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 ÖZET 

 Tourette bozukluğu motor ve vokal tiklerle karakterize kronik bir 
nöropsikiyatrik bozukluktur. Hastalığın seyrinde belirtilerde zaman zaman 
düzelmeler ve alevlenmeler görülebilmekte ve belirtiler hastaların yaşam kalite-
sini azaltmaktadır. Hastalar belirtilerinin tedavisi için uzun süre ilaç tedavisi 
almak zorunda kalmakta ve bunun yanı sıra pek çok ilaç yan etkisi ile karşı-
laşmaktadırlar. Tourette bozukluğu belirtilerinin farmakoterapi ile kontrolü 
kimi olgularda klinisyenleri ciddi bir şekilde zorlamaktadır. Tourette bozuklu-
ğu tedavisinde en sık alfa 2 reseptör agonistleri ve antipsikotik ilaçlar kulla-
nılmaktadır. Tourette bozukluğu tedavisinde en sık kullanılan yeni nesil 
antipsikotikler risperidon ve aripiprazoldür. Bunun yanı sıra çelişkili sonuçları 
olan dopamin agonistleri, tetrabenazin, topiramat, levatirasetam ve delta-9-
tetrahidrokannabinol ile yapılan yeni çalışmalar da mevcuttur. 

 Anahtar Sözcükler: Tourette Bozukluğu, tikler, antipsikotik ilaçlar. 
  

ABSTRACT 
 Tourette disorder is a chronic neuropsychiatric disorder characterized by vocal 

and motor tics. The course of the disorder shows waxing and vaning pattern 
and symptoms adversely affect patients’ quality of life. Patients use 
psychopharmacologic agents for long periods to control their symptoms 
during which they also struggle with drug related side effects. Clinicians face 
serious difficulties in controlling symptoms with psychopharmacological 
agents. Primarily alpha 2 receptor agonists and antipsychotic drugs have been 
used in the treatment of Tourette disorder. Risperidone and aripiprazole are 
the most commonly used new generation antipsychotics in the treatment. In 
addition there are contradictory findings regarding the use of dopamine 
agonists, tetrabenazine, topiramate, levatirasetame, and delta-9-
tetrahydrocannabinol in these patients 

 Keywords: Tourette disorder, tics, antipsychotic drugs. 
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ourette bozukluğu motor ve vokal tiklerle karakterize kronik 
nöropsikiyatrik bir bozukluktur. Tarihte ilk kez 1432 yılında Sprenger 
ve Kraemer tarafından “Cadıların Çekici” (Malleus Maleficarium) adlı 

motor ve vokal tikleri olan bir papazın anlatıldığı bir kitapta yer almıştır. 
1885 yılında 9 hastada çocukluk başlangıçlı tikler ve kontrol edilemeyen sesler 
ve sözler çıkarma ile Fransız nörolog Gilles de la Tourette tarafından tanım-
lanmıştır. Bozuklukta çocuk çağı başlangıçlı sterotipik anormal davranışlar 
yapma, sesler çıkarma öyküsü bulunur. Bu hastalarda ekolali, koprolali görü-
lebilir. Kalıtımsal özelliklerin yoğun olduğu bu bozuklukta, belirtiler zaman 
zaman alevlenmeler ve azalmalar gösterebilir. Tedavide ilaç tedavisi, cerrahi 
yöntemler ve çeşitli davranışsal terapiler kullanılmaktadır. [1,2] Hastalığın 
farmakoterapisinde sıklıkla alfa iki reseptör agonistleri ve antipsikotikler ön 
plandadır. Bunun yanı sıra halen üzerinde çalışılan pek çok farmakolojik ajan 
bulunmaktadır. Bu derlemede Tourette bozukluğu psikofarmakolojisinde 
kullanılan ilaçlar ve bu konudaki yeni gelişmeler gözden geçirilmiştir. 

