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О дним из проявлений патологической
активности в ЦНС являются тики -
неожиданные, быстрые, стереотип-

ные, повторяющиеся, неритмизированные,
кратковременные, нецелесообразные движе-
ния или вокализация. Тики существенно
ухудшают качество жизни больных, в перио-
де обострения приводят к социальной деза-
даптации и нарушению обучения. Распрост-
раненность тиков среди детского населения
колеблется от 4 до 24% и преобладает у муж-
ского пола, что обусловливает их чрезвычай-
ную актуальность [1,3,9]. Наряду с широкой
распространенностью, тики характеризуются
упорным течением, наличием рецидивов,
трансформацией в части случаев в разверну-
тые невротические состояния, а также встре-
чаются в виде тяжелых форм, к которым от-
носится, в частности, синдром Жиль де ля Ту-
ретта [3]. Наибольшая частота заболевания
приходится на период от 4 до 6 лет, оставаясь
достаточно высокой в возрасте 7-9 лет и сни-
жаясь до минимума к 15-16 годам [1,4,14]. У
7,6% больных с тиками наблюдается семей-
ная отягощенность заболеванием [4,9]. У де-
тей тики встречаются значительно чаще, чем
у взрослых [2,6,8]. Среди этиологических фак-
торов названы неблагоприятная домашняя
обстановка, перемена быта (переезд), перене-
сенные заболевания, различные психогенные
травмы [2,9]. В развитии данного страдания
подчеркивается значимость роли пре- и пери-
натальной патологии [1,2,4,7,9]. 

На основании клинических критериев
Американская психиатрическая ассоциация
выделяет три типа тикозных нарушений: 1)
транзиторные; 2) хронические моторные или
вокальные; 3) синдром Жиль де ля Туретта
[3,14]. В МКБ-10 тики отнесены к блоку Г90-
Г98 "Эмоциональные расстройства и расст-
ройства поведения" [7]. Возникновение тиков
- сложный патогенетический процесс, в осно-
ве которого лежат не только комплекс функ-
циональных и органических изменений, но и
сбой одного из уровней сложной цепочки свя-
зей коры и подкорки с мозжечком, спинным
мозгом и периферическими звеньями, а также
изменения в медиаторной системе [9].

До сих пор не существует единого мнения о
возникновении тиков. Решающая роль в
этиологии заболевания отводится подкорко-
вым ядрам - хвостатому ядру, бледному ша-
ру, субталамическому ядру, черной субстан-
ции. Подкорковые структуры тесно взаимо-
действуют с ретикулярной формацией, тала-
мусом, лимбической системой, полушариями
мозжечка и корой лобного отдела доминант-
ного полушария. Деятельность подкорковых
структур и лобных долей регулируется нейро-
медиатором дофамином. Недостаточность
работы дофаминергической системы приво-
дит к нарушениям внимания, недостаточнос-
ти саморегуляции и поведенческого торможе-
ния, снижению контроля двигательной актив-
ности и появлению избыточных, неконтроли-
руемых движений [11,13]. 
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На эффективность работы дофаминерги-
ческой системы могут повлиять нарушения
внутриутробного развития вследствие гипок-
сии, инфекции, родовой травмы или наследс-
твенная недостаточность обмена дофамина.
Имеются указания на аутосомно-доминант-
ный тип наследования; вместе с тем известно,
что мальчики страдают тиками примерно в 3
раза чаще девочек. Возможно, речь идет о
случаях неполной и зависимой от пола пенет-
рации гена [3,10,11]. 

В большинстве случаев первому появле-
нию у детей тиков предшествует действие
внешних неблагоприятных факторов. До 64%
тиков у детей провоцируются стрессовыми
ситуациями - школьной дезадаптацией, до-
полнительными учебными занятиями, бес-
контрольными просмотрами телепередач или
продолжительной работой на компьютере,
конфликтами в семье и разлукой с одним из
родителей, госпитализацией [7, 8, 13]. 

В последнее десятилетие большое внима-
ние уделяется сопутствующим тикам когни-
тивным и поведенческим нарушениям. Наи-
более частым проявлением коморбидных рас-
стройств являются ОКС (40%), СДВГ (39%) и
их сочетание (20%), а также тревога, страхи,
депрессия, асоциальное поведение [4,8]. Труд-
ности в учебе испытывают 60-70% таких
больных [5,16].

Тики нередко возникают у детей с уже
имеющимися заболеваниями со стороны цен-
тральной нервной системы (ЦНС), такими
как синдром дефицита внимания с гиперак-
тивностью (СДВГ), церебрастенический син-
дром, а также тревожные расстройства, вклю-
чающие генерализованное тревожное расст-
ройство, специфичные фобии и обсессивно-
компульсивное расстройство [3,19]. 

