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A]s Prosop-Agnosie beschrieb BODAME~ eine mit oder ohne anders- 
artige agnostische St6rungen vorkommende elektive Unf/~higkeit, 
Physiognomien trotz erhaltener Perzeptionsf/ihigkeit zu erkennen. :Er 
stiitzt sich auf die in einem Zeitraum yon 2--6 Monaten nach der Ver- 
wundung vorgen0mmenen Untersuchungen bei 20ccipi ta lh i rn-Ver-  
tetzten, die beide erhebliche Gesichtsfeldausf~lle bei herabgesetzter 
Sehsch~rfe (5/15 bzw 6/12) aufwiesen und Furbsinnst6rungen, sowie 
geringe Objekt- und ausgepr~gte Simultan-Agnosie zeigten. Der eine 
Kranke hatte auBerdem eine motorisch-sensorische Alahasie , eine 
linksseitige Hemiparese (LinkshEnder !), ideatorische Apraxie und 
KSrperschemastSrung. Ein anderer Occi10italhirn-Verletzter mit rechts- 
seitiger homonymer Hemianopsie konnte zwar Physiognomien erkennen, 
sah abet in der 4. bis 5. Woche nach der Verwundung elektiv Gesichter 
verzerrt. Auf Grund dieser Beobachtungen nimmt BODA~ER an, dab 
es sich bei der  yon ibm als echte Parti~lagnosie im Sinne P6TZLS auf- 
gefaBten Prosop-Agnosie um die StSrung einer besonderen, sich nur 
auf das Sehen und Erfassen yon  Physiognomien beziehenden ,,optischen 
Kategorie" h~ndelt, die einer ,,spezifischen Funktionsschicht im op- 
tischen System" noch unbekannter Lokalisation im Occipitalhirn zu- 
gehSrt. Da bei den yon BOD~WEg beschriebenen 3 Kranken zur Zeit 
tier Untersuchung ausgedehnte Gesichtsfelddefekte bestanden,  die 
lediglich das sukzessive Sehen einzelner Gesichtsantefle erlaubten, 
]iegt der Einwand n~he, die agnostische StSrung auf die Unf~higkeit 
des simultanen Erfassens eines Gesichtes. auf den fehlenden Uberblick 
zurfickzufiihren. B o D A ~  weist diese Deutung auf Grund mehrerer 
Untersuchungen bei ~nderen Kranken mi~ kleinen Restgesichtsfeldern; 
aber ohne prosop-agnostische St6rungen zurfiek. In Anlehnung an die 
Ansicht yon BAY-LAv~NST]~I~, dal3 die optische Agnosie auf einer 
StSrung der :Sinnesphysiologischen Wahrnehmung und nicht auf dem 
Ausfall besondere~' gnostischer Funktionen beruhe, priiften wir - -  unter 
anderen Voraussetzungen hinsichtlich der Untersuchungsmethodik als 
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BODAMER - -  Kranke mit mehr minder erheblichen, und zwar durch 
Schgdigung im peripheren Bereich des optisehen Systems bedingten 
konzentrischen Gesichtsfeldeinengungen und Gesunde mit kfinstlich 
verkleinertem Gesichtsfeld. 

Der Wiedergabe von Untersuchungsprotokollen und der Besprechung 
der Ergebnisse im Zusammenhang mit kritischer Betrachtung der Auf- 
fassung BOD~U~E~s sollen im folgenden kurz einige grunds~tzlich 
wichtige ErSrterungen fiber die Verwertbarkeit des dureh einfache 
Perimetrie bestimmten Gesichtsfeldes ffir die Beurteilung seiner Funktions- 
tfichtigkeit bzw. der effektiven Sehleistung vorausgeschiekt werden. 

POPP~L~EVT]~R kam auf Grund umfangreieher Untersuchungen an 
Hirnverletzten u. a. zu dem Ergebnis, daI3 einfache perimetrische Ge- 
sichtsfeldbestimmungen kein absolutes Ma$ ffir die Funktionstfichtigkeit 
der erhaltenen oder ausgefallenen Gesichtsfeldanteile darstellen; die 
GrSBe des Perimeter-Gesichtsfelddefektes sehwankt vielmehr ent- 
sprechend der Reizintensit~t. Eingehendere Prfifungen kSnnen sowohl 
eine Leistungsminderung scheinbar intakter Gesiehtsfeldbezirke als 
auch umgekehrt eine Restfunktion in scheinbar absoluten Skotomen 
erweisen. Schon v. l~oIqAKOW stellte eine qualitative Xnderung der 
optischen Wahrnehmung gegenfiber dem normalen Seheindruek in den 
erhaltenen Gesichtsfeldanteflen lest - -  eine Beobachtung, die von STEI~ ~ 
best~tigt uftd in Analogie zu der pathologischen Labilit~t der Raum- 
und Zeitschwellen und Inkonstanz der Wahrnehmung in der sensiblen 
Sphgre als ,,Funktionswandel" (ST~I~, v. WEIZSACKER) im optischen 
System bezeichnet wurde. Auf die klinische Bedeutung des optisehen 
Funktionswandels - -  besonders ffir des Problem der optischen Agnosie 
- -  wiesen naeh STEIn- und Bi)RGER-PRI~Z vor allem BAu 
und CIBIS-BAu bin. 

Bei den allgemein fibliehen klinischen Untersuchungsmethoden wird 
dieser ffir die Beurteilung der Funktionstfiehtigkeit des Sehfeldes sehr 
wesentliche Faktor  des optischen Funktionswandels nicht berfick- 
siehtigt. Eine genaue Funktionsanalyse der einzelnen Stellen des ge- 
samten Gesichtsfeldes ist mit der einfaehen Perimetrie, die lediglich fiber 
Wahrnehmungsf~higkeit bzw. ~unf~higkeit aussagt, aber keinen 
AufschluB fiber den Grad der effektiven Funktionstiichtigkeit der 
einzelnen Sehfeldstellen gibt, nieht mSglich; sie l ~ t  sieh vielmehr nur  
mit quantitativen, sich auf des gesamte Sehfeld beziehenden Funktions- 
prfifungen durchffihren, z. B. mit der quantitativen Perimetrie, die sieh 
yon der einfachen Perimetrie durch die Prfifung mit W~iBen und farbigen 
Objekten versehiedener GrSf~e bei weehseInder Beobachtungsent- 
fernung unterseheidet oder mi t  der yon CIBIS angegebenen Methode 
der Lokaladaptation. Die Technik dieser bei unseren Untersuehungen 
ausschliel~lich angewandten Methode sei kurz erlautert: 
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Auf eine Entfernung yon 1150 mm werden am Kanlpimeter bei in 
iiblicher Weise fixierter Bliekrichtung an verschiedenen Gesichtsfeld- 
stellen in iibereinstimmendem Abst~nd yore Fixierpunkt jeweils zwei 
gleiehe quadratische Objekte angeboten. Die in unseren Untersuchungen 
verwandten Objekte der GrSBe 20/1150 (GrSl~enbezeichnung dureh 
den Bruch Kantenlgnge im mm/Beobaehtungsenffernung in ram) 
entsprechen einem Gesichts~,inkel yon 1 ~ Wir withlten gelbe, der 
E~G~LKI~G-EcKsTEI.~schen physiologischen Farbenskala entnommene 
Objekte, die mit einer grauen, quadratischen Unterlage doppelter 
Seitenlgnge helligkeitsgleich sind. Der Funktionswandel drfickt sich 
in einer Wahrnehmungsitnderung bei Dauerdarbietung der Objekte aus; 
d. h. in einer zu bestimmenden Zeit, die physiologischerweise bei An- 
ngherung des Objektes an den Fixierpunkt lgnger wird, versehwinden 
die gelben Objekte im grauen Grund. Diese Versehwinde- oder LokM- 
adaptationszeit wird yon der Versuchsperson durch Fingerzeig bei 
unver/inderter Fixation angegeben und yore Untersucher gestoppt. 
Bei graphischer Darstellung (Funktionsdi~gramm) der ftir die einzelnen 
Punkte jedes Gesichtsfeld-Meridians bestimmten LokMadapt~tions- 
zeiten, die entspreehend der individuell verschiedenen Wertigkeit der 
Netzhaut-bzw. Sehfunktion normMerweise geringfiigig va.riieren, ergibt 
sich fiir Normale nebenstehende, fiir jeden Gesiehtsfeld-Meridian 
aufzunehmende Kurve (siehe Abb. 1), deren Form weitgehend konstant 
ist. Als pathologisch wird der Funktionswandel bei deutlicher Herab- 
setzung der Verschwindezeiten gegeniiber der Norm bezeichnet. 

Die lokaladaptometrisehen Untersuchungsergebnisse erweisen sich 
nach CIBIs-Bau trotz der erheblichen Schwellenlabilitgt bei pathologisch 
bedingter Leistungsinkonstanz Ms ein anniihernd absolutes und gut 
verwertbares Kriterium ftir die Funktionstiiehtigkeit bzw. f/it AusmM.~ 
und Grad der Funktionseinsehr/tnkung des Sehfeldes. Zur klareren 
Darstellung fiigen wir ein den Arbeiten yon BAY-LAvE~STEI.~ und 
CI~Is-BAY entnommenes pathologisches Funktionsdia,gramm eines 
]inksseitig Oecipitaltih'n-Verletzten nebst zugeh5rigen Perimeter- und 
Kampimeter-Gesiehtsfeldern bei (siehe Abb. 2). Wir verzichten auf die 
ausfiihrliche Bespreehung der einzelnen Untersuehungsergebnisse und 
ihrer klinischen Bedeutung in diesem speziellen Fall, besehrgnken uns 
vielmehr d~rauf, die fiir unsere besondere Fragestellung wesentlichen 
Erkenntnisse kurz zu erlgutern: Der bei wiederholter einfacher Peri- 
meter-Untersuchung auffMlende Wechsel yon Form und Gr613e des 
peripheren Gesichtsfeldrestes und seine Schrumpfung auf einen wesent- 
lich kleineren Bezirk bei der kampimetrischen Prtifung wurden yon 
Clms-BAy bereits Ms Zeiehen beeintri~chtigter Funktionstfichtigkeit 
gedeutet. Die lokMadaptometrische Untersuehung ergab, da.l] die bei 
Betrachtung der einfachen perimetrischen wie der kampimetrisehen 

l* 
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Gesichtsfelder gleichwer.tig :scheinenden zentr~len und peripheren 
Restgesichtsfelder hinsichtlich ihrer FunktionshShe aber erheblich 

I I0"  

100 ~ 

30" 

1 3 0 ~  0 ~ 

Nasal ~ I. ~.,! Temporal 

3 0 "  

m~ 

f / e ~  

20 ~ 15 ~ 72~ o 7 ~ $ o 3 , 2 o 0  2o3 o E ~ 7 o 7#o l f  ~ 75" ~ 2 0  ~ 2 5  ~ 3 0  ~ 

l~echtes Auge. 
A b b .  1. ~ o r m a l k u r v e  t i e r  V e r s c h w i n d e z e i t e n  f i i r  r o t e  O b j e k t e  t i e r  G r S ~ e  2 0 / 1 1 5 0  ( O b j e k t - S e i ~ e n -  

l i~nge i n  m m / B e o b a c h t u n g s e n t f e m u n g  i n  r a m ) .  
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differieren; w/~hrend die Sehleistung im makul~r-paramakul/~ren Be- 
reich rei~iv ~gut ist  (Verschwindezeit im Fixierplmkt 70 see gegeniiber 
mehr~ls" 2 min in der Norm), unterliegt der periphere Gesichtsfeldrest 
einem so starken Funktionswandel (2 sec Versehwindezeit bei 10--20~ 
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dab el" fiir die optische Gesamtleistung praktisch bedeutungslos ist. 
Aus dieser FunktionsanMyse auf  Grund der optischen Raum- und 
Zeitschwellen-Bestimmung ergibt sieh also, dag die effektive Sehleistung 
des Kra.nken sehr viel geringer ist als naeh dem Perimetergesiehtsfeld 
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Unten rechts Kampimeter-Gesichtsfeld, Ausfall fill" Objekte 20/1150 (die Kreise entsprechcn jeweils 

1 0 0  A b s t a n d ) .  

