5 Klinische Kennzeichen von Tics

5.1 Einteilung von Tics

Tics sind das kennzeichnende Merkmal jeder Tic-St6-
rung. Eine Einteilung kann in motorische und voka-
le Tics sowie in einfache und komplexe Tics erfolgen.
Wahrend die Differenzierung in motorische und vo-
kale Tics entscheidend ist, um die Diagnose eines
Tourette-Syndroms stellen und eine Abgrenzung zur
chronischen motorischen Tic-Stérung vornehmen zu
kénnen, ist die Einteilung in einfache und komplexe
Tics fiir die Diagnose von untergeordneter Bedeu-
tung. Die Differenzierung der Tics hinsichtlich ihrer
Komplexitit ist jedoch nicht nur von akademischem
Interesse, sondern auch von klinischer Bedeutung,
da gerade komplexe Tics oft zu einer erheblichen All-
tagsbeeintrachtigung fiihren.

Die Einteilung von Tics erfolgt nach der Qualitét (mo-
torisch versus vokal) und dem Grad der Komplexitdt
(einfach versus komplex).

Theoretisch kann jede denkbare einfache oder komple-
xe Bewegung ebenso wie jeder unwillkiirlich hervor-
gebrachte Laut auch als motorischer oder vokaler Tic

vorkommen. Allerdings finden sich bestimmte Be-
wegungen und Laute deutlich hiufiger bei Tic-Sto-
rungen als andere. Die Art, Anzahl, Haufigkeit, In-
tensitdt und Komplexitit der Tics in Kombination
mit der daraus resultierenden Beeintrachtigung er-
laubt eine unbegrenzte Zahl von verschiedenen Er-
krankungsmanifestationen. Es darf daher angenom-
men werden, dass bei jedem Patienten - und sogar
bei eineiigen Zwillingen - eine andere, gewisserma-
fen individuelle Tic-Stérung besteht.

Tics kénnen einzeln, mit kurzen oder langen Pau-
sen bis zum ndachsten Tic eintreten, sich aber auch
in Serien manifestieren, bei denen mehrere Tics der-
art rasch aufeinander folgen, dass eine Trennung
zwischen einzelnen Tics nicht mehr moglich ist.
Manche Patienten beschreiben verschiedene solcher
Tic-Serien, bei denen die Tics zuweilen in einer
scheinbar festgelegten Reihenfolge aufeinander fol-
gen oder ineinander iibergehen. Auch eine Kombi-
nation von motorischen und vokalen Tics ist in sol-
chen Tic-Serien moglich. Bei manchen Patienten
sind einzelne motorische Tics vorzugsweise mit
einem bestimmten vokalen Tic gepaart, beispiels-
weise ein Mundverziehen mit einem Zischlaut (Leck-
man et al. 2006).
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Die Zahl der im Einzelfall maglichen Kombination von
motorischen und vokalen Tics hinsichtlich ihrer Art,
Anzahl, Haufigkeit, Intensitdt und Komplexitdt ist un-
begrenzt, sodass vermutlich weltweit nicht zwei Per-
sonen mit véllig identischer Tic-Stérung zu finden sind.

Wiederholt wurde versucht, lediglich anhand der Art
der bestehenden Tics, eine Einteilung in verschiede-
ne Unterformen von Tic-Stérungen vorzunehmen.
Derartige Clusteranalysen verfolgen nicht nur das
Ziel eines besseren klinischen Verstindnisses von
Tic-Stérungen, sondern sollen auch helfen, Suszep-
tibilitdtsgene zu identifizieren (s. Kap. 11 Genetik).
Kircanski und Mitarbeiter (Kircanski et al. 2010)
konnten in einer solchen Clusteranalyse an 99 Ju-
gendlichen mit chronischer Tic-Stérung auf der Basis
der mit der Yale Global Tic Severity Skala dokumen-
tierten Tics vier verschiedene Cruppen identifizie-
ren: Patienten mit hauptsichlich

1. komplexen Tics,

2. einfachen Tics an Gesicht und Kopf,

3. einfachen Tics am Korper (Arme, Rumpf,
Beine) und

4. einfachen vokalen und Gesichts-Tics.

Patienten des Cluster 1 (hauptsachlich komplexe Tics)
wiesen hdufiger psychiatrische Komorbiditdten auf
und gaben hdufiger ein den Tics vorangehendes Vor-
gefiithl an.

In einer Folgestudie derselben Gruppe wurden
239 Jugendliche und Erwachsene untersucht. Dabei
wurden wiederum vier, allerdings leicht unter-
schiedliche Cluster identifiziert:

1. Impuls-Kontroll-Tics (Kopropraxie, Auto-
aggression, Schreib-Tics) und komplexe
vokale Tics,

2. komplexe motorische Tics,

3. einfache motorische Tics am Kopf und einfa-
che vokale Tics, und

4. sonstige einfache motorische Tics.

Interessanterweise sprachen Patienten aller vier
Cluster in gleicher Weise auf eine Behandlung mit
Verhaltenstherapie an (McGuire et al. 2013).

