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O Einleitung

Diese Arbeit befasd sich mit dem Tourette-Syndrom, einer neuropsychiatri-
schen Erkrankurg, die @n sehr breites und individuelles Spektrum an urter-
schiedlichen Symptomen zeigt. Zwar beschrénken sich de grundegenden
Merkmale auf motorische und volale Tics, aber das jeweili ge Erscheinungshild
dieser Tics ist von Patient zu Patient verschieden. Die Tic-Symptomatik kann
in ihrer Art, Intensitdt und Haufigkeit sehr stark variieren und weist haufig

zusétzli che Begleiterscheinungen auf.

In Kapitel eins wird zunadhst ein geschichtlicher Einblick in das Syndrom mit-
tels historischer Beispiele Betroff ener sowie des Namensgebers Georges Albert

Edouard Brutus Gill es de la Tourette gegeben.

Kapitel zwe geht auf das klinische Erscheinungsbild des Tourette-Syndroms
ein. Zunachst wird dabel das Krankheitsbild Tourette-Syndrom in die Reihe der
Tic-Stérungen eingeordnet und in Bezug auf Diagnostik, Pravalenz und Vor-
kommen, Krankheitsbeginn und-verlauf, sensomotorische Vorgefiihle und as-

sozii erte Verhatensweisen vorgestellt.

Das dritte Kapitel behandelt die Hauptmerkmale des Tourette-Syndroms. Ne-
ben den motorischen Tics geht dabei besonders die Komporente der vokalen
Tics im Vordergrund. Hierbel werden hisherige Erkenntnisse beztglich einfa
cher und kamplexer vokaler Tics aus der vorhandenen Literatur dargestellt und

ein Uberblick tiber die spradlichen Leistungen gegeben.



Aufgrund der nur sehr mangel haften Literatur beziglich der vokalen Tics von
Tourette-Syndrom-Patienten wurde vom Autor ein Forum auf der Tourette-
Website www.tourette.de eroffnet.

In diesem Forum koénnen sich Tourette-Patienten, Familienangehdrige, Arzte,
Psychdogen und alldnteressierten rund um das Thema Tourette-Syndrom

informieren und austauschen.

Mit Hilfe dieses Forums wurde versucht, moglichst viele Informationen Ulber
die spradilichen Leistungen der Tourette-Patienten zu erhalten. Das ezielle
Forum dafUr erscheint unter dem Bereich "Tourette bei Erwadhsenen — allge-
mein” undtragt den Titel "Informationen Gker sprachliche Leistungen™ (www.
tourette.de/foren/foren.htm).

Einige Beitrage aus dem Forum werden zum Teil in der vorliegenden Arbeit
unter Kapitel vier verwendet, um zu verdeutlichen, dassdas Tourette-Syndrom,
besonders auch im Bereich der vokalen Tics, bislang noch ureureichend er-
forscht ist, undes in seinen jewelligen Auspréagungen nu sehr schwer auf ein

einheitli ches Erscheinungsbil d zu bringen ist.

Kapitel funf befasg sich mit moglichen Ursachen der Stoérung und deren Be-

handungsmaogli chkeiten.

In Kapitel sechs werden anschli eRend eigene Uberlegungen und Anmerkungen
bezliglich vokaler Tics gemadt und reuroanatomische Beziehungen zwischen

Gehirn undSprache angesprochen.

Kapitel sieben stellt ausblickend einige Aspekte hinsichtlich weiterflhrender
Studien zum Thema dar, die bisher noch nicht bzw. kaum angesprochen wur-

den und neh weiterer wissenschaftli cher Untersuchungen bedirfen.



1 Zur Geschichte des Tour ette-Syndroms

Symptome des Gill es de |a Tourette-Syndroms — héufig nur Tourette, Tourette-
Syndrom, GTS oder TS genannt — wurden vermutlich zum ersten Ma vor ca
2000 Jahren von am griechischen Gelehrten, Arzt und Hippokrates-Schiiler
Aretios von Kappadokien erwahnt. Dieser beschrieb "... Féle von Zuckungen,
Grimassenschneiden, Gebell, pl6tzlichen Flichen und unermittelten basphe-
mischen AufRerungen .." (Hartung 1995 123). Aufgrund einer fehlenden wis-
senschaftlichen Erklarung madte & "den Einfluld der Gotter” fir diese Verhal-
tensauff dlli gkeiten verantwortlich, oder diagnostizierte "Manie" oder "Wahn-
sinn' (ebd. 123).

In den mMdhsten Jahrhuncerten folgten nach weitere Beschreilburgen, de dem
Tourette-Syndrom zuzuordnen sind, wie z. B. vom romischen Imperator Clau-
dius (10 v. u.Z. bis 54 n. u.Z.). So berichtet der rémische Biograph und
Geschichtsschreiber Gaius Suetonius Tranquill us (etwa 70 ks 140 n. uZ.):

"Claudius besal3 eine gewisse wiirdevoll e Erscheinurg, die sich am ehes-
ten dann zu seinem Vortell zeigte, wenn er sal3 oder stand undkeine Ge-
fihlsregung zeigte. Denn, olwohl er groRR, gut gebaut und ansehnlich
war, sowie énen feingeschnittenen Kopf mit weilem Haa und einen
schonen Nadken besal3, stolperte und wadkelte &, wenn er ging, wohl
wegen der Schwadhe seiner Knie. Wenn er durch das Spiel oder das
ernsthafte Geschéft erregt war, hette @ enige unangenehme Merkmale
aufzuweisen. Es handelte sich dabel um unkortrolli ertes Lachen, Spei-
chelfluR im Bereich des Mundes, eine 'laufende Nase, Stammeln und
anhaltende nervose Tics. Diese nahmen urter emotionaler Belastung so
stark zu, da3 sein Kopf von einer Seite zur anderen flog* (Rothenberger
1991 200).

Weitere Hinweise aif das Tourette-Syndrom finden sich im Mittelalter. Im
Schlisselwerk der Inqusition, dem 1487 von é@n Dominikaner-Monchen
Sprenger und Ingtitoris verfasgen 'Hexenhammer”, findet man die Beschrei-
burg eines Priesters, der, nach heutigem Stand der Kenntnis, an Symptomen
des Tourette-Syndroms litt. So schreiben de Monche in dem Kapitel "Uber die

1 Lateinisch: 'Malleus maleficarum'.



Art, wie die Dd&monen hisweilen duch Hexenkunste die Menschen leibhaftig
besetzten":

"Wenn er beim Voriibergehen an einer Kirche die Kniee zur BegriiBury
der glorreichen Jungfrau beugte, denn stredkte der Teufel langsam seine
Zunge lang aus sinem Munce heraus, und lefragt, ob er sich desen
nicht enthalten kdnrte, antwortet er: 'Ich vermag das durchaus nicht zu
tun, denn so gebraucht er ale meine Glieder und Organe, Hals, Zunge
und Lunge, zum Sprechen oder Heulen, wenn es ihm gefdllt. Ich hde
zwar die Worte, die @ so duch mich undaus meinen Gliedern heraus
spricht; aber zu widerstreben vermag ich durchaus nicht. Und je andacdh-
tiger ich einer Predigt zu folgen wiinsche, desto schéarfer setzt er mir zu,
indem er die Zunge herausgredkt™ (Sprenger et al. 1993 112).

Zu jener Zeit galt der Exorzismus oder die Verbrennurg zur Damonenaustrei-

bung as einzige Mogli chkeit fur die 'Hellung' dieser Menschen.

Solche Behandlungsmethoden undDenureierungen fihrten dazu, dassz. B. der
vermutlich an Tourette ekrankte Prince de Condg, ein Adliger am Hofe des
Sonrenkodnigs Ludwig des XIV. (1638—-171% versuchte, sich "... einen Vor-
hang oder andere schnell greifbare Gegensténde in den Mund zu stopfen, damit
er seine unfreiwilli gen Bell gerausche und Schreie an Hofe unterdriicken konn

te und richt unangenehm auffiel” (Hartung 1995 126).

Obwohl es kaum oder nur kurze aussagekréftige Erwdhnurgen in der Literatur
gibt, wird nach weiteren historischen Persdnlichkeiten, wie z. B. Mozart?, Na-
poeon, Moliére und Peter dem Grol¥en eine Tic-Stérung zugeschrieben (ebd:
127).

Die agentliche Erstbeschreibung des Tourette-Syndroms dammt aus dem Jah-
re 1825, als Jaques Itard (1774-1838 ein franzosischer Arzt und Padagoge,
einen Fallbericht Uber die franzésische Adelige Marquise de Dampierre verof-
fentlichte, die seit ihrem siebten Lebensgjahr zunacdhst unter krampfhaften Kon-
traktionen der Gesichts-, Hand- und Armmuskulatur, des Halses und der Schul-

tern, spdter auch an Korperverdrehurngen, aul¥erordentlichen Grimassen, hizar-



ren Schreien und ém Ausgredcen von olszdnen Worten litt. Nachdem auch
nach der Pubertédt keine Bessrung der Symptome éntrat, schickte man de
Frau auf Anraten eines Arztes zu einer Milchkur in de Schweiz. Daraufhin
nahmen de Symptome bis auf sehr seltene Zuckungen im Bereich des Mundes
und des Halses gark ab. Diese Minderung der Symptome hielt dann 18—-20Mo-
nate an, bevor erneut eine stetige Verschlechterung der Tics eintrat. Zudem
zeigte die Patientin immer haufiger komplexe vokale Tics, einschliefdlich der
Koprolaie® (Rothenberger 1991 176f.). Besonders haufig traten debei die
Worter 'Merde!" (Scheil3e!) und 'Salaud!" (Dreckschwein!) auf (Hartung 1995
128).

"So kann es vorkommen, dal3 mitten in einer Unterhaltung, die sie beson-
ders lebhaft interesdert, pl6tzlich, und ohe dass $e sich davor schiitzen
kann, sie das unterbricht, was se gerade sagt oder wobei sie gerade zu-
hort und zwar durch hizarre Schreie und duch Worte, die sehr aulerge-
wohrich sind urd de anen beklagenswerten Kontrast mit ihrem Er-
scheinungshild undihren vornehmen Manieren darstell en; die Worte sind
meistens grobschladitig, die Aussagen olszdn und,was fir sie und de
Zuhdrer nicht minder lastig ist, die Ausdrucksweisen sind sehr grob, un
geschliffen oder beinhalten wenig vorteil hafte Meinungen Ukber einige in
der Gesell schaft anwesende Personen” (Rothenberger 1991 17&.).

1.1 Gillesdela Tourette
Namensgeber der Erkrankung war der Schiler des Neurologen Jean Martin

Charcot (1825-189%', Georges Albert Edouard Brutus Gill es de la Tourette
(1857-1904

Hier sind besonders die Briefe an das "liebe Bésle" zu erwahnen, in denen Anzeichen fir
eine vorhandene Koprolalie a1 finden sind (Hartung 1995 127).

% Vgl. dazu ndher Kap. 3.3.1.

Unter anderem war Sigmund Freud ein Schiller Charcots.



Er benutzte die Beschreiburg Itards und seines Vorgéangers und Lehrers Char-
cot as Grundage seiner Uberlegungen, beobadtete folglich eigene Patienten
und \eroffentlichte 1885, 60Jahre nach der Beschreibung Itards, in der Zeit-
schrift 'Archive de Neurologie' einen zweiteiligen Artikel mit neun Fallbe-
schreibungen, wovon er selbst sechs Patienten beobadtete und weitere drei
Aufzeichnurgen von Patienten anderer Mediziner Gbernahm, darunter die Be-
schreibung Itards Uber die Madame de Dampierre (Shapiro et al. 1978 18),
Uber "Ein Nervenleiden, dass(sic) gekennzeichnet ist durch motorische Inkoor-
dination in Begleitung von Echalalie® undKoprolaie" (Kramer 200Q 4).

Der Originaltitel lautet "Etude sur une dfedion rerveuse caaderisée par
I’incoordination motrice acompagnée d écholaie @ de aprolalie’ (Gilles de
la Tourette 1885. Als charakteristisch fir das Syndrom beschrieb er detailli ert
ein konvdsivisches Zucken, urfreiwilliges Wiederholen von Wortern oder
Handungen (Echdlalie und Echopraxie®) sowie das zwanghafte Aussofen von
Obszonitéten oder Flichen (Koprolalie) (Hartung 1995 130).

Wiederholung eigener AuRerungen oder der anderer Personen bei Autisten, Schizophrenen,
geistig Behinderten, Aphasikern u. a. (Buldmann 199Q S. 202).

Wiederholung der Bewegungeiner anderen Person durch Imitation (vgl. www.neuro24.de/
glossare.htm).



Er bezeichnete diese neurologische Stérung als "Maadie des Tics' (www.
tourette.de/forschung/biogr_gill es.htm).

Allerdings waren Koprolalie und Echdalie nicht bel allen seinen Patienten zu
beobadten (Rothenberger 1996 259).

Zudem stellte & fest, dassmehr Manner a's Frauen von der Krankheit betroffen
sind, und dssviele Patienten tGkerdurchschnittli ch intelli gent sind. Aul¥erdem
konnte @ mit Hilfe seiner Beobadhtungen das Syndrom von cer Epilepsie &-
grenzen, mit der die Krankheit zu jener Zeit haufig verwedselt wurde (Hartung
1995 130).

Aufgrund seiner Untersuchurngen entdedkte Tourette auch eine familidre Hau-
fung von Tic-Stérungen, de ds Grundage fir die genetische Forschurg dient,
aber erst Ende der 70er Jahre dieses Jahrhunderts wieder aufgegriffen wurde

und bs heute noch nicht wissenschaftlich bestétigt werden konrte.

Allerdings ging Tourette aifgrund seiner Untersuchung von erwacdhsenen Tou
rette-Patienten falschlicherweise davon aus, dasses sch um en lebenslanges
Leiden handelt. Heute ist bekannt, dasseine deutliche Verbesserung bis hin zur
vollkommenen Heilung des Syndroms bei drei bis adhtzehn Prozent, meist bei

Jugendlichen oder jungen Erwadhsenen, eintreten kann (Hartung 1995 130).

1.2 Unterschiedliche Erklarungsversuche der Ursachen des Tourette-
Syndroms

Nad dem Tod Gill es de la Tourettes gab es eine Zeit verschiedenster wissen-
schaftlicher Spekulationen undDeutungen der Krankheit. So wurde unter ande-
rem eine moralische, nicht organische Erkrankung als Ausdruck einer Will ens-
schwade oder Boshaftigkeit als Ursache gesehen, de man erzieherisch, z. B.
mit der Lektlre des Struwwelpeters, zu bekdmpfen versuchte (Hartung 1995
131).



Ein weiterer Erkléarungsversuch der Krankheit begann um 1900 duch Neurolo-
gen und aém damals neuen Berufsdand der Psychiater, die mit Hilfe psycholo-
gischer Faktoren versuchten, de Tics zu erkléaren (ebd.: 131).

Auch der deutsche Dichter Rainer Maria Rilke scheint sich Anfang des 20.
Jahrhunderts mit dem Tourette-Syndrom beschéftigt zu haben. In dem Roman
"Die Aufzeichnurgen des Malte Laurids Brigge" beschreibt er, wie dem Prota-
gonisten Malte Laurids Brigge in Paris ein Spazierganger mit fur ihn eindeuti-
gen Symptomen des Tourette-Syndroms auffiel (Rilke 191Q 58ff.).

Mit dem Einzug der Psychoanalyse &derten sich de Erkl&rungsmodelle fur die
Symptome des Tourette-Syndroms erneut. So wurden "gehemmte Aggressio-
nen, analer Sadismus, narzisgischer Onanismus, Abwehrtendenzen gegentiber
lustbetonten Daumenlutschen oder unbewusder muskul&rer Erotizismus gegen-
Uber dem Vater" als Ursadhen fur die Schreie, Zuckungen undZwangshandiun-
gen der Betroff enen gesehen (Hartung 1995 134).

Selbst Freud as Begriinder der Psychoanalyse stand desen tiefenpsychologi-
schen Ansétzen kriti sch gegentiber und vermutete @ne organische Schadigung.
Diese Vermutung wurde spéter auch duch de Behandung einzelner Patienten
mit dem Psychopharmakon Haloperidd bestétigt (ebd.. 134).

Die unterschiedlichen Betrachtungsweisen der Krankheit lassen sich in sieben
verschiedene Perioden einteilen, de jeweils ein charakteristisches Vorgehen
bezlglich des Verstehens, Untersuchens und Behandelns der Patienten mit Tic-
Stérung aufwei sen:

1. 1825-1900Phase der Vererburgstheorie;

1900-1921 Phase des frihen psychologischen Theoretisierens,
1921-1955Phase der Psychoanayse;

1954—-1965Phase der epidemiol ogischen Studien;

a M DN

Beginn 1961 Phase der erfolgreichen Behandlung mit Haloperidadl;



6. Parallel zur Phase der erfolgreichen Behandiung mit Haloperidal entwickel-
te sich de Phase der experimental psychologischen Vorgehenswei sen;
7. seit 1975 biologisch-datenorientierte Phase (Rothenberger 1991 4ff.).

