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Summary

Aim. The aim of the study is to show relationship between severity of depressive symp-
toms and the severity of tics, declared feeling of stigmatization and feelings about the body.

Method. The study included 13 people with Tourette syndrome and 13 people in a com-
parative group – matching method, taking into account compatibility of gender, age, number 
of years of education, and size of the place of residence. The study used: Polish adaptation 
of the Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS), Questionnaire for Measuring Depression 
(Kwestionariusz do Pomiaru Depresji – KPD), Perceived Stigmatization Questionnaire (PSQ), 
Questionnaire of feelings about the body.

Results. Wilcoxon signed-rank test analysis showed that the declared general depres-
sion rate is significantly higher in the group of people with Tourette syndrome (Z = – 2.691; 
p < 0.01). The indicator differentiating the declared feeling of stigmatization among people 
with TS was the feeling of embarrassment due to other people’s stare/the stare of bystanders 
(ZG) (Z = – 1.888; p < 0.05). The general assessment of one’s body image is not different 
in the group of people with TS and comparative group, but two important factors have been 
distinguished: “My body is alien to me” (Z = – 1.897; p < 0.05), “It is difficult for me to 
understand changes in my body” (Z = 1.950; p < 0.05).

Conclusions It is concluded that the severity of tics, the feeling of stigmatization and 
selected body image indexes are related to both the general severity of symptoms of depres-
sion and its individual indicators.
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Wstęp

Zespół Tourette’a (Tourette Syndrome – TS) to zaburzenie neurorozwojowe cha-
rakteryzujące się współwystępującymi tikami motorycznymi wraz z minimum jednym 
tikiem wokalnym, pojawiającymi się kilka razy dziennie lub okresowo przez minimum 
rok od wystąpienia pierwszego epizodu choroby [1]. Szacuje się, że schorzenie dotyka 
około 1% populacji [2]. Chociaż TS dotychczas był uznawany za chorobę rzadką, 
badania epidemiologiczne wykazują, że obecnie częstość zachorowań wynosi prze-
ciętnie 7 na 1000 uczniów [3]. Zgodnie z danymi pochodzącymi z przeprowadzonych 
w 2000 roku badań przesiewowych na zespół Tourette’a cierpieć może od 0,43 do 
3,8% polskich uczniów [4]. Znacząco częściej choroba dotyka mężczyzn, stosunek 
M:K szacowany jest na około 4:1 [5]. Wciąż brakuje jednoznacznej teorii wyjaśnia-
jącej patomechanizm choroby. Za najbardziej prawdopodobną uznaje się hipotezę 
o odziedziczonym zaburzeniu funkcjonowania w obrębie jąder podstawy oraz pętli 
korowo-prążkowiowo-wzgórzowej [6].

U 90% osób z TS stwierdza się inne zaburzenia współwystępujące, do których 
należą: zaburzenia uwagi, zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi 
(ADHD), zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (OCD), zaburzenia kontroli impulsów 
(ICD), zachowania samookaleczające (SIB), zaburzenia snu, zaburzenia ze spektrum 
autyzmu, zaburzenia lękowe, a także depresja [2, 7, 8].

Dane dotyczące częstości współwystępowania zespołu Tourette’a z zaburze-
niami afektywnymi różnią się znacząco, w zależności od przyjętej metodologii 
badania. Zarówno wśród dzieci, jak i wśród osób dorosłych chorych na TS ryzyko 
zachorowania na depresję jest znacznie wyższe niż u osób z populacji ogólnej [5, 
9]. Badania nad współwystępowaniem genetycznych mechanizmów TS i depresji 
nie przyniosły jednoznacznych rezultatów. Jedną z przyczyn częstszego niż w po-
pulacji ogólnej występowania depresji u pacjentów z TS mogą być skutki uboczne 
farmakoterapii – przede wszystkim często stosowanych w celu redukcji tików 
neuroleptyków: haloperidolu, pimozydu, tiaprydu, sulpirydu czy arypiprazolu [5]. 
Ponadto wśród możliwych wyjaśnień zwiększonego ryzyka zachorowania na depre-
sję szczególnie prawdopodobne wydaje się to, które jako przyczynę tego zjawiska 
wskazuje wykluczający oraz stygmatyzujący charakter zaburzenia, jakim jest zespół 
Tourette’a [10]. Osoby chore są narażone na różnego typu stresory psychologiczne: 
izolację społeczną, odrzucenie przez rówieśników oraz bycie ofiarą przemocy, co 
może prowadzić do obniżenia ich samooceny [11]. Osoby z zespołem Tourette’a 
deklarują niższą jakość życia, co prawdopodobnie jest następstwem wszystkich 
wyżej wymienionych aspektów towarzyszących chorobie [12]. Nasilenie sympto-
mów depresji może także wiązać się z liczbą, częstością, nasileniem i złożonością 
tików [9].

