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Úvod
Pohybové a zvukové tiky patří k nej-

častějším extrapyramidovým projevům 
a jsou hlavními příznaky primárních ti-
kových poruch, mezi které řadíme pře-
chodnou tikovou poruchu, chronickou 
motorickou nebo vokální tikovou poruchu 
a Touretteův syndrom (TS), označovaný 
též jako kombinovaná vokální a mnoho-
četná motorická tiková porucha. Objevují 
se zpravidla v dětství, v řadě případů pře-
trvávají i v dospělosti. 

Tiky můžeme charakterizovat jako 
náhlé, nápadné, bezúčelně se opaku-
jící pohyby nebo zvuky rušící normální 
aktivitu. Četnost, závažnost i lokalizace 
tiků se může v čase měnit. Tiky se zmír-
ňují v klidu a v psychické pohodě, na-
opak ve stresu a při duševním vypětí se 
zhoršují. Bývají spojeny s nutkáním k je-
jich provedení, které je po vykonání tiku 

následováno pocitem úlevy [1]. Důležitým 
diferenciálně diagnostickým rysem je do-
časná potlačitelnost tiků vůlí. Při delším 
zadržování tiků však nutkání k jejich pro-
vedení zesílí natolik, že tiky nelze již déle 
zadržovat a dochází k jejich intenzivnímu 
vybíjení. Sémiologicky tiky dělíme na po-
hybové a zvukové, dle stupně komplexity 
pak na prosté a komplexní [2]. U jednoho 
pacienta se mohou postupně objevovat 
a současně kombinovat tiky různých mo-
dalit a komplexity.

Samostatně pak označujeme některé 
komplexní tikové projevy, např. koprolalii 
(vykřikování vulgarismů), echolalii (opa-
kování slov či vět jiné osoby), echopraxii 
(napodobování pohybů jiné osoby) či pa-
lilalii (opakování vlastních slov nebo jejich 
částí, zejména poslední slabiky).

Přechodná tiková porucha je nejlehčí 
a nejběžnější tikovou poruchou v dětství, 

postihuje až 28 % školáků [3]. Obvykle se 
manifestuje prostým pohybovým nebo 
zvukovým tikem, někdy i více tiky najed-
nou, včetně komplexních. Trvá maximál-
ně jeden rok a je ukončena spontánní 
remisí. Většinou nevyžaduje farmakolo-
gickou léčbu. 

Chronická motorická nebo vokální ti-
ková porucha se objevuje v dětství, někdy 
i v dospělosti. Vyznačuje se jediným po-
hybovým nebo zvukovým tikem neměnné 
intenzity v trvání nejméně jednoho roku, 
případná remise nepřesáhne několik mě-
síců. V léčbě postupujeme podobně jako 
při terapii tiků u TS.

Touretteův syndrom je vrozené neuro-
logicko-psychiatrické onemocnění, u kte-
rého se kromě pohybových a zvukových 
tiků často objevují přidružené poruchy 
chování, zejména hyperaktivita s poru-
chou pozornosti (ADHD, attention deficit 
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Tiky patří k nejčastějším dyskinetickým projevům. Jsou hlavními příznaky primárních tikových poruch, z nichž nejzávažnější je Touretteův 
syndrom, u kterého se kombinují tiky a poruchy chování. Základem léčby je edukace a úprava životního stylu. K zahájení farmakoterapie 
přistupujeme až při těžších projevech onemocnění. Pro zmírnění tiků nejčastěji volíme tiaprid, klonazepam nebo risperidon, v závažněj-
ších případech aripiprazol. Klasická neuroleptika (např. haloperidol) ponecháváme kvůli častému rozvoji nežádoucích účinků v záloze 
jen pro nejtěžší případy. Pro léčbu hyperaktivity s poruchou pozornosti užíváme atomoxetin nebo methylfenidát. Ve farmakoterapii ob-
sedantně-kompulzivní poruchy podáváme citalopram či fluoxetin, u dětí a adolescentů pak fluvoxamin, sertralin či klomipramin. Tato 
léčiva je možné využít také k ovlivnění nutkavé složky tiků.
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Summary
Fiala O. Tics and Tourette syndrome – current treatment options. Remedia 2013; 23: 176–179.