Obwohl die Krankheit durch Gill es de la Tourette sehr ausfiihrlich beschrieben
wurde, geriet das Syndrom — auch urter Arzten — kis auf einige wenige Ein-
zelfall untersuchungen fir beinahe 100 Jahre in Vergesenheit. Erst 1978 \ertf-
fentlichte @n amerikanisches Arzte-Ehepaa (Shapiro et al.) eine umfassende
Darstellung und riickte das Tourette-Syndrom wieder stérker ins Interesse der
Nervendrzte und Kinderdrzte, insbesondere aer der Kinder- und Jugendpsy-
chiater. Denncch ist das Tourette-Syndrom auch heute noch vielen, darunter
auch vielen Fadhleuten aus der Medizin, Psychologie oder Padagogik, unke-
kannt (Tourette-Gesell schaft Deutschland 1997 5). Durchschnittli ch dauert es
deshalb vonBeginn der Tic-Krankheit bis zur endgiltigen Diagnose noch im-
mer sechs Jahre (Rothenberger et al. 200k 125).

2 Klinisches Er scheinungsbild

2.1 Klassifikation und Symptomatik

2.1.1 Definition der Tics

Der Begriff 'Tic' kommt aus dem Franzosischen und ledeutet "krampfartiges
Zusammenziehen der Muskeln; Zucken" (Duden 1996 740) und ret keine Ge-
meinsamkeit mit dem Wort Tick' (im Sinne von ‘jemand tickt nicht richtig).
Vielmehr steht der Begriff 'Tic' fur ein neurologisches Symptom (Tourette-Ge-
sell schaft Deutschland 1997 6).

Im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen 1V (1996

sind Tics klasgfiziert als ... gotzliche, sich wiederhdende, urrhythmische,



stereotype motorische Bewegungen oder Lautdul¥erungen. Sie werden als un
vermeidbar empfunden, kénren jedoch Gker verschieden lange Zeitrdume un-
terdriickt werden. Samtliche Tics konren sich urter Stressverschlimmern und
sich bel Tatigkeiten, de Aufmerksamkeit erfordern (z. B. Lesen oder Nahen),
abschwaden" (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérun-
gen IV 1996 139).

Im Schlaf kdnren de Tics deutlich abnehmen oder gar nicht auftreten (ebd.
139.

Rothenberger (1991 versucht, Ticswie folgt zu definieren:

"Tics treten als unwill kiirliche Bewegungen ocer vokale/verbale Aule-
rungen auf, bei denen funktiondll zusammenhdngende Skelettmuskel-
gruppen eines Kdrperbereiches oder mehrerer Kdrperbereiche gleichzei-
tig bzw. nadcheinander beteiligt sind. Die Tics snd détzlich einschie-
3end, kurzdauernd, urerwartet, stereotyp wiederkehrend”; in der Intensi-
tét, Haufigkeit und Art schwanken sie und erscheinen in zeitli ch urregel-
maiger Folge. Sie dienen keinem will entlich vorbestimmten Zwedk, ob-
wohl sie die Muskelgruppen in ihren namalen Funktionen benutzen (z.
B. beim Kopfschiitel-Tic). Die Tics kénnen manchmal (iber lange Zeit
stabil bleiben. Sie lassen urter nicht-angstbesetzter Ablenkung und Kon-
zentration rad, interferieren kaum mit intendierten Bewegungen (wer-
den z. B. beim Schreiben ganz unterdriickt oder auf dabel nicht betelli gte
Muskelgruppen ‘umgeleitet®), kénnen mégli cherweise aich wahrend des
Schlafes auftreten und rehmen urter emotionaler Anspannurg zu. Tics
kdnnen will kdrlich fir Minuten bis Stunden urterdriickt werden. Sie zei-
gen sich fast durchweg zuerst (und am h&ufigsten) proximal® und spater
(undseltener) im distalen™ K érperbereich" (Rothenberger 1991 9).

Das Problem der Patienten ist dabei, dass $e den Tic zwar vielleicht Uber einen
gewissen Zeitraum hinweg unterdriicken konren, ihn sich aber im Vergleich zu
einer Marotte nicht selber abgewdhnen kénren (Rothenberger 1995 109).

Die Tics snd alerdings zu urterscheiden von Stereotypien, die bei schweren intell ektuellen
Behinderungen urd autistischen Stérungen beobadtet werden kdnnen urd einigen komple-
xen motorischen Tics &hneln kdnnen (Goodman et a. 2000 153). Vielmehr meint Rothen-
berger hier vermutlich sich (stdndig) wiederholende Bewegungen oder AuRerungen, die
Uber einen langeren Zeitraum beobadhtet werden kénnen, sich im Laufe der Erkrankung
aber meist wieder veréndern oder ganz verschwinden.

Diese Unterdriickung bzw. das Umleiten der Tics kann vermutlich nicht von allen Patienten
eingesetzt werden. Vgl. dazu auch Kap. 6.

Zur Kdrpermitte oder zum Rumpf hin gelegen (Das grof¥e Fremdworterbuch 1999 536).

19" Weiter von der K6rpermitte entfernt liegend (Das grofRe Fremdwérterbuch 1999 178).

1N



2.1.2Differenzierung der verschiedenen Tic-Storungen

Nadh dem derzeit gebréuchlichen Klassfikationsshema psychischer Storun-
gen, dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen 1V
(1996, wird zwischen vier Unterkategorien von Tic-Stérungen urterschieden:
Tourette-Storung, Chronische Motorische oder Vokale Tic-Stérung, Voruber-
gehende Tic-Stérung und Nicht N&her Bezeichnete Tic-Storung (Diagnaosti-
sches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen IV 1996 140).

Die Nicht Naher Bezeichnete Tic-Stérung ... ist fur Stérungen vargesehen, de
durch Tics gekennzeichnet sind, de jedoch nicht die Kriterien einer spezifi-
schen Ticstorung erflllen. Beispiele hierfir sind Tics, die weniger als vier Mo-
nate andauern oder Tics, die nach dem 18. Lebengjahr beginnen” (ebd. 145),

auf die aer im Folgenden nicht ndher eingegangen wird.

Rothenberger untertellt die Vortbergehende Tic-Stérung (in Anlehnurg an
Shapiro und Shapiro 1980 und 198Rder Klasdfikation des Diagnastischen
und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen IV (1996 noch in den Vor-
Ubergehenden einfachen kurzdauernden Tic des Kindesalters undin Chronische
multi ple Tics des Kindesalters (Rothenberger 1991 11).

Tabelle 1: Untergruppen von Tic-Storungen. Tabelle Gbernommen von Ro-
thenberger (1991 11).
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Beginn Dauer Tics Verlauf
vorubergehender | vor dem | 2 Wochen 1-2 fluktuierend
einfacher 12. bis1 Jahr | muskulére
kurzdauernder | Lebengahr Tics
Tic des
Kindesalters
chronische 2.-15. |videJdahre | multiple fluktuierend,in
multi ple Tics des | Lebengahr muskulére Adoleszenz
Kindesalters Tics nadhlasend
Tourette- 2.-15. meist multiple fluktuierend,in
Syndrom (TS) | Lebengahr | lebenslang | muskulére | frithen Stadien nicht
und volkale | von multiplen Tics
Tics zu urterscheiden
chronischer Vor dem meist 1-2 gewohrich keine
motorischer Tic 15. lebenslang | muskulére oder geringe
oder nach Tics Veranderungen
dem 40.
Lebengahr

Auffalend kel dieser Eintellung ist, dass nur das Tourette-Syndrom sowohl

muskulére ds auch vokale Tics aufweist.

Allerdings hat Rothenberger (1991 in seiner Tabelle nicht die Unterscheidung

zwischen Chronischer motorischer Tic-Storung und Chronischer vokaler Tic-

Stérung getroffen, sondern nu die Chronische motorische Tic-Stérung Uber-

nommen. In der Klassfikation des Diagnaostischen und Statistischen Manuals
Psychischer Stérungen 1V (1996 gehdrt jedoch auch die Chronische vokale
Tic-Stérung mit zur Untergruppe der Tic-Stérungen und misge deshalb in

dieser Tabell e von Rothenberger (1991 noch erganzt werden.

12




2.2 Diagnostik des Tourette-Syndroms

Die Diagnose 'Tourette-Syndrom' wird Klinisch gestellt, d. h. de Symptome
und dr Verlauf der Krankheit miissen genau und Uler elnen langeren Zeitraum
beobahtet werden. Es gibt keine technischen Untersuchurngen, Bluttests oder
andere neurologische oder psychoogische Untersuchurgsverfahren, de ene
eindeutige Diagnose von TS erlauben. In manchen Fallen sind einige medizini-
sche Untersuchurngen (z. B. ein Elektroenzephalogramm) natwendig, um die
Krankheit von anderen neuropsychiatrischen Krankheiten abzugrenzen (Ro-
thenberger 1995 110).

Besonders der Veitstanz (Chorea Sydenham), die Epilepsie, Konwversionssto-
rungen ocer auch Dystonien sind vam Tourette-Syndrom zu dfferenzieren, da
sie &nliche Merkmale, aber dennach Unterschiede in der Symptomatik auf-
weisen (Rothenberger et al. 2001 134.).

Tabelle 2: Differentialdiagnosen zu einzelnen Symptomen des Tourette-Syn-
droms. Tabell e tbernommen vonMiller-Vahl et a. (1997 13).
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Klasdgfikationim Rahmen des GTS

Differentialdiagnose

elinfache motorische Tics

Myoklonus, Chorea fokale und
segmentale Dystonie (z. B. Blepharo-
spasmus), Tremor, fokale eoil eptische
Anféll e, tardive Dyskinesie, akute
dystone Re&tion duch Dopamin-
rezeptor-Blocker (z. B. okuogyre Krise)

komplexe motorische Tics

Manierismus, Stereotypien, epil eptische
Anféll e, Restlesslegs-Syndrom,
Akathisie, segmentale undgeneralisierte
Dystonie, Startle-Syndrom

einfache und kamplexe vokale Tics

Gerausche im Rahmen vonBewegungs-
stérungen (z. B. Dystonie, Parkinson-
Syndrom, M. Huntington) oder anderen
Erkrankungen (z. B. Enzephaliti s, Startle-
Syndrom, mentale Retardierung), Stottern

Verhaltensauff dli gkeiten

Zwangserkrankung, Depresson,
Angststérung, Hyperaktivitét,
Aufmerksamkeitsgorung,
Suchterkrankung, Impulsivitét,

Autoaggresson, Fremdaggresson

Zusétzlich konren Tics infolge anderer genetischer (z. B. M. Huntington, M.

Wil son, Torsionsdystonie usw.) oder erworbener Erkrankungen (z. B. infektios,

posttraumatisch, pastischamisch, medikamentts usw.) auftreten und missen
von Tics des Tourette-Syndroms klar getrennt werden (Mller-Vahl et al. 1997

13).

Zudem gibt es Fragebtgen und Schétzskalen, um Schweregrad, Art und Weise

sowie Begleiterscheinungen der Tic-Krankheit besser einschétzen zu kdnren

(Rothenberger et al. 2001 127).
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In Deutschland findet hierfir z. B. unter anderem die Tourette-Syndrom-Glo-
balskala (TSGS) Verwendurg. Diese dient dem Vergleich von Tourette-Patien-
ten bezliglich deren Schweregrad der Erkrankung. Der Gesamtschétzwert, der
zu desem Vergleich herangezogen wird, ergibt sich aus zwel grofen Teil berel-
chen: der

1. Einschétzung von motorischen und phorschen/vokalen Tics owie der

2. Einschéatzung der all gemeinen sozialen Funktionsféhigkeit,

diejeweil s noch in weitere Gruppen urterteilt werden.

Somit kann der TSGS-Schétzwert einer geringen, maldigen, schweren oder be-
sonders <hweren TS-Auspragung zugeordnet werden (Rothenberger 1991
246f.).

Der Gesamtschéatzwert der TSGS ergibt sich aus der Multiplikation verschie-
dener Faktoren, undgilt dadurch urter Fadhleuten als weniger aussagekréftig.
Weltweit wird eher die Yale Global Tic Severity Scde (YGTSS verwendet.!*

Dadie betroffenen Kinder und Jugendli chen héufig eine sehr begrenzte Selbst-
wahrnehmung haben undauch nu ungern dartiber sprechen, sollte zusétzlich
eine Fremdanamnese (von Eltern, wichtigen Bezugspersonen usw.) erhoben
werden, um eine madgli chst genaue und unmfangreiche Beschreilbung der jewel-
ligen Symptomatik zu erhaten (Banaschewski et a. 1998 101).

Zudem gibt es © genannte 'Video-Ratings, die @éne Beobadtung und Eintel-
lung der Patienten in verschiedene Schweregrade wahrend urterschiedlicher Si-
tuationen erlauben. Bel Goetz et al. (2001) werden z. B. die Tourette-Patienten
jeweil sin einem Behandungszimmer und zu Hause mit unterschiedli chen Ver-
suchsbedingungen gefilmt. Beim ersten Mal ist der Patient in eine entspannte
Konwersation mit dem Kameramann eingebuncen, beim zweiten Mal sitzt der

Patient still mit dem Kameramann in dem Raum und keim dritten Mal sitzt der

1 Perstnliche Kommunikation mit Frau Miiller-Vahl (Medizinische Hochschule Hannover:
Speza Ambulanz Tourette-Syndrom).
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Patient aleine in dem Raum. Anschlieffend wird der Gesamtschadigungsgrad
der Patienten aufgrund vonfinf Teil bereichen ermittelt:

1. Anzahl der Korperbereiche, die von Tics betroffen sind,

2. Intensitét der motorischen Tics;

3. Intensitét der phorischen Tics;

4. Haufigkelt der motorischen Tics;

5. Haufigkeit der phorischen Tics (Goetz et a. 2001 69F.).

Die 'Video-Ratings stellen somit eine gute Erganzung und Alternative zu den
rein auf Schéatzskalen undFragebogen beruhenden Messrerfahren des Schwere-
grades der Tic-Erkrankung dar.

Zudem gibt es noch weitere Schatzskalen wie z. B. die 'Global Clinicd Impres-
sion Scde (GCIS) (Cohen et a. 1988 55—-79 oder die 'Shapiro Tourette Syn-
drome Severity Scade' (STSS (Shapiro et al. 1988 127-193, die zu einer Ein-
stufung des Schweregrades des Tourette-Syndroms flihren.

2.3Pravaenz und Vorkommen

Exakte Zahlen Uker die Haufigkeit des Tourette-Syndroms in Deutschland sind
derzeit noch nicht zu nennen. Griinde hierfir konren de Art und Weise der In-
formationsgewinnurg (z. B. direkte oder indirekte), Definition™ und falsche
Diagnasen sein (Rothenberger 1996 259).

In Deutschland werden ca 40 000Tourette-Patienten vermutet, wobel die Zahl
sehr wahrscheinlich urterschétzt wird (Rothenberger et a. 200k 124). Aller-
dings handelt es sch aufgrund der noch nicht bzw. falsch gestellten Diagnosen

12 Weshalb Rothenberger (1996 die Definition als entscheidenden Faktor firr die Pravalenz
des Tourette-Syndroms hier ausdriicklich erwahnt, wird nicht ndher verdeutlicht, und ist
ohnehin sowohl durch das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen 1V
(1996 klar definiert und abgegrenzt von anderen Tic-Stérungen, als auch durch ihn selbst
(Rothenberger: 1991) beschrieben urd klassfiziert worden.
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ohrehin nu um einen Anndherungswert, sowie um eine aus den USA Ubertra-
gene Zahl an Patienten mit voll ausgeprégtem TS, wo vonetwa fiinf aus 10 000
Patienten urterschiedlichen Schweregrades ausgegangen wird (Rothenberger
1995 115

In dteren Studien (z. B. von Shapiro et al. 1978 bezlglich der Pravalenz wur-
de von einem ethnisch-epidemiologischen Ansatz ausgegangen. Deren Ergeb-
nisse berichten von einem haufigeren Vorkommen von TS bei aus osteuropai-
schen Landern stammenden Ashkenazi-Juden im Vergleich zu anderen ethni-
schen Gruppen. Diese Untersuchung weist al erdings Mangel in der Angabe der
judischen Patienten an der ethnischen Gesamtgruppe (Feld-, Inanspruchnahme-
population) auf und konre auch in anderen Untersuchungen bisher nicht be-
stétigt werden (Rothenberger 1991 120). Das Tourette-Syndrom kannin jedem
Kulturkreisundin jeder Bevolkerungsschicht auftreten (Lees 1985 26).