Zespół Tourette’a jest chorobą przewlekłą, cechującą się zmiennym nasileniem, 
intensywnością oraz różnorodnością ruchów mimowolnych oraz wokalizacji, co 
może znacząco przyczyniać się do nasilenia negatywnych reakcji i emocji towa-
rzyszących chorobie, w konsekwencji prowadząc do zaburzeń depresyjnych [13]. 
Ponadto obniżenie nastroju może wiązać się ze stwierdzanymi u osób z TS deficy-
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tami umiejętności samoregulacji emocjonalnej [14]. Zaburzenia depresyjne mogą 
występować z przebiegiem jednego objawu dominującego, głównie irytacji, która 
prawdopodobnie jest jednym z przejawów zaburzeń kontroli impulsów [15]. Brak 
kontroli nad własnym ciałem (lub jej ograniczenie) może skutkować dyssatysfakcją 
z własnej cielesności, zaburzenia obrazu ciała zaś mogą się przyczyniać do rozwoju 
zaburzeń afektywnych [16].

Wykazano, że współwystępowanie zaburzeń afektywnych z zespołem Tourette’a 
predysponuje do odbycia hospitalizacji psychiatrycznej [17]. Zarówno u dzieci, jak 
i u dorosłych trudności emocjonalne wiążą się z pogorszeniem jakości życia związa-
nej ze zdrowiem [12, 18, 19]. Ponadto stwierdzono, że zaburzenia depresyjne mogą 
moderować związek pomiędzy nasileniem tików a utrudnionym funkcjonowaniem 
u osób z przewlekłą chorobą tikową [20].

Cel badania

Celem badania była analiza związków między nasileniem objawów depresji 
a nasileniem tików, deklarowanym poczuciem stygmatyzacji oraz uczuciami wo-
bec ciała. Ze względu na brak lub niejednoznaczność stanowisk prezentowanych 
w badaniach naukowych, dotyczących korelatów między wskazanymi zmiennymi, 
badania własne miały charakter eksploracyjny. Sformułowano następujące pytanie 
badawcze: Czy istnieją – a jeśli tak, to jakie i jak silne – związki pomiędzy bada-
nymi zmiennymi?

Materiał

Badanie zostało zatwierdzone przez Komisję Etyki Uniwersytetu Gdańskiego. 
Wszyscy uczestnicy zostali zapoznani z celem badania i wyrazili zgodę na udział 
w projekcie.

Do badania zakwalifikowano osoby z zespołem Tourette’a na podstawie diagnozy 
postawionej przez lekarza neurologa według kryteriów DSM-5. W badaniu lekarskim 
wykluczono inne zaburzenia neurologiczne. W projekcie wzięło udział trzynaścioro 
chorych – trzy kobiety oraz dziesięciu mężczyzn. W wypadku osób niepełnoletnich 
o zgodę na udział w badaniu proszono zarówno osoby badane, jak i opiekunów praw-
nych. Średni wiek osób z grupy klinicznej wyniósł 23 lata (SD = 7,5), w tym dwie 
osoby w chwili badania były niepełnoletnie (17 lat). Średni czas trwania choroby to 
15,85 roku (SD = 8,67).

Przeprowadzono ustrukturyzowany wywiad psychologiczny, podczas którego 
osoby badane deklarowały liczbę i rodzaj chorób współwystępujących. Kilkoro zgło-
siło występowanie więcej niż jednego schorzenia. Częstość deklaracji dotyczących 
współwystępowania poszczególnych chorób przedstawia rycina 1.

