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Abstrakt 

Tato rigorózní práce se zaměřuje na tikové poruchy u dětí a dospívajících a jejich 

léčbu. Teoretická část práce seznamuje čtenáře s problematikou prostřednictvím komplexního 

přehledu klasifikace tiků, jejich etiologie a interních i externích faktorů, které mají vliv na 

jejich proměnlivou povahu. Po uvedení do problematiky následuje návod na diagnostiku 

tikových poruch, která je důležitým předpokladem pro nasazení včasné a efektivní léčby. 

Práce tematicky navazuje zhodnocením dostupných léčebných metod, včetně tradiční 

farmakoterapie a v českém klinickém prostředí dosud málo známé behaviorální intervence. 

S ohledem na současný trend v klinické oblasti tikových poruch se práce dále zaměřuje na 

Komprehenzivní behaviorální intervenci pro tiky (CBIT). Na představení hlavních konceptů 

a metodiky navazuje výzkumná část s kvantitativní studií, která vůbec poprvé hodnotila 

účinnost této terapie, realizované v online formátu s českou populací dětí a dospívajících 

s chronickými tikovými poruchami. Vyhodnocení probíhalo na základě analýzy dat 

shromážděných během soukromé terapeutické praxe autorky mezi lety 2020 a 2024. V závěru 

jsou prezentovány výsledky a formulovány konkrétní kroky, které přispějí ke zmírnění 

negativních dopadů spojených s tikovými poruchami. 
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Abstract 

This rigorous thesis focuses on tic disorders and their treatment in children and 

adolescents. Theoretical section of the thesis provides a reader with a comprehensive 

overview of tic classification, etiology, as well as internal and external factors that contribute 

to variable nature of the disorders. Following the theoretical section, the thesis presents 

guidelines for tic disorder diagnosis needed for effective treatment. The author then evaluates 

available treatment methods, including traditional pharmacotherapy and a behavioral 

intervention that is less-known within the clinical context in the Czech republic. The author 

also further explores Comprehensive behavioral intervention for tics (CBIT) in consideration 

of the current trends in the clinical field. With the main concepts and methodology established, 

the research section presents a study that for the first time assesses the effectiveness of CBIT 

therapy with online delivery in population of children and adolescents with chronic tic 

disorders in Czech republic. The evaluation is based on data collected between 2020 and 2024 

within the author’s private therapeutic practice. The thesis concludes with a presentation of 

the results and specific steps to mitigate the negative impacts associated with tic disorders in 

affected individuals. 
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Úvod 

Tikové poruchy patří mezi neurovývojová onemocnění, charakteristická 

nekontrolovatelnými pohyby nebo zvuky. Tiky se mohou projevovat různými způsoby – od 

trhavých pohybů hlavou po opakované zvuky, jako jsou pokašlávání nebo výkřiky. U 

některých dětí jsou tiky mírné a nepředstavují výrazný problém, zatímco u jiných mohou 

výrazně ovlivňovat kvalitu života. Nejznámější a nejčastěji studovanou tikovou poruchou je 

Touretteův syndrom, který obvykle poutá pozornost veřejnosti pro své výrazné projevy. 

Tikové poruchy však mají mnoho podob a jen těžko by se na světě hledaly dvě osoby se 

stejnými projevy. K záludnosti tiků přispívá také to, že jsou volatilní a jejich intenzita se může 

měnit k lepšímu i horšímu. 

Prevalence tikových poruch v dětské populaci je pomerně vysoká. Americké Středisko 

pro kontrolu a prevenci nemocí odhaduje, že přechodné tiky se v určité podobě projeví u 20 

% dětí a chronická tiková porucha nebo Touretteův syndrom postihne přibližně 1 % dětí. 

Přestože se jedná o poměrně běžný problém, ne vždy jsou tikové poruchy řešeny vhodnou a 

včasnou intervencí. Jen část dětí, u kterých se tiky objeví, obdrží diagnózu a započne 

navazující léčebný plán. Tikové poruchy, mnohdy přehlížené, však mohou vést k celé řadě 

negativních dopadů na dítě, jako jsou problémy v akademické oblasti, sociální izolace, 

snížené sebevědomí a šikana (Claussen et al., 2018). Z uvedených dopadů a v souvislosti 

s poměrně vysokým výskytem vyplývá potřeba toto téma normalizovat, destigmatizovat a 

zkoumat možnosti léčby. 

Tato rigorózní práce je členěna na dvě části. Literárně přehledová část přináší potřebný 

vhled do problematiky a průzkum současných vědeckých poznatků, týkajících se několika 

oblastí: etiologie a prevalence tikových poruch u dětí, diagnostická kritéria pro identifikaci 

tikových poruch, diferenciální diagnostiku a souběžnost s jinými neuropsychiatrickými 

poruchami. Představeny jsou současné dominantní léčebné přístupy, kde se střetává 

(v ideálním případě však doplňuje) farmakoterapie s behaviorální terapií. Následně práce 

navazuje na současný trend v léčbě tikových poruch a přibližuje Komprehenzivní 

behaviorální intervenci pro tiky (Comprehensive behavioral intervention for tics, CBIT). Tato 

terapeutická intervence je v zahraničí považována za první volbu léčby tiků, zatímco 

v českém klinickém prostředí zatím není příliš rozšířena ani popsána. Na základě teoretické 

části byl proto vydefinován cíl práce, který bude naplněn v empirické části.  
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Tato rigorózní práce si klade za cíl přispět k hlubšímu porozumění tikových poruch u 

dětí, zvýšit teoretické i praktické povědomí o terapii CBIT a zároveň ověřit její účinnost 

v českém kontextu. První část cíle je naplněna v teoretické části práce a druhá část je naplněna 

v praktické části práce. Výsledky z výzkumné části mohou přispět k lepšímu porozumění 

funkční metodiky, a tím podpořit implementaci CBIT do české klinické praxe. V závěru 

autorka navrhuje možnosti dalšího zkoumání a možnosti praktického využití výsledků. 

Autorka při psaní práce částečně čerpá z vlastní psychoterapeutické praxe s klienty, 

především s dětmi a dospívajícími, kteří trpí různými druhy tikových poruch. K jejich léčbě 

používá CBIT v online formátu. Jsou to právě data sebraná během její praxe, která budou 

využita k analýze v empirické části za účelem vyhodnocení účinnosti CBIT. Data budou 

posuzovat velikost změny v intenzitě tiků před a po absolvování CBIT a následně i měsíc od 

dokončení terapie. Účinnost terapie bude zkoumána ze dvou unikátních zdrojů: z pohledu 

rodičů a samotných dětí. Lze zkonstatovat, že dosud nebyla provedena žádná studie, která by 

takto zkoumala účinnost CBIT v českém kontextu. 

Vzhledem k tomu, že klientelu autorky tvoří převážně děti do 15 let, zaměřuje se tato 

práce na děti a tiky u dětí, ačkoliv většina uváděných informací by se dala vztáhnout i na 

dospělou populaci. 

Autorka byla vyškolena v terapii CBIT, jejíž teoretické základy a způsob praktického 

využití si osvojila během klinické části studia psychologie na Florida International University. 

Během studia absolvovala stáž na Klinice pro děti a rodiny při univerzitě FIU a po 

absolvování studia pokračovala intenzivním vzdělávacím programem v CBIT terapii pod 

vedením Dr. Douglase Woodse, jednoho z autorů této terapie. Absolvováním tohoto programu 

získala certifikaci a označení CBIT terapeutky od Americké asociace pro Touretteův syndrom. 

Autorku k psaní této práce, resp. k profesnímu směřování do oblasti tikových poruch 

přiměla i osobní zkušenosti s vokálními a motorickými tiky, které zažívala v dětství. 
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I. Literárně přehledová část 

1.   Historie 

První zmínky o chování nápadně se podobajícího tikům se objevují již ve starověku. 

Tyto rané popisy však postrádají detaily, které by umožnily specifikovat konkrétní poruchu 

hybnosti. Tiky v dávných dobách bývaly mylně přisuzovány různým nadpřirozeným silám a 

osoby s tiky mnohdy stíhal krutý osud (Kushner, 1999). 

Nejvýznamnější období z hlediska popularizace tikových poruch nastává ve Francii 

počátkem 19. století. Asi nejznámější pacientkou s Touretteovým syndromem (dále jen TS), 

které se pro hlasité vulgární projevy dostalo široké pozornosti lékařů i veřejnosti, byla 

markýza de Dampierre. Francouzský lékař Jean Marc Gaspard Itard zveřejnil v roce 1825 v 

Archives Générales de Médecine popis této neobvyklé pacientky, jenž se následně stal často 

citovaným zdrojem dalších bádání (Kushner, 1999). Podivné a nekontrolovatelné výkřiky 

zaujaly také francouzského neurologa Georgese Gillese de la Tourette, který v roce 1884 v 

Les Archives de Neurologie představil kazuistiku devíti osob, jejichž rozdílné symptomy 

považoval za projev jedné choroby. Tuto chorobu označil souhrnně jako „maladie des tics” 

(samotné slovo „tic” pochází z francouzštiny a lze jej přeložit jako škubnutí nebo trhnutí). Na 

svou dobu progresivní článek se dočkal velké odezvy a Tourette na něj v roce 1885 navázal 

další publikací, ve které již specifikuje syndrom zahrnující jak vokální, tak motorické tiky 

(Lajonchere et al., 1996). Gilles de la Tourette znamenal pro oblast tikových poruch velký 

přínos, což se odrazilo v tom, že nejvážnější forma této poruchy po něm byla pojmenována. 

Pojmenování po Touretteovi prosadil jeho spolupracovník a další věhlasný neurolog Jean-

Martin Charcot (Kushner, 1999). Nemoci, která se vyznačuje trhavými a prudkými pohyby a 

výkřiky, se tak již neřekne jinak než Touretteův syndrom nebo také Tourettův syndrom (dle 

Ústavu pro jazyk český AV ČR lze použít obě varianty). 

V průběhu dalšího bádání a zkoumání tiků se prosadilo i několik výrazných kritiků 

Touretteovy klasifikace, z nichž lze jmenovat Georgese Guiona. Guion napadl jednotnou 

klasifikaci a identifikoval novou skupinu tiků, jejichž zdroj spatřoval v hysterii jedince. Tik 

jako projev hysterie podle něj vznikal v důsledku napodobování a dal se léčit pomocí hypnózy 

(Kushner, 1999). 

Na počátku 20. století se vlivem nastupující psychoanalýzy začalo na tiky nahlížet 

jako na projevy potlačeného vědomí. Sigmund Freud popisuje případ paní Emy z N., jejíž 
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tikové projevy připisoval ranému traumatu. Také maďarský psychoanalytik Sándor Ferenczi 

podrobil tikové poruchy zkoumání v psychoanalytickém rámci a na základě toho dospěl k 

závěru, že tiky jsou symbolickým projevem masturbace. Ferenczi rovněž dával tiky do spojení 

s narcismem a přecitlivělostí (Kushner, 1999). V polovině 20. století se začalo od 

psychoanalytického pohledu ustupovat a ke slovu se dostalo behaviorálně orientované pojetí. 

Současně s tím přišel výrazný rozvoj v oblasti neurovědy, což se odrazilo v příklonu 

k biologickému pojetí tikových poruch. V tomto období lze spatřovat zárodek intervencí, 

které se k léčbě tikových poruch využívají dnes, především farmakoterapie a behaviorální 

terapie. 
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2.   Vymezení a klasifikace tiků 

2.1   Základní charakteristika 

Tiky jsou repetitivní, rychlé, náhlé, bezděčné a nerytmické pohyby nebo zvuky, které 

osoba vykonává bez zjevného důvodu. Tiky jsou nejčastěji znakem tikových poruch, což jsou 

neurovývojové poruchy vznikající v dětství. Dítě tiky nevykonává z vlastní vůle, naopak nad 

nimi pociťuje žádnou, případně jen omezenou kontrolu. Rychlost a spontánnost provedení se 

vztahuje k typické vlastnosti tiků překvapit nejen okolí, ale i samotného vykonavatele. 

Jednotlivé tiky jsou pohyby stereotypní, dítě je vykonává stále stejným způsobem. Pokud tik 

z nějakého důvodu nelze provést stejným způsobem, dítě může pociťovat neuspokojení a 

pokračovat až do okamžiku, kdy je tik proveden žádoucím, přesně určeným způsobem. 

Tiky mohou být na krátkou dobu potlačeny vůlí (Fiala, 2011). Je to právě schopnost 

tik potlačit, která je důležitým diagnostickým znakem, uplatňujícím se zejména 

v diferenciální diagnostice (viz kapitola 5). Pokud by tik nebylo možné ani na okamžik 

potlačit vůlí, jednalo by se o jinou dyskinetickou poruchu (Fiala, 2011). Jak uvádí Leisman a 

Sheldon (2022), děti, které se snaží své tiky potlačit, pociťují nepříjemný pocit vnitřního 

napětí, jenž je stejně nakonec donutí tik vykonat. Tento diskomfort, bezprostředně 

předcházející tiku, se označuje jako nutkání (angl. premonitary urge) a lze jej popsat jako 

intenzivní a vzrůstající potřebu tik vykonat. Podle Leckmana (1993) pociťuje fyzické nutkání 

bezprostředně před vykonáním tiku 93 % jedinců s TS. 

Nejčastěji se děti snaží své tiky potlačit z obavy, že by jimi mohly vyvolat negativní 

pozornost, např. v kolektivu vrstevníků ve školní třídě. Toto potlačování může být dočasně 

úspěšné, avšak nebývá bez následků. Pokud dítě delší dobu potlačuje nutkání k vykonání tiku 

– a může tak činit s různou mírou úspěšnosti –, doprovodné napětí narůstá až k hranici 

únosnosti (Fiala, 2011). Toto napětí se následně promění v rebound fenomén (z angl. rebound 

effect), popisovaný jako neovladatelný záchvat tiků, kdy se dítě potřebuje intenzivně 

„vytikat“ (Tesar, 2021). 

Bezprostředně po provedení tiku nastupuje úlevný a příjemný pocit, který úzce souvisí 

s vymizením nutkání. Některé děti popisují stav po vykonání tiku jako „všechno je zase v 

pořádku“. Úleva po vykonání tiku však nemá dlouhého trvání, nutkání se objevuje znovu a 

koloběh se opakuje. Nutkání je nedílnou součástí života dětí s tikovými poruchami, objevuje 

se často, nečekaně, v nepravidelných intervalech a s kolísavou intenzitou. Pokud není nutkání 

uspokojeno provedením tiku, jeho intenzita stoupá. Někdy však ani technicky správné 
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provedení tiku nestačí k dosažení úlevy a pocitu vnitřního uspokojení. Pokud tik není 

proveden nejen stereotypně správně, ale také „pořádně“, nutkání může přetrvávat. Některé 

děti popisují potřebu vykonávat tik opakovaně až do doby, kdy dosáhnou subjektivního pocitu 

uspokojení, například protahováním určitých svalů až do pocitu bolesti nebo zvyšováním 

hlasitosti zvukových projevů. V takových situacích se dítě ocitá v jakési smyčce a tik 

vykonává opakovaně, dokud nemá pocit, že jej provedlo správně (anglicky je tento pocit 

označován jako „just right“). Důraz na pocit správnosti provedení vysvětluje, proč jsou tiky 

vykonávány stereotypně a proč invence není žádoucí. 

Tiky jsou charakteristické svou proměnlivou povahou. Objevují se a mizí, výjimečné 

nejsou ani měsíce dlouhé remise. Je to právě volatilita tiků, která si v minulosti vyžádala 

úpravu diagnostických manuálů, neboť podle starší úpravy nedošlo k naplnění kritérií, pokud 

se v klinickém obraze objevila perioda bez tiků delší než tři měsíce (Woods & Thomsen, 

2014). Variuje nejen frekvence tiků, ale rovněž jejich intenzita. Proměnlivost tiků potvrzuje 

výraznou individualitu tikových poruch. U dětí se mohou vyskytovat jednotky až desítky 

různých projevů, které mohou v průběhu dnů, měsíců a let mizet a přibývat. Klinický vývoj 

tikové poruchy u jedince není nikdy uzavřen a není výjimkou, že se u něj objeví v minulosti 

již vymizelý tik. 

 

2.1.1 Faktory ovlivňující intenzitu tiků 

Intenzitu tiků u dítěte ovlivňují mnohé faktory (spouštěče, angl. triggers). Tyto faktory 

mohou být interní, což zahrnuje vnitřní prožívání dítěte nebo externí, což jsou například 

vyrušení z aktivity či změna v režimu dítěte. Běžnými spouštěči tiků u dětí jsou silné emoce 

jako úzkost, napětí, stres a frustrace (Leisman & Sheldon, 2022). Mack (2009) doplňuje, že 

mezi spouštěče patří i nedostatek stimulů. Zhoršení tiků lze rovněž pozorovat, když je dítě 

unavené (Iverson & Black, 2022). 

Nejčastěji zmiňovaným spouštěčem bývá stres. O negativním dopadu 

psychosociálního stresu, resp. o jeho pozitivní korelaci s tiky bylo publikováno mnoho studií 

(např. Findley et al., 2003; Buse et al., 2014; Iverson & Black, 2022). Negativní emoce, 

konkrétně stres a úzkost vyvolávají tiky a zvyšují jejich intenzitu téměř u všech osob, které 

se s tiky potýkají (98,2 % dle studie Bornsteina et al., 1990). 

V loňském roce publikovaná longitudinální studie (Rothe et al., 2023) měřila hladinu 

stresového hormonu kortizolu ve vlasech dětí, u nichž bylo zvýšené riziko vzniku tikových 
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poruch. Odborníci naměřili zvyšující se hladinu kortizolu u dětí, u kterých se později objevily 

tiky oproti stabilní a téměř neměnné hladině kortizolu u dětí, u nichž tiky nepropukly (Rothe 

et al., 2023). Hladina stresu v tomto případě sloužila jako prediktor vzniku tikových poruch. 

Lze konstatovat, že spouštěčem nebo exacerbátorem tiků je zátěž všeho druhu. Zátěž 

mohou vyvolat změny (např. začátek školního roku, začátek prázdnin, stěhování, změna v 

třídním kolektivu, rodinná dovolená atd.). Klasické období zvýšené zátěže tak pro děti nastává 

před koncem pololetí a školního roku vzhledem k nárůstu akademických požadavků. 

Zajímavou skutečností je, že spouštěčem tiků jsou nejen negativní emoce (např. vztek, strach 

či smutek), ale i ty pozitivní, zejména těšení se nebo radost (Mack, 2009). Nárůst tiků proto 

lze tradičně pozorovat před Vánocemi, před prázdninami, před začátkem školního roku a 

rovněž s blížícími se narozeninami dítěte (Bornstein et al., 1990). 

Naopak faktory, které mají pozitivní (ve smyslu zmírňující) vliv na intenzitu tiků 

jsou: klid, oblíbená aktivita, jež dítě zabaví (např. stavění lega, hraní si s domácím zvířetem, 

procházky či četba). Jak uvádí Cohen et al. (2013), pozornost, zaměřená na specifickou 

činnost či úkol, tikové projevy zmírňuje. Cohen et al. (2013) doplňují výčet pozitivních 

faktorů o sportovní aktivitu, zde si však autorka dovolí doplnit poznatek z praxe, kde 

zaznamenala několik dětí, u nichž sportovní aktivita (jmenovitě fotbal, hokej a tenis u tří 

různých jedinců) přispívala k exacerbaci tiků. Záleží proto na konkrétním dítěti, jaké změny 

v tikových projevech (zda vůbec nějaké) sportovní aktivita vyvolá. Lze rovněž zkonstatovat, 

že pozitivním faktorem pro intenzitu tiků je absence jejich spouštěčů, tedy situace, kdy je dítě 

odpočaté a emočně stabilní. 

Zajímavou roli v intenzitě tiků hraje pozornost vůči vlastním tikům, tedy míra 

sebeuvědomění. Jak již bylo zmíněno, na tiky má negativní vliv, když o nich dítě hovoří nebo 

na ně myslí (Turtle & Robertson, 2008). Naopak hluboká koncentrace na s tiky nesouvisející 

aktivitu jejich intenzitu zmírňuje (Turtle & Robertson, 2008). Podrobněji faktor pozornosti 

zkoumali Misirlisoy s kolegy (2015). Odvedení pozornosti dítěte od tiků dosáhli za použití 

instrukce zapamatovat si prst, který dítě použilo nebo barvu, již vidělo v okamžiku zaznění 

zvukového signálu. Výsledkem této studie bylo signifikantní snížení frekvence tiků 

v situacích, kdy se dítě soustředilo na plnění zadaných úkolů (Misirlisoy et al., 2015). 

Sugestibilní povaha tiků se rovněž projevuje tím, že některým dětem k vyvolání 

nutkání stačí zaslechnout slovo „tik“ nebo jej vidět napsané. Tiky dítěte se typicky zhorší 

poté, co je na ně někdo upozorní, například rodič. Obecně lze konstatovat, že zaměření 
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pozornosti na tiky vyvolá potřebu jejich výkonu. Děti mohou rovněž nabývat nové tiky tím, 

že vidí jiné dítě vykonávat určitý tik, který dosud neměly. Tento jev se objevuje zejména 

v posledních letech v souvislosti s rozvojem sociálních sítí a dostupností různých videí. U 

dítěte vlivem sledování a napodobování mohou vzniknout specifické psychogenní tiky, ale 

může se rovněž jednat o rozšíření repertoáru tiků dětí s již diagnostikovanými tikovými 

poruchami.  

O tom, jak se spouštěči pracovat v rámci terapeutické intervence za účelem zlepšení 

stavu, bude pojednáno v kapitole 7.2. 

 

2.2   Sémiologické dělení tiků 

Tiky se svou formou dělí na motorické, jinak řečeno pohybové a vokální, neboli 

zvukové. Toto dělení reflektuje navenek zřejmou podobu tiků. Motorický tik je pohyb 

jednoho nebo více svalů jedné nebo více svalových soustav. Nejčastěji se motorické tiky 

projevují v obličeji ve formě mrkání, protáčení a vyvracení očí, otevírání úst, krčení nosu, 

zvedání obočí a jiných grimas. Motorické tiky však mohou postihnout kteroukoliv část těla. 

Dalšími častými motorickými tiky jsou pohyby hlavou, zvedání ramen, natahování prstů a 

jejich kroucení, natahování loktů, zatínání břišních svalů, vychylování boků, zatínání 

hýžďových svalů, poskakování a různé pohyby nohou, chodidel či prstů na nohou. 

Motorickým tikem může být i dotýkání se předmětů určitým způsobem nebo ťukání na povrch 

věcí, a to v případě, že je tento pohyb vykonáván pravidelně, stereotypně a bez zjevného 

účelu. Zvláštním druhem motorických tiků je echopraxie, což je napodobování gest druhých 

lidí (Singer, 2011). Echopraxie je specifická tím, že u ní chybí stereotypizace tiků, přidává se 

však potřeba napodobit pohyb druhého s co největší přesností. 

Vokální tiky zahrnují různé vokalizace a zvuky, které dítě vydává ústy, nosem nebo 

krkem (Singer, 2011). Může se jednat o zvuky bez zjevného významu, ale i slova, slovní 

spojení a výjimečně i celé věty. Specifickým druhem vokálních tiků je potom palilálie, při 

které dítě po sobě opakuje vlastní zvuky či slova. Naproti tomu echolálie se vyznačuje 

opakováním vokalizací druhých lidí. Vokální tik se může projevovat i změnou tónu hlasu, což 

může vypadat tak, že dítě během jedné věty přechází ze šepotu do křiku a naopak. Někdy 

může mít vokální tik podobu zadrhávání nebo vokální blokace (angl. blocking). Vokální 

blokace se projevuje náhlou zástavou řečové aktivity, k čemuž dochází buď přechodnými 

svalovými stahy, nebo přechodnou absencí svalové aktivity (Jankovic et al., 2022). 
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Tiky se dále dělí podle své komplexity na jednoduché a složené. Jednoduchý 

motorický tik zahrnuje pohyb, který zapojuje pouze jednu svalovou soustavu, například 

kontrakci břišního svalu, otevření pusy nebo mrknutí. Složený motorický tik bývá kombinací 

dvou a více jednoduchých motorických tiků, jako je například protažení krku do strany 

následované mrknutím. Složený motorický tik obvykle vyžaduje určitou koordinaci, 

například přičichnutí si k prstům. Mezi složené motorické tiky rovněž patří již zmíněná 

echopraxie a kopropraxie, která bude podrobněji popsána později.  

Rozdíl mezi jednoduchými a složenými motorickými tiky je i v době nutné k jejich 

provedení. Jednoduché motorické tiky jsou prováděny náhle a rychle, zatímco dokončení 

složeného tiku může trvat i několik vteřin. U dětí se složenými tiky lze pozorovat i různé 

složité sestavy, které zahrnují mnoho jednoduchých motorických tiků, využívajících různé 

svalové soustavy. Tyto sestavy jsou vykonávány stereotypně a v přesně daném pořadí. Mezi 

jednoduché vokální tiky patří výkřiky a vokalizace bez jasného významu, jako jsou 

posmrkávání, hekání, pokašlávání a zvuky zvířat (např. štěkání, mňoukání, chrochtání). 

Složené vokální tiky zahrnují slova, slovní spojení, echolálii, palilálii a koprolálii, o níž bude 

pojednáno později. Obecně lze konstatovat, že co se týče jednotlivých druhů tiků, neexistuje 

taxatický výčet a zejména v oblasti složených tiků se může objevovat celá paleta rozličných 

variací. 

Je na místě poznamenat, že složené motorické tiky mohou svou podobou připomínat 

kompulze, jeden ze symptomů obsedantně-kompulzivní poruchy. Na rozdíl od kompulzí však 

složené tiky nedoprovází kognitivní část v podobě obsesivních myšlenek. Nutkání k tiku je 

sice intenzivní a nepříjemné, nemá však úzkostný charakter. Dělení tiků na jednoduché a 

složené má význam nejen pro volbu vhodného cviku v rámci behaviorální intervence, ale také 

pro diagnostiku (viz kapitola 4). Komplexní charakter složených tiků totiž naznačuje vážnější 

formu tikové poruchy. 
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Obrázek č. 1: Přehled dělení tiků. 

 

Při progresi tikových poruch je patrná určitá chronologie. Nejprve se u dítěte objevují 

motorické tiky a teprve poté se mohou přidat tiky vokální. Jednoduché tiky obvykle 

předcházejí tikům složeným (Leckman et al., 1999). I přesto, že tato posloupnost je pro vývoj 

tikových poruch typická, autorka práce na základě zkušeností z praxe nevylučuje situaci 

opačnou. 

Některé tiky mohou mít sebepoškozující charakter. Nejčastěji se tyto tiky objevují 

u dětí s nejvážnější formou tikových poruch, TS. Zranění při vykonávání tiků může nastat 

dvojím způsobem: jako výsledek vědomé snahy dítěte ublížit si, nebo neúmyslně v důsledku 

častého provádění některého z tiků (Szejko, Jakubczyk, & Janik, 2019). K bolestivým stavům 

může docházet například u dětí, které silně až spasmicky trhají hlavou. Tiky tak mohou být 

nejen obtěžující a psychicky náročné, ale také bolestivé. Podle Americké asociace Touretteova 

syndromu (Tourette Association of America, [TAA]) zažívá 20-30 % dětí fyzickou bolest v 

souvislosti s výkonem svých tiků. Podle nedávno provedené studie (Malek, 2022) je to 

dokonce 60 % dětí s TS které pravidelně nebo občas trpí bolestmi v důsledku svých tiků. 

Ačkoliv některé děti si mohou bolest svými tiky způsobovat záměrně, sebepoškozující tiky 

nemají suicidální podtext (Stafford & Cavanna, 2020). 

Motorické tiky mohou mít podobu i různých nepravidelností v psaném projevu, 

jako je obtahování písmen či diakritických znamének, excesivní tlačení na tužku nebo různé 

alterace písmen. Tyto motorické tiky představují pro dítě každodenní výzvu ve škole, zejména 

při psaní diktátů a písemných prací na čas. Negativní dopad na fungování dítěte ve škole 
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mohou mít i vokální tiky, které se projevují ve čteném projevu jako již zmiňované zadrhávání, 

kolísání tónu hlasu a vokální blokace. U dětí, jejichž tiky mají negativní vliv na akademické 

výsledky, je proto důležité, aby byla v rámci intervence navázána spolupráce se školou, aby 

byl o stavu a potřebách dítěte informován třídní učitel a aby byla udržována pravidelná 

komunikace směrem k podpoře žáka (Budínová, 2020). Individuální přístup a v případě 

potřeby rovněž využití různých podpůrných opatření mohou výrazně zmírnit negativní dopad 

tiků na akademické výsledky dítěte. 

Zvláštním a méně obvyklým druhem motorických tiků je vyrovnávání (angl. 

evening-up). Vyrovnávání je specifické tím, že má kognitivní přesah. Dítě cítí potřebu 

symetrie a „správnosti“ (Worbe et al., 2010). Děti s těmito tiky mají vybudovaný mentální 

systém, jak pocitu oné správnosti dosahují. Jednou z forem je častá potřeba počítání věcí 

(arithmomania), při které má dítě svá oblíbená čísla, jichž se potřebuje dopočítat, nebo se 

naopak vyhnout číslům neoblíbeným. Když je to potřeba, pomůže si extra aktivitami, jako 

jsou přemisťování věcí nebo pátrání po dalších, které by dotvořily žádaný počet. Vyrovnávací 

tiky mohou mít také podobu přešlapování, kdy se dítě snaží vyrovnat pocit tlaku po silnějším 

došlápnutí jednou nohou i na noze druhé. Stejně se to může objevit i u horních končetin, 

například dotkne-li se nějakého předmětu silněji jednou rukou, může poté usilovat o 

dorovnání i druhou rukou. Potřeba vyrovnat tlak se nemusí vázat pouze k fyzickému vnímání 

tlaku, ale i k psychickému, a tuto pocitovou nerovnováhu může vyvolat prakticky cokoliv. 

 Specifickou skupinou tiků jsou motorické a vokální tiky s obscénním charakterem. 

Kopropraxie je nutkavé vykonávání obscénních gest (např. vztyčení prostředníčku, gesta 

naznačující kopulační pohyby nebo kopulační pohyby samotné). Vokální tiky mají své 

zastoupení v podobě koprolálie, která se vyznačuje vykřikováním adresných i neadresných 

vulgarit a která je nejběžnějším typem kopro-tiků (Betances & Carugno, 2023). 

Neovladatelné urážení druhých osob poukazováním na jejich specifické rysy se rovněž řadí 

do projevů koprolálie. Je na místě poznamenat, že dítě, které vykonává kopro-tiky, si je plně 

vědomo nevhodnosti a nepatřičnosti svého chování, nemůže si však pomoci.  

Pro ilustraci kopro-tiků lze na tomto místě vzpomenout v historické části zmiňovanou 

markýzu de Dampierre, která vykřikovala „merde a foutou cochon“, což lze doslovně přeložit 

jako „hovno a špinavé prase“ (Kushner, 1999). Neurvalým nadávkám se markýza neubránila 

ani přes skutečnost, že se dle dochovaných pramenů jednalo o vzdělanou dámu vytříbených 

mravů z vyšších kruhů společnosti. Na tomto příkladu lze doložit, že tiky nesouvisejí 

s inteligencí či sociální vrstvou. Jak uvádí a svým příkladem prokazuje Ivo Toman (2014), 
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Touretteův syndrom a ostatní tikové poruchy postihují populaci v celém širokém spektru, tj. 

osoby vysoce inteligentní stejně jako ty méně inteligentní. 

Do skupiny tzv. koprofenoménu patří také koprografie, která se vyznačuje nutkáním 

graficky znázorňovat obscenity kreslením či psaním. V roce 2021 byl rovněž představen nový 

typ obscénních tiků, tzv. copromessaging. Copromessaging lze charakterizovat jako nutkavé 

posílání audio vulgarit, nevhodných obrazových stop nebo videí jiné osobě přes telefon nebo 

videozprávu (Franklin & Teive, 2021). Autoři rovněž očekávají, že s rostoucím počtem 

různých online platforem bude copromessaging čím dál častější, zejména mezi mladou 

generací (Franklin & Teive, 2021). 

Na tomto místě je vhodné podotknout, že obscénní tiky obsahují zvláštní prvek, který 

u ostatních tiků chybí. Děti s kopro-tiky zažívají silné nutkání spojené s pocitem 

zapovězenosti či „zakázanosti“ určitého jednání. Autorka práce měla v péči klientku, která 

během pandemie covidu-19 pociťovala velmi silné nutkání snímat si roušku a vykřikovat, že 

je nakažená koronavirem. Tato potřeba se u ní objevovala na místech s vysokou koncentrací 

lidí, zejména v obchodech a dopravních prostředcích. Uvedený případ ilustruje, že je to právě 

nevhodnost, zapovězenost a porušení společenského kodexu, které u jedince vyvolávají 

vnitřní pnutí a nutkání. Jiná autorčina klientka měla tik, který ji nutil dotýkat se poprsí cizích 

žen nebo na ně alespoň hlasitě upozorňovat. U žen si všímala ve zvýšené míře jejich poprsí, 

a jakmile ji napadla myšlenka, která se spatřovaného poprsí týkala, nemohla se ubránit jejímu 

projevení navenek. Uvedené lze shrnout tak, že deficit ve schopnosti motorické a kognitivní 

inhibice, typický pro tikové poruchy, se v případě obscénních tiků jeví jako vázaný na 

subjektivně vnímanou zapovězenost určitého chování. 

Přehled různých forem tiků, jak je uvádí Woods et al. (2008): 

Jednoduché motorické tiky: 

Oční tiky – např. mrkání, vyvracení, kulení 
Tiky v oblasti nosu – např. krčení nosu, roztahování nosních dírek 

Tiky v oblasti úst – např. otevírání pusy, špulení rtů, skřípání zuby 

Obličejové grimasy 

Pohyby hlavou – trhání hlavou, protahování krku 
Trhání rameny 

Pohyby rukou zahrnující paže, lokty, zápěstí a prsty na rukou 

Zatínání břišních svalů 
Pohyby nohou zahrnující kolena, kotníky, chodidla a prsty na nohou 

 

Složené motorické tiky: 

Oční tiky 

Tiky v oblasti úst 

Tiky v oblasti obličeje a výrazy 



20 
 

Pohyby hlavou zahrnující gesta určitého významu 

Trhání rameny 

Pohyby rukou zahrnující paže, lokty, zápěstí a prsty na rukou 
Tiky v psaném projevu 

Dystonické nebo abnormální postoje 

Ohýbání těla 
Otáčení se 

Pohyby nohou zahrnující chodidla a prsty na nohou 

Blocking 
Tiky kompulzivní povahy (dotýkání se předmětů, ťukání na předměty, rovnání předmětů) 

Kopropraxie 

Sebepoškozující tiky 

Skupiny jednoduchých tiků 
 

Jednoduché vokální tiky 

Zvuky, hluky (kašlání, odkašlávání, popotahování nosem a napodobování zvuků zvířat) 
 

Složené vokální tiky 

Slabiky 
Slova 

Koprolálie 

Echolálie 

Palilálie 
Blocking 

Desinhibovaná řeč (bez dostatečné sebekontroly) 

 
 

Schopnost rozeznat jednotlivé tiky a zařadit je do příslušné kategorie je nezbytným 

předpokladem pro správné určení tikové poruchy a následnou diagnostiku. Přehled tikových 

poruch přináší následující kapitola. 

 

2.3   Přehled tikových poruch 

Tikové poruchy se mohou značně lišit co do rozsahu a dopadu na každodenní 

fungování a celkovou kvalitu života dítěte. Porozumění diferenciaci tikových poruch je 

klíčové pro určení odpovídající diagnózy a zvolení účinné léčby. Podle závažnosti rozlišujeme 

tyto tikové poruchy, řazené od nejmírnější po nejzávažnější: 

• Přechodná tiková porucha 

• Chronická motorická nebo vokální porucha 

• Kombinovaná tiková porucha vokální a mnohočetná motorická (TS). 

Hlavními diferenciačními znaky jsou forma a délka trvání tiků. Na základě těchto 

faktorů je dítě nejprve diagnostikováno buď s přechodnou tikovou poruchou, nebo s 

chronickou motorickou či vokální poruchou (TS). Diagnóza dítěte je poté upravena 
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v návaznosti na vývoj onemocnění. Plynutím doby a s přibýváním dalších tiků se může 

diagnóza změnit až na finální TS. TS je nejtěžší formou tikových poruch a zahrnuje jak 

motorické, tak vokální tiky. Může se projevovat i různými kombinacemi pohybů a zvuků. 

Diagnostická kritéria pro jednotlivé tikové poruchy budou podrobněji popsána v kapitole 4 s 

názvem Diagnostika dětí s tiky. 

 

2.4   Prevalence a poměr mezi pohlavími 

Prevalence tikových poruch se výrazně liší v závislosti na věku a pohlaví dítěte. Jak 

dokládají mnohé epidemiologické studie, tiky jsou ve společnosti poměrně časté a jejich 

výskyt se v dětské populaci pohybuje mezi 5 % až 24 % (Leckman et al., 1998). Uváděné 

rozmezí je značně široké, což je způsobeno rozdíly ve výzkumných metodách, populačním 

vzorku a diagnostických kritériích. 

Ueda a Black (2021) uvádějí, že tiky jsou nejčastější pohybovou poruchou u dětí. 

Nejčastěji se u dětí vyskytují přechodné tiky, které mají proměnlivý charakter a které se 

v období dospívání zmírňují až do úplného vymizení (Růžička et al., 2023). Jak uvádí 

Středisko pro kontrolu a prevenci nemocí (Center for Disease Control and Prevention, 

[CDC]), chronická tiková porucha, která zahrnuje motorické i vokální tiky, postihuje 1,5–2,5 

% dětí. Americká psychiatrická asociace (APA) uvádí pouze mírně pozměněná data, když 

chronické tikové poruchy přisuzuje 1 až 2 % dětí školního věku. Toto rozmezí potvrzuje i 

lokální švédská studie, která zaznamenala výskyt chronické tikové poruchy u 1,7 % dětí ve 

věku 7 až 15 let (Khalifa & von Knorring, 2003). Ze studie (Tinker et al., 2022), která 

zkoumala rozložení tikových poruch v USA, vyplynulo, že chronickou motorickou nebo 

vokální poruchou nebo TS, tedy dlouhodobými a trvalými typy tikových poruch, trpí 1 z 50 

dětí ve věku 5–14 let. Stejná studie odhaduje, že diagnózu TS má 350 000 až 450 000 dětí a 

dospělých (Tinker et al., 2022). Metaanalýza dostupných dat z let 1986 až 2022 uvádí, že 0,7 

% dětí a dospívajících má TS (Jafari et al., 2022). Na základě dostupných studií lze rovněž 

konstatovat, že tiky se v dětské populaci vyskytují poměrně často, avšak klinickým procesem 

diagnostiky a léčby projde výrazně menší část dětí, u kterých příznaky přetrvávají delší dobu. 

Specifické druhy komplexních tiků, jako jsou tiky s obscénním charakterem, 

sebepoškozující a vyrovnávací tiky, jsou v populaci vzácnější. TAA uvádí, že 10-15 % osob s 

TS má koprolálii. Freeman et al. (2009) uvádí přítomnost koprolálie u 18,5 % osob s TS a 5,7 

% osob s TS má kopropraxii. 



22 
 

Na prevalenci tikových poruch mají dopad i události celosvětového rozsahu. Jednou 

z nich byla pandemie covid-19. Britští vědci zaznamenali během pandemie výrazný nárůst 

tiků a chování podobného tikům u dětí a dospívajících (Heyman et al., 2021). Tento nárůst se 

týkal jak osob, které již měly tikové poruchy diagnostikovány, tak nových případů, u nichž se 

tiky objevily překvapivě náhle. Trend náhlého nárůstu tiků byl pozorován plošně, avšak 

zvláštní nárůst byl zaznamenán u dospívajících dívek s komplexními motorickými a 

vokálními tiky, jež měly odlišný průběh onemocnění, než který je typicky pozorován u 

chronických tikových poruch (Heyman et al., 2021). Další studie potvrzují výrazný nárůst 

tikových poruch u specifické skupiny náctiletých dívek v souvislosti s pandemií covid-19. 

Podle Martindale a Minka (2022) se počet doporučení k odbornému vyšetření pro náhlý 

(autoři studie dokonce uvádějí „explozivní“) výskyt tiků u dospívajících dívek zdvojnásobil 

ve srovnání s obdobím před pandemií. 

Prudký nárůst tikových poruch byl v posledních letech pozorován globálně. V českém 

prostředí jej dokumentuje u dospívajících dívek po roce 2020 vědecký článek profesora 

Evžena Růžičky a jeho kolegů z loňského roku. Zajímavostí je, že tyto nově vzniklé případy 

nevykazují znaky typické pro TS jako neurovývojovou poruchu. Autoři je označují za funkční 

tiky (tiky psychogenního původu) a jejich zdroj spatřují ve virálních videích, šířených přes 

sociální sítě typu TikTok (Růžička et al., 2023). 

Poměr mezi pohlavími 

Tiky postihují častěji chlapce než dívky (Woods, 2008). Starší studie a 

epidemiologické zprávy uvádějí, že tikové poruchy postihují chlapce až čtyřikrát častěji než 

dívky (Knight et al., 2012; Mol Debes et al., 2008). Některé studie udávají výskyt izolovaných 

tiků mírné intenzity, kterým se zatím nedostalo klinické pozornosti, u chlapců a dívek 

v poměru 2 : 1 a přechodných tiků v poměru 3,5 : 1 (Khalifa & van Knorring, 2003). Je však 

na místě poznamenat, že novodobý trend směřuje ke snížení rozdílu mezi pohlavími. 

Historicky byl nepoměr mezi pohlavími výraznější, v posledních letech a s přibývajícími 

studiemi se rozdíl začal mírně snižovat (Scharf et al., 2015). Dosud není zřejmé, co za tímto 

trendem stojí, avšak nabízí se několik hypotetických vysvětlení: přesnější diagnostická 

kritéria, změna v projevech tiků u dívek, vliv environmentálních a genetických faktorů na 

tikové projevy u dívek nebo pozitivní vliv sociálních a kulturních faktorů na častější a dřívější 

vyhledání klinické pomoci dívkami s tiky. 
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V souvislosti s poměrem tikových poruch mezi pohlavími je na místě v krátkosti 

zmínit i rozdíly v tikových projevech. V letošním roce publikovaná studie (Gagnon et al., 

2024) zjistila, že jak dívky, tak chlapci projevují své tiky obdobně a bez zjevných rozdílů, 

které by měly zdroj v odlišnostech mezi pohlavími. Studie však zaznamenala několik 

důležitých sekundárních rozdílů: dívky s tiky vykazovaly nižší funkční rigiditu, sníženou 

schopnost efektivního plánování a výrazně snížený psychologický well-being (lze přeložit 

jako komplexní stav fyzického, duševního a emocionálního zdraví, tedy celkovou pohodu 

člověka) než chlapci s tiky (Gagnon et al., 2024). Dále studie ukázala, že dívky s tiky obecně 

vykazují nižší spokojenost se životem a nižší sebevědomí než chlapci (Gagnon et al., 2024). 

Tyto rozdíly naznačují, že dívky mohou své tikové projevy vnímat citlivěji a více je promítat 

do vnímání vlastní hodnoty. 

Přestože tiky se v dětské populaci vyskytují poměrně často, mezi dospělými není 

prevalence tikových poruch vysoká. Tento rozpor je vysvětlen v následující kapitole. 

 

2.5   Vývoj tiků v čase 
 

Tikové poruchy se řadí mezi neurovývojové poruchy s nástupem v dětském věku. 

Nejčastěji propukají u dětí ve věku 5 až 7 let (Woods et al., 2008). Pro tiky je charakteristická 

jejich výrazná proměnlivost v čase, přičemž kolísá nejen frekvence, ale i intenzita projevů. 

Kromě faktorů, které ovlivňují intenzitu tiků krátkodobě (typicky spouštěče), lze sledovat i 

dlouhodobější trend. Klíčovým faktorem pro vývoj tiků je plynutí času. Obecně lze 

konstatovat, že dlouhodobá prognóza dětí s tiky je příznivá, neboť tiky s věkem snižují svou 

intenzitu, mnohdy až do úplného vymizení. Mnoho dětí pozoruje zlepšení nebo úplnou remisi 

do jednoho roku od vypuknutí tiků, což vysvětluje, proč velká část nevyhledá odbornou 

pomoc (Black et al., 2021). Diagnostický a statistický manuál duševních poruch (APA, 2013) 

uvádí, že mnoho dětí s tikovými poruchami, včetně TS, zaznamená snížení intenzity příznaků 

před nástupem pozdní adolescence. Tento trend snižující se intenzity tiků je potvrzen řadou 

neurovývojových studií (např. Leckman et al., 1998; Singer, 2005). Velká srovnávací studie, 

která zkoumala vývoj tiků u 3500 osob, pocházejících z 22 zemí světa, potvrdila, že tiky 

časem snižují svou intenzitu, a to i u osob s nejtěžší formou tiků, TS (Freeman et al., 2000). 

Jak bylo zmíněno v části o prevalenci, děti, u kterých tiky přetrvávají déle než jeden 

rok, splní časové kritérium pro chronickou tikovou poruchu nebo TS. Tato skupina se i však 

nadále potýká s proměnlivou povahou svých tiků. Nástup pubescence mnohdy představuje 
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kritický okamžik, který určí, jakým způsobem se tiky u dospívajícího budou dále vyvíjet. 

Vrchol intenzity bývá pozorován obvykle mezi 10. a 12. rokem života (Eapen & Robertson, 

2015), zatímco jiná studie uvádí tento vrchol mezi 8. a 12. rokem (Bloch & Leckman, 2009). 

Ve většině případů je následně zaznamenán pokles intenzity, spojený s nástupem adolescence. 

Přibližně jedna třetina dětí však v tomto období pociťuje zhoršení příznaků. Vztahem mezi 

obdobím pubescence a intenzitou tiků se zabývaly různé výzkumy, které zmiňují zejména 

hormonální změny a s tím související hormonální výkyvy jako zdroj zhoršení projevů (Tsai 

et al., 2022).  

Dalším faktorem přispívajícím k nárůstu tiků může být zvýšený psychologický a 

psychosociální stres a obecně vyšší psychická zátěž, které přicházejí s obdobím dospívání a 

adolescence. Přímou souvislost mezi psychologickým stresem u dospívajících a zhoršením 

tiků zdůrazňuje i Douglas Woods (Conelea & Woods, 2008), který je uznávaným odborníkem 

na TS. Woods rovněž inicioval provedení navazující studie (Conelea & Woods, 2011), ve 

které se zkoumal vliv stresu na schopnost potlačit tiky u osob ve věku 9 až 17 let. Jedním z 

překvapivých zjištění této studie bylo, že indukce stresu sama o sobě nezvýšila frekvenci tiků, 

pokud měli jedinci volnost v jejich projevu, avšak k nárůstu tiků došlo, když se snažili své 

tiky potlačit a u toho zároveň zažívali stres. Z uvedených výsledků vyplývá, že stres může 

způsobit zvýšení intenzity tiků tím, že snižuje schopnost je ovládat. 

Postupné snižování intenzity tiků může být dáno tím, že člověk s věkem získá lepší 

sebeuvědomění, což jej vede k osvojení účinných kompenzačních mechanismů a pomocných 

strategií. Lze konstatovat, že s věkem se jedinci naučí se svými tiky zacházet. Existuje také 

tzv. „pravidlo třetin“, které predikuje úplné vymizení dětských tiků u třetiny osob. Druhá 

třetina bude mít časem mírnější příznaky a zbývající třetina se bude s tiky v podobné intenzitě 

potýkat po zbytek života (Singer, 2006). Toto pravidlo třetin potvrdila metaanalytická studie 

(Black et al., 2016), která porovnala výsledky čtyř longitudinálních studií, sledujících vývoj 

přechodné tikové poruchy. Z výsledků vyplynulo, že tiky zcela vymizí u 32 % dětí (Black et 

al., 2016). 

Následující graf (Graf č. 1) byl uveden ve studii Leckmana a kolegů (1998) a 

zobrazuje přirozený vývoj a změnu intenzity tiků u dětí a dospívajících v čase. 



25 
 

 

 

Graf č. 1: Průměrný vývoj intenzity tiků v čase. 

Tento graf vyjadřuje průměrný vývoj intenzity tiků tak, jak byl zaznamenán na vzorku 42 dětí (n=42). U účastníků 

výzkumu byla jednou ročně naměřena intenzita tiků za pomoci jednotek ARRTS (každoroční relativní intenzita 

tiků) od doby, kdy se u nich tiky objevily poprvé, až do dovršení věku 18 let. Hodnotu ARRTS u svých dětí určovali 

rodiče na šestibodové stupnici [tiky absentují (0), nejméně závažné, mírné, střední, závažné a nejzávažnější (6)]. 

Měření jednotlivých účastníků výzkumu trvalo v průměru 7,3 let. Graf zaznamenává predikci výsledných hodnot 

(přerušovaná čára) a skutečně naměřené hodnoty (kulaté body). 

 

Následující grafické vyjádření, pocházející z longitudinální studie, rovněž umožňuje 

lepší pochopení specifik vývoje tikových poruch od dětství do dospělosti. Koláč zobrazuje 

intenzitu tiků u dospělých osob, které v dětství trpěly střední až silnou intenzitou tiků. První 

měření probíhalo, když bylo účastníkům výzkumu v průměru 11 let, a klinické přeměření 

(follow-up) probíhalo v rané dospělosti. Výsledky studie ukázaly, že více než třetina (37 %) 

v dospělosti nevykonává žádné tiky. Necelá polovina (44 %) vykonává minimální nebo mírné 

tiky a méně než čtvrtina (19 %) trpí střední až silnou intenzitou tiků. Méně než 5% uvedlo, že 
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jejich tiky se v dospělosti zhoršily v porovnání s dětstvím (Leckman et al., 1998). Získané 

hodnoty, vycházející z dlouhodobého pozorování, ilustrují proměnlivý charakter tiků a jejich 

tendenci ke snižující se intenzitě v průběhu času. Zhoršení tiků v čase je spíše výjimečný jev. 

 

 

 

Graf č. 2: Intenzita tiků v dospělosti – longitudinální studie. 

Intenzita tiků v dospělosti u osob (n = 82), jež měly v dětství tiky významné intenzity (střední až silnější). Data 

byla získaná za pomoci Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS), klinicky hodnoceného polostrukturovaného 

dotazníku, jež škáluje výsledky následovně: žádné tiky (YGTSS: 0), minimální tiky (YGTSS: 1–9), mírné tiky 

(YGTSS: 10–19), střední až silnější tiky (YGTSS: více než 20).  
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3.   Etiologie 

 Přesný důvod vzniku tikových poruch nebyl dosud zcela objasněn. V odborných 

kruzích však panuje shoda v tom, že tikové poruchy jsou neurovývojovými poruchami, jež 

fungují na genetickém podkladu s neurochemickými souvislostmi (Drtílková, 2002). 

 

3.1   Heredita 

 O dědičnosti tiků se již v současné době nepochybuje, avšak přesný genetický vzorec, 

který způsobuje tikové poruchy, nebyl dosud odhalen. V genetických studiích byly 

identifikovány určité cytogenetické chromozomální odchylky u jedinců s TS (např. Verkerk 

et al., 2003). Pro potvrzení těchto asociací je však zapotřebí provést další studie a s větším 

počtem účastníků. Přehledová studie uvádí, že příbuzní osob s TS v prvním stupni (rodiče, 

sourozenci a děti) mají desetkrát až stokrát vyšší pravděpodobnost výskytu TS než běžná 

populace (Pauls et al., 1991). Studie na dvojčatech naznačují, že heredita TS se pohybuje 

v rozmezí 50–80 % (Pagliaroli, 2016). Podle Paulse (2003) je TS dokonce jedním z nejvíce 

dědičných dětských neuropsychiatrických onemocnění. O’Rourke et al. (2009) ve své 

přehledové studii uvádějí, že dědičnost není spojena pouze s TS, ale i s chronickou tikovou 

poruchou, která je výrazně pravděpodobnější u příbuzných v prvním stupni (pravděpodobnost 

genetického přenosu osciluje mezi 7 % až 22 %). Existence genetických predispozic pro 

chronickou tikovou poruchu byla opakovaně potvrzena vědeckými studiemi (např. Pauls et 

al., 2014). 

Dědičný původ tikových poruch je odhadován v 77 % případů, přičemž 72 % je 

přisuzováno genetickým faktorům a pouhá 3 % sdíleným environmentálním vlivům výchovy 

(Mataix-Cols, 2015). Tento údaj ukazuje, že i když se vliv sdíleného prostředí na vznik 

tikových poruch nedá zcela vyloučit, jeho význam v etiologii je spíše minimální. Odlišná 

situace však platí pro individuální a unikátní environmentální podmínky jedince, o nichž bude 

pojednáno v následující podkapitole. 

 

3.2   Rané environmentální faktory 

Již delší dobu se zkoumají různé adverzní perinatální situace, které mohou samostatně 

nebo v kombinaci s genetickou zátěží stát za vznikem tikových poruch. Již Leckman et al. 
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(1986) publikovali, že určité adverzní situace, kterým je vystavena těhotná žena, mohou 

vyvolávat stres, jehož dopad na vyvíjející se křehkou centrální nervovou soustavu plodu může 

být zdrojem pozdějšího vzniku tiků. Nejčastěji se ve vědeckých publikacích (např. Hoekstra 

et al., 2012; Mathews et al., 2012; Hoekstra & Dietrich, 2022) v souvislosti se vznikem TS a 

chronické tikové poruchy zmiňují následující perinatální rizikové faktory: 

• vyšší věk otce v době početí dítěte, 

• kouření cigaret v těhotenství, 

• konzumace alkoholu v těhotenství, 

• silný psychosociální stres nastávající matky, 

• velmi silné zvracení a těhotenská nevolnost během prvního trimestru, 

• nízká porodní váha dítěte, 

• komplikace při porodu, 

• nízké Apgar skóre dítěte. 

Hoekstra a Dietrich (2022) k tomu doplňují, že kouření cigaret v těhotenství a nízká 

porodní váha dítěte jsou rovněž rizikové faktory pro pozdější výskyt komorbidity s OCD a 

poruchami pozornosti. 

Samostatnou kategorií perinatálních adverzit jsou komplikace při porodu. Jedna ze 

studií zjistila, že 25 % osob s TS zažilo určité komplikace během svého narození (Lees et al., 

1984). Robertson (2000) zmiňuje následující porodní komplikace, které jsou spojovány 

s vyšší pravděpodobností vzniku tikových poruch: 

• porod císařským řezem, 

• použití kleští při porodu, 

• chemické vyvolání porodu, 

• omotání pupeční šňůry kolem krku narozeného dítěte, 

• novorozenecká žloutenka, 

• zdlouhavý porod, 

• předčasný porod, 

• smrt dvojčete při narození. 

Konkrétní mechanismus, který vede od porodních komplikací k pozdějšímu vzniku 

tiků, není dosud přesně znám. Jako jedno z pravděpodobných vysvětlení se nabízí souvislost 

se změnami v systému dopaminových drah, ke kterým dojde v důsledku raného poškození 
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mozku (Chao et al., 2014). Získané informace se dají shrnout tak, že přibývající výzkum 

epigenetických faktorů poskytuje doplňkové informace ke genetickým studiím a přináší 

důležitou perspektivu pro hlubší a komplexnější porozumění etiologii tiků. 

 

3.3   Neurobiologie 

 Z dosavadních poznatků vyplývá, že etiologie tikových poruch je komplexní a 

multifaktoriální. Klíčovou roli v celém procesu zaujímají neurobiologické a neurochemické 

procesy. Neurozobrazovací studie však přinášejí rozmanité a ne zcela jednoznačné výsledky. 

Přehledová studie od Ramtekeho a Lamtureho (2022) uvádí, že zatímco jedna studie 

(Jeppesen et al., 2014) nenalezla žádný rozdíl v objemu mozkové hmoty mezi osobami s TS 

a běžnou populací, později již Muellner et al. (2015) zjistili, že mozek osob s TS vykazoval 

nižší hloubku a ztenčení šedé kůry mozkové v oblasti předních, zadních i vnitřních sulci. 

Velikost těchto redukcí navíc přesně korelovala se závažností příznaků (Muellner et al., 2015). 

Strukturální změny na mozku dokládá i Bloch et al. (2005), kteří měřili objem bazálních 

ganglií u dětí s TS a OCD. Z porovnání vyplynulo, že objem bazálních ganglií, měřený 

v dětství, úzce koreloval s intenzitou TS a OCD. Menší objem těchto důležitých a vývojově 

starých struktur mozku odpovídal vyšší závažnosti poruch v dětství a tyto výsledky byly 

později potvrzeny v rané dospělosti. Na základě uvedených poznatků lze konstatovat, že 

objem bazálních ganglií může sloužit jako prediktor, jak se bude TS u dané osoby vyvíjet do 

budoucna. 

 Na patofyziologii tiků se aktivně podílí již zmiňovaná oblast bazálních ganglií 

(putamen, nucleus caudatus, globus pallidus). Tyto vývojově staré struktury mozku jsou 

propojeny v četných okruzích, nazývaných kortiko-striatálně-thalamo-kortikální okruhy 

(CSTC), které hrají klíčovou roli pro vytváření a řízení pohybových funkcí (Ganong, 2005). 

Procesy probíhající v bazálních gangliích a CSTC se podílejí na řízení motoriky, konkrétně 

na plynulosti, cílenosti a přesnosti pohybů. Ačkoliv se na přenosu vzruchů skrz CSTC podílí 

mnoho neurotransmiterů, četné studie (např. Felling & Singer, 2011; Singer, 2016) vyzdvihují 

funkci čtyř hlavních neurotransmiterů: 

• serotonin, 

• dopamin, 

• kyselina gama–aminomáselná (GABA), 

• glutamát. 
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Serotonin 

 Serotonergní systém hraje důležitou roli v tikových poruchách. U osob s TS byly 

zaznamenány serotoninové dysfunkce, tedy různé abnormality v přenosu serotoninu v mozku 

a na serotoninových receptorech (např. Müller-Vahl et al., 2019). Tyto anomálie jsou také 

spojeny s výskytem specifických komorbidit jako jsou OCD a úzkostné poruchy (Murphy et 

al., 2013). Intenzita poruchy v přenosu serotoninu rovněž očekávatelně koreluje s intenzitou 

tikových projevů, jak potvrdili Müller-Vahl et al. (2005). Asociace se serotoninem je 

potvrzena postupem běžným v klinické praxi, neboť osobám s komorbidním OCD se 

předepisují antidepresiva se selektivní inhibicí zpětného vychytávání serotoninu, jež účinně 

tlumí příznaky OCD (Soomro et al., 2008). 

Dopamin 

 Podle mnoha neurochemických studií (např. Maia & Conceição, 2017; Buse et al., 

2013; Singer et al., 1982) je disregulace v přenosu dopaminu v mozku považována za hlavní 

příčinu patologie TS. Základní dopaminová hypotéza naznačuje, že tiky vznikají v důsledku 

hyperaktivity dopaminu v bazálních gangliích. V souvislosti s touto hypotézou se jako zdroj 

zmiňují nejen zvýšené hodnoty dopaminu, ale i zvýšená citlivost dopaminových receptorů 

(Singer et al., 1991). Komprehenzivní přehledová studie uvádí jako nejpravděpodobnější 

zdroj tiků vývojovou dopaminergní hyperinervaci (excesivní zásobování) striata, která je 

způsobena zvýšeným tonickým a fázickým dopaminem (Maia & Conceição, 2018). Vliv 

dopaminu na tiky potvrzuje skutečnost, že farmakoterapie užívá medikamenty, které hladinu 

dopaminu účinně upravují (např. Risperidon). 

GABA 

Kyselina gama–aminomáselná (GABA) je neurotransmiter, který je v centrální 

nervové soustavě primárně zodpovědný za inhibici pohybu. GABA také snižuje nervovou 

aktivitu, pomáhá navodit stav uvolnění a reguluje rychlost přenosu vzruchů v mozku. 

Suplementace GABA má mimo jiné pozitivní účinky na snížení stresu a zlepšení kvality 

spánku (Hepsomali et al., 2020). Výzkum (Draper et al., 2014) s pomocí magnetické 

rezonance (MRI) zaznamenal nižší hladinu GABA u osob s TS ve srovnání s jedinci bez tiků. 

V souvislosti s tím bylo zjištěno, že vyšší hodnoty GABA souvisejí s lepší kontrolou 

pohybové aktivity, a tím i s vyšší schopností potlačit nutkání k provedení tiku u osob s TS 

(Draper et al., 2014). 
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Glutamát 

Glutamát plní v mozku opačnou úlohu než GABA. Neurochemická studie zjistila 

výrazně vyšší hodnoty glutamátu v mozku osob s TS ve srovnání s osobami bez tiků (Mahone 

et al., 2018). Výsledky studií zaměřených na glutamátergní neurochemii však nejsou 

konzistentní, neboť lze dohledat výzkumy, které vyšší hladinu glutamátu u osob s tikovými 

poruchami neprokázaly. Například Naaijen et al. (2017) nenašli rozdíl v koncentraci 

glutamátu mezi skupinou osob s tikovými poruchami nebo osobami s ADHD a kontrolní 

skupinou. Zajímavostí ovšem je, že našli pozitivní korelaci u osob s OCD (Naaijen et al., 

2017). 

Vyvolání či tlumení pohybové aktivity probíhá v oblasti bazálních ganglií. Konkrétně 

putamen se přímo podílí na motorice tím, že přijímá informace z jiných oblastí mozkové kůry. 

Tyto informace poté pokračují buď přímou, nebo nepřímou dráhou přenosu. Zvýšená aktivita 

v přímé dráze za předpokladu, že nedojde k tlumení v thalamu, vyvolá pohyb. Oproti tomu 

zvýšená aktivita v nepřímé dráze za pomoci GABA potlačí pohyb (Grim & Druga, 2018). 

V přímé a nepřímé dráze se tedy uplatňují GABA a glutamát podle toho, zda je zapotřebí 

tlumit či aktivovat thalamus, a tím tlumit, anebo vyvolat pohyb. 

Následující ilustrace zobrazuje funkci bazálních ganglií a působení GABA a 

glutamátu v přímé a nepřímé dráze přenosu vzruchů v mozku za účelem motorické 

koordinace. 
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Obrázek č. 2: Funkce bazálních ganglií – přímá a nepřímá dráha motorické koordinace. 

Autor ilustrace: Ivana Padarová. Ilustrace je uvedena v původní podobě.  

Licence: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.cs 

 

3.4   Problematika PANS/PANDAS 

 Akutní tiky mohou vznikat v důsledku autoimunitní reakce, vyvolané streptokokovým 

onemocněním. Dětské autoimunitní neuropsychiatrické poruchy spojené se streptokokovou 

infekcí (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal 

Infections, PANDAS) byly odborníky původně přijímány s určitou skepsí, avšak rostoucí 
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počet případů a vědeckých zkoumání potvrdil jejich význam jako zdroje tiků. I přes výrazný 

nárůst vědeckých studií v poslední době, PANDAS je stále opředen určitými neznámými a 

další výzkum bude nezbytný k lepšímu pochopení, jak toto onemocnění funguje.  

Susan Swedo, vedoucí odbornice na PANDAS, se svým týmem v roce 1998 

publikovala studii, kterou nastolila diagnostická kritéria tohoto onemocnění. PANDAS se 

vyznačuje těmito symptomy: 

• přítomnost OCD projevů a/nebo tiků, 

• začátek onemocnění v dětském věku (nejčastěji mezi 3. a 12. rokem), 

• náhlý vznik projevů, následovaný epizodickým průběhem, ve kterém se střídá 

období remise a relapsu, 

• prodělání streptokokové infekce, 

• přítomnost dalších neuropsychiatrických symptomů, jako jsou motorická 

hyperaktivita, separační úzkost, emoční labilita, kognitivní deficity, potíže se 

spánkem atd. 

Tiky v případě PANDAS vznikají v reakci na prodělané infekční onemocnění beta-

hemolytickým streptokokem skupiny A. Mozek dětí nesprávně zareaguje na infekční patogen, 

což vyústí v mozkový zánět. Tento autoimunitní zánět postihuje bazální ganglia, oblast pro 

tikové poruchy klíčovou. Jsou to právě změny v bazálních gangliích, které způsobují toto 

onemocnění (La Bella et al., 2023). Děti s PANDAS zažívají rychlý a náhlý nárůst velmi 

intenzivních tiků – na rozdíl od postupného nárůstu, který je pozorován u dětí s klasickými 

tiky. Tyto intenzivní tiky se projevují po dobu minimálně několika týdnů. Podle Murphyho 

(2012) je právě dramatický nárůst tiků indikátorem probíhajícího zánětu nebo silné 

autoimunitní reakce spojené s PANDAS. 

 PANDAS se objevuje v aktuální verzi Mezinárodní klasifikace nemocí (ICD-11) s 

kódovým označením 8E4A.0. Je zařazeno v kategorii Ostatní nemoci nervového systému a 

dále podřazeno pod Paraneoplastické nebo autoimunitní nemoci centrálního nervového 

systému, mozku nebo míchy (Paraneoplastic or autoimmune disorders of the central nervous 

system, brain or spinal cord). Prevalence PANDAS není známa, ale je zaznamenána vyšší 

incidence u chlapců ve srovnání s dívkami v poměru 2,6 : 1 (Swedo et al., 1998; Murphy et 

al., 2010). 

PANDAS se od primárních tiků rovněž odlišuje tím, že u četné skupiny dětí dochází 

po podání antibiotik k remisi (Murphy et al., 2012). K léčbě PANDAS se běžně nasazují léky 
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obsahující penicilin, amoxicilin, azithromycin a cefalosporin (Snider et al., 2005). Cílem 

nasazení antibiotik je eliminace streptokokové bakterie ze systému dítěte. Nicméně ne vždy 

je antibiotická léčba u dětí s PANDAS tiky účinná. Přehledová studie (Burchi & Pallanti, 

2018) opatrně potvrzuje účinnost léčby antibiotiky, primárně ve zmírnění 

neuropsychiatrických symptomů PANDAS, avšak zdůrazňuje potřebu dalších studií, zejména 

komparačních a longitudinálních, jež by přinesly konkluzivnější výsledky. V klinické praxi je 

rovněž potřeba vzít v úvahu možné nežádoucí následky, jako jsou riziko vzniku antibiotické 

rezistence a vedlejší účinky konkrétního léčiva. I přes uvedená rizika však zůstává léčba 

antibiotiky primární léčebnou modalitou pro PANDAS (La Bella et al., 2023). 

Někteří autoři spojují PANDAS s širší skupinou onemocnění, označovanou jako 

Dětský neuropsychický syndrom s akutním začátkem (Pediatric Acute-Onset 

Neuropsychiatric Syndrome, PANS). PANS nabízí širší spektrum etiologie. Na rozdíl od 

PANDAS, které je spojeno výhradně s infekcí streptokokem, PANS může být vyvoláno 

různými jinými onemocněními jako lymská borelióza, mykoplazmová a pneumokoková 

infekce nebo infekce herpesvirem HHV-6 (Swedo et al., 2012). PANS se projevuje prudkým 

nástupem intenzivních projevů OCD nebo restriktivními poruchami příjmu potravy a 

vyžaduje přítomnost alespoň dvou dalších neuropsychiatrických symptomů z následujícího 

seznamu: úzkost, emoční labilita nebo deprese, podrážděnost, agresivní chování nebo 

vzdorovité chování, vývojová regrese, zhoršení prospěchu ve škole, smyslové nebo pohybové 

abnormality a somatické příznaky zahrnující poruchy spánku či vylučování (Swedo et al., 

2012). PANS, stejně jako PANDAS, propuká v dětském věku. Někteří odborníci rovněž 

zmiňují možnou asociaci PANS s poruchami autistického spektra (Husárová, 2021). 
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4.   Diagnostika dětí s tiky 
 

I přes častý výskyt tiků v dětské populaci se jen určité části dětí dostane klinické 

pozornosti a diagnózy. CDC uvádí, že od okamžiku, kdy se tiky u dítěte objeví, trvá v průměru 

dva roky, než je stanovena diagnóza. Tato informace vychází z klinické situace, která panuje 

ve Spojených státech, avšak dá se předpokládat, že situace v České republice bude z důvodu 

přetíženosti primární dětské psychiatrické péče minimálně podobná. Zde je zapotřebí zmínit, 

že ohledně diagnostiky dětí s tiky se ve vědecké obci objevují dva odlišné názorové směry. 

První skupina upřednostňuje počkat, zda tiky u dítěte překonají hranici jednoho roku, a až 

poté intervenovat. Druhá skupina vyzdvihuje včasnou diagnostiku a zejména intervenci. 

Autorka se přiklání k řešení obtíží hned poté, co nastanou. Důvodem je především rychlá 

intervence a možnost pružně reagovat na vývoj onemocnění. Součástí intervence je totiž 

identifikace spouštěčů, která může vést k nastolení režimových opatření, a tím k výraznému 

snížení negativních dopadů tiků na život dítěte. Dalším důvodem pro brzkou klinickou péči 

je, že předem se nikdy nedá s jistotou určit, zda dítě z tiků „vyroste“, nebo zda se s nimi bude 

potýkat celý život; první měsíce či roky jsou užitečné pro behaviorální změnu ještě ne zcela 

zautomatizovaných reakcí. Jinými slovy, pokud se tiky řeší hned, dítě benefituje z intervence 

a nemusí spoléhat na zlepšení, které možná přijde s časem. 

Tiky jsou natolik individuální, že jak tvrdí Billnitzer a Jankovic (2020), na světě 

neexistují dvě osoby s identickými projevy. Z tohoto důvodu je nezbytné zohlednit souvislosti 

a individuální stav každého dítěte zvlášť. Diagnostika tikových poruch u dětí zahrnuje 

kombinaci klinických odborných znalostí, standardizovaných diagnostických kritérií a 

praktických úvah, jež berou v potaz jedinečné potřeby daného dítěte a jeho rodiny (Woods et 

al., 2008). Tento proces vyžaduje holistický přístup, který neklade důraz pouze na přítomnost 

tiků, ale bere v úvahu širší kontext života dítěte, včetně rodinného prostředí a sociálních 

interakcí. 

Pečlivý sběr anamnézy hraje klíčovou roli v diagnostickém procesu. V této fázi se 

zjišťuje, kdy tiky začaly a jakým způsobem se vyvíjely, tedy zda byl nástup postupný, nebo 

prudký. Tento proces přispívá zejména k vyloučení PANS/PANDAS, což jsou onemocnění, 

jak již bylo řečeno, pro která je charakteristický prudký nástup tiků po prodělání 

streptokokové infekce (CDC, 2024). Rodinná anamnéza a identifikace spouštěčů mohou 

rovněž do diagnostického procesu vnést cenné poznatky. Celkový dopad tiků na kvalitu života 

dítěte se poté hodnotí podle toho, jak dítě funguje v rodinném prostředí a jak tiky narušují 

jeho vztahy s vrstevníky, omezují sociální interakce a ovlivňují akademické výsledky. 
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Důležité je také zjistit přítomnost dalších diagnóz, protože komorbidita může zásadním 

způsobem ovlivnit rozhodnutí o  vhodné léčbě. 

Součástí diagnostického procesu je diferenciální diagnostika, jež je nutná k vyloučení 

jiných onemocnění a které se věnuje následující kapitola. V praxi se rodičům doporučuje 

nejprve absolvovat s dítětem neurologické vyšetření, které může zahrnovat zobrazovací 

metody, jako jsou magnetická rezonance nebo počítačová tomografie, k vyloučení 

organických příčin sekundárních tiků (Národní zdravotnický informační portál, NZIP, 2024). 

Kliničtí psychologové a psychiatři rovněž primárně vylučují jiná možná onemocnění, jež se 

nabízejí jako logičtější vysvětlení tiků. Například dítě, které má vokální tik, při kterém 

pokašlává, by mělo být nejprve vyšetřeno praktickým lékařem nebo alergologem, případně 

absolvovat speciální plicní vyšetření k vyloučení astma bronchiale a jiných plicních 

onemocnění. Pokud dítě často mrká nebo přivírá oči, mělo by být vyšetřeno očním lékařem, 

aby se vyloučily oční vady. Teprve poté, co dojde k vyloučení jiných zdravotních příčin 

projevů, jevících se jako tikové, může být stanovena diagnóza tikových poruch. 

 

4.1   Diagnostická kritéria 

Diagnostická kritéria jsou klíčová pro rozlišení konkrétních tikových poruch, což 

následně ovlivňuje volbu vhodné léčby. Dítě s TS bude vyžadovat odlišný přístup, zejména 

s ohledem na chronický charakter onemocnění, na rozdíl od dítěte s přechodnou tikovou 

poruchou. Všechny tikové poruchy sdílejí určité společné rysy, které tvoří základní 

diagnostická kritéria: 

• začátek v dětském věku, 

• hlavním symptomatickým projevem jsou motorické nebo vokální tiky, 

• tiky nejsou způsobeny jinou známou příčinou, jako jsou specifická onemocnění 

nebo užití návykových látek. 

Přes tyto shodné klinické charakteristiky se tikové poruchy odlišují dobou trvání a 

formou tiků. V klinické praxi se proto zjišťuje zejména to, jak dlouho už dítě tiky má a jakou 

formu – zda motorické, vokální, nebo kombinaci obojího. Pro posouzení závažnosti 

onemocnění je však zapotřebí získat další informace o počtu tiků, jejich frekvenci, trvání, 

intenzitě a komplexitě (Woods et al., 2008). 
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Při klasifikaci tikových poruch se vychází z obou současně platných diagnostických 

manuálů: evropské Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN–10), vydané Světovou 

zdravotnickou organizací (World Health Organization, WHO, 1993), která byla v zahraničí 

revidována na současnou verzi ICD–11 (WHO, 2019) a jež je v době psaní této práce 

implementována do české klinické praxe jakožto MKN-11, a z pátého vydání Diagnostického 

a statistického manuálu duševních poruch (DSM-5), vydaného APA (2013). Oba klasifikační 

systémy se v mnoha bodech překrývají, avšak existují i rozdíly. Hlavní důraz obou systémů 

je kladen na psychopatologii, jež je ústředním bodem klinického hodnocení. Rozdíl lze 

spatřovat v praktické oblasti. Zatímco DSM-5 se zaměřuje výhradně na duševní poruchy, 

ICD-11 bere v potaz širší rámec psychopatologií a jejich dopad na jedince (Goldberg, 2019). 

DSM-5 je rovněž orientován více na výzkum, zatímco MKN-10 a ICD-11 se více zaměřují 

na praktické využití v klinické praxi (Sampogna et al., 2020). 

 

4.1.1 Diagnostická kritéria pro tikové poruchy podle MKN-10 

Následuje výčet diagnostických kritérií pro tiky a tikové poruchy, jak je uvádí 10. 

revize Mezinárodní klasifikace nemocí v české verzi platné od 1. 1. 2024: 

(F95) Tiky 

Hlavním projevem tohoto syndromu je některá forma tiku. Tik je mimovolní, rychlý, 

opakující se, nerytmický motorický pohyb (obyčejně postihující ohraničené svalové skupiny) 

nebo zvukový projev, který náhle začne a nemá zřejmý smysl. Tik je vůlí neovlivnitelný, ale 

obyčejně může být potlačen po určitou dobu a znovu se objevit při stresu a vymizí ve spánku. 

Obvyklé motorické tiky jsou mrkání, pokyvování hlavou, trhání rameny a obličejové grimasy. 

Obvyklé jednoduché zvukové tiky a pokašlávání, popotahování nosem, syčení a smrkání. 

Obvyklé komplexní tiky jsou oplácávání sám sebe, skákání nebo hopsání. Obvyklé komplexní 

hlasové tiky jsou opakování určitých slov, někdy sociálně nepřijatelných (často obscénních – 

koprolálie) a opakování vlastních zvuků nebo slov (palilálie). 

(F95.0) Přechodná tiková porucha 

Splňuje všechna kritéria pro tik, ale netrvá déle než dvanáct měsíců. Tikem je obvykle 

pomrkávání, obličejová grimasa nebo trhání hlavou. 

(F95.1) Chronické motorické nebo vokální tiky 
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Splňují obecný charakter tiků, kde tiky trvají více než jeden rok. Jsou motorické nebo hlasové 

(ale ne obojí), mohou být jednoduché nebo mnohočetné (obvykle mnohočetné). 

(F95.2) Kombinovaná tiková porucha vokální a mnohočetná motorická (Touretteův 

syndrom) 

Druh tikové poruchy, kde jsou nebo byly mnohočetné motorické tiky a jeden nebo více tiků 

hlasových, které se však nemusí objevit současně. Tato nemoc se zhoršuje v dospívání a má 

tendenci přetrvávat do dospělosti. Hlasové tiky jsou často vícečetné, jako explozivní 

opakovaná vokalizace, plivání, chrochtání a mohou být také používána obscénní slova a fráze. 

Někdy je přidružena echopraktická gestikulace obscénní povahy (kopropraxie). 

(F95.8) Jiné druhy tiků 

(F95.9) Tiková porucha NS 

 

4.1.2   Změny v klasifikaci po přechodu na MKN-11 

 

Přechod na MKN-11 přinese změnu v kategorizaci tikových poruch. Tiky, které se 

dosud řadily pod Nemoci duševní a poruchy chování, se nově budou řadit pod Onemocnění 

nervového systému. Toto nové značení autorka práce považuje za patřičnější, neboť lépe 

vystihuje neurologický komponent tikových poruch. 

Implementace MKN-11 přinese rovněž změny ve způsobu kódování diagnóz, které se 

dotknou i tikových poruch. Označení F95 bude zrušeno a tikové poruchy budou zařazeny do 

kapitoly Onemocnění nervového systému s kódem 08. Tikové poruchy zaujmou podkapitolu 

8A05 a budou se dále rozlišovat na primární tikové poruchy, sekundární tiky, ostatní 

specifikované tikové poruchy a nespecifikované tikové poruchy. Primární tikové poruchy 

(8AO5.0) budou zahrnovat poruchy, kterým se věnuje tato práce, jmenovitě jsou to přechodná 

tiková porucha, chronická motorická nebo vokální porucha a kombinovaná tiková porucha 

vokální a mnohočetná motorická, jinak také označovaná jako TS. Sekundární tiky (8A05.1) 

budou zahrnovat tiky, které vzniknou jako přímý důsledek předchozí infekce, nemoci nebo 

po požití drog. Aktuální verze ICD-11 (WHO, 2019) uvádí ve svém originálním znění pro 

zbylé dvě kategorie (specifikované tikové poruchy a nespecifikované tikové poruchy) 

možnou souvislost s nemocemi nervového systému, komplikujícími průběh těhotenství, 

porod nebo šestinedělí (Diseases of the nervouos system complicating pregnancy, childbirth 

or the puerperium). 
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Konečně poslední změna se týká sekundárních tiků, které se u dětí objevují v reakci 

na prodělanou streptokokovou infekci (PANDAS). MKN-10 obsahovala poněkud vágní 

kategorii G96.8 s názvem Jiné přesně určené poruchy centrální soustavy, pod kterou se toto 

onemocnění dalo podřadit. V MKN-11 bude PANDAS jmenovitě zařazen pod Ostatní nemoci 

nervového systému, čímž získá více prostoru. 

 

4.1.3 Diagnostická kritéria pro tikové poruchy podle DSM-5 

V DSM-5 jsou tikové poruchy zařazeny do kapitoly s názvem Neurovývojové poruchy. 

Na rozdíl od MKN-10 jsou zde tikové poruchy řazeny sestupně od té nejzávažnější v pořadí: 

TS, chronická motorická nebo vokální tiková porucha a přechodná tiková porucha. Za výčtem 

tradičních tikových poruch následuje zvláštní kategorie jiných specifikovaných a 

nespecifikovaných tikových poruch. Tato kategorie se používá v případech, kdy jsou sice 

přítomny znaky typické pro určitou tikovou poruchu, avšak diagnostická kritéria pro přidělení 

diagnózy nejsou naplněna. 

Následuje výčet diagnostických kritérií pro tiky a tikové poruchy tak, jak je uvádí 

DSM-5 v českém vydání (Raboch et al., 2015): 

307.23 (F95.2) Touretteův syndrom 

A. V průběhu nemoci by se měly objevovat jak mnohočetné motorické tiky, tak jeden nebo 

více vokálních tiků, i když není nutné, aby se vyskytovaly současně.  

B. Frekvence tiků může kolísat, může jich přibývat a zase ubývat, ale musí přetrvávat nejméně 

1 rok od doby, kdy se objevily poprvé. 

C. Začátek je před 18. rokem věku. 

D. Porucha není zapříčiněna fyziologickým působením látky (např. kokain) nebo jiným 

somatickým onemocněním (např. Huntingtonova choroba, postvirová encefalitida). 

307.22 (F95.1) Chronická motorická nebo vokální tiková porucha 

A. Jednoduché nebo mnohočetné motorické nebo vokální tiky jsou přítomny, ale nejsou 

přítomny oba druhy tiků. 

B. Tiky mohou kolísat ve frekvenci, může jich přibývat a zase ubývat, ale musí přetrvávat 

nejméně 1 rok od doby, kdy se objevily poprvé. 
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C. Začátek před 18. rokem věku. 

D. Porucha není zapříčiněna fyziologicikým působením látky (např. kokain) nebo jiným 

somatickým onemocněním (např. Huntingtonova choroba, postvirová encefalitida). 

E. Nebyla naplněna kritéria Touretteova syndromu. 

307.21 (F95.0) Přechodná tiková porucha 

A. Jednoduché nebo mnohočetné motorické a/nebo vokální tiky. 

B. Tiky jsou přítomny kratší dobu než 1 rok od doby, kdy se objevily poprvé. 

C. Začátek před 18. rokem věku. 

D. Porucha není zapříčiněna fyziologicikým působením látky (např. kokain) nebo jiným 

somatickým onemocněním (např. Huntingtonova choroba, postvirová encefalitida). 

E. Nejsou naplněna kritéria pro Touretteův syndrom nebo chronickou motorickou nebo 

vokální poruchu. 

307.20 (F95.8) Jiná specifikovaná tiková porucha 

307.20 (95.9) Nespecifikovaná tiková porucha 

 

4.2 Diagnostické nástroje 

K diagnostice tikových poruch se v klinickém prostředí využívají strukturované či 

polostrukturované dotazníky a rozhovory. Zpovídaným bývá zpravidla zákonný zástupce 

dítěte (rodič či jiná pečující osoba nebo opatrovník), který s dítětem tráví čas, a může tak 

podat informace o aktuálním zdravotním stavu, jako i historických souvislostech onemocnění. 

K lepšímu dotvoření klinického obrazu může být také užitečný rodiči poskytnutý 

videozáznam nebo audiozáznam, zachycující tikové projevy dítěte. Dalším potenciálním 

subjektem pro klinický rozhovor je samotné dítě, které na rozdíl od rodiče může podat přímé 

svědectví o souvislostech svého onemocnění. Zde je na místě uvážit, zda je to možné 

vzhledem k jeho věku, schopnosti vyjádření a míře porozumění. Metoda pozorování může 

být rovněž cenným nástrojem diagnostiky, avšak nedá se na ni spoléhat zcela, neboť u 

některých dětí může dojít vlivem klinického prostředí k alteraci jejich standardních projevů. 

Mezi nejčastěji užívané diagnostické nástroje tikových poruch patří: Yale Global Tic Severity 
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Scale, Premonitary Urge for Tics Scale, Parent Tic Questionnaire a Subjective Units of 

Distress Scale. 

Yale Global Tic Severity Scale 

 Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS), vyvinutý a poprvé publikovaný Leckmanem 

et al. (1989), se považuje za zlatý standard diagnostických instrumentů v oblasti tikových 

poruch (Haas et al., 2021). Administrace probíhá formou polostrukturovaného rozhovoru, 

který je, dle situace, veden s rodičem, příp. jiným vhodným dospělým nebo se samotným 

dítětem či dospívajícím. Hlavním cílem YGTSS (Příloha č. 1) je zjistit, nakolik je stav dítěte 

závažný. Pokládané otázky se vážou k tikovým projevům, které dítě vykonávalo během 

uplynulého týdne před dotazováním, a rovněž k období, kdy byly jeho tiky vůbec nejhorší.  

YGTSS vyhodnocuje tiky v pěti dimenzích: počet, frekvence, intenzita, komplexita 

(složenost) a míra narušení běžného fungování dítěte. Každá oblast se hodnotí na šestibodové 

Likertově škále. Frekvence tiků se škáluje od žádných, výjimečných, občasných, častých, 

téměř nepřetržitých a nepřetržitých. Počet tiků se škáluje od žádných (0), jednoho (1), 

několika jednoduchých (2–5), více jednoduchých (více než 5), několika jednoduchých a 

alespoň jednoho složeného a několika jednoduchých a dvou a více složených tiků. Stejné 

otázky se v procesu diagnostiky použijí dvakrát: pro motorické a vokální tiky. Každá odpověď 

u obou forem tiků zaznamená určitý počet bodů, které se následně sečtou. Výsledný součet 

(maximálně lze dosáhnout 50 bodů) vytváří údaj o celkové intenzitě tiků. Druhá část YGTSS 

měří negativní dopad, tedy nakolik tiky narušují život dítěte a jeho okolí. Zde lze rovněž 

dosáhnout maximálního výsledku 50 bodů. 

 Pilotní studie YGTSS probíhala osm měsíců na vzorku dětí i dospělých. YGTSS 

původně prokázal vysokou validitu a reliabilitu (Leckman et al., 1989), které byly následně 

potvrzeny navazujícími studiemi (např. Haas et al., 2021). Excelentní vnitřní konzistenci (α 

= .92 – .94) naměřil Storch a kolektiv (2005). Psychometrické kvality YGTSS prokázaly, že 

jej lze využít s dětmi i dospělými. Na druhou stranu je potřeba zmínit vyšší časovou náročnost 

(administrace trvá 20–25 minut). 

Premonitory Urge for Tics Scale 

Premonitory Urge for Tics Scale (PUTS) je krátký, sebehodnotící dotazník, který 

vyvinul Douglas Woods (2005) k měření intenzity nutkání k tiku. Schopnost dítěte 

uvědomovat si své nutkání je důležitým předpokladem pro získání kontroly nad tiky v rámci 

behaviorální terapie. Jeho intenzita je proto užitečným vodítkem k posouzení stavu dítěte a 
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rovněž výběru vhodných intervencí v rámci terapie. PUTS obsahuje jedenáct otázek, které 

cílí na různé aspekty nutkavého pocitu jako jsou frekvence, intenzita a míra nepohodlí 

s nutkáním spojená. Otázky jsou formulovány tak, aby je mohlo zodpovědět dítě průměrné 

rozumové vyspělosti. PUTS zkoumá nutkání v obou jeho možných podobách: fyzický 

diskomfort v podobě například svědění nebo tlaku a psychický pocit nepohodlí. Každá otázka 

nabízí výběr čtyř odpovědí: vůbec, trochu, docela hodně a hodně. Některé z otázek jsou 

například: „Těsně před tím, než udělám tik, tak cítím energii v těle, která se potřebuje dostat 

ven,“ a „Těsně před tím, než udělám tik, tak cítím v hlavě anebo v těle tlak.“ (přeloženo 

autorkou práce). 

PUTS je v klinické praxi nejčastěji používaným diagnostickým nástrojem pro měření 

frekvence a intenzity nutkání (Openneer et al., 2020). Původní i navazující studie, zkoumající 

psychometrické vlastnosti PUTS, naměřily dobrou interní reliabilitu, validitu i korelaci 

s YGTSS u dětí ve věku 10 let a starších (Woods et al., 2005; Raines et al., 2017). Brandt a 

kolektiv (2016) potvrdili dobrou konvergentní validitu. Na základě těchto studií bylo 

doporučeno používat PUTS s dětmi staršími 10 let. Byl to až Openneer et al. (2020), kteří 

potvrdili jeho reliabilitu při použití s dětmi ve věkové skupině 8 až 10 let. 

Parent Tic Questionnaire 

 Parent Tic Questionnaire (PTQ) je, jak sám název napovídá, určen pro rodiče nebo 

jiné osoby, které pečují o dítě či dospívajícího s chronickou motorickou či vokální tikovou 

poruchou nebo TS ve věku 7 až 16 let (Chang et al., 2009). PTQ (Příloha č. 2) měří intenzitu 

a frekvenci tiků za účelem stanovení diagnózy, výběru vhodné intervence nebo sledování 

progresu léčby. 

Excelentní konvergentní validita PTQ byla potvrzena vysokou korelací s YGTSS pro 

měření motorických a vokálních tiků i jejich celkové intenzity (Chang et al., 2009). Ricketts 

et al. (2018) potvrzují, že PTQ je konzistentní, reliabilní diagnostický nástroj, který může být 

klinicky užíván rovněž pro opakované měření vývoje probíhající léčby. S ohledem na 

vysokou proměnlivost tiků a jejich tendenci měnit nejen frekvenci, intenzitu, ale i formu, je 

žádoucí během terapeutické intervence pravidelně monitorovat změny a pokrok. Právě PTQ 

se v tomto ohledu osvědčil jako vhodný nástroj pro měření a hodnocení účinnosti léčby 

(Chang et al., 2009). 

Psychometrické vlastnosti PTQ byly v letošním roce rovněž poprvé zkoumány při 

použití s dětmi, které nepocházejí z dominantní západní kultury. Studie Dinga et al. (2024) 
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představuje inovativní přístup ke zkoumání psychometrických vlastností diagnostických 

nástrojů, vyvinutých v západním kontextu pro použití s tamní populací. Výzkumu se 

zúčastnilo 268 jedinců čínské národnosti ve věku 6 až 17 let. Ding et al. (2024) potvrdili, že 

PTQ dosahuje srovnatelné konzistence, validity a reliability i při použití s čínskou populací s 

tikovými poruchami. Tento výsledek má zásadní význam pro možné budoucí využití PTQ 

v klinické praxi v různých kulturních kontextech. 

Subjective Units of Distress Scale 

Subjective Units of Distress Scale (SUDS) se dá přeložit jako škála subjektivní míry 

stresu (řidčeji utrpení či zátěže). SUDS je klasická desetibodová škála, jež se používá pro 

posouzení subjektivního nepohodlí, které dítě v souvislosti se svými tiky zažívá. 

V behaviorální terapii se SUDS používá s dítětem během každého sezení a pro každý tik 

zvlášť. Na základě SUDS lze zjistit, který tik dítě obtěžuje nejvíce, a podle toho určit pořadí 

intervence. Zde je vhodné zmínit, že ne vždy odpovídá frekvence tiků subjektivně vnímanému 

stresu, spojenému s jejich výkonem. Například tiky s obscénním charakterem, které dítě 

vykonává méně často, mohou být na škále SUDS hodnoceny vyšším číslem než častější 

zatínání břišních svalů. Při dotazování na SUDS lze formulovat zadání následovně: „Vyber 

číslo od 0 do 10 podle toho, jak často daný tik děláš a jak moc tě to obtěžuje.“ 

SUDS může být pro použití s dětmi doplněna obrázky (např. kreslenými obličeji), 

které dětem lépe umožní představit si význam jednotlivých hodnot. 
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5.   Diferenciální diagnostika 

Diferenciální diagnostika je důležitou součástí klinické praxe. Tento proces zahrnuje 

komplexní posouzení tikových projevů dítěte a ostatních příznaků a jejich odlišení od jiných 

onemocnění s podobnými projevy. U diferenciální diagnostiky tikových poruch se klade 

důraz na vyloučení pohybových poruch. Probíhá rovněž identifikace jedinečných 

charakteristik tiků a jejich odlišení od ostatních psychiatrických stavů a neurologických 

onemocnění. Správná diagnóza je klíčová pro výběr účinné léčby. Tato kapitola přináší 

porovnání různých poruch a stavů, které mohou tiky připomínat nebo s nimi koexistovat. 

 

5.1   Obsedantně-kompulzivní porucha  

Obsedantně-kompulzivní porucha (OCD) je postavena na úzkostném základu. 

S tikovými poruchami sdílí OCD určité projevy a běžné exacerbátory, jako jsou stres a únava, 

povaha obou poruch je však odlišná. Pacient s OCD vykonává kompulze, které lze 

charakterizovat jako nutkavé, opakující se chování či jednání (Praško, 2019). Projev 

kompulze může být totožný s tikovým projevem, diferenciace však nastává u antecedentu, 

tedy u události či stavu, který předchází provedení kompulze nebo tiku. Kompulzi vyvolává 

obsese, což je intenzivní, nechtěná, vtíravá a opakující se myšlenka, představa nebo obraz 

(Praško & Prašková, 2008). Obsese bývají spojeny s pocitem strachu nebo jiným psychickým 

diskomfortem, který vede k provedení kompulze. Děti s tiky však obsese nepociťují. Tiky 

jsou vyvolány nutkáním, které je buď fyzického charakteru (např. pocit tlaku, svědění, či 

bolest), nebo intenzivní myšlenkou na to tik udělat. Nutkání k tikům není doprovázeno 

pocitem strachu a ani při jeho potlačení se nedostavuje strach z následků, jako tomu bývá u 

OCD. Lze shrnout, že dítě, které trpí OCD, vykonává kompulze, které mohou silně připomínat 

tiky, avšak činí tak ze zcela odlišných důvodů, než ze kterých dítě s tiky vykonává své tiky.  

V procesu diagnostiky je proto žádoucí zjistit motiv k vykonávání tiků a zachytit 

jakékoliv kognitivní procesy, které by se k jejich výkonu vázaly. Dalším diferenciačním 

znakem je nástup symptomů. OCD nejčastěji nastupuje v období adolescence a rané 

dospělosti, zatímco tiky se začínají projevovat v dětství. Otázka na historii symptomů proto 

může být dalším užitečným vodítkem při diferenciaci OCD a tikových poruch. 

 

5.2   Sekundární tiky – poruchy hybnosti 
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Od klasických dětských tiků je nutné odlišit sekundární tiky, které vycházejí z poruch 

hybnosti. Dyskinetické poruchy, jako jsou například choreatické dyskinézy, myoklonus, 

tremor či dystonie, mívají často počátek v dospělosti a narozdíl od tiků se u nich neobjevuje 

nutkání, a nejsou proto potlačitelné vůlí (Fiala, 2011). Dyskinetické poruchy mohou mít 

původ v genetické mutaci, což je příklad Wilsonovy nemoci, Sydenhamova syndromu či 

Huntingtonovy nemoci, nebo mohou vzniknout poškozením mozkové tkáně jako v případě 

dětské mozkové obrny. Rovněž některá psychofarmaka, například stimulanty užívané k léčbě 

hyperkinetických poruch, mohou vyvolat sekundární tiky (Spencer et al., 1996). 

Antipsychotika, antidepresiva, antiparkinsonika, thymoprofylaktika a neuroleptika mohou 

způsobit vznik polékových extrapyramidových syndromů (Dostál a Ehler, 2003).  

Diferenciace primárních a sekundárních tiků proto vyžaduje podrobné neurologické 

vyšetření se zaměřením zejména na historii a okolnosti vzniku projevů. Během klinického 

rozhovoru je rovněž důležité se v rámci diferenciální diagnostiky zeptat dítěte, zda před 

vykonáním tiku pociťuje nutkání a zda jeho provedení dokáže, byť jen na krátký okamžik, 

potlačit vůlí. 

 

5.3   Poruchy pozornosti – typ hyperaktivní/impulzivní 

 Porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) a tikové poruchy mohou sdílet některé 

projevy, což může vést k jejich nesprávnému zaměňování. Spíše než nepozornost, typickou 

pro poruchu pozornosti, mohou tiky připomínat projevy hyperaktivity a impulzivity. 

Hyperaktivita se u dětí projevuje jako neklidné chování, vrtění se na židli, neschopnost zůstat 

sedět, běhání v situacích, kdy mají být v klidu, nebo nadměrné mluvení (Barkley, 2014). 

Impulzivita se může projevovat skákáním do řeči, netrpělivostí nebo také neschopností 

vyčkat, než na dítě přijde řada během deskové hry. Tyto projevy mohou připomínat tiky 

zejména svou rychlostí, náhlostí a nutkavostí. 

ADHD se rovněž začíná projevovat v dětském věku, typicky před dovršením 12. roku 

(Masopust et al., 2014). Pro naplnění diagnostických kritérií pro ADHD je zapotřebí, aby se 

symptomy projevovaly ve dvou a více různorodých prostředích (např. doma a ve škole) po 

dobu alespoň šesti měsíců a aby výrazně ovlivňovaly sociální, akademické nebo profesní 

fungování (Masopust et al., 2014). Vedle podobných znaků existují i znaky diferenciační. Na 

rozdíl od stereotypních tikových projevů jsou projevy ADHD různorodé a chybí důraz na 

jejich vykonání stejným způsobem. Napětí, které předchází provedení tiku, je dalším 
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diferenciačním znakem, neboť u ADHD se žádný nepříjemný výstražný signál neobjevuje. 

Na rozdíl od tikových poruch, kde jsou kognitivní funkce dítěte zachovány, u ADHD dochází 

k výraznému zhoršení, a to hlavně exekutivních funkcí (Malá, 2011). Projevy poruch 

pozornosti jsou spojeny s obtížemi se soustředěním, nasloucháním a plněním pokynů.  

Nezřídka se u dítěte objevují obě poruchy současně, neboť ADHD je nejčastější 

komorbidní poruchou TS, o čemž bude více pojednáno v kapitole 6. U dětí, které mají 

souběžně ADHD a tikovou poruchu, je proto žádoucí rozlišovat od sebe jejich individuální 

projevy a realizovat vhodné intervence pro každou z nich. 

 

5.4   Poruchy autistického spektra 

Jedním z klinických znaků poruch autistického spektra (PAS) jsou restriktivní či 

repetitivní vzorce chování, což zahrnuje stereotypní pohybování, vyjadřování i používání 

různých předmětů (DSM-5). Takové chování může na první pohled připomínat tikové 

projevy, avšak panují zde výrazné rozdíly. Na rozdíl od proměnlivých tiků mají stereotypizace 

u PAS konstantní podobu a nemění se s časem (Anderson, 2022). PAS jsou neurobiologická 

porucha, ovlivňující kognitivní schopnosti dítěte, na rozdíl od tikových poruch, které 

kognitivní schopnosti nenarušují (Anderson, 2022). Dalším diferenciačním znakem je, že děti 

s PAS nepociťují nutkání ani s tím související „nedobrovolnost“, kterou pociťují děti 

s tikovými poruchami, jež své tiky vykonávat nechtějí. Na rozdíl od tiků se PAS obvykle pojí 

s hlubšími nedostatky, zejména v komunikaci a sociální oblasti. DSM-5 rovněž charakterizuje 

děti s PAS jako mající velmi omezené koníčky či zájmy s občasnou hyperfixací do určité 

oblasti. Tato vlastnost se u dětí s tikovými poruchami běžně nevyskytuje. 

Při PAS se rovněž vyskytují poruchy smyslového vnímání, které se projevují například 

zvýšenou citlivostí a obtížemi s vnímáním smyslových podnětů (Caldwell & Horwood, 

2022). Některé děti s tikovými poruchami sice mohou vykazovat smyslové přetížení, 

například při pobytu v hlučné třídě, což se může projevit zhoršením tiků, avšak v nižší 

intenzitě než děti s PAS. Rozdíl je i v průběhu onemocnění: na rozdíl od tikových poruch, kde 

je prognóza budoucího vývoje tiků u dětí příznivá, PAS jsou chronické a nevyléčitelné. 

 

5.5   Pohybové stereotypie - zlozvyky 
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Autorka práce zařadila mezi projevy podobné tikům i zlozvyky, jelikož se s nimi u 

dětských klientů nezřídka setkává. V procesu diferenciace tiků a různých stereotypií vychází 

z poznatků, získaných z praxe. Pohybové stereotypie, jako jsou kousání nehtů, lupání klouby, 

natáčení pramínku vlasů na prst či plivání na zem vykazují podobné znaky jako tiky, zejména 

v tom, že jsou vykonávány opakovaně, mimovolně a bez zjevného důvodu. Od tiků se však 

odlišují tím, že dítě je může potlačit vůlí výrazně snadněji než tiky. Pokud se tedy dítěti daří 

úspěšně potlačit pohyb či úkon vůlí a nedochází k narůstání nutkání, pravděpodobně se bude 

jednat o pohybovou stereotypii. Rebound fenomén, typický pro tiky, se u stereotypního 

chování nepozoruje. Stereotypní pohyby a tiky však mohou mít stejné spouštěče, jako jsou 

napětí, stres, úzkost či únava, a mohou u dítěte koexistovat. 

Vyjma sekundárních poruch hybnosti mohou být všechna výše uvedená onemocnění 

přítomna současně s tikovými poruchami. Následující kapitola poskytuje přehled o prevalenci 

a častých formách komorbidit v oblasti tikových poruch. 
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6.   Komorbidita 

 Tikové poruchy se velmi často vyskytují v kombinaci s jinými vývojovými nebo 

neurologickými poruchami. Podle TAA zažívá 86 % osob s TS přidružené psychiatrické 

obtíže. Longitudinální studie s velkým počtem účastníků s TS (n = 1374) zjistila, že více než 

polovina (57,7 %) měla dokonce dvě a více komorbidních poruch (Hirschtritt, 2015). Khalifa 

a von Knorring (2006) se ve výzkumu komorbidit zaměřili na dětskou populaci a zaznamenali 

přítomnost jiných psychiatrických poruch u 92 % dětí s diagnózou TS. Vysoká prevalence 

přidružených poruch je uváděna v mnoha vědeckých publikacích, např. Woods et al. (2008) 

v manuálu k léčbě tikových poruch uvádějí, že přibližně 50 % dětí s tiky má některou formu 

hyperkinetické poruchy a 30–40 % dětí má k tikům přidružené OCD. Nedávná studie (Revathi 

et al., 2023), provedená na indických dětech s tiky, potrvrdila, že vysoký výskyt komorbidních 

poruch není nikterak exkluzivní pro západní společnost. Tato studie uvádí přítomnost ADHD 

u 48,3 %, OCD u 6,6 %, PAS byly shodně zaznamenány u 6,6 % dětí, specifické poruchy 

učení u 20 % a poruchy chování u 16,6 % zkoumaných dětí. 

ADHD a OCD představují nejčastější komorbidní poruchy, k tikům se však mohou 

přidružovat i jiná onemocnění. Zejména v dětské populaci to jsou úzkosti, poruchy učení, 

poruchy chování nebo afektivní poruchy. Nejvyšší riziko výskytu komorbidit se vyskytuje 

v dětství mezi 4. a 10. rokem věku, s výjimkou poruch příjmu potravy a drogových závislostí, 

které se objevují častěji v adolescenci (Hirschtritt, 2015). Khalifa a von Knorring (2006) 

pozorovali, že agresivní chování je častější u dětí s TS než u dětí s mírnějšími formami 

tikových poruch. Nedávno publikovaná souhrnná metaanalýza (Abbasi et al., 2023), která 

shrnula poznatky z dvanácti vědeckých studií (celkem n = 3812 osob), zkoumala přítomnost 

deprese a úzkostí u osob s TS. Výsledky ukázaly, že deprese je přítomna u 36,4 % a úzkost u 

53,5 % osob s TS. Studie dále zjistila, že s přibývajícím věkem se u osob s TS signifikantně 

zvyšuje pravděpodobnost výskytu přidružené deprese a úzkosti (Abbasi et al., 2023). 

Výsledky již zmíněné studie (Hirschtritt et al., 2015) s vysokým počtem účastníků (n 

= 1374 osob s diagnózou TS a 1142 rodinných příslušníků osob s TS) rovněž dokládají výskyt 

dalších komorbidních poruch u osob, které již k tikovým poruchám mají přidružené ADHD 

a/nebo OCD. Autoři studie záměrně zahrnuli do vzorku jak děti, tak dospělé, aby výsledky 

byly relevantní pro širší populaci. Autorka uvádí graf z této studie, který za pomoci 

vizualizace lépe ilustruje problematiku komorbidit a multikomorbidit tikových poruch: 
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Překlad vysvětlivek:  

Šedý sloupec označuje osoby, které mají pouze TS (bez ADHD a OCD). 

Žlutý sloupec označuje osoby s kombinací TS a OCD (bez ADHD). 

Červený sloupec vyjadřuje osoby s kombinací TS a ADHD (bez OCD). 

Oranžový sloupec označuje osoby s kombinací TS, OCD a ADHD. 
 

Spodní řádek označující proměnné, zleva doprava: Poruchy nálad, úzkostné poruchy, poruchy chování, 

poruchy příjmu potravy, psychotické poruchy, závislostní poruchy a poruchy vylučování. 

 

Graf č. 3: Graf prevalence jiných komorbidních poruch u osob, které mají TS, a osob, které mají TS v kombinaci 

s ADHD a/nebo OCD. 

Graf č. 3 zobrazuje vztah mezi OCD, ADHD a dalšími psychiatrickými poruchami u 

jedinců s TS. Jedinci, kteří měli kombinaci TS a OCD, a ti, kteří měli kombinaci TS, OCD a 

ADHD, vykazovali častější výskyt poruch nálad (depresivní porucha, dystymie, bipolární 

afektivní porucha I. a II. typu), úzkost (generalizovaná úzkostná porucha, agorafobie, 

posttraumatická stresová porucha, separační úzkostná porucha, sociální fobie, specifické 

fobie) a závislosti na látkách (alkohol a ostatní návykové látky vyjma tabáku) než osoby s 

pouhým TS nebo s kombinací TS a ADHD. Disruptivní poruchy chování (porucha opozičního 

vzdoru, porucha chování) a psychotické poruchy (schizofrenie, nespecifikovaná psychotická 

porucha) se nejčastěji objevovaly u jedinců s kombinací TS, OCD a ADHD. Po OCD a ADHD 

jsou to právě poruchy nálad, úzkostné poruchy a disruptivní poruchy chování, jež jsou 
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nejčastěji přidruženy k TS. Oproti tomu psychotické poruchy byly ve vzorku nejméně časté, 

vyskytovaly se u méně než 1 % jedinců (Hirschtritt, 2015). 

Tato studie přinesla zajímavé poznatky i co se týká rozložení nejčastějších komorbidit 

podle pohlaví. Ženy s TS měly vyšší pravděpodobnost výskytu přidružené OCD než muži 

s TS (57,1 % vs. 47,5 %). Naopak muži s TS měli častěji přidružené ADHD než ženy s TS 

(58,5 % vs. 42,3 %). 

 

 

Graf č. 4: Prevalence OCD a ADHD u osob s TS v závislosti na pohlaví. 

 

I přes mírné rozdíly ve výsledcích jednotlivých studií lze konstatovat, že tikové 

poruchy se často objevují v komorbiditě s jinými poruchami, a to zejména u dětí. 

 Zvláště u nejčastěji přidruženého ADHD se nabízí otázka, jak moc mají tyto poruchy 

společného, zejména v oblasti etiologie. Rothenberger a Heinrich (2022) ve své studii 

potvrdili, že tikové poruchy a porucha pozornosti vycházejí ze stejného neurobiologického 

základu, konkrétně z poruch v určitých neuronových okruzích, což vede k vzájemné 

provázanosti těchto poruch. Klinický obraz a obecně fungování dětí s tiky a přidruženým 

ADHD se může velmi lišit od situace těch, které mají pouze tiky. Zásadní zde je informace, 

že děti s oběma poruchami vykazují vyšší intenzitu tiků a také výraznější projevy ADHD ve 
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srovnání s dětmi, které mají pouze tiky nebo pouze ADHD bez dalších komorbidit 

(Sukhodolsky et al., 2003). To naznačuje, že obě poruchy se mohou vzájemně amplifikovat.  

 

6.1   Přesah komorbidních poruch do terapie 

Provázanost tikových poruch s dalšími přidruženými psychiatrickými poruchami 

v klinické praxi výrazně ovlivňuje volbu léčby. Ve farmakoterapii je při výběru vhodné 

medikace nezbytné zvážit závažnost jednotlivých poruch a jejich dopad na dítě. ADHD, které 

je často spjato s tikovými poruchami, se tradičně léčí stimulanty, jež však mohou vyvolat 

nechtěný vedlejší efekt exacerbace tiků. Proto je při léčbě ADHD u dětí s tiky preferována 

medikace bez stimulačních účinků, jako jsou například Klonidin nebo Guanfacin (Leckman 

et al., 2007). Vliv ADHD lze pozorovat také při terapeutické práci s dětmi s tiky. Autorka 

může ze zkušenosti z praxe potvrdit, že behaviorální projevy ADHD mohou představovat 

klinickou výzvu, která vyžaduje individuální přístup. Je proto žádoucí vzít do úvahy 

specifické potřeby daného dítěte a uzpůsobit jim sezení po obsahové i formální stránce (např. 

zkrácení délky sezení, pravidelné přestávky během sezení, větší důraz na relaxační techniky 

a využití vizuálních pomůcek pro lepší zapamatování probírané materie). 

K tikům přidružené poruchy mohou mít výrazný dopad na fungování dítěte ve všech 

oblastech života. Je proto klíčové vzít je do úvahy nejen při procesu diagnostiky, ale zejména 

při následnému výběru vhodné léčby a celkovému přístupu k dítěti. Individuální a holistický 

přístup k dítěti s komorbiditami umožňuje souhrnně adresovat všechny specifické potřeby. 

Pořadí intervencí není předem dané a rovněž se bude řídit specifiky daného případu. 

Povaha některých přidružených poruch naznačuje, že tyto mohou mít výrazně horší 

dopad na psychosociální fungování a kvalitu života než samotné tiky. U dětí s kombinací tiků 

a dalších poruch, zejména OCD a úzkostných poruch, je důležité prioritizovat potřeby, které 

se jeví jako palčivější. Někdy se proto může stát, že místo zaměření na tiky se v terapeutické 

praxi prioritně řeší strach spojený s OCD, úzkostnými poruchami nebo fobiemi tak, aby se 

zajistilo základní fungování dítěte. Pokud rodič vyhledá odbornou pomoc kvůli tikům, je 

žádoucí s ním komunikovat a vysvětlit důvody pro pořadí zvolených terapeutických 

intervencí. Budování vyšší tolerance ke strachu za pomoci expozice nebo jiných metod totiž 

může být nezbytným předpokladem pro stabilizaci dítěte a následné efektivní řešení jeho tiků.  
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7.   Léčebné postupy u dětí s tiky 

 V klinické praxi se při léčbě tiků využívá několik terapeutických přístupů. Hlavním 

cílem léčby je dosáhnout zmírnění tiků tak, aby bylo zajištěno běžné fungování dítěte 

v rodině, ve společnosti a ve škole. Tiky se vyskytují v širokém spektru, a to jak co do formy, 

tak intenzity. V některých případech jsou však tiky u dětí natolik mírné, že rodiče ani 

nevyhledají odbornou péči, případně odborník doporučí stav pouze sledovat bez zvláštních 

léčebných opatření. Nicméně u dětí, u kterých intenzita a frekvence tiků zasahují do běžného 

fungování, je vždy žádoucí vyhledat odbornou pomoc a zahájit léčbu. 

V oblasti léčby tiků dochází k neustálému vývoji. V posledních letech se začaly 

objevovat některé nové přístupy jako jsou například neurofeedback a transkraniální 

magnetická stimulace, pro jejichž účinnost ve zmírňování tiků dosud neexistuje dostatečná 

vědecká evidence, avšak stojí za zmínku. Klinická praxe v oblasti tikových poruch vyžaduje 

nejen odborné znalosti, ale také empatii a schopnost pracovat s dětmi a jejich rodinami na 

trvalém zlepšení stavu. Každý případ je jedinečný, a proto by se k léčbě mělo přistupovat 

individuálně a její podobu přizpůsobit specifickým potřebám dítěte a jeho rodiny. 

 

7.1 Farmakoterapie 

 Medikace se používá ke zmírnění příznaků tikových poruch již několik desetiletí. 

Počátky farmakoterapie v této oblasti lze spatřovat v 50. letech 20. století s nástupem 

antipsychotik, která se poměrně rychle začala předepisovat pro širokou škálu 

neuropsychiatrických onemocnění. Jedním z prvních významných léků, které byly hojně 

zkoumány a používány v souvislosti s tiky, byl haloperidol (Kurlan, 1997). Vzhledem 

k četným negativním vedlejším účinkům však zejména u dětí došlo v průběhu 70. a na 

počátku 80. let k odklonu od antipsychotik a začal se používat Klonidin, lék do té doby 

užívaný k léčbě vysokého krevního tlaku (Roessner et al., 2011).  

V 90. letech zaznamenal výzkum léčiv výrazný posun kupředu, zejména díky snahám 

o vyvinutí účinnějších léků s menším počtem vedlejších účinků. Dvojitě zaslepené klinické 

studie se realizovaly již od poloviny 20. století, v oblasti tikových poruch se však začaly hojně 

užívat zejména v této době. Většina těchto studií využívá účastníků se střední až těžší 

intenzitou tiků a nejčastěji dosahovaným výsledkem bývá redukce tiků, nikoli však remise 

(Murphy et al., 2013). Na trh se v tomto období rovněž dostávají antipsychotika druhé 
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generace, jako jsou Olanzapin a Risperidon, označovaná také jako atypická neuroleptika 

(Srour et al., 2008). 

Z těch významnějších psychofarmak byl v roce 2000 na trh uveden ještě Guanfacin, 

jež stejně jako Klonidin spadá do skupiny alpha-2-adrenergních agonistů. Funkcí se oba 

medikamenty vážou k adrenergním alpha-2 receptorům, čímž snižují uvolňování 

noradrenalinu (Cavanna, 2022). V klinické praxi se rovněž začala využívat antidepresiva se 

selektivní inhibicí zpětného vychytávání serotoninu (SSRIs) pro snížení příznaků 

komorbidních poruch, jako je OCD. Jedna ze studií prokázala, že duální farmakoterapie za 

použití SSRIs a antipsychotik (zejména Risperidonu) byla spojena s redukcí obsesivních 

myšlenek a kompulzí u jedinců s OCD, kteří měli zároveň tiky, a se snížením intenzity tiků u 

jedinců s TS, kteří měli přidružené obsedantně-kompulzivní příznaky (Tyagi & Ogunbiyi, 

2021). 

V současné době americký Úřad pro kontrolu potravin a léčiv (Food and Drug 

Administraton, [FDA]) schvaluje k léčbě tikových poruch pouze antipsychotika haloperidol, 

pimozide a aripiprazol, avšak v praxi se předepisuje širší paleta psychofarmak. Od 

předepisování haloperidolu a pimozidu se vzhledem k výraznějším vedlejším účinkům již 

plošně ustoupilo. Tato neuroleptika sice mohou vyvolat rychlé zmírnění příznaků, avšak jsou 

spojena s poměrně silnými nežádoucími účinky, jako jsou metabolické změny a přibývání na 

váze. 

V České republice se v mnoha případech tiky u dětí nemedikují. K medikaci se 

přistupuje u dětí s intenzivními tiky, které narušují běžné fungování. Rovněž je zde výběr 

léčiv omezenější než v USA, některé léky nejsou pro český trh registrovány, případně zcela 

chybí (Fiala, 2011). V české klinické praxi jsou často užívanými léky tiapridal, risperidone a 

aripiprazol. Následující tabulka (č. 1), převzatá z odborného článku (Fiala, 2011), poskytuje 

ucelený přehled o lécích používaných k léčbě tikových poruch v USA a České republice, 

včetně obvykle užívané denní dávky uvedené v miligramech. 
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Tabulka č. 1: Farmakoterapie TS. 

Tabulka je součástí článku O. Fialy s názvem „Tiky a Touretteův syndrom“, který vyšel ve vědeckém časopise 

Neurologie pro praxi. Tabulka je uvedena v původní podobě. 

Následuje představení léků, které se v současnosti účinně užívají k léčbě projevů 

tikových poruch: 

Klonidin je od roku 2010 schválen FDA k léčbě ADHD u dětí (Yasaei & Saadabadi, 

2023). Klonidin se využívá u jedinců, kteří mají k TS přidružené ADHD, protože nepatří mezi 

stimulanty. Klonidin funguje tak, že uvolňuje tepny a zvyšuje krevní zásobení srdce, čímž 

snižuje krevní tlak a srdeční tep (Yasaei & Saadabadi, 2023). Pro sedativní a analgetické 

účinky se rovněž využívá jako doplňkové analgetikum po drobnějších operačních zákrocích 
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(Nguyen et al., 2017). Ani Klonidin však není bez vedlejších účinků a může vyvolat například 

bolest břicha, bolest hlavy, hypotenzi, nevolnost, bradykardii a únavu. 

Risperidon je v současnosti hojně používaný k léčbě tiků. V roce 2009 byl dokonce 

vyhodnocen průzkumem (Roessner et al., 2011) jako lék první volby na zmírnění tikových 

projevů, avšak předběhl ho aripiprazol, který byl vyhodnocen jako lék první volby v 

navazujícím průzkumu v roce 2022 (Roessner et al., 2022). Nicméně jiný zdroj označuje 

risperidon za stále dominující v klinické praxi USA, a pokud není možné jej předepsat, využijí 

se aripiprazol, tiapridal a pimozid jako léky druhé volby (Roessner & Rothenberger, 2022).  

Aripiprazol funguje na jedinečném mechanismu, neboť může blokovat i stimulovat 

dopaminové receptory v závislosti na hladině přirozeně se vyskytujícího dopaminu v mozku 

dítěte (Tourettes Action, 2018). Aripiprazol, někdy označován jako antipsychotikum třetí 

generace, se užívá zejména u dětí. Příznivé na tomto léku je, že srovnání s jinými 

antipsychotiky nezpůsobuje výraznější přibývání na váze. 

Risperidon i Aripiprazol prokázaly pozitivní účinky nejen v léčbě tiků. Oba léky se 

úspěšně užívají rovněž ke zmírnění příznaků OCD u osob, které trpí OCD ve spojení 

s bipolární poruchou (Khorshidian et al., 2023). Jiná studie prokázala, že oba léky také účinně 

snižují intenzitu symptomů PAS jako jsou repetitivní chování, nevhodné verbální projevy, 

sociální izolace a poruchy chování (Fieiras et al., 2023). Přes četné pozitivní účinky je třeba 

mít na paměti, že oba léky mohou způsobovat řadu negativních vedlejších účinků, a proto 

musí být jejich předepsání vždy pečlivě zváženo. 

V loňském roce byla uskutečněna průkopnická studie (Gilbert et al., 2023), která 

přináší naději na účinnější léčbu tiků s minimálními vedlejšími účinky. Dvojitě zaslepená 

studie zkoumala účinky nového léku s názvem Ecopipam. Ecopipam je první lék svého 

druhu, který funguje jako selektivní antagonista dopaminového receptoru 1 v bazálních 

gangliích (Gilbert et al., 2023). Tento lék nejen že signifikantně zmírnil tikové projevy u dětí, 

ale v souvislosti s jeho podáním bylo zaznamenáno minimum vedlejších účinků (Gilbert et 

al., 2023). Výsledky dokonce ukázaly vyšší přibývání na váze u kontrolní skupiny, která brala 

placebo, než u dětí léčených Ecopipamem (Gilbert et al., 2023). Ve studii (Maguire et al., 

2019) zaměřené na poruchu zadrhávání v řeči zaznamenal tento lék rovněž výrazný pozitivní 

účinek. Ecopipam tak vyvolává v odborných kruzích velkou naději pro děti s TS. Pokud se 

pozitivní výsledky podaří replikovat ve více studiích, může právě tento lék představovat 

významný pokrok pro celé odvětví farmakoterapie tiků. 
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7.1.1 Klinické úvahy při farmakoterapii 

Při úvahách o nasazení farmakoterapie je nezbytné posoudit klinický obraz dítěte 

v širších souvislostech. Jak píše Fiala (2011), u závažných forem tikových poruch je vhodné 

již od začátku nasadit kombinaci dvou preparátů, z nichž jeden je zaměřen na zmírnění tiků a 

druhý na zmírnění příznaků přidružených poruch chování. TAA přímo uvádí pokyny, kterými 

by se kliničtí odborníci měli řídit při úvahách o nasazení medikace a při volbě vhodného 

preparátu. Otázky, které by si odborníci měli pokládat, zní: 

1. Léčit, nebo neléčit tikové poruchy? 

2. Které příznaky léčit – tiky nebo jiné poruchy, jako jsou OCD a ADHD? 

3. Bylo by na místě zvolit kombinaci léků k léčbě různých příznaků? 

 

Proces nalezení správné medikace může trvat týdny i měsíce. V praxi se nasazuje 

nejprve nízká dávka léku, která se následně upravuje podle reakcí a individuálních potřeb 

dítěte. Po nasazení dávky je zapotřebí vyčkat dobu nutnou pro nástup účinku, která se 

pohybuje v řádech týdnů. Pokud se léčebné účinky nedostaví, případně pokud se objeví 

nežádoucí vedlejší účinky, které převažují nad výhodami daného léku, lék se vysadí a nasadí 

se jiný. Cílem medikamentózní léčby není potlačit veškeré tikové projevy, ale zmírnit je na 

přijatelnou míru (Fiala, 2011).  

Při rozhodování o vhodné medikaci by se měl vždy zvážit komplexní stav dítěte, 

včetně komorbidit. Jak uvádí NZIP, pokud se u dítěte objevuje souběžně s tiky ADHD nebo 

pokud dítě vykazuje projevy agresivity, předepíše se atomoxetin. Atomoxetin (nazývaný také 

Strattera) je primárně používán pro léčbu ADHD a působí na principu blokace zpětného 

vychytávání noradrenalinu. Jelikož stimulanty, tradičně předepisované dětem s ADHD, 

mohou zvýšit frekvenci tiků, předepisují se jim na ADHD nestimulující léky, kterými jsou 

kromě atomoxetinu také Guanfacin a již zmíněný Klonidin (Mechler et al., 2022). 

V širším kontextu historických souvislostí a neustálého vývoje lze konstatovat, že 

v minulosti byla hlavní léčebnou metodou farmakoterapie, a to hlavně proto, že jiné metody 

nebyly dostatečně známé. V současné době se v mnoha západních zemích, jako jsou USA, 

Kanada, Velká Británie, Austrálie, Německo či Nizozemí, využívá jako první volba léčby 

tikových poruch behaviorální terapie. Doporučení pro klinickou praxi, publikovaná v roce 

2019 (Pringsheim et al.), označují komplexní behaviorální intervenci jako první volbu léčby. 

Jak definovali Shprecher a Kurlan (2009), k farmakoterapii se přistupuje v případě tiků, jež 
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narušují standardní prospívání ve škole nebo každodenní aktivity dítěte, a v případě tiků, které 

dítě jakkoliv poškozují (např. dítě sociální izolují, působí fyzickou bolest nebo vedou ke 

zranění). Billnitzer a Jankovic (2020) doplňují, že je žádoucí farmakoterapii souběžně nebo 

v navazujícím léčebném procesu doplnit o behaviorální intervenci za účelem dosažení co 

nejvyšší účinnosti léčby. Představení behaviorálního přístupu k léčbě tikových poruch je 

obsahem následující kapitoly. 

 

7.2 Komprehenzivní behaviorální intervence pro tiky  

Jak bylo uvedeno, Komprehenzivní behaviorální intervence pro tiky (Comprehensive 

behavioral intervention for tics, CBIT) je první volbou léčby tikových poruch v mnoha 

zemích. V České republice je však stále poměrně málo rozšířená. Začátky této terapie lze 

spatřovat v 70. letech, kdy Azrin a Nunn (1973) zkoumali možnosti nahrazení tiku jiným 

pohybem, což dnes tvoří základní komponentu CBIT. Na výsledné podobě CBIT a jejím 

pilotním testování se podílela skupina odborníků v čele s Douglasem Woodsem a Johnem 

Piacentinim. Výsledkem jejich snah se stal léčebný protokol CBIT (2008), který obsahuje 

metodiku. Ačkoliv je postup intervence poměrně detailně popsaný, sám Woods vyzývá ke 

flexibilitě a úpravě zejména formálních náležitostí podle individuálních potřeb klienta. 

Délka CBIT se odvíjí od závažnosti onemocnění, průměrně však trvá 6 až 11 týdnů 

(Woods et al., 2008). Jednotlivá sezení probíhají ve frekvenci jedno týdně a jejich obsahem je 

práce s dítětem a navazující konzultace s rodičem. Rodiče mohou být přítomni po čas celého 

sezení, což se odvíjí od věku, rozumové vyspělosti a preference dítěte. V první fázi terapie se 

sezení uskutečňují každý týden a následně se po několika týdnech uskuteční jedno nebo více 

navazujících sezení (follow-up). Rozestup mezi sezeními v závěrečné fázi terapie slouží 

k potvrzení dlouhodobého účinku terapie.  

Účinnost CBIT na snížení intenzity tiků byla prokázaná řadou studií. Úplně původní 

randomizovaná kontrolní studie porovnala výsledky dvou skupin dětí a dospívajících s TS. 

První skupina absolvovala CBIT a druhá absolvovala pouhou psychoedukaci. Výsledky 

ukázaly, že v experimentální skupině zaznamenalo výrazné snížení intenzity tiků 53 % jedinců 

oproti 19 % v kontrolní skupině (Piacentini et al., 2010). Navazující studie (např. Dreison & 

Lagges, 2017; Rowe et al., 2013) následně potvrdily účinnost CBIT na snížení tiků. Bylo 

zjištěno, že CBIT je minimálně stejně efektivní jako farmakoterapie (Prigsheim et al., 2019). 
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V návaznosti na tyto pozitivní výsledky vyvstala otázka, zda bude CBIT fungovat i 

v případě, že nedojde k osobnímu kontaktu s dítětem, resp. terapeutem. Studie Prato et al. 

(2022) za pomoci randomizované kontrolní studie uvádí, že děti a dospívající s TS, kteří 

absolvovali online CBIT, dosáhli stejného zlepšení jako ti, kteří absolvovali face-to-face 

CBIT. Konkrétně došlo u obou skupin ke snížení intenzity tiků, ale také obsedantně-

kompulzivních a úzkostných projevů, jež byly rovněž měřeny. Skupina, která prošla online 

CBIT, dokonce vykazovala výraznější zlepšení depresivních projevů (Prato et al., 2022) než 

kontrolní skupina. Lze tedy konstatovat, že CBIT realizovaný online formou představuje 

stejně efektivní možnost léčby tiků jako CBIT realizovaný face-to-face. 

Hlavní komponenty CBIT tvoří: 

1. Psychoedukace 

2. Funkční analýza  

3. Habit reversal training (HRT) 

4. Nácvik relaxace 

 

7.2.1 Psychoedukace 

 Psychoedukace plní důležitou funkci, neboť pomáhá dítěti a jeho rodině porozumět, 

jak fungují tikové poruchy, jak funguje cyklus nutkání a tiku a jak vnější prostředí a vnitřní 

prožívání dítěte může ovlivnit kurs onemocnění. Tato část terapie rovněž nabízí prostor pro 

rozličné otázky, které dítě a rodiče k tématu mají. Psychoedukace rovněž uvádí na pravou 

míru různé miskoncepce, které o tikových poruchách panují, a napomáhá tak k jejich 

destigmatizaci.  

Rodina by zejména měla obdržet informace o prevalenci tiků a jejich vývoji v čase. 

Vědomí toho, že tiky jsou poměrně časté, může vést k normalizaci a menší izolovanosti. Když 

dítě zjistí, že se svým onemocněním není samo, mnohdy se mu uleví a vyvolá to naději a 

motivaci do terapie (Woods, 2008). Poučení o vývoji tiků v čase je neméně důležité a 

poskytuje rodině jistou naději do budoucího vývoje. 

Výsledkem psychoedukace rovněž bývá obecně lepší pochopení ze strany rodičů, kteří 

s tiky nemají osobní zkušenost. Když rodič porozumí, čím si jeho dítě prochází, spíše to 

povede k otevřené komunikaci, trpělivosti, empatii a snaze o podporu. Pokud rodina 

porozumí tomu, jak onemocnění funguje a na jakých principech stojí behaviorální léčba, může 
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to rovněž zlepšit spolupráci s terapeutem, zvýšit motivaci k dodržování léčebného plánu, a 

tím výrazně zvýšit pravděpodobnost úspěchu léčby. 

 

7.2.2 Funkční analýza 

Funkční analýza je proces, během kterého terapeut společně s dítětem, příp. jeho 

rodičem zkoumá situace a stavy, které – ať už pozitivně, či negativně – ovlivňují intenzitu 

jeho tiků. Tato část CBIT reflektuje proměnlivou povahu tiků. Spouštěče již byly společně s 

podpůrnou vědeckou evidencí představeny v kapitole 2.1. Lze v krátkosti zopakovat, že 

nejčastějšími spouštěči tiků u dětí jsou stres, napětí, úzkost, těšení se a únava. Z uvedeného 

vyplývá, že intenzita tiků se mnohdy odvíjí od emočního prožívání dítěte. 

Pokud dítě zná spouštěče svých tiků, umožňuje mu to předvídat, které situace mu 

mohou tiky zhoršovat, a v souvislosti s tím preventivně, ale i následně reagovat 

prostřednictvím naučených dovedností (např. využitím relaxačních technik nebo 

antistresových pomůcek). Dítě se rovněž v rámci terapie může za pomoci různých 

behaviorálních technik naučit, jak reagovat na zátěžové situace tak, aby mu nespouštěly tiky 

s obecným cílem zvýšit toleranci k zátěži. Rodiče dítěte rovněž mohou získané informace 

využít v každodenním fungování a v souvislosti s různými situacemi předvídat možné 

zhoršení tiků, případně přijmout preventivní opatření tak, aby ke zhoršení nedošlo. Příkladem 

může být častější nácvik relaxace s blížícím se začátkem školního roku. Lze shrnout, že dítě 

a rodič, kteří vědí o spouštěčích, mají schopnost alespoň základně regulovat intenzitu tiků. 

V rámci režimových opatření je možné zvolit eliminační přístup. To se týká dětí, které 

mají v životě různých zátěžových faktorů přespříliš (např. každodenní zájmová aktivita u 

dítěte, jemuž tiky exacerbuje únava). Environmentální modifikace by však měla proběhnout 

uváženě. Autorka práce v souvislosti s výsledky funkční analýzy upozorňuje rodiče, že není 

vhodné dítěti odstranit ze života veškeré zdroje napětí či stresu. Naopak je žádoucí u dítěte 

posilovat přirozenou toleranci k zátěži (resilienci). Proto spíše než modifikace externích 

faktorů může být přínosnější zaměřit se na již zmíněnou behaviorální změnu směrem k větší 

psychické odolnosti v prožívání. 

V rámci funkční analýzy je žádoucí vzít v potaz nejen denní režim dítěte, ale i jeho 

volnočasové aktivity. Podle studie Národního monitorovacího střediska pro drogy a závislosti 

z roku 2019 tráví 17 % dětí a dospívajících hraním počítačových (PC) her čtyři a více hodin 

denně (Suchá et al., 2019). V souvislosti s tím, že hraní PC her je nezbytnou součástí života 
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mnoha chlapců, tedy populace, která je tiky ohrožená nejvíce, je vhodné ve funkční analýze 

zhodnotit vliv této aktivity na intenzitu tiků. Dosud byla uvedena pouze jedna studie (Gaz et 

al., 2024), která přímo zkoumala souvislost mezi hraním PC her a tikovými projevy. Podle 

této studie se intenzita tiků zvyšovala nejvíce v okamžiku anticipace nějaké odměny ve hře 

(např. získání bodů, mincí či žetonů) (Gaz et al., 2024). Vzhledem k tomu, že výzkum v této 

oblasti je velmi limitovaný, nedají se vyvozovat konkluzivní závěry. Co však bylo bezpečně 

prokázáno, tak je neurobiologická souvislost mezi hraním PC her a hladinou stresu. Zejména 

hraní násilných nebo vysoce stimulujících her může zvýšit stresové markery, jako jsou hladina 

kortizolu a alfa-amylázy. Hry, které vyvolávají strach a vzrušení, nebo hry, které vyvolávají 

rychlé reakce, zvyšují tyto stresové markery, což naznačuje akutní stresovou reakci (Wang et 

al., 2023). Vzhledem k uvedenému je proto zapotřebí v rámci funkční analýzy uvážit mimo 

jiné vliv hraní PC her a celkově času stráveného na elektronických zařízeních na intenzitu 

tiků dítěte a případně upravit volnočasové aktivity tak, aby byly s ohledem na tiky šetřivější. 

 

7.2.3 Habit reversal training 

Habit reversal training (HRT) představuje behaviorální komponent CBIT a dělí se na 

nácvik všímavosti k nutkání (awareness training) a nácvik zabránění reakce provedením 

náhradního pohybu (exposure a response prevention, ERP). Nedílnou součástí HRT je rovněž 

soustavná aktivní podpora dítěte ve změně zautomatizovaného chování, vycházející od 

terapeuta i rodiče dítěte. 

Podstatou HRT je odstranit naučené jednání, kdy dítě na nutkání reaguje tikem, a 

nahradit jej chováním přijatelnějším (náhradním pohybem). Aby dítě mohlo změnit své 

naučené jednání, je potřeba, aby jej nejprve nahlédlo, zvědomilo a porozumělo jeho 

zacyklenosti (Obrázek č. 3). 
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Obrázek č. 3: Nekonečný cyklus nutkání a tiků. 

 

Dítě se v rámci psychoedukace, která se prolíná i do HRT, seznamuje s pojmem 

„nutkání“ a všímá si, jak se u něj nutkání k provedení konkrétního tiku projevuje. V praxi 

probíhá nácvik všímavosti k nutkání skrze pozorování a hru. Dítě je instruováno, aby 

pozorovalo pocity vlastního těla a hlásilo terapeutovi přítomnost nutkání. Tímto se dítě 

postupně stává citlivějším vůči nutkavým pocitům. Následně je dítě seznámeno s náhradním 

pohybem, který bude vykonávat místo tiku, kdykoliv ucítí nutkání. Dítě je rovněž instruováno 

vykonávat náhradní pohyb tak dlouho, dokud nutkání zcela neodezní, vždy však alespoň 

jednu minutu. Délka nutkání je individuální. U některých dětí trvá několik vteřin, zatímco 

jiné reportují nutkání trvající přes minutu. 

Náhradní pohyb plní dvě funkce: a) fyzicky znemožňuje dítěti provedení tiku a b) 

nabízí mu jinou formu fyzické aktivity. Aby byl náhradní pohyb efektivní, musí splňovat 

několik podmínek: 

1. musí fyzicky znemožňovat provedení tiku. 

2. musí být společensky méně nápadný než tik. 

3. měl by být vykonáván po dobu alespoň jedné minuty, případně trvá-li nutkání 

déle než jednu minuntu, tak dlouho, dokud neodezní nutkání. 

Důležitým diferenciačním znakem rozlišujícím tik od náhradního pohybu je, že cvik 

nepřináší okamžitou úlevu. Pokud by cvik přinesl okamžitou úlevu, jednalo by se o nahrazení 

Nutkání

TikÚleva
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tiku jiným tikem, což není žádoucí. Následující tabulka obsahuje nejčastější tiky a náhradní 

pohyby, kterými se nahrazují (Woods et al., 2008): 

 

Tik Náhradní pohyb 

Mrkání očima, vyvracení očí Prohlížej si nějaký bod nebo předmět a 

vědomě a v pravidelném intervalu mrkej. 

Třesení hlavou Narovnej hlavu, napni krk, ramena mírně 

tlač dolů a předsaď bradu. 

Otevírání pusy Stiskni pevně rty, stiskni zuby a jazyk tlač na 

horní patro. 

Kroucení zápěstím Polož ruku na stehno a pevně jej stiskni. 

Zatínání svalů na noze Zatni hýžďové svaly. 

Zvuk (např. křičení) Stiskni pevně rty a kontrolovaně dýchej 

nosem. 

Tabulka č. 2: Náhradní pohyby pro nejčastější tiky. 

 

Jakmile dítě začne vykonávat cvik, stále pociťuje nutkání, jeho intenzita se však 

postupně snižuje. V této fázi nácviku je možné s dítětem využít desetistupňovou škálu pro 

měření aktuální intenzity nutkání k zaznamenání změny ve vývoji nutkání (viz Graf č. 5). 

Proces sledování intenzity nutkání vede u dítěte k nabytí zkušenosti, že náhradní pohyb sice 

nepřinese okamžitou úlevu, ale úleva se dostaví později bez toho, aniž by muselo tik vykonat. 

Tento moment bývá v terapii klíčový, neboť dítě poprvé zažije pocit kontroly nad tikem, ergo 

nad vlastním tělem, což podporuje motivaci pokračovat v terapii. 
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Graf č. 5: Příklad vývoje nutkání při implementaci náhradního pohybu (ERP), měřeno za pomoci desetibodové 

škály SUDS. 

Vykonání cviku místo nutkání je následně četným opakováním upevněno, čímž se 

narušuje automatické behaviorální pouto mezi nutkáním a tikem a vytváří se spojení nové 

(viz Obrázek č. 4). HRT, zejména implementace náhradního pohybu při ERP, představuje 

hlavní zdroj kontroly nad tiky. Nejenže dítě tímto procesem získá vyšší toleranci k nutkání, 

ale v důsledku snížení frekvence vykonaných tiků postupně dochází také ke snížení frekvence 

nutkání. 
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Obrázek č. 4 : Výsledek přeučení v rámci HRT. 

 

7.2.4 Nácvik relaxace 

Vzhledem k tomu, že mezi nejčastější spouštěče tiků patří napětí a stres, je nedílnou 

součástí CBIT nácvik relaxace. Osvojení různých relaxačních technik umožňuje dítěti lepší 

kontakt s tělem a poskytuje mu účinnou pomůcku pro situace psychického či fyzického napětí. 

V této části terapie má dítě rovněž možnost naučit se regulovat své spouštěče. Přínos 

relaxačních cvičení pro děti s tikovými poruchami byl zkoumán několika studiemi. Tilling a 

Cavanna (2020) shrnuli poznatky tří z nich, ve kterých se jako léčebná intervence na snížení 

tiků uplatnila pouze relaxační terapie. Jednotlivými technikami, které byly v těchto 

výzkumech použity, byly: nácvik relaxace, relaxace s vizualizací, hypnóza, jóga a snižování 

stresu pomocí všímavosti (angl. mindfulness-based stress reduction). Z přehledu vyplynulo, 

že relaxační terapie snížila intenzitu i frekvenci tiků ve všech provedených studiích (Tilling 

& Cavanna, 2020). Jiná studie se zaměřila na porovnání těchto intervencí: a) relaxační terapie, 

b) HRT a c) prosté sebeuvědomění a pozorování vlastních tiků bez intervence 

(sebemonitoring), což jsou techniky, které se používají v rámci CBIT. Relaxační terapie 

v porovnání s ostatními moduly zaznamenala nejnižší zlepšení (snížení intenzity tiků o 32 %) 

oproti sebemonitoringu (44 %) a HRT (55 %). Lze proto konstatovat, že relaxace tvoří 

užitečnou metodu pro snížení intenzity tiků, avšak pro dosažení nejlepších výsledků je 

Nutkání

Cvik

+
plynutí času 

(cca 1 minuta)

Úleva
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žádoucí doplnit ji o jiné techniky, např. HRT. Peterson et al. (2022) potvrzují, že relaxační 

techniky mají největší efekt v kombinaci s ostatními komponenty CBIT. Jak uvádějí, zatímco 

samotné relaxační techniky přinesly mírný výsledek v redukci tiků, plnohodnotný CBIT, 

jehož součástí je nácvik relaxace, dosáhl vysoké redukce, která přetrvávala i po měsíci od 

ukončení léčby (Peterson et al., 2022). 

Při CBIT se uplatňují základní techniky práce s tělem, zejména s dechem a svalovým 

napětím. Dechová cvičení (např. brániční) přispívají nejen k redukci tiků, ale i ke zmírnění 

stresu a úzkosti (Fincham et al., 2023), což je žádoucí zejména pro děti s komorbiditami. Dále 

lze s dětmi využít progresivní svalovou relaxační techniku od Edmunda Jacobsona, jejíž 

podstatou je střídání intenzivního svalového napětí a úplného svalového uvolnění. 

Progresivní svalová relaxace má pozitivní vliv i na poruchy spánku (Simon et al., 2022), jež 

mohou některé děti s tiky rovněž pociťovat. Pokud je dítě s tiky zároveň emočně nestabilní 

nebo má potíže v oblasti emoční sebekontroly, lze přidat kotvící techniky, které pomohou 

koncentrovat mysl tak, aby dítě nezaplavovaly emoce (např. kotvení přes smysly). 

Nácvik relaxace v rámci CBIT je prospěšný nejen pro získání větší kontroly nad tiky 

a schopnosti regulovat spouštěče. Dítě z něj může benefitovat ve více oblastech fungování a 

rovněž kdykoliv v budoucnosti. Schopnost pracovat s fyzickým a psychickým napětím 

přispívá k lepší schopnosti emoční regulace a emoční inteligence přispívá k 

subjektivnímu well-being (např. Mayer et al., 2008; Koydemira & Schutz, 2012).  
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7.3   Ostatní léčebné metody 

Léčba botulotoxinem 

Léčba botulotoxinem spočívá v injekčním podání neurotoxinu zvaného botulinum do 

svalu, který se podílí na vykonání tiku. Následkem působení látky je sval paralyzován a ztrácí 

svou hybnost, čímž je zamezeno vykonání tiku. Tato léčba se užívá v případě silných a 

intenzivních motorických tiků, které svou intenzitou působí jedinci bolest nebo jej vyřazují 

z běžného fungování. 

Botulotoxinové injekce jsou obvykle dobře snášeny (Aguirregomozcorta, 2008). 

Jejich použití je vhodné pro adolescenty a dospělé jedince. Účinek botulotoxinu spočívá nejen 

v omezení hybnosti svalu, ale také ve snížení bolesti a nutkání, které jedinec v daném místě 

pociťoval (Kwak et al., 2000). Možnou nevýhodou je, že botulotoxin musí být pravidelně 

obnovován, neboť žádoucí efekt po čase vyprchá a svalu se vrací hybnost. Rovněž je 

s ohledem na invazivnost této metody žádoucí zvážit nejprve použití jiných, neinvazivních 

metod. 

Publikováno bylo několik studií, které potvrzují  účinnost této léčby na redukci tiků 

(Aguirregomozcorta, 2008; Marras, 2001). Avšak přehledová studie upozornila na nízkou 

důkazní kvalitu těchto studií z důvodu malého vzorku účastníků (Pandey et al., 2018). Moretti 

(2020) ve své revizi dostupných studií o účinnosti léčby botulotoxinem potvrzuje nejasnou 

pozici s ohledem na nízkou kvalitu důkazního materiálu. Léčba botulotoxinem tedy bude i 

nadále spíše ojedinělým doplňkem k tradičně užívané farmakoterapii a behaviorální terapii u 

jedinců s velmi intenzivními projevy. 

 

Hluboká mozková stimulace 

 Vysoce invazivní metodou léčby tiků je hluboká mozková stimulace (deep brain 

stimulation). Tato léčba spočívá v zavedení tenkých elektrod do mozku, které posílají 

elektrické impulsy do oblasti bazálních ganglií a thalamu, a tím ovlivňují motorické funkce 

jedince. V letošním roce byla publikována unikátní metaanalýza (Zhang et al., 2024), která 

statisticky zpracovala výsledky 51 studií o celkovém počtu 673 účastníků. Zhang et al. (2024) 

vyhodnotili, že neurostimulace signifikantně snižuje intenzitu tikových projevů u jedinců se 

závažnou formou TS, a k tomu zlepšuje příznaky některých komorbidit (OCD, úzkosti a 

depresivní poruchy). 
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Hluboká mozková stimulace je metodou krajní volby pro ty nejzávažnější případy TS. 

Jak uvádí tisková zpráva nemocnice Na Homolce (2023), první zákrok se v České republice 

uskutečnil již v roce 1998, a to u pacienta s Parkinsonovou chorobou. Tisková zpráva 1. 

lékařské fakulty Univerzity Karlovy (2018) uvádí, že první pacient s TS byl u nás operován 

v roce 2016. I přes dílčí úspěchy v oblasti tikových poruch je neurostimulace zatím stále 

rozšířenější u osob s Parkinsonovou nemocí a u některých jiných dystonických poruch. Jako 

u jiných invazivních léčebných metod, tak i zde by mělo být obzvlášť pečlivě zváženo, zda 

útrapy a možné komplikace, spojené s jejím absolvováním, vyváží možný přínos. Operativní 

řešení je vhodné u osob, u nichž nepomáhá farmakoterapie a kteří se dlouhodobě potýkají s 

neovladatelnými vokalizacemi silné intenzity a fyzicky poškozujícími tiky, kterými ubližují 

sobě nebo jiným osobám. 

 

7.4 Alternativní a podpůrné možnosti léčby 

 Vyjma tradičních léčebných postupů, které jsou evidence-based (založené na vědecké 

evidenci) jako farmakoterapie a behaviorální terapie, existují i různé alternativní přístupy, jež 

mohou poskytnout doplňkovou léčbu. Tyto metody mohou individuálně vést ke snížení 

intenzity tikových projevů a tím zlepšit kvalitu života dítěte, avšak vědecké podklady pro 

jejich účinnost nedostačují pro to, aby se staly obecně platnými a uznávanými léčebnými 

metodami. 

Biofeedback a neurofeedback 

 Biofeedback, nazývaný také biologická zpětná vazba, je neinvazivní metodou, která 

funguje na principu měření a zaznamenávání fyziologických funkcí člověka. Měří se srdeční 

tep, svalové napětí, teplota a vodivost kůže a výsledky těchto měření se v reálném čase za 

využití různých vizualizací sdělují dotyčnému (Schwartz & Andrasik, 2003). Základní 

myšlenkou biofeedbacku je, že hlubší sebeuvědomění těla přispívá k lepší sebekontrole. 

Biofeedback proto za pomoci nácviku a zapamatování vlastních fyzických vjemů směřuje 

k tomu, aby člověk získal lepší kontrolu nad svým tělem a větší schopnost různé fyzické 

funkce svého těla ovládat.  

Studií, které by testovaly klinické využití biofeedbacku na osobách s tikovými 

poruchami, mnoho není. Jedna dostupná studie (Nagai et al., 2014) sice zaznamenala výrazný 

úbytek tiků po absolvování čtyřtýdenní intenzivní terapie, avšak stejného zlepšení dosáhla i 
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kontrolní skupina, která podstoupila sham léčbu. Jedním z možných vysvětlení je, že se v této 

studii u kontrolní skupiny projevil placebo efekt. 

Výrazně více studií se zabývalo účinky neurofeedbacku na snížení intenzity tikových 

projevů. Neurofeedback za pomoci funkční magnetické rezonance zaznamenává aktivitu 

mozku a informuje o ní v reálném čase dotyčného, který poté zkouší sám silou vůle fungování 

svého mozku ovlivnit. Pravidelný neurofeedback má příznivé účinky na neuroplasticitu 

(Gong et al., 2020). Neurofeedback byl podroben randomizované kontrolované studii 

(Sukhodolsky et al., 2020) na dospívajících s TS. Výsledky zaznamenaly rozdíl  ve zlepšení 

stavu po dvou sezení o 3,6 bodu v nástroji YGTSS mezi experimentální a kontrolní skupinou 

(Sukhodolsky et al., 2020). Uvedený rozdíl byl stejnou studií označen za klinicky významný. 

Revize kazuistiky více než stovky klientů klinických pracovníků z Norska potvrdila zlepšení 

sebekontroly u dětí a dospívajících s tikovými poruchami po absolvování neurofeedbacku 

(Solberg & Solberg, 2022). Studie však uvádí, že jedinci absolvovali 30–40 sezení, což může 

být nejen časově, ale i finančně náročné. 

 

Transkraniální magnetická stimulace 

 Transkraniální magnetická stimulace (TMS) je bezbolestnou a neinvazivní metodou. 

Elektromagnetické pole, aktivované pomocí cívky, vyvolá stejnosměrný proud, který 

prochází měkkými tkáněmi a lebkou (Tuček, 2002). Působení elektrického proudu upravuje 

excitabilitu neuronů. Tato metoda se zkoumá i v souvislosti s léčbou hyperaktivních a 

depresivních poruch, kde dosahuje uspokojivých výsledků (Ustohal, 2011). Metaanalýza 

potvrzuje, že jsou to zejména pacienti s depresemi, kteří z této metody benefitují (George & 

Kozel, 2002). 

Výsledky studií TMS na snížení intenzity tikových projevů jsou poněkud 

nejednoznačné. Některé starší studie zlepšení tikových projevů u osob s TS nepozorovaly 

(Orth et al., 2005; Münchau et al., 2002). Novější studie však zaznamenala signifikantní 

zlepšení v intenzitě tikových projevů, které bylo potvrzeno při navazujícím měření po měsíci 

od ukončení terapie (Fu et al., 2021). Chae et al. (2004) zaznamenali signifikantní snížení 

intenzity tikových projevů u osob s TS a komorbidním OCD. Snížení intenzity tikových 

projevů u jedinců s komorbidním OCD zaznamenali i Bloch et al. (2016). Lze konstatovat, že 

jedinci s tikovými poruchami a komorbiditami mohou z této léčebné metody benefitovat více 

než jedinci bez komorbidit. Grados et al. (2018) teoretizují, že komorbidity mohou přidávat 
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větší excitabilitu, a tím vést k citlivější reakci na elektromagnetickou stimulaci. U dětí s TS 

vedla TMS ke snížení intenzity tiků (Kwon et al., 2011) a Le s kolegy (2013) zaznamenali 

vyjma snížení tiků i pozitivní vliv na příznaky deprese. Uvedené poznatky lze shrnout tak, že 

některé děti s tiky mohou z TMS benefitovat, nelze však v tomto ohledu učinit konkluzivní 

závěr. 

 

Mindfulness 

 Mindfulness neboli všímavosti se v posledních letech dostává široké pozornosti 

odborníků z různých oblastí. Jak dokládají četné studie (např. Bartlett et al., 2021; Crego et 

al., 2021; Hofmann et al., 2010), soustředěná pozornost na prožívání tady a teď má pozitivní 

účinky na snižování hladiny stresu, úzkosti a celkové well-being člověka. V oblasti tikových 

poruch může trénink všímavosti přispět k hlubšímu uvědomění vlastního těla, což je důležitý 

předpoklad pro získání kontroly nad tiky. Smysl mindfulness je ve vědomé pozornosti k 

momentálnímu prožívání. Dítě s tiky tak může za pomoci tréninku všímavosti prohloubit 

všímavost vůči zrovna pociťovanému nutkání. Zvýšená citlivost vůči vlastnímu nutkání může 

napomoci jeho předvídání do budoucna, a tím větší kontrole nad tiky.  

Mindfulness je základním stavebním kamenem intervence pro tiky, založené na 

mindfulness (mindfulness-based intervention for tics, MBIT), která byla v letošním roce 

klinicky testována v online skupinovém formátu s jedinci s TS a chronickou tikovou 

poruchou. Výsledky této studie ukázaly, že po 8 týdnech MBIT u účastníků došlo 

k signifikantnímu snížení intenzity tiků ve srovnání s výchozím stavem (Reese et al., 2024). 

Tento výsledek poukazuje na široký potenciál MBIT pro budoucí klinické využití. Účinnost 

této terapie v online formátu je zároveň pozitivní zprávou pro všechny, kteří mají omezené 

možnosti účastnit se terapie osobně. Pro budoucí klinické směřování v léčbě tikových poruch 

by bylo přínosné studii replikovat s dětmi a dospívajícími. 

Z uvedeného lze vyvodit, že technika mindfulness by mohla fungovat minimálně jako 

vhodná doplňková intervence k relaxační části CBIT. 
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II. Výzkumná část 

 

Jak bylo uvedeno v literárně přehledové části této práce, tiky jsou v dětské populaci 

poměrně rozšířené. Jak již bylo řečeno, tiky mohou mít výrazný dopad na akademický, 

sociální i emocionální život dítěte a jeho rodiny. I přes skutečnost, že větší část dětí ze svých 

tiků časem „vyroste“, nelze dopředu spolehlivě odhadnout, které dítě naplní tento scénář a 

které se s tiky bude potýkat po zbytek života. I to je důvod pro včasnou diagnostiku a 

intervenci, jež může významně snížit dlouhodobou negativní zátěž, kterou tiky představují 

pro dítě a jeho nejbližší okolí.  

V současné době je v českém klinickém prostředí primárně volenou léčebnou 

intervencí farmakoterapie. Situace v zemích, kde má terapeutická léčba tiků delší tradici, 

hovoří ve prospěch nefarmakologických intervencí. Rovněž odborná doporučení vydaná 

Americkou akademií pro neurologii (Pringsheim et al., 2019) vyzývají k tomu, aby bylo u 

klientů s tikovými poruchami primárně zváženo využití CBIT. Předkládaný výzkum 

reflektuje současnou situaci a měří účinnost CBIT v online formátu s českými dětmi a 

dospívajícími s tikovými poruchami. 

 

8. Cíle výzkumu a výzkumné otázky 

 Cílem výzkumu je změřit účinnost CBIT při použití s českými dětmi a dospívajícími 

v online formátu, a tím zodpovědět, zda je to terapie vhodná pro použití v české klinické praxi. 

Výzkum vznikl v reakci na skutečnost, že CBIT se již mnoho let uplatňuje jako první volba 

léčby tikových poruch v klinické praxi mnoha zemí na západ od České republiky. V České 

republice dosud nebyla provedena studie, která by se zabývala účinky CBIT, a rovněž ostatní 

české zdroje na toto téma jsou omezené.  

Výzkum se bude odkazovat na recentní studii (Pitts, 2024), se kterou budou výsledky 

porovnány. Na rozdíl od Pittse, který realizoval CBIT formou osobního setkávání (face-to-

face), předkládaná studie využila online formát. Důvodem využití online formátu byl 

dlouhodobý pobyt realizátorky výzkumu v zahraničí, a tedy nemožnost setkávat se s klienty 

osobně. 
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Výzkumné otázky reflektují cíl výzkumu. Byly zvoleny jasné a testovatelné hypotézy 

inspirované již zmíněným výzkumem (Pitts, 2024), na který bude odkazováno ve výsledkové 

části. Zkoumaná účinnost CBIT spočívá ve zmírnění intenzity tikových projevů. Podkladem 

pro tato zjištění budou data pocházející ze dvou zdrojů: od dětí a dospívajících s tikovými 

poruchami a jejich rodičů. 

Realizátorka výzkumu se rozhodla základní hypotézu rozvinout tak, že míru zlepšení 

dále specifikovala pro jednotlivé tikové formy: motorickou a vokální. Tato informace může 

být prakticky užitečná pro klinické pracovníky, kteří budou zvažovat využití CBIT u dětí, jež 

mají přítomny pouze motorické nebo pouze vokální tiky. 

 

Hypotéza 1: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků dle vnímání 

rodiče podle dotazníku PTQ. 

Hypotéza 1a: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita motorických tiků 

dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 

Hypotéza 1b: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita vokálních tiků dle 

vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 

 

Hypotéza 2: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků podle 

sebehodnocení za použití škály SUDS. 

Hypotéza 2a: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita motorických tiků 

podle sebehodnocení za použití škály SUDS. 

Hypotéza 2b: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita vokálních tiků 

podle sebehodnocení za použití škály SUDS. 
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9. Design výzkumného projektu 

9.1 Typ výzkumu 

Jak bylo uvedeno v kapitole 4.2, k měření účinnosti CBIT se používají dotazníky. 

Realizátorka výzkumu pracovala při své praxi ve Spojených státech se dvěma dotazníky, 

kterými zjišťovala intenzitu tiků z pohledu rodičů a samotných klientů. Jelikož dotazníky jsou 

nástrojem kvantitativního výzkumu, byl pro výzkumnou část této práce zvolen kvantitativní 

design. Kvantitativní design se zaměřuje na sběr číselných dat reflektujících výskyt určitého 

děje a jejich následnou analýzu (Zbořil, 1998). Výstupy z této analýzy jsou následně 

zkoumány s cílem vztáhnout výsledek zpět k teorii a ověřit pravdivost testovaných hypotéz 

(Hendl, 2005). V předkládaném výzkumu bude pravdivost hypotéz ověřena porovnáním dat 

získaných v minulosti, konkrétně před a po absolvování CBIT. Při zpracování získaných dat 

napomohla další vlastnost kvantitativního designu – a to, že umožňuje zkoumat i velké datové 

soubory (Hendl, 2005). 

Pro zpracování dat budou použity metody deskriptivní a induktivní statistiky, které 

budou podrobněji popsány v kapitole 9.3. 

 

9.2 Metody a postup získávání dat 

 Realizátorka výzkumu analyzovala data shromážděná od září 2020 do května 2024 v 

průběhu online terapie CBIT. Výkon terapie se řídil léčebným protokolem (Woods et al., 

2008) a byl upraven s ohledem na individuální potřeby každého klienta. Veškeré individuální 

úpravy proběhly v souladu se zachováním obsahového rámce terapie tak, aby byla zachována 

průkaznost výsledků. Data, která posloužila k analýze, pocházela ze dvou zdrojů: od rodičů 

dětí a dospívajících s tikovými poruchami a od dětí a dospívajících (klientů) samotných. 

Hlavní měřenou proměnnou byla intenzita tiků, která souhrnně reflektovala jejich četnost, sílu 

v projevu a negativní dopad na klienta a jeho okolí. 

Interval sběru dat byl pravidelný a konzistentní pro všechny klienty, což umožnilo 

analýzu stavu v průběhu času. Sběr dat probíhal každý týden v průběhu online CBIT sezeních. 

Klient reportoval prostřednictvím škály SUDS na začátku a rodič reportoval prostřednictvím 

dotazníku PTQ na konci sezení. Rodiče i klienti při těchto reportech hodnotili intenzitu 

jednotlivých tiků, jak se jim jevila během uplynulého týdne.  
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Po ukončení léčebné intervence CBIT proběhlo s odstupem jednoho měsíce navazující 

sezení (follow-up). Během tohoto sezení proběhlo zopakování základních principů terapie a 

také poslední měření k zachycení aktuálního stavu intenzity tiků. Navazující měření se opírá 

o obecné principy metodologie a tvoří důležitou součást obdobných výzkumů. Obecně lze 

říci, že přispívá k validitě a reliabilitě výsledků a jejich větší využitelnosti v praxi tím, že 

minimalizuje možné regresní změny. V předkládaném výzkumu sloužilo navazující měření 

ke zjištění, zda účinky CBIT přetrvávají u klienta i po určitém časovém období, ve kterém již 

nedocházelo k upevňování naučených dovedností pod dohledem terapeutky. Výstupem 

z každého uskutečněného sezení byl jeden PTQ dotazník (vyplněný rodičem) a jedna SUDS 

škála (vyplněná klientem). 

Počet sezení se odvíjel od počtu tiků a individuálních potřeb klienta, přičemž u většiny 

bylo uskutečněno 6 sezení + 1 follow-up. U některých klientů, kteří měli méně tiků, proběhla 

terapie ve formátu 4 + 1 nebo 5 + 1, protože jejich stav nevyžadoval delší terapii. I přes 

individuální rozdíly v počtu sezení proběhla u všech klientů zařazených do výzkumu, 

komplexní terapie CBIT se všemi nezbytnými obsahovými náležitostmi. 

 Jak bylo zmíněno výše, ke sběru dat byly použity dva diagnostické nástroje. Rodiče 

klientů reportovali stav intenzity tiků klientů, jak se jevil během uplynulého týdne 

prostřednictvím dotazníku Parent Tic Questionnaire (PTQ), zatímco klienti reportovali na 

škále subjektivních jednotek stresu (SUDS). PTQ byl vybrán s ohledem na psychometrické 

kvality, které byly popsány v kapitole 4.2. Škála SUDS byla vybrána proto, že umožňuje 

klientům převést subjektivně vnímanou skutečnost, v tomto případě intenzitu tiků, na 

kvantifikovatelnou hodnotu. Výhodou škály SUDS rovněž je, že je snadno a rychle použitelná 

s dětmi a dospívajícími. 

1. Parent tic questionnaire (Chang et al., 2009) je strukturovaný dotazník, který umožňuje 

rodičům dětí a dospívajících s tikovými poruchami ohodnotit závažnost jejich tiků. Motorické 

i vokální tiky jsou hodnoceny na škále podle přesně definovaných kritérií. U každého tiku se 

hodnotí dva faktory: a) frekvence a b) intenzita provedení tiku, jejichž součet tvoří hlavní 

proměnnou, kterou je celková intenzita tiku. 

a) Hodnocení intenzity zahrnuje intenzitu projevu, komplexitu a dopad tikového projevu na 

běžné fungování dítěte či dospívajícího. Rodič v PTQ reportuje situaci jednotlivě pro každý 

tik zvlášť. Numerická data z celkem 28 položek se sečtou, přičemž minimální výsledná 

hodnota měření může být nula a maximální výsledná hodnota může dosáhnout 224 bodů. 
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Z důvodu chybějící české verze přeložila realizátorka výzkumu PTQ do českého jazyka a 

rodičům jej předkládala v této přeložené podobě (viz Příloha č. 2). 

Intenzita jednotlivých tiků se škálovala následovně: 1 (velmi mírný), 2 (zřetelný pro okolí), 3 

(velmi výrazný pro okolí a/nebo bolestivý) a 4 (nejvyšší možné intenzity). 

b) Frekvence tiků se škálovala následovně: T (několikrát během týdne), D (alespoň několikrát 

během dne), H (alespoň jednou za hodinu) a K (konstantně, v průběhu téměř celého dne). 

K uvedeným proměnným se vážou následující skóry: 

K = 4 body 

H = 3 body 

D = 2 body 

T = 1 bod 

Pro každého klienta byly z každého sezení vytvořeny tři PTQ hodnoty: 

• součet pro motorické tiky 

• součet pro vokální tiky 

• součet pro motorické a vokální tiky neboli celkový součet. 

 

Data z dotazníků PTQ byla následně zapsaná do tabulky v Excelu, která vypadala 

následovně:  

 

Tabulka č. 3: Ukázka datové matice dotazníků PTQ pro motorické a vokální tiky dohromady. 

 

2. Škála subjektivních jednotek stresu (SUDS) se použila se samotnými vykonavateli tiků, 

dětmi a dospívajícími. Za pomoci konkrétní hodnoty SUDS klient vyjádřil intenzitu pro každý 

svůj tik zvlášť. Do souhrnného pojmu „intenzita“ se při hodnocení promítaly následující 

faktory: frekvence, intenzita projevu a celkový subjektivně pociťovaný diskomfort, který se 

s výkonem daného tiku pojil. Instrukce zněla: „Vyber si číslo od 0 do 10 nebo obličej, který 

vyjadřuje, jak často děláš tento tik a jak moc tě ten tik obtěžuje, přičemž 0 znamená, že daný 
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tik neděláš vůbec a neobtěžuje tě, a 10 znamená, že daný tik děláš neustále a obtěžuje tě 

nejvíc, co to jde.“ SUDS se škálovaly od 0 (tik nedělám a neobtěžuje mě) do 10 (tik dělám 

neustále a obtěžuje mě v nejvyšší možné míře). 

Realizátorka výzkumu používala při CBIT sezeních SUDS škálu, která obsahovala 

nejen čísla, ale i doprovodné ilustrační obrázky v podobě kreslených obličejů (viz Obrázek č. 

5). Realizátorka výzkumu se domnívá, že vizuální podpora pomohla klientům lépe pochopit 

smysl dotazovaného, což vedlo k přesnějším odpovědím. Děti mohly snáze identifikovat své 

pocity, spojené s intenzitou jednotlivých tiků, s přiřazenými obličeji. V neposlední řadě 

použití obrázků, nejen těch, které jsou součástí SUDS, ale kupříkladu i v rámci 

psychoedukace, pomáhalo udržet pozornost dítěte. 

 

 

Obrázek č. 5: Škála subjektivních jednotek stresu (SUDS). 

Autor: sparkusdesign  

Dostupné z: https://innergrowththerapy.com/havening-techniques-portland/ 

 

Pro každého klienta byly z každého sezení vytvořeny tři SUDS průměry: 

• průměr pro motorické tiky 

• průměr pro vokální tiky 

• průměr pro motorické a vokální tiky neboli celkový průměr (součet SUDS všech tiků 

vydělen jejich počtem). 

Data ze škály SUDS byla následně zapsaná do tabulky v Excelu, která vypadala 

následovně: 
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Tabulka č. 4: Ukázka datové matice škály SUDS pro motorické a vokální tiky dohromady. 

Z ukázky datové matice škály SUDS je patrné, že klient K21, který měl 4 tiky, absolvoval 

terapii ve formátu 4 + 1 sezení, zatímco klienti K20 a K22, kteří měli více tiků (6 a 8), 

absolvovali terapii ve formátu 6 + 1 sezení. 

 

Průběh sezení 

Autorka výzkumu s rodiči nejprve absolvovala úvodní sezení, které mělo formu 

polostrukturovaného rozhovoru. Cílem úvodního sezení bylo zmapovat situaci a potřeby 

konkrétní rodiny a domluvit další postup. Během úvodního sezení proběhl sběr 

demografických a jiných informací, jako jsou přítomnost komorbidit, historické souvislosti 

onemocnění, dosavadní zkušenosti s psychiatrickou či terapeutickou intervencí, diagnózy 

dítěte, dosavadní zkušenosti s medikací a dopad tiků na běžné fungování klienta. Po zvážení 

situace a potřeb daného klienta a rodiny byla rodičům navrhnuta léčba formou online CBIT. 

V návaznosti na to byli rodiče informováni o tom, jak terapie probíhá po obsahové i formální 

stránce. V případě, že rodiče souhlasili se zahájením terapie, podepsali informovaný souhlas. 

Následující sezení již probíhalo s klientem. Cílem prvního CBIT sezení bylo navázat 

s klientem kontakt, nastolit otevřenou a přátelskou atmosféru a nastavit cíle terapie. Cílem 

terapie bylo snížit frekvenci a intenzitu tiků, jinak řečeno zvýšit kontrolu nad tiky. Klient byl 

srozumitelným jazykem poučen o tom, jak bude terapie probíhat a že jejím cílem bude naučit 

jej kontrolovat tiky za pomoci náhradního pohybu. Vzhledem k věku a stavu porozumění 

docházelo k průběžné psychoedukaci klienta i rodičů. Součástí prvního sezení byla funkční 

analýza, při které klienti identifikovali spouštěče svých tiků a pozitivní faktory. Následně byl 

vytvořen seznam tiků, které klient vykonával a poté každý z nich ohodnotil na škále SUDS 

dle jejich intenzity. V závěru sezení se klient naučil relaxační cvik, jehož procvičování bylo 

zadáno na doma. Na závěr proběhl krátký rozhovor s rodičem, během kterého byl vyplněn 

PTQ pro zaznamenání výchozí hodnoty. Rodič byl rovněž informován o tom, co se klient 

v průběhu sezení naučil a co má procvičovat do příště. 
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Následná sezení probíhala v týdenním intervalu a jejich obsah byl obdobný: na 

začátku proběhlo měření intenzity s klientem za pomoci SUDS, zopakovala se materie 

předchozího sezení a prostřednictvím HRT a ERP se adresoval nový tik včetně nácviku 

implementace náhradního pohybu. Pokud zbyl čas, tak byl vyplněn tréninkem relaxačních 

cvičení, případně se věnoval jiným individuálním potřebám dítěte. V navazujícím rozhovoru 

s rodiči byl vyplněn PTQ k zajištění průběžných dat vývoje. 

Klient na konci každého sezení obdržel domácí úkol (DÚ), který spočíval v tréninku 

naučených dovedností. Domácí úkoly mají v CBIT nezastupitelnou roli, neboť napomáhají 

klientům posilovat a upevňovat v terapii naučené dovednosti v domácím prostředí, a tím 

přispívají ke změně chování. Aktivní účast klienta v terapii a aplikace získaných znalostí a 

naučených dovedností v běžném životě je nezbytná pro úspěšný výsledek terapie. 

Pro lepší přehled následuje nástin časové osy průběhu terapie a obsah jednotlivých 

sezení: 

ÚVODNÍ SEZENÍ: sběr demografických a jiných vstupních informací 

1. týden – 1. SEZENÍ: kontakt, cíle, funkční analýza, měření SUDS, nácvik 

relaxace, DÚ, měření PTQ 

2. týden – 2. SEZENÍ: SUDS, HRT + ERP pro první tik, DÚ, PTQ 

3. týden – 3. SEZENÍ: SUDS, HRT + ERP pro další tik, DÚ, PTQ 

4. týden – 4. SEZENÍ: SUDS, HRT+ ERP pro další tik, nácvik relaxace, DÚ, PTQ 

5. týden – 5. SEZENÍ: SUDS, HRT + ERP pro další tik, DÚ, PTQ 

6. týden – 6. SEZENÍ: SUDS, HRT + ERP pro další tik, DÚ, PTQ 

10. týden – NAVAZUJÍCÍ SEZENÍ: upevnění náhradních pohybů a relaxačních 

cviků, SUDS + PTQ   

 

9.3 Metody zpracování a analýzy dat 

V rámci práce bylo vyhodnoceno několik hypotéz. První hypotézy sledovaly rozdíly 

mezi prvním a závěrečným měřením. V prvním kroku bylo nutné ověřit normalitu 

jednotlivých proměnných (sezení). Normalita dat se nejčastěji sleduje pomocí Shapiro-

Wilkova testu. 
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Shapiro-Wilkův test je statistická metoda používaná k posouzení normality datového 

souboru. Tento test ověřuje hypotézu, zda jsou data rozdělena podle normálního rozdělení. 

Funguje tak, že porovnává uspořádaná data s odpovídajícími očekávanými hodnotami 

normálního rozdělení a vypočítává statistiku. Shapiro-Wilkův test je obzvláště účinný pro 

malé až střední vzorky (Hebák et al., 2007). Středně velký vzorek v kontextu statistických 

analýz obvykle znamená datový soubor o velikosti přibližně mezi 30 a 100 pozorováními, což 

je případ předkládaného výzkumu. Tento rozsah je dostatečně velký na to, aby poskytl 

spolehlivé výsledky a umožnil použití některých asymptotických statistických metod, jako je 

centrální limitní věta, ale není tak velký, aby příliš zvýšil citlivost testů na malé odchylky, což 

může být problém u velmi velkých vzorků (Hebák et al., 2007). Při analýze normality, jako 

je Shapiro-Wilkův test, středně velké vzorky představují dobrou rovnováhu mezi přesností a 

praktickou použitelností testu. 

Předkládaný výzkum sledoval rozdíly mezi dvěma měřeními, konkrétně mezi prvním 

a posledním měřením. Pro ověření těchto vztahů byl použit buď parametrický párový t-test, 

či jeho neparametrická verze – párový Wilcoxonův test. 

Párový t-test je statistická metoda používaná k porovnání průměrů dvou souvisejících 

vzorků, například před a po absolvování online CBIT. Tento test hodnotí, zda je průměrný 

rozdíl mezi párovými pozorováními statisticky významný (Pecáková, 2011). Předpokladem 

párového t-testu je, že rozdíly mezi páry jsou aproximovány normálním rozdělením. Párový 

t-test je užitečný při zohledňování vnitřních variací mezi subjekty, čímž zvyšuje citlivost testu 

ve srovnání s nepárovými testy, které srovnávají dvě nezávislé skupiny (Pecáková, 2011). 

Neparametrickou verzí párového t-testu je Wilcoxonův párový test. Tento test se 

používá, když nelze předpokládat normální rozdělení rozdílů mezi párovými pozorováními. 

Wilcoxonův test hodnotí medián rozdílů mezi páry a zjišťuje, zda se tyto rozdíly systematicky 

odchylují od nuly. Tento test je obzvláště užitečný pro malé vzorky nebo data s výraznými 

odchylkami od normality (Hindls et al., 2003). 

Nad rámec testovaných hypotéz byl navíc sledován vztah dvou číselných proměnných 

(PTQ a SUDS podle věku) a poté vliv medikace. V obou případech byla použita pouze 

neparametrická verze testů, a to neparametrický korelační koeficient – Spearmanův korelační 

koeficient – a neparametrický dvouvýběrový test – Mann-Whitneyův test. 

Spearmanův korelační koeficient je neparametrická statistická míra, která hodnotí 

sílu a směr monotónního vztahu mezi dvěma proměnnými (Pecáková, 2011). Na rozdíl od 
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Pearsonova korelačního koeficientu, který předpokládá lineární vztah a normální rozdělení 

dat, Spearmanův koeficient pracuje s pořadím hodnot, čímž je méně citlivý na extrémní 

hodnoty a nevyžaduje normalitu dat. Spearmanův korelační koeficient je zvláště vhodný pro 

data s nelineárními vztahy (Pecáková, 2011). 

Mann-Whitneyův test je neparametrická statistická metoda používaná k porovnání 

dvou nezávislých skupin, když nelze předpokládat normální rozdělení dat (Hindls et al., 

2003). Tento test hodnotí, zda jsou rozdíly mezi dvěma skupinami statisticky významné, tím, 

že převádí data na pořadí a porovnává mediány těchto pořadí mezi skupinami. Výsledkem 

testu je U-statistika, která se přepočítává na p-hodnotu pro určení statistické významnosti 

rozdílů mezi skupinami. 

 

9.4 Pozice výzkumníka  

 Realizátorka výzkumu se s terapií CBIT poprvé seznámila v roce 2018 při studiu 

psychologie v USA. Mezi lety 2018 a 2020 využívala CBIT k léčbě tamních dětí s tikovými 

poruchami na univerzitní klinice ve formě setkávání face-to-face. Dokončení studia časově 

kolidovalo s vypuknutím celosvětové pandemie covid-19, která vynutila přechod mnoha 

aktivit, psychoterapeutické služby nevyjímaje, do online prostředí. V České republice tehdy 

panovala nízká dostupnost terapeutické péče pro děti s tikovými poruchami, což v souvislosti 

s nově nastalou situací, jež umožnila terapii absolvovat komukoliv bez ohledu na vzdálenost, 

přispělo k rozhodnutí realizátorky zaměřit se v dalším profesním fungování na české děti a 

dospívající. 

 

9.5 Etika výzkumu 

Realizátorka výzkumu při práci s klienty dbá na dodržování etických zásad tak, jak je 

vymezují etický kód Americké asociace pro poradenství (ACA Code of Ethics, 2014) a etický 

kód Americké psychiatrické asociace (APA Ethics Code, 2017). Jsou to zejména dvě základní 

zásady etické praxe, beneficence a non-maleficence, které se prolínají celým terapeutickým 

procesem. Zásada beneficence vychází ze samotné podstaty terapeutického procesu, jež se 

odehrává s cílem pomoci klientovi zlepšit jeho životní situaci, tedy usilovat o jeho prospěch 

(Bahbouh, 2011). Zásada non-maleficence spočívá v minimalizaci rizika a zabránění újmy 

klientovi, resp. účastníkovi výzkumu (Bahbouh, 2011). Se všemi klienty, jejichž data 
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posloužila ke vzniku předkládaného výzkumu, bylo zacházeno způsobem respektujícím jejich 

práva a důstojnost. Realizátorka výzkumu si je vědoma odpovědnosti, kterou má vůči svým 

klientům (dětem, dospívajícím a jejich rodinám). Realizátorka výzkumu dbá na soustavné 

doplňování vzdělání a informovanost o aktuálním dění v oboru a pravidelnou odbornou 

supervizi. 

Klienti nastoupili do terapie z vlastního rozhodnutí. Rodiče byli poučeni o možnosti 

se svými dětmi kdykoliv terapii ukončit, a to bez udání důvodu. Před zahájením terapie rodiče 

vyplnili informovaný souhlas. Rodiče byli před započetím terapie informováni o tom, že data 

získaná z terapie mohou být anonymně využita ve výzkumné studii za účelem testování 

účinnosti terapie CBIT, s čímž projevili svůj souhlas. Rodiče byli rovněž informováni, že 

s těmito daty bude zacházeno s důvěrností a přístup k nim bude mít pouze terapeutka. Rodiče 

měli možnost vyloučit zařazení svých dětí do výzkumu a v souvislosti s tím byli informováni, 

že toto rozhodnutí nebude mít vliv na přijetí jejich dětí do terapie. Veškerá data byla pro 

využití v tomto výzkumu anonymizována. Klienti nedostali za participaci ve výzkumu žádnou 

odměnu. 

Rodiče byli verbálně i písemně poučeni o formálních i obsahových náležitostech, 

jakož i časové náročnosti terapie CBIT. Součástí bylo i poučení o specifikách, vztahujících se 

k online formě terapie. Rodiče byli seznámeni s online platformou, přes kterou bude terapie 

probíhat, a se způsobem, jakým tato platforma zajišťuje ochranu přenášených informací a 

jejich osobních údajů. Jednotlivá sezení s klienty probíhala přes technologickou platformu 

Zoom, která je standardně používaná pro přenos teleterapie v USA. Zoom splňuje technické 

bezpečnostní podmínky stanovené zákonem Health Insurance Portability and Accountability 

Act (HIPAA), který reguluje nakládání se zdravotními informacemi a ochranu osobních 

údajů. Zoom používá šifrování end-to-end k ochraně osobních dat a soukromí uživatelů. Toto 

opatření zajišťuje, že data jsou zašifrována na zařízení odesílatele a dešifrována až na zařízení 

příjemce, což znamená, že ani Zoom nemá přístup k obsahu přenášených informací. 

Z jednotlivých sezení nebyly vytvářeny žádné nahrávky ani fotografie. 
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10. Výzkumný vzorek 

Výzkumný vzorek se zformoval z klientské databáze realizátorky výzkumu, která čítala 

87 osob. Všichni klienti (tedy děti a dospívající), resp. jejich rodiče se do CBIT přihlásili tak, 

že realizátorku sami oslovili se zájmem o terapii prostřednictvím formuláře na jejích 

internetových stránkách. Klienti byli přihlášeni do terapie kvůli tikům, které jim způsobovaly 

nepohodlí a zasahovaly do jejich běžného fungování. Před započetím CBIT absolvovali 

všichni klienti u svých ošetřujících lékařů neurologické vyšetření, na jehož základě byly 

vyloučeny organické vady, a základní psychiatrické vyšetření s diagnostikou. 

Způsoby, kterými se rodiče o CBIT dozvěděli, byly různé. Část rodičů se o této terapii 

dozvěděla z facebookové skupiny sdružující rodiče dětí s tikovými poruchami, část dostala 

doporučení od psychiatrů, příp. pediatrů svých dětí, někteří tuto možnost objevili za základě 

internetového vyhledávání a v několika případech rodiče využili doporučení svých známých, 

kteří již v minulosti se svými dětmi terapii absolvovali. 

Na všechny klienty byla stejným způsobem aplikována následující kritéria, jejichž splnění 

bylo podmínkou pro zařazení do výzkumu: 

a) Dítě či dospívající (klient) je ve věku 6 až 18 let. 

b) Klient má českou národnost. 

c) Tikové projevy trvají alespoň 1 rok a nejsou způsobeny užíváním návykových látek 

nebo jiným onemocněním (např. Huntingtonova choroba, postvirová encefalitida). 

d) U klienta se neobjevuje stav nebo komorbidní onemocnění takové, které by 

vyžadovalo okamžitou intervenci nebo které by významně narušovalo proces terapie 

CBIT. 

e) Rodiče klienta podepsali informovaný souhlas, který zahrnoval souhlas s využitím 

dat získaných z terapie pro účely výzkumné studie. 

 

Z původní databáze bylo vyřazeno 22 dětí slovenské národnosti, čtyři klienti nesplňovali 

věkový limit, jeden klient absolvoval souběžně s terapií CBIT biofeedback, a byl proto 

vyřazen pro neprůkaznost výsledků, třem klientům byla v průběhu terapie změněna medikace 

nebo její dávkování a pět klientů terapii nedokončilo. Výsledný vzorek předkládaného 

výzkumu čítal 52 klientů. 
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Do výzkumu byly zařazeny jak děti bez medikace, tak děti, které byly medikované, avšak 

podmínkou zařazení bylo, aby dosavadní způsob medikace probíhal již alespoň dva měsíce a 

aby ve způsobu dávkování ani druhu medikace nebyly po dobu trvání terapie činěny žádné 

změny. Rodiče byli před započetím terapie instruováni hlásit veškeré změny v medikaci 

realizátorce výzkumu. Rodiče byli rovněž instruováni po dobu terapie CBIT nezačínat s 

dítětem žádnou jinou léčebnou intervenci, případně jakékoli aktivity v tomto směru hlásit 

realizátorce výzkumu. 

Do výzkumu byli zahrnuti klienti s chronickými tikovými poruchami, tedy ti, kteří 

vykonávali tiky po dobu alespoň 1 roku. Počet tiků a jejich závažnost byla individuální; 

někteří disponovali jen motorickými, případně jen vokálními tiky. Někteří klienti, kteří měli 

méně tiků, absolvovali méně sezení než jiní klienti s větším počtem tiků, a z toho důvodu se 

u nich terapie dokončila dříve. CBIT se tak realizovala v těchto formátech: 6 + 1, 5 + 1 a 4 + 

1. Nicméně bez ohledu na počet uskutečněných sezení absolvovali všichni klienti, kteří byli 

zahrnuti do výzkumu, komplexní terapii CBIT se všemi jejími náležitostmi. 

 

10.1 Základní charakteristika výzkumného vzorku 

Výzkumný vzorek byl pestrý. Z celkového počtu 52 klientů bylo 34 chlapců (65,4 %) 

a 18 dívek (34,6 %). Třicet čtyři klientů (65,4 %) naplňovalo diagnostická kritéria pro TS, 

zatímco 18 klientů (34,6 %) naplňovalo diagnostická kritéria pro chronickou motorickou nebo 

vokální poruchu. 
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Graf č. 6 : Zastoupení účastníků výzkumu podle pohlaví. 

 

Výzkumný vzorek tvořili jak klienti s jedním motorickým či jedním vokálním tikem, 

tak klienti trpící mnohočetnými, výraznými a intenzivními komplexními tiky. Průměrný 

počet tiků na jednoho klienta byl 5,59, přičemž nejvyšší počet tiků u jednoho klienta byl 18 

a dva klienti měli pouze po jednom tiku.  

Rozdělení podle formy tiků vypadalo následovně: Třicet čtyři klientů (65,4 %) 

disponovalo oběma formami tiků, zatímco 16 klientů (30,8%) vykonávalo pouze motorické a 

dva klienti (3,8 %) vykonávali pouze vokální tiky. 

 

Typ tiků n % 

Kombinace 34 65,4 % 

Pouze vokální 2 3,8 % 

Pouze 

motorické 
16 30,8 % 

Celkem 52 100,0 % 

Tabulka č. 5: Forma tiků. 

 

65.4%

34.6%

Zastoupení účastníků 
podle pohlaví

Chlapci Dívky
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Graf č. 7: Zastoupení účastníků výzkumu podle formy tiků. 

 

Průměrný věk klientů byl 10,27 let. Nejmladšímu klientovi bylo 6 let, nejstaršímu 17 

let. Průměrný věk, ve kterém se u klientů poprvé objevily tiky, bylo 6,5 let.  

Medikace byla zastoupena následovně: Jedenáct klientů (21,2 %) užívalo medikaci, 

případně několik léků, které byly kombinovány tak, aby adresovaly jak tiky, tak komorbidní 

poruchy klientů. Čtyřicet jedna klientů neužívalo žádnou medikaci (78,8 %). 

Komorbidity byly zastoupeny následovně: Ve výzkumném vzorku bylo 14 klientů 

(26,9 %) s komorbiditami, zatímco 38 klientů (73,1 %) mělo tikovou poruchu bez komorbidit. 

Nejčastější komorbiditou ve výzkumném vzorku bylo ADHD (8 klientů), OCD (3 klienti), 

generalizovaná úzkostná porucha (2 klienti), specifické poruchy učení (2 klienti) a jeden 

klient měl kombinaci bipolární afektivní poruchy a schizoafektivní poruchy. 

Následuje tabulka se základními údaji výzkumného vzorku. Pro ilustraci datové 

struktury je v tabulce uvedeno prvních 10 klientů. 

  

34, 65.4%

2, 3.8%

16, 30.8%

Zastoupení účastníků podle formy tiků

Kombinace

Pouze vokální

Pouze motorické
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n=52 Pohlaví Věk Moto- 

rické 

tiky 

Vokál- 

ní tiky 

Tiků 

celkem 

Věk 

prvního 

výskytu 

tiků 

Komorbi- 

dita 

Medikace 

K1 dívka 13 ANO ANO 4 6 NE NE 

K2 chlapec 17 ANO ANO 5 8 bipolární 

afektivní 

porucha, 

schizo- 

afektivní 

porucha 

ANO 

K3 chlapec 10 NE ANO 1 5 NE NE 

K4 dívka 9 ANO ANO 6 6 ADHD, 

OCD 

ANO 

K5 chlapec 10 ANO ANO 4 7 NE NE 

K6 dívka 8 ANO ANO 7 5 ADHD, 

generali- 

zovaná 

úzkostná 

porucha 

ANO 

K7 dívka 14 ANO ANO 9 6 NE NE 

K8 dívka 11 ANO ANO 9 6 NE NE 

K9 chlapec 8 ANO ANO 4 7 NE NE 

K10 chlapec 9 ANO ANO 9 6 NE NE 

Tabulka č. 6: Ukázka datové struktury. 
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11. Výsledky 

11.1 Souhrnné výsledky na základě reportu rodičů 

PTQ MĚŘENÍ PRO MOTORICKÉ + VOKÁLNÍ TIKY  

V tabulce níže jsou uvedeny výsledky pro PTQ, tedy report rodičů v rámci 

jednotlivých sezení, posledních měření a následného přezkoumání po měsíci (follow-up). 

PTQ v této části představuje součet hodnocení rodičů pro motorické a vokální tiky. Jedná se 

o klienty, kteří měli TS, tedy u kterých byly přítomny obě formy tiků. 

Poslední měření bylo pro každého klienta určeno podle jeho počtu sezení, tj. pro 

některé klienty bylo posledním sezení s4, pro jiné s5 či s6. Na základě těchto dat byla 

vypočítána absolutní změna (s_poslední minus 1) a poté relativní změna (1- s_poslední/s1). 

Díky těmto výpočtům byla získána celková účinnost terapie. V rámci výpočtu byly 

zaznamenány případy, kdy došlo k nárůstu hodnot, tj. zvýšení intenzity tiků. K nárůstu hodnot 

však došlo velmi ojediněle a nikdy ne v celkových součtech PTQ. Jedná se o jednu osobu u 

PTQ pro motorické tiky a dvě osoby u PTQ pro vokální tiky. 

Průměrný počet bodů v případě prvního sezení v rámci dotazníku PTQ byl 32,7 bodu, 

maximum 96 a minimum 5 bodů. V případě posledního sezení to bylo 18,3 bodu, minimum 

0 bodů a maximum 80 bodů. Celkově se tedy snížila intenzita motorických a vokálních tiků 

k poslednímu sezení v průměru o 14,4 bodu, což činilo snížení intenzity o 46,1 %. 

Minimální dosažené zlepšení bylo o 4,3 %, zatímco maximální dosažené zlepšení bylo o 100 

%. 

Průměrná změna mezi s1 a follow-up byl pokles o 15,4 bodu, což činilo snížení 

intenzity o 49,3 %. Maximální pokles byl 49 bodů, minimální pokles byl o 2 body. 

Poznámka: Tabulka č. 7 je zde nejdůležitější tabulkou, na kterou bude odkazováno i 

v následujících částech při testování hypotéz 1a a 1b, neboť reflektuje různý počet sezení 

jednotlivých klientů. 

Předpoklad je: 

Hypotéza 1: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků dle 

vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 
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Graf č. 8: PTQ – celková data. 

 

PTQ Počet Missing Průměr 
Směr. 

Odchylka 
Medián Minimum Maximum 

PTQ Součet s1 52 0 32,7 21,1 30,5 5,0 96,0 

PTQ Součet s2 52 0 29,6 20,3 27,0 5,0 94,0 

PTQ Součet s3 52 0 27,1 19,2 23,5 3,0 96,0 

PTQ Součet s4 52 0 22,4 18,2 19,5 0,0 86,0 

PTQ Součet s5 52 11 18,5 17,6 14,0 0,0 80,0 

PTQ Součet s6 52 21 18,2 15,8 19,0 0,0 80,0 

PTQ Součet follow-up 52 0 17,3 15,7 15,0 0,0 80,0 

PTQ Součet změna 52 0 -15,4 11,8 -12,5 -49,0 -2,0 

Tabulka č. 7: PTQ celkové – součet hodnot z jednotlivých sezení.  

 

PTQ Počet 
Missin

g 
Průměr 

Směr. 
odchylka 

Medián Minimum 
Maximu

m 

PTQ Součet s1 52 0 32,7 21,1 30,5 5,0 96,0 

PTQ Součet závěr 52 0 18,3 16,3 14,5 0,0 80,0 

PTQ Součet změna 52 0 -14,4 12,7 -11,0 -56,0 -2,0 
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PTQ Součet změna (%) 52 0 46,1 % 26,0 % 38,2 % 4,3 % 100,0 % 

PTQ Motorické s1 52 0 25,0 17,9 21,0 0,0 79,0 

PTQ Motorické  závěr 52 2 14,4 12,2 11,5 0,0 63,0 

PTQ Motorické  změna 52 2 -11,6 12,2 -7,0 -56,0 1,0 

PTQ Motorické  změna 
(%) 

52 2 43,5 % 29,0 % 37,9 % -12,5 % 100,0 % 

PTQ Vokální s1 52 16 11,1 10,7 8,5 0,0 58,0 

PTQ Vokální závěr 52 16 6,4 8,7 5,0 0,0 48,0 

PTQ Vokální změna 52 16 -4,7 4,8 -4,0 -19,0 6,0 

PTQ Vokální změna (%) 52 17 40,1 % 52,7 % 40,0 % -200,0 % 100,0 % 

Tabulka č. 8: Součet hodnot PTQ reflektující různý počet sezení jednotlivých klientů. 

 

 
Graf č. 9: Rozdělení hodnot PTQ součet – procentní změna. 

 

Z výše uvedeného testování je důležité shrnout, že došlo k poklesu PTQ hodnot 

v případě prvního a posledního a prvního a následného měření po měsíci (follow-up).  
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Předpoklad pro PTQ měření tedy byl potvrzen – dětem, které absolvují online 

terapii CBIT, se sníží intenzita tiků dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 

 

PTQ MĚŘENÍ PRO MOTORICKÉ TIKY 

Předpoklad pro tuto část výzkumu je: 

Hypotéza 1a: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

motorických tiků dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 

Stejný postup, jaký byl proveden pro PTQ součet motorických a vokálních tiků, bude 

nyní proveden i u PTQ pro motorické tiky. Z dat je patrné, že pouze vokální tiky měli 2 klienti, 

tyto 2 osoby tedy již od začátku v měření PTQ pro motorické tiky chybí. 

Průměrný počet bodů v případě prvního sezení v rámci dotazníku PTQ pro motorické 

tiky byl 26 bodů, maximum 79 a minimum 0 bodů. V případě posledního sezení to bylo 14,4 

bodu, minimum 0 bodů a maximum 63 bodů. Celkově se tedy snížila intenzita motorických 

tiků k poslednímu sezení v průměru o 11,6 bodu, což činilo snížení intenzity o 43,5 %. 

Maximální dosažené zlepšení bylo o 100 %. Došlo však i ke zhoršení o 12,5 % (jednalo se o 

zhoršení o 1 bod). 

Průměrný počet bodů pro motorické tiky v rámci prvního sezení byl 26 bodů, v rámci 

follow-up klesl až na 13,6 bodu, průměrnou změnou tedy byl pokles o 12,4 bodu, což 

odpovídalo snížení intenzity o 46,5%. Minimum při prvním sezení bylo 5 bodů, maximum 

bylo 79 bodů. Maximální dosažené zlepšení bylo o 49 bodů, zatímco minimální dosažené 

zlepšení bylo o 2 body. 
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Graf č. 10: PTQ motorické – celková data. 

 

 

PTQ Motorické Počet Missing Průměr 
Směr. 

odchylka 
Medián Minimum Maximum 

PTQ Motorické s1 52 2 26,0 17,5 21,5 5,0 79,0 

PTQ Motorické s2 52 2 23,0 16,4 19,0 3,0 73,0 

PTQ Motorické s3 52 2 21,6 15,4 18,5 3,0 73,0 

PTQ Motorické s4 52 2 18,0 14,7 16,0 0,0 69,0 

PTQ Motorické s5 52 13 15,2 13,4 12,0 0,0 63,0 

PTQ Motorické s6 52 22 14,4 9,8 14,5 0,0 34,0 

PTQ Motorické follow-up 52 2 13,6 11,6 10,0 0,0 58,0 

PTQ motorické změna 52 2 -12,4 11,6 -8,5 -49,0 -2,0 

Tabulka č. 9: PTQ motorické – součet hodnot z jednotlivých sezení. 
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Graf č. 11: Rozdělení hodnot PTQ motorické – procentní změna. 

 

Celkově tedy lze opět konstatovat, že u klientů s motorickými tiky došlo 

v souvislosti s absolvováním CBIT k poklesu PTQ, konkrétně se jedná o rozdíl mezi 

prvním a posledním měřením a prvním a follow-up měřením.  

Předpoklad: „Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

motorických tiků dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ“, byl tedy potvrzen. 

 

PTQ MĚŘENÍ PRO VOKÁLNÍ TIKY 

Předpoklad pro tuto část výzkumu je: 

Hypotéza 1b: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita vokálních 

tiků dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ. 

Poslední měření zkoumalo účinnost CBIT pro vokální tiky. Od začátku se měření 

účinnosti pro vokální tiky nezúčastnilo 16 klientů, kteří měli pouze motorické tiky. 
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Průměrný počet bodů v případě prvního sezení v rámci dotazníku PTQ byl 11,1 bodu, 

maximum 58 a minimum 0 bodů. V případě posledního sezení to bylo 6,4 bodu, minimum 0 

bodů a maximum 48 bodů. Celkově se tedy snížila intenzita vokálních tiků k poslednímu 

sezení v průměru o 4,7 bodu, což činilo snížení intenzity o 40,1 %. Nejmenší dosažené 

zlepšení byl nárůst intenzity o 4 body, tj. celkově se některý z klientů v následném měření 

oproti prvnímu sezení zhoršil o 4 body. Nejlepším dosaženým výsledkem bylo zlepšení o 100 

%. 

Je zajímavé, že v případě follow-up měření po měsíci došlo k nárůstu bodů, a to na 

6,1 bodu, minimum tvořilo stále 0 bodů, maximum bylo 44 bodů. Je nutné se podívat i na 

celkovou změnu. Průměrná změna představoval pokles o 4,9 bodu, což činí snížení 

intenzity o 41,8 %. Maximální dosažené zlepšení byl pokles o 17 bodů. V případě 

minimálního dosaženého zlepšení došlo k nárůstu o 4 body, tj. celkově se jeden klient při 

follow-up měření zhoršil oproti prvnímu měření o 4 body. 

 

 

Graf č. 12: PTQ Vokální – celková data. 
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PTQ Vokální Počet Missing Průměr 
Směr. 

odchylka 
Medián Minimum Maximum 

PTQ Vokální s1 52 16 11,1 10,7 8,5 0,0 58,0 

PTQ Vokální s2 52 16 10,9 10,3 8,0 0,0 58,0 

PTQ Vokální s3 52 16 9,2 10,4 6,0 0,0 56,0 

PTQ Vokální s4 52 16 7,4 9,5 4,5 0,0 50,0 

PTQ Vokální s5 52 24 6,0 8,8 3,0 0,0 46,0 

PTQ Vokální s6 52 29 5,7 10,1 3,0 0,0 48,0 

PTQ Vokální follow-up 52 16 6,1 8,5 3,0 0,0 44,0 

PTQ vokální změna 52 15 -4,9 4,7 -4,0 -17,0 4,0 

Tabulka č. 10: PTQ vokální – součet hodnot z jednotlivých sezení – vokální. 

 

 

 

Graf č. 13: Rozdělení hodnot PTQ vokální – procentní změna. 
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Celkově lze shrnout, že v případě PTQ u vokálních tiků došlo v souvislosti s 

absolvováním online CBIT k poklesu intenzity, konkrétně se jedná o rozdíl mezi prvním 

a posledním měřením a prvním a follow-up měřením.  

Předpoklad: „Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

vokálních tiků dle vnímání rodiče podle dotazníku PTQ“, byl tedy také potvrzen. 

 

Realizátorka výzkumu se v rámci této kapitoly zaměřila i na statisticky významné 

rozdíly mezi prvním a posledním měřením. V prvním kroku byla ověřena normalita dat. 

Výsledky jsou uvedeny v tabulce níže. Jelikož všechny proměnné PTQ mají data z jiného než 

normálního rozdělení, pro ověření rozdílů bude použit neparametrický Wilcoxonův párový 

test. 

Testy normality 

Shapiro-Wilkův test 

Testové 
kritérium 

Stupně 
volnosti 

P-hodnota 

PTQ Součet s1 0,914 32 0,015* 

PTQ Součet závěr 0,843 32 <0,001* 

PTQ Motorické s1 0,858 32 0,001* 

PTQ Motorické  závěr 0,861 32 0,001* 

PTQ Vokální s1 0,677 32 <0,001* 

PTQ Vokální závěr 0,605 32 <0,001* 

Tabulka č. 11: Testy normality – PTQ. 

Pozn.: *Data na hladině významnosti α = 5 % pocházejí z jiného než normálního 

rozdělení. 

Testovaná hypotéza bude ve tvaru: 

H0: Mezi prvním a posledním sezením neexistují statisticky významné rozdíly 

H1: Mezi prvním a posledním sezením existují statisticky významné rozdíly 

Výsledky testů jsou uvedeny v tabulce níže. Jelikož jsou všechny p-hodnoty menší 

než hladina významnosti α = 5 %, testovaná hypotéza H0 pro všechny PTQ byla zamítnuta.  
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Wilcoxonův párový test 
Testové 

kritérium Z 
P-hodnota 

PTQ Součet závěr - PTQ Součet s1 -6,277 <0,001* 

PTQ Motorické  závěr - PTQ 
Motorické s1 

-6,025 <0,001* 

PTQ Vokální závěr - PTQ Vokální s1 -4,33 <0,001* 

Tabulka č. 12: Wilcoxonův párový test – PTQ. 

Pozn.: *Mezi prvním a posledním měření existují na hladině významnosti α = 5 % 

statisticky významné změny. 

 

 

Graf č. 14: Hodnoty PTQ – první a poslední měření (průměrné hodnoty). 

 

Mezi prvním a posledním sezením existují statisticky významné rozdíly.  

Ve všech případech došlo ke statisticky významnému zlepšení sledovaných 

hodnot.  

Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků dle vnímání rodiče 

podle dotazníku PTQ. 
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11.2 Souhrnné výsledky na základě reportu dětí 

SUDS MĚŘENÍ PRO MOTORICKÉ + VOKÁLNÍ TIKY 

SUDS průměr přináší data o intenzitě tiků, vycházející z reportu klientů. V této 

kapitole bude měřena intenzita tiků u klientů s TS. Jedná se o klienty, u kterých jsou přítomny 

obě formy tiků. 

V rámci této kapitoly bude ověřena hypotéza: 

Hypotéza 2: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků podle 

sebehodnocení za použití škály SUDS. 

V Tabulce č. 13 jsou uvedeny souhrnné hodnoty pro SUDS (pozn. na tuto tabulku 

bude odkazováno i v dalších částech při testování hypotéz 2a a 2b). V rámci 1. sezení byl 

naměřen průměr celkového SUDS 4,7 bodu, minimum 1,8 bodu a maximum 7,8 bodu. 

V případě posledního sezení byla naměřena průměrná hodnota této proměnné pouze 2,1 

bodu, minimum 0 bodů a maximum 5,9 bodu. Celkově se tedy snížila intenzita motorických 

a vokálních tiků k poslednímu sezení v průměru o 2,6 bodu, což činí snížení intenzity o 52,9 

%. I zde bylo zaznamenáno zhoršení. Minimální snížení intenzity byl tedy nárůst bodů o 48,1 

%, celkově se však jednalo o nárůst maximálně o 1,1 bodu. Nejlepším dosaženým výsledkem 

bylo zlepšení o 100%. 

Průměrná změna mezi prvním měřením a měřením follow-up byla pokles o 2,8 bodu, 

což činí průměrné zlepšení o 56,97 %. Maximální dosažené zlepšení byl pokles o 5,7 bodu. 

Minimální dosažené zlepšení bylo opět defacto zhoršení (nárůst) o 0,5 bodu. 
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Graf č. 15: SUDS průměr – celková data. 

 

SUDS Průměr Počet Missing Průměr 
Směr. 

odchylka 
Medián Minimum Maximum 

SUDS Průměr s1 52 0 4,7 1,7 4,8 1,8 7,8 

SUDS Průměr s2 52 0 3,8 1,9 3,4 0,5 8,3 

SUDS Průměr s3 52 0 3,4 1,6 3,3 0,9 7,1 

SUDS Průměr s4 52 0 2,5 1,4 2,4 0,0 5,5 

SUDS Průměr s5 52 11 2,0 1,2 1,8 0,0 4,3 

SUDS Průměr s6 52 21 2,1 1,5 1,8 0,0 5,9 

SUDS Průměr follow-up 52 0 1,9 1,3 1,8 0,0 5,9 

SUDS Průměr změna 52 0 -2,8 1,6 -2,4 -5,7 0,5 

Tabulka č. 13: SUDS průměr – průměr hodnot z jednotlivých sezení. 
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SUDS Průměr s1 52 0 4,7 1,7 4,8 1,8 7,8 

SUDS Průměr závěr 52 0 2,1 1,4 2,0 0,0 5,9 

SUDS Průměr změna 52 0 -2,6 1,8 -2,4 -6,2 1,1 
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SUDS Průměr změna (%) 52 0 52,9 % 32,6 % 51,9 % -48,1 % 
100,0 

% 

SUDS Motorické s1 52 2 4,7 1,7 4,6 2,0 8,6 

SUDS Motorické závěr 52 2 2,0 1,3 2,0 0,0 6,0 

SUDS Motorické změna 52 2 -2,7 1,8 -2,4 -6,9 1,8 

SUDS Motorické změna (%) 52 2 53,5 % 35,0 % 64,0 % -87,5 % 
100,0 

% 

SUDS Vokální s1 52 16 4,7 2,5 5,0 0,0 10,0 

SUDS Vokální závěr 52 16 2,7 2,3 2,0 0,0 10,0 

SUDS Vokální změna 52 16 -2,1 3,2 -1,6 -8,5 8,0 

SUDS Vokální změna (%) 52 17 37,3 % 54,9 % 40,0 % -157,1 % 
100,0 

% 

Tabulka č. 14: Průměrné hodnoty SUDS reflektující různý počet sezení jednotlivých klientů. 

 

 

Graf č. 16: Rozdělení hodnoty SUDS průměr – procentní změna. 
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Celkově byl předpoklad Hypotézy 2 potvrzen na základě měření SUDS, které 

zaznamenávalo subjektivní pohled klientů. Mezi prvním a posledním měřením i mezi 

prvním a kontrolním follow-up měřením došlo k poklesu intenzity motorických a 

vokálních tiků z pohledu klientů měřeno škálou SUDS. 

Předpoklad: „Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků 

podle sebehodnocení za použití škály SUDS“, byl tedy potvrzen. 

 

SUDS MĚŘENÍ PRO MOTORICKÉ TIKY 

Předpoklad pro tuto část výzkumu je: 

Hypotéza 2a: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

motorických tiků podle sebehodnocení za použití škály SUDS. 

V rámci 1. sezení byl naměřen průměr SUDS pro motorické tiky 4,7 bodu, minimum 

2 body a maximum 8,6 bodu. V případě posledního sezení byla naměřena průměrná hodnota 

této proměnné 2 body, minimum 0 bodů a maximum 6 bodů. Celkově se tedy snížila intenzita 

motorických tiků k poslednímu sezení dle hodnocení samotných klientů v průměru o 2,7 

bodu, což činí snížení intenzity o 53,5 %. I zde bylo zaznamenáno zhoršení. Minimální 

snížení intenzity byl tedy nárůst bodů o 48,1 %, celkově se však jednalo o nárůst maximálně 

o 1,1 bodu. Nejlepším dosaženým výsledkem bylo zlepšení o 100 %. 

Průměrná změna mezi prvním měřením a měřením follow-up byla pokles o 2,8 bodu, 

což činí průměrné zlepšení o 55,48 %. Maximální dosažené zlepšení bylo snížení intenzity 

motorických tiků o 100 %. Minimální dosažené zlepšení bylo zhoršení (nárůst) o 48,1 %. 
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Graf č. 17: SUDS motorické – celková data. 

 

SUDS 

Motorické 
Počet Missing Průměr 

Směr. 

Odchylka 
Medián Minimum Maximum 

SUDS 

Motorické s1 
52 2 4,7 1,7 4,6 2,0 8,6 

SUDS 

Motorické s2 
52 2 3,7 2,1 3,4 0,7 8,6 

SUDS 

Motorické s3 
52 2 3,3 1,7 3,0 0,7 7,4 

SUDS 

Motorické s4 
52 2 2,4 1,4 2,4 0,0 5,4 

SUDS 

Motorické s5 
52 13 2,0 1,2 1,8 0,0 4,6 

SUDS 

Motorické s6 
52 22 2,1 1,5 2,0 0,0 6,0 
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SUDS 

Motorické 

změna 

52 2 -2,8 1,8 -2,7 -7,3 1,3 

Tabulka č. 15: SUDS motorické – celková data. 

 

 

Graf č. 18: Rozdělení hodnot SUDS motorické – procentní změna. 

 

Závěr je shodný jako u SUDS průměru pro kombinaci motorických a vokálních 

tiků, tedy že mezi prvním a posledním měřením a mezi prvním a kontrolním follow-up 

měřením došlo k poklesu intenzity motorických tiků z pohledu klientů měřeno škálou 

SUDS. 

Předpoklad: „Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

motorických tiků podle sebehodnocení za použití škály SUDS“, byl tedy potvrzen. 

 

SUDS MĚŘENÍ PRO VOKÁLNÍ TIKY 

Předpoklad pro tuto část výzkumu je: 
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Hypotéza 2b: Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita vokálních 

tiků podle sebehodnocení za použití škály SUDS. 

 

V rámci 1. sezení byl naměřen průměr SUDS pro vokální tiky 4,7 bodu, minimum 0 

bodů a maximum 10 bodů. V případě posledního sezení byla naměřena průměrná hodnota 

této proměnné 2,7 bodu, minimum 0 bodů a maximum opět 10 bodů. Celkově se tedy snížila 

intenzita vokálních tiků k poslednímu sezení dle hodnocení samotných klientů v průměru o 

2,1 bodu, což činí snížení intenzity o 37,3 %. I zde bylo zaznamenáno zhoršení. Minimálním 

úspěchem byl nárůst intenzity o 157,1 %, což představovalo nárůst o 2,8 bodu. Nejlepším 

dosaženým výsledkem naopak bylo snížení intenzity o 100 %. 

Průměrná změna mezi prvním měřením a měřením follow-up byla pokles o 2,4 bodu, 

což činí průměrné zlepšení o 42,63 %. Maximální dosažené zlepšení byo snížení intenzity 

motorických tiků o 100 %. Minimální dosažené zlepšení byl nárůst intenzity na 8 bodů. 

 

 

Graf č. 19: SUDS vokální – celková data. 
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SUDS Vokální s1 52 16 4,7 2,5 5,0 0,0 10,0 

SUDS Vokální s2 52 16 4,5 2,6 4,0 0,0 10,0 

SUDS Vokální s3 52 16 3,8 2,6 3,3 0,0 10,0 

SUDS Vokální s4 52 16 2,9 2,0 3,0 0,0 9,0 

SUDS Vokální s5 52 24 2,7 2,4 2,0 0,0 10,0 

SUDS Vokální s6 52 29 2,3 2,0 1,5 0,0 7,0 

SUDS Vokální 

follow-up 
52 16 2,3 2,1 1,8 0,0 8,0 

SUDS Vokální 

změna 
52 15 -2,4 2,8 -2,0 -8,0 4,0 

Tabulka č. 16: SUDS vokální – celková data. 

 

 

Graf č. 20: Rozdělení hodnot SUDS vokální – procentní změna. 

 

I ve skupině vokálních tiků došlo mezi prvním a posledním měřením a mezi 

prvním a kontrolním follow-up měřením k poklesu intenzity vokálních tiků z pohledu 

klientů měřeno škálou SUDS. 
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Předpoklad: „Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita 

vokálních tiků podle sebehodnocení za použití škály SUDS“ byl potvrzen. 

 

Statisticky významné změny budou opět ověřeny pomocí párového testu. Jelikož jsou 

v tomto případě všechna data z normálního rozdělení (p-hodnoty jsou větší než 0,05), pro 

ověření rozdílů bude použit parametrický párový t-test. 

 

Testy normality 

Shapiro-Wilkův test 

Testové 
kritérium 

Stupně 
volnosti 

P-hodnota 

SUDS Průměr s1 0,957 32 0,226 

SUDS Průměr závěr 0,971 32 0,533 

SUDS Motorické s1 0,974 32 0,602 

SUDS Motorické závěr 0,961 32 0,288 

SUDS Vokální s1 0,961 32 0,293 

SUDS Vokální závěr 0,939 32 0,068 

Tabulka č. 17: Testy normality – SUDS. 

Pozn.: *Data na hladině významnosti α = 5 % pocházejí z jiného než normálního 

rozdělení. 

Testovaná hypotéza bude opět ve tvaru: 

H0: Mezi prvním a posledním sezením neexistují statisticky významné rozdíly 

H1: Mezi prvním a posledním sezením existují statisticky významné rozdíly 

Výsledky testů jsou uvedeny v tabulce níže. Jelikož jsou všechny p-hodnoty menší 

než hladina významnosti α = 5 %, testovaná hypotéza H0 byla pro všechny SUDS zamítnuta.  

 

Mezi prvním a posledním sezením existují statisticky významné rozdíly.  

Ve všech případech došlo ke statisticky významnému zlepšení sledovaných 

hodnot.  
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Dětem, které absolvují online terapii CBIT, se sníží intenzita tiků podle 

sebehodnocení za použití škály SUDS. 

 

Parametrický párový t-
test 

Testové 
kritérium t 

Stupně 
volnosti 

P-hodnota 
 

 

SUDS Průměr s1 - SUDS 
průměr závěr 

10,575 51 <0,001*  

SUDS Motorické s1 - 
SUDS Motorické závěr 

10,371 49 <0,001*  

SUDS Vokální s1 - SUDS 
Vokální závěr 

3,897 35 <0,001*  

Tabulka č. 18: Parametrický párový t-test. 

Pozn.: *Mezi prvním a posledním měření existují na hladině významnosti α = 5 % 

statisticky významné změny. 

 

 

Graf č. 21: Hodnoty SUDS – první a poslední měření (průměrné hodnoty). 
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V rámci popisu dat se pracovalo s proměnnou, která sledovala změnu mezi 1. sezením 

a navazujícím follow-up sezením. S touto proměnnou (změna) se dá nadále pracovat a může 

se otestovat hypotéza, která sleduje, zda velikost změny jednotlivých měření závisí na 

(stabilním) braní medikace během terapie či zda má vliv na velikost změny v intenzitě tiků 

věk klienta. 

 

Změna 

mezi s1 a 

follow-up 

Počet Missing Průměr 
Směr. 

odchylka 
Medián Minimum Maximum 

Shapiro-

Wilkův 

test 

normality 

Testové 

kritérium 

P-

hodnota 

PTQ 

Součet 

změna 

52 0 -15,5 11,8 -12,5 -49,0 -2,0 0,846 <0,001* 

PTQ 

Motorické 

změna 

52 2 -12,4 11,6 -8,5 -49,0 -2,0 0,808 <0,001* 

PTQ 

Vokální 

změna 

52 15 -4,9 4,7 -4,0 -17,0 4,0 0,974 0,594 

SUDS 

Průměr 

změna 

52 0 -2,8 1,6 -2,4 -5,7 ,5 0,955 0,170 

SUDS 

Motorické 

změna 

52 2 -2,9 1,8 -2,7 -7,3 1,3 0,977 0,684 

SUDS 

Vokální 

změna 

52 15 -2,4 2,8 -2,0 -8,0 4,0 0,954 0,159 

Tabulka č. 19:  Změny – základní charakteristiky. 

Pozn.: *Data na hladině významnosti α = 5 % pocházejí z jiného než normálního rozdělení. 
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První hypotéza sleduje vliv věku na velikost změny. Testovaná hypotéza bude ve 

tvaru: 

H0: Velikost změny v intenzitě tiků nezávisí na věku klientů. 

H1: Velikost změny v intenzitě tiků statisticky významně závisí na věku klientů. 

Data věku pocházejí z normálního rozdělení (S-W test normality; G = 0,963; p-

hodnota = ,107) a proto v případě, kdy i změna má data z normálního rozdělení, bude použit 

parametrický Pearsonův korelační koeficient, v opačném případě Spearmanův korelační 

koeficient. 

Jelikož ani jedna p-hodnota není menší než hladina významnosti α = 5 %, testovanou 

hypotézu ani pro jednu proměnnou na této hladině významnosti nelze zamítnout. Velikost 

změny v intenzitě tiků, dosažené v souvislosti s absolvováním online CBIT, tedy nezávisí 

na věku klientů. 

 

Vliv věku na velikosti 

změn 

Korelační 

koeficient 
P-hodnota N 

PTQ Součet změna -0,1211 0,393 52 

PTQ Motorické změna -0,0421 0,771 50 

PTQ Vokální změna 0,0162 0,924 37 

SUDS Průměr změna 0,1902 0,178 52 

SUDS Motorické změna 0,1332 0,358 50 

SUDS Vokální změna 0,2072 0,218 37 

Tabulka č. 20: Korelační koeficienty – vliv věku na velikost změny. 

Pozn. 1Spearmanův korelační koeficient, 2Pearsonův korelační koeficient 

 

Druhá hypotéza sleduje vliv medikace na velikost změny. 

Hypotéza bude ve tvaru: 

H0: Velikost změny nezávisí na tom, zda má klient po celou dobu projektu (stabilní) 

medikaci. 
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H1: Velikost změny statisticky významně závisí na tom, zda má klient po celou dobu 

projektu (stabilní) medikaci. 

Pro PTQ změny bude použit Mann-Whitneyův test a pro změny v rámci SUDS bude 

použit parametrický dvouvýběrový t-test. 

 

Medikace 

Shapiro-Wilkův test 

normality 

Testové 

kritérium 

Stupně 

volnosti 

P-

hodnota 

PTQ Součet změna 
Ne 0,859 25 0,003* 

Ano 0,843 9 0,062 

PTQ Motorické 

změna 

Ne 0,847 25 0,002* 

Ano 0,765 9 0,008* 

PTQ Vokální 

změna 

Ne 0,982 25 0,917 

Ano 0,826 9 0,040* 

SUDS Průměr 

změna 

Ne 0,962 25 0,461 

Ano 0,923 9 0,421 

SUDS Motorické 

změna 

Ne 0,976 25 0,794 

Ano 0,913 9 0,339 

SUDS Vokální 

změna 

Ne 0,970 25 0,634 

Ano 0,822 9 0,036 

Tabulka č. 21: Testy normality – Změny s ohledem na medikaci. 

Pozn.: *Data na hladině významnosti α = 5 % pocházejí z jiného než normálního rozdělení. 

Jelikož ani jedna p-hodnota není menší než hladina významnosti α = 5 %, nelze 

hypotézu H0 na této hladině významnosti zamítnout. Medikace (stabilní) nemá statisticky 

významný vliv na velikost změny intenzity jednotlivých tiků, dosažené v souvislosti 

s absolvováním online CBIT. 

 

Dvouvýběrový test - 

vliv medikace 

Testové 

kritérium 
P-hodnota 
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PTQ Součet změna 194,0001 0,480 

PTQ Motorické 

změna 
186,0001 0,733 

PTQ Vokální změna 134,0001 0,972 

SUDS Průměr 

změna 
0,0752 0,940 

SUDS Motorické 

změna 
-0,3682 0,714 

SUDS Vokální 

změna 
-0,8612 0,395 

Pozn.: 1Mann-Whitneyův test; 2Dvouvýběrový t-test 

Tabulka č. 22: Dvouvýběrové testy – změny podle medikace.  
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12. Diskuze 

Vůbec poprvé bylo výzkumem potvrzeno, že online terapie CBIT snižuje intenzitu 

motorických a vokálních tiků u českých dětí a dospívajících (klientů). Účinnost online CBIT 

byla otestovaná na porovnání hodnot z prvního a posledního sezení bez ohledu na jejich počet, 

tedy po absolvování kompletní online CBIT terapie. Dále byly porovnány hodnoty z prvního 

měření a follow-up měření, které se uskutečnilo po jednom měsíci od poslední intervence. 

Z hlediska hodnocení rodičů za pomoci dotazníku PTQ došlo po absolvování online 

CBIT u klientů s TS, tedy u klientů s oběma formami tiků, ke snížení celkové intenzity 

motorických a vokálních tiků v průměru o 14,4 bodu, což činí zlepšení o 46,1 %. Po jednom 

měsíci od terapie byla při follow-up měření zaznamenána změna oproti hodnotám naměřeným 

před zahájením terapie dokonce o něco vyšší, konkrétně 15,4 bodu a zlepšení o 49,3 %. 

Výzkum zkoumal účinnost CBIT i pro jednotlivé formy tiků. Podle hodnocení rodičů 

za pomoci dotazníku PTQ došlo u klientů s TS a u klientů s chronickou motorickou poruchou 

po absolvování online CBIT ke snížení intenzity motorických tiků v průměru o 11,6 bodu, 

což činí zlepšení o 43,5 %. Při follow-up se intenzita snížila dokonce o 12,4 bodu, což činí 

zlepšení o 46,5 % oproti hodnotám naměřeným před zahájením terapie. Snížení intenzity 

vokálních tiků u klientů s TS a chronickou vokální poruchou dosáhlo v průměru 4,7 bodu a 

to znamená zlepšení o 40,1 %. Při follow-up měření se intenzita snížila o 4,9 bodu, což činí 

zlepšení 41,8 % oproti hodnotám naměřeným před zahájením terapie. Uvedené výsledky lze 

shrnout tak, že na základě hodnocení rodičů došlo u jejich dětí po dokončení online CBIT ke 

statisticky významnému snížení intenzity tiků, přičemž tato změna trvala i po jednom měsíci 

od dokončení terapie. Online CBIT měla větší pozitivní efekt na motorické tiky než na 

vokální. 

Dle  hodnocení samotných klientů s TS za pomoci sebehodnotící škály SUDS došlo 

ke snížení celkové intenzity motorických a vokálních tiků po absolvování online CBIT 

v průměru o 2,6 bodu (52,9 %) a při follow-up měření dokonce o 2,8 bodu. (56,97 %). Při 

posuzování účinnosti CBIT pro jednotlivé formy tiků klienti reportovali průměrné snížení 

intenzity motorických tiků o 2,7 bodu (53,5 %) po dokončení terapie a o 2,8 bodu (55,48 

%) při follow-up měření. Dále bylo naměřeno průměrné snížení intenzity vokálních tiků 2,1 

body (37,3 %) po dokončení terapie a 2,4 bodu při follow-up měření, což činí zlepšení o 55,48 

%. 
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Nad rámec hypotéz bylo v předkládaném výzkumu dalším testováním vyloučeno, že 

by se významným způsobem do výsledků promítl věk klientů. Rovněž bylo nad rámec 

hypotéz vyloučeno, že by na výsledek terapie měla vliv skutečnost, zda byl klient pod stabilní 

medikací, či nikoliv. Jelikož klienti, kteří pobírali medikaci, nedosáhli lepších výsledků než 

klienti, kteří pomoc navíc v podobě medikace neměli, může to přispět k následným úvahám, 

zda je po úspěšném absolvování CBIT nezbytné klienty nadále medikovat. 

Výsledky předkládaného výzkumu jsou srovnatelné s výsledky, kterých dosáhl 

v recentní studii Pitts (2024). Ve výzkumném vzorku Pittse (n = 44) se snížila intenzita tiků v 

průměru o 2,1 SUDS bodu oproti 2,6, resp. 2,8 bodu dosažených v této studii. Oba výzkumy 

– v této práci předkládaný a Pittsův – zaznamenaly signifikantní zlepšení stavu, jež se shoduje 

s nálezem Rowea et al. (2013), kteří zkoumali změnu u dětí a dospívajících v souvislosti 

s absolvováním CBIT prostřednictvím SUDS jako vůbec první.  

Z porovnání PTQ hodnot vyplývá, že předkládaný výzkum dosáhl vyššího snížení 

intenzity než Pitts. Z pohledu rodičů se intenzita tiků v Pittsově studii snížila o 10,8 bodu PTQ 

(37,8 %) oproti 11,6 bodu  (43,5 %), resp. 12,4 bodu (46,5 %) dosažených v této studii. Je 

rovněž namístě poznamenat, že na rozdíl od předkládaného výzkumu Pitts realizoval CBIT 

v osobním (face-to-face) formátu. Pitts rovněž zkoumal, zda má věk dítěte vliv na úspěšnost 

CBIT. Stejně jako v předkládaném výzkumu však nebyl ani u něj vztah mezi věkem klientů a 

hodnotou změny neboli mírou snížení intenzity tiků potvrzen. 

Účinnost CBIT byla prokázána již dříve uskutečněnými studiemi (Piacentini et al., 

2010; Rowe et al., 2013; Ricketts et al. 2016; Dreison a Lagges, 2017). Všechny tyto studie 

zkoumaly CBIT ve face-to-face formátu. Byli to poprvé Himle et al. (2012), kteří 

v randomizované studii porovnávali tradiční face-to-face CBIT s online formou při použití 

s dětmi. Zjistili, že CBIT má srovnatelnou účinnost na snížení intenzity tiků bez ohledu na 

zvolenou modalitu. Na rostoucí potřebu terapeutických služeb a vývoj v této oblasti reagovali 

Capriotti et al. (2023), kteří ve svém výzkumu rovněž realizovali online CBIT. U dětí a 

dospívajících zaznamenali snížení intenzity tiků s velkým efektem. Třináct z 19 dětí a 

dospívajících (68 %) pozitivně přijalo léčbu (viz následující odstavec) a trvalost dosažené 

změny byla potvrzena při kontrolním měření po třech a šesti měsících (Capriotti et al., 2023). 

Nevýhodou této studie však byl poměrně malý výzkumný vzorek. 

Realizátorka studie se rovněž zaměřila na individuální reakce svých klientů na CBIT. 

V tomto ohledu se uplatňuje stanovisko Rickettse et al. (2018), podle kterého snížení celkové 
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intenzity tiků o 10 a více bodů dle dotazníku PTQ poukazuje na pozitivní přijetí léčby neboli 

receptivitu vůči terapii. Kontrolou dat bylo zjištěno, že 34 z 52 klientů naplnilo toto kritérium, 

a tedy že 65,4 % výzkumného vzorku pozitivně přijalo online CBIT. Autorka si dále položila 

otázku na možné důvody nenaplnění tohoto kritéria u zbylých jedinců. Nabízí se zde logický 

předpoklad, že online forma nemusí být vhodná pro každé dítě či dospívajícího. 

K dosažení předkládaných výsledků posloužili v tomto výzkumu dva zdroje: rodiče 

klientů a samotní klienti, které tvořili děti a dospívající. Je na místě výběr zdrojů pro tento 

výzkum krátce zdůvodnit. Různé zdroje informací přinášejí různé perspektivy a mají také 

různou důvěryhodnost. Rodičovský pohled umožnil nahlédnout situaci zvenčí, stále však 

očima někoho, kdo je s klientem v úzkém kontaktu. Rodič rovněž pociťuje dopad tikových 

poruch, avšak z externího rámce, uvědomuje si zejména jejich hlasitost a rušivost. Dítě své 

tiky vnímá z interního rámce a v souvislosti s tím si uvědomuje i doprovodná nepříjemná 

nutkání, která rodič nevnímá. Na druhou stranu je na místě zmínit nedostatky obou pohledů. 

Report dítěte může být ovlivněn nižší schopností vlastní tiky vnímat. Všeobecně mladší děti 

totiž mají (zejména na počátku terapie) sníženou schopnost sebeuvědomění; zjednodušeně 

řečeno některé své tiky již nevnímají. V praxi se nižší schopnost detekce objevuje zpravidla 

u očních tiků. Na druhou stranu i perspektiva rodiče trpí určitými vadami. Rodič má sice 

schopnost na základě pozorování zaznamenat tiky co do počtu objektivně správně, neplatí to 

však pro všechny tiky. Existuje totiž skupina tiků, jejichž provedení rodič u svého dítěte spatřit 

nemůže, případně jen velmi omezeně. Jedná se o svalové kontrakce (např. zatínání břicha, 

zatínání hýžďových svalů). Problematiku objektivity reportovaných informací lze proto 

shrnout tak, že oba pohledy mají svá specifika a jejich kombinace v tomto výzkumu umožnila 

získat komplexnější a vyváženější výsledky. Oba pohledy jsou proto pro výzkum efektivity 

léčby tikových poruch klíčové. 

Na základě tohoto výzkumu se potvrdilo, že online CBIT při použití s českými dětmi 

a dospívajícími funguje stejně efektivně jako v americké klinické praxi, a je tedy otevřená 

možnost využití této terapie lokálními klinickými pracovníky. 

 

12.1 Limitující faktory 

 Samotná povaha tohoto výzkumu, tj. kvantitativní design, může představovat limitaci. 

Výsledky potvrdily hypotézu, že CBIT je účinnou léčbou tikových poruch, neboť snižuje 

intenzitu tiků. Aplikovatelnost výsledků kvantitativních studií se však odvíjí od složení 
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výzkumného vzorku. Pokud vzorek není dostatečně reprezentativní, výsledky se hůře 

zobecňují pro použití s šírší populací (Ferjenčík, 2010). Pro budoucí výklad výsledků této 

studie je proto zapotřebí mít na paměti rozložení výzkumného vzorku, zejména věk účastníků. 

Výsledky předkládané studie jsou použitelné pouze pro děti a dospívající a nelze je vztáhnout 

na dospělou populaci. 

Rovněž je zapotřebí zmínit, že vybrané proměnné byly sledovány pouze na 

výzkumném vzorku, bez kontrolní skupiny, která by nabízela srovnání. Jak bylo uvedeno 

v literárně přehledové části této práce, tikové poruchy jsou proměnlivé povahy, přičemž 

plynutí času má na intenzitu tiků obecně pozitivní vliv. Vzhledem k vysoké proměnlivosti 

tiků, zejména jejich tendenci časem zmírňovat intenzitu, proto nelze zcela vyloučit, že by 

k určitému zlepšení nedošlo bez CBIT terapie Zpětně se dá zhodnotit, že by bylo vhodné, aby 

do výzkumu byla zařazena kontrolní skupina, která by bez jakýchkoliv intervencí čelila 

pouze plynutí času, a následně výsledky obou skupin porovnat. 

Na vývoj sledovaných proměnných mohlo mít vliv nejen plynutí času, ale také míra 

účasti rodičů a motivace samotných klientů. Obsah terapeutických sezení je důležitý, neméně 

důležité však je, jak klient k terapii přistoupí a jak na ni naváže v domácím prostředí. Zásadní 

část procesu behaviorální změny probíhá mimo terapeutická sezení, kdy klienti 

prostřednictvím domácích úkolů trénují naučené dovednosti. Proto je vhodné poznamenat, že 

motivace klientů je klíčová. Splnění domácí aktivity se v rámci předkládané studie neměřilo 

a je velmi pravděpodobné, že mezi klienty panovaly v přístupu k domácímu tréninku 

naučených dovedností rozdíly. Realizátorka výzkumu je toho názoru, že klienti, kteří 

k trénování mezi sezeními přistupovali s větší pečlivostí a konzistencí, budou obecně 

vykazovat vyšší míru zlepšení. Obdobně se bude do výsledků promítat faktor rodinné podpory 

a celkové účasti rodiče na terapii. Na tyto faktory nebyl ve výzkumu brán zřetel, bylo by však 

zajímavé vliv angažovanosti rodičů na účinnost CBIT podrobit hlubšímu zkoumání. Co se 

týče tohoto výzkumu, alespoň minimální účast rodičů se dá předpokládat vzhledem k tomu, 

že aktivně oslovili realizátorku se zájmem o terapii a každý týden si vyhradili čas na závěrečné 

zhodnocení. Rodiče z tohoto výzkumu zároveň se svými dětmi již dříve absolvovali základní 

vyšetření na neurologii a psychiatrii. Z těchto skutečností se dá dovodit, že chtěli 

spolupracovat, situaci své rodiny změnit a aktivně na jejím zlepšení se svými dětmi pracovat. 

Jednou z metodologických limitací studií tohoto typu může být nejednotná míra 

dodržování postupu CBIT metodiky. Sám Woods et al. (2008) vyzývá k určité flexibilitě a 

přizpůsobení postupu potřebám konkrétního klienta. Různé obměny se v terapeutické léčbě 
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tikových poruch budou týkat zejména konkrétních potřeb, plynoucích z komorbidit klientů. 

Další obměnou, která se dotkla i tohoto výkumu, je nejednotný počet sezení, který v praxi 

dynamicky navazoval na vývoj terapie. Přes uvedené odlišnosti se realizátorka domnívá, že 

odchýlení od přesné metodiky CBIT nemusí mít zásadní dopad na výsledky léčby, pokud je 

zachován základní obsahový rámec. Dá se předpokládat, že osobnost terapeuta a jeho 

pracovní styl se rovněž budou do terapeutického procesu určitým způsobem promítat. Tyto 

faktory však bývají obtížně měřitelné. 

Kvantitativní výzkum se zaměřuje na numerická data a jejich statistickou analýzu, což 

při jejich hodnocení může svádět k redukcionismu a povrchnímu pochopení hlubších 

souvislostí. K tikovým poruchám se musí přistupovat s vědomím, že se jedná o komplexní 

jev. Budoucí výzkum by proto bylo zajímavé obohatit právě o kvalitativní hledisko tikových 

poruch. 

Je namístě zmínit i limity, spočívající v online formátu terapie. Terapeutická 

intervence v podobě online CBIT probíhala stejným způsobem jako jeho tradiční varianta 

face-to-face. Čas od času však terapeutka a klienti museli čelit technickým obtížím, jako jsou 

přerušení internetového signálu nebo horší kvalita obrazu či zvuku v závislosti na kvalitě 

používaného zařízení. Na průběh terapie mohl mít vliv i nedostatek fyzického kontaktu a 

nonverbální komunikace. Autorka připouští, že online forma nemusí být vhodná pro každého 

klienta, obzvlášť jedná-li se o dítě s poruchou pozornosti. I přes uvedená omezení je však 

autorka přesvědčená, že je důležité efektivitu online terapie nadále zkoumat, neboť poskytuje 

pohodlnou a flexibilní alternativu ke tradičnímu setkávání. Mimo to online forma umožňuje 

přístup k terapii odkudkoliv, což je přínosné zvláště pro oblasti, ve kterých je nedostatek 

odborné péče. 

Je na místě rovněž zmínit, že sběr dat částečně probíhal v době, která byla 

poznamenaná pandemií covid-19. V důsledku protipandemických opatření došlo v březnu 

2020 v České republice k uzavření základních, středních a vysokých škol a k přechodu na 

online výuku. Školy byly s občasnými uvolněními zavřené až do května 2021. Jednalo se o 

období plné nečekaných změn, turbulentního vývoje a poměrně značné nejistoty, která se 

dotýkala všech oblastí života. Je pravděpodobné, že tato náročná situace měla vliv na intenzitu 

tiků a emoční prožívání i jinak psychicky odolných jedinců. Dá se předpokládat, že sociální 

izolace a výrazné navýšení času tráveného na elektronických zařízeních, jakož i abruptní 

změna v dosavadním režimu se do vývoje proměnných promítly spíše negativně. 
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12.2 Možnosti aplikace výsledků do praxe 

 Jednou z možností, kterou by se dala vylepšit tuzemská péče v oblasti tikových 

poruch, jsou primární opatření. Včasná detekce osob, náchylných k rozvoji tikových poruch, 

a aplikace preventivních opatření by mohla pokud ne odvrátit, tak alespoň zmírnit intenzitu 

onemocnění. K detekci jedinců v raném stádiu tikové poruchy a včasné intervenci by přispěla 

zejména plošná psychoedukace rodičů a pedagogů, kteří jsou s dětmi v každodenním 

kontaktu na základních školách. Detekci by měli provádět zejména prvostupňoví pedagogové, 

neboť první stupeň je obdobím, kdy se tikové poruchy začínají projevovat nejčastěji. Prvotní 

intervence by měla zahrnovat jak preventivní opatření v podobě strukturované a předvídatelné 

domácí rutiny a redukce hluku a jiných smyslových přetížení, tak copingové strategie 

zvládání stresu a napětí ve školním prostředí, protože tam se objevují hlavní exacerbátory 

tiků. 

Z metodiky CBIT by se zejména do školního prostředí daly využít ty prvky, které se 

při redukci tiků ukazují jako nejefektivnější, tedy behaviorální a relaxační techniky. Tyto 

prvky směřují k získání větší schopnosti pracovat s tělem a s tím související sebekontroly. 

Bylo by vhodné je zpracovat do praktické brožury a rozeslat k použití ve školách. Základní 

minimum pro děti, u kterých se objevily tiky, by obsahovalo tyto položky: 

• psychoedukace (zejména o spouštěčích), 

• relaxační cvičení (dechová cvičení a progresivní svalová relaxace k uvolnění 

svalového napětí), 

• náhradní pohyby, které se uplatňují při nutkání k nejčastěji se objevujícím 

tikům. 

Autorka je toho názoru, že z prvních dvou položek by benefitovali i nerizikoví žáci. 

 

12.3 Možnosti dalšího výzkumu 

 Budoucí výzkum by mohl navázat na předkládanou studii a zkoumat efektivitu CBIT 

při použití s dospělými jedinci. Replikace studie s dospělou populací by přinesla cenné 

informace o tom, jakých změn dosáhnou tikové projevy v případě, že vývoj mozku je již 

ukončen, a jaká jsou specifika při terapeutické práci s dospělými jedinci ve srovnání s dětmi 
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a jejich rodiči. Rovněž by bylo přínosné zkoumat účinnost CBIT při použití v osobním 

formátu, a to jak s dětmi, tak s dospělými. Dalším směrem, kterým by se mohl ubírat budoucí 

výzkum, je zkoumání vlivu individuálních rozdílů mezi jedinci s tikovými poruchami 

(zejména s ohledem na komorbiditu) a kontextuálních faktorů, jako jsou rodinná podpora a 

podpora ve školním prostředí. Autorka se rovněž domnívá, že je zapotřebí longitudinálních 

studií pro zkoumání dlouhodobých výsledků k potvrzení trvalosti změn a s tím související 

fokus na jejich udržitelnost.  
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Závěr 

Tato rigorózní práce pojednávala o tikových poruchách u dětí a zkoumala vliv CBIT 

na snížení jejich intenzity. Pro přiblížení problematiky, zejména zdůraznění komplexnosti 

tikových poruch, byly popsány tiky motorické, vokální, jednoduché a složené. Tikové 

poruchy jsou onemocněním se širokým spektrem intenzity, jež se navíc dynamicky 

proměňuje. Na intenzitu tiků mají vliv zejména různé interní a externí faktory, které byly 

v této práci rovněž popsány. Znalost spouštěčů je důležitým zdrojem informací pro děti i 

rodiče, neboť jim poskytuje alespoň základní možnost předvídat intenzitu tiků a pracovat s 

ní. Vyjma sledování spouštěčů a s tím souvisejících režimových opatření s důrazem na 

relaxaci však jedinec nemá bez terapeutické intervence mnoho možností, jak svůj stav 

ovlivnit. Proto tato práce problematiku nejen popsala, ale přinesla i funkční možnosti řešení. 

Včasná a správná diagnostika tikových poruch by měla vyústit v nasazení potřebné 

intervence. Tuzemská péče o děti s tikovými poruchami se v současné době stále primárně 

soustředí kolem farmakoterapie, případně sledování vývoje bez léčebného zásahu. I přes to, 

že prognóza je u dětí s tiky všeobecně příznivá, může včasná intervence výrazně zkvalitnit 

život nejen samotného dítěte, ale i jeho bezprostředního okolí. Koncept behaviorální změny, 

používaný mnoho let k redukci tiků v zahraničí, je úspěšně užíván u všech forem tikových 

poruch. Tato práce přinesla souhrn různých léčebných intervencí, od evidence-based, jako 

jsou farmakoterapie a behaviorální terapie, až po přístupy, pro které je zatím vědecká evidence 

limitovaná. Největší důraz byl kladen na CBIT, jenž je podle dostupných studií stejně účinný 

jako farmakoterapie, avšak bez negativních vedlejších účinků. 

Výzkumná část této práce zjistila, že online CBIT dosáhl při použití s českými dětmi 

a dospívajícími srovnatelných výsledků, jakých dosahují zahraniční vědecké studie v tamních 

podmínkách. Součástí výzkumu rovněž bylo zjištění účinnosti CBIT pro jednotlivé formy 

tiků, což s ohledem na pestré složení výzkumného vzorku potvrzuje, že CBIT je vhodnou 

intervencí pro tikové poruchy různého rozsahu a intenzity. Snížení intenzity, spočívající 

v redukci frekvence i síly tikových projevů, bylo potvrzeno nejen samotnými dětmi a 

dospívajícími, ale i jejich rodiči. Výzkumné využití dvou informačních zdrojů přineslo 

komplexnější pohled na problematiku tikových poruch tak, jak se projevují v českých 

rodinách. 

Provedená studie, svého druhu první v českém prostředí, může sloužit jako odrazový 

můstek nejen pro terapeuty či ostatní interventy, kteří se tikovým poruchám věnují v klinické 
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praxi, ale rovněž pro další výzkumníky, kteří by chtěli efektivitu CBIT dále zkoumat. 

S přibývajícím počtem studií, které se v souvislosti s použitím CBIT uskuteční, stoupá 

pravděpodobnost, že CBIT se stane běžnou součástí tuzemské klinické praxe. 

Studie, v této práci jmenované, pocházely z drtivé většiny ze zahraničí, tuzemský 

výzkum se touto oblastí zabýval pouze okrajově. 

Tato rigorózní práce nemůže obsáhnout a zodpovědět všechny otázky, týkající se 

tikových poruch. Autorka však vnímá její přínos v několika oblastech. První oblastí je 

destigmatizace. Tuzemské vědecké zdroje k tikovým poruchám jsou poměrně chudé, z čehož 

může pramenit nízká informovanost a přetrvávající nepřesné představy. Zde lze poznamenat, 

že například koprolálie bývá kvůli své výrazné povaze mnohdy nesprávně považovaná za 

klasický projev TS. Mimoto zkušenosti některých klientů dokazují, že ve společnosti stále 

panuje nízké povědomí o tom, že tiky jsou neúmyslné a neúčelové. Z těchto důvodů byl 

značný prostor v této práci věnován teoretické části, která přináší souhrnný přehled důležitých 

informací a souvislostí. Výběr ze současné i starší vědecké literatury reflektuje zejména 

komplexitu a pestrost tikových poruch, které jsou v praxi ovlivněny mnoha proměnnými. 

Konkrétní nabídka řešení, se kterou práce přichází v podobě popisu různých léčebných 

přístupů, je mezikrokem do praktické části. Tikové poruchy jsou heterogenní a neexistuje 

jedna univerzální léčba, která by fungovala pro každého jedince. Je proto žádoucí, aby klienti 

byli informováni o různých možnostech léčby, které jim moderní psychiatrická a 

psychologická péče přináší. 

Výsledky praktické části potvrdily závěry předchozích zahraničních studií, tedy že 

CBIT je účinnou cestou k redukci tiků. I přes to, že CBIT nenabízí „vyléčení“ z tiků, 

provedený výzkum potvrzuje, že se jedná o spolehlivou metodu, jíž lze docílit zmírnění 

intenzity tiků bez vedlejších účinků. Vzhledem k tomu, že cílem této práce bylo posoudit 

účinnost CBIT v českém kontextu, lze konstatovat, že cíl byl naplněn. 
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Příloha 1            

DOTAZNÍK INTENZITY TIKŮ PRO RODIČE 

 

Nejprve zaškrtněte “ANO” nebo “NE” u každé kolonky podle toho, zda Vaše dítě daný tik 

vykonávalo během uplynulého týdne. 

U každého tiku, kde jste uvedli „ANO“, označte, F R E K V E N C I, tedy jak často dítě 

daný tik vykonávalo během uplynulého týdne podle následujícího klíče: 

   K onstantně, téměř bez přestání během celého dne 

   H odinově, alespoň jednou za hodinu 

   D enně, alespoň několikrát během dne 

   T ýdně, několikrát během týdne, nebo méně 

   

Pod I N T E N Z I T O U uveďte z Vašeho pohledu, jak intenzivní byl tik pro Vaše dítě 

během uplynulého týdne. Pokud byl tik velmi mírný v intenzitě, bude ohodnocen „1“. 

Pokud je tik jasně zřetelný pro okolí, bude ohodnocen alespoň „2“. Silnější tik, který byl 

velmi nápadný pro okolí, nebo dokonce bolestivý pro Vaše dítě, bude ohodnocen jako „3“, 

nebo „4“. 

 

Motorické tiky  Přítomnost       Frekvence          Intenzita 

             ANO   NE   K      H      D     T             (1-4) 

    1        0   4       3      2      1 

Mrkání očima   ☐     ☐      K      H     D     T  ______ 

Vyvracení očí nahoru/do stran☐     ☐      K      H     D     T  ______ 

Trhání hlavou   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Obličejová grimasa  ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Pohyb ústy nebo jazykem ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Krčení rameny   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Propínání hrudníku/zatínání břicha ☐     ☐    K      H     D     T  ______ 

Pohyby pánví   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Pohyby nohama/chodidly ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Pohyby rukama/prsty  ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Echopraxie (opakování gest) ☐    ☐     K      H     D     T  ______ 
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Kopropraxie (obscénní gesta) ☐    ☐     K      H     D     T  ______ 

Jiné motorické tiky  ☐    ☐     K      H     D     T  ______ 

Kombinace několika motor. tiků☐    ☐     K      H     D     T  ______ 

 

FREKVENCE: Konstantní: téměř bez přestání během celého dne; Hodinově: alespoň 

jednou za hodinu; Denně: alespoň několikrát během dne; Týdně: několikrát během týdne, 

nebo méně. 

INTENZITA: Mírná: 1; Zřetelná pro okolí: 2; Velmi nápadná nebo bolestivý tik: 3 nebo 

vyšší: 4. 

 

Vokální tiky   Přítomnost       Frekvence          Intenzita 

            ANO   NE   K      H      D     T             (1-4) 

    1        0   4       3      2      1 

Odkašlávání (krkem)  ☐     ☐      K      H     D     T  ______ 

Popotahování nosem  ☐     ☐      K      H     D     T  ______ 

Funění/odfrkávání  ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Pokašlávání   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Zvířecí zvuky   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Slabiky   ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Slova    ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Fráze    ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Echolálie (opakování po ostatních) ☐     ☐    K      H     D     T  ______ 

Koprolálie (obscénní výrazy) ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Zadrhávání/koktání  ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Jiný vokální tiky  ☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

Kombinace několika vok. tiků☐     ☐     K      H     D     T  ______ 

VYPLNÍ TERAPEUT: a) Součet pro motorické tiky:______  

b) Součet pro vokální tiky: _______ c) Součet celkem (motorické + vokální) : _________            

přeložila: Mgr. Nicole Tesar, MS. 
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