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Tremor
Tremor

Veronika kragelj,1 dejan georgiev,2 Zvezdan Pirtošek,2 Samo ribarič1

Izvleček
Tremor je v populaciji bolnikov z motnjami giba-
nja najpogosteje videna in obravnavana motnja 
gibanja. Iz literature poznamo več klasifikacij, 
torej tudi več oblik tremorja, vsak pa ima dolo-
čene klinične značilnosti. V klinični praksi naj-
pogosteje uporabljamo klasifikacijo, ki razlikuje 
tremorje glede na okoliščine pojavljanja. Tako 
lahko tremor grobo razdelimo na tremor, priso-
ten v mirovanju ter akcijski tremor. Podrobneje 
lahko akcijski tremor razdelimo na posturalni 
oz. položajni tremor, kinetični, intencijski, opra-
vilno-specifični in izometrični tremor. Posame-
zne vrste tremorja lahko združujemo v sindrome 
tremorjev. Vzroki in mehanizmi nastanka tre-
morja ostajajo še vedno nejasni, predpostavlja-
jo pa, da so v nastanek in generiranje tremorjev 
vključeni štirje mehanizmi, pri čemer je pri vsaki 
obliki tremorja en mehanizem dominanten. Za 
ustrezno obravnavo bolnika s tremorjem je nuj-
no, da tremor pravilno diagnosticiramo.

Abstract
Tremor is one of the most common disorders in 
the population of patients diagnosed with move-
ment disorders. In the literature we find several 
classifications and different types of tremors. 
Each tremor type has its own characteristics. The 
most frequently used and widely accepted trem-
or classification divides tremors according to 
clinical appearance. First, they are roughly divid-
ed into resting tremor and action tremor. Action 
tremor is then subdivided into postural, kinetic, 
intention, task specific and isometric tremor. 
Different types of tremor are further combined 
into tremor syndromes. Causes and mechanisms 
of tremor are still unclear. Tremor genesis is ex-
plained by four hypothetical mechanisms and 
one of them is assumed to be dominant for each 
type of tremor. Correct tremor recognition and 
diagnosis is necessary for appropriate treatment 
of tremor patients.

Uvod
Tremor je v populaciji bolnikov z mo-

tnjami gibanja najpogosteje videna in 
obravnavana motnja gibanja.1 V splošnem 
ga opredelimo kot ritmično, nehoteno ni-
hajoče gibanje dela telesa, ki nastane zaradi 
sočasnega ali izmenjujočega se krčenja anta-
gonističnih mišičnih skupin.

Tremor je lahko prisoten tako pri zdra-
vih posameznikih (t. i. fiziološki tremor) 
kot tudi pri različnih nevroloških motnjah 
(živčevja). 2 Lahko se pojavlja izolirano (npr. 
esencialni tremor) ali kot del sindroma (npr. 
tremor pri Parkinsonovi bolezni).1

Vzroki in mehanizmi nastanka tremor-
ja so še vedno precej nejasni. V literaturi 
opisujejo štiri možne mehanizme nastanka 

tremorja: mehanizem utežnega nihala, me-
hanizem refleksnega aktiviranja tremorja, 
mehanizem osrednjega oscilatorja in meha-
nizem nepravilnega delovanja malih možga-
nov.3

Mehanizem utežnega nihala predpo-
stavlja, da se določen del telesa odziva kot 
masno nihalo – mišice in kite predstavljajo 
vzmet, celotni opazovani del telesa pa utež. 
Glede na maso uteži in prožnost vzmeti opa-
zovani del telesa niha z določeno resonanč-
no frekvenco. Pri tem je v telesu potrebna 
prisotnost dražljaja, ki nihanje izzove (npr. 
vibracije, ki se širijo po telesu zaradi utripa-
nja srca). Resonančna frekvenca se pri tem 
načinu generiranja tremorja opazno zniža z 
obtežitvijo opazovanega dela telesa.4
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Za merjenje tremorja uporabljamo štiri 
skupine metod – klinične ocenjevalne lestvi-
ce (npr. UPDRS), fiziološke merilne meto-
de (npr. akcelerometrija, elektromiografija, 
digitalna analiza spiral ipd.), funkcionalne 
teste (npr. prelivanje vode med dvema ko-
zarcema) ter teste vpliva tremorja na vsa-
kodnevno življenje (subjektivni ocenjevalni 
vprašalniki).5 Za natančno diagnosticiranje 
bolnikovega tremorja in uspešno zdravljenje 
ter spremljanje bolezni je najbolje uporabiti 
metode iz različnih skupin v kombinaciji s 
klasičnim nevrološkim pregledom.6

