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LECBA TIKOVYCH PORUCH V PRAXI
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Presna etiologie Tourettovy poruchy (TP) neni jasna, ma vsak pravdépodobné geneticky podklad a neurochemickou kompo-
nentu. Starsi a dosud casto predepisovany haloperidol by nemél byt povazovan za preparat prvni volby vzhledem k vyraznym
nezadoucim ucinkim. Mezi nase preparaty prvni volby patii tiaprid, risperidon, klonidin a klonazepam. Pokud tyto prepa-
raty nemaji dostatecny efekt, méli bychom doporucit olanzapin, pimozid nebo haloperidol. Nadéjny se jevi rovnéz potencialni
efekt dalSich preparatu, jako jsou ziprasidon nebo tetrabenazin. Pokud se spolu s TP vyskytuje obsedantné kompulzivni
porucha (OCD), méla by byt lécena kombinaci SSRI s antagonisty dopaminovych receptori. Klonidin je racionalni volba
pokud se vyskytuje spole¢né Tourettova a hyperkineticka porucha.
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TREATMENT OF TIC DISORDERS IN PRAXIS

The precise etiology of Tourettes disorder is uncertain but probably has a neurochemical basis and a genetic component.
The oldest and still most widely prescribed drug, haloperidol, should now not be considered the first-line agent in children as
other agents have superior adverse effects profile. Our firt-line agent for tic suppresion include tiapride, risperidone, clonidine
and clonazepam. Shoud these agents be ineffective, we would recommend olanzapine, pimozide or haloperidol. The potential
benefit of other agents, such as ziprasidone is encouraging. Obsessive compulsive disorder, when associated with TD, may
be treated with either a SSRI in association with dopamine receptor antagonist. Clonidine is a rational first choice where

ADHD coexists with TD.
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Vyskyt

Tikové poruchy zacinaji obvykle v détstvi, prevalence
vSech typu tikovych poruch ve vékové skupiné 7-11 let
dosahuje az 13% u chlapci a 11% u divek. Prevalence
syndromu - se pohybuje mezi 0,1-0,6 % u chlapci, u divek
je vyskyt az desetkrat méné Casty.

Klasifikace
Podle soucasné 10. MSK rozliSujeme:

1. Pyechodnou tikovou poruchu - u které byvaji obvykle
tiky jednoduché, motorické (nejcastéji v oblasti mimické-
ho svalstva), vzacné i fonacni nebo vokalni, av§ak nevysky-
tuji se soucasné - onemocnéni netrva déle nez rok. Typicky
vyskyt je v predSkolnim obdobi.

2. Chronickou motorickou nebo vokdlni tikovou poru-
chu - vyskytuji se jednoduché i komplexni tiky motorické
i vokalni (rovnéz ne soucasné), priubéh je chronicky, ¢asto
s neménnou intenzitou tikt fadu tydnd i mésicli. Zacina
vétSinou v détstvi a prechazi do dospélosti.

3. Kombinovanou vokdlni a mnohocetnou tikovou poru-
chu (Tourettuy syndrom) - s mnohocetnymi, vétSinou kom-
plexnimi tiky motorickymi i vokalnimi, které se vyskytuji
alespon v nékterych obdobich soucasné. Maji proménlivou
intenzitu, s ¢astym vyskytem koprolalii (obscénnich slov
nebo vét), echolalii, echopraxie. Komplexni motorické
tiky mohou byt né€kdy slozité a pfipominat kompulzivni
projevy. Komorbidita s OCD a hyperkinetickou poruchou
se pohybuje kolem 40 %. Pribéh je chronicky, s exacerba-
cemi a spontannimi, neuplnymi remisemi. Porucha zacina
obvykle v détstvi, ve véku kolem 7 let, typické byva zmirné-
ni tik® v preadolescentnim obdobi, v dospélosti pretrvava
v rizné intenzité (obrazek 1).

Diagnostika a pribéh

Ve starsi odborné literature byly leh¢i formy tikovych
poruch fazeny k neurotickym onemocnénim, podle
nové klasifikace tvofi vSechny formy tik{i samostatnou
diagnostickou kategorii, i kdyZ dosud neni jasné, zda
jde pouze o razné zavazné stupné jednoho kontinua,
nebo jsou mezi relativné benigni pfechodnou tikovou
poruchou a Tourettovym syndromem zasadnéjsi etiopa-
togenetické rozdily.