- -  a uch under Bertieksiehtigung des nur das zentrale Sehen betreffenden 
Visus - -  zu erwarten wgre. 

Diese hier an einem Beispiel dargestellte Diskrepanz zwischen der 
perimefriseh best immten Gesiehtsfeldgr613e und dem aus dem lokaladap- 
t0metrischen Befund ersiehtliehen Ausmag und Grad der fatsiiehliehen 
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Funkt ionseinschrgnkung beweist eindeutig die unzureichende Charakte- 
risierung der effektiven optisehen Leistungsf~higkeit eines Gesichtsfeldes 
durch die Untersuehung mit  den allgemein tiblichen, den Funkt ionswandel  
aber nicht  berficksichtigenden Methoden. 

Unter  Beriicksichtigung oben besehriebener Erkenntnisse unter- 
suchten wir zur Kl~irung der Frage, ob die Prosop-Agnosie lediglich auf  
einer StSrung der Perzept ion und  nicht einer gnostischen Funk t ion  
beruhe, Kranke  mit  Gesichtsfeldeinschrgnkungen. Da - -  sollte diese 
Annahme zu t re f fen- -  nicht  nur  bei Oecipitalhirnl~sionen, sondern auch 
bei Erkrankungen  im peripheren Anteil des optischen Systems, sofern 
sie Gesichtsfelddefekte bedingen, prosop-agnostisehe StSrungen zu 
erwarten sind, w~hlten wir fiir unsere Untersuchungen ausschlieBlieh 
Kranke  mit  ein- oder doppelseitige Gesiehtsfeldeinsehr~nkungen be- 
wirkenden Affektionen des N. optieus oder Bulbus oculi (retrobulb~re 
Neuritis, tabische Optieusatrophie, Glaukoma simplex, Bulbuskontusion).  

I m  folgenden seien einige aus einem grSgeren Untersuchungsgut  
ausgew~hlte Beobachtungen  angefiihrt und die sinnesphysiologisehen 
Untersuchungsergebnisse sowie die bei den speziell auf  die Fghigkeit  
des Phys iognomie-Erkennens  gerichteten Pri ifungen aufgenommenen 
Protokolle wiedergegeben. 

Beobachtung ~Vr. 1 
K. Da. 69 J. Landwirt. 

Klinisehe Diagnose: Glaukoma simplex bds. 
Psychiseh: orientiert, geordnet, unterdurchsehnittliche Intelligenz, wahrscheinlieh 
altersbedingte Minderung der geistigen Regsamkeit. 

Sinnesphysiologische Untersuchungen (12. 5. 49): 
Re. Auge: praktiseh amaurotisch. Li. Auge: Visus 5/4 p. Perimetergesichtsfeld 

bei Prfifung mit Objekten der GrSBe 10/330 (siehe Abb. 3a): Erhebliehe konzen- 
trische:Einengung~uf etwa 10 ~ Kampimeter-Prfifung mit Objekteu der GriiI~e 
2/1150 (siehe Abb. 3b): Kleiner zentraler und parazentraler Rest yon 3--5 ~ Bei der 
lokaladaptometrisehen Untersuchung mit 20/1150 Farbobjekten (siehe Abb. 3 e und 
Tab. 1 )erwies sieh nur der zentrale und ei~ parazentraler Bereieh bis zu 2--3 ~ als roll 
funktionsttichtig; nach der Peripherie zu wurden - -  abgesehen yon einer Ubergangs- 
zone yon nur 1--2 ~ mit erheblichem Funktionswandel - -  die Objekte fiberhaupt 
nieht wahrgenommen. Das fiir die effektive Sehleistung noeh ausreiehende Rest- 
gesiehtsfeld ist demnach noch wesentlieh ldeiner als naeh dem Perimeter-Befund 
anzunehmen isK 

Aus Unterhaltungen mit dem Krankeu sowie bei den speziell auf das Physioguo- 
mie-Erkennen geriehteten Priifungen zeigte sich, da[~ der Kranke Gesiehter nieht 
erkennen konnte, also prosop-agnostisch war. 

1. Protokoll: 
(Die Fragen und Bemerkungen des Untersuchenden sind in allen folgenden 

Protokollen in eekigen Klammern ehlgeffigt.) 
[KSnnen Sie das Gesieht eines Menschen sehen, ihn daran erkennen und wieder- 

erkennen ?] ,,Nein, ich erkenne die Mensehen nur an der Stimme, ihrem Gang und 
ihrer Positur (KSrperbau, Haltung). Gesiehter kann ieh mir gar nicht merken, da ich 
sie nicht richtig sehe. Ieh sehe immer nur ein kleines Fleekehen, vielleieht so groB 
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wie mein Daumennagel.  Ich kann  so nach und  nach die Einzelheiten schon sehen, 
aber dami t  kann  man doch nichts  anfangen. Ich sehe eben die Gesichtsziige nicht  
und deshalb kann ich kein Gesicht erkennen."  [Wie ist es, wenn jemand eine Brille 
tr~gt  oder einen Schnurrbar t  hat,  also wenn das Gesicht etwas Besonderes auf- 
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A b b .  3. D a  ( B e o b .  1) : a)  P c r i m e t e r - G e s i c h t s f e l d ,  Aus~a l l  f i i r  O b j e k t e  d e r  GrSI3e 10 / 330  ( w o i g  
- - -  - -  r o t ,  . . . . .  b l a u ) ;  b )  K a m p i m e t e r - G e s i c h t s f e l d ,  A u s f a l l  f f i r  O b j e k t e  2, /1150; c) ~ ' u n k t i o n s -  

diagramm ffir gelbe Objekte der GrSl3e 20/1150 (Bezeichnungen wie in Abb. 2). 

weist ?] , ,Wenn ich mh" die Mtihe mache und  das Gesicht so nach und  naeh mit  dem 
Blick abfahre,  sehe ich das sehon, aber daran  allein kann  ieh n iemanden  erkennen. 
8eit ioh so schlecht sehen kann,  achte ich i iberhaupt  n icht  mehr  au f  Gesichter; ieh 
brauche sie auch nicht,  um zu wissen, wer da ist - -  auf  grSgere Ent fernung sehe ich 
den Gang und  die Posi tur  und  wenn ieh dann noch die St imme hSre, weiB ich sofort, 
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wer es ist". [Erkennen Sie grTl~ere Gegensti~nde, die Sie nicht mit:einera Blick ganz 
sehen kSnnen ?] ,,Das geht viel besser. Wenn ieh etwas Besonderes finale, erkenne ich 
Sie daran recht gut, sonst aber nieht. Bei Gesichtern ist das ganz anders - -  da fault 
man doch die ganzen Gesichtsziige sehen und die sehe ich eben nicht".  

2. Protokoll: 

(In einer Entfernung von 60 em wird dem Kranken ein Portrat  you Hindenburg 
- -  in anni~hernd natfirlicher GrSBe dargeboten.) 

[Wer ist das ?] ,,Da seh' ich einen Sehnurrbart, wohl nut ein Stfiekchen davon. 
Da ist der ~ u n d  sehe den Halsausschnitt da ist der K r a g e n - - e s  ist also ein 
Mann. Wenn ich die Nasenspitze ansehe, kann ich sonst nichts sehen. MuB real das 
Auge suchen da ist das eine da das andere. Die Haare sind hochgek/~mmt, ob 
sie lung oder kurz sind, kann ich nicht erkennen. Da unten etwas Dunkles das 
k5nnte der Sehlips sein". [Wer ist es denn ? - -  Sie kennen ihn] ,,Ja, es ist ein alter 
Mann er hat  doch graues Haar  und einen Sehnurrbart. Aber wer es ist, weil~ ieh 
nicht. Nein, den kann ieh nieht erkennen." 

(Darbietung auf  150 cm Entfernung) : 
, ,Jetzt  seh ich immer etwas mehr, grSl]ere Fleekehen, aber erkennen kann ich ihn 

trotzdera nicht es ist imraer noch zu wenig". [Es ist Hindenburg.] ,,Hindenburg ? 
Das war doeh mein Korpskoramandeur! Ieh wtirde ihn abet auch jetzt nieht er- 
kennen, naehdem ieh es weiB." 

Beobachtung Nr. 2 
R. We. 59 J. Kaufraann. 

Klinische Diagnose: Glaukoma simplex hds. 
Psychisch: orientiert, gebrdnet, gut d u r ~ h n i t t I i e ~ s  Intelligenz und gute Be- 

obachtungsgabe. 
Sinnesphysiologische Unte~Suchungen (2fl..4. 4g) 
Visus bds. 5/15 p. Periraeter:Gesiehtsfeld bei Prtlfung rait 10/330 Objekten (siehe 

Abb. ~ ) :  Bds.  konzentrisehe Einengung ftir weige und farbige Objekte, re. auf  
15--20 ~ n u t  temporal raaximal auf 40~ li. auf 10 ~ ibis raaxiraal 20 ~ Karapimeter- 
Gesielitsfeld bei Prfifung mit  2 q150 Objekten (sieheAbb.-4b) : Bds. kleine zentrale 
Gesi~htsfeldreste, die nasallkaura fiber den fovealen Bezirk hinausreichen und tem- 
poral b i s  10 ~ sich ausdelinen. Die lokaladaptoraetrisehe,Untersuchung mi t20  1150 
physiolog.isehen Farbobjekten (siehe Tab. 2) ergab bds.~.eine betr/~ehtliehe Herab- 
seszung der .u - - ' l i .  raehr als re. - -  sowohl zeh*ral als auch para- 
raakul/~r bis zu 5 7 ~ als Zeichen starker Funktionsrainderung der=entspreehenden 
Netzhautstelten; welter peripherwurden dieObjekte  nicht wahrgenommen. Dem- 
naehs ind , in  diesem Fal l :d ie  noeh funktionstfichtigen Restgesiehtsfelder rauralieh 
ausged~l/nter als bei Beobaehtung 1, unterliegen aber ira-Gegensatz zu der fast nor- 
malen Funktionstfichtigkeit des bei Da. erhaltenen Gesiehtsfeldes einem so starken 
Funktionswandel, dab die Perzeptionsf/~higkeit in qualitativer Hinsich~ starker be- 
eintr/~eh~igt ist als bei Da. 

