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Diagnostik von Autismus-Spektrum-Storungen
im Erwachsenenalter

Gerrit Steinberg

Die Diagnostik von Autismus-Spektrum-Storungen im Erwachsenenalter stellt unter anderem wegen

moglicher Komorbiditaten und zahlreicher Differenzialdiagnosen einen umfassenden Prozess dar. Sie

wird idealerweise von einem multiprofessionellen Team von erfahrenen Spezialisten durchgefiihrt.

Der nachfolgende Beitrag soll Allgemeinmediziner, Psychiater sowie Arzte aller Fachrichtungen iiber

die Kernsymptomatik, die zum Verdacht einer hochfunktionalen Autismus-Spektrum-Storung im

Erwachsenenalter fiihren kann, sowie iiber weitere Entscheidungshilfen zur Vorstellung in einer Spe-

zialstelle fiir Autismus-Diagnostik informieren.

von Gerrit Steinberg
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rzte aller Fachrichtungen sehen in ihrer Praxis
A Patienten mit komorbiden Symptomen einer

Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) (einschliess-
lich Stérungen der Sinnesorgane) und sollten deshalb
Kenntnisse Uber ASS haben. Es werden nachfolgend
standardisierte Screening- und Diagnostikinstrumente
sowie das differenzialdiagnostische Vorgehen bei Er-
wachsenen vorgestellt. Bereits an dieser Stelle sei er-
wahnt, dass keine Tests oder Diagnostikinstrumente
bzw. Biomarker existieren, auf deren Grundlage sich
eine ASS im Erwachsenenalter diagnostizieren liesse.
Die Diagnosestellung im Erwachsenenalter erfolgt ge-
mass Leitlinienempfehlung (1, 2) rein klinisch durch
Experten im multiprofessionellen Konsensusverfahren
(z. B. 4-Augen-Verfahren Medizin/Psychologie), dabei
massgeblich abgestutzt auf die sorgféltig erhobene Ent-
wicklungsanamnese ab Schwangerschaft und Geburt.
Komorbide kérperliche und psychische Stérungen von
ASS spielen im diagnostischen Prozess eine Rolle, wes-
halb eine arztliche Fachperson mit ASS-Expertise ins
Diagnostikteam einbezogen sein sollte.
In der Schweiz besteht seit langerer Zeit eine Unterver-
sorgung fur ASS einschliesslich Diagnostik. Auf diese
wurde der Bundesrat bereits vor Uber 10 Jahren durch
Fachpersonen hingewiesen (Postulat Claude Héche) (3).
Spurbare Verbesserungen lassen jedoch weiterhin auf
sich warten. Je friher ASS auch im Erwachsenenalter er-
kannt wird, desto besser sind die Voraussetzungen fur
eine sinnvolle Versorgung und eine positive Lebensent-
wicklung.

Ein Verdacht auf das Vorliegen einer ASS kann be-
reits durch Fachleute in der Grundversorgung fest-
gestellt werden. Erhartet sich der Verdacht nach
sorgféltiger klinischer Evaluation und gegebenen-
falls Einsatz ausreichend valider Screeninginstru-
mente, sollte die Zuweisung an eine spezialisierte
Fachstelle zur dezidierten Diagnostik und Differen-
zialdiagnostik erfolgen.

Das Screening flr ASS, das oft Uber Arztpraxen, Thera-
peuten und Ausbildungseinrichtungen mittels entspre-
chender Fragebdgen erfolgt, ist mit einer geringen
Sensitivitdt verbunden (2). Unklar bleibt, wie viele in
Wirklichkeit Betroffene durch das Screening unerfasst
bleiben.

