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Резюме. Клиническая неоднородность тремора при болезни Паркинсона предполагает дифферен-
цированный подход в выборе терапии для коррекции двигательных нарушений. В статье рассмотре-
ны варианты применения разных видов противопаркинсонических препаратов в зависимости от вида 
тремора и давности заболевания у пациентов с болезнью Паркинсона. Приведены достоверные данные 
об эффективности и целесообразности выбранной терапии в обследуемых группах. 

Результаты: На фоне назначенной терапии большинство пациентов отметили улучшение — умень-
шение дрожания, улучшение движений.

Изученные нами противопаркинсонические препараты уменьшают тремор покоя, при этом эффект 
леводопы сопоставим с эффектом АДР, однако с возрастом эффективность АДР снижается, в то время 
как леводопы возрастает. Наименьшую эффективность при треморе покоя показал ПК−мерц. В лече-
нии постурально-кинетического тремора эффективность холинолитиков была достоверно выше, чем в 
1-й и 2-й группах. При недостаточной эффективности противопаркинсонической терапии у пациентов 
с наличием постурально-кинетического тремора целесообразно назначение к основной терапии дру-
гих препаратов, обладающих противотреморной активностью: пропранолол, топамакс, примидон и др. 
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Objectivization of efficiency of antiparkinsonian drug administration in correction 
 of different types of tremor
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Summary. Clinical heterogeneity of tremor in Parkinson’s disease suggests a differentiated approach in 
choosing a correction therapy for motor defects. The article focuses on a variety of patterns of antiparkinsonian 
drug administration depending on the type and duration of tremor in patients with Parkinson’s disease. Reliable 
data on efficiency and advisability of the chosen therapy in the studied groups are provided.

Findings: Most patients noted improvement — reduced tremor, improved movements — during the received 
therapy.

The studied antiparkinsonian drugs reduce rest tremor, with the effect of levodopa being equivalent to that 
of dopamine agonists, however, the efficacy of dopamine agonists decreases, and that of levodopa increases, 
with age. The lowest efficiency in rest tremor was demonstrated by PK−Merz. In treatment of posturo-kinetic 
tremor cholinolytics proved more potent than in groups 1 and 2. Where antiparkinsonian drugs are not 
efficient enough in patients with posturo-kinetic tremor, a combined use of basic therapy and other antitremor 
drugs may be considered, such as propranolol, topamaks, primidon, etc.

Key words: Parkinson’s disease, tremor, medication.

Тремор покоя в качестве дебютного симптома 
встречается примерно у половины больных 
с болезнью Паркинсона (КЖ) [1] и являет-

ся одним из основных двигательных нарушений 
(БП), значимо ухудшающих качество жизни [5]. 
Лекарственная терапия является основным мето-
дом лечения многих нейродегенеративных забо-
леваний, включая БП. Целью такого лечения яв-
ляется улучшение двигательных функций, умень-
шение моторных симптомов болезни, в том чис-
ле тремора, и, как следствие, повышение качества 
жизни пациентов.

Принято считать тремор покоя классическим 
вариантом дрожательного гиперкинеза в виде тре-
мора покоя, описанного еще Джеймсом Паркинсо-
ном в 1817 году в «Эссе о дрожательном параличе». 

Однако на практике мы видим клиническую неод-
нородность этого симптома при БП [3]. Ряд авто-
ров [6] выделяет 4 разновидности тремора, встре-
чающихся при БП: изолированный тремор покоя 
3−6 Гц; сочетание тремора покоя с постуральным 
или кинетическим тремором той же частоты (40-
60%); тремор покоя в сочетании с постуральным 
или кинетическим тремором более высокой часто-
ты — до 9 Гц (15%); изолированный постуральный 
или кинетический тремор частотой 4−9 Гц. 

При изолированной форме БП (без сочетания 
с эссенциальным тремором) тремор покоя и по-
стуральный/кинетический тремор должны иметь 
одинаковую частоту, так как они имеют общую 
патофизиологию с единым центральным пейсме-
кером [4]. Следовательно, более высокая частота 
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свидетельствует о присоединении другого по эти-
ологии тремора. В отличие от частоты, амплиту-
да тремора величина более вариабельная. В.Л. Го-
лубев и Р.К. Магомедова [2] приводят следующие 
данные: тремор покоя — 107 мВ, постуральный 
тремор — 221 мВ, кинетический — 103 мВ. 

