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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Болезнь Паркинсона (БП) является вторым по частоте 
встречаемости в мире после болезни Альцгеймера нейроде-
генеративным заболеванием, диагностируемым в среднем у 
1-2 на 1000 населения любого возраста и у 1% лиц старше 
60 лет. Распространенность БП увеличивается в пожилом 
возрасте, достигая 1,8% у лиц старше 65 лет. [28]. В тече-
ние последних десятилетий понимание возможных причин 
и механизмов развития данного заболевания расширяется, 
хотя однозначного ответа на многие вопросы по сей день не 
получено. БП впервые была описана Джеймсом Паркинсо-
ном в 1817 году, он именовал данную болезнь «дрожатель-
ным параличом». Эссенциальный тремор (ЭТ), является 
наиболее распространенным расстройством движения, ко-
торый встречается у более чем 5% лиц старше 65 лет [16]. 
Впервые ЭТ был описан в 1874 году итальянским врачом 
Бюрреси, как заболевание, характеризующееся тремором 
действия в руках без других неврологических знаков [5].

Эпидемиология ЭТ и БП имеют сходную клиническую 
симптоматику, затрудняющую дифференциальную диагно-
стику между ними. Большинство изученных материалов 
являлись эпидемиологическими исследованиями, изучав-
шими связь между ЭТ и БП. Они были сосредоточены либо 
на совместном возникновении ЭТ и БП, либо на возникно-
вении ЭТ и БП у членов семьи пациентов с данными забо-
леваниями. Несколько эпидемиологических исследований 
подтверждают гипотезу о неслучайном сочетании ЭТ и БП. 
Выявлено несколько серий случаев сосуществования ЭТ 
и БП в нескольких семьях [22,42]. В начале 2000-х годов 
Benito-Leon J et al. провели популяционное эпидемиологи-
ческое исследование, включавшее пожилых людей в возрас-
те 65 лет и старше, проживающих в центральной Испании. 
При этом у 6 (3%) из 201 пациента с ЭТ развилась БП [4].

Предположение о взаимосвязи возникновения ЭТ и БП 
были обсуждены в нескольких исследованиях. В опубли-
кованных результатах эпидемиологического исследования, 
проведенном Essential Tremor Study Group, указывается на 
развитие БП у 6,1% из 678 пациентов с ЭТ [26]. В исследо-
вании Tan et al. выявлено, что у 25 (20,8%) из 130 пациентов 
с ЭТ в дальнейшем развилась БП [21]. В работе Lee et al с 
участием 600 лиц, исследуемые были разделены на 3 груп-
пы: пациенты с БП, пациенты с гемифасциальным спазмом 
и здоровые лица из контрольной группы. В результате ис-
следования отмечена более высокая частота встречаемости 
ЭТ у пациентов с БП (5,9%) в сравнении с лицами групп 
сравнения, включавшей здоровых лиц (0,5%) и пациентов 
с гемифасциальным спазмом (1%) [50]. В исследовании 
Jimenez-Shahed J et al на 22 пациентах изучалось развитие 
БП у лиц с ранней (в возрасте до 20 лет) манифестацией 
ЭТ. При этом средний возраст начала проявлений забо-
левания составил 13,8 лет. В результате исследования у 
половины (n=11) пациентов выявлен асимметричный ЭТ, 
трансформировавшийся впоследствии в БП с ипсилате-
ральным поражением у 10 из указанных 11 пациентов. 
Примечательно, что в ретроспективном исследовании сре-

ди 350 пациентов с ЭТ было отмечено, что в 20,2% случаев 
наблюдалось, по крайней мере, три из четырех кардиналь-
ных признаков БП [52]. 

Этиология. Существует предположение, что в возникно-
вении синдрома ЭТ-БП ключевая роль принадлежит генети-
ческим факторам. Известно, что ЭТ носит семейный харак-
тер в 1/2 случаев ЭТ [40,8]. 