Auch dieser ]Pat. konnte nach den eigenen Angaben und Versuchsergebnissen 
durchwegs Physiognomien nieht erkennen; j edoch bestandhier eine prosop-agnosti- 
sehe StSrung rait einer gewissen, aus den Protokollen klar ersichtlichen Einschr/~n- 
kung. 

1. Protokol1: 

[KTnnen Sie Gesichter erkennen 2] ,Darai t  habe ich grSBte Sekwierigkeiten, da 
ich irainer nur eined kleinen Aussehnitt sehe; so mug ich alle Einzelheiten zusamraen- 
setzen, habe abet kelnen tYberbliek. Es ist schon vorgekomraen, dal] ieh sogar meine 
Frau, wenn sie dieht vet  fair stand und nieht sprach, nieht erkannt habe." [Gelingt 
es lhnen nieraats, einen Menschen am Gesicht zu erkennen ?] ,,Doch, gelegentlich 
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sogar sehr gut, wenn n~tmlieh das Gesieht efwas Charakteristisehes hat, das ieh mir 
gut merken kana. Besonders sehleeht erkenne ieh Kindergesiehter die haben noeh 
niehts Besonderes und sehen ftir mich aile gleieh aus." [Womit erkl~ren Sic diese 
Unf/~higkeit, Gesich}er zu erkennen ?] ,,Ich glaube, das liegt an meinem ldeinen 
B!iekfeld. Ieh sehe nur immer einen kleinen Tell deutlich, rund herren noeh einen 
kieinen Teil sehr undeuflieh und das iibrige gar nieht; so bekomme ieh keinen t)ber- 

L.inks Rechts 

A b b . ~ .  We (Beob. "~): a) Per imeter-Gesichtsfeld,  AusfaU f f i r  Objekte 10/330 ( - -  
- r o t ,  . . . . . .  b lan) ;  b) Kampimeter -Ges ich ts fe ]d ,  Aus fM l  fib" Objekte 2/1150. 

brick und kann deshMb das Gesicht nieht erkennen. Im t~kgriehen Leben habe ich 
aber gew6hnlich keine Sehwierigkeiten, einen Mensehen zu erkennen, da ieh auf die 
Figur, den Gang und die Spraehe aehte, daftir ein gutes Ged~eritnis habe und ihn 
deran allein erkennen kann." [K6nnen Sic gr6Bere Gegenst/~nde, die Sic nieht m~t 
einem Bliek ganz erfassen, aueh so sehleeht erkennen ?] ,,Das is* schwieriger als bei 
kleinen Gegensfgnden, die ieh ~uf einen tlliek ganz sehen kann; ~ber wenn ich einen 
(~egenstand mi~ dem Bliek abtaste und die Teile in Ged~nken zusammensetze, er- 
kenne ieh ihn doch ziemlieh raseh. Das gelingt bei einem Gesichf eben nieht., nur wie 
gesag t - -wenn  etwas Besonderes in dem Gesieht ist, babe ieri keine Sehwierigkei~n." 
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(Dem Pat. wurden ihm bekannte Personen, die er nicht kommen sah, und die sieh 
schweigend verhiels in einer Entfernung yon etwa 60 cm vorgeffihrt.) 

2. Protokoll: 
,,Ich sehe nur einen kleinen Ausschnitt yore Gesicht, nur die Nase oder nur ein 

Auge, alles (Jbrige ist versehwommen. Es ist eine Schwester, das sehe ich an der 
Brosche; abet wer es ist, wei$ ich nicht. Ich mtigte welter zuriiekgehen, um einen 
Eindruek yon der Figur zu bekommen." [Ist sie alt oder jung ?] ,,Ich babe keine 
Ahnung, es ist einfach eine Flaehe, in der ich nur einen kleinen Teil deutlieh sehe, 
mit dem ieh niehts anfangen kann. Nein, ich erkenne sie nicht." 

(Bei Beobachtung auf etwa 2 m Entfernung) : 
, ,Jetzt  sehe ieh das Gesieht ganz, abet zu undeutlich; (or tastet mit dem Bliek 

die ganze Gestalt ab) naeh der Figur miiSte es Sehwester K. sein, abet die tragt ja 
eine Brille und deswegen bin ieh nieht ganz sieher, ob sie es ist; ieh meine es nur tier 
Figur naeh (K" se tz t  ihre Brille auf). Ach, sie hatte ihre Brille abgesetzt, ja dann ist 
es Schwester K." 

3. Protokoll: 
,,Moment, das ist ein Ohr, da das andere - -  das ist der W. Den erkenne ieh immer 

sofort, der hat  soviel Charakteristisehes im Gesieh~; da brauehe ieh nut die abstehen- 
den Ohren, die Stehhaare, die spitze, sehiefe Nase oder den Sehnurrbart zu sehen, 
dann erkenne ich ihn gleieh." 

4. Protokoll: 
(Versuehsanordnung der taehistoskopisehen Untersuehung: der Kranke sail dieht 

vor einer sehwarzen Holzwand und sail mit dem li. Auge - -  vgl. Abb. 4 und Tab. 2 - -  
durch einen KompurversehluB, der bei maximaler BlendenSffnung ein Gesiehtsfeld 
yon 60 ~  Durehmesser freigab; in 115 em Abstand sMt hinter dem Sehirm die Vp, 
deren Gesieht sieh bei gerader Bliekrichtung des Kranken in seinem Gesiehtsfeld 
befand). 

Tabelle 1. Da. (Beob. 1) Verschwindezeiten /i~r gelbe Ob~ekte der GrSfie 20/1150 
I, inkes 

Abtndv~ I i J5 i  ixioroonkt 20. 12. 10~ / 5. 2. 

17" > 2'  

1,8" 4,5" 7,5" 11,9" 16,9" x 130'1"7" 63.7"> 2' 

1,6" 3,U' 5,0" 8,0" 14,2"] x 23,1" 56,1" 

Meridian 0~ ~ 
nach links . . . . . . . .  
(temporal) 
Mit telnorm-Werte. .  

Meridian 900/270 ~ 
nach oben . . . . . . . .  - -  
Mit telnorm-Werte. .  0,6" 
Nicht wahrgenommen: --. Nicht geprfift: x. 

1/100- 
l /  75: 
1/ 50: 
1/ 25 : 

1/ 10: 
1/ 5: 

1/ 5: 

Sah nur etwas Helles. 
Wieder nur eSwas Helles. 
Kann noch gar nichts erkennen, es ist einfach nur hell. 
Je tz t  sah ieh einen Kopf, die Umrisse allerdings nnr, alles andere ist ver- 
schwommen. 
Wieder dasselbe, kann noeh keine Einzelheiten besehreiben. 
Habe die li. Halfte des Gesiehts undeutlieh gesehen, - -  Ohr, Auge und Stirn, 
das iibrige nieht. 
Sah Stirn und Haare deutlich, mehr nicht. Ieh glaube, es sind braune Haare. 
Naeh dem Haarsehnitt  muB es ein Mann sein, 



Zur Frage der Prosop-Agnosie. l l  

1/ 5: Sah das re. Ohr und  den unteren Tell vom Gesieht. Ich habe keine Vorstel- 
lung, wer es sein k6nnte.  

] /  2 : Habe ein Auge klar gesehen, das andere unklar,  vielleieht blaue Augen ? Es 
mu$ ein junger Mann sein (riehtig). 

1/ 2: Sah beide Augen und  die Nase, abe,  nicht  sehr deutlich - -  kann  die Nase 
auch nicht  beschreiben. 

1/ 1 : J e t z t  Nase, ein Auge und  Mund gesehen, habe aber noch immer keinen rich- 
t igen Eindruek vom Gesicht. 

l /  1 : J e t z t  Augen und  Nase gesehen, z. T. ganz deutlich - -  ich wei{~ nicht,  we, es 
ist; ich glaube, ich kenne ihn gar  nieht.  
(Die Vp setzt  die Brille anf.) 

l /  10: Das is, ja der L. (richtig.) Ieh sah eben die sehwarze dicke Brille deutl ieh;  
daran erkenne ieh ihn - -  die ha t  er aber vorher  nicht  aufgehabt.  
(L. setzt  die Brille wieder ab.) 

1/ 10 : Sah den ganzen Kopf  undeutl ieh und  versehwommen. 
1/ 5: Wieder alles undeutl ich - -  es is, wohl der kleine A. (falsch) well er so ein 

glattes Gesicht hat .  
1/ 2 : Sah nur  die Augen und  die Nase, kann  aber niehts dami t  anfangen. Ob es de,  

L. doeh is, - -  ohne Brille ? Ieh kann  es aber nicht  sieher sagen. (L. setzt  die 
Brille wieder auf.) 

1/ 2 : Sah den ganzen Kopf  undeutl ich und  deutlieh die Brille von L. Der is, es 
also; er ha t te  wohl wieder die Brille abgenommen. 

, , Je tz t  bin ich mfide, deshalb habe ich aueh zuletzt  n ieht  mehr  so deutl ich sehen 
kSnnen. Es kommt  oft vor, dab ein Gegenstand oder auch Gesiehter verschwimmen, 
sich verzerren, verdoppeln oder vervielfM$igen. Gesiehter sehen dann  aus wie Fra t -  
zen. Das is, aber nur  so, wenn ich miide bin und  etwas eine 1/ingere Zeig angeschaut  
habe. Wenn ieh dann eine Weile die Augen zumache, sehe ieh hinterher  wieder normal . "  

im horizontalen 
Auge. 

O~ I 2 ~  
] 

> 2'[ 
{ 

> 9'J 
- -  i 

> 2' " 
> 2' 

und vertikalen Meridian (0~ bzw. 900/2700 nach TABo). 

> 2' 

64,3" 

58,6" 

3 o 

> 2'  

30,1" 

i 
61, 

27,5" 

{ 
4 0  5 ~  t 7~  1 0 ~  120 

3 "  . . . .  

{ 16,4" 11,4" 6,9" 4,4" 

i 
15,5" I 9,4" I 5,8" i 3,7" 

15 o 

2,9" 

i _ _  

] , 9 "  

20 o 
y,- 

Meridian 0~ ~ 
-- naoh reohts 

(nasal) 
1,6" Mittelnorm-Werte 

Meridian 90~ ~ 
0~, ,  naeh un ten  

, Mit telnorm-Werte 

Beobachtung Nr. 3 
It .  Be. 58 J. ,  ehemaliger Offizier. 
Klinisehe Diagnose: Bulbus-Kontusion bds. infolge Gesiehtsdurchschu{~ vom re. 

