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Tourette-Syndrom

Häufig eine Fehldiagnose
Psychiater beobachten eine zunehmende Inzidenz dissoziativer Störungen mit
Tourette-ähnlichen Symptomen. Die Fehldiagnose �Tourette-Syndrom� führt bei diesen
Patienten nicht nur zur Krankheitspersistenz, sondern auch zu Fehlbehandlungen.

T ourette – das ist doch die Er-
krankung, bei der die Patien-
ten immer laute Flüche aus-

stoßen. So oder ähnlich ist häufig die
Reaktion auf die Diagnose Tourette-
Syndrom – unter Laien, aber auch
unter Ärzten, da die „typische“
Symptomatik dieser häufig durch
Tics gekennzeichneten Erkrankung
nur unzureichend bekannt ist. Dies
wiederum führt dazu, dass eine im-
mer häufiger auftretende dissoziati-
ve Störung mit „Tourette-ähnlichen“
Symptomen oft als Tourette-Syn-
drom fehldiagnostiziert wird. Mittler-
weile ist die dissoziative Bewegungs-
störung die wichtigste Differenzialdi-
agnose des Tourette-Syndroms.

Neurobiologische Grundlagen
Vermutungen zur Ursache des Tou-
rette-Syndroms unterlagen in den
letzten Jahrzehnten zahlreichen
Wandlungen, die durch wissen-
schaftliche und gesellschaftliche
Strömungen beeinflusst wurden.
Während der Neurologe Georges
Gilles de la Tourette bereits 1885
annahm, dass das Tourette-Syndrom
eine organisch bedingte Störung
sei, vermutete in den nachfolgen-
den Jahrzehnten die Mehrzahl der
Neurologen und Psychiater eine
„psychogene Ursache“.
Grund für diese (fehlerhafte) An-

nahme war unter anderem, dass
kaum vorstellbar war, dass die – bei
einer Minderzahl der Betroffenen
auftretende – Koprolalie (zwanghaf-
ter Gebrauch von vulgären Begrif-
fen) und Kopropraxie (Zeigen obs-
zöner Gesten) Ausdruck einer „neu-
rologischen Erkrankung“ sein könn-
ten. Erst als 1961 entdeckt wurde,
dass durch das Antipsychotikum
Haloperidol Tics reduziert werden
können, setzte sich die Überzeugung
durch, dass das Tourette-Syndrom
eine organisch bedingte neuropsy-

chiatrische Störung ist. Heute ist das
Tourette-Syndrom eine klar defi-
nierte Erkrankung, die den „Verhal-
tens- und emotionalen Störungen
mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend“ zugerechnet wird und durch
dasAuftreten motorischer und voka-
ler Tics gekennzeichnet ist – also
durch spontane, unwillkürliche Be-
wegungen und Lautäußerungen.
Da nach wie vor keine Biomar-

ker bekannt sind, muss die Diagno-
se bis heute rein klinisch anhand
von Anamnese und Untersuchungs-
befund gestellt werden. Als typi-
sche und häufige Tics gelten Bewe-
gungen wie Blinzeln, Naserümp-
fen, Grimassieren und Kopfschüt-
teln sowie Geräusche mit Hüsteln,
Räuspern, Schniefen oder das Aus-
stoßen von einzelnen Silben.
Mittlerweile ist bekannt, dass das

Tourette-Syndrom genetisch deter-
miniert ist und vorrangig eine Dys-
funktion im dopaminergen System
in kortiko-striato-thalamo-kortika-
len Regelkreisen besteht.
Die Tatsache, dass sich das Tou-

rette-Syndrom seit einigen Jahren ei-
nes relativ großen medialen Interes-
ses „erfreuen“ darf, ist vorwiegend
dem Umstand geschuldet, dass bei
einer Minderzahl der Betroffenen
schwere Tics (inklusive Koprolalie
und Kopropraxie) bestehen, was eine
gewisse Faszination ausübt und Sen-
sationslust befriedigt. Seit Jahren be-
klagen Selbsthilfegruppen wie die
Tourette-Gesellschaft Deutschland
e. V. (TGD) und der Interessenver-
band Tic & Tourette Syndrom e. V.
(IVTS) daher auch eine zum Teil
unsachliche und zuweilen eindeutig
sensationsgierige Darstellung in den
Medien.
Zwar hat die Aufklärungsarbeit

