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1. WPROWADZENIE

1.1. Slowo wstepne

Wokot zaburzen tikowych narosto wiele mitow. Na ogét sa one niedoceniane lub,
przeciwnie, nadaje im si¢ zbyt wielka wage. Dla badaczy stanowia one interesujacy
przyktad zespotow chorobowych z pogranicza neurologii i psychiatrii, z dominujacym
obrazem ruchéw mimowolnych, z naktadajaca si¢ na nie skomplikowana warstwa
zaburzen psychicznych, emocjonalnych oraz spotecznych o zré6znicowanym nasileniu.
Sytuacja, w ktorej toczy si¢ dyskusja, czy zaburzenia tikowe powinny by¢ leczone
przez psychiatrow, neurologdw czy moze psychologow wynika wtasnie z ogromnego
zréznicowania tych zaburzen - od przejsciowych, nie sprawiajacych zadnych
probleméw zespolow tikow przemijajacych do niezwykle zlozonego zespotu
chorobowego jakim jest zespot Gilles de la Tourette. Sytuacje dodatkowo komplikuja
cze$ciowo juz poznane mechanizmy dziedziczenia zaburzen tikowych'.

Zaburzenia tikowe stanowia najczgstsza posta¢ ruchow mimowolnych wystepujacych
u dzieci. Sa okreslane mianem schorzen neurobehawioralnych, z poczatkiem w
dziecinstwie. Moga one by¢ zarowno przyczyna, jak i skutkiem zaburzen zycia
spotecznego, szkolnego oraz zawodowego. Osoby majace tiki wykazuja szeroki
wachlarz zaburzen behawioralnych, takich jak odhamowana mowa lub zachowanie,
impulsywnos¢, trudno$ci ze skupieniem uwagi, nadruchliwos¢, objawy obsesyjno-
kompulsyjne. Niektére z wymienionych problemoéw moga w wigkszym stopniu niz

same tiki zaburza¢ funkcjonowanie dziecka’.

1.2. Rys historyczny

Mimo ze pierwsze opisy tikow pojawily si¢ juz w starozytnosci, systematyczne
badania nad nimi podjeto dopiero w XIX wieku. Poczatkowo okre$lano je mianem
"plasawicy", podobnie jak wszystkie inne nieskoordynowane i niezamierzone ruchy.
Itard w 1825 r.* po raz pierwszy opisat 10 przypadkéw osob wykonujacych dziwne,
nieskoordynowane ruchy mimowolne i wykazujacych dziwaczne zachowania.
,Przypadkiem nr 10” Itarda byta 26-letnia Markiza de Dampierre, wysoko urodzona
dama, ktora ,,w samym Srodku rozmowy, ktorq byta gleboko zainteresowana, wydawata

niezwykte okrzyki oraz stowa, stojqce w razqcej sprzecznosci z jej dystyngowanymi



manierami. Byly to wulgarne okreslenia i obsceniczne epitety, ktorych, jak sama to
okreslita, wypowiedzenia nie mogta powstrzymac. Byly one naturalnie powodem
powstawania negatywnych opinii o niej w Towarzystwie.” Przypadek Madame de
Dampierre byl rowniez opisany przez Davida Didier Roth w 1850 roku oraz Claude’a
Marie Sandras w 1851 roku.’

Amerykanski psychiatra George Beard, znany ze swej koncepcji neurastenii, opisat
przypadki ,,skoczkéw” (jumpers) wsrod emigrantdw z Francji mieszkajacych w stanie
Maine. Chorzy ci podskakiwali w odpowiedzi na najlzejszy bodziec, powtarzali
ustyszane polecenia i1 natychmiast je wykonywali. Ponadto wydawali oni bez
przyczyny nietypowe odglosy, jak rowniez mimowolnie imitowali ruchy i dzwigki.
Zaburzenie to wystgpowato rodzinnie, gldwnie u m¢zczyzn.

Brytyjski podroznik, bez wyksztatcenia medycznego H. A. O’Brien w 1883 roku
opisat zaburzenie do$¢ czgsto wystepujace w Malezji, okreslane mianem ,latah”.
Polegalo ono na nadmiernej reaktywnosci w odpowiedzi na rdézne bodzce,
wystgpowaniu echolalii oraz echopraksji.

William Hammond — Naczelny Chirurg Stanow Zjednoczonych — opisal w 1884 roku
historig, ktéra opowiedzieli mu oficerowie marynarki wojennej stacjonujacy na Syberii.
Steward na rosyjskim statku mimowolnie powtarzat wszystkie postrzegane przez niego
ruchy i dzwigki w zaskakujaco doktadny sposob. Zaréwno cztonkowie zatogi, jak
rowniez pasazerowie statku znecali si¢ nad nim bezlito$nie, zmuszajac go do
przytupywania, gwizdania, rzucania czapka, chrzakania jak wieprz 1 powtarzania
absurdalnych stow. Kapitan wyjasnit zaszokowanym Amerykanom, ze przypadtos¢ ta
wystepowata do$¢ czesto na Syberii, szczegdlnie w okolicy Jakucka, gdzie okreslana
byta nazwa ,,miriaszit””. Dr Hammond stwierdzit, ze podobne przypadki w Niemczech
okreslane byly mianem Schlafftrunkenkeit. Dotyczyly one osob, ktore po naglym
zbudzeniu wykonywaty gwaltowne, niekontrolowane ruchy, ktére mogty prowadzi¢
nawet do nieumyslnego morderstwa. Wszystkie opisane powyzej zaburzenia z
pogranicza neurologii 1 psychiatrii charakteryzowaty si¢ wystepowaniem nadmiernego
pobudzenia ruchowego lub wokalnego na tle catkowicie prawidtowej czynnos$ci
ruchowej. Wszystkie opisywane osoby zachowywaty si¢ normalnie, sprawialy mite
wrazenie i1 zdawaty sobie sprawg ze swoich dziwnych, ale niemozliwych do
powstrzymania zachowan. Dzisiaj opisane objawy przypisuje si¢ roznym zespolom

chorobowym: zaburzeniom tikowym, padaczce ,,z zaskoczenia”.



Powyzej opisane przypadki zostaty zestawione przez mtodego neurologa — ucznia
Charcota — George’a Alberta Eduarda Brutusa Gilles de la Tourette w artykule z 1884
roku’. Zainspirowaty go one do przedstawienia w 1885 r. klasycznego opisu zespotu
chorobowego, w ktorym zawarl analiz¢ 9 pacjentow z choroba tikowa,
charakteryzujacych si¢ brakiem koordynacji ruchowej oraz niekontrolowanymi
pokrzykiwaniami, ktérym towarzyszylo niecelowe wypowiadanie stéw, jak rowniez
echolalia i koprolalia. Podkreslat on tez dziedziczny charakter tych zaburzen oraz
zwiazek choroby tikowej z objawami obsesyjno-kompulsyjnymi. Uwzglednit rowniez
przypadek woéwczas 85-letniej pani de Dampierre, ktora mogl obserwowaé podczas
praktyki studenckiej.

W ciagu kolejnych kilku lat opisano kilkaset przypadkéw zespotu. Udalo sig uja¢ w
karby systematyki t¢ niezwykle ztozona 1 zr6znicowana chorobg, dla ktorej trudno jest
znalez¢ dwa identyczne przypadki, gléwnie dzigki potaczeniu talentow dwoch
niezwyktych osobowosci — Charcota i jego ucznia, Tourette’a. Byli oni, wraz z
Babinskim 1 Freudem, ostatnimi przedstawicielami szkoty tacznie traktujacej
zaburzenia organiczne 1 psychiczne — pionierami neuropsychiatrii. W pierwszej
potowie XX wieku powrocono do $cistego podzialu nauk na neurologi¢ i psychiatrig.
Prace na temat TS byty nieliczne. Chorobg uznawano za niezwykle rzadka, pacjentow
poddawano modnej psychoanalizie. Dopiero w swoim przelomowym badaniu z 1968
roku, Arthur K Shapiro i wsp.® udowodnili skuteczno$é haloperidolu w leczeniu tikow
oraz wykazali wyzsze rozpowszechnienie zespotu, niz poprzednio sadzono. Od tego

czasu rozpoczela si¢ nowoczesna era badan nad tikami.

1.3. Definicje tikow

Rozpoznanie zaburzenia tikowego opiera si¢ wylacznie na opisie objawdéw oraz
obrazie klinicznym’, chociaz mozliwe jest wykonanie badafh diagnostycznych
wykluczajacych schorzenia o podobnym przebiegu. W diagnostyce réznicowej z
innymi ruchami mimowolnymi nalezy uwzgledni¢ wszystkie cechy charakterystyczne
dla tikow, a w szczegdlnosci: mimowolnos¢, objawy poprzedzajace, uczucie pacjenta,
iz ruch mimowolny shluzy do roztadowania pewnego napigcia, mozliwos¢
powstrzymania si¢ od tikow, wystgpowanie objawdw w rodzinie, jak rowniez ich cechy

morfologiczne (krotki czas trwania, zmiennos$c¢).



1.3.1. Tiki ruchowe

Tiki ruchowe sa to spontaniczne, bezcelowe, nagle, szybkie, krotkotrwate,
skoordynowane i nierytmiczne skurcze czynno$ciowo zwiazanych ze soba mig$ni
jednej lub wigcej czgsci ciata, wystepujace na podtozu prawidlowej czynnosci
ruchowej. Pojawiaja si¢ nieoczekiwanie, lub sa poprzedzone niespecyficznym,
nieprzyjemnym odczuciem dyskomfortu lub napiecia®. W typowych przypadkach
mozna wyodregbni¢ kolejnos¢ zdarzen:

uczucie potrzeby wykonania tiku — napigcie crescendo — tik
— czasowe zniesienie napigcia

Tiki ruchowe sa stereotypowe, powtarzaja si¢ niekiedy w jednolitych sekwencjach.
Charakteryzuja je zmienno$¢ umiejscowienia i nasilenia objawoéw. Wystepuja czgsto,
chociaz w nieregularnych odstgpach czasu. Moga nasila¢ si¢ w stanach pobudzenia
emocjonalnego i oczekiwania. Mniejsze ich nasilenie wystgpuje podczas odpoczynku i
czynnosci nie wymagajacych koncentracji, wystepuja jednak rowniez w czasie snu’.
Mimo ze odczuwane sa jako nieodparte, mozliwe jest przez pewien czas ich
powstrzymanie zalezne od woli. Wysitek w to wlozony zwigksza jednak napigcie, co
doprowadza do wytadowania - pacjent musi si¢ "wytika¢". Wyroznia si¢ tiki proste
(dotyczace jednej grupy migéni) oraz zlozone (wyrazne, skoordynowane wzory
sekwencyjnych ruchow, przypominajace codziennie wykonywane ruchy i gesty, ale o
nieprawidlowym nasileniu i dlugos$ci trwania).

Tiki ruchowe, zaréwno proste, jak i1 ztozone, dotycza najczgsciej migsni twarzy,
glowy 1 szyi. Moga zmienia¢ lokalizacj¢ u tego samego pacjenta, moze tez wystgpowac

kilka tikow ruchowych jednoczes$nie.
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Tabela 1.1. Przyklady tikow ruchowych

Tiki proste Tiki ZloZone

Mogace sprawia¢ wrazenie celowych:

e  marszczenie czola
e  mruganie oczami e  dotykanie nosa
e  otwieranie ust e  dotykanie innych ludzi
e  wytrzeszczanie oczu e  wachanie przedmiotow
e  grymasy $miechu lub placzu e  wachanie swoich rak
e  unoszenie brwi e  podskakiwanie
e ruchy zucia e  zagryzanie warg
e  $ciagganie warg w ryjek e  kopanie
e  wysuwanie jezyka z ust. e  kopropraksja
e  potrzasanie glowa e  cchopraksja
e ruchy przypominajace przeczenie
lub potakiwanie Mogace sprawia¢ wrazenie niecelowych:

wzruszanie ramionami
zaciskanie piesci ° potrzasanie gtowa, potaczone ze
wzruszaniem ramionami
e  sekwencyjny uktad ruchow w obrebie
twarzy
e lizanie siebie lub innych
e  calowanie przedmiotow
e  wsuwanie sobie palca do gardta

1.3.2. Tiki wokalne

Tiki wokalne (respiracyjne) polegaja na mimowolnym wydawaniu dzwigkow lub
stow o podobnej charakterystyce, jak tiki ruchowe. Powstaja one w wyniku
przemieszczania powietrza przez gorne drogi oddechowe. Tiki wokalne czgsto
nasladuja normalnie wydawane odglosy lub stlowa i moga by¢ odbierane przez
pacjentow jako zamierzone wokalizacje. Wyrdzniamy proste tiki wokalne, czyli
skurcze mig$ni krtani, gardla, jamy ustnej lub jamy nosowej polegajace na wydawaniu
nic nie znaczacych, krotkich dzwigkow (np. chrzakanie, mruczenie, pociaganie nosem)
oraz tiki ztozone, znaczace jezykowo, ukladajace si¢ stereotypowo werbalizacje, takie
jak wykrzykiwanie obscenicznych tresci (koprolalia) lub nasladowanie zastyszanych
sylab, zgtosek lub stow (echolalia). Tiki wokalne charakteryzuja si¢ - podobnie jak tiki
ruchowe - krotkim czasem trwania, naglym, spontanicznym 1 powtarzalnym
wystepowaniem, zmienno$cia nasilenia objawdéw, jak roéwniez mozliwoscia ich
powstrzymania. Objawy poprzedzajace to migdzy innymi odczucie suchosci gardta

przed chrzaknigciem, swe¢dzenie w jamie nosowej przed pociagnigciem nosem.
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Tabela 1.2. Przyklady tikow wokalnych

Tiki zloZone:
glosne wdechy lub wydechy e sekwencje tikow prostych

echolalia
palilalia
koprolalia

chrzakanie
pogwizdywanie
wachanie
mlaskanie
cmokanie
szczekanie
czkawka
krztuszenie si¢
mruczenie
jgczenie

1.3.3. Tiki czuciowe

Sa to doznania somatyczne, ktore sa krotkotrwate i powtarzajace sig¢, odczuwane na
skorze lub blisko niej, wyraznie zlokalizowane w konkretnej cze$ci ciala oraz
rozpoznawane jako stereotypowe i "niezwykte". Zwiazane sa, lub nie, z odpowiedzia
ruchowa w tej samej lub sasiadujacej okolicy ciala, nie maja oczywistej przyczyny
patofizjologicznej'®. Trudne jest réznicowanie tikow czuciowych od opisywanego
wczesniej niespecyficznego uczucia napigcia 1 dyskomfortu, "potrzeby wykonania
tiku", ktora przez niektorych badaczy jest uwazana za tik czuciowy. Jednak, gdy nawet
pacjent opisuje uczucie napigcia nie jako stan umystu, ale taczy je z jakas czgscia ciata,
nigdy nie lokalizuje go wyraznie w jednym miejscu. Tiki czuciowe za$ maja typowa,

powtarzajaca si¢ lokalizacje.

Tabela 1.3. Przyklady tikow czuciowych

uczucie mrowienia skory
swedzenie, taskotanie

uczucie napigcia

dretwienie

uczucie goraca

pobolewanie

odczucie niemozliwe do opisania

1.3.4. Inne rodzaje tikow
U niektérych pacjentow wystepuja tzw. tiki blokujace, manifestujace si¢ naglym
zatrzymaniem czynno$ci ruchowej bez utraty przytomnosci. Tikami kompulsyjnymi

probuje si¢ nazywac ztozone tiki ruchowe i wokalne, poprzedzone uczuciem niepokoju,



12

napiecia, dyskomfortu lub odczuciem pacjenta, ze jezeli nie wykona on danego ruchu,

nll

stanie si¢ co§ '"zlego Stworzenie tego terminu $wiadczy o trudno$ciach w

odréznieniu ztozonych tikoéw ruchowych od czynnos$ci natretnych (kompulsji).

1.4. Obraz kliniczny i klasyfikacja tikow

Podstawowa cecha tikow jest duza zmiennos¢ w obrazie klinicznym u jednego
dziecka 1 u poszczeg6lnych pacjentéw. U niektérych z nich wystgpuja tiki o statym
charakterze, u innych - ich rodzaj i czgsto$¢ wystgpowania ulega zmianom. Zmiana
obrazu klinicznego tikow zachodzi czesto bez uchwytnej przyczyny, czasami jednak
jest to zwiazane z sytuacja stresowa (wypadek, $mier¢ bliskiej osoby), albo ze
zmianami hormonalnymi, miesiaczka, czy zakazeniami bakteryjnymi lub wirusowymi.

Istnieje tendencja do uwazania wszystkich zaburzen tikowych za jedna jednostke
chorobowa, a wszystkie zespoty bylyby wyrazem jej zrdznicowanego nasilenia. W
oparciu o te zalozenia ustalona zostala nowa miedzynarodowa klasyfikacja chorob
ICD-10. Nadal kontynuowane sa jednak prace nad ustaleniem, czy rzeczywiscie mozna
mowié o jednym spektrum zaburzen tikowych (ICD-10)'>".
1.4.1. Tiki przemijajace

Tiki przemijajace sa najczestsza postacia zaburzen tikowych - ocenia sig, ze
wystepuja u 4-24% dzieci w wieku szkolnymM. Nieznana jest ich rzeczywista czgstos¢
z powodu matego nasilenia objawoéw 1 ich przejsciowego charakteru. Jest to tez
najtagodniejsza posta¢ tikow. Charakteryzuje si¢ wystgpowaniem jednego lub kilku
tikow ruchowych o bardzo zmiennym charakterze (rzadko pojawiaja si¢ tiki wokalne).

Ruchy mimowolne dotycza najczgsciej twarzy 1 konczyn gérnych.

Tabela 1.4. Kryteria diagnostyczne ICD-10: F95.0 Tiki przemijajace

A. Pojedyncze lub liczne tiki ruchowe albo glosowe, albo jedne i drugie wystepuja
wielokrotnie w ciagu dnia, przez wigkszo$¢ dni okresu trwajacego co najmniej 4
tygodnie.

B. Zaburzenia trwaja 12 miesiecy lub kroce;.

C. W wywiadzie nie ma objawoéw zespotu Tourette'a i zaburzenie nie jest wynikiem
stanu somatycznego ani ubocznych skutkow podawania lekow.

D. Poczatek przed 18 rokiem zycia.
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1.4.2. Przewlekle tiki ruchowe lub wokalne

Tiki przewlekle charakteryzuja si¢ wigkszym nasileniem objawow niz tiki
przemijajace (moga wystgpowac takze u dorostych). Zaburzenia maja tez bardziej
stereotypowy, utrwalony charakter. Sa to gléwnie proste i zlozone tiki ruchowe,
rzadziej tiki wokalne. Czesto$é wystepowania zespotu oceniana jest na 0,1 do 0,3%.°

Tabela 1.5. Kryteria diagnostyczne ICD-10: F95.1 Przewlekle tiki ruchowe lub
glosowe (wokalne)

A. Tiki ruchowe albo glosowe, lecz nie jedne 1 drugie, wystepuja wielokrotnie w
ciagu dnia, przez wigkszo$¢ dni okresu trwajacego co najmniej 12 miesigey.

B. W ciagu tego roku nie byto remisji trwajacej dtuzej niz 2 miesiace

C. W wywiadzie nie ma objawoéw zespotu Tourette'a i zaburzenie nie jest wynikiem
stanu somatycznego ani ubocznych skutkow podawania lekow.

D. Poczatek przed 18 rokiem zycia.

1.4.3. Zespotl Gilles de la Tourette

Poczatek choroby przypada na 2-15 r.z. (Srednio 7 r.z.). U wigkszo$ci pacjentow
zespol zaczyna si¢ od pojedynczego objawu, o jednym umiejscowieniu. Najczgstszym
objawem wstepnym sa: mruzenie oczu, potrzasanie gtowa, grymasy twarzy. Po kilku
tygodniach lub miesiacach tiki przenosza si¢ w inne miejsce, albo pojawiaja si¢ nowe
objawy. Po uptywie 3 miesigcy u wigkszosci pacjentdow wystepuja wieloogniskowe tiki
ruchowe, a takze wokalne!*?7,

Zwykle najwigksze nasilenie choroby stwierdza si¢ po okoto 10 latach. Objawy sa
wtedy nieprzewidywalne, moga si¢ zmienia¢ z tygodnia na tydzien. Z wiekiem obraz
tikow stabilizuje si¢ na pewnym poziomie, u 50% pacjentow z zespolem Tourette'a
objawy ustgpuja, lub znacznie si¢ zmniejszaja, przed 18 rokiem zycia. Interesujace jest
to, ze rozpoczecie okresu dojrzewania nie wptywa jednoznacznie na nasilenie tikow™.
U cze$ci pacjentow objawy utrzymuja si¢ jednak przez cate zycie 1 u tych chorych w
wieku dorostym tiki sa bardziej nasilone i trudniej poddaja si¢ leczeniu. Rodzaj
objawow wystepujacych w dziecinstwie nie jest wskaznikiem przebiegu choroby w

wieku dorostym’.
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Tabela 1.6. Kryteria diagnostyczne ICD-10: F95.2 Zespol tikow glosowych i
ruchowych (zespél Gilles de la Tourette'a)

A. Liczne tiki ruchowe oraz jeden lub wigcej tikow gtosowych, wystepuja w jakims
czasie w okresie trwania zaburzenia, lecz niekoniecznie jednoczesnie.

B. Tiki wystgpuja wiele razy w ciagu dnia, niemal kazdego dnia, dluzej niz rok, bez
remisji trwajacej dluzej niz dwa miesiace

C. Poczatek przed 18 rokiem zycia.

1.4.4. Zaburzenia wspolistniejace

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD) - nerwica natrgctw - wystepuje u 28-68%
pacjentow z zespotem Tourette'a. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne charakteryzuje
si¢ wystegpowaniem mysli lub czynnosci natr¢tnych, ktéorych nasilenie utrudnia
funkcjonowanie pacjenta i jest dla niego zrédtem dyskomfortu (ICD-10)"%.

Objawy OCD zazwyczaj rozpoczynaja si¢ po 3-6 latach przebiegu zespotu Tourette'a.
Potem maja bardzo zmienny przebieg, z remisjami i zaostrzeniami. Moga stanowic
podstawowy wyraz kliniczny TS'®. Zaburzenia te w znacznie wiekszym stopniu niz
same ruchy mimowolne utrudniaja pacjentom zycie.

Prowadzono réwniez badania nad zréznicowaniem klinicznych objawow OCD 1 TS.
Stwierdzono, ze powtarzajace si¢ zachowania w OCD sa czgsciej zwiazane z
zjawiskami poznawczymi 1 niepokojem, Igkiem (a wigc: mycie, sprawdzanie,
powtarzajace si¢ rytualy, porzadkowanie). W OCD ze wspotistniejacym TS sa one
czesciej zwiazane ze zjawiskami czuciowymi, poprzedzajacymi ruchy mimowolne®'”.
By¢ moze wigc objawy obsesyjno-kompulsyjne u chorych z zespotem Tourette'a maja
takze inna etiopatogeneze niz w izolowanych przypadkach OCD.

Kolejnym zaburzeniem wspolistniejacym z zespotem Tourette'a jest zespot
nadpobudliwo$ci psychoruchowej (ADHD), stwierdzany u 24-62% dzieci z TS. Jego
przejawem u dzieci z TS jest gldownie impulsywnos¢. Zaburzenia uwagi wydaja si¢ w
tym przypadku mniej nasilone, niz u dzieci z "czystym" ADHD*".

Specyficzne trudno$ci szkolne stwierdza si¢ nawet u 50% dzieci z zaburzeniami
tikowymi. W badaniu Commingsa obejmujacym ponad 200 dzieci z zespotem
Tourette'a” 36 % miato specyficzne trudnosci szkolne w zakresie: czytania na glos,
rozumienia tekstu pisanego, matematyki. Autorzy wigzali je jednak raczej z

zaburzeniami towarzyszacymi - ADHD, niz specyficznie z zespotem Tourette'a.
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1.4.5. Zagadnienia klasyfikacyjne

Klasyfikacja zaburzen tikowych ulegla w ostatnim dwudziestoleciu zasadniczym
modyfikacjom. W og6élnym zarysie nalezy podkreslié, ze Migdzynarodowa
Klasyfikacja Chordb firmowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia przez wiele lat
pomijata wyniki badan naukowych. Jeszcze w rewizji IX Klasyfikacji'®, obowiazujacej
do 1992 roku, zaburzenia tikowe nie byly podzielone na zespoty kliniczne i byly

okreslone ogélnikowym opisem przedstawionym ponizej w oryginalnym tlumaczeniu.

Tabela 1.7. Kryteria diagnostyczne 1CD-9

307.2 Tiki

Zaburzenia rozwijajace si¢ bez znanych przyczyn organicznych, ktorych zasadnicza
cecha jest pojawienie si¢ szybkich, niezaleznych od woli i niecelowych,
powtarzajacych si¢ ruchow, nie zwiazanych z zadna choroba ukladu nerwowego.
Dotknigta moze by¢ tikiem kazda czeS¢ ciala, jednak najczeSciej tiki wystepuja w
zakresie twarzy. Moze by¢ obecna jedna tylko forma tiku, moga jednak pojawiac sie
ich kombinacje, przy czym odpowiednie ruchy wykonywane sa rownoczesnie lub
kolejno lub na przemian. Zespot Gilles de la Tourette’a jest to rzadka postac tikow
wystepujaca u chorych o kazdym poziomie inteligencji, w ktorym ruchom w zakresie
twarzy towarzyszy wydawanie gardlowych dzwigkow, za§ pdzniej wymawianie
(niezaleznie od woli) calych stow lub zdan, niekiedy o tresci nieprzyzwoitej.
Wystepuja niekiedy potaczenia tego zespotu z innymi rodzajami tikow.

Numer nie obejmuje obgryzania paznokci i1 ssania palca (307.9), stereotypii
wystepujacych na skutek osamotnienia (307.3), tikow pochodzenia organicznego
(333.3)

Przedstawione w poprzednich rozdziatach kryteria diagnostyczne ICD-10 stanowity
prawdziwy przetom, uwzgledniajac proponowana przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne 1 faktycznie stosowana od dziesigcioleci w pracach naukowych
klasyfikacj¢ DSM. Podzial na zespoty kliniczne ewoluowatl poczawszy od rewizji
DSM-IIT" z 1980 roku. Aby przesledzi¢ zmiany w kryteriach diagnostycznych, w
tabeli 1.8 przedstawiono poroéwnanie obowiazujacych kryteriow ICD-10
(zastosowanych w badaniu wlasnym) z klasyfikacjami DSM Amerykanskiego

Towarzystwa Psychiatrycznego.
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Tabela 1.8. Zestawienie roznic pomiedzy klasyfikacjami zaburzen tikowych DSM-
111, DSM-III-R oraz DSM-1V z kryteriami ICD-10

Rozinice w kryteriach
Klasyfikacja ICD-10 (1988)

DSM-III-R*®  DSM-IV*!

DSM-III (1980) (1987) (1995)

e Pojedyncze lub liczne tiki 1. brak 1. min. czas 1. Wyrazne
Il ruchowe albo glosowe, albo jednei ~ wyszczeg6lnio- trwania: 2 zaburzanie
E drugie wystepuja wielokrotnie w nego wieku tygodnie; funkcjonowania
g ciagu dnia, przez wigkszos$¢ dni poczatku 2. poczatek lub znaczne
ISl okresu trwajacego co najmniej 4 objawow; przed 21 r.z. uposledzenie
o~ 9 g o o
S tygodnie. 2. brak kryterium zycia
?E e Zaburzenia trwaja 12 miesigcy dotyczacego TS i spotecznego lub
ing [ub krocej. stanu zawodowego
~§ e W wywiadzie nie ma objawow somatycznego
§ zespotu Tourette'a i zaburzenie nie
3l jest wynikiem stanu somatycznego
Sl ani ubocznych skutkéw podawania
Q
NI lckow.

e Poczatek przed 18 rokiem zycia.

e Tiki ruchowe albo glosowe, lecz 1. Objecie nie 1. nie ma 1. brak remisji

nie jedne i drugie, wystepuja wigcej niz 3 grup  kryterium braku przez ponad 3
C9l wiclokrotnie w ciagu dnia, przez mie$ni 2-miesigcznej  miesiace
é, wiekszo$¢ dni okresu trwajacego co  jednoczesnie; remisji 2. Wyrazne
Il najmniej 12 miesigey. 2. Niezmienne 2. Poczatek zaburzanie
. W ciagu tego roku nie bylo nasilenie przez przed 21 r.z. funkcjonowania
'2’ remisji trwajacej dtuzej niz 2 »tygodnie lub lub znaczne
il miesiace. miesigce” — bez uposledzenie
§ e W wywiadzie nie ma objawow kryterium braku 2- zycia
E zcspotu Tourette'a i zaburzenie nie mIes1eCzne) remisji spofecznego lub
Sl jest wynikiem stanu somatycznego 3. brak zawodowego
% ani ubocznych skutkéw podawania ~ Wyszczegdlnio-
N BRG A nego wieku

e Poczatek przed 18 rokiem zycia. ~ Poczatku

objawow;
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Tabela 1.9. Zestawienie roznic pomiedzy klasyfikacjami zaburzen tikowych DSM-
111, DSM-III-R oraz DSM-1V z kryteriami ICD-10

Rozinice w kryteriach

Klasyfikacja ICD-10 (1988)

DSM-III-R DSM-1IV
DSM-III (1980) (1987) (1995)
e Liczne tiki ruchowe oraz jeden 1. Zmiany 1. nie ma 1. brak remisji
lub wigcej tikow gltosowych, nasilenia przez kryterium braku przez ponad 3
Kl Wystepowaly w jakims$ czasie w ,tygodnie lub 2-miesigcznej  miesigce
§ okresie trwania zaburzenia, lecz miesigce” - bez remisji 2. Wyrazne
Nl nickoniecznie jednoczesnie. kryterium braku 2- 2. Poczatek zaburzanie
S« Tiki wystepuja wiele razy w miesigcznej remisji  przed 21 r.z. funkcjonowania
: ciagu dnia, niemal kazdego dnia, 2. wiek lub znaczne
§ dluzej niz rok, bez remisji trwajacej ~ rozpoczecia upo.s'ledzenie
N dtuzej niz dwa miesiace. choroby 2-15 r.z. zycia
e Poczatek przed 18 rokiem zycia. spotecznego lub
zawodowego

Jak pokazuje powyzsze zestawienie poszczegdlne klasyfikacje rdznia si¢ nieznacznie.
W kolejnych wersjach kryteriow Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
dostosowywano tylko poszczegélne punkty do zmieniajacych si¢ pogladéw oraz
wynikéw nowo pojawiajacych si¢ badan.

W 1993 roku powotano amerykanski zespdt badaczy TS o uznanym dorobku — Grupg
Robocza do Opracowania Klasyfikacji Zespotu Tourette’a (TSCSG). Stworzyta ona w
oparciu o kryteria DSM-IIIR kryteria znacznie bardziej elastyczne, ogromnie
ulatwiajace stawianie rozpoznah oraz prowadzenie prac badawczych.”> Glowna zaleta
ich klasyfikacji bylo wyodregbnienie dodatkowych rozpoznan, a wigc ,,zespdt Tourette’a
W wywiadzie”, zespol tikow przewlektych ,,w wywiadzie”, zespol przewleklego tiku
,»pojedynczego”, zespot tikow przemijajacych ,,w wywiadzie”, niespecyficzny zespot
tikowy ,,w wywiadzie”, ,,prawdopodobny” zespot Tourette’a oraz ,,prawdopodobny”
zespot mmnogich tikow ruchowych lub wokalnych. Podziat ten stwarza nowe
mozliwo$ci w interpretacji zaburzen. Klasyfikacj¢ t¢ wykorzystano w wielu badaniach,

jednak nie znalazta raczej zastosowania w warunkach klinicznych.

