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Zwangs- und Ticstörungen  
bei Kindern und Jugendlichen
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Einleitung

Zwangs- und Ticstörungen sind oftmals chronische 
neuropsychiatrische Erkrankungen. Während der Be-
ginn von Zwangsstörungen häufig, aber nicht not
wendigerweise im Kindes- oder Jugendalter liegt, gilt 
dies für Ticstörungen immer. Im vorliegenden Artikel 
wird eine Übersicht zur psychiatrisch-psychothera-
peutischen Behandlung der beiden Störungsbilder bei 
Kindern und Jugendlichen gegeben.  

Zwangserkrankungen

Zwangserkrankungen bestehen aus Zwangsgedanken 
(sich aufdrängende Gedanken oder Impulse, die als 
sinnlos oder quälend empfunden werden) und Zwangs-
handlungen (ritualisierte Handlungsweisen, die häu-
fig wiederholt werden müssen wie Händewaschen, 
Fragen, Zählen, Berühren, Kontrollieren oder Sam-
meln). In den meisten Fällen treten Zwangsgedanken 
und Zwangshandlungen gemeinsam auf. 
Zwangsstörungen gehen mit einem hohen Leidens-
druck einher. Ihre Ätiologie ist noch nicht abschlie-
ssend geklärt; es wird von einem multifaktoriellen 
Entstehungsmodell und einer Wechselwirkung geneti-
scher, neurobiologischer, familiärer und exogener Fak-
toren ausgegangen [1].

Epidemiologie und Verlauf 
Mit einer Prävalenz von 2% gehören Zwangsstörungen 
zu den häufigen psychischen Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter [2]. Es gibt zwei Häufigkeitsgipfel 
für den Beginn von Zwangsstörungen, einmal im Alter 
zwischen 10 und 12 Jahren und im jungen Erwach
senenalter [3]. Es gibt aber auch Berichte über einen 
Krankheitsbeginn im Alter von vier bis fünf Jahren 
[4, 5]. Je rascher die Erkrankung erkannt und behandelt 
wird, desto günstiger ist der Verlauf [6, 7]. Bei einem 
frühen Erkrankungsbeginn überwiegt das männliche 
Geschlecht tendenziell, und komorbide Störungen 
wie Ticstörungen oder ADHS treten in dieser Patien-
tengruppe häufiger auf [8, 9]. 

Symptomatik 
Die Symptomatik von Zwangserkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter ähnelt derjenigen im Erwach
senenalter [10]. In allen Altersgruppen beziehen 
sich die häufigsten Zwangsgedanken auf Ansteckung, 
Kontrolle, Symmetrie und übertriebene Verantwor-
tung; die häufigsten Zwangshandlungen sind waschen 
und reinigen, kontrollieren, wiederholen und ordnen 
[4, 10]. Religiöse und sexuelle Zwangsgedanken treten 
häufiger bei Jugendlichen, katastrophale Befürchtun-
gen dagegen öfter bei Kindern auf [11]. 
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Diagnosestellung und Einschätzung  
des Schweregrades 
Im ICD-10 [12] werden Zwangsstörungen gemeinsam 
mit den Angststörungen unter der Kategorie «Neuro
tische, Belastungs- und somatoforme Störungen» klas-
sifiziert, im DSM-5 [13] hingegen neu als eigene Entität 
definiert. Im DSM-5 muss neu zusätzlich das Kriterium 
«Krankheitseinsicht» (variierend von gut bis nicht 
vorhanden) beurteilt werden. Im Gegensatz zum 
ICD-10 ist eine fehlende Einsichtsfähigkeit kein Aus-
schlusskriterium für das Vorliegen einer Zwangs
störung. Damit wird der DSM-5 Kindern und Jugendli-
chen gerechter, die schon aufgrund ihrer Entwicklung 
oft weniger Einsichtsfähigkeit zeigen können [14]. Zu-
dem muss nach DSM-5 immer auch das Vorliegen einer 
Ticstörung beurteilt werden [15]. 
Bei Verdacht auf eine Zwangsstörung sollte eine 
gründliche kinder- und jugendpsychiatrische Abklä-
rung mit einem strukturierten klinischen Interview 
wie z.B. dem K-SADS [16] oder dem Kinder-DIPS [17] 
erfolgen. Zusätzlich sollte die CY-BOCS (Children’s 
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale), ein standar-
disiertes Interview für die Erfassung des Schwere
grades einer Zwangsstörung von Scahill [18], einge-
setzt werden (deutsche Übersetzung z.B. Steinhausen: 
www.pukzh.ch/default/assets/File/15_3_CY-BOCS.pdf). 
Die Einschätzung des Schweregrades der Erkrankung 
sowie die Diagnose von Komorbiditäten sind wichtig 
für die Wahl der optimalen Behandlung sowie die Ein-
schätzung des Behandlungserfolgs [19]. 

