sind, 
wird doch z. B. in dem le~zten die psychaesthetische ]Proportion, die bei 
der Ta t  eine mi~bestimmende I~ol]e spielte, sichCbar. 

Ein weiteres Versagen der diagnostischen Verwertbarkeit  des ersten 
Eindrucks bes~eh~ dann, wenn kurz vorher eine Explorat ion oder eine 
sonstige mi~ der Aufnahme verbundene Ablenkung erfolgte. 

Einige Beispiele yon bereits vor dem ersten Eindrnek explorierteu 
]Patien~en: 
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ProtokoI1Nr. 10, Ch. K., 60 Jahre: ,,Ja, hab Schmerzen keine, so vergel31ich, so 
leer im Kopf und tagsfiber k6nnte ieh schlafen, abends aller Schlaf weg. / Auf ein- 
real rut's mir den Hats znsammenkrampfen. Spih" ich heute auch wieder, sonst wfiBte 
ich nichts." 

Erster Eindruck: Nieh~ zu entseheiden. Kontrolleindruck: micht zu entscheiden. 
Absehlul~diagnose: Paranoid-hal]uzinatorisehe Sehizophrenie (Randform). 

ProtokoltNr. 15, A. ]~., 50 Jatlre: ,,Ieh hab da die ti. Hand, die Glieder sind petzig, 
kann nieht mehr sehaffen. / Jetzt solt ich dableiben, man hat reich untersucht / ! ! 
Hell, t, ieh mul~ dableiben inal." 

Erster E~ndruck: Wohl organisch. Kontrolleindruck: Organisch. AbsehluSdia- 
gnose: Syringomyelie. 

Protokoll mr. 62, K. V., 30 Jahre: ,,Ja, ioh mull wissen, was Sie wissen wollen. 
Und ieh weil~ nicht, was ich bei Ihnen machen soil. Ieh bin gerade kSrperlioh unter- 
sueht worden. (Etwas ausfiihrliehere Erkt~rung.) Sell ich nun Mles sagen und 
schreiben Sie jedes Wort mit ? Dann sage ich wohl etwas Dummes. Wie meine Kr~nk- 
heir entstanden ist? Ich w~ch morgens auf. Habe so eine Unruhe in mir, ieh bin so 
nervSs und suche Ruhe. Dr. B. hat den Puls nntersucht, der war erst ruhig, dann 
unruhig und ging raufi" 

Erster Eindruok: Vermutbare Depression mit Unruhe. Kontrolleindruck: Vor- 
wiegend psyehogen mit mil~trauischer Selbstunsieherheit. Absehlul~diagnose: Endo- 
gene Depression. 

Protokoll Nr. 77, L. Seh., 29 Jahre: ,,Des wissen Sie sicher alles, /dal] ieh mor- 
phiumsfieh~ig bin / ! MSchten Sie reich fragen? / ! ! Dal~ ieh inieh yeller Abszesse 
gespritzt habe, um zu Morphium zu kommen." 

Erster Eindruck: Vermutbare Psyehopathie. Kontrolleindruck: Nicht zu ent- 
scheiden. AbschluBdiagnose: Psychopathie. 

Protokoll Nr. 78, G. Sch., 30 Jahre: ,,Wie, was hat's denn? tiab schon tterrn Dr. 
W. alles gesagt, was ich zu sagen babe. / ! / ! ! Was sell ieh denn erzghlen ?" 

Erster Eindruek: mieht zu entseheiden. Kontrolleindruek: mieht zu entsoheiden. 
Abschlul~diagnose : Psyehopathie. 

{3bereinst immend spiirt  m a n  wohl bei diesen Protokollen,  dab des 
Wesentl iche des ers ten Eindrueks  hier n ieht  so p rggnan t  ist. V ide  K r a n k e  
wissen nicht ,  was sie s~gen sollen, einige verweisen geradezu a u f  die 
vor knrzem erfolgte Exp lo ra t ion  u n d  zeigen dami% dal~ sie die neuerl iche 
E indrueksgewinnung  als Wiederhohmg u n d  dami t  irgendwie sinnwich'ig 
empfinden. Andere  wieder wollen dutch  E inwgnde  eine Prgzisierung der 
F ragen  u n d  gteich Behandlungsvorsehlgge erreichen. So ents~eht des 
Gef~hl, dal~ Imeh einer Vorexplora t ion ein Spannungsgefglle  vedoren-  
gegangen ist, so de2 auch diese Tats~che a u f  die grot~e diagnostische Be- 
deu tung  des ers ten Eindrucks  hinweist .  

E in  sehr seh5nes Beispiel dieses Verlustes a n  Spannungsgefglle  b ie te t  
auch  

Protokoll mr. 40, ~ .  T., 39 Jahre: ,,Jetzt. bin ieh erst m~l fertig, welm ieh erst die 
Fens~er sehe und altes. Mein Arzt hat mir des ganz anders geschildert. / I (Weint). 
Des beeindruckt reich so furchtb~r, de2 ich gar niehts sagen kann. Ieh war in I. und 
war froh, als ich wieder raus war. Des Gefiihl, mit Geisteskranken zusammen zu sein." 

Erster Eindruek: 2qicht zu entseheiden. Kontrolleindruek: Klinikprotest. "Ab- 
sehlul]diagnose: Psyehopathie. 
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Die Patientin war in der Nacht gekommen und wurde erst am n~ch- 
sten Morgen der Eindi'ucksgewinnung unterzogen. Sie spricht es geradezu 
aus, dab sie dureh die Aufnahme so ,,beeiadruckt" war, dab sie das fiir 
uns Wesentliche bei der ersten Eindrucksgewinnung gar nieht zum Aus- 
druek bringen kann. Trotzdem gibt uns aueh dieser erste Eindruek Hin- 
weise, indem er den grof~en Widerstand gegen die Krankenliausbehand~ 
lung, der w~hrend der ganzen Dauer derselbenungiinstig ffihlbar war, zeigt. 