Das Tourette-Syndrom betrifft mehr Jungen als Méadchen. In den hisherigen
Studien wurde @n Verhdltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten von
1,581 hbishin zu 141 festgestellt. Diese voneinander abwelchenden Ergebnisse
sind vermutlich duch urterschiedliche Stichproben undEinschlussriterien be-
dingt. Generell ist jedoch festzustellen, dass Jungen héaufiger erkranken als
Mé&dchen (Muller-Vah! et a. 1997 12). Alle grofReren Untersuchungen berich-
ten voneiner mannli chen zu weiblichen Pravalenz von etwa 3:1 (Rothenberger
1991 35ff.). Zudem findet sich das Tourette-Syndrom bel Kindern undJugend-
lichen zehnmal haufiger als bei Erwadisenen, wobel von 400Grundschulkin-
dern mit einem Tic nur eines Pater ein vdl ausgepragtes Tourette-Syndrom
entwickelt (Rothenberger et a. 2001 124).

2.4 Krankheitsbeginn

Das durchschnittli che Alter bel Beginn der Krankheit liegt bel sieben Jahren,
wobel fast ale Félle vor dem zwdlften Lebengahr beginnen (Lees 1985 26f.),
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aber nach dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérun-
gen 1V (1996 bis zum 18. Lebengahr, oder nach der amerikanischen Tourette
Syndrome Classficaion Study Group (1993 auch erst bis zum 21. Lebensjahr

auftreten konren.

Grinde dafUrr sieht Rothenberger in den biologischen und ychologischen Rel-
fungsprozessen im Gehirn vonKindern. Bekannt ist, "dal3 geradeum das 7. Le-
bengahr das Gehirn eine entscheidende Weiterentwicklung erfahrt und dann
das Kind mit diesen neuen zentranervésen Vorausstzungen eine Art von
'Wieder-Eineichung' seines zentralnervosen Systems auf die Umweltanforde-
rungen bewadltigen muf3' (Rothenberger 1991 13).

In sehr seltenen Féllen treten die Tics zum ersten Mal vor dem zweiten Lebens-
jahr auf, ebenso wiein der Adoleszenz oder im Erwadhsenenalter (ebd.: 40).

2.5 Verlauf und Dauer der Erkrankung

Das Tourette-Syndrom stellt zwar eine dronische, aber nicht zwangslaufig ei-
ne lebenslange Erkrankung dar. Bel einigen Patienten verschlimmert sich de
Symptomatik wahrend der Adoleszenz und dcem jungen Erwachsenendlter, bei
anderen Patienten kommt es gerade in deser Zeit nadch einer kurzfristigen Ver-
schlechterung zu einer deutlichen Verbesserung. Haufig lésd die Tic-Sympto-
matik nad einer Krankheitsdauer von 8—10Jahren im jungen Erwadhsenenal-
ter nach ockr verschwindet in einzelnen Féllen auch ganz (Rothenberger 1991
40). Rothenberger (1995 111) vermutet bei 70% der Betroffenen mit einer
leichten Tic-Symptomatik eine Besserung der Symptome bis zum Erreichen

des Erwacdhsenenalters.

Rothenberger et a. (2001a: 123 nehmen an, "dassdie Uberempfindlichkeit des
Dopaminsystems in den Basalganglien mit dem Alterwerden von selbst ab-
nimmt", undes mit zu einer Verbesserung der Symptomatik im Alter kom-

men kann.
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Bel einigen Tourette-Patienten kdnren de Tics voll sténdig verschwinden, an-
dere Patienten sind jedoch lebenslang davon ketroffen (Rothenberger 1995
111).

Zudem kann es vorkommen, dasses zu einer zeitwelligen Unterbrechurng der
Symptomatik kommt, die Tics aber nach einiger Zeit wieder auftreten undsich
manifestieren (Rothenberger 1991 40).

Es besteht ein periodischer Wedhsel beziiglich der Art, Haufigkeit, Anzahl, In-
tensitdt und Lokalisation cer Tics, der in engem Zusammenhang mit der emo-
tionalen Befindichkeit stent. So nehmen de Tics durch unkortrolli erbaren
Stress (z. B. Prifungen, Verlust von rehe stehenden Personen oder Scheidung
usw.) zu, bei Entspannurg und Ruhe sowie @nem guten sozialen Umfeld re-
dwzieren sich de Tics vorwiegend (Scholz et al. 2001 1211f.).

2.6 Sensomotorisches Vor gefiihl

Etwa 80% der Patienten (hauptsachlich Jugendiche und Erwachsene, kaum
Kinder) mit Tourette-Syndrom berichten von einem Vorgefihl vor einem Tic
(Rothenberger 1996 264, Moll et a. 1999 4). Vor dem Ausfihren eines Tics
fuhlt der Patient dabei eine innere Unruhe, manchmal auch eine Angstlichkeit
und zunehmende Korperanspannurg, die meist einem bestimmten Korperbe-
reich zuzuordnen ist. Das sensorische Empfinden steigt trotz versuchter Unter-
drickung dabel so an, dasses nicht langer unterdriickt werden kann undein

motorischer oder vokaler Tic folgt bzw. folgen muss(Rothenberger 1991 22).

Dieser Tic wird von den Betroffenen as Erleichterung und als Entladung der
vorangegangenen Anspannurg erlebt. Der Tic kann aber auch fir Minuten oder
wenige Stunden will entlich urterdrtickt werden. Allerdings fuhrt dies bel den
Patienten zu einem unangenehmen Empfinden undwird als Anstrengung be-
schrieben. Die Tics missen letztendich aber doch ausgefiihrt werden, da der
innere Druck zu stark wird (Muller-Vahl et al. 1997 14).
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Fur die Betroffenen ist oft schwer zu urterscheiden, ob as Vorgefuhl und der
Tic ds Ganzes, ds eine Einheit unda's unwill kiirli che Stérung gesehen werden
muss oder ob es sch um zwel getrennte Ereignisse handelt, so dasses sch bei
dem Vorgefihl um eine Art lang dauernden sensorischen Tic handelt, der durch
eine dazu mehr oder weniger passende will kiirliche Bewegung innerlich abge-
baut wird bew. kurzzeitig verschwinden kann (Rothenberger 1996 264 Moll
etal. 1999 4).

Hier scheint meines Eradhtens ein enger Zusammenhang zur Zwangssympto-
matik zu bestehen. Es misge individuell festgestellt werden, ob dbr sensori-
sche Tic @nen zwanghaften Charakter hat und aufgrund der sensorischen Reiz-
Uberflutung (wie z. B. nach einer gewissen Zeit der will entlichen Unterdri-
ckung) ausgefiihrt werden muss oder ob der Tic auf der Basis der Tourette-Er-
krankung erfolgt.

Wenn es aber auch einen will kirlichen Anteil in der Tic-Symptomatik gibt,
musge man die Definition der Tics Gberdenken und reu formulieren, oder das
sensorische Vorgefuhl a's eigenes Phdnomen betrachten, das in Zusammenhang

mit Tics auftreten kann.

Die sensorischen Phéanomene lassen sich meist auf einen bestimmten Muskel,
ein Gelenk oder elnen Hautbereich lokalisieren. Am haufigsten lassen sich de
Vorgefuhle "... im Schultergurtelbereich, an den Handfladhen, im Hals, den
Augen, der Mittellinie des Abdamens und cem dorsalen Bereich von Hénden
undFuen" finden (Rothenberger 1996 264).

Figur 1: Verteilung der Dichte von sensorischen Vorgefiihlen bel Tourette-Pa-
tienten. Ubernommen vonLedman et al. (1999 28).
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2.7 Weitere Erkrankungen, die mit dem Tourette-Syndrom haufig

auftreten

Neben der fir das Tourette-Syndrom klassfizierenden Tic-Symptomatik zeigen
fast all e Tourette-Patienten zusétzli che psychiatrische Auffélli gkeiten im moto-
rischen, kagnitiven, emotionalen undsozialen Bereich, de aer nicht notwen-
digerweise aiftreten missen. Dabei handelt es sch meist nicht um eine voll
ausgepragte Symptomatik im Sinne des ICD-10 (Remschmidt et al. 200]) und
des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen 1V
(1996, sondern zeigt sich haufig nur unterschwelli g (Rothenberger 1996 261);
dennach kdnren de Verhatensaufféli gkeiten belastender sein as die Tics
selbst (Rothenberger 1991 46).

Die Diagnostik des Tourette-Syndroms gestaltet sich somit um so schwieriger,
dadie zusétzlichen Symptome teil weise nur sehr schwer von der Tic-Krankheit
abzugrenzen sind. Es wird sich z. B. "... eine 'kurzdauernde Zappeli gkeit' nicht
immer auf Anhieb von 'seriellen komplexen Tics unterscheiden lasen” (Ro-
thenberger 1996 261).
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Stérungen, de mit dem Tourette-Syndrom auftreten kdnren, reichen von Lern-
schwierigkeiten, Schwierigkeiten mit der Impulskontrolle, Schlafstérungen,
Angstlichkeit und Depressvitét bis hin zu Verhaltensauff dli gkeiten wie z. B.

Stottern odker autistische Verhaltensweisen.

Rothenberger (1991 46) teilt die kinderpsychiatrischen Verhaltensauff dlli gkei-
ten, de neben der Tic-Symptomatik auftreten kdnren, in drei Gruppen ein, de
sich aber durchaus Uberschneiden kdnren:

1. Verhaltensaufféli gkeiten, "... de vielfadh urmittelbar im Rahmen der Tic-
Stérungen auftreten konren" (ebd. 46). Hierzu gehéren vermehrte Irritabi-
litdt, niedrige Frustrationstoleranz, Zwangssérungen, das Hyperkinetische
Syndrom sowie an selbst-destruktives Verhalten (ebd.. 46).

2. Weitere Verhatensauff alli gkeiten konren sich duch Nebenwirkungen von
Medikamenten ergeben, de sich in Form von Motivationsmangel, motori-
scher Unruhe oder auch Niedergeschlagenheit &uf¥ern konren (ebd.: 46).

3. In der dritten Gruppe werden de Verhatensaufféali gkeiten zusammenge-
fasd, die ds Re&ktion auf die Tic-Stérung entstehen konren. Dabel kann es
je nach Personlichkeit des Patienten, Familienkorstell ation, Alter des Kin-
des usw. urter Umstdnden zu mangelndem Selbstwertgefiihl, Schlafstérun-
gen, Rickzugsverhalten, depressver Verstimmung, Angst oder Aggressi-
onsdurchbriichen kommen (ebd.: 46).

Besonders haufig treten bei TS-Patienten al erdings zusétzlich Zwangsstorun-

gen und ds Hyperkinetische Syndrom auf.

2.7.1Zwangs40rungen
Viele Tourette-Patienten leiden zusétzlich urter Zwangsg6rungen, de wieder-

kehrende Zwangshandiungen undoder Zwangsgedanken beinhalten (Rothen-
berger 1996 262).
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Bel Zwangsdorungen (F42) wird urterschieden zwischen

1. Zwangsdorungen mit vorwiegend Zwangsgedanken oder Gribelzwang
(F42.0,

2. Zwangsg6rung mit vorwiegend Zwangshandungen (Zwangsrituale)
(F42.1),

3. Zwangsg6rung mit Zwangsgedanken und Zwangshandungen gemischt
(F42.2 (Remschmidt et a. 2001 193.).

Bel Madchen sollen mehr Zwangshandungen, bei Jungen héufiger Zwangsge-
danken eine Rolle spielen, wobei die Patienten meist beides aufweisen (Ro-
thenberger 1996 262).

Es treten phanotypische Unterschiede bel Zwangsg6rungen mit und ohre Tic-
Stérung auf. Bel Patienten mit Tourette-Syndrom und Zwangsg6rung sollen
eher Zwange wie Ordnurgsliebe und Arrangieren, Kontrolli eren, rituaisierte
Handungen, Z&hlen undwiederkehrende Gedanken auftreten. Gelegentlich be-
richten Patienten von einem Hang zu Verbotenem oder gefahrlichen Situatio-
nen (Muller-Vahl et a.1997 14). Inwieweit dieser Hang zwanghaft ist undsich
von cem Verhalten gleichaltriger gesunder Jugendi cher unterscheidet, wird da-

bei nicht ndher erklart und Heibt zu Uberprifen.

Patienten mit reiner Zwangs4orung berichten eher von Zwangsgedanken mit
Beflirchtungen vor Verschmutzung, Verseuchurg oder Vergiftung, dass Ange-
horigen etwas Schlimmes pasdert, Gedanken um Ordnurg oder Genauigkeit
sowie religiose Inhalte. Zwangshandlungen auf¥ern sich vermehrt in Form von
Wasch- und Reinigungszwéngen, Wiederhol ungszwangen, Ordnurgszwangen,
Zahlzwangen und Sammelzwangen. Wasch- und Reinigungszwange sowie mit
Zwangen verbundene Angste treten hingegen bei Tic-Stoérungen in Verbindurg
mit Zwangsg6rung selten auf (Rothenberger et a. 2001b 195.), kdnren aber

dennach varkommen.
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So schreibt eine Person in dem Forum: "Wenn ich einen schlechten Tag habe,
kann ich es kaum noch kortrolli eren. Ich habe null Gefuhl und dflr donrern
die Sprechzwéange automatisiert durch de Nadbarschaft. Auch mit ‘téten’ und
allem, was an Schmerz mit dem Tod zu tun het, habe ich, seitdem meine Toch-
ter verstérkt anfing, sich mit diesem Thema aiseinanderzusetzen und dt Angst
zeigte, dal3 deser Fal mal eintritt, dal3 ein geliebter Mensch geht. [...] Zuerst
hatte ich starke Schuldgefuhle[...] und muf¥e immer neue Dinger ausprobieren,
eins <hlimmer as das andere, (‘sollst sterben’ und ‘wann kiste endich tot' und
S0). [...] Nur ich habe jetzt immer noch desen Tic, as wirde & immer wieder
neu testen wollen, ist sie 'immun’ dagegen oder nicht?' (www.tourette.de/
foren/foren.htm).

Oft haben de betroffenen Personen auch einen Berihrungszwang. Dies kann
dazu fihren, dassbestimmte Handlungen z. B. symmetrisch ausgefiihrt werden
missen, un einen kurzen Moment innerer Befriedigung zu erreichen. Wenn
das Gefuhl der Perfektion duch eine Zwangshandung nicht erreicht wird (evtl.
aufgrund &ul¥erer Umsténde), wird der innere Drang nicht zufriedengestellt und
andere ritudi stische Verhaltensweisen kénren entstehen (Rothenberger 1995
99f.).

Rothenberger sieht das Verhdtnis zwischen Zwang und Tic ds einen Teufels-
kreis:

"Die Zwangssymptomatik selbst hat keinen direkten Bezug zur Auspré-
gung der Tics. Allerdings gibt es einen indirekten Medchanismus. Wenn
dem Patienten seine Zwangsmechanismen durch duf¥eren Einfluld versagt
bleiben oder ihm nicht in der Weise gelingen, wie & es sch zum Ziel ge-
setzt hat, so kann der Patient mit Tic-Stérungen in einen emotionalen
Aufruhr kommen, der seine Tics masdv verstarkt" (Rothenberger 1991
49).

Angaben Uber die Haufigkeit einer Zwangsg6rung bei Patienten mit TS variie-
ren. Schauenbug et a. (1992 455 berichten von 30-90%, Rothenberger

13 Der Anteil hier soll um so héher sein, je mehr subklinische Verhaltensweisen mit einbez-
gen werden.
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(1996 262 hingegen von 30-6Q0 bzw. von 40-606 (Rothenberger et a.
2001a 131) der betroff enen Patienten, wohingegen bei nur 5—7% der Patienten
mit Zwangsd46rung auch ein Tourette-Syndrom vorliegt (Moll et al. 1999 2).

Die unterschiedlichen Angaben sind vermutlich methoddogisch bedingt, da &-
nerseits Tourette-Patienten kaum oder nur ungern dker ihre Zwangssymptome
sprecdhen, andererseits es oft sehr schwer ist, Symptome ds komplexe Tics oder
Zwange zu Klasdgfizieren (MUller-Vahl et al. 1997 14).

Die Zwéange bei Tourette-Patienten treten erst einige Jahre nach Beginn cer
motorischen und vokalen Tics, d. h. meist zwischen dem zehnten und sedh-
zehnten Lebengahr (etwaim gleichen Alter wie bei Kindern undJugendichen
mit Zwangen ohre begleitende Tics), auf (Rothenberger 1996 262).

Zudem scheinen Tourette-Patienten mit einer Zwangs<6rung zu Beginn ihrer
Krankheit mehr komplexe Tics zu haben (Moll et a. 1999 2).

