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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest przedstawienie przypadku dwudziestoletniego mezczyzny z zespolem tikéw oraz roli czynnikéw psychologicz-

nych w rozwoju jego choroby.

Przypadek. Pacjent, u ktérego w trzecim roku Zycia rozpoznano zespol Tourette’a, byl wielokrotnie hospitalizowany w oddzialach

psychiatrii i neurologii dzieciecej. Z powodu zaostrzenia tikow, zostat trzykrotnie wprowadzony w Spigczke tiopentalowq. Roznoraka
Jfarmakoterapia przynosita krotkotrwale efekty. U pacjenta nie stosowano psychoterapii. Mezczyzne cechowata osobowosé niedojrzata
z zachowaniami depresyjno-lekowymi i niskim poziomem samoakceptacji. Dwukrotnie podejmowat proby samobdjcze, naduzywat lekow.
W sytuacji stresu pacjent reagowal wzmozeniem symptomow fizycznych.

Komentarz. Podczas ostatniej hospitalizacji postulowano znaczqgcq role zaburzen psychicznych w rozwoju i zaostrzeniu zespotu
tikow. W diagnostyce i leczeniu niezbedna jest dyskusja miedzy roznymi specjalistami, szczegolnie psychiatrami, psychoterapeutami,
neurologami.

SUMMARY

Objectives. 4 case of a 20-year-old man with tic disorder is presented and the role of psychological factors in the development of his
condition is discussed.

Case report. The patient diagnosed with the Tourette syndrome at age 3 was repeatedly hospitalized in child psychiatry and neurology
departments. Due to tics exacerbation he was submitted to tiopental-induced coma thrice. Differentiated pharmacotherapy resulted in
transient outcomes. No psychotherapy has ever been attempted. The patient was diagnosed with immature personality, manifested anxiety
and depressive behaviors and a low self-acceptance level. He had two suicide attempts and was a medication abuser. He responded

to stressful situations with aggravation of somatic symptoms.

Commentary. During the patient s most recent hospitalization a significant role of mental disorders in the development and exacerbation
of his tic disorder was postulated. Cooperation between various health professionals, particularly psychiatrists, psychotherapists and
neurologists is necessary both in the diagnostic process and treatment.

Stowa kluczowe: tiki/ zespot Tourette’a / czynniki psychologiczne
tics / Tourette’s syndrome / psychological factors
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Tiki sg to nagle, okresowe, mimowolne ruchy
migsni lub/i wokalizacje. Obejmuja odrebne grupy
migsni [1]. Etiologia nie jest do konca poznana, jed-
nak coraz wigcej danych przemawia za uwarunkowa-
niem genetycznym. Inne hipotezy biorg pod uwage
czynniki §rodowiskowe, uszkodzenia OUN powstate
w okresie pre- i postnatalnym czy powigzanie ruchow
mimowolnych z przebytym zakazeniem paciorkowco-
wym [2, 3, 4]. Obecnie uznawane podziaty réznicuja
tiki na: ruchowe i glosowe, proste i ztozone, przemi-
jajace i1 przewlekte. Wystepowanie tikow jest czesto
rodzinne. Czgstos¢ wystepowania w populacji ogdlnej
szacuje si¢ na 1-3%, z zapadalnoscia czgstszg u chtop-
cOw, niz dziewczynek [5].

Zespot Gilles de la Tourette’a to rzadka i skrajna
posta¢ zespotu tikow, ktora cechuje sie przewleklym
charakterem i inwalidyzacja chorego [6]. Zespot de
la Tourette’a charakteryzuje si¢ wystepowaniem
mnogich tikéw ruchowych, oraz jednym lub wiecej
tikow glosowych. Tiki te nie musza wystepowac
rownoczes$nie [6].

W dzisiejszej medycynie zaburzenia tikowe,
w tym zespot Tourette’a, s3 powaznym problemem
diagnostycznym i terapeutycznym. Dlatego wydaje
si¢, ze warto analizowa¢ konkretne przypadki cho-
rych, aby jeszcze lepiej poznaé ztozona charakte-
rystyke tikow oraz problemy diagnostyczne z nimi
zwiazane [7].
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PRZYPADEK

Opisany pacjent to mezczyzna w wieku 20 lat,
z wyksztatceniem $rednim oraz ukonczonymi kursami
masazysty. Obecnie jest zarejestrowany w Urzedzie
Pracy jako bezrobotny, dorywczo pracuje w hotelu,
jako pomocnik kucharza.