Vrste tremorjev
V literaturi se pojavljajo različne klasi-

fikacije tremorjev. Nekatere se opirajo na 
aktivnost prizadetega dela telesa, spet druge 
na etiologijo osnovne bolezni6. Klasifikaci-
ja, ki jo v klinični praksi najpogosteje upo-
rabljamo, razlikuje tremorje glede na oko-
liščine pojavljanja.7 Tako tremor razdeli na 
dve skupini: tremor, prisoten v mirovanju, 
ter akcijski tremor, ki se pojavlja ob vsakem 
namernem krčenju mišic. Akcijski tremor 
vključuje posturalni oz. položajni tremor, 
kinetični, intencijski, opravilno-specifični in 
izometrični tremor.8

Tremor v mirovanju

Tremor v mirovanju opredelimo kot tre-
mor, ki se pojavi, ko je prizadeti del telesa 
sproščen in popolnoma podprt s podlago 
(npr. pri počivanju na kavču).7 Tipično fre-
kvenčno območje tremorja v mirovanju je 
3–6 Hz.9 Tremor se zmanjša ali popolnoma 
izgine s ciljno usmerjenimi gibi prizadetega 
uda. Pri vzdrževanju določenega položaja se 
tremor za določeno obdobje zmanjša, nato 
pa se amplituda tremorja ponovno poveča 
(angl. resetting tremor). Prav tako se ampli-
tuda tremorja poveča ob kognitivni obreme-
nitvi10. Tremor se začne asimetrično, distal-
no, gibanje tipičnega tremorja v mirovanju 
pa spominja na »štetje denarja«. Najpogo-
stejši vzrok te vrste tremorja je Parkinsono-
va bolezen9.

Pri mehanizmu refleksne aktivacije tre-
morja vsak gib v določeno smer izzove re-
fleks na nateg v agonističnih in antagonistič-
nih mišicah. Če so ta refleksna krčenja mišic 
v skladu z začetnim nihanjem dela telesa 
glede frekvence in smeri giba, se začetno ni-
hanje ojača in ponovno sproži refleks na na-
teg ter se tako vseskozi obnavlja in vzdržuje. 
Ko opazovani del telesa obtežimo, se pri tej 
vrsti tremorja frekvenca zmanjša za pribli-
žno 2 Hz.4

Mehanizem osrednjega oscilatorja vse-
buje dve predpostavki o nastanku tremorja. 
Prva se nanaša na ritmično aktivacijo nevro-
nov, ki ponavljajoče in spontano tvorijo ak-
cijske potenciale z določeno frekvenco. Tako 
lahko ritmično proženje akcijskih potencia-
lov v eni celici vzpodbudi nihajočo aktivnost 
v sosednjih celicah ter posledično širjenje 
nihanja tudi na obrobje. Druga predpostav-
ka se nanaša na generiranje nihanja znotraj 
nevronskih zank, ki omogočajo neprestano 
kroženje dražljaja. Ta vrsta tremorja se na-
čelno ne odziva na obtežitev opazovanega 
dela telesa.4

Pri mehanizmu nepravilnega delova-
nja malih možganov so poleg osrednjega 
oscilatorja v malih možganih vzrok za na-
stanek tremorja tudi spremembe delovanja 
pozitivnih in negativnih zank, ki skrbijo za 
gladko in pravilno izvršitev giba. Pri tem so 
v ospredju predvsem okvare globokih (cere-
belarnih) jeder v malih možganih. Ta me-
hanizem je najpogosteje prisoten pri gibih, 
usmerjenih proti cilju, in se kaže z zakasni-
tvijo prekinitve giba. Odraža se kot cikcaka-
sto gibanje dela telesa proti cilju4.

Pri posamezni vrsti tremorja je pogosto 
hkrati prisotnih več različnih mehanizmov, 
ki so med seboj v interakciji, vendar je pona-
vadi le en mehanizem dominanten. Pri veči-
ni patoloških tremorjev prevladuje mnenje, 
da je najpomembnejši vzrok nastanka tre-
morja nepravilno delovanje osrednjih osci-
latorjev3.

