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Tourettes syndrom är en utvecklingsrelaterad funktionsned­
sättning som under de senaste åren fått en alltmer central be­
tydelse för förståelsen av psykiatriska symtom och beteende­
problem. Symtomen vid Tourettes syndrom är komplexa dys­
kinesier i form av vokala och motoriska tics. Förekomst av 
psykiatriska symtom är mycket vanlig i dessa fall, och därmed 
illustrerar Tourettes syndrom gränslandet mellan neurologi 
och psykiatri. 

Georges Andreas Gilles de la Tourette praktiserade under 
den stora franska neurologen Charcot då han beskrev syndro­
met »maladie du tics« som sedan skulle komma att bära hans 
namn. Gilles de la Tourettes arbete kom ungefär samtidigt 
med den tyska psykiatern Kahlbaums beskrivning av katato­
ni, och detta speglar det stora intresset som fanns då för en 
neurologisk psykiatri. Det var emellertid en annan av Char­
cots elever, Sigmund Freud, som tilldrog sig störst uppmärk­
samhet och ledde psykiatrin bort ifrån det neurologiska spå­
ret. Därför föll Tourettes syndrom i glömska, och det var först 
på 1950-talet som intresset återuppstod i kraft av haloperi­
dols positiva effekt på tics [1].

På 1980-talet pågick ett intensivt sökande efter en gen för 
Tourettes syndrom då man tänkte sig att Tourettes syndrom 
kunde vara autosomalt dominant ärftligt. Det visade sig att 
de genetiska modellerna utgick ifrån en alldeles för låg pre­
valens, och man fick överge tanken på att bara en gen var in­
volverad. Man kom också fram till att många psykiatriska 
tillstånd är kopplade till kroniska tics och Tourettes syn­
drom [2].

Tourettes syndrom betraktades tidigare som ett ytterst 
sällsynt tillstånd, men många nickar säkert igenkännande åt 
den kända neurologen Oliver Sacks upplevelse att det upphör 
att vara sällsynt i samma stund som man lär sig känna igen det 
[3]. Populationsbaserade undersökningar visar att prevalen­
sen ligger mellan 0,4 och 3,8 procent [4]. 

Debut före 18 års ålder
Diagnosen Tourettes syndrom ställs om det förekommer 
minst två olika typer av motoriska tics och minst ett vokalt 
tics. Ticsen ska förekomma flera gånger dagligen och så gott 
som dagligen i över ett år. Symtomfria intervall kan dock före­
komma. Debut ska ha inträffat före 18 års ålder. Dessutom 
måste ticsen medföra en kliniskt signifikant funktionsned­
sättning i vardagen. När patienten söker på grund av tics är 
detta kriterium som regel uppfyllt. Enlig diagnoskriterierna 

kan diagnosen Tourettes syndrom inte ställas om symtomen 
upptäcks som »bifynd« hos en patient som söker för andra och 
relaterade problem, och är obekymrad och nästintill omedve­
ten om sina tics. Ändå kan diagnosen vara av intresse därför 
att den kan ge patienten en annan förståelse för de svårigheter 
och symtom som kan föreligga tillsammans med Tourettes 
syndrom.

Om det enbart förekommer motoriska eller verbala tics di­
agnostiseras tillståndet som kroniska motoriska respektive 
kroniska verbala tics. Tics kan bäst beskrivas som tvångsmäs­
sigt upprepade rörelser, ljud eller ord. Motoriska tics kan ofta 
vara snabba och ryckiga, men behöver inte vara det. Tics be­
skrivs ibland som ofrivilliga, men är det sällan i den meningen 
att patienten inte känner någon delaktighet i rörelserna och 
helt saknar kontroll över dem. Tics kan hållas tillbaka för kor­
tare eller längre tid, men det resulterar ofta i ett rekylfeno­
men med intensifierade tics. För behandlaren kan det av den 
anledningen vara värt att noggrant observera patienten på 
väg ut från konsultationen. Rekylfenomenet kan också förkla­
ra de starkt skilda åsikter som skola och hem kan ha, då ett 
(ängsligt) barn håller tillbaka ticsen under skoltiden för att 
sedan förlora kontrollen hemma. Flertalet patienter kan kän­
na ett tilltagande obehag som till slut utlöser tics, så kallad 
premonitory urge [5]. Tics tilltar ofta vid stress, men kan ock­
så tillta då stressen upphör. Eftersom en del tics kan uppfattas 
störande eller provocerande kan de utlösa konflikter som 
ökar stressen som i sin tur ökar tics. En ogynnsam återkopp­
lingscirkel har etablerats.