Die Schwere der ASS-Symptomatik ist vor allem ab-
hdngig von erfolgreichen Adaptationsmoglichkeiten
und hédngt von kognitiven Voraussetzungen wie zum
Beispiel dem nonverbalen Intelligenzquotienten (IQ)
ab. Weibliche Betroffene sind insbesondere als hoch-
funktionelle Erwachsene oft nicht als solche auffallig
und tragen zuvor langjdhrig andere Hauptdiagnosen
(u. a. Depression, Personlichkeitsstérung, schizophre-
niforme Erkrankung, ADHS) (4), bevor eine ASS er-
kannt wird (Tabelle 2). Weibliche Betroffene mussen
zudem oft eine verhdltnismassig hohere Ausprdgung
von Symptomen und Verhaltensauffalligkeiten sowie
eine auffélligere funktionale Anamnese aufweisen, um
eine Diagnose zu erhalten. Oft zeichnet sich ein
ASS-Symptomcluster erst dann ab, wenn soziale An-
forderungen bisherige Kompensationsmechanismen
Uberschreiten (5).

Herausfordernd stellt sich geschlechtertibergreifend die
Einordnung von subsyndromalen und atypischen Sym-
ptomclustern dar, die ohne Diagnose als autistische
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Zlge (BAP, Broader Autism Phenotype; im DSM-4 PDD-
NOS, pervasive developmental disorder, not other
specified; im DSM-5 nicht mehr vorhanden) oder als
atypischer Autismus (ICD-10 F84.1) klassifiziert wer-
den.

Ein klinischer Verdacht kann sich ergeben beispielsweise
durch Auffalligkeiten in der Kontaktaufnahme oder im
Verstandnis fur soziale Kontexte, wenn etwa Zwi-
schentdne oder ironische Andeutungen nicht oder
wortwortlich verstanden werden und implizite Hin-
weise mit Aufforderungscharakter («draussen wird es
jetzt auch schon frih dunkel») keine erwartete Hand-
lung, Reaktion oder Nachfrage ausldsen («wdre es gut,
wenn wir mehr Licht hdtten?», «<ich werde wohl jetzt
einmal...»). Nonverbal kdnnen die Kommunikation
Ublicherweise begleitenden Gesten fehlen wie Kopf-
drehen, Nicken oder Stirnrunzeln. Direkter Blick-
kontakt wird von Betroffenen oft als zu intensiv emp-
funden. Deswegen haben sich manche Betroffene an-
gewdhnt, zwischen die Augen des GegenUlbers oder
auf die Stirn knapp Uber den Augen zu schauen, damit
sie nicht wegen vermeidendem Blickkontakt auffallen.
Das kann wie normaler Blickkontakt wirken und un-
erfahrene Untersucher dazu verleiten, eine ASS auszu-
schliessen.

Neben einer Erfassungsschwéche flr Kontexte (z. B. was
ist wichtig bei einem Bewerbungsgesprach), die mit
eingeschranktem Uberblick fiir Situationen und Hand-
lungsabldufe verbunden sein kann, ist oft die Fahigkeit
beeintrachtigt, einmal entstandene Kontakte, insbeson-
dere mit Peers, aufrecht zu erhalten. Zusatzlich zu den
vorgenannten Besonderheiten der Kommunikation und
Interaktion (A-Kriterium gemass DSM-5) treten gemass
B-Kriterium Auffalligkeiten wie unflexibles Festhalten an
Routinen auf: beispielsweise beim Einkaufen jeweils
gleiche Wegstrecke durch den Supermarkt, mehrere
Wochen Zubereitung desselben Gerichts (z. B. Rihrei
mit Spinat) oder ritualhaftes Verhalten (z. B. wird das
Ausflugsziel jeweils erst am Bahnhof gemass oberstem
Zug auf der Anzeigetafel entschieden). Stereotype Be-
wegungen (z. B. Fingerdrehen, Rumpfwippen) oder be-
sondere Interessen kdnnen auftreten (z. B. Sammeln
und Katalogisieren von Spielkarten [z. B. Magicl), hobby-
massiges Studium antiker Sprachdialekte mit Reise in
die entsprechenden Gebiete, Beschéftigung mit dem
Thema Autismus-Spektrum, englische Kriminalromane)
wie auch Uber- bzw. Unterempfindlichkeiten der Reiz-
wahrnehmung (Zugfahren aufgrund méglicher Kauge-
rdusche von Mitreisenden nicht moglich, Geruch eines
Teppichbodens oder das Summen einer Leuchte ver-
hindert Teilnahme an einer Sitzung, Hitze- oder Kalte-
empfindlichkeit).

