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Дрожательные гиперкинезы относятся к наиболее распространенным видам двигательных расстройств. На практике диффе-
ренциальный диагноз дрожательных гиперкинезов ставится всегда клинически и применение дополнительных методов объектив-
ной оценки тремора повышает точность диагностики. Сведение нейрофизиологических параметров тремора с клиническими 
характеристиками имеет высокую диагностическую ценность, что оправдывает его применение в рутинной практике невро-
логов. Целью обзора является анализ электрофизиологических характеристик патологического тремора, а также представле-
ние материала собственного наблюдения.
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Tremor is the most common type of movement disorders. In practice this differential diagnosis of hyperkinesis is diagnosed clinically and the 
use of additional methods of objective assessment of tremor increases the accuracy of diagnosis. The use of paraclinical methods of objective 
assessment of tremor improves the accuracy of diagnosis. Comparison of the neurophysiological parameters of tremor with clinical charac-
teristics has a high diagnostic value, which justifies its use in the routine practice of neurologists. The purpose of the review is to analysis 
basic electrophysiological characteristics of pathological tremor, as well as the presentation of the material of its own observation.
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Введение
Тремор – это непроизвольные, ритмичные, коле-

бательные движения части тела, обусловленные пооче
редными или одновременными сокращениями мышц 
агонистов и антагонистов [1]. Различают физиологи-
ческий и патологический тремор [1, 2]. Низкоампли-
тудное дрожание (физиологический тремор) с частотой 
8–12 Гц можно выявить у любого здорового человека. 
Патологический тремор имеет более низкую частоту 
(за исключением случаев первичного ортостатическо-
го тремора) и большую амплитуду, виден невооружен-
ным глазом, ограничивает повседневную активность 
пациента. Патологический тремор классифицируют 
по этиологии, локализации и клиническим проявле-

ниям. По отношению к движению выделяют тремор 
покоя и действия. Тремор действия, в свою очередь, 
подразделяют на постуральный (тремор при поддер-
жании определенной позы), кинетический (сопрово-
ждает активные движения) и изометрический (при изо-
метрическом сокращении мышц). Разновидностью 
кинетического тремора является простой кинетиче-
ский (при любых произвольных движениях) и интен-
ционный (при целенаправленном движении) тремор. 
Кинезиоспецифический тремор относится к редким 
видам тремора действия и возникает только при опре-
деленных движениях (например, писчий тремор), 
в то же время отсутствует при других действиях, вовле-
кающих те же мышцы. Кроме того, все виды тремора 
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классифицируют синдромально: физиологический, 
усиленный физиологический, эссенциальный, пар-
кинсонический, дистонический, мозжечковый, пси-
хогенный и др. [1, 3–5].

В  развитии тремора предполагаются 2 основных 
механизма: центральный и периферический. В основе 
первого механизма лежит возникновение центрально-
го генератора тремора с определенной частотой, кото-
рый поддерживается циркуляцией импульсов по пато-
логическим нейронным кругам или  посредством 
межнейрональной связи [6]. Возникновение патоло-
гического тремора также связано с нарушением контро
лирующих связей мозжечка, что приводит к несвое
временной работе мышц-антагонистов при выполнении 
произвольных движений [6]. К центральным структу-
рам, участвующим в треморогенезе, относятся базаль-
ные ганглии, нижняя олива, таламус, ядра мозжечка, 
красное ядро, кортико-спинальный тракт и др. Цент-
ральный генез тремора можно подтвердить при спек-
тральном анализе треморографии. Так, при наличии 
центрального генератора доминирующая частота тре-
мора не меняется при нагрузке весом [6].

Периферический механизм генерации тремора со-
стоит из механического и рефлекторного компонентов. 
Первый компонент периферического тремора зависит 
от механических колебаний тела и мышц [7]. Эти ко-
лебания имеют постоянный характер и регистрируют-
ся вне зависимости от движения. При этом они имеют 
низкую амплитуду и  зависят от  степени жесткости 
сустава, массы конечности и т. д. Кроме того, на меха-
нические колебания оказывают влияние сердечные 
сокращения, движения, обусловленные актом дыхания, 
и др. [7]. Рефлекторные осцилляции обусловлены сег-
ментарным рефлексом на растяжение, который обес-
печивает поочередное сокращение реципрокно иннер
вируемых мышц. При  нарастании афферентации 
с мышечных волокон (двигательная нагрузка, приво-
дящая к натяжению мышц) в ответ генерируется дви-
гательный импульс. Периферические механизмы ге-
нерации тремора находятся под контролем со стороны 
центральных генераторов тремора и постоянно взаимо
действуют. Рефлекторную и механическую составля-
ющие можно выявить с помощью спектрального ана-
лиза треморограммы, на  которой преобладающий 
частотный пик уменьшается более чем на 1 Гц при на-
грузке весом на конечность [8–10].

