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Streszczenie

Abstract

Choroba Parkinsona nalezy do choréb neurozwyrodnieniowych i charakteryzuje si¢ typowymi objawami ruchowymi oraz
szeregiem objawdw pozaruchowych, spoéréd ktorych coraz wigksze zainteresowanie badaczy zyskuja zaburzenia kontroli
impulséw, cechujgce si¢ niemoznoécig oparcia si¢ pokusom, impulsom lub popedom, mimo ich mozliwej szkodliwoéci dla
chorego lub 0s6b w jego otoczeniu. Do najczeéciej podejmowanych czynnosci kompulsywnych naleza: patologiczny hazard,
hiperseksualno$¢, zakupoholizm oraz nadmierne objadanie sie. Czesto$¢ wystepowania zaburzen kontroli impulséw jest
bardzo zréznicowana w zaleznoéci od kraju, w ktérym przeprowadzono badanie, co moze wynika¢ zaréwno z czynnikéw
kulturowych, socjoekonomicznych, jak i z zastosowanych metod badawczych. Za gléwne czynniki ryzyka rozwoju zaburzen
kontroli impulséw uwaza si¢ stosowanie nieergotaminowych agonistéw dopaminy, a w mniejszym stopniu L-dopy w duzych
dawkach i innych lekéw przeciwparkinsonowskich. Réwniez mlody wiek chorych, pte¢ meska oraz wezesny wiek
zachorowania na chorobe Parkinsona zwigkszaja ryzyko rozwoju zaburzen tego typu. Prawdopodobnym podtozem zaburzen
kontroli impulséw jest stan nadmiernej stymulacji dopaminergicznej w obrebie szlaku mezolimbicznego i sieci czotowo-
-prazkowiowej. Postepowanie w zaburzeniach kontroli impulsow jest szczegdlnie trudne ze wzgledu na mozliwe pogorszenie
objawow ruchowych choroby Parkinsona. Podstawowg strategia pozostaje zmniejszenie dawki, odstawienie lub zmiana
agonisty dopaminy na inny lek. W razie braku skutecznosci interwencji tego rodzaju wskazane jest dolaczenie do terapii
atypowych lekéw przeciwpsychotycznych lub lekéw przeciwpadaczkowych. Biorac pod uwage niska wykrywalno$¢ zaburzen
kontroli impulséw i ich potencjalnie katastrofalny wplyw na zycie osobiste i rodzinne chorych, kazdy lekarz prowadzacy
pacjentéw z chorobg Parkinsona powinien zachowa¢ szczegolng czujno$¢ pod katem wystepowania zaburzen tego typu.

Stowa kluczowe: zaburzenia kontroli impulséw, ICD, choroba Parkinsona, objawy pozaruchowe, agonisci dopaminy

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disease characterised by typical motor symptoms and a range of non-motor
symptoms, among which impulse control disorders, defined by an inability to resist temptations, impulses or urges, despite
them being potentially harmful to the patient or caregivers, are gaining an increasing research interest. The most common
compulsive activities include pathological gambling, hyper-sexuality, compulsive buying, and binge eating. The prevalence
of impulse control disorders varies greatly depending on the country where the study was conducted, probably due to cultural
and socioeconomic factors or the research methods used. Non-ergotamine dopamine agonists, and to a lesser extent high-
dose L-dopa and other antiparkinsonian drugs, are considered to be major risk factors for the development of impulse control
disorders. Young age of patients, male gender, and early age of disease onset also increase the risk of developing this type
of disorder. A probable cause of impulse control disorders is a state of dopaminergic overstimulation within the mesolimbic
pathway and frontal-striatal circuit. The management of impulse control disorders is particularly challenging in view of the
possible worsening of motor symptoms. The primary strategy remains dose reduction, discontinuation or switching from
a dopamine agonist to another drug. If this type of intervention has failed, it is advisable to add atypical antipsychotics or
antiepileptic drugs. Because of the low detection rate of impulse control disorders and their potentially devastating impact
on patients’ personal and family lives, every clinician managing patients with Parkinson’s disease should be particularly
vigilant for the presence of such disorders.

Keywords: impulse control disorders, ICD, Parkinson’s disease, non-motor symptoms, dopamine agonists
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WSTEP

horoba Parkinsona (Parkinson’s disease, PD) jest dru-
‘ ga pod wzgledem czesto$ci wystepowania choroba

neurozwyrodnieniowa, na ktérg cierpi ponad 10 mi-
lionéw 0s6b na $wiecie. Zaburzeniom ruchowym typowym
dla PD, takim jak spowolnienie, sztywnos¢, drzenie czy za-
burzenia posturalne, czgsto towarzysza objawy pozarucho-
we, mogace w znaczacy sposob obnizaé jako$¢ zycia chorych.

