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1 Tic-Storungen

Tics sind besonders im Kindesalter, aber auch bei Erwachsenen, relativ hidufig und bilden das
Kernsymptom des Tourette-Syndroms. Die erste wissenschaftliche Beschreibung einer Person
mit Tics erfolgte 1825 durch Jean Itard, die George Gilles de la Tourette 1885 in seine Arbeit
iiber Tics iibernahm: die adlige Marquise Dampierre wiirde regelméfig mitten im Gesprich
unterbrochen durch ,,bizarre Schreie und durch Worte, die sehr auergew6hnlich sind und einen
beklagenswerten Kontrast mit ihrem Erscheinungsbild und ihren vornehmen Manieren
darstellen* (Gilles de la Tourette 1885). Rickards et al. (2010) gehen allerdings davon aus, dass
der franzosische Internist Armand Trousseau bereits mehr als ein Jahrzehnt vor Gilles de la
Tourette Symptombeschreibungen lieferte, die der heute als Tourette-Syndrom bekannten
Storung sogar niherkommen (Rickards et al., 2010). Wahrscheinlich auf Anregung von Jean-
Martin Charcot ist das Syndrom heute trotzdem nicht als ,,Trousseau-Syndrom®, sondern als
,» Lourette-Syndrom* bekannt: ,,Quel joli nom pour une maladie aussi horrible! (Deutsch: welch
schoner Name fiir eine so furchtbare Krankheit)* Miiller-Vahl, 2010). Nachdem das Tourette-
Syndrom Ende des 19. Jahrhunderts zunichst in Vergessenheit geriet, klassifizierten Meige
(1907) es Anfang des 20. Jahrhunderts als psychogene Erkrankung, bis das Neurologen-
Ehepaar Shapiro 1978 anhand 145 eigener Patient:innen mit Tics das Tourette-Syndrom erneut
als neurologische Erkrankung klassifizierte. Diese klinische Darstellung, die das Ehepaar 1988
basierend auf 1.262 Féllen noch ergénzte, ist bis heute weitgehend giiltig (Miiller-Vahl, 2010).

Prominente Personen mit Tics sind nach eigenen Angaben zum Beispiel die Séngerin
Billie Eilish (Idika, 2018) oder der ehemalige NBA Basketballprofi Mahmoud Abdul-Raouf
(Howard, 1994). Deutschlandweite Bekanntheit erlangte das Tourette-Syndrom Anfang 2019.
Der YouTuber Jan Zimmermann wurde auf seinem Kanal ,,Gewitter im Kopf — ein Leben mit
Tourette* einem schnell wachsenden Millionenpublikum bekannt, 2022 der zweiterfolgreichste

YouTube Kanal Deutschlands. Zimmermann filmt seine Tics, darunter viele obszone Worter
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und Sétze, und sucht vor der Kamera Situationen auf, von denen er vermutet, dass sie viele Tics
auslosen. Nach eigenen Angaben mdchte er so iiber sein Tourette-Syndrom namens ,,Gisela*
aufklaren. Miiller-Vahl, Pisarenko, Jakubovski & Fremer (2022) stellten als Reaktion auf
Zimmermanns Videos eine ,,soziogene Krankheit fest, die sich iiber die sozialen Medien
verbreitet: betroffene Kinder und Jugendliche, die Zimmermanns Kanal folgen, zeigen &hnliche
,» lourette-artige Verhaltensweisen wie Zimmermann, die sich in der klinischen Beurteilung
von tatsdchlichen Tics unterscheiden. Im Gegensatz zu Tics interpretieren die Autor:innen diese
Verhaltensweisen als Ausdruck von Stress und Identitatskrise (Miiller-Vahl et al., 2022). Auch
Betroffenenverbiande kritisierten teilweise Zimmermanns Darstellung des Tourette-Syndroms
und stellten die Darstellung von Tics zur Belustigung anderer in Frage (Tourette Gesellschaft
Deutschland e.V., 2022). Um vor diesem Hintergrund Tics oder das Tourette-Syndrom genauer
zu verstehen und abzugrenzen, stellt sich zunédchst die Frage, wodurch sich ,,echte* Tics

iiberhaupt auszeichnen.

1.1 Symptomatik

Tics sind plotzliche, schnelle und wiederkehrende Muskelaktivititen die als Bewegungen
oder Vokalisationen auftreten. Bewegungen werden dabei als motorische, Vokalisationen als
vokale Tics benannt. Weiterhin wird zwischen einfachen und komplexen Tics unterschieden.
Einfache Tics sind nicht zielgerichtete, kurze und zweckfreie Zuckungen wie Blinzeln oder
Kopfrucken beziehungsweise Laute wie Riuspern oder Pfeifen. Als komplexe Tics dagegen
werden Verhaltensweisen benannte, die durch koordinierte Zusammenarbeit mehrerer Muskeln
zustande kommen wie z. B. Haare kdmmen, sich ,verkleinern beziehungsweise die
Aussprache von Worten oder ganzen Sétzen. Zu Besonderheiten motorischer Tics zdhlen
Kopropraxie (obszone Gesten) und Echokinesie (Nachahmen von Gesten), zu Besonderheiten
vokaler Tics Palialie (Wiederholung eigener Worter oder Laute), Echolalie (Wiederholung der

Worter oder Laute anderer) oder Koprolalie (Aussprache obszoner Worter). In letzter Zeit wird



die kategorische Unterteilung der Tic-Symptomatik zugunsten einer dimensionalen
Auspriagung auf einem Kontinuum von Tic- und Komorbidititen-Schweregrad diskutiert

(Miiller-Vahl et al., 2019).

