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Zusammenfassung: Die Diagnostik von Autismus-Spektrum-Stérungen (ASS) bei Erwachsenen ohne Intelligenzminde-
rung wird angesichts wachsender Nachfrage und struktureller Versorgungsdefizite zu einer zunehmenden Belastungs-
probe fir die klinische Praxis — auch, weil insbesondere leichtere autismustypische Verhaltens- und Erlebensweisen teils
Ubersehen, teils vorschnell als ASS eingeordnet werden. Der Artikel fasst aktuelle leitlinienbasierte diagnostische Stan-
dards zusammen und beleuchtet zentrale Herausforderungen bei der Diagnosestellung, etwa die retrospektive Symp-
tomerhebung, Komorbiditaten, Differenzialdiagnosen sowie Camouflaging. Im Zentrum steht die Darstellung eines ge-
stuften diagnostischen Prozesses, der sowohl Screeningverfahren als auch umfassende standardisierte Interview- und
Beobachtungsverfahren integriert. Ziel des Beitrags ist es, evidenzbasierte Orientierung zu bieten und niedergelassene
Psychotherapeut*innen zu einer qualifizierten Durchfiihrung der ASS-Diagnostik im Erwachsenenalter zu ermutigen.

Einleitung

och nie haben sich so viele Menschen gefragt: ,, Bin
ich vielleicht autistisch?” Autismus ist im gesellschaft-

lichen Diskurs préasenter denn je — in Medien, sozialen
Netzwerken und Fachdebatten. Diese neue Sichtbarkeit
spiegelt sich auch in einer grundlegenden Verdnderung des
Autismusbegriffs in den letzten Jahrzehnten wider: weg
vom Bild einer seltenen, schwerwiegenden Entwicklungs-
storung hin zu einem Spektrum neurodivergenter Merkma-
le, das auch bei Personen ohne kognitive Einschrankungen
und mit guten sprachlichen Fahigkeiten auftreten kann.

Die Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) gilt als multifaktoriell
bedingt mit starker genetischer Beteiligung. Charakteristisch
sind Beeintrachtigungen in der sozialen Interaktion und Kom-
munikation, ein eingeschranktes, repetitives Verhaltensre-
pertoire und ein Fokus auf Spezialinteressen sowie Beson-
derheiten in der Wahrnehmung (WHO, 2022'). Die aktuell
berichtete Pravalenz liegt bei etwa 1-2 %, ein Anstieg um
ein mehr als Zehnfaches im Vergleich zu den 1980er-Jahren.
Besonders deutlich ist dieser Anstieg bei Erwachsenen ohne
Intelligenzminderung, insbesondere bei Frauen. Als Hauptur-
sachen gelten eine Erweiterung der diagnostischen Kriteri-
en, ein gesteigertes Bewusstsein flr die Vielfalt autistischer
Auspragungen sowie eine verbesserte 6ffentliche Aufklarung
(Russell et al., 2022).

Mit der wachsenden Sichtbarkeit steigt auch die Nach-
frage nach Diagnostik: Obwohl wir einen von Fachkraf-

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie die bibliografischen
Angaben im vollstadndigen Literaturverzeichnis auf unserer Website unter
www.psychotherapeutenjournal.de.

ten aus dem psychosozialen Bereich (z. B. Psychiater*in,
Psychotherapeut*in) attestierten Autismusverdacht flr den
Zugang zur Diagnostik voraussetzen, erhélt unsere Spezi-
alambulanz an der Humboldt-Universitat zu Berlin derzeit re-
gelméRig Uber 1.300 Diagnostik-Anfragen pro Quartal, von
denen wir lediglich ca. 35-40 annehmen und vollstandig
durchfihren kdnnen. Aktuell bestéatigt sich die Autismusdia-
gnose in ca. 40 % der Félle (s. a. unten im Abschnitt , Allge-
mein-psychopathologische Befunderhebung”). Andere spe-
zialisierte Zentren in Deutschland berichten von jahrelangen
Wartelisten oder haben diese ganzlich geschlossen. Die dia-
gnostische Unterversorgung von Erwachsenen mit Verdacht
auf Autismus, insbesondere ohne Intelligenzminderung,
liegt neben der gestiegenen Nachfrage auch daran, dass
ambulant tatige Behandler*innen sich oft nicht ausreichend
kompetent oder geschult fihlen, um fundierte Diagnosen zu
stellen, und entsprechende Anfragen haufig ablehnen (Lipin-
ski et al., 2022).

Gleichzeitig entsteht ein Spannungsfeld: Mit der zunehmen-
den Popularisierung des Autismus-Konzepts treten neue
Deutungsmuster auch unter Fachkraften auf. Wahrend einige
Stimmen fordern, Selbstbeschreibung als ausreichendes Kri-
terium zu akzeptieren (,Wer autistisches Erleben berichtet,
ist Autist*in”), warnen andere vor einer inflatorischen Anwen-
dung der Diagnose (,Wer so hochfunktional ist, hat keinen
Autismus”) und sprechen von einer Unscharfe zwischen psy-
chischer Stoérung, die behandlungsrelevant ist, und neurodi-
vergenter ldentitat, die nicht notwendigerweise pathologisch
oder diagnostisch relevant ist. Tatsachlich betrachten manche
Fachleute die steigende Zahl an Diagnosen als Ausdruck ei-
nes Trends oder ASS als eine ,,Modediagnose”. Diese Skep-
sis von Teilen der Fachwelt hat, in Kombination mit der feh-
lenden Ausbildung von Behandler*innen, jedoch potenziell
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gravierende Folgen fir die Be-
troffenen: Vor allem Personen
mit einer weniger sichtbaren,
aber dennoch klinisch relevan-
ten Form von Autismus laufen
Gefahr, nicht diagnostiziert zu
werden — und damit auch kei-
nen Zugang zu notwendigen
Hilfen zu erhalten.

Zudem wachst die Anzahl der
Personen, die sich selbst als
autistisch identifizieren. Fur
viele bedeutet die (Selbst-)
Diagnose eine hilfreiche Erkla-
rung fur langjéhrige Schwie-
rigkeiten; zugleich ermdglicht
sie mitunter auch eine positive
Identifikation, da die Neuro-
diversitatsperspektive eine
ressourcenorientierte und ent-

ICD-11-Diagnosekriterien

M anhaltende Defizite in der Fahigkeit, wechselseitige soziale Interaktionen und soziale Kommunikation
zu initiieren und aufrechtzuerhalten, die auBerhalb des fiir das Alter und den intellektuellen Entwicklungs-

stand der Person typischen Funktionsbereichs liegen

M anhaltende eingeschrankte, sich wiederholende und unflexible Verhaltensmuster, Interessen oder Akti-
vitdten, die fiir das Alter und den soziokulturellen Kontext der Person eindeutig untypisch oder exzessiv sind

W Der Beginn liegtin der Entwicklungsphase, typischerweise in der friihen Kindheit, aber die charakteris-
tischen Symptome kénnen sich erst spéter vollstandig manifestieren, wenn die sozialen Anforderungen die
begrenzten Féhigkeiten tibersteigen.

H Die Symptome sind so schwerwiegend, dass sie zu Beeintrachtigungen in persdnlichen, familidren,
sozialen, erzieherischen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen fiihren.

M Manche Personen sind in der Lage, durch aullergewdhnliche Anstrengungen in vielen Bereichen angemessen
zu funktionieren, so dass ihre Defizite fiir andere moglicherweise nicht erkennbar sind.

Spezifizierungen und Diagnosecodes

mit leichtgradiger oder
keiner Beeintrachtigung
der funktionellen Sprache

mit Beeintrdchtigung der
funktionellen Sprache

mit vollstdndigem oder fast
vollstandigem Fehlen der
funktionellen Sprache

ohne Storung der Intelli- 6A02.0 6A02.2 /
genzentwicklung
mit Stérung der Intelligenz- | 6A02.1 6A02.3 6A02.5

entwicklung

pathologisierende Selbstwahr-
nehmung ermdglicht.

Zugleich unterliegt das diagnostische System einem Wan-
del: Die ICD-11 tragt dem Spektrumsgedanken starker
Rechnung als frihere Klassifikationen. Dabei bringt die
Zirkulation des Themas in digitalen und medialen Raumen
sowohl positive Effekte mit sich — etwa im Hinblick auf
Aufklarung, Ermaéachtigung und Entstigmatisierung — als
auch problematische Tendenzen, da das Thema und die
Diagnose nicht immer wissenschaftlich korrekt und dif-
ferenziert dargestellt werden. Wahrend ein wachsendes
Bewusstsein fur neurodivergente Vielfalt zu mehr Sicht-
barkeit flhrt, halten sich zugleich Uberholte Mythen. Ein
prominentes Beispiel hierflr ist die wiederholt geduRerte,
jedoch wissenschaftlich widerlegte Behauptung eines kau-
salen Zusammenhangs zwischen Impfungen und Autismus
(Hviid et al., 2019).

