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Аннотация  

Треморография является одним из наиболее информативных инструментальных методов диффе-

ренциальной диагностики тремора при болезни Паркинсона. Использование ЭМГ-треморография имеет 

место в клинической практике с целью динамического наблюдения и оценки эффективности терапии, 

применяемой при лечении болезни Паркинсона. 

Abstract 

Tremorography is one of the most informative instrumental methods of differential diagnosis of tremor in 

Parkinson's disease. The use of EMG-tremorography takes place in clinical practice for the purpose of dynamic 

observation and evaluation of the effectiveness of therapy used in the treatment of Parkinson's disease. 
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Болезнь Паркинсона (БП) – медленно прогрес-

сирующее нейродегенеративное заболевание с 

накоплением альфа–синуклеина и формированием 

интранейрональных телец Леви [1]. Является вто-

рым, после болезни Альцгеймера, по распростра-

ненности, заболеванием. В основе лежит дегенера-

ция дофаминергических нейронов черной субстан-

ции и снижение уровня дофамина в базальных 

ганглиях, кроме этого, имеют значение относитель-

ный избыток ацетилхолина и глутамата, а также не-

достаточный синтез норадреналина и серотонина 

[2].  

Болезнь Паркинсона традиционно рассматри-

вается как заболевание, преимущественно поража-

ющее моторную сферу [3,4] “Ядром” клинической 

картины является 4 двигательных наруше-

ния: тремор, гипокинезия, мышечная ригидность, 

постуральная неустойчивость, — а также вегета-

тивные и психические расстройства [1,3,4]. Двига-

тельные симптомы болезни вызваны дегенерацией 

дофаминергических нейронов компактной части 

черной субстанции и возникающим в силу этого де-

фицитом дофамина в стриатуме [3,5,6,7]. В зависи-

мости от преобладания ведущего симптома в три-

аде двигательных нарушений, определяют клини-

ческую форму болезни Паркинсона: акинетико-

ригидную, дрожательную, акинетико-ригидно-дро-

жательную [3,4]. При дрожательной и смешанной 

форме заболевания доминирующим симптомом яв-

ляется тремор, который встеречается у 80 % стра-

дающих болезнью Паркинсона, и бывает ее перво-

начальным двигательным симптомом у 40 % боль-

ных. Обычно этот тремор асимметричный в одной 

или обеих руках в покое по типу «счета монет» или 

«скатывания пилюль», исчезающий при выполне-

нии движений руками. Также может наблюдаться 

тремор ног в покое, тремор подбородка и редко — 

тремор головы.  

Тремор ритмичное непроизвольное осцилля-

торное движение [лат. oscillatio - колебание, кача-

ние], по крайней мере, одной функциональной об-

ласти тела (Международная группа по изучению 

тремора). Изучением тремора ещё во II ст. н.э. за-

нимался знаменитый древнеримский врач Гален, а 

в 1886 году У. Говес провёл первые аппаратные 

исследования тремора. В 1904г. Гордон Холмс си-

тал тремор – наименее изученым неврологическим 

симптомом. вважав Только в 1997г. была роздана 

Международная группа по изучению тремора 

(Thremor Investigation Group) [8-11], 

Выделяют следующие виды тремора: тремор 

покоя, тремор действия, который подразделяется на 

постуральный, изометрический и кинетический. 

Сушествует множество методов диагностики тре-

мора, начиная от анамнестического, клинического 

с проведением общеклинического обследования, а 

также определённых функциональных тестов и 

шкал, метод акселерометрии – изучение изменения 

центра тела при механическом движении конечно-

стей. Также с этой цедбю исспользуют МРТ, КТ го-

ловного мозга (для уточнения генеза тремора), 

ПЭТ, SPECT с определением уровня нейротранс-

миттеров, биохимичесое исследование крови. 

На наш взгляд, метод ЭМГ-треморографии яв-

ляется одним из наиболее информативных инстру-

ментальных методов диагностики тремора при бо-

лезни Паркинсона. С его помощью возможно вы-

вить субклинический тремор, проводить 

дифференциальную диагностику между паркинсо-

ническим и эссенциальным тремором, оценить по-

явление дискинезий и других видов тремора на 

фоне лечения, проводить контроль фармакологиче-

ских проб при различных заболеваниях [12-14].  

Целью нашего исследования был нейрофизио-

логический анализ механизмов генерации тремора 

при БП на фоне различных схем лечения с исполь-

зованием ЭМГ-треморографии. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D1%80%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D1%80
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D1%8F
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Нами было обследовано 50 пациентов с дрожа-

тельной, акинетико-ригидной и акинетико-риги-

дно-дрожательной формами БП. 

Диагноз БП устанавливался на основании кли-

нико-диагностических критериев Банка головного 

мозга общества БП Великобритании. Для установ-

ления стадии БП исспользовали шкалу Хен и Яра. 

Все пациенты были разделены на группы: 

1 группа – 15 пациентов с дрожательной фор-

мой БП, стадия 2-3 по шкале Хен та Яра (средний 

возраст 54,3±3,2г.) 

