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Tiky patfi k nejcastéjsim dyskinetickym projevim. Vyskytuji se zejména u primarnich tikovych poruch zacinajicich v détstvi, vzacné maji
etiologii sekundarni. Nejbéznéjsim primarnim onemocnénim je prechodna tikova porucha, ktera postihuje az 28 % skolaka. Nejzavaznéjsi
formu tikové poruchy predstavuje TourettelGv syndrom, u kterého se kombinuji mnohocetné pohybové a zvukové tiky, ¢asto doprova-
zené poruchami chovani. Zakladem Ié¢by tikovych poruch je edukace a Gprava zivotniho stylu. K farmakologické 1é¢bé pristupujeme

az pri tézsich projevech onemocnéni.

Klic¢ova slova: tiky, TourettelGv syndrom, lécba.

Tics and Tourette syndrome

Tics are one of the most common movement disorders. They are caused mainly by primary tic disorders in childhood, secondary tics
are rare. The most common cause of tics is transient tic disorder, which may affect up to 28% of schoolchildren. The most severe form
of tic disorder is Tourette’s syndrome, which is characterized by multiple motor and vocal tics, and often accompanied by behavioral
problems. Education and lifestyle adjustment are the basis for the treatment of tics. Pharmacologic treatment is recommended only for

more severe forms of disease.
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Seznam zkratek

ADHD - hyperaktivita s poruchou pozornosti

OCD - obsedantné-kompulzivni porucha

SSRI' = inhibitor zpétného vychytdvani sero-
toninu

TS — TouretteQv syndrom

Uvod

Pohybové a zvukové tiky patff mezi nejcas-
t&jsi dyskinetické projevy. Objevuji se zejména
u priméarnich tikovych poruch, mezi které fa-
dime prechodnou tikovou poruchu, chronic-
kou motorickou nebo vokalni tikovou poruchu
a TouretteQv syndrom (TS). V malém procentu
mohou byt tiky vyvoldny sekundarné.

Tiky - zakladni charakteristika

Tiky jsou ndhlé, bezticelné se opakujici pohy-
by nebo zvuky. Vyskytuji se mnohokrét za den,
rusi normalni aktivitu a jsou obvykle znacné
napadné. Cetnost, zavaznost i lokalizace tik{
se mlze v ¢ase ménit. Tiky se zmirAujf v klidu a pfi
psychické pohodé, naopak ve stresu a dusevnim
vypéti se zhorsuji. Rada nemocnych udava, ze je-
jich tikové projevy ustupuiji, kdyZ jsou zaujati du-
Sevnimi nebo fyzickymi ¢innostmi vyzadujici sou-
stfedénf (hra na hudebni nastroj, kreslenf apod.).
Tikm predchazi nutkani k jejich provedent, které
je po vykonanitiku ndsledovano uvolnénim vnitf-
niho napéti. Nékdy ma nutkani charakter fyzicky
nepffiemnych vystraznych pocitl (napft. ,paleni
v ocich” pfed mrknutim, ,ztuhnuti Sije” ustupujicf
zaSkubem hlavy), pro které je typickd docasna
uleva po provedenf tiku (Kwak et al., 2003). Tiky

mohou byt prechodné potlaceny vali, coz je
7 hlediska diferenciélni diagnostiky velmi dlezity
rys, odlisujicf tiky od jinych dyskinetickych pro-
jevl. Nemocni se snaZi tiky potlacovat zejména
v situacich, kdy je provedeni tiku nadmeérné rusivé
¢i spolecensky handicapuijici (navstéva kina, skolni
hodina, pracovnijednani). Pfi delSim zadrzovani ti-
kd vsak vnitini napéti zesli natolik, Ze tiky nelze jiz
déle potlacovat a dochazi k intenzivnimu vybijenf
nashromazdenych tikovych projevd (tzv. rebound
fenomén). Nékteff nemocni své tiky zakryvaji tak,
Ze je vtéluji do zdanlivé ucelnych cinnosti (napf.
po trhnuti hlavou naznacuji upravovani ucesy,
po hrdelnim zvuku predstirajf kasel). Tyto pfidatné
volnf pohyby a zvuky jsou oznacovany jako pa-
rakineze, resp. paravokalizace. Pro tiky je typicka
také znacna sugestibilita (navrat jiz odeznéného
tiku ve chvili, kdy jej nemocny popisuje 1ékafi,
prejimani tik( od jinych pacientd apod.). Na rozdil
od vetsiny jinych dyskinez, mohou tiky pretrvavat
ve vsech stadiich spanku (Glaze et al,, 1983).