Следует отметить, что характеристики дрожа-
тельной формы БП не всегда точны, его оценка ча-
сто основана на субъективном мнении специали-
ста и/или пациента, и в настоящее время оценка 
воздействия тремора на жизнь пациента и лече-
ние остаются сложными задачами. Учитывая не-
однородность клинических проявлений, длитель-
ность заболевания, а возможно, и механизмов раз-
вития тремора при БП [13−15], можно предполо-
жить, что препараты, применяемые при БП, име-
ют разное влияние как на симптомы заболевания 
(ригидность, дрожание), так и на различные харак-
теристики дрожательного гиперкинеза. Попытки 
выделить «симптом-ориентированные» препараты 
предпринимались давно. Так при лечении пациен-
тов на ранних стадиях БП В.Л. Голубев [1] выделя-
ет леводопу, как наиболее эффективный препарат 
для уменьшения акинезии, ригидности и тремо-
ра покоя. Начальная стадия заболевания сопрово-
ждается обычно слабо- или умеренно выраженны-
ми клиническими проявлениями, которые, соглас-
но большинству современных рекомендаций [8, 9] 
вполне успешно можно контролировать не только 
препаратами L−допы, но и другими дофаминерги-
ческими средствами, не содержащими леводопу. А 
у лиц моложе 60-70 лет следует по возможности 
добиваться  отсрочки её применения. 

По субъективным данным (применение рей-
тинговых шкал, клинические наблюдения) [1], 
в отношении тремора наиболее эффективны-
ми после леводопы считаются холинолитики; 
чуть менее эффективными агонисты дофами-
новых рецепторов (АДР), а далее по убываю-
щей — амантадины, ингибиторы МАО-b и т.д. 
О.С. Левин [7] также отмечает, что АДР, наря-
ду с препаратами леводопы, являются самыми 
эффективными препаратами для лечения боль-
шинства симптомов при БП, включая тремор 
покоя. В тоже время исследование «МИРАЖ» 
продемонстрировало, что динамика выражен-
ности тремора не зависела от изменений дозы 
леводопы в течение всего исследования. Также с 
целью уменьшения тремора рекомендуется при-
менять холинолитики, пропранолол, амантадин, 
а в наиболее резистентных случаях — клозапин 
[8]. Эффективность терапии в большинстве ис-
следований оценивалась на основе опросников 
и шкал, т.е. опираясь только на субъективных 
данных врача-исследователя и/или пациента, 
без учета качественных и количественных ха-
рактеристик тремора. Отсутствие инструмен-
тального контроля и анализ только субъектив-
ных показателей динамики состояния пациен-
тов существенно снижает значимость таких ра-
бот в век доказательной медицины. 

Нами было проведено исследование, целью 
которого было оценить эффективность противо-

паркинсонических препаратов с учетом частотно-
амплитудных характеристик в коррекции дрожа-
тельного гиперкинеза при БП под контролем тре-
морографии.

Материалы и методы

Обследовано 272 пациента в возрасте от 55 до 
70 лет с длительностью заболевания БП (от нача-
ла первых двигательных нарушений) от 6 месяцев 
до 2 лет, с преобладанием в клинической картине 
дрожательного гиперкинеза в виде тремора покоя 
в сочетании с постурально-кинетическим тремо-
ром со средней частотой 5,1±1,7 Гц и амплитудой 
4–52 мg/мс. До исследования пациенты не полу-
чали противопаркинсоническую терапию. Кроме 
того, тремор также не корректировался другими 
препаратами. 

На первом этапе с учетом возраста и противо-
показаний пациенты были разделены на 4 груп-
пы, получавшие один из четырех препаратов в 
монотерапии: 1) агонисты дофаминовых рецеп-
торов (прамипексол); 2) препарат L−допы (тидо-
мет форте); 3) холинолитики (акинетон); 4) аман-
тадины (пк−мерц). До начала лечения пациен-
там проводилась треморография с исследовани-
ем частотно-амплитудных характеристик тремора 
в четырех стандартных пробах: 1) исследование 
постурального тремора; 2) исследование тремора 
покоя; 3) тест с использованием «груза» 135 грам-
мов; 4) проведение пальценосовой пробы. Тремо-
рография проводилась до лечения и после подо-
бранной терапии. Окончание подбора терапии об-
уславливалось достижением желаемого результа-
та (практически полное исчезновение тремора), 
или достижением максимальной терапевтической 
дозы, или достижением максимально переноси-
мой дозы. Также нами была выделена группа чис-
ленностью 76 человек, к терапии которых добав-
лялся пропранолол. Результат также фиксировал-
ся треморографией. Всем пациентам проводилась 
оценка качества жизни до и после лечения с ис-
пользованием опросника PDQ-39.