1.5. Etiopatogeneza
Prace badawcze nad etiopatogeneza zaburzen tikowych nabraly realnego ksztattu,
gdy Shapiro w 1968 roku opisat pierwszy przypadek skutecznego leczenia zaburzen

tikowych haloperidolem®. Model psychologicznego podloza choroby, proponowany
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jeszcze przez Gilles de la Tourette'a 1 uznawany przez badaczy w pierwszej potowie
XX wieku jest obecnie zastgpowany poszukiwaniem dowoddéw organicznego podtoza
zaburzen. Doskonatym narzedziem badawczym okazaty si¢ badania obrazowe oparte
na tomografii komputerowej, rezonansie magnetycznym oraz nowoczesnych badaniach
izotopowych - tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT) oraz pozytronowej
tomografii emisyjnej (PET).

W badaniach wolumetrycznych MRI u chorych z TS stwierdzono m.in. mniejsza
objetosé skorupy po lewej niz po prawej stronie®, mniejsza objetosé gatki bladej po
lewej stronie*’, nieprawidtowosci w strukturze jadra ogoniastego. Przeprowadzono
rowniez badania morfologiczne ciala modzelowatego®, w ktérych stwierdzono
zmniejszenie jego strzatkowego przekroju oraz skrocenie catkowitej ditugosci linii
srodkowej. Miatoby to swiadczy¢ o réwnolegltych zmianach w jadrach podkorowych i
korze mozgowej. W badaniach PET oraz SPECT jader podkorowych wykryto
lewostronne zmniejszenie aktywno$ci metabolicznej w prazkowiu, galce bladej,
wzgbrzu oraz korze czuciowo-ruchowej*® oraz ogolnie obnizona perfuzje w jadrach
podkorowych?’.

Niewatpliwa wydaje si¢ rola zaburzen rozktadu neurotransmiterow, zwtaszcza
dopaminy, w drogach korowo- podkorowo- wzgdérzowo- rdzeniowych w patogenezie
zarobwno zespotu TS, jak i OCD oraz ADHD. Zaburzenia réwnowagi pomig¢dzy
dopamina a noradrenaling 1 serotoning prowadza prawdopodobnie do dezinhibicji
aktywnosci ruchowej’. Dokladne mechanizmy pozostaja jednak wciaz nieznane, mimo
licznych  badan.  Wysuwano migdzy innymi hipotez¢ o nadczynnosci
postsynaptycznych receptorow dopaminergicznych, jak réwniez hipoteze o
zwigkszeniu liczby receptoréw dopaminergicznych w szeregu istotnych regionach
mézgu®*?.

Wsrdd osob z zespotem Tourette'a wyrdznia si¢ przypadki tzw. rodzinne i
sporadyczne. Te ostatnie moga by¢ tez nastgpstwem autoimmunologicznej reakcji na
neuroinfekcje. Czes¢ sporadycznych wcezesnych 1 cigzkich postaci TS i zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego moze by¢ forma tzw. pediatrycznego neuropsychiatrycznego
zaburzenia popaciorkowcowego (PANDAS)*.

Od kilkudziesigciu lat trwaja prace nad identyfikacja genu odpowiedzialnego za
rozwoj zespotu Tourette'a. Wysilki te nie przyniosty jednak skutku - okazato sig, ze nie

istnicje pojedynczy gen”. Mozna juz w tej chwili moéwi¢ o dziedziczeniu
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wielogenowym, wieloczynnikowym, ze wspdlnym podtozem genetycznym zespotu TS
i zespohu OCD, jak réwniez innych zaburzen behawioralnych®'®*'. By¢ moze wigc nie
mozna juz mowi¢ o pojedynczych jednostkach chorobowych, ale o pewnym spektrum
zaburzen o wspolnym dziedziczeniu wieloczynnikowym. W zalezno$ci od ekspresji
poszczegbdlnych gendéw 1 naktadania si¢ réznorodnych czynnikow srodowiskowych
bardziej wyrazone bylyby zaburzenia tikowe (tiki przejsciowe — zespot Tourette'a),
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, nadpobudliwo$¢ psychoruchowa (ADHD) lub
zaburzenia lgkowe. Niezaleznie od przyjmowane] hipotezy, czgsto stwierdza si¢ u
dzieci zachowania, b¢dace kombinacja wyzej wymienionych, jak réwniez roznych

innych zaburzen.

1.6. Metody oceny tikow

Sprawdzone narzg¢dzia do oceny klinicznej tikow stanowia podstawe zarowno do
podejmowania wlasciwych decyzji terapeutycznych, jak rowniez prowadzenia prac
badawczych. Jednocze$nie niezbgdne staje si¢ nie tylko postawienie odpowiedniej
diagnozy dotyczacej tikow, ale takze stwierdzenie obecnosci zaburzen towarzyszacych
(np. OCD, ADHD czy specyficznych trudnosci szkolnych). Oprécz postawienia
rozpoznania konieczne wydaje si¢ ustalenie listy objawow, towarzyszacych im
problemow oraz stopnia ich uciazliwo$ci dla pacjenta i jego rodziny. Taka lista stanowi
podstawg do planowania celow terapii, polegajacej na przeciwdziataniu problemom
najbardziej zaburzajacym funkcjonowanie pacjenta.

W celu oceny zaburzen tikowych stosowane sa dwa sposoby: zbieranie wywiadu od
pacjenta, rodzicéw lub nauczycieli oraz bezposrednia obserwacja pacjentéw. Obydwa
podejscia maja swoje wady 1 zalety, co si¢ wiaze m.in. z potwierdzonymi réznicami
pomiedzy subiektywnym postrzeganiem objawow przez pacjentéw a obiektywna ocena
doswiadczonego klinicysty’>. Na ocene np. rodzicow lub nauczycieli, jak rowniez na
oceng¢ objawow przez samych pacjentow ma wplyw np. sposob wytlumaczenia
charakteru objawéw przez lekarza. Nolan i wsp.”> w opracowanej procedurze oceny
dzieci z nadruchliwo$cia wspotistniejaca z zaburzeniami tikowymi w warunkach
szkolnych ustalili, ze korelacja migdzy ocena nauczycieli i obserwacja dzieci w szkole
jest niska do umiarkowanej. Do podobnych wnioskéw doszli Shapiro i wsp.>*. Kolejna
przyczyna trudno$ci w dokonaniu precyzyjnych obserwacji oraz pomiaru objawow

tikowych jest znaczaca zmienno$¢ objawdéw w czasie oraz mozliwos¢ ich



20

powstrzymania w gabinecie lekarskim. W celu oceny nasilenia objawow konieczne jest
uwzglednienie réznych ich parametréw, takich jak czgsto$¢ wystgpowania, liczba
rodzajow tikow, ich intensywno$¢, ztozonos$¢, lokalizacja, podatno$¢ na stlumienie.
Najbardziej rozwinigte skale pomiarowe lacza rézne podejscia do oceny tikow, np.
obserwacje w trakcie zaj¢¢ szkolnych, skale oceny wypehiane przez nauczycieli, skale
samooceny dla pacjentow oraz skale pomiaru objawdw przez lekarzy. Pomiar
iloSciowy objawow tikowych jest rowniez wazny z uwagi na mozliwo$¢ wykorzystania
go do oceny zmiany objawdéw w czasie lub oceny skutecznosci leczenia. W zwiazku z
mnogoscia opracowanych narzedzi diagnostycznych bardzo wazny stat si¢ ich dobor do
konkretnych zadan, jak réwniez ocena ich rzetelnosci oraz innych wlasciwosci

psychometrycznych.

1.6.1. Kwestionariusze samooceny i listy objawow

Sa to narzedzia diagnostyczne zawierajace listy pytan na ktorych rodzice lub pacjenci
zaznaczaja wlasciwe odpowiedzi. Mozna w ten sposob uzyska¢ wywiad chorobowy,
wywiad rodzinny, dane kliniczne oraz informacje o leczeniu. Tego typu badanie
kwestionariuszowe jest fatwe do przeprowadzenia i proste w punktacji. To podejscie
sprawdzito si¢ w szeroko zakrojonych badaniach epidemiologicznych, w rodzinnych
badaniach genetycznych oraz badaniach naturalnego przebiegu zespolow tikowych.
Najwigksze zastosowanie znalazty Lista Objawoéw Zespotu Tourette’a (TSSL) oraz

Kwestionariusz Zespotu Tourette’a (TSQ).

1.6.1.1. Lista Objawow Zespotu Tourette’a (TSSL)

Kwestionariusz TSSL zbiera dzienne lub cotygodniowe zapisy pacjentow lub ich
rodzicéw dotyczace objawow tikowych, ich zmiennos$ci, wptywu na zycie codzienne
oraz stopnia radzenia sobie z choroba™. W badaniu skutecznosci leczenia klonidyna™®
pacjenci i rodzice dokonywali codziennych zapisow objawdéw przy uzyciu 29-
pytaniowego kwestionariusza, obejmujacego tiki ruchowe, wokalne oraz zachowania
kompulsyjne. W indywidualnych przypadkach uzupeliano list¢ dodatkowymi
objawami. Kazdy objaw byl oceniany przy uzyciu 5-stopniowej skali od 0 (brak) do 5
(objaw obecny bez przerwy). W chwili obecnej opracowywana jest nowa, uaktualniona

wersja kwestionariusza — TSSR, ktérej wlasciwosci psychometryczne sa obiecujace
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(wspotczynnik alfa-Cronbacha 0,88; korelacja z czgsciowo ustrukturyzowanym

wywiadem klinicznym r=0,60 dla catkowitego wyniku)®’,

1.6.1.2. Kwestionariusz Zespotu Tourette’a (TSQ)

TSQ jest ustrukturyzowanym kwestionariuszem samooceny, uzytym po raz pierwszy
przez Jaggera i wsp. w 1982 roku w celu zebrania danych od 75 cztonkow
Stowarzyszenia Zespotu Tourette’a®®. Zostal zaprojektowany w celu zebrania
informacji na temat stanu pacjentow w  35-stronicowym = szczegdtowym
kwestionariuszu. Poszczegolne pozycje byly kategoryzowane wedlug nastepujacych
dziatow: dane osobowe, wywiad ogoélnomedyczny, objawy TS, historia leczenia
choroby, wywiad rodzinny, wywiad prenatalny, okotoporodowy oraz dotyczacy
rozwoju dziecka. Kwestionariusz ten byt przeznaczony dla populacji zdiagnozowanej,

wobec tego jego przydatnos¢ i rzetelno$¢ byta oceniana w oparciu o dane kliniczne. W

zwiazku z jego wielko$cia raczej nie znajdzie zastosowania w praktyce kliniczne;.

1.6.1.3. Kwestionariusz Przesiewowy dla Tikéow Ruchowych, Wokalnych oraz Mysli
Obsesyjnych (MOVES)

Kwestionariusz MOVES zostat zaprojektowany w celu fatwego wypehienia przez
pacjentéw w roznym wieku®’. Skfadat sie z 16 pozycji, ktére tworzyly 5 podskal
wynikéw w zakresie: tikow ruchowych; tikow wokalnych; mysli obsesyjnych;
czynno$ci natr¢tnych; oraz objawdw towarzyszacych (echolalia, echopraksja, itp.). Dla
kazdego pytania pacjent zaznaczal czgsto$¢ wystgpowania (nigdy, czasami, czgsto,
zawsze), kodowana w skali od 0 do 3. Podskale mozna bylo taczy¢ w celu stworzenia
skali tikow lub skali OCD. Wyniki MOVES wykazywaly korelacje z niezaleznymi
wynikami skal stosowanych przez lekarzy, w tym YGTSS, STSSS, jak réwniez dwoch
skal oceny objawow OCD. Narzedzie wykazywato 87% czutos$¢, 94% swoistos¢ oraz
ponad 90% dodatnich oraz ujemnych wartosci predykcji. Kwestionariusz MOVES

moze by¢ przydatny w analizie subiektywnej oceny objawow przez pacjentow.

1.6.2. Metody obiektywnego pomiaru tikow

Najczgscie] metody te obejmuja obserwacje dzieci w klasie lub w $wietlicy oraz
dokonywanie przez do$wiadczonych klinicystow standardowych zapisow np. liczby i
lokalizacji tikéw oraz zapis wideo w okreslonych warunkach, przez z gory ustalony

okres czasu. Wyzwaniem dla obiektywnego pomiaru objawow tikowych w ich
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gtownych wymiarach (liczbie, czestosci, lokalizacji, zlozono$ci, nasileniu) jest
standaryzacja pomiarow wyrazona powtarzalnoscia wynikow oraz rzetelnoScia
narzedzi pomiarowych. Wyzwaniem dla bezposredniej obserwacji pacjentow jest

niezwykta zmiennos$¢ objawow.

1.6.2.1. Skale oparte na zapisie wideo

Goetz i wsp.** opracowali protokét zapisu filmowego, ktory zastosowali w badaniu
klinicznym z podwojnie $lepa proba oceny skutecznosci klonidyny w TS*!. Prowadzili
2-minutowy zapis obrazu i dzwigku w ujeciach: catego ciata w widoku frontalnym
(ujecie z daleka), samej twarzy oraz barkow (ujecia z bliska) w réznych warunkach
badania. Oceniano tylko zapis z jednej z trzech sytuacji. Wybierano losowo 1-
minutowe fragmenty z uje¢ z daleka i1 bliska. Zapisy byly oceniane przez dwoch
neurologdw w podwojnie slepej probie.

Shapiro i wsp.*> w kontrolowanym badaniu skutecznosci pimozydu prowadzili zapis
wideo pacjentéw poddawanych dziataniu trzech r6znych bodzcow takich, jak: szybkie
dodawanie dwoch liczb, czytanie przez 2,5 minuty oraz siedzenie bez ruchu. Kazde
dziecko bylo oceniane przez doswiadczonego badacza, zapisy powtarzano podczas
kazdej wizyty.

Metody zapisu tikoéw na wideo wykazywatly wysoka powtarzalno$¢ wynikow 1 co
najmniej umiarkowana korelacje z ocenami klinicystow™®. Moga one by¢ przydatne w

badaniach oceniajacych skuteczno$¢ leczenia.
1.6.3. Skale Iaczace dane z wywiadu i obiektywne skale pomiarowe

1.6.3.1. Skala Oceny Nasilenia Objawow Zespolu Tourette’a wg Shapiro (STSSS)

Skala STSSS, opracowana przez matzonkéw Shapiro w celu oceny skutecznos$ci
leczenia w probie klinicznej pimozydu jest zlozona skala stosowana przez klinicystg,
zawierajaca pig¢ parametréw: 1) stopien dostrzegania objawOw przez osoby z otoczenia
chorego; 2) prowokowanie komentarzy lub ciekawo$ci otoczenia; 3) uznawanie
pacjenta przez inne osoby za dziwnego lub odpychajacego; 4) zaburzanie przez tiki
prawidtowego funkcjonowania pacjenta; 5) uposledzenie zycia pacjenta przez chorobe,
pozostawanie w domu lub hospitalizacja. Wyniki poszczegdlnych skal sa sumowane i
przeksztatcane w skale globalnego nasilenia. Skala STSSS jest prosta w uzyciu i

cechuje sie wysoka rzetelnocia, gdy jest uzywana przez lekarzy’*. Ograniczeniem jest
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brak mozliwo$ci oceny charakterystyki klinicznej tikow 1 skupianie si¢ na spotecznych

nastgpstwach choroby.

1.6.3.2. Globalna Skala Zespotu Tourette’a (TSGS)

Skala TSGS jest wielowymiarowa skala oceny objawéw TS oraz wplywu na
funkcjonowanie spoteczne, zawierajaca osiem osobno stopniowanych czg§ci. Wymiar
zaburzen tikowych sklada si¢ z czterech podskal: 1) prostych tikow ruchowych; 2)
ztozonych tikéw ruchowych; 3) prostych tikow wokalnych; 4) zlozonych tikéw
wokalnych. Kazda podskala jest oceniana pod katem czgstosci (od 0 do 5 punktow)
oraz stopnia zaburzenia funkcjonowania (od 1 do 5 punktéw). Dla kazdej kategorii
tikow wyniki dla czgstosci i stopnia zaburzenia sa mnozone, a nast¢gpnie sumowane,
dajac catkowity wynik nasilenia zaburzen tikowych. Wymiar funkcjonowania
spotecznego zawiera trzy podskale: problemoéw behawioralnych, nadruchliwosci oraz
jakosci funkcjonowania w szkole lub zyciu zawodowym. Podskale ,,spoteczne” sa
oceniane od 0 (bez uposledzenia) do 25 (powazne uposledzenie). Wpisanie wynikow
obydwu wymiaréw skali do réwnania matematycznego daje ostateczny wynik. Mozna
stosowaé obydwa wymiary skali razem lub osobno™. Stwierdzono wysoka zgodnosé
ocen roznych badajacych. Stawianym tej skali zarzutem jest to, ze laczy bez
uzasadnienia empirycznego informacje z catkowicie réoznych wymiaréw zaburzen bez
uwzglednienia waznych cech klinicznych tikow, takich jak liczby ich rodzajow oraz ich
zlozonosci. Rzetelno$¢ 1 spdjnos¢ narzedzia zostaly udokumentowane jedynie w

badaniach niewielkich grup pacjentow.

1.6.3.3. Globalna Skala Nasilenia Tikow (YGTSS)

Skala YGTSS zostala opracowana w odpowiedzi na krytyke skali TSGS. Jest to
ustrukturyzowany wywiad przeznaczony do stosowania przez doswiadczonego
badajacego. Skala YGTSS sktada si¢ osobnych podskal zliczajacych nasilenie tikow
ruchowych 1 wokalnych w pigciu wymiarach: 1) liczbie; 2) czgstosci; 3) nasileniu; 4)
zlozonosci oraz 5) wptywie na czynno$¢ ruchowa lub mowg pacjenta. Skala ta zawiera
réwniez listy specyficznych objawdw. Do catkowitego wyniku skali nasilenia objawow
dodawany jest wyodrgbniony wynik dla ,,uposledzenia funkcjonowania”, ktére dotyczy
wplywu zaburzenia tikowego na zycie pacjenta w trakcie poprzedniego tygodnia®.

Analiza danych zebranych od 105 pacjentow wykazata wysoka spojno$¢ wewnetrzng
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punktow skali, korelacje z wynikami innych skal nasilenia, w tym STSS, TSGS oraz
TS-GCI oraz wskazywata na jej wlasciwosci dyskryminacyjne. Innymi korzystnymi
cechami tego narzedzia sa latwo$¢ zastosowania, ograniczenie do oceny nasilenia
objawoéw tikowych oraz ich wptywu na funkcjonowanie badanych (bez préby
oszacowania wszystkich mozliwych zaburzen behawioralnych). Niekorzystnymi
cechami narz¢dzia sa brak roznicowania danych z wywiadu z obserwacjami
dokonanymi przez badajacego, nie uwzglednienie niektorych cech tikow, takich jak
dystrybucja objawow, ich rodzaje oraz mozliwos$¢ sthumienia. Do zebrania niezbednej

informacji konieczne jest od 15 do 20 minut, co jest dos¢ dtugim czasem badania.

1.6.3.4. Skala Tikow Ruchowych i Wokalnych Hopkinsa

Narze¢dzie to sktada si¢ z zestawu wizualnych skal analogowych (10 cm), na ktorych
lekarz 1 rodzic osobno zaznaczaja kazdy rodzaj tiku (ruchowego lub wokalnego),
uwzgledniajac czgsto$¢ jego wystgpowania, nasilenie, zaburzanie czynnosci ruchowe;j
lub mowy oraz wpltyw na funkcjonowanie. Krancowymi warto$ciami skal sa 0 (brak
tikow) oraz 10 (najwigksze nasilenie). W oparciu o wyniki uzyskane dla wszystkich
tikow obecnych w czasie poprzedzajacego tygodnia badajacy zaznacza trzy koncowe
warto$ci dla tikow ruchowych i wokalnych: jedna w oparciu o informacje¢ od rodzicow,
jedna w oparciu o obserwacje wilasng oraz koncowe oszacowanie. Koncowe wyniki
podawane sa w pigciopunktowej skali: 1 brak tikéw; 2 tagodne nasilenie; 3
umiarkowane nasilenie; 4 do$¢ znaczne nasilenie objawow; 5 tiki nasilone. Narzedzie
to spelnia wymogi prostej, intuicyjnej, ale dokladnej skali pomiaru objawow.
Uwzglednia ono zardwno obecno$¢ tikow, jak réwniez ich wptyw zaburzajacy na zycie

pacjenta. Wykazano dobra zgodnos¢ miedzy badajacymi*®.

1.7. Metody epidemiologiczne w badaniach rozpowszechnienia zaburzen
tikowych

Do chwili obecnej brakuje badan oceniajacych rozpowszechnienie poszczegodlnych

rodzajéw zaburzen tikowych w populacji ogdlnej. Przeprowadzono nieliczne badania

oceniajace czgstos¢ wystgpowania tikow w populacji dzieci w wieku szkolnym.

Najdoktadniej zbadano rozpowszechnienie zespolu Tourette’a. Jest to zwiazane

zarowno z wigkszym znaczeniem zespotu, jego tatwiejszym rozpoznawaniem, jak

rowniez faktem zmieniania si¢ w kolejnych klasyfikacjach kryteriow diagnostycznych
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innych zaburzen tikowych. Wyodrgbniono obowiazujace obecnie zespoly objawow
dopiero w latach 80-tych. W nastgpnym rozdziale przedstawi¢ metodyke badan
epidemiologicznych tikow, natomiast w dalszej czg$ci pracy dyskusj¢ ich wynikéw na

podstawie wybranych badan epidemiologicznych zespotu Tourette’a.

1.7.1. Badania rozpowszechnienia tikow

Badania epidemiologiczne zaburzen ruchowych wieku dziecigcego sa nieliczne.
Lapouse i wsp.*’ zebrali informacje od 482 rodzicow dzieci uczeszczajacych do szkot
w zachodnich stanach USA. Ustalili oni, ze tiki — zar6wno przemijajace jak i
przewlekte — wystgpuja u 18% chtopcow oraz 11% dziewczat. Stosujac zblizona
metodologie Achenbach i wsp.*® uzyskali podobne wyniki w reprezentatywnej grupie
dzieci w wieku 6-18 lat w hrabstwie Buffalo, NY (chtopcy 13%, dziewczgta 11%).
Roéwniez zblizone wyniki uzyskali dla dzieci holenderskich w wieku 4-16 lat Verhulst i
wsp.* (grupa 2.600 dzieci; 10% chtopcow oraz 9% dziewczat).

Nomoto i Machiyama w 1990 r.°° przeprowadzili szeroko zakrojone badanie
ankietowe dzieci szkolnych w wieku 4-12 lat. Kwestionariusze wystano do rodzicow 1
321 dzieci uczeszczajacych do dwoch przedszkoli oraz dwoch szkot podstawowych w
japonskich miastach o populacji ok. 250 000 mieszkancow: Maebashi oraz Takasaki.
Rodzicom zadawano 3 pytania dotyczace najczgsciej wystepujacych tikow ruchowych i
wokalnych. Uzyskano niezwykle wysoki odsetek zwrotow: 92.2% (1 218 rodzin)
odpowiedziato na pytania, z ktorych 16,2% (197/1218) wskazywato na wystgpowanie
tikow u dzieci. Telefonicznie udato sig¢ skontaktowac ze 51,3% (101/197) rodzinami. W
rozmowie telefonicznej potwierdzono 52 przypadki zaburzen tikowych (DSM-III-R).
Dawato to 8,3% rozpowszechnienie tikow w populacji japonskich dzieci w wieku
szkolnym. Autorzy rowniez jako jedni z pierwszych ustalili rozpowszechnienie w
podziale na zespoty kliniczne. Na podstawie ich wynikdéw zespot tikow przemijajacych
wystepowat u 5,1% dzieci (chtopcy/dziewczynki: 1/3), zesp6t tikow przewlektych u
2,2% dzieci (chtopcy/dziewczynki: 1/1), natomiast zespdt Tourette’a u 0,5% dzieci
(samych chtopcow). Btedem klasyfikacji mogl by¢ brak bezposredniego badania dzieci
oraz stawianie rozpoznan wylacznie w oparciu o obserwacje rodzicoéw. Do ustalenia
rzeczywistego rozpowszechnienia TS korzystne bytoby uzyskanie informacji z kilku

zrodet.
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Nizsze rozpowszechnienie uzyskali w badaniu izraelskiej mtodziezy Zohar i wsp.’".
Przebadali oni bezposrednio 562 oséb w wieku 16-17 lat, ustalajac w oparciu o kryteria
DSM-IIIR rozpowszechnienie tikow przemijajacych na 1,8% oraz przewlektych na
1,6%, tacznie 3,4% badanych.

Costello i wsp.” przebadali trzy grupy dzieci: w wieku 9, 11 oraz 13 lat w wiejskich
regionach Karoliny Polnocnej. Z populacji ok. 12.000 dzieci w tych grupach wieku
wybrano losowo grupg 4.500 dzieci dobrana pod wzgledem miejsca zamieszkania, plci
1 wieku, z ktorych przebadano 4.067. Z pozostaltymi nie udato si¢ skontaktowac, lub nie
uzyskano zgody na przeprowadzenie badania. Rodzice lub opiekunowie dzieci
wypetniali krotka ankiet¢ przesiewowa zawierajaca 57 pytan eksternalizacyjnych
kwestionariusza CBCL/4-16. Etap ten miat za zadanie identyfikacj¢ dzieci z
jakimikolwiek problemami behawioralnymi, w tym rowniez tikami ruchowymi lub
wokalnymi. Do II etapu wiaczono 1009 dzieci wskazanych w I etapie. Ankietowano
dzieci oraz jednego z rodzicow - badanie kwestionariuszowe dotyczyto 3 poprzednich
miesigey. Trzeci etap polegal na obserwacji rodzin w czasie 4 lat. Co trzy miesiace
kontaktowano si¢ z rodzinami telefonicznie, a raz w roku prowadzono badanie
kontrolne zgodnie z ustalonym protokotem. Wedlug wstepnych analiz wystgpowanie
tikow ruchowych stwierdzono u 3,5% oso6b (4,3% chlopcow i 2,7% dziewczat),
natomiast tikoéw wokalnych u 0,7% oséb (1,28% chtopcow oraz 0,2% dziewczat).
Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze glownym celem badania nie bylo zbadanie
rozpowszechnienia tikow, a ustalenie ogoélnych probleméw rozwojowych w duzej
probie populacyjnej w srodowisku wiejskim, w ktérym dotychczas nie przeprowadzano
tego typu badan, jak rowniez okreslenie rozpowszechnienia zaburzen behawioralnych
oraz psychiatrycznych w tej populacji.

Badanie to stanowi przyklad dobrze zaplanowanego badania przesiewowego,
dostarczajacego  danych  epidemiologicznych o chorych z  zaburzeniami
behawioralnymi. Jego zaleta bylo zastosowanie przejrzystych procedur oraz
przeprowadzenie oceny czutosci 1 swoisto$ci metody poprzez badanie grupy kontrolne;j
(sktadajacej si¢ z 337 dzieci dobranych losowo sposrdd catej populacji badane;j).

W dwoch ostatnich badaniach na nizsze rozpowszechnienie tikow mogly mie¢ wplyw
starszy wiek badanych osob oraz, co si¢ z tym wiaze, mozliwos$¢ nie pamigtania przez

mtodych ludzi objawéw z lat dziecinnych.
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1.7.2. Badania rozpowszechnienia zespolu Touretta’a

Prace badawcze podzielono na trzy grupy przy uwzglednieniu nastgpujacych
czynnikow: charakterystyki i wielkosci badanej populacji, sposobu doboru oséb do
grupy badanej, zastosowanych kryteriow rozpoznania i metod badania przesiewowego.
Omowiono metodologie poszczegolnych badan oraz jej prawdopodobny wpltyw na
uzyskane wyniki. Charakterystyczna cecha badan bylo znaczne zrdznicowanie
wynikow. W zaleznosci od metody rozpowszechnienie TS wahato si¢ od 0,5°* do
niemal 299% przypadkéw na 10 tys. badanej populacji. Swiadczy to zaréwno o
istnieniu r6znic w zastosowanych metodach epidemiologicznych, jak réwniez o
trudnosciach oceny objawow, réznicowania ich z innymi zaburzeniami oraz

rozpoznawania zespotu.

1.7.2.1. Badania populacji pacjentow hospitalizowanych

Najczgstszym rodzajem badan epidemiologii zaburzen tikowych sa prace prowadzone
wsrdd dzieci hospitalizowanych w wyspecjalizowanych os$rodkach. Ich zaleta jest
stawianie rozpoznan przez doswiadczonych praktykoéw, natomiast wada — btad doboru
proby. Rzadko stanowia one tez podstawe do ustalenia rozpowszechnienia TS. Probe
oceny jego rozpowszechnienia w populacji klinicznej podjeto kilku autoréw w oparciu
o ankiety rozsytane wérdd lekarzy oraz analizg populacji dzieci hospitalizowanych w
o$rodkach referencyjnych®*>*>%2%7,

Pierwszym 1 jak dotad jedynym badaniem oceniajacym zapadalno$¢ zespotu
Tourette’a byta praca Lucasa i wsp.”, ktorzy probowali zidentyfikowaé na podstawie
dokumentacji medycznej wszystkie nowo zdiagnozowane przypadki w os$rodku
klinicznym w hrabstwie Rochester w Minnesocie w okresie 12 lat, od 1968 do 1979
roku. Ustalili oni, ze w tym okresie rozpoznano 3 nowe przypadki zespotu Tourette’a.
Uwzgledniajac liczebno$¢ miejscowej populacji, oszacowali zapadalnos$¢ zespolu na
0,046/10.000. Uwzgledniajac to, ze chorzy z TS zglaszaja si¢ do lekarza z objawami o
znacznym nasileniu oraz czgste btedne rozpoznania stawiane przez klinicystow, nalezy
uzna¢, ze metoda =zastosowana w tym badaniu wiaze si¢ ze znacznym
niedoszacowaniem i btedem doboru.