2 группа – 20 пациентов с акинетико-ригидной 

формой БП, стадия 2-3 по Хен та Яра (средний воз-

раст 64,2±2,7г.) 

3 группа – 15 пациентов с акинетико-ригидно-

дрожательной формой БП, стадия 2-3 по шкале Хен 

та Яра (средний возраст 63,4±2,5г.) 

Средняя продолжительность заболевания в 

группах пациентов составила не меньше 3 лет. 

Всем пациентам в начале и в конце исследова-

ния проводилась ЭМГ-треморография на 2-каналь-

ном электронейромиографе "Нейро-МВП микро" 

(Нейрософт, Россия). Записывалась интерференци-

онная ЭМГ с помощью поверхностных электродов 

с мышц агонистов-антагонистов предплечий обеих 

конечностей 

Регистрация ЭМГ-треморография проводи-

лась на доминирующей стороне тремора и противо-

положной стороне в положении сидя в 3 пробах: в 

состоянии покоя, постуральная проба, кинетиче-

ская проба.  

Во время записи ЭМГ-треморографии, оцен-

вали частоту тремора (Гц), его амплитуду (мкВ, 

протяженность тремора во времени (%), общую 

оценку тремора. 

После анализа полученных данных, отмечено 

появление ассиметричного тремора, с акцентом – в 

мышцах-антагонистах доминрующей стороны, в 

группах пациентов с дрожательной и смешанной 

формой заболевания.  

Таблица 3 

Частота тремора в группах пациентов в антагонистах предплечий (доминирующая сторона) на 

фоне лечения 

Частота, 

 (Гц) 

Группы пациентов 

1 группа (n=15)  2 группа (n=20) 3 группа (n=15) 

до лечения 
после лече-

ния 
до лечения 

после лече-

ния 

до лече-

ния 

после лече-

ния 

В покое 4,3± 0,42 2,5 ± 0,53 1,1 ±0,21 1,2±0.12 3,3± 0,38 1,7±0,25* 

Постуральная 

проба 
5,3 ±1,23 3,6±0,42* 1,7±0,14 0,8±0,13 4,1 ±0,46 2,7±0,31* 

Кинетическая 

проба 
5,8 ±0,64 3,2±0,12* 0,2 ±0,12 0,3±0,11 4,0 ±0,31 2,1±0,24* 

Примечание: * - (p<0,01) – в сранении до и после лечения в группах пациентов. 

 
Самые существенные изменения по частоте 

тремора на фоне лечения, отмечались в группах па-
циентов с дрожательным синдромом. Так, в 1 
группе пациентов (дрожательная форма заболева-
ния), на доминирующей стороне выявлено досто-
верное снижение частоты постурального, кинети-
ческого и тремора покоя. Аналогичные измения 

прослеживались и в группе пациентов 3 со смешан-
ной формой заболевания и группе 2 (акинетико-ри-
гидная форма) – снижение частотных показателей. 

На недоминирующей стороне заболевани от-
мечалась положительная динамика в виде сниже-
ния частоты и амплитудных показателей тремора в 
группах с гиперкинезом.  

Таблица 4 
Частота тремора в группах пациентов в антагонистах предплечий (недоминирующая сторона) на 

фоне лечения 

Частота, 
 (Гц) 

Группы пациентов 
1 группа (n=15)  2 группа (n=20) 3 группа (n=15) 

до лечения 
после лече-

ния 
до лечения 

после лече-
ния 

до лече-
ния 

после лече-
ния 

В покое 1,62± 0,3 1,1 ± 0,12 - - 1,22 ±0,11 0,9±0,12 
Постуральная 

проба 
1,85±0,6 0,8±0,13* 0,21±0,02 0,34±0,14 1,47 ±0,1 0,7±0,23 

Кинетическая 
проба 

1,13 ±0,4 1,2±0,11 0,14 ±0,06 0,26±0,12 0,62 ±0,21 0,7±0,16 

Примечание: * - (p<0,01) – в сранении до и после лечения в группах пациентов. 
 
Всесте с показателями частоты, снижались 

и показатели амплитуды тремора в группах 1 и 
3. 
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Таблица 5 
Показатели амплитуды в группах пациентов в антагонистах предплечий (доминирующая сторона) 

на фоне лечения 

Амплитуда, 
 (мкВ) 

Группы пациентов 
1 группа (n=15)  2 группа (n=20) 3 группа (n=15) 

до лечения 
после лече-

ния 
до лечения 

после лече-
ния 

до лечения 
после лече-

ния 
В покое 190,5±2,96 160,4 ± 1,55 90,1 ±0,21 80,5±0.85 180,4± 3,26 145,7±1,38* 

Постуральная 
проба 

210,4±1,23 180,4±1,22* 130,2±0,14 110,2±0,63 190,1±2,16 170Э3±2,36* 

Кинетическая 
проба 

180,3 ±2,3 155,2±0,62* 125,6±0,12 100,5±2,31 180,3±2,42 140,5 ±2,14* 
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