In einer dhnlichen Analyse mit 639 Patienten (Ca-
vanna et al. 2011b) wurden folgende drei Faktoren
identifiziert:

1. komplexe motorische Tics einschlieRlich
Echo- und Paliphdnomenen,

2. Symptome einer ADHS inklusive aggressivem
Verhalten und

3. komplexe vokale Tics und Koprophdnomene.

Zwangssymptome traten deutlich hiufiger in Grup-
pe1und 2 auf (s. auch Kap. 7 Komorbiditdten).

5.2 Sind Tics abnorme, unwillkiirliche
und bedeutungslose
Bewegungen?

Versucht man eine Willkiirbewegung von einem Tic
zu differenzieren, scheint weniger die Bewegungs-
analyse selbst als vielmehr die Beurteilung der ver-
schiedenen Bewegungen im zeitlichen Verlauf und
in Abhdngigkeit von der Situation von Relevanz zu
sein. Dieser Umstand deutet darauf hin, dass es sich
bei Tics - anders als bei anderen extrapyramidal-mo-
torischen Bewegungen wie Tremor, Dystonie oder
Myoklonus - im Grunde nicht um abnorme unwillkiir-
liche Bewegungen an sich handelt, sondern viel-
mehr um physiologische Bewegungen, deren Auf-
treten lediglich hinsichtlich Haufigkeit und Situa-
tion abnorm ist. Tics konnen dieser Annahme folgend
als lediglich unzureichend gehemmte physiologi-
sche Bewegungen verstanden werden (s. Kap. 10 Pa-
thogenese).

Diese Sichtweise wird von Ergebnissen eines Ex-
periments unter verschiedenen Tourette-Experten in
Deutschland untermauert: Wahrend es bei der Pra-
sentation von sehr kurzen Videosequenzen (3 Sekun-
den) nur in 46-81% der Fille gelang, Tics (bei Patien-
ten mit Tourette-Syndrom) von Willkiirbewegungen
(bei gesunden Personen) zu differenzieren, war dies
bei der Betrachtung lingerer Videoausschnitte deut-
lich besser moglich (73-96%) (Paszek et al. 2010).

Die Definition von Tics beinhaltet, dass Tics von
den Betroffenen selbst als bedeutungs- und zwecklos
erlebt werden. Typisch fiir Tics ist daher, dass sie
ausgefiihrt werden miissen, obwohl die Betroffenen
dies nicht wollen oder sogar als unsinnig empfin-
den. Der Ablauf der Tics wird - abgesehen von gering
ausgepragten Tics - dabei iblicherweise bewusst
wahrgenommen. Abweichend von dieser formalen
Definition berichten einzelne Patienten jedoch dar-
itber, dass ihren Tics sehr wohl ein gewisser Bedeu-
tungsgehalt zukommt. So wird zuweilen beschrie-
ben, dass Tics gerade in solchen Situationen beson-
ders oft eintreten, in denen sie von anderen als sto-

Auszug aus: Miiller-Vahl, Tourette-Syndrom und andere Tic-Stérungen.
38 ISBN: 978-3-95466-793-2. Urheberrechtlich geschiitzt.
© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2024



5.4 Unterdriickbarkeit von Tics

rend oder sogar provozierend empfunden werden.
Manche Patienten berichten, dass besonders dann
ein starker Drang bestehe, etwa einen lauten Schrei
auszurufen, wenn dies besonders unpassend sei -
etwa im Opernhaus oder wahrend eines Vortrags.
Andere Patienten beobachten, dass sie nurin Gegen-
wart bestimmter Menschen bestimmte obszone
Worter ausrufen miissen, wie beispielweise das Wort
Nigger nur in Anwesenheit von Schwarzen oder das
Wort Hure erstmals, nachdem bekannt wurde, dass
die Nachbarin diesem Gewerbe nachgeht.

Solche Phanomene lassen durchaus die Frage zu,
ob Tics in gleicher Weise als unwillkiirliche Bewegun-
gen einzustufen sind, wie dies bei anderen extra-py-
ramidalmotorischen Bewegungen (etwa Tremor oder
Dystonie) iblich und gut begriindet ist (Cavanna u.
Nani 2013 b). Andererseits sind Tics gewiss keine Will-
kiirbewegungen. Somit ware fiir eine zutreffende Klas-
sifikation von Tics im Grunde eine weitere, neue Ka-
tegorie notwendig, die einerseits dem unwillkiirli-
chen Charakter der Tics - und insbesondere dem den
Tics vorangehenden unwillkiirlichen Vorgefiihl
(s. Kap. 5.5 Vorgefiihl) - Rechnung trigt, anderer-
seits aber auch alle mehr oder weniger willentlichen
Einflussfaktoren (wie Unterdriickbarkeit, Situa-
tionsabhdngigkeit, Provokationsmoglichkeiten,
moglicher Bedeutungsgehalt) beriicksichtigt. Sinn-
voll wire es daher moglicherweise, Tics als Phéino-
men zwischen einer willkiirlichen und einer unwill-
kiirlichen Bewegung zu begreifen - ohne dass es al-
lerdings hierfiir im Deutschen eine geeignete Be-
zeichnung gabe.