Komorbiditäten 
Mit bis zu 70% ist die Häufigkeit von Komorbiditä-
ten bei kindlichen Zwangserkrankungen als hoch 
einzustufen [4, 19]. Insbesondere bei jüngeren Kin-
dern zeigen sich komorbide externalisierende 
Störungen wie ADHS oder eine Störung mit opposi
tionellem Trotzverhalten, bei Jugendlichen vermehrt 
Ängste, Depression und Essstörungen [9, 14]. 

Multimodale Behandlung 
Die amerikanischen OCD Expert Consensus Guide
lines empfahlen bereits 1997, bei kindlichen Zwangs
erkrankungen mit Verhaltenstherapie zu beginnen 
und dieser bei ungenügendem Erfolg eine Medikation 
mit Sertralin hinzuzufügen [20]. Diese Empfehlung 
wurde im Rahmen der randomisierten, kontrollierten 
Pediatric OCD Treatment Study (POTS) an 112 Kindern 
zwischen 7 und 17 Jahren untersucht. Dabei wurden die 
Teilnehmer randomisiert einer von vier Bedingungen 
zugeordnet: nur Verhaltenstherapie, nur Sertralin, Ver-
haltenstherapie und Sertralin kombiniert sowie eine 
Placebo-Bedingung [21]. Nach zwölf Wochen zeigten 

sich Effektstärken von 0,97 für Verhaltenstherapie, 
0,67 für Sertralin und 1,4 für die Kombination von 
Verhaltenstherapie + Sertralin. Das Ergebnis unter-
mauerte die Empfehlung, bei Zwangserkrankungen im 
Kindesalter mit Verhaltenstherapie zu beginnen und 
diese bei Bedarf mit Sertralin zu ergänzen [8, 22, 23]. 
Auch die Leitlinien der American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry (AACAP) empfehlen Verhal-
tenstherapie als Behandlung der ersten Wahl bei mil-
der bis mässiger Symptomatik und eine Kombination 
von Verhaltenstherapie und Medikation bei einer 
schweren Symptomatik [24]. Die Schweizerische Ge-
sellschaft für Angst und Depression (SGAD) hat Be-
handlungsempfehlungen für das gesamte Altersspekt-
rum herausgegeben [25].

Verhaltenstherapie
Das Kernelement der verhaltenstherapeutischen Be-
handlung von Zwangsstörungen ist die Exposition mit 
Reaktionsverhinderung. Dabei werden die Patienten 
mit den Auslösern der Zwangshandlungen bzw. mit 
ihren Zwangsgedanken konfrontiert (Exposition), dür-
fen ihre gewohnten Rituale jedoch nicht oder nur 
eingeschränkt ausführen (Reaktionsverhinderung). 
Dadurch steigt ihre Angst erst stark an, sinkt aufgrund 
der Habituation nach einiger Zeit aber wieder, ohne 
dass Zwangshandlungen ausgeführt werden mussten. 
In allen randomisierten, kontrollierten Studien zur 
verhaltenstherapeutischen Behandlung von Zwangs-
patienten wurde Exposition mit Reaktionsverhinde-
rung eingesetzt [21, 26–30]. 

Was relativ einfach klingt, ist therapeutisch jedoch 
nicht ohne weiteres umzusetzen. Ein wichtiges Phäno-
men bei Zwangserkrankungen ist die Einbindung der 
Angehörigen (family accommodation), also die über-
triebene Anpassung des Familienalltags an die Zwänge, 
bis hin zur direkten Unterstützung bei deren Aus
führung [31]. Dies trägt zur Aufrechterhaltung der 
Zwangserkrankung bei und verringert die Wirksam-
keit einer verhaltenstherapeutischen Behandlung [32]. 
Bei kindlichen Zwangserkrankungen ist die Einbin-
dung der Familie oft besonders ausgeprägt. Es kann 
zu sehr heftigen Szenen mit Beschimpfungen, aber 
auch körperlicher Gewalt seitens des Kindes kommen, 
wenn Eltern sich weigern, die Ausführung der Zwänge 
zu unterstützen [33]. 
In einer neueren Studie hat sich das Ausmass der Fami-
lieneinbindung als prognostisch relevanter Faktor für 

