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Complex phenotype of Tourette syndrome in a ten-year-old boy (a clinical case)

T. V. Sorokman, N. Ya. Chernei, I. S. Sokolnyk, V. H. Ostapchuk

Aim. The aim of the work is to draw attention to the symptoms associated with Tourette syndrome and to examine the association 
with comorbid diseases.

Materials and methods. A review of the scientific literature on Tourette syndrome (TS) was conducted using the following keywords: 
“tics”, “Tourette syndrome”, “Tourette obsessive-compulsive disorder, TOCD”, “obsessive-compulsive disorder, OCD”, “attention 
deficit hyperactivity disorder, ADHD” using PubMed, MEDLINE, EMBASE as search engines. Taking into account studies conduct-
ed in the last 10 years, the abstracts of 275 articles were analyzed. Articles were selected for the study based on the criterion of 
their close relevance to the topic. The study results covered in 49 articles were examined in more detail. A description of a TOCD 
clinical case was prepared from primary medical documentation with parental informed consent.

Results. The prevalence of TS is quite variable, depends on epidemiological research methods and ranges from 0.3 % to 1.0 % 
worldwide. Given the methodological limitations of most studies, the actual prevalence may be 10 times higher. TS is a progres-
sive disease and is characterized by regular stages. Tourette syndrome-plus is distinguished, including autoaggressive actions 
besides the basic symptoms of OCD and ADHD. The etiology of TS is still being studied. In particular, the impact of environmental 
factors is considered: infection or inflammation, perinatal complications and chronic psychosocial stress in childhood. In 70–80 % 
of cases, TS is a hereditary disorder, making it one of the most heritable childhood-onset neuropsychiatric diseases. Various 
approaches have been applied to assess the genetic architecture of TS, including candidate gene studies, segregation analysis, 
linkage analysis, cytogenetics, copy number variants (CNV), rare variation studies, genome-wide association studies (GWAS), 
and whole exome sequencing (WES). Currently, there is no specific laboratory or genetic test for TS diagnosis. Pharmacological 
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Мета роботи – привернути увагу до симптомів, пов’язаних із синдромом Туретта (СТ), і дослідити їх взаємозв’язок із су-
путніми захворюваннями.
Матеріали і методи. Здійснили огляд наукової літератури щодо синдрому Туретта, пошук виконали за ключовими слова-
ми: «тики», «синдром Туретта», «туреттовий обсесивно-компульсивний розлад», «обсесивно-компульсивний розлад», 
«синдром дефіциту уваги з гіперактивністю». Пошук здійснили, використавши PubMed, MEDLINE, EMBASE. Беручи до 
уваги дослідження, здійснені за останні 10 років, проаналізували реферати 275 статей. Публікації до аналізу обирали за 
критерієм близькості до теми дослідження. Детально проаналізували результати досліджень, що наведені в 49 статтях.
Опис клінічного випадку туреттового обсесивно-компульсивного розладу ґрунтується на даних із первинної медичної 
документації пацієнта. Батьки хворого надали письмову інформовану згоду на участь.
Результати. Поширеність СТ досить варіабельна, залежить від епідеміологічних методів дослідження та становить у світі 
від 0,3 % до 1,0 %. Враховуючи методологічні обмеження більшості досліджень, справжній рівень поширеності може бути 
у 10 разів вищим. СТ – прогредієнтне захворювання, що характеризується закономірною етапністю. Розрізняють синдром 
Туретта-плюс, який включає, крім базисної симптоматики, обсесивно-компульсивний розлад (ОКР), синдром дефіциту 
уваги з гіперактивністю й автоагресивні дії. Нині тривають дослідження щодо етіології СТ. Так, вивчають вплив факторів 
довкілля, як-от інфекція або запалення, перинатальні ускладнення та хронічний психосоціальний стрес у дитинстві. У 
70–80 % випадків СТ є спадковим, що робить його одним із найбільш спадкових нейропсихічних розладів, що виникають 
у дитинстві. Застосовано різні підходи до оцінювання генетичної архітектури CT, включаючи дослідження генів-кандида-
тів, аналіз сегрегації та зв’язків, цитогенетику, варіанти кількості копій (CNV), дослідження рідкісних варіацій, вивчення 
загальногеномних асоціацій (GWAS) і секвенування цілого екзома (WES). Досі немає спеціального лабораторного або 
генетичного тесту для діагностики СТ. Фармакологічні методи лікування доступні, але часто неефективні; поведінкові та 
хірургічні методи лікування – на етапі розроблення.
Описано клінічний випадок СТ у хлопчика віком 10 років. Дебют захворювання – у 7-річному віці на фоні частих інфекцій з 
проявів цефалокаудальних моторних тиків і кількох голосових тиків (копролалія, ехолалія) з приєднанням обсесивно-компуль-
сивної поведінки (мізофобія, компульсивне збирання шкіри, самоудари, самокусання, компульсії повторення). Наведений 
клінічний випадок викликає науковий інтерес в аспекті дещо запізнілої діагностики туреттового обсесивно-компульсивного 
розладу, а також свідчить про необхідність продовження пошуку ефективних методів діагностики та лікування.
Висновки. Випадок коморбідного ОКР і тикового розладу – унікальний ендофенотип, що поєднує екстерналізовані роз-
гальмовані рухи СТ паралельно з інтерналізованим дистресом, що нагадує ОКР. Ці особливості необхідно враховувати 
клініцистам під час визначення методів лікування.
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treatments are available but often ineffective; behavioral and surgical treatments are under development. The clinical case of TS 
in a 10-year-old boy is described with an onset at the age of 7 years following frequent infections, manifested as cephalocau-
dal motor tics and several vocal tics (coprolalia, echolalia) with a progression to obsessive-compulsive behavior (mysophobia, 
compulsive skin picking, self-hitting, self-biting, repetitive compulsions). The presented clinical case is of great interest from the 
viewpoint of somewhat belated diagnosis of TOCD syndrome, as well as indicates the need to continue the search for effective 
methods of diagnosis and treatment.
Conclusions. The case of comorbid OCD and tic disorder is a unique endophenotype combining externalized disinhibited TS 
movements in parallel with internalized distress reminiscent of OCD. Clinicians should consider these features when choosing 
treatment methods.