В  качестве ведущего симптома патологический 
тремор входит в структуру не только неврологических 
синдромов, но  и  встречается при  широком спектре 
соматических и эндокринных заболеваний [11]. Так, 
общая распространенность дрожательных гиперкине-
зов составляет 14,5 % [12]. Несмотря на распростра-
ненность дрожательных гиперкинезов в клинической 
практике, разграничение отдельных видов патологи-
ческого тремора нередко представляет сложную задачу. 
Поэтому остро стоит вопрос комплексного подхода 

диагностики дрожательных гиперкинезов, позволяю-
щий подтвердить нозологический диагноз с  учетом 
клинических особенностей и объективной оценки тре-
мора.

Треморография – инструментальный метод реги-
страции и количественной оценки тремора. За послед-
ние годы применение методов количественной реги-
страции тремора показало свою эффективность 
в дифференциальной диагностике различных вариан-
тов патологического тремора.

Различают электромиографические и кинематиче-
ские методы регистрации дрожательных гиперкинезов 
[13]. К кинематическим методам записи тремора от-
носятся акселерометрия, гироскопия, система видеоре-
гистрации, фонотремометрия и др. Из электромиогра-
фических методик для регистрации тремора применяют 
поверхностную электромиограмму, игольчатую элек-
тромиографию (ЭМГ) и  длительную ЭМГ-регистра-
цию. Из перечисленных методик важными преимуще-
ствами обладают поверхностная электромиограмма 
и акселерометрия [5, 14]. Остальные методы регистра-
ции тремора не так активно используются ввиду их не-
достатков (длительное время регистрации, недостаточ-
ная чувствительность, высокая стоимость и др.) [5].

Акселерометрия записывает колебательное движе-
ние самой конечности. Запись проводится при помощи 
датчика, который накладывают на движущуюся часть 
тела. Одним из недостатков данного метода исследо-
вания считается невозможность дифференцировать 
истинный гиперкинез от  движений, передающихся 
из других частей тела. Поэтому оправданно примене-
ние акселерометрии и поверхностной электромиограм-
мы одновременно [13].

Поверхностная электромиограмма записывает рит-
мические электрические потенциалы мышц. Для за-
писи тремора поверхностные электроды накладывают 
на  любую доступную мышцу. Сигнал, полученный 
с мышц, преобразуется программой и представляется 
в виде демодулированной ЭМГ. С помощью поверх-
ностной электромиограммы можно оценить такие 
параметры, как паттерн сокращений реципрокно ин-
нервируемых мышц, межмышечную и  кортико-мы-
шечную когерентность, а  также различать тремор 
и пассивные движения конечности [15].

Стандартный протокол записи треморограммы 
включает исследование в нескольких позициях: 1) в по-
кое (руки свободно располагаются на подлокотнике 
кресла); 2) в положении вытянутых вперед рук – для 
оценки постурального тремора. При оценке постураль-
ного тремора проводятся специальные пробы: нагруз-
ка весом 500 или  1000 г (на  вытянутую руку подве
шивается груз), когнитивные пробы (счет месяцев 
в  обратном порядке, последовательное вычитание) 
и кинетические – для регистрации тремора действия, на-
пример проведение пальценосовой пробы. Длитель-
ность записи каждой пробы в  среднем составляет 
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20–30 с. Для регистрации тремора электроды накла-
дываются на  любую доступную мышцу. Например, 
для изучения дрожания рук это сгибатели и разгибате-
ли предплечья. Запись может проводиться поочередно 
с 2 сторон в случае тремора рук либо с разных конеч-
ностей одновременно.