5.3 Anamnese bei Tic-Storungen

Im klinischen Alltag ist es ratsam, Patienten in der
Anamnese nicht direkt nach dem Bestehen von mo-
torischen und vokalen Tics zu befragen, sondern
nach dem Auftreten von unwillkiirlichen Bewegungen
und unwillkiirlich hervorgebrachten Lautduferungen. Die-
ses auf den ersten Blick etwas umstandliche Vorge-
hen ermdéglicht haufig eine klarere Zuordnung der
vom Patienten beschriebenen Symptome. Durch die
vielfiltig erhiltlichen Informationen verfiigen die
meisten Patienten oder die Eltern von betroffenen
Kindern bereits zum Zeitpunkt der ersten drztlichen
Vorstellung tiber ein erstaunliches Vorwissen. Dieser
zundchst positive Umstand fithrt in der Anamnese
oft dazu, dass Fachbegriffe von den Patienten nicht
mit ausreichender Prizision verwandt werden. So
kann es dazu kommen, dass Zwangshandlungen un-
zutreffend als motorische Tics eingestuft werden, da

der Patient etwa das mehrmalige Beriihren eines
Gegenstandes als Tic und nicht als Zwang einstuft.
Ebenso ist es moglich, dass Patienten das Auftreten
vokaler Tics vorschnell verneinen, da sie selbst der
Auffassung sind, dass vokale Tics stets mit lauten
Ausrufen oder gar obszénen Woértern einhergehen
missten und gering ausgepragte einfache vokale
Tics wie ein Hiisteln oder Riuspern nicht zu den Tics
gehorten.

In der Anamnese einer Tic-Storung ist es hilfreich, fiir
die verschiedenen Tic-Formen konkrete Beispiele zu
geben und nach unwillkiirlichen Bewegungen an ver-
schiedenen Korperteilen sowie unwillkiirlich hervor-
gebrachten Gerduschen wie Riuspern und Husten zu
fragen.

Gerne weise ich Patienten darauf hin, dass das Wort
Tic aus dem Franzosischen kommt (zu Deutsch: zu-
cken) und mit dem in der Umgangssprache oft ge-
brachten Begriff Tick (im Sinne von: du tickst wohl nicht
richtig) weder inhaltlich noch orthographisch tiber-
einstimmt.

Nicht jede unwillkiirliche Bewegung, die keiner be-
kannten Bewegungsstérung zugeordnet werden kann,
sollte vorschnell als Tic klassifiziert werden. So wie die
Begriffe Tremor und Dystonie in der Neurologie fiir
spezielle, klinisch prézise definierte Hyperkinesen ge-
braucht werden, sollte auch die Bezeichnung Tic nur
in Zusammenhang mit einer Tic-Stérung oder einer
anderen Bewegungsstérung, die mit einer entspre-
chenden Bewegung oder Lautduferung einhergeht,
verwandt werden. Viel zu oft werden auch heute noch
Uberbewegungen unterschiedlicher Art und Ursache
unzutreffend als Tics klassifiziert. Vor allem in Zusam-
menhang mit dissoziativen Bewegungsstérungen soll-
te der Begriff Tic vermieden werden, um Missverstind-
nissen vorzubeugen (s. Kap. 8.2 Funktionelle (dissozia-
tive) Bewegungsstérungen).

5.4 Unterdriickbarkeit von Tics

Die Fihigkeit, motorische und vokale Tics unterdrii-
cken zu kénnen, ist ein tiberaus typisches Merkmal,
das in dieser Weise bei keiner anderen Bewegungs-
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stérung vorkommt. Mehr als 9o% der erwachsenen
Patienten geben an, ihre Tics voriibergehend wil-
lentlich unterdriicken zu kénnen. Bei Kindern ist
diese Zahl allerdings deutlich geringer. In der Ana-
mnese sollte stets danach gefragt werden.

In einer eigenen Untersuchung an 1.032 Patienten
mit Tourette- Syndrom (529 Kinder und 503 Erwach-
sene) gaben 85,4% der Patienten an, ihre Tics voriiber-
gehend unterdriicken zu kénnen. Etwa zwei Drittel
der Patienten berichteten, dies gelinge nur kurz, fiir
Sekunden oder wenige Minuten. Etwa ein Fiinftel gab
an, die Tics sogar fiir mehrere Stunden unterdriicken
zu konnen (Sambrani et al. 2016).