Tics lasen sich im Vergleich zu Zwangsphdnomenen meist gut beobadhten.
Besonders shwierig wird de Klasdfikation der Zwangsphénomene, wenn sie
in das Alltagsleben eingebaut sind kzw. wenn es sch um Zwangsgedanken
handelt, da die Patienten sehr haufig Hemmungen haben, dartiber zu sprechen
(ebd: 3).

Denncach sind Tics und Zwangsgorungen dff erentialdiagnostisch voreinander
zu urterscheiden. "Im Unterschied zu einer Zwangshandlung sind Tics [...] ty-
pischerweise weniger komplex und denen nicht dazu, einen Zwangsgedanken
zu reutralisieren” (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Sto-
rungen: DSM-1V 1996 485).

Gemeinsamkeiten zeigen sich im zeitli chen Ablauf der beiden Phéanomene (vgl.

Moll et al. 1999 Tab. 4 5). Bel Tics kann man zwei verschiedene Wege des

zeitlichen Ablaufs unterscheiden: mit einem (sensomotorischen) "Vorgefuhl”
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oder einem (sensomotorischen) "Nadgefiihl”, wobei nach Durchfihrung des
Tics ein "innerer sensomotorischer Drang”, den Tic so lange "nadhzubessern”,
bis er "richtig" ist, entsteht (ebd. 5). Ob auch beide Wege méglich sind, und
ein Vorgefuhl und ein Nadgefihl zusammen im zeitli chen Ablauf auftreten
kann, wird dabei nicht explizit erwahnt, ist aber meines Erachtens denkbar und

anzunehmen.

Beim Zwang hingegen entsteht vor der Zwangshandlung ein ... urangenehmer,
beharrli cher, "aff ekt-logischer' angstigender sowie unsinniger Gedanke ...", der
in motorische Handlungen umgesetzt wird, aber wie bei Tics meist nur kurz zu

Entlastung und Entspannurg fuhrt (ebd.: 5).

Ein Betroffener beschreibt das Nadhgefiihl etwas anders: "Von einem Nad-
gefuhl kann man meiner Meinung nur in dem Mal3e sprechen, als dass eine
Entspannurg eingetreten ist und de Muskulatur des betreffenden Korperteil s
noch urter dem Eindruck der muskuléren Kontraktion steht; das, was dann
kommt, nenne ich personlich de ‘temporére Tic-Ruhe' vor dem nachsten Span-

nungsaufbau.**

Aufgrund des gemeinsamen Auftretens von Tics und Zwangen gibt es <hein-
bar ein Symptomkontinuum von motorischen undvokalen Tics tber ein Misch-
bild von Tics und Rituaen/zwanghaften Gedanken undoder Handlungen his
hin zu eindeutigen Zwangsphénomenen.

Tabelle 3: Eigenschaften von Tics und Zwangen. Ubernommen vonMoll et al.
(1999 4):

1 Personliche Kommunikation mit Frau Miiller-Vahl (Medizinische Hochschule Hannover:
Spezial Ambulanz Tourette-Syndrom).
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Tics TicsundZwénge Zwange

pl6tzlich stereotyp rituali stisch

schnell unwill karlich kaum kontrolli erbar
nicht-rhythmisch sich wiederhaend unangemessen
unvermeidbar sinn bzw. zwedlos aufdringlich

(kurzzeitig) unterdriickbar | Angst/Unwohlsein bzw. | ineffektiv
Anspannurg vermindernd

starker werdend urter Widerstand hervorrufend | abstofend

Stressund Angst/Freude

abgeschwadt bei 'Vorgefuhle angstigend
aufmerksamer Tétigkeit

und Entspannurg

evtl. 'Nadhgefuhle innerli ch anspannend;

scheinbar befurchtete
Ereigniss oder Situa-
tionen verhindernd
(nur sehr selten bei
Kombination von
Tic- undZwangs-

stérung)

Die besten Kinischen Verbessrungen der Symptomatik lassen sich aufgrund
von Ergebnissen von Therapieevaluationsgudien mittels einer Kombination
von psychopharmakologischen und \erhaltenstherapeutischen Interventionen
erreichen. Bei Tic-Storungen sind des Dopamin-2-Rezeptorantagonisten sowie
das Eintbken einer motorischen Gegenantwort, bel Zwangsdorungen sind es Se-
rotonin-Ruckaufnahmehemmer und Reizexposition mit Regtionsverminde-
rung. Zudem mussein genetischer Zusammenhang angenommen und réher un-

tersucht werden, "... wo mehr und mehr an eine Dispaosition mit polygeneti-
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scher Ausgangsbasis gedadht wird, de eventuell dual — Tic' vs. "Zwang' — an-
gelegt ist undsich Uberlappen kann" (Moll et a. 1999 8).

Aul¥erdem mussman de Wedselbeziehungen der jeweili gen Regulationssys-
teme auf neurobiologischer Grundage tiefgreifender untersuchen. Sind fur die
motorischen und volalen Tics Dysfunktionen im motorischen Regulationssys-
tem anzunehmen, so muss man bel Zwangsddrungen von Dysfunktionen im
kognitiv-emotionalen Regulationssystem ausgehen. Zu Uberlappurgen deser
beiden Dysfunktionen kann es im somatosensorischen Kortex kommen, wenn

sensomotorische 'Vorgefuhle' zu den Tics dazukommen (ebd.: 8).

2.7.2 Hyperkinetisches Syndrom

Das Hyperkinetische Syndrom (meist nur HKS genannt) ist v. a duch ene
Aufmerksamkeitsg6rung sowie @éne dlgemeine motorische Hyperaktivitdt ge-
kennzeichnet.

Das HKS zeigt sich auf¥erlich z. B. duch motorische Unruhe, fahrige Bewe-
gungen, impulsives Verhaten, nicht in addguatem Zusammenhang stehende
AuRerungen, dffuse Hyperaktivitat oder dem Herumfingern undBerlihren von
Gegenstanden (Rothenberger 1991 52).

"Es betrifft Kinder jenseits des 4. Lebengahres, Jungen neunmal haufiger als
Médchen, und muss definitionsgemald mindestens s Monate anhalten”
(www.ameda.de/home/brockhaus/1,2785,5374,00tml).

Hier zeigt sich, dasswie beim Tourette-Syndrom mehr Jungen als Médchen be-
troffen sind. Allerdings konrte @ne gemeinsame genetische Beziehung noch
nicht bewiesen werden. Rothenberger (1991 55) geht z. B. eher davon aus,
dass keine gemeinsame genetische Beziehurng vorliegt. Dennoch vermutet er
eine Art 'Dominoeffekt’: Wenn eines der Syndrome aufgrund des gestorten

Stoffwecdhseals der Neurotransmitter auftritt, so kdnren auch andere Neurotrans-
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mittersysteme gestort werden und zusétzliche 'Nadchbarsyndrome' auftreten
(ebd. 55f.).

Das HKS tritt meist schon va Ausbruch der Tics auf und kann kel etwa der
Hélfte der Falle mit Tourette-Syndrom beobaditet werden (Goodman et al.
2000 152), wobei auch hier die Angaben in der Literatur stark schwanken.
Auch Erwadsene kénren nach einige Symptome des HK'S aufweisen. Bei Er-
wadsenen Patienten mit HKS und TS werden de Tics genau dann starker,
wenn der Patient in einer Konversation Zuhdrer ist. Sie konren de Tics dabei
meist nicht mehr kontrolli eren, daviel Konzentration fir andere geistige Téatig-
keiten verwendet wird undsomit die Bewegungskontrolle nachlése (Rothen-
berger et a. 200%a: 132).

Meist nehmen einige dieser Schwierigkeiten im Alter von selbst ab, so dassei-

ne Art Selbstregulation der Symptomatik durch de Betroffenen einfacher wird
(Rothenberger 1991 56).

3 Hauptmerkmale des Tour ette-Syndroms

Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen 1V (1996
klasgfiziert das Tourette-Syndrom nach folgenden Merkmalen:

Tabelle 4: Diagnostische Kriterien fur 307.23(F95.2 das Tourette-Syndrom.

Ubernommen aus dem Diagnostischen und Statistischen Manual
Psychischer Stérungen IV (1996 143).
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A) Multi ple motorische Tics owie mindestens ein vokaler Tic treten im Ver-
lauf der Krankheit auf, jedoch nicht unbedingt gleichzeitig (Tics snd
plotzliche, schnelle, sich wiederhdende, urrhythmische und stereotype
motorische Bewegungen oder Lautaul¥erungen).

B) Die Tics treten mehrmals taglich (gewdhnlich anfall sweise) entweder fast
jeden Tag oder intermittierend im Zeitraum von Uker einem Jahr auf. In
dieser Zeit gab es keine ticfreie Phase, die langer als drel aufeinanderfol-

gende Monate andauerte.

C) Die Storung fuhrt zu starker innerer Anspannurg oder verursadit in be-
deutsamer Weise Beantradhtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen

wichtigen Funktionsbereichen.

D) Der Beginnliegt vor dem 18. Lebengjahr.

E) Die Storung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz

(z. B. Stimulantien) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z. B.
Huntingtonsche Erkrankung oder postvirale Enzephaliti s) zurtick.

Rothenberger (1991 15) hat die Spannhkreite der poymorphen Symptomatik
des Tourette-Syndroms, die sich in Haufigkeit, Komplexitdt und dem Grad der
Stérung, den de Tics beziglich der téglichen Aktivitét des Patienten einneh-

men, wie folgt zusammengefasd:

Tabelle 5: Tourette-Syndrom: Spannlreite der Symptomatik. Ubernommen
von Rothenberger (1991 15).
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Motorisch

Einfache motorische Tics: rasch, potzlich enschie-
Rend, ncht-zwedkgerichtet
Komplexe motorische Tics. langsamer, scheinbar

zwedkgerichtet

Vokal

Einfache vokale Tics: bedeutungslose Téne und Gerau-
sche
Komplexe vokale Tics: linguistisch™ bedeutungsvolle

AulRerungen, Worter, Sitze, Kurzaussagen, Koprolaie

Verhaltensmélig

Aufmerksamkeitsgérungen undHyperaktivitét
Zwanghaftigkeit

Emotionale Stérung

Spiegel- und Echophénomene

Ausgehend van Kopfbereich breiten sich de Tics im Laufe der Erkrankung

auf die Extremitdten aus, und kdnen einfadhe Tics wie Augenzusammenknei-

fen, Grimasseren, Bellen undGrunzen sein, ocer sich zu komplexen Tics wie

z. B. Klatschen, Hiipfen oder Kopropraxie'® ausweiten (Rothenberger 1996

260).

Haufig ist es aber schwierig, eine e@ndeutige Grenze zwischen einfachen und

komplexen Tics zu ziehen (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychi-
scher Stérungen IV 1996 139.

Figur 2: Naturlicher Krankheitsverlauf der Tics und asziierte Verhatens-
weisen. Das Auftreten der Tics geht wahrend urterschiedlicher Al-
tersstufen von vaibergehenden Episoden (gestrichelte Linie) zu an-

haltenden Perioden (durchgezogene Linie) tiber. Ubernommen von
Jagger et . (1982.

15 Bei den komplexen vokalen Tics meint der Autor wohl eher sprachlich bedeutungsvolle
AuRerungen, da vermutli ch die wenigsten Patienten Linguisten sind.

18 vgl. Kap. 3.1.
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Tics konren in extremen Féllen bis zu 20-30Mal in der Minute auftreten (z. B.
Mund spitzen, Augenbrauen hachziehen oder Kopfnicken), aber dennach weni-
ger storend sein als sltene Tics, die nur einige Male wéhrend einer Stunde auf-
treten (z. B. schreilen oder sich auf den Kopf schlagen) (Rothenberger 1991
14f.).

3.1 MotorischeTics

Ein wichtiges Charakteristikum in der Symptomatik des Tourette-Syndroms
sind motorische Tics, die sehr kurz und urscheinbar, aber auch sehr auffalend
undintensiv sein konren. Deshalb trifft man de Unterscheidung zwischen ein-
fachen und kanplexen motorischen Tics.

Haufig werden jedoch einfache motorische Tics aufgrund ihres geringen und

schwadhen Erscheinens als 'Eigenart’ oder 'Nervositét' verkannt.
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Einige komplexe motorische und volale Tics werden wegen ihrer Charakteris-
tika zusétzlich mit bestimmten Begriffen beschrieben, de aer nicht zwingend
notwendig fur die Diagnose sind:

» Echopraxie: Bewegungen, Gesten, Handlungen anderer Menschen werden
Ubernommen undnachgeahmt (download.tripod.de:81/Neurol ogePsychiater/
glossaref.htm).

» Kopropraxie: hierbei werden Bewegungen mit obszénen Inhalten gemadt
(z. B. das Mittelfingerzeichen (‘Stinkefinger'), Masturbationsbewegungen
oder das Beriihren der eigenen Genitalregion).

» Touching: unwill kiirliches Bertihren von Gegensténden undPersonen; hau-
fig lediglich mit einem kurzen Antippen, seltener mit Bertihrungen des Ge-
genlibers in dessen Brust-, Gesdl3- oder Genitalbereich (Tourette-Gesell -
schaft Deutschland 1997 6).

» Echolalie; Imitation vonLauten undWorten anderer; Echaalie und Echo-
praxie treten laut Rothenberger bei 11-44% der Tourette-Patienten auf
(download tripod.de:81/NeurologePsychiater/glossaref.htm).

. Palilalie: Wiederholung kurzer eigener AuRerungen oder Worte; Palil alie ist
nur bei 6-1%% der Falle zu beobadten (ebd.).

» geistige Koprolalie und Koprographie: die Betroffenen haben zwanghaft
obszéne undinzestudse Gedanken undPhantasien (ebd.).

» Koprolalie: Vgl. dazu Kap. 3.3.1zur Koprolaie, 'Mentale' Koprolalie und
'‘Quasi-Koproldie.

Aufgrund der verschiedenen Ausprégungen und Intensitét des Tourette-Syn-
droms ist es shr schwierig bzw. umiméglich, eine klare Abgrenzung der ein-
zelnen motorischen Tics zu treffen, sowie @ne ageschlossene Liste der moto-
rischen Tics zu erstellen. Dennach hat Rothenberger (1991) versucht, einen

Uberblick tiber einfache sowie komplexe motorische Tics zu geben:

Tabelle 6: Motorische Symptome. Ubernommen vonRothenberger (1991 15).
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Einfache motorische Tics: rasch, doétzlich einschief3end, richt-zwedgerich-
tet

Augenblinzeln, Grimasderen, Nase hochziehen, Lippen spitzen, Schulter
hochziehen, Armschleudern, Kopfrucken, Bauch einziehen, Bauch ausgul-
pen, Kicken, Fingerbewegungen, Mund aufsperren, Zadhneklappern, Korper-
anspannurgen, rasche Schleuderbewegungen verschiedener Korpertelle, Au-

genbrauen hachziehen, Stirn runzeln.

Komplexe motorische Tics: langsamer, scheinbar zwedgerichtet

Hupfen, Klatschen, Gegenstande, Personen oder sich selbst bertihren, Wurf-
bewegungen, Verwringungen, dystone Koérperhaltungen, sich auf die Zunge
undauf die Lippe oder in den Arm beif3en, Kopf einschlagen, ausschlagende
Bewegungen, sich zwicken und katzen, Stol3kewegungen, Schreibbewegun-
gen, krimmende Zuckungen, Augen nach olen rollen, Zunge herausdredken,
Kussen, immer wieder den gleichen Brief oder das gleiche Wort schreiben,
den Stift zurlickziehen wahrend des Schreibens, Papier oder Blicher zerreil3en,
sexuelle Gestik, immer wieder merkwirdige und ukige bis abstol}ende Kor-
per- und Gesichtshaltungen einnehmen.

3.2VokaleTics

Das klinische Erscheinungshild des Tourette-Syndroms ist bestimmt durch
mindestens einen oder auch mehrere vokale Tics, die éenfalls wie die moto-
rischen Tics in einfache und kanplexe vokale Tics unterteilt werden (Diagnos-
tisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen DSM-IV 1996 141ff.).
In der Literatur werden de enfadhen vokalen Tics haufig auch nu als vokale
oder phoretische Tics, die komplexen vokalen Tics as verbale Tics bezeichnet.
Bel einfadien vokalen Tics dolen de Patienten urterschiedliche Laute und
Geréusche aus, wohingegen kamplexe vokae Tics gradlich bedeutungsvolle

Worter und Phrasen oder auch ganze Sétze beinhalten.
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Rothenberger (1991 16) gibt in einer Tabelle Uber die vokalen Symptome @a-
nen Einblick in de Spannhreite der Symptomatik bei deutschsprachigen Tou-

rette-Patienten:

Tabelle 7: Vokale Symptome. Tabelle tibernommen von Rothenberger (1991
16).