Tanımı 
Tourette bozukluğunun tanısı, öyküye ve tiklerin gözlemlenmesine dayanır. 
DSM-IV-TR tanı ölçütleri arasında eş zamanlı olarak ya da hastalık sırasında 
kimi zaman birden çok motor ve vokal tikin bir arada bulunması ve bu belirti-
lerin en az 1 yıldır devam ediyor olması bulunmaktadır.[3] Eşlik eden davra-
nış problemlerinin gözlenmesi [özellikle dikkat eksikliği hiperaktivite bozuk-
luğu (DEHB) ve obsesif kompulsif bozukluk] ve ailede benzer belirtilerin 
bulunması tanıyı güçlendirir.  

Tourette bozukluğundaki tikler ani, kısa, aralıklı, istemsiz veya yarı-istemli 
hareket (motor tikler) ve seslerden (fonik ya da vokal tikler) oluşur. Tikler 
çoğu hastada karşı konulamaz ve istemsiz olmalarına karşın, bazı bireylerde 
değişik sürelerde baskılanabilir.[4] Tourette bozukluğu çocuk ve ergenlerde 
belirgin bir zorlanma ve sıkıntıya yol açmanın yanı sıra toplumsal ve akade-
mik anlamda ciddi işlevsellik kaybına yol açar. Tourette bozukluğu, DEHB, 
obsesif kompulsif bozukluk, zayıf dürtü kontrolü ve diğer psikiyatrik bozuk-
luklarla (anksiyete ve duygudurum bozuklukları, öğrenme bozuklukları, uyku 
bozuklukları, bağlanma bozukluğu, karşıt olma-karşı gelme bozukluğu, ken-
dini yaralama davranışı) çok sık birliktelik gösterir.[4,5]  

Bozukluğun dünya çapında prevalansı 5-18 yaş aralığındaki çocuk ve 
gençlerde  %0.4 ile %3.8 arasında değişen oranlarda bildirilmektedir. Erkek-
lerde görülme sıklığı kızlardan yaklaşık 3 kat fazladır.[6] 

T 
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Bunların dışında bozukluğun “kötü gidişli Tourette bozukluğu” olarak ta-
nımlanan bir türü mevcuttur. Tourette bozukluğu belirtileri sebebiyle ikiden 
fazla acil servis başvuru ya da bir kez hastaneye yatış öyküsü bulunanlara “kötü 
gidişli Tourette bozukluğu” denilir.[7] Tourette bozukluğu nedeniyle takipli 
333 çocuğun 3 yıl boyunca izlendiği bir çalışmada, bu çocukların 17’sinin 
(%5.1) kötü gidişli Tourette bozukluğu ölçütlerini karşıladığı belirtilmiştir. 
Bu hastaların hastaneye ve acil servise başvuru nedenleri tik nedenli yaralan-
malar, kendini yaralama davranışı, kontrol edilemeyen şiddet, saldırganlık 
davranışı ve intihar düşüncesi/girişimleridir. Kötü gidişli Tourette bozukluğu 
bulunan hastalar diğer Tourette bozukluğu tanısı alan hastalarla karşılaştırıldı-
ğında, bu hastalarda obsesif kompulsif bozukluk öyküsünün ve kompleks 
tiklerinin daha sık olduğu belirlenmiştir. Kötü gidişli Tourette bozukluğunda 
koprolali, kopropraksi, duygudurum bozuklukluğu ve özkıyım düşüncesi daha 
sık ve ilaç tedavisine yanıt daha düşüktür.[7] 