Opazovanje in merjenje tremorja je v 
klinični praksi pogosto težavno, saj so zna-
čilnosti posameznega tremorja pod vplivom 
številnih dejavnikov (npr. eksperimentalne-
ga okolja, bolnikovega telesnega, čustvenega 
in kognitivnega stanja ter naravnih ciklov 
tremorja).5
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poslabša ob izvajanju točno določenih nalog 
oz. opravil. Primer takega tremorja, ki se po-
javi ob nalogi pisanja imenujemo primarni 
tremor pri pisanju (angl. primary writing 
tremor).7

Izometrični tremor

Izometrični tremor je vrsta tremorja, ki 
se pojavi kot rezultat mišičnega krčenja ob 
stisku oz. pritisku na določen nepremičen 
objekt (npr. pri stisku roke v pest ali stisku 
zdravnikovega prsta).8

Klasifikacija tremorjev 
v sindrome (Tabela 1)

Fiziološki tremor

Fiziološki tremor je akcijski tremor, ki je 
občasno prisoten pri vsakem zdravem posa-
mezniku.11,12 Ker ima zelo nizko amplitudo, 
ga s prostim očesom težko zaznamo.13 Fre-
kvenčno območje fiziološkega tremorja je 
različno glede na del telesa in glede na sta-
rost posameznika. Frekvence tremorja rok 
so pod 6 Hz pred 9. letom starosti, med 10. 
in 20. letom narastejo do 12 Hz ter po 60. 
letu spet počasi upadajo.1,10,11,14 Frekvenca 
fiziološkega tremorja se opazno zniža tudi 
ob obtežitvi opazovanega dela telesa. Ampli-
tuda ter s tem opaznost fiziološkega tremor-
ja se poveča ob mišični utrujenosti, vzne-
mirjenosti ali strahu ter v okviru določenih 
bolezni (npr. pri hipertiroidizmu).11 Ta opa-
znejši akcijski tremor z enako frekvenco 
in s povečano amplitudo ter brez znakov 
pridružene nevrološke motnje imenujemo 
ojačani fiziološki tremor.10 Po ugotovitvi in 
odstranitvi vzroka ojačenja se tremor lahko 
ponovno umiri.

Sindrom esencialnega tremorja

Najbolj tipičen predstavnik obojestran-
skega akcijskega tremorja (posturalnega in/
ali kinetičnega tremorja) je sindrom esenci-
alnega tremorja, ki ima frekvenco 4–12 Hz.15 
Najpogosteje se pojavlja na zgornjih udih, 
vendar so lahko vključeni tudi glava in gla-
silke, včasih pa tudi trup, noge, jezik in osta-
le obrazne mišice. Pri 19 % bolnikov z esen-

Akcijski tremor

Akcijski tremor je vsaka oblika tremorja, 
ki je posledica zavestnih mišičnih krčenj. Ta 
vrsta tremorja vključuje posturalni, izome-
trični in kinetični tremor; kinetični tremor 
obsega tudi intencijski tremor.

Posturalni oz. položajni tremor

Posturalni oz. položajni tremor je tre-
mor, ki se pojavi ob vzdrževanju določenega 
položaja prizadetega uda7 (npr. držanje sko-
delice). Frekvenčno območje posturalnega 
tremorja je 4–12 Hz.

Posturalni tremor je etiološko povezan 
z različnimi motnjami. Tipični primer po-
sturalnega tremorja najdemo pri sindromu 
esencialnega tremorja, ki ga bomo opisali 
kasneje. Prav tako so lahko vzrok postural-
nega tremorja spremembe na različnih ana-
tomskih delih (cerebelarnih) možganskih 
poti v malih možganih. Vzrok akutnega ali 
subakutnega posturalnega tremorja so tudi 
ishemične spremembe in arteriovenske ne-
pravilnosti, pojavlja se lahko v okviru Wilso-
nove bolezni9 in tudi v okviru Parkinsonove 
bolezni, pri kateri povezanost posturalnega 
tremorja s tremorjem v mirovanju še ni pov-
sem jasna.

Kinetični tremor

Kinetični tremor je vrsta tremorja, ki se 
pojavlja med vsakršnim prostovoljnim gi-
banjem udov. V sklop kinetičnega tremorja 
tako uvrščamo enostaven kinetični tremor, 
ki ga opazimo med ciljno neusmerjenimi 
gibi (npr. pri pronacijskih/supinacijskih gi-
bih).