Tics are one of the most common dyskinetic manifestations and represent the principal symptom of primary tic disorders. Tourette  
syndrome is characterized by a combination of tics and behavioral deviations and represents the most serious of these entities. Education 
and lifestyle adjustment are the basis for the treatment of tics. Pharmacological treatment is recommended only for more severe forms 
of the disease. Tiapride, clonazepam, and risperidone are widely used for tic reduction; aripiprazole can be useful in more serious  
cases. Classical neuroleptics (e.g. haloperidol) are reserved only for the most severe tic symptoms due to their frequent adverse effects. 
Atomoxetine and methylphenidate are effective in the treatment of attention deficit hyperactivity disorder. Obsessive-compulsive disorder  
in adults are usually treated with citalopram or fluoxetine; fluvoxamine, sertraline, and clomipramine are recommended in children. The 
latter drugs can also positively influence the compulsive component of tics.

Key words: tics – Tourette syndrome – behavioral deviations – treatment.

NÁHLED REM
EDIA



23·3·2013

177Tiky a Touretteův syndrom – současné možnosti léčby

Farm
akoterapie

hyperactivity disorder) a obsedantně-
-kompulzivní porucha (OCD, obsessive- 
-compulsive disorder), dále pak sebepo-
škozování, deprese, specifické poruchy 
učení a další [4]. Příznaky začínají v dět-
ství, onemocnění se vyskytuje 3–4krát 
častěji u chlapců, prevalence se pohybu-
je v rozsahu 0,4–3,8 % [3]. Projevy TS se 
obvykle zhoršují během puberty, naopak 
v dospělosti je tendence ke zmírňování. 
Příčina onemocnění není přesně známa, 
předpokládá se multifaktoriální působení 
genetických [5] a epigenetických faktorů 
[6]. Za hlavní patogenetický mechanismus 
je považována funkční porucha bazálních 
ganglií s následnou dysregulací kortiko-
-striato-thalamo-kortikálního okruhu [7]. 
Podkladem této dysfunkce může být vý-
vojová dopaminergní hyperinervace stria- 
ta, zvýšená senzitivita dopaminových re-
ceptorů, ale i změny dalších neuromediá- 
torových systémů [8].

Obecné zásady léčby tiků 
a Touretteova syndromu
Základem léčby tiků a přidružených 

poruch chování je správná a včasná dia-
gnóza, kterou lze ve většině případů sta-
novit na podkladě prostého klinického vy-
šetření bez nutnosti dalších pomocných 
vyšetřovacích metod. Klademe důraz na 
to, aby pacient a jeho okolí byli o nemoci 
důkladně informováni, neboť již samotné 
pochopení příčiny obtíží má pro nemoc-
ného významný léčebný efekt. V terapii 
tikových poruch hrají klíčovou roli režimo-
vá opatření, nemocný by se měl chránit 
před nadměrným stresem, u dětí je třeba 
uplatňovat speciální výchovné a edukač-
ní postupy. K farmakoterapii (tab. 1) při-
stupujeme tehdy, pokud i přes režimová 
opatření projevy nemoci významně na-
rušují běžné aktivity pacienta. Terapii cílí-
me na nejvíce obtěžující příznak, strategií 
není potlačit všechny tiky a projevy po-
ruch chování, ale zmírnit je na únosnou 
míru. Při zahájení léčby musíme zohled-
nit poměr očekávaného terapeutického 
přínosu vůči riziku možných nežádoucích 
účinků. Dávku zvoleného léčiva postupně 
titrujeme od nízké do adekvátních hod-
not a vždy vyčkáme potřebné doby pro 
nástup účinku léčby (týdny až měsíce). 
U těžkých forem TS můžeme postupně 
podávat i kombinaci léčiv, jimiž se snažíme 
docílit jak zmírnění tiků, tak přidružených 
poruch chování. V terapii tiků se většina 
přípravků používá tzv. off-label, oficiálně 
schválenou indikaci pro léčbu TS má jen 
haloperidol a tiaprid.

Léčiva užívaná v léčbě tiků
Klasická neuroleptika

Klasická neuroleptika působí jako an-
tagonisté dopaminových receptorů v moz-
kové kůře, limbickém a nigrostriatálním 

systému. Jejich používání je spojeno s řa-
dou nežádoucích vedlejších účinků, proto 
se je snažíme ponechat v záloze pro nej-
těžší případy, kde méně rizikové přípravky 
nemají dostatečný efekt.