Ohr zur li. Nasenseite (keine Hirnverletzung).  
Psyehisch: orientier~, klar, geordnet, gut  durehschnit t l iehe Intelligenz. 
Sirmesphysiologisehe Untersuchungen (20. 2.47) : 
Augenhintergrund:  bds. - -  re. mehr  Ms li. --- ausgedehnte t raumatische iNetz- 

hautveranderungen mi t  Aderhautsehwund,  klumpigen Pigmentversehiebungen und  
Narbenbi ldung in Aderhaut  und  Netzhaut .  Visus: re. 5/35, li. 5/8. Perimeter-Ge- 
siehtsfetd bei Prfiflmg mit  Objeleten der Gr6fte 10/330 (siehg Abb. 5a) :  re. : konzen- 
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t r ische E inengung  des Gesichtsfeldes mi t  Einschr/~nkung des re. oberen Quadran ten  
au f  30 ~ des re: unte~en Qu~dranten  auf  30--400 und  der  li. Sehfeldh/ilfte aus 40 ~ 
Li. : fas t  vollst/~ndige linksseitige Quadran ten-Hemianops ie  nach  unten ,  zent ra l  bis 
au f  10 ~ und  bei 60 ~ die ver t ikale  Trennungsl inie  erre ichend;  E inengung  des ]i. oberen 
Quadran ten  auf  60 ~ und  geringfiigiger per ipherer  Defekt  im re. un te ren  Quadranten .  
Kampimete r -Ges ich t s fe ld  b e i  Prf ifung mi t  Objekten  der  GrSBe  5/1150 (siehe 

"x, 

/.inks Rechtu 

Abb. 5. ]3e (Beob. 3): a)Perimeter-Gesichtsfeld,Ausfall fiir Objekte der Gr6Be 10/330 ( .. weiR, 
- -  -- -- rot, . . . . .  blau); b) Kampimeter-Gesichtsield, Ausfall fiir Objekte der Gr6~c 5/1150 

(gestrichelte Z one: unte~vertig). 

Abb.  5b)  : re. : ein sehr  zerkli if tetes Gesiehtsfeld,  bei  dem nur  der  makul/ire Bereich 
und  ein schmaler  media ler  Sektor  der  beiden un te ren  Qugdran ten  bis 25 ~ sowie der  
mediale  Ante i l  der  beiden oberen Quadran ten  nur  von 20- -27  ~ voll funkt ionst i icht ig  
sind, der  iibrige Gesichtsfeldrest  aber  un te rwer t ig  ist .  L i .  : vollst /mdige linksseitige 
Quadran ten-Hemianops ie  nach  u n t e n  mi t  schmaler  unterwer t iger  Randzone .  Bei 
der  loka ladaptomet r i schen  Un te r suchung  mi t  physiologischen Fa rbob jek t en  der  
GrSBe 20/1150 lagen die zentra len Verschwindezei ten  li. bei  5 - - 6  sec, re. un t e r  1 sec, 
w/ ihrend die Objekte  re, parazent ra l  i iberhaupt  n ich t  mehr  w a h r g e n o m m e n  wurden.  
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An diesem Beispiel wird die Diskrepanz zwischen den relativ ausgedehnten Peri- 
meter- und Kampimeter-Gesichtsfeldern und der aus den lokaladaptometrischea 
Werten abznleitenden erheb]iehen Funktionsminderung der maximal eingeschrs 
ten beiderseitigen Restgesiehtsfelder besonders deutlich. 

Obwohl spezielle auf das Physiognomie-Erkennen gerichtete Untersuchungen 
bei diesem Kranken fehlen, ist dieses Beispiel deshalb besonders erw~hnenswert, 

�9 " ~ ' ~  / O ' U  - - -  / f l u  7 0 U  " " ~  

/ i  

Y 

Links Rechfs 
Abb. 0..~h~ (Bcob. 4): s) Perimes Ans~all iiir Objekte d~r ~r6Be 10/~30; b) Karn~b 

rneter-Gesichtsfeld, Ausfall fiir Objektc der  GrbBe 5/1150. 

well der Kranke im 5f/~rz 47 tediglich wegen der St6rung des Gesichter-Erkennens 
in unsere Klinik kam. Die Gesichter yon Bekannten aus der Zeit vor der Verwun- 
dung k6nne er sieh noch gut vorstellen und besser erkennen als solche, die er nach 
seiner Verwundung erstmalig sah. Schon immer habe er zwar die 1Vfenschen vor~4e- 
gend an ihren Bewegungen und nicht am GesiChtsausdruck erkannt; jetzt sei er aber 
ausschlieffiich auf die Beurteilung yon Gestalt und Bewegungen angewiesen, um 
einen Bekannten zu identifizieren. 

Dieses' Beispiel beweist die n i c h t  nu r  theoretische, sondern auch 
praktische klinische Bedeutung der z u r  D~skUssion sbehenden F r a g e  
der Prosop-Agnosie und  ihrer Ursache. 
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Tabelle 2. 

Abstand yore 
Fixierpunkt 

We. (Beob. 2) Verschwindezeiteu /i~r gelbe Objekte de, Gr6fle 20/1150 
Rechtes 

i 200 ! 15" [ 12~ j 106~0~ a ] 70 i 5~ i 40 i 3~ [ 20 
5" 20" 

1,6" 2,9" ' ' 11,4" 1 ' x 30,1" 64,3"' 

0 , 6 " 1 , 6 "  3 ~ "  5~ '  8,0" 1 5  7" 10" 12" ' " x 23,1" 56,1" 

Meridian 0~ ~ 
nach links . . . . . . . .  
(nasal) 
Mit telnorm-Werte. .  

Meridian 90~ ~ 
nach oben : . . . . . . .  
Mittelnorm-Werte. .  

Linkes 

Abstand vom 20 o 
Fixierpunkt 

Meridian 0~ ~ 
naeh links . . . . . . . .  
(temporal) 
Mittelnorm-Werte. .  1,8" 

Meridian 90o/270 ~ 
nach oben . . . . . . .  
Mittelnorm-Werte. .  
Nicht wahrgenommen: -- 

15 o 12 o 

- -  4 , 5 "  

0,6" 1,6" 3,1" 
Nicht georiift: x. 

i 0  o 

7,5" 

5,0" 

7 o 

5" 
11,8" 

8,0" 

5 o 

7" 
16;9" 

14,2" 

4 0 3 o 
8" 7" 

x 30,1" 

x 23,1" 

2 o 

7 '! 
63,7" 

4"  
56,1" 

W ~ h r e n d  die b i sher  b e s c h r i e b e n e n  K r a n k e n  m i t  g r a d u e l l e m  U n t e r -  

sch ied  S t S r u n g e n  des  G e s i c h t e r - E r k e n n e n s  aufwiesen ,  sei  d e m g e g e n -  

f iber  n u n  f iber  e inen  K r a n k e n  be r i ch t e t ,  de r  k e i n  p rosop -agnos t i s ches  

S y m p t o m  bo t ,  o b w o h l  die  f ib l ichen  o p h t h a l m o l o g i s c h e n  U n t e r s u c h u n g e n  

ebenfa l l s  e rheb l i che  Ges i ch t s f e ldde fek t e  e r g a b e n :  

Beobachtunff Nr. 4 
L. Ma. 66 J .  Sehuhmacher. 
Klinische Diagnose: Glaukoma simplex bds. 
Psyehiseh: orientiert, geordnet, durehsehnittliche Intelligenz. 
Sinnesphysiologisehe Untersuehungen (14. 12.48) : 

Visus re. 5/10, li. 5/I5 p. Perimeter-Gesiehtsfeld bei Priifung mit 10/330 Objekten 
(siehe Abb. 6a): re.: zentraler Gesichtsfeldrest yon nahezu quadratiseher Form, 
nach oben bis 10 ~ nach unten bis 40 ~ nasal bis 20 ~ und temporal bis 30 ~ reiehend. 
Li.: Kleiner zentraler und parazen~raler Rest bis etwa 7--10 ~ Kampimeter-Ge- 
siehtsfeld bei Priifung mit  5/1150 Objekten (siehe Abb. 6b): re: zentraler Gesichte- 
feldrest mit  Ausdehnung nach temporal und unten bis zu 10--20~ Li. : kleiner maku- 
l~rer und paramakul~rer l~est i~ einer GrSBe yon 3--5  ~ ]~ei der lokaladaptometri- 
sehen Untersuehung mit  20/1150 physiologisehen Farbobjekten (siehe Tab. 3) zeigte 
sich eine nur gerir~gfiig[ge ]~eeintr~ehtigung der Funktions~iiehtigkeit der beider- 
seitigen Restgesiehtsfelder, nicht nur zentrdl, Sondern auch in  einem - -  beim Ver- 
gleieh mit  den lokaladaptometrischen Werten des vorgenannten Kranken - -  relativ 
ausgedehnten paramakul~ren Bereich. Die perimetriseh und kampimetrisch er- 
mittelten Gesiehtsfelder erwiesen sich somit bei Bestimmung de, Raum- und Zeit- 
schwellen als weitgehend funktionsttichtig. 
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im horizontale~ und vertikalen Meridian (0~176 bezw. 90~176 nach TABO). 
A uge. 

o~ lilt 1; 1; �84176176 
58' ")7" 6" 

63.7" 7,5" 

18" 17" i13" 12" 12" / 
58,6" 27,5"] x 15.5" 9,4" ]5,8" 

lg" 

4,5" 

3,7" 

15 0 20 o 

1,8" 

1,9" 0,7" 

Meridian 0~ ~ 
naeh reehts 
l (temporal) 
Mittelnorm-Werte 

Meridian 90~ ~ 
nach unten 
Mi.ttelnorm-Werte 

A ug e. 

0 o 2 0  3 ~ 7o 10 o 12 o 150 20 0 

3 2 "  

> 2' 

32" 
> 2 '  

7 I, 

64,3" 

14" 
58,6" 

4 ' !  

30,1" 

6 "  
~97,5" 

.~o .~o 

2" 2" 

x 16,4" 

6" 4" 
x 15,5" 

11,4" 

9,4" 

6,9" 

5,8" 

4,4" 

3,7" 

2,9" 

1,9" 

1 , 6 "  

0,7" 

Meridian 0~ ~ 
naeh reehts 
(nasal) 
Mittelnorm-Werte 

Meridian 90o/270 ~ 
nach unten 
Mittelnorm-~Verte 

Bei Prufung des Physiognomie'Erkennens, das ~@ wegen de, Verschiedenheit 
de,  beiderseitigen Restgesiehtsfelder allein mit dem re. ode, li. Auge vornahmen, 
zeigte sieh, da$ der Kranke auffallend wenig Schwierigkeiten hatte: mit dem re. 
Auge konnte er auf 25 cm Entfernung ein Gesicht ganz sehen, zwar die peripheren 
Anteile nut unklar, abe, einen gentigend gro$en Teil deutlich, um das Gesieht miihe- 
los zu erkennen. Mit dem li. Auge saher  auf 10 cm Entfemung noeh relativ groge 
Gesiehts-Details (etwa beide Augen, Nase und 0berlippe gleiehzeitig), auf 50 em 
Entfernung ein Gesieht ganz, normal scharf zwar nur einen kleinen Teil und das 
tibrige etwas verschwommen ; Physiognomien erkannte er verz6gert aber fehlerfrei. 