При анализе треморографических данных оцени-
ваются частотно-амплитудные показатели, их измен-
чивость при проведении специальных проб, изменение 
частоты в ответ на нагрузку конечности весом, а также 
наличие возобновляющегося тремора (исчезновение 
тремора покоя при активных движениях с последую-
щим нарастанием амплитуды после непродолжитель-
ной латентной фазы) [14, 16–19]. При оценке полученных 
данных большое внимание уделяется спектральному 
анализу поверхностной электромиограммы. Кроме 
того, активно применяется спектральный анализ оги-
бающей ЭМГ, кросс-спектральный анализ для оценки 
паттерна мышц-антагонистов и когерентности. Спек-
тральный анализ огибающей ЭМГ позволяет получать 
числовые параметры в виде гистограмм распределения 
частот спектральных пиков, а также значения коэф-
фициентов корреляции среди нескольких мышечных 
групп [5, 19]. Для определения когерентности мышц 
регистрация тремора проводится с мышц 2 разных ко-
нечностей. В результате, если с разных конечностей 
на электромиограмме фиксируется высокий пик коге-
рентности на одной частоте, это свидетельствует о еди-
ном центральном осцилляторе [13, 21]. Стоит отметить, 
что наличие такой когерентности подтверждается толь-
ко при  первичном ортостатическом треморе [22]. 
В свою очередь, паттерн сокращений мышц-антаго-
нистов делят на синхронный, промежуточный и аль-
тернирующий. Многочисленные попытки разграни-
чить виды тремора и  ответ на  лечение по  паттерну 
сокращений дают разноречивые результаты, что огра-
ничивает применение этого анализа в рутинной пра-
ктике [13, 18, 23–25].

Целью обзора является анализ доступной литера-
туры для описания электрофизиологических характе-
ристик некоторых видов патологического тремора, 
а также представление материала собственного наблю-
дения в качестве иллюстрации.

Представленные в настоящем обзоре виды тремора 
диагностированы у пациентов, находившихся на ам-
булаторном приеме в кабинете Центра экстрапирамид-
ных расстройств и ботулинотерапии Клиники меди-
цинского института Северо-Восточного федерального 
университета имени М. К.  Аммосова в  2018–2019  гг. 
Регистрация тремора проведена на аппарате «Нейро-
МВП-8» («Нейрософт», Москва). Для поверхностной 
электромиограммы использован стандартный прото-
кол, описанный выше. Пациент располагался на кре-
сле, руки свободно лежали на  подлокотнике. Место 
наложения поверхностных электродов – m. extensor 
carpi ulnaris и m. flexor carpi radialis на расстоянии 2–4 см 

друг от друга. Запись проводили в 2 позициях (в покое 
и в положении вытянутых вперед рук) с использова-
нием дополнительных проб: когнитивная нагрузка, 
проба с  весом, кинетические пробы и отвлекающие 
пробы. Для оценки влияния когнитивной пробы на па-
раметры тремора пациентов просили называть месяцы 
начиная с декабря в обратном порядке, а также выполнять 
последовательное вычитание (от 100 по 7). При прове-
дении нагрузки весом на исследуемую руку наклады-
вали подвешенный груз весом 500  г. Отвлекающие 
пробы проводили для подтверждения функциональ-
ного характера тремора и включали движения проти-
воположной конечности (сжимание в кулак и разжи-
мание, бросковые движения). Длительность каждой 
пробы составляла 15–20 с. По окончанию записи про-
граммой аппарата выводились частотно-амплитудные 
параметры, а также спектрограмма тремора, на осно-
вании чего проводилось заключение по исследованию.

Усиленный физиологический тремор
Усиленный физиологический тремор (УФТ) воз-

никает при нарастании амплитуды физиологического 
тремора. Дрожание при УФТ чаще имеет постуральный 
характер с легким кинетическим компонентом и име-
ет частоту 8–12 Гц [26]. В основе возникновения этого 
вида тремора лежат периферические (механические 
и рефлекторные) и центральные осцилляции, которые 
накладываются друг на друга. Причиной УФТ счита-
ется нарастание периферического рефлекса на растя-
жение и  гиперсинхронность двигательных единиц 
на  уровне периферической двигательной петли [9]. 
Спровоцировать усиление физиологического тремора 
могут прием треморогенных препаратов (симпатомиме-
тики, вальпроаты, литий, теофиллин, трициклические 
антидепрессанты, амиодарон, некоторые блокаторы 
кальциевых каналов, циклоспорин), эндокринопатии 
(гипо-, гипертиреоз, феохромацитома, гипогликемия) 
и другие причины [27]. УФТ является обратимым про-
цессом, т. е. при  устранении вызвавших его причин 
дрожание может полностью регрессировать или зна-
чительно уменьшаться [1].

На треморограмме (рис. 1) регистрируется низко-
амплитудная треморная активность. При спектральном 
анализе определяется наиболее часто генерируемая 
(доминирующая) частота, равная частоте УФТ, которая 
уменьшается при нагрузке весом более чем на 1 Гц [28]. 
Стоит отметить, что последний параметр не обладает 
достаточной чувствительностью и для подтверждения 
диагноза необходимы дополнительные лабораторные 
исследования, а также подробный анамнез для опре-
деления продолжительности тремора и причин, выз-
вавших УФТ [10].