Зарубежные исследователи выявили, что на сегодняшний 
день лишь в крайне небольшом числе случаев найдены 3 
локуса, связанные с ЭТ: 3q13 (FET1; ETM1), 2p24.1 (ETM2) 
и 6p23 (ETM3) [15]. Анализ семейных случаев указывает 
на аутосомно-доминантное наследование с вариабельной 
пенетрантностью и экспрессивностью гена. Мутации ге-
нов LRRK2, SNCA, VPS35, Parkin, PINK1, и DJ1 лежат в 
основе возникновения БП в 5-10% случаев. В большинстве 
исследований была выявлена связь мутации в гене SNCA, 
кодирующем белок альфа-синуклеин, с развитием БП 
[31,46,44,57]. По данным зарубежных авторов существуют 
несколько генов, «виновных» в сосуществовании ЭТ и БП: 
1) LINGO1 - ген, играющий потенциальную роль в патофи-
зиологии ЭТ, также был выявлен у некоторых пациентов с 
БП [49]; 2) варианты в LINGO2 ассоциированы с возник-
новением ЭТ и БП одновременно [54,58]; 3) полиморфизм 
гена HS1BP3, участвующий в катехоламиновом и серотони-
новом метаболизме, повышает риск возникновения одно-
временного ЭТ с БП [52,20]; 4) в исследовании с участием 
571 пациента с ЭТ был идентифицирован полиморфизм в 
гене DNAJC13, который был ассоциирован с БП у 2 (0.3%) 
пациентов с ЭТ [45]. 

Некоторые исследователи предполагают, что повышен-
ный риск развития БП у пациентов с ранее существовавшим 
ЭТ обусловлен терапией бета-блокаторами. Эта гипотеза 
основана на большом исследовании, использовавшим дан-
ные норвежского регистра общественного здравоохранения 
(n=4 млн), который обнаружил связь между использованием 
бета2-адренергического агониста сальбутамола, бета2-адре-
нергического антагониста пропранолола и риском развития 
БП [34]. Дальнейшие исследования показали, что бета-2-
адренергические антагонисты могут увеличивать содержа-
ние альфа-синуклеина - токсического белка, участвующего 
в патогенезе БП, и таким образом, оказывать деструктивное 
воздействие на дофаминергические нейроны. 

Несмотря на то, что данная гипотеза представляет боль-
шой научный интерес и объясняет связь между ЭТ и БП, 
необходимы исследования для дальнейшего изучения этой 
связи [51].

Патоморфология. БП характеризуется прогрессирую-
щим разрушением и гибелью нейронов чёрной субстанции 
и других отделов центральной нервной системы (ЦНС), в 
них образуются эозинофильные цитоплазматические вклю-
чения, называемые тельцами Леви [24]. Патоморфологиче-
ские изменения в головном мозге лиц с ЭТ на сегодняшний 
день еще недостаточно изучены в сравнении с БП. Ученые 
выявили, что патоморфологические изменения в головном 
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мозге лиц с ЭТ протекают с дегенеративными изменениями 
в мозжечке и с появлением телец Леви в стволе головного 
мозга [3]. Известно, что мозжечок получает информацию от 
двух возбуждающих афферентных волокон: восходящее во-
локно и моховидные параллельные волокна, причем оба во-
локна сходятся в клетках Пуркинье, являющихся единствен-
ными нейронами, посылающими сигналы из мозжечковой 
коры. Данные исследований головного мозга умерших 
пациентов с ЭТ в работе Louis et al выявили уменьшение 
количества клеток Пуркинье и их аксональный отек, уве-
личение количества глиальных клеток и так называемых 
«торпед», число которых оказалось в 10 раз больше по 
сравнению с контрольной группой [3,2,33]. «Торпеда» – это 
фузиформное расширение проксимального сегмента аксона 
клеток Пуркинье, состоящее из массивных скоплений дезо-
риентированных нейрофиламентов. Они обнаруживаются 
в дегенерирующих и, возможно, регенерирующих клетках 
Пуркинье и описаны при других патологических процессах, 
вызывающих деструкцию мозжечковой ткани. Кроме того, 
при ЭТ обнаруживались изменения, вовлекающие зубча-
тое ядро: снижение количества нейронов, микроглиальные 
скопления, побледнение белого вещества [3,1]. В исследо-
вании Lee et al выявлено, что в головном мозге лиц с ЭТ 
была снижена синаптическая плотность восходящих воло-
кон, которая ассоциировалась с низким количеством клеток 
Пуркинье и более высоким процентом восходящих волокон 
в моховидных параллельных волокнах по сравнению с кон-
трольной группой [29]. Примечательно, что увеличение ко-
личества восходящих волокон в моховидных параллельных 
волокнах также наблюдалась в аутопсийном материале лиц 
с БП [2].