Banaschewski und Mitarbeiter (2003) fiihrten
eine Untersuchung an 254 Kindern und Jugendlichen
(zwischen 8 und 19 Jahren) zu der Frage durch, ab
welchem Alter das Unterdriicken der Tics gelingt. Ins-
gesamt gaben 64% an, die Tics unterdriicken zu kén-
nen. Dies waren 48% in der Altersgruppe von 8-10,66%
von 11-14 Jahren und 79% von 15-19 Jahren. Diese Er-
gebnisse konnten in einer eigener Studie bestdtigt
werden (Sambrani et al. 2016). Dabei zeigte sich er-
neut eine eindeutige Altersabhangigkeit im Hinblick
auf die Fahigkeit der willentlichen Tic-Unterdrii-
ckung. Allerdings gaben bei gezielter Befragung so-
gar 56,5% der unter 8 Jahre alten Kinder, 75,1% der
8-10-Jdhrigen, 82,8% der 11-14-jdhrigen und 90,6% der
15-19-jahrigen Jugendlichen an, ihre Tics willentlich
zumindest kurzzeitig unterdriicken zu kénnen. Von
den Erwachsenen (> 19 Jahre) gab dies mit 93,4% die
iiberwiegende Mehrzahl der Patienten an. Diese
Daten lassen annehmen, dass die Fahigkeit zur Tic-
Unterdriickung bereits mit Beginn der Tics besteht
und sich lediglich die entsprechende Wahrnehmung
dieser Fahigkeit mit zunehmendem Alter verbessert.
Diese Sichtweise steht in Einklang mit Behandlungs-
erfolgen mittels Verhaltenstherapie auch bereits bei
jiingeren Kindern (Piacentini et al. 2010).

Hingegen konnte kein Zusammenhang zwischen
der Tic-Schwere und der Fahigkeit der Tic-Unterdrii-
ckung gefunden werden. Allerdings war ein positiver
Zusammenhang nachweisbar zwischen der subjektiv
empfundenen Fahigkeit der Tic-Unterdriickung und
der Wahrnehmung eines den Tics vorangehenden
Vorgefiihls. Esist aber bekannt, dass manche Patien-
tenangeben, ihre Tics zwar unterdriicken zu kénnen,
aber zuvor kein Vorgefiihl wahrzunehmen. SchlieR-
lich war die Fahigkeit zur Unterdriickung der Tics un-
abhingig vom Bestehen einer komorbiden Zwangs-
stérung, Angsten, Depressionen und autoaggressi-
ven Handlungen. Hingegen gaben Patienten mit ko-
morbider ADHS an, ihre Tics weniger gut
unterdriicken zu konnen (Sambrani et al. 2016).

Die Mehrzahl der erwachsenen Patienten berich-
tet, das Unterdriicken der Tics gelinge nur fiir kurze
Zeit, denn es erfordere eine gewisse Konzentration,
sei anstrengend und oft auch unangenehm. Wih-
rend des Unterdriickens baue sich zunehmend ein
innerer Druck auf, der das Unterdriicken immer
schwieriger mache, bis schlieRlich ein neuer Tic auf-
trete. Von der Mehrzahl der Patienten wird der sub-
jektive Eindruck beschrieben, nach dem Unterdrii-
cken der Tics komme es zu einer iiberschieRenden
Verschlechterung der Tics (Rebound). Viele Patienten
fassen ihre Eindriicke daher in der Weise zusammen,
dass die Tics wahrend einer Phase des Unterdriickens
nicht aufgehoben, sondern lediglich aufgeschoben
seien, um sich danach mit starkerer Intensitit zu
entladen. Die Mehrzahl der Patienten gibt an, dass
sie die Tics wegen des in dieser Zeit aufkommenden
unangenehmen Gefiihls nur ungern unterdriicke.

Parallel zu in den letzten Jahren durchgefiithrten
Untersuchungen zur Wirksamkeit von Verhaltens-
therapien (wie Habit Reversal Training und Exposu-
re and Response Prevention, s. Kap. 14 Behandlung
von Tics: Psychotherapie) in der Behandlung von
Tics, wurde intensiv der Frage nachgegangen, ob die
willentliche Unterdriickung von Tics in der Tat - so
wie von vielen Patienten beschrieben - nachfolgend
zu einer tberschiefenden Tic-Verschlechterung
fithrt. Dies ist nicht nur von akademischem Interes-
se, sondern erhalt dadurch eine besondere Relevanz,
da die Patienten im Rahmen der genannten Verhal-
tenstherapien aufgefordert werden, ihre Tics aktiv
zu unterdriicken. Wiirde dies nachfolgend stets zu
einem Tic-Rebound fithren, miisste das Behand-
lungskonzept nochmals hinterfragt werden. Mittler-
weile wurden aber mehrere Studien - sowohl bei Kin-
dern als auch bei Erwachsenen - durchgefiihrt, die
iiberraschenderweise keine Tic-Verschlechterung
nach einer Phase der willentlichen Tic-Unterdrii-
ckung nachweisen konnten (Himle u. Woods 2005,
Verdellen et al. 2007, Woods et al. 2008a, Meidinger
et al. 2005, Capriotti et al. 2012, Woods u. Himle
2004, Specht et al. 2013, Ganos et al. 2012a, Miiller-
Vahletal. 2014).