Pfi prvnim vySetieni ditéte, u kterého trvaji tiky kratsi
dobu nez jeden rok, ¢asto nelze rozhodnout, o ktery typ
tikové poruchy se jedna - pokud ovSem nejsou jiz od
pocatku soubézné pritomny mnohocetné tiky motorické
a vokalni, které svéd¢i pro Tourettliv syndrom. Klinicky
obraz Tourettovy poruchy se v§ak muzZe postupné vyvijet
a v inicialni fazi mohou byt pfechodné pfitomny jen mo-
torické nebo jen vokalni tiky. Mezi diagnozou prechodné
tikové poruchy a chronické motorické nebo vokalni tikové
poruchy ¢asto rozhodne az dalsi vyvoj, kriteriem pro chro-

Obrazek 1. Klinicky vyskyt a pribéh Tourettova syndromu v zavislosti na véku

vysokd | zdvaznost

beze zmény nebo zhordeni: 5-10 %

zlepseni: 30-50 %

téméf vymizi: 50 %

nizka

narozeni 9-11 let dospélost vék
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nickou poruchu je trvani tikl vice nez 12 po sobé nasledu-
jicich mésica.

U nékterych déti nartsta frekvence a intenzita tikovych
dyskinéz pfi psychické zatézi, napr. ve §kole, v obdobi ro-
dinnych konfliktli nebo pfi unavé. Nékdy dochazi k pre-
chodnému zmirnéni tikQi pfi intenzivnim soustfedéni na
urcitou ¢innost, napf. pfi sportovnich vykonech nebo pri
recitaci, zp€vu a pod. Volni potlaceni tikii na prechodnou
dobu nema vyznam, vé€tSinou po ném dochazi ke kompen-
zaénimu zvySeni dyskinéz.

V pribéhu puberty a dospivani mliZe tento handicap
prispét k pocitim ménécennosti nebo k fobickym a vyhy-
bavym reakcim v socialni oblasti. Zejména tiky vokalni
byvaji spoleCensky méné prijatelné nez tiky motorické,
které se nékdy pacientim darfi ¢asteCné zastirat riznymi
pohybovymi manévry.

Déti postizené Tourettovou poruchou ¢asto neobstoji
pro rusivé vykriky a koprolalie v béZné §kole a byva jim do-
porucovana individualni vyuka v domacim prostiedi nebo
mezerovité absolvuji Skolu v riznych psychiatrickych zafi-
zenich. Néktefi zastavaji v dospélosti méné kvalifikovana
zameéstnani, prestoze jejich intelekt nebyva sniZen, jini bez
vétsich problémti dosahnou i vysokoskolského vzd€lani a
vykonavaji vysoce kvalifikované zaméstnani a jejich poru-
cha je omezuje prakticky jen ve spoleCenské oblasti.

Nelze vyloucit, Ze ke sniZené schopnosti uplatnéni
u nékterych postiZenych prispiva i vliv dlouhodobé terapie
neuroleptiky, ktera mohou tlumit iniciativu a motivaci
nebo nepfiznivé ovliviiovat kognitivni funkce. Od zacat-
ku 60. let do konce 80. let byl haloperidol pouZivan jako
rutinni terapie u Tourettova syndromu a v pripadé jeho ne-
dostatecného efektu byvala pridavana nejrtizné€;jsi incizivni
i sedativni neuroleptika.

Dopaminergni porucha, ovlivnitelna neuroleptiky, ma
v etiopategeneze tikového onemocnéni pravdépodobné
velmi vyznamnou ulohu. Zmény aktivity dopaminového
systému béhem ontogenetického vyvoje, podle soucasnych
nazori, do znaéné miry koreluji s dynamikou a pribéhem
tikového onemocnéni. Denzita dopaminovych receptort
je az trojnasobné vyssi u déti predskolniho a mladSiho
skolniho véku (kdy byvaji tiky nejvyrazn€jsi) ve srovnani
s obdobim adolescence a dospélosti, kdy byva patrna ten-
dence k ustupu onemocnéni (obrazek 1).

Obsahly ¢lanek o tikovych poruchach, s pfehlednym
uvedenim etiopatogenezy s popisem klinického pribéhu a
1é¢by publikovala nedavno Mala (14).

