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Zusammenfassung: Tic-Storungen, Zwangsstorungen und die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititsstorung
(ADHS) sind oft mit Impulskontrolldefiziten und aggressivem Verhalten verbunden. Auf epidemiologischer,
psychopathologischer und neurobiologischer Ebene besteht eine enge Nachbarschaft von Tic-Stérungen und
Zwangsstorungen; ADHS und Zwangsphianomene scheinen dagegen zunzchst eher gegensétzlicher Pole zu sein.
Der diesbeziigliche Forschungsstand zur klinischen Bedeutung von assoziiertem zwanghaftem Verhalten wird
dargestellt und mit neuen eigenen Daten verbunden.

So zeigten die Analysen einer weltweiten Datenbank zum Tourette-Syndrom (TS) (N = 4833), dass dabei vor
allem die assoziierte Symptomatik aus dem Bereich des Zwangsspektrums hervorzuheben ist.

In weiteren Untersuchungen waren bei Kindern mit Tic-Storungen zwangsnahe sensomotorische Wahrneh-
mungen mit dem dlter werden haufiger. Koexistente Zwangsstorungen waren insbesondere mit impulsivem und
aggressivem Verhalten sowie Depressivitit/Angstlichkeit assoziiert; die Befunde implizieren eine verminderte
serotonerge Transmission.

Kinder mit ADHS gaben — im Gegensatz zur Fremdbeurteilung — in der Selbstbeurteilung eine signifikant
stirkere quantitative Auspragung der Zwangsphinomene als Kinder mit TS an. Diese Ergebnisse legen nahe,
dass zusitzliche Zwangssymptome bei Kindern mit ADHS in der Fremdbeurteilung bisher zu wenig Beachtung
fanden.

Insgesamt schilt sich ein komplexes psychopathologisches Muster von Tic, Zwang, Impulsivitit und inter-
nalisierender Symptomatik heraus, welches eine differenzierte Diagnostik und Behandlung erfordert.

Schliisselworter: Tic-Storung, Zwangsstorung, HKS, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung, Impul-
sivitit, Komorbiditit
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Summary: Obsessive-compulsive phenomena in children with Tic disorders or attention-deficit and hyperac-
tivity disorders

Tic disorders (TD), obsessive-compulsive disorders (OCD) and attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)
are often associated with deficits of impulse control and aggressive behavior. Tic disorders and OCD are closely
related on epidemiological, psychopathological and neurobiological levels, whereas ADHD and OCD phenomena
seem to be at opposite poles. Research evidence on the clinical significance of associated obsessive-compulsive
behavior is reviewed and linked to our own new data.

Thus the analyses of a worldwide database on Tourette’s Syndrome (TS) (N = 4,833) showed that that the
associated symptomatology of the OCD spectrum has to emphasized. In further investigations, premonitory sen-
sorimotor phenomena reminiscent of OCD were more frequent in children with tic disorders as they grew older.
Obsessive-compulsive behavior concomitant with TS was particularly associated with impulsive and aggressive
behavior, as well as with depression and anxiety. The data suggest a reduced serotonergic transmission.

Self-reports by children with ADHD, as opposed to those by their parents, mentioned a significantly higher
quantitative degree of OC phenomena than those by children with TS. These findings suggest that OC symptoms
in children with ADHD have so far been neglected in assessments by others.

In summary, a complex psychopathological pattern of tic, OC behavior, impulsivity and internalizing symp-
tomatology emerges that requires discriminating assessment and treatment.

Key words: Tic disorder, obsessive-compulsive disorder, hyperkinetic disorder, attention-deficit/hyperactivity

disorder, impulsivity, comorbidity

1. Einleitung

Ticstorungen, Zwangsstorungen und Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivititsstorung (ADHS) zdhlen zu den
haufigsten kinderpsychiatrischen Auffilligkeiten (Scholz
und Rothenberger, 2003). Klinisch sind alle drei Sto-
rungsbilder oft mit Impulskontrolldefiziten und aggressivem
Verhalten verbunden. Beeintrachtigungen verschiedener
Aspekte der Impulskontrolle (kognitiv, motivational-emo-
tional, motorisch) stellen ein Kernsymptom der ADHS
dar, die haufig mit Stérungen des Sozialverhaltens verge-
sellschaftet ist. Aber auch im Rahmen von Zwangssto-
rungen und des Tourette-Syndroms sind mangelnde Im-
pulskontrolle, Wutausbriiche, Reizbarkeit und niedrige
Frustrationstoleranz hiufig assoziierte psychopathologi-
sche Merkmale, wobei der Schweregrad der Symptoma-
tik oft mit einem entsprechenden Ausmalf} begleitender
Impulsivitidt und Aggressivitit einhergeht (Barkley, 1997,
Budman et al., 2000; Leckman und Cohen, 1999; Ooster-
laan et al., 1998; Ozonoff et al., 1998; Robertson, 1992;
Rubia et al., 1998; Ziemann et al., 1997).

Ergebnisse bildgebender und psychophysiologischer
Studien haben gezeigt, dass alle drei Stérungsbilder neu-
robiologisch mit jeweils spezifischen Dysfunktionen kor-
tiko-striato-pallido-thalamo-kortikaler Regelkreise ver-
bunden sind (Leckman und Cohen, 1999; Moll etal.,2001;
Sheppard et al., 1999; Yordanova et al., 2001; Yordanova
et al., 1996; Yordanova et al., 1997).

Die jeweiligen Symptome kénnen als Hemmungsdefi-
zit basaler sensomotorischer Programme, kognitiver und
affektiver Impulse, bzw. sozial unangemessenen oder im-
pulsiven Verhaltens auf dullere Stimuli aufgefasst werden
(Barkley, 1997; Leckman und Cohen, 1999; Sheppard et
al., 1999).

Im Folgenden soll auf den Zusammenhang von
Zwangsstorungen mit Tic-Storungen sowie von Zwangs-
verhalten und ADHS eingegangen werden, da sich aus
dem komorbiden Auftreten der Storungsbilder wichtige
Behandlungskonsequenzen ergeben knnen (Banaschew-
ski & Rothenberger, 2003).

