ZABURZENIA TIKOWE

Tomasz Wolanczyk
Pawet Stefanoff
Jadwiga Komender

horoby tikowe sa grupa schorzen neurobehawioralnych, rozpoczynajacych sie

w dzieciristwie, o nieustalonej do konica etiologii. U dzieci z tikami moga wyste-
powa¢ takze inne zaburzenia. Niektére z nich mogg w wigkszym stopniu niz same
tiki, negatywnie wplywaé na funkcjonowanie dziecka [6, 12].

Doniesienia o zaburzeniach tikowych pojawily sie juz w starozytnosci, ale syste-
matyczne badania nad nimi podjeto dopiero w XIX wieku. Poczatkowo, tak jak wszyst-
kie ruchy mimowolne, okreslano je mianem ,,plgsawicy”. W 1825 roku Itard opisat
10 pacjentéw wykonujacych dziwne, nieskoordynowane ruchy mimowolne i wyka-
zujacych dziwaczne zachowania. Najstynniejszg opisywang przez niego pacjentka
byta 26-letnia markiza de Dampierre, majaca tiki calego ciata, wydajgca réznorodne
dzwieki i wypowiadajaca niekontrolowane zdania o tresci obscenicznej. Opis jej przy-
padku otwieral réwniez klasyczny opis zespotu chorobowego, ktéry przedstawit w
1885 roku 28-letni uczeri Charcota, George Albert Eduard Brutus Gilles de la To-
urette. Opisat on 9 pacjentéw z chorobg tikowa, charakteryzujacych sie brakiem
koordynacji ruchowej oraz niekontrolowanymi pokrzykiwaniami, ktérym towarzy-
szylto niecelowe wypowiadanie stéw, jak réwniez echolalia i koprolalia. Podkreslat
tez dziedziczny charakter tych zaburzen oraz zwigzek choroby tikowej z natrectwa-
mi.

Rozpoznanie tikéw opiera sie wylgcznie na symptomatologii [11], choé¢ mozliwe
jest wykonanie badan diagnostycznych, wykluczajacych schorzenia o podobnym ob-
razie klinicznym. W diagnostyce réznicowej z innymi ruchami mimowolnymi nale-
zy uwzglednié¢ wszystkie cechy charakterystyczne dla tikéw, a w szczegélnosei: mi-
mowolno$é, objawy poprzedzajace, uczucie pacjenta, ze ruch mimowolny stuzy do
roztadowania pewnego napiecia, mozliwo$é powstrzymania sie od tikéw, mozliwosé
wystepowania objawéw w rodzinie, jak réwniez ich cechy morfologiczne (krétki czas
trwania, zmiennos¢).

1. TIKI RUCHOWE | WOKALNE

Tabela I. Tiki ruchowe i symptomatologia zaburzen

Cechv ' Opls

Mimowoine po;;edyncze Z\Mykler basne i rachy. W / niektorych przypadkach naéladu .
‘ : mce pewne zachowama normaine .

Nagle 'na;czeécne; stereotypowo powtarza sng ttkw padobnej posiam przy wsekszvm
powtarzalne - nasileniu zaburzenia - tiki co pewien czas Zmieniajg forme rumue;scowueme
Spontamczne,.  czesf e \pac;entow gako ruchy" :amlerzcne reake;a na u‘ U

mimowolne  cie dyskomfértu name;cia, ktore tik roz%adowule‘ 1
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symptomatologia zaburzen - c. d.
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- potrzasanie glowg Mogace sprawia¢ wrazenie niecelowych:
- ruchy przypominaja- - potrzgsanie glowa, potaczone ze wzruszaniem ramionami
ce przeczenie lub - sekwencyjny ukiad ruchéw w obrebie twarzy
potakiwanie - lizanie siebie lub innych

- wazruszanie ramiona-
mi
- zaciskanie piesci

- catowanie przedmiotow
- wsuwanie sobie palca do gardta

Tabela Il. Tiki wokalne i symptomatologia zaburzen

Cechy

Opis

powstaja w wyniku przemieszczania powietrza przez gérne drogi oddechowe

Morfologia (nazwa najbardziej adekwatna - tiki respiracyjne). Termin tiki glosowe nie
powinien by¢ uzywany z powodu tego, ze struny gtosowe w Wiekszoéci przy-
padkoéw nie biorg udziatu w ich powstawamu sa to skurcze ‘migsni kﬂam
gardia, jamy ustnej, jamy nosowe; .

Mimowolne czesto naéiaduja niektére normalnie'wydawéhe odgtosy lub stowa

Nagfe, krotkotrwate, najczesciej stereotypowo powtarzajg sie w podobnej formie

Spontaniczne, czesto odbierane przez pacjentow ;ako zamierzone wokahzac;e reakc;a na

mimowolne rézne odczucia: uczucie mepoko;u, gniewu, ktére bywajg okreslane jako po-
trzeba wykonania tiku

Proste lub zlozone - tikiproste polega;q na wydawamu nic meznaczqcych ktotk;ch dZWiQkéw, '

np. chrzakanie, pociaganie nosem

- tiki ztoZone sg to znaczqce jgzykowo, ukiadajace sie stereotypowo wer-
balizacje, takie jak wykrzykiwanie obscenicznych tresci (koprolalia), nasla-
dowanie zastyszanych sylab, zgtosek lub stow (echoiaha) powtarzame w{a
snych sylab, zgtosek lub stow)

Objawy moga by¢ poprzedzone objawami takimi, jak: odczucie suchosci gardia przed

poprzedzajace chrzaknieciem, napiecie lub niepokdj

Typowa sekwencja UCZUCIE POTRZEBY WYKONANIA TIKU - WZROST NAPIﬁClA - TIK =

{ ; ZNIESIENIE NAPIECIA

Mozliwos$é istnieje mozliwo$¢ powstrzymania sie od tikéw, czesto jednak wystepuje po

powstrzymania nim wytadowanie

Zmienne nasilenie jak przy tikach ruchowych
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Tabela Il. Tiki wokalne i symptomatologia zaburzen — c.d.

