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iagnostik und Differenzialdiagnose des 
sperger-Syndroms im Erwachsenenalter

ritz-Georg Lehnhardt, Astrid Gawronski, Kathleen Pfeiffer, Hanna Kockler,  
eonhard Schilbach, Kai Vogeley
USAMMENFASSUNG
intergrund: Durch das gestiegene öffentliche Interesse an Autismus-Spek-

rum-Störungen (ASS) werden auch im Erwachsenenalter erstmals Beeinträch-
igungen in der sozialen Interaktion, Schwächen in der sozialen Kommunikation 
owie außergewöhnliche Interessen als autistische Kernsymptome wahrge-
ommen. Allgemeinmediziner, Nervenärzte und Psychiater sehen sich entspre-
hend häufiger mit der diagnostischen Fragestellung konfrontiert, ob ein bisher 
icht erkanntes Asperger-Syndrom (AS) vorliegt. Bei einer Prävalenz der ASS 
on etwa 1 % wird das Verhältnis von Patienten mit diagnostizierter zu jenen 
it nichtdiagnostizierter Störung mit circa 3 : 2 eingeschätzt. Bisher liegen nur 
enige Kenntnisse über die diagnostische Evaluation des AS im Erwachsenen-
lter vor.

ethode: Es erfolgte eine selektive Literaturrecherche in der Datenbank Medli-
e unter Berücksichtigung diagnostischer Manuale und der Leitlinie des briti-
chen Nationale Institute for Health and Care Excellence (NICE). 

rgebnisse: Zentral für die Diagnostik des AS sind die Beurteilung der emotio-
alen Perspektivübernahme, non-verbaler Ausdrucksformen, repetitiver Verhal-
ensmuster sowie die Anamnese sozialer Verhaltensweisen in der Kindheit. Als 
infaches, aber unspezifisches Screeningverfahren hat sich der Autismus-Quo-
ient (AQ) etabliert. Bis zu 70 % der Betroffenen leiden unter Komorbiditäten, 
nsbesondere Depressionen oder Angststörungen. Differenzialdiagnostisch 
ommen Persönlichkeitsstörungen, Angst- und Zwangsstörungen sowie das 
ufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom in Betracht. Die Diagnos-

ik sollte abgestuft erfolgen und ein einfaches Screening in der hausärztlichen 
ersorgung, eine fachärztliche Überprüfung der Verdachtsdiagnose sowie die 
usführliche Untersuchung in einer Spezialambulanz umfassen.

chlussfolgerung: Die Autismus-Diagnostik im Erwachsenenalter erfordert 
enntnisse über autistische Kern- und Begleitsymptome und ihre Differenzial-
iagnose. Forschungsbedarf besteht in der Weiterentwicklung von Screening-
erfahren und der exakteren Erfassung von Diagnoseraten, Differenzialdiagno-
en und Komorbiditäten.

Zitierweise 
Lehnhardt FG, Gawronski A, Pfeiffer K, Kockler H, Schilbach L, Vogeley K:  
The investigation and differential diagnosis of Asperger syndrome in adults. 
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D as wissenschaftliche und das öffentliche Interes-
se an Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) hat 

sich im Laufe der letzten 20 Jahre deutlich erhöht. Ak-
tuellen epidemiologischen Untersuchungen zufolge 
sind die Prävalenzraten für ASS auf derzeit etwa 1 % 
angestiegen und entsprechen damit der Häufigkeit von 
Schizophrenien (1). Ein Grund für den Anstieg wird in 
der Identifikation auch „milderer“ Ausprägungen inner-
halb des autistischen Spektrums gesehen, bei denen es 
sich in der Regel um das Asperger-Syndrom (AS) oder 
um den hochfunktionalen Autismus (HFA) handelt. 

Nach Schätzungen aus einer aktuellen bevölkerungs-
basierten Studie geht man davon aus, dass auf drei im 
Grundschulalter diagnostizierte ASS zwei bisher nicht 
erkannte Fälle kommen (2). Es konnte gezeigt werden, 
dass offenbar ein signifikanter Anteil dieser Betroffenen 
das Erwachsenenalter erreichen kann, ohne dass es zu ei-
ner alterstypischen Diagnosestellung in Kindheit und Ju-
gend gekommen ist (3, 4). Durch das verstärkte Interesse 
an ASS werden deren anhaltende soziale Anpassungs-
probleme, exzentrisch anmutende Verhaltensmerkmale 
oder „sonderbare“ Interessen von den Betroffenen 
selbst, deren Angehörigen oder auch den behandelnden 
Ärzten und Therapeuten zunehmend als „autistisch“ 
wahrgenommen. Psychiater, Nervenärzte sowie haus-
ärztlich tätige Allgemeinmediziner sehen sich daher häu-
figer mit der Frage konfrontiert, ob eine bisher nicht er-
kannte ASS vorliegt und welche differenzialdiagnosti-
schen Überlegungen abzuwägen beziehungsweise wel-
che diagnostischen Schritte einzuleiten sind. Beachtens-
wert ist, dass jeder zweite spätdiagnostizierte Betroffene 
unter komorbiden Depressionen oder Angststörungen 
leidet und in der Hälfte der Fälle trotz hohen Bildungsni-
veaus Arbeitslosigkeit und ein geringer sozioökonomi-
scher Status bestehen (5, 6). Sowohl psychotherapeuti-
sche als auch sozialpsychiatrische Interventionen setzen 
hier die Kenntnis des autistischen Hintergrundes voraus, 
um wirksam Hilfe leisten zu können (4). 

