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Актуальность. Эссенциальный тремор  – одно 
из наиболее распространенных экстрапирамид-
ных заболеваний, вместе с  тем эффективность 
лечения таких пациентов остается невысокой. 
Клинический полиморфизм при эссенциальном 
треморе определяет необходимость диффе-
ренцированного подхода к  лечению, которое 
должно проводиться с  учетом объективизации 
параметров тремора. Цель  – изучение эффек-
тивности лечения тремора эссенциального 
типа с  использованием метода треморографии. 
Материал и  методы. Обследованы 85  пациен-
тов с  эссенциальным тремором (средний воз-
раст – 69,05 ± 1,2 года) на фоне лечения антикон-
вульсантами в качестве монотерапии (примидон 

или топирамат) либо получавших комбинирован-
ную терапию неселективными бета-блокаторами 
(пропранолол), анксиолитиками (гидроксизин, 
этифоксин) и  препаратами аминофенилмас-
ляной кислоты. Проведена оценка динамики 
функционального состояния пациентов на фоне 
лечения с использованием шкалы оценки тяже-
сти тремора Fahn  – Tolosa  – Marin, метода тре-
морографии. Результаты. Уменьшение общей 
оценки тремора у  пациентов, получавших 
примидон, было выявлено для постурального 
тремора (p = 0,036) и  для тремора удержания 
стандартного груза (p = 0,001). На фоне лечения 
топираматом отмечено снижение общей оценки 
тремора во всех проводимых пробах (p < 0,0002). 

Показано положительное влияние неспецифи-
ческой терапии (анксиолитиками) на функцио-
нальное состояние больных с  эссенциальным 
тремором. Заключение. Значения амплитуды 
и протяженности тремора во времени выступа-
ют в качестве объективных параметров, опреде-
ляющих его тяжесть. Выработаны рекомендации 
по лечению эссенциального тремора у  пациен-
тов старшей возрастной группы.
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Эссенциальный тремор – генетически де-
терминированное заболевание с хрони-
ческим, прогрессирующим течением, 
распространенность которого варьиру-

ет от 0,3 до 22% [1–4]. По мере постарения населе-
ния число пациентов с эссенциальным тремором 
неуклонно увеличивается [4].

Дрожательный гиперкинез в виде постураль-
но-кинетического тремора рук  – превалирую-
щий симптом заболевания на всем протяжении 
его развития. Дрожание рук, проявляющееся 
в  начале заболевания лишь при волнении, при 

письме, особенно при спешке или наблюдении 
окружающих, в последующем сопровождает ка-
ждое целенаправленное движение, нарушая по-
вседневную активность и снижая качество жиз-
ни пациентов с эссенциальным тремором.

Основным методом лечения эссенциального 
тремора остается медикаментозное: эпизодиче-
ский или постоянный прием бета-блокаторов, 
антиконвульсантов и  др. В  случае недостаточ-
ной эффективности лекарственной терапии 
рекомендованы внутримышечные инъекции 
ботулотоксина, а  при фармакорезистентном 
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треморе  – хирургическое лечение (стереотакси-
ческая деструкция подкорковых структур, глубо-
кая стимуляция мозга) [5].

Антиконвульсант примидон эффективен 
(уровень доказательности А) [6, 7] в  отношении 
уменьшения выраженности преимущественно 
постурального тремора – на 17–59% [8–12]. В ряде 
исследований эффект применения примидона 
был сопоставим с таковым пропранолола [11, 13].

Топирамат, относящийся ко второй линии те-
рапии эссенциального тремора и эффективность 
которого по сравнению с плацебо подтверждена 
по данным метаанализа (294 пациента) [14], сни-
жает амплитуду как постурального, так и  кине-
тического тремора на 25–83% в  зависимости от 
используемой оценочной шкалы [8, 15–20].