1.2 Klassifikation und Epidemiologie

Tics sind besonders hiufig bei Kindern zu beobachten. Zumindest fiir kurze Zeit werden
Tics bei bis zu 21% der Schiilerinnen und Schiilern mit einer Punktprévalenz von ca. 0.5-0.77%
und 2.99% beobachtet (Cubo et al., 2011; Kurlan et al., 2001) und verschwinden in der Regel
wieder. In diesem Fall wiirde die Tic-Symptomatik als voriibergehende Tic-Stérung
klassifiziert (ICD-10-Code: F95.0). Bleiben Tics auch nach einem Jahr noch erhalten und treten
ausschlieBlich vokale oder motorische Tics auf, spricht man von einer chronischen Tic-Storung
mit einer weltweiten Haufigkeit von 3-4% (ICD-10-Code: F95.1; Robertson, 2008). In der
Regel treten zuerst motorische Tics im Gesichtsbereich auf (Leckman, 2003). Das Gilles de la
Tourette-Syndrom (ICD-10-Code: F95.2) beschreibt das gleichzeitige Auftreten motorischer
und vokaler Tics liber mindestens ein Jahr hinweg mit einer weltweiten Haufigkeit von ca. 1%
(Robertson, 2008; Knight et al., 2012). Bei Kindern und Jugendlichen von 4 bis 18 Jahren liegt
die Haufigkeit des Tourette-Syndroms nach einer aktuellen Meta-Analyse zwischen 0.3-0.9%
(Scharf, 2015). Die ,nicht ndher bezeichnete Tic-Storung® (ICD-10-Code: F95.9) wird
diagnostiziert, wenn nicht alle Kriterien einer anderen Tic-Storung erfiillt sind und z.B. der
Beginn der Tic-Stérung nach dem 18. Lebensjahr liegt. Jungen sind 3-4mal hiufiger betroffen
als Médchen (Robertson, 2008; Knight et al., 2012). Die Klassifikation im DSM-5 findet sich
unter Bewegungsstorungen im Kapitel Entwicklungsstorungen. Dort heilen die verschiedenen
Tic-Stérungen ,,vorldufige Tic-Storung™ und ,,persistierende Tic-Storung®. Der Begriff
»stereotyp wird nicht mehr zur Beschreibung von Tics genutzt und das Ausschlusskriterium

von Tic-freien Intervallen ldnger als 3 Monate wurde gestrichen. Im Gegensatz zu vielen



anderen psychischen Stérungen fehlt im ICD-10 als auch im DSM-5 das Kriterium eines
klinisch beeintriachtigenden Leidens fiir die Diagnose einer Tic-Stérung (BfArM, 2012).

Differentialdiagnostisch sind verschiedene Krankheiten des Nerven- und Kreislaufsystems
(Chorea minor) zu beachten: Dystonien, die vom Bewegungsablauf Tics gleichen konnen, aber
langsamer ausgefiihrt werden, auch im Schlaf auftreten, nicht unterdriickbar sind und vor allem
permanent vorhanden sind (Towbin et al., 1999). Der Spasmus hemifacialis beschreibt
Verkrampfungen des Gesichts, die allerdings nur einseitig auftreten. Chorea minor (Sydenham)
beschreibt ebenfalls unkontrollierte Zuckungen in Gesicht, Hinden und Fiilen, die im
Gegensatz zu Tics kontinuierlich auftreten. Zur Diskussion steht, dhnlich wie beim Tourette-
Syndrom, eine 4&tiologische Verwandtschaft zu PANDAS (,Pediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal Infections‘; Pavone et al., 2006).
Die Symptome der Chorea major (Huntington) nehmen kontinuierlich zu und kénnen nur zu
Beginn der Erkrankung an Tics erinnern. SchlieBlich konnen nach einer Langzeiteinnahme von

Neuroleptika ebenfalls Tic-dhnliche Bewegungen beobachtet werden (Reid, 2004).

1.3 Haufige Komorbiditiiten

Betroffene einer Tic-Stérung weisen hiufig weitere Komorbidititen auf. In klinischen
Stichproben sind bis zu 90% aller Betroffenen mit einer weiteren psychischen Stérung
diagnostiziert  (Freeman, 2007). Am  hiufigsten sind Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivititsstorungen (z.B. Robertson, 2008), gefolgt von Zwangsstorungen (z.B. Dopfner
& Rothenberger, 2007), gefolgt von affektiven Stérungen und Angststorungen (z.B. Robertson,
2006). Aufmerksamkeitsstorungen bestehen in der Regel zuerst, gefolgt von Tic-Symptomen
zwei bis drei Jahre spéter. Kinder mit sowohl einer Aufmerksamkeits- als auch Tic-Stoérung
sind in ihrer Entwicklung beeintréchtigter als Kinder mit nur einer Tic-Stérung (Rothenberger,
1996). Zwangsstorungen dagegen entwickeln sich in der Regel mehrere Jahre nach den ersten

Tics. Kinder mit sowohl Zwangs- als auch Tic-Storung zeigen meist frither komplexere Tics,



die mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit selbstverletzend sein konnten (Moll et al., 2000).
Differentialdiagnostisch ist der Unterschied zwischen komplexen Tics und Zwangshandlungen
teilweise schwer zu explorieren. AuBerdem liegen ,,Just-Right“-Zwénge an der Grenze zu
Zwangshandlungen: auf ,nicht richtig” ausgefiihrte Handlungen folgt ein unangenehmes
Nachgefiihl oder der Gedanke, dass die Bewegung nicht richtig ausgefiihrt worden sei. Der
Zwang oder Tic wird so lange wiederholt, bis sich ein ,,genau richtig* Gefiihl oder Gedanke
einstellt. Im Vergleich zu typischen Zwangshandlungen steht dabei jedoch nicht der Abbau von
Angst- oder Ekelgefiihlen im Vordergrund (Dopfner & Rothenberger, 2007). Jugendliche mit
Tics berichten hdufiger soziale und emotionale Schwierigkeiten, die durch die Schwere der Tic-
Symptomatik mit beeinflusst werden (Robertson, 2006). Insgesamt sind Kinder und
Jugendliche mit Tics hdufig in mehreren Bereichen wie Schule, Sozialleben und Zuhause,

beeintrichtigt (Storch et al., 2007), die Lebensqualitit ist verringert (Conelea et al., 2011).

