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Universitats-Nervenklinik Tiibingen
(Direktor: Prof. Dr. Dr. h. ¢. E. KRETSCHMER).

Der erste Eindruck
und seine medizinisch-diagnostische Verwendbarkeit.

Von
D. LANGEN.
( Eingegangen im Juni 1953.)
A. Einleitung.

Bei einer #rztlichen Untersuchung bedarf es einer Fiille von Befunden,
um zu einer abschlieBenden Diagnose zu kommen. Sie beginnt mit der
Anamnesenerhebung, dann folgen korperliche Untersuchungen, die unter
Umstinden durch spezielle Laboratoriumsfeststellungen ergédnzt werden.
Durch alle diese, oft mithevollen Verfahren gewinnt der Arzt schlieflich
ein Bild. vom Kranken, dem er durch die ,,Diagnose’ eine ,,Etikettierung®
verleiht. Jeder erfahrene Arzt wird aber auch immer seinen ersten Ein-
druck vom Kranken mitregistrieren, und, mehr oder weniger bewullt,
bei der abschlieBenden diagnostischen Beurteilung verwenden.

Schon der Medizinstudent wird angehalten, dem Kranken nicht nur
mit der Anamnesenerhebung und sonstigen Untersuchungen entgegen-
rutreten, sondern sich erst durch eine einfache Inspektion beeindrucken
zu lagsen. Den Wert einer solchen Schulung zeigen die Erfahrungen E,
Krrrsoamers. Er gewinnt durch eine besonders exakte Beobachtung
psychomotorischer Erscheinungen, ohne Kenntnis sonstiger anamnesti-
scher Daten oder Befunde, Eindriicke, die von entscheidender diagnosti-
scher Bedeutung sind. Ebenso hat Kragsi, wie SPOERRI zusammen-
gefafit darstellen konnte, diese ,,verstehende Ausdrucksphénomenologie®
speziell der optischen Eindriicke zu einem wertvollen Bestandteil der
Diagnostik entwickelt.

Demgegeniiber sind auf Form und Inhalt von AuBerungen der Kran-
ken aufbauende Untersuchungen in der medizinischen Literatur fast
nicht zu finden. Wir haben uns deshalb bemiiht, die ersten wihrend einer
Exploration gesprochenen Sitze von Patienten besonders zu beachten
und unsere Beobachtungen zu sammeln.

Die nachfolgenden experimentellen Untersuchungen tiber den ersten
Eindruck sind das Ergebnis der Auswertung von 300 protokollarisch
fixierten Antworten von Patienten auf eine bestimmte explorative Aus-
gangssituation. Obwohl die Bedeutung des ersten Eindrucks von er-
fahrenen Arzten immer gewiirdigt wurde, sind entsprechende systemati-

sche Untersuchungen nicht durchgefithrt worden.
5%
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Wir hoffen, durch unsere Untersuchungen die diagnostische Bedeu-
tung des ersten Kindrucks aus der Sphire des Intuitiven herauszuheben
und zu zeigen, dafl jeder Arzt in der Lage ist, bei entsprechender Ein-
stellung auf die testartige Untersuchungssituation, die erste Begegnung
mit seinen Patienten diagnostisch ganz auszuschépfen.

B. Hauptteil.

I. Techmik der Untersuchung.

300 Zuginge der Universitits-Nervenklinik Tibingen wurden auf den
ersten Eindruck hin untersucht. Aus duBeren Griinden handelte es sich
dabei in der tiberwiegenden Zahl der Fille um weibliche Patienten.
Einige Tage lang wurden auch alle Patienten der Poliklinik und die Zu-
ginge der Minnerabteilung einem ersten Hindruck unterzogen. Das
Pflegepersonal hatte Weisung, uns zu diesem Zweck alle Zuginge gleich
nach ihrer Aufnahme, noch bevor sie von dem sonst zustindigen Arzt
untersucht waren, zu melden.

Wir legen aus 2 Griinden grofen Wert auf diese Unmittelbarkeit:

1. Der Patient soll bei seiner Aufnahme in die Klinik méglichst nicht
warten, um sich nicht durch die neue Situation zu stark beeindrucken
zu lagsen.

2. Durch diese Unmittelbarkeit wird im Patienten das Gefithl der
Geborgenheit erzeugt, so daf er fiir die folgende Untersuchung auf-
geschlossener wird. Wir haben diese Faktoren unter dem Begriff der
,,Gestaltung der ersten Begegnung® und seine eminente Bedeutung in
diagnostischer und therapeutischer Hinsicht eingehend gewiirdigt
(LANGEN).

Der Patient kommt 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 Patient spontan mit einer
Kette von Mitteilungen, die vom Untersucher gleich mitgeschrieben
werden. Vereinzelt ist es uns moglich gewesen, durch eine dritte Person
das Gesprochene 2 min lang mitstenographieren zu lassen. Es muf3 dabei
stets darauf geachtet werden, daf sich das Mitschreiben in einer fiir den
Patienten unauffilligen Weise vollzieht. Da selbst diese Form der Pro-
tokollierung manche Patienten stérte, ist es glinstiger, das Gesprich
durch ein Mikrophon in einen Nebenraum zu iibertragen und dort mit-
schreiben zu lassen. Dann diirften die Protokolle das Wesentliche
noch deutlicher zum Ausdruck bringen.

Tritt bei einem Patienten eine Pause in den AuBerungen ein, und wird
diese so lang, daB mit weiteren nicht mehr zu rechnen ist, so wird eine
zweite Aufforderung dadurch gegeben, daB wir die Frage an den Pa-
tienten richten: ,, No und?* Danach kommt es meist zur Produktion von
weiteren Gedanken.
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Bei abermaligem Versiegen der AuBerungen vor Ablauf von 2 min
wird als letzter AnstoB an den Kranken die Aufforderung gerichtet:
. Nun erzihler Sie doch mal.” Danach erfolgen in der Regel weitere recht
ergiebige Mitteilungen.

Wir legen Wert darauf, dafl die Aufforderung an den Patienten in
Form ungerichteter Fragen geschisht. Schon durch- eine Frage: ,,Wo
fehlt es?‘ oder dhnliches diirfte bei vielen bereits eine Einengung der
Assoziationen in bestimmter Richtung erfolgen. Das gleiche gilt fir die
Aufforderungen wie: ,,Was fithrt Sie zu mir ““ oder dhnliches. Es handelt
sich hier um den Typ der suggestivireien Frage, die auch E. KrerscH-
MER gerne an den Beginn der Anamnesenerhebung gestellt wissen will.

Es ist ung bewult, daB die Frage: ,.Nun, was hat’s denn? beim
Leser den Eindruck erweckt, als enthielte sie zu viele aggressive Fakto-
ren. Falls er sich aber einmal die Mithe machen will, diesen Satz laut vor
sich hinzusprechen, so wird er seine Modulationsfahigkeit feststellen.
Vom anreizenden bis zum mitempfindenden Unterton konnen 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 min
begrenzten Bindrucksgewinnung, die sich auBerdem nur auf Inhalt und
Form des sprachlichen Ausdrucks beschrianks, kommt es gleichzeitig
darauf an, den Patienten zu einer Affektproduktion anzuregen. Ent-
sprechend kann man durch ganz feine Nuancierungen sich auf den je-
weiligen Patienten einstellen. Das heiflt, man wird eine 80jihrige Pa-
tientin anders fragen als ein Kind oder einen Jugendlichen. Man wird bei
einem impulsiven Manne die gleiche Frage anders modulieren, als bei
einem gehemmt schiichternen Médchen.

Auf diese affektive Variations- und Modulationsfihigkeit moéchten wir
den grofiten Wert legen, da gerade durch sie die spontane Errichtung
eines Ieh-Du-Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient (TrRUB) und da-
durch die ,,Strukturverzahnung® (Brcr) ermdglicht wird. Wir kommen
spater auf diese Probleme zuriick. :

Nachdem der Patient nun etwa 2 min lang assoziiert hat, wird die
Eindrucksgewinnung abgebrochen. Er verlafit das Zimmer und begibt
sich auf die Station. Wir fixieren den ersten Eindruck, nachdem wir uns
noch Alter und Name des Patienten haben sagen lassen. Hierbei ist fiir
alle nun folgenden Protokolle zu beachten: '

Pausen in den AuBerungen werden von uns mit dem Schriigstrich ,,/*
bezeichnet. Die zweite Aufforderung ,,Na und?“ wird mit einem ,,!*
vermerkt. Die dritte Aufforderung ,,Erzihlen Sie doch mal® erhilt ,,11%.

Protokoll Nr. 56, F. W., 34 Jahre: ,,Jch kann micht nicht biicken, bekomme
dann Kopfschmerzen re. Ich dachte, es 148t nach im Winter, Wenn ich mich biicke
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will das raus da. Da ist nur Haut driiber. / ! / ! Das ist das Schlimmste, das mit
den Kopfschmerzen.

Erster Eindruck: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. AbschluBidiagnose:
Stirnhohlenverletzung re.

Bei jedem Protokoll wurden neben dem ersten Eindruck noch ein
,»Kontrolleindruck® und die ,,Abschluidiagnose’ vermerkt. Die bei der
Eindrucksgewinnung fixierten Protokolle 1—100 wurden spéter einem
Kollegen vorgelesen und er um seinen Eindruck gebeten, ohne daB er
die Patienten kannte oder gesehen hatte. Sein Eindruck wurde unter der
Bezeichnung ,,Kontrolleindruck® fixiert. (Herrn Dr. KLuos sei an dieser
Stelle herzlichst fir seine Mitarbeit gedankt.) Bei der Entlassung der
Patienten wurde dann auch die ,,Abschlufidiagnose™ vom Krankenblatt
notiert. Diese Abschlufidiagnose entschied, unter welche Rubrik das
Protokoll gehorte. Sie wurde oft nicht vom Eindrucksgewinner, sondern
von dem spéter behandelnden Arzt gefillt, so daBl ein hohes MaB von
Objektivitdt vorliegt.

Wir unterteilen die Diagnosen in 4 Gruppen und unterscheiden:

1. Organisch: Hierunter fallen die meist neurologisch-organisch Kran-
ken sowie die mit Altersabbau, Cerebralsklerose, vitalem Tonusverlust
ebenso wie alle cerebralorganischen Krampfanfille. Auch die genuinen
Epilepsien werden hierher gez&hlt, da z. B. hier der Krampfanfall bei
der Eindrucksgewinnung das zentrale Geschehen darstellt.

2. Neurosen: Dazu zihlen Patienten, bei denen die ,,Folgen der Sto-
rung der Erlebnigverarbeitung® (SPEER) das Krankheitsbild verursachen.

3. Psychopathien: Das sind die angeborenen Charaktervarianten.

4. Endogen Kranke: Hier werden die Patienten mit Psychosen, vor
allem Schizophrenien und manisch-depressiven Krankheitsbildern ein-
gereiht.

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

11, Der erste Eindruck.
1. Bei organisch Kranken.

Nun kommen wir zu dem ersten Eindruck bei organisch Kranken. Zu-
nichst sollen ihre Protokolle weiter betrachtet werden, da diese am leich-
testen zu beurteilen sind. :

Einige Beispiele:

Protokoll Nr. 5, E. Z., 42 Jahre: ,,Jch kann nicht mehr laufen. Mein Ful} geht

nicht mehr und soviel heulen und Gleichgewichisstérungen; wenn ich laufe, komme
ich auf die re. Seite / Mochte bald wieder gesund werden, habe eine Kieferhhlen-
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operation gehabt, in der Klinik war es dann besser, zu Hause wieder schlechter,
seit dem Schaffen schlechter. Morgens geht’s, mittags nicht.*

Erster Eindruck: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. AbschluBdiagnose:
Multiple Sklerose.

Protokoll Nr. 20, E. H., 18 Jahre: ,,Ich habe also Anfille, und das geht immer
weiter. Aber Schmerzen habe ich nicht. Da wird mir alleweil so schwindelig. Meine
Schwigerin meint, es kime vom Kopf / Und umgefallen bin ich auch, und weiter
weill ich jetzt nichts.*

Erster Eindruck: Organische Anfille. Kontrolleindruck: Organische Anfille.
Abschlufidiagnose: Symptomatische Epilepsie.

Protokoll Nr. 21, B. 8., 22 Jahre: ,,Im Dezember vorigen Jahres Autounfall,
seitdem immer so arg Kopfschmerzen. /| Wirbelsdule und die anderen Organe
waren auch verletzt. Keine Periode mehr seitdem. War in Behandlung bei Dr. O.
in Sch. Nun sagt er, er tit mich iiberweisen, weil es immer noch meht besser ge
worden ist. / ! Ich weiB ja nicht, was Sie noch alles wissen miissen.’

Erster Eindruck: Prolongierte posttraumatische Beschwerden bei gehemmter
Personlichkeit. Kontrolleindruck: Organisch. Abschlufidiagnose: Postcomotionelle
Beschwerden.

Protokoll Nr. 35, C. H., 65 Jahre: ,,Wie ? Bin so arg wacklig im Laufen / Kann
nicht mehr so gut horen und sehen. Ist das meiste. Und der Appetit ist auch nicht
so / 1/ 1! Sonst weil} ich gerade nichts.

Erster Eindruck: Organischer AbbauprozeB. Kontrolleindruck: Verdacht auf
organischen Abbau. AbschluBdiagnose: Taboparalyse, demente Form.

Protokoll Nr. 38, P. M., 66 Jahre: ,,Nervenentziindung von einem Zahn. Habe
ihn ziehen lassen. Trotzdem hérten die Schmerzen nicht auf. Immer allmahlich
Schmerzen. Warme war gut, Heizkissen draufgetan. Als ich beim Obstauflesen war,
war es nal}, da haben die Schmerzen gleich wieder angefangen. Allmahlich kann
ich mir nicht mehr die Zahne putzen und mich nicht mehr waschen. Wenn ich nur
den Mund so bewege, kann es hier stechen (zeigt ins re. Gesicht). Dann beim
Essen hauptsichlich® usw.

Erster Eindruck: Organischer Schmerzzustand, Trigeminus-Neuralgie. Kon-
trolleindruck: Organisch. Abschlufidiagnose: Trigeminus-Neuralgie.

Protokoll Nr. 45, R. R., 30 Jahre: ,,War schon einmal da, 8 Wochen lang.
Dr. Sch. hat gesagt, das sei eine Nervenentziindung im Gehirn. Damals war das
Sehen sehr schlecht. Da waren die Augen sehr schlecht. Ich war dann zur Nach-
untersuchung, da hat Herr Dr. B. mich zur Behandlung fiir heute vorgemerkt zu
einer neuen Bestrahlungsserie. Momentan kann es sein, daB alles stockt. Ich sehe
dann gar nichts mehr, die Hénde versagen, deshalb bin ich wieder gekommen.*

Erster Eindruck: Organisch, Multiple Sklerose. Xontrolleindruck: Organisch.
AbschluBldiagnose: Multiple Sklerose.