Der vorliegende Beitrag legt den Fokus auf die diagnostische
Versorgung von Erwachsenen im Autismus-Spektrum ohne
Intelligenzminderung. Ziel ist es, das Stérungsbild der ASS dif-
ferenziert darzustellen, den diagnostischen Prozess nachvoll-
ziehbar zu machen, zentrale Herausforderungen zu beleuch-
ten und praxisnahe Empfehlungen zu geben. Nicht zuletzt
mochten wir Psychotherapeut*innen Mut machen, sich der
Diagnostik zu 6ffnen — und damit einen Beitrag zur besseren
Versorgung einer lange Ubersehenen Patient*innengruppe zu
leisten.

Diagnosekriterien und der Wandel
der Klassifikationssysteme

In der ICD-10 (WHO, 2019) werden unter dem Begriff ,Tief-
greifende Entwicklungsstérungen” noch verschiedene au-
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Abbildung 1: Diagnostische Kriterien der Autismus-Spektrum-Stérung nach ICD-11 (sinngemal3)

tistische Subtypen unterschieden: Frihkindlicher Autismus
(F84.0), Atypischer Autismus (F84.1) und das Asperger-Syn-
drom (F84.5). Fir eine ausflhrliche Beschreibung der Dia-
gnosekriterien nach ICD-10 sei an dieser Stelle auf ebendiese
verwiesen. Aufgrund theoretischer und praktischer Schwie-
rigkeiten in der klaren Abgrenzung dieser Subtypen werden
in der ICD-11 (WHQO, 2022) — analog zum DSM-5 (APA, 2013)
— samtliche Erscheinungsformen unter der Autismus-Spek-
trum-Stérung zusammengefasst (s. Abb. 1 flr eine Darstel-
lung der Diagnosekriterien gemaf ICD-11).

Eine weitere strukturelle Anderung der ICD-11 ist die Zu-
sammenfihrung der zuvor getrennten Kategorien ,, Kommu-
nikation” und , Soziale Interaktion” zu einem gemeinsamen
Symptombereich. Zudem wurden sensorische Besonderhei-
ten (z. B. Hyper- oder Hyposensitivitaten) explizit als diagnos-
tisches Kriterium im Bereich ,Verhaltensmuster, Interessen
oder Aktivitaten” integriert. Eine Subklassifikation hinsichtlich
kognitiver Fahigkeiten und Sprachentwicklung ist weiterhin
moglich, was der hohen phanotypischen Heterogenitat von
ASS Rechnung tragt. Eine weitere positive Verdnderung ist
die Moglichkeit, nun auch AD(H)S komorbid zu diagnostizie-
ren — was nach ICD-10 explizit ausgeschlossen war, sich in
der klinischen Realitat jedoch als hdufige und relevante Kon-
stellation darstellt (s. u.).

Von besonderer Relevanz fir die klinische Praxis ist der ver-
anderte Umgang mit dem Symptombeginn und kompensato-
rischen Mechanismen: Es wird anerkannt, dass sich Sympto-
me zwar ,typischerweise in der friihen Entwicklungsphase”
zeigen, sich aber in manchen Fallen erst im spéateren Verlauf
voll manifestieren — etwa dann, wenn soziale Anforderungen
vorhandene Kompensationsmadglichkeiten Ubersteigen. Das
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Phanomen des sogenannten , Camouflaging” oder ,Mas-
king” — also das bewusste oder unbewusste Verbergen und
Kompensieren autistischer Merkmale — findet somit in der
ICD-11, wie auch im DSM-5, erstmals explizite Berlcksichti-
gung. Wahrend die Berlicksichtigung des Camouflaging eine
Diagnosestellung auch bei Personen ermaoglicht, die im direk-
ten Kontakt kaum Auffélligkeiten
zeigen, birgt die bislang mangel-
hafte Operationalisierung des Kon-
strukts — das derzeit lediglich Uber
Selbstbericht erfasst wird - das
Risiko interindividueller Variabilitat
in der diagnostischen Bewertung
entsprechender Verhaltensweisen.
Hinzu kommt, dass Camouflaging kein spezifisches Merkmal
von ASS darstellt: Auch ein erheblicher Anteil der Personen,
bei denen in unserer Spezialambulanz keine ASS-Diagnose
gestellt wird, berichtet Uber entsprechende Strategien der so-
zialen Anpassung.

Hinsichtlich der formalen Struktur unterscheidet sich die ICD-11
vom DSM-5 dadurch, dass, analog zu vielen anderen Diagno-
sen, keine feste Mindestanzahl an Kriterien fir die Diagnose-
stellung mehr vorgegeben wird. Stattdessen werden mit den
Bereichen Soziale Interaktion und Kommunikation sowie den
eingeschrankten und repetitiven Verhaltensweisen zwei soge-
nannte ,essential required features” benannt, die erflllt sein
mussen (s. Abb. 1), und lediglich eine Liste mdglicher Beispiel-
Symptome beschrieben. Die starkere Individualisierung dia-
gnostischer Prozesse tragt der Heterogenitdt von ASS Rech-
nung, erschwert jedoch zugleich standardisierte und nachvoll-
ziehbare diagnostische Entscheidungen. Damit steigt potenziell
das Risiko falsch-positiver Diagnosen, eines weiteren Anstiegs
der Pravalenzraten sowie eines erschwerten Zugangs zu spe-
zifischen Unterstldtzungsmafinahmen. In der Forschung wird
dieser Wandel kritisch diskutiert (Frith, 2024), zumal der Fokus
vermehrt auf Jugendliche und Erwachsene ohne sprachliche
oder intellektuelle Beeintrachtigungen gerichtet wird. Hierdurch
besteht die Sorge, dass Personen mit héherem Unterstiit-
zungsbedarf zunehmend aus dem Blick geraten.

Aus unserer Sicht erscheinen eine klarere Definition sowie ei-
ne ausfihrlichere Operationalisierung der diagnostischen Kri-
terien winschenswert. Bis belastbare empirische Daten zur
praktischen Anwendung der ICD-11 und zur diagnostischen
Reliabilitat vorliegen, wird insbesondere bei diagnostisch un-
klaren Fallen eine Orientierung an der strukturierteren Syste-
matik des DSM-5 als sinnvoll erachtet, an dem ebenfalls der
diagnostische Goldstandard der ASS-Diagnoseinstrumente
(s. u.) orientiert ist.

Fur die Abrechnung im Rahmen des Gesundheitssystems ist
dabei jedoch weiterhin die Stellung von ICD-10-Diagnosen not-
wendig. In den meisten Fallen vergeben wir in unserer Ambu-
lanz die Diagnose des , Asperger-Syndroms” (ICD-10: F84.5),
benennen die Diagnose in Befundberichten aber als ,, Autismus-
Spektrum-Storung (Asperger-Syndrom)”, um den aktuellen Kri-

terien Rechnung zu tragen. Nur in Féllen, in denen bereits in den
ersten drei Lebensjahren und danach eindeutige Entwicklungs-
auffalligkeiten in der sozialen Interaktion und Kommunikation,
dem symbolischen Spielverhalten und der Sprachentwicklung
vorlagen und auch aktuell — zusatzlich zu den weiteren Symp-
tom-Clustern — ,,qualitative Beeintrachtigungen der Kommmunika-

— Das Neurodiversitdtsparadigma versteht neurologische Unter-
schiede — etwa bei Autismus, ADHS oder Dyslexie — nicht als Defizite,
sondern als natiirliche Varianten menschlicher Kognition.

tion" bestehen (z. B. Echolalie, Unfahigkeit, einen sprachlichen
Austausch zu beginnen oder aufrechtzuerhalten), sollte eine
F84.0 (, Frahkindlicher Autismus”) kodiert werden.

Diagnostik im Spannungsfeld von
Neurodiversitat und Storungsbegriff

Ein zunehmend beachteter Ansatz in Wissenschaft und Pra-
xis ist die Konzeptualisierung von Autismus im Rahmen des
Neurodiversitatsparadigmas (Pellicano & Houting, 2021). Die-
ses versteht neurologische Unterschiede — etwa bei Autis-
mus, ADHS oder Dyslexie — nicht als Defizite, sondern als
natlrliche Varianten menschlicher Kognition. Autismus wird
dabei als eigenstandige Form der Informationsverarbeitung
mit spezifischen Starken betrachtet, etwa erhohter Detailfo-
kus, Direktheit in der Kommunikation oder systematisches
Denken. Einschrankungen entstehen aus dieser Perspektive
primar durch Umweltfaktoren, etwa durch sensorische Uber-
forderung in nicht barrierefrei gestalteten Rdumen wie bei-
spielsweise einem GroRraumbiro mit konstantem Gerausch-
pegel, der flr neurotypische Personen unproblematisch, flr
Autist*innen jedoch belastend sein kann.