Das Ausmass der Familieneinbindung ist  
ein prognostisch relevanter Faktor für den 
Therapieerfolg.
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den Therapieerfolg erwiesen [34]. Es ist daher unum-
gänglich, Eltern, aber auch Geschwister in die verhal-
tenstherapeutische Behandlung einzubeziehen. 
Das Format ambulanter verhaltenstherapeutischer 
Behandlungen ist durchaus variabel. Bei Barrett [26] 
bestand die Behandlung aus vierzehn wöchentlichen 
Sitzungen von je 90 Minuten; in der POTS-Junior-
Studie fanden ebenfalls vierzehn wöchentliche Fami
liensitzungen statt [29]. Das Team um Eric Storch an 
der University of South Florida praktiziert hingegen 
eine Behandlung mit mehreren Terminen pro Woche. 
Sie führten mit 31 jüngeren Kindern (3–8 Jahre) eine 
familienbasierte Verhaltenstherapie durch, in der die 
Eltern zusammen mit dem Kind sechs Wochen lang 
zweimal wöchentlich Expositionssitzungen erhielten 
[28]. Die Effekte der erfolgreichen Behandlung waren 
auch nach drei Monaten noch nachweisbar. Die Gruppe 
bietet Verhaltenstherapie für Zwangsstörungen inzwi-
schen auch mittels Webcam an, um Familien erreichen 
zu können, die weiter weg wohnen [35].  

Medikamentöse Behandlung 
Eine medikamentöse Therapie ist indiziert, wenn die 
Symptomatik so schwer ausgeprägt ist, dass die Patien-
ten in ihrer sozialen Integration deutlich beeinträch-
tigt sind (z.B. Schulbesuch nicht mehr möglich), und 
aufgrund der Schwere der Symptomatik eine Verhal-
tenstherapie (noch) nicht durchgeführt werden kann. 
Eine Medikation kann auch indiziert sein, wenn die 
Bereitschaft, sich auf die Verhaltenstherapie einzu
lassen, durch die Medikation erhöht werden kann. 
Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRIs) 
sind die Medikamente der 1. Wahl (Evidenzgrad I) [36]. 
Fluoxetin, Fluvoxamin, Sertralin und Paroxetin waren 
in kontrollierten Studien Placebo jeweils überlegen 
[37]. In der Schweiz ist Sertralin ab dem Alter von 6 Jah-
ren für die Behandlung von Zwängen zugelassen. Das 
trizyklische Antidepressivum Clomipramin zeigt eine 
vergleichbare Wirkung, ist aber aufgrund der kardio
logischen Nebenwirkungen im Kindes- und Jugend
alter immer nur 2. Wahl [24]. 
Die Wirkung einer medikamentösen Behandlung kann 
man oft erst nach mehreren Wochen beurteilen. Sie 
ist längerfristig zu planen, und vor der Dauer von 6 
bis 12 Monaten ist ein Absetzversuch in der Regel 
nicht sinnvoll. Die meisten Patienten benötigen eine 
12- bis 18-monatige medikamentöse Behandlung [24]. 
Das Eindosieren und Absetzen der Medikation sollte 
gerade bei jungen Patienten sehr langsam erfolgen. 
Auch bei Kindern und Jugendlichen sind häufig höhere 
Dosierungen als z.B. in der Behandlung der Depression 
notwendig [24]. Insgesamt ist die Verträglichkeit sehr 
gut, die häufigsten Nebenwirkungen sind gastrointes-

tinale Beschwerden, zentralnervöse Symptome (z.B. 
übermässige Aktivierung, Schlafstörungen) und bei 
Jugendlichen wie bei Erwachsenen sexuelle Funk
tionsstörungen. Bei komorbiden Ticstörungen kann 
die Augmentation mit einem atypischen Neurolep
tikum hilfreich sein. Die Studienlage ist hier noch 
eher dünn. Aktuell werden vor allem Risperidon 
und Aripiprazol empfohlen (s. auch Behandlung der 
Ticstörungen).

