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Zum friihkindlichen Autismus
Kasuistische Mitteilung *

Von
G. NISSEN

Mit 2 Textabbildungen

( Eingegangen am 9. August 1963 )

KanNgR und ASPERGER machten fast zur gleichen Zeit (1943/44) auf
Krankbeitsbilder aufmerksam, die als ,,Early Infantile Autism‘ oder
,,Autistische Psychopathie™ ein dhnliches, aber nicht in allen Punkten
iibereinstimmendes psychopathologisches Bild bieten. Kanymr und
L. BENDER sahen das autistische Syndrom iiberwiegend bei der kind-
lichen Schizophrenie. ASPERGER hingegen ordnet die meisten Fille der
psychopathischen Anlage zu; er sah nur bei zwei von mehreren hundert
Fallen eine Psychose auftreten. Es ist wahrscheinlich, dafi die unter-
schiedliche Einordnung teilweise auf den unterschiedlichen Gebraunch der
Schizophreniediagnose in Europa und Amerika zuriickzufiihren ist. VAN
KRrevELEN sah autistische Verhaltensweisen bei Kindern mit cerebralen
Schédigungen (Schwachsinn, postencephalitische Zustandsbilder) und
spricht von einem ,,Autismus infantum‘. Die Hellersche Demenz ist
regelmaBig von autistischen Verhaltensweisen begleitet. SchlieBlich gibt
es leichtere Formen autistischen (bzw. ,,sekundir-narzitischen‘‘) Ver-
haltens auch bei Kindern mit unterschiedlich strukturierten Neurosen.

Das psychopathologische Bild des frithkindlichen Autismus 148t
allein keine Riickschliisse auf die Art der zugrundeliegenden Ursache zu.
Auch KANNER, der zunichst die Ursache des von ihm beschriebenen
Krankheitsbildes ausschlieBlich auf chronische Frustrierungen (Mangel
an Mitterlichkeit und Gefithlswirme und dadurch bedingte Verein-
samung des Kindes) zuriickfithrte, ist von der AusschlieBlichkeit seines
milieutherapeutischen Standpunktes inzwischen abgeriickt (ASPERGER).
Auch er ist der Ansicht, daB es sich nicht um ein einheitliches Krankheits-
geschehen, sondern um eine Stérung mit differenten Ursachen handelt.
Es ist daher erforderlich, in jedem der seltenen Fille von frithkindlichem
Autismus neben der psychiatrischen eine eingehende klinisch-neuro-
logische Untersuchung durchzufithren. Nur dadurch kann verhindert

* Der Fall wurde in der Stddtischen Nervenklinik Bremen (Direktor: Prof. Dr.
H. ScaULTE) beobachtet.
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werden, daf} anlagebedingte Storungen oder hirnorganische Schidigungen
tibersehen und dann zeitraubende psychotherapeutische Behandlungen
der ,,eindeutig psychogen** anmutenden autistischen Verhaltensauffallig-
keit durchgefithrt werden; einfache heilpidagogische MaBnahmen brin-
gen in solchen Féllen oft gleichwertige Erfolge.

‘Wir berichten nachstehend iiber ein Kind, das wie die Mutter und der
Vater der Mutter neben einer schweren autistischen Verhaltensstérung
und einer doppelseitigen Klinodaktylie eine erhebliche kugelférmige Aus-
weitung des dritten Hirnventrikels aufweist.

Der 4;4 Jahre alte Knabe befand sich mehrere Monate zur Diagnostik
und Behandlung in der Nervenklinik. In einer anderen Klinik war ein
cerebrales Anfallsleiden angenommen und eine entsprechende Therapie
ohne Erfolg durchgefiihrt worden. Der einweisende Kollege dachte auf
Grund der Vorgeschichte an das Vorliegen einer hirntraumatischen
Demenz. Die vertiefte Anamneseerhebung und die Ergebnisse der neuro-
logischen und psychopathologischen Untersuchungen ergaben jedoch
keine Anbaltspunkte fiir ein Anfallsleiden, einen Schwachsinn oder eine
Demenz.

