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Транскраниальная магнитная стимуляция — неинвазивная методика, позволяющая напрямую сти-
мулировать нейроны коры головного мозга. Физиологический механизм, лежащий в основе терапев-
тической эффективности транскраниальной магнитной стимуляции, заключается в формировании
феномена долговременной потенциации или долговременной депрессии. В статье рассматриваются
показания, противопоказания и рекомендуемые протоколы применения транскраниальной магнитной
стимуляции при отдельных заболеваниях и последствиях травм нервной системы.
Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, болезнь Паркинсона, инсульт, головная
боль, последствия черепно-мозговой травмы.

Transcranial magnetic stimulation is a non-invasive technique allowing to directly stimulate the neurons
of the cerebral cortex. The physiological mechanism underlying the therapeutic efficacy of transcranial
magnetic stimulation is the phenomenon of long-term potentiation or long-term depression. The article
presents the indications, contraindications and recommended protocols of the transcranial magnetic sti-
mulation in certain diseases and consequences of injuries of the nervous system.
Key words: transcranial magnetic stimulation, Parkinson’s disease, stroke, headache, consequences of
traumatic brain injury.

Введение. Транскраниальная магнитная сти-
муляция (ТМС) — неинвазивная методика, поз-
воляющая напрямую стимулировать нейроны
коры головного мозга. Это безопасный способ
диагностики и лечения различных заболева-
ниях нервной системы, включающих острые
и хронические нарушения мозгового кровооб-
ращения, нейродегенеративные заболевания,
травмы головного и спинного мозга, поврежде-
ния периферических нервов, рассеянный скле-
роз и др. [1]. С момента открытия метода
A. Barker в 1985 г. транскраниальная магнитная
стимуляция широко исследуется во всем мире.

Транскраниальная магнитная стимуляция
основана на создании с помощью активной ка-
тушки стимулятора импульсного магнитного
поля индуктивностью до 4 Тл. По механизму
электромагнитной индукции импульсное маг-
нитное поле создает электрическое поле в под-
лежащих тканях. При этом на мембранах воз-

будимых тканей формируется разность потен-
циалов, приводящая к деполяризации. Деполя-
ризация мембраны приводит к появлению
и дальнейшему распространению потенциала
действия в быстропроводящих корковых ней-
ронах, иррадиирующему на несколько вставоч-
ных нейронов, которые с разной временной за-
держкой передают возбуждение на мотоней-
рон. Так, в ответ на однократно предъявлен-
ный стимул в моторной коре появляется залп
нисходящих волн возбуждения. Корковая сти-
муляция с использованием переменного маг-
нитного поля является одной из самых физио-
логичных методик, так как при этом возбуж-
даются именно те корковые нейроны, которые
первыми активируются при совершении про-
извольного движения. При стимуляции мотор-
ной коры возникает видимый и регистрируе-
мый электронейромиографом мышечный ответ,
при стимуляции зрительной коры в темной
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комнате у испытуемого возникают зрительные
вспышки — «фосфены». По уровню мощности
стимулятора, необходимой для создания устой-
чивого ответа, определяют порог моторного от-
вета, который указывает на возбудимость ней-
ронов коры головного мозга.

При повторной ритмической магнитной сти-
муляции сеанс стимуляции состоит из серии
импульсов, характеризующейся частотой в Гц,
мощностью в процентах от порога моторного
ответа, общего количества импульсов на сеанс.
При этом различают низкочастотную стимуля-
цию (1 Гц и менее) и высокочастотную стиму-
ляцию (более 5 Гц). Низкочастотная стимуля-
ция вызывает тормозные воздействия, а высо-
кочастотная — возбуждающие. В последнее
время появились работы, показывающие тера-
певтическую ценность протоколов стимуляции,
в которых сеанс состоит из пачек импульсов
с частотой 50 Гц и выше, так называемый
режим тета-вспышек.

Помимо режима стимуляции, имеет значе-
ние форма магнитного поля, которая зависит
от формы используемой катушки. Существуют
кольцевые катушки, формирующие магнитное
поле большой площади и стимулирующие об-
ширные зоны коры и катушки в форме цифры
8, обеспечивающие сфокусированную стимуля-
цию небольшой площади. Другие формы кату-
шек (в форме двойного конуса, четырехлист-
ные) значительно менее распространены
и имеют ограниченную сферу применения.