Przykiady tikow  Przyktady tikow wokalnych ztozonych
wokalnych prostych

- gtosne wdechy lub
wydechy
- chrzgkanie
- pogwizdywanie
- wachanie
miaskanie
cmokanie
szczekanie
Czkawka
krztuszenie sie
mruczenie
joczoile

sylaby, stowa, fragmenty zdan - '

echolalia (powtarzanie zastyszanych sylab, zg{osek lub sbw)
palilalia (powtarzanie wiasnych sylab, zglosek lub stow)
koprolalia (wypowiadanie wulgarnych wyrazow) ‘

£ofa

Gl e

Koprolalia zazwyczaj polega na wyrzucaniu z siebie kilkuliterowych stéw o tresci
wulgarnej i spotecznie nieakceptowanej; czesto sg skrocone do jednej sylaby. Chory
nie musi byé w zaden sposéb sprowokowany do ich wypowiedzenia, ale moze je
czasem zmienia¢ w zaleznosci od rozméwcy. W opisywanym w literaturze przypad-
ku, w czasie rozmowy z lekarzem pacjent zamiast ,asshole” zaczal wykrzykiwaé
yrectum”. Dwujezyczni pacjenci potrafig zmieniaé jezyk wulgarnych stéw w zalez-
noéci od rozmoéwcy.

2. TIKI CZUCIOWE

Sg to doznania somatyczne, krétkotrwate i powtarzajace sie, odczuwane na sko-
rze lub blisko niej, wyraznie zlokalizowane w konkretnej czesci ciala i rozpoznawa-
ne jako stereotypowe i ,,niezwykle”. Sa zwigzane z odpowiedzig ruchowa w tej sa-
mej lub sasiadujacej okolicy ciata , nie majg oczywistej przyczyny patofizjologicznej
[4]. Tiki czuciowe s3 czesto mylone z niespecyficznym uczuciem napiecia i dyskom-
fortu. Sama ,,potrzeba wykonania tiku” jest przez niektérych badaczy uwazana za
tik czuciowy. Nawet jezeli pacjent opisuje uczucie napiecia nie jako stan umystu, ale
faczy to odczucie z jaka$ czescig ciala, nigdy nie lokalizuje jej wyraznie w jednym
miejscu. Tiki czuciowe maja za$ stereotypowa, powtarzajaca sie lokalizacje.

3. INNE OPISYWANE RODZAJE TIKOW

Tiki fantomowe sg odczuwane wewnatrz innych ludzi lub przedmiotéw i zno-
szone przez ich dotkniecie lub podrapanie.

Niektérzy pacjenci maja tzw. tiki blokujace, manifestujace sie naglym zatrzy-
maniem jakiejkolwiek czynnosci ruchowej bez utraty przytomnogci.

Tikami kompulsyjnymi autorzy probujg nazywaé ztozone tiki ruchowe i wo-
kalne, poprzedzone uczuciem niepokoju, napiecia, dyskomfortu lub odczuciem, ze
jezeli nie wykonajg danego ruchu, stanie sie co§ ,,ztego”. Stworzenie tego terminu
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Tabela lll. Przykfady tikéw czuciowych

~* uczucie mrowienia skory
~ * swedzenie, taskotame
* uczucie napiecia
* dretwienie
* uczucie gorgca
* pobolewanie .
. odczucre memozhwe do omsanna .

$wiadczy o braku mozliwosci odréznienia zlozonych tikéw ruchowych od czynnosei
natretnych (kompulsji).

4. KLASYFIKACJA TIKOW

Istnieje tendencja do uznawania wszystkich zaburzen tikowych za jedng jed-
nostke chorobowa, a wszystkie zespotly sa po prostu wyrazem jej rozmaitego nasile-
nia. W tym duchu ustalona zostala nowa miedzynarodowa klasyfikacja choréb ICD-
10. Kontynuowane sg jednak prace probujace ustali¢, czy rzeczywiécie mozna mo-
wié o jednym spektrum zaburzen tikowych [14, 24].

4.1. Tiki przemijajace — F95.0

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

» Zaburzenia trwajg 12 miesiecy lub kroce;j.

* W wywiadzie nie ma objaw6w zespotu de la Tourette’a i zaburzenie nie jest wy-
nikiem stanu somatycznego ani ubocznych skutkéw podawania lekéw.

* Poczatek przed 18 rokiem zycia.

Tiki przejSciowe sq najczestsza postacig zaburzen tikowych. Ocenia sie, ze wy-
stepuja u 4-24% dzieci w wieku szkolnym. Nieznana jest ich rzeczywista czestosé
z powodu malego nasilenia objaw6w i ich przej$ciowego charakteru. Jest to tez naj-
fagodniejsza postac tikéw. Charakteryzuje sie wystepowaniem jednego lub kilku ti-
kéw ruchowych o bardzo zmiennym charakterze (rzadko pojawiajg sie tiki wokal-
ne). Istnieja pewne watpliwosci, jezeli chodzi o ich przejsciowy charakter. Wielolet-
nia obserwacja kilkudziesieciu pacjentéw wykazata, ze czes$é z nich po latach spet-
niata kryteria dla choroby Tourette’a (wieksze ryzyko zostalo stwierdzone w przy-
padku wystepowania przej$ciowych tikoéw wokalnych).

4.2. Przewlekte tiki ruchowe lub gtosowe (wokalne) — F95.1

* Tiki ruchowe albo glosowe, lecz nie jedne i drugie, wystepuja wielokrotnie w ciagu
dnia, przez wigkszos¢ dni okresu trwajgcego co najmniej 12 miesiecy.

* W ciaggu tego roku nie bylo remisji trwajacej dtuzej niz 2 miesiace.