Während bei Patienten im Kindes- und Jugendalter 
auf eine langjährige klinische Expertise auf dem Gebiet 
der ASS verwiesen werden kann (7), liegen im Bereich 
der Erwachsenenmedizin dazu bisher nur vergleichs-
weise wenige Kenntnisse vor. Erst in jüngster Zeit wur-
den Spezialambulanzen für ASS im Erwachsenenalter 
(ASS-E) eingerichtet, die dem steigenden Bedarf an di-
agnostischer Abklärung bisher kaum gerecht werden 
können (8, 9). Um für die Betroffenen die meist mehr-
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KASTEN 1

Diagnosekriterien des Asperger-Syndroms  
(nach dem Adult Asperger Assessment (AAA-D ???) (13)? Richtige Quelle?
● A.  Qualitative Beeinträchtigung der sozialen Interaktion (≥ 3 von 5 Bereichen): 

–  deutliche Beeinträchtigungen im Bereich des nonverbalen Verhaltens  
–  Erfolglosigkeit beim Aufbau von Beziehungen zu Gleichaltrigen 
– m öchte anderen nicht gefallen oder seine/ihre Erfahrungen mitteilen  
–  Fehlen von sozialer oder emotionaler Gegenseitigkeit  
–  Probleme beim Verstehen sozialer Situationen oder von Gefühlen oder Gedanken anderer Menschen  

● B. Eingeschränkte, sich wiederholende und stereotype Verhaltens- und Interessenmuster (≥ 3 von 5 Bereichen): 
–  umfassende Beschäftigung mit stereotypen und eingeschränkten Verhaltensmustern  
– o ffensichtlich unflexibles Verfolgen von spezifischen, nichtfunktionalen Tätigkeiten oder Ritualen  
–  Stereotype und sich wiederholende Manierismen  
–  anhaltende Beschäftigung mit bestimmten Teilen von Objekten/Systemen  
–  Tendenz zum „Schwarz-Weiß-Denken“, ohne flexibel verschiedene Möglichkeiten in Betracht ziehen zu können  

● C.  Qualitative Beeinträchtigungen der verbalen und non-verbalen Kommunikation (≥ 3 von 5 Bereichen): 
–  Tendenz dazu, in jedem Gespräch auf die eigene Person bzw. interessierende Inhalte zu sprechen zu kommen 
–  deutliche Beeinträchtigungen in Initiierung und Aufrechterhaltung einer Unterhaltung  
–  pedantischer Erzählstil oder „Sich verlieren“ in Details 
–  Unfähigkeit, Interesse oder Langeweile beim Zuhörer zu erkennen  
–  Tendenz, Dinge zu sagen, ohne dabei Rücksicht auf die beim Zuhörer dadurch ausgelösten Gefühle zu nehmen 

● D.  Beeinträchtigung des Vorstellungsvermögens (≥ 1 von 3 Bereichen): 
–  Fehlen von spontanem, abwechslungsreichem Rollenspiel (z. B. mit Kindern „So-tun-als-ob“-Spiele spielen)  
–  Unfähigkeit Geschichten zu erzählen, zu schreiben oder zu erfinden  
–  fehlendes Interesse an Romanen oder Dramen oder beschränkt auf z. B. Wissenschaft, Geschichte, Technik  

● E.  Notwendige Bedingungen (alle Bereiche): 
–  Auffälligkeiten in jedem der Bereiche A – D bereits während der Kindheit 
–  resultierende Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbereichen  
–  Es liegen keine signifikanten Verzögerungen im Bereich der Sprachentwicklung vor .
–  Es liegen keine signifikanten Verzögerungen im Bereich der kognitiven Entwicklung vor.  
–  Eine andere tiefgreifende Entwicklungsstörung oder Schizophrenie muss ausgeschlossen werden.  
TABELLE 1

Psychopathologische Begleitsymptome einer ASS*

Angaben zur Häufigkeit bezogen auf die fett gesetzte Bedingung  

Bereich

Sensorik

Schlaf

Aufmerksamkeit

Motorik

Erleben

Essverhalten

Emotion

Symptomatik

Hyper-/Hyporeaktivität auf sensorische Einflüsse, z. B. intensive 
 Wahrnehmung von Details, Abneigung gegenüber taktilen Reizen 
oder gegenüber Umwelteinflüssen (z. B. Geruch, Temperatur, 
Schmerz)

Schlafstörungen im Rahmen gestörter Schlafarchitektur,  
z. B. vermehrter REM-Schlaf 

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen als mögliche  
Teilaspekte eines komorbiden AD(H)S

motorische Unbeholfenheit („motor clumsiness“), Manierismen,  
motorische Tics/Gilles de la Tourette-Syndrom

Halluzinationen und wahnhafte Überzeugungen als meist  
flüchtige psychotische Symptome

eigentümliche Essensrituale, restriktives Essverhalten bis hin  
zur Anorexia nervosa

Emotionsregulationsstörungen, auto- und fremdaggressive bis hin  
zu delinquenten Verhaltensweisen

Häufigkeit

45–95 %

30–88 %

30–68 %

11–20 %

6–15 %

3–6 %

0–10 %

Quelle

Crane (2009) (e13),  
Ben-Sasson (2009) (e14) 

Godbout (2000) (e15),  
Allik (2006) (e16) 

Yoshida (2004) (e17),  
Lugnegard (2011) (5) 

Cantitano et. Vivanit (2007) 
(e18),  
Jeste (2011) (e19) 

Hofvander (2009) (6),  
Skokauskas (2010) (e20) 

Zucker (2007) (e21),  
Hofvander (2009) (6) 

Anckarsäter (2006) (e22),  
Newman (2008) (e23) 
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TABELLE 2

Identifizierung einer möglichen autistischen Störung, die zu einer  
weiterführenden Diagnostik veranlassen sollte* (4) 

* nach NICE-Guideline (2012); AD(H)S, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom
 

(A) Auffälligkeiten in mindestens einem Bereich:

soziale Interaktion

Kommunikation

Interessen und Rituale

(B) Psychosoziale Auswirkungen in mindestens einem Bereich:

anhaltende Schwierigkeiten in Ausbildung und Beruf 

Probleme mit Initiierung und Aufrechterhaltung von Freundschaften 

frühere oder aktuelle Konsultationen aufgrund psychischer Probleme oder  
Teilleistungsstörungen 