Etyoloji        
Tourette bozukluğu genetik, nörokimyasal, nöroanatomik ve immunolojik 
faktörlerin sebep olduğu bir hastalıktır. İkiz çiftler eş hastalanma, 
kalıtılabilirliğin ölçümünü ve böylece fenotipin ne kadarının genetik faktör-
lerden etkilendiğini değerlendirmeyi sağlar. Tourette bozukluğu’nun 
monozigot ikizlerinde dizigot ikizlerinden daha sık görüldüğü bildirilmiştir. 
Yapılan bir ikiz çalışmasında, monozigot ikizlerinde Tourette bozukluğu için 
yüksek eş hastalanma oranı (%56) saptanmıştır. Kronik tik bozukluklarının 
tümü bir arada değerlendirildiğinde daha yüksek bir eş hastalanma oranı 
(%94) bildirilmiştir. Fakat Tourette bozukluğu belirtilerinin klinik ağırlığının 
genetik bir bağlantısının olmadığı, belirtilerin derecesinin doğum sonrası ve 
doğum öncesi çeşitli faktörlerle ilişkili olduğu belirlenmiştir.[8] Bu alanda 
dizigot ikizlerle yapılan çok daha az sayıda çalışma bulunmaktadır. Tourette 
bozukluğunun dizigotik ikizlerdeki eş hastalanma oranı %8 olarak saptanmış-
tır. Bu bulgu Tourette bozukluğunda genetik faktörlerin önemli bir etken 
olduğunu göstermektedir.[9] 

Başlangıçta Tourette bozukluğu gelişiminden sadece bazal gangliyonlar so-
rumlu tutulmuştur. Ancak sonrasında yapılan çalışmalar frontal korteks, 
talamus ve paralimbik bölgelerin de hastalığın gelişmesinde önemli olduğunu 
göstermiştir. Tourette bozukluğu etyolojisinde bazal gangliyonlar ve kortiko-
striatal talamo-kortikal anormallilerin rol oynadığına yönelik güçlü kanıtlar 
mevcuttur. Yapılan çalışmalarda Tourette bozukluğunda paralimbik bölgeler-
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de ve ventral prefrontal kortekste; özellikle orbitofrontal, inferior insular, 
parahipokampal bölgelerde hipometabolizma saptanmıştır. Benzer şekilde 
ventral striatumu da içeren subkortikal bölgelerde de hipometabolizma bildi-
rilmiştir.[1,10,11] 

Dopamin 2 (D2) reseptör blokaj etkisi güçlü olan antipsikotiklerin 
Tourette bozukluğu tedavisindeki etkinliğinin gözlenmesi, Tourette bozuklu-
ğu etyopatogenezinde dopaminerjik sistemin önemli bir rolü olduğunu dü-
şündürtmüştür. Özellikle belirgin D2 reseptör blokajı etkisi bulunan 
antipsikotiklerin, Tourette bozukluğu olanhastalarda ventral striatumdaki 
artmış dopaminerjik aktiviteyi azaltığı düşünülmektedir.[12] Tourette bozuk-
luğunda serotonerjik sistemin de etkilendiğine dair bulgular da mevcuttur. 
Son yıllarda beyin proton magnetik rezonans spektroskopisiyle Tourette bo-
zukluğu nörokimyası aydınlatılmaya çalışılmıştır.[1,13] 

Tik bozukluğu bulguları 1800’lü yıllardan itibaren enfeksiyonlarla ilişki-
lendirilmiştir. Akut romatizmal ateş sonrasında oluşan Sydenham koresi;  
Tourette bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk ve DEHB gibi, bazal gangli-
yonlar, bunlarla ilgili kortikal bölgeler ve talamik bölgelerle ilişkilidir.[14] A 
grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarının Tourette bozukluğu bulgu-
larını alevlendirdiğine dair çeşitli çalışmalar mevcuttur. A grubu beta 
hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasında ortaya çıkan nöropsikiyatrik 
bozukluklar sonraki dönemde PANDAS (pediatric autoimmune 
neuropsychiatric disorders associated with streptococcal infections) olarak 
adlandırılmıştır. Bu grup hastalıklarda kaudat nukleus ve putamene karşı 
antikorlar saptanmıştır.[14] 

Tedavi 
Tourette bozukluğu tedavisinde ilk aşamada çocuk, aile ve öğretmenlerin 
hastalık konusunda bilgilendirilmesi gereklidir. Bulgular çocuğun okul başarı-
sını, kişisel ilişkilerini ve hayat kalitesini etkilemeye başladığında, 
farmakoterapi öncelikli tedavi yöntemidir. Tedavide ana amaç, tiklerin tama-
mıyla kaybolması değil, çocuğun bu tiklerden dolayı duyduğu rahatsızlık hissi 
ve utancı en düşük seviyede tutacak şekilde tiklerin kontrolünü sağlamak 
olmalıdır.[5] 

Tourette bozukluğunun farmakolojik tedavisinde en sık kullanılan ilaçlar 
alfa iki reseptör agonistleri ve antipsikotik ilaçlardır. 

