Oliver Kratz

ei den meist im Kindesalter
Bauftretenden Tic-Stérungen
werden im Klassifikationssys-

tem der ICD-10 nach der zeitlichen

Dauer und dem Vorhandensein mo-

torischer und/oder vokaler Tics

» die voriibergehende Tic-Stérung
des Kindesalters (F95.0) - Tics
nicht linger als zwolf Monate;
am hdufigsten im Alter von vier
oder fiinf Jahren; meist Blinzeln,
Grimassieren, Kopfschiitteln

» die chronische motorische oder
vokale Tic-Stérung (F95.1) - Tics
(gewohnlich multipel) ldnger als
ein Jahr; motorische oder vokale
Tics

* sowie die ausgeprdgteste Form
im Spektrum der Tic-Stérungen,
das Tourette-Syndrom (F95.2) -
eine Tic-Stérung mit kombinier-
ten multiplen motorischen und
vokalen Tics (gegenwadrtig oder
in der Vergangenheit multiple
motorische Tics und ein oder
mehrere vokale Tics, nicht not-
wendigerweise gleichzeitig) auf-
gefiihrt (14).

Definition und klinische

Erscheinungsformen

Tics sind unwillkiirliche, rasche,
meist plotzlich einschieBende, oft in
kurzen Serien sich wiederholende,
nicht-rhythmische motorische Bewe-
gungen gewohnlich einer umschrie-
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Tic-Storungen treten meist im Kindesalter auf und zeigen sich in voriibergehenden oder chro-
nischen motorischen oder vokalen Tics sowie kombiniert in ihrer ausgeprdgtesten Form als
Tourette-Syndrom. Charakteristisch sind ein ,,sensomotorisches Vorgefiihl“ - oder seltener ein
sogenanntes ,Nachgefiihl“ (,Genau-Richtig“) -, ein fluktuierender Verlauf (beim Tourette-
Syndrom eher chronisch) sowie das hdufige Vorkommen assoziierter/komorbider Stérungen

(insbesondere Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen und Zwangsstérungen). Als
neurobiologische Grundlagen werden Dysfunktionen im Sinne unzureichender Inhibitionspro-
zesse im kortiko-striato-pallido-thalamo-kortikalen sensomotorischen System angenommen.
Therapeutisch konnen durch Psychopharmaka (Dopaminrezeptor-Antagonisten) hdufig eine
deutlichere Verminderung der Tic-Ausprdgung erreicht sowie durch verhaltenstherapeutische
MafSnahmen (,,Motorische Gegenantwort“) Kontrolltechniken erworben werden. Entscheidend
sind aber eine Aufkldrung iiber das neuropsychiatrische Stérungsbild sowie ein Erwerb ausrei-

chender Bewiiltigungsstrategien.

benen funktionellen Muskelgruppe
oder Lautproduktionen, die plétzlich
einsetzen und keinem offensichtli-
chen Zweck dienen. Diese ,,musterbe-
zogenen* motorischen Uberaktiviti-
ten lassen sich als schlecht modulierte
Fragmente normaler motorischer Ab-
laufe beschreiben (6). Sie kénnen fiir
eine gewisse Zeit unterdriickt wer-
den, treten aber letztendlich unver-
meidbar auf. Tics werden in der Aus-
prdgung stdrker unter Stress, Angst
oder Freude, schwdcher bei aufmerk-
samer Tadtigkeit und Entspannung.
Tics konnen - in abgeschwachter
Form - auch im Schlaf vorkommen.
Charakteristisch ist ein fluktu-
ierender Zeitverlauf (,waxing and
waning“) mit Zeiten starker Auspra-
gung und Perioden mit geringerer
Intensitdt und Hdufigkeit. Auch auf-

