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Tic-Storungen

Psychoedukation plus flankierende
Medikation erfolgversprechend

Tic-Storungen sind vor allem im Kindes- und Jugendalter relativ
haufig. Die neuropsychiatrische Beeintrachtigung der Bewegungs-
kontrolle kann von einfachen voriibergehenden Stérungen bis zum
Tourette-Syndrom reichen. Wahrend Muskelzuckungen die Betroffe-
nen oft nur wenig beeintrachtigen, konnen LautaulRerungen sowie
assoziierte Auffalligkeiten die psychosoziale Funktionsfahigkeit

mitunter deutlich reduzieren.
harakteristische Kennzeichen fiir
Tics sind plétzliche, zumeist

C schnelle, stereotype, aber nicht
thythmische motorische Bewegungen
oder Lautiduflerungen, die sich hiufig
serienartig wiederholen. Sie treten ent-
weder unwillkiirlich auf oder erfolgen

willentlich als Antwort auf ein nicht
unterdriickbares sensomotorisches Vor-

gefiihl.

Motorische und vokale Tics

Motorische Tics sind in der Regel ein-
fach und betreffen in erster Linie den
Augenbereich, das Gesicht, den Hals
oder Nacken (z.B. Augenblinzeln, Gri-
massieren oder Schulterrucken). Es
kommen aber auch komplexe motori-
sche Tics vor (z.B. Haare streichen,
Hiipfen, Beriihren von Gegenstinden).
Motorische Tics beginnen durchschnitt-
lich um das 7. Lebensjahr, selten vor dem
2. oder nach dem 15. Lebensjahr. Ein-
fache vokale Tics (z. B. Rduspern, Grun-
zen, Bellen) beginnen meist spiter (etwa
zwischen dem 8. und dem 15. Lebens-
jahr). Komplexe vokale Tics (z.B. Wor-
ter oder ganze Sitze) kénnen auch
Obszénititen (Koprolalie) beinhalten,
sind aber relativ selten. Weitere Erschei-
nungsformen sind:
— das Wiederholen von Wortern oder
Sitzen anderer (Echolalie),
— das Nachahmen von Handlungswei-
sen anderer (Echopraxie),
— die Wiederholung obszéner Aktionen
oder Gesten anderer (Kopropraxie).
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Einfache Tics sind eindeutig nicht
zielgerichtet, wihrend komplexe Tics
mitunter einen Zweck erfiillen kénnen.
Tics variieren in Art, Hiufigkeit und In-
tensitit von Stunde zu Stunde, von Tag
zu Tag und von Woche zu Woche. Sie
kénnen aber auch monatelang ausblei-
ben oder fiir kurze Zeit unterdriickt wer-
den. Tics lassen wihrend des Schlafes
nach, werden bei konzentrativ-entspan-
nenden Titigkeiten weniger und ver-
schlimmern sich in der Regel bei emo-
tionaler Erregung.

Von der voriibergehenden
Storung zum Tourette-Syndrom

Beim Tourette-Syndrom (TS) liegen —
entweder anamnestisch oder gleichzei-
tig — chronische motorische und vokale
Tics vor. Um diese Diagnose stellen zu
koénnen, miissen mindestens zwei moto-
rische sowie wenigstens ein vokaler Tic
vorhanden sein, die linger als ein Jahr
bestehen und vor dem 21. Lebens-
jahr aufgetreten sind. Die Tics sollten
nicht auf eine direkte Drogen- oder
Medikamentenwirkung bzw. eine ande-
re Grunderkrankung (z. B. Chorea Hun-
tington oder postvirale Encephalitis)
zuriickzufiihren sein.

Liegen nur motorische (bzw. vo-
kale) Tics mit einer Erkrankungsdauer
von mehr als einem Jahr vor, lautet die
Diagnose: chronische motorische (bzw.
vokale) Tic-Storung. Bei einem Erkran-
kungszeitraum von weniger als einem
Jahr handelt es sich um eine voriiberge-
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hende Tic-Stérung.
Koprolalie ist kein
essenzielles diagnos-
tisches Merkmal fiir
ein  Tourette-Syn-
drom.