Osoby badane poproszono też o informacje odnośnie leków stosowanych (obecnie 
lub w przeszłości) w celu redukcji tików i/lub na zaburzenia współwystępujące. Osiem 
osób z grupy klinicznej przyjmowało leki w momencie przeprowadzania badania (ha-
loperidol, sulpiryd, pimozyd, arypiprazol lub ziprasidone), trzy osoby przyjmowały 
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leki w przeszłości (rysperydon, klonidyna, haloperidol, sulpiryd), dwoje badanych 
zaś zadeklarowało, że nigdy nie stosowało terapii farmakologicznej. Należy wskazać, 
że głównym celem podawania wymienionych leków osobom z grupy klinicznej była 
redukcja tików, jednakże mają one zarazem szerokie zastosowanie w terapii zaburzeń 
współwystępujących, m.in. ADHD, OCD i zaburzeń lękowych.

Spośród osób biorących udział w badaniu cztery uczestniczyły w przeszłości 
w indywidualnej terapii poznawczo-behawioralnej, dwie korzystały z doraźnej 
pomocy psychologicznej; pozostałe osoby nigdy nie brały udziału w żadnej formie 
terapii.

Procedura wyłonienia osób do grupy porównawczej obejmowała metodę doboru 
wiązanego, uwzględniającego zgodność płci, wieku, liczby lat nauki oraz wielkości 
miejsca zamieszkania. Dane z ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego pozwoliły 
wykluczyć choroby psychiczne i neurologiczne wśród osób z grupy porównawczej, 
żadna z nich nie zadeklarowała również przyjmowania leków na stałe.

Metoda

W badaniu wykorzystano polską adaptację Globalnej Skali Nasilenia Tików 
(Yale Global Tic Severity Scale – YGTSS) [21], opracowaną przez Stefanoffa 
i Wolańczyka [22]. YGTSS składa się z dwóch części. Pierwsza zawiera listę pro-
stych i złożonych tików motorycznych oraz wokalnych występujących u pacjenta 
w okresie ostatniego tygodnia. Część druga służy ocenie liczby, częstości, nasilenia 
oraz złożoności tików, a także ogólnego upośledzenia codziennego funkcjonowania; 
druga część kwestionariusza zawiera osobne podskale dla tików ruchowych oraz 
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Rycina 1. Choroby współwystępujące z TS w grupie klinicznej

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) – zespół nadpobudliwości psychoruchowej 
z deficytem uwagi; OCD (Obssesive Compulsive Disorder) – zaburzenia obsesyjno-kompulsywne
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wokalnych. Odpowiedzi są punktowane na skali od 0 do 5. Łącznie w Globalnej 
Skali Nasilenia Tików można uzyskać 100 punktów. Interpretując YGTSS, należy 
przyjąć, że im większy wynik punktowy uzyskany w badaniu, tym większe nasi-
lenie zaburzeń tikowych, co przekłada się na codzienne funkcjonowanie chorego. 
Kwestionariusz charakteryzuje się dobrą rzetelnością, wartość alfa Cronbacha 
wynosi od 0,69 do 0,75.

Do oceny nasilenia objawów depresyjnych wykorzystano deklaratywny Kwestio-
nariusz do Pomiaru Depresji (KPD) autorstwa Łojek, Stańczak i Wójcik [23]. Kwestio-
nariusz składa się z 75 stwierdzeń, do których należy się ustosunkować, zaznaczając 
odpowiedzi na 4-stopniowej skali. Na wynik ogólny składa się 5 odrębnych skal: 
deficyty poznawcze i utrata energii (DPUE), myślenie o śmierci, pesymizm i aliena-
cja (MSPA), poczucie winy i napięcie lękowe (PWNL), objawy psychosomatyczne 
i spadek zainteresowań (OPSZ), samoregulacja (SR). Narzędzie cechują bardzo dobre 
właściwości psychometryczne – α-Cronbacha wynosi od 0,60 do 0,97 w wypadku 
kobiet oraz od 0,87 do 0,93 dla mężczyzn.

Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji (Perceived Stigmatization Questionnai-
re – PSQ) stanowi polską adaptację narzędzia [24] stworzonego przez Lawrence’a 
i wsp. [25]. Kwestionariusz składa się z 21 twierdzeń złożonych z trzech podskal, 
takich jak: Brak Przyjaznych Zachowań (BPZ), Zakłopotanie/Gapienie się (ZG) oraz 
Wrogie Zachowanie (WZ). Wynik ogólny mierzy subiektywne poczucie stygmatyza-
cji. Odpowiedzi oceniane są na 5-punktowej skali Likerta, gdzie 1 oznacza „nigdy”, 
natomiast 5 – „zawsze”. Kwestionariusz charakteryzuje się wysoką rzetelnością – alfa 
Cronbacha wynosi 0,93.