Die Symptome schranken insgesamt das alltagliche
Funktionieren ein. Der Verdacht kann sich erhdrten,
wenn sich wahrend Lebensphasentbergangen (z. B.
Schulwechsel, Ausbildungsbeginn, Berufsstart, Wohn-
ort- oder Stellenwechsel) Schwierigkeiten beim Beginn
oder der Aufrechterhaltung einer Ausbildung oder Be-
rufstatigkeit zeigen. Auch vorangegangene oder aktu-
elle Kontakte mit psychiatrischen Diensten oder
anderen Hilfssystemen kdnnen Mosaiksteine darstellen,
die eine Verdachtsdiagnose erharten.

Fallbeispiel: Patientin mit ASS, primar nicht eindeutige
Verdachtsmomente

Eine 24-jéhrige Frau mit Berufsziel Mediamatikerin, vordiagnostiziertes ADHS,
erreicht unauffallige Werte in den Screeninginstrumenten, unterhalt sich fliissig mit
Blickkontakt, geht regelmassig in eine Akrobatikgruppe und spielt einmal im Jahr
in einem kleinen Theaterprojekt mit. Nach einer grosseren Veranstaltung oder Feier
benétige sie 2 bis 3 Tage zur Regeneration, kdnne das Haus dann schlecht verlassen.
Sie habe wahrend dieser Zeit bei unerwarteten Kontakten regelméssig Zusammen-
briiche, auch mit Suiziddausserungen. Sie zertrete dann Gegenstande und kratze
sich, wenn es sehr schlimm sei, die Oberschenkel auf. In ihrer Kindheit bestand sie
auf sehr weichen Kleidungsstoffen, die nur mit einem bestimmten Waschmittel
gewaschen werden durften. Aufgrund von Schwierigkeiten mit anderen Kindern (sie
verhielt sich oft dominant, gab anderen wenig Raum), habe man einen Wechsel in
eine Kleinklasse iiberlegt. Der schulpsychologische Dienst empfahl eine ADHS-Ab-
klarung und ermittelte einen IQ von 138. Ein Cousin lebt mit Kanner-Autismus in
einem Heim. Fiir einen Ausbildungsort habe sie sich bislang nicht entscheiden kon-
nen. Zwischendurch sei sie immer wieder mit kérperlichen und psychischen
Beschwerden (Verdauungsprobleme, Kreislaufprobleme, Schmerzzusténde, Schlaf-
stérungen, Stimmungstiefs) konfrontiert.

Tabelle 1:
Differenzialdiagnosen und haufige Komorbiditaten von ASS bei
Erwachsenen

Differenzialdiagnosen (4, 9) Haufige Komorbidititen (10, 11, 13)
ADHS ADHS

soziale Phobie

generalisierte Angststorung
chronische depressive Stérung
schizophreniforme Stérung
schizotype Storung
(komplexe) posttraumatische
Belastungsstérung

soziale Phobie

generalisierte Angststorung
depressive Storung

psychotische Stérung
Zwangsstorung

posttraumatische Belastungsstérung

Zwangsstorung suchtbezogene Stérung
Personlichkeitsstorung: somatisch:

o schizoid o gastrointestinale Stérungen
o Borderline o rheumatologische Stérungen
o angstlich-vermeidend o Autoimmunerkrankungen

o zwanghaft o Migrane, Kopfschmerzen

o narzisstisch o Schlafstérungen

o kombiniert

Bei der Frage nach geeigneten Screening- und Dia-
gnostikinstrumenten ist gemass Leitlinien auf-
grund der Evidenzgrade derzeit kein Instrument
uneingeschrankt zu empfehlen.