Das al len oben beschr iebenen K r a n k e n  gemeinsame S y m p t o m  ist  
eine W a h r n e h m u n g s s t S r u n g  verschiedenen Grades  auf  Grund  yon  Sch~- 
d igungen  im per ipheren  Ante i l  des opt i sehen Sys tems .  Die K r a n k e n  
Da,  W e  und  Be (Beob. 1 - -3)  waren  prosop-~gnost isch,  d. h. sie k o n n t t n  
Gesiehter  gar  n ight  (Da.) oder  nur  un te r  g twissen Bedingungen  (We. 
und  Be.) e rkennen.  Die A n g a b e n  yon  Da. und  We. bezeiehnen ein- 
deu t ig  die A r t  der  Sehwier igkei ten,  die bei  der  Aufgabe ,  Phys iognomien  
zu e r k e n n e n  a u f t r e t t n ;  sie s ind auBers tande ein Gesieht  als Ganzes 
- -  also s i m u l t a n - -  zu sehen;  s i t  vermSgen lediglich jeweils nur  k le ineAus-  
schni t te  wahrzunehmen.  Mi t  H i l f t  des sogenannten  , ,Makula-Trans-  
po r t e s "  (1)OPPELREUTER), d. h. du tch  daue rnde  A n d t r u n g  der  Bliek- 
r i ch tung  und  somit  des F ix i e rpunk te s  i m '  Sinne t ines  , ,opt isehen Ab- 
t a s t ens"  k6nnen sie n a c h e i n a n d e r  alle Einzelhei ten  eines Gesiehtes 
sehen und  erkennen.  W g h r e n d  nun f/Jr Da.  (Beob. 1) diese Einze lhe i ten  
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Tabelle 3. Ma. (Beob. 4) 

A b s t a n d  
x, o m  F i x i e r p u n k t  

Meridian 0~ ~ 
nach links . . . . . . . .  
(nasal) 
Mittelnorm-Werte.. 
Meridian 90~176 
naeh oben . . . . . . . .  
Mittelnorm-Werte.. 

200 

1,6" 

0,6" 

n. STOLLREITER-BUTZO~N : 

Verschwindezeiten /iir gelbe Objekte der GrSfie 20/1150 

1~echtes 

15 0 ]2 0  

13" 

4,4" 

3,1" 

10 o 

17" 

6,9" 

5,0" 

7 0 

21" 

11,4" 

8,0" 

2,9" 

1,6" 

5 o 

26" 

16,4" 

15" 
14,2" 

4 o 3 o 20 

x x 26" 

x 30,i" 64,3" 

x x 2S" 
x 23,1" 56,1" 

Linkes 

A b s t a n d  7o 50 40 3o 2o 
y o r e  F i x i e r p u n k t  10~  

Meridian 0~ ~ 
nach links . . . . . . . .  
(temporal) 
Mittelnorm-Werte.. 
Meridian 900/270 ~ 
nach oben :'. . . . . . .  
Mittelnorm-Werte.. 

200 15  o 1 2  o 

- -  - -  i i "  

1,8" 4,5" 

0,6" 1,6" 3,1" 
N i c h t  g e p r f i f t :  X .  N i c h t  w a h r g e n o m m e n :  - - .  

9 ' t  

7,5" 

5,0" 

11" 

11,8" 

8,0" 

13" 

16,9" 

12" 
14,2" 

x x 

x 30,1" 

x 371 x 2 " 

141r 

63,7" 

15" 
56,1" 

in jedem Falle nichtssagend und ftir das Gesichter-Erkennen we,,los 
sind, reicht bei dem Weitaus intelligenteren We. (Beob.' 2) die W~hr- 
nehmung eines Gesicht-Details ge]egentlich zum Erkennen aus. Den'An- 
gaben yon We. (Beob. 2, Pro,.  3 und 4) ist zu entnehmen, dab er nicht 
generell prosop-agnostisch is,, v i e lmehr  teilweise Gesichter gut und 
rasch erkennen kann, sofern sie sich durch besondere, individuell eigen- 
%timliche, als Einzelheiten wahrnehmbare Merkma]e auszeichnen. Diese 
charakteristischen Details sind: an die Vorstellung eines best immten 
Menschen fixiert, so dag er bei jeder erneuten Begegnung durch orien- 
r Abtasten des Gesichtes und Wie~lererkennen dieser besonderen 
Merkmale - -  unter gleiclizeitiger Beriicksichtigung d e r  situations- 
gegebenen M6g]ichkeiten --- die Person z u  indentifizieren vermag. 
Besonders klar geht dieser Zusammenhang zwischen Gesichter,Er- 
kennen und Sehen yon char~kteristischen Einzelheiten einerseits und 
dem prosop-agnostischen'  Verh~iten :und Feh l en  besonderer Kenn- 
zeichen andererseits aus den Angagen yon We. im 4. Protokoll hervor: 
das Gesicht der Versuchsperson ohne Brille fand We. vSllig nichtssagend, 
glaubte sogar, die Versuchsperson iiberhaupt n[cht 'zu kennen, bghannte 
sie mit Brille aber sofort richtig.: 'Auf die Bedeutung solcher charak- 
terisierenden Kennzeichen fiir die Physi0gnomie sol] sparer ndch ein- 
gegangen werden. 
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im horizontalen und vertikalen Meridian (0~ bezw. 900/2700 naeh TABO). 

Aug e. 

0 o 20 30 70 10  0 520 15 0 200 

> 2' 

> 2' 

> 2' 
> 2' 

22" 

63,7" 

20" 
58,6" 

X 

30,1" 

x 
27,5" 

,40 50 

x 15" 

x 16,9" 

x 28" 
x 15,5" 

20" 

11,8" 

25" 
9,4" 

20" 

7,5" 

17" 
5,8" 

17" 

4,5" 

15" 
3,7" 1,9" 

Meridian 0~ ~ 
- -  nach rechts 

/ (temporM) 
1,8" Mitt, elnorm-Werte 

Meridian 900/270 ~ 
- -  nach unten 

0,7" Mittelnorm-Werte 

Auge. 

0 o 

110" 

> 2' 

110" 
> 2' 

2 o 3 o 

1 4 f '  X 

64,3" 20" 3~,1" 

58,6" 27,5" 

40 5 o 

X 

x 16,4" 

x 18" 
x 15,5" 

7 o 

11,4' 

9,4" 

100 12 o 

6,9" 4,4" 

5 8" 3,7" 

150 200 

2,9" 

11,9-- 

Meridian 0~ ~ 
nach rechts 
(nasal) 
Mittelnorm-Werte 

Meridian 90~ ~ 
n~ch unten 
Mittelnorm-Werte 

Im Gegensatz zu Da., We. und Be. liegt bei Ma. (Beob. 4) keine Pro- 
sop-Agnosie vor; er erkennt vietmehr bei Betraehten mit beiden wie 
auch mit dem sehlechteren linken Auge allein jede Physiognomie. 
Nach den loerime~riseh gewonnenen Gesichtsfeldern, yon denen das 
linke dem kleinen :gestgesiehtsfeld yon Da. entsprieht - -  also noeh 
kMner ist als das des prosop-agnostisehen We. oder gar yon Be. - -  
kSnnte man dieses Beispiel als Gegenargument ffir die Behauptung, dab 
die agnostisehe St6rung auf die nur sukzessive Wahrnehmungsf/~higkeit 
eines Gesiehtes infolge einer Perzeptionsst6rung zurfickzuffihren sei, 
ansehen. Ein Vergleieh der lokaladaptometrisehen Befunde, d .h .  der 
funktionsanMytisehen Untersuehungsergebnisse der 4 Kranken deck, 
jedoch dureh E r m i t t l u n g  der effektiven Leistungsf/~higkeit des Rest- 
gesiehtsfeldes die nut seheinbare Kongruenz der Gesiehtsfelder auf: 
es zeigt sieh eine erhebliche Diskrepanz zwischen den bei Ma. einerseits 
und Da., We. und Be. andererseits gemessenen Versehwindezeiten im 
i~estgesiehtsfeld. W/~hrend bei Ma. die Lokaladaptationszeiten rechts 
in einem Bereieh yon etwa 12 ~  den Fixierpunkt durehwegs der Norm 
entspreehen und links im gesamten perimetrisch bestimmten Rest- 
gesiphtsfeld nur ganz geringfiigig unter den entspreehenden NormM- 
werten liegen, sind die bei Da., We. und Be. gefundenen Werte  ent- 
weder nur parazentral (Da~)oder  sowohl parazentral als auch zentral 
(We. und Be.) ganz erheblieh gegenfiber der Norm herabgesetzt d. h. 

A r c h .  f.  P s y c h i a t r .  u .  Z .  N e u r . ,  B d .  1 8 4 .  2 
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einer hochgradigen FunktionseinbuSe eines Gro~teils oder der ge- 
samten erhaltenen Sehfeldste]len bei Da., We. und Be. steht eine fast  
volle Funktionstiichtigkeit des Restgesiehtsfeldes bei Ma. gegentiber. 
Da nach den obigen Ausfiihrungen das bei einfacher Perimetrie ge- 
wonnene Gesichtsfeld - -  auch unter Beriicksichtigung des Visus - -  
kein MaB ffir die optische Leistungsfghigkeit darstelR, vielmehr erst 
die quanti tat ive Funktionsprfifung der einzelnen Sehfeldstellen fiber 
Ausmal~ und Grad der effektiven Funktionstfichtigkeit AufschluB zu 
geben vermag, mug also - -  wie eben gezeigt wurde - -  eine Leistungs- 
beurteilung auf Grund des Perimeter-Gesichtsfe]des allein zu Fehl- 
sehliissen ffihren. I m  angefiihrten Beispiel verh~ilt es sich d e m n a c h  
tats~chlich gerade umgekehrt:  M~. steht hinsiehtlieh der effektiven 
Sehleistung nicht etwa hinter We. und Be. zuriick und mit  Da. auf 
gleicher Stufe, sondern ist ihnen vielmehr welt fiberlegen; das Fehlen 
des prosop-agnostischen Symptoms bei Ma. ist also keineswegs als 
Gegenargument fiir die Giiltigkeit unserer zu beweisenden Deutung der 
prosop-agnostische n StSrung anzufiihren. 

Zwei kritisch beobachtende Kranke (Beob. ] und 2) betrachten 
bemerkenswerterweise selbst das sukzessive Detail-Sehen (,,d~s kleine 
Blickfeld" oder ,,das Fehlen des l~Iberblicks", wie We. es nennt; D~. 
versteht  unter ,,Gesichtszfigen" d~s Gleiche) als Ursaehe der ihnen 
beim Physiognomie-Erkennen erstehenden Schwierigkeiten. Sind diese 
lediglich auf Selbstbeobaehtungen gestfitzten 13berlegungen yon Prosop- 
Agnostikern zutreffend und allgemeingiiltig, mti] ten sich bei Gesunden 
d. h. Personen mit vSllig intakten optischen Funktionen durch kiinst- 
liehe Verkleinerung des Gesichtsfeldes prosop-agnostische StSrungen 
experimente]l hervorrufen lassen. 