Haloperidol a pimozid jsou prvními far-
maky, u kterých byla prokázána účinnost 
při léčbě tiků [9–11]. V ČR je k dispozici 
pouze haloperidol (běžné dávkování 1–4 
mg/den), pimozid (běžné dávkování 2–8 
mg/den) již registrován není. Ke klinicky 
významnému snížení tikových projevů do-
chází až u 80 % pacientů [12]. Obávanými 
komplikacemi jsou extrapyramidové ne-
žádoucí účinky – akutní dystonie, aka-
tizie, parkinsonský syndrom či tardivní 
dyskineze [13], při léčbě pimozidem dále 
hrozí prodloužení intervalu QT a srdeč-
ní arytmie [14]. Medikace, zvláště u dětí, 
může vyvolat sedaci, apatii, úzkost, de-
presi, kognitivní zpomalení. Objevuje se 
rovněž přírůstek tělesné hmotnosti, po-
ruchy endokrinních funkcí, nepravidel-
nosti menses či provokace laktace [15]. 
Po vysazení se může vyskytnout podráž-
děnost, nespavost, napětí, zažívací ob-
tíže a „syndrom z odnětí” se zhoršením  
tiků.

Flufenazin je v USA považován za 
nejúčinnější a nejméně sedativní klasické 
neuroleptikum. V ČR je dostupná bohužel 
pouze depotní forma, s níž nejsou v léčbě 
TS dostatečné zkušenosti. Dávkování se 
pohybuje v rozsahu 2–15 mg/den, nežádoucí 
účinky jsou podobné jako u haloperidolu, 
flufenazin však bývá lépe tolerován [16].

Atypická neuroleptika
Atypická neuroleptika účinkují an-

tagonisticky zejména na dopaminergní 
systém mimo striatum, což snižuje riziko 
nežádoucích extrapyramidových účinků. 
Vyšší selektivita k jednotlivým podtypům 
receptorů však může snižovat účinek na 
tikové projevy.

Tiaprid, sulpirid a amisulprid jsou selek-
tivní agonisté dopaminergních receptorů 
D2 ze skupiny substituovaných benzamidů. 
Nejčastěji bývá pro léčbu tiků využíván tia- 
prid, jehož potenciál tlumit tikové projevy 
dokládá řada studií [17–19]. Běžná denní 
dávka se pohybuje mezi 200–600 mg, 
k častým vedlejším účinkům patří ospa-
lost, sedace, zvýšení tělesné hmotnosti 
a hyperprolaktinemie. Ve Velké Británii je 
v léčbě dospělých hojně využíván také 

Tab. 1	 FARMAKOTERAPIE TIKŮ A TOURETTEOVA SYNDROMU

LÉČBA TIKŮ obvyklá dávka (mg/den)

atypická neuroleptika

aripiprazol (§)
olanzapin (§)
pimozid (+)
quetiapin (§§)
risperidon
sulpirid (§§)
tiaprid
ziprasidon (§)

5–15
5–10
2–8
50–150
1–3
50–200
200–600
20–40

klasická neuroleptika flufenazin (x)
haloperidol

2–15
1–4

α2-adrenergní agonisté klonidin (+)
guanfacin (+)

0,1–0,3
1–3

benzodiazepin klonazepam 0,5–2

presynaptický depletor tetrabenazin (*) 25–100

LÉČBA ADHD

SNaRI atomoxetin (§) 40–80

psychostimulans methylfenidát (§) 10–40

LÉČBA OCD

SSRI

citalopram
fluoxetin
fluvoxamin
sertralin

20–40
20–40
50–200
50–200

tricyklické antidepresivum klomipramin 50–200

(§) = preskripční omezení na psychiatrickou odbornost
(§§) = preskripční omezení na psychiatrickou či neurologickou odbornost
(*) = preskripce pouze ve zvláštním režimu podle § 16 zákona o veřejném zdravotním pojištění
(+) = přípravek není v ČR registrován
(x) = v ČR není dostupná vhodná léková forma

ADHD – hyperaktivita s poruchou pozornosti; OCD – obsedantně-kompulzivní porucha; SNaRI – se-
lektivní inhibitory zpětného vychytávání noradrenalinu; SSRI – selektivní inhibitory zpětného vychytávání 
serotoninu NÁHLE
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sulpirid (50–200 mg/den), při jehož po-
dávání lze očekávat příznivý efekt zhruba 
v 60 % případů [20]. Nežádoucí účinky 
zahrnují kromě výše uvedených také de-
presi či poruchy spánku.

Risperidon působí jako antagonis-
ta s vysokou afinitou k receptorům D2 
a 5-HT2. Je nejvíce prostudovaným aty-
pickým neuroleptikem v terapii TS, jeho 
schopnost zmírňovat tiky byla opakovaně 
publikována [21, 22], proto je v řadě zemí 
(zejména ve Velké Británii) považován za 
lék první volby. Působí příznivě také na 
projevy OCD a na agresivitu [23]. Obvyklá 
denní dávka se pohybuje mezi 1–3 mg. 
K častým vedlejším účinkům patří únava 
a sedace, objevit se může emoční labilita, 
nauzea, zvyšování hmotnosti či poruchy 
spánku, extrapyramidové projevy se vy-
skytují vzácně.