Do objawéw pozaruchowych nalezg m.in.: zaburzenia po-

ZNawcze, Sercowo-naczyniowe, autonomiczne, snu oraz za-

burzenia kontroli impulséw (impulse control disorders, ICD).

ICD to grupa zaburzen psychicznych charakteryzujaca sie

niemozno$cig oparcia si¢ pokusom, impulsom lub popedom,

mimo ich mozliwej szkodliwosci dla chorego lub 0sdb w jego
otoczeniu (Schreiber et al., 2011). Chorzy z tymi zaburzenia-

mi kompulsywnie podejmujg aktywnosci oparte na systemie

nagrody, bez zwracania uwagi na potencjalne konsekwencje

osobiste i interpersonalne. Do najczesciej podejmowanych
czynnoéci kompulsywnych nalezg: patologiczny hazard, hi-
perseksualno$¢, zakupoholizm oraz nadmierne objadanie sie:

1. Patologiczny hazard zgodnie z klasyfikacja DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
fifth edition) definiowany jest jako problematyczne za-
chowania zwigzane z hazardem, prowadzace do znacz-
nego uposledzenia codziennego funkcjonowania, cha-
rakteryzujace si¢ m.in.: potrzebg gry z rosnacg stawka,
niepokojem lub zdenerwowaniem przy prébie zmniej-
szenia lub rezygnacji z uprawiania hazardu, uprawia-
niem hazardu w sytuacjach stresowych oraz narazaniem
sie na utrate pracy, zwigzkow czy tez mozliwosci eduka-
cyjnych z powodu gier hazardowych.

2. Hiperseksualno$¢ mozemy okresli¢ jako zbyt intensyw-
ne myféli i zachowania o tematyce seksualnej lub nietypo-
wa zmiane nawykow seksualnych w stosunku do stanu
wezesniejszego, powodujace uposledzenie funkcjonowa-
nia spolecznego oraz zawodowego. Zachowania te moga
si¢ objawia¢ jako nadmierne zadania seksualne w sto-
sunku do partneréw, kompulsywna masturbacja, rozwoj
parafilii, korzystanie z sekstelefonéw czy innych plat-
nych ustug seksualnych.

3. Zakupoholizm cechuje si¢ nadmierng aktywnoscia
skoncentrowang na zakupach, ktéra koliduje z funk-
cjonowaniem spotecznym lub zawodowym i moze pro-
wadzi¢ do probleméw finansowych. Chorzy odczuwaja
natretne i nieodparte impulsy, ktdre skutkujg kupowa-
niem rzeczy, na ktdre ich nie sta¢ lub ktére nie sg im
potrzebne.

4. Nadmiernie objadanie si¢ zgodnie z klasyfikacja DSM-5
cechuje si¢ nawracajacymi epizodami spozywania w krot-
kim czasie takiej iloéci pozywienia, ktora zdecydowanie
przekracza ilo$¢, jaka wiekszos¢ ludzi zjadlaby w podob-
nym czasie i podobnych okolicznosciach, oraz poczuciem
braku kontroli nad jedzeniem w czasie takich epizoddow.
Jednak w przeciwienstwie do bulimii epizodom objada-
nia nie towarzysza zadne zachowania kompensacyjne
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(np. wywolywanie wymiotéw), a ich charakter jest bar-

dziej fluktuujacy, z epizodami zaostrzen i remisji.
Dodatkowo mozemy wyrézni¢ zachowania z kregu zabu-
rzen kontroli impulséw (ICD-related behaviours, ICD-RB),
do ktdrych nalezy miedzy innymi zesp6l dysregulacji do-
paminergicznej (dopamin dysregulation syndrome, DDS),
polegajacy na stosowaniu wigkszych, niz wymaga tego
stan funkcjonalny, iloéci dawek lekéw dopaminergicznych
(gtéwnie L-dopy). Innymi zachowaniami zaliczanymi do
ICD-RB moga by¢: punding, czyli kompulsywne powtarza-
nie bezuzytecznych czynnosci (np. ukfadanie przedmiotow,
sktadanie i rozktadanie urzadzen), hobbizm, czyli nadmier-
ne zainteresowanie okreslonymi aktywno$ciami, patolo-
giczne zbieractwo oraz bezcelowe, nasilone wedrowanie.
Zaburzenia kontroli impulséw sg w pewnych aspektach
podobne do zaburzen obsesyjno-kompulsywnych (obses-
sive-compulsive disorder, OCD), poniewaz w obu tych jed-
nostkach chorzy doswiadczajg trudnosci z opanowaniem
potrzeby angazowania sie w pewne specyficzne czynnosci,
zaklocajace ich codzienng aktywno$¢. Zaburzenia kon-
troli impulséw majg réwniez cechy wspolne z zaburzenia-
mi zwigzanymi z uzaleznieniem od alkoholu i narkotykow;
u chorych w obu tych grupach obserwujemy zjawisko roz-
woju tolerancji oraz zespotéw abstynencyjnych. W przeci-
wienstwie do OCD, patologiczne zachowania w ICD maja
zwykle charakter egosyntoniczny, czyli s3 postrzegane przez
chorych jako akceptowalne oraz niewymagajace zmian.
Jednak motywacja do ich podejmowania moze si¢ zmienia¢
w toku choroby, stajac si¢ mniej zorientowana na poszukiwa-
nie przyjemnosci, a bardziej na ztagodzenie napigcia i stresu.

