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Iedere psychiater heeft van tijd tot tijd patiënten met tics 
of het syndroom van Gilles de la Tourette (gts) in zijn of 
haar spreekkamer, met een vraag over de diagnose of 
behandeling. Het doel van dit artikel is om de lezer infor-
matie te geven over de psychiatrische aspecten van gts. 
Tics worden gedefinieerd als: plotselinge, snelle steeds 
terugkerende, niet-ritmische bewegingen van de willekeu-
rige spieren/spiergroepen, of geluiden, die vaak aanvalsge-
wijs optreden, en een grote spreiding hebben in lokalisatie, 
intensiteit en complexiteit.
Tics en gts ontstaan typisch op de kinderleeftijd, vanaf 
5-jarige leeftijd (Leckman e.a. 2013) en komen 3 maal zo 
vaak voor bij jongens als bij meisjes. Tot 80% van diegenen 
bij wie voor hun 10de jaar gts gediagnosticeerd werd, heeft 
een zodanige afname in intensiteit en frequentie van de 
tics na het 18de jaar dat hij of zij, hoewel tics vaak nog wel 
aanwezig blijven, hier nog maar weinig hinder van ervaart 

Psychiatrische aspecten van tics

D.	CATH

	 ACHTERGROND Tics, met als ernstigste variant het syndroom van Gilles de la Tourette (gts), behoren tot de groep 
hyperkinetische bewegingsstoornissen, waarbij de ernstigste vormen vaak gekenmerkt worden door 
psychiatrische comorbiditeit.

	 DOEL De lezer vertrouwd maken met de psychiatrische aspecten van tics, en met de comorbiditeit met 
obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) en adhd.

	 METHODE Beschrijven van recente inzichten in de psychiatrische aspecten van gts.

	 RESULTATEN Tics bij gts hebben, door hun relatieve willekeurigheid, onderdrukbaarheid, en hun beïnvloeding door 
omgevingsfactoren, een sterk psychologisch karakter. Hiermee samenhangend, is gedragstherapie 
(in tegenstelling tot bij andere bewegingsstoornissen) in de behandeling van tics even effectief als 
dopaminerge medicatie. Psychiatrische comorbiditeit (tot 65% in klinische populaties met gts) speelt 
een cruciale rol in het beloop van gts. Met name adhd en ocs zijn, vaker dan tics, reden voor verwijzing 
naar specialistische psychiatrische settings.

	 CONCLUSIE gts hoort thuis in het domein van de psychiatrie, zowel vanwege de tics zelf en de mogelijkheden 
om deze met gedragstherapie te behandelen, als vanwege de belangrijke rol van de psychiatrische 
comorbiditeit in het beloop van de aandoening.
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	 TREFWOORDEN comorbiditeit, syndroom van Gilles de la Tourette, tics

korte	bijdrage

(Pappert e.a. 2003). Echter, bij 20% ontwikkelt zich een 
ernstige invaliderende vorm.
De belangrijkste specifieke kenmerken van tics (t.o.v. 
andere bewegingsstoornissen; Cath e.a. 2011; TABEL	1) zijn:
1. ontstaan in het gelaat (met oogknipperen als meest 

voorkomende tic);
2. later: uitbreiding naar het hoofd-halsgebied en verder 

naar beneden;
3. het niet-ritmische aspect, waarbij normale motoriek 

wordt afgewisseld met tics;
4. gevoeligheid voor omgevingsfactoren;
5. onderdrukbaarheid;
6. vaak een fluctuerend beloop;
7. (meest vanaf de leeftijd van 10 jaar): sensorische sensaties 

voorafgaand aan de tic (‘premonitory urges’), die leiden 
tot het uitvoeren én tot het onderhouden van tics.

De kenmerken 4, 5 en 6 geven tics een willekeurig aspect 

artikel
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en brengen deze daarmee in het domein van de psychiatrie. 
Op deze aspecten zal ik in het navolgende ingaan.