grund dieses zeitlich nicht vorher-
sagbaren Verlaufes ist bei Durch-
fiihrung therapeutischer MaflZnah-
men eine genaue, regelmafige Ver-
laufskontrolle erforderlich.
Unterschieden werden motori-
sche und vokale Tics, die einfach oder
komplex sein konnen. Motorische
Tics zeigen sich anfangs meist im Ge-
sichtsbereich und kénnen sich {iber
den ganzen Kérper bis zu den unte-
ren Extremitdten ausbreiten. Einfa-
che motorische Tics sind z.B. Blinzeln,
Kopfwerfen, Schulterzucken und Gri-
massieren, komplexe motorische Tics
z.B. Bewegungen des Gesichts, Spie-
len an Haaren oder Kleidung, Klat-
schen, Springen, Beriihren, Stampfen
sowie Riechen an Gegenstinden oder
Echokinese (Nachahmung der Bewe-
gungen einer anderen Person). Einfa-
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che vokale Tics sind z.B. Rduspern,
Bellen, Grunzen, Schniiffeln oder Zi-
schen, komplexe vokale Tics z.B. zu-
sammenhangloses Wiederholen von
Worten und Satzen, Palilalie (Wie-
derholung von eigenen Lauten und
Wortern), Echolalie (Wiederholung
des zuletzt gehorten Lautes, Wortes
oder Satzes) oder Koprolalie (Ver-
wendung gesellschaftlich nicht ak-
zeptierter, hdufig obszoner Worter).

Bei deutlicher bis schwerer Aus-
pragung kann eine Tic-Stérung bzw.
ein Tourette-Syndrom als seelische
Behinderung angesehen werden, da-
bei kann ein Grad der Behinderung
von 50-80% vorliegen (14).

Bei der hdufig komorbid vor-
kommenden Zwangsstérung zeigen
sich - im Gegensatz zu einer ,rei-
nen“ Zwangsstérung - als haufigste
Zwangsinhalte ein Drang, Dinge zu
beriihren, anzutippen oder zu rei-
ben, Sorgen iiber Symmetrie oder
Genauigkeit sowie ausgesprochen
gewalttdtige oder aggressive Gedan-
ken oder Vorstellungen (8).

Zur genauen Erfassung der Symp-
tomatik und zur Verlaufs- und Thera-
piekontrolle sollten neben der klini-
schen Beobachtung, der Exploration
der Betroffenen und der Eltern und
Bezugspersonen spezielle Untersu-
chungsinventare eingesetzt werden
(Fragebogen zu Tourette-Syndrom,
Yale-Tourette-Syndrom-Symptom-
liste, Yale-Syndrom-Schweregrad-
Skala, Yale-Globale-Tic-Schwere-
gradskala, Beurteilungsbogen Tic/-
Zwang) (8, 14).

B Zeitlicher Ablauf von Tics
Beziiglich des zeitlichen Ablaufs

konnen zwei Wege beschrieben

werden (8):

* Bei etwa 80% der Jugendlichen
und Erwachsenen (kaum bei Kin-
dern unter zehn Jahren) wird ein
»sensomotorisches Vorgefiihl*

vor einem Tic angegeben, z.B.
»Druck im Kopf“, ,Spannungsge-
fiihl in den Muskeln®, ,Kribbeln
im Bauch*, ,Kitzeln auf der Haut*,
aber auch diffuse innere Anspan-
nung und Unruhe, die als Irrita-
tion oder als ,.inneres Drang- oder
Druckgefiihl“ erlebt werden. Bei
manchen Betroffenen ist dieses
Vorgefiihl so unangenehm und
»drangt“ nach motorischer Ak-
tion, dass die Tics alleine von da-
her bestimmt werden kénnen -
und nur mit Ausfithrung der Tic-
Bewegung eine voriibergehende
Linderung des ,motorischen
Dranges*“ erreicht werden kann.

* Nach Ablauf eines Tics tritt ein
»Nachgefiihl* auf, dass der Tic
spontan ,nicht richtig” ausgefiihrt
war; ein ,innerer Drang“ nach
mehrfacher willentlicher ,Nach-
besserung” des Bewegungsmus-
ters (hdufig Beriihren von Gegen-
stinden und Personen) entsteht
bis dieses ,,genau richtig“ ist. Der
Betroffene kann dem ,Drang“
nicht widerstehen, manchmal ver-
bunden mit Unruhe, Wut, Arger,
Anspannung, Resignation - der Tic
wird ausgefiihrt - und dadurch
schlieflich ein kurzfristiges Ent-
lastungsgefiihl nach Ende des Tics
erreicht. Manchmal gilt dies auch
fiir vokale Tics (Laute, Worter,
kurze Sétze, Koprolalie) bis ,die in-
nere Melodie“ stimmt (,,Just-right-
Gefiihl“, ,Stimmigkeit*).

In beiden Wegen kann es zu ei-
nem fast endlosen immer wieder
,Durchfiihrenmiissen“ der Tics kom-
men (, Tic-Serien*).