1.4 Verlauf

Nach Beginn im Kindesalter ist im Jugendalter ein Anstieg der Symptomatik zu
beobachten, gefolgt von einer Abnahme im jungen Erwachsenenalter (Leckman & Cohen,
1999). Insgesamt ist damit ein eher giinstiger Verlauf zu erwarten (Moll et al., 2006) mit
Spontanremissionsraten fiir chronische Tics von 50-70% (Coffey et al., 2004). Intraindividuell
schwanken Hiufigkeit, Art, Intensitit und Komplexitét der Tics ohne erkennbares Muster
(Peterson & Leckman, 1998). Die chronisch motorische Tic-Stérung ist als eine mildere
Verlaufsform des Tourette-Syndroms zu betrachten, die voriibergehende Tic-Stérung als sehr

milde Verlaufsform (Miiller Vahl, 2010).

1.5 Diagnostik
Erfasst werden Tic-Symptome iiber Selbst- und Fremdberichte oder {iber
Videodokumentationen. Die Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS, Leckman et al., 1989) ist

ein halbstandardisiertes Interview und erfragt Anzahl, Hiufigkeit, Intensitit, Komplexitét,



Interferenz und Beeintridchtigung durch jeden einzelnen motorischen und vokalen Tics. Als
weitere Instrumente stehen Fragebogen aus dem ,,Diagnostik-System fiir Psychische Storungen
im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 und DSM-5“ (DISYPS-III) zur Verfiigung. Die
,Diagnose-Checkliste fiir Tic-Storungen* (DCL-TIC) erlaubt eine strukturierte Abfrage von
Symptomen durch den/die Behandler:in. Die direkte Beurteilung durch Betroffene zwischen 11
und 18 Jahren erfolgen iiber den jeweiligen Selbst- (SBB-TIC) oder Fremdbeurteilungsbogen
(FBB-TIC). Der englische Fragebogen Motor Tic Obsession and Compulsion and Vocal Tic
Evaluation Survey (Gaffney, Sieg & Hellings, 1994) ist eine Skala fiir Kinder und Erwachsene
gleichermaflen mit den Subskalen motorische und vokale Tics, Zwangsgedanken und -

handlungen und assoziierte Symptome.

1.6 Atiologische Modelle von Tic-Stérungen

Die Entstehung von Tics ist weitgehend ungeklért. Bekannte Risikofaktoren fiir die
Atiologie und Manifestation einer Tic-Storung sind minnliches Geschlecht (Dépfner et al.,
2010) und eine genetische Priadisposition (Lin et al., 2022). Psychosoziale Faktoren kdnnen zur
Aufrechterhaltung, Auspriagung und Entwicklung von Folgestdrungen beitragen (Horesh et al.,
2008). Uber die Entstehung und Aufrechterhaltung des Vorgefiihls existieren verschiedene

Theorien.

1.6.1 Genetische Pridisposition

Obwohl Zwillings- und Familienuntersuchungen eine genetische Pradisposition fiir Tic-
Storungen nahelegen (Halvorsen et al., 2021), konnte bisher kein Kandidatengen identifiziert
werden. Es ist davon auszugehen, dass die Vulnerabilitit fiir Tic-Storungen durch verschiedene
Gene beeinflusst wird, die miteinander und der Umwelt interagieren. Moglicherweise hat eine
groBere Anzahl an Genvarianten kleine Effekte auf die Auspridgung von TS, wenige
Genvarianten moderate bis grofle Effekte. Zusitzlich bestimmen biologische Faktoren die

Auspriagung der Tic-Storung. Die aktuelle Forschungslage lasst eine Beteiligung von SLITRK1

10



und Histidine Decarboxylase Genen annehmen. Ergebnisse zu mit dem dopaminergen oder

serotonergen System assoziierter Gene sind uneinheitlich (Lin et a., 2022).

1.6.2 Allgemeines Modell der Pathogenese der Tic-Storung

Auf neurobiologischer Ebene liegt der Symptomatik eine mangelnde motorische
Inhibitionsfihigkeit bei gleichzeitiger Ubererregbarkeit dopaminerg modulierter kortiko-
striato-pallido-thalamo-kortikaler Regelkreise zugrunde (Leckman et al., 2006; Moll et al.,
2006; Naro et al., 2020). Vor der Ausfiihrung eines Tics kommt es zu einer Mehraktivierung in
Insula, supplementér motorischen Kortex (SMA) und im anterioren Cingulum. Zwei Sekunden
vor Tic-Ausfiihrung zu einer Initialziindung durch Aktivitdt im supplementdr motorischen
Kortex und einem Areal des anterioren Cingulums nicht im Bereich der Basalganglien. Eine
Sekunde vor Tic-Ausfithrung ist erhohte Aktivitit in Insula und Putamen zu verzeichnen. Bei
Beginn des Tics ist ein gesamtes Netzwerk aus primédren motorischen Arealen, Basalganglien,

Kleinhirn und Hirnstamm vollaktiviert (Bohlhalter et al., 2006).

Auch wenn eine finale und genauere funktionelle Bewertung der beteiligten neuronalen
Strukturen aktuell nicht mdglich ist, stiitzen strukturelle und funktionelle Untersuchungen
zumindest die Beteiligung der genannten Areale bei TS-Betroffenen. So zeigte sich bei Kindern
und Erwachsenen mit Tourette-Syndrom eine Volumenreduktion des Nucleus caudatus. Es
bestechen Hinweise auf eine inverse Korrelation zwischen dessen Volumen und der
Symptomschwere bei Erwachsenen (Bloch et al., 2005; Peterson et al., 2003; Miiller-Vahl et
al., 2009; Makki et al., 2009; Saporta et al., 2010). Strukturelle Verdnderungen des Putamens
konnten ebenfalls mehrfach belegt werden (Roessner et al., 2011a, Ludolph et al., 2006, Makki
etal., 2008; Miiller-Vahl et al., 2014). Es finden sich negative Zusammenhénge zwischen Dicke
der Insel und Tic-Schweregrad (Fahim et al., 2009; Jackson et al., 2020). Im Cingulum fanden
sich mikrostrukturelle Verdnderungen, die mit Tic-Schweregrad einher gingen (Miiller-Vahl et

