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Сложные взаимоотношения эссенциального тремора (ЭТ) и болезни Паркинсона (БП), проявляющиеся наличи-
ем переходных форм, а также более высоким риском развития БП у пациентов с ЭТ, обусловливают необходи-
мость поиска биомаркеров, позволяющих более эффективно проводить дифференциальную диагностику этих 
заболеваний, параллельно расширяя представления об их патогенезе. Целью настоящей работы явилось изуче-
ние особенностей паркинсонического и эссенциального тремора с помощью электрофизиологического анализа 
(акселерометрия и электромиография) в сопоставлении с рядом клинических параметров (возраст, длитель-
ность заболевания, наличие когнитивной дисфункции). Нами было показано следующее: 1) в группе ЭТ частота 
тремора обратно пропорциональна возрасту пациентов; 2) в целом частота эссенциального тремора несколь-
ко выше, чем паркинсонического, однако различия выявляются лишь при хорошей сопоставимости групп по воз-
расту; 3) выраженность паркинсонического, но не эссенциального тремора нарастает в пробе с когнитивной 
нагрузкой, причем различия более выражены при оценке электромиографической (ЭМГ) активности мышц по 
сравнению с акселерометрией; 4) пациенты с ЭТ, имеющие тремор покоя, в среднем получают более низкий балл 
по шкале оценки когнитивных функций, чем пациенты без тремора покоя. В соответствии с полученными дан-
ными можно заключить, что наиболее выраженные различия между группами получены по параметру нарас-
тания ЭМГ-активности мышц в пробе с когнитивной нагрузкой. Частота тремора имеет менее выраженные 
различия и должна оцениваться с учетом возраста больного. Продемонстрированная нами ассоциация тремо-
ра покоя и когнитивной дисфункции у пациентов с ЭТ вероятнее всего свидетельствует о вовлечении базальных 
ядер и/или дополнительных областей таламуса в патологический процесс у таких пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: эссенциальный тремор, болезнь Паркинсона, акселерометрия, электромиография, частота тре-

мора, амплитуда тремора, гетерогенность эссенциального тремора, когнитивная дисфункция.
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Complex interrelationship between Parkinson’s disease (PD) and essential tremor (ET) caused by existence of 
intermediate forms and high risk of PD development in ET patients requires the search of additional biomarkers 
which could help not only to differentiate these conditions but also to clarify their pathogenesis. PURPOSE: To study 
electrophysiological pattern of essential and parkinsonian tremor using accelerometry and electromyography and 
match outcomes with some clinical parameters (age, disease duration, cognitive function). RESULTS: The study 
revealed that essential tremor frequency is negatively related to age. We found that the frequency of ET is significantly 
higher than the frequency of parkinsonian one but in age- matched groups.  EMG showed that PD tremor voltage 
significantly increases in test with cognitive load. ET patients with rest tremor demonstrate significantly lower MOCA-
score than ET patients without rest tremor. CONCLUSION. The increase of EMG activity of tremor in test with 
cognitive load was shown to be the most significant distinctive parameter. The tremor frequency is not good differential 
marker which should be considered only in age-matched groups. The correlation of rest tremor with cognitive decline 
in ET group proves the involvement of basal ganglia and|or additional zones of thalamus in disease genesis.
K e y  w o r d s: essential tremor, Parkinson’s disease, accelerometry, electromyography, tremor frequency, tremor voltage, 

essential tremor heterogeneity, cognitive decline.

вкупе с прогрессирующим характером патологии 
и особенностями патоморфологических измене-
ний, по мнению ряда авторов, позволяет относить 
его к группе нейродегенеративных заболеваний. 
Клинические, морфологические, нейровизуализа-
ционные, электрофизиологические исследования 
последних лет свидетельствуют о гетерогенности 
этого заболевания и возможности выделения от-
дельных подгрупп [2, 3].