2. /wangsphanomene und
Tic-Stoérungen

Tic-Storungen stellen ein Storungskontinuum dar, das
durch das Auftreten von motorischen und vokalen Tics ge-
kennzeichnet und von den transitorischen Tics des Kin-
desalters iiber die chronisch motorische oder vokale Tic-
Storung bis zu den Varianten eines Tourette-Syndroms
(TS) reichen kann (Rothenberger, 1996; Rothenberger,
2002; Rothenberger & Banaschewski, im Druck).

Unter epidemiologischen, genetischen und phinome-
nologischen Gesichtspunkten stehen Tic-Stérungen in ei-
nem engen Zusammenhang mit Zwangsstorungen (Ro-
thenberger, 2002).
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Aktuelle Ergebnisse einer seit 1997 bestehenden welt-
weiten Datenbank zum Tourette-Syndrom (Tourette-Syn-
drome International Data Base Consortium (TIC)) mit
mittlerweile mehr als 4800 Fallen (n = 3500 bei Freeman
et al., 2000) zeigen, dass in klinischen Stichproben bei
iiber 80% der Tourette-Patienten assoziierte neuropsy-
chiatrische Storungen vorliegen, die maf3geblich fiir
bestehende Verhaltensauffilligkeiten (Storungen der emo-
tionalen Impulskontrolle, Schlafschwierigkeiten, Kopro-
lalie, selbstverletzendes Verhalten) und das Ausmal} der
psychosozialen Beeintridchtigung verantwortlich sind
(Coffey et al., 2000a u. b.; Ozonoff et al., 1998). Hervor-
zuheben ist dabei insbesondere die Symptomatik aus dem
Bereich der Zwangsspektrum-Komorbiditét (Tab. 1), de-
ren Ausmall weder durch das Erstmanifestationsalter der
Tic-Storung (vor vs. nach dem Alter von 6 Jahren) noch
durch das Geschlecht beeinflusst wird.

Diese Ergebnisse bestitigen die Befunde zahlreicher
Studien, dass zwischen 30 bis 60 Prozent der Patienten
mit einem Tourette-Syndrom gleichzeitig Zwangsgedan-
ken und/oder Zwangshandlungen aufweisen (Ubersichten
z.B. in Leckman & Cohen 1999; Moll & Rothenberger,
1999; Robertson, 1999, 2000). Allerdings scheint der
Schweregrad nicht so ausgeprigt zu sein wie bei Patien-
ten mit reinen Zwangsstorungen (Robertson et al., 2002).

Die Inzidenz einer Tourette-Stérung bei vorliegender
Zwangsstorung betridgt nur zwischen 5 und 7%. Bis zu
30% der Patienten mit Zwangsstorung berichten aber iiber
derzeitige oder friithere Tics (Holzer et al., 1994; Leonard
etal., 1992).

Als Hauptursache fiir das hdufige Auftreten von
Zwangssymptomen im Rahmen eines Tourette-Syndroms
wird eine gemeinsame genetische Grundlage von Tic-Sto-
rungen und einigen Formen der Zwangsstdorungen ver-
mutet, die somit als verschiedene Erscheinungen inner-
halb des phénotypischen Spektrums einer gemeinsamen
Grundstorung aufzufassen wiren (Miguel etal., 2001; Ro-
bertson, 2000).

Auch psychopathologisch besteht eine enge Nachbar-
schaft beider Storungsbilder. Sowohl Zwangs- als auch

Tabelle 1: Haufigkeit TS assoziierter Symptomatik — Bereich
Zwangsspektrum

Tourette-Syndrom (TS) allein 12,4%
TS + Zwangsstoérung 24,4%
TS + Zwangssymptome 33,9%
TS + Trichotillomanie 2,6%
TS + Selbstverletzendes Verhalten 14,7%
TS + Koprolalie 13,9%
TS + Angststdrung 17,4%

TS = Tourette-Syndrom
TIC-Database (Stand: Januar 2003; n = 4833; davon KIJP
Gottingen n = 185)

Tic-Patienten teilen mitunter das Empfinden, dass in der
unmittelbaren Umgebung etwas nicht «genau richtig» ist
und konnen durch das willkiirliche Ausfiihren stereotyp
sich wiederholender Verhaltensweisen oft eine kurzfristi-
ge unmittelbare Entlastung und Entspannung erreichen
(Leckman & Cohen, 1999). Des Weiteren sind insbeson-
dere komplexe Tics phanomenologisch mitunter nur sehr
schwer von Zwangshandlungen abzugrenzen.

Bei Tic-Storungen berichten Patienten hiufig charak-
teristische vorausgehende mentale Zustinde oder senso-
motorische Empfindungen, die aber nicht vor jedem ein-
zelnen Tic auftreten (Banaschewski et al., im Druck; Bliss,
1980; Kurlan et al., 1989).

Gelegentlich werden diese Vorgefiihle als Kitzeln, Ste-
chen, Jucken, Verspannen oder als eine erhohte diffuse in-
nere Anspannung und Unruhe beschrieben, die in Form
einer erhohten Sensitivitit, einer Irritation, eines inneren
Drang-, Enge- oder Druckgefiihles erlebt werden. Oft wer-
den sie auch fokal in einem umschriebenen Gelenk-, Haut-
oder Muskelbereich wahrgenommen (Miguel et al., 2001;
Moll & Rothenberger, 1999; Rothenberger, 1996). Hiu-
fig betroffen sind Schultergiirtel, Kehlkopf, Magenbe-
reich, Handfldachen und FuBriicken (Leckmanetal., 1993).

Die Betroffenen konnen oft nicht unterscheiden, ob
Vorgefiihl und Tic «eine Einheit» darstellen und als un-
willkiirliche Storung betrachtet werden miissen, oder ob
das Vorgefiihl eine Art lang dauernder «sensorischer Tic»
bzw. ein «sensomotorischer Zwangsimpuls» ist, der erst
dann kurzzeitig verschwindet bzw. innerlich abgebaut
wird, wenn die dazu passende Bewegung mehr oder we-
niger willentlich erfolgt ist. Bei manchen Betroffenen
kann die Empfindung so unangenehm sein und «nach
motorischer Aktion dridngen», dass die motorischen Tics
alleine von daher bestimmt und nur mit Ausfithrung der
Tic-Bewegung eine voriibergehende Linderung des «mo-
torischen Dranges» erreicht werden kann.