al., 2014), im Cerebellum zeigte sich eine verdnderte Aktivierung bei Tic-Ausfiihrung (Lerner
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et al., 2012; Wang et al., 2011; Werner et al., 2011) und eine Volumenreduktion (Tobe et al.,
2010). Bei TS-Betroffenen ist der SMA bei Tic-Ausfithrung iiber-aktiv (Biswal et al., 1998)
mit einer erhohten funktionellen Konnektivitdt zu primédren Motorregionen (Franzkowiak et al.,
2012; Hampson et al., 2009). In einer transkraniellen Magnetstudie fand eine Ubererregbarkeit
des Motorcortex (Ziemann et al., 1997), aullerdem fanden sich bei TS-Betroffenen
Verianderungen in Hippocampus und Amygdala (Peterson et al., 2007; Ludolph et al., 2006;
Worbe et al., 2010). Bei Kindern mit Tics konnte eine Volumenzunahme der frontalen
Hirnregionen beobachtet werden (Peterson et al., 2001), bei FErwachsenen eine

Volumenreduktion (Draganski et al., 2010; Wittfoth et al., 2012).

Auf Neurotransmitterebene werden dopaminerge striatale Neurone iiberstimuliert, die
zusammen mit verringerter frontaler Eigenhemmung zu sensomotorischen Auffélligkeiten und
dann zu Bewegungen wie Tics fithren. Verbessert sich die frontale Inhibitionsfahigkeit durch
Hirnreifung oder Ubung, kdnnen Tics iiber immer lingere Zeitriume unterdriickt werden (Moll
etal., 2006). Verdnderungen im dopaminergen Neurotransmittersystem durch Entwicklung und
Reifung konnten eine Ursache fiir den typischen Verlauf bei Tic-Storungen sein (Kurlan, 2003).
Nichtsdestotrotz bleibt dadurch die Frage ungeklért, ob es sich bei Auffalligkeiten im
dopaminergen System um eine Ursache oder Folge der Tic-Symptome handelt. Zu weiteren
Neurotransmittersystemen sind die Ergebnisse uneinheitlich (Roessner & Rothenberger, 2008

Miiller-Vahl, 2010).

Das Arousal Modell der Tic-Storungen betont Miidigkeit und Stressempfindlichkeit bei
der Aufrechterhaltung von Tics. Das Modell postuliert einen sich selbst verstirkenden Kreislauf
aus gestorter motorischer Inhibition, die sensomotorische Dranggefiihle verstirkt, die
wiederum zu Arousal fiihren und das Ein- und Durchschlafen beeintrichtigen. Die dariiber
entstehende Tagesmiidigkeit und Stressempfindlichkeit verstirkten wiederum die gestorte

motorische Inhibition (Moll et al., 2006).
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Die Predictive Coding Theorie erkldrt besonders die Aufrechterhaltung von Tic-
Symptomen. Sensorischer Input trifft auf eine Erwartung, eine Vorhersage (prior).
Unterscheidet sich diese Vorhersage vom sensorischen Input, entsteht ein Vorhersagefehler
(prediction error). Dieser wiederum wird aufgelost, indem entweder die Erwartung angepasst
wird, oder der sensorische Input verdndert, z.B. {iber eine Bewegung. In welche Richtung sich
die resultierende Wahrnehmung (posterior) verschiebt, ist abhdngig von der jeweiligen Stérke
(Wahrscheinlichkeit) des sensorischen Inputs bzw. der Erwartung, dhnlich wie bei einem
Computermodell zu statistischer Inferenz. In Bezug auf Tics wiirde dies bedeuten, dass
korpereigene Verdnderungen (interozeptiver Input) als Vorgefiihl erklart werden oder der
Vorhersagefehler durch eine Tic-Ausfiihrung aufgeldst wird (Rae et al., 2019; Conceigdo et al.,

2017).

Nach der Negative Reinforcement Hypothesis wird die Tic-Symptomatik dadurch
aufrechterhalten, dass das unangenehme Vorgefiihl durch die Ausfiihrung eines Tics nachlésst.
Die Tic-Reaktion wird negativ verstiarkt. Dopfner et al. (2010, S. 31) postulieren ein
funktionales Storungsmodell, das neben dem Vorgefiihl auch die Entstehung von
Folgestérungen miteinbezieht. Nach diesem entsteht aufgrund externer oder interner Ausldser
ein unangenehmes Vorgefiihl, auf das mit einem Tic reagiert wird. In der Folge ldsst das
unangenehme Vorgefiihl nach, wodurch sich die Tic-Reaktion negativ verstéirkt. Gleichzeitig
reagiert das Umfeld moglicherweise negativ und es wird ein Kontrollverlust iiber den eigenen
Korper erfahren. Dadurch kann sich ein negatives Selbstkonzept herausbilden, aus dem
Depressivitit oder Angst als Folgestorungen entstehen kdnnen.

Auf die Negative Reinforcement Hypothesis und die Predictive Coding Theorie, die
dem Vorgefiihl eine bedeutsame &tiologische Rolle zuschreiben, wird in der vorgestellten

Ubersichtsarbeit genauer eingegangen.
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1.7 Behandlung von Tic-Storungen
Die genannten Modelle zu Aufrechterhaltung und Entstehung von Tic-Storungen bergen
direkte Implikationen fiir die therapeutische Behandlung. Evidenzbasierte Interventionen sind

verhaltenstherapeutische Interventionen und Pharmakotherapie.

