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Оценка тяжести тиков

Мы разработали сокращенную модель

оценки тяжести тиков, которую можно ис�

пользовать для унифицированной оценки

клинической картины и эффективности ле�

чения. Тяжесть тиков оценивают по количе�

ству гиперкинезов за 20 мин осмотра: ги�

перкинезы могут отсутствовать, быть еди�

ничными, серийными или статусными. При

единичных тиках их количество за 20 мин

осмотра составляет от 2 до 9, чаще они

встречаются у больных локальными форма�

ми, а также в ремиссии у больных распрост�

раненным тиком и синдромом Туретта (СТ).

Серийными считают тики с количеством

гиперкинезов 10–30 за 20 мин, после кото�

рых наступают многочасовые перерывы. Ги�

перкинезы частотой от 30 до 600 и более за

20 мин без перерыва в течение дня целесо�

образно описывать как статусные; они ха�

рактерны для обострения заболевания.

Тикозный статус

Тикозный статус характеризуется тяже�

лым гиперкинетическим состоянием, про�

является в стадии экспрессии симптомов в

возрасте 8–12 лет. Статусные моторные и

вокальные тики сочетаются с паратиками,

ритуалами и при отсутствии медикамен�

тозного лечения сохраняются в течение

нескольких дней или нескольких недель.

Во время таких обострений гиперкинезы

не контролируются больными, затрудняет�

ся самообслуживание, пациенты не могут

посещать школу.

У большинства пациентов статус состо�

ит из моторных и вокальных симптомов

(хотя могут быть только моторные тики),

частота тиков за 20 мин составляет от 30 до

600 и более. Преобладает моторная симп�

томатика (особенно разгибание шеи), ко�

торая приносит дискомфорт, а вокальные

симптомы приводят к трудностям обуче�

ния. В структуре серий гиперкинезов опре�

деляется смена моторных тиков на вокаль�

ные с последующим ритуальным движени�

ем. Статусные тики с участием мускулатуры

шеи, верхних и нижних конечностей при�

водят к болям в шее, руках и ногах. У всех

больных во время статусных тиков созна�

ние полностью сохранено, они вступают в

контакт, выполняют команды.

Обсессивно�компульсивная

симптоматика

Обсессивно�компульсивная симптома�

тика проявляется навязчивыми мыслями
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(обсессии), необоснованными страхами

или стереотипиями, повторяющимися дви�

жениями, которые нередко носят вид риту�

ала (компульсии). Обсессивно�компуль�

сивная симптоматика выявляется у трети

больных тиками, в основном при СТ.

У 25% больных преобладали обсессии,

которые достоверно чаще встречались сре�

ди больных с семейным накоплением забо�

левания. Преобладание компульсий отме�

чалось лишь у 11% больных. Только у боль�

ных СТ были ритуалы касания предметов

(с элементами аутоагрессии), трения паль�

ца о палец, ноги о ногу, причем трущие

движения и обкусывание ногтей приводи�

ли к микроповреждениям кожи.

Часто встречаются навязчивые мысли,

страх загрязнения, навязчивое ощущение

тревоги, следование строгому распорядку

дня и определенному порядку при умыва�

нии и одевании, проверка и перепроверка

своих действий, навязчивый счет. Доволь�

но часто предъявляются жалобы на боли в

ногах, что может свидетельствовать о по�

вышенной чувствительности к боли и на�

личии навязчивых ощущений.

Синдром нарушения внимания 

и гиперактивности

Синдром нарушения внимания и гиперак�
тивности (СНВГ) диагностируется в соот�

ветствии с критериями классификации

DSM�IV у 75–80% больных СТ. Равномер�

ная выраженность нарушений внимания и

гиперактивности (смешанный тип) выяв�

ляется в 40% случаев.

Среди клинических проявлений СНВГ

диагностируются: повышенная отвлекае�

мость (у 26,4% больных), низкая концент�

рация внимания (у 15,5%), неусидчивость –

больные находятся в постоянном движе�

нии, не могут спокойно сидеть на одном

месте (у 12,7%), импульсивность – пациен�

ты недослушивают задание, им быстро на�

доедает однотипная работа (у 16,4%), поте�

ри необходимых для выполнения заданий

предметов (у 20,9%).