Intencijski tremor, ki ga prav tako uvr-
stimo v okvir kinetičnega tremorja, se od 
enostavnega kinetičnega tremorja razlikuje 
v njegovi ciljni usmerjenosti. Pri tipičnem 
intencijskem tremorju se amplituda tremor-
ja v zaključni fazi približevanja opazovane-
ga dela telesa določeni tarči, opazno poveča 
(npr. pri pritisku na določen gumb ali pri 
testu prst-nos-prst).

Opravilno specifični kinetični tremor

Opravilno-specifični kinetični tremor 
je kinetični tremor, ki se pojavi oz. opazno 
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Tabela 1: Frekvenčno območje, okoliščine pojavljanja, mehanizmi in zdravljenje posameznih vrst tremorja.

Vrsta tremorja Frekvenčno območje Tip tremorja Mehanizem Terapija

Ojačan fiziološki 
tremor 6–12 Hz akcijski

3 komponente:
- mehanska
- refleksna
- centralna

nizki odmerki zaviralcev beta- adrenergičnih 
receptorjev

Sindrom 
esencialnega 
tremorja

4–12 Hz posturalni, kinetični
- funkcijske motnje 
olivocerebelarnega 
kroga

zaviralci beta-adrenergičnih receptorjev; 
Primidon 1a; gabapentin 1b;
benzodiazepini 1c;
topiramat 1d; etanol 1e

botulinski toksin tip a in B
globoka možganska stimulacija1f

distonični tremor < 7 Hz posturalni, kinetični
- nejasno
- znotraj zanke 
bazalnih ganglijev

antiholinergiki 2a

baklofen 2b

benzodiazepini 2c

botulinski toksin tip a in B

Parkinsonski tremor 4–6 Hz

v mirovanju; 
kombinacija s 
posturalnim/
kinetičnim

- znotraj zanke 
bazalnih ganglijev
- različne hipoteze

dopaminski agonisti
l-dopa
antiholinergiki 2a

Cerebelarni tremor 3–5 Hz kinetični

- mehanizem 
nepravilnega 
delovanja malih 
možganov

odvisno od etiologije 3a

karbamazepin, izoniazid, topiramat, 
buspiron3b, globoka možganska stimulacija 
talamusa

Holmesov tremor < 2–5 Hz v mirovanju, 
posturalni, intencijski

- spremembe na 
možganskem deblu, 
cerebelumu in 
talamusu
- cerebelrani in 
nigrostriatalni deficit

- odvisno od etiologije;
- posturalna komponenta: zaviralci beta-
receptorjev, karbamazepin 4a, izoniazid 4b;–
tremor v mirovanju – kot pri parkinsonskem 
tremorju

Palatalni tremor 1–3 Hz ritmično krčenje 
mehkega nebaa

- spremembe na 
možganskem deblu 
in cerebelumu s 
poznejšo olivarno 
hipertrofijo

klonazepam 5a

nevropatski tremor 4–12 Hz akcijski - patološki refleksni 
mehanizem

odvisno od etiologije
zaviralci beta adrenergičnih receptorjev

Toksični in z zdravili 
povzročeni tremor 6–12 Hz akcijski

- različni mehanizmi 
zaradi različnih 
vzrokov

ukinitev zdravila oz. toksina

Psihogeni tremor 4–5 Hz akcijski, v mirovanju - nejasno psihiatrična/psihološka obravnava