Alfa-2 Reseptör Agonistleri 
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Alfa-2 reseptör agonistleri tiklerin kontrolünde orta düzeyde bir etkiye sahip-
tirler. Geçmişte alfa-2 agonistlerden en sık kullanılan ajan klonidin olmasına 
karşın, günümüzde daha az sedasyon yapması ve günde tek doz kullanım 
avantajıyla guanfasin tercih edilmektedir. Özellikle DEHB ve tik bozuklukla-
rının bir arada bulunduğu olgularda klonidin, tek başına ya da metilfenidat ile 
birlikte kullanılabilir.[15]  

Klonidinin tablet ve transdermal formları mevcuttur; dozu 0,05 mg/gün 
olarak başlanıp, 0,1-0,3 mg/gün’e çıkılabilir. Klonidine bağlı olarak en sık 
görülen yan etkiler anksiyete artışı ve uykusuzluktur. EKG ve kan basıncının 
tedavi başlangıcında ve kontrollerde değerlendirilmesi önerilir. Yapılan 
randomize plasebo kontrollü çalışmalarda klonidinin Tourette bozukluğu 
tedavisinde etkin olduğu gösterilmiştir [16].  

Guanfasin 0,5 mg/gün başlanıp günde 3 kez 1mg’a kadar kullanılabilir. 
Guanfasinin en sık görülen yan etkileri sedasyon, baş ağrısı, sersemlik hissi, 
irritabilite ve ağız kuruluğudur. Guanfasin ile tedavi edilen bazı çocuklarda 
senkop görülmüştür.[17] Tiklerin ve DEHB’nin birarada olduğu çocuklarda 
guanfasinin etkinliğini araştıran plasebo kontrollü bir çalışmada, guanfazin 
kullanan grupta öğretmen değerlendirme ölçeği puanları %37 azalırken, bu 
oran plasebo grubunda %8 olarak saptanmıştır. Ayrıca guanfasin kullanan 
grupta tik yoğunluğunda %31’lik bir düşüş gözlenirken, plasebo grubunda 
herhangi bir değişiklik bulunmamıştır.[18] 

Tipik ve Atipik Antipsikotikler 
Tourette bozukluğu tedavisinde uzun süre tipik antipsikotiklerden 
haloperidol ve pimozid üzerinde durulmuştur.[16] Yapılan çift kör randomize 
kontrollü bir çalışmada pimozidin, tiklerin kontrolünde etkinlik ve yan etki 
yönünden haloperidol’den üstün olduğu saptanmıştır. Her iki ilacın da orta-
lama 3.4 mg/gün dozunda kullanıldığı yine aynı çalışmada, haloperidol ile 
tedaviyi kısıtlayıcı yan etkilerin oranı %41 olarak saptanmıştır.[20] Pimozidin 
Tourette bozukluğu tedavisinde diğer antipsikotiklerle ve plaseboyla karşılaştı-
rıldığı bir metaanaliz çalışmasında pimozidin plaseboya göre üstün olduğu 
saptanmıştır. Aynı metaanaliz kapsamında değerlendirilen bir çalışmada 
haloperidol ile kıyaslanınca daha üstün bulunmuştur. İki çalışmada ise etki 
açısından haloperidol ile arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
Haloperidol ile karşılaştırıldığında pimozidin daha az sıklıkta yan etkiye yol 
açtığı belirlenmiştir. Yine aynı metaanaliz çalışmasında etki açısından pimozid 
ve risperidon arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır.[21] Haloperidol, 
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flufenazin ve klonidinin Tourette bozukluğundaki etki ve yan etkilerinin 
araştırıldığı bir çalışmada flufenazinin etkinliği kanıtlanmış ve haloperidole 
göre daha az yan etkisinin olduğu bildirilmiştir.[22] 