Użyty w badaniu Kwestionariusz uczuć wobec ciała to narzędzie skonstruowane 
przez Tomkiewicza [26]. Pytania dotyczą akceptacji biologicznych zmian zachodzących 
w ciele dorastającego człowieka, a zawarte w kwestionariuszu stwierdzenia opisują 
uczucia wobec własnego ciała. Analiza spójności wewnętrznej testu, przeprowadzona 
za pomocą metody alfa Cronbacha, na wszystkich pozycjach skali wykazała wartość 
alfa równą 0,89, co świadczy o wysokiej rzetelności narzędzia.

Wyniki

Analizę wyników przeprowadzono w programie SPSS Statistics 24. W celu 
porównania funkcjonowania grupy klinicznej i porównawczej przeprowadzono nie-
parametryczny test Wilcoxona – ze względu na brak rozkładu danych o charakterze 
normalnym (tab. 1–3). Do wyodrębnienia korelatów deklarowanych objawów depre-
syjnych wykorzystano analizę korelacji r-Spearmana (tab. 4).
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Tabela 1. Objawy depresji w grupie osób z zespołem Tourette’a oraz w grupie porównawczej

Grupa kliniczna Grupa porównawcza
W Z p

M SD M SD

Objawy depresji (KPD)

Ogółem 124,00 32,24 82,38 15,06 7 -2,691 0,01**
DPUE 41,92 11,18 28,15 4,65 6 -2,762 0,01**
MSPA 26,85 8,52 17,92 4,11 7 -2,510 0,01**
PWNL 34,15 9,04 22,38 5,01 7 -2,261 0,01**
OPSZ 21,31 7,54 13,92 3,57 12 -2,350 0,05*

SR 39,92 6,34 44,38 4,72 24 -1,504 0,13

* p < 0,05; ** p < 0,01

KPD – Kwestionariusz Poczucia Depresji; DPUE – deficyty poznawcze i utrata energii; MSPA – 
myślenie o śmierci, pesymizm i alienacja; PWNL – poczucie winy i napięcie lękowe; OPSZ – objawy 
psychosomatyczne i spadek zainteresowań; SR – samoregulacja

Analiza z użyciem testu znaków rangowych Wilcoxona wykazała, że deklarowa-
ny ogólny stopień depresji jest istotnie wyższy w grupie osób z zespołem Tourette’a 
(Z = – 2,691; p < 0,01). U osób z TS istotnie częściej występują deficyty poznawcze 
i utrata energii (DPUE) (Z = – 2,762; p < 0,01) oraz myślenie o śmierci, pesymizm 
i poczucie alienacji (MSPA) (Z = – 2,510; p < 0,01). Badani z zespołem Tourette’a 
deklarują istotnie wysoki poziom poczucia winy oraz napięcia lękowego (PWNL) 
(Z = – 2,261; p < 0,01). Ponadto wykazują spadek zainteresowań oraz znaczące nasi-
lenie objawów psychosomatycznych (OPSZ) (Z = – 2,350; p < 0,05). Nie odnotowano 
istotnej statystycznie różnicy pomiędzy grupą kliniczną a porównawczą w zakresie 
umiejętności samoregulacji (SR).

Tabela 2. Poczucie stygmatyzacji w grupie osób z zespołem Tourette’a 
oraz w grupie porównawczej

Grupa 
kliniczna

Grupa 
porównawcza W Z p

M SD M SD

Poczucie stygmatyzacji (PSQ)

Ogółem 2,02 0,40 1,79 0,23 19,50 -1,533 0,13
BPZ 2,35 0,46 2,33 0,45 45 -0,035 0,97
ZG 2,05 0,69 1,59 0,38 18,50 -1,888 0,05*
WZ 1,52 0,46 1,26 0,31 21 -1,429 0,15

* p < 0,05

PSQ – Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji; BPZ – Brak Przyjaznych Zachowań; ZG – Zakłopotanie/
Gapienie się; WZ – Wrogie Zachowanie

Ogólna ocena poczucia stygmatyzacji nie różni się istotnie w grupie chorych oraz 
w grupie porównawczej. Istotnym wskaźnikiem różnicującym deklarowane poczucie 
stygmatyzacji wśród osób z TS jest odczuwanie zakłopotania z powodu wzroku in-
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

nych/gapienie się osób postronnych (ZG) (Z = – 1,888; p < 0,05). Pozostałe podskale: 
wrogie zachowania oraz brak zachowań nie okazały się różnicujące.