a Ritmično krčenje mehkega neba: esencialni palatalni tremor– kontrakcija m. tensor veli palatini; simptomatski palatalni tremor – krčenje m. levator 
veli palatini. V obeh primerih je prisotna prizadetost Guillain -Mollaretovega trikotnika (nucleus rubrum, nucleus dentatus, nucleus olivaris inferior).
1a Primidon deluje preko metabolita feniletilmalonamida.
1b Gabapentin deluje preko podenot α2δ kalcijevih kanalčkov
1c Benzodiazepini delujejo preko receptorjev GABA
1d Topiramat (blokada natrijevih kanalčkov, povečevanje aktivnosti GABA na receptorjih GABA –A, antagonizem glutaminergičnih receptorjev AMPA/
kainat, blokada karbon anhindraze – izoenzim I in Iv
1e Etanol deluje na receptorje GABA
1f Globoka možgnaska stimulacija ventralnega intermedialnega jedra talamusa – ViM
2a Antiholinergiki – triheksifenidil, deluje preko M1-muskarinskih receptorjev
2b Baklofen – agonist receptorjev GABA-B
2c Benzodiazepini – delujejo preko receptorjev GABA
3a Odvisno od etiologije – npr. vitamin E pri hipovitaminozi E
3b Buspiron – parcialni agonist na 5HT-1A serotoninskih receptorjev
4a Karbamazepin – stabilizator inaktivne faze natrijevih kanalčkov
4b Izoniazid – mehanizem delovanja pri tremorju ni znan
5a Klonazepam – benzodiazepin, agonist GABA receptorjev
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rojenec ali otrok). Tremor pri bolniku in vsaj 
enemu bližnjemu sorodniku se mora pričeti 
pred 65. letom starosti.

Sporadični esencialni tremor prav tako 
izpolnjuje pogoje za klasični esencialni tre-
mor, vendar v tem primeru ni prisotne po-
zitivne družinske anamneze, tremor pa se 
začne pred 65. letom starosti.

Senilni esencialni tremor označuje tre-
mor, ki izpolnjuje pogoje za klasični esenci-
alni tremor, začne se po 65. letu starosti in 
lahko vključuje tudi pozitivno družinsko 
anamnezo.

Tradicionalno paradigmo esencialnega 
tremorja v smislu monosimptomatskega, 
benignega stanja z akcijskim tremorjem v 
ospredju je v zadnjem obdobju zamenjal 
kompleksni, heterogeni pogled na esenci-
alni tremor kot napredujočo bolezen v dru-
žini povezanih motenj17. Številne študije 
poleg motoričnih znakov sindroma esenci-
alnega tremorja postavljajo v ospredje tudi 
nemotorične značilnosti, ki se lahko poja-
vijo ob napredovanju bolezni. Tako tudi pri 
bolnikih z esencialnim tremorjem opažajo 
blag, subtilni kognitivni upad na področju 
verbalne fluentnosti, delovnega spomina in 
mentalnega premeščanja setov. Poleg kogni-
tivnih sprememb se pri bolnikih lahko kaže-
jo tudi osebnostne spremembe ter oškodo-
van voh, podobno kot opisujejo pri bolnikih 
s Parkinsonovo boleznijo16.

Sindrom distoničnega tremorja

Glede osnovne opredelitve pojma dis-
tonični tremor, si strokovnjaki na tem po-
dročju še vedno niso edini. Del strokovne 
javnosti opredeljuje distonični tremor kot 
tremor, ki se pojavlja na delu telesa, na kate-
rem je hkrati prisotna tudi distonija.7 Drugi 
del strokovnjakov trdi, da je distonični tre-
mor vsak tremor, ki se pojavi ob prisotnosti 
distonije na katerem koli delu telesa.21

Distonični tremor je povečini prisoten v 
obliki posturalnega in kinetičnega tremor-
ja, v popolnem mirovanju pa ga ponavadi 
ne opazimo.1 Od esencialnega tremorja se 
razlikuje po tem, da je asimetričen,22 ima 
neredno amplitudo in frekvenco,11 zajema 
širok spekter frekvenc, ki so ponavadi nižje 

cialnim tremorjem se pojavi tudi tremor v 
mirovanju, ki je najbolj značilen za Parkin-
sonovo bolezen.16 Kinetični tremor ovira 
bolnike pri opravljanju vsakodnevnih dejav-
nosti (npr. pri prehranjevanju, pisanju, oseb-
ni higieni, vožnji avtomobila ipd.), slabšanje 
tremorja pa lahko privede do nezmožnosti 
opravljanja poklicnega dela, predčasne upo-
kojitve ter tudi do popolne izgube samostoj-
nosti pri osnovnih vsakdanjih dejavnostih.

Prevalenca esencialnega tremorja v po-
pulaciji je približno 4 % pri starejših od 40 
let.17

Pri tej vrsti tremorja je pogosto prisotna 
pozitivna družinska anamneza,18 pomem-
ben dejavnik pa je tudi uživanje alkohola, 
ki amplitudo tremorja v 50–90 % primerov 
kratkotrajno zniža ali tremor celo popolno-
ma umiri. Ko učinek alkohola izgine, se tre-
mor ponavadi spet pojavi.19

Sindrom esencialnega tremorja različni 
avtorji delijo na različne podtipe.