Zumeist lernen die Patienten erst ab dem spéten Kin-
desalter, bzw. nach ldngerem Erkrankungsverlauf Vorge-
filhle wahrzunehmen (Banaschewski et al., im Druck;
Leckmanetal., 1993). Unsere Ergebnisse der Auswertung
des «Fragebogen zum Tourette-Syndrom», mit dem ins-
gesamt 254 Kinder und Jugendliche mit Tic-Stérungen be-
fragt wurden, ob sie diese Vorgefiihle wahrnehmen kon-
nen, zeigten, dass im Alter zwischen 10 und 14 Jahren und
insbesondere danach diesbeziiglich die Héufigkeit deut-
lich zunimmt (Tab. 2).

Mitunter wird von den Betroffenen direkt nach einem
Tic ein Gefiihl, den Tic «nicht richtig» ausgefiihrt zu ha-
ben, beschrieben. Diese «Nachgefiihle» konnen so unan-
genehm sein, dass die Betroffenen das Bewegungsmuster
eines Tics (hdufig Beriihren von Gegenstinden und Per-
sonen) mehrfach willentlich vollfiihren, bis es «genau
richtig» ausgefiihrt ist, wobei dies mit innerer Anspan-
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Tabelle 2: Wahrnehmungstihigkeit sensomotorischer Vorempfindungen (SVE) bei Patienten verschiedener Altersgruppen mit Tic-
Storungen (modifiziert nach Banaschewski et al. (im Druck), (n = 254 befragt (251 auswertbar))

Variable Altersgruppe p-Wert
8-101J. 11-14 7. 15-19J. (ANOVAS)
N 81 105 68
Minnlich% 82.7% 88.6% 76.5% -
Alter bei Untersuchung (Jahre) 9.1 (0.8) 12.6 (1.1) 16.6 (1.5) <.001
Alter bei Beginn der Tics (Jahre) 5.7(2.2) 7.1 (2.7) 7.53.2) <.001
Dauer der Tics (Jahre) 3.4 (2.1) 5.5Q2.7) 9.1 (3.4) <.001
SVE Altersgruppe Gesamt
8-1017. 11-147. 15-197J. 8-1917
(n=80) (n =103) (n=68) (n=251)
«Ja» 24% 34% 57% 37%
l [ |
p-Werte ns .005
l J
.001
«Ja» = Prozent der Patienten, die sich eines SVE bewusst waren
p-Werte = Yates-verbesserter Chi-Quadrat Test

nung, Arger, Wut, Unruhe, Resignation und dem kurz-
fristigen Entlastungsgefiihl nach richtiger Ausfiihrung des
Tics verbunden sein kann (Moll & Rothenberger, 1999;
Rothenberger, 1996). Manchmal gilt dies auch fiir voka-
le Tics (Laute, Worter, kurze Sétze, Koprolalie) bis «die
innere Melodie» stimmt. Zuweilen besitzen solche will-
kiirlich ausgefiihrten Tics auch eine aggressive oder ge-
fahrvolle Komponente (z.B. mit der Faust gegen die eigene
Wange schlagen).

Wihrend bei Tic-Storungen eher ein unangenehmes
sensomotorisches Vor- bzw. Nachgefiihl auftritt, werden
Zwangshandlungen hiufig als Reaktion auf Zwangs-
gedanken, ndmlich beharrliche, unsinnige sowie unange-
nehme oder dngstigende, «affekt-logische» Gedanken,
hervorrufen. Sie werden nach bestimmten Regeln oder in
stereotyper Form ausgefiihrt und dienen meist dazu, be-
fiirchtete Ereignisse unwirksam zu machen oder zu ver-
hindern und somit Unbehagen und Angst zu reduzieren.

Die héufigsten Zwangsgedanken sind wiederkehrende
Befiirchtungen, sich zu kontaminieren, sich oder andere
zu verletzen, das Bediirfnis, Dinge in einer bestimmten
Ordnung zu halten sowie aggressive oder schreckliche
Impulse und sexuelle Vorstellungen. Die hiufigsten
Zwangshandlungen sind Reinigungsrituale, Kontroll-
handlungen und Sammel-, Ordnungs- und Zidhlzwinge
(Stein, 2002; Zohar et al., 1997).

Auch die Wahrnehmungsfihigkeit von Zwéngen, ins-
besondere Zwangsgedanken, scheint vom kognitiven Ent-
wicklungsstand der Patienten abzuhingen. Gerade bei
jiingeren Betroffenen und Patienten mit frontalen Hirnla-
sionen besteht hdufig weniger Einsicht in das Unsinnige
der Zwinge und mitunter geringer ausgeprégter Leidens-

druck (Ames et al., 1994; Lawrence, 2001; Stein, 2002;
Zohar et al., 1997).

Die Abgrenzung komplexer Tics von Zwangshandlun-
gen ist sehr schwierig. Komplexe repetitive Bewegungen,
wie z.B. das wiederholte Beriihren von Gegenstinden,
anderen Menschen oder des eigenen Korpers, konnen
mitunter sowohl als komplexer motorischer Tic als auch
als Zwangshandlung klassifiziert werden (Leckman &
Cohen, 1999; Moll & Rothenberger, 1999; Petter et al.,
1998). Einige Patienten beschreiben die innere Notwen-
digkeit, die Dinge genauer anzuschauen oder genauer fiih-
len zu miissen, oder eine komplexe Handlung so lange
durchfiihren zu miissen, bis sie «genau richtig» ist, «die
innere Melodie trifft» (Leckman & Cohen, 1999; Leck-
man et al., 1994b). Von den Betroffenen selbst werden
«Tic-dhnliche» Zwangsphinomene entweder als Zwang-
haftigkeit oder als komplexer Tic interpretiert.

Gelegentlich wird auch eine «zwanghafte» Ubernah-
me von Tics angegeben. Dabei «muss» ein Betroffener ei-
nen Tic von einer anderen Person imitieren. Es handelt
sich dabei um ein «zwanghaftes Verhalten», denn der Be-
troffene fiihlt sich vom Verhalten des Gegeniiber «wie an-
gezogen», die motorische Verhaltensweise «nistet» sich
bei ihm «unwiderstehlich» im Kopf ein und «muss» von
ihm durchgefiihrt werden. Diese «zwanghaften Imitatio-
nen» sind meistens voriibergehend und verschwinden,
wenn der Imitator dem Imitierten 6fter begegnet.