Эссенциальный тремор
Дрожание при эссенциальном треморе преимуще-

ственно носит кинетико-постуральный характер, 
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однако возможны и другие виды тремора, что объяс-
няется существованием множества фенокопий [1, 5]. 
В то же время 30–50 % предполагаемых случаев эссен-
циального тремора являются результатом гипердиаг-
ностики [29]. Аналогичное по феноменологии дрожа-
ние может наблюдаться при различных заболеваниях, 
например при  дебюте дистонии с  изолированного 
постурально-кинетического тремора рук [30], УФТ, 
психогенном треморе, некоторых наследственных за-
болеваниях экстрапирамидной системы (болезнь Виль-
сона – Коновалова), а также на ранних стадиях дро-
жательной формы болезни Паркинсона [31, 32].

Частота дрожания при эссециальном треморе со-
ставляет 4–12 Гц, в  среднем 6–8 Гц. В  то  же время 
на  начальной стадии болезни частота тремора нахо-
дится в диапазоне частоты физиологического тремора 
(8–12 Гц), что затрудняет разграничение эссенциаль-
ного тремора с  УФТ. Классический эссенциальный 
тремор представлен тремором действия с преоблада-
нием кинетического компонента дрожания (кинетико-

постуральный тремор). По данным Международного 
общества паркинсонизма и двигательных расстройств 
(The Movement Disorder Society, MDS) от 2018 г., нали-
чие легких экстрапирамидных и мозжечковых знаков 
позволяет определить клинический вариант «эссенци-
альный тремор-плюс». На развернутой стадии эссен-
циального тремора-плюс представлен акционным 
дрожанием, который усиливается по мере приближе-
ния к цели (интенционный тремор) [1].

В 2004 г. A. Gironell и соавт. предложили нейрофи-
зиологические критерии эссенциального тремора [33] 
(рис. 2): 1) ритмический постуральный тремор на элек-
тромиографической записи; 2) частота тремора выше 
или равна 4 Гц; 3) отсутствие тремора покоя или нали-
чие тремора покоя с частотой на 1,5 Гц ниже, чем ча-
стота акционного тремора; 4) отсутствие латентной 
фазы тремора при перемене положения руки; 5) изме-
нение пика доминирующей частоты не более чем на 1 Гц 
после нагрузки весом; 6) отсутствие нарастания ампли-
туды тремора при когнитивной нагрузке.

Рис. 1. Пациент Х., 30 лет. Диагноз: гипертиреоз. Треморография: усиленный физиологический тремор (запись на 3‑й минуте); а – без нагрузки 
на конечность спектральный пик частоты – 10,5 Гц, средняя амплитуда – 2,6 мкВ; б – после дополнительной нагрузки весом 500 г частота 
тремора – 8 Гц, средняя амплитуда – 2,3 мкВ; в – на гистограмме: смещение доминирующего пика частоты более чем на 1 Гц, 1‑й канал (сине-
го цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти; 2‑й канал (зеленого цвета) – запись со сгибателя кисти

Fig. 1. Patient X., 30 years old. Diagnosis is hyperthyroidism. Tremorography with enhanced physiological tremor (3rd min study entry); a – without a load 
on the limb, the spectral peak frequency is 10.5 Hz, the average amplitude 2.6 mkV; б – after an additional load of 500 g the tremor frequency decreased 
by more than 1 Hz (8 Hz), the average amplitude 2.3 mkV; в – on the histogram: a shift in the dominant peak frequency of more than 1 Hz. The 1st channel 
(blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor; 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor
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Для эссенциального тремора характерна тенденция 
к снижению частоты и, наоборот, нарастание ампли-
туды дрожания с увеличением возраста пациента [34]. 
На рис. 3 и 4 представлены сравнительные треморо-
граммы пациента 23 лет с продолжительностью болез-
ни 5 лет и пациента 67 лет с продолжительностью бо-
лезни 18 лет.

У  1 / 3 пациентов с  эссенциальным тремором 
на поздних стадиях болезни (в основном среди старшей 
возрастной категории) присоединяется тремор покоя 
[35]. В этом случае форма болезни классифицируется 
как эссенциальный тремор-плюс [1]. Особенностями 
данного тремора покоя, в отличие от тремора при бо-

лезни Паркинсона, являются: 1) отсутствие возобнов-
ляющегося тремора; 2) отсутствие «счета монет» и «ска-
тывания пилюль»; 3) отсутствие нарастания амплитуды 
дрожания на треморограмме при когнитивной нагруз-
ке [14, 36].