W 1986 r. Burd i wsp.’**® zbadali 95 pacjentdow z TS. Dane kliniczne i
demograficzne pacjentow (objawy, data urodzenia, inicjaty oraz pte¢) uzyskano od

wszystkich praktykujacych na terenie stanu Poinocna Dakota lekarzy rodzinnych,
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pediatréw, psychiatrow, neurologdw, a takze ze specjalistycznych osrodkow
neurologicznych 1 psychiatrycznych, po wystaniu listu z prosba o zweryfikowanie 1
zgloszenie rozpoznan TS zgodne z kryteriami DSM-III. Z lekarzami, ktorzy nie
odpowiedzieli na ankiete, kontaktowano si¢ telefonicznie. Raporty lekarskie poddano
krytycznej analizie w oparciu o klasyfikacje DSM. Analizg¢ przeprowadzono w dwoch
grupach: dzieci i mlodziezy ponizej 19 r.z. oraz dorostych powyzej 20 r.z.
Rozpowszechnienie TS w pierwszej grupie oszacowano na 1 na 10 tys. dziewczat oraz
9.3 na 10 tys. chfopcow (ogdlem 5,2/10 tys.)’>. Bylo ono znacznie wyzsze w
poréwnaniu do rozpowszechnienia w grupie dorostych, tj. 0,77/10 tys. mezczyzn oraz
0,22/10 tys. kobiet (ogotem 0,5/10 tys.)*. Po raz pierwszy w badaniu tym
potwierdzono istnienie réznicy w rozpowszechnieniu TS w grupie dzieci i 0séb
dorostych. Nie wiadomo, czy wynikata ona tylko z ustgpowania objawow po okresie
dojrzewania, czy takze z lepszego radzenia sobie z choroba wraz ze zmniejszaniem si¢
nasilenia zaburzen behawioralnych towarzyszacych tikom, np. nadpobudliwo$cia
chtopcow.

Podobnie Robertson i wsp.”” w 1994 r. w celu ustalenia rozpowszechnienia TS
przeprowadzili badanie ankietowe lekarzy w Nowej Zelandii. W tym 3-milionowym
kraju w latach poprzednich rozpoznawano 3 przypadki choroby rocznie. Na podstawie
krajowego rejestru lekarzy ustalono listg¢ psychiatrow, neurologdw oraz pediatrow.
Kazdy z nich otrzymal list zawierajacy opis badania, kryteria DSM-III-R,
kwestionariusze z pytaniami o przypadki TS w praktyce klinicznej, dane pacjentow,
wystgpowanie objawow tikowych oraz wspoétistniejacych zaburzen. Dodatkowym
zrédlem informacji byto Stowarzyszenie Zespotu Tourette’a. Badanie trwato 8 tygodni.
Ogotem na 291 wystanych listow odpowiedziato 155 (53,3%) lekarzy. Zgtosili oni 40
przypadkow TS, z ktorych 23 spelniato kryteria DSM-III-R. Stowarzyszenie
dostarczylo informacji o kolejnych 14 chorych, wsrod ktorych 3 bylo wczesniej
zgloszonych przez lekarzy. Dodatkowo do analizy wilaczono 6 przypadkéw nie
potwierdzonych przez lekarzy, ale rozpoznanych w oparciu o informacje z
kwestionariusza. Ogotem uzyskano informacje o 40 chorych, z ktorych 38 stanowity
osoby w wieku 10-20 lat. Rozpowszechnienie TS w tej grupie oszacowano na 0,7 na 10
tys. populacji.

Wynik ten mogl by¢ niedoszacowany ze wzgledu na brak proby ponownego

skontaktowania si¢ z lekarzami, ktorzy nie odpowiedzieli na list. Ponadto badaniem nie
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obj¢to lekarzy rodzinnych 1 w ten sposob pominigto duza czg$¢ chorych z niewielkim
nasileniem objawéw. Zrédtem btedu mogto byé¢ réwniez krotki czas trwania badania,
co uniemozliwilo weryfikacj¢ danych.

Kadesjo i wsp.”® zbadali 58 dzieci w wieku 5-15 lat, zarejestrowanych z TS w
wyspecjalizowane] klinice okregu Viarmland, w Szwecji w latach 1995-1998. W
badaniu wykorzystano kryteria DSM-IV. TS stwierdzono u 25 na 10 tys. chtopcow
oraz u 4 na 10 tys. dziewczat (ogotem 15/10 tys.). Rozpowszechnienie to poréwnano z
wynikami uzyskanymi w badaniu populacji szkolnej w tym okregu (Srednio 115/10
tys.) 1 bylo ono ponad 7-krotnie nizsze. Zaobserwowana rdznica wynikala
prawdopodobnie ze sposobu doboru grupy. Dzieci kierowane do kliniki mogly mie¢
objawy wymagajace leczenia, o duzym nasileniu, natomiast badanie uczniéw moglto

obja¢ dzieci z objawami mniej nasilonymi, nie wymagajacymi interwencji.

1.7.2.2. Badania przesiewowe

Badania przesiewowe doktadniej okreslaja rozpowszechnienie TS oraz
wspotwystepowanie innych zaburzen behawioralnych. Ponizej omowiono dwa badania,
przedstawiajace dwa rézne podejscia do badania rozpowszechnienia TS w populacji
ogoblnej dzieci i mtodziezy.

Caine i wsp.”® badali rozpowszechnienie TS w populacji dzieci w wieku 5-18 lat w
hrabstwie Monroe w stanie Nowy Jork, USA. Aby zachgci¢ do zglaszania dzieci
spetiajacych kryteria TS, badacze przez rok wysytali informacje o zasadach badania
do nauczycieli we wszystkich szkotach, lekarzy réznych specjalnosci, rodzicow oraz
prowadzili kampani¢ informacyjna w mediach. Wszystkie zgloszone dzieci oraz
wybrany losowo rodzic byli badani przez wyszkolonych ankieterow przy uzyciu
ustrukturyzowanego wywiadu opartego na kryteriach DSM-III. Zbierano wywiad
rodzinny i analizowano zaburzenia wspotistniejace. Po zweryfikowaniu rozpoznan
ustalono, ze 41 dzieci (2,87 na 10 tys.) — 37 chlopcéw (5,2 na 10 tys.) oraz 4
dziewczeta (0,6 na 10 tys.), spetiato kryteria DSM, z ktoérych u 17 stwierdzono
wspotistnienie zaburzen behawioralnych. Sposrod tych 17 przypadkow, 16 zgtosili
lekarze. Potwierdzilo to obserwacje o wigkszej czgstosci wizyt lekarskich osob z TS i

zaburzeniami behawioralnymi.
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Nomoto i Machiyama w 1990 r.”’ przeprowadzili badanie ankietowe dzieci szkolnych
(opisane w rozdziale 1.7.1). Ustalili oni rozpowszechnienie TS wynoszace 50,0 na 10
tys.

Apter i wsp. w 1993 1.°° objeli badaniem populacje 28 037 kobiet i mezczyzn w
wieku 16-17 lat zglaszajacych si¢ do jednej z komisji wojskowych w Izraelu w ciagu 1
roku. Z badania wylaczono osoby zwolnione ze shuzby wojskowej z przyczyn
zdrowotnych, innych niz wystgpowanie TS (po analizie dokumentacji medycznej) oraz
grupe dziewczat zwolnionych z powodow religijnych. Etap przesiewowy polegat na
wypetieniu przez wszystkich badanych ankiety, w ktorej pytano o wystgpowanie w
przeszto$ci lub obecnie tikdw ruchowych, wokalnych, lub ztozonych, a takze o
ewentualne zgloszenie si¢ kiedykolwiek z tym problemem do lekarza. Poborowych
poddano nastepnie badaniu przez lekarza wojskowego, wyszkolonego w zakresie
rozpoznawania tikow. Do drugiego etapu wtaczono wszystkich, ktorzy odpowiedzieli
twierdzaco przynajmniej na jedno z pytan kwestionariusza. Po zbadaniu zbierano od
nich wywiad ogolnolekarski. Wszystkie osoby, co do ktoérych istnialo uzasadnione
podejrzenie zaburzen tikowych zostaly wiaczone do trzeciego etapu. Na tym etapie
specjalisci psychiatrii dziecigcej przeprowadzili ustrukturyzowane badanie 0s6b
wskazanych w drugim etapie. W badaniu ustalono rozpowszechnienie TS wynoszace
4,9 na 10 tys. m¢zczyzn oraz 3,1 na 10 tys. kobiet (ogdtem 4,3 na 10 tys.).

Duza zaleta badania byla ocena rzetelnosci metody. W trakcie II etapu badania
sposrod wszystkich poborowych wybrano losowo 562 osoby, ktore przebadano zgodnie
z ustalona procedura. Wyliczono czulo$¢ oraz swoisto$§¢ zastosowanego badania
przesiewowego. Wynikow tego badania nie mozna odnosi¢ bezposrednio do innych
grup wieku, w ktorych moze by¢ wigksze rozpowszechnienie zaburzen tikowych.

Stosujac podobny projekt badania Costello i wsp.®' przebadali trzy grupy dzieci: w
wieku 9, 11 oraz 13 lat w wiejskich regionach Karoliny Pétnocnej (badanie opisano
doktadniej w rozdziale 1.7.1). Wedtug wstgpnych analiz facznie 10 na 10 tys. dzieci
spetiato kryteria TS (13/10 tys. chtopcow 1 7/10 tys. dziewczynek).

W badaniu z 2001 roku H. Hornsey i wsp.”® przebadali reprezentatywna grupe
wszystkich dzieci uczgszczajacych do klas 9-tych losowo wybranych 6 szkét (sposrod
15) w West Essex, w Anglii. Badaniem zostato objgtych 1012 oséb w wieku 13-14 lat.
Po uzyskaniu zgody rodzicow, informacje o dziecku zbierano za pomoca

kompleksowego badania kwestionariuszowego rodzicow, nauczycieli oraz dzieci. W
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przypadku braku odpowiedzi ze strony rodzicow lub nieobecnosci dzieci w szkole
dwukrotnie ponawiano probg skontaktowania si¢ z rodzicami. Celem pierwszej fazy
badania bylo wyodrgbnienie grupy dzieci z ,,mozliwymi” zaburzeniami tikowymi.
Drugi etap polegat na rozmowie telefonicznej, w przebiegu ktérej wypetniano
ustrukturyzowany kwestionariusz, majacy na celu wykluczenie objawéw podobnych do
tikow. Badano dzieci przy uzyciu standaryzowanych narzedzi w celu przydzielenia do
jednej z grup: bez tikow, z tikami ruchowymi lub wokalnymi obecnie lub w wywiadzie,
z prawdopodobnym TS oraz z TS. Do drugiego etapu badania zakwalifikowano 189
dzieci (18,7%) wskazanych przez rodzica lub nauczyciela, z czego 107 (56,6%) udato
si¢ przebadaé. 3-ci etap polegal na osobistym badaniu dziecka przez klinicyste
doswiadczonego w TS. Dla kazdego dziecka wypeliano skrdécony kwestionariusz
oceniajacy przebieg TS, natomiast nasilenie objawdéw badano za pomoca skali YTSS.
Rozpoznanie TS byto stawiane w oparciu o kryteria DSM-III-R. W badanej populacji
ucznidow wykryto siedem przypadkdéw zespotu Tourette’a, o mniejszym nasileniu
objawdw, w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi. Przenoszac te wyniki na populacje
0golna uzyskano minimalne rozpowszechnienie 76/10 000 oséb w wieku 14-15 lat. Silta
badania jest zastosowana metodologia. Nie byto kryteriow selekcji szkot. Zastosowano
wieloetapowe wykrywanie przypadkow, wszystkie dzieci z rozpoznaniem TS miaty
potwierdzone kryteria DSM. Podstawowa wada tego badania i Zrédlem mozliwego
btedu niedoszacowania jest fakt, ze w 2-gim etapie badania wzigta udziat tylko potowa
0sOb wytypowanych.

Analize rzetelno$ci zastosowanej metody badawczej przeprowadzit ten sam zespot
badawczy w 1998 roku w badaniu pilotowym tej samej populacji®. Przebadali oni
reprezentatywna grupg¢ dzieci uczeszcezajacych do klas 9-tych losowo wybranej szkoty
w West Essex, w Anglii. Badaniem zostato obj¢tych 167 dzieci w wieku 13-14 lat oraz
10 0s6b z losowo dobranej sposrod niewskazanych dzieci grupy kontrolnej. Stosujac
analogiczna metod¢ 3-etapowego badania przesiewowego uzyskali oni minimalne
rozpowszechnienie 299/10 000 dla populacji w wieku 14-15 lat. Wyliczono czuto$¢

oraz swoistos¢ metody.

1.7.2.3. Badania populacji szkolnej w okreslonym regionie geograficznym

Szkota jest niemal idealnym miejscem do prowadzenia badan rozpowszechnienia

zaburzen behawioralnych, gdyz system szkolny obejmuje wigkszos¢ dzieci. Dane
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dotyczace objawow moga pochodzi¢ z roéznych zrodel, w tym od nauczycieli,
pedagogoéw szkolnych, rodzicéw, samych dzieci, a takze z bezposredniej obserwacji.
Ta kategoria badan obejmuje prace prowadzone w jednolitej populacji zdrowych dzieci
przez jednego lub kilku doswiadczonych badaczy, prowadzacych obserwacje zgodnie z
ustalona przejrzysta i powtarzalna procedura.

Jednym z pierwszych badan oceniajacych w  sposob  ukierunkowany
rozpowszechnienie zaburzen tikowych byla praca paryskiego psychiatry Debray-
Ritzena z 1980 roku®. Przebadat on grupe 93 dzieci wyodrebnionych z populacji 4 258
uczniow 15 szkdét regionu paryskiego, skierowanych do niego po uprzednim
poinformowaniu personelu o zasadach badania. Ustalit on, Ze rozpowszechnienie
choroby tikowej w tej populacji wynosi 23/10.000. Przeprowadzit doktadne badanie
kliniczne wykrytych przypadkow, analiz¢ objawoéw, zaburzen wspoétistniejacych oraz
wywiadu rodzinnego dzieci. Opieral si¢ jednak na ustalonych przez siebie kryteriach,
ktore opisat jako wystgpowanie tikow ruchowych i/lub wokalnych. Nie opisal tez w
swojej pracy pytan, ktore zadawat dzieciom w ankiecie, jak rowniez warunkéw, w
ktorych przebiegato badanie. Wyniki te trudno jest wigc poréwna¢ do innych prac,
opierajacych si¢ na konkretnych kryteriach rozpoznawczych 1 uzywajacych
standaryzowanych narzgdzi diagnostycznych.

Commings i wsp. opublikowali w 1990 r.* badanie rozpowszechnienia TS w
populacji szkolnej. Przez 2 lata staly zespot ztozony z psychologa szkolnego,
pielegniarki, logopedy oraz nauczycieli zbierat dane od rodzicow 1 nauczycieli dzieci w
wieku 6-8 lat uczgszcezajacych do przedszkola i 2 szkot podstawowych w Kalifornii. Co
3 miesigce zespol prowadzit badanie przesiewowe w postaci testow ewaluacyjnych
oraz oceny zdolnosci percepcyjnych (testow dojrzatosci szkolnej), obserwacje dzieci w
czasie zajeC, zbierat wywiad od nauczycieli 1 rodzicow oraz przegladat dokumentacj¢
szkolna. Dzieci spelniajace kryteria TS byly przyjmowane do miejscowej kliniki
referencyjnej, gdzie ustalano rozpoznanie w oparciu o kryteria DSM-III-R.
Rozpoznania poza klinika stawiat wyszkolony psycholog szkolny na podstawie
wywiadu, obserwacji oraz testow psychologicznych. Ogotem przez dwa lata
przebadano 3 034 dzieci z 3 placowek. Wyniki standaryzowano z uwzglednieniem 8
klas specjalnych, w ktérych istniatlo wigksze prawdopodobienstwo wystgpowania
zaburzen tikowych. Rozpowszechnienie TS oszacowano na 105/10 tys. dla chtopcow

oraz 13/10 tys. dziewczat (ogétem 36,2/10 tys.).
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Wiyniki te byly wyzsze niz uzyskane przez poprzednikow prawdopodobnie z powodu
uzycia odmiennego schematu diagnostycznego, ktory bardziej liberalnie uwzgledniat
kryteria DSM. Autorzy stwierdzili znaczna czgsto$¢ naktadajacych si¢ zaburzen
wspotistniejacych. Dotyczylo to przede wszystkim ADHD, ktory mogt wptywaé na
czesto$¢ rozpoznan TS ze wzgledu na zaostrzanie objawow tikowych. Zjawisko to
potwierdzili inni autorzy °. Wazny jest rowniez fakt, ze badano dzieci mate, w wieku 6-
8 lat, u ktérych zaburzenia tikowe wystepuja czgsciej.

Kadesjo i wsp.”® zbadali populacje dzieci w wieku 7 lat, uczacych si¢ w szkotach
podstawowych w Karlstad, §redniej wielkosci miescie w Szwecji. Badaniem objg¢to 409
dzieci z 12 losowo wybranych szkot (blisko polowe populacji w tej grupie wiekowej).
Badano kazde dziecko, zbierano wywiad od jednego z rodzicoOw oraz wychowawcy
dziecka. Po czterech latach przeprowadzono badanie kontrolne 435 dzieci w wieku 11
lat uczestniczacych w pierwszym etapie badania oraz tych, ktére si¢ przeprowadzilty w
tym okresie. Nauczyciele dzieci wypelniali kwestionariusze oceniajace zaburzenia
behawioralne u dzieci, w tym objawy tikowe. Dzieci wskazane przez nauczycieli byty
badane przez lekarza szkolnego, a rozpoznania stawiano wg klasyfikacji DSM-IV. W
populacji szkolnej 11-latkéw TS stwierdzono u 170/10 tys. chtopcow oraz 50/10 tys.

dziewczat (catkowite rozpowszechnienie — 115/10 tys.).
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2. CELE PRACY

Celem pracy byto:

przystosowanie narzedzi badawczych, tj. 3-pytaniowego kwestionariusza
przesiewowego wg. Aptera i wsp.® oraz skali oceny nasilenia tikow YGTSS wg.
Leckmana i wsp.* do warunkéw badania w polskich szkotach;

ustalenie rozpowszechnienia zaburzen tikowych w badanej populacji mtodziezy z
podziatem na rozpoznania ICD-10;

ustalenie charakterystyki demograficznej dzieci z tikami i1 pordéwnanie jej z
charakterystyka dzieci zdrowych;

okreslenie charakterystyki klinicznej oséb z poszczegdlnymi zaburzeniami
tikowymi,

zbadanie trafno$ci ocen wstgpnych rodzicéw 1 nauczycieli, jak réwniez ocena

trafhosci stosowania kwestionariusza przesiewowego.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Informacje wstepne

Badanie przeprowadzono w ramach prac studenckiego Kota Naukowego przy Klinice
Psychiatrii Wieku Rozwojowego Akademii Medycznej w Warszawie. Zespot badajacy
tworzyli: autor, studenci wyzszych lat Akademii Medycznej w Warszawie (w porzadku
alfabetycznym): Aleksandra Gawrys$, Mariola Lojewska, Agata Majewska, Bartotomiej
Mazurek, Joanna Mikulska, Agnieszka Ostrowska, Elzbieta Stefanoff oraz Krystyna
Swirszcz. Opiekunem zespotu badawczego byt dr med. Tomasz Wolaficzyk. Dziat
Nauki Akademii Medycznej przyznal na realizacj¢ pracy $rodki finansowe z grantu
studenckiego AEN-2-262b-98, z ktorego sfinansowano m.in. koszt wydruku oraz
kopiowania kwestionariuszy. Zespot badawczy opracowywat kwestionariusze do
kolejnych etapow badania i zostat przeszkolony przez specjalistdw w dziedzinie
fenomenologii zaburzen tikowych, metod ich rozpoznawania, jak réwniez
rozpoznawania zaburzen wspotistniejacych — ADHD i OCD. W czasie szkolen
zastosowano specjalnie do tego celu sprowadzone materialy audio-wizualne,
przeprowadzono symulacje badan dzieci oraz przygotowano materialy pomocnicze do

wystapien na spotkaniach wychowawcow z rodzicami.

3.2. Pierwszy etap badan

3.2.1. Populacja badana

W pierwszym etapie badaniem objgto populacje¢ oséb uczeszczajacych do klas VI 1
VII warszawskich szkot podstawowych. Wybor grupy wiekowej byl uwarunkowany z
jednej strony wiekiem, w ktdrym rozpoczynaja si¢ zaburzenia tikowe, a z drugiej
strony mozliwoscia zastosowania narzedzi diagnostycznych typu papier-otowek,
zalecanych u oso6b powyzej 11-12 r.z. Zakladajac konieczno$¢ przeprowadzenia
drugiego etapu badan, zaplanowanego na kolejny rok, postanowiono witaczy¢ do
badania uczniéw klas VI i VII, gdyz odszukanie ucznidow, ktoérzy rozpoczgli naukg w
szkotach $rednich mogloby by¢ trudne. Badanie przeprowadzono w 24 losowo
dobranych szkotach (zatacznik 1) bylego wojewddztwa warszawskiego. Do 120 klas

uczeszczato lacznie 2927 dzieci. Losowanie byto losowaniem jednowarstwowym
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grupowym bez zwracania, wylosowano 24 szkoty z listy szkot bylego wojewodztwa

warszawskiego.

3.2.2. Narzedzia badawcze

Do badania przesiewowego wykorzystano kwestionariusz zawierajacy 3 pytania
skierowane do rodzicow 1 nauczycieli (zalaczniki 2 1 3) dotyczace wystgpowania u
dzieci ruchow mimowolnych. Kwestionariusz ten zostat oparty na podobnym narzgdziu
uzytym w badaniu epidemiologicznym Aptera i wsp.%’. Rodzice wypetniali ponadto
kwestionariusz oceny zachowan dziecka (CBCL 4/18), polska wersj¢ Child Behavior
Checklist®. Dane uzyskane z CBCL 4/18 stanowia przedmiot innej pracy i nie zostaly

objete niniejsza analiza.

3.2.3. Przebieg badania

Przed przystapieniem do pierwszego etapu badan uzyskano zgode na jego
przeprowadzenie w  Wydziale Szkolnictwa Podstawowego 1 Wychowania
Przedszkolnego Kuratorium Os$wiaty. W wylosowanych szkolach poinformowano
dyrektorow o celu badania oraz uzyskano ich zgodg na jego przeprowadzenie.

Badanie przeprowadzono na spotkaniach wychowawcéw z rodzicow w szkotach w
okresie od kwietnia do grudnia 1998 r. Obecni na zebraniu rodzice byli informowani
przez badajacego o charakterze objawow tikowych, celu przeprowadzenia badania i
zostali poproszeni o uczestniczenie w nim. Rodzicom rozdawano krotki kwestionariusz
(zatacznik 2) zawierajacy trzy pytania dotyczace wystgpowania ruchéw mimowolnych
u ich dzieci oraz dane o dziecku, w tym imig, nazwisko, numer szkoty i klasy oraz tres¢
wyrazenia zgody na zadanie tych samych pytan nauczycielowi, jak rowniez zbadanie
ich dziecka. Po uzyskaniu zgody rodzicow, nauczyciele wychowawcy klas wypehniali

identyczna krotka ankiete (zatacznik 3) dla kazdego dziecka.

3.2.4. Obliczenia

Wszystkie wlasciwie wypelnione i1 podpisane kwestionariusze zostaly poddane
analizie. Obliczono, ile dzieci zostalo wskazanych przez uczestniczacych w badaniu
rodzicéw 1 nauczycieli. Dokonano analizy odpowiedzi nauczycieli i rodzicow. Ponadto
w celu ustalenia korelacji pomiedzy odpowiedziami rodzicow i nauczycieli dla calej

badanej populacji poréwnano odpowiedzi nauczyciela i rodzica dla kazdego dziecka.
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3.3. Drugi etap badan

3.3.1. Grupa badana
Grupg badana stanowily osoby wskazane przez rodzica lub nauczyciela. Kryteriami
wlaczenia byty:
e wyrazenie zgody na zbadanie dziecka przez rodzica lub opiekuna oraz
e zaznaczenie przez rodzica lub nauczyciela w kwestionariuszu przesiewowym

odpowiedzi ,,tak” dla przynajmniej jednego pytania.

3.3.2. Narzedzia badawcze
W tabeli 3.1 przedstawiono wykaz kwestionariuszy uzytych w drugim etapie badania
(zalaczniki 4, 5 1 6, obejmuja tylko te kwestionariusze, ktorych wyniki uwzgledniono w

niniejszej pracy).

Tabela 3.1. Zestaw kwestionariuszy uzytych w drugim etapie badania.

Lp. Nazwa kwestionariusza

1.  kwestionariusz dla dzieci zbierajacy dane epidemiologiczne i wywiad
spoteczny
2.  kwestionariusz rozpoznawania tikow 1 réznicowania zespolow zaburzen

tikowych wg ICD-10
3.  kwestionariusz ustrukturyzowanego wywiadu w kierunku zespolu
nadpobudliwosci ruchowej z zaburzeniami uwagi (ADHD)

4.  kwestionariusz ustrukturyzowanego wywiadu w kierunku zespotu
obsesyjno-kompulsyjnego (OCD)

5 lista czynno$ci 1 mysli natrgtnych CY-BOCS

6 uproszczona skala depresji (4 pytania)

7.  Globalna Skala Nasilenia Tikow (YTSS)

8 Skala Postaw Wobec Choroby (CATIS)

3.3.2.1. Kwestionariusz dla dzieci zbierajqcy dane epidemiologiczne i wywiad
spoleczny

Jest to autorski kwestionariusz zawierajacy 18 pytan (zalacznik 4), zbierajacy dane

opisujace podstawowe spoleczne oraz demograficzne cechy dzieci, z uwzglednieniem

potencjalnych czynnikow ryzyka dla zaburzen behawioralnych. Pierwsze 4 pytania

zbieraja podstawowe informacje — wiek, pte¢, nr klasy. Pytanie nr 5 dotyczy $rednich

ocen osiaganych w szkole, natomiast pytania 6-15 dotycza rodziny. W pytaniach nr 16-
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18 zbierany jest wywiad dotyczacy aktualnych wspotwystepujacych chorob, urazow
glowy oraz przyjmowanych lekow.

W kwestionariuszu wystgpuja przede wszystkim pytania opisowe oraz pytania
podwdjnego (pytania 3, 8, 16) wielokrotnego wyboru (pytania 5, 10, 11, 12, 14, 17,
18). Odpowiedzi na wszystkie pytania z mozliwoscia wyboru zostalty wstepnie

zakodowane.

3.3.2.2. Kwestionariusz rozpoznawania tikow i roinicowania zespolow zaburzen
tikowych wg ICD-10

Jest to autorski kwestionariusz zawierajacy 8 pytan (zatacznik 5), skonstruowanych
na podstawie kryteriow diagnostycznych zaburzen tikowych zawartych w klasyfikacji
ICD-10. Pierwsze 2 pytania potwierdzaja lub neguja obecnos¢ tikow ruchowych lub
wokalnych w momencie badania lub w przesztosci, co stanowi podstawe do
rozpoznania kazdego zaburzenia tikowego. Pytania te obejmuja opisy obrazujace w
prosty sposob definicje tikow, ktore badajacy moze w dowolny sposob rozbudowac
Pytania 3-8 stuza do rdéznicowania zaburzen tikowych, to =znaczy dotycza
wspotwystgpowania tikow ruchowych i wokalnych, czasu trwania objawow oraz
wystgpowania w ciggu roku remisji dluzszych niz 2 miesiace (kryterium
dyskwalifikujace zespot tikow przewleklych oraz zespot Tourette’a). Badajacy
wypetiat pytania 3-8, jezeli ustalit, ze u dziecka wystepowaly objawy tikowe
(pozytywna odpowiedz na pytania 1 lub 2.

W kwestionariuszu istnieja tylko dwie mozliwos$ci udzielenia odpowiedzi (Tak/Nie).
W przypadku stwierdzenia u dziecka zaburzen tikowych w ciagu tygodnia

poprzedzajacego badanie wypetniano dla niego skale¢ YGTSS oraz CATIS.

3.3.2.3. Globalna skala nasilenia tikow (YGTSS)

Skala YGTSS zostala skonstruowana przez Leckmana i wsp.*” w oparciu o
do$wiadczenia z poprzednio stosowanymi narz¢dziami, w tym gléwnie skala TSGS
(patrz punkt 1.6.3.2), z uwzglednieniem krytyki jej stabych punktow. Jest to skala
uzyteczna do oceny klinicznej pacjentéw z tikami, stuzaca do pomiaru nasilenia
zaburzen w szeregu ich wymiarach (liczbie, czgstosci, nasileniu, ztozonosci, wptywie
na zycie codzienne). Kwestionariusz ma charakter czg¢sciowo ustrukturyzowanego
wywiadu. Ma on na celu zebranie informacji z roéznych zrédet o specyficznym

charakterze oraz anatomicznej lokalizacji tikow, obserwowanych w ciagu tygodnia
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przed badaniem. Informacje te sa wprowadzane do formularza z lista objawow (patrz w
zataczniku). Okres tygodnia zostal wybrany, poniewaz jest dostatecznie dlugi na
okreslenie nasilenia objawow i dostatecznie krotki na ich zapamigtanie ich przez osoby
informujace. Po wypehieniu wywiadu badajacy ocenia poszczegolne aspekty zaburzen
tikowych w skali od 0 do 5 punktow. W okresleniu punktacji pomoéc maja
przygotowane do tego celu opisy zaburzen. Opisy punktow wszystkich podskal zostaty
wlaczone do ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego, przy czym starano sig
odzwierciedli¢ opisy, ktore najczesciej podaja rodzice i1 nauczyciele. Podobnie
skonstruowane podskale stuza do oceny tikoéw ruchowych i wokalnych.

W skali YGTSS osobne miejsce zajmuje ocena ogolnego uposledzenia
funkcjonowania. Skala ta dotyczy wpltywu zaburzen tikowych na Zycie pacjenta (z
wlaczeniem okresu jednego tygodnia poprzedzajacego badanie). Uwzglednia ona
samooceng zaburzen przez pacjentow, ich poczucie wlasnej wartosci, wptyw zaburzen
na relacje z bliskimi osobami, rodzinga oraz umiej¢tnos¢ funkcjonowania w szkole lub
pracy. Ocena uposledzenia opiera si¢ na szesciopunktowej skali skonstruowanej w
oparciu o szczegotowe opisy dla poszczegdlnych punktow.

Na wynik globalny sktada si¢ suma wynikow poszczegdlnych podskal oraz skali
uposledzenia. Moze by¢ on zawarty w granicach od 0 (brak nasilenia i potencjatu
zaburzajacego tikow) do 100 (skrajne nasilenie oraz wplyw na funkcjonowanie
zarOwno w odniesieniu do tikow ruchowych, jak i wokalnych).

Skala YGTSS jest przeznaczona przede wszystkim dla klinicystow doswiadczonych
w rozpoznawaniu zaburzen tikowych. Przed rozpoczgciem badania nalezy zapoznaé
badanego z definicjami tikow ruchowych i wokalnych. Kolejnym etapem badania jest
wypekienie listy tikow na podstawie obserwacji pacjenta w gabinecie, uzupeinionej
rozmowa z nim, jego rodzicem lub nauczycielem.

Polska wersja skali YGTSS nazwana ,,Globalng Skala Nasilenia Tikoéw” (zatacznik 6)
zostala opracowana z uwzglgdnieniem migdzynarodowych zasad adaptacji testow i
kwestionariuszy (WHO, 1995)°”. Oryginalna amerykanska skala zostala
przettumaczona przez dwoéch niezaleznych tlumaczy na jezyk polski. Nastgpnie
dokonano powtornego ttumaczenia i przy udziale dwoch tlumaczy sprawdzono jej
zgodno$¢ z wersja oryginalng oraz ustalono ostateczna wersj¢ w jezyku polskim. W

trakcie drugiego etapu badan dokonano standaryzacji tego narzedzia.
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3.3.2.4. Skala postaw wobec choroby (CATIS)

Skala ta jest narzedziem do badania odczu¢ dzieci towarzyszacych ich przewleklej
chorobie, stworzonym przez Joan K. Austin i Thomasa J. Huberty®®.

