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Leczenie farmakologiczne zespolu Tourette’a

Samodzielna Pracownia Farmakoterapii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Leczenie chorych z zespolem Tourette’a obejmuje przede wszystkim oddziatywa-
nia psychoterapeutyczne, edukacyjne, behawioralne. Obecnosé tikow nie zawsze
jest wskazaniem do leczenia farmakologicznego. Decyzj¢ o podjeciu farmakotera-
pii nalezy podejmowac¢ rozwaznie, uwzgledniajac nie tylko liczbe i czgstos¢ tikow,
ale takze w jakim stopniu zaburzaja one uwage, sprawno$¢ ruchéw i mowy
chorego w kontekscie funkcjonowania intelektualnego, spolecznego i emocjonal-
nego pacjenta. Nie dysponujemy lekami, ktore wybidrezo znosityby tiki.

Etiopatogeneza zespotu Tourette’a nie jest jasna. Wykazano, ze w etiopatoge-
nezie zaburzen uczestniczy wiele systemow neuroprzekaznictwa i neuromodulato-
row (dopaminergiczny, cholinergiczny, GABA, androgeny, neuropeptydy).

Podstawowa metoda leczenia motorycznych i wokalnych objawow zespotu
Tourette’a oraz zwiazanych z nim zachowan stanowi farmakoterapia.

Leczenie farmakologiczne TS* czesto jest zlozone, a ocena skutecznosci
trudna ze wzgledu na stosunkowo male grupy ocenianych chorych. Wigkszos¢
raportowanych badan miata charakter préb otwartych.

MEDLINE podaje dane o 20 badaniach kontrolowanych w ktorych jako
lek6w standardowych uzyto neuroleptykow.

Antagonisci dopaminergiczni sa lekami najczesciej stosowanymi w leczeniu
tikow. Do lekdw przynoszacych najlepsze rezultaty zalicza si¢ haloperidol,
pimozyd, sulpiryd i tiapryd. Dobre wyniki uzyskiwano stosujac klonidyne,
klonazepam i ostatnio — atypowy neuroleptyk — risperidon. Pojedyncze prace
donosza o stosowaniu olanzapiny skutecznej u niektorych chorych. Nieskute-
czna w leczeniu tikow okazata si¢ klozapina i talipeksol. Nieliczne prace
wskazuja na przydatnosé agonistow receptoréw nikotynowych

LEKI ANTYDOPAMINERGICZNE

Podejmujac decyzje o zaleceniu neuroleptykéw zwlaszcza bardzo miodych
pacjentow nalezy pamietaé, ze leki te dzialajac zobojetniajaco i sedatywnie

* Zespol tikow Tourette’a w literaturze obcojezycznej oznacza sig symbolem TS (Tourette
Syndrome).
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uposledzaja funkcjonowanie zwlaszcza emocjonalne, a wieloletnie przyjmowa-
nie neuroleptykéw niesie ze soba ryzyko wystapienia péznych dyskinez.

1. Klasyczne neuroleptyki (antagonisci dopaminy)

Haloperidol jest najcze$ciej stosowany w zespole Tourette’a na calym $wiecie.
Pierwszy opis skutecznosci leku w zespole Tourette’a datuje siec na 1961 1.
(Seignot). Shapiro i wsp. (1988) dokonali przegladu 41 wynikéw stosowania
haloperidolu i okreslili skuteczno$¢ na 78-91%. W badaniach kontrolowanych
(Conell i in. 1967, Shapiro i in. 1989) haloperidol dzialal lepiej niz diazepam
i pimozyd. Jednak stwierdzano wigksza czgstos¢ wystgpowania objawéw nie-
pozadanych haloperidolu niz innych neuroleptykéw (pimozydu, flufenazyny,
penfluridolu). Totez odsetek chorych ktdérzy konczyli badania we wczesniej
planowanym terminie byl maty (20-30%).

Borison i wsp. (1983) poréwnywali skutecznos¢ haloperidolu, flufenazyny
i trifluoperazyny. Wykazali rowna skutecznoéé badanych lekow oraz najwiecej
objawow niepozadanych podczas leczenia haloperidolem. W poréwnaniu sku-
tecznoSci zwalczania objawow pozapiramidowych wystgpujacych u chorych
z TS po haloperidolu Borison i wsp. wykazali lepszy wynik stosowania aman-
tadyny niz benztropiny.