Aus unserer Sicht erdffnet diese Perspektive eine bedeutsa-
me Erweiterung diagnostischer und therapeutischer Zugange:
Sie hinterfragt dichotome, pathologisierende Kategorien wie
.gesund” versus ,krank” und kann zur Starkung des Selbst-
wertgeflhls beitragen — mit potenziell préaventiver Wirkung
hinsichtlich der Entwicklung psychischer Erkrankungen. Diese
Verschiebung bringt jedoch diagnostische Ambivalenzen mit
sich: Zunehmend begegnen wir z. B. durch Social Media gut
informierten Personen, die sich positiv mit einem neurodiver-
genten Selbstbild identifizieren, jedoch zugleich den traditionel-
len Storungsbegriff und die Erfassung von Beeintrachtigungen
kritisch hinterfragen. Dabei kann die idealisierende Darstellung
insbesondere der positiven Aspekte einer ASS-Diagnose — et-
wa durch Mental-Health-Influencer*innen — auch zu verzerrten
Erwartungen und Fehleinschatzungen bezlglich des Diagnos-
tikprozesses und der eigenen Symptomatik flhren. Unserer
Ansicht nach ist diese identitatsstiftende Funktion jedoch nicht
per se problematisch — im Gegenteil: Sie kann fur viele Men-
schen eine wichtige und entlastende Selbstverortung ermoég-

351

4/2025 Psychotherapeuten



Autismus-Diagnostik bei Erwachsenen

lichen. Ob eine unzutreffende
|dentifikation — etwa in Form
der Selbstzuschreibung ,,Ich bin
Autist*in” — in Einzelféllen dazu
fihren kann, dass sich Men-
schen (unbewusst) weniger mit
herausfordernden oder schwer
verdanderbaren Personlichkeits-
anteilen auseinandersetzen,
wie es gelegentlich vermutet
wird, ist unserer Kenntnis nach
bislang nicht systematisch un-
tersucht worden. Solche Ein-
schatzungen beruhen eher auf
Einzelfallboeobachtungen.

Eine grundsatzlich skeptische
Haltung gegeniber Diagnose-
wilinschen erscheint uns daher
nicht angemessen und birgt
die Gefahr, dass keine Diag-

DSM-5-Diagnosekriterien

Bl anhaltende Defizite in der sozialen Kommunikation und Interaktion (1-3 miissen vorliegen)

1. Defizite der nonverbalen Kommunikation
2. Defizite in der Entwicklung, dem Erhalten und Versténdnis von Beziehungen
3. Defizite der sozioemotionalen Reziprozitat

W eingeschrénkte, repetitive Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitadten (mind. 2 von 1-4 miissen

vorliegen)
1. stereotype Bewegungen, Objektgebrauch oder Sprache

2. Bestehen auf Gleichartigkeit, unflexibles Anhaften an Routinen oder ritualhaften (non-)verbalen Verhaltens-
mustern

3. stark eingeschrénkte, rigide Interessen mit abnormer Intensitét oder Fokus
4. Hyper- und Hyporeaktivitdt gegeniiber sensorischen Reizen sowie ungewdhnliche sensorische Interessen

Die Symptome miissen bereits in der friihen Entwicklungsphase vorliegen, manifestieren sich maglicher-
weise aber erst, wenn die sozialen Anforderungen die begrenzten Mdglichkeiten iiberschreiten und kdnnen in
spateren Lebensphasen durch erlernte Strategien tiberdeckt werden.

Die Symptome verursachen klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruf-
lichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Die Symptome kdnnen nicht besser durch eine Stérung der Intelligenzentwicklung oder eine allgemei-
ne Entwicklungsverzdgerung erklért werden.

zusétzliche Schweregrad Einschatzung (1-3 je nach Unterstiitzungsbedarf) und Zusatzspezifikationen (mit/
ohne intellektuelle Behinderung, mit/ohne Sprachentwicklungsverzogerung usw.) erforderlich

nostik durchgefiihrt wird und
sinnvolle Hilfen nicht einge-
leitet werden koénnen. Gleich-
zeitig kann auch unserer Erfahrung nach eine ausbleibende
Autismus-Diagnose bei bestehender Selbstidentifikation als
verunsichernd oder gar als invalidierend erlebt werden. Dies
stellt auch Diagnostiker*innen vor einen anspruchsvollen Ba-
lanceakt: Einerseits ist es ethisch geboten, eine transparente
Ruckmeldung zu geben, wenn die Kriterien einer ASS aus kli-
nischer Sicht nicht erfillt sind — etwa, weil sich die geschilder-
ten Phanomene durch andere Stérungsbilder, wie ADHS, af-
fektive oder traumabezogene Erkrankungen, besser erklaren
lassen, woraus sich dann auch die passenden Therapie- und
Unterstltzungsmaglichkeiten ableiten. Andererseits kann
eine solche Rickmeldung fir Betroffene den Verlust einer
subjektiv sinnstiftenden Erkldrung bedeuten. Hier ist es aus
unserer Sicht wichtig, wertschétzend und konstruktiv Alterna-
tivdiagnosen zu besprechen und passende Interventionsmag-
lichkeiten aufzuzeigen (s. a. unten den Abschnitt , Aufklarung
und Empfehlung”).

Diagnostischer Prozess

Die Diagnostik sollte sich an den evidenzbasierten S3-Leitli-
nien der DGKJP und DGPPN (2016; glltig bis 2021, derzeit
in Uberarbeitung) sowie an internationalen Leitlinien (z. B.
NICE, 2021) orientieren. Empfohlen wird ein mehrstufiges
diagnostisches Vorgehen: Auf ein initiales ASS-spezifisches
Screening bei klinischem Verdacht folgt bei weiterbestehen-
dem Verdacht eine vertiefende Diagnostik im Bereich ASS
und allgemeiner Psychopathologie unter Einbezug struktu-
rierter Diagnose-Instrumente sowie eine Abschatzung des
Intelligenzniveaus. Den Abschluss bilden eine umfassende
Befundmitteilung sowie eine Beratung hinsichtlich weiterer
Therapieempfehlungen.

352 Psychotherapeuten 4/2025

Abbildung 2: Diagnostische Kriterien der Autismus-Spektrum-Stérung nach DSM-5 (sinngemars)

Die Diagnostik kann dabei auch entlang des verhaltensthe-
rapeutischen Storungsmodells von Dziobek und Stoll (2024)
verstanden werden, das drei miteinander verknlipfte Berei-
che berlcksichtigt: die autistische Kernsymptomatik, daraus
resultierende allgemeine psychopathologische Belastungen
sowie das kognitive Funktionsniveau als moderierenden
Faktor. Letzteres ermdglicht eine Einschatzung individueller
Kompensationsleistungen — die bei hoher Intelligenz stark
ausgepragt sein und spate Erstvorstellungen im Gesundheits-
system erkldren kénnen — und ihrer Grenzen und tragt so zu
einer differenzierten Bewertung von Symptomauspragung
und Leidensdruck bei. Wir empfehlen aus dem Grund, ein
Intelligenzscreening (beispielsweise mittels Wortschatztest
(WST) oder vergleichbarer Verfahren) in die Diagnostik zu in-
tegrieren.

Auch wenn die Autor*innen dieses Artikels einen verhal-
tenstherapeutischen Hintergrund haben, gelten die beschrie-
benen diagnostischen Prinzipien unseres Erachtens fir alle
anerkannten Richtlinienverfahren. Die Diagnostik einer Autis-
mus-Spektrum-Stérung kann grundsatzlich erfolgen, sofern
sie sich an den evidenzbasierten Empfehlungen orientiert.
Im Rahmen der Verhaltensbeobachtung kénnen dabei auch
spezifische methodische Zugénge der jeweiligen Therapie-
schule genutzt werden — etwa die Verhaltensanalyse in der
Verhaltenstherapie oder die Einschatzung interaktioneller und
emotionaler Muster anhand der OPD-Achsen in der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie.

Screening ASS-relevanter Verhaltensweisen

Nach unserer klinischen Erfahrung empfiehlt sich als erstes
Screening eine ausflhrliche Anamnese, die soziale Interak-
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tion, Kommunikation und Verhaltensbesonderheiten ebenso
erfasst wie Bildungs- und Berufsverlauf, Sozialkontakte und
medizinische sowie psychotherapeutische Vorgeschichte,
inklusive aller verordneten und genutzten Behandlungs- und
Unterstlitzungsangebote. Haufig zeigen sich biografisch
Schwierigkeiten in Ausbildung oder Beruf, Probleme bei der
sozialen Beziehungsgestaltung sowie eine langere, oft als
wenig hilfreich erlebte psychiatrische und psychotherapeu-
tische Vorgeschichte — meist mit multiplen oder unspezifi-
schen Diagnosen (z. B. ,,nicht ndher bezeichnet”, , atypisch”,
wechselnde Personlichkeitsstérungen). Hier empfiehlt sich
auch die Frage, wie und durch wen der Verdacht auf Autis-
mus entstanden ist und ob es bereits Autismus-Diagnosen
in der Verwandtschaft (z. B. bei den eigenen Eltern oder Kin-
dern) gibt.