Pierwszy epizod choroby, pod postacig tikow rucho-
wych, wystapit u niego w 3 roku zycia. W 2001 r. (12 1.
z.) nastapito zaostrzenie stanu. Wystepowaly gwaltow-
ne ruchy mimowolne rak i klatki piersiowej. Pacjent
byt hospitalizowany, a po podaniu diazepamu — zwol-
niony do domu. Po trzech dniach powrdcity silne na-
pady tikow w dzien i w nocy, podczas ktorych odczu-
wal intensywny, nasilajacy si¢ bol, opisywany przez
niego jako nie do wytrzymania. M¢zczyzna twierdzi,
ze intensywno$¢ doznan bolowych wywotywata u nie-
go krzyk i ptacz.

Przyjety do kliniki neurologii celem diagnosty-
ki stanéw napadowych. Nie wykazano zmian w MR
ani wideoEEG. Zastosowano leczenie haloperidolem.
Od 2001 roku, z powodu nasilajacych si¢ tikow, byt
nauczany indywidualnie. Pomigdzy 2001 i 2005 r.
leczony ambulatoryjnie przez neurologdéw i psychia-
trow. Stosowano farmakoterapig: haloperidol, karba-
mazepina, diltiazem, sulpiryd, klonazepam, oksaze-
pam, biperiden, klorazepat, opipramol, klonidyna. Nie
prowadzono psychoterapii.

W lutym 2005 roku, podczas konsultacji neu-
rologicznej, postawiono diagnoze zespotu de Ia
Tourette’a 0 duzym nasileniu objawow. Po miesigcu
pacjenta po raz kolejny konsultowat inny neurolog,
ktory wprowadzit leczenie pimozydem i sertraling.
Nastepnie, w lipcu 2005, miata miejsce hospitalizacja
w klinice neurologii. Wykonano badanie genetyczne
w kierunku choroby Huntingtona, ktérego wynik byt
negatywny. Zalecono kontynuacj¢ leczenia oraz psy-
choterapi¢ w celu ujawnienia psychologicznych mo-
tywow objawow. Pacjent nie poddat si¢ psychoterapii.
Pogorszenie nastgpito w lutym 2006, w skutek czego
podjeto kolejng hospitalizacj¢ w klinice neurologii.
Zastosowano leczenie farmakologiczne: sertralina,
klonazepam, relanium, lorazepam, midazolam, tetra-
zepam, perazyna. Nie zaobserwowano poprawy po po-
daniu lekow, zauwazono natomiast poprawe po pla-
cebo. Po 3 dniach pacjenta przekazano do oddziatu
intensywnej terapii celem wprowadzenia w $piaczke
tiopentalowa. Po wybudzeniu nadal wystepowaly ru-
chy mimowolne. Pacjenta przekazano do leczenia
na oddziale psychiatrii. Po 4 dniach zostat wypisany
na zyczenie matki. Zalecono psychoterapig, ktorej pa-
cjent po raz kolejny si¢ nie poddat.

W lutym 2007, po nasileniu ruchéw mimowolnych,
17-letni pacjent ponownie zostal w oddziale intensyw-
nej terapii wprowadzony w $pigczke tiopentalowa.

Nastepnie zostat przeniesiony do kliniki neurologii,
gdzie utrzymano leczenie pimozydem i sertraling.

Miesiac pozniej miata miejsce konsultacja neurolo-
giczna, po ktorej zmodyfikowano leczenie. Podawano
pimozyd, klomipraming. Tiki nie wystgpowaty, nastroj
i naped uleglty wyréwnaniu. Maj 2007 — nastapito za-
ostrzenie stanu i kolejny pobyt w oddziale intensyw-
nej terapii celem zastosowania $pigczki tiopentalowe;.
Zmodyfikowano leczenie na: klonazepam, pimozyd.

Od lipca 2007 pacjent zaczal przyjmowaé nato-
gowo leki w celu wywotania stanu relaksu 1 komfor-
tu podczas pracy (ketoprofen, ibuprofen, paracetamol,
ogolnodostepne ziotowe leki przeciwdepresyjne i uspo-
kajajace). Pacjent mowit, iz w nocy budzit si¢ z potrze-
ba zazycia leku. Potrafit zjes¢ calg paczke na raz.

W listopadzie 2007 byt hospitalizowany w oddzia-
le chorob wewnetrznych z powodu proby samobojczej
— zatrucia lekami (baklofen). Konsultujacy psychiatra
stwierdzil cechy osobowos$ci nieprawidlowej, cechy
depresyjno-lgkowe, niski poziom samoakceptacji.
Zalecit psychoterapig. Po opuszczeniu szpitala pacjent
podjat druga probe samobodjcza przy uzyciu noza,
po ktorej nastapito u niego zatamanie nerwowe.