Einfache vokale Symptome

Rasch, pétzlich einschief3ende Laute

Pfeifen, Husten, Schniffeln, Spucken, Bellen, Grunzen, Gurgeln, Klicken,
Lutschen, Saugen, Kreischen, Schnalzen, u-u, eee oh, und Velzahlige andere

Laute

Komplexe vokale Symptome

Worter, Sétze, Kurzaussagen

Sai still, hdr auf, ok ok,ist klar, Es geht mir besser — richtig? Richtig.
Wieso madheich das? Wie denn.

Nun hest du es gesehen, in Ordnurg, oh rein.

Dasist richtig, mm, jaja

Wenn, cenn,jaja, so so, aha

Rituale

Zahlende Rituale. Einen Satz solange wiederhden, biser 'genau richtig'ist.

Sprechstérungen
Ungewd6hnliche Rhythmen, Intonierungen, Akzente, Intensitét des Spredhens,
Nicht-Flussgkeit des Sprechens bel Stérungen von Pausenléngen, stockenden

Wortanféngen usw.

Koprolalie

Obszdne und aggressve Worter und Kurzéuerungen

Welche Spredhstérungen Rothenberger genau meint, wird nicht erwahnt. Ver-
mutlich handelt es sch um Stérungen wie Stottern, Echolalie, Pdilalie u. A.,
die bei Patienten in Zusammenhang mit TS beobadtet worden sind.
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Warum er aul¥erdem Sprechstérungen, urgewdhniche Rhythmen, Intonierun-
gen, Akzente, Intensitét des Spredhens, Nicht-Flisggkeit des Spredhens bel
Stérungen von Pausenlangen, stockenden Wortanfangen usw. unter dem Punkt
Rituale zusammenfasd, wird nicht explizit erlautert, zuma Rituale ohrehin
nicht zwingend ndwendig sind fur die Diagnose TS (vgl. Kap. 2.2 zur Dia
gnostik des Tourette-Syndroms). Vielmehr handelt es sch um Symptome
(ebenso wie z. B. Koproldlie, Echdalie oder Pdlilalie), die in Verbindurg mit

dem Tourette-Syndrom auftreten konren, aber nicht missen.

Die vokalen Tics folgen den motorischen Tics in der Regel mit einem Abstand
von zwei bis vier Jahren (Rothenberger 1996 260).

Sie kdnren anfangs als Stammeln oder Stottern erscheinen, undmit der flis-
sigen Sprechweise interferieren. Die vokalen AuRerungen treten meist wahrend
Sprechpausen auf, besonders am Beginn oder Ende @nes Satzes (Rothenberger
1991 18).

Untersuchurgen hierzu maditen urter anderem Martindale (1977, Frank
(21978 undLudow (1982, diein Kap. 3.2.6 nch ndher dargestellt werden.
Zudem konren Patienten wahrend des Spredhens pl6tzlich de Lautstarke ver-
andern, Worte Gberméaldig betonen, verschliffen sprechen oder einen merkwdir-
digen Sprechakt produwzieren (Rothenberger 1991 19).

Ebenso wie bel den motorischen Tics herrscht eine sehr grole Variabilit & vo-

kaler Tics bezlglich kurzer oder langer Beobadhtungszeitraume, Schweregrad,
Haufigkeit und Symptomatologie (ebd.: 21).
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3.2.1 WIlkarlicher/unfreiwilliger und unwill ktrlicher/freiwilli ger Antelil

bei vokalen Tics

Der will entliche Anteil der Tics, der bereits beli den sensorischen Vorgefihlen
und dem Verhdltnis Tic-Zwang erwdhnt wurde, 18sg sich in gewissr Weise

auch bei komplexen vokalen Tics wahrend Gespradhen vermuten.

Man kann beobadten, dasskomplexe vokale Tics, insbesondere die Koprola-
lie, sehr oft in einem kontextuellen Zusammenhang stehen. Dabei empfinden
viele Patienten, "dass $e genau das tun missen, was 'sich nicht gehort', 'stort’,
'sozia als unangemessen gilt' oder 'provoziert™ (Muller-Vahl et al. 1997 14).
Allerdings ist hier erneut die Unterscheidung zu treffen, obes sch dabel um
einen Tic im Rahmen des Tourette-Syndroms oder einen Tic infolge ener

Zwangserkrankung handelt.

Dies shreibt auch ein Teilnehmer aus dem Forum Uber die spradchlichen Leis-
tungen im Internet: "Genau das, was am meisten provoziert, madt das aus, was

117

bel 'Kopro'™' gesagt oder gemadt wird. Dazu gehdren auch diese im Zwang ge-
aul¥erten 'positiven' Spredchblasen wie, ‘Ich liebe dich', wenns eben gerade nicht
paldt! Oder 'ich hasse dich' bei einem geli ebten Menschen, als wirde man seine
Liebe testen wollen undAkzeptanz und auch testen, dald de egene Liebe stark
genug ist, um bel diesen selbstgedufRerten Worten nicht die Selbstadtung zu

verlieren” (www.tourette.de/foren/foren.htm).

Bel diesem Patienten erfolgen de Tics vermutlich aufgrund einer Zwangser-
krankung (vgl. "... im Zwang gedul¥erten ..!"), die in Verbindurg mit dem Tou-
rette-Syndrom ohrehin h&ufig zu beobadhten ist (vgl. Abschnitt 2.7.1zu den

Zwangsgorungen).

17 Gemeint ist hier Koprolalie.
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Ahnliche Ergebnisse zeigen sich bei einer Untersuchung von Lang (1991), wo
95% der untersuchten Patienten angaben, dassihre Tics freiwilli g waren. Die
Patienten gaben aber auch an, dassdie Intention fur die Tics unfreiwilli g war
(Lang 1991 227). Allerdings beschrieben verschiedene Patienten ihre Tic-Pro-
duktion as intentionale Handlungen, um unerfillte Wiinsche und Zwénge zu
befriedigen. Somit lasg sich der grofe Antell an freiwilligen Tics bel dieser
Untersuchung wohl eher auf das Verhdtnis Tic-Zwang, und somit auf eine
freiwilli ge Befriedigung' der Zwangssymptome zurtickfihren, als auf eine reine
Tic-Produktiionim Rahmen des TS.

Dassdie vokalen Tics jedoch ganzlich urfreiwilli g und will kiirlich sind, zeigen
unter anderem Schlafstudien undUntersuchungen mit dem EEG (Elektroenze-
phalogramm). Bei den Tics, wie sie im Rahmen des TS auftreten, war kein Be-
reitschaftspotenzial zu erkennen, das den will entlich ausgefthrten, imitierten
Tics bei gesunden Personen ca 70 ms vorausgeht. Daraus folgerte man urter
anderem, dass Tics in subkatikalen Strukturen ausgeldst werden und somit
nicht bewusd ablaufen (Jankovic & al. 1986 19f.).

3.2.2 Abweichungen der Sprache und des Sprechens bei Tourette-Syn-

drom-Patienten

Es gibt einige wenige Untersuchurgen Uber die vokalen Tics beim Tourette-
Syndrom.

Das Problem bei dlteren Untersuchungen ist, dass $e aif klinischen Eindri-
cken beruhen und keine standardisierten Untersuchungen verwendet haben
(vgl. Martindale 1997,Frank 1978,0’'Quinnet a. 1980.

Diese sind jedoch nawendig, da die Sprechperformanz und Sprachkompetenz
durch soziookonanische Einflusse, Alter, Geschledt, ethnische Charakteristi-
ka usw. wesentlich variiert und de Ergebnisse der Untersuchung erheblich be-

einflussen konren.
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Eine Untersuchung von Ludiow et al. (1982 versucht mittels einer standardi-
sierten Untersuchung festzustellen, inwieweit die Abweichungen von Spred-
weise und Sprache mit dem Tourette-Syndrom im Allgemeinen verbuncen

sind, undauf die im Folgenden wiederholt Bezug genommen wird.

Dazu wurden 54 Patienten, de die Kriterien fir die Diagnose Tourette-Syn-

drom erfillten, sowie 54 gesunde Kontroll personen urtersucht.

Die Patienten und de Kontrollgruppe wurden dann jewells in drei weitere

Gruppen urterteilt:

1. 13 Patienten zwischen fiinf undelf Jahren hil deten de Kindergruppe;

2. 26 Patienten zwischen 12 und 18Jahren bildeten de Gruppe der Jugend
lichen und

3. 15 Patienten tber 19 Jahren wurden in der Gruppe der Erwacdhsenen zusam-
mengefasd, um einen Vergleich der verschiedenen Altersgufen zu ermég-

lichen.

3.2.3 Frequenz der verschiedenen vokalen Tic-Arten

Um die Frequenz vieler verschiedener vokaler Tics zu urtersuchen, ist es snn-
voll, sowohl einfache ds auch komplexe vokale Tics in verschiedene Katego-

rien einzuteilen undsie Uber einen langeren Zeitraum zu beobadten.

Bel der Untersuchung Uber die betroffenen Tic-Arten vonLudow (1982, 1993

wurden die vokaen Ticsin zehn verschiedene Kategorien klassfiziert:

"(a) Larynged: throat cleaing, coughing, humming, shriek, grunting, high
pitched sounds, barks, sque&ks, hoding, whistling.

(b) Lingual: slurping, hiss clicks.

(c) Nasdl: sniffing, snorting.

(d) Respiratory Exhalations: sighs, blowing, wheezing.

(e) Respiratory Inhalations: air gulping, gasps.

(f) Labial: smadking, spitting, raspberry noises, bronx chees, kissng sounds.
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(g) Words: stereotypic or hesitation plenomena, interjeded words, echdldia
(h) Palil alia: single or multi ple strings.

(1) Jargon: single or multi ple meaningless gll ables.

() Coprolaia sweaing" (Ludow 1993 505).

Die Einteilung der Tics in de jewelligen Kategorien war problematisch, da
manche Tics nicht eindeutig genau einer Kategorie zuzuordnen waren. Den-
noch wurde versucht, eine Eintellung zu treffen, umn das Verhalten Gler einen

bestimmten Zeitraum undinfolge von Behandlungen beobadchten zu kdnren.

Vier der Kategorien beinhalten Tics, die zu den komplexen vokalen Tics ge-
zahlt werden konren ((g)—(])), die restlichen Kategorien beinhalten einfache
vokale Tics (ebd.: 505).

Die prozentuale Verteilung der Ticsin den einzelnen Kategorien sieht wie folgt
aus:

lingual’ 35.6%, 'larynged’ 23.5%, 'nasal’ 14.9%, 'respiratory inhalations 8.9%,
'respiratory exhalations' 4.7%, 'labia’ 5.5%, 'jargon’ 4.1% und'coprolalia 2.8%.
Die Werte fur ‘words, ‘palil alia und 'stereotypies waren zu gering, um einen
statistischen Vergleich duchftihren zu konren (Ludiow 1982 354).

Somit sind de haufigsten vokalen Tics der Kategorie der einfachen vokalen

Tics zuzuordnen, eher selten treten hingegen kamplexe vokale Tics auf.

Vergleicht man de anzelnen Tics der drei Gruppen be TS-Patienten (vgl.
Abschnitt 3.2.2zu den Abweichurgen der Sprache und des Sprechens bei Tou-
rette-Patienten) sowie der Kontrollpersonen in den einzelnen Kategorien be-
zuglich ihrer Anzahl, so zeigt sich, dassdie TS-Gruppen wesentlich haufiger
Ticsder Bereiche 'larynged’, 'nasal’, 'inhalation, 'exhalation’, 'labia’ und'copro-
lalia produzieren als die Kontroll personen. Allerdings gab es keine Unterschie-
de in der Anzahl der Tics zwischen den beiden Gruppen bei 'lingual’-Tics.
Beide hatten eine sehr grofRe Anzahl an 'lingual’-Tics, nur die Intensitét der Au-
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Berungen war bei den TS-Patienten wesentlich grofer. Die TS-Patienten und
Kontrollgruppen urterscheiden sich dabel Uberraschenderweise nicht in der
Frequenz der 'lingual’-Tics, was vermuten lésd, dasses sch dabei um ein na-
males Verhaten handelt.

Somit kdnren die meisten Tics, wie sie im Rahmen des TS auftreten, als nor-
male Verhaltensweisen angesehen werden, de sich lediglich in einer erhéhten
Frequenz und Intensitét zeigen.

Einzig Koprolalietrat bei den Kontrollen nicht auf.

3.2.4Schweregrad der Stérung und vokale Tic-Arten

Ludow (1993 schlagt vor, den Schweregrad der Erkrankung beztiglich der vo-
kalen Tics nicht mittels der Frequenz der Tics in einem bestimmten Zeitraum
festzulegen, sondern beziiglich der Anzahl der betroffenen Tic-Kategorien
(Ludiow 1993 505.

Dazu miusgen de enzelnen Tic-Kategorien Klar definiert und abgegrenzt wer-
den, was aufgrund cer Vielfalt und Ahnlichkeit mancher vokaler Tics nicht
moglich ist, und sich auch bei ihrer eigenen Untersuchurng as problematisch

herausgellte.

Zudem gibt die Anzahl der betroffenen Tic-Kategorien alleine keine Auskunft
Uber den individuellen Schweregrad der Erkrankung. Selbst wenn nu wenige
Kategorien betroffen sind (z. B. ‘lingual’ und'coprolalia) kann de Stérung fur
das Individuum (z. B. im psycho-sozialen Bereich) wesentlich grofier sein, als

wenn mehrere Kategorien betroffen sind.

Der Schweregrad der Storung vokaler Tics kann somit nicht nur durch den Be-

reich der betroff enen Kategorien bestimmt werden, sondern ergibt sich wie der
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Grad der Gesamtstérung u. a. aus mehreren und individuellen Faktoren, de
sichim Laufe der Erkrankung auch standig verandern konren.

Dadurch, dass $ch de Tic-Symptomatik auch sténdig veréndern kann, misgen
in regelméaligen Absténden de vokaen Tics Uber einen bstimmten Zeitraum
beobadhtet werden, um den Schweregrad der Stérung stets aktuell beurteil en zu

koénren.

3.2.5 Auswirkungen des Sprechver haltens auf die Tic-Frequenz

Um herauszufinden, wie sich de Produkion volkaer Tics im Spradhgebrauch
veréndert, hat Ludlow (1993 505.) die Frequenz und de verschiedenen Arten
vokaler Tics bel 13 Patienten in Ruhe, wahrend des Vorlesens und wéhrend
einer Konversation urtersucht. Die mittlere Anzahl der Tics pro Minute wéah-
rend der Konversation ketrug dabel 20.9, 18.1wéhrend des Vorlesensund 14.2
wenn sie dem Untersucher zuhérten undselbst nichts sagen musgen.

Vokale Tics sheinen somit haufiger aufzutreten, wenn der Patient selbst
spricht.

Zusétzlich wurde die Tic-Produktion urtersucht, wahrend de Spredirate mit-
tels auditorischem ‘feedbadk’ und weil3em Rauschen (‘white noise’) beanflusg
wurde.

Trotz eines sgnifikanten Rickgangs der Spredirate von 125Woartern/Minute
auf 80 Worter/Minute gab es keine Veranderung in der Anzahl der Produltion
vokaler Tics.

Obwohl die vokalen Tics also hauptsadlich wahrend des Spredhens auftraten,
hat die Spredhrate (Anzahl der Woérter pro Minute) keinen Einfluss auf die

Anzahl der prodwzierten vokalen Tics.
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3.2.6 Syntaktische Position der vokalen Tics beim Sprechen

Dadie vokalen Tics meist auftreten, wenn der Patient selbst spricht, stellt sich
die Frage, ob de Tics zuféllig oder an ganz bestimmten Stellen des Spredhens

auftreten.

Eine Untersuchung dazu madhte u. a. Martindale (1977 bel einem TS-Patien-
ten undstellte fest, dassTics meist an syntaktischen Schnittpunken auftreten.

Vokale Tics werden vermehrt am Anfang und Ende von Sétzen geduliert (Mar-
tindale 1977 238). Sie gehtren somit weniger zur syntaktischen Struktur eines
Satzes, sondern treten hauptsachlich zwischen Séatzen auf. Digjenigen Tics, die
dennach im Satz auftreten, erscheinen meist zwischen Phrasen (Nominalphra-
se, Verbalphrase oder Prépasitionalphrase) und fast nie innerhalb einer Phrase

(z. B. zwischen Adjektiv undNomen).

Zusétzlich treten de Tics haufiger in langen as in kurzen Satzen auf (wobel
die Tics oder Tic-Ketten nicht mit zur Anzahl der Woérter pro Satz zéhlten). Als
moglichen Grund herfir sah Martindale die ehdhte grammatikali sche Koordi-
nation undUnterordnurg bei l&ngeren Sétzen an, de somit die Tics beanflus-
sen (Martindale 1977 237t .).