EPIDEMIOLOGIA I CZYNNIKI RYZYKA

Zachowania z kregu ICD wystepuja w populacji ogoélnej,
ale wielokrotnie rzadziej niz w populacji chorych na PD.
Dyskusyjny do tej pory pozostaje natomiast fakt, czy chorzy
na PD niepoddani jeszcze leczeniu dopaminergicznemu ce-
chuja si¢ wyzszym ryzykiem wystgpienia ICD niz popula-
cja ogolna. Czesto$¢ wystepowania ICD, jak réwniez ich naj-
czestsze rodzaje sg znacznie zroznicowane w zaleznosci od
kraju, w ktérym zostaly przeprowadzone badania. W bada-
niu DOMINION (Weintraub et al., 2010), dotyczacym po-
pulacji pétnocnoamerykanskiej, ktore byto jednoczesnie
pierwszym i najwiekszym do tej pory badaniem na temat
ICD, przynajmniej jedno z tych zaburzen zostalo stwierdzone
u 13,6% chorych (w tym patologiczny hazard u 5%, hipersek-
sualno$¢ u 3,5%, zakupoholizm u 5,7%, nadmierne objadanie
sie u 4,3%). Natomiast prospektywne badanie wielosrodkowe
ICARUS (Antonini et al., 2017), dotyczace populacji wloskiej
i obejmujace ponad 1000 chorych, wykazalo wystepowanie
ICD poczatkowo u 28,6%, po roku u 29,3%, a po 2 latach
u 26,5% badanych. Najczestszym zaburzeniem bylo nadmier-
ne objadanie sie (odpowiednio 9,9%, 11,4%, 10,6%), nastep-
nie hiperseksualnos¢ (9,7%, 14,6%, 9%), patologiczny hazard
(5,3%, 5,4%, 4,9%) oraz zakupoholizm (6,5%, 6,1%, 10,1%).
W innych badaniach, przeprowadzonych w populacjach
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europejskich, czesto$¢ ICD wahata sie od 23,48% w popu-
lacji hiszpanskiej (Saez--Francas et al., 2016), poprzez 25%
w populacji francuskiej (Perez-Lloret et al., 2012), do na-
wet 34,8% w populacji finlandzkiej (Joutsa et al., 2012).
Natomiast w duzym badaniu, tym razem dotyczacym popu-
lacji Korei Potudniowej (Lee et al., 2010), ICD byly opisywa-
ne tylko u 7,6% chorych, przy czym nadmierne objadanie
sie wystepowalo u 3,4%, hiperseksualnos¢ u 2,8%, zakupoho-
lizm u 2,5%, a patologiczny hazard jedynie u 1,3% badanych.
Zdecydowanie stabiej znana jest czestos¢ wystepowania DDS
i ICD-RB, np. w zaleznosci od badania kryteria pundingu
spetniato 1,4-30% chorych.

Tak duze rozbiezno$ci w czestosci wystepowania ICD moga
wynika¢ - poza szerokoscig geograficzng i krajem, w kto-
rym wykonano badanie - zaréwno z typu przeprowadzo-
nych badan, zrédel informacji o ICD (pacjenci lub opieku-
nowie), uzytych kwestionariuszy przesiewowych, kryteriow
rozpoznania, jak i z réznych kryteriow wlaczenia i wylacze-
nia chorych. Znaczenie majg tez prawdopodobnie czynniki
kulturowe i demograficzne, np. wieksza dostepnos¢ kasyn
i wieksze mozliwo$ci uprawiania hazardu w Stanach Zjed-
noczonych niz w krajach europejskich i azjatyckich. Brak do
tej pory opublikowanych badan na temat czestosci wystepo-
wania ICD i ICD-RB w populacji polskiej.