Результаты

На фоне назначенной терапии большинство 
пациентов отметили улучшение — уменьшение 
дрожания, улучшение движений.

На диаграмме 1 представлены результаты 1-й 
группы (n=80), получавшей прамипексол в сред-
ней дозировке 4,27 мг/сут., при этом 68 пациен-
тов получали прамипексол в максимальной дози-
ровке (4,5 мг/сут).

Результаты лечения отражают эффективность 
препарата в отношении всех видов тремора, с пре-
имущественным влиянием на тремор покоя. При 
детальном анализе полученных результатов, было 
выявлено, что у пациентов с начальными проявле-
ниями двигательных нарушений (общая брадики-
незия 1−2 балла по UPDRS) (n = 41) — отмечалось 
уменьшение тремора покоя на 45% (на 9,92±5,03 
мg/мс) от исходного, у пациентов (n = 32) с дли-
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Достоверность различий по сравнению с уровнем  
до лечения р<0,05.

Диаграмма 1. Изменение амплитуды тремора 
в процессе лечения прамипексолом

Достоверность различий по сравнению с уровнем  
до лечения р<0,05.

Диаграмма 2. Изменение амплитуды тремора в процес-
се лечения тидометом форте

Достоверность различий по сравнению с уровнем  
до лечения р<0,05.

Диаграмма 3. Изменение амплитуды тремора в процессе 
лечения акинетоном

Диаграмма 4. Изменение амплитуды тремора  
в процессе лечения пк-мерцем

тельностью заболевания более 1 года и (общая 
брадикинезия 3−4 балла по UPDRS) тремор по-
коя уменьшился всего на 13−16% (на 3,18±1,2 мg/
мс), а у 7 пациентов даже увеличился в среднем на 
9% (на 3,14±1,3 мg/мс). В среднем по группе, при 
анализе данных безотносительно к давности за-
болевания, постуральный тремор уменьшился на 
16−19% (на 2,72±5,03 мg/мс), а кинетический — на 
13% (на 1,67±0,31 мg/мс). 

Полученные данные говорят о достоверной 
эффективности прамипексола, однако препарат 
больше ориентирован на пациентов с начальными 
проявлениями двигательных нарушений и преи-
мущественно тремором покоя. Кроме того эффек-
тивность препарата снижается в старшей возраст-
ной группе и при увеличении стажа заболевания. 
Также, следует помнит, что высокую эффектив-
ность прамипексола нельзя экстраполировать на 
все АДР в связи с разной аффинностью препара-
тов к разным дофаминовым рецепторам.

На диаграмме 2 приведены результаты 2-й 
группы пациентов (n=82), получавших леводопу 
(тидомет форте) в средней суточной дозировке 
леводопы в группе 750 мг/сут. 

Препарат оказывает большее влияние на 
тремор покоя. Амплитуда этого вида тремо-
ра на фоне лечения уменьшилась в среднем на 
32−36% (на 7,04±3,25 мg/мс), причем более зна-
чимое уменьшение дрожательного гиперкине-
за — на 40−42% (на 13,25±4,46 мg/мс) отмеча-
лось у пациентов, длительность заболевания ко-
торый была более 1 года (51 человек), со сред-
ней суточной дозировкой леводопы до 750 мг. 
Постурально-кинетический тремор уменьшился 
на 10−11% (на 1,6±1,2 мg/мс). Большая эффек-
тивность препарата отмечена у пациентов стар-
шей возрастной группы и с большей длительно-
стью заболевания.

На диаграмме 3 приведены данные 3-й группы 
пациентов (n=71), получавших акинетон в сред-
ней дозировке в группе 5,29 мг/сут. 46 пациентов 
получали акинетон в максимальной дозировке, у 
остальных пациентов (35% респондентов) титра-
ция дозировки ограничивалась появлением по-
бочных эффектов. Учитывая возрастание побоч-
ных эффектов холинолитиков у пациентов стар-
шей возрастной группы [1], акинетон назначался 
пациентам до 65 лет. 
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В этой группе у большинства респондентов 
(n=57) отмечалось значимое уменьшение всех ви-
дов тремора — на 29-32% (6,87±4,34 мg/мс).

Акинетон, в отличие от других препаратов, по-
казал большую эффективность в отношении по-
стурального и кинетического видов тремора. Вме-
сте с тем, в отношении тремора покоя холиноли-
тики показывают также высокую эффективность, 
однако их применение ограничивается серьезны-
ми побочными эффектами. 