Актуальность поиска дополнительных мето-
дов дифференциальной диагностики дрожания 

Тремор относится к наиболее часто встречаю-
щимся двигательным расстройствам и представля-
ет собой ритмичные непроизвольные осцилляции 
какой-либо части тела. В клинической практике 
врачу-неврологу наиболее часто приходится стал-
киваться с такими видами патологического тремо-
ра, как эссенциальный тремор (ЭТ) и тремор при 
болезни Паркинсона (БП). ЭТ представляет собой 
самостоятельное заболевание центральной нерв-
ной системы [1]. В ряде случаев ЭТ характеризует-
ся наличием также и немоторных проявлений, что 
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при ЭТ и БП очень высока. В некоторых случаях 
дрожательные формы БП на ранних этапах своего 
развития могут проявляться изолированным асим-
метричным постуральным тремором рук, сходным 
по своим проявлениям с ЭТ [4]. Встречаются и об-
ратные ситуации, когда далеко зашедший ЭТ при-
обретает черты паркинсонического, что может при-
водить к ошибочной диагностике БП [5]. Проблема 
дифференциальной диагностики осложняется от-
носительно высокой распространенностью обо-
их заболеваний в популяции (особенно в старших 
возрастных категориях), обусловливающей воз-
можность их случайного сочетания, а также более 
высоким риском развития БП у пациентов с ЭТ по 
сравнению с общей популяцией [6, 7]. Кроме того, 
показана более частая встречаемость БП (преиму-
щественно ее дрожательной и дрожательно-ригид-
ной форм) в семьях пациентов с ЭТ [2]. Вышеприве-
денные факты свидетельствуют о наличии сложных 
взаимоотношений между этими двумя заболева-
ниями, на изучение которых направлено большое 
количество современных научных исследований. 
Учитывая это, поиск дополнительных биомаркеров 
— электрофизиологических, нейровизуализацион-
ных и других — может быть актуален не только для 
ранних, но и для развернутых стадий заболевания, 
что может дать ключ к усовершенствованию диф-
ференциальной диагностики дрожательных форм 
БП и ЭТ, а также к лучшему пониманию их пато-
генеза.

Методы количественной регистрации тремо-
ра стали ценным инструментом в клинической 
дифференциальной диагностике различных видов 
тремора, параллельно способствуя изучению раз-
личных аспектов треморогенеза [2, 8]. В рутинной 
практике для анализа тремора широко использу-
ются кинематические методы регистрации (в част-
ности, акселерометрические датчики, измеряющие 
ускорение вдоль оси датчика и таким образом реги-
стрирующие само колебательное движение конеч-
ности при треморе), позволяющие оценить частоту 
и амплитуду тремора. В свою очередь электроми-
ографические методы, фиксирующие ритмические 

потенциалы, генерируемые мышцами в процессе 
сокращения, могут дать дополнительную информа-
цию о свойствах тремора. Это касается, например, 
не только возможности определения паттерна со-
кращений мышц-антагонистов, но и более точной 
оценки изменения треморной активности мышц 
в функциональных пробах (учитывая тот факт, 
что нарастание/убывание электромиографической 
(ЭМГ) активности не всегда сопровождается про-
порциональным нарастанием/убыванием амплиту-
ды тремора). Именно поэтому для получения наибо-
лее полной информации оправдано одновременное 
применение указанных технологий. Независимо от 
того, какой метод используется, исходный сигнал 
преобразуется в цифровой и подлежит дальнейшей 
математической обработке c построением частот-
но-амплитудных спектров [9].

В исследованиях последних лет активно про-
водится сопоставление клинических параметров с 
параметрами треморограммы. Существует немалое 
количество работ с попытками классифицировать 
паркинсонический и эссенциальный типы тремора 
по тому или иному электрофизиологическому па-
раметру или их комбинации: к наиболее часто изу-
чаемым параметрам можно отнести частоту тре-
мора, изменение амплитудных показателей в ответ 
на когнитивную нагрузку, фазовое смещение со-
кращений мышц-антагонистов и некоторые другие 
[10—12]. Кроме того, гетерогенность эссенциаль-
ного тремора обусловливает необходимость более 
тонкой классификации внутри синдрома, попытки 
осуществления которой производятся в том числе и 
с помощью электрофизиологического анализа тре-
мора. В мировой литературе можно найти разроз-
ненные сообщения, предлагающих разделение ЭТ 
на подгруппы в зависимости от тех или иных пара-
метров: синхронности/асинхронности сокращений 
мыщц-антагонистов, зависимости частоты тремора 
от положения руки, симметричности параметров 
тремора и других [13, 14]. По многим из этих кри-
териев, впрочем, отсутствуют убедительные дан-
ные об их взаимосвязи с другими клиническими 
показателями.

Подытоживая вышесказанное, следует отметить, 
что результаты электрофизиологических исследо-
ваний тремора нередко разноречивы, что обуслов-
ливает необходимость продолжения исследований 
в данной области.