B Epidemiologie und Verlauf
Etwa 4-16% aller Kinder haben
zu irgendeinem Zeitpunkt ihrer Ent-
wicklung einmal einen Tic (Beginn
meist 5.-7. Lebensjahr, Streuung

F/ Ml Assoziierte/komorbide Storungen bei Tic-Storungen | Tourette-
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2.-14. Lebensjahr); von 400 dieser
Kinder entwickelt spdter etwa ein
Kind ein Tourette-Syndrom (Prava-
lenz geschdtzt auf 4-10/10 000 Per-
sonen, weltweites Vorkommen,
keine Abhdngigkeit von sozialer
Schicht). Die chronische motorische
Tic-Stérung besteht mindestens
dreimal hdufiger als das Tourette-
Syndrom. Es sind deutlich mehr Jun-
gen als Mddchen betroffen (Ge-
schlechtsverhdltnis 3-10:1) (4).

Der Beginn einer Tic-Stérung
liegt gewdhnlich um das 7.-10. Le-
bensjahr oder in der frithen Adoles-
zenz (und definitionsgemdld vor
dem 18. Lebensjahr). Das Durch-
schnittsalter bei Beginn der motori-
schen Tics liegt bei sieben Jahren.
Wenn auch vokale Tics auftreten,
folgen diese in der Regel im Ab-
stand von zwei bis vier Jahren. Sen-
somotorische Vorgefiihle zeigen
sich erstmals meist um das 10.-11.
Lebensjahr. Falls es zum Auftreten
von Zwangsmerkmalen kommt, fol-
gen diese typischerweise einige
Jahre nach Beginn motorischer und
vokaler Tics (10.-16. Lebensjahr)
(13).

In der Pubertdt kommt es haufig
zu einer Zunahme der Tic-Intensitat
und -Haufigkeit, im frithen Erwach-
senenalter tritt hdufig eine — zumin-
dest teilweise - Besserung ein.
Wadhrend die Remissionsraten fiir
einfache bzw. multiple Tics zwi-
schen 50 und 70% liegen, betragen
die Spontanremissionsraten beim
Tourette-Syndrom nur 3-40%. Be-
troffene konnen aber bis ins dritte
Lebensjahrzehnt auf eine spontane
Besserung hoffen, obwohl die Chan-
cen mit zunehmendem Alter sinken
(7).

Angaben iiber den zu erwarten-
den Verlauf kénnen fiir einen Einzel-
nen nicht getroffen werden, allen-
falls ldsst sich bei familidrem Vor-
kommen eine schwache Abschat-
zung nach dem bekannten Verlauf
z.B. des Vaters treffen.

Komorbiditaten|Differential-

diagnosen

Auch bei Tic-Stérungen beste-
hen, wie bei kinderpsychiatrischen
Stérungsbildern allgemein, sehr
hdufig assoziierte bzw. komorbide

I Assoziierte Storungen|
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Stérungen. Nur etwa 10-15% der Pa-

tienten mit Tourette-Syndrom wei-

sen keine weitere psychiatrische

Storung auf (4). Die wesentlichen

Komorbiditdten sind in Tabelle 1

aufgefiihrt (11).

Die wichtigsten differentialdiag-
nostischen Uberlegungen bei Auf-
treten von Tics bzw. Tic-dhnlichen
Phianomenen sind (3, 12, 14):

« verschiedene Dystonieformen
(Blepharospasmus, oromandibu-
lare Dystonie, Meige-Syndrom)

» Chorea Huntington

* Ballismus

*  Myoklonus

» zerebrale Schddigungen z.B.
Insult

* Enzephalitis

* Schddel-Hirn-Trauma

* Lyme-Borelliose oder CO-Vergif-
tung

* Chorea minor Sydenham (bei ei-
nem Auftreten von Tics nach ei-
ner Infektion mit B-hdamolysie-
renden Streptokokken der Grup-
pe A wird diskutiert, eine Tic-
Storung den ,Pediatric autoim-
mune neuropsychiatric disor-
ders associated with streptococ-
cal infections* (PANDAS) zuzu-
ordnen; eine Antistreptolysin-
titer-Bestimmung ist bei zeitli-
chem Zusammenhang mit einer
Otitis media/Scharlach-Infektion
zu empfehlen)

» tardive Dyskinesien im Rahmen
einer Neuroleptikabehandlung

* Medikation mit Amphetaminen,
Levodopa oder dem Antiepilepti-
kum Lamotrigin

* Opiatmissbrauch.