Durch unauffallige Ergebnisse auf der Screening-
ebene (Instrumente wie AQ, EQ, MBAS, ASAS)
kommt es vor, dass eine ASS-Diagnose friihzeitig
falschlicherweise ausgeschlossen wird (2).

Damit bleiben der betroffenen Person fir unbe-
stimmte, meist jahrelange Zeit addquate Behand-
lungs- und Entwicklungsmaoglichkeiten verwehrt. Im
Fall negativer Screeningergebnisse sollte daher das
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Tabelle 2:
Weggefallene Vordiganosen (%) bei ASS-Diagnosestellung (12)

Frauen Ménner Gesamt
Personlichkeitsstorung 21,9 71 14,7
Depressive Storung 13,3 53 11,0
Angststérung 12,6 4,7 8,7
Burnout/Fatigue 7,8 2,2 51
Essstorung 50 0,6 2,8
Mind. 1 Vordiagnose fiel weg 47,0 27,3 37,5

Fallbeispiel: Abklarungsbefunde einer Patientin mit ASS (Ausziige)

Frau B., 23-jahrige Pharmaziestudentin, wird zur Diagnostik durch den ambulanten
Psychiater zugewiesen. Sie hat die Bachelorpriifung nicht bestanden, Multiple
Choice- und miindliche Priifungen waren schwierig. Seit Kindheit sind depressive
Krisen bekannt sowie zahlreiche Therapeutenwechsel. Kommunikation mit ihr sei
seit jeher schwierig. Sie merke nicht, wenn sich andere langweilen, und lasse sich
nicht unterbrechen. Es bestehe wortwartliches Verstehen. Sie bespreche den Tages-
ablauf mit ihrer Mutter, kommuniziere vor allem per E-Mail. In der Freizeit schreibe
sie Fantasy-Geschichten (Mittelalter). Sie habe Schwierigkeiten, mit Kritik umzuge-
hen, und habe in der Folge zweimal ein Praktikum von sich aus beendet. Hautaus-
schlage werden seit Kindheit bei Belastung starker.

Kindheitsanamnese (gemaéss ADI-R)

Nach komplikationsloser Schwangerschaft und Geburt zeigte sie ab dem 15.
Lebensmonat eine rasche Sprachentwicklung. Von Gleichaltrigen wurde sie oft nicht
verstanden und als kleine Professorin bezeichnet. Sie forderte jeden Tag dasselbe
Friihstiick und zeigte bei Routinednderungen Gereiztheit. Sie spielte gern mit Kons-
truktionssteinen, hatte nach dem Aufbau kein weiteres Spielinteresse. Handehalten
lehnte sie als Kind ab (z. B. beim Uberqueren der Strasse). Sie malte gern Landschaf-
ten, vergass die Zeit dabei. Der Kindergarten wurde reiziiberflutend erlebt, ihr war
unwohl im Kontakt zu anderen Kindern. Sie verstand die Spielart der anderen
Kinder nicht, hatte iiber Jahre eine gute Freundin (Ankerfreundin). In der Schule
gehorte sie zu den Klassenbesten, wurde von ihren Mitschiilern gemobbt. Nach
Schulschluss unterhielt sie sich mit den Lehrern. Schullager waren sehr herausfor-
dernd. Wahrend der Adoleszenz kam es immer 6fter zu depressiven Krisen, weil sie
sich vermehrt ihres Andersseins bewusst wurde (<Wrong-planet-Syndromy).

