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характера непсихотических нарушений психи-
ческой сферы при воспалительных заболевани-
ях и повреждениях челюстно-лицевой области 
установлено, что течение этих патологических 
состояний характеризуется формированием у 
пациентов психофизиологической дезадапта-
ции. В структуре невротических расстройств 
у этих пациентов преобладают невротические 
расстройства с затяжным течением. Полученные 
данные будут иметь значение при индивидуали-
зации лечебно-реабилитационной тактики.

Ключевые слова: психофизиология, дезадапта-
ция, повреждения, заболевания, челюстно-лице-
вая область, стоматология.
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Аннотация. Нами был исследован постуральный тремор с помощью разработанного авторами оригинального 
метода с использованием угольно-резистивного датчика у правшей. Выявлены различные показатели в 
условиях оперативного покоя (глаза открыты) и в условиях психосенсорного покоя (глаза закрыты). Индексы 
ассиметрии треморограммы выражались положительными величинами в условиях оперативного покоя, т. к. 
преобладали амплитуды левой руки, а в условиях психосенсорного покоя индексы ассиметрии уменьшились. 
Предположено, что механизмы управления физиологическим тремором рук в условиях оперативного и 
психосенсорного покоя не идентичны.
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Введение 
Тремор относится к одним из наиболее ча-

сто встречаемых в неврологической практи-
ке двигательных синдромов, который может 
присутствовать при многих заболеваниях, а 
также иметь место и у здоровых людей [1]. 
Тремор – самый распространенный тип ги-
перкинеза в популяции.

В связи с отсутствием классификации тре-
мора, Обществом по двигательным расстрой-
ствам (MDS) разработан рабочий документ, 
включающий определение, нозологическую 

классификацию, условия возникновения 
и характеристику частоты встречаемости 
различных видов тремора. Согласно MDS, 
тремор определяется как ритмичное непро-
извольное осцилляторное движение как ми-
нимум одной функциональной области тела. 

Различают физиологический, эссенци-
альный, мозжечковый, паркинсонический 
и другие виды тремора. В свою очередь, 
физио логический тремор разделяют на про-
стой физиологический тремор и усиленный 
физиологический тремор.

diseases and injuries of the maxillofacial region 
found that during these pathological conditions 
characterized by the formation in patients 
psychophysiological maladjustment. In the 
structure of neurotic disorders in these patients is 
dominated by neurotic disorders with protracted. 
The data will be important for individualization of 
treatment and rehabilitation equipment.
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Наиболее частым осложнением череп-
но-мозговой травмы являются двигательные 
координаторные расстройства, в том числе, 
тремор [2]. Следует отметить, что, несмотря 
на современные достижения в изучении тре-
мора, многие формы этого состояния остают-
ся неклассифицированными, а относительно 
их механизма имеются лишь догадки.

Частота физиологического (простого и 
усиленного) тремора рук, согласно исследо-
ваниям [3], варьирует от 8 до 12 Гц. Она за-
висит, кроме прочего, от биомеханических 
свойств мышц и суставов конечности. Чем 
крупнее сустав, тем ниже его частота. В лок-
тевом суставе, например, она составляет 
3–5 Гц, в метакарпофаланговых – 17–30 Гц, ча-
стота окулярного тремора – около 35–40 Гц. 

Усиленный физиологический тремор име-
ет большую амплитуду, но такую же частоту, 
что и простой физиологический. Он являет-
ся тремором действия и возникает при со-
стояниях, приводящих к возбуждению пе-
риферических b-адренорецепторов, – чаще 
всего это стрессовые ситуации. Его сложно 
отличить от слабовыраженного эссенциаль-
ного тремора (ЭТ) [4, 5].

Физиологический тремор, как известно, 
зависит не только от механических свойств 
конечности; большую роль в его возникнове-
нии, помимо периферических факторов, игра-
ет 8–12-герцевый центральный компонент 
[6, 7]. Существует точка зрения, что в разных 
условиях может доминировать центральный 
или периферический механизм тремора [8].

Цель исследования
Поскольку диагностические ошибки при 

клинической оценке тремора продолжают 
оставаться нередким явлением (до 20%) [9], 
актуально более детально изучить так назы-
ваемый физиологический тремор.