Unter experimentellen Bedingungen konnten die
Patienten ihre Tics nicht nur kurzzeitig, sondern an-
haltend bis zu 40 Minuten unterdriicken. Das Unter-
driicken fiithrte zu einer Tic-Reduktion von bis zu
70%. Durch eine in Aussicht gestellte Belohnung ver-
besserte sich - zumindest bei Kindern - die Tic-
Unterdriickung (Greene et al. 2015). Interessanter-
weise fand sich in zwei an Erwachsenen durchge-
fithrten Studien kein Zusammenhang zwischen der
Fahigkeit zur Tic-Unterdriickung und der Schwere
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der Tics bzw. des den Tics vorangehenden Vorge-
fithls. Auch gaben die Patienten - entgegen sponta-
nen Berichten - an, dass das Vorgefiithl wihrend der
Unterdriickung nicht zundhme (Ganos et al. 2012a,
Miiller-vahl et al. 2014). Auch wenn die Ergebnisse
dieser Studien zweifelsfrei belegen, dass der von Pa-
tienten spontan beschriebene Tic-Rebound nach
einer Phase der willentlichen Tic-Unterdriickung
nicht eintritt, so bleibt derzeit ungeklart, worauf
diese offensichtliche Fehleinschdtzung zurtickzu-
fithren ist. Hierzu wurde die Hypothese aufgestellt,
dass Patienten ganz generell nur unzureichend in
der Lage sind, die Schwere ihrer Tics einzuschdtzen
und die Bewertung in hohem Mafle von relativen
Schwankungen der Tics beeinflusst wird. Dies kénn-
te erkliren, warum eine Zunahme der Tics nach
Unterdriickung nicht als Riickkehr zum Ausgangs-
niveau, sondern fehlerhaft als tiberschief3ende Ver-
schlechterung empfunden wird. Im weiteren Verlauf
der Untersuchung (nach Unterdriickung) waren die
Patienten dartiber hinaus der fehlerhaften Uberzeu-
gung, dass sich ihre Tics spontan verminderten
(Miiller-vahl et al. 2014). Es wurde vorgeschlagen,
dass eine komorbide ADHS Einfluss auf die selbst
wahrgenommene Fahigkeit der Tic-Unterdriickung
haben konnte. Besonders Patienten mit erhohter Im-
pulsivitit waren der fehlerhaften Ansicht, die Tics
kaum unterdriicken zu kénnen (Brandt et al. 2017).

Zurzeitist es schwierig, Patienten (und besonders
Kindern) eine Empfehlung zu der Frage zu geben, ob
sie sich stindig bemiihen sollten, die Tics zu unter-
driicken (wie es beim Exposure and Response Preven-
tion Training empfohlen wird). Sicherlich ist es
nicht sinnvoll, wenn Eltern ihre Kinder permanent
auffordern, die Tics zu unterdriicken. Viele erwach-
sene Patienten berichten riickblickend dariiber, dass
sie in ihrer Kindheit derartige Aufforderungen der
Eltern als sehr belastend erlebt hatten, da sie selbst-
verstandlich die Tics nicht hitten ausfiithren wollen,
aber zu einer anhaltenden Unterdriickung nicht in
der Lage gewesen seien. Der Versuch, die Tics den
Eltern zuliebe dennoch zu unterdriicken, habe die
Tics oft nur noch weiter verstarkt und eine Kaskade
in Gang gesetzt. Allerdings konnte in einer Studie
mit 100 Patienten unterschiedlichen Alters gezeigt
werden, dass die Fihigkeit der Tic-Unterdriickung zu
einer Verbesserung der Lebensqualitt fithrt (Matsu-
daetal. 2016).

In einer 2019 veréffentlichten Studie mit 45 Kin-
dern konnte erstmals nachgewiesen werden, dass
eine erfolgreiche Unterdriickung der Tics von Symp-
tombeginn an - eventuell noch verstarkt durch eine
in Aussicht gestellte Belohnung - in einer Verlaufs-

untersuchung nach einem Jahr mit einer geringeren
Schwere der Tics einherging (Kim et al. 2019b). Soll-
ten diese Ergebnisse bestdtigt werden konnen, so
miisste iiber einen Paradigmenwechsel im Umgang
mit Kindern mit Tics nachgedacht werden.

Eltern sollten das Unterdriicken der Tics stets unter
Anleitung (oder mithilfe der verfiigbaren Literatur mit
Anleitungen fiir Eltern) mit ihren Kindern tiben und
dabei gezielt den etablierten Behandlungskonzepten
zur Verhaltenstherapie von Tics folgen. Dabei ist es
besonders wichtig, die Kinder nicht fiir den Erfolg zu
loben, sondern alleine schon fiir das Bemiihen, die
Tics zu unterdriicken. So konnen Enttiuschungen
oder gar Schuldzuweisungen vermieden werden
(s. Kap. 14 Behandlung von Tics: Psychotherapie).