Protokoll Nr. 63, H. A., 21 Jahre: ,,Jech war am 11. 7. eingeliefert, weil ich Ohn-
machten hatte; man hat eine Riickenmarkspunktion gemacht. Ich hatte eine Hirn-
hautentziindung und eventuell Hirnrindenentziindung. / Iech war dann in der
H.-N.-0.-Klinik. Es soll eine Kieferhohlenentziindung gewesen sein, die die Hirn-
hautentziindung veranlafBt hat. Ich sollte wiederkommen, wenn die Entziindung
abgeheilt ist, nun bin ich da.*

Erster Eindruck: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. Abschlufidiagnose:
Genuine Epilepsie.

Protokoll Nr. 68, K. Sch., 48 Jahre: ,,Schmerzen im Kiefer (zeigt nach re.)
ununterbrochen. / Die sind nicht immer da / ! Ja, also meistens kommen sie, wenn



72 D. LANGEN:

ich micht erkéltet habe, dann sind sie am schlimmsten, im Tag oft 30mal. Wenn
es nicht so ist, 4—58mal im Tage. Beim Essen, auch beim Waschen, wenn ich
waschen tue. Beim Sprechen, wenn ich nur einen Laut ausspreche.”

Erster Bindruck: Organisch, Trigeminus-Neuralgie. Kontrolleindruck: Des-
gleichen. Abschlufidiagnose: Desgleichen.

Protokoll Nr. 75, E. B. 40 Jahre: ,,Ich habe so arge Schmerzen im Nacken und
Kopf und vor allem Gleichgewichtsstérungen. Vor 2 Jahren bin ich die Treppe
heruntergefallen und mit dem SteiBbein darauf gefallen, der Dr. meinte, ich hétte
eine kleine Gehirnerschiitterung. Nun falle ich auf die re. Seite herum, vor allem,
wenn das Wetter umschlagt, dann wird die Gleichgewichtsstérung ganz arg, gerade
wenn ich so dasitze, dann driickt es mich immer herunter und dann kommen die
Kopfschmerzen. Beim vielen Gehen wird es wieder besser.”

Erster Eindruck: Organisch (Contusio cerebelli). Kontrolleindruck: Contusio
cerebelli. AbschluBdiagnose: Organischer cerebellarer Proze8.

Protokoll Nr. 90, E. G., 54 Jahre (Poliklinik): ,,Herr Dr., ich habe es im Kopf
und kriege Krampfanfille. Da hier (zeigt auf die Schlafe) habe ich einen Schlag vor
2 Jahren gekriegt und seitdem immer Kopfschmerzen. / ! Jetzt mochte ich mich
untersuchen lassen. Frither nie gehabt. Juli und jetzt wieder 2mal Krampfanfall.©

Erster Eindruck: Organisch. Kontrolleindruck: Organisch. Abschluidiagnose:
Organische Krampfanfille.

Protokoll Nr. 81, D. R., 19 Jahre: ,,Wegen Anfille / 1 / 11, die kriege ich immer
bloB morgens, da wird mir schlecht und ich flieg um. Dauvert nur 2—3 min, dann
bin ich wieder bei mir. Meistens von 5—9 Uhr da kommen sie. Und da war ich beim
Homdopathen und seither alle 8 Tage. Vorher nur alle halbe Jahre.*

Erster Eindruck: Organische Anfille. Kontrolleindruck: Organische Anfille.
Abschlufidiagnose: Genuine Epilepsie.

Protokoll Nr. 92, K. B., 18 Jahre (Poliklinik}: ,,Ich habe Kopfschmerzen, und
zwar ziemlich stark und dabei Schwindelanfille. Es wird nun stérker. Es kann sein,
ich stehe morgens auf und dann falle ich hintentiber. Oder beim Arbeiten. Selbst
bei der Arbeit. Ich bin Elekiriker, und wenn ich unten bin und hochkomme, ist der
Schwindel da. Kopfschmerzen habe ich auch, wenn ich nur sitze, auch sonntags.
Diese Sache habe ich jetzt 3 Jahre, in letzter Zeit ganz stark.”

Erster Eindruck: Organisch, wahrscheinlich vasomotorischer Kopfschmerz.
Kontrolleindruek: Cerebralorganische Hirndurchblutungsstorung. Abschlufidia-
gnose: Vasomotorischer Kopfschmerz,

Was wird nun aus diesen Protokollen sichtbar? Hervorstechend ist die
knappe Schilderung. Prizise, ohne Umsehweife wird das Wesentliche er-
fafit und in klar geordneter Wortfolge zur Darstellung gebracht. Beson-
ders schon ist das festzustellen in den Protokollen Nr. 38, 56, 75, 92. Man
spirt dabei, wie der Patient das Bestreben hat, das Wesentliche zur
Darstellung zu bringen. Sowohl bei den Krampfanfalls-Kranken, als bei
denen mit Trigeminus-Neuralgie hat man den Eindruck, als brauche gar
nichts Besonderes mehr gefragt zu werden. Die Zahl der Worte ist be-
schrinkt. Beim Mitschreiben kommt man meist gut mit. Der Stil ist
schlicht. Auch beim einfachen Menschen spiirt man gewissermaflen ein
Bediirfnis nach Ordnung. Das formale Denken (im Sinne DimTErs)
scheint vorzuherrschen.
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Betrachten wir zum Vergleich einige Protokolle von organisch Kran-
ken, die eine zusitzliche neurotische Verarbeitung ihres organischen
Leidens zeigen:

Protokoll Nr. 23, XK. Sch., 56 Jahre: ,Ich habe ein Zeugnis, muB} ich das Ihnen
abgeben. Ich habe vor etwa 3 Jahren einen Schlaganfall gehabt und seitdem geht
es nicht mehr recht. Im Kopf 1i. in der Seite ist es schlecht. Es ist mir oft wie be-
soffen und betrunken. Kann auf keiner Seite mehr liegen, weder re. noch L., und
schaffen kann ich auch nicht mehr, dann wird mir ganz driimelig. Schwer schaffen
geht gar nicht mehr.”

Erster Bindruck: Alter organischer Prozef mit leicht psychogener Verarbeitung.
Kontrolleindruck: Psychogen iiberlagerter ProzeB. AbschluBdiagnose: Organische
Halbseitenschwiche mit psychogener Uberlagerung.

Wir sehen hier, daf die Patientin nach einer anfinglich sachlichen
Schilderung bald auf eine breitere Darstellung all der Dinge zusteuert,
die sie nicht leisten kann.

Oder Protokoll Nr. 32, B. W., 22 Jabre: ,,Ich bin bestellt von der Berufsgenossen-
schaft. Ich hatte einen Schédelbruch und Gehimerschiitterung vor 2 Jahren. Ich
komme jetzt zur Nachuntersuchung. Teh weil auch nicht, / ! Ich weill nicht, was
ich nun sagen soll. DaB ich bald gesund werden mochte. Sie? Wird das nicht besser
oder ist das ein bleibendes Ubel?+

Erster Eindruck: Organisch mit neurotischem Uberbau. Kontrolleindruck: Neu-
rotischer Uberbau bei postcomotionellen Beschwerden. Abschlufidiagnose: Post-
contusionelle Beschwerden, geringe fixierte Ressentimenthaltung.

Auch hier stellb man fest, dal die urspriinglich sachliche Schilderung
gegen Ende verlassen und nun plétzlich sogar eine aggressive Note durch
die Frage deutlich wird: ,,Sie? Wird es nicht besser oder ist es ein blei-
bendes Ubel 2

Protokoll Nr. 94, A. T., 47 Jahre: ,,Ja, ich bin bestellt von der Versicherung. / !
Wo mir’s fehlt? Soll man oben anfangen oder unten? Hinten am Genick, am Kopf,
an den Schultern, Gesicht, Hande, Arme, FiiBe und Kreuz ? / Ja [ wie es zugegangen
ist? Habe ich schon so oft erzdhlt, Beim Autounfall zwischen X und Y. Der Fahrer
ist geblendet worden und fuhr die Béschung herunter. Wagen stand auf dem Kopf.
Weill nicht. Man sagte mir, ich wire bewuftlos gewesen. Ich habe keine Fiifle mehr
gespiirt.” .

Erster Eindruck: Wohl vorwiegend psychogen nach Trauma. Kontrolleindrucls:
Rentenwunsch, Korperteilschilderung ohne Krankheitsbericht. Psychogene Uber-
lagerung. Abschlufidiagnose: Arachnitis spinalis. Erheblich psychogen iiberlagert.

Hier sehen wir, wie eine stirkere neurotische Verarbeitung eines
Traumas in Erscheinung tritt, wie das Demonstrative sich in den Vor-
dergrund schiebt und der Anschluff an das Organische noch gewahrt
bleibt.

Fassen wir die Befunde bei dem neurotischen Uberbau eines organi-
schen Leidens zusammen, so ist festzustellen: Im Verlaufe der Schilde-
rung wird der Boden der Sachlichkeit verlassen und es tauchen stiirkere
affektbetonte Satzfolgen auf. Der Stil verliert an Sachlichkeit. Abrupte,
abgehackte Assoziationen nehmen zu. Der Anschluff an das Organische
bleibt aber tiberall gewahrt,
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Dies zeigt sich uns auch bei einer groen Zahl von begutachteten Kopt-
verletzten, wo sich der organische Kern und neurotische Uberbau sehr
schon voneinander isolieren lassen. Gerade hier halten wir auf Grund
unserer Erfahrungen eine sorgfiltige Erhebung des ersten Eindrucks fir
besonders wichtig. Doch dariiber spiter mehr.

Bevor die Betrachtung der organisch Kranken abgeschlossen ist, wol-
len wir die Fille einer Analyse unterziehen, die im ersten Eindruck mit
der AbschluBdiagnose nicht iibereinstimmen. Es sind dies vor allem
Fille, bel denen im ersten Eindruck eine Neurose angenommen und ab-
schlieBend ein organisches Krankheitsbild diagnostiziert wurde. Das
interessanteste Beispiel diesbeziiglich ist ,

Protokoll Nr. 95, E. W., 30 Jahre: ,,Ja. Ich weifl nicht, mir wird so schwarz vor
den Augen und schlecht. Es driickt von unten herauf. War vor 14 Tagen bewuBtlos.
Habe eine Spritze bekommen. Im August war es genau so. Ich war nie krank. Eine
Frau sagte, legen Sie sich hin. Legte mich hin. Bin dann geschiittelt worden. Hab
keine Antwort gegeben. Es wurde der Arzt gerufen. Der Arzt hat gesagt, er nimmt
es nicht auf sich. Ich soll ins Krankenhaus. Am nichsten Tag kam ich zu mir.

Am Abend mal ganz kurz usw.“ (Da die Pat. sehr schnell sprach, konnte oft nur
abgekiirzt mitgeschrieben werden.)

Erster Eindruck: Neurose. Kontrolleindruck: Dem betreffenden Arzt war Pat.
bekannt. Abschluldiagnose: Hirntumor.

Die rein neurologische Untersuchung dieser Patientin ergab ebenfalls
keine klare Symptomatik, erst das EEG und Ventrikulogramm zeigten
dann einen durch Operation verifizierten Tumor. Betrachten wir die Bio-
graphie der Patientin, wie sie in der 2 Tage zdhlenden Zeit der Beob-
achtung hier erhoben werden konnte, so stellen wir erhebliche Konflikt-
situationen fest, die die Moglichkeit einer rein neurotischen Verursachung
des Krankheitsbildes durchaus verstdndlich gemacht hitten. Dazu
scheint das Gefithl von etwas Bedrohlichem und Unheimlichem, das von
dem schweren organischen Krankheitsbild ausgeht, bei der Exploration
das Bild zu fdrben.

Auch in dem nachfolgenden Protokoll Nr. 17 tritt eine neurotische
Komponente in die Augen. '

Protokoll Nr. 17, L. R., 32 Jahre: ,,Ja was hat’s? Viel hinter mir, Hab ein Kind.
Danach 12 Eklampsieanfalle. Im Fernamt treten sie besonders auf. Seit dieses Jahr
oft nicht geschwind bei mir. Dann kommt Speichel. Mejne Dienststelle hat ge-
driingt, soll hierher kommen, um mal zu sehen. / ! Ja und diesmal war ich bei Dr. R.
wegen Ausflufl. / Er hat was gemacht, was sehr gebrannt hat. In der Woche Periode
bekommen, da hat sich zum erstenmal gezeigt, dal was nicht in Ordnung war. Nur
im Betrieb die Anfille. Zu Hause nicht. Dann war ich bei Dr. Sch. in Behand-
lung, auch davon nicht besser. Der hat Pillen verordnet. Seit ich die nehme, viel
schlimmer. / Auf eigene Faust bin ich hierher gekommen, daB man mal nach
mir sieht.*

Erster Eindruck: Neurose mit psychogen ausgeldsten organischen Ausnahme-

zustdnden. Kontrolleindruck: Neurose. AbschluBidiagnose: Encephalopathie, Hy-
drocephalus, Absencen. Charakterogen: Aufdringlich distanzlos.
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Auffallend ist u. a. (wie spéter noch gezeigt wird) ein fiir die Neurose
typischer Wortreichtum. Daneben steht der Bezug auf die Ergebnis-
losigkeit der Therapie und der Zusammenhang mit der Arbeit. Die Ab-
schluBdiagnose lautet jedoch eindeutig auf organischen Krankheits-
prozeB, wobei aber gleichzeitig vermerkt wird, dafl es sich bei der
Patientin um einen aufdringlichen distanzlosen Menschen handelt. Es
wird also hier, wie auch bei anderen Beispielen, deutlich, daB sich beim
ersten Eindruck Psychisches besonders stark heraushebt. Vor allem beim
organisch Kranken wird dies sichtbar und zeigt genau die von der Per-
sonlichkeit erfolgte Verarbeitung seines Krankheitszustandes. So zum
Beigpiel:

Protokoll Nr. 25, E. L., 35 Jahre: ,,Also Anfille krieg ich immer wieder. / Die
Versicherung schickt mich, das werden Sie wohl wissen. /| Was wollen Sie noch
wissen? Bin so hilflos, weil nicht, was ich sagen muf. / Ich arbeite téglich einen
halben Tag lang. Das ist mir zuviel. Weil ich sonst nichts bekomme, bin ich gezwun-
gen. Fallt mir noch ein, Dr. R. hat mir das mitgegeben (Bescheinigung). Vielleicht
sehen Sie etwas daraus.

Erster Eindruck: Psychogene Ausnahmezustinde. Kontrolleindruck: Organische
Anfille? Abschluidiagnose: Cerebralorganische Anfille bei Psychasthenie, mit neu-
rotischen Mechanismen und querulatorischen Rentenwiinschen.

Die Versuche, eine sachliche Schilderung zu erreichen, werden immer
wieder durchbrochen durch Fragen, hineinstrahlende Aggressionen und
das Bediirfnis, die eigene Insuffizienz aufzuzeigen. Durch dieses teilweise
bewulite Bestreben kann das organische Substrat soweit verwischt wer-
den, dal} es dann im ersten Eindruck nicht mehr zu erkennen ist.