* W wywiadzie nie ma objaw6éw zespotu de la Tourette’a i zaburzenie nie jest wy-
nikiem stanu somatycznego ani ubocznych skutk6w podawania lekéw.

* Poczatek przed 18 rokiem zycia.
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Tiki przewlekle charakteryzujg sie wigkszym nasileniem objawow niz tiki przej-
éciowe (moga wystepowaé takze u dorostych). Zaburzenia maja tez charakter bar-
dziej stereotypowy, utrwalony. Sg to gléwnie proste i zlozone tiki ruchowe, rzadziej
tiki wokalne. Czesto$é wystepowania zespotu oceniana jest na 0,1 do 0,3%.

4.3. Zespot tikow gtosowych i ruchowych
(zespot Gilles de la Tourette’a) — F95.2

o Liczne tiki ruchowe oraz jeden lub wiecej tikéw gltosowych wystepuja w jakims
czasie w okresie trwania zaburzenia, lecz niekoniecznie jednoczesnie.

+ Tiki wystepuja wiele razy w ciggu dnia, niemal kazdego dnia, dluzej niz rok, bez
remisji trwajacej dtuzej niz dwa miesigce

* Poczatek przed 18 rokiem zycia.

4.4. Tiki nieokreslone — F95.9; inne tiki — F95.8

Niezalecana kategoria resztkowa dla zaburzen, ktore spelniajg ogélne kryteria
tikéw, lecz nie mozna okreslié ich specyficznej postaci lub ktére nie spetniajg kryte-
riéw F95.0, F59.1 ani F95.2.

5. ETIOLOGIA ZABURZEN TIKOWYCH

Prace, prébujace wyjasnié etiopatogeneze choréb tikowych, nabraly realnego
ksztattu, gdy Shapiro w 1968 roku doniést o pierwszym przypadku skutecznego
leczenia zaburzen tikowych haloperidolem [12]. Doprowadzilo to do odejscia od
modelu psychologicznego podloza choroby, proponowanego jeszcze przez Gilles de
la Tourette’a i podtrzymywanego przez badaczy w pierwszej polowie XX wieku. Od
tego czasu mamy coraz wiecej dowodéw na organiczng przyczyne zaburzenia. Do-
skonalym narzedziem badawczym okazaty sie¢ wprowadzone w latach 80. nowocze-
sne badania obrazowe, oparte na tomografii komputerowej, rezonansie magnetycz-
nym oraz nowoczesnych badaniach izotopowych — tomografii emisyjnej pojedyncze-
go fotonu (SPECT) oraz pozytronowej tomografii emisyjnej (PET). Od kilkudziesie-
ciu lat trwajg prace nad odnalezieniem genu odpowiedzialnego za rozwéj choroby
Tourette’a. Wysilki te nie przyniosty jednak skutku. Okazalto si¢ bowiem, Ze nie
istnieje pojedynczy gen. Istnienie genetycznego podloza zaburzen tikowych jest jed-
nak niepodwazalne, co wykazano w wielu badaniach u blizniat jednojajowych oraz
0s6b spokrewnionych. Wéréd oséb z zespoltem Tourette’a wyréznia sie przypadki
tzw. rodzinne i sporadyczne. Te ostatnie moga by¢ tez nastepstwem autoimmunolo-
gicznej reakcji na neuroinfekcje. Czes$é sporadycznych, wezesnych i ciezkich postaci
choroby Tourette’a i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne moga by¢ forma tzw. pedia-
trycznego neuropsychiatrycznego zaburzenia popaciorkowcowego (PANDAS) [25]

Prawdopodobnie istnieje tez wspélne podioze genetyczne zespotu Tourette’a
(GTS) i zespotu obsesyjno-kompulsyjnego (OCD), jak réwniez innych zaburzeni be-
hawioralnych. Byé moze wiec nie mozna tu méwié o pojedynczych jednostkach cho-
robowych, ale o pewnym spektrum zaburzen o wspélnym dziedziczeniu wieloczyn-
nikowym. W zaleznosci od ekspresji poszczegdlnych genéw i naktadania sie rézno-
rodnych czynnikéw $rodowiskowych (zanieczyszczenie Srodowiska naturalnego,
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wychowanie, szkota) uzewnetrzniaja sie zaburzenia tikowe (tiki przejsciowe, zesp6t
Tourette’a) i obsesyjno-kompulsyjne, nadpobudliwosé psychoruchowa (ADHD) lub
zaburzenia lekowe. Niezaleznie od przyjmowanej hipotezy, czesto stwierdza si¢ wsrod
dzieci zachowania, bedace kombinacja wymienionych schorzen, jak réwniez réz-
nych innych jeszcze zaburzen. W tabeli IV przedstawiono przeglad nieprawidlowo-
éci stwierdzanych w réznych badaniach wsréd oséb dotknietych chorobg Touret-
te’a, wraz z om6wieniem ich znaczenia.

Tabela IV. Zestawienie danych o etiopatogenezie zaburzer tikowych

- ;Kcmenta;rz

Rodzaj badania j , Rﬁdiai zmian

Badanie przedmgotowe - brak ob;awow ogmskowych e szohe tu zabuﬁema wiq- ‘
. br;x;cspecyﬁczny“ ch mepraw:dlo— ,\,zq sie najprawdopodobme] ze
. wesci; : . tniejacyr
- okazjonalnie stwrerdza e nie- po ,
~ specyficzne objawy niepokoju W \Szerzej zakro;onych bada- -
~ ruchoweg epraw:d!owoéclw . mach nie potwierdzono réwmezy

!

”':'ocznych ich fiksacii, jak 6w~a‘~ '
niez wrodzonych defektach wi-
- dzenia okoioérodkowego;

Badania wolumetryczne - L ob

MRI ' lewej strome{‘ﬂ] ,; ‘

- mniejsza objetosc gafk:'bladej, .
. b ;

Badahié derftslogi‘czne
ciata modzelowatego
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Tabela IV. Zestawienie danych o etiopatogenezie zaburzen tikowych — c. d.