Физиологический механизм, лежащий в ос-
нове терапевтической эффективности ТМС,
заключается в формировании феномена дол-
говременной потенциации или долговременной
депрессии, что лежит в основе нейропластич-
ности [2, 3]. Нейропластичность — «любое
функциональное изменение нервной системы,
возникающее в ответ на длительную значимую
стимуляцию» [4]. При этом нет единого мнения
относительно того, как долго должно продол-
жаться воздействие, прежде чем оно вызовет
пластические изменения в нервной системе.
Общепринятым остается мнение, что стимуля-
ция должна быть «больше, чем несколько се-
кунд» [4]. Известно, что функциональная орга-
низация коры головного мозга пластична, то
есть способна перестраиваться в течение всей
жизни в ответ на различные внешние воздей-
ствия. Возможности структурной реорганиза-
ции были продемонстрированы как в моторной,
так и в сенсорной зоне коры головного мозга —

в ответ на травматическое повреждение, об-
учение и т. д. В основе этих изменений лежат
как ранние (активизация латентных связей,
синаптическая пластичность, модуляция воз-
будимости постсинаптический нейронов), так
и поздние механизмы (нейроногенез, синапто-
генез) [5].

Показания, противопоказания и побочные
эффекты. Согласно Приказу Минздрава Рос-
сии от 29 декабря 2012 г. № 1705н «О порядке
организации медицинской реабилитации», ап-
параты для транскраниальной магнитной сти-
муляции входят в «Стандарт оснащения ста-
ционарного отделения медицинской реабили-
тации пациентов с нарушением функции цент-
ральной нервной системы», однако четких
показаний и противопоказаний, протоколов
стимуляции не приводится.

Среди возможных противопоказаний сле-
дует выделить относительные и абсолютные.
Абсолютные противопоказания связаны с на-
личием магнитных имплантированных мате-
риалов, расположенных в зоне воздействия
электромагнитного поля:

1) наличие внутричерепных металлических
имплантатов;

2) наличие имплантированного кардиости-
мулятора (теоретический риск, поскольку зона
действия магнитного поля обычно не достигает
зоны, где расположен стимулятор или идущие
от него провода и электроды);

3) наличие имплантированных металличе-
ских шунтов, помп, насосов (при условии их
расположения в непосредственной близости
от индуктора магнитного поля);

4) наличие слуховых аппаратов и кохлеар-
ных имплантатов;

5) наличие имплантированных приборов для
глубокой стимуляции мозга (DBS), так как
электромагнитная индукция оказывает влия-
ние на кабели, находящиеся в мозге, меняя их
функциональное воздействие на ткани-ми-
шени.

К группе относительных противопоказаний
относят состояния, ассоциированные с повы-
шенным риском индуцирования судорожных
приступов. При этом перед проведением ТМС
необходимо провести электроэнцефалографию
и исключить наличие эпилептического очага.
По данным клинических исследований, к по-
вышенному риску развития судорожного син-
дрома приводит использование высокочастот-
ных (>3 Гц) протоколов стимуляции. В то же
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время низкочастотные протоколы исполь-
зуются в лечении эпилепсии, в том числе фар-
макорезистентных форм.

Согласно мета-анализу, проведенному в 2014 г.
J. P. Lefaucheur и соавт., ТМС показала высокую
эффективность при лечении нейропатической
боли и депрессии (уровень доказательности А).
Меньший уровень доказательности имеет при-
менение ТМС при последствиях инсульта и тин-
нитусе (хронический шум в ушах) — уровень
доказательности B. Однако исследователи ука-
зывают на важность выбора протокола стиму-
ляции, частоты, мощности и точки приложения
(области коры) для лечения каждого пациента.
Соответственно, определенную сложность пред-
ставляет сравнение эффективности ТМС при
конкретном заболевании, если были использо-
ваны разные методики [6].

Помимо лечения депрессии, нейропатиче-
ской боли, последствий инсульта и тиннитуса,
опубликованы данные об эффективности ТМС
при болезни Паркинсона, болезни Альцгей-
мера, последствиях травм центральной нерв-
ной системы, головной боли напряжения, миг-
рени, эпилепсии, астении и тревожном рас-
стройстве.