клиническая характеристика и критерии. По определе-
нию Classification of Tremors by the Task Force on Tremor of 
the International Parkinson and Movement Disorder Society 
(IPMDS), ЭТ характеризуется как синдром с двусторонним 
изолированным кинетическим тремором верхних конечно-
стей длительностью не менее 3-х лет в сочетании с тремо-
ром или без тремора в других отделах (например: головы, 
голосовых связок, нижних конечностей) при отсутствии 
атаксии, дистонии, паркинсонизма [2,6]. Выдвинуто новое 
определение «ЭТ+», определяемого как «тремор с характе-
ристиками ЭТ и дополнительными неврологическими при-
знаками неопределенного значения, такими как нарушение 
тандемной походки, сомнительная дистоническая поза, на-
рушение памяти или другие легкие неврологические при-
знаки неизвестного происхождения, которые недостаточны 
для дополнительной классификации синдрома или диагно-
за». Исключающими критериями ЭТ и ЭТ+ являются: уси-
ленный физиологический тремор, изолированный тремор 
голосовых связок и головы, ортостатический тремор с ча-
стотой более 12 Гц. [6,51]. Согласно критериям Банка го-
ловного мозга Великобритании, БП клинически подтверж-
дается при наличии брадикинезии в сочетании с одним или 
более дополнительными симптомами, такими как мышечная 
ригидность, тремор покоя с частотой 4-6 Гц, постуральная 
неустойчивость; при отсутствии исключающих критериев 
(инсульты со скачкообразным прогрессированием паркин-
сонизма, травмы головы, лечение нейролептиками, симпто-
мы атипичного паркинсонизма) [23]. Клинико-диагности-
ческие критерии MDS-2015 определяют паркинсонизм как 
наличие брадикинезии в сочетании с тремором покоя и ри-
гидностью с «клинически подтвержденной БП». Последняя 
характеризуется наличием не менее 2 из подтверждающих 

критериев: значительный эффект от дофаминергической 
терапии, наличие леводопа-индуцированной дискинезии, 
тремор покоя (при осмотре), снижение обоняния, сердечная 
симпатическая денервация при сцинтиографии метайодо-
бензилгуанидином и отсутствием исключающих критериев 
или «красных флагов». Тремор в сочетании с паркинсониз-
мом - это, как правило, односторонний (или асимметрич-
ный) тремор покоя руки («скатывание пилюль»), хотя также 
могут быть задействованы нижние конечности, челюсть, 
язык или стопа [43]. Однако, у пациентов с паркинсонизмом 
могут сосуществовать и другие типы тремора, такие как по-
стуральный или кинетический тремор с той же или большей 
частотой, что и тремор покоя [51]. 

Отличительной чертой ЭТ является наличие кинетиче-
ского тремора. Однако тремор покоя может присутство-
вать у пациентов с ЭТ с частотой до 30% [59]. По данным 
Cohen et al у 18% пациентов с ЭТ были выявлены тремор 
покоя, большая продолжительность заболевания, тяжелый 
и распространенный тремор. При проведении DATSPECT 
(однофотонная эмиссионная томография с радиоизотопно-
меченым транспортером дофамина) у этих пациентов не 
был выявлен дофаминергический дефицит [12]. Клиниче-
ская характеристика тремора покоя имеет важное значение 
для дифференциальной диагностики ЭТ и БП. Например, 
ослабление тремора покоя при ходьбе свидетельствует ско-
рее об ЭТ, чем о БП, а уменьшение тремора при переходе из 
положения покоя в двигательный процесс свидетельствует 
скорее о БП, чем об ЭТ [53,40]. Выявлено, что у большего 
количества пациентов с БП обнаруживался тремор действия 
[11]. В начале 90-х годов прошлого столетия Zimmermann 
et al. изучали тремор клинически и с помощью акселероме-
трии у 81 пациента с БП. Согласно результатам исследова-
ния большинство пациентов имели тремор покоя, однако  
также выявлен тремор действия у 48% пациентов. При этом 
постуральный тремор был выше в процентном отношении 
в сравнении с интенционным тремором. Средняя амплитуда 
тремора была самой высокой при треморе покоя, за которым 
следовали постуральный, кинетический и интенционный 
тремор. Индийские ученые отмечают, что 20-30% пациен-
тов с ЭТ демонстрируют тремор покоя [47]. 

Паркинсонический тремор в классическом варианте пред-
ставляет собой асимметричный тремор покоя по типу «ска-
тывания пилюль» частотой 4-6 Гц, однако в большинстве 
случаев внаблюдается и постуральный тремор. В настоящее 
время при БП описывается три типа тремора: 1 тип - класси-
ческий паркинсонический тремор представляет собой изо-
лированный тремор покоя частотой 4-6 Гц или тремор по-
коя в сочетании с постуральным (кинетическим) тремором 
той же частоты. II тип проявляется постуральным тремором 
большей частоты (до 9 Гц), который может преобладать над 
тремором покоя. III тип - преимущественно постуральный 
(кинетический) тремор с частотой 4-9 Гц. Тремор действия 
при БП подразделяется на паркинсонический тремор II и III 
типа, и характеризуется более высокой частотой (>1,5 Гц) в 
сравнении с тремором покоя [ 11]. 