Синдром Туретта – хронічний нервово-психічний розлад, 
що виникає в дитинстві, характеризується множинними 
руховими, голосовими тиками та є обтяжливим і для 
пацієнтів, і для постачальників медичних послуг [1].

Мета роботи
Привернути увагу до симптомів, пов’язаних із синдро-
мом Туретта, і дослідити їх взаємозв’язок із супутніми 
захворюваннями.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили огляд наукової літератури щодо синдрому 
Туретта (СТ), пошук виконали за ключовими словами: 
«тики», «синдром Туретта», «туреттовий обсесив-
но-компульсивний розлад», «обсесивно-компульсивний 
розлад», «синдром дефіциту уваги з гіперактивністю». 
Пошук здійснили, використавши PubMed, MEDLINE, 
EMBASE. Беручи до уваги дослідження, здійснені за 
останні 10 років, проаналізували реферати 275 статей. 
Публікації до аналізу обирали за критерієм близькості до 
теми дослідження. Детально проаналізували результати 
досліджень, що наведені в 49 статтях.

Опис клінічного випадку туреттового обсесивно-ком-
пульсивного розладу ґрунтується на даних із первинної 
медичної документації пацієнта. Батьки хворого надали 
письмову інформовану згоду на участь.

Результати
Поширеність СТ досить варіабельна, залежить від епі-
деміологічних методів дослідження. За даними наукової 
літератури, поширеність у світі становить від 0,3 % до 
1,0 % [2]. Епідеміологічні дослідження, здійснені в США, 
показали, що у 20 % дітей виявляють тики у дитинстві. 
За найкращими оцінками, поширеність СТ становить 
4–8 випадків на 1000 дітей [3,4]. Поширеність СТ серед 
дітей і підлітків у Китаї становила 0,4 % [5], у Півден-
ній Кореї середня річна поширеність СТ становила 
2,3–2,8 випадку на 1000 населення [6]. Систематичний 
огляд 21 популяційного дослідження дітей віком від 
4 до 18 років показав поширеність СТ на рівні 0,52 % 
(95 % довірчий інтервал [ДІ] 0,32–0,85). Втім, в окремих 
престижних дослідженнях показано, що поширеність 
може бути у 10 разів вищою [7,8]. Крім того, від 1 % до 
3 % дітей і підлітків можуть мати більш легку або не-
ідентифіковану форму патології [9]. На практиці сопіння 
носом, тики при кашлі інколи помилково діагностують 
як алергію, синусит або інші проблеми, пов’язані з ди-
хальними шляхами. Тики моргання очима помилково 
ідентифікують як офтальмологічну проблему.