Bl Neurobiologie

Abgestimmte Aktivititen und
Aktivierungen exzitatorischer und
inhibitorischer Neurone des kortiko-
striato-pallido-thalamo-kortikalen
sensomotorischen Systems sind fiir
Planung, Ausfithrung und Kontrolle
motorischer Abldufe grundlegend.
Storungen motorischer Abldufe kon-
nen auf Dysbalancen von Fazilita-
tions- und Inhibitionsprozessen be-
ruhen, u.a. aufgrund struktureller
und/oder funktioneller Veranderun-
gen einzelner Elemente des senso-
motorischen Systems und/oder un-
terschiedlicher Aktivititszustinde
der globalen, auch das sensomotori-

sche System modulierenden mono-
aminergen Neurotransmittersys-
teme. Dadurch ist eine stetig abge-
stimmte, zielgerichtete Steuerung,
Kontrolle und/oder Regulation mo-
torischer Abldufe nicht méglich (9).

Exzitabilitdt des senso-

motorischen Systems

Mit der Methode der transkra-
niellen Magnetstimulation (TMS)
kann die Exzitabilitdt des sensomoto-
rischen Systems direkt in vivo unter-
sucht werden. Der Parameter , Korti-
kale Silent Period*“ gibt dabei das Aus-
maf inhibitorisch wirksamer Pro-
zesse, wahrscheinlich insbesondere
auf Ebene der Basalganglien, wider.
Mit dieser Methode wurde bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Tic-
Stérungen sowie auch bei Erwachse-
nen mit Tourette-Syndrom (15) eine
signifikant kiirzere Kortikale Silent
Period gemessen (9). Dieser Befund -
sowie die als nicht verdandert gefun-
dene intrakortikale Inhibition -
konnten dafiir sprechen, dass ein
niedriges Inhibitionsvermégen im
Basalganglienbereich vorliegt. Die-
sem neurophysiologisch messbaren
Unterschied (,,unzureichende moto-
rische Inhibition auf subkortikaler
Ebene*) konnte auf neurochemischer
Seite eine beschriebene ,Uberemp-
findlichkeit“ von Dopamin-Rezepto-
ren und/oder eine erhéhte Anzahl
von prdsynaptischen Dopamin-
Transportern im Striatum entspre-
chen. Eine damit einhergehende inhi-
bitorisch wirksame dopaminerge
Uberstimulation striataler inhibitori-
scher Neurone, die wiederum auf in-
hibitorische Neurone u.a. im Globus
pallidus projizieren, kdnnte letztend-
lich zu einer erh6éhten thalamokorti-
kalen Stimulation im Motorkortex
fiihren. Infolge eines niedrigen Inhi-
bitionsvermdégens im sensomotori-
schen System konnte es somit bei
neuronalen Spontanaktivitdten - ver-
stdrkt unter Stress (,,Arousal“) - zur
Auslésung von nicht willentlich ge-
nerierten motorischen Bewegungs-
programmen kommen, die klinisch
als motorische oder vokale Tics in Er-
scheinung treten (6, 9).

Bl Weitere Auffalligkeiten
Im Vergleich zu Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen ohne Tics

Schwerpunkt

wurden weitere Unterschiede in Be-

reichen, die dem kortiko-striato-pal-

lido-thalamo-kortikalen sensomo-
torischen System zugeschrieben

werden konnen, berichtet (6, 11, 12):

* Volumenverminderungen (Puta-
men li., Globus pallidus li.)

* Hypometabolismus und vermin-
derter Blutfluss (Putamen li.,
Caudatum ventromedial, Nuc-
leus accumbens)

» verminderte Aktivitit GABAer-
ger Projektionen zum Globus
pallidus externus sowie

« verminderter Glutamatspiegel
im Basalganglienbereich

* hohere Stoffwechselaktivitdt im
sensomotorischen und supple-
mentdrmotorischen Kortex

* niedrigere Stoffwechselaktivitdt
(orbitofrontaler Kortex) im fron-
talen Kortexbereich.

Bedacht werden muss, dass die
Datenlage nicht eindeutig ist, viele
Untersuchungen nur eine Kkleine
Fallzahl aufweisen und nicht repli-
ziert sind und insbesondere ein Ein-
fluss assoziierter bzw. komorbider
Stérungen auf die Ergebnisse nicht
auszuschlieRBen ist. Insbesondere bei
funktionell-bildgebenden Untersu-
chungen ist nicht gekldrt, ob Aktivie-
rungen bestimmter Hirnregionen
am Auftreten von Tics beteiligt sind,
Epiphdnomene darstellen oder in
Beziehung zu einer willkiirlichen
Unterdriickung von Tics wahrend
der Untersuchung stehen. Hierbei
wurden niedrigere Aktivititen im
Basalganglien- und Thalamusbe-
reich sowie eine hohere Aktivitdt im
vorderen Cingulum gemessen (12).