Ticstörungen

Ticstörungen sind im Kindesalter häufig und in den 
meisten Fällen durch einen positiven Verlauf mit 
Symptomrückgang in der Adoleszenz gekennzeichnet. 
Komorbide, ebenfalls psychiatrische Störungen sind 
für die Betroffenen oft mindestens genauso beein-
trächtigend und sollten teilweise vorrangig behandelt 
werden [38]. 
Auch die Ätiologie von Ticstörungen ist bisher noch 
nicht abschliessend geklärt. Wie bei Zwangsstörungen 
geht man von einem multifaktoriellen Modell aus, 
das Wechselwirkungen zwischen genetischen, neuro
biologischen, psychischen und exogenen Einflüssen 
annimmt.

Symptomatik
Tics sind kurze, plötzlich einsetzende, sich wieder
holende, nicht rhythmische Bewegungen oder Laute, 
die als unwillkürlich und sinnlos erlebt werden. Es 
wird zwischen einfachen und komplexen motorischen 
oder vokalen Tics unterschieden [39, 40]. 
Häufige einfache Tics sind Blinzeln, Naserümpfen, 
Mund- und Kieferbewegungen, Grunzen, Husten, 
Räuspern oder laute Atemgeräusche. 
Zu den komplexen Tics gehören u.a. wiederholendes 
Berühren, Geh- oder Springfolgen oder das Ausstossen 
von Wörtern oder Sätzen. 
Meist geht den Tics ein unangenehmes, sensomotori-
sches Dranggefühl voraus. Dieses Vorgefühl (premo­
nitory urge) wird von vielen Betroffenen als unan
genehmer als die Ticausführung selbst erfahren [40] 
und beeinträchtigt die Lebensqualität nachweislich 
[41]. Normalerweise werden Tics nicht als willentlich 
beeinflussbar oder kontrollierbar erlebt. Im Verlauf 
der Störung lernen jedoch viele Kinder und Jugend
liche, ihre Tics für unterschiedlich lange Zeiträume zu 
unterdrücken. Belastungen, emotionale Erregung und 
Stress oder auch Freude können Tics situativ verstär-
ken [42]. Bei Konzentration auf eine bestimmte Tätig-
keit oder durch Entspannung oder Ablenkung werden 
sie weniger, im Schlaf lassen Tics in den meisten Fällen 
nach. 
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Epidemiologie und Verlauf 
Ticstörungen kommen kulturübergreifend in allen 
Teilen der Welt vor, wobei Jungen viermal häufiger 
betroffen sind als Mädchen. 
Vorübergehende Tics sind sehr häufig und treten bei 
4–12% der Kinder im Alter von etwa 4–11 Jahren auf. Bei 
3–4% bleiben die Symptome chronisch persistent. 
Bei einem Tourette-Syndrom liegen chronische moto-
rische und vokale Tics gleichzeitig vor und bestehen 
länger als 12 Monate. Bei Tourette-Syndrom wird 
von einer Prävalenz von etwa 1% ausgegangen [43]. Im 
Erwachsenenalter sind die Prävalenzraten deutlich 
geringer, was mit der Hirnreifung sowie der verbes
serten Impulskontrolle im Laufe der Entwicklung 
korrespondiert [44]. 
Der Schweregrad der Ticstörung nimmt bei den meis-
ten Betroffenen zwischen dem fünften und zehnten 
Lebensjahr markant zu und nach dem 12. Lebensjahr – 
unabhängig von der Behandlung – bis zum 18. Lebens-
jahr unterschiedlich schnell wieder ab. 
Ein weiteres für Ticstörungen typisches Merkmal ist 
die Fluktuation hinsichtlich Häufigkeit und Ausge
staltung der Tics über Stunden, Tage, Wochen und 
Monate, welche unabhängig von der Behandlung ver-
läuft [38]. 