Цель работы: клинико-нейрофизиологический 
анализ феноменологии дрожательного гиперкинеза 
при эссенциальном треморе и болезни Паркинсона.

пациенты и методы исследования
В исследование включены 2 группы пациен-

тов: 29 пациентов с достоверным ЭТ по критериям 
Tremor investigation group, 1995 г. (средний возраст 
в выборке составил 66 лет, возрастной диапазон 
44–78 лет) и 23 пациента с дрожательной или дро-
жательно-ригидной формами БП. В данной группе 
диагноз устанавливался в соответствии с критери-
ями клинической диагностики болезни Паркинсона 
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Банка головного мозга общества болезни Паркин-
сона Великобритании; средний возраст составил 
59 лет, возрастной диапазон 43—71 лет. Критери-
ями исключения являлись: прием треморогенных 
препаратов в момент исследования и незадолго до 
него (бета-адреномиметики, вальпроаты, кофеин, 
ламотриджин, нейролептики, метоклопрамид, цин-
наризин, трициклические антидепрессанты, флуок-
сетин); гипертиреоз; хроническое злоупотребление 
алкоголем; комбинация тремора с полиневропати-
ей, дистоническими проявлениями; внезапное раз-
витие тремора или ступенеобразное его ухудшение. 
Прием препаратов для лечения ЭТ и/или БП не яв-
лялся критерием исключения, хотя подавляющая 
часть пациентов, включенных в исследование, на-
ходились без лечения. Оценивались такие клиниче-
ские параметры, как возраст, длительность заболе-
вания, оценка по Монреальской шкале когнитивной 
дисфункции (moca).

Треморографическое исследование проводилось 
на базе нейрофизиологического комплекса Viking 
select (Nicolet Biomedical) (usa) и включало одно-
временную регистрацию акселерометрии и по-
верхностной электромиографии (ЭМГ) с локтевого 
сгибателя и разгибателя кисти. Исследовалась рука 
с визуально наибольшей амплитудой тремора. Па-
циент располагался в удобном кресле с подлокотни-
ками. На дорсальную поверхность кисти в iii меж-
пястном промежутке устанавливался моноосевой 
пьезорезистивный акселерометр. Также на область 
локтевого сгибателя и разгибателя кисти на рас-
стоянии примерно 8—9 см дистальнее надмыщел-
ка локтевого сустава устанавливали поверхностные 
электроды для проведения электромиографии. Аксе-
лерометрическую и электромиографическую записи 
проводили в нескольких положениях: положении по-
коя (рука находится на подлокотнике, кисть свобод-
но свисает вниз), в положении вытянутых вперед рук 
без дополнительной фиксации (оценка постурально-
го тремора). В последнем случае проводили также 
запись в пробе с когнитивной нагрузкой (пациентов 
просили производить последовательное вычитание 
при удержании рук в вытянутом положении). Дли-
тельность одной записи (эпоха анализа) составляла 
30 с. Входной сигнал подвергался аналогово-циф-
ровому преобразованию с частотой дискретизации 
1000 Гц и обрабатывался в программе Tremoranalysis 
с построением частотно-амплитудных спектров по 
данным акселерометрии и электромиографии.

Результаты
Анализ зависимости частоты тремора от воз-

раста/длительности заболевания. В группе ЭТ 
была выявлена достоверная отрицательная корре-
ляция между возрастом и частотой тремора, оце-
ниваемой по данным акселерометрии (рис. 1). Кор-
реляционный коэффициент Спирмена r=-0,4169 
(p<0,05). Также в этой группе была установлена 
отрицательная корреляция между частотой тремора 
и его амплитудой. Корреляционный коэффициент 
Спирмена r=-0,4528 (p<0,05).

Для пациентов с БП достоверной корреляции 
между возрастом и частотой тремора, а также ча-
стотой тремора и его амплитудой получено не было. 
Также в обеих группах не было получено достовер-
ной корреляции между длительностью заболевания 
и частотой тремора.