In neuropsychologischen Unter-
suchungen zeigten sich gut ausge-
bildete exekutive Funktionen, in
elektrophysiologischen Untersu-
chungen gut aktivierbare frontokor-
tikale neuronale Ressourcen (13).
Beziiglich der Wirksamkeit thera-
peutischer Manahmen kénnen die
neurophysiologischen und neuro-
chemischen Befunde eine Besserung
der Tic-Symptomatik durch striatal
ansetzende = Dopaminrezeptoren
blockierende Substanzen, die neuro-
psychologischen und elektrophysio-
logischen Befunde die gute willent-
liche, an frontokortikale Neuronen-
systeme (,,Frontalhirn“) gebundene
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Kontrolle der Tics fiir Minuten bis
Stunden - als Ansatzpunkt fiir ver-
haltenstherapeutische Kontrolltech-
niken - verstandlich machen (8).

Genetische und Umwelt-

faktoren

Die Vulnerabilitat fiir Tic-Sto-
rungen bzw. fiir das Tourette-Syn-
drom ist bei 30-60% der Betroffenen
moglicherweise genetisch bedingt.
Die Modellvorstellung einer auto-
somal-dominanten Vererbung mit
inkompletter Penetranz [Kandita-
tengene: Gene, die die Aktivitdt do-
paminerger Systeme regulieren (D,-
Rezeptor, D,-Rezeptor)] konnte
nicht bestatigt werden, so dass ein
multifaktorieller, polygenetischer
Vererbungsmodus diskutiert wird
(2).

Beziiglich genetischer Faktoren
muss bedacht werden, dass sich bei
ca. 10-40% der Patienten mit Tou-
rette-Syndrom kein Hinweis auf
eine familidre Hiufung finden ldsst.

Hinsichtlich der Frage nach Um-
weltfaktoren, die mégliche Risiko-
bedingungen fiir das Auftreten von
Tics bzw. sogar ausldsende Bedin-
gungen sein kénnten, werden u.a.
diskutiert:

* Faktoren, die das intrauterine
Wachstum wdhrend der Prdna-
talperiode beeinflussen (vermin-
derte Sauerstoff- und Nahrstoff-
zufuhr wahrend der Entwick-
lungsperiode im Bereich der Ba-
salganglien)

* niedriges Geburtsgewicht (dis-
kordante, monozygote Zwil-
linge: niedrigeres Geburtsge-
wicht des starker Betroffenen)

» Stressbelastung der Mutter wéh-
rend der Schwangerschaft (kann
zu erhohter Ansprechbarkeit auf
Stress fiihren; Zusammenhang
zwischen Ausmall emotionaler
Belastungen der Mutter und
Schwere der Tic-Symptomatik)

* Geschlechtshormone (androge-
ne Steroidhormone kénnen Ge-
hirnentwicklung und zelluldre
Ansprechbarkeit auf hormonelle
Verdnderungen Jahre spater be-
einflussen; dopaminreiche Re-
gionen der Substantia nigra pars
compacta und der ventralen teg-
mentalen Area enthalten Andro-
gen-, aber keine Ostrogen-Re-
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zeptoren; maogliche Exazerba-
tion von Tics unter Gabe von
anabolen Steroidhormonen und
mogliche Abnahme von Tics un-
ter Gabe von Androgen-Rezep-
tor-Blockern)

*  Wirkung von zentralnervésen
Stimulantien (z.B. Methylpheni-
dat, Kokain) sowie

e Autoimmun-Prozesse, z.B. Strep-
tokokken-Infekte (,,PANDAS*),
s.0.

Beziiglich dieser Faktoren muss
bedacht werden, dass meist nur sehr
schwache (und teilweise unspezifi-
sche) Zusammenhdnge aufzeigbar
sind bzw. nur wenige Einzelfallbe-
richte vorliegen (6).

