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　　帕金森病（ＰＤ）是一种常见于中老年人群的神经系统变性
疾病之一［１］。除了具有典型的运动症状，也是一种具有明显非

运动症状的多系统疾病。其中，冲动控制障碍（ＩＣＤ）给患者和
社会带来的影响远超过运动症状。ＩＣＤ是指患者在强烈欲望驱
使下，采取不当行为以获得自我满足的精神障碍［２］。国内外的

研究由于研究对象的种族、文化背景、环境因素、研究方法等方

面存在差异，导致 ＩＣＤ的发病率和相关危险因素差异较大，因
此我们开展ＰＤ患者ＩＣＤ的相关调查研究，现报道如下。

对象与方法

１．对象：２０２０年１月～１２月于湖北省第三人民医院及华中
科技大学同济医学院附属协和医院确诊为原发性 ＰＤ的患者
２０１例，男１０４例，女性９７例，年龄３４～８４岁，病程１～２０年。
纳入标准：（１）ＰＤ诊断符合国际运动障碍学会（ＭＤＳ）２０１５年颁
布的临床诊断标准［３］；（２）患者病情稳定，可以配合完成各种量
表评定。排除标准：（１）肿瘤性、药源性、外伤性等因素导致的
继发性帕金森综合征及帕金森叠加综合征；（２）曾接受神经外科
手术（包括脑深电刺激术等）；（３）有严重的脑、心、肺、肾等重要
器官损害和精神类疾病；（４）伴有其他严重中枢神经系统疾病。
根据是否有 ＩＣＤ将患者分为 ＩＣＤ组３５例和非 ＩＣＤ组１６６例。
本研究经湖北省第三人民医院伦理委员会审核批准，患者及家

属均知情同意。

２．方法
（１）一般资料收集：收集患者的年龄、性别、病程、ＰＤ家族

史、用药情况（包括药物种类及剂量）等。将患者目前服用的药

物按公式［４］换算为左旋多巴每日等效剂量（ＬＥＤＤ）和多巴胺受
体激动剂每日等效剂量（ＤＡＬＥＤＤ），计算总用药量（ＴｏｔａｌＬＥＤＤ，
即ＬＥＤＤ与ＤＡＬＥＤＤ之和）。

（２）病情评估方法：采用统一帕金森病评分量表运动部分
（ＵＰＤＲＳⅢ）和ＨｏｅｈｎＹａｈｒ（ＨＹ）分级量表评估患者的运动症
状及病情的严重程度。ＵＰＤＲＳⅢ分别从１４个方面评估患者的
运动情况，每项分为５个等级，级别越高，ＰＤ症状越严重。ＨＹ
分级量表将患者分为５级，级别越高，病情越严重，预后越差。
采用简易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）评定患者认知能力，
满分为３０分，２７～３０分是正常，＜２７分为认知功能损害，分数

越低，认知功能损害越严重。

（３）ＩＣＤ评判：采用冲动控制障碍调查问卷（ＱＵＩＰ）［５］对患
者目前有无冲动控制行为进行评判。该量表主要包括两部分：

①病理性赌博、性行为亢进、强迫性进食、强迫性购物；②刻板
行为、多巴胺失调综合征等。当患者至少有一次回答“是”时，

运动障碍疾病专家会对患者及其家属进行相关临床症状的详

细面谈，以确认患者是否存在ＩＣＤ及相关行为［６］。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分析。计量
资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检验；计数资料以例和百
分比（％）表示，组间比较采用χ２检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　　果
１．ＩＣＤ发生情况：２０１例ＰＤ患者中，经ＱＵＩＰ筛查阳性并最

终确认ＩＣＤ的患者共３５例，发病率为１７．４％，其中病理性赌博
６例，性行为亢进５例，强迫性购物３例，强迫性进食８例，刻板
行为９例，多巴胺失调综合症３例；无两种及以上ＩＣＤ相关行为
的患者。

２．两组患者临床资料比较：ＩＣＤ组的男性患者比例、病程、
ＤＡＬＥＤＤ均明显高于非 ＩＣＤ组（Ｐ＜０．０５）；两组患者的年龄、
ＵＰＤＲＳⅢ评分、ＨＹ分级、ＭＭＳＥ评分、ＤＡ受体激动剂种类、
ＬＥＤＤ以及ＴｏｔａｌＬＥＤＤ比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表１。
　　讨　　论