Vorgeschichte einer Entwicklungsstörung (z. B. Teilleistungsstörung oder AD[H]S)  
oder psychischen Erkrankung (z. B. Depression, Angststörung, Schizophrenie, 
Zwangsstörung)

Einzelgängertum seit der Kindheit

Mangel an Empathie und Intuition in sozialen Beziehungen

ausgeprägte Selbstbezogenheit in Denken und Handeln 

flüchtiger Augenkontakt und reduzierte Gestik und Mimik

auffällige Sprechmelodie

fehlendes Verständnis für implizite Aufforderungen 

intensive Beschäftigung mit umschriebenen  
Wissensgebieten

Sammelleidenschaften ohne sozialen Bezug

ausgeprägtes Festhalten an ungewöhnlichen  
Gewohnheiten 
onatigen Wartezeiten bis zur Diagnosesicherung zu 
eduzieren und eine frühzeitigere Einleitung verhaltens- 
nd soziotherapeutischer Maßnahmen zu ermöglichen, 
ind Kenntnisse einer rationalen und Ressourcen scho-
enden diagnostischen Evaluation hilfreich (10). 

ragestellung
ieser Artikel soll 
● Kenntnisse über die psychopathologischen Merk-

male autistischer Kern- und Begleitsymptome so-
wie deren Differenzialdiagnose vermitteln

● auf die Besonderheiten spät diagnostizierter Be-
troffener hinweisen 

● das diagnostische Vorgehen in der ambulanten 
Versorgung beschreiben. 

ethode
s erfolgte eine selektive Literaturrecherche in der Daten-
ank PubMed nach Übersichts- und Originalarbeiten. Die 
uchstrategie in PubMed umfasste folgende Begriffe: 
Asperger“ OR „high-functioning autism“ AND „adult*“ 
ND „diagnosis [Title/Abstract]“ (Treffer: 133) bezie-
ungsweise „autism spectrum disorder“ AND „adult*“ 
ND „differential diagnosis [Title/Abstract]“ (Treffer: 
7). Zudem wurden das Diagnostic and Statistical Manu-
l of Mental Disorders (DSM-IV TR) (11), die Internatio-
ale Klassifikation psychischer Störungen (ICD10) (12), 
ie im Juni 2012 veröffentlichte Leitlinie des National In-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE, guidan-
e.nice.org.uk/cg142) (4) sowie eigene Erfahrungen aus 
iner Spezialambulanz für ASS-E berücksichtigt.

utistische Kern- und Begleitsymptome
ie nach dem Adult Asperger Assessment (AAA) (13) 
perationalisierten Kriterien für die Diagnosestellung 
ines AS im Erwachsenenalter (ICD10: F84.5, DSM-
V 299.80) fasst Kasten 1 zusammen. Die darin enthal-
enen drei autistischen Kernsymptombereiche werden 
m Folgenden genauer beschrieben.

törung der sozialen Interaktion 
auptmerkmal ist der Mangel an intuitivem Verständnis 

ür die Regeln zwischenmenschlicher Beziehungen mit 
inem seit der frühen Kindheit bestehenden Einzelgän-
ertum und geringem Interesse an Initiierung und Auf-
echterhaltung von Freundschaften, insbesondere gegen-
ber Gleichaltrigen. Die Art der sozialen Kontaktaufnah-
e kann exzentrisch oder ausgeprägt selbstbezogen wir-

en. Angehörige erleben die Betroffenen oft als kühl und 
goistisch, jedoch auch als außergewöhnlich verlässlich, 
hrlich sowie frei von kultureller oder sexistischer Vor-
ingenommenheit (14). Deutliche Schwierigkeiten be-
tehen in der adäquaten Einschätzung des Kontextes so-
ialer Situationen („schwache zentrale Kohärenz“) so-
ie in der emotionalen Perspektivübernahme bezieh-
ungsweise Empathie, das heißt der Fähigkeit, auf ko-
nitiver Ebene Gefühle, Absichten und Einstellungen 
es Gegenübers zu erkennen und diese im eigenen Den-
en und Fühlen abzubilden und nachzuempfinden 
Schwäche der „Mentalizing“-Fähigkeit) (15, 16).
törung der Kommunikation
owohl die Wahrnehmung und Interpretation als auch 
er Einsatz wechselseitig modulierbarer, kontextgeleite-
er nonverbaler Kommunikation (zum Beispiel Gesichts-
usdruck, Prosodie, Körperhaltung, Gestik) sind deutlich 
eduziert. Der Augenkontakt kann sich flüchtig oder auf-
allend starr gehalten präsentieren und wird kaum kom-
unikativ eingesetzt. Trotz des hoch entwickelten gram-
atikalischen und lexikalischen Sprachniveaus mangelt 

s an Verständnis sozial-pragmatischer (beispielsweise 
mplizite Aufforderungen, Redefloskeln) oder semanti-
cher Inhalte (zum Beispiel Ironie, Metaphern), wodurch 
ie Kommunikation formalistisch geprägt bleibt. 

ingeschränkte Interessen und repetitive Verhaltensmuster
ie Interessen und Aktivitäten sind gekennzeichnet 
urch die intensive Beschäftigung mit umschriebenen 
issensgebieten (zum Beispiel Sammeln und Katalogi-

ieren von Informationen), Interesse an Regelwerken und 
trukturen (zum Beispiel Sprachsyntax, Tabellen) und 
urch deren fehlendem sozialen Bezug. Einschränkun-
en der kognitiven Flexibilität können anhand unge-
öhnlicher Ordnungsvorlieben und ritualisierter Alltags-

bläufe deutlich werden, an denen auffällig starr festge-
alten wird und deren Unterbrechung Veränderungsängs-
e hervorrufen. 

