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Введение
Тремор – непроизвольное двигательное расстройство, 

представляющее собой непроизвольные, ритмичные, 
колебательные движения одной или нескольких частей 
тела, и, как синдром, довольно часто встречается в кли-
нической практике при многих заболеваниях [1, 2]. Меж-
дународная группа по изучению тремора характеризует 
его как ритмичное непроизвольное осцилляторное дви-
жение, по крайней мере, одной функциональной области 
тела [3]. К сожалению, помимо тщательного клинического 
обследования и нейровизуализации, в неврологии нет 
стандартного теста для распознавания распространенных 
типов тремора, что усложняет его дифференциальную 
диагностику. Тем не менее, установление типа тремора 
и его причины важно, потому что прогноз и конкретные 
схемы лечения значительно разнятся при каждом типе 
тремора.

Эпидемиология тремора
Наиболее распространенными видами тремора у па-

циентов, обращающихся к врачам первичного поликли-
нического звена, являются: усиленный физиологический 
тремор, эссенциальный тремор и паркинсонический тремор 
[1,4]. Все виды тремора чаще встречаются в пожилом 
возрасте [5].

Чтобы изучить эпидемиологию тремора в нашем регио-
не, нами был проведен анализ медицинской документации 
(амбулаторных карт и историй болезни) 99 пациентов (40 
мужчин и 59 женщин) в возрасте от 21 до 76 лет, посту-
пивших в ГБУЗ ОКБ№ 1 г.Волгограда (неврологическое 
отделение и поликлиника ГБУЗ ВОКБ № 1) в течение 
года с жалобами на тремор в конечностях с различными 
направительными диагнозами: у 63 человек (63,6 %) на-
правительный диагноз был: болезнь Паркинсона, у 22 
человек (22,2 %) – дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭП) 
2–3 степени с синдромом паркинсонизма, у 9 человек 
(9,1 %) – эссенциальный тремор, у 4 человек (4,04 %) – ВСД 
с паническими атаками, у 1 человека (1,01 %) – болезнь 
Вильсона-Коновалова.

После полного обследования, включая ОАК, ОАМ, 
биохимических анализов, МРТ и осмотр невролога, пар-
кинсонолога, генетика, данным пациентам были выставле-
ны следующие диагнозы: у 44 человек (44,4 %) – болезнь 
Паркинсона, у 15 человек (15,1 %) – эссенциальный тремор, 
вторичный паркинсонизм был выставлен 8 пациентам 
(8,1 %), (из них сосудистой этиологии 5 чел., токсической 
2 чел., посттравматической – 1 чел.); мультисистемная 
атрофия – 5 пациентам (5,05 %), ОНМК в мозжечке – 5 
пациентам (5,05 %), хорея Гентингтона – 5 пациентам 
(5,05 %), прогрессирующий надъядерный паралич 4 боль-
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ным (4,04 %), торсионная дистония 4 больным (4,04 %), 
болезнь Вильсона-Коновалова 4 пациентам (4,04 %), врож-
денные аномалии мозжечка 3 больным (3,03 %), опухоль 
мозжечка, бета-талассемия, нейроакантоцитоз – по 1 слу-
чаю (1,01 %) (диаграмма 1).

Классификация тремора
Чтобы разделить различные виды тремора друг от дру-

га и правильно установить диагноз в 2018 г. экспертами 
целевой группы по тремору Международного общества 
паркинсонизма и двигательных расстройств (IPMDS) [6] 
предложен новый принцип классификации тремора, со-
гласно которой его типы делятся на 2 направления – оси: 
1) ось клинических характеристик тремора и 2) ось эти-
ологической классификации тремора.

К первой оси относят: возраст на момент начала заболе-
вания, наличие семейного анамнеза, динамику со временем, 
связь с приемом треморогенных препаратов и употребле-
нием наркотических веществ.