Untersuchungen der nachsten Jahre sollten kli-
ren, ob die Fahigkeit, Tics zu unterdriicken, erlern-
barist oder nicht. Nach klinischen Erfahrungen be-
sitzen viele Erwachsene diese Fahigkeit in geringe-
rem oder starkerem Ausmaf und setzen dies je nach
Erfordernis ein. Ob ein weiteres Uben der Tic-Unter-
driickung nur bei den (erwachsenen) Patienten sinn-
voll ist, die diese Fihigkeit bereits besitzen, oder ob
diese Fahigkeit selbst im Erwachsenenalter noch neu
erlernt werden kann, ist ungeklart.

Vollig offen ist auch die Frage, ob das Unterdrii-
cken von Tics zwar erlernt werden kann, dies aber an
eine bestimmte Entwicklungsphase des Gehirns ge-
bunden ist. Moglicherweise bestehen ein Mindest-
alter, ab dem das Uben erst sinnvoll wird, und auch
ein Hochstalter, etwa mit Abschluss der Hirnent-
wicklung. Vielleicht kann sogar ein ideales Alter fiir
das Training definiert werden.

Die Mehrzahl der erwachsenen Patienten ist in der
Lage, ihre Tics voriibergehend willentlich zu unterdrii-
cken. Da dies meist als unangenehm und anstrengend
empfunden wird, vermeiden viele Patienten das Unter-
driicken trotz der sozialen Vorteile. Auch Kinder und
Jugendliche kénnen mehrheitlich ihre Tics willentlich
unterdriicken. Sie scheinen sich dieser Fihigkeit alters-
abhdngig aber nicht immer voll bewusst zu sein.

Das willentliche Unterdriicken gilt als Charakteristi-
kum fiir Tics und kann daher auch zur differenzialdia-
gnostischen Abgrenzung gegeniiber anderen Hyperki-
nesen genutzt werden.

Anders als friiher angenommen, fiihrt das willentliche
Unterdriicken der Tics nachfolgend nicht zu einem Tic-
Rebound.
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5.5 Vorgefiihl

Neben der Unterdriickbarkeit gilt das von den Patien-
ten oft angegebene Vorgefiihl (Englisch: premonitory
feeling, premonitory (sensory) urge) als weiteres typisches
Charakteristikum von Tics. Sowohl motorischen als
auch vokalen Tics vorangehend wird ein solches Ge-
fithl wahrgenommen. Ahnlich wie bei der Fihig-
keit, Tics zu unterdriicken, besteht auch fiir das Vor-
gefiihl eine Altersabhingigkeit: wihrend jlingere
Kinder nur selten dariiber berichten, wird dies mit
zunehmendem Alter hdufiger angegeben.

Banaschewski und Mitarbeiter (2003) wiesen in
einer Untersuchung an 251 Kindern und Jugendli-
chen nach, dass nur 37% der Patienten im Alter zwi-
schen 8 und 19 Jahren ein solches Vorgefiihl ange-
ben. Aufgeteilt nach Altersgruppen berichteten nur
24% der Kinder zwischen 8 und 10 Jahren und 34%
zwischen 11-14 Jahren {iber ein Vorgefiihl, hingegen
aber 57¢% der Jugendlichen zwischen 15-19 Jahren.
Demgegeniiber waren 52% aller Kinder in der Lage,
zu der Frage, ob ein Vorgefiihl bestehe, eine eindeu-
tige Antwort (ja oder nein) zu geben. Auch hier zeigte
sich eine Alterabhingigkeit (8-10 Jahre = 34%, 11-
14 Jahre = 56%, 15-19 Jahre = 68%). Die Ergebnisse le-
gen nahe, dass das Bewusstsein fiir Tics allgemein
einer Altersabhdngigkeit unterliegt, die sich etwa
um das 10. Lebensjahr entwickelt (Leckman et al.
1993b, Banaschewski et al. 2003) und dass ein den
Tics vorangehendes Vorgefiihl deutlich haufiger
nach als vor dem 14. Lebensjahr wahrgenommen
wird (Banaschewski et al. 2003).

Diese Befunde konnten in einer groflen Studie
mit 1032 Teilnehmern jeden Alters bestatigt werden.
Von diesen gaben 68% der Patienten an, ein Vorge-
fithl zu bemerken. Ahnlich wie in der Studie von Ba-
naschewski et al. (2003) zeigte sich eine klare Alters-
abhdngigkeit hinsichtlich der Wahrnehmung eines
Vorgefiihls. Allerdings gab in dieser Studie - analog
der Untersuchung zur Tic-Unterdriickung - eine viel
groflere Zahl der Teilnehmer an, ein Vorgefiihl wahr-
zunehmen: Von den Kindern unter 8 Jahren waren
dies 34,8%, von den 8-10 sowie den 11-14-Jdhrigen je-
weils 61,8% und von den 15-19 Jahre alten Jugendli-
chen 76,6%. Erwachsene ab 19 Jahren berichten sogar
in 81,3% der Falle iiber ein Vorgefiihl (Sambrani et al.
2016).