Diagnosestellung und Einschätzung  
des Schweregrades
Eine Abklärung und Diagnosestellung der Ticstö-
rung erfolgt in vielen Fällen erst Jahre nach dem 
Symptombeginn und kann als erste Massnahme be-
reits eine erhebliche Entlastung bei Betroffenen und 
Eltern darstellen. Die Diagnose wird entsprechend den 
Europäischen Klinischen Leitlinien [45] klinisch durch 
eine ausführliche kinder- und jugendpsychiatrische 
Abklärung gestellt. Neben der Exploration der Tics 
sollten allfällige Komorbiditäten erfasst und andere 
Bewegungsstörungen (wie z.B. Stereotypien, choreati-
sche Erkrankungen oder Dyskinesien) ausgeschlossen 
werden. 
Zur Erhebung des Schweregrades wird international 
die Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS) von Leckman 
et al. angewandt [46].1 Die YGTSS erfasst als halbstruk-
turiertes Interview die aktuellen motorischen und 
vokalen Tics, bewertet den Schweregrad – für motori-
sche und vokale Tics getrennt – hinsichtlich Anzahl, 
Häufigkeit, Intensität sowie Komplexität und schätzt 
die Gesamtbeeinträchtigung ein. Die YGTSS eignet sich 
auch zur Verlaufsbeurteilung. Zusätzlich wird zur 
Erfassung des sensomotorischen Vorgefühls die PUTS 
(Premonitory Urge for Tics Scale) empfohlen [47]. Sie 
kommt häufig als Begleitinstrument bei der verhal-
tenstherapeutischen Behandlung zum Einsatz. 

Komorbiditäten
Neuropsychiatrische Komorbiditäten sind bei chroni-
schen Ticstörungen mit einer Häufigkeit zwischen 
20 und 75% die Regel; bei Patienten mit Tourette-Syn-
drom bestehen sie sogar bei 80–90% der Fälle [48]. Der 
Verlauf und der Schweregrad der begleitenden Störun-
gen beeinträchtigen die Patienten meist mehr als die 
Tics und stellen für die Entwicklung einen grösseren 
Risikofaktor dar. Die häufigsten Komorbiditäten sind 
ADHS und Zwangsstörungen. 

Behandlung
Die Indikation für eine Behandlung ist von den emp-
fundenen psychosozialen Beeinträchtigungen des 
Betroffenen und seines sozialen Umfelds abhängig. In 
vielen Fällen verläuft eine Ticstörung sehr milde, so 
dass sie gar nicht erkannt wird oder kaum Leidens-
druck verursacht. Häufig reichen Aufklärung und Be-
ratung über das Störungsbild (Psychoedukation) von 
Eltern, Kind, Lehrern und sozialer Umgebung aus, um 
Sorgen und ungünstigen Reaktionen der Umwelt ent-
gegenzuwirken [38]. Es wird zu einer «watch and wait»-
Strategie mit Verlaufskontrollen nach 6 oder 12 Mona-
ten geraten. 

Entsprechend den Europäischen Klinischen Leitlinien 
[49] wird bei starken Tics oder begleitenden Erkran-
kungen eine Behandlung empfohlen. Die Art und Aus-
prägung der Tics, die subjektive und psychosoziale Be-
lastung, Einschränkungen des Funktionsniveaus 
sowie das Fehlen hinreichender Selbstkontroll- und 
Bewältigungsmechanismen beeinflussen die Wahl der 
Therapie. Je nach Schweregrad und Komorbiditäten er-
folgt die Behandlung entweder verhaltenstherapeu-
tisch, medikamentös oder durch eine Kombination 
dieser Behandlungsmöglichkeiten.

Verhaltenstherapie
Das Kernelement der Verhaltenstherapie bei Tic
störungen ist das von Azrin und Nunn 1971 entwickelte 
Habit Reversal Training (HRT) [50]. Es geht davon aus, 
dass Verhaltensgewohnheiten (habits) dann zu Proble-
men werden, wenn sie teilweise unbewusst ablaufen, 
sozial toleriert und durch ständige Wiederholungen 
aufrechterhalten werden. Im Habit Reversal Training  
lernt der Patient, diese zu unterbrechen und die Tics 
durch bewusst ausgeführte Verhaltensweisen zu erset-

Häufig reichen Aufklärung und Beratung  
über das Störungsbild aus, um Sorgen  
und ungünstigen Reaktionen der Umwelt 
entgegenzuwirken.