Vorgeschichte und Symptome. Nach Angaben der Mutter verliefen Schwanger-
schaft und Geburt normal. Erstes Kind. Geburtsgewicht 3500 g bei 51 ¢cm Korper-
linge. Vier Monate Brustnahrung. Im Alter von 2 Monaten wegen Magenpfortner-
krampf 7 Wochen im Krankenhaus. Sitzen mit 6 Monaten, Laufen mit 14 Monaten,
Sprechbeginn mit 2 Jahren. Mit 11/, Jahren Sturz in ein 2 m tiefes Kellerloch. Es
bestand ein Himatom an der Stirn. Keine Bewuftseinsstérung, kein Erbrechen,
keine Ubelkeit. Keine Briickensymptome zum jetzigen Krankheitsbild.

Die seelisch-geistige Entwicklung sei zunichst vollig ungestort verlaufen. Im
Alter von 3 Jahren sei eine Stagnation und dann eine Regression in der Gesamt-
entwicklung eingetreten. Der Junge habe sich zuriickgezogen und von der An- oder
Abwesenheit der Eltern keine erkennbare Notiz mehr genommen. Er blickte meist
unbeteiligt und brachte neben verstindlichen manchmal auch unverstindliche
Weérter vor. An ihn gerichtete Aufforderungen verstand er zwar, er kam ihnen aber
nur gelegentlich und scheinbar zufallig nach. Er sprach am meisten mit der Mutter,
mit dem Vater mehr als mit einer Tante, mit Fremden tiberhaupt nicht. Der
Appetit war schlecht. Das Kind stocherte mit seinem Loffel im Essen herum und
erklirte haufig: ,,schmeckt bitter, wenn es seinen Teller zuriickschob.

Der einweisende Fachkollege wies bereits auf die Kardinalsymptome, die ,,ganz
ungewohnlichen Kontaktschwierigkeiten® und den ,hochstgradigen allgemeinen
Verhaltensmangel* hin und dachte neben einer hirnorganischen Demenz auch an
periodische Diémmerzustinde bei einer psychomotorischen Epilepsie. Der Junge
war bereits vor der Einweisung zu uns wegen der psychischen Verdnderungen und der
motorischen Unruhe zweimal in einer auswirtigen Kinderklinik 4 bzw. 6 Wochen
untersucht worden. Beim ersten Aufenthalt verweigerte er die Nahrung, es trat ein
acetonimisches Erbrechen ein. Nach einem dort angefertigten Hirnstrombild wurde
der Verdacht auf ein cerebrales Anfallsleiden ausgesprochen, das einen Teil der
psychischen Auffalligkeiten zu erkléiren schien. Bei der zweiten Aufnahme im Kinder-
krankenhaus wurde vermerkt, dafl keine wesentliche Besserung durch die krampf-
hemmende Medikation eingetreten sei. Uber das psychische Verhalten findet sich
die Eintragung: ,,Wéhrend der ersten 2 Wochen sprach das Kind iiberhaupt nicht,
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spéter begann es mit anderen Kindern zu reden. Es blieben Kontaktschwierigkeiten
bestehen. Das Kind spielte jedoch auffallend gut und ausdauernd allein.®

Eltern und Grofieltern. Die Mutter war bei der Geburt des Kindes 36 Jahre alt.
Sie ist Volksdeutsche und war 10 Jahre in RuBland zur Zwangsarbeit. Sie hat auBer
einer Brucellose und Malaria keine wesentlichen Krankheiten durchgemacht, ins-
besondere nicht unter psychischen Verstimmungen oder an schubweise auftretenden
geistigen Stérungen gelitten. Psychopathologisch bietet die blasse, ernste und wort-
karge Frau ein sehr auffilliges Verhalten. Sie zeigt nur wenig Initiative und Sponta-
neitdt. Thr Gesichtsausdruck ist gleichbleibend unbewegt, die Sprache ist leise und
monoton. Wenn Sie nicht gefragt wird, spricht sie nicht. Ein lingeres Schweigen
ertrigt sie, ohne Reaktionen zu zeigen. Sie kommt nicht in die Sprechstunde,
sondern muB zu Unterredungen geholt oder bestellt werden. Gegen die Diagnose eines
schizophrenen Restzustandes spricht neben der Anamnese und dem vollstindigen
Fehlen formaler oder inhaltlicher Denkstérungen vor allem die Tatsache, daB ihr
Vater ebenfalls ein solcher ,,Einzelginger wie sie selbst — und ihr Sohn — sei. In
der Verwandtschaft heile es, sie habe den gleichen Charakter wie der Vater. Er sei
ein stiller und zuriickhaltender Mann, der keine Geselligkeiten liebe und zuriick-
gezogen lebe. Thre Mutter habe sehr unter dem kontaktarmen Wesen des Vaters
gelitten.