Rodzai-»badania e Rodzaj zmian Komentarz

Niewatpliwa wydaje sie rola za-

..Badama funkcjl neuro- - wieloletnia obserwacja ze an-
burzen rozktadu neurotransmute-

transmiteréw ~ tagonisci reoe tqr@w dopami-

~ jace synteze dopamin "ﬁamuja; ' ,
' t;k| mchowe i wokalne - rzowwdzemowych w patogene-
Z zie zarbwno choreby Twreﬁe a,

6. OBRAZ KLINICZNY

Istotna role odgrywa duza zmienno$é obrazu klinicznego. U niektérych dzieci
tiki moga mieé stale jednolity charakter, u innych — ich rodzaj i czesto$é wystepowa-
nia ulega zmianom. Zmiana obrazu klinicznego tikéw zachodzi czesto bez uchwyt-
nej przyczyny, ale czasami jest to zwigzane z sytuacjg stresowa (wypadek, smieré
bliskiej osoby), jak réwniez zmianami hormonalnymi, miesigczkami, zakazeniami
bakteryjnymi lub wirusowymi.

Poczatek choroby przypada na 2-15 r.z. (Srednio 7 r.z.). Wiekszo§¢ pacjentéw za-
czyna od pojedynczego tiku w jednym umiejscowieniu. Najczestszym objawem wstep-
nym sg: mruganie, potrzgsanie glowa, grymasy twarzy, rzadziej tiki wokalne i ko-
prolalia. Po kilku tygodniach lub miesigcach tiki przenosza sie w inne miejsce lub
pojawiaja sie nowe ich rodzaje. Po 3 miesigcach od poczatku choroby wiekszosé pa-
¢jentéw ma wieloogniskowe tiki ruchowe, a takze wokalne [8, 11, 12].
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Zwykle najwieksze nasilenie choroby wystepuje po okoto 10 latach od jej poczat-
ku. Objawy sa wtedy nieprzewidywalne, moga si¢ zmieniac z tygodma na tydzien.
7 wiekiem tiki wykazuja tendencje do stabilizacji na pewnym poziomie lub znikaja.
Uwaza sie, ze u 50% pacjentéw z choroba Tourette’a objawy ustepuja lub znacznie
zmniejszaja sie przed 18 r. z. Interesujace jest, ze rozpoczecie okresu dojrzewania
nie wplywa jednoznacznie na nasilenie tikow [11,12]. U czesci pacjentow utrzymuja
sie jednak przez cale zycie. Tiki u dorostych sa w dodatku bardziej nasilone i gorzej
poddaja sie leczeniu. Warto pamieta¢, ze rodzaj objawéw wystepujacych w dziecin-
stwie nie jest wskaznikiem przebiegu choroby w wieku dorostym [12].

Objawy OCD zazwyczaj rozpoczynaja sie w 3-6 lat od poczatku choroby. Ich prze-
bieg u dzieci z zespotem Tourette’a jest przewaznie zmienny, z licznymi remisjami
i zaostrzeniami.

7. DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Tabela V. Diagnostyka réznicowa zaburzen tikowych

7 'T!KI RUCHOWE PROSTE

-m ,kiome (padaczkowe i mep
daczkowe) .
- ruchy plasawncze v
= dystome ogmskowe

- stereotypie
- akatyzja
- kompulsje

8. ZABURZENIA WSPOLISTNIEJACE

Nie mozna traktowaé tikow jak zupehie odrebnego zaburzenia. Podejmujac pro-
blem powinno sie uwzglednié cate spektrum zaburzen wspélistniejacych.

8.1. Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (nerwica natrectw)

Wystepuje u 28-68% pacjentoéw z chorobg Tourette’a. Zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne charakteryzuje sie obecnoscig mysli, badz tez czynnosci natretnych, kto-
rych nasilenie utrudnia funkcjonowanie pacjenta i jest dla niego zZrédtem dyskom-
fortu [14].

W przypadku OCD i choroby Tourette’a mamy byé moze do czynienia ze wspol-
nym podiozem genetycznym (wspélne dziedziczenie wieloczynnikowe) [12, 16, 19].
Wiadomo réwniez, ze objawy OCD mogg by¢ jedynag lub pierwszg manifestacja kli-
niczng zespotu GTS [16].
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Prowadzono tez badania nad réznicami w klinicznej manifestacji OCD i GTS.
Odkryto, ze powtarzajace sie zachowania w OCD sa czeSciej zwigzane ze zjawiskami
poznawczymi, niepokojem i lekiem (a wiec: mycie, sprawdzanie, powtarzajgce sie
rytuaty, porzadkowanie). Z kolei zachowania w OCD ze wspdtistniejacym GTS sg
czesciej zwiagzane ze zjawiskami czuciowymi, poprzedzajacymi ruchy mimowolne
[12, 15]. Sugeruje to, ze byé moze objawy obsesyjno-kompulsyjne u chorych z zespo-
tem Tourette’a majg takze inng etiopatogeneze, niz w izolowanych przypadkach
OCD.

8.2. Nadpobudliwos¢ psychoruchowa

Zaburzeniem wspotistniejacym z choroba Tourette’a jest nadpobudliwosé psy-
choruchowa, stwierdzanau 24-62% dzieci z GTS. Objawy nadpobudliwosci psycho-
ruchowej u dzieci z GTS to gléwnie impulsywnosé, natomiast zaburzenia uwagi
wydajg sie mniej nasilone niz u dzieci z ,,czystym” ADHD. Mimo to nadpobudliwos¢
czesto bardziej od tik6w zaburza funkcjonowanie dzieci z zespotem Tourette’a [6,
12].