Diese Protokolle sollen uns zeigen, dab eine diagnostisch verwertbare 
Eindrucksgewinnung nur sinnvoll ist, weIm sich Patient  und Arzt un- 
mittelbar naeh der Aufnahme erstmMig begegnen. 

Zum Schlul] dieses ersten der Protokolldarstellung gewidmeten Tefles 
soll noch auf  die Reaktion der Patienten kurz eingegangen werden. Wir 
haben sie gelegenflich im Laufe ihrer station~ren Behandiung gefrag~, 
was sie ffir einen Eindruck yon der ersten Begegnung hatten. Vorwiegend 
hSrten wir dabei, dal] sich die Kranken gleich geborgen ffihlten. Unsere 
ffiiher ge~u]erte Behauptung, dal~ Dbertragungsph~nomene sich schon 
in der ersten Begegmmg anbahnen, konnten wir in mehreren F~llen be- 
st~t.ig~ finden. Den Gegebenheiten entsprechend h~ndelte es sich bier 
meist um Neurosen, die zun~ehst auf tier neurologisehen Abteilung auf 
einen organischen Krankheitskern nntersucht und dann zur psycho- 
therapeutischen Behsndlung zu nns verlegt warden. 

Lediglieh yon einer Patientin wurde uns bekannt (Profokoll Nr. 94), 
dal] sie dem sie dann begutachtenden Arzt sinngemgl~ etwa sagte: ,,Da 
merkt m~n gleieh, da/~ man in einer Nervenklinik ist. Da kommt einer 
und l ~ t  einen reden und reden und sagt kein Wort zu einem, und wenn 
man dann fertig ist, sagt er, er wolle nur einen ersten Eindruck gewin- 
nen." - -  Dies ist die einzige ablehnende Einstellung, die uns bekannt 
geworden, die ~ber an sich fiir alas KrankheRsbild tier P~tientin (Dia- 
gnose: ArachnRis spinalis mit erheblicher psychogener ~berlagerung) 
typisch ist. 

Wenn als Absehlu~ tier Untersuchung dem Patienten bedeutef ~ r d e ,  
dab man nur einen Eindruck gewinnen wollte, um zu wissen, auf  welche 
Station er gelegt werden solle, so geschah dies der experimentellen 
Exakthei t  wegen. D~s durch die Eindrucksgewinnung beim Kranken 
mSglicherweise hervorgerufene Befremden verlor sich dann meistens. In  
der praktischen Durehftihr~mg dieser Exploration wird msn je n~ch tier 
Notwendigkeit sie in der gesprgehhaften Form weiterfiihren. Trotzdem 
ist bei manehen Patienten dieses Befremden zweifetlos vorhanden, d~ 
die zum Monolog auffordernde Untersuchungssituation zweffellos nicht 
jedem l~enschen entsprichf. Es ist ~ber immer wieder zu sehen, wie d~s 
unter Umstanden konsequen~ durchgefiihr~e Sehweigen ein schnell in 
die Tiefe dringendes Untersuchungsverf~hren ist. Vom P~tienten miissen 
auf diesem Weg in die eigene Tiefe immer Widerst~nde iiberwanden 
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werden. Da ihm der Weg in diese versperrt  ist, wird gerade bei stuporSs 
Kranken verstgndlieh, weshalb er hierbei so oft im Sebveigen verharrt ,  
w~hrend er auf direkte Fragen Antworten gleieh geben kann. Der Stupor 
verhindert geradezu ein Erkennen des schweren inneren Krankheits-  
geschehens. Bei der Untersuchung von Neurosekranken erweist sieh da- 
gegen eine solehe in die Tiefe ffihrende Exploration als besonders wert- 
yell und zeitsparend fiir die sp~tere Behandlung. 

I I I .  Die Statistilc des ersten F, indrucl~s. 

Wie sehon erw~hn% ruben die statistischen Aussagen auf  den ersten 
hundert  Protokollen. Wir haben abet  insgesamt 300 Eindi~ucksprotokolle 
gesammelt, yon dem 100. ab aber nur die interessanten und diagnostisch 
unklaren zur sp~teren Verwertung wSrtlich fixiert. Auf Grund einer 
Gesamtfibersicht dieser 300 Protokolle haben sieh die gleiehen Ergeb- 
nisse gezeigt, wie bei den ersten 100. 

Bei 10 yon diesen 100 Protokollen lieB der erste Eindruck keine 
sieheren diagnostischen Schlfisse zu. Da dies auch bei allan praktischen 
Untersuchungssituationen, die nicht nut  dem Experiment  dienen, ghn- 
lich sein ~vird, sollen diese 10 F~lle in den folgenden Auszghlungen mit- 
berfieksiehtigt werden. Das heis t  also, wenn yon 100 t~gllen der erste 
Eindruek mit  den AbsehluBdiagnosen in 75% fibereinstimmt nnd 15% 
nieht zutreffen, w~hrend 10% nieht einwandfrei zu entseheiden sind, so 
miissen diese 10 }0~lle im Verhi~ltnis 75 : i5 = 5 : 1 verteilt  werden. u  
den 10 l~gllen werden also 8 zu den 75 trod 2 zu den 15 gez~hlt. Analog 
sind die anderen Verhgltniszahlen zu setzen. Die auf  diese Weise erreeh- 
neten Werte werden in Klammern  hinter die ausgezghlten gesetzt. Wiirde 
man die I0 l~glle als unklar stehen lassen, so w~re man zu sehr geneigt, 
sie yon vornherein als FeMer zu buehen. Die folgenden Auszghlungen 
sind auf  die AbsehluBdiagnosen bezogen. 