Najlepiej udokumentowanymi czynnikami ryzyka rozwo-
ju ICD w PD jest stosowanie lekow dopaminergicznych.
Przy czym najwigksze znaczenie ma tutaj grupa agonistow
dopaminy (dopamine agonist, DA) drugiej generacji selek-
tywnych dla receptora D,. Sposrdd nich najczesciej stosowa-
ne sg pramipeksol i ropinirol, miedzy ktérymi nie zaobser-
wowano znaczacej roznicy, jesli chodzi o wplyw na rozwdj
ICD. Niektdre badania wskazuja, ze postacie DA o przedtu-
zonym uwalnianiu, postacie transdermalne oraz podawane
w cigglym wlewie za pomoca pompy wigzg si¢ z mniejszym
ryzykiem ICD w poréwnaniu z formami standardowymi.
Innymi lekami dopaminergicznymi uwazanymi za poten-
cjalne czynniki ryzyka rozwoju ICD sg inhibitory monoami-
nooksydazy typu B (monoamine oxidase-B, MAO-B) (Vitale
et al., 2013) oraz amantadyna (Walsh i Lang, 2012), jednak
w tym przypadku wyniki badan sg niejednoznaczne.

Rola L-dopy w rozwoju ICD takze nie jest zupelnie jasna.
Niektorzy badacze uwazajg, ze sama L-dopa, zwlaszcza
w wiekszych dawkach (powyzej 1500 mg/dobe), jest nie-
zaleznym czynnikiem rozwoju ICD (Pontieri et al., 2015).
Cze$¢ badan wskazuje natomiast, ze L-dopa zwieksza ryzy-
ko rozwoju tych zaburzen dopiero w potaczeniu z DA i in-
nymi lekami przeciwparkinsonowskimi. U chorych stosuja-
cych jednoczesnie L-dope i DA ryzyko rozwoju ICD moze
by¢ nawet 0 50% wyzsze w poréwnaniu z chorymi leczony-
mi DA w monoterapii. Jezeli chodzi o DDS, to jego wyste-
powanie jest $cisle zwigzane ze stosowaniem zaréwno krot-
kodziatajacych postaci L-dopy, jak i apomorfiny.
Kolejnymi dobrze udokumentowanymi czynnikami ryzyka
rozwoju ICD sg: pte¢ meska, mtodszy wiek, wywiad w kie-
runku choréb psychicznych, wezesny poczatek PD i bardziej
zaawansowana postac choroby z towarzyszacymi powikla-
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niami ruchowymi, a zwlaszcza dyskinezami szczytu dawki.
Za niezalezny czynnik rozwoju ICD uwaza si¢ réwniez wy-
wiad osobisty lub rodzinny dotyczacy palenia papierosow,
hazardu i alkoholizmu oraz zaburzen snu fazy REM.
Chorzy z PD i ICD opisywani sg jako bardziej impulsywni,
niesmiali ze slabo rozwinietymi umiejetnos$ciami spo-
tecznymi oraz niska samooceng (Garlovsky et al., 2016).
Bardziej negatywnie postrzegaja obraz swojej choroby
i maja problemy z wyrazaniem i identyfikacjg uczut.

Do tej pory za dosy¢ kontrowersyjny uwazano wplyw glebo-
kiej stymulacji mozgu (deep brain stimulation, DBS) na rozwoj
i nasilenie ICD. Zalezno$¢ pomiedzy ICD a DBS ma ztozony
charakter i doniesienia z wielu badan s3 ze sobg sprzeczne.
Implantacja systemu DBS do jadra niskowzgorzowego (sub-
thalamic nucleus, DBS-STN) mialaby zmniejsza¢ ryzyko wy-
stapienia ICD u os6b niedoswiadczajacych ich przed zabie-
giem oraz redukowa¢ nasilenie objawéw ICD u 0sob, u ktorych
w okresie przedoperacyjnym te zaburzenia wystgpowaty, glow-
nie w kontekscie stosowania wysokich dawek dobowych lekow
dopaminergicznych (Santin et al., 2021). Uwaza sig, ze dole-
gliwosci z zakresu ICD zmniejszajg si¢ po zabiegu DBS-STN,
posrednio dzieki mozliwosci stopniowej redukcji przyjmowa-
nych dawek lekéw dopaminergicznych, zwlaszcza L-dopy (na-
wet o okoto 40%), przy utrzymujacej si¢ poprawie klinicznej
w zakresie objawdw ruchowych. Retrospektywne badania pro-
wadzone w malych grupach chorych dawaly szeroki zakres re-
zultatéw — od poprawy objawdw z kregu ICD po implantacji
systemu DBS, poprzez brak wplywu zabiegu DBS-STN, po po-
gorszenie lub rozw¢j ICD de novo (Kim et al., 2013). W ostat-
nich latach opublikowano jednak wiele prospektywnych badan
randomizowanych wskazujacych na korzystne oddziatywa-
nie DBS-STN na zmniejszenie objawow ICD (Scherrer et al.,
2020). Jeszcze mniej jasny wydaje sie wplyw na rozwdj ICD
implantacji DBS do cze$ci wewnetrznej galki bladej (internal
globus pallidus, DBS-GP1), aczkolwiek w nielicznych opubli-
kowanych do tej pory doniesieniach obserwowano tylko po-
jedyncze przypadki rozwoju tego schorzenia po wszczepieniu
DBS-GPi (Moum et al., 2012). Wplyw leczenia za pomocg DBS
na wystepowanie ICD zalezy od takich czynnikéw, jak diu-
gos¢ 1 zaawansowanie choroby, wczesniejszy stan psychiczny,
stosowane leki oraz programowanie DBS, a chorzy kwalifiko-
wani do implantacji powinni by¢ uwaznie oceniani takze pod
katem czynnikéw ryzyka i pierwszych, czesto dyskretnych,
objaw6w ICD.