Примечательно, что тремор действия при БП без компо-
нента тремора покоя (т.е. III тип) может быть единствен-
ным патогномоничным симптомом при ранней БП [11,17]. 
Брадикинезия не характерна для ЭТ. Однако в нескольких 
исследованиях при оценке двигательной активности у па-
циентов с ЭТ была выявлена брадикинезия, являющаяся 
кардинальным симптомом БП. Lee S-M et al. исследовали 
быстрые движения сгибания и разгибания запястья у паци-
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ентов с ЭТ, пациентов с БП, у которых доминировало дрожа-
ние и у лиц контрольной группы. В результате у пациентов 
с ЭТ и БП была выявлена замедленность движений при вы-
полнении задания в сравнении с лицами контрольной груп-
пы [30]. Аналогичные результаты показали Jimenez-Jimenez 
et al и Duvalet al [25]. При этом замедленность движений 
не коррелировала с тяжестью тремора. Примечательно, что 
клинико-диагностические критерии MDS при БП определя-
ют брадикинезию как замедление движения и уменьшение 
его амплитуды или скорости [43]. 

Известно, что при БП часто встречается снижение обоня-
ния на ранних стадиях заболевания, зарубежными авторами 
было проведено исследование, которое выявило наличие 
гипосмии у 87 пациентов с ЭТ, в сравнении со здоровой 
контрольной группой [27].

Лечение. На сегодняшний день известно что терапия ЭТ 
и БП является симптоматической и направлена на улучше-
ние дофаминергической функции головного мозга при БП 
и уменьшение негативных последствий тремора при ЭТ, к 
которым относится социальная дезадаптация и инвалидиза-
ция. Классическим препаратом симптоматического лечения 
БП остается леводопа. Эффективность препаратов леводо-
пы подтверждена в течении 40 лет использования в лече-
нии БП. Широко применяются в терапии БП ингибиторы 
моноаминооксидазы-В (MAO-B) - селегилин и разагилин. 
Данные препараты рекомендованы к применению как на 
ранних, так и на поздних стадиях БП, в особенности, при 
впервые выявленном заболевании [10]. 

По данным мета-анализа и систематического обзора 
(Pubmed, MEDLINE, Cochrane Central Register of Controlled 
Trials) выявлено, что при монотерапии селегилин и разаги-
лин не отличались по эффективности в лечении моторных 
и немоторных симптомов БП. Однако в комбинированной 
терапии с препаратами леводопы большую эффективность 
показал разагилин. Авторы также отметили, что ингибито-
ры МАО-В не влияли на прогрессирование моторных сим-
птомов БП [7]. При возникновении моторных осложнений 
терапии БП, возможно назначение ингибиторов катехол-О-
метилтрансферазы (КOMT), которые обеспечивают более 
стабильную стимуляцию дофаминовых рецепторов в срав-
нении с другими препаратами [38]. 

На сегодняшний день одним из новых лекарственных 
препаратов, применяемых в лечении БП, является истраде-
филин, который является антагонистом аденозиновых ре-
цепторов (химически схож с кофеином). 

Мета-анализ эффективности истрадефиллина проведен 
японскими учеными. По результатам данного исследова-
ния выявлено, что истрадефиллин в дозе 40 мг/сут является 
единственным препаратом, который имеет доказательную 
базу среди недопаминергических препаратов, и рекомен-
дуется для применения в ранние фазы БП или, по крайней 
мере, до начала двигательных осложнений [56]. 

Основными хирургическими вмешательствами при БП 
являются разрушение ядер (таламотомия и паллидотомия) 
и глубокая стимуляция мозга [33,48]. «Мишенями» опера-
тивного вмешательства при глубокой стимуляции мозга 
являются бледный шар, субталамическое ядро и вентроин-
термедиальные ядра таламуса. Стимуляция данных струк-
тур головного мозга уменьшает проявления БП, позволяет 
снизить дозы лекарственных препаратов и улучшить эф-
фективность медикаментозной терапии. Главными целями 
хирургического лечения являются коррекция выраженного 
инвалидизирующего тремора, моторных флюктуаций, лева-

допоиндуцированных дискинезий [36]. При неэффективно-
сти лекарственной терапии ЭТ целесообразно проведение 
хирургического лечения. 