Материалы и методы исследования
Тремор регистрировали с помощью раз-

работанного нами датчика линейных пе-
ремещений [10], который состоял из уголь-
но-резистивного датчика, включенного в 
мостовую схему. Треморограмма регистри-
ровалась при калибровке усилительного 
тракта 500 МкВ. Регистрация тремора про-
изводилась при постуральной нагрузке (вы-
тянутые руки вперед). Датчик поочередно 
накладывался на вытянутые перед собой 
правую и левую руки в условиях «глаза от-
крыты» (оперативный покой) и «глаза закры-
ты» (психосенсорный покой). 

Анализ файлов  тремограммы  (ТрГ)  осущест-
влялся после окончания опытов с помощью 
программы Analist 2 по алгоритму полупе-
риодного анализа. Выделяли пять физиоло-
гических ритмов тремора: бета-2 – 21 – 32 Гц,  

бета- 1 – 14,22–18,3 Гц, альфа – 8,0 –12,8 Гц, 
тета-4 – 7,53 Гц и дельта – 0,5 – 3,87 Гц. По ка-
ждому из диапазонов определяли следую-
щие параметры: 1) амплитуда в микроволь-
тах, 2) частота в герцах, 3) индекс–время в 
процентах выраженности волн гамма-, бета-
1-, бета-2-, альфа-, тета- и дельта-диапазо-
нах. При статистическом анализе вычисляли 
средние величины, стандартное (среднее 
квадратическое) отклонение, ошибку сред-
ней величины.

Коэффициенты функциональной ассиме-
трии треморограммы (АТрГ) по амплитуде 
определяли по формуле:

Уас=(Л – П)/(Л+П)*100, 
где Л – показатель левого полушария, 

П – показатель правого полушария.
Таким образом, положительные величины 

означали преобладание левой руки, отрица-
тельные – правой. 

Погрешности коэффициентов ассиметрии 
ТрГ вычисляли по формуле:

mуас=Уас*корень((mл/Mл)^2+(mп/Mп)^2),
где mуас – погрешность коэффициента со-

отношения, Уас – коэффициент межполу-
шарной ассиметрии, mл – погрешность по-
казателя левого полушария, Mл – показатель 
левого полушария, mп – погрешность пока-
зателя правого полушария, Mп – показатель 
правого полушария.

Для анализа статистической достоверно-
сти изменений коэффициентов ассиметрии 
использовали критерий Стьюдента. 

Различия показателей отслеживали, ис-
пользуя вычисление коэффициентов со-
отношения (КС) и их погрешностей. КС по-
лучали путем деления большей величины 
сравниваемых показателей на меньшую. По-
грешности КС вычисляли по формуле:

mКС = КС * ((m1/М1)2 + (m2/М2)2)1/2,
где mКС – погрешность КС; m1 – погреш-

ность первой, m2 – второй сравниваемой ве-
личины; М1 – величины первого, М2 – второ-
го показателя.

Каждый из множества избранных в анализ 
показателей (амплитуды ритмов ТрГ) рассма-
тривали в качестве целевого признака (Y-ов), 
а остальные показатели рассматривали в ка-
честве влияющих переменных (множества 
Х-ов) и строили уравнения множественной 
линейной регрессии вида:

Y1 = а0 + b1X1 + b2X2… + bnXn,
где a0 –свободный член, коэффициенты b1, 

b2…., bn – показатели регрессии, отражаю-
щие меру влияния на анализируемый пока-
затель остальных элементов множества, х1, 
х2…, xn показателей.
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Вероятность проявления влияния, т. е. 
адекватность коэффициентов регрессии, 
оценивалась использованием сигмальных 
отклонений коэффициентов регрессии, а 
эффективность регрессии в целом оценива-
лась с помощью вычисления коэффициента 
множественной корреляции [11]. 

Геометрически уравнения множественной 
линейной регрессии интерпретировались с 
помощью ориентированных полицикличе-
ских мультиграфов, графов-деревьев [12]. 

В результате изложенной процедуры фор-
мируется математическая модель, позволя-
ющая при анализе данных использовать ме-
тоды и категории теории управления.

