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Το σύνδρομο Tourette είναι μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή της οποίας η αιτιολογία δεν είναι εύκολα κατανοητή. 
Φαίνεται να είναι κληρονομικό και επηρεάζεται από προγεννητικούς και περιγεννητικούς παράγοντες κινδύνου. 
Ο επιπολασμός του είναι 0,4 – 1% στα παιδιά. Το κύριο σύμπτωμα είναι τα κινητικά και φωνητικά τικ, ενώ συχνά 
συνυπάρχει με άλλες διαταραχές, όπως ΔΕΠ-Υ, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, άγχος κ.λπ. Η διάγνωση και η 
διαφοροδιάγνωση γίνονται με τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού του ασθενούς και της κλινικής και νευρολογικής του 
εξέτασης. Η μαγνητική τομογραφία και το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα χρειάζονται σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις. Η 
θεραπεία ανάλογα με τη σοβαρότητα της κατάστασης περιλαμβάνει ψυχοεκπαίδευση, συμπεριφορικές μεθόδους, 
φαρμακοθεραπεία, εναλλακτικές μεθόδους όπως κανναβινοειδή και ενέσεις βοτουλινικής τοξίνης και σε πολύ 
σοβαρές περιπτώσεις βαθιά εγκεφαλική διέγερση. Όσο πιο γρήγορα γίνει η διάγνωση και ξεκινήσει η θεραπεία, 
τόσο καλύτερη είναι η πρόγνωση. Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση σκοπό έχει να παρουσιάσει τα αίτια, τα 
συμπτώματα και τη θεραπεία του συνδρόμου, καθώς και την οδοντιατρική αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών.

ΕΙΣΑΓΩΓΉ

Σύμφωνα με την Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία 
(DSM-5), το σύνδρομο Gilles de la Tourette, ή εν συντομία 
Tourette Syndrome (TS), είναι μια νευροαναπτυξιακή δια-
ταραχή που εμφανίζεται κατά την παιδική ηλικία και χαρα-
κτηρίζεται από πολλά κινητικά και το λιγότερο ένα φωνητικό 
τικ που εμμένουν για τουλάχιστον 12 μήνες1. Η παρούσα 

βιβλιογραφική ανασκόπηση σκοπό έχει να παρουσιάσει 
τα αίτια, τα συμπτώματα και τη θεραπεία του συνδρόμου, 
καθώς και την οδοντιατρική αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών. 
Η συλλογή των πληροφοριών έγινε μέσω αναζήτησης στις 
πλατφόρμες Pubmed, Elsevier, Google Scholar με λέξεις 
κλειδιά Tourette Syndrome, και αλγόριθμο (Tourette syn-
drome) AND (Dental treatment) OR (Dental implications), 
και στο Omim.

Λέξεις ευρετηρίου: Σύνδρομο Tourette, οδοντιατρικές επιπτώσεις, οδοντιατρική θεραπεία
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Tourette Syndrome and Dental Management of Patients 
with the Syndrome: A Literature Review

Charitonidou Elisavet, Arapostathis Konstantinos, Bonti Eleni

Tourette syndrome is a neurodevelopmental disorder with unclear etiology. It is a hereditary disorder and is influenced 
by prenatal and perinatal risk factors. The childhood prevalence is 0,4 – 1%. The main symptom is motor and vocal 
tics, with frequent comorbidity (ADHD, obsessive-compulsive disorder, anxiety, etc.). The diagnosis and differential 
diagnosis is based on a detailed history of the patient, clinical and neurological examination. MRI and ECG are 
needed in very rare occasions. Treatment depends on the severity of the condition and includes psychoeducation, 
behavioral methods, pharmacotherapy, alternative methods such as cannabinoids and botulin toxin injections, and 
in very severe cases deep brain stimulation. The sooner the diagnosis is made and the treatment starts, the better 
the prognosis. The present literature review aims to present the causes, symptoms and treatment of the syndrome, 
as well as the dental management of such patients.

 Keywords: Tourette syndrome, dental implications, dental treatment

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΊΑ

Ο επιπολασμός του συνδρόμου κυμαίνεται από 
0,4 – 1% σε παιδιά ηλικίας 5 – 18 ετών2, ενώ τα αγόρια 
προσβάλλονται περισσότερο από τα κορίτσια σε αναλογία 
4:12,3. Η ηλικία κατά την οποία εμφανίζεται το σύνδρομο 
είναι μεταξύ 4 – 6 ετών4, ενώ η κορύφωση των συμπτωμάτων 
παρατηρείται γύρω στα 8 έτη5.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΊΑ

Η αιτία που προκαλεί το TS δεν είναι εύκολα κατανοητή, 
αλλά φαίνεται πως υπάρχει κληρονομικότητα που σημαίνει 
ότι στην οικογένεια υπάρχουν κοινοί παράγοντες κινδύνου, 
γενετικοί ή/και περιβαλλοντικοί6. Ο γενετικός παράγοντας 
παίζει βασικό ρόλο στην εμφάνιση του συνδρόμου, αφού 
πάνω από το 75% των ασθενών  με TS είχαν συγγενείς 
πρώτου ή δεύτερου βαθμού με τικ7. Οι περιβαλλοντικοί 
παράγοντες είναι προγεννητικοί και περιγεννητικοί και 
περιλαμβάνουν κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισμα κατά 
την κύηση, προβλήματα κατά την κύηση, όπως διαβήτη και 
αιμορραγία, πρόωρο τοκετό, χαμηλό βάρος κατά τη γέν-
νηση και άλλα5,8. Σε έρευνα, σχεδόν το 30% των γονέων 
θεωρούν πως τα τικ των παιδιών τους εμφανίστηκαν μετά 
από την έκθεση τους σε ένα στρεσογόνο γεγονός, ενώ 
περίπου το 6% θεωρούν πως αιτία αποτέλεσε λοίμωξη από 

στρεπτόκοκκο9. Αντίθετα, δεν παίζει ρόλο το μορφωτικό 
επίπεδο των γονέων και η οικονομική κατάσταση του 
νοικοκυριού10,11.  Μελέτες σε εγκεφάλους ασθενών 
με TS παρουσίασαν ανωμαλίες σε δομές τους, και πιο 
συγκεκριμένα στα βασικά γάγγλια12,13, και μη φυσιολογική 
λειτουργία στο σύστημα της ντοπαμίνης12.

ΚΛΙΝΙΚΆ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΆ

Το 99% των ασθενών με TS παρουσιάζουν τικ14. 
Σύμφωνα με το DSM-5, «τα τικ είναι ξαφνικές, γρήγορες, 
επαναλαμβανόμενες, μη-ρυθμικές κινητικές κινήσεις ή 
φωνές, που γενικά έπονται μίας εσωτερικής παρόρμησης»1. 
Τα τικ είναι κινητικά και φωνητικά και κατηγοριοποιούνται 
ως απλά ή σύνθετα. Τα απλά κινητικά περιλαμβάνουν 
τίναγμα του κεφαλιού, ανοιγοκλείσιμο των ματιών, γκρι-
μάτσες, άνοιγμα του στόματος και άλλα, ενώ τα σύνθετα 
περιλαμβάνουν στριφογύρισμα, περπάτημα στις μύτες των 
ποδιών, χοροπηδητό, φίλημα, δάγκωμα κ.λπ.15-17(Πίνακας 
1). Τα απλά φωνητικά εμφανίζονται ως γέλιο, βήχας, καθά-
ρισμα του λαιμού, σφύριγμα και τα σύνθετα ως παραγωγή 
ήχων ζώων, τραυλισμός, καθώς και επανάληψη λέξεων 
και εκφράσεων (ηχολαλία)15-17(Πίνακας 2).  Κοπρολαλία 
και κοπροπραξία εμφανίζουν το 25% και το 6,5% των 
περιπτώσεων με TS αντίστοιχα και συνήθως έπονται των 
κινητικών ή/και φωνητικών τικ18. 
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Όσον αφορά τη σφοδρότητα των τικ, σχεδόν 1 στους 5 
ασθενείς παρουσιάζουν ήπια συμπτώματα, πάνω από τους 
μισούς μέτρια και το 27% πολύ έντονα9. Τα παιδιά με οικο-
γενειακό ιστορικό του συνδρόμου εμφανίζουν πιο σφοδρά 
τικ7, ενώ σύμφωνα με έρευνες η συναισθηματική κατά-
σταση των ατόμων επηρεάζει την ένταση τους. Στρεσσο-
γόνες και λυπηρές καταστάσεις οδηγούν στην επιδείνωσή 
τους19,20. Τα τικ συνήθως αποτελούν «ξέσπασμα» μιας προ-
ϋπάρχουσας παρόρμησης που πρέπει να ανακουφιστεί21. 
Σε σοβαρές περιπτώσεις, τα άτομα με TS παρουσιάζουν 
σε ποσοστό πάνω από 15% συμπεριφορές αυτό-τραυμα-
τισμού22.

ΣΥΝΝΟΣΗΡΌΤΗΤΑ

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το 73 – 87% των παιδιών 
με TS παρουσιάζουν τουλάχιστον μία συνοδή διαταραχή 
νευρολογικής, αναπτυξιακής ή συμπεριφορικής φύσε-
ως9-11,23. Πιο συγκεκριμένα, εμφανίζουν ΔΕΠ-Υ, ιδεοψυχα-
ναγκαστική διαταραχή, αγχώδη διαταραχή και κατάθλιψη 
σε ποσοστά περίπου 63%, 42%, 45% και 35% αντίστοιχα9. 
Ακόμα, σύμφωνα με έρευνα περίπου 3 στα 10 παιδιά με TS 

έχουν προηγουμένως βρεθεί ότι ανήκουν στο φάσμα του 
αυτισμού11, ενώ επίσης πάνω από 2 στα 10 παιδιά εμφα-
νίζουν μαθησιακές δυσκολίες14. Αντιθέτως, το σύνδρομο 
Tourette δε σχετίζεται με προβλήματα ακοής, οράσεως και 
αναπνευστικά10.

ΔΙΆΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΆ ΚΡΙΤΉΡΙΑ

Η Αμερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (DSM-5) ορίζει το 
TS ως μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που για να δια-
γνωσθεί πρέπει να πληρούνται 4 κριτήρια1: 1) Πολλαπλά 
κινητικά και ένα ή περισσότερα φωνητικά τικ που έχουν 
λάβει χώρα κάποια στιγμή, χωρίς όμως αυτό να σημαίνει 
πως έχουν συμβεί ταυτόχρονα. 2) Η συχνότητα εμφάνισης 
των τικ αυξομειώνεται, αλλά εμμένουν για τουλάχιστον 12 
μήνες από την αρχική τους εμφάνιση. 3) Η εμφάνισή τους 
συμβαίνει πριν την ενηλικίωση. 4) Η εκδήλωσή τους δε 
σχετίζεται με τη χρήση ουσιών (π.χ. ναρκωτικών) ή άλλες 
ιατρικές καταστάσεις (π.χ. μυόκλωνο ή νόσο του Χάντιν-
γκτον).

Η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση παίζει πολύ σημαντικό 
ρόλο στον περιορισμό των συμπτωμάτων του συνδρόμου 

Απλά Σύνθετα

Κινήσεις ματιών (ανοιγοκλείσιμο, περιστροφή βολβών)
Κούνημα φρυδιών (πάνω – κάτω)
Παραμόρφωση μύτης
Φούσκωμα μάγουλων
Κινήσεις του στόματος, της γλώσσας και της γνάθου
Τρίξιμο και σφίξιμο δοντιών
Γκριμάτσες
Κούνημα του κεφαλιού, των χεριών και των ποδιών
Ανασήκωμα ώμων

Φαινομενικά σκόπιμες κινήσεις και γκριμάτσες
Περιστροφή γύρω από τον εαυτό του
Χοροπηδητό
Χειροκρότημα και χτύπημα των δαχτύλων
Κινήσεις μπρος πίσω του κορμού
Χτύπημα ποδιών στο πάτωμα σε  καθήμενη στάση
Τικ κατά το γράψιμο
Φίλημα και δάγκωμα
Κοπροπραξία
Παλιπραξία

Πίνακας 1. Κινητικά τικ

Απλά Σύνθετα

Καθάρισμα λαιμού
Βήχας
Σφύριγμα
Εισπνοή / εκπνοή με θόρυβο
Τσίριγμα
Ήχοι ρουφήγματος
Κραυγές
Φτύσιμο
Θόρυβοι με τα χείλη και τη γλώσσα

Ηχολαλία – Αναπαραγωγή θορύβων ζώων και άλλων ήχων
Τραύλισμα
Κοπρολαλία
Παλιλαλία
Λεκτικές προσβλητικές αναφορές και χαρακτηρισμοί σε πρόσωπα και 
καταστάσεις

Πίνακας 2. Φωνητικά τικ
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για την εξασφάλιση μιας καλύτερης ποιοτικά ζωής για αυ-
τούς τους ασθενείς. Παρόλ’ αυτά, συνήθως αργεί να γίνει 
λόγω της έλλειψης γνώσεων σχετικά με τα συμπτώματα και 
την έναρξη αυτών24. Σύμφωνα με έρευνες, οι γονείς είναι 
αυτοί που ως επί το πλείστον (88,2%) εντοπίζουν τα τικ 
των παιδιών τους24 και η μέση ηλικία κατά την οποία αυτό 
συμβαίνει είναι περίπου τα 5,5 – 6,8 έτη9. Η διάγνωση του 
συνδρόμου γίνεται κατά μέσο όρο στην ηλικία των 7,7 – 8,9 
ετών με καθυστέρηση περί τα 1,7 – 2,8 χρόνια μετά την 
παρατήρηση των τικ και ενώ στην πλειοψηφία τους έχουν 
προηγουμένως επισκεφθεί 0 – 16 επαγγελματίες υγείας9,24. 