Racionalni lécba v podminkach pedopsychiatrické praxe

I kdyZz se v poslednich letech nevyskytl Zadny novy
preparat, ktery by zasadn€ zménil pristup k 1é¢bé€ tikovych
poruch, nékteré preparaty ze skupiny novych antipsycho-
tik se zdaji nad€jné pro rozSifeni terapeutickych moznosti
u tohoto onemocnéni.

U prechodné tikové poruchy, ktera obvykle zacina ve
véku 4-5 let a béhem roku spontanné odezni, nebyva ob-
vykle farmakoterapie nutna. Pouze vyjimecné€, v obdobich
zvySené frekvence tiki, je snad mozné ordinovat malé

davky anxiolytik (napf. guaifenezin pro myorelaxacni a se-
dativni uéinky). Nelze vyloucit pfiznivy vliv vitaminu B6
nebo stopovych prvka (magnezium, kalcium), avSak cilené
kontrolované studie v tomto sméru nebyly provadény. Klo-
nime-li se k diagnéze prechodné tikové poruchy, neméli
bychom zacinat 1é¢bu neuroleptiky (zejména klasickymi
neuroleptiky - nazor autorky).

U chronické motorické nebo vokdlni tikové poruchy a
Tourettovy poruchy je farmakoterapie indikovana, vétSinou
byva dlouhodoba, asi u 30% jedinct je tfeba pokracovat
v 1é¢bé i v dospé€losti. V literatufe obvykle nebyvaji tyto
dvé formy tikovych poruch (pokud se tyka terapie) rozliso-
vany. Podle soucasnych nazort v odborné literature u déti
s Tourettovou poruchou by méla byt 1¢Cba zahajena nékte-
rym z atypickych neuroleptik (v uvahu pfipada predevSim
tiaprid a risperidon, perspektivni se rovnéz jevi olanzapin
a ziprasidon), nebo alfa 2 adrenergnimi agonisty (1-5, 8, 9,
12, 14, 15, 20).

Atypicka neuroleptika

Mezi prvnimi byl do praxe zaveden tiaprid, substitu-
ovany benzamid s prevazujici afinitou k D2 receptorim
v extrastriatalni, mezolimbické oblasti, a proto s mens§im
rizikem vzniku extrapyramidovych uéinkG ve srovnani
s konvencnimi neuroleptiky. Pro pedopsychiatrickou pra-
xi je velmi vyhodna jeho lékova forma roztoku (kapky).
Primérna denni davka tiapridu se u déti podle vahy a
véku pohybuje od 200 do 300 mg s ohledem na zavazZnost
onemocnéni. Jeho spolehlivé antidyskinetické vlastnosti a
dobrou snasenlivost jsme potvrdili i v nasi klinické studii,
ktera srovnavala efekt tiapridu, clonazepamu a clonidinu
u déti s tikovymi poruchami (6).

Pouziti dalSiho atypického neuroleptika sulpiridu u tikt
je méné jednoznacné, protoze v nizkych davkach ovliviiuje
predevSim presynaptické dopaminové receptory a teoretic-
ky 1ze ocekavat naopak dopaminergni plisobeni, teprve ve
vysSich davkach by se mély projevit antidopaminergni a anti-
dyskinetické ucinky. Studie cilené na potvrzeni tohoto pied-
pokladu u tikovych poruch vsak zatim nebyly provadény.

Ze skupiny novych antipsychotik II. generace, ktera
blokuji nejen dopaminergni D2 receptory, ale i serotoni-
nergni receptory S2 a pritom puasobi selektivné extrastria-
talné, je nejvice zkuSenosti s risperidonem. Bradley soudi,
Ze risperidon pravdépodobné tlumi tikové dyskinézy
blokadou serotoninergnich projekci do ventralni oblasti
bazalnich ganglii.