Daher kann einerseits ein Symptomkontinuum von den
solitdr auftretenden Tics — motorische und/oder vokale
Tics — iiber ein Mischbild von Tics und Ritualen/zwang-
haften Gedanken und/oder Handlungen bis hin zu ein-
deutigen Zwangsphidnomenen — vorwiegend Zwangsge-
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danken und/oder Zwangshandlungen — beschrieben wer-
den (Moll & Rothenberger, 1999).

Andererseits lassen sich die Eigenschaften von Tics und
Zwingen durchaus differenzieren. Zwangshandlungen
unterscheiden sich von komplexen Tics dadurch, dass ihre
Ausgestaltung eher durch den Zweck, etwa ein Objekt in
einer bestimmten Héaufigkeit zu beriihren oder umzu-
drehen, als durch die betroffene Muskelgruppe bestimmt
wird. Zwangshandlungen treten typischerweise als Reak-
tion auf Zwangsgedanken, d.h. unangenehme, beharrli-
che, «affekt-logische», dngstigende sowie unsinnige Ge-
danken auf und dienen subjektiv der Vorbeugung gegen
ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, das den Be-
troffenen Schaden oder Unheil bringen konne. Tics haben
dagegen nicht die Aufgabe, Angste zu vermindern. Bei
Tics drangt eher ein unangenehmes sensomotorisches Vor-
gefiihl an oder es entsteht nach der Ausfiihrung der Tics
ein innerer sensomotorischer Drang, den Tic nachzubes-
sern, bis er «genau richtig» ist (Moll & Rothenberger,
1999).

Unterschiede bestehen auch zwischen den Zwangs-
symptomen bei Tourette-Patienten und bei Patienten mit
einfachen Zwangstorungen ohne Tics. So berichten Tou-
rette-Patienten mit Zwangssymptomen, deren Zwinge zu-
dem durchschnittlich etwas friiher beginnen (Eichstedt et
al., 2001), haufiger Ziahlzwinge, zwanghaftes Beriihren,
Antippen und Reiben von Gegenstidnden, Personen oder
des eigenen Korpers, Horten und Sammeln von Gegen-
stinden, sexuelle und aggressive Gedanken und Impulse
sowie von einer Beschéftigung mit Symmetrie und Ge-
nauigkeit als Patienten mit einer isolierten Zwangssymp-
tomatik. Bei Patienten mit reinen Zwangstorungen finden
sich dagegen hiufiger Kontaminationsbefiirchtungen
sowie Kontroll- und Waschzwinge (George et al., 1993;
Holzer et al., 1994; Leckman & Cohen, 1999; Leckman
et al., 1994a; Miguel et al., 2001). Insgesamt finden sich
bei reinen Zwangsstorungen mehr Symptome mit einer
kognitiv-affektiven Dissonanz, wihrend bei Tourette-Pa-
tienten eher sensomotorische Aspekte die Zwinge be-
stimmen (Eapen et al., 1997; Miguel et al., 1997). Jedoch
besitzt keines der Merkmale eine pathognomonische
Wertigkeit (Holzer et al., 1994; Leonard et al., 1992).

Zusitzlich bestehende Zwangsstérungen stellen bei
vorhandener Tic-Stérung einen Hauptrisikofaktor fiir das
Auftreten selbstverletzenden Verhaltens dar (Budman et
al., 2000; Freeman et al., 2000). Unsere eigenen Befunde
bestitigen diese Studienergebnisse.

Um die Bedeutung assoziierter Zwangsmerkmale fiir
das Auftreten von Impulskontrollstorungen und aggressi-
vem Verhalten bei Kindern mit Tic-Stérungen weiter zu
untersuchen, wurden Patienten der Poliklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie der Universitit
Gottingen mit Tic-Storung mit bzw. ohne zusitzliche

Zwangsstorung hinsichtlich Art und Ausmal} ihrer
psychopathologischen Beeintrichtigung verglichen. Die
psychopathologische Beeintriachtigung im Elternurteil der
nach Alter und Geschlecht parallelisierten Gruppen ohne
(TS-solo: N = 30; 4 Médchen; Alter = 12,0 = 2,95 Jahre)
bzw. mit zusitzlicher Zwangsstorung (TS-plus:N = 19;
3 Midchen; Alter = 12,1 + 3,2 Jahre) wurde anhand des
Elternfragebogens iiber das Verhalten von Kindern und Ju-
gendlichen (CBCL; Achenbach, 1991) und des F-Bogens
(Rothenberger, unverdstfentlicht) verglichen. Der F-Bogen
(ein Elternfragebogen aus 49 Items) dient der besonderen
Beriicksichtigung verschiedener Aspekte impulsiver und
aggressiver Verhaltensweisen und umfasst die faktoren-
analytisch gewonnenen Dimensionen Handlungskontrol-
le, kognitive Strukturierungsfihigkeit, Sprachorganisa-
tion, Sprechantrieb sowie emotionale Impulskontrolle.

Insgesamt waren die Patienten mit zusitzlicher
Zwangsstorung im Elternurteil (auler den CBCL-Sub-
skalen «korperliche Beschwerden» und «soziale Proble-
me») in allen CBCL-Subskalen sowie im F-Bogen hin-
sichtlich der Dimensionen «emotionale Impulskontrolle»
und «kognitive Strukturierungsfahigkeit» signifikant stér-
ker psychopathologisch beeintrichtigt, wobei die Grup-
penunterschiede in den hoch korrelierten Skalen «aggres-
sives Verhalten» (CBCL) einerseits und andererseits
«emotionale Impulskontrolle» des F-Bogens (r=0,7, p <
0,001) bzw. Angst/Depressivitit des CBCL (r = 0,55, p =
0,01) besonders ausgeprigt waren (Abb. 1).

Die Ergebnisse zeigen, dass komorbide Zwangssto-
rungen bei vorhandenen Tic-Stérungen zu einer deutli-
chen zusitzlichen psychopathologischen Beeintrichti-
gung fithren. Dies gilt einerseits hinsichtlich der
Enthemmung impulsiver und aggressiver Verhaltens-
weisen und andererseits verstirkter Depressivitit/Angst-
lichkeit. Eine gemeinsame neurobiologische Grundlage
beider psychopathologischer Bereiche konnte in einer ver-
minderten serotonergen Transmission bestehen (Heinz,
1999).