B Therapie

Bei der Behandlung von Tic-
Storungen richtet sich das therapeu-
tische Vorgehen nach der Auspra-
gung bzw. dem Schweregrad der
Symptomatik, dem subjektiven Lei-
densdruck sowie den psychosozia-
len Belastungen bzw. sozialen Aus-
wirkungen fiir den Betroffenen in
seinen jeweiligen Lebensbereichen
(insbesondere Familie, Schule, Peer-
Gruppe). Bei hohem Schweregrad,
starkem Leidensdruck, starker psy-
chosozialer Belastung und ungenii-
genden Strategien zur Bewaltigung
der Tic-Storung ist eine Psychophar-
makobehandlung indiziert. Falls nur
wenige Tics, eine geringe bis mitt-
lere Intensitdt und Beeintrdchtigung
sowie eine gute Kontrollierbarkeit
(im Stundenbereich) vorliegen, kén-
nen eine symptomzentrierte Verhal-
tenstherapie einschlieBlich Ent-
spannungsverfahren sowie ein Be-
wadltigungstraining  ausreichend
sein. Bei Vorliegen assoziierter/ko-
morbider Stérungen sind diese ent-
sprechend den Leitlinien zu behan-
deln (14).

Bedacht werden muss, dass die
Behandlung der Tic-Stérungen
symptomatisch erfolgt. Die einge-
setzten Medikamente sind nicht bei
allen Betroffenen wirksam und
fiihren nicht zu einer Symptomfrei-
heit, sondern ,lediglich“ zu einer
Abnahme der Tic-Intensitdt und
-Haufigkeit (bei allerdings nicht sel-
tenen Nebenwirkungen). Nicht-me-
dikamentdse Therapien spielen der-

zeit eine untergeordnete Rolle, ver-
haltenstherapeutische Ansdtze wer-
den dabei hinsichtlich ihres Effektes
kontrovers diskutiert (10).

Aufklarung/Krankheits-

bewiltigung

Entscheidend wichtig sind die
korrekte Diagnosestellung - dies be-
wirkt hdufig schon eine deutliche
Entlastung - und die Aufkldarung der
Kinder, Jugendlichen und ihrer Eltern
(Bezugspersonen) {iber das Stérungs-
bild. Dabei kann nicht genug betont
werden, dass es sich um ein neuro-
psychiatrisches Stérungsbild handelt,
fiir dessen Vorhandensein die Betrof-
fenen und ihre Eltern (Bezugsperso-
nen) keine Schuld tragen (die subjek-
tiven ,Erklarungsmodelle* der Eltern
miissen deshalb hdufig korrigiert
werden!). Nicht mehr vorkommen
darf, dass Betroffene fiir ihre Tics ge-
tadelt, beschimpft oder gar geschla-
gen werden! Auch die Teilnahme an
und Beratung durch Selbsthilfegrup-
pen (Tourette-Gesellschaft Deutsch-
land e.V.; www.tourette.de) kann fiir
die Betroffenen/Eltern ein groRer Ge-
winn sein. Wichtig ist auch eine Auf-
klarung des sozialen Umfeldes (ins-
besondere der Lehrer). Ein weiterer
wesentlicher Therapiebaustein ist die
Beratung der Betroffenen iiber eine
Gestaltung ihres Lebens trotz ihrer
Tics. Das Erlernen von Bewadltigungs-
strategien gerade fiir sozial schwie-
rige Situationen nimmt dabei fiir Kin-
der und Jugendliche eine entschei-
dende Rolle ein (,Stressmanage-
ment“!) und bedarf der Unterstiit-
zung der Erwachsenen (z.B. Erlaubnis
des kurzen Verlassens des Schulun-
terrichts, wenn Tics nicht mehr ldn-
ger unterdriickt werden konnen).
Nicht zuletzt kann die Vermittlung
eines evolutionsbiologischen Erkla-
rungsversuches hilfreich sein, wobei
eine ,Reizoffenheit* bzw. geringe
»sensomotorische Erregungsschwel-
le*, d.h. eine ,direkte Uberleitung
sensorischer Stimulationen in moto-
rische Abldufe” z.B. im Sinne eines
LFrithwarnsystems" sowie ein Wie-
derholen von Handlungsabldufen bis
zur ,Stimmigkeit* (,,Genau richtig*)
bei einigen wenigen Mitgliedern fiir
eine soziale Gruppe vielleicht ein
Entwicklungsvorteil gewesen sein
konnte.
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B Psychopharmakotherapie
Wirksam sein konnen bei Tic-
Stérungen  Dopamin-2-Rezeptor
blockierende Substanzen. Mittel der
ersten Wahl ist Tiaprid in einer Do-
sierung von 2-10 mg/kg/KG. Emp-
fohlen wird eine einschleichende
Aufdosierung in 25-50 mg Schritten
pro Woche (im Allgemeinen bis auf
3x50 bis 3x200 mg/Tag). Hierunter
sind deutlichere Abnahmen der Tic-
Intensitdt und -Haufigkeit bei etwa
50-70% der Betroffenen zu sehen.
Bei ungeniigender Wirksamkeit
empfiehlt sich als Mittel der zweiten
Wahl eine Medikation mit Risperi-
don in einer Dosierung von 0,5 mg
bis 4,0 mg/Tag oder von Pimozid in
einer Dosierung ebenfalls von 0,5
mg bis 4,0 mg/Tag (wochenweise
Aufdosierung in 0,25-0,5 mg Schrit-
ten). Auf Miidigkeit und Kreislauf-
schwierigkeiten ist besonders zu
achten, ebenfalls auf das mogliche
Auftreten von extrapyramidalen
Symptomen (aufzukldren sind die
Betroffenen bzw. ihre Eltern tiber die
fehlende Zulassung von Risperidon
und Pimozid bei Tic-Stérungen). In
Einzelfillen kann der Einsatz von
Clonidin diskutiert werden (Beachte
Kreislaufprobleme). Der Einsatz von
Haloperidol (0,25 mg bis 4,0
mg/Tag) muss aufgrund der deutli-
chen Nebenwirkungen/Komplika-
tionen auf sonst therapeutisch nicht
beeinflussbare schwer ausgepragte
Storungsbilder beschrankt bleiben.
Empfohlen wird die Durchfiih-
rung einer Psychopharmakobehand-
lung iiber mindestens ein Jahr, da-
nach ist die Indikation fiir eine Fort-
setzung zu iberpriifen (Beachte Re-
bound-Phdnomene bei plotzlichem
Absetzen sowie tardive Dyskine-