. -
Prof. Dr. med. Aribert
Rothenberger

Erwachsene

selten betroffen
Tic-Storungen sind im Kindes- und Ju-
gendalter hiufig, im Erwachsenenal-
ter seltener. 10—15% aller Schulkinder
entwickeln zu irgendeinem Zeitpunkt
in ihrer Entwicklung voriibergehende
Tics. Bei etwa drei von 400 dieser Kin-
der stellen sich spiter chronische moto-
rische Tics ein: Etwa eines von 400 Kin-
dern entwickelt ein Tourette-Syndrom
(5/10.000). Zumeist ist die Symptoma-
tik in der Pripubertit (10. bis 11. Le-
bensjahr) am stirksten ausgeprigt. Mit
zunehmendem Lebensalter stabilisiert
sich das Ausmaf$ der Symptomatik auf
niedrigem Niveau.

Somit ist das Tourette-Syndrom bei
Kindern und Jugendlichen zehnmal hiu-
figer als im Erwachsenenalter. Jungen
sind etwa drei- bis neunmal hiufiger be-
troffen als Midchen.
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Assoziierte Merkmale

Komorbide Stérungen beeintrichtigen
die Betroffenen hiufig weitaus stirker als
die Tic-Symptomatik und bestimmen
somit die Prognose.

» Zwangsmerkmale (manchmal bis hin
zu einer Zwangsstirung): Diese finden
sich bei etwa 40—70% der Betroffenen,
insbesondere bei ilteren Patienten. Tic-
bezogene Zwangsmerkmale sind bei-

Differentialdiagnose der Tic-Storungen

Andere Bewegungsstorungen: Dyskinesien
oder Dystonien kdnnen mitunter den Tics
ahneln. Bei genauerer Beobachtung und Ex-
ploration unterscheiden sie sich aber davon
(z.B. Unterdriickbarkeit vs. Nichtunterdriick-
barkeit, kopfnaher vs. kopfferner Beginn).

Epilepsie (z.B. Absencen bei , Augenrolltic”).

Stereotypien: Diese sind bei schweren intel-
lektuellen Behinderungen und autistischen
Storungen zu beobachten und kénnen
manchmal den komplexen motorischen
Tics sehr ahnlich sein. Sie sind jedoch oft
rhythmisch. Umgekehrt treten bei Tic-Sto-
rungen selten isolierte komplexe Tics auf,
ohne dass gleichzeitig auch einfache Tics
vorhanden waren und eine entsprechende
,Ticc-Anamnese“ zu erheben ist.

Zwangshandlungen: Diese konnen nicht im-
mer klar von komplexen, sich wiederholen-
den Tic-Mustern abgegrenzt werden, ohne
dass man den Patienten Uber die Vorgefiihle
(den Drang) befragt und das gesamte Muster
der Tic-Stoérung ins Auge fasst. Manchmal
wird ein unwillentlich aufgetretener motori-
scher Tic von dem Betroffenen als ,,nicht rich-
tig ausgefiihrt” erlebt, und es erfolgt dann
eine Sequenz von Tic-imitierenden Zwangs-
handlungen, um dieses unangenehme Ge-
fihl loszuwerden.

spielsweise Zihlzwang, ritualisiertes Be-
rithren von Sachen und Personen oder
Kontrollzwang. Auch das Bemiihen
Handlungsweisen ,,genau richtig” zu ma-
chen ist hiufig zu beobachten. Sonstige
Zwangsmerkmale (z. B. Verschmutzungs-
befiirchtungen, Waschzwiinge) sind eher
seltener. Mitunter kdnnen bewusste re-
petitive Verhaltensweisen Ausdruck eines
komplexen motorischen Tics oder einer
Zwangshandlung sein.