Psychisches Verhalten des Kindes. Auffallend frihreife, erwachsenhaft-ernste
Gesichtsziige (,,Prinzengesicht) mit scharfer Nasen-Lippenfalte. Die Stirn wird
oft griiblerisch gerunzelt, die Mundpartie hiufiger riisselartig vorgeschoben, oder es
werden ticartig-schmatzende Mundbewegungen ausgefiihrt. Tagstiber sitzt er meist
in seinem Bett und spielt mit mitgebrachtem Spielzeug, er kann mit Lego-Bau-
steinen geschickt bauen. Er 148t es nicht zu, daf ein Kind auch nur voriibergehend
ein von ihm nicht benutztes Spielzeug anfaBlt, und schreit oft schon laut, wenn sich
jemand anscheinend in dieser Absicht seinem Bett nihert. Obgleich er meist mit
gesenktem Kopf sitzt und nur kurze orientierende Blicke um sich wirft, ist ihm die
aktuelle Situation im Zimmer jederzeit gegenwirtig. Er kennt die Namen der Kin-
der, ohne sie zu nennen und ist iiber deren Stellung in der Gemeinschaft genau unter-
richtet und versteht es geschickt, dieses auszunutzen. Er unterbricht seine Titig-
keit héufiger durch sinnendes Vorsichhinblicken und Verweilen oder durch Grimas-
sieren. Wenn er angesprochen wurde, reagierte er anfangs auch auf mehrfache
Namensnennung iiberhaupt nicht; jetzt antwortet er hiufig mit einem ablehnenden
Laut, einer unversténdlichen Silbe, manchmal auch mit einer realititsgerechten
Antwort. Wenn er sinnvoll antwortet, ist die Klanggestalt des gesprochenen Wortes
oft eigentiimlich verzerrt und schwer verstidndlich. Auch nach lingerem Zuspruch
und nach einleitenden spielerischen Hantierungen war er anfangs nicht dazu zu
bewegen, die Hand zu reichen. Jetzt geschieht dies durch Anlegen der gestreckten
Hand an die des Begriilenden. Als durchgehende und bisher nicht verdnderte
Verhaltensauffilligkeit ist geblieben, daBl er kaum jemals seinen Partner ansieht
oder gar betrachtet. Setat man sich ihm direkt gegeniiber, wendet er den Kopf ab
und kann lingere Zeit in dieser Stellung verharren.

Klinische Untersuchung. 4;4 Jahre alter, blasser und zarter Junge von alters-
entsprechender Korperentwicklung (110 cm Gro8e, 15 kg Kérpergewicht bei einem
statistischen Mittelwert von 106 cm und 17,4 kg). Als auffallendster kérperlicher
Befund ergibt sich beim Kind, bei der Mutter und bei dem Vater der Mutter eine
deutlich ausgebildete Klinodaktylie beiderseits. Bei den anderen Familienmitglie-
dern sind I{andanomalien nicht bekannt. Die kérperlichen und neurologischen Unter-
suchungen ergaben sonst keinen wesentlichen pathologischen Befund.

Laboruntersuchungen. Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blutbild und Ausstrich,
Urin und Sediment: Ergebnisse im Bereich der Norm. Luesspezifische Reaktionen
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Abb.1. Klinodaktylie Sohn und Mutter (ebenfalls beim Vater der Mutter vorhanden)

*

Abb.2. PEG des Kindes (Hinterhauptslage)

im Blut und Liquor negativ. Toxoplasmose: Sabin-Feldman und KBR negativ.
Liquor: regelrechte Zell-, EiweiB-, Zucker- und Mastixwerte. EEQ: , Keinerlei
Hinweise auf eine erh6hte cerebrale Krampfbereitschaft®.
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Réntgenuntersuchungen. Die Ubersichtsaufnahmen der Hinde des Kindes und
der Mutter zeigen eine Abknickung des 1i., weniger des re. Kleinfingers in der Mittel-
phalanx, die hypoplastisch angelegt ist.