Pozitivni zkuSenosti s 1écbou Tourettovy poruchy
risperidonem v poslednich letech jiz potvrdily oteviené
i kontrolované studie, napi. Bruun (4), Lomboroso (15),
Diantoinis (5) a dalSi. Brugemann (3) v komparativni
dvojité slepé studii uvadi vyssi ucinnost risperidonu ve
srovnani s pimozidem. Scahill (publikovano ve sjezdovych
materialech v r. 2001) referoval o vysledcich kontrolované
dvojité slepé studie, ve které byl risperidon podavan 34
subjektim ve véku od 8 do 62 let po dobu 8 tydnt, v dav-
kach od 1,5 do 3 mg/den a procentualné vyjadiena redukce
tikt ve skupin€ s risperidonem byla vyznamné vyssi (32 %)
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nez ve skupiné s placebem (7 %). Efekt risperidonu u déti
muZeme potvrdit i vlastnimi zku§enostmi z poslednich let,
kdy jsme timto preparatem uspéSné ovlivnili tiky u fady
pacientd. Sandor (25) uvadi, ze volba risperidonu je velmi
vyhodna u déti, u kterych se spole¢né s tiky vyskytuji po-
ruchy chovani, agresivni projevy, hyperaktivita a neklid.
Nova Iékova forma risperidonu - roztok - umoznuje citlivé
a individualni davkovani.

V literature bylo také publikovano nékolik studii s olan-
zapinem v této indikaci a v novéjsSich otevienych studiich
napf. Stamenkovic (31) a Budman (2) uvadéji signifi-
kantni zlepSeni tikd. Onofrj (17) potvrdil v dlouhodobé
dvojité slepé studii vyssi uinnost olanzapinu ve srovnani
s pimozidem (soubor vsak tvofili jen 4 pacienti s tézkou
formou TP). Pokud pfibudou dalsi pozitivni zkuSenosti
a kontrolované studie, mohl by olanzapin, ktery se jiz
opakovan€ osvédcéil v 1é¢bé psychotickych poruch v détské
a adolescentni populaci, rozsifit nase teraputické moznosti
iv 1é¢bé tikovych poruch.

PtestozZe se ziprasidonem zatim neni dostatek zkusenos-
ti u déti, Salle a Chapell (22) jiz publikovali vysledky kon-
trolované, dvojité€ slepé studie, v prvni bylo 1é¢eno 16 a ve
druhé 28 déti s tikovymi poruchami. Doslo k vyznamnému
zmirnéni tikli motorickych i vokalnich. I kdyz ziprasidon
muZe zpusobit prodlouzeni intervalu QT, zmény na EKG
nebyly pozorovany, z nezadoucich ucinkd byla necastéjsi
sedace. Vzhledem k tomu, Ze jde zatim o prvni zkuSenosti
se ziprasidonem v této indikaci a s jeho uzitim u déti neni
dost zkuSenosti, nelze ziprasidon zatim radit k béZn€ pou-
Zivanym preparatim, i kdyZ se zda perspektivn€ nadéjny
pro 1é¢bu Tourettovy poruchy.

Alfa 2 adrenergni agonisté

Klonidin je alfa 2adrenergni agonista s centralnim
pusobenim. Mechanizmem jeho pulsobeni je stimulace
alfa 2adrenoreceptori v mozku. Klonidin miize riznymi
centralnimi mechanizmy ovlivnit noradrenergni aktiviu.
Presynaptické receptory lokalizované v locus coeruleus pu-
sobi jako autoreceptory, které inhibuji syntézu a uvolnovani
noradrenalinu a piisobi downregulaci noradrenalinového
systému. Tento mechamizmus se uplatiuje pfi pouZziti niz-
kych davek preparatu (0,1-0,3 mg/den). Postsynapticky tyto
receptory moduluji uvoliiovani i dalSich neurotransmitert
jako je serotonin a dopamin. Ve vysokych davkach klonidin
ztraci svou schopnost pisobit jako autoantagonista a pii ak-
tivaci postsynaptickych receptorii naopak aktualné zvysSuje
noradrenergni aktivitu. Znamena to, Ze ucinné davky pro
1é¢bu tik se musi pohybovat v nizkém rozpéti cca do 0,3
mg/den. Podle Horna (9) jde o kontroverzni Ié¢bu, na jedné
stran€ je jiz fadu let uzivan (Casto jako preparat prvni volby)
k 1écbé TP vzhledem k relativné bezpecnému profilu neza-
doucich uéinkd, na druhé strané jsou tyto nezadouci ucinky
subjektivné nepfijemné, zejména sedativni a hypotenzivni
pusobeni, cefalgie, sucho v ustech, podrazdénost.