Tako poznamo delitev sindroma esenci-
alnega tremorja7 na (I) klasični esencialni 
tremor, katerega glavna značilnost je postu-
ralni tremor rok; (II) primarni ortostatski 
tremor je nizkoamplitudni tremor nog, ki se 
pojavlja predvsem v stoječem položaju in ga 
spremlja občutek nestabilnosti, in (III) po-
ložajno- ali opravilno-specifični tremor, 
ki se pojavlja ob določenih dejavnostih in 
v določenih položajih (npr. primarni pisal-
ni tremor ter specifični tremorji pri atletih 
in glasbenikih). V to delitev uvrščamo tudi 
(IV) neklasificirani tremor, za katerega je 
značilno, da izpolnjuje vsa vključitvena me-
rila za klasični esencialni tremor, vendar so 
poleg samega tremorja pri tem izraženi tudi 
drugi nevrološki simptomi (npr. blaga hipo-
mimija ali bradikineza), na podlagi katerih 
ni mogoče diagnosticirati določene nevrolo-
ške motnje.

Pri drugi delitvi sindroma esencialnega 
tremorja20 razlikujemo med hereditarnim 
esencialnim tremorjem, sporadičnim esen-
cialnim tremorjem in senilnim esencialnim 
tremorjem.

Hereditarni esencialni tremor je tre-
mor, ki izpolnjuje merila za klasični esen-
cialni tremor, poleg tega pa je prisotna tudi 
pozitivna družinska anamneza – najmanj en 
prizadet sorodnik v ožji družini (roditelj, so-
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Klasični parkinsonski tremor je tre-
mor v mirovanju ali tremor v mirovanju v 
kombinaciji s posturalnim in/ali kinetič-
nim tremorjem z enakimi frekvencami (4–9 
Hz).27‑29 Med izvajanjem določenega giba je 
tremor pogosto inhibiran, z enako frekven-
co pa se lahko spet pojavi med dolgotrajnej-
šim enakomernim gibanjem ali ko bolnik 
zavzame določeno statično držo.

Če pri bolniku s tremorjem v mirovanju, 
ki je prisoten vsaj dve leti, ni opaznih zna-
kov bradikineze ali rigidnosti, kar so ključna 
merila za postavitev diagnoze Parkinsonova 
bolezen, slikovna diagnostika pa dopamin-
ski deficit potrdi, govorimo o monosimpto-
matskem oz. izoliranem tremorju v miro-
vanju.30 Klinične značilnosti tega tremorja 
so popolnoma enake kot pri klasičnem tre-
morju v mirovanju, prav tako je lahko pri 
tej vrsti parkinsonskega tremorja priosoten 
tudi posturalni tremor.7

Pri nekaterih bolnikih je prisotna kombi-
nacija tremorja v mirovanju s posturalnim 
in/ali kinetičnim tremorjem z različnimi 
frekvencami, pri čemer se višje frekvence 
(8–12 Hz) pojavljajo pri posturalnem oz. ki-
netičnem tremorju ter so s frekvencami tre-
morja v mirovanju (4–9 Hz) neharmonično 
povezane. Ta oblika parkinsonskega tre-
morja ni pogosta, pojavlja se le pri približno 
10 % bolnikov s Parkinsonovo boleznijo, v 
preteklosti pa so jo pogosto obravnavali kot 
kombinacijo Parkinsonove bolezni in esen-
cialnega tremorja.27

Predvsem pri bolnikih z akinetsko-rigi-
dno obliko Parkinsonove bolezni se pogosto 
pojavlja izolirani posturalni in kinetični 
tremor. Večkrat to obliko težko razlikujemo 
od ojačanega fiziološkega tremorja oz. jo 
pogosto obravnavamo kot sindrom esenci-
alnega tremorja.27

Sindrom cerebelarnega tremorja

Čeprav pojem cerebelarni tremor obsega 
več podtipov, cerebelarni tremor v klinični 
praksi pogosto enačimo z intencijskim tre-
morjem.7 V splošnem se v okviru sindroma 
cerebelarnega tremorja pojavljata dve vrsti 
akcijskega tremorja – posturalni in kinetič-
ni tremor.31 Posturalni cerebelarni tremor 
se giblje v frekvenčnem območju 2–4 Hz in 

od 7 Hz, ter se ne širi po telesu, ampak ostaja 
lokaliziran.