Testbefunde

AQ: mit 24 Punkten unauffallig

EQ: mit 22 Punkten unterhalb des Cut-offs (30), mogliche ASS

MBAS: 101 Punkte (hoher Wert, formal unterhalb des Cut-offs)

Reading the Mind in the Eyes Test: 21 Punkte, auffélliges Ergebnis

MASC: 31 Punkte, unauffélliges Ergebnis

MWT-B: 32 Punkte, Hinweise auf hohe Intelligenz

Gesichter erkennen: einfache Gesichter unauffallig, komplexe Gesichter auffillig,
Gesamtbefund auffllig

TAS-26: Schwierigkeiten mit der Wahrnehmung und Ausserung eigener Gefiihle,
reduzierter extern orientierter Denkstil, Gesamtbefund mit Alexithymie vereinbar
IKP: deutlich erhohte T-Werte fiir schizoide, zwanghafte, Borderline und adngst-
lich-vermeidende Personlichkeitsakzentuierung

WURS-k: 27 Punkte, damit unter Cut-off, unauffallig.

Strukturierte Verhaltensbeobachtung (einzelne ADOS-IV-Aufgaben): auffillig

Diagnostische Beurteilung: Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) im Sinne Asperger-
Syndrom (ICD 10 F84.5/DSM-5 299.0).

klinische Augenmerk darauf gerichtet werden, ob die
Betroffenen oder hinzugezogene Dritte spezifische
Symptome aus dem aktuellen Erwachsenenleben
oder aus der Kinder- und Jugendzeit berichten kon-
nen. Dies kann auch schriftlich frei und formlos durch
einen kirzeren Lebens- oder Situationsbericht erfol-
gen. Ebenso kann ein stationarer oder tagesklinischer
Aufenthalt bei unklarer Ausgangslage zusatzliche An-
haltspunkte liefern. Anzumerken ist, dass das
AMDP-System nicht geeignet ist, einen ASS-Verdacht
zu erheben oder die Diagnose zu stellen, da zentrale
Kernkriterien (Interaktion, Kommunikation, Routine-
bedirfnis, Rituale, Reizsensitivitdt) sich mit diesem
System nicht erfassen lassen.

Bei gegebenem Verdacht findet eine ausfihrliche Ab-
kldrung durch ein multidisziplindres Diagnostikteam
einer ASS-Spezialstelle fur Erwachsene statt. Das Abkla-
rungsteam besteht aus Fachpersonen aus Psychologie
und Medizin (Facharzt bzw. Fachdrztin Psychiatrie oder
Neurologie). Die Abklérung erfolgt aufgrund des be-
trachtlichen Umfangs der Untersuchungen in mehreren
Sitzungen und umfasst Explorationsgesprache, Test-
diagnostik (u. a. soziale Kognitionstests), Psychometrie
(Tabelle 3) und gegebenenfalls bei Bedarf (z. B. Anfalls-
anamnese, visuelle oder auditive Auffalligkeiten) medi-
zinische Zusatzuntersuchungen (EEG, MRI, Seh-, Hor-,
Labortests).

Einen Goldstandard im Sinn einer festgelegten Testbat-
terie wie im Kindes- und Jugendalter (ADOS/ADI-R) gibt
es bei Erwachsenen bislang nicht. Es stehen verschie-
dene Testverfahren zur Verfigung, die in Kombination
unterstltzend zur klinisch ausgerichteten Diagnostik
angewendet werden kénnen.

In der Berner Autismus-Sprechstunde fiir Erwachsene
werden neben den in Tabelle 3 genannten Screening-
verfahren Testinstrumente zur Einschatzung der sozia-
len Kognition mittels Deutung kurzer Filmsequenzen
(MASC), durch Benennung von Geflhlslagen anhand
von Augenausschnitten (RMET) und zur Emotions-
erkennung bei ganzen Gesichtern (Test «Gesichter er-
kennen») eingesetzt. Zudem werden ein Personlich-
keitsinventar (IKP), ein Alexithymie-Fragebogen (TAS-26)
und Kurztests zwecks Intelligenz-Screening (MWT-B,
Raven Matrices) angewendet. Weitere eingesetzte Test-
verfahren sind ebenfalls in Tabelle 3 ersichtlich.