Guanfacin (u nas neni registrovan) je selektivnéjsi ago-
nista alfa adrenergnich receptorti nez clonidin, s vazbou na
postsynaptické alfa 2 receptory v prefrontalnim kortexu.

Proti klonidinu je uvadén pfiznivéjsi profil neZadoucich
ucéinkl, zejména nizsi sedace. V nedavné kontrolované
dvojité slepé studii Scahill (26) potvrdil vysledky star-
Sich studii, které uvadély, Ze guanfacin (podobn€é jako
klonidin) je efektivni v 1é¢b€ pii komorbidnim vyskytu
tikové a hyperkinetické poruchy. Podle n€kterych autort
vSak guanfacin miize v nékterych pripadech provokovat
manické stavy.

Klonidin nebo neuroleptikum? S vyjimkou nasi oteviené
studie (6), ve které byl efekt klonidinu srovnavan s tiapri-
dem a klonazepamem (tiaprid > klonazepam >klonidin),
jsme v dostupné literatufe nenasli srovnani formou kontro-
lované dvojité€ slepé studie efektu klonidinu s atypickymi
neuroleptiky, proto nelze jednozna¢né doporucit, zda ma
byt lékem prvni volby neuroleptikum nebo klonidin. Podle
viastnich zkuSenosti je lécba tiapridem nebo risperidonem
u vetsiny deti lépe tolerovana nez lécba klonidinem. Avsak
v pFipadech, kdy je tieba vyloucit riziko zvyseni vahy nebo
zvyseni prolaktinemie a vyloucit i minimdlni riziko extrapy-
ramidovych reakci je vhodnou volbou klonidin. Klonidin mad
byt vyhodnou strategii zejména v pripadech komorbidniho
vyskytu tikit a hyperkinetické poruchy.

Klonazepam

Z literatury je jiz dlouho znamo, Ze benzodiazepinové
preparaty (z nichz se pfedevSim klonazepam osveédcil
v 1é¢bé tikovych poruch (6, 8)), mohou zvyraznit hyper-
kinetickou symptomatologii. Proto pfi 1é¢bé tikovych
poruch v pfipadech, kdy se vyskytuje jako komorbidni
porucha hyperaktivita, je 1épe nepouzivat k 1é¢bé klona-
zepam. Podle naSich zkuSenosti je samotny klonazepam
u Tourettovy poruchy mén€ u¢inny nez neuroleptika, mize
vSak byt vyhodnou monoterapii u lehéich forem tikovych
jako kombinace s neuroleptiky. Klonazepam je rovnéz
vhodny k 1é¢bé tikovych poruch u pacientd s abnormitami
(zejména paroxyzmalniho charakteru) na EEG.

Cave klonazepam!

V praxi se nékdy setkavame s ukazem, Ze puvodni
ucinek ordinovanych preparatd se v pribéhu dlouhodobé
1éCby sniZi a plivodni efekt se nevrati ani pfi zvySovani
davek. V téchto pripadech je vhodna zména preparatu,
napi. vyména za neuroleptikum jiné skupiny nebo kombi-
nace neuroleptika s klonazepamem. Davky klonazepamu
by u déti nemély byt prili§ vysoké (cca do 2 mg/den), aby
se nadmérn€ nezvysily sedativni ucinky. Preparaty ordi-
nované v minulosti, které postupné ztratily na ucinnosti,
v§ak mohou byt s dostateCnym Casovym odstupem opét
efektivni a neni chybou se k nim vratit. U tézkych forem
Tourettova syndromu je mozné prechodné zkusit efekt tra-
di¢nich incizivnich neuroleptik - pimozidu, haloperidolu
nebo flufenazinu, vzhledem k moznym nezadoucim uéin-
kiim by vSak nemé€ly byt tyto preparaty u déti ordinovany
dlouhodobé (obrazek 2).

Pii zahajeni neuroleptické 1€Cby u déti je tieba davky
zvySovat pomalu, aby bylo minimalizovano riziko sedativ-
niho pisobeni (zejména v prvnich tydnech 1€¢by), pro kte-
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ré mtzZe dojit k odmitani terapie. V. mnoha pripadech tiky
béhem 1éCby zcela vymizi, av§ak v nékterych pripadech se
musime smifit s vysledkem, kdy po odstranéni vyraznych
tikovych dyskinéz pretrvavaji drobné tiky i pfi intenzivni
medikamentézni 1€¢b€. Byva pak vhodné vysvétlit rodi-
¢im, ze usilovat o uplné vymizeni tiki by pravdépodobné
znamenalo neumérné zvysovani davek a mozné nezadouci
ucinky (v€etn€ negativniho vlivu na Skolni vykon nebo na
zajmové a sportovni aktivity) by mohly pfevazit nad poten-
cialnim uspé€chem lécby.