既往临床研究显示 ＤＡ替代疗法与 ＩＣＤ发生有关，认为
ＩＣＤ是ＤＡ替代疗法的不良反应之一［７］。各研究报道ＩＣＤ的发
病率差异较大（３．５％ ～４２．８％）［８］，主要原因考虑为筛选工具
和（或）诊断标准等对结果产生一定影响，如２００９年宣武医院
关于ＩＣＤ的研究［９］仅纳入病理性赌博、性行为亢进、强迫性进

食等，而忽略其他相关冲动行为障碍，导致ＩＣＤ发病率下降。俄
罗斯、法国、芬兰和丹麦的 ＩＣＤ发病率均较高，分别为２３．０％、
２５．０％、３４．０％和３５．９％［１０］，可能与地区之间社会文化、环境

和经济因素差异有关。此外，患者或家属可能会因尴尬或缺乏

对ＩＣＤ症状的认识，不会主动向临床医生告知临床表现。而部
分临床医生在ＰＤ患者随访中也可能忽略ＩＣＤ的问诊。以上原
因均可能导致ＩＣＤ的发病率被低估。
　　目前关于ＩＣＤ可能危险因素的文献报道较少且存在争议。
意大利一项大规模 ＰＤ研究结果显示，ＩＣＤ的发生具有性别差
异［８］，本研究也发现ＩＣＤ组患者男性比例明显高于非ＩＣＤ组。
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表１　ＩＣＤ组和非ＩＣＤ组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

病程

（年）

ＵＰＤＲＳⅢ评分
（分）

ＭＭＳＥ评分
（分）

ＬＥＤＤ
（ｍｇ／ｄ）

ＤＡＬＥＤＤ
（ｍｇ／ｄ）

ＴｏｔａｌＬＥＤＤ
（ｍｇ／ｄ）

ＩＣＤ组 ３５ ２５（７１．４） ６４．１４±９．１９ ７．８３±３．４３ １４．５４±６．０８ ２６．８３±２．８２ ４６５．３６±１８４．１１１２６．７９±６０．３９ ５９２．１４±１８１．５９
非ＩＣＤ组 １６６ ７９（４７．６） ６３．３５±９．４４ ５．５６±４．０１ １３．２０±５．８９ ２６．０９±３．４６ ４０２．９４±１７６．７３ ４７．５３±４８．０８ ４５０．２５±１７６．２７
χ２／ｔ值 ６．５７８ ３．２２１ ２．７６１ １．２１５ １．１７１ １．８８５ ８．４５５ ４．３０５
Ｐ值 ０．０１０ ０．０６８ ＜０．００１ ０．３８３ ０．０５７ ０．５５６ ０．０１２ ０．８４６

组别 例数
ＨＹ分级［例，（％）］

１级 ２级 ３级 ４级
使用ＤＡ受体

激动剂［例，（％）］
ＤＡ受体激动剂种类［例，（％）］

普拉克索 罗匹尼罗 吡贝地尔

ＩＣＤ组 ３５ １４（４０．０） １２（３４．３） ７（２０．０） ２（５．７） ３４（９７．１） １５（４２．９） ５（１４．３） ９（２５．７）
非ＩＣＤ组 １６６ ５０（３０．１） ６３（３８．０）４０（２４．１） １３（７．８） １１１（６６．９） ６８（４１．０） ２３（１３．９） １３（７．８）
χ２／ｔ值 １．３４２ １１．７１９ ５．６４３
Ｐ值 ０．７１９ ０．００１ ０．０６０

可能与ＰＤ患者主要为男性有关［８］。目前性别与ＰＤ患者发生
ＩＣＤ的关系尚不明确，有待进一步探讨。

本研究中，两组患者年龄比较差异无统计学意义，但有研

究认为年龄较小 ＰＤ患者的 ＩＣＤ发生风险更高［１１］，故年龄与

ＩＣＤ发生的关系有待进一步明确。病程是 ＩＣＤ发生的危险因
素之一，可能是因为病程较长时会有更多的 ＤＡ类药物暴露，
潜在地增加ＩＣＤ的风险［５］，本研究结果与其相符合。

目前关于 ＰＤ运动症状、病情严重程度和认知功能与 ＩＣＤ
发生的研究较少。本研究中ＵＰＤＲＳⅢ评分、ＨＹ分级及ＭＭＳＥ
评分在两组患者中比较差异均无统计学意义，支持 ＰＤ本身并
不会增加ＩＣＤ风险的观点［１２］。该结论与既往关于ＨＹ分级的
报道一致，而与关于ＵＰＤＲＳⅢ评分的研究结果不一致［１３］，考虑