Gemass Leitlinien wird kein Testinstrument obligato-
risch fur die Diagnostik von ASS im Erwachsenenalter
empfohlen (2). Gerade bei unklaren Fallen, beispiels-
weise guter Maskierung, ist eine strukturierte Verhal-
tensbeobachtung sinnvoll. Hierbei wird in der Berner
Sprechstunde das ADOS-Modul IV mit ausgewahlten
Teilaufgaben verwendet. Im direkten Kontakt kdnnen
unter anderem verbale und non-verbale Kommunika-
tion, sozial-emotionale Reziprozitat und stereotypes Ver-
halten evaluiert werden.

Kernstlick des Abklarungsprozesses ist die Erhe-
bung der Entwicklungsanamnese mit Fokus auf
die friihe Kindheit, die idealerweise durch Beizug
einer Drittperson, die die abzuklarende Person be-
reits im frihen Kindesalter erlebt hat, erhoben
wird.
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Tabelle 3:
Beispiele fiir eingesetzte Fragebdgen und Testverfahren

Screening-Fragebogen AQ (Autismus-Quotient)’

EQ (Empathie-Quotient)?

RAADS (Ritvo Autism Asperger Diagnostic Scale)®
MBAS (Marburger Beurteilungsskale fiir das
Asperger-Syndrom)*

ASAS (Australische Einschatzungsskala fiir
Asperger-Syndrom)®

SRS (Skala zur Erfassung sozialer Reaktivitét)°

RMET (Reading the Mind in the Eyes Test)’

MASC (Movie of the Assesment of Social Cognition)®
Gesichter erkennen (Faces Test)°

TAS-26 (Toronto-Alexithymia-Scale, 26 Items)™
BVAQ (Bermond-Vorst-Alexithymia-Questionnaire)''
MWT-B (Mehrfach-Wortschatz-Ingelligenztest)'
ADI-R (Autism Diagnostic Interview Revised)'
ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule)'

Fremdbeurteilungsbdgen fiir die Kindheit
(z.B. Elternteil)

Testverfahren soziale Kognition

Alexithymiefragebdgen

Intelligenz-Screeningverfahren

Entwicklungsanamnese

Strukturierte Verhaltensbeobachtung

Sprachpragmatik FFS (Freiburger Fragebogen zur Sprachpragmatik)'
ADHS-Screening WURS-k'®

Depressionsfragebogen BDI"7

Inventar Personlichkeitsakzentuierungen IKP'®

Hamburger Zwangs-Inventar HzI"®

Skalen zur sozialen Angstst6rung SOZAS?
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Dies konnen sowohl Eltern, Grosseltern als auch zum
Beispiel Lehrpersonen, Nachbarn sowie um mehrere

bensjahren, Entwicklung von Sprache und Motorik,
Reaktion auf Verdnderungen und Regelabweichun-

Jahre &ltere Geschwister sein. Oft benétigt die abzu-
kldrende Person etwas Zeit fir die Zustimmung zum
Beizug einer Drittperson. Bereits mit der zuweisenden
Fachperson kann daher Uberlegt werden, wer hierfir
aus dem Umfeld in Frage kdme. Die Erhebung der
Entwicklungsanamnese umfasst unter anderem
Spiel-, Gruppen- und Essverhalten in den ersten 5 Le-

gen.

Sollte sich keine Drittperson rekrutieren lassen, so kdn-
nen Kindergarten- oder Schulberichte bzw. Bild- und
Filmmaterial aus dem Familienarchiv herangezogen
werden, ebenso Berichte des schulpsychologischen
Dienstes oder der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die
manchmal bereits involviert waren.
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Merkpunkte:

Die Diagnosestellung von ASS im Erwachsenenalter erfolgt interdisziplinar.
Eine standardisierte Testbatterie gibt es nicht. Es handelt sich um eine klinische
Diagnose.

o ASS-Kernsymptome miissen seit der Kindheit bestehen, konnen aber aufgrund
von Maskierung verdeckt sein, sodass die Diagnosestellung erst im Erwachse-
nenalter erfolgt.

o Um Differenzialdiagnosen und Komorbiditdten gegenseitig abzugrenzen, ist
eine sorgfaltige Anamnese, insbesondere die Entwicklungsanamnese inkl. frii-
her Kindheit, fiir die Diagnosestellung entscheidend.