Останніми роками відбулися зміни у визначеннях 
тикових розладів. Критерієм діагностики СТ у DSM-IV-
TR [10] визначено тривалість тиків не менше ніж один 
рік, за винятком будь-якого періоду без тиків тривалістю 
три і більше місяців. Однак цей критерій (про три місяці) 
вилучено в діагностичному і статистичному посібнику з 
психічних розладів п’ятого видання (DSM-V-TR) [11]. В 
МКХ-10 для верифікації СТ наведено такі критерії, як 
«множинні моторні тики» й один чи більше голосових. 
Втім, вказівку на наявність більше ніж одного моторного 
тику вилучено в МКХ-11.

В однофакторному метарегресійному аналізі («Ру-
хові розлади: офіційний журнал Товариства рухових 
розладів») розмір вибірки дослідження (p = 0,002) і дата 
дослідження (p = 0,03) були значущими предикторами 
поширеності СТ [12]. В остаточній багатофакторній мо-
делі, включаючи розмір вибірки, дату дослідження, вік 
і діагностичні критерії, лише розмір вибірки (p < 0,001) 
та діагностичні критерії (загальний p = 0,003), зокрема 
за DSM-IV-TR (p = 0,005), були незалежно пов’язані з 
варіаціями поширеності СТ у популяції. Враховуючи 
методологічні обмеження більшості досліджень, поши-
реність СТ, імовірно, насправді більша. У метааналізі 
поширеність транзиторного тикового розладу (тепер 
визначають як тимчасовий тиковий розлад, тики протя-
гом періоду менше ніж 1 рік), хронічних вокальних тиків 
(фонічні тики тривалістю понад 1 рік, але без моторних 
тиків), хронічних моторних тиків (моторні тики тривалістю 
більше ніж рік, але без звукових тиків) і тикового розладу, 
що не уточнений іншим чином (тики, що не відповідають 
критеріям інших тикових розладів), оцінювали на рівні 
3,0 %, 0,7 %, 1,7 % і 0,8 % відповідно [13].

СТ – прогредієнтне захворювання, що характери-
зується закономірною етапністю. Вік початку СТ – від 
2 до 20 років, найчастіше патологія клінічно стартує у 
7 років із симптомів синдрому дефіциту уваги з гіперак-
тивністю (СДУГ), до 7 років з’являються прості моторні 
лицеві тики. У період від 8 до 10 років тики поширю-
ються в каудальному напрямі з появою вокалізації. У 
віці 9–12 років гіперкінетичні розлади ускладнюються, 
з’являється сенсорний компонент, але діти ще здатні 
стримувати тики. Симптоми тиків, як правило, зміню-
ються за тяжкістю та частотою, з поєднанням старих і 
нових тиків, можуть посилюватися через психологічне 
або фізичне напруження (наприклад, через тривогу 
або втому) та зміни в навколишньому середовищі. 
Далі виникають обсесії та компульсії. Юнацький вік 
асоціюється з можливістю спонтанної ремісії. У третини 
пацієнтів тикозна симптоматика стає менш виразною, 
прояви СДУГ регресують або трансформуються. Інші 
поведінкові порушення зберігаються та можуть про-
гресувати. Для визначення тяжкості тиків розроблено 
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Єльську шкалу оцінювання тикозних проявів (YGTSS), 
переглянуто Єльський список симптомів СТ (TSSL-R) 
та Шкалу оцінювання тяжкості СТ (TSSS) [14,15,16]. 
Зазначимо, що у багатьох дітей можуть формуватися 
специфічні відчуття – провісники, що передують тикоз-
ним нападам і свідчать про їх виникнення найближчим 
часом.

Моторні тики варіюють від простих рухів до склад-
них, у тому числі з імітацією рухів інших людей (ехо-
праксія), непристойними жестами (копропраксія) та 
самоушкоджувальною поведінкою. Звукові тики також 
можуть бути простими та складними; в окремих випад-
ках визначають вигукування нецензурних або агресив-
них слів (копролалія), повторення раніше сказаних слів 
(палілалія і ехолалія).

Тики можна далі класифікувати як клонічні (різкі, 
короткі посмикувальні рухи), тонічні (ізометричні ско-
рочення) або дистонічні (стійкі аномальні рухи). Окремі 
автори розрізняють блокувальні тики, зокрема тимчасові 
переривання поточної рухової діяльності або мовлення 
без втрати свідомості. Класифікація тикозних розладів 
відповідно до діагностичних категорій МКХ-10 та DSM-V 
наведена у таблиці 1 [17,18,19].

