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Drzenie samoistne

STRESZCZENIE

Drzenie samoistne (ET, essential tremor) jest jednym z najczestszych zaburzen ruchu.
Jego podstawowy i czesto jedyny objaw to czynnosciowe i posturalne drzenie rak, ktore
jest generowane na poziomie jader oliwki i m6zdzku. Poniewaz drzenie jest czestym ob-
jawem w medycynie, dlatego ET wymaga starannej diagnostyki roznicowej. Chociaz czgsto
okresla sig je mianem ,,tagodnego drzenia”, to moze byé przyczyng istotnego obnizenia
jakos$ci zycia chorych. Drzenie samoistne mozna leczy¢ farmakologicznie (stosujac
np. primidon lub propranolol) albo chirurgicznie (wykonujac talamotomie lub implantu-
jac stymulator gtebokich struktur mézgowia).

stowa kluczowe: drzenie samoistne, diagnostyka, leczenie

WSTEP
Drzenie samoistne (ET, essential tremor) jest
najczestszym zaburzeniem ruchowym w po-
pulacji 0os6b starszych. Przyczyna i doktadny
patomechanizm tego zaburzenia pozostaja
nieznane. W konsekwencji tej choroby z bie-
giem czasu poglebiaja si¢ niesprawnos$¢
fizyczna i izolacja socjalna. Objawia sie
przede wszystkim drzeniem rak, przedra-
mion oraz gtowy. Drzenie jest czestym zjawi-
skiem w neurologii. Nazywamy tak oscylacyj-
ne mimowolne ruchy czgsci ciata. Nalezy roz-
réznié nastepujace typy drzenia:

* drzenie spoczynkowe — wystepuje, gdy
konczyna lub glowa pozostaja w spoczynku
isa podparte, a pacjent nie musi pokonywac
sily cigzkosci; ten typ drzenia obserwuje si¢
na przyktad w chorobie Parkinsona;

* drzenie posturalne — wystepuje wOw-
czas, gdy pacjent przeciwstawia si¢ sile

grawitacji, na przyktad unoszacreke; cze-

sto jest to zjawisko fizjologiczne;

* drzenie kinetyczne — pojawia si¢ przy
wykonywaniu przez pacjenta okre$lone-
go ruchu; klinicznym przyktadem drzenia
kinetycznego jest drzenie zamiarowe,
stwierdzane u chorych z uszkodzeniem
moézdzku.

Najpowazniejszy problem w klinicznej
ocenie drzenia dotyczy decyzji, czy zjawi-
sko to nalezy do fizjologii, czy jest juz
oznaka choroby oddziatujacej na jakos¢
zycia pacjenta. Ocena ta jest bardzo waz-
naw przypadku drzenia samoistnego, po-
niewaz nie ustalono ostatecznie kryteriow
diagnostycznych. Celnie ujat to Findley:
,Drzenie samoistne w pewnym sensie jest
podobne do ‘sztuki’. Wszyscy wiedza, czym
jest sztuka, lecz nikt nie potrafi jej zdefi-

niowac” [1].
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Tabela 1

Kryteria rozpoznania drzenia samoistnego

Kryteria podstawowe

Kryteria drugorzedne

1. Obustronne drzenie czynnosciowe i posturalne rgk

i przedramion (bez drzenia spoczynkowego)

2. Brak jakichkolwiek innych objawdw neurologicznych

(z wyjatkiem sztywnosci typu kota zebatego)

3. Izolowane drzenie gtowy, bez ruchow dystonicznych

KRYTERIA ROZPOZNANIA

DRZENIA SAMOISTNEGO

Mimo niejednoznacznej natury tego scho-
rzenia, cztonkom amerykanskiego Move-
ment Disorder Society udalo si¢ opracowad
zestaw kryteriow, na podstawie ktérych moz-
narozpoznaé drzenie samoistne. Podzielono
je na kryteria podstawowe i drugorzedne
(tab. 1) [2].