Важным аспектом является анатомическое распреде-
ление тремора, который может быть фокальным (тремор 
руки, головы, и т. д.), сегментарным (например, тремор рук 
и головы), гемитремором, генерализованным тремором. 
По отношению к движению выделяют 2 основных типа 
тремора: тремор покоя и тремор действия. Тремор в со-
стоянии покоя возникает в части тела, которая полностью 
расслаблена и лежит на поверхности стола или на подло-
котнике кресла. Он обычно усиливается психологическим 
стрессом (например, попросить больного посчитать с 20-
ти до 1-го) или движением другой части тела (например, 
двигать стопами на себя и от себя), а уменьшается или 
исчезает при произвольных движениях [3,7,8].

Наиболее частой причиной тремора покоя является 
болезнь Паркинсона (БП) [3]. Но большинство видов 
тремора являются тремором действия, которые возникают 
при произвольном сокращении мышц, при сгибании или 
разгибании руки или во время произвольных движений, 
таких как письмо или набор текста (табл. 1).

Тремор может быть изолированным, как моносиндром, 
так и комбинированным (с другими неврологическими 
синдромами). Оценивается частота тремора, которая из-
меряется с помощью электромиографии (ЭМГ) и датчиков 
движения: (менее 4 Гц, 4–8 Гц, 8–12 Гц, более 12Гц), а так-
же наличие дополнительных симптомов (системных знаков, 
неврологических симптомов) и данные лабораторных 
исследований (электрофизиология, нейровизуализация).

Второй осью являются этиологические формы тремора 
(наследственные, идиопатические, спорадические). После-
довательно определенные синдромы оси 1 необходимы для 
облегчения выяснения конкретной этиологии оси 2 [9, 10].

Патофизиология тремора
Согласно данным многочисленных исследований, син-

дром тремора является сложным нейропатофизиологи-
ческим процессом, вовлекающим как центральные, так 
и периферические механизмы. Центральные механизмы 
связаны с синхронными осцилляциями клеток нервных 
структур, участвующих в обеспечении движения. Среди 
структур, отвечающих за порождение патологического 

Диаграмма 1. Эпидемиология тремора по данным обращаемости 
в ОКБ№ 1 (за год)

Таблица 1
Виды тремора

№  Вид тремора Описание

1. Покоя

Возникает в части тела, которая 
расслаблена и полностью поддерживается 
против силы тяжести и уменьшает активацию 
мускулатуры. Чаще всего вызывается 
паркинсонизмом, но может также возникать 
при тяжелом эссенциальном треморе.

2. Действия
Происходит при произвольном сокращении 
мышц.  Включает постуральные, 
изометрические и кинетические толчки.

3. Постуральный

Происходит, когда часть тела добровольно 
поддерживается против силы тяжести. 
Включает эссенциальный, физиологический, 
мозжечковый, дистонический 
и медикаментозный тремор.

4. Изометрический
Возникает в результате сокращения мышц 
при давлении на жесткий неподвижный 
объект.

5. Кинетический

Происходит при любой форме 
добровольного движения.  Включает 
классические мозжечковый, дистонический 
и медикаментозный виды. Иногда 
эссенциальный тремор.

6. Намерения

Подтип кинетического тремора усиливается 
по мере достижения цели. Наличие 
этого вида тремора подразумевает, что 
происходит нарушение работы мозжечка 
или его путей (интенционный тремор).
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тремора, наибольшее значение придается ядрам зрительно-
го бугра, мозжечка, нижних олив, субталамического ядра 
и бледного шара. Способность к осцилляции объясняется 
особенностями нейронных каналов клеток данных об-
разований [7, 11].

Эссенциальный тремор
Наиболее распространенным патологическим тремором 

является эссенциальный тремор (ЭТ), который является 
тремором действия. Он встречается в 0,4 %–6 % популяции 
[1, 12]. ЭТ был описан, как постуральный, кинетический 
и даже как спорадический тремор покоя [13]. Руки во-
влекаются примерно у 95 % пациентов, затем следуют 
голова (34 %), ноги (20 %), лицо и туловище поражаются 
реже (5 %) [14]. Поскольку при ЭТ нет подтвержденных 
серологических, радиологических и других патологиче-
ских маркеров, диагноз в первую очередь основывается 
на клинических данных [14]. Этим обуславливается не-
обходимость тщательного изучения тремора и его клини-
ческих характеристик:
1)	 оценить наличие тремора головы, рук или ног в покое;
2)	 при вытянутых руках необходимо проверить наличие 

постурального тремора;
3)	оценить движение рук и пальцев (например, в паль-

це-носовой пробе) в поисках кинетического тремора. 
Обычно ЭТ – двусторонний симметричный тремор 
с частотой от 4 до 12 Гц. [1, 10, 11].