Avtar hos vuxna
Generellt sett är vokala tics betydligt mer handikappande än 
motoriska eftersom de är mer störande. Såväl motoriska som 
vokala tics kan vara enkla eller komplexa. Enkla tics består i 
enkla rörelser som ögonblinkningar och axelryckningar eller 
ljud som grymtning eller skratt. Komplexa tics består i sam­
mansatta rörelser som att skaka luggen ur ögonen eller att bita 
i kläder, eller vokala uttryck som djurläten eller att uttala hela 
ord eller meningar. 

En form som har tilldragit sig särskild uppmärksamhet är 
koprolali, det vill säga ett tvångsmässigt yttrande av könsord, 
tillmälen, hot eller andra okvädingsord. Koprolali förekom­
mer periodvis hos 15–20 procent av de drabbade [6]. Koprolali 
kan ibland, enligt vår erfarenhet, förekomma i samband med 
aggressionsutbrott då stressnivån är hög. Omgivningen kan 
då ha svårt att förstå att beteendet bottnar i personens tics­
sjukdom, och därmed är svårkontrollerat. Många komplexa 
tics uppfattas som beteendestörningar, vilket liksom den om­
fattande psykiatriska komorbiditeten gör att Tourettes syn­
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drom behandlas inom psykiatrin, ibland med bistånd ifrån en 
neurolog.

Symtomen blir oftast tydliga i sena förskoleåldern och till­
tar under tonåren för att avta hos vuxna. Hos vuxna domine­
rar ofta de komorbida tillstånden. Ticsens karaktär och inten­
sitet varierar spontant över tid [7].

Komplex ärftlighet
Tourettes syndrom är i de flesta fall ärftligt, men prenatala 
och perinatala faktorer såsom rökning under graviditeten, låg 
födelsevikt och infektioner kan inverka [4]. Det har gjorts om­
fattande försök att identifiera en specifik gen med autosomal 
dominant arvsgång, men utan framgång. I dag anser man 
dock att ärftligheten är mer komplex [8]. Tourettes syndrom 
kan också uppstå efter streptokockinfektion, som ett delfeno­
men i PANS/PANDAS (pediatric acute-onset neuropsychi­
atric syndrome/pediatric autoimmune neuropsychiatric dis­
orders associated with streptococcal infection), vilket impli­
cerar en immunologisk genes [9].

De hjärnstrukturer som har betydelse för Tourettes syn­
drom är framför allt basala ganglierna och banor till fron­
talloberna och talamus [4].

Samsjuklighet vanlig
Tics kan, speciellt om de verkar provocerande (koprolali) eller 
kraftfulla (kraftiga halsvridningar som sliter på leden), utgö­
ra ett påfrestande kliniskt problem. Tics kan i sig spela en helt 
underordnad roll i patientens problematik. Ändå kan de vara 
värda att notera då de är en markör för en sårbarhet att ut­
veckla psykiatriska problem [10-12]. Hos 9 av 10 patienter med 
Tourettes syndrom föreligger någon form av samsjuklighet 
[4], främst tvångssyndrom, ADHD, autismspektrumstörning, 
depression, ångest, trotssyndrom och uppförandestörning. 
Aggressionsutbrott är vanligt förekommande. Självskadebe­
teende ses hos en tredjedel av patienterna [13], och Tourettes 
syndrom bör övervägas vid självskadebeteende. Ofta är sym­
tomen förbundna med samsjukligheten mer belastande än 
ticsen.

Om ticsen uppmärksammas som sådana kan det leda till en 
minskad stigmatisering då den neurologiska grunden för pa­
tientens psykiatriska problem tydliggörs. Den ospecifika as­
sociationen mellan Tourettes syndrom och psykisk sjukdom 
är också intressant med tanke på att nyare undersökningar 
visat gemensam genetisk sårbarhet för flera psykiska sjukdo­
mar [14].

Bemötandet en viktig del
I flertalet fall behöver man inte specifikt behandla ticsen. Be­
handlingen inriktas i stället på övriga problem som patienten 
lider av. I de flesta fall kan man behandla dessa enligt gängse 
riktlinjer. Vid behandling av ADHD med centralstimulerande 
läkemedel bör man vara uppmärksam på att såväl förvärring 
som lindring av ticsen kan förekomma [15]. Om förvärring av 
tics försvårar centralstimulantiabehandling av ADHD kan 
atomoxetin övervägas [16].