Zungehst eine Ubersieht fiber die Verteilung der Fi~lle auf die einzelnen 
Kx'ankheitsgruppen: 

Von hundert Fgllen waren organisch Kr~nke . . . .  51 
N e u r o s e n . . .  14 
]?syohopathien 12 
Psychosen . . 23 

Von den 100 Absehlufidiagnosen Mler 4 Gruppen 
stimmen mit dem ersten Eindruck iiberein 75 (83) 
stimmen mit dem ersten Eindruck nicht iiberein 15 (17). 

In  83% aller lfi~lle s t immt Mso der erste Eindruek mit  der AbsehluB- 
diagnose fiberein. Beaehtet  man ferner, dab die AbschluSdiagnosen in 
weir fiberwiegender Zahl yon anderen ~rzten stammen, so kann man yon 
einem sehr guten Ergebnis spreehen. Die ganze Statistik beweist ein- 
deutig, dab dem ersten Eindruck eine grebe diagnostisehe ]3edeutung 
zukommt.  
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Schliisseln wir zun~chst diese 100 F~lle auf, so stellen wir bei den 
51 organisch Kranken lest : 
Es stimmen mit dem ersten Eindruck fiberein 41 
Es stimmen mit dem ersten Eindruck nich~ fiberein 10 

Das heil3t, dab a/5 der Abschlul3diagnosen sich mit dem ersten Eim 
druck decken. 

Bei den 14 Neurosen 
stimmen mit dem ersten Eindruck fiberein 12 (13) 
stimmen mit dem ersten Eindruck nicht fiberein 1 (1) 
durch den ersten Eindruck nicht zu en~seheiden 1 

Das heil3t also, eine Neurose wird im ersten Eindruck praktisch fast 
immer sichtbar. Diese wichtige Feststellung zeigt abe~mals, welch groSe 
Bedeutung der erste Eindruck auch ffir die Differentialdiagnose ,,orga- 
nisch" oder ,,neurotisch" hat. 

Bei 12 Psychopathien 
stimmen mit dem ersten Eindruck fiberein 4 (6) 
stimmen mit dem ersten Eindruck nicht fiberein 4 (6) 
durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 4 

Wie schon erwghnt, befriedigt das Ergebnis bei den Psychopathien am 
wenigsten. Dies hat  verschiedene Grfinde. Zungchst ist, wie bereits aus- 
gefiihrt, der Psychopathiebegriff nicht einheitlich und umfal3t einen 
weiten Bereich. Das Wesentliche aber diirfte sein, dab anlagebedingte 
und psychoreaktive Momente sich bier stark vermengen, so dal3 beim 
ersten Eindruck einmal der Anlagefaktor mehr hervortritt  und als endo- 
gen anmutet, und das andere Mal das Hervortreten des Psychoreaktiven 
eine ~meurose nahelegt. Schliel3lich kommt dazu, dab x/a der Fglle nicht 
zu entscheiden war, u. a., well die Patienten nut zur Beobachtung kamen. 
Diescs schlechte Ergebnis wurde auch in der zweiten Protokollserie yon 
100--300 erzielt, so dab angenommen werden kann, dab sich wohl die 
Psychopathien im ersten Eindruck immer schlecht erfassenlassen werden. 

Bei den 23 Psychosekranken ergibt sich folgendes: 
Es stimmen mit dem ersten Eindruck fiberein 15 (19) 
Es stimmen mit dem ersten Eindruck nicht fiberein 3 (4) 
Durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 5 

Auch hier sehen wit die diagnostische Bedeutung des ersten Eindrucks, 
da er sich bei a/5 der endogenen Kranken als zutreffend erwiesen hat. 
Wiirde man die beiden Formkreise der endogenen Psychosen noch tren- 
nen, k~me man zu der Feststellung, dab bei den Depressionen die Treffer- 
zahl nahezu 100~o erreicht, wi~hrend sic bei der Gruppe der Schizo- 
phrenien begreiflicherweise mehr schwankt. 

Fassen wit das Ergebnis bei den 300 Protokollen zusammen: Eine 
IJbereinstimmung der AbschluBdiagnosen mit dem ersten Eindruck 
wurde beobachtet 
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bei den ]43 organiseh Kranken in 4/5 der Fglle 
bei den 42 Neuro~n in praktiseh allen F~llen 
bei den 36 Psychopathien in der ttglfte der F/tlle 
bei den 52 Psyehosen in a/5 der Fglle 
dureh den ersten Eindruck nieht zu entscheiden 27 tPalle. 

Un te r suchen  ~dr n u n  statistisch, wie oft der erste E ind ruck  mit  dem 
Kon~rolleindruck,  der ja nu r  al lein dutch  E ins i ch tnahme  in  das Protokoll  
dutch  e inen anderen  Kollegen gef/~llt wurde, i ibere ins t immt  bzw. yon  
ihm abweicht,  so stellen wit  bei  den 100 F/~llen lest, dab der erste Ein-  
druck 

mit dem KontrolMndruck iibereinstimmt in 68 (75) F~llen 
mit dem Kontrolleindruek nicht fibereinstimmt in 22 (25) t~llen 
durch den ersten Eindruck nicht zu entseheiden in 10 F/illen. 