Развитие инструментальных методов реги-
страции тремора, в том числе наиболее применяе-
мых в настоящее время методов акселерометрии, 
поверхностной электромиографии, позволяет 
активно проводить исследования клинических 
характеристик тремора с учетом параметров тре-
морограмм. Однако только в  ряде работ, посвя-
щенных изучению эффективности антитремор-
ной терапии, применялись объективные методы 
регистрации постурального тремора на фоне ле-
чения: одноосевая акселерометрия, тремороме-
трия на основе магнитного сенсора [11, 12].

Анализ объективных параметров тремора 
на фоне лечения эссенциального типа позволит 
определить степень влияния отдельных его ха-
рактеристик на функциональные нарушения 
у  больных, связанные с  тремором. Таким обра-
зом, наличие клинического полиморфизма при 
эссенциальном треморе определяет необходи-
мость дальнейшего его изучения и  разработку 
дифференцированного лечения, что, несомнен-
но, должно проводиться с  учетом объективиза-
ции параметров тремора.

Цель – изучение эффективности лечения тре-
мора эссенциального типа с использованием ме-
тода треморографии.

Материал и методы
Исследуемая группа составила 85  человек с  ди-
агнозом эссенциального тремора, установлен-
ным в соответствии с критериями TRIG (Tremor 
Investigation Group Criteria  – Критерии груп-
пы исследования тремора) [21]. Все участники 
исследования подписывали информирован-
ное согласие. Протокол исследования был одо-
брен независимым этическим комитетом при 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский психоневрологический институт 

им.  В.М.  Бехтерева» (протокол №  5 от 14  мая 
2015 г.).

Средний возраст пациентов на момент иссле-
дования составил 69,05 ± 1,2  года, при этом дли-
тельность заболевания была не менее 5 лет (в сред-
нем 19,88 ± 2,39 года). Дрожательный гиперкинез, 
а именно постуральный тремор рук в сочетании 
с кинетическим тремором различной степени вы-
раженности, был превалирующим симптомом эс-
сенциального тремора у всех пациентов.

Обследование включало неврологический ос-
мотр, для оценки выраженности дрожательного 
гиперкинеза мы пользовались врачебной шкалой 
оценки тяжести тремора Fahn  – Tolosa  – Marin 
(FTM) [22], которая была валидизирована для эс-
сенциального тремора [23] и  является наиболее 
распространенной шкалой оценки тяжести тре-
мора данного типа в  зарубежных и  отечествен-
ных исследованиях. Шкала FTM состоит из трех 
частей: в  части А  врачом-исследователем прово-
дится оценка выявленного тремора покоя, посту-
рального и кинетического в различных областях 
тела в баллах от 0 до 4 (например, «1 балл» равня-
ется амплитуде менее 0,5 см, а «4 балла» – более 
2  см). Часть В  характеризует степень функцио-
нальных нарушений пациентов с эссенциальным 
тремором (письмо, рисование спиралей, перели-
вание жидкости из стаканов), а  в части С  врач 
отражает имеющиеся изменения в повседневной 
активности (прием пищи, питье, работа и  др.). 
Максимальная оценка по шкале FTM составляет 
144 балла.

Таким образом, данная шкала позволяет со-
ставить общее представление о  пациенте и  сте-
пени его инвалидизации, связанной с тремором. 
Однако оценочные шкалы носят субъектив-
ный характер и зависят от опыта исследователя. 
Кроме того, шкала FTM не может объективно 
оценивать грубый тремор, то есть с амплитудой 
более 2 см. Выявленные особенности определяют 
необходимость применения инструментальных 
методов регистрации тремора. В  нашей работе 
применялся метод треморографии с  возможно-
стью анализа частоты (Гц), амплитуды (mG*), 
протяженности тремора во времени (%), а также 
общей оценки тремора, учитывающей значения 
первых трех параметров. Исследование тремора 
проводилось в  трех последовательных пробах: 
измерение постурального, тремора удержания 
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стандартного груза 135  граммов, кинетического 
(до и после подбора антитреморной терапии при 
достижении положительного терапевтического 
эффекта). Дозировки и  комбинации препаратов 
подбирались индивидуально с учетом сопутству-
ющих заболеваний, лекарственной переносимо-
сти и достигнутого терапевтического ответа.