Tabela 3. Obraz ciała w grupie osób z zespołem Tourette’a oraz w grupie porównawczej

Grupa kliniczna Grupa 
porównawcza W Z p

M SD M SD
Ogółem 37,00 5,81 41,42 4,56 22,5 -1,609 0,11
Moje ciało mnie cieszy 2,54 1,33 2,54 0,97 30 -,273 0,79
Moje ciało jest mi obce 4,23 1,17 4,85 0,38 3,5 -1,897 0,05*
Moje ciało mnie pociąga 3,23 1,36 3,08 1,04 25 -,262 0,79
Moje ciało mnie przeraża 4,08 1,04 4,39 0,87 10 -,686 0,49
Lubię swoje ciało 2,31 1,25 1,85 0,99 16,5 -,720 0,47
Obawiam się, czy moje ciało będzie mi 
się podobało za kilka lat 2,85 1,57 4,00 1,15 11 -1,702 0,09

Moje ciało jest mi bliskie 1,92 1,12 2,00 1,41 30 -,271 0,79
Nie cierpię swojego ciała 4,23 1,24 4,77 0,60 4,5 -1,276 0,20
Trudno mi zrozumieć zmiany 
zachodzące w moim ciele 3,77 1,24 4,77 0,60 11,5 -1,950 0,05*

Moje ciało mnie niepokoi 3,92 1,26 4,69 0,63 4 -1,715 0,09
Moje ciało mnie zawstydza 3,85 1,41 4,54 0,66 14 -1,412 0,16

* p < 0,05

Ogólna ocena własnego obrazu ciała nie różni się istotnie w grupie osób z TS 
oraz w grupie porównawczej. Wyodrębniono dwa czynniki różnicujące: „Moje ciało 
jest mi obce” (Z = – 1,897; p < 0,05) oraz „Trudno mi zrozumieć zmiany zachodzące 
w moim ciele” (Z = – 1,950; p < 0,05).

Tabela 4. Związek między nasileniem objawów depresji a nasileniem tików, poczuciem 
stygmatyzacji i obrazem ciała

Ogółem DPUE MSPA PWNL OPSZ SR
Nasilenie tików (YGTSS) 0,81** 0,72** 0,75** 0,65** 0,59* n.s.
Poczucie stygmatyzacji (PSQ) – ogółem 0,63* 0,57* 0,74* n.s. 0,73** n.s.
BPZ n.s. n.s. n.s. n.s. 0,57* n.s.
ZG 0,72** 0,71** 0,64* n.s. 0,79** n.s.
WZ n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Uczucia wobec ciała – ogółem 0,64* n.s. n.s. n.s. n.s. 0,59*
Moje ciało mnie cieszy n.s. n.s. n.s. 0,66* n.s. n.s.
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Moje ciało jest mi obce -0,75** -0,56* -0,75** -0,74** n.s. 0,64*
Moje ciało mnie pociąga n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Moje ciało mnie przeraża -0,71** n.s. -0,63* -0,72** n.s. n.s.
Lubię swoje ciało n.s. n.s. n.s. 0,61* n.s. n.s.
Obawiam się, czy moje ciało będzie mi się 
podobało za kilka lat n.s. n.s. n.s. -0,56* n.s. n.s.

Moje ciało jest mi bliskie n.s. n.s. n.s. 0,63* n.s. n.s.
Nie cierpię swojego ciała -0,57* n.s. -0,57* -0,74** n.s. n.s.
Trudno mi zrozumieć zmiany zachodzące 
w moim ciele n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,73**

Moje ciało mnie niepokoi -0,59* n.s. n.s. n.s. n.s. 0,58*
Moje ciało mnie zawstydza n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

* p < 0,05; ** p < 0,01

YGTSS – Yale Global Tic Severity Scale; PSQ – Kwestionariusz Poczucia Stygmatyzacji; BPZ – 
Brak Przyjaznych Zachowań; ZG – Zakłopotanie/Gapienie się; WZ – Wrogie Zachowanie; DPUE 
– deficyty poznawcze i utrata energii; MSPA – myślenie o śmierci, pesymizm i alienacja; PWNL 
– poczucie winy i napięcie lękowe; OPSZ – objawy psychosomatyczne i spadek zainteresowań; 
SR – samoregulacja; n.s. – nieistotne statystycznie