Häufige psychopathologische Begleitsymptome einer 
SS umfassen sensorische und motorische Auffälligkei-

en, Aufmerksamkeits- und Emotionsregulationsstörun-
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TABELLE 3

Synopsis zur Diagnostik des AS im Erwachsenalter 

AQ, Autismus-Quotient; EQ, Empathie-Quotient; SQ-R, Systematisierungs-Quotient – Revised; 
TAS, Toronto Alexithymia Scale; MBAS, Marburger Beurteilungsskala zum Asperger-Syndrom; 
FSK, Fragebogen zur sozialen Kommunikation; BDI, Beck-Depressions-Inventar;  
CAARS, Conners´Adult ADHD Rating Scale; SPAI, Social Phobia and Anxiety Inventory: 
FIP-R, Freiburger Persönlichkeitsinventar Revidiert; AMPR, Aachener integrierte Merkmalsliste zur 
 Erfassung von Persönlichkeitsstörungen; PD-S, Paranoid-Depressivitäts-Skala; Y-BOCS, Yale-Brown 
 Obsessive-Compulsive Rating Scale; AAA, Adult Asperger Assessment; ADI-R, diagnostisches Interview 
für Autismus – Revidiert; ADOS, Autism Diagnostic Observation Scale; WIE, Wechsler Intelligenz Test; 
MWTB, Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenz-Test; ToM, Theory of Mind; MASC, Movie for the Assessment 
of Social Cognition; FEFA, Frankfurter Test zum Erkennen von fazialem Affekt; WCST, Wisconsin Card 
 Sorting Test; TMT, Trail Making Test; COWAT, Controlled Oral Word Association Test;  
TAP, Testbatterie Aufmerksamkeitsprüfung; CPT, Continous Performance Test

Screening-Instrumente

Selbstbeurteilung

Fremdbeurteilung

Komorbiditäten / Differenzialdiagnosen

Operationalisierte klinische Diagnostik

klinische Diagnosekriterien

strukturierte diagnostische Interviews

strukturierte Verhaltensbeobachtung

Längsschnittanalyse

Fremdanamnese

Fremdbefunde

Zusatzdiagnostik (fakultativ)

Neuropsychologie

somatische Untersuchungen

AQ, AQ-10, EQ, SQ-R,  
TAS-20 (Alexithymie)

MBAS, FSK

BDI (Depression), CAARS (AD[H]S),  
SPAI (soziale Angststörungen),  
FPI-R o. AMPS-R (Persönlichkeitsstörun-
gen), PD-Skala (schizophrenienahe 
 Persönlichkeitsstörungen), Y-BOCS 
(Zwangsstörung) und andere

ICD10 (12), DSM-IV (11),  
Gillberg (2002) (e24), Klin (2005) (e25), 
DSM-5 (seit 05/2013)

AAA, ADI-R (Fremdanamnese Eltern)

ADOS (Modul 4)

Elterninterview  
(orientiert an FSK oder ADI-R)

Grundschulzeugnisse, schulpsychologische 
oder heilpädagogische Befunde, Entlassbe-
richte früherer Klinikaufenthalte

allgemeine Intelligenz (z.B. WIE, MWTB), 
soziale Kognition (Augen-ToM, MASC,  
FEFA), exekutive Funktionen (z.B. WCST, 
TMT, COWAT, Stroop-Test), Aufmerksam-
keitsprüfung (z. B. TAP, CPT)

zerebrale Bildgebung (cMRT), EEG  
(Epilepsie), ggf. Chromosomenanalyse (z. 
B. bei kongenitalen Dysmorphien)
en, transiente psychotische Symptome oder auch Auf-
älligkeiten des Essverhaltens (Tabelle 1). Die Ausprä-
ung dieser Begleitsymptome kann in Einzelfällen das 
linische Bild dominieren und zu den weiter unten aufge-
ührten differenzialdiagnostischen Schwierigkeiten bei-
ragen. 

ifferenzierung innerhalb des  
utistischen Spektrums
egenüber dem frühkindlichen Autismus (FA, ICD10: 
84.0, DSM-IV 299.0) wird das AS durch die fehlende 
erzögerung der sprachlich-kognitiven Entwicklung in 
en ersten Lebensjahren abgegrenzt. Von einem HFA 
pricht man bei Vorliegen einer Sprachentwicklungsver-
zögerung ohne Intelligenzminderung (IQ >70) (11, 12). 
In der Regel fehlen im Erwachsenenalter verlässliche 
Angaben über eine Entwicklungsverzögerung der ersten 
Lebensjahre. Da AS und HFA im Erwachsenenalter we-
der klinisch noch neuropsychologisch verlässlich diffe-
renziert werden können, werden beide Bezeichnungen in 
der Regel synonym verwendet (17). Erwähnenswert ist, 
dass in der aktuelle fünfte Auflage des DSM die diagnos-
tischen Kategorien FA, HFA und AS gemeinsam als ASS 
zusammengefasst und nur noch anhand ihres individuel-
len Ausprägungsgrades unterschieden werden. Zudem 
wird die sensorische Hyper-/Hyporeaktivität erstmals als 
Diagnosekriterium eingeführt (www.dsm5.org) (18).