Fassen wir nun den ersten Eindruck bei organisch Kranken zusammen:
Er zeichnet sich in seinen Assoziationen durch knappe Schilderung bei
klarer Symptomaufzihlung, das Wesentliche heraushebend, aus. Rein
deskriptiv bleibt er so bei den Symptomen seiner Erkrankung stehen. Er
hat das Bediirfnis, durch einen vorwiegend von formalen Gesichtspunk-
ten ausgehenden Stil moglichst sachlich und abgerundet das Gesamt-
geschehen zum Ausdruck zu bringen.

Das Bild dndert sich, sobald auch nur Andeutungen eines neurotischen
Uberbaues oder neurotischer Verarbeitung eine Rolle spielen, oder falls
die Personlichkeit des Erkrankten mit dem Krankheitsproze nicht
fertiggeworden ist. Dann weicht die Schilderung sehr schnell von dem
formalen, klaren Stil ab, es kommen stiirker erlebnisbetonte AuBerungen
und Ausschmiickungen hinzu. Affektive Einsprengungen werden unter
Umsténden vereinzelt, in Satzbruchstiicken, z. B. in Form aggressiver
Fragen oder dhnlichen AuBerungen, sichtbar. Am leichtesten wird eine In-
suffizienz bei Verarbeitung eines organischen Geschehens deutlich.

Bei organisch Kranken mit Enthemmungen dndert sich das Bild. Da,
hier durch den Krankheitsvorgang hochste psychische Integrationsstellen
direkt betroffen werden, miissen wir auch entsprechende, abweichende



76 D. LaNeEN:

Assoziationen erwarten. Bei einer Paralytiker z. B. werden sie locker ge-
kniipft sein und an der Situation vorbeigehen. Der Senile wird sich durch
eine gewisse Gespreiztheit auszeichnen. Ein an multipler Sklerose Lei-
dender zeigt sich bei den Assoziationen flach euphorisch und verliert den
Uberblick. Beidem meist traumatischen Orbitalhirnsyndrom (E. KreTs0H-
MER) dagegen schimmern die allgemeinen Befunde der hirntraumatischen
Leistungsschwiche, der Aspontaneitit und Antriebsverarmung so stark
durch, daB die organische Xomponente ersichtlich wird. Bei allen ande-
ren Fillen aber zeichnet sich die organische Ursache noch so ab, daB sie
als solche im ersten Eindruck charakteristisch hervortritt.

In einem begtimmten, aber kleinen Prozentsatz der Fille versagt der
erste Eindruck bei organisch Kranken. Dies ist besonders charakteristisch
bei den Patienten, die wihrend ihrer organischen Krankheit in einer er-
heblichen, Konfliktlage sind und bei denjenigen, die in charakterlicher
Hinsicht zu starken Spannungen neigen. Hier dringen sich die psycho-
genen und charakterogenen Faktoren so in den Vordergrund, daB sie das
organische Bild bis zur Unkenntlichkeit iiberdecken konnen. Diese Fest-
stellung wird nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, daf hier mit
einer rein im Psychischen liegenden Untersuchungsmethode Organisches
sichtbar gemacht wird. Damit ist versténdlich, dafl das Psychische unter
Umstéanden so stark beim ersten Bindruck durchschligt, daBl es die Ge-
samtbeurteilung unméglich machen kann. Diese Fille sind es aber auch,
die dem Arzt durchweg grofie diagnostische Schwierigkeiten machen
kénnen. Dabei muB er sich immer wieder alle Gesichtspunkte vor Augen
halten, um dem Glesamtgeschehen, sowohl im Hinblick auf die Kausalitdt
des Krankheitsbildes als auch auf die Therapie, gerecht zu werden.

2. Bei Neurosen.

Betrachten wir als nichstes die Kranken, bei denen sich in der Ab-
schluBdiagnose eine Neurose herausstellte.

Protokoll Nr. 11, M. B., 30 Jahre: ,,Was ich iiberhaupt habe? Ich war in der
Medizinischen Klinik, habe dort Spritzen vom Dr. bekommen. Spritzen mal fiir den
Magen. Dann hatte ich Kopfschmerzen und Herzanfélle. Da wurde ich nach dem
Krankenhaus in B. gebracht. Dort war ich 9 Tage. Man hat gedacht, ich sollte
operiert werden. Dann kam ich wisder nach Haus. 2—3 Wochen ging es zu Hause,
als ich dann aufstand, hatte ich ein taubes Gefithl im Herz und in der H. Seite.
" Wiederholt bekam ich Herzspritzen. Am 5. 3. kam ich in die Medizinische Klinik,
dort stellte man fest, dafl es bloB voriibergehend sei und nur die Nerven. Ich kam
wieder nach Hause, bekam Medizin. Ich wollte nicht nachgeben. Die Schmerzon
wechselten. Zur Periode immer schlimmer. Dann habe ich ein halbes Jahr aus-
gesetzt, bis ich einen halben Tag lang nihen ging. Da wurde es immer schlimmer.
Ziehen in den Knochen. War beim Zahnarzt und hatte Magenschmerzen und dagegen
nahm ich Tabletten. Habe mit der Arbeit ausgesetzt. Zeitweise nur Magenschmer-
zen. Dann auch solche in den Gliedern und im Hinterkopf. 1947 wurde ich an der
“Galle operiert. Man dachte es wire ein Tumor.” (Wegen des schunellen Sprechens
ist oft nur ein stichwortweises Mitschreiben méglich.)
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Erster Eindruck: Neurose. Kontrolleindruck: Neurose. Abschlufidiagnose:
Neurose.

Protokoll Nr. 27, E. L., 38 Jahre: ,,Ja ich habe so ein Wiirgnis gehabt. Und
wenn ich stark und viel arbeiten muB, tut es mir am ganzen Korper weh. Die Tiille
Jaufen an, und am Herz habe ich wohl auch etwas. Der Wiirgreiz ist so stark, es
dauert oft den ganzen Tag. Erst habe ich gedacht, es kime vom Hals. Ich war beim
Hals-Nasen-Ohren-Arzt, or sagt, es kiime nicht davon. Dr. Sch. meint, ich solle
nach Tiibingen gehen. Der Wiirgreiz ist jetzt besser. Es ist ein Schreck gewesen
wegen Tiibingen. Man hat ja leicht Angst, man regt sich leicht auf.

Erster Eindruck: Neurose. Kontrolleindruck: Neurose. Absehlufldiagnose: Neu-
rose.

Protokoll Nr. 41, A, H., 47 Jahre: ,,Ich bin schon 2 Std drauBen, daB Sie nicht
denken, ich sei erst gekommen, dauernd Kopfschmerzen und nervés. Stechen habe
ich in der Herzgegend tind im Kreuz. Ich habe schon HeiSluft und Massagen be-
kommen. Ich habe eine sitzende Beschiaftigung, die fallt mir so schwer, dann
keinen Appetit und Stuhlverstopfung. Das Schlafen ist nicht gut / noch was?
Viel Blut verliere ich immer bei der Periode. / MuB ich lange bleiben? Habe einen
11jahrigen Jungen. Wir’ halt bald gern heim. Der GroBle geht ins Geschift. Es
wird mir zuviel, Haushalt und Arbeit. Halte es nicht mehr aus.*

Hrster Eindruck: Vitaler Tonusverlust mit neurotischer Depression (Witwe?).
Kontrolleindruck: Neurose, unbefriedigende Lebenssituation. Abschlufidiagnose:
Reaktiv-depressives Versagen (Witwe).

Protokoll Nr. 47, A. P., 37 Jahre: ,,Mit den Magennerven. Ich habe immer / !
Die habe ich seit Marz. Schmerzen durch den ganzen XKorper habe ich da. Ich war
schon in S. im Krankenhaus. 14 Tage war es gut, dann wieder brechen und Fieber.
Von vorne an [ hat nicht aufgehort bis jetzt / !! Dr. St. meint, es kdme von der
Wohnung. Mein Mann ist 10 Jahre krank, hat eine Staublunge. Wir haben nur
2 Réume."

Erster Eindruck: Neurotische Depression. Kontrolleindruck: Milieu-Neurose.
AbschluBdiagnose: Neurose.

Protokoll Nr. 73, E. L., 19 Jahre: ,,In den FiiBen fehlt es mir. Ich kann nicht
mehr schnell genug laufen. | | Erzihlen soll ick. Vor 3 Jahren an der Nase operiert.
Von da nicht mehr laufen. Nun tu ich schon 3 Jahre herunterkommen. Alles hat man
gemachi im Krankenhaus in T. Und nach 7 Jahren bin ich gekommen in die Nerven-
klinik.

Erster Eindruck: Neurotische Gangstorung. Kontrolleindruck: Organisch (die
Pause nach dem zweiten Satz spricht allerdings fiir Neurose). AbschluBdiagnose:
Stark endocrin mit ausgeloster neurotischer Gangstérung.

Protokoll Nr. 85, E. M., 28 Jahre: ,,Asthma. Und dann krieg ich Anfille so
haufig, und wenn das Wetter anders wird, meine ich gerade, ich miifite ersticken. /
Dann wird mir so schlecht dabei und Kopfweh, und dann hab ich so den Husten.
Und dann friert es mich immer. Dann kriege ich einen ganz roten Kopf / . Und ins
(eschift kann ich nicht mehr. Jeizt bin ich schon ein ganzes Jahr daheim.*

Erster Bindruck: Neurotisches Asthma bronchiale. Kontrolleindruck: Asthma
mit psychogener Uberlagerung. AbschluBdiagnose: Psychogene Anfalle, Asthma
bronchiale mit neurotischer Auslgsung.

Protokoll Nr. 116, A. K., 30 Jahre: ,,Ich lebe jetzt in Scheidung. Deshalb bin
tch da. Mein Mann hat mich mifhandelt. Bin jetzt 8 Wochen weg von meinem
Mann. Der Herr Dr. hat mich doch iiberwiesen, da war ich bisher in Behandlung /!
Ich weifl nicht, was sie alles von mir wissen wollen | 1! Ich bin im September von
meinem Mann weg. weil er es immer mit anderen Frauen hatte und getrunken hat.
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Bisher war ich bei meiner Schwester, kann 14 Tage nicht schlafen. Bin nachts
2—3 Std bewuBtlos. Kann nicht essen, jetzt habe ich die Scheidung eingereicht,
da ist er jeden Tag gekommen und hat mich holen wollen.*

Erster Eindruck: Fremdneurose. Abschlufidiagnose: Schweres reaktives Ver-
sagen bei Ehekonflikt.

Protokoll Nr. 117, H. K., 31 Jahre: ,,Ich bin vor 2 Jahren verungliickt und habe
eine Wirbelsiiulenverletzung, sie macht sehr viel zu schaffen. Ich kimpfe schon
7 Jahre dagegen. Da dndert sich nichts mehr. Ich habe Fehler gemacht, daB3 ich nicht
gleich zum Arzt ging, da habe ich viel versguimi. Ich ging erst nach 3 Monaten zum
Arzt. Dann hat man mir eine Réntgenaufnahme gemacht. Erst 1945 da hat es sich ge-
zeigt, was los ist. Iech habe 3 Rontgenaufnahmen da und ein Gutachten von Dr. H. in
B. Wenn Sie sich das mal ansehen wollen. Ich war schon mal hier und wurde damals
srrtimlich auf die psychogene Sache behandelt. Da mufl man aber anders veranlagt
sein wie. Ich bin damals nicht durchgedrungen. Was glaubt man schon einem Laten.”

Erster Eindruck: Rentenneurose mit kampfparanoiden Einschligen. AbschluB-
diagnose: Multiple Korperbeschwerden bei Rentenneurose.

Protokoll Nr. 131, W. B., 46 Jahre: ,,Ich komme aus der Medizinischen Klinik.
Der Arzt hat gesagt, er bringt mich in die Medizinische. Aber jetzt bin ich da her-
gelaufen. Ich weifl nicht wegen was. Ich bin mit den Nerven zusammengebrochen. /
Ich habe 10 Kinder geboren, und das letzte ist 8 Jahre alt. Und dann habe ich
Fehlgeburten gehabt vor 2 Jahren. Und jetzt ist die Periode ausgeblieben.. Ich bin
jotzt 46. Seit sie ausgeblieben ist, kann ich nicht mehr schlafen und nicht mehr
arbeiten, und die Kinder sind da. Das halte ich nicht mehr aus. Ich habe mich so
aufgeregt, ob ich in anderen Umsténden bin. Ich habe nichts mehr geschafft und
nur immer ¢ ein Loch hineingequckt. Ich kann nichts dafiir. Jotzt habe ich halt
Angst, weil ich so alt bin, daB noch mal etwas geblieben ist. Das Kind wegnehmen
werden Sie nicht kénnen, und vorker finde ich keine Ruhe.

Erster Eindruck: Neurotische Depression. Abschludiagnose: Durch Schwanger-
schaft bedingte schwere neurotische Depression im Klimakterium.

Protokoll Nr. 154, A. 8., 41 Jahre: ,,Also kriege ich Anfille, Herr Dr. meistens
vor der Periode oder, wenn ich iiberreizt bin mit der Arbeit, dann kriege ich so
Stérungen, Pelzigkeit in den Gliedern, und wenn das so weiterschreitet und ich
nicht gleich einen Arzt bekomme, dann werde ich auch starr dabei. Und sobald ich
eine Spritze habe, da legt es sich sofort wieder. / ! Das kriege ich meistens wenn ich
schaffe. Ich schaffe in einer Schuhfabrik, und dann muf} ich sehr streng arbeiten
und habe & Kinder und bin Witfrau, und dann habe ich noch geniht fiir andere.
Ich glaube, das ist zuviel fiir mich geworden. / !! Vor 3 Wochen habe ich einen
schweren Anfall gehabt von nachts 2 Uhr bis morgens 6 Uhr, und da hat der Dr.
nichts anderes geben kénnen als Morphium, und das habe ich schon 6fters gekriegt.
Die Anfille dulern sich: Mir wird schlecht, nicht wie Brechreiz, einfach hicht wohl,
50 blsd, und dann kriege ich ein Angstgefithl und ich denk, es greift mich einer,
wenn auch niemand da ist. Damit kimpfe ich schon 2 Jahre. Dann war ich im
Krankenhaus in T., dann bin ich daher gekommen, da habe ich 2mal einen Anfall
gehabt in 8 Wochen. Voriges Jahr um dieselbe Zeit bin ich in der Medizinischen
Klinik gelegen, und da haben sie nichts weiter feststellen konnen und ich bin heim-
gekommen und habe am selben Tag einen Anfall bekommen, den schwersten.

Erster Eindruck: Neurose. AbschluBdiagnose: Psychogene Anfélle bei Witwen-
neurose und hysterischer Personlichkeit.