Przedstawione rezultaty wskazują na umiarkowane bądź wysokie współczyn-
niki korelacji pomiędzy nasileniem tików a wybranymi wskaźnikami obrazu ciała, 
nasileniem objawów depresyjnych oraz poczuciem stygmatyzacji. Przeprowadzona 
analiza statystyczna współczynnika rho Spearmana wykazuje, że wraz z nasileniem 
intensywności tików oraz deklarowanym przez chorych wpływem tików na upośledze-
nie ich codziennego funkcjonowania znacznie nasilają się ogólne symptomy depresji 
(r = 0,81; p < 0,01), deficyty poznawcze i spadek energii (DPUE) (r = 0,57; p < 0,01), 
myślenie o śmierci, pesymizm i alienacja (MSPA) (r = 0,74; p < 0,01), poczucie winy 
i napięcie lękowe (PWNL) (r = 0,74; p < 0,01) oraz objawy psychosomatyczne i spa-
dek zainteresowań (OPSZ) (r = 0,59; p < 0,05). Im wyższy ogólny poziom depresji, 
tym większa tendencja do opisu swojego ciała w kategoriach negatywnych: „Moje 
ciało jest mi obce” (r = – 0,75; p < 0,01), „Moje ciało mnie przeraża” (r = – 0,71; 
p < 0,01), „Nie cierpię swojego ciała” (r = – 0,57; p < 0,05), „Moje ciało mnie niepo-
koi” (r = – 0,59; p < 0,05).

Omówienie wyników

Na podstawie uzyskanych rezultatów stwierdza się, że stopień nasilenia tików, 
poczucie stygmatyzacji oraz wybrane wskaźniki obrazu ciała pozostają w związku 
zarówno z ogólnym nasileniem objawów depresji, jak i z jej poszczególnymi wskaź-
nikami. Osoby z zespołem Tourette’a deklarowały istotnie wyższy poziom depresji 
w porównaniu z osobami z grupy kontrolnej, co jest spójne z wynikami uzyskanymi 
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w innych badaniach [27]. Zastosowana metoda badawcza pozwoliła nie tylko osza-
cować ogólny poziom depresji, ale także jej poszczególnych wskaźników. Chorzy 
deklarują spadek aktywności oraz utratę energii, co wiąże się z ogólną apatią. U bada-
nych pojawiają się deficyty w zakresie funkcjonowania poznawczego oraz problemy 
ze zdrowiem o charakterze psychosomatycznym. Trudności w zakresie zdolności 
intelektualnych mogą być wtórne do występujących zaburzeń afektywnych.

Wyniki badań dotyczące zdolności kognitywnych są niespójne [28–30]. Wykaza-
no, że osoby z TS mają trudności w zakresie umiejętności wzrokowo-przestrzennych 
oraz uzyskują gorsze wyniki w teście fluencji słownej, który bada zdolność tworzenia 
strategii przeszukiwania zasobów pamięciowych.

Organizacja działania jest jednym z aspektów funkcji wykonawczych, czyli 
zdolności inicjowania, hamowania oraz kontroli przebiegu działania [31]. Chorzy 
z zespołem Tourette’a mogą mieć trudności z wygaszaniem reakcji, co prawdopo-
dobnie wiąże się z zaburzeniami w obrębie obwodów czołowo-prążkowiowych. Ten 
sam mechanizm może przyczyniać się do wzrostu ryzyka wystąpienia innych zabu-
rzeń współwystępujących, takich jak zaburzenia obsesyjno-kompulsywne [30, 32]. 
Należy jednak uwzględnić, że zaburzenia depresyjne (zwłaszcza tzw. duża depresja) 
mogą znacząco wpływać na funkcjonowanie poznawcze osób z TS. Depresja może 
obniżyć funkcjonowanie w zakresie szeroko rozumianych funkcji wykonawczych, 
koncentracji uwagi oraz szybkości motorycznej, a więc sferach, które uznaje się za 
najczęściej zaburzone w przebiegu TS [33]. Chorzy istotnie częściej myślą o śmierci, 
co wiąże się z pesymizmem, czyli negatywistyczną oceną bieżących sytuacji i ich 
skutków. Deklarują poczucie alienacji, prawdopodobnie ze względu na stygmatyzujący 
charakter zaburzenia, jakim jest TS [34].

