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Mezinarodni databaze Touretteova syndromu:
zapojeni do projektu v Ceské republice
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“Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Souhrn

Touretteiv syndrom je neuropsychiatrické onemocnéni charakterizované mnohoéetnymi motorickymi
a zvukovymi tiky a éasto doprovizené poruchami chovini. V roce 1992 hyla zalozena mezinarodni
databaze Touretteova syndromu. Na piehledu, ktery zahrnul 3500 pacientd, se podilela odborna
pracoviité z 22 stdth (Freeman et al., 2000). Od roku 2001 se projektu iéasini Centrum extrapyramido-
vvch onemocnéni Neurologické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze. Nasi pacienti byli zarazeni podle
diagnostickych kritérii Tourette Syndrome Study Group. Do konce dubna 2002 bylo do souboru
zahrnuto celkem 50 osob, z toho 36 muZi a 14 Zen. Pramérny vék pacientt byl 21,9 let (od 9 do 76).
Primérny vék objeveni prvnich priznaki byl 7,6 let (2-19). Vék pFi uréeni diagndézy ¢inil 16,2 roku (5-50),
primérna doba od poditku potiZi do stanoveni diagnézy 8,5 roki (0-40). Pozitivni rodinnou anamnézu
mélo 21 (42 %) pacienti. Vznik éi prudké zhorieni tiki po prodélané infekei uddvalo 5 (12 %) nemoenych.
Prenatalni nebo perinatilni problémy mélo 15 (30 %) pacienti. Medikaci pro léébu tika uzivalo 41 (82 %)
pacientii. 8 (16 %) pacientti nemélo kromé tiku Zidné jiné potize (¢isty Tourettetiv syndrom). Porucha
pozornosti byla zjisténa u 17 (34 %) nemocnych, ohsedantné-kompulzivni porucha u 11 (22 %) a sebe-
poskozovani u 8 (16 %). Nase vysledky se podstatné nelisi od ptivodni souhrnné zpravy. Ziskané udaje
poskytuji cenné informace o klinickém obrazu Touretteova syndromu a mohou byt vychodiskem pro
dalsi genetické, klinické éi farmakologické studie.

Kli¢ovi slova: Tourettedv syndrom, tik, ohsedantné-kompulzivni porucha, porucha pozornosti

Summary

Fiala O., Ruzi¢ka E.: International Database of Tourette Syndrome: Pilot Project in the
Czech Republic

Tourette syndrome (TS) is a neuropsychiatrie disorder characterized by multiple motor and vocal tics,
which is often accompanied with behavioral changes. The international database of TS was founded in
1992 and it involves 3500 patients from 22 countries (Freeman et al. 2000). Since 2001, the Movement
Disorders Center in Prague has participated in the project. Czech translation of the original form has
been used. The patients were diagnosed according to the criteria of Tourette Syndrome Study Group.
Until April 2002, 50 individuals (36 males and 14 females) were included. Average age of patients was
21.9 years (from 9 to 76). Average age at the tic onset was 7.6 years (2 to 19). The age at diagnosis was
16.2 years (5-50), the average time since the onset of the first symptoms to diagnosis assessment was
8.5 years (0 to 40). Family history was positive in 21 cases (42% of patients). 5 patients (12%) reported
abrupt onset or upsurge after an infection. 15 patients (30%) suffered from prenatal or perinatal
problems. 41 patients (82%) used medication for tics. 8 patients (16%) had no other probleme excluding
tics. Attention deficit hyperactivity disorder occurred in 17 patients (34%), obsessive-compulsive
disorder in 11 (22%) and self-injurious behavior in 8 (16%). Our findings do not substantially differ from
those in the original survey. The drawn data provide valuable information on the clinical charac-
teristics of TS and thay can serve as a source for further genetic, clinical or pharmacological studies.
Key word: Tourette syndrome, tie, obsessive-compulsive disorder, attention deficit