Результаты исследования и их обсуждение
На рис. 1 представлены образцы записи тре-

морограммы с использованием разработан-
ной нами технологии. На рис. 1 А – треморо-
грамма правши, а Б – левши. У правши средняя 

Таблица 1
Показатели треморограммы 

у правшей в условиях  
психосенсорного покоя (глаза закрыты)

Показатели 
тремора Правая рука Левая рука

Бета-2-

А 31,28±3,02 34,26±4,86

Ч 25,26±0,28 25,14±0,29

И 4,65±0,62 4,36±0,54

Бета-1-

А 43,21±3,78 48,44±2,64

Ч 15,53± 0,13 15,28±0,37

И 7,11±0,70 7,51±0,64

Альфа-

А 69,15±7,83 106,74±12,02

Ч 9,55±0,10 9,53±0,18

И 8,96±0,81 13,35±0,90

Тета-

А 110,49±10,76 154,77±17,58

Ч 5,40±0,04 5,47±0,05

И 18,66±1,39 23,47±2,33

Дельта-

А 166,89±11,65 218,58±23,47

Ч 2,44±0,05 2,39±0,16

И 64,23±2,50 50,90±4,17

Средняя  
амплитуда 79,47±4,52 110,99±10,42

Средняя частота 16,99±1,37 15,48±1,22

Таблица 2
Показатели треморограммы  

у правшей  в условиях  
психосенсорного покоя (глаза открыты)

Показатели 
тремора Правая рука Левая рука

Бета-2-

А 32,49±2,43 32,37±2,81

Ч 25,40±0,27 25,23±0,44

И 4,96±0,54 4,67±0,54

Бета-1-

А 50,68±4,55 53,55±6,14

Ч 15,57±0,10 15,24±0,39

И 7,56±0,53 7,67±0,57

Альфа-

А 86,84±7,24 106,95±11,28

Ч 9,74±0,07 9,70±0,10

И 11,29±1,16 13,68±1,61

Тета-

А 129,42±12,96 148,33± 15,33

Ч 5,53±0,05 5,49±0,06

И 21,69±1,60 21,96±1,75

Дельта-

А 221,18±20,89 225,27±18,02

Ч 2,49±0,05 2,49±0,05

И 59,74±2,83 54,13±3,39

Средняя  
амплитуда 93,86±6,40 102,62±6, 66

Средняя частота 17,08±1,47 16,69±1,27

А – правша, Б – левша.
Отметка времени 1 с. Амплитудный выброс – период 
перекладывания датчика с правой руки на левую. 

Рис. 1. Треморограмма здорового человека
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амплитуда ТрГ визуально определяется боль-
шей на левой руке, а у левши – на правой.

При цифровом анализе ТрГ у правшей в ус-
ловиях оперативного покоя (глаза открыты) 
(табл. 1) амплитуды альфа- и тета-ритмов на 
левой руке были больше, чем на правой в 1,54 
и 1,40 раз. Средняя амплитуда ТрГ на левой 
руке была больше, чем на правой в 1,40 раза. 
Индекс длительности ТрГ альфа-ритма на ле-
вой руке был больше, чем на правой в 1,49 
раза, а индекс длительности дельта-ритма 
в 1,26 раз меньше. В условиях психосенсор-
ного покоя (табл. 1, рис. 2) сумма индексов 
длительности дельта-, тета- и альфа-ритмов 
составила на правой руке 91,85 %, а на левой 
87,72 %, т. е. превалирующей частотой тремо-
рограммы были ритмы в диапазоне 0,5–12,8 
колебаний в секунду.

Индексы длительности бета-1- и бета-2-рит-
мов составили на правой руке 11,76 %, а на 
левой – 11,87 %. Различия в величинах индек-
сов  ритмов ТрГ на правой и левой руке также 
были статистически незначимы.

В условиях оперативного покоя у правшей 
(табл. 2, рис. 2) статистически значимых раз-
личий между показателями ТрГ правой и ле-
вой рук выявлено не было.  

Индексы длительности ТрГ дельта-, тета- 
и альфа-ритмов составили на правой руке 
92,72 %, а на левой 89,77 %, т. е. превалирую-
щей частотой треморограммы были ритмы в 
диапазоне 0,5–12,8 колебаний в секунду. Ин-
дексы длительности бета-1- и бета-2-ритмов 
составили на правой руке 12,52 %, а на ле-
вой  – 12,34 %. Различия в величинах индек-
сов  ритмов ТрГ на правой и на левой руке 
в условиях оперативного покоя были стати-
стически не значимы.