PATOFIZJOLOGIA

U os6b z indywidualng, osobniczg podatno$cia u podto-
za ICD lezy interakcja czynnikow srodowiskowych z lecze-
niem dopaminergicznym. Wiele badan sugeruje, ze stan
nadmiernej stymulacji dopaminergicznej ma kluczowe
znaczenie w rozwoju ICD u chorych z PD. Neurony do-
paminergiczne wystepuja w duzej iloéci nie tylko w szlaku
nigrostriatalnym, ale rowniez w szlakach mezolimbicz-
nym i mezokortykalnym. Szlaki te tacza korowe i podko-
rowe obszary mozgu, w tym kore przedczolows, brzuszng
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cze$¢ wzgorza, pole brzuszne nakrywki oraz ciato migdato-
wate. Anatomiczne podfoze rozwoju ICD wydaje si¢ podob-
ne do tego, ktore wystepuje w przypadku uzaleznien fizycz-
nych, zwanych tez fizjologicznymi, i wiaze si¢ z zaburzeniami
w ukfadzie nagrody w szlakach mezolimbicznym i mezo-
kortykalnym. U chorych z PD neurony dopaminergicz-
ne w brzusznej czeéci prazkowia sg stosunkowo dobrze za-
chowane w poréwnaniu z neuronami lezagcymi w jego czgéci
grzbietowej. Zmniejszonej liczbie neuronéw dopaminergicz-
nych u chorych z PD towarzyszy zmniejszona gesto$¢ re-
ceptoréw D,/D;, co prowadzi do ich nadmiernej wrazliwo-
$ci zaréwno na egzo-, jak i endogenng dopamine, co z kolei
podczas stosowania leczenia dopaminergicznego prowadzi
do nadmiernego pobudzenia postsynaptycznych recepto-
réw D,/D;, ktdre wystepuja obficie w brzusznej czesci praz-
kowia. Nadmierne pobudzenie neuronéw w tej czesci szlaku
mezolimbicznego wywoluje nieprawidlowe interakeje z kora
przedczotows, co prowadzi do zaburzen przetwarzania war-
to$ci nagrody oraz utrudnia dostrzeganie negatywnych kon-
sekwencji wlasnych dziatan (Voon et al., 2017).

Uwaza sig, ze przekaznikiem, ktory takze odgrywa istotng
role w rozwoju zaburzen zachowania w PD, takich jak de-
presja czy apatia, jest serotonina. W polaczeniu z dopamina
jest ona zaangazowana w kontrolowanie impulséw, podej-
mowanie ryzyka oraz procesy decyzyjne. Mozna wigc przy-
puszczal, ze wplyw DA na receptory serotoninowe rowniez
moze mie¢ udzial w patogenezie ICD.

W ostatnich latach neuroobrazowanie, zwlaszcza dotycza-
ce uktadu dopaminergicznego, przyczynito si¢ do zwiek-
szenia wiedzy na temat neurobiologicznych czynnikéw
rozwoju ICD. W moézgu chorych na PD ze zdiagnozowa-
nym ICD w rezonansie magnetycznym uwidaczniano se-
lektywny zanik w obrebie kory czolowo-oczodotowej oraz
przedniej czesci zakretu obreczy (Tessitore et al., 2016).
Natomiast funkcjonalny rezonans magnetyczny pozwa-
lat wykaza¢ u tych chorych zaburzenia metabolizmu
w zakrecie obreczy, ciele migdatowatym i jadrze potlezacym.
Kolejnym odkryciem stwierdzonym dzigki neuroobrazowa-
niu jest zmniejszone wigzanie transportera dopaminy (dopa-
mine transporter, DAT) w prazkowiu widoczne w tomografii
emisyjnej pojedynczego fotonu u chorych z ICD w poréwna-
niu z osobami bez ICD oraz zdrowg grupg kontrolng (Smith
et al., 2016). DAT jest biatkiem bioracym udzial w obrocie
dopaminy, jego zmniejszone wigzanie rozwaza si¢ ostatnio
jako potencjalny biomarker ryzyka rozwoju objawéw ICD.
Przedstawione wyniki badan wskazuja na zaburzenia w ob-
rebie szlaku mezolimbicznego i sieci czotowo-prazkowiowej
sugerujace nieprawidlowa plastyczno$¢ synaptyczna pod
wplywem niefizjologicznej stymulacji dopaminergiczne;.