Kwestionariusz sktada si¢ z 13 pytan (zalacznik 7). Dziecko odpowiadajac na pytanie
ma zakresli¢ jedna z pigciu odpowiedzi (np. bardzo czgsto, czgsto, czasem, niezbyt
czesto, nigdy lub: bardzo dobrze, raczej dobrze, nie jestem pewien, raczej zle, bardzo
zle). Pytania sa zakodowane w skali od 0 do 5 punktéw, przy czym nizszy wynik
punktowy oznacza negatywna postawe wobec choroby, a wyzszy pozytywna.

W oryginalnym badaniu zbadano 269 dzieci cierpiacych na padaczke¢ (n=136) 1 astmg
(n=133), w tym 112 dziewczat i 157 chtopcow; wiek oséb badanych wynosit od 8 do
12 lat. Poza skala CATIS dzieci wypelniaty skale samooceny (Piers-Harris Children’s
Self-Concept Scale), a ich rodzice skale CBCL (Child Behaviour Checklist), z ktorej
uzyto podskale oceniajace lgk i depresje oraz problemy z zachowaniem u dzieci.
Wyniki z tych dwoéch skal (oraz czestos¢ wystgpowania nawrotoéw choroby)
skorelowane zostaly z wynikami uzyskanymi w CATIS. Obliczono takze korelacj¢
pytanie — wynik catkowity. Korelacja test-retest wyniosta 0,80.

Polska wersja kwestionariusza zostata opracowana przez T Wolanczyka i wsp.”” W
celu sprawdzenia rzetelnosci kwestionariusza przebadano 100 dzieci w wieku 8-12 lat,
chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego. Obliczona rzetelnos¢ testu (alfa-
Cronbacha 0,79) oraz korelacja testu z retestem (1=0,67; p<0,0005) byly
satysfakcjonujace i $wiadczyly o mozliwosci zastosowaniu narzedzia w warunkach

polskich.

3.3.3. Przebieg badania

Drugi etap badan zostat przeprowadzony w okresie od lutego do czerwca 1999 roku.
Badaniem objgto wszystkich ucznidow speliajacych kryteria wlaczenia, nadal
uczeszczajacych do badanych szkét i obecnych w czasie trwania badania. Czas
poswigcony na rozmowe z jedna osoba wynosit od 10 do 45 minut. Badanie wszystkich
0soOb polegato na:
1) poinformowaniu o dobrowolnym udziale w badaniu, o zgodzie wyrazonej przez

rodzica lub opiekuna dziecka oraz uzyskaniu stownej zgody dziecka;

2)  wypehieniu przez badajacego kwestionariusza zbierajacego dane demograficzne,

wywiad rodzinny oraz kliniczny;



3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)
10)
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po wyjasnieniu definicji tikow ruchowych 1 wokalnych oraz tego, czym si¢ roznia
zaburzenia tikowe od prawidlowych ruchéw oraz prawidtowej mowy; zadawano
badanemu pytanie: czy ma obecnie lub miat kiedykolwiek w przesztosci tiki
ruchowe lub wokalne;

uzupehlnieniu przez badajacego kwestionariusza rozpoznawania tikow 1
réznicowania zespotéw zaburzen tikowych wg ICD-10 w przypadku
potwierdzenia przez badanego wystgpowania zaburzen tikowych obecnie lub w
przesztosci;

wypetieniu przez badajacego kwestionariusza ustrukturyzowanego wywiadu w
kierunku zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z zaburzeniami uwagi
(ADHD); na podstawie jego wynikow, pytan dodatkowych oraz obserwacji
dziecka badajacy stawial rozpoznanie: obecno$¢ lub brak ADHD;"

wypetieniu przez badajacego kwestionariusza ustrukturyzowanego wywiadu w
kierunku zespotu obsesyjno-kompulsyjnego (OCD); na podstawie jego wynikow,
pytan dodatkowych oraz obserwacji dziecka badajacy stawial rozpoznanie:
obecnos¢ lub brak OCD;*

uzupehlnieniu przez badajacego listy czynnosci natrgtnych CY-BOCS* w
przypadku potwierdzenia przez badanego wystgpowania czynnosci natrgtnych;
uzupehieniu przez badajacego listy mysli natrgtnych CY-BOCS* w przypadku
potwierdzenia przez badanego wystgpowania mysli natretnych;

wypetnieniu przez dziecko uproszczonej skali depresji;*

wypetnieniu przez badajacego skali nasilenia tikow YGTSS oraz wypehieniu
przez dziecko skali CATIS w przypadku rozpoznania zaburzenia tikowego (ale

nie wystgpowania objawOw w przesztosci).

3.3.4. Zastosowane definicje

Przyjeto nastgpujace kryteria rozpoznania zaburzen tikowych:

1)

Zespol tikow przemijajacych:
- obecnos¢ tikow ruchowych i/lub wokalnych;
- zaburzenie trwa dluzej niz 4 tygodnie;

- zaburzenie trwa krdcej niz 12 miesigcy.

) Wyniki tych kwestionariuszy nie byly analizowane w niniejszej pracy
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2)  Zespotl tikow przewleklych

obecnos¢ tikoéw ruchowych lub wokalnych;

brak rownoczesnego wystgpowania obydwoch rodzajow tikow;

brak remisji trwajacej dluzej niz 2 miesiace;

zaburzenie trwa dluzej niz rok.
3) Zespol Gilles de la Tourette:
- obecnos¢ tikow ruchowych oraz wokalnych;
- réwnoczesne wystgpowanie obydwoch rodzajow tikow;
- brak remisji trwajacej dtuzej niz 2 miesiace;
- zaburzenie trwa dluzej niz rok.
4) Inne tiki:
- obecnos¢ tikoéw ruchowych lub wokalnych;

- nie spetianie kryteridow poprzednich trzech zespotéw chorobowych.

3.3.5. Obliczenia

W obecnej pracy analiza objeto wylacznie dane dotyczace rozpowszechnienia
zaburzen tikowych. Poddano analizie wyniki dotyczace danych demograficznych,
rozpoznania i fenomenologii zaburzen tikowych oraz postawy dziecka wobec choroby.
Wyniki dotyczace zaburzen wspdtistniejacych i ich obrazu klinicznego beda
przedmiotem innej pracy.

Przeprowadzono analiz¢ spojnosci wewnetrznej poszczegdlnych podskal polskiej
wersji kwestionariusza YTSS poprzez analiz¢ korelacji pomiedzy wynikami
poszczeg6lnych podskal ze skala ogdlnego uposledzenia oraz skalg globalna. Ponadto
przeprowadzono analiz¢ zgodno$ci wewngtrznej kwestionariusza.

W celu ustalenia rozpowszechnienia (life-time prevalence) zaburzen tikowych w
badanej grupie obliczono, ile dzieci ma tiki obecnie lub mialo je w przesztosci i jaki
stanowia odsetek populacji objetej badaniem. W grupie dzieci z tikami obliczono
odsetek tikoéw ruchowych oraz wokalnych, jak réwniez rozktad poszczegodlnych
rodzajow tikow. Przeprowadzono analiz¢ demograficzna grupy dzieci z tikami, jak
rowniez poréwnanie z grupa wskazanych dzieci zdrowych pod wzgledem
nastgpujacych cech:

- ilo$¢ dzieci w rodzinie, kolejnos$¢ urodzenia dziecka, czy rodzice zyja, czy rodzina

jest pelna, wiek 1 wyksztatcenie rodzicow, rodzaj pracy rodzicow;
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- wystgpowanie przewlektych chorob, urazy gtowy, przyjmowanie lekow;
- wyniki uzyskiwane w szkole.

W zwiazku z niewielka liczebno$cia grupy osob z tikami dokonano grupowania
zmiennych (np. skal¢ wyksztatcenia rodzicow uproszczono do kategorii: wyzsze,
srednie, nizsze).

Przeprowadzono klasyfikacj¢ zaburzen tikowych w oparciu o ICD-10 oraz
porownano wiek wystapienia tikdw, rodzaje tikéw, nasilenie zaburzen (wynikow
podskal oraz globalnych wynikow skali YTSS), jak rowniez postawe badanego wobec
choroby (wyniki skali CATIS) w poszczego6lnych zaburzeniach tikowych.

Przeprowadzono analiz¢ postawy wobec choroby poprzez wyliczenie S$rednich
wynikow kwestionariusza CATIS oraz poréwnanie jego wynikéw w zaleznos$ci od plci,
wieku oraz klasyfikacji zaburzen tikowych. Rowniez korelowano wyniki skali CATIS i

poszczegbdlnych podskal YTSS.

3.4. Ocena zastosowanej metody

3.4.1. Dobor 0sob do grupy kontrolnej

Aby oceni¢ trafno$¢ narzedzia zastosowanego w badaniu przesiewowym dobrano
losowo osoby nie wskazane przez rodzica lub nauczyciela w kwestionariuszu
przesiewowym. Kryterium wlaczenia bylo réwniez wyrazenie przez rodzica lub

opiekuna zgody na badanie dziecka.

3.4.2. Przebieg badania
Kazda osoba z grupy kontrolnej byta badana zgodnie z protokotem badania w II

etapie, przy uzyciu identycznego zestawu kwestionariuszy.

3.4.3. Obliczenia

Przeprowadzono analiz¢ demograficzna oséb z grupy kontrolnej. Wiaczono wyniki
uzyskane w tej grupie do koncowej analizy rozpowszechnienia tikoéw. Wyliczono dla
metody badania przesiewowego czuto$¢, swoistos¢ oraz dodatnia warto$¢ predykcji.
Zweryfikowano korelacj¢ pozytywnych odpowiedzi na pytania kwestionariusza
przesiewowego z koncowymi wynikami (ostatecznym rozpoznaniem tikow).
Przeprowadzono krokowa analizg¢ regresji poszczegdlnych pozytywnych odpowiedzi na

ostateczny wynik (wystgpowanie lub nie tikow).
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3.5. Analiza statystyczna

W okresie od stycznia do pazdziernika 2000 roku przygotowano bazg danych w
programie MS Access 97 i wprowadzono do niej wszystkie dane zebrane w przebiegu
badania. Analiz¢ danych wykonano przy pomocy komputerowego pakietu
statystycznego SPSS 8.0. Do opisu danych uzyskanych w badaniu zastosowano
statystyki opisowe, takie jak $rednia, odchylenie standardowe i zakres (minimum,
maksimum). Wyniki uzyskane dla wyodrebnionych grup oséb badanych dla zmiennych
nieciaglych porownano przy uzyciu statystyki chi-kwadrat, natomiast dla zmiennych
ciagtych — przy uzyciu jednoczynnikowej analizy wariancji (ANOVA), po sprawdzeniu
normalnosci rozktadu testem Kotmogorowa-Smirnowa oraz homogenicznos$ci
wariancji statystyka Levene’a’”. W przypadku stwierdzenia nieréwnosci wariancji lub
braku rozktadu normalnego do pomiaru réznic migdzy srednimi wykonywano test
nieparametryczny Kruskalla-Wallisa w celu potwierdzenia r6znic migdzy zmiennymi.
W celu analiz pomigdzy wigcej niz dwoma grupami stosowano test U Manna-
Whitneya. Analiz¢ zgodno$ci wewngtrznej kwestionariusza YGTSS przeprowadzono
poprzez wyznaczenie wspotczynnika rzetelnosci alfa-Cronbacha. Dla okreslenia
wspotwystepowania zmiennych zastosowano analize korelacji Pearsona (wspotczynnik
r). W celu oceny zgodnosci pomigdzy pytaniami zastosowano analiz¢ korelacji 1-
Kendalla. Za pomoca analizy regresji mierzono wielko$¢ zwiazku odpowiedzi
rodzicielskich 1 nauczycielskich, jak rowniez wielko$¢ zwiazku poszczegolnych
odpowiedzi rodzicéw 1 nauczycieli w pierwszym etapie badania z ostatecznym

wynikiem badania (rozpoznaniem zaburzenia tikowego).
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4. WYNIKI

Przebieg badania ilustruje ponizszy schemat:

Pl‘andIOWO W}_fpehuone Rodies i gou e Nie Wypel_mh
kwestionariusze . kwestionariusza
n=1579 z wychowawcaii =221
(87.2%) n=1300 (12,8%)
Y | ;
Dzieci me wskazane Dzieci wskazane przez
n=968 rodzica lub nauczyciela
(61,3%) n=611
(38,7%)
Y
Grupa kontrolna
n=130
(13,4%)
Y
Dzieci zakwalifikowane
do II etapu
n=741
Dzieci zbadane Dzieci nie zbadane
n=661 n=80
(89,2%) (10,8%)

4.1. Pierwszy etap badan

Na spotkaniach wychowawcow z rodzicami obecnych bylo 1800 rodzicéw, ktorym
rozdano kwestionariusze. Z 1800 kwestionariuszy odzyskano 1570 (87,2%)
prawidlowo wypelionych kwestionariuszy dla rodzicow oraz 1577 (87,6%)
kwestionariuszy dla nauczycieli. Wszystkie wlaczono do analizy statystycznej. Grupeg

ta tworzyto 848 (53,7%) chtopcow oraz 731 (46,3%) dziewczat (Rys. 4.1).
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Rysunek 4.1 Procentowy udzial dziewczat i chlopcow w pierwszym etapie badania

54%

46%

O dziewczgta B chlopey

Wiek badanych wynosit od 12 do 15 lat, przy czym uczniowie w wieku 12 lat
stanowili 10,0% badanej populacji (n=168), w wieku 13 lat 46,7% (n=738), w wieku 14
lat 41,2% (n=650) oraz w wieku 15 lat 2,1% (n=33). Sredni wick badanej grupy
wynosit 13,5 roku (Rys. 4.2).

Rysunek 4.2 Procentowy udzial poszczegélnych rocznikow w pierwszym etapie

badan
2% 10%
41% 012 lat
M 13 lat
14 lat
15 lat

4.2. Wyniki badania przesiewowego
Odpowiedzi na pytania kwestionariusza przesiewowego w grupie dzieci wskazanych

przedstawia Tabela 4.1
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Tabela 4.1 Pozytywne odpowiedzi na pytania kwestionariusza przesiewowego
Rodzice (n=611) Nauczyciele (n=611)
N N %
Pytanie 1 (obecnosé tikow ruchowych) 205 33,6 244 39.9

Pytania

Pytanie 2 (obecnos¢ tikow wokalnych) 172 28,2 171 28,0
Pytanie 3 (obecnosé tikow zloZonych) 93 15,2 57 9,3

192 rodzicow odpowiedziato twierdzaco na jedno pytanie kwestionariusza (96 0so6b —
na pytanie nr 1; 66 0s6b — na pytanie nr 2; 30 oséb — na pytanie nr 3), 85 rodzicow
odpowiedziato twierdzaco na 2 pytania (58 os6b — na pierwsze i drugie; 15 oséb — na
pierwsze i trzecie; 12 0s6b — na drugie i trzecie), natomiast 36 rodzicow — na wszystkie
trzy pytania kwestionariusza. W przypadku nauczycieli 211 z nich zaznaczylo jedno z
pytan kwestionariusza przesiewowego (128 osob — pytanie nr 1; 67 0séb — pytanie nr 2;
16 oséb — pytanie nr 3), 93 osoby zaznaczyto dwie odpowiedzi (77 osdéb — pierwsza i
druga; 14 oséb — pierwsza i trzecia; 2 osoby — druga i trzecia) oraz 25 0séb zaznaczylo
wszystkie trzy pytania kwestionariusza.

Ogotem, 202 uczniow (33,1%) zostato wskazanych przez rodzica, 218 (35,7%) —
przez nauczyciela, natomiast 111 (18,2%) — zaréwno przez rodzica, jak 1 nauczyciela.
Ustalono, ze tylko w 31 przypadkach (5,1%) odpowiedzi rodzicéw i nauczycieli byty
identyczne.

Tabela 4.2 przedstawia wyniki przeprowadzone] analizy korelacji pomigdzy
poszczegdlnymi odpowiedziami rodzicoOw 1 nauczycieli. W ponizej przedstawionych
tabelach uzywa si¢ nastepujacych skrétow: pytania w kwestionariuszu dla nauczyciela:

N1, N2, N3; pytania w kwestionariuszu dla rodzica: R1, R2, R3.
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Tabela 4.2 Wyniki korelacji T-Kendalla pomi¢dzy pytaniami kwestionariusza
przesiewowego (wartos¢ wspoélczynnika 1, wartosé p)

Opis Pytanie RI  Pytanie R2  Pytanie R3

Pytanie N1

Pytanie N2

Pytanie N3

Najwyzszy wspotczynnik korelacji uzyskano pomiedzy pytaniami N1/R1, N1/R2,
N2/R1, N2/R2, N3/R1 i N3/R2. Co ciekawe, pytanie R3 nie koreluje w sposob istotny z
pytaniami nauczycielskimi. Niskie warto§ci wspotczynnika korelacji $wiadcza o niskiej
zgodno$ci poszczegdlnych pytan. Na poziom istotnosci korelacji znaczacy wptyw
miata wielko$¢ proby.

Wyniki przeprowadzonej logistycznej analizy regresji pokazaly, Zze mimo istotne]
korelacji nie ma silnego zwiazku migdzy pytaniami. Najsilniejszy zwiazek wyrazony
przez 1 réwne 2% zaobserwowano pomiedzy pytaniem N3 i pytaniem R2. Ponizej w
tabelach 4.3 oraz 4.4 przedstawiono wyniki analiz.

Tabela 4.3. Wyniki logistycznej analizy regresji wplywu odpowiedzi nauczycieli na
zmienno$¢ odpowiedzi rodzicow (wspélczynniki B oraz r?)

Opis Pytanie RI  Pytanie R2  Pytanie R3

Pytanie N1 0,3857 0,8162 0,0469
0,0014 0,0107 0,0000
Pytanie N2 0,1842 0,9479 -0,4205
0,0000 0,0143 0,0000
Pytanie N3 0,3324 0,3224 0,4137
0,0000 0,0225 0,0000
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Tabela 4.4. Wyniki logistycznej analizy regresji wplywu odpowiedzi rodzicow na
zmienno$¢ odpowiedzi nauczycieli (wspélezynniki B oraz R?)

Opis Pytanie N1  Pytanie N2
0,1124 0,7015
0,0000 0,0027
0,4676 0,9624
0,0021 0,0074
-0,3152 0,6729
0,0000 0,0011

Pytanie N3

Pytanie R1

Pytanie R2

Pytanie R3

4.3. Drugi etap badan

Do drugiego etapu badan wlaczono 611 dzieci wskazanych przez rodzica lub
nauczyciela, z ktorych przebadano 531 (86,9%). Pozostatych 80 (13,1%) uczniow nie
uczestniczyto w drugim etapie badan z nastgpujacych powodoéw: nieobecnosci w szkole
w czasie prowadzenia badania (37,5%; n=30), braku zgody ucznia na przeprowadzenie
badania (25%; n=20), przeniesienia do innej szkoly (23,8%; n=19) oraz braku zgody

rodzicéw na przeprowadzenie drugiego etapu badania (13,8%; n=11).

4.3.1. Charakterystyka demograficzna grupy badanej w drugim etapie

Grupa 531 przebadanych os6b obejmowata 353 (66,5%) chtopcow oraz 178 (33,5%)
dziewczat, ktorych $redni wiek wynosit 13,3 lat.

Wigkszo$¢ badanych zostala urodzona jako pierwsze (58,0%; n=308) lub drugie
(36,0%; n=191) dziecko w rodzinie. 133 osoby (25,0%) byly jedynakami, pozostate
osoby miaty rodzenstwo. W przypadku 6 osob (1,1%) matka nie zyta, w przypadku 29
0sob (5,5%) ojciec nie zyl; 412 o0sob (84,4%) wychowywato si¢ w rodzinie pelnej.
Matki 157 osob (29,6%), miaty wyksztalcenie wyzsze lub wyzsze ze specjalizacja, w
przypadku 247 oséb (46,5%) mialy wyksztalcenie S$rednie, niepelne wyzsze lub
ukonczong szkol¢ pomaturalng, natomiast matki 55 osob (10,4%) mialy wyksztatcenie
podstawowe lub niepelne $rednie. W przypadku 141 oséb (26,6%) ojciec miat
wyksztatcenie wyzsze lub wyzsze ze specjalizacja, w przypadku 208 oséb (39,2%)
wyksztalcenie $rednie, niepelne wyzsze lub ukonczona szkol¢ pomaturalna, natomiast
w przypadku 71 osob (13,4%) ojciec mial wyksztalcenie podstawowe lub niepeine

$rednie. W pelnym wymiarze godzin pracowaty matki 413 osob (79,1%) oraz ojcowie



50

435 o0s6b (88,2%). Mtodziez objeta Il etapem badania miata w skali 1-10 $rednie
wyniki w szkole 3,63 (£3,02; zakres 0-10), oznaczajace ,,przewaznie czworki i trojki”.
82 osoby (15,4%) =zglaszaly przewlekta chorobg, natomiast 31 o0s6b (6,0%)
przyjmowalo na stale leki. 21 osob (4,0%) zglaszalo uraz glowy w wywiadzie.
Szczegdtowe dane demograficzne dotyczace grupy osob wskazanych przez rodzica lub

nauczyciela przedstawia tabela 4.5.

Tabela 4.5 Grupa os6b wskazanych — dane demograficzne

Dane demograficzne Odpowiedzi N (%)
wiek (n=531) 13,3 (£0,7; 12,0-15,0)
o meska 353(66,5%)
pigs (=) - 178(33.5%)
jako 1 308(58,0%)
urodzony(a) jako ktore jako 2 191(36,0%)
dziecko w rodzinie jako 3 24(4,5%)
(n=531) jako 4 7(1,3%)
jako 5 1(0,2%)
1 133(25,0%)
2 308(58,0%)
ilos¢ dzieci w rodzinie 3 68(12,8%)
(n=531) 4 14(2,6%)
5 4(0,8%)
6 4(0,8%)
0
czy matka zyje (n=531) ;[31; 5228?1’(?/50)
0
czy ojciec zyje (n=531) :31; Sgg g?;ﬁ)
wiek matki (n=515) 40,8 (+4,7; 30,0-61,0)
wiek ojca (n=484) 43,2 (£5,5; 30,0-71,0)
rodzina petna, niepetna rqdzina PR .. Ll )
i 48’8) rodzice w separacji 15(3,1%)
rodzice rozwiedzeni 61(12,5%)
podstawowe 18(3,4%)
niepelne $rednie 37(7,0%)
srednie 223(42,5%)
wyksztalcenie matki szkota pomaturalna 12(2,3%)
(n=525) niepelne wyzsze 12(2,3%)
WyZzsze 147(28,0%)
wyzsze ze specjalizacja 10(1,9%)
nie wiem 66(12,6%)
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Tabela 4.5. Grupa 0sdb wskazanych — dane demogr aficzne —c.d.

Dane demograficzne

wyksztatcenie ojca
(n=503)

Odpowiedz

niepelne podstawowe
podstawowe

niepetne srednie

$rednie
szkota pomaturalna

niepetne wyzsze

WYZSze
wyzsze ze specjalizacja
nie wiem

N (%)

1 (0,2%)
13 (2,6%)
57 (11,3%)
194 (38,6%)

6 (1,2%)

8 (1,6%)
128 (25,4%)
13 (2,6%)
83 (16,5%)

pracuje w pelnym wymiarze godzin

413 (79,1%)

pracuje w niepetnym wymiarze godzin 15 (2,9%)

czy matka pracuje jest bezrobotna 9 (1,7%)
(n=522) zajmuje si¢ domem 69 (13,2%)

jest na emeryturze, rencie 14 (2,7%)

nie wiem 2 (0,4%)
pracuje w petnym wymiarze godzin 435 (88,2%)

e pracuje w ni'epeinym wymiarze godzin 14 (2,8%)

(n=493) jest bezrobotny 11 (2,2%)

jest na emeryturze, rencie 20 (4,1%)

nie wiem 13 (2,6%)

jakie zazwyczaj
otrzymuje oceny w
skole (n=531)

przewaznie trojki i dwojki
przewaznie trojki
przewaznie czworki i trojki, ale tez dwojki
czasem czwOrki, przewaznie trojki
przewaznie czworki i trojki
przewaznie czworki
czasem piatki, przewaznie czworki
przewaznie piatki i czworki, ale tez trojki
przewaznie piatki i czworki
przewaznie piatki
przewaznie celujace i piatki

104 (19,6%)
91 (17,1%)
33 (6,2%)
14 (2,6%)

114 (21,5%)
43 (8,1%)

9 (1,7%)
26 (4,9%)
63 (11,9%)
24 (4,5%)
10 (1,9%)

czy dziecko choruje
(n=531)

tak
nie

82 (15,4%)
449 (84,6%)

choroby alergiczne
astma oskrzelowa

33 (42,9%)
14 (18,2%)

choroby gornych drég oddechowych 3 (3,9%)
choroby serca 3 (3,9%)
. _ choroby tarczycy 3 (3,9%)
<o dnery (=1 choroby oczu 3 (3,9%)
choroby kregostupa 2 (2,6%)
choroby uktadu moczowego 2 (2,6%))
choroby oun 7 (9,1%)
inne 7 (9,1%)
czy dziecko przyjmuje (2 fiEnle 2 (007
leki (n=521) tak, ok'resowo 28 (5.,4%)
nie 462 (88,7%)
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Tabela 4.5. Grupa osob wskazanych — dane demograficzne —c.d.

Dane demograficzne Odpowiedzi

preparaty p/alergiczne i p/astmatyczne 29(63,0%)
o Co preparaty neuroleptyczne i p/padaczkowe 5(10,9%)

P lgsi (=) preparaty homeopatyczne 2(4,3%)
inne 10(21,7%)

— o

S s tak, z utrata przytomnosc,1 ' 21(4,0 /g)
fowy (n=519) tak, bez utraty przytomnosci 57(11,0%)
g nie 441(85,0%)

4.3.2. Charakterystyka demograficzna grupy kontrolnej

Grupa kontrolna (n=130) obejmowata 54 (41,5%) chlopcow oraz 76 (58,5%)
dziewczat, ktorych sredni wiek wynosit 13,3 lat. Grupa kontrolna roznita si¢ istotnie
pod wzgledem rozktadu pici od populacji badane; w 1 etapie (M=52,3%; K=47,7%)
(x°=8,434; p=0,002) i nie réznita si¢ istotnie pod wzgledem $redniego wieku od calej
grupy ucznidéw ($redni wiek 13,4 lat; +0,7; zakres 12,0-15,0) (X2=1,51, p=0,219).

Wigkszo$¢ badanych zostata urodzona jako pierwsze (50,8%; n=66) lub drugie
(42,3%; n=55) dziecko w rodzinie. 25 0sob (19,2%) bylo jedynakami, pozostale osoby
mialy rodzenstwo. W przypadku 1 osoby (0,8%) matka nie zyta, w przypadku 4 osoéb
(3,1%) ojciec nie zyl; 105 0sob (85,4%) wychowywato si¢ w rodzinie petnej. Matki 34
0sob (26,2%), miaty wyksztatcenie wyzsze lub wyzsze ze specjalizacja, w przypadku
72 o0s6b (55,4%) mialy wyksztalcenie Srednie, niepelne wyzsze lub ukonczong szkote
pomaturalng, natomiast matki 5 osob (3,8%) mialy wyksztatcenie podstawowe lub
niepetne srednie. W przypadku 34 oséb (26,2%) ojciec miat wyksztatcenie wyzsze lub
wyzsze ze specjalizacja, w przypadku 50 osob (38,5%) wyksztalcenie $rednie, niepelne
wyzsze lub ukonczona szkotl¢ pomaturalna, natomiast w przypadku 17 os6b (13,1%)
ojciec miat wyksztatcenie podstawowe lub niepelne $rednie. W pelnym wymiarze
godzin pracowaty matki 99 os6b (77,3%) oraz ojcowie 106 0s6b (85,5%). Mlodziez z
grupy kontrolnej miata w skali 1-10 $rednie wyniki w szkole 4,79 (£2,84; zakres 0-10),
oznaczajace ,,przewaznie czworki”, czym roznita sig istotnie od wynikow z grupy osob
wskazanych (x*=17,02; p<0,001). 15 oséb (11,5%) zglaszato przewlekta chorobe,
natomiast 3 osoby (2,3%) stale przyjmowato leki. 2 osoby (1,6%) zglaszaty uraz glowy
w wywiadzie. Szczegdtowe dane demograficzne dotyczace grupy kontrolnej

przedstawia tabela 4.6.
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Dane demograficzne Odpowiedzi
wiek (n=130) 13,3 (£0,7; 12,0-15,0)
i meska 54(41,5%)
pizs (=130 B 76(58.5%)
. . jako 1 66(50,8%)
urodzony(a) jako .k‘gore w2 55(42.3%)
dziecko w rodzinie . °
(n=130) jako 3 8(6,2%)
jako 4 1(0,8%)
1 25(19,2%)
0,
k5 lelse v radinie 2 Si(GE20)
_ 3 15(11,5%)
=30 4 2(1,5%)
6 1(0,8%)
0,
czy matka zyje (n=130) 216( 12? §(9)98,°2/3))
C tak 126(96,9%)
czy ojciec zyje (n=130) nie 4(3,1%)

wiek matki (n=126)
wiek ojca (n=123)

41,4 (£4,4; 32,0-54,0)
435 (+4,9; 31,0-59,0)

rodzina pelna, niepelna

rodzina petna

105(85,4%)

nie wiem

(n=123) rodzice w separacji 3(2,4%)
rodzice rozwiedzeni 15(12,2%)
niepetne srednie 5(3,9%)
srednie 62(48,4%)
. . szkota pomaturalna 6(4,7%)
wyksztal_cle ;ée i niepelne wyzsze 4(3,1%)
=2 T 32(25,0%)
wyzsze ze specjalizacja 2(1,6%)
nie wiem 17(13,3%)
podstawowe 2(1,6%)
niepetne srednie 15(11,9%)
srednie 47(37,3%)
wyksztalcenie ojca szkota pomaturalna 1(0,8%)
(n=126) niepelne wyzsze 2(1,6%)
WyZsze 33(26,2%)
wyzsze ze specjalizacja 1(0,8%)
nie wiem 25(19,8%)
pracuje w petnym wymiarze godzin 99(77,3%)
pracuje w niepetnym wymiarze godzin 2(1,6%)
czy matka pracuje jest bezrobotna 1(0,8%)
(n=128) zajmuje si¢ domem 20(15,6%)
jest na emeryturze, rencie 4(3,1%)
nie wiem 2(1,6%)
pracuje w petnym wymiarze godzin 106(85,5%)
e pracuje w ni'epeinym wymiarze godzin 4(3,2%)
(n=124) jest bezrobotny 4(3,2%)
jest na emeryturze, rencie 7(5,6%)

3(2,4%)
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Tabela 4.6 Grupa kontrolna — dane demograficzne —c.d.