0d 2007 roku rozpoczat regularne ¢wiczenia na Si-
lowni, co pomagato mu w uzyskaniu akceptacji oto-
czenia. Zazywal nadmierne dawki L-karnityny. Podjat
prace jako pracownik ochrony. Podaje, ze charakter
pracy, ktorg wykonywat, jak i jego postura, wzbudza-
ly respekt otoczenia. Czul si¢ akceptowany i dzieki
temu akceptowat siebie. W pracy przejawial zacho-
wania agresywne — kilkakrotnie wdawat si¢ w bojki,
co w efekcie spowodowato jej utrate. Pacjent twierdzi,
ze w momencie, kiedy narasta w nim agresja, przestaje
stysze¢, a nawet widziec.

Z powodu nasilenia impulsow samobojczych,
w grudniu 2007, pacjenta zostat przyjety na oddziat
psychiatrii. Stwierdzono, iz konflikty rodzinne maja
istotny wptyw na ekspresje objawow. W trakcie lecze-
nia wystapity kilkakrotne dekompensacje w postaci
mysli samobojczych i napadéw Igku. Leczenie trwato
2 miesigce. Na przelomie marca i kwietnia 2008 pa-
cjent, po raz drugi przebywat w oddziale psychiatrii
z powodu nieoczekiwanego zaostrzenia dezorgani-
zujacych funkcjonowanie tikow ruchowych, gléwnie
w obrebie migsni obrgczy barkowej, trudnego do wy-
jasnienia obiektywnymi wydarzeniami. Rok pozniej,
w marcu 2009 roku, mimo prowadzonego leczenia,
przebywat w oddziale anestezjologii i intensywne;j te-
rapii z powodu uporczywie nawracajacych napadow
zrywan mig$niowych glowy i tutowia z towarzyszacy-
mi zaburzeniami wentylacji.

W czerwcu 2009 przyjety do kliniki psychiatrii
i psychoterapii. Przy przyjeciu pacjent zorientowany
wszechstronnie, w rzeczowym kontakcie, w wyrow-
nanym nastroju, z dostosowanymi reakcjami, spokoj-
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ny w zachowaniu. Tok myslenia przecigtnie szybki.
Obecne byly pojedyncze zrywy mig$niowe w obrebie
barkéw i tutowia oraz proste wokalizacje o charakte-
rze pochrzakiwan i mruczen, ktore ustepowaty w Sy-
tuacji zmniejszania si¢ napigcia psychicznego — gtow-
nie podczas swobodnych wypowiedzi pacjenta. Nie
stwierdzono objawow wytworczych. Zaprzeczat my-
$lom i tendencjom samobojczym. W skali depresji wg
Becka otrzymat 2 pkt., za stwierdzenie: ,,jestem stale
zdenerwowany lub rozdrazniony”.

Badanie przy uzyciu ,,Diagnostycznego kwestio-
nariusza osobowosci” — 74/M. Whnioski ptynace z anali-
zy badania pokrywaty si¢ z wywiadem oraz obserwacja
pacjenta podczas pobytu w klinice. Zaobserwowano
symbiotyczng relacje pacjenta z matka, ktorej obraz
idealizowat, ujawniong w analizie przeniesien w trakcie
grupy terapeutycznej. Ponadto, uwidocznity sie trudno-
$ci w relacjach z ojcem (uzaleznionym od alkoholu),
u ktorego pacjent bezskutecznie poszukiwat akceptacji.
Pomimo tego, ze pacjent nie lubit zajmowac si¢ me-
chanikg samochodowa, czesto staral si¢ pomagac ojcu
podczas pracy w garazu, oczekujac w zamian pochwa-
ly i docenienia swoich staran. Znamienne, ze w prze-
szlosci 2-krotne epizody znacznego nasilenia tikow
ruchowych z nastepujaca niewydolnoscia oddechowa
nastgpity wiasnie po powrocie ojca z garazu do domu.
Mozna to wyjasnia¢ frustracjg w nastepstwie brakiem
oczekiwanej akceptacji ze strony ojca, a takze trakto-
wac jako wtdrng korzy$¢ odnoszong w postaci koncen-
tracji na stanie zdrowia i troski ze strony matki.