3. Zwangsverhalten und ADHS

Nur etwa ein Viertel der Kinder, die unter einer Zwangs-
storung leiden, hat keine weitere assoziierte Storung (Swe-
do et al., 1989). Neben Tic-Stérungen (ca. 30%), Angst-
storungen (ca. 30%), depressiven Storungen (ca. 25%) und
umschriebenen Entwicklungsstorungen (ca. 25%), beste-
hen gehiuft auch Aufmerksamkeitsstorungen (10-15%).
Eine iiberzufillige Assoziation von Zwangsstorungen mit
ADHS wurde auch dann gefunden, wenn Patienten mit
sonstigen Storungen (z.B. Tourette-Syndrom) ausge-
schlossen wurden (Geller et al., 2002; Swedo et al., 1989).
In klinischen Stichproben waren sogar mehr als 30% der
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Jugendlichen mit Zwangsstorungen von einer begleiten-
den ADHS betroffen (Geller et al., 1996). Komorbide Auf-
merksamkeitsstorungen entwickeln sich ausnahmslos vor
dem Beginn der Zwangssymptomatik (Geller et al., 2002;
Moll et al., 2000; Swedo et al., 1989).

Trotz dieser empirischen Befunde wurde die Assozia-
tion von Zwangsstorungen und ADHS in der bisherigen
Literatur jedoch kaum beachtet (Geller et al., 2002; Gel-
ler et al., 1996). Moglicherweise liegt dies daran, dass die
Storungen in phinomenologischer und neurobiologischer
Hinsicht als gegensitzliche Pole aufgefasst wurden. So
vermutet z.B. Carlsson, (2000), dass Zwangsstorungen
mit einer hyperglutamatergen und ADHS mit einer hypo-
glutamatergen Neurotransmission verbunden sei. Auch
kann die medikamentdse Behandlung der ADHS mit Sti-
mulantien in seltenen Féllen zum Auftreten von Zwangs-
handlungen und -gedanken fiihren (Kotsopoulos et al.,
2001; Kouris, 1998), wobei die Abgrenzung von stereo-
typen bzw. ritualisierten Verhaltensweisen, die teilweise
auch dem Bild einer Trichotillomanie dhneln kdonnen, oft

nur schwer moglich ist (u.a. eigene klinische Beobach-
tung). Andererseits zeigen Kinder mit ADHS in neuro-
psychologischen Untersuchungen hiufig erhohte Raten
von Perseverationsfehlern (Rothenberger et al., 1994),
was als Ausdruck einer reduzierten Verhaltensflexibilitit
gewertet werden kann, die moglicherweise zu rigidem
oder sogar zwanghaftem Verhalten disponieren konnte.
Um die Bedeutung von zwanghaftem Verhalten bei
Kindern mit ADHS und Tic-Storungen weiter aufzukld-
ren, wurden 42 gesunde Kontrollkinder, 41 Kinder mit
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung und 38
Kinder mit chronischer Tic-Stérung oder Tourette-Syn-
drom (TS) im Alter von 9-13 Jahren, die in einer kinder-
und jugendpsychiatrischen Universitétsklinik vorgestellt
wurden, untersucht, in welchem Ausmall assoziierte
Zwangssymptome vorliegen (Moll et al., 2000). Zwangs-
symptome wurden dabei sowohl durch Fremdbeurteilung
(Experteneinschitzung, Elternurteil) im Rahmen des
strukturierten Mannheimer Eltern-Interviews (MEI; Esser
et al., 1989) und des Elternfragebogens iiber das Verhal-
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ten von Kindern und Jugendlichen (Achenbach, 1991) er-
hoben als auch anhand der Selbstbeurteilung des Leyton
Zwangsfragebogen — Kinderversion (Berg et al., 1986) er-
fasst.

Wie bereits in fritheren Studien berichtet wurde (Berg
etal., 1986; Berg et al., 1988), korrelierte das Ausmal3 der
mit dem Leyton-Fragebogen erhobenen selbstbeurteilten
Zwangssymptome nicht signifikant mit den auf Fremd-
beurteilung basierenden klinischen Bewertungen von
Zwangsverhalten (MEI, CBCL).

In der klinischen Beurteilung der mittels des Elternin-
terviews (MEI) erhobenen Informationen war der Schwe-
regrad der Zwangssymptome bei Kindern mit TS vs.
ADHS signifikant stirker ausgeprigt. Einige Kinder mit
TS, nicht aber Kinder mit ADHS, zeigten klinisch
relevante Zwangssymptome, ohne aber die DSM III-R/
ICD-10 Kiriterien (American-Psychiatric-Association,
1994; Weltgesundheitsorganisation, 1993) fiir eine
Zwangsstorung zu erfiillen. Jedoch unterschieden sich
beide Gruppen nicht im CBCL.

In der Selbstbeurteilung (Leyton-Fragebogen) berich-
teten beide klinischen Gruppen signifikant mehr Zwangs-
symptome als die gesunden Kontrollkinder, wobei Kinder
mit ADHS jedoch im Gegensatz zu den Ergebnissen auf-
grund von Fremdbeurteilung auf allen drei Leyton-Ska-
len eine signifikant stidrkere quantitative Auspriagung der
Symptomatik als Kinder mit TS angaben (Ja-Antworten:
18.9 vs. 15.0, p < 0.01, Widerstandsskala 23.8 vs. 17.5,
p<0.05, Beeintrachtigungsskala: 20.8 vs. 14.1, p < 0.05).
In der weiteren Analyse fanden sich nur bei den Patienten
mit ADHS signifikante storungsspezifische Beeintrachti-
gungen, und zwar speziell auf den Subskalen «Schmutz
und Kontamination», «Wiederholung», <<Ubergewissen-
haftigkeit» und «Horten». Dies zeigt, dass das stirkere
Ausmal der selbstgeschilderten Zwangssymptomatik bei
ADHS nicht auf generelle Antwort-Tendenzen zurtick-
gefiihrt werden kann. Moglicherweise konnten die
storungsspezifischen Beeintriachtigungen der Subskalen
«Wiederholung», «Ubergewissenhaftigkeit> und «Hor-
ten» daraufhin deuten, dass die besondere Qualitit der
Zwangssymptomatik bei Kindern mit ADHS als phéno-
menologischer Ausdruck einer reduzierten Verhaltensfle-
xibilitdt, bzw. erhohten Rigiditdt interpretiert werden
konnten.