Osoby z zespołem Tourette’a mogą mieć trudności z nawiązywaniem kontaktów 
z innymi ludźmi, a dzieci w wieku szkolnym są narażone na przemoc ze strony rówieś-
ników, co w przyszłości może się wiązać z poważnymi konsekwencjami psycholo-
gicznymi [35]. Dodatkowo badani deklarują wysoki poziom ogólnego poczucia winy. 
Obserwują u siebie spadek zainteresowań. Natomiast umiejętność samoregulacji nie 
różni się istotnie wśród grupy osób chorych oraz zdrowych, jednak nawet osoby ze 
znacznymi zaburzeniami nastroju mogą dysponować wysokim poziomem zdolności 
samoregulacyjnych [23].

W niniejszych badaniach stwierdzono istnienie związków pomiędzy występowa-
niem zaburzeń depresyjnych a nasileniem tików. Podobne rezultaty uzyskano w innych 
badaniach, w których zaobserwowano zależności pomiędzy siłą i charakterem tików, 
zaawansowanym wiekiem oraz współwystępowaniem zaburzeń obsesyjno-kompul-
sywnych (OCD) [36, 37]. Wykazano, że znaczne nasilenie tików może implikować 
częstsze występowanie zaburzeń lękowych [17, 38]. Badania na dużej grupie osób 
oparte na metodologii samoopisu sugerują, że w przebiegu życia rozpowszechnienie 
zaburzeń lękowych dotyczy 36,1%, natomiast zaburzeń nastroju 29,8% osób z TS [39]. 
Z najnowszych badań wynika, że u osób z zespołem Tourette’a zespół lęku uogólnio-
nego diagnozuje się nawet częściej niż zaburzenia depresyjne [9].

Leczenie w zespole Tourette’a ma charakter objawowy i może obejmować farma-
koterapię oraz interwencje psychologiczne, w tym psychoterapię i psychoedukację. 
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Doniesienia porównujące skuteczność agonistów receptorów adrenergicznych z neu-
roleptykami są niespójne. Jednym ze skutków ubocznych zażywanych leków może 
być depresja [40]. Wykazano, że zażywanie antagonistów dopaminy może zwiększać 
ryzyko wystąpienia depresji, co dotyczy zarówno typowych, jak i nietypowych leków 
przeciwpsychotycznych. Skuteczność neuroleptyków atypowych (drugiej generacji), 
które są przeważnie lepiej tolerowane przez pacjentów, nie została wystarczająco udo-
wodniona w wypadku redukcji tików u osób z TS, z tego względu najczęściej preferuje 
się stosowanie klasycznych leków przeciwpsychotycznych [41]. Potwierdzono związki 
pomiędzy nasileniem zaburzeń depresyjnych a zażywaniem: klonidyny, haloperidolu, 
sulpirydu, tiaprydu, pimozydu czy risperidonu [5], a więc substancji wymienionych 
wśród zażywanych leków przez osoby uczestniczące w niniejszym badaniu. Nie ana-
lizowano wpływu neuroleptyków na stan psychiczny osób z grupy klinicznej, jako że 
rzetelna ocena działania wyżej wymienionych substancji była niemożliwa ze względu 
na: zróżnicowanie przyjmowanych farmaceutyków, zróżnicowanie dawki substancji 
czynnej oraz czasu przyjmowania leku.

Depresję diagnozuje się istotnie częściej u chorych z zespołem Tourette’a, 
u których stwierdza się jednocześnie inne zaburzenia współwystępujące. Badania 
Sukhodolsky’ego nie wykazały różnic pomiędzy częstością występowania depresji 
w populacji ogólnej a osobami chorującymi na tzw. czystą postać zespołu Tourette’a 
(bez zaburzeń współwystępujących) [42].