Tipik antipsikotiklerin yan etki profilleri kullanımlarını zorlaştırmakta ve 
atipik antipsikotiklerin tercih edilmesine neden olmaktadır.[19] Özellikle öfke 
ve saldırganlık gibi belirtilerin ön planda olduğu hastalarda atipik 
antipsikotikler sıklıkla tercih edilmektedir.[23] 

Atipik antipsikotiklerden Tourette bozukluğu tedavisinde en iyi incelen-
miş ilaç risperidondur. Risperidon 1993 yılında Tourette bozukluğu tedavisi 
için FDA onayı almıştır. Risperidonun D2 ve 5HT reseptörlerine yoğun 
afinitesi vardır.[16] Çocuk ve erişkin 26 Tourette bozukluğu hastasının (6-62 
yaş aralığında) dahil edildiği bir çalışmada 16 hastaya risperidon, 16 hastaya 
da plasebo verilmiştir. Risperidon kullanan hastalarda plaseboya göre Tourette 
bozukluğu belirtilerinde daha belirgin düzelme görüldüğü saptanmıştır.[24] 
Tourette bozukluğu olan 48 ergen ve erişkinin dahil edildiği farklı bir çalış-
mada 24 hastaya 0.5-6 mg/gün risperidon (ortalama 2.5 mg/gün), 24 hastaya 
ise plasebo verilmiş; risperidon ve plasebo grupları arasında distonik reaksiyon 
ve diskinetik hareketler açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Risperidon 
grubunda en sık görülen yan etkinin yorgunluk ve somnolans olduğu belir-
lenmiştir.[25] Tourette bozukluğu tanısı bulunan 21 hastanın (7-17 yaş ara-
sında) dahil edildiği bir çalışmada ise risperdon ve klonidinin Tourette bozuk-
luğu tedavisinde etkinliği karşılaştırılmış; iki grup arasında etkinlik açısından 
anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak komorbid obsesif kompulsif bozukluk 
tanısı bulunanlarda risperidon daha etkin bulunmuştur.[26] 

Ziprasidon ile yapılmış plasebo kontrollü bir çalışmada ziprasidonun tik-
lerde %39 oranında etkili olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada 56 gün boyun-
ca takip edilen 28 hastadan sadece birinde ziprasidona bağlı akatizi saptanmış 
ve bu yan etki doz azaltımıyla düzelmiştir. [27] 

Tourette bozukluğu tedavisinde kullanılan atipik antipsikotik ilaçlardan 
bir diğeri aripiprazoldür. Başlangıç dozu olarak 5 mg/gün aripiprazol kullanı-
lan bir çalışmada, aripiprazolün tik belirtilerini kontrol etmede etkin olduğu 
saptanmıştır.[28] Tedaviye dirençli tik bozukluğu bulunan 24 çocuk ve ergen-
le yapılan bir başka çalışmada, ortalama 12.3 mg/gün aripiprazolün hastaların 
tümünde tik belirtilerini azalttığı bildirilmiştir. Fakat hastaların %22’si yan 
etkiler nedeniyle tedaviyi sonlandırmıştır. Bu çalışmada aripiprazol ile en sık 
bildirilen yan etkiler kilo alımı, akatizi ve sedasyondur.[29] Çocuk ve ergen-
lerde yapılan farklı bir çalışmada ortalama 3.3 mg/gün aripiprazolün, Yale 
Global Tik Değerlendirme Ölçeğinde (YGTDÖ) motor, sesli ve toplam tik 
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puanlarında tedavi öncesi ve sonrası değerlerde anlamlı farklılık bildirilmiş-
tir.[30] Daha önce Tourette bozukluğu nedeniyle kullanılan çeşitli tedaviler-
den yararlanmamış, 12 yaşında bir olguda aripiprazolün 10 mg/gün başlangıç 
dozunun ardından, 20 mg/gün dozunda tik belirtilerinde belirgin yararlılığı 
olduğu gösterilmiştir. Bu olguda ilk haftada gözlenen hafif somnolans dışında 
herhangi bir yan etki gözlenmemiştir.[31] Pimozid ve aripiprazolün 
kardiyovasküler güvenirlik açısından karşılaştırıldığı 24 aylık bir izlem çalış-
masında, aripiprazolun (ortalama 5.3 mg/gün) EKG’de anlamlı bir değişme 
yapmadığı saptanmıştır. Aripiprazol kullanılan 25 hastadan birinde saptanan 
hipertansiyonun ilaç dozunun azaltılmasıyla düzeldiği bildirilmiştir. Bu çalış-
manın sonunda pimozid (ortalama 4.4 mg/gün) kullanılan grupta kan basın-
cında düşme, QT ve Qtc intervalinde uzama bildirilmiştir.[32]  