W Aufmerksamkeits-Hyperaktivitiitssti-
rung: Merkmale einer Aufmerksamkeits-
Hyperaktivititsstérung treten in etwa
50% der Fille auf — bei schweren Tou-
rette-Syndromen hiufiger. Aufmerksam-
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keitsstdrungen, motorische Hyperak-
tivitdt und Impulsivitit laufen den Tics
in der Regel voraus. Auffilligkeiten
auflerhalb der Tic-Symptomatik sind
eng mit der Hyperaktivititsstorung ver-
bunden (z. B. Lernschwierigkeiten, Schlaf-
storungen).

B Affektive Storungen: Diese finden sich
hiufig (Angststérungen: 25—-40%, de-
pressive Symptome ca. 50 %) und resul-
tieren mitunter aus einer ungeniigenden
Krankheitsbewiltigung.

W Andere assoziierte Storungen: Darunter
fallen selbstverletzendes Verhalten, Im-
pulskontrollstérungen mit verstirkter
Aggressivitit, Schlafprobleme, schizoty-
pe Persdnlichkeitsmerkmale und tief-
greifende Entwicklungsstérungen.

Tics offenbar multigen vererbt

Das Tourette-Syndrom, chronische Tics
und Zwangsstérungen treten oft fami-
lidr gehiuft auf. Neueste Forschungser-
gebnisse legen einen komplexen multi-
genetischen Erbgang nahe. Die dafiir
verantwortlichen Gene wurden bislang
allerdings noch nicht lokalisiert. Darii-
ber hinaus gibt es eine Anzahl sporadi-
scher Fille, bei denen keinerlei geneti-
scher Zusammenhang belegt werden
kann. Auch eine bakterielle Infektion
mit z.B. B-himolisierenden Strepto-
kokken, Mykoplasmen oder Borrelien
kann zu einer TS-Symptomatik fiihren.
Ungeklirt ist ferner, welcher genetische
Zusammenhang zwischen TS und Auf-
merksamkeits-Hyperaktivititsstorung
(ADHD) besteht. Mglicherweise gibt
es Gene, die zur Kombination von TS
und ADHD fiithren und andere, die
eine ,reine“ Aufmerksamkeits-Hyper-
aktivititstorung bedingen.

Neuroanatomisch werden Stérun-
gen des cortico-striato-thalamico-corti-
calen Regelkreises diskutiert. Bildgeben-
de Verfahren zeigen funktionelle und/
oder strukturelle Auffilligkeiten am ehe-
sten in Striatum und Putamen. Neuro-
chemisch werden Stérungen verschiede-
ner Transmittersysteme (u.a. D2-Rezep-
toren-Uberempfindlichkeit im Cauda-
tum) erortert.

Um Differentialdiagnosen auszu-
schlieffen und die Schwere der Sympto-
matik sowie die subjektive Beeintrich-
tigung abzuschitzen, sollte grundsitz-
lich eine ausfiihrliche Anamnese (Zeit-

punkt der Erstmanifestation, akuter Be-
ginn, Art und Ausmafl der Symptoma-
tik im Zeitverlauf, bisherige Behand-
lungsversuche) erfolgen. Auch die sub-
jektive Belastung durch die Symptoma-
tik bzw. die bisherigen Bewiltigungs-
strategien sowie Art und Ausmafl der
aktuellen Symptomatik sollte eruiert
werden. Da Tics bei der Erstuntersu-
chung aus Scheu vermindert oder auf-
grund von Angstlichkeit verstirkt auf-
treten konnen, sollte stets gefrage wer-
den, ob die Symptomatik in der Unter-
suchungssituation reprisentativ ist.
Hilfreich kénnen Selbst- und Fremdbe-
urteilungsbégen sein, mit denen der Pa-
tient und/oder seine Angehérigen die
Symptomatik einschitzen (z.B. Yale-
Global-Tourette-Syndrome-Skala, Tou-
rette-Syndrom-Symptomliste).