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka ICD jest szczegélnie trudna ze wzgledu na ni-
ska zglaszalno$¢ objawow. Chorzy i ich opiekunowie czesto
nie wiazg pojawiajacych sie dolegliwosci z PD, wstydza sie
ich lub nie wiedzg o mozliwosci ich leczenia. Dodatkowo
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diagnostyke utrudnia brak usystematyzowanych i ogol-
nie przyjetych kryteriéw diagnostycznych ICD i ICD-RB.
Wprawdzie klasyfikacja DSM-5 uwzglednia zaburzenia
z tej grupy, jednak brak w niej kryteriéow diagnostycznych
dla hiperseksualnosci, zakupoholizmu oraz pundingu.
Mimo ze ,zlotym standardem” w diagnostyce ICD na-
dal pozostaje dokltadnie zebrany, usystematyzowany i zo-
rientowany na te zaburzenia wywiad lekarski, to podjeto
wiele prob stworzenia narzedzi do ich przesiewowego wy-
krywania oraz oceny nasilenia. Efektem tych dazen jest
opracowanie wielu kwestionariuszy réznigcych sie zarow-
no konstrukgjg, jak i czuloscig oraz powtarzalnoscia otrzy-
mywanych wynikéw. W 2018 roku zespdt badaczy skupio-
ny przy International Parkinson and Movement Disorder
Society (IPMDS) (Evans et al., 2019) przeanalizowal przy-
datnos¢ i jakos¢ dostepnych kwestionariuszy; podobna pro-
be podjeli niezaleznie badacze wloscy (Izzo et al., 2019).
Za najlepsze kwestionariusze do przesiewowego wykry-
wania ICD uznano Questionnaire for Impulsive-Compul-
sive Disorders in Parkinson’s Disease (QUIP) (Weintraub
et al., 2009) oraz Questionnaire for Impulsive-Compulsive
Disorders in Parkinson’s Disease — Rating Scale (QUIP-RS)
(Weintraub et al., 2012). QUIP jest kwestionariuszem wy-
pelnianym samodzielnie przez pacjenta lub jego opiekuna,
opartym na klasyfikacji DSM-IV. Sktada sie z trzech sekgji
zawierajacych pytania (z wprowadzajacym opisem zaburze-
nia) dotyczace ICD oraz najczestszych ICD-RB. Badanie jest
szybkie i fatwe do przeprowadzenia, cechuje sie wysoka czu-
to$cig wykrywania ICD oraz powtarzalnoscig odpowiedzi.
QUIP ma polskg wersje jezykows, jednak ze wzgledu na
swoja konstrukeje nie pozwala na ocene nasilenia objaw6w.
Rozbudowang wersje tego kwestionariusza stanowi sktada-
jacy sie z 28 pytan QUIP-RS, w ktérym pacjent okresla nasi-
lenie objawow z grupy ICD i ICD-RB w 5-stopniowe;j skali.
QUIP-RS jest rekomendowany zaréwno do diagnostyki
przesiewowej, jak i oceny nasilenia ICD.

Kolejnymi polecanymi przez IPMDS kwestionariuszami sg
Ardouin Scale of Behavior in Parkinson’s Disease (ASBPD)
oraz SCales for Outcomes in PArkinson’s Disease — Psychi-
atric Complication (SCOPA-PC), nie skupiaja si¢ one jed-
nak wylacznie na ICD, lecz zawierajg szeroki wachlarz py-
tan na temat innych objawéw pozaruchowych i zaburzen
psychiatrycznych. Dodatkowo ASBPD ma walidacje jedynie
w przypadku, gdy jest przeprowadzany przez odpowiednio
przeszkolonych psychiatréw lub psychologdow.

Natomiast, co ciekawe, dosy¢ powszechnie uzywany w ba-
daniach naukowych kwestionariusz Minnesota Impulsive
Disorders Interview (MIDI) nie uzyskat rekomendacji zad-
nego z zespoldw ze wzgledu na brak odpowiedniej walida-
¢ji wérod chorych na PD.

