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Тики могут быть двигательными (мотор-
ными) и голосовыми (вокальными).

В 10-м пересмотре международной клас-
сификации болезней (МКБ-10) выделены сле-
дующие основные виды тиков.

F95.0 – преходящие тики 
Диагностические критерии преходящего 
тика (F 95.0)
1. Одиночные или множественные двига-

тельные или голосовые тики возникают 
много раз в течение дня, практически еже-
дневно, в течение не менее 2 недель, но не 
более года подряд. 

2. В анамнезе нет периодов, когда тик непре-
рывно сохранялся более года и соответ-
ствовал критериям синдрома Жиля де ля 
Туретта (СТ) или хронического тика. 

3. Тик не связан с непсихическими заболева-
ниями, такими как болезнь Гентингтона, 
вирусный энцефалит, интоксикации или 
двигательные расстройства, вызванные 
лекарственными препаратами. 
Это наиболее распространенный вид за-

болевания, при котором гиперкинезы чаще 
выражены в виде простых изолированных 
моторных тиков. Наиболее часто в такие тики 
вовлекается лицевая мускулатура (моргание, 
нахмуривание бровей и т. д.). Главный при-
знак преходящих тиков – их спонтанная ре-
миссия не позднее 1 года после их появления.

Одним из самых частых психоневрологических расстройств детского воз-
раста являются тикозные гиперкинезы. Тикозные гиперкинезы – тики (от 
французского tic – судорожное подергивание) – представляют собой вне-
запные, непроизвольные, насильственные, отрывистые, повторяющиеся 
движения, охватывающее различные мышечные группы. Такие гиперки-
незы напоминают нормальные координированные движения, варьируют 
по интенсивности и отличаются отсутствием ритмичности, могут временно 
подавляться усилием воли и благодаря однотипности рисунка относитель-
но легко имитируются [1]. Тики являются pаспpостpаненным заболевани-
ем, особенно в детском возpасте. По различным данным литературы, эта 
патология встречается у 4–7% детей в популяции [2–5].

ТИКИ У ДЕТЕЙ
Л.С. Чутко, профессор, д. м. н., Сурушкина С.Ю., к. м. н., Центр поведенческой

неврологии Института мозга человека им. Н.П. Бехтеревой Российской академии наук, 

г. Санкт-Петербург

Ключевые слова: kids, tics, Pantogam syrup

Key words: дети, тики, Пантогам сироп



ПРАКТИКА
педиатра

Ф е в р а л ь ,  2016

11

Ф е в р а л ь ,  2015

11

F95.1 – хронические моторные
или вокальные тики

Диагностические критерии хронического 
тика (F95.1)
1. Имеются либо двигательные, либо голосо-

вые тики. 
2. Тики возникают много раз в течение дня, 

практически ежедневно или с перерыва-
ми, в течение года и более. 

3. Тик не связан с непсихическими заболева-
ниями, такими как болезнь Гентингтона, 
вирусный энцефалит, интоксикации или 
двигательные расстройства, вызванные 
лекарственными препаратами. 

F95.2 – синдром Жиля де ля Туретта (СТ) –
комбинирование множественных мотор-

ных тиков и одного и более вокальных ти-
ков. Моторные и вокальные тики при этом 

расстройстве могут возникать не всегда 
одновременно. 

Диагностические критерии синдрома Ту-
ретта (F95.2)
1. Множество двигательных и один или бо-

лее голосовых тиков, хотя не всегда одно-
временно. 

2. Тики возникают много раз в течение дня, 
обычно приступообразно, практически 
ежедневно или с перерывами, в течение 
года и более. 

3. Количество, частота, сложность, выра-
женность и локализация тиков меняются. 

4. Тик не связан с непсихическими заболева-
ниями, такими как болезнь Гентингтона, 
вирусный энцефалит, интоксикации или 
двигательные расстройства, вызванные 
лекарственными препаратами. 

В этиопатогенезе тиков играют роль ге-
нетические и иммунные механизмы, перина-
тальная патология, а также психосоциальные 
факторы. Всегда следует иметь в виду воз-
можность воздействия нескольких факторов, 
влияющих друг на друга [6–9].

В 90% случаев тики начинаются в возрасте 
от 3 до 15 лет. Наиболее часто они появляют-
ся в 6–8-летнем возpасте и могут учащаться в 

пеpиод пубеpтатного возpастного кpиза [10]. 
Результаты наших исследований свидетель-
ствуют о том, что в 8,5% случаев заболевание 
появилось после первых дней в школе («тики 
первого сентября») [11]. 

Тики значительно усиливаются под вли-
янием эмоциональных стимулов – тревоги, 
страха, смущения. Течение носит волноо-
бразный характер с периодами улучшения и 
обострения. У детей, например, период улуч-
шения может наблюдаться во время каникул. 