Клинически дифференциальная диагностика ЭТ может 
быть крайне затруднена. Важным является отсутствие 
у пациентов с ЭТ других органических симптомов, вклю-
чая брадикинезию, постуральную нестабильность или 
ригидность. Около половины процентов пациентов с ЭТ 
реагируют на алкоголь уменьшением тремора, но только 
временно [11].

Паркинсонический тремор
Тремор при БП обычно возникает в покое и становится 

менее выраженным при произвольных движениях. Как 
правило, сначала он возникает в дистальном отделе верхней 
конечности, а со временем перемещается проксималь-
но, а затем переходит и на другую верхнюю конечность, 
опять же по схеме от дистального к проксимальному отделу. 
Характерной особенностью тремора покоя при БП является 
то, что он прекращается или значительно стихает, когда 
мышцы произвольно активируются для выполнения дви-
жения. За исчезновением тремора покоя может последовать 
отсроченное повторное появление тремора при сохранении 
нового положения конечности (возобновляющийся тре-
мор) [15]. Эти особенности отличают паркинсонический 
тремор покоя от тремора покоя при ЭT-плюс. Выраженный 
тремор покоя в руке имеет ротаторный компонент и напо-
минает «скатывание пилюль» или «счет монет». Его можно 
наблюдать в руках во время ходьбы или в положении сидя. 
Частота составляет 4–7 Гц, тремор с частотой 6 Гц особенно 
характерен для ранних стадий БП. Тремор покоя бывает 
начальным симптомом примерно у половины больных, 
а в течение заболевания развивается у 70–85 % больных 
с БП [14, 15].

У части пациентов с БП, как имеющих, так и не име-
ющих тремор покоя, выявляются также постуральный 
тремор, возникающий при удержании позы (например, 
при удержании вытянутых вперед рук), или кинетический 
тремор, возникающий при движении (например, тремор 
в руке при выполнении пальце-носовой пробы). Тремор 
покоя редко встречается при других паркинсоноподобных 
состояниях, таких как мультисистемная атрофия, кор-
тико-базальная дегенерация и др. Следует подчеркнуть, 
что в отсутствие признаков гипокинезии тремор покоя 
не позволяет диагностировать ни паркинсонизм, ни БП [12].

Дистонический тремор
Дистонический тремор (ДТ) может возникать у больных 

с дистонией, при которой длительные непроизвольные 
сокращения мышц вызывают скручивающие и повто-
ряющиеся движения или болезненные и ненормальные 
позы или положения. ДТ может поражать любую мышцу 
тела и чаще всего наблюдается, когда пациент находится 
в определенном положении или двигается определен-
ным образом (это ритмичные, но часто непостоянные, 
шаблонные движения, возникающие при сокращении 
затронутых дистонией мышц, часто усиливающиеся при 
попытке поддержания нормальной позы). Характер дис-
тонического тремора может отличаться от ЭТ. Он возни-
кает нерегулярно и часто может быть купирован полным 
отдыхом. Прикосновение к пораженной части тела или 
мышце может уменьшить выраженность тремора (жест 
антагониста). Тремор может быть начальным признаком 
дистонии, локализованной в определенной части тела. ДТ 
обычно имеет частоту около 7 Гц [14].

Мозжечковый тремор
Классический мозжечковый тремор часто называют 

интенционным тремором (ИТ). ИТ обычно имеет частоту 
ниже 5 Гц. Он носит кинетический характер и особенно 
заметен в верхней половине тела. В его составе может 
также присутствовать и постуральный тремор. Обычно 
ИТ усиливается по мере достижения цели, в этом случае 
его называют терминальным тремором. При классическом 
ИТ поражение одной стороны мозжечка вызывает тремор 
в той же части тела (гомолатерально). При ИТ колебания 
имеют переменную амплитуду и перпендикулярны на-
правлению движения. Обычно лучше всего его выявляют 
во время пальце-носовой или пяточно-коленной пробы. 
Кроме того, ИТ часто сочетается с дисметрией, дисси-
нергией и гипотонией. Причины включают рассеянный 
склероз, атаксию Фридрейха, спиноцеребеллярную деге-
нерацию и инфаркт мозжечка. Поражения верхних ножек 
мозжечка и зубчатого ядра являются наиболее распростра-
ненными причинами типичного ИТ [16].