De gevoeligheid van tics voor omgevingsfactoren
Tics staan sterk onder invloed van omgevings- en context-
factoren; vermoeidheid, stress, opwinding en alleen zijn 
kunnen tics doen verergeren, terwijl ontspanning en 
geconcentreerde aandacht tics kunnen doen afnemen 
(Conelea & Woods 2008). Daarnaast zijn veel patiënten 
met gts bovenmatig gevoelig voor prikkels van buitenaf 
(olfactorische, tactiele, visuele en auditieve prikkels) en 
van binnenuit (somatosensorische en cognitieve prikkels), 
hetgeen hand in hand gaat met een sterke geneigdheid 
hierop te reageren (Cath e.a. 1992). Met name van vage, 
onopvallende en weinig intense stimuli hebben patiënten 
last, méér dan van intense stimuli (Belluscio e.a. 2011). Dit 
hangt waarschijnlijk samen met een veranderde verwer-
king van sensorische stimuli, oftewel disfunctionele sen-
sorimotorische filtering (gating) door patiënten met gts. 
Vanwege deze samenhang van tics met contextgebonden 
factoren, worden tics soms ten onrechte als psychogeen of 
conversief geduid.

De onderdrukbaarheid van de tic
In tegenstelling tot andere hyperkinetische bewegings-
stoornissen zoals chorea en dystonieën zijn tics tot op 
zekere hoogte onderdrukbaar, een eigenschap waar pati-
enten onderling veel individuele variatie in vertonen 
(Leckman e.a. 2013). Veel patiënten vanaf 12-jarige leeftijd 
erkennen dan ook een zekere actieve betrokkenheid bij het 
uitvoeren van de tic (Leckman 2003). Oudere patiënten 
lijken beter in staat tics te onderdrukken dan jongere, 
hoewel het onderdrukken van tics gepaard gaat met een 
gevoel van oplopende spanning en behoefte om extra te 
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‘ticcen’. Ondanks de vaak door patiënten subjectief gerap-
porteerde sensaties van rebound, dat wil zeggen toename 
van ticintensiteit en -frequentie na een periode van tics 
onderdrukken, treedt deze rebound echter over het alge-
meen in de praktijk niet op (Verdellen e.a. 2008).

Fluctuerend beloop
Een raadselachtig verschijnsel in het beloop van tics 
betreft de fluctuatie in ernst/intensiteit van tics over dagen, 
weken, maanden en jaren. Mogelijk zijn deze fluctuaties 
gevolg van verandering in stress- en activiteitenniveau van 
het individu over de tijd. Bij patiënten die ook obsessie-
ve-compulsieve (oc) symptomen hebben, variëren de 
oc-symptomen vaak mee met ticfluctuaties.
Daarnaast spelen ook karakteristieken van de neurale cir-
cuits die betrokken zijn bij tics een rol. In één studie is 
onderzocht of het fluctuerende beloop van tics in de tijd 
verklaard kan worden vanuit fractale processen (Leckman 

TABEL	1	 Differentiaaldiagnose	van	tics	met	andere	bewegingsstoornissen

Tickarakteristieken Differentiaaldiagnose 

Rollen met ogen Absences
Overmatige beweeglijkheid ADHD
Repetitief gedrag Obsessieve-compulsieve stoornis (OCS)
Onrustig van ene op andere been bewegen Acathisie, OCS, juveniele ziekte van Parkinson
Schokbewegingen nek Dystonie, medicatiegeïnduceerde dyskinesie
Grimasseren, ogen dichtknijpen Blefarospasme
Slinger/zwaaibewegingen Chorea
Tremorachtige bewegingen Myoclonus
Ritmische ‘tics’ Stereotypieën
Tics tijdens slaap Parasomnieën, restless legs, rolandische epilepsie
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peutische focus op het onderdrukken van tics, ook onder-
zoek gedaan wordt naar de disfunctionele cognities die 
patiënten hebben over hun tic (Steinberg e.a. 2013).

Farmacotherapie voor tics
Klinische ervaring leert dat farmacotherapie over het 
algemeen effectgroottes heeft die vergelijkbaar zijn met 
die van gedragstherapie (effect sizes: 0,6-1,2). Een goede 
evaluatie van het behandeleffect bij tics is in de meeste 
gevallen pas mogelijk na een relatief lange observatieperi-
ode vanwege het fluctuerende karakter van tics. Wanneer 
farmacotherapie aanslaat, volgt een snellere ticreductie 
dan bij gedragstherapie. Antipsychotica lijken het effec-
tiefst, maar brengen ook het grootste risico op bijwerkin-
gen met zich mee. De meeste gecontroleerde studies zijn 
gedaan met risperidon (Scahill e.a. 2003); pimozide, tia-
pride en sulpiride worden beschouwd als tweede keuze. 
Enkele recente studies met aripiprazol zijn veelbelovend 
(Yoo e.a. 2013).
Ten slotte wordt - vanwege de gunstige ratio van effect/
bijwerkingen - clonidine veel voorgeschreven bij kinderen 
met tics; dit lijkt voornamelijk zinvol wanneer zij ook 
comorbide adhd hebben (Gaffney e.a. 2002).
Verschillende trials waarbij methylfenidaat werd voorge-
schreven om adhd-symptomen te bestrijden bij kinderen 
met tics wezen uit dat ook methylfenidaat veilig voorge-
schreven kan worden. Alleen in de eerste drie maanden 
leidt dit middel soms tot ticexacerbatie, waarna tics over 
het algemeen afnemen tot het niveau voorafgaand aan 
voorschrijven van het middel (Bloch e.a. 2009).