СТ, крім основного симптому – тиків, може поєдну-
ватися з іншими коморбідними розладами психіки та 
поведінки. Тому розрізняють гіперкінетичний, тривожний 
(генералізований, сепараційний зумовлений розладом 
адаптації), обсесивно-компульсивний, депресивний 
розлади.

Крім традиційної форми СТ, розрізняють його 
гетерогенні варіанти, які у 1998 році класифікували 
британські вчені Майкл Робертсон і Саймон Ба-
рон-Коен [20]. Додатково описано повну (розгорнуту) 
форму синдрому з наявністю тиків, копро-, ехолалії та 
паліфеноменів, а також синдром Туретта-плюс, який 
включає, крім базисної симптоматики, ОКР, СДУГ й 
автоагресивні дії.

Дослідження щодо етіології СТ тривають. Так, 
вивчають вплив факторів довкілля: інфекції або запа-
лення [21], перинатальних ускладнень [22] та хронічного 
психосоціального стресу в дитинстві [23]. Чималий 
науковий інтерес викликає вивчення ролі запалення в 
патофізіології тиків. Автори огляду щодо імунологічних 
механізмів у патофізіології тикових розладів стверджу-
ють, що вроджені й адаптивні системні імунні шляхи 
та нейрозапальні механізми відіграють важливу роль 
у патогенезі принаймні деяких пацієнтів із CТ [24]. 
Постулювали також, що гіперреактивні системні імунні 
шляхи та нейрозапалення можуть допомогти пояснити 
природні коливання симптомів тикового розладу з ча-
сом. Як приклад наслідків інфекцій показано, що симпто-
ми і тику, й ОКР іноді посилюються у зв’язку з інфекцією 

SARS-CoV-2. Вважають, що це збільшення пов’язане не 
тільки з власне інфекційним агентом, але й з підвищеним 
екологічним стресом у зв’язку з карантином і впливом 
соціальних протоколів, що можуть заохочувати приму-
сові дії (прибирання, перевірка та миття рук) [25,26]. 
Вивчали зв’язок СТ зі стрептококовою інфекцією [27]. 
Результати Європейського багатоцентрового досліджен-
ня тиків у дітей (EMTICS) у 16 європейських центрах не 
підтвердили зв’язок СТ і стрептококової інфекції [28].

У 70–80 % випадків СТ є спадковим, що робить його 
одним із найбільш спадкових нейропсихічних розладів, 
що виникають у дитинстві. Застосовано різні підходи 
до оцінювання генетичної архітектури CT, включаючи 
дослідження генів-кандидатів, аналіз сегрегації та 
зв’язків, цитогенетику, варіанти кількості копій (CNV), 
дослідження рідкісних варіацій, загальногеномних 
асоціацій (GWAS) і секвенування цілого екзома (WES) 
(рис. 1) [29].

Міжнародний консорціум генетики з асоціації син-
дрому Туретта (TSAICG) та інші досліджували різні гени 
сприйнятливості дофамінергічних, серотонінергічних і 
глутаматергічних шляхів, як-от рецептори та транспор-
тери DRD2, DAT1 (SLC6A3), HTR2A та EAAT1; пізніше 
здійснювали GWAS- і CNV-дослідження [30]. Кілька 
генів-кандидатів СТ було ідентифіковано, але не під-
тверджено. Імовірно, це пов’язано з малим розміром 
вибірки кожного дослідження та генетичною, фенотипо-
вою гетерогенністю [31]. У результаті загальногеномного 
дослідження консорціуму Brainstorm ідентифікували 
три важливі набори генів, що включають передачу сиг-
налів ліганд-керованих іонних каналів, лімфоцитарну 
та клітинну адгезію, транссинаптичні процеси передачі 
сигналів [32].

Клінічні критерії СТ за DSM-V включають:
– множинні моторні тики й один або більше голо-

сових тиків протягом певного періоду хвороби, хоча не 
обов’язково одночасно;

– тики можуть наростати і слабшати за частотою, 
але зберігаються більше ніж рік з часу першого епізоду;

– початок у віці до 18 років;
– порушення не пов’язане з фізіологічним впливом 

речовини чи іншим захворюванням.
Досі немає спеціального лабораторного або ге-

нетичного тесту для діагностики СТ. Дані МРТ або КТ 
головного мозку зазвичай нормальні. Результати функ-
ціональної магнітно-резонансної томографії (фМРТ) 
пацієнтів із СТ показали, що додаткова рухова зона 
передає підготовчі сигнали, пов’язані з тиками, до пер-
винної моторної зони та інших кортикальних ділянок, 
які пов’язані з моніторингом дій; після цього активація 
кортико-базальних ганглій призводить до виникнення 
тиків [33]. Незважаючи на методологічну неоднорідність, 