Skupna izjava Združenja za motnje giba-
nja o klasifikaciji tremorja (Consensus Sta-
tement of the Movement Disorder Society 
on Tremor7) opredeljuje distonični tremor 
kot tremor, ki se pojavlja na delu telesa s pri-
sotno distonijo. Avtorji poleg distoničnega 
tremorja opredeljujejo še tremor, povezan 
z distonijo, ki se od distoničnega tremorja 
razlikuje po tem, da se distonija ne pojavlja 
na istem delu telesa kot tremor, ter gensko 
povezani tremor, ki označuje tremor kot 
edini sindrom pri bolnikih s prisotno disto-
nijo v ožji družini.

Tremor pri Parkinsonovi bolezni

Poleg bradikineze oz. upočasnjenosti, 
rigidnosti oz. okorelosti ter motenj rav-
notežja je tremor eden glavnih značilnosti 
Parkinsonove bolezni.23,24 Najbolj značilen 
tremor pri Parkinsonovi bolezni je tremor 
v mirovanju, vendar je v klinični praksi po-
gostejša kombinacija tremorja v mirovanju 
s posturalnim in/ali kinetičnim tremorjem.1 
Približno 30 % bolnikov z izrazito akinet-
sko-rigidno obliko Parkinsonove bolezni 
nima tremorja.10 Študije poročajo, da je za 
akinetsko-rigiden potek bolezni v primer-
javi s klasično tremorozno obliko pogosto 
značilna večja bradikineza in hitrejše na-
predovanje bolezni.25 Klasičen parkinsonski 
tremor tvori tipične gibe, ki spominjajo na 
štetje denarja.26 Navadno se začne asime-
trično, pogosto najprej na eni roki, nato se 
razširi še na ostale ude – najprej na nogo na 
isti strani telesa in kasneje na drugo stran 
telesa10. Med boleznijo se lahko pojavi tudi 
tremor lic, brade ali jezika, tremor glave ali 
glasilk pa je pri Parkinsonovi bolezni zelo 
redek pojav.11 Tremor rok nastane z izme-
njujočo se aktivacijo agonističnih in antago-
nističnih mišic, kar je tudi ena pomembnih 
razlik med parkinsonskim in esencialnim 
tremorjem, ki nastane z nihajočimi sočasni-
mi krčenji agonističnih in antagonističnih 
mišičnih skupin.26

Tudi parkinsonski tremor delimo na več 
različnih podtipov, ki se med seboj razliku-
jejo po prisotnosti različnih vrst tremorjev.
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nevrofizioloških in slikovnih podatkih o 
spremembah malih možganov (cerebeluma) 
ali možganskega debla pri siptomatskem 
palatalnem tremorju; po prisotnem vzorcu 
vključenih mišic ter s spanjem povezanim 
vedenjem.36 Pri 66 % bolnikov s palatalnim 
tremorjem in pridruženo nevrodegenera-
tivno boleznijo so opazili tudi prisotnost 
drugih ritmičnih tremorjev na drugih delih 
telesa, navadno na področju vratu, oči in 
prepone.11

Nevropatski tremor

Nevropatski tremor opredelimo kot tre-
mor, ki se pojavlja v sklopu periferne ne-
vropatije, pogosteje pri demielinizacijskih 
kot aksonskih nevropatijah.10,34 Za sindrom 
je značilen akcijski tremor v frekvenčnem 
obsegu 4–12 Hz, ki je po svojih značilnostih 
podoben esencialnemu tremorju. Le včasih 
se mu pridruži tudi tremor v mirovanju.34

Toksični tremor in tremor, 
povzročen z zdravili

Definicija z zdravili povzročenega tre-
morja zahteva jasno časovno povezavo med 
uvedbo ali zamenjavo zdravljenja z določe-
nim zdravilom in pojavom tremorja. To-
ksični tremor opredelimo kot tremor, ki je 
posledica zastrupitve.10 Najpogosteje se ti 
dve vrsti tremorja pojavljata v obliki akcij-
skega tremorja, ki je po značilnostih podo-
ben ojačanemu fiziološkemu tremorju.34