Erganzend ist der Einsatz standardisierter Frageb6gen emp-
fehlenswert. Der Autismus-Spektrum-Quotient (AQ; Freitag
et al., 2007), der Fragebogen zur sozialen Kommunikation
(FSK; Bolte et al., 2006) sowie die Skala zur Erfassung so-
zialer Reaktivitat (SRS; Bolte & Poustka, 2008) kénnen Hin-
weise auf autistische Merkmale liefern. Zwar sind diese Ins-
trumente nicht spezifisch gegenltber anderen sozialen Inter-
aktionsstoérungen (z. B. Persdnlichkeitsstérungen, chronische
Depression) und werden daher nicht leitlinienbasiert empfoh-
len, sie weisen jedoch in der Regel eine gute Trennscharfe
zu unauffélligen Vergleichsgruppen auf und kénnen den kli-
nischen Verdacht stlitzen. Zusatzlich haben héufig auch die
Kontaktaufnahme, die Art der Bearbeitung von Fragebdgen
sowie das Verstandnis von Fragen und Herausforderungen
bei deren Beantwortung einen di-
agnostischen Wert und sollten als
Verhaltensbeobachtung dokumen-
tiert werden. So féllt es manchen
Betroffenen schwer, standardisier-
te Fragebodgen auszuflillen — etwa,
weil Antwortoptionen als zu unge-
nau oder mehrdeutig erlebt werden.
Im Gegensatz dazu kann sich der Wunsch nach schriftlicher
Kommunikation zeigen, insbesondere Uber ausfihrliche
E-Mails, die der Person mehr Zeit zur gedanklichen Struktu-
rierung bieten und oft genutzt werden, um Symptome detail-
reich zu schildern. Hier zeigen sich oft bereits nach ersten
Kontakten einige autismustypische Phanomene, wie etwa ein
starker Fokus auf Details, die mangelnde Fahigkeit, Wichtiges
von Unwichtigem zu trennen, und ein Nach-Prozessieren von
sozialen Situationen — im Sinne eines Uberpriifens (,Habe ich
alles richtig verstanden und richtig beantwortet?”) oder auch
als Reaktion auf den Umstand, in einer sozialen Situation mit
hohem Arousal nicht alles Wichtige sprachlich ausdricken zu
kdnnen.

Liefern Anamnese, klinischer Eindruck und Fragebogenbe-
funde konsistente Hinweise auf eine ASS-Symptomatik, soll-
te eine vertiefende Diagnostik folgen.

Es ware wiinschenswert, dass ein Screening auf das Vorlie-
gen einer moglichen Autismus-Spektrum-Stérung auch stéar-
ker in der Routine-Diagnostik — sowohl im (teil-)stationaren als
auch ambulanten Setting — verankert wirde, z. B. durch den
Einsatz von Fragebdgen, aber auch in der anamnestischen
Exploration (s. 0.). Wenn Patient*innen beispielsweise von
Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion berichten, kdnnte
gezielt auch nach dem Vorliegen von intensiven Interessen,
Ritualen oder sensorischen Besonderheiten gefragt werden.
Hier ware es aus unserer Sicht hilfreich, wenn Kliniker*innen
die oben genannten Besonderheiten und Hinweise auf ASS
kennen und ggf. auch von sich aus einen Verdacht auf ASS
dulRern oder eine Diagnostik anbahnen.

Standardisierte autismusspezifische
Diagnostik

Die autismusspezifische Diagnostik beruht mangels sen-
sitiver objektiver Verfahren (Parellada et al., 2023) auf einer
umfassenden klinischen Einschatzung. Diese sollte neben
der Erfassung der autistischen Kernsymptomatik Uber die
Lebensspanne nach ICD-/DSM-Kriterien eine direkte Ver-
haltensbeobachtung, die Einschatzung des psychosozialen
Funktionsniveaus, eine strukturierte Fremdanamnese sowie
eine ausflhrliche Anamnese zu psychischen und somati-
schen Stérungen umfassen. Bei Indikation sind zusétzliche
somatische oder neurologische Abklarungen vorzunehmen.
Zudem wird in den Leitlinien die Durchfihrung der Diagnos-
tik durch ein auf Autismus spezialisiertes Team empfohlen.
Insbesondere der letztgenannte Aspekt stellt in der Praxis

— Unverzichtbar bleiben eine fundierte Fremdanamnese — idealer-
weise mit Kindheitsbezug — auf Basis der ICD-/DSM-Kriterien sowie
eine strukturierte Verhaltensheobachtung.

oft eine Herausforderung dar, welche wir weiter unten adres-
sieren. Die abschlielende diagnostische Einschatzung sollte
stets als integrative ,, bestmaogliche klinische Diagnose” erfol-
gen - basierend auf der Gesamtschau aller erhobenen Befun-
de und keinesfalls gestltzt auf ein einzelnes Verfahren.

Zu den international etablierten Instrumenten der Autismus-
Diagnostik zahlen die ADOS-2, ein halbstrukturiertes Be-
obachtungsverfahren (Rihl et al.,, 2004), und das ADI-R,
ein halbstrukturierter Fremdanamneseleitfaden (Lord et al.,
1994). Beide wurden urspringlich fur Kinder entwickelt, hier
gelten die Instrumente als Goldstandard. Die Leitlinien emp-
fehlen keinen routinemaRigen Einsatz der beiden Instrumente
bei Erwachsenen, da die Evidenz zur diagnostischen Validitat
in dieser Altersgruppe unzureichend ist. Auch aus unserer
Sicht sind ADOS und ADI-R - trotz diagnostischem Nutzen
— nicht zwingend erforderlich, zumal sie in Anschaffung und
Anwendung aufwendig sind. In vielen spezialisierten Einrich-
tungen, so auch bei uns, werden ADOS und ADI-R unterst(t-
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zend eingesetzt. Unverzichtbar bleiben jedoch eine fundierte
Fremdanamnese — idealerweise mit Kindheitsbezug — auf Ba-
sis der ICD-/DSM-Kriterien sowie eine strukturierte Verhal-
tensbeobachtung.

Eine gezielte Verhaltensbeobachtung konnte beispielsweise
durch die Initilerung einer niedrigschwelligen, informellen

— Aus diagnostischer Sicht ist es bedeutsam, dass erste Aufféllig-
keiten typischerweise bereits im Alter von etwa vier bis fiinf Jahren

vorlagen.

Lebens kompensatorische Strategien entwickelt haben, um
Auffalligkeiten zu maskieren oder auszugleichen (s. u.).

Dariiber hinaus kénnen auch unstrukturierte Ubergangssi-
tuationen — wie der gemeinsame Weg von der Eingangstur
zum Praxisraum — als Verhaltensbeobachtung aufschlussreich
sein. Hier lassen sich beispielsweise motorische Unsicher-
heiten, etwa ein verlangsamter oder
unsicherer Gang, Schwierigkeiten in
der Orientierung oder ein atypischer
Umgang mit ungewohnten Situati-
onen gut beobachten (s. a. oben im
Abschnitt , Screening ASS-relevan-

Situation erfolgen — etwa durch das Angebot, eine Tasse
Tee oder Kaffee zuzubereiten. Die dabei entstehende War-
tezeit bietet die Moglichkeit, ein beildufiges Gesprachsan-
gebot zu unterbreiten. Der*die Psychotherapeut*in kdnnte
beispielsweise eine personliche Anekdote erzdhlen und die
Reaktion des*der Patient*in beobachten. Im Fokus der Be-
obachtung sollten dabei Aspekte der (non-)verbalen Kommu-
nikation, Interaktion und Beziehungsgestaltung stehen. Im
klinischen Eindruck kdnnen Personen im Autismus-Spektrum
beispielsweise durch eine eingeschrankte Modulation von
Mimik und Sprachmelodie auffallen; affektive Reaktionen
der Behandler¥*in — etwa ein Lacheln — werden haufig nicht
erwidert. Der Blickkontakt ist oft reduziert oder wird ganz
vermieden, wobei der Blick eher in den Raum gerichtet ist;
alternativ kann er starr wirken und wenig sozial angepasst
sein. Die Prosodie kann hinsichtlich Tempo, Intonation oder
Tonfall auffallig sein, so kdnnte sich etwa eine flache, abge-
hackte oder ungewdhnlich schnelle Sprechweise zeigen. Die
Sprache ist haufig lexikalisch anspruchsvoll oder floskelhaft,
mit starker Detailorientierung. Dabei fallt es mitunter schwer,
Wesentliches von Unwesentlichem zu trennen, sodass es
notig sein kann, Ausflihrungen zu begrenzen. Darlber hin-
aus lassen sich Merkmale der sozioemotionalen Reziprozitat
beobachten, etwa dahingehend, ob affektives Mitschwingen
oder geteilter Affekt erkennbar sind. Auch verbale Merkmale
wie inhaltliche Koharenz, Verstdndlichkeit, Bezugnahme auf
Vorwissen oder Tendenzen zum Monologisieren bzw. einsil-
bigem Antwortverhalten konnen aufschlussreich sein. Soziale
Signale oder implizite Aufforderungen — wie ein Blick zur Uhr
oder das Zusammenraumen von Unterlagen — werden teils
nicht erkannt oder nicht entsprechend eingeordnet. Dies kann
zu Missverstandnissen in der Interaktion flihren, insbesonde-
re wenn eine hohe inhaltliche Kompetenz mit eingeschrank-
ter affektiver Resonanz oder sehr direkter Kommunikation
einhergeht. SchlielRlich ist auch zu beachten, wie der*die
Patient*in die Beziehung zum Gegenlber gestaltet; ob bei-
spielsweise Bezug genommen wird auf AuRerungen, Inter-
esse am GegenUlber gezeigt wird oder auch von sich aus Ge-
sprachsanfdnge initiiert werden. In diesem Zusammenhang
ist zu berlicksichtigen, dass manche Personen im Laufe ihres
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ter Verhaltensweisen”). Auch das

diagnostische Setting selbst — mit

neuen sozialen und sensorischen
Reizen (z. B. Wartezimmer, Gerdusche, PC-L{fter) — kann als
belastend erlebt werden und sich in Form von Anspannung
oder direkten Rickmeldungen zeigen.