ТМС при болезни Паркинсона. Терапия бо-
лезни Паркинсона и синдромов паркинсонизма
сопряжена с множеством трудностей. Неудов-
летворенность традиционными методами лече-
ния паркинсонизма, основывающимися пре-
имущественно на возможностях фармакотера-
пии, пассивной позицией больных, требует
применения новых подходов в лечении [7, 8].
Актуальность проблемы, несомненно, возрас-
тает в связи с известной демографической тен-
денцией к увеличению доли лиц пожилого воз-
раста, а следовательно, к увеличению распро-
страненности БП и других нейрогериатриче-
ских заболеваний. Вместе с тем указанные
заболевания часто поражают людей трудоспо-
собного возраста и, по мере прогрессирования,
приводят к значимым ограничениям жизне-
деятельности, к ухудшению качества жизни,
увеличению нуждаемости больных в посторон-
ней помощи, что также определяет большую
медико-социальную значимость проблемы пар-
кинсонизма. По этой причине важным предме-
том научного поиска является исследование
немедикаментозной терапии моторных и немо-
торных симптомов болезни. Одним из методов
немедикаментозного лечения болезни Паркин-
сона является ТМС. Прежде всего изучается

возможность влияния курса ТМС на моторные
симптомы болезни.

В проведенных мета-анализах [9] показана
эффективность применения высокочастотной
стимуляции первичной моторной области коры
и низкочастотной стимуляции префронтальной
коры на моторные функции при болезни Пар-
кинсона. Эффект выражался в улучшении мо-
торных функций пациентов по шкале UPDRS
часть III и функцию ходьбы. Исследователи
указывают на зависимость эффекта от общего
количества импульсов за сеанс [9–11].

В клинике нервных болезней Военно-меди-
цинской академии проведено исследование
влияния комбинации ТМС и антихолинэсте-
разного препарата на нарушения ходьбы выс-
шего уровня при болезни Паркинсона. В иссле-
довании была показана эффективность и хо-
рошая переносимость применения ТМС в ком-
бинации с антихолинэстеразным препаратом.
По оценке клинических данных, объективных
и субъективных критериев, использование
данного метода положительно влияет на тече-
ние патологического процесса в виде умерен-
ного регресса нарушений ходьбы. Достаточная
простота применения обеспечивает возмож-
ность проведения курсов лечения в амбулатор-
ных условиях, что дает несомненную экономи-
ческую выгоду [12].

ТМС при боли центрального происхожде-
ния. В ранних исследованиях предположение
о возможной эффективности ТМС при цент-
ральной боли было сделано исходя из эффек-
тивности электрической стимуляции моторной
коры имплантируемыми электродами. Эффек-
тивность ТМС при центральной боли обуслов-
лена тем, что при стимуляции импульсами, не
достигающими порога моторного ответа, сти-
мулируются преимущественно вставочные
тормозные нейроны. Также указывается на об-
ратное проведение возбуждения по таламокор-
тикальным путям и воздействие на ноцицеп-
цию на уровне таламуса [13].

Данные исследований и мета-анализов ука-
зывают на эффективность при лечении таких
видов боли, как постинсультная боль и нейро-
патическая боль в области лица, с уменьше-
нием выраженности боли на 40–50% по визу-
ально-аналоговой шкале [14, 15]. Меньшую эф-
фективность показывает лечение боли вслед-
ствие травм спинного мозга и периферических
нервов. Показано, что ТМС имеет меньшую
эффективность по сравнению с прямой стиму-
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ляцией моторной коры, а клинический эффект
ТМС является хорошим прогностическим фак-
тором высокой эффективности прямой элек-
трической стимуляции моторной коры. Пред-
полагается, что такие пациенты должны
в последующем направляться на имплантацию
стимулирующей системы. Предлагается к при-
менению протокол ТМС префронтальной коры,
контралатеральной очагу боли, частотой 10–
20 Гц катушкой в форме 8. Частота сеансов
стимуляции подбирается индивидуально, но
большинство исследователей предлагают ис-
пользовать вначале 10 ежедневных сеансов,
затем 3 сеанса в неделю, затем 3 сеанса в 2 не-
дели, затем 3 сеанса в месяц. Хороший клини-
ческий эффект ТМС является хорошим про-
гностическим фактором высокой эффективно-
сти имплантации электрических электродов
для последующей прямой электрической сти-
муляции [15–17].

ТМС при головной боли. Головные боли на-
пряжения (ГБН) имеют повсеместную распро-
страненность среди населения. В настоящее
время считается, что в 40–50% случаев этот
вид цефалгии является нормальной защитной
реакцией на недостаток сна или психический
стресс и не требует лечения. Однако не менее
чем в половине наблюдений ГБН обусловлена
развитием патологических процессов, что опре-
деляет необходимость терапевтической коррек-
ции болезненных проявлений. Задачи лечения
серьезно осложняются, а его результаты сильно
ухудшаются при сочетаниях ГБН с другими
видами цефалгий, что наблюдается в подав-
ляющем большинстве случаев хронических
видов головной боли [18]. В последние годы ак-
тивно исследуется терапевтическая эффектив-
ность транскраниальной магнитной стимуляции
(ТМС) при ГБН [19]. Декларируемые резуль-
таты исследований весьма обнадеживающие,
тем более что применение этого метода позво-
ляет избежать часто встречающегося при лече-
нии хронической ГБН лекарственного абузуса.
В то же время сведения о параметрах (прото-
коле) ТМС при ГБН, приводимые в литературе,
отрывочны и зачастую противоречивы. Отсут-
ствуют серьезные патогенетические обоснова-
ния применения тех или иных характеристик
метода [20, 21].