Die Ergebnisse legen nahe, dass Eltern von Kindern mit
ADHS deren Zwangssymptome nur zum Teil wahrneh-
men und insbesondere Zwangsgedanken oft zu wenig Be-
achtung finden. Die hohe Ausprigung von zwanghaftem
Verhalten bei Kindern mit ADHS, die im Leyton- Zwangs-
fragebogen von diesen selbst berichtet wird, unterstreicht
die Notwendigkeit auch bei dieser Patientengruppe das
Vorliegen einer komorbiden Zwangssymptomatik anhand
von Selbst- und Fremdbeurteilung klinisch zu erheben und

zu beurteilen, wobei das subjektive Erleben der Sympto-
matik und das Vorhandensein von Zwangsgedanken not-
wendigerweise eruiert werden miissen.

4. Schlussfolgerungen

Ticstorungen, Zwangsstorungen und ADHS sind neuro-
biologisch mit jeweils spezifischen Dysfunktionen der
kortiko-striato-pallido-thalamo-kortikalen ~ Regelkreise
sowie klinisch oft mit verschiedenen Aspekten von Im-
pulskontrolldefiziten und aggressivem Verhalten verbun-
den. Zusitzlich bestehende Zwangsstorungen erhohen bei
Kindern mit Tic-Storungen das Risiko des Auftretens von
«emotionalen» Impulskontrollstorungen und aggressivem
Verhalten. Die Storungen sind im Rahmen des Tourette-
Syndroms hiufig vergesellschaftet, jedoch sollte auch die
Koexistenz von ADHS und Zwangssymptomen bertick-
sichtigt werden.

Psychopathologisch besteht eine enge Nachbarschaft
zwischen Tic-Storungen und der Symptomatik aus dem
Bereich der Zwangsspektrum-Komorbiditit, so dass ein
Symptomkontinuum von solitdren Tics tiber ein Misch-
bild von Tics und Ritualen/zwanghaften Gedanken
und/oder Handlungen bis hin zu eindeutigen Zwangspha-
nomenen beschrieben werden kann und die Abgrenzung
komplexer Tics von Zwangshandlungen nicht immer si-
cher moglich ist. Die psychopathologische Symptomatik
wird dabei wesentlich durch die kognitive Entwicklung
modifiziert.

Andererseits lassen sich nicht nur die Eigenschaften
von Tics und Zwéngen durchaus differenzieren, sondern
es konnen wahrscheinlich auch stérungsspezifische qua-
litative Aspekte der Zwangssymptome bei reinen Zwangs-
storungen (eher kognitiv-emotional), bei Tic-Storungen
(eher sensomotorisch) und bei ADHS (eher reduzierte
Verhaltensflexibilitdt / erhohte Rigiditédt) unterschieden
werden.

Zwangsstorungen und ADHS scheinen zwar in phéno-
menologischer und neurobiologischer Hinsicht zunéchst
eher gegensitzliche Pole darzustellen (Carlsson, 2000).
Jedoch legen die hier dargestellten Ergebnisse nahe, dass
es wahrscheinlich auch eine Koexistenz von ADHS und
Zwang gibt, wobei zusitzliche Zwangssymptome von
Kindern mit ADHS in der Fremdbeurteilung héufig nur
zum Teil wahrgenommen und insbesondere Zwangsge-
danken oft zu wenig Beachtung finden.

Weitere Forschung hinsichtlich der Koexistenz von
Zwang und ADHS ist notwendig. Inwiefern Medika-
tionswirkungen diese Assoziation beeinflussen oder ob
das gemeinsame Auftreten von Zwang und ADHS durch
temporire Fluktuationen zwischen ADHS-Symptomatik
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und Zwangssymptomatik gekennzeichnet ist, sind derzeit
nur zwei der offenen Fragen.

Literatur

Achenbach, T.M.: Manual for Child Behavior Checklist/4—18
and 1991 Profile. University of Vermont Department of Psy-
chiatry, 1991.

American-Psychiatric-Association: Diagnostic and statistical
manual of mental disorders. DSM-IV. American Psychiatric
Association, 1994.

Ames, D.; Cummings, J. L.; Wirshing, W. C.; Quinn, B.; Mahler,
M.: Repetitive and compulsive behavior in frontal lobe de-
generations. Journal of Neuropsychiatry and Clinical Neu-
roscience 6, 100-113, 1994.

Banaschewski, T.; Rothenberger, A.: Verhaltentherapie bei Tic-
Storungen. In: Petermann, F. (Hrsg)., Kinderverhaltensthe-
rapie. 2. vollig verdnderte Auflage, Schneider, Hohengehren,
118-161, 2003.

Banaschewski, T.; Woerner, W.; Rothenberger, A.: Premonitory
sensory phenomena and suppressibility of tics in Tourette
Syndrome — developmental aspects in children and adoles-
cents. Developmental Medicine and Child Neuology, in
press.

Barkley, R. A.: Behavioral inhibition, sustained attention, and
executive functions: constructing a unifying theory of
ADHD. Psychological Bulletin 121, 65-94, 1997.

Berg, C.J.; Rapoport, J. L.; Flament, M.: The Leyton Obsessional
Inventory-Child Version. Journal of the American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry 25, 84-91, 1986.

Berg, C.Z.; Whitaker, A.; Davies, M.; Flament, M. F.; Rapoport,
J.L.: The survey form of the Leyton Obsessional Inventory-
Child Version: norms from an epidemiological study. Jour-
nal of the American Academy of Child and Adolescent Psy-
chiatry 27, 759-763, 1988.

Bliss, J.: Sensory experiences of Gilles de 1a Tourette syndrome.
Archives of General Psychiatry 37, 1343-1347, 1980.

Budman, C.L.; Bruun, R.D.; Park, K. S.; Lesser, M.; Olson, M.:
Explosive outbursts in children with Tourette’s disorder.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry 39, 1270-1276, 2000.