1	 Deutsche Übersetzung  
z.B. Steinhausen  
(http://www.pukzh.ch/
default/assets/File/ 
14_1_YGTSS.pdf)
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zen, was die Selbstkontrolle verbessert. Durch ein 
Wahrnehmungstraining für das sensomotorische Vor-
gefühl lernen Patienten, den Tic mit einer Gegenregu-
lation zu vermindern oder zu verhindern. Entgegen 
früheren Annahmen kommt es nach dem verlänger-
ten Unterdrücken der Tics nicht zu verstärktem Nachti-
cken (Rebound), insbesondere wenn der Patient durch 
fortlaufende Verstärkung im Unterdrücken der Tics 
unterstützt wird [51]. 
Entsprechend der Behandlung von Zwangsstörungen 
wird neuerdings auch bei Ticstörungen Exposition 
mit Reaktionsverhinderung eingesetzt [52]. Dabei 
nimmt das Vorgefühl eine besondere Stellung ein. 
Exposition mit Reaktionsverhinderung versteht Tics 
als habituierte Reaktionen auf die aversiven Vorge-
fühle. Ziel ist, alle aktuell vorliegenden Tics gleich
zeitig und möglichst lange zu unterdrücken. Die Kon-
zentration auf den Umgang mit dem störenden 
Vorgefühl erleichtert das Unterlassen der Tics. Auch 
Elemente aus der Acceptance and Commitment Therapy 
(ACT) können die Verhaltenstherapie hilfreich unter-
stützen [53].
Die gute Evidenz von Verhaltenstherapie (Habit Rever-
sal Training  und Exposition mit Reaktionsverhinde-
rung) bei Ticstörungen ist heute durch randomisierte 
und kontrollierte Studien belegt [52, 54]. Die Euro
päischen Klinischen Leitlinien [49] empfehlen Verhal-
tenstherapie bei Tourette-Syndrom und anderen Tic-
störungen als Methode der ersten Wahl (first-line 
intervention). Studien, die die Effizienz von Verhal-
tenstherapie und Medikation bei Ticstörungen ver
gleichen, fehlen noch. Aufgrund der besseren Lang- 
zeiteffekte und der geringeren Nebenwirkungen wird 
dennoch empfohlen, die Behandlung mit Psychoedu-
kation und Verhaltenstherapie (Habit Reversal Trai-
ning und Exposition mit Reaktionsverhinderung ) zu 
beginnen. In einer breit angelegten Studie mit 126 Kin-
dern zwischen 9 und 16 Jahren mit Tourette-Syn-
drom  wurde Verhaltenstherapie (Habit Reversal Trai-
ning) mit stützender Therapie und Psychoedukation 
verglichen. Der Erfolg von Habit Reversal Training bei 
mittelgradigen Ticstörungen blieb auch 6 Monate nach 
Therapieabschluss und ohne weitere Medikation stabil 
[54]. Weitere Studien haben die Effektivität und den 
Evidenzgrad 1a von Habit Reversal Training  bestätigt 
[55–57]. 
Trotz der vorliegenden Evidenz für Verhaltenstherapie 
bei Ticstörungen werden diese Verfahren von Psych
iatern und Psychologen in Europa und den USA noch 
viel zu selten eingesetzt. Viele Kliniker kennen Habit 
Reversal Training  kaum oder fühlen sich nicht kom
petent, es anzuwenden. eHealth könnte ein mögli-
cher Weg sein, dieser Herausforderung zu begegnen. 

Mehrere Forschergruppen [58–61] untersuchen die 
Wirksamkeit von Video- und Web-basierten Verhal-
tenstherapie-Anwendungen. Auch spezifische Smart-
phone-Apps können zur Dissemination und Unterstüt-
zung der Therapie von betroffenen Jugendlichen 
beitragen [62].