1.7.1 Pharmakotherapie

Neuroleptika, die D2-Rezeptoren blockieren (Dopamin Antagonisten), konnen Tics
wirkungsvoll unterdriicken. In der Vergangenheit sind typische Neuroleptika wie Haloperidol
und Pimozid den atypischen Neuroleptika wie Aripiprazol, Risperidon, Sulpirid oder Tiaprid
gewichen, auflerdem den Benzamiden Tiaprid und Sulpirid. In der iiberarbeiteten Form der
Behandlungsleitlinien von 2021 gilt Aripiprazol als Mittel der ersten Wahl. Nur in
behandlungsresistenten Fillen konnten Pimozid, Haloperidol, Topiramat, Wirkstoffe auf
Cannabis-Basis oder Botulinumtoxin in Betracht gezogen werden (Roessner et al., 2021).
AuBlerdem eingesetzt wurden noradrenerge Agonisten wie Clonidin und Guanfacin, besonders
bei einer komorbiden Aufmerksamkeitsstorung (Weisman et al., 2013; Roessner et al., 2021).
Die Tics treten nach Absetzen allerdings wieder auf und keine Substanz kann bei allen
Behandelten zu einer zuverldssigen Symptomreduktion ohne unerwiinschte Nebenwirkungen

fiihren (Scahill, Erenberg et al., 2006).

1.7.2 Verhaltenstherapie

Verschiedene verhaltenstherapeutische Techniken konnen Tics ebenfalls reduzieren.
Methoden des Kontingenz-Managements kdnnen in einigen Féllen Tics reduzieren, indem Tic-
freie Intervalle belohnt und das Auftreten von Tics bestraft oder ignoriert wurden (Greene et
al., 2015; Kim et al., 2019). Massierte negative Ubungen sollten durch das vermehrte,
absichtliche und kraftvolle Ticcen {iber einen lingeren Zeitraum dazu fiihren, dass in folgenden
Situationen weniger Tics auftreten. Den Hintergrund bildete die Annahme, dass die betroffene

Person ermiiden wiirde und weitere Tics daraufhin reaktiv gehemmt wiirden. In der Praxis
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konnte sich diese Technik aufgrund der Studienlage nicht durchsetzen (Turpin, 1983; Dopfner
et al., 2010). Entspannungsverfahren zielen auf die Reduktion des Stresserlebens, das als
modulierender Faktor fiir Tic-Ausfiihrungen angenommen wird. Im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe zeigte sich kein nachhaltiger Effekt auf die Tic-Symptomatik (Bergin et al.,
1998).

Die Cognitive Behavioral Intervention for Tic-Disorders (CBIT) und die Exposure and
Response Prevention Therapy (ERP) basieren auf der Negative Reinforcement Theory. Der
Hauptbestandteil der CBIT ist das Habit Reversal Training (HRT) nach Azrin und Peterson
(1988). Zunichst wird die Selbstwahrnehmung trainiert. Dazu werden die zu behandelnden Tics
taglich selbst beobachtet und protokolliert. Begleitend wird ein Entspannungstraining zur
Stressreduktion angeleitet und damit ein Gespiir fiir die Beeinflussbarkeit der Tics durch innere
und &duBere Stimuli entwickelt. In einigen Fillen nimmt die Tic-Symptomatik durch die
Selbstbeobachtung erst einmal zu, moglicherweise durch die erhdhte Aufmerksamkeit fiir Tics
(Dopfner et al., 2010). Im néchsten Schritt wird die Wahrnehmung eines Vorgefiihls trainiert,
um die Anbahnung eines Tics rechtzeitig zu erkennen. Gelingt dies zuverldssig, kann in diesem
Zeitfenster eine mit dem Tic inkompatible Gegenbewegung eingeiibt werden. Die
Gegenbewegung sollte die Ausfiihrung eines Tics unmoglich machen, iiber einige Minuten
aufrechterhalten werden konnen und unauffilliger und weniger beeintriachtigend sein als der
Tic selbst. Durch Nicht-Ausfiihren des Tics wird an das Vorgefiihl habituiert, der Impuls, den
Tic auszufiihren, verringert sich und langfristig wird das Reiz-Reaktionsmuster von Vorgefiihl
und Tic entkoppelt (Woods et al., 2009). Um die Motivation zu erhohen, empfiehlt es sich, die
Durchfiihrung einzelner Behandlungsschritte positiv zu verstirken (Kontingenzmanagement).
Die CBIT bei Kindern und Erwachsenen wird in verschiedenen Studien als wirksam erachtet
(Piacentini 2010; Wilhelm, 2012). Eine weitere Mdglichkeit liber die Nicht-Ausfiihrung eines
Tics an das Vorgefiihl zu habituieren ist die Exposure and Response Prevention Therapy (ERP),

bei der die Tic-Ausfiihrung, statt durch eine Gegenbewegung, durch unbestimmte kognitive
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Strategien unterdriickt wird. Ein Vorgefiihl ist dafiir keine Voraussetzung (Banaschewski et al.,
2003; Ganos et al., 2012; Miiller-Vahl et al., 2014; Brandt et al., 2016), allerdings ist bei GTS-
Betroffenen mit Vorgefiihl die Wahrscheinlichkeit, Tics unterdriicken zu konnen, erhoht (Kim

etal., 2019).

2 Vorgefiihl

., Es fiihlt sich so an, als wiirde ich in einem Zug fahren und aus
dem Fenster gucken. Draufien zieht die Landschaft in einem
bewegten Bild vorbei und das Bild rutscht unter meine
Augenlider. Deshalb muss ich meine Augen immer wieder fest
schlieffen, um das Bild wieder rauszudriicken. Manchmal fiihlt
es sich auch so an, als wiirden Nadeln unter meine Fingerndgel
gestochen. Dann muss ich den Arm und die Hand schiitteln, um

die Nadeln los zu werden.* (M., 11 Jahre)