В настоящее время существуют следующие виды хи-
рургического вмешательства при ЭТ: глубокая стимуляция 
мозга, транскраниальное фокусирование ультразвука. Глу-
бокая стимуляция мозга (ГСМ) может проводиться с общей 
анестезией или без нее. Суть операции состоит в просвер-
ливании отверстия в лобной кости с последующей имплан-
тацией электродов. Электроды выполняют роль генераторов 
импульсов, которые как правило устанавливаются в тала-
мическом вентральном промежуточном ядре (ВПЯ) [41,36]. 
Уменьшение тремора обусловлено разрушением синхрон-
ной поляризации в вентральном промежуточном ядре тала-
муса [19,36]. 

По данным ретроспективного анализа когорты 28 паци-
ентов с ЭТ, у которых проведена ГСМ ВПЯ таламуса, вы-
явлено устойчивое снижение тремора конечностей спустя 
10 лет после операции. Однако со временем наблюдалась 
некоторая потеря эффективности - улучшение на 66% от ис-
ходного уровня в первый год и улучшение на 48% от исход-
ного уровня у 10 пациентов в течение 10 лет [14]. Транскра-
ниальное фокусирование ультразвука - МРТ-направленный 
высокоинтенсивный сфокусированный ультразвук - являет-
ся менее инвазивной процедурой по сравнению с ГСМ. Ми-
шенью данной операции также является ВПЯ таламуса. По 
результатам открытого неконтролируемого пилотного ис-
следовании на 15 пациентах с тяжелым лекарственным реф-
рактерным ЭТ, которым проводилось МРТ-повреждение 
ядра ВПЯ, после данного вмешательства наблюдалось зна-
чительное улучшение показателей тремора, инвалидности и 
качества жизни [32]. 

По данным ряда наблюдений в большинстве случаев па-
циенты с ЭТ не привержены к медикаметозной терапии до 
тех пор, пока заболевание не доставляет неудобств в повсед-
невной жизни. При положительном влиянии алкоголя на 
тремор такие пациенты предпочитают употребить алкоголь 
перед посещением общественных мест. Однако при инва-
лидизирующем треморе, который затрудняет повседневную 
активность, показан бета-адреноблокатор пропранолол. Он 
назначается со стартовой суточной дозы 10 мг, в дальней-
шем суточная дозировка может быть увеличена до 360 мг 
[13,39]. При противопоказаниях у пациента к терапии бе-
та-адреноблокаторами можно рекомендовать антиконвуль-
санты, например – примидон. Результаты двойного слепого 
рандомизированного исследования с участием 113 пациен-
тов с ЭТ продемонстрировали независимость регресса тре-
мора при ЭТ от применяемой дозы [37]. 

Из группы антиконвульсантов в качестве первой ли-
нии препаратов по мнению Italian Movement Disorders 
Association рекомендован топирамат. Эффективность была 
изучена в большом двойном слепом плацебо-контроли-
руемом мультицентровом исследовании с параллельным 
дизайном при участии 208 пациентов с ЭТ. При этом 108 
пациентов получали топирамат, 100 пациентов – плацебо. 
Результаты исследования свидетельствовали об уменьше-
нии выраженности тремора в группе пациентов, принимав-
ших топирамат на 30% больше, чем в группе с плацебо [9]. 

Для лечения ЭТ также применяются бензодиазепины 
и антипсихотические препараты. Гайдлайны American 
Academy of Neurology рекомендует применение блокатора 
кальциевых каналов нимодипина. В двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании с участием 16 пациентов, 
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которые принимали 30 мг препарата 4 раза в сутки, в конце 
исследования у 8 из оставшихся 15 пациентов отмечалось 
уменьшение тремора после отмены препарата в течение 
двух недель [60]. 

Инъекции ботулотоксина А для лечения ЭТ показаны в 
случаях, резистентных к консервативному лечению, чаще 
при выраженном треморе головы и голоса. Следует учиты-
вать, что использование ботулотоксинов для лечения тремо-
ра голоса может вызвать нарушение дыхания, артикуляции 
и глотания. Эффективность ботулотоксина А при лечении 
тремора конечностей при ЭТ обычно умеренная и нередко 
сопровождается дозозависимой слабостью разгибателей 
кистей. Для поддержания эффекта необходимы повторные 
инъекции спустя 3-6 мес [1,30]. Для минимизации ослож-
нений ботулинотерапии рекомендован электромиографиче-
ский контроль при инъекции токсина. Результаты рандоми-
зированного двойного слепого плацебо-контролируемого 
перекрестного исследования, опубликованного в 2018 году, 
свидетельствовали о преимуществе электромиографическо-
го (ЭМГ) контроля при инъекции инкоботулинового токси-
на в лечении ЭТ. При этом было выявлено статистически 
значимое улучшение выраженности дрожания по шкале 
тремора Fahn-Tolosa-Marin спустя 4 недели (P=0,003) и 
спустя 8 недель (P<0,001). Успех лечения был обусловлен 
избеганием инъекции инкоботулинового токсина в мыш-
цы-разгибатели, а также использованием низких дозировок 
токсина в мышцы-сгибатели (обычно 10 единиц). Пациенты 
редко получали более 100 единиц инкоботулотоксина. Пре-
имущества ЭМГ контроля при инъекции инкоботулинового 
токсина были отмечены при 4- и 8-недельной оценках после 
инъекций [35]. 