Aripiprazol, označovaný jako dopami-
nový stabilizátor či parciální agonista, má 
jedinečný duální účinek na dopaminerg-
ních receptorech D2. Při nízké endogen-
ní aktivitě dopaminu se chová jako ago-
nista, naopak při vysoké aktivitě působí 
antagonisticky, čímž normalizuje úroveň 
dopaminergní neurotransmise. Účinkuje 
také na serotonergních receptorech 5-HT1A 
(parciální agonista) a 5-HT2A (antagonista). 
Poslední dobou přibývají kazuistiky a ote-
vřené studie, které ukazují velmi dobrý 
účinek aripiprazolu u těžších forem TS, 
a to jak u dětí, tak u dospělých [24–26]. 
Běžnou terapeutickou dávku představu-
je 5–15 mg/den. Aripiprazol lze bezpeč-
ně kombinovat se selektivními inhibitory 
zpětného vychytávání serotoninu (SSRI) 
a dalšími psychofarmaky. Nežádoucí 
účinky bývají obvykle mírné a přechod-
né, zahrnují sedaci, nespavost, nauzeu, 
zvyšování hmotnosti, hyperprolaktinemii 
či iniciální dysforickou reakci [24].

Z dalších atypických neuroleptik, kte-
rá jsou však pro léčbu tikových poruch 
využívána spíše okrajově, prokázal pozi-
tivní účinek olanzapin (5–10 mg/den) [27], 
quetiapin (50–150 mg/den) [28] a ziprasi-
don (20–40 mg/den) [29]. K častým nežá-
doucím účinkům patří sedace a přibývání 
na váze. U nejnovějších neuroleptik, jimiž 
jsou paliperidon a sertindol, nebyla dopo-
sud publikována žádná práce zaměřená 
na léčbu tiků. 

Klozapin se s ohledem na riziko závaž-
ných nežádoucích účinků (agranulocytó-
za) k léčbě TS v současné době prakticky 
nepoužívá. Účinnost klozapinu u tikových 
projevů je sporná [30, 31], navíc existují 
práce, které dokládají exacerbaci tiků po 
zahájení léčby klozapinem [32].

Další léčiva
Benzodiazepin klonazepam je v ČR 

(na rozdíl od zahraničí) využíván v léčbě 
tiků velmi hojně, a to jak v monoterapii, 

tak častěji v kombinaci s jinými léčivy. 
Příznivý efekt bývá zejména na klonické 
tiky, výhodou může být také anxiolytic-
ké působení [19]. Obvyklá denní dávka je 
v rozmezí 0,5–2 mg. Lék by se měl po-
dávat jen krátkodobě a zvolna vysazovat. 
Při dlouhodobém užívání, podobně jako 
u ostatních benzodiazepinů, vzniká toleran-
ce provázená snížením účinku. Nežádoucí 
příznaky zahrnují únavu a sedaci, para-
doxní reakce se zmateností a agresivi-
tou je u mladých pacientů velmi vzácná.

Agonisté presynaptických α2-adrenerg- 
ních receptorů klonidin (0,1–0,3 mg/den) 
a guanfacin (1–3 mg/den) se v někte-
rých zemích (zejména v USA) považují 
u pacientů s TS za léky první volby [33]. 
Kromě tiků příznivě ovlivňují také proje-
vy ADHD. K nežádoucím účinkům patří 
hypotenze, sedace, bolest hlavy, sucho 
v ústech či poruchy spánku. Při náhlém 
vysazení může dojít k hypertenzní krizi. 
Oba medikamenty nejsou bohužel v sou-
časné době v ČR registrovány.

Tetrabenazin je presynaptický depletor, 
který inhibuje transport dopaminu z cyto-
plazmy do presynaptických vezikul a tím 
se podílí na metabolické degradaci dopa-
minu a inhibici dopaminergní neurotrans- 
mise. V USA je některými autory (spolu 
s guanfacinem) pokládán za lék první vol-
by [33]. Je velmi účinný jak v léčbě tiků, 
tak tardivních dyskinezí [34]. Dávkování 
se pohybuje od 25 mg do 100 mg den-
ně. Vedlejší účinky zahrnují únavu, nau-
zeu, depresi či insomnii. Kontraindikací je 
současná terapie inhibitory monoamino-
oxidázy (IMAO), výskyt deprese či kojení. 
V ČR je tetrabenazin sice registrován, ale 
není kategorizován, lze ho proto přede-
psat jen ve zvláštním režimu podle § 16 
zákona o veřejném zdravotním pojištění 
(zákon č. 48/1997 Sb.). Z tohoto důvodu 
ho ponecháváme v záloze pro nejtěžší 
formy tikových a dyskinetických projevů, 
kde předchozí léčba selhává.