Βάσει έρευνας που πραγματοποιήθηκε σε 314 παιδιά 
σε κλινική της Δανίας, σε 3 στις 4 περιπτώσεις η τελική 
διάγνωση έγινε από παιδονευρολόγο και στο υπολειπόμε-
νο 25% από παιδίατρο, ψυχίατρο ή άλλο γιατρό, ενώ πριν 
τη διάγνωση οι ασθενείς αυτοί είχαν συμβουλευτεί κατά 
κύριο λόγο γενικό ιατρό, ψυχολόγο και παιδίατρο24. Σε 
άλλη έρευνα που υλοποιήθηκε σε δείγμα Αυστραλών παι-
διάτρων βρέθηκε πως χρήζουν περισσότερης εκπαίδευσης 
σχετικά με την αξιολόγηση περιστατικών με TS25.

Η διαδικασία της διάγνωσης πρέπει να περιλαμβάνει τη 
λήψη ιατρικού ιστορικού για την εμφάνιση, τα χαρακτηρι-
στικά, τη συχνότητα, τη σφοδρότητα και την πορεία των τικ 
αλλά και των συμπτωμάτων των συνοδών διαταραχών, όπως 
η ΔΕΠ-Υ, η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή κ.τλ.15,16,26 Επί-
σης, σύμφωνα με τις ευρωπαϊκές κλινικές οδηγίες, πρέπει 
να εξετάζεται και το περιβάλλον μέσα στο οποίο υπάρχει 
το παιδί ή ο ενήλικας, και πιο συγκεκριμένα η προσωπική, 
οικογενειακή, επαγγελματική/ακαδημαϊκή  και οικονομική 
κατάσταση του26. Τέλος, πρέπει να αξιολογείται και η συ-
ναισθηματική τους κατάσταση, αφού μελέτες δείχνουν πως 
επηρεάζει την εμφάνιση, αλλά και την ένταση των τικ9,16. 
Όλες αυτές οι πληροφορίες αντλούνται από τους ίδιους 
τους ασθενείς, τους γονείς, τους εκπαιδευτικούς ή  τους 
συντρόφους τους26,27, ενώ απαιτείται και η σύσταση διεπι-
στημονικής ομάδας, καθώς η παραπομπή για παράδειγμα 
σε νευροαναπτυξιολόγους, εργοθεραπευτές, ψυχολόγους, 
γενετιστές κ.λπ. συνδράμει στην καλύτερη δυνατή εκτίμηση 
της κατάστασης16,25,27. 

Όσον αφορά την κλινική εξέταση, περιλαμβάνει σωμα-
τική και νευρολογική εξέταση15,16,26. Αρχικά, ο παιδίατρος 
εξετάζει αν υπάρχουν δυσμορφίες που υποδηλώνουν κά-
ποιο πρόβλημα γενετικής προέλευσης27. Έπειτα, προχωρά 
στην εξέταση των τικ και είτε παρακολουθεί τον ασθενή 
να προβαίνει στην εκδήλωση αυτών κατά τη συνεδρία είτε 
λαμβάνει ανατροφοδότηση από πληροφορίες που δίνουν 
οι φροντιστές τους16. Της εξέτασης των τικ έπεται η εξέτα-
ση των συμπτωμάτων των συνοδών διαταραχών, όταν αυτά 
υπάρχουν15,26,27. Η νευρολογική εξέταση είναι απαραίτητη 

κατά τη διαφοροδιάγνωση, ώστε να αποκλειστούν άλλες 
ιατρικές διαταραχές. Αντίθετα, δεν προτείνεται η διεξαγωγή 
ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος ή μαγνητικής τομογραφίας, 
εκτός και αν πρόκειται για ειδικές περιπτώσεις26,27. 

Τα διαγνωστικά μέσα που συνίστανται είναι τα εξής28:

Yale Global Tic Severity Scale (YGTSS)
Αποτελεί το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο μέσο και 

είναι ένα ημι-δομημένο ερωτηματολόγιο βάσει του οποίου 
καταγράφεται από τους ειδικούς ο αριθμός, η συχνότητα, η 
ένταση, η πολυπλοκότητα και η επίπτωση των τικ. Κάθε μια 
από τις 5 διαστάσεις βαθμολογείται χωριστά για τα κινητικά 
και τα φωνητικά τικ σε μια κλίμακα που αποτελείται από 6 
σημεία29.

Tourette’ s Disorder Scale
Είναι ένα μέσο που εξετάζει πέραν των τικ και τα συνοδά 

συμπτώματα, όπως είναι η υπερκινητικότητα, οι εμμονικές 
τάσεις, η επιθετικότητα κ.α. Παρόλ’ αυτά, δεν είναι τόσο 
αξιόπιστο όσο το YGTSS30.  

Shapiro TS Severity Scale και TS-Clinical Global 
Impression

Αν και είναι πιο εύχρηστα από το YGTSS, δεν παρέχουν 
επαρκείς πληροφορίες, αφού δεν εξετάζουν τη συχνότητα, 
την διασπορά και την πολυπλοκότητα των τικ.

