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Wykaz stosowanych skrótów 

ADHD - zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ang. attention deficit 

hyperactivity disorder) 

BTs – tiki blokujące (ang. blocking tics) 

DSM-IV-TR - Diagnostyczny i statystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych, wydanie 

czwarte (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text 

Revision) 

DSM-5 - Diagnostyczny i statystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych, wydanie piąte 

(ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition)  

GTS – zespół Gillesa de la Tourette’a (ang. Gilles de la Tourette syndrome) 

OCD – zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-compulsive disorder) 

TTs – tiki toniczne (ang. tonic tics) 

YGTSS - Globalna Skala Nasilenia Tików z Yale (ang. Yale Global Tic Severity Scale) 
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Streszczenie w języku polskim 

Zespół Gillesa de la Tourette’a (GTS) jest rozpoczynającym się w dzieciństwie 

zaburzeniem neurorozwojowym, którego głównym objawem są tiki. Tiki są definiowane jako 

nagłe, szybkie, nawracające, nierytmiczne ruchy (tiki ruchowe) lub wokalizacje (tiki 

głosowe). Kryteria powyższej definicji spełniają klasyczne tiki kloniczne, jednak oprócz nich 

w obrazie klinicznym choroby występują także nietypowe rodzaje tików. Należą do nich tiki 

kognitywne, tiki dystoniczne, a także będące przedmiotem niniejszej rozprawy tiki toniczne 

(TTs) i tiki blokujące (BTs). TTs polegają na przedłużonych (>500ms), izometrycznych 

skurczach mięśni, które powodują tylko niewielki ruch lub nie generują zauważalnego ruchu. 

BTs to nagłe, przejściowe, całkowite zahamowania czynności ruchowej lub mowy przy 

zachowanej świadomości. Mimo że TTs i BTs są znanymi elementami obrazu klinicznego 

GTS, to niewiele jest doniesień na ich temat w literaturze medycznej. Publikacje będące 

przedmiotem niniejszej rozprawy są pierwszymi, w których analizowano charakterystykę 

kliniczną TTs i BTs oraz badano korelacje między tymi nietypowymi tikami a innymi 

czynnikami klinicznymi.  

Tiki mają pewne cechy charakterystyczne, które pozwalają na ich różnicowanie  

z innymi zaburzeniami ruchowymi. Większość pacjentów odczuwa niespecyficzne zjawiska 

sensoryczne nazywane sygnałem ostrzegawczym (ang. premonitory urge), które pojawiają się 

bezpośrednio przed tikiem. Wykonanie tiku powoduje natychmiastowe, krótkotrwałe 

ustąpienie nieprzyjemnych sygnałów ostrzegawczych, dając uczucie ulgi. Do innych 

charakterystycznych cech tików należą m.in. możliwość krótkotrwałego powstrzymania się 

przed ich wykonaniem oraz zmienność tików w czasie (ang. waxing and waning course).  

U ponad 85% pacjentów z GTS stwierdza się współistnienie zaburzeń psychiatrycznych, 

wśród których najczęstsze są zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD) oraz zespół 

nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD). 

Tematem Publikacji 1 były TTs. Do badania włączono 241 pacjentów (153 

niepełnoletnich i 88 dorosłych; średni wiek 16,3±SD 9,2 lat; 188 osób płci męskiej – 78,0 %). 

W Publikacji 2, dotyczącej BTs, liczba pacjentów włączonych do badania wynosiła 195 (140 

niepełnoletnich i 55 dorosłych; średni wiek 15,0 ± SD 9,2 lat, 148 osób płci męskiej – 75,9 

%). Obie publikacje są artykułami oryginalnymi, których wspólnymi celami były określenie 

częstości występowania, początku i charakterystyki klinicznej TTs i BTs, zbadanie ich 
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korelacji z innymi czynnikami oraz ustalenie, czy należą do spektrum tików, czy innych 

zaburzeń występujących w GTS. 

Z każdym pacjentem przeprowadzono częściowo ustrukturyzowany wywiad  

z użyciem kwestionariusza obejmującego dane demograficzne i kliniczne oraz 

przeprowadzono badanie przedmiotowe. Zebrane dane zostały poddane analizie statystycznej.  

Uzyskane wyniki potwierdziły początkowe przypuszczenie, że TTs i BTs mają wiele 

cech wspólnych. Oba omawiane rodzaje tików pojawiają się u pacjentów z GTS w wieku 

średnio nieco ponad 10 lat, co przypada na okres największego nasilenia tików w naturalnym 

przebiegu choroby. W toku przeprowadzonej analizy statystycznej wykazano istotną korelację 

TTs i BTs z większą liczbą i większym nasileniem tików, a więc z cięższym przebiegiem 

GTS. Wykazano także, że TTs i BTs mają cechy wspólne z klasycznymi tikami: zmienność 

występowania (możliwość ustąpienia) w czasie trwania choroby, a w przypadku TTs także 

występowanie sygnałów ostrzegawczych oraz odczuwanie ulgi po wykonaniu tiku. Zarówno 

TTs jak i BTs mogą występować pojedynczo, ale możliwe jest też występowanie kilku 

rodzajów tych tików u jednego chorego.  

Występowanie co najmniej jednego TT stwierdzono w pewnym momencie trwania 

choroby u 72% pacjentów (85,2% dorosłych i 63,9% dzieci), co najmniej jeden BT 

występował w pewnym momencie trwania choroby u 37,4% pacjentów (52,7% dorosłych  

i 31,4% dzieci). BTs okazały się bardziej mimowolne, gdyż w przeciwieństwie do TTs, nie są 

związane z częstszym występowaniem sygnałów ostrzegawczych.  