Martindale (1977 vermutete deshalb, dass ungehemmte subkartikale Zentren
Tics in den Sprachflusseinwerfen, wenn katikal basierte Zentren wenig aktiv

sind.

Eine weitere Untersuchung hierzu madite Frank (1978 bel drel Tourette-Pa-
tienten. Er beobadtete die relative Position der vokalen Tics wahrend gespro-
chener Sétze der Tourette-Patienten sowie des Untersuchers und stellte fest,
dassbei zwei Patienten de vokalen Tics am haufigsten genau var dem ersten
Wort eines gesprochenen Satzes des Patienten, etwas weniger haufig genau

nach dem letzten Wort eines Satzes des Untersuchers und seltener in den Pau-
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sen zwischen Satzteil en auftraten (als Pause wurde a@ne Zeit von 200ms oder
mehr festgelegt).

Der dritte Patient hingegen zeigte @n anderes Erscheinungsbild. Zwar traten
auch bei ihm einige Tics am Anfang oder Ende anes Satzes auf, as er selbst
sprach, aber er zeigte im Vergleich zu den anderen beiden Patienten verhdtnis-
malig viele Tics (Uber die Halfte) zwischen Phrasen (Frank 1978 354ff.).

Ahnliche Ergebnisse madte Ludiow (1993 bei 13 Patienten: "72% of tics oc-
cured on speed initiation and oy 28% occured within speed; only 5% oc-
cured within syllables’ (Ludlow 1993 506).

Hierbel ergeben sich all erdings einige Unstimmigkeiten und afinitorische Pro-
bleme: Mit 'speed initiation wird vermutlich der Sprechbeginn va einem Satz
und ncht vor einer Phrase (Nominalphrase, Verbalphrase oder Prapasitional-
phrase) verstanden. Zudem bedarf es einer klareren Unterscheidung zwischen
dem Auftreten der Tics 'within syllables' und ‘'within speed, daja Silben auch
wahrend des Spredhens auftreten. Gemeint ist hier vermutlich, dass 28% der
Tics zwischen den Phrasen eines Satzes auftreten, und 36 von 28% der Tics,
die innerhalb eines Satzes vorkommen, treten innerhalb einer Phrase auf (z. B.
zwischen Adjektiv und Nomen), da sich ansonsten eine Haufigkeit der Tics

beim Spredchen von 10846 ergeben wiirde.

3.2.7 Assoziierte sprachliche Defizite

In einer Studie von funf Tourette-Patienten fanden O'Quinn und Thompson
(1980 vier Patienten, de Sprech- und Sprachprobleme wahrend ihrer Entwick-
lung hatten. Bei der Untersuchung zeigten drel Patienten Formuli erungsschwie-
rigkeiten, zwe hatten Wortfindurgsprobleme und ale finf hatten urflissge
Sprechweise, charakterisiert durch Wiederhodungen von Auferungen, Unter-
brechungen und Fehlern beim Satzbeginn.
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Eine Untersuchurg bezliglich Sprech- und Sprachdefiziten macite auch Lud-
low (1982. Es zeigten sich dnliche Muster von Sprachdefiziten bei alen
Altersgruppen: signifikant schlechtere Leistungen bel sprachlichem Ausdruck,
schriftlichem Ausdruck, Schreiben zum Diktat und keim Abschreiben as bei
den Kontroll personen.

Es wurde dlerdings bel den Untertests zu gestérter Performanz kein Zusam-
menhang festgestellt zwischen der Anzahl der Tics und dem Grad des Spradh-
defizits.

Dies lésd vermuten, dassdie Anzahl der vokalen Tics und de Spradhdefizite
bei TS unabhdngig voneinander auftreten.

Die Sprachdefizite wurden dahingehend interpretiert, dass $e ene beantrach-
tigte Spradhausfiihrung zeigen, sowohl beim Spredien als auch beim Schrei-
ben, aber bei normaler Sprachwiederholung.

Zu erwahnen ist in desem Zusammenhang auch das Verhdtnis zwischen Stot-
tern und @&m Tourette-Syndrom.

Grundegendes Problem bel der Interpretation der Unterschiede zwischen TS
Patienten, de stottern, undjenen, de nicht stottern, ist die diagnostische Me-
thode: Verhdtnisméldig wenige Individuen werden von einem Spredh- und
Sprachpathdogen urtersucht und dagnostiziert. Deshalb werden vermutlich
nur Patienten mit ausgepragtem Stottern erkannt (Freaman et a. 2000 443).
Zusétzlich wurden bei Personen mit Stottern motorische Verhaltensweisen
meist als 'asziierte’ oder 'sekundire’ Verhaltensweisen beschrieben, und mcht
in Betracht gezogen, dasses sch dabel um manifestierte Tics handeln konrte
(Abwender et al. 1998 459).

Die Verbreitung von entwicklungsbedingtem Stottern bei Tourette-Patienten
schwankt zwischen 31,36 (Comingset a. 1987 und 15,36 (Paulset a. 1993.

Aufgrund einiger klinischer Ahnlichkeiten zwischen beiden Stérungen lassen

sich gemeinsame &iologische Medanismen vermuten (ebd.. 456).
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Beide Stérungen verdndern sich z. B. bzgl. ihres Schweregrades, haben eine
sehr grole Heterogenitét, verbessern sich in der Adoleszenz in einer signifikan-
ten Zahl der Félle, reagieren gut auf Haloperiddl, einen do@minergen Antago-
nisten, undes snd mehr Manner als Frauen betroffen.

Es gibt alerdings auch einige wichtige Unterschiede, wie z. B. wahrend des
Spredchens: Stottern tritt bei einer verlangsamten Spredirate und wahrend des
Sprechens auf, wohingegen Tics beim Tourette-Syndrom unabhéngig von der
Spredhrate sind undmeist vor dem Spredhen eines Satzes auftreten (Ludow
1993 508).

Durch de Gemeinsamkeiten beider Storungen kdnrte man vermuten, dasséhn-
lich dem Tourette-Syndrom auch dem entwicklungsbedingten Stottern u. a. e -
ne Funktionsd6rung des extrapyramidalen Systems wie der Basalganglien
(vgl. Kap. 5.2zur Erkrankung der Basalganglien) zugrunce liegt, die diese &n-
liche Symptomatik auslsen konrte (Abwender et al. 1998 456).

Dieser Zusammenhang ist jedoch nach nicht ausreichend wissenschaftlich un

tersucht und hkestétigt worden, und ledarf somit noch weiterer Forschurg.

3.3 Mdodliche, aber zur Klasgfikation nicht zwingend notwendige au-

sétzliche Erscheinungsfor men vokaler Tics

Neben Echodlaie und Palil dlie (vgl. dazu auch Abschnitt 3.1) steht besonders
Koprolalieim Mittelpunk einer mogli chen Tourette-Symptomatik.

3.3.1Koprolalie

Koprolalie (griech. kopos 'Mist, Kot' + lalia 'Spradhe’; download tripod.ce:81/
NeurologePsychiater/glossarjkim.htm) stellt ein weiteres mogliches Symptom
des Tourette-Syndroms dar, das aufgrund cer ... do6tzlich einschief3enden, ex-
plosiven AuRerungen von urfldtigen undschmutzigen Wortern oder mehr oder

weniger ausfuhrlichen sexuellen und aggressven Kurzaussagen ..." (Rothen-
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berger 1991 19) sowohl fir die Patienten als auch fir die soziale Umgebung
ein belastendes undsehr provozierendes Merkmal ist, und aen motorischen und
einfachen vokalen Tics mit einem Abstand von 4—8Jahren folgt (Goodman et
al. 2000 152

Koprolalie wurde neben dem Tourette-Syndrom noch bel Krankheiten wie z. B.
paost-enzephaliti schem Parkinson, Chorea Sydenham, Carbon-Monaxid-Vergif-
tungen, Hirnhautentziindurgen duch Herpesviren, Schlaganfélen und Kopf-
verletzungen beobadtet (van Lancker 1999 16).

Angaben Uber die Pravalenz von Koprolalie beim Tourette-Syndrom variieren
zischen 8% und 6@ (Singer 1997 306).

In einer neueren Untersuchung von 3500TS-Patienten hatten z. B. 14% aller
Patienten Koproldie. Zudem zeigte diese Studie ene lineae Komorbiditét zwi-
schen dem Grad an selbstverletzendem Verhalten und Koprolaie beim Tou
rette-Syndrom (Freeman et a. 2000 439.). Inwieweit ein gemeinsamer und
maogli cher genetischer Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten
und dem Tourette-Syndrom vorliegt, ist noch nicht néher untersucht worden

und beibt zu Gkerprifen.

Generell ist jedoch zu beobadten, dass $ch mit Verdnderung der diagnaosti-
schen Kriterien auch de Haufigkeit von Koprolaie beim Tourette-Syndrom
verandert hat. Wurde im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Stérungen 1l noch eine Rate von 6% fir Koprolalie beim Tourette-Syndrom
geschétzt (Diagnaostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen i
1984 85), so waren es im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychi-
scher Stérungen 111 -R noch ein Drittel (Diagnostisches und Statistisches Manu-
a Psychischer Storungen 111-R 1989 114) undim Diagnostischen und Statisti-
schen Manual Psychischer Storungen IV 'nur' noch weniger als 10% (Diagnos-
tisches und Stati stisches Manual Psychischer Stérungen 1V 1996 141).
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Diese Abnahme der Préavalenz bei Koproldie ist vermutlich u. a. dadurch zu
erkléren, dassdie Diagnosekriterien sich stetig erweltert haben undsomit auch
immer mehr leichtere Féle diagnaostiziert wurden. Zusétzlich waren im Laufe
der Zeit auch immer mehr Arzte in der Lage, die richtige Diagnose 'Tourette-
Syndrom' zu stellen.

Allerdings beschranken sich de Untersuchungen zur Prévalenz von Koprolalie

fast ausschli efdli ch auf erwadsene Patienten.

Eine Untersuchung von Goldenberg et al. (1994 bei Kindern ergab einen rela-
tiv niedrigen Wert von Koprolalie (8%) im Vergleich zu Pravalenzraten bel Er-
wacdsenen. Dabel wurde u. a. festgestellt, dass die Patienten im Verlauf der
Krankheit immer mehr Koprolali e zeigten undsomit die Vermutung nahe liegt,
dassKoprolaie anfangs nur selten auftritt, sich dann aber die Symptomatik bis
Zu einem bestimmten Punkt in der Adodeszenz steigert, um im Erwadsenen-
ater, wie dle vokaen Tics, wieder abzunehmen (Goldenberg et al. 1994
623.).

Diese Vermutung stiitzen auch die Ergebnisse e@ner Untersuchung von Goetz et
a. (1992 an 58 TS-Patienten: Wurde in der Kindheit nur bel 4% der Patienten
Koprolalie festgestellt, so wurden die meisten Patienten mit Koprolalie (22%)
in der Addeszenz beobadtet (mittleres Alter in der Adolsezenz war 13 Jahre).

Koprolaie kann sich bei Kindern zuerst dadurch kenntlich madien, dassdie
ersten Silben eines entsprechenden Wortes gemurmelt oder zwischen den Zah-
nen hervorgequetscht werden (z. B. ffff ... icken oder schschsch ... elf3en), sie
aber letztendlich nicht unterdriickt werden konren undartikuliert werden mus-
sen (Rothenberger 1991 19).

"Besonders ausgepragt findet sich de Artikulation vonKoprolalie in Form von
sozial vollkommen urekzeptabler Beschreibung der Erscheinung einer anderen
Person, ihres zialen Status oder ihres Verhatens (»Sie sind der fetteste fi-
ckende Sohn einer Hure, den ich je gesehen habe — was fir Zitzen — Donald
Duck ... Donald ...armselige Glatzkopfente«)" (ebd.: 19).
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Die koprolalischen AuRerungen, de wahrend Kinischer Untersuchungen ge-
madt wurden, beinhalten hauptsidlich olszéne oder sozia tabuisierte Begrif-
fe, meist mit sexuellem Inhalt. Gelegentlich treten sie aich as ziale Verun
glimpfungen oder Beleidigungen, selten in Form von Imperativen (z. B. "sa
ruhig!"), as Phrasen mit morbidem Inhalt und einigen anderen ureinheitli chen
Begriffen auf (van Lancker et a. 1999 92).

Die Tourette Syndrome Association vermutet al erdings nur ein sehr geringes
Auftreten vonKoprolalie in sozial unangebrachtem Kontext (www.tsa-usa.org/
wrapper.php304/understandingcopro.html).

Dies ist insofern zweifelhaft, da Koprolaie (sofern de Tics in der Offentlich-
keit oder der Gegenwart einer anderen Person auftreten und nicht zu Hause)
immer Teil einer soziadlen Umgeburg ist und somit die Fliche, Obszonitaten
oder Beleidigungen immer einen sozialen Bezugspunkt finden. Es gellt sich
vielmehr die Frage, inwieweit die soziale Umgebung auf die koprolalen Aule-
rungen reajiert, selbst wenn dese vom Patienten nicht intentional geaulert
wurden.

Interkulturell 18sg sich eine Tendenz hinsichtlich sexueller im Vergleich zu re-
ligibsen Inhalten komplexer vokaler Tics bei Tourette-Patienten, urabhéngig
von der Mutterspradhe, beobadhten (Morriset al. 2000 318).

Der Unterschied zwischen Obszdnitdten undBeleidigungen bei gesunden Spre-
chern undKoprolalie bel Tourette-Patienten zeigt sich nicht direkt in der Wahl
der Worter oder Phrasen, sondern —wie auch bei alen anderen vokalen Tics —
in einer erh6hten Lautstérke, verdnderter Kadenz oder Tonhohke (www.tsa-usa.

org/wrapper.php304/understandingcopro.html).

Eine Untersuchung zweier Gruppen von TS-Patienten mit und ohre Koprolalie
von Kano et al. (1997 ergab signifikante Unterschiede in deren Erscheinungs-
bild. Die Gruppe ohre Koprolalie zeigte an Anfang der Untersuchung einen
signifikant hoheren Wert an einfachen vokalen Tics as die Gruppe mit Kopro-
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lalie, wobei die Gruppe mit Koprolalie sowohl zu Beginn der Beobadhtung als
auch im weiteren Verlauf der Erkrankung signifikant mehr komplexe vokale
Tics (darunter Echadalie und Pdlil alie) aufwies als die Gruppe ohre Koprolalie.
Zudem hatte die Gruppe mit Koprolalie signifikant hthere Werte bel komple-
xen motorischen Tics, Zwangss/mptomen und selbstverletzendem Verhalten,
und auch der mittlere Wert der maximalen Dosierung durch das Medikament
Haloperidd war wesentlich horer as bei der Gruppe ohne Koprolalie. Auler-
dem hatten alle TS-Patienten mit dem Symptom Kopropraxie auich Koprolalie,
was einen grundegenden Zusammenhang vermuten lésd (Kano et al. 1997
359f.), der jedoch nach nicht wissenschaftlich bestétigt werden konrte.

Diese Ergebniss deuten darauf hin, dassder Schweregrad der Stérung Touret-
te-Syndrom mit dem Symptom Koprolalie, v. a. duch das sgnifikant hohere
Auftreten asziierter Verhaltensweisen undder gesteigerten Tic-Symptomatik
im Vergleich zu Patienten ohre Koprolali e, wesentlich erhéht wird —sowohl in

der Gesamtsymptomatik als auch im psychasozialen Bereich.

Das klinische Bild vonKoprolalie scheint bel alen Kulturen undLandern sehr
dhnlich zu sein. Einzig bel japanischen Patienten wurde zunadchst ein ver-
gleichsweise niedriges Auftreten von Koprolaie beobaditet (Nomura d al.
1982 279 Lees 1985 26), was auf etwaige soziokulturelle Unterschiede zu-
ruckgefthrt wurde.

Nomura & al. (1982 fanden in einer Untersuchung von 97 Japanern sowie
zwei weiteren asiatischen Tourette-Patienten nur bel 4% der Tourette-Patienten
Koprolalie'®, wohingegen Kano et a. (1999 bei 64 Patienten in Tokio eine
Pravalenz von Koprolaliein 50% der Féll e feststellen konrten.

Die grol¥e Diskrepanz zwischen den Ergebnissen madit deutlich, dassnicht nur
soziokulturell e Unterschiede ausschlaggebend fir das Auftreten vonKoprolaie
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sind, sondern de Art der Ermittlungsgrundage im Allgemeinen (Querschnitts—
oder Langzeitstudie, Anzahl der Patienten, Alter, Geschledht usw.). Dies be-
schrankt sich aber nicht nur auf das Auftreten vonKoprolalie, sondern auf alle
anderen Symptome und Begleiterscheinungen, de im Rahmen des Tourette-

Syndroms auftreten bzw. auftreten kénren.