Olanzapinin Tourette bozukluğunda kullanımıyla ilgili çalışmalar mevcut-
tur. Yapılan 6 haftalık bir çalışmada olanzapinin YGTDÖ’de %30’luk bir 
düşüş sağladığı saptanmış; ayrıca eşlik eden DEHB tanısı olan hastalarda 
DEHB belirtilerinde başlangıca göre %33-50 oranlarında bir düzelme göste-
rilmiştir. Bunun yanı sıra hastaların davranışsal belirtilerinde de azalma oldu-
ğu görülmüştür. Olanzapin ile ilgili en sık belirtilen yan etkiler sedasyon ve 
kilo alımı olmuştur.[33] On hastanın 8 hafta boyunca incelendiği ortalama 
14.5 mg/gün olanzapin kullanılan bir başka çalışmada da olanzapinin 
Tourette bozukluğu tedavisinde etkin olduğu gözlenmiştir.[34] 20-44 yaşları 
arasında Tourette bozukluğu tanısı bulunan 10 erişkin hastanın incelendiği 
bir çalışmada ortalama 10.9 mg/gün olanzapin kullanılmış, hastaların yarısın-
da YGTDÖ’de 20 puan ve üzerinde düşme gözlenmiştir. 2 hasta yoğun 
sedasyon yan etkisi dolayısıyla çalışmadan çekilmiştir.[35] 

Ketiyapin ise D2 reseptörlerinden daha çok 5-HT2 reseptörlerine etkisi 
olan bir atipik antipsikotik ilaçtır. Ketiyapinin Tourette bozukluğunda kulla-
nımına dair çeşitli olgu bildirimleri ve kontrollü çalışmalar mevcuttur.[16] 
Ortalama yaşları 11.4 yıl olan Tourette bozukluğu hastalarının incelendiği 8 
haftalık açık uçlu bir çalışmada, 72.9±22.5 mg/gün ketiyapin ile belirtilerde 
%30-100 arasında düzelme olduğu saptanmıştır.[36] 8-18 yaşları arasında 
Tourette bozukluğu olan hastaların dahil edildiği farklı bir çalışmada, 25 
mg/gün başlangıç dozunun ardından, 4. ve 8. haftalarda sırasıyla ortalama 
114.6±51.6 mg/gün ve 175.0±116.8 mg/gün ketiyapin ile Tourette bozuklu-
ğu belirtilerinde belirgin düzelme saptanmıştır. Bu çalışmada ketiyapinin hafif 
fakat anlamlı bir kilo artışına neden olduğu görülmüştür.[37] 

Tourette bozukluğu tedavisinde farklı antipsikotiklerin de etkinliği de-
nenmiştir. Sülprid hem antipsikotik hem de antidepresan aktivitesi bulunan 

Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar - Current Approaches in Psychiatry 
 