W Publikacji 2 przedstawiono podział BTs na pierwotne i wtórne. Pierwotne BTs 

zdefiniowano jako nagłe zahamowania czynności ruchowej, które nie są spowodowane przez 

inne tiki ruchowe czy wokalizacje, podczas gdy wtórne BTs są skutkiem innych tików, 

zwykle przedłużających się TTs lub tików dystonicznych. W pracy podkreślono także 

konieczność różnicowania głosowych BTs z jąkaniem. W Publikacji 1 stwierdzono, że 

istnieją liczne podobieństwa pomiędzy TTs a tikami dystonicznymi w zakresie fenomenologii 

i korelacji klinicznych, a także częste jest współwystępowanie tych dwóch rodzajów tików. 

Najczęściej stwierdzanym TT było napinanie mięśni brzucha (58,7%), nieco rzadsze było 

napinanie mięśni szyi (52,7%) oraz napinanie mięśni kończyn górnych (50,3%), rzadziej 

stwierdzano napinanie mięśni kończyn dolnych, napinanie mięśni całego ciała, napinanie 

pośladków. Najczęstszym BT było blokowanie chodu (80,8%), rzadziej rozpoznawano 

zahamowanie mowy, przerwanie biegu oraz zatrzymanie czynności pisania. 
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Chociaż analiza wybieranego postępowania terapeutycznego i skuteczności leczenia 

nietypowych rodzajów tików nie była przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej, to 

potwierdzona przynależność TTs i BTs do spektrum tików pozwala przypuszczać, że leczenie 

tych tików powinno być takie samo jak tików klasycznych. 

 Podsumowując, w przedstawionych publikacjach scharakteryzowano TTs i BTs,  

a uzyskane wyniki wskazują, że te dwa rodzaje tików mają wiele cech wspólnych. Wykazano, 

że zarówno TTs jak i BTs są wczesnymi i częstymi objawami GTS, a TTs występują 

dwukrotnie częściej niż BTs. Częstość występowania obu rodzajów tików jest tym większa, 

im dłuższy jest czas trwania choroby. Przedstawiono, że w przeciwieństwie do TTs, które są 

skutkiem mimowolnych skurczów mięśni, BTs prowadzą do przerwania różnych aktywności 

ruchowych. Istotnym wnioskiem płynącym z obu prac jest stwierdzenie pojawiania się 

analizowanych rodzajów tików w okresie największego nasilenia choroby i ich związek  

z cięższym przebiegiem GTS. W pracach potwierdzono, że TTs i BTs należą do spektrum 

tików, a współistniejące u pacjentów choroby psychiatryczne nie wpływają istotnie na ich 

występowanie.  

U pacjentów z GTS niezwykle ważna jest świadomość obecności wszystkich rodzajów 

objawów i ich aktywne poszukiwanie, ponieważ pozwala to na właściwą ocenę ciężkości 

choroby i podejmowanie właściwych decyzji terapeutycznych. 
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Streszczenie w języku angielskim 

Title: Atypical tics in Gilles de la Tourette syndrome 

Gilles de la Tourette syndrome (GTS) is a neurodevelopmental disorder that begins in 

childhood and predominantly presents with tics. Tics are defined as sudden, rapid, recurrent, 

nonrhythmic motor movements (motor tics) or vocalizations (vocal tics). Classic clonic tics 

fulfil the criteria of the above definition, however, the clinical picture of the disease also 

includes atypical types of tics. These include cognitive tics, dystonic tics, as well as tonic tics 

(TTs) and blocking tics (BTs) which are the subject of this dissertation. TTs are sustained  

(> 500ms) isometric muscle contractions that produce little or no noticeable movement.  

BTs are defined as sudden and transient cessations of motor activity with maintained 

consciousness. Despite the fact that TTs and BTs are known elements of the clinical picture  

of GTS, there is little information about them in medical literature. The publications that are 

the subject of this dissertation are the first to analyze the clinical characteristics of TTs and 

BTs and investigate the correlations between these atypical tics and other clinical factors. 

Tics have certain characteristics that allow them to be differentiated from other 

movement disorders. Most patients experience a non-specific sensory phenomenon called 

premonitory urges that occur immediately before the tic. The performance of the tic causes  

an immediate, short-term dissolution of unpleasant warning signals, producing a feeling of 

relief. Other characteristic features of tics include the short-term possibility of refraining from 

performing them and the variability of tics over time (waxing and waning course). More than 

85% of patients with GTS have a coexistence of psychiatric disorders, the most common of 

which are obsessive-compulsive disorder (OCD) and attention deficit hyperactivity disorder 

(ADHD). 

Publication 1 focused on TTs. The study included 241 patients (153 children and 88 

adults; mean age 16.3 ± SD 9.2 years; 188 males - 78.0%). In publication 2, which pertained 

to BTs, the number of patients enrolled was 195 (140 children and 55 adults; mean age 15.0 ± 

SD 9.2 years, 148 males - 75.9%). Both publications are original articles whose common aims 

were to determine the incidence, onset, and clinical characteristics of TTs and BTs, to 

investigate their correlation with other factors, and to determine whether they belong to the 

tics spectrum or other disorders in GTS. 
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All patients were systematically interviewed with the aid of a semi-structured 

interview comprised of demographic and clinical data and a physical examination was 

performed. The collected data was statistically analyzed.  