Выраженность СНВГ зависит от тяжести

тикозной симптоматики и длительности

заболевания. Чаще СНВГ встречается сре�

ди детей младшего школьного возраста

(7–11 лет) и больных с отягощенным пери�

натальным анамнезом.

Симптомы тикозных гиперкинезов могут

быть проявлением дебюта шизофрении, в

этих ситуациях моторные и вокальные тики

уходят на второй план, а начинают домини�

ровать поведенческие расстройства, зри�

тельные и слуховые галлюцинации, нару�

шения в учебе, симптомы аутизма. Показа�

на консультация психиатра, в ряде случаев

необходима госпитализация.

Нарушения сна и фобии

Нарушения сна встречаются у 54% боль�

ных, преобладают трудности засыпания и

кошмарные сновидения. Яркие пережива�

ния во время сна, кошмарные сновидения

сопровождаются страхами. В этих случаях

проводится дифференциальная диагности�

ка с ночными психомоторными пароксиз�

мами эпилептического генеза. Обращает

на себя внимание обилие симптомов нару�

шений сна: ночные страхи, снохождение,

сноговорение, бруксизм, которые усугуб�

ляются в период обострения основного за�

болевания.

У ряда больных в дневное время имеют�

ся страхи темноты, пустой комнаты, лиф�

та, что сочетается с беспричинной трево�

гой, повышенной обидчивостью и плакси�

востью.

Неврологическое обследование

В неврологическом статусе у больных

выявляются симптоматика моторно�мы�

шечной возбудимости, пирамидной недо�

статочности, дискоординация, нарушения

памяти и внимания. При осмотре больных

тиками необходимо осуществлять подсчет

гиперкинезов в течение 20 мин и отражать
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эти данные в карте индивидуального на�

блюдения. При этом следует учитывать, что

у многих больных гиперкинезы подверже�

ны самоконтролю и во время врачебной

консультации не выявляются.

Для больных тиками разработаны функ�
циональные пробы для оценки экстрапира�

мидной дисфункции. Проба с 10 моргания�

ми считается положительной, если во вре�

мя пробы или после нее возникают допол�

нительные мигания, подергивания угла рта.

Данная проба является положительной у

большинства больных тиками, отражая по�

вышенную готовность к стереотипным

движениям мышцы, поднимающей верхнее

веко. Другая проба заключается в 10 сгиба�

ниях и разгибаниях пальцев вытянутых рук,

о положительном результате свидетельст�

вуют атетоидные движения в пальцах в те�

чение 3–5 с сразу после ее окончания. Эта

проба положительна у больных с распрост�

ранением тиков на плечевой пояс. Обе про�

бы используют для определения гиперки�

нетической готовности мимических мышц

и мышц верхних конечностей. При обост�

рении тиков у больных выявляются поло�

жительные пробы, а во время ремиссии

пробы отрицательные.

Другие методы обследования системати�

зированы в табл. 1. Родителям рекоменду�

ется подсчитывать число гиперкинезов за

20 мин, а во время лечения нейролептика�

ми необходимо контролировать уровень

пролактина в крови 1 раз в 6 мес.
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Таблица 1. Методы обследования при тиках и их типичные результаты

Результаты обследования
Метод локальный синдром Туреттаи распространенный тик

Нейропсихологическое Отклонения у 20–30% Отклонения у 70–90% пациентов: 

тестирование пациентов диспраксия, дискалькулия, нарушение 

фонематического восприятия речи

Проба 10 слов Снижение уровня ответов, Тип кривой ригидный, “истощение”, 

тип кривой “истощение” “двойное истощение”

Транскраниальная Снижение скорости Снижение времени центрального

магнитная стимуляция распространения возбуждения торможения в лобных отделах. Снижение  

по кортикоспинальному тракту скорости распространения возбуждения   

по кортикоспинальному тракту. 

