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A.1  Einleitung

Tics sind die hiufigsten Extrabewegungen im Kindesalter (Baumer et al. 2016).
Dabei kommt voriibergehenden Tics bei Kindern im Laufe der motorischen Ent-
wicklung per se kein Krankheitswert zu. Einfache, voriibergehende Tics wie Au-
genblinzeln, Naseriimpfen oder Augenbrauen hochziehen treten bei sehr vielen,
ansonsten gesunden Kindern auf, ohne dass dieses den Betroffenen bewusst ist oder
zu Einschrankungen fithrt. Es mehren sich Hinweise darauf, dass Tics nicht not-
wendigerweise etwas » Abnormes« darstellen, eine Storung sind oder ein Defizit
bedeuten, sondern Ausdruck eines fiir Lernvorginge im sich entwickelnden mo-
torischen System niitzlichen Uberschusses sein kénnten (Brandt et al. 2016a; Tunc
und Miinchau 2017; Beste und Miinchau 2017).

Allerdings konnen chronische Tics auch zu vielfiltigen Beeintrachtigungen
fuhren und Symptom gravierender Erkrankungen sein. Am haufigsten treten Tics
als Leitsymptom eines Gilles de la Tourette Syndroms auf.

A.2 Definition und Charakteristika von Tics

Tics sind plotzlich auftretende, rasche, sich wiederholende, zumeist nicht rhyth-
mische Bewegungen (motorische Tics) oder Laute (vokale Tics), die im Bewe-
gungsablauf physiologischen Willkiirbewegungen dhneln, allerdings im falschen
Kontext, vermehrt, iibertrieben oder iiberakzentuiert auftreten (Robertson 2000;
Paszek etal. 2010) (Beispiele 1 und 2, » Kap. Sitzung 1). Motorische Tics resultieren
aus Bewegungen der Skelettmuskulatur. Fiithren sie zu kurzen, umschriebenen
Bewegungen an nur einem Korperteil, werden sie als einfache motorische Tics
bezeichnet. Motorische Tics treten vor allem im Gesicht, am Kopf, an der Schulter
und an den Armen auf, konnen jedoch auch den Rumpf und die Beine betreffen
(Leckman 2002; Ganos et al. 2015). Bei komplexen motorischen Tics, die
scheinbar einen Zweck erfullen, sind verschiedene Muskelgruppen beteiligt. Eine
Sonderform eines komplexen motorischen Tics ist die Kopropraxie (Zeigen obs-
zOner Gesten).
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Vokale Tics treten am haufigsten als einfache vokale Tics wie Rauspern, Schniefen,
Husten und Nase hochziehen auf. Nur selten kommt es zu lauten Ausrufen oder
Schreien. Gerade bei Kindern werden gering ausgepragte einfache vokale Tics oft
fehlgedeutet, z. B. als Ausdruck einer Erkaltung oder Allergie. Deutlich seltener —
meist bei schwerem Tourette-Syndrom mit mehreren Komorbidititen (s. u.) - treten
komplexe vokale Tics und eine Koprolalie (Ausrufen obszoner Worter) hinzu.

Tics konnen isoliert, aber auch in Serien auftreten. Sie sind im Schlaf meist
deutlich geringer ausgepragt, konnen aber in allen Schlafstadien vorkommen
(Hanna et al. 2003). Manchmal lassen sich Tics durch externe Stimuli auslosen,
z.B. Berithrung der Haut oder bestimmte Gerdusche. Im Laufe der Zeit dndert sich
haufig das Tic-Repertoire eines Betroffenen. Bestehende Tics klingen ab, neue
treten auf. Manche Tics verbleiben dauerhaft im Repertoire eines Patienten. In-
teressanterweise fluktuieren Tic-Repertoire und -Frequenz bei Kindern deutlich
starker als bei Erwachsenen.