Die Erfassung der Autismus-Kernsymptomatik sollte mittels
eines klinischen Interviews erfolgen, das sich an den ICD-/
DSM-Kriterien orientiert und sowohl die aktuelle als auch die
in Kindheit und Jugend aufgetretene Symptomatik abbildet.
Die biographische Verlaufserhebung ist dabei essenziell zur
Beurteilung und zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung.
HierfUr stehen internationale (z. B. Gillberg et al., 2001; Ritvo
etal., 2008) und nationale (z. B. Dziobek & Stoll, 2024; Tebartz
van Elst, 2021) Interviewleitfaden zur Verfligung, welche eine
hilfreiche Orientierung bieten.

Herausforderung: Probleme mit der Selbstbeschrei-
bung und der fehlenden Spezifitat der Symptome

Die Einschatzung der diagnostischen Kriterien anhand der
Anamnese kann durch mehrere Faktoren erschwert sein. Hau-
fig ist die Selbstbeschreibung limitiert, etwa bei reduzierter
Introspektions- und Reflexionsfahigkeit. Besonders heraus-
fordernd ist dies bei der Einschatzung der sozialen und emoti-
onalen Reziprozitat, da Betroffene hierflir ein Verstéandnis von
.neurotypischem” Verhalten und der eigenen Abweichung
davon bendtigen. Viele Symptome — etwa im Bereich Sozial-
verhalten und Kommunikation — sind zudem unspezifisch und
treten auch bei anderen Stérungen auf (z. B. sozialer Riickzug
und reduzierte Mimik bei Depression). Auch die Abgrenzung
zur Norm ist oft schwierig, und es stellt sich die Frage, wann
ein Verhalten als storungsrelevant gewertet werden kann. So
erfordert es beispielsweise eine differenzierte Einschatzung,
ab wann eine intensive Beschaftigung mit bestimmten Inte-
ressen als autistisches Spezialinteresse (d. h. ,eindeutig ex-
zessiv”, vgl. ICD-11) gewertet werden kann und ab wann sie
noch als alters- und kontextgerechtes Nachgehen eines Hob-
bys anzusehen ist. Zusatzlich beobachten wir in der klinischen
Praxis, dass sich viele Personen verstarkt mit dem Thema Au-
tismus auseinandersetzen — haufig beeinflusst durch Informa-
tionen aus sozialen Medien, die nicht immer wissenschaftlich
fundiert sind. Dies kann zu einer starken Identifikation mit der
Diagnose und den entsprechenden Symptomen flihren, was
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wiederum die Selbstwahrnehmung und Selbstbeschreibung
beeinflussen und den Diagnostikprozess erschweren kann
(,Looping”-Phédnomen; Frith, 2024, Padberg, 2025).

Der Fokus auf folgende Aspekte erleichtert aus unserer Sicht
den Umgang mit diesen Herausforderungen:

Erstens sollte der Symptombeginn in der friihen Kindheit
liegen, da erstim Erwachsenenalter auftretende Schwierigkei-
ten schwerlich auf eine ASS hinweisen. Symptome sind da-
her biographiebezogen zu explorieren. Es ist dabei durchaus
moglich, dass sie sich erst spater deutlich zeigen, wenn z. B.
durch Schulanfang oder Auszug aus dem Elternhaus Kompen-
sationsstrategien versagen oder Unterstiitzung wegfallt. In sol-
chen Féllen ist anzunehmen, dass die Symptome bereits frih
bestanden, jedoch durch glnstige Umweltfaktoren (z. B. fami-
lidre Unterstltzung, integrative Schulformen) vortbergehend
kompensiert wurden, was dann explorierbar sein sollte.

Es sollte zweitens ein Fokus darauf gesetzt werden, dass
Symptome aus beiden Symptom-Clustern vorliegen mis-
sen, die situationstibergreifend in verschiedenen Lebens-
bereichen in Erscheinung treten — und nicht nur in einzelnen
Interaktionen oder Settings wie beispielsweise ausschlielich
in partnerschaftlichen Beziehungen oder Arbeitssettings. Zu-
dem sollte berlcksichtigt werden, dass viele Kinder im Rah-
men ihrer typischen Entwicklung Phasen mit autismuséahnli-
chen Symptomen wie z. B. sich wiederholenden Spielen oder
fokussierten Interessen durchlaufen. Solange es keine Anzei-
chen fir eine Beeintrachtigung der wechselseitigen Interakti-
on und Kommunikation gibt, sind Verhaltensmuster, die durch
Wiederholung, Routine oder eingeschrankte Interessen ge-
kennzeichnet sind, nicht per se ein Hinweis auf eine ASS.

Darlber hinaus sollten stets konkrete und individuelle Bei-
spiele erfragt werden, insbesondere wenn Symptome lediglich
bejaht oder allgemein beschrieben werden. Es muss eine kli-
nische Einschatzung durch den*die Diagnostiker*in erfolgen,
ob das Geschilderte eine klinische Relevanz aufweist und im
Rahmen einer ASS zu werten ist. Hier kann haufig der in der
Verhaltensbeobachtung gewonnene Eindruck des*der Diag-
nostizierenden Hinweise flr die Beurteilung erbringen, ob sich
beschriebenes Erleben mit dem klinischen Eindruck deckt. Dies
bietet sich insbesondere bei schwer zu erfragenden Symptom-
bereichen wie der sozio-emotionalen Reziprozitat an. Einzube-
ziehen ist in diesem Kontext, dass sich einige Personen effekti-
ve kompensatorische Strategien angeeignet haben, um soziale
Auffélligkeiten zu Uberdecken oder auszugleichen (s. u.).

Nicht zuletzt sollte der Fokus auf der funktionellen Beein-
trachtigung durch die Symptomatik liegen. Die Diagnose ei-
ner ASS setzt —im Unterschied zum blofien Erleben einzelner
autistischer Symptome — deutliche Einschrankungen voraus.
Es geht also nicht nur um die Qualitat, sondern auch um die
Auspragung und Alltagsrelevanz der Symptome: Wie stark
beeintrachtigen sie z. B. die berufliche oder soziale Teilhabe?
Die soziale Teilhabe kann durch Missverstandnisse und Kon-

flikte mit Mitmenschen aufgrund unterschiedlicher Bedurf-
nisse deutlich beeintrachtigt sein. Starke Reizempfindlichkeit
kann etwa dazu fihren, dass laute oder unstrukturierte Situati-
onen wie Firmen- oder Familienfeiern gemieden werden. Vie-
le Autist*innen sind darUber hinaus, auch bei guter Intelligenz
und Sprachbegabung, durch ihre Symptome in der berufli-
chen Teilhabe stark eingeschrankt (Riedel et al., 2016). Haufig
sind Personen infolge langjéhriger Anpassungsleistungen in
ihrer psychischen Belastbarkeit eingeschrankt und bendtigen
verlangerte Erholungsphasen nach alltdglichen oder sozialen
Anforderungen. Dabei sollten aber auch Wechselwirkungen
mit Umweltfaktoren berlcksichtigt werden: Teilweise kdnnen
diese Beeintrachtigungen abmildern — etwa durch Ricksicht-
nahme Anderer auf die Bedurfnisse der Betroffenen.

Herausforderung: friiher Storungsbeginn bzw.
retrospektive Erfassung

Die retrospektive Erfassung friher Symptome ist oft heraus-
fordernd, da sich viele Betroffene kaum an die friihe Kindheit
erinnern. Aus diagnostischer Sicht ist es jedoch bedeutsam,
dass erste Auffalligkeiten typischerweise bereits im Alter
von etwa vier bis finf Jahren vorlagen. Hilfreich ist es, nach
Erfahrungen in der (Grund-)Schule zu fragen und Schulzeug-
nisse zu sichten. Typische Hinweise waren Aussagen wie
. Sie war sehr zurlickhaltend im Kontakt” oder , Er hatte ein
groRRes Gerechtigkeitsempfinden und meldete Regelverstolie
emport”. Auch eine Fremdanamnese mit Eltern oder engen
Angehorigen stellt eine zentrale Informationsquelle dar. In der
Praxis kann es jedoch vorkommen, dass relevante Bezugs-
personen nicht (mehr) zur Verfigung stehen oder keine be-
lastbaren Angaben machen konnen. Grlinde hierfir kdnnen
eine Bagatellisierung von Auffalligkeiten, eigene gesundheit-
liche Einschrankungen oder auch Wahrnehmungsbesonder-
heiten sein, die eine differenzierte Rlckschau erschweren.
In solchen Fallen ist es besonders wichtig, die Qualitat und
Verlasslichkeit der Angaben klinisch einzuschatzen und die di-
agnostische Bewertung entsprechend anzupassen. Differen-
zialdiagnostisch sollte zudem geprift werden, ob Symptome
durch belastende Lebensumstande (z. B. Vernachlassigung,
Krankheit, Trennung) erklérbar waren. Eine ASS zeigt sich in
Abgrenzung dazu Uberdauernd und nicht nur phasenweise.