Diese Fes t s te l lungen  waren ffir uns  selbst fiberraschend, da wir mi t  
I~echt annahmen ,  daft bei  der E indrueksgewinnung  optische Eindri icke 
be im Untersucher  eine entscheidende Rolle mitspielen.  Durch den Kon-  
t rol le indruck,  der m m  ganz ausschlieftlich auf  die Wo~folge  aufgebaut  
ist, g lauben  wit  bewiesen zn haben,  daft der entscheidende diagnostisehe 
Sehwerpunkt  in  der ]~esonderheit yon  Fo rm u n d  I n h a l t  der Xufterungen 

liegt. 

IV. Theoretisches ; psychologische Analyse. 

Wir wollen uns  n u n  noch tier Psychologie des ersten Eindrucks  zu- 
wenden  u n d  dabei  an  H a n d  tier ansfi ihrl ichen Arbei t  yon  E~STEIX die 
wesent l ichen I~esultate seiner Fes t s te l lungen  herauszuarbe i ten  ver- 
suchen. 

EcKs~i~ kommt auf Grund seiner experimentellen Untel~uchungen zu dem Er- 
gebnis, dab ,,der erste Einch'uek nrsprtinglieh nnd seinem Wesen entsprechend auf 
das Auffallende, das ]~esondere, das ttervorstechende eingestellt zu sein scheint". 
Dies k6rme ,,als Wesenszug des ersten Eir/druckes iiberhaupt angesehen werden". 

ECXSTEIN ging bei seinen experimentellen Untersuchungen so vor, dag er yon 
versehiedenen ,,Eindruekserapf~ngern" ftir km'ze Zeit Eindrfieke yon insgesamt 403 
Versuehspersonen (,,Beeindrucker") protokollariseh aufnehmen lieS. Durch diese 
Untersuchnng kam er zu dem Ergebnis, dab der erste Eindruek ,,mitbestimmt und 
mitgestal~et wird dureh den Empffinger des Eindrueks und durch dessen struktnr- 
bedingte, spezifiseh persSnliche Sehweise". Beztiglieh des Wesens des ersten Ein- 
drncks stellt ECKSTEI~ dann noch lest: ,,Des 8fteren kann es ihm (dem Eindrueks- 
empfgnger) aueh schon gelingen, eine Skizze der inneren ZusammenMnge und des 
wesentliehen Kr/~fteverhgltnisses anfzuzeigen. Das heiBt also: Es gehOrt zum Wesen 
des ers~en Eindrucks, dab er sich in erster Linie an das h/tlt, was auff/illt nnd aus dem 
])urchsehnittsrahmen herausragt - -  seien dies mm besonders kSrperliehe Formen 
nnd Proportionen, bestimmte Anf/illigkeiten in Ausdruek und Gebaren - -  oder sei 
es das vermeintlieh Hervorstechendste im innersten Gefiige und Wesen." 

Wiehtig ffir nnsere ~detrachtnngen ist noeh, da$ naeh den Festst+llungen Eex- 
STEINS der erste Eindruek nicht nur im X8rperliehen halter, sondern aueh in das 
Wesen des Mensehen einch'ingt. Obwohl also die Gesichtspunkte des ,,Eindrueks- 
empfgngers" versehieden sein k6nnen, wird dabei doch das Wesentliehe erfagt. 
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t)berzeugend konnte EcxsT~IN darstellen, dab die Beeindruekung als ein Auf- 
fangen des seelischen Kr/iftespiegels, das aus einem Menschen sich erstrahlend naeh 
auBen ergiel]t, aufzufassen ist. 

Uber die Eehtheit  des ersten Eindrueks konnte ausgesagt werden, dal~ der ,,Ein~ 
drucksempf~nger" Uneehtes auf die Dauer nicht festhatten kann, wodureh Diskre- 
p~nzen zum Unbewultten des Untersuehten sich verraten. ~lber die Treffsicherheit 
des ersten Eindrucks ~uBert sieh EcKswsI~: ,,Nur etwa ein ZwSlftel aller Eindriicke 
kann in diesem Sinne als unzutreffend, nur ein Sechstel als nnsicher bezeiehnet 
werden; immerhin dreiviertel ihrer Gesamtzahl diirften als sogenannte Treffer zu 
werten sein." 

Die Bedeutung des ersten Eindrucks wird yon EeKSTEIS mit  folgende n Worten 
treffend charakterisiert: ,,Was die Augenblicks- und Dauergiiltigkeit dessen, was der 
erste Eindruck zu sagen hat, anlangt, so konnten wit  zeigen, dat] in den uns vor- 
liegenden ,Momentaufnahmen' doch recht viel an Wesentliehem und Charakteristi- 
schem enthalten ist . . . .  GewiI3 ist das seetisehe Leben ein d~uerndes Fliel]en und im 
Vollzug-sein. In  jedem fotgenden Augenblick ist etwas anderes da; st~ndig ]5sen sieh 
neue Zust/~ndliehkeiten, Inhalte, Strebungen usw. ab. Streng genommen ]~8t sieh 
kein Ausdrueksgesehehen und damit aueh kein Eindruek wiederholen. Abet das 
hinter dem Ausdruek stehende Wesen bleibt und ist nicht dem/~ul]eren Weohsel 
zeitlieher Gestalten unterworfen." 