Сопоставление частоты тремора в исследуе-
мых группах. Поскольку частота тремора зависит 
от возраста, с целью более корректного сравнения 
частотных параметров постурального тремора в ис-
следуемых группах мы нивелировали фактор воз-
растных различий путем исключения из анализа 
данных пациентов группы ЭТ старше 72 лет. Таким 
образом, в группе ЭТ осталось 20 пациентов, сред-
ний возраст в выборке составил 63 года, возрастной 

Рис. 1. График рассеяния при анализе корреляционной взаи-
мосвязи между частотой постурального тремора и возрастом 
больных в группе ЭТ.
По оси абсцисс — возраст, годы; по оси ординат — частота тремора, Гц.

Рис. 2. Сравнение частоты постурального тремора в группах 
ЭТ и БП.
По оси абсцисс — диагноз (1 — БП, 2 — ЭТ), по оси ординат — ча-
стота тремора, Гц.
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разброс 44—72 года. При этом были выявлены до-
стоверные различия с несколько большей частотой 
тремора в группе ЭТ по сравнению с группой БП 
(критерий Манна—Уитни, p=0,039) (рис. 2)

Анализ изменения амплитуды постурального 
тремора рук в пробе с когнитивной нагрузкой. 
При изучении постурального тремора рук в пробе 
со счетом в группе БП получено достоверное и су-
щественное нарастание как треморной активности 
мышц, оцениваемой по данным ЭМГ сгибателей и 
разгибателей отдельно (знаковый тест, p=0,000006 
в обоих случаях) (рис. 3), так и амплитуды тремора, 
оцениваемой с помощью акселерометрических из-
мерений (знаковый тест, p=0,012).

В группе ЭТ статистически достоверного нарас-
тания треморной активности мышц/амплитуды тре-
мора в пробе с когнитивной нагрузкой выявлено не 
было.

Эссенциальный тремор с тремором покоя: 
ассоциация с когнитивной дисфункцией. Было 
выявлено, что в группе ЭТ пациенты с тремором 
покоя (подтвержденным при треморографии) име-
ют статистически достоверно более низкую оцен-
ку по шкале МОСА (критерий Манна—Уитни, 
p=0,018) (рис. 4). При этом достоверных отличий 
по возрасту и по длительности заболевания в дан-
ных подгруппах (у больных ЭТ с тремором покоя 
и без него) получено не было, что не подтверждает 
взаимосвязи когнитивных нарушений с вышеука-
занными факторами. В подгруппе пациентов с ЭТ с 
тремором покоя (как и в общей группе ЭТ) не было 
показано нарастания амплитуды тремора рук в про-
бе с когнитивной нагрузкой.

Обсуждение
Выявленная отрицательная корреляция возрас-

та пациентов и частоты тремора в группе ЭТ хоро-
шо согласуется с результатами лонгитудинальных 
исследований, подтверждающих, что с возрастом 
частота ЭТ уменьшается [15]. Возрастные изме-
нения мозжечка, играющего значительную роль 
в патофизиологии ЭТ, могут послужить одним из 
гипотетических объяснений данной закономерно-
сти. С другой стороны, в исследовании В. hellwig 
и соавт. показано также уменьшение частоты пар-
кинсонического тремора с возрастом [16]. Нам не 
удалось выявить такой корреляции — вероятнее 
всего, вследствие того, что наше исследование не 
являлось лонгитудинальным, а корреляционный 
анализ частота—возраст в срезовом исследовании 
обладает меньшей чувствительностью. Также нами 
подтверждено, что низкие частоты тремора ассоци-
ированы с большей амплитудой и наоборот. Данная 
взаимосвязь может объясняться тем, что конечность 
и мышцы, обладая определенной массой и инертно-
стью, служат своеобразным низкочастотным филь-
тром, как бы тормозя дрожание на более высоких 
частотах, поэтому чем ниже частота тремора, тем 
меньше выражен «тормозящий» эффект. Таким об-
разом, уменьшение частоты тремора с возрастом и 
связанное с этим увеличение амплитуды дрожания 
может служить важным фактором прогрессивного 
ухудшения функциональных способностей пациен-
тов с ЭТ.

Сравнительный анализ частоты тремора под-
твердил, что частота паркинсонического тремора в 
целом несколько ниже, чем эссенциального тремо-

Рис. 3. Нарастание треморной ЭМГ-активности локтевого 
сгибателя кисти в пробе со счетом в группе БП.
На диаграмме представлены медиана, нижний и верхний квартили, 
минимальное и максимальное значения выборки.
По оси абсцисс — тест — оценка тремора до проведения пробы и во 
время пробы; по оси ординат — общая мощность треморной ЭМГ-
активности, мкВ2.