Паркинсонический тремор
Дрожание при болезни Паркинсона по своей фено-

менологии является тремором покоя, носит тип «счета 
монет» или «скатывания пилюль», уменьшается или ис-
чезает при  произвольных движениях и  нарастает 
при когнитивной нагрузке. Диагностика болезни Пар-
кинсона с классическим тремором покоя не вызывает 

50 мс / 50 ms   400 мкВ / 400 mkV
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Рис. 2. Пациент Н., 49 лет. Диагноз: эссенциальный тремор-плюс. Электромиография-треморография (запись на 40‑й секунде); а – в положении 
вытянутых вперед рук, постуральный тремор с частотой – 6 Гц, средняя амплитуда 3,9 мкВ; б – при проведении пробы со счетом сохраняется 
частота 6 Гц, средняя амплитуда – 2,9 мкВ; в – нарастание амплитуды дрожания и треморной активности мышц при выполнении пальцено-
совой пробы (интенционный тремор), частота 6 Гц, средняя амплитуда – 12,7 мкВ; г – при дополнительной нагрузке частота тремора практи-
чески не меняется (6,5 Гц), средняя амплитуда – 8,8 мкВ. 1‑й канал (синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти; 2‑й канал 
(зеленого цвета) – запись со сгибателя кисти

Fig. 2. Patient N., 49 years old. Diagnosis is the essential tremor-plus. Electromyography-tremorography (record at 40th s of research); a – in the position 
of outstretched arms, postural tremor is recorded with a frequency of 6 Hz, the average amplitude is 3.9 mkV; б – when conducting a test with a score, the frequency 
is 6 Hz, the average amplitude is 2.9 mkV; в – there is an increase in the amplitude of the tremors and the tremors of the muscles when performing a finger test 
(intentional tremor), frequency 6 Hz, the average amplitude 12.7 mkV; г – when loading a limb with an additional load, the tremor frequency practically does 
not change (6.5 Hz), the average amplitude is 8.8 mkV. The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor; 2nd channel (green) – 
recording from the wrist flexor
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затруднений. Исключениями являются атипичное 
начало – с постурального тремора рук, близкого по 
своим проявлениям к эссенциальному тремору, а так-
же сложные случаи дифференцировки поздних ста-
дий эссенциального тремора с болезнью Паркинсо-
на [27, 37]. Частота данного вида тремора равна 3–6 Гц. 
Характерными треморографическими параметрами 
паркинсонического тремора считаются более низкая 
частота тремора, наличие возобновляющегося тре-
мора (re-emergent tremor) на электромиографической 
записи (рис. 5) и  нарастание амплитуды тремора 
в ответ на когнитивную нагрузку (рис. 6) [33]. Дан-
ные параметры обусловлены влиянием на премотор-
ную и моторную зону когнитивной нагрузки, при-
водящей к  ухудшению двигательных симптомов 
(тремор, гипокинезия) при  болезни Паркинсона, 
в связи с чем их можно применять как патогномо-
ничные критерии паркинсонического тремора [38]. 
Кроме того, данные параметры не регистрируются 
в случаях, когда эссенциальный тремор на поздних 

стадиях сопровождается тремором покоя [14], что 
дает возможность применять их для разграничения 
при сложных диагностических случаях.

Дистонический тремор
В настоящее время общепризнано, что тремор мо-

жет быть основным, типичным симптомом или при-
знаком дистонического поражения мышцы [1]. Его 
частота варьирует от 4 до 10 Гц (чаще 3–7 Гц, пиковая 
частота – 5 Гц) [5]. Тремор в части тела, пораженной 
дистонией, обозначается как дистонический тремор, 
например, тремор головы при цервикальной дистонии 
или  тремор верхних конечностей при сегментарном 
поражении. Характер такого тремора кинетический 
и / или постуральный. К особенностям дистоническо-
го гиперкинеза относятся: отрывистый, нерегулярный 
характер гиперкинеза, часто асимметричный, наличие 
корригирующих жестов, значительное нарастание ги-
перкинеза при попытке сохранить позу направленного 
против дистонического спазма и, наоборот, уменьшение 