The obtained results confirmed the initial assumption that TTs and BTs have many 

common features. Both types of tics appear in patients with GTS who are on average a little 

over 10 years old, which is the period of the greatest severity of tics in the natural course of 

the disease. The statistical analysis showed a significant correlation of TTs and BTs with  

a greater number and severity of tics, i.e. with a more severe course of GTS. It has also been 

shown that TTs and BTs have similar features to classic tics: variable occurrence (possibility 

of resolution) during the course of the disease, and in the case of TTs the presence of 

premonitory urges and the feeling of relief after the performance of the tic. Both TTs and BTs 

may appear singly, but it is also possible to have several types of these tics in one patient. 

The presence of at least one TT at some point in the disease was documented in 72% 

of patients (85.2% of adults and 63.9% of children), and at least one BT occurred in 37.4%  

of patients (52.7% of adults and 31.4% of children). BTs appear to be more involuntary 

because, unlike TTs, they are not associated with the presence of premonitory urges. 

Publication 2 emphasizes the division of BTs into primary and secondary. Primary 

BTs are defined as a sudden cessation of movement that is not caused by other motor tics  

or vocalizations, while secondary BTs are the result of other tics, usually prolonged TTs or 

dystonic tics. The study also emphasized the need to differentiate between vocal BTs and 

stuttering. Publication 1 concluded that there are numerous similarities between TTs and 

dystonic tics in terms of phenomenology and clinical correlations, and there is often  

a coexistence between these two types of tics.  

The most common types of TTs were tensing of the abdomen (58.7%), slightly less 

common was tensing of the neck muscles (52.7%) and tensing of the upper limbs (50.3%), 

and least frequent were contractions of the muscles of the lower limbs, tensing of the muscles 

of the whole body, or buttocks tensing. Cessation of walking was the most commonly found 

BT (80.8%), while cessation of speech and cessation of running or writing were diagnosed 

less frequently. 

Although the analysis of selected therapeutic procedures and the effectiveness of the 

treatment of atypical types of tics was not the subject of this doctoral dissertation, the 
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confirmed affiliation of TTs and BTs to the spectrum of tics suggests that the treatment of 

these tics should be the same as for classic tics.  

In conclusion, the presented publications characterized TTs and BTs, and the obtained 

results indicate that these two types of tics have many common features. Both TTs and BTs 

have been shown to be early and frequent symptoms of GTS, and TTs are twice as common 

as BTs. The frequency of both types of tics increases throughout the duration of the disease. 

Unlike TTs, which are the result of involuntary muscle contractions, BTs have been shown to 

disrupt various motor activities. An important conclusion from both publications is the 

occurrence of the analyzed tics in the period of the highest intensity of the disease and their 

relationship with a more severe course of GTS. The studies have confirmed that TTs and BTs 

belong to the spectrum of tics and comorbid psychiatric disorders in patients do not 

significantly affect their occurrence. 

In patients with GTS, it is extremely important to be aware of the presence of all types 

of symptoms and actively search for them as this allows for a proper assessment of the 

severity of the disease and, thus, to make the right therapeutic decisions. 
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Wstęp 

 Zespół Gillesa de la Tourette’a (GTS) jest rozpoczynającym się w dzieciństwie 

zaburzeniem neurorozwojowym. Zgodnie z klasyfikacją DSM-5 (ang. Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition, Diagnostyczny i statystyczny podręcznik 

zaburzeń psychicznych, wydanie piąte) (1) kryteria diagnostyczne zespołu obejmują: 

występowanie licznych tików ruchowych i minimum jednego tiku głosowego przez pewien 

czas trwania choroby, ale niekoniecznie jednocześnie; początek objawów przed osiemnastym 

rokiem życia; tiki mogą mieć zmienne nasilenie, ale muszą utrzymywać się przez ponad rok; 

zaburzenie nie jest związane z fizjologicznym wpływem substancji ani innymi stanami 

chorobowymi.  

Różne są doniesienia na temat częstości występowania GTS. Według metaanalizy 

przeprowadzonej przez Knight i wsp. częstość tego schorzenia w populacji dziecięcej wynosi 

0,77% (1,06% wśród chłopców, 0,25% wśród dziewczynek), a w populacji dorosłych 0,05% 

(2). Według metaanalizy przeprowadzonej przez Scharf i wsp. częstość GTS wśród dzieci 

wynosi 0,52% (3).  

Tiki są głównym objawem GTS. Są one definiowane jako nagłe, szybkie, 

nawracające, nierytmiczne ruchy (tiki ruchowe) lub wokalizacje (tiki głosowe). Klasyczne tiki 

podzielić można także na proste, czyli powstające wskutek skurczu pojedynczego mięśnia lub 

jednej grupy mięśni oraz złożone, czyli angażujące kilka grup mięśniowych (4). Proste tiki 

głosowe obejmują wydawanie dźwięków nieartykułowanych, np. chrząkanie, podczas gdy 

złożone tiki głosowe są dźwiękami artykułowanymi, mogącymi mieć pewne znaczenie. Do 

złożonych tików głosowych należą m.in. koprolalia (niecelowe przeklinanie), echolalia 

(powtarzanie zasłyszanych słów lub sylab) oraz palilalia (powtarzanie własnych słów lub 

sylab) (4). Przykładem prostych tików ruchowych są klasyczne tiki kloniczne, które są nagłe, 

gwałtowne i trwają zazwyczaj <100ms, np. mruganie (4). Złożone tiki ruchowe przypominać 

mogą czynności wykonywane celowo. Wyróżnia się także tiki wyzwalane bodźcem, które 

prowokowane są przez bodźce wzrokowe, słuchowe, dotykowe czy wewnętrzne, np. tik 

pojawia się jako odpowiedź na określony gest innej osoby (5). 