Analizy efektu leczenia haloperidolem i klonidyna wskazuja na porownywaine
wyniki leczenia i korzystniejszy profil dziatan niepozadanych klonidyny.

Dlatego tez haloperidol nie jest lekiem pierwszego rzutu.

Pimozyd (Orap) jest zblizony budowa do haloperidolu, ale silniej od niego
blokuje receptory D.. Jest zarejestrowany w wielu krajach swiata (w Polsce nie
jest dostepny), ze szczegblnym wskazaniem leczenia TS.

Ross i Moldofsky (1978) poréwnywali w probie kontrolowanej pimozyd
i haloperidol i wykazali istotne zmniejszenie si¢ czestosci tikow po obu kurac-
jach u 9 chorych. W badaniu kontrolnym ktore przeprowadzili po 4-20
miesiacach wykazali ponad 75% redukcje czestosci tikow u 6 z 7 pacjentow
leczonych pimozydem.

Regeur i wsp. (1986) oceniali leczenie u 65 chorych. Pietnastu (23%) bylo
nieleczonych, pimozyd przyjmowalo 71%, w wigkszo$ci w monoterapii, pozos-
tali w kombinacji z tetrabenazyna (5 chorych) lub (4 chorych) z klonidyna.
Dawki pimozydu wynosily 0,5-9 mg/24 h. Dobry efekt leczenia i brak ob-
jawow niepozadanych stwierdzono u 81% leczonych.

Shapiro i wsp. (1989) poréwnywali wyniki leczenia 57 chorych haloperido-
lem (do 10 mg) i pimozydem (do 20 mg) w badaniu kontrolowanym z placebo.
Najlepszy wynik notowano u leczonych haloperidolem, a czesto$¢ objawow
niepozadanych nie roznita si¢ w grupach lekéw. Nie obserwowano klinicznie
istotnych zaburzen funkcji krazenia chociaz stosowano pimozyd w duzej daw-
ce dobowej.

Sallee i wsp. (1996 i 1997) przeprowadzili kontrolowane badanie z proba
krzyzowa (leki stosowano naprzemiennie u tych samych chorych) u 22 pacjentéw
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w wieku 7-16 1. Oceniano u leczonych prolaktynemi¢ i nasilenie objawow
pozapiramidowych. Wykazano lepszy rezultat po leczeniu pimozydem (u 69%
leczonych pimozydem w przecigtnej dziennej dawce 3,3 mg). Wynik leczenia
haloperidolem nie przewyzszal efektu stosowania placebo. Haloperidol (stoso-
wany w dawce dziennej 3,5 mg) trzykrotnie czgsciej niz pimozyd powodowat
objawy pozapiramidowe. Tylko u pacjentow z poprawa po pimozydzie istotnie
wzrosta prolaktynemia.

Badania funkcji poznawczych ktore wykonal Salee i wsp. (1994) u 66 pacjen-
tow z tikami i r6wnoczesna nadpobudliwoscia (spelniajaca kryteria ADHD
wg DSM 1V) wykazaly poprawe zaburzen u leczonych pimozydem wigksza
niz u otrzymujacych haloperidol.

Sandor i wsp. (1990) zbadali katamnestycznie (po 1-15 latach) 33 chorych.
Zardwno u leczonych pimozydem (dawki 2-18 mg) jak i haloperidolem (dawki
2-15 mg) wykazano istotna poprawg w katamnezie. Znacznie wigcej chorych
z grupy haloperidolu (47%) przerwalo leczenie niz pos$rdd przyjmujacych
pimozyd (8%). Istotne roznice w zakresie objawoéw pozapiramidowych doty-
czyly ostrych dyskinez i dystonii po haloperidolu. Nie stwierdzono anomalii
ekg u przyjmujacych pimozyd.