Tics tilltar ofta vid stress och oro. Den väsentligaste åtgär­
den är därför att minska den psykiska belastningen. Även re­
lativt harmlösa tics som harklingar kan uppfattas som provo­
cerande av omgivningen. Om ticsen innefattar koprolali, ag­
gressivitet eller sexuella beteenden uppfattas de som än mer 
provocerande. Ofta är det inte uppenbart att dessa beteende­
problem är tics, och då kan de skapa konflikter som vidmakt­
håller den stress och oro som utlöser dem. En ond spiral kan 
lätt skapas. 

En förstående omgivning är avgörande för att minska både 
stress och tics i situationen och för prognosen på sikt. Man bör 
därför arbeta med en lågaffektiv metod genom att förhålla sig 
icke-konfrontativt i relation till tics och de relaterade beteen­
deproblemen, samtidigt som man anpassar krav och sättet att 
ställa krav samt undviker straff och tillrättavisningar, allt i 
syfte att undvika eskalering av konfliktens emotionella ladd­
ning. Vid konflikter bör man hålla avstånd, bibehålla sitt lugn 
och inte sätta hårt mot hårt [17]. 

Psykoedukativa insatser, där man ökar patientens, anhöri­
gas och skolans förståelse för syndromet, är centrala. Det in­
går här att ge råd om hur man minskar konfliktnivån. Vissa 
beteendeterapeutiska program har utvecklats, bland annat 
»habit reversal training«. Detta program hjälper patienten att 
uppmärksamma sina tics och träna på att göra en avledande 
rörelse som hindrar ticsen [16]. Enkla psykologiska behand­
lingsinsatser, som belöning då man inte har tics och bortfall 
av belöning då ticsen inte kan kontrolleras, bör undvikas. Tics 
är inte ett beteende man kan välja att inte ha. 

Farmakologisk behandling sällan nödvändig
Det är sällan nödvändigt med farmakologisk behandling av 
tics om man lyckas minska stress- och konfliktnivån. Det kan 
dock bli nödvändigt om ticsen är väldigt kraftfulla, exempel­
vis huvudvridningar som kan ge slitage på halskotorna. Far­
makologisk behandling kan också bli aktuell om ticsen är 
mycket provocerande. Bland alternativen finns då behandling 
med neuroleptika. 

I dag används framför allt risperidon och aripiprazol [4]. Li­
censpreparaten klonidin och guanfacin, båda alfa-adrenerga 
blodtryckssänkare, kan också användas [16]. Vid starkt lokala 
motoriska tics kan behandling med botulinumtoxin övervä­
gas [16].

Biverkningar, framför allt viktuppgång och trötthet, måste 
beaktas vid behandling med neuroleptika. Det är oklart vilka 
praktiska konsekvenser, framför allt prolaktinstegring, be­
handling med neuroleptika har, särskilt i puberteten. Detta 
manar dock till försiktighet i förskrivningen. Trötthet är ett 
frekvent problem vid behandling med såväl vissa neurolepti­
ka som med alfa-adrenerga blodtryckssänkare.

Tics inte trotsigt beteende
Tourettes syndrom är ett relativt vanligt tillstånd karakteri­
serat av tvångsmässiga rörelser i form av tics. Samsjuklighe­
ten är hög och omfattar hela det psykiatriska spektrumet. Det 
kan av den anledningen vara intressant att uppmärksamma 
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Tourettes syndrom hos patienter där ticsen i sig inte ger så 
stora kliniska problem. 

I de fall symtomen har klinisk relevans bör man i första 
hand rikta in sig på ett ändamålsenligt och icke-konfronte­
rande bemötande baserat på låg affektnivå. Särskilt måste 
man vara uppmärksam på att inte tolka tics som trotsigt bete­
ende. Därutöver kan farmakologisk respektive psykoterapeu­
tisk behandling med särskilt inriktning på tics övervägas.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ ■summary
Tourette syndrome is a hereditary tic disorder. The symptoms 
consist of compulsory movements and vocalizations. Stress has an 
aggravating effect on tics. Unfortunately tics are easily mistaken 
for oppositional and defiant behavior. Tourette syndrome is most 
frequently seen with psychiatric comorbidity. Tics are best treated 
with low arousal techniques, which may be supplemented with 
pharmacotherapy.
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