. : = Arbeitsgemeinschaft der
AWMF online Wissenschattich
AVIMIE § weserecmn™"
I ; Fachgesellschaften

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

AWMF-Leitlinien-Register | Nr. 028/025 | Entwicklungsstufe: ]T‘

Zitierbare Quelle:
Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von psychlschgn
Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. Deutscher Arzte Verlag, 3. lberarbeitete Auflage 2007 - ISBN:

978-3-7691-0492-9, S. 319 - 325

N
Ticstorungen (F95) @&Q
1. Klassifikation °°©©
1.1 Definition K?o

Bei Tics handelt es sich um nicht rhythmische, weitgehend unwillkiirliche Bewegungefifdewohnlich in funktionell
umschriebenen Muskelgruppen) oder LautduRerungen, ohne dass ein offensightlichér Zweck zu erkennen ist. Die Tics
sind plétzlich auftretend und rasch ablaufend, sich einzeln oder in Serierkwiederfigtend. Tics kénnen fiir unterschiedliche
Zeitraume unterdruckt werden und missen manchmal aus einem innere, somotorischen Drang heraus initiiert
werden. Sowohl motorische als auch vokale Tics kénnen in einfacher. mplexer Form auftreten und unter
emotionaler Erregung (freudig oder argerlich) verstarkt vorkommg. sind in allen Schlafstadien beobachtbar,

allerdings in abgeschwachter Form. Sie verandern sich im Zeitw nsichtlich Art, Intensitat, Haufigkeit und
Lokalisation.

1.2 Leitsymptome
Leitsymptome sind die motorischen Tics (MuskelzucM in Form von z.B. Blinzeln, Kopfrucken, Schulterrucken) und

vokale Tics (LautaulRerungen in Form von z. B sRerm, Bellen, Quieken, Ausstollen von Worten bis hin zur
Koprolalie). @
1.3 Schweregradeinteilung (‘E&

Entspricht weitgehend den epst ergruppen (s. Kap. 1.4). Zur Orientierung: Beim Tourette-Syndrom (TS) kann
die einfach handhabbare ShapRe\Es-Schweregradskala (s. http:\\www.gwdg.de/~ukyk (externer Link) ) genutzt
werden.

1.4 Untergruppen @@
.

Vorubergehen% Srung (F95.0)
Chronis ot he oder vokale Ticstoérung (F95.1)

O

O

© Kombini ale und multiple motorische Tics (Tourette-Syndrom, F95.2)
O

o

Sonstj orung (F95.8)

% bezeichnete Ticstorung (F95.9).
2. %@sspeziﬂsche Diagnostik
0\

Symptomatik

<
@ Exploration der Eltern und des Kindes/Jugendlichen
Am zuverlassigsten sind die Informationen durch die Mutter. Insbesondere jiingere Kinder bemerken selbst nur sehr

starke Tics. Es geht darum, Art (motorisch, vokal), Lokalisation (proximal, distal), Haufigkeit, Intensitat, Verlauf (z.B.
Spontanschwankungen, voriibergehende Remissionen) sowie evtl. Empfindungen vor einem Tic und Unterdriickbarkeit,
Stressempfindlichkeit zu erfassen und Problemversténdnis, subjektive Erklarungsmodelle, psychosoziale Belastung und
Krankheitsbewaltigung zu erfragen.

Verhaltensbeobachtung wahrend der Exploration, der kdrperlichen und psychologischen Untersuchung. Vorsicht:
Mitunter kénnen Tics wahrend dieser Zeit vollkommen unterdriickt werden. Daher empfiehlt sich eher die strukturierte
Beobachtung (evtl. mit Videoaufnahmen) durch die Eltern anhand der Yale-Tourette-Syndrom-Symptomliste wahrend
einer Woche zu Hause (s. http:\\www.gwdg.de/~ukyk (externer Link) ).