,,Eine empf/~ngliche Wachheit und natfirliclms Aufgeschlossensein einerseits, wie 
griindlich bohrendes Eindringen zur Bereitstellung vertiefter Erfahrung andererseit~, 
sind deshalb die beste Voraussetzung dafiir, dal] der erste Eindruek schon in zutreffen- 
der und charakteristiseher Weise das Wesen des Gegeniiber wahrnehmend erf~Bt. '~ 

W/~rend ECXST~I~ auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen zu diesen 
Ergebnissen kommt, wird J .  S. DAc~ vorwiegend gefiihrt yon pers5nlichen Erleb- 
nissen. In  dem Vorwort seines Buches schreibt er unter anderem: ,,Wie kommt es, 
mul~te ieh reich ffagen, dab wir ohne viel Denken oder Erw/igen oder Kombinieren, 
gleiehsam ohne unser Zutun, bei dem bloBen Anblick eines Menschen ,wie yon einem 
Schlag' berfihrt sein kSnnen und sofort yon bestimmten Eigenschaften angesprochen 
werden, ja auf Grund einer solehen Begegnung einen unser kiinftiges Verhalten be- 
stimmenden ~u fassen mfissen." 

DAo-a gewirmt seinen Stoff, indem er der Untersuehung zu Grunde legt:  

1. Ptanm~l~ige Beobaehtungen in lebensursprtinglieher Situation. 
2. Institutionsbeobachtungen, die in der Versuehsanordnung denen ECKSTEINS 

gleichen. 
3. Riicksehauende Erinnerungsbeobaehtungen. 

Er  stellt in seiner Zusammenfassung lest, dab ,,bei Begegnungen yon Mensehen 
sieh h/~ufig ein erster Eindruek bildet, der sich nicht immer, aber sehr oft mit  yeller 
Deutliehkeit als ein Sonderph~nomen yon Sl~teren Eindriieken abhebt".  Er  hebt 
weiterhin hervor: ,,Charakteristiseh fiir diesen Eindruek ist eine unmittelbare, und 
zwar mehr geffihlsm/~J[tige (intuitive) Ms verstandesm~Bige Stellungnahme zu dem 
Begegnenden." Es ist also festzust~]len, dab D~tcE dem ersten Eindruek eine m e h r  
intuitive Bedeutung beimiBt, w~hrend der eigentliehe Erkermtnisvorgang erst naeh 
der Beeindruckung einsetzen sell. ,,Der erste Eindruck diirfte zwar nieht fiberseh/itzt, 
abet keineswegs unterseh~tzt, sondern sell bei der Gesamtbeurteilung immer mitbe- 
rficksiehtigt werden." ,,In bezug auf die Bewahrung des ersten Eindrucks ist zu 
sagen, dab seine Berechtigung uns gr6Ber erscheint, ~ls man zumeist annimmt." 

Arbeiten yon medizinischer Seite, die sieh mit  dem ersten Eindruck erschSpfend 
beseh~flSgen, konnten wir nieht finden, obwohl sieh eine grebe Zahl yon Autoren 
mit dem Ausdruck und seiner diagnostischen Bedeutung beial]ten, wie z. B. DAR- 
WIN, ](ILIAN, LEOIqITARD und andere. 
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Des weiteren soil nun versucht werden, den Vorgang bei der Eindrucks- 
gewinnung verstgndlich zu maehen: In  den meisten F/~llen kommt der 
Patient als Hilfesuehender mit dem Vorsatz, dem Arzt m6glichst sehnell 
ein klares Bild yon seinen Krankheitserscheinungen zu geben. Dies ist 
ffir uns die Ausgangssitugtion; sie veranlagt den Kranken zu konzen- 
trierten AuSerungen. Unter diesem Aspekt stellt die erste Begegnung yon 
Arzt und Patient eine Art Test dar, tier am ehesten dem Thematic 
apperceptation test (T.A.T.) entspricht. So wie beim T.A.T. der Patient 
fiber ein vorgelegtes Bild eine yon ihm erdaehte Gesehichte.erzghlen soll, 
so soll er hier auf eine Testfrage ,,Na, was hat 's  denn?" mit seiner Ge- 
schichte reagieren, die nur dureh die Ausgangssituation Pat~ient-Arzt 
determiniert ist, im fibrigen aber eine freie EntfMtungsm5glichkeit zu- 
l~gt. So werden die Assoziationen weitgehend dureh den inneren Ent- 
schlug bestimmt, in kurzer Zeit einem anderen ein Bild yon sieh zu ent- 
werfen. 

l]ber den T.A.T. hinaus ist bei unseren Eindrueksversnohen die Analyse 
yon Inhalt und Form des spraohliehen Ausdruoks noch weiter entwiekelt. 

DaB dieser erste Eindruek gerade bei Neurosen die gr68te Trefferzahl 
hat, wird dadureh verstgndlieh, dMl besonders ein soleher Kxanker ein 
starkes Bedfirfnis zeigt, alles in die ersten S~tze hineinzuwessen. Dies 
vielleicht schon deshMb, weft oft bei vielen vorangegangenen Unter- 
suehungen nieht der Kern seiner Krankheitsproblematik gefunden wurde. 
Das ist wohl aueh der Grund, weshMb in so vielen Protokollen yon Neu- 
rosekranken Sgtze auftauehen wie ,Es  ist sehon alles versueht worden", 
oder ,,Bei frfiheren Untersnehungen wurde gar niehts gefunden". Bei der 
neuen Untersuehungssituation hat  der Patient aber das dringende Be- 
dtirfnis, sieh verstgndlieh zu maehen und legt seine ganze Neurose un- 
bewagt in den ersten S~tzen dar. WE~DT sehreibt analog: 

,,Andererseits enthglt doeh jede erste Erz/~hlung eines Pat., wenn sie in der inneren 
Spannung eines schieksalhait bedeutnngsvollen Zwiegesprgchs geffihrt wurde . . . .  
an irgendeiner Stelle die deutliehe Kennzeiehnung der tieftsen Motiviernng der Neu- 
rose. Leider ist es dem Therapeuten oft nieht mSglieh, diesen IIinweis sehon zu er- 
kennen und in seiner vollen Bedeutung zu verstehen... Naehtr/iglieh im Besitz des 
vollen Wissens fiber die Neurose, erseheint nns diese damals so unverf/~nglieh klin- 
gende XuBerung wie die treffende summarisehe ~oersehrift der gazen Krankheits- 
gesehiehte." 

im Gegensatz zu den Neurosekranken finden wir bei den stuporSsen 
Schizophrenien die t temmung so s~ark, dab sie nieht durehbrochen wet- 
den kann, w/~hrend der organisch Kranke in ruhig saehliehem Gedanken- 
fluB seine Symptomatik in sieh einfaeh gegliedert aufbaut. 