Entscheidend ist auch, die assozi-
ierte Psychopathologie genau zu erfas-
sen, da diese die psychosoziale Beein-
trichtigung bzw. die Prognose oft stir-
ker bestimmt als die Tic-Symptomatik
selbst. Weitere empfohlene diagnosti-
sche Mafnahmen sind eine internis-
tisch-neurologische Untersuchung, die
Bestimmung von Differentialblutbild,
Leber-, Nieren- und Schilddriisenpara-
metern sowie eine EEG-Ableitung.
Unter Umstinden kann ein MRT des
Gehirns notwendig sein (DD: Hirntu-
mor).

Vor der Behandlung
steht die Aufklarung
Die fachlich gut begriindete Beratung
und Aufklirung des Patienten — gegebe-
nenfalls auch der Eltern und der Leh-
rer — ist zentral. Dabei ist deutlich zu
machen, dass das TS eine medizinische
Storung ist, die weitgehend auf8erhalb
der Kontrolle des Patienten liegt. Als
hilfreich wird zumeist erlebt, wenn die
vorliegenden neurodynamischen Zu-
sammenhinge erliutert werden (man-
gelnde neuronale Hemmung im cortico-
subcorticalen motorischen Regelkreis bei
gleichzeitiger Kompensationsfihigkeit
durch Aktivierung frontaler Netzwerke).
Ob Tics — leichten oder schweren Gra-
des — einer Behandlung bediirfen, hingt
von der subjektiven Beeintrichtigung
und der psychosozialen Funktionsfihig-
keit des Patienten (in Familie, Schule,
Beruf, Freundeskreis) ab. In den meisten
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Selbstschilderung einer Patientin mit Gilles de la Tourette-Syndrom

Mein Tourette-Syndrom bekam ich mit sieben Jahren nach einer Amoxypen-
Behandlung wegen einer Angina. Ich benutze bewusst nicht das Wort ,Krankheit®,
da ich der Meinung bin, nicht krank zu sein. Ich kann ja schlieRlich alles machen,
da ich weder korperlich noch geistig behindert bin. Ich kann alles machen, was ein
anderes Madchen mit 15 Jahren auch tun kann. Deshalb bin ich nicht richtig krank.

Ein anderer wichtiger Gesichtspunkt ist, dass ich noch nie unter dem Syndrom mit all
seinen Tics gelitten habe. Ich sehe das Ganze eben als Fligung des Schicksals. AuBer-
dem informiere ich mich nicht liber diese Krankheit, da ich fest davon iiberzeugt bin,
dass ich mir so die Tics nur herbeihole, die ich noch nicht hatte. — Das ist also meine
Grundeinstellung zu meinem Tourette-Syndrom.

Zu meinen Tics

Anfangs dufRerte sich das Ganze in Augenzwinkern, Zusammenzucken und Strecken
der Schultern und des Nackens, Fingerschnipsen und Nachziehen eines Ful3es. Teil-
weise musste ich alles, was ich aus Versehen beriihrte der ,Gerechtigkeit halber auch
mit der anderen Hand, dem anderen Fu oder dem anderen Arm usw. beriihren. Zu-
dem musste ich immer wieder , kieksen®. Diese dufRerlichen Tics bekam ich mit auto-
genem Training erst in den Griff und anschlieBend vollig weg. Doch dann dnderten
sich die Tics in innerliche. Ich musste beispielsweise immer wieder Fenster, Stralen-
laternen, Hauser, Bodenfliesen und so weiter im Geiste zahlen. Auch schnell gedachte
Adjektiv-Ketten (schon, lustig, hasslich, ulkig, witzig ...) waren mit von der Partie. Ich
war allerdings danach nicht oder nur teilweise im Stande, die Wortketten langsam
und laut aufzusagen — wahrscheinlich weil es so viele Worter waren.