Zudem gibt es noch Unterformen der Koprolaie: 'Mentae' Koprolalie und
'‘Quasi’-Koproldie.

Als mentale Koprolalie wird de Fahigkeit bezeichnet, die egentliche Koprola-
lie zu urterdriicken undsich de Worter 'nur' mental zu denken. Diese Form der
Koprolalie tritt vermutlich haufiger auf als die egentliche Koprolalie (Jankovic
et al. 1986 22), wobei in der Literatur weder genaue Angaben Uker die Haufig-
keit dieser Erscheinungsform bei Tourette-Patienten gemadit werden, nach ein
Vergleich zu dessen Auftreten bei gesunden Sprecdhern erfolgt. Es mussin Be-
tradht gezogen werden, dass die mentale Koprolaie ds Folge der Unterdri-
ckung der eigentlichen Koprolalie auftritt. Grundsétzlich ist es shwer, eine ge-
naue Untersuchung diesbeziiglich duchzufiihren, da keine objektiv beobadt-
baren Mittel zur Verfigung stehen undman immer auf die subjektiven Aus-

sagen der Patienten zurtickgreifen muss

Quasi-Koprolalie, wie sie z. B. bei der Untersuchung von Nomura € al. (1982
auftritt, beinhaltet das bewusde Umleiten der Tics. Dieswird v. a. bei Koprola-
lie besonders gerne benutzt, um die sexuelle, aggressve usw. Konndation des
Tics zu verbergen bzw. zu verhindern. Dies stzt alerdings voraus, dass der
Patient ein Vorgefuhl hat, dasihm ermdgli cht, den Tic bewusg mit einem Wort
ohre koprolalen Inhalt zu ersetzen (z. B. anstatt 'ficken’ sagt der Patient 'ticken’)
(vgl. www.tourette.de/foren/foren.ntm), bzw. wie bel der mentalen Koprolalie

ganz zu urterdricken (vgl. dazu auch Kap. 6).

18 14% der Patienten zeigten zudem Quasi-Koprolaie. Der Autor bezéchnet damit urfreiwil -
lige AuRerungen, die der Patient scheinbar will entlich so modifiziert, um eine sexuelle Kon-
notation zu verbergen (vgl. Singer 1997 300).

R1



Dabel ergeben sich jedoch de gleichen Probleme der Beobadhtung wie bei der

mentalen Koproldlie.

3.4 Zeichensprache, vor sprachlich taube Tour ette-Patienten und vo-

kale Tic-Symptomatik

Lang et a. (1993 berichten von einer Tourette-Patientin mit Zeichensprade.
Allerdings war diese Patientin nicht vorsprachlich taub, sondern lernte Zei-
chensprache infolge ener therapeutischen Ubung im Erwadchsenenalter. Somit
konrte sie komplexe vokale Tics anfangs 'umleiten' und de vokale Tic-Symp-
tomatik reduzieren. In Folge des haufigen Gebrauchs verfestigte sich de Zei-
chensprache dlerdings als eigensténdiger Tic und kontie nicht mehr as thera-
peutische Mal3rehme @ngesetzt werden. Vielmehr wurde die Symptomatik um

einen komplexen Bestandtell erweitert.

Morris et a. (2000 dokumentieren erstmals einen varspradhlich tauben Mann
mit Tourette-Syndrom, der komplexe vokale Tics, einschliefdich Koprolaie, in
Form von Zeichenspradhe zeigte.

Zeichenspradhe ist eine nonwerbale Spradie, die wie @ne gesprochene Sprache
as neurologisch und kdturell basierte Sprache angesehen werden kann. Die
Zeichensprache emoglicht jedoch im Vergleich zur gesprochenen Spradche an-
stelle des phondogischen Systems ein entsprechendes Ersatzsystem zu etablie-
ren (z. B. gestikulatorisches System; visuelle - auditorische Wahrnehmung).
Somit kann letztlich de Hypothese von Nuwer et a. (1982 nicht mehr auf-
recht erhalten werden. Dabel wird vermutet, dass die Produkion kamplexer
vokaler Tics (u. a. Koprolalie) auf einer phondogischen Ebene, im Sinne ener
zufalli gen Sequenzierung wie bei Markov-Prozesen'®, stattfindet. Dabei sollen

sich de zufdlig generierten Buchstaben- oder Phornemketten duch de Anein-

19 n|st[..] die akirftige Entwicklung gegeben den gegenwértigen Zustand, unabhéngig von

der Vergangenheit des Prozesses, dann spricht man von einem Markov Prozef3. Mit anderen
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anderreihung einzelner Buchstaben oder Phoreme, die auf Frequenztabellen
beruhen, ergeben.
Es sheint also vielmehr ein semantisch-intentionaler als ein phonadogischer

Teil fur die Wahl komplexer vokaler Tics verantwortlich zu sein.

Dies verdeutlicht auch ein beobadtetes vermehrtes Auftreten bestimmter Tics
bei dem vorspradilich tauben Tourette-Patienten in bestimmten Kontexten.
Waéhrend Konwversationen mit Frauen benutzte & z. B. wiederhdt Zeichen mit
sexueller Konndation, keim Kochen verwendete & wiederholt das Zeichen fir
'Erbrechen’ (Moris et a. 2000 319), was eine semantische Auswahl der Tics

vermuten lasd.

4 Ergebnise ausdem Forum der Internetseite www.tourette.de
zum Thema: "Informationen Uber die sprachlichen Leistungen'

beim Tourette-Syndrom

Die Resonanz zu desem Thema war anfangs beadtlich undes wurden einige
informative Beitrage in dem Forum ver6ff entlicht. Zum Ende dieser Arbeit wa-
ren 19 Eintrdge von insgesamt sedhs (exklusive meiner Wenigkeit) verschie-

denen Forum-Teil nehmern zu verzeichnen.

Grundegende Probleme egaben sich bereits bei der Definition undgenauen
Abgrenzung der Symptome. Die Symptomatik des Tourette-Syndroms wurde
von den verschiedenen Personen sehr individuell und mit den urterschiedlichs-
ten Erklarungsversuchen dargestellt. Vielfach war auch keine genaue Unter-
scheidurg zu treffen, obdie beschriebenen Tics im Rahmen des Tourette-Syn-

droms oder infolge von Zwéngen abgelaufen sind.

Worten: ein Markov Proze? hat in gewisser Weise kein Gedadtnis* (137.20857.90/1v/
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Ein weiteres Problem bestand darin, dass Tourette-Patienten héufig dazu nei-
gen, Tics von anderen zu Ubkernehmen bzw. sich ihre Tic-Symptomatik um so
mehr verschledhtert, je mehr sie tber das Thema sprechen. Deshalb wurde in
dem Forum auch kaum Auskunft Gber mdgliche Erscheinungsformen vokaler

Tics gegeben.

Ein geplanter Besuch bei einer Patientin in Berlin konrte z. B. nicht stattfinden,
dasie verstérkt Symptome zeigte, je mehr sie sich mit dem Thema beschéftigte
undsich deshalb aus den Foren und dr Diskusson Uber das Erscheinungsbild

und maogli che Ursadhen zuriickziehen wollte.

Es gab dennach die unterschiedli chsten Beschreibungen und Erklarungsversu-
che beziglich vokaler Tics, die dem Forum entnommen sind undeinen kieinen
Eindruck Uber den Informationsaustausch geben sollen. Die Redhtschreibung
der Beitréage wurde dabel nicht korrigiert:

Ich erklére es meist so: Ich schreie genau das heraus, was eben grade
nicht pass und de Gefahr beinhaltet anzuedken, obwohl man dies mit-
unter gerade nicht will. was nun Gkerhaupt unpassend oder passend ist,
geht im Grunde im Kopf des Betroffenen ab undkdénren ganz winzige
impulse sein, deren Logik nur in seltenen Féllen vielleicht nach zu voll -
Ziehen ist.

Einen grol:en Anteil, von dem "Was wird getict?' madit mitunter auch
nicht der Inhalt aus ondern der Klang der Worte und Sétze!

Andere Teillnehmer erwdhnten eine Untersuchung beziglich der Malediktolo-
gie, der Wisenschaft, die sich mit Schimpfen beschéftigt. Dabel soll die Art zu
fluchen einen Zusammenhang mit Inhalten der Koprolalie aifweisen:

Eine weitere Gemeinsamkeit der untersuchten Volker: Stets bricht der
Fluch das gérkste Tabu der jewelli gen Gesell schaft. Das iegelt Amans
in jahrelanger Kleinarbeit entstandene "Weltkarte des Fluchens" wider,
die die Wdtbevdlkerung in drei Fluch-Kulturen einteilt, in "Gottedl &ste-
rer”, "Famili enschander” und"Priide".

Jede Nation scheint ihre bevorzugten Schimpfworter zu haben, fir die
Italiener ist es die Bezeichnurg fir das mannliche Genital, fir die Eng-
lander/Amerikaner das uns allen bekannte f... undfir die Deutschen sind
es die Fakalausdrticke im eigentlichen Sinn.

9993einheit2/node2.html).

RA



In den letzten Jahren (und vermutlich durch den Einfluss amerikanischer
Filme und Fernsehsendurgen) hat auch im deutschen Sprachraum die
Bezeichnurg des Koaitierens (klingt ja noch schlimmer as das andere
Wort, was?!) als Fluch immer weitere Verbreitung gefunden.

Wenn ich wiitend kin undmich nicht richtig "traue", wiitend zu werden,
aus Angst, die Reaktion des anderen konrte in eine unerwiinschte Rich-
tung gehen, dann "ticce' ich Schimpfworter, irgendwie, um meine egene
Sede zur Wahrheit zu provozieren.

Bin ich vollen Herzens der Meinurg, das der andere én "asshod" ist,
dann muf3 ich es nicht mehr sagen. Ich mul3 immer das sagen, was ich
nicht richtig empfinden kann, um mich zum Empfinden zu "zwingen" ir-
gendwie.

Also ich erkenne an dem Ausmal? und @& Wortwahl meiner Spredh-
blasen deutlich mein eigentliches Wesen wieder und was ich eigentlich
wirklich will . Also genau das Gegenteil; alswolle én Teil von mir mich
selbst damit strafen.

Bel der Koprolalieist denke ich de Grenze von Tic und Zwang wirklich
nicht auszumachen... bei meinem Sohn empfinde ich es eher als eine
unwill kiirli che Lautéaulerung, die halt "zufallig" Kopro-Inhaltes ist, also
eher als Tic. Andere Beschreibungen wie z.B. Camals Todesaulerungen,
mit denen sie beschreibt immer wieder Akzeptanz-Grenzen bei ihrer
Tochter austesten zu miisen, klingen mehr nach Zwang. Und auf wel-
cher Seite der Grenze sich die Koprolalie gerade bewegt wird wohl von
Touretter zu Touretter undauch innerhalb eines Touretterlebens chwan-
kend sein.

5 Atiologie und Pathogenese

Bisher ist noch keine genaue Ursacdhe fir die Symptome des Tourette-Syn-
droms gefunden worden. Es handelt sich vermutlich varrangig um eine organi-
sche Erkrankung, bei der unter anderem psychasozial bedingte Faktoren eine
wichtige Roll e spielen kdonren, de das polymorphe Erscheinungsbild hervorru-

fen.
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5.1 Genetische Disposition

Als Ursache wird u. a. eine genetische Dispaosition vermutet. Denncch ist ein
besonderes Gen oder eine Gengruppe, die fur die Krankheit auslésend waére,
noch nicht gefunden worden (Rothenberger et al. 2001 141).

Man geht davon aus, dass eine Person mit Tourette das Gen mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 50 Prozent auf seine Kinder tbertragt. Zudem nimmt man
an, dess sch de unterschiedliche Symptomatik aufgrund nchtgenetischer Fak-
toren, wie der Wedhselwirkung des Gens oder der Gengruppe, mit Umweltein-
flissen wie Infektionen (z. B. duch Streptokokken), Erziehung oder Reifung
verschiedenartig ausprégt (Rothenberger 1995 105.), was durch Studien bei
eingigen Zwillingen mit Tic-Erkrankung belegt wurde (Mdller-Vahl et a.
1997 16).

So kann sich aus der genetischen Grundage anstelle des Tourette-Syndroms
auch eine Chronische Motorische Tic-Erkrankung oder eine Zwangserkrankung
entwickeln (MUller-Vahl et al. 1997 16).

"Hingegen ist unkar, ob auch andere psychiatrische Erkrankungen wie
ADHD?, Depresson, Angst, Lernstérungen, Sprachstérungen und Sucht Pha
notypen deses Gens sin kdonren oder nicht” (ebd. 16).

Der Phanotyp kann mdglicherweise aich vom Geschledht des betroff enen El-
terntell s abhéngig sein, da aus unbekanntem Grund Frauen héufiger Zwangs-
symptome, Méanner eher Tics bel einer Erkrankung zeigen (ebd.: 16).

Bei etwa zehn Prozent aller Kinder von Tourette-Patienten kommt es zu einer
Auspragung der Tic-Stérung. Die Wahrscheinlichkeit mannlicher Nadhkom-
men von Tourette-Patienten ist all erdings drel bis vier Ma hoher as bel welb-
lichen Nachkommen, um eine voll ausgepragte Symptomatik zu entwickeln
(www.netdoktor.at/ krankheiten/Fakta/tourette.htm).
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5.2 Erkrankung der Basalganglien

Eine wesentliche Rolle scheinen die Basalganglien zu spielen, de in subkarti-

kalen Bereichen angesiedelt sind.

Ubersicht tiber Basalgangli enerkrankungen:
"Die Kortrolle der Will kiirmotorik, also von Bewegungen, de bewul¥
ausgefuhrt werden, urterliegt den motorischen Areden des Kortex (Gy-
rus praecetralis — Area4, pramotorische und zugehdrige Rindenanteile
— Area6), welche ds pyramidales System zusammengefaldt werden, so-
wie dem Kleinhirn und en Basalganglien (extrapyramidales System).
Striatum (Nucleus caudatus und Putamen), Pallidum, Nucleus subthala-
micus und Substantia nigra zahlen zu den Basalganglien, welche mit
Thalamus, Hirnstamm, Hirnrinde und Riickenmark verschaltet sind. Die
Basalganglien sind firr die aitomatische Ausfiihrung von im Laufe der
Zeit gelernten Bewegungen zustandig. Neurotransmitter sind de Ubertré-
gersubstanzen, de die Bewegungsablaufe vermitteln. Die wichtigsten
sind Dopamin, Aceylchadin und Gamma-Aminobutersaure (GABA).
[..] Ein Mehr an Dopamin flhrt zu einem hyperkinetischen-hypotonen
(schnell e ruckartige Bewegungen mit insgesamt schlaffen Muskeln), ein
Mehr an Aceylchdlin (chdinerges System) fihrt zu einem hypokine-
tisch-hypertonen Syndrom (Parkinson mit wenigen Bewegungen undver-
krampften ~ Muskeln)"  (www.m-ww.de/krankheiten/neurol ogische

erkrankungen/parkinson.hitml)

Figur 3: Basalganglien mit ihren Eingangen (rot), Ausgangen (blau) undinter-
nen Verschaltungen (griin) sowie Projektionen der Thalamuskerne. Ubernom-
men vonThews et al. (1999 629.

20 Attention Deficit Hyperadivity Disorder'.
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Der Erregungsfluss durchlauft in den Basalganglien eine Schleife: Eingehend
vom (asziativen) Kortex in den Nucleus caudatus Uber die Basalganglien und
den Thalamus wieder zurtick zu den (v. a. motorischen) Kortexareden.

Der Erregungsflusserfolgt Uber verschiedene Transmitter, die an der prasynap-
tischen Membran der Axone freigesetzt werden (Thews et a. 1999 629).

5.3 Einflussder Neurotransmitter

Als scher bei Tourette-Patienten gilt ein gestorter Stoff wedselvorgang im Ge-
hirn, an dem mindestens eine cdhemische Substanz beteili gt ist: Dopamin. Dabei
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wird, bis auf einen kieinen hyothalamischen Bereich, das gesamte zentrale Do-
pamin im Mittelhirn produziert (Rothenberger 1991 160).

Aulerdem nimmt man an, dass beim Tourette-Syndrom weitere Neurotrans-
mitter, wie z. B. Serotonin, eine Roll e spielen. Somit kann sich ein Ungleichge-
wicht der zentralnervosen Botenstoffe (Dopamin-Uberfunktion; Serotonin-Un-
terfunktion) ergeben, das die Symptomatik des TS hervorrufen kann (Rothen-
berger et al. 2001 139f.).

Dieses Ungleichgewicht ist jedoch vonPatient zu Patient verschieden undkann

somit auch de poymorphe Symptomatik bewirken underklaren.