Bisher ist nicht bekannt, worauf die Altersab-
hangigkeit fiir die Wahrnehmung des Vorgefiihls
zurlickzufiihren ist. Sie konnte darauf beruhen, dass
bei jiingeren Kindern ein Vorgefiihl iiberhaupt noch
nicht vorhanden ist. Andererseits ist es denkbar,
dass ein Vorgefiihl zwar besteht, von den Kindern

aber wegen noch fehlender Introspektionsfahigkeit
oder eines unzureichenden verbalen Ausdrucksver-
moégens nur nicht benannt werden kann. Auch jiin-
gere Kinder antworten allerdings oft auf die Frage,
warum sie denn die Tics ausfiithrten, dass sie dies
einfach tun miissten. Banaschewski und Mitarbeiter
(2003) duerten die Auffassung, die Wahrnehmung
eines Vorgefiihls sei an die kognitive Entwicklung
des Kindes gekniipft und nicht auf das Tourette-Syn-
drom selbst zuriickzufiihren. Diese Vermutung wird
durch zunehmende Erfahrungen in der Behandlung
von Kindern mittels Habit Reversal Training
(s. Kap. 14 Behandlung von Tics: Psychotherapie) be-
starkt. Werden die Kinder im Rahmen der Wahrneh-
mungsschulung aufgefordert, ihre Tics aufzuhalten,
dann berichten viele von ihnen tatsichlich iiber ein
zunehmendes, unangenehmes sensorisches Gefiihl.

Auch weitere Untersuchungen an erwachsenen
Patienten mit Tourette-Syndrom zeigten, dass in die-
ser Altersgruppe ein Vorgefiihl in 74% (Kurlan et al.
1989b) oder sogar 93% (Leckman et al. 1993b) und da-
mit deutlich haufiger angegeben wird als bei Kin-
dern.

Unterschiedliche Ergebnisse liegen zu der Frage
vor, inwieweit eine Korrelation zwischen Vorgefiihl
und Tics besteht. In zwei kleineren Studien konnte
weder ein Zusammenhang zwischen der Auspra-
gung des Vorgefiihls und der Fihigkeit zur Tic-Unter-
driickung, noch der Schwere der Tics gefunden wer-
den (Ganos et al. 2012a, Miiller-vVahl et al. 2014). Ga-
nos und Mitarbeiter (2012) stellten daher die Vermu-
tung auf, dass ein Vorgefiihl keine notwendige
Voraussetzung fiir die Unterdriickung der Tics sei
und dass Tics und Vorgefiihl zwei voneinander un-
abhingige Symptome ein und derselben Erkrankung
seien. Hingegen fand sich in einer anderen Studie
mit122 Jugendlichen und Erwachsenen eine positive
Korrelation zwischen Vorgefiihl und Tic-Schwere
(und IQ), nicht aber mit einer komorbiden ADHS,
Zwangsstorung und Medikation (Reese et al. 2014).

Auch in der bisher groften Studie mit 1.032 Pa-
tienten zeigte sich, dass Patienten, die tiber ein Vor-
gefithl berichteten, signifikant schwerere Tics haben
als solche ohne Vorgefiihl (Sambrani et al. 2016). Zu-
dem fand sich ein signifikanter positiver Zusam-
menhang zwischen der Wahrnehmung des Vorge-
fithls und der Fihigkeit der Tic-Unterdriickung.
SchlieRlich wurde ein hochsignifikanter positiver
Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung eines
Vorgefiihls und dem Bestehen von Zwangssympto-
men festgestellt. Insbesondere bestand dabei ein
starker direkter Zusammenhang zwischen dem Vor-
gefithl und einem Zwang mit einem ,,Cenau-richtig-
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5.5 Vorgefiihl

Gefiihl®“. Daher wurde spekuliert, ob das Vorgefiihl
moglicherweise eine spezielle Form dieses Genau-rich-
tig-Gefiihls darstellt.

Die meisten Patienten - Erwachsene deutlich héufiger
als Kinder - berichten (iber ein den Tics vorangehen-
des Vorgefiihl. Fiir die Entstehung der Tics scheint die-
ses Vorgefiihl wesentlich zu sein. Es wird diskutiert, ob
das Vorgefiihl das eigentliche unwillkiirliche Symptom
der Erkrankung darstellt und die Tics in gewisser Wei-
se als willkiirliche Reaktion auf das Vorgefiihl zu
verstehen sind.

Bei Verdacht auf eine Tic-Stérung sollte stets nach
einem Vorgefiihl gefragt werden, da es zur differenzial-
diagnostischen Einordnung sehr hilfreich ist.