Herausforderung: Kompensationsverhalten

Viele autistische Erwachsene ohne Intelligenzminderung ent-
wickeln Kompensations- oder Maskierungsstrategien, was die
Verhaltensbeobachtung erschwert. Bei nur geringen Auffallig-
keiten in nonverbaler Koommunikation oder sozialer Reziprozitat
sollte gezielt nach bewussten Anpassungsmechanismen ge-
fragt werden — etwa danach, wie soziale Situationen vorberei-
tet und durchgestanden werden und ob dies zu klinisch rele-
vanten Belastungen wie Erschdpfung, psychosomatischen Be-
schwerden oder erhdhtem Rlckzugsbedarf fihrt. Ein Beispiel
ist eine Patientin, die angibt, gezielt zwischen die Augen ihres
Gegenlibers zu blicken, soziale Skripte zu verwenden und nach
langeren sozialen Kontakten tagelang nicht arbeitsfahig zu sein.
Zur Einschétzung kann zusétzlich der Camouflaging Autistic
Traits Questionnaire (CAT-Q; Hull et al., 2019; deutschsprachi-
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ge Version in Validierung) herangezogen werden. Besonders
bei weiblich sozialisierten Personen ist eine erhéhte diagnos-
tische Sensibilitat wichtig, da diese oft frih soziale Normen
adaptieren (Hull et al., 2020). Zudem erschwert die mannlich
gepragte Entwicklung diagnostischer Kriterien die Erkennung
weniger stereotyp ausgepragter Autismusformen bei weiblich
sozialisierten Personen (Cruz et al., 2024).

Herausforderung: Leitlinien empfehlen Diagnostik

im Team

Die leitlinienbasierte Empfehlung zur Diagnostik im Team
stellt in der niedergelassenen Praxis oft eine Herausfor-
derung dar. Aus unserer Sicht ist eine Diagnostik im Team
nicht zwingend notwendig — insbesondere dann nicht, wenn
Diagnostiker*innen bereits erfahren in der Autismus-Diagnos-
tik sind. Aufgrund der oftmals hohen diagnostischen Komple-
xitat halten wir dieses Vorgehen aber in vielen, v. a. unklaren
oder komplexeren Féllen, fir sinnvoll. Zur Umsetzung emp-
fehlen wir fallbezogene Diskussionen in Intervisionsgruppen
oder Qualitatszirkeln sowie Zweitmeinungen durch koope-
rierende Kolleg*innen, z. B. im Rahmen einer Sprechstunde.
RegelméRige Supervision durch erfahrene Fachpersonen mit

— Beider Diagnostik stellt sich die Frage, ob es sich bei einer Symp-
tomatik um eine komorbide Symptomatik zusatzlich zu einer ASS oder
eine differenzialdiagnostische Erkldrung statt einer ASS handelt. —

Autismus-Expertise kann die Einschatzung zusatzlich sichern.
Bei weiterhin unklaren oder sehr komplexen Féllen sollte eine
Uberweisung an spezialisierte Einrichtungen erwogen wer-
den. Dies koénnte beispielsweise dann der Fall sein, wenn
eine ausgepragte oder vielfaltige komorbide Symptomatik
vorliegt, welche die Autismus-Symptomatik Uberschattet;
wenn starke Diskrepanzen in Anamnese und Verhaltensbeob-
achtung oder widersprlchliche Informationen bestehen; oder
wenn wichtige Informationen fehlen, beispielsweise in Bezug
auf Kindheit/Jugend oder Fremdanamnese.

Ein Beispiel fir gelungene kollegiale Vernetzung ist das , Ber-
liner Autismusnetzwerk”. In Kooperation mit den spezialisier-
ten Autismus-Ambulanzen der Charité und des Evangelischen
Krankenhauses Konigin Elisabeth Herzberge organisieren wir
halbjéhrlich regionale Fallkonferenzen fir Diagnostiker*innen
mit ASS-Schwerpunkt aus dem Raum Berlin. Ziel ist die Qua-
litdtssicherung und kollegialer Austausch zur Konsensbildung
bei schwierigen Féallen. Wir ermutigen andere Einrichtungen
bundesweit, ahnliche Strukturen zur Férderung der diagnosti-
schen Qualitat und des Fachaustauschs zu etablieren.

Allgemein-psychopathologische
Befunderhebung

Die Erfassung allgemeiner Psychopathologie ist zentral, um
differenzialdiagnostisch zu entscheiden, ob die beobach-
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teten Symptome am besten durch eine ASS oder andere
Entwicklungs-, Verhaltens- oder psychische Stérungen er-
klarbar sind. Bei Erwachsenen im Autismus-Spektrum tre-
ten zudem héaufig komorbide psychische und somatische
Erkrankungen auf (Hossain et al., 2020; Khachadourian et
al., 2023). Schatzungen zufolge erflllen rund 70 % die Kri-
terien fur mindestens eine und knapp 50 % flir mindestens
zwei zusatzliche psychische Stérungen. Zur systematischen
Erhebung komorbider und differenzialdiagnostisch relevan-
ter Storungen empfehlen wir den Einsatz strukturierter kli-
nischer Interviews wie beispielsweise SCID-5-CV und -PD
(Beesdo-Baum et al., 2019). Gerade vor dem Hintergrund
der hohen Komorbiditatsraten und der haufig schwierigen
Abgrenzung zu Differenzialdiagnosen stellt der Einsatz stan-
dardisierter Fragebogeninstrumente und strukturierter Inter-
views eine wertvolle Unterstitzung dar, um diagnostische
Fehleinschatzungen zu vermeiden und eine prazise Einord-
nung der Symptomatik zu gewahrleisten.

Herausforderung: Komorbiditat vs. Differenzialdiagnose
Im Rahmen des diagnostischen Prozesses kommt haufig die
Frage nach der differenzialdiagnostischen Abgrenzung auf.
Zudem stellt sich die Frage, ob
es sich bei einer Symptomatik
um eine komorbide Symptomatik
zusatzlich zu einer ASS oder eine
differenzialdiagnostische  Erkla-
rung statt einer ASS handelt. Ak-
tuell vergeben wir beispielsweise
in ca. 40 % der Falle, die sich in
unserer Ambulanz vorstellen, eine ASS-Diagnose. Bei den an-
deren Personen sehen wir alternative Erklarungen fir die be-
schriebenen Symptome und vergeben in der Regel eine (oder
mehrere) andere F-Diagnose(n). Differenzialdiagnostisch sind
v. a. die Stérungen in Betracht zu ziehen, die ebenfalls mit
Auffélligkeiten in der sozialen Interaktion und Kommunikation
oder mit repetitiven/eingeschrankten Verhaltensweisen as-
soziiert sind. Haufige Differenzialdiagnosen zur ASS stellen
(chronisch) depressive Episoden, soziale Phobien, Zwangs-
storungen, AD(H)S sowie Personlichkeitsstorungen dar (Dzio-
bek & Stoll, 2024).