Was zeigen diese Protokolle? Gegeniiber den organisch Kranken fallen
einige recht typische Besonderheiten auf. Betrachtet man die durch-
schnittliche Linge derselben, so fillt ihr groBer Umfang auf. Besonders
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bei den letzten Protokollen, die durch einen Dritten mitstenographiert
und somit wortgetreu erfalit wurden, wird dies deutlich. Der Stil ist auf-
gelockert, mit ausschmiickenden Worten versehen, vorwiegend erlebnis-
getragen, im Aufbau mehr dynamisch gestaltet — im Gegensatz zu den
vom Statischen beherrschten formgebundenen Stil des organisch Kran-
ken-—. Die Affekte kommen zu explosiver Entladung. Es zeigt sich eine
vorwiegend emotionale Kontinuitdt und eine Labilitit des Gedanken-
ablaufs. Eine starke Tendenz zum identifizierenden Denken herrscht vor.
Ferner ist als besonders typisch bei den Neurose-Protokollen folgendes
zu beobachten: Alle wechseln nach einer kurzen Zeit der Symptom-
schilderung die Stufe des Ablaufs threr Assoziationen. Meist erfolgt diese
Umschaltung nach einer kurzen Pause. Die dann folgenden AuBerungen
zeigen eine ganz ausgesprochene Neigung, auf den Komplex hinzuzielen.
Dies ist bei den Protokollen Nr. 41, 47, 116, 117 und 131 z. B. ganz deut-
lich festzustellen. Die Anziehungskraft, die dabei vom Komplex ausgeht,
scheint um so gréBer zu sein, je mehr er teilweisé bewuft ist. Aber auch
noch weitgehend unbewuBte Komplexe entfalten eine solche Anziehungg-
kraft, dal} die Entwicklung der Assoziationen auf sie hin selbst in einem
2 min-Protokoll sichtbar wird.

Die in praktischer Erfahrung gesammelten Feststellungen konnten
hier gleichsam experimentell in der Mehrzahl der Fille bestétigt werden,
g0 daB wir diese Entwicklung der Assoziationen auf den Komplex hin ge-
radezu als Differentialdiagnosticum der Neurosen beim ersten Eindruck
gegeniiber den Psychopathien angewandt haben. Wie ja schon WENDT
ausgefithrt hat, zeigen gerade Neurosen die Neigung, ihre ganze, ihnen
unbewuBte, Dynamik in die ersten Sétze hineinzupressen. '

Weitere, schon frither gemachte Erfahrungen bestétigen sich bei der
experimentellen Untersuchung des ersten Eindrucks. Bei der iiber-
wiegenden Zahl der Neurosen — unter den zu statistischen Zwecken ver-
wandten sind es 45 — haben etwa 30 in der ersten Begegnung eine Uber-
tragung vollzogen (LANGEN). In mehreren Fillen ist festzustellen, dafl
dies in der Pause nach der Symptomschilderung geschah, so daB die
Unterbrechung wohl durch die Uberwindung des Widerstandes bedingt
ist. Die Richtigkeit dieser Beobachtungen lief sich besonders bei Weiter-
behandlung der Patienten durch andere Kollegen ganz eindeutig auf-
zeigen. Gerade hier konnte bei spiterer Exploration festgestellt werden,
daf} schon in den ersten 2 min eine Ubertragung gebildet wurde.

Fassen wir die Resultate iiber den ersten Eindruck bei Neurcsen zu-
sammen, 8o ergibt sich: Die AuBerungen dieser Kranken sind aufgelok-
kert, bildhaft, vorwiegend erlebnisgetragen, mit emotionaler und
dynamischer Kontinuitét, einer Labilitit des Gedankenablaufs mit Ten-
denz zu identifizierendem Denken. Die Assoziationen steuern sichtbar auf
den Komplex. Eine Ubertragung wird oft in den ersten 2 min gebildet.
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3. Bei Psychopathien.
Wir lassen nun die Protokolle einiger Psychopathien folgen:

Protokoll Nr. 69, M. F., 40 Jahre: ,,Ich bin halt schon so lange krank. Es wird
cinfach nicht. / Will vorne anfangen. Am 1. 2. 1949 wurde ich krank im Unterleib
und hatte starke Schmerzen. Ich konnte nicht mehr auf die Arbeit kommen und
ging zum Frauenarzt. Der hat gesagt, ich muB sofort operiert werden. MuBte aber
warten bis zum 4. 3., dann wurde ich operiert. Nach der Operation lange krank und
seither nicht mehr die Alte. Im Oktober 1949 war ich 4 Wochen von der L.V.8. in
Licbenzell. Es wird aber gar nicht. Kann mein Brot nicht mehr verdienen. Schwe-
ster unterhalt mich. Dann war es die Leber und Galle. Seit ich operiert bin, will
nichts funktionjeren. Vorher war es viel besser, als wenn es im Leib stillsteht.*

Erster Eindruck: Schwere Neurose mit starken Aggressionen. Kontrolleindruck:
Vorwiegend endogen mit psychogenen Uberlagerungen. AbschluBdiagnose: Psych-
asthenische Personlichkeit mit Konfliktsituationen und starker hereditarer Be-
lastung.

Protokoll Nr. 76, H. L., 32 Jahre: ,,Ich bin seit Januar dieses Jahres krank-
geschrieben. Mein Arzt hat mir ein drztliches Zeugnis geschrieben. Weif nicht, ob
Sie es bekommen haben von der Versicherung. Ich arbeite zur Zeit ein paar Tage
wieder. Habe aber so arge Kopfschmerzen und kann nicht schlafen. Heute wieder
so arge Schmerzen. So ein Zittern im Herzen, komisch. Kein Herzklopfen. Bin
immer furchtbar miide und erschépft. Wenn ich arbeite, viel schlimmer. Nachts
habe ich die wildesten Traume. Morgens bin ich mehr erledigt als abends. Dann
habe ich Kopfschmerzen und so ein Angstgefithl.

Erster Eindruck: Vorwiegend psychogen mit vegetativen Stérungen. Kontroll-
eindruck: Neurose. Abschlufdiagnose: Schwere Neurasthenie mit diffusen Korper-
beschwerden ohne organischen Befund bei psychasthenischer Persénlichkeit, vegeta-
tive Dystonie.

Protokoll Nr. 54, U. Sch., 23 Jahre: ,,Jch habe schon einige Zeit Beschwerden
mit dem Stuhlgang. Lag in der Medizinischen Klinik und bin dort untersucht wor-
den. Festgestellt, dal es sich um nervise Stérungen handelt. / ! / !! Bin jetzt daher
iitberwiesen worden, um hier behandelt za werden.”

Erster Eindruck: ? Kontrolleindruck: Vorwiegend depressiv. AbschluBdiagnose:
Ausgesprochene schizoide Psychopathie mit kérperlichen Kiimmerformen.

Protokoll Nr. 89, P, W., 34 Jahre: ,,Ich war schon ofters in der Hautklinik
wegen AusfluB in der Behandlung. Ich bin schon sehr lange in Behandlung, damit
ich ausgeheilt werde. Ich bin hierher geschickt zur Untersuchung, glaube nicht, daB
es von den Nerven kommt. / ! Das ist nur cine Operationsnarbe, da brauchen Sie
keinen AnstoB zu nehmen. Ich habe noch einen Augenfehler von der Gefangen-
schaft.*

Erster Eindruck : Neurologisch ohne Befund. Psychisch leicht sensitiv anmutend.
Keine Krankheit. Kontrolleindruck: Méglich organisch. Selbst-unsicher. AbschluB-
diagnose: Fixierte hypochondrische Verarbeitung bei selbstunsicherer Personlich-
keit.

Protokoll Nr. 127, M. H., 20 Jahre: ,,Schwermut. / ! / !! Wie es gegangen ist.
Mutter und Schwester sind nicht nett zu mir, und der Vater ist gestorben. Der ist
mein Schutz gewesen 1947. / MuB mit Mutter und Schwester in der Landwirtschaft
arbeiten und dann ist das schon gekommen. Ich habe schon in der Schule alles
schwerer genommen. / Dann habe ich noch eine kleine Schwester, die ist auch oft
so grob.

Erster Eindruck: Konstitutionelle depressive Psychopathie. Abschlufidiagnose:
Konstitutionelle depressive Psychopathie.
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Der erste Eindruck tiber diese Protokolle diirfte wohl der sein, dafl
hier die meisten Fehldiagnosen vorkommen und das ganze Bild unein-
heitlich ist. Verwechslungen mit organischen Erkrankungen kommen da-
bei nicht vor, da der bei diesen zu beobachtende straffe Aufbau in der
Schilderung fehlt. Dafir machen aber einige Protokolle den Eindruck,
als ob sie von endogen Kranken stammten. Dies ist besonders bei
2 Protokollen der Fall, die noch folgen sollen.

Protokoll Nr. 52, M. M., 19 Jahre: ,,Jetzt brauche ich nicht so warm. Hier ist
es warm., Draullen war es kalt. Ja, wer das nieht einsieht. Wunder iiber Wunder.
Oh, meine Stirn. Wenn's kalt wird, setzt alles aus. Da friert es einem direkt. Ich
muB noch mehr ausstehen fiir die Leute. Oh, wer das versteht. Ich kann kein Geld
mehr sehen.*

Erster Eindruck: Verwirrte Psychose. Kontrolleindruck: Psychose. AbschluB-
diagnose: Psychopathie mit periodischen Verstimmungszustianden und dience-
phalen Dysregulationen (keine Verwirrtheit).

Protokoll Nr. 72, B. K., 41 Jahre: ,,Jch weill nicht, was ist. / Ja was soll ich
sprechen. / !/ 1! Ich bin nicht so auf der Héhe. Starke Depressionen, Lebensunlust.
Ha, was sonst, nichts.”

Erster Eindruck: Verdacht auf schizophrene Psychose. Kontrolleindruek:
Psychose. AbschluBdiagnose: Psychopathie mit periodischen zum Depressiven nei-
genden Verstimmungszusténden, vorwiegend realktiv.

Wie zu ersehen, zeichnen sich die Protokolle bei den Psychopathien
ebenso wie die der Neurosekranken durch die erlebnisgebundene Form
der Schilderung aus. Sie unterscheiden sich von denen der organisch
Kranken durch deren von formalen Gesichtspunkten ausgehenden Stil.
Sie heben sich aber auch ganz wesentlich von den Neurosge-Protokollen
ab durch das Fehlen der Entwicklung auf einen Komplex hin und durch
die Diirftigkeit der Erwihnung kausaler Zusammenhinge.

Fir die vielfaltigen und heterogenen Psychopathien gibt es auch im
ersten Eindruck keine einheitlichen charakteristischen Symptome. Dies
ist ein Grund, weshalb hierbei Fehlschliisse am hiufigsten vorkommen,

4. Bei endogenen Psychosen.

Zum Abschlul der Schilderung der einzelnen Krankheitsgruppen las-
sen wir die endogenen Psychosen folgen. Wir wollen dabei gleich die
manssch-depressiven Krankheitsbilder von der Gruppe der Schizophrenien
trennen.,

Zuniichst einige Beispiele von endogenen Depressionen:

Protokoll Nr. 13, M. H., 30 Jahre: ,,Jm Kopf Schmerzen, da oben und in den
Sehldfen. / Und dann spiir ich’s mal im Arm und im Herzen. Schlecht dabei, als ob
ich brechen mufl, kommt aber nichts raus. / So ein Angstgefiihl. / Ich wage gar
nicht, allein zu bleiben, wenn ich zu Hause bin. Das ist das Liederliche. (3 min)

Erster Eindruck: Endogene Depression. Kontrolleindruck: Unklar. Abschiufl-
diagnose: Endogene Depression mit vegetativen Symptomen.

Protokoll Nr. 19, A. St., 55 Jahre: ,,Herr Dr., ich kann nicht schlafen, Wochen-
lang kann ich nun nicht schlafen. Gestern war es so spit., Einschlafen kann ich;
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wenn os 2 bis %43 Uhr wird, ist die Nacht fiir mich zu Ende. Dadurch bin ich im
Kopf oben so benommen. Manchmal habe ich Angst. Es ist aber oft besser. Ich
konnte wohl arbeiten. Ich habe die Leute entlassen. / Ich habe Menschen zum
Essen. Ein paar Tage will ich mich pflegen. Hs gibt auch Tage, wo ich Depressionen
habe.*

Erster Eindruck: Endogene Depression mit geringen neurotischen Mitaus-
losungsursachen. Kontrolleindruck: Endogen. Abschlufidiagnose: Endogene De-
pression.

Protokoll Nr. 33, M. K., 52 Jahre: ,,Keine Freude mehr im Leben. Die Tante
darf nicht mit herein? / Der Vater ist gestorben. Ich habe gesagt, es wire besser,
ich wire gestorben. / ! Ich weil auch nicht, alle Gedanken dabei sind verwirrt, Der
Dr. hat mir einen Zettel gegeben fiir die Behandlung. Allerlei Gedanken sind dadrin.
Tch kann nicht schaffen. Die Energie fehlt mir.“ (314 min)

Erster Eindruck : Endogene Depression. Kontrolleindruck : Endogene Depression.
Abschlufidiagnose : Endogene Depression.

Protokoll Nr. 59, K. B., 46 Jahre: ,, Jch kann halt gar nicht schlafen. Schon
14 Tage bereits. Wenn ich mich aufrege, bin ich ganz erledigt und miide. Ich kann
nicht mehr so schaffen. Halte mich immer im Geschift auf, wenn ich nicht schlafen
kann. Immer so eine Unruhe. Schwere Gedanken habe ich. Ich mein, ich werde
nicht mehr gesund.*

Erster Eindruck: Endogene Depression. Kontrolldiagnose : Endogene Depression.
AbschluBdiagnose: Endogene Depression.

Protokoll Nr. 83, G. K., 43 Jahre: ,,Ich wei} eigentlich gar nicht, was in mir ist.
Ich kann gar nicht sagen, was-es eigentlich ist. Vor allem mein Kopf und meine Ge-
danken. Wegen Geschift fahrt mir alles vor den Augen rum. Sehen tue ich auch
mal nichts, und dieser Tage wurde ich kraftarm. Habe keine Gedanken mehr. Habe
auch arg Angst und ist mir so schwer und dann Schmerzen in den Beinen. Dann
kein Interesse mehr und im Leib.® (214 min)

Erster Findruck: Vorwiegend endogene Depression. Kontrolleindruck: Vor-
wiegend endogene Depression. Abschlufidiagnose : Vorwiegend endogene Depression.

Protokoll Nr. 113, Ch. R., 36 Jahre: ,,Ja, ich habe es auf die Nerven. Schreiben
vom Dr. Und da habe ich immer so Kreuzweh. Keine Energie, zu gedriickt. So
miide und Kopfweh auch oft; da unten im Bauch. Krieg einfach keine Energie
nicht mehr, auch in der Kraft, und das dauvert als nach der Periode 6 Wochen und
jetzt schon 2 Jahre nach dem Wochenbett 1948.

Erster Eindruck: Vorwiegend endogene Depression. Abschlufidiagnose: Endo-
gene Depression.

Protokoll Nr. 121, R. H., 40 Jahre: ,,Jch habe immer so arge Schmerzen. Also
da hat es angefangen. Also da im Daumen, und jetzt gehts weiter bis daher. Da
oben ist alles so druckempfindlich, auch an den Nieren und im Riicken tut’s auch
immer weh. Ich kann halt nicht mehr schaffen mit der Hand. / ! Ich habe halt
immer Schmerzen, ich weill nicht, was ich sagen soll.*

Erster Eindruck: Endogene Depression. Abschluldiagnose: Vorwiegend endo-
gene Depression.