sien!). Wahrend einer Psychophar-
makobehandlung sind regelmaRige
Kontrolluntersuchungen in vier- bis
achtwochigen Abstanden durchzu-
fiihren (14).

Bei einem gemeinsamen Vorlie-
gen von Tic-Storung und deutliche-
ren Zwangsmerkmalen ist eine Me-
dikation mit Sulpirid oder eine Kom-
binationsbehandlung aus einem der
o0.g. Neuroleptika/Antipsychotika
mit einem selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (in nied-
rigerer Dosierung als bei der Mono-
Medikation von Zwangsstorungen)
moglich. Wie bei allen Kombinati-
onsbehandlungen ist hier besonders
sorgfdltig auf das Auftreten von Ne-
benwirkungen zu achten (Cave:
»Serotonerges Syndrom*) (8).

B Verhaltenstherapie

Bei Tic-Storungen kann als ver-
haltenstherapeutische Technik zur
Verhinderung des Auftretens eines
Tics das ,habit reversal training“
eingesetzt werden (1). Dabei wird in
einem fiinfstufigen Programm
(Wahrnehmungstraining, Entspan-
nungsverfahren, Training inkompa-
tibler Reaktionen, Kontingenzmana-
gement und Generalisierungstrai-
ning) insbesondere eine entgegen-
gerichtete motorische Bewegung
(,motorische Gegenantwort“) er-
lernt, bei deren Ausfiihrung ein be-
stimmter Tic nicht auftreten kann.
Diese motorische Gegenantwort
kann bei motorischen Tics die iso-
metrische Kontraktion antagonisti-
scher Muskelgruppen (beim Blinzel-
tic eine bestimmte Blinzeltechnik),
bei vokalen Tics die Kontraktion
funktional antagonistischer Musku-
latur (z.B. Verschluss der Glottis, d.h.

Neurobiologische Modellvorstellung der Tic-Stérungen

Schwerpunkt

Luft anhalten) oder eine bestimmte
Atemtechnik sein. Besonders giins-
tig fiir den Einsatz der motorischen
Gegenantwort ist die Wahrnehmung
eines ,sensomotorischen Vorge-
fiihls“, aber auch die Durchfiihrung
entsprechender Gegenantworten
nach einem Tic kann langfristig ge-
sehen zur Verbesserung der Tic-
Kontrolle hilfreich sein.

Wichtig ist, dass die Betroffenen
zu einem konsequenten Uben {iber
einen langen Zeitraum von mehre-
ren Monaten bewegt werden - was
bei Jugendlichen sehr schwierig sein
kann -, da in den ersten Wochen
dieser Ubungen die Tics verstirkt
auftreten und erst langfristig Ver-
besserungen erwartet werden kon-
nen.