8.3. Trudnosci szkolne i inne zaburzenia wspofistniejgce

Specyficzne trudnosci szkolne stwierdza sie nawet u 50% dzieci z zaburzeniami
tikowymi. W jednym z badar (ponad 200 dzieci z choroba Tourette’a) 36% miato
specyficzne trudnosci szkolne w zakresie: czytania na gtos, rozumienia tekstu pisa-
nego i matematyki. Autorzy doszli do wniosku, Ze sg one zwigzane raczej z zaburze-
niami behawioralnymi — zespotem nadpobudliwo$ci psychoruchowej (ADHD) niz
specyficznie z chorobg Tourette’a [6].

Zaburzenia, stwierdzane wsrdod os6b z chorobg Tourette’a czesciej niz w popula-
cji ogdlnej, to zwiekszona pobudliwos$é, niedojrzatosé i labilno$é emocjonalna, brak
umiejetnosci obrony oraz nieprzyjmowanie argumentacji otoczenia. Nie wiadomo,
czy cechy te sg zwigzane ze wspdlistniejacymi zaburzeniami behawioralnymi, czy
tez pozostaja nastepstwem utrzymujacych sie tikéw, izolacji spotecznej i niskiej sa-
mooceny [8, 6, 12].

9. METODY OCENY TIKOW

W ocenie stanu pacjenta nalezy zawsze uwzgledniaé rézne dane, a wiec [12]:

* dane z wywiadu,

* aktualne objawy kliniczne, ich subiektywna i obiektywna ocene,

* filmowanie pacjentéw na tasmie wideo,

* gskale oceniajgce globalnie zaburzenie, wynikajace z wplywu choroby tikowej na
zycie osobiste, spoteczne, szkolne i zawodowe,

* skale oceniajace zaburzenia wspotistnigjace.

Poniewaz ocena stanu pacjenta jest podstawg leczenia, konieczne jest nie tylko
postawienie odpowiedniej diagnozy dotyczacej tikow, ale takze stwierdzenie obec-
no$ci wszelkich zaburzen towarzyszacych (np. zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne-
go, zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej, specyficznych trudnosei szkolnych).
Oprécz pelnej diagnozy konieczne wydaje sie ustalenie listy objawéw i probleméw
oraz stopnia ich ucigzliwosci dla pacjenta i jego rodziny. Taka lista stanowi podsta-
we do planowania celéw terapii, polegajacej na zwalczaniu probleméw najbardziej
zaburzajgcych funkcjonowanie pacjenta.
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10. LECZENIE
10.1. Ogolne zasady leczenia

Tak jak obraz kliniczny i przebieg zaburzen tikowych jest niezwykle zréznico-
wany, tak rézne musi by¢é postepowanie z pacjentem. Nie zawsze bowiem gtéwnym
problemem sg tiki. Czesto pacjent z zespolem Tourette’a bardziej cierpi z powodu
nasilonych rytuatéw i czynnosci natretnych. Moze sie takze okazaé, ze problemem
nie s3 objawy, czasem przeciez sporadyczne i mato zaburzajace, lecz lek rodzicow
przed nasilaniem sie choroby, ich poczucie winy i wreszcie rola jaka objawy petnig w
rodzinie.

10.2. Psychoedukacja

Niezaleznie od nasilenia objawéw w kazdym przypadku konieczne jest przedsta-
wienie pacjentowi i jego rodzinie informacji dotyczacych choroby, rokowania i moz-
liwosci leczenia. Postepowanie psychoedukacyjne warto rozpoczaé¢ od tematéw, kto-
re wydajg sie najwazniejsze dla chorego i jego otoczenia, chocby zadajac pytanie:
,Czy jest cos§, czego chciatbys/chceiatabys sie dowiedzieé¢?” lub ,,Co Panistwa najbar-
dziej niepokoi?”. Szczegélnie istotne jest wyjasnienie czeSci zachowan dziecka w
kategorii objawow i poruszenie zagadnienia etiologii tik6w, co pozwala na uwolnie-
nie dziecka od poczucia winy. Czesto zdarza sie bowiem, ze tiki traktowane sg jako
niewlasciwy nawyk, wynikajacy z niedbatosci dziecka albo z jego zlosliwosci. Dziec-
ko bywa wtedy karane za tiki, jako za przejaw ,,wyglupiania sie”. Nazwanie obja-
wow iich zwigzku z emocjami pozwala na zmniejszenie stopnia dyskryminacji dziec-
ka, a takze na przedyskutowanie, jakiego realnego stopnia kontroli w poszczegdl-
nych sytuacjach mozna oczekiwaé od chorego. Innym, wymagajacym wyjasnienia
problemem jest czeste wsrdd rodzicéw poczucie winy i przekonanie o popetnionych
bledach wychowawczych. Obwinianie sie, szukanie przyczyn choroby we wtasnych
zaniedbaniach budzi w rodzicach wstyd i negatywne emocje wobec dziecka. Jest tez
zwykle przyczyna opéznienia w szukaniu pomocy specjalistycznej lub rezygnacji z
niej, jesli rozpoczyna sie ona oskarzaniem rodziny o spowodowanie zaburzenia u
dziecka. Nalezy jednak wspomnieé, ze choé zaburzenia tikowe sg zaburzeniem neu-
robiologicznym, to jednak czynniki psychologiczne w znacznym stopniu wplywaja
na ich przebieg, nasilenie, rokowanie, a czesto decyduja o stopniu inwalidztwa pa-
cjenta. Informacje o rozpowszechnieniu zaburzenia pozwalaja z kolei zmniejszy¢
poczucie wstydu u dziecka i rodzicéw, ich osamotnienie i przekonanie o wyjatkowo-
Sci nieszczescia, ktére ich dotknelo. Czeécig postepowania psychoedukacyjnego winno
by¢ takze przedstawienie rokowania w zaburzeniach tikowych, poinformowanie ro-
dzicow i dziecka o mozliwych sposobach terapii a takze o tym, ze u wiekszosci pa-
cjentéw objawy znacznie zmniejszaja sie do okresu dorastania. Wazne jest przela-
manie stereotypéw, wigzacych tiki z chorobg psychiczna i poinformowanie o tym, ze
zaburzenie tikowe nie musi oznaczaé braku sukcesu szkolnego i udanego zycia w
przysztosci. Zmienny przebieg choroby oznacza, ze objawy moga samoistnie ustapi¢
lub znacznie sig zmniejszyé [12].