Dies ist die psyehologisehe Situation, soweit sie den Patienten und seine 
-~ugerungen betriff~. Wghrend der Patient sieh dutch seine Assoziationen 
aktiv ausdrfiekt, empfgngt der Arzt diese in konzentrierter, aber passiver 
Haltung, bereit, die feinsten Nuaneiernngen der Zusammenh~nge aufzu- 
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nehmen. Fiir den Untersucher ist das Wesentliche dieser explorativen 
Methode, in dieser passiven Italtung dem gesprochenen Wort folgen zu 
kSnnen. Dies erforder~ eine gewisse Sehulung, da bei einer ersten Begeg- 
hung, meist das optisehe Sinnesorgan zur Eindrueksgewinnung dominiert, 
und erst wenn hier die Eindriicke registriert sind, andere Sinnesorgane 
eingesehalte~ werden. Stellt man sich aber vorwiegend auf die Aufnahme 
akustischer Reize ein, so kSnnen schon die ersten wesentlichen Xul~e- 
rungen in ihrer ganzen Bedeutung zur vollen Registrierung kommen. Bis- 
her wurde diese Gesamtsitua~ion hi der Literatur kanm beaehtet. 

Ein zvcei~er, ffir den Arzt wesentlicher Faktor  ist nach erfolgter Spreeh- 
aufforderung sein Schweigen. Von diesem geht unter Umstgnden eine sehr 
starke Wirkung aus, die mit der Lg.nge der Spreehpause abnimmt. Manche 
zu Agressionen neigende Pat.ienten scheinen dies auch entspreehend zu 
empfinden, so dai3 geradezu ein ,,provokatorisehes Schweigen" erzeug~ 
wird. Wird die Pause aber zu ausgedehnt, so verliert das Schweigen an 
Lebendigkeit. Die zweite Spreehaufforderung ,,Na und?"  regt dann zu 
neuen Assoziationen an. Bei erneutem Versiegen der Gedankenproduk~ 
tion wird das Sehweigen nun setfliel~lieh, ehe seine ~Virkung zu erlSschen 
beginnt, dutch die dritte Auff0rderung ,,Erzghlen Sie real" letztmalig 
unterbroehen. 

Aber auch bei pausenlosen Aussagen dtirfte das Schweigen des Arztes 
eine Rolle spielen. Deutlich wird dies, wenn der Untersuch~e seinerseits 
Fragen ~n den Arzt richter, die yon ihm abet fibergangen werden. Es ist 
dann recht eindrucksvoll zu sehen, wie tier Patient trozt  der fehlenden Ant- 
wo~t in seiner Rede fortf~hrt und sogar reeht fief in seine Problematik 
eindringt oder die latenten Aggressionen sehon in seiner Frage sichtbar 
werden. 

~Iit der ErSrterung dieser Frage sind wit nun in die ,,Struktm-verzah- 
nung" (BECK) dieser explorativen Methode eingedrungen. In  seiner Arbeit 
,,Begegnung und Erkenntnis" gib~ dieser eine Theorie der explorativen 
Methode und beschreibt nach eh~er Einfiihrung die grebe Bedeutung der 
Begegnnng nnd die dadureh erfolgende Errichtung eines Ich-Du-Verhalt- 
nisses: 

,,Der Erkennende nnd der Zu-Erkennende" miissen ,,in eine existen- 
tielle Einheit, ihrer entseheidenden Seins- und Sinnhaftigkeit zum Aus- 
druek kommen kSnnen". Beaehte~ man dazu einige unserer Protokolle, 
vor ~llem die yon Neurosen, so wird man B~SCK wohl reeht geben, dab es 
sieh aueh bei dieser ersten Begegnung ,,nieht um eine DiMektik des Ver- 
standes oder des Geistes, sondern um eine Dialektik der ganzen und ganz-. 
heitliehen Person, das heiBt also: um Dramatik" handelt. Obwohl der 
Untersuehte sprieht und tier Explorierende sehweigt, kann man aneh ~-on 
dieser Methode sagen, dab sie ,,bei vollkommenem Gelingen den erken- 
nenden und zn-erkennenden Partner,  das Subjekt und  Objekt der Situa- 
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tion, in gleieher Weise und T ide  ergreift". Dieses Ergreifen nun in seiner 
Zweipoligkeit ist auf jeder 8eite kein bloB statisches und empfangendes. 
,,Es ist yon vornherein dynamisch und aktiv. Obwohl es kaum eine 
,stillere' Untersuchungsmethode gibt, in der nach aul~enhin weniger ge- 
handelt und ,getan' wird als in der Exploration, so ist diese doch mit der 
Aktionsspannung geladen wie kein anderes Verfahren." Der wie ein 
troekener Sehwamm aufnahmebereite Arzt braueht nur dutch ganz kleine 
ungeriehtete Aufforderungen einen Anstol~ zu geben, er braucht nut  
lauschend in innerer Bereitschaft zu verharren, sich die Begegnung zum 
Erlebnis werden zu lassen, um dann spgter einen niiehternen Erkenntnis- 
vorgang daraus zu machen. 