Poza wyżej wymienionymi istnieją także tiki nietypowe, nie w pełni spełniające 

kryteria obowiązującej definicji. Należą do nich tiki kognitywne, czyli nagłe, krótkotrwałe, 

powtarzające się zjawiska mentalne, np. powtarzanie słów w myślach. W przeciwieństwie do 

klasycznych tików nie są one zjawiskami ruchowymi, lecz występują wyłącznie w umysłach 

chorych i stanowią niewidoczny dla otoczenia odpowiednik złożonych tików głosowych, 



16 
 

takich jak koprolalia, echolalia, palilalia, powtarzanie słów lub zdań. W odróżnieniu od 

kompulsji mentalnych, nie są one związane z odczuwaniem lęku (6,7). Kolejnym rodzajem 

nietypowych tików są tiki dystoniczne, które polegają na dłuższym (>300ms) niż  

w przypadku klasycznych tików skurczu mięśni i prowadzą do przyjęcia krótkotrwałej, 

przypominającej dystonię, wymuszonej pozycji (8). Wreszcie, do nietypowych tików w GTS 

należą tiki toniczne (TTs) i tiki blokujące (BTs), będące przedmiotem niniejszej rozprawy. 

Oba te rodzaje tików trwają dłużej niż klasyczne tiki kloniczne i są w porównaniu do nich 

mniej gwałtowne. TTs to przedłużone (>500ms), izometryczne skurcze mięśni, które 

powodują tylko niewielki ruch lub nie generują zauważalnego ruchu, np. napinanie mięśni 

brzucha (4). TTs, podobnie jak klasyczne tiki kloniczne i większość zaburzeń ruchowych, 

należą do spektrum pozytywnych zjawisk ruchowych, czyli hiperkinez polegających na 

występowaniu dodatkowych skurczów mięśni. BTs to nagłe, przejściowe, całkowite 

zahamowania wykonywanej czynności ruchowej albo mowy przy zachowanej świadomości, 

np. zahamowanie chodu (4). BTs należą do spektrum negatywnych zjawisk ruchowych, 

polegających na występowaniu przejściowego ośrodkowego hamowania aktywności mięśni. 

Do spektrum tego zaburzenia należą także mioklonie ujemne, negatywna pląsawica, 

zamrożenie chodu w chorobie Parkinsona, znieruchomienie podczas napadów padaczkowych 

oraz katapleksja. 

W codziennej praktyce klinicznej ważna jest odpowiednia diagnostyka różnicowa 

omawianych rodzajów tików. TTs, polegające na występowaniu względnie długotrwałych, 

izometrycznych skurczów mięśni, należy różnicować z tikami dystonicznymi. W tym drugim 

przypadku także dochodzi do przedłużonych skurczów mięśni, jednak w przeciwieństwie do 

TTs, prowadzą one do przyjęcia krótkotrwałych, wymuszonych, przypominających dystonię 

pozycji. Ponadto, tiki dystoniczne często powodują ból, podczas gdy TTs zazwyczaj są dla 

pacjenta bezbolesne. Diagnostyka różnicowa BTs obejmuje zahamowania ruchowe  

w przebiegu OCD, kiedy przerwanie dotychczas wykonywanej czynności jest skutkiem nagłej 

potrzeby natychmiastowego wykonania czasochłonnej kompulsji (np. liczenia w myślach). 

Zahamowanie czynności ruchowej w przebiegu OCD trwa zwykle dłużej niż tik, 

a niewykonanie rytualnych czynności powoduje narastanie lęku, podczas gdy w przypadku 

tików brak jest związku z lękiem. BTs należy także różnicować z padaczkowymi napadami 

nieświadomości, które polegają na nagłej utracie świadomości, ze znieruchomieniem, bez 

upadku pacjenta. Po napadzie chory natychmiast kontynuuje przerwaną czynność (9). 

Głosowe BTs różnicujemy z padaczkowymi napadami fonacyjnymi, które mogą polegać na 
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niemożności mówienia podczas napadu mimo świadomych prób podejmowanych przez 

pacjenta (9). Głosowe BTs należy także różnicować z klasycznym jąkaniem. Jąkanie 

rozpoczyna się zawsze w dzieciństwie i jest najczęściej izolowanym objawem, bez 

współistniejących tików. BTs mogą pojawić się w każdym wieku i prawdopodobnie zawsze 

towarzyszą innym tikom. Ta diagnostyka różnicowa jest istotna, ponieważ determinuje wybór 

odpowiedniego postępowania terapeutycznego. Logopedyczna terapia mowy zalecana  

w przypadku jąkania, nie będzie skuteczna u pacjentów z BTs, u których jedynie terapia 

tików może przynieść poprawę mowy.   

W naturalnym przebiegu GTS tiki typowo rozpoczynają się w wieku 4-6 lat, osiągają 

swoje maksymalne nasilenie w wieku 10-12 lat, a następnie ich ciężkość z wiekiem 

stopniowo maleje (10). Całkowite ustąpienie tików według różnych źródeł występuje u 30-

50% pacjentów (11). W badaniu, w którym obiektywnie oceniano utrzymywanie się tików, 

stwierdzono je u 90% dorosłych, mimo że często sami pacjenci nie zgłaszali objawów  

z powodu ich niewielkiego nasilenia i braku uciążliwości (12). 