Zastosowano leczenie farmakologiczne: pimozyd
4mg/die (0,0,4), klozapina 50mg/die (12,5; 12.5; 25),
walproinian sodu 900mg/die (300,0,600). Ponadto, pa-
cjent uczestniczyt w psychoterapii grupowej, prowa-
dzono z nim rozmowy indywidualne, brat udziat w mu-
zykoterapii, arteterapii i choreoterapii. Zaobserwowano
stopniowa poprawe zardowno w zakresie zmniejszenia
nasilenia tikow, jak i ogolnego funkcjonowania.

Po 1,5 miesigca terapii wystapit znaczny stresor
spoteczny w postaci $mierci dziewczyny pacjenta.
Spowodowat on trudnos¢ w kontrolowaniu ztosci —
znaczne nasilenie impulsoéw i zachowan agresywnych.
Gdy pacjent zostat poinformowany o $mierci bliskiej
osoby zniszczyl drzwi wejsciowe do swojej sali.
Zastosowano dorazne leczenie uspokajajace (kloraze-
pat). Rozwazano przeniesienie pacjenta na oddziat za-
mkniety kliniki. Wspdlpacjenci na grupach terapeu-
tycznych poruszali temat poczucia zagrozenia i mozli-
wej agresji ze strony pacjenta. On sam utrzymywat, iz
swiadomie usituje wywota¢ lek u innych, zapewniajac
réwnoczesnie, ze inne osoby moga czu¢ si¢ bezpiecz-
nie. Pacjentowi udzielono wsparcia psychologicznego,
po 3 dniach nie wymagal juz dodatkowej farmakote-
rapii anksjolitycznej. Podczas sesji terapeutycznych
byt w nastroju obnizonym, przygnebiony. Deklarowat,

Ze ,,nic nie czuje”, jest odcigty od przezywanych emo-
cji 1 napigcia. Rownoczes$nie przejawial nasilenie
tikow, lecz nie taczyl tego z napieciem. Zostal poin-
formowany o mozliwosciach dalszego leczenia w 0d-
dziale zaburzen osobowosci. Ustalit wstepny termin
rozmowy kwalifikacyjne;.

Incydent po $mierci dziewczyny oraz pogorszenie
psychicznego stanu pacjenta ponownie przyciagnely
uwage oraz troske ze strony matki, jak i ojca. Kilka dni
po krytycznym incydencie ojciec pacjenta zaoferowat
mu pomoc w zapewnieniu pracy. Wydaje sie, ze stano-
wilo to czynnik decydujacy w podjeciu decyzji o za-
niechaniu terapii i wypisie na wlasne zadanie.

Rozpoznano: zespot tikow glosowych i ruchowych
(zespdt Gilles de la Tourette’a), osobowos¢ chwiejna
emocjonalnie.

KOMENTARZ

Wydaje si¢, ze nasilenie zaburzen somatycznych
(tiki nerwowe) bylo wyrazem wyparcia przez pacjen-
ta takich trudnych dla niego emocji, jak ztos¢ (szcze-
gblnie wzgledem ojca) oraz Igk przed odrzuceniem.
Z drugiej strony objawy zapewniaty wtorne korzy-
$ci w postaci koncentracji na stanie zdrowia i troski
ze strony matki, ktéra pacjent idealizowat i z ktoérg
utrzymywat relacje symbiotyczng. Badania psycholo-
giczne wskazywaly na negatywny obraz wtasnej oso-
by, nadwrazliwos¢ i koncentracj¢ na doznaniach so-
matycznych. Wzmozona agresja i sktonno$¢ do zacho-
wan impulsywnych wiazaty si¢ ze sposobem, w jaki
pacjent probowal zyska¢ uznanie grupy rowiesnicze;.
Roéwnoczesnie w codziennym funkcjonowaniu na od-
dziale pacjent zjednal sympatie grupy terapeutycznej
i zyskal akceptacje, co wydato si¢ stanowi¢ dla niego
istotne doswiadczenie korekcyjne.