Carlsson, M. L.: On the role of cortical glutamate in obsessive-
compulsive disorder and attention-deficit hyperactivity dis-
order, two phenomenologically antithetical conditions. Ac-
ta Psychiatrica Scandinavica 102, 401-413, 2000.

Coffey, B.J.; Biederman, J.; Geller, D. A.; Spencer, T.J.; Kim,
G.S.; Bellordre, C. A.; Frazier, J. A.; Cradock, K.; Magov-
cevic, M.: Distinguishing illness severity from tic severity in
children and adolescents with Tourette’s disorder. Journal of
the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
39, 556-561, 2000a.

Coffey, B.J.; Biederman, J.; Smoller, J. W.; Geller, D. A.; Sarin,
P.; Schwartz, S.; Kim, G. S.: Anxiety disorders and tic sever-
ity in juveniles with Tourette’s disorder. Journal of the Amer-
ican Acadamy of Child and Adolescent Psychiatry 39,
562-568, 2000b.

Eapen, V.; Robertson, M. M.; Alsobrook, J. P., 2nd; Pauls, D.L.:
Obsessive compulsive symptoms in Gilles de la Tourette syn-
drome and obsessive compulsive disorder: differences by di-
agnosis and family history. American Journal of Medical
Genetics 74, 2-438, 1997.

Eichstedt, J. A.; Arnold, S.L.: Childhood-onset obsessive-com-
pulsive disorder: a tic-related subtype of OCD? Clinical Psy-
chology Review 21, 137-157, 2001.

Esser, G.; Blanz, B.; Geisel, B.; Laucht, M.: Mannheimer Eltern-
interview. Strukturiertes Interview zur Erfassung von kin-
derpsychiatrischen Auffilligkeiten. Beltz Test, 1989.

Freeman, R.D.; Fast, D.K.; Burd, L.; Kerbeshian, J.; Robertson,
M.M.; Sandor, P.: An international perspective on Tourette
syndrome: selected findings from 3500 individuals in 22
countries. Developmental Medicine and Child Neurology 42,
436-447, 2000.

Geller, D. A.; Biederman, J.; Faraone, S. V.; Cradock, K.; Hager-
moser, L.; Zaman, N.; Frazier, J. A.; Coffey, B.J.; Spencer,
T.J.: Attention-deficit/hyperactivity disorder in children and
adolescents with obsessive-compulsive disorder: fact or ar-
tifact? Journal of the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry 41, 52-58, 2002.

Geller, D. A.; Biederman, J.; Griffin, S.; Jones, J.; Lefkowitz,
T.R.: Comorbidity of juvenile obsessive-compulsive disor-
der with disruptive behavior disorders. Journal of the Amer-
ican Academy of Child and Adolescent Psychiatry 35,
1637-1646, 1996.

George, M. S.; Trimble, M. R.; Ring, H. A_; Sallee, F.R.; Robert-
son, M.M.: Obsessions in obsessive-compulsive disorder
with and without Gilles de la Tourette’s syndrome. Ameri-
can Journal of Psychiatry 150, 93-97, 1993.

Heinz, A.: Neurobiological and anthropological aspects of com-
pulsions and rituals. Pharmacopsychiatry 32, 223-229, 1999.

Holzer, J.C.; Goodman, W.K.; McDougle, C.J.; Baer, L.; Bo-
yarsky, B.K.; Leckman, J.F.; Price, L. H.: Obsessive-com-
pulsive disorder with and without a chronic tic disorder. A
comparison of symptoms in 70 patients. British Journal of
Psychiatry 164, 469-473, 1994.

Kotsopoulos, S.; Spivak, M.: Obsessive-compulsive symptoms
secondary to methylphenidate treatment. Canadian Journal
of Psychiatry 46, 89, 2001.

Kouris, S.: Methylphenidate-induced obsessive-compulsive-
ness. Journal of the American Academy of Child and Ado-
lescent Psychiatry 37, 135, 1998.

Kurlan, R.; Lichter, D.; Hewitt, D.: Sensory tics in Tourette’s
syndrome. Neurology 39, 731-734, 1989.

Lawrence, R.M.: Is the finding of obsessional behaviour rele-
vant to the differental diagnosis of vascular dementia of the
Biswanger type? Behavioral Neurology 12, 149-154, 2001.

Leckman, J.E.; Cohen, D.J.: Tourette’s Syndrome — tics, obses-
sions, compulsions. John Wiley & Sons, 1999.

Leckman, J.F.; Walker, D.E.; Cohen, D.J.: Premonitory urges
in Tourette’s syndrome. American Journal of Psychiatry 150,
98-102, 1993.

Leckman, J.F.; Grice, D.E.; Barr, L.C.; de Vries, A.L.; Martin,
C.; Cohen, D.J.; McDougle, C.J.; Goodman, W.K.; Ras-
mussen, S. A.: Tic-related vs. non-tic-related obsessive com-
pulsive disorder. Anxiety 1, 208-215, 1994a.

Z. Kinder-Jugendpsychiatr. 31 (3), 2003, © Verlag Hans Huber, Bern



Banaschewski, T. et al.: Zwangsphidnomene bei Tic- und ADHS 211

Leckman, J.F.; Walker, D. E.; Goodman, W.K_; Pauls, D.L.; Co-
hen, D.J.: «Just right» perceptions associated with compul-
sive behavior in Tourette’s syndrome. American Journal of
Psychiatry 151, 675-680, 1994b.

Leonard, H.L.; Lenane, M. C.; Swedo, S.E.; Rettew, D.C.; Ger-
shon, E.S.; Rapoport, J.L.: Tics and Tourette’s disorder: a
2-to 7-year follow-up of 54 obsessive- compulsive children.
American Journal of Psychiatry 149, 1244-1250, 1992.

Miguel, E. C.; do Rosario-Campos, M. C.; Shavitt, R. G.; Hounie,
A.G.; Mercadante, M. T.: The Tic-related Obsessive-Com-
pulsive Disorder Phenotype and Treatment Implications. In:
Cohen, D.J.; Goetz, C.G.; Jankovic, J. (Eds), Tourette Syn-
drome. Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 43-55,
2001.