Dane demograficzne

Odpowiedzi

jakie zazwyczaj
otrzymuje oceny w

przewaznie trojki i dwojki
przewaznie trojki
przewaznie czwoOrki i trojki, ale tez dwojki
czasem czwOrki, przewaznie trojki
przewaznie czworki i trojki
przewaznie czwoOrki

9(6,9%)
17(13,1%)
5(3,8%)
5(3,8%)
30(23,1%)
17(13,1%)

glowy (n=128)

nie

szkole (n=130) czasem piatki, przewaznie czworki 2(1,5%)
przewaznie piatki i czworki, ale tez trojki 8(6,2%)
przewaznie piatki i czworki 28(21,5%)
przewaznie piatki 6(4,6%)
przewaznie celujace i piatki 3(2,3%)
czy dziecko choruje tak 15(11,5%)
(n=130) nie 115(88,5%)
choroby alergiczne 7(50,0%)
astma oskrzelowa 1(7,1%)
jakie choroby (n=14) nadci$nienie tgtnicze 1(7,1%)
choroby uktadu moczowego 1(7,1%)
inne 4(28,6%)
czy dziecko przyjmuje 215 SE1E A2
leki (n=128) tak, okresowo 5(3,9%)
nie 120(93,8%)
1 0
ki TS (i) preparatyi I[l)I/lilerglczne ia 8228 (;3
. . tak, z utrata przytomnosci 2(1,6%)
o757 APAISE0 THELD Wreres tak, bez utraty przytomnosci 12(9,4%)

114(89,1%)

4.3.3. Skala nasilenia tikow (YGTSS) i jej standaryzacja

W celu ustalenia rzetelnosci wewngtrznej kwestionariusza ustalono wspotczynnik

rzetelnosci alfa Cronbacha, ktory dla catosci polskiej wersji skali nasilenia tikow YTSS

wynosi 0,73.

Tabela 4.7 przedstawia analiz¢ korelacji r Pearsona pomigdzy wynikami

poszczeg6lnych pytan skali YTSS z wynikami podskal dla tikow ruchowych i

wokalnych, uposledzenia funkcjonowania oraz skali globalnej nasilenia tikow.
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Tabela 4.7 Wyniki korelacji r Pearsona pomigdzy pytaniami skali YTSS z
wynikami podskal oraz globalnymi (N=59)

Wynik podskali  Uposledzenie Wynik globalny

TIKI RUCHOWE:
Skala ilosci 0,72%** 0,50%** 0,54 %**
Skala czestosci 0,78*** 0,47%** 0,60%**
Skala nasilenia 0,90%** 0,48%** 0,60%**
Skala zlozonoSci 0,66%** 0,55%** 0,60%**
Skala wplywu na czynnos$é 0.83 %% 0.5] 5% 0.58 %%
ruchowa lub mowe ’ ’ ’

Podskala tikow ruchowych - 0,64*** 0,75%**

TIKI WOKALNE:
Skala ilosci 0,92*** 0,22 0,33*
Skala czestosci 0,95%** 0,23 0,38**
Skala nasilenia 0,98*** 0,30%* 0,44 #**
Skala zlozonoSci 0,31* 0,10 0,11
Skala wplywu na czynnos$¢ 0,06+%* 0,29+ 0,41
ruchowg lub mowe

Podskala tikow wokalnych - 0,28* 0,41**

* p<0,05 % p<(,01 #35% n<0,0001

4.3.4. Rozpowszechnienie zaburzen tikowych w badanej populacji

W wyniku badania wystgpowanie tikow stwierdzono u 96 o0séb z grupy wskazanej
oraz 8 z grupy kontrolnej. Po odniesieniu tego wyniku do 1579 osob objetych
badaniem daje to rozpowszechnienie tikow 6,6%, w tym 4,9% (77/1579) dla chtopcow
oraz 1,7% (27/1579) dla dziewczat. Stosunek liczby dziewczat do chtopcéw wynosit
1:2,9. U 37 0s6b (35,6%) tiki wystgpowaly w przesztosci, natomiast 67 (64,4%) miato

je w momencie badania.

4.3.5. Charakterystyka demograficzna os0b z rozpoznaniem tikow

Grupa osoéb, u ktorych stwierdzono wystepowanie tikoéw (n=104) obejmowata 77
(74,0%) chtopcow oraz 27 (26,0%) dziewczat. Grupa oséb z tikami roznita sig istotnie
pod wzglgdem rozkladu pici zar6wno w porownaniu do calej populacji objgtej
badaniem w I etapie (M=52,3%; K=47,7%) (x*=18,51; p<0,001), jak rowniez od grupy
0s6b zbadanych w II etapie, bez tikow (M=64,1%; K=35,9%) (x*=3,67; p=0,034).
Grupa oso6b z tikami nie roznita si¢ istotnie w tescie Kruskalla-Wallisa pod wzgledem

sredniego wieku (13,3 lat; £0,7; zakres 12,0-15,0) od catej grupy ucznidéw (Sredni wiek



56

13,4 lat; +£0,7; zakres 12,0-15,0) (x*=1,10; p=0,295) oraz od grupy osob zbadanych, bez
tikow ($redni wiek 13,3 lat; £0,7; zakres 12,0-15,0) (x2=0,06; p=0,802).

Wigkszo$¢ badanych zostata urodzona jako pierwsze (57,7%; n=60) lub drugie
(34,6%; n=36) dziecko w rodzinie. 26 0sob (25,0%) bylo jedynakami, pozostale osoby
miaty rodzenstwo. W przypadku 1 osoby (1,0%) matka nie zyta, w przypadku 4 osob
(3,8%) ojciec nie zyl; 81 osob (81,8%) wychowywalo si¢ w rodzinie petnej. Matki 27
0sob (26,2%), mialy wyksztalcenie wyzsze lub wyzsze ze specjalizacja, w przypadku
56 o0so6b (54,4%) mialy wyksztalcenie Srednie, niepelne wyzsze lub ukonczona szkote
pomaturalng, natomiast matki 6 osob (5,8%) mialy wyksztalcenie podstawowe lub
niepetne $rednie. W przypadku 25 osob (25,0%) ojciec miat wyksztalcenie wyzsze lub
wyzsze ze specjalizacja, w przypadku 45 0sob (45,0%) wyksztatcenie $rednie, niepetne
wyzsze lub ukonczona szkol¢ pomaturalna, natomiast w przypadku 11 os6b (11,0%)
ojciec miat wyksztatcenie podstawowe lub niepelne $rednie. W pelnym wymiarze
godzin pracowaty matki 80 0sob (77,7%) oraz ojcowie 82 0soéb (85,4%). Osoby z
tikami uzyskiwaty w skali 1-10 $rednie wyniki w szkole 3,8 (£3,0; zakres 0-10),
zdefiniowane jako ,,przewaznie czworki 1 trojki”, czym nie roznily sig istotnie pod
wzgledem wynikéw od grupy osob zbadanych, zdrowych (Srednia ocen 3,6; +3,0;
zakres 0-10) (x2=0,84; p=0,361). 18 osob (17,3%) zglaszato przewlekta chorobg,
natomiast 7 osob (6,9%) przyjmowato na stale leki. 2 osoby (1,6%) zgtaszaty uraz
glowy w wywiadzie. Szczegotowe dane demograficzne dotyczace 0so6b z rozpoznaniem

tikow przedstawia tabela 4.8.

Tabela 4.8 Grupa osob z tikami — dane demograficzne.

Dane demograficzne Odpowiedzi N (%)
wiek (n=104) 13,3 (£0,7; 12,0-15,0)
i meska 77 (74,0%)
e ([=0k) zefiska 27 (26,0%)
. , jako 1 60 (57,7%)
urodzony(a) jako .k‘gore ks 36 (34.6%)
dziecko w rodzinie .
(n=104) jako 3 6 (5,8%)
jako 4 2 (1,9%)
1 26 (25,0%)

2 58 (55,8%)
3 17 (16,3%)
4 2 (1,9%)
6 1 (1,0%)

1lo$¢ dzieci w rodzinie
(n=104)
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Dane demograficzne Odpowiedzi N,
. tak 103 (99,0%
czy matka zyje (n=104) e 1 El O%)O)
. tak 100 (96,2%
czy ojciec zyje (n=104) nie 4 E3 8%)0)

wiek matki (n=102)

40,9 (+4,6; 30,0-54,0)

wiek ojca (n=100)

43,4 (£5,6; 31,0-66,0)

rodzina pelna, niepelna rqdzina peina .. 81 (81 ’f %)
(n=99) rodz'lce W separacji 3 (3,0%)
rodzice rozwiedzeni 15 (15,2%)
podstawowe 4 (3,9%)
niepelne $rednie 2 (1,9%)
wyksztalcenie matki et = (47’? )
(n=103) szkpla pomatqralna 6 (5,8%)
niepetne wyzsze 1 (1,0%)
WYyZSze 27 (26,2%)
nie wiem 14 (13,6%)
niepetne podstawowe 1 (1,0%)
podstawowe 3 (3,0%)
niepetne $rednie 7 (7,0%)
wyksztalcenie ojca et L (41’00%)
(n=100) szkpia pomatqralna 1 (1,0%)
niepetne wyzsze 3 (3,0%)
WYyZSze 22 (22,0%)
wyzsze ze specjalizacja 3 (3,0%)
nie wiem 19 (19,0%)
pracuje w petnym wymiarze godzin 80 (77,7%)
pracuje w niepetnym wymiarze godzin 2 (1,9%)
czy matka pracuje jest bezrobotna 3 (2,9%)
(n=103) zajmuje si¢ domem 16 (15,5%)
jest na emeryturze, rencie 1 (1,0%)
nie wiem 1 (1,0%)
pracuje w pelnym wymiarze godzin 82 (85,4%)
pracuje w niepetnym wymiarze godzin 3 (3,1%)
czy ojciec pracuje (n=96) jest bezrobotny 5 (5,2%)
jest na emeryturze, rencie 4 (4,2%)
nie wiem 2 (2,1%)
przewaznie trojki i dwojki 14 (13,5%)
przewaznie trojki 18 (17,3%)
przewaznie czworki i trojki, ale tez dwojki 12 (11,5%)
czasem czworki, przewaznie trojki 3 (2,9%)
jakie zazwyczaj przewaznie czworki i trojki 23 (22,1%)
otrzymuje oceny w przewaznie czworki 7 (6,7%)
szkole (n=104) czasem piatki, przewaznie czworki 1 (1,0%)
przewaznie piatki i czworki, ale tez trojki 6 (5,8%)
przewaznie piatki i czworki 12 (11,5%)
przewaznie piatki 5 (4,8%)
przewaznie celujace i piatki 3 (2,9%)
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Tabela 4.8. Grupa oséb z tikami — dane demograficzne —c.d.

Dane demograficzne Odpowiedzi

czy dziecko choruje tak 18 (17,3%)
(n=104) nie 86 (82,7%)
choroby alergiczne 4 (22,2%)
astma oskrzelowa 3 (16,7%)

o _ choroby gornych drég oddechowych 1 (5,6%)
Jalkte elieslby (=% choroby serca 2 (11,1%)

choroby oczu 1 (5,6%)
inne 7 (38,9%)

0

czy dziecko przyjmuje ktaki(rstale 7 (g’goA) )

leki (n=101) tak, o resowo 2 (2,0%)
nie 92 (91,1%)
preparaty p/alergiczne i p/astmatyczne 6 (66,7%)
jakie leki (n=9) preparaty neuroleptyczne i p/padaczkowe 2 (22,2%)
inne 1 (11,1%)

. . tak, z utrata przytomnosci 2 (1,9%)
2y if)l\zevd‘(?o(r?:zlli)ol ;1raz tak, bez utraty przytomnosci 13 (12,5%)
glowy: nie 86 (82,7%)

Przeprowadzona analiza poréwnujaca osoby z tikami (n=104) z grupa os6b zdrowych
(n=435) w zakresie wybranych (zgodnych z przedstawionymi w tabeli) danych
demograficznych w podziale na pte¢ wykazata istnienie roznicy jedynie dla
wyksztalcenia matki w grupie dziewczat (X2=6,01; p=0,049). Roéznica ta wynikata z
tego, ze wsrod matek osob z tikami byto wigcej ze Srednim wyksztalceniem, w

poréwnaniu z grupa bez tikow.

4.3.6. Charakterystyka kliniczna osob z tikami

Dla 70 o0s6b uzyskano informacje o wieku wystapienia objawow. Pozostate 34 osoby
nie podaly roku wystapienia objawow. Objawy tikowe w badanej kohorcie
rozpoczynaly si¢ Srednio w wieku 11,0 lat (SD 2,1; zakres 4-14) W tabeli 4.7
przedstawiono dane dotyczace wieku wystapienia pierwszych objawdéw w podziale na

grupy wieku.

U 87 osob (83,7%) stwierdzono wystgpowanie tikoéw ruchowych, natomiast u 26
0sob (25%) — tikow wokalnych. U 9 oso6b (8,6%) wystgpowaty zardwno tiki ruchowe,

jak 1 wokalne.
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Tabela 4.9 Wiek wystapienia objawow tikowych

Grupy wieku Liczba %
4-6 3 4,3
7-9 9 12,9
10-12 44 62,9
13-14 14 20,0
Razem 70 100,0

Dla 95 ucznidow (91,4%) zebrano informacje dotyczace rodzajow objawow tikowych.
Najczesciej objawy ruchowe dotyczyty migsni twarzy. U 37 osob (35,6%) stwierdzono
mruzenie oczu, u 26 oso6b (30,8%) inne proste tiki ruchowe w obregbie twarzy.
Najczgstszym stwierdzonym rodzajem tikow wokalnych byly proste tiki wokalne
(chrzakanie, pokastywanie). Wystepowaty one u 24 oséb (23,1%). Pelne zestawienie

rodzajoéw tikow ruchowych oraz wokalnych przedstawia tabela 4.10.

Tabela 4.10 Lista objawow tikowych stwierdzanych u badanych dzieci

Wystepujq  Wystepowaly w

Lgcznie

obecnie przeszlosci (N=95)

Rodzaje tikow (N=60) (N=35)

K M K N %
mruzenie oczu 22 6 7 2 37 35,6%
inne proste ruchy oczu 3 0 2 1 6 5,8%
ruchy nosa 5 1 1 1 8 7,7%
ruchy ust 8 0 2 0 10 9,6%
grymasy twarzy 4 2 1 1 8 7,7%
ruchy glowy 8 4 2 1 15 14,4%
wzruszanie ramionami 4 1 4 2 11 10,6%
proste ruchy w obrebie konczyn gérnych 8 5 1 1 15 14,4%
proste ruchy w obrebie konczyn dolnych 3 1 0 1 5 4,8%
inne tiki ruchowe proste 3 3 0 0 6 5,8%
ztozone tiki w obrgbie twarzy 1 0 0 0 1 1,0%
ztozone ruchy glowy 1 2 0 0 3 2,9%
ztozone ruchy barku 3 2 0 0 5 4,8%
ztozone gesty w obrebie konczyn géornych 3 2 0 0 5 4,8%
ztozone tiki w obrebie konczyn dolnych 1 0 0 0 1 1,0%
ztozne tiki zginania lub wykrgcania 0 1 0 0 1 1,0%
napady tikow 3 0 0 0 3 2,9%
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Tabela 4.11 Lista objawow tikowych stwierdzanych u badanych dzieci

Wystepujq  Wystepowaly w

. g Lqcznie
obecnie przeszlosci

Rodzaje tikow (N=60) (N=35) =5
K M K
inne tiki ztozone 4 0 0 0 4 3.8%
proste tiki wokalne 11 4 9 0 24 23,1%
ztozone tiki wokalne 1 1 0 0 2 1,9%
koprolalia 1 0 0 0 1 1,0%

4.3.7. Podzial na zespoly kliniczne
Na podstawie zebranych danych oraz obserwacji wszystkie osoby z tikami
podzielono na zespoty kliniczne zgodnie z kryteriami ICD-10. Tabela 4.11 przedstawia

ustalone rozpowszechnienie dla zespotdéw tikowych.

Tabela 4.12 Podzial dzieci z wykrytymi zaburzeniami tikowymi wedlug

rozpoznania
Rozpoznanie N %*  Stosunek KM  Rozp.**
Zespot tikow przemijajacych (F95.0) 49 3,1 15/34 310,3
Zespot tikow przewlektych (F95.1) 39 2,5 9/30 247,0
Zespot Tourette'a (F95.2) 9 0,6 3/6 57,0
Inne tiki (F95.8) 7 0,4 0/7 44,3
Razem 104 6,6 27/77 658,6

* Odsetek badanej populacji (N=1579)
** Minimalne rozpowszechnienie na 10 tys. uczniow w wieku 13-14 lat.

4.3.7.1. Zespdol tikow przemijajgcych

Zespot tikow przemijajacych rozpoznano u 49 osdéb. W przypadku 29 osob (59,2%)
tiki wystgpowaty w przeszlo$ci, natomiast w 20 przypadkach (40,8%) wystgpowaly w
momencie badania. U 24 0s6b (49,0%) wystgpowaly tiki ruchowe w obregbie migéni
twarzy. Wiecej niz jeden rodzaj prostych tikow ruchowych wystepujacych
jednoczesnie zgtaszato 11 0sob (22,4%), w tym jedna osoba (2%) — trzy rodzaje tikow,
a pozostate 10 osob (20,4%) — po dwa rodzaje. Jedna osoba zgtaszata obecnos¢ dwoch

r6znych ztozonych tikow ruchowych. Proste tiki wokalne (chrzakanie, mruczenie)
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zglosito przez 9 osob (18,4%). Szczegotowe zestawienie danych klinicznych

dotyczacych oséb z zespotem tikdw przemijajacych przedstawia Tabela 4.12.

Tabela 4.13. Charakterystyka kliniczna osob z zespolem tikow przemijajacych

(n=49)
Dane kliniczne Zmienne Odpowiedzi
Wiek wystapienia (n=38); $rednia, (£SD; 95% CI) 11,5 (£1,9; 10,8-12,1)
Ple¢ (n=49) M 34 (69,4%)
liczba (%) K 15 (30,6%)
mruzenie oczu 12 (24,5%)
inne proste ruchy twarzy 13 (26,5%)
Rodzaje tikéw (n=59) o BlOWY 8 (16,3%)
liczba (%) szrus.za%nle ramion 7 (14,3%)
inne tiki proste 9 (18,4%)
ztozone tiki ruchowe 4 (8,2%)
proste tiki wokalne 9 (18,4%)
alergia 1(12,5%)
Choroby astma oskrzelowa 2 (25,0%)
wspolistniejace (n=8) wady serca 2 (25,0%)
liczba (%) WZW 1(12,5%)
inne 2 (25,0%)
Skala ilo$ci 1,53 (£0,52; 1,25-1,82)
Skala czestosci 1,73 (£1,10; 1,12-2,34)
Wyniki YTSS (n=15) Skala nasilenia 2,00 (£1,00; 1,45-2,55)
srednia, (£SD; Skala ztozonoSci 0,33 (+£0,72; -0,07-0,73)
95% CI) Skala wplywu na czynno$¢ 1,64 (£1,15; 0,98-2,31)
ruchowa lub mowe ’ T ’
Uposledzenie funkcjonowania 5,33 (£7,43; 1,22-9,45)
Skala globalna 11,64 (£9,12; 6,38-16,91)
Wynik CATIS (n=12); $rednia, (xSD; 95% CI) 3,94 (+0,57; 3,58-4,30)

4.3.7.2. Zespdl tikow przewleklych

Zespot tikow przewlektych rozpoznano u 39 os6b. W przypadku 1 osoby (2,6%) tiki
wystgpowaly w przesztosci, natomiast w przypadku 38 osob (97,4%) byly obecne w
okresie, w ktérym przeprowadzano badanie. U 32 osob (82,1%) zaburzenia ruchowe
dotyczyly migéni twarzy. Wigcej niz jeden rodzaj prostych tikow ruchowych
wystepujacych jednoczesnie zgtaszalo 14 osob (35,9%), w tym dwie osoby (5,1%) —
trzy rodzaje tikow, a pozostate 12 osob (30,8%) — po dwa rodzaje. Proste tiki wokalne

(chrzakanie) zostaly zgloszone przez 4 osoby (10,3%). Szczegdtowe zestawienie
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Tabela 4.13.
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Tabela 4.14. Charakterystyka kliniczna oséb z zespolem tikow przewleklych

Dane kliniczne

(n=39)

Zmienne

Odpowiedzi

Wiek wystapienia (n=24); $rednia, (£SD; 95% CI) 9,9 (£2,2; 9,0-10,8)
Ple¢ (n=39) M 30 (76,9%)
liczba (%) K 9 (23,1%)

mruzenie oczu 19 (26,0%)
inne proste ruchy twarzy 15 (20,5%)
ruchy glowy 4 (5,5%)
Rodzaje tikow (n=73) inne tiki proste 13 (17,8%)
liczba (%) ztozone ruchy konczyn gomych 6 (8,2%)
inne ztozone tiki ruchowe 10 (13,7%)
proste tiki wokalne 4 (5,5%)
ztozone tiki wokalne 2 (2,7%)
alergia 3 (42,9%)
vcvil;;loi:t}l’liejqce (0=7) czgste anginy 1(14,3%)
liczba (%) choroby oczu 1 (14,3%)
inne 2 (28,6%)

Wyniki YTSS (n=37);
srednia, (£SD; 95%
CI)

Skala ilo$ci

Skala czestosci

Skala nasilenia

Skala ztozonosci

Skala wplywu na czynno$¢
ruchowa lub mowe
Uposledzenie funkcjonowania

Skala globalna

1,64 (£0,95; 1,33-1,97)
2,57 (+1,24; 2,16-2,98)
2,62 (£0,92; 2,31-2,93)
0,57 (+1,07; 0,21-0,92)

1,95 (£1,05; 1,59-2,30)

9,73 (+10,40; 6,26-13,20)
19,08 (£13,36; 14,63-23,54)

Wynik CATIS (n=27); $rednia, (+SD; 95% CI) 3,69 (+0,53; 3,48-4,90)

4.3.7.3. Zespol Tourette’a

Zespot Tourette’a rozpoznano u 9 os6b. We wszystkich przypadkach objawy tikowe
byly obecne w okresie badania. U 6 0sob (66,7%) zaburzenia ruchowe dotyczyty
migs$ni twarzy. Wigcej niz jeden rodzaj prostych tikow ruchowych wystepujacych
jednoczesnie zglaszaty 3 osoby (33,3%), w tym jedna osoba (11,1%) — trzy rodzaje
tikow, a pozostale 2 osoby (22,2%) — po dwa rodzaje. Proste tiki wokalne byly
zgloszone przez wszystkie 9 osob (100,0%). Szczegdlowe zestawienie danych

klinicznych o osobach z zespotem Tourette’a przedstawia Tabela 4.14.
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Tabela 4.15. Charakterystyka kliniczna osob z zespolem Tourette’a (n=9)

Dane kliniczne Zmienne Odpowiedzi
Wiek wystapienia (n=4); srednia, (+SD; 95% CI) 10,7 (+1,0; 9,2-12.3)
Ple¢ (n=9) M 6 (66,7%)
liczba (%) K 3 (33,3%)
mruzenie oczu 6 (17,6%)
inne proste ruchy twarzy 4 (11,8%)
o
Rodzaje tikow (n=34) .r“"hy.gowy ; (5’68 5/:’,/)
liczba (%) inne tiki proste (26,5%)
ztozone tiki ruchowe 3 (8,8%)
proste tiki wokalne 8 (23,5%)
ztozone tiki wokalne 1(2,9%)
Choroby astma oskrzelowa 1 (50,0%)
wspélistniejace (n=2); . o
liczba (%) inne 1 (50,0%)
Skala ilosci 3,00 (+0,52; 2,37-3,63)
Skala czestosci 6,62 (£1,68; 5,22-8,03)
or . Skala nasilenia 5,37 (£1,68; 3,70-6,78)
ARSI R g e 0,87 (+0,99: 0,05-1,70)

$rednia, (£SD; Skala wptywu na czynnosé

95% CI) 4,00 (+1,41;2,82-5,18)
ruchowa lub mowe
Uposledzenie funkcjonowania 18,75 (£8,35; 11,77-25,73)
Skala globalna 38,62 (x11,70; 28,85-48,40)
Wynik CATIS (n=7); $rednia, (+SD; 95% CI) 3,49 (£0,60; 2,94-4,05)

4.3.7.4. Inne tiki

Inne tiki, czyli przypadki nie zakwalifikowane do pozostatych zespotéw klinicznych
rozpoznano u 7 chtopcéw. U 5 z nich (71,4%) objawy wystepowaty w przesztosci,
natomiast u 2 (28,6%) —w chwili badania. Dla 5 z nich ustalono rodzaje tikow: u 3 byly
to proste tiki wokalne, u 2 pozostatych proste tiki ruchowe w obrgbie konczyn gornych.
Dla zadnego z chlopcoOw nie wypelniono narzedzi diagnostycznych — skali YTSS oraz
kwestionariusza CATIS, gldwnie z powodu niewystgpowania objawdéw w momencie

badania. W zwiazku z tym brakuje danych o przebiegu klinicznym zaburzen.

4.3.8. Porownanie zespolow tikowych

W wyniku badania wyodrgbniono 3 grupy z rozpoznaniem poszczegolnych zaburzen
tikowych: zespotem tikow przemijajacych, zespotem tikow przewlekltych oraz
zespotem Tourette’a. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomig¢dzy grupami
pod wzgledem plei (x*=3,43; p=0,33). We wszystkich grupach dominowali chlopcy.
Stosunek liczby dziewczat do chtopcoéw wynosit dla zespotu tikow przemijajacych

1:2,3; dla zespotu tikow przewlektych 1:3,3 oraz dla TS 1:2,9.
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Stwierdzono istotng statystycznie roznice w wieku rozpoczecia objawow pomigdzy
poszczeg6lnymi grupami (x°=9,60; p=0,008). W tescie U Manna-Whitneya wykazano,
ze powyzszy poziom istotno$ci byl uwarunkowany przede wszystkim rdznica
pomiedzy wiekiem rozpoczecia zespotu tikow przemijajacych (Sredni wiek 11,55 lat)
oraz zespotem tikow przewlektych (Sredni wiek 9,92 lata).

W zakresie danych demograficznych wymienionych w tabeli 4.8 stwierdzono jedynie
istnienie réznicy $redniego wieku dzieci z rozpoznaniem tikoOw przemijajacych (13,4
lat; +0,7; zakres 12-14) oraz zespolu Tourette’a (12,9 lat; +0,6; zakres 12-14)
(U=135,5; p=0,045).

Dokonano analizy wynikéw poszczegdlnych podskal YTSS wedtug rozpoznania. W
zwiazku z tym, ze stwierdzono rozklad normalny tylko dla wynikéw skali tikow
ruchowych oraz skali globalnej, wykonano test nieparametryczny Kruskalla-Wallisa,

ktorego wyniki sa przedstawione w Tabeli 4.15.

Tabela 4.16 Wyniki skali YTSS wg rozpoznan

Skala ilosci tikow ruchowych i wokalnych
N Srednia +SD  95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 15 1,53 +£0,52 1,25 1,82

tiki przewlekle 37 1,65 +0,95 1,33 -1,97
Zespol Tourette’a 8 3,00 £ 0,76 2,37 -3,63

Skala czestosci tikow ruchowych i wokalnych
N Srednia = SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 15 1,73 £ 1,10 1,12 -2,34 19,53
tiki przewlekie 37 2,57+ 1,24 2,16 —2.98 29,57
Zespol Tourette’a 8 6,63 + 1,69 5,22 - 8,03 55,38

Skala nasilenia objawow tikowych
N Srednia = SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 15 2,00 £ 1,00 1,45 -2,55

tiki przewlekte 37 2,62 £0,92 2,31-2,93
Zespol Tourette’a 8 5,38 £ 1,69 3,97 -6,78
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Tabela 4.15. Wyniki skali YTSS wg rozpoznan —c.d.

Skala zloZonosci tikow ruchowych i wokalnych
N  Srednia £ SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 15 0,33 £0,72 -0,07-10,73 27,13

tiki przewlekie 37 0,57+ 1,07 0,21-0,92 30,12
Zespol Tourette’a 8 0,88 +£0,99 0,05-1,70 38,56

Skala wplywu na czynnosé ruchowq lub wokalng
N  Srednia £ SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 14 1,64 + 1,15 0,98 —2,31 23,61
tiki przewlekte 37 1,95+ 1,05 1,60 — 2,30 28,14
Zespol Tourette’a 8 4,00+ 1,41 2,82 -5,18 4981

Uposledzenie ogolnego funkcjonowania
N  Srednia + SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 15 5,33 +£7,43 1,22 — 9,45 23,07
tiki przewlekte 37 9,73 £10,40 6,26 — 13,20 30,18
Zespot Tourette’a 8 18,75 + 8,35 11,77 - 25,73 45,94

Wynik skali globalnej nasilenia tikow
N  Srednia = SD 95% CI Sr. ranga
tiki przemijajqce 14 11,64 +9,12 6,38 — 16,91

tiki przewlekie 37 19,08 + 13,36 14,63 — 23,54
Zespol Tourette’a 8 38,63 + 14,53 28,85 — 48,40

Przeprowadzony test U Manna-Whitneya wykazal, ze istniejace wysokie rdznice
wynikéw  poszczegdlnych podskal oraz skali globalnej YTSS pomigdzy
poszczegbdlnymi zaburzeniami tikowymi wynikaja przede wszystkim z istotnej roznicy
pomigdzy wynikami dla zespotu Tourette’a a wynikami dla pozostalych dwodch
rozpoznan.

Podobna analiza wynikow poszczegolnych pytan kwestionariusza CATIS wedlug
rozpoznania wykazala istnienie réznicy istotnej statystycznie jedynie dla pytania nr 3
(,Jak to jest chorowa¢ na tiki”) (*=8,03; p=0,018). Odpowiedzi na pozostale jej
pytania nie roznity si¢ istotnie pomigdzy grupami. Dla calkowitego wyniku skali

postawy wobec choroby zaobserwowano silna tendencje (x°=5,51; p=0,06) wskazujaca
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na to, ze w zespotach o cigzszym przebiegu dzieci miaty nizsze wyniki skali

$wiadczace o gorszym radzeniu sobie z objawami.

4.3.9. Szczegolowe analizy wynikow narzedzi badawczych
Dokonano porownania wynikow CATIS oraz YGTSS w zaleznos$ci od pici 1 wieku

badanych oséb. Wyniki przedstawiaja tabele 4.16 oraz 4.17.

Tabela 4.17 Wyniki YGTSS w zaleznosci od plci i wieku

YGTSS w zaleinosci od plci

Srednia £ SD 95% CI Sr. ranga )/
chiopcy 20,16 £ 14,95 15,66 —24,65 30,04

0,726
dziewczynki 19,73 £13,20 12,42 -27,04 31,87

YGTSS w zaleinosci od wieku

Srednia + SD 95% CI Sr. ranga P
23,30+ 18,01 10,42 —36,18 31,95

23,80 + 14,78 17,70 — 29,90 35,62 0,130
15,42+ 11,26 10,66 — 20,17 25,42

Tabela 4.18. Wyniki CATIS w zaleznosci od plci i wieku

CATIS w zaleinosci od plci
Srednia = SD 95% CI Sr. ranga )
chiopcy 3,73+0,61 3,51 -3,95 23,77
dziewczynki 3,72+ 0,42 3,46 — 3,97 22,81

0,826

CATIS w zaleinosci od wieku
Srednia + SD 95% CI Sr. ranga )
3,50 +£ 0,42 3,15-3,85 16,13

3,53 +£0,59 3,26 — 3,81 19,58 0,007
4,04 + 0,44 3,82 -4,26 31,14

Jak wida¢ z powyzszego zestawienia wykryto istotna roéznicg wynikow CATIS w
zalezno$ci od wieku. W przeprowadzonym tescie U Manna-Whitneya wykazano, ze ten
poziom istotno$ci jest uwarunkowany przede wszystkim roéznica pomiedzy wynikiem

dla mtodziezy w wieku 14 lat a pozostatymi grupami wieku.
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Sprawdzono, czy wynik skali CATIS koreluje z wynikami YGTSS. Wyniki tej

korelacji przedstawia tabela 4.17.