EPIDEMIOLOGIA

Brak jednoznacznych kryteriéw réznicuja-
cych patologiczne drzenie samoistne od
drzenia fizjologicznego oraz od innych cho-
réb przebiegajacych z ruchami mimowolny-
mi byt przyczyna probleméw przy prowadze-
niubadan epidemiologicznych. Z tego powo-
du poszczegdlne badania znacznie réznily si¢
podwzglgdem wynikow. Rozpowszechnienie
ET wahasi¢ 0d 0,31% do 4,02% w populacji
ogolnej i od 0,33% do 6,62% w populacji
0s6b w wieku powyzej 40 lat [1]. W badaniu
populacji osébw 8. dekadzie zycia stwierdzo-
no czestos$¢ wystgpowania drzenia samoist-
nego na poziomie 12,6% [3].

Z badan epidemiologicznych wynika, ze
niezaleznie od przyjetych kryteriéw rozpo-
znania drzenia samoistnego, czgsto$¢ wyste-
powania tej choroby wzrasta z wiekiem (po
65. roku zycia choroba wystepuje w 40 przy-
padkach na 1000 badanych). Czeéciej cho-
ruja osoby rasy bialej, natomiast nie ma jed-
noznacznych zalezno$ci miedzy wystepowa-
niem objawdw a plcia [4].

W badaniach retrospektywnych stwier-

dzono, ze czg¢sto$¢ rozpoznawania drzenia
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4. Dtugi czas trwania objawow
5. Dodatni wywiad rodzinny

6. Ustepowanie objawoéw pod wptywem
alkoholu

samoistnego wzrastata wprost proporcjonal-
nie do stopnia dostepnosci opieki medyczne;j
i poziomu wiedzy na temat tej choroby [1].

W badaniach epidemiologicznych zauwa-
zono réwniez wspolwystepowanie ET zinny-
mi zaburzeniami. Duzo uwagi po§wigcono
zaleznoSciom mig¢dzy drzeniem samoistnym
a choroba Parkinsona. W jednym z badan
Kolleriwsp. stwierdzili, ze wsrdd pacjentéw
z ET choroba Parkinsona wystepuje czgsciej
niz w populacji ogélnej [5]. Jednak w innym
badaniu, bioracym pod uwagg takze rozpo-
znania patologiczne, ustalono, ze ryzyko za-
chorowania na chorobg¢ Parkinsona nie r6z-
ni si¢ miedzy populacja ogélna a grupa pa-
cjentow z ET [6].

PATOFIZJOLOGIA

Patomechanizm drzenia samoistnego nie jest
wyjasniony. W badaniach anatomopatolo-
gicznych m6zgdw oséb chorujacych na drze-
nie samoistne nie stwierdzono istotnych od-
chylefi, poza obecnoscia ciatek Lewy’ego, zlo-
kalizowanych gléwnie w miejscu sinawym [ 7].
Badania elektrofizjologiczne sugeruja, ze za
drzenie odpowiedzialny jest ,,o§rodkowy ge-
nerator oscylacji” — zesp6l nadaktywnych
petli neuronowych, nadajacych rytm pobu-
dzeniom ruchowym. W badaniach EMG po-
taczonych z obserwacja drzenia wykluczono
obwodowe pochodzenie objawow [8]. Z eks-
perymentow przeprowadzanych na mode-
lach zwierzgcych wynika, iz 6w ,,generator”
jest zlokalizowany w dolnym jadrze oliwki
pnia mézgu. Powstajace tam rytmiczne im-
pulsy wysytane sa do jader m6zdzku, a na-
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stepnie drogami mézdzkowo-wzgdrzowo-
korowa i piramidowa do neuron6éw rucho-
wych rdzenia kregowego. Generowanie oscy-
lacyjnych wyladowan jest naturalna wiasci-
woscia dolnego jadra oliwki, jednak w stanie
zdrowia aktywnoS§¢ ta pozostaje pod kontrola
ztozonych mechanizméw hamowania neuro-
nalnego. Z nieznanej przyczyny u pacjentow
z ET kontrola ta ulega ostabieniu [9].