 Tiki mają pewne cechy charakterystyczne, które pozwalają na ich różnicowanie  

z innymi zaburzeniami ruchowymi. Większość pacjentów odczuwa niespecyficzne zjawiska 

sensoryczne nazywane sygnałem ostrzegawczym (ang. premonitory urge), które pojawiają się 

bezpośrednio przed wykonaniem tiku. Opisywane są one jako swędzenie, ucisk, napięcie czy 

ból. Wykonanie tiku powoduje natychmiastowe, krótkotrwałe ustąpienie nieprzyjemnych 

sygnałów ostrzegawczych, dając uczucie ulgi (13). Kolejną cechą charakterystyczną tików 

jest możliwość krótkotrwałego powstrzymania się przed ich wykonaniem, co wiąże się jednak 

z wysiłkiem i narastaniem wewnętrznego napięcia i dyskomfortu (14). Tiki charakteryzuje 

także sugestywność, czyli zjawisko przejściowego powracania dawnych tików, kiedy pacjent 

zaczyna o nich opowiadać (14). Pewne czynniki (np. stres) powodują nasilenie tików, inne 

(np. zajęcia wymagające koncentracji) ich osłabienie (4). Charakterystyczna dla GTS jest 

zmienność tików w czasie (ang. waxing and waning course). Tiki występują w seriach, a ich 

ciężkość fluktuuje na przestrzeni godzin, dni, tygodni i miesięcy. Jedne tiki mogą całkowicie 

ustępować, by zostać zastąpione innymi (15). 

 Na obraz kliniczny u chorych z GTS istotny wpływ mają współistniejące zaburzenia 

psychiatryczne, które stwierdza się u ponad 85% pacjentów. Do najczęstszych należą OCD 

oraz zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD), z których każde 

dotyczy około połowy chorych. Rzadziej występują zaburzenia nastroju, zaburzenia lękowe  
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i destrukcyjne zaburzenia zachowania, z których każde występuje u około 30% pacjentów 

(16). 

 

Dotychczasowy stan wiedzy i nowatorski aspekt pracy 

Mimo że TTs i BTs są znanymi elementami obrazu klinicznego GTS, to niewiele jest 

doniesień na ich temat w literaturze medycznej. 

Publikacja 1 „Tonic tics in Gilles de la Tourette syndrome”, będąca przedmiotem 

niniejszej rozprawy, jest pierwszą publikacją dotyczącą TTs u pacjentów z GTS.  

Na temat BTs, będących tematem Publikacji 2 „Blocking tics in Gilles de la Tourette 

syndrome”, dostępne są nieliczne literaturowe doniesienia. Fasano i wsp. (17) opisali 

przypadek pacjenta, u którego występowały złożone tiki ruchowe wtórne do choroby 

naczyniowej, które powodowały nagłe zatrzymania chodu. Rizzo i wsp. (18) opublikowali 

opis przypadku pacjentki, u której występowały epizody nagłego zatrzymania chodu. Autorzy 

zakwalifikowali te zaburzenia chodu jako tiki, ponieważ chora doświadczała typowych 

sygnałów ostrzegawczych, odczuwała ulgę po zahamowaniu chodu, spełniała kryteria 

rozpoznania GTS, a terapia rysperydonem była skuteczna. Ganos i wsp. (19) opisali zjawiska 

blokujące w GTS. Autorzy podkreślili, że istnieją trzy rodzaje takich zjawisk: związane  

z tikami, związane z OCD oraz o podłożu funkcjonalnym. Zdaniem autorów BTs występują 

rzadko i zazwyczaj są związane z cięższym przebiegiem GTS. Jakubovski  i  Müller-Vahl 

(20) opublikowali opis dwóch pacjentów z GTS, którzy cierpieli na ciężkie zaburzenia 

płynności mowy spowodowane przez głosowe tiki blokujące oraz palilalię. Van Borsel i wsp. 

(21,22) w dwóch publikacjach analizowali rodzaje niepłynności mowy u pacjentów z GTS, 

stwierdzając m.in. zaburzenia mowy w postaci nagłych zahamowań dotychczasowej 

wypowiedzi, niepełnych wyrazów i niepełnych zdań. 

Publikacje stanowiące przedmiot niniejszej rozprawy są pierwszymi pracami na temat 

TTs i BTs, w których przeprowadzono systematyczną ocenę kolejnych pacjentów z GTS, 

analizując duże i dokładnie scharakteryzowane pod względem klinicznym grupy chorych. 

Przeprowadzona analiza obejmowała pacjentów o różnym czasie trwania choroby, zarówno 

dzieci jak i dorosłych. Ponadto, dzięki zastosowanej metodologii zbierania wywiadu 

uzyskano wiarygodne wyniki dotyczące występowania i fenomenologii analizowanych 

rodzajów tików. Z każdym pacjentem przeprowadzono częściowo ustrukturyzowany wywiad 

z użyciem kwestionariusza obejmującego dane demograficzne i kliniczne. Wszystkim 

pacjentom zadawano takie same pytania oraz wszystkim dokładnie i w taki sam sposób 

wyjaśniono istotę TTs i BTs.  
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Publikacje będące przedmiotem niniejszej rozprawy są pierwszymi, w których 

analizowano częstość występowania, wiek początku i charakterystykę kliniczną TTs i BTs 

oraz badano korelacje między tymi nietypowymi tikami a innymi czynnikami. Ze względu na 

to, że TTs i BTs nie w pełni odpowiadają kryteriom definicji tików, do analizy statystycznej 

włączono nie tylko zmienne dotyczące tików, ale też zmienne związane ze współistniejącymi 

zaburzeniami psychiatrycznymi. Udowodnienie związku badanych zjawisk ze zmiennymi 

dotyczącymi tików pozwoliło na potwierdzenie przynależności TTs i BTs do spektrum tików. 