Vorgefiihle im Kontext von Tics wurden bereits vor 100 Jahren beschrieben (Patrick,
1905). Die moderne Forschung beschéftigt sich allerdings erst seit ca. 1980 intensiver damit.
Zu dieser Zeit beschrieb Bliss (1980) das Vorgefiihl als eine ,,unwiderstehliche Wahrnehmung,
der eine Reaktion fast unweigerlich folgen muss®. Seitdem wurde es auch als eine Art Jucken,
platzender Knoten, aufsteigende Luft, den Hals herauf kriechende Schlange, Kribbeln oder
Stechen beschrieben. Dies wie die englische Bezeichnung ,,premonitory urge* legen nahe, dass
es sich bei dem Vorgefiihl nicht nur um eine Art Gefiihl, sondern auch um einen Drang handeln

kann. Chee und Sachdev (1997) schlugen deshalb eine Unterteilung in die zwei Unterkategorien
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,Dranggefiihle und ,,sensorisch® vor. Die diffusen Vor- bzw. Dranggefiihle seien klar
handlungsbezogen, wihrend sensorische Phdnomene korperliche Empfindungen wie
Anspannung in der Muskulatur, Kribbeln oder ein Wéarme- oder Kiltegefiihl beschreiben
(Kurlan et al., 1989; Shapiro et al., 1988). Diese Unterteilung konnte sich in den folgenden
Jahren allerdings nicht durchsetzen. Miguel et al. (2000) postulierten in der Folge eine
Unterteilung in drei Unterkategorien: ein sensorisches Vorgefiihl, wie Jucken; ein kognitives
Vorgefiihl, wie ein genau-richtig-Gefiihl und ein autonomes Vorgefiihl, wie Schwitzen oder
Herzrasen. Kwak et al. (2003) beschrieben individuelle Vorgefiihle als Bewegungsdrang
(89%), Bewegungsimpuls (87%), innerer Anspannung (63%), Unruhe (61%) oder Drang sich
zu strecken, gerade-richtig-Gefiihle, Muskelverspannungen, Kitzeln und Kribbeln. Inwiefern
Tic-Kontrolle von Vorgefiihl-Empfindungen abhidngt und inwiefern sich der Einsatz von
Gegenbewegungen und anderweitige Techniken zur Tic-Unterdriickung in ihren Mechanismen

unterscheiden oder iiberschneiden, ist nicht bekannt.

Einerseits wird ein hoheres Vorgefiihl mit einer stirkeren Tic-Symptomatik assoziiert,
andererseits ist das Vorgefithl im Rahmen des HRT unabdingbare Voraussetzung fiir den
rechtzeitigen Einsatz einer Gegenbewegung, die die Tic-Ausfiihrung verhindern soll. Bisher
fehlt es an einem Uberblick iiber die genaueren psychopathologischen Mechanismen des
Vorgefiihls (Studie 1). Bisherige Storungsmodelle fokussieren entweder die Entstehung des
Vorgefiihls liber die Assoziation von psychophysiologischen Verdnderungen vor Tic-
Ausfiihrung mit negativen Valenzen (O’Connor et al., 2002; Robinson & Hedderly, 2016) oder
die Aufrechterhaltung liber negative Verstirkung (Woitecki & Dopfner, 2015). Es wird nicht
deutlich, ob und inwiefern sich die Wahrnehmung korpereigener Prozesse im Verlauf der TS
mit zunehmendem Alter verdndert und wie sich diese Interozeptionsprozesse auf die
Wahrnehmung des Vorgefiihls und die Tic-Ausfiihrung auswirken. Angesichts der Bedeutung,
die Vorgefiihle in der Genese und Aufrechterhaltung von TS potentiell einnehmen, stellt sich

besonders die Frage, ob und wie unangenechme Vorgefiihle therapeutisch reduziert werden
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konnen, wihrend gleichzeitig die Fahigkeit, das Auftreten eines Tics bereits vorher zu
bemerken, zur Tic-Kontrolle nutzbar gemacht werden konnte. Weiter ist zu klaren, ob die
Theorie verdnderter Interozeptionsprozesse die existierenden Stérungsmodelle zu Vorgefiihlen
bei TS sinnvoll ergénzen kann.

Davon ausgehend versucht Studie 2 die Frage zu beantworten, inwiefern interozeptive
Akkuratheit (Muskelspannung und Herzaktivitét) bei Kindern mit Vorgefiihlen assoziiert ist.
Der Beginn von TS liegt in der Kindheit, weshalb zunehmendes Alter in der Regel mit einer
langeren Storungsdauer einhergeht. Der Vergleich von Kindern und Jugendlichen mit TS mit
Erwachsenen birgt demnach auch Erkenntnisse tiber Genese und Entwicklung des Vorgefiihls,
parallel zu entwicklungsphysiologischen Reifeprozessen. Bei der Untersuchung von
Interozeptionsprozessen bei TS ist noch unklar, ob sich Befunde zur Wahrnehmung der
Herzrate auch auf die Wahrnehmung von Muskelspannung {ibertragen lassen, die der Tic-
Symptomatik deutlich ndher liegt. Sollten sich Interozeptionsprozesse als zugrundeliegende
Dimension des Vorgefiihls herausbilden, konnte dies einen gro3en therapeutischen Nutzen in
der Entwicklung eines bewusst wahrnehmbaren Vorgefiihls im Rahmen des HRT bergen.

Auch die Bedeutung weiterer interozeptiver Dimensionen wie interozeptiver
Bewusstheit oder interozeptiver Sensibilitit und deren Interaktion mit interozeptiver
Genauigkeit ist fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Vorgefiihlen weitgehend unklar.
Es fehlen Vergleiche von Erwachsenen und Kindern mit TS, die Aufschluss iiber die
Verdnderungen interozeptiver Prozesse wie interozeptiver Sensibilitdt und deren Beziehung
zum Vorgefiihl im Verlauf der TS geben kdnnten. Verdnderungen interozeptiver Prozesse iiber
die Lebensspanne erkliren nicht kontextabhidngige, intraindividuelle Verdnderungen des
Vorgefiihls. Mogliche Ausloser sind emotionale Valenzen, die durch (meta-)kognitive
Bewertungen der Tic-Symptomatik und des Vorgefiihls entstehen und sich im Verlauf der TS
verdndern konnen (Steinberg et al., 2013). So untersucht Studie 3 den Zusammenhang von

interozeptiver Sensibilitdt, Metakognitionen und Vorgefiihl. Erkenntnisse zu Metakognitionen
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und Interozeptionsprozessen sollen in existierende Storungsmodelle integriert werden. Alle drei
Studien zielen auf ein tiefergehendes Verstindnis der Pathologie des Vorgefiihls ab und dessen
atiologische Bedeutung in Entstehung und Aufrechterhaltung von Tic-Symptomen, wodurch

sich neue therapeutische Implikationen ergeben.
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4 Bedeutung des Vorgefiihls im Kontext moderner Konzeption:

Studie 1

Dieses systematische Literaturreview gibt einen Uberblick iiber die bisherige
Forschungslage zum Vorgefiihl und fithrt die Ergebnisse entlang eines integrativen
funktionalen Stérungsmodells zusammen. Die Funktion des Vorgefiihls in der Pathogenese und
Aufrechterhaltung von Tic-Stérungen (TS) wird in den letzten Jahren verstirkt erforscht. Die
mogliche funktionelle Bedeutung der Vorgefiihle wird aber noch nicht ausreichend verstanden.
Im Vergleich zum Jugendalter nehmen Tic-Symptome bei Tic-Storungen im Erwachsenenalter
ab, wihrend immer mehr Betroffene ein Vorgefiihl berichten. Hierbei wird zwischen einem
allgemeinen Vorgefiihl (trait) und dem Drang, Tics auszufiihren (state) unterschieden. Das
Vorgefiihl als trait ist abhdngig von der Interozeptionsfdhigkeit. An den Drang, Tics
auszufiithren, kann habituiert werden, moderiert von Aufmerksamkeits- und
Attributionsprozessen. Durch das Auflosen des Vorgefiihl-Tic-Reizreaktionsmusters
reduzieren sich die Tic-Symptome, spiter das Vorgefiihl als state. Fiir weitere Erkenntnisse in
Bezug auf die Bedeutung von Vorgefiihl und den Drang, Tics auszufiihren, sollten zukiinftige
Forschungsansitze Drang und allgemeine Vorgefiihle in therapeutischen Interventionsstudien
beriicksichtigen, weitere Interozeptionsparadigmen einbeziechen und die Entwicklung von

allgemeinem Vorgefiihl und Drang iiber die Lebensspanne hinweg untersuchen.
Schiitteler, C., & Gerlach, A. L. (2022). Die Bedeutung des Vorgefiihls bei Tic-

Storungen. Zeitschrift fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie.

https://doi.org/10.1026/1616-3443/a000677
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S. Interoception and Premonitory Urges in Children and

Adolescents with Tic Disorders: Studie 2

Ausgehend von einem modifizierten funktionalen Stérungsmodell, in dem
Interozeptionsfahigkeit eine pathogenetische Bedeutung zukommt, fokussiert die zweite
Studie interozeptive Prozesse als mogliche Grundlage des Vorgefiihls. Dazu werden kardiale
und muskulére interozeptive Akkuratheit gegeniibergestellt und ihr Zusammenhang mit dem

selbstberichteten Vorgefiihl untersucht.
Schiitteler, C., Woitecki, K., Dopfner, M. & Gerlach, A. L. (in press). Interoception

and Premonitory Urges in Children and Adolescents with Tic Disorders. Clinical Psychology

in Europe.
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6 Metakognitionen und interozeptive Sensibilitit bei der
Wahrnehmung des Vorgefiihls bei Tic-Storungen iiber die

Lebensspanne: Studie 3

Die dritte Studie untersucht die Entwicklung des Vorgefiihls iiber die Lebensspanne
unter Beriicksichtigung von Intensitdt und Héufigkeit. Die Studie setzt Entwicklung und
Aufrechterhaltung des Vorgefiihls in Zusammenhang mit negativen Metakognitionen und

interozeptiver Sensibilitét als weitere dtiologische Grundlagen.

Schiitteler, C., & Gerlach, A. L. (2022). Metakognitionen und interozeptive
Sensibilitit bei der Wahrnehmung des Vorgefiihls bei Tic-Stérungen iiber die
Lebensspanne. Zeitschrift fiir Kinder-und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

https://doi.org/10.1024/1422-4917/a000910
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7 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Die genaue Rolle des Vorgefiihls bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Tic-
Storungen ist auch nach den hier vorgelegten Studien nicht bekannt. Folgende Aspekte konnten
jedoch geklirt werden:

Einerseits konnen Tics als teilweise willkiirliche Reaktion auf das Vorgefiihl verstanden
werden, andererseits ist das Vorgefiihl ein integraler Baustein in der verhaltenstherapeutischen
Behandlung der Tic-Storung: Ein Vorgefiihl wird im Rahmen des Habit Reversal Trainings
(HRT) fiir die Ausfiihrung einer Gegenbewegung vorausgesetzt. Um diesen scheinbaren
Gegensatz aufzuldsen, bewdhrt sich eine Trennung in ein Vorgefiihl und den Drang, einen Tic
auszufithren (Ganos, 2020). Vorgefiihle werden dabei hauptsidchlich iiber Fragebdgen,
insbesondere die PUTS, erfasst, der Drang iiber zeitaktuelle Angaben iiber die Intensitit auf
Ratingskalen wie z. B. einem ,,Drang-Thermometer. Das Vorgefiihl als Fihigkeit, den Drang
(akkurat) zu einem bestimmten Zeitpunkt wahrzunehmen, macht eine Tic-Unterdriickung, z.B.
iiber eine Gegenbewegung, moglich, wodurch der Drang langfristig reduziert werden kann.
Demnach basiert das Vorgefiihl auf der Wahrnehmung korpereigener Vorgignge. Aus diesem
Grund empfiehlt sich die Ergiinzung des integrativen Storungsmodells der Tic-Stérung um
interozeptive Prozesse, die durch die predictive coding Theorie theoretisch eingebettet werden
kann. Kann ein Drang akkurat wahrgenommen werden und die Tic-Ausfiihrung unterdriickt
werden, steigt der Drang zunidchst an, bis er nach spétestens 40 Minuten durch die Entkopplung
des Drang-Tic-Reizreaktionsmusters abnimmt. Wird ein Tic ausgefiihrt, konnen Tics durch
negative Reaktionen des Umfelds negativ bewertet werden und angstauslosend wirken. Nach
dem kognitiv-psychophysiologischen Modell der Entstehung von Vorgefiihlen entsteht die
(unangenehme) Qualitit des Vorgefiihls durch die Assoziation von psychophysiologischen
Verdnderungen vor Tic-Ausfilhrung mit antizipierten, angstauslosenden Konsequenzen
(O’Connor et al., 2002). Daraus wird die Bedeutung von Attributions- und