Der Priifung dieser Frage wurde fo]gende einfache Versuchsanord- 
nung zugrunde gelegt: Portraits  oder Photographien bekunnter Per- 
sSnliehkeiten in natfirlicher GrSBe wurden mit  einem gro~en undurch- 
sichtigen Papier bedeckt, in dessen Mitte ein Loch yon 1,2 cm bzw. 
3 cm Durehmesser ein ebenso grol~es Blickfeld freigab, sod~l~ bei einer 
Beobachtungsentfernung von 60 cm ein Portrait-Ausschnitt  unter 
einem Gesiehtswinkel yon 1 ~ bzw. 2,5 ~ ersehien. Der ,,Macula-Trans- 
por t"  der Kranken mit erheblichen Gesichtsfelddefekten wurde hier 
dureh Versehieben des Papiers auf dem Bride ersetzt. 

Im  Folgenden seien 2 Protokolle einer intelligenten, sehr gut beoach- 
tenden Versuchsperson wiedergegeben: 

Beobachtung Nr. 5 
Frgulein Schu., cand. med. 
1. Protokoll: 
(Photographie des Schauspielers Viktor de Kowa. Blickfeldgr~Be yon 1,2 cm 

Durchmesser.) 
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,,Da ist ein weiblicher, weicher, leicht gesehlossener Mund - -  ja, es ist sicher eine 
Frau ; auch das Kinn ist weiblich weich geschwungen. Die Augen sind klar, vielleicht 
graublau; der Blick ist milde, e~was vertr/~umt. Abet die Augenbrauen sind gar nieht 
rasiert und es is~ doeh wohl eine Schauspielerin. Eigentlich ist das Gesich~ doch ener- 
gisch, aber fast ohne FaRen; die Mnndfalte ist ganz weieh, gar nicht m&nnlieh. Die 
Kinn- Querfurche ist aber sehr tier. Sie hat eine Stnpsnase. Nein - -  die Augenbrauen 
sind doch m&nnlieh und die l~{nndfaRe wohl auch - -  gber ich weifl es nicht sicher: 
Wenn es ein Mann ist, mu~ er sehr jung sein; aber ich glaube doch eher, da~ es eine 
Frau ist. Wer - -  weiB ich nicht." 

(BliekfeldgrSBe you 3 em Durehmesser.) 
,,Ja, jetzt habe ich den Schlips gesehen - -  nnd doeh kann ich kanm glaubeu, dgB 

es ein Man~l ist; ich glaube, ieh kenne ihn oder sie uieht. Er hat garniehts besonders 
Chargkteristisches, Typisehes, was ihn ~uszeichnet - -  es ist so ein Dutzendgesicht." 

(D~s Bild wird gezeigt,) 
,,Ach, Viktor de Kowa - -  gber erkennen kann man ihn nicht, wenn man immer 

nut kleine AusschnRte sieht - -  eben, well er nichts Typisehes, Anff~lliges haL." 
2. Protokoll: 
(Photographie des Schauspielers Paut Wegener. B!ickfe]dgrSBe yon 1,2 cm 

Dnrchmesser.) 
,,Ein gerader, breiter Nasenrfieken - -  eine Querfalte fiber der Nasenwurzel. Die 

Augen sind klein, aber steehend seharf) sie wirken so klein, weft sie halb yon den 
Augenlidern verdeekt werden - -  wie interessant, die sehen ja aus, Ms h/~tteu sie 
MongolenfM~en - -  ja, beide Lider haben diese FaRe. Der Mund ist sehr mann!ieh, 
die Lippen sind sehmal und anfeinaudergepreSt; die Unterlippe ist etw~s vorge- 
wSlbt; die Oberlippe ist sehr sehmal; die Mundwinkel sind naeh unten gezogen. 
Gla%es sehfitteres Itaar. Ja, der Bliek ist eigentlieh sel~' lebendig und doeh kanu ieh 
daraus nichts entnehmen. Aber diese MongolenfaRen erinnern mieh an Wegener; 
das ist doch ein ostiseher Typ. Der eingekniffene Mund pag~ wohI aueh zu ihm, ob- 
wohl ieh reich daran nieht mehr genau erinnern kanu." 

Die Ergebnisse zahlreieher  Unte r suehungen  bei Gesunden unter  

dem Pathologisehen angegliehenen Bedingungen deekten  sieh weit- 

gehend mi t  den bei K r a n k e n  mi t  funkt ionsgeminder ten  Gesiehtsfeldern 

erhobenen Befunden:  aueh der Gesunde war  auBerstande, sofern auf- 

f/~llige, ein Gesieht auszeiehnende Besonderhei ten  fehlten, bei sulc- 
zessivem Sehen und Erkennen  yon Gesieht-Detai ls  du tch  Addi t ion  

bzw. K o m b i n a t i o n  der Einzelhei ten  eine Physiognomie  zu erkennen.  

~4hnliehe Beobaeh tungen  maehte  bereits POPPEL~E[rTER, der im taehi-  

s toskopisehen E x p e r i m e n t  bei Gesunden info]ge mangelnder  Uberseb- 

b a r k e r  der angebotenen Bilder Agnosie f/Jr Gesiehter  fand. 

Besprechung der Gesamtergebnisse. 

Nach unseren Beobach tungen  bei Gesunden wie bei Kranken,  die - -  

das sei nochmals  ausdriieklieh be tont  - -  nicht  Hirnver le tz te ,  sondern 

Pa t i en ten  mi t  E rk rankungen  im peripheren Antei l  des opt ischen Sys tems 

waren, bes teht  ein e indeut iger  urs/ichlieher Zusammenhang  zwisehen 
opt ischer  Wahrnehmungss tSrung  end  Prosop-Agnosie.  

Wie aus den Beispielen ersichtlich und oben bereits erw/~hnt, ist n ich t  

die einfache per imetr isch bes t immte  Gesiehtsfeldgr66e entscheidend f/dr 

2* 
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Vorliegen oder Fehlen der Prosop-Agnosie, sondern die nur mit der 
quantitativen Funktionspriifung meBbare Funktionstiiehtigkeit der 
einzelnen Netzhautstellen als Ausdruek fiir Ausmag und Grad der 
effektiven Sehleistung. So wird verst~ndlieh, dal3 BODAMER bei Unter- 
suehungen anderer nieht oecipitalhirnverletzter Kranker mit kleinem 
Perimeter-Gesichtsfeld keine Prosop-Agnosie fand; sieherlieh waren es 
Kranke wie Unser Patient M a . -  mit zwar eingesehr~nktem aber 
vSllig oder fast normal funktionstiiehtigem Perimeter-Gesiehtsfeldrest. 
Demgegen/iber zeigt unsere Beobaehtung bei dem Kranken Be. (Beob. 3), 
dag aueh bei relativ groBem Perimeter-Gesiehtsfeld eine prosop- 
agnostisehe StSrung vorliegen kann, sofern die lokaladaptometrisehe 
Untersuehung eine hoehgradige Funktionsminderung der erhaltenen 
Sehfeldstellen ergibt, im Effekt also fiir die Wahrnehmungsfiihigkeit 
doeh ein r~umlieh nnd funktionell maximal eingesehr~nkter Gesiehts- 
feldrest resultiert. Grad und Ausmag des optisehen pathologisehen 
Funktionswandels als Gr613e und Leistungsf~higkeit eines Restgesiehts- 
feldes bestimmende Faktoren sind demnaeh die ftir die prosop-agnosti- 
sehe StSrung wesentliehen Kriterien. 

Infolge dieser PerzeptionsstSrung waren 3 unserer ~ angefiihrten 
Kranken (Beob. 1--3) nieht imstande, ein Gesieht simultan wahr- 
zunehmen. Sie konnten - -  darin ~hneln sie den BoDA~lEt~sehen F~llen 
- -  lediglieh jewe~ls einen eng umsehriebenen Gesiehtsaussehnitt sehen 
und so gewisse Einzelheiten erkennen. Dabei zeigte sieh, dag eine ein- 
faehe Addition bzw. Kombination der mit Hilfe des ,,Makttla-Trans~ 
portes" sukzessiv gesehenen G e s i e h t - D e t a i l s -  abgesehen yon einer 
gewissen, sp~Lter noeh  zu bespreehenden Voraussetzung - -  zum Er- 
kennen eines Gesiehtes nieht gentigt. 

Die Sonderstellung der Physiognomie unter den Objekten des Seh- 
t 

raumes wird allein sehon dutch das Fehlen einer Objekt-Agnosie bei 
unseren Kranken - -  auger bei Da. - -  bezeiehnet (z. B. Beobaehtung 2). 
Aueh Gegenst~Lnde, die sie auf Grund der PerzeptionsstSrung ebenfalls 
nieht mit einem Bliek im Ganzen erfassen konnten, erkannten sie ent- 
weder sehon an einem bezeiehnenden Detail oder dutch Addition der 
einzelnen Seheindriieke - -  natiirlieh je naeh Vielfalt der Gliederung 
des Objektes und Intelligenz des Kranken in versehieden kurzer Zeit. 
Die bei unserem Kranken Da. (1. Prot. der Beob. 1) hinsiehtlieh groBer 
Objekte bestehende agnostisehe StSrung erkl~rt sieh aus dem Vorliegen 
yon Wahrnehmungsst6rung und Intelligenzdefekt - - w o r a u f  spgter noeh 
eingegangen werden soll. W~hrend also einerseits eine prosop-agnosti- 
sehe St6rung nieht notwendig eine Objekt-Agnosie mit einsehliegt, ist 
anznnehmen, dab andererseits eine Objekt-Agnosie zwangsl~ufig mit 
einer StSrung des Physiognomie-Erkennens verbunden ist (F. M~LLEI~), 
da naeh BAu 0bjekt-Agnosie gleieh den anderen 
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optiseh-agnostisehen Symptomen  auf PerzeptionsstSrungen mit  oder 
ohne andere urs~tehliehe Faktoren (Aphasie, Intelligenzdefekt oder 
Bewugtseinstriibung) beruht. Das Fehlen einer Objekt-Agnosie bei 
unseren Kranken unter gleiehen Wahrnehmungsbedingungen wie sie 
fiir d~s Sehen von Gesichtern bestanden (sukzessives Sehen yon Einzel- 
teilen) beweist, dab zum Erkennen yon Physiognomien eine rein obj ekt- 
dingliche Wahrnehmung von Einzelheiten nicht  ausreicht. Die Physio- 
gnomie ist eben qualitativ mehr als dig Summe anatomiseher Teilgebilde 
eines Gesiehtes. Sie ist ein Gestaltph/momen; ihr konstituierendes 
Moment ist nieht die Gesiehtsstruktur im Einzelnen, sondern die nut 
aus dem komplexen Gesamt erfal3b~re Ausdrucksqualit~it. Bei der Unab- 
h~ngigkeit des Ausdrucks yon diesem oder jenem Gesieht-DGtail ist 
es unmSglieh dutch Addition riehtig erfaBter Einzelheiten einGs Ge- 
siehtes die Physiognomie zu integrierGn. 