zum Tourette-Syndrom in den ver-
gangenen Jahren zu einem besseren
Verständnis der Erkrankung und zu

mehr Toleranz gegenüber den Be-
troffenen geführt. Dennoch war die
häufig auf Koprophänomene fokus-
sierte Darstellungmit vielfältigen ne-
gativen Auswirkungen verbunden.
So empfinden zahlreiche Patienten
die Diagnose als stigmatisierend,
vermeiden den Begriff „Tourette“ in
der Öffentlichkeit und sprechen
selbst lieber von einer „Tic-Störung“.
Aktuell sehen wir uns einem

ganz neuen Phänomen gegenüber:
Während Tourette-Betroffene in al-
ler Regel versuchen, ihre Tics in der
Öffentlichkeit zu unterdrücken und
zu verbergen, um möglichst wenig
aufzufallen, oder sich sogar sozial
stark zurückziehen, finden sich im
TV, in den sozialen Medien und auf
Videoportalen (Selbst-)Darstellun-
gen von Menschen, die sich mit
„ticähnlichen“ Symptomen „präsen-
tieren“ und die öffentliche Auf-
merksamkeit geradezu suchen.
Diese Aufmerksamkeit – doku-

mentiert durch Klicks, Likes und
Einschaltquoten – ist umso größer,
je bizarrer die Symptome dargebo-
ten werden. Dabei scheinen sich die
Grenzen eines sozial akzeptablen
Verhaltens aufzulösen. Gleichzeitig
wird von einer toleranter geworde-
nen Gesellschaft erwartet, dass für
jedes noch so unpassende Verhalten
von der Umgebung Rücksicht auf-
gebracht werden müsse.

Fehldiagnose als Rechtfertigung
Ärzte und die Öffentlichkeit zeigen
sich mitunter allzu bereitwillig, jeg-
liche Form eines sozial unpassenden
Verhaltens mit der Diagnose Tou-
rette-Syndrom zu erklären und zu
tolerieren. Mehr noch: Die Betroffe-
nen fordern diese Toleranz nicht nur
geradezu ein, sondern rechtfertigen
mit der Fehldiagnose Tourette-Syn-
drom völlig absurde und übergriffi-
ge Verhaltensweisen – wie langan-
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haltendes Schreien, das gezielte Be-
schimpfen und Beleidigen von Per-
sonen, das Berühren fremder Perso-
nen im Intimbereich, das gezielte
Bewerfen anderer mit Lebensmit-
teln oder Überschütten mit Flüssig-
keiten, das selektive Zerstören von
Gegenständen oder das Schlagen,
Kneifen oder Ausziehen anderer
Personen.
Das bewusste Suchen der Öffent-

lichkeit trotz oder gerade wegen
dieser Verhaltensweisen verstärkt
dieAufmerksamkeit und führt in fa-
taler Weise auch zu sozialer Aner-
kennung und – in Einzelfällen – er-
heblichen finanziellen Vorteilen.

Dissoziative Störungen
Wie ist dieses Phänomen zu erklä-
ren? Erfahrungen aus der klinischen
Praxis deuten darauf hin, dass es sich
hierbei mehrheitlich um Menschen
mit dissoziativen Störungen handelt.
Dissoziative Störungen sind vermut-
lich so alt wie die Menschheit und
treten in Abhängigkeit von der Zeit,
Moden und Trends in immer wieder
neuen Formen auf, etwa als „Hyste-
rie“, „Kriegszittern“ oder „multiple
Persönlichkeitsstörung“ – um nur ei-
nige der vielfältigen Erscheinungs-
formen zu nennen.
In den vergangenen Jahren wurde