A.2.1 Vorgefiihl vor Tics

Typischerweise geht Tics ein Vorgefiihl voraus, das nach dem Auftreten eines Tics
in der Regel zumindest voriibergehend wieder abklingt (Bliss 1980; Brandt et al.
2016b). Uber 90 % der erwachsenen Patienten mit Tourette-Syndrom berichten,
dass ihre Tics mit einem unangenehmen Vorgefiihl einhergehen (Leckman et al.
1993; Woods et al. 2005). Die Qualitit dieser Vorgefiihle wird sehr unterschiedlich
beschrieben. Die Beschreibungen reichen von einem Druckgefiihl uber Kitzeln,
Kilte- oder Warmeempfindungen (Banaschewski er al. 2003), bis zu einem gene-
rellen inneren Druck- oder Anspannungsgefithl (Miguel et al. 1995). Viele Pati-
enten berichten einen Drang, sich in bestimmter Weise bewegen zu miissen, d. h.
einen Tic auszufiihren. Die Dringlichkeit des Vorgefiihls wird manchmal mit einem
Juckreiz oder dem Reiz zu Niesen verglichen (Lang 1991; Leckman und Riddle
2000). Vorgefuhle konnen uiberall im Korper auftreten, meist werden sie allerdings
an der Korperstelle verspiuirt, an der auch Tics auftreten (Miguel et al. 1995). Sie
gehen Tics einige Sekunden voraus und klingen nach der Ausfiithrung eines Tics
oder mehrerer Tics (Tic-Gruppen) wieder ab (Brandt et al. 2016b). Daher werden
viele Tics auch als eine willentliche Reaktion auf das Vorgefiihl wahrgenommen,
nicht als rein unwillkiirliche bzw. automatische Bewegungen (Crossley et al. 2014,
Kwak et al. 2003; Leckman et al. 1993). Wenn Tics unterdriickt werden, bleibt das
Vorgefiihl tendenziell linger auf einem hohen Niveau, als wenn Tics nicht unter-
driickt werden, bis es von einem Tic erleichtert wird (Brandt et al. 2016b). Dieser
Zusammenhang legt nahe, beweist jedoch nicht, dass Tics durch das Vorgefiihl
»getrieben« werden, was auch dem klinisch berichteten Empfinden vieler Patienten
entspricht.

Besonders von erwachsenen Patienten mit Tourette-Syndrom wird der den Tics
vorhergehende Drang als eines der Kardinalsymptome und oft sehr belastend erlebt
(Crossley und Cavanna 2013). Nicht selten wird dieses Vorgefuhl als storender und
unangenehmer empfunden als die Tics selbst. Kleinere Kinder hingegen verneinen
oft ein derartiges Vorgefiihl, wenn man sie danach fragt. Mit zunehmendem Alter
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werden Vorgefithle hiaufiger von Patienten mit Tourette-Syndrom berichtet (Ba-
naschewski et al. 2003; Sambrani et al. 2016).

A.2.2 Unterdriickbarkeit von Tics

In der Regel lassen sich Tics fiir eine gewisse Zeit unterdriicken bzw. aufschieben.
Betroffene sind oft bemtuht, Tics vor anderen, z.B. Klassenkameraden, Kollegen
oder Fremden, zu verbergen, so dass z. B. der Arzt wihrend der Untersuchung oft
keine oder nur wenige Tics beobachten kann. Die Tic-Unterdriickung gelingt am
effektivsten in Korperregionen, die am wenigsten von Tics betroffen sind (Ganos
et al. 2015), ist folglich selektiv und nicht global. Die Frage, ob die Fihigkeit, Tics
zu unterdriicken, von Vorgefuhlen determiniert wird, wurde lange empirisch und
intuitiv bejaht. Studien, die sich dieser Frage explizit widmeten, konnten diesen
Zusammenhang allerdings nicht belegen und vielmehr eine von den Vorgefiihlen
unabhingige Fihigkeit zur Tic-Unterdriickung aufzeigen (Banaschewski et al.
2003; Ganos et al. 2012a; Muller-Vahl et al. 2014). Auch diese Befunde stiitzen die
Annahme, dass dem Vorgefithl und Tics zumindest teilweise unterschiedliche
neuronale Generatoren zugrunde liegen.

A.2.3 Fluktuationen von Tics

Tics fluktuieren. Phasen mit haufigen Tics wechseln sich ab mit Phasen, in denen
wenige oder keine Tics auftreten (Petersen und Leckman 1998). Solche Fluktua-
tionen kommen in kiirzerem Zeitrahmen (Minuten oder Stunden), aber auch iiber
lingere Zeitraume (Wochen oder Monate) vor (» Abb. A.1). Bei den meisten Be-
troffenen nehmen Tics situativ bei Anspannung, Stress, Unruhe und Langeweile zu
und flauen bei Konzentration und Entspannung ab (Depboylu et al. 2012).
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Abb. A.1: Schematische Darstellung von Tic-Fluktuationen
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A.2.4 Einflussfaktor Aufmerksamkeit