Tiky - semiologické déleni

Z3kladni semiologické déleni vychaziz mo-
dality tik (pohybové, zvukové) a stupné je-
jich komplexity (prosté, komplexnf) (Jankovic

Tabulka 1. Charakteristické vlastnosti tikd
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a R0zicka, 1997). U stejného pacienta se mohou
postupem c¢asu objevovat a soucasne kombi-
novat tiky réznych modalit, vyrazovych podob
a komplexity. ZUstavajf viak stéle zachovany rysy
spole¢né vsem tikovym projeviim (tabulka 1).
Charakteristiku ¢tyr zakladnich skupin tik( a sa-
mostatné oznacovanych symptomd znazormiuje
tabulka 2.

Primarni tikové poruchy
Prechodna tikova porucha

Je nejleh¢i a nejcastéjsi tikovou poruchou
v détstvi postihujici 7-28% skoldkd (Robertson,
2008). Mlize kolisat co do tize a typu tikovych pro-
jevd. Obvykle se projevuje prostym pohybovym
nebo zvukovym tikem, nékdy i vice tiky najednou,
veetné komplexnich. Onemocnénitrva nejdéle 12
mésicl a je ukonceno spontanni remisi. Veétsinou
nevyzaduje farmakologickou lé¢bu.

Chronicka motoricka
nebo vokalni tikova porucha

Porucha se objevuje v détstvi, nékdy i v do-
spélosti. Jeji prabéh byva velmi stabilni a vyzna-
Cuje se zpravidla jedinym pohybovym nebo
zvukovym tikem neménné intenzity. Motorické

B intenzivnéjsi nez normalni pohyb, hlasitéjsi nez normalni fe¢, ndpadné, rusivé

opakovany, nikoli vsak rytmicky vyskyt

sugestibilita, snadna napodobitelnost

vyskyt i ve spanku

nutkavy, neodolatelny raz, vystrazné pocity nasledované ulevou po provedeni tiku
docasna potlacitelnost vali, pfi dlouhém potlacovani ,rebound” tikl

zhorseni ve stresu, zlepseni v klidu, pfi odvedeni pozornosti a soustfedéni
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Tabulka 2. Semiologické déleni tik{

I. prosté pohybové tiky

B klonické

kratkodobé pohyby Skubavého razu (mrkani, vyplazovani jazyka, trhani hlavou ¢i koncetinami)

B dystonické

pomalejsi stahy a kroutivé pohyby (svirani vicek, valeni o¢i, krouceni a otvirdni Ust, cenéni a skfipanf zubd, krouceni ramen)

B Dbloka¢ni

ndhla prechodnd zastava pravé probihajici hybné aktivity

Il. komplexni pohybové tiky

B koordinované sloZitéjsi pohyby (dotykani se né¢eho, ohmatavani, ocichdvani, manipulace s rliznymi predmeéty, idery, poskoky, vykopy nohou, otocky, diepy, kotouly)

B kopropraxie

neslusna gesta, naznacovani manipulace s pohlavnimi organy, jejich ohmatdvani ¢i vystavovani

B echopraxie

napodobovani pohybd jiné osoby

Ill. prosté zvukové tiky

B jednoduché neartikulované zvuky (posmrkavani, odkaslavani, chrochtani, sani, piskani, houkani, krkani)

IV. komplexni zvukové tiky

B slova, ¢asti slov nebo celé véty majici obvykle néjaky vyznam

B koproldlie vykFikovani vulgarizmd
B echoldlie opakovani slov nebo vét jiné osoby, zpravidla Ucastnika rozhovoru
B palildlie opakovani vlastnich slov nebo jejich ¢asti, zejména posledni slabiky

a vokalnf tiky se u této nozologické jednotky
nikdy nekombinuji. Onemocnéni trvd nejméné
12 mésica, pricemz pifpadna remise nepresahne
2 mésice. V [é¢bé postupujeme podobné jako
pfi terapii tikd u TS (viz nize).