可能与病程长短有关。

ＤＡ受体激动剂的使用与 ＰＤ患者 ＩＣＤ的发生密切相关，
而本研究中ＩＣＤ组激动剂每日等效剂量明显高于非 ＩＣＤ组。
有研究表明，减少ＤＡ受体激动剂剂量后患者能够从强迫控制
行为中恢复正常［１４］。提示 ＤＡ受体激动剂剂量对 ＩＣＤ的发生
有重要影响，且治疗持续时间越长，ＩＣＤ发生的可能性越大［１５］。

国内ＤＡ受体激动剂种类有限，本研究中患者主要选择普
拉克索、吡贝地尔和罗匹尼罗药物来改善症状，且普拉克索占

较大比例。有研究显示，普拉克索和罗匹尼罗导致ＩＣＤ发生的
风险比较差异无统计学意义（１７．７％比１５．５％）［８］。西方国家
很少使用吡贝地尔，因此相关研究较少。本研究结果显示，ＩＣＤ
组和非ＩＣＤ组患者使用这３种药物的情况无明显差异，但仍需
要进一步临床研究验证药物种类与ＩＣＤ发生的关系。

本研究仍存在一些局限性：（１）未对 ＩＣＤ亚型进行分类研
究，分析其发病相关危险因素；（２）未对其他 ＰＤ药物如金刚烷
胺、雷沙吉兰等对ＩＣＤ发生的影响进行研究；（３）本研究未进一
步探讨激动剂治疗时间与ＩＣＤ的关系；（４）评价量表选择较少，
可信度和有效度未得到进一步检验，且 ＩＣＤ尚无明确诊断标
准，纳入研究对象可能存在选择偏倚；（５）未设置对照组如无
ＰＤ或未接受ＰＤ药物治疗患者，忽略了ＩＣＤ在其他人群中的发
病情况。因此，仍有待前瞻性和更大规模的研究来探讨ＩＣＤ发
展与相关因素之间的联系。
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［Ｊ］．ＭｏｖＤｉｓｏｒｄ，２０１７，３２（１１）：８０３８１７．

［１１］ＷｅｉｎｔｒａｕｂＤ，ＤａｖｉｄＡＳ，ＥｖａｎｓＡＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｉｍｐｕｌｓｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎＰａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＭｏｖＤｉｓｏｒｄ，２０１５，３０
（２）：１２１１２７．

［１２］ＷｅｉｎｔｒａｕｂＤ，ｐａｐａｙＫ，ｓｉｄｅｒｏｗｆＡ，ｅｔａｌ．Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ＭａｒｋｅｒｓＩｎｉｔｉａｔｉｖｅＳｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｉｍｐｕｌｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｄｅｎｏｖｏｐａｒｋｉｎｓｏｎｄｉｓｅａｓｅ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，
２０１３，８０（２４）：１７６１８０．

［１３］ＳｍｉｔｈＫＭ，ＸｉｅＳＸ，ＷｅｉｎｔｒａｕｂＤ．Ｉｎｃｉｄｅｎｔｉｍｐｕｌｓｅｃｏｎｔｒｏｌｄｉｓｏｒｄｅｒ
ｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｄｏｐａｍｉｎｅｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｉｍａｇｉｎｇｉｎＰａｒｋｉｎｓｏｎｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１６，８７（８）：８６４８７０．

［１４］ＲａｍｉｒｅｚＺａｍｏｒａＡ，ＧｅｅＬ，ＢｏｙｄＪ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｍｐｕｌｓｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎＰａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ：ｐｒａｃｔｉｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓａｎｄｆｕｔｕｒｅ
ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＮｅｕｒｏｔｈｅｒ，２０１６，１６（４）：３８９３９９．

［１５］ＶａｒｇａｓＡＰ，ＶａｚＬＳ，ＲｅｕｔｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｕｌｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ：Ｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｄｏｐａｍｉｎｅｒｇｉｃ
ａｇｏｎｉｓｔ［Ｊ］．ＰａｒｋｉｎｓｏｎｉｓｍＲｅｌａｔＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，２０１９，６８（１９）：１７２１．

（收稿日期：２０２１０１１８）

（本文编辑：张一冰）
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