W dostępnej literaturze medycznej brak jest danych odpowiadających na pytanie, czy 

leczenie nietypowych tików u pacjentów z GTS powinno być takie samo, jak w przypadku 

tików klasycznych. Potwierdzona przez nas przynależność TTs i BTs do spektrum tików 

może stanowić pośredni dowód na to, że postępowanie terapeutyczne w ich przypadku 

powinno być takie samo jak dla klasycznych tików.  

 

Uzasadnienie połączenia publikacji w jeden cykl 

TTs i BTs stanowią tiki nietypowe w obrazie klinicznym GTS, co uzasadnia 

połączenie fenomenologii obu tych tików w jeden cykl publikacyjny. Pomimo że zarówno 

TTs, jak i BTs są znanymi objawami GTS, dotychczas niewiele wiadomo było o częstości ich 

występowania, wieku pojawiania się, rodzajach czy korelacjach klinicznych. Wspólnym 

celem obu artykułów oryginalnych było scharakteryzowanie tych dwóch rodzajów tików, 

odmiennych od klasycznych tików klonicznych, oraz znalezienie zależności między nimi  

a innymi czynnikami demograficznymi i klinicznymi. Podobna była także metodyka obu prac 

(czas, miejsce, sposób zbierania danych, użyte metody statystyczne oraz zmienne, z którymi 

korelowano występowanie analizowanych rodzajów tików). Wreszcie, podobne były wnioski 

i ich potencjalne znaczenie. Obie publikacje stanowią uzupełnienie wiedzy o nadal nie  

w pełni poznanej fenomenologii GTS.   
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Cele pracy 

1. Ustalenie częstości występowania TTs i BTs. 

2. Ustalenie początku pojawiania się TTs i BTs.  

3. Określenie szczegółowej charakterystyki klinicznej TTs (grupy zajętych mięśni) i BTs 

(rodzaje zahamowanej aktywności ruchowej). 

4. Analiza korelacji TTs i BTs z wiekiem, płcią, czasem trwania choroby, 

występowaniem sygnałów ostrzegawczych, liczbą i nasileniem wszystkich rodzajów 

tików oraz obecnością zaburzeń psychiatrycznych. 

5. Ustalenie, czy analizowane tiki nietypowe należą do spektrum tików czy innych 

zaburzeń występujących w GTS. 
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Materiał i metody 

W Publikacji 1 do badania włączono 241 pacjentów (153 dzieci i 88 dorosłych; średni 

wiek 16,3±SD 9,2 lat; 188 osób płci męskiej – 78,0 %). W Publikacji 2 liczba pacjentów 

włączonych do badania wynosiła 195 (140 dzieci i 55 dorosłych; średni wiek 15,0 ± SD 9,2 

lat, 148 osób płci męskiej – 75,9 %). Obie grupy badane składały się częściowo z tych 

samych, częściowo z innych pacjentów. Wynikało to po pierwsze z faktu, że czas zbierania 

danych nieznacznie różnił się w przypadku obu badań: dane kliniczne wykorzystane  

w przygotowaniu Publikacji 1 zbierane były w latach 2013 – 2019, natomiast wykorzystane  

w Publikacji 2 w latach 2013 – 2020. Po drugie, w obu badaniach z analizy wyłączono część 

dzieci, które ze względu na młody wiek nie potrafiły rzetelnie relacjonować doświadczanych 

objawów, a zatem niemożliwa była wiarygodna ocena występowania u nich analizowanych 

rodzajów tików.  

Z każdym pacjentem zebrano wywiad, uwzględniający w szczególności pytania  

o występowanie aktualnie lub w przeszłości różnych rodzajów tików oraz współistniejących 

zaburzeń psychiatrycznych. Każdy pacjent został zbadany przedmiotowo. Ciężkość tików 

występujących w ciągu 7 dni poprzedzających badanie oceniano w skali YGTSS (Globalna 

Skala Nasilenia Tików z Yale, ang. Yale Global Tic Severity Scale). Oceniano także 

największe nasilenie tików, jakiego kiedykolwiek doświadczył pacjent i klasyfikowano je 

jako łagodne, umiarkowane lub ciężkie. Rozpoznania GTS oraz współistniejących zaburzeń 

psychiatrycznych stawiano na podstawie klasyfikacji zaburzeń psychicznych 

Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego obowiązującej w czasie oceny klinicznej: 

DSM-IV-TR (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text 

Revision, Diagnostyczny i statystyczny podręcznik zaburzeń psychicznych, wydanie czwarte) 

lub DSM-5. Zebrane dane zostały poddane analizie statystycznej.  

W Publikacji 1 przeprowadzono analizę statystyczną dla całej grupy badanej oraz 

osobno dla podgrupy pacjentów niepełnoletnich i dla podgrupy pacjentów dorosłych.  

W Publikacji 2 analizie statystycznej poddano dane dotyczące całej grupy badanej, bez 

podziału na podgrupy. W obu publikacjach badano związek analizowanych rodzajów tików  

z ciężkością tików (występujących u pacjenta aktualnie oraz największym nasileniem tików 

jakiego kiedykolwiek doświadczył pacjent). Ponadto, badano związek TTs i BTs z całkowitą 

liczbą tików prostych i złożonych występujących u pacjenta oraz występowaniem typowego 

dla tików sygnału ostrzegawczego. W przypadku TTs dodatkowo zbadano korelację z czasem 
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trwania GTS, występowaniem ulgi po wykonaniu tiku, obecnością tików dystonicznych oraz 

liczbą współistniejących zaburzeń psychiatrycznych. W przypadku BTs dodatkowo zbadano 

związek z obecnością OCD. 