The Premonitory Urge for Tics Scale (PUTS)
Είναι ένα μέσο δύο σταδίων το οποίο παρέχει αξιόπιστες 

πληροφορίες, όταν χρησιμοποιείται από ασθενείς που 
έχουν κλείσει το δέκατο έτος της ηλικίας τους, για την 
αξιολόγηση των παρορμήσεων που προηγούνται των τικ21.

ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΆΓΝΩΣΗ

Για να επιτευχθεί έγκυρη διάγνωση, το TS πρέπει να 
διαχωριστεί τόσο από τη χρόνια διαταραχή με κινητικά ή 
φωνητικά τικ και από την παροδική διαταραχή τικ βάσει των 
διαγνωστικών κριτηρίων που ορίζονται από το DSM-51 (Πί-
νακας 3), όσο και από άλλες διαταραχές κίνησης26. Αυτά 
που πρέπει να εξεταστούν για να γίνει η σωστή διαφοροδι-
άγνωση είναι αφενός τα χαρακτηριστικά και ο χρόνος εμ-
φάνισης των συμπτωμάτων και αφετέρου το αν προηγείται 
παρόρμηση που οδηγεί στο τικ και το αν μπορεί αυτό να 
καταπιεστεί31.

Οι στερεοτυπίες (stereotypies) είναι επαναλαμβανόμε-
νες κινήσεις που εμφανίζονται πριν τα 3 έτη και πολλές 
φορές συνυπάρχουν με φαντασιώσεις, ενώ οδηγούν σε 
αίσθημα ικανοποίησης32-36. Η δυστονία (dystonia) έχει ως 
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χαρακτηριστικό γνώρισμα τις περιστρεφόμενες συνεχόμε-
νες κινήσεις και το λεγόμενο αισθητηριακό κόλπο37-38. Επι-
πλέον, επαναλαμβανόμενες πράξεις που πυροδοτούνται 
από ερεθίσματα του περιβάλλοντος, όπως για παράδειγμα 
η εκμύζηση δακτύλου κ.α., αποτελούν συνήθειες (habits) 
και όχι τικ39. Οι μανιερισμοί (mannerisms) είναι παράξενες 
εξατομικευμένες συνήθειες που έχουν κάποιο σκοπό και 
συχνά εκδηλώνονται από ασθενείς με σχιζοφένεια40-41. Ο 
μυόκλωνος (myoclonus) έπεται προβλήματος στη λειτουρ-
γία του κεντρικού νευρικού συστήματος και εκδηλώνεται 
με συσπάσεις των μυών42-44. Τέλος, η χορεία (chorea) όπως 
λέει και το όνομά της θυμίζει χορό και υπαίτια για την εμ-
φάνισή της είναι η νόσος του Χάντινγκτον45-49. Το βασικό 
στοιχείο που διαφοροποιεί το ΤS από όλα τα παραπάνω 
είναι η παρουσία προειδοποιητικών παρορμήσεων. 

ΕΠΙΠΤΏΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΊΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΠΟΙΌΤΗΤΑ 
ΖΩΉΣ

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το TS επηρεάζει αρνη-
τικά την ποιότητα ζωής των ατόμων που νοσούν σε όλες 
τις εκφάνσεις της συγκριτικά με υγιή άτομα50,51. Όταν η 
κατάσταση είναι σοβαρή και όταν υπάρχουν συνοδά νοσή-
ματα, οι δυσκολίες είναι περισσότερες11,52,53. Αρχικά, όσον 
αφορά τη σωματική τους καταστάση, 3 στους 4 ασθενείς 
βιώνουν πόνο λόγω των τικ27, κάτι που επιβεβαιώνεται και 
από άλλες έρευνες16,54. Αντίστοιχα, πάνω από το 70% των 
γονέων αναφέρουν ότι τα παιδιά τους με TS πονούν, χα-
ρακτηρίζοντας τον πόνο από οξύ έως και εξουθενωτικό, 
ενώ βάσει των λεγόμενων των ίδιων των παιδιών δεν τον 
αισθάνονται μόνο σε ένα μέρος του σώματος, αλλά σε πε-
ρισσότερα, με κυριότερα τις αρθρώσεις, τον τράχηλο, την 

περιοχή των ματιών, τους ώμους και το λαιμό54. Σε σπάνιες 
περιπτώσεις, μπορεί να προκληθούν κήλες, μυελοπάθεια ή 
ακόμα και αναπηρία16,55.