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

I kdyZ publikované zkuSenosti s pouZitim SSRI u Touret-
tovy poruchy nejsou zcela konzistentni, vysledky prevazné
nasveédcuji, ze volba SSRI je vhodna pouze pii vyskytu tikt
s komorbidni obsedantné-kompulzivni symptomatologii. To
potvrzuji vysledky i nedavné kontrolované studie: Scahill
(27) pouzil fluoxetin v kontrolované studii s placebem u 14
pacientl s komorbidnim vyskytem tiki a OCD s délkou
lécby 20 tydnt a s davkou 20 mg/den. Fluoxetin pfiznivé
a signifikantné ovlivnil OCD symptomatologii, avSak na
intenzitu a frekvenci tiki nemél vyznamny vliv.

Poznamka: Sallee (23) popsal jeden pripad umrti 9le-
tého ditéte s diagnézou komorbidniho vyskytu Tourettova
syndromu, ADHD a OCD Ié¢eného 10 mésicti kombinaci
metylfenidatu, klonidinu a fluoxetinu. Genetické vysetfeni
post-mortem ukazalo geneticky polymorfizmus cytochro-
mu P450 CYP2D, ktery byl pravdépodobné pri¢inou defek-
tu metabolizmu fluoxetinu a postupné doslo k intoxikaci.

Jiné

Vedle téchto preparatili, které jsou bézné pouzivany a
doporucovany pro 1é¢bu tikovych poruch, jsou popisovany
priznivé antidyskinetické vlastnosti také u fady dalSich far-
mak, ktera vSak zatim nelze povazovat z riiznych divoda
za standardni 1éc¢bu. Bud' ma jejich pouZiti vyznam prede-
v§im v teoretické oblasti, nebo jde zatim o ojedinélé nové

Obrazek 2. Doporuceny postup v 1é¢bé Tourettovy poruchy (Drtilkova, 2002)

TP bez komorbidity
klonazepam tiaprid klonidin
monoterapie — mimné tiky risperidon pii kontraindikaci N
+ klonazepam
kombinace
klonidin
komorbidita | ucinné, perspektivn, | komorbidita
TP + ADHD ale NU zatim méné TP + OCD
zkusenosti
= pimozid, olanzapin
klonidin, hal ridol . idon
tiaprid, risperidon aloperido (leraSI 0 )
mozné kombinace
s metylfenidatem . i . neuroleptika
(TCA - staréi dop) sulpirid, blokatory Ca kanalu... +
Cave klonazepam! (daldi sporadické zkusenosti-viz text) SSRI

studie s malym poCtem pacientil, nebo je jejich efekt vazan
do znac¢né miry na pfitomnost komorbidnich poruch.

Mezi tyto preparaty miiZzeme fadit napriklad tetrabena-
zin (Nitoman, Regulin), benzochinolizonovy preparat do-
stupny v Kanad€ a Anglii, ktery pisobi depleci monoami-
nu v centralnim nervovém systému (CNS), coz umoznuje
sniZeni hladiny dopaminu a blokadu D2 receptort.

V dvojité slepé studii byl rovnéz shledan ucinnym
pergolid (Permax), derivat namelovych alkaloidd, dopa-
minovy agonista, pouzivany jako antiparkinsonikum, dale
baclofen (Baclofen, Lioresal), pouzivany jako myorelaxans,
ktery obsahuje kyselinu gamaaminomaslenou (GABA) a
fenyletylamin. Je znamo, Ze nikotin miZe potencovat
inhibiéni vliv na motoriku pii 16ébé neuroleptiky. Casty
vyskyt nezadoucich ucinkd spojenych s pouzitim nikotinu
(nauzea, neklid) vSak omezuje pouziti nikotinu pouze na
formu transdermalnich naplasti. Mecamylamin hydrochlo-
rid byl vyvinut v r. 1950 jako hypotenzivum, avSak ucinné
hypotenzivni davky 25-90 mg/den byly spojeny s vyrazny-
mi anticholinergnimi ucinky, coz vedlo k sniZeni jeho po-
pularity v 1écbé hypertenze. Nedavné klinické zkuSenosti
vSak prokazaly (28), Ze v malych davkach 2,5-5 mg/den
by mohl byt uzit (podobné jako nikotin) jako adjunktivni
1é¢ba k neuroleptikim u TP.