LECZENIE
Biorac pod uwage negatywny, a czasem wrecz katastrofalny

wplyw zaburzen z grupy ICD na codzienne funkcjonowanie
chorych, obnizenie ich jakosci zycia oraz zwiekszone obcigzenie
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opiekundw, za wazny element opieki nad osobami z PD nale-
zy uzna¢ skuteczne zapobieganie wystgpieniu, opanowanie lub
przynajmniej zmniejszenie nasilenia objawéw ICD.
Odpowiednie leczenie zaburzen kontroli impulséw stanowi
duze wyzwanie dla lekarza ze wzgledu na nadal niejednoznacz-
ne wytyczne postepowania, duzg zmienno$¢ w zakresie posta-
ciinasilenia zachowan kompulsywnych, ale przede wszystkim
z uwagi na ryzyko pogorszenia objawow ruchowych PD.
Podstawowgq strategia postepowania w ICD jest zmniejsze-
nie dawki, odstawienie lub zmiana DA na inny lek. W wiek-
szo$ci przypadkow zrezygnowanie z DA lub zmniejszenie
jego dawki zapewnia skuteczng remisje objawow ICD lub
przynajmniej ich znaczng redukcje (Kopka, 2017). Niestety
interwencja ta wigze sie z ryzykiem pogorszenia sprawno-
$ci ruchowej u chorych, wystepowaniem dysforii zwigzanej
ze stanami wylaczenia (off) lub rozwojem zespolu odstawie-
nia DA (dopamine agonist withdrawal syndrome, DAWS).
Innym zalecanym postgepowaniem w sytuacji, gdy ICD lub
DDS wystapily w trakcie monoterapii L-dopa, jest zmiana
preparatow kréotkodziatajacych na te o dziataniu przedtuzo-
nym, co ze wzgledu na odmienng farmakokinetyke pozwa-
la w czeéci przypadkow na opanowanie objawéw ICD przy
jednoczesnej dobrej kontroli objawéw ruchowych.

Za jedna z przyczyn rozwoju ICD uznaje si¢ nagle wydziela-
nie dopaminy w brzusznej czesci wzgoérza, wywolane pulsa-
cyjnym podawaniem lekéw dopaminergicznych. Cze$¢ badan
wykazata skutecznos$¢ dojelitowego podawania L-dopy w po-
staci ciaglego wlewu w zmniejszeniu nasilenia objawow ICD
(Lopiano et al., 2019). Dojelitowe stosowanie L-dopy zapewnia
stabilniejsze stezenie leku w surowicy w poréwnaniu z prepa-
ratami doustnymi, teoretycznie eliminujac pulsacyjng stymu-
lacje dopaminergiczng. Mimo obiecujacych wstepnych wyni-
koéw niektorzy badacze obserwowali rozwéj DDS lub ICD po
rozpoczeciu leczenia dojelitowego L-dopa u pewnej czesci cho-
rych, zwlaszcza z wezeéniejszym wywiadem w kierunku cho-
réb psychicznych oraz przyjmujacych wigksze sumaryczne
dawki L-dopy. Na podobnej zasadzie mialaby dziata¢ rotygo-
tyna — nieergolinowy agonista receptoréw dopaminergicznych
stosowany w postaci systemu transdermalnego, umozliwiajg-
cego ciagle dostarczanie leku z liniowym profilem wchtania-
nia, co redukuje ryzyko nieprawidlowego uwalniania dopa-
miny z brzusznej czeéci wzgdrza. Jednak biorac pod uwage
trudno$¢ w powigzaniu konkretnej dawki z efektem terapeu-
tycznym oraz fakt, ze rotygotyna w wiekszosci przypadkow jest
stosowana w skojarzeniu z innymi lekami, trudno jest oszaco-
wac jej dokladny wplyw na ICD (Antonini et al., 2016).

W sytuacji nieskutecznosci interwencji opartych na mody-
fikacji form podawania i dawek lekéw dopaminergicznych
nalezy rozwazy¢ dolaczenie dodatkowego leku. Szczegdlne
zastosowanie znajduja w tym przypadku atypowe leki prze-
ciwpsychotyczne oraz leki przeciwpadaczkowe.

Zgodnie z opiniami ekspertow w pierwszej kolejnosci zale-
ca si¢ dolgczenie do terapii klozapiny (12,5-100 mg/dobe)
lub kwetiapiny (25-200 mg/dobe) w najmniejszej skutecz-
nej dawce (Raja i Bentivoglio, 2012). Klozapina wyma-
ga stalego monitorowania morfologii krwi ze wzgledu na
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ryzyko rozwoju agranulocytozy, zwykle jednak nie nasila
objawow parkinsonowskich, dziatajgc przede wszystkim na
szlak mezolimbiczny oraz na receptory D, i D,. Natomiast
chorzy leczeni kwetiaping, zwlaszcza w wyzszych dawkach,
powinni by¢ uwaznie obserwowani pod katem mozliwego
pogorszenia objawow ruchowych.