253 Tourette Bozukluğunda Farmakolojik Tedavi 
 

seçici dopamin D2 reseptör antagonistidir.[16] Sülprid ile tedavi edilen 63 
Tourette bozukluğu’li hastanın (10-68 yaş aralığında) değerlendirildiği bir 
çalışmada 400 mg/gün dozunda tiklerin yoğunluğunda %59 oranında bir 
azalma saptanmıştır.[38] Farklı bir çalışmada Tourette bozukluğu olan çocuk 
ve ergenlerde sülprid ile 6 haftalık tedavi sonucunda, motor ve vokal tiklerde 
anlamlı azalma saptanmıştır. Bu çalışmada hastalarda görülen yan etki sıklığı-
nın az olduğu belirtilmiş ve en sık görülen yan etkinin sedasyon olduğu bildi-
rilmiştir.[39] Bunun yanı sıra, Tourette bozukluğu tedavisinde amisülpridin 
etkinliğini gösteren çeşitli yayınlar mevcuttur.[40-42] 

Diğer Farmakolojik İlaçlar 
Tourette bozukluğu tedavisinde dopamin agonistlerinin kullanımı ile ilgili 
yayınlar mevcuttur. Dopamin aganistleri ropinirol ve pramipexol özellikle 
Parkinson hastalığı ve huzursuz bacak sendromu tedavisinde kullanılmaktadır. 
Tourette bozukluğu tedavisinde levadopa ve ropirinol kullanımı ile ilgili ça-
lışmalar mevcuttur.[43,44] Yine bir dopamin agonisti olan pergolid Tourette 
bozukluğu tedavisinde denenmiştir. Fakat kardiyak yan etkilerinden dolayı 
piyasadan çekilmiştir. Pergolid özellikle presinaptik D2 otoreseptörler üzerine 
etkili olup sinaptik aralıktaki dopamin miktarının azalmasına neden olmakta, 
böylece post-sinaptik D2 reseptörlerindeki dopamin etkisini azaltmakta-
dır.[45] 

Tetrabenazin Tourette bozukluğu tedavisinde kullanılabilecek güçlü bir 
tik baskılayıcı ajandır. Tetrabenazin veziküler monoamin  taşıyıcısı 2’yi bloke 
eder ve böylece presinaptik dopamin, serotinin ve norepinefrin düzeylerini 
düşürür. Ayrıca zayıf bir D2 blokaj etkisi de vardır. Fakat serotonin düzeyin-
deki azalma depresif semptomlara, dopamin düzeyindeki azalma ise akatizi ve 
ekstrapiramidal sistem yan etkilerine neden olabilmektedir. Ayrıca nadir de 
olsa ciddi ölümcül bir yan etki olan malign nöroleptik sendroma da neden 
olabileceği bildirilmektedir.[46] 

Bir antiepileptik ilaç olan topiramat güçlü bir gamaaminobütirik asit 
(GABA) inhibitörüdür. GABA Tourette bozukluğunda ki 
kortikostriatotalamik döngüde rol alır. Topiramat bazal gangliyonlardaki 
anormal nöronal ateşlemeyi azaltarak tiklerin azalmasına neden olabilir. 
Topiramatın tiklerin tedavisinde alternatif bir ilaç olabileceğini bildiren çalış-
malar mevcuttur.[47] Tiklerin kontrolünde denenmiş bir başka GABA inhibi-
törü de levatirasetamdır. Levatirasetamın Tourette bozukluğu tedavisinde 
etkin olduğunu gösteren çeşitli yayınlar mevcuttur.[48-50] GABA-B inhibitö-
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rü olan baklofenin tik bozukluklarındaki etkinliği ile ilgili yapılan çift kör 
plasebo kontrollü bir çalışmada baklofenin tik bozukluklarında etkili olduğu 
saptanmıştır.[51] 