Psychiatrische comorbiditeit
Tot 65% van de volwassenen met gts heeft psychiatrische 
comorbiditeit, waarvan obsessieve-compulsieve stoornis-
sen (ocs; tot 33% van de gevallen) en aandachtstekortstoor-
nis met of zonder hyperactiviteit (adhd; tot 56%) de meest 
voorkomende zijn (Freeman e.a. 2000). Familiestudies 
wijzen sterk in de richting van een gedeelde etiologie voor 
tics, comorbide ocs en adhd binnen families met gts (Pauls 
e.a. 1991; Stewart e.a. 2006). Bij veel volwassenen met gts 
hangt de ernst van de aandoening niet zozeer samen met 
‘tic-ernst’ of afgenomen kwaliteit van leven, maar met 
psychiatrische comorbiditeit, met name met de aanwezig-
heid van ocs (Palermo e.a. 2010). oc symptomen ontstaan 
bij kinderen met gts wat later dan de tics (rond het 10de 
jaar), en verdwijnen in de loop van adolescentie in onge-
veer 40% van de gevallen.
Wat betreft de karakteristieken van oc symptomen, heb-
ben patiënten met gts naast ‘klassieke’ obsessies die pri-
mair angstgestuurd zijn en vaak gevolgd worden door 
angstreducerende compulsies, in 30% van de gevallen 
compulsies gericht op het tegemoetkomen aan 

e.a. 2013). Een fractaal proces is een mathematische term 
voor een set processen (in dit geval tics) dat zichzelf - op 
basis van neurale ritmiek - herhaalt in verschillende 
tijdsintervallen. Dit betekent dat voor iedere tijdsperiode 
(uren, dagen, weken, maanden, jaren) eenzelfde ticpatroon 
zich herhaalt. Bij de onderzochte groep waren er inderdaad 
aanwijzingen dat de frequentiedistributie van tics een 
wetmatigheid in de tijd volgde die overeenkwam met 
fractale processen.

Sensorische signalen voorafgaand aan tics
Vaak worden sensorische signalen afgegeven voorafgaand 
aan tics (bij 80% van de patiënten vanaf 12-jarige leeftijd) 
(Leckman 2003). Deze sensorische signalen (premonitory 
urges) omvatten soms moeilijk te omschrijven gevoelens 
van spanning, kriebel of druk in spieren of spiergroepen, 
die gepaard gaan met een drang om zichzelf te bevrijden 
van deze sensaties. Sensorische signalen lijken nauwelijks 
aanwezig bij kinderen jonger dan 10 jaar, en ontwikkelen 
zich in de loop der jaren parallel aan de cognitieve ontwik-
keling. Deze urges en de neiging zichzelf hiervan te 
bevrijden met tics, geven vaak meer lijdensdruk dan de tics 
zelf. Tegelijkertijd kan frequent ticgedrag zelf ook leiden 
tot toename van premonitory urges (Beetsma e.a. 2013). De 
meeste tics waaraan premonitory urges voorafgaan, zijn 
afkomstig van hoofd, nek, romp en buik, terwijl enkelvou-
dige tics zoals oogknipperen en mondbewegingen veel 
minder worden voorafgegaan door deze sensaties (Leck-
man e.a. 2013).