Рис. 4. Пациент Л., 67 лет. Диагноз: эссенциальный тремор-плюс. Электромиография-треморография; а – треморная активность мышц (запись 
на 1‑й минуте исследования); б – гистограмма, частота тремора – 4,5 Гц, амплитуда – 7,11 мкВ. 1‑й канал (синего цвета) – запись электро-
миограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 4. Patient L., 67 years old. Diagnosis is the essential tremor-plus. Electromyography-tremorography; а – muscle tremor activity (on the1st min of the study 
entry); б – on the histogram, tremor frequency 4.5 Hz, amplitude 7.11 mkV. The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor; 
2nd channel (green) – recording from the wrist flexor

Рис. 3. Пациент П., 23 года. Диагноз: эссенциальный тремор-плюс. Электромиография-треморография (запись на 1‑й минуте); а – треморная 
активность мышц; б – гистограмма рсапределения пиковых частот, регистрируется постурально-кинетический тремор с частотой 8,5 Гц, 
средняя амплитуда акционного тремора – 4,1 мкВ, пики доминирующей частоты тремора с m. extensor carpi ulnaris и m. flexor carpi ulnaris син-
хронны. 1‑й канал (темно-синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (синего цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 3. Patient P., 23 years old. Diagnosis is the essential tremor-plus. Electromyography-tremorography (record at 1st min of research); а – muscle tremor 
activity; б – postural-kinetic tremor with a frequency of 8.5 Hz is recorded, the average amplitude of the action tremor is 4.1 mkV on the histogram, peaks 
of  the dominant tremor frequency with m.m. extensor carpi ulnaris and flexor carpi ulnaris are synchronous. The 1st channel (dark blue) – recording 
an electromyogram from the wrist extensor; 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor
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Рис. 6. Пациент Т., 67 лет. Диагноз: дрожательная форма болезни Паркинсона. Треморография в положении вытянутых вперед рук (оценка 
постурального тремора) с когнитивной нагрузкой (запись на 4‑й минуте исследования); а – на электромиограмме регистрируется низкоампли-
тудный тремор рук с синхронным паттерном сокращений реципрокно иннервируемых мышц, частота – 5 Гц, средняя амплитуда тремора – 
1,6 мкВ; б – оценка постурального тремора во время пробы со счетом: на электромиографии регистрируется нарастание амплитуды дрожания 
до 8,21 мкВ (средняя) при частоте 6 Гц, т. е. частота практически не изменилась. 1‑й канал (синего цвета) – запись электромиограммы с раз-
гибателя кисти; 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 6. Patient Т., 67 years old. Diagnosis: tremulous form of the Parkinson’s disease. Tremorography in the position of outstretched arms (assessment of postural 
tremor) with cognitive load (4th min study entry); a – low-amplitude tremor of the hands is recorded on the electromyogram, with a synchronous pattern of con
tractions of reciprocally innervated muscles, the frequency of 5 Hz, the average amplitude of the tremor of 1.6 mkV; б – evaluation of postural tremor during the test 
with the score: on the electromyogram, an increase in the jitter amplitude to 8.21 mkV (average) is recorded, at a frequency of 6 Hz, i. e. the frequency is almost 
unchanged. The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor, 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor

Рис. 5. Пациент М., 67 лет. Диагноз: дрожательная форма болезни Паркинсона (с типичным паркинсоническим тремором верхних конечностей). 
Треморография: а – тремор покоя (частота – 5,5 Гц, средняя амплитуда – 12,3 мкВ), исчезающий при движении руки (смена положения конеч-
ности) и вновь возникающий при удерживании руки в данном положении; б – отрезок треморограммы на 30, 31 и 60‑й секунде исследования; 
в – нарастание треморной активности мышц в ответ на когнитивную нагрузку, средняя амплитуда – 11,7 мкВ, частота – 5,5 Гц. 1‑й канал 
(синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 5. Patient M., 67 years old. Diagnosis Parkinson’s disease (with typical parkinson’s tremor of the upper extremity). Tremorography: а – resting tremor 
(a frequency of 5.5 Hz, the average amplitude 12.3 mkV) disappearing when the arm moves (changing the position of the limb) and reappearing while holding 
the arm in this position, the average amplitude was 7.5 mkV; б – a piece of tremorograms at 30, 31 and 60 sec of the study; в – the increase in muscle tremor 
activity in response to cognitive load, the average amplitude of 11.7 mkV, frequency of 5.5 Hz. The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from 
the wrist extensor, 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor
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Рис. 8. Пациент Ф., 46 лет. Диагноз: идиопатическая цервикальная дистония с постурально-кинетическим тремором рук. Треморография: ре-
гистрируются отрывистые, непостоянные гиперкинезы, частота – 4,5; 5,0; 6,5 Гц, средняя амплитуда – 1,6 мкВ; а – в покое; б – при удержа-
нии рук на весу. 1‑й канал (синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти; 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 8. Patient F., 46 years old. Diagnosis: idiopathic cervical dystonia with postural kinetic hand tremor. Tremorography: non-permanent hyperkinesis 
is recorded, frequency 4.5; 5.0; 6.5 Hz, the average amplitude is 1.6 mkV; а – at rest; б – while holding hands on weight. The 1st channel (blue) – recording 
an electromyogram from the wrist extensor, 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor

Рис. 7. Пациент Б., 65 лет. Диагноз: краниоцервикальная дистония. Треморография: регистрируется нерегулярный асимметричный, низкоча-
стотный постурально-кинетический тремор рук (запись на 6‑й минуте исследования), частота – 5 Гц, средняя амплитуда – 2,9 мкВ. 1‑й канал 
(синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 7. Patient B., 65 years old. Diagnosis: craniocervical dystonia. Tremorography: an irregular asymmetrical, low-frequency postural-kinetic hand tremor 
is recorded (6th min study entry), frequency of 5 Hz, the average amplitude is 2,9 mkV. The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist 
extensor, 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor
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симптомов после прекращения усилия – так называе-
мая нулевая точка [39,40].

На рис. 7 и 8 показаны электрофизиологические 
параметры дистонического тремора, основанного 
на собственных наблюдениях.

Тремор при энцефалопатии Хашимото
Энцефалопатия Хашимото, также известная как 

стероид-чувствительная энцефалопатия, является ауто
иммунным заболеванием, связанным с аутоиммунным 
тиреоидитом. Энцефалопатия Хашимото характери-
зуется полиморфной клинической картиной с широ-
ким спектром как неврологических, так и нейропси-
хиатрических симптомов. Так, одним из  частых 
симптомов дебюта энцефалопатии Хашимото являет-
ся тремор [41]. В  литературе нет данных по  частоте 

и амплитуде данного вида тремора. Диагноз основан 
на сочетании клинико-лабораторных и инструменталь-
ных критериев. В частности, нами был зарегистрирован 
акционный тремор центрального генеза у пациентки 
с энцефалопатией Хашимото (данные треморограммы 
приведены на рис. 9 и 10).

Анализ объективных параметров тремора после 
лечения энцефалопатии Хашимото показал уменьше-
ние амплитуды тремора, что соответствовало улучше-
нию самочувствия и субъективному уменьшению тре-
мора на  фоне проводимой иммуносупрессивной 
терапии. Данное клиническое наблюдение позволяет 
продемонстрировать роль треморографии как допол-
нительного метода диагностики патологического тре-
мора и объективной оценки динамики треморографи-
ческих показателей на фоне лечения.
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Психогенный тремор
В диагностике психогенного тремора важную роль 

играют правильно собранный анамнез, длительное 
наблюдение за пациентом, а также выявление клини-
ческих особенностей, подтверждающих функциональ-
ный характер расстройства, включая острое начало, 
спонтанные ремиссии, положительный эффект на пла-
цебо, отвлекаемость пациента (исчезновение тремора при 
отвлечении внимания пациента), наличие «необычного» 
тремора, возникающего во всех положениях конечно-
сти, резистентность к действию основных антитремор-
ных препаратов [42, 43]. Для подтверждения функцио
нального характера дрожания оправдано применение 

электрофизиологических методов регистрации тремора 
[44]. Диагностическими критериями функционального 
характера тремора, выявляемыми на электромиограмме, 
считаются: 1) тоническое напряжение мышцы за 300 мс 
до регистрации тремора; 2) вариабельность частоты 
и амплитуды тремора (рис. 11а); 3) изменение парамет
ров тремора в ответ на нагрузку весом (рис. 11б); 4) из-
менение частоты тремора на исследуемой стороне при 
воспроизведении ритма заданной частоты противопо-
ложной конечностью; 5) значительная межмышечная 
когерентность при двустороннем треморе; 6) изменение 
рисунка тремора при бросковых движениях противопо-
ложной конечностью; 7) отвлекаемость [27, 45, 46].