Tourettelv syndrom

TS je vrozené neurologicko-psychiatrické
onemocnéni, k jehoz zékladnim pfiznakim
patii pohybové a zvukové tiky. Onemocnéni
nese nazev francouzského neurologa Gilles de
la Tourettea, ktery v r. 1885 pfinesl prvni uceleny
popis nemoci.V obraze TS se ¢asto objevuji pfi-
druZené poruchy chovani, zejména hyperaktivita
s poruchou pozornosti (ADHD), obsedantné-
kompulzivni porucha (OCD), sebeposkozovan,
deprese, specifické poruchy uceni ad. (Cavanna
et al,, 2009). Pfiznaky TS zac¢inaji v détstvi, nej-
Castéji kolem 7. roku véku (Fiala a RUzicka, 2003),
nejpozdéji do 18 let. Dle recentnich udajd byl
vsak u malého procenta nemocnych pozoro-
véan zacatek TS i v dospélosti (Jankovic et al.,
2010a). Prevalence se u mladistvych (do 18 let)
pohybuje v rozmezi 0,4-3,8 % (Robertson, 2008).
Chlapdi jsou stizeni 3-4x castéji nez divky, coz
odrazi predpokladanou roli androgend v pa-
togenezi onemocneéni (Peterson et al,, 1992).
Prvni pfiznaky TS jsou obvykle méné ndpadné
pohybové tiky, pozdé&ji se pridavaji tiky zvuko-
vé a mohou se objevit téZ pfidruzené poruchy
chovani. K nej¢astéjsim patif ADHD (az 60%
nemocnych, vice chlapci). Projevy ADHD zaci-
naji vétsinou diive nez samotné tiky, ¢asto jiz
kolem 3. roku véku. Naopak prvni symptomy
OCD (asi 50% nemocnych) se objevuji vétsinou
az nékolik let po zacatku tikl a vrcholi v pozdnim
dospivani. Projevy TS se obvykle zhorsuji bé-

hem puberty, naopak v dospélosti je tendence
ke zmirfovani. Asiv 1/3 pifpadu tiky v dospélosti
témér vymizi, 1/3 nemocnych ma celozivotné
mirné obtize a pouze u 1/3 pretrvavé zavaznéj-
$ postizeni vyzadujici lé¢bu. Vzacné (asi v 5%
pripadd) maze TS vyustit v tzv. maligni formu
s tézkymi mnohocetnymi tiky a Zivot ohrozu-
jicimi poruchami chovani (sebeposkozovani,
deprese se sebevrazednymi sklony, tézké forma
OCD ad.) (Cheung et al, 2007). Pficina TS neni
dosud pfesné zndma. Pfedpoklada se, Ze rozvoj
onemocneni je podminén spoluti¢asti genetic-
kych a epi-genetickych faktor(. TS patfi mezi po-
lygenné dédi¢nd onemocnénti, kde se na vzniku
nemoci podili vice odlisnych gent. Ackoli byly
u nemocnych s TS zachyceny ojedinéle chro-
mozomalni aberace a nékolik vzacnych mutaci,
jednoznacnd genetickad pficina zatim nebyla od-
halena (O'Rourke et al., 2009). Z negativnich vliv{
prostredi se uplatriuji zejména prenatalniinzulty
(stres matky v téhotenstvi, uzivani nékterych
lékd, alkohol, koureni, infekce, hypoxie plodu)
a stresové udalosti v Zivoté ditéte. Spekuluje
se také o roli autoimunitni reakce vyvolané in-
fekei B-hemolytickym streptokokem jako o moz-
ném spoustéci TS (tzv. skupina onemocnéni
PANDAS - pediatric autoimmune neuropsychi-
atric disorders associated with streptococcal
infections) (Murphy et al,, 2010). Za hlavni pa-
togeneticky mechanizmus TS je povazovana

Tabulka 3. Diagnosticka kritéria TS

funkeni porucha bazélnich ganglii s néslednou
dysregulaci kortiko-striato-talamo-kortikdlniho
okruhu. Podkladem této dysfunkce mize byt
vyvojova dopaminergni hyperinervace striata,
zvysena senzitivita dopaminovych receptord, ale
i zmény dalsich neuromedidtorovych systémd
(Swain et al,, 2007).