Tabela 4.19 Wyniki korelacji T-Kendalla pomi¢dzy wynikami YTSS a wynikiem
skali CATIS (n=46)

Zmienne Opis Wynik CATIS
-0,1
Skala iloci tikéw v 0,189
p 0,209
-0,4
Skala czestosci tikow ' 0,436
4 0,002
Skala nasilenia tikéw ' LB
p 0,006
-0,106
Skala glozonosci tikow ! ’
p 0,482
Skala wplywu na czynnosé U -0,308
ruchowq lub mowe ) 0,037
Uposledzenie ogdlnego T -0,544
Sfunkcjonowania ) <0,001
Skala globalna 4 -0,536
4 <0,001

Stwierdzono najsilniej zaznaczona ujemna korelacje dla skali czgsto$ci oraz nasilenia
tikow, uposledzenia funkcjonowania oraz wyniku globalnego YGTSS. Swiadczy to o

tym, ze im bardziej nasilone sa zaburzenia tikowe, tym gorzej dzieci sobie z nimi radza.

4.4. Ocena rzetelnosci metody badania przesiewowego
Poréwnano dane uzyskane dla grupy osob wskazanych oraz grupy kontrolne;j.

Zestawiono je w ponizej przedstawionej tabeli 2x2:
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rozpoznanie brak
tikow rozpoznania
(wynik dodatni)  (wynik ujemny)
grupa osob

wskazanych 96 435 531
(test dodatni)

grupa kgntrolna 3 122 130
(test ujemny)

104 557 661

Wyliczono czutos¢, swoisto$¢ oraz dodatnia wartos¢ predykcji metody:

liczba przypadkow dodatnich w tescie 96
czuto$¢ = = =0,92
catkowita liczba rozpoznanych przypadkow 104

liczba przypadkow ujemnych w tescie

SWoistos¢ = = 122 =0,22
catkowita liczba przypadkow bez rozpoznania 557
liczba przypadkdéw rozpoznanych w tescie 96

PPV = =-——=0,18
531

catkowita liczba osob objgtych testem

Wyniki przeprowadzonej analizy korelacji pomigdzy pytaniami kwestionariusza
przesiewowego a ostatecznym wynikiem badania (postawieniem ostatecznego
rozpoznania) przedstawiono w tabeli 4.18 (pytania dla rodzicow 1 nauczycieli

oznaczono skrotami N1-N3 oraz R1-R3.
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Tabela 4.20 Wyniki korelacji T-Kendalla pomig¢dzy pytaniami kwestionariusza
przesiewowego a rozpoznaniem koncowym (obecnoscia tikéw)

Obecnosé tikow
0,339
Pytanie N1
p <0,001
T 0,181
Pytanie N2
p <0,001
T 0,086
Pytanie N3
p 0,001
T 0,204
Pytanie R1
p <0,001
T 0,140
Pytanie R2
p <0,001
T 0,091
Pytanie R3
p <0,001

Niskie uzyskane wspolczynniki korelacji §wiadcza o nieznacznym wplywie pytan
kwestionariusza przesiewowego na ostateczne wyniki badania. Jest to zgodne z
wyliczona dla tego narzedzia diagnostycznego bardzo niska swoistoscia, a wigc ze
znaczng liczba wynikéw fatszywie dodatnich.

Logistyczna analiza regresji (metoda krokowa) wykazata, ze sposrdd 6 pytan jedynie
2 (pytanie R1 oraz N1) weszty do modelu. Na podstawie uzyskanych wynikow
stwierdzono, ze tylko pytania dotyczace tikow ruchowych (mruzenie oczu, marszczenie

czola) dla rodzicow i nauczycieli okazaly si¢ diagnostyczne.
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5. OMOWIENIE WYNIKOW

5.1. Charakterystyka grup uczestniczacych w badaniu

Badaniem objgta zostala populacja dzieci w wieku 13-14 lat zamieszkala w
Warszawie. Warto si¢ zastanowi¢, czy mozna odnies¢ wyniki tego badania do calej
populacji polskich dzieci w tym przedziale wieku. Istotnym czynnikiem
ograniczajacym mozliwo$¢ uogdlnienia wynikdw obecnego badania jest zawegzenie
badanej grupy do mieszkancow duzego miasta, jakim jest Warszawa. PoroOwnanie
wybranych danych demograficznych badania wtasnego i poroOwnanie ich z danymi

demograficznymi dla Polski zestawiono w tabeli 5.1.

Tabela 5.1. Porownanie wybranych danych demograficznych z danymi

statystycznymi
Wyksztalcenie | Zatrudnienie Rodziny
Populacja iepel-
srednie wyzsze| zatrud. bezrob. niepel <.2 . >.2 .
ne | dzieci dzieci

BADANIE WLASNE:
grupa osob
wskazanych 46,5% 29,6% | 81,6% 2,0% | 84,4% 15,6% | 83,0% 17,0%
(n=531)

(g;ilgé‘)omroma 470% 262%| 83.8% 2.0% |854% 14,6% | 86,1% 13,9%

DANE STATYSTYCZNE:
dla Warszawy 48,1%" 16,9%'| 81,4%" 23%' |67,9%* 32,1%*%|93,5%* 6,5%"
ﬁﬁeﬁﬁidciwmk 58,8%  9.8% | 47,4%" 15,9%" | 76,0%" 24,0%"|78,0%" 22,0%°
331;512&%%51( 43.5%° 1,9% | 49,0%" 14,5%" | 81,3%" 18,7%" | 71,2%" 28,8%°
ogbtem 53,1%  6,8% | 48,0% 15,3% | 78,0% 22,0% [80,2%° 19,8%°

* Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej. Rok 2000. Dane dla 1999 roku.
§ Rocznik Demograficzny. Polska, 2000. Dane dla roku 1995

T Przeglad Statystyczny. Warszawa, 1999. Dane dla roku 1999

1 Spis Ludnosci i Mieszkan Metoda Reprezentatywna. 1995 — woj. warszawskie

W populacji warszawskiej wigkszy jest odsetek rodzicow z wyksztatceniem wyzszym
1 rodzin niepelnych. Mniejszy jest odsetek bezrobotnych oraz rodzin posiadajacych

wigcej niz dwojke dzieci. Dane demograficzne badania wlasnego i dane statystyczne
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dla Warszawy maja zblizone wartos$ci. Uwzgledniajac powyzsza analiz¢ demograficzna
mozna stwierdzi¢, ze wyniki badan moga zosta¢ przeniesione na populacj¢ mtodziezy
w wieku 13-14 lat ze srodowisk wielkomiejskich, w wigkszym stopniu niz na populacjg
catego kraju. Réznice miedzy populacja badana a danymi statystycznymi dla Polski
dodatkowo wynikaja z faktu nie uczestniczenia w spotkaniach z wychowawcami
pewnej czgsci rodzicdw, ktorzy nie maja czasu na przychodzenie na spotkania lub, na
przyktad, nie interesuja si¢ nauka swoich dzieci. Jest to zreszta uwaga dotyczaca
wszelkich badan prowadzonych w populacji szkolnej®®. Teze ta potwierdza
nadreprezentatywnos$¢ w obydwu analizowanych grupach rodzicow z wyksztalceniem
wyzszym, zyjacych w rodzinach petnych.

Poréwnano wiek oraz liczebno$¢ grup uczestniczacych w  dotychczas
przeprowadzonych badaniach przesiewowych (umozliwiajacych dokonanie poréwnan z
badaniem wlasnym). W tabeli 5.2 zestawiono je z uwzglednieniem liczebnos$ci

badanych grup oraz wieku badanych osob.

Tabela 5.2. Przeglad badan przesiewowych — liczebnos$¢ grupy oraz wiek

badanych osob.

Badanie Li(;‘elZl;)s‘é ?;ilfllfe;
Debray-Ritzen P (1980) 4258 7-14
Caine ED (1988) 142 636 5-18
Nomoto F (1990) 1218 4-12
Apter A (1993) 28 037 16-17
Costello EJ (1996) 4077 9-13
Hornsey H (2001) 1012 13-14
Badanie wlasne (2002) 1579 12-15

Po uwzglednieniu wieku badanych osob oraz stosowanej metodologii najbardziej
zblizone do niniejszego badania sa dwa z prezentowanych badan: H. Hornsey® oraz EJ
Costello®. Metoda zastosowana w pracy Aptera i wsp.”’ pozwala rowniez na dobre
poréwnanie z niniejszym badaniem. We wszystkich trzech pracach zastosowano
projekt badania przesiewowego. W drugim etapie badan wstepnie wyselekcjonowana
grupe osob badano za pomoca standaryzowanych narzedzi z zastosowaniem

powtarzalnych procedur. W badaniach Aptera i wsp. oraz Costello 1 wsp. sposéb
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doboru oraz wielko$¢ badanych grup pozwalaly uzna¢, ze ich wyniki sa
reprezentatywne dla populacji danego kraju w okre§lonych grupach wiekowych.
Zastosowanie doskonalej metodologii w badaniu Hornsey i wsp. spowodowato, ze jest
ono reprezentatywne dla populacji szkolnej w wieku 13-14 lat w Wielkiej Brytanii.
Zwraca uwage wysoka liczebno$¢ badanej populacji w pracy Caine’a i wsp. Wynika
to z faktu, ze autorzy odnosili liczbg zgloszonych przez lekarzy, nauczycieli oraz
organizacje spoteczne i nastgpnie zweryfikowanych przypadkéw do liczby dzieci w
wieku 5-18 lat w hrabstwie Maine, USA. Byla to metoda zwiazana ze znacznym
ryzykiem niedoszacowania proby ze wzgledu na nie objgcie badaniem dzieci z mniej

nasilonymi objawami oraz brak wiasciwego badania przesiewowego.

5.2. Wyniki badania przesiewowego — omdowienie

Z analizy wyniko6w niniejszego badania przesiewowego wynika, ze wigce]
pozytywnych odpowiedzi na pytania o obecno$¢ tikdw zaznaczyli nauczyciele niz
rodzice. Moze to $wiadczy¢ zardwno o czestszym wystgpowaniu ruchoéw
mimowolnych w czasie zaje¢ szkolnych, jak 1 odmiennym postrzeganiu zaburzen
behawioralnych dzieci przez nauczycieli, w poréwnaniu z rodzicami. Moze tez
wynika¢ z wystgpowania dodatkowych czynnikow (np. zaliczania do tikoéw obgryzania
paznokci, nadruchliwosci dzieci. Nalezy tez wzia¢ pod uwage ewentualna ched
ukarania dzieci przez nauczyciela poprzez skierowanie na badanie. Co ciekawe jednak,
wigcej rodzicow (93) niz nauczycieli zaznaczylo pytanie nr 3 dotyczace tikow
ztozonych (w 30 przypadkach byto to jedyne zaznaczone pytanie). Nalezy tu zauwazyc¢,
ze wystgpowanie tikow zlozonych jako jedynego wyrazu zaburzen tikowych jest
wlasciwie wykluczone. Nauczyciele z kolei zaznaczyli trzecie pytanie jako jedyny
wybor w 16 przypadkach. Zwraca rowniez uwage nie pokrywanie si¢ ocen rodzicow z
nauczycieli. Jedynie w 31 przypadkach (5,8%) ich odpowiedzi byty zbiezne, a tylko
111 dzieci (20,9%) bylo wskazanych zaréwno przez rodzica, jak i przez nauczyciela.

Wskazywa¢ to moze na istnienie btedu ankietera, zwiazanego prawdopodobnie z
niedostatecznym wytlumaczeniem rodzicom, na czym polegaja objawy, jak przebiega
choroba 1 jakie sa rozne zwiazane z nig aspekty. Analiza korelacji odpowiedzi rodzicéw
1 nauczycieli pokazata brak istotnego zwiazku pomigdzy odpowiedziami

kwestionariusza przesiewowego. Wskazuje to na przypadkowo$¢ zaznaczania pytan i
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potwierdza poprzednio postawiona hipotezg, ze kwestionariusz jest do$¢ dowolnie
interpretowany.

Odsetek 0sob wskazanych przez rodzica lub nauczyciela, ktore zostaty przebadane w
drugim etapie jest wysoki — 86,9% 1 wyrdznia si¢ na tle porownywanych wynikow:
51,3%5 0, 53,3%63 , 56,6%62 oraz 79,6%61. Wraz z liczebno$cia przebadanej grupy w ten
sposob okreslona skuteczno$¢ potwierdzania rozpoznan stanowi najwigksza zalete
obecnego badania.

Nalezy jednak zwroci¢ uwage na to, ze w materiale wlasnym liczba dzieci
wskazanych w badaniu przesiewowym nie wiaze si¢ bezposrednio z koncowa liczba
dzieci z rozpoznanymi zaburzeniami tikowymi. Zagadnienia zwigzane z analiza
rzetelno$ci badania przesiewowego zostang omowione w rozdziale 5.6.

Ograniczeniem metody zastosowanej przez Aptera i wsp.”’ (opisanej w rozdziale
1.7.2.2.) bylo uzyskiwanie informacji wylacznie od badanych, bez zwracania si¢ do
innych zrédet (np. rodzicow, nauczycieli). W publikacji brakowato informacji o
szczegblowych wynikach kwestionariusza przesiewowego, jednak przeprowadzone
rownolegte badanie rzetelnosci wykazato jego wysoka czulo$¢ 1 swoisto$¢. Atutem
badania byt dobdér badanej populacji. Komisja wojskowa w Izraelu stwarzata
mozliwo$¢ badania przesiewowego catego rocznika obu ptci. Mozliwos$ci btedu tkwity
w tym, ze czg$¢ poborowych mogta ukrywaé objawy w celu otrzymania powotania.

W badaniu Mason i wsp.*’ zastosowano najbardziej ztozona metode wyodrebniania
grupy ,,podwyzszonego ryzyka”, uzyskujac informacje od rodzicow, nauczycieli oraz
droga bezposredniej obserwacji w klasie. Nalezy uzna¢ zastosowana przez ten zespot
metodg za bardzo precyzyjna, ale tez trudna do zastosowania na wigksza skalg. W
badaniu Hornsey i wsp.®* zastosowano metodg identyczna jak w badaniu Mason i wsp.,
jednak bez bezposredniej obserwacji wszystkich dzieci oraz bez badania kontrolnego.

Metoda badawcza zastosowana przez Costello 1 wsp.52, polegajaca na badaniu catego
szeregu parametréw zdrowia psychicznego dzieci i mlodziezy nie stwarzata mozliwosci
oceny wynikoOw badania przesiewowego, jak rowniez oceny jego rzetelnosci.

Podobnie sprawa si¢ ma z badaniem Caine’a i wsp.”", poniewaz ich badanie
przesiewowe opieralo si¢ na zupelnie innych zasadach. Gromadzenie przez rok
informacji 1 poszlak na temat chorych z TS na terenie jednego hrabstwa nie stwarzalo

mozliwosci jego poréwnania z innymi metodami badan przesiewowych.
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5.3. Skala nasilenia tikow (YGTSS) i jej standaryzacja - omowienie

Wyznaczona w trakcie badan rzetelno$¢ polskiej wersji skali YGTSS jest wysoka.
Wyniki korelacji poszczegdlnych punktow skali YGTSS z wynikami podskal tikow,
odpowiednio ruchowych lub wokalnych, pokazaty bardzo wysoka, istotna korelacj¢
wszystkich punktow z wyjatkiem skali zlozonosci tikow wokalnych. Wysoko$§¢
korelacji byta porownywalna do wynikow badania oryginalnej skali w jezyku
angielskim. Swiadczy to zatem o dobrej adaptacji kulturowej skali. Jedynie wyniki
korelacji podskali ztozonosci tikow wokalnych z innymi podskalami moze $wiadczy¢ o
problemach z ttumaczeniem na jezyk polski poszczegolnych sformutowan opisujacych
punkty tej podskali.

Korelacja poszczegolnych punktoéw skali z wynikami podskali uposledzenia ogdlnego
oraz wynikiem globalnym YGTSS wykazaty wysoka korelacje jedynie dla pytan
dotyczacych tikow ruchowych. Warto$¢ wspdtczynnika korelacji byta nieco nizsza w
badaniu wlasnym, jednakze byta zadawalajaca i na wysokim poziomie istotnosci
statystycznej. Niskie wartosci wspotczynnika korelacji dla prawie wszystkich punktéw
dotyczacych tikow wokalnych wymagaja omodwienia. W badaniu oryginalnym
parametrow psychometrycznych skali YGTSS Leckman i wsp.* przebadali grupe 105
0sOb z rozpoznanymi przez grupg specjalistow zaburzeniem tikowym (w 98,3%
zespotem Tourette’a) dobrang w réznych grupach wiekowych. W badaniu wiasnym
skale YGTSS wypetniano zarowno dla oséb z lagodnym, jak réwniez nasilonym
przebiegiem choroby, sposrod ktorych jedynie u 25% wystgpowaty tiki wokalne, byta
to wigc grupa zdecydowanie odmienna. Wptyngto to niewatpliwie na mato wiarygodne
wyniki korelacji punktéw dotyczacych tikow wokalnych ze skala uposledzenia
ogolnego oraz, w mniejszym stopniu, z wynikami globalnymi YGTSS. Skali
stosowanej dla oceny TS uzyto bowiem dla wszystkich zaburzen tikowych, co mogloby
ttumaczy¢ jej odmienne wilasnosci psychometryczne w tej grupie. Mozliwe jest tez
znaczenie braku edukacji dotyczacej zaburzen tikowych w polskim spoleczenstwie,
ktora moze si¢ przenosi¢ na dowolna interpretacje pytan i wyjasnien.

Skale YGTSS stosowano z powodzeniem w ocenie skutecznosci leczenia TS w
badaniach amerykaﬁskichﬂ;n;n. Zastosowanie znalazly tez jej przettumaczone wersje
miedzy innymi na jez. niemiecki’® oraz wegierski”’. Skala ta okazala si¢ w tych
badaniach skutecznym i bardzo uzytecznym narzedziem. Wyniki dotyczace rzetelnosci

oraz spdjnosci wewngtrznej polskiej wersji skali uzasadniaja wykorzystanie jej w
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przysztosci. Konieczne jest jednak dodatkowe zbadanie zasadnosci stosowania skali
uposledzenia ogdélnego w polskich warunkach oraz dokladne zweryfikowanie

parametréw psychometrycznych polskiej wersji skali w roznych grupach wiekowych.

5.4. Rozpowszechnienie zaburzen tikowych — oméwienie

W badaniu wlasnym ustalono rozpowszechnienie zaburzen tikowych na 6,6%, przy
stosunku liczby chtopcéw do dziewczat 2,9:1. Wynik ten mieSci si¢ w granicach
okreslonych przez najnizsze — 3,4%°' — oraz najwyzsze — 14,5%" dotad ustalone
rozpowszechnienia zaburzen tikowych. Obserwujac rozwoj badan epidemiologicznych
mozna dostrzec tendencj¢ do ustalania nizszego rozpowszechnienia zaburzen tikowych,
w poréwnaniu z badaniami z lat 50-80-tych XX wieku. Systematycznie tez ros$nie
liczba badan, w ktorych ustala si¢ rozpowszechnienie poszczegdlnych zaburzen
tikowych, zgodnych z nowoczesna klasyfikacja. W dotychczas przeprowadzonych
badaniach zazwyczaj stwierdzano mniejsza przewage chtopcow nad dziewczynkami
wsrod oséb z rozpoznaniem tikow. Stosunek chlopcéw do dziewczat wahat sig¢ w
granicach od 1:1 do 2:1.

W  badaniu wlasnym ustalono minimalne rozpowszechnienie zespotu tikow
przemijajacych wynoszace 310,3 na 10 tys., ze stosunkiem liczby chiopcow do
dziewczat 2,3:1. W wynikach omawianych we wstgpie badan rozpowszechnienie
zespolu wahato si¢ w granicach od 161,0 na 10 tys.51 ze wskaznikiem M:K
wynoszacym 9:0 do 509,0 na 10 tys.” ze wskaznikiem 3:1. Shapiro i wsp."
oszacowali, ze rozpowszechnienie zespotu moze by¢ znacznie wyzsze — do 24%.
Nizsza czgstos¢ objawoéw (3% populacji) stwierdzona w badaniu wlasnym moze
wynika¢ z wieku badanej grupy. Prawdopodobnie tiki wystgpuja czgs$ciej w wieku
przedszkolnym i wczesnoszkolnym, jednak dzieci 12-15 letnie nie pamigtaja objawow
z dziecinstwa. Dodatkowym argumentem przemawiajacym za niedoszacowaniem
wynikow jest wyzsza niz okreslana w S$wiatowych badaniach, przewaga liczby
chlopcow nad liczba dziewczat.

W badaniu wiasnym ustalono rozpowszechnienie zespotu tikow przewleklych na
247,0 na 10 tys. ze stosunkiem liczby chtopcéw do dziewczat wynoszacym 3,3:1. W
badaniu Zohar i wsp. rozpowszechnienie to wynosito 178,0 na 10 tys.ze wskaznikiem
M:K wynoszacym 10:0, natomiast w badaniu Nomoto i wsp. rozpowszechnienie

zostalo ustalone na 220 na 10 tys. ze wskaznikiem M/K wynoszacym 1:1.
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Jak wida¢ z powyzszego opisu badania, w ktorych dokonano oceny
rozpowszechnienia poszczegélnych zespotéw tikowych sa nieliczne i1 trudne do
poréwnania z wynikami obecnej pracy. Roznicowanie tych zaburzen stanowi duza
zalet¢ badania wtasnego. Jest to zgodne z duchem nowoczesnej klasyfikacji zaburzen
tikowych, ktore wskazuja na istnienie wspolnego podioza etiologicznego wszystkich
trzech zespolow.

Badania oceniajace rozpowszechnienie TS byly liczne. Zostaly one wybrane i
opisane we wstepie, w rozdziale 1.7.2. Tabela 5.3 przedstawia zestawienie opisanych

badan ze skrétowym opisem ich metodologii 1 wybranych wynikow.
Tabela 5.3. Podsumowanie badan rozpowszechnienia TS

Rozp. /10  Pleé

Autor  Wiek Grupa badana

000 M/K
Dzieci kierowane do psychiatry przez
Debray- 7.14 nauczycieli szkot podstawowych w Paryzu i 59 45/1 )
Ritzen P okolicach (Francja): 93 przyp. na 4258 ’ ’
(1980) uczniow
Lucas AR Wszyscy pacjenci hospitalizowani z rozp.
(1982) b0 GTS w Rochester, Minnesota (USA): 3 0,5 3/0 -
przyp. na 650 tys. mieszk.
Dzieci kierowane do lekarzy w stanie
131?8(16% 6-18 Potocna Dakota (USA): 73 przyp. na 140 52 93/ D%l;/l'
580 dzieci
Dorosli kierowani do lekarzy w stanie North
313;1 6% 19- Dakota (USA): 22 przyp. na 448 556 0,5 3,4/1 DISII;/I-
dorostych
Dzieci zgtoszone przez lekarzy, rodzicow i
Caine ED 518 nauczycieli w hrabstwie Monroe (USA): 41 29 9/1 DSM-
(1988) przyp. na 142 636 dzieci w tej grupie wieku ’ I
w hrabstwie
Dzieci uczgszczajace do 4 szkot i
Egglg)t el 4-12 przedszkoli w dwoch miastach japonskich: 3 50,0 1/0 ]?ISI{\I/{
dzieci z 1 218 uczniow
Comines Uczniowie klas 0-3 w trzech szkotach w Los DSM-
DE (19g90) 4-10 Angeles przez okres 2 lat: 15 przyp. na 3 36,2° 10/1 1ILR
034 dzieci
Wszyscy poborowi danego rocznika 3
- zrael).: rZyp. na zbadanyc
é%g)A 1517 (el 12 . e 20 08 Zhmdmmyeh 43 1en DS
poborowych

" Wartos¢ przeliczona dla odsetka klas ,,specjalnych” w badanych szkotach



71

Tabela 5.3. Podsumowanie badan rozpowszechnienia TS — c.d.

Autor  Wiek Grupa badana
Robertson Mtodziez w Nowej Zelandii kierowana do DSM-
MM 10-20 lekarzy specjalistow: 38 przyp. na 545 250 0,7 4/1
. . S : II-R
(1994) 0sOb w tej grupie wickowej
Dzieci dobrane losowo z populacji stanu
SOV o 115 e et (US4 dacd w077 100 191 DSM-
EJ (1996) ) ) II-R
wlaczonych do badania przesiewowego
Dzieci uczgszczajace do 9 klasy jednej
XIS;%I)] A 13-14 losowo wybranej szkoty w West Essex 299,0 4/1 I?ISI}\Q-
(Anglia): 5 dzieci ze 167 badanych
Dzieci uczeszczajace do 9 klas 6 z 15 szkot
SREESY a0 o e shee (Amelie)y 7 doest me 1002 7e0  da DR
H (2001) II-R
badanych
Dzieci z rozpoznaniem ZT w okrggu
é%%%?o B 5-15 Vérmland (Szwecja): 58 dzieci z 38 586 15,0 6/1 DIS\1>/I—
dzieci mieszkajacych w okregu V.
Kadesjo B 711 Dzieci uczgszczajace do 1 klasy 12 szkot w 115.0 41 DSM-
(2000) Karlstad (Szwecja): 5 dzieci z 435 badanych ’ v
Badanie Dzieci uczeszczajace do klas 6-tych i 7-
wlasne 12-15 mych losowo wybranych warszawskich 57,0 2/1 ICD-10
(2002) szkoék: 7 dzieci z 1579 badanych

Proba okreslenia rzeczywistego rozpowszechnienia zaburzen tikowych stanowita
zawsze wyjatkowe wyzwanie. Mimo zwigkszajacej si¢ wiedzy o nich w $rodowisku
lekarskim, nadal czas od pojawienia si¢ objawdéw do postawienia rozpoznania pozostaje
dtugi. Wedlug Wanda i wsp.”® w Stanach Zjednoczonych okres ten przekracza 7 lat.
Wedtug tego autora w 70% przypadkow stawiane jest blednie rozpoznanie wstgpne.
Ponadto badania oparte na dokumentacji klinicznej lub ambulatoryjnej pomijaja
pacjentdéw, ktorzy maja mniej nasilone objawy i nie zglaszaja si¢ do lekarza po pomoc.
Wyliczone w wybranych badaniach rozpowszechnienie TS w populacji klinicznej
wynosito od 0,5°*-0,7°7 na 10 tys. do 15 na 10 tys.”®. Byly to wyniki w przyblizeniu 10-
krotnie nizsze w poréwnaniu z rozpowszechnieniem TS ustalonym dla populacji
ogo6lnej w roznych grupach wiekowych, zawierajacym si¢ w przedziale od 2,9 na 10
tys.”® do 115 na 10 tys.’®. Moim zdaniem réznice te wynikaly takze z niejasnych
kryteriow rozpoznania TS, r6znych metod potwierdzania rozpoznan oraz sposobow

doboru populacji odniesienia.



78

Przy porownywaniu wynikow poszczegdlnych badan problemem sa roznice w
stosowanych kryteriach diagnostycznych. W badaniu wlasnym zastosowano
obowiazujace na terenie Europy kryteria diagnostyczne ICD-10. Zdecydowano si¢ na
to takze ze wzgledu na podobienstwo tych kryteriow z aktualnie obowiazujaca
amerykanska klasyfikacja DSM-IV, co stwarza mozliwo$¢ dokonania poroOwnan z
innymi badaniami epidemiologicznymi. Mimo to zastosowanie réznych klasyfikacji w
poszczeg6lnych pracach prowadzonych od 20 lat stanowi powazny problem,
uniemozliwiajacy dokonanie zestawienia typu metaanalizy.

Réznice pomigdzy kryteriami DSM-III, DSM-IIIR oraz DSM-IV sa znacznie
mniejsze niz roznica obecnie obowiazujacej wersji ICD-10 z poprzednia wersja ICD-9,
ktéra byla, pod wzglgdem zaburzen tikowych, zupelnie nie przystajaca do realiow.
Innym bardzo istotnym problemem jest niejasno sprecyzowane w kryteriach
zroznicowanie objawow TS 1 zespotu tikow przewlektych, ktore roznia si¢ tylko jedna
cecha, a mianowicie wspotwystgpowaniem tikow ruchowych i wokalnych w TS. Jasne
wigc jest, ze zréznicowanie obydwu zespotdéw jest czgsto problematyczne szczeg6lnie
w przebiegu badania epidemiologicznego, gdzie mozna poswigci¢ badanemu dziecku
maksymalnie 1 godzing lekcyjna.

Problemem w stawianiu rozpoznania zespotlu jest zmienno$¢ objawow, ich
nieuchwytno$¢, trudno$¢ w roznicowaniu z innymi zaburzeniami. TS nie stanowi
prawdopodobnie odrgbnej jednostki patofizjologicznej 1 etiologicznej wsrod innych
zaburzen tikowych, jego powiazania z innymi zaburzeniami sa wielorakie. Ponadto nie
ma mozliwo$ci potwierdzenia rozpoznania obiektywnym badaniem laboratoryjnym.
Zgodnie z definicja, rozpoznanie musi by¢ postawione na podstawie badania
przedmiotowego i wywiadu, w oparciu o empirycznie okreslony zesp6t objawow’’, nie
mozna si¢ przy tym opiera¢ tylko na opinii pacjenta lub rodziny. Pacjenci o
nieznacznym nasileniu objawdw oraz czlonkowie ich rodzin czgsto nie zdaja sobie
sprawy z obecnosci objawdw, natomiast czynniki $rodowiskowe, takie jak
przynalezno$¢ do okreslonego kregu kulturowego lub religijnego moga prowadzi¢ do
roznej interpretacji objawow, utrudniajac dodatkowo poréwnania réznych populacji.
Kurlan i wsp.” przebadali 159 cztonkow rodziny Menonitéw w Kanadzie, u ktorych
wystepowato wyrazne dziedziczenie autosomalne dominujace zaburzen tikowych. Z 54
0sOb z rozpoznaniem TS lub zespotu tikéw przewlektych, 17 (30%) nie zdawato sobie

sprawy z objawow, a jedynie 9 (18,5%) zglosilo si¢ do lekarza z powodu objawow.
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Trudno$ci w rozpoznawaniu TS potwierdza fakt, ze w badaniach epidemiologicznych
jego rozpowszechnienie wynosito od 0,5°* do 15 na 10 tys.’® w przypadku stawiania
rozpoznan przez lekarzy w osrodkach klinicznych oraz 50 na 10 tys.”’, gdy badajacy
potwierdzali rozpoznanie w rozmowie telefonicznej. Potwierdzanie rozpoznania
poprzez badanie dzieci wydaje si¢ skutkowa¢ mniejszym bigdem klasytikacji. Jednak w
wynikach badan, w ktorych potwierdza si¢ rozpoznanie badaniem dziecka, réwniez
istnieja rozbieznosci: od 2,9 na 10 tys.® w badaniu populacyjnym jednego hrabstwa,

poprzez 4,3 — 10 na 10 tys.60’52

w badaniu przesiewowym wigkszej populacji, do 36,2 —
115 na 10 tys.” w dhugotrwalych badaniach ograniczonej populacji szkolne;.
Dodatkowo interpretacja wynikow oraz bezposrednie poréwnanie powyzszych badan
sa niemozliwe ze wzgledu na objgcie analiza roéznych grup wieku. Poniewaz
rozpowszechnienie TS zmniejsza si¢ z wiekiem 1 jest wyzsze u mezczyzn, poréwnania
roznych populacji powinny by¢ dokonywane po uwzglednieniu rozktadu wieku 1 ptci.
W zwiazku z tym, ze u chtopcow czesciej wystepuja objawy tikowe, a u dziewczat —
zachowania obsesyjno-kompulsyjne, moze rowniez dojs¢ do biedu obserwacji wskutek
zaburzeh rozkladu czestosci objawéw pod wzgledem plci’’. Rozpoznanie jest
dodatkowo komplikowane przez wspotistniejace z TS zaburzenia neuropsychiatryczne.
W zaleznosci od tego, czy traktuje si¢ zaburzenia wspotistniejace jako wyraz TS, czy
jako odrgbne jednostki chorobowe, moze doj§¢ do przeszacowania lub
niedoszacowania czestosci TS.