В настоящее время изучаются новые подходы к лечению ЭТ. 
Поскольку многие пациенты сообщают о треморе, реагиру-
ющем на алкоголь, одним из новых исследуемых препаратов 
является 1-октанол с длинной цепью. В двойном слепом пла-
цебо-контролируемом исследовании I/II фазы были протести-
рованы суточные дозы 1-октанола 4 мг/кг у 19 пациентов с ЭТ 
и сообщалось о значительном уменьшении тремора спустя 300 
минут от начала приема препарата [55]. 

Перампанел - селективный, неконкурентный анта-
гонист рецепторов α-амино-3-гидрокси-5-метил-4-
изоксазолпропионовой кислоты (АМПА), блокирующий 
активность глутамата в постсинаптических АМПА-рецеп-
торах, является еще одним препаратом, представляющим 
интерес. В пилотном исследовании все 8 пациентов, при-
нимавших 4 мг перампанела ночью, спустя 56 дней отме-
тили уменьшение частоты и продолжительности тремора. 
Результаты двойного слепого перекрестного плацебо-кон-
тролируемого исследования эффективности и переносимо-
сти перампанела находятся на рассмотрении [18]. 

Случай из практики. Пациентка Н., русская, 70 лет, 
врач-гинеколог, обратилась впервые на кафедру неврологии 
Западно-Казахстанского медицинского университета в мар-
те 2019 года в 69-летнем возрасте с жалобами на дрожание 
обеих рук, усиливающееся в утренние часы. Амплитуда и 
выраженность тремора к вечеру уменьшается. Из анамнеза 
болезни известно, что впервые мелкое дрожание возникло 
одновременно в обеих руках в 59 лет. Принимала анаприлин 
в течение 2 недель, на фоне которого отмечала улучшение 
в виде регресса тремора. Со слов пациентки, уменьшение 
тремора отмечает при употреблении небольших доз алко-
голя (красное вино, в гостях). В 2008г. перенесла ишеми-
ческий инсульт в вертебробазилярном бассейне и транзи-

торную ишемическую атаку с хорошим восстановлением. 
В 2018 г. осмотрена неврологом кабинета экстрапирамид-
ных расстройств (г. Оренбург), выставлен диагноз «Болезнь 
Паркинсона, дрожательная форма, среднепрогрессирующее 
течение, 1 стадия по Хен-Яру». Назначены: циклодол 2 мг, 
наком 250 мг, мирапекс 1,5 мг в сутки. На фоне терапии 
улучшения не отмечала. Наследственность по экстрапира-
мидным заболеваниям отягощена. Подобный тремор на-
блюдался у мамы и родственников по материнской линии 
- у тети и у двоюродного брата. Магнитно-резонансная то-
мография головного мозга (от 2017 г.): признаки энцефало-
патии, лейкоареоз. Очаг рубцово-атрофического процесса в 
левой затылочной доле.