Sporadicky bylo referovano také o priznivém ucinku
nizkych davek opiatovych antagonistl (naloxon hydrochlo-
rid a naltrexon hydrochlorid) (32). Ojedinéle jsou pouziva-
ny jako monoterapie nebo addikce blokdtory kalciového ka-
ndlu (nifedipin, verapamil). Ionty kalcia ovliviuji na mnoha
urovnich neuronalni systémy, véetné téch, které souviseji
s motorickymi aktivitami.

Muller-Vahl (16) opakované popsal priznivé ovlivnéni
abnormnich pohybti kanabionoidy se zdGvodnénim, Ze cen-
tralni canabinoidni receptory jsou lokalizovany ve zvySené
denzité v oblasti bazalnich ganglii (globus pallidus, subst.
nigra pars reticulata), coz jsou oblasti ovliviujici regulaci
motorické aktivity.

Intramuskularni nebo subkutanni aplikace botuloto-
xinu muZe docasné potlacit motorické nebo vokalni tiky
u pacientli nonresponzivnich na oralni medikaci (10).

V novéjsi literature existuji také sporadické zpravy, kte-
ré uvadéji priznivé ovlivnéni tikli pouzitim transkranidlni
magnetické stimulace (TMS) u Tourettovy poruchy.

Riziko indukce tikia

Neékteré preparaty pouZivané jako navykové latky,
které navozuji hypersenzitivitu DA receptorii, mohou
zhorsovat nebo vyvoldvat tiky. Jedna se predevsim o amfeta-
min, pemolin, metylfenidat kokain a MDMA (3,4-methy-
lenedioxymetamphetamine). Kumar (13) zarazuje mezi
rizikové latky také levodopu, lithium, anticholinergika,
antihistaminika, néktera antiepileptika a antidepresiva a
vysazeni opioidu.

V novéjsi literatufe vétSina autorti doporucuje v pfipa-
dé komorbidniho vyskytu hyperkinetického syndromu a
tiki kombinovat 1é¢bu stimulanci s klonidinem nebo neu-
roleptiky, napiiklad s risperidonem (19), jini spiSe naba-
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daji k opatrnosti. Riziko indukce nebo zhorseni tikd vSak
nepotvrzuji vSechny studie, napiiklad Kurlan (12) uvadi,
Ze nedavna kontrolovana studie srovnavajici metylfenidat,
klonidin a placebo neprokazala zhorSeni tikd ve skupiné
déti uzivajicich samotny metylfenidat nebo kombinovany
s klonidinem ve srovnani se skupinou lé¢enou placebem.
Ve starsi literatufe byla doporucovana u tikové a komorbid-
ni hyperkinetické poruchy 1é¢ba né€kterymi tricyklickymi
antidepresivy, v soucCasnosti vSak preparaty ze skupiny
TCA ustoupily v pedopsychiatrii do pozadi, zejména pro
riziko kardiotoxickych uc¢inki.

Sporadicky byly publikovany kazuistické pripady
indukce nebo zhorSeni tikti u déti pri 1écbé SSRI (21).
Sotero (10) uvadi pét pripadt indukce tikt pfi 1é¢be lamo-
triginem.

Zavér
K uspésné 1é¢bé tikovych poruch v pedopsychiatrické

praxi mohou pfispét nasledujici doporuceni:

« 1é¢bu zaCinat preparaty, které jsou zatiZeny relativné
nejmensSimi nezadoucimi ucinky a se kterymi jsou
dlouhodobé zkusenosti v pedopsychiatrii

¢ u lehkych forem tikového onemocnéni (zejména u pie-
chodné tikové poruchy) neni nutné podavat neuroleptika
(predevsim klasicka neuroleptika) jako 1éky prvni linie

* prilécbé zavaznéjsich forem tikl neuroleptiky prefero-
vat atypicka neuroleptika s ovéfenymi antidyskinetic-
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