Szukanie metod niesienia pomocy warto rozpocza¢ od ustalenia sposobéw radze-
nia sobie z problemem, jakie stosuje pacjent i jego rodzina, a wiec od tego, jak radza
sobie z tikami i w jakich sytuacjach one nie wystepuja. Wazne znaczenie ma pokaza-
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nie pacjentowi i jego otoczeniu, ze mozliwa jest walka z objawem lub jego ignorowa-
nie. Postepowanie edukacyjne powinno byé powtarzane w czasie kolejnych wizyt.
Pojawiaja sie wowczas nowe problemy, a czes¢ informacji wymaga powtérzenia, gdyz
konfrontacja z rozpoznaniem choroby tikowej i jej chronicznoscia moze by¢ szokiem
dla rodziny, utrudniajgcym zapamietywanie nowych informacji.

Niezbedne bywa, po uzyskaniu zgody rodziny, skontaktowanie sie ze szkotg dziec-
ka w celu edukacji nauczycieli. Nauczyciel czesto jest modelem dla zachowan uczniéw
i jego stosunek do objaw6w osoby dotknietej choroba tikowa bedzie znaczgco wply-
wal na ich postawy i stosunek do dziecka majgcego tiki.

10.3. Terapia behawioralno-poznawcza

Stosowana jest przede wszystkim w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyj-
nego i uznawana powszechnie za najbardziej skuteczna metode psychoterapeutycz-
na. Ukierunkowana pozostaje zwykle na konkretny objaw i polega najczesciej na
ekspozycji (realnej lub w wyobrazni) na sytuacje, w ktérej pojawiaja sie natrectwa i
pomocy w ich opanowaniu [2]. Moze by¢ z powodzeniem stosowana u pacjentow z
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym, towarzyszacym chorobie Tourette’a.

Terapie behawioralne ukierunkowane na tiki sg zréznicowane, a wyniki ich sto-
sowania niekiedy rozbiezne [12]. Najczesciej stosowano, zwykle w rozmaitych potg-
czeniach:

+ wytezone powtarzanie tikéw (massed negative practice). Jest to metoda cze-
sto stosowana, polegajacg na wielokrotnym §wiadomym powtarzaniu tikéw,
z krétkimi okresami przerwy. Jej skuteczno$é wydaje sie jednak ograniczona,
u czesci pacjentéw prowadzi do pogorszenia.

+ éwiczenia w kontrolowaniu tikéw i systemy nagradzania zachowan
pozadanych. Polegaja na opracowywaniu programéw nagradzania, np. poprzez
chwalenie i zwracanie uwagi na dziecko, kiedy ma okresy wolne od tikéw, nie-
zwracanie za§ uwagi, kiedy tiki wystepujg. Wazne jest, aby pojawienia sie tikéw
nie uwazaé za porazke ani nie wymierzac¢ kar.

* metody kalendarzykowe (self-monitoring). Polegaja na natychmiastowym za-
pisywaniu tikéw z uzyciem specjalnych tabel lub kalendarzykéw. Samo monito-
rowanie moze byé powodem zmniejszenia sie czestosci tikow, poprzez wprowa-
dzenie swoistego systemu $wiadomej kontroli, ale stuzy gtéwnie do rozpoznawa-
nia sytuacji, w ktérych sie nasilajg lub zanikaja.

* odwracanie nawykéw (habit reversal). Prawdopodobnie najskuteczniejsza, choé
bardzo pracochtonna metoda terapii. Polega na rozpoznawaniu wszelkich sytuacji,
odczué, bezposrednio poprzedzajacych wystapienie tiku (trening z lustrem), a
nastepnie prowadzeniu éwiczeri w §wiadomym napinaniu miesni dotknigtych
tikiem lub poszukiwaniu czynnosci, ktérymi mozna go zastapié; takze ekspozy-
¢ja na sytuacje zwykle wywotujace tiki (terapia ekspozycyjna).

10.4. Inne metody psychoterapii

Bardziej tradycyjne metody psychoterapii indywidualnej lub grupowej, w zalez-
nosci od obrazu klinicznego, zalecane sg u os6b, ktérych problemem jest niska sa-
moocena, wspolistniejgce zaburzenia lekowe lub depresja. Ich celem jest rozwdj oso-
bowosci pacjenta, poprawa relacji z innymi ludzmi, uczenie metod rozwigzywania
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probleméw. Shuzg one poprawie ogélnego funkcjonowania emocjonalnego, spotecz-
nego i rodzinnego.

Jesli objawy u dziecka nasilane sa przez nieprawidtowo funkcjonujacg rodzine
badz silnie wplywaja na zycie rodzicéw i rodzenstwa, w skrajnych wypadkach pro-
wadzac do znacznych zaburzen funkcjonowania rodziny, konieczna jest terapia ro-
dzinna. Jest ona szczegélnie wskazana, gdy objawy sa podtrzymywane przez system
rodzinny, np. tiki u dziecka majg powstrzymywacé ojca od picia alkoholu.