Inne neuroleptyki

Z dobrym efektem stosowano takze inne neuroleptyki: penfluridol (Shapiro
i in. 1988), flufenazyne (Singer i in. 1986) trifluoperazyne (Polites i in. 1965,
Prabhakaran 1970), tioproperazyne (Clarke i Ford 1988), flupentiksol (Ro-
bertson 2000).

2. Benzamidy

Pochodne benzamidowe sa najszerzej stosowane w krajach frankofonskich.
Sulpiryd jest stosowany w TS od 1970r. W grupie 63 pacjentow leczonych
sulpirydem poprawe uzyskato 59%. Wykazano, ze u tych chorych zmniejszyta
si¢ liczba tikow, natrectwa, napigcie, objawy echa, agresywnos$¢ oraz wystapila
poprawa nastroju. Lek stosuje si¢ w dawkach do 1000 mg/24 h (Robertson i in.
1990). Wykazano takze (George i wsp. 1993) przewage dzialania sulpirydu
w stosunku do tikow w poréwnaniu do fluwoksaminy w zespole Tourette’a
Z natrectwami.

Tiapryd w poréwnaniu z placebo stosowali Chouza i wsp. (1982) u 25 pac-
jentéw z roznego typu dyskinezami. Dobre wyniki uzyskano wsrdd chorych
z zespolem Tourette’a, chociaz u kilku leczonych wystapily nienasilone objawy
parkinsonizmu.

Eggers i wsp. (1988) porownywali wyniki leczenia tiaprydem 17 dzieci
iu 10 przeprowadzili probg krzyzowa z placebo. Wykazali przewage tiaprydu
oraz brak niekorzystnego wplywu leku na sprawno$¢ psychomotoryczna.
Stwierdzono u leczonych miernie nasilona hiperprolaktynemi¢ natomiast nie
stwierdzono innych odchyled od stanu wyjsciowego co do wydzielania hor-
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mondw tarczycy, wzrostu, w zapisie eeg wraz z potencjalami wywolywanymi
sensorycznie. W niewielkich grupach badanych uzyskano redukcje tikow pod-
czas stosowania amisulpirydu (Trillet i in. 1990), metoklopramidu (Smirnov
1989) oraz wycofanego z lecznictwa z powodu hematotoksycznosci remoksyp-
rydu (Buitelaar i in. 1995, Sandor i in. 1996).

3. Atypowe leki przeciwpsychotyczne

Duze zainteresowanie budza proby stosowania w zespole Tourette’a atypo-
wych lekow przeciwpsychotycznych ze wzgledu na mniejsze dzialania pozapi-
ramidowe i brak wplywu na funkcje poznawcze.

Risperidon

Risperidon stosowano w matych grupach, w badaniach otwartych (van der
Linden i in. 1994, Lombroso i in. 1995). Wykazano istotna redukcje tikow
u wszystkich leczonych, chociaz obserwowano takze niekorzystne dzialania
uboczne leku (sennos$é, przyrost masy ciala, zaburzenie funkcji seksualnych
i ginekomastig). W wigkszych grupach badanych (Bruggeman i in. 1994,
Stamenkovic i in. 1994, Giakas 1995, Shulman i in. 1995) uzyskano poprawe
u 68% leczonych. W jednym z badan (Robertson i in. 1996) wynik korzystny
uzyskano tylko u 41%, a pogorszenie u 24%, chociaz u zadnego z chorych nie
obserwowano objawdw pozapiramidowych. W grupie 38 pacjentow u ktorych
haloperidol i/lub klonidyna nie przyniosty efektu Bruun i Budman (1996) uzyskali
po leczeniu risperidonem (w dawce 0,5-9 mg) poprawe u 58% pacjentow.

Klozapina
W dwoch badaniach wykazano brak poprawy w TS lub pogorszenie po
leczeniu klozaping (Schmnider i Hoff 1998. Caine i in. 1979).

Olanzapina

Stamenkovic i wsp. (2000) stosowali olanzaping w S$redniej dawce
15mg/24h u 14 pacjentdw w 6 tygodniowym badaniu otwartym. Badanie
ukonczylo 12 pacjentéw, u potowy leczonych liczba tikow ulegla znacznej (o
60%) redukcji. Obserwowano przejSciowa nienasilona senno$¢ oraz znaczny
przyrost masy ciala u 2 chorych.