Moll, G.H.; Eysenbach, K.; Woerner, W.; Banaschewski, T.;
Schmidt, M. H.; Rothenberger, A.: Quantitative and qualita-
tive aspects of obsessive-compulsive behaviour in children
with attention-deficit hyperactivity disorder compared with
tic disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica 101, 389-394,
2000.

Moll, G.H.; Heinrich, H.; Trott, G.E.; Wirth, S.; Bock, N.;
Rothenberger, A.: Children with comorbid attention-deficit-
hyperactivity disorder and tic disorder: evidence for additive
inhibitory deficits within the motor system. Annals of Neu-
rology 49, 393-396, 2001.

Moll, G.H.; Rothenberger, A.: Nachbarschaft von Tic und
Zwang. Nervenarzt 70, 1-10, 1999.

Oosterlaan, J.; Logan, G.D.; Sergeant, J. A.: Response inhibi-
tion in AD/HD, CD, comorbid AD/HD + CD, anxious, and
control children: a meta-analysis of studies with the stop task.
Journal of Child Psychology and Psychiatry 39, 411-425,
1998.

Ozonoff, S.; Strayer, D.L.; McMahon, W.M.; Filloux, F.: In-
hibitory deficits in Tourette syndrome: a function of comor-
bidity and symptom severity. Journal of Child Psychology
and Psychiatry 39, 1109-1118, 1998.

Petter, T.; Richter, M. A.; Sandor, P.: Clinical features distin-
guishing patients with Tourette’s syndrome and obsessive-
compulsive disorder from patients with obsessive-compul-
sive disorder without tics. Journal of Clinical Psychiatry 59,
456-459, 1998.

Robertson, M. M.: Self-injurious behavior and Tourette syn-
drome. Advances in Neurology 58, 105-114, 1992.

Robertson, M. M..: Tourette syndrome, associated conditions and
the complexities of treatment. Brain 123, Pt 3, 425-462,
2000.

Robertson, M. M.; Banerjee, S.; Eapen, V.; Fox-Hiley, P.: Ob-
sessive compulsive behaviour and depressive symptoms in
young people with Tourette syndrome A controlled study.
European Journal of Child and Adolescent Psychiatry 11,
261-265, 2002.

Rothenberger, A.: Tourette-Syndrom und assoziierte neuropsy-
chiatrische Auffalligkeiten. Zeitschrift fiir Klinische Psycho-
logie 25, 259-279, 1996.

Rothenberger, A.: Zwangsspektrumsstorungen und die Bedeu-
tung von Tics. In: Ecker, W. (Hrsg.), Die Behandlung von
Zwingen. Hans Huber; Bern, 171-180, 2002.

Rothenberger, A.; Banaschewski, T.: Tic-Storungen. In: Schlott-
ke et al. (Hrsg.), Enzyklopidie der Psychologie, Hogrefe,
Gottingen, im Druck.

Rothenberger, A.; Woerner, W.; Dumais-Huber, C.; Moll, G.H.;
Rohrkohl, N.; Yordanova, J.: Welche Bedeutung haben Merk-
male des Hyperkinetischen Syndroms bei Kindern mit Tic-
Storungen. In: Todt, H.; Heinicke, D. (Hrsg.), Aktuelle Neu-
ropédiatrie 1993, 52-71. Ciba-Geigy Verlag, Wehr 1994.

Rubia, K.; Oosterlaan, J.; Sergeant, J. A.; Brandeis, D.; v. Leeu-
wen, T.: Inhibitory dysfunction in hyperactive boys. Beha-
vior and Brain Research 94, 25-32, 1998.

Scholz, A.; Rothenberger, A.: Mein Kind hat Tics und Zwdnge —
erkennen, verstehen und helfen beim Tourette-Syndrom. Van-
denhoeck und Ruprecht, Gottingen, 2. Auflage, 2003.

Sheppard, D.M.; Bradshaw, J.L.; Purcell, R.; Pantelis, C.:
Tourette’s and comorbid syndromes: obsessive compulsive
and attention deficit hyperactivity disorder. A common eti-
ology? Clinical Psychology Review 19, 531-552, 1999.

Stein, D.J.: Obsessive-compulsive disorder. Lancet 360,
397405, 2002.

Swedo, S.E.; Rapoport, J.L.; Leonard, H.; Lenane, M.; Ches-
low, D.: Obsessive-compulsive disorder in children and ado-
lescents. Clinical phenomenology of 70 consecutive cases.
Archives of General Psychiatry 46, 335-341, 1989.

Weltgesundheitsorganisation, ed. Internationale Klassifikation
psychischer Storungen. ICD 10. Kapitel V. Klinisch-diag-
nostische Leitlinien. Huber, 1993.

Yordanova, J.; Banaschewski, T.; Kolev, V.; Woerner, W.;
Rothenberger, A.: Abnormal early stages of task stimulus
processing in children with attention-deficit hyperactivity
disorder — evidence from event-related gamma oscillations.
Clinical Neurophysiology 112, 1096-1108, 2001.

Yordanova, J.; Dumais-Huber, C.; Rothenberger, A.: Coexis-
tence of tics and hyperactivity in children: no additive effect
at the psychophysiological level. International Journal of
Psychophysiology 21, 121-133, 1996.

Yordanova, J.; Dumais-Huber, C.; Rothenberger, A.; Woerner,
W.: Frontocortical activity in children with comorbidity of
tic disorder and attention-deficit hyperactivity disorder. Bio-
logical Psychiatry 41, 585-594, 1997.

Ziemann, U.; Paulus, W.; Rothenberger, A.: Decreased motor in-
hibition in Tourette’s disorder: evidence from transcranial
magnetic stimulation. American Journal of Psychiatry 154,
1277-1284, 1997.

Zohar, A.H.; Pauls, D.L.; Ratzoni, G.; Apter, A.; Dycian, A.;
Binder, M.; King, R.; Leckman, J. E.; Kron, S.; Cohen, D.J.:
Obsessive-compulsive disorder with and without tics in an
epidemiological sample of adolescents. American Journal
of Psychiatry 154, 274-276, 1997.

Prof. Dr. Aribert Rothenberger

Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
von-Siebold-Str. 5

D-37075 Géttingen

Tel. 0551/396727, Fax 0551/398120

E-mail: arothen@gwdg.de

Z. Kinder-Jugendpsychiatr. 31 (3), 2003, © Verlag Hans Huber, Bern