Umgekehrt  l~13t sieh ebensowenig eine Physiog~omie in einzelne 
Substituenten zerlegen; kaum Jemand  vermag ein Gesicht - -  sofern es 
besonderer Merkmale entbGhrt - -  so zu besehreiben, dal3 es ein Drit ter  
nach dieser Deskription a]lein erkennen kSnnte; die Physiognomie 
als solehe ist aber trotz fehlender individuell eigentiimlieher Kenn- 
zeichen des Gesiehtes doch visuell fal~bar. Bei diesen nieht zur Phy- 
siognomie gehSrigen Merkmalen handelt es sich - -  wig auch aus den 
Angaben unserer Kranken und Gesunden ersiehtlich - -  um solehe 
Kennzeichen, dig entweder gewissermaBen ein die natiirliche Gesiehts- 
bildung ver~nderndes ,,kiinstliches Epi theton" (Brille, Haartraeht ,  
Narbe u. a.) oder aber anatomische Abnormit~ten (Haarwuehs, Nasen- 
und OhrGn-Deformit~t, mongoloider Augensehnitt u. a.) darstellen. 

Bei unseren Kranken wie bei den Gesunden (Versuehsanordnung!) 
sind charakteristische Merkmale ftir Erkennen oder Nieht-Erkennen 
eines Gesiehtes sehr wesentlieh und erkls dab sowohl die Kranken 
We. und Be. (Beob. 2 und 3) als auch die Gesunden (Beob. 5) gelegent- 
lieh doeh Gesiehter erkannten, soweit besondere, individuell eigenttim- 
liche Kennzeiehen vorlagen, deren riehtige Verwertung eine weitere 
Voraussetzung war. Wird abet ein Gesieht an den n i eh t  zur Physio- 
gnomie geh6rigen ,,s Merkma.len erkannt, so liegt kein Physio- 
gnomie-Erkennen im eigentlichen Sinne vor. Da sieh der Begriff der 
Prosop-Agnosie aber auf das Physiognomie-ErkGnnen bezieht, bedeutet 
die F~higkeit maneher Kranker,  ein Gesicht an gewissen tyl0ischen MGrk- 
malen zu erkennen, /seine Einschriin/sung der prosop-agnostischen St6rung, 
es gibt also keine graduetle Abstufung der Prosop-Agnosie, wie man 
zun~tchst anhand der Beobaehtungen  ~nnehmen kSnnte. 

WS~hrend aus den Protokollen des Kranken We. (Prot. 2 und 3 de r  
Beob. 2 ) u n d  der Gesunden (Beob. 5) die Abh/ingigkeit des Gesichter- 
Erkennens yore Vorliegen besonderer Kennzeichen eindeutig'hervorgeht, 
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lal~t sich die ebenfalls nur pgrtie]le StSrung des Gesichter-Erkennens 
bei Be. (Beob. 3 ) t r o t z  fehlender ausffihrlicher Angaben des Kranken 
und spezieller auf das Physiognomie-Erkehnen gerichteter Unter- 
suehungen wohl im gleiehen Sinne erkl~tren: da Be. die ihm n0eh aus 
der Zeit vor der Verwundung bekannten Gesichter besser als spgter 
erstmalig gesehene erkennen konnte, erinnert er sich offensichtlich 
n0ch bes0nderer, frfiher eingepr~igter Einzelheiten eines Gesiehtes, die 
ihm jetzt das Wiedererkennen erleichtern; dab ihm das Gesiehter- 
Erkennen yon Personen, denen er naeh der Verwundung erstmalig 
begegnete, noeh sehwerer fiel, ist wohl auf die maximale Einschrgnkung 
der optisehen Wahrnehmungsf~higkeit aueh fiir das zentrale Sehen 
zurfickzufiihren, die selbst umschriebene Einzelheiten nicht so klar 
zu sehen erlaubt, wie kS zum Einpr~ tgen-  mehr noch als zum Wieder- 
erkennen eines bereits engrammatiseh festgehaltenen visuellen Ein- 
drucks notwendig w~ire. Die bei Be. auf Grund seiner erheblieheren 
sinnesphysiologischen Ausf~ille noch starker a]s bei We. ausgepr~gte 
StSrung des Gesichter-Erkennens leitet fiber zur absoluten Unfiihigkeit 
Gesiehter Zu erkennen, die sowohl yon Ausmal~ und Grad der optisehen 
Funktionsminderung als auch V0n psyehischen Faktoren abhgngt. Ffir 
die Bedeutung der Inte]ligenz hinsichtlich des VermSgens einen Men- 
sehen an charakteristisehen Besonderheiten des Gesichtes zu erkennen, 
sprieht dig Beobachtung bei Da. (Beob. 1), der auf Grund seiner Pri- 
mitivitgt und niedrigen Inte]ligenzstufe die wahrgenommenen charak- 
teristischen Einzelheiten eines Gesichtes $iir das Erkennen nicht zu 
verwerten verstand; demgegeniiber erreichte We. trotz st~irker be- 
eintr~ichtigter optischer Wahrnehmungsf~higkeit infolge seiner hSheren 
Intelligenz viel bessere gnostische Leistungen. 

In diesem Zusammenhang mSchten wir darauf hinweisen, da~ BODA- 
HER ausschliel~lieh Hirnverletzte beschreibt, bei denen ein psyehiseher 
Defekt im Sinne t ints verschieden stark ausgepr~igten ,,traumatischen 
Hirnschadens mit Verlangsamung aller psychischen Ab]gufe" (BAY) 
anzunehmen ist; diese Ersehwerung yon Auffassung und Umstel]ung 
kann verst~ndlicherweise dig gnostisehen Leistungen gleiehermal~en 
beeintr~ehtigen wie tin Intelligenzdefekt. 

Nebenbei sei noch erw~ihnt, dal~ unsere Kranken mit Prosop-Agnosie 
je naeh Intelligenz gewissermaBen als Ersatzfunktion andersartige 
sensorische Eindrficke - -  besonders akustische - -  zur Identifizierung 
yon Personen verwerteten. 

Nach unseren Beobaehtungen beruht also die Prosop-Agnosie auf 
der Un/ghigkeit der Kranken tin Gesicht simultan wahrzunehmen und 
somit die Physiognomie zu er/assen, die als ein Ausdrucksphgnomen 
nur an das komplexe Gesamt des Gesichtes gebunden ist m letzlieh also 
auf einer St6rung der optisehen Perzeption erheblichen Grades mit oder 
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ohne Intelligenzdefekt. Demnaeh erfibrigt sieh die Annahme einer 
besonderen, speziell auf das Physiognomie-Erkennen geriehteten 
gnostisehen l%nktion im optisehen System. So gelten unseres Eraeh- 
tens ffir die prosop-agnostisehe StSrung die von BAu 
gewonnenen Erkenntnisse fiber Wesen und UrSache der optisehen 
Agnosie ' iiberhaupt.. 

Bei vergleiehender Betrachtung der Beobaehtungen BODAMERS 
mit  unseren eigenen finder sieh als s~imtliehen prosop-agnostisehen 
Kranken gemeinsames Symptom eine WahrnehmungsstSrung mit 
erhebliehen Gesiehtsfelddefekten, sodaB Er5rterungen fiber die ur- 
saehliehen Momente der Prosop-Agnosie diese Tatsaehe zugrunde 
gelegt werden muB. Wie oben eingehend besproehen, beruht naeh 
unseren Beobaehtungen die Prosop-Agnosie auf der aus einer hoeh- 
gradigen Perzeptionsst6rung resultierenden Unf~higkeit zur Simultan- 
Wahrnehmung eines Gesiehtes. Da wit aussehlieBlieh Kranke mit 
Seh~digungen im peripheren Bereieh des optisehen Systems ohne Hirn- 
verletzungen untersuehten und prosop-agnostisehe St6rungen aueh bei 
Gesunden im Experiment zu beobaehten waren, entf~llt die Auffassung 
der Prosop-Agnosie als hirnpathologisehes Symptom auf Grund einer 
in die Oeeipitalregion zu lokalisierenden St6rung ,,in einer Sehieht der 
physio-psyehologisehen Struktur"  (BoDAMER). Die Annahme einer 
,,im normalen Wahrnehmungsvorgang enthaltenen Funktionssehieht, 
die das Sehen yon Gesiehtern gew~hrleistet" (BoDA~ER), trifft naeh 
unseren Feststellungen nieht zu. Entgegen der Meinung BODAM~S, 
dal3 in der Prosop-Agnosie die tiefste und genetiseh ursprfingliehste 
Sehkategorie unserer Wahrnehmung - -  das Ausdruekserkennen - -  
ausgefallen sei, sind wit der Ansieht - -  ohne damit  die Auffassung des 
Ausdruek-Erkennens als einer dem Objekt-Erkennen ontogenetiseh 
vorausgehenden Grundfunktion zu berfihren - -  dab das Physiognomie- 
Erkennen das eindrfiekliehe Erfassen des Gesiehtes als ein komplexes 
Gesamt, also eine - -  zumindest hinsiehtlieh der r~umlieh-optisehen 
Potenz - -  weitgehend ungestSrte sinnesphysiologisehe Wahrnehmungs- 
f/ihigkeit voraussetzt;  das allen Prosop-Agnostikern eigene sukzessive 
Sehen Yon Einzelheiten ist ffir das Physiognomie-Erkennen als solehes 
wertlos, iJbereinstimmend zeigten sich sowohl BODAMERS a]s aueh 
unsere prosop-agnostisehen Kranken bei Wahrnehmung eines eharak- 
teristisehen Merkmals doeh f/~hig Gesichter zu erkennen - -  ein Phy- 
siognomie-Erkennen im eigentlichen Sinne ist dies aber nieht (BoD•- 
ME~S Kranker  S. erkannte den Arzt an der Brille, der Kranke A. ein 
Bild Hitlers sofort an der Haar t raeht) ;  uns scheint jedoch die Annahme 
BODAMERS, dal~ aus der F/~higkeit der prosop-agnostisehen Kranken 
eng umschriebene Einzelheiten deutlieh zu sehen (z. B. der Kranke A. 
Seine Fazialisparese im Spiegel) auf eine volle Funktionstfiehtigkeit 
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der peripheren Optik zu schlieBen sei, nach unseren oben eingehend er- 
5rterten Untersuchungsergebnissen keineswegs gerechtfertigt. 

BODAMER pr/~gt auf  Grund der bei Prosop-Agnos~ikern beobachteten 
Besehr/~nkung des deutl ichen Sehens auf einen Bezirk yon AugengrSBe 
ira Sehfeld (sogenannte ,,Ocula") den Begriff ,,Oeula-Ph/~noraen" und 
versteht darunter, dab beira Prosop-Agnostiker ein ,,priragres Wahr- 
nehraungsfeld, das der Augenpartie im Sehfeld entspricht",  erhalten 
sei; in Analogie zu der yon KAILA vertretenen Ansieht, dab in der frtthen 
Kindheit d a s  Objekt-Erkennen rait dem Sehen nnd Erkennen des 
,,figuralen Moraentes der Augenpartie" .(KAILA) beginnt, betrachtet  
BODAM~g die ,,Ocula" der Prosop-Agnostiker als Zeichen einer Re- 
gression oder Entdifferenzierung auf eine ursprtinglichere und prirai- 
tivere Form des Physiognoraie-Sehens. In  diesera Sinne spricht Bo- 
DAMs,~ aueh beira Prosop-Agnostiker yon einer - -  bei Kindern an der 
Schwelle yon der genetisch frtiheren gnostischen zu der sp~teren op- 
tisehen Apperzeptionsfghigkeit (B/dHLEa-Hs~TZEg) beobachteten - -  
,,Faszination durch das raitraenschliche Auge". 