Pomimo że w obu publikacjach stanowiących przedmiot niniejszej rozprawy badano 

korelacje kliniczne nietypowych tików, to analizowane parametry kliniczne i demograficzne 

nie były w obu przypadkach takie same. Wynika to z faktu, że odmienna fenomenologia TTs  

i BTs implikowała inną diagnostykę różnicową (m.in. badano korelację między TTs  

a obecnością podobnych fenomenologicznie tików dystonicznych oraz związek między BTs  

a obecnością OCD, które może być inną niż tiki przyczyną zahamowania czynności ruchowej 

u pacjentów z GTS). Ponadto, obie prace przeszły przed publikacją proces recenzyjny  

i w odpowiedzi na uwagi recenzentów niektóre dane zostały usunięte, inne włączone do 

analizy (m.in. w Publikacji 1 przeprowadzono osobną analizę statystyczną dla podgrup 

dorosłych i dzieci).  



23 
 

Kopie opublikowanych prac 
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Podsumowanie 

W publikacjach będących przedmiotem niniejszej rozprawy scharakteryzowano TTs  

i BTs, a uzyskane wyniki potwierdziły początkowe przypuszczenie, że te dwa rodzaje 

nietypowych tików mają wiele cech wspólnych i uzasadniona jest ich wspólna analiza. Oba 

omawiane rodzaje tików pojawiają się u pacjentów z GTS w wieku średnio nieco ponad 10 

lat, tzn. mają swój początek średnio 4-5 lat później niż klasyczne tiki. Należą więc do 

wczesnych, ale nie pierwszych objawów GTS. Wiek początku TTs i BTs przypada na okres 

największego nasilenia tików w naturalnym przebiegu choroby, który typowo występuje  

w wieku 10-12 lat. Wydaje się, że fakt pojawiania się w tym czasie TTs i BTs może 

przyczyniać się do większej ciężkości tego okresu choroby. Słuszność powyższego 

stwierdzenia potwierdza wykazana w toku przeprowadzonej analizy statystycznej korelacja 

TTs i BTs z większą liczbą i większym nasileniem tików, a więc z cięższym przebiegiem 

GTS. Kolejną wspólną cechą TTs i BTs, charakterystyczną także dla klasycznych tików, jest 

udowodniona w obu publikacjach zmienność występowania (możliwość ustąpienia) w czasie 

trwania choroby. Dodatkowo, w przypadku TTs stwierdzono związek z występowaniem 

sygnałów ostrzegawczych oraz odczuwaniem ulgi po wykonaniu tiku, co jest ich kolejną 

cechą wspólną z klasycznymi tikami. Zarówno TTs, jak i BTs mogą występować pojedynczo, 

ale możliwe jest też występowanie kilku rodzajów tych tików u jednego chorego. Liczba 

rozpoznawanych u jednego pacjenta TTs wynosiła od 1 do 6, liczba stwierdzanych BTs 

wynosiła od 1 do 4. 

Oprócz licznych omówionych powyżej cech wspólnych, w pracach wykazano także 

różnice pomiędzy TTs i BTs. Występowanie TTs w pewnym momencie trwania choroby 

stwierdzono u prawie ¾ pacjentów, zatem ten rodzaj tików okazał się około dwa razy 

częstszy niż BTs, które występowały w pewnym momencie trwania choroby u ponad ⅓ 

badanych. Kolejną różnicą między omawianymi rodzajami tików okazało się to, że BTs są 

bardziej mimowolne (automatyczne), gdyż w przeciwieństwie do TTs, nie są związane  

z częstszym występowaniem sygnałów ostrzegawczych. TTs, podobnie jak klasyczne tiki 

kloniczne ruchowe, są zatem ruchami tylko częściowo mimowolnymi (ang. unvoluntary 

movement disorders), ponieważ pacjent traktuje je często jako ruch dowolny wykonywany  

w celu pozbycia się nieprzyjemnych wrażeń poprzedzających tik i jest w stanie chwilowo 

powstrzymać się przed ich wykonaniem, jednak kosztem narastania dyskomfortu.  

W porównaniu do TTs, BTs zdają się być ruchami bardziej mimowolnymi i mniej 

kontrolowanymi (ang. involuntary movement disorders). 
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TTs mogą być tikami prostymi, wywołanymi skurczem pojedynczego mięśnia lub 

jednej grupy mięśni (np. napinanie mięśni brzucha) lub tikami złożonymi, które angażują 

wiele grup mięśniowych (np. napinanie mięśni całej kończyny). BTs należą do tików 

złożonych, których wystąpienie zawsze wymaga zaangażowania kilku grup mięśniowych. 

Powyższa klasyfikacja znajduje potwierdzenie w wynikach przeprowadzonej analizy 

statystycznej, w której wykazano istotny związek TTs z całkowitą liczbą tików prostych  

i złożonych, podczas gdy w przypadku BTs istotna była korelacja z całkowitą liczbą tików 

złożonych, ale nie z całkowitą liczbą tików prostych.  