Besonderheiten spät diagnostiziertes  
Asperger-Syndrom
Innerhalb der Zuweisungspopulation in der Spezial-
sprechstunde der Autoren für ASS-E liegen bei 90 % der 
spät diagnostizierten Betroffenen die klinischen Kriterien 
für ein AS vor (19). Mögliche Gründe für die erst spät im 
Lebensverlauf gestellte Diagnose eines AS sind – neben 
einer vergleichsweise „milden“ autistischen Sympto-
mausprägung – hohe sozial-kognitive Kompensationsleis-
tungen der Betroffenen. Hierbei können aufgrund der 
meist im oberen durchschnittlichen bis überdurchschnittli-
chen Bereich liegenden Gesamtintelligenz sozial-kommu-
nikative und -interaktionelle Defizite durch die Entwick-
lung situationsbezogener expliziter Regeln formelhaft 
„überlernt“, das heißt, durch kognitive Lernprozesse bis 
zu einem gewissen Grad überdeckt werden können („Ler-
nen am Modell“) (20, 21). In Verbindung mit hoher 
sprachlicher Kompetenz und der Fähigkeit zur Selbstre-
flexion kann ein vergleichsweise hohes und oberflächlich 
oft unverdächtiges psychosoziales Funktionsniveau er-
reicht werden. In Studien wurde gezeigt, dass 50–80 % 
der Betroffenen mit AS in selbstständigen Wohnverhält-
nissen leben, bis zu 80 % höhere Bildungsabschlüsse vor-
weisen und jeder Zweite über partnerschaftliche Bezie-
hungen berichtet (6, 19, 22). Dieses hohe Funktionsniveau 
erfordert jedoch eine stärkere Anpassung autistischer 
Denk- und Verhaltensstrukturen an ein zunehmend kom-
plexeres soziales Umfeld (23). Typischerweise versagen 
hier in Schwellensituationen (zum Beispiel Auszug aus 
dem Elternhaus, Ausbildungsbeginn, Aufnahme/Wechsel 
einer beruflichen Tätigkeit, Partnerschaftswunsch) die 
bislang erfolgreichen, aber zu starren, nichtintuitiven 
Kompensationsstrategien. Die Entwicklung von komorbi-
den Störungen, in erster Linie Depressionen oder Angst-
störungen, bei bis zu 70 % der Betroffenen sind die Folge 
(5, 6, 19). Wird daraufhin ärztliche Hilfe aufgesucht, kön-
nen die Symptome dieser sekundären Krankheitsentwick-
lung die autistischen Erlebnis- und Verhaltensweisen 
überdecken und zu differenzialdiagnostischen und thera-
peutischen Schwierigkeiten führen (24, 25).

Screening-Instrumente 
Bisher sind nur wenige Screening-Verfahren speziell für 
die Erstdiagnostik des AS im Erwachsenenalter entwi-
ckelt worden. Am weitesten verbreitet sind die auch im 
Internet (http://autismresearchcenter.com/arc_tests) zu-
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Auffälligkeiten in der sozialen Interaktion

a) Allgemeinmedizinische Versorgung

auffälliger
Blickkontakt und
Sprachgebrauch

sozial unbeholfenes, hilfloses, 
unangepasstes, verschrobenes oder

„merkwürdiges” Verhalten

ungewöhnliche Rituale
und zeitintensive
Sonderinteressen

oder oder

Auswirkungen im psychosozialen Bereich

positiver Screening-Test (AQ oder AQ-10)

und

und

b) Fachärztliche Versorgung

Überprüfung autistischer Kern- und Begleitsymptome

Hinweise Fremdanamnese Hinweise Längsschnittanalyse

und

Neuropsychologie

c) Spezialambulanz für ASS-E

somatische Diagnostik

psychosoziale Beratung*1 Therapiegruppen/Autismus-Therapiezentren*2

Komorbiditäten Differenzialdiagnose
Diagnostik und

Beratung
änglichen Selbstbeurteilungsinstrumente „Autismus 
pektrum Quotient“ (AQ) (26) und „Empathie Quotient“ 
EQ) (27). Als zeitsparende Kurzversion wird in den NI-
E-Leitlinien (4) der AQ-10 empfohlen, der die 10 aus-

agekräftigsten Items des AQ zusammenfasst und auf au-
istische Züge bei > 6 positiven Antworten hinweist (28). 
ls Fremdbeurteilungsinstrumente bieten sich die „Mar-
urger Beurteilungsskala zum Asperger-Syndrom“ 
MBAS) (29) oder der „Fragebogen zur sozialen Kom-
unikation“ (FSK) (30) an, um aktuelle und in der Kind-

eit vorhandene autistische Verhaltenshinweisen zu er-
assen. Screening-Instrumente können bei unauffälligen 
rgebnissen den Verdacht auf das Vorliegen einer ASS in 
er Regel verlässlich zurückweisen (31, 32). Erfahrun-
en aus der eigenen Spezialsprechstunde zeigen dage-
en, dass Werte auch weit oberhalb des Grenzwertes kei-
erlei Rückschlüsse darüber zulassen, ob es sich tatsäch-
ich um ein AS, eine der typischen Differenzialdiagnosen 
der lediglich um introvertierte oder sozial gehemmte 
harakterzüge ohne Krankheitswert handelt. Hier be-

teht weiterhin ein deutlicher Forschungsbedarf zur Opti-
ierung von Selbst-/Fremdbeurteilungsinstrumenten in-

erhalb einer potenziell autistischen Zuweisungspopula-
ion (10).
om Verdacht zur Diagnose 
ie Diagnostik des AS im Erwachsenenalter ist zeitin-

ensiv und setzt entsprechende Ressourcen sowie klini-
che Erfahrungen voraus (4). Im britischen „National As-
essment Service for Adults with Autism“ wurde auf-
rund eines 5-fachen Anstiegs an Zuweisungsfällen in 
en Jahren 2005–2010 ein dreistufiges diagnostisches 
orgehen etabliert (10), das in modifizierter Form in der 
rafik dargestellt ist: 
a) In der hausärztlichen Versorgung können klinische 

red flags“ und/oder deren psychosoziale Auswirkungen 
Tabelle 2) in Verbindung mit einem positiven Scree-
ing-Test (zum Beispiel AQ-10) zu einer Überweisung 
um Facharzt veranlassen. 