Diese Beobaehtung BODAMERS kSnnen wir auf Grund unserer Unter- 
suchungen best/~tigen, raSehten sie aber in anderem Sinne deuten: die 
Gesichtsfeldeinschr/~nkung auf einen Bezirk yon AugengrSBe ist - -  nach 
dera oben Ausgefiihrten - -  abh/~ngig yon Grad und AusraaB der optisehen 
Funktionseinschr/~nkung. Unserer Beobachtung 4 ist zu entnehraen, 
dab ein weitgehend funktionstfichtiger Gesichtsfeldrest, der ira Sehraura 
einen gr6Beren Bezirk als den der Augenpartie einnimrat (z. B. beide 
Augen und Nase), zur Gewinnung eines Gesarateindruckes vora Gesicht 
und darait zura Erfassen der. Physiognoraie schon ausreicht, so dab 
keine Prosop-Agnosie resultiert. Die ,,Faszination durch das raitmensch- 
liche Auge" dfirfte wohl darait zu erkl~ren sein, dab kein anderer Be- 
zirk des Gesichtes yon nut  AugengrSBe in sich so gesehlossen und vor 
allera so kontrastreieh ist wie eben das Auge; BODA~Eg se]bst weist 
an einer anderen Stelte (bei dera Bericht, dab der Kranke S. bei einera 
Bekannten eine tiefe Narbe yon AugengrSBe fiber der Braue iraraer 
wieder.rait dera Auge verwechselte) auf die Bedeutung der Begrenzung 
und der besonderen Plastik der Augenpartie ft ir  diese optische Faszi- 
nation him Zudem erseheint doch jedera Menschen das Auge des Anderen 
als der lebendigste und ~msdrucksstgrkste Teil des Gesichtes. DaB 
trotz dieser beira Detail-Sehen dorainierenden Bedeutung des Auges, 
das yon nnseren Kranken nnd Gesunden beim ,,optischen Abtas ten"  
eines Gesichtes zun~chst a u c h  iraraer gesucht wurde, das elektive 
Sehen nur eines Auges - -  wenn wir yon einera charakteristischen Augen- 
schni t t  absehen - -  zura Erkennen einer Physiognoraie nicht ausreieht, 
beweisen sowohl BODAM~RS' als auch unsere .Beobaehtungen. Somit 
raSchten wir das ,,Ocula"-Ph~noraen als ein Substrat sowohl.der  
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Wahrnehmungsst6rung als aueh der besonders auffallenden Figuration 
der Augenpartie und der psychologisehen Bewertung des mensehliehen 
Auges betraehten. 

Wenn es sieh bei dem yon BODAME~ beschriebenen Oceipitalhirn- 
Verletzten B., der zwar Gesichter erkannte, sie jedoch angeblieh ver- 
zerrt sah, um eine Metamorphopsie im Sinne P6TZLS handelt, w/~re das 
elektive Betroffensein yon Gesiehtern nieht erkl/~rt, da sieh nach P6TZL 
diese Sehst6rung auf gewisse Riehtungen und Ebenen im Sehraum und 
nicht auf qualitativ zusammengehSrige Sehdinge beschri~nkt, und zwar 
entspreehend der Lage des amblyopischen Gesichtsfelddefektes bzw. 
der LokMisation der L~ision im optischen Projektionsfeld und der Seh- 
strahlung. Uns scheint aber die Deutung der metamorphoptischen 
Sehst6rung als Ausdruek eines pathologischcn Funktionswandels im 
Sinne einer pathologischen Sehwellenlabilit/~t und Wahrnehmungs- 
inkonstanz sehr naheliegend, da eine perimetriseh festgestellte He- 
mianopsie sieh bei quantiti~tiver Prtifung mit verschiedenen Reiz- 
intensits meist nicht als eine absolute, sondern Ms mehr minder 
hoehgradige Amblyopie (PoPPn~REVTER, ClmS-BAY) erweist und nach 
CI~Is-BAY bei einer die Sehregion oder die Sehbahn betreffenden Schi/- 
digung die Funktionsst6rung hie streng auf nur einen Sehfeldanteil 
begrenzt ist, vielmehr immer mit einer Funktionseinbusse im gesamten 
Sehfeld einhergeht, sodag bei dem Kranken Be. auger der homonymen 
Hemianopsie auch eine Minderung der normalen Sehleistung unbe- 
stimmten AusmaBes im Restgesichtsfeld anzunehmen ist. Das elektive 
Verzerrt-Sehen yon Gesiehtern mug aber in jedem Fall sehr zweifel- 
haft erscheinen. Zu dem bei der Er6rterung der nut die Physiognomien 
betreffenden' optischen Halluzinationen yon BODAME~ gebrachten 
Hinweis auf die nach einem AnfM1 aufgetretenen Dysmorphopsien des 
yon K. H. STAUDWn beschriebenen Sp~tepileptikers sei bemerkt, dal3 
die yon STAVD~ angefiihrten postparoxysmMen, im abnormen 
Bewugtseinszustand yon dem Kranken beobaehteten Dysmorphopsien 
sieh keineswegs nur auf Gesichter, sondern auf die gesamte Umgebung 
bezogen und - -  als den Aurasymptomen gleiehwertig - -  noeh dem 
epileptisehen Anfall im weiteren Sinne zuzureehnen sind, iiberdies yon 
STAunsa als ein vestibul~res und neben anderen Zeiehen auf eine 
Schl~i/enlappenerkrankung hinweisendes Symptom gedeutet wird. 

Die bei BODA?aEnS Krankem S. zeitweise kurzdauernd aufgetretenen opti- 
schen Sensationen mit Flimmern und Spriihen vor den Augen, Nebel- und 
Fleeken-Sehen lieBen sieh zwar als Anf/~lle yon Occipitalrinden-Epilepsie 
im Sinne POPr~L~EV~nS erkl~ren, sind abet beim Vergleich mit ~hn- 
lichen Angaben unseres nieht hirnVerletzten oder organneurologisch 
Kranken We. (Beob. 2 ,  Pro t .  4) ebensogut als Ermiidungserscheinung 
bei pathologischem Funktionswandel deutbar. Die Angabe des Kranken 
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S., dag bei diesen Zust~nden Gesiehter yon den Flimmererseheinungen 
ausgenommen waren, ist verwunderlich, da er doeh Gesichter gar nicht 
a]s Ganzes sah, sondern ]ediglieh kleine Aussehnitte yon nur Augen- 
grfge; anBerdem gewinnt man beim Lesen seines B erichtes fiber hfchst 
eigenartige Vergnderungen des Gesichter-Sehens im Anschlu[~ an eine 
naeh seiner Meinung ungereehtfertigte Zureehtweisung durch einen 
nicht rechtzeitig erkannten und gegrfigten Vorgesetzten den Eindruck, 
dab psyehogene Komponenten im Krankheitsbild wirksam sind. 

In der Literatur fiber bisher beobachtete Kranke mit Stfrungen 
des Physiognomie-Erkennens (I:~EINItARDT, WILBRAND~ F. ~V[ULLER~ 
V. STAUFFENBEI~G, HEIDENHAIN, HOFF-POTZL, WAGNER, BODAMER) 
sind hinreichend ausffihrliche sinnesphysiologisehe Untersuchungen 
nieht enthalten; es ergaben sich jedoch keinerlei Widersprfiche zu der 
yon uns vertretenen Auffassung der Prosop-Agnosie als Folge einer 
dureh eine Perzeptionsstfrung bedingten Unfahigkeit der Kranken ein 
Gesicht simultan wahrzunehmen und so die Physiognomie zu erfassen. 

Zusammen/assung. 

Zur Kl~rung d e r  ffir die Entstebung einer .prosop-agnostisehen 
Stfrung urs~ch]ichen Faktoren wurden Kranke mit L~sionen im peri- 
pheren Anteil des optischen Systems und Gesunde unter dem Patho- 
logischen angeg]ichenen Bedingungen untersucht. Die wichtigsten Er- 
gebnisse sind folgende : 

Die Prosop-Agnosie h~ngt yon Perzeptionsstfrungen mit erheblichen 
qualitativen und quantitativen Gesichtsfelddefekten ab. 

Die Grfl~e des Perimeter-Gesichtsfeldes ist ffir die Beurteilung der 
effektiven Sehleistung nicht ausreichend; nur die den OlOtischen Funk- 
tionswandel berfieksichtigenden quantitativen Funktionsprfifungen - -  
z. B. die yon uns angewandte Methode der Lokaladaptation nach CIBIS - -  
geben mittels Messung des pathologisehen Funktionswandels der ein- 
zelnen Stellen des gesamten Sehfeldes Aufschluft fiber Grad und Aus- 
mall der Funktionsminderung bzw. der noch erhaltenen Funktions: 
tfichtigkeit. - -  Prosop-Agnosie land sich sowohl bei Kranken mit rela- 
tiv grol~em, aber dureh starken l~athologischen Funktionswandel be- 
eintr~chtigtem Gesiehtsfeld als auch bei Kranken mit  kleinem, aber 
vollstEndig oder fast normal funktionstfichtigem Restgesichtsfeld. 

Ertaubt eine r~umlich und qualitative erheblich geminderte Seh- 
leistung nur eng begrenzte Gesicht-Details wahrzunehmen, so ist das 
Physiognomie-Erkennen aufgehoben, da die Physiognomie als ein Aus- 
drucksph~nomen qualitativ mehr ist als die Summe anatomischer 
Einzelteile eines Gesiehtes; infolgedessen kann bei Addition sukzessiv 
gesehener Einzelheiten dernur  aus dem komplexen Gesamt des Gesichtes 
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sp reehende  A u s d r u e k  n i eh t  erfat~t, d. h. die P h y s i o g n o m i e  n i eh t  in te-  

gr ie r t  werden .  
I n d i v i d u e l l  e igent i iml iehe ,  abe r  n i e h t  zu r  P h y s i o g n o m i e  gehSrige 

M e r k m a l e  e rmSgl iehen  - -  je n a c h  In t e l l i genz  des K r a n k e n  - -  bei  sons t  
p ro sop -agnos t i s ehem V e r h a l t e n  das  E r k e n n e n  v o n  Ges i ch t e rn  (n ieh t  
yon  P h y s i o g n o m i e n  im  e igen t l i chen  S i n n e ) .  

N a e h  unse re r  Auf f a s sung  der  P r o s o p - A g n o s i e  a l s  e iner  St6rung des 
Physiognomie-Erlcennens a u f  G r u n d  der  aus einer Perzeptionsstgrung 
resultierenden Un/dihigkeit zur Simultan-Wahrnehmung eines Gesichtes 
is t  die A n n a h m e  e iner  besonderen ,  spezie]l a u f  das P h y s i o g n o m i e - S e h e n  
u n d  - E r k e n n e n  ger ich te ten ,  gene t i sch  f r i ihes ten  gnos t i sehen  F u n k t i o n  
im op t i sehen  S y s t e m  ( B o D a ~ E ~ ) n i c h t  erforder l ich.  
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