Diagnoéza a strategie lécby TS

Zakladem lécby TS je spravna a vcasna di-
agnoza, opirajici se o diagnosticka kritéria (ta-
bulka 3), klinické vysetfenia anamnézu odebra-
nou od pacienta a jeho rodinnych pfislusnfkd.
Pomocné vysetiovaci metody jsou indikovany
pouze tehdy, existuji-li o diagnéze TS pochyb-
nosti (napf. pfi podezreni na sekundarni etiologii
tik). Je dalezité, aby pacient a jeho okoli byli
o nemoci ddkladné informovaéni. Raciondlni po-
chopeni pficiny vlastnich obtizi m& pro nemoc-
ného nezastupitelny lécebny efekt. UZite¢nym
zdrojem informaci pro pacienty a jejich piibuzné
je multimedidini CD-ROM o TS (Fiala a Rdzicka,
2007), ktery je volné pfistupny na internetu
(www.atos-o0s.cz/cd). V terapii TS hraji klicovou
roli reZimova opatieni. Nemocny by se mél chra-
nit pfed nadmeérnym stresem, v rodiné je tfeba
uplatiiovat specidlni vychovné postupy, nutna
je Uprava vyukovych metod a rezimu ve sko-
le. Nezastupitelnou pozici mé psychologické
poradenstvi a psychoterapie, jejiz efekt mize

B mnohotné pohybové a jeden ¢i vice zvukovych tikd v pribéhu onemocnéni, ne nezbytné zérover

zacatek onemocnéni pred 18. rokem véku

tiky se vyskytuji mnohokrat za den, t¢mér denné, nebo intermitentné, déle nez 1 rok
anatomickd lokalizace, pocet, frekvence, typ, komplexita nebo tize tikd se méni v case

mimovolni pohyby a zvuky nelze vysvétlit jinou pficinou
tiky musf byt pozorovény spolehlivym odbornikem nebo byt zachyceny na videozédznamu
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byt zvlasté pfinosny pfi ovlivnéni pfidruzenych
poruch chovani. Vhodné je téZ nemocné odka-
zat na svépomocnou pacientskou organizaci,
obcanské sdruzeni ATOS (www.atos-0s.cz), které
poskytuje informace a dalsi podporu nemoc-
nym. K lé¢bé farmaky (tabulka 4) pfistupujeme
aZ tehdy, pokud pfedchozf prostfedky selhavaji
a projevy nemoci vyrazné narusuji bézné akti-
vity pacienta (Skola, prace, socidlnf vazby atd.).
Lécbu cilime na nejvice obtézujici priznaky, které
nemocného skutecné omezuji. U déti se snazi-
me vyvarovat zahajeni medikace pod nétlakem
rodic, kteff casto vnimaji i sebemensf projevy
TS velice Ukorné. Pfi nasazenf Iéku musime vzdy
zohlednit pomeér ocekdvaného terapeutického
prinosu vUci riziku moznych vedlejsich Gcinkd.
Strategif 1é¢by nenf potlacit vsechny tiky a proje-
vy poruch chovani, ale zmirnit je na snesitelnou
miru. Zvoleny preparat titrujeme vzdy od niz-
kych davek. Pfi nedostate¢ném efektu pfistu-
pujeme k zdméné farmaka az tehdy, pokud jsme
vystoupali s ddvkou do adekvatnich terapeutic-
kych hodnot a vyckali dobu nutnou pro néstup
Ucinku (tydny az mésice). U tézkych forem TS je
vhodné jiz ze zac¢atku nasadit dvojkombinaci
preparatd, z nichz jeden je cilen na zmirnéni
tikd a druhy na ovlivnéni pfidruzenych poruch
chovani.

Lécba tikh

Jako lék 1. volby pro zmirnénf tikd nasazu-
jeme clonazepam nebo tiaprid. Z atypickych
neuroleptik mizeme déle pouzit risperidon
a olanzapin, je vsak tfeba myslet na riziko
vzniku nezadoucich Gcinkl (sedace, pribyva-
ni na vaze atd.) Pozitivni efekt byl zazname-
nan také u aripiprazolu. Klasicka neuroleptika
(napf. haloperidol) ponechavédme kvali ¢as-
tému rozvoji nezddoucich ucinkd v zaloze
jen pro nejtézsi pfipady. V USA je povazovan
za nejucinnéjsi a nejméné sedativni klasické
neuroleptikum flufenazin. V CR je dostupna
bohuzel jen depotni forma, se kterou nejsou
u TS dostatecné zkusenosti. Recentni studie
doklada také ucinnost topiraméatu (Jankovic
et al, 2010b). V zahranici jsou pouzivani rov-
néz alfa-2-adrenergni agonisté (guanfacin
a clonidin), kteff maji pfiznivy vliv i na projevy
ADHD, a dale presynapticky depletor dopa-
minu, tetrabenazin, ktery je u lécby tikovych
projevll povazovan za velice ucinny. Viechny
vyse uvedené medikamenty nejsou v CR bo-
huzel registrovany nebo chybi vhodné Iékové
formy. Lokalni aplikace botulotoxinu A je urce-
na predevsim pro pacienty, kteff maji mensf
pocet pohybovych tikd dlouhodobé na stej-