Для количественных данных подсчитывались 
среднее арифметическое значение и стандартная 
ошибка среднего (M ± m), для качественных – аб-
солютные и относительные (%) значения. Анализ 
динамики количественных параметров прово-
дился с помощью сравнения показателей до и по-
сле лечения с использованием непараметрическо-
го критерия Уилкоксона для зависимых выборок. 
Показатели по шкале FTM сравнивали между со-
бой с  помощью U-критерия Манна  – Уитни для 
независимых выборок. Результаты считались ста-
тистически значимыми при уровне значимости 
не менее 95% (p < 0,05).

Учитывая широкий диапазон треморометри-
ческих параметров, для наибольшей визуализа-
ции динамики выявленных характеристик тре-
мора на фоне лечения полученные результаты 
также представлены с указанием среднего улуч-
шения в процентах по двум треморографическим 
параметрам: амплитуде и протяженности тремо-
ра во времени, полученным в  трех анализируе-
мых пробах.

Результаты и обсуждение
После периода подбора и титрации дозы препа-
ратов, рекомендованных при лечении эссенци-
ального тремора [6, 7, 24], пациенты были разде-
лены на подгруппы по принципу принимаемой 
терапии. В  1-ю  подгруппу вошли 14  пациентов, 
получавших примидон в монотерапии в средней 
дозе 250–375 мг/сут. Вторая подгруппа составила 
18  пациентов, принимавших топирамат в  каче-
стве монотерапии в  средней дозе 75–100  мг/сут 
со стойким положительным эффектом. Третья 
подгруппа (n = 10) включала пациентов, которые 
получали комбинированное лечение: неселек-
тивные бета-блокаторы (пропранолол), анкси-
олитики (гидроксизин, этифоксин), препараты 
аминофенилмасляной кислоты. Пропранолол 
в  средней дозе 40  мг/сут получали только 2  па-
циента, в связи с этим мы не сочли целесообраз-
ным выделять принимающих бета-блокаторы 
в качестве монотерапии в отдельную подгруппу. 
Основные клинико-демографические характери-
стики пациентов из разных подгрупп представ-
лены в табл. 1.

В подгруппах пациентов, получавших прими-
дон и топирамат, не было выявлено статистически 
значимых различий в выраженности тремора рук 
по шкале FTM (p > 0,2) (рис. 1), при этом тяжесть 
имеющихся функциональных нарушений (части 
В и С) соответствовала умеренной степени огра-
ничения повседневной активности. Между тем 
подгруппа пациентов, получавших комбиниро-
ванную терапию, отличалась меньшей выражен-
ностью постурального тремора (U = 14, p = 0,044), 
а  также менее выраженными функциональны-
ми нарушениями (U = 11, p = 0,028) по сравнению 
с 1-й и 2-й подгруппами (см. рис. 1).

Анализ объективных параметров тремора 
до и  после лечения не показал значимых изме-
нений частотных характеристик в  исследуе-
мых подгруппах (p > 0,05) (табл. 2). Достоверное 
уменьшение амплитуды и  общей оценки тре-
мора у  пациентов 1-й  подгруппы, получавших 
примидон, было выявлено как для постураль-
ного тремора (p = 0,039 и  p = 0,036 соответствен-
но), так и  для тремора удержания стандартного 
груза (p = 0,001). Следует отметить, что в данной 
подгруппе улучшение параметров постурально-
го тремора наблюдалось у 78,6% (11 из 14) паци-
ентов в  среднем на 38,7 ± 5,76%, а  кинетическо-
го – у 57,1% (8 из 14) пациентов в среднем только 
на 28 ± 8,09% (рис. 2). Статистически значимое 
улучшение показателей кинетического тремора 
на фоне лечения примидоном отмечено в  левой 
(недоминантной) руке (W = 4, p = 0,028). Данная 

Таблица 1. Основные клинико-демографические характеристики пациентов в зависимости 
от вида терапии

Показатель Монотерапия 
примидоном 
(n = 14)

Монотерапия 
топираматом 
(n = 18)

Комбинированная 
терапия* (n = 10)

Пол (женщины/мужчины), 
абс.