We wszystkich badaniach epidemiolo-
gicznych zwrécono uwage na rodzinne wyste-
powanie ET. Choroba wystepowala u czton-
kow rodzin od 17,4% do 100% oséb z ET. Na
podstawie analizy rodowoddéw pacjentow
z rodzinnym drzeniem samoistnym stwier-
dzono, ze choroba ta dziedziczy si¢ w sposdb
autosomalny dominujacy, z praktycznie cat-
kowitg penetracja. W badaniach genomu
cztonkéw rodzin obciazonych wystepowa-
niem drzenia samoistnego stwierdzono geny
mogace wywolywac te chorobe na ramieniu g
chromosomu 3 i ramieniu p chromosomu 2
(geny ETM 1i2) [1, 10].

0BJAWY KLINICZNE

Objawem dominujacym w drzeniu samoist-
nym jest drzenie o czgstotliwoSci 4-12 Hz, naj-
czeSciej obejmujace koniczyny gorne. Czgsto-
tliwo$¢ drzenia maleje z wiekiem chorych.
Drzenie ma charakter posturalny lub kine-
tyczny, natomiast nie stwierdza si¢ drzenia
spoczynkowego, typowego dla zespotéw par-
kinsonowskich. Wystepowanie drzenia spo-
czynkowego u pacjenta z podejrzeniem drze-
nia samoistnego moze by¢ spowodowane nie-
wygodna pozycja, niezapewniajaca odpowied-
niego podparcia catemu ciatu. Czesto ,,drze-
nie spoczynkowe” u chorych z ET jest drze-
niem posturalnym wywotanym przez niemoz-
no$¢ petnego rozluznienia migsni [10]. Drze-
nie moze tez obejmowac gtowe (40,8% pa-
cjentéw), glos (17,4%), konczyny dolne
(13,7%), arzadziej tutéw, zuchwe ijezyk [11].
Drzenie moze byé wyczuwalne podczas bada-
nia napigcia mig§niowego, zwlaszcza gdy pa-

cjent jednoczes$nie wykonuje ruch inng czescia

ciata (objaw Fromenta). Zjawisko to przypo-
mina sztywnoS¢ typu ,,kota zebatego” charak-
terystycznego dla zespotu parkinsonowskie-
g0, co moze spowodowaé mylne rozpoznanie.
W bardziej zaawansowanym stadium ET
moga pojawic si¢ zaburzenia chodu i drzenie
zamiarowe. Objawy te, bedace elementami
zespotu mézdzkowego, przemawiaja za stusz-
noscig teorii o oliwkowo-mézdzkowym po-
chodzeniu drzenia samoistnego.

U cze¢sci pacjentéw z ET wystepuje izolo-
wane drzenie gtowy. Nalezy wowczas upew-
nic sig, czy nie jest ono wywolane nieprawi-
dtowym ustawieniem glowy i szyi lub przy-
kurczem mig$niowym, co moze by¢ objawem
dystonii.

Charakterystyczna cecha drzenia samo-
istnego jest ustepowanie objawéw pod wply-
wem alkoholu. Jest to szczegdlnie widoczne
u mlodszych chorych.

Drzenie i ewentualnie objaw ,,kota z¢ba-
tego” sa jedynymi objawami neurologiczny-
mi stwierdzanymi u pacjentéw z drzeniem
samoistnym. Obecno$¢ innych symptomow,
takich jak zaburzenia chodu, nasilona sztyw-
no$¢, spowolnienie ruchowe, oraz nagly po-
czatek objawow, przyjmowanie lekdw moga-
cych wywotaé drzenie lub cechy dystonii
moga przemawiac za obecnoscig innych cho-
rob uktadu ruchu, zwlaszcza z kregu zabu-
rzehn pozapiramidowych.