b) In der fachärztlichen Exploration sind das Vorhan-
ensein und die Ausprägung autistischer Kernsymptome 
u verifizieren. Die Einschränkungen der Fähigkeiten 
ur emotionalen Perspektivübernahme und Empathie so-
ie zum Verständnis komplexer sozialer Situationen 

ollten in den Beschreibungen privater und beruflicher 
lltagssituationen gleichermaßen deutlich werden. Vor-

eilhaft erweist sich hierbei eine „tangentiale“ Ge-
prächsführung über die aktuelle Lebenssituation ein-
chließlich sozialer Beziehungen gegenüber dem geziel-
Ressourcenorien-
tierte Diagnostik 
bei Verdacht auf 
das Vorliegen einer 
autistischen Stö-
rung im Erwachse-
nenalter. Modifiziert 
nach NICE-Guideli-
ne (4).
a) allgemeinmedizi-
nische Versorgung, 
b) fachärztliche Ver-
sorgung, c) Spezial-
ambulanz für ASS-E
 *1, z. B. Berufs-/
Ausbildungsbera-
tung, Eingliede-
rungshilfen nach 
§53 SGB XII, Inte-
grationsfachdiens-
te, unterstützte Be-
schäftigungen, Ar-
beitsassistenz, 
Schwerbehinder-
tenrecht, ambulant 
betreutes Wohnen; 
*2, spezifische 
Gruppentherapiean-
gebote FASTER 
(Freiburg), GATE 
(Köln), regionale Au-
tismus-Therapie-
zentren (ATZ), 
Selbsthilfeorganisa-
tionen (z. B. Autis-
mus Deutschland e. 
V.) Layout: Grafik 
in Kopfzeile
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KASTEN 2

Differenzialdiagnosen und  
neuropsychiatrische Komorbiditäten*
● Differenzialdiagnosen

– AD(H)S
– Alexithymie
– ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörung
– antisoziale Persönlichkeitsstörung
– Borderline Persönlichkeitsstörung
– narzisstische Persönlichkeitsstörung
– nonverbale Lernstörung
– PTBS
– schizoide Persönlichkeitsstörung
– Schizophrenia simplex
– schizophrenes Residuum
– schizotypische Persönlichkeitsstörung
– soziale Phobie
– zwanghafte Persönlichkeitsstörung
– Zwangsstörung

● Komorbiditäten
– AD(H)S 
– bipolare Störung
– Depression
– Emotionsregulationsstörung
– Epilepsie
– Essstörung
– generalisierte Angststörung
– Insomnie
– Katatonie
– Mutismus
– Prosopagnosie
– Psychose
– selbstverletzendes Verhalten
– soziale Phobie
– Substanzmissbrauch
– Tic-Störung
– Tourette-Syndrom
– Zwangsstörung

*modifiziert nach Remschmidt & Kamp-Becker (2006) (38)  
und Hofvander et al (2009) (6) AD(H)S, Aufmerksamkeitsdefizit- und 
 Hyperaktivitätssyndrom; PTBS, posttraumatische Belastungsstörung 
en Abfragen autistischer Erlebnisweisen. Große Bedeu-
ung kommt dem intuitiven Einsatz kommunikativer 
eistungen zu (zum Beispiel Redefloskeln, Mimik oder 
ugenkontakt). 
Typische Spezialinteressen und ritualisierte Verhal-

ensweisen sollten über die Lebensspanne nachvollzieh-
ar bleiben. In der Fremdanamnese zum sozialen Inter-
ktionsverhaltens in der Kindheit (zum Beispiel Grup-
en-/Imitationsspiele) ist das zeitliche und qualitative 
berdauern autistischer Auffälligkeiten gegenüber einer 

rst sekundären Entwicklung sozialer Interaktionsschwä-
hen abzugrenzen. Hilfreich kann sich die Beurteilung 
des Sozialverhaltens in Grundschulzeugnissen erweisen. 
Hinweise auf schwerwiegende emotionale Vernachlässi-
gung, körperliche oder sexuelle Gewalt in der Kindheit 
können autistisch anmutende Einschränkungen emotio-
naler Erlebnis- und Verhaltensweisen erklärbar machen 
und sind in der Anamneseerhebung zu beachten (33). 

C. Bei fortbestehendem Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner autistischen Störung sollte schließlich die Überwei-
sung an eine Spezialambulanz für ASS-E zur umfassen-
den diagnostischen und differenzialdiagnostischen Ab-
klärung und Identifizierung möglicher psychiatrischer 
Komorbiditäten erfolgen (Tabelle 3). Als Zusatzuntersu-
chungen können hier neuropsychologische Testverfahren 
zur Abschätzung des allgemeinen kognitiven Leistungs-
profils und umschriebener sozial-kognitiver Schwächen 
informativ sein. Die Prüfung von Aufmerksamkeits- und 
Exekutivfunktionen geben zudem wertvolle Hinweise 
auf Leistungsschwächen mit besonderem Förderungsbe-
darf (21, 34). Die Diagnosestellung sollte stets mit einer 
umfassenden psychosozialen Beratung und einem thera-
peutischen Angebot (35–37) verbunden sein (Grafik) (4). 

Psychiatrische Komorbidität oder  
Differenzialdiagnose?
Die häufigsten von einem AS abzugrenzenden Differenzi-
aldiagnosen (Kasten 2) umfassen Persönlichkeitsstörun-
gen (PS), soziale Angststörungen, Zwangsstörungen so-
wie ein Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyn-
drom (AD[H]S) (25, 38– 40). PS sind zeitlich und situativ 
überdauernde Verhaltensmuster, die sich in starren Reak-
tionen auf unterschiedliche persönliche und soziale Le-
benslagen äußern und mit daraus resultierenden Beein-
trächtigungen einhergehen (11). Bei Anwendung des 
strukturierten klinischen Interviews für DSM-IV (SKID-
II) erfüllten Patienten mit einem AS die „formalen“ Krite-
rien für die zwanghafte PS in 19–32 %, schizoide PS in 
21–26 %, ängstlich-vermeidende PS in 13–25 % sowie 
schizotypische PS in 3–13 % der Fälle (6, e1). In Abgren-
zung zum AS lässt sich der Beginn der Verhaltensmuster 
einer PS nach zunächst noch angepasstem Sozialverhalten 
in der Regel jedoch erst ab der Pubertät nachvollziehen. 