Таблиця 1. Тикозні розлади за МКХ-10 і DSM-V

МКХ-10 (F 95-98) DSM-V (307)

Шифр Розлад Шифр Розлад
F95.0 Транзиторний тикозний розлад 307.21 Транзиторний тикозний розлад
F95.1 Хронічний руховий чи голосовий тикозний розлад 307.22 Хронічний руховий чи голосовий тикозний розлад
F95.2 Комбінований вокальний і множинний руховий тикозний розлад (СТ) 307.23 Комбінований вокальний і множинний руховий тикозний розлад 

(СТ)
F95.8 Інші тикозні розлади 307.20 Not Otherwise Specified (NOS)
F95.9 Невизначені – –

Клінічний випадок



Zaporozhye medical journal. Volume 26. No. 2, March – April 2024ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua162

структурні дослідження МРТ виявили анатомічні мар-
кери різних субфенотипів спектра СТ. Зауважимо, що 
ці результати одержали шляхом наукового ретельного 
вимірювання, і методики залишаються недоступними у 
клінічній практиці.

Дослідження типу «випадок – контроль» з викорис-
танням електроенцефалограми (ЕЕГ) у стані спокою в 
пацієнтів із СТ виявило ознаки зниження лобово-скро-
нево-потилично-тім’яної зв’язності та дисфункціональну 
мережу внутрішнього дальнього зв’язку між лобовою та 
скронево-потилично-тім’яною частками. Ці параметри 
визначили як потенційні біомаркери для СТ [34].

Диференціювати СТ необхідно з іншими тикоподіб-
ними гіперкінезами та близькими до них станами, як-от 
гіперекплексії, звичні маніпуляції, стереотипії, манірні 
рухи та фокальні дистонії. Необхідно пам’ятати, що 
тики можуть мати структурний характер як результат 
черепно-мозкової травми, отруєння окисом вуглецю, 
рідше – перенесеного енцефаліту та малої хореї.

У 2011 році Європейське товариство з вивчення СТ 
(ESSTS) опублікувало перші європейські рекомендації 
щодо CT, що ґрунтуються на чинних рекомендаціях, 
даних метааналізів, оглядів, клінічних випробувань і 
тематичних досліджень [35]. Фармакологічні методи 
лікування доступні, але часто не ефективні. Поведін-
кові та хірургічні методи лікування є перспективними, 
знаходяться на етапі розроблення. У педіатричній 
практиці розпочинати фармакотерапію потрібно лише 
при реальній дезадаптації пацієнта, оскільки більшість 
таких випадків мають транзиторний характер. Перевагу 
варто віддавати монотерапії мінімальними дозами таких 
нейролептиків, як галоперидол, флуфеназин, пімозид, 
рисперидон, сульпірид, тіаприд й арипіпразол, який осо-
бливо ефективний у разі поєднання СДУГ, психотичних 
розладів і тиків.

Клінічний випадок
Хлопчик віком 10 років. З анамнезу відомо: дитина від 
першої вагітності; матері на час народження дитини 
було 25 років, батькові – 26 років, хронічних захворю-
вань не мають. Вагітність, зі слів матері, перебігала без 
особливостей. Матір під час вагітності курила. Маса тіла 
дитини при народженні становила 2750 г, довжина – 
48 см; оцінка за шкалою Апгар – 6/8 балів. На грудному 
вигодовуванні дитина перебувала до 1 року. Хлопець 
перебував на обліку в педіатра як дитина, що часто 
та тривало хворіє. У віці 5 років – аденоектомія; часто 
хворів на тонзилофарингіти. У 6 років хлопець почав 
відвідувати школу.