Betraohten wir nach der Analyse der Begegnung die Assoziationen der 
Patienten, so sind wir schon bei der Erwghnung der Protokolle immer 
wieder auf die ffir die Art der Erkrankung typischen Stilmomente ge- 
stol~en. Wit hat ten festgeste]lt, da~ beim organisch Kranken der Stil der 
ordnenden Systematik und betonten Sachlichkeit durch ein vorwiegend 
formalgebundenes Denken erreicht wird. Die Aufmerksamkeit ist einge- 
engt und auf das Wesentliehe fixiert. Dagegen wird bei den ~Teurosen die 
Stilform vorwiegend dureh die Dynamik bei der Erlebniswiedergabe go- 
prggt, xvodurch eine emotionale Kontinuitgt  mit deutlicher Labilitgt im 
Gedankenablauf entsteht. Die Aufmerksamkeit ist ausgedehnt und fluk- 
tuierend. Aueh bei den Psychopathien finden wir eine erlebnismgl~ig 
gebundene Form des Denkstils. Ebenso zeigen die endogenen Kranken, 
besonders die Depressionen, einen vorwiegend erlebnisgebundenen 
Sprachausdruck mit emotionaler Kontinuitgt.  Dagegen hat die Gruppe 
der Schizophrenien eine grol~e Vielfalt yon Stiltypen. Gegenfiber dem 
kontinuierlichen Assoziationsablauf bei den fibrigen endogenen Kranken 
kSnnte man bier nur als ein sehr hgufiges stilistisehes Symptom die abge- 
hackte Sprechweise heraus heben, die um so stgrker wird, je mehr der 
Patient zum autistisch-stuporSsen Pol hinneigt. StoBweise Produktionen 
~'echseln ab mit ]gngeren Pausen. Man hat  bei vielen'Protokol]en das 
Gefiihl yon etwas Unnatfirlichem. 

Vergleiehen wir dazu die Ausffihrungen E. KRETSC~ME~S in ,,KSrper- 
bau und Charakter" (S. 186) fiber die schizoiden Temperamente, so spfiren 
wit, wie diese Befunde beeinflul~t werden dutch das Fehlen der affektiven 
Mittellagen, bzw. wie das ,,Uberspannte" die Assoziationen gestaltet. 

Auch BUSE~IA~N kommt in seinem Buch ,,Stil und Charakter" beziig- 
lich des Stils der Schizothymen zu den gleiche~ Feststellungen. Er  hebt 
das Arhythmische und Gezwungene hervor, wobei leicht Lficken ent- 
stehen. ~Tas beim Sehizothymen nur angedeutet hervortrit t ,  sehen wir 
bei den Protokollen der 8chizophrenien in oft grotesker Weise vergrSbert. 

Es ist bei den einzelnen Krankheitsgruppen festzustellen, daft sich zwei 
scharf voneinander abweiehende Denkformen gegenfiberstehen. Auf der 
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einen Seite steht die mehr formale Denkform der organisch Ka-anken, auf 
der anderen die mehr erlebnisgebundene Denkform tier Neurosen, Psycho- 
pathien und endogenen Depressionen. Dazu sehreibt DIET>:~ in,,Typische 
Denkformen" : 

,,Die Gxnmdeinstelhng der beiden tIauptdenkformen laBt sieh folgendermagen 
kurz umreigen: Der eine Typist vorzugsweise verstandes- und willensmagig einge- 
stellt und wendet sich vor allem den ~ormalen und quantitativen Relationen der 
organischen Wir!dichkeit zu; der andere Typ fiihlt sich dem Leben verbunden. Sein 
Interesse richter sieh auf die materiellen und qualitativ gearteten Ziige des org~ni- 
schen Seins." 

Das heiBt also auf unsere Untersuehung bezogen: Der organische 
Krankheitsprozeg zwingt den Erkrankten yon vornherein mehr in dig 
formale Denkform, w/illrend psychisehe Erkrankungen reaktiver oder 
endogener Art sich durch einen erlebnisgebundenen Denkstil ausdriieken. 
DaB sich Neurosen im ersten Eindruek so gut. wie immer richtig diagno- 
stizieren lassen, wird nun auch theoretisch verst~ndlich: Die gestSrte 
Erlebnisverarbeitung mug sieh gerade hier im Denkstfl am markantesten 
auspri~gen. Dagegen sind Fehldiagnosen bei den organischen Fi~llen fiberall 
da zu erwarten, wo konstitutionelle oder gleiehzeitig gestSrte Erlebnisver- 
arbeitungen vorliegen, so dab sieh der Anreiz zu einer formalen Darstellung 
der Symptomsehilderung night genfigend stark Geltung versehaffen kann. 
Dieses Durchdringen der erlebnisgebundenen Denkform ist hierbei also 
dureh einen Erlebnisdruck oder dutch charakterogene Ursaehen bedingt. 

V. Praktische Konsequenzen. 

Betraehten wir zum Schlug unserer Ausftihrungen nun die praktisehen 
Folgerungen, die sich aus den Untersuchungsergebnissen ziehen lassen: 

Zun~ehst haben wir wohl eindeutig gezeigt, dab dem ersten Eindruck 
eine groBe diagnostisehe Bedeutung zukommt, und dab er nicht nut  im 
psychologischen Bereieh, sondern aueh in mediziniseh-diagnostischer 
Hinsieht einen wiehtigen Faktor  darstellt. 