Электроэнцефалография Снижается мощность спектров Дельта�активность в лобных областях, 

α�ритма в затылочной области билатеральный феномен “разряд–тик”*

Электромиография Билатеральные разряды Билатеральные разряды высокой амплитуды 

с накожными электродами** высокой амплитуды

Компьютерная томография, Отклонения у 10–15% Точечные поражения в покрышке ножки  

магнитно�резонансная пациентов мозга. Мелкие кисты височно�теменных  

томография головного мозга# долей. Уменьшение размеров мозолистого 

тела. Артериовенозная аневризма.

Окислительная активность Снижение активности Снижение активности супероксиддисмутазы 

плазмы крови супероксиддисмутазы и увеличение активности ксантиноксидазы

Антитела к хвостатому ядру Отсутствуют Обнаруживаются

* Разряд тета�дельта�волн длительностью 0,5–1 с должен регистрироваться не менее 3 раз за время записи для ис�
ключения случайных совпадений.

** Применяется для объективизации заболевания, исключения симуляции.
# Используются в случаях присоединения эпилепсии, дистонии, тремора, зрительных и когнитивных нарушений.



Лечение

Вариант терапии выбирается в зависи�

мости от семиотики гиперкинезов. Лече�

ние должно быть направлено на обеспече�

ние социальной адаптации больного и кор�

рекцию синдромов минимальной мозговой

дисфункции, синдрома гиперактивности,

обсессивно�компульсивных расстройств.

При наличии единичных гиперкинезов,

которые не влекут ограничений в повсе�

дневной деятельности ребенка, целесооб�

разно ограничиться контролем числа ги�

перкинезов и рациональным режимом с ог�

раничением просмотра телевизора и заня�

тий на компьютере.

Лечение тиков и сочетанных синдромов

приведено в табл. 2–5. Следует учитывать,

что последний прием антитикозных препа�

ратов производится не позднее 18:00. От�

мена антитикозной терапии проводится в

течение месяца, дозу снижают на 1/4 еже�

недельно на фоне антиоксидантной тера�

пии и самоподсчета числа тиков (ежеме�

сячно по 10 сеансов в течение 20 мин).

По мере регресса гиперкинезов ликви�

дируются расстройства вегетативной сер�

дечно�сосудистой регуляции, которые яв�

ляются отражением тяжести заболевания.

Использование разработанных на кафедре

протоколов лечения позволяет избежать

побочных эффектов в виде нарушений ког�

нитивной сферы и сердечного ритма.

Прогноз

Благоприятный исход заболевания для

локальных тиков отмечается в 90% случаев,
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Таблица 2. Лечение при локальном тике (серий�

ных гиперкинезах)

Препараты Дозы, 
и методы длительность курса

Глицин 0,1 г 3 раза в день, 3–6 мес

Фенибут 0,25 г 3 раза в день, 3–6 мес

Гопантеновая В возрасте 3–7 лет – 

кислота 0,75–1,5 г/сут, старше 7 лет – 

1–2 г/сут, 3–6 мес

Надвенная 8–10 процедур 

лазеротерапия 1 раз в 6 мес

Никотинамид 10–20 мг 3 мес

Самоподсчет 10 раз в месяц

гиперкинезов

Биологическая 8–10 процедур

обратная связь 

на основе α�ритма

Иглорефлексо� 10–15 процедур

терапия

Таблица 3. Лечение при распространенном тике

Препараты и методы Дозы, длительность курса Побочные действия

Клоназепам 2–4 мг/сут 6–10 мес Заторможенность, усталость, мышечная слабость

Баклофен 40–60 мг/сут 6 мес Гиперсомния, головокружение, нарушение походки, 
тремор, атаксия, судороги, галлюцинации

Леветирацетам 500–1000 мг/сут 6–10 мес Сонливость, тревожность, 
депрессия, головокружение

Гопантеновая кислота В возрасте 3–7 лет – Ринит, конъюнктивит, сыпь
0,75–1,5 г/сут, старше 7 лет – 
1–2 г/сут, 3–6 мес

Биологическая 10 процедур
обратная связь

Надвенная 10 процедур
лазеротерапия

Фенибут 0,75–1,0 мг/сут 6 мес

Церебролизин 1,0 мл на 10 кг массы 
тела внутримышечно, 
15 введений
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Таблица 4. Лечение при синдроме Туретта и серийно�статусных гиперкинезах