4. Objawy niepozadane neuroleptykow

Chorzy z zespolem Tourette’a sa leczeni w mlodym wieku. Ta grupa jest
szczegoOlnie wrazliwa na dzialanie neuroleptyk6w w ukladzie prazkowia. Doty-
czy to szczegblnie ryzyka wystapienia ostrych zaburzef pozapiramidowych.
Potwierdzaja to wyniki badan u chorych z zespolem Tourette’a. W badaniu
Ehrenberga i wsp. (1987) az u 84% pacjentow ktérzy rozpoczynali leczenie
haloperidolem wystapily objawy pozapiramidowe.
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Ostre dystonie Stone i Jankovic (1991) obserwowali u 5% leczonych. Sa
one wiazane z zaburzeniem réwnowagi dopaminergiczno-cholinergicznej wy-
stepuja szczegolnie w pierwszych dniach leczenia. Mozna je latwo opanowaé
stosujac leki antycholinergiczne, lub benzodiazepiny. Dystoniom towarzyszy
lek, niekiedy znacznie nasilony i bol. Chorzy u ktérych wystapi dystonia
niechetnie przyjmuja leki. Dlatego tez szereg autorow zaleca u chorych dotych-
czas nieleczonych profilaktyczne podawanie lekéw antycholinergicznych row-
noczes$nie lub jeszcze przed rozpoczgciem stosowania neuroleptykow. Leki te
(np. benztroping, procyklidyne, difenhydraming) mozna odstawi¢ po kilku
tygodniach leczenia, gdyz powstaje tolerancja i ryzyko wystapienia dystonii
przemija. Objawy parkinsonizmu wystepuja podczas stosowania matych da-
wek neuroleptykow niezbyt czesto i ustgpuja po redukcji dawki lub po dola-
czeniu lekow antycholinergicznych. Czestym objawem niepozadanym i bardzo
subiektywnie uciazliwym jest akatyzja, niepokdj. Stwierdzano je u 23-75%
chorych. Niepokdj ten moze nasila¢ tiki. W zwalczaniu akatyzji, jesli nie ustapi
po redukcji dawki neuroleptyku, stosuje si¢ propranolol (30-120 mg/24 h),
benzodiazepiny, klonidyne (0,075 mg 2 x dziennie), selegiling (10 mg), mian-
seryne (do 15mg/24 h), amitryptyling (1020 mg/24 h) lub antagoniste recep-
torow SHT, (cyproheptadyne, ritanseryne).

Nadmierna sennos¢ i ospalos¢ czesciej wystepuje podczas leczenia pimozy-
dem lub sulpirydem, niz haloperidolem. Mozna ja opanowac stosujac leki
neuroleptyczne wieczorem lub dolaczajac kofeing.

Pézne dyskinezy (hiperkinezy) moga pojawic si¢ nawet jesli haloperidol jest
stosowany w dawce nie przekraczajacej 4 mg. Ryzyko jest wigksze u chorych
leczonych przewlekle. Mniejsze ryzyko pOznych dyskinez wiaze si¢ ze stosowa-
niem slabych neuroleptykow a zwlaszcza sulpirydu i lekéw atypowych (ris-
peridonu, olanzapiny). Leczenie poznych dyskinez jest niekiedy trudne, stosuje
sie benzodiazepiny (klonazepam), antagonistow kanalu wapniowego (diltia-
zem, nifedypine), lit, karbamazeping, duze dawki tokoferolu, kwas walproino-
wy, niektorzy zalecaja tetrabenazyne (w Polsce niezarejestrowana). W przy-
padku koniecznosci leczenia pacjentow z péznymi dyskinezami nalezy zmieni¢
neuroleptyk na atypowy (risperidon, olanzapine, sulpiryd).

Zaburzenia pracy serca

Wydhizenie QT wystgpuje podczas leczenia neuroleptykami (tiorydazyna,
sertindolem, ale takze pimozydem i lekami atypowymi).