Einmal hatte ich das seltsame Gefiihl — und ich betone, dass ich bei Sinnen war und
mir absolut dariiber im Klaren war, dass es diese Erscheinung weder gibt, noch dass
ich sie wirklich fiihle oder sehe, noch dass irgendjemand anderer das sehen konnte:
Ich hatte das Gefiihl, eine Art Elefantenriissel gehe von meinem Nacken bzw. meinen
Schultern aus. Dieses interessante Gebilde konnte sich ganz lang ziehen, irgendwo
einhangen und die Gegend erkunden. Das war mein einziger Tic, der mich etwas
aufgeregt hat. Der Riissel bestand aus einer Art virtuellem Gewebe mit den Farben
violett, grau, braun, griin und cremeweil. Er war irgendwie glitschig glanzend, weich,
bewegte sich schlangelnd, war am Ansatz dicker und verjlingte sich zur Spitze hin.
Diese Spitze war scheinbar irgendwie empfindlich (wie beim Elefanten auch) und
konnte sich wie gesagt liberall, z.B. in Baumwipfeln oder an unseren Domtiiren
einhangen.

Mittlerweile bin ich seit mehr oder weniger zwei Jahren beschwerdefrei, bis auf ein
paar nicht nennenswerte Kleinigkeiten, wenn ich einmal meine Tabletten, von denen
ich drei am Tag nehmen muss, vergessen habe. Diese Tabletten helfen mir sehr gut.

Mein Tourette-Syndrom und mein Umfeld

Anfangs wurde ich in der Schule selbstverstandlich auch gefragt, was ich denn habe,
und warum ich das so mache. Daraufhin antwortete ich dann meistens:, Das ist
eben meine Krankheit, und da muss ich manchmal so zucken oder so“, was meine
Mitschiiler ungemein beeindruckte und mir sogar einen gewissen Respekt verschuf!
Natdirlich wurde ich auch von (nur einem) Klassenkameraden nachgemacht, was
mich allerdings duRerst belustigte, da er es véllig falsch machte, was fiir mich einen
weiteren Sieg bedeutete. Spater mit meinen mittlerweile innerlichen Tics wurde ich
nicht mehr gefragt und sogar meine Mutter bemerkte erst nach langerer Zeit oder
wenn ich ihr davon erzdhlte, dass sich wieder ein neuer angesagt hatte.

Meine Meinung zu meinem Tourette-Syndrom

Ich bin der Meinung, dass ich duRerst froh sein darf, dass es bei mir so friih erkannt
wurde. Ich finde auch, dass ich froh sein darf, dass ich es so friih bekommen habe,
denn nur so habe ich gelernt, richtig damit umzugehen. Ich habe also schnell ange-
fangen, die Krankheit zu verstehen, zu akzeptieren und zu beschreiben. Ich empfand
das Ganze als normal, obgleich mir aufgrund meines Umfeldes klar war, dass das
nicht ganz normal war, aber das wiederum war mir egal. Es war fiir mich auch nicht
wichtig, denn was ist schon normal und was nicht. Jeder hat doch im Prinzip seine
personlichen Tics.
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Fillen mit milder Tic-Symptomatik sind
eine ausfiihrliche Beratung und psy-
choedukative Verfahren verbunden mit
weiteren Verlaufskontrollen ausreichend.
Eine Behandlung sollte unbedingt
eingeleitet werden, wenn die Tics zu Ver-
haltensinderungen bei dem Patienten
gefithrt haben und mit Hinseleien, Aus-
grenzungen, Leistungsproblemen sowie
familidren Interaktionsstérungen ein-
hergehen. Psychologische Behandlungs-
mafinahmen wie Entspannungstraining
und Verhaltenstherapie (Habit Reversal-
Programm) kénnen in einzelnen Fillen
durchaus helfen und den Umgang mit
der Symptomatik erleichtern. Diese Vor-
gehensweisen sind in ihrer Effizienz bis-
her aber nicht ausreichend tiberpriift.
Dennoch erscheinen sie angemessen fiir
Patienten mit relativ schwach ausge-
prigten Tic-Storungen. Dabei ist jedoch
eine starke Motivation der Patienten und
die Unterstiiczung durch die Familie er-
fordetlich. Sollte trotz ausreichender Psy-
choedukation und Verhaltenstherapie
weiterhin die Indikationen zur Behand-
lung bestehen, so kann eine medika-
mentdse Therapie eingeleitet werden.