W Publikacji 2 przedstawiono podział BTs na pierwotne i wtórne. Pierwotne BTs 

zdefiniowano jako nagłe zahamowania czynności ruchowej, które nie są spowodowane przez 

inne tiki ruchowe czy wokalizacje, podczas gdy wtórne BTs są skutkiem innych tików, np. 

przedłużających się TTs lub tików dystonicznych. Wydaje się, że w praktyce klinicznej 

ważna jest świadomość, iż BTs mogą wynikać z obecności innych tików. W Publikacji 2 

podkreślono także konieczność różnicowania głosowych BTs z jąkaniem. Kolejnym istotnym 

dla klinicystów wnioskiem jest stwierdzenie, że istnieją liczne podobieństwa pomiędzy TTs  

a tikami dystonicznymi w zakresie fenomenologii i korelacji klinicznych, a także fakt 

częstego współwystępowania tych dwóch rodzajów tików. 

Chociaż analiza wybieranego postępowania terapeutycznego i skuteczności leczenia 

nietypowych rodzajów tików nie była przedmiotem niniejszej rozprawy doktorskiej, to 

potwierdzona przynależność TTs i BTs do spektrum tików pozwala przypuszczać, że leczenie 

tych tików powinno być takie samo jak tików klasycznych. 

TTs i BTs różnią się od klasycznych tików klonicznych i prawdopodobnie z tego 

powodu niewiele było dotychczas doniesień na ich temat w literaturze medycznej i często 

pozostawały nierozpoznane. W opublikowanych pracach wykazano, że oba analizowane 

rodzaje tików stanowią częsty i wczesny objaw choroby, są zatem ważnym elementem obrazu 

klinicznego GTS. Ponadto, istotnym wnioskiem płynącym z obu prac jest związek 

analizowanych tików z cięższym przebiegiem choroby. W przypadku GTS postawienie 

rozpoznania, a także decyzje terapeutyczne podejmowane są na podstawie obrazu 

klinicznego, nie istnieją bowiem badania dodatkowe potwierdzające diagnozę ani oceniające 

stopień zaawansowania schorzenia. Z tego powodu niezwykle ważna jest świadomość 

występowania wszystkich rodzajów objawów i ich aktywne poszukiwanie, co pozwala na 

właściwą ocenę ciężkości choroby i podejmowanie właściwych decyzji terapeutycznych.  
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Pierwsza publikacja z cyklu, po uzyskaniu pozytywnej opinii recenzentów, została 

opublikowana w czasopiśmie „Neuropediatrics”. Druga praca z cyklu, po uzyskaniu 

pozytywnej opinii recenzentów, została opublikowana w czasopiśmie „Frontiers in 

Neurology”. 
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Podsumowanie wyników 

1. Co najmniej jeden tik toniczny stwierdzono u 72% pacjentów, 85,2% dorosłych  

i 63,9% dzieci.  

2. Co najmniej jeden tik blokujący stwierdzono u 37,4% chorych, 52,7% dorosłych  

i 31,4% dzieci.  

3. Zarówno TTs, jak i BTs występowały istotnie statystycznie częściej u dorosłych niż  

u dzieci.  

4. Wiek początku BTs wynosił 10,4 ± 5,9 lat, TTs pojawiały się w wieku 10,4 ± 4,9 lat.  

5. Najczęściej stwierdzanym TT było napinanie mięśni brzucha (n=98, 58,7%), nieco 

rzadsze było napinanie mięśni szyi (n=88, 52,7%) oraz napinanie mięśni kończyn 

górnych (n=84, 50,3%), rzadziej stwierdzano napinanie mięśni kończyn dolnych 

(n=65, 38,9%), napinanie mięśni całego ciała (n=49, 29,3%), napinanie pośladków 

(n=36, 21,6%). Najczęstszym BT było blokowanie chodu (n = 59, 80,8%), rzadziej 

rozpoznawano blokowanie mowy (n = 19, 26,0%), blokowanie biegu (n = 18, 24,7%) 

oraz blokowanie pisania (n = 9, 12,3%). 

6. Wieloczynnikowa analiza statystyczna wykazała istotny związek między TTs  

a wiekiem w momencie oceny klinicznej, całkowitą liczbą tików prostych i całkowitą 

liczbą tików złożonych. Wieloczynnikowa analiza statystyczna przeprowadzona  

w grupie pacjentów z BTs wykazała istotną korelację między BTs a największym 

nasileniem tików jakiego kiedykolwiek doświadczył pacjent oraz całkowitą liczbą 

tików złożonych.  

7. TTs należą do spektrum tików ruchowych zarówno prostych jak i złożonych. BTs 

należą do spektrum tików ruchowych złożonych wynikających z zahamowania 

aktywności wielu grup mięśniowych. 
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Wnioski  

1. TTs i BTs występują często u chorych z GTS; TTs stwierdza się dwukrotnie częściej; 

częstość występowania obu rodzajów tików jest tym większa, im dłuższy jest czas 

trwania choroby. 

2. Oba rodzaje analizowanych tików pojawiają się najczęściej w okresie, który przypada 

na koniec wieku dziecięcego i początek wieku młodzieńczego.  

3. Fenomenologia obu analizowanych rodzajów tików jest różnorodna. TTs są skutkiem 

mimowolnych skurczów grup mięśniowych w różnych częściach ciała. BTs prowadzą 

do przerwania różnych aktywności ruchowych.   

4. Występowanie TTs i BTs związane jest z większym nasileniem tików, natomiast 

towarzyszące choroby psychiatryczne nie wpływają istotnie na ich występowanie.  

5. TTs i BTs należą do spektrum tików.  
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Opinia Komisji Bioetycznej  

 

Prace dotyczą wyłącznie danych klinicznych, które rutynowo zbierane są w czasie badania 

chorych. 
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Oświadczenia współautora publikacji 
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