10.5. Farmakoterapia tikow

Podobnie jak inne metody terapeutyczne, farmakoterapia powinna by¢ dobiera-
na w zalezno$ci od obrazu klinicznego i profilu probleméw, zwlaszcza ze lek sku-
teczny w leczeniu tikéw moze nasili¢ zaburzenia towarzyszace (np. neuroleptyk
nasila zaburzenia uwagi w zespole nadpobudliwo$ci psychoruchowej). Rozpoczecie
terapii farmakologicznej jest zawsze trudne, tym bardziej ze wigkszo§é lekéw sku-
tecznych w leczeniu zaburzen tikowych ma powazne dziatania niepozgdane. Podej-
mujac decyzje o wyborze leku dla dziecka z tikami nalezy bra¢ zatem pod uwage
stosunek ewentualnej korzysci do ewentualnego ryzyka zastosowania leku, obcig-
zenia somatyczne, stopieri zaufania do rodziny pacjenta w sytuacji, gdy nagle odsta-
wienie lekow przeciwtikowych moze spowodowaé powazne dziatania niepozgdane,
wreszcie wiek dziecka, gdyz poza Haloperidolem wlasciwie zaden lek nie jest w na-
szym kraju oficjalnie zarejestrowany do stosowania u dzieci w leczeniu zaburzeih
tikowych. Zastosowanie niezarejestrowanego leku wymaga uzyskania zgody rodzi-
cow dziecka (tab. VI). Warto tez pamietag, ze nie ma jak dotychczas dowodéw na to
ze zastosowane leczenie wptywa na odlegle rokowanie i przebieg zaburzenia. Cho-
roba Tourette’a przebiega z okresami remisji i zaostrzen, co bardzo utrudnia wszel-
kie badania nad ocena skutecznosci leczenia. Powinny one byé dtugotrwate i obej-
mowac duze grupy pacjentéw [12]. Wiasciwg ocene utrudnia takze stosowanie in-
nych dziatan terapeutycznych.

Tabela VI. Czynniki wpfywajace na dobér leku

~ * Stopien uposledzenia funkcjonowania

- * Zaburzenia wspdfistniejgce

_ *VWiekoziecka =
* Obcigzenia somatyczne .
* Przestrzeganie zalecen lekarza =~

. Lekami o ustalonej pozycji w leczeniu choroby Tourette’a sa neuroleptyki dzia-
tajace na uklad dopaminergiczny i leki alfa-adrenergiczne, wplywajace posrednio na
uwalnianie dopaminy [12] - tabela VII.

10.5.1. Typowe neuroleptyki

Lekiem najczescie;j i najdawniej uzywanym jest Haloperidol — antagonista recep-
torow dopaminowych D2 i alfa-adrenergicznych, od 30 lat stosowany w leczeniu
choroby Tourette’a [12]. Poprawe podczas leczenia obserwuje sie u 70-80% leczo-
nych pacjentéw, jednak jego zastosowanie ograniczaja czeste i powazne dziatania
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Tabela VIl. Najczesciej stosowane leki w terapii tikéw przewlektych i choroby Tourette'a

niepozadane, takie jak: sennosé, meczliwosé, tycie, objawy zespotu pozapiramido-
wego, dystonie, zaburzenia nastroju, agresja, a takze rzadkie, lecz niestety nieod-
wracalne dzialania - pézne dyskinezy [10]. Dzialania niepozadane wystepuja w cza-
sie dlugotrwatych obserwacji nawet u 84% pacjentéw, a tylko 20-30% toleruje dtugo-
trwate leczenie [8]. Dodatkowym utrudnieniem jest fakt, ze odstawienie Haloperi-
dolu powoduje trwajace do kilku miesiecy nasilenie objawéw.

Dawkowanie: uwaza sie, ze u dzieci do 0,03 mg/kg mc/24 h nie powoduje zabu-
rzeni funkcji poznawezych [10]. Zwykle stosowane dawki u dzieci niepsychotyczych
wynoszg od 0,02 do 0,075 mg/kg/24 h w trzech (u miodziezy dwéch) dawkach dzien-
nych. Zalecane jest stopniowe zwigkszanie dawki o nie wiecej niz 0,5 mg co 5-7 dni.

Pimozyd. Blokuje receptory D2 i dodatkowo kanaly wapniowe. Jest réwnie sku-
teczny jak Haloperidol i wykazuje mniej nasilone dziatania niepozadane. Podczas
leczenia (prawdopodobnie na skutek dziatania na kanat wapniowy) obserwowano
zmiany elektrokardiograficzne, wymagajace monitorowania zapisu EKG. Dawki
stosowane u starszej mlodziezy i dorostych: poczatkowo 0,5-1 mg, przecietnie
2-4 mg/24h [10,12].

Inne klasyczne neuroleptyki to pochodne fenotiazyny, dziatajace na receptory
dopaminergiczne D2. Flufenazyna i Tiorydazyna okazaly sie skuteczne w kilku ba-
daniach otwartych. Brak jednak monitorowanych badat nad skutecznosciag w po-
réwnaniu z placebo lub innymi lekami przeciwtikowymi [12].

10.5.2. Neuroleptyki atypowe

Jednym z najdawniej znanych jest Sulpiryd, selektywnie blokujacy receptory
dopaminowe D2 i D1. Literatura na Jjego temat nie jest zbyt obszerna, gdyz lek nie
Jest zarejestrowany w USA, jednak skutecznosé potwierdzono w duzych badaniach
kontrolowanych [21]. Zaleta tego leku Jjest mniejsze nasilenie dziatah niepozada-
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nych niz w przypadku Haloperidolu, zwlaszcza zwiazane z wptywem na uktad poza-
piramidowy i autonomiczny.