Ein weiterer bedeutsamer Einflussfaktor auf die Tics ist die Aufmerksamkeit. Dies
ist im Gesprich oft eindrucksvoll zu beobachten, z. B. beim Wechsel von Tic-be-
zogenen zu anderen, fiir Patienten bedeutsame Themen. Auch experimentell ist dies
gut belegt: Beispielsweise wurde die Tic-Haufigkeit in einer naturalistischen Studie
bestimmt, wihrend Patienten alleine in einem Raum safsen, ohne sich selbst zu
betrachten, wihrend sie in einen Spiegel blickten, somit ihre eigenen Tics fortlau-
fend beobachteten und wihrend sie sich Videosequenzen von sich selbst ohne Tics
ansahen (Brandt et al. 2015). Die Tics waren hierbei am starksten ausgepragt,
wiahrend sich Patienten im Spiegel betrachteten. Gerichtete Aufmerksamkeit auf
Tics, nicht jedoch grundsitzlich auf das eigene Bild bzw. eigene (nicht-Tic) Bewe-
gungen, fiihrt somit zu einer Tic-Verstirkung. Auch eine andere Verhaltensstudie,
in der gerichtete Aufmerksamkeit auf Tics, auf eigene Fingerbewegungen oder eine
gezeigte Farbe miteinander verglichen wurde, belegte eine Zunahme der Tic-Fre-
quenz durch fokussierte Aufmerksamkeit auf Tics (Misirlisoy et al. 2015). Diese
Experimente deuten — untermauert durch klinische Beobachtungen — darauf hin,
dass verhaltenstherapeutische Ansitze, bei denen gezielt die Aufmerksamkeit von
Tics auf andere Prozesse verlagert wird, in der Behandlung von Tics hilfreich sein
konnten.

A.3 Differentialdiagnosen

Bei typischer Verteilung, Fluktuationen, Vorkommen eines Vorgefiihls und Kon-
textabhingigkeit bereitet die Abgrenzung von anderen Bewegungsstorungen in der
Regel keine Probleme.

A.3.1 Stereotypien

Tics konnen Stereotypien dhneln, allerdings sind sie weniger komplex und werden
typischerweise auch nicht so haufig hintereinander wiederholt, wie dies bei Ste-
reotypien der Fall ist. Auch geht Stereotypien meist kein Vorgefiihl voraus. Ste-
reotypien lassen sich durch Zuwendung oder Ablenkung oft stoppen und sind
kontextgebunden, treten z. B. haufiger auf, wenn Betroffene (meist Kinder) alleine
als in Gesellschaft anderer sind.

A.3.2 Myoklonien

Kurze Tics konnen Myoklonien dhneln. Letzteren geht jedoch ebenfalls kein Vor-
gefuhl voraus. In zweifelhaften Fillen kann eine Unterscheidung zwischen
Myoklonus und Tic durch eine Polymyographie mittels Oberflichenelektroden
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tber den betroffenen Muskeln erfolgen. Muskelzuckungen bei Myoklonus sind
Ublicherweise sehr kurz (meist kiirzer als 200 ms, hiufig zwischen 50 ms und
100 ms), wahrend das elektromyographische Muster der Tics dem einer Will-
kiirinnervation mit Muskelaktivitit von > 150 ms gleicht.

A.3.3 Chorea

Gelegentlich kann es problematisch sein, zwischen raschen Tics und einer Chorea
zu unterscheiden, insbesondere im Arm- und Beinvorhalteversuch. Choreatische
Bewegungen sind jedoch unvorhersehbar, flieflend, »chaotisch«, ohne klares
Muster, wahrend Tics sich wiederholen.

A.3.4 Dystonie

SchlieSlich konnen linger anhaltende tonische Tics einer Dystonie dhneln. Auch
hier kann die Elektromyographie mittels Oberflichenelektroden bei der Differen-
zierung helfen. Eine Kokontraktion von Agonisten und Antagonisten ist ein Hin-
weis auf eine Dystonie und findet sich nicht bei Tics.

A.3.5 Zwangshandlungen

Der den Tics vorangehende Drang ist manchmal schwer von dem Drang, der einem
Zwangsverhalten vorausgeht, zu unterscheiden. Zwischen komplexen Tics und
Zwangshandlungen konnen flieSende Uberginge bestehen.

A.3.6 Epileptische Anfalle

Sehr selten konnen kurze fokal-motorische epileptische Anfille Tics dhneln. Sie
sind jedoch durch die Semiologie mit repetitiven, stereotypen Abldufen meist von
Tics abzugrenzen. In Zweifelsfillen hilft das iktuale EEG.