10/4 13/5 7/3

Возраст на момент осмотра, 
годы†

72,1 ± 1,08 68,14 ± 1,73 67,14 ± 3,31

Длительность заболевания, 
годы†

20,33 ± 2,68 19,57 ± 1,91 19,29 ± 3,0

Заболевания сердечно-
сосудистой системы, 
абс. (%)

10 (71,43) 12 (66,67) 8 (80)

Заболевания 
мочевыделительной 
системы, абс. (%)

6 (42,86) 2 (11,11) 4 (40)

Сахарный диабет, абс. (%) 5 (35,71) 4 (22,22) 3 (30)

 *  Неселективные бета-блокаторы (пропранолол), анксиолитики (гидроксизин, этифоксин), препара-
ты аминофенилмасляной кислоты

†  Данные представлены в виде среднего арифметического значения и стандартной ошибки сред-
него (M ± m)
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закономерность, по нашему мнению, может быть 
связана с  функциональной асимметрией мозга, 
влияние которой на выраженность дрожатель-
ного гиперкинеза при различных вегетативных 
дисфункциях ранее уже подчеркивалось други-
ми авторами [25].

На фоне лечения топираматом статистически 
значимые уменьшения амплитуды и общей оцен-
ки тремора получены во всех проводимых про-
бах (p < 0,0002). При этом улучшение параметров 
постурального тремора наблюдалось у  77,8% (14 
из 18) пациентов в среднем на 50,5 ± 6,4%, а кине-
тического – у 94,4% (17 из 18) пациентов в  сред-
нем на 38 ± 5,9% (см. рис. 2). Вместе с тем улучше-
ние характеристик кинетического тремора было 
статистически значимым как в  доминантной 

(правой) (W = 1, p = 0,001), так и  недоминантной 
(левой) руке (W = 9, p = 0,011).

Уменьшение протяженности тремора во вре-
мени в  пробе удержания стандартного груза ре-
гистрировали у 57,1% (8 из 14) пациентов 1-й под-
группы и  у 50% (9 из 18) 2-й  подгруппы (на 18,9 
и 31,97% соответственно) (см. рис. 2). Выявленная 
динамика данного показателя, на наш взгляд, наря-
ду со снижением амплитуды тремора обусловли-
вает положительный клинический эффект в  виде 
улучшения функциональных возможностей паци-
ентов с эссенциальным тремором, облегчения при-
ема пищи, удержания предметов в  руке (стакана 
воды, телефонной трубки при разговоре и др.).

Уменьшение кинетического тремора в  на-
шем исследовании было менее выражено по 

Таблица 2. Объективные параметры тремора в зависимости от вида терапии до и после лечения

Показатель Монотерапия примидоном (n = 14) Монотерапия топираматом (n = 18) Комбинированная терапия* (n = 10)

до лечения после 
лечения

p до лечения после 
лечения

p до лечения после 
лечения

p

Постуральный тремор

частота, Гц 5,41 ± 0,38 5,27 ± 0,36 0,075 5,59 ± 0,34 5,23 ± 0,37 0,118 5,96 ± 0,51 6,39 ± 0,26 0,6

амплитуда, mG 367,39 ± 73,28 274,22 ± 69,93 0,039† 269 ± 77,11 131,18 ± 38,84 0,0002† 85,86 ± 27,06 43,21 ± 11,91 0,041†

протяженность тремора 
во времени, %

82,39 ± 7,61 77,56 ± 7,69 0,382 75,18 ± 6,13 63,21 ± 7,61 0,271 67,36 ± 8,21 59,29 ± 10,1 0,362

общая оценка, баллы 185,28 ± 36,94 141,61 ± 38,95 0,036† 153,86 ± 42,74 69,64 ± 20,08 0,0001† 45,57 ± 15,2 21,21 ± 6,78 0,035†

Тремор при удержании стандартного груза

частота, Гц 5,42 ± 0,21 5,1 ± 0,37 0,306 5,92 ± 0,15 5,65 ± 0,26 0,139 5,83 ± 0,52 6,4 ± 0,29 0,47