Obwohl unsere Untersuchungen an der hiesigen Nervenklinik und somit 
vorwieg~nd an neurblogisch-psyehiatrisehen Kranken durchgefiihrt wur- 
den, diirfte diesen Ergebnissen aueh Allgemeingiiltigkeit zukommen. Es 
bleibt sich gleich, ob ein organiseh Kranker einem Internisten sein Vitium 
eordis oder einem Chirurgen seine Appendicitis schitdert, ebenso wie es 
gleieh ist, ob eine vorwiegend auf die Sexualorgane sich beziehende Neu- 
rose einem Gyn~ikologen offenbart wird, oder ob ein depressiver Patient 
einem praktisehen Arzt fiber seine in die KSrpersph/~re projizierten Be- 
sehwerden berichtet. Es ist immer dig gleiehe Situation: Ein wirklieh 
Hilfesuchender sieht schon in tier ersten Begegnung im Arzt den Helfer. 
Diesem biete~ sieh dabei die NSgliehkeit, einen pr/ignanten ersten Ein- 
druck yon seinem neuen Patienten zu bekommen. Seine groBe klinische 
Bedeutung lieB sich dabei aufzeigen. 
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Wiehtig ist, dab diese erste Begegnung auch i1~ der Form gestaltet wird, 
dal~ sieh der Patient naeh allen Richtungen frei entfalten kann. Diese 
Gelegenheit wh~d meistens dutch direkte Fragen an ihn versgumt. Da, 
dutch werden seine Sehilderungen in eine bestimmte Bahn gelenkt, so dag 
eine freie assoziative Entfaltung nieht mSglieh ist. Jeder Arzt sollte des- 
halb die erste Begegnung mi~ dem Patienten dadureh zu einer persSn- 
lichen maehen, dab er sic unter vier Augen stattfinden ls Bei diesem 
ersten Gesprgeh sollten formelle und Mlgemein orientierende Fragen 
unterbleiben, da der Kranke so die Gelegenheit zu spontanen Jxugerungen 
besser ausniitzen kann. Die optisehe Orientierung sollte beim Arzt zu- 
ngchst nieht iiberwiegen, damit er sieh mSgliehst den Worten bzw. der 
Wortfolge des Patienten kontemplativ hingeben kann. Sind dann die 
ersten wichtigsten Augerungen des Patienten ersehSpft, werden sic zu 
einer vorlgufigen Diagnose zusammengefaBt. Der dadureh gewonnene 
und fixierte erste Eindi'uek kann bei allen spgteren differentialdiagnosti- 
schen Erwggungen mit in die WaagsehMe geworfen werden. 

C. Zusammenfassung. 

Wir versuchten, die Bedeutung des ersten Eindrucks speziell in der 
neurologisch-psychiatrischen Diagnostik an Hand Yon dreihundert ent- 
sprechenden Untersuchungen aufzuzeigen. 

Es wurde die sich auf der Gestaltung der ersten Begegnung aufbauende 
explorative Methode beschrieben, die den Patienten dutch ein bis drei 
ungezielt gehMtene Pragen zu spontanen Gedankengul]erungen anregt. 
(Bei unserer experimentellen Untersuchung wurden dieselben auf zwei 
Minugen beschri~nkt.) 

Daraufhin wurde an IIand yon Protokollen der erste Eindruck bei orga- 
nischen Erkrankungen, bei Neurosen, bei Psyehopathien und endogenen 
Psyehosen ausfiihrlich dargestellt und die wesentlichen Untersehiede yon 
Form und Inhalt der )~uBerungen besehrieben. Die organisehen Erkran- 
kungen mit ihrem formalgebundenen Stil lieBen sieh deutlich yon den 
Neurosen, Psychopathien und endogenen Depressionen mit ihrer vor- 
wiegend erlebnisgebundenen Gedankenproduktion abgrenzen. Uneinheit- 
lieh, aber eharakteristisch waren die Befunde bei den Schizophrenien, ]e 
naehdem zu weleher Gruppe sic geh6rten, z.B. abgehackte, abrupte 
Spreehweise bei den katatonen, his zum v611igen Fehlen yon _~uBerungen 
bei den stnporSsen, und bizarre, meist unnatiirlieh wirkende Assozia- 
tionen bei den paranoid-halluzinatorisehen Formen. 

Danach wurde die Ursaehe fiir die gelegentliehen Versager bei der 
Eindrucksgewinnung erwahnt. 

Die Statistik des ersten Eindrucks ergab bei dreihundert Protokollen 
eine Uberehlstimmung mit der Abschlugdiagnose bei den organisehen 
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E r k r a n k u n g e n  u n d  P s y c h o s e n  in  4/5 der  F/~lle, bei  d e n  N e u r o s e n  in  p rak -  
t i sch  a l l en  u n d  bei  d e n  P s y c h o p a t h i e n  in  50% dcr  F/ille. 

Die  theore t i sche  Und psychologisehe  B e d c u t u n g  des e r s t en  E i n d r n c k s  
wurde  e i n g e h e n d  darges te l l t  u n d  d a b e i  S i t u a t i o n  u n d  S t r u k t u r v e r z a h -  
h u n g  zwischen  P a t i e n t  u n d  A r z t  ehler  A n a l y s e  un t e r zogen .  Die  N o t w e n -  
d igke i t  ffir d e n  Arz t ,  sich zuers t  vo rwiegend  y o n  F o r m  u n d  I n h a l t  des 
sp rach l i ehen  A u s d r u c k s  b e e i n d r u e k e n  zu  lassen,  w u r d e  besonders  b e t o n t .  

Abschl ie l~end w u r d e  die  p r a k t i s c h e  B e d e u t u n g  des U n t e r s u c h u n g s v e r -  
f ah r ens  fftr Xrz te  jeder  F a e h r i c h t u n g  gewiirdig~. 
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