Ins Auge springt zunéchst die Spérlichkeit der Angaben, die sich durch
die Kiirze der Protokolle ausdriickt. Sie lassen sich bequem mitschreiben.
Die Assoziationen kreisen meist um die krankhaften Inhalte und kommen
nicht von ihnen los. Bei in die Korpersphire projizierten Sensationen
drehen sich fast siamtliche AuBerungen um diese und reihen sich an-
einander an; so werden z. B. Angst oder Schlaflosigkeit breit geschildert.
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Auch hier sind der Stil und die Denkform vorwiegend erlebnisgebunden.
Das kreisformige Zuriickfiihren der Gedanken, die vom Emotionalen ge-
tragene Kontinuitdt lassen Gefithl und Erleben in den Vordergrund
treten. Es fehlt aber die dynamische Entwicklung, wie wir sie bei den
Neurosen gefunden haben; ebenso wird die Briicke zum Kausalen h6ch-
stens einmal gestreift, wenn gewisse neurotische Beimengungen mit im
Spiel sind. Im ganzen wirkt die Wortfolge starrer, bewegungsdrmer und
entwicklungsunfahiger. Oft muten die Protokolle etwas hilflos an. Wegen
des Fehlens eines Komplexes erfolgt keine entsprechende assoziative Ent-
wicklung, im Gegensatz z. B. zu den neurotischen Depressionen. Die Bil-
dung von Ubertragungen konnte in den ersten Minuten nie beobachtet
werden. '

Wir glauben, daB diese Feststellungen so klar sind, da8 wir zum Ab-
schluBl zu den Protokollen der Schizophrenien tibergehen kénnen. Schon
auf Grund theoretischer Uberlegungen diirfen wir vermuten, da8 gerade
bei den schizophrenen Krankheitsprozessen die Erfassung des ersten
Eindrucks ergiebig sein kann. Das formale Denken des Schizophrenen
ist durch eine Storung der ,,Assoziationsspannung’ (E. BLEULER) bzw.
durch die ,,Hypotonie des psychischen Tonus* (BErzr) charakterisiert.
So wird ohne weitere Erorterung verstéindlich, dafl gerade diese Storung
bei einer Untersuchungssituation, wie sie in der von uns gestalteten
ersten Begegnung vorliegt, besonders gut sichtbar wird. Die Assoziations-
aufforderung ,,Na, was hat’s denn?* regt die psychische Arbeit ohne ein
zu starkes Denkziel anzubieten an. Das Fehlen desselben verleitet den
Patienten gerade bei diesen Denkstorungen zu unzusammenhingenden
AuBerungen.

Betrachten wir nach diesen Vorbemerkungen die Protokolle. Wir be-
sitzen 5, bei denen vom Patienten trotz 3maliger Aufforderung keine
Antwort gegeben wurde. Es sind dies Protokoll Nr. 43, 64, 129, 151, 156.
Betrachten wir uns hier die Krankengeschichten der Patienten, so finden
wir, dal} es sich bei der von Protokoll Nr. 43 um eine 21 jihrige handelt,
die nach der ersten Kohabitation sich zunehmend verdnderte und
schliefilich befiirchtete, gravide zu sein. Im Verlauf der stationdiren Be-
handlung wurde verschiedentlich ein Affektstupor bei einer schweren
Neurose in Erwigung gezogen. Nachdem die Patientin sich aber auch
nach psychotherapeutischer Aufarbeitung der Konfliktlage und dem Aus-
schluB einer Schwangerschaft nicht besserte, kam man zu der Diagnose
einer stupordsen Schizophrenie.

Bei Protokoll Nr. 64 handelte es sich um eine Patientin, die mit
schweren Zwangsmechanismen (Frl. M. R., 24 Jahre) zur psychothera-
peutischen Behandlung eingewiesen war. Thr Verhalten auf der psycho-
therapeutischen Station war so, daf} sie auf die psychiatrische Abteilung
verlegt werden mufite. Sie stand oder sal} meist starr im Zimmer herum,

6*
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zeigte eine ausgesprochene eckige Motorik und sehr schlechte Zuwendung,
hatte keinen Kontakt mit den Mitpatienten. Man kam daher nach ein-
gehender Beobachtung zu der Auffassung, daB es sich um eine Rand-
psychose mit stark kataton-stuporsésen Einschligen handelte.

Bei der Patientin von Protokoll Nr. 129 (L. S., 22 Jahre) handelte es
sich um einen Fursorgezogling, der zur Begutachtung geschickt war. In
der Abschlufidiagnose wurde von einer primitiven Personlichkeit ge-
sprochen, die zu starkem affektstupordsen Verhalten neigte. Daneben
bestand eine Debilitit mit Neigung zur Enthemmung.

Bei der Patientin von Protokoll Nr. 151 handelte es sich um die
38jiahrige Frau P. Sch. mit einer vorwiegend stupordsen Schizophrenie
und Pseudodebilitét.

Bei der 27jihrigen Patientin K. M. (Protokoll Nr. 156) lag ein aus-
gesprochener katatoner Stupor vor. Diese Patientin war besonders da-
durch interessant, daf bei ihr mehrere Jahre vorher eine hysterische
Gangstérung bestand.

Aus diesen 5 Protokollen ist somit folgendes zu ersehen: Die kataton-
stupords Kranken und jene, die sehr starke entsprechende Einsprengungen
in ihrem Krankheitsbild aufweisen, zeichnen sich im ersten Eindruck
durch das Fehlen jeglicher Auferungen aus. Die Sperrungen sind hier
offenbar so grof}, die Anpassunsfihigkeit an eine neue Situation so ge-
stort, die intrapsychische Spannung zu stark, dal die ungerichtete
Assoziationsaufforderung sie nicht sprengen, und den Flufi der Gedanken
nicht anregen kann. Da es selbst bei schwer gehemmten und sogar bei
gehemmten Depressionen zu AuBierungen kommt, erscheint uns ihr voll-
kommenes Fehlen als wichtiger diagnostischer Hinweis fiir das Bestehen
kataton-stuporéser Mechanismen. Wir sind selbstverstindlich weit da-
von entfernt, aus diesen Befunden, die ja aullerdem nur Einzelbeobach-
tungen sind, eine endgiiltige Diagnose abzuleiten. Es erscheint uns aber
richtig, diesen ersten Eindruck bei der Beurteilung des ganzen Krank-
heitsbildes gebiihrend mitzuverwenden.

Im Gegensatz zu diesen Protokollen lassen wir die AuBerungen eines
Kranken mit Affektstupor folgen. .

Protokoll Nr. 169, A. K., 31 Jahre: / ,,Weifl selbst nicht, 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 Spérlichkeit der Assoziationen die Entwicklung
auf den Komplex so deutlich, dal eine neurotische Verursachung des
Krankheitsbildes vermutet werden muB.

Eine andere Gruppe von Beobachtungen stellen die folgenden Pro-
tokolle dar:
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Protokoll Nr. 31, H. M., 23 Jahre: ,,Keine Energie mehr, keine Freude mehr,
keine Lust zu etwas. / ! / 11* (Trotzdem keine Antwort mehr.)

Erster Eindruck: Schizophrene Psychose zum Katatonen neigend. Kontroll-
eindruck: Endogen. AbschluBdiagnose: Beginnende Schizophrenie mit katatonen
Einschlagen.

Protokoll Nr. 79, O. H., 26 Jahre: ,,Habe immer so arg Herzklopfen. / ! Sonst
nichts, wenn ich das nicht mehr hatte, wire ich gesund. / ! ! Was muf ich erzéhlen,
wie das Herzklopfen ist, manchmal mehr, mal weniger, seit ich hier bin, ist es ganz
schlimm, daheim nicht so arg.* (3 min)

Erster Eindruck: Vorwiegend endogen. Kontrolleindruck: Endogen Abschluf-
diagnose: Randspychose mit neurotischen Komponenten.

Protokoll Nr. 80, J. B., 28 Jahre: ,,Ja, was soll ich sagen, immer schwindelig. / !
Ja, was soll ich Thnen sagen, lieber fragen Sie mich, Herr Dr./ ! ! Kann ich nicht er-
zahlen, miissen Sie mich fragen, wie oder was.”

Erster Eindruck: Eher endogen (miBtrauisch). Kontrolleindruck: Eher endogen.
AbschluBdiagnose (Poliklinik): Paranoide Schizophrenie, erster Schub.

Von derselben Patientin besitzen wir 2 weitere Protokolle, die auf-
genommen wurden, als die Patientin abermals zur stationiren Behand.-
lung kam und auch spéter nochmals um eine solche Behandlung nach-
suchte.

Protokoll Nr. 108: ,,Ich bin schwindelig. / ! Sie miissen mich schon fragen. /! { Tch
sag ja, daB ich schwindelig bin und Schmerzen habe. Ja, was soll ich noch sagen,
ich kann nicht mehr sagen.*

Protokoll Nr. 188: ,,Bei mir tun die Nerven nicht mehr, das hat sich gedndert, es
ist gar nicht mehrt so, wie es vorher war, ganz anders. / | Krampfe habe ich auch. Die
Nerven krampfen sich zusammen, das Herz 186t auch nach bei mir, krieg manchmal
keine Luft. Das ist mir auch schon passiert, daB auch die Gelenke nachlassen, dann
muf ich liegen. Ich bin die ganze Zeit im Bett gelegen jetzt. /! | Was soll ich Thnen
sagen, mehr kann ich nicht sagen. Wie ich war, war es ganz anders, aber jetzt ist es
wieder, das wechselt sich ab. Ich weill nicht, was dies ist, daB} ich manchesmal so
schwindelig bin, daB ich nicht auf sein kann, muB} direkt liegen.*

Jedesmal kommt es bei allen 3 Eindriicken, obwohl der Untersucher,
der die Patientin nur bei der Eindrucksgewinnung sah, sich ihrer aber
nicht mehr erinnern konnte, zu 3 gleichen Feststellungen, ndmlich vor-
wiegend endogen.

Protokoll Nr. 82, K. J., 16 Jahre: ,,Also ich bin vom Dr. geschickt und unter-
sucht worden. Er hat gesagt, mir fehlt es an den Nerven™ / ! / ! ! (trotz mehrfacher
Aufforderung keine Assoziationen mehr).

Erster Bindruck: Psychoseverdéichtig. Kontrolleindruck: Wahrscheinlich endo-
gen. Abschlufidiagnose: Beginnende schizophrene Psychose.

Das Gemeinsame dieser Protokolle ist auch hier zunéichst einmal ihre
Kiirze, die sich von der bei den endogenen Depressionen dadurch unter-
scheidet, daB in den Assoziationen ein unvermittelles Abbrechen entsteht.
(Wie z. B. bei Protokoll Nr. 31 und 82.) Eine weitere Besonderheit ist die
hsufige Unterbrechung, so daB schliefllich Satz neben Satz ohne eigent-
lichen Zusammenhang steht und die kontinuierliche Beziehung der



86 D. LANGEN:

Satzfolge verlorengegangen ist. (Wie z. B. bei Protokoll Nr. 79 und 80.)
Weder das unmotivierte Aufhéren der AuBerungen noch ihre hiufige und
abrupte. Unterbrechung ist einfithlbar. Wir haben sie nur bei stark
schizophren gefarbten Krankheitsbildern gefunden.

Dem Einwand, daB ein solches Abbrechen der AuBerungen auch bei
anderen, z. B. beischwer gehemmten Menschen vorkommen kann, kénnen
wir dadurch begegnen, da8 in den 300 Protokollen und den vorhergehen-
den mehrjihrigen Beobachtungen diese Befunde nur bei ProzeBkranken
erhoben werden konnten. Selbst schwer schizoide Psychopathen kommen
zu einer fortlaufenden Assoziation. Der Prozefkranke aber findet ent-
weder nicht die Méglichkeit, die Sperrungen zu durchbrechen — dann

_fehlen alle AuBerungen — oder er unterbricht seine Assoziationen.
Manche beginnen wieder nach dem Absetzen zu sprechen und héren bald
wieder auf. Auf diese Weise entsteht ein seltsam abgehackter, uneinheit-
licher und gedanklich nur locker gekniipfter Stil.

Betrachten wir schlieBlich eine weitere Gruppe von Protokollen:

Protokoll Nr. 1, M. W., 36 Jahre: ,,Oben der Kopt, hier der seelische Druck vom
Vater her; unten kalte Fiile, werde fertig. Tmn Moment nicht. Druck von meinem
Vater. Dazu bin ich bewogen worden, den Mann von der Frau wegzubringen. So ist
er hiingen geblieben. Ich sitze daneben. Die Angehbrigen haben mich beeinflult. Ich
komme dariiber hiuweg durch eine Behandlung.”

Erster Eindruck: Vorwiegend paranoide Schizophrenie. Kontrolleindruck:
Schizophrenie. AbschluBdiagnose: Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (Rand-

form).

Auch hier wurde bei der Patientin auf der Station ein ins Neurotische
gehendes Krankheitsbild angenommen, bis man dann zu obiger Ab-
schluBdiagnose kam. Beachtet man vor allem den Anfang der AuBerun-
gen, so wird man wohl leicht den fundamentalen Unterschied zu den
organischen oder Neurose-Protokollen erkennen. Die Behinderung im
Ablauf geordneter Assoziationen ist hier deutlich.

Protokoll Nr. 7, K. D., 40 Jahre: ,,Wegen Nervenschwund und wegen Muskel-
schwund und Knochenschwund. Vor allem da (zeigt auf die Stirn). Vom Auto aus so
schlecht geworden. [ Spiire ich die ganze Zeit. Meine Hiiften sind bedenklich schmé-

ler, Fast gar keine Hiiften, geht grade herunter.”

Erster Eindruck: Endogene Depression. Kontrolleindruck: Neurose. Abschluf-
diagnose: KurzschluBhandlung bei Psychoseverdacht.

Wir haben das Protokoll seinerzeit mit dem Eindruck ,,endogene De-
pression‘* versehen. Betrachten wir es aber heute, wo wir die Ergebnisse
zusammenstellen, so springt es aus dem Rahmen der endogenen Dopres-
sionen heraus. Hier befremdet diebei thnen nichtiibliche, eigenartig bizarre,
etwas unheimlich anmutende Ausdrucksweise. ,,Wegen Nervenschwund
und wegen Muskelschwund und Knochenschwund.* Kein Zeitwort ist in
diesem Satz. Die Besonderheit von Form und Inhalt der AuBerungen ver-
anlaBt uns jetzt, nach den inzwischen von uns gemachten Erfahrungen,
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den Fall dem schizophrenen Formkreis zuzuordnen. Die Patientin wurde
dann spiter wieder aufgenommen, so daf wir nochmals einen ersten Ein-
druck festhalten konnten.