При первом обращении в неврологическом статусе: адек-
ватна. Со стороны черепных нервов – глазные щели S<D, 
легкая сглаженность носогубной складки справа. Тонус и 
сила мышц конечностей достаточные. Глубокие физиоло-
гические сухожильные рефлексы равные, без особенностей. 
Патологических рефлексов нет. В позе Ромберга пошаты-
вание. Координаторные пробы выполняет. Отмечался сим-
метричный мелкоамплитудный постурально-кинетический 
тремор рук. Олигобрадикинезии, мышечной ригидности, 
постуральной неустойчивости не выявлено. Мелкоампли-
тудный тремор обеих рук. Оценка по шкале выраженности 
эссенциального тремора [Jankovic J., 2002] - 2 балла - уме-
ренный, вероятно неинвалидизирующий тремор (ампли-
туда <2 см). Походка в норме. Гипомимии нет. Снижение 
обоняния, нарушений сна, сноговорения, запоров нет. По 
подшкале тревоги и депрессии HADS-D -5 баллов (норма). 
Оценка когнитивных функций проведена с использованием 
Монреальской когнитивной шкалы MoCA-27 баллов (нор-
ма). У пациентки отсутствовали кардинальные симптомы 
болезни Паркинсона и паркинсонизма, а именно бради-
кинезия в сочетании, как минимум, с одним из следую-
щих симптомов: мышечная ригидность, тремор конечно-
стей в покое, нарушение походки и потеря постуральных 
рефлексов; отсутствуют немоторные симптомы болезни 
Паркинсона (когнитивные нарушения, психотические 
явления, депрессия, нарушения сна). Учитывая отсут-
ствие прогрессирования болезни со времени постановки 
диагноза «Синдром паркинсонизма и болезнь Паркин-
сона», наличие изолированного тремора рук, вероятный 
положительный тест с алкоголем, согласно диагностиче-
ским критериям Classification of Tremors by the TaskForce 
on Tremor of the International Parkinson and Movement 
Disorder Society (IPMDS), наличие у данной пациентки 
двустороннего изолированного кинетического тремора 
верхних конечностей длительностью не менее 3 лет и при 
отсутствии атаксии, дистонии, паркинсонизма выставля-
ется клинический диагноз: эссенциальный тремор, на-
следственная форма с поздним началом с кинетическим 
дрожанием рук.

Противопаркинсонические препараты были отменены, 
назначен анаприлин 20 мг 3 раза в день. Повторно была ос-
мотрена через 8 месяцев, отмену противопаркинсонических 
препаратов перенесла хорошо, на фоне терапии бета-адре-
ноблокатором анаприлином в суточной дозе 60 мг отмечает 
уменьшение тремора. Пациентка вышла на работу, работает 
гинекологом, в работе тремор не мешает выполнению мани-
пуляций. Пациентке рекомендовано динамическое наблю-
дение каждые 6 месяцев. 

Таким образом, сложности дифференциальной диагно-
стики БП и ЭТ возникают при наличии комбинации разных 
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видов тремора, немоторные «перекрывающиеся» симпто-
мы, сочетание ЭТ с признаками БП. Детальная оценка тре-
мора, определение типа тремора, сопутствующие немотор-
ные симптомы, особенности анамнеза и реакция на ранее 
проведенную терапию могут положительно повлиять при 
постановке окончательного диагноза. 

Позднее начало дофаминергической терапии при БП 
ухудшает в дальнейшем качество и продолжительность 
жизни пациента [39], тогда как при ЭТ возможно обходить-
ся без симптоматической терапии достаточно долго при со-
хранной социальной адаптации пациента. Учитывая высо-
кую частоту ошибок при дифференциальной диагностике 
этих двух заболеваний, первичная консультация пациента с 
уже установленным тем или иным диагнозом может вклю-
чать «пересмотр» диагноза и его смену. 

Представленный клинический случай демонстрирует 
сложность дифференциальной диагностики тремора при 
БП и ЭТ, также показана часто встречающаяся гипердиаг-
ностика БП при ЭТ, отсутствие «золотого стандарта» диа-
гностики ЭТ. На примере данной пациентки показана значи-
мость тщательного динамического клинического осмотра, 
использование специфических шкал и тщательный сбор 
анамнеза с акцентированием внимания не только на нали-
чии тремора, но и на его амплитуде, вовлеченности частей 
тела и последовательности возникновения тремора, его ха-
рактере и постоянстве. 
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SUMMARY

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS AND THERAPY OF PAR-
KONSON’S DISEASE AND ESSENTIAL TREMOR: RE-
VIEW AND CLINICAL CASE 

Utegenova A., Utepkaliyeva A., Kabdrakhmanova G., 
Khamidulla A., Urasheva Zh., Ahmadeeva L.

1west Kazakhstan Marat ospanov Medical University, neurol-
ogy department; 2Bashkir state medical University of the Minis-
try of Health of the russian Federation, neurology department

At present, the problem of differential diagnosis and therapy 
of Parkinson’s disease and essential tremor is one of the topi-
cal issues of modern clinical neurology. Despite the nosological 
independence of these diseases, there is evidence of their patho-
genetic relationship. The article presents a review of the results 
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of modern scientific research devoted to the study of criteria 
for diagnosing Parkinson’s disease and essential tremor. The 
clinical features of tremor in Parkinson’s disease and essen-
tial tremor are considered in detail, and the results of studies 
indicating the simultaneous coexistence of these diseases are 
presented. Verification of the diagnosis in these nosologies is 
based on a thorough collection of anamnesis, including fam-
ily history; specific characteristics of the tremor, taking into 
account the frequency, amplitude, involvement of body parts; 
identification of additional neurological symptoms. The arti-
cle deals with modern medical and surgical methods of treat-
ment of Parkinson’s disease and essential tremor. A clinical 
example of differential diagnosis of Parkinson’s disease and 
essential tremor is presented.