Medikamentöse Behandlung
Liegt eine massive und vielfältige Ticsymptomatik mit 
Komorbiditäten vor, sinkt meist die Compliance des 
Kindes oder Jugendlichen für Verhaltenstherapie. Eine 
Pharmakotherapie ist indiziert für schwere und chro-
nische Ticstörungen, die die Lebensqualität von Kin-
dern und Jugendlichen deutlich beeinträchtigen (z.B. 
durch soziale Isolation und Stigmatisierung sowie 
Einbussen der schulischen Leistungsfähigkeit) [63, 64]. 
Die Europäischen Klinischen Leitlinien empfehlen als 
1. Wahl Risperidon, gefolgt von Tiapridal und Aripipra-
zol [63]. Nach der aktuellen Studienlage zeigt Risperi-
don, ein atypisches Neuroleptikum der 2. Generation, 
ein gutes Wirkungs-Nebenwirkungs-Profil. Es muss 
jedoch unter einer antipsychotisch wirksamen Dosis 
eingesetzt werden, da sonst extrapyramidale und 
metabolische Nebenwirkungen auftreten (<3–4 mg/
Tag). Tiapridal ist ebenfalls ein Neuroleptikum der 
2. Generation und ein selektiver Antagonist für Dop
amin-D2-Rezeptoren. Jahrzehntelang war es in der 
Schweiz und in Deutschland das Medikament der 
1. Wahl, obwohl es nur eine sehr begrenzte Studien-
lage dazu gibt. Die klinische Erfahrung hinsichtlich 
Wirkung und Verträglichkeit ist jedoch sehr gut. Zu 
achten ist auf einen Anstieg des Serum-Prolaktins und 
sehr selten auf die Entwicklung einer Galaktorrhoe. 
Die empfohlene Tagesdosis schwankt zwischen 100 
und 300 mg/Tag (max. 1200 mg/Tag), aufgeteilt in drei 
Dosen. Die Startdosis sollte niedrig sein (2,5 mg/kg/
Tag). Aripiprazol, ein Neuroleptikum der 3. Generation 
und partieller Dopamin-D2-Rezeptor-Agonist, hat bei 
einer niedrigen Dosis (2,5–5 mg/Tag, max. 7,5 mg/Tag) 
eine gute Wirksamkeit und nur geringe Nebenwirkun-
gen. In einer randomisierten Studie zeigten Risperidon 
und Aripiprazol eine vergleichbar gute Wirksamkeit, 
Risperidon war nur in der kurzfristigen psychoso
zialen Verbesserung leicht überlegen [65]. In den 
USA werden auch Clonidin and Guanfacin, alpha-2-
adrenerge Agonisten, als 1. Wahl in der Behandlung 
von Ticstörungen mit guter Wirksamkeit eingesetzt. In 
Europa spielen sie noch eine sehr untergeordnete 
Rolle, obwohl sie bezüglich der Nebenwirkungen eine 
bedenkenswerte Alternative darstellen. 
Auch bei Ticstörungen sollte die Medikation über 
einen längeren Zeitraum eingesetzt werden. Eindosie-
rungen und Absetzen sollten kleinschrittig erfolgen. 
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Weder Verbesserungen noch Verschlechterungen 
sollten einen zu raschen Absetzversuch auslösen, da 
die Symptomatik, wie schon beschrieben, auch ohne 
Behandlung stark fluktuiert.

Sonderfall PANDAS 

Mit PANDAS2 ist eine Untergruppe von Zwangs- und 
Ticstörungen gemeint, die sich durch einen plötzli-
chen Beginn oder eine fulminante Verschlechterung 
der Tic- oder Zwangssymptomatik in engem zeitli-
chem Zusammenhang mit einer Streptokokken-Infek-
tion der Gruppe A auszeichnet. Als Behandlung kön-
nen in diesen Fällen Antibiotika eingesetzt werden. 
Die Evidenz für PANDAS ist bisher nicht ausreichend; 
aktuell hat man sich auf das breitere Konzept PANS 
(Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome) 
geeinigt [66], das auch andere infektiöse Ursachen mit 
einschliesst. Für die Behandlung von Kindern mit 
PANS gibt es noch keine eindeutigen Empfehlungen; 
immerhin konnten in zwei Studien, in denen die be-
troffenen Familien verhaltenstherapeutisch behandelt 
wurden, gute Resultate erzielt werden [67, 68]. 

Fazit / Ausblick 

Für beide Erkrankungen gilt, dass durch die bestmög
lichen psychotherapeutischen und/oder medikamen-
tösen Interventionen oft eine wesentliche Reduktion 
der Symptomatik erzielt werden kann, auch wenn 
nicht immer eine vollständige Remission erreicht 
wird. Entscheidend für die Behandlung ist der Leidens-
druck der betroffenen Patienten und ihrer Familien. 
Bei Zwangsstörungen gilt in der Regel der Grundsatz: 
Je früher die Behandlung einsetzt, desto besser sind 
die therapeutischen Erfolge. 
Bei Ticstörungen ergibt sich die Indikation für eine 
Behandlung aus dem Schweregrad der Störung. 
Ziel einer guten Beratung und Behandlung sollte in 
jedem Fall das Anstreben einer ausreichenden Lebens-
qualität sein. 
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