При переходе от оперативного покоя к 
психосенсорному покою в ТрГ правой руки 
произошло увеличение частоты тета-ритма в 

Рис. 2. Диаграммы средних длительностей 
компонентов (ритмов) β2-, β1-, -,θ- и δ-ТрГ,  

от правых и левых рук в условиях  
оперативного (А) и психосенсорного (Б) покоя

Таблица 3
Показатели треморограммы у правшей  

в условиях  
психосенсорного покоя (глаза открыты)
Показатели 

тремора Глаза открыты Глаза закрыты

Бета-2-

А 4,55±0,78 –0,17±0,02*

Ч –0,22±0,00 –0,34±0,01*

И –3,19±0,58 –3,08±0,49

М –2,38±1,71 8,54±4,83*

Бета-1-

А 5,71±0,59 2,76±0,40*

Ч –0,82±0,02 –1,07±0,03*

И 2,73±0,36 0,72±0,07*

М 1,88±0,80 19,51±8,25*

Альфа-

А 21,37±3,41 10,37±1,39*

Ч –0,09±0,00 –0,20±0,00

И 19,69±2,21 9,59±1,50*

М 42,34±23,61 34,04±13,11

Тета-

А 16,69±2,5 6,81±0,98*

Ч 0,64±0,01 –0,43±0,01*

И 11,42±1,42 0,61±0.07*

М 47,74±24,57 10,37±3,65

Дельта-

А 13,41±1,72 0,92±0,11*

Ч –1,03±0,07 –0,12±0,00*

И –11,57±1,05 –4,92±0,39*

М 18,60±4,80 –12,55±3,128
Примечание: 
* – статистически значимые различия показателей 
АТрГ в условиях «глаза открыты – глаза закрыты»

Рис. 3. Диаграммы коэффициентов 
функциональной межполушарной ассиметрии 
амплитуд ритмов β2-, β1-, - и δ-ТрГ в условиях 

оперативного покоя (го – глаза открыты)  
и психосенсорного покоя (гз– глаза закрыты)

1,02 раза, амплитуды и  мощности дельта-рит-
ма – в 1,33 и в 1,83 раза соответственно, уве-
личилась средняя амплитуда ТрГ в 1,18 раза. 
В этих условиях статистически значимых из-
менений в ТрГ левой руки не определялось.

При анализе асимметрии ТрГ правой и ле-
вой руки (табл. 3) оказалось, что в условиях 
оперативного покоя величины ассиметрии 
амплитуд ритмов выражались положитель-
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ными величинами, т. е. амплитуды величин 
ТрГ левой руки были больше, чем анало-
гичные величины  ТрГ правой руки. Величи-
ны асимметрий находились в пределах от 
4,55 ± 0,78 % до 21,37 ± 3,40 %. 

В условиях психосенсорного покоя по-
казатели ассиметрии амплитуд ритмов ТрГ 
статистически значимо уменьшились и на-
ходились в пределах от –0,17±0,02 % до 
10,37±1,39 % (рис. 3, 4).

Взаимоотношения амплитуд ритмов ТрГ 
в условиях оперативного и  психосенсорного 
покоя. Структурный анализ полициклическо-
го мультиграфа, описывающего связи-отно-
шения между показателями амплитуд ритмов 
ТрГ правой руки, в условиях оперативного 
покоя выявил восемь положительных и две 
отрицательные связи-отношения. Двумерных 
коэффициентов корреляции определялось в 
этих условиях восемь. Между амплитудами 
ТрГ левой руки определялось всего две ре-
грессионные связи-отношения и шесть коэф-
фициентов двумерной корреляции. 

В условиях психосенсорного покоя между 
амплитудами ритмов ТрГ правой руки опре-
делялось шесть регрессионных связей-от-
ношений и 10 коэффициентов двумерной 
корреляции. Между амплитудами ТрГ ле-
вой руки определялось 14 регрессионных 
связей-отношений и десять коэффициентов 
двумерной корреляции.

Таким образом, в условиях оперативного 
покоя количество связей-отношений преоб-
ладало на правой руке, а в условиях психо-
сенсорного покоя – на левой.

В результате проведенных исследований 
определено, что превалирующей частотой 
ТрГ при предложенном методе регистрации 
является частота в диапазоне 0,50–12,80 ко-
лебаний в секунду, что соответствует полу-
ченным результатам [3].