Do tej pory zbadano kilka lekow przeciwpadaczkowych
w kierunku mozliwosci ich zastosowania w leczeniu ICD
w PD ze wzgledu na ich skuteczno$é w terapii zachowan
kompulsywnych w populacji ogélnej. W wigkszoéci badan
obserwowano poprawe w zakresie zmniejszenia nasilenia
ICD i DDS przy stosowaniu kwasu walproinowego o prze-
dluzonym uwalnianiu (extended release, ER) w dawkach
250-1000 mg/dobe, bez jednoznacznego negatywnego wply-
wu na objawy ruchowe (Epstein et al., 2014). Wykazano réw-
niez pewng skuteczno$¢ topiramatu (200 mg/dobe) (Berme-
jo, 2008) oraz zonisamidu (25-200 mg/dobe) (Li et al., 2020),
takze bez pogorszenia w zakresie objawow parkinsonow-
skich, co wskazuje, ze leki z tej grupy moga mie¢ duze zna-
czenie w postepowaniu w trudnych do opanowania ICD.
Istniejg wstepne dowody wskazujace na znaczng popra-
we w zakresie objawéw ICD przy stosowaniu antagoni-
sty receptoréw opioidowych - naltreksonu — w dawkach
50-100 mg na dobe, przy jednoczesnej dobrej tolerancji
(Bosco et al., 2012). Wymagane s3 jednak dalsze badania,
by lek ten mogt by¢ rekomendowany.

Opisywano tez przypadki zmniejszenia nasilenia ICD u cho-
rych, u ktorych do terapii wiaczono antyandrogeny. W jed-
nym niewielkim badaniu stosowanie finasterydu - inhibitora
5-alfa reduktazy — doprowadzito do ogromnej poprawy w za-
kresie ICD u 2 mezczyzn, natomiast odstawienie leku spowo-
dowato drastyczny nawrdt objawow (Bortolato et al., 2012).
Wydaje sig, ze inhibitory 5-alfa reduktazy stanowia bezpieczna,
niepowodujaca pogorszenia ruchowego opcje terapeutyczng
w ICD w meskiej czesci populacji 0séb z PD.

W zmniejszaniu wptywu zgubnych skutkéw ICD na zycie cho-
rych i ich rodzin pomocne moze by¢ takze postgpowanie nie-
farmakologiczne, polegajace na ograniczeniu chorym dostepu
do kart kredytowych, konta w banku czy internetu. W pro-
spektywnym badaniu klinicznym wykazano skutecznos¢ trwa-
jacych pot roku sesji psychoterapii poznawczo-behawioralnej
w poréwnaniu z brakiem takiej interwencji (Okai et al., 2013).
Ponadto, jak juz wspomniano, lek, stres czy depresja sg czyn-
nikami ryzyka rozwoju zaburzen z kregu ICD, a ich skuteczne
zmniejszenie moze prowadzi¢ do remisji objawow.

Mimo wielu mozliwych opcji terapeutycznych brakuje du-
zych randomizowanych badan, ktére moglyby stanowic¢
podstawe do stworzenia wytycznych postepowania w za-
burzeniach kontroli impulséw oraz w zespole dysregulacji
dopaminergicznej w PD. Przy prébie opanowania objawow
ICD w kazdym przypadku konieczne jest indywidualne
podejscie do chorego z uwzglednieniem postaci zaburzen,
ich wplywu na codzienne zycie pacjenta oraz odpowiedzi
na leczenie. Kluczowe znaczenie ma takze wspotpraca z ro-
dzing chorego, ktéra moze pomoéc ocenic skuteczno$¢ tera-
pii przy czestym braku wgladu u pacjenta.
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PODSUMOWANIE

Przyjmowanie lekéw stosowanych w PD, a szczegélnie le-
kéw bezposrednio wplywajacych na receptory dopaminer-
giczne, wiaze si¢ z wysokim ryzykiem rozwoju ICD, jak
réwniez ICD-RB. Podatnos$¢ na rozwoj tych zaburzen jest
uwarunkowana wspotwystepowaniem dodatkowych demo-
graficznych, psychologicznych i kulturowych czynnikéw
ryzyka. Nierozpoznane lub nieodpowiednio leczone ICD
mogg prowadzi¢ do powaznych konsekwencji osobistych,
rodzinnych i finansowych, a w niektérych przypadkach wy-
wierajg druzgocacy wplyw na zycie chorych. Opieka nad
pacjentami z PD w kontekscie ICD stanowi duze wyzwa-
nie ze wzgledu na mozliwe pogorszenie stanu ruchowego
chorych przy prébie redukeji dawek lekéw dopaminergicz-
nych, niski poziom rozpoznawalnosci tych zaburzen oraz
brak jasno okreslonych wytycznych dotyczacych postepo-
wania. Problem ten wydaje si¢ szczegdlnie istotny w polskiej
populacji chorych ze wzgledu na fakt, ze do tej pory brak
jest opublikowanych badan na temat tych zaburzen. Kazdy
pacjent z PD, a zwlaszcza leczony DA, wymaga podczas wi-
zyt w gabinecie lekarskim zwrocenia uwagi na mozliwos¢
wystepowania ICD. Cenng pomocg w wykrywaniu tych za-
burzen w codziennej praktyce lekarskiej moga by¢ wypel-
niane samodzielnie przez pacjenta lub jego opiekunow kwe-
stionariusze przesiewowe, takie jak QUIP.
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