амплитуда, mG 341,28 ± 79,57 192,17 ± 46,69 0,001† 239,71 ± 66,84 88,21 ± 23,07 0,00004† 102,07 ± 27,46 54 ± 22,03 0,026†

протяженность тремора 
во времени, %

84,83 ± 6,43 81,44 ± 6,81 0,054 80,86 ± 5,02 72,86 ± 5,54 0,085 74,14 ± 9,75 65,86 ± 8,03 0,31

общая оценка, баллы 173,11 ± 41,6 96,39 ± 25,64 0,001† 124,4 ± 34,67 44,61 ± 12,54 0,0002† 52,93 ± 14,78 25,14 ± 9,84 0,026†

Кинетический тремор

частота, Гц 5,69 ± 0,19 5,33 ± 0,36 0,371 6 ± 0,27 5,58 ± 0,34 0,052 5,31 ± 0,67 4 ± 0,85 0,31

амплитуда, mG 265,44 ± 52,08 275,5 ± 58,47 0,231 246 ± 45,33 167,36 ± 31,81 0,0001† 123,21 ± 36,52 48,71 ± 17,97 0,033†

протяженность тремора 
во времени, %

68,06 ± 7,02 68,22 ± 7,96 0,492 64,75 ± 6,05 60,46 ± 5,64 0,191 47,64 ± 8,61 30,36 ± 9,4 0,041†

общая оценка, баллы 111,11 ± 26,94 126,17 ± 29,19 0,91 120,29 ± 24,1 72,25 ± 15,1 0,0001† 54,57 ± 21,52 21 ± 9,04 0,023†

Данные представлены в виде среднего арифметического значения и стандартной ошибки среднего (M ± m)
* Неселективные бета-блокаторы (пропранолол), анксиолитики (гидроксизин, этифоксин), препараты аминофенилмасляной кислоты
† Результаты достигли уровня статистической значимости (p < 0,05)
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сравнению с  другими видами тремора в  резуль-
тате лечения как примидоном, так и  топирама-
том. Меньшая динамика данного вида тремора на 
фоне более отчетливого снижения постурального 
тремора объясняет сохранение жалоб пациентов 
на дрожание рук при целенаправленных движе-
ниях даже при улучшении их функциональных 
возможностей.

Антиконвульсанты  – и  примидон, и  топира-
мат  – в  средних рекомендованных дозах пока-
зали свое антитреморное действие в отношении 
всех видов тремора при эссенциальном типе. 
Следует отметить, что применяемые дозировки 
антиконвульсантов находились на уровне сред-
них терапевтических. Так, средняя доза прими-
дона составляла 250–375 мг/сут, вместе с тем, по 
данным литературы, возможно назначение до 
750–1000  мг/сут [9–11]. Однако не была обнару-
жена четкая взаимосвязь между дозой и эффек-
тивностью при длительном приеме примидона 
[26]. Средняя дозировка топирамата составила 
75–100 мг/сут при максимально переносимой его 
дозе 400  мг [20]. В  настоящем исследовании ан-
тиконвульсанты назначались для длительного 
приема в  дозировках, при которых достигался 
видимый терапевтический эффект при хоро-
шей переносимости. В  ряде случаев увеличение 

дозировки существенно ограничивалось побоч-
ными эффектами, риск развития которых воз-
растает у людей старшей возрастной группы [24], 
при этом происходило закономерное снижение 
эффективности терапии.

Значимое снижение амплитуды (p < 0,041) 
было выявлено для всех видов тремора у  паци-
ентов 3-й  подгруппы, получавших комбиниро-
ванную терапию (см. табл. 2). Улучшение по-
стурального тремора отмечено у  70%  (7  из 10) 
больных (в среднем на 54,26 ± 7,66%) и кинетиче-
ского  – у  60% (6  из 10) пациентов (в среднем на 
79,74 ± 7,56%) (см. рис. 2). В этой подгруппе было 
также получено достоверное изменение протя-
женности тремора во времени (p = 0,041).