Protokoll Nr. 104, K. D. 40 Jahre: ,,Ich wollte nicht mehr herkommen, aber / .
Jetzt, ich weill gar nicht, wie es ist. Sagen Sie, ich mdchte gern zu Frl. D. Ist die
noch da? / ! Na wissen Sie, Herr Dr., ich habe schon viel geredet da, und heute nacht
habe ich entsetzlich getriumt. / ! { (Pat. hat sehr trockene Lippen, offenbar von
hohen Scopolamindosen.)

Erster Eindruck: Verwirrte Psychose. AbschluBidiagnose: Hebephrenie.

Die Kiirze des Protokolls diirfte wohl durch die stark démpfenden
Medikamente bedingt sein. Auffallend ist ferner, dafl ein Leitgedanke in
ihm vermiBt wird. Die Fihigkeit zu geordneten AuBerungen ist voll-
kommen verlorengegangen, so dafl das Bild einer verwirrten Psychose
entsteht.

Ein fiir die schizophrene Psychose ungemein charakteristisches

Protokoll ist Nr. 132, . N., 25 Jahre :,,Also, ich habe so etwas ganz Komisches. Ich
hab geschafft und da bin ich so gestanden, ja, und als wenn mir einer einen Ruck
gegeben hitte, wie wenn einer reingeschaut hitte, also wie wenn ich alles verloren
hatte. Ich habe gar nicht verstehen konnen, daB ich ein Mensch bin. Alles so leer.
Und das habe ich auch behalten, so etwas ganz Unnatiirliches und dann so furcht-
bar Unruhiges am Herzen, als wenn mir das Herz raus- und reinschligt.*

Erster Eindruck: Schizophrenie. Abschlufidiagnose: Schizophrenie.

Das Depersonalisationssyndrom soll wihrend spéterer Explorationen
nie wieder so gut herausgekommen sein, weshalb dieses Protokoll auch

mit in das Krankenblatt aufgenommen wurde.

Das Charakteristische dieser Protokolle ist das Uneinheitliche. Es ist
schwer, iibergeordnete Gesichtspunkte herauszufinden. Neben dem Ein-
heitlichen ist typisch das Sprunghafte, das Nebeneinanderstehen von
Gedanken oder Gedankensplittern, Die Gedankenverbindungen sind oft
uneinfithlbar geworden. Der nach BLEULER so typische ,,Verlust der
Assoziationsspannung kommt in vielen Protokollen sehr klar zum Aus-
druck, so daB schon dadurch eine erste Beurteilung méglich wird. Diese
elementare Stérung kann vor allen Dingen besonders klar sichtbar wer-
den, wenn wihrend der ersten 2 min viel gesprochen wird. Oder aber, wir
finden in den schizophrenen Protokollen ein abruptes Abbrechen der Ge-
danken, wie es vor allem bei katatonen Einsprengungen im Krankheits-
bild sichtbar werden kann. Je mehr dann die Krankheitsbilder zum
Stupordsen hinneigen, um so spirlicher wird die Wortfolge. Sehr schén
kommt dies z. B. in Protokoll Nr. 79 heraus. Hier kam man im ersten
Eindruck zu der Auffassung eines endogenen Krankheitsbildes. Die Ab-
schluBdiagnose lautete ,,Randpsychose mit neurotischen Komponenten®.
Obwohl diese vorwiegend in beruflichen und sexuellen Ambivalenzen be-
standen, dis das Krankheitsbild manifestierten, war die ausgesprochen
endogene Komponente so ausgeprigt, daB die Patientin zunichst als
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endogen Kranke imponierte. Auch hier scheint also der erste Eindruck
die endogene Préaformierung deutlich herauszuschilen. Wird das Stupo-
rése im schizophrenen Krankheitsbild dann dominierend, bekommen wir
schlieBlich in der ersten Begegnung keine AuBerungen mehr. Alle anderen
Patienten, insbesondere die, die zu neurotischen Affektstauungen neigen,
bieten demgegeniiber nie ein solches Verhalten.

Bei der Vielgestaltigkeit der Krankheitsbilder der Schizophrenie-
gruppe wird man sich nicht wundern, dafl es uns nicht gelungen ist, ein-
heitliche Symptome im ersten Eindruck herauszuarbeiten, wie dies bei
anderen Krankheitsbildern moglich war. Hier kann der Stil einmal mehr
formal, einmal mehr erlebnisgebunden sein, je nach der Grundstruktur
der Denkform oder der erkrankten Personlichkeit.

5. Versagen des ersten Eindrucks.

Betrachten wir nun schlieBlich die Patienten, bei denen durch den
ersten Eindruck eine Entscheidung nicht zu treffen war. Zunichst ist fest-
zustellen, daf sich leichte Schwachsinnsformen hierbei nicht abzeichnen.
Dies ist auch kaum zu erwarten, da eine Testfrage wie die ,,Nun, was
hat’s denn?* keinerlei Anforderungen an die intellektuelle Leistungs-
fahigkeit stellt. Ebenso kann die diagnostische Beurteilung versagen,
wenn es sich um Patienten handelt, die zur psychiatrischen Begutach-
tung, z. B, zur Beurteilung ihrer Zurechnungsfihigkeit kommen, oder bei
Tiirsorgezdglingen, bei denen durch die Beobachtung tiber ihren weiteren
Entwicklungsgang entschieden werden soll.

Als Beispiel hierfiir mogen die Protokolle Nr. 29 und 98 dienen.

Protokoll Nr. 29, 8. E., 16 Jakhre: ,,Bin hergeschickt von U. /! /! | Weif} nicht,
was ich Thnen erziihlen soll. Ja, habe verschiedene dumme Streiche gemacht. Kam
ins Jugendheim in U. Mutter will, daf3 ich beobachtet werde.*

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden, Kontrolleindruck: Nicht zu entscheiden.
AbschluBidiagnose : Affektlabile Psychopathie (Diencephalose).

Protokoll Nr. 98, H. St., 30 Jahre: ,,Ja,ich weil nicht. Ich komme hierher von C.
/ 1 Komme hier wegen Mord, habe meinen Mann totgeschlagen. / ! ! Ich weil nicht,
ich bin ein biBchen schiichtern.*

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. Kontrolleindruck: Endogene Gemiits-
kilte. Affektstorung. AbschluBdiagnose: Psychopathie, ungesteuerte Affekte, leichte
Debilitdt, Primitiveharakter.

Obwohl beide Protokolle zur Diagnostik gar nicht zu verwenden gind,
wird doch z, B. in dem letzten die psychaesthetische Propoxtlon, die bei

der Tat eine mitbestimmende Rolle spielte, sichtbar.

Ein weiteres Versagen der diagnostischen Verwertbarkeit des ersten
Eindrucks besteht dann, wenn kurz vorher eine Exploration oder eine
sonstige mit der Aufnahme verbundene Ablenkung erfolgte.

Einige Beispiele von bereits vor dem ersten Eindruck explorierten
Patienten:
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Protokoll Nr. 10, Ch. K., 60 Jahre: ,,Ja, hab Schmerzen keine, so vergeBlich, so
leer im Kopf und tagsiiber kénnte ich schlafen, abends sller Schlaf weg. / Auf ein-
mal tut’s mir den Hals zusammenkrampfen. Spiir ich heute auch wieder, sonst wiilite
ich nichts.“

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. Kontrolleindruck: Nicht zu entscheiden.
AbschluBdiagnose : Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie (Randform).

ProtokollNr. 15, A, M., 50 Jahre: ,,Jch hab da die li. Band, die Glieder sind pelzig,
kann nicht mehr schaffen. / Jetzt soll ich dableiben, man hat mich untersucht / ! !
HeiBt, ich muf} dableiben mal.*

Erster BEindruck: Wohl organisch. Kontrolleindruek: Organisch. AbschluBidia-
gnose: Syringomyelie.

Protokoll Nr. 62, K. V., 30 Jahre: ,,Ja, ich muB wissen, was Sie wissen wollen.
Und ich weil} nicht, was ich bei Ihnen machen soll. Ich bin gerade kirperlich unter-
sucht worden. (Etwas ausfiihrlichere Erkldrung.) Soll ich nun alles sagen und
schreiben Sie jedes Wort mit ? Dann sage ich wohl etwas Dummes. Wie meine Krank-
heit entstanden ist? Ich wach morgens auf. Habe so eine Unruhe in mir, ich bin so
nervos und suche Ruhe. Dr, B. hat den Puls untersucht, der war erst ruhig, dann
unruhig und ging rauf.”

Erster Eindruck: Vermutbare Depression mit Unruhe. Kontrolleindruck: Vor-
wiegend psychogen mit militrauischer Selbstunsicherheit. AbschluBdiagnose: Endo-
gene Depression.

Protokoll Nr. 77, L. Sch., 29 Jahre: ,,Das wissen Sie sicher alles, / daf3 ich mor-
phiumsiichtig bin / ! Méchten Sie mich fragen? / ! ! DaB} ich mich voller Abszesse
gespritzt habe, um zu Morphiom zu kommen.*

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

Protokoll Nr. 78, G. Sch., 30 Jahre: ,,Wie, was hat’s denn? Hab schon Herrn Dr.
W. alles gesagt, was ich zu sagen habe. / 1/ ! | Was soll ich denn erzéhlen?*

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. Kontrolleindruck: Nicht zu entscheiden.
AbschluBdiagnose: Psychopathie.

Ubereinstimmend spiirt man wohl bei diesen Protokollen, da8 das
Wesentliche des ersten Eindrucks hier nicht so prignant ist. Viele Kranke
wissen nicht, was sie sagen sollen, einige verweisen geradezu auf die
vor kurzem erfolgte Exploration und zeigen damit, daf sie die neuerliche
Eindrucksgewinnung als Wiederholung und damit irgendwie sinnwidrig
empfinden. Andere wieder wollen durch Einwinde eine Prizisierung der
Fragen und gleich Behandlungsvorschlige erreichen. So entsteht das
Gefithl, dafl nach einer Vorexploration ein Spannungsgefille verloren-
gegangen ist, so dafl auch diese Tatsache auf die grofie diagnostische Be-
deutung des ersten Eindrucks hinweist.

Ein sehr schones Beispiel dieses Verlustes an Spannungsgefille bietet
auch

Protokoli Nr. 40, H. T., 39 Jahre: ,,Jetzt bin ich erst mal fertig, wennich erst die
Fenster sehe und alles. Mein Arzt hat mir das ganz anders geschildert. / ! (Weint).
Das beeindruckt mich so furchtbar, daf ich gar nichts sagen kann. Ieh war in I. und
war froh, als ich wieder raus war. Das Gefiihl, mit Geisteskranken zusammen zu sein.**

Erster Eindruck: Nicht zu entscheiden. Kontrolleindruck: Khmkpx'otest "Ab-
schluidiagnose : Psychopathie.
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Die Patientin war in der Nacht gekommen und wurde erst am nich-
sten Morgen der Eindrucksgewinnung unterzogen. Sie spricht es geradezu
aus, daB sie durch die Aufnahme so ,,besindruckt war, daB sie das fir
uns Wesentliche bei der ersten Eindrucksgewinnung gar nicht zum Aus-
druck bringen kann. Trotzdem gibt uns auch dieser erste Eindruck Hin-
weise, indem er den grofien Widerstand gegen die Krankenhausbehand-
lIung, der wihrend der ganzen Dauer derselbenungtinstig fithlbar war, zeigt.

Diese Protokolle sollen uns zeigen, dall eine diagnostisch verwertbare
Eindrucksgewinnung nur sinnvoll ist, wenn sich Patient und Arzt un-
mittelbar nach der Aufnahme erstmalig begegnen.

Zum Schluf dieses ersten der Protokolldarstellung gewidmeten Teiles
soll noch auf die Reaktion der Patienten kurz eingegangen werden. Wir
haben sie gelegentlich im Laufe ihrer stationfiven Behandlung gefragt,
was sie fiir einen Eindruck von der ersten Begegnung hatten. Vorwiegend
horten wir dabei, dafl sich die Kranken gleich geborgen fithlten. Unsere
frither geduBerte Behauptung, daBl Ubertragungsphinomene sich schon
in der ersten Begegnung anbahnen, konnten wir in mehreren Fiillen be-
stitigt finden. Den Gegebenheiten entsprechend handelte es sich hier
meist um Neurosen, die zunéchst auf der neurologischen Abteilung auf
einen organischen Krankheitskern untersucht und dann zur psycho-
therapeutischen Behandlung zu uns verlegt wurden.

Lediglich von einer Patientin wurde uns bekannt (Protokoll Nr. 94),
daB sie dem sie dann begutachtenden Arzt sinngemifl etwa sagte: ,,Da
merkt man gleich, daf man in einer Nervenklinik ist. Da kommt einer
und 148t 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 aber an sich fiir das Krankheitsbild der Patientin (Dia-
gnose: Arachnitis spinalis mit erheblicher psychogener Uberlagerung)
typisch ist.

Wenn als Abschlufl der Untersuchung dem Patienten bedeutet wurde,
daf man nur einen Eindruck gewinnen wollte, um zu wissen, auf welche
Station er gelegt werden solle, so geschah dies der experimentellen
Exaktheit wegen. Das durch die Eindrucksgewinnung beim Kranken
méglicherweise hervorgerufene Befremden verlor sich dann meistens. In
der praktischen Durchfithrung dieser Exploration wird man je nach der
Notwendigkeit sie in der gesprichhaften Form weiterfithren. Trotzdem
ist bei manchen Patienten dieses Befremden zweifellos vorhanden, da
die zum Monolog auffordernde Untersuchungssituation zweifellos nicht
jedem Menschen entspricht. Es ist aber immer wieder zu sehen, wie das
unter Umstinden konsequent durchgefithrte Schweigen ein schnell in
die Tiefe dringendes Untersuchungsverfahren ist. Vom Patienten miissen
auf diesem Weg in die eigene Tiefe immer Widerstinde iiberwunden
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werden. Da ihm der Weg in diese versperrt ist, wird gerade bei stupords
Kranken verstindlich, weshalb er hierbei so oft im Schweigen verharrt,
wihrend er auf direkte Fragen Antworten gleich geben kann. Der Stupor
verhindert geradezu ein Erkennen des schweren inneren Krankheits-
geschehens. Bei der Untersuchung von Neurosekranken erweist sich da- -
gegen eine solche in die Tiefe fithrende Exploration als besonders wert-
voll und zeitsparend fir die spétere Behandlung.

III. Die Statistik des ersten Eindrucks.

Wie schon erwihnt, fulen die statistischen Aussagen auf den ersten
hundert Protokollen. Wir haben aber insgesamt 300 Eindrucksprotokolle
gesammelt, von dem 100. ab aber nur die interessanten und diagnostisch
unklaren zur spéteren Verwertung wortlich fixiert. Auf Grund einer
Gesamtiibersicht dieser 300 Protokolle haben sich die gleichen Ergeb-
nisse gezeigt, wie bei den ersten 100.