A.3.7 Dissoziative Bewegungsstérungen

Tic-dhnliche dissoziative (funktionelle) Bewegungsstorungen sind mitunter sehr
schwer von Tics zu unterscheiden, insbesondere bei Patienten mit Tourette-Syn-
drom, bei denen in der Vergangenheit dhnliche Bewegungen im Tic-Repertoire
vorkamen. Hier hilft in aller Regel die sorgfaltige Anamneseerhebung bei der
Differenzierung mit besonderem Augenmerk auf Beginn, Art, Haufigkeit, Ein-
flussfaktoren, Vorgefuhl und Unterdriickbarkeit der Bewegungen.
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A.4 Klassifikation der Tic-Storungen

A.4.1 Primare Tic-Stérungen
Gilles de la Tourette-Syndrom

Am haufigsten treten Tics beim Gilles de la Tourette-Syndrom (Tourette-Syndrom,
kombinierte vokale und motorische Tic-Storung) auf, das durch das Vorkommen
mehrerer motorischer und vokaler Tics mit Beginn vor dem 18. Lebensjahr und
einer Dauer von mindestens einem Jahr charakterisiert ist (DSM-5 2013).

Chronische motorische und vokale Tic-Stérung

Die chronische motorische bzw. chronische vokale Tic-Storung unterscheidet sich
vom Tourette-Syndrom lediglich durch das Auftreten nur einer Tic-Art (motorische
oder vokale Tics). Die Auspragung der Tics ist bei der chronischen motorischen
Tic-Storung meist schwicher als beim Tourette-Syndrom. Auch Haufigkeit und
Schwere der psychiatrischen Komorbidititen (s. u.) sind tiblicherweise geringer.

Vorlaufige Tic-Storung

Die vorlaufige Tic-Storung (auch als voriibergehende Tic-Storung bezeichnet) geht
mit (meist nur gering ausgepragten einfachen) motorischen und/oder vokalen Tics
einher, die kurzer als ein Jahr andauern. Sie kommt, wie einleitend skizziert, bei
Kindern sehr haufig vor. Die Unterscheidung zwischen »vorlaufig« und »chro-
nisch« ist naturgemifs erst durch die Verlaufsbeobachtung moglich.

A.4.2 Sekundare Tic-Stérungen

Tics konnen bei einer Reihe weiterer Erkrankungen als ein (Neben-)Symptom unter
weiteren Symptomen und klinischen Zeichen auftreten, z. B. bei der Neuroakant-
hozytose, beim fragilen X-Syndrom oder bei der Chorea Sydenham (Kumar und
Lang, 1997; Munchau, 2012). Haufig finden sich Tics bei anderen neuro-psych-
iatrischen Erkrankungen wie der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
(ADHS), Zwangsstorung oder Autismusspektrumsstorungen (Robertson 2000).
Ob Tics Folge struktureller Hirnldsionen sein konnen, ist umstritten. Anders als bei
anderen Bewegungsstorungen gibt es nur sehr wenige und nicht tiberzeugende
Berichte tiber Tics im Zusammenhang mit umschriebenen Hirnverdnderungen.
Daher lassen sich keine eindeutigen Aussagen zu neuro-anatomischen Strukturen
treffen, deren Schadigung zum Auftreten von Tics fithren konnte (Kuman und Lang
1997).

Tics treten selten als Nebenwirkung einer medikamentésen Behandlung auf oder
verschlimmern sich hierdurch, z. B. durch Amphetamin und dopaminerg wirksame
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Substanzen. Auch Suchtmittel wie Kokain kénnen Tics provozieren. Dariiber
hinaus konnen Tic-dhnliche tardive Bewegungen (sogenannte tardive Tics) durch
eine chronische Neuroleptika-Einnahme hervorgerufen werden (Madruga-Garri-
do und Mir 2013).

A.4.3 PANDAS

In Analogie zur Sydenham Chorea (einer Chorea im Gefolge einer Infektion mit
B-hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A) wurde die Hypothese aufgestellt,
dass auch Tics und Zwinge Folge einer vorangegangenen Streptokokken-Infektion
sein konnten und fiir dieses Konzept das Akronym PANDAS (Pediatric Autoim-
mune Neuropsychiatric Disorder After Streptococcal Infection) vorgeschlagen
(Swedo et al. 1998; Kurlan 2004). Als Mechanismus wird eine Kreuzreaktion von
urspriinglich gegen Streptokokken gerichteten Antikorpern gegen Basalganglien-
antigene postuliert. Als klinisches Unterscheidungsmerkmal wird bei PANDAS ein
abrupter Beginn und gleichférmiger Verlauf tiber Monate ohne die fir das Tou-
rette-Syndrom typischen Fluktuationen hervorgehoben (Cardoso 2004). Der Be-
weis eines kausalen Zusammenhangs zwischen einer vorangegangenen Strepto-
kokken-Infektion und nachfolgenden Tics steht jedoch bislang aus. Ob PANDAS
eine abgrenzbare klinische Entitat darstellt ist umstritten (Kurlan, 2004).