У 7-річному віці пацієнт відчував лоскіт, сверблячку 
або поколювання ділянках різних м’язових груп, спочатку 
з’явилися знизування плечима, потім додалися гримаси 
та посмикування шиєю. Батьки не звертали увагу на 
зміни поведінки дитини та пояснювали це тим, що у 
класі, в якому навчався хлопчик, учні копіюють один 
одного. Згодом з’явилися більш складні моторні тики: 
цмокання губами, потирання обличчя, постукування по 
тілу, плескання по голові та тупотіння. Батьки звернули-
ся по медичну допомогу. Встановлено діагноз: невроз 
нав’язливих станів. Однак призначене лікування не 
покращило стан дитини, навпаки, додалося покашлю-
вання, бурчання, згодом – вимовляння непристойностей. 
Однокласники почали сторонитися хлопчика, потім на-
сміхатися, а батьки дітей-однокласників звернулися до 
вчительки з вимогою вилучення дитини з класу. Родина 
це сприйняла як знущання та дискримінацію щодо їхньої 
дитини, хлопець переведений в іншу школу.

Стан пацієнта погіршувався, з’явився скрегіт зубами, 
що батьки визначили як прояв гельмінтозу. Матір само-
стійно лікувала хлопчика протигельмінтними засобами 

Сім’я Родовід Спорідненість Цитогенетика ЗГА

Рис. 1. Підходи до оцінювання генетичної архітектури CT [29]. ЗГА: загальногеномні асоціації.
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(4 курси), але стан тільки погіршувався. Додалися ком-
пульсивне збирання шкіри, самоудари, самокусання, 
компульсії повторення (читав окремі абзаци тексту 
повторно поспіль по кілька разів), страх забруднитися 
(постійне миття рук).

Повторно до педіатра звернулися, коли хлопцю було 
10 років. Здійснили обстеження: загальний аналіз крові, 
сечі – без патологічних змін; біохімічне дослідження 
крові, зафіксовано підвищення трансаміназ у 1,5 раза, 
титру АСЛО – 2,2 раза, СРБ – в 1,7 раза; гормональне 
дослідження (ФСГ, ЛГ, ТТГ, тестостерон) – без відхилень 
від норми; ЕЕГ, ЕКГ – без відхилень від норми. Консуль-
тований в дерматолога, невролога, отоларинголога, 
офтальмолога.

Направлений у Національну спеціалізовану ди-
тячу лікарню МОЗ України «Охматдит». Здійснили 
додаткове консультування та обстеження (ЕЕГ, МРТ). 
Встановлено діагноз: дитячий аутоімунний нерво-
во-психічний розлад, пов’язаний зі стрептококовою 
інфекцією (PANDAS) (?) Cиндром Туретта (?). Надалі 
за результатами консультацій спеціалістів (психіатр, 
психолог, імунолог, генетичне дослідження – інверсія 
гена SLITRK1 на 13q31.1) та обстеження, включаючи Ін-
декс діагностичної впевненості (Diagnostic Confi dence 
Index), встановлено діагноз: обсесивно-компульсивний 
розлад; синдром Туретта.

Рекомендовано поетапну фармакологічну та по-
ведінкову терапію під спостереженням невропатолога, 
психіатра та психолога. Результатів лікування та будь-
якої інформації щодо стану пацієнта немає, оскільки 
сім’я знаходиться за межами України.

Підтвердженням встановленого діагнозу є анамнес-
тичні дані (куріння матері під час вагітності, стать (чолові-
ча), вік початку (7 років), часті гострі респіраторні вірусні 
та інші інфекції), наявність моторних тиків, що топогра-
фічно є цефалокаудальними, а також кількох голосових 
тиків (копролалія, ехолалія), обсесивно-компульсивна 
поведінка (мізофобія, компульсивне збирання шкіри, 
самоудари, самокусання, компульсії повторення).

Дослідження показало, що стигматизація, соціальна 
дезадаптація, соціальна ізоляція, знущання та дискри-
мінація часто викликані неправильним сприйняттям 
розладу педагогами й однолітками.

Обговорення
Тикові розлади, включаючи СТ, є нервово-психічними 
розладами, що часто є причиною звернення до пе-
діатрів, дитячих неврологів і дитячих психіатрів [36]. 
Можливим поясненням варіабельності даних щодо 
поширеності СТ є те, що значна кількість пацієнтів із 
тиками не звертаються по медичну допомогу або не 
усвідомлюють, що у них є тики, оскільки вони є ледь 
помітними і не заважають у повсякденній діяльності. 
Це обґрутовує доцільність здійснення великого попу-
ляційного обсерваційного дослідження, щоб оцінити 
справжню поширеність СТ.

Під час пандемії COVID-19 у клініку зверталися 
багато підлітків, у яких раптово виникали сильні тики 
та тикоподібні рухи. Деякі випадки можна пояснити 
посиленням стресу, що загострює наявні тикові розлади 
в контексті поширених соціальних стресових факторів, 

але інші випадки більше відповідали функціональному 
тикоподібному розладу. Подібні результати отримали й 
інші дослідники [37,38].