Применение бета-блокаторов, которые отно-
сятся к  терапии первой линии при эссенциаль-
ном треморе, в  монотерапии у  данной группы 
пациентов было ограничено сопутствующими 
заболеваниями, а  также плохой переносимо-
стью высоких доз (артериальная гипотензия, 
брадикардия и  др.). Вероятно, это связано 
с  преобладанием в  нашем исследовании людей 
старшей возрастной группы (средний возраст  – 
69,05 ± 1,2 года).

По нашим данным, в 22,35% случаев (у 19 па-
циентов) положительный антитреморный эффект 

Рис. 1. Выраженность тремора, оцененная по врачебной шкале тяжести тремора Fahn – Tolosa – Marin, у пациентов в зависимости от вида терапии; * различия 
достигли уровня статистической значимости (p < 0,05)
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в виде субъективного снижения тремора при це-
ленаправленных движениях на фоне начальной 
титрации дозы антиконвульсантов сопрово-
ждался выраженными побочными явлениями. 
При этом их степень варьировалась от тяжелой 
(у  12  пациентов), когда препарат отменяли в  те-
чение 2–5  дней (сонливость, головокружение, 
головная боль, атаксия, артериальная гипотен-
зия, колебания уровня сахара в крови), до легкой, 
позволяющей прием антиконвульсанта в течение 
2–4 недель с некоторым положительным эффек-
том. Однако пациенты принимали решение об 
отмене препарата для дальнейшего применения 
в связи с усилениями жалоб на снижение памяти, 
рассеянность внимания, ощущения «тяжелой», 
«не своей» головы.

Высокий процент улучшения тремора в  под-
группе, получавшей неспецифическое лечение, 
как нам представляется, может быть объяснен 
несколькими факторами. Во-первых, пациен-
ты данной подгруппы характеризовались менее 
выраженными функциональными нарушения-
ми, связанными с  тремором. Во-вторых, умень-
шение тремора на фоне лечения препаратами, 
нормализующими аффективную сферу, подчер-
кивает влияние на выраженность дрожательно-
го гиперкинеза психологических и  личностных 

особенностей данных пациентов, описанных 
в наших работах ранее [27].

Стойкий положительный эффект в  виде сни-
жения объективных параметров тремора и улуч-
шения функциональных возможностей пациентов 
был достигнут только в 49,4% случаев (у 42 паци-
ентов) в исследуемой группе. У 24 (28,2%) пациен-
тов не был достигнут клинический, а также субъ-
ективно значимый для пациента антитреморный 
эффект на фоне приема препаратов, рекомендо-
ванных для лечения эссенциального тремора, что 
обусловлено имеющимися сопутствующими забо-
леваниями, а также невозможностью применения 
адекватных доз препаратов (выраженные побоч-
ные явления, возраст).

Достаточно высокий показатель неэффектив-
ности терапии эссенциального тремора, по дан-
ным литературы, от 30 до 60% [28–31], признается 
большинством исследователей в  данной области 
и  остается предметом продолжающейся дискус-
сии. На наш взгляд, к основным факторам, вли-
яющим на формирование терапевтического отве-
та, следует относить как неоднородность самого 
заболевания, значимый клинический полимор-
физм дрожательного гиперкинеза, длительность 
заболевания, так и степень коррекции нарушений 
психоаффективной сферы.