На диаграмме 4 приведены результаты 4-й 
группы пациентов (n=39), которые получали 
ПК−мерц в средней суточной дозировке в группе 
551,28 мг/сут. При анализе полученных результа-
тов, было выявлено, что тремор покоя в группе 
в среднем уменьшился на 5% (на 2,05±1,9 мg/мс), 
однако у 9 человек отмечено увеличение ампли-
туды тремора на 2%. На диаграмме 4 также мож-
но видеть, что препарат не оказал значимого вли-
яния на дрожательный гиперкинез.

Полученные данные не достигают степени до-
стоверности. Субъективно пациенты отмечали не-
которое улучшение, однако незначительное.

Из общей группы пациентов (n=272) были вы-
делены 76 человек с тремором покоя в сочетании 
с выраженным постурально-кинетическим тре-
мором и недостаточным ответом на противопар-
кинсоническую терапию. Частотно-амплитудные 
характеристики в группе: средняя частота тре-
мора покоя — 4,4±0,6 Гц, амплитуда колебалась 
от 12 до 52 мg/мс, средняя частота постурально-
кинетического тремора — 6,2±1,7 Гц, амплитуда 
колебалась от 6 до 43 мg/мс. К основной тера-
пии таких пациентов был добавлен пропранолол 
в средней дозировке 92,0 мг/сут. Титрация дози-
ровки заканчивалась при получении желаемого 
результата или ограничивалась появлением по-
бочных эффектов. В группе наблюдалось умень-
шение амплитуды тремора покоя еще на 15%, а 
постурально-кинетического тремора — на 62%. 

Полученные данные говорят о достаточно 
большой эффективности пропранолола в первую 
очередь в отношении постурально-кинетического 
тремора. Однако применение β-блокаторов огра-
ничивается побочными эффектами. 

Частотные характеристики в группах на фоне 
лечения значимо не изменились. 

Обсуждение и выводы

Все указанные противопаркинсонические пре-
параты уменьшают тремор покоя, при этом эф-
фект леводопы сопоставим с эффектом АДР (пра-
мипексолом). На фоне прогрессирования заболева-

ния и увеличения возраста респондентов старше 65 
лет эффективность АДР снижается, в то время как 
эффект на фоне применения леводопы становится 
более значимым. Наименьшую эффективность при 
треморе покоя показал ПК-мерц. В отличие других 
исследований, проанализированных в современ-
ных публикациях [1, 7], холинолитики в применяе-
мых дозировках не показали большей эффективно-
сти при треморе покоя, чем прамипексол. В лече-
нии постурально-кинетического тремора эффектив-
ность холинолитиков была достоверно выше, чем в 
1-й и 2-й группах, тем не менее их назначение огра-
ничено из-за увеличения побочных эффектов, осо-
бенно в старшей возрастной группе. Отмеченное 
нами в отдельных случаях некоторое увеличение 
тремора на фоне приема прамипексола и пк−мерц, 
вероятно, связано с уменьшением мышечного тону-
са и, вероятно, при наращивании терапии привело 
бы к удовлетворительному результату. 

Основываясь на данных нашего исследования, 
в лечении дрожательного гиперкинеза болезни 
Паркинсона у пациентов необходимо учитывать 
вид тремора, возраст пациента и давность дебю-
та двигательных симптомов. 

Молодым пациентам с начальными проявлени-
ями двигательных нарушений с тремором покоя 
рекомендована инициация терапии с прамипексо-
ла, а при невозможности назначения этого препа-
рата и/или преобладании постурального/кинети-
ческого тремора, с холинолитиков. При недоста-
точном эффекте возможна комбинация этих пре-
паратов или добавление леводопы.

У пациентов старшей возрастной группы с тре-
мором покоя применение холинолитиков оправ-
дано по эффективности, но существенно ограни-
чено побочными эффектами. Лечение следует на-
чинать с прамипексола. Учитывая снижение эф-
фективности препарата по мере увеличения воз-
раста пациента и стажа заболевания, целесообраз-
на комбинация с препаратами леводопы.

При недостаточной эффективности противо-
паркинсонической терапии у пациентов с наличи-
ем постурально-кинетического тремора — т.е. тре-
мора, возникающего при активном напряжении 
мышц (произвольное поддержание позы против 
силы гравитации), при выполнении произвольного 
движения (целенаправленные движения), особен-
но если его частота достигает 7−8 Гц целесообраз-
но назначения к основной терапии других препара-
тов, обладающих противотреморной активностью: 
пропранолол, топамакс, примидон и др. 

Таким образом, клиническая неоднородность 
тремора предполагает дифференцированный под-
ход в выборе терапии.
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