Psihogeni tremor

Psihogeni tremor je tremor, ki pri bol-
nikih nastane zavestno ali nezavedno.34 Je 
najpogostejša oblika psihogenih motenj 
gibanja, saj se pojavlja pri 55 % bolnikov s 
psihogenimi motnjami. Njegov začetek je 
pogosto povezan s stresnim dogodkom v 
bolnikovem življenju, s poklicnimi poškod-
bami ali z udeležbo v prometni nesreči.37 
Najpogosteje se pojavlja v obliki ojačanega 
fiziološkega tremorja ali samonastalega tre-
morja s frekvenčnim območjem 4–5 Hz.10 
Splošno uporabljana merila za postavitev 
diagnoze psihogenega tremorja, ki sta jih 
postavila Fahn in Williams, vključujejo: 
nenaden pojav tremorja, nenadne remisije, 

povečini zavzema območje trupa in glave ter 
ga pogosto imenujemo titubacija.10 Kinetič-
ni tremor s frekvencami 3–5 Hz, se povečini 
pojavlja v obliki dveh podtipov – intencij-
skega ter hiperkinetičnega tremorja. Na in-
tencijski tremor, za katerega je značilno, da 
se amplituda tremorja v zaključni fazi pri-
bliževanja opazovanega dela telesa določeni 
tarči poveča, opazno vpliva merilo natanč-
nosti pri izvedbi določene naloge. Večja kot 
je zahtevana natančnost, bolj se poveča tudi 
amplituda tremorja. Hiperkinetični tremor 
označuje ritmično nihanje okrog zastavlje-
ne poti določenega giba. Sestavljata ga dve 
komponenti, ki sta med seboj v interakci-
ji – terminalni kinetični tremor, ki se oja-
ča ob zaključevanju približevanja tarči, ter 
posturalni tremor ramenskega obroča. Ce-
rebelarni tremor je pogosto povezan s hipo-
tonijo – znižanim mišičnim tonom, disime-
trijo – motnjo koordinacije gibov v smislu 
presojanja razdalje, ter disinergijo – motnjo 
združevanja komponent giba v gladko giba-
nje.1,32 Najpogostejši vzrok cerebelarnega 
tremorja je multipla skleroza, pri kateri se 
tremor pojavlja pri 50–75 % bolnikov v na-
predovali fazi bolezni.33

Sindrom Holmesovega tremorja

Holmesov tremor smo v preteklosti po-
znali kot rubralni tremor, talamični tremor, 
mioritmijo ali Benediktov sindrom.1,11,34 
Zanj je značilen nizkofrekvenčni tremor 
(< 5 Hz), ki prizadene bolj proksimalne kot 
distalne dele telesa. Pojavlja se v mirovanju, 
pri vzdrževanju položaja se okrepi, opazno 
pa se mu amplituda poveča med izvajanjem 
ciljno usmerjenih gibov.35 Lahko se pojavlja 
samo občasno, ponavadi pa je asimetričen.

Palatalni tremor

Palatalni tremor je ritmično gibanje 
mehkega neba in grla s frekvenčnim obmo-
čjem 1–3 Hz.10 V preteklosti so ga poime-
novali tudi palatalni mioklonus, palatalni 
nistagmus, okulopalatalni mioklonus in pa-
latalna mioritmija. Palatalni tremor vključu-
je dva podtipa – esencialni palatalni tremor 
in simptomatski palatalni tremor. Najbolj 
se razlikujeta glede prisotnosti ušesnih kli-
kov pri esencialni podvrsti; po kliničnih, 
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Zaključek
Tremor je najpogostejša motnja gibanja. 

Poznamo več klasifikacij in tako tudi več 
oblik tremorja. Vsak ima določene klinične 
značilnosti. Vzroki in mehanizmi nastanka 
tremorja še niso pojasnjeni, v literaturi opi-
sujejo le predpostavke o njihovem nastanku. 
Za ustrezno obravnavo bolnika s tremorjem 
je nujno, da tremor pravilno prepoznamo 
in ga s čim večjo gotovostjo diagnosticira-
mo. Pri opazovanju in merjenju vseh oblik 
tremorja si pomagamo z različnimi fiziolo-
škimi metodami, ocenjevalnimi lestvicami, 
funkcionalnimi metodami in metodami, ki 
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uporabimo različne merilne metode in do-
bro poznamo značilnosti posameznih oblik 
tremorja.
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