Erst die Entwicklungsanamnese, die beispielsweise
orientiert am semistrukturierten Interview ADI-R
(6), siehe Abschnitt zur Diagnostik im Kindesalter,
durchgefiihrt werden kann, erméglicht eine stich-
haltige differenzialdiagnostische Erorterung.

Die klinische Prasentation anderer Diagnosen (u. a. Per-
sonlichkeitsstérungen, chronische Depression, kom-
plexe posttraumatische Belastungsstérung, ADHS,
Zwangsstérungen, schizophreniforme Erkrankungen
usw.) ist im Querschnitt oft deckungsgleich mit ASS. Erst
die Entwicklungsanamnese 13sst eine Unterscheidung
zu. So kann beispielsweise die Symptomatik von Bord-
erline-Personlichkeitsstérungen und ASS stark Gberlap-
pen und es kann sein, dass eine Patientin jahrelang als
«Borderline-Patientin» behandelt wird, obwohl ihre
Symptome (selbstverletzendes Verhalten inkl. Rasier-
klingen schlucken, dissoziative Anspannungszustande,
Suizidversuche, verandertes Korpergefihl, vermin-
derte Schmerzsensitivitdt) bei genauerer Evaluation
jeweils in Folge von Reiztiberflutung, erhéhtem Anfor-
derungsdruck, unklarer Kommunikation, Anderungen
erwarteter Abldufe oder Gruppenkommunikation auf-
treten (7).

Ein wichtiger Aspekt bei der Abgrenzung zur Zwangs-
storung ist die Unterscheidung von ich-syntonem Erle-
ben bei autistischen, zwanghaft anmutenden Stereo-
typien, oft mit strukturgebendem Charakter oder per-
fektionistisch ausgerichtet im Sinn von sogenannten
«Just-right-Phdnomenen». Im Gegensatz dazu ist das
Erleben bei Zwangsstdorungen ich-dyston mit in der
Regel hohem Leidendruck. Im Rahmen autistischer
Stressreaktionen kann sich auch ein psychotisch-para-
noides Syndrom entwickeln, beispielsweise vor oder
nach Beginn einer erstmaligen Abschlussarbeit im Stu-
dium, das als paranoide Schizophrenie fehldiagnosti-
ziert wird. Im Gegensatz zu schizophreniformen
Erkrankungen sind die autistisch bedingten psychoti-
schen Reaktionen oft realitdtsnaher in ihren Inhalten
und vor allem sind sie nach Abklingen der Belastung
relativ rasch riicklaufig (8).
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Teil des Diagnostikprozesses ist zudem die Frage, ob
noch psychiatrische oder somatische Komorbiditdten
mit Uberlappungen zum ASS-Symptomcluster beste-
hen, mitunter in Form einer oder mehrerer Vordiagno-
sen (Tabelle ). Dazu findet vorab eine Uberprifung
einer leitliniengerechten Diagnosestellung der ASS statt,
insbesondere mit Augenmerk auf differenzialdiagnosti-
sche Abgrenzungen wie beispielsweise zu Personlich-
keitsstorungen.

Nach Abschluss der Diagnostik findet eine Aufklarung
der Betroffenen mit Informationsweitergabe, idealer-
weise im Beisein eines Angehorigen oder einer Bezugs-
person, statt. Zudem erfolgt eine ausflhrliche
Berichtsdokumentation mit Angaben zu Therapie- und
Unterstltzungsbedarf auf dem Boden eines Stér-
ke-Schwachen-Profils unter Berlcksichtigung der kor-
perlichen und psychiatrischen Komorbiditaten. [ )
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