A.5 Epidemiologie und Verlauf

Fir das Tourette-Syndrom wird weltweit eine Privalenzrate von etwa 1 % ange-
nommen. Aus ungeklarter Ursache sind Jungen drei- bis viermal haufiger als Mad-
chen betroffen (Robertson 2000). Allerdings gibt es Berichte, dass bei erwachsenen
Minnern das Tourette-Syndrom nur etwa doppelt so haufig wie bei erwachsenen
Frauen vorkommt (Yang et al. 2016). Chronische Tic-Stérungen, die nur mit mo-
torischen Tics einhergehen, sowie vorldufige Tic-Storungen sind hdufiger als das
Tourette-Syndrom (Black et al. 2016). Allerdings schwanken Angaben zur Tic-Pra-
valenz in jingeren epidemiologische Studien ganz erheblich zwischen etwa 1 % und
25 % (Scharf et al. 2012; Robertson 2008).

Tics beginnen ganz iiberwiegend im Grundschulalter zwischen dem 6. und
8. Lebensjahr. Treten sie erstmals im Erwachsenenalter auf, sind andere Erkran-
kungen zu erwigen (s. 0.). In der Mehrzahl ist der Beginn schleichend. Motorische
Tics treten im Mittel zwei bis drei Jahre friher auf als vokale Tics. Zwischen dem
10. und 12. Lebensjahr sind Tics am starksten ausgepragt (» Abb. A.2). Etwa 60-
85 % der Patienten, bei denen in der Kindheit eine Tic-Storung festgestellt wurde,
haben als Erwachsene lediglich geringe, nicht beeintrachtigende Tics (Hassan et al.
2012; Pappert et al. 2003). Bei etwa 20 % verschlimmern sich die Symptome im
Erwachsenenalter und konnen dann zu einer nicht unerheblichen psychosozialen
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Belastung fithren (Pappert et al. 2003; Miller-Vahl et al. 2010). Die Verlaufs-
Determinanten sind derzeit unklar. Tics haben keinen Einfluss auf die Lebenser-
wartung (Miiller-Vahl 2014).

Symptomauspragung

N\

Abb. A.2: Charakteristischer Verlauf (schematisiert) einer Tic-Stérung in der Kindheit und
Jugend

Alter

A.6 Mit dem Tourette-Syndrom assoziierte
Phanomene

Neben einfachen und komplexen Tics sind eine Reihe weiterer klinischer Phino-
mene charakteristisch fiir das Tourette-Syndrom. Hierzu zihlen neben den Echo-,
Kopro- und Paliphianomenen auch eine Vielzahl psychiatrischer Sympome.

A.6.1 Echo-, Kopro- und Paliphdanomene

Typisch sind Echophdanomene, d.h. Echopraxie (Neigung und zum Teil bemer-
kenswerte Fahigkeit zur automatischen Nachahmung beobachteter Bewegungen
oder Verhaltensweisen) und Echolalie (Neigung, wahrgenommene Auferungen
oder Laute zu imitieren) (Finis et al. 2012; Ganos et al. 2012b).

Ein weiteres Merkmal sind die Koprolalie (Aussprechen obszoner Worter) und
die Kopropraxie (Zeigen obszoner Gesten und Bewegungen). Beide Symptome
treten meist nur bei schwerem Tourette-Syndrom auf und sind deutlich seltener
(Koprolalie: 18-25 %, Kopropraxie: 5-10 %) als gemeinhin angenommen wird.
Auch kommen so genannte NOSIs (Non Obscene Socially Inappropriate Beha-
viours; nicht obszone, sozial unangemessene Verhaltensweisen) (Kurlan et al.
1996) vor. Hierbei treten sozial unangemessene, aber oft treffende Kommentare
oder Handlungen auf, die sich auf das Gegentber oder die Situation beziehen.

Weitere Phinomene sind die Palipraxie (Wiederholung von eigenen Handlungen
oder Bewegungen) und die Palilalie (Wiederholung von eigenen Wortern oder
Auflerungen).
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