Επιπλέον, το σύνδρομο επιδρά και στην ψυχοκοινωνι-
κή διάσταση της ζωής των ασθενών. Τα άτομα αυτά εμ-
φανίζουν σχεδόν 5 φορές υψηλότερα ποσοστά εκδήλωσης 
συμπτωμάτων κατάθλιψης σε σχέση με τον υγιή πληθυ-
σμό57, κάτι με το οποίο συμφωνούν και άλλες μελέτες57-60. 
Βέβαια, αξίζει να σημειωθεί πως υπάρχουν και έρευνες 
όπου οι πιθανότητες διάγνωσης διαταραχών άγχους είναι 
περισσότερες από αυτές των διαταραχών κατάθλιψης59,61. 
Η κατάθλιψη και το άγχος οφείλονται σε μεγάλο βαθμό στη 
χαμηλή αυτοεκτίμηση των ατόμων αυτών, αφού απομονώ-
νονται από τον κοινωνικό τους περίγυρο είτε αυτοβούλως 
είτε από τους άλλους11,16,24,60,62. Mάλιστα, σε περιπτώσεις 
φαινομένων κοπροπραξίας ή κοπρολαλίας, η δημιουργία 
κοινωνικών συναναστροφών και φιλιών γίνεται ακόμα πιο 
δύσκολη52,62. 

Μεγάλη μερίδα παιδιών με τικ εμφανίζουν μαθησιακές 
δυσκολίες14,25 και σε πολλές περιπτώσεις επαναλαμβάνουν 
την ίδια σχολική τάξη10. Πέραν της χαμηλής τους απόδο-
σης στο σχολείο, άτομα με TS γενικά παρουσιάζουν μία 
απαθή στάση απέναντι στη ζωή και τις δραστηριότητες στην 
καθημερινότητα, καθώς όπως λένε δεν έχουν την ενέργεια 
για να ανταποκριθούν58.

Πρόσφατη μελέτη δείχνει ότι ασθενείς με TS δεν πέ-
φτουν θύματα αλλά ούτε και διαπράττουν εγκλήματα. Κάτι 
τέτοιο δεν ισχύει για τους ασθενείς που διαμένουν σε δο-
μές, και μάλιστα το πρόβλημα είναι ακόμα πιο τεταμένο 
στους χρήστες ουσιών και στα άτομα με ΔΕΠ-Υ63.

Τέλος, σύμφωνα με μία έρευνα που υπάρχει σχετικά 
με τραυματισμούς και θανάτους ατόμων με TS μετά από 

Σύνδρομο Tourette Χρόνια διαταραχή με κινητικά ή φωνητικά τικ Παροδική διαταραχή τικ

•	 Πολλαπλά κινητικά και ένα ή περισσότερα 
φωνητικά τικ, τα οποία δεν συμβαίνουν 
κατ’ ανάγκη ταυτόχρονα.

•	 Τα τικ κυμαίνονται σε συχνότητα, αλλά 
επιμένουν για διάστημα άνω του ενός 
έτους από την πρώτη τους εμφάνιση.

•	 Έναρξη πριν τα 18 έτη.
•	 Η διαταραχή δεν αποδίδεται σε επίδραση 

ουσίας π.χ. κοκαΐνη ή σε ιατρική ασθένεια, 
όπως νόσο του Huntington ή μετα-ιογενή 
εγκεφαλίτιδα.

•	 Ένα ή πολλαπλά κινητικά ή φωνητικά τικ, αλλά 
όχι και τα δύο.

•	 Το ή τα τικ κυμαίνονται σε συχνότητα αλλά 
επιμένουν για διάστημα άνω του ενός έτους 
από την πρώτη τους εμφάνιση.

•	 Έναρξη πριν τα 18 έτη.
•	 Η διαταραχή δεν αποδίδεται σε επίδραση 

ουσίας π.χ. κοκαΐνη ή σε ιατρική ασθένεια 
όπως νόσο του Huntington ή μετα-ιογενή 
εγκεφαλίτιδα.

•	 Δεν πληρούνται κριτήρια για σύνδρομο 
Tourette.

•	 Ένα ή πολλαπλά κινητικά ή φωνητικά τικ.
•	 Τα τικ συμβαίνουν για διάστημα κάτω του 

έτους από την πρώτη τους εμφάνιση.
•	 Έναρξη πριν τα 18 έτη.
•	 Η διαταραχή δεν αποδίδεται σε επίδραση 

ουσίας π.χ. κοκαΐνη ή σε ιατρική ασθένεια 
όπως νόσο του Huntington ή μετα-ιογενή 
εγκεφαλίτιδα.

•	 Δεν πληρούνται κριτήρια για σύνδρομο 
Tourette ή για χρόνια διαταραχή κινητικών 
ή φωνητικών τικ.

Πίνακας 3. Διαγνωστικά κριτήρια DSM-5, American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed. 
Arlington, VA: American Psychiatric Publishing; 2013.
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εμπλοκή σε ατυχήματα με μεταφορικά μέσα, όταν δεν 
υπάρχει συνοδή ΔΕΠ-Υ ο κίνδυνος δεν είναι αυξημένος 
συγκριτικά με τα υγιή άτομα. Αντίθετα, όταν υπάρχει συ-
νοδή ΔΕΠ-Υ οι πιθανότητες αυξάνονται σημαντικά. Δεν 
παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών64.