Bei 10 von diesen 100 Protokollen liel der erste Eindruck keine
sicheren diagnostischen Schliisse zu. Da dies auch bei allen praktischen
Untersuchungssituationen, die nicht nur dem Experiment dienen, dhn-
lich sein wird, sollen diese 10 Falle in den folgenden Auszihlungen mit-
berticksichtigt werden. Das heilit also, wenn von 100 Fillen der erste
Eindruck mit den AbschluBdiagnosen in 759, tibereinstimmt und 159,
nicht zutreffen, wihrend 109, nicht einwandfrei zu entscheiden sind, so
miissen diese 10 Félle im Verhéltnis 75:15 = 5:1 verteilt werden. Von
den 10 Féllen werden also 8 zu den 75 und 2 zu den 15 gezihlt. Analog
sind die anderen Verhiltniszahlen zu setzen, Die auf diese Weise errech-
neten Werte werden in Klammern hinter die ausgezéhlten gesetzt. Wiirde
man die 10 Félle als unklar stehen lassen, so wiire man zu sehr geneigt,
sie von vornherein als Fehler zu buchen. Die folgenden Auszihlungen
sind auf die Abschluidiagnosen bezogen.

Zuniichst eine Ubersicht iiber die Verteilung der Fille auf die einzelnen

Krankheitsgruppen:
' Von hundert Fallen waren organisch Kranke. . . . 51
Neurogen . . . 14
Psychopathien 12
Psychosen . . 23
Von den 100 AbschluBldiagnosen aller 4 Gruppen
stimmen mit dem ersten Eindruck iiberein 75 (83)

stimmen mit dem ersten Eindruck nicht iiberein 15 (17).

In 839, aller Félle stimmt also der erste Eindruck mit der AbschlufB3-
diagnose iiberein. Beachtet man ferner, daf die AbschluBdiagnosen in
weit liberwiegender Zahl von anderen Arzten stammen, so kann man von
einem sehr guten Ergebnis sprechen. Die ganze Statistik beweist ein-
deutig, daB dem ersten Eindruck eine groBie diagnostische Bedeutung
zukommt.
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Schliisseln wir zunichst diese 100 Fille auf, so stellen wir bei den
51 organisch Kranken fest:

Es stimmen mit dem ersten Eindruck iiberein 41
Es stimmen mit dem ersten Eindruck nicht tiberein 10

Das heift, daB 4/; der Abschluldiagnosen sich mit dem ersten Ein-
druck decken.
Bei den 14 Neurosen

stimmen mit dem ersten Eindruck tiberein 12 (13)
stimmen mit dem ersten Eindruck nicht iiberein 1(1)
durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 1

Das heifit also, eine Neurose wird im ersten Eindruck praktisch fast
immer sichtbar. Diese wichtige Feststellung zeigt abermals, welch grofie
Bedeutung der erste Eindruck auch fiir die Differentialdiagnose ,,orga-
nisch* oder ,,neurotisch* hat.

Bei 12 Psychopathien

stimmen mit dem ersten Eindruck iiberein 4 (6)
stimmen mit dem ersten Eindruck nicht iberein 4 (6)
durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 4

Wie schon erwéhnt, befriedigt das Ergebnis bei den Psychopathien am
wenigsten. Dies hat verschiedene Griinde. Zunichst ist, wie bereits aus-
gefithrt, der Psychopathiebegriff nicht einheitlich und umfaft einen
weiten Bereich. Das Wesentliche aber diirfte sein, dal anlagebedingte
und psychoreaktive Momente sich hier stark vermengen, so dall beim
ersten Eindruck einmal der Anlagefaktor mehr hervortritt und als endo-
gen anmutet, und das andere Mal das Hervortreten des Psychoreaktiven
eine Neurose nahelegt. Schlieflich kommt dazu, daBl 1/, der Fille nicht
zu entscheiden war, u. a., weil die Patienten nur zur Beobachtung kamen.
Dieses schlechte Ergebnis wurde auch in der zweiten Protokollserie von
100—300 erzielt, so daB angenommen werden kann, daf sich wohl die
Psychopathien im ersten Eindruck immer schlecht erfassen lassen werden.

Bei den 23 Psychosekranken ergibt sich folgendes:

Es stimmen mit dem ersten Eindruck iiberein 15 (19)
Es stimmen mit dem ersten Eindruck nicht tiberein 3 (4)
Durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 5

Auch hier sehen wir die diagnostische Bedeutung des ersten Eindrucks,
da er sich bei ¢/; der endogenen Kranken als zutreffend erwiesen hat.
Wiirde man die beiden Formkreise der endogenen Psychosen noch tren-
nen, kime man zu der Feststellung, daf bei den Depressionen die Treffer-
zahl nahezu 1009, erreicht, wihrend sie bei der Gruppe der Schizo-
phrenien begreiflicherweise mehr schwankt.

Fassen wir das Ergebnis bei den 300 Protokollen zusammen: Hine

Ubereinstimmung der AbschluBdiagnosen mit dem ersten Eindrueck
wurde beobachtet
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bei den 143 organisch Kranken in 4/, der Falle

bei den 42 Neurosen in praktisch allen Fallen

bei den 36 Psychopathien in der Halfte der Falle

bei den 52 Psychosen in 4/, der Fille

durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden 27 Falle.

Untersuchen wir nun statistisch, wie oft der erste Eindruck mit dem
Kontrolleindruck, der ja nur allein durch Eingichtnahme in das Protokoll
durch einen anderen Kollegen gefillt wurde, iibereinstimmt bzw. von
ihm abweicht, so stellen wir bei den 100 Fillen fest, dafl der erste Ein-
druck
mit dem Kontrolleindruck iibereinstimmt in 68 (75) Fillen

mit dem Kontrolleindruck nicht iibereinstimmt in 22 (25) Fallen
durch den ersten Eindruck nicht zu entscheiden in 10 Fillen.

Diese Feststellungen waren fiir uns selbst iiberraschend, da wir mit
Recht annahmen, daB bei der Eindrucksgewinnung optische Eindriicke
beim Untersucher eine entscheidende Rolle mitspielen. Durch den Xon-
trolleindruck, der nun ganz ausschlieBlich auf die Wortfolge aufgebaut
ist, glauben wir bewiesen zu haben, daf der entscheidende diagnostische
Schwerpunkt in der Besonderheit von Form und Inhalt der AuBerungen
liegt.

IV. Theoretisches; psychologische Analyse.

Wir wollen uns nun noch der Psychologie des ersten Eindrucks zu-
wenden und dabei an Hand der ausfilbrlichen Arbeit von EcrstEIN die
wesentlichen Resultate seiner Feststellungen herauszuarbeiten ver-
suchen.

EcrstEIN kommt auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen zu dem Er-
gebnis, daf} ,,der erste Eindruck urspriinglich und seinem Wesen entsprechend auf
das Auffallende, das Besondere, das Hervorstechende eingestellt zu sein scheint.
Dies konne ,,als Wesenszug des ersten Eindruckes itberhaupt angeschen werden*‘.

EcksTEIN ging bei seinen experimentellen Untersuchungen so vor, dafl er von
verschiedenen ,,Eindrucksempfangern‘ fiir kurze Zeit Eindriicke von insgesamt 403
Versuchspersonen (,,Beeindrucker*) protokollarisch aufnehmen lieB. Durch diese
Untersuchung kam er zu dem Ergebnis, dal der erste Eindruck ,,mitbestimmt und
mitgestaltet wird durch den Empfinger des Eindrucks und durch dessen struktur-
bedingte, spezifisch personliche Sehweise®. Bexziiglich des Wesens des ersten Ein-
drucks stellt EcksTEIN dann noch fest: ,,Des &fteren kann es ihm (dem Findrucks-
empfinger) auch schon gelingen, eine Skizze der inneren Zusammenhéinge und des
wesentlichen Krafteverhdltnisses aufzuzeigen. Das heillt also: Es gehort zum Wesen
des ersten Rindrucks, daB er sich in erster Linie an das hilt, was auffillt und aus dem
Durchschnittsrahmen herausragt — seien dies nun besonders kérperliche Formen
und Proportionen, bestimmte Anfilligkeiten in Ausdruck und Gebaren — oder sei
es das vermeintlich Hervorstechendste im innersten Gefiige und Wesen.*

Wichtig fiir unsere Betrachtungen ist noch, dafl nach den Feststellungen Eck-
strEINs der erste Eindruck nicht nur im Korperlichen haftet, sondern auch in das
Wesen des Menschen eindringt. Obwohl also die Gesichtspunkte des ,,Eindrucks-
empféngers' verschieden sein kénnen, wird dabei doch das Wesentliche erfaft.



94 D. Lax¢eN:

Uberzeugend konnte EcksTrin darstellen, daff die Beeindruckung als ein Auf-
fangen des seelischen Kriftespiegels, das aus einem Menschen sich erstrahlend nach
auflen ergiefit, aufzufassen ist.

Uber die Echtheit des ersten Eindrucks konnte ausgesagt werden, daB der ,,Ein-
drucksempfanger® Unechtes auf die Dauner nicht festhalten kann, wodurch Diskre-
panzen zum UnbewuBten des Untersuchten sich verraten. Uber die Treffsicherheit
des ersten Bindrucks fuBert sich Ecrsrein: ,,Nur etwa ein Zwslitel aller Eindriicke
kann in diesem Sinne als unzutreffend, nur ein Sechstel als unsicher bezeichnet
werden; immerhin dreiviertel ihrer Gesamtzahl diirften als sogenannte Treffer zu
werten sein.‘ :

Die Bedeutung des ersten Eindrucks wird von EcrsTeIN mit folgenden Worten
treffend charakterisiert: ,,Was die Augenblicks- und Dauergiiltigkeit dessen, was der
erste Eindruck zu sagen hat, anlangt, so konnten wir zeigen, daf} in den uns vor-
liegenden ,Momentaufnahmen® doch recht viel an Wesentlichem und Charakteristi-
schem enthalten ist. . . . Gewil} ist das seelische Leben ein dauerndes Fliefen und im
Vollzug-sein. In jedem folgenden Augenblick ist ebwas anderes da; stindig I6sen sich
neue Zusténdlichkeiten, Inhalte, Strebungen usw. ab. Streng genommen 148t sich
kein Ausdrucksgeschehen und damit auch kein Eindruck wiederholen. Aber das
hinter dem Ausdruck stehende Wesen bleibt und ist nicht dem &uBeren Wechsel
zeitlicher Gestalten unterworfen.*

,.Eine empfingliche Wachheit und natiirliches Aufgeschlossensein einerseits, wie
griindlich bohrendes Eindringen zur Bereitstellung vertiefter Erfahrung andererseits,
sind deshalb die beste Voraussetzung dafiir, daf dererste Eindruck schon in zutreffen-
der und charakteristischer Weise das Wesen des Gegeniiber wahrnehmend erfaf3t.

Wihrend EoxsTeIN auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen zu diesen
Ergebnissen kommt, wird J. 8. Dacr vorwiegend gefithrt von persénlichen Erleb-
nissen. In dem Vorwort seines Buches schreibt er unter anderem: ,,Wie kommt es,
muBte ich mich fragen, da wir ohne viel Denken oder Erwigen oder Kombinieren,
gleichsam ohne unser Zutun, bei dem bloBien Anblick eines Menschen ,wie von einem
Schlag’ beriihrt sein kénnen und sofort von bestimmten Eigenschaften angesprochen
werden, ja auf Grund einer solchen Begegnung einen unser kinftiges Verhalten be-
stimmenden WillensentschluB fassen miissen.”

Dacr gewinnt seinen Stoff, indem er der Untersuchung zu Grunde legt:

1. Planmafige Beobachtungen in lebensurspriinglicher Situation.

2. Institutionsbeobachtungen, die in der Versuchsanordnung denen ECKSTEINS
gleichen.

3. Riickschauende Erinnerungsbeobachtungen.

Er stellt in seiner Zusammenfassung fest, daB ,,bei Begegnungen von Menschen
sich haufig ein erster Eindruck bildet, der sich nicht immer, aber sehr oft mit voller
Deutlichkeit als ein Sonderphénomen von spiteren Eindriicken abhebt®. Er hebt
weiterhin hervor: ,,Charakteristisch fiir diesen Eindruck ist eine unmittelbare, und
zwar mehr gefithlsmiBige (intuitive) als verstandesmifige Stellungnahme zu dem
Begegnenden.* Es ist also festzustellen, da Dacy dem ersten Eindruck eine mehr’
intuitive Bedeutung beimifit, wihrend der eigentliche Erkenntnisvorgang erst nach
der Beeindruckung einsetzen soll. ,,Der erste Eindruck diirfte zwar nicht iiberschéatzt,
aber keineswegs unterschitzt, sondern soll bei der Gesamtbeurteilung immer mitbe-
riicksichtigt werden.” ,,In bezug auf die Bewhrung des ersten Eindrucks ist zu
sagen, daf} seine Berechtigung uns gréfer erscheint, als man zumeist annimmst.“

Arbeiten von medizinischer Seite, die sich mit dem ersten Eindruck erschépfend
beschiftigen, konnten wir nicht finden, obwobhl sich eine grofle Zahl von Autoren
mit dem Ausdruck und seiner diagnostischen Bedeutung befafiten, wie z. B. Dar-
win, K11aw, LeoNHARD und andere.
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Des weiteren soll nun versucht werden, den Vorgang bei der Eindrucks-
gewinnung verstindlich zu machen: In den meisten Féllen kommt der
Patient als Hilfesuchender mit dem Vorsatz, dem Arzt moglichst schnell
ein klares Bild von seinen Krankheitserscheinungen zu geben. Dies ist
fir uns die Ausgangssituation; sie veranlaBt den Kranken zu konzen-
trierten AuBerungen. Unter diesem Aspekt stellt die erste Begegnung von
Arzt und Patient eine Art Test dar, der am ehesten dem Thematic
apperceptation test (T.A.T.) entspricht. So wie beim T.A.T. der Patient
iiber ein vorgelegtes Bild eine von ihm erdachte Geschichte-erzéhlen soll,
s0 soll er hier auf eine Testfrage ,,Na, was hat’s denn?* mit seiner Ge-
schichte reagieren, die nur durch die Ausgangssituation Patient-Arzt
determiniert ist, im ibrigen aber eine freie Entfaltungsmaglichkeit zu-
1a8t. So werden die Assoziationen weitgehend durch den inneren Ent-
schlufB bestimmt, in kurzer Zeit einem anderen ein Bild von sich zu ent-
werfen.

Uber den T.A.T. hinaus ist bei unseren Eindrucksversuchen die Analyse
von Inhalt und Form des sprachlichen Ausdrucks noch weiter entwickelt.