Примерно у 11% детей с СДВГ встречают-
ся тики. Преимущественно это простые мо-
торные и вокальные тики с хроническим ре-
цидивирующим течением и благоприятным
прогнозом. В отдельных случаях затруднен
дифференциальный диагноз между СДВГ и
синдромом Туретта, когда гиперактивность и
импульсивность появляются у ребенка до раз-
вития гиперкинезов [12,15]. 

У детей, страдающих генерализованным
тревожным расстройством или специфичны-
ми фобиями, тики могут быть спровоцирова-
ны или усилены волнениями и переживания-
ми, непривычной обстановкой, длительным
ожиданием какого-либо события и сопутст-
вующим нарастанием психоэмоционального
напряжения [8,9]. 

У детей с обсессивно-компульсивными
расстройствами голосовые и моторные тики
сочетаются с навязчивым повторением како-
го-либо движения или занятия. По всей види-
мости, у детей с тревожными расстройствами
тики являются дополнительной, хотя и пато-
логической формой психомоторной разряд-
ки, способом успокоения и "переработки" на-
копившегося внутреннего дискомфорта [17]. 

Церебрастенический синдром в детском
возрасте является следствием перенесенных
черепно-мозговых травм или нейроинфек-
ций. Появление или усиление тиков у детей с
церебрастеническим синдромом нередко про-
воцируется внешними факторами: жарой, ду-
хотой, изменением барометрического давле-
ния. Характерно нарастание тиков при утом-
лении, после длительных или повторных со-
матических и инфекционных заболеваний,
увеличении учебных нагрузок [5,18]. 

Чаще всего отмечались простые моторные
тики с локализацией преимущественно в
мышцах лица и шеи и простые вокальные ти-
ки, имитирующие физиологические действия
(кашель, отхаркивание). Подпрыгивания и
сложные вокальные высказывания встреча-
лись гораздо реже - только у детей с синдро-
мом Туретта. Временные (транзиторные) ти-
ки продолжительностью менее 1 года наблю-
дались чаще, чем хронические (ремиттирую-
щие или стационарные) [3,11,19]. 

Изучение оценки когнитивной сферы, не
подтвержденные объективными функцио-
нальными методами, различны и, нередко,
противоречивы [5,14]. В связи с этим большое
значение приобретают нейрофизиологичес-
кие исследования, помогающие раскрыть свя-
зи подкорковых структур и коры, дисбаланс
реакций возбуждения и торможения [17],
объективизировать клинические данные [13],
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оценить состояние когнитивных функций [1]
и эффективность лечения [3]. 

С современных позиций нейрофизиологии,
состояние нервной системы больных тиками
детей характеризует преобладание процессов
возбуждения над торможением. Слабость
тормозных механизмов, возможно, ведет к
образованию очагов застойного возбуждения
в ЦНС, что является типовым патологичес-
ким процессом при многих заболеваниях нер-
вной системы [3,5]. "Органический фон" в ви-
де минимальной неврологической симптома-
тики длительное время может быть вполне
компенсированным и порой даже не выяв-
ляться в силу высокой пластичности мозга ре-
бенка. Но под влиянием неблагоприятных
факторов (инфекционные заболевания, ост-
рые или хронические эмоциональные стрес-
сы) возможны нарушение компенсации и во-
зобновление гиперкинезов. Таким образом,
не противопоставляя функциональное (пси-
хогенное) и органическое начала в патогенезе
заболевания, можно констатировать лишь
превалирование одного из факторов [14,17].

Основным принципом терапии тиков у де-
тей является комплексный и дифференциро-
ванный подход к лечению. До назначения ме-
дикаментозной или иной терапии необходимо
выяснить возможные причины возникновения
заболевания и обсудить с родителями спосо-
бы педагогической коррекции. Необходимо
разъяснить непроизвольный характер гипер-
кинезов, невозможность контроля их усилием
воли и, как следствие этого, недопустимость
замечаний ребенку по поводу тиков. Нередко
выраженность тиков снижается при уменьше-
нии требований к ребенку со стороны родите-
лей, отсутствии фиксации внимания на его не-
достатках, восприятии его личности в целом,
без вычленения "хороших" и "плохих" ка-
честв. Терапевтический эффект оказывают
упорядочение режима, занятия спортом, осо-
бенно на свежем воздухе. При подозрении на
индуцированные тики необходима помощь
психотерапевта, поскольку подобные гипер-
кинезы снимаются внушением [12,13,16]. 