Medikamentose Therapie:

Zielsymptomatik im

Vordergrund
Zunichst sollte mit einer Monotherapie
begonnen werden, wobei die Wahl der
Medikation von der Zielsymptomatik
abhingt (s. Tab. S. 52). Wirkung, Ne-
benwirkungen und — im Falle kombi-
nierter Pharmakotherapie — Wechselbe-
zichungen zwischen den Medikamenten
sollten engmaschig iiberwacht werden.
Eine gleichzeitige Dosisinderung mehre-
rer Pharmaka sollte nach Méglichkeit un-
terbleiben, denn das wiirde dazu fiihren,
dass der Effekt der einzelnen Substanzen
kaum mehr zu beurteilen wire.

Die Medikamente der ersten Wahl
zur Linderung der Tics sind Benzamide
(Tiaprid, Sulpirid) sowie Neuroleptika
(Pimozide, Risperidon, Haloperidol).
Bei etwa 70 % der Patienten darf man ei-
nen Riickgang der Tics erwarten (bei op-
timaler Dosierung bis auf 10-20% der
Ausgangssymptomatik). Manche Neu-
roleptika (z.B. Haloperidol) kénnen zu
unangenehmen extrapyramidalmotori-
schen Nebenwirkungen fithren und auch
eine gewisse Benommenheit bewirken.
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Medikamentose Behandlung von Tic-Storungen

A. Tics ohne Komorbiditat!

Substanz Initialdosis
Pimozid 0,5-1 mg/d
Risperidon 0,5-1 mg/d
Sulpirid 50-150 mg/d
Tiaprid 75-150 mg/d
B. Tics + Zwinge?

Substanz Initialdosis
SSRI

Fluoxetin 2,5-20 mg/d
Fluvoxamin 12,5-25 mg/d
Paroxetin 5-10 mg/d
Sertralin 12,5-25 mg/d
SRI

Clomipramin 10-25 mg/d
C. Tics plus ADHD?

Substanz Initialdosis
Stimulantien®

Dextro- 2,5-5 mg/d
amphetamin

Methylphenidat 2,5-10 mg/d
Trizyklische

Antidepressiva

Desipramin 10-25 mg/d
Imipramin 10-25 mg/d

D. Tics plus Angststérungen®*

Substanz Initialdosis
Buspiron 15 mg/d
Clonazepam 0,5 mg/d

Dosisbereich
0,1-0,2 mg/kgKG

0,05-0,1 mg/kgKG
(max. 4 mg/d)

5-10 mg/kgKG
5-10 mg/kgKG

Dosisbereich

5-80 mg/d

50-300 mg/d
10-60 mg/d
75-300 mg/d

50-300 mg/d

Dosisbereich

0,2-0,5 mg/kgKG
(max. 30-40 mg/d)

0,3-1 mg/kgKG
(max. 60 mg/d)

50-300 mg/d
(max. 2 mg/kgKG)

50-300 mg/d
(max. 2 mg/kgKG)

Dosisbereich

20-30 mg/d
(max. 60 mg/d)

0,5-4 mg/d

Magliche Nebenwirkungen

Miidigkeit, Prolaktindmie, Galaktorrhoe, Appetitsteigerung,
(max. 6 mg/d) zudem EKG-Verdnderungen, EPMS, Dysphorie