Рис. 2. Динамика объективных характеристик тремора до и после лечения у пациентов в зависимости от вида терапии (указаны средние значения улучшения 
в % от исходного состояния)
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Таким образом, при лечении пациентов с  эс-
сенциальным тремором, особенно в старшей воз-
растной группе, необходимы тщательный сбор 
анамнеза, уточнение сопутствующих заболева-
ний (в первую очередь сердечно-сосудистой, мо-
чевыделительной систем) и  степени их компен-
сации, по показаниям назначение консультаций 
узких специалистов (с целью оптимизации фар-
макотерапии и  профилактики полипрагмазии), 
своевременное выявление и  коррекция наруше-
ний аффективной сферы (активное привлече-
ние медицинских психологов, психотерапевтов). 
В  ходе неврологического осмотра, дополненного 
инструментальными методами оценки тремора, 
врач-невролог определяет степень имеющихся 
функциональных изменений, наиболее значимые 
нарушения повседневной активности для паци-
ента с  целью разработки индивидуального пла-
на «симптом-ориентированной» реабилитации. 
Топирамат и  примидон, по нашим данным, по-
казали достаточную эффективность при возмож-
ности их длительного применения, в  том числе 
у пациентов старшей возрастной группы, при ди-
намическом наблюдении. Наше мнение совпадает 
с  алгоритмом лечения больных эссенциальным 
тремором, предложенным С.Н. Илларишкиным, 
И.А. Ивановой-Смоленской [5], согласно кото-
рому при преобладании тремора рук оправдано 
назначение примидона и бета-блокаторов или их 
комбинации, при недостаточном эффекте  – до-
бавление топирамата.

Заключение
В настоящем исследовании показана динамика 
объективных треморографических характери-

стик тремора до и после лечения эссенциального 
тремора. При этом на фоне терапии топираматом 
были получены статистически значимые улуч-
шения постурального, кинетического и  тремора 
удержания стандартного груза. В  свою очередь, 
примидон достоверно улучшал показатели толь-
ко постурального и тремора удержания стандарт-
ного груза.

Анализ полученных нами параметров тремо-
ра позволяет выделить не только амплитуду тре-
мора в  качестве определяющего фактора его тя-
жести, но и протяженность тремора во времени. 
Последний в  сочетании с  амплитудой тремора 
может служить критерием эффективности лече-
ния.

Пациенты с  эссенциальным тремором стар-
шей возрастной группы имеют высокую веро-
ятность неэффективной терапии в  связи с  со-
путствующими заболеваниями, более высоким 
риском развития побочных эффектов при дости-
жении терапевтических доз антиконвульсантов, 
ограничивающих их длительный прием. Именно 
поэтому при лечении данной категории больных 
рекомендованы более медленная титрация дозы 
препаратов и  применение минимальных эффек-
тивных доз. При неэффективной терапии или 
плохой переносимости антиконвульсантов мы 
рекомендуем дополнительное назначение препа-
ратов, обладающих анксиолитическим, седатив-
ным свойствами.

Подбор терапии при эссенциальном треморе 
должен осуществляться с  учетом как клиниче-
ских особенностей дрожательного гиперкинеза, 
возраста пациентов, так и  состояния аффектив-
ной сферы. 
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A study of efficacy of treatment for 
essential tremor using tremorography

Background: Essential tremor is one of the most 
prevalent extrapyramidal disorders, while treat-
ment efficacy in such patients remains low. Clinical 
polymorphism of essential tremor requires a  dif-
ferentiated treatment approach, that should be 
implemented with consideration of objective 
tremor parameters. Aim: To study efficacy of 
treatment of essential tremor based on trem-
orography. Materials and methods: We followed 
up 85  patients with essential tremor (mean age, 
69.05 ± 1.2  years) who were treated with anticon-
vulsants as monotherapy (primidone or topira-
mate), or with combination treatment with non-se-
lective beta-blockers (propranolol), anxiolytics 
(hydroxizine, etifoxine) and aminophenylbutyric 
acid.  During the treatment, we assessed changes 
in functional status by Fahn-Tolosa-Marin Tremor 

Severity Scale and by tremorography. Results: 
Under treatment with primidone, there was a de-
crease in global tremor assessment of postural 
tremor (p = 0.036) and of action tremor (p = 0.001). 
During treatment with topiramate, there was a de-
crease in global tremor assessment in all tests per-
formed (p < 0.0002). Non-specific treatment (anxi-
olytics) exerted a positive effect on the functional 
state of patients with essential tremor. Conclusion: 
Tremor amplitude and duration are the objective 
parameters that define its severity. The treatment 
guidelines for essential tremor in the elderly pa-
tients have been developed.

Key words: essential tremor, efficacy of treatment, 
аnticonvulsants, primidone, topiramate
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