Вважають, що порівняно з СТ функціональні тики 
характеризуються відсутністю попереджувальних по-
тягів і придушення, переважно трапляються у жінок, 
характеризуються наявністю інших функціональних 
симптомів, резистентністю до ліків проти тиків і відсут-
ністю позитивної сімейної історії тикових розладів. Крім 
того, незрозуміло, які спеціалісти повинні займатися СТ, 
і це є причиною наступної фрагментації.

Основні симптоми СТ (тики) можна визначити як 
неврологічний гіперкінетичний руховий розлад. Втім 
характер розвитку нервової системи та високий рівень 
різних супутніх захворювань, як-от СДУГ або ОКР, свід-
чать про його належність до сфери дитячої та підліткової 
психіатрії. Це спричиняє активну міждисциплінарну 
дискусію та може бути ще однією причиною відсутності 
потужних і великих (між)національних дослідницьких 
проєктів у цій галузі. Зауважимо, що відрізнити СТ від 
інших рухових розладів не складно, важливо виявити 
супутні захворювання та їхній внесок у СТ [39].

Клінічні ознаки тиків і функціональні тикоподібні рухи 
збігаються та можуть співіснувати. Це може ускладнити 
диференціацію тиків від функціональних тикоподібних 
рухів. Серед педіатричних пацієнтів з ОКР понад 50 % 
мають тики, а в 30–60 % пацієнтів із СТ виявляють 
симптоми ОКР [40]. ОКР і тикові розлади, як-от СT, – 
добре відомі захворювання у педіатричній популяції, 
що можуть виникати окремо, але часто є супутніми 
захворюваннями в одного пацієнта. Протягом остан-
ніх 10–15 років зростає обізнаність про «перекриття» 
нейросхем тиків і ОКР, а також визначають проміжний 
фенотип, відомий як туреттовий ОКР (ТОКР). При ТОКР 
симптоми залежать від особливостей і ОКР, і СТ, відріз-
няються від будь-якого розладу окремо. TOКР існує в 
континуумі з СТ та ОКР, перетинає межі кожного з них і 
має специфічні характеристики обох розладів. Розуміння 
того, чому в одних людей виникає ізольований СТ, в ін-
ших – ОКР, пов’язаний із тиками, а в третіх розвивається 
ТОКР, все ще дуже обмежене.

ТОКР є і зовнішнім, і інтерналізованим розладом. Він 
поєднує екстерналізовані розгальмовані рухи СТ па-
ралельно з інтерналізованим дистресом, що нагадує 
ОКР, коли поведінка не завершена «просто так». Цю 
поведінку названо «імпульсами», а не примусами, 
щоб допомогти позначити їх особливу феноменологію. 
Пацієнти з ТОКР мають думки, відчуття та поведінкові 
потяги на межі компульсії та тиків, що може становити 
труднощі для клінічного оцінювання, діагностики та 
лікування. Специфічна поведінка, яку визначають при 
ТОКР, як правило, складна, схожа на тики, хоча має 
компульсивний і почасти тривожний характер (табл. 2).

На відміну від DSM-4, який класифікував ОКР у 
спектрі тривожних розладів, DSM-5 визначає чітку 
діагностичну класифікацію обсесивно-компульсивних і 
споріднених розладів, що охоплює ОКР, а також тілесні 
дисморфічні розлади, трихотиломанію, розлади нако-
пичення та екскоріаційні розлади. Незважаючи на цю 
нову класифікацію, в DSM-5 ТОКР не визначено як неза-
лежну діагностичну одиницю. Автори [41] рекомендують 
включити ТОРК до наступної версії DSM як специфічний 
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окремий діагноз, який потребує багатогранного терапе-
втичного підходу. Пропонують кваліфікаційну специфіка-
цію «пов’язаного з тиком» ОКР, хоча ця характеристика 
просто вказує на будь-яку поточну або минулу історію 
тикового розладу, але не описує унікальну природу 
симптомів ТОКР. Це розрізнення є важливим, оскільки 
симптоми ТОКР не тотожні просто наявності коморбід-
ного тикового розладу. Усе більше доказів свідчать, що 
ТОКР є проміжним нейропсихіатричним розладом, що 
відрізняється від СТ або ОКР окремо.