Pozitivní efekt v léčbě tiků byl zazna-
menán také u dalších farmak, uveďme 
již pouze výčtem: např. antikonvulziva to-
piramát [35] a levetiracetam [36]; dopa-
minergní agonisté apomorfin, buspiron, 
ropinirol či pergolid [37]; nikotin [38] či 
tetrahydrokannabinol (THC) [39].

Léčiva užívaná v léčbě 
přidružených poruch chování

Terapie poruch chování patří do rukou 
zkušeného odborníka, nejlépe psychiatra. 
Farmakologické léčbě ADHD, OCD či se-
bepoškozování je věnováno mnoho jiných, 
detailnějších textů [40–42], zde uvedeme 
jen stručný výčet léků s ohledem na indi-
kační specifika u Touretteova syndromu.

Atomoxetin (40–80 mg/den), selektivní 
inhibitor zpětného vychytávání noradrena-
linu (SNaRI), je indikován u těžších forem 

ADHD. Působí příznivě nejen na příznaky 
této poruchy, ale snižuje také výskyt tiků 
[43]. Nejčastějšími vedlejšími účinky jsou 
bolesti břicha, snížená chuť k jídlu, nauzea, 
zvýšení tepové frekvence a krevního tlaku. 
Mezi hlavní kontraindikace patří současné 
užívání IMAO a glaukom s úzkým úhlem. 
Lze kombinovat se SSRI i s tricyklickými 
antidepresivy.

Methylfenidát (10–40 mg/den) je psy-
chostimulans, které je rovněž účinné v te-
rapii ADHD. U pacientů s TS je jeho použití 
méně vhodné, neboť zvyšuje hladinu do-
paminu v nucleus accumbens, což může 
vést nejen k návykovosti této látky, ale ze-
jména ke zhoršení tikových projevů. Další 
vedlejší účinky představuje nespavost, 
nechutenství či zvýšená afektivní dráždi-
vost. Ke kontraindikacím patří glaukom, 
léčba IMAO a tricyklickými antidepresivy. 

U pacientů s projevy OCD nejčastěji 
volíme přípravky ze skupiny SSRI. Při za-
hájení léčby SSRI u dětí a adolescentů je 
třeba zvýšené opatrnosti pro možné riziko 
rozvoje suicidiálních tendencí [44]. K dal-
ším nežádoucím účinkům patří gastro-
intestinální obtíže, agitovanost, insomnie, 
poruchy sexuálních funkcí a snížení příjmu 
potravy. U všech SSRI je kontraindiková-
na kombinace s IMAO. Dospělým obvyk-
le podáváme citalopram (20–40 mg/den) 
či fluoxetin (20–40 mg/den), u dětí volíme 
přednostně fluvoxamin (50–200 mg/den) 
nebo sertralin (50–200 mg/den). Dětmi bývá 
dobře tolerováno také tricyklické antide-
presivum klomipramin (50–200 mg/den),  
kontraidikována je současná terapie psy-
chostimulancii a IMAO, s opatrností lze 
klomipramin kombinovat s atomoxeti-
nem. Mezi nežádoucí účinky patří úna-
va, sucho v ústech, zácpa, zvýšení chuti 
k jídlu, tachykardie či rozmazané vidění. 
Všechna výše uvedená antidepresiva je 
možné využít také k ovlivnění nutkavé 
složky tikových projevů.

Další léčebné postupy
Nezastupitelnou pozici v léčbě TS 

a přidružených poruch chování má psy-
chologické poradenství a psychotera-
pie. V léčbě tiků mohou pomoci tech-
niky habit reversal (HRT) a expozice 
a prevence kompulzivní odpovědi (ERP, 
exposure and response prevention) [45], 
u OCD pak bývá účinná kognitivně-be-
haviorální terapie (CBT). Vhodné je rov-
něž nemocné odkázat na svépomoc-
nou pacientskou organizaci – občanské 
sdružení ATOS (www.atos-os.cz), které 
poskytuje informace a další podporu  
nemocným.

Lokální aplikace botulotoxinu A je ur-
čena především pro pacienty, kteří mají 
menší počet pohybových tiků dlouhodobě 
na stejném místě [46]. U nejtěžších far-
makorezistentních pacientů se v zahraničí 
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