Totez leczenie zwlaszcza pimozydem wymaga monitorowania ekg. Ryzyko
wydluzenia QT podczas leczenia pimozydem wzrasta jesli dolaczy sie fluok-
setyng (Ahmed i in. 1993). U pacjentow z nieprawidlowym zapisem ekg
bezpieczniejsze jest stosowanie haloperidolu [ub sulpirydu.

Hiperprolaktynemia
Zwigkszone wydzielanie prolaktyny wynika z wplywu lek6éw antydopami-
nergicznych na uklad guzkowo-lejkowy. Moze wiaza¢ si¢ z wystapieniem zabu-
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rzeh miesigczkowania u dziewczat, mlekotoku, ginekomastii, z zaburzeniami
funkcji seksualnych, a takze gospodarki wapniowej. Hiperprolaktynemia zdarza
si¢ podczas stosowania wigkszo$ci lekow. Najbezpieczniejsza pod wzgledem
wplywu na wydzielanie prolaktyny jest olanzapina, najwigksze ryzyko hiperpro-
laktynemii wystepuje podczas leczenia sulpirydem (Robertson i Gourdie).

Zloshiwy zespol neuroleptyczny

Zlo§liwy zesp6l neuroleptyczny (ZZN) jest rzadko wystgpujacym ale powaz-
nym powiklaniem leczenia neuroleptykami. Moze wystapi¢ podczas stosowania
kazdego z lek6w 1 wymaga natychmiastowego przerwania stosowania neurolepty-
ku. Kazde podwyzszenie napigcia migsni polaczone z zaburzeniami autonomicz-
nymi, wahaniami ci$nienia tetniczego krwi, leukocytoza, zwyzka temperatury
wymaga szczegoOlnej ostroznosci i badania poziomu fosfokinazy kreatyninowe;j.

Leczenie tikéw wspdlistniejqcych z depresja, natrectwami i fobiami

Chorzy z zespolem tikow sa sklonni do depresji (Robertson i in. 1997).
Wigksze ryzyko depresji wiaze si¢ ze stosowaniem haloperidolu, ale reakcje
depresyjne obserwowano takze u leczonych pimozydem (Regeur i in. 1986),
flufenazyna (Bruun 1988) i tiaprydem (Chouza i wsp. 1982) a nawet sul-
pirydem (George i in. 1993). W tych przypadkach podobnie jak w tikach
wspolistniejacych z natrectwami zaleca si¢ dolaczenie leku przeciwdepresyj-
nego. Wybor leku zalezy od tolerancji a takze objawow towarzyszacych.

W przypadku wspolistnienia tikow i natrectw prébowano stosowac leki
przeciwdepresyjne trojpierscieniowe (dezipraming, klomipraming). Jednak sto-
sowanie tych lekow wiaze si¢ z uciazliwymi objawami niepozadanymi, opisano
takze zapasci i nagle zgony. Totez w przypadku potrzeby stosowania lekéw
przeciwdepresyjnych lepsza mozliwoscia sa selektywne inhibitory wychwytu
serotoniny (fluoksetyna, fluwoksamina, sertralina, paroksetyna, citalopram)
nie dzialajace kardiotoksycznie, sedatywnie, ani cholinolitycznie.

Fobie szkolne i spoleczne czgsciej obserwowano u dzieci leczonych neuro-
leptykami — haloperidolem (Mikkelson i in. 1981, Bruun 1988) i pimozydem
(Linet 1985). Objawy te mijaly po odstawieniu leko6w. Linet (1985) proponowat
objawy te uznaé za zespot lekowy poneuroleptyczny i zalecat dolaczenie leku
przeciwdepresyjnego.

5. Inne leki dzialajace antydopaminergicznie

Tetrabenazyna (Nitoman) uwalnia monoaminy w czeSci presynaptycznej i blo-
kuje postsynaptyczne receptory dopaminergiczne. Dawniej stosowana jako
neuroleptyk jest obecnie lekiem wykorzystywanym w péznych dyskinezach
i zespole tikow. (w Polsce niezarejestrowana).