Tütün psikoaktif olan alkoloid nikotin içerir. Her ne kadar sağlığa zararlı 
birçok etkileri olsa da bazı hastalıklar için terapötik etkinliği bulunabilir. Ni-
kotinin Parkinson hastalığı, şizofreni, DEHB, depresyon tedavisinde etkili 
olabileceğine dair kanıtlar vardır. Nikotin, nikotinik asetilkolin reseptörlerinin 
potent bir agonistidir.[52] Kortikal inhibisyonda azalmış uyarılmaya neden 
olarak tiklerde azalmaya neden olabilir. Tek başına nikotinin tik bozukluğun-
da etkin olduğunu gösteren yayınların yanı sıra, haloperidol ve nikotinin 
birlikte kullanımının tikleri azalttığına dair yayınlar mevcuttur.[53,54] 7 
mg/24 saat etkisi bulunan nikotin bandı ve haloperidolün birlikte kullanıldığı 
çift kör randomize bir çalışmada, Tourette bozukluğu tedavisinde haloperidol 
ile birlikte kullanılan nikotin davranış sorunlarını kontrol etmede plaseboya 
göre daha etkin bulunmuştur. Nikotin kullanımıyla ortaya çıkan en sık yan 
etkinin bulantı ve kusma olduğu bildirilmiştir.[55] Dört Tourette bozukluğu 
hastasına 2 adet 10 mg nikotin içeren transdermal nikotin bandının 48 saat 
boyunca ardışık olarak yapıştırılması yöntemiyle yapılan açık uçlu bir çalış-
mada, 4 hafta sonrasına kadar tiklerde azalma olduğu gözlenmiştir.[56] 

Androjenlerin Tourette bozukluğu patofizyolojisinde yer aldığını destekle-
yen kanıtlar vardır. 1990 yılında bildirilen iki olgu sunumunda Tourette 
bozukluğu tanısı almış olan iki atletin anabolik steroid (stanozolol ve 
methandrostenolon) kullanımı sonrasında tiklerinde artış olduğu bildirilmiş-
tir.[57] Testosteron sentezinde rol oynayan bir enzim olan 5 alfa redüktazı 
inhibe eden finasterid benign prostat hipertrofisi ve alopesi tedavisinde kulla-
nılmaktadır. Bir çalışmada Tourette bozukluğu olan hastalarda 18 hafta bo-
yunca 5 mg/gün finasterid kullanılmıştır. Bu çalışmada finasterid etkili bu-
lunmuştur. On hastadan ikisinde libido azalması ve ereksiyon güçlüğü nede-
niyle tedavi sonlandırılmak zorunda kalınmıştır.[58] Otuzdört yaşında 25 
yıldır Tourette bozukluğu tanısı bulunan bir başka olguya kullanmakta oldu-
ğu tedaviye ek olarak 5mg/gün finasterid eklenmiş ve yan etki olmaksızın 
Tourette bozukluğu belirtilerinde belirgin azalma saptanmıştır.[59] 

Tourette bozukluğu tedavisinde cannabis sativa ve psikoaktif etken mad-
desi olan delta-9-tetrahidrokannabinol (delta-9-THC) kullanımına dair yayın-
lar mevcuttur. Tourette bozukluğu tanısı olan hastalarda yapılan randomize 
çift kör plasebo kontrollü bir çalışmada, delta-9-THC’nin tiklerde ve obsesif 
kompulsif davranışlarda azalma sağladığı saptanmıştır. Bu çalışmada belirti-
lerdeki düzelme ve kandaki delta-9-THC’nin bir metaboliti olan 11-hidroksi-
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Delta(9)-tetrahidrokannabinol konsantrasyonu arasında önemli bir bağlantı 
saptanmıştır ve tedaviye bağlı herhangi bir ciddi yan etki gözlenmemiştir.[60] 
Bir başka çalışmada, 6 hafta boyunca delta-9-THC kullanılan Tourette bo-
zukluğu tanılı 24 hastada, delta-9-THC’nin bilişsel işlevlerde herhangi bir 
bozulmaya neden olmadığı saptanmıştır. Sadece 1 hasta anksiyete ve huzur-
suzluk nedeniyle çalışmadan ayrılmıştır.[61] 

Sonuç 
Tourette bozukluğu yaşam kalitesini düşüren, ciddi sonuçları olabilen kronik 
bir nöropsikiyatrik bozukluktur.[62] Hastalar uzun süre ilaç kullanmak zo-
runda kalmakta bu da ilaç yan etkileri başta olmak üzere birçok ek zorluklara 
neden olmaktadır. Kullanım kolaylığı olan, yan etkisi az olan yeni moleküller 
bu hastalığın tedavisinde umut ışığı olmaktadır. 
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