ΘΕΡΑΠΕΊΑ

Στο Σχήμα 1 απεικονίζεται η πορεία που ακολουθείται 
προς τη λήψη της απόφασης όσον αφορά τη θεραπεία του 
συνδρόμου17. Η ψυχοεκπαίδευση είναι το πρώτο στάδιο 
για όλους τους ασθενείς, είναι επαρκής για αυτούς με ήπια 
ως μέτρια συμπτώματα και περιλαμβάνει την ενημέρωση 
και εκπαίδευση των ασθενών και των οικείων τους15,17,65,67. 
Παρόλ’ αυτά φαίνεται να υστερεί των συμπεριφορικών 
και φαρμακολογικών θεραπειών68,69. Οι συμπεριφορικές 
θεραπείες για την ελάττωση των τικ παρέχονται από ψυ-
χολόγους και είναι η εκπαίδευση αντίστροφης συνήθειας 
(Habit reversal training –HRT),  η ολοκληρωμένη συμπε-
ριφορική παρέμβαση για τικ (Comprehensive behavioral 
intervention for tic –CBIT) και η πρόληψη έκθεσης και πα-
ρέμβασης (Εxposure and response prevention –ERP)70-72.  
Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται περισσότερο είναι οι 
α

2 
– αδρενεργικοί συναγωνιστές, όπως η κλονιδίνη και η 

γουανφασίνη, και οι  αναστολείς της ντοπαμίνης, όπως 
η χαλοπεριδόλη, πιμοζίδη, η αριπιπραζόλη και η ριζπερι-
δόνη. Ενδεχόμενες παρενέργειες της πρώτης κατηγορίας 
είναι η ξηροστομία, υπνηλία, ευερεθιστότητα, υπόταση 
και βραδυκαρδία και της δεύτερης είναι η αύξηση του βά-
ρους, όψιμη δυσκινησία, δυστονία κ.α.71-76 Εναλλακτική 
λύση αποτελούν η ιατρική κάνναβη, που όμως μπορεί να 
οδηγήσει σε ξηροστομία, χωροχρονικό αποπροσανατολι-
σμό, κούραση κ.α.,77,78 και οι ενέσεις βοτουλινικής τοξίνης 
(Botox)79-81. Τέλος, σε πολύ σοβαρές περιπτώσεις TS, αλλά 
όχι σε παιδιά, εφαρμόζεται η βαθιά εγκεφαλική διέγερση 
(Deep Brain Stimulation – DBS)82.

ΠΡΌΓΝΩΣΗ – ΕΞΈΛΙΞΗ ΤΟΥ ΣΥΝΔΡΌΜΟΥ 
ΣΤΗΝ ΕΝΉΛΙΚΗ ΖΩΉ

Κατά τις επανεξετάσεις που πραγματοποιούνται προς 
και κατά την ενηλικίωση παρατηρείται βελτίωση των τικ σε 
ποσοστό 53-75%5,62,83. Η βελτίωση ξεκινά κατά μέσο  όρο 
στην ηλικία των 17,562 και είναι περισσότερο ορατή στις 
γυναίκες απ’ ότι στους άντρες5. Η ηλικία εμφάνισης των 
τικ δε σχετίζεται με την ηλικία έναρξης της βελτίωσης62. 
Η γενετική προδιάθεση είναι παράγοντας που μπορεί 
να οδηγήσει σε κακή πρόγνωση7, ενώ παράγοντες που 
καθυστερούν τη βελτίωση των τικ είναι η χαμηλή μόρφωση 

και η χρήση μη φαρμακευτικών μεθόδων θεραπείας62.

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟΥ

Αρκετά είναι τα καταγεγραμμένα περιστατικά ασθενών 
που έχουν πάει στον οδοντίατρο λόγω αυτοτραυματισμών, 
είτε με τη μορφή εξαγωγής δοντιών εξ ιδίων είτε με τη 
μορφή ακρωτηριασμού της γλώσσας ή του χείλους84-86. Σε 
κάποια από αυτά τα περιστατικά μπορεί να προηγείται, ή 
μπορεί και όχι, η διάγνωση για σύνδρομο Tourette. Στη 
δεύτερη περίπτωση ο οδοντίατρος, όταν βρεθεί αντιμέτωπος 
με κάτι τέτοιο, θα πρέπει να έχει στο μυαλό του πως μπορεί 
να υποβόσκει κάποιο νόσημα, όπως το Tourette, ώστε να 
παραπέμψει και να συνεργαστεί με άλλους επαγγελματίες 
υγείας, όπως για παράδειγμα νευρολόγο, ψυχίατρο κ.α. 
Επομένως, ο οδοντίατρος μπορεί να αποτελέσει μέλος μια 
διεπιστημονικής ομάδας για την έγκαιρη διάγνωση του TS, 
ώστε να γίνουν γρήγορα οι απαραίτητες κινήσεις για τη 
θεραπεία και τη βελτίωση της ποιότητα ζωής του ασθενούς 
το συντομότερο85-88. 