Inne leki antydopaminergiczne nieneuroleptyczne, ktore stosowano w ze-
spole Tourette’a (pikwindon, Immunowir) wymagaja dalszych badan.
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6. Agonisci dopaminergiczni

W kilku badaniach probowano stosowac¢ agonistéw dopaminergicznych stoso-
wanych w badniach w chorobie Parkinsona w zespole Tourette’a: pergolid,
amantadyne, selegiling, L-dope, talipeksol, SKF 39393. Wyniki kilku badan
wskazuja na mala skutecznos¢ tych lekow (Feigin i in. 1996).

LEKI DZIALAJACE NORADRENERGICZNIE

Klonidyna

Niektorzy klinicysci jako lek pierwszorzedowy zalecaja nie neuroleptyk
(haloperidol, pimozyd) lecz klonidyn¢. Klonidyna jest agonista receptorow
o2-adrenergicznych. Dawka poczatkowa wynosi 0,05 mg/24 h i moze by¢ zwie-
kszona do 0,3 mg/24 h w dawkach podzielonych. Klonidyna jest takze stoso-
wana w plastrach przezskornych. O powodzeniu leczenia mozna sadzi¢ po
3 miesigcach stosowania klonidyny. Skutecznos¢ klonidyny w tikach nie jest
jednoznacznie ustalona (Goetz 1992). Wprowadzenie klonidyny do leczenia
zespolu Tourette’a zapoczatkowaly prace Cohena i wsp. (1980) dowodzace
korzysci stosowania leku u pacjentow z tikami, drazliwoscia, natrectwami
mala tolerancjg na stres i zaburzeniami funkcjonowania. Wyniki p6zniejszych
badan wskazuja na dobra tolerancje leku (Leckman i in. 1982, 1985, 1991,
McKeith i wsp. 1981), jednak w badaniach kontrolowanych (Goetz i wsp.
1987) nie potwierdzono dostatecznej skutecznosci leku w tikach.

Dzialanie niepozadane klonidyny obejmuja spadki ciénienia krwi, bradyka-
rdi¢, niepokoj nocny, sedacje. Istnieje takze ryzyko zwyzki cisnienia krwi po
naglym odstawienin leku (Robertson, 2000). Totez nalezy podczas leczenia
monitorowac ekg, ciSnienie krwi i tetno.

Guanfacyna (Estulic) lek przeciwnadci$nieniowy, jest agonista adrenocep-
torow «2. Wyniki badan otwartych wskazuja na skuteczno$¢ tego leku (nie-
zarejestrowanego w Polsce) zarowno w stosunku do tikow jak i w nadpobud-
liwosci (Horrigan i Barnhill 1995, Chapell i in. 1995, Cohn i Caliendo 1997)
wykazano korzystne dzialanie na sprawnos¢ poznawcza, spadek cigzkosci
tikow ruchowych i glosowych. Najczestszymi objawami niepozadanymi byta
przemiajajaca sennosc i bole glowy.

LEKI GABAERGICZNE

Benzodiazepiny

Pojedyncze doniesienia (Gonce i Barbeau 1977, Dion i Chouinard 1988,
Merikangas i wsp. 1985, Goetz 1992) wskazuja na poprawe tikow po ben-
zodiazepinach u 53-71% leczonych, glownie po stosowaniu klonazepamu,
ktory jest rownoczesnie agonista receptoréw adrenergicznych o,. Jednak, po-



LECZENIE FARMAKOLOGICZNE ZESPOLU TOURETTE'A 381

mimo dobrej tolerancji benzodiazepiny nie sa zalecane ze wzgledu na ryzyko
uzaleznienia.

Progabid — agonista receptorow GABA-ergicznych byl stosowany w kilku
probach leczenia nadpobudliwoéci z tikami (Mondrup i in. 1985, Fog i Regeur
1986) uzyskano poprawe tikow u polowy leczonych.