Die häufigsten in einer Beobachtungsstudie an spät di-
agnostizierten AS festgestellten psychiatrischen Komor-
biditäten (Kasten 2) umfassen depressive Störungen in 
53 % sowie die auch differenzialdiagnostisch relevanten 
Angststörungen in 50 %, AD(H)S in 43 % sowie 
Zwangsstörungen in 24 % der Fälle (6, 24). Im Vergleich 
zu alterstypisch diagnostizierten AS liegen bisher nur 
wenige Studien zur Abgrenzung psychiatrischer Komor-
biditäten und Differenzialdiagnosen vor (24, 25). Tabelle 
4 vermittelt einen Eindruck der im Folgenden beschrie-
benen phänomenologischen Überschneidungen mit den 
hier relevanten anderen Krankheitsbildern.

Differenzialdiagnosen 
Schizophrenienahe Persönlichkeitsstörungen 
Die nach DSM-IV dem Cluster A zuzuordnenden para-
noiden, schizoiden und schizotypischen PS werden als 
schizophrenienahe PS zusammengefasst (e2). In einer 
Untersuchung von Barneveld und Mitarbeitern (2011) er-
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TABELLE 4

Phänomenologische Überschneidungen differenzialdiagnostisch relevanter Krankheitsbilder mit Auffälligkeiten in der sozialen Interaktion

●in der Regel auffällig; ●in der Regel nauffällig; ●mögliche Begleitsymptome;
*1 misstrauisch-paranoid fehlattributiert; *2 ausgeprägte Affekteinengung; *3 z. B. intensive Beschäftigung mit Fantasie, magischen Denkinhalten oder Gewaltszenarien;  
*4 Hypermentalisierung bzgl. Ärger, Kritik oder Ablehnung; *5 intensive Beschäftigung mit Ordnung, Listen und Formalien; *6 „ich-dystoner“ Charakter; *7 durch Aufmerksamkeitsstörung bedingt; 
AD(H)S, Aufmerksamkeitsdefizit- und  Hyperaktivitätssyndrom; PS, Persönlichkeitsstörung

Soziale Interaktion

Autistische Kernsymptome

– verbale Kommunikation

– Mimik/Gestik/Prosodie

– Augenkontakt

– Mentalisierung

– Empathie

– Interessen/Rituale/Zwänge

Begleitsymptome

– Aufmerksamkeit

– Psychomotorik

– selbstverletztendes Verhalten

– psychotische Symptome

Längsschnitt

– soziale Interaktion in der Kindheit

– biografische Belastungsfaktoren

AS

●

●
●
●
●
●
●

●
●
●
●

●
●

schizoide  
PS

●

●
●
●
●
●*2

●*3

●
●
●
●

●
●

schizotype  
PS

●

●
●
●
●*1

●
●*3

●
●
●
●

●
●

ängst.-verm. 
PS

●

●
●
●
●*4

●
●

●
●
●
●

●
●

soziale  
Phobie

●

●
●
●
●*4

●
●

●
●
●
●

●
●

zwanghafte 
 PS

●

●
●
●
●
●
●*5

●
●
●
●

●
●

Zwangs- 
störung

●

●
●
●
●
●
●*6

●
●
●
●

●
●

AD(H)S

●

●
●
●
●*7

●*7

●

●
●
●
●

●
●

üllten 40 % der untersuchten ASS die formalen Kriterien 
iner schizotypischen PS (39). Weitere Studien bestäti-
en die Überlappung von autistischen mit schizotypen 
nd schizoiden Verhaltensmerkmalen (e3, e4). Zu den 
bgrenzenden Merkmalen der schizoiden PS gehört die 
usgeprägte Affekteinengung mit Einschränkung der 
motionalen Erlebnis- und Ausdrucksfähigkeit. Dagegen 
mponiert bei der schizotypischen PS ein exzentrisch wir-
endes soziales Kontaktverhalten mit paranoid anmuten-
er Verzerrung der Wahrnehmung und eigentümlichen 
berzeugungen („magisches Denken“). Die Kriterien ei-
er Schizophrenie, insbesondere die „Positiv-Sympto-
e“ Wahn und akustische Halluzinationen werden bei 

en schizophrenienahen PS definitionsgemäß nicht er-
üllt. Im Unterschied zu der generellen Schwäche im Er-
ennen sozialer Hinweisreize, zum Beispiel durch verba-
e Andeutungen, Körperhaltung oder Gestik, beim AS 
„Hypo-Mentalizing“) werden diese bei schizophrenie-
ahen PS in einer eher misstrauischen Weise „ausgele-
en“ („Hyper-Mentalizing“) (39). Trotz möglichen Ein-
elgängertums seit der Kindheit lassen sich typischerwei-
e bis zur Pubertät ein angepasstes Sozialverhalten und 
ine unauffällige Emotionalität nachvollziehen. 

oziale Angststörungen 
en sozialen Angststörungen werden die soziale Pho-
ie sowie die ängstlich-vermeidende Persönlichkeits-
törung zugeordnet (e5). Hauptmerkmal sozialer Angst-
törungen ist die ausgeprägte Furcht vor Situationen, in 
enen die Betroffenen im Mittelpunkt der Aufmerk-
amkeit stehen, weshalb sie Vermeidungsstrategien an-
enden, um diesen Situationen zu entgehen. Dies kann 

m Extremfall zu einem völligen Rückzug von jegli-
hen Sozialkontakten führen. Ursächlich ist eine tiefge-
ende Furcht vor Kritik und Negativbewertung durch 
as soziale Umfeld. Im Längsschnitt wird häufig über 
oziale Verhaltenshemmungen, zum Beispiel Vermei-
ung von Blickkontakt und reduziertes kommunikati-
es Ausdrucksverhalten bereits seit der Kindheit, be-
ichtet (11). Die Schwächen der Emotionserkennung 
ind dagegen durch eine selektive Wahrnehmung sozia-
er Hinweisreize geprägt, die auf eine negative Bewer-
ung, zum Beispiel Ablehnung oder Geringschätzung, 
chließen lassen (e6). Außerhalb sozialer Anforde-
ungssituationen, etwa im familiären Rahmen, ist eine 
däquate emotionale Perspektivübernahme in der Regel 
öglich. 