Uveod doprovazeny poruchami chovani (napf¥. deficit pozor-
nosti, obsedantné-kompulzivni porucha, impulzivita)

Tourettetv syndrom (TS) je neuropsychiatrické, ge-  (6). Piresna pii¢ina TS neni dosud zcela zndma. Na
neticky véazané (1, 2) onemocnéni, charakterizované  jeho vzniku se kromé genetickyeh faktori znaénym
mnohoéetnymi motorickymi a zvukovymi tiky (3, 4).  dilem podileji i vlivy vnéjsiho prostiedi (7). Mira po-
Projevy TS obvykle zaéinaji v détstvi (5) a jsou éasto  stizeni mhze byt raznd a znaéné kolisat v éase. Mnoho
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pripadi TS proto zistdvd nerozpoznano nebo ne-
spravné povazovino za zlozvyky, poruchy osobnosti
apod.

Vroce 1992 byla zaloZena mezindrodni databdze TS
(MDTS). Na piehledu, do kterého koordinator Roger
Freeman zahrnul 3500 pacienti, se podilela odborna
pracovisté z 22 stata (8), Od roku 2001 se projektu
nuéastni Centrum extrapyramidovych onemoenéni
Neurologické kliniky 1. LF a VFN v Praze.

Cilem mezindrodni databdze je shromazdovat uda-
je od co nejirsiho souboru pacienti. Ziskané informa-
ce mohou pomoci upiesnit klinicky profil TS a poslou-
#it jako cenny zdroj dat pro dalsi studie.

DOTAZNIK GTS

Tab. 1. Diagnosticka kritéria TS, TnumtESyndmme
Study Group, 1993 (51,

Diagnosticka kritéria Touretteova syndromu

1. Mnohotné pohybové a jeden & vice zvukovych tikh
v prubéhu onemocnéni, ne nezbytné zaroven

2. Tiky se vyskytuji mnohokrait za den, téméf denné,
nebo intermitentné, déle nez 1 rok

3. Anatomicka lokalizace, potet, frekvence, typ,
komplexita nebo tize tik se méni v éase

4. Zaddtek pred 21. rokem viku

5. Mimovolni pohyby a zvuky nelze vysvétlit jinou pfiginou

6. Pohybové nebo zvukové tiky museji byt pifmo
pozorovany spolehlivim odbornikem nebo byt
zachyceny na videozdznamu

m:__-__- .- Mistni kéd: CZ 01 Pohlavi: O Muz O Zena
Inodly  rok - mésic - den parozey’ M2 auyp?
Preferovana ruka: O Pravak O Levak O Ambl
| Adopee? O (ussotntt st anc) ViceZetny porod (dvojéata)? [ (zatkite jestide ano) ]
Datum poslednindvStévy: - - (rok-misicden) Vék pfi prvni navstiévé u Vas: et

Vék pfi prvnim objeveni tikd: __ let VEk pfi stanoveni dlagnézy: ____ let { O nemamo )

Jaka je Vade specializace? [ Psychistr O Neurolog [ Pedistr [ Lékafsky genetik i
(osoba vyplfujici data) 0O Jing {uplesndte jakd) |
Rodinnd anamnéza: O TikyTS:MOSD O OCD:MOSD O OCB:MOSD [ ADHD:MOSD

Zakroubioujte ty, kbefi majl phmaley: M = strans mathy, O - olce, 5 - soorozenes, D - ditd (dospdivich pacientd])

| Maximéini tife tik: O Mimi [I Stedni D) Télk& (Gobdin Mok odnad e, frekvence a miy omesen)

|Prwikiﬂ|qlienlﬂvmlk potiZi po prodélané infekci: [0 ANO O NE O nejisté/neni zndmao

| Létba tikd Iéky (kopkol O ANO O NE DO nejisté Jestlie ano, kterymi?

{?mnnﬁlnifpuimtﬁhipmhi&mr(M: Oano 0O NE

O nejisté/neni znamo

Diagnoza nebo typ problemu; |  Zasknéte

- Farmekum uBité pro lésbua.

AD/HD

Obsedantné-kompulzival porucha (OCD)

Obsedantné-kompulzivnl chovin/ (OCB)

Porucha ulenl fupissit)

Porucha nalady fupvesni)

Uzkastna porucha (upriesni)

Parucha chevdni/QDD (updesnit)

Pervasivii vyvojovd porucha:
| (Autismus, Asperper, Rett, POD-NOS)

0| Oo(oo| (ojojo

Psychotickd porucha fuvesnt)

Mentaini retardace (upiesnt)

Problémy s pijmem potravy fupiesnit)

Wywvojova poricha fistani)

Neurclogickd porucha (updesnit)

Dalsi psychiatricka porucha (upesye)

Daldi interni onemocnéni fuplesnit)

Problémy se spankem kakaly oo 2. roce Svota

Problémy se spankem (7 ami)

Problémy s ovidddnim hnivy kdvkolv po 3. roce Svota

Problémy s oviadanim hnéw (s

Koktavost kaykalv po 3. roce Jvota

Trichotiliomanie

Koproldbe/koproprade

Sebepadkozujici chovani (SIB) fuvesni)

Wyznamné poruchy socidiniho chovinl

0|0|o|0j0j0|0|0|0|0|0|10|0|0/ 000 I:II.:ll:Il:lll]l]!.:ll]gE

0| |o|0|ojOojOojoojo|o

Sexuaini nevhodné chovani fupvesnt)

Dnesni datum:

(rok) (mésic)  (den)

Copyright | Rager Freeman, 1031, Traesiation & Modfication € Ondbey Fada & Evllen bbb, 2002

198

Priloha 1. Cesky pieklad pa-
vodniho formulédfe Mezindrod-
ni databaze TS,




Tab. 2. Zakladni dlagnoallckﬁ kritéria v_grbranvch pnru:h pod'le MEN-10. |

! Porucha Anicﬁat:]”m ;:imgncstlcka krltérm MKN 10 |
ADHD VyTa?na trvald nepozornost, h}i]:lEl -aktivita a Jmpulzmta Tyto rysy chovdni se a0
(thyperaktivita s poruchou = mohou projevit ve viech situacich a nejsou zplsobeny jinymi poruchami. Vyvolavaji
pozornosti) klinicky v¥znamnou tisen nebo zhorgeni ve spoleenskych, Skolnich & pracovnich

vztazich a finnostech. Zatatek obtizi prichdzi nejpozdéji do 7. roku véku.
oD Po dobu alespon 2 tydni jsou pritomny bud obsese (viiravé my3lenky), nebo F42
(obscedantné-kompulsivni | kompulze (nutkavé jedndni), nebo oboji. Obsese a kompulze jsou nepiijemné, opakuji
poruchal se, vyvoldvaji tisen, naruguji socidlni i individudlni éinnost pacienta. Alespon jeden z
priznaki je povazovin za piehnany nebo nesmyslny. Pacient se jim snaZi odoldvat,
ale nejméné u jednoho z nich se brini nedspésné. Nékdy se vyskytuji i ritudly.
OCB | Nesplituje véechna kritéria nutna pro diagnézu OCD, nieméné v chovani pacienta -
(obscedantné-kompulzivni | jsou vy¥znamné pfitomny obsedantni a kompulzivni rysy.
chovani) !
SIB Opakované sebeposkozovini vlastniho téla, zpravidla stereotypniho razu. -
(sebeposkozovani) K nejéastéjsim piiznakim patii biti se do hlavy, kousdni nehti, pogkozovini kize
ostrymi predméty nebo nehty, zranovini ofi, rth apod. Nékteré projevy mohou véing
ohrozit zdravi a Zivot postizeného,
Specifické poruchy ueni | ¢ Specificka porucha éteni — dyslexie (F81.0) F8&1

+ Specifickda porucha psani — dysgrafie (F81.1)

* Specificka pm'ucha poélt-ﬁm

Pervazivni vyvojové
poruchy

dyskalkulie (F81.2)

Skupina onemocnéni zahrnmlcl détsky (F84.0) a atypicky autismus (F84.1), Rettav &4
syndrom (F84.2), Asspergeriv syndrom (F84.5) a dalsi. Spoleénymi rysy je

abnormélni nebo naruieny psychomotoricky vyvoj s prynimi projevy v détstvi,
porucha socidlni interakee, poruchy feéi, ad.

Poruchy chovani
{porucha opoziéniho
vzdaoru)

Je pFitomen opakujici se a trvaly vzoree chovani, pii némz j_suu bud porudovina Fal
zdkladni prdva jinych, nebo zdvaingjsi spoleenské normy a pravidla, piiméfend
véku, Porucha musi trvat déle nez 6 mésicu.

*0DD (F91.3) — dité se fasto hidd s dospélymi, odmit4 jejich Zddosti nebo porusuje
pravidla, provadi éiny, které jiné lidi obtézuji, éasto se urdzi, zlobi a rozéiluje,

poruiuje sliby, mivd neobvyklé, tézké vybuchy zlosti apod.

I Sexudlni nevhodné

| chovani exhibicionismus ad.

; Napt.: dotykdni se viastnich genitdlii nebo genitélii jinych osob na verejnosti, . -

Poznamka: kompletni kritéria a kritéria ostatnich poruch uvadénych ve formulaii viz MKN 10

Metodika

Od poédtku kvétna 2001 do konee dubna 2002 jsme do data-
béze zaradili 50 pacientd (36 muZi a 14 Zen), ktefi splnovali
diagnostickd kritéria (tab. 1) Tourette Syndrome Study Group
(5) a byli sledovani pro TS (dg. F95.2) na Neurologické klinice
VFN a 1. LF UK v Praze. Pacienti, ktefi byli jiz v minulosti
sledovani v nafem centru, byli zaFazeni retrospektivné, novi
nemoeni byli zafazovani pribéiné. Pramérny vék pacientd byl
21,9 let (od 9 do 76). Pro zdznam udaji jsme pouzili éesky
pieklad pavedniho formuldie MDTS (piloha 1). Vychsdzeli jsme
z anamnestickych dat ziskanyeh od pacienti a jejich rodiéh &
jinyeh rodinnych piislusniki. Pokud to bylo moZné, idaje jsme
ovétovali podle predchozi lékaiské dokumentace. Pii hodnocen{
tikn jsme vychdzeli z vlastniho klinického pozorovéni, v nékoli-
ka pripadech i z donesenych domicich videozdznamu. Maxi-
mélni tize tikt byla stanovena jako globalni klinicky odhad tize,
frekvence a miry omezeni, které tiky pacientu piindSeji (Maxi-
maélni tiZe postizeni: mirnd — stfedni — té2kd). Diagndza hyper-
aktivity s poruchou pozornosti (attention deficit hyperactivity
disorder, ADHD), obsedantné-kompulzivni poruchy & chovini
{obsessive compulsive disorder, behavior, OCD, OCB), sebepos-
kozoviini (self injurious behavior, SIB), specifickych poruch
uéeni, ad. byla stanovena bud pfi predchozich odbornyeh vySet-
enich, nebo pFi prvni ndvitéve pacienta v nafem centru, v sou-
ladu s diagnostickymi kritérii Mezindrodni klasifikace nemoci
(MEN-10) (tab. 2}, Pro uréeni nevhodného sexudlniho chovani,
vyznamnych poruch socidlniho ehovdni atd. jsme vychazeli pre-
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devdim z anamnestickych ddaji pacientd a jejich rodinnych
prislugniki.

Vysledky

Piehled vysledki a porovnani se zpravou MDTS (8)
uvadi tabulka 3. Soubor 50 pacientt sestaval z 36
muzi (72 %) a 14 zen (28 %), v pomérn 2,57:1,

Pramérny vék objeveni prvnich piiznakua byl 7,6 let
(2-19). Vék pii uréeni diagndézy TS é&inil 16,2 roku
(5-50), primérna doba od poéatku potizi do stanoveni
diagnozy 8,5 roki (0-40). Maximalni tize tikd byla
u 20 (40 %) pacientu stanovena jako mirna, u 20
(40 %) stiedni, a u 10 (20 %) tézka.

Pozitivni rodinnou anamnézu mélo 21 (42 %) pa-
cientit. Vznik TS ¢i prudké zhoreni tika po prodélané
infekei udavalo 5 (12 %) nemoenych. Prenatéalni nebo
perinatalni problémy mélo 15 (30 %) pacienti.

Medikaci pro lé¢bu tika (nyni nebo nékdy v minu-
losti) uzival 41 (82 %) pacient.

8 (16 %) pacienti nemélo kromé tika zddné jiné
potize (,¢isty TS“). ADHD byla zjisténa u 17 (34 %)
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Tab. 3. Piehled vysledki nageho souboru (N = 501
a porovnani s Mezindrodni databdzi TS (8)

'jl‘iﬂj Ziistovany formuliiem Nage Vysledky l
vysledky | podle (8)

' Muzi 20% | 810% |

. _feny [ 28.0 % [ 19.0 %

| stari pii vzniku prvnich obtizi ‘ 7.6 let ' 6.4 %

| Vak pH urtens diagnézy [ 1621et | 1320et |

[ Doba od podatku poti#i do diagnézy | 8,5let | 6.4let

| Maximdlni tize tikd  — mirnd 400%  31,0%

L _steedni | 400% |5L0%

—tezka | 200%  18,0%
Lécha tiki D | 820% |600%

. Foz_jtivni_r-::dinnﬁ anamnéza [ 42,0 % |-

. Prenatalni, perinatalni problémy ‘ 30,0 % l 20,0 %

| Vznik ¢ zhorsent tika po infekei | 120% | 49%

| Cisty TS ' 160% | 120%

" ADHD | 340% | 60,0%

ocp | 220% | 27.0%

ocB ©220% | 320%

' SIB [ 160% | 14,0%

: Specifické poruchy uéeni - 28[1 % 23,0 %

| Probléiny:s oviadaatn babva 220% | 37,0%

! Problémy se spankem - Bd,ﬂ ﬁi- N '_25-110 %

' Balbuties l180% | so0% |

3 Ell-z.k;:-stné porucha ' l-E:',U % I 18,0? !

I Poruchy socidlniho chovéni 3 N 16,0 % 20,0 %

i Koprolilie Ei- .k-o;"u-prnxie | 14,0 % l_ld,ﬂ ’?f-_ |
Poruchy ndlady 12,0 % 20,0 %

' Porucha chovéni /ODD | s0% |150%
Psychoticka porucha __|l 8.0 % =
Psychiatrickd porucha | 0% ' =~

: Trichotillomanie | 4,0 % I 2,7 %
Mentdlni retardace | 40% | 39%

I Interni onemocnéni 2,0 '}_ _i =~ R

I Pervazivni vyvojovd porucha 0,0 % | 4.5 %

I Jind vyvojova porucha 0,0 % i -

[ Neurclegiolii goraca 0% |-
Sexualni nevhodné chovani 0,0 % | 6,0 %

nemocnych, OCD u 11 (22 %), OCB u 11 (22 %) a SIB
us8(16 %).

Specifické poruchy uéeni byly zaznamendny u 14
(28 %) postizenych. Problémy s ovldadanim hnévu
mélo 11 (22 %) nemoenyeh. Poruchy spdnku byly re-
gistrovany u 10 (20 %), balbuties u 9 (18 %), iizkostna
porucha a vyznamné poruchy socidlniho chovdni u 8
(16 %), koprolalie ¢ kopropraxie u 7 (14 %) nemoc-
nych. Poruchu nialady mélo 6 (12 %) osob. Psychoticka
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porucha stejné jako porucha opoziéniho vzdoru (oppo-
sitional defiance disorder, ODD) byly pritomny u 4
(8 %) pacientu. Vzacnéji se vyskytly daldi poruchy
(tab. 3) — mentdlni retardace, dalsi psychiatrické one-
mocnéni, trichotillomanie & vyznamné interni one-
moeneéni.

Pervazivni vyvojova porucha (pervasive develop-
mental disorder, PDD), jind vyvojovd porucha, jind
neurologicka porucha, nebe sexudlni nevhodné chova-
ni nebyly zaznamendny u zadného z pacienti.

Diskuse

Vysledky, které jsme ziskali, se v hlavnich rysech
nelii od pivodni souhrnné zpravy MDTS (8). Oviem
neshoduji se vidy. Rozdily je nutno interpretovat
s pfihlédnutim k tomu, Ze jsme pracovali s pomérné
malym souborem pacienti. Vysledky mohou byt
zkresleny i zafazenim nemoenych pouze z jediného
centra.

Pomér muzi a Zen v naSem souboru (2,57:1) se od
udaji MDTS (4,3:1) ponékud liil, nejspige v souvis-
losti se zminénym vybérovym zkreslenim. Odpovidal
viak castéjSimu vyskytu TS u muia nez u zen (9),

Podle Shapirovych je prumérny vék vzniku tika 7
let a u 96 % nemocnych ke vzniku dochdzi do 11 let
(10). Nami zjisténd hodnota pramérného véku objeve-
ni prvnich priznaku (7,6 let) je témto udajum blizk4
(10), je vBak mirné vyssi nez v MDTS (6,4 let).

Veék pri urdeni diagndzy TS (16,2 rokii) se rozchizel
s udaji MDTS (13,2 rokd) o 3 roky. Také primérnd
doba od poéiatku potizi do stanoveni diagndzy (8,5
rolai) se od MDTS (6,4 roku) odliSovala. Vysvétleni je
moino z édsti hledat v tom, Ze TS dosud byl v CR
v laické verejnosti i mezi lékaii pomérné malo zndm,
a byl ziejmé diagnostikovdan méné, nez by odpovidalo
skutetnosti. Také diferencidlni diagndza TS (11) neni
vzdy snadn4.

Vysoké procento pozitivni rodinné anamnézy (42 %)
svédél pro genetické pozadi TS (12-16). Stejné tak
oviemn muZe ukazovat i na podstatné vlivy socidlni
interakce v ramci rodiny. Z genetického hlediska jsou
zajimavé uréité rozdily v éetnosti viskytu TS u nékte-
rvch ras. Ukazuje se, Zze vy&ai riziko vzniku TS maji
rodiny vychodoevropského Zidovského pavodu, ale
také rodiny italské. Naopak velmi nizky vyskyt TS byl
nalezen u Afroameriéanu.

Dalsimi z faktort vzniku TS mohou byt i nékterd
infekéni onemocnéni (17-20). Vznik TS & prudké
zhor3eni tiku po infekei udédvalo 12 % nagich pacienti
oproti 4,9 % podle zpravy MDTS. Prenatilni nebo
perinatdlni problémy pacienti (30 % naZeho souboru)
byly jeité éetnéjsi nez v MDTS (20 %), plné v souladu
s predstavou, Ze tize pribéhu TS je ovlivnéna noxami
pusobicimi v ranych fazich vyvoje (21, 22).



Maximalni tize tikd byla v nasem souboru podobna
jako v MDTS. Medikaci pro léeébu tiki (nyni nebo
nékdy v minulosti) uzivalo 82 % pacienti, coZ je ve
srovnani s MDTS (60 %) vice. V této souvislosti je
nutno pripomenout, Zze TS mnohdy v lehéich pripa-
dech neni tieba lééit farmaky. Vysledek ukazuje, ze
tato zdsada asi nebyla u nagich nemoenych vidy res-
pektovana.

Podil 16 % pacienti s ,¢istym TS* (bez komorbidity)
zhruba souhlasil s vysledky MDTS. ADHD byvA jed-
nou z nejéastéjsich poruch, které doprovdazeji TS (23,
24), v naSem souboru se viak vyskvtovala méné éasto
nez v MDTS. Stejné tak i OCD (25, 26), OCB (9) jsme
zaznamenali v mendim poétu nemocnych nez
v MDTS. SIB (27) jsme registrovali v 16 %, coZ je
zhruba stejné jako v MDTS (14 %). Nékteré prameny
dokonce uvadéji u pacientit s TS jeSté vys&i vyskyt
SIB (vice nez 30 %) (28). Pomérné nizky podil zavaz-
nych poruch chovani v nasem souboru mize byt dan
tim, Ze (vzhledem k neurologické orientaci pracovisté)
k nam prichazeji pirevainé pacienti, kde tiky prevla-
daji nad pridruzenymi poruchami chovani. Podobné
i vyskyt poruch nalady (29-31) byl v na%em souboru
ponékud nizsi nez udavala souhrnna zprava MDTS.
Cetnost tizkostné poruchy (32) odpovidala MDTS,
Specifické poruchy uéeni (33-36) byly o néco ¢astéjsi
nez v MDTS. Podstatné nizsi vyskyt ODD (37) [nece-
lych 8 % oproti 15 % v MDTS, ale az 39 % (38) nebo
dokonce 52 % (39)] je zirejmé mimo jinych vyie uvede-
nych zkreslujicich faktori v nagem souboru dan pre-
vahou dospélych pacienti, jejichz tdaje o vlastnich
diivéjsich projevech opoziéniho vzdoru ziejmé nemu-
seji byt spolehlivé. Niz&i vyskyt spankovyeh poruch
(40, 41), neZ uvadi literatura [20% versus 25 % podle
MDTS a az 39 % podle (42)], a problém s ovladanim
hnévu (22 % versus 37 % v MDTS) bude nutno ovéfit
jako nalezy potencidlné zajimavé z vyzkumného hle-
diska (43, 44).

Vyskyt koprolalie a kopropraxie u nasich pacientt
(14 %) byl shodny s MDTS. Musime viak mit na vé-
domi, Ze tyto kopro-fenomény jsou zfejmé znaéné
ovlivnény kulturnim prostiedim. Jsou ¢asto pFitomny
u pacientt v USA (podle nékterych prizkumi az
v 60 %), ale vyskytuji se pouze u 26 % dénskych a 4 %
Jjaponskych pacientt (45). Vyznamné poruchy socidl-
niho chovdni (46) se v nasem souboru vyskytly méné
¢asto nez v MDTS.

Balbuties (47) a trichotillomanii (48) jsme pozoro-
vali ¢astéji, nez se popisuje v MDTS. Cetnost mental-
ni retardace (50, 51) se shodovala s MDTS. Skuteé-
nost, ze jsme na rozdil od MDTS nezachytili piipady
PDD (49), jinych neurclogickych poruch ¢ sexualniho
nevhodného chovani (52), pouze odrdzi chyby malého
souboru a vybérového zkresleni.

Jiz dosavadnf ziskané iidaje poskytuji cenné infor-
mace o0 klinickém obrazu TS v nasi populaci nemoc-
nych a mohou se stdt v¥chodiskem pro daléi klinické,
farmakologické ¢i genetické studie. Véfime, Ze zdjem

Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie

o TS se bude u nas rozvijet a na dosud nemnohé sou-
borné referaty (53, 54) a klinické studie (55) navazi
dalsi prace. Mezinarodni databaze TS je oteviena
viem zajemeim o spolupraci.
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