Kolejnym atypowym neuroleptykiem, skutecznym w chorobie tikowej, okazat
sie Risperidon — antagonista receptoréw D2 i 5-HT2, majacy oprécz tego dziatanie
alfa-adrenergiczne. Jego skutecznosé potwierdzity liczne badania otwarte. Poprawe
obserwowano u 30-60% pacjentéw. Najczesciej obserwowane dziatania niepozadane
to zwiekszenie masy ciata i hipotensja. Nie obserwowano natomiast zaburzen funk-
¢ji poznawezych i akatyzji. Dawki stosowane u dzieci wahaja sie pomiedzy 1 a 2,5
mg, srednio 1,5 mg/24h, podawane 2 razy dziennie. Zaleca sie powolne zwiekszanie
dawki leku, zwlaszcza przy rozpoczynaniu leczenia przeciwtikowego. U dzieci, u
ktorych atypowym neuroleptykiem zastepuje sie Haloperidol ze wzgledu na dziata-
nia niepozadane, konieczny jest dtugi okres obserwacji, gdyz pozorny brak skutecz-
nosci moze by¢ wynikiem nasilenia objawéw na skutek odstawienia Haloperidolu
{12 18]

10.5.3. Agonisci receptora alfa adrenergicznego

Klonidyna jest najbardziej znanym i najczesciej stosowanym lekiem z tej grupy,
ktérego skutecznosé potwierdzito wiele badan kontrolowanych i otwartych [10, 12].
Pierwotnie stosowana byla jako lek hipotensyjny. Poprzez dziatanie na presynap-
tyczny autoreceptor obniza aktywno§é noradrenergiczna, prawdopodobnie prowa-
dzac do zwiekszenia aktywnosci dopaminergicznej. Jest stosowana w leczeniu cho-
roby Tourette’a i tikéw przewlektych od 20 lat. Skutecznosé wykazuje jedynie u
30-50% pacjentow w terapii dlugoterminowej, ale jest to odsetek podobny do utrzy-
mujacego sie w dlugotrwalej terapii Haloperidolem. Ze wzgledu na brak odlegtych i
trwatych dziatan niepozadanych oraz fakt, ze dzialania niepozadane sa zalezne od
dawki i przemijajace, jest ona rekomendowana przez Yale Child Study Center jako
lek, od ktérego powinno sie rozpoczynaé leczenie, przed siegnieciem po neurolepty-
ki [12].

Dzialanie niepozadane: u 20% senno$é wymagajaca odstawienia leku, suchosé w
Jjamie ustnej, pobudzenie, bole glowy, hipotensja, zawroty glowy, u 5% leczonych
dzieci pojawia sie obnizenie nastroju. W kilku badaniach stwierdzono zmiany EKG
u dzieci leczonych Klonidyng. Konieczne wydaje sie monitorowanie EKG (przed
leczeniem i po dawce docelowej) i RR (przed leczeniem i po kazdorazowym zwiek-
szeniu dawki).

Dawkowanie: 3-8 ug/kg/24 h, czyli zwykle 0,2-0,4 mg/24h w 3-4 dawkach po-
dzielonych. Zwykle rozpoczyna sie od dawki 0,025-0,05 cmg i zwieksza co tydziefi o
nie wigcej niz 0,05 mg. Pelny efekt terapeutyczny ujawnia sie po 6-8 tygodniach. Po
kilku miesigcach leczenia Klonidyng moze nastapi¢ potrzeba zwiekszenia dawki
leku w celu utrzymania efektu terapeutycznego. Ze wzgledu na mozliwoéé wzrostu
ciSnienia tetniczego przy naglym przerwaniu podawania leku, zaleca sie jego powol-
ne odstawianie.

Guanfacyna, inny lek alfa-adrenergiczny nie zarejestrowany w Polsce, wykazata
sie w kilku badaniach skutecznoscia podobna do Klonidyny, przy mniejszym odset-
ku chorych, u ktérych wystapity dziatania niepozadane.

Leki alfa-adrenergiczne sg srodkami z wyboru u dzieci, u ktérych wspétwystepu-
Je choroba Tourette’a i zespét nadpobudliwosci psychoruchowej, gdyz sa skuteczne
w obu wymienionych zaburzeniach. W przypadku dzieci z ADHD wplywaja gtéwnie
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na impulsywno$¢ i nadmierna aktywnoéé ruchows. Stabszy jest ich wptyw na zabu-
rzenia uwagi [10, 12].

10.5.4. Inne leki

W leczeniu tikéw przewlektych i choroby Tourette’a stosowano i stosuje sie sze-
reg lekow, ktérych skuteczno$é potwierdzily pojedyncze badania otwarte wéréd nie-
wielkich grup pacjentéw, badZ wrecz opisy kilku przypadkéw. Zwykle brak jest da-
nych co do dlugoterminowej skutecznosci i bezpieczenstwa ich stosowania.

Do takich lekéw naleza benzodiazepiny. W matych grupach pacjentéw stwier-
dzono ich dobrg skutecznosé krétkoterminowa. Zwykle podawane byly w potacze-
niu z neuroleptykami i Klonidyng. Problemem w ich stosowaniu jest fakt, ze wszyst-
kie prowadza przy dlugotrwalym stosowaniu do rozwoju tolerancji i uzaleznienia
[10, 12].

Opisywano réwniez skutecznos$ci lekéw blokujacych kanat wapniowy, takich jak
Diltiazem [9].

Ziprasidon, atypowy neuroleptyk, antagonista receptoréw D2, 5-HT2A i inhibi-
tor wychwytu zwrotnego adrenaliny, okazat sie skuteczny u 50% dzieci i mlodziezy
z zespotem Tourette’a w jednym badaniu kontrolowanym [3].

W kilku doniesieniach sugerowano skutecznosé antyandrogenéw w leczeniu ti-
kéw przewleklych, jednak badanie kontrolowane potwierdzito jedynie bardzo krét-
kotrwaly efekt terapeutyczny oraz potencjalnie powazne dziatania niepozadane [12].

Podobnie kréotkotrwaly efekt terapeutyczny przyniosto zastosowanie nikotyny w
postaci gumy do zucia lub plastréw przezskérnych [7, 12].

Toksyna botulinowa — jest skuteczna w terapii dystonii ogniskowych; moze oka-
za¢ si¢ skutecznym lekiem u pacjentéw opornych na znane metody terapii, choé
dotychczasowe doswiadczenia terapeutyczne sg rozbiezne [12].
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