Dal dieser erste Eindruck gerade bei Neurosen die groBte Trefferzahl
hat, wird dadurch verstindlich, dal besonders ein solcher Kranker ein
starkes Bediirfnis zeigt, alles in die ersten Sitze hineinzupressen. Dies
vielleicht schon deshalb, weil oft bei vielen vorangegangenen Unter-
suchungen nicht der Kern seiner Krankheitsproblematik gefunden wurde.
Das ist wohl auch der Grund, weshalb in so vielen Protokollen von Neu-
rosckranken Sitze auftauchen wie ,,Es ist schon alles versucht worden®,
oder ,,Bei fritheren Untersuchungen wurde gar nichts gefunden®. Bei der
neuen Untersuchungssituation hat der Patient aber das dringende Be-
diirfnis, sich verstdndlich zu machen und legt seine ganze Neurose un-
bewulit in den ersten Satzen dar. WENDT schreibt analog:

»»Andererseits enthilt doch jede erste Erzdhlung eines Pat., wenn sie in der inneren
Spannung eines schicksalhaft bedeutungsvollen Zwiegesprichs gefiihrt wurde, . . .
an irgendeiner Stelle die deutliche Kennzeichnung der tieftsen Motivierung der Neu-
rose. Leider ist es dem Therapeuten oft nicht moéglich, diesen Hinweis schon zu er-
kennen und in seiner vollen Bedeutung zu verstehen . . . Nachtraglich im Besitz des
vollen Wissens iiber die Neurose, erscheint uns diese damals so unverfénglich klin-
gende AuBlerung wie die treffende summarische Uberschrift der gazen Krankheits-
geschichte.

Im Gegensatz zu den Neurosekranken finden wir bei den stupordsen
Schizophrenien die Hemmung so stark, da} sie nicht durchbrochen wer-
den kann, wihrend der organisch Kranke in ruhig sachlichem Gedanken-
fluf seine Symptomatik in sich einfach gegliedert aufbaut.

Dies ist die psychologische Situation, soweit sie den Patienten und seine
AuBerungen betrifft. Wihrend der Patient sich durch seine Assoziationen
aktiv ausdriickt, empfingt der Arzt diese in konzentrierter, aber passiver
Haltung, bereit, die feinsten Nuancierungen der Zusammenhinge aufzu-
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nehmen. Fiir den Untersucher ist das Wesentliche dieser explorativen
Methode, in dieser passiven Haltung dem gesprochenen Wort folgen zu
kénnen., Dies erfordert eine gewisse Schulung, da bei einer ersten Begeg-
nung, meist das optische Sinnesorgan zur Eindrucksgewinnung dominiert,
und erst wenn hier die Eindriicke registriert sind, andere Sinnesorgane
eingeschaltet werden. Stellt man sich aber vorwiegend auf die Aufnahme
akustischer Reize ein, so kénnen schon die ersten wesentlichen AuBe-
rungen in ihrer ganzen Bedeutung zur vollen Registrierung kommen. Bis-
her wurde diese Glesamtsituation in der Literatur kaum beachtet.

Ein zweiter, fiir den Arzt wesentlicher Faktor ist nach erfolgter Sprech-
aufforderung sein Schweigen. Von diesem geht unter Umstiéinden eine sehr
starke Wirkung aus, die mit der Lénge der Sprechpause abnimmt. Manche
zu Agressionen neigende Patienten scheinen dies auch entsprechend zu
empfinden, so dafi geradezu ein ,,provokatorisches Schweigen™ erzeugt
wird. Wird die Pause aber zu ausgedehnt, so verliert das Schweigen an
Lebendigkeit. Die zweite Sprechaufforderung ,,Na und?“ regt dann zu
neuen Assoziationen an. Bei erneutem Versiegen der Gedankenproduk-
tion wird das Schweigen nun schliefilich, ehe seine Wirkung zu erléschen
beginnt, durch die dritte Aufforderung , Erzihlen Sie mal® letztmalig
unterbrochen.

Aber auch bei pausenlosen Aussagen diirfte das Schweigen des Arztes
eine Rolle spielen. Deutlich wird dies, wenn der Untersuchte seinerseits
Fragen an den Arzt richtet, die von ithm aber tibergangen werden. Eg ist
dannrecht eindrucksvoll zu sehen, wie der Patient trozt der fehlenden Ant-
wort in seiner Rede fortfahrt und sogar recht tief in seine Problematik
eindringt oder die latenten Aggressionen schon in seiner Frage sichtbar
werden. -

Mit der Erorterung dieser Frage sind wir nun in die ,,Strukturverzah-
nung® (BEcKk) dieser explorativen Methode eingedrungen. In seiner Arbeit
,,Begegnung und Erkenntnis“ gibt dieser eine Theorie der explorativen
Methode und beschreibt nach einer Einfithrung die grofle Bedeutung der
Begegnung und die dadurch erfolgende Errichtung eines Ich-Du-Verhalt-
nisses:

,,Der Erkennende und der Zu-Erkennende’* miissen ,,in eine existen-
tielle Hlinheit ihrer entscheidenden Seins- und Sinnhaftigkeit zum Aus-
druck kommen kinnen®. Beachtet man dazu einige unserer Protokolle,
vor allem die von Neurosen, so wird man Beck wohl recht geben, dafl es
sich auch bei dieser ersten Begegnung ,,nicht um eine Dialektik des Ver-
standes oder des Geistes, sondern um eine Dialektik der ganzen und ganz-
heitlichen Person, das heiBit also: um Dramatik‘ handelt. Obwohl der
Untersuchte spricht und der Explorierende schweigt, kann man auch von
dieser Methode sagen, daf sie ,,bei vollkommenem Gelingen den erken-
nenden und zu-erkennenden Partner, das Subjekt und Objekt der Situa-
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tion, in gleicher Weise und Tiefe ergreift”. Dieses Ergreifen nun in seiner
Zweipoligkeit ist auf jeder Seite kein blof statisches und empfangendes.
»Hs ist von vornherein dynamisch und aktiv. Obwohl es kaum eine
,stillere’ Untersuchungsmethode gibt, in der nach auBenhin 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
trockener Schwamm aufnahmebereite Arzt braucht nur durch ganz kleine
ungerichtete Aufforderungen einen Anstof zu geben, er braucht nur
lauschend in innerer Bereitschaft zu verharren, sich die Begegnung zum
Erlebnis werden zu lassen, um dann spéter einen niichternen Erkenntnis-
vorgang daraus zu machen.

Betrachten wir nach der Analyse der Begegnung die Assoziationen der
Patienten, so sind wir schon bei der Erwihnung der Protokolle immer
wieder auf die fiir die Art der Erkrankung typischen Stilmomente ge-
stoBen. Wir hatten festgestellt, daf 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 Wesentliche fixiert. Dagegen wird bei den Neurosen die
Stilform vorwiegend durch die Dynamik bei der Erlebniswiedergabe ge-
pragt, wodurch eine emotionale Kontinuitdt mit deutlicher Labilitdt im
Gedankenablauf entsteht. Die Aufmerksamkeit ist ansgedehnt und fluk-
tuierend. Auch bei den Psychopathien finden wir eine erlebnismifBig
gebundene Form des Denkstils. Ebenso zeigen die endogenen Kranken,
besonders die Depressionen, einen vorwiegend erlebnisgebundenen
Sprachausdruck mit emotionaler Kontinuitét. Dagegen hat die Gruppe
der Schizophrenien eine grofle Vielfalt von Stiltypen. Gegeniiber dem
kontinuierlichen Assoziationsablauf bei den tibrigen endogenen Kranken
kénnte man hier nur als ein sehr héufiges stilistisches Symptom die abge-
hackte Sprechweise heraus heben, die um so stérker wird, je mehr der
Patient zum autistisch-stupordsen Pol hinneigt. StoBweise Produktionen
wechseln ab mit lingeren Pausen. Man hat bei Vlelen Protokollen das
Gefithl von etwas Unnatirlichem.

Vergleichen wir dazu die Ausfilhrungen E. KrETSCHMERS in ,, Korper-
bau und Charakter (S. 186) iiber die schizoiden Temperamente, so spiiren
wir, wie diese Befunde beeinflullt werden durch das Fehlen der affektiven
Mittellagen, bzw. wie das ,,Uberspannte® die Assoziationen gestaltet.

Auch BusEMANN kommt in seinem Buch ,,8til und Charakter® beziig-
lich des Stils der Schizothymen zu den gleichen Feststellungen. Er hebt
das Arhythmische und Gezwungene hervor, wobei leicht Liicken ent-
stehen. Was beim Schizothymen nur angedeutet hervortritt, sehen wir
bei den Protokollen der Schizophrenien in oft grotesker Weise vergrobert.

Hs ist bei den einzelnen Krankheitsgruppen festzustellen, daB sich zwei
scharf voneinander abweichende Denkformen gegeniiberstehen. Auf der
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einen Seite steht die mehr formale Denkform der organisch Kranken, auf
der anderen die mehr erlebnisgebundene Denkform der Neurosen, Psycho-
pathien und endogenen Depressionen. Dazu schreibt DIETER in ,, Typische
Denkformen**:

»Die Grundeinstellung der beiden Hauptdenkformen 148t sich folgendermaBen
kurz umreiBen: Der eine Typ ist vorzugsweise verstandes- und willensmafBig einge-
stellt und wendet sich vor allem den formalen und quantitativen Relationen der
organischen Wirklichkeit zu; der andere Typ fiihlt sich dem Leben verbunden. Sein
Interesse richtet sich auf die materiellen und qualitativ gearteten Ziige des organi-
schen Seins.*

Das heilt also auf unsere Untersuchung bezogen: Der organische
Krankheitsprozel zwingt den Erkrankten von vornherein mehr in die
formale Denkform, wihrend psychische Erkrankungen reaktiver oder
endogener Art sich durch einen erlebnisgebundenen Denkstil ausdriicken.
DaB sich Neurosen im ersten Eindruck so gut wie immer richtig diagno-
stizieren lassen, wird nun auch theoretisch versténdlich: Die gestorte
Erlebnisverarbeitung muf sich gerade hier im Denkstil am markantesten
ausprigen. Dagegen sind Fehldiagnosen bei den organischen Fallen tiberall
da zu erwarten, wo konstitutionelle oder gleichzeitig gestorte Erlebnisver-
arbeitungen vorliegen, so dafl sich der Anreiz zu einer formalen Darstellung
der Symptomschilderung nicht gentigend stark Geltung verschaffenkann.
Dieses Durchdringen der erlebnisgebundenen Denkform ist hierbei also
durch einen Erlebnisdruck oder durch charakterogene Ursachen bedingt.

V. Praktische Konsequenzen.

~ Betrachten wir zum Schluf} unserer Ausfithrungen nun die praktischen
Folgerungen, die sich aus den Untersuchungsergebnissen ziehen lassen:

Zunichst haben wir wohl eindeutig gezeigt, dal dem ersten Eindruck
eine groBe diagnostische Bedeutung zukommt, und dafB er nicht nur im
psychologischen Bereich, sondern auch in medizinisch-diagnostischer
Hinsicht einen wichtigen Faktor darstellt.

Obwohl unsere Untersuchungen an der hiesigen Nervenklinik und somit
vorwiegand an neurologisch-psychiatrischen Kranken durchgefiihrt wur-
den, diirfte diesen Ergebnissen auch Allgemeingiiltigkeit zukommen. Es
bleibt sich gleich, ob ein organisch Kranker einem Internisten sein Vitium
cordis oder einem Chirurgen seine Appendicitis schildert, ebenso wie es
gleich ist, ob eine vorwiegend auf die Sexualorgane sich bezichende Neu-
rose einem Gynikologen offenbart wird, oder ob ein depressiver Patient
einem praktischen Arzt iiber seine in die Korpersphire projizierten Be-
schwerden berichtet. Eg ist immer die gleiche Situation: Ein wirklich
Hilfesuchender sieht schon in der ersten Begegnung im Arzt den Helfer,
Diesem bietet sich dabei die Moglichkeit, einen pragnanten ersten Ein-
druck von seinem neuen Patienten zu bekommen. Seine groBe klinische
Bedeutung lieB sich dabei aufzeigen.



Erster Bindruck und seine medizinisch-diagnostische Verwendbarkeit. 99

Wichtig ist, dafl diese erste Begegnung auch in der Form gestaltet wird,
daB sich der Patient nach allen Richtungen frei entfalten kann. Diese
Gelegenheit wird meistens durch direkte Fragen an ihn versdumt. Da-
durch werden seine Schilderungen in eine bestimmte Bahn gelenkt, so daB
eine freie assoziative Entfaltung nicht moglich ist. Jeder Arzt sollte des-
halb die erste Begegnung mit dem Patienten dadurch zu einer persén-
lichen machen, dal} er sie unter vier Augen stattfinden 1a6t. Bei diesem
ersten Gesprich sollten formelle und allgemein orientierende Fragen
unterbleiben, da der Kranke so die Gelegenheit zu spontanen AuBerungen
besser ausniitzen kann. Die optische Orientierung sollte beim Arzt zu-
néchst nicht iiberwiegen, damit er sich moglichst den Worten bzw. der
Wortfolge des Patienten kontemplativ hingeben kann. Sind dann die
ersten wichtigsten AuBerungen des Patienten erschopft, werden sie zu
einer vorliufigen Diagnose zusammengefaBt. Der dadurch gewonnene
und fixierte erste Eindruck kann bei allen spéteren differentialdiagnosti-
schen Erwigungen mit in die Waagschale geworfen werden.

C. Zusammenfassung.

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

Es wurde die sich auf der Gestaltung der ersten Begegnung aufbauende
explorative Methode beschrieben, die den Patienten durch ein bis drei
ungezielt gehaltene Fragen zu spontanen GedankensuBerungen anregt.
(Bei unserer experimentellen Untersuchung wurden dieselben auf zwei
Minuten beschréinkt.)

Daraufhin wurde an Hand von Protokollen der erste Eindruck bei orga-
nischen Hrkrankungen, bei Neurosen, bei Psychopathien und endogenen
Psychosen ausfithrlich dargestellt und die wesentlichen Unterschiede von
Form und Inhalt der AuBerungen beschrieben. Die organischen Erkran-
kungen mit ihrem formalgebundenen Stil lieBen sich deutlich von den
Neurosen, Psychopathien und endogenen Depressionen mit ihrer vor-
wiegend erlebnisgebundenen Gtedankenproduktion abgrenzen. Uneinheit-
lich, aber charakteristisch waren die Befunde bei den Schizophrenien, je
nachdem zu welcher Gruppe sie gehorten, z. B. abgehackte, abrupte
Sprechweise bei den katatonen, bis zum vélligen Fehlen von AuBerungen
bei den stuportsen, und bizarre, meist unnatiirlich wirkende Assozia-
tionen bei den paranoid-halluzinatorischen Formen.

Danach wurde die Ursache fiir die gelegentlichen Versager bei der
Eindrucksgewinnung erwihnt.

Die Statistik des ersten Eindrucks ergab bei dreihundert Protokollen
eine Ubereinstimmung mit der AbschluBdiagnose bei den organischen

rkd
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Erkrankungen und Psychosen in 4/; der Tille, bei den Neurosen in prak-
tisch allen und bei den Psychopathien in 509, der Fille.

Die theoretische und psychologische Bedeutung des ersten Eindrucks
wurde eingehend dargestellt und dabei Situation und Strukturverzah-
nung zwischen Patient und Arzt einer Analyse unterzogen. Die Notwen-
digkeit fiic den Arzt, sich zuerst vorwiegend von Form und Inhalt des
sprachlichen Ausdrucks beeindrucken zu lassen, wurde besonders betont.

AbschlieBend wurde die praktische Bedeutung des Untersuchungsver-
fahrens fiir Arzte jeder Fachrichtung gewiirdigt.
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