nur relativ selten in Zusammenhang
mit dissoziativen Bewegungsstörun-
gen über ticähnliche Symptome
oder ein „psychogenes Tourette-
Syndrom“ berichtet (1). Bemerkens-
wert war 2012 das Auftreten einer
zunächst als „Tourette-Epidemie“
interpretierten Erkrankungswelle in
den USA, bei der 19 Jugendliche
akut Bewegungen und Vokalisatio-
nen entwickelten. Das mediale Inte-
resse führte zu einer weiteren Symp-
tomzunahme. Nachdem die Diagno-
se einer dissoziativen Störung fest-
stand, ging die Symptomatik rasch
wieder zurück (2, 3). Aktuell ist eine
deutlich gestiegene Zahl von Er-
krankungsfällen mit „dissoziativem
Tourette-Syndrom“ zu beobachten,
was aus zahlreichen Gründen von
allgemeinem Interesse ist:
1. Ärzte sollten sich bei der Di-

agnose Tourette-Syndrom die typi-
schen Symptome bewusst machen
und bedenken, dass extreme For-
men nur selten auftreten.

2. Die Fehldiagnose Tourette-Syn-
drom bei Patienten mit dissoziativen
Störungen trägt nicht nur zur Krank-
heitspersistenz bei, sondern kann
auch zu Fehlbehandlungen führen.
3. Aufmerksamkeit, soziale und

materielle Vorteile wirken bei Pa-
tienten mit dissoziativen Störungen
als positive Verstärker und können
nicht nur zur Persistenz, sondern
sogar zu einer weiteren Verstärkung
der Symptome führen.
4. Für Menschen mit der gesi-

cherten Diagnose eines Tourette-
Syndroms ist die zunehmende Dar-
stellung und „Überflutung“ der Me-
dien mit Personen mit Tourette-
ähnlichen dissoziativen Störungen
fatal. Betroffene fühlen sich unver-
standen und nicht mehr ernst-
genommen – insbesondere wenn ih-
re Erkrankung als „nicht so stark“
bewertet oder die Diagnose sogar in
Zweifel gezogen wird, wenn keine
Schimpfwörter ausgerufen werden.
Verständlicherweise haben Ärzte

wegen der jahrzehntelangen fehler-
haften Einschätzung des Tourette-
Syndroms als psychogene Störung
heute besonders große Scheu, bei
Tourette-ähnlichen Symptomen die
Diagnose einer dissoziativen Stö-
rung zu stellen. Dies sollte aber nicht
davon abhalten, diese Störung diffe-
renzialdiagnostisch in Betracht zu
ziehen. Zugegeben: Die Differenzie-
rung zwischen einem Tourette-Syn-
drom und einer Tourette-ähnlichen
dissoziativen Störung kann für den
wenig Erfahrenen schwierig sein.
Es sollte differenzialdiagnostisch

an eine dissoziative Störung gedacht
werden bei Fehlen der für das Tou-
rette-Syndrom typischen Kennzei-
chen von Tics wie
● langsamer Beginn zwischen dem

6. und 8. Lebensjahr,
● Maximum zwischen dem 10. und

12. Lebensjahr,
● Fluktuationen im Verlauf und
● Vorgefühl und Unterdrückbarkeit
sowie bei Auftreten untypischer
Merkmale wie
● abrupter Beginn im Erwachse-

nenalter,
● Bestehen ausschließlich kom-

plexer und bizarrer Bewegungen
oder Lautäußerungen, aber Feh-
len einfacher Tics wie Blinzeln
und Räuspern und

● erkennbarer sekundärer Krank-
heitsgewinn oder sogar ein
Symptombeginn während oder
unmittelbar nach dem Betrachten
von Videos mit eben solchen
Symptomen.

Expertenmeinung einholen
Im Zweifel sollte ein Tourette-Ex-
perte zurate gezogen werden, bevor
unter der Fehldiagnose „therapiere-
sistentes Tourette-Syndrom“ invasi-
ve Behandlungen in Form einer tie-
fen Hirnstimulation in Betracht ge-
zogen werden.
Um eine Qualitätssicherung zu

gewährleisten, wäre es erforderlich,
zusätzliche Ressourcen in den spe-
zialisierten, tertiären Zentren zu
schaffen – nicht zuletzt um bei
schwierigen differenzialdiagnosti-
schen Entscheidungen auch einen
Expertenaustausch über Standorte
hinweg zu ermöglichen. Ausschließ-
lich die korrekte Diagnose einer dis-
soziativen Störung ermöglicht die
Einleitung der für diese Erkrankung
einzig wirksamen Behandlung in
Form einer Psychotherapie.
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