50 мс / 50 ms   200 мкВ / 200 mkV

Рис. 10. Пациентка В. Диагноз: энцефалопатия Хашимото с дебютом в виде постурального тремора рук. Треморография: а – частота тремо-
ра до нагрузки весом – 9,5 Гц, средняя амплитуда – 2,1 мкВ; б – после нагрузки дополнительной массой 500 г частота тремора изменилась 
менее чем на 1 Гц (запись на 8‑й минуте исследования)

Fig. 10. Patient V. Diagnosis: Hashimoto’s encephalopathy with a debut in the form of postural hand tremor. Tremorography: а – tremor frequency to a load 
weighing 9.5 Hz, the average amplitude of 2.1 mkV; б – after loading with an additional mass of 500 g, the tremor frequency changed by less than 1 Hz 
(recording on the 8th min of the study)

Рис. 9. Пациентка В. Диагноз: энцефалопатия Хашимото с дебютом в виде постурального тремора рук. Треморография, средняя амплитуда – 2,5 мкВ. 
1‑й канал (синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 9. Patient V. Diagnosis: Hashimoto’s encephalopathy with a debut in the form of postural hand tremor. Tremorography, average amplitude 2.5 mkV.  
The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor, 2nd channel (green) – recording from the wrist flexor

Оценка постурального тремора при энцефалите Хашимото, частота дрожания – 9,5 Гц / Rating of Hashimoto encephalitis tremor, tremor frequency 9.5 Hz

Постуральный тремор после нагрузки весом 500 г, частота дрожания – 10 Гц / Postural tremor after 500 g load, tremor frequency 10 Hz
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50 мс / 50 ms   200 мкВ / 200 mkV

Рис. 11. Пациентка Д., 53 года. Диагноз: психогенный тремор покоя верхних конечностей. Тремография: а – вариабельность амплитуды и ча-
стоты тремора: частота – 4,5 Гц; 7 Гц; амплитуда – 0,7 мкВ; 2,09 мкВ; 7,1 мкВ; регистрируется прерывание электромиографической актив-
ности мышц при движениях в противоположной конечности (отрезок указан стрелкой); б – оценка постурального тремора с когнитивной на-
грузкой, отмечается визуальный регресс тремора покоя, который подтверждается на электромиографии (запись на 9‑й минуте исследования). 
1‑й канал (синего цвета) – запись электромиограммы с разгибателя кисти, 2‑й канал (зеленого цвета) – со сгибателя кисти

Fig. 11. Patient D., 53 years old. Diagnosis: psychogenic rest tremor of the upper extremities. Tremorography: а – clear variation in the amplitude and frequency 
of tremor: frequency 4.5Hz; 7 Hz, amplitude 0.7 mkV; 2.09 mkV; 7.1 mkV; interruption of the electromyographic activity of the muscles during movements in 
the opposite limb is recorded (the segment is indicated by the arrow); б –assessing postural tremor with cognitive load, visual regression of rest tremor is observed, 
which is confirmed by electromyography (9th min study entry). The 1st channel (blue) – recording an electromyogram from the wrist extensor, 2nd channel 
(green) – recording from the wrist flexor

C помощью поверхностной электромиограммы 
можно диагностировать первичный ортостатический 
тремор. Ортостатический тремор определяется как изо-
лированное высокочастотное дрожание (13–18 Гц), 
которое обусловлено существованием единого цент-
рального генератора [47]. Клинически характеризует-
ся неустойчивостью в положении стоя (но практически 
никогда – сидя и лежа), в тяжелых случаях при ходьбе, 
мелкоамплитудным тремором ног стоя, который можно 
пропальпировать или же услышать характерный «звук 
вертолета» слышимый при аускультации пораженных 
мышц [31]. Характерный паттерн ЭМГ-активности 
мышц возникает в вертикальном положении тела, из-
редка в  горизонтальном при  тонической нагрузке 
на мышцы ног. Уникальность данного синдрома состоит 
в том, что высокочастотный (13–18 Гц) ЭМГ-паттерн 

наблюдается и высококогерентен во всей произвольной 
мускулатуре тела [48].

Заключение
Таким образом, существование большого разно-

образия вариантов тремора, отсутствие в большин-
стве случаев лабораторного и нейровизуализационного 
маркеров могут приводить к случаям гипер- и гипо-
диагностики дрожательных гиперкинезов. В качестве 
дополнительного инструментального метода диаг-
ностики оправданно применение методов объектив-
ной оценки тремора. Стоит отметить также ряд дос-
тоинств описанных методик  – неинвазивность, 
доступность, кратковременность, отсутствие спе
циальной подготовки и  абсолютных противопока
заний.

б
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