В исследовании, проведенном в клинике
нервных болезней Военно-медицинской акаде-
мии, анализировались изменение возбудимости
коры головного мозга при ГБН и влияние раз-

ных протоколов ТМС на эти параметры и кли-
ническое течение ГБН [22]. Авторы указывают
на возможный патофизиологический меха-
низм, заключающийся в том, что сенситизиро-
ванные крупные клетки моторной коры через
спинальные мотонейроны увеличивают чув-
ствительность перикраниальных мышц, избы-
точная импульсация с которых вторично акти-
вирует клетки таламуса, что ведет к повыше-
нию возбудимости пулов мелких нейронов
и опосредованно через них — крупных клеточ-
ных субстратов двигательных зон головного
мозга. На основании этого предлагается прото-
кол ТМС частотой 3 Гц мощностью 100% по-
рога моторного ответа, общим количеством им-
пульсов в 675 в течение 10 дней. Показано, что
ТМС является эффективным немедикаментоз-
ным способом лечения хронических ГБН. Ме-
ханизмы терапевтического действия метода
опосредованы снижением возбудимости нейро-
нов моторной коры головного мозга. Наилуч-
шие клинические результаты достигаются при
пропорциональном снижении сенситизации
крупных и мелких клеток. С учетом этого об-
стоятельства описанный протокол ТМС с ча-
стотой 3  Гц может быть рекомендован для
лечения хронических ГБН.

Не меньшее значение имеет ТМС при лече-
нии мигрени. ТМС используется как при лече-
нии приступа мигрени, так и в межприступном
периоде.

В 2013 г. Misra и соавт. [23] опубликовано
слепое рандомизированное плацебоконтроли-
руемое исследование эффективности рТМС
зоны руки первичной моторной коры слева
в лечении мигрени. В исследование включены
100 пациентов, проводилось три сеанса рТМС
с частотой 10 Гц, интенсивностью 70% мотор-
ного порога покоя. В группе активной стиму-
ляции показано уменьшение частоты, интен-
сивности болей, степени инвалидизации паци-
ентов. Клиническое улучшение связывалось
с повышением уровня β-эндорфина в плазме
крови. Кроме того, проводилось исследование
эффективности низкочастотной рТМС вер-
текса с использованием круглой катушки, по-
казана неэффективность данного протокола.

Значительный интерес представляет иссле-
дование Lipton и соавт. (2010), показавшее эф-
фективность транскраниальной магнитной сти-
муляции затылочных долей одиночными сти-
мулами для купировании мигренозного при-
ступа, сопровождающегося зрительной аурой
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[20]. Было разработано портативное устрой-
ство, одобренное для клинического применения
FDA в 2014  г. Предполагается, что пациент,
страдающий мигренью, имеет портативный ап-
парат ТМС, который всегда находится при нем.
При возникновении зрительной ауры пациент
направляет прибор на затылочную область,
и происходит стимуляция одиночным импуль-
сом. Исследование показало высокую эффек-
тивность купирования приступа мигрени. Ку-
пирование приступа при использовании ТМС
наблюдалось значимо чаще, чем в группе пла-
цебо (39% против 22%, р=0,0179). При этом не
наблюдалось никаких значимых побочных эф-
фектов.

Нейрореабилитация после нарушений моз-
гового кровообращения. Основной терапевти-
ческой целью после острого нарушения мозго-
вого кровообращения, помимо адекватного под-
бора препаратов вторичной профилактики, яв-
ляется активация процессов нейропластичности,
то есть реорганизации корковых взаимодей-
ствий, в ходе которой происходит восстановле-
ние функции. С точки зрения нейрофизиологии,
магнитная стимуляция является методикой, спо-
собной влиять на эти процессы. В литературе
опубликованы сведения о лечении пациентов
с моторным дефицитом, неглект-синдромом
и афазией методами магнитной стимуляции.