wangsstörungen 
wangsstörungen können die soziale Funktionsfähig-
eit der Betroffenen massiv beeinträchtigen und zu so-
ialer Isolation führen, wenn das Ausüben der Zwangs-
andlungen zum hauptsächlichen Lebensinhalt wird. 
ie empathischen oder sozial-kognitiven Fähigkeiten 

ind in der Regel nicht beeinträchtigt. Ein ausgeprägtes 
esthalten an Handlungsritualen, Ordnungssystemen 
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der Sammelgewohnheiten beim AS kann zwanghaft 
nmuten, da das Unterlassen dieser Handlungen mit Un-
ohlsein oder auch Angst verbunden ist (25, e7). Diese 
andlungen werden von den Betroffenen jedoch übli-

herweise als sinnvoll und angemessen empfunden, zu-
em fehlt ihnen der neutralisierende Charakter, wie zum 
eispiel das zwanghafte Händewaschen bei Kontamina-

ionsängsten (e8). 

wanghafte (anankastische) Persönlichkeitsstörung 
ymptome einer zwanghaften PS umfassen eine intensi-
e Beschäftigung mit Ordnung, Listen und Formalien so-
ie eine Fokussierung auf nebensächliche Details, die 

uf Kosten von Flexibilität und Aufgeschlossenheit ge-
en und in Extremfällen die sozialen Fertigkeiten massiv 
eeinträchtigen. Das soziale Kontaktverhalten ist ent-
prechend geprägt durch Formalismus, Distanziertheit 
owie ein starres Festhalten an rigiden Moral- und Wert-
orstellungen (e9, e10). Überhöhte Leistungsmaßstäbe 
nd Perfektionismus, ein unverhältnismäßiger Hang zur 
elbstkritik sowie quälende Entscheidungsschwächen 
eim Verlassen gewohnter Regeln und Wertvorstellun-
en finden sich bei Betroffenen mit AS dagegen typi-
cherweise nicht.

ufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom 
ie situationsübergreifende Symptomtrias eines Auf-
erksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätssyndrom 

AD[H]S) beinhaltet Unaufmerksamkeit, mangelnde 
mpulskontrolle sowie vermehrte motorische Aktivi-
ät unter Beeinträchtigung der sozial-kognitiven Leis-
ungsfähigkeit. Nach aktuellen Studien sind 3–7 % 
er untersuchten Jugendlichen davon betroffen. Eine 
ymptompersistenz in das Erwachsenalter wird in der 
älfte der Fälle angenommen (e11). Genetische und 
europsychologische Befunde deuten auf einen ätio-
athogenetischen Zusammenhang beider Störungsbil-
er hin. Bislang ungeklärt ist, ob es sich um eine 
echte“ Komorbidität oder um einen spezifischen 
hänotyp der ASS mit AD(H)S-Symptomen handelt 
e12). Aufmerksamkeitsprobleme beim AS umfassen 
ine erhöhte Ablenkbarkeit durch sensorische Um-
elteinflüsse und Stressintoleranz. Impulsives Ver-
alten kann bei Unterbrechung der rigiden Verhal-
ensmuster und Rituale auftreten. Motorische Koordi-
ationsstörungen, eine auffällige Körpersprache so-
ie ein flüchtiger Augenkontakt können ebenfalls bei 
eiden Erkrankungen vorkommen. Phänomenolo-
isch lässt sich das AS von einem AD(H)S abgrenzen 
urch (38):
● die stärkeren Beeinträchtigungen im sozialen und 

emotionalen Austausch, 
● die prägnanten restriktiven Verhaltensweisen und 

Spezialinteressen, 
● den detailorientierten Wahrnehmungsstil, 
● die fehlende Sprunghaftigkeit im Denken und Han-

deln,
● die stärkeren Beeinträchtigungen der kommunika-

tiven Ausdrucksweisen sowie 
● eine seltener zu beobachtende Desorganisation. 
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KERNAUSSAGEN

● Ein signifikanter Anteil der vom Asperger-Syndrom be-
troffenen Patienten wird erst im Erwachsenenalter diag-
nostisch auffällig, wenn nach Versagen sozial-kognitiver 
Anpassungsstrategien in Schwellensituationen Depres-
sionen oder Angststörungen auftreten. 

● Trotz eines oft hohen Bildungsniveaus und Selbstständig-
keit in der Lebensführung besteht in der Hälfte der Fälle Ar-
beitslosigkeit und ein geringer sozioökonomischer Status. 

● Wichtige klinische Merkmale sind Schwächen der emo-
tionalen Perspektivübernahme, Einschränkungen sozi-
al-kommunikativen Verhaltens, Spezialinteressen und 
restriktive Verhaltensweisen sowie die überdauernde 
Symptomatik seit der frühen Kindheit. 

● Neben der Differenzialdiagnose einer schizoiden, 
zwanghaften oder ängstlich-vermeidenden Persönlich-
keitsstörung kommen Angst/- und Zwangsstörungen so-
wie das Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitäts-
syndrom auch als häufige psychiatrische Komorbiditä-
ten vor. 

● Ein einfaches Screening beim Hausarzt und die an-
schließende fachärztliche Überprüfung der Verdachtsdi-
agnose stellen vor Überweisung in eine Spezialambu-
lanz Ressourcen schonende diagnostische Schritte dar. 
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