Miidigkeit, Prolaktinamie, Galaktorrhoe, Appetitsteigerung

dhnlich Risperidon

dhnlich Risperidon

Magliche Nebenwirkungen

Ruhelosigkeit, Schlaflosigkeit, Magenbeschwerden,
sexuelle Funktionsstorungen, mangelnde Verhaltenshemmung

wie bei Fluoxetin
wie bei Fluoxetin

Miidigkeit, Schlaflosigkeit, Sexuelle Funktionsstérungen

trockener Mund, verschwommenes Sehen, Verstopfung,
Miidigkeit, EKG-Verdanderungen, Gewichtszunahme

Mogliche Nebenwirkungen

Appetitmangel, Schlaflosigkeit, Verstarkung von Tics,
Kopfschmerzen, Magenbeschwerden

wie bei Dextroamphetamin

trockener Mund, verschwommenes Sehen, Verstopfung,
Miidigkeit, EKG-Verdanderungen, Gewichtszunahme

wie bei Desipramin

Magliche Nebenwirkungen
Ubelkeit, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Unruhe

Abhéngigkeit, Sedierung, Muskeltonusabnahme

1 Die Angaben kénnen lediglich als Anhaltswerte dienen. Es ist stets eine individuelle Dosisfindung (Titrierung)
unter sorgfiltiger Beobachtung evtl. unerwiinschter Arzneimittelwirkungen zu fordern!
2 Die Medikamente verstehen sich als Additiva zu den unter A aufgefiihrten Medikamenten.

3 Cave: Stimulantien kdnnen Tics verstarken.

4 Hier wie auch bei begleitender Depressivitit ist Sulpirid als Monosubstanz hilfreich. Zur Linderung der
Depressivitit ist ansonsten additiv auf SSRI zuriickzugreifen.
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Stets ist in Absprache mit dem Patienten
daher eine optimale Dosierung anzu-
streben, die zum einen die Tics lindert
und zum anderen die psychosozialen
Funktionen nicht beeintrichtigt.

Welche Neuroleptika

eignen sich?
Lange Zeit war Haloperidol das am
meisten verwendete Neuroleptikum. Jetzt
ist es durch Pimozide und Risperidon ab-
gelost worden. Bei Pimozid ist auf even-
tuelle Reizleitungsstdrungen am Herzen
zu achten und entsprechend das EKG zu
kontrollieren. Daher sind anderen Mittel
(z.B. Tiaprid, Sulpirid, Risperidon) vor-
zuzichen. Nach optimaler Einstellung
sollte die Dosis nach Maglichkeit iiber ein
Jahr beibehalten werden, ehe gepriift
wird, ob die Medikation fortgesetzt oder
langsam ausgeschlichen wird (abhingig
von Wirkung, Nebenwirkungen, Lang-
zeittoxizitit und Verlauf der Erkrankung).

SSRI als Ergdnzung

Mitunter wird auch Clonidin eingesetzt.
Seine positive Wirkung auf die Tics ist
geringer als die der oben genannten Me-
dikamente (Reduktion der Tics um etwa
30%). Es kann leicht zu Miidigkeit und
Kreislaufdestabilisierung fithren und
gilt deswegen als Mittel der zweiten
Wahl. Wird eine Tic-Stérung von
Zwangsmerkmalen begleitet, kann die
Verhaltenstherapie oder die erginzende
Gabe von selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI) bzw. Clomi-
pramin sinnvoll sein. Liegen bedeutsame
Schwierigkeiten hinsichtlich hyperkine-
tischer Merkmale vor, bieten sich auch
Stimulantien an, die aber mitunter Tics
verstirken konnen. Diese galten daher
bis vor kurzem bei Tic-Stérungen als un-
angebracht. Falls komorbide Angststs-
rungen vorliegen und/oder die Tics
durch Angstlichkeit deutlich verstirke
werden, kann Clonazepam eingesetzt
werden. Mit Blick auf die Gefahr einer
mdglichen Abhingigkeitsentwicklung ist
auch an Buspiron zu denken.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Tobias Banaschewski,
Prof. Dr. med. Aribert Rothenberger
Universitat Gottingen

von Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen
E-Mail: tbanasc@gwdg.de
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Die Fortbildungsakademie der Berufsverbande BVDN, BDN, BVDP informiert:

Firmen unterstiitzen profundes und flachiges

Fortbildungsangebot
D urch Verhandlungen mit den unter-

stiitzenden pharmazeutischen Fir-
men konnte fiir 2001 bereits ein grofles
Kontingent an Intensiv-Fortbildungs-
und Grundlagenseminaren zusammenge-
stellt werden. Bisher waren unsere Versu-
che einer frithen Veréffentlichung der zur
Verfiigung stehenden Seminare an der
Haushaltspolitik, vor allem an den Bud-
getplanungen der Industrie gescheitert.
Jetzt konnte in Gesprichen mit den Fir-
men erreicht werden, dass bereits ab der
Mitte des Vorjahres die Seminarplanung
fiir das darauffolgende Jahr verwirklicht
werden kann. Dadurch kénnen die bis-
herigen Angebotsliicken im 1. Halbjahr
und die ,,Anstauung” von Seminaren im
2. Halbjahr durch frithe Belegung sowie
frithes Anfordern durch die Landesver-
binde aufgefangen werden.

Wir bedanken uns ganz herzlich bei
den Firmen fiir ihre groflziigige und

Friihzeitig anmelden

Wenden Sie sich bitte an lhren
Landesvorsitzenden oder an dessen
Fortbildungsbeauftragten (eine
Einrichtung, die sich z.B.in Hessen
auflerordentlich bewdhrt hat) oder
schriftlich bzw. per Fax direkt an:

Tagungs- und Seminarorganisation
Klaus Heinsen, Friedenstr. 16,

31582 Nienburg, Tel.: (0 50 21) 9113 04,
Fax: (0 50 21) 9113 05

kooperative Haltung gegeniiber der
Fortbildungsakademie. Die Seminare
sind, wie Sie wissen, nachpriifbar wer-
bungsfrei. Somit zeigt sich im Sponso-
ring der Akademie-Fortbildung, wie
ernsthaft es die einzelnen Firmen mit der
Intention einer profunden Fortbildung

der Arzteschaft halten! (az)

DAS SEMINARANGEBOT 2001

Thema Termine Sponsor
1 Grundlagen der zerebralen/spinalen 4 X Schering Deutschland
Diagnostik mit CT und NMR GmbH
2 Aufbau und Funktion einer Gedachtnis- 4% Merz & Co.
sprechstunde in der Praxis
3 Grundlagen der Genetik bei psychiatrischen 3 x Merz & Co.
und neurologischen Krankheiten
4 Aktueller Wissensstand zum M. Parkinson 3X Merz & Co.
5 Dystone Bewegungsstorungen und Spastik 4 x IPSEN
Ursachen, Diagnostik und Therapie unter PHARMA GmbH
besonderer Beriicksichtigung des Einsatzes
von Botulimuntoxin
6 Grundlagen und klinische Bedeutung der 4 X Pharmacia &
Transmittersysteme Upjohn GmbH
7 Neuroimmunologie und abgeleitete 4 X Serono Pharma GmbH
Behandlungsverfahren
8 Epilepsie 1X Sanofi-Synthelabo GmbH
9 Alkoholsucht 1X Sanofi-Synthelabo GmbH
10 Bipolare Stérungen 1X Sanofi-Synthelabo GmbH
Noch nicht verbindlich zugesagte Seminarangebote:
11 Neurobiologische Grundlagen Teil Il 2-3X Lilly Deutschland GmbH
12 Multiple Sklerose ? Biogen GmbH
13 Schlafmedizin ? Sponsor-Verhandlungen
noch nicht abgeschlossen
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