Όσον αφορά τη θεραπεία, ο οδοντίατρος μπορεί να 
συμβάλλει πέρα από την οδοντιατρική θεραπεία και στην 
θεραπεία συμπτωμάτων του συνδρόμου. Σχετικά με τη 
θεραπεία των τικ και των αυτοτραυματισμών, ο οδοντίατρος 
μπορεί να συνδράμει δίνοντας στους ασθενείς στοματικό 
νάρθηκα, που έχει αποδειχτεί αποτελεσματική μέθοδος σε 
μεγάλο βαθμό, αν και απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση για 
την αποτελεσματικότητά της εν λόγω μεθόδου89,90.

Για την οδοντιατρική θεραπεία, ο οδοντίατρος πρέ-
πει να έχει τις γνώσεις για να αναγνωρίσει επιπλοκές του 
συνδρόμου στη στοματική κοιλότητα, όπως οι αυτοτραυ-
ματισμοί και η ξηροστομία λόγω φαρμακευτικής αγωγής, 
που έχουν προαναφερθεί. Επίσης, πρέπει να γνωρίζει και 
άλλες παρενέργειες των φαρμάκων που πιθανόν λαμβά-
νονται, όπως είναι η βραδυκαρδία, η υπόταση κ.λπ., για 
να προσαρμόσει το σχέδιο θεραπείας ανάλογα και να μη 
θέσει τον ασθενή σε κίνδυνο. Ακόμα, πρέπει να γίνονται 
εξετάσεις αίματος πριν τη θεραπεία ασθενών με  συνοδά 
προβλήματα υγείας91.

Πολύ σημαντικό κομμάτι αποτελεί η ψυχολογική 
προσέγγιση των ασθενών με TS. Επομένως, είναι συνε-
τό ο οδοντίατρος να συνεργαστεί με το νευρολόγο και τον 
ψυχίατρο για να ενημερωθεί για το ψυχολογικό προφίλ 
του ασθενούς. Η δημιουργία ενός «φιλικού» κλίματος στο 
χώρο του ιατρείου και η φιλική και υπομονετική διάθεση 
του προσωπικού με επίδειξη ενσυναίσθησης σίγουρα βοη-
θούν στη μείωση του στρες, παράγοντα που συνήθως οδη-
γεί σε έξαρση των τικ. Επιπρόσθετα, οι συνεδρίες πρέπει 
να είναι σύντομες και να γίνονται διαλείμματα κατά τη δι-
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άρκεια τους91,92.
Για να μην υπάρξει η ανάγκη για πολλαπλές και χρο-

νοβόρες επισκέψεις θεραπείας, θα πρέπει να δοθεί πολύ 
μεγάλη σημασία στην πρόληψη, όπου ο ασθενής μαθαίνει 
πως να διατηρεί καλή στοματική υγιεινή για την αποφυγή 
παθήσεων των δοντιών και των ούλων, και στους συχνούς 
επανελέγχους91,92. Για την αντιμετώπιση της ξηροστομίας 
συνταγογραφούνται σκευάσματα τεχνητού σάλιου91.

Καθώς δεν υπάρχει πληθώρα ερευνών για την οδοντια-
τρική αντιμετώπιση ασθενών με TS, μια πρόσφατη έρευνα 
για ασθενείς με άλλη νευροαναπτυξιακή διαταραχή με κι-

νητικές εκδηλώσεις, την Αναπτυξιακή Διαταραχή Συντονι-
σμού Κίνησης (ΑΔΣΚ) παρέχει χρήσιμες πληροφορίες τις 
οποίες μπορούμε να εφαρμόσουμε και στις περιπτώσεις 
TS. Φιλικό περιβάλλον και προσωπικό, μικρές συνεδρίες, 
συνεδρίες με διαλείμματα και συχνοί επανέλεγχοι, προ-
ληπτική οδοντιατρική με καθαρισμούς και φθοριώσεις, η 
τεχνική «Λέω – Δείχνω – Κάνω» και το μέτρημα κατά τη 
διάρκεια της θεραπείας, για να γνωρίζει ο ασθενής τη συ-
νολική της διάρκεια και το πότε μπορεί να κάνει διάλειμμα, 
και η θετική ενίσχυση μπορεί να δράσουν ευεργετικά για 
την παροχή αποτελεσματικής οδοντιατρικής θεραπείας93.

Σχήμα 1.  Δέντρο απόφασης για τη διαχείριση του συνδρόμου Gilles de la Tourette. Robertson MM, Eapen V, Singer HS, et al, Gilles de la 
Tourette syndrome, Nat Rev Dis Primers 2017;3:16097.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
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