Im Rahmen der differenzialdiagnostischen Einschatzung
erweist es sich als besonders hilfreich, nicht nur das be-
obachtbare Symptom zu berlcksichtigen, sondern dessen
zugrunde liegende Ursachen, Kognitionen, Funktionen und
die biographischen sowie situativen Verlaufe differenziert zu
erfassen. Ein weiterer wichtiger Hinweis ergibt sich oftmals
aus sensorischen Besonderheiten, wie etwa Uber- oder Un-
terempfindlichkeiten gegeniber Reizen, die in der klinischen
Praxis haufig als Unterscheidungsmerkmal zu anderen
Stoérungen hilfreich sind, allerdings auch im Entwicklungs-
verlauf nachweisbar sein sollten. Tabellen 1 und 2 stellen
exemplarische differenzialdiagnostische Uberlegungen zu
Unterschieden und Gemeinsamkeiten zwischen ASS und
haufigen Differenzialdiagnosen wie der sozialen Phobie und
der AD(H)S dar.
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ASS

Soziale Phobie

Kognition/zentrale Befiirchtungen

Sorge, soziale Regeln und , Skripte” nicht zu kennen;
keine oder wenig Angst vor Ablehnung/peinlichem
Verhalten

Angst vor peinlichem Verhalten/negativer Bewertung
(Kritik, Ablehnung) steht im Vordergrund

Nonverbale Kommunikation

Wenig sozial-modulierter Blickkontakt; eingeschréankte/
veranderte Mimik, Gestik, Prosodie

U. U. reduzierter/schiichterner Blickkontakt, jedoch
sozial moduliert; Blickkontakt zunehmend bei nach-
lassender Angst/gestiegenem Vertrauen; i. d. R. keine
eingeschrankte/veranderte Mimik, Gestik, Prosodie

(Vermeidungs-)Verhalten

Sozialer Riickzug héufig aufgrund von Uberforderung
(Reiztiberflutung, fehlende soziale Kompetenzen);
Stereotypien/Routinen; intensive Beschaftigung mit
Spezialinteressen; Fokus auf Details

Sozialer Riickzug/Vermeidung aufgrund von Angst vor
Ablehnung oder Angst, sich zu blamieren; keine Stereo-
typien/Routinen/Spezialinteressen; Fokus auf Details in
sozialer Wahrnehmung kann vorkommen

Soziale Kognition

Schwierigkeiten in der Perspektivibernahme und Em-
pathie; reduziertes Verstandnis von sozialen Normen u.
Rollen; post-event-processing eher als Form der (Reiz-)
Verarbeitung und der Analyse sozialer Interaktionen

0Oft gesteigerte Perspektiviibernahme in Form von
Griibeln (post-event-processing), ob man sich peinlich/
unangemessen etc. verhalten hat

Biografischer Verlauf

Autistische Symptome seit friiher Kindheit vorhanden

0Oft ,soziales Trauma” in Kindheit oder Jugend,

z. B. Mobbing- oder Ausgrenzungserfahrung

Tabelle 1: Differentialdiagnostische Abgrenzung von ASS und Sozialer Phobie (eigene Darstellung, angelehnt an Dziobek & Stoll, 2024)

Eine zentrale Abgrenzung zur sozialen Phobie beispielswei-
se gelingt oft Uber die unterschiedlichen zugrunde liegenden
Kognitionen: Wahrend bei sozialen Angsten die Furcht vor
negativer Bewertung im Vordergrund steht, dominieren bei
Menschen mit ASS Angste vor Uberforderung sowie die Sor-
ge, soziale Reize nicht adaquat zu interpretieren oder soziale
Regeln nicht zu kennen und folglich nicht angemessen reagie-
ren zu kénnen.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyndrome stellen in
der diagnostischen Abgrenzung zu ASS eine haufige Her-
ausforderung dar, da sich autistische und AD(H)S-typische
Symptome wechselseitig Uberlappen. Fir die Doppeldiagno-
se ist entscheidend, dass Symptome nicht zweifach berlck-
sichtigt werden. Zum Beispiel sollte ibermafige Redseligkeit
nur dann als zuséatzliches Symptom fir eine ASS gewertet
werden, wenn es sich deutlich vom ADHS-Symptom unter-
scheidet — etwa wenn die Gesprachigkeit mit einem star-
ren Festhalten an bestimmten Themen einhergeht. ADHS-
Symptome kdnnen zudem das klinische Bild dominieren und
ASS-Merkmale Uberdecken, weshalb biographische und
fremdanamnestische Daten wichtige Zusatzinformationen
liefern. Personen mit der Doppeldiagnose zeigen oft deut-
lich starkere Beeintrachtigungen und ein erhoéhtes Risiko fir
Komorbiditaten. In der Praxis treten haufig Mischbilder auf,
deren klare diagnostische Zuordnung schwierig ist. So zeigen
manche Personen substanzielle AD(H)S-Symptome ohne
vollstdndige Erflllung der Diagnosekriterien bei bestehender
ASS, andere weisen umgekehrt autistische Zlige bei vorherr-
schender AD(H)S auf. Es erscheint uns wichtig, auch diese
subklinischen Merkmale diagnostisch zu erfassen, um sie im
Behandlungsverlauf zu berlcksichtigen.

Aufklarung und Empfehlung

Im Anschluss an die Diagnostik sollte eine umfassende
Rickmeldung zu den Ergebnissen sowie eine Besprechung
moglicher Behandlungs- und Unterstlitzungsangebote erfol-
gen. Auch in dieser Phase zeigen sich in der klinischen Praxis
Herausforderungen. Kommt es, wie oben beschrieben, bei
Patient*innen zu einer Enttduschung Uber den Ausschluss ei-
ner ASS, kann eine sorgféltige differenzialdiagnostische Ein-
schatzung dazu beitragen, alternative Erklarungsmodelle und
passende Behandlungsanséatze aufzuzeigen. Hier empfiehlt
sich auch die Frage, welche Erwartungen und Hoffnungen
eine Person mit einer ASS-Diagnose verbindet (z. B. ,Was
haben Sie sich von einer ASS-Diagnose erhofft? \Was ware
dann anders?”). Patient*innen sollte ein Stérungs- bzw. Er-
klarungsmodell vermittelt werden, aus dem mit ihnen ge-
meinsam erste Schritte zur Bewadltigung von Schwierigkeiten
abgeleitet werden kénnen (z. B. Arbeit an dysfunktionalen
Kognitionen oder Impulsen). Zudem kann es hilfreich sein,
bei subklinischen Auspragungen Uber das dimensionale
Spektrumskonzept aufzuklaren und subklinische ,autisti-
sche Persdnlichkeitszlige” zurlickzumelden und zu kodieren
(z. B. ICD-10 Z73 oder in der ICD-11 QEb0). Dies erleichtert
Patient*innen die Kommunikation Uber ihre Besonderheiten
und ermdglicht zuklnftigen Behandler*innen, dies therapeu-
tisch zu bertcksichtigen.

In Einzelfdllen kommmt es zudem vor, dass die Symptoma-
tik einer anderen phasenhaften psychischen Stérung (wie
beispielsweise einer schweren Depression) so ausgepragt
vorliegt, dass eine valide Diagnostik einer maoglicherweise
zugrundeliegenden ASS nicht mdglich ist. Erst wenn diese
ausreichend abgeklungen oder ausgeschlossen ist, ist eine
weiterfihrende Abklarung auf eine mogliche ASS angezeigt.
Wir empfehlen in solchen Féllen die vorrangige Behandlung
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ASS

AD(H)S

Aufmerksamkeit/Wahrnehmung

V. a. erhéhte Ablenkbarkeit durch sensorische Reize und
bei (sozialen) Uberforderungssituationen; reduzierte
Stresstoleranz; detailorientierte Wahrnehmung

Sprunghaftigkeit im Denken und Handeln; weniger
Wahrnehmung von Details

Nonverbale Kommunikation

Reduzierter sozial-modulierter Blickkontakt; einge-
schrankte Mimik und Gestik

Eingeschrankte nonverbale Kommunikation maglich,
jedoch weniger deutlich als bei ASS

Verhalten

Stereotypien/Bediirfnis nach Routinen; Bediirfnis nach
Gleichbleibendem und Stress bei Veranderungen; inten-
sive Beschaftigung mit Spezialinteressen (dabei auch
Erstellen von Listen, Planen etc.); Fokus auf Details und

Desorganisation; Bediirfnis nach Stimulation und
Abwechslung (,Sensation Seeking”); keine starren
Routinen oder ritualisierten Verhaltensweisen (kann
allerdings als Coping-Verhalten im Erwachsenenalter

Systematisierung

vorkommen); keine Spezialinteressen, allerdings Hyper-
fokussieren bei Interesse méglich; oft intensive, aber
schnell nachlassende Interessen

Soziale Kognition

sozialen Normen u. Rollen

Schwierigkeiten in der Perspektiviibernahme und in
der kognitiven Empathie; reduziertes Verstandnis von

Weniger Beeintrachtigungen im sozialen und emotiona-
len Austausch; Schwierigkeiten in der sozialen Interakti-
on eher aufgrund von Sprunghaftigkeit und Impulsivitat

Biografischer Verlauf

Symptome seit friiher Kindheit vorhanden

Symptome seit friiher Kindheit vorhanden

Tabelle 2: Differentialdiagnostische Abgrenzung von ASS und AD(H)S (eigene Darstellung, angelehnt an Dziobek & Stoll, 2024)

der akuten Storung sowie ggf. bei starken Hinweisen auf eine
ASS die vorlaufige Vergabe einer Verdachtsdiagnose, welche
nach Remission erneut Uberprift werden sollte.

Darlber hinaus stellt der Mangel an spezialisierten therapeu-
tischen Versorgungsangeboten flr autistische Erwachsene
eine erhebliche strukturelle Hirde dar. Entsprechende The-
rapieplatze sind rar und mit langen Wartezeiten verbunden.
Aus unserer Erfahrung kénnen in solchen Fallen Angebote
der Selbsthilfe, die sowohl eine erste niederschwellige An-
laufstelle nach der Diagnosestellung als auch eine erganzen-
de Ressource im Behandlungsverlauf darstellen, wertvolle
Unterstiitzung bieten. Die knapp 100 Selbsthilfegruppen in
Deutschland? bieten haufig einen akzeptierenden, ressour-
cenorientierten Rahmen, in dem der Austausch mit anderen
Betroffenen das Geflihl der sozialen Zugehdrigkeit starken
und zur Entlastung beitragen kann.