Behandlung komorbider

Stérungen

Bei einer Kombination von Tic-
Storung und Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitdtsstorung kann,
bei jeweiligem Vorliegen der Krite-
rien fiir eine Psychopharmakobe-
handlung, eine Doppelmedikation
zum Einsatz kommen (z.B. Tiaprid
oder Risperidon mit Methyl-
phenidat). Bedacht werden muss,
dass unter einer Methylphenidat-
medikation Tics erstmals wie auch
verstdrkt auftreten kénnen (in Ver-
laufsbeobachtungen wurden Zunah-
men, aber auch keine Verdnderun-
gen der Tics unter einer Methyl-
phenidatmedikation festgestellt).
Bei einer Kombination von Tic-
Stérung und Zwangsstérung wird
eine Doppelmedikation von Tiaprid
(oder Risperidon bzw. Pimozid) mit
einem Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (jetzt im Dosierungsbe-

Tic-Stérung

Neurobiologische Grundlagen

Regulation/Kompensation

Therapie

~Gestorte” Steuerung
und Kontrolle moto-
rischer Prozesse.

(Pl6tzlich einschies- * Inhibitionsdefizit“ motorischer
Prozesse (Basalganglienbereich?)

sende schlecht modu-
lierte Fragmente nor-
maler motorischer
Abldufe)

* ,Dysfunktion®im sensomotori-
schen Regulationssystem

* Aktivierung frontokortikaler
Steuerungs- und Kontroll-

strategien

systeme (,Gegenrequla-

~Erhohte“ dopaminerge Aktivitat
(Dopamin-Rezeptor-Uberem-
pfindlichkeit?, Basalganglien-
bereich?)

blockade

tion“)/Verstarkung neuron-
aler Inhibitionsmechanis-
men motorischer Prozesse

* Dopamin-2-Rezeptor-

Gegenantwort

(Sulpirid)

psychoneuro 2004; 30 (5)

 Erwerb von Bewailtigungs-

(Habit reversal training)

* Eintiben einer motorischen

* Tiaprid, Risperidon, Pimozid
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Schwerpunkt

reich der Zwangsstérungen, s.0.)
empfohlen (8, 14). Vgl. hierzu auch
den Beitrag von Beer et al. im glei-
chen Heft.

Bl Weitere Therapieverfahren

Behandlungen mit Cannabinoi-
den, Immunglobulinen, Botulinum-
Toxin oder Antibiotikabehandlung bei
Infektion sind speziellen Zentren vor-
behalten und weiter in kontrollierten
Studien in ihrer Wirksamkeit und
ihren Nebenwirkungen abzukldren.

Tiefenpsychologische Verfahren
sind fiir die Behandlung von Tic-
Storungen nicht geeignet (10, 14).

AbschlieSend werden in Tabelle
2 neurobiologische Grundlagen und
therapeutische MafRnahmen ge-
geniibergestellt. Dabei ist - neben
der wichtigen Symptom-zentrier-
ten Behandlung - gerade das For-
dern und Trainieren zentralnervo-
ser Steuerungs- und Kontrollpro-
zesse (,Kontrolltechniken*®, ,Bewadl-
tigungsstrategien“) fiir eine weitere
glinstige psychosoziale Entwick-
lung der Betroffenen von entschei-
dender Bedeutung.

Tic disorders are usually childhood-
onset with temporary or chronic mo-
tor or vocal tics or combined in its
most severe form, the Tourette’s syn-
drome. Tics are characterized by a
,sensomotoric pre-sensation” or a
»post-sensation* (,,just-right“), a fluc-
tuating process and the occurrence of
comorbid disorders (in particular at-
tention deficit hyperactivity disorders
and obsessive-compulsive disorders).
As neurobiological substrates dysfun-
ctions in cortico-striato-pallido-tha-
lamo-cortical sensorimotor circuits
(insufficient inhibitory processes) are
discussed. Psychopharmacological
treatment (dopamine receptor anta-
gonists) can clearly reduce the tic
symptoms, and behavioral therapy
(,,habit reversal training*) may help
improve control skills. Information
about this neuropsychiatric disorder
and building up sufficient coping
strategies are crucial for a further po-
sitive development of the patient.

Key words: tic disorder — sensorimotor
circuit — inhibitory processes - dopa-
mine receptor antagonists —coping
strategies
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