Tabulka 4. Farmakoterapie Touretteova syndromu

Lécba tika Obvykla denni davka (mg)
aripiprazol (8) 5-10
olanzapin (8) 2,5-5
atypickd neuroleptika
risperidon 1-3
tiaprid 150-400
flufenazin (¥) 2-10
klasickd neuroleptika
haloperidol 1-4
clonidin (¥) 01-0,3
alfa-2-adrenergni agonisté
guanfacin (*) 1-3

botulotoxin A

dle objemu svalu

clonazepam 0,5-2
ostatni prepardty
tetrabenazin (¥) 25-75
topiramat 50-150
Lécba ADHD
mh:b:to’rzlpe’tneho . atomoxetin (§) 40-80
vychytdvdni noradrenalinu
psychostimulans metylfenidat 10-40
Lécba OCD
citalopram 10-20
fluoxetin 10-20
SSRI
fluvoxamin 25-100
sertralin 25-100
tricyklické antidepresivum clomipramin 25-100

(*) = preparét neni v CR registrovan nebo nenf distribuovan ve vhodné lékové formé

(§) preskripcni omezeni na psychiatrickou odbornost

ném misté. U nejtézsich farmakorezistentnich
pacientl je v zahrani¢i vyzkumné zkousena
hluboké mozkova stimulace (DBS), cilena do ta-
lamickych jader, nucleus accumbens ¢i globus
pallidus internus (Kuhn et al., 2010).

Lécba pfidruzenych poruch chovani

Terapie poruch chovanf patfi do rukou
zkuseného psychiatra, se kterym by mél neu-
rolog v tomto ohledu spolupracovat. Pro lé¢bu
tézsich forem ADHD je pouzivan atomoxetin
nebo psychostimulans metylfenidét, u které-
ho véak nékdy pozorujeme zhorsenf tikovych
projevd. Ve farmakoterapii OCD nasazujeme
obvykle inhibitory zpétného vychytavani se-
rotoninu (SSRI), napt. citalopram ¢i fluoxetin,
u déti a adolescentl pak fluvoxamin a sertralin.
V téchto vékovych skupinach je vsak pfi medi-
kaci SSRI tfeba zvysené opatrnosti pro mozné
riziko vzniku suicidalnich tendenci. Dobre to-
lerovan byva détmi clomipramin (tricyklické
antidepresivum), ktery viak nesmi byt podavén
zaroven s psychostimulancii. SSRI a clomipra-
min je mozné vyuzit také k ovlivnéni nutkavé
slozky tika. Velmi uzite¢ny nefarmakologicky
prostfedek v 1é¢bé OCD je kognitivné-beha-
viordInf terapie.
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Diferencialni diagnéza
sekundarnich tiku

Na zdkladé vlastnosti tikovych projev(
(tabulka 1) je tfeba nejprve odlisit tik od jinych
dyskinetickych poruch hybnosti (myoklonus,
dystonie, tremor, chorea, paroxyzmalni dyskineze
atd.). Sekundarnf tiky Ize ¢asto odhalit na zékladé
atypickych projevd (napf. zacatek v dospélosti,
absence potlacitelnosti vali) a pfitomnosti dalsf
symptomatiky, kterd nebyva soucasti primarnich
tikovych poruch. Tiky se mohou sekundarné
vyskytovat u fady metabolickych a neurode-
generativnich onemocnéni, napt. Wilsonovy
a Huntingtonovy nemoci, dale u pervasivnich
vyvojovych poruch (autizmus, AspergerCv
syndrom), psychotickych onemocnéni, pfi cév-
nich, zénétlivych a traumatickych afekcich CNS
a mohou byt vyvolany také polékové. Terapie
sekundarnich tikl spocivé v 1écbé zakladniho
onemocnéni, v nékterych pfipadech mizeme
symptomaticky nasadit clonazepam i atypické
neuroleptikum.
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