INNE LEKI

Nikotyna

Koncepcja Dursuna i Reveley’a (1996) laczy patofizjologie tikow z zaburzenia-
mi rébwnowagi cholinergiczno-dopaminergicznej w prazkowiu a nikotynie przypi-
suje dzialanie w utrzymywaniu rownowagi obu systemow neuroprzekaznictwa.
Dos$wiadczenia ze zwierzetami wykazaly ze nikotyna wzmaga katalepsje i zahamo-
wanie wywolanie podaniem haloperidolu (Manderscheid i in. 1988). Opublikowa-
no kazuistyki przemawiajace za znaczna redukcja tikow pod wptywem palenia
papieros6w i zucia gumy z nikotyna (Brull 1988, Devor i Isenberg 1989). Wyniki
badan nie potwierdzily jednak skutecznosci nikotyny w tikach (Mc Conville i in.
1992), Muller-Vahl i in. 1997, Rickards 1992).

Wyniki jednego badania przeprowadzonego u 13 pacjentéw z uzyciem
mekamylaminy (antagonisty receptorow nikotynowych stosowanej w USA
w nadciSnieniu) sugeruja poprawe w zakresie tikoOw, nastroju, agresywnosci
i drazliwoéci (Sanberg i in. 1998).

Blokery kanaléw wapniowych

Nieliczne badania nie potwierdzily skutecznosci diltiazemu i nifedypiny, ale
wskazuja na mozliwos¢ uzyskania poprawy w zespole tikow podczas leczenia
flunaryzyna (10-15 mg/24h).

Buspiron
Wykazano w jednym z badan skuteczno$¢ buspironu w tikach lekoopor-
nych (Dursun i in. 1995).

AntagoniSci i agoniSci receptoréw opioidowych

Opisano poprawe w kilku przypadkach stosowania lekow tej grupy (nalt-
reksonu, naloksonu, dekstropropoksylenu, metadonu i pentazocyny) w tikach,
ze zrozumialych wzgledow leki te nie maja zastosowania w tikach (uzalez-
nienie, ryzyko nasilenia objawdw po odstawieniu).

Sole litu

Nie ma badan kontrolowanych, chociaz kilka prac wskazywato na po-
prawe tikow podczas stosowania litu w dawkach analogicznych jak w profilak-
tyce zaburzen afektywnych (Erickson i in. 1977. Varma i Messiha 1983, Borson
1 in. 1983, Kerbeshian i Burd 1989).
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Karbamazepina
Opisano redukcje tikow po karbamazepinie (Lutz i Feldman 1977), ale jej
skuteczno$¢ dotyczy mniej niz 1% leczonych (Fulton i in. 1988).

Marihuana ,
Obserwacje dotyczace wplywu kanabinoli na tiki sa rozbiezne, niektore
swiadczyly o znacznej redukciji objawoéw (Muller-Vahe i in. 1997).

Inne proby leczenia

Donoszono o mozliwosci uzyskania poprawy tikow po stosowaniu melato-
niny (Freeman 1997), acyklowiru (Budman i in. 1997), inozyny, klomifemu
(Sandyk i in. 1987), fizostygminy (Le Witt 1992), ondansetronu (Toren i in.
1999), po stosowaniu akupunktury (Wu i in. 1996).

Podsumowanie

Jankovic i Rohaidy (1987) opisali skuteczno$é roznych lekow u 112 cho-
rych z zespolem tikow. Poprawe uzyskano u 88% leczonych haloperidolem,
u 86% po flufenazynie, u 78% po pimozydzie, u 67% po klonidynie, u 80%
po tetrabenazynie, u 77% po klonazepamie. Najlepiej tolerowany byl klona-
zepam i klonidyna, ale tylko u 1/3 pacjentow wynik leczenia byt bardzo dobry.
Neuroleptyki byly bardziej skuteczne w znoszeniu tikoéw, ale powodowaly
wiecej objawdw niepozadanych, zwlaszcza haloperidol. Kilka prac wskazuje na
dobre wyniki leczenia i lepsza tolerancje atypowych lekéw przeciwpsychotycz-
nych (risperidonu, olanzapiny) i benzamidéw (sulpirydu i amisulpirydu).

Zaden z nowych lekdéw przeciwpsychotycznych nie jest jednak jeszcze
zarejestrowany do leczenia TS. Do pelnej oceny skuteczno$ci nowych lekow
przeciwpsychotycznych w TS niezbedne sa badania w wigkszych i lepiej dob-
ranych grupach pacjentow.
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