Die Ubersichtsaufnahmen des Schidels zeigen keinen krankhaften Befund.

Im Pnewmencephalogramm stellt sich nach Sauerstoff-Fillung in Presuren-
Narkose das Ventrikelsystem gut gefiillt dar. Die Seitenventrikel sind nach Form,
Lage und GréBe nicht sicher aufféillig. Der 3. Ventrikel zeigt eine erhebliche kugel-
férmige Erweiterung; er projiziert sich teilweise iiber die unteren Abschnitte der
beiden Vorderhérner.

Krankheitsverlauf. Wahrend des klinischen Aufenthaltes unter heilpidagogischer
Behandlung und besonders intensiver pflegerischer Zuwendung trat ein deutlicher
Entwicklungsfortschritt mit Besserung des psychopathologischen Zustandsbildes
ein. Der Junge sprach spontan in sinnvollen Satzen, deutliche Artikulation. Er nahm
im Krankenzimmer unter Gleichaltrigen und Alteren eine anerkannte Stellung ein.
Er beteiligte sich lebhaft an gemeinsamen Spielen und bewies dabei und beim
Basteln seine Geschicklichkeit und zeigte altersentsprechende Intelligenzleistungen.
Auch nach dem Abbau der milieubedingten Pseudo-Debilitdt blieben die autisti-
schen Wesensmerkmale im Sinne ASPERGERs unverdndert bestehen.

Die Berechtigung zur Schilderung des vorstehenden Falles leitet sich
weniger von den gebotenen psychopathologischen Besonderheiten als
vom Auftreten des autistischen Syndroms von &hnlichem Schweregrad
in der Ascendenz bei einer gleichzeitig bestehenden familidren Hand-
anomalie ab. Die Klinodaktylie konnte als zufilliger Nebsnbefund bei
einem psychopathischen Autismus angesehen werden. Es bleibt aber
bemerkenswert, dab die Handanomalien nur bei den Familienmitgliedern
beobachtet wurden, die gleichzeitig eine schwere autistische Verhaltens-
stérung boten.

Nach Angaben von Faxcont bestehen zwischen ererbten Anomalien
der Handkonfiguration und dem diencephal-hypophysiren System enge
Beziehungen. Die Klinodaktylie wird dabei ausdriicklich erw#hnt. Die
Pneumencephalographie der Mutter und des GroBvaters des Kindes
mullte mangels ausrsichender &rztlicher Indikation unterbleiben. Es
konnte somit leider nicht geklirt werden, ob auch bei ihnen neben der
Klinodaktylie und der autistischen Charakterstorung eine Ventrikel-
anomalie besteht.

Zusammenfassung

Falldarstellung eines bei der Klinikaufnahme 4;4 Jahre alten Knaben
mit einem familidren Autismus. Ein idiopathischer Demenzproze$
(Herrer) konnte nach dem psychopathologischen Befund und dem Ver-
lauf eindeutig ausgeschlossen werden. Neben dem Jungen bieten die
Mutter des Jungen und der Vater der Mutter ein sehr dhnliches autisti-
sches Zustandsbild. Alle diese Familienmitglieder weisen eine Klino-
daktylie auf.

Bei dem Kind wurde eine erhebliche kugelférmige Erweiterung des
3. Hirnventrikels festgestellt. Bei der Mutter und dem GroBvater konnte
keine Pneumencephalographie durchgefithrt werden.
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Bei den engen Bezichungen von ererbten Fingeranomalien zu dem
diencephal-hypophysiren System (Faxcont) wird zur Diskussion gestellt,
ob die drei Symptome (bzw. Anomalien): Autismus, Klinodaktylie und
Ventrikelerweiterung ein ererbtes, sich einander bedingendes Syndrom
darstellen oder ob es sich lediglich um ein zufélliges Zusammentreffen von
untereinander unabhingigen Stérungen bzw. Anomalien handelt.
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