2.2 Stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte
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Befragung der Eltern nach
m Beginn (meist um das siebte Lebensjahr, laut Definition vor dem achtzehnten Lebensjahr)
Spontanschwankungen in Art, Intensitat, Haufigkeit und Lokalisation
Familidrer Belastung, Modelllernen, organischer Abklarung
Bisherigen Behandlungen
Entwicklungs-Koordinations-Storung

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen

Exploration von Patient und Eltern, friihere Arztberichte, evtl. Informationen der Schule:
= Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstérung

Zwangsstorung
Lernstorung 'S
Emotionale Stérung (z.B. Trennungsangst) °©

Soziophobie

Schlafstérung &
Autismus-Spektrum-Stérung (schizoide Stérung) @

Stottern.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen 0@
<

Exploration der Eltern
Fragen nach Stérungskonzept, Therapieerwartung, Bewaltigungsstrategien, Méglichkeiten zur Mitarbeit, sozialer
Integration. <

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik @0
en

o Orientierende internistische und neurologische Untersuchung ist vorzusc

o Testpsychologische Diagnostik nur bei gezieltem Hinweis erforderlich

o Apparative und Labordiagnostik orientiert sich an differenzialdiagn;
EEG zum Ausschluss einer Epilepsie; Anti-streptolysintiter bei zgjt

hulschwierigkeiten)
und &tiologischen Fragestellungen (z.B.
Zusammenhang mit Otitis media/Scharlach).

2.6 Weitergehende Diagnostik
Exploration der Eltern, des Patienten und, falls erfoﬁ%:\&%)rmationen aus anderen Quellen (Schule und

Arztberichte) sowie Beobachtung in der Untersuchungssifation hinsichtlich Hinweisen auf:

= Epilepsie, Blepharospasmus, Dystonien,-Chorea, Ballismus, Myoklonus
® Stereotypien, Manierismen, Konversiog§s Lﬁgen, Komorbide Stérungen

= Siehe Kapitel 2.3. @
2.7 Entbehrliche Diagnostik @&
© Chromosomenuntersuchung baj scher Belastung
o CCT oder MRT ohne vorheri ielle Hinweise aus EEG oder klinischer Untersuchung
@ spezieller bzw. wissenschaftlicher Fragestellung.

rette-Syndrom und anderen Tic-Stérungen (ICD-10: F 95)

13.10.2010 18:58



nxtonische und/oder

vokale Tics vorhanden? nein

ja

DD 1: ausschlieBlich du
phamakologische Wirkung
erklatba? (z. B. Methylphenidat,
Spitdyskinesien nach Neuro-

frither Tics vorhanden? nein keine Tic-Sténmg
ja
Priifa:
e Voreeflihl/ N achzeflihl
« Unterdrickbarkait

= Tics im Schlaf

« Spomanschwankmgen
¢ Synptomifreie Phasen
= Tontaionsfilu ghet

leptikagabe)

» Uberzang in Zwangshandlungs

nzin

DD2: auzschlieBlich durch

medikantends
nduzierte Stémung

organische Pringustdmng

arklirbar? (z.B. Himtumor,

Enzephalitis. Infelitionmit
Streptokolkken)

Diagnostiziers Prinssténng

nein
DD3: Kiaterien erfiillt fiie:
Epilepsie, Chorea,

ja

Stereotypien.Ballisnms.,
Myoklonus,
Konvesionssténmesn

Diagnostiziers
entsprachende Stdmng

nein

Komoibide Stémngen?
» HyparkinetischeStomng

@

\

* ZWangsstonng
» Lemstong

tem::nE'l]b g
* H0Z0 12
« Schla ﬁmng

ja

Diagmosi

eutsp&mtde St

. mpﬂ*ga"'imc rom
* Stotter

1l

Bemnn vordem
1&. Lebensjalrund linger
als 12 Monate davend?

]

ja

e

\/

de Tie-

P i A o

BL'I-QCI. =] Mmmt)
hemdmere."mdﬂe Tic-

Stomng (F
Beginii mc'h I8 L}EE—EH‘EJ‘I]

Chronischemotoische

<ﬁishﬂ' nur motonsche o8&
vokaleTies?
@

bzw, vokale Tic-Stomng

>_.
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Zusammenfassung der diagnostischen Ergebnisse und Uberpriifung der Ticsymptomatik.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen

Umschriebene Entwicklungsstérungen
Intelligenzminderung
Organische Erkrankungen

O O O O O

Beurteilung der psychosozialen Anpassung.