Zusétzlich sind 806 der zentralen Dopaminrezeptoren im Striatum zu finden,
deren Uberempfindiichkeit eine weitere Ursadhe der Stérung sein konrte. Auf-
grund deser Uberempfindiichkeit der Rezeptoren kénren de hemmenden und
steuernden Einflisse auf den Ablauf motorischer Programme, die in den Basal-
ganglien gespeichert sind undzu denen auch das Striatum gehort, aul¥er Kraft
gesetzt werden. Dies l&sd sich u. a. aus der guten Wirkung von Dopamin-
Rezeptoren-blockierenden Neuroleptika bei der Tic-Unterdriickung schliefzen
(Schauenburg et al.1992 457).

Figur 4: Die Informationsweiterleitung im Gehirn erfolgt in den Nervenzellen
auf elektrischem, wéahrend sie an den so genannten Synapsen zur
nadhsten Nervenzelle auf chemischem Weg stattfindet. Ubernommen
aus Rothenberger et a. (2001a: 140).
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5.4 Hirnanatomische Veranderungen und Auffalli gkeiten

Es gibt sowohl funktionelle ds auch strukturell e Aufféli gkeiten im Gehirn von
Tourette-Patienten. So wurden elektrophysiologische, neurochemische und
bil dgebende Verfahren, wie z. B. eine funktionell e Kernspintomographie, ange-
wendet und Gehirne verstorbener Patienten urtersucht und dabel herausgefun-
den, dess'tiefere’ Hirnregionen Veranderungen aufweisen. Diese finden sich u.
a. im Nucleus caudatus und dem Putamen der Basalganglien (Rothenberger et
a. 200k 137.).

Auch de Bakenstruktur, die die beiden Hirnhélften miteinander verbindet und
fUr den Informationsaustausch zusténdig ist, ist leicht verandert. Zudem zeigt
sich sowohl eine ageschwadt ausgepragte Asymmetrie im Bereich der Basal-
ganglien als auch eine verminderte Blutflusgate in den Basalganglien undim
Thalamus. Mit Hilfe transkranieller Magnetsimulationen konrte zudem festge-
stellt werden, dassdie Hirnrinde bel TS-Patienten nicht wie bel gesunden Men-
schen in der Lage ist, einstrémende Impulse zu hemmen (Rothenberger et a.
2001z 137.).

Will ein Betroffener diese Tics nicht zulassen, kann er die mangelnde Kontrolle
der Basalganglien und dx motorischen Hirnrinde ausgleichen, indem er wil-
lentlich andere Bereiche, wie z. B. das Stirnhirn, aktiviert und einsetzt. Jedoch
ist diese will entliche Unterdriickung nur fir eine begrenzte Zeit moglich, und

auch nicht al e Patienten konren dese ausfuhren (ebd.. 139).
5.5Behandlungsmoglichkeiten

Nur in einem Punkt irrte der franzdsische Neurologe Gill es de la Tourette: Da
er nur Erwacdhsene untersuchte, ging er davon aus, dasses sch beim Tourette-

Syndrom um ein chronisches, |ebenslanges Leiden handelt. Erst in den letzten
Jahren wurde Gill es de la Tourette in desem Punkt korrigiert. 3%—18% der
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Tourette-Patienten, meist Jugendiche oder junge Erwadsene, erreichen eine
vollkommene Heillung oder zumindest eine deutliche Verbessrung ihrer

Krankheit (www.tourette.de/forschung/gesch.htm).

Derzeit ist jedoch nach keine voll standige Heil ung des Tourette-Syndroms mit-
tels Medikamenten undoder Verhaltenstherapien moglich. Es benétigen auch
nicht all e Patienten eine &ztliche oder sonstige fadhliche Behandlung, dasie im
Laufe der Erkrankung gelernt haben, mit den Tics umzugehen (www.
netdoktor.at/krankheiten/Fakta/tourette.htm).

Dennach konren je nach Art und Schwere der Erkrankung unterschiedliche
Medikamente zur Symptomlinderung verabreicht werden. Dabel handelt es sch
meist um so genannte ‘Dopaminblocker’, die das Ungleichgewicht der Neuro-
transmitter (v. a. Dopamin und Serotonin) auszugleichen versuchen bzw. die
Dopamin-Uberempfindiichkeit an den Rezeptoren vermindern sollen. Dies

fuhrt meist zu einer deutlichen Verringerung der Tic-Symptomatik.

In Deutschland werden aufgrundihrer Vertréglichkeit und Wirkung hauptsad-
lich Tiaprid (Tiapridex®), Pimozide (Orap®) und Haloperidd (Haldd®) ein-
gesetzt.

Bei Kindern mit zusétzlichem Hyperkinetischen Syndrom werden haufig Simu-
lantien wie Methylphenidat (Ritalin®) oder Pemoline (Tradon®) verwendet,
die aer auch vereinzelt Tics verstarken konren, undman daher bel der Be-

handung von Kindern mit Tic-Stérung vorsichtig sein sollte.
Weisen de TS-Patienten zusétzlich starke Zwangsgorungen auf, so kdnren

Clomipramin (Anafranil®), Fluvoxamin (Fevarin®) oder Fluoxetin (Flucti-

ne®) die Symptome vermindern.
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Um allerdings eine optimale Verbesserung der Symptome zu erreichen, muss
die Dosis der Medikamente individuell auf jeden Patienten abgestimmt werden.
Meist wird anfangs eine niedrige Dosis verabreicht und dann langsam so lange
gesteigert, bis eine grofdmagliche Verminderung der Symptome mit den ge-
ringsten Nebenwirkungen eingetreten ist. Die Art der Nebenwirkungen kann
dabei von Gewichtszunahme, Mudigkeit oder leichter motorischer Unruhe bis
hin zu Lustlosigkeit, Depressvité und einer Minderung der geistigen Aktivitat
reichen (Rothenberger 1998 9f.).

Neben der medikamentdsen Behandlung gbt es noch alternative Behandlungs-
maogli chkeiten, wie z. B. Entspannurgsverfahren, Biofeedbadk-Tedniken und
andere verhatenstherapeutische Methoden. Sie helfen zum elnen, de Stress
re&ktion zu vermindern, zum anderen urterstiitzen sie die Selbstkontrolle der
Tic-Symptomatik. Allgemein kénren psychotherapeutische Verfahren Betrof-
fenen und deren Angehérigen dabel helfen, besser mit den Tics umzugehen
(www.netdoktor.at/krankheiten/Faktaltourette.htm).

Einige Patienten berichten auch von einer Verbessrung der Tics infolge
veranderter Erndhrung (z. B. Ledtinreiche Kost, viel Vitamin B und wenig

Milch) (www.tourette.de/foren/foren.htm).

In einer Untersuchung der Medizinischen Hochschule Hannower wurden 47
Tourette-Patienten in einem strukturierten Fragebogen Uber ihren Gebrauch
und de Wirkung von Alkohd, Nikotin undMarihuana befragt. Dabei berichten
11 (85%) von 13 Patienten, de Marihuana geraucht hatten, von einer deutli-
chen Verbesserung der Symptomatik. Im Gegensatz dazu berichten von 28(Ta-
bak) rauchenden Patienten nu 2 (7%) von einer Verminderung der Tics durch
das Rauchen. Von 35Alkohd trinkenden Patienten bemerkten 24 (69%) eine

Verbesserung.

Diese Ergebniss deuten darauf hin, dassv. a. Marihuana und auch Alkohd im

Vergleich zu Nikotin eine postitive Auswirkung auf die Tic-Symptomatik ha-
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ben koénren (www.tourette.de/forschung/marihuana.htm). Allerdings ist der
Gebrauch von Marihuana in Deutschland nicht erlaubt und kann deshalb zu

weit reichenden Konsequenzen fuhren.

6 Eigene Uberlegungen und Anmerkungen beziglich vokaler

Tics

Uberraschend war immer wieder die Vielfat, mit der sich vokale Tics bei Touw
rette-Patienten zeigen —selen es einfadche oder komplexe vokale Tics,

Dabel sind Bereiche der Spradhe wie Phoretik/Phondogie, Morphdogie/
Wortbildung, Syntax, Semantik oder Pragmatik keineswegs gestort.

Es gellt sich somit die Frage, warum der Tourette-Patient gelegentlich vokale
Ticsvon sich gibt, wenn das Sprachvermdgen intakt ist.

Der gegenwartige Stand der Forschung erlaubt es nicht, einzelne lokale hirn-
anatomische Regionen oder Verknipfungen zu bestimmen, de speziell fur die
Auslésung eines bestimmten einzelnen vokalen (oder auch motorischen) Tics
verantwortlich gemadt werden konren. Vielmehr wird im Folgenden versucht,
partiell darzustellen, wie es Uberhaupt zu der sich standig veréndernden Tic-

Symptomatik kommen konrte.

Ausgehend voneiner Schadigung subkartikaler Zentren duch de gesicherte
Erkenntnis einer Vermehrung des Dopamintransporters und einer Uberemp-
findichkeit der Dopamin-Rezeptoren in den Basalganglien, werden kortikal
und subkartikal gespeicherte motorische Programme fehlerhaft abgerufen, de
sich in Form eines Tics zeigen. Diese ausgelOsten motorischen Programme
kénren jedoch in bestimmten Féllen bei entsprechender Wahrnehmung und
Aktivierung durch Frontal hirnmecdhanismen umgel eitet oder verhindert werden.

Dazu mussder Patient aber ein sensorisches Vorgeftihl (eine Art phdnomenales
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Bewusdsein) antizipieren, das ihm ermdglicht, den Tic vor seiner Ausfihrung
wahrzunehmen. Erst dadurch ist er in der Lage, den Tic mittels der Aktivierung
des Frontalhirnes zu urterdricken bzw. umzuleiten. Dieser Medhanismus
konrte z. B. zu den Unterformen der Koprolalie wie mentale Koprolalie oder
Quasi-Koprolalie fihren undeingesetzt werden, un die d@gentliche AufRRerung

(oder auch motorische Handlung) zu vermeiden bzw. zu verbergen.

Eine wichtige Roll e spielen in desem Zusammenhang vermutli ch auch Verbin-
dungen zwischen kartikalen und subkartikalen Bereichen. Werden im Kortex
bestimmte Stimuli wahrgenommen undan subkartikale Bereiche weitergel eitet,
werden Stimulus-spezifische Programme, entweder in subkartikalen oder korti-
kalen Bereichen, aktiviert.

Dies verdeutlichen auch kortextuell sensitive Auferungen bei Tourette-Patien-
ten: z. B. 'Fotze' immer in Gegenwart der Mutter oder einer Frau, 'Arschloch’
immer in Gegenwart des Vaters oder bei Mannern, oder 'Heil Hitler' vor einem

auslandischen Imbissdand.

Die vokalen Tics, wie die ganze Tic-Symptomatik, sind immer auch stark emo-
tional beanflusg. Dies zeigt sich nicht nur in einer erhdhten Frequenz der Tics
bei emotionaler Erregung im Allgemeinen, sondern besonders in der Wahl der
AufRerungen in Form von Koprolalie. Wahrend gesunde Sprecher in einem
emotionalen Zustand auch haufig Schimpfworter oder obszbne Woérter gebrau-
chen, konren sie die AulRerungen der sozialen Umgebung anpassen und lei Be-

darf unterdriicken, was dem Tourette-Patienten nicht gelingt.

Das emotionale Verhaten wird duch das limbische System gesteuert, das -
wohl Verbindurgen zu kartikalen a's auch zu subkartikalen Bereichen aufweist
und in den Ausgol3 vonNeurotransmittern invalviert ist (www.uni-saaland.
deffak5/krause/seminar/Physiol ogie/neuro.htm).

Zum limbischen System gehdren kortikale Anteile (Hippacampus, Gyrus para-

hippocampilis, Gyrus cinguli, Teile des Riechkabens (bulbus olfaktorius)),
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subkortikale Antelle (Amygdala, Corpus mamillare (Mamill arkorper), Nucleus
septi (Septum), Nucleus thalami anterior) sowie der Fornix (ein Weiterleitungs-
strang, der die Verbindurg zu den tiefer liegenden subkartikalen Strukturen
herstellt). Zusammen mit dem Neokortex bildet das limbische System das

Grofhirn (www.uni-saaland.de/fak5/krause/seminar/Physiol ogie/lim bsy.htm).

Figur 5: Limbisches System. Ubernommen von www.uni-saarland.de/faks/

krause/seminar/Physiologie/brain.htm.
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Bekommt der Tourette-Patient einen sensorischen Stimulus oder auch mehrere
Stimuli bzw. korperinterne Informationen, de seinen emotionalen Zustand be-
einflussen, wird aufgrund der Verbindurgen zwischen Kortex, limbischem Sys-
tem und subkartikalen Bereichen eine vermehrte Tic-Symptomatik durch eine

gesteigerte Produkiion vonNeurotransmittern im limbischen System ausgel 6st.
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Eine wichtige Roll e dirfte dabei u. a die Amygdala® spielen.
Diese Uberlegungen bedirfen jedoch noch weiterer wissenschaftlicher Unter-

suchungen undBestétigung.

Im Grunce stellen sich fur die Sprachwissenschaft vier Fragen:

1. Warum wird das lexikalische Konzept (ungewollt) aktiviert und welche in-
neren Umsténde &tivieren das Lexem?

2. Warum beschrénkt sich de Aktivierung hauptsddlich auf emotional ge-
pragte Ausdriicke und welche emotionalen Faktoren (wenn es welche sind)
|6sen de Aktivierung eines Lexems aus?

3. Warum ist oftmals trotz gelegentlicher Antizipierung der Lexem-Aktivie-
rung keine Unterdriickung der AuRerung moglich?

4. An welchem Punkt vom Gedanken zur AuRerung ist eine Umleitung oder
Unterdrickung tberhaupt moglich? Vgl.:

Gedanke (Intention, Konzept) 0 Begriff/Lexem O Artikulationsmotorik.

7 Ausblick

Zwar ist das Tourette-Syndrom in den letzten Jahren duch eine verstarkte Of-
fentli chkeitsarbeit, v. a. mittels Internet und Fernsehen, einer breiten Bevolke-
rungsschicht vorgestellt worden, aber dennach besteht noch eine Menge an In-
formationsbedarf, u.a. bei Arzten, Psychologen undPadagogen.

Dieser Mangel an Information keruht einerseits auf der Tatsadche, dass unkar

ist, wie viele Personen tatsacdhlich von cer Stérung betroffen sind, andererseits

2L "Die Amygdala besteht aus mehreren Kernen. Hier sind choli nerge, endorphinerge, dopami-

nerge und adrenerge Transmitter wirksam. Die Amygdala spi€elt eine wichtige Rolle bei
Lernprozessen im Rahmen von positiver Verstérkung urd Selbstreizung, sie besitzt emotio-
nale und motivationale Funktionen. Anatomische Bahnen, die aus dem sensorischen System
kommen (Eingang) und Bahnen in das motorische System (Ausgang) verbinden sie mit die-
sen Systemen urd machen hier die Analyse von sensorischen urd korperinternen Informa-
tionen mdglich. Die Amygdala ist die zentrale Komponente des emotionalen Netzwerkes.
Sie besitzt eine direkte Verbindung zum Hypothalamus und zum Riechkolben (bulbus ol-
faktorius)" (www.uni-saaland.de/fak5/krause/seminar/Physiol ogie/amygda.htm).
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gibt es noch keine exakte wissenschaftliche Erléarung fur die Hintergrinde und
Ursadhen deses Syndroms.

Ein entscheidender Punkt wére dabel die Lokalisierung eines bestimmten Gens
oder einer Gengruppe, die fur die Auslosung der Krankheit verantwortlich sind.
Dementspredhend kénren Beziehungen bzw. Unterschiede zu anderen neurolo-

gischen Erkrankungen hergestellt werden.

Ein weteres Problem stellt in desem Zusammenhang die umfangreiche und
sich sténdig verandernde Symptomatik dar, die ene standardisierte Untersu-
chung zu jeder Zeit der Erkrankung erschwert. Konnte man de Krankheit gene-
tisch lokalisieren, ware die Diagnase Tourette-Syndrom wesentli ch schneller zu

stellen undevtl. Therapiemal3rehmen anzuwenden.

Unklar ist bislang auch, ob Tics im Rahmen des Tourette-Syndroms nur bel
Menschen auftreten oder ob es auch andere Primaten oder Saugetiere mit einer

Tic-Symptomatik gibt.

In Bezug auf die vokalen Tics wére ébenfall s interessant zu beobaditen, obund
wie sich de Symptomatik eines Tourette-Patienten nach einer Aphasie (z. B.
Wernicke- oder BrocaAphasie) veréndert, womaoglich sogar bel bili ngualen
Sprechern. Leider wurde in der Literatur noch kein Fall dieser Art beschrieben.
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