Wedtug Sacksa, zespot de la Tourette’a stanowi
kumulacje réznego rodzaju impulséw, co przywotuje
na mysl pojecie id. Biorac pod uwagg freudowska kon-
cepcje snow, jako droge do podswiadomosci, zespot de
la Tourette’a mozna rozpatrywac jako ,,jedyna droge”.
Droge t¢ mozemy przynajmniej czgSciowo poznac,
poprzez ujawnione gtebsze pod§wiadome powigzania,
a co za tym idzie, cale wewnetrzne zycie pacjenta —
jego niepowsciagliwe projekcje, ale i introjekcje [8].
Sacks twierdzi takze, iz szereg reakcji, ktore sktadaja
si¢ na zespot de la Tourette’a, powoduje, ze zaburzenie
to wzmacnia i wydobywa z poktadow pod$wiadomosci
instynktowne zachowania i emocje, jak erotyzm czy
agresja. Ponadto, w zespole de la Tourette’a widoczne
sa wszystkie prymitywne instynkty, odczucia i mysli,
ktorych zdrowy cztowiek nie dopuszcza do $wiado-
mosci, a réznego rodzaju wczesniejsze wspomnienia,
zostaja eksponowane wtasnie jako tiki [8].
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W samej etiologii tikoéw oraz zaostrzeniu stanu pa-
cjentow, mozna si¢ dopatrywaé zaburzen emocjonal-
nych, takich jak agresja, wahania nastroju, zaburzenia
relacji z innymi, impulsywnos$¢ [9]. Nalezy jednak
pamigta¢ o rozgraniczeniu zaburzen, ktére moga by¢
przyczyna objawow od tych, ktére moga by¢ ich na-
stepstwem [10].

W literaturze znajdujemy czgste obserwacje wspot-
wystepowania zaburzen w postaci tikow z ADHD oraz
zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym (OCD) [11].
Uwaza si¢, ze niektore formy OCD moga by¢ etiolo-
gicznie powigzane z zespotem Tourette’a poprzez szcze-
golng ekspresje czynnikow genetycznych, waznych
réwniez w powstaniu tikow [12]. Ponadto tiki, wyste-
pujace w zespole Tourette’a, sg zaliczane do spektrum
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (OCDs). Pojecie
to dotyczy grupy heterogennych zaburzen, majacych
rézne kliniczne postacie, ale jedna ceche wspdlng —
w ich przebiegu zawsze pojawiaja si¢ obsesje i kompul-
sje [13]. W zwiazku z pracami nad klasyfikacjg ICD-11
dyskutuje sig, czy klas¢ nacisk na podziaty nozologicz-
ne, czy zespoty objawow. Przedstawiony opis przypad-
ku $wiadczy, ze decyzje w tej sprawie sg bardzo trudne,
a dyskusja jest jak najbardziej potrzebna.

Studium pacjentow z zespotem de la Tourette’a po-
winno by¢ indywidualne, bowiem jednostka ta jest
niebywale skomplikowana pod wzgledem neurofizjo-
logii, jak i psychologii. Jasna i doktadna znajomos¢
tej przypadtos¢ wydaje si¢ niemozliwa, w sytuacji tyl-
ko chwilowego kontaktu z pacjentem. Potrzebna jest
wnikliwa obserwacja. Nie ma jednej w petni efektyw-
nej terapii zaburzen tikowych. Niezwykle istotny jest
indywidualny dobor terapii dla kazdego pacjenta [8].
Uwaza sie, iz oprocz leczenia farmakologicznego (naj-
czesciej haloperidol, klonidyna) nalezy ktas¢ nacisk
na psychoterapig, szczegdlnie techniki behawioralne,
takie jak: techniki relaksacyjna, hipnoterapia, biofeed-
back czy habit—reversal, ktdry jest coraz czesciej sto-
sowanym narzgdziem w leczeniu tikow [5]. Podejscie
habit-reversal wychodzi z zatozenia, ze ludzie czesto
nie sg $wiadomi kazdorazowego wystepowania tikow.
Terapia polega na zwigkszeniu $wiadomosci wyste-
powania tikoéw 1 powodowaniu ulgi poprzez zaste-
powanie ich mniej ktopotliwymi zachowaniami [14].
Szczegbdlnie w najczestszych — tagodnych postaciach
zaburzen tikowych, istotna w przebiegu leczenia wy-
daje si¢ by¢ rowniez sama edukacja pacjenta [15].

Juz konferencja z 1914 roku, na ktorej neurolo-
dzy i psychoanalitycy wspdlnie rozwazali przypadki
0s0b z zespolem de la Tourette’a, pokazata, ze kazdy
chory z tym zespotem jest ogromnym zrodtem wiedzy
I bezwzglednie niezbedny jest dialog miedzy rozny-
mi specjalistami (szczeg6lnie psychiatrami, psycho-
terapeutami, neurologami), poparty odpowiednig dia-
gnostyka [8]. Tylko w ten sposob 1 poprzez wnikliwa
obserwacj¢ bedzie mozna podjaé proby zglebienia tej
wielowymiarowej jednostki chorobowe;.
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