Рис. 4. Балл по шкале МОСА в группе ЭТ: сопоставление в 
подгруппах с тремором покоя и без него.
На диаграмме представлены медиана, нижний и верхний квартили, 
минимальное и максимальное значения выборки.
По оси абсцисс — наличие тремора покоя (0 — нет, 1 — есть), по 
оси ординат — балл по МОСА.
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ра, однако получить достоверное различие удалось 
только при соблюдении условия хорошей сопоста-
вимости групп по возрасту. Очевидно, что параметр 
частоты тремора должен оцениваться с учетом воз-
раста пациента и не может являться дифференци-
ально-диагностическим, так как значительно пере-
крывается при данных типах тремора.

Показано, что когнитивная нагрузка, оказывая 
влияние на двигательный контроль со стороны пре-
моторной и добавочной моторной коры, ухудшает 
двигательные симптомы (как тремор, так и гипо-
кинезию) при БП, что позволяет применять ее как 
метод сенситизации, выявляющий двигательные 
расстройства на ранних стадиях заболевания [17]. 
Более того, нарастание амплитуды тремора при ког-
нитивной нагрузке считается характерной чертой 
тремора покоя, отличающей его от тремора других 
типов. Нами было показано, что постуральный тре-
мор при БП, являясь экстраполяцией тремора по-
коя, также усиливается при когнитивной нагрузке, 
причем более показательным в этом отношении 
параметром является треморная активность мышц, 
оцениваемая по ЭМГ. При ЭТ этого не происходит 
— в том числе и в тех случаях, когда ЭТ сопрово-
ждается тремором покоя. Таким образом, данный 
параметр перспективен как дифференциально-диа-
гностический, что нуждается в проверке в исследо-
вании с выборками большего объема.

В ряде работ последних лет продемонстрирова-
но наличие когнитивной дисфункции при ЭТ [18, 
19]. Высказывается мнение о том, что когнитивный 
дефицит у таких пациентов может быть связан с 
дисфункцией мозжечково-таламо-кортикальных 
связей [20]. Нами было впервые показана ассоциа-
ция когнитивной дисфункции у таких пациентов с 
наличием у них тремора покоя. Поскольку таламус 
участвует в патогенезе тремора при ЭТ и БП, при-
чем за каждый тип тремора отвечают определенные 
структуры таламуса [21], можно предположить, что 
более широкое распространение патологических 
осцилляций в таламусе у некоторых пациентов с 
ЭТ может обусловливать появление и когнитивной 
дисфункции, и тремора покоя. Альтернативным 
объяснением может являться вовлечение базальных 
ядер. В то же время треморографические параме-
тры у данных пациентов не отличаются от таковых 
в основной подгруппе больных с ЭТ и не обнаружи-
вают сходства с параметрами паркинсонического 
тремора, что может говорить о различном патоге-
незе тремора покоя при ЭТ и БП. Предположение о 
том, что наличие тремора покоя патофизиологиче-
ски не сближает ЭТ с БП, согласуется и с резуль-
татами патоморфологических исследований, не вы-
являющих наличия телец Леви у пациентов с ЭТ и 
сопутствующим тремором покоя [22, 23].

Таким образом, в группе ЭТ нами продемон-
стрирована обратная корреляционная зависимость 
между частотой тремора и возрастом пациентов, а 
также частотой и амплитудой тремора.

При сравнительном анализе постурального тре-
мора в исследуемых группах установлено, что: 

1) для ЭТ характерна несколько большая частота, 
чем для паркинсонического тремора, однако па-
раметр частоты существенно перекрывается при 
данных типах тремора и не имеет дифференциаль-
но-диагностической значимости; 2) наиболее харак-
терным для паркинсонического тремора свойством 
является нарастание тремора при когнитивной на-
грузке, регистрируемое как при акселерометрии, 
так и при электромиографии.

У пациентов с эссенциальным тремором нами 
была показана взаимосвязь наличия тремора покоя 
и когнитивной дисфункции, что требует подтверж-
дения в исследованиях с большим объемом выбор-
ки. При этом достоверных отличий по возрасту и 
по длительности заболевания в данных группах (у 
больных ЭТ с тремором покоя и без него) не было 
получено, что не подтверждает взаимосвязи когни-
тивных нарушений с вышеуказанными факторами.
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