Тремор Холмса
Тремор Холмса – это термин, предложенный Специаль-

ным научным комитетом по двигательным расстройствам 
для ранее использовавшегося обозначения тремора средне-
го мозга, рубрального тремора, таламического тремора, 
миоритмии и синдрома Бенедикта [4]. Это симптоматиче-
ский тремор покоя и намерения с постуральным дрожанием 
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близлежащих мышц преимущественно проксимальных 
отделов конечностей низкой частоты (<4,5 Гц), усилива-
ющийся при движении и выполнении целенаправленных 
задач. Подобно мозжечковому тремору, тремор Холмса 
почти всегда связан с поражением верхних отделов ствола 
мозга, таламуса или мозжечка, нарушением проводящих 
путей в покрышках среднего мозга (рубро-оливоцеребел-
лорубральная петля, руброспинальные волокна, нигро-
стриарные волокна) и серотонинергических стволовых 
телэнцефалических волокон [14].

Физиологический тремор
Физиологический тремор (ФТ) – низкоамплитудный, 

высокочастотный тремор в состоянии покоя и во время 
действия. Он может быть усилен тревогой, стрессом, не-
которыми лекарствами и метаболическими состояниями. 
Пациенты с тремором, который появляется при стрессе, упо-
треблении кофе или усталости (физическом переутомлении), 
обычно не нуждаются в дальнейшем тестировании [1, 7]. 
ФТ наблюдается практически у всех здоровых людей при 
активации мышц. Как правило, это постуральный тремор, 
который возникает из-за резонансных колебаний конечности 
в результате воздействия на нее механических факторов [3]. 
Поскольку ФТ имеет частоту 8–12 Гц, а альфа-ритм на ЭЭГ 
имеет аналогичную частоту (7–13 Гц), была выдвинута 
общая центральная гипотеза [7]. ФТ едва заметен нево-
оруженным глазом и не мешает повседневной деятельности.

Тремор как побочная реакция на препараты
Тремор является частым побочным эффектом многих 

препаратов (β-адреномиметиков, кофеинсодержащих пре-
паратов, некоторых противоэпилептических препаратов, 
статинов, стероидов, флуоксетина, галоперидола, метокло-
прамида, верапамила и др.). Различные лекарства и токсины 
могут вызывать все клинически известные виды тремора, 
хотя чаще всего наблюдается усиленный ФТ [17]. Тремор 
обычно наблюдается в течение месяца после начала лечения 
препаратами вальпроевой кислоты и более заметен при 
дозе >750 мг/сут. Это наиболее распространенный тре-
морогенный препарат среди противосудорожных средств 
и вызывает тремор примерно у 25 % пациентов [18]. Ин-
тенционный тремор может возникать у пациентов, при-
нимающих препараты лития. Частота возникновения 
увеличивается с повышением уровня лития в сыворотке 
крови и проявляется почти в 100 % случаев у пациентов 
с литиевой интоксикацией [19]. Лекарства, которые сти-
мулируют симпатическую нервную систему (например, 
амфетамины, тербуталин, псевдоэфедрин) и психоактивные 
препараты (например, трициклические антидепрессанты, 
галоперидол, флуоксетин, алкоголь), чаще вызывают по-
стуральный тремор [1, 20]. Тремор также может возникать 
как токсическая реакция на марихуану, 3,4-метилендиокси-
метамфетамин или экстази [21], что необходимо помнить 
наркологам и токсикологам.