Jak to pokazano w tabeli 5.3 na uzyskany wynik ogromny wptyw miat dobor
populacji odniesienia. W czgéci badan, gléwnie obejmujacych populacje kliniczna,

liczbe wykrytych przypadkéw odnoszono do szerokiej populacji regionu®®° 34,35

, Stanu
lub kraju’’. Ustalone w nich rozpowszechnienie TS byto stosunkowo niskie — od 0,7°’

do 5,2°> na 10 tys. W badaniach przesiewowych oraz populacji szkolnej wyniki

: 65,59,60,61,56,62 360

odnoszono do grupy przebadanej . Uzyskane wyniki byty wyzsze — od 4,
do115na 10 tys.56.

Mozna wigc podsumowac, ze nie da si¢ jasno okresli¢, w ktorym z opisanych badan
ustalono rzeczywiste rozpowszechnienie TS. Mimo zrdznicowania, wyniki badan
wykorzystujacych nowoczesne metody wskazuja konsekwentnie na wyzsze
rozpowszechnienie zaburzen tikowych, niz dotychczas sadzono. Badanie wtasne
potwierdza ta tendencje. Prawdopodobnie w przysziosci konieczne bedzie

uwzglednianie zaburzen wspotistniejacych, tworzacych tzw. spektrum zespotu
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Tourette’a we wszelkich analizach rozpowszechnienia. Do tego potrzebne bgda jednak
bardziej zaawansowane, zintegrowane narz¢dzia diagnostyczne oraz weryfikacja

kryteriow diagnostycznych zespotow zaburzen tikowych.

5.5. Charakterystyka oséb z zaburzeniami tikowymi — omoéwienie

Ustalony dla badanych dzieci $redni wiek wystapienia objawéw tikowych w
materiale wlasnym wynosit 11 lat. Jest to zasadniczo niezgodne z wynikami wielu prac
obejmujacych tysiace dzieci, z ktorych wynikalo, ze $redni wiek wystapienia TS

zawiera si¢ w przedziale od 4 do 8 lat”%14#!

, co w $wietle aktualnych badan dotyczy
rowniez innych zaburzen tikowych®. Uzyskany w badaniu wiasnym wynik wiaze si¢
prawdopodobnie z wiekiem badanej grupy (13-14 lat), w ktérym mlodziez moze nie
pamigta¢ wieku rozpoczgcia objawow, czgsto ulotnych i1 mato zaburzajacych oraz
faktem, ze nie zbierano informacji o przebiegu zaburzenia od rodzicéw/opiekunow.
Wyzsza czgstos¢ wystgpowania tikow ruchowych niz  wokalnych oraz
charakterystyka objawow tikowych w badaniu wlasnym sa zasadniczo zgodne z

literatura'

. Najczgsciej stwierdzane w materiale wlasnym objawy tikowe dotyczytly
migsni twarzy, przy przewadze tikow o prostym charakterze, dotyczacych jednej grupy
mig$niowe] lub pojedynczego odglosu. Tiki zlozone, o duzym potencjale
zaburzajacym, byly bardzo nieliczne. Koprolalia (niegdy$ uwazana za objaw osiowy
zespotu Tourette’a) zostala stwierdzona u jednej osoby. Nie obserwowano innych
spektakularnych objawow ztozonych, takich jak kopropraksja, echolalia Ilub
echopraksja.

Zespot tikow przemijajacych obejmowal gtownie osoby, ktore zglosity wystepowanie
tikow w przesztosci, natomiast w momencie badania nie mialy objawow. Potwierdza to
ustalenia, ze zespot ten dotyczy gtownie matych dzieci, w wieku 3-10 lat, u ktorych
objawy w starszym wieku wycofuja si¢®”. Zastanawiajacy jest rowniez zglaszany przez
dzieci p6zny wiek wystapienia objawoéw tikowych (Srednio 11,5 lat). Mozna to wiazaé
z zapominaniem przez dzieci o objawach wystgpujacych we wczesnym dziecinstwie.
By¢ moze aktualne badanie wyodrebnito dzieci, u ktérych objawy wystepowaty na
krotko przed badaniem oraz w jego trakcie i nalezy przypuszczaé, ze zespot jest
znacznie czgstszy u matych dzieci. Wymaga to niewatpliwie dalszych badan. Trudno
jest porownywac profil kliniczny grupy z tikami przemijajacymi wyodrgbnionej w

badaniu wlasnym z innymi pracami ze wzgledu na brak analogicznych badan w
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populacji nieleczonej. Analizy przebiegu choroby dotycza prawie wytacznie TS, ze
wzgledu na jego znaczenie kliniczne. W badaniu wlasnym potwierdzone zostaty
opisywana w literaturze przewaga tikoéw prostych, niewielkie ich nasilenie (niskie
wyniki YGTSS: 11,64), niezbyt zaznaczony wptyw na funkcjonowanie (wynik CATIS:
3,94), lokalizacja objawow gtownie w obrgbie twarzy. Wyniki skal YGTSS oraz
CATIS nalezy rozwaza¢ z duza ostroznoscia, poniewaz zostaty one wypetnione jedynie
dla 25-30% dzieci.

W poréwnaniu z tikami przemijajacymi u 0s6b z rozpoznanym zespotem tikow
przewlektych w badaniu wtasnym stwierdzono wigksze nasilenie zaburzenia. Wiek
wystapienia objawoéw wynosit $rednio 9,9 lat, co mogloby $wiadczy¢ o lepszym
rozpoznawaniu poczatku choroby oraz wigkszym, bardziej zaburzajacym jej
charakterze. Osoby z zespotem tikéw przewlektych czesciej zgtaszaty kilka rodzajow
tikow, jak réwniez ztozone tiki ruchowe. Nasilenie zaburzen mierzone wynikiem
YGTSS (19,08) byto rowniez wigksze we wszystkich wymiarach. Mtodziez radzita
sobie z choroba nieznacznie gorzej (wynik CATIS: 3,69). Podobnie jak w przypadku
tikow przemijajacych trudno jest dokona¢ poréwnania wynikoOw niniejszej analizy z
wynikami badan §wiatowych, ze wzgledu na ich brak.

Zespot Tourette’a obejmowal w badaniu wiasnym przypadki o najwigkszym
nasileniu zaburzen, poprzednio nie rozpoznanych i nie leczonych. Sredni wiek
rozpoczgcia choroby zostal ustalony na 10,7 lat, co jest niezgodne z wynikami
porownywanych badan. Zgodnie z oczekiwaniami ustalono ze, w poréwnaniu z innymi
zespotami tikowymi, osoby z TS czgéciej maja kilka rodzajow tikow, nasilenie ich
objawow jest wysokie (wynik YGTSS: 38,62), gorzej sobie radza z choroba (wynik
CATIS: 3,49).

W dotychczas przeprowadzonych badaniach chorych z TS stwierdzano zazwyczaj
bardziej nasilone objawy oraz wigksza czgsto$¢ wystgpowania tikow zlozonych. W
pierwszej polowie XX wieku do rozpoznania TS konieczna byla obecno$¢ objawow
takich, jak koprolalia lub echolalia. W zwiazku z tym uznawano TS za niezwykle
rzadki zespot psychiatryczny. W szczegotowo omowionych wceze$niej badaniach
epidemiologicznych skupiano si¢ przede wszystkim na ustaleniu rozpowszechnienia
zespotu, czgsto nie analizujac przebiegu choroby. W ponizszej dyskusji uwzgledniono
cze$¢ badan epidemiologicznych oraz dane z publikacji opisujacych mniejsze lub

wieksze grupy pacjentdw z rozpoznaniem TS. Debray-Ritzen i wsp.®* nie przedstawili
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dla rozpoznanych przez siebie przypadkow szczegotowego wykazu objawow tikowych.
Okreslili oni $redni wiek rozpoczecia choroby na 7,9 lat, u 2/3 dzieci stwierdzili
wystgpowanie tikow wokalnych, niekiedy przypominajacych szczekanie, u 31%
wystepowaly powaznie zaburzajace ztozone tiki ruchowe. W grupie 75 pacjentow z
rozpoznaniem TS — czlonkoéw Tourette Syndrome Association w USA Jagger i wsp.”
ustalili wiek rozpoczecia choroby na 7 rok zycia. Oprécz licznych prostych tikow
ruchowych 1 wokalnych, ktore wystgpowaly praktycznie u wszystkich badanych, u
pacjentow opisano objawy takie jak dotykanie siebie lub innych (52,0%), klepanie
(42,7%), kopanie (36,0%), kopropraksja (36,0%), echopraksja (21,3%), echolalia
(37,3%), zatrzymanie mowy (37,3%), koprolalia (37,3%) wypowiadanie pojedynczych
stow (29,3%) sylab (26,7%). Caine i wsp.”® ustalili w grupie 41 rozpoznanych
przypadkow wiek rozpoczecia TS na 7,0 + 3,1 lat. Ponad potowa oséb w grupy, poza
tikami prostymi, miala ztozone ruchy konczyn goérnych, obejmujace dotykanie
przedmiotdw, podnoszenie ich, wachanie lub lizanie. 11 oséb zglaszato ztozone tiki
konczyn dolnych, obejmujace migdzy innymi kopanie, podskakiwanie. Autorzy
stwierdzili ponadto obecnos$¢ koprolalii (8 osob), palilalii (6 oséb), echolalii (6 oséb),
zahamowania mowy (4 osoby) oraz innych ztozonych tikéw wokalnych. Wigksza
czgsto$¢ tikow zlozonych wynikata przede wszystkim z uwzglednienia w analizie
gtownie przypadkéw rozpoznanych przez lekarzy w hrabstwie Maine. Sredni wiek
wystapienia objawow TS stwierdzony przez Robertson i wsp.”’ wynosit 8,5 lat.
Sposréd 38 przypadkoéw z rozpoznaniem TS wyodrgbnionych w tym badaniu ztozone
tiki ruchowe wystgpowaty w 38% przypadkow, natomiast koprolalia — u 42% oséb.
Cardoso i wsp.* zanalizowali grupe 32 pacjentow brazylijskiej kliniki referencyjnej z
rozpoznaniem TS. Sredni wiek rozpoczecia choroby wynosit 7,1 +3,8 lat. Stwierdzony
przez badaczy przebieg choroby byl tagodniejszy niz zazwyczaj opisywany dla
pacjentéw hospitalizowanych. 31% pacjentow miato dystoniczne tiki glowy, 25%
kopropraksje, 18% ztozone tiki zaburzajace prawidtowy chdod, 28% chorych miato
koprolalig, 15% echolalig, natomiast 9% palilali¢. W powyzej omoéwionych pracach u
wszystkich pacjentow z TS stwierdzano jeden lub kilka prostych tikow ruchowych oraz
wokalnych. Na podstawie szczegdétowych zestawien z publikacji MM Robertson oraz F
Cardoso najczestszym objawem ruchowym byto mruzenie oczu (85-87%), unoszenie
ramion (42-50%), grymasy twarzy (46-62%), z tikow wokalnych: chrzakanie (50-58%)

oraz wachanie (54-75%). Podsumowujac, badania populacji pacjentow z rozpoznanym
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TS prowadza nie tylko do wspomnianego w poprzednim rozdziale zanizania wynikow
rozpowszechnienia choroby, ale rowniez przedstawiaja znieksztatcony profil kliniczny
choroby. Na ich podstawie rysuje si¢ zaburzenie o bardzo zlozonych objawach,
praktycznie zawsze wymagajacych leczenia.

W badaniach epidemiologicznych populacji nieleczonej dane dotyczace rodzajow
objawdw sa niezwykle skape. W badaniu Nomoto i wsp.” stwierdzono nastepujace
rodzaje tikow ruchowych: mruzenie oczu (20%), ruchy gtowa (11%), grymasy twarzy
(10%), chrzakanie (18,1%), inne wokalizacje. Autorzy nie stwierdzili Zzadnych tikow
ztozonych. Kadesjo i wsp.”® nie przedstawili szczegétowego wykazu tikow. Ustalili
oni, ze zlozone tiki wokalne stwierdzono u 22% dzieci z rozpoznaniem TS, tiki
ruchowe stanowity problem dla 60% dzieci, natomiast tiki wokalne dla 76%. Z
powyzszego omoéwienia mozna wyciagna¢ wniosek, ze brakuje badan kliniczno-
kontrolnych, ktére pozwolityby na rejestracje rzeczywistego przebiegu choroby w
populacji dzieci nie leczonych. Wyniki uzyskane w materiale wltasnym potwierdzaja
coraz bardziej powszechny poglad o fagodnym przebiegu choroby oraz bardzo niskim
rozpowszechnieniu tikow ztozonych, najbardziej uposledzajacych funkcjonowanie
dzieci.

Ustalone w materiale wlasnym wyniki badania nasilenia zaburzen tikowych
stanowity dodatkowa informacj¢ potwierdzajaca postawione rozpoznania. Wykazano,
ze TS rozpoznaje si¢ u oséb z najwigkszym nasileniem zaburzen, najbardziej z
wszystkich zespotow wplywajacymi na codzienne funkcjonowanie. Réznice w
wynikach skali postaw wobec choroby (CATIS) w poszczegélnych zaburzeniach
tikowych sa mniej wyrazne. Swiadczy to albo o niewielkiej przydatnosci tego
narzedzia w omawianych zaburzeniach, albo o niewielkim wptywie TS na zycie
pacjentow. Jest to mozliwe w sytuacji, gdy wyniki nasilenia objawow (w skali YGTSS)
u poszczegdlnych pacjentow sa dalekie od maksymalnych. Nie sa mozliwe
kompleksowe porownania wlasnych wynikéw z opublikowanymi pracami, poniewaz w
zadnej z nich nie porownywano wynikéw YGTSS oraz CATIS w poszczegolnych
zaburzeniach tikowych. Wyniki porownan wynikow skal YGTSS oraz CATIS w
zalezno$ci od pflei, wieku oraz poréwnanie ich ze soba wykazaly pewna tendencjg.
Mianowicie gorzej sobie radza z choroba dzieci z wigkszym nasileniem zaburzen

tikowych (tendencja na granicy istotnos$ci statystycznej) oraz dzieci mtodsze.
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Nie stwierdzono godnych uwagi réznic w zakresie danych demograficznych oraz
klinicznych pomigdzy dzie¢mi z rozpoznaniem tikdw oraz dzie¢mi zdrowymi. Mozna
wigc przyjaé, ze w badaniu wlasnym analiza czynnikdw ryzyka nie wykazata zadnych
czynnikéw Srodowiskowych, ktore moglyby by¢ zwiazane z rozwojem zaburzen
tikowych. W badaniach $wiatowych nie potwierdzono dotad wystgpowania
jakichkolwiek spolecznych badz demograficznych czynnikéw wptywajacych na
przebieg zaburzen tikowych. Podkreéla si¢ jednak znaczenie rodzinnego wyst¢gpowania
tikow, ktore oprocz pitci 1 mtodego wieku stanowia podstawowy czynnik ryzyka
rozwoju tych zaburzen”” W badaniu wlasnym nie uwzgledniliémy pytan dotyczacych

wystepowania objawow tikowych w rodzinie, co bgdzie wymagato dalszych badan.

5.6. Ocena rzetelnosci metody badania przesiewowego - omowienie

Zastosowany w pierwszym etapie badania wlasnego kwestionariusz przesiewowy byt
wzorowany na narzedziu uzytym przez Aptera i wsp.”® w izraelskim badaniu 28 tys.
poborowych. Przeprowadzili oni analizg trafnosci tego prostego narzedzia, ktora
wykazata jego wysoka czutos$¢ (90,9%), nieznacznie mniejsza swoisto$¢ (90,6%) oraz
bardzo niska dodatnia warto$¢ predykcji (16,1%). Uznano, ze taki kwestionariusz
bedzie stanowit doskonate narzedzie w badaniu przesiewowym. W zwiazku z ulotnym i
zmiennym charakterem tikow badanie przesiewowe mozna przeprowadzi¢ tylko
kosztem niskiej dodatniej wartosci predykcji, ktéra wiaze si¢ ze znacznym odsetkiem
wynikow fatszywie ujemnych. W badaniu wlasnym postanowiono ograniczy¢ liczbe
wynikow falszywie ujemnych poprzez planowe wyjasnianie charakteru objawow
tikowych na spotkaniach z rodzicami i nauczycielami. Mimo podjgtych $rodkow
wyniki oceny swoisto$ci narz¢dzia przesiewowego byly mniej satysfakcjonujace niz
badania izraelskiego. Czulo$¢ narzedzia byla bardzo wysoka (92,3%), swoisto$¢
znacznie nizsza (21,9%), natomiast dodatnia warto$§¢ predykcji byla zblizona do
badania izraelskiego (18,1%).

W wigkszo$ci przeprowadzonych badan przesiewowych stosowano kwestionariusze
wysytane rodzicom dzieci, nauczycielom lub lekarzom. Ich rzetelno$¢ zalezata w duze;j

mierze od tego, jakiego zestawu pytan uzywano do wyodrgbnienia grupy ,,wysokiego

ryzyka”.
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Tabela 5.4. Przeglad badan przesiewowych — opis metody, odsetki zwrotow oraz
wyliczona czulo$¢ narzedzi.

Odsetek

Badanie Opis metody IWrotow Czt;losc P({)V
% % %
0
DSy Dzieci kierowane do psychiatrow. Brak
Ritzen P . .. : bd bd bd
informacji o zadawanych pytaniach
(1980)
Caine ED Poszukiwanie poprzez przesytanie listow do
lekarzy, informacje w mediach. Brak bd bd 80,5
(1988) . .. . :
informacji o rodzaju zadawanych pytan
Nomoto F Przesytanie kwestionariuszy do rodzicow
dzieci 2 szkol, zawierajacego 9 pytan o 92,2 bd 26,4
(1990) S Sl
wystepowanie réznych objawow tikowych
Wypehienie kwestionariusza przez 28 tys.
Apter A poborowych w Izraelu. Kwestionariusz sktadat
: , e bd 91,1 16,0
(1993) si¢ z 3 pytan: o wystepowanie tikOw
ruchowych, wokalnych oraz ztozonych
Rodzice wypeiali kwestionariusz z grupy
Costello EJ Child Behavior Checklist. Kilka pytan 95.8 bd bd
(1996) dotyczyto wystepowania tikow. Wskazane ’
dzieci byly badane
Rodzice dzieci wypeiali 3-pytaniowy
kwestionariusz Aptera oraz kwestionariusz
Mason A ogolnego zdrowia fizycznego i emocjonalnego
(GHBQ), nauczyciele wypetniali 3-pytaniowy 99,4 76,9 33,3
(1998) . : . :
kwestionariusz Aptera oraz kwestionariusz
rozwoju emocjonalnego (SDQ), prowadzono
standaryzowana obserwacje dzieci w klasach.
Badanie . . T
wlasne Rodzice .oraz naucz.yc1ele. wypelniali 3- 87.6 92,3 18,1
2002) pytaniowy kwestionariusz Aptera

Réwnie dobre pordwnanie, jak badanie izraelskie, umozliwia praca Mason i wsp..
W badaniu tym, mimo niewielkiej liczebnos$ci grupy, przeprowadzono analizg trafno$ci
metody. Jej wyniki byly do$¢ zblizone do wynikow badania wtasnego (czutos¢ 76,9%;
swoistos¢ 25,9%; dodatnia wartos¢ predykcji 33,3%). W przeciwienstwie jednak do
badania wlasnego znaczna cz¢s¢ wynikow fatszywie dodatnich wynikata z wycofania
si¢ 0s6b wskazanych z badania. Na 30 wskazanych dzieci nie uzyskano zgody na
bezposrednie badanie od 7 rodzicow oraz od 7 dzieci (w sumie nie zbadano 14 oso6b).
Zmodyfikowana dodatnia warto$¢ predykcji, bez uwzglednienia os6b nie badanych,

mogtaby wzrosna¢ do 71,4%. W badaniu wlasnym, pomijajac w obliczeniach 80
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uczniow wskazanych i1 z réznych przyczyn nie zbadanych, wskaznik PPV wzréstby
tylko do 21,3%. Ta réznica wynika przede wszystkim z tego, ze w omawianym badaniu
stosowano zlozona metod¢ przesiewowa, obejmujaca dlugotrwale badanie
kwestionariuszowe rodzicéw, nauczycieli oraz obserwacj¢ dzieci. Natomiast duza
przewaga badania wilasnego stanowi liczebno$¢ grupy, ktéra pozwala na odniesienie
uzyskanych wynikéw do populacji uczniow warszawskich szkot.

Nie ma mozliwosci oceny badania przesiewowego Costello i wsp.®'. Co prawda
przeprowadzili oni badanie kontrolne 337 dzieci losowo dobranych sposréd grupy
dzieci niewskazanych, jednak w swojej publikacji nie przedstawili jego wynikow. W
zwiazku z tym, ze celem ich badania byla ocena calego przekroju zaburzen, a nie tylko
zaburzen tikowych, nie znamy wynikow badania kontrolnego w zakresie tikow. Nie
jest wigc mozliwe wyliczenie czulo$ci 1 swoisto$ci ich badania przesiewowego.
Jednakze, oprécz starannie dobranej grupy osob badanych, reprezentatywnej dla

populacji stanu, Costello i wsp.*

bardzo doktadnie zaplanowali to badanie
wyodrebniajace grupe ,,wysokiego ryzyka”. Mozna wigc przypuszczaé, ze ich wyniki
sa wiarygodne.

Debray-Ritzen® nie podal w swojej publikacji zadnych informacji o rodzajach
zadawanych pytan ani o liczbie zgloszonych dzieci w wyniku wstgpnego badania
przesiewowego.

Wysoka dodatnia warto$¢ predykeji uzyskana przez Caine’a i wsp.”® wynikata przede
wszystkim z tego, ze ich badanie przesiewowe polegalo na prowadzeniu kampanii
informacyjnej w mediach oraz przesylaniu listow z zapytaniami o przypadki TS do
miejscowych lekarzy. Wyniki falszywie ujemne byly uwarunkowane przede wszystkim
nieprawidlowa interpretacja kryteriow DSM przez lekarzy. Z drugiej strony brak
wlasciwego, osobistego prowadzenia badania przesiewowego najprawdopodobniej
spowodowat zanizenie wynikOw poprzez nie objgcie badaniem dzieci z tagodniejszym
nasileniem objawéw. Brak przeprowadzonej analizy trafnosci (badania kontrolnego)
byl przyczyna braku mozliwosci wyliczenia czuto$ci oraz swoistosci metody badania
przesiewowego.

Nomoto i wsp.” postugiwali si¢ ankietami rozsytanymi do rodzicow dzieci
wylosowanych szkot. Dzigki zdyscyplinowaniu spoteczenstwa japonskiego badacze

uzyskali wysoki odsetek zwrotow — 92.2%. W zwiazku z tym, Ze nie przeprowadzili
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badania kontrolnego, nie jest mozliwa ocena trafnosci badania przesiewowego.

Mozliwo$¢ btedu tkwi w tym, ze badajacy nie widzieli nikogo z przebadanej grupy.
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6. WNIOSKI

Polska wersja skali nasilenia tikéw YGTSS jest narzedziem o
satysfakcjonujacych wtasnosciach psychometrycznych mogacym stuzy¢ do oceny
roznych aspektow zaburzen tikowych u dzieci i mtodziezy.

Zaburzenia tikowe wystepuja z duza czgstoscia w populacji osob w wieku 12-15
lat, ich minimalne rozpowszechnienie zostalo okre$lone na 6,6%. Maja one
najczesciej tagodny przebieg 1 w niewielkim stopniu utrudniaja funkcjonowanie
mtodych oséb. Dotyczy to rowniez zespotu Tourette’a.

Nie stwierdzono czynnikéw demograficznych majacych istotny wplyw na
wystapienie zaburzen tikowych.

Objawy zaburzen tikowych sa zblizone we wszystkich grupach, co $wiadczy o
tym, iz stanowi¢ moga continuum.

Polska wersja 3-pytaniowego kwestionariusza Aptera speinia warunki testu
przesiewowego, wyodrgbniajac grupe ,,wysokiego ryzyka” z duza czuloscia i
bardzo niska swoistoscia oraz niska dodatnia wartoscia predykcji. Wyniki
fatszywie dodatnie (niska PPV) metody byty przewidywalne, przyczyniajac si¢ do
znacznego naktadu pracy przy badaniu dzieci nietrafnie wskazanych, ale
jednoczesnie do wychwycenia w populacji jak najwigkszej liczby dzieci (wysoka
czuto$¢ narzedzia). Przy tak ulotnych i zmiennych objawach ustalona trafnos¢

narzedzia wydaje si¢ by¢ korzystna.
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7. STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Zaburzenia tikowe stanowia najczestsza  posta¢  ruchdw  mimowolnych,
wystepujacych u dzieci. Sa definiowane jako zaburzenia neurobehawioralne o
rodzinnym wystgpowaniu, zmiennym nasileniu, z poczatkiem we wczesnym
dziecinstwie. Moga one by¢ zardwno przyczyna, jak i skutkiem zaburzen zycia
spolecznego, szkolnego oraz zawodowego. Uznaje sig, ze znaczna cz¢$¢ chorych jest
nie diagnozowana i nigdy nie zglasza si¢ do lekarza. Istnieja kontrowersje dotyczace
sposobu dziedziczenia i1 mechanizméw patogenetycznych lezacych u podstawy
zaburzen. Najbardziej nasilong ich posta¢ stanowi zespot Tourette’a.

Czgstos¢ wystepowania zaburzen tikowych, w tym zespotu Tourette’a, u miodych
osOb jest bardzo trudna do oceny, ze wzgledu na ich ulotno$¢, trudnosci w
roznicowaniu z innymi zaburzeniami oraz stosunkowo trudny dostgp do mtodziezy
szkolnej. Badania epidemiologiczne pos$wigcone zaburzeniom tikowym u dzieci i
mlodziezy nie sa liczne, a ich wyniki sa bardzo zrdéznicowane. W ostatnim
dziesigcioleciu w kolejnych, poprawnych metodologicznie pracach obserwowano
znacznie wyzsze rozpowszechnienie zespotu Tourette’a oraz innych zaburzen
tikowych, niz poprzednio sadzono. Jednocze$nie nie ma polskich badan poswigconych
tym schorzeniom. Nie istnieja polskie, standaryzowane wersje narzedzi
diagnostycznych, powszechnie stosowanych na $§wiecie i pomocnych w rozpoznawaniu
zaburzen tikowych oraz zaburzen wspotistniejacych. W badaniach swiatowych czgsto$¢
wystgpowania tikow u dzieci w wieku szkolnym szacowana jest na 5-10%, natomiast

zespotu Tourette’a — na 0,05-1,0%.

Cel pracy

Celem pracy bylo przystosowanie narzedzi oceny nasilenia tikow do warunkow
badania w polskich szkotach, ustalenie rozpowszechnienia zaburzen tikowych w
badanej populacji mtodziezy z podzialem na rozpoznania ICD-10, ustalenie
charakterystyki demograficznej dzieci z tikami, okreslenie charakterystyki kliniczne;j
dzieci z tikami. Kolejnym celem bylo zbadanie trafno$ci ocen wstgpnych rodzicow i

nauczycieli, jak rowniez ocena trafno$ci stosowania kwestionariusza przesiewowego.
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Material

W pierwszym etapie badaniem objgto populacje 2927 0s6b uczeszczajacych do klas
VI i VII w 24 losowo dobranych szkotach podstawowych bylego wojewodztwa
warszawskiego. Grupe badana w drugim etapie stanowito 531 osdb wskazanych przez
rodzica lub nauczyciela jako majace tiki. Kryteriami wlaczenia byty wyrazenie zgody
na zbadanie dziecka przez rodzica lub opiekuna oraz zaznaczenie przez rodzica lub
nauczyciela w kwestionariuszu przesiewowym odpowiedzi ,,Tak” dla przynajmniej
jednego pytania. Grupe kontrolng stanowito 130 losowo dobranych o0so6b nie
wskazanych przez rodzica lub nauczyciela w kwestionariuszu przesiewowym.
Kryterium wiaczenia bylo réwniez wyrazenie przez rodzica lub opiekuna zgody na

badanie dziecka.

Metoda

Badanie przeprowadzono w ramach prac Kota Naukowego STN przy Klinice
Psychiatrii Wieku Rozwojowego AM w Warszawie. Do badania przesiewowego
wykorzystano kwestionariusz zawierajacy 3 pytania dotyczace wystgpowania u dzieci
ruchéw mimowolnych. W okresie od wrze$nia 1998 r. do stycznia 1999 r., po
uzyskaniu zgody dyrektorow wylosowanych szkét, odwiedzano spotkania
wychowawcze w wylosowanych szkotach, na ktoérych rozdawano kwestionariusze dla
rodzicéw. Po wyrazeniu przez rodzicow zgody, rowniez nauczyciele wypetniali
identyczna ankietg. Drugi etap badan zostal przeprowadzony w okresie od lutego do
czerwca 1999 roku. Badaniem objgto wszystkich ucznidw nadal uczgszczajacych do
szkot 1 obecnych w okresie kilku tygodni prowadzenia badania. Czas poswigcony na
rozmow¢ z jedna osoba wynosit od 10 do 45 minut. Badanie wszystkich 0s6b polegato
na wypekieniu zestawu kwestionariuszy, w tym: kwestionariusza zbierajacego dane
epidemiologiczne 1 wywiad spoteczny, kwestionariusza rozpoznawania tikow i
roznicowania zespotow zaburzen tikowych wg ICD-10, skali nasilenia tikow Yale
Global Tic Severity Scale (YGTSS), kwestionariusza oceny choroby przez dziecko
(CATIS).
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Wyniki

Do 120 klas w 24 szkotach uczgszczalo tacznie 2927 dzieci. Na spotkaniach
wychowawczych obecnych bylo 1800 rodzicow, ktorym rozdano kwestionariusze. Z
1800 kwestionariuszy odzyskano 1570 (87,2%) prawidlowo wypelnionych
kwestionariuszy dla rodzicow oraz 1577 (87,6%) kwestionariuszy dla nauczycieli.
Wszystkie wlaczono do analizy statystycznej. Do drugiego etapu badan wiaczono 611
dzieci wskazanych przez rodzica lub nauczyciela jako majace tiki. Ostatecznie w
drugim etapie przebadano 531 (86,9%) dzieci wskazanych. Pozostatych 80 (13,1%)
ucznidow nie uczestniczylo w drugim etapie badan z powodu braku zgody rodzicow lub
nieobecnosci w szkole w czasie 1-2 tygodni trwania badania (z powodu przeniesienia
do innej szkoty, przewlektej choroby lub dtugotrwatego nieuzasadnionego opuszczania
zaj¢e).