Aufmerksamkeitsprozessen fiir die Wahrnehmung eines Vorgefiihls deutlich, die im
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integrativen Storungsmodell unter ,externen und internen Auslosern® zusammengefasst
werden. Neurologische Befunde stiitzen die Theorie der erhohten Wahrnehmung
physiologischer Verdnderungen und der damit verénderten interozeptiven Prozesse. Inwiefern
sich interozeptive Prozesse im Verlauf der Tic-Storung, der durch deren Beginn in der Kindheit
parallel zu entwicklungsphysiologischen Reifeprozessen verlduft, verdndern oder therapeutisch
nutzbar gemacht werden kdnnen, wird im modifizierten integrativen Stérungsmodell nicht
deutlich. Gleiches gilt fiir Attributionsprozesse als interne Ausldser.

Eine experimentelle Studie zu muskuldren, zusdtzlich zu kardialen,
Interozeptionsprozessen bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne TS beantwortet einen Teil
dieser Fragen: Ergebnisse aus Studien zu kardialer [Acc, zumindest bei Kindern, sind
vergleichbar mit Studien zu muskuldrer IAcc. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde
argumentiert, dass Letztere deutlich nidher an der Tic-Symptomatik liege, weshalb sich diese
Ergebnisse wahrscheinlich auch auf TS-Betroffene iibertragen lassen. Bei einer im Vergleich
zu Gesunden niedrigeren IAcc bei Erwachsenen mit TS konnte es sich um einen
Anpassungsmechanismus handeln, um die Wahrnehmung unangenehmer Vorgefiihle zu
reduzieren. Ahnlich wie bei Erwachsenen geht bereits bei Kindern eine héhere IAcc mit einer
hoheren Wahrnehmung des Vorgefiihls einher. Weiterhin unklar bleibt, ob sich die Ergebnisse
auf direkt von Tics betroffene Muskeln iibertragen lassen, die dementsprechend ein spezifisches
Ziel fiir therapeutische Interventionen darstellen kdnnten. Aulerdem, ob sich Erkenntnisse zu
kardialer TAcc auch bei Erwachsenen auf muskulidre IAcc iibertragen lassen. Erst
Langsschnittstudien konnten beleuchten, ob der querschnittliche Vergleich von Kindern und
Erwachsenen mit TS tatsdchlich auch individuelle Entwicklungs-, Reifungs- oder
Adaptionsprozesse abbildet. Unklar bleiben auch Interaktion und Zusammenhang mit
Komorbiditdten, aber auch weiteren Interozeptionsprozessen neben [Acc, wie interozeptive

Sensibilitit.
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Die gefundenen Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern und Jugendlichen
mit TS legen eine Untersuchung iiber die Lebensspanne nahe, die gefundenen Differenzen in
interozeptiver Akkuratheit eine Ausweitung auf weitere Interozeptionsdimensionen, mit denen
sich die letzte Studie beschiftigt. Interozeptive Sensibilitit, im Gegensatz zu einer
physiologisch gemessenen IAcc, ist die selbstberichtete Tendenz eigene Korpersignale
wahrzunehmen und auf diese zu achten. Interozeptive Sensibilitdt stieg im Kindes- und
Jugendalter, blieb im Erwachsenenalter eher konstant und korrelierte positiv mit dem
Vorgefiihl, das im Kindes- und Jugendalter niedriger war als im Erwachsenenalter. Unabhéngig
von physiologisch gemessener [Acc und interozeptiver Sensibilitdt entscheiden Tic-bezogene
(Meta-) Kognitionen {iber die emotionale Reaktion bei Auftreten von Tics und damit den
vorhergehenden Vorgefiihlen: besonders im Kindes- und Jugendalter fand sich ein positiver
Zusammenhang zwischen Tic-bezogenen negativen Metakognitionen und selbstberichteten
Vorgefiihlen. Die Ergebnisse stiitzen Attributionsprozessen als interne Ausloser modifizierten

funktionalen Stérungsmodell.

Neben der Bedeutung interozeptiver Prozesse fiir die Genese und Aufrechterhaltung von
Vorgefiihlen, wie im modifizierten integrativen Storungsmodell postuliert, unterstreichen die
Befunde auBBerdem die Bedeutung von Attributionsprozessen. Besonders Langsschnittstudien
welche verschiedene Interozeptionsdimensionen beriicksichtigen, kdnnten die Entwicklung
von Vorgefiihlen iiber die Lebensspanne ndher beleuchten und so mdgliche adaptive oder
maladaptive Kompensationsmechanismen identifizieren helfen. Weitere experimentelle
Studien konnten die Beziehung zwischen verschiedenen Interozeptionsdimensionen bei TS,
erginzt um interozeptive Bewusstheit, und deren Bedeutung fiir die Genese des Vorgefiihls,
entflechten. Therapeutisch relevant wire ein Fokus auf Bedingungen, unter denen das
Vorgefiihl als Fahigkeit, den Drang einen Tic auszufiihren wahrzunehmen, fiir die Tic-

Kontrolle nutzbar wird.

25



Insgesamt ergibt sich damit ein geschérftes dtiologisches Verstindnis von Vorgefiihlen
und der Tic-Storungen, aus dem sich therapeutische Implikationen ableiten lassen wie z. B. der
potentielle Nutzen von interozeptive Trainings, (meta-)kognitiver Interventionen sowie der

besseren Beriicksichtigung der Unterschiede zwischen Drang und Vorgefiihl.
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