5.5.1 Lokalisation des Vorgefiihls

Spontan wird von Patienten am haufigsten ein un-
angenehmes Cefiihl umschrieben an dem Ort des
nachfolgend eintretenden Tics berichtet, sodass es
moglich sei, anhand des Vorgefiihls exakt zu erken-
nen, welcher Tic an welchem Kérperteil eintreten
werde. Meist wird dies als Spannungs-, Druck- oder
Dranggefiihl, als Kribbeln oder am Auge auch als
Fremdkorpergefithl und im Rachen als Kratzen oder
Kitzeln beschrieben. Manche Patienten berichten,
dass sie einigen, aber nicht allen Tics vorangehend
ein derartiges Vorgefiihl empfanden. Wieder andere
Patienten geben an, dass sie zwar ein Vorgefiihl ver-
spiirten, aber daran lediglich erkennen kénnten,
dass einTic eintreten werde, ohne genau zu wissen,
welcher Tic dies sei. Manche Patienten berichten
auch - je nach Tic - iiber die Wahrnehmung beider
Formen (Leckman et al. 2006). Die Mehrzahl der Pa-
tienten gibt an, dass das Vorgefiihl nur wenige
Bruchteile einer Sekunde dem Tic vorausgehe.

Bis heute wurden nur wenige detaillierte Studien
zur Lokalisation des Vorgefiihls durchgefiihrt. Die bis
vor kurzem grofite und wichtigste derartige Untersu-
chung wurde von Leckman und Mitarbeitern bereits
1993 verdffentlicht. Darin zeigte sich, dass die Wahr-
nehmung eines Vorgefiihls deutliche Unterschiede
hinsichtlich der anatomischen Lokalisation aufweist.
Am starksten wurden Vorgefiithle wahrgenommen am
Schultergiirtel, im Rachen, an den Hianden, an der
Mittellinie ventral am Rumpf, an den ventralen Ober-
schenkeln und am Fufriicken, hingegen seltener in
der Kopf- und Halsregion (s. Abb. 8a). Da die von Leck-

man et al. (1993b) beschriebene anatomische Vertei-
lung des Vorgefiihls nicht nur im Widerspruch zu den
spontanen Berichten vieler Patienten steht, sondern
dariiber hinaus nichtim Mindesten mit der typischen
Haufigkeitsverteilung der Tics - mit vornehmlicher
Lokalisation im GCesicht und am Kopf - iiberein-
stimmt, wurde jiingst eine neue Studie initiiert, um
diese Untersuchungsergebnisse zu iiberpriifen (Essing
et al. 2021). Dabei wurde in Analogie zur Studie von
Leckman etal. (1993b) eine Zeichnung zur Markierung
der Lokalisation von Tics und Vorgefiihl genutzt. Da
die Studie aber online durchgefiihrt wurde, war nicht
nur die Zahl der Studienteilnehmer viel gréRer (n =
201, Alter >18 Jahre), sondern auch eine viel differen-
ziertere Dokumentation von Tics und Vorgefithl még-
lich.

Interessanterweise zeigten sich bereits in Abhan-
gigkeit von der Art der Frage Unterschiede hinsicht-
lich der von den Patienten angegeben Haufigkeit
eines Vorgefiihls. Ganz allgemein befragt, bejahten
dies 75,9%, speziell in Abhangigkeit einzelner Tics
aber 79,7% der Teilnehmer. Frauen berichteten deut-
lich haufiger iiber ein Vorgefiihl als Mdnner (98,6%
vs. 73,8%). Als wichtigstes Ergebnis fand sich - im
Gegensatz zu der Studie von Leckman et al. (1993b) -
dass das Vorgefiihl in genau der Kérperregion wahr-
genommen wird, in der auch nachfolgend der Tic ein-
tritt. Am haufigsten wurde dementsprechend tiber
ein Vorgefiihl im Gesicht und am Kopf berichtet (s.
Abb. 8b). Komplexen (motorischen und vokalen) Tics
ging im Vergleich zu einfachen Tics haufiger ein Vor-
gefiihl voraus. Dabei fanden sich aber keine Unter-
schiede zwischen motorischen und vokalen Tics.
Wahrend deutlich hiufiger ein Vorgefiihl an der Vor-
derseite als an der Riickseite des Korpers (73% vs. 27%)
angegeben wurde, gab es keine Unterschiede zwi-
schen der rechten und linken Kérperhalfte (41,6% vs.
41,3%, . Abb. 8D). Insgesamt gaben 97% der Patienten
an, durch die Ausfithrung mindestens eines Tics ein
voriibergehendes Gefiihl der Erleichterung zu verspii-
ren. Basierend auf diesen Ergebnissen ist eine sehr
enge Verkniipfung zwischen Vorgefiihl und Tic anzu-
nehmen, sodass vermutet werden kann, dass das Be-
stehen eines Vorgefiihls als Voraussetzung fiir die
Entstehung eines Tics angesehen werden kann. Kon-
sequenterweise sollte zukiinftig bei der Therapie von
Tics die Reduktion des Vorgefiihls angestrebt werden.

Im Einklang mit diesen Ergebnissen berichten
manche Patienten, dass nicht die Tics, sondern das
Vorgefiihl den Kern ihrer Erkrankung bilde. Sie be-
richten, dass ausschlieRlich das Vorgefiihl vollig un-
willkiirlich eintrete und in keiner Weise willentlich
zu beeinflussen sei, dass die Tics hingegen gewisser-
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