Wspotczynnik rzetelnosci alfa-Cronbacha (wyznaczony technika zgodnos$ci estymacji
wewngetrznej) dla polskiej wersji skali nasilenia tikow YGTSS wynosi 0,73. Wykazano
wysoka korelacje pomigdzy wynikami poszczegdlnych pytan skali z wynikami
podskal, uposledzenia funkcjonowania oraz skali globalnej nasilenia tikow szczegdlnie
w zakresie pytan o tiki ruchowe.

W grupie badanej potwierdzono wystgpowanie tikow w momencie badania lub w
przesztosci u 104 ucznidw, co po odniesieniu do calej populacji dzieci badanych daje
rozpowszechnienie 6,6% (104/1579). Po podzieleniu zaburzen tikowych na
rozpoznania wedlug ICD-10 uzyskano nast¢pujace minimalne rozpowszechnienie: dla
zespotu tikéw przemijajacych (F95.0): 3,1% (49/1579); dla zespotu przewlektych tikow
ruchowych lub wokalnych (F95.1): 2,5% (39/1579); dla zespotu Tourette’a (F95.2):
0,6% (9/1577); oraz dla innych tikéw (F95.8): 0,4% (7/1579).

Objawami najczesciej zglaszanymi przez osoby z tikami dotyczyly migsni twarzy. U
35,6% 0s0b stwierdzono mruzenie oczu, u 30,8% 0sob inne proste tiki ruchowe twarzy.
Sposrod tikow wokalnych najczgstsze byly proste tiki wokalne (23,1% oso6b). Ustalono
charakterystyke kliniczna 0sob z rozpoznaniem zespotow tikowych. W grupie osob z
zespotem tikoOw przemijajacych objawy stwierdzono przede wszystkim w przesziosci.
Byly to pojedyncze objawy, gtéwnie mruzenie oczu oraz inne proste tiki twarzy. Osoby
z zespotem tikow przewlektych miaty wigksze nasilenie zaburzen tikowych. Czg$ciej

stwierdzano kilka objawoéw jednocze$nie. Osoby z zespotem Tourette’a miaty
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najwigksze nasilenie zaburzen oraz w polowie przypadkach — po kilka tikow
jednoczesnie.

Rozklad plci w poszczegdlnych zespotach nie réznit sig, we wszystkich grupach
dominowali chiopcy. Wyniki poszczegolnych podskal YGTSS byty wysoce
statystycznie wyzsze u osob z TS, w porownaniu z pozostatymi dwoma zespotami.
Podobnej zaleznoséci nie stwierdzono dla wynikow skali CATIS. Stwierdzono, ze
wyniki CATIS sa wyzsze (lepsze funkcjonowanie) u dzieci w wieku 14 lat, w
poréwnaniu z dzie¢mi mtodszymi. Stwierdzono réwniez ujemna korelacje wynikow
skali czesto$ci oraz nasilenia tikow, uposledzenia funkcjonowania oraz wyniku
globalnego YGTSS z wynikiem CATIS, co $wiadczy o gorszym radzeniu sobie z
choroba przez dzieci z wigkszym nasileniem zaburzen tikowych.

W wyniku przeprowadzonego badania rzetelnosci badania przesiewowego ustalono
wysoka jego czutos¢ (0,92), niska swoisto$¢ (0,22) oraz dodatnia wartos¢ predykcji
(0,18). Korelacja pytan kwestionariusza przesiewowego z rozpoznaniem koncowym
wykazala niskie wspolczynniki korelacji dla poszczegdlnych odpowiedzi. Logistyczna
analiza regresji wykazala, ze jedynie pytania dotyczace tikow ruchowych wykazywaty

zdolnos¢ predykcji.

Whioski

1. Polska wersja skali nasilenia tikéw YGTSS jest narzedziem o
satysfakcjonujacych wtasnos$ciach psychometrycznych mogacym stuzy¢ do oceny
réznych aspektéw zaburzen tikowych u dzieci i mlodziezy.

2. Zaburzenia tikowe wystgpuja z duza czgstoscia w populacji osob w wieku 12-15
lat, ich minimalne rozpowszechnienie zostalo okreslone na 6,6%. Maja one
najczesciej tagodny przebieg 1 w niewielkim stopniu utrudniaja funkcjonowanie
mtodych oséb. Dotyczy to rowniez zespotu Tourette’a.

3. Nie stwierdzono czynnikdw demograficznych majacych istotny wplyw na
wystapienie zaburzen tikowych.

4. Objawy zaburzen tikowych sa zblizone we wszystkich grupach, co §wiadczy o
tym, iz stanowi¢ moga continuum.

5. Polska wersja 3-pytaniowego kwestionariusza Aptera speilnia warunki testu
przesiewowego, wyodrgbniajac grupe ,,wysokiego ryzyka” z duza czutoscia 1

bardzo niska swoistoscia oraz niska dodatnia wartoscia predykcji. Wyniki
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fatszywie dodatnie (niska PPV) metody byty przewidywalne, przyczyniajac si¢ do
znacznego naktadu pracy przy badaniu dzieci nietrafnie wskazanych, ale
jednoczesnie do wychwycenia w populacji jak najwigkszej liczby dzieci (wysoka
czuto$¢ narzedzia). Przy tak ulotnych i zmiennych objawach ustalona trafho$¢

narzedzia wydaje si¢ by¢ korzystna.
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Zalacznik 1. Wykaz szkol, w ktorych przeprowadzono badania nad rozpowszechnieniem

zaburzen tikowych

Lp. Nazwa szkoty

1.  Szkota Podstawowa Niepubliczna Fundacji Szkolnej nr 20, ul. Obrzezna 12a
2. Szkota Podstawowa nr 33, ul. Cieszynska 8

3. Szkota Podstawowa nr 34 im. S. Dubois, ul. Kruczkowskiego 12b

4.  Szkota Podstawowa nr 47, ul. Olgierda 35/41

5. Szkota Podstawowa ze Szkota Sportowa nr 55, ul. Siennicka 40

6. Szkota Podstawowa nr 73 im. S. Batorego, ul. Biatostocka 10/18

7. Szkota Podstawowa nr 84, ul. Radzyminska 227

8.  Szkola Podstawowa nr 88, ul. Radarowa 4b

9. Szkota Podstawowa nr 90, ul. Kasprzaka 1/3

10. Szkota Podstawowa nr 92 im. Che Guevary, ul. Przasnyska 18a

11. Szkota Podstawowa nr 126 im. A. Asnyka, ul. Otwocka 3

12. Szkota Podstawowa nr 127, ul. Kowienska 12/20

13. Szkota Podstawowa nr 138 im. J. Horsta, ul. Pozaryskiego 2

14. Szkola Podstawowa nr 146, ul. Domaniewska 33

15. Szkota Podstawowa nr 189 im. J. Pitsudskiego, ul. Dwoch Mieczy 5

16. Szkota Podstawowa nr 191 im. J.I. Kraszewskiego, ul. Bokserska 30

17. Mtodziezowy Osrodek Wychowawczy nr 201, ul. Dolna 19

18. Szkota Podstawowa nr 205, ul. Spartanska 4

19. Szkota Podstawowa nr 208 im. Powstancow Warszawy, ul. Garbinskiego 1
20. Szkota Podstawowa nr 221 im. V Kotobrzeskiego Putku Piechoty, ul. Ogrodowa 42/44
21. Szkota Podstawowa nr 223 im. Partyzantow Ziemi Kieleckiej, ul. Kasprowicza 107
22. Szkota Podstawowa nr 254, ul. Niepotomicka 26

23. Szkota Podstawowa nr 304, ul. Warszawska 63

)
b

Szkota Podstawowa nr 316, ul. Szobera 1
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Zalacznik 2. Kwestionariusz przesiewowy dla rodzicow

Program badan nad rozpowszechnieniem tikow wérod dzieci szkot warszawskich
Warszawa 1998

KWESTIONARIUSZ DLA RODZICOW

Imie i nazwisko dziecka:
Klasa:
Szkota nr.:

Wiele dzieci ma powtarzajace si¢ tiki, polegajace na mruzeniu oczu, poruszaniu
nosem, chrzakaniu oraz innych ruchach i czynnos$ciach, niezaleznych od woli.

1. Czy Panskie dziecko miato kiedykolwiek w przesztosci (lub ma w chwili obecnej)
tiki w obrgbie twarzy, nagle ruchy mimowolne innych czg$ci ciala, lub
jakiekolwiek inne niezamierzone ruchy lub niechciane przyzwyczajenia?

Tak O NieO

2. Czy stwierdzil Pan(i) kiedykolwiek (lub stwierdza w chwili obecnej), ze dziecko
wydaje niezamierzone dzwigki, rdézniace si¢ od normalnego mowienia, takie jak
chrzakanie, pokastywanie, mlaskanie lub mimowolne wymawianie stow?

Tak O NieO

3. Czy stwierdzil Pan(i) kiedykolwiek (lub stwierdza w chwili obecnej), ze dziecko
wielokrotnie i w podobny sposob dotyka przedmiotéw, innych ludzi lub siebie
samego?

Tak O NieO

Proszg postawi¢ krzyzyk przy wybranej odpowiedzi.

Wyrazam zgode¢ na zadanie takich samych pytan nauczycielowi mojego dziecka, a
takze na ewentualne zbadanie dziecka. Wszelkie uzyskane informacje pozostang
calkowicie anonimowe i beda wykorzystane wylacznie do badan naukowych.

Data: Podpis:
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Zalacznik 3. Kwestionariusz przesiewowy dla nauczycieli

Program badan nad rozpowszechnieniem tikow wsrod dzieci szkot warszawskich
Warszawa 1998

KWESTIONARIUSZ DLA NAUCZYCIELI

Imi¢ i nazwisko dziecka:
Klasa:
Szkota nr.:

Wiele dzieci ma powtarzajace si¢ tiki, polegajace na mruzeniu oczu, poruszaniu
nosem, chrzakaniu oraz innych ruchach i czynno$ciach, niezaleznych od woli.

1. Czy dziecko mialo kiedykolwiek w przesziosci (lub ma w chwili obecnej) tiki w
obrgbie twarzy, nagle ruchy mimowolne innych czgséci ciata, lub jakiekolwiek inne
niezamierzone ruchy lub niechciane przyzwyczajenia?

Tak O Nie

2. Czy stwierdzit Pan(i) kiedykolwiek (lub stwierdza w chwili obecnej), ze dziecko
wydaje niezamierzone dzwigki, rozniace si¢ od normalnego mowienia, takie jak
chrzakanie, pokastywanie, mlaskanie lub mimowolne wymawianie stow?

Tak O Niel

3. Cgzy stwierdzit Pan(i) kiedykolwick (lub stwierdza w chwili obecnej), ze dziecko
wielokrotnie i w podobny sposéb dotyka przedmiotow, innych ludzi lub siebie
samego?

Tak 0 Nie O
Data: Podpis:
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Zalacznik 4. Kwestionariusz dla dzieci zbierajacy dane epidemiologiczne 1 wywiad spoleczny

Program badan nad rozpowszechnieniem tikow
wérod dzieci szkol warszawskich
20 N 4. Warszawa 1998/99

KARTA BADANIA DZIECKA

Dane Demograficzne i Informacje Ogolne
Imic 1 nazwisko oo
Data urodzenia .o
Ple¢ [ Chtopiec [ Dziewczyna

Szkota podstawowa nr ..........ccecvvverreennenne, Klasa oo,

wok WD =

Jakie oceny zwykle dostajesz w szkole?

Przewaznie celujace i piatki

Przewaznie piatki

Przewaznie piatki i czworki

Przewaznie piatki i czworki, ale tez trojki

Czasem piatki, ale przewaznie czworki

Przewaznie czworki

Przewaznie czworki i trojki

Czasem czworki, ale przewaznie trojki

Przewaznie czworki 1 trdjki, ale zdarzaja si¢ rowniez dwdjki
Przewaznie trojki

Przewaznie trojki i dwojki, ale zdarzaja si¢ takze jedynki

OoOooooooood

A

Ile dzieci jest w Twojej rodzinie ? ........cccccveeveeveennenns

7. Urodzites(as) sig jako ktore dziecko w rodzinie ? .........cccceeveenenne
8. Czy Twoja matka zyje ? llema lat ? [ Tak ............ 0 Nie

9. Czy Twdj ojciec zyje ? llemalat? [0 Tak ........... 0 Nie
10.Jesli oboje rodzice zyja, czy mieszkaja razem?

0 Tak

] Nie, sa w separacji

[ Nie, sq rozwiedzeni

11.Jakie wyksztatcenie uzyskato kazde z rodzicow?
Prosimy o odpowiedz osobno dla ojca (opieckuna) oraz dla matki (opiekunki)

Ojciec Matka

O O Niepelne podstawowe (mniej niz 8 klas)

O O Podstawowe

U O Niepelne srednie (bez matury)

U 0 Srednie (matura)

O O Szkota pomaturalna

U 4 Niepelne wyzsze (bez dyplomu ukonczenia)

0 O Wyzsze

O O Wyzsze ze specjalizacja (takze studia podyplomowe)
0 O Nie wiem
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Program badan nad rozpowszechnieniem tikow
v wsrdd dzieci szkot warszawskich
< N . >

Warszawa 1998/99

12.Czy ojciec (ojczym, opiekun, itp.):

Pracuje w pelnym wymiarze godzin

Pracuje w niepelnym wymiarze godzin

Jest bezrobotny. Od jak dawna jest DEZ Pracy ........cceeeeevverierceenieniesceenre e
Jest na emeryturze, rencie

Nie wiem

INne INfOrmacje ......cccuvvevieeiiieeiecee e

OooOoooo

13.Jaki jest zawdd ojca i na czym polega jego praca?

14.Czy matka (macocha, opickunka, itp.):

U Pracuje zawodowo w pelnym wymiarze godzin poza domem
O Pracuje w niepelnym wymiarze godzin poza domem
O Jest bezrobotna, ale szuka pracy. Od jak dawna szuka pracy
O Zajmuje si¢ domem, nie pracuje zawodowo
[0 Jest na emeryturze, rencie
0 Nie wiem

INNe iNfOrmMac)e ......eecvvevieiieiieiiee e

15.Jaki jest zawod matki i na czym polega jej praca?

17.Czy miale$ (lub miatas) kiedy$ uraz glowy?

U Tak, z utrata przytomnosci
0 Tak, bez utraty przytomnosci
U Nie

18.Czy przyjmujesz jakies leki?
L TaK, SALE .oeeouvveiieciiee ettt et et eeaaeeeeaes

[ TaK, OKIESOWO ...vvveeeeeeieeeieee et ettt eeteee e e e eeaaeeeeetreeeeerneeeeenns
[] Nie
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Zalacznik 5. Kwestionariusz rozpoznawania tikow 1 roznicowania zaburzen tikowych wg
ICD-10

- g Program badan nad rozpowszechnieniem tikow g g
‘ } » wérod dzieci szkot warszawskich ‘ } _
N Warszawa 1998/99 SRS IAE

Kwestionariusz r6znicowania zaburzen tikowych
wedlug klasyfikacji ICD-10

1. Czy masz tiki, czyli ruchy twarzy, rak, lub inne ruchy, ktore wykonujesz wbrew sobie
lub ktore wykonujesz, zeby roztadowac nieprzyjemne odczucie?

00 Tak [J Nie

2. Czy zdarza ci si¢ wydawac¢ jakie$ odglosy, lub wypowiada¢ stowa, mimo Ze tego nie
chcesz lub czujesz, ze musisz to zrobic?

00 Tak [J Nie

] Tak, dziecko ma tiki
U Tak, dziecko mialo tiki w przesztosci
[J Nie, dziecko nie ma tikow

[98)

Czy przydarza (lub przydarzato) ci si¢ to wiele razy w ciagu dnia?
U Tak U Nie

4. Czy zdarzylo si¢ kiedy$ lub zdarza si¢ obecnie, Ze jednoczesnie wykonujesz i
niechciane ruchy i wydajesz z siebie dzwigki?

0 Tak 0 Nie
5. Czy zdarza (lub zdarzalo) ci si¢ to codziennie lub prawie codziennie?
0 Tak 0 Nie
6. Czy trwa (lub trwato) to dluzej niz 4 tygodnie?
0 Tak 0 Nie
7. Czy trwa (lub trwato) to dtuzej niz rok?
0 Tak 0 Nie

8. Czy zdarzylo sig, zebys przez dtuzej niz 2 kolejne miesigce nie miat (lub nie miata) w
ogole tikow?

0O Tak [J Nie

UWAGI:
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Zalacznik 6. Skala nasilenia tikow Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS)

Program badan nad rozpowszechnieniem tikow
wérod dzieci szkot warszawskich
Warszawa 1998/99

SKALA NASILENIA TIKOW
The Yale Global Tic Severity Scale YGTSS

Thumaczenie sierpien 1998 r.
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IMIE I NAZWISKO: DATA: / /

BADAJACY:

LISTA TIKOW RUCHOWYCH: (uwzglednij tiki ruchowe, wystepujace w ciagu
poprzedniego tygodnia.)

* Proste tiki ruchowe: (szybkie, zrywne, niecelowe):

Mruganie oczami

Ruchy oczu

Ruchy nosa

Ruchy ust

Grymasy twarzy
Szarpnigcia / ruchy glowy
Wzruszanie ramionami
Ruchy reki

Ruchy dtoni

Napinanie brzucha

Ruchy nogi, stopy lub palcéw stop
Inne (opisz):

e s o o [ o o

Ztozone tiki ruchowe: (wolniejsze, sprawiajace wrazenie celowych):

Ruchy oczu

Ruchy ust

Ruchy lub mimika twarzy

Gesty lub ruchy glowy

Ruchy barku

Gesty reki lub dtoni

Tiki pisarskie

Postawy dystoniczne

Zginanie lub wykrecanie

Obracanie

Ruchy nogi, stopy lub palcéw stop
Zachowania kompulsyjne, zwiazane z tikami (dotykanie, klepanie,
zachowanie zwiazane z dbaloscia o wyglad)
Kopropraksja

Zachowania samouszkadzajace (opisz):

s o o o o

Ood

U Napady tikow (prezentowane), czas trwania sekund
0 Zachowania odhamowane (opisz):*

O Inne (opisz):

U Opisz wszelkie ztozone wzorce lub sekwencje tikow ruchowych:
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* Proste tiki wokalne (krotkie, niecelowe dzwigki):

U Dzwigki, odglosy (dla przyktadu: pokastywanie, odkrztuszanie, pociaganie

nosem, chrzakanie, gwizdanie, odglosy zwierzat lub ptakow)
U Inne (wymien):

Ztozone tiki wokalne (stownictwo: stowa, zdania, wypowiedzi):

U Sylaby (wymien):

U Stowa (wymien):

U Koprolalia (wymien):

U Echolalia

0 Palilalia

U Zahamowanie mowy

U Nieprawidtowo$ci mowy (opisz):

0 Mowa odhamowana (opisz):*

U Opisz wszelkie ztozone wzorce lub sekwencje tikow wokalnych:

* nie bra¢ pod uwagg przy podliczaniu skali liczbowe;.

ILOSC Ruchowe | Wokalne
Brak O 0
Pojedynczy tik d 0
Roéznorodne pojedyncze tiki (2-5) d O
Roznorodne pojedyncze tiki (>5) O O
Roéznorodne pojedyncze tiki oraz przynajmniej jeden ztozony wzorzec O O
roznorodnych tikow jednoczasowych lub wystepujacych w sekwencji, gdzie tiki

sg trudne do rozrdznienia

Roéznorodne pojedyncze tiki i kilka (>2) ztozonych wzorcow réznorodnych O O

tikow jednoczasowych lub wystepujacych w sekwencji, gdzie tiki sg trudne do
rozroéznienia
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CZESTOSC

Ruchowe

Wokalne

BRAK objawow tikowych

RZADKO Poszczegbdlne objawy tikowe wystgpowaly w ciagu ostatniego
tygodnia. Objawy te wystgpuja rzadko, nie koniecznie codziennie. Jezeli
wystepuja napadowe serie tikow, sa one rzadkie i1 krotkie.

CZASAMI Poszczegodlne objawy tikowe wystepuja zazwyczaj codziennie ale sa
migdzy nimi dtugie przerwy w ciagu dnia. Napadowe serie tikow moga si¢
czasami pojawiaé, przy czym pojedynczy napad nie trwa dtuzej niz kilka minut.

CZESTO Poszczego6lne objawy tikowe wystepuja codziennie. Nierzadko
wystegpuja 3-godzinne okresy bez tikdéw. Napadowe serie tikow wystepuja
regularnie, ale sa ograniczone do jednej okreslonej sytuacji.

PRAWIE CIAGLE Poszczegdlne objawy tikowe sa obecne przez caly okres
czuwania kazdego dnia i okresy przedtuzajacych si¢ objawow tikowych
wystepuja regularnie. Napadowe serie tikOw sa czgste i nie ograniczajg si¢ do
jednej sytuacji.

CIAGLE Poszczegblne objawy tikowe sa obecne wlasciwie przez caty czas,
okresy bez tikow sg trudne do okreslenia i nie trwaja dluzej niz 5-10 minut.

NASILENIE

Ruchowe

Wokalne

ZEROWE

MINIMALNE Tiki nie sa widoczne lub styszalne (sa stwierdzane jedynie na
podstawie wlasnych doznan pacjenta) lub tiki sa stabiej wyrazone niz
porownywalne czynno$ci dowolne i zwykle nie sa zauwazane.

LAGODNE Tiki nie sa bardziej nasilone niz poréwnywalne dowolne
zachowania lub wypowiedzi i zwykle nie sa zauwazane.

UMIARKOWANE Tiki s silniej wyrazone niz porownywalne dowolne
zachowania lub wypowiedzi, ale nie przekraczaja ogodlnie przyjetej normy dla
poréwnywalnych dowolnych zachowan i wypowiedzi. Moga one przyciagac
uwagg otoczenia ze wzglgdu na swoje nasilenie.

ZNACZNE Tiki sa bardziej wyrazone niz porownywalne dowolne zachowania
lub wypowiedzi i zwykle maja przesadny charakter. Takie tiki czgsto przyciagaja
uwagg otoczenia ze wzgledu na swoje nasilenie i przesadny charakter.

CIEZKIE Tiki sa skrajnie nasilone i przesadne w wyrazie. Tiki przyciagaja
uwage otoczenia i moga stwarza¢ ryzyko obrazen fizycznych (przypadkowych,
prowokowanych lub samouszkodzen) ze wzglgdu na swoje nasilenie.
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ZX.0ZONOSC

Ruchowe

Wokalne

BRAK Jezeli tiki sa obecne, maja wyraznie prosty charakter (nagte, krotkie i
niecelowe).

GRANICZNA Niektore tiki nie maja wyraznie prostego charakteru.

NIEWIELKA Niektore tiki sa wyraznie ztozone (wydaja si¢ by¢ celowe) i
nasladuja krotkie automatyzmy, to jest zachowania zwiazane z dbaloscia o
wyglad, sylaby lub kroétkie, majace znaczenie wypowiedzi, np.: ,,hej”, ,,aha”,
,,och”, ktore moga by¢ tatwo zatuszowane.

UMIARKOWANA Niektore tiki sa bardziej ztozone (wydaja sie¢ bardziej
celowe i przedluzone), moga wystgpowaé w postaci ztozonych napadowych
serii, ktore sa trudne do zatuszowania, ale moga by¢ racjonalizowane lub
traktowane jako normalne zachowanie lub mowa (skubanie, Kklepanie,
powtarzanie, ,,no tak...”, krotka echolalia).

ZNACZNA Niektore tiki sa bardzo ztozone i majq tendencjg do wystgpowania
w postaci przediuzajacych si¢ ztozonych serii napadowych, ktore sa trudne do
zatuszowania i niemozliwe do racjonalizacji jako normalne zachowanie lub
mowa, ze wzgledu na ich czas trwania badz tez niewlasciwy, dziwaczny lub
obsceniczny charakter (dlugo trwajace grymasy twarzy, dotykanie narzadow
ptciowych, echolalia, nieprawidtowosci mowy, dlugo trwajace powtarzanie
wyrazen np. ,,0 co chodzi?” lub fragmentéw stow, np. ,.ku”, ,.ch”).

BARDZO ZNACZNA Niektore tiki uktadaja si¢ w dtugotrwate napadowe serie,
ktdre s niemozliwe do zatuszowania lub racjonalizacji jako normalne ze
wzgledu na czas ich trwania badz tez skrajnie niezwykty, niewtasciwy,
dziwaczny lub obsceniczny charakter (dlugotrwate zachowania lub wypowiedzi,
czesto obejmujace kopropraksje, zachowanie samouszkadzajace lub koprolalig).

ZAKLOCANIE CZYNNOSCI RUCHOWEJ I MOWY

Ruchowe

Wokalne

BRAK

MINIMALNE Jezeli tiki wystgpuja, nie wplywaja na plynnos¢ zachowania lub
mowy.

LAGODNE Jezeli tiki sa obecne, czasami zaklocajg ptynnos¢ zachowania lub
mowy.

UMIARKOWANE Jezeli tiki sa obecne, czgsto zakldcaja ptynnos¢ zachowania
lub mowy.

ZNACZNE Jezeli tiki sa obecne, czgsto zakldcaja ptynno§¢ zachowania lub
mowy i czasami przerywaja zamierzone czynno$ci lub komunikowanie sig.

CIEZKIE Jezeli tiki sa obecne, czgsto przerywaja zamierzone czynnosci lub
komunikowanie si¢.
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UPOSLEDZENIE OGOLNEGO FUNKCJONOWANIA

BRAK

MINIMALNE Tiki sa zwigzane z nieznacznymi trudno$ciami z samoocena,
zyciem rodzinnym, akceptacja spoleczna, funkcjonowaniem w szkole lub pracy
(czasami wystepuje troska o przysztos$é ze wzgledu na tiki; okresowy niewielki
wzrost napigcia w rodzinie z powodu tikow; przyjaciele i znajomi zauwazaja lub
komentuja tiki w przykry sposob).

LAGODNE Tiki sa zwigzane z niewielkimi trudno$ciami z samoocena, zZyciem
rodzinnym, akceptacja spoteczna, funkcjonowaniem w szkole lub pracy.

UMIARKOWANE Tiki sa zwiazane z wyraznymi problemami z samoocena,
zyciem rodzinnym, akceptacja spoteczna, funkcjonowaniem w szkole lub pracy
(epizody dysforii, kryzysy rodzinne, czgste wySmiewanie lub odrzucenie przez
rowiesnikow, okresowe zaklocenia funkcjonowania w szkole lub pracy z
powodu tikow).

ZNACZNE Tiki sa zwiazane z duzymi trudno$ciami z samoocena, zyciem
rodzinnym, akceptacja spoteczna, funkcjonowaniem w szkole lub pracy.

CIEZKIE Tiki sa potaczone ze skrajnymi trudno$ciami z samoocena, zyciem
rodzinnym, akceptacja spoteczng, funkcjonowaniem w szkole lub pracy (cigzka
depresja z my$lami samobdjczymi, rozpad rodziny — separacja, rozwod, pobyt w
placowce opiekunczej, rozpad wigzi spotecznych, silne ograniczenie
funkcjonowania z powodu napigtnowania spotecznego, odrzucenie, usunigcie ze
szkotly lub utrata pracy).
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Zalacznik 7. Skala postaw wobec choroby (CATIS)

SKALA POSTAW WOBEC CHOROBY (CATIS)
(Austin, Huberty, 1993, wersja polska Wolanczyk, Banasikowska, Kobytecka, Walawski, 1997)

Chcemy Ci zadaé 13 pytan dotyczacych Ciebie i Twoich uczué. Przeczytaj kazde z nich uwaznie.
Jesli czego$ nie rozumiesz, zapytaj o to. Po kazdym pytaniu postaw znaczek v/ nad
odpowiedzia, ktora najlepiej opisuje Twoje uczucia. Odpowiedz na KAZDE pytanie, nawet jesli
trudno bedzie Ci si¢ zdecydowaé, ale wybierz tylko JEDNA odpowiedz. Nie ma ani ztych, ani
dobrych odpowiedzi. Tylko TY mozesz powiedzie¢ nam, co czujesz, mamy nadziejg, ze
zaznaczysz odpowiedz, ktora mowi, co NAPRAWDE czujesz.

1. Czy to dobrze, czy Zle, ze chorujesz na tiki?

bardzo dobrze raczej dobrze  nie jestem pewien  raczej zle bardzo Zle

2. Czy uwazasz, ze to w porzadku, ze chorujesz na tiki?

zdecydowanie tak raczej tak  nie jestem pewien raczej nie zdecydowanie nie

3. Jak to jest chorowac na tiki?

bardzo smutno raczej smutno nie jestem pewien raczej wesoto wesolo

4. Jak dobrze lub Zle jest, wedtug ciebie, chorowa¢ na tiki?

bardzo dobrze raczej dobrze nie jestem pewien raczej zle bardzo zle

5. Jak czgsto myslisz, ze tiki to Twoja wina?

nigdy niezbyt czesto czasem czesto bardzo czgsto

6. Jak czgsto czujesz, ze przez tiki nie mozesz robi¢ rzeczy, na ktore masz ochotg?

bardzo czgsto czesto czasem niezbyt czesto nigdy

7. Jak czgsto myslisz, ze juz zawsze bedziesz chory (chora)?

nigdy niezbyt czesto czasem czesto bardzo czgsto

8. Jak czesto myslisz, ze Twoje tiki powstrzymuja Ci¢ od robienia nowych rzeczy?

bardzo czgsto czesto czasem niezbyt czgsto nigdy

9. Jak czesto czujesz, ze roznisz si¢ od innych dzieci z powodu Twoich tikéw?

nigdy niezbyt czgsto czasem czgsto bardzo czgsto

10. Jak czesto czujesz sig zle, poniewaz chorujesz na tiki?

bardzo czgsto czesto czasem niezbyt czgsto nigdy

11. Jak czesto jest Ci smutno z powodu choroby?

nigdy niezbyt czgsto czasem czgsto bardzo czgsto

12. Jak czgsto czujesz si¢ szczgsliwy (szczgsliwa), mimo ze chorujesz na tiki?

nigdy niezbyt czesto czasem czgsto bardzo czgsto

13. Jak czgsto czujesz si¢ rownie dobry jak Twoi rowiesnicy, mimo ze chorujesz na tiki?

bardzo czgsto czesto czasem niezbyt czesto nigdy
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