TS jest zaburzeniem o charakterze stygmatyzującym, ponieważ zachowanie osób 
chorych może być krytycznie oceniane przez postronnych obserwatorów, co prze-
jawia się w istotnie wysokich wynikach osiągniętych we wskaźniku „zakłopotania 
z powodu wzroku innych/gapienia się osób postronnych” [35]. Badania nad obrazem 
zespołu Tourette’a kreowanym w mediach ujawniają, że przekaz ten zazwyczaj jest 
tendencyjny – ukazuje fałszywy obraz choroby zgodny z powszechnym stereotypem 
[43, 44]. W związku ze zmieniającym się charakterem tików chorzy z TS mogą mieć 
zaburzone poczucie kontroli własnego ciała, co wraz z negatywną oceną społeczną 
może przyczyniać się do obniżenia satysfakcji ze swojego ciała. Badanie Schier wy-
kazało, że chorzy z TS istotnie niżej oceniają zadowolenie z własnego ciała (za obraz 
ciała uznaje się tutaj spostrzeżenia, myśli i uczucia danej osoby na temat jej ciała) [45]. 
Częściej deklarują niepokój oraz trudności z akceptacją zmian zachodzących w ciele. 
Dodatkowo badania wskazują na związek dyssatysfakcji z ciała z depresją: zaburzenia 
obrazu ciała mogą się przyczyniać do rozwoju zaburzeń afektywnych [16, 46], ale też 
to depresja może prowadzić do zaburzeń obrazu ciała. Niska akceptacja cielesności, 
obok lękowo-ambiwalentnego stylu przywiązania oraz występowania choroby psy-
chicznej w rodzinie, jest jednym z predyktorów nasilenia objawów depresji u kobiet 
od okresu dorastania do wczesnej dorosłości [47].

Przeprowadzone badanie ma pewne ograniczenia. Ze względu na utrudniony 
dostęp do osób z zespołem Tourette’a, które często nie udzielają zgody na bada-
nie – prawdopodobnie ze względu na stygmatyzujący charakter tego zaburzenia 
– w projekcie badawczym wzięło udział 13 osób badanych. Trudności w rekrutacji 
do badań skutkowały niejednorodnością grupy pod względem kategorii wiekowej 
– do badań włączono dwie osoby niepełnoletnie, jednakże znajdujące się u progu 
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pełnoletności (17. r. ż.). Fakt ten może mieć znaczenie w kontekście jednoznacznej 
interpretacji uzyskanych rezultatów. Doświadczanie choroby przewlekłej, jaką jest 
TS, oraz innych uwzględnionych w badaniu zmiennych u osób w odmiennym wieku 
może być zróżnicowane, dlatego przyszłe badania powinny w miarę możliwości 
stosować bardziej homogeniczne kryteria doboru do grupy. Grupa badana nie była 
także odpowiednio reprezentatywna, ponieważ badane osoby chore na TS należą 
do Polskiego Stowarzyszenia Syndrom Tourette’a. Jako członkowie stowarzyszenia 
otrzymują wsparcie, a więc ich funkcjonowanie psychospołeczne może być istotnie 
lepsze w porównaniu z osobami chorymi nienależącymi do stowarzyszenia, co może 
wyjaśniać dość wysoką umiejętność samoregulacji emocji oraz niższy stopień de-
klarowanej wiktymizacji. Jednakże mimo to osoby badane uzyskały wysokie wyniki 
na skali depresji.

W przyszłości warto też zweryfikować występowanie zaburzeń lękowych wśród osób 
z zespołem Tourette’a – ze względu na inne doniesienia o ich znacznym rozpowszechnie-
niu w tej populacji. Kolejnym ograniczeniem badania jest niemożność dokonania analizy 
wpływu stosowanych przez chorych leków – ze względu na zbyt duże zróżnicowanie 
zażywanych substancji oraz różną rozpiętość czasową ich zażywania. W kolejnych bada-
niach należałoby uwzględnić liczniejszą oraz bardziej zróżnicowaną grupę badanych osób. 
Przeprowadzone badanie ma natomiast charakter eksploracyjny, ponieważ dotychczas nie 
weryfikowano związków pomiędzy depresją, nasileniem tików a obrazem ciała. W kolej-
nych projektach badawczych warto uwzględnić również tę ostatnią zmienną, biorąc pod 
uwagę często zaburzone poczucie kontroli własnego ciała w zespole Tourette’a.

Wnioski

1. Chorzy cierpiący na TS istotnie częściej wykazują objawy depresji.
2. Stopień nasilenia tików, poczucie stygmatyzacji, zwłaszcza poczucie bycia obser-

wowanym, oraz wybrane wskaźniki obrazu ciała pozostają w związku zarówno 
z ogólnym nasileniem objawów depresji, jak i jej poszczególnymi wskaźnikami.

3. Ze względu na wysokie ryzyko wystąpienia zaburzeń depresyjnych u osób z ze-
społem Tourette’a warto rozważyć wdrożenie programu profilaktycznego mają-
cego na celu psychoedukację osób chorych oraz społeczeństwa – w związku ze 
stygmatyzującym charakterem tego zaburzenia.
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