Препараты и методы Дозы, длительность курса Побочные действия

Галоперидол 1,5–4,5 мг/сут, до 12 мес Гиперсомния, ожирение, дистонии, 

паркинсонизм, злокачественный нейро�

лептический синдром, гиперпролактинемия

Пимозид 2–6 мг/сут, до 12 мес Сонливость, ожирение, острые дистонии

Тиаприд 200–300 мг/сут, до 12 мес Сонливость, безучастность, нарушения сна, 

острые дистонии, гиперпролактинемия, 

ортостатическая гипотензия, 

удлинение интервала QT на ЭКГ

Рисперидон В возрасте от 15 лет Ажитация, головная боль, нарушение четкости 

0,5–4 мг/сут (при массе зрения, нарушения сна, сонливость, 

тела <50 кг начальная доза головокружение, ортостатическая гипотензия, 

0,25 мг/сут), до 12 мес сухость кожи, нейтропения, тромбоцитопения

Биологическая 8–10 процедур

обратная связь

Надвенная 8–10 процедур

лазеротерапия

Иммуноглобулин 0,3–0,4 г/кг внутривенно 

нормальный капельно 1–3 введения

человеческий

Ботулотоксин Местное введение. Показания: Преходящий птоз, слабость после введения

частое мигание и блефароспазм, 

дистонические тики, копролалия

Таблица 5. Лечение сочетанных синдромов

Синдром Препарат, дозы, длительность курса Побочные действия

Нарушение памяти, В возрасте 8–14 лет: 

дислексия, дисграфия, пиритинол 400–600 мг/сут 2–3 мес; 

диспраксия пирацетам 1,2–3,3 г/сут

Обсесcивно�компуль� Флуоксетин 20 мг 3–6 мес Судороги, атаксия, миоклонус, необычные 

сивный синдром сновидения, бессонница, тошнота, сыпь, 

извращение вкуса, серотониновый синдром

Кломипрамин в зависимости от Сухость во рту, тремор, парез аккомодации, 

возраста в дозе от 10 до 50 мг/сут обильное потоотделение, ортостатическая 

гипотензия

Самоподсчет тиков, обсуждение 

результатов с врачом 

Синдром дефицита Пиритинол 400–600 мг/сут 2–3 мес

внимания Атомоксетин 1 мг/кг 2 мес Снижение веса, аппетита, раздражитель�

ность, зуд, дерматит, боли в животе, рвота

Аудиовизуальная стимуляция 

10 процедур, 2–3 курса в год



для распространенных тиков – в 50%, при

синдроме Туретта – в 30% случаев.

У 50% больных регресс симптомов про�

исходит после 14–16 лет. У детей выделена

доброкачественная форма СТ без обсес�

сивно�компульсивных расстройств, кото�

рая характеризуется регрессом статусных

моторно�вокальных симптомов к подрост�

ковому возрасту. В нетяжелых случаях у

большинства больных тяжесть моторных и

вокальных тиков достигает максимума в

начале второго десятилетия жизни и сни�

жается к 20 годам. Самые серьезные случаи

СТ развиваются у взрослых, наличие синд�

рома дефицита внимания и обсессивно�

компульсивных расстройств значительно

влияет на качество жизни. Частота копро�

лалии, которая у детей составляет 8%, воз�

растает до 40–60% среди больных на треть�

ем десятилетии жизни.

Генетический риск при тиках. Доля пора�

женных сибсов при браке двух здоровых

родителей равна в среднем 24%, при нали�

чии тиков у одного родителя риск заболе�

вания у сибсов возрастает до 35%, если

больны оба родителя – до 50%.
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Tics and Tourette Syndrome. Part 2
V.P. Zikov
Tics and Tourette syndrome are the most common hyperkinetic disorders in children, they lead to social dysadap�

tation and and difficulties during teaching. In the article detail description of clinical symptoms in tics is given.

The article also contains information on pathogenesis and results of authors own investigations. An experience of

treatment with different drugs is viewed, some different therapeutic recommendations for treating persons with

syndrome of deficit of attention are proposed.
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