Begleitende abnorme psychosoziale Bedingungen

3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens
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Siehe Abbildung 45.
4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Die Behandlung kann meist ambulant durchgeflihrt werden. Eine stationdre oder teilstationdre Therapie kann durchaus
indiziert sein:
Bei besonders schwer ausgepragter Ticstorung

= Bei besonders schwer ausgepragter komorbider Stérung (z.B. Zwangsstorung, Mehrfachkomorbiditat)

= Nach nicht erfolgreicher ambulanter Behandlung

m Bei absehbaren Schwierigkeiten einer medikamentdsen Einstellung (z.B. unglinstige psychosoziale Bedingg@%?

o)
4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung @
Siehe Abbildung 46.

= Aufklarung und Beratung der Betroffenen und, falls erforderlich und gewunscht, von Lehrern, ebgrn. Es
gilt, Versténdnis zu vermitteln fir die Symptomatik, ihre mdglicheVerstarkung unter Stress so r zeitlich
begrenzten Unterdriickbarkeit.

= Bewaltigungsstrategien fir Symptomatik, Spannungssituationen, Begleitstérungen, S@% le bei

genetischer Belastung, Erziehungsfragen
= Pharmakotherapie: (ein einziges offiziell zugelassenes Medikament zur Behandlung von TiCstorungen ist
Haloperidol. Wegen dessen deutlicher unerwinschter Arzneimittelwirkung i hap lange nur als Mittel dritter
Wahl eingeordnet; d.h. aber, dass i.d.R. eine medikamentose Behandlun: rungen "off-label" im Sinne
eines individuellen Heilversuchs stattfinden muss.): Indikationsstellung abhang n Art und Genese der
Ticstérung, deren psychosozialer Auswirkung, Vorliegen komorbider und dem Nebenwirkungsprofil
(z.B. Verlangerung des QTc-Intervalls durch Pimozid). i

® Die Pharmakotherapie kann die Ticsymptomatik deutlich mildern amiit ein Risiko fir die Familieninteraktion
und Personlichkeitsentwicklung des Kindes vermeiden. Megik r ersten Wahl ist Tiaprid (I1), das bei guter
Vertraglichkeit in einschleichender Dosierung von 2-5-10 mi wochenweise gesteigert werden kann.
Hierbei ist insbesondere auf eintretende Mudigkeit sowi istaufschwierigkeiten zu achten. Risperidon (0,5-4
mg/Tag) kann als Mittel zweiter Wahl gelten, wahrend idol (0,25-4 mg/Tag) und Pimozid (0,5-4 mg/Tag)
Medikamente dritter Wahl (I1) sind, die (gute Verttaglichkeit vorausgesetzt) wochenweise in Schritten von
h;N'dy

0,25-0,5 mg gesteigert werden kénnen. Methylp kann die Ticsymptomatik in 5-10% der Falle verstarken,
manchmal aber auch verbessern (ll1). M

m Verhaltenstherapie: Symptomzentrierte Verhalt erapie (einschl. Entspannungstraining) kann Haufigkeit und
Intensitat der Tics verringern und zielt in Selbstmanagement zur Kontrolle der motorischen und vokalen Tics
(V).

= Zur Behandlung der komorbide $6men erganzende Interventionen durchgefiihrt werden: Kombinierte
Pharmakotherapie, andere ver& rapeutische Techniken, soziales Kompetenztraining.

yadyoms und anderer Stérungen
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Therapie komorbider Storungen

» Komhinierte Pharmakotherapie (2.8. D2-Blocker
plus Serotanin-Wiaderaufnahmehemmer)

e Verhaltenstherapie

< Komorbide Stérungen?®
@( * soziales Kompetenztraining
* Beratung/Autklarung

N
\@7 » Bawiltigungsstratagian ararbaiten

'r@tiun nur bei extremem TS mit sonst nicht beeinflussharen Zwangsstamngen und salbst