Keywords: Parkinson’s disease, essential tremor, Levi’s 
body, tremor, levodopa, beta-blockers.

РЕЗЮМЕ 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРА-
ПИЯ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА И ЭССЕНЦИАЛЬНО-
ГО ТРЕМОРА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И КЛИНИЧЕ-
СКИЙ ПРИМЕР

1Утегенова А.Б., 1Утепкалиева А.П., 1Кабдрахманова Г.Б., 
1Хамидулла А.А., 1Урашева Ж.У., 2Ахмадеева Л.Р. 

1западно-казахстанский медицинский университет им. 
М. оспанова, кафедра неврологии, Актобе, казахстан; 
2ФгБоу во «Башкирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения российской 
Федерации, кафедра неврологии, уфа, Башкортостан

Дифференциальная диагностика и терапия болезни Пар-
кинсона и эссенциального тремора по сей день являются од-
ной из актуальных проблем современной клинической не-
врологии. Несмотря на нозологическую самостоятельность 
этих заболеваний, имеются данные об их патогенетической 
связи. В статье представлен обзор результатов современных 
научных исследований, посвященных изучению критериев 
диагностики болезни Паркинсона и эссенциального тремо-
ра. Детально рассмотрены клинические особенности тре-
мора при болезни Паркинсона и эссенциального тремора, 
приведены результаты исследований, свидетельствующих 
об одновременном сосуществовании данных заболеваний. 
Верификация диагноза при указанных нозологиях осно-
вывается на тщательном сборе анамнеза, в том числе се-
мейного; специфической характеристике тремора с учетом 
частоты, амплитуды, вовлечения частей тела; выявлении 
дополнительных неврологических симптомов. В статье рас-
смотрены современные медикаментозные и хирургические 
методы лечения болезни Паркинсона и эссенциального тре-
мора. Приведен клинический пример дифференциальной 
диагностики болезни Паркинсона и эссенциального тремо-
ра собственного наблюдения. 

На основании анализа ретроспективной и текущей лите-
ратуры авторами сделан вывод о том, что на сегодняшний 
день, несмотря на развитие дополнительных лабораторно-
инструментальных методов диагностики, основой диагно-
стики и дифференциальной диагностики БП и ЭТ является 
детальное динамическое клиническое исследование.  По 
данным литературы и собственных наблюдений выявле-
но, что в клинической практике невролога распространена 
гипердиагностика БП при фактическом ЭТ. Во избежание 
этого – важно акцентировать внимание на особенностях 
анамнеза, определении типа тремора, сопутствующих не-
моторных симптомов, и ответа на ранее проведенную тера-
пию. Выполнение всех этих критериев диагностики будет 
способствовать  постановке точного диагноза.  
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parkinsonis daavadebisa da esenciuri tremoris 
diferenciuli diagnostika da Terapia dResac 
warmoadgens Tanamedrove klinikuri nevrologi-
is erT-erT aqtualur problemas. am daavadebaTa 
nozologiuri damoukideblobis miuxedavad, arse-
bobs monacemebi maTi paTogenezuri kavSiris Ses-
axeb. statiaSi warmodgenilia Tanamedrove samec-
niero kvlevebis Sedegebi parkinsonis daavadebis 
da esenciuri tremoris diagnostikis kriteri-
umebis Seswavlis Sesaxeb. detaluradaa ganxi-
luli tremoris Taviseburebebi parkinsonis daa-
vadebisa da esenciuri tremoris dros, motanilia 
am ori daavadebis Tanaarsebobis damadasture-
beli kvlevebis Sedegebi. diagnozis verifikacia 
aRniSnuli nozologiebis dros efuZneba anamnez-
is, maT Soris – ojaxuris, guldasmiT Segrovebas, 
aseve, tremoris specifikur maxasiaTeblebs misi 
sixSiris, amplitudis, sxeulis nawilebis CarTvis 
mixedviT, damatebiTi nevrologiuri simptomebis 
gamovlenas. statiaSi ganxilulia parkinsonis 
daavadebis da esenciuri tremoris medikamenturi 
da qirurgiuli mkurnalobis Tanamedrove meTo-
debi. sakuTari dakvirvebidan motanilia parkin-
sonis daavadebis da esenciuri tremoris dife-
renciuli diagnostikis klinikuri SemTxveva.