W badaniach laboratoryjnych, elektrofi-
zjologicznych i neuroobrazowych nie stwier-
dza si¢ odchylen charakterystycznych dla
drzenia samoistnego, nie stanowia wiec pod-
stawy rozpoznania i metody monitorowania

leczenia.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA
DRZENIA SAMOISTNEGO

Drzenie jest czestym i niecharaktery-
stycznym objawem w medycynie. Moze by¢
wynikiem zaburzefi neurologicznych, jak
iwahan hemostazy ogélnoustrojowej. Dlate-
go diagnostyka réznicowa drzenia samoist-

nego jest bardzo trudna i wymaga doktadne-
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Tabela 2

Choroby i zespoly istotne w diagnostyce réznicowej drzenia samoistnego

m Nadczynnos¢ tarczycy
W Zatrucie, naduzycie lekow

m Mioklonie korowe

m Dystonie (ogniskowe, korowe, zwigzane
z konkretng czynnoscia)

go zebrania wywiadu i starannego badania
internistycznego i neurologicznego. Najwaz-
niejsze jednostki chorobowe, ktére nalezy
wzig¢ pod uwage, réznicujac drzenie samo-

istne, przedstawiono w tabeli 2.

LECZENIE DRZENIA SAMOISTNEGO

Ze wzgledu na niesprawno$¢ i izolacje spo-
teczna wywolywana drzeniem spoczynkowym
konieczne jest szybkie rozpoznanie tej choro-
by i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Ist-
nieja dwie strategie terapii drzenia samoistne-
go: farmakologiczna i chirurgiczna.

Wsrod lekéw tagodzacych objawy drze-
nia samoistnego przede wszystkim nalezy
wymieni¢ primidon, propranolol oraz toksy-
ne¢ botulinowg.

Primidon (Mizodin) to lek przeciw-
padaczkowy o budowie zblizonej do kwasu
barbiturowego. Stosowanie tego leku prowa-
dzi do redukgcji drzenia (gtéwnie amplitudy)
040-50%. Nie jest znany mechanizm dziata-
nia primidonu prowadzacy do redukc;ji drze-
nia. Ze wzgledu na mozliwos§¢ wystapienia ob-
jawow ubocznych (nudnosci, zawroty glowy
isennos¢) terapi¢ powinno si¢ rozpoczynac od
niskiej dawki — 25 mg/dobe. Zalecana daw-
ka terapeutyczna waha si¢ od 50 do 350 mg
dziennie, leczwrazie potrzeby dawke dobowa
moznazwigkszy¢ do 750 mg. Lek nalezy przyj-
mowacéw pojedynczej dawce wieczorem. Ob-
jawy uboczne na ogétustepuja po kilku dniach
przyjmowania leku [13, 11].

Propranolol (Propranolol) to nieselek-
tywny -adrenolityk, pozbawiony aktywnosci
sympatykomimetycznej. W badaniach kli-
nicznych przynosit poprawe u 40-50% pa-
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m Choroba Parkinsona

m  Uszkodzenie mozdzku w przebiegu
innych choréb uktadu nerwowego

m Drzenie ortostatyczne

Drzenie w przebiegu neuropatii obwodowej

cjentéw z ET, prowadzac do redukcji ampli-
tudy drzenia, bez zmiany jego czestotliwosci.
Mechanizm jego dziatania w tej chorobie po-
zostaje niewyjaSniony. Optymalna dawka
propranololuw drzeniu samoistnym to 240-
-320 mg na dobe. Zalecane sa preparaty
o powolnym uwalnianiu, umozliwiajace
przyjmowanie leku raz dziennie. Objawy
uboczne to: hipotonia, bradykardia, uczucie
zmeczenia, nudnos$ci, biegunki, wysypka, za-
burzenia libido, zaburzenia nastroju. Nale-
zy pamigtac o przeciwwskazaniach do stoso-
wania f-adrenolityku, takich jak astma
oskrzelowa, cukrzyca, bradykardia zatoko-
wa, blok przedsionkowo-komorowy, niewy-
dolnos¢ serca [13, 11].