Sterantaktische
varletzandem

erapien 211 Behandlung der Tics (A 3-Tetrahydracannabinol, Immunmadulation, Antibintika
bei @%1 linumtoxin] sind vorerst nur in speziellen Zentren durchzufiihren

Primar Dopaminrezeptoren blockierende Substanzen (1. Tiaprid, 2. Risperidon, 3. Pimozid). Erganzend,
@ insbesondere bei Zwangssymptomatik, Substanzen mit serotonerger Aktivitat (IV) (z.B. Sulpirid, Clomipramin,
00\ Serotonin-Wiederaufnahmehemmer)
@ m Bei der Assoziation von Ticstérung und Hyperkinetischer Stérung kann durchaus eine zweigleisige Behandlung
(z.B. Tiaprid plus Methylphenidat) angewendet werden bzw. Atomoxetin zum Einsatz kommen (s. auch Leitlinie
"Hyperkinetische Stérungen”) (lI1).
m Verhaltenstherapie: Reicht ein Entspannungstraining zur Minderung der Tics nicht aus, ist das funfstufige
Programm der Reaktionsumkehr (motorische Gegenregulation = Habit reversal) zu empfehlen mit
Wahrnehmungstraining, Entspannungsverfahren, Training inkompatibler Reaktionen, Kontingenzmanagement und
Generalisierungstraining (1V).

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

o Die medikamentdse Behandlung sollte mindestens tber 12 Monate durchgefiihrt werden. Danach Entscheidung liber
evil. Fortsetzung (u.a. Rebound-Effekte bei plotzlichem Absetzen sowie Spatdyskinesien bei langfristiger Einnahme
beachten).

o Uberpriifung des Verlaufs der Symptomatik und der Medikamentenvertréglichkeit in regelmaRigen Abstanden von 4-8
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Wochen
o Auffrischungssitzungen fiir verhaltenstherapeutisches Vorgehen
© Anschluss an eine Selbsthilfegruppe der Tourette-Gesellschaft Deutschland e.V.
4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung
Engmaschige systematisierte Verhaltensbeobachtung, Fremd- und Selbststeuerungsprogramme sowie die
medikamentdse Behandlung kénnen fir den Patienten mit multipler Ticstérung besser angepasst werden, sodass der
Transfer von Verhaltensanderungen auf das naturliche soziale Umfeld eher gelingt (V).

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Siehe Kapitel 4.4. Fir einen gestuften Ubergang in das natirliche Lebensumfeld ist eine teilstationare Behandlung

Uberlegen. 7
4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen Q&
Verschiedene MalRnahmen der Jugendhilfe kdnnen notwendig sein, wenn eine besonders schwere Ti i"’l,‘

(mdglicherweise mit Komorbiditat) vorliegt und/oder eine bedeutsame persistente Ausgrenzung.des .‘.’
seines unmittelbaren Umfelds erfolgt ist. Mitunter kann ein Grad der Behinderung von 50-8(3;@

Zur Behandlung der Kernsymptomatik haben sich eine diatetische Behandlung o %f%xsoychologische
Psychotherapieverfahren (u.a. Spieltherapie) als nicht ausreichend effektiv erwiesen
Erst ab dem achtzehnten Lebensjahr: Der Wirkstoff ?-9 Tetrahydrocannabinol4[HG)Xann bei Versagen der o.g.

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

Medikamente probatorisch eingesetzt werden. Stereotaktische Hirnoperatione r Tiefenhirnstimulation sind nur in
aulerst seltenen und schweren Fallen mit selbstverletzendem Verhalte massiven Zwangsstdrungen im Sinne einer
experimentellen Behandlung zu iiberlegen.

&

\V
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Die "Leftlinien™ der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft
Hilfen fiir Arzte zur Emtscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Si
schatftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten VerfahrenQ

Medizin, sollen aber auch ckonomische Aspekte bericksichtigen, H\-\\»
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegrindende n &:@ gsbefreiende Wirkung.

Die AWWhiF erfasst und publiziert die Letlinien der Fachgeselschagien mit grattmadglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWWF

fiir die Richtigkeit - inshesondere won Dnsieruw\san - keine Veramtwortung Obernehmen.
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