При решении вопроса о назначении меди-
каментозного лечения необходимо учитывать

такие факторы, как этиология, возраст па-
циента, тяжесть и выраженность тиков, их ха-
рактер, сопутствующие заболевания. Меди-
каментозное лечение необходимо проводить
при тяжелых, выраженных, упорных тиках,
сочетающихся с нарушениями поведения,
неуспеваемостью в школе, влияющих на са-
мочувствие ребенка, осложняющих его адап-
тацию в коллективе, ограничивающих его
возможности самореализации. Лекарствен-
ная терапия не должна назначаться, если тики
беспокоят только родителей, но не нарушают
нормальную активность ребенка [6,7,11]. 

Основная группа препаратов, назначаемая
при тиках, - нейролептики: галоперидол, пи-
мозид, флуфеназин, тиаприд, рисперидон. Их
эффективность при лечении гиперкинезов
достигает 80%. Препараты обладают аналь-
гезирующим, притивосудорожным, антигис-
таминным, противорвот-ным, нейролепти-
ческим, антипсихотическим, седативным дей-
ствиями. К механизмам их действия относят-
ся блокада постсинаптических дофаминерги-
ческих рецепторов лимбической системы, ги-
поталамуса, триггерной зоны рвотного реф-
лекса, экстрапирамидной системы, торможе-
ние обратного захвата дофамина пресинапти-
ческой мембраной и последующего депони-
рования, а также блокада адренорецепторов
ретикулярной формации головного мозга.
Побочные эффекты: головная боль, сонли-
вость, нарушения концентрации внимания,
сухость во рту, повышение аппетита, возбуж-
дение, беспокойство, тревога, страх. При дли-
тельном применении могут развиться экстра-
пирамидные нарушения, включающие повы-
шение мышечного тонуса, тремор, акинезии
[10,11]. 

При выборе препарата для лечения ребен-
ка с тиками следует учитывать наиболее
удобную для дозирования форму выпуска.
Оптимальными для титрования и последую-
щего лечения в детском возрасте являются ка-
пельные формы (галоперидол, рисперидон),
позволяющие наиболее точно подобрать под-
держивающую дозу и избежать неоправдан-
ной передозировки лекарства, что особенно
актуально при проведении длительных кур-
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сов лечения. Предпочтение также отдается
препаратам, обладающим относительно низ-
ким риском развития побочных эффектов
(рисперидон, тиаприд) [8,9]. 

Для лечения гиперкинезов в последние го-
ды применяют препараты вальпроевой кис-
лоты. Основной механизм действия вальп-
роатов заключается в усилении синтеза и выс-
вобождении ?-аминомасляной кислоты, кото-
рая является тормозным медиатором ЦНС.
Вальпроаты являются препаратами первого
выбора при лечении эпилепсии, однако инте-
рес представляет их тимолептический эффект,
проявляющийся в уменьшении гиперактив-
ности, агрессивности, раздражительности, а
также положительное влияние на выражен-
ность гиперкинезов. Терапевтическая доза,
рекомендуемая для лечения гиперкинезов,
значительно ниже, чем при лечении эпилеп-
сии, и составляет 20 мг/кг/сут. Из побочных
эффектов отмечены сонливость, повышение
массы тела, выпадение волос [3,7,10]. 

При сочетании гиперкинезов с обсессивно-
компульсивным расстройством положитель-
ный эффект оказывают антидепрессанты -
кломипрамин, флуоксетин [6]. 

Общим для всех видов тиков является соб-
людение определенного режима. Следует по
возможности исключить необычные и резко
выраженные раздражители, как отрицатель-
ные, так и положительные. Отмечено также,
что тики значительно усиливаются во время
просмотра телевизионных передач, особенно
в случае изменения освещенности экрана и
мелькания кадров. Это обусловлено тем, что
яркий мерцающий свет обладает способ-
ностью изменять биоэлектрическую актив-
ность головного мозга. По этой причине
просмотр телевизионных передач детьми с
тиками должен быть максимально ограничен
(до 1-1,5 часов) или (лучше) запрещен в тече-
ние 1-1,5 месяцев [11,17].

Таким детям противопоказаны компью-
терные игры, к которым ребенок, подросток
и даже взрослый привыкает, как алкоголик к
водке.

Компьютерные игры, особенно при заня-
тиях ими 2-3 и более часов в сутки выражено

нарушают мнестические функции: снижается
внимание и память, ухудшается учеба, дети
становятся повышенно возбудимыми, неу-
сидчивыми, эмоционально лабильными; их
мысли в школе направлены на желание ско-
рее добраться до "ящика" с любимыми игра-
ми. Они, подобно наркоманам, становятся
рабами своего желания [4,9,18].