Психогенный тремор
Одним из самых сложных для диагностики является 

психогенный тремор (ПТ). Критериями, указывающими 
на ПТ, являются внезапное начало и иногда ремиттирую-

щее течение. Начало чаще всего связано со стрессовым 
событием у людей с невротическими нарушениями, не-
которыми формами психопатологии. Диагноз ПТ может 
быть диагностирован при следующих условиях: 
1)	исключены основные причины симптоматического 

тремора (лекарственные препараты, дисфункция щи-
товидной железы, гормональная или метаболическая 
дисфункция); 

2)	эссенциальный и паркинсонический тремор исключены 
на основании клинических критериев; 

3)	нет доказательств какого-либо присутствия других 
неврологических расстройств; 

4)	у пациентов был период без тремора не менее двух 
недель в течение периода наблюдения [22, 23].

ПТ обычно представляет собой комбинацию тремора 
покоя, постурального тремора или интенционного тремора 
и чаще всего поражает обе руки, затем голову и затем ноги. 
Тремор может быть непрерывным или прерывистым с ко-
лебаниями частоты и амплитуды. Как уже упоминалось, 
начало обычно острое (73 %) с максимальной инвалидиза-
цией (46 %) в начале, имеющее статичное течение в 46 % 
или флуктуирующее течение в 17 % [24].

Хотя существуют определенные критерии для диагнос-
тики психогенного тремора, диагноз может быть очевиден 
у пациентов с генерализованным дрожанием. В этих слу-
чаях дрожь иногда может прекращаться во время осмотра, 
так как он утомителен для пациентов. ПТ не реагирует 
на противотреморные препараты, усиливается при внимании 
и уменьшается при отвлекаемости, реагирует на плацебо. 
Дифференциальный диагноз в этой ситуации ограничен, он 
включает ортостатический тремор, эссенциальный тремор 
опоры или редкий тремор опоры при БП [24, 25]. Во всех 
случаях требуется консультация психиатра.

Дифференциальная диагностика тремора
Диагноз тремора, как правило, основывается на кли-

нической информации, полученной из анамнеза, физиче-
ского обследования и дополнительных методов обследо-
вания [58]. Хотя существует схожесть между синдромами 
тремора, внутренние особенности тремора обычно дают 
ключевые диагностические подсказки. Первым шагом 
дифференциальной диагностики является определение 
вида тремора на основе его активации, топографического 
распределения и частоты. Врач может попросить пациента 
сесть, положив руки на колени, чтобы проверить тремор 
покоя. Последовательный тест на постуральный и кине-
тический тремор может включать в себя вытягивание рук, 
а затем простую пальце-носовую пробу. Корреляция типов 
тремора и его частоты показана в таблице 2. Топогра-
фическое распределение тремора (например, конечности, 
голова) также может дать полезную информацию [2].

Следует тщательно изучить анамнез, чтобы исключить 
тремор, вызванный наркотиками. Пациенты должны быть 
проверены на чрезмерное употребление алкоголя и син-
дром отмены алкоголя, потому что эти состояния могут вы-
звать тремор. И наоборот, небольшое количество алкоголя 
(от 30 до 60 г) может временно облегчить ЭТ, а сведения 
об этом могут стать ключом к диагнозу [2, 25].
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В целом, тремор – распространенная проблема, наблю-
даемая в клинической практике. Среди всех видов тремора 
наиболее частой причиной является ЭТ и болезнь Паркинсона. 
В большинстве случаев тремора не существует диагностиче-
ских лабораторных тестов для подтверждения или исключения 
определенного типа тремора, и диагноз в значительной степе-
ни зависит от собственного наблюдения врача и тщательного 
клинического обследования, а также сбора анамнеза.
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Таблица 2
Корреляция типов тремора и его частоты

Тип тремора Частота Условия возникновения Этиология

Постуральный тремор от 5 до 9 Гц При поддержании положения тела 
против силы тяжести

Физиологический тремор, эссенциальный тремор, синдром отмены 
алкоголя или наркотиков, метаболические нарушения, лекарственный 

тремор, тремор Холмса, психогенный тремор

Тремор покоя от 3 до 6 Гц

Когда конечность полностью 
поддерживается силой тяжести 

и мышцы не активируются 
произвольно

Болезнь Паркинсона, мультисистемная атрофия, прогрессирующий 
надъядерный паралич, лекарственный тремор, тремор Холмса, 

психогенный тремор

Тремор действия † от 3 до 10 Гц При любом типе движения Поражение мозжечка, тремор Холмса, психогенный тремор
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