У цій статті описали клінічний випадок ТОКР у хлоп-
ця віком 10 років. У наведеному клінічному випадку були 
залучені невеликі кумулятивні внески кількох генетичних 
локусів, а також екологічні фактори, зокрема стрептоко-
кова інфекція та перинатальна травма.

ТОКР характеризується більш раннім віком початку, 
переважанням чоловіків і специфічними кластерами 
симптомів. Доцільне повне психіатричне обстеження 
з використанням скринінгового інструментарію: Опи-
тувальника дитячої поведінки (CBCL), Опитуваль-
ника сильних сторін і труднощів дитини (SDQ) [42], 
напівструктурованого інтерв’ю для стандартизованого 
рейтингового оцінювання психічних розладів та визна-
чення їх відповідності діагностичним критеріям МКХ-10 
та DSM-5 – Оцінювання розвитку та благополуччя 
(DAWBA) [43]. У разі необхідності треба виконувати 
детальне фізичне і неврологічне обстеження, зокрема 
ЕЕГ. Основною метою обстеження є виключення інших 
можливих захворювань, що можуть мати подібні симпто-
ми, наприклад фокальної епілепсії. Якщо є припущення 
про органічне ураження головного мозку, застосовують 
МРТ. Електрокардіографія, оцінювання функціонування 
щитоподібної залози або інші процедури (наприклад, 
метаболічні тести) не рекомендовані, якщо немає ознак 
відповідних порушень.

Зважаючи на те, що лікування СТ та ОКР відрізня-
ється, комбінована терапія зазвичай потрібна для повної 
ремісії симптомів ОКР. У 2019 році Американська ака-
демія неврології (AAN) оновила настанову з лікування 
тиків у осіб із СТ та хронічними тиками [44]. Дослідження 
з удосконалення лікування цієї патології продовжуються 
[45,46,47,48].

Зауважимо, що у фаховій літературі зростає кіль-
кість досліджень, де показано: діти та підлітки із СТ 
відчувають соціальні труднощі та зазнають соціальної 
стигматизації [49]. Показано, що діти та підлітки із CT 
повідомляють про погіршення стосунків з однолітками, 
мають значно вищий ризик стигматизації та віктимізації 

порівняно з однолітками, включаючи обзивання, зну-
щання, глузування, дискримінацію та маргіналізацію 
[50]. Ці факти зафіксували й в описаному клінічному 
випадку, вони зумовили необхідність певного втручання 
психологів і педагогів.

Висновки
1. Поширеність синдрому Туретта доволі варіабель-

на та залежить від епідеміологічних методів досліджен-
ня.

2. Генетична схильність, аутоімунітет і фактори до-
вкілля можуть взаємодіяти, створюючи нейробіологічну 
вразливість до синдрому Туретта.

3. Поєднання синдрому Туретта та обсесивно-ком-
пульсивного розладу – унікальний фенотип, що включає 
екстерналізовані розгальмовані рухи синдрому Туретта 
паралельно з інтерналізованим дистресом, який схожий 
на обсесивно-компульсивний розлад.

4. Описаний клінічний випадок треба визначити як 
коморбідний (синдром Туретта та обсесивно-компуль-
сивний розлад) і враховувати це під час визначення 
методів лікування.

Перспективи подальших досліджень полягають в 
аналізі ймовірних модифікованих факторів розвитку син-
дрому Туретта та обсесивно-компульсивного розладу, 
підвищенні ефективності диференційної діагностики та 
удосконаленні лікування.
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Показник Обсесивно-компульсивний розлад Синдром Туретта Туретовий обсесивно-компульсивний розлад
Вік 11–15 років 6–9 років 7–13 років
Спадковість 37–47 % 58–77 % Невідомо
Поширеність 1,0–3,0 % 0,4–1,0 % Невідомо
Динаміка симптомів Збільшення та зниження частоти симптомів, що 

зазвичай зберігаються, якщо їх не лікувати
60–75 % зникають у дорослому віці Невідомо

Характеристика симптомів Інтерналізація Екстерналізація Поєднання 
Поведінка Повторювані багатоступеневі компульсії Повторювані моторні рухи,  

що зазвичай включають одну групу 
м’язів або частин тіла

Комплекс повторювальних рухів певної кількості, 
включаючи постукування, доторкування 

Наслідки Тривожні думки швидко зникають Попереджувальний потяг швидко 
зникає

Попереджувальний потяг швидко зникає, якщо 
тики виконано «як слід»

Призупинення Так, із зусиллям Так, із зусиллям Складніше зупинити, коли ОКР або СТ окремо
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