При лечении тиков, особенно психоген-
ных, рефлекторных и идиопатических сущес-
твенную роль играет психотерапия. Среди
большого разнообразия методов психотера-
пии, наиболее часто используется индиви-
дуальное и коллективное внушение, в том
числе во время сна, аутогенная тренировка.
Широкое распространение получил метод са-
моконтроля, направленный на выработку об-
щих тормозных навыков. Ребенок сознатель-
но задерживает тики на определенный проме-
жуток времени, который постепенно удли-
няется. Однако такой психотерапевтический
метод борьбы с тиками путем сознательных
волевых усилий ("напряжение воли") не всег-
да приводит к желаемым результатам. Повы-
шенная акцентуация внимания на тиках иног-
да приводит к их усилению [12]. 

Тикозные гиперкинезы у детей в большин-
стве случаев сопровождаются эмоционально-
волевыми расстройствами и поведенческими
нарушениями: синдромом дефицита внима-
ния с гиперактивностью, обсессивно-ком-
пульсивным синдромом, другими коморбид-
ными состояниями, что значительно затруд-
няет процесс школьной адаптации ребенка,
определяет медико-социальную значимость
проблемы и актуальность исследования пато-
генеза данной патологии [8,12,15].

Такого рода комбинированный подход
может оцениваться как весьма перспектив-
ный и эффективный, особенно для объекти-
визации влияния терапии. 

Важность введения новых методов лечения
тиков связана и с тем, что общепринятое при-
менение нейролептиков при этом заболева-
нии часто вызывает осложнения экстрапира-
мидного и гипоталамического характера.
Кроме того, возникает необходимость кор-
рекции когнитивных расстройств у данной
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категории больных. Существующее положе-
ние определяет поиск эффективных комбини-
рованных методик.

Таким образом, широкое распространение

тиков среди детского населения и высокая ре-
зистентность к традиционным методам лече-
ния являются причиной поиска новых подхо-
дов к терапии. 
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ХЦЛАСЯ

УШАГЛАРДА ТИКОЗ ЩИПЕРКИНЕЗЛЯР ВЯ ОНЛАРЫН КОМОРБИДЛИЙИ

Азимова Н.М., Ачилова К.Т.
Дашкянт педиатрик тибб институту, Дашкянт, Юзбякистан

Тягдим едилмиш мягалядя сон онилликдя ушагларда тикоз щиперкинезляр вя онларын коррексийасы щагда ядябий-
йатлар арашдырылмышдыр. Ушаг невролоэийасынын инкишафы ярзиндя тикоз щиперкинезлярин етиолоэийасы, патоэенези,
клиник яламятляри вя мцалиъясинин юйрянилмясиндя ящямиййятли ирялиляйишляр ялдя едилмишдир. Алимлярин бу сащяйя
мараьыны щямин хястялийин бцтцн дцнйада педиатрик популйасийада йцксяк тезлийи вя бу проблемин бюйцк со-
сиал ящямиййяти ясасландырмышдыр. Сон онилликлярдя тикляри мцшаийят едян когнитив вя давраныш позулмаларына
бюйцк диггят айрылыр. Когнитив сферанын гиймятляндирилмясинин обйектив функсионал методларла тясдиг едилмя-
йян тядгиги мцхтялифдир вя бязи щалларда бир-бириня якс нятиъяляр алыныр. Буна эюря дя габыгалты структурларла га-
быьын ялагялярини, ойанма вя тормозланма реаксийаларынын дисбалансыны ашкарламаьа, клиник эюстяриъиляри об-
йективляшдирмяйя, когнитив функсийаларын вязиййятини вя мцалиъянин еффективлийини гиймятляндирмяйя имкан йа-
радан нерофизиоложи методларын ящямиййяти эет-эедя артыр.
Ачар сюзляр: тикляр, тикоз щиперкинезляр, когнитив позулмалар.

SUMMARY

TIC HYPERKINESIAS IN CHILDREN AND THEIR COMORBIDITY

Azimovа N.M., Achilova K.T.
Tashkent Pediatric Medical Institute, Tashkent, Uzbekistan

This article analyzes the literature over the past decade on the issue of tic hyperkinesias at children, and meth-
ods of their correction. The development of child neurology was marked by significant progress in the study
of etiology, pathogenesis, clinical manifestations and treatment of tic hyperkinesias interest of scientists jus-
tified the high incidence of this disease in the pediatric population of the world and a great social importance.
In the last decade, much attention is paid to the attendant ticks cognitive and behavioral disorders. The results
of evaluation of cognition, not confirmed by the objective functional methods are different, and often con-
tradictory. In this regard, great importance attaches to the neurophysiological studies that help to reveal the
relation of subcortical structures and cortical responses imbalance of excitation and inhibition, to objectify
clinical data to assess the state of cognitive functions and the effectiveness of treatment.
Key words: ticks, tic hyperkinesias, cognitive impairment.

Редаксийайа дахил олуб: 29.08.2016
Чапа тювсийя олунуб: 12.09.2016
Ряйчи: т.ц.ф.д. Х.И.Щясянов