Gedragstherapie voor tics
De gevoeligheid van tics voor omgevingsinvloeden, de 
onderdrukbaarheid van tics, het fluctuerend beloop en de 
premonitory urges voorafgaand aan tics, maken dat tics 
behandeld kunnen worden met cognitieve gedragsthera-
pie. Twee vormen van gedragstherapie zijn tot nu toe 
onderzocht in gerandomiseerde gecontroleerde trials 
(rct’s): habit reversal en exposure (aan premonitory urges) 
met responspreventie (Piacentini e.a. 2010; Verdellen e.a. 
2004). Beide therapievormen blijken effectief vergeleken 
met een wachtlijstcontroleconditie, met effectgroottes 
tussen 0,6-0,8 voor habit reversal en van 1-1,4 voor exposu-
retherapie in één studie. Habit reversal behandelt tic voor 
tic, waarbij de patiënt voor iedere tic een met de tic onver-
enigbare alternatieve beweging of houding aanleert. Bij 
exposuretherapie wordt de patiënt blootgesteld aan de 
premonitory urges, en aangemoedigd om deze te verdra-
gen en niet te reageren met een tic.

de	toekomst	

Een volgende fase in de ontwikkeling van cgt-behandeling 
van tics breekt aan, waarbij naast het puur gedragsthera-
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just-not-rightpercepties (Worbe e.a. 2010). Just-not-right-
percepties leiden tot repetitieve handelingen zoals het 
rechtzetten of het telkens weer moeten aanraken van 
voorwerpen totdat het wel ‘goed’ voelt. Deze just-not-right-
fenomenen voorafgaand aan dwanghandelingen worden 
gezien als de cognitieve equivalenten van de ‘premonitory’ 
sensaties die voorafgaan aan tics (Fibbe e.a. 2011).
In tegenstelling tot oc symptomen ontstaan adhd-sympto-
men bij kinderen met gts in de meeste gevallen vooraf-
gaand aan de tics (Stewart e.a.2006). Deze adhd-symptomen 
nemen slechts bij 20% van de kinderen af tijdens de ado-
lescentie en zijn geassocieerd met afgenomen psychosoci-
aal functioneren (Peterson e.a. 2001). Klinische studies bij 
kinderen met tics laten een opvallende samenhang zien 
tussen oc en adhd-symptomen bij kinderen en het persis-
teren hiervan tot in de volwassenheid; oc symptomen bij 
kinderen voorspellen persistentie van zowel oc sympto-
men als van adhd-symptomen op latere leeftijd. Omge-

keerd voorspellen adhd-symptomen bij kinderen latere oc 
symptomen (Lin e.a.2002).

CONCLUSIE
De belangrijkste noties over de samenhang van tics en 
psychiatrie zijn:

 – de tics bij gts komen voort uit een bovenmatige gevoe-
ligheid voor in- en externe stimuli, staan onder invloed 
van omgevingsfactoren, zijn onderdrukbaar en worden 
vaak voorafgegaan door premonitory urges. Al deze 
factoren maken tics geschikt voor beïnvloeding met 
gedragstherapie. Farmacotherapie lijkt vooralsnog 
even effectief.

 – Bij volwassenen met gts zijn vaak niet de tics verant-
woordelijk voor afname in psychosociaal functioneren, 
maar de comorbiditeit met ocs en/of adhd. Patiënten 
worden dan ook het vaakst vanwege deze comorbiditeit 
in de spreekkamer van de psychiater gezien.
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SUMMARY

Psychiatric aspects of tics

D.	CATH

	 BACKGROUND Tics, the most serious form of which is the Gilles de la Tourette syndrome (gts), belong to the group 
of hyperkinetic movement disorders. The most extreme forms of these movement disorders are 
often characterised by psychiatric comorbidity.

	 AIM To acquaint the reader with the psychiatric aspects of tics and with the role played by comorbidities 
in ocd and adhd patients who also suffer from tics.

	 METHOD Recent new insights in psychiatric aspects of gts are described.

	 RESULTS Tics in gts have marked psychological characteristics because of their relatively capricious nature, 
their suppressibility and their reaction to environmental stimuli. Consequently, for the treatment of 
tics – but not for the treatment of other movement disorders – behaviour therapy is just as effective 
as dopaminergic medication. Psychiatric comorbidity (present in up to 65% of clinical populations 
with gts) plays a crucial role in the course of tics disorder. In particular, adhd and ocd patients who 
are also suffering from tics are more likely to be referred to psychiatric outpatiënt clinics because of 
their adhd or ocd status than because of their tics.

	 CONCLUSION gts belongs to the domain of psychiatry because of the psychological aspects of tics, the feasibility 
of treatment with behaviour therapy and the crucial role played by comorbidity in the course of the 
disorder.
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