Zusammenfassung und Empfehlung

Trotz des im Vergleich zu anderen Stérungsbildern héheren
diagnostischen Aufwands erweist sich die umfassende und
fachlich fundierte Abklarung einer ASS im Erwachsenenalter
ohne Intelligenzminderung aus unserer Sicht als gut umsetz-
bar und wichtig.

Der stark wachsende Bedarf im Bereich der Erwachsenen
ohne Intelligenzminderung bringt jedoch auch Herausforde-
rungen mit sich. Die gestiegene Nachfrage scheint zuneh-
mend Ressourcen zu binden — mit der Folge, dass Menschen
mit stéarkerer Beeintrachtigung und Intelligenzminderung teils
schwerer Zugang zu spezialisierten Angeboten finden. Um

2 Vgl fur eine Auflistung ASS-bezogener Selbsthilfegruppen https://aspies.de/
adressen-anlaufstellen/selbsthilfegruppen/shgs/ [20.10.2025].
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eine ausgewogene Versorgung sicherzustellen, waren struk-
turelle MaRnahmen wie finanzielle Anreize fiir ambulante Dia-
gnostik, klare Versorgungsvorgaben oder ethische Selbstver-
pflichtungen denkbar. Ebenso kdnnte gezielte Forschung zur
Ressourcenverteilung helfen, den Zugang fir Menschen mit
héherem Unterstlitzungsbedarf nicht zu gefahrden.

Far die Betroffenen ist eine friihzeitige und prazise Diagnose-
stellung von erheblicher Bedeutung — sowohl zur Erklarung
individueller Besonderheiten und Schwierigkeiten als auch als
Grundlage fir die gezielte Planung und Einleitung geeigneter
Interventionen. Die Diagnostik kann dabei bei der Klientel der
Erwachsenen ohne Intelligenzminderung entlastend wirken,
zur ldentitatsbildung beitragen und den weiteren psychothe-
rapeutischen Behandlungsverlauf sinnvoll strukturieren.

Nach unserer Erfahrung lasst sich die Diagnostik grundsatz-
lich im Rahmen von psychotherapeutischen Sprechstunden,
probatorischen Sitzungen und Testdiagnostik realisieren. In
Abbildung 3 haben wir eine beispielhafte Darstellung flr die
Umsetzung der Diagnostik in der ambulanten Praxis beige-
figt. Abhéngig von diagnostischer Vorerfahrung und vom
Grad der Komplexitat — etwa bei Vorliegen vielféltiger diffe-
renzialdiagnostisch relevanter Symptomatik —, kann die Dia-
gnostik jedoch auch eine gewisse Herausforderung darstel-
len, da insgesamt relativ wenige Zeitstunden flr eine umfas-
sende komplexe Diagnostik zur Verfligung stehen. Um dem
wachsenden Bedarf zu begegnen, sollten seitens des Ge-
sundheitssystems flexiblere Rahmenbedingungen geschaf-
fen werden — etwa durch Vergltungsanpassungen oder neue
Angebotsformate —, um ambulante Kapazitdten zu erweitern
und spezialisierte Zentren zu entlasten.

Auch wenn eine ASS-Diagnose (noch) nicht eindeutig gesi-
chert ist, sollte geprift werden, ob dennoch eine Behandlung
begonnen werden kann — etwa bei begleitender depressiver
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Symptomatik. In den meisten
Fallen ist dies mdglich, und
die therapeutische Beziehung
kann zugleich genutzt werden,
um weitere diagnostische Klar-
heit zu gewinnen. Winschens-
wert ware es, wenn sich auch
Psychotherapeut*innen au-

Rerhalb  spezialisierter Zen-
tren  zunehmend  ermutigt
sahen, zumindest eindeuti-

gere Félle selbst zu diagnos-
tizieren. Dies ist grundséatz-
lich mdglich, da approbierte
Psychotherapeut*innen im
Rahmen ihrer berufsrechtlichen
Kompetenz zur Diagnosestel-
lung auch im Bereich der ASS
befugt sind.

Insgesamt mochten wir aus-
dracklich dazu ermutigen, sich

mdgliche Dauer/Umsetzung

Beispielhafte Darstellung einer Autismus-Diagnostik in der ambulanten Praxis und

Initialer Verdacht/ Screening im Erstgespréch

W Anamnese (inkl. medizinisch-psychologischer Vorgeschichte, Sozial-,
Bildungs- und Berufsanamnese)
M Ausgabe und Auswertung Strukturierter Fragebogen (AQ, SRS, FSK)

ca. 1 Sitzung

Testdiagnostik

Umfassende ASS-spezifische Diagnostik inkl. Differentialdiagnostik

M Klinisches Interview basierend auf ICD-/DSM-Kriterien inkl. Verhaltensbe-
obachtung

W Ausgabe und Auswertung Strukturierter Fragebdgen (CAT-Q, WST; bei
Hinweisen auf weitere Psychopathologie bei Bedarf weitere Fragebdgen, wie
bspw. ADHS-SB, WURS-K, BDI etc.)

B Fremdanamnese, idealerweise mit Bezug zur Kindheit (anhand ICD-/DSM-
Kriterien) und Sichten von Zeugnissen

W Durchfiihrung strukturiertes klinisches Interview zur Erfassung allgemeiner

Affektive Storungen, Zwangsstérungen, spezifische Personlichkeitsstérungen
M Bei Bedarf fallbezogener kollegialer Austausch
B Bei bestehender Indikation weiterfiihrende neuropsychologische und/oder
medizinische Abkl&rung anbahnen

Psychopathologie (z. B. SCID), mit einem Fokus auf AD(H)S, Angststorungen,

ca. 1-2 Sitzungen

Testdiagnostik

ca. 1 Sitzung

ca. 1-2 Sitzungen

Inter-/Supervision
Weiterverweis/Uberweisung

Riickmeldung und Beratung

B Aufkldrung und Beratung tber Diagnostikergebnisse und weitere Behand-
lungsempfehlung

ca. 1 Sitzung

der Diagnostik von Autismus-
Spektrum-Stérungen zu na-
hern. Dabei ist es aus unserer
Sicht von zentraler Bedeutung,
dass die diagnostische Einschatzung einem fachlich ver-
gleichbaren Standard folgt. In Abbildung 4 findet sich ergéan-
zend eine Checkliste, anhand derer sich die Kernelemente
des Diagnostikprozess strukturiert nachvollziehen lassen.

Dauer und Umsetzung

Wir wirden uns wiinschen, mit diesem Beitrag sowohl zu ei-
ner Verbesserung der Versorgungslage als auch zu einer Er-
mutigung von niedergelassenen Psychotherapeut*innen bei-
zutragen. Die Arbeit mit autistischen Menschen stellt fir uns
eine grofde fachliche und personliche Bereicherung dar. Der
Austausch mit unseren Patient*innen eroffnet uns regelmaRig
neue Perspektiven, regt zur Reflexion eigener Wahrnehmungs-
und Verhaltensmuster an und vertieft die Kompetenz in Bezug
auf Neurodiversitat und Vielfalt menschlicher Erfahrung.

Checkliste der Kernelemente des Diagnostikprozesses
von ASS im Erwachsenenalter

O ICD-/DSM-Kriterien sind erfiillt im Erwachsenenalter.

O Hinweise auf Vorliegen von Auffalligkeiten/Symptomatik im Kindes-
alter

O Externe Bestatigung der Symptomatik
@] Aktuell (Fremdanamnese; Verhaltensbeobachtung)
@] In der Kindheit (Fremdanamnese; Zeugnisse; Vorbefunde)
O Die Symptomatik ist iberdauernd und nicht episodenhaft.
O Funktionsheeintrachtigung in einem oder mehreren Lebensbereichen
O Ausschluss anderer psychischer oder organischer Storungen als

bessere Erklarung

Abbildung 4: Checkliste der Kernelemente des ASS-Diagnostikpro-
zesses im Erwachsenenalter

Abbildung 3: Beispielhafte Darstellung der Autismus Diagnostik im Erwachsenenalter inkl. méglicher

Ausblick

Im zweiten Teil dieser Artikelreihe werden wir auf das
Thema , Psychotherapie bei Erwachsen mit Autismus” fo-
kussieren. Dabei sollen ein Uberblick (iber psychosoziale
Behandlungsmaoglichkeiten, der aktuelle Forschungsstand
zu Wirksamkeit, zentrale Herausforderungen in der psycho-
therapeutischen Arbeit sowie praxisnahe Empfehlungen
flr die therapeutische Begleitung autistischer Erwachse-
ner ohne Intelligenzminderung dargestellt werden. Ziel ist
es, einen weiteren Beitrag zur fachlichen Orientierung und
zur Starkung der therapeutischen Versorgung dieser im
psychotherapeutischen Kontext noch unterreprasentierten
Patient*innengruppe zu leisten.
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