Моторный дефицит и спастичность. В мно-
гочисленных исследованиях, в том числе по-
следних мета-анализах, подтверждается тера-
певтическая эффективность ТМС в реабилита-
ции после инсульта. Рекомендуемый протокол
включает высокочастотную ТМС пораженного
полушария и низкочастотную ТМС непоражен-
ного. Подобный характер стимуляции позво-
ляет как ускорить восстановление пареза, так
и уменьшить спастичность. В двойном слепом
плацебоконтролируемом исследовании Hosomi
и соавт. [24] выявлено достоверное улучшение
восстановления моторных функций руки после
проведения высокочастотной ТМС поражен-
ного полушария. Результат заключался в улуч-
шении функции верхней конечности по шкалам
NIHSS и Fugl-Meyer.

В рандомизированном плацебоконтролируе-
мом исследовании [25] показано уменьшение
спастичности по шкале спастичности Ашворта
в нижней конечности при использовании ТМС
по сравнению с группой плацебо. Протокол
стимуляции заключался в низкочастотной сти-
муляции непораженного полушария импуль-

сами частотой в 1 Гц, 90% от порога моторного
ответа, количество импульсов за сеанс — 1000.

Совокупность данных публикаций и обзоров
позволили группе Европейских экспертов при-
своить класс доказательности B применению
низкочастотной стимуляции зоны M1 непора-
женного полушария у пациентов в хрониче-
ской фазе инсульта (после 6 месяцев), и уро-
вень С для высокочастотной стимуляции зоны
М1 пораженного полушария, для пациентов
в острой и подострой стадиях инсульта.

Эпилепсия. Несмотря на то, что при ТМС
возникает прямое возбуждение нейронов коры
головного мозга, ТМС является одной из мето-
дик лечения эпилепсии. Речь идет, в первую
очередь, о фармакорезистентных формах эпи-
лепсии, которых насчитывается порядка 20%
среди первично генерализованных форм и 60%
среди фокальных форм [26].

Проведенные исследования ТМС при эпи-
лепсии дали противоречивые результаты.
В мета-анализе Hsu и соавт. указывается
на снижение частоты эпилептических присту-
пов у пациентов, получающих низкочастотную
ТМС эпилептического очага [27]. Другие иссле-
дователи не выявили снижения частоты при-
ступов при использовании ТМС [28].

Опубликованные в настоящее время данные
с учетом всех ограничений позволили Евро-
пейской группе экспертов присвоить класс до-
казательности С (вероятно эффективный) низ-
кочастотному режиму стимуляции эпилепти-
ческого фокуса при его расположении в коре
или в непосредственной близости от корковой
дисплазии.

Травмы ЦНС. Травматические повреждения
головного мозга представляют одну из наибо-
лее актуальных форм неврологической пато-
логии. В настоящее время в литературе опуб-
ликованы лишь описания отдельных клиниче-
ских случаев применения ТМС при лечении
последствий ЧМТ, а слепых плацебоконтроли-
руемых исследований с большим количеством
пациентов проведено не было. Опубликованы
исследования на животных моделях, позво-
ляющие предположить об эффективности при-
менения данного метода в реабилитации паци-
ентов. В них показан эффект применения ТМС
в виде уменьшения апоптоза, увеличения ней-
рональной активности и увеличение экспрес-
сии маркеров нейропластичности [29–31].
Определенную настороженность вызывает
описание индуцированных ТМС эпилептиче-
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ских приступов при лечении последствий
ЧМТ, однако указывается, что данные при-
ступы возникают при использовании высоко-
частотной стимуляции (>5 Гц), в то же время
применение низкочастотной стимуляции счи-
тается безопасной методикой [32]. Значимое
клиническое улучшение описано при примене-
нии ТМС у пациентов с последствиями легкой
ЧМТ. В исследовании L. Koski и соавт. пока-
зано уменьшение выраженности головной
боли, нарушений сна и улучшение когнитив-
ных функций при терапии ТМС легкой ЧМТ
[33]. Отдельные публикации, посвященные
применению ТМС в терапии тяжелой ЧМТ, по-

казывают клиническое улучшение в виде
улучшения когнитивных функций, в первую
очередь зрительно-пространственного вос-
приятия и исполнительных функций [34, 35].
При лечении синдромов нарушения сознания
и вегетативного состояния клинического улуч-
шения выявлено не было [36, 37].

Таким образом, ТМС является новым, отно-
сительно безопасным немедикаментозным ме-
тодом лечения различных заболеваний и по-
следствий травм нервной системы. Внедрение
метода в повседневную клиническую практику
позволит оптимизировать программы лечения
и реабилитации пациентов.
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