У правшей в условиях оперативного покоя 
(глаза открыты) амплитуды альфа-, тета-рит-
мов и средняя амплитуда, а также индекс 
длительности  альфа-ритма ТрГ на левой 
руке были больше, чем на правой. Индексы 
ассиметрии ТрГ (АТрГ) выражались положи-
тельными величинами, т. к. преобладали ам-
плитуды левой руки и находились в преде-
лах от  4,55±0,78 % до 21,37±3,41 %.

При исследовании тремора вытянутых ле-
вой и правой рук у здоровых испытуемых 
(правшей) с помощью акцелерометра выяв-
лено преобладание на 30,00 % амплитуды 
для недоминирующей по сравнению с доми-
нирующей рукой [13], что соответствует на-
шим данным.

В условиях психосенсорного покоя (глаза 
закрыты) у правшей статистически значимых 
различий между показателями ТрГ правой и  
левой рук выявлено не было, а индексы АТрГ 
выражались величинами от –0,17±0,02 % 
до 10,37±1,39 %, т. е. величины показателей 
АТрГ в условиях психосенсорного покоя по 
сравнению с условиями оперативного покоя 
уменьшились.

Таким образом, у правшей в условиях опе-
ративного покоя (глаза открыты) амплитуды 
ритмов преобладают на левой руке, а в усло-
виях психосенсорного покоя (глаза закрыты) 
различия уменьшаются.

Поскольку сенсорная депривация сни-
жает активность ретикулярной формации 
ствола мозга, можно предположить, что су-
щественна роль ретикулярной формации не 
только в формировании функциональной 
межполушарной ассиметрии коры головно-
го мозга [10], но и тремора.

Выводы
При структурном анализе полицикличе-

ских мультиграфов, описывающих связи–
от ношения между показателями амплитуд 
ритмов ТрГ, в условиях оперативного и пси-
хосенсорного покоя было выявлено, что в 
условиях оперативного покоя между ампли-
тудами правой руки формируется полици-
клический мультиграф, свидетельствующий 
о системности в управлении амплитудами 
ритмов, а в условиях психосенсорного  по-
коя – между амплитудами левой руки.

Это может свидетельствовать о том, что 
механизмы управления физиологическим 
тремором рук в условиях оперативного и 
психосенсорного покоя не идентичны.

Рис. 4. Полициклические мультиграфы, 
отражающие взаимоотношения амплитуд 

компонентов (ритмов) β2-1, β1-2, α-3,θ-4, и δ-5 
треморограмм, отводимых от правой (А, В),  

и левой (Б, Г) рук в условиях оперативного (А и Б)  
и  психосенсорного (В и Г) покоя. 

Сплошными линиями обозначены положительные 
влияния, прерывистыми – отрицательные
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ПОКАЗНИКИ ТРЕМОРУ В УМОВАХ ОПЕРАТИВНОГО І 
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Анотація. Нами було досліджено постуральний 
тремор за допомогою розробленого авторами 
оригінального методу з використанням вугіль-
но-резистивного датчика у правшів. Виявлено 
різні показники в умовах оперативного спокою 
(очі відкриті) і в умовах психосенсорного спо-
кою (очі закриті). Індекси асиметрії треморогра-
ми виражалися позитивними даними в умовах 
оперативного спокою, бо переважали амплітуди 
лівої руки, а в умовах психосенсорного спокою 
індекси асиметрії зменшилися. Припущено, що 
механізми управління фізіологічним тремором 
рук в умовах оперативного та психосенсорного 
спокою не ідентичні.

Ключові слова: тремор, вугільно-резистивний 
датчик, асиметрія тремору, частота тремору.

TREMOR INDICATORS IN THE OPERATIONAL AND PSYCHO-
SENSORY REST
B. A. Lobasyuk1, L. N. Akіmova1, M. I. Bodelan1, K. V. Aymedov2

1I. I. Mechnikov Odessa National University
2Odessa National Medical University

Summary. We have investigated postural tremor 
using the original method developed by the 
authors using coal-resistive sensor in right-handers. 
Identified various indicators in terms of operative 
rest (eyes open) and under psychosensory resting 
(eyes closed). Tremorogrammy asymmetry index 
expresses the positive values in the operational 
conditions of peace, to witwas dominated by the left 
hand of the amplitude, and in conditions of peace 
psychosensory asymmetry indices decreased. It is 
expected that the physiological tremor of the hands 
of the control mechanisms in terms of operational 
and psychosensory rest are not identical.

Key words: tremor, coal-resistive sensor, the 
asymmetry of tremor frequency tremor.
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