Toksyna botulinowa (Botox) — w przy-
padku drzenia samoistnego stosowano iniek-
cje 100 jednostek toksyny w okolicg mig$ni
zginaczy i prostownikow reki, doprowadza-
jac do redukcji drzenia utrzymujacego si¢
jeszcze 4 tygodnie po zabiegu. Iniekcje nie-
wielkich dawek toksyny botulinowej znalazly
takze zastosowanie w terapii drzenia glosu
ipodniebienia. Przy podawaniu tego leku na-
lezy pamietaé o mozliwej interakcji z anty-
biotykami oddziatujacymi na ztacze nerwo-
wo-miesniowe [13].

Do innych lekéw, ktére znalazty zastoso-
wanie w leczeniu ET, mozna zaliczy¢ benzo-
dwuazepiny, gabapentyng i topiramat. Spo-
$r6d benzodwuazepin najbardziej obiecuja-
co przeszedt proby kliniczne alprazolam.
Lek ten byt stosowany w dawkach 0,75 do
2,75 mg, z dobrym efektem terapeutycznym
i przy zadowalajacej tolerancji. Bezodiazepi-
ny nalezy jednak stosowac bardzo ostroznie,
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ze wzgledu na objawy uboczne i ryzyko uza-
leznienia. Gabapentyna udowodnita swoja
skuteczno$¢ w ET w probie poréwnawczej
z propranololem, w ktérej oba leki okazaty
si¢ rownie skuteczne pod wzgledem redukcji
drzenia i poprawy sprawnosci ruchowej cho-
rych. Zalecane jest stosowanie dawki tera-
peutycznej 1200 mg gabapentyny [11]. Spo-
§rod lekéw przeciwpadaczkowych réwniez
topiramat okazal si¢ skuteczny w leczeniu
drzenia samoistnego. Ten lek nalezy stoso-
waé w dawce 300-400 mg/dobe.

Gdy leczenie farmakologiczne nie przy-
nosi pozadanych efektéw, a nasilenie obja-
wow istotnie obniza jakoS$¢ zycia pacjenta,
wskazana jest interwencja neurochirurgicz-
na. Sytuacja taka moze mie¢ miejsce nawet
u50% pacjentéw z ET [14]. Istnieja dwie me-
tody leczenia chirurgicznego. Pierwsza z nich
to talamotomia — stereotaktyczne niszcze-
nie jader wzgdrza bioracych udzial w genero-
waniu drzenia. Operacje te przynosza
znaczna poprawe stanu klinicznego pacjen-
téw, przy niewielkim odsetku powiktan. Nie-

pozadanymi efektami tych operacji moga by¢

dyzartria, zaburzenia czucia na koficzynach,
zaburzenia chodu i réwnowagi, ostabienie
sily migSniowej koficzyn, zaburzenia po-
znawcze.

Druga metoda leczenia to stymulacja
elektryczna glebokich struktur mézgowia.
Elektrody stymulatora umieszczane sa wsrod
jader brzusznych wzgorza. Poprawa jest wi-
doczna u 80-85% pacjentéw. Mozliwe obja-
wy uboczne implantacji stymulatora to béle
gltowy, parestezje, obnizenie sity mi¢$niowej
koficzyn, napady drgawkowe [15].

PODSUMOWANIE

Drzenie samoistne jest czesto spotykang
dolegliwoscia w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Chociaz choroba ta czesto jest okre-
§lana mianem ,tagodnego drzenia”, to moze
by¢ przyczyna istotnego obnizenia jakoSci
zycia pacjenta. Dlatego zbierajac wywiad
i badajac chorych, zwlaszcza w wieku pode-
sztym, nalezy zwrocié¢ uwage na objawy tego
zespotu. Witasciwe leczenie drzenia samoist-
nego moze przynie$¢ znaczng poprawe stanu

klinicznego chorych.
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