Любая попытка подавить усилием воли 
появление тика неизбежно ведет к нараста-
нию напряжения и тревоги, а насильственное 
совершение желаемой двигательной реакции 
приносит моментальное облегчение. Необхо-
димо отметить, что при расспросе врача о ти-
ках гиперкинезы у пациента могут усилиться.

По частоте тики идут в порядке убыва-
ния от верхней части лица к нижним конеч-
ностям, причем наиболее распространенным 
является моргание, затем следуют тики ниж-
ней части лица, шеи и плеч и далее – тулови-
ща и конечностей. Полученные нами данные 
свидетельствовали о том, что наиболее ча-
стыми тикозными гиперкинезами в наблюда-
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емой группе являлись моргание и поднятие 
бровей. Во многих случаях у пациента отме-
чалось сразу же несколько тиков. 

Комплекс лечебных мероприятий при ти-
ках включает режимные моменты, психоте-
рапию, фармакотерапию, биологическую об-
ратную связь. Основными задачами лечения 
являются улучшение социальной адаптации 
и уменьшение гиперкинезов. Следует стре-
миться не к полному отсутствию гиперкине-
зов, что иногда недостижимо, а к их значи-
тельному уменьшению. Лечение тиков лучше 
проводить в амбулаторных условиях, так как 
госпитализация может усилить тики. К сожа-
лению, иногда тики оказываются толерант-
ными к лечению. Зачастую после значитель-
ного улучшения могут наступать рецидивы.

Комплексность лечения предполагает 
большую роль психотерапевтических и пси-
хокоррекционных методик. 

При фармакотерапии тиков необходимо 
соблюдение ступенчатого подхода, в соот-
ветствии с которым лечение начинается с 
наиболее «мягких» препаратов, характери-

зующихся минимумом побочных эффектов.
В дальнейшем при необходимости осущест-
вляется постепенный переход к более эффек-
тивным препаратам, использование которых, 
к сожалению, зачастую сопровождается неже-
лательными осложнениями. Их применение 
следует начинать с малых доз с постепенным 
повышением дозы. Традиционно при лечении 
тиков применяются ноотропные препараты 
(Пантогам®, пикамилон), анксиолитические 
средства (ноофен, атаракс) и нейролептиче-
ские средства (галоперидол, тиаприд) [4, 10, 
12, 13]. 

Из ноотропных средств для лечения детей 
с тиками наиболее широко применяется пре-
парат Пантогам®, относящийся к произво-
дным гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). 
Пантогам® – высокоэффективный ноотропный 
препарат, являющийся R(D)-4-[(2,4-дигидро-
кси-3,3-диметилбутирил)амино]-бутиратом каль-
ция, высшим гомологом R(D)(+)-пантотеновой 
кислоты,в которой бета-аланин замещен на 
гамма-аминомасляную кислоту (ГАМК). Меха-
низм действия обусловлен прямым влиянием 
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Пантогама на ГАМКБ – рецептор-канальный 
комплекс. Препарат обладает ноотропным и 
противосудорожным действием. Пантогам® 
повышает устойчивость мозга к гипоксии и 
воздействию токсических веществ, стимулиру-
ет анаболические процессы в нейронах, соче-
тает умеренное седативное действие с мягким 
стимулирующим эффектом, уменьшает мотор-
ную возбудимость, активирует умственную и 
физическую работоспособность [14].

Пантогам® выпускается в таблетках по 250 мг,
500 мг и в виде 10%-го сиропа. Разовая доза для 
детей составляет 2,5–5 мл (0,25–0,5 г), суточная 
доза – 7,5–30 мл (0,75–3 г). Курс лечения со-
ставляет 1–2 месяца. 

Проведенные нами исследования показали, 
что после курса Пантогама уменьшение тиков 
отмечалось у 61,7% детей, страдающих данным 
расстройством. Оценка состояния с помо-
щью шкалы SNAP-IV после курса Пантогама-
сиропа продемонстрировала значительное 
снижение показателей невнимательности и 
гиперактивности. Родители сообщали о том, 
что дети стали усидчивее во время занятий в 
школе и при выполнении домашних заданий, 
меньше отвлекались во время уроков, быстрее 
справлялись с заданиями.

При визуальной оценке электроэнцефа-
лограммы после курса Пантогама регистри-
ровались следующие положительные измене-
ния: уменьшение низкочастотных колебаний, 
возрастание представленности альфа-актив-
ности в затылочных областях.

Таким образом, результаты проведенных 
исследований позволяют